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Radiofrequency catheter ablation of septal accessory pathways

Introduction: Radiofrequency catheter ablation (RFA) is treatment of choice in symptomatic
patients with Wolff-Parkinson-White (WPW) syndrome. In case of RFA of septal accessory
pathways (AP) we can expect highest complications percentage. It is related to nearness of
physiological atrio-ventricular node and heterogeneous structure of the atrial septum. Algo-
rithms based on ECG recorded during sinus riythm help to localise septal AP. We would like
to compare localisation based on ECG algorithms and places of successful ablation.

Material and methods: Between 1995 and 2001 RFA have been performed in 35 patients
with septal AP. Before RFA we have estimated localisation of AP based on d’Avilla-Brugada
algorithm and compared with a place of successful RFA. Follow up was performed from 3 months
to 6 years (mean 27 months) after RFA.

Results: Overall success rate of RFA was 97%. RFA was performed 40 times (2 times in
5 patients). There was 28 posteroseptal, 5 anteroseptal, 3 midseptal AP and 2 left lateral AP
accompanied septal AP; summary 38 AP, 3 patients had 2 AP. One patient had pneumothorax
after RFA followed by surgical intervention. Other side effects: in 2 patients occurred pericardial
effusion (no therapy requirved), 1 patient — first degree atrio-ventricular block, 1 — left bundle
branch block and 2 patients — incomplete right bundle branch block. The localisation of AP based
of d’Avilla-Brugada’s algorithm had 88% successful rate compared with a place of successful RFA.

Conclusions: Radiofrequency catheter ablation is an effective and safe treatment in patients
with septal accessory pathways. Algorithms based on ECG are useful in diagnosis patients
with WPW syndrome. (Folia Cardiol. 2002; 9: 559-565)

Wolff-Parkinson-White syndrome, radiofrequency catheter ablation, septal
accessory pathways

Wstep

Zespot Wolffa-Parkinsona-White’a (WPW) jest
wrodzona patologia serca, polegajaca na obecno$ci
dodatkowego szlaku przewodzenia miedzy przed-
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sionkami i komorami, zwanego peczkiem Kenta.
Droga dodatkowa (AP, accessory pathway), przewo-
dzaca od przedsionkow do komor, znieksztatca ob-
raz elektrokardiograficzny pobudzenia komor w cza-
sie rytmu zatokowego (jawny zesp6t WPW). Charak-
teryzuje sie on krotkim odstepem PR (< 0,12 ms),
szerokim zespolem QRS (> 0,12 ms) oraz obecno-
Scig fali delta. W przypadku, gdy droga dodatkowa
jest zdolna do przewodzenia tylko w kierunku wste-
pujacym, od komor do przedsionkow, obraz EKG
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standardowego nie ujawnia nieprawidlowosci (uta-
jony zespol WPW). Wedlug statystyk zespot WPW
dotyczy okolo 0,3% populacji [1-3]. Z istnieniem
drogi dodatkowej wigze sie mozliwoS¢ powstawa-
nia r6znego rodzaju zaburzen rytmu serca. Pacjen-
ci z zespolem WPW skarza sie na kolatania serca,
ktore czesto wspolistniejg z zaslabnieciami, a na-
wet utratami przytomnosci. U 80% chorych z WPW
rejestruje sie czestoskurcze przedsionkowo-komo-
rowe, 15-35% ma migotanie lub trzepotanie przed-
sionkow. Bardzo rzadko pierwszym objawem cho-
roby jest degeneracja szybkich tachyarytmii nadko-
morowych do migotania komor, powodujacego nagle
zatrzymanie krazenia. Radykalng, malo inwazyjna
1 bezpieczng formg leczenia tych dolegliwosci jest
zniszczenie drogi dodatkowej poprzez ablacje pra-
dem o wysokiej czestotliwo$ci (RFA, radiofrequen-
cy catheter ablation). Jest to leczenie z wyboru u pa-
cjentow majacych ucigzliwe objawy kliniczne (za-
slabniecia, utraty przytomnosci, niewydolno$c serca
wtorng do arytmii), gdy proby farmakoterapii sg
nieskuteczne badz wystapi nietolerancja lekow an-
tyarytmicznych [1-3]. Drogi przegrodowe stanowig
okoto 36% drbog dodatkowych u pacjentéw z zespo-
tem WPW [2, 3].

