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Radiofrequency catheter ablations in the treatment of reentrant tachycardias
with complex anatomical basis

Introduction: The presence of multiple accessory pathways (AP) or coexistence of AP and
dual AV node physiology form a complex anatomical basis of reentrant tachycardias. The aim
of the study was to evaluate the occurrence of reentrant tachycardias with complex anatomical
basis in pts treated with RF ablation.

Material and methods: The study group consisted of 131 patients (46 M, 85 F), mean age
42.5 years (17-72 years) in whom RF ablation procedures were performed due to AVRT or
AVNRT. Slow pathway (SP) ablations were performed using anatomical approach. Transseptal
puncture, retrograde transaortic approach or coronary sinus approach were used for ablation
of left-sided AP Right-sided AP were ablated from right atrium. Noninducibility of tachycar-
dia and absence of conduction over AP were the endpoints of successful procedure.

Results: A total number of 75 AP and 63 SP were ablated in the study population. Complex
anatomical basis of tachycardias was found in 7 patients (5.3%). In 4 patients 2 AP were
ablated (subgroup I); in 3 patients AP and SP were ablated during the same session (subgroup
II). Total number of RF applications in subgroups I and II was 6-17 (mean 11.2) and
Sfluoroscopy time was 19-46 min (mean 29 min). There were no procedure-related complica-
tions. There were no tachycardia recurrences during follow-up of 13-35 months (mean 27
months).

Conclusions: Complex anatomical basis of reentrat tachycardias was diagnosed in 5% of
patients undergoing RF ablation of AVNRT or AVRT. RF ablation is effective in the treatment
of reentrant tachycardias with complex anatomical basis. (Folia Cardiol. 2002; 9: 361-365)
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Wstep leczeniu czestoskurczéw nawrotnych [1]. Istota za-

biegu polega na zniszczeniu podioza anatomicznego

Przezskorna ablacja pradem o wysokiej czesto- obiegu nawrotnego (reentry). W przypadku czesto-
tliwo$ci (RF, radiofrequency) jest uznana metoda skurczu weztowego (AVNRT, atrioventricular nodal

reentrant tachycardia) wykonuje sie ablacje Sciezki
wolnej lacza przedsionkowo-komorowego (AV, atrio-
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przedsionkowo-komorowego. U niektérych chorych
podczas badania elektrofizjologicznego stwierdza sie
wystepowanie zlozonego podtoza anatomicznego dla
zjawiska reentry, tzn. obecno$¢ mnogich dodatkowych
szlakéw przedsionkowo-komorowych (AP, accesso-
ry pathway) lub wspotwystepowanie AP i rozszcze-
pionego przewodzenia w laczu AV. W konsekwen-
¢ji u tego samego pacjenta moga wystepowac cze-
stoskurcze nawrotne réznego typu [2, 3].

Celem pracy byta ocena czestoSci czestoskur-
cz6w nawrotnych typu AVRT lub AVNRT o zlozo-
nym podiozu anatomicznym w grupie chorych pod-
danych zabiegom ablacji RE. Ponadto oceniano sku-
teczno$¢ dorazng oraz odlegte efekty zabiegu.

Material i metody

Badaniem objeto 131 chorych (46 mezczyzn, 85
kobiet) w wieku 17-72 lat (Srednio 42,5 lat), u kto-
rych w okresie od stycznia 1999 do grudnia 2001 roku
wykonano zabiegi ablacji RF z powodu czestoskur-
czo6w nawrotnych AVRT Iub AVNRT. U wszystkich
pacjentdow przed zabiegiem rejestrowano uporczywe
napady czestoskurczu nadkomorowego, wystepuja-
ce mimo stosowania lekow antyarytmicznych.

