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Radiofrequency ablation in patient with congenitally corrected transposition
of great arteries and concealed preexcitation syndrome

Congenitally corrected transposition of the great arteries (ccTGA) is a rare anomaly of the
primitive heart tube. In some cases the defect coexists with vhythm and conduction distur-
bances.

Authors present case of 30-years old woman with diagnosed in childhood ccTGA, who pre-
sented with symptomatic narrow-QRS tachycardia. Presence of concealed WPW syndrome
with left-sided accessory pathway were established, but previous attempts to eliminate the
pathway by means of RF ablation did not succeed because of inability to puncture interatrial
septum. Second session of ablation was successfully undertaken, using the retrograde
(transaortic) approach.

Authors conclude, that RF ablation is safe and efficient method of treatment in patients with
ccTGA and WPW syndrome. Because of altered anatomy of atria, retrograde approach seems
to be preferred method while treating patients who present with left-sided accessory pathways.

(Folia Cardiol. 2002; 9: 465-473)

corrected transposition, preexcitation syndrome, radiofrequency ablation

Wstep

Skorygowane przelozenie wielkich naczyn
(ccTGA, congenitally corrected transposition of the
great arteries) jest rzadka, stwierdzang Srednio raz
na 70 przypadkow wrodzonych wad serca, anomalig
rozwojowa pierwotnej cewy sercowej, polegajaca na
nieprawidlowym jej skrecie w zyciu plodowym [1].
Istota wady jest inwersja obu komor (prawej — spel-
niajacej funkcje komory systemowej, oraz lewej
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— pelniacej funkcje komory zylnej) wraz z ujécia-
mi zylnymi, oraz nieprawidiowe, rownoleglie ode;j-
Scia obu pni tetniczych [2,3]. Skorygowane przelo-
zenie wielkich naczyn rzadko jest wada odosob-
niona, zazwyczaj wspolistnieje z ubytkiem przegrody
miedzykomorowej, miedzyprzedsionkowej, dekstro-
kardig lub zwezeniem pnia plucnego [2, 3]. Opisy-
wana jest rowniez czesta koincydencja wady z za-
burzeniami rytmu serca i zaburzeniami przewodze-
nia, glownie z réznego stopnia zaburzeniami
przewodzenia przedsionkowo-komorowego [4-6].
Autorzy przedstawiaja przypadek 30-letniej kobie-
ty ze zdiagnozowanym w dziecinstwie ccTGA oraz
objawowymi czestoskurczami z waskimi zespotami
komorowymi, skutecznie leczonej w oSrodku auto-
roéw za pomoca ablacji pradem o wysokiej czestotli-
wosci (RFCA, radiofrequency catheter ablation).
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Opis przypadku

Pacjentke R.A., w wieku 30 lat, z rozpoznawa-
nym od 4 rz. ccTGA i ubytkiem przegrody miedzy-
komorowej (VSD, ventricular septal defect), po ope-
racyjnej korekcji VSD w 1976 roku, w kwietniu 2002
roku przyjeto ponownie w celu diagnostyki 1 lecze-
nia nawracajacych, objawowych, opornych na far-
makoterapie czestoskurczow z waskimi zespolami
komorowymi. Podczas poprzedniej hospitalizacji
w marcu 2000 roku u chorej wykonano inwazyjne ba-
danie elektrofizjologiczne oraz podjeto probe RFCA.
Zabieg nie powiod! sie ze wzgledu na nieskuteczng
probe naklucia przegrody miedzyprzedsionkowe].

W wywiadzie u pacjentki od 10 lat wystepowaly
Srednio raz w tygodniu napadowe miarowe kolata-
nia serca, wywolywane czesto zmiang pozycji ciala
lub stresem emocjonalnym, trwajace od kilkunastu
minut do 2 godzin, przerywane lekami przyjmowa-
nymi doustnie (werapamil, propafenon). W ciggu
ostatnich 3 miesiecy chora zauwazyla progresje ob-
jawow — epizody czestoskurczow wystepowaly
stopniowo coraz czeSciej; nierzadko, aby je przerwac,
konieczne bylo podanie dozylne lekow (pacjentka
byla kilkakrotnie hospitalizowana z tego powodu).

