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Abstract

We describe a 42-year-old professional driver with hypertension, obesity and recurrent episodes of highly symptomatic typical
atrial flutter. Despite chronic sotalol treatment, 1:1 AV conduction with RBBB-morphology was observed. After excluding of thrombus
in the heart chambers, the ‘urgent’ and successful RF ablation was performed.
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Wstep

Typowe trzepotanie przedsionkéw (ang. atrial flutter,
AFL) jest prawoprzedsionkowym macroreentry, krazacym
wokét pierscienia tréjdzielnego — najczesciej w kierunku
przeciwnym do ruchu wskazéwek zegara (AFL — counter-
clockwise z charakterystycznym zapisem EKG — ujemna fa-
la w Il, ll, aVF, dodatnia w V,), rzadziej zgodnie z ruchem
wskazéwek zegara (AFL — clockwise). Miejscem krytycznym
dla krazenia fali macroreentry jest obszar miedzy dolna
krawedzig pierscienia trojdzielnego a zytg gtéwna dolng
i zastawka Eustachiusza, nazywany ciesnig zylno-tréjdziel-
na (CTI). Uzyskanie dwukierunkowego bloku przewodze-
nia w tym obszarze stanowi cel ablacji RF podtoza typowe-
go AFL [1].

U oséb dorostych, bez organicznej choroby serca
cykl trzepotania zwykle wynosi 200 ms, a czestotli-
wos¢ 300/min. Leki antyarytmiczne zwalniajg szybkosé
krazenia pobudzenia w petli, a jego cykl wydtuza sie wte-
dy do 220-250 ms.

Farmakoterapia ma ograniczong skutecznos¢ zaréwno
w zapobieganiu, jak i przerywaniu napadéw AFL.

Ablacja RF jest metoda terapeutyczng o wysokiej sku-
tecznosci i niewielkim ryzyku powiktan okotozabiegowych.
Obecnie, wg wytycznych ACC/AHA/ESC, ablacja RF podto-
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za typowego AFL jest wskazaniem klasy IB w przypadku
nawracajacych i/lub Zle tolerowanych napadéw AFL, tak-
ze u chorych wymagajacych leczenia amiodaronem lub le-
kami z grupy Ic oraz wskazaniem klasy lla w przypadku
pierwszego napadu AFL [2].

Przebieg kliniczny

Przedstawiamy przypadek 42-letniego mezczyzny
z nadcisnieniem tetniczym, dyslipidemia, otytoscig (BMI
38 kg/m2), ktéry zostat przyjety do Instytutu Kardiologii
w trybie pilnym z powodu kolejnego w Zyciu epizodu typo-
wego AFL z przewodzeniem 3:1, 2:1, 1:1 (Rycina 1), z towa-
rzyszacymi okresowo objawami zespotu MAS w czasie
przewodzenia fal trzepotania w stosunku 1:1.

Arytmie po raz pierwszy zarejestrowano ok. 10 lat
wczesniej, od tego czasu wystapito 5 dtugotrwatych napa-
doéw AFL (najdtuzszy trwat 14 dni). Stosowany profilaktycz-
nie sotalol w dawce 240 mg/dobe nie zapobiegat napadom
trzepotania.

Ostatniemu napadowi towarzyszyty objawy hemody-
namiczne — ostabienie, zawroty gtowy, dusznosé¢, zlewne
poty. Mezczyzna, zgodnie ze swoim regulaminem pracy
(kierowca w firmie zajmujacej sie transportem pieniedzy),
miat zakaz zatrzymywania samochodu przed dotarciem

Adres do korespondencji:

prof. dr hab. n. med. Franciszek Walczak, Instytut Kardiologii, ul. Alpejska 42, 04-628 Warszawa, tel.: +48 22 815 30 11, e-mail: fwalczak@ikard.pl

Kardiologia Polska 2009; 67: 3



332

Joanna Zakrzewska-Koperska et al.

