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Zespol uporczywych arytmii z zyly plucnej gérne;j
prawej w postaci licznych pobudzeni przedwczesnych,
rytmoOw imitujacych rytm zatokowy, patologiczne;j
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Abstract

We present a case of a 19-year-old patient with incessant arrhythmias originating from the right upper pulmonary vein
(RUPV) presenting as frequent premature beats, automatic rhythms mimicking sinus rhythm (SR) and pulmonary vein
tachycardias. Morphology of P’ wave resembled sinus P wave due to relatively short distance of the ectopic focus from the sinus
node. Occasionally, when discharges from the focus were relatively slow (800-500 ms) and regular it was mimicking sinus
rhythm. Activation preceding P’ wave during arrhythmia was recorded in RUPV as well as in superior vena cava. In this paper
we discuss our approach that allowed localising the arrhythmogenic focus in the RUPV. After isolation of the RUPV sinus rhythm
was restored with tachycardia at a cycle length of 320 ms continuing in the isolated vein.
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Arytmogenne ognisko w zyle ptucnej moze by¢ zr6d-
tem wielu postaci arytmii przedsionkowych. Niektére
nawet imituja rytm zatokowy (SR) i nie sg ,,dostrzegal-
ne” w zapisie EKG, a inne sa przyczyna patologicznej
bradykardii (zespét tachy-bradykardii).

Opis przypadku
Przedstawiamy 19-letniego pacjenta z uporczywymi

zaburzeniami rytmu w postaci napadéw czestoskurczu
przedsionkowego (AT), rytmdéw o czestosci rytmu
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zatokowego (SR) i licznych pobudzen dodatkowych
(SVEB). Arytmie przypadkowo rozpoznano w 2003 r.
W kolejnych badaniach EKG metoda Holtera zaburzenia
rytmu stanowity od co najmniej 2,5 do 30% rytmu do-
bowego, z maksymalng czestoscig komér w czasie cze-
stoskurczu —190/min. Zaburzenia rytmu nie byty odczu-
wane przez pacjenta, a kolejne badania echokardiogra-
ficzne nie ujawnity nieprawidtowosci w zakresie jam
serca, morfologii i funkcji zastawek oraz kurczliwosci le-
wej komory. Farmakoterapia (B-adrenolityk, propafe-

Adres do korespondencji:

Pawet Derejko, Klinika Zaburzen Rytmu Serca, Instytut Kardiologii, ul. Alpejska 42, 04-628 Warszawa, tel.: +48 22 815 40 14,

faks: +48 22 343 45 02, e-mail: pderejko@yahoo.com

Kardiologia Polska 2007; 65: 1



90

Pawet Derejko et al.

non, dizopiramid, prajmalina, sotalol) byta nieskutecz-
na. Metoprolol w dawce 2 x 25 mg redukowat liczbe
arytmii, wywotujac jednoczesnie bradykardie ,,zatoko-
wa” (do 46/min), w wyzszych dawkach powodowat hi-
potonie. Po wtaczeniu propafenonu obserwowano ,epi-
zod (9 pobudzen) czestoskurczu komorowego” o cze-
stosci 200/min. Amiodaron redukowat liczbe zaburzeh
rytmu oraz w czasie napadéw AT zwalniat rytm komér
do 120/min. W latach 2005-2006 w innych osrodkach
pacjent zostat poddany 3 zabiegom ablacji z zastoso-
waniem systemu CARTO, w trakcie ktorych stwierdzono
,obecnosé ognisk ektopowych w obrebie grzebienia
granicznego oraz na obrzezach zyt ptucnych prawych
— gornej i dolnej”. W miejscach tych wykonano aplika-
cje pradu RF, jak réwniez wykonano linie ablacyjna
w obrebie ciesni tréjdzielno-zylnej z powodu ,,obserwo-
wanych napadéw typowego trzepotania przedsion-
kéw”. Bezposredni efekt zabiegéw opisywano jako do-
bry, niemniej jednak arytmia nawracata w 1. tygodniu
po ablacji.

W czerwcu 2006 r. chory zostat przyjety do Instytu-
tu Kardiologii. W wykonanym badaniu EKG metoda Hol-
tera stwierdzono, iz SVEB/AT stanowity 30% rytmu do-

bowego z maksymalnym rytem komér 209/min. Obraz
echokardiograficzny byt prawidtowy. Na podstawie wy-
konanej tomografii komputerowej lewego przedsionka
(LA) wykluczono obecnosé skrzepliny oraz oceniono wy-
miary zyt ptucnych, ktére wynosity odpowiednio: lewa
gorna 21 x 13 mm, prawa goérna 21 x 11 mm, lewa dol-
na 18 x 11 mm, prawa dolna 23 x 19 mm.

