Elektrofizjologia inwazyjna/Invasive electrophysiology

Przezskorna ablacja nawrotnego pooperacyjnego
czestoskurczu przedsionkowego u chlopca

po korekgji zlozonej wrodzonej wady serca

— skorygowanym przelozeniu gléwnych tetnic z cechami
pentalogii Fallota, anomalii Ebsteina i zespolem WPW

Ablation of incisional right atrial tachycardia with critical region between surgical scar
and crista terminalis in a patient with corrected transposition of great arteries after correction
of Fallot-like pentalogy, Ebstein-like tricuspid valve anomaly and WPW syndrome
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Abstract

In a 14 year old boy with corrected transposition of great arteries after correction of Fallot-like pentalogy, Ebstein-like
tricuspid valve anomaly and WPW syndrome that was treated surgically, atrial tachycardia (AT) 260-280ms was diagnosed and
ablated. Due to earlier therapy it was impossible to insert catheters through femoral veins, and a subclavian and carotid veins
access was used. The arrhythmia was a periincisional right AT. The isthmus was diagnosed with the use of entrainment pacing
between a scar near VCl and the surgical incision along crista terminalis. Application in that region terminated AT and it was

not inducible after the procedure.
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Wstep

Anomalii Ebsteina nierzadko towarzysza szerokie,
niejednorodne potaczenia przedsionkowo-komorowe,
a w konsekwencji nawracajgce napady czestoskurczu
przedsionkowo-komorowego (AVRT). Potgczenia te moz-
na przerwa¢ metoda ablacji przezskérnej pradem RF
przed operacja wady lub krioablacjg w czasie operacji.
W skorygowanym przetozeniu gtéwnych tetnic zastaw-
ka tréjdzielna znajduje sie miedzy lewym przedsionkiem
a prawa (systemowa) komora i moze réwniez wykazy-
waé ww. cechy anomalii Ebsteina. Rzadko w tej postaci
przetozenia wspétistnieja zaréwno ubytek przegrody
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miedzykomorowej, przegrody miedzyprzedsionkowej,
jak i duze zwezenie ujscia pnia ptucnego z hipoplazja ga-
tezi ptucnych. Obecnie kardiochirurg moze wykonaé cat-
kowitg lub czesciowa korekcje ztozonych wad wrodzo-
nych serca. Po operacji istnieje jednak zagrozenie po-
wstania podtoza dla czestoskurczu przedsionkowego
zaleznego od pooperacyjnej blizny, taty lub konduitu.
Przedstawiamy przebieg kliniczny i postepowanie
u chtopca, ktéry miat liczne problemy zwigzane ze:
e ztozong wadg wrodzong (skorygowane przetozenie
gtownych tetnic z odwréceniem komér oraz z penta-
logia Fallota i anomalig Ebsteina);
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Rycina 1. Czestoskurcz o cyklu 280 ms z przewodzeniem p-k 1:1. Zatamek P' ginie w szerokim zespole QRS

e dwiema postaciami makroreentry:

— licznymi napadami AVRT od urodzenia do 10. roku
zycia, czyli do momentu skutecznej krioablacji do-
datkowych potaczen przedsionkowo-komorowych,
oraz

—napadami czestoskurczu przedsionkowego zalez-
nego od blizny pooperacyjnej, wywotujacymi ob-
jawy obrzeku ptuc, ktére pojawity sie po kilku
miesigcach od operacji, oraz

* niedroznoscig tetnic biodrowych wspélnych — dlatego
przezskoérna ablacja czestoskurczu byta mozliwa tylko
z dostepu przez zyte szyjna i podobojczykowa.

Opis przypadku

14-letni chtopiec po operacji ztozonej wrodzonej
wady serca zostat przyjety ponownie do Instytutu Kar-
diologii z powodu nawrotu napadéw czestoskurczu,
ktore wyzwalaty ostry obrzek ptuc.

U chtopca od urodzenia wystepowaty napady cze-
stoskurczu i napady anoksemiczne. W zapisach EKG

stwierdzano cechy preekscytacji. Od 1. mies. do 10.
roku zycia nawracajgce napady czestoskurczu wielo-
krotnie przerywano wstrzyknieciem digoksyny, wera-
pamilu, adenozyny, striadyny lub propafenonu. Leki
stosowane przewlekle (propranolol, bemecor+acebu-
tolol, prajmalina, propafenon+atenolol) nie zabezpie-
czaty przed nawrotami czestoskurczu. W 1. mies. zy-
cia napad czestoskurczu nadkomorowego osiggat
czestos¢ 300/min, w 4. mies. — 280-220/min, w 9.
mies. — 200/min, w 7. roku zycia — 195/min, w 9. ro-
ku zycia — 180-190/min. Czestoskurcz przebiegat
z dusznoscia, hipotonia, sinica i potami. W 10. roku
zycia, w czasie stosowania skojarzonego leczenia
propafenonem w duzej dawce (450 mg/dobe) i ate-
nololem (25 mg/dobe) czestoskurcz zwolnit sie do
140-160/min, a objawy towarzyszace napadowi ule-
gty zmniejszeniu.