Anatomia przegrodowych
drog dodatkowych

Ztozona struktura przegrody miedzyprzed-
sionkowej wynika z jej wieloetapowego rozwoju
w zyciu plodowym. Klasyczny podziat przegrodo-
wych AP wyro6znia drogi o lokalizacji przednioprze-
grodowej (anteroseptal AP), srodkowoprzegrodo-
wej (midseptal AP) 1 tylnoprzegrodowe;j (postero-
septal AP). Do okolicy przednioprzegrodowe;j
zalicza sie zarowno przednia cze$¢ przegrody mie-
dzyprzedsionkowej, jak i cze$¢ wolnej Sciany pra-
wego przedsionka, przylegajaca do aorty [4]. Dro-
gi Srodkowoprzegrodowe, nazywane przez niekto-
rych autoréw wiaSciwymi drogami przegrodowymi
[5, 6], penetruja okolice zwang trojkatem Kocha,
ktora zawiera wezel przedsionkowo-komorowy
1 peczek Hisa. Struktura ta ograniczona jest od
gory przez Sciegno Todara, od dolu przez platek
przegrodowy zastawki trojdzielnej, a od tylu przez
zatoke wiencowa. Obszar tylnoprzegrodowy jest
przestrzenig w ksztalcie piramidy, skierowana
wierzchotkiem do trojkata Kocha, potozona pomie-
dzy tylnymi czeSciami prawego i lewego przedsion-
ka. Drogi tylnoprzegrodowe znajduja sie w bliskim
sasiedztwie zatoki wieicowe]j, a ich istnienie cze-
sto towarzyszy nieprawidiowo$ciom budowy jej
struktury, takim jak uchylki czy nieprawidlowy
splyw zylny [7].

Algorytm lokalizacji drogi dodatkowej

Okres$lenie polozenia drogi dodatkowej przed
ablacja jest waznym elementem diagnostyki, skra-
ca czas procedury, pozwala przygotowac najbar-
dziej skuteczny i najmniej obcigzajacy pacjenta
sposob przeprowadzenia zabiegu. Mozliwe jest to
poprzez analize rutynowego zapisu EKG w czasie
rytmu zatokowego, przy jawnej preekscytacji [4,
5, 7]. Wedlug niektorych autorow, aby okresli¢
maksymalng preekscytacje, a tym samym doktad-
nie ustali¢ kierunek pobudzenia komor przez dro-
ge dodatkowa, celowe jest podanie adenozyny [5].
Do kryteriow pozwalajacych okre§li¢ polozenie
drogi dodatkowej naleza: kierunek wychylenia fali
delta w poszczegblnych odprowadzeniach (pola-
ryzacja w pierwszych 40 ms), stosunek zalamkow
R/S w odprowadzeniach przedsercowych oraz kon-
czynowych i morfologia zespolow QRS w odpro-
wadzeniu III [8]. W przypadku istnienia mnogich
drog przewodzenia algorytm wykrywa droge prze-
wodzaca szybciej, a o istnieniu kolejnych drog
przewodzenia dowiadujemy sie czesto dopiero po
zniszczeniu pierwszej z nich [4, 5].

W niniejszej pracy zastosowano algorytm
opracowany przez d’Aville oraz Brugade na pod-
stawie wynikoéw badan 140 pacjentow, poddanych
zabiegom przeznaczyniowe] RFA [6]. WczeSniej-
sze algorytmy lokalizacji AP powstaly na podsta-
wie danych pochodzacych réwniez z operacji an-
tyarytmicznych z otwarciem klatki piersiowej. Nie-
wielka liczba danych brana pod uwage przy analizie
EKG ulatwia poslugiwanie sie tym algorytmem,
przy zachowanej do$¢ wysokiej specyficzno$ciiczu-
foSci — w zaleznoSci od lokalizacji drogi odpowied-
nio: 50-93% 1 95-100% [6]. W wypadku algorytmu
d’Avilli 1 Brugady rozrozniono 8 lokalizacji AP, w tym
5 przegrodowych: przednia, Srodkowa, tylna, tylng
lewa, tylng prawa.

