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Radiofrekvenc¢na ablacija pri simptomatskem
bolniku s pomoZno potjo prevajanja -
prikaz primera

Radiofrequency Ablation in a Symptomatic Patient
with an Accessory Pathway — a Case Report

IZVLECEK
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tahikardija

V kratkem klini¢nem primeru opisujemo glavne znacilnosti prevajanja po pomozni poti. Pri-
kazujemo tipicen primer bolnika, ki je bil zdravljen z radiofrekvencno ablacijo pomozne poti
prevajanja, in opisujemo $e nekatere druge terapevtske ukrepe, s katerimi bi lahko pomagali
bolnikom.

ABSTRACT
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In this short case report we discuss the most prominent features of accessory pathway con-
duction. We describe a typical patient who has undergone radiofrequency ablation of a hid-
den accessory pathway and some other therapeutic possibilities that could help patients with
the same condition.
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uvobD

Wolff, Parkinson in White so leta 1930 opi-
sali nekaj primerov mlajsih bolnikov brez
strukturnih sprememb srca s kratkim inter-
valom P-Q, razsirjenim QRS-kompleksom
in nadprekatno (supraventrikularno) tahi-
kardijo s preddvornim migetanjem ali brez
(atrijska fibrilacija, AF) (1). Danes tako kom-
binacijo znakov imenujemo sindrom Wolff-Par-
kinson-White (WPW), katerega incidenca ni
natan¢no znana (ocenjena je na 0,1-0,5 %) (2).

V prispevku bomo opisali primer mlajsega
fanta, pri katerem so opravili radiofrekvenc-
no ablacijo pomozne poti prevajanja.

SIRJENJE VZBURJENJA
PO SRCU

Pri zdravem posamezniku se vzburjenje $iri
iz sinoatrialnega vozla v desnem preddvoru
(ki ima najvisjo frekvenco proZenja impulzov,
zato deluje kot sr¢ni spodbujevalnik) prek
atrioventrikularnega (AV) vozla, Hisovega
snopa in njegovih krakov do Purkinjevih vla-
ken, ki prenesejo signal do celotnih prekatov.
Zakasnitev v AV-vozlu omogoca, da se lahko
preddvori skrcijo pred prekati. Pri bolniku
s sindromom WPW med preddvori in prekati
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obstaja patoloska povezava — pomoZna (ak-
cesorna) pot, ki jo imenujemo tudi Kentov
snop. Vzburjenje se lahko po prizadetem srcu
$iri tako po normalni poti kot tudi preko
pomozne poti (3).

Glavne znaéilnosti sindroma
Wolff-Parkinson-White

Sindrom WPW pomeni prisotnost tahikardij

in naslednjih elektrokardiografskih znacil-

nosti, ki so za bolj$o predstavo prikazane tudi

nasliki 1 (4):

¢ interval P-Q je lahko skraj$an (krajsi od
0,12),

* QRS-kompleks je razsirjen (daljsi od 0,12s)
in

e prisoten je val delta (v nekaterih ali vseh
odvodih).

Tahikardija pri sindromvu
Wolff-Parkinson-White

Slika elektri¢ne aktivnosti srca na elektrokar-
diogramu (in s tem tudi klini¢na slika bolnika)
je odvisna od fiziologkih lastnosti pomozZne
poti prevajanja.

Najpogostejsi vzrok nastanka tahikardije
je t.1. atrioventrikularna kroZeca tahikardija
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Slika 1. Glavne znacilnosti sindroma Wolff-Parkinson-White. Prikazan je elekirokardiogram, v katerega so zajefe
vse tri opredelitvene tocke. Interval P=Q je skrajsan, QRS-kompleks je razsiijen in prisoten je val delfa.
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(angl. atrioventricular reentry tachicardia,
AVRT), pri kateri vzburjenje nastane v predd-
voru in se nato prevede na prekate (5). Pre-
vajanje impulza je preko pomozZne poti sicer
hitrejse kot prek AV-vozla, vendar ima pomoz-
na pot navadno tudi dalj$o refraktarno dobo.
Zato je najpogostejsi nacin tvorbe tahikardi-
je prenos vzburjenja po normalni poti prek
AV-vozla, ko je pomoZna pot $e v refraktar-
ni dobi, in nato vracanje vzburjenja po njej
v preddvore. Rezultat takega prevajanja je
ortodromna tahikardija (torej, po »pravic
poti, gr. orthos, pravi in dromos, pot, vhod),
pri kateri se depolarizacija $iri v preddvor-
no-prekatni smeri prek AV-vozla, v obratni pa
preko pomozne poti. V tem primeru so kom-
pleksi QRS ozki (4).

