Jednym z podstawowych objawéw kazdej arytmii moze by¢ dusznos$¢ wysitkowa,

wiec ablacja RF moze istotnie poprawiac¢ parametry wydolnosci fizycznej. Zjawisko

to jest szczegdlnie ciekawe u chorych bez organicznej choroby serca. Mechanizm

wysitkowej niekompetencji chronotropowej wydaje sie by¢ odpowiedzialny za zbyt

mata pojemnos¢ minutowa serca podczas wysitku.

Opisujemy przypadek mtodej kobiety, u ktérej rozpoznawano zaburzenia depresyjne

lub napady leku. Pacjentka skarzyta sie na dusznos$¢ wysitkowa i meczliwos¢.

Przyczynami tych dolegliwosci byty niekompetencja chronotropowa rytmu

zatokowego oraz nawracajacy czestoskurcz przedsionkowy. Pacjentka podczas

wysitku osiggata maksymalny HR=143/min.

Ergospirometria udowodnita jednoznacznie, ze poczucie dusznosci wysitkowej
wynikato z nawracajacych zaburzen rytmu serca. W tym kontekscie ergospirometria
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Wprowadzenie

Przedstawiamy przypadek chorej z uporczywie nawracaja-
cym czgstoskurczem przedsionkowym. Pacjentka w wy-
wiadzie negowala omdlenia i zawroty glowy, ale skarzyta
si¢ na istotne ograniczenie tolerancji wysitku. W bada-
niach obrazowych wykluczono kardiomiopatie. Czesto-
skurcz i liczne ekstrasystolie nadkomorowe wystgpowaly
u chorej od ponad 5 lat i byly nieskutecznie leczone beta-
-adrenolitykiem. W badaniu ergospirometrycznym przed
zabiegiem ablacji stwierdzono cechy nieprawidtowej wen-
tylacji wysitkowej, istotnie obnizone pochlanianie tlenu.
Badanie wysitkowe potwierdzito jednoznacznie, ze objawy
byly zwiazane z napadami czestoskurczu. Ablacj¢ wykona-
no po wykluczeniu anomalii lewego przedsionka i innych
przyczyn dusznosci wysitkowej w tomografii komputero-
wej. W czasie zabiegu stosowano echokardiografie we-
wnatrzsercowg w celu kontroli parametrow aplikacji
1 zapobiegania powiklaniom. Z doj$cia transseptalnego
wykonano ablacj¢ w miejscu wystepowania pofragmento-
wanych potencjalow przedsionkowych w obrebie gorne-
go pierScienia mitralnego. Po zabiegu czestoskurcz nie
nawracal, a parametry wydolnosci sercowo-plucne;j istot-
nie sie poprawily. Podstawowym parametrem, ktory po

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

ablacji si¢ poprawil, byta mozliwos¢ osiagnigcia przez cho-
ra czestosci rytmu zatokowego powyzej 150/min, podczas
gdy w czasie czestoskurczu rytm serca nie przyspieszal po-
wyzej 140/min i ograniczal odpowiedni rzut serca. Mozna
stwierdzi¢, ze byl to mechanizm wysitkowej niekompe-
tencji chronotropowej ograniczonej wystepowaniem
czestoskurczu przedsionkowego o rytmie nieprzySpiesza-
jacym pod wplywem stymulacji adrenergicznej powyzej
140-150/min. Przedstawiany przypadek dowodzi, ze jed-
nym z podstawowych objawdéw zaburzen rytmu serca mo-
ze by¢ duszno$¢ wysitkowa, a ablacja RF moze istotnie
poprawia¢ parametry wydolnosci fizycznej u chorych bez
kardiomiopatii arytmicznej, ale z klinicznymi cechami
niewydolnosci serca.

