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Do ablation or modification of the slow pathway indicate the risk of ar-
rhythmia recurrence in patients with atrio-nodal reentrant tachycardia?

The aim of the study: To compare the influence of the ablation and modification of
the slow pathway on recurrence of the atrioventricular nodal reentrant tachycardia.

Material and methods: 50 pts (37 F 13 M; age 50 = 15 yrs) after successful ra-
diofrequency ablation of the slow pathway were subdivided on the base of electrophy-
stological study into group with ablation (without conduction via slow pathway) or
with modification of the slow pathway (single echo beat). Follow-up ranged from 14
to 74 months (avg. 48 + 16 months). Every 3—6 months clinical examination and
ECG were performed. At least 2 Holter monitorings were registered.

Results: Late recurrence of arrhythmia appeared in 4 patients (1-6 months after
ablation) — two of them were after slow pathway modification. All of them during the
second session had successful slow pathway ablation. In another patient permanent
atypical (fast/middle) atrio-nodal reentrant tachycardia occurred at the 10" day after
slow pathway ablation. Successful fast pathway ablation was performed. On the base
of this and other studies we recommend to:

1. Perform control electrophysiological study with isoprenaline if single echo is obse-
rved and there were no sufficient temperature and indicators of successful applica-
tion (e.g. junctional rhythm, slow pathway potential).

2. Finish the procedure if there is no conduction via slow pathway or only single echo
i1s induced after application with correct temperature and indicators of success.

Conclusions: Ablation and modification of the slow pathway are similarly safe and
efficient. Tachycardia recurrence after both of them was observed rarely. (Folia Car-
diol. 1999; 6: 353-358)
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Wstep

Przezskorna ablacja pradem o wysokiej czesto-
tliwoSci wykonywana w o$rodku o duzym do§wiadcze-
niu jest skuteczng 1 bezpieczng metoda leczenia na-
wrotnego czestoskurczu przedsionkowo-wezlowego
(ANRT, atrioventricular nodal reentrant tachycardia)
bez wzgledu na technike zabiegu. O wyborze doste-
pu 1 metody ablacji powinno decydowac do§wiadcze-
nie zespolu oraz indywidualne cechy pacjenta (wyste-
powanie innych zaburzen rytmu, patologii serca).

W wiekszos$ci oSrodkéw preferuje sie ablacje
drogi wolnej (SP, slow pathway). Poniewaz celem
zabiegu jest zapobieganie napadom czestoskurczu,
wydaje sie, ze dla jego osiagniecia niezbedne jest
catkowite zniszczenie tej drogi. W takim przypad-
ku w kontrolnym badaniu elektrofizjologicznym, po
impulsie dodatkowym o sprzezeniu, ktore wczesniej
wyzwalalo czestoskurcz, obserwuje sie wybiorcze
pobudzenie przedsionka. Poniewaz wcze$niej wy-
zwalal on czestoskurcz przedsionkowo-wezlowy,
jest to dowdd, ze byt to okres refrakcji drogi szyb-
kiej. Poniewaz zniszczono droge wolna, aktywacja
przedsionka nie jest przewodzona dalej do wezla
przedsionkowo-komorowego i komor.

Jednakze u okolo potowy pacjentow, u ktorych
wykonano skuteczna aplikacje, po impulsie wyzwa-
lajacym czestoskurcz obserwuje sie przewodzenie
aktywacji droga wolna do wezla 1 peczka Hisa, skad
droga szybka aktywacja powraca do przedsionka.
Obserwuje sie pojedyncze pobudzenie nawrotne
(,,echo”), jednak nie dochodzi do zamkniecia petli
reentry 1 kolejnych nawrotow droga o wolnym prze-
wodzeniu. Poniewaz jest to inny obraz elektrofizjo-
logiczny niz po pelnej ablacji (bez jakichkolwiek
oznak przewodzenia SP), nazywamy go modyfikacja
drogi o wolnym przewodzeniu.

Celem pracy jest ocena warto$ci ablacji 1 mo-
dyfikacji drogi o wolnym przewodzeniu w obserwa-
cji odlegte;.