10 mmfmV 25 mm/s

10 mm/mV

122/min__

Rycina 1. Fragment zapisu EKG metoda Holtera z obrazem typowego AFL przewodzonego do komér okresowo
ze zmiennym stopniem aberracji nRBBB, RBBB oraz 2:1 bez aberracji

do wyznaczonego miejsca. Po zaparkowaniu w miejscu do-
celowym, siedzac jeszcze za kierownica, stracit przytom-
nos¢. Zostat przewieziony do szpitala. Od poczatku napa-
du arytmii do przyjecia do Kliniki ZaburzefA Rytmu Serca
uptyneto 5 godz. Chorego zakwalifikowano do ablacji RF
podtoza arytmii w trybie pilnym.

W badaniu EKG stwierdzono AFL o morfologii bloku
prawej odnogi peczka Hisa (RBBB) o cyklu 240 ms prze-
wodzone do komor w stosunku 1:1 (Rycina 2.). W badaniu
echokardiograficznym: LvdD 5,4 c¢cm, LVsD 3,8 cm,
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RvdD 3 cm, LA 3,9 cm, IVSd 1,1 cm, PWd 1,1 cm, hipokine-
za miednia z EF 50%.

W badaniu przezprzetykowym wykluczono obecnosé
skrzeplin w lewym przedsionku i jego uszku. W badaniach
laboratoryjnych wykluczono nadczynnos¢ tarczycy (TSH
2 pu/ml).

Opis ablacji
Zabieg ablacji wykonano w dniu przyjecia, tj. 23 pazdzier-
nika 2008 r. Wykluczono obecnos¢ dodatkowego szlaku przed-
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sionkowo-komorowego (p-k). Wykonano mape CARTO pra-
wego przedsionka (RA), potwierdzono mechanizm arytmii ja-
ko prawoprzedsionkowego macroreentry zaleznego od CTI
(Rycina 3.), nastepnie wykonano linie aplikacyjng w CTL W cza-
sie kolejnej aplikacji pojawit sie rytm zatokowy (Rycina 4.).
Kolejne aplikacje wykonywano podczas stymulacji przedsion-
ka o cyklu 600 ms. Ostatecznie uzyskano dwukierunkowy
blok przewodzenia w CTI (Rycina 5.), ktéry potwierdzono ma-
powaniem linii ablacyjnej z uzyciem CARTO, stymulacja réz-
nicujaca oraz wykazujac obecnos¢ podwajnych potencjatéow
wzdtuz linii. Po zabiegu, stymulacja programowang oraz szyb-
ka stymulacjg przedsionka arytmii nie indukowano. Przewo-
dzenie szlakami fizjologicznymi byto sprawne: ERP AVN 130
(8+1) =280 ms.

W czasie 3-miesiecznej obserwacji u chorego nie wy-
stapita arytmia. Odstawiono leczenie antyarytmiczne. Mez-
czyzna powrdcit do dotychczas wykonywanej pracy.

Dyskusja

Kierowca — zaw6d wysokiego ryzyka

Historia tego mezczyzny jest dla lekarzy praktykéw
bardzo pouczajaca. U chorych, u ktérych istnieje jawne
(droga dodatkowa, rzekome wtékna Mahaima) lub utajo-
ne (otwarta CTI, droga szybka/wolna) podtoze dla szyb-
kich rytméw nadkomorowych i przedsionkowo-komoro-
wych, pierwszy lub kolejny napad AFL, migotania
przedsionkéw (AF), nawrotnego czestoskurczu weztowe-
go (AVNRT), nawrotnego czestoskurczu przedsionkowo-
-komorowego (AVRT) moze wystapic¢ w sytuacji wzmozo-
nego napiecia uktadu adrenergicznego, np. podczas

wykonywania obowiazkéw zawodowych. Stopief i rozmiar
zagrozenia zwigzany jest wtedy zaréwno z gwattownie na-
rastajaca hipotonia, jak i rodzajem pracy; szczegblnie wy-
soki w czasie prowadzenia samochodu.

Rola wlasciwosci wezla p-k w zachowaniu si¢
przewodzenia p-k w czasie trzepotania
przedsionkéw

Rytm przedsionkéw w AFL jest regularny, wynosi
~300/min w nieuszkodzonym ich migsniu.

