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WSTEP

Streszczenie

Zawat przedsionka najcze$ciej towarzyszy zawatowi miesnia lewej komory serca. Na-
wet do pieciu razy czesciej obejmuje prawy przedsionek. Gtéwna przyczyng zawatu przed-
sionka jest miazdzyca, aczkolwiek moze on wystepowac takze w innych schorzeniach
sercowo-ptucnych, zwlaszcza przebiegajacych z nadcisnieniem ptucnym. Rozpoznanie
stawiane jest na podstawie niecharakterystycznego obrazu klinicznego oraz zapisu EKG.
Klinicznie zawat przedsionka moze objawia¢ sie napadowymi arytmiami nadkomorowymi,
zaburzeniami stymulacji przedsionkowej w stymulatorach typu AAI i DDD, powikfaniami
zakrzepowo-zatorowymi, peknieciem $ciany przedsionka oraz zaburzeniami hemody-
namicznymi jako konsekwencja zredukowanego naptywu przedsionkowego. Dyskretne
i subtelne zaburzenia repolaryzacji przedsionka w EKG czesto bywajg przeoczone lub
sa maskowane przez bardziej nasilone zaburzenia repolaryzacji komoér. Inne badania
nieinwazyjne maja obecnie ograniczone znaczenie w diagnostyce zawatu przedsionka,
aczkolwiek przezprzetykowe badanie echokardiograficzne moze okaza¢ sie uzyteczna
technika w potwierdzaniu rozpoznania i wykluczaniu niektérych powiktain. Duze nadzie-
je w rozpoznawaniu, ocenie rozlegtosci martwicy i diagnostyce péznych powiktan wigze
sie z obrazowaniem za pomoca rezonansu magnetycznego. Zawat przedsionka pogarsza
rokowanie oraz znacznie utrudnia leczenie, zwlaszcza jesli towarzyszy ostremu zawatowi
lewej komory serca.

Summary

Atrial infarction is usually accompanied by infarction of left ventricle and up to 5-fold
more frequently affects right atrium. Atherosclerosis is the leading cause of atrial infarction,
although it may also occur in other cardiopulmonary diseases in particular extending from
pulmonary hipertension. The diagnosis of atrial infarction is based on subtle and nonspe-
cific clinical and electrocardiographic findings.

Clinical manifestation of atrial infarction includes supraventricular arrhythmias, failure
to capture in AAl or DDD stimulation, thromboembolic complications, rupture of atrial wall
and hemodynamic compromise from reduced late atrial inflow.

Subtle and nonspecific atrial repolarization abnormalities in ECG can be overlooked
or are masked by ventricular repolarization abnormalities. Other noninvasive techniques
have shown only limited diagnostic utility, but esophageal echocardiography may be
a useful technique in diagnosis and in assessment of complications. High hopes in identi-
fying, assessing the extent of necrosis and diagnosis of late complications may be put in
with using magnetic resonance imaging. Atrial infarction is usually associated with poor
outcome and difficulties in treatment especially in patients with left ventricular infarction.

Pierwszy opis zawalu przedsionka na podsta-

Zawat przedsionka jest bardzo rzadko wystepujaca
i jeszcze rzadziej rozpoznawang choroba. Niewielkie
jest réwniez pismiennictwo na temat tej jednostki cho-
robowej. Wiekszo$¢ prac pochodzi sprzed ery echo-
kardiografii, a tylko pojedyncze artykuty poparte sa
angiografig tetnic wiencowych.
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wie badan sekcyjnych zostat dokonany przez Clera
w 1925 roku (1). Pierwszy zapis elektrokardiograficzny
zawatu przedsionka, potwierdzony w badaniu sekcyj-
nym, przedstawit Langendorf w 1939 roku (2). W bar-
dzo szerokich granicach raportowana jest czesto$¢
wystepowania zawatu przedsionka w badaniach pato-
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morfologicznych. W duzej mierze zalezy ona od stop-
nia ukierunkowania badacza na te wtasnie patologie.
Czestosc¢ ta waha sie w granicach 0,7% wedtug Beana
do 42% zdaniem Wartmana i wsp. (3, 4). W badaniach
serc objetych zawatem, przeprowadzonych na dosé
duzym materiale sekcyjnym przez Cushinga i wsp.
czestos$¢ ta wynosita 17% i jest to warto$¢ podawana
w pismiennictwie jako $rednia czesto$¢ wystepowania
zawalu przedsionka (5). Pierwsza przed$miertng dia-
gnoze zawatu przedsionka na podstawie zmian odcin-
ka P-Ta w powierzchniowym EKG przedstawit Heller-
stein w 1948 roku (6).