V redkejsih primerih, ko je prevajanje po
pomozni poti hitrejSe kot prek AV-vozla, se
vzburjenje $iri v preddvorno-prekatni smeri
po pomozni poti, nazaj v preddvore pa skozi
AV-vozel (t.i. antidromna tahikardija). V tem
primeru so kompleksi QRS 8iroki (5, 6).

Pri tistih osebah, kjer sindrom WPW
spremlja Se AF, se kaj lahko zgodi, da frekven-
ca proZenja depolarizacij iz preddvorov dose-
ga tudi 300 proZenj/min (ki bi se pri zdravem
ne prevedli prek AV-vozla), ti pa se po pomoz-
ni poti prenesejo na prekate in povzrocijo
nastanek tahikardije s $irokimi kompleksi
QRS, ki daje elektrokardiografski videz pre-
katne tahikardije (7). Bolniki z AF imajo zelo
veliko verjetnost, da frekvenca utripa naraste
tudi prek 200 utripov na minuto, tak porast
pa lahko spremlja tudi nastanek prekatnega
migetanja (ventrikularne fibrilacije, VF). (8).

PRIKAZ PRIMERA

17-letni fant je bil veckrat obravnavan zara-
di paroksizmov tahikardije z ozkimi komplek-
si QRS. Zaradi aktivnega Sportnega udejstvo-
vanja, treningov veckrat tedensko in pogostih
napadov supraventrikularne tahikardije (SVT)
ob tem so se odlocili za elektrofiziolosko prei-
skavo in morebitno radiofrekvencno ablacijo.

V anamnezi smo izvedeli, da se fant ukvar-
ja s $portom, redno tudi trenira, ob tem pa
pogosto opaZza poraste sréne frekvence tudi
do 250 utripov/min, na katere lahko vpliva
z manevri po Valsalvi (ob zadrZevanju sape
se sréna frekvenca zniza). Pove, da so napa-

di moteci, ker onemogocijo nadaljevanje s fi-
zi¢no aktivnostjo. Napadov tahikardije ne
spremljajo morebitne tezave v smislu dispne-
je, omotice, vrtoglavice ali bole¢in v prsnem
kosu. Predhodno je imel opravljen holter
elektrokardiogram, ki ni zabeleZil tahikardnih
zagonov, ultrazvok srca in obremenitveno
testiranje pa nista pokazala vecjih odstopanj.

Slika 2. Zapis znotrajsrchih elektricnih signalov med ortodromno
preddvorno-prekatno kroZeco tahikardijo nasega bolnika, zazna-
nih med elektrofiziolosko Studio. Po vrsti od zgoraj navzdol si sledijo
odvodil, Il, aVlL, aVF in V1. Zupisi, oznaceni s HBE, predstavljajo
signale Hisovega snopa (angl. His bundle). Vidna je smer pomika-
nja aktivacije, zabeleZena s katetrom v koronarnem sinusu (vsi
odvodi, oznaceni s (S), ki poteka od levega preddvora (CSD —
distalni) proti desnemu (CSP— proksimalni) — 0znaceno z dolgo
puscico. Navadno bi aktivacija potekala po koronarem sinusu od
desnega profi leveru preddvoru (torej od CSP proti (SD). Odvod,
oznacen z ABLD, predstavlja signal, zabeleZen na konici distal
nega dela ablacijskega katetra, ki je na mestu uspesne ablacije
pomozne poti (v nasem primeru na lateralni steni levega atrija).
Viden je signal akcesome poti — kratka pustica.
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V elektrokardiogramu ob sprejemu je bil
prisoten sinusni ritem s frekvenco 60 utripov
na minuto, z intermediarno sréno osjo in zna-
ki preekscitacije v levih prekordialnih odvo-
dih. V statusu ni bilo posebnih najdb.

