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Zabieg ablacji prądem o wysokiej częstotliwości
drogi dodatkowej przednio−przegrodowej
w niewieńcowym płatku zastawki aortalnej
po nieskutecznym zabiegu krioablacji
Radiofrequency ablation of accessory pathway from
noncoronary cusp of aorta after failed cryoablation
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A b s t r a c t

Successful ablation of atrial or ventricular arrhythmia from aortic sinuses of Valsalva has been well documented with low
complication rate. Radiofrequency (RF) ablation of anteroseptal pathway is always challenging for the risk of atrioventricular
block. Thus cryoablation is widely accepted approach. We present a 27 year-old patient with WPW syndrome and frequent
palpitations referred for cryoablation of anteroseptal pathway. Extensive mapping from high anterseptal region and from
noncoronary aortic cusp of aorta revealed a sharp pathway potential but several applications of cryomapping were unsuc-
cessful. Finally, the pathway was permanently ablated with RF energy from noncoronary cusp of aorta. The mapping of aortic
valve should be performed during difficult anteroseptal pathway ablation and unsuccessful cryomapping dose not preclude
successful RF ablation at the same location.
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WSTĘP
Zastawka aortalna od kilku lat jest obiektem zainteresowania
elektrofizjologów ze względu na opisane zabiegi ablacji przez
zatoki Valsalvy arytmii wywodzących się z przylegających
struktur komór lub przedsionków. Opis pierwszego zabiegu
ablacji arytmii komorowej z lewej zatoki Valsalwy pojawił się
w 1999 r. [1]. W 2002 r. Ouyang i wsp. [2, 3] opisali wielo-
ośrodkowe doświadczenie z wykonanych zabiegów ablacji
prądem o wysokiej częstotliwości (RF) artymii z zastawki aor-
talnej. Na łamach Kardiologii Polskiej zespół z Poznania przed-
stawił roczną obserwację pierwszych przypadków arytmii
komorowej [4] oraz częstoskurczów przedsionkowych [5]
skutecznie wyleczonych metodą ablacji RF w pierścieniu za-

stawki aortalnej. Ablacja RF dróg dodatkowych zlokalizowa-
nych w okolicy pęczka Hisa charakteryzuje się niższą sku-
tecznością (75%) oraz wyższym ryzykiem wystąpienia bloku
przedsionkowo-komorowego (2,7–20%) ze względu na są-
siadowanie struktur układu bodźcoprzewodzącego [6–8].
Wprowadzenie krioablacji korzystnie poprawiło bezpieczeń-
stwo tych zabiegów, jednak skuteczność krótko- i długofalo-
wa zabiegu jest znacznie poniżej oczekiwań [9, 10]. Zastaw-
ka aortalna sąsiadująca od góry z częścią okołoprzegrodową
może być interesującą alternatywą dla poszukiwania prze-
biegu drogi dodatkowej przednio-przegrodowej i może po-
prawić skuteczność zabiegu w sytuacji, gdy typowy dostęp
nie przynosi efektu.
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OPIS PRZYPADKU
Poniżej przedstawiono przypadek 27-letniego pacjenta ak-
tywnie uprawiającego kolarstwo, który został przyjęty w celu
wykonania ablacji zespołu Wolffa-Parkinsona-White’a
(WPW). Zapis elektrokardiograficzny (ryc. 1) sugerował obec-
ność drogi dodatkowej przednio-przegrodowej (wg Gallaghe-
ra). Ze względu na podwyższone ryzyko jatrogennego bloku
przedsionkowo-komorowego przy zabiegu metodą RF u pa-
cjenta zaplanowano zabieg za pomocą krioablacji.