ETIOLOGIA | PATOGENEZA

Zawat przedsionka jako samodzielna patologia wy-
stepuje bardzo rzadko, czesciej towarzyszy zawatowi
miesnia lewej komory serca. W prawym przedsionku
zawat dokonuije sie ponad 5 razy czesciej niz w lewym,
co moze byé¢ zwigzane z wiekszym utlenowaniem
krwi wptywajacej do lewego przedsionka. W obrebie
samego przedsionka miejscem, w ktérym najczesciej
dochodzi do zawatu, jest uszko przedsionka. Gardin
i Singer w przeanalizowanej duzej grupie zawatéw od-
notowali zajecie prawego przedsionka w 81-98% przy-
padkdéw, lewego w 2-19% przypadkéw, a obu przed-
sionkow w 19-24% przypadkéw (7).

Przedsionki unaczynione sg przez tetnice wienco-
we zaopatrujgce odpowiednie komory serca. Gatgz
okalajgca biegngc w bruzdzie przedsionkowo-komo-
rowej oddaje gatgzki wstepujgce zaopatrujace przed-
nig i tylng $ciane lewego przedsionka. Analogicznie
prawa tetnica wiencowa w odcinku proksymalnym
oddaje gatazki wstepujgce zaopatrujgce $ciane
przednig i tylng prawego przedsionka. Sg to tetnice
waskie, o $rednicy ponizej 1 mm, niewidoczne w ko-
ronarografii i w zwiazku z tym pozostajgce poza za-
siegiem angioplastyki. Gatezi przedsionkowych nie
nalezy myli¢ z tetnicg wezta zatokowego oraz tetnicg
wezta przedsionkowo-komorowego, ktére zaopatrujg
uktad bodZco-przewodzacy i mogg by¢ uwidocznione
w koronarografii.

Zdecydowana wiekszo$¢ zawatdw przedsionka jest
wynikiem zaawansowanej choroby wiencowej, z czym
wiaze sie czeste wspdtistnienie ze Swiezym zawatem
miesnia lewej komory serca. Rzadziej zawat przed-
sionka jest schorzeniem wtérnym do innych patologii:
ciezkiej postaci obturacyjnej choroby ptuc z towarzy-
szgcym sercem ptucnym, pierwotnego tetniczego nad-
ci$nienia ptucnego, dystrofii miesniowych, ataksiji Frie-
dreicha, zatrucia fosforanem glinu (8).

OBRAZ KLINICZNY

Zawat przedsionka nie posiada charakterystycznej
i swoistej symptomatologii klinicznej. Objawy zawatu
przedsionka wynikajg najczesciej z dodatkowego za-
ostrzenia wspdtistniejacych ostrych standw, takich jak
$wiezy zawat lewej komory serca z towarzyszacg lewo-
komorowag niewydolnoscig serca. Objecie niedokrwie-
niem prawego przedsionka w przebiegu zawatu pra-

wej komory serca, wiktajacego w 30-50% zawat $ciany
dolnej lewej komory, prowadzi do nasilenia zaburzen
hemodynamicznych az do rozwiniecia wstrzgsu kar-
diogennego. Wynika to z drastycznego spadku napet-
niania prawej komory i wtdérnego spadku napetniania
lewej komory, czego efektem jest obnizenie objetosci
wyrzutowej. Czesto w obrazie klinicznym dominuje
szybkie i oporne na leczenie migotanie przedsionkdw.
Opisywane sa przypadki zaburzen lub utraty stymulacji
przedsionkowej w przebiegu zawatu prawego przed-
sionka. Brak jest danych na temat powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych, wynikajgcych ze zwiekszonej tenden-
cji do tworzenia skrzeplin w objetym martwica uszku
przedsionka. Dostepne sg pojedyncze opisy pekniecia
$ciany przedsionka (9).