Opravljena je bila elektrofizioloska prei-
skava, pri kateri smo ob stimulaciji preddvora
in prekata sproZili tahikardijo, pri tem pa opazi-
li lateralno pomozno pot (slika 2). S transsep-
talno punkcijo smo v levi preddvor napeljali
ablacijski kateter in na lateralnem delu mitral-
nega obroca opravili ablacijo (z energijo
40 W), ki je po 5 sekundah prekinila tahikar-
dijo. Zaradi bolecine smo po 26 sekundah pre-
kinili ablacijo in nato dodali $e eno ablacijo
s 50W, ki je trajala 17 sekund. Po ablaciji
tahikardija ni bila vec izzivna. Fant je bil po
opravljenem posegu odpuscen brez tezav,
predpisan mu je bil Aspirin 100 mg dnevno
za dva tedna (zaradi preprecevanja nastan-
ka obstenskih strdkov v podrocju ablacije) in
svetovali smo mu enotedensko izogibanje tez-
jim naporom ali treningom.

ZDRAVLIENJE SINDROMA
WOLFF-PARKINSON-WHITE

Pri bolnikih s sindromom WPW se lahko odlo-
¢imo za zdravljenje z zdravili, vendar se far-
makoloska terapija danes, ob moznosti radio-
frekvenc¢ne ablacije, vedno redkeje uporab-
lja (9). Radiofrekvenc¢na ablacija je postala
metoda izbora za zdravljenje preekscitacijske-
ga sindroma (10).

Zdravljenje z zdravili

Pri bolnikih, ki so le redko simptomatski ali
jim poviSanje sréne frekvence ne povzroca
izrazitih subjektivnih teZav, se lahko odlo¢i-
mo za zdravljenje z zdravili. Lociti moramo
med farmakolosko prekinitvijo akutnega
napada SVT in vzdrZevalno terapijo. Za pre-
kinitev napada SVT je pogosto uporabljeno
zdravilo adenozin (pri hemodinamsko stabil-
nem bolniku) ali eden izmed blokatorjev
beta, redkeje tudi antiaritmik razreda I (pro-
pafenon, flekainid, prokainamid) ali IIT (amio-
daron) (11, 12). Kot vzdrZevalno terapijo pa
v primeru tahikardij z ozkimi kompleksi QRS
(ortodromna AVRT) najpogosteje uporabimo
blokatorje beta (12-14). Pri bolnikih z vidno
preekscitacijo v elektrokardiogramu se zdra-
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vilom, ki delujejo na AV-vozel (blokatorji
beta, antagonisti kalcijevih kanalov, digoksin),
izogibamo, ker lahko v primeru pojava AF ali
kaksne druge SVT pospesijo prevod preko
pomozne poti. V tem primeru se raje odlo¢i-
mo za zdravljenje z antiaritmiki iz razreda I
ali ITI (14).

Kardioverzija

Kardioverzija je postopek, pri katerem z upo-
rabo elektri¢nega toka poskusimo vzpostaviti
ponovno proZenje impulzov iz srénega ritmov-
nika, sinoatrialnega vozla. Pri kardioverziji
namestimo elektrode kardioverterja na bol-
nika, vendar uporabljamo niZje energije (okoli
60 W) kot pri defibrilaciji in vedno v sinhro-
niziranem nacinu (tako prepredimo udar
v refraktarni dobi, ki bi utegnil sproZiti fibri-
lacijo prekatov) (15). Ta tip zdravljenja je upo-
raben predvsem takrat, ko je paroksizem
tahikardije hemodinamsko pomemben (npr.
bolnik je hipotenziven, se mu vrti ali izgubi
zavest) in/ali ga ni mogoce prekiniti z adeno-
zinom (16).

Elektrofizioloska preiskava
in radiofrekvenéna ablacija

Za uspesno zdravljenje sindroma WPW je
potrebna elektrofizioloska preiskava srca,
med katero pod nadzorom rentgenskega apa-
rata uvedemo elektrofizioloske katetre v srce
(po navadi s pristopom skozi femoralno veno).
S pomogdjo stimulacijskih manevrov izzovemo
tahikardijo in nato s pomocjo zapisa znotraj-
srénih elektri¢nih signalov pois¢emo pomoz-
no pot prevajanja. Ce jo uspemo najti, jo lahko
z radiofrekvencno ablacijo v istem posegu pre-
kinemo (17).