Postepowanie

Trzydziestodwuletnia pacjentka zgltosila si¢ do Poradni
Zaburzen Rytmu Serca Uniwersyteckiego Szpitala Kli-
nicznego im. S. Sterlinga w Y.odzi z powodu utrzymuja-
cych si¢ od 5 lat napadowych epizodéw dusznosci i lgku
polaczonych z kotataniem serca. W ostatnich 6 miesig-
cach dolegliwosci si¢ zaostrzyly, a napady wystepowaly
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RYCINA 1

Badanie wielorzedowa tomografia komputerowg — rekonstrukcja VR.
Struktury Srodpiersia widoczne z tytu. Prawidtowy obraz przedsionka
lewego oraz tetnic ptucnych. Badanie wykonane przy czynnosci serca
100-120/min.

Ex: Feb 11 2009

RYCINA 2

Badanie wielorzedowa tomografiag komputerowg — projekcja
poprzeczna na poziomie aorty wstepujacej i pnia pfucnego. Zwraca
uwage wymiar pnia pfucnego réwny wymiarowi aorty.

codziennie. Dolegliwosci byty Zle tolerowane i wyraznie
ograniczaly codzienng aktywno$¢ chorej, zwlaszcza jesli
pojawialy sie w stresie lub przy niewielkiej aktywnosci fi-
zycznej. Przedmiotem dyskusji bylo to, czy objawy po-
garszajgcej sie tolerancji wysitku byly na pewno zwigzane
z zaburzeniami rytmu serca.

W badaniu przedmiotowym nie stwierdzono odchy-
lefi. Stosowana kroétko terapia beta-adrenolitykami nie
przyniosta rezultatu, nasilajac obserwowang u chorej ten-
dencje do hipotonii. Dlatego nie stosowano przewlekle
innych lekéw antyarytmicznych.
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W kontrolnych zapisach spoczynkowego EKG stwier-
dzano rytm zatokowy 70/min i liczne monomorficzne
pojedyncze skurcze dodatkowe nadkomorowe. W 24-go-
dzinnej rejestracji EKG udokumentowano liczng poje-
dynczg arytmie¢ nadkomorowg do 14 000 pobudzen na
dobe oraz bardzo liczne napady czestoskurczoéw z waski-
mi zespotami QRS o czestoSci 110-140/min, ktére poja-
wialy si¢ zar6wno w dzien, jak i w nocy. Napady arytmii
trwatly do kilku godzin z krétkimi, kilkunasto- lub kilku-
dziesigciominutowymi okresami rytmu zatokowego.
Srednia dobowa rytmu serca wynosita 108/min. Najszyb-
szy udokumentowany rytm zatokowy wynosil zaledwie
98/min.

Przed ablacjg wykonano tomografie komputerowg
serca w celu okreSlenia anatomii lewego przedsionka
(ryc. 1). Badanie wykluczylo rowniez inne potencjalne
przyczyny duszno$ci wysitkowej w zakresie uktadu
sercowo-oddechowego (ryc. 2). Wykonano rowniez
badanie wysilkowe ergospirometryczne, potwierdzajac
jednoznacznie, ze przyczyna dusznosci wysitkowej byly
niekompetencja chronotropowa rytmu zatokowego
oraz nawracajacy czestoskurcz. Badanie wysitkowe
udowodnito, ze te zjawiska (ryc. 3-5) sg przyczyng istot-
nie obnizonego wysitkowego pochianiania tlenu (tabela)
oraz innych odchylen parametréw wydolnoS§ci wentyla-
cyjnej (ryc. 5-7). Ponadto czestoskurcz pojawiajacy si¢
w fazie spoczynkowej byl przyczyna wzrostu odpowiedzi
wentylacyjnej na nieadekwatng spoczynkowa tachy-
kardie przedsionkowg (ryc. 7). Warto podkreslié, ze spo-
czynkowa spirometria, pletyzmografia oraz zdolno§é
dyfuzyjna DLCO byly prawidlowe. W wysitkowym za-
pisie EKG nie obserwowano zmian odcinka ST.