Badanie elektrofizjologiczne i ablacja

Bezposrednio przed ablacjg obserwowano SR zakto-
cony bardzo licznymi monomorficznymi SVEB oraz na-
padami samoograniczajacego sie AT o tej samej morfo-
logii. Okresowo rytm wytadowah z ogniska byt wolny,
o cyklu 800-500 ms (Rycina 1.) i imitowat SR. Gdy
w czasie wolnego patologicznego rytmu z ogniska ek-
topowego pojawiaty sie dodatkowe wytadowania w ryt-
mie blizniaczym (Rycina 2.), zatamki P byty ,ukryte”
w zatamku T. Poniewaz byty one blokowane w wezle
p-k, a jednoczesnie ttumity automatyzm wezta zatoko-
wego, wywotywato to patologiczng bradykardie (Ryci-
na 2.). Okresowo pobudzenia te byty przewodzone
z aberracja, kiedy indziej wystepowaty jako pobudzenia

Rycina 1. W poczatkowym i $rodkowym fragmencie zapisu obecny jest rytm z ZPGP o cyklu 700 ms, czego
dowodzi elektrogram wewnatrzsercowy (EGM), lokalny z ZPGP wyprzedzajacy zatamki P~ w EKG. Po 5. po-
budzeniu wystepuje ,,pauza” trwajaca 950 ms, po ktérej pojawiaja sie dwa pobudzenia SR réwniez o cy-
klu 700 ms. W odprowadzeniach koficzynowych morfologia P~ rytmu z zyty tylko nieznacznie rozni sie
od pobudzer SR. Zwraca réwniez uwage bardzo krétki odstep PQ (110 ms) w czasie trwania rytmu z ZPGP,
ktory jest krotszy od odstepu PQ w SR. Jest to wynikiem bardzo sprawnego przewodzenia do komér przez
fizjologiczny uktad przewodzacy, jak réwniez mniejszej odlegtosci ogniska ektopowego od wezta p-k w po-

rownaniu z weztem zatokowo-przedsionkowym
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»pozne”, ze sprzezeniem ok. 400-600 ms i wowczas ich
morfologia byta tatwa do oceny. Cyklicznie pojawiat sie
czestoskurcz 150-190/min z przewodzeniem p-k 1:1
(Rycina 2.).

Morfologia SVEB/AT w odprowadzeniach kornczyno-
wych byta zblizona (ale nie identyczna!) do pobudzen SR
(Rycina 3.). Gtéwne réznice sa widoczne w V, — w czasie
arytmii zatamek P~ byt dodatni, a w czasie SR wystepu-
ja dwie fazy — druga ujemna. Ponadto, zatamek P trwa
nieznacznie dtuzej (P — 120 ms vs P* ~110 ms). Taka
morfologia zatamka P~ wskazywata, iz zrédto zaburzen
rytmu znajduje sie najprawdopodobniej w obrebie zyty
ptucnej gérnej prawej (ZPGP). W réznicowaniu uwzgled-
niano ognisko w przysrodkowej czesci zyty gtéwnej gor-
nej (VCS) lub w goérno-tylnej czesci przegrody. Za lokali-
zacja w zyle ptucnej przemawiaty nagte zmiany postaci
arytmii — od pobudzef przedwczesnych do wolnych
i szybkich rytméw — oraz zatamki P" o podobnej ampli-
tudzie w odprowadzeniach Il i Il (Rycina 1.). Zatamki P
z ogniska z SVC zwykle maja wyzszg amplitude.

Wobec powyzszego wykonano punkcje transseptal-
ng i w obreb ujscia ZPGP wprowadzono elektrode okrez-

na (lasso), natomiast do VCS wprowadzono 4-punktowg
elektrode diagnostyczna (Rycina 4.). Umozliwito to za-
obserwowanie, ze w trakcie arytmii rejestrowana lokal-
na aktywacja zaréwno w VCS, jak i w ZPGP wyprzedza
zatamek P, przy czym sygnat w ZPGP byt nieco wcze-
éniejszy (ZPGP — 48 ms, VCS — 30 ms) oraz charaktery-
zowat sie wyzsza czestotliwoscia (Rycina 5.). Kierujac sie
sygnatami na elektrodzie lasso, wykonano selektywna
ablacje przepustéw ZPGP<LP (4 aplikacje RF x 60 s;
elektroda DS 8 mm; 35 W; 55°C), uzyskujac izolacje elek-
tryczna zyty. W czasie ostatniej aplikacji uzyskano SR
niezaktécony przez SVEB/AT, jednoczes$nie obserwujac
w obrebie zaizolowanej ZPGP czestoskurcz o cy-
klu 320 ms (190/min!!!) (Rycina 6.). W okresie 6-mie-
siecznej obserwacji chory pozostaje na SR bez lekéw AA.

