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RF ablation in patients with septal accessory pathways

Introduction: The aim of the study was the analise of radiofrequency ablation course, effi-
ciency and complication in patients with Wolff-Parkinson-White syndrome (WPW) and septal
accesssory pathways (AP).

Material and methods: 149 patients with WPW (70 with septal and 79 with free wall
localization of accessory pathway) underwent ablation.

Results: Efficiency, time of procedure and fluoroscopy, number and time of aplications were
not significantly different between both groups. Ablation in patients with anteroseptal and
posteroseptal accessory pathways were characterized by longer time of procedure (150 min
— anteroseptal AP; 174 min — posteroseptal AP; 106 min — midseptal accessory pathway),
longer total time of aplication (335 s — anteroseptal AP; 307 s — posteroseptal AP; 187 s
— mudseptal AP) and smaller efficiency (80% — anteroseptal AP and 81% posteroseptal AR
93% — midseptal AP).

Conclusions: Efficiency and course of ablation were similar in patients with septal and free

wall localization of accessory pathways. In patients with anteroseptal and posteroseptal accessory
pathways obtaining of satisfactory result is more difficult. (Folia Cardiol. 2002; 9: 235-240)

radiofrequency ablation, WPW syndrome, septal accessory pathways

Wstep

Ablacja pradem o wysokiej czestotliwosci (RF)
jest uznang metoda przyczynowego leczenia cho-
rych z zespotem preekscytacji, o wysokiej skutecz-
no$ci 1 niskim ryzyku powiklan [1, 2]. Szczego6lne
znaczenie maja zabiegi ablacji RF wykonywane
u chorych z lokalizacja przegrodowsa drogi dodatko-
wego przewodzenia. Lokalizacja taka moze stwarzac
istotne problemy w trakcie zabiegu. Jest to zwigza-

Adres do korespondencji: Dr med. Oskar Kowalski
I Katedra 1 Oddziat Kliniczny Kardiologii

Slaskie Centrum Chorob Serca

ul. Szpitalna 2, 41-800 Zabrze

Nadestano: 30.11.2001 r.

www.fc.viamedica.pl

Przyjeto do druku: 23.01.2002 r.

ne najczesciej z wiekszym ryzykiem powikian (moz-
liwo$¢ uszkodzenia w trakcie aplikacji pradu Iacza
fizjologicznego) oraz utrudnionym mapowaniem, co
powoduje wydluzenie czasu trwania zabiegu
1 zmniejszenie jego skuteczno$ci.

Celem pracy bylta ocena poré6wnawcza przebie-
gu 1 skutecznoSci ablacji pradem RE, obecnoSci
ewentualnych powiklan po zastosowanym leczeniu
u chorych ze szlakiem dodatkowym o lokalizacji
przegrodowe;j 1 pozaprzegrodowej oraz ocena odle-
glych wynikéw leczenia.

Material i metody

Analizie poddano 149 objawowych, opornych na
leczenie farmakologiczne chorych z pojedyncza
droga dodatkowa przewodzenia przedsionkowo-
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Tabela 1. Dane pacjentow

Table 1. Baseline date of patients

Liczba Wiek Pte¢
chorych (srednio)
Ogdtem 149 36,6 -
Grupa | 70 37,2 42 M; 28 K
Grupa ll 79 35,9 49 M; 30 K

-komorowego (AV, atrioventricular), u ktérych wy-
konano badanie elektrofizjologiczne z jednoczesng
ablacja pradem RE. U 70 chorych stwierdzono obec-
no$¢ szlaku o lokalizacji przegrodowej (grupa I),
przy czym u 10 os6b — o lokalizacji przedniej, u 28
— poSredniej i u 32 — przegrodowe;j tylnej. Grupe
kontrolng (grupa II) stanowito 79 chorych ze szla-
kiem pozaprzegrodowym (tab. 1).

Badanie elektrofizjologiczne poprzedzajace
zabieg ablacji wykonywano z uzyciem 4 elektrod
diagnostycznych, zlokalizowanych standardowo
w okolicy uszka prawego przedsionka, koniuszka
prawej komory, zatoce wiencowe]j 1 okolicy peczka
Hisa. Stosowano stymulacje programowang 8+1
1 842 z czestoScig podstawowa 120/min i czasem
sprzezenia ostatniego impulsu od 360 ms do okre-
su refrakcji przedsionkow, okreSlajac protokédt wy-
wolania nawrotnego czestoskurczu przedsionkowo-
-komorowego (AVRT).

