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Abstract

We present a case of a patient with drug resistant atrial tachycardia which was ablated from the noncoronary aortic cusp.
Tachycardia was adenosine-sensitive and was characterized by a long RP’ interval and low amplitude P waves (biphasic in I, Ill, aVF
and V;-V, leads, and positive in aVL). The earliest atrial activation during tachycardia was recorded at His region and from non-
coronary aortic sinus of Valsalva. RF ablation at this area terminated tachycardia and did not impair atrio-ventricular conduction.
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Wraz z rozwojem technik obrazowania roénie Swia-
domos¢ sagsiadowania ze sobg réznych struktur serca
i naczyn, co przektada sie na nietypowe miejsca wyko-
nywania ablacji arytmii. Ablacje czestoskurczu komoro-
wego mozna wykonac z aortalnej zatoki Valsalvy [1, 2]
lub w tetnicy ptucnej [3], migotanie przedsionkéw wy-
wodzi sie z zyt ptucnych oraz zyt gtéwnych [4], droga do-
datkowa moze taczyé uszko przedsionka ze Sciang ko-
mory [5]. Pierécien zastawki aortalnej jest juz uznanym
miejscem wywodzenia sie arytmii komorowej [6]. Za-
stawka aortalna i poczatkowa czesé aorty wstepujacej,
zajmujac centralne miejsce w sercu, sasiaduje z przodu
z droga odptywu prawej komory i pniem ptucnym, a z ty-
tu — z lewym i prawym przedsionkiem. Moze wiec réw-
niez by¢ miejscem wykonania zabiegu ablacji ognisko-
wego czestoskurczu przedsionkowego, cho¢ dotychczas
pojawity sie pojedyncze doniesienia na ten temat [7].

Opis przypadku
Przedstawiamy 55-letniag pacjentke z kilkuletnim wy-
wiadem napadowego czestoskurczu nadkomorowego,
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ktéra w innym osrodku 2-krotnie miata wykonany nie-
skuteczny zabieg ablacji. Rozpoznawano atypowy czesto-
skurcz weztowy (2001 i 2002 r.). Byta to arytmia o duzym
stopniu ucigzliwosci — wystepowata gtéwnie w ciagu
dnia, po wiekszym wysitku oraz w czasie gwattownej
zmiany pozycji ciata. Leczenie metoprololem byto bar-
dziej skuteczne niz innymi lekami antyarytmicznymi (so-
talol, werapamil, propafenon), chociaz pacjentka okreso-
wo musiata przerywac dtuzej trwajacy napad czestoskur-
czu, przyjmujac doustnie 150-300 mg propafenonu.

Podstawowy zapis EKG byt w normie. Zapis EKG
czestoskurczu przedstawiono na Rycinie 1A. Jest to cze-
stoskurcz o waskich zespotach QRS z dtugim odstepem
RP”, o czestotliwosci 170/min, ze stabo widocznymi za-
tamkami P Mozna dopatrzy¢ sie dwufazowych zatam-
kéw P w odprowadzeniach znad Sciany dolnej oraz
V,-V,, a takze dodatnich w aVL Badania dodatkowe nie
wykazaty innej nieprawidtowosci.

Wykonano standardowe badanie elektrofizjologicz-
ne (trzy 4-punktowe elektrody 6F w okolicy uszka pra-
wego przedsionka, peczka Hisa i koniuszka prawego
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Rycina 1. A. Zapis EKG czestoskurczu przedsionkowego ze stabo widocznymi, niskonapieciowymi zatamka-
mi P B. Wewnatrzsercowy zapis czestoskurczu przedsionkowego. Cykl czestoskurczu 350 ms, odstep
RP" 250 ms. Najwcze$niejsze miejsce pobudzenia przedsionkéw zarejestrowane na elektrodzie HBE (opis

w tekscie)

