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ELEKTROFIZJOLOGIA INWAZYJNA / INVASIVE ELECTOPHYSIOLOGY

Kanonada arytmii, w tym czestoskurcz nawrotny
z udziatem repliki wezta p-k w czasie

skutecznej ablacji dtugiego szlaku
przedsionkowo-peczkowo-komorowego

Wide spectrum of arrhythmias, with inductions and terminations of atrio-ventricular
replica-nodal tachycardia by automaticity during successful radiofrequency ablation
of long anterogradely slow conducting atrio-fasciculo-ventricular accessory pathway

Robert Bodalski, Lukasz Szumowski, Franciszek Walczak

Klinika Zaburzen Rytmu Serca, Instytut Kardiologii, Warszawa

Abstract

,nauka jest zadaniem nieskoriczonym”
[]. d’Ormesson]

Mahaim syndrome is still a challenge. The specific characteristics of the pathway, the fact that it seldom occurs, and ambiguities
about the pathophysiology and nomenclature make it, for electrophysiologists, still difficult to ablate. We present a case of a patient
with anterogradely slow conducting accessory pathway, which has been effectively ablated although M potential was not observed
nor was a mechanical conducting block of the accessory pathway. The accessory pathway showed a wide spectrum of electro-
physiological characteristics of the “AV node physiology” including inductions and terminations of atrio-ventricular replica-nodal
tachycardia by local automaticity, not only during electrophysiological study, but during successful application. The accessory
pathway presented signs of two types of pseudo Mahaim fibers: atrio-fascicular and slow conducting atrio-ventricular connection.

Key words: atrio-fasciculo-ventricular accessory pathway, pseudo-Mahaim fibers ablation, replica-nodal tachycardia

WSTEP

Zesp6t Mahaima (rzekome vs. prawdziwe widkna) wciaz sta-
nowi wyzwanie. Szczegblne wasciwosci szlakow, rzadkosc¢ ich
wystepowania, niejednoznacznosci wokét wyjadnienia patofi-
zjologii i mianownictwa powoduja, ze opornie ,poddaja sie”
elektrofizjologowi [1-9]. Ponizej przedstawiono opis chorej ze
szlakiem o szczegolnej ekspresji elektrofizjologicznej, wskazu-
jacej na istnienie odmiany szlaku przedsionkowo-peczkowe-
go, ktory okreslono jako ztozony, dtugi szlak przedsionkowo-
-peczkowo-komorowy. W czasie ablacji wystapity réznorodne
arytmie, w tym szybki ,Mahaim junctional acceleration” i wol-
ny czestoskurcz nawrotny z udziatem repliki wezfa przedsion-
kowo-komorowego (p-k), wyzwalany i przerywany pobudze-
niami z patologicznego automatyzmu.

OPIS PRZYPADKU
U 22-letniej chorej, bez cech preekscytacji w spoczynkowym
EKG, od 7. rz., $rednio 2 razy w roku, wystepowaty napady
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czestoskurczu 200-220/min o morfologii bloku lewej odnogi
peczka Hisa (LBBB), ktérym towarzyszyty zastabniecia. W 2004
i 2005 r. w innym o$rodku przeprowadzono badania elektro-
fizjologiczne (EPS) i ablacje pradem o wysokiej czestotliwo-
Sci (RF), rozpoznajac ,wtékna Mahaima” i wykonujac aplika-
cje ,ponizej facza A-V”. Drugi zabieg oceniono jako skutecz-
ny, utrzymano leczenie beta-adrenolitykiem. Napady czesto-
skurczu o morfologii LBBB wystepowaly jednak nadal.
Badanie elektrofizjologiczne. Elektrody wprowadzono do:
zatoki wienicowej (CS), okolicy peczka Hisa (HBE) i prawego
przedsionka — elektroda ablacyjna (ABL). Czestoskurcz p-k
antydromowy (AVRT-a) o cyklu (CL) 290-310 ms wyzwalano:
1) stymulacja programowang: impulsy dodatkowe do 400 ms
byly przewodzone droga szybka, w strefie sprzezenia 380-360 ms
nastepowata zmiana przewodzenia na droge wolng fizjologicz-
nego wezfa p-k (AVn), a impulsy o sprzezeniu 340-320 ms ujaw-
nialy pefne cechy preekscytagji i rozpoczynaly AVRT-a z nie-
wielkg zmiang szerokosci i ksztattu zespotu QRS; 2) statg stymu-
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lacja z CS — 100-160/", po skokowej zmianie przewodzenia;
3) pobudzeniami przedwczesnymi z okolicy ujécia dodatkowe-
go szlaku. U pacjentki, co mozna uzna¢ za nietypowe, preek-
scytacja nie narastafa stopniowo do maksymalnej, pefna preek-
scytacja pojawiata sie nagle (m.in. dlatego, ze okres refrakgji dro-
gi szybkiej i wolnej AVn byt stosunkowo dtugi). W czasie stymu-
lacjiz CS 150/ wystepowaty kaskady zmian przewodzenia droga
szybka, wolna i szlakiem dodatkowym (ryc. 1). Wyzwolono tez
typowe trzepotanie przedsionkéw (AFL) przewodzone 2:1 przez
dodatkowy szlak z okresowymi zmianami szerokosci zespotu
QRS (ze 132 do 157 ms) oraz pogfebianiem sinistrogramu. Rycina 2. Potozenie (dwie projekcje) elektrod (ablacyjna na
Ablacja RF. Podczas mapowania pierscienia trojdzielne-  godz. 9.00 pierscienia tréjdzielnego) podczas aplikacji pradu
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Rycina 1. W czasie stymulacji z zatoki wienicowej (CS) 150/min widoczne dwie kaskady przewodzenia. Oto druga: dwa impulsy przewiodty
sie drogg szybka (S-H 105 ms i 165 ms); trzeci — drogg wolng (S-H 250 ms) przez AVn (fizjologiczny); czwarty impuls przewidd! sie dodatkowa
droga o wolnym przewodzeniu (S — szeroki QRS 290 ms); po ostatnim — wsteczne przewodzenie fizjologiczng szybka droga weztowa
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Ablacja szlaku przedsionkowo-peczkowo-komorowego
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Rycina 4. W kolejnych sekundach drugiej aplikacji pojawiaja sie
pobudzenia z automatyzmu, ktére wyzwalaja i przerywaja
atypowy czestoskurcz weztowy (z udziatem repliki wezta
przedsionkowo-komorowego, a nie AVn) o cyklu ok. 430 ms

