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Streszczenie

Nawrotny czestoskurcz wezlowy (AVNRT) jest najczestsza postacig napadowego czestoskurczu nadkomorowego.
Wystepuje zazwyczaj u osob miodych, gléwnie kobiet, bez organicznych chordb serca. Czestoskurcz ten zalezny jest od
petli nawrotnej (reentry) w obrebie dwoch fizjologicznych drég przewodzenia - wolnej i szybkiej, ktére wspolnie tworza
czes$¢ proksymalng wezta przedsionkowo-komorowego. Kliniczne objawy czestoskurczu nie sg charakterystyczne, zalezg
od wieku, czestoéci rytmu, stanu strukturalnego i czynnosciowego serca. AVRNT ma zwykle naglty poczatek i koniec,
moze pojawiac si¢ spontanicznie lub w sytuacjach wzmozonego napiecia wspdltczulnego. Najczestsze objawy to szybkie
bicia serca, uczucie leku, zawroty glowy, ucisk za mostkiem, dusznosci i ogélne ostabienie. Rozpoznanie AVNRT opiera si¢
nazapisie EKG wykonanym w czasie trwania arytmii. W celu przerywania czgstoskurczu zazwyczaj stosuje sic manewry
zwiekszajace napiecie nerwu blednego a w razie ich nieskutecznosci dozylne podanie adenozyny lub beta-blokeréw.
Najskuteczniejsza metoda (95%) leczenia i zapobiegania napadom typowego nawrotnego czestoskurczu wezlowego
jest ablacja drogi wolnej wezla przedsionkowo-komorowego. Zabieg zwigzany jest z niewielkim ryzykiem groznych
powiklan (0,5-1%) i zazwyczaj jest dobrze tolerowany przez pacjentéw. Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 212-220.

Stowa kluczowe: nawrotny czestoskurcz weztowy, badanie elektrofizjologiczne, ablacja prgdem o czestosci radiowej,
krioablacja, droga wolna, czestoskurcz nadkomorowy

Abstract

Atrioventricular nodal reentrant tachycardia (AVNRT) is the most common form of paroxysmal supraventricular
tachycardia. It usually occurs in young people, mostly women, without structural heart disease. AVRNT depends on
a reentrant loop within two physiological pathways - slow and fast, which together form the proximal part of the atrio-
ventricular node. The clinical symptoms are not specific, and they are related to patient’s age, heart rate, structural and
functional state of the heart. This tachycardia has usually a sudden onset and end, it can occur spontaneously or when
sympathetic tone is increased. Most common symptoms include rapid palpitations, anxiety, dizziness, feeling of pressure
in the chest, shortness of breath and general weakness. The diagnosis of AVNRT is based on the ECG recorded during the
arrhythmia. To interrupt AVRNT different maneuvers increasing vagal tone are performed, or, if they are unsuccessful,
intravenous adenosine or beta-blockers is administered. The most effective method (95%) of treatment and prevention of
atypical AVRNT is the ablation of slow pathway of the atrioventricular node. The procedure is associated with low risk of
serious complications (0.5-1%) and is generally well tolerated by patients. Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 212-220.

Keywords: atrioventricular nodal reentrant tachycardia, electrophysiological study, radio frequency ablation, cryo-
ablation, slow pathway, supraventricular tachycardia
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Uczucie kolatania serca to jeden z czestszych
powodow zglaszania sie pacjentéw do lekarza lub
wezwania zespotu Pogotowia Ratunkowego. U wielu,
zwlaszcza mlodych, osob bez organicznej choroby
serca cze$¢ kolatan jest wynikiem napadowych czesto-
skurczéw. Mozliwos¢ wlasciwej interpretacji rodzaju
arytmii daje jedynie zapis elektrokardiograficzny
wykonany w trakcie trwania czestoskurczu. W poniz-
szym artykule przedstawiamy sposoby rozpoznawania,
leczenia doraznego oraz ablacji najczesciej wystepuja-
cego czestoskurczu z waskimi zespotami QRS u 0séb
bez zmian strukturalnych i funkcjonalnych w sercu,
tj. nawrotnego czestoskurczu weztowego (AVNRT -
Atrioventricular Nodal Reentry Tachycardia).

