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Ablacja wezla zatokowego u chorej
z nieadekwatna tachykardia zatokowa
oporna na farmakoterapie

Agnieszka Jankowska, Maciej Sterlinski, Azzam Matar oraz Mariusz Pytkowski

Klinika Choroby Wiencowej Instytutu Kardiologii w Warszawie

Radiofrequency catheter ablation of sinus node in patient with inappropriate
sinus tachycardia

Inappropriate sinus tachycardia (IST) is an uncommon disorder that may significantly re-
duce patient’s quality of life. Abnormal sinus node automaticity and hypersensitivity to
B adrenergic stimulation have been suggested as mechanism leading to IST. B-blockade is the
initial treatment of choice of IST. Radiofrequency ablation/modification (RFA) of the sinus
node is an alternative thervapy for patients with IST. The case of IST (refractory to drug
therapy) in 41 years old woman with coronary artery disease was presented. The patient was
scheduled for transcatheter modification of sinus node. Mean heart rate decreased from 115/
/bmp before RFA (max. 185/bmp) to 70/bmp (max. 120/bmp). In spite of sinus node insuffi-
ciency and coexisting coronary artery disease (LAD stenting in 1997), after RFA implantation
of DDDR permanent pacemaker was performed. Sinus node modification should be consid-
ered as a treatment of choice in patients with IST refractory to medical therapy. (Folia Cardiol.

2002, tom 9, nr 1, 75-79
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radiofrequency catheter ablation, inappropriate sinus tachycardia

Wstep

Przyspieszenie rytmu zatokowego jest zwykle
fizjologiczng reakcja, ktéra pojawia sie, kiedy orga-
nizm wymaga wyzszej czestotliwosci skurczéw ser-
ca, aby sprostac potrzebom metabolicznym i podtrzy-
mac ci$nienie krwi. Przyczynami takiego stanu mogg
by¢ zar6wno sytuacje fizjologiczne, jak 1 patologicz-
ne, np. wysitek, hipotonia, niedotlenienie, niewydol-
noS¢ serca, zapalenie serca, serce ptucne, posoczni-
ca, goraczka, nadczynno§¢ tarczycy, odwodnienie,
utrata krwi, wstrzas. Farmakologicznie tachykardia
zatokowa moze by¢ spowodowana uzywkami (alko-
hol, nikotyna, kofeina), pochodnymi adrenaliny, atro-
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ping 1 innymi. Gdy czesto$¢ rytmu zatokowego nie
podlega regulacji ustroju, mamy do czynienia z nie-
adekwatng tachykardia zatokowa (IST, inappropria-
te sinus tachycardia). Warunkiem jej rozpoznania jest
czestotliwo$¢ serca 100-160 pobudzen na minute
(szybsze rytmy zwykle kryja w sobie inny mecha-
nizm), obecno$¢ zatamka P przed kazdym zespolem
QRS o osi 1 ksztalcie identycznym z zalamkiem P
rytmu zatokowego oraz wykluczenie innych przy-
czyn tachykardii. Klinicznie arytmia moze manifesto-
wac sie zaslabnieciami, zwiekszong meczliwo$cia,
uczuciem kolatania serca. Przyspieszony rytm ser-
ca przez wieksza czeS¢ doby moze sprzyjac upoSle-
dzeniu kurczliwo$ci lewej komory, a przez to powsta-
niu kardiomiopatii tachyarytmicznej [1, 2].

Geneza tej arytmii nie jest do konca poznana.
Ttumaczy sie to m.in. nieprawidlowoS$cig automa-
tyzmu oraz nadpobudliwo$cia receptoréw j. Dlate-
go tez leczeniem z wyboru jest u tych chorych po-
dawanie S-adrenolitykéw. Podstawowym proble-
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mem terapeutycznym staje sie tachykardia oporna
na farmakoterapie u chorych, u ktoérych g-blokery
okazaty sie nieskuteczne lub Zle tolerowane przez pa-
cjenta. Do niedawna leczenie nieadekwatnej tachy-
kardii zatokowej polegato na ablacji wezla przedsion-
kowo-komorowego z jednoczesnym wszczepieniem
ukiadu stymulujacego serce. Jednak stata stymulacja
z koniuszka prawej komory, nawet w trybie DDDR,
nie jest fizjologiczna 1 upo§ledza hemodynamike ser-
ca. Powoduje to co prawda kontrole czynno$ci komor,
ale u niektorych pacjentéw nie likwiduje nieprzyjem-
nych dolegliwo$ci zwiazanych z szybkim rytmem
przedsionkowym. Zatem najlepsza forma terapii sta-
je sie modyfikacja wezla zatokowego lub jego catko-
wite zniszczenie z wykorzystaniem zastepczych ryt-
moéw dolnoprzedsionkowych.

