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Czestoskurcz ogniskowy z uszka prawego przedsionka

Focal atrial tachycardia originating in the right atrial appendage
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Abstract

We present a case of 14-year-old boy with incessant atrial tachycardia from right atrial appendage, resistant to pharmacotherapy
and with early signs of the left ventricle tachyarrhythmic dysfunction. The P-wave was positive in leads |, II, Ill, aVF, negative in aVR,
aVL Moreover, P waves configuration specific for this localization: negative in V-V, that become positive in V3-Vg was present. After
first ablation session a recurrence was observed after 3 weeks, due to inadequate power delivery resulting from trabeculation/anatomy
that limited conventional ablation catheter cooling. Second ablation session with the use of an active electrode cooling and 3D mapping

system was successful.
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Wstep

Ogniskowe czestoskurcze przedsionkowe zasadniczo
wystepuja w typowych lokalizacjach. W prawym przedsion-
ku przewazajaca wiekszos¢ tych arytmii grupuje sie
wzdtuz crista terminalis, pierscienia tréjdzielnego oraz w oko-
licach ujscia zatoki wieficowej i wezta przedsionkowo-
-komorowego [1, 2]. Ostatnio przedmiotem zainteresowania
sg czestoskurcze przedsionkowe o mniej typowej lokaliza-
cji, m.in. w uszku prawego przedsionka [3-7]. Przedstawio-
ny przypadek ilustruje typowe cechy kliniczne, elektro-
kardiograficzne i elektrofizjologiczne tej rzadkiej arytmii.

Opis przypadku

Chtopiec 14-letni, z wywiadem przyspieszonego tetna
oraz ogniskowym czestoskurczem przedsionkowym opor-
nym na farmakoterapie i nawracajagcym natychmiast
po przerwaniu adenozyna lub kardiowersja elektryczna,
zostat skierowany z kliniki pediatrycznej w celu wykona-
nia ablacji RE. W echokardiografii zwracata uwage nieznacz-
nie obnizona frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF)
(49-56%), a w EKG i zapisach holterowskich ustawiczny
czestoskurcz o zmiennej czestotliwosci (120-210/min), za-
sadniczo przewodzony do komér 1 : 1, okresowo ustepuja-
cy na 1-2 pobudzenia zatokowe i samoistnie nawracajacy.
Stwierdzono zjawisko ,,rozgrzewania sie” i ,,schtadzania”
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arytmii (Rycina 1), ponadto ujemne zatamki T w V;-V,. Za-
tamek P podczas arytmii byt dodatni w odprowadze-
niach I, II, 1, aVF, V3=V, ujemny w aVR, aVL oraz V;-V,.
Stosujac klasyczne mapowanie elektrofizjologiczne, w trak-
cie arytmii zlokalizowano miejsce najwczesniejszej akty-
wacji w gornej, przysrodkowej czesci prawego przedsion-
ka. Lokalna aktywacja w tej okolicy wyprzedzata poczatek
zatamka P o 32 ms. Aplikacje RF w tym miejscu juz
w pierwszych sekundach przerywaty arytmie, ktéra po kil-
ku minutach spontanicznie nawracata. Dopiero pigta apli-
kacja RF w tej okolicy wyeliminowata arytmie — nieobecng
w trakcie dalszych 30 min obserwacji, takze po prowoka-
cji izoprenalina. Chtopca na drugi dziehn wypisano do do-
mu bez zalecenia farmakoterapii antyarytmicznej. Po 3 ty-
godniach doszto do nagtego nawrotu dolegliwosci, a w EKG
pojawita sie ta sama arytmia, z przewodzeniem 2:1i3:2
(Rycina 2.). Wykonano ponownie ablacje RF, tym razem
z zastosowaniem systemu mapowania przestrzennego
(Ensite/Navix, St Jude Medical, USA). Odtworzono geometrie
prawego przedsionka oraz wykonano mape aktywacyjna
podczas arytmii (Rycina 3.), jednoznacznie uwidaczniajac,
ze ognisko arytmii miesci sie w obrebie uszka prawego
przedsionka (RA). Dalsze mapowanie oparto na analizie
przedwczesnosci lokalnej endokawitarnej aktywacji przed-
sionka w tym obszarze. Aplikacje RF natychmiast przery-
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waty arytmie, jednak, tak jak poprzednio, po zakofczeniu
aplikacji RF arytmia nawracata. Tym razem znaleziono wy-
ttumaczenie tego zjawiska w podtozu anatomicznym:
wzmozone beleczkowanie i staby przeptyw krwi w uszku
prawego przedsionka zmniejszaty konwekcyjne chtodze-
nie elektrody ablacyjnej, co ograniczato pob6r mocy
do 3 W i uniemozliwiato wytworzenie gtebszego/trwate-
go uszkodzenia tkanki. Taka tez byta najpewniej przyczy-
na nietrwatego efektu pierwszej sesji ablacyjnej. Wobec
powyzszego wymieniono elektrode ablacyjng na elektro-
de o aktywnym chtodzeniu sol3 fizjologiczng (Celsius Ther-
mocool, Biosense Webster, USA). Po pierwszej aplikacji RF
wyeliminowano arytmie (Rycina 4.). W 5-miesiecznej ob-
serwacji ambulatoryjnej i badaniach holterowskich nie
stwierdzono nawrotéw czestoskurczu, zatamki T w V=V,
ulegty normalizacji, LVEF oceniana w przezklatkowym ba-
daniu echokardiograficznym wzrosta do 68%, a chtopiec
wrocit do normalnej aktywnosci fizycznej.

