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Ablacja pradem o czestotliwosci radiowej
u pacjenta z zespolem preekscytacji
1 typowa forma
nawrotnego czestoskurczu wezlowego
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Radiofrequency-current ablation in the treatment of patient with ventricular
preexcitation and common form of atrioventricular nodal reentrant tachycardia

Atrioventricular nodal veentrant tachycardia (AVNRT) and atrioventricular reentrant tachycardia
(AVRT) are responsible for hospitalization of 60% and 30% of patients with narrow-QRS tachy-
cardia, rvespectively. Introduced in the 80s method of radiofrequency catheter ablation (RFCA)
allowed for the causative treatment of both the arrhythmias with high efficacy and low complication
rate. Only few publications present the problem of coexistance of AVNRT and AVRT in one patient.
34-year old woman, with recurrent, symptomatic narrow-QRS tachycardia and signs of preexcita-
tion in ECG was admitted to the Clinic in order to undergo the electrophysiological study (EPS)
and RFCA. During EPS ventricular preexcitation corvesponding with the left lateral accessory
pathway was found and AVRT induced. Using transseptal approach RFCA was performed, which
led to destruction of the accessory pathway and disappearance of preexcitation. Control stimulation
revealed dual physiology of atrioventricular node and common form of AVNRT. RFCA of slow
pathway based on the anatomical method for localization of target-sites for REF application was
performed, which resulted in slow-pathway destruction and noninducibility of any tachycardia in
the control stimulation. According to information acquired from the patient 1 month past RFCA,
she 1s free of arrhythmia despite withdrawal of antiarrhythmic all drugs. Based on the above-
specified case-report we conclude that patients who present with both AVRT and AVNRT can be
treated successfully with RFCA during one session. (Folia Cardiol. 2001; 8: 591-596)
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Nawrotny czestoskurcz weztowy (AVNRT, atrio-
ventricular nodal reentrant tachycardia) u pacjentow
z rozszczepieniem lgcza przedsionkowo-komorowe-
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g0 (AV, atrioventricular) i ortodromowy czestoskurcz
nawrotny przedsionkowo-komorowy (AVRT, atrio-
ventricular reentrant tachycardia) u pacjentow z obec-
noScia drogi dodatkowego przewodzenia AV naleza do
grupy najczestszych tachyarytmii ,,nadkomorowych”,
bedac przyczyna hospitalizacji odpowiednio 60 1 30%
pacjentow z czestoskurczami o waskich zespotach ko-
morowych [1, 2]. Wieksza cze$¢ chorych z AVNRT
1AVRT stanowig ludzie mtodzi, bez wspolistniejacych
innych choréh uktadu krazenia. Powstata w latach
80. metoda ablacji pradem o czestotliwoSci radiowe;j
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(RFCA, radiofrequency catheter ablation) stworzyla
mozliwo$¢ przyczynowego leczenia pacjentow do-
tknietych czestoskurczami nawrotnymi, poprzez
zniszczenie drogi dodatkowego przewodzenia oraz
modyfikacje tacza AV. Wiele doniesien w piSmien-
nictwie wskazuje na wysoka skutecznosc i niski od-
setek powiklan zabiegow RFCA w leczeniu obu ty-
pow czestoskurczu [3-11]. Niewiele publikacji nato-
miast porusza problem wspolistnienia obu typow
czestoskurczow u jednego pacjenta [12-14].

Opis przypadku

Trzydziestoczteroletnig pacjentke (B.Z.) przy-
jeto do Kkliniki w styczniu 2001 roku, w celu diagno-
styki elektrofizjologicznej i leczenia nawracajacych,
objawowych, opornych na farmakoterapie czesto-
skurczow z waskimi zespotami komorowymi. W wy-
wiadzie chora zglaszala napadowe kolatania serca,
wystepujace od 20. rz., trwajace od kilkunastu mi-
nut do kilku godzin. Napady czesto wywolywal stres
emocjonalny, sporadycznie wysitek. Epizody uste-
powaly samoistnie badZ pod wplywem wykonywa-
nych przez pacjentke zabiegdbw wzmagajacych na-
piecie nerwu blednego (manewr Valsalvy, odruch
wymiotny), od okolo roku ich czesto$§¢ wyraznie sie
zwiekszyla; czeSciej tez, aby ja zakonczyé, koniecz-
na byla interwencja lekarska (chorg hospitalizowa-
no z tego powodu wielokrotnie). Poza uczuciem
szybkiego bicia serca, od okolo roku epizody cze-
stoskurczow wywolywaly duszno$¢ 1 dyskomfort
zlokalizowany zamostkowo o charakterze ucisku,
a ostatni napad tachykardii spowodowat utrate przy-
tomno$ci. Zaden ze stosowanych przez chora od
5 lat lekow (Atenolol, Metoprolol, Propafenon, So-
talol) nie spowodowatl istotnego ograniczenia cze-
stoSci epizodow czestoskurczow. Pacjentka nie cier-
piala na choroby wspolistniejace.