Opis przypadku

Kobieta w wieku 41 lat z chorobg zwyrodnie-
niowa kregostupa szyjnego oraz kilkuletnim wywia-
dem w kierunku choroby wieficowe]j, z rodzinng hi-
percholesterolemia, po angioplastyce gatezi miedzy-
komorowej przedniej lewej tetnicy wiencowej przed
trzema laty (z zalozeniem stentu) zgtosita sie do Kli-
niki Choroby Wiencowej z powodu bolow w klatce
piersiowe] oraz upoSledzenia wydolnoS$ci wysitkowe;.
Ponadto skarzyla sie na okresowo wystepujace za-
stabniecia (bez pelnych utrat przytomnoSci), zawro-
ty glowy, dretwienie rak i uczucie niepokoju. Z do-
kumentacji przebiegu choroby wynikalto, ze ponad
rok temu stwierdzono u chorej uporczywa tachykar-
die zatokowa niereagujaca na typowe leczenie. W ba-
daniu przedmiotowym zwracal uwage przyspieszo-
ny rytm serca 130-150/min, pozostale elementy ba-
dania byly w normie. W EKG wystepowaly rozlane
zmiany ST nad $ciang przednio-boczna, zatamki P
identyczne (0§ 1 ksztalt), poprzedzajace kazdy zespot
QRS. W badaniu echokardiograficznym stwierdzono
prawidlowe wymiary jam serca z niewielkiego stop-
nia uogblnionym upoS$ledzeniem kurczliwo§ci mie-
$nia lewej komory. W badaniach laboratoryjnych za-
obserwowano niedokrwisto§¢ normocytarng oraz
hiperlipidemie. Nie ustalono wskazan do wykonania
koronarografii, gdyz dolegliwoSci nie mialy charak-
teru dtawicowego (chora po 2-krotnym operacyjnym
odbarczeniu C4-C5), a ponadto kontrolne badanie
angiograficzne wykonane rok po angioplastyce wien-
cowej nie wykazalo patologii przeplywu w tetnicach
wieficowych przy identycznym obrazie elektrokar-
diograficznym. Wiaczono typowe leczenie: lek prze-
ciwplytkowy (ASA), B-bloker, antagonista wapnia,
statyna oraz preparaty zelaza i kwas foliowy. Mimo
zastosowanych lekow w maksymalnych tolerowa-

nych dawkach (8-blokery: metoprolol, atenolol, biso-
prolol, wraz z blokerami kanatu wapniowego: diltia-
zem, werapamil) objawy oraz nieprawidiowosci elek-
trokardiograficzne utrzymywaly sie rowniez przy ko-
lejnych wizytach. Nie stwierdzono u chorej
nadczynnoS$ci tarczycy — TSH 0,489 uIU/ml (N: 0,4—
-4,0), FT4 21,9 1U/ml (N: 0,2-22,4). Na podstawie
caloSci obrazu chorobowego, po wykluczeniu innych
przyczyn tachykardii zatokowej, rozpoznano nieade-
kwatng tachykardie zatokowa. Chora zakwalifikowa-
no do zabiegu przezzylnej ablacji (RFA, radiofrequ-
ency catheter ablation) w celu wykonania modyfikacji
wezla zatokowego.

Material i metody

Zabieg wykonano 18 lutego 2000 roku w seda-
¢ji midazolamem 1 fentanylem oraz w znieczuleniu
miejscowym (lignokaina) i oslonie antybiotykowej
(cefalosporyna II generacji). W sposob typowy, pod
kontrolg obrazu RTG, przez wkiucie do zyly udo-
wej prawe] zalozono elektrody 6F do koniuszka
komory prawej, w pozycje rejestrujaca potencjat
peczka Hisa, elektrode ablacyjna 7F Mariner firmy
Medtronic i elektrode @7F Crista Cathol. firmy Cor-
dis wzdluz grzebienia granicznego do mapowania
polozenia wezla zatokowego. Elektrode ablacyjng
wprowadzono do gornej czeSci prawego przedsion-
ka w poblizu wezla zatokowego (tylno-boczna cze§é
wolnej Sciany prawego przedsionka w goérnej cze-
§ci grzebienia granicznego).