Material i metody

Przeanalizowano dane elektrofizjologiczne i kli-
niczne u 50 chorych z opornym na farmakoterapie
nawrotnym czestoskurczem przedsionkowo-wezlo-
wym typu I (slow-fast), poddanych selektywnej abla-
cji SP. Protokot badania elektrofizjologicznego
(EPS) 1 ablacji zostatl zatwierdzony przez Komisje
Etyczng Instytutu Kardiologii w Warszawie. Cho-
rzy wyrazali $wiadoma, pisemna zgode na wyzej
wymienione postepowanie.

Grupe leczonych chorych stanowito 37 kobiet
113 mezczyzn w wieku 16-73 lat, $rednio 50 + 15 lat.

354

U dwojga chorych stwierdzono wypadanie platka za-
stawki dwudzielnej, u siedmiorga — chwiejne nad-
ci$nienie tetnicze. Jeden z nich w badaniu echokar-
diograficznym mial niewielki koncentryczny prze-
rost mie$nia lewej komory serca. U pozostalych
chorych nie stwierdzono organicznej choroby serca.

U wszystkich chorych wykonano skuteczny
zabieg (pelnym badaniem elektrofizjologicznym po
zabiegu nie wyzwolono ANRT). Metodyke badania
elektrofizjologicznego 1 ablacji przedstawiono w jed-
nym z poprzednich doniesien [1]. Podziatu na abla-
cje 1 modyfikacje SP dokonano na podstawie wyni-
ku kontrolnego badania elektrofizjologicznego.

Oceny odleglej skuteczno$ci dokonywano
w warunkach ambulatoryjnych w Poradni Zaburzen
Rytmu Instytutu Kardiologii co 3—6 miesiecy. Po-
nadto z pacjentami utrzymywano kontakt telefonicz-
ny. Podczas wizyt u wszystkich wykonywano EKG,
a co najmniej dwukrotnie 24-godzinny zapis EKG
metoda Holtera.

Wykorzystujac dane z obserwacji odleglej (14 74
miesiecy, Srednio 48 + 16 miesiecy), dotyczace na-
wrotu arytmii, oceniono warto$¢ rokownicza wyste-
powania w kontrolnym badaniu elektrofizjologicz-
nym obecno$ci pojedynczego nawrotu w obrebie
facza przedsionkowo-komorowego.

Wyniki

Pozne nawroty arytmii obserwowano u 4 pacjen-
tow (8%) (po 1, 1, 5, 6 miesiacach od ablacji). U wszyst-
kich wykonano skuteczng ablacje SP w drugiej se-
sji. U 2 z nich w badaniu kontrolnym po pierwszym
zabiegu wykazano szczatkowe przewodzenie drogg
wolna. W czasie dalszej obserwacji nie wystepowa-
ty nawroty arytmii. U jednej chorej, w 10 dni po za-
biegu wystapil uporczywie nawracajacy atypowy
czestoskurcz wezltowy (fast-slow), prawdopodobnie
wykorzystujacy w kierunku wstecznym droge po-
Srednia. W czasie drugiej sesji wykonano skuteczng
ablacje drogi szybkiej bez powiklania w postaci blo-
ku przedsionkowo-komorowego (AV, atrioventricular)
II°-III° [2]. W badaniu kontrolnym po pierwszej
1drugiej sesji nie stwierdzano nawrotow w taczu AV.

Dyskusja

Obecno$¢ pojedynczych nawrotoéw lub istnie-
nie cech ,,rozszczepienia” wezia AV po ablacji moze
by¢ wskaznikiem istnienia mnogich drég w obrebie
trojkata Kocha [3, 4] lub dowodem czeSciowego
uszkodzenia drogi wolnej. Jezeli nawroty te sa po-
jedyncze 1 odstep AH jest diugi, nie $wiadczy to o
nieskutecznoS$ci zabiegu, lecz o przerwaniu petli
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Ryc. 1. Stymulacja programowana 130/min, 8+1. Sprzezenie (370 ms), ktére przed ablacja wyzwalato nawrotny
czestoskurcz przedsionkowo-weztowy (okres refrakcji drogi szybkiej w kierunku zstepujacym). Aktywacja przed-
sionka nie dochodzi do peczka Hisa. Dowodzi to petnej, skutecznej ablacji drogi wolnej.