Omoéwienie

Arytmogenne ognisko w zyle ptucnej moze byc
zrodtem wielu postaci arytmii przedsionkowych: od po-
jedynczych pobudzen w rytmie blizniaczym lub ich par,
okresowo zablokowanych, co moze sugerowac brady-
kardie zatokowa [1], przez rytmy nieznacznie tylko prze-

Rycina 2. Fragment rytmu obserwowany w trakcie zabiegu. Widoczne wybrane odprowadzenia EKG oraz

zapis z elektrody umieszczonej w obrebie ZPGP.

Pobiezne spojrzenie na EKG wydaje sie ukazywaé w pierwszym fragmencie zapisu zwalniajacy stopniowo
SR. Odstepy pomiedzy kolejnymi pierwszymi 5 zespotami QRS, ktére sg poprzedzone zatamkami P, wyno-
sz3: 720 = 800 = 1060 = 1300 ms. Blizsze spojrzenie na zatamki T zespotéw QRS 3 i 4 pozwala dojrze¢,
iz roznig sie one od zatamkéw T pobudzen 1., 2. i 5. Dzieje sie tak dlatego, ze ,kryja” one w sobie zatamki
P” (patologiczny rytm blizniaczy!), czego potwierdzenie znajdujemy w EGM. Co wiecej, jedynym pobudze-
niem z wezta zatokowego, ktére pobudzito oba przedsionki, jest pobudzenie oznaczone gwiazdka. R6zni sie
ono dyskretnie od pozostatych pobudzen przedsionkowych, co jest najlepiej widoczne w V; (obecna ujem-
na pézna faza). Dowodzi tego rowniez fakt, iz jedynie w tym pobudzeniu lokalny EGM z ZPGP nie wyprze-
dza zatamka P (chociaz i w zyle w tym czasie ujawnia sie pézne wytadowanie, ale pdézniej niz pobudzenie
z wezta zatokowego). W pozostatych pobudzeniach lokalny EGM z ZPGP wyprzedza wyraznie zatamek P
(strzatki). Pobudzenie oznaczone krzyzykiem jest pobudzeniem zsumowanym pobudzenia zatokowego
i wytadowania z osrodka ektopowego. Dowodzi tego jego ,,posrednia” morfologia oraz to, iz lokalny EGM
wyprzedza zatamek P W koficowym fragmencie zapisu widoczny jest czestoskurcz z ZPGP o zmiennej cze-
stosci (460-380 ms) przewodzony do komoér 1:1. Zesp6t QRS oznaczony symbolem @ przewodzi sie z aber-

racja (LBBB)
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Rycina 3. Pierwsze widoczne pobudzenie przed-
sionkowe (oznaczone gwiazdka) jest pobudze-
niem rytmu zatokowego. Kolejne pobudzenie
o sprzezeniu 500 ms pochodzi z ZPGP, a jego
morfologia jest bardzo zblizona do P zatokowe-
go (patrz opis w tekscie). Trzecie pobudzenie jest
ukryte w zatamku T pobudzenia poprzedniego

wyzszajgce czestos¢ SR [2, 3], do rytméw szybkich
— czestoskurczu, trzepotania. Wymienione rytmy moga
by¢ czynnikiem wyzwalajgcym migotanie przedsion-
kow, jesli istnieje podtoze dla jego zawigzania [4-9].
Obraz EKG zalezy od czestosci wytadowan ogniska,
sprawnosci przewodzenia na granicy zyta-przedsionek,
jak rowniez przewodzenia w obrebie wezta p-k i uktadu
Hisa-Purkinjego [1, 6-8]. Niektére rytmy (i zapisy) imitu-
ja SR i nie s3 ,dostrzegalne” w klasycznym zapisie hol-
terowskim. W czasie wolnego miarowego rytmu z zyty
ptucnej okresowo moga sie pojawiac kolejne wytado-
wania o krotkim cyklu (,wczesne”), ktére ulegaja zablo-
kowaniu w wezle p-k (Rycina 2.). Ponadto, w czasie SR
moga sie réwniez pojawia¢ wytadowania wczesne
w rytmie blizniaczym zablokowane w weZle p-k. Obie
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Rycina 4. Obraz RTG w projekcji AP zarejestro-
wany w trakcie zabiegu. Elektroda ablacyjna
(ABL) i lasso sg umieszczone w obrebie ZPGP
Ponadto dwie elektrody diagnostyczne znajduja
sie odpowiednio w obrebie VCS i zatoki wiefico-
wej (CS). Rycina pokazuje, iz VCS sasiaduje
z ZPGP, ktéra znajduje sie bezposrednio za nia,
co ttumaczy, dlaczego sygnat z ZPGP moze by¢
rejestrowany w obrebie VCS

postacie arytmii wywotuja patologiczng bradykardie.
W obu przypadkach, kiedy zatamek P~ ,ukrywa sie”
w zatamku T, klasyczny holterowski zapis moze sugero-
wac bradykardie zatokowa.

