Elektrofizjologia inwazyjna/Invasive electrophysiology

Napadowy czestoskurcz wezlowy
z lewostronnym szlakiem wolnym

Atrioventricular nodal tachycardia with left-sided slow pathway treated with RF ablation
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Abstract

We present a case of 10-year-old boy with AVNRT. The tachycardia had prolonged RP interval (160 ms) and HA time (135 ms).
The application at the rim of the coronary sinus resulted in accelerated junctional rhythm and retrograde block followed by
transiently prolonged atrioventricular conduction. The mapping of the mitral annulus transeptally presented no ‘slow potentials’.
The electrode was then inserted retrogradely through the aorta and slow potentials were recorded on the septal aspect of the left
atrium. Two RF applications at this site were successful. The patient was followed for three years without recurrence of arrhythmia.
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Czestoskurcz weztowy (AVNRT) nalezy do najczesciej
wystepujacych czestoskurczéw nadkomorowych. Przyj-
muje sie, ze lezace u jego podtoza reentry wynika z po-
dziatu wezta przedsionkowo-komorowego (p-k) na szlak
wolny i szybki [1]. Ostatnie badania sugeruja, ze wolny
i szybki szlak witgczony w obwdd reentry odzwierciedla
przewodzenie przez r6zne potaczenia przedsionkowo-we-
ztowe [2, 3]. Gtoéwne wejscie impulséw do wezta p-k
pochodzi z przedniej i tylnej czesci przegrody prawego
przedsionka [4-6]. Coraz wiecej dowodéw wskazuje
jednak na elektryczne potaczenie wezta p-k z lewym
przedsionkiem [7, 8]. Pojawity sie réwniez pojedyncze do-
niesienia o zabiegach ablacji czestoskurczu weztowego
wykonanych na pierscieniu zastawki mitralnej [9, 10].

Przedstawiamy przypadek 10-letniego chtopca z na-
wracajacymi czestoskurczami nadkomorowymi. EKG
czestoskurczu sugerowato obecnosé¢ wstecznej drogi do-
datkowej. Badanie elektrofizjologiczne ujawnito jednak
cechy podwojnego toru przewodzenia w wezle p-k i wy-

Kardiol Pol 2007: 65: 1126-1130

zwolono AVNRT. Zabieg ablacji w miejscu typowym
(pomiedzy ujsciem zatoki wienicowej a pierscieniem za-
stawki tréjdzielnej) oraz w obrebie zatoki wieficowe] byt
nieskuteczny pomimo klasycznych potencjatow drogi
wolnej. Zabieg zostat skutecznie wykonany z dojscia
przez zastawke aortalna na przegrodowej czesci lewego
przedsionka.

Opis przypadku

Dziesiecioletni chtopiec zostat skierowany do Kliniki
w celu wykonania zabiegu ablacji z powodu nawracaja-
cych czestoskurczéw nadkomorowych potgczonych
z ostabieniem. Wiekszos¢ lekow antyarytmicznych byta
nieskuteczna. Ostatecznie pacjent otrzymywat sota-
lol 160 mg dziennie. Mimo to arytmia nawracata Sred-
nio co 2 mies. i wymagata interwencji szpitalnej (wera-
pamil i adenozyna iv. byty skuteczne).

Podstawowy zapis EKG byt w normie. Zapis czesto-
skurczu przedstawiono na Rycinie 1. Jest to czesto-
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Rycina 1. A. EKG czestoskurczu. Widaé ujemne zatamki P w odprowadzeniach I, lll oraz V,-V;, co sugeruje
obecnos¢ drogi wstecznej. B. Wewnatrzsercowy zapis badania elektrofizjologicznego. Zaznaczono ,,skok”

poprzedzajacy indukcje czestoskurczu
A — potencjat przedsionkowy, H — potencjat peczka Hisa, HRA — elektroda przedsionkowa, S — artefakt stymulacyjny, RVA — elektroda w prawej ko-

morze, dHIS - elektroda HBE, pHIS — elektroda HBE proksymalna
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skurcz o czestotliwosci 190/min z waskimi zespotami
QRS oraz wstecznymi zatamkami P Obraz sugerowat
utajony zespét Wolffa-Parkinsona-White’a (WPW).
Badanie elektrofizjologiczne przeprowadzono
w znieczuleniu ogblnym (propofol iv.). Trzy elektrody
czteropolarne 5F umieszczono w prawym przedsionku
(HRA), w okolicy peczka Hisa (HIS) oraz w koniuszku
prawej komory (RVA). Przewodzenie wsteczne droga
wezta p-k wykazywato cechy przewodzenia z dekre-
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Rycina 2. Zapis potencjatow lokalnych w miej-
scu wykonywanych aplikacji: Ai B —w prawym
przedsionku, C —w lewym przedsionku. Na ryci-
nie B przedstawiono aplikacje na gérnej krawe-
dzi zatoki wieAcowej wraz z rytmem wezto-
wym. Zaznaczono potencjaty przedsionkowe
— wsteczne (Ar) oraz zatokowe (As). Po nieprze-
wiedzionym pobudzeniu elektroda ablacyjna zo-

stata usunieta (brak zapisu na Abl)