Fig. 1. Programmed atrial pacing 460 8+1 after SP ablation. Premature beat with interval (370 ms) inducing atrio-
nodal reentrant tachycardia before ablation (anterograde effective refractory period of the fast pathway) is not
conducted to the His-bundle because of complete destruction of the slow pathway.

w obrebie drogi wolnej pomimo istnienia w niej
szczatkowego przewodzenia. WiekszoS$¢ autorow
uwaza, ze ablacje nalezy zakonczy¢, gdy nie wyzwala
sie ANRT, mimo ze stwierdza sie szczatkowe prze-
wodzenie SP [5-8]. Kontynuowanie zabiegu nie
zwieksza jego skuteczno$ci, natomiast wydtuza go,
wydluza czas skopii rentgenowskiej oraz zwieksza
ryzyko bloku przedsionkowo-komorowego [9]. Li
1 wsp. [10] oraz Baker i wsp. [11] stwierdzili co
prawda, ze obecno$¢ pojedynczych nawrotow ,,we-
zlowych” koreluje z wystepowaniem nawrotow
ANRT w czasie obserwacji odleglej, jednak Hum-
mel 1 wsp. [12], wykonujac badanie kontrolne przed
podaniem izoprenaliny i po nim, wykazali, ze obec-
no$¢ pojedynczego nawrotu nie ma znaczenia pro-
gnostycznego dla p6Znego nawrotu arytmii. Roz-
biezno$¢ wynikow ttumaczyli spostrzezeniem, ze

33% chorych do wyzwolenia czestoskurczu po abla-
¢ji wymagato podania izoprenaliny. Lek ujawniat za-
tem pacjentéw, u ktorych nadal istniato podioze dla
arytmii, do wyzwolenia ktorej konieczne byto sil-
niejsze pobudzenie ukladu wspolczulnego. Poszu-
kujac wskaznikow prognostycznych péznych nawro-
tow ANRT, Manolis 1 wsp. [13] zwrocili uwage, ze
nie zaleza one od istnienia szczatkowego przewo-
dzenia droga wolna, lecz od miejsca, w ktorym wy-
konywano aplikacje. Nawrot arytmii najrzadziej wy-
stepuje po aplikacjach w poblizu wezta AV. Autorzy
nie zalecaja jednak rozpoczynania zabiegu od tego
rejonu ze wzgledu na wyzsze ryzyko bloku AV. Tro-
uton 1 wsp. [14] dopuszczaja po skutecznym zabie-
gu obecno$§¢ dwoch nawrotow. Bardziej skrajny po-
glad reprezentuja Wang i1 wsp. [15], ktorzy wykaza-
li, ze obecno§é po ablacji do czterech nawrotow
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Ryc. 2. Stymulacja programowana 130/min, 8+ 1. Po impulsie o sprzezeniu 350 ms, ktéry wyzwalat czestoskurcz,
obserwuje sie pojedynczy nawrét w obrebie tgcza AV (A') — doszto do modyfikacji drogi wolne;j.

Fig. 2. Programmed atrial pacing 460 8+1 with interval (350 ms) inducing atrio-nodal reentrant tachycardia before
ablation. Activation is conducted via modyfied slow pathway. There is single ,,echo” beat in AV junction.

wezlowych nie ma znaczenia prognostycznego dla
nawrotu arytmii. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze ba-
danie kontrolne wykonywane bylo zar6wno bez le-
kow, jak 1 po podaniu izoproterenaliny, atropiny oraz
propranololu.