W sytuacji, kiedy punktem wyjscia SVEB lub AT jest
zyta ptucna, celem ablacji jest zwykle izolacja ogniska
metoda zamykania elektrycznych przepustéw na pogra-
niczu ujscia zyty z przedsionkiem, aby uniknaé zwezenia
zyty [10]. Obecnie najczesciej w tym celu wykorzystuje
sie badz klasyczne mapowanie z uzyciem elektrody
okreznej (lasso), badz tez system do mapowania elek-
troanatomicznego CARTO. Kazda z metod ma swoje za-
lety. Czasem pozyteczne jest uzycie obu metod. CARTO
pozwala m.in. na dos¢ wierne odwzorowanie anatomii
danego rejonu (jamy) w obrebie serca oraz ,,zapamietu-
je” miejsce kazdej aplikacji RE. Wtedy wykonywanie apli-
kacji w obszar ogniska znajdujacego sie poza zytami
ptucnymi minimalizuje liczbe aplikacji. Liniowe aplikacje
wykonuje sie tatwiej w poréwnaniu z technika klasycz-
na [11-14]. Nie oznacza to jednak, ze wykonane linie sg
szczelne, zwtaszcza kiedy wykonuje sie je w lewym
przedsionku, wokét zyt ptucnych. Ocena szczelnosci linii
za pomocg systemu CARTO moze by¢ zmudna i czaso-
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Rycina 5. Zapis EKG oraz EGM z elektrod umieszczonych w obrebie ZPGP, VCS i CS w trakcie pobudzenia po-
chodzenia zatokowego i wychodzacego z obrebu ZPGP (*). Najwczeéniejsza aktywacja, wyprzedzajaca
045 ms zatamek P w EKG w trakcie pobudzenia pozazatokowego, jest rejestrowana w ZPGP (strzatki). W trak-
cie tego pobudzenia aktywacja rejestrowana z VCS réwniez wyprzedza zatamek P (o ok. 30 ms), ale poza tym
Ze pojawia sie pozniej, charakteryzuje sie ona duzo mniejszg czestotliwoscia (far field). Kolejnym faktem prze-
mawiajacym za tym, iz pobudzenie to wywodzi sie z ZPGP, a nie z VCS, jest morfologia P~ w V,, ktére jest ,zu-

petnie dodatnie” bez ujemnej p6znej fazy

chtonna. Mapowanie ujs¢ (PVs, SVC) z uzyciem elektro-
dy okreznej w czasie arytmii oraz r6znymi metodami
stymulacji umozliwia wybiércze aplikacje w elektryczne
przepusty i wytworzenie bloku dwukierunkowego
PV&LA, jak réwniez ocene momentu uzyskania petnej
izolacji zyty. Czasem ognisko znajduje sie na obrzezach
zyty i moze byé poddane ablacji ,,punktowe;j”.

Czesc elektrofizjologdbw uwaza, iz u pacjentéw
z ogniskowym migotaniem przedsionkéw petna izola-
cja zyty badz zyt ptucnych nie jest konieczna dla uwol-

nienia pacjenta od arytmii [14]. Inni z kolei uwazaja, iz
jest to niezbedny warunek skutecznej i trwatej ablacji
[15]. Niewatpliwie wynikéw ablacji AF nie mozna bez-
posrednio odnosi¢ do pacjentéw z czestoskurczami wy-
wodzacymi sie z zyt ptucnych, niemniej jednak w na-
szym przekonaniu w prezentowanym przypadku pozo-
stawienie chocby jednego przepustu pomiedzy ZPGP
a przedsionkiem uniemozliwitoby uwolnienie pacjenta
od arytmii. ,Mapowanie klasyczne” wydaje sie w tym
przypadku prostsze, szybsze i bardziej wiarygodne.
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Rycina 6. Stan po zaizolowaniu ZPGP W EKG widoczny SR o cyklu ok. 700 ms, natomiast w obrebie zyty
trwa czestoskurcz o cyklu 320 ms (*)

Wnioski

1. Zyta ptucna moze by¢ punktem wyjscia réznorodnych
zaburzen rytmu — pobudzeh przedwczesnych o réz-
nym sprzezeniu, par, czynnych rytméw imitujacych
SR, czestoskurczu oraz patologicznej bradykardii.

2. Izolacja elektrycznych przepustéw na pograniczu uj-
Scia arytmogennej zyty ptucnej okazata sie skutecz-
na metoda eliminacji ogniskowej tachy-bradyarytmii.

3. Po skutecznej izolacji ujscia zyty, ektopowe ognisko
moze nadal lokalnie kontynuowaé swa aktywnosc.
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