Inwazyjne badanie elektrofizjologiczne wykony-
wano po uzyskaniu zgody pacjenta. Elektrody diagno-
styczne wprowadzano przez prawa zyle udows
1 umieszczono pod kontrola RTG w gbérnej czeSci pra-
wego przedsionka, w koniuszku prawej komory oraz
w okolicy peczka Hisa. W przypadku podejrzenia obec-
noSci utajonego szlaku dodatkowego wprowadzano
rowniez wielobiegunows elektrode do zatoki wiefico-
wej. Nastepnie przeprowadzano programowang stymu-
lacje przedsionkéw 1 komor. Oceniano czas refrakcji
przedsionkowej 1 komorowej oraz przewodzenie przez
wezel przedsionkowo-komorowy lub szlak dodatkowy.
Jezeli w warunkach podstawowych nie wyzwalano cze-
stoskurczu, podawano dozylnie 0,3-0,5 mg orcyprena-
liny 1 powtarzano programowang stymulacje. Zgodnie
z przyjetymi kryteriami [4] podwdjne przewodzenie
w laczu AV rozpoznawano, jezeli w czasie programo-
wanej stymulacji przedsionkowe] rejestrowano skoko-
we wydtuzenie czasu AH o minimum 50 ms po skro-
ceniu sprzezenia dodatkowego impulsu przedsionko-
wego o 10 ms lub jezeli podczas programowanej
stymulacji komorowe] skrocenie sprzezenia dodatko-
wego impulsu komorowego powodowato wydtuzenie
czasu przewodzenia wstecznego o minimum 50 ms
— po wykluczeniu obecnoSci szlaku dodatkowego.

Ablacje RF drogi wolnej facza AV wykonywano
W czasie rytmu zatokowego, postugujac sie metoda
anatomiczng [5]. Elektrode ablacyjng ze standardowa
koncéwka 4 mm umieszczono pod kontrola RTG

w obszarze miedzy ujSciem zatoki wiencowej a piat-
kiem przegrodowym zastawki trjdzielnej, poszuku-
jac miejsca, w ktérym stosunek amplitud potencjatu
przedsionkowego do potencjatu komorowego w zapi-
sie wewnatrzsercowego elektrogramu wynosit 0,1-
-0,5. Generator RF programowano na maksymalng
temperature 55°C i moc 40 W. Zabieg uznawano za
skuteczny, jezeli w testach kontrolnych w warunkach
podstawowych 1 po podaniu orcyprenaliny 7v. nie
wywolywano AVNRT ani wiecej niz jednego pobu-
dzenia nawrotnego (echo). Ablacje RF jawnego szla-
ku dodatkowego (cechy preekscytacji w EKG) wy-
konywano podczas rytmu zatokowego pod kontrolg
RTG, poszukujac miejsca, w ktéorym lokalny poten-
cjal depolaryzacji komor rejestrowany z elektrody
ablacyjnej wyprzedzal fale delta w powierzchniowym
zapisie EKG o ponad 10 ms. Mapowanie szlaku uta-
jonego (przewodzacego wylacznie wstecznie) wyko-
nywano podczas stymulacji komor lub w czasie
AVRT, poszukujac miejsca o najwczesniejsze]
wstecznej aktywacji przedsionkow. Generator RF
programowano maksymalnie na temperature 65°C.
Zabieg uznawano za skuteczny, gdy uzyskano zablo-
kowanie przewodzenia w AP oraz nie wywolywano
czestoskurczu w warunkach podstawowych 1 po po-
daniu orcyprenaliny 7v. Ablacje szlakéw lewostron-
nych wykonywano od strony lewego przedsionka (po
wykonaniu punkcji transseptalnej) lub od strony le-
wej komory (dostep przez tetnice udowg 1 aorte),
a w przypadku szlakow tylnoprzegrodowych takze
z dostepu przez zatoke wiencowa [6]. Ablacje szla-
kow prawostronnych przeprowadzano od strony pra-
wego przedsionka. Dokladng lokalizacje AP okreS$la-
no na podstawie miejsca skutecznej ablacji [7].

Wyniki

W badanej grupie wykonano tacznie ablacje RF
75 dodatkowych szlakow przedsionkowo-komoro-
wych oraz 63 drog wolnych wezla przedsionkowo-
-komorowego. U 7 chorych (5,3%, 5 mezczyzn, 2 ko-
biety) wykonano ablacje wiecej niz jednego substra-
tu anatomicznego arytmii. U 4 pacjentow byla to abla-
cja dwoch szlakéw dodatkowych — podgrupa I.
U 3 0s6b wykonano ablacje szlaku dodatkowego oraz
Sciezki wolnej tacza AV — podgrupa II (tab. 1).

W podgrupie I u wszystkich pacjentéw przed
wykonaniem zabiegu wywolywano czestoskurcz
typu AVRT. Po wykonaniu ablacji AP w testach kon-
trolnych ujawniano przewodzenie druga AP o innej
lokalizacji 1 indukowano AVRT. U wszystkich cho-
rych wykonano skuteczng ablacje drugiej AP.

