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Ognisko czestoskurczu przedsionkowego
remnantem tkanki wezta zatokowego

Atrial tachycardia focus as a remnant of sinus node

Jarostaw Marcin Kolasa, Maciej Faryan, Andrzej Hoffmann, Seweryn Nowak, Iwona Wozniak-Skowerska,
Krzysztof Szydto, Anna Maria Wnuk-Wojnar, Katarzyna Mizia-Stec

| Katedra i Klinika Kardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Gornoslaskie Centrum Medyczne im. prof. Leszka Gieca,
Slaski Uniwersytet Medyczny, Katowice

Kobiete w wieku 27 lat, bez istotnego wczesniejszego Chora przy przyjeciu odczuwata niewielka duszno$c¢ i ogol-
wywiadu chorobowego, przyjeto w trybie nagtym z powodu  ne ostabienie, jej stan oceniono na $rednio dobry. W badaniu
objawowego, ustawicznego czestoskurczu przedsionkowego  przedmiotowym nie stwierdzono istotnych nieprawidtowosci,
z istotng tachyarytmia, z towarzyszacymi zastabnieciami. Od  ci$nienie tetnicze wynosifo 95/60 mm Hg, rytm serca 110/min.
tygodnia chora odczuwata kotatania z szybka akcja serca, W EKG zarejestrowano miarowy czestoskurcz z waskimi zespo-
istotne pogorszenie samopoczucia i zupetng nietolerancje  fami QRS (85 ms), przewodzenie przedsionkowo-komorowe
wysitku. W szpitalu rejonowym podjeto préby farmakoterapii ~ 1:1, odstep RP > PR. Morfologia zatamkéw P sugerowata
(beta-adrenolityki, werapamil), ktére okazaly sie nieskuteczne  ogniskowy czestoskurcz przedsionkowy z dolnej, przedniej
i Zle tolerowane przez pacjentke. W zwiazku z powyzszym i bocznej czesci prawego przedsionka (zatamki P szerokie
wykonano 2-krotnie kardiowersje elektryczng, nie uzyskujac i ujemne w odprowadzeniach I, 1ll, aVF, ptytko ujemne
powrotu rytmu zatokowego. Wobec pogarszajacego sie stanu  w odprowadzeniach przedsercowych, dodatnie w odprowa-

ogodlnego pacjentke przekazano na oddziat kardiologii. dzeniach I, aVL) (ryc. 1). Pionizacja pacjentki powodowata
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Rycina 1. Elektrokardiogram przy przyjeciu
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Rycina 2. Przejsciowe wydtuzenie cyklu czestoskurczu w trakcie préby Valsalwy

stopniowa, ale jednoczesnie szybka akceleracje czestoskurczu
do 190/min, z zachowanym przewodzeniem do komér 1:1,
wywotujac stan przedomdleniowy. W badaniu echokardiogra-
ficznym przy przyjeciu na oddziat kardiologiczny stwierdzono
niewielka asynchronie skurczu przegrody miedzykomorowej
i koniuszka, z frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) ok. 50%,
prawidiowe wymiary jam serca oraz fale zwrotna na zastawce
mitralnej I stopnia. Analiza badan laboratoryjnych nie wykazata
nieprawidfowosci — kaliemia, wskazniki stanu zapalnego,
hormony tarczycy byly prawidfowe.

U pacjentki wykonano prébe Valsalwy, nie uzysku-
jac oczekiwanego zahamowania przewodzenia w wezle
przedsionkowo-komorowym, lecz krétkotrwate (na 34 s)
zwolnienie czestoskurczu do 70/min (ryc. 2). Podobna reakcje
zaobserwowano podczas masazu zatok szyjnych. Odpowiedz
na manewry zwiekszajace napiecie nerwu bfednego i niesku-
teczno$¢ dotychczas stosowanej terapii wptynety na podjecie
decyzji o zastosowaniu iwabradyny w dawce 2 X 5 mg.
Zaobserwowano istotne zwolnienie rytmu czestoskurczu,
$rednio do 80/min, maksymalnie do 60/min, z catkowitym
ustapieniem objawdw klinicznych. W trakcie 12-odprowa-
dzeniowego badania EKG metoda Holtera zarejestrowano
przez caly zapis czynny rytm przedsionkowy, z ujemnym P
w odprowadzeniach Il, Ill, aVF, w V-V, dodatnim w aVR, |,
aVL, sporadycznie przyspieszajacy powyzej 100/min, kilka-
krotnie przerywany pojedynczym pobudzeniem zatokowym
lub przedsionkowym z P" o innej morfologii niz w rytmie
dominujacym (ryc. 3, 4). W 2. dobie podczas kontynuowania
terapii iwabradyna 2 X 5 mg wystapit powrét rytmu zato-
kowego (ryc. 4). W trakcie nastepczej 3-dniowej rejestracji
EKG metoda Holtera nie zaobserwowano nawrotu arytmii.
Pacjentke w 5. dobie hospitalizacji, bez dolegliwosci, bez
zaburzen rytmu w trakcie przewlektej terapii iwabradyna,
wypisano do domu.