W badaniu przedmiotowym nie stwierdzono
odchylen od stany prawidiowego.

Wyniki rutynowych badan krwi zawieraly sie
w granicach warto$ci prawidiowych, podobnie jak
stezenie hormondéw tarczycy w surowicy.

W spoczynkowym EKG stwierdzono rytm za-
tokowy, miarowy, o czesto$ci 90/min, normogram,
o czasie trwania PQ 0,1; QRS 0,141 QT 0,38 s. Ze-
spoly komorowe byly znieksztalcone przez zazebie-
nie na wstepujacym ramieniu zalamka R, dodatnie
w odprowadzeniach II, III, aVF, V1-V4, ujemne
w V5-V6 i polozone w linii izoelektrycznej w I
1 AVL. Dostarczony przez pacjentke zapis EKG wy-
konany podczas epizodu szybkiego bicia serca przed-
stawial czestoskurcz z waskimi zespolami QRS,
o czestosci 170/min, bez widocznych zatamkow P.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono:
wymiary jam serca w normie, bez zaburzen kurcz-
liwo$ci, Slad niedomykalno$ci zastawki mitralnej,
bez obecno$ci plynu w worku osierdziowym.

Po poinformowaniu pacjentki o celowo$ci, me-
todzie, skutecznoSci 1 mozliwych powiklaniach za-
biegu oraz po uzyskaniu pisemnej zgody na jego
wykonanie, chora poddano inwazyjnemu badaniu
elektrofizjologicznemu (EPS, electrophysiological
study). W znieczuleniu miejscowym, z dostepu przez
zyly udowe prawg i lewa oraz zyle szyjna we-
wnetrzng zalozono 4 elektrody diagnostyczne 6F,
uzyskujac zapisy dwubiegunowe z: uszka prawego
przedsionka — HRA (high righ atrium); okolicy
peczka Hisa — HBE (His bundle electrogram); pra-
wej komory — RV (right ventricle); oraz zapisy jed-
no- i dwubiegunowe z zatoki wieficowej — CS (coro-
nary sinus)