Diagnostyka elektrokardiograficzna
Czestoskurcze z waskimi zespotami QRS cechuja
sie czasem trwania QRS < 120 ms (mniej niz 3 kratki

standardowego elektrokardiogramu z przesuwem 25
mm/s lub 6 kratek EKG z zapisem 50 mm/s). Waski,
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a wiec podobny do prawidlowego, zesp6t QRS prawie
zawsze sugeruje nadkomorowe pochodzenie arytmii.
Czestoskurcze majace swe zZroédlo w komorach, przy-
najmniej ponizej podzialu peczka Hisa na odnogi,
powodujg zaburzong depolaryzacje prawej i lewej
komory, co skutkuje poszerzeniem zespolu QRS
w EKG. Jednakze zespét QRS o czasie trwania co
najmniej 120 ms nie wyklucza arytmii nadkomoro-
wej. W sytuacji wspoélistnienia bloku lewej lub prawej
odnogi peczka Hisa lub w przypadku czestoskurczu
przedsionkowo-komorowego o charakterze anty-
dromowym (przewodzenie sygnatu do komoér przez
droge dodatkowa znajdujaca sie poza wezlem przed-
sionkowo-komorowym) QRS bedzie szeroki mimo
nadkomorowego pochodzenia arytmii.

Czestoskurcz AVNRT jest czestoskurczem mia-
rowym o czgstosci 100-250/min, w ktérym zatamek P
bardzo czesto ukryty jest w zespole QRS, modyfikuje
ramie zstepujace zatamka R lub wystepuje tuz za nim.
Charakterystyczny jest bardzo krétki odstep RP -
ponizej 70 ms (Rycina 1).
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Nawrotny czestoskurcz weztowy (AVNRT) z rytmem komor okoto 190/min

Brak typowego zalamka P przed QRS. Zatamek P jest ukryty w zalamku S w wielu odprowadzeniach (np.: I, aVF) i nasladuje zatamek R’
w odprowadzeniu V1 (w niektérych zespotach QRS zatamek R’ jest widoczny, a w czesci zanika).

Figure 1.

Atrioventricular nodal reentrant tachycardia (AVNRT) approximately 190/min

The typical P wave preceding QRS is missing. The P wave is hidden in the S wave in QRS complexes in several leads (e.g.: I, aVF) and it
resembles R” wave in lead V1 (in some QRS complexes it is clearly visible, whereas in others it is missing).
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Mechanizm powstawania nawrotnego to okres po przewiedzeniu impulsu elektrycznego,
czestoskurczu weziowego w ktérym komorki sg niewrazliwe na kolejne sygnaty
elektryczne, czyli nie moga zosta¢ zdepolaryzowane.

Podloze AVNRT nie jest jeszcze w pelni poznane. Droga szybka (FP - fast pathway) cechuje si¢ znacznie
Najbardziej popularna teoria opiera si¢ na obecnosci krétszym czasem przewodzenia sygnatu z przedsionka
dwdch fizjologicznych drég przewodzenia w wezle do peczka Hisa i dtuzszym okresem refrakeji niz droga
przedsionkowo-komorowym (AVN - Atrioventricular wolna (SP - slow pathway). Czestoskurcz AVNRT
Node). Drogi te réznig sie czasem przewodzenia moze zostaé zapoczatkowany poprzez dodatkowe,
impulsu i dlugoscig trwania refrakcji. Refrakcja przedwczesne pobudzenie, np.: przedsionkowe, ktore

SP

SP

(reentry) w AVNRT

1 - Pobudzenie zatokowe przewodzone jest jednoczesnie drogg szybka (FP) i wolng (SP). Impuls przewiedziony droga szybka dociera do
dystalnej czesci AVN, powoduje dalsze pobudzenie widkien Hisa-Purkinjego oraz wstecznie depolaryzuje droge wolng, na ktérej impuls zato-
kowy jest wcigz w trakcie przewodzenia. 2 - Przedwczesne pobudzenie przedsionkowe (AEB), ktére trafia na okres refrakcji FP, przewodzone
jest ortodromowo droga wolng. 3 - Impuls przewiedziony SP po dotarciu do dystalnej czesci AVN przewodzi sie wiéknami Hisa-Purkinjego
do komor i jednoczesnie wstecznie do przedsionka droga szybka, ktéra zakonczyta juz okres refrakcji. 4 - Impuls przewiedziony wstecznie
droga szybka, oprocz depolaryzacji przedsionka, przewodzi si¢ ponownie ortodromowo droga wolng zamykajac petle reentry i powodujac
powtérng sekwencje powyzszych zdarzen.