W podgrupie II u wszystkich pacjentow przed
wykonaniem ablacji wywolywano ortodromowy cze-
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Tabela 1. Lokalizacja dodatkowych szlakow
przedsionkowo-komorowych oraz technika
dostepu w czasie ablacji w podgrupie | i ll

Table 1. Locations of accessory pathways and
ablation approaches in subgroup I and II

Lp. Lokalizacja AP Dostep w czasie ablaciji

Podgrupa |
1. 1.LL 1. Wsteczny aortalny
2. LPS conc. 2.CS
2. 1.LPS conc. 1.CS
2. LL conc. 2. Transseptal
3. 1.LL conc. 1. Transseptal
2. LP conc. 2. Transseptal
4. 1.LL 1. Transseptal
2. LP conc. 2. Transseptal
Podgrupa Il
1. LL conc. Transseptal
2. LL Transseptal
3. RPS RA

LL (/eft lateral) — lewostronny boczny, LPS (left posteroseptal)

— lewostronny tylnoprzegrodowy, LP (/eft posterior) — lewostronny
tylny, conc. (concealed accessory pathway) — szlak przewodzacy
wylacznie w kierunku wstecznym, CS (coronary sinus approach)

— dostep od zatoki wiencowej, transseptal (transseptal puncture)
— punkcja przegrody miedzyprzedsionkowej, RPS (right posteroseptal)
— prawostronny tylnoprzegrodowy, RA (right atrium) — prawy
przedsionek

stoskurcz o typie AVRT z udzialem AP. U 2 cho-
rych stwierdzano cechy podwojnego przewodzenia
w faczu AV przed ablacjag AP, a u 1 osoby czas re-
frakcji AP byt krotszy niz refrakcja szybkiej drogi
wezlowej, co uniemozliwialo rozpoznanie rozszcze-
pienia Iacza przed ablacja AP. Po skutecznej ablacji
AP u wszystkich pacjentow w podgrupie II induko-
wano typowy AVNRT, a nastepnie wykonano sku-
teczng ablacje wolnej drogi wezlowe].

Liczba aplikacji RF w podgrupach I 1 II wynosi-
ta Srednio 11,2 (6-17), czas skopii-RTG — §rednio
29 min (19-46 min). Nie stwierdzono powiklan za-
biegu. W czasie Srednio 27-miesiecznej (13-35 mie-
siecy) obserwacji po zabiegu u zadnego pacjenta nie
wystapil napad czestoskurczu. Zaden chory nie przyj-
muje lekéw antyarytmicznych.

Dyskusja

W badanej grupie pacjentow poddawanych za-
biegom ablacji RF zlozone podloze anatomiczne
czestoskurczow wystepowalo u 5,3%. U wszystkich
tych chorych po ablacji AP wykonano skuteczny
zabieg ablacji drugiego szlaku dodatkowego (pod-
grupa I) lub drogi wolnej tacza AV (podgrupa II).
U pacjentow z podgrupy I po ablacji AP ujawnila sie
obecno$¢ drugiego szlaku, przewodzacego tylko
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w kierunku wstecznym i stanowigcego podioze cze-
stoskurczu ortodromowego. W piSmiennictwie wy-
stepowanie mnogich drég przewodzenia opisywano
u 3-20% pacjentow z zespolem preekscytacji [1, 7-9].
NajczeScie) opisywanym skojarzeniem jest obecno§é
szlakow o lokalizacji prawostronnej tylnoprzegrodo-
wej 1 bocznej. Zjawisko czestszego wystepowania
mnogich szlakow prawostronnych niektorzy autorzy
tlumacza mniej zwarta budowa anatomiczna pierscie-
nia wioknistego zastawki trojdzielnej w poréwnaniu
z ujSciem mitralnym [9]. Autorzy niniejszej pracy
u wszystkich chorych z podgrupy I stwierdzili obec-
no$¢ szlaku lewostronnego bocznego. Dodatkowo
u 2 pacjentéw wystepowat szlak lewostronny tylnoprze-
grodowy, a u 2 pozostalych — lewostronny tylny.

W podgrupie I i II wykonano Iacznie ablacje 11
drog dodatkowych. NajczeScie] stwierdzana lokalizacjg
bylo polozenie lewostronne boczne — 6 AP (54,5%).
Jest to najczestsza lokalizacja pojedynczego szlaku
dodatkowego opisywana w piSmiennictwie [1, 7, 8].