przedsionka oraz 10-punktowa elektroda 6F w zatoce
wiencowej). Podstawowe parametry elektrofizjologiczne
byty prawidtowe (PQ 130 ms, AH 65 ms, HV 39 ms,
QRS 82 ms, QT 360 ms), a przewodzenie zstepujace
z dekrementem. Nie stwierdzono przewodzenia wstecz-
nego w warunkach podstawowych oraz po izoprenali-
nie. Pojedynczym impulsem przedsionkowym o czasie
sprzezenia 260 ms wyzwalano czestoskurcz o czestosci
do 170/min oraz odstepie RP” 250 ms (Rycina 1B.). Cze-
stoskurcz mozna byto przerwac stymulacja przedsion-
kowa oraz podajac adenozyne (18 mg i.v.). Adenozyna,
bez zmiany cyklu czestoskurczu, przerywata go, a na-
stepnie pojawiat sie przejsciowy blok przedsionkowo-
-komorowy Il stopnia. Izoprenalina zwiekszata czestotli-
wos¢ czestoskurczu (150-180/min). Podejrzewano cze-
stoskurcz przedsionkowy lub weztowy typu slow-slow
(gtéwnie pod wptywem wczesniej wykonywanych za-
biegéw ablacji, chociaz brakowato doktadnej dokumen-
tacji elektrofizjologicznej). Wykonano szczegétowy ma-
ping prawego przedsionka i lewego przedsionka oraz zyt
ptucnych przez przetrwaty otwér owalny. Najwczesniej-
sze pobudzenie przedsionkowe zostato zarejestrowane
w okolicy peczka Hisa (Rycina 1B.). Najwczesniejsza ak-
tywacja przedsionkowa na elektrodzie HBE wyprzedzata
potencjat przedsionkowy na elektrodzie HRA o 49 ms
oraz o 32 ms potencjat przedsionkowy na pierscieniach
proksymalnych wielopunktowej elektrody w zatoce
wieficowej. Biorgc pod uwage wczesniejsze sugestie do-
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tyczace napadowego czestoskurczu weztowego
(AVNRT), wykonano 2 aplikacje RF przy ujsciu zatoki
wieficowej, uzyskujac pojedyncze pobudzenia weztowe,
natomiast aplikacje te nie miaty wptywu na wyzwalanie
oraz cykl czestoskurczu, a takze miejsce najwczesniej-
szego pobudzenia przedsionkowego. Powtérzono na-
stepnie mapowanie prawego i lewego przedsionka. Po-
niewaz nie mozna byto doktadnie zbada¢ czesci prze-
grodowej lewego przedsionka droga transseptalna,
wprowadzono elektrode do lewej komory przez zastaw-
ke aortalna i ponownie wykonano maping okolicy prze-
grodowe] lewego przedsionka (potencjaty p6zniejsze niz
na elektrodzie w okolicy peczka Hisa o ok. 22 ms). Na-
stepnie wycofano elektrode do ujscia aorty i tuz powy-
zej elektrody HBE, na granicy pomiedzy prawym ptat-
kiem wieficowym a niewieficowym zarejestrowano naj-
wczesniejsze pobudzenie przedsionkowe — wyprzedza-
jace potencjat z elektrody HBE o 7 ms (Rycina 2.).

Wykonano 1 aplikacje (30 W, temperatura 55°C),
uzyskujac ustapienie arytmii w 5. s aplikacji. Nastepnie
zwiekszono energie aplikacji do 40 W i wykonano dru-
g3 aplikacje. W czasie aplikacji nie obserwowano pobu-
dzeh weztowych ani nie stwierdzono wptywu na prze-
wodzenie w taczu przedsionkowo-komorowym.

Po 30 min od zabiegu nie wyzwolono czestoskur-
czu — ani programowana, ani szybka stymulacja przed-
sionka. Pacjentke wypisano do domu i przez kolejne
6 mies. nie obserwowano nawrotu arytmii.
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Rycina 2. A. Miejsce apliakcji w projekcji LAO 30. Zaznaczono elektrody w prawym przedsionku (HRA),
okolicy peczka Hisa (HBE), koniuszku prawej komory (RVA) oraz zatoce wienicowej (CS). Elektroda
ablacyjna (ABL) znajduje sie nad elektroda HBE w tylnym, niewieficowym ptatku zastawki aortalne;j.
B. Zapis z elektrody ablacyjnej w miejscu aplikacji. Niskonapieciowy potencjat rejestrowany w okolicy
niewiehcowego ptatka zastawki aortalnej nieznacznie wyprzedza potencjat przedsionkowy na elektrodzie