Celem badania byta ocena skuteczno$ci i bez-
pieczenstwa RFA przegrodowych AP oraz porow-
nanie lokalizacji AP wyznaczonej na podstawie al-
gorytmu d’Avilli i Brugady z potozeniem okreslo-
nym przez mapowanie wewnatrzsercowe i miejsce
skutecznej ablacji.

Material i metody

Badanie dotyczylo grupy 35 pacjentéw (w tym
19 kobiet) w wieku 11-70 lat (Srednio 37 lat) z ze-
spotem WPW, poddanych zabiegom RFA w latach
1995-2001. Czas obserwacji wynosit od 3 miesie-
cy do 6 lat (Srednio 27 miesiecy). Dziewiecioro
z nich mialo w wywiadzie zaslabniecia w przebie-
gu migotania przedsionkow, troje przebylo nagle
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zatrzymanie krazenia. U kazdego z pacjentow
przed zabiegiem wykonano rutynowe badania bio-
chemiczne krwi (w tym ukltadu krzepniecia),
echokardiograficzne, radiologiczne klatki piersio-
wej 1 elektrokardiogram standardowy. Analize
EKG standardowego z zastosowaniem algorytmu
d’Avilli 1 Brugady przeprowadzono przed zabie-
giem u 25 pacjentow z jawnym zespotem WPW i
szeroko$ciag zespolow QRS > 120 ms. Badanie
elektrofizjologiczne 1 RFA wykonywano po uzy-
skaniu zgody pacjenta. Ptytka sedacje uzyskiwa-
no, stosujac midazolam oraz fentanyl dozylnie,
miejsca wkiué znieczulano dodatkowo 1-procen-
towa lidokaing. Monitorowano nieinwazyjnie sa-
turacje krwi oraz ci$nienie tetnicze. Elektrody
wprowadzano poprzez naktucie zyty udowej. W
celu wprowadzenia elektrody do zatoki wienco-
wej wykorzystywano zyle odiokciowa. W czeSci
przypadkow elektrode ablacyjng lub elektrode do
zatoki wiencowej wprowadzano poprzez kaniula-
cje zyly szyjnej wewnetrznej. Aby uzyskac dostep
do lewych jam serca, elektrode wprowadzano
przez tetnice udowa i aorte. W wypadku wykorzy-
stania dostepu tetniczego podawano heparyne
dozylnie w dawce 5000 j. Do zapisu EKG po-
wierzchniowego 1 wewnatrzsercowego uzywano
aparatu cyfrowego firmy BARD. Wykonywano
badanie elektrofizjologiczne wedlug typowego
protokotu. Polozenie drogi dodatkowej ustalano
na podstawie zapisu i analizy przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego, okreslajac miejsce naj-
wczesniejsze] aktywacji komorowej (w trakcie
rytmu zatokowego lub stymulacji przedsionka),
oraz komorowo-przedsionkowego (w trakcie cze-
stoskurczu ortodromowego lub stymulacji ko-
mor). Uzywano elektrod ablacyjnych firm ETP
oraz Medtronic. Wykonywano aplikacje trwaja-
ce do 30 s w trybie mocy (moc maks. 30 W) ge-
neratorem pradu o wysokiej czestotliwoSci HAT
200 S firmy Osypka oraz (od 1999 r.) w trybie tem-
peraturowym (temperatura maks. 70°C, monito-
rowanie mocy, moc maks. 50 W) generatorem
Atakr firmy Medtronic. Aplikacje pradu przediu-
zano do 60 s w wypadku uzyskania ustepowania
przewodzenia przez AP. W 5 przypadkach (2 dro-
gi Srodkowoprzegrodowe i 3 tylnoprzegrodowe)
pomimo dobrego wstepnego efektu aplikacji pra-
du o wysokiej czestotliwoSci przewodzenie po-
wracalo ze zmienionym obrazem preekscytacji i wy-
diuzonym okresem refrakcji AP. Zdecydowano
o aplikacji pradu po drugiej stronie przegrody
druga elektroda ablacyjna, wykorzystujac pierwsza
elektrode jako punkt odniesienia (ryc. 1, 2). We
wszystkich tych przypadkach uzyskano dobry