Zaden z przyjmowanych od 5 lat lekow (meto-
prolol, werapamil, propafenon, amiodaron) nie
zmniejszal istotnie czesto$ci ani czasu trwania epi-
zodow czestoskurczow. Pacjentka nie cierpiala na
choroby wspolistniejace.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono glo$ny
pojedynczy drugi ton serca w drugiej przestrzeni

miedzyzebrowe] przy lewym brzegu mostka, a tak-
ze szmer holosystoliczny z punktem maksymalne]
intensywno§ci przy lewym brzegu mostka, w dolnej
jego czesci.

Spoczynkowe badanie elektrokardiograficzne
wykazalo rytm zatokowy, miarowy, odchylenie osi
zespolow komorowych w lewo, z prawidiowym cza-
sem trwania odcinka PQ i zespolow QRS. Stwier-
dzono zespoly komorowe o morfologii typu QS
w odprowadzeniach II, III, aVF i1 V1, brak progres;ji
amplitudy zatamkow R w V2-V4, giebokie zatamki
S w V1-V3 oraz ujemno-dodatnie zatamki T w od-
prowadzeniach IiaVL (ryc. 1).

Podczas przezklatkowego badania echokardio-
graficznego stwierdzono skorygowane przelozenie
wielkich naczyn, z polozona po lewej stronie anato-
micznie prawa komora (zidentyfikowana poprzez
obecno$¢ wiazki poSredniej i nizej polozonej zastaw-
ki), taczaca sie przez zastawke trojdzielna z lewym
przedsionkiem, od ktorej odchodzita potozona po
lewej stronie od pnia plucnego aorta wstepujaca. Po
stronie prawej, pracujac jako funkcjonalna komora
zylna, znajdowala sie anatomicznie lewa komora,
taczaca sie poprzez zastawke dwudzielng z prawym
przedsionkiem, od ktorej odchodzit potozony po
stronie prawej i z tytu pien ptucny. Ponadto stwier-
dzono pierwszy stopien niedomykalno$ci potozonej
po prawe]j stronie zastawki mitralnej (ryc. 2).

U chorej wykonano inwazyjne badanie elektrofi-
zjologiczne z uzyciem czterech elektrod diagnostycz-
nych umieszczonych: w okolicy uszka prawego przed-
sionka (HRA), w okolicy peczka Hisa (HBE), we

Rycina 1. Spoczynkowy standardowy elektrokardiogram pacjentki

Figure 1. Standard ECG of the patient
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R. Lenarczyk i wsp., RFCA u chorego z ccTGA i WPW

Rycina 2. Obraz echokardiograficzny w prezentacji dwu-
wymiarowej w projekcji pieciojamowej koniuszkowej;
LV — anatomicznie lewa komora, RV — anatomicznie
prawa komora, LA — lewy przedsionek, RA — prawy
przedsionek, Ao — aorta

Figure 2. 2-D four-chamber apical with aorta echocar-
diogram of the patient; LV — anatomical left ventricle,
RV — anatomical right ventricle, LA — left atrium,
RA — right atrium, Ao — aorta
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Rycina 3. Zapis wewnatrzsercowy w trakcie ortodromowego czestoskurczu nawrotnego przedsionkowo-komorowe-
go, zapoczagtkowanego przez przedwczesne pobudzenie przedsionkowe (PAC). Najwczesniejsza wsteczna aktywacja
przedsionka (wskaznik) jest rejestrowana w proksymalnym odcinku zatoki wiencowej (w zapisie z dystalnych pier-
$cieni elektrody w zatoce wiencowej); |, V1 — standardowe odprowadzenia elektrokardiogramu przezklatkowego;
HBE — dwubiegunowy zapis z elektrody w uszku prawego przedsionka; RVA — dwubiegunowy zapis z elektrody
w wierzchotku funkcjonalnie prawej komory; CS4, CS3, CS2, CS1 — jednobiegunowe zapisy z elektrody w zatoce
wiencowej (CS4 — punkt najbardziej proksymalny, CS1 — punkt najbardziej dystalny); CS1-2 — zapis dwubieguno-
wy z dystalnych pierscieni elektrody w zatoce wiencowej, CS3-4 — zapis dwubiegunowy z proksymalnych pierscieni
elektrody w zatoce wieficowej

