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Aplikacje z obu stron przegrody usuwaja ustawiczny
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Incessant septal tachycardia eliminated by RF applications from right and left atrium
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Abstract

We present a case of a 29-year-old woman who suffered from incessant atrial tachycardia (AT) leading to tachycardia-induced
cardiomyopathy. Based on classical mapping of the right and left atria the focus of AT was localised in the inter-atrial septum area.
The RF applications from the right atrium stopped AT for some seconds. Applications from the left atrium terminated AT definitively.
The patient has been free from symptoms of arrhythmia and heart failure for seven years.
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Wstep

W grupie chorych z czestoskurczem nadkomorowym
u ok. 10% stwierdza sie czestoskurcz przedsionkowy (AT).
Czestoskurcz moze sie pojawic u 0séb bez organicznej cho-
roby serca, zwykle wtedy jest ogniskowy — u jego podtoza
lezy aktywnos¢é wyzwalana, automatyzm patologiczny lub
microreentry. Postaé macroreentry zwykle pojawia sie
u 0s6b po operacji wad wrodzonych lub nabytych serca
— czestoskurcz wokét blizny, taty lub konduitu. W miare
uptywu dekad zycia coraz czesciej pojawia sie tzw. typo-
we trzepotanie z krytyczna ciesnig zylno-trojdzielnga.
Po ablacji czestoskurcz zwykle jest nastepstwem nieszczel-
nych linii ablacyjnych [1]. Niezaleznie od mechanizmu, ob-
jawowy nawracajacy lub ustawiczny (w tym ,,bezobjawo-
wy”) AT jest wskazaniem do leczenia ablacja RF (klasa IB
wg wytycznych ACC/AHA/ESC) [2].

Przedstawiamy przypadek mtodej kobiety, u ktérej upor-
czywie nawracajacy — okresowo ustawiczny — ogniskowy
czestoskurcz przedsionkowy, oporny na farmakoterapie, po-
jawiat sie przez co najmniej 18 lat, uniemozliwiajac normal-
ne funkcjonowanie. Dtugotrwate lub ustawiczne napady AT
z szybkim rytem komér prowadzity do zawansowanej kar-
diomiopatii tachyarytmicznej, kilkakrotnie zagrazaty zyciu.

Opis przypadku
U 29-letniej chorej w 11. roku zycia stwierdzono AT. Trafi-

ta wowczas do szpitala z objawami ciezkiej niewydolnosci
krazenia i rytmem serca 240/min. Po zastosowaniu naparst-
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nicy i propranololu uzyskano zwolnienie rytmu do 120/min
i poprawe stanu ogélnego. Brakuje danych, czy czestoskurcz
»Zzwolnit sie”, czy zmienit sie stopien przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego (p-k). Na podstawie wykonanego
woéwczas badania hemodynamicznego wykluczono wade
serca i postawiono rozpoznanie ,,kardiomiopatii zastoinowej”.
W kolejnych miesigcach i latach, mimo przewlektej farmako-
terapii, kobieta byta wielokrotnie hospitalizowana z powodu
zwigzanych z arytmia objawoéw lewo- i/lub prawokomorowej
niewydolnosci serca (obrzek ptuc, hipotonia). W zapisach EKG
rejestrowano AT z czestotliwoscig zespotow QRS od 240
do 120/min, zalezna od zmiany czestotliwosci AT i stopnia
przewodzenia p-k (1:1, 3:2, 2:1, 3:1) (Rycina 1.).

Doraznie podawano dozylnie amiodaron, werapamil,
lignokaine, naparstnice, metoprolol, fenazoline. Stosowa-
no tez stymulacje przezprzetykowg, dwukrotnie niesku-
teczna elektrowersje. Chora przewlekle otrzymywata pre-
paraty naparstnicy, beta-blokery (propranolol, metoprolol),
Ca-blokery (werapamil), prajmaline, amiodaron w réznych
dawkach i skojarzeniach. W czasie stosowania skojarzo-
nego leczenia dwoma lekami zwykle uzyskiwano zwolnie-
nie rytmu komor poprzez zwiekszenie bloku przewodzenia
p-k w czasie AT i poprawe stanu klinicznego. Dopiero pod-
czas skojarzonego leczenia amiodaronem, metoprololem
i werapamilem ,uzyskiwano okresowo rytm zatokowy”.
0d 17. roku zycia chora miata przyznana rente.