W znieczuleniu miejscowym wprowadzono trzy 4-polar-
ne elektrody 6 F przez prawą i lewą żyłę udową do prawego
przedsionka, okolicy pęczka Hisa i prawej komory. Na pod-
stawie badania elektrofizjologicznego stwierdzono sprawne
przewodzenie ortodromowe i antydromowe drogą dodatkową:
ERP AP ante 220 ms i ERP AP retro 240 ms (przy stymulacji
o cyklu 500 ms). W czasie badania wywołano liczne epizody
migotania przedsionków (AF) z częstością zespołów komoro-
wych ok. 200/min. Nie indukowano częstoskurczu nawrotne-
go. Ze względu na bardzo liczne epizody AF i bardzo krótki
czas refrakcji AP nie podano isoprenaliny. Przez prawą żyłę
udową wprowadzono elektrodę do krioablacji Freezor-X 7 F
6 mm (Cryocath). Wykonano mapowanie okolicy anterosep-
talnej od strony prawej, również z zastosowaniem koszulki sta-
bilizującej (SRO, 8 F, St. Jude Medical) ze względu na trudno-
ści z uzyskaniem stabilności elektrody. Brak korzystnych para-
metrów z dostępu dolnego spowodował konieczność nakłu-
cia żyły podobojczykowej i mapowanie pierścienia zastawki
trójdzielnej z tzw. dostępu górnego. Stwierdzono najwcze-
śniejszą aktywację w okolicy przednio-przegrodowej (–43 ms)
i wykonano kilkanaście krioaplikacji testowych w tej okolicy
(–30°C), nie uzyskując ustąpienia preekscytacji (ryc. 2A). Ze
względu na brak efektu kriomapingu oraz najwcześniejszą ak-

tywację zlokalizowaną na bardzo małym obszarze wysokiej
okolicy przednio-przegrodowej zdecydowano się na wykona-
nie mapowania okolicy pęczka Hisa z dojścia transaortalnego.
Wprowadzono koszulkę 7 F do tętnicy udowej prawej i drogą
przezaortalną wykonano mapowanie pierścienia zastawki aor-
talnej. W płatku niewieńcowym po przeciwległej stronie wcze-
śniejszych krioaplikacji stwierdzono nieznacznie późniejszą ak-
tywację komór w porównaniu ze stroną prawą, jednak z wy-
raźnym potencjałem drogi dodatkowej (ryc. 2B). Wykonano
kontrolną angiografię potwierdzającą lokalizację elektrody abla-
cyjnej (ryc. 2C, D). Wykonano 2 testowe krioaplikacje, ale pre-
ekscytacja nie ustąpiła (czas 60 s, temp. –30°C). Ze względu na
bardzo krótki czas refrakcji drogi dodatkowej oraz łatwo indu-
kowalne epizody AF zdecydowano się na zmianę źródła ener-
gii i wprowadzono elektrodę do ablacji RF (Cordis Celcius 7 F,
4 mm). W miejscu wcześniejszej kriomapy wykonano 1 apli-
kację RF (maks. temp. 55°C, maks. energia 30 Watt), uzysku-
jąc ustąpienie przewodzenia drogą dodatkową w 2,1 sekun-
dzie aplikacji. Następnie wystąpił rytm węzłowy, a po 20 s apli-
kację przerwano ze względu na pojawienie się pojedynczych
pobudzeń zatokowych z wydłużonym czasem PQ ze 160 ms
do 190 ms. Po normalizacji czasem PQ wykonano kolejną apli-
kację konsolidującą (60 s, maks. 45 Watt, maks. temp. 48°C)
w tej okolicy, bez zaburzeń rytmu.

Po zabiegu w EKG zaobserwowano rytm zatokowy 90/min
bez cech preekscytacji. Stwierdzono przewodzenie ortodro-
mowe i antydromowe łączem przedsionkowo-komorowym.
Nie wywołano żadnego częstoskurczu. Czas zabiegu wynosił
180 min z 30-minutowym okresem obserwacji po skutecznej
ablacji. Czas skopii był równy 38 min, dawka pochłonięta —
114 mGy. Czas poświęcony na kriomapowanie wynosił po-
nad 130 min, zabieg ablacji RF trwał w sumie 12 min.

Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1. Badanie EKG z cechami preekscytacji (przesuw 50 mm/s). Fala delta jest dodatnia w odprowadzeniach I, II, III, aVF i V1–V6
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W czasie 6-miesięcznej obserwacji nie stwierdzono nawro-
tu arytmii i nie obserwowano cech preekscytacji w badaniu EKG.

OMÓWIENIE
Zespół WPW z nawracającymi napadami częstoskurczu
przedsionkowo-komorowego lub AF jest czynnikiem ryzyka
nagłego zgonu, szczególnie u osób młodych [11, 12]. Ponad-
to uznanym czynnikiem wyzwalającym migotanie komór
u pacjenta ze szlakiem dodatkowym jest wzmożona aktywa-
cja adrenergiczna (wysiłek, stres). Stwierdzony w czasie ba-
dania elektrofizjologicznego krótki czas refrakcji drogi dodat-
kowej w kierunku zstępującym (< 250 ms) wraz z łatwo in-
dukowalnymi epizodami AF stanowi bardzo niebezpieczny
układ ryzyka elektrofizjologicznego, nawet u osoby bez ob-
jawów [13, 14]. W takim przypadku wykonanie zabiegu ablacji
jest postępowaniem z wyboru. Dotychczasowe publikacje

wskazują, że o ile zabieg ablacji jest bardzo skuteczny w le-
czeniu częstoskurczów węzłowych i większości dróg dodat-
kowych, to drogi okołoprzegrodowe zawsze budzą respekt
ze względu na niższą skuteczność zabiegu oraz ryzyko wy-
stąpienia bloku przedsionkowo-komorowego [6, 7, 15].

W dostępnej literaturze znajdują się tylko pojedyncze
przypadki ablacji dróg dodatkowych przez zastawkę aortalną
[16–20]. U wszystkich pacjentów występowało wiele objawów,
z ustawicznym częstoskurczem przedsionkowo-komorowym
i kardiomiopatią tachyarytmiczną w 2 przypadkach. U 1 pacjenta
przeprowadzono wcześniej 3 ablacje z ponad 100 aplikacjami
w okolicy przednio-przegrodowej, zanim wykonano zabieg abla-
cji w zastawce aortalnej. W czasie zabiegu stosowano różne ro-
dzaje energii — od klasycznej RF, poprzez elektrodę chłodzoną,
po krioablację. Krioablację stosowano tylko raz u 18-letniego
pacjenta z ustawicznym częstoskurczem przedsionkowo-komo-