Figure 3. Intracardiac tracing during orthodromic atrio-ventricular reciprocating tachycardia initiated by premature
atrial complex (PAC). The earliest retrograde activation of the atrium recorded from the distal pole of coronary sinus
catheter — CS1 (caliper); I, V1 — standard leads of the transthoracal ECG; HBE — bipolar tracing from the catheter in
the high right atrium; RVA — bipolar tracing from the catheter located in the apex of functionally right ventricle; CS4,
CS3, CS2, CS1 — unipolar recordings from the catheter positioned in coronary sinus (CS4 — the most proximal
pole, CS1 — the most distal pole); CS1-2 — bipolar signal from the coronary sinus (distal poles), CS3-4 — bipolar
signal from the coronary sinus (proximal poles)
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wierzchotku funkcjonalnie prawej (anatomicznie
lewe)) komory (RVA, right ventricular apex) i w za-
toce wiencowej (CS, coronary sinus). W zapisie spo-
czynkowym 1 programowanej stymulacji przedsion-
ka nie stwierdzono cech preekscytacji komor.
W trakcie stymulacji wierzchotka anatomicznie le-
wej komory stwierdzono cechy preekscytacji przed-
sionkéw, odpowiadajace obecnos$ci drogi dodatko-
wego przewodzenia przedsionkowo-komorowego,
przewodzacej jedynie wstecznie, o lokalizacji lewo-
stronnej (na $cianie wolnej). Stymulacja wywolywano
ortodromowy nawrotny czestoskurcz przedsionko-
wo-komorowy o czestoSci 165/min; ustalong pod-
czas stymulacji komory lokalizacje drogi dodatko-
wej potwierdzilo zarejestrowanie podczas czesto-
skurczu najwcze$niejszej wstecznej aktywacji
przedsionkéw w proksymalnym odcinku zatoki
wiencowej (na dystalnych biegunach elektrody CS
—ryc. 3). Poniewaz w trakcie poprzedniej hospita-
lizacji wystapily trudnosci w nakluciu przegrody
miedzyprzedsionkowej, podjeto decyzje o przepro-
wadzeniu RFCA z dostepu wstecznego — transaor-
talnego, z ktorego skuteczne wykonanie tego zabie-
gu jest trudniejsze ze wzgledu na utajony charak-
ter zespolu preekscytacji (ryc. 4-6). Precyzyjnej
lokalizacji drogi dodatkowej — mapowania — do-
konano w trakcie ciggtej stymulacji anatomicznie le-
wej komory, na podstawie sygnalu wstecznej akty-
wacji przedsionka (A), rejestrowanego z dystalnych
biegunow elektrody umieszczonej w zatoce wienco-
wej wedlug opisanej wcze$niej metody [7] (ryc. 7).
W miejscach, w ktorych rejestrowany przez elek-
trode ablacyjna potencjal wstecznej depolaryzacji
przedsionka wyprzedzal potencjal A, rejestrowany
z dystalnych biegunow elektrody CS, wykonano
4 aplikacje pradu RF w obrebie anatomicznie pra-
wej (funkcjonalnie systemowej) komory, niszczac
droge dodatkows (ryc. 8). Po zabiegu obserwowa-
no wsteczne przewodzenie jedynie poprzez fizjolo-
giczne facze przedsionkowo-komorowe, bez cech
preekscytacji przedsionkow, z periodyka Wencke-
bacha przy ciaglej stymulacji komor z diugoS$cia
cyklu 400 ms (tj. 150/min) (ryc. 9). Wedtug infor-
macji uzyskanej od chorej w miesiac po zabiegu,
mimo nieprzyjmowania lekow antyarytmicznych,
czestoskurcze nie wystapily.

