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Streszczenie
Wstęp: Ektopowy częstoskurcz przedsionkowy (EAT) jest stosunkowo rzadko występującą
arytmią nadkomorową, która w formie uporczywej może prowadzić do rozstrzeniowej kardio-
miopatii tachyarytmicznej, obarczonej równie złym rokowaniem, w tym ryzykiem nagłego
zgonu sercowego, jak inne kardiomiopatie rozstrzeniowe. Celem niniejszej pracy jest ocena
skuteczności i przebiegu ablacji o częstotliwości radiowej (RFCA) w leczeniu chorych z EAT.
Metody: Badaną grupę stanowiło 33 kolejnych pacjentów (17 kobiet i 16 mężczyzn), w wieku
średnio 41 ± 15 lat, leczonych w klinice autorów z powodu EAT. U wszystkich chorych
wykonano badanie elektrofizjologiczne oraz, w trakcie trwania arytmii, mapę aktywacyjną
przedsionka z użyciem systemu CARTO, a następnie u 32 pacjentów — RFCA ogniska ektopo-
wego. Zabieg uznawano za skuteczny, gdy w trakcie aplikacji przerwano arytmię oraz jeśli po
podaniu izoprenaliny nie można było jej wystymulować. Średni czas obserwacji pacjentów
wynosił 23 ± 13 miesięcy.
Wyniki: Ognisko ektopii zlokalizowano u 29 chorych (88%) w prawym przedsionku, a u 5 (15%)
— w lewym. U 6 pacjentów (18%) występowało więcej niż 1 ognisko ektopii. Średni czas
zabiegu wynosił 159 ± 67 min, a czas skopii — 25 ± 15 min. U 32 pacjentów poddanych
RFCA po raz pierwszy (I sesja) skuteczność wyniosła 97%. U 2 chorych z nawrotem arytmii
i u 3 z uaktywnieniem się innego ogniska ektopii wykonano ponowną ablację (II sesja) ze
skutecznością wynoszącą 80%. Pacjenta, u którego ponowny zabieg był nieskuteczny, poddano
kolejnej ablacji (III sesja). Całkowita skuteczność wyniosła 97%.
Wnioski: Ablacja prądem o wysokiej częstotliwości jest skuteczną i bezpieczną metodą leczenia
chorych z EAT. (Folia Cardiologica Excerpta 2006; 1: 390–394)
Słowa kluczowe: ektopowy częstoskurcz przedsionkowy, ablacja, CARTO

Wstęp

Ektopowy częstoskurcz przedsionkowy (EAT,
ectopic atrial tachycardia) jest stosunkowo rzadko
występującą arytmią nadkomorową, jednak o dużym
znaczeniu klinicznym [1]. Napadowy EAT może
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powodować uczucie kołatania lub szybkiego bicia
serca oraz istotne upośledzenie tolerancji wysiłku.
Uporczywa forma może prowadzić do powstania
rozstrzeniowej kardiomiopatii tachyarytmicznej
(TIC, tachycardia-induced cardiomyopathy), która,
objawiając się niewydolnością serca, jest obarczo-
na równie złym rokowaniem jak kardiomiopatie roz-
strzeniowie o innej etiologii, w tym ryzykiem na-
głego zgonu sercowego [2, 3]. Opublikowane wy-
niki badań eksperymentalnych wykazują, że
zaprzestanie szybkiej stymulacji przedsionków
w większości modeli zwierzęcych skutkuje regresją
TIC [2, 4]. Natomiast w badaniach klinicznych do-
wiedziono, że skuteczne leczenie częstoskurczu
metodą chirurgiczną, farmakologiczną lub za po-
mocą ablacji prądem o wysokiej częstotliwości
(RFCA, radiofrequency current ablation) powoduje
ustąpienie klinicznych objawów niewydolności serca
i regresję cech kardiomiopatii rozstrzeniowej [5–11].
Dane te wskazują na istotne znaczenie leczenia
wspomnianej formy arytmii, bowiem jego wyniki
mogą wpływać na rokowanie.

Celem niniejszej pracy była ocena skuteczno-
ści i przebiegu RFCA w leczeniu pacjentów z EAT.

