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OPIS PRZYPADKU / CASE REPORT

Ablacja sciezki wolnej u pacjentki
Z przetrwalg lewq zytq gtowng gorng

Ablation of slow pathway in a patient with persistent left superior vena cava

Jacek Majewski', Grzegorz Karkowski', Tomasz Miszalski-Jamka?, Jacek Lelakowski',

Matgorzata Urbariczyk?

'Klinika Elektrokardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellonski, Szpital im. Jana Pawta II, Krakow

0Osrodek Diagnostyki, Prewencji i Telemedycyny, Szpital im. Jana Pawta I, Krakéw

Abstract

We describe a case of successful radiofrequency ablation of slow pathway in a 54 year-old woman with persistent left superior

vena cava. The ablation was performed using anatomical approach, outside the ostium of coronary sinus.

Key words: atrioventricular nodal reentrant tachycardia, ablation, persistent left superior vena cava

WSTEP
Przetrwata lewa zyta gléwna gérna (PLSVC) wystepuje u ok.
1,2% pacjentéw z czestoskurczami weztowymi (AVNRT) [1].
Obecnos¢ tej anomalii zylnej sprawia trudnosci podczas za-
biegu ablacji Sciezki wolnej (SP) [2—4]. Ponizej opisano przy-
padek skutecznej ablacji SP u pacjentki z PLSVC, wykonanej
metoda anatomiczng [5].

OPIS PRZYPADKU
Pacjentka w wieku 54 lat zgfosita sie w celu ablacji z powodu
napadowych czestoskurczéw z waskimi zespotami QRS. Po-
zycjonowanie elektrody diagnostycznej w zatoce wieficowe;j
(CS) podczas inwazyjnego badania elektrofizjologicznego
ujawnito obecno$¢ PLSVC, co potwierdzono w wenogra-
fii (ryc. 1). Stwierdzono brak prawej zyty gféwnej gornej,
a PLSVC taczyta sie bezposrednio z CS uchodzaca do pra-
wego przedsionka. Programowana stymulacja przedsionkowa
pojedynczym impulsem o sprzezeniu 270 ms podczas rytmu
zatokowego indukowano typowy AVNRT. Ablacje pradem
o wysokiej czestotliwodci (RF) ciezki wolnej wykonano meto-
da anatomiczna [5]. Pozycjonowanie elektrody ablacyjnej byto
utrudnione z powodu znacznego poszerzenia CS powoduja-
cego zaburzenie anatomii trojkata Kocha ze zmniejszeniem
obszaru miedzy gornym brzegiem ujscia CS a peczkiem Hisa.
Pierwsze 3 aplikacje wykonano od strony $wiatta CS, jednak
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byty one nieskuteczne. Ablacje przeprowadzono ostatecznie
w rejonie tylnoprzegrodowym, poza $wiattem CS powyzej
goérnego brzegu jej ujscia (ryc. 2). Podczas aplikacji RF (30 W,
60 s, 55°C) zarejestrowano przyspieszony rytm weztowy, ktory
zwolnit stopniowo i przeszedt w rytm zatokowy (ryc. 3). Po
ablacji czestoskurcze byty nieindukowane, stwierdzono pra-
widtowe przewodzenie przedsionkowo-komorowe. Podczas
4-miesiecznej obserwacji po zabiegu u pacjentki nie wystapity
napady arytmii. W angiografii metoda tomografii kompu-
terowej potwierdzono obecnos¢ PLSVC uchodzacej przez
poszerzona CS do prawego przedsionka (ryc. 4). Szeroko$¢
ujscia CS wynosita 4,8 cm x 2,6 cm. Nie stwierdzono innych
anomalii naczyniowych.

OMOWIENIE
Czestos¢ wystepowania PLSVC w populacji ogélnej wynosi ok.
0,3% [6]. Jest to wrodzona anomalia rozwojowa ukfadu Zylne-
go, ktéra najczesciej nie powoduje konsekwencji hemodyna-
micznych ani klinicznych, ale jest wykrywana przypadkowo
podczas cewnikowania serca. Podobnie jak w opisywanym
przypadku, PLSVC uchodzi najczesciej przez poszerzong CS
do prawego przedsionka. Ze wzgledu na zaburzong anatomie
trojkata Kocha (poszerzenie ujscia CS i maty obszar miedzy
gérnym biegunem ujscia CS a peczkiem Hisa) zabieg ablagji
RF $ciezki wolnej u pacjentéw z PLSVC sprawia istotne trud-
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Rycina 1. Przetrwata lewa zyta gtféwna gdrna (PLSVC) uwi-
doczniona po wykonaniu wenografii; CS cath — elektroda
diagnostyczna w zatoce wiencowej

Rycina 2. Potozenie elektrod diagnostycznych (RV — prawa
komora; CS — zatoka wiencowa) i elektrody ablacyjnej (Abl)
w miejscu skutecznej aplikacji
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Rycina 3. Rytm weztowy podczas skutecznej aplikacji pragdu o wysokiej czestotliwosci; zapisy z elektrod: CS — w zatoce wienco-

wej; Abl — ablacyjnej; RVA — w prawej komorze

nosci techniczne. U os6b z PLSVC opisywano ablacje sciezki
wolnej od strony swiatta CS [3, 4], jak rowniez w obszarze
tylnoprzegrodowym poza $wiattem CS [2]. Skuteczna ablacje
mozna wykona¢ zaréwno metoda anatomiczna [2], jak i elek-
trofizjologiczna, z poszukiwaniem potencjatow Sciezki wol-
nej [3]. Istnieja przypadki przetrwatego przyspieszonego rytmu
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weztowego, utrzymujacego sie nawet do 24 h po zabiegu [2].
W opisywanym przypadku ablacja od strony $wiatfa CS byta
nieskuteczna, dlatego zdecydowano sie wykonac aplikacje RF
w matym obszarze miedzy gérnym brzegiem CS a peczkiem
Hisa. Przyspieszony rytm weztowy obserwowany podczas
aplikacji RF wynikat najprawdopodobniej z bliskosci peczka
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Ablacja Sciezki wolnej u pacjentki z przetrwaty lewg zyta gtéwng gérng .

WNIOSKI
Podsumowujac, prezentowany przypadek pokazuje, ze
u pacjentéw z PLSVC i AVNRT ablacje RF Sciezki wolnej
mozna wykona¢ poza $wiattem CS. Ponadto zabieg ten jest
bezpieczny i mozna zachowa¢ prawidlowe przewodzenie
przedsionkowo-komorowe mimo aplikacji energii RF w bli-
skim sasiedztwie peczka Hisa.
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Rycina 4. Rekonstrukcja metoda tomografii komputerowe;j;
PLSVC — przetrwata lewa zyta gtéwna goérna
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