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Radiofrequency current ablation of two accessories atrioventricular path-

ways in Ebstein's anomaly

In 49 years old patient with Ebstein’s anomaly and overt Wolff-Parkinson-White syndro-
me — two accessories atrioventricular pathways existed (posteroseptal and right poste-
rior). The patient suffered from frequent episodes of atrioventricular tachycardia with
RBBB morphology but two different heart rates 180-200 bpm and 120-140 bpm. Antiar-
rhythmic medication did not prevent tachycardia. A series of RF curvent applications
were performed creating a line from postevo-septal to right posterior area. After ablation
during 2 years follow-up no tachycardia occurred and there was no signs of preexcita-
tion on ECG. Physical effort tolerance improved. (Folia Cardiol. 1999; 6: 58-62)

Ebstein’s anomaly, two atrioventricular accessories pathways,
overt Wolff-Parkinson-White syndrome, RF ablation

Wstep

Zespot Ebsteina jest rzadka wadg rozwojowa
zastawki trjdzielne;j. Jest to zarazem wada, w kto-
rej najczeSciej wspolistnieje zespot Wolffa-Parkin-
sona-White’a. Zespotowi nierzadko towarzyszy uby-
tek przegrody miedzyprzedsionkowej lub przetrwa-
ty otwér owalny, rzadziej ubytek przegrody miedzy-
komorowej lub zwezenie pnia tetnicy plucnej [1-5].

Ablacja pradem o czestotliwosci radiowej stala
sie metodg z wyboru u chorych, u ktérych wyste-
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puja objawy, z dodatkowym szlakiem przedsionko-
wo-komorowym, bez innej wady serca. Podejmowa-
ne sg proby ablacji u oséb z zespolem Ebsteina
1 objawami zespolu Wolffa-Parkinsona-White’a.

Opis przypadku

W 1995 roku do Instytutu Kardiologii przyjeto
49-letnia kobiete z zespolem Ebsteina i uporczywy-
mi napadami czestoskurczu przedsionkowo-komo-
rowego w celu podjecia proby niefarmakologiczne-
go leczenia.

U chorej napady kolatania serca wystepowaty
od 15 roku zycia. Poczatkowo pojawialy sie rzadko
1 trwaty krotko; ustepowaly w czasie proby Valsalvy.
Od kilku lat napady czestoskurczu ortodromowego
(o morfologii bloku prawej odnogi peczka Hisa) po-
jawialy sie coraz czeSciej. Do napadéw dlugotrwa-



tych, ustepujacych tylko po iniekcji leku (propafe-
non, amiodaron), dochodzito co najmniej raz w mie-
sigcu. Raz napad wymagat elektrowersji. Do napa-
du usposabiat wysitek, emocja 1 gwaltowna zmiana
pozycji ciata. Czesto byly to napady czestoskurczu
,Szybkiego” (180-200/min), sporadycznie — cze-
stoskurczu ,,wolnego” (120-140/min). Kilka razy
w czasie napadu wystapily epizody utraty przytom-
noSci, czesto towarzyszyly im zawroty giowy.

W przewleklym leczeniu stosowano chinidyne
z propranololem lub z acebutololem, propafenon,
amiodaron 1 prajmaline. W badaniu przedmiotowym
stwierdzono: szmer holosystoliczny najglo$niejszy
po lewej stronie mostka, nasilajacy sie w czasie
wdechu, ponadto IIT 1 IV ton.

W zapisach EKG w czasie rytmu zatokowego
obserwowano state cechy preekscytacji, wskazuja-
ce na obecno$¢ dodatkowego szlaku ,,przegrodowe-
go” prawego tylnego (ryc. 1). W zapisach EKG
w czasie czestoskurczu zesp6t QRS miat cechy zu-
pelnego bloku prawej odnogi peczka Hisa.

Zdjecie przegladowe klatki piersiowej ujawni-
o niewielkie powiekszenie sylwetki serca, z waska
aorta. Krazenie plucne — w granicach normy.

W obrazie echokardiograficznym stwierdzono
przemieszczenie platka przegrodowego (o 5 mm) do
prawej komory, z malg falg zwrotna. Zaobserwowa-
no niewielki przeciek lewo-prawy w dolnej czeSci
przegrody miedzyprzedsionkowej. Szeroko$¢ zyt
systemowych przy ujSciu do prawego przedsionka
byta prawidtowa. Podobnie wymiary 1 czynno$§¢é
skurczowa lewej komory serca.

