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Chirurgiczna 1 przeznaczyniowa ablacja
dodatkowej drogi przewodzenia u pacjenta
z wrodzonym skorygowanym przelozeniem
wielkich pni tetniczych oraz anomaliag Ebsteina

Agnieszka Jankowska, Aleksander Maciag, Maciej Sterlinski 1 Mariusz Pytkowski
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Surgical and transcatheter ablation of accessory pathway in patient with
congenital corrected transposition of great arteries and Ebstein anomaly

Corrected transposition of the great arteries is a congenital heart disease which may coexsist
with other anomalies and may lead to serious haemodynamic disturbances. In the corrected
transposition left and right ventricles with atrioventricular valves are inverted. The aorta
receives oxygenated blood and the pulmonary artery unoxygenated blood so that the course of
circulation is normal. In this case report staged treatment of patient with congenital corrected
transposition of the great arteries, Ebstein’s anomaly, WPW syndrome and various forms of
SVT (antidromic AVRT, paroxysmal atrial tachycardia, atrial fibvillation, atrial flutter) was
presented. After surgical ablation of accessory pathway in the childhood the patient suffered
from reccurent accessory pathway’s mediated tachycardia resistant to pharmacotherapy. He was
scheduled for surgical and transcatheter ablation of accessory pathway. As the second step
transcatheter ablation was implemented to eliminate the accessory pathway. These successful
procedures allow to avoid developing of tachycardiomyopathy. (Folia Cardiol. 2003; 10: 219-224)

congenital corrected transposition of great arteries, Ebstein anomaly, catheter

ablation

Wstep

Skorygowane przelozenie wielkich pni tetni-
czych (CTGA, corrected transposition of the great
arteries) stanowi niewielki odsetek wrodzonych wad
serca. Anomalia ta nie jest dziedziczna i1 dotyczy
gléwnie pici meskiej. W wypadku tej wady stwier-
dza sie calkowita inwersje komor przy zachowanej
ciaglosci przedsionkow 1 pni tetniczych. Systemo-
wa krew zylna wplywa do prawego przedsionka,
a nastepnie poprzez dwuplatkowa zastawke mi-
tralng — do morfologicznie lewej komory, ktora
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pompuje krew do pnia plucnego. Krew z ptuc sply-
wa do lewego przedsionka, a nastepnie poprzez troj-
platkowa zastawke trojdzielng — do morfologicz-
nie prawej komory pompujacej krew do aorty. Izo-
lowane skorygowane przelozenie wielkich pni
tetniczych moze byé bezobjawowe, a niewydolno$¢é
serca moze pojawi¢ sie dopiero w p6znym wieku na
skutek dolgczania sie schorzen, takich jak choroba
wiencowa, nadci$nienie tetnicze lub nabyte wady
zastawkowe. Jednak CTGA czesto towarzyszy uby-
tek w przegrodzie miedzykomorowej, anomalia Eb-
steina (dotyczaca zastawki trojdzielne;j), podzastaw-
kowe zwezenie pnia plucnego [1, 2]. Patologie in-
nych uktadéw bardzo rzadko wspélistniejg z CTGA,
a sa to najczeSciej wady nerek, watroby 1 odwroce-
nie trzewi. Biorac pod uwage zlozony rozwoj em-
brionalny mie$nia sercowego, a w szczego6lnosci
przegrody miedzyprzedsionkowej i miedzykomoro-
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wej, zrozumiale jest, iz CTGA towarzysza roznego
rodzaju zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-
komorowego, od bloku przedsionkowo-komorowe-
go I° do bloku catkowitego. Rzadka patologig wspo1-
istniejaca ze skorygowanym przelozeniem wielkich
pni tetniczych jest zespo6t Wolffa-Parkinsona-Whi-
te’a (WPW) [3].