W 20. mies. zycia w Wojewo6dzkim Osrodku Kardio-
logii w Zabrzu zatozono zespolenie systemowo-ptucne
(L-BT goretex 5 mm). Ustapity napady anoksemiczne.
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Rycina 2. Czestoskurcz przedsionkowy o cyklu 270-280 ms z przewodzeniem p-k typu Mobitz I, wyzwolo-
ny stymulacja o cyklu 220 ms z prawego przedsionka. Zatamek P' szeroki (182 ms). Jego ksztatt wskazuje,
ze wyjscie z elektrycznego tunelu znajduje sie w gérnej czesci prawego przedsionka. Cechy bloku zupetne-
go lewej odnogi peczka Hisa (zapis EKG wzmocniony w celu uwidocznienia morfologii zatamka P")

W 10. roku zycia (2001 r.) w Instytucie Kardiologii

w Warszawie:

e tata dakronowa zamknieto duzy ubytek przegrody
miedzykomorowej, a szwem — ubytek przegrody mie-
dzyprzedsionkowej typu Il oraz drozne zespolenie
systemowo-ptucne;

* wszczepiono homograft ptucny o Srednicy 19 mm;

e wykonano krioablacje dwoch dodatkowych potaczen
przedsionkowo-komorowych — nastepstwa anomalii
zastawki trojdzielnej, oraz

 wszczepiono mechaniczng zastawke SJM.

Przez kilka miesiecy po operacji napady czestoskur-
czu nie wystepowaty, ale po kilku miesigcach pojawiaty
sie ponownie (do 220/min) — do kilku razy w roku, trwa-
ty ok. godziny (Rycina 1.). Kazdy z nich wymagat pilnej
hospitalizacji, poniewaz w czasie napadu rozwijat sie
obrzek ptuc. Obrzek ustepowat po przerwaniu czesto-
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skurczu. Stwierdzono, Ze nie jest to czestoskurcz przed-
sionkowo-komorowy, lecz czestoskurcz przedsionkowy
z przewodzeniem do komér w stosunku 3:2¢>1:1.

W 14. roku zycia chtopiec zostat ponownie przyjety
do Instytutu Kardiologii w celu oceny zrédet tachyaryt-
mii i ewentualnie wykonania przyczynowej ablacji RF

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono po-
szerzong jame komory systemowej (LVdD 6,5 cm LVEdV
216 cm’), jej objetos¢ wyrzutowa (SV) 98 ml, pogrubiaty
miesien (IVSd 1,3 cm), uposledzona kurczliwos$¢ miesnia
(EF 45%, SF 23,1%, LVsD 5 c¢cm, LVESV 118,2 cm?), nie-
znacznie poszerzong opuszke aorty oraz matg/umiarko-
wang niedomykalnos¢ aortalna. Ptatki zastawki aortal-
nej nie wykazywaty istotnych zmian. Maksymalny gra-
dient przez sztuczna zastawke  wynosit
22 mmHg, a sredni 3,9 mmHg. Komora krazenia mate-
go nie byta powiekszona i wykazywata prawidtowa
kurczliwosé. Stwierdzono zwezenie w okolicy pierscie-



Przezskérna ablacja nawrotnego pooperacyjnego czestoskurczu przedsionkowego 99

225/05

17/10/05 13:54:08 Baseline Intervals

| | 1 | 1 1 | |

-\

AN

N
AN

NSTILY

TN A N

258 ms

257 ms

[Pracownia Elektrofizjologii Klinika Zaburzen Rytmu Serca I.K. Warszawa-Rnin )

Rycina 3. Stymulacja zwigzania cyklem o 30 ms krotszym niz cykl czestoskurczu. Odstep postymulacyjny
(PPI) jest rowny cyklowi czestoskurczu. Dowodzi to, ze elektroda stymulujaca znajduje sie w petli czesto-

skurczu (265 ms)

nia homograftu i sam homograft. Maksymalny gradient
wynosit do 64 mmHg. Obecna byta mata/umiarkowana
fala zwrotna przez zastawke dwudzielng (miedzy pra-
wym przedsionkiem a anatomicznie lewa komora).