Przyjeto podziat lokalizacji szlakéw dodatko-
wych na wiazki:
przegrodowe (prawo- 1 lewostronne):

— przednie (anteroseptal, anterior paraseptal

— ASP);

— poérednie (midseptal — MSP);

— tylne (posteroseptal, posterior paraseptal — PSP);
pozaprzegrodowe:

— prawo- 1 lewostronne szlaki na wolnej Scianie

(parietal pathways) [3-5].

Umiejscowienie drogi dodatkowej okreSlano na
podstawie zapis6w standardowego 12-odprowadze-
niowego EKG, zapisow wewnatrzsercowych oraz
miejsca skutecznej aplikacji pradu RE Stosowano
ablacje uj$¢ przedsionkowych drog dodatkowych.
Ablacje szlakéw lewostronnych wykonywano z wy-
korzystaniem techniki nakltucia przegrody miedzy-
przedsionkowej] wedlug opisanej metodyki [6]. Za-
bieg ablacji przeprowadzano, Iaczac metody anato-
miczna i1 elektrofizjologiczna. Po ulozeniu elektrody
ablacyjnej w okolicy ujScia drogi dodatkowej wedtug
jej anatomicznego przebiegu, dokladne mapowanie
wykonywano w trakcie stymulacji komory lub cze-

stoskurczu ortodromowego, analizujac zapis poten-
cjaléw unipolarnych z elektrody ablacyjnej w sto-
sunku do zapis6w unipolarnych z zatoki wiencowej
1 bipolarnych z okolicy peczka Hisa, dazac do uzy-
skania maksymalnego wyprzedzenia potencjatu
przedsionkowego.

Ocenie poréwnawcze] poddano liczbe, taczny
czas wszystkich aplikacji, catkowity czas zabiegow,
czas uzycia fluoroskopii, skuteczno$¢ oraz obecno§é
powiklan 1 nawrotow. Za zabiegi skuteczne uzna-
wano te, w ktorych uzyskano ustapienie cech pre-
ekscytacji 1 niemozno$¢ wywolania czestoskurczu
stymulacja. Sredni czas obserwacji po zabiegu wy-
nosit dla wszystkich chorych 8,5 miesigca (3-26
miesiecy).

Wyniki

Skuteczno$¢ zabiegdw (W pierwszej sesji) nie
roznila sie istotnie miedzy badanymi grupami. W gru-
pie I zabiegi byly skuteczne u 60 chorych, co sta-
nowi 86% zabiegow, w grupie II — u 76 pacjentow
(96%). Roznica ta nie byla istotna (tab. 2). Roznice
uwidocznily sie przy analizie szczegblowe] wigzek
przegrodowych. Istotnie nizszg skuteczno$¢ mia-
ty zabiegi u chorych z drogami dodatkowymi o lo-
kalizacjach przegrodowych przedniej oraz tylnej.
Wynosity one 80% u chorych z ASP (8/10), 81%
(26/32), natomiast 93% (26/28) dla MSP (tab. 3).

Liczba aplikacji 1 ich 1aczny czas nie roznily sie
istotnie miedzy chorymi z lokalizacjami pozaprzegro-
dowa i przegrodowa drogi dodatkowej. Srednia licz-
ba aplikacji u chorych z drogami przegrodowymi wy-
niosta 7,1 = 5,1 przy tacznym ich czasie Srednio 300
+ 183 s, a u chorych z drogami pozaprzegrodowymi
— 5,2 = 3,7 z czasem 211 = 157 s (tab. 2). Liczba
aplikacji w poszczegodlnych grupach chorych z droga-
mi przegrodowymi byla zblizona: ASP — 10,0 + 5,0,

Tabela 2. Przebieg zabiegow ablacji pradem
0 wysokiej czestotliwosci

Table 2. Characteristics of radiofrequency abla-
tion course procedures

Grupa 1 Grupa 2 p
Skutecznosé 85,7% 96,2% NS
Liczba aplikaciji 7.1 5,2 NS
taczny czas aplikacji 259,5 s 211,2s NS

35,8 min
141,0 min

34,8 min NS
124,4 min NS

Czas fluoroskopii
Czas zabiegu

NS — réznica nieistotna
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0. Kowalski 1 wsp., Ablacja szlakow przegrodowych

Table 3. Przebieg zabiegdw ablacji prgdem o wysokiej czestotliwosci u chorych z dodatkowymi szlaka-
mi przewodzenia przedsionkowo-komorowego o lokalizacji przegrodowej

Table 3. Characteristics of radiofrequency ablation course in patients with septal accessory pathway