W wieku 23 lat kobieta przebyta ,,0stra niewydolnosé
oddechowo-krazeniowa w przebiegu zespotu ogblnoustro-
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jowej reakcji zapalnej (SIRS) o nieznanej etiologii” (zapa-
lenie pecherzyka zotciowego? ostre zapalenie trzustki?)
—woéwczas w zapisach EKG: AT z czestotliwoscia rytmu ser-
ca (HR) ok. 180-190/min.

W badaniu echokardiograficznym w 27. roku zycia
stwierdzono obnizong kurczliwosé miednia serca [EF 45%
(AQ), LvdD 5,4 cm, LVsD 3,9 cm], bez innych patologii. Rok
p6zniej podczas przebiegajacego ze wstrzgsem zapalenia
trzustki wystapito przejsciowe obnizenie frakcji wyrzuca-
nia lewej komory do 20%.

Chora dwukrotnie przebywata w klinice w celu lecze-
nia zabiegowego arytmii. Po raz pierwszy zostata przyje-
ta podczas skojarzonego leczenia amiodaronem w daw-
ce 200 mg/dobe (od 4 lat), metoprololem 150 mg/dobe
i werapamilem 240 mg/dobe. Mimo zredukowania
przed badaniem elektrofizjologicznym lekéw antyarytmicz-
nych nie udato sie, w warunkach podstawowych ani pod-
czas wlewu beta-mimetyku, wyzwoli¢ czestoskurczu.

Kilka miesiecy po zaprzestaniu przyjmowania amioda-
ronu w 24-godzinnym zapisie EKG metoda Holtera stwier-
dzono AT 96-169/min (Srednio 122/min). Ognisko arytmii
zlokalizowano w okolicy przegrody miedzyprzedsionkowe;j
(IAS). Wykonano aplikacje RF od strony prawego przed-
sionka (RA) i uzyskano krétkotrwate ustgpienie AT. Nastep-
nie wykonano aplikacje od strony lewego przedsionka (LA)
i uzyskano trwate ustapienie arytmii.

RESURER S

Rycina 1. EKG podczas czestoskurczu (w 27. roku zycia). Panel A — AT ok. 190/min z przewodzeniem p-k 1:1. Panel

j fEiitenpicon

Podczas ponad 7-letniej obserwacji kobieta nie miata
nawrotéw arytmii ani objawéw niewydolnosci serca.
W kontrolnych badaniach echokardiograficznych obserwu-
je sie prawidtowe parametry funkcji serca.

Omowienie

Ogniskowy czestoskurcz przedsionkowy — bardziej
prawdopodobny u osoby bez organicznej choroby serca
— zlokalizowany jest zwykle w obszarze okreslonych struk-
tur anatomicznych. W prawym przedsionku s3 to: grzebien
graniczny (CT), ujscie zatoki wieficowe] (CSos), okolice ujs¢
2yt gtéwnych (VCS, VCI), okolica pierscienia tréjdzielnego
(TA), przegrody miedzyprzedsionkowej czy uszka (RAA);
w lewym przedsionku: ujscia zyt ptucnych (PVs), okolice
pierécienia mitralnego (MA), wiezadta Marshalla (LoM),
uszka (LAA), 1AS [3].