W zapisach wewnatrzsercowych stwierdzono
cechy spoczynkowej preekscytacji o lokalizacji drogi
dodatkowego przewodzenia (AP, accesory pathway)
przedsionkowo-komorowego lewostronnej boczne;j
(ryc. 1). W trakcie badania wykonywano stymula-
cje programowang przedsionkéow i komér wediug
protokotow 8 + 118 + 2, z dlugoScia cyklu rytmu
podstawowego rowna 500 ms i stopniowo skraca-
nym czasem sprzezenia bodzca dodatkowego, oraz
protokotu stymulacji ciagtej. OkreSlony podczas sty-
mulacji przedsionka okres efektywnej refrakcji AP
w kierunku zstepujacym wynosit 230 ms. W trak-
cie stymulacji programowanej wywolano ortodro-
mowy nawrotny czestoskurcz AV o dtugoSci cyklu
352 ms (170/min) z najwcze$niejsza wsteczna ak-
tywacja przedsionka rejestrowana przez dystalng
elektrode ulozong w zatoce wiencowej (ryc. 2).
Z dostepu przez przegrode miedzyprzedsionkowa,
wedlug opisanego wcze$niej sposobu dziatania, wy-
konano RFCA ujScia przedsionkowego AP w trak-
cie ciaglej stymulacji komory, podczas ktérego
zniszczono droge dodatkowa, uzyskujac ustgpienie
cech preekscytacji 1 niestymulowanie AVRT [15].
W trakcie stymulacji kontrolnej stwierdzono cechy
rozszczepienia facza AV i stymulowano typowa for-
me nawrotnego czestoskurczu AV weztowego o dtu-
gosci cyklu 346 ms (173/min) z najwczeS$niejsza
wsteczng aktywacja przedsionka w zapisie elektro-
dy utozonej w okolicy peczka Hisa (ryc. 3, 4). Obec-
no$¢ drugiej AP wykluczono przy uzyciu bodzca do-
datkowego stymulowanego w okresie refrakcji
peczka Hisa poprzez elektrode umieszczong w ko-
morze. Stosujac technike , krok po kroku”, wyko-
nano zabieg RFCA drogi o wolnym przewodzeniu
w obrebie 1acza AV, obserwujac w trakcie aplikacji
liczne pobudzenia wezlowe (ryc. 5). W stymulacji
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Ryc. 1. Pacjentka Z.B. Zapis w trakcie rytmu zatokowe-
go. Cechy preekscytacji spoczynkowej odpowiadajgce
lewostronnej bocznej lokalizacji drogi dodatkowego
przewodzenia przedsionkowo-komorowego. Dystalna
elektroda w zatoce wiencowej rejestruje najwcze-
$niejszg aktywacje komory, ktéra wyprzedza aktywacje
rejestrowang w okolicy peczka Hisa; | — zapis z elektro-
dy rejestrujacej konczynowe EKG; HRA — dwubiegu-
nowy zapis z elektrody umieszczonej w uszku prawego
przedsionka; HBE — dwubiegunowy zapis z elektrody
utozonej w okolicy peczka Hisa; CS4, CS3, CS2 — jed-
nobiegunowe zapisy z elektrody w zatoce wiencowej
(CS4 — pierscien w ujsciu zatoki, CS2 — pierscien
w dystalnym odcinku zatoki wiencowej).

Fig. 1. Patient Z.B. Tracing during sinus rhythm exhibits
signs of preexcitation with left-lateral localization of ac-
cessory pathway. The earliest activation of ventricle is
recorded by the electrode in the coronary sinus and
precedes ventricular depolarization recorded in His-
bundle area; | — surface ECG limb lead; HRA — bipolar
tracing from right atrium appendage; HBE — bipolar
recording from electrode in His-bundle area; CS4, CS3,
CS2 — unipolar tracings from electrode located in co-
ronary sinus; CS4 — ring electrode located in the os of
the coronary sinus, CS2 — distal ring electrode located
in the coronary sinus.

kontrolnej nie stymulowano zadnego z czestoskur-
czOow. Zabieg przebiegl bez powiktan. W 2. dobie po
zabiegu pacjentke wypisano do domu. Na podstawie
informacji uzyskanej od chorej miesiac po hospitali-
zacji wiadomo, ze u pacjentki nie wystapily objawy,
mimo iz nie przyjmuje ona lekdw antyarytmicznych.

Dyskusja

Wystepowanie cech rozszczepienia facza AV
udokumentowano u 84% pacjentéw poddanych
RFCA z powodu napadéw AVRT w przebiegu ze-
spolu preekscytacji, u ktérych nie rejestrowano
w trakcie badania AVNRT [8]. By¢ moze zaskakuja-

Ryc. 2. Pacjentka Z.B. Ortodromowy nawrotny czesto-
skurcz przedsionkowo-komorowy. Najwczes$niejsza wste-
czna aktywacja przedsionka jest rejestrowana w dystal-
nym odcinku zatoki wiencowej, co wskazuje na lokaliza-
cje drogi dodatkowej lewostronnej bocznej. Objasnienia
jak naryc. 1.

Fig. 2. Patient Z.B. Orthodromic atrio-ventricular reen-
trant tachycardia. The earliest retrograde activation of
the atrium is recorded in the distal part of coronary
sinus, what suggests left-lateral localization of accesso-
ry pathway. Abbreviations as in Fig. 1.
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Ryc. 3. Pacjentka Z.B. Typowa forma nawrotnego cze-
stoskurczu przedsionkowo-komorowego weztowego.
Objasnienia jak na ryc.1.