Drogi przegrodowe

Drogi przegrodowe Drogi przegrodowe

przednie posrednie tylne

Skutecznosé 80%* 92,8% 81,2%*
8/10 chorych 26/28 chorych 26/32 chorych
Liczba aplikaciji 10,0 13,0 13,1
taczny czas aplikacji 335,0 s* 187.4 s 306,6 s*
Czas zabiegu 150,0 min 105,8 min 173,6 min
Czas skopii 32,0 min 27,2 min 44 min
*p < 0,05 w poréwnaniu z chorymi z MSP; pozostate dane bez istotnych réznic
PSP — 13,1 = 7,2, MSP — 13,0 = 7,2. Natomiast Dyskusja

istotnie wiekszy byt laczny czas aplikacji u chorych
z ASP — $rednio 335 = 180 s oraz PSP — 307 +
#+ 200 s w poroéwnaniu z MSP — 187 + 81 s (tab. 3).

Czas zabiegu 1 fluoroskopii uzywanej w trak-
cie ablacji pradem RF nie ro6znit sie znamiennie
miedzy badanymi. U chorych z grupy I zabieg trwat
dtuzej, jego czas wynosit §rednio 141 + 64 min,
a u pacjentow z grupy Il — 124 =+ 75 min. Natomiast
czas ekspozycji radiologicznej byt w obu grupach
zblizony — 36 * 18 min w grupie [ 135 * 22 min
w grupie II (tab. 2). Istotnie diuzsze byly zabiegi u cho-
rych z ASP (150 + 92 min) oraz PSP (174 + 62 min)
przy 106 + 45 min u chorych z MSP. Sredni czas
skopii RTG byt wyzszy (nieistotnie) u chorych z ASP
(32 = 22 min) 1 PSP (44 + 16 min). U chorych z MSP
wynosit on Srednio 27 + 19 min (tab. 3).

W grupie I u 1 pacjenta z lokalizacja przegrodowa
posrednig prawostronng, po zabiegu ablacji drogi
dodatkowej obserwowano niezupeiny blok prawej
odnogi peczka Hisa z blokiem przewodzenia AV I
oznaczony punkt Wenckebacha wynidst 125/min.
Ponadto w grupie II stwierdzono jedno powiklanie
bez istotnych nastepstw hemodynamicznych. U pa-
cjentki z lokalizacja lewostronng boczna w trakcie
naktucia przegrody miedzyprzedsionkowej wystapit
bol w Kklatce piersiowej, a w badaniu echokardiogra-
ficznym stwierdzono $§lad ptynu w worku osierdzio-
wym. Zabieg powtérzono po 4 dniach z zastosowa-
niem tej samej techniki bez powiklan.

Nawroty jawne Kklinicznie wystapily u 9 cho-
rych, co stanowi 6,0%. W grupie I u 4 (5,7%) cho-
rych, a w grupie IT u 5 (6,3%) pacjentow. Okres po-
nownego wystapienia objawow — we wszystkich
przypadkach czestoskurczu po uprzednio skutecz-
nej ablacji — wynosit od 2 tygodni do 8 miesiecy.

Klasyczny podzial szlakéw dodatkowych,
uwzgledniajacy ich lokalizacje, obejmowat 4 obsza-
ry: prawa i lewa Sciane boczng (parietal wall), oko-
lice przednioprzegrodowa (anteroseptal) oraz tylno-
przegrodowa (posteroseptal). W pdzniejszym czasie
wyrbzniono dodatkowo obszar przegrodowy posred-
ni (midseptal). Regiony przednioprzegrodowy 1 tyl-
noprzegrodowy lezg w rzeczywisto$ci do przodu
1 tytu od przegrody miedzyprzedsionkowe;j (stad an-
terior 1 posterior paraseptal pathways), natomiast
przegrodowy poSredni jest czeScig przegrody
mieSniowe]j ograniczong przyczepami zastawek
trojdzielnej 1 mitralnej. Prawdziwe polaczenia AV
w przegrodzie wystepuja rzadko, czeSciej spotyka
sie tu wiokna typu Mahaima (rodoventricular) lub
peczkowo-komorowe (fasciculoventricular) [3, 4, 7, 8].