Przed ablacjg stwierdzano stale nawracajacy czesto-
skurcz z waskimi QRS z zatamkami P poprzedzajacymi
waskie zespoly QRS o czestosci 120/min. W zapisie wyste-
powaly pojedyncze pobudzenia zatokowe odr6zniajgce si¢
typowa morfologig zatamka P,

Z dostepu przez zyle udowg prawa wprowadzono
3 elektrody: ablacyjng 4 mm typu Gold (AlCath, Biotro-
nik, Berlin, Niemcy), 10-polowsg elektrode¢ diagnostycz-
ng (Viacath, Biotronik, Berlin, Niemcy) do zatoki
wienicowej i 8 F glowice do echokardiografii wewngtrz-
sercowej (Acunav, Siemens) polgczong z aparatem Sequ-
oia 512 (Siemens Medical Solutions of Siemens AG,
Erlangen, Niemcy). Stymulacjg komory i przedsionka
potwierdzono czestoskurcz przedsionkowy z najwcze-
$niejszym przedsionkowym potencjalem wewngtrzserco-
wym zlokalizowanym o 40 ms przed zalamkiem P
czestoskurczu przedsionkowego w okolicy gornego pier-
Scienia zatoki wiencowej (maping z elektrody 10-polo-
wej z dystalnym koncem zlokalizowanym na gornej
czesci pierScienia mitralnego). Ogniskowg arytmig
przedsionkows potwierdzono, okreslajac promieniste
rozprzestrzenianie si¢ aktywacji przedsionka i wyklucza-
jac przewodzenie wsteczne. Maping aktywacyjny po-
twierdzil obszar diugosSci okolo 1 cm wystgpowania
pofragmentowanych potencjatéw przedsionkowych
o szerokoSci okoto 60 ms, ktore wyprzedzaty o 40 ms za-
famek P w czgstoskurczu. Stymulacja przedsionka kon-
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Zapis EKG (odprowadzenia przedsercowe) na poczatku proby wysitkowej u opisywanej pacjentki przed ablacja.
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RYCINA4 -

Zapis EKG (odprowadzenia konczynowe) w kolejnym etapie préby wysitkowej u opisanej pacjentki przed ablacja.
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Zmiany HR (linia fioletowa) oraz wentylacji minutowej (linia bragzowa).
Wyrazna spoczynkowa tachykardia. Brak istotnego wzrostu HR
podczas wysitku (na szczycie wysitku okoto 143/min). Brak
fizjologicznego zwolnienia rytmu serca w fazie powysitkowej.

HE. hsatsanin &

Zmiany HR (linia fioletowa) oraz wentylacji minutowej (linia bragzowa)
u opisywanej pacjentki po zabiegu ablacji. Prawidtowa spoczynkowa
czestos¢ rytmu serca (HR~80/min). Prawidtowy fizjologiczny wzrost
HR podczas wysitku (HR_, =170/min). Fizjologiczne prawidfowe
zwolnienie rytmu serca w fazie powysitkowej. Zmianom HR
towarzyszy bardziej fizjologiczny wzrost wentylacji minutowe;j.

e
I

Zmiany ekwiwalentéw wentylacyjnych (VE/VCO, i VE/VO,) opisywanej
pacjentki przed zabiegiem ablacji. Wysoka spoczynkowa odpowiedz
wentylacyjna. Brak fizjologicznego wzrostu wentylacji podczas
wysitku. Z powodu ztej odpowiedzi chronotropowej pacjentka nie
osiaggneta progu wentylacyjnego.
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ca elektrody ablacyjnej odwzorowywata ksztalt zalam-
kéw P we wszystkich 12 kanatach EKG zewngtrzserco-
wego i w ukladzie potencjalow, i odlegtoSci do pierscieni
na elektrodzie zlokalizowanej w zatoce wiencowe;.
W 5 sekundzie pierwszej aplikacji czestoskurcz zaniknat
i (przed aplikacjg umiarowienie czgstoskurczu wystgpo-
walo jedynie na kilka sekund) powrdcil po zakonczeniu
60-sekundowej aplikacji. Nawrot zaburzen rytmu serca
po skutecznych aplikacjach wystgpowal dwukrotnie.
Kontynuowano aplikacje pradu na pierScieniu mitral-
nym (miedzy godz. 12 a 12.30) do facznego czasu 380 se-
kund z energig 60 watt i 60 stopni, nie obserwujac
w badaniu echokardiograficznym powstawania mikrope-
cherzykow. Po aplikacjach nie stwierdzono indukcji cze-
stoskurczu.