ROZPOZNAWANIE

Pomimo rozwoju licznych metod diagnostycznych
brak jest zweryfikowanego ,ztotego standardu” w roz-
poznawaniu zawatu przedsionka. Do chwili obecnej
podstawag rozpoznania zawatu przedsionka jest zapis
EKG, w ktdrym, podobnie jak w zawale lewej komo-
ry serca, dochodzi do zaburzenh okresu repolaryzacji.
Repolaryzacje przedsionka w zapisie EKG przedsta-
wia odcinek P-Ta, ktoéry jest analogiczny do odcinka
ST obrazujgcego repolaryzacje komér. Odcinek P-Ta
rozpoczyna sie od zatamka P, a konczy falg Ta, ktéra
jest najczesciej ukryta w zespole QRS i niewidoczna
w rutynowym EKG. Przy towarzyszacym zawale lewej
komory serca zmiany odcinka P-Ta wspdtistniejg ze
zmianami odcinka ST, a nawet moga by¢ przez te
ostatnie maskowane. W zawale przedsionka docho-
dzi do nieprawidtowosci w obrebie odcinka P-Ta, co
z wyzej wymienionych przyczyn jest widoczne w EKG
jako uniesienie lub obnizenie odcinka P-R. Z powo-
du duzej zmiennosci, przemijalnosci, niskiej amplitu-
dy pradu uszkodzenia generowanego przez cienkie
$ciany przedsionka i wspdtistniejacych nieprawidto-
wosci odcinka ST-T, czesto dochodzi do przeocze-
nia dyskretnych i subtelnych zmian segmentu P-Ta.
Kolejnym utrudnieniem w rozpoznawaniu zawatu
przedsionka jest fakt, ze zmiany repolaryzacji przed-
sionka i odzwierciedlajacego jg odcinka P-Ta moga
mie¢ charakter pierwotny lub wtérny. Pierwotne zmia-
ny okresu repolaryzacji sg niezalezne od okresu de-
polaryzacji i miedzy innymi moga by¢ spowodowane
przez: zapalenie osierdzia, zawat przedsionka, uraz
penetrujacy przedsionek. Wtérne zmiany okresu re-
polaryzacji sa nastepstwem zaburzeh depolaryzacji
i moga obejmowacé: poszerzenie i przerost przed-
sionka, wewnatrzprzedsionkowe bloki przewodzenia
lub liczne niekardiologiczne schorzenia, takie jak
np. przewlekta obturacyjna choroba ptuc.

Do chwili obecnej najczesciej stosowanymi kryteriami
elektrokardiograficznymi stuzgcymi do rozpoznawania za-
watu przedsionka sa te zaproponowane przez Liu i wsp.
z podziatem na kryteria duze i mate (tab. 1) (10). Aby
zwiekszy¢ czuto$¢ i swoistos¢ rozpoznania Sivertssen
i wsp. zaproponowali kryteria dodatkowe (tab. 2) (11).
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Tabela 1. Elektrokardiograficzne kryteria diagnostyczne zapro-
ponowane przez Liu i wsp. (10).