Dyskusja

Skorygowane przelozenie wielkich pni tetni-
czych jest anomaliag rozwojowa wspoélistniejaca
z wielorakimi anatomicznymi oraz funkcjonalnymi
zaburzeniami ukiadu bodZcotworczo-przewodzace-
go, wérod ktorych przewazaja zaburzenia przewo-

Rycina 4. Obraz fluoroskopowy w projekcji tylno-
przedniej. Widoczne utozenie elektrod diagno-
stycznych i elektrody ablacyjnej; HBE — elektroda
w okolicy peczka Hisa, CS — elektroda w zatoce
wiencowej, RVA — elektroda w koniuszku anato-
micznie lewej (funkcjonalnie prawej) komory,
Abl — elektroda ablacyjna

Figure 4. Fluoroscopic view in antero-posterior pro-
jection, shows the position of diagnostic and abla-
tion catheters; HBE — catheter in high right atrium,
CS — catheter in coronary sinus, RVA — catheter in
right ventricular apex, Abl — ablation catheter

Rycina 5. Obraz fluoroskopowy w projekcji przedniej
prawosko$nej (RAO) 30°. Objasnienia jak na rycinie 4

Figure 5. Fluoroscopic view in right-anterior oblique
30 degree projection. Abbreviations as in figure 4

468 www.fc.viamedica.pl



R. Lenarczyk i wsp., RFCA u chorego z ccTGA i WPW

Rycina 6. Obraz fluoroskopowy w projekcji przedniej lewo-
skos$nej (LAO) 45°. Objasnienia jak na rycinie 4

Figure 6. Fluoroscopic view in left-anterior oblique 45 degree
projection. Abbreviations as in figure 4
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Rycina 7. Zapis wewnatrzsercowy w trakcie mapowania podczas ciagtej stymulacji funkcjonalnie prawej komory.
Zapis wstecznej aktywacji przedsionka rejestrowany w elektrodzie ablacyjnej wyprzedza najwczes$niejsza aktywacje
w zatoce wiencowej (wskaznik); Abl UP — jednobiegunowy zapis z elektrody ablacyjnej, Abl BP — dwubiegunowy
zapis z elektrody ablacyjnej, pozostate objasnienia jak na rycinie 3

Figure 7. Intracardiac tracing during mapping — pacing of the functional right ventricle. Retrograde activation of the
atrium as recorded in ablation catheter precedes the earliest atrial activation in coronary sinus (caliper);
Abl UP — unipolar tracing from ablation catheter, Abl BP — bipolar tracing form ablation catheter, other abbrevia-
tions as in figure 3
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Rycina 8. Zapis wewnatrzsercowy w trakcie aplikacji pradu RF przy ciggtej stymulacji funkcjonalnie prawej komory.
Pierwszy bodziec przewodzi sie wstecznie z cechami preekscytacji przedsionkéw (najwczes$niej rejestrowany poten-
cjat wstecznej depolaryzacji przedsionka w proksymalnym odcinku zatoki wiencowej wyprzedza potencjat w peczku
Hisa — pierwszy wskaznik). Nastepujace pdzniej dwa przedwczesne pobudzenia przedsionkowe (PAC) przewodza
sie zstepujaco bez cech preekscytacji komér i powodujg powstanie pobudzen zsumowanych ze stymulacjg komo-
rowg (aktywacja komory rejestrowana réwnoczesnie z elektrod RVA i HBE, odmienny ksztatt i szeroko$¢ zespotow
QRS w EKG powierzchniowym). Nastepne wystymulowane pobudzenia komér przewodza sie wstecznie bez cech
preekscytacji przedsionkéw, poprzez uktad His-Purkinje (najwczesniejsza wsteczna aktywacja przedsionkdw rejestro-
wana w hisogramie — drugi wskaznik), z periodykg Wenckebacha. Objasnienia jak na rycinie 7

