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Streszczenie

Wstep: Ektopowy czestoskurcz przedsionkowy (EAT) jest stosunkowo rzadko wystepujgcq
arytmiq nadkomorowq, ktova w formie uporczywej moze prowadzic do rozstrzeniowej kardio-
miopatii tachyarytmicznej, obarczonej rownie zlym rokowaniem, w tym ryzykiem naglego
zgonu sercowego, jak inne kardiomiopatie rozstrzeniowe. Celem niniejszej pracy jest ocena
skutecznosci 1 przebiegu ablacyi o czestotliwosci radiowej (RFCA) w leczeniu chorych z EAT.

Metody: Badang grupe stanowilo 33 kolejnych pacjentow (17 kobiet 1 16 mezczyzn), w wieku
srvednio 41 + 15 lat, leczonych w klinice autorow z powodu EAT. U wszystkich chorych
wykonano badanie elektrofizjologiczne ovaz, w trakcie trwania arytmii, mape aktywacyjng
przedsionka z uzyciem systemu CARTO, a nastepnie u 32 pacjentow — RFCA ogniska ektopo-
wego. Zabieg uznawano za skuteczny, gdy w trakcie aplikacji przerwano arytmie oraz jesli po
podaniu izoprenaliny nie mozna bylo jej wystymulowaé. Sredni czas obserwacji pacjentow
wynosit 23 = 13 miesiecy.

Wyniki: Ognisko ektopii zlokalizowano u 29 chorych (88%) w prawym przedsionku, a u 5 (15%)
— w lewym. U 6 pacjentow (18%) wystepowalo wiecej niz 1 ognisko ektopii. Sredni czas
zabiegu wynosit 159 = 67 min, a czas skopii — 25 = 15 min. U 32 pacjentow poddanych
RFCA po raz pierwszy (I sesja) skutecznosc wyniosta 97%. U 2 chorych z nawrotem arytmii
1 u 3 z uaktywnieniem si¢ innego ogniska ektopii wykonano ponownq ablacje (Il sesja) ze
skutecznosciq wynoszqcq 80%. Pacjenta, u ktorego ponowny zabieg byl nieskuteczny, poddano
kolejnej ablacyi (111 sesja). Catkowita skutecznosc wyniosta 97%.

Whnioski: Ablacja pradem o wysokiej czestotliwosci jest skuteczng 1 bezpieczng metodq leczenia
chorych z EAT. (Folia Cardiologica Excerpta 2006; 1: 390-394)
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powodowac uczucie kotatania lub szybkiego bicia
serca oraz istotne upoS§ledzenie tolerancji wysitku.
Uporczywa forma moze prowadzi¢ do powstania
rozstrzeniowe]j kardiomiopatii tachyarytmiczne;j
(TIC, tachycardia-induced cardiomyopathy), ktora,
objawiajac sie niewydolnoScig serca, jest obarczo-
na rownie ztym rokowaniem jak kardiomiopatie roz-
strzeniowie o innej etiologii, w tym ryzykiem na-
glego zgonu sercowego [2, 3]. Opublikowane wy-
niki badan eksperymentalnych wykazuja, ze
zaprzestanie szybkiej stymulacji przedsionkow
w wiekszoS$ci modeli zwierzecych skutkuje regresja
TIC [2, 4]. Natomiast w badaniach klinicznych do-
wiedziono, ze skuteczne leczenie czestoskurczu
metoda chirurgiczng, farmakologiczng lub za po-
moca ablacji pradem o wysokiej czestotliwo$ci
(RFCA, radiofrequency current ablation) powoduje
ustapienie Kklinicznych objawow niewydolno$ci serca
iregresje cech kardiomiopatii rozstrzeniowej [5-11].
Dane te wskazuja na istotne znaczenie leczenia
wspomnianej formy arytmii, bowiem jego wyniki
mogg wplywaé na rokowanie.

Celem niniejszej pracy byla ocena skuteczno-
Sciiprzebiegu RFCA w leczeniu pacjentow z EAT.