17 pazdziernika 2005 r. wykonano badanie elektro-
fizjologiczne i ablacje. Dwie elektrody wprowadzono
przez zyte szyjna prawg i podobojczykowg lewg, ponie-
waz sptyw zylny z konczyn dolnych odbywat sie tylko
poprzez krazenie oboczne. Podajac Srodek cieniujacy,
stwierdzono, Ze obie zyty biodrowe sg niedrozne.

W EPS nie stwierdzono cech przewodzenia przez do-
datkowe szlaki w obu kierunkach. Nie stwierdzono prze-
wodzenia wstecznego przez szlaki fizjologiczne. Wezet
p-k wykazat krotki okres refrakcji w kierunku zstepuja-
cym. Stymulacja szybka prawego przedsionka (o cyklu
220 ms) wyzwolono czestoskurcz o cyklu 270-280 ms
z przewodzeniem p-k 3: 2, 1:1 (Rycina 2.) — drogg wolna
lub szybka w wezle AV (krétki vs dtugi odstep P'-R). Przy
uzyciu mapingu klasycznego (w tym stymulacji zwigza-

nia — Rycina 3.) i przy uzyciu systemu Carto (Rycina 4.)
ustalono przebieg petli oraz obszar krytyczny dla zawia-
zania makroreentry. Byt nim elektryczny tunel potozony
miedzy grzebieniem granicznym a blizng pooperacyjna.
Pojedyncza aplikacja pradu RF przerwano czestoskurcz,
zamykajac dolne wejscie do obszaru krytycznego dla za-
wigzania i podtrzymywania nawrotnego czestoskurczu
przedsionkowego (Rycina 5.). Ponadto wykonano kilka
aplikacji w pobliskich obszarach niejednorodnego wol-
nego przewodzenia. Odstawiono leki AA.

EKG spoczynkowe po zabiegu nie ulegto istotnym
zmianom, a w monitorowaniu holterowskim nie zareje-
strowano istotnych arytmii.

Refleksje elektrofizjologiczno-kliniczne
Czestoskurcz przedsionkowy a obrzek ptuc

W czasie rytmu zatokowego (w pozycji lezacej,
w spoczynku) rzut skurczowy komory systemowej —
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Rycina 4. Carto. a) Mapa aktywacyjna. Kolorem czerwonym oznaczono najwczesniejsza aktywacje, a kolo-
rem fioletowym najpdzniejsza. Widac petle czestoskurczu (linia przerywana) biegnaca pomiedzy blizna po-
operacyjng a grzebieniem granicznym, a nastepnie po tylnej scianie przedsionka w dét, aby przepustem
pomiedzy dwoma bliznami (przy IVC oraz wzdtuz grzebienia granicznego) powrdci¢ do tunelu. Strzatkami
zaznaczono miejsca dobrego mapingu zwigzania (kropki zielone), a strzatka czerwong miejsce skutecznej
aplikacji. b) Mapa potencjatowa. Kolorem czerwonym oznaczono obszary niskoamplitudowe (blizna na
Scianie bocznej), kolorem szarym blizne przy IVC, a kolorem fioletowym obszary o normalnej amplitudzie

anatomicznie prawej — wynosit 98 ml. Uwzgledniajac
fakt, ze w spoczynku rytm zatokowy pojawiat sie ~71
razy/min, spoczynkowa objetos¢ minutowa wynosita
~6,9 |, a wiec, mimo istotnie obnizonej frakcji wyrzuto-
wej do 45%, spoczynkowa objetos¢é minutowa komory
systemowej byta umiarkowanie powiekszona. Efektyw-
ny rzut minutowy komory systemowej byt natomiast
mniejszy o przeptyw zwrotny wywotany nieszczelnoscia
zastawki aortalne;j.