Wobec matej niedomykalnoS$ci trojdzielne;j 1 nie-
wiele powiekszonej sylwetki serca nie ustalono
wskazan do korekcji operacyjnej. Pacjentke zakwa-
lifikowano do przezskornej ablacji dodatkowego
potaczenia przedsionkowo-komorowego. W czasie
badania elektrofizjologicznego (15.06.1995) stwier-
dzono, ze okres refrakcji dodatkowego szlaku tyl-
no-przegrodowego w kierunku zstepujacym wyno-
sit 270 ms, a w kierunku wstecznym — 280 ms (sty-
mulacja podstawowa 130/min, 8+1). Szlak tylny
prawostronny przewodzil w kierunku wstecznym,
a okres refrakcji wynosit 330 ms. Istnialy strefy
wyzwalania czestoskurczu ortodromowego przewo-
dzonego wstecznie zar6wno szlakiem przegrodo-
wym (175-187/min), jak i szlakiem tylnym (125—
-135/min) — oba miaty morfologie bloku prawej od-
nogi peczka Hisa. Czestoskurcze nie ustepowaty
spontanicznie.

Pierwsza sesje ablacji wykonywano z dostepu
od zyty gtéwnej dolnej. W czasie aplikacji nie osia-
gano temperatury nominalnej (70°C). W trakcie
ablacji ulegto jednak modyfikacji przewodzenie,
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zwlaszcza w obrebie szlaku przegrodowego. Po za-
konczeniu pierwszej sesji wyzwalano czestoskurcz
o czestosci 139-142/min. Okres refrakcji szlaku
przegrodowego w obu kierunkach wydiuzyt sie do
320 ms. Po kilku dniach wykonano druga sesje abla-
¢ji z dostepu od zyly gléwnej gornej lewej (1aczacej
sie z zatoka wiencowa). Po pierwszych aplikacjach
(linia aplikacyjna) ustagpity cechy przewodzenia w kie-
runku wstecznym szlakiem przegrodowym oraz wy-
dtuzyt sie jego okres refrakcji w kierunku zstepu-
jacym do 500 ms (130/min, 8+1). Okres refrakcji
szlaku tylnego w kierunku wstecznym wynosit wte-
dy 380 ms. W kolejnych aplikacjach pradu RF usta-
pito przewodzenie (wsteczne) szlakiem tylnym,
a ostatecznie — przewodzenie zstepujace szlakiem
przegrodowym (ryc. 3). Odstep PR ulegt trwatemu
wydtuzeniu ze 100 do 200 ms.

W badaniu elektrofizjologicznym (1 h) po abla-
¢ji nie ujawniono istnienia przewodzenia przez do-
datkowe szlaki w obu kierunkach; nie stwierdzono
roOwniez przewodzenia wstecznego w obrebie wezia
AV. W 24-godzinnym zapisie EKG nie wystapily ce-
chy preekscytacji. Stwierdzono pojedyncze (< 1/h)
przedwczesne pobudzenia komorowe. Pacjentke
wypisano do domu, nie podajac lekéw antyarytmicz-
nych. W czasie 2-letniej obserwacji napady cze-
stoskurczu nie wystapily. Zwiekszyta sie wydolno§¢
fizyczna. W kolejnych zapisach EKG (w tym 24-go-
dzinnych) nie stwierdzono cech preekscytacji; odstep
PR = 184-198 ms, blok prawej odnogi peczka Hisa.