Figure 8. RF application during continuous pacing of the functionally right ventricle. First stimulus is showed to
conduct retrogradely with atrial preexcitation signs (the earliest atrial potential recorded from distal pole of catheter
in coronary sinus precedes the atrial signal in His-area — first caliper). Following two premature atrial complexes
(PAC) conduct anterogradely without apparent ventricular preexcitation signs and reach the ventricle at the same
time as the stimulus, with resulting fusion beats (ventricular potential recorded simultaneously by catheters placed
in His-area and ventricular apex, different morphology and with of QRS-complexes). Following stimuli are conduc-
ted retrogradely without preexcitation, through His-Purkinje system (the earliest atrial activation potential recorded
in hisogram — second caliper), with retrograde Wenckebach phenomenon. Abbreviations as in figure 7

dzenia przedsionkowo-komorowego. Daliento 1 wsp.
stwierdzili obecno$¢ bloku przedsionkowo-komoro-
wego [° u 12% os6b, natomiast bloku catkowitego
— u 29% pacjentow z ccTGA, przy czym tylko u 2
chorych blok catkowity poprzedzalo wystapienie
mniej zaawansowanych zaburzen przewodzenia.
Miejsce zaburzen przewodzenia zlokalizowano jako
polozone proksymalnie od podzialu peczka Hisa [5].
Podobne wyniki uzyskat Gillette 1 wsp., analizujac
zapisy wewnatrzsercowe u 40 pacjentow ze skory-
gowana transpozycja naczyn, stwierdzajac ponadto
obecno$¢ zaburzen przewodzenia wewnatrzprzed-
sionkowego oraz zaburzenia ponizej rozdwojenia

peczka Hisa [6]. Wielopoziomowy charakter zabu-
rzen przewodzenia u chorych z ccTGA potwierdzili
rowniez inni autorzy [8, 9]. U pacjentow z ccTGA,
obok zaburzen funkcjonalnych, istnieja anomalie
morfologiczne pierScieni przedsionkowo-komoro-
wych, a takze struktury wezla przedsionkowo-ko-
morowego 1 uktadu His-Purkinje. Nieliczni autorzy
donosza o przypadkach chorych dotknietych ccTGA
1 zespolem preekscytacji, leczonych za pomocg
RFCA lub chirurgicznie, przy czym zesp6t WPW
wydaje sie szczegolnie czesto wspolistnieé z wada,
gdy towarzyszy jej dyslokacja 1 dysfunkcja potozo-
nej po stronie lewej zastawki trojdzielnej (Ebstein-

470 www.fc.viamedica.pl
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Rycina 9. Zapis wewnatrzsercowy w trakcie kontrolnej stymulacji komoér po skutecznej aplikacji pradu RF. Wsteczne
przewodzenie bez cech preekscytacji przedsionkéw, z periodyka Wenckebacha; RA — wsteczna aktywacja przed-
sionka, pozostate objasnienia jak na rycinie 7

Figure 9. Intracardiac tracing during control stimulation of the functional right ventricle after successful RF-applica-
tion. Retrograde conduction without preexcitation, with Wenckebach phenomenon; RA — retrograde atrial activa-