W czasie spoczynku przeptyw przez sztuczng za-
stawke taczyt sie ze Srednim gradientem ~4 mmHg;
gradient maksymalny siegat natomiast 22 mmHg. Moz-
na przypuszczaé, ze obrzek ptuc rozwijat sie z kilku
przyczyn: m.in. wzrastat rzut minutowy komory ptuc-
nej, z jednoczesnym znacznym pogorszeniem funkcji
sztucznej zastawki, nastepstwa bardzo szybkiego cze-
stoskurczu (o cyklu 270 ms >220/min), co prowadzito
do gwattownego wzrostu zaréwno ciSnienia maksy-
malnego, jak i sredniego w lewym przedsionku — zy-
tach — kapilarach ptucnych, przekraczajacego cisnie-
nie onkotyczne. Potwierdza to fakt, ze powrét rytmu za-
tokowego prowadzit w krétkim czasie do ustapienia
objawoéw klinicznych: dusznosci, mokrego kaszlu, sini-
cy, cech zastoju w ptucach.
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CzynnoSciowy elektryczny tunel miejscem
krytycznym dla powstania pooperacyjnego
nawrotnego czestoskurczu
prawoprzedsionkowego

Zwykle typowe makroreentry prawoprzedsionkowe,
zalezne od ciedni zylno-tréjdzielnej, czyli typowe trzepo-
tanie przedsionkéw, osigga czestos¢ 300/min, czyli jego
cykl nie przekracza 200 ms. U chtopca miejscem kry-
tycznym dla zawigzania makroreentry byt tunel czynno-
Sciowy utworzony przez blizny pooperacyjne (z linii cie-
cia i szwow), w tym gtéwnie blizne biegnaca rownolegle
do grzebienia granicznego, a jego cykl trwat 260-280
ms. W zwiazku z tym, ze wezet p-k wykazuje wysoka
sprawnos¢, przewodzenie do komér odbywato sie
w stosunku 3:2¢>1:1, a wiec rytm komoér siegat 230/min.

Nasuwa sie pytanie, dlaczego nie osiggat 300/min.
Istnieje kilka przyczyn:

e w obrebie tunelu elektrycznego stwierdzono frag-
mentacje potencjatow — objaw niejednorodnego wol-
nego przewodzenia;

e miejsce wejscia i wyjscia z tunelu znajdowato sie
w dolnym i gérnym biegunie bocznej Sciany prawego
przedsionka;
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Rycina 5. W czasie aplikacji pradu w dolnym biegunie elektrycznego tunelu czestoskurcz ulega przerwaniu,
pojawia sie rytm zatokowy o cyklu ~700 ms. Cechy bloku odnogi utrzymuja sie — blok anatomiczny

* przedsionek prawy podlegat objetosciowemu przero- wa — anatomicznie prawg a lewym przedsionkiem),

stowi (przerost kardiomiocytéw, rozstrzen i wtdknie-
nie srédmiazszowe) w nastepstwie niedomykalnosci
ujscia przedsionkowo-komorowego prawego oraz le-
wo-prawego przecieku na poziomie przedsionkéw.

ktore byty przyczyna nawracajacego czestoskurczu
przedsionkowo-komorowego. W 10. roku zycia wady
poddano korekcji, a dodatkowe potaczenia przewo-
dzenia p-k — skutecznej krioablacji.

2. Po operacji pojawity sie natomiast napady czesto-
skurczu przedsionkowego do 230/min z przewodze-
niem p-k 3:2, 1:1 przebiegajace z objawami ostrego

W momencie pojawienia sie czestoskurczu po korekcji obrzeku ptuc.

wady i krioablacji dodatkowych potgczen poczatkowo ist- 3. Maping klasyczny i z uzyciem systemu Carto pozwo-
niato przypuszczenie, ze nawrécit czestoskurcz przedsion- lit na ustalenie przebiegu petli makroreentry w pra-
kowo-komorowy. Jednak fakt, ze okresowo wykazywat on wym przedsionku wyzwolonego stymulacja — obsza-
przewodzenie w stosunku 3:2 wykluczat takie rozpozna- rem krytycznym byt tunel (z fragmentacja potencja-
nie. Ten fakt wykluczat réwniez wspdtistnienie (np. nie- tow) utworzony przez grzebien graniczny i linijna,
ujawnionego przed operacja) dodatkowego szlaku miedzy rownolegta, pooperacyjng blizne.

komorg anatomicznie lewg a prawym przedsionkiem. 4. Celowana aplikacja pradu RF spowodowata zamknie-

cie dolnego ujscia tunelu i ustapienie czestoskurczu.

Wnioski 5

. Brak dostepu z zyt konhczyn dolnych byt przyczyna
1. U chtopca z zespotem wad wrodzonych, w tym z ano-

wykonania badania elektrofizjologicznego i mapingu
malig Ebsteina, wspdtistniaty dodatkowe potaczenia

elektroda wprowadzona przez zyte szyjna i podoboj-
przedsionkowo-komorowe (miedzy komora systemo- czykowa.

AVRT a pooperacyjny czestoskurcz
przedsionkowy
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