Kryteria duze Kryteria mate

— Uniesienie segmentu P-Ta powyzej
0,5 mm w odprowadzeniach V3
i V6 z przeciwstawnymi obnizeniami
segmentu P-Ta w odprowadzeniach
Viiv2

— Uniesienie segmentu P-Ta powyzej
0,5 mm w odprowadzeniu |
z przeciwstawnym obnizeniem
w odprowadzeniach Il lll

— Obnizenie segmentu P-Ta ponizej
1,5 mm w odprowadzeniach
przedsercowych i 1,2 mm
w odprowadzeniach |, II, 1ll
w powigzaniu z jakakolwiek arytmig
przedsionkowa

— Nieprawidtowe zatamki P
— Sptaszczenie zatamka
P w ksztafcie litery M
— Sptaszczenia zatamka
P w ksztafcie litery W

— Nieregularne lub
niewidoczne zatamki P

Tabela 2. Elektrokardiograficzne dodatkowe kryteria zapropo-
nowane przez Sivertssena i wsp. (11).

— Wydtuzenie odcinka PR (przy normie ponizej 200 ms)

— Zmiana osi zatamkoéw P (przy normie w ptaszczyznie czotowej od
30 do 60 stopni)

— Nieprawidtowe rytmy przedsionkowe, wigczajac: trzepotanie,
migotanie, wedrowanie rozrusznika, przedsionkowo-komorowy
rytm weziowy

Christensen i wsp. poddali analizie badania EKG
290 pacjentow z zawatem serca, ktdre oceniane byty
przez 3 niezaleznych lekarzy pod katem obecnosci wy-
mienionych wyzej kryteridw elektrokardiograficznych
$wiadczacych o zawale przedsionka (12). Tylko 3 spo-
$réd tych kryteridw okazaty sie wykrywalne z zadowala-
jaca powtarzalnoscig w najwiekszym odsetku przeana-
lizowanych EKG. Do kryteridow tych naleza: 1) obnizenie
odcinka P-R ponizej 0,5 mm w odprowadzeniach Il i lll;
2) obnizenie odcinka P-R ponizej 0,5 mm w odprowa-
dzeniach V1 i V2; 3) nieprawidtowe zatamki P. Réznico-
wanie na podstawie zapisu EKG zawatu prawego i lewe-
go przedsionka jest bardzo trudne, obarczone btedami
i nie znalazto praktycznego zastosowania.

Wykazano, ze same nieprawidtowosci zatamka P,
spetniajace pierwsze mate kryterium wedtug Liu, sg
czynnikiem predykcyjnym nowego migotania przed-
sionkébw i zwiekszonej $miertelnosci 90-dniowej
w ostrym zawale serca z uniesieniem ST (STEMI) (13).
Wykazano takze, ze samo obnizenie lub uniesienie od-
cinka PR w jakimkolwiek odprowadzeniu w przebiegu
STEMI, po korekcji wzgledem wieku, frakcji wyrzuto-
wej i troponiny wigzato sie ze zwiekszong jednoroczng
$miertelnoscia (14).

Wobec niskiej czutosci i swoistos$ci rozpoznawa-
nia zawatu przedsionka na podstawie kryteriow elek-
trokardiograficznych poszukuje sie¢ innych metod
diagnostycznych. Przezklatkowe badanie echokar-
diograficzne ma ograniczone zastosowanie w tej dzie-
dzinie. Wobec trudnosci w wizualizacji przedsionkow,
a w szczegodlnosci przedsionka prawego, w literatu-
rze opisywano jedynie przypadki powiekszenia jamy
przedsionka, jako wyraz przebudowy po przebytym
zawale (15, 16). Duzo wieksze nadzieje wiaze sie
z echokardiografig przezprzetykowa, ktéra pozwala na
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doktadniejsza wizualizacje jam przedsionkéw oraz ich
uszek (17). Za pomoca echokardiografii przezprzety-
kowej mozna potwierdzi¢ rozpoznanie zawatu przed-
sionka i wynikajacych z niego powiktan w postaci
skrzeplin. Pomocna w rozpoznawania zawatu przed-
sionka moze okaza¢ sie ocena dysfunkcji przedsion-
kow w oparciu o rozwijang obecnie technike $ledzenia
markerow akustycznych (18, 19). Dostepne sg ograni-
czone dane na temat rozpoznania zawatu przedsionka
w trakcie wykonywania badan izotopowych. Od kilku
lat do wykrywania ognisk martwicy w miesniu komor
i przedsionkow, zarbwno w przebiegu zawatu, jak i pro-
cesow zapalnych, stuzy ocena p6Znego wzmocnienia
pokontrastowego (LGL), a w ostatnim czasie takze
tzw. mapowanie T1, pozwalajace badaé rozsiane wtok-
nienie w obrebie przedsionkéw i migsnia serca. Brak
jest obecnie danych na temat zastosowania wyzej wy-
mienionych technik rezonansu magnetycznego u cho-
rych z zawatem przedsionka.