Metody

Badana grupe stanowilto 33 kolejnych pacjen-
tow (17 kobiet 1 16 mezczyzn) leczonych w oSrod-
ku autoréow z powodu EAT. Sredni wiek pacjentow
wynosit 41 + 15 lat (16-67 lat). Srednia frakcja
wyrzutowa w badanej grupie wyniosta 51 + 9%
(32-60%). U 3 pacjentow (9%) wystepowata choroba
niedokrwienna serca, u 2 (6%) — napadowe trzepo-
tanie przedsionkow, u 6 (18%) — zapalenie mie$nia
sercowego w wywiadzie, a u 6 os6b — nadciSnienie
tetnicze. U wszystkich pacjentow wykonano badanie
elektrofizjologiczne z zastosowaniem 2 elektrod:
elektrody diagnostycznej, zalozonej przez naklucie
zyly szyjnej wewnetrznej do zatoki wiencowej, oraz
elektrody mapujaco-ablujacej (NaviStar, Biosense/
/Cordis-Webster) stuzacej do tworzenia mapy elek-
tro-anatomiczne;j 1 ablacji, zalozonej z dostepu przez
zyle udowa prawa. W celu zapisu referencyjnego
uzywano zapisow sygnalow dwubiegunowych reje-
strowanych z dystalnych pierscieni elektrody umiej-
scowionej w zatoce wieficowe;.

U 23 pacjentow (70%) obserwowano utrwalong
forme EAT. U pozostatych 10 chorych (30%) EAT
wywolano poprzez programowana stymulacje,
a nastepnie u wszystkich badanych wykonano
w trakcie trwania arytmii mape aktywacyjna przed-
sionka, uzywajac systemu elektroanatomicznego
CARTO 1 wykazano charakterystyczna dla EAT
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sekwencje aktywacji. Srednia czesto§¢ EAT wyno-
sifa 131 = 15 uderzef/min (110 = 170 uderzen/
/min).

Mapowanie lewego przedsionka wykonywano
po uprzednim nakluciu przegrody miedzyprzedsion-
kowej (wg metody opisywanej wczesniej [12]).

U 33 chorych przeprowadzono badanie elektro-
fizjologiczne, lokalizujac ogniska ektopowe na pod-
stawie czasu najwcze$niejszej aktywacji, a nastep-
nie u 32 pacjentow (97%) wykonano RFCA ogniska
ektopowego, stosujac aplikacje o mocy do 40 W
1 temperaturze do 55°C. Zabieg uznawano za sku-
teczny, gdy w trakcie aplikacji przerwano arytmie
oraz jeSli po podaniu izoprenaliny nie mozna byto
jej wystymulowac.

Wyniki

Ognisko ektopii zlokalizowano u 29 chorych
(88%) w prawym przedsionku, u 5 pacjentow (15%)
w lewym przedsionku, w tym u 1 chorego (3%) ekto-
pia znajdowata sie w obu przedsionkach. U 6 pacjen-
tow (18%) wystepowato wiecej niz 1 ognisko ektopii
(u 4 os6b zlokalizowano po 2 ogniska, a u 2 chorych
po 3 ogniska ektopii). Lokalizacje poszczegblnych
ognisk przedstawiono w tabelach 11 2.

Sredni czas zabiegu w omawianej grupie wy-
nosit 159 = 67 min (45-330 min). Czas skopii byt
rowny Srednio 25 + 15 min (3—65 min).

Sredni czas obserwacji pacjentéw wynosit
23 + 13 miesiecy (8-65 miesiecy). U 27 pacjentow

Tabela 1. Lokalizacja lewostronnych ognisk ektopii

Obszar miedzy uj$ciami 1(2%)
zyt ptucnych prawych

Okolica ujscia zyty ptucnej 1(2%)
lewej gornej

Okolica ujscia zyty ptucnej 3 (7%)
prawej gornej

Przegroda miedzyprzedsionkowa 1(2%)

od strony lewego przedsionka

Tabela 2. Lokalizacja prawostronnych ognisk ektopii

Okolica ujscia zyty gtownej gérnej 6 (15%)
Okolica ujsécia zyty gtéwnej dolnej 2 (5%)

Grzebien graniczny 12 (29%)
Okolica ujscia zatoki wiencowej 7 (17%)
Okolica tgcza przedsionkowo-

-komorowego 7 (17%)
Przegroda miedzyprzedsionkowa

od strony prawego przedsionka 2 (56%)
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(96%), u ktérych miejsce najwczesSniejszej aktywacji
stwierdzono w prawym przedsionku, i u wszystkich
0s6b z ektopig w lewym przedsionku (n = 5, 100%)
zabieg RFCA okazal sie skuteczng metoda leczenia
ektopowego czestoskurczu komorowego.

U 1 pacjentki po wykonaniu mapowania prawe-
go przedsionka w czasie trwania czestoskurczu
stwierdzono miejsce najszybszej aktywacji w oko-
licy wezla przedsionkowo-komorowego. Ze wzgle-
du na duze ryzyko wystapienia bloku przedsionko-
wo-komorowego odstapiono od zabiegu ablacji.

Lacznie wérod wszystkich 32 pacjentéw podda-
nych po raz pierwszy RFCA (I sesja) z powodu EAT
zabieg okazat sie skuteczny u 31 osob (97%).