Radiofrekvencna ablacija je postopek, pri
katerem za zdravljenje uporabimo toploto, ki
nastane zaradi visokofrekvencnega elektric-
nega toka v podrodju stika med ablacijskim
katetrom in tkivom (18-20).

Kot smo pokazali na sliki 2, se je pri naSem
bolniku lateralna pomozna pot dobro videla
na zapisu znotrajsrénih elektri¢nih signalov
s konice ablacijskega katetra. Pri bolniku
smo lahko sprozili tahikardijo po stimulaciji
v prekatu (slika 3). PomoZno pot smo preki-
nili v istem posegu z dvema zaporednima
ablacijama (eno izmed ablacij lahko vidimo
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Slika 3. Prikaz elekricne srimulaa/e pri bo/n/ku. V/dnl so stimulatorni artefakti pred kompleksi QRS. Po Sesti stimulaciii smo sproZili
ekstrasistolo, ki je izzvalo tahikardijo z ozkimi QRS-kompleksi.
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Slika 4. EKG-zapis med ablacijo pomozne poti. Na levi strani elektrokardiograma e vidna tahikardiia z ozkimi 0R54<omplek5i. 0b oznaki 11
je bila opravijena ablacija, s katero smo prekinili prevod po pomoZni poti in dosegli sinusni ritem.

B T T S WP —

g ||_/ J,_,r._ L-L ll_/- J,-'x 3 L _.,J;.-"-_-J.-"-_FJ',J'-.__HJ,.I'._H;I,_
r._-\..H._-"\_ ..|I,:._.J,_r~_ull.-ﬂ._i_a__.1_m _.I;_A__ _I__J'.,.__\JI,..-"-\_J_,-"\_ _I

Slika 5. Elektrokardiogram, ki je bil posnet 30 minut po apravijeni ablaciji. Viden je sinusni ritem srca, brez vidnih znakov pregkscifa-
cije, ki bi nakazovali morebitno prisotost Se katere druge pomoZne poti. Pvalovi so dobro vidni pred QRSkompleksom, QRS-kompleksi
pa s primerno Siroki.

na sliki 4). Po 30 minutah opazovanja je bil
ritem $e vedno sinusni, brez znakov preeks-
citacije (slika 5).

NENADNA SRCNA SMRT PRI
BOLNIKIH S SINDROMOM
WOLFF-PARKINSON-WHITE

Zdravniki so pogosto opisovali primere nepo-
jasnjene smrti mladega ¢loveka, pri katerem

ni bilo videti jasnih vzrokov zanjo. Natan¢na
incidenca nenadne sréne smrti v povezavi
s sindromom WPW je neznana, vendar so
retrogradno ocenili, da je preekscitacija pri-
sotna pri 10,5 % oseb, mlajsih od 35 let, ki so
umrle nenadne sréne smrti (21). Nekateri
avtorji ocenjujejo, da je verjetnost nastanka VF
in s tem povezane moznosti za nenadno sré-
no smrt pri bolnikih z WPW okoli 0,5 % let-
no (22, 23). Do vecine nenadnih srénih smrti
pride med fizi¢no aktivnostjo (21, 24).
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Avtorji navajajo verjetnost manjsega tve-
ganja za nastanek usodne VF, ¢e odkrijejo
katero od nastetih znacilnosti (25):

* intermitentna preekscitacija,

* izguba vzorca preekscitacije na elektrokar-
diogramu med fizi¢no aktivnostjo in

* popolna zavora prenosa signala ob vnosu
zdravil, ki delujejo na pomozne poti (npr.
prokainamid).

Vedno bolj pa se uveljavlja prepricanje, da je
pri vsakem bolniku s sindromom WPW potreb-
na elektrofizioloska preiskava za dokaz obstoja
pomozne poti, oceno prevodnih lastnosti le-te
in v kon¢ni fazi tudi ablacija (v anglosaski lite-
raturi t. 1. stratifikacija tveganja, angl. risk stra-
tification) (26).

Ukrepi prepreéevanja in
zdravljenja nenadne sréne smrti

Nenadno sréno smrt pri bolnikih s sindromom
WPW se da prepreciti s primernim zdravlje-
njem - naj bo to terapija z zdravili ali radio-
frekvenéna ablacija. Ce do nenadne sréne
smrti vseeno pride, pa je najpomembne;jsi
ukrep ¢imprej$nje nudenje prve pomoci (27).
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