Wezet p-k stanowi fizjologiczny mechanizm obronny
przed zbyt szybka czynnoscig komor w czasie szybkiego
rytmoéw przedsionkéw [AFL, AF, czestoskurcz przedsionko-
wy (AT), AVNRT] i wptywa na cykl czestoskurczu przedsion-
kowo-komorowego. U chorego z typowym AFL typu coun-
ter-clockwise stopief przewodzenia przez wezet p-k zalezy
od jego wtasciwosci elektryczno-anatomicznych: budowy
jego strefy zwartej, obecnosci wejécia dolnego prawoprzed-
sionkowego — jego szybkosci przewodzenia oraz okresu
refrakcji. U 0s6b z umiarkowanymi wtasciwosciami drogi
wolnej wezta p-k fale AFL counterclockwise sa przewodzo-
ne do komér zwykle 2:1. Trzepotanie typu clockwise,
przy umiarkowanych witasciwosciach drogi gornej — szyb-
kiej przewodzi sie w stosunku 3:1 < 2:1. U 0séb z nad-
sprawnym weztem p-k, w tym o bardzo krétkim okresie
refrakcji drogi szybkiej lub/i wolnej, mimo stosowanych
lekéw ttumigcych przewodzenie w wezle p-k, przewodze-
nie do komér moze odbywac sie w stosunku 1:1.

Rytm komor 150-125/min, znacznie obnizajgc tolerancje
wysitku, zwykle nie wywotuje objawéw zespotu MAS. Trzepo-

Rycina 2. Zapis 12-odprowadzeniowy klasycznego EKG z AFL o cyklu 240 ms, przewodzonego do komér 1:1 z mor-
fologia RBBB
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Rycina 3. Entrainment z CTI w typowym AFL o cyklu 240 ms. Odstep postymulacyjny (ang. post pacing interval,
PPI) 240 ms $wiadczy o udziale CTl w petli AFL. Odprowadzenia Il, V5 EKG, MAP 1-2, 2-3, 3-4 — zapisy z elektro-
dy ablacyjnej, CS 1-2, 2-3, 3-4 — zapisy z elektrody w zatoce wieficowe]j
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Rycina 4. EKG i elektrogramy w czasie wykonywania bloku w CTI w trakcie trzepotania. Moment przerwania
trzepotania poprzedza stopniowe wydtuzanie sie jego cyklu 250 ms, > 260 ms, > 270 ms. Ustapienie arytmii
w czasie aplikacji nie oznacza uzyskania bloku dwukierunkowego. W pobudzeniach zatokowych widoczne po-
fragmentowane sygnaty przedsionkowe Swiadczace o przewodzeniu przez CTl. Odprowadzenia Il, Vs EKG,
MAP 1-2, 2-3, 3-4 — zapisy z elektrody ablacyjnej, CS 1-2, 2-3, 3-4 — zapisy z elektrody w zatoce wieficowe;j
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Rycina 5. Podczas aplikacji wykonywanej w czasie stymulacji z zatoki wieficowej o cyklu 600 ms moment usta-
pienia przewodzenia w CTI (w kierunku zgodnym z ruchem wskazéwek zegara). Lokalna aktywacja przedsion-

ka poza linig pojawia sie ze znacznym opdznieniem

tanie przedsionkéw z przewodzeniem do komér w stosun-
ku 1:1 natomiast, mimo nieobecnosci choroby organicznej
serca, zwykle wywotuje ekwiwalenty, a nierzadko objawy ze-
spotu MAS.

Innymi czynnikami wptywajacymi na przewodzenie AFL
przez wezet p-k s3: obecnosé i szybkosé przewodzenia dodat-
kowego szlaku p-k, stan napiecia uktadu autonomicznego
i uktadu endokrynnego oraz stosowane leki antyarytmiczne
(klasa Ic, klasa Il1). Amiodaron i sotalol, wydtuzajac cykl AFL,
moga paradoksalnie doprowadzi¢ do przewodzenia 1:1 [6].
Podsumowujac, przewodzenie 1:1 w AFL moze wystepowaé
u chorych z dodatkowym szlakiem p-k [7], nadczynnoscia tar-
czycy [8], w przypadku wydtuzenia cyklu AFL (lekami anty-
arytmicznymi klasy Ic i lll; chorobg organiczna), w czasie sty-
mulacji adrenergicznej skracajacej krétki okres refrakcji AVn
u chorych z nadsprawnym AVn (jak w opisywanym przypad-
ku).