HBE (7 ms)

Omoéwienie

Czestoskurcze przedsionkowe sg stosunkowo rzad-
ko wystepujaca arytmig (ok. 5% dorostych pacjentéw
poddawanych zabiegom ablacji) [8]. Najczestszym miej-
scem pochodzenia czestoskurczu w prawym przedsion-
ku u chorych, u ktérych nie wykonywano zabiegu kar-
diochirurgicznego, sa crista terminalis, pierscieh za-
stawki tréjdzielnej, miesnidwka ujscia zatoki wienico-
wej, zyta gtbwna gorna oraz okolice przegrody miedzy-
przedsionkowej i tréjkata Kocha [9-11]. Czestoskurcze
lewoprzedsionkowe najczesciej wywodzg sie z zyt ptuc-
nych lub uszka przedsionka [12].

Przedstawiony przypadek zastuguje na uwage
z dwoch powodéw. Po pierwsze z powodu trudnosci, ja-
kie pojawity sie w czasie oceny postaci czestoskurczu,
po drugie — z powodu jego niecodziennej lokalizacji.
W EKG stwierdzono waskie zespoty QRS oraz stabo wi-
doczne zatamki P, z dtugim odstepem RP". W diagno-
styce réznicowej nalezato uwzgledni¢ czestoskurcz
przedsionkowy, atypowy czestoskurcz weztowy oraz
wstecznga, wolno przewodzaca droge dodatkowa. Brak
ujemnych zatamkéw P w I, lll i aVF (charakterystycz-
nych dla atypowego AVNRT oraz utrwalonego czesto-
skurczu przedsionkowo-komorowego — PJRT) oraz do-
datni zatamek P w aVL powinien skierowa¢ nasza uwa-

ge w kierunku czestoskurczu z prawego przedsionka.
W badaniu elektrofizjologicznym stwierdzono przewo-
dzenie zstepujace z dekrementem i nie obserwowano
cech podwoéjnego toru przewodzenia (skoku), ponadto
przy statym czasie sprzezenia w sposéb powtarzalny
wyzwalano czestoskurcz charakteryzujacy sie dtugim
odstepem RP” (250 ms). Obecnos¢ wstecznej, wolno
przewodzacej drogi dodatkowe] zostata wykluczona
na podstawie braku wstecznego przewodzenia (réw-
niez po podaniu izoprenaliny). Roznicowanie pomiedzy
atypowym AVNRT a czestoskurczem przedsionkowym
jest zazwyczaj tatwe [13]. Nieobecnos¢ przewodzenia
wstecznego, niewyzwalanie oraz nieprzerywanie cze-
stoskurczu stymulacja komorowag wyklucza czesto-
skurcz weztowy. Jednakze pacjentka byta juz po dwéch
sesjach ablacji i mozna byto zarejestrowac rozlegte ob-
szary pofragmentowanych potencjatéw w okolicy prze-
grodowej dolnej pomiedzy ujsciem zatoki wiencowej
a pierscieniem zastawki tréjdzielnej. Mozna byto spe-
kulowag, cho¢ jest to mato prawdopodobne, Zze przewo-
dzenie wsteczne miato miejsce wytacznie drogg wolng
w czasie czestoskurczu (czestoskurcz o typie slow-
-slow), natomiast przy stymulacji komorowej czas re-
frakcji tej drogi byt na tyle dtugi, Zze pobudzenia zostaty
zablokowane (waskie okno pobudliwosci) lub blok
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Rycina 3. Schematyczne przedstawienie anato-
micznych zaleznosci pomiedzy zastawka aortal-
na a otaczajacymi ja strukturami. Centralnie po-
tozona zastawka aortalna z przodu graniczy
z droga odptywu prawej komory i tetnica ptuc-
na (TP), a z tytu sasiaduje z prawym i lewym
przedsionkiem

ZM — zastawka mitralna; ZT — zastawka tréjdzielng; L, P, N — lewy,
prawy ( niewiencowy ptatek zastawki aortalnej, odpowiednio

wsteczny wystepowat ponizej wezta przedsionkowo-
-komorowego (ponizej lower common pathway).