Rycina 1. Utozenie cewnikéw podczas ablacji tylno-
przegrodowej drogi dodatkowej wymagajacej aplika-
cji po obu stronach przegrody (projekcja przednia le-
woskosna)

Figure 1. Catheters position during radiofrequency
ablation of posteroseptal accessory pathway. Ablation
catheters placed on the two sites of interatrial septum
(LAO X-ray view)

Rycina 2. Utozenie cewnikéw podczas ablacji tylnoprze-
grodowej drogi dodatkowej, wymagajacej aplikacji po obu
stronach przegrody (projekcja przednia prawosko$na)

Figure 2. Catheters position during radiofrequency ablation
of posteroseptal accessory pathway. Ablation catheters pla-
ced on the two sites of interatrial septum (RAO X-ray view)
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efekt ablacji, zarowno wczesny, jak 1 odlegly. U jed-
nego pacjenta droga tylnoprzegrodowa byta zlo-
kalizowana w uchytku zatoki wiencowej. Rozpo-
znanie tej odmiany anatomicznej i lokalizacja elek-
trody byly mozliwe dzieki wykonaniu wstecznej
flebografii zatoki wiehcowej. We wszystkich przy-
padkach z pierwotnie stwierdzanym przewodze-
niem przedsionkowo-komorowym droga dodat-
kowa po 15 min obserwacji po skutecznej RFA
wykonywano probe z adenozyna (12-18 mg dozyl-
nie) w celu ujawnienia przetrwalego zwolnione-
go przewodzenia przez AP. Po zabiegu RFA pa-
cjentow monitorowano przez 24 h, wykonywano
kontrolne badanie echokardiograficzne, elektro-
kardiogram standardowy oraz zdjecie przeglado-
we klatki piersiowej. Wszyscy pacjenci przez mie-
sigc po zabiegu przyjmowali doustnie kwas acety-
losalicylowy. Pacjentow kontrolowano ponownie
po 3 miesigcach, nastepnie w zalezno$ci od sytu-
acji klinicznej.

Wyniki

Pierwszy zabieg byt skuteczny u 34 chorych.
U 1 pacjenta po naglym zatrzymaniu krazenia oce-
na umiejscowienia jednej z AP byla utrudniona z po-
wodu przyjmowania amiodaronu, co wymagalo po-
wtorzenia zabiegu po eliminacji leku. U 5 pacjen-
tow w trakcie obserwacji powrdécito przewodzenie
droga dodatkowa, u 4 z nich wykonano kolejne za-
biegi z dobrym efektem, a w jednym przypadku nie
mozna bylo wywolac zaburzen rytmu w trakcie sty-
mulacji przezprzelykowej (wydluzona refrakcja AP),
odstapiono wiec od kolejnego zabiegu. Wykonano
tacznie 40 zabiegdw RFA (2-krotne zabiegi u 5 cho-
rych). W sumie stwierdzono 38 AP, 3 pacjentow
mialo po 2 AP. Wykryto 28 drog tylnoprzegrodo-
wych (ryc. 3, 4), 5 drég przednioprzegrodowych
(ryc. 5, 6) 1 3 drogi Srodkowoprzegrodowe. Znisz-
czono rowniez 2 drogi lewe boczne, towarzyszace
drogom przegrodowym.

Miejsca skutecznej ablacji porownywano z lo-
kalizacja AP ustalong na podstawie standardowe-
go badania elektrokardiograficznego, ocenianego
wedlug algorytmu d’Avilli i Brugady. U 23 z 25 pa-
cjentow (88%) rozpoznania uzyskane na podsta-
wie algorytmu byly zgodne z miejscem skutecz-
nej ablacji. W 2 przypadkach btednego wskazania
przez algorytm okolicy tylnoprzegrodowej lewej
mapowanie elektrofizjologiczne pozwolilo zloka-
lizowaé i zniszczy¢ droge w okolicy tylnoprzegro-
dowej prawe].