Omowienie

Ogniskowe czestoskurcze przedsionkowe (AT) stano-
wig niewielki odsetek arytmii poddawanych ablacji w pra-
cowniach elektrofizjologii (ponizej 10%) [2]. Wedtug donie-
sien z r6znych osrodkow lokalizacje w uszku prawego
przedsionka stwierdza sie w ok. 2-8% przypadkéw AT
[3, 5, 7], czyli statystycznie na kilkaset zabiegdéw ablacji
przypada tylko jeden czestoskurcz ogniskowy wychodza-
cy z uszka RA. Obserwacje wtasne autoréw, oparte na za-
biegach przeprowadzonych w Pracowni Elektrofizjolo-
gii | Kliniki Kardiologii i Nadcisnienia Tetniczego Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie sg zgodne z ta statystyka
(pierwszy przypadek na ok. 850 zabiegéw ablacji).

Jak zauwazyli elektrofizjolodzy z zespotu J. Brugady,
czestoskurcze przedsionkowe z uszka RA odrdznia nie tyl-
ko szczegblna lokalizacja, ale takze charakterystyczne ce-
chy kliniczne, elektrokardiograficzne i elektrofizjologiczne
[3]. W poréwnaniu z innymi czestoskurczami przedsionko-

Rycina 1. Po jednym pobudzeniu zatokowym — spontaniczna, ponowna inicjacja ogniskowego czestoskurczu
przedsionkowego 125/min. Widoczna zmiana morfologii zatamka P — na ujemny w Vi avL
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wymi wystepuja one czesciej u mtodych mezczyzn, czesto
sg réwniez ustawiczne i prowadza do kardiomiopatii ta-
chyarytmicznej [3, 5]. Podkresla sie takze koniecznos¢ cze-
stego stosowania do ablacji w uszku elektrod o aktywnym
chtodzeniu ze wzgledu na maty pob6r mocy przy zastoso-
waniu elektrod klasycznych oraz nawroty arytmii po abla-
cji elektrodami klasycznymi, tak jak to miato miejsce w opi-
sywanym przypadku [3, 5, 7]. Dosy¢ specyficzna jest
rowniez morfologia zatamka P. Zazwyczaj jest dodatni
w I, 11, I, aVF i ujemny w aVR, jednak najbardziej typowa
jest obecnos¢ ujemnych zatamkéw P w V-V,, przechodza-
cych od V3-V, w dodatnie. Taka morfologie obserwowano
u opisywanego chorego, a takze w innych pojedynczych

przypadkach [8, 9] oraz w serii przypadkéw opublikowa-
nych przez Freiksa i wsp. (n = 15), Robertsa-Thomsona
i wsp. (n = 10), Zhanga i wsp. (n = 6) oraz Tanga i wsp.
(n =4) [3, 5-7]. Podobna morfologie zatamka P obserwu-
je sie w czestoskurczach wychodzacych z gornej czesci
pierscienia trojdzielnego ze wzgledu na bliskos¢ anato-
miczna tych struktur (Rycina 5.), co stanowi ograniczenie
dla pewnego ustalenia lokalizacji arytmii na podstawie sa-
mego EKG [5, 7]. Pomocna w takich przypadkach moze by¢
ocena odprowadzenia aVL [7]. Zatamek P w aVL w czesto-
skurczach prawoprzedsionkowych, réwniez tych z gérnej
czesci pierscienia tréjdzielnego [4], zazwyczaj jest dodat-
ni, natomiast w czestoskurczach z uszka prawego przed-

‘f
L
}

.Ryc.ina.Z. OgnfskoWy .czes.tos.kur.cz przedsiohkowy 214/min, Wychodiqcy z uszka praw.ego.przedsfonka, przewo-
dzony z blokiem przedsionkowo-komorowym Il stopnia. Widoczna typowa dla tej lokalizacji morfologia zatam-
kéw P: ujemne w aVL i V1=V, dodatnie w Il Ill, aVF, | oraz V3—Vg
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Rycina 3. Mapa geometryczna i aktywacyjna w trakcie czestoskurczu wykonana systemem EnSite/NavX. Kolor
biaty oznacza obszar najwczesniejszej aktywacji — uszko prawego przedsionka
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Rycina 4. Miejsce skutecznej ablacji — lokalna aktywacja znacznie wyprzedza zatamek P w odprowadzeniach
powierzchniowych. Czestoskurcz ustepuje, powraca rytm zatokowy — widoczna zmiana morfologii zatamka P
oraz zmiana sekwencji aktywacji przedsionka w odprowadzeniach wewnatrzsercowych
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Rycina 5. Czestoskurcz ogniskowy przedsionkowy z gornej przyprzegrodowej czesci pierscienia tréjdzielnego
u 7-letniej dziewczynki: EKG oraz mapa geometryczna prawego przedsionka z zaznaczeniem miejsca skutecz-
nej ablacji (z6tta kulka) oraz podstawy uszka prawego przedsionka (RAA) — kulki czerwone. Morfologia zatam-
ka P jest zblizona do morfologii obserwowanej w czestoskurczach z RAA, jednak — w przeciwienstwie do loka-
lizacji w RAA — zatamek P w odprowadzeniu aVL jest dodatni
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