Ablacja pradem RF wiazek o lokalizacji prze-
grodowej jest czesto uwazana za zabieg o wysokim
stopniu trudnoéci. Wiaze sie to z wieksza mozliwo-
Scig powikian oraz mniejszg skuteczno$cia zabiegow.
Ablacja wigzek przednioprzegrodowych, z uwagi na
anatomiczna blisko§¢ wezta AV 1 peczka Hisa, grozi
uszkodzeniem tych struktur w trakcie aplikacji.
Poza mozliwo$cig wystapienia zaburzen przewodze-
nia AV stosunkowo czesto obserwowano réwniez
pojawienie sie zaburzen przewodzenia w obrebie
prawej odnogi peczka Hisa. Schulter i wsp. obser-
wowali wystapienie bloku prawej odnogi peczka
Hisa az u 17% poddanych zabiegowi chorych z przed-
nioprzegrodowa lokalizacjg drogi dodatkowej, nie
stwierdzili natomiast zadnych cech dysfunkcji facza
AV [9]. Réwniez autorzy unikneli istotnego klinicz-
nie uszkodzenia facza AV, jednak przy nizszej sku-
teczno$ci zabiegdw (80%). Dodac nalezy, ze czeSé
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Rycina 1. Zapis w trakcie skutecznej aplikacji pradu RF u chorego (K.S., 20 lat) z drogg dodatkowa o lokalizacji

przegrodowej. Strzatkg oznaczono moment ustgpienia pree

kscytacji; I, Il — zapis EKG, HRA — zapis z prawego

przedsionka, HBE — zapis z okolicy peczka Hisa, CS-WC — zapisy unipolarne z zatoki wiencowej, CS — zapisy
bipolarne z zatoki wiencowej, USER — zapisy uni- i bipolarne z elektrody ablujgcej

Figure 1. Succesfull aplication during radiofrequency ablation course in patient with ASP

badaczy podkre§la wieksza, w poréwnaniu z innymi
lokalizacjami drog dodatkowych, mozliwo$§¢é wywo-
fania stymulacja migotania przedsionkéw u chorych
z ASP (siegajaca 62% chorych), a wiec potencjalnie
wieksze ryzyko zatrzymania krazenia [10].

Zaburzenia przewodzenia przez lacze AV sa
opisywane rowniez po ablacji szlakow o lokalizacji
przegrodowej poSredniej, cze$¢ autorow podkresla
rowniez nizsza skuteczno$¢ tych zabiegow [11-14].
Yeh S.J. 1 wsp. [25] uzyskali skuteczno$¢ w tej gru-
pie chorych wynoszaca 71%, przy czym powiklania
pod postacig bloku catkowitego wystapily az u 36%
0s6b, a cechy bloku prawej odnogi peczka Hisa
— u 29% pacjentoéw. W badaniu przeprowadzonym
przez autoroéw zaburzenia przewodzenia stwierdzo-
no tylko u 1 chorego (blok prawej odnogi peczka
Hisa i trwaty blok I° z obnizonym punktem Wencke-
bacha). Poza tym nie obserwowano innych powi-
ktan, przy skuteczno$ci 93%.

Najwiece] kontrowersji dotyczy zabiegow
ablacji szlakéw dodatkowych o lokalizacji przegro-
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dowej tylnej. Trudno$§¢ moze sprawiaé okreSlenie
strony przegrody, od ktérej mozna zastosowac sku-
teczng aplikacje pradu RF, co znacznie wydtuza
czas zabiegu [15]. Wynika to rowniez z faktu, ze
szlaki te istotnie czeSciej przewodza tylko w kie-
runku wstepujacym, co w znacznym stopniu utrud-
nia ablacje uj§¢ komorowych [10]. Szlakom o loka-
lizacji przegrodowe]j tylnej szczegblnie czesto (do
22%) towarzysza anomalie zatoki wiencowej, gtow-
nie zwezenia 1 uchyiki [10, 13, 16]. Uchytki zatoki
wiencowej moga jednocze$nie sta¢ sie miejscem
skutecznej ablacji [14, 15, 17], w tym roOwniez wia-
zek polozonych subepikardialnie [18]. Mozliwo$§¢
wykonywania aplikacji w obrebie zatoki, a wiec
struktury cienkoSciennej, przyjmowano poczatko-
wo z obawa, tym bardziej, ze obserwowano powi-
kiania pod postacia pekniecia Sciany zatoki wien-
cowej z nastepowa tamponada (do 5%) oraz po6zne
zwezenia w miejscu aplikacji [1, 19, 20]. Obecnie
powyzsze aplikacje uwaza sie za do$¢ bezpieczne
[13]. Za uzasadnione trzeba jednak przyjaé opinie
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Wena i wsp., ktorzy twierdza, ze aplikacje w obre-
bie zatoki wiehcowej nalezy stosowac przy braku
zadowalajacego rezultatu ablacji regionu typowe-
go [21]. Ostatecznie zabiegi u chorych z PSP cha-
rakteryzujg sie nizsza skuteczno$cia, sg procedu-
rami trwajacymi diuzej 1 wymagajacymi dluzszego
uzycia fluoroskopii, a cze§¢ chorych jest leczonych
nieskutecznie pomimo podjecia prob ablacji zaréw-
no od strony prawych lub lewych jam serca, jak
1 zatoki wiencowej [21, 22]. Jednocze$nie w przy-
padku ablacji drog dodatkowych o tej lokalizacji
opisywano powiklania pod postacig catkowitego
bloku AV [20, 23, 24]. W badaniu autorow w tej
grupie chorych nie obserwowano istotnych powi-
ktan po aplikacjach pradu RF. Stosowana metoda
mapowania uj$¢ przedsionkowych w trakcie stymu-
lacji komory eliminuje problemy wynikajace
z obecnoS$ci przewodzenia przez droge dodatkowa
jedynie w kierunku wstepujacym. Pomimo tego