Po 2 miesigcach od wypisu wystapit ponownie ustawicz-
ny, zle tolerowany czestoskurcz, ktéry nie ustepowat mimo
zwiekszania dawek iwabradyny i dodatkowo stosowanego
metoprololu. Przy przyjeciu zarejestrowano czestoskurcz
przedsionkowy z akcja komér ok. 150/min, z epizodami
akceleracji rytmu serca do 200/min. W badaniu przedmioto-

Rycina 3. Zapis czestoskurczu z 12-odprowadzeniowe]
rejestracji EKG metodg Holtera po podaniu 5 mg iwabradyny
(P, — P zatokowe"; P, — ,P" z ogniska czestoskurczu klinicz-
nego”; P,, P, — ,P z innych miejsc ektopii w prawym przed-
sionku”)

wym nie zanotowano cech dekompensacji uktadu sercowo-
-naczyniowego, cisnienie tetnicze wynosito 110/70 mm Hg.
W echokardiografii zaobserwowano asynchronie skurczu
przegrody miedzykomorowej, LVEF byta réwna 50%. Pacjent-
ke zakwalifikowano do badania elektrofizjologicznego i préby
ablagji substratu arytmii w trybie pilnym.

W trakcie badania elektrofizjologicznego stwierdzono
ogniskowy czestoskurcz prawoprzedsionkowy o zmiennej
dtugosci cyklu w zakresie 350-500 ms. Mapowanie substratu
arytmii wykonano przy uzyciu systemu elektroanatomicznego
3D Carto 3. Czas aktywacji przedsionka w trakcie mapowania
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Rycina 4. Rytm dolnoprzedsionkowy po podaniu drugiej dawki iwabradyny (faza snu); rytm zatokowy po podaniu trzeciej dawki

iwabradyny

Rycina 5. Mapy aktywacji wykonane za pomocg systemu CARTO 3, z miejscami aplikacji RF (czerwone kropki) w dolnej, przed-

niobocznej czesci prawego przedsionka (prawy skos, prawy bok)

byt zdecydowanie krétszy od dtugosci cyklu czestoskurczu, co
stanowi jedna z cech czestoskurczu ogniskowego. Stworzona
mapa aktywacji i propagacji wykazata promieniste rozprze-
strzenianie sie aktywacji od ogniska zlokalizowanego w dolne;j,
przedniobocznej czesci prawego przedsionka. Zabieg ablacji
przeprowadzono za pomoca elektrody chtodzonej ciecza
w miejscach najwczesniej rejestrowanej aktywacji na elektro-
dzie ablacyjnej i mapie aktywacyjnej CARTO 3 (ryc. 5). Wy-
konano 11 aplikacji energii RF, uzyskujac terminacje arytmii
i powr6t rytmu zatokowego. W miejscu skutecznej aplikacji
na elektrodzie zarejestrowano lokalne pofragmentowane
potencjaty, wyprzedzajace zapisy przedsionka z ostium zatoki
wieficowej o 54 ms, a zatamek P z EKG powierzchniowego
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0 24 ms (ryc. 6). Bezposrednio po terminacji czestoskurczu
stwierdzono na elektrodzie ablacyjnej charakterystyczne
niskoamplitudowe pofragmentowane potencjaly, ktére po
kilkunastu sekundach ablacji ulegly petnemu wyttumieniu.
W kontrolnym badaniu elektrofizjologicznym 30 min po ab-
lacji wykazano catkowitg nieindukowalnos¢ arytmii, réwniez
w trakcie wlewu izoproterenolu.