Badanie elektrofizjologiczne bezposrednio po-
przedzajace zabieg mialo na celu m.in. wykluczenie
ewentualnych dodatkowych arytmii wyzwalanych
programowang stymulacja przedsionkowa oraz sty-
mulacja szybka. Nastepnie poszukiwano miejsca naj-
wczesniejsze] aktywacji przedsionkowe) podczas
rytmu zatokowego (najwieksza r6znica czasu miedzy
aktywacjg wewnatrzsercowa a zapisywang w po-
wierzchniowym EKG). Po wykluczeniu innych tachy-
arytmii zastosowano wlew izoprenaliny, aby ocenié
reakcje wezla zatokowego na stymulacje adrener-
giczna. Maksymalna osiagnieta czesto$¢ rytmu za-
tokowego wynosita 185 uderzen/min. Aplikacje RFA
poprzedzano stymulacja z koncowki elektrody abla-
cyjnej w celu wykluczenia pobudzenia nerwu prze-
ponowego. Wykonano 8 aplikacji trwajacych 30 s
w trybie temperaturowym 50-70°C w miejscu chwi-
lowego najwczeSniejszego wystepowania potencja-
tu czynno§ciowego wezla zatokowego: 3 w dogtowo-
wej czeScl grzebienia granicznego, 1 w czeSci ogo-
nowej oraz 4 w lokalizacji poSredniej miedzy
Srodkowa 1 doglowowa czeScia. W trakcie ostatnich
trzech aplikacji kazdorazowo miedzy 20 a 30 sekundg
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Rycina 1. Powierzchniowy i wewnatrzsercowy zapis EKG podczas aplikacji z elektrody ablacyjnej (RF dist) z nastep-
czym rytmem weztowym (AVN), oraz stymulacja programowana z koniuszka prawej komory; HRA — zapis wewnatrz-
sercowy z prawego przedsionka; crista 1-10 — zapis wewnatrzsercowy z elektrody w pozycji grzebienia granicznego

Figure 1. Surface and intracardiac ECG during RF currennt aplication (RF dist) with AV nodal escape rhythm (AVN)

and right ventricular pacing

aplikacji obserwowano bradykardie oraz zahamowa-
nia zatokowe nieprzekraczajace 5 s, wymagajace cza-
sowej stymulacji koniuszka prawej komory (ryc. 1, 2).
Nastepnie obserwowano rytm zatokowy 70-90/min.
Podczas wlewu izoprenaliny po ablacji osiagnieto
maksymalne przyspieszenie rytmu zatokowego do
120 skurczéw na minute. Przez 24 godziny po zabie-
gu utrzymywano profilaktycznie w koniuszku prawej
komory elektrode do stymulacji czasowej. W obser-
wacji 2-dobowej stwierdzano rytm zatokowy miaro-
wy z czesto$cig 60-80/min. W 2. 1 3. dobie po zabie-
gu zarejestrowano zahamowania zatokowe do
4680 ms. Chora zakwalifikowano do wszczepienia na
state uktadu stymulujacego serce DDDR.

Dyskusja

Nieadekwatna tachykardia zatokowa jest rzad-
kim schorzeniem powodujacym nieadekwatne przy-

spieszenie rytmu serca, nieproporcjonalne w sto-
sunku do potrzeb organizmu. Pewny mechanizm
powstania IST nie jest dokladnie poznany. Bierze
sie pod uwage szeroko pojete nieprawidiowoSci
automatyzmu komorek wezta zatokowego, co powo-
duje szybsza spontaniczng depolaryzacje tej struk-
tury. Innym bardzo prawdopodobnym mechani-
zmem wystepowania IST moze by¢ nadwrazliwo$¢
receptorow 3, co jest wskazaniem do leczenia tego
zaburzenia p-blokerami. Najprawdopodobniej
wszystkie wymienione mechanizmy maja swoj
udzial w powstawaniu tej patologii.

Modyfikacja wezla zatokowego skutecznie zwal-
nia rytm serca o ok. 25% [1], z zachowang reakcja na
dzialanie uktadu wspotczulnego. Op6znienie powsta-
wania zaltamkow P w powierzchniowym EKG wyno-
si Srednio 21 (= 9) ms [2]. Badany czas powrotu ryt-
mu zatokowego (SNRT, sinus node rocovery time) jest
diuzszy niz przed modyfikacja (933 ms = 280 ms).
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Rycina 2. Powierzchniowy i wewnatrzsecowy zapis EKG podczas aplikacji z elektrody ablacyjnej (RF dist) z nastep-
czym rytmem weztowym (AVN); HRA — zapis wewnatrzsercowy z prawego przedsionka, crista 1-10 — zapis we-

whnatrzsercowy z elektrody w pozycji grzebienia granicznego

Figure 2. Surface and intracardiac ECG during RFA aplication (RF dist) with AV nodal escape rhythm (AVN)