Istotne powiklanie wystapilo u 1 chorego
(3%) — byta to odma oplucnowa wymagajaca dre-

Rycina 3. Ufozenie cewnikéw podczas ablacji tylnoprze-
grodowej prawej drogi dodatkowej (projekcja przednia
lewoskosna)

Figure 3. Catheters position during radiofrequency ablation
of right posteroseptal accessory pathway (LAO X-ray view)

.l"f'

Rycina 4. Utozenie cewnikéw podczas ablacji tylnoprze-
grodowej prawej drogi dodatkowej (projekcja przednia
prawoskos$na)

Figure 4. Catheters position during radiofrequency
ablation of right posteroseptal accessory pathway
(RAO X-ray view)

nazu. U 7 pacjentow (20%) obserwowano niegroz-
ne powiklania: wysiek w osierdziu u 2 osob uste-
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Rycina 5. Utozenie cewnikdéw podczas ablacji przed-
nioprzegrodowej drogi dodatkowe] (projekcja tylno-
-przednia)

Figure 5. Catheters position during radiofrequency
ablation of anteroseptal accessory pathway (PA X-ray
view)

Rycina 6. Utozenie cewnikéw podczas ablacji przednio-
przegrodowej drogi dodatkowej (projekcja przednia le-
woskosna)

Figure 6. Catheters position during radiofrequency abla-
tion of anteroseptal accessory pathway (LAO X-ray
view)

pujacy bez leczenia, blok przedsionkowo-komoro-
wy 1° u 2 chorych, niepelny blok prawej odnogi

peczka Hisa u kolejnych 2 1 blok lewej odnogi pecz-
ka Hisa w 1 przypadku.

Dyskusja

Zwiekszajaca sie liczba chorych poddawanych
zabiegom przeznaczyniowe] RFA $wiadczy o duzej
wartoS$ci tej metody w leczeniu zaburzen rytmu ser-
ca. Rowniez w miare nabierania do§wiadczen przez
zespOl leczacy mozna oczekiwa zmniejszenia ryzy-
ka RFA. Ciagle jednak ablacja przeznaczyniowa prze-
grodowych drog dodatkowych pozostaje zabiegiem
trudnym 1 o zwiekszonym ryzyku powiklan. Najczest-
sze powiklania wigza sie z przegrodowym poloze-
niem uktadu bodzcoprzewodzacego serca, z reguly
nie s3 one grozne [1-3, 9-11]. Nie obserwowano
zaburzen przewodzenia wymagajacych implantacji
ukladu stymulujacego serce ani w trakcie zabiegu,
ani w obserwacji odleglej. Rozwoj przegrody miedzy-
przedsionkowej w okresie embrionalnym jest ziozo-
ny, czego wynikiem jest jej niejednorodna budowa
[4]. Dlatego tez w wykonaniu zabiegu przeznaczy-
niowe] RFA bardzo pomocna jest znajomo$¢ anato-
mii topograficznej i ocena rentgenowska okolicy
przegrody miedzyprzedsionkowe].

Skuteczno$c¢ zabiegéw w przypadku przegrodo-
wych AP jest nizsza niz w innych lokalizacjach [2—4].
Wynika to najczesciej z polozenia tych drog gteboko
w strukturach przegrody. Niektore z tych drog wy-
magaja aplikacji pradu RF po obu jej stronach lub
pomiedzy elektrodami, albo powtdérnego zabiegu
(w materiale autorow — 5 pacjentow). W niektorych
przypadkach wystepowanie AP w okolicy tylnoprze-
grodowej wigze sie z nieprawidlowo$ciami anato-
micznymi ujScia zatoki wiencowej [7]. W przypadku
wspolistnienia uchytka zatoki wiehcowej droga do-
datkowa bywa zlokalizowana w jego ujsciu. W celu
wykrycia anomalii zatoki wiehcowej moze by¢ wska-
zane wykonanie wstecznej flebografii [7]. Zastoso-
wanie opublikowanego w 1995 roku algorytmu
d’Avilli 1 Brugady pozwolilo na dokladniejsze przy-
gotowanie sie do kazdego z zabiegow oraz skroce-
nie czasu mapowania elektrofizjologicznego. W ni-
niejszym badaniu u 23 z 25 pacjentoéw z jawnym ze-
spotem WPW algorytm prawidlowo wskazal
przyblizone miejsce aplikacji pradu o wysokiej cze-
stotliwoSci.