W podgrupie II po skutecznej ablacji AP wywo-
tywano typowy nawrotny czestoskurcz wezlowy.
Nastepnie wykonano skuteczng ablacje drogi wol-
nej tacza AV. U chorych z zespolem Wolffa, Parkin-
sona i White’a podwojne przewodzenie w laczu AV
stwierdza sie, wedlug réznych autoréw, w okoto 10—
-60% przypadkow [8, 10-12]. Mimo to najczest-
szym typem tachykardii w tej grupie jest AVRT,
a czestoskurcz wezlowy wystepuje bardzo rzadko,
tylko u okoto 4,5% pacjentéw [8].

Wyzwolenie AVNRT w testach kontrolnych po
skutecznej ablacji drogi dodatkowej jest czynnikiem
ryzyka nawrotu arytmii 1 stanowi wskazanie do
wykonania ablacji wolnej drogi weztowej w ramach
tej samej procedury [11].

Nalezy zwroci¢ uwage na znaczenie dokiadne-
go badania elektrofizjologicznego po skutecznej
ablacji AP. Wykrycie podwojnego przewodzenia
w Iaczu AV oraz wywotanie AVNRT lub ujawnienie
drugiego szlaku dodatkowego i indukcja AVRT
umozliwiaja wykonanie ablacji RF 1 usuniecie zto-
zonego podioza czestoskurczéw w ramach jednego
zabiegu. Jak wykazuja uzyskane przez autorow wy-
niki, takie postepowanie skutecznie zabezpiecza
przed nawrotami arytmii w dluzszej obserwacji.

Whioski

1. Ztozone podioze anatomiczne czestoskurczow na-
wrotnych rozpoznano u 5% pacjentéw poddawanych
zabiegom ablacji RF z powodu AVNRT lub AVRT.

2. Ablacja RF jest skuteczng metoda leczenia cze-
stoskurczow nawrotnych o zltozonym podiozu
anatomicznym.
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Streszczenie

Ablacje czestoskurczow nawrotnych

Wstep: Wystepowanie mnogich szlakow dodatkowych lub obecnosc szlaku dodatkowego (AP)
1 podwognego przewodzenia w lgczu przedsionkowo-komorowym (AV) stanowiq zlozone podto-
ze anatomiczne czestoskurczow nawrotnych. Celem pracy byla ocena wystepowania czesto-
skurczow nawrotnych o zlozonym podlozu anatomicznym w grupie chorych poddanych zabie-
gom ablacji prgdem o wysokiej czestotliwosci (RF). Oceniano rowniez skutecznosc doraing
oraz odlegle efekty zabiegu.

Material i metody: Badaniem objeto 131 chorych (46 M, 85 K) w wieku 17-72 lat (Srednio
42,5 lat), u ktorych wykonano ablacje RF z powodu czestoskurczow nawrotnych AVRT lub
AVNRT. Ablacje RF drogi wolnej (SP) lgcza AV wykonywano, postugujgc sie metodg anato-
miczng. Ablacje AP o polozeniu lewostronmym wykonywano z dostepu od strony lewego przed-
sionka (punkcja transseptalna), lewej komory (dojscie przezaortalne) lub zatoki wiernicowey.
Prawostronne AP poddawano ablacji od strony prawego przedsionka. Zabieg uznawano za
skuteczny, jezeli w testach kontrolnych po ablacji nie wywolywano czestoskurczu nawrotnego
1 nie stwievdzano przewodzenia przez AP.

Wyniki: W badanej grupie wykonano ablacje 75 AP oraz 63 SP. U 7 0s6b (5,3%) stwierdzono
zlozone podioze anatomiczne czestoskurczu. U 4 pacjentow wykonano ablacje 2 AP (podgrupa
D), a u 3 chorych — ablacje AP i SP (podgrupa II). Liczba aplikacji RF w podgrupie I i II
wynosila 6-17 (srednio 11,2), czas skopii-RTG — 19-46 min (srednio 29 min). Nie stwier-
dzono powiklan zabiegu. W czasie obserwacyi trwajgcej 13-35 miesiecy (Srednio 27-miesiecy)
u zadnego pacjenta nie wystqpit napad czestoskurczu.

Whioski: Zlozone podloze anatomiczne czestoskurczow nawrotnych rozpoznano u 5% pacjen-
tow poddanych zabiegom ablacji RF z powodu AVNRT lub AVRT. Ablacja RF jest skuteczng
metodq leczenia czestoskurczow nawrotnych o zlozonym podlozu anatomicznym. (Folia Car-
diol. 2002; 9: 361-365)
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