Figure 2. Dual atrioventricular conduction and the reentrant loop mechanism in AVNRT

1 - Electrical depolarization from sinus node is conducted simultaneously by fast (FP) and slow (SP) pathways. The impulse that conducts
through the fast pathway reaches the distal part of the AVN, stimulates the fibers of the His-Purkinje system, and it backwards depolarizes
the slow pathway in which the sinus impulse is still being conducted. 2 - Atrial ectopic beat (AEB) reaches the FP during its refractory period
and conducts in the orthodromic direction through the SP. 3 - Impulse conducted by SP after reaching the distal part of the AVN continues
further via His-Purkinje fibers to the ventricles and at the same time returns to the atria via the fast pathway, which has already completed
the refractory period. 4 — The impulse conducted backwards by the fast pathway is conducted again in the orthodromic direction via the
slow pathway closing the reentrant loop and causing the repeated sequence of these events.
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dotrze do AVN w okresie refrakcji drogi szybkiej
a pobudliwosci drogi wolnej (Rycina 2). Pobudzenie
takie zostanie zablokowane przy wejsciu na droge
szybka, jednocze$nie przewiedzie si¢ z przedsionkow
do komor (ortodromowo - zgodnie z fizjologicz-
nym kierunkiem przewodzenia) przez droge wolna.
Przewodzenie droga wolna jest na tyle dlugie, ze gdy
sygnat dociera do dystalnej cze$ci AVN droga szybka
jest ponownie pobudliwa i moze przewies¢ ten sygnat
wstecznie do przedsionka. Nastepuje wowczas jedno-
czasowe przewodzenie pobudzenia w do6t do peczka
Hisa i dalej do komor oraz wstecznie drogg szybka
do przedsionka. Wsteczne pobudzenie docierajac do
przedsionkowej, proksymalnej czes$ci AVN trafia na
droge wolna, ktéra zakonczyla juz swoj krotki okres
refrakeji i przewodzone jest zaréwno do przedsionka,
jak i ponownie przez droge wolng w dot wezta przed-
sionkowo-komorowego zamykajac petle nawrotng
(reentry). Taki ksztalt i kierunek petli jest przypisy-
wany typowej postaci AVNRT typu ,,slow-fast”. Krotki
odstep RP lub ukrycie zatamkéw P w zespole QRS jest
wynikiem niemal jednoczasowej aktywacji komor
i przedsionkow.

Znacznie rzadsza, atypowa forma AVNRT
typu ,fast-slow” opiera si¢ na odwrotnym krazeniu
pobudzenia w petli reentry. Sygnat przewodzony jest
ortodromowo przez droge szybka a antydromowo
(wstecznie) droga wolna. Powoduje to wyrazne wydlu-
zenie odstepu RP (>100 ms), co odpowiada dtuzszemu
przewodzeniu wstecznemu sygnalu przez droge wolna.

Bardzo rzadka i trudng do odréznienia od innych
arytmii jest odmiana AVNRT typu ,,slow-slow” zwig-
zang z nietypowym, niefizjologiczng budows lacza
(wezta) przedsionkowo-komorowego i mnogimi dro-
gami o wolnym przewodzeniu.