A B

Rycina 2. A.Rycina 2. A.Rycina 2. A.Rycina 2. A.Rycina 2. A. Najlepszy potencjał lokalny zarejestrowany w okolicy prawostronnej przednio-przegrodowej wyprzedzający falę delta
o 43 ms, mimo że kriomapa była w tym miejscu nieskuteczna; B.B.B.B.B. Najlepszy potencjał lokalny zarejestrowany w niewieńcowym
płatku zastawki aortalnej wyprzedzający falę delta o 29 ms (LAbl). Niskonapięciowe potencjały przedsionkowy i komorowy są
rozdzielone ostrym potencjałem drogi dodatkowej; w tym miejscu kriomapa była nieskuteczna, a ablacja RF w ciągu 2 s przerwała
przewodzenie drogą dodatkową; zapis ABL z elektrody w okolicy midseptalnej; C, D.C, D.C, D.C, D.C, D. Położenie elektrody ablacyjnej w projekcji
LAO i AP; HRA — elektroda w prawym przedsionku, Abl (LAbl) — elektroda w niewieńcowym płatku zastawki aortalnej;
Krio — elektroda do krioablacji w okolicy midseptalnej; His — pęczek Hisa
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rowym [18]. Elektroda chłodzona była stosowana w przypadku
nawrotu arytmii po wcześniejszej ablacji RF w zatokach Valsa-
lvy [17]. Z tej analizy wynika, że nie ma zgodności co do prefe-
rowanej techniki wykonywania zabiegu w tej ryzykownej lokali-
zacji. Wydaje się, że krioablacja powinna być bezpieczniejszą
metodą mapowania przebiegu drogi dodatkowej w okolicy
przednio-przegrodowej, szczególnie gdy nie ma możliwości pre-
cyzyjnej oceny położenia pęczka Hisa, gdy nie wywołuje się czę-
stoskurczu, a czas refrakcji drogi dodatkowej jest znacznie krót-
szy od łącza przedsionkowo-komorowego. Jednak krioablacja
może w pewnych przypadkach być mniej skuteczna, jak to miało
miejsce w opisanym przypadku. Kriomapa z chłodzeniem do
–30°C nie przerwała przewodzenia drogą dodatkową, podczas
gdy aplikacja RF była skuteczna już po 2 s aplikacji. Przyczyną
mogą być: charakter tkanki pierścienia zastawki o mniejszym
przewodnictwie cieplnym i głębszy przebieg drogi dodatkowej.
Nadmierne zagięcie elektrody do krioablacji w niektórych lo-
kalizacjach zmniejszające przepływ chłodziwa i efektywność
mrożenia jako przyczyna mniejszej skuteczności zabiegu nie
miało w tym przypadku miejsca (ryc. 2C, D).

Analiza potencjałów w miejscu nieskutecznych i skutecz-
nych aplikacji jest również interesująca. Niskonapięciowy po-
tencjał przedsionkowy i komorowy wraz z wyraźnym poten-
cjałem drogi wolnej sugerują, że w tym miejscu znajdowało
się pasmo przewodzących włókien drogi dodatkowej. W tej
sytuacji ucisk elektrodą lub kriomapa powinny wywołać blok
przewodzenia. Jeśli porówna się potencjał z zastawki aortalnej
z potencjałem z okolicy przednio-przegrodowej po stronie pra-
wej, wyraźnie widać, że po stronie prawej aktywacja wyprze-
dza falę delta bardziej niż po lewej stronie (ryc. 2A, B). W pracy
Suleimana i wsp. [18] najwcześniejsza aktywacja była rejestro-
wana po stronie płatka niewieńcowego (–13 ms) i tu kriomapa
była skuteczna już po 8 s chłodzenia. Trudno zatem powie-
dzieć, czy wykonanie w opisanym przypadku ablacji RF było-
by skuteczne po stronie prawej w miejscu najwcześniejszej
aktywacji lub czy takie postępowanie nie byłoby obciążone
ryzykiem bloku przedsionkowo-komorowego, tym bardziej że
po stronie prawej był wyraźnie zaznaczony potencjał Hisa
uwidoczniony już po skutecznej aplikacji w niewieńcowym
płatku aortalnym. Zastawka aortalna zajmuje centralną pozy-
cję w sercu, a płatek niewieńcowy zastawki sąsiaduje zarówno
z lewym, jak i prawym przedsionkiem, przegrodą międzyprzed-
sionkową oraz błoniastą częścią przegrody międzykomorowej
[3]. Sąsiedztwo ze strukturami układu bodźcoprzewodzącego
zostało potwierdzone w opisanym przypadku pojawieniem się
rytmu węzłowego z krótkotrwałym wydłużeniem przewodze-
nia przedsionkowo-komorowego (uszkodzenie drogi szybkiej),
na szczęście bez trwałych konsekwencji. Wykonując zatem
zabieg, należy zachować wysoką czujność i monitorować prze-
wodzenie w łączu przedsionkowo-komorowym. Niewieńco-
wy płatek zastawki aortalnej powinien być miejscem uwzględ-
nianym w mapowaniu dróg przednio-przegrodowych.
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