Nie mozna jednak zapominac o ograniczeniach
metody. W przypadku drég mnogich obecno$¢ dru-
giej AP ujawniala sie w powierzchniowym EKG po
skutecznej ablacji pierwszej drogi. Polozenie drogi
dodatkowej wskazane na podstawie algorytmu wy-
maga potwierdzenia elektrofizjologicznego kazdo-
razowo przed RFA.
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Whioski
Ablacja przeznaczyniowa pradem wysokiej cze- pieczng i skuteczna metoda leczenia. Analiza EKG
stotliwosSci przegrodowych drog dodatkowych prze- standardowego jest waznym elementem diagnosty-
wodzenia przedsionkowo-komorowego jest bez- ki pacjentow z jawnym zespolem WPW.

Streszczenie

Ablacja przeznaczyniowa przegrodowych drog dodatkowych

Wstep: Ablacja przeznaczyniowa prgdem o wysokiej czestotliwosci (RFA) jest metodq lecze-
nia z wyboru objawowych chorych z zespolem WPW. W przypadku RFA dodatkowych drog
przewodzenia (AP) przedsionkowo-komorowego o lokalizacyi przegrodowej nalezy sie spodzie-
wac wyzszego odsetka powiklan, zwigzanych glownie z bliskosciq fizjologicznego ukladu prze-
wodzgcego serca i trudnosciami mapowania z powodu niejednorodnej budowy przegrody mie-
dzyprzedsionkowej. W lokalizacji AP sq pomocne algorytmy oparte na EKG standardowym.
Oceniano rowniez skutecznosc i bezpieczenstwo RFA przegrodowych AP oraz analizowano
lokalizacje AP wyznaczong na podstawie EKG w porownaniu z miejscem skutecznej RFA.

Material i metody: Obserwacja dotyczyla grupy 35 pacjentow z obecnosciq AP, poddanych
zabiegom RFA w latach 1995-2001. Przed RFA wyznaczano lokalizacje AP na podstawie
standardowego EKG, korzystajqc z algorytmu d’Avilli 1 Brugady, i porownywano z polozeniem
ustalonym na podstawie miejsca skutecznej RFA. Czas obserwacji wynosil od 3 miesiecy do
6 lat (srednio 27 miesiecy).

Wyniki: Zabiegi byly skuteczne u 34 0sob (97%). Wykonano 40 zabiegow RFA (2-krotne
zabiegi u 5 chorych). Wykryto 28 AP tylnoprzegrodowych, 5 AP przednioprzegrodowych oraz
3 AP srodkowoprzegrodowe. Usunieto rowniez 2 AP lewostronne boczne towarzyszqce drogom
przegrodowym; lgcznie 38 drog, gdyz 3 pacjentow mialo po dwie drogi. Czestos¢ nawrotow
wynosila 14% (5 chorych). Istotne powikianie wystgpilo u 1 pacjenta (3%) — odma optucno-
wa. U 7 pacjentow (20%) obserwowano niegrozne powiklania. Uzyskano 88-procentowq zgod-
nosc rozpoznan algorytmu d’Avilli 1 Brugady w porownaniu z miejscem skutecznej ablacyi.

Whioski: RFA przegrodowych drog dodatkowych przewodzenia przedsionkowo-komorowego
jest bezpieczng 1 skuteczng metodq leczenia. Analiza standardowego EKG jest waznym ele-
mentem diagnostyki pacjentow z jawnym zespotem WPW. (Folia Cardiol. 9: 559-565)

zespol WPW, ablacja przeznaczyniowa, przegrodowe drogi dodatkowe
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