Epidemiologia i objawy

Nawrotny czestoskurcz weztowy dotyczy gléwnie
mlodych oséb bez organicznej choroby serca. Jest
znacznie czestszy u kobiet (70%) niz u mezczyzn.
Odsetek wystepowania tej arytmii w populacji ogélnej
szacuje sie na 0,2%. Obecnos$¢ dwoch drog przewodze-
nia w AVN jest cechg wrodzona, lecz pierwsze napady
arytmii moga wystapi¢ dopiero w wieku dorostym.
Czestos¢ napadow jest bardzo zréznicowana - od
jednego na kilka lat do nawet kilkudziesieciu dziennie.
Czas trwania arytmii moze waha¢ sie od kilkunastu
sekund do wielogodzinnych czestoskurczow, ktore
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zazwyczaj udaje si¢ umiarowi¢ manewrami zwiek-
szajacymi napiecie nerwu blednego (np.: masaz zatoki
tetnicy szyjnej, proba Valsalwy z co najmniej 15 sekun-
dowa fazg nasilonego wydechu przy zamknietej glosni
lub gwaltowne schiodzenie twarzy), farmakologicznie
(np. adenozyna) albo poprzez kardiowersje elektryczng.

AVRNT ma zwykle nagly poczatek i koniec, moze
pojawiac sie spontanicznie lub w sytuacjach wzmozo-
nego napiecia wspdtczulnego. Czestos¢ AVNRT miesci
sie w zakresie 100-250/min (zazwyczaj 140-220/min).
Pacjenci zazwyczaj zglaszaja kolatanie serca, osta-
bienie, zmeczenie i zawroty glowy, w miare trwania
czestoskurczu moze towarzyszy¢ mu dusznos$é, bél
w klatce piersiowej a nawet zastabniecie lub omdlenie
spowodowane spadkiem ci$nienia tetniczego i obja-
wami hipoperfuzji narzadowej (wstrzas). Czasami cho-
rzy odczuwaja nagle uczucie parcia na mocz w czasie
lub po czestoskurczu, co jest zwigzane z gwattownym
obcigzeniem hemodynamicznym przedsionkdw,
zmiang napiecia autonomicznego i uwalnianiem ser-
cowych czynnikéw natriuretycznych, np. ANP (atrial
natriurectic peptide).

Leczenie

Leczenie dorazne ma za zadanie szybkie prze-
rwanie czestoskurczu. Pacjenci z nawracajacymi
czestoskurczami typu AVNRT uczeni sg prostych
i bezpiecznych sposoboéw przerywania tachyarytmii,
ktore moga zastosowaé sami w warunkach domo-
wych. Sg to manewry, ktore zwiekszajg napiecie nerwu
blednego, m.in.: préba Valsalvy (wydmuchiwanie
powietrza z ptuc do nosa przy zamknietych ustach
i zaci$nietych skrzydetkach nosa lub parcie na stolec
przy zaci$nietym zwieraczu odbytu), zanurzenie twa-
rzy w zimnej wodzie, $niegu lub szronie z lodéwki,
a takze masaz zatoki tetnicy szyjnej (jednoczasowo
tylko po jednej stronie szyi). Nalezy uprzedzi¢ pacjenta
o koniecznosci wykonania ww. manewréw w pozycji
lezacej. Innym sposobem jest dorazne zazycie przez
pacjenta 150-300 mg propafenonu (tzw. tabletka
w kieszeni - ,,pill-in-the-pocket”) niezaleznie od tego,
czy pacjent aktualnie zazywa ten lek przewlekle, czy
nie. Jednak przed wdrozeniem tego typu postepowania
pacjent powinien przeprowadzi¢ jednorazowa probe
w warunkach szpitalnych, bowiem u czeéci chorych
moze wystapi¢ hipotonia. Jesli proba szpitalna prze-
biegta bezpiecznie, wowczas postepowanie pill-in-the-
-pocket moze zosta¢ zarekomendowane do doraznego
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stosowania w domu.