Wewnatrzsercowe badanie elektrofizjologiczne
wykazuje, ze wraz z przyspieszeniem rytmu serca
przesuwa sie tez w kierunku dogtowowym oSrodek
wyzwalania impulsow w wezle zatokowym. Zasada
ta nie jest jednak zalezno$cig catkowicie liniowg
[4, 5]. Niestety komorki lezace najwyzej w struk-
turze wezla zatokowego leza jednocze$nie najbar-
dziej podnasierdziowo, z czego wynika trudniejsza
penetracja energii od elektrody ablacyjnej, tym sa-
mym trudniejsze jest niszczenie tego pietra komo-
rek. W odréznieniu od modyfikacji catkowitg abla-
cje wezla zatokowego charakteryzuje zmniejszenie
czesto$ci rytmu serca o ok. 50% [3], z wlaczeniem
nastepczego rytmu dolnoprzedsionkowego charak-
teryzujacego sie w powierzchniowym EKG ujem-
nym zalamkiem P w odprowadzeniach znad $ciany
dolnej serca — II, III, aVE. W poczatkowym okre-
sie po zabiegu moze pojawial sie zastepczy rytm
wezlowy, niewymagajacy interwencji przy braku ob-
jawow. Gdy wystepuja poronne zespoly MAS, ist-
nieje potrzeba zabezpieczenia pacjenta stalg stymu-
lacja.

78

W przedstawionym powyzej przypadku ablacja IST
byta konieczna ze wzgledu na wspdlistniejaca u pacjent-
ki chorobe wiencowa oraz stopniowo dolaczajace sie
objawy niewydolnoSci serca z upoSledzeniem kurczli-
woSci w badaniu echokardiograficznym [6, 7]. Farma-
koterapia jako standardowa metoda leczenia tej rzad-
kiej jednostki chorobowej okazata sie nieskuteczna.
Modyfikacja wezla zatokowego pozwolila na trwate
wyeliminowanie tachykardii. U chorej w trakcie obser-
wacji odlegtej nie obserwowano cech niewydolno$ci
serca. Uzyskano dobra tolerancje wysitku. Kontrolne
badanie echokardiograficzne ujawnito normalizacje
kurczliwo$ci. Przeprowadzono kilkukrotnie catodobo-
we badanie czynnoS$ci serca metoda Holtera, ktore
wykazalo maksymalne przyspieszenie rytmu do 120/
min, ze Srednig czestoScig 70/min. Ograniczono liczbe
przyjmowanych przez pacjentke lekow (azotan, kwas
acetylosalicylowy, 8-bloker w matej dawce, statyna), co
znacznie ulatwilo kontrole farmakologiczng schorzen
wspolistniejacych. Ablacja wezla zatokowego stala sie
w tym przypadku radykalng i skuteczng forma lecze-
nia nieadekwatnej tachykardii zatokowe;.
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Streszczenie

Ablacja wezla zatokowego w nieadekwatnej tachykardii zatokowej

Nieadekwatna tachykardia zatokowa (IST) jest rzadkq tachyarytmiq nadkomorowq, u kto-
rej podloza lezy najprawdopodobniej nadwrazliwosc wezla zatokowego na stymulacje adre-
nergiczng. Lekami z wyboru w tej jednostce chorobowej sq S-blokery. W przypadku niesku-
tecznosci farmakoterapii wykonuje si¢ przezzylng ablacje (RFA) wezla zatokowego. W opisy-
wanym przypadku 41-letniq pacjentke z chorobg wiencowq po angioplastyce galezi
miedzykomorowej przedniej lewej tetnicy wiencowej z zalozeniem stentu orvaz z 1ST oporng
na farmakoterapie poddano przezzylnej modyfikacji wezia zatokowego. Po RFA, ze wzgledu
na objawy niewydolnosci automatyzmu serca ze wspotistniejgcq chorobg wiencowq, wszcze-
piono uklad stymulujgcy DDDR. Po zabiegu srednia czestotliwosc serca obnizyla sie ze 115/
/min (maks. 185/min) do 70/min (maks. 120/min). Ablacja wezla zatokowego jest terapiq
z wyboru u pacjentow z IST oporng na farmakoterapie. (Folia Cardiol. 2002; 9: 75-79)

ablacja przeznaczyniowa pradem o czestotliwosci radiowej, nieadekwatna

tachykardia zatokowa
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