Opis przypadku

Chtopca, w wieku 11 lat, z dawno rozpoznanym
skorygowanym przelozeniem wielkich pni tetni-
czych, anomalig Ebsteina (dotyczacg lewostronnej
systemowe] zastawki trojdzielnej) oraz zespolem
WPW, przyjeto w listopadzie 1991 roku do II Klini-
ki Kardiochirurgii Instytutu Kardiologii w Warsza-
wie w celu wykonania planowej ablacji chirurgicz-
nej dodatkowej drogi przewodzenia. W powierzch-
niowym 12-odprowadzeniowym EKG stwierdzano
cechy preekscytacji komor (ryc. 1). Z dokumenta-
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cji medycznej wynikalo, ze napady tachyarytmii
nadkomorowych (czestoskurcz ortodromowy, cze-
stoskurcz przedsionkowy oraz migotanie i trzepo-
tanie przedsionkow) pojawialy sie od 5 tygodnia
zycia. W wykonanym w tym czasie RTG klatki pier-
siowej zaobserwowano powiekszenie sylwetki ser-
ca. Stosowane leki antyarytmiczne zmniejszyty licz-
by napad6w tachyarytmii. Za pomoca stymulacji
przezprzelykowej potwierdzono istnienie drogi do-
datkowej o refrakcji 250 ms, wywolano czesto-
skurcz ortodromowy o czesto$ci 200/min, a takze
niepodtrzymujace sie trzepotanie przedsionkow.
Chtopca zakwalifikowano do ablacji chirurgicznej
dodatkowej drogi przewodzenia. Wada wrodzona
w postaci CTGA oraz towarzyszaca temu anomalia
Ebsteina nie wymagaly korekgcji chirurgiczne;j. Zabieg
wykonano w grudniu 1991 roku w znieczuleniu ogol-
nym iprzy uzyciu krazenia pozaustrojowego. Wyko-
rzystano w tym celu metode fulguracji nasierdzio-
wej, polegajaca na wyladowaniu defibrylatora
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Rycina 1. Powierzchniowy 12-odprowadzeniowy zapis EKG u pacjenta z zespotem WPW, przetozeniem wielkich pni

tetniczych oraz anomalig Ebsteina

Figure 1. 12-leads surface ECG in patient with Wolff-Parkinson-White syndrome and corrected transposition of great

arteries and Ebstein’s anomaly
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o energii 100 ] w strefie umiejscowienia peczka
Kenta, co powoduje punktowa koagulacje 1 blizno-
wacenie. W kontrolnym EKG wykonanym po zabie-
gu ablacji chirurgicznej nie stwierdzono cech jaw-
nej preekscytacji komor (ryc. 2). Chiopca w stanie
og6lnym dobrym wypisano w 10 dobie po zabiegu.
Po okolo 3 miesiacach nastapil nawroét przewodze-
nia poprzez droge dodatkowsa z cechami intermitu-
jacej preekscytacji komoér w powierzchniowym
EKG spoczynkowym. W wykonanej po zabiegu sty-
mulacji przezprzelykowej wywolano czestoskurcz
ortodromowy o interwale zespol6w komorowych
300 ms (odstep RP’ 180 ms). W kolejnych latach po
zabiegu kardiochirurgicznym, pomimo braku jawnej
preekscytacji komor, nastepowalo istotne zwiek-
szenie czesto$ci nawrotow czestoskurczu ortodro-
mowego ze stopniowo zanikajaca wrazliwo$cig na

farmakoterapie. W latach 1999 i 2000 dominowaty
wielogodzinne napady czestoskurczu nadkomoro-
wego (SVT, supraventricular tachycardia), ktore
istotnie ograniczaly wydolno$¢ wysitkowa i obnizaly
jako$§¢ zycia. Wobec takiego obrazu klinicznego pa-
cjenta ponownie przyjeto w grudniu 2000 roku do
Kliniki Choroby Wiencowej IK w Warszawie w celu
wykonania inwazyjnego badania elektrofizjologicz-
nego i1 ewentualnej ablacji przeznaczyniowej aryt-
mii. W przeprowadzonym woéwczas inwazyjnym
badaniu elektrofizjologicznym wykazano istnienie
drogi dodatkowej przewodzacej wstecznie z komor
do przedsionkoéw, zlokalizowanej w obrebie pier-
Scienia zastawki trojdzielnej komory systemowe;j
(morfologicznie prawej). Ze wzgledu na dlugotrwa-
te badanie elektrofizjologiczne (zmienione warun-
ki anatomiczne, trudno$ci roznicowania czestoskur-