W przypadku nieskutecznosci powyzszych metod,
w warunkach umozliwiajacych monitorowanie EKG,
mozna zastosowac¢ dozylne leczenie farmakologiczne.
Lekami pierwszego rzutu s3 adenozyna, werapamil
(5 mg), diltiazem (20 mg) lub beta-blokery, np. winian
metoprololu (5 mg). W przypadku dostepnosci najlep-
szym wyborem jest adenozyna z uwagi na najszybszy
i jednoczesnie najkrotszy czas dziatania. Zazwyczaj
dozylne podawanie adenozyny rozpoczyna si¢ od
dawki 3 mg, nastepnie w razie nieskutecznosci 6 mg
i 12 mg. Dopuszczalne jest réwniez rozpoczynanie
od dawki 6 mg. Wazne jest, by adenozyne podawac
w bardzo szybkim bolusie (ok. 2 sekund) do kontaktu
umieszczonego jak najbardziej centralnie (jesli trzeba
poda¢ lek do wklucia obwodowego to nie bardziej
dystalnego niz tokciowe) i natychmiast po poda-
niu poda¢ dodatkowe 20 ml 0,9% roztworu NaCl.
Powodem tego jest bardzo krotki okres pdttrwania
leku, ktéry wynosi ponizej 10 sekund. Nalezy pamietat,
ze adenozyna przeciwskazana jest w przypadku bloku
przedsionkowo-komorowego IT lub III stopnia i niewy-
dolnosci wezla zatokowego, z wyjatkiem z pacjentow
z wszczepionym rozrusznikiem serca. Nie powinna
takze by¢ stosowana u pacjentéw z migotaniem lub
trzepotaniem przedsionkéw (brak jakiejkolwiek
skutecznos$ci). Niemniej w przypadku czestoskurczu
o niejasnym pochodzeniu podanie adenozyny, jesli
nie spowoduje ustgpienia arytmii, moze okazal sie
pomocne w diagnostyce z 2 powodéw. Brak zwolnie-
nia rytmu serca po podaniu adenozyny sugeruje, ze
wezel przedsionkowo-komorowy nie bierze udzialu
w czestoskurczu, pozwala wykluczy¢ m.in. AVNRT.
Przejsciowe zablokowanie przewodzenia w AVN moze
ujawnié fale trzepotania lub zalamki P pochodzace
z czestoskurczu przedsionkowego, ktore mogty by¢
ukryte w zespotach QRS lub zatamkach T. Astma
lub stan spastyczny oskrzeli, np. w przebiegu prze-
wlektej obturacyjnej choroby ptuc to kolejne stany,
kiedy adenozyna nie powinna by¢ stosowana. Nalezy
réwniez zachowac ostrozno$¢ u chorych z ostrym nie-
dokrwieniem lub zawalem serca. Trzeba pamieta¢, ze
przy kazdej prébie przerywania czestoskurczu z wyko-
rzystaniem adenozyny moze doj$¢ do przejsciowego,
ale dtugotrwalego (kilkanascie sekund) zablokowania
przewodzenia depolaryzacji przez wezet AV. W takiej
sytuacji pierwszymi rytmami zast¢pczymi bywaja
pobudzenia komorowe, ktére moga zdegenerowaé
do czestoskurczu komorowego lub migotania komor.
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Sa to jednak sytuacje bardzo rzadkie, z reguly samo-
ograniczajgce lub ustepujace po jednorazowej kardio-
wersji lub defibrylacji. Jedli przewodnictwo w wezle
przedsionkowo-komorowym zostanie zablokowane
na dluzszy czas, woéwczas moze okaza¢ si¢ konieczne
zastosowanie czasowej, zewnetrznej stymulacji przez-
skornej z powodu ciezkiej bradykardii. Z tego powodu
podanie adenozyny nalezy ograniczy¢ do warunkéw
szpitalnych, kiedy pacjent jest monitorowany (zapis
EKG). Najlepiej w czasie podawania zarejestrowac
standardowe, 12-odprowadzeniowe EKG, ktére moze
okazac sie przydatne do diagnostyki i ewentualnej poz-
niejszej kwalifikacji do zabiegu ablacji. Obowigzkowo
w czasie podawania adenozyny przy pacjencie musi
by¢ obecny lekarz i sprawny defibrylator/kardiower-
ter zewnetrzny. W razie nieskutecznoséci powyzszych
lekéw, w postepowaniu doraznym mozna zastosowaé
takze propafenon (1mg/kg m.c.) lub wykona¢ kardio-
wersje elektryczna.

W leczeniu przewleklym w celu zapobiegania
napadom AVNRT stosuje si¢ zazwyczaj beta-blokery,
niedihydropirydynowe blokery kanalu wapniowego
(werapamil, diltiazem) lub propafenon. W przypadku
rzadkich napadéw mozliwe jest takze zalecenie przyj-
mowania przez pacjenta propafenonu jedynie w razie
wystgpienia arytmii (,tabletka w kieszeni”), ale po
wczesniejszym sprawdzeniu bezpieczenstwa takiego
postepowania w warunkach szpitalnych.