W rbznicowaniu czestoskurczéw pomocna bywa
adenozyna, ktéra — blokujac przewodzenie w wezle
przedsionkowo-komorowym — moze ujawni¢ obecnos¢
i morfologie czestoskurczu przedsionkowego (widoczne
zatamki P bez zespotéw komorowych). U pacjentki jed-
nak, adenozyna najpierw przerwata czestoskurcz, a na-
stepnie pojawit sie krétkotrwaty blok przedsionkowo-
-komorowy. Reakcja na adenozyne w tym przypadku nie
byta wiec r6znicujaca, gdyz w 18-50% przypadkéw prze-
rywa ona réwniez czestoskurcze przedsionkowe [14, 15].

Wiekszos¢ danych przemawiata wiec za czesto-
skurczem przedsionkowym. Szczegétowe mapowanie
w czasie czestoskurczu wykazato, ze miejscem naj-
wczedniejszego pobudzenia przedsionkéw byta okolica
okotohisowa. Liczne pomiary wykonane w tej okolicy,
rowniez z dojscia aortalnego, pozwolity na ustalenie
miejsca skutecznej ablacji. Podobnie jak w niedawno
opublikowanej pracy Ouyang F. i wsp., zabieg wykona-
no z dostepu przez zastawke aortalng w zatoce nie-
wiencowej [7]. Rejestrowano tam niskonapieciowy, po-
fragmentowany potencjat nieznacznie wyprzedzajacy
sygnat na elektrodzie HBE (tylko 7 ms) oraz tylko $lado-
wy potencjat peczka Hisa. Zabieg ablacji w tej okolicy
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nie miat wptywu na przewodzenie przedsionkowo-ko-
morowe, a czestoskurcz ustgpit w czasie aplikacji (po-
dobnie jak w cytowanej pracy, <8 s).

Dla lepszego zrozumienia zabiegu konieczny jest
krotki komentarz anatomiczny. Aorta zajmuje w sercu
centralne miejsce, sasiaduje z przodu z droga odptywu
prawej komory i tetnica ptucng, a z tytu z epikardium
lewego i prawego przedsionka (Rycina 3.). Ponizej nie-
wieficowego ptatka zastawki aortalnej znajduje sie
czes¢ btoniasta przegrody miedzykomorowej — tworza-
ca czesc przedsionkowo-komorowa. Ta czes$¢ po stronie
lewego przedsionka tworzy wtéknistg ciaggtosé pomie-
dzy zastawka aortalna i mitralng. Prawy tréjkat wtokni-
sty wraz z czescia btoniasta przegrody tworzy centralne
ciato witbkniste, przez ktére przechodzi czes¢ penetru-
jaca peczka przedsionkowo-komorowego. Istnieje wiec
wieksze ryzyko uszkodzenia uktadu bodzcoprzewodza-
cego przy ablacji wykonywanej w niewiencowej zatoce
Valsalvy niz w lewej zatoce wieficowe;.

Wnioski

Przedstawiono 55-letnig pacjentke z opornym
na leczenie farmakologiczne napadowym czestoskur-
czem przedsionkowym, u ktérej wykonano skuteczna
ablacje z niewiefcowej zatoki zastawki aorty. W zapisie
EKG obserwowano dtugi czas RP” oraz niskonapiecio-
we zatamki P — dwufazowe w odprowadzeniach I, IlI,
aVF oraz V,-V,, a takze dodatnie w aVL Czestoskurcz
reagowat na adenozyne. Najwczedniejszy potencjat
przedsionkowy byt rejestrowany w obrebie niewiefco-
wej zatoki aorty. Zabieg ablacji RF z tego miejsca oka-
zat sie skuteczny bez uposledzenia przewodzenia
przedsionkowo-komorowego.
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