Metody

Badaną grupę stanowiło 33 kolejnych pacjen-
tów (17 kobiet i 16 mężczyzn) leczonych w ośrod-
ku autorów z powodu EAT. Średni wiek pacjentów
wynosił 41 ± 15 lat (16–67  lat). Średnia frakcja
wyrzutowa w badanej grupie wyniosła 51 ± 9%
(32–60%). U 3 pacjentów (9%) występowała choroba
niedokrwienna serca, u 2 (6%) — napadowe trzepo-
tanie przedsionków, u 6 (18%) — zapalenie mięśnia
sercowego w wywiadzie, a u 6 osób — nadciśnienie
tętnicze. U wszystkich pacjentów wykonano badanie
elektrofizjologiczne z zastosowaniem 2 elektrod:
elektrody diagnostycznej, założonej przez nakłucie
żyły szyjnej wewnętrznej do zatoki wieńcowej, oraz
elektrody mapująco-ablującej (NaviStar, Biosense/
/Cordis-Webster) służącej do tworzenia mapy elek-
tro-anatomicznej i ablacji, założonej z dostępu przez
żyłę udową prawą. W celu zapisu referencyjnego
używano zapisów sygnałów dwubiegunowych reje-
strowanych z dystalnych pierścieni elektrody umiej-
scowionej w zatoce wieńcowej.

U 23 pacjentów (70%) obserwowano utrwaloną
formę EAT. U pozostałych 10 chorych (30%) EAT
wywołano poprzez programowaną stymulację,
a następnie u wszystkich badanych wykonano
w trakcie trwania arytmii mapę aktywacyjną przed-
sionka, używając systemu elektroanatomicznego
CARTO i wykazano charakterystyczną dla EAT

sekwencję aktywacji. Średnia częstość EAT wyno-
siła 131 ± 15 uderzeń/min (110 ± 170  uderzeń/
/min).

Mapowanie lewego przedsionka wykonywano
po uprzednim nakłuciu przegrody międzyprzedsion-
kowej (wg metody opisywanej wcześniej [12]).

U 33 chorych przeprowadzono badanie elektro-
fizjologiczne, lokalizując ogniska ektopowe na pod-
stawie czasu najwcześniejszej aktywacji, a następ-
nie u 32 pacjentów (97%) wykonano RFCA ogniska
ektopowego, stosując aplikacje o mocy do 40 W
i temperaturze do 55oC. Zabieg uznawano za sku-
teczny, gdy w trakcie aplikacji przerwano arytmię
oraz jeśli po podaniu izoprenaliny nie można było
jej wystymulować.

Wyniki

Ognisko ektopii zlokalizowano u 29 chorych
(88%) w prawym przedsionku, u 5 pacjentów (15%)
w lewym przedsionku, w tym u 1 chorego  (3%) ekto-
pia znajdowała się w obu przedsionkach. U 6 pacjen-
tów (18%) występowało więcej niż 1 ognisko ektopii
(u 4 osób zlokalizowano po 2 ogniska, a u 2 chorych
po 3 ogniska ektopii). Lokalizację poszczególnych
ognisk przedstawiono w tabelach 1 i 2.

Średni czas zabiegu w omawianej grupie wy-
nosił 159 ± 67 min (45–330  min). Czas skopii był
równy średnio 25 ± 15 min (3–65 min).

Średni czas obserwacji pacjentów wynosił
23 ± 13 miesięcy (8–65  miesięcy). U 27 pacjentów

Tabela 1. Lokalizacja lewostronnych ognisk ektopii

Obszar między ujściami 1 (2%)
żył płucnych prawych
Okolica ujścia żyły płucnej 1 (2%)
lewej górnej
Okolica ujścia żyły płucnej 3 (7%)
prawej górnej
Przegroda międzyprzedsionkowa 1 (2%)
od strony lewego przedsionka

Tabela 2. Lokalizacja prawostronnych ognisk ektopii

Okolica ujścia żyły głównej górnej 6 (15%)
Okolica ujścia żyły głównej dolnej 2 (5%)
Grzebień graniczny 12 (29%)
Okolica ujścia zatoki wieńcowej 7 (17%)
Okolica łącza przedsionkowo-
-komorowego 7 (17%)
Przegroda międzyprzedsionkowa
od strony prawego przedsionka 2 (5%)
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(96%), u których miejsce najwcześniejszej aktywacji
stwierdzono w prawym przedsionku, i u wszystkich
osób z ektopią w lewym przedsionku (n = 5, 100%)
zabieg RFCA okazał się skuteczną metodą leczenia
ektopowego częstoskurczu komorowego.

U 1 pacjentki po wykonaniu mapowania prawe-
go przedsionka w czasie trwania częstoskurczu
stwierdzono miejsce najszybszej aktywacji w oko-
licy węzła przedsionkowo-komorowego. Ze wzglę-
du na duże ryzyko wystąpienia bloku przedsionko-
wo-komorowego odstąpiono od zabiegu ablacji.