Fig. 3. Patient Z.B. Common form of atrio-ventricular
nodal reentrant tachycardia. Abbreviations as in Fig. 1.

co wysoki odsetek pacjentow, u ktorych stwierdzo-
no podwojng fizjologie tacza, a ktérzy nie cierpieli
na zwiazane z nig arytmie, wynikal ze stlumienia
wplywu ukladu autonomicznego poprzez zastoso-
wang w badaniach sedacje i z ,,odblokowania” w ten
sposob zamaskowanej drogi o wolnym przewodze-
niu w obrebie wezta AV. Wywoluje to pytanie, czy
obecno§¢ dwoch drog, badz — wedlug nowszych
badan — dwoch uj$é przedsionkowo-weztowych
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Ryc. 4. Pacjentka Z.B. Zapis w trakcie aplikacji pradu RF
o czestotliwosci radiowej. Ustgpienie cech preekscytaciji
widoczne w czwartym pobudzeniu; USER 1-0,5 — dwu-
biegunowy zapis z elektrody ablacyjnej; USER 1-2,5
— jednobiegunowy zapis z elektrody ablacyjnej; pozosta-
te objasnienia jak na ryc. 1.

Fig. 4. Patient Z.B. Tracing during application of RF-
-current. Disappearance of preexcitation in the fourth
beat; USER 1-0.5 — bipolar recording form the abla-
tion electrode; USER 1-2.5 — unipolar recording from
the ablation electrode; other abbreviations as in Fig. 1.

o réznych wilasciwosciach elektrofizjologicznych,
nie jest wariantem normy wystepujacym u znacz-
nego odsetka populacji, ktory jedynie w przypadku
istnienia $ci$le okreSlonej relacji szybkoS§ci przewo-
dzenia i refrakcji obu drog objawia sie klinicznie pod
postacig AVNRT [8]. U niewielkiej tylko czeSci spo-
§rod chorych, u ktorych wspotistniejg dwa poten-
cjalne obwody fali nawrotnej (reentry), istnieja od-
powiednie warunki elektrofizjologiczne do powsta-
nia obu typow arytmii. Dane z piSmiennictwa
dowodza, ze jedynie u 7% chorych z zespotem pre-
ekscytacji stymuluje sie w trakcie badania elektro-
fizjologicznego nawrotne czestoskurcze wezlowe
[16]. Wobec potencjalnej roznorodnosci przebiegu
aktywacji w obrebie dwoch obszarow reentry,
w zwiazku z mozliwo$cig wystepowania typowe;j
oraz atypowej formy AVNRT oraz ewentualno$cia
istnienia mnogich drog dodatkowego przewodzenia
AV, analiza EKG w trakcie czestoskurczow ma
ograniczong warto$¢ w postawieniu diagnozy, cho-
ciaz obecno$§¢ dwoch typow arytmii moze sugero-
waé wystepowanie tachykardii o roznych czesto-
Sciach i relacjach odstepow P’Q-QP’ (P’ — wstecz-
ny zalamek P). Postawienie ostatecznej diagnozy
mozliwe jest jednak zazwyczaj dopiero podczas in-
wazyjnego badania elektrofizjologicznego potaczo-
nego z nastepowym zabiegiem RFCA, umozliwia-
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Ryc. 5. Pacjentka Z.B. Lewy panel: Zapis z elektrody
ablacyjnej uzyskany w miejscu skutecznej aplikacji pod-
czas ablacji drogi o wolnym przewodzeniu. Stosunek
amplitudy potencjatu A (depolaryzacja przedsionka) do
potencjatu V (depolaryzacja komory) rowny 0,5 w zapi-
sie jednobiegunowym, zréwnowazone potencjaty A i V
w zapisie dwubiegunowym z elektrody ablujacej. Pra-
wy panel: Zapis w trakcie aplikacji w obrebie drogi
o wolnym przewodzeniu. Widoczne dwa pobudzenia
weztowe z zachowanym wstecznym przewodzeniem do
przedsionka; USER 1-0,5 — dwubiegunowy zapis elek-
trody ablacyjnej; USER 1-2,5 — jednobiegunowy zapis
elektrody ablacyjnej; pozostate objasnienia jak na ryc. 1.