tion, other abbreviations as in figure 7

like anomaly) [10-13]. Waldo 1 wsp. stwierdzili wy-
diuzenie peczka Hisa, zwigzane z wieksza odleglo-
$cig miedzy wezlem przedsionkowo-komorowym
a podstawa przegrody miedzykomorowej [14]. Na-
tomiast Anderson 1 wsp. zaobserwowali u chorych
z ccTGA obecno§¢ dodatkowego wezla przedsion-
kowo-komorowego, polozonego w miejscu polacze-
nia uszka prawego przedsionka z przednim odcin-
kiem przegrody miedzyprzedsionkowej, przy czym
wlaSciwy wezel byt hipoplastyczny i nie komuniko-
watl sie z ukladem His-Purkinje [15]. Anomalie ana-
tomiczne przedsionkowo-komorowego ukladu
bodZcoprzewodzacego zanotowali rowniez autorzy
u badanej pacjentki, gdyz w trakcie inwazyjnego ba-
dania elektrofizjologicznego nie mogli oni zlokali-
zowal wyraznego zapisu potencjalu peczka Hisa
w typowe]j dla niego lokalizacji (ryc. 3, 7-9). Poten-
cjalne przyczyny niepowodzenia uprzedniej proby
naklucia przegrody miedzyprzedsionkowe] oraz pro-
blemy w kaniulacji zatoki wiehcowej (z jakimi spo-
tkali sie autorzy) prawdopodobnie wyjas$niaja wyniki

niedawno opublikowanej pracy Juneja i wsp., w kto-
rej autor, charakteryzujac morfologie przedsionkow
u chorych z ccTGA, znalazl istotne r6znice w budo-
wie 1 polozeniu ujScia zatoki wiehcowej w stosun-
ku do grupy kontrolnej i stwierdza, ze krotszy ,,tyl-
ny margines” przegrody miedzyprzedsionkowej
u tych chorych moze zwiekszac niebezpieczenstwo
perforacji serca przy naktuciu transseptalnym [16].

Z dotychczas opublikowanych danych i opisa-
nego przypadku wynika, ze RFCA jest mozliwa do
wykonania, skuteczng i bezpieczng forma leczenia
pacjentow z ccTGA 1 zespotem preekscytacji. Na
podstawie niniejszego opisu przypadku mozna
stwierdzic, ze ze wzgledu na zmieniong anatomie
przedsionkow, co bylto przyczyna nieskuteczno$ci
proby naktucia transseptalnego, 1 zapewne zwiek-
szone ryzyko perforacji wolnej Sciany przedsionka,
u pacjentow z drogami dodatkowymi o lokalizacji le-
wostronnej preferowang metoda leczenia jest praw-
dopodobnie ablacja z dostepu wstecznego — trans-
aortalnego.
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Streszczenie

RFCA u chorego z ccTGA 1 WPW

Skorygowane przetozenie wielkich naczyn (ccTGA) jest rzadkg anomaliq rozwojowq pierwotnej
cewy sercowej. W czesci przypadkow wada wspotistnieje z zaburzeniami rytmu 1 przewodzenia.

Autorzy prezentujq przypadek 30-letniej pacjentki ze zdiagnozowanym w dziecinstwie ccTGA
oraz objawowymi czestoskurczami z wagskimi zespolami komorowymi, u ktorej stwierdzono
obecnosc utajonego zespotu Wolffa-Parkinsona-White'a z lewostronng lokalizacjq drogi dodat-
kowego przewodzenia przedsionkowo-komorowego. Podjeta w czasie poprzedniej hospitalizacyi
proba ablacyi prgdem o wysokiej czestotliwosci (RFCA) nie powiodia sie ze wzgledu na niesku-
teczng probe naklucia transseptalnego. U chorej wykonano drugq sesje ablacji, usuwajgc
droge dodatkowq z dostepu wstecznego.

Autorzy konkludujq, ze u chorych z ccTGA 1 zespolem Wolffa-Parkinsona-White'a ablacja RF
jest skuteczng 1 bezpieczng metodq leczenia. Ze wzgledu na zmieniong anatomie przedsionkow
u chorych z drogami lewostronnymi preferowang metodq jest ablacja z dostepu wstecznego.
(Folia Cardiol. 2002; 9: 465-473)

skorygowana transpozycja, zespol preekscytacji, ablacja pradem o wysokiej

czestotliwosci

great vessels. J. Electrocardiol. 1975; 8: 265-268.
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