skurcz nawrotny (typ slow-slow) o cyklu ok. 430 ms — czesto-
skurcz z udziatem repliki wezta p-k przewodzony przez fizjo-
logiczne szlaki (ryc. 4). Ostatnie pobudzenia z patologicznego
automatyzmu, przewodzone fizjologicznym AVn, juz nie
wyzwalaly atypowego AVNRT, zatamki P’ miaty morfologie
odpowiadajaca lokalizacji repliki wezta p-k. Ostatecznie usta-
pit réwniez automatyzm.

W kontrolnym EPS nie stwierdzono przewodzenia przez
dodatkowy szlak, nie wyzwolono zadnej arytmii. Podczas wielo-
miesiecznej obserwadji nie zanotowano napadéw czestoskurczu.

OMOWIENIE
Dtugi, zlozony szlak przedsionkowo-peczkowo-komorowy.
W przypadku krotkiego szlaku p-k o wolnym przewodzeniu
taczacego bezposrednio Sciane przedsionka z komorg zesp6t
QRS jest szeroki (160-200 ms), strefa przejsciowa: V1/V3.
Aktywacja wnika z repliki wezta bezposrednio do migsnia pod-
stawy prawej komory (RV), a szlak nie ujawnia sie ostrym sy-
gnatem. We wiéknach przedsionkowo-peczkowych, w ktérych
istniejg dwie skfadowe, aktywacja wnika przez replike wezta
p-k (sktadowa o wolnym przewodzeniu) do repliki prawej od-
nogi (skfadowa o szybkim przewodzeniu) i nastepnie do wi6-
kien prawej odnogi peczka Hisa (RBB) [7]. Zesp6t QRS jest
wezszy, najczesciej rejestrowalny jest sygnat M. W opisanym
przypadku, mimo ze nie uchwycono sygnatu M, w czasie
AVRT-a zesp6t QRS miat szerokos¢ 131-137 ms, ze strefg przej-
Sciowa: V5/V6. W pierwszych pobudzeniach czestoskurczu
nastepowata cykliczna, niewielka zmiana ksztattu i szerokosci
QRS, a w czasie aplikacji — poszerzenie zespotu QRS (do ok.
157 ms) i pog’fgbienie sinistrogramu. Powyzsze zmiany QRS
zaobserwowano tez w czasie patologicznego automatyzmu
oraz w czasie AFL, co 4. pobudzenie przebiegato z szerszym
zespotem QRS (ok. 157 ms). Dane te moga wskazywac, ze
zwykle aktywacja przenikata , klasycznym” szlakiem przedsion-
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kowo-peczkowym, a okresowo réwniez z dystalnego fragmen-
tu repliki prawej odnogi bezposrednio w obreb dolnej Sciany
RV. Szlak taki nazwano dfugim szlakiem przedsionkowo-pecz-
kowo-komorowym. Nieobecnos¢ sygnatu M moze wskazywac
na ,glteboka” penetracje repliki do podstawy RV.
Nawracajacy, nietypowy czestoskurcz wezlowy z udzia-
fem repliki wezla p-k. Podczas pierwszej aplikacji obserwo-
wano zwolnienie AVRT-a (CL 300 => 340 ms) przed jego
ustapieniem, a w czasie uzupetniajacej — réznorodne zjawi-
ska elektryczne wskazujace na narastajgce uszkodzenie repliki
wezta p-k. Byly to: czestoskurcz z przewodzeniem dodatko-
wym szlakiem, poczatkowo chaotyczny, ,wolny”, potem do$¢
regularny szybki, ktory stopniowo zwolnit, patologiczny auto-
matyzm, nawracajace parasystoliczne pary, pobudzenia poje-
dyncze (ryc. 3, 4) [8, 9]. Na niejednorodnosci uszkadzania re-
pliki wezfa p-k wskazujg cyklicznie wyzwalane i przerywane
czestoskurcze, ktérych zachowanie sugeruje, ze sa wolnym
czestoskurczem nawrotnym z udziatem (uszkadzanej) repliki
wezta p-k w srodkowej/koricowej fazie jej niszczenia (ryc. 4).

WNIOSKI

W grupie rzekomych wiékien Mahaima mozliwe jest istnienie,
wyzej opisanego, diugiego szlaku, w ktérym zfozona replika pra-
wej odnogi wykazuje elektryczne pofaczenie zaréwno z RBB,
jak i bezposrednie, odlegte z migsniem RV — szlak przedsion-
kowo-peczkowo-komorowy. W czasie ablacji pojawita sie r6z-
norodnos¢ zjawisk: szybki rytm o morfologii LBBB, pobudzenia
z patologicznego automatyzmu z cechami preekscytacji, niety-
powy, nawrotny czestoskurcz z repliki wezta p-k i pobudzenia
z patologicznego automatyzmu z prawidfowym QRS.
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