Omowienie

U chorych z zespotem Ebsteina czesto wyste-
puja napady czestoskurczu przedsionkowo-komoro-
wego. Podlozem tego jest anatomiczne mieSniowe
polaczenie komory z przedsionkiem, zwykle w ob-
szarze brakujacego fragmentu pierScienia zastawki
trojdzielne;j. ,,Dodatkowy szlak” (zwykle po stronie
wady) wystepuje w 14-25% przypadkow tego ze-
spotuy, a w 0,1-0,3% populacji ogoélnej. Potaczenie
to moze by¢ szerokie 1 niejednorodne zar6wno pod
wzgledem anatomicznym, jak i elektrofizjologicz-
nym. Moga istnie¢ w jego obrebie np. dwa tory (szla-
ki) przewodzenia o r6znym okresie refrakcji i szyb-
koSci przewodzenia. Liczne dodatkowe szlaki stwier-
dza sie u 24-50% chorych z tym zespolem. U na-
szej chorej jedna petla czestoskurczu przebiegata
»szlakiem” przegrodowym tylnym prawym, a dru-
ga— ,szlakiem” laczacym wolna (tylng) $ciane pra-
wej komory z przedsionkiem. W obu postaciach
czestoskurczu ramie zstepujace petli tworzyt wezet
przedsionkowo-komorowy. W wypadku zespoiu
Ebsteina u dorostych ortodromowy czestoskurcz
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Ryc. 1. Przed ablacja: zapis EKG w cza-
sie rytmu zatokowego 66/min. Cechy
preekscytacji wskazujace na istnienie
dodatkowego szlaku ,,przegrodowego”
tylnego prawego. Odstep PR = 100 ms.
Zespot QRS = 150 ms.

Fig. 1. Preablation EKG recording during
sinus rythm in a patient with Ebstein’s
anomaly and a manifest right postero-
septal accessory pathway. PR interval =
= 100 ms. QRS complex = 150 ms.

Ryc. 2. Czestoskurcz przedsionkowo-
komorowy — ortodromowy 136/min.
Cechy zupetnego bloku prawej odno-
gi peczka Hisa. Zesp6t QRS = 165 ms.

Fig. 2. Orthodromic atrio-ventricular
tachycardia 136 bpm. QRS complex =
= 165 ms.

Ryc. 3. Aplikacja pradu RF w czasie
rytmu zatokowego — ustgpity cechy
preekscytacji; pojawit sie obraz bloku
prawej odnogi peczka Hisa, taki jak
w czasie czestoskurczu.

Fig. 3. During application of the radio-
frequency current preexcitation disap-
pears as the accessory pathway is
ablated.
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Ryc. 4. Po ablacji: zapis EKG w czasie rytmu zatokowego — cechy bloku zupetnego
prawej odnogi peczka Hisa. Odstep PR = 200 ms. Zesp6t QRS = 165 ms.

Fig. 4. After RF-ablation EKG recording during sinus rhythm a manifest right bundle
branch block. PR interval = 200 ms. QRS complex = 165 ms.

przedsionkowo-komorowy zwykle wykazuje morfo-
logie zupelnego bloku prawej odnogi. W wypadku
zupelnego bloku prawej odnogi petla czestoskurczu
w kierunku zstepujacym przebiega lewa (a nie
prawa) odnoga. Aktywacja biegnie nastepnie prze-
groda miedzykomorowa, nieprawidlowa prawa ko-
mora (W tym jej czeScia ,,zatrializowana”) 1 polacze-
niem przedsionkowo-komorowym oraz przez posze-
rzone dno prawego przedsionka. Powiekszenie jego
petli oraz szczegolne wiasciwoSci elektrofizjologicz-
ne powoduja, ze czestoskurcz jest zwykle stosun-
kowo wolny (nierzadko 130-150/min), nie przekra-
cza on 200/min. Zr6znicowanie wla§ciwosci (nastep-
stwo m.in. rozsianych obszarow zwloknienia lub
stluszczenia) stwarza rowniez zagrozenie komoro-
wymi zaburzeniami rytmu zaréwno ,,pierwotnymi”,
jak 1 wywolywanymi napadem czestoskurczu orto-
dromowego lub migotania przedsionkéw. Napad
nawet ,wolnego” czestoskurczu pogtebia zaburze-
nia hemodynamiczne wynikajace z wady. U naszej
chorej napadowi szybszego czestoskurczu towarzy-
szyly zawroty glowy, a kilka razy wystapit epizod
utraty przytomnoS$ci. Wspélistnienie dodatkowych
wad, np. ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej
1 istotnego przecieku na poziomie przedsionkow,
prowadzi do dodatkowego obcigzenia i poglebia ry-
zyko wystapienia pobudzen przedwczesnych —
czynnika wyzwalajacego tachyarytmie. Zdarzaja sie

chorzy, u ktérych wspotistnieje dodatkowy szlak
o innym polozeniu.

