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W interesujacej pracy Baszko
i wsp. [1] przedstawili opis przypadku
przerwania przewodzenia dodatkowym
szlakiem przedsionkowo-komorowym
przyprzegrodowym gérnym wg Cosio
(przednio-przegrodowym wg Gallage-
ra), gdzie skuteczna aplikacje wykona-
no w niewiencowej zatoce Valsalvy.

Istnieja publikacje, w ktérych opi-
sywano ablacje komorowych i przed-
sionkowych zaburze rytmu serca
w powyzszym miejscu, jednak donie-
sienia o skutecznej ablacji szlaku dodat-
kowego w zatoce niewiencowej to
wciaz duza rzadko$¢, a wiekszos¢ prac
zostata opublikowana w czasopismach
ze wspotczynnikiem Impact Factor.
Udato nam sie znalez¢ tylko 1 prace,
w ktorej autorzy opisuja trzy przypadki
podobnych zabiegéw [2].

W przypadku zlokalizowania naj-
wczesniejszej aktywacji arytmii w bez-
posrednim sasiedztwie peczka Hisa za-
wsze nalezy rozwazy¢ maping niewien-
cowej zatoki Valsalvy [3].

Krioablacja jest alternatywng me-
toda dla ablacji pradem o wysokiej cze-
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stotliwosci (RF) usuwania szlakéw dodatkowych, szczegélnie

zlokalizowanych w bezposrednim sasiedztwie struktur ukfa-
du przewodzacego. Jedna z zalet krioablacji jest mozliwos¢
wykonania kriomapy, w czasie ktérej powstajace w tkankach
zmiany sa odwracalne, co potencjalnie zmniejsza ryzyko ja-
trogennego bloku przedsionkowo-komorowego.

Autorzy pracy podczas zabiegu zachowali duza ostroz-
nos¢ i wykorzystali wiele technik i narzedzi, aby zminimali-
zowac ryzyko jatrogennego bloku przedsionkowo-komoro-
wego: zaplanowali zabieg krioablacji, uzyli koszulki stabilizu-
jacej, przed pierwsza aplikacja wykorzystali dojscie gérne
przez zyte podobojczykowa.

Z cala pewnoscia teraz, wiele miesiecy po skutecznym
zabiegu, mozna powiedzie¢, ze decyzja o aplikacji pradu RF

w niewiericowej zatoce Valsalvy byta stuszna, ale na pytanie,
czy aplikacja pradem RF z dojscia prawostronnego bytaby
skuteczna i niepowiktana blokiem przedsionkowo-komoro-
wym, nigdy nie uzyskamy odpowiedzi.

Badania eksperymentalne przeprowadzone na modelach
zwierzecych wykazaly, ze krioaplikacje w niewiericowe] za-
toce Valsalvy nie powoduja powstawania widocznych ,,blizn”’
(ang. any visible lesions) [4], w przeciwienstwie do aplikacji
pradem RF. Zatoka niewieficowa jest zbudowana z tkanki
tacznej, w przeciwienstwie do zatok, od ktérych odchodza
tetnice wieficowe, ktére maja w czeéci podstawnej tkanke
mie$niowa [5]. W prawej zatoce Valsalvy elektroda RF (4 mm
tip, 60°C/60 s) powodowata powstanie podobnej glebokosci
blizny jak 6-mm elektroda do krioablacji (-75°C/4 min), od-
powiednio 4,2 = 1,3i3,4 = 0,5 mm [4].

Mtody mezczyzna, z napadami objawowych czestoskur-
cz6w, aktywnie uprawiajacy sport, z przegrodowa lokalizacja
szlaku dodatkowego, z krotkim okresem refrakgji szlaku do-
datkowego z pewnoscia byt w grupie podwyzszonego ryzy-
ka migotania komor (VF). Wytyczne ACC/AHA/ESC wymie-
niaja cztery czynniki ryzyka VF u pacjentéw z zespotem Wolffa-
-Parkinsona-White’a (WPW): najkrétszy odstep RR podczas
migotania przedsionkéw przewodzonego przez szlak dodat-
kowy krotszy niz 250 ms (SPRR, ang. shortest pre-excited RR),
wywiad objawowych czestoskurczéw, anomalie Ebsteina
i mnogie szlaki dodatkowe [6].

Sposrod innych czynnikéw ryzyka VF pismiennictwo wy-
mienia takze pte¢ meska, mtody wiek i przegrodowa lub tylno-
-przegrodowa lokalizacje szlaku dodatkowego [7-13]. Czynni-
ki, ktore zwiekszaja napiecie ukfadu wspotczulnego, takie jak
wysitek fizyczny i emocje, nierzadko wyzwalaja VF [10].

Interesujace jest to, jaki w opisywanym powyzej przy-
padku byt najkrétszy odstep RR podczas migotania przed-
sionkéw przewodzonego przez szlak dodatkowy. Parametr
ten jest najczesciej wymieniany przez autoréw w publikacjach
na temat WPW i VF. Réwniez SPRR jest istotnie statystycznie
krotszy w grupie pacjentéw z WPW po przebytym VF niz
wsréd pacjentéw ze szlakiem dodatkowym bez VF w wywia-
dach [7-10, 13, 14].

Ciekawe, czy w czasie migotania przedsionkow wszystkie
zespoty QRS mialy pefne cechy preekscytacji? A moze zdarza-
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ty sie zespoty QRS z czesciowa preekscytacja lub bez niej? Dane
te przyblizytyby ocene elektrofizjologicznego srodowiska we-
zla przedsionkowo-komorowego przed ablacja, jesli nie moz-

na byfo ocenic jego wiasciwosci stymulacja programowana.
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