Analiza morfologii zatamkéw P’ pozwala precyzyjniej
zlokalizowa¢ ognisko arytmii [4, 5]. Na Rycinie 2., przy po-
réwnaniu ich morfologii sprzed i po ablacji, wyraznie wi-
dac roznice w aktywacji przedsionkéw. Ognisko znajduja-
ce sie w obrebie wolnej bocznej Sciany jednego
z przedsionkéw prowadzitoby do istotnego poszerzenia
zatamka P’. U naszej chorej zatamek P’ jest waski i smu-
kty, co wskazuje, ze ognisko moze pochodzi¢ z przegrody,
a nie z wolnej Sciany. W odprowadzeniu V; zatamek P’ jest
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Rycina 2. Panel A — EKG przed ablacja, kilka miesiecy po odstawieniu amiodaronu. AT z czestotliwoscig ~119/min.
Panel B — EKG po ablacji. Rytm zatokowy, miarowy 72/min
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Rycina 3. Elektrogramy i EKG bezposrednio przed skuteczng aplikacja pradu RFE Od gory: EKG |, II, I1l, V;, V. Cztery
elektrogramy z przegrody miedzyprzedsionkowej od strony prawego przedsionka [MAP 1-2, 2-3, 3—4 oraz
jednobiegunowy (UNI 2)]. Dwa elektrogramy z gérnej czesci prawego przedsionka (HRA 2-3, 3-4). Cztery
elektrogramy z przegrody miedzyprzedsionkowej — od strony lewego przedsionka [MAP 1-2, 2-3, 3—4 oraz
jednobiegunowy (UNI 1)]
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Rycina 4. Aplikacja pradu RF przerywa aktywnosé ogniska AT. Po ~1100 ms pojawia sie pobudzenie z wezta
zatokowego. Oznaczenia elektrograméw jak na Rycinie 3.

Lujemno-dodatni”, co wyklucza Zrédto z okolicy ,,0kotoza-
tokowej”. Dodatni zatamek P’ w odprowadzeniu Il i lll wska-
zuje, ze oSrodek rytmu zlokalizowany jest w jej gornej cze-
Sci. Zwraca uwage, ze przy takiej lokalizacji ogniska zatamek
P’w | iaVL jest dodatni.

Podczas mapowania z RA najwczedniejszg aktywacje
znaleziono w gornej czesci przegrody. Aplikacja RF wyko-
nana w tej okolicy spowodowata jedynie przejsciowe usta-
pienie AT. Po wprowadzeniu kolejnej elektrody do lewego
przedsionka poréwnano zachowanie sie sygnatéw akty-
wacji po obu stronach przegrody. Elektrogramy z prawego
przedsionka byty ,wczesne”, rozfragmentowane, o stosun-
kowo niewielkiej amplitudzie. W odprowadzeniu jednobie-
gunowym (UNI 2) jednak widoczne byto niewielkie
wychylenie dodatnie (Rycina 3.). Sygnaty z przegrody mie-
dzyprzedsionkowej, od strony LA, okazaty sie wczesniej-
sze, miaty wiekszg amplitude, a sygnaty z elektrody jed-
nobiegunowej (UNI 1) nie wykazywaty wychyler dodatnich
[6]. Aplikacja RF usuneta czestoskurcz (Rycina 4.).

Po skutecznym zabiegu u chorej nie wystepowaty kli-
niczne objawy niewydolnosci serca. Ustapity rowniez cat-
kowicie zaburzenia kurczliwosci, co wskazuje, ze miaty one
zwiazek z uporczywa tachyarytmia [7, 8].

Wnioski

1. Usuniecie czestoskurczu w przegrodzie miedzyprzed-
sionkowej czasem wymaga aplikacji po obu jej stronach.

2. Mozliwa jest ocena lokalizacji ogniska AT na podstawie
klasycznego EKG, cho¢ bywa to trudne.

3. Korzystne okolicznosci — prawidtowa anatomia serca
i tetnic wieficowych, brak genetycznych czynnikéw ry-
zyka wystapienia ztosliwych tachyarytmii — pozwolity
chorej przezy¢, mimo kojarzenia duzych dawek kilku le-
kéw o dziataniu synergicznym i potencjalnie profibryla-
cyjnym.
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