A — potencjat przedsionkowy, Abl - elektroda ablacyjna, H — poten-
¢jat peczka Hisa, HRA — elektroda w prawym przedsionku, dHIS
— elektroda HBE, pHIS — elektroda HBE proksymalna, P — potencjat
drogi wolnej, RV — prawa komora, V — potencjat komorowy

mentem oraz stwierdzono pojedynczy ,skok” ze 180
do 230 ms. Czas efektywnej refrakcji przewodzenia p-k
(ERP-AVN) wynosit 300 ms. Przewodzenie zstepujace
rowniez wykazywato cechy podwojnego toru przewo-
dzenia (skok z 180 do 290 ms) oraz wyzwolono czesto-
skurcz o czestotliwosci 190/min. Odstep HA w czasie
czestoskurczu wynosit 135 ms. Stymulacja z koniuszka
prawej komory w czasie refrakcji peczka Hisa nie wpty-
wata na przewodzenie wsteczne. Obraz przemawiat
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za typowym AVNRT o nieznacznie wydtuzonym odste-
pie HA.

Nastepnie wprowadzono elektrode ablacyjna (7F Ma-
rinr MC 4 mm, firmy Medtronic) oraz wykonano mapo-
wanie czesci tylno-przegrodowej prawego przedsionka.
Odstep pomiedzy okolica peczka Hisa a ujsciem zatoki
wieficowej byt wyjatkowo maty. Wprowadzono elektrode
do zatoki wieficowej i, stopniowo wycofujac, umieszczo-
no ja na brzegu zatoki wiericowej, gdzie obserwowano ty-
powy potencjat drogi wolnej (Rycina 2A). Wykonano
w tym miejscu 2 aplikacje 10-sekundowe, ale nie obser-
wowano pobudzer weztowych. Podobnie aplikacja linijna
pomiedzy przysrodkowym ptatkiem zastawki tréjdzielnej
a ujsciem zatoki wieficowej oraz w obrebie zatoki wief-
cowej nie wyzwolita zadnych pobudzen weztowych. Apli-
kacja powyzej ujscia zatoki wieficowej spowodowata
szybki rytm weztowy oraz jedno nieprzewiedzione pobu-
dzenie (Rycina 2B). Przerwano aplikacje, obserwujac
przejéciowy blok p-k I° (PQ ok. 240 ms). Mimo to AVNRT
nadal mozna byto wyzwoli¢.

Kolejnym etapem byto mapowanie lewego przed-
sionka przez przetrwaty otwodr owalny (okolice pierscie-
nia zastawki mitralnej), a nastepnie przez zastawke
aortalng (czes¢ przegrodowa). Na czesci przegrodowej
lewego przedsionka zarejestrowano potencjat drogi
wolnej oraz wyzwolono pojedyncze pobudzenia wezto-
we (Rycina 2C). W tym miejscu wykonano 2 aplikacje
RF po 60 s (Rycina 3.), uzyskujac przyspieszony rytm
weztowy. Po zabiegu przewodzenie zstepujace i wste-
pujace byto jednotorowe oraz nie wyzwolono zadnego
czestoskurczu. Pacjent byt pod kontrolg przez nastep-

A

ne 2 lata i nie obserwowano nawrotu artymii, mimo od-
stawienia lekéw antyarytmicznych zaraz po zabiegu.

Dyskusja

Czestoskurcz weztowy nie stanowi jednej arytmii,
a raczej grupe czestoskurczOw nawrotnych obejmuja-
cych wezet p-k potozony w prawym przedsionku oraz
co najmniej dwa potaczenia przedsionkowo-weztowe
[11, 12]. W wiekszosci przypadkéw zabieg ablacji AVNRT
jest prostym zabiegiem metoda zaréwno elektrofizjolo-
giczng, jak i anatomiczng, z wysoka skutecznoscia
i profilem bezpieczenstwa [13, 14]. Przedstawiany przy-
padek jest interesujacy z powodu niecodziennej lokali-
zacji miejsca skutecznej ablacji. W dostepnym pismien-
nictwie opisane zostaty jedynie pojedyncze zabiegi
ablacji AVNRT w lewym przedsionku [9, 10].