W naszej pracowni badanie kontrolne po abla-
cji wstepnie przeprowadzono bez lekow [16]. U 24
pacjentow wykonano ponadto badanie po podaniu
atropiny, u 6 — podczas wlewu izoproterenaliny. Na-
wrot arytmii wystapit u 4 chorych. U dwoch z nich
w badaniu kontrolnym wykazano szczatkowe prze-
wodzenie droga wolng oraz pojedyncze ,,echo”. Po-
twierdza to obserwacje wiekszoS§ci autorow, ze nie
ma ono znaczenia rokowniczego. Czesto$¢ 1 czas
nawrotu arytmii w analizowanym materiale (8%, 1-6
miesiecy) mieSci sie w granicach przedstawianych
w piSmiennictwie [17-20]. Dlatego uwazamy, ze
rozszerzone badanie kontrolne po podaniu leku
(atropiny lub izoproterenaliny) nie jest konieczne
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u wszystkich pacjentow ze szczatkowym przewo-
dzeniem w drodze wolnej. Nalezy je wykonaé, gdy
inne dane nasuwajg watpliwo§¢ skutecznoSci apli-
kacji (np. brak pobudzen wezlowych i dolnoprzed-
sionkowych podczas aplikacji, niska temperatura re-
jestrowana na koncowce elektrody ablacyjnej lub
przedwczesne przerwanie aplikacji z powodu prze-
mieszczenia sie cewnika). Na podstawie powyz-
szych danych mozna poda¢ wskazania praktyczne:
— jezeli w badaniu kontrolnym po 30 min od apli-
kacji wyzwalamy mnogie nawroty w obrebie pe-
tli czestoskurczu — nalezy kontynuowac zabieg;
— jezeli wyzwalamy pojedynczy nawro6t, a prze-
bieg aplikacji nie daje pewnoSci catkowitego
uszkodzenia drogi wolnej (brak pobudzen we-
zlowych lub dolnoprzedsionkowych podczas
aplikacji, niska temperatura, przemieszczenie
elektrody) — nalezy wykona¢ badanie po po-
daniu izoproterenaliny;
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— jezeli nie stwierdza sie cech przewodzenia Whniosek
przez droge wolng lub wyzwalamy pojedynczy
nawroét, a przebieg aplikacji byt prawidlowy — Ablacja 1 modyfikacja drogi wolnej sg zabiegami
mozna zakonczyé zabieg. podobnie bezpiecznymi i skutecznymi. Nawroty aryt-

mii po obydwu rodzajach zabiegow wystepuja rzadko.

Streszczenie

Znaczenie rokownicze ablacji i modyfikacji drogi o wolnym przewodzeniu

Cel pracy: Ocena, czy wykonanie modyfikacji, a nie ablacji drogi wolnej u chorych
z nawrotnym czestoskurczem przedsionkowo-wezlowym wplywa na czestosc wystepo-
wania nawrotow arytmii.

Material i metody: 50 chorych (37 K, 13 M; wiek 50 + 15 lat) poddanych skutecz-
nemu uszkodzeniu drogi wolnej prgdem o wysokiej czestotliwosci. Podzialu na abla-
cje (bez przewodzenia drogq wolng) 1 modyfikacje (pojedynczy nawrot wezltowy) drogi
wolnej dokonano na podstawie wyniku badania elektrofizjologicznego. Przebieg kli-
niczny po zabiegu oceniano ambulatoryjnie. Co 3—6 miesiecy wykonywano badanie
kliniczne, EKG, co najmniej dwukrotnie zapis EKG metodq Holtera. Obserwacja od-
legla trwala 14-74 miesiecy (srednio 48 + 16 miesiecy).

Wyniki: Pozne nawroty arytmii wystgpily u 4 pacjentow (w czasie 1-6 miesiecy).

U dwoch z nich w badaniu wykonanym bezposrednio po zabiegu wykazano szczqtko-

we przewodzenie drogqg wolng. U jednej chorej w 10 dni po zabiegu wystgpil uporczy-

wie nawracajgcy atypowy czestoskurcz wezlowy z przewodzeniem w kierunku wstecz-
nym drogqg posredniq. W czasie drugiej sesji wykonano skuteczng ablacje drogi szyb-
kiej. W badaniu kontrolnym po obydwu sesjach nie stwierdzano nawrotow w lgczu

p-k. U pozostalych 3 chorych wykonano skuteczng ablacje drogi wolnej. Na podstawie

wynikow wlasnych i danych z pismiennictwa sugerujemy, ze:

1. Jezeli wyzwalamy pojedynczy nawrot, a przebieg aplikacji nie daje pewnosci trwa-
lego efektu (brak pobudzen wezlowych lub dolnoprzedsionkowych podczas aplikacyi,
niska temperatura, przemieszczenie elektrody w czasie aplikacyi), nalezy wykonac
badanie po podaniu izoprenaliny.

2. Jezeli nie stwierdza sie cech przewodzenia przez droge wolng lub wyzwalamy poje-

dynczy nawrot, a aplikacja przebiegala bez zakiocen, mozna zakonczyc zabieg.
Whniosek: Ablacja i modyfikacja drogi wolnej sq zabiegami podobnie bezpiecznymi
1 skutecznymi. Nawroty arytmii zarowno po ablacji, jak @ modyfikacji wystepujq rzadko.
(Folia Cardiol. 1999; 6: 353-358)

nawrotny czestoskurcz wezlowy, ablacja, modyfikacja, droga wolna
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