W 1 przypadku u 16-letniego pacjenta po ope-
racyjnym zamknieciu ubytku przegrody miedzy-
przedsionkowe;j typu II wykonano mapowanie pra-
wego przedsionka, stwierdzajac 2 ogniska ektopii
przedsionkowej zlokalizowane wokol naszytej na
ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej laty
dakronowej oraz 1 ognisko w okolicy zyly giowne;j
gornej. Po aplikacji pradu RF w miejscach najwcze-
$niejszej aktywacji uzyskano ich wygaszenie, lecz
w kontrolnym 24-godzinnym zapisie EKG wykona-
nym podczas tej same] hospitalizacji obserwowano wy-
stepowanie samoograniczajacych sie krotkich EAT
o podobnej czestoSci. Po zastosowaniu farmakotera-
pii pacjent nie wymagal powtornego zabiegu ablacji.

Drugiej sesji RFCA poddano 5 pacjentow.
U 3 chorych, u ktérych nawrdot EAT (Sr. okres od
1 ablacji 7,8 + 7,3 miesiaca; 1-17 miesiaca) byt spo-
wodowany uaktywnieniem sie innego ogniska
ektopii, ponowna ablacja byta skuteczna we wszyst-
kich przypadkach, a u kolejnych 2 chorych, u kto-
rych wystapit nawroét arytmii spowodowany uaktyw-
nieniem sie tego samego ogniska (Sr. okres od
1 ablacji 9,5 = 9,2 miesigca; 3—16 miesiecy), kolej-
ny zabieg byt skuteczny u 1 pacjenta. Drugiego pa-
cjenta, u ktérego nie przerwano arytmii, poddano ko-
lejnej RFCA w odstepie 3-miesiecznym (III sesja).
Skuteczno$¢ catkowita oraz w poszczegoblnych se-
sjach przedstawiono w tabeli 3.

W calej grupie pacjentow z EAT, u ktorych
wykonano badanie elektrofizjologiczne, a nastepnie
RFCA, obserwowano 1 przypadek (3%) powiklania

Tabela 3. Wyniki

u pacjentki z wieloletnim wywiadem przyjmowania
leko6w antykoncepcyjnych, u ktorej w 1. dobie po
skutecznej ablacji 2 ognisk ektopowych zlokalizo-
wanych w okolicy zyly gtownej gornej oraz miedzy
ujSciami zyl ptucnych prawych, wystapila w nocy
nagla silna duszno$¢. Na podstawie badan, w tym
echokardiografii 1 angiografii tetnic plucnych, rozpo-
znano masywng zatorowo$¢ ptucna. Zastosowano
selektywny wlew do pnia tetnicy plucnej za pomocg
cewnika Pig-tail 80 mg tkankowego aktywatora pla-
zminogenu oraz rozfragmentowano skrzepline, uzy-
skujac w kontrolnej angiografii wykonanej po ok.
1 godzinie czeSciowa rekanalizacje tozyska ptucne-
go. Na podstawie obrazu ultrasonograficznego zyt
konczyn dolnych stwierdzono zakrzepice zyt glebo-
kich konczyny dolnej prawej. Nastepnie kontynu-
owano leczenie heparyng, a pdzniej acenocumaro-
lem. Pacjentke wypisano do domu w stanie dobrym
1 w 6-miesiecznym okresie obserwacji nie odnoto-
wano nawrotu EAT ani komplikacji wigzacych sie
z przebytym powiklaniem. Wystapienie zatorowo-
$ci mogto korelowaé z powstaniem zakrzepicy zyt
glebokich, ktorej czynnikiem sprzyjajacym moglo
by¢ zalozenie opatrunku uciskowego w okolicy
naktu¢ zyt udowych oraz diugotrwate stosowanie
lekéw antykoncepcyjnych.

Dyskusja

Ektopowy czestoskurcz przedsionkowy najcze-
Sciej stwierdza sie u dzieci 1 u miodych dorostych.
Mechanizmu powstawania EAT do konca nie wyja-
$niono. Niektorzy autorzy wskazuja, ze przyczyna-
mi tego schorzenia moga by¢ aktywno$¢ wyzwalana
1 nieprawidtowy automatyzm [13]. Istniejg rowniez
dane wskazujace na genetyczne podioze EAT [14]
oraz doniesienia sugerujace obecnoS¢ obszaréw pre-
dysponowanych do wystepowania ognisk ektopii
w obrebie przedsionka serca.