Po zabiegu pacjentka czufa sie bardzo dobrze. W ob-
serwacji pozabiegowej i podczas kontroli ambulatoryjnej
6 miesiecy po zabiegu ablacji chora nie zgtaszafa kofatan
serca, w EKG zarejestrowano prawidfowy rytm zatokowy,
w zapisie EKG metoda Holtera nie stwierdzono zaburzen
rytmu serca.
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Rycina 6. Zapisy wewnatrzsercowe z elektrody ablacyjnej (Abl)
w miejscu skutecznej aplikacji RF, wyprzedzajace 24 ms zata-
mek P na EKG powierzchniowym i o 54 ms zapisy przedsionka
w ostium zatoki wiencowej

OMOWIENIE

Czestoskurcze przedsionkowe stanowig ok. 10% czestoskurczow
nadkomorowych. Zwykle u os6b bez wywiadu przebytego za-
biegu kardiochirurgicznego maja etiologie ektopowa. W ok. 75%
przypadkow ognisko jest zlokalizowane w prawym przedsionku,
najczesciej w okolicy grzebienia granicznego (crista terminalis).

Cecha charakterystyczng czestoskurczow przedsionko-
wych jest niezaleznos¢ od tacza przedsionkowo-komorowego
(p-k). Stwierdzenie rozkojarzenia p-k potwierdza czestoskurcz
przedsionkowy, wykluczajac inne postaci czestoskurczu
nadkomorowego. Manewry zwiekszajace napiecie nerwu
btednego, w tym préba Valsalwy i masaz zatoki szyjnej [1],
hamuja czestos¢ depolaryzacji wezta zatokowego i szybkos¢
przewodzenia w faczu p-k. W przypadku czestoskurczu
przedsionkowego tacze p-k nie stanowi elementu petli
reentry, lecz jedynie przewodzi pobudzenia dalej do komor.
Manewry wagalne, hamujac funkcje tacza p-k, pozwalaja
zatem zarejestrowac charakterystyczna dla czestoskurczu
przedsionkowego sekwencje AAV. W omawianym przypadku
préba Valsalwy i masaz zatoki szyjnej nie przyniosty oczekiwa-
nego rezultatu, nie pozwolity zarejestrowac spodziewanego
rozkojarzenia p-k, lecz spowodowaly istotne, lecz przejsciowe
wydtuzenie cyklu czestoskurczu, co jest charakterystyczne dla
tachykardii zatokowej.
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U opisanej pacjentki zastosowano iwabradyne — lek,
ktory selektywnie blokuje prady ,I(f)” w weZle zatokowym
serca, zmniejszajac czestotliwos¢ rytmu serca, zarejestrowany
w leczeniu objawdw przewlektej, stabilnej dlawicy piersiowej
lub przewlekfej niewydolnosci serca z prawidtowym rytmem
zatokowym serca. Hamujac wybiérczo wezet zatokowy,
jednoczesnie nie wptywa na przewodzenie i refrakcje przed-
sionkéw oraz komor [2]. Pojedyncze kazuistyczne doniesienia
naukowe zawieraja informacje o skutecznosci iwabradyny
w terapii ektopowych czestoskurczéw przedsionkowych
lub ustawicznych ogniskowych weztowych czestoskurczéw
u niemowlat i matych dzieci [3]. Iwabradyna szybko spowodo-
wata wyrazne zwolnienie czestoskurczu u opisanej pacjentki
i catkowite ustapienie dolegliwosci subiektywnych. Po trzeciej
dawce iwabradyny zarejestrowano powrdt rytmu zatokowego,
ktory utrzymywat sie przez 2 miesigce. Mimo braku trwafego
efektu nalezy pamieta¢ o mozliwej skutecznosci iwabradyny
w ogniskowych czestoskurczach przedsionkowych.

Istotna wrazliwo$¢ ogniska arytmii na iwabradyne i re-
akcja na manewry wagalne sugeruje jego zblizone wtasci-
wosci elektrofizjologiczne do wezta zatokowego. By¢ moze
w rozwoju embrionalnym ognisko czestoskurczu zostato
,0dszczepione” od tkanki macierzystej wezta zatokowego,
ktéry w rzeczywistosci nierzadko jest obszarem czynnosciowo
znacznie wiekszym niz sie powszechnie uwaza. Komérki we-
zfa zatokowego bywaja rozmieszczone w osi diugiej grzebie-
nia granicznego, a obecnos¢ tkanki z wiasnym automatyzmem
sprzyja stworzeniu patologicznego automatyzmu [4].
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