Po 20-minutowej obserwacji, podczas ktorej stosowa-
no stymulacje z isoproterenolem i bez niego, nie stwier-
dzono indukgcji arytmii, w tym pojedynczych pobudzen
nadkomorowych. W wewnatrzsercowym badaniu echo-
kardiograficznym wykluczono skrzepliny i ptyn w worku
osierdziowym. Zabieg trwal 90 minut.

W czasie 9-miesigcznej obserwacji u chorej czgsto-
skurcz nie nawracal i wyniki kolejnych badan EKG
metodg Holtera byty prawidlowe. Rytm zatokowy w ba-
daniach holterowskich osiagal wartosci powyzej 110/min,
a Srednia czesto$¢ rytmu zatokowego — 70/min. Liczba
pojedynczych skurczéw nadkomorowych wyniosta poni-
zej 100 na dobg bez epizodow czestoskurczu przedsion-
kowego.

Po ablacji wykonano réwniez kontrolne badanie wysit-
kowej ergospirometrii. Poréwnano wyniki wydolnosci ser-
cowo-plucnej przed i po zabiegu (tabela). W zapisie EKG
nie obserwowano juz napadow czestoskurczu ani innych
zaburzen rytmu serca, rytm zatokowy przyspieszal pro-
porcjonalnie do stopnia zadanego wysitku. O ile w badaniu
wyjSciowym czgsto§¢ rytmu serca nie przekroczyla
140/min (czesto$¢ wynikajaca z czgstoskurczu), to w bada-
niu po ablacji czesto$¢ rytmu serca w rytmie zatokowym
na szczycie wysitku wynosifa >150/min. Rezultatem byta
poprawa wysitkowego pochlaniania tlenu, wigc jego nor-
malizacja (tabela). Inne parametry wydolnosci sercowo-
-plucnej takze ulegly poprawie. Bardziej fizjologiczne staty
sie zmiany parametréw wentylacyjnych, mozliwy do okre-
Slenia byl juz prog beztlenowy (wczesniej nieosiggalny).
Pacjentka mowila, ze ,moze teraz swobodnie gteboko na-
braé powietrza do ptuc”. W badaniu ergospirometrycznym
odzwierciedleniem tego byla poprawa wentylacji, wzrost
wysitkowej objetosci ptuc (VT) oraz ciSnienia koficowo-
wydechowego tlenu (PetO,), a takze normalizacja wspot-
czynnika VD/VT (stosunek przestrzeni martwe;j
do zyciowej ptuc) (tabela).

Omodwienie
Przedstawiony przypadek dowodzi, ze podstawowym
objawem przewleklych zaburzen rytmu serca, czgstoskur-

czu przedsionkowego stale nawracajgcego moze by¢ dusz-
nos$¢ wysitkowa.
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TABELA Poréwnanie wynikow wysitkowej wydolnosci sercowo-ptucnej u pacjentki przed i po ablacji

Parametr Przed ablacjg Po ablacji
Czas wysitku 4min44s 7 min 51s
VO, peak 20,7 ml/kg/min 26,4 ml/kg/min
(73% wartosci naleznej) (93% wartosci naleznej)
VCO,peak 0,8 I/min 1,3 I/min
RER=VCO,/VO, 0,75 0,93
PetO, na szczycie wysitku 92 mm Hg 104 mm Hg
(76% wartosci naleznej) (85% wartosci naleznej)
HR spoczynkowe 115/min 80/min
HR na szczycie wysitku 143/min 170/min
VE na szczycie wysitku 20 I/min 31 I/min
VT na szczycie wysitku 1,251 1,58 |

(69% wartosci naleznej)

(87% wartosci naleznej)