I8nan Hed
| 0nasal 12y e He: e we wE um # PERIATRIC BOG ANALYSGIS ® &% ss =8 ws
afHz Spx: M Bacel Cauc MGRHAL SIMUS AMYTHE
Pgnm Q028 Lag!: Hoom: RICGHT ATRIAL EMLARGEHEHT
Wl D LEFT AKIS DEVIATION
Vent. rame a5 BrH LEFT YEHTHICULAR HYPERTROFHY HITH REFOLARIZAT IOH AENORMALITY
PE interval 162 as FOS5IBLE BIVENTRICLULAR HYPERTROPHY
GRS duratson ak  as BURDERL INE PROLDONGED OT. HAYBE SECIHDARY TO ORS ABMIRMALITY
OT4dTE HI/4FF as
P-RIT sxew 57 -23 IFn 1 I , . .
] Beffrred by J b r_/"l.hconi_'_;rned ___;'r | /
i 1 | . -
| | [ f | [ |- '“"L:-\.: _ ey L o .
] i | | 1 | I] |. i | '| 1 if
i | fl I | ! 1! | ! '| | | || !
It it o. . | | |' T | {f ,'| | i |' I i
1 i 1 I i | v | Y | 1 ! I I |
T N B e AT LN | ‘*—\.-"\h..l A | M“th. 1 I'_I | i’ Yo ' | . |
= - R
—— ! _'[ )
3 H .'. ] .-. b P ] 1 " I-‘. Iy I.l ' "
A Al I o i f |: «
4 = H-_;Iw-’ e ,_r.__!I_J ‘_"'T‘P"-']yz Il f |
i i L ! | f i I | | |
! it I\
VAR /
= | —nf —\““'lL L
a - - P - 3 ] 1
|__.'-\.-,__,.‘_I.-' “—’-\.!"'_ e -.__,-\_\'.J- -._.ﬂ,_ll.'-ﬂv _,-'__I,_,-nv"'-._,-.hl__,-:-l.-l E
Il | ': [l |I “ 1 i 5 E
i | i I | | Ili i 'II .'| i
i | | \ i { | . sy g
| L} [ | ] [ | ;,-’"I it 1
l | ! | [ mj Tl
.\ S, ‘v""v T =y .i"'\.-"l”“., .‘-\..'-lr\ i F
W LY L% 4]
| . .
™ | i ;:. | !l | A
i /
| | 1 | | | il
‘E"F"‘“"-—J*-—-—w-'-._.-' ‘—u-'\.—”-—-»-'«—f“'—"llw.._.h—v—'n_p —u"'l‘-"l.ﬂﬁ Jl-j qu\k’rr I\q-h\""-..
] q
L n s M ..-""J-'a-..f L £ ./"'L'u. ,_rj'l. i -':ll ;E il
| e L L e e, i i r_-' emd_ r - I:Iﬁ.,\_l___- "hﬂf'_{ -,

I | il |
! : | i H .-. i ! '

Rycina 2. Powierzchniowy 12-odprowadzeniowy zapis EKG u pacjenta z zespotem WPW oraz przetozeniem wielkich
pni tetniczych po ablacji chirurgicznej dodatkowej drogi przewodzenia