Ablacja AVNRT

Najskuteczniejsza metoda leczenia AVNRT jest
ablacja przezskorna. Metoda ta jest zalecana w klasie
I (poziom dowodu B) w przypadku:

a) zle tolerowanego AVNRT, ze zlg tolerancjg hemo-
dynamiczng;

b) nawracajacego, objawowego AVNRT;

c) rzadko wystepujacego AVNRT u pacjenta, ktory
domaga sie pelnej kontroli arytmii;

d) rzadko wystepujacego, dobrze tolerowanego

AVNRT [1].

Ablacja typowego AVNRT polega na zlokalizo-
waniu i zniszczeniu drogi wolnego przewodzenia
(SP) w obrebie wezla przedsionkowo-komorowego.
Skutecznos¢ jednorazowego zabiegu szacuje si¢ na 95%.
Ryzyko groznych powiktan (z ktérych najczestszy jest
catkowity blok przedsionkowo-komorowy implikujacy
konieczno$¢ implantacji stymulatora serca) miesci sie
w zakresie 0,5-1% i jest podwyzszone w przypadku
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bliskiego sasiedztwa drogi wolnej i szybkiej z powodu
ryzyka usuniecia obu drog przewodzenia jednoczesnie
[2].

Ablacje drogi wolnej w obrebie wezla przedsion-
kowo-komorowego wykonuje si¢ z dostepu zylnego
wprowadzajac elektrody do prawego przedsionka.
Oprocz elektrody ablacyjnej uzywa si¢ zwykle dwéch
innych cewnikéw elektrofizjologicznych: 10-biegu-
nowego do zatoki wienicowej (CS) i 4-biegunowego
umiejscawianego w okolicy peczka Hisa (HBE),
ktoéry w razie potrzeby moze zosta¢ przemieszczony
do komory w celu oceny przewodzenia wstecznego
(Ryciny: 3, 4). Powyzsze elektrody nie tylko pozwalaja
przeprowadzi¢ badanie elektrofizjologiczne, lecz takze
stanowig punkty anatomicznej orientacji w czasie skopi
rentgenowskiej wyznaczajac podstawe (CS) i wierzcho-
tek (HBE) tréjkata Kocha mieszczacego AVN. Tréjkat
Kocha to struktura anatomiczna czeéci przegrodowej
prawego przedsionka ograniczona uj$ciem zatoki
wiencowej, $ciegnem Todara i platkiem przegrodowym
zastawki trojdzielnej (Rycina 5). Droga wolna zloka-
lizowana jest zazwyczaj u jego podstawy, tuz ponad
ujéciem zatoki wienicowe;.

Pierwszym krokiem zabiegu jest potwierdzenie
rodzaju arytmii poprzez ocene propagacji sygnalu

elektrycznego w trakcie czgstoskurczu. W celu
wywolania AVNRT stosuje si¢ zazwyczaj stymulacje
nadkomorowg z dodatkowy impulsem o skracanym
sprzezeniu oraz stymulacje nadkomorowg o skraca-
nym interwale. W trakcie stymulacji z dodatkowym
impulsem o skracanym sprzezeniu charakterystyczna
dla obecnosci drogi wolnej w AVN jest obecnos¢ tzw.
skoku (,jump”) w trakcie naglej zmiany przewodzenia
z drogi szybkiej na wolng z powodu refrakcji drogi
szybkiej. Skok definiowany jest jako zmiana odstepu
AH o wiecej niz 50 ms przy skréceniu sprzezenia
dodatkowego impulsu o 10-20 ms. Zjawisko to zostalo
zobrazowane na Rycinie 6. Sam AVNRT cechuje niemal
jednoczasowa aktywacja przedsionkéw i komoér, co
w obrazie elektrofizjologicznym przejawia si¢ wyste-
powaniem zatamkéw A i V w bardzo krétkim odstepie
po zalamku H i dlugi odstep AH (Rycina 4).

W celu wykonania ablacji drogi wolnej pod kon-
trola skopii, ustawia sie elektrode ablacