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Ablacja RF substratu arytmii i kardioneuroablacja
— leczenie skojarzone u chorej z napadowym
czestoskurczem weztowym i zaburzeniami
przewodzenia przedsionkowo-komorowego
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Abstract

We describe a case of a 35 year-old woman with AVNRT and AVB successfully treated with radiofrequency ablation. Prior to
the procedure, PR interval was very prolonged (420 ms) and second degree Wenckebach AV block during sinus rythm with
heart rate below 80/min was seen. After the successful RF ablation an improvement in atrio-ventricular conduction with
disappearance of Wenckebach periodicity was achieved. This case shows that there is a possibility of successful elimination of

slow pathway with improvement in AV conduction.
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WSTEP

Ablacja pradem o wysokiej czestotliwosci (RF, radiofrequen-
cy) jest standardowg metoda leczenia napadowego czesto-
skurczu weztowego (AVNRT, atrioventricular nodal reentry
tachycardia) [1-3]. Ablacja RF AVNRT stanowi 25-30% ogo6-
tu zabiegéw RF wykonywanych w pracowniach elektrofizjo-
logicznych w Polsce i w wielu regionach $wiata [4-6]. Sku-
teczno$¢ leczenia AVNRT za pomoca ablacji RF siega 95—
-99% przy 5-10-procentowym ryzyku odlegtego nawrotu
arytmii. Ablacja AVNRT poprawia jakos¢ zycia chorych, zapo-
biega powiktaniom czestoskurczu (omdlenia, wstrzas kardio-
genny, rozw6j napadowego migotania przedsionkéw — AF)
oraz powiktaniom zwigzanym z farmakoterapia arytmii (dzia-
tanie niepozadane lekéw, interakcje miedzylekowe), ograni-
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cza czestos¢ hospitalizacji, a w dtuzszej obserwacji koszty le-
czenia. Mimo intensywnego rozwoju diagnostyki i mapowa-
nia elektrofizjologicznego zabieg ablacji RF AVNRT nadal
w niektorych osrodkach jest obarczony ryzykiem 1-2% po-
wikfan, z ktérych najczestszy stanowi zaawansowany blok
przedsionkowo-komorowy (AV, atrioventricular) wymagaja-
cy wszczepienia rozrusznika [7-11]. Wyzsze ryzyko wcze-
snego i odlegtego bloku AV zaobserwowano u chorych z wyj-
sciowym wydtuzeniem przewodzenia AV, czyli z odstepem
PQ (lub PR) powyzej 200 ms [12, 13].

Ponizej przedstawiono przypadek chorej ze skojarzeniem
zaburzen przewodzenia AV (znacznie wydtuzony odcinek PQ
420 ms w spoczynku oraz spontaniczna periodyka Wenc-
kenbacha stwierdzana w czasie czuwania przy rytmie zato-
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kowym ponizej 80/min oraz Mobitz Il w czasie snu) z AVNRT,
u ktorej przeprowadzono skuteczny zabieg ablacji drogi wol-
nej i okolicy zatoki wienicowej. Bezposrednio w czasie zabie-
gu stwierdzono poprawe wstecznego przewodzenia komo-
rowo-przedsionkowego i obserwowano skrocenie odstepu
PQ. W obserwacji krétkoterminowej potwierdzono zanik
periodyki Wenckenbacha w ciaggu catej doby w kolejno wy-
konywanych badaniach metoda Holtera. Przypadek ten do-
wodzi mozliwosci uzyskania za pomoca ablacji nie tylko
modyfikacji substratu arytmii, ale réwniez modyfikacji uner-
wienia serca (kardioneuroablacja) i jego korzystnego wptywu
na zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego.

OPIS PRZYPADKU

Chora w wieku 35 lat, z 2-letnim wywiadem udokumento-
wanych wielokrotnie nawracajacych (co kilka, kilkanascie dni),
10-30-minutowych napadéw czestoskurczu z waskimi QRS
do 200/min, wystepujacych po wysitku lub stresie z wspotist-
niejacymi, bezobjawowymi zaburzeniami przewodzenia AV
(wydtuzony odcinek PQ 420 ms w spoczynku oraz sponta-
niczna periodyka Wenckenbacha stwierdzana w czasie czu-
wania przy rytmie zatokowym ponizej 80/min oraz Mobitz Il
w czasie snu), skierowano do Poradni Zaburzei Rytmu
w celu ustalenia postepowania.

Wywiad rodzinny nie byt istotny pod wzgledem choréb
ukfadu sercowo-naczyniowego, zwtaszcza rodzinnych postaci
arytmii, zaburzer przewodzenia i nagtego zgonu sercowego.
Chora nie uprawiata w przeszfosci wyczynowo sportu i in-
tensywnych ¢wiczer. Ze wzgledu na skojarzenie czesto-
skurczu ze spoczynkowymi zaburzeniami przewodzenia
u chorej nie zastosowano farmakologicznej prewencji czesto-
skurczow.

W styczniu 2009 roku u pacjentki wykonano badanie
elektrofizjologiczne, potwierdzajac rozpoznanie napadowego
czestoskurczu weztowego z wyjsciowym dtugim odstepem PQ,
proksymalnymi zaburzeniami przewodzenia AV i brakiem
przewodzenia komorowo-przedsionkowego. Indukcje aryt-
mii z potwierdzeniem wystepowania drogi wolnej i szybkiej
w faczu AV osiagano po podaniu atropiny i izoprenaliny. In-
dukcja AVNRT wystepowata jedynie przy podawaniu bolusa
izoprenaliny i wigzata sie z przejsciowym powrotem przewo-
dzenia komorowo-przedsionkowego przez tacze AV.

W uzupetniajgcej diagnostyce wykluczono borelioze
i zaburzenia endokrynologiczne.

W pierwszym kwartale 2009 roku, w okresie poprzedza-
jacym zabieg ablacji, napady arytmii wystepowaty niemal
codziennie i znacznie pogarszaty jakos¢ zycia chorej. Pacjent-
ke zakwalifikowano do zabiegu ablacji. Chora zaakceptowa-
ta podwyzszone ryzyko powstania zaawansowanych zabu-
rzef przewodzenia AV i ewentualng koniecznoé¢ wszczepie-
nia rozrusznika serca.

Z naktucia zyty udowej prawej wprowadzono 3 elektro-
dy: ablacyjna 4 mm typu Gold (AlCath, Biotronik, Berlin,
Niemcy) do prawej komory i peczka Hisa, 10-polowa elek-

trode diagnostyczna (Viacath, Biotronik, Berlin, Niemcy) do
zatoki wieficowej i 4-polowa elektrode zabezpieczajaca do
prawej komory w celu ewentualnej stymulacji przy wystapie-
niu zaawansowanych zaburzer przewodzenia.

Rejestracje EKG i potencjatow wewnatrzsercowych pro-
wadzono za pomoca systemu CardioLab (GE Medical System)
z dodatkowym wykorzystaniem mapingu elektroanatomicz-
nego Localisa (Medtronic LocaLisa System, Minneapolis, USA).

W czasie wyjsciowego badania elektrofizjologicznego
nie stwierdzono przewodzenia wstecznego. Obserwowano
zmienny odstep PQ (260-420 ms) i AH (200-364 ms) oraz
staty odstep HV (44 ms) (ryc. 1). Wyjsciowo stymulacja uj-
Scia zatoki wieficowej okreslono punkt Wenckenbacha na
115/min, ze statym odstepem HV i blokiem proksymalnym
przy wyzszej czestosci stymulacji.

W czasie protokotu stymulacji stopniowanej i z dodat-
kowymi impulsami nie wyzwalano czestoskurczu ani nagte-
go wydtuzenia przewodzenia AV (tzw. skoku w faczu — ty-
powego objawu dla przejscia przewodzenia z drogi szybkiej
na droge wolna), nie obserwowano takze ech przedsionko-
wych (nawrotu w drodze szybkiej po przewiedzeniu przez
droge wolna lub posrednia).

Po podaniu bolusu izoprenaliny (0,01 mg) i atropiny
(1 mg) nastapita poprawa przewodzenia wstecznego z dekre-
mentem przy stymulacji komory (500 + 300 ms) utrzymuja-
cym sie przejsciowo i ponownym brakiem przewodzenia
wstecznego wraz z zanikiem dziatania bolusu izoprenaliny.
Powtarzalne przewodzenie wsteczne wystepowato tylko po
podaniu bolusu izoprenaliny (0,01 mg). Podawaniu bolusu
izoprenaliny towarzyszylo takze przejsciowe skrocenie od-
stepu PQ i indukcja krétkich typowych wstawek AVNRT
o czestosci do 160/min (ryc. 2). Stymulacja stopniowana
przedsionka z okolicy zatoki wieficowej w trakcie dziatania
leku powodowata przewodzenie z odstepem iglicy stymula-
cji do zespotu QRS dtuzszego o 30% niz odstep RR w czasie
zblizania sie do punktu Wenckenbacha okreslonego na 270/
/min (S-QRS > 1,3 odstepu RR do 270 min). Indukowano
typowy AVNRT do 180-140/min. Wykluczono jawne i uta-
jone zespoty Wolffa-Parkinsona-White’a oraz czestoskurcz
przedsionkowy.

Bezposrednio przed aplikacjami, po ustgpieniu dziafa-
nia ostatniej dawki izoprenaliny, nie stwierdzano przewodze-
nia wstecznego. Wykonano 6 aplikacji w okolice ujscia zato-
ki wieficowej i powyzej, uzyskujac w kazdej aplikacji kilka-
nascie rytméw weztowych i dolnoprzedsionkowych. Po apli-
kacjach uzyskano poprawe wstecznego przewodzenia przez
droge szybka, ujawniajac przewodzenie wsteczne bez dodat-
kowych dawek atropiny i izoprenaliny. W obszarze ujscia
zatoki wiericowej i ponizej stwierdzano obszary wolnego ani-
zotropowego przewodzenia, mogace odpowiadac¢ anatomicz-
nej lokalizacji zwojow ukfadu przywspotczulnego. W tych
miejscach wykonano dodatkowe 2 aplikacje, uzyskujac przej-
Sciowe reakcje bolowe i odruchowe spadki tetna powoduja-
ce uczucie silnego ostabienia u pacjentki.
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Rycina 1. Zapis EKG wewngatrzsercowego podczas mapingu i badania elektrofizjologicznego przed zabiegiem ablacji; AH 364 ms,
odstep HV 44 ms; odprowadzenia |, Il, Ill, V1 — elektrokardiogram powierzchniowy; odprowadzenia CS 1-2, 3-4, 4-6, 7-8 —
zapis z prawego przedsionka z potozeniem czesci dystalnej w okolicy gérnej kresy granicznej; ABLd — zapis z dystalnego pierécienia
elektrody ablacyjnej w strefie peczka Hisa; ABL — zapis z proksymalnego pierscienia elektrody ablacyjnej w strefie peczka Hisa;
MAPd — zapis unipolarny z dystalnego pierscienia elektrody ablacyjnej
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Rycina 2. Badanie elektrofizjologiczne przed zabiegiem ablacji. Stymulacja przedsionka z elektrody CS 1-2 po podaniu izoprenaliny
i atropiny. Na statym programie stymulacji 500 ms blok 2:1, ostatni impuls dodatkowy indukujgcy AVNRT; odprowadzenia |, II, Ill,
V1 — elektrokardiogram powierzchniowy; odprowadzenia CS 1-2, 3-4, 4-6, 7-8 — zapis z prawego przedsionka z pofozeniem
czesci dystalnej w okolicy goérnej kresy granicznej; ABLd — zapis z dystalnego pierscienia elektrody ablacyjnej w strefie peczka Hisa;
ABL — zapis z proksymalnego pierscienia elektrody ablacyjnej w strefie peczka Hisa; MAPd — zapis unipolarny z dystalnego

pierscienia elektrody ablacyjnej

W trakcie 20-minutowej obserwacji po zabiegu, przy
wielokrotnie ponawianych protokotach stymulacji komory
i przedsionka, nie obserwowano nawrotu ech i czestoskurczu
oraz przewodzenia przez droge wolna. Stwierdzono utrzy-
mujace sie sprawne przewodzenie komorowo-przedsionko-
we bez podawania izoprenaliny. Po obserwacji wielokrotnie
podawano izoprenaline i dodatkowg dawke atropiny w celu

wykluczenia indukowalnosci czestoskurczu. taczny czas apli-
kacji wynosit 480 s, a czas zabiegu — 75 minut, przy czasie
skopii 9,4 minuty. Dawka promieniowania przy nagrywaniu
6 klatek na sekunde wyniosta 51 mGy.

W badaniu metoda Holtera wykonanym 4 tygodnie po
zabiegu stwierdzono prawidfowy odstep PQ (200 ms) z dwo-
ma kilkusekundowymi epizodami nocnej periodyki Wenc-
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kenbacha. W kolejnym badaniu, 8 tygodni po ablacji, nie
stwierdzono zaburzeri przewodzenia (odstep PQ w czasie
catej doby wynosit < 200 ms). Nie zanotowano takze obec-
nosci periodyki Wenckenbacha w godzinach nocnych.
W obserwacji 4-miesiecznej nie nawracaty napady kotatan
serca, ktore bezposrednio przed ablacjg wystepowaly kilka
razy w tygodniu.

OMOWIENIE

Niniejszy przypadek potwierdza mozliwos¢ wystepowania

skojarzonych zaburzen przewodzenia AV i napadowego, szyb-

kiego czestoskurczu weztowego. Zabieg ablacji substratu aryt-

mii (drogi wolnej) oraz okolicy ujscia zatoki wieficowej (gdzie

moga znajdowac sie zakofczenia uktadu przywspoétczulne-

go) spowodowat jednoczesne ustapienie czestoskurczu i za-
burzen przewodzenia AV. Efekt zabiegu ablacji w okolicy uj-

Scia zatoki wiencowej mozna nazwac kardioneuroablacja

prowadzaca do modyfikacji napiecia uktadu przywspétczul-

nego wplywajgcego posrednio na parametry przewodzenia
oraz refrakgji drogi wolnej i szybkiej okolicy tacza przedsion-
kowo-komorowego.

W hiszpanskim rejestrze ablacji z 2007 roku [6], obej-
mujacym 50 pracowni elektrofizjologicznych, wykazano, ze
u 2068 chorych z AVNRT skutecznos¢ zabiegu ablacji (brak
indukowalnosci AVNRT i/lub brak przewodzenia przez dro-
ge wolna) wyniosta 98%. Powazne bezposrednie powikfania
wystapity u 21 0séb (1%) i obejmowaly: zaawansowany blok
AV wymagajacy wszczepienia rozrusznika serca (n = 10),
wysiek w osierdziu (n = 4), uszkodzenia naczyn obwodowych
(n = 3), udar (n = 1), zator ptucny (n = 1), odme (n = 1),
tamponade zakoriczona zgonem (n = 1).

Ponad 60-miesieczne obserwacje po ablacji drogi
wolnej AVNRT u chorych z wyjsciowo wydtuzonym odste-
pem PQ (> 200 ms) potwierdzity mozliwos¢ wystapienia
wyzszego ryzyka wczesnego (3%, 1/33 chorych) i odlegtego
(10%, 4/32) bloku AV [12].

Wydaje sie jednak, ze najistotniejszym sposobem unik-
niecia bloku catkowitego jest precyzyjna lokalizacja strefy
mapowania potencjatéw peczka Hisa, a czynnikami istotnie
zwiekszajacymi bezpieczenstwo zabiegu sa:

— stafe monitorowanie stabilnoéci elektrody (skopia, analiza
potencjatéw wewnatrzsercowych, zastosowanie systemu
elektroanatomicznego, analiza i precyzyjne okreslenie dla
pacjenta zakresu ruchéw oddechowych klatki piersiowej
w trakcie aplikacji);

— obserwacja odpowiedzi na aplikacje (ocena przewodze-
nia wstecznego przez droge szybka w rytmach wezfowych,
wydtuzenia lub skrécenia sie odstepu PQ i szybkosci ryt-
moéw weztowych);

— wykonywanie stymulacji przedsionka potwierdzajacego
brak potencjatu peczka Hisa na elektrodzie ablujace;j
w miejscu aplikacji;

— unikanie aplikacji w czasie czestoskurczu i w okresie hi-
perkinetycznej pracy serca po podaniu lekdw dziafajacych
inotropowo i chronotropowo dodatnio;

— aplikacje przerywane przy rytmach weztowych izorytmicz-
nych z rytmem zatokowym itp.

Bezpieczenstwo zabiegu nie zalezy natomiast od liczby
wprowadzonych elektrod diagnostycznych (2 lub 3 wiece))
4, 7.

Efekt kardioneuroablacji spotyka sie w wielu sytuacjach
w elektrofizjologii. W ablacji AF jest on jednym ze wskazni-
kow ablacji w okolicy splotéw nerwowych. W ablacji AVNRT
dos¢ czesto spotyka sie z pozabiegowa tachykardie zatokowa.
Dodatkowo efekt ablacji wptywa réwniez na zmiane wskaz-
nikéw napiecia uktadu przywspodtczulnego i wspofczulnego
[1-3, 14, 15].

W AF wywotanie odruchowej bradykardii w czasie apli-
kacji w okolicy splotéw nerwowych jest zjawiskiem potwier-
dzajacym kardioneuroablacje i ograniczenia aktywnosci we-
getatywnej w okolicy lewego przedsionka. W przetrwatym
AF jedna z metod ablacji polega na mapowaniu potencjatow
pofragmentowanych (CFAE, continuous fragmented atrial elec-
trocardiograms; wymawiane przez mito$nikéw ,matej czar-
nej” jako caffee). Udokumentowano, ze kardioneuroablacja
splotéw nerwowych moze by¢ gléwna przyczyng powodze-
nia zabiegdw ablacji okrazajacych zyty ptucne (metoda Pap-
ponego) lub standardowa metoda ablacji bez izolacji zyt ptuc-
nych [1, 16, 17.

Udokumentowano mozliwo$¢ wykonywania kardioneu-
roablacji w odruchowych zaburzeniach bodZcotworczosci
wezta zatokowego i w zaburzeniach przewodzenia AV. Pa-
chon i wsp. [18] wykazali mozliwos¢ wykonywania ablagji
w celu modyfikacji obszaréw unerwienia serca i lokalizacji
stref zwigzanych z jego unerwieniem. Zabiegi te pozwolity
na unikniecie wszczepienia stymulatora u chorych z omdle-
niami i odruchowa bradykardig zatokowa lub blokiem AV.
Sploty ukfadu parasympatycznego sa zlokalizowane anato-
micznie w okolicy ujscia zatoki wierficowej, okolicy zyty gfow-
nej gérnej i gornej czesci przedsionka prawego oraz przy
zytach ptucnych. Analize potencjatéw przy wykorzystaniu
metod matematycznych i analizy spektralnej stosowano
w ablacji odruchowych bradykardii i zaburzer przewodze-
nia AV oraz do wykonywania ablacji zaleznego od napiecia
ukfadu przywspodtczulnego AF [1, 14-18].

Powyzsze doniesienia staly sie podstawa do wykonania
w trakcie zabiegu dodatkowych aplikacji w okolice ujscia za-
toki wieficowej i ujscia zyly gtéwnej dolnej. Brakuje natomiast
standardowych metod pozwalajacych kwalifikowa¢ chorych
do ablacji z powodu ,odruchowych bradyarytmii”, jednak
ten kierunek badan wydaje sie bardzo obiecujacy.

Ryzyko wystapienia bloku AV w czasie ablacji RF u mto-
dej kobiety w wieku rozrodczym jest realnym wyzwaniem
w elektrofizjologii. Wszystkie metody ograniczajace ryzyko
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bloku AV powinny zosta¢ rozwazone przy ablacji arytmii
u mfodych oséb.

Doswiadczenie autoréw niniejszej pracy przy ponad
400 zabiegach ablacji AVNRT bez bloku AV i innych istot-
nych powikfan sercowo-naczyniowych, przy wykorzystaniu
elektrod typu Gold (doniesienie niepublikowane) pozwalaja
na precyzyjne, skuteczne i bezpieczne wykonywanie tych za-
biegéw, bez korzystania z techniki krioablacji.

Elektrody typu Gold charakteryzuija sie glebsza penetracja
energii poréownywalna z elektrodami typu chtodzonego oraz
mniejszym ryzykiem tworzenia sie zwegler i skrzeplin na elek-
trodzie w czasie aplikacji [19-23]. Badanie randomizowane
GOLDART przeprowadzone u chorych z AVNRT leczonych
elektrodami typu Gold i klasycznymi elektrodami ze stopu
irydowo-platynowego potwierdzito podobna skutecznos¢
bezposrednig (100% v. 100%) i czestos¢ bloku AV (2% v. 2%)
[23]. Wydaje sie zatem, Ze najistotniejsze przy ablacji AVNRT
jest odpowiednie ustalenie protokotu klasycznego mapingu
i oceny bezpieczenstwa w czasie zabiegu ablagcji.

W zespotach elektrofizjologicznych dysponujacych
mniejszym doswiadczaniem i w sytuacjach wysokiego ryzy-
ka wystapienia bloku AV (arytmie z okolicy tréjkata Kocha
z bardzo duza niestabilnoscia elektrody przy ruchach odde-
chowych lub bolesnoscig miejsc aplikacji, drogi dodatkowe
przednio-przegrodowe i Srodkowo-przegrodowe, czesto-
skurcz ektopowy weztowy, arytmia komorowa z okolicy pra-
wej odnogi peczka Hisa) nalezy rozwazac zabieg krioablacji,
ktory jest dostepny w kilku osrodkach w Polsce.

PODSUMOWANIE

Ablacja substratu arytmii potaczona z anatomiczng, empi-
ryczng ablacja splotéw nerwowych zlokalizowanych w sercu
(tzw. kardioneuroablacja) moze przyczynic sie do ustapienia
zarébwno napadowych arytmii, jak i spoczynkowych zabu-
rzeh przewodzenia przedsionkowo-komorowego.
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