W omawianym przypadku czestoskurcz nalezato réz-
nicowac: 1) z czestoskurczem nawrotnym z drogg dodat-
kowa zlokalizowang w okolicy przegrodowej, 2) z czesto-
skurczem weztowym o typie slow-slow lub 3) z czesto-
skurczem weztowym z droga wolna zlokalizowang w le-
wym przedsionku. Stosunkowo dtugi czas VA sugerowat
obecnosé drogi dodatkowej przewodzacej wstecznie
w okolicy przegrodowej — ale ta mozliwos¢ zostata wy-
kluczona przy zastosowaniu stymulacji komorowej
w czasie czestoskurczu, gdy peczek Hisa znajdowat sie
w okresie refrakcji.

Indukcja czestoskurczu byta bardziej typowa dla
slow-fast AVNRT. Przewodzenie zstepujace wykazywato
pojedynczy ,,skok” poprzedzajacy indukcje czestoskur-
czu. W czestoskurczu o typie slow-slow czesciej obser-

Rycina 3. Widok w projekcji LAO 30° (A) i przednio-tylny (B) miejsca skutecznej ablacji czestoskurczu wezto-
wego w lewym przedsionku. Zwraca uwage potozenie elektrody ablacyjnej (ABL) wprowadzonej przez za-

stawke aortalng w dos¢ znacznej odlegtosci od zatoki wiehcowej oraz bocznie w stosunku do elektrody HBE
ABL — elektroda ablacyjna, HRA — elektroda w prawym przedsionku, RV — elektroda w koniuszku prawej komory
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wuje sie liczne ,,skoki” przewodzenia. Wyzwalanie cze-
stoskurczu wytacznie przy stymulacji przedsionka réw-
niez przemawiato za typowym slow-fast AVNRT.

Miejsce najwczesniejszego wstecznego pobudzenia
zostato zarejestrowane w typowym miejscu — powyzej
Sciegna Todaro. W czestoskurczu o typie slow-slow
najwczeséniejsze wsteczne pobudzenie znajduje sie
w sklepieniu zatoki wiencowej lub — rzadziej — pomiedzy
przegrodowym ptatkiem zastawki trojdzielnej a ujsciem
zatoki wiencowej. Jednakze w prezentowanym przypad-
ku odstep pomiedzy zatoka wieficowa a peczkiem Hisa
byt wyjatkowo maty, co zmniejszato wartos¢ tych zalez-
nosci elektroanatomicznych [15].

Bardziej nietypowy jest stosunkowo dtugi odstep HA
w czasie czestoskurczu. W typowym slow-fast AVNRT
odstep HA waha sie pomiedzy 25 a 90 ms, a w czesto-
skurczu o typie slow-slow pomiedzy 30 a 260 ms [16].
U naszego chorego wynosit on 135 ms. Aplikacja wyko-
nana w miejscu typowej lokalizacji drogi wolnej spowo-
dowata rytm weztowy z wstecznym przewodzeniem
droga szybka. Krétszy odstep HA w czasie aplikacji niz
w czasie czestoskurczu moze Swiadczy¢ o tym, ze apli-
kacja byta raczej wykonana w obszarze dolnej czesci
wspdlnej (lower common pathway). Po tej obserwacji
stwierdzilismy, Zze droga wolna moze by¢ zlokalizowana
w lewym przedsionku, co zostato ostatecznie potwier-
dzone skuteczng ablacja. Nasz przypadek rézni sie jed-
nak od wczesniej prezentowanych przypadkéw [9, 10]
pod wzgledem morfologii czestoskurczu (dtugi czas VA)
oraz lokalizacji miejsca skutecznej aplikacji. Oba opisane
wczesniej zabiegi zostaty wykonane na pierscieniu mi-
tralnym w bezposrednim sasiedztwie zatoki wieficowe].
Znane s3 potaczenia lewoprzedsionkowe z weztem p-k
[6]. W naszym przypadku zabieg zostat wykonany w cze-
Sci przegrodowej lewego przedsionka. Obraz ten wskazu-
je, ze droga wolna, sktadowa petli AVNRT, znajdowata sie
po stronie lewej (przedtuzenie lewoprzedsionkowe).
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