Kalman i wsp. [15] wykazali w grupie 23 pacjen-
tow bez strukturalnej choroby serca z prawoprzed-
sionkowym czestoskurczem ogniskowym, ze 2/3
ognisk ektopowych znajduje sie wzdluz grzebienia
granicznego. W opisane]j grupie pacjentow, wsrod
ktorych byli takze chorzy ze strukturalng chorobg

| sesja Il sesja Il sesja tacznie
Liczba chorych poddanych ablacji RF 32 5 1 38
Liczba skutecznych ablacji RF 31 4 1 37
Skutecznos$é 97% 80% 100% 97%
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serca oraz po operacjach kardiochirurgicznych, ogni-
ska ektopii byly najczeSciej zlokalizowane w okolicy
grzebienia granicznego, podobnie jak u oséb bada-
nych przez Kalmana i wsp. Odsetek tych lokalizacji
byt jednak mniejszy 1 wynosil 29%. Fakt tak cze-
stego wystepowania ognisk ektopowych w rejonie
grzebienia granicznego ttumaczy sie znaczna anizo-
tropig wraz z cechami wolnego przewodzenia w ob-
rebie tego obszaru, co mogloby odgrywac glowna role
W generowaniu tej arytmii. Ponadto kardiomiocyty
tego rejonu moga charakteryzowac sie wlasciwoScia-
mi rozrusznikowymi lub nieprawidiowym automa-
tyzmem [16, 17].

Ektopowy czestoskurcz przedsionkowy moze
by¢ skapoobjawowy az do wystapienia pierwszych
syndromow niewydolno$ci serca, bedacych klinicz-
nymi objawami tachykardiomiopatii.

W pi$miennictwie opublikowano doniesienia na
temat klinicznych i eksperymentalnych badan,
w ktorych wykazano odwracalno§¢ obrazu TIC po
skutecznym leczeniu czestoskurczu. Dlatego tez
celowe moze by¢ jak najwcze$niejsze rozpoznanie
1 usuniecie arytmii.

Za metode z wyboru u pacjentow, u ktoérych
farmakoterapia nie przynosi pozadanych efektow,
jest obecnie uznawana RFCA [18].

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

Podstawa dotychczasowych doniesien wykorzy-
stania systemu elektroanatomicznego 3D w leczeniu
EAT s3 stosunkowo mate grupy pacjentow [19-21].

W grupie chorych z EAT badanej przez auto-
réw niniejszej pracy zastosowanie systemu mapo-
wania elektroanatomicznego CARTO okazalo sie
skuteczng 1 bezpieczna metoda lokalizacji ognisk
ektopii zar6wno w prawym, jak 1 w lewym przed-
sionku. Skuteczno$¢ RFCA ognisk ektopowych zlo-
kalizowanych w prawym przedsionku wyniosta
w przedstawianym materiale 96%, a przy lokaliza-
cji lewostronnej — 100%. Analizujac przypadki nie-
skutecznych zabiegéw, prawdopodobng przyczyna
mogg byé: wystepowanie wiecej niz 1 ogniska ek-
topii, zmiany anatomiczne jam serca spowodowane
przebytymi operacjami oraz lokalizacja ogniska
w poblizu tacza przedsionkowo-komorowego.

Hoffmann 1 wsp. [19] w grupie 42 chorych leczo-
nych za pomoca RFCA z uzyciem systemu CARTO
z powodu EAT osiagneli 82-procentowa skutecz-
no$¢ przy lokalizacji ognisk ektopowych w lewym
przedsionku oraz 85-procentowa skuteczno$é w za-

Stawomir Pluta i wsp., Skuteczno$é ablacji w leczeniu EAT

kresie prawego przedsionka. Za mozliwe przyczyny
nieskutecznej ablacji ognisk prawoprzedsionko-
wych uznali aplikacje zbyt niska energiag ektopii zlo-
kalizowanych w poblizu peczka Hisa oraz wystepo-
wanie kilku ognisk, a za gléwna przyczyne niepo-
wodzen ablacji w obrebie lewego przedsionka
— brak uzyskania stabilnego kontaktu cewnika abla-
cyjnego ze Sciang przedsionka, zwlaszcza w obre-
bie dolnej jej czesci.

W publikacji Natale i wsp. [20], opartej na
wynikach leczenia 24 chorych z EAT, wykazano
100-procentowg skuteczno$§¢ RFCA z uzyciem sys-
temu CARTO, przy $rednim czasie trwania proce-
dury 110 min i fluoroskopii 17 min. Przedstawione
przez autoréw niniejszej pracy wyniki czasu trwa-
nia zabiegow 1 fluoroskopii s zblizone do publiko-
wanych przez innych badaczy [19-22].

Whnioski

Ablacja pradem o wysokiej czestotliwo$ci jest
skuteczng 1 bezpieczng metoda w leczeniu ektopo-
wego czestoskurczu przedsionkowego.
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