Figure 2. 12-leads surface ECG in patient with Wolff-Parkinson-White syndrome and corrected transposition of great
arteries and Ebstein’s anomaly after surgical ablation of accessory pathway
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czu z szerokimi zespotami QRS) podczas pierwsze-
go zabiegu w dniu 01.12.2000 r. nie zniszczono drogi
dodatkowej. Ponadto utrudnienie stanowit brak za-
toki wienicowej po stronie systemowej. Po uptywie
5 tygodni od poprzedniej hospitalizacji chorego po-
nownie przyjeto w celu wykonania planowej ablacji
dodatkowej lewostronnej drogi przewodzenia. Za-
bieg przeprowadzono w oslonie antybiotykowej (ce-
falosporyna Il generacji), podajac leki przeciwholo-
we 1 przeciwlekowe (fentanyl i midazolam). Przez
wktucie do zyly udowej wprowadzono elektrody do
koniuszka anatomicznie lewej komory, do uszka
prawego przedsionka i pod zastawke dwudzielng
(zylna) w celu rejestracji potencjaléw peczka Hisa.
Elektrode ablacyjng wprowadzono przez zmieniong
zastawke trojdzielna do anatomicznie prawej komo-
ry po podaniu 50 mg heparyny zv. (ryc. 3). Podczas
zabiegu uzywano generatora pradu wysokiej czesto-
tliwos$ci Stockert firmy Cordis. Wykonano sku-
teczna ablacje przeznaczyniowa dodatkowej drogi
przewodzenia (ryc. 4). W ponadrocznej obserwacji
nie rejestrowano nawrotu tachyarytmii nadkomo-

Rycina 3. Obraz RTG wewnagtrzsercowego ufozenia
elektrod podczas ablacji przeznaczyniowej dodatkowej
drogi przewodzenia u pacjenta ze skorygowanym prze-
fozeniem wielkich pni tetniczych oraz anomalig Ebste-
ina — projekcja przednio-tylna; HRA — elektroda w pra-
wym przedsionku, RVA — elektroda w prawej komorze,
Abl — elektroda ablacyjna

Figure 3. AP fluoroscopy-location of the catheters du-
ring RF ablation in patient with Ebstein’s anomaly and
corrected transposition of great arteries; HRA — cathe-
ter in the high right atrium position, RVA — catheter in
the right ventricle apex, Abl — ablation catheter

rowych. W kontrolnym badaniu echokardiograficz-
nym oprocz anomalii Ebsteina stwierdzano niewiel-
kie poszerzenie komory systemowej (morfologicz-
nie prawej) i cechy jej przerostu, bez zaburzen
kurczliwo$ci, oraz umiarkowang niedomykalno§é
systemowej zastawki trojdzielnej. U pacjenta nie
stwierdzono objawow niewydolno$ci serca.

Dyskusja

Skorygowane przelozenie wielkich pni tetni-
czych dotyczy okolo 8% wszystkich pacjentow
z wrodzonymi wadami serca. [zolowana postac cho-
roby zazwyczaj nie wymaga korekcji chirurgicznej
[4, 5]. Skomplikowany proces rozwoju embrionalne-
go mie$nia sercowego sprzyja jednak powstawaniu
zlozonych patologii towarzyszacych CTGA, takich
jak wady zastawkowe czy anomalie uktadu bodZco-
przewodzacego [1-3]. W powyzszym przypadku
u pacjenta z wrodzonym CTGA oraz anomalig Eb-
steina dotyczaca lewostronnej zastawki trojdzielne;j
stwierdzano wystepowanie zespolu WPW z oporny-
mi na farmakoterapie napadami SVT. Napady aryt-
mii nadkomorowych w postaci czestoskurczu anty-
dromowego, czestoskurczu przedsionkowego oraz
migotania i1 trzepotania przedsionkéw wystepowaly
u chlopca juz od 5 tygodnia zycia. Czeste napady ta-
chyarytmii w zdrowym sercu moga doprowadzi¢ do
wystapienia w krotkim czasie kardiomiopatii tachy-
arytmicznej [6]. W sercu dotknietym wada wrodzona
przy inwersji komor (prawa komora jako komora
systemowa) proces ten mogt nastapié bardzo szyb-
ko. Wobec nieskuteczno$ci farmakoterapii (propra-
nolol, bisoprolol, metoprolol, amiodaron, werapamil)
chlopca poddano najpierw chirurgicznej, a potem
przeznaczyniowe] ablacji dodatkowej drogi przewo-
dzenia. Nieskuteczno§¢ pierwszego zabiegu mozna
ttumaczy¢ tym, ze droga dodatkowa byla potozona
typowo w endokardium, a wykorzystywana wowczas
metoda fulguracji nasierdziowej spowodowata prze-
mijajace przerwanie przewodzenia w potozonej pod-
wsierdziowo drodze dodatkowej [7]. Po pierwszym
zabiegu nadal wystepowaly liczne, oporne na lecze-
nie farmakologiczne napady czestoskurczu ortodro-
mowego wymagajace wielu hospitalizacji.