U pacjentéw z zawatem przedsionka na podstawie
pojedynczych dostepnych opiséw angiografii tetnic
wiencowych nie mozna ustali¢ konkretnej tetnicy, ktorej
okluzja lub nasilona miazdzyca predysponowatyby do
zawatu przedsionka. W wiekszosci przedstawionych do-
tychczas opisdw angiografii tetnic wiencowych stwier-
dzano zaawansowane, istotne hemodynamicznie zmia-
ny w co najmniej dwéch tetnicach wiehcowych (15, 16).

NASTEPSTWA | LECZENIE

Zawat przedsionka jest rzadko rozpoznawanym
schorzeniem, ale jego wystapienie w znacznym stop-
niu utrudnia leczenie i pogarsza rokowanie, szczegol-
nie w przebiegu ciezkich wspofistniejgcych choréb
ukfadu krazenia. Utrata pdznego naptywu przedsion-
kowego w przebiegu jego niedokrwienia u pacjentow
z towarzyszacym Swiezym zawatem i niska frakcja wy-
rzutowa lewej komory moze by¢ dodatkowa przyczyna
ostrej opornej na leczenie lewokomorowej niewydol-
nosci serca. Do innych komplikacji spowodowanych
zawatem przedsionka naleza: napady arytmii przed-
sionkowych, zwiekszone ryzyko tworzenia skrzeplin
w uszkach i jamach przedsionkéw, mozliwos¢ pek-
niecia $ciany przedsionka. Arytmie przedsionkowe sg
czestym powikfaniem zawatu przedsionka, w$réd nich
najczesciej mamy do czynienia z napadowym migota-
niem przedsionkéw, wedrowaniem rozrusznika i liczng
ekstrasystolig nadkomorowa.

Wystapienie zawatu przedsionka nie zmienia zasad-
niczego leczenia zawatu serca, aczkolwiek w przypad-
ku jego wspotistnienia pierwszoplanowa role powinno
odgrywac szybkie i petne leczenie reperfuzyjne oraz
przywrdcenie i utrzymanie rytmu zatokowego.

Kilka aspektow zastuguje na szczegdlng uwage:

1) arytmie przedsionkowe towarzyszace jego zawa-
towi wykazuja znaczng oporno$¢ na leczenie far-
makologiczne i czesto musza byé przerwane za
pomoca kardiowersiji elektrycznej;

2) zwiekszone ryzyko tworzenia skrzeplin w uszku
przedsionka objetego zawatem wymaga nie-
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zwtocznego wiaczenia leczenia przeciwzakrzepo-
wego;

3) leczenie wspotistniejgcego zaostrzenia lewoko-
morowej niewydolnosci serca wymaga specjalnej
uwagi, zdecydowanego dziatania i ostroznego
doboru lekéw antyarytmicznych.

PODSUMOWANIE

Na podstawie dotychczasowych opracowan
mozna wnioskowaé, ze najczestszg sytuacjg

kliniczna, ktéra sktania do poszukiwania zawa-
tu przedsionka, jest $wiezy zawat miesnia lewej
komory z cechami jej niewydolnosci, towarzy-
szacym $wiezym migotaniem przedsionkow
oraz wspotistniejgcymi zmianami odcinka P-R
w EKG. Wczesne zdiagnozowanie zawatu przed-
sionka jest szczegdlnie wazne z uwagi na gor-
sze rokowanie i koniecznos¢ wtasciwego ukie-
runkowania terapii, szczegolnie w ostrej fazie
zawatu serca.
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