PetCO, na szczycie wysitku

43 mm Hg

42 mm Hg

VD/VT na szczycie wysitku

31%

25%

Czestoskurcz przedsionkowy uporczywie nawracajgcy
moze u niektérych chorych objawiac si¢ tylko kotataniem
serca, ale u innych moze by¢ przyczyna dusznosci wysil-
kowej. Opisywano roéwniez chorych, u ktorych dusznosé
wysitkowa byta zwigzana z rozwojem tzw. kardiomiopatii
tachyarytmicznej [1]. Przedmiotem dyskusji jest stworze-
nie optymalnego algorytmu kwalifikacji do leczenia za po-
mocg ablacji r6znych typow zaburzef rytmu serca [2,3].

Wspolczesna elektrofizjologia dokiadnie potrafi zi-
dentyfikowac ognisko powodujgce zaburzenia rytmu [4].
Nalezy pamictac, ze w okolicy gornego pierscienia mitral-
nego moga istnie¢ inne lokalizacje ogniska arytmii przed-
sionkowej (niewienicowy platek aortalny, uszko lewego
przedsionka lub zyly ptucne lewe) [5,6]. Rowniez z tej
okolicy, z mozliwym do zmapowania potencjatem przed-
sionka i komory rozpoznaje si¢ drogi dodatkowe lewo-
stronne i ogniskowe arytmie komorowe z pierScienia
mitralnego [7]. Stanowig one 5-10% lokalizacji idiopa-
tycznej arytmii komorowej. Mozliwo$¢ zastosowania we-
wnatrzsercowego badania echokardiograficznego podczas
ablacji pozwala na ocen¢ w czasie rzeczywistym naklucia
transseptalnego, pozycji elektrod i kontroli parametrow
aplikac;ji [8].

Problemem pozostaje, czy to, co obserwuje elektro-
fizjolog, jest na pewno odpowiedzialne za objawy pod-
miotowe pacjenta. Pomocne w tym zakresie diagnosty-
ki réznicowej wydaja sie badania obrazowe (np.
tomografia komputerowa). Coraz czesciej elektrofizjo-
logia korzysta z wynikow badan wysitkowych dla oceny
wskazan do zabiegu ablacji, a potem do oceny skutecz-
nosci leczenia.

Tomografia komputerowa serca jest badaniem obra-
zujgcym zaréwno morfologie struktur mig$nia sercowe-
g0, jak 1 niektére parametry czynnosciowe. W przypadku
0s0b z zaburzeniami rytmu zachodzi watpliwosé, czy
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w ogoble wykonywac takie badanie u pacjenta z nasilony-
mi zaburzeniami rytmu serca. W przypadku opisywane;j
pacjentki czynno$¢ serca byla niemiarowa i wynosilta
100-120/min. Jednym stowem byly dwa czynniki utrud-
niajgce wykonanie i analiz¢ badania: czynnosc serca po-
wyzej 70/min oraz niemiarowos¢. W takich przypadkach
radiolog wykonujacy badanie ma prawo do obaw. Naj-
wiekszg z nich jest rozlgczanie bramkowania w trakcie
zbierania danych. Spowodowane jest to znacznymi wah-
nigciami rytmu serca, ktore przekraczajg wartoSci do-
puszczalne przez bramke EKG. Pacjentka nalezata zatem
do grupy chorych, u ktérych istnieje duze ryzyko niepo-
wodzenia badania. Jednak zawsze najwazniejszym para-
metrem decyzyjnym w takich przypadkach jest pytanie
kliniczne, na ktére badanie ma odpowiedzie¢. Wyklucze-
nie anomalii przedsionka oraz przyczyn dusznos$ci moze
by¢ ocenione nawet w badaniu z artefaktami ruchowy-
mi. Rycina 1 przedstawia rekonstrukcje lewego przed-
sionka z zytami plucnymi oraz widoczne t¢tnice ptucne.
Mimo trudnych warunkow w trakcie badania tomografia
wykluczyta obecnos¢ anomalii naczyniowych oraz w le-
wym przedsionku, jak rowniez obecnos¢ skrzeplin w ja-
mach serca. Rycina 2 przedstawia wymiary aorty i pnia
plucnego, ktore nie powinny by¢ jednakowe. Wymiar
pnia plucnego réwny wymiarowi aorty nie jest norma
i zawsze powinien wzbudza¢ czujnosé. W badaniu
wykluczono przyczyny dusznosci, takie jak patologie
uktadu naczyniowego migzszu ptucnego, zmiany w sa-
mym migzszu i tkance zrgbowej ptuc oraz zatorowosé
plucng. Jedynym parametrem potwierdzajacym objawy
kliniczne oraz wynik badania ergospirometrycznego byt
wymiar pnia plucnego réwny Srednicy aorty (wynik nie-
prawidlowy).