Łącznie wśród wszystkich 32 pacjentów podda-
nych po raz pierwszy RFCA (I sesja) z powodu EAT
zabieg okazał się skuteczny u 31 osób (97%).

W 1 przypadku u 16-letniego pacjenta po ope-
racyjnym zamknięciu ubytku przegrody między-
przedsionkowej typu II wykonano mapowanie pra-
wego przedsionka, stwierdzając 2 ogniska ektopii
przedsionkowej zlokalizowane wokół naszytej na
ubytek w przegrodzie międzyprzedsionkowej łaty
dakronowej oraz 1 ognisko w okolicy żyły głównej
górnej. Po aplikacji prądu RF w miejscach najwcze-
śniejszej aktywacji uzyskano ich wygaszenie, lecz
w kontrolnym 24-godzinnym zapisie EKG wykona-
nym podczas tej samej hospitalizacji obserwowano wy-
stępowanie samoograniczających się krótkich EAT
o podobnej częstości. Po zastosowaniu farmakotera-
pii pacjent nie wymagał powtórnego zabiegu ablacji.

Drugiej sesji RFCA poddano 5 pacjentów.
U 3 chorych, u których nawrót EAT (śr. okres od
1 ablacji 7,8 ± 7,3 miesiąca; 1–17 miesiąca) był spo-
wodowany uaktywnieniem się innego ogniska
ektopii, ponowna ablacja była skuteczna we wszyst-
kich przypadkach, a u kolejnych 2 chorych, u któ-
rych wystąpił nawrót arytmii spowodowany uaktyw-
nieniem się tego samego ogniska (śr. okres od
1 ablacji 9,5 ± 9,2 miesiąca; 3–16 miesięcy), kolej-
ny zabieg był skuteczny u 1 pacjenta. Drugiego pa-
cjenta, u którego nie przerwano arytmii, poddano ko-
lejnej RFCA w odstępie 3-miesięcznym (III sesja).
Skuteczność całkowitą oraz w poszczególnych se-
sjach przedstawiono w tabeli 3.

W całej grupie pacjentów z EAT, u których
wykonano badanie elektrofizjologiczne, a następnie
RFCA, obserwowano 1 przypadek (3%) powikłania

u pacjentki z wieloletnim wywiadem przyjmowania
leków antykoncepcyjnych, u której w 1. dobie po
skutecznej ablacji 2 ognisk ektopowych zlokalizo-
wanych w okolicy żyły głównej górnej oraz między
ujściami żył płucnych prawych, wystąpiła w nocy
nagła silna duszność. Na podstawie badań, w tym
echokardiografii i angiografii tętnic płucnych, rozpo-
znano masywną zatorowość płucną. Zastosowano
selektywny wlew do pnia tętnicy płucnej za pomocą
cewnika Pig-tail 80 mg tkankowego aktywatora pla-
zminogenu oraz rozfragmentowano skrzeplinę, uzy-
skując w kontrolnej angiografii wykonanej po ok.
1 godzinie częściową rekanalizację łożyska płucne-
go. Na podstawie obrazu ultrasonograficznego żył
kończyn dolnych stwierdzono zakrzepicę żył głębo-
kich kończyny dolnej prawej. Następnie kontynu-
owano leczenie heparyną, a póżniej acenocumaro-
lem. Pacjentkę wypisano do domu w stanie dobrym
i w 6-miesięcznym okresie obserwacji nie odnoto-
wano nawrotu EAT ani komplikacji wiążących się
z przebytym powikłaniem. Wystąpienie zatorowo-
ści mogło korelować z powstaniem zakrzepicy żył
głębokich, której czynnikiem sprzyjającym mogło
być założenie opatrunku uciskowego w okolicy
nakłuć żył udowych oraz długotrwałe stosowanie
leków antykoncepcyjnych.

Dyskusja

Ektopowy częstoskurcz przedsionkowy najczę-
ściej stwierdza się u dzieci i u młodych dorosłych.
Mechanizmu powstawania EAT do końca nie wyja-
śniono. Niektórzy autorzy wskazują, że przyczyna-
mi tego schorzenia mogą być aktywność wyzwalana
i nieprawidłowy automatyzm [13]. Istnieją również
dane wskazujące na genetyczne podłoże EAT [14]
oraz doniesienia sugerujące obecność obszarów pre-
dysponowanych do występowania ognisk ektopii
w obrębie przedsionka serca.