Rutynowo wykonywane badania elektrofizjo-
logiczne oraz zabiegi ablacji przeznaczyniowej sg
znacznie utrudnione u os6b z wadami ukiadu ser-
cowo-naczyniowego. W tym przypadku lewo-
stronne polozenie drogi dodatkowej towarzyszy-
fo zmienionej anatomii systemowej czeSci serca
— atrializacja komory, przesuniecie pier§cienia
zastawki trojdzielnej (lewostronnej) oraz brak
zatoki wiencowej o typowej lokalizacji. Obecno$é
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Rycina 4. Zapis wewnatrzsercowego i powierzchniowego EKG podczas ablacji dodatkowej drogi przewodzenia
— ostatnie b ewolucji bez cech zespotu WPW; HRA — rejestracja potencjatow z prawego przedsionka, HBE — rejestra-
cja potencjatow peczka Hisa, RVA — rejestracja potencjatéw z koniuszka prawej komory, RFA — zapis z elektrody
ablacyjnej
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Figure 4. Surface and intracardiac ECG during transcatheter ablation; HRA — high right atrium recording,
HBE — His-bundle recording, RVA — right ventricle apex recording, RFA — ablation catheter recording

peczka Kenta w obrebie blizny pooperacyjnej
wymagalo stosowania wiekszej energii podczas
aplikacji pradu o wysokiej czestotliwo$ci. Znisz-
czenie dodatkowej drogi przewodzenia miedzy
przedsionkami i komorami, a tym samym elimi-

nacja czestoskurczu przedsionkowo-komorowego
pozwolily na unikniecie rozwoju tachykardiomio-
patii u pacjenta z wrodzonym skorygowanym
przelozeniem wielkich pni tetniczych oraz anoma-
lig Ebstaina.

Streszczenie

Ablacja drogi dodatkowej u chorego z CTGA i anomalig Ebsteina

Skorygowane przelozenie wielkich pni tetniczych nalezy do rzadkich wrodzonych patologii
uktadu sercowo-naczyniowego, polegajqcej na inwersji komor przy zachowanej cigglosci przed-
sionkow 1 pni tetniczych. Izolowana wada bez patologii wspotistniejgcych zazwyczaj nie powo-
duje rozwoju niewydolnosci serca. W opisywanym przypadku pacjenta z wrodzonym skorygo-
wanym przelozeniem wielkich pni tetniczych (CTGA), anomaliq Ebsteina dotyczgcq lewo-
stronnej zastawki trojdzielnej ovaz zespotem Wolffa-Parkinsona-White'a i czestymi napadami
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tachyarytmii nadkomorowych poddano najpierw chirurgicznej, pozniej przezzylnej ablacyi do-
datkowej drogi przewodzenia. Zniszczenie drogi dodatkowej pozwolilo na stale wyeliminowac
napady czestoskurczu nadkomorowego, a tym samym zapobiec rozwojow: tachykardiomiopa-

ti1. (Folia Cardiol. 2003; 10: 219-224)

wrodzone skorygowane przelozenie wielkich pni tetniczych, anomalia Ebsteina,

ablacja przeznaczyniowa
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