Badanie tomografii komputerowej przynosi roéwniez
wiele danych waznych dla zaplanowania ablacji, takich
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jak morfologia przedsionkéw oraz wymiary zyl ptucnych
[9,10].

Badaniem weryfikujacym zaawansowanie dusznosci
wysitkowej skorelowanej z nieprawidiowosciami w EKG
jest badanie ergospirometryczne. Porownujgc badania er-
gospirometryczne przed i po ablacji zauwazono, ze zmienit
si¢ istotnie catkowity czas trwania wysitku oraz wartos¢
szczytowego pochlaniania tlenu (VOzpeak). Wyniki bada-
nia wykonanego po ablacji spelniaty kryteria wyniku pra-
widlowego wg kryteriéw przyjetych przez Wassermana
[11], co potwierdzito zasadno$¢ wykonania zabiegu u tej
mlodej chorej, ktorg podejrzewano réowniez o zaburzenia
depresyjne. Dokladna analiza wyniku ergospirometrii po-
twierdza, ze ablacja zmienila u pacjentki sposob oddycha-
nia podczas wysilku, nastgpity istotne zmiany wentylacji
wysitkowej, wzrosta wartos¢ PetO,. Prawdopodobnie po-
jawienie si¢ prawidlowej odpowiedzi chronotropowe;j
istotnie zwiekszylo pojemno$¢ minutowg serca podczas
wysitku. Obecnie bez wyjasnienia pozostaje kwestia pato-
mechanizmu, w wyniku ktérego tak znamiennie si¢
poprawia wydolno§¢ sercowo-plucna. Czy jest to tylko
wynik poprawy pojemnosci minutowej serca, CzZy sg mo-
ze jeszcze inne mechanizmy odruchowe receptoréw ser-
cowo-plucnych. Dlaczego po ablacji pierwszym uczuciem
pacjenta jest mozliwo$¢ nabrania pelnego oddechu? Dla-
czego poszerzony byt pien plucny? Czy tylko nieprawi-
dtowy rytm serca ograniczal mozliwo$¢ osiagniecia progu
beztlenowego? W przypadku naszej pacjentki wida¢ wy-
raznie, ze ulegly zmianie parametry wentylacyjne.

Po ablacji wydolno$¢ sercowo-ptucna byta prawidio-
wa, jak u osoby zdrowej [12]. Przestanki patofizjologiczne
pozwalajg sadzié, ze ergospirometria moze stuzyc¢ jako na-
rzedzie w ocenie rozwijajgcych sie objawow niewydolnosci
chronotropowej serca u mlodego aktywnego pacjenta,
u ktdérego pojawiajg sie réznego typu zaburzenia rytmu
serca.

Podsumowanie

Ergospirometria moze stuzy¢ do oceny mechanizmoéw
prowadzacych do pojawienia sie dusznosci wysitkowe;j.
Wydaje si¢ bardzo pomocna (obok badan obrazowych)
W rozpoznawaniu objawowej niewydolnosci chronotro-
powej. Obnizona wydolno§¢ sercowo-plucna moze
by¢ istotnym argumentem przy kwalifikacji do ablacji
zwlaszcza chorych w mtodym wieku. Poprawa wyniku er-
gospirometrii moze potwierdzi¢ zasadno$¢ wykonane;j
wczesniej ablacji.
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