U naszego chorego pojawianie sie aberracji (RBBB) w cza-
sie rytmu komor ok. 250/min utrudniato rozpoznanie typo-
wego AFL i powodujac dyssynchronie miedzykomorowa, do-
datkowo niekorzystnie wptywato na funkcje serca
— opbzniato bowiem depolaryzacje prawej komory.

Rola ablacji

Ablacja CTl to zabieg 0 90-95-procentowej skuteczno-
Sci, co w potaczeniu ze statystycznie matym prawdopodo-
biefAstwem powaznych powiktah w okresie okotozabiego-
wym pozwala uzna¢ te metode za optymalng i docelowa
w leczeniu typowego AFL. Techniki wykonania bloku dwu-
kierunkowego w CTl sg dobrze udokumentowane [3, 4].
Procedura ta nalezy do standardowych w pracowniach
elektrofizjologicznych.

Pierwszym etapem zabiegu jest potwierdzenie udzia-
tu CTI w petli macroreentry (EKG, ocena sekwencji akty-
wacji w RA, stymulacja zwiazania — entrainment). Nastep-
ny etap to wykonanie szczelnej linii ablacyjnej od
pierscienia zastawki tréjdzielnej do zyty gtéwnej dolnej.
Punktem koncowym zabiegu jest uzyskanie petnego
i trwatego bloku przewodzenia przez CTI w obu kierun-
kach. Samo ustapienie arytmii w czasie aplikacji nie jest
wystarczajace. Potwierdzenie bloku w CTI mozna uzyskaé
za pomoca wielu technik, np. ocena zmiany sekwencji ak-
tywacji wokoét pierscienia tréjdzielnego (elektroda Halo),
stymulacja réznicujaca — differential pacing [5], obecnosc
podwojnych potencjatéw wzdtuz linii [3], mapowanie linii
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ablacyjnej, m.in. za pomoca systemu elektroanatomiczne-
go CARTO. Doktadna ocena szczelnosci linii znacznie zwiek-
sza skutecznos¢ odlegta zabiegu.

W tym miejscu nasuwa sie pytanie: skoro ablacja pod-
toza typowego AFL to klasyczna juz procedura terapeu-
tyczna, dlaczego opisywany chory trafit na zabieg po 10 la-
tach od pierwszego napadu arytmii? Czy leczenie
farmakologiczne z kolejnymi elektrowersjami (w celu prze-
rywania napadéw AFL) to optymalna terapia dla mtodego,
czynnego zawodowo mezczyzny z wysoce objawowa ta-
chyarytmia?

Rola sotalolu

Sotalol stosowany przewlekle w dawce 240 mg/dobe
nie zabezpieczat zaréwno przed napadami typowego AFL,
jak i przed kraficowo szybkim rytem komér. Z jednej stro-
ny wydtuzat cykl trzepotania, zwalniajac jego czestotliwosé
do 240-250/min, z drugiej nie zwiekszat, a zmniejszat sto-
pien bloku przewodzenia p-k. Podczas stresu pojawiato sie
przewodzenie p-k 1:1. Paradoksalnie, wydtuzajac cykl trze-
potania, sotalol usposabia do przewodzenia p-k 1:1 u 0séb
z wysoka sprawnoscia przewodzenia przez wezet p-k.

Whnioski

1. Mtode, czynne zawodowo osoby z typowym AFL bywa-
ja kierowane na ablacje z wieloletnim op6znieniem.

2. Skuteczna ablacja CTI trwale zapobiega nawrotom ty-
powego AFL.

3. Nalezy pamietaé, ze ,,czestoskurcz z szerokimi zespota-
mi QRS o morfologii RBBB” moze by¢ typowym AFL prze-
wodzonym z aberracja.

4. W okreslonych sytuacjach mozliwe jest wykonanie nie-
zwtocznej ablacji zamiast kolejnej elektrowers;ji.
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