Fig. 5. Patient Z.B. Left panel: Tracing from the ablation
electrode located in the place of successful application
during ablation of the slow-pathway. Unipolar recor-
ding from the ablation electrode shows A (atrial depo-
larization) to V (depolarization of the ventricle) ratio of
0.5 and equivalent amplitudes of A and V in bipolar
recording. Right panel: Tracing during RF application
within the slow-pathway. Two junctional ectopic beats
with preserved retrograde conduction to the atrium are
shown; USER 1-0.5 — bipolar tracing from the ablation
electrode; USER 1-2.5 — unipolar recording from the
ablation electrode; other abbreviations as in Fig. 1.

jacego przyczynowe leczenie chorych poprzez usu-
niecie substratow anatomicznych mnogich arytmii.
Wydaje sie, ze chorych, u ktorych podejrzewa sie
wspolistnienie roznych typow czestoskurczow, po-
winno sie podda¢ inwazyjnemu badaniu elektrofi-
zjologicznemu w celu ustalenia ich mechanizmu
1 nastepowej ablacji, z pominieciem prob leczenia
farmakologicznego.

Na podstawie przedstawionego opisu przypad-
ku autorzy stwierdzaja, ze chorych, u ktorych
wspolistnieja czestoskurcze uwarunkowane obec-
no$cia drogi dodatkowej i rozszczepienia wezia AV,
mozna leczy¢ skutecznie za pomocg RFCA w cza-
sie jednej sesji.
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Streszczenie

Przeznaczyniowa ablacja u chorego z zespolem WPW i AVNRT

Nawrotny czestoskurcz weziowy (AVNRT, atriovetricular nodal reentrant tachycardia) i orto-
dromowy czestoskurcz nawrotny przedsionkowo-komorowy (AVRT, atriovetricular reentrant
tachycardia) sq przyczyng hospitalizacyi pacjentow z czestoskurczami o wagskich zespolach komo-
rowych odpowiednio w 60 1 30%. Powstala w latach 80. metoda ablacyi prgdem o czestotliwosci
radiowej (RFCA, radiofrequency current ablation) umozliwia przyczynowe leczenie obu typow
czestoskurczu z wysokq skutecznosciq i niskim odsetkiem powiklan. Niewiele publikacyi porusza
problem wspolistnienia obu typow czestoskurczow u jednego pacjenta. Do kliniki przyjeto
34-letniq pacjentke (B.Z.) z nawracajgcymi czestoskurczami o waskich zespolach QRS i cecha-
mi preekscytacyi w EKG spoczynkowym, w celu diagnostyki elektrofizjologiczne; (EPS, electro-
physiological study) 1 RFCA. W trakcie EPS stwierdzono cechy w spoczynkowym elektrokardio-
gramie odpowiadajece lewostronnej bocznej preekscytacyi lokalizacyi drogi dodatkowego przewo-
dzenia przedsionkowo-komorowego (AV, atrioventricular) oraz wywolywano w sposob powta-
rzalny AVRT. Z dostepu przez naklucie przegrody miedzyprzedsionkowej zniszczono droge do-
datkowq, uzyskujgc ustgpienie cech preekscytacji. Podczas stymulacji kontrolnej stwierdzono
cechy rozszczepienia lgcza AV 1 wywolano typowq forme AVNRT. Postugujgc sie metodq anato-
miczng, wykonano RFCA, niszczqc droge o wolnym przewodzeniu. Po zabiegu wywolanie jakie-
gokolwiek czestoskurczu stalo sie niemozliwe. Wedlug informacyi uzyskanej od chorej, miesigc
po zabiegu nie wystgpila u niej arytmia pomimo niestosowania farmakoterapii. Na podstawie
przedstawionego opisu przypadku autorzy stwierdzajq, ze chorych, u ktorych wspolistniejq cze-
stoskurcze uwarunkowane obecnoscig drogi dodatkowej i rozszczepienia wezla AV, mozna leczyc¢

skutecznie za pomocq RFCA w czaste jednej sesji. (Folia Cardiol. 2001; 8: 591-596)
zespol preekscytacji, nawrotny czestoskurcz wezlowy, ablacja pradem

o czestotliwosSci radiowej
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