0. Kowalski 1 wsp., Ablacja szlakow przegrodowych

skuteczno$§¢ zabiegdbw w badaniu autoréw byta
w tej grupie chorych istotnie nizsza (81%).

Ablacja dr6g dodatkowych przewodzenia przed-
sionkowego o lokalizacji przegrodowej jest metodg
o wysokiej skuteczno$ci, jednak w przypadku drog
przednich oraz tylnych trudniej jest uzyskac opty-
malny wynik zabiegu.

Whioski

Ablacja dr6g dodatkowych przewodzenia przed-
sionkowego o lokalizacji przegrodowej jest metodg
o wysokiej skutecznoSci, zblizonej do skutecznoSci
ablacji drog pozaprzegrodowych.

W przypadku drég przednich oraz tylnych trud-
niej jest uzyskacé optymalny wynik zabiegu. Istnie-
je przy tym istotne ryzyko uszkodzenia struktur
tacza AV, jednak przy zachowaniu ostrozno§ci moz-
na unikna¢ powaznych, trwatych powikian.

Streszczenie

Ablacja szlakow przegrodowych

Wstep: Ablacja prgdem o wysokiej czestotliwosci drog dodatkowego przewodzenia o lokaliza-
cji przegrodowey, z uwagi na polozenie anatomiczne, moze wiqzac sie z wigkszq liczbg powi-
kilan 1 mniejszq skutecznoscig zabiegow. Celem pracy byla ocena porownawcza przebiegu,
skutecznosci 1 obecnosci ewentualnych powiklan zabiegow ablacji u chorych z drogg dodat-
kowq o lokalizacji przegrodowej oraz pozaprzegrodowe;.

Material i metody: Analizq objeto 149 chorych z objawowym zespotem WPW, poddanych
zabiegowi ablacji. U 70 pacjentow stwierdzono obecnosc drogi dodatkowej o lokalizacyi prze-

grodowej, u 79 0sob — pozaprzegrodowej.

Wyniki: Nie stwierdzono istotnej roznicy skutecznosci zabiegow ablacji u chorych ze szlakami
przegrodowymi oraz pozaprzegrodowymi (86% — szlaki przegrodowe, 96% — szlaki poza-
przegrodowe). W obu grupach chorych zastosowano zblizong liczbe aplikacyi przy podobnym
ich lgcznym czasie. Obserwowano natomiast istotnie nizszq skutecznosc zabiegow u chorych
z obecnosciq drogi przegrodowej przedniej (ASP — 80%) orvaz przegrodowej tylnej (PSP
— 81%) w porownaniu z lokalizacjg przegrodowq posredniq (MSP — 93%), przy istotnie
dtuzszym czasie procedury (ASP — 150 min; PSP — 174 min; MSP — 106 min) i wiekszym
lgcznym czasie aplikacyi (ASP — 335 s; PSP — 307 s; MSP — 187 s). Sposrod badanych 0sob
tylko u 1 pacjenta stwierdzono po ablacyi blok przedsionkowo-komorowy I’ z blokiem prawej
odnogi peczka Hisa i obnizeniem punktu Wenckebacha (szlak przegrodowy posredni).

Whioski: Ablacja drog dodatkowych przewodzenia przedsionkowego o lokalizacyi przegrodowej
jest metodg o wysokiej skutecznosci, zblizonej do skutecznosci ablacyi drog pozaprzegrodowych.
W przypadku drog przednich oraz tylnych trudniej jest uzyskac optymalny wynik zabiegu.
Istnieje przy tym istotne ryzyko uszkodzenia struktur lgcza przedsionkowo-komorowego, jednak
przy zachowaniu ostroznosci mozna unikngc powaznych, trwalych powikian. (Folia Cardiol.

2002; 9: 235-240)

ablacja pradem o wysokiej czestotliwosci, zespol WPW, przegrodowe drogi
dodatkowe przewodzenia przedsionkowo-komorowego
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