Kalman i wsp. [15] wykazali w grupie 23 pacjen-
tów bez strukturalnej choroby serca z prawoprzed-
sionkowym częstoskurczem ogniskowym, że 2/3
ognisk ektopowych znajduje się wzdłuż grzebienia
granicznego. W opisanej grupie pacjentów, wśród
których byli także chorzy ze strukturalną chorobą

Tabela 3. Wyniki

I sesja II sesja III sesja Łącznie

Liczba chorych poddanych ablacji RF 32 5 1 38
Liczba skutecznych ablacji RF 31 4 1 37
Skuteczność 97% 80% 100% 97%
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serca oraz po operacjach kardiochirurgicznych, ogni-
ska ektopii były najczęściej zlokalizowane w okolicy
grzebienia granicznego, podobnie jak u osób bada-
nych przez Kalmana i wsp. Odsetek tych lokalizacji
był jednak mniejszy i wynosił 29%. Fakt tak czę-
stego występowania ognisk ektopowych w rejonie
grzebienia granicznego tłumaczy się znaczną anizo-
tropią wraz z cechami wolnego przewodzenia w ob-
rębie tego obszaru, co mogłoby odgrywać główną rolę
w generowaniu tej arytmii. Ponadto kardiomiocyty
tego rejonu mogą charakteryzować się właściwościa-
mi rozrusznikowymi lub nieprawidłowym automa-
tyzmem [16, 17].

Ektopowy częstoskurcz przedsionkowy może
być skąpoobjawowy aż do wystąpienia pierwszych
syndromów niewydolności serca, będących klinicz-
nymi objawami tachykardiomiopatii.

W piśmiennictwie opublikowano doniesienia na
temat klinicznych i eksperymentalnych badań,
w których wykazano odwracalność obrazu TIC po
skutecznym leczeniu częstoskurczu. Dlatego też
celowe może być jak najwcześniejsze rozpoznanie
i usunięcie arytmii.

Za metodę z wyboru u pacjentów, u których
farmakoterapia nie przynosi pożądanych efektów,
jest obecnie uznawana RFCA [18].

W literaturze opisano różne sposoby lokaliza-
cji miejsca ektopii, takie jak: konwencjonalne ma-
powanie z użyciem 1 lub 2 elektrod, system elek-
troanatomiczny CARTO czy bezkontaktowy system
mapowania (EnSite 3000).

Podstawą dotychczasowych doniesień wykorzy-
stania systemu elektroanatomicznego 3D w leczeniu
EAT są stosunkowo małe grupy pacjentów [19–21].

W grupie chorych z EAT badanej przez auto-
rów niniejszej pracy zastosowanie systemu mapo-
wania elektroanatomicznego CARTO okazało się
skuteczną i bezpieczną metodą lokalizacji ognisk
ektopii zarówno w prawym, jak i w lewym przed-
sionku. Skuteczność RFCA ognisk ektopowych zlo-
kalizowanych w prawym przedsionku wyniosła
w przedstawianym materiale 96%, a przy lokaliza-
cji lewostronnej — 100%. Analizując przypadki nie-
skutecznych zabiegów, prawdopodobną przyczyną
mogą być: występowanie więcej niż 1 ogniska ek-
topii, zmiany anatomiczne jam serca spowodowane
przebytymi operacjami oraz lokalizacja ogniska
w pobliżu łącza przedsionkowo-komorowego.

Hoffmann i wsp. [19] w grupie 42 chorych leczo-
nych za pomocą RFCA z użyciem systemu CARTO
z powodu EAT osiągnęli 82-procentową skutecz-
ność przy lokalizacji ognisk ektopowych w lewym
przedsionku oraz 85-procentową skuteczność w za-

kresie prawego przedsionka. Za możliwe przyczyny
nieskutecznej ablacji ognisk prawoprzedsionko-
wych uznali aplikację zbyt niską energią ektopii zlo-
kalizowanych w pobliżu pęczka Hisa oraz występo-
wanie kilku ognisk, a za główną przyczynę niepo-
wodzeń ablacji w obrębie lewego przedsionka
— brak uzyskania stabilnego kontaktu cewnika abla-
cyjnego ze ścianą przedsionka, zwłaszcza w obrę-
bie dolnej jej części.

W publikacji Natale i wsp. [20], opartej na
wynikach leczenia 24 chorych z EAT, wykazano
100-procentową skuteczność RFCA z użyciem sys-
temu CARTO, przy średnim czasie trwania proce-
dury 110 min i fluoroskopii 17 min. Przedstawione
przez autorów niniejszej pracy wyniki czasu trwa-
nia zabiegów i fluoroskopii są zbliżone do publiko-
wanych przez innych badaczy [19–22].

Wnioski

Ablacja prądem o wysokiej częstotliwości jest
skuteczną i bezpieczną metodą w leczeniu ektopo-
wego częstoskurczu przedsionkowego.
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