W latach 70. operacja zespotu Ebsteina (m.in.
wszczepienie zastawki w ujScie zylne prawe) faczyla
sie z wysokim ryzykiem. Wediug Watsona i wsp. za-
grozenie byto wieksze u chorych ponizej 15 roku
zycia (56% vs 33%). W miare doskonalenia techni-
ki ryzyko operacji zmniejszylo sie; rozpoczeto kom-
pleksowe leczenie z wykonaniem dyssekcji dodat-
kowego szlaku. W grupie 13 spoéréd 15 chorych
(87%) zespo6t z Duke University z Poéinocnej Karo-
liny wykonat nie tylko skuteczng operacje wady, ale
1dyssekcje dodatkowego szlaku [5]. Niestety, nawro6t
przewodzenia oraz napadow czestoskurczu wystepu-
je zarbwno po operacji, jak 1 przezskornej ablacji.

Przezskorna ablacja szlaku dodatkowego jest
metoda z wyboru u chorych o zwiekszonym ryzy-
ku. O ile w og6lnej populacji skuteczno$¢ tej meto-
dy jest wysoka (ponad 95% w szlakach lewostron-
nych, 90-95% w szlakach prawostronnych), o tyle
w zespole Ebsteina jest nizsza [2]. Cappato 1 wsp.
do maja 1995 roku wykonali skuteczna ablacje w 76%
przypadkow (16 z 21 pacjentow); powodzenie prze-
rwano w obrebie 28 z 34 szlakow (82%). W tej gru-
pie, aby uzyskaé korzystny wynik, wykonywano Sred-
nio 2 (1-3) sesje ablacji, faczny ich czas wynosit 7,2 +
+ 5,5 godzin, a czas skopii RTG siegat 18-300 min,
§rednio 70,7. Aby osiggnaé korzystny wynik, wyko-
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nywano $rednio 9 aplikacji (1-44) na jeden szlak.
Czesciej obserwowano rowniez nawroty. W grupie 16
(z 21) oso6b, u ktérych wykonano skuteczng ablacje,
w okresie 22 + 12 miesiecy obserwacji, nawrot wy-
stapit u 4 pacjentow (25%). Nierzadko w obrebie tak
szczegblnego dodatkowego szlaku (polaczenia przed-
sionkowo-komorowego) stwierdza sie fragmentaryza-
cje potencjatéw, co utrudnia lokalizacje najwczeSniej-
szej aktywacji. W czasie ablacji linia ma oddzieli¢ za-

trializowang cze$¢ prawej komory od prawego przed-
sionka (,,uzupeini¢” brakujacy fragment pierscienia).
Cappato 1 wsp. od maja 1995 roku wprowadzili ,,dtuga
koszulke” stabilizujacg elektrode, co przeciwdziala
dyslokacji elektrody i pozwala uzyskac¢ nominalng tem-
perature. U 9 chorych poddanych ablacji tg technika
uzyskali znacznie korzystniejsze wyniki. Tylko jeden
chory wymagat dwoch sesji ablacji, korzystny wynik
uzyskiwano stosujac $rednio 6 (2-3) aplikacji [6].

Streszczenie

Ablacja w zespole Ebsteina

U 49-letniej kobiety z zespolem Ebsteina 1 jawnym zespotem Wolffa, Parkinsona i Whi-
te’a wspotistnialy dwa dodatkowe szlaki przedsionkowo-komorowe (tylno-przegrodowy
— przewodzgcy w obu kierunkach i tylny prawy — przewodzqcy wstecznie). Uporczy-
wie nawracaly napady czestoskurczu przedsionkowo-komorowego — ortodromowego
o morfologii bloku prawej odnogi peczka Hisa i o dwoch czestosciach: 180-200/min lub
120-140/min. Leki antyarytmiczne nie zapobiegaly napadom.

Po wykonaniu linii aplikacyjne; (w strefie tylno-przegrodowej i tylnej prawej) prqdem
0 czestotliwosci radiowej ustgpily objawy przewodzenia dodatkowymi szlakami.
W okresie 2-letniej obserwacyi nie nawrocily cechy preekscytacyi © nie wystqpil czesto-
skurcz przedsionkowo-komorowy. Zwiekszyla sie tolerancja wysitku fizycznego. (Folia
Cardiol. 1999; 6: 58-62)

zespol Ebsteina, dwa dodatkowe szlaki przedsionkowo-komorowe, jawny ze-
spol Wolffa, Parkinsona i White’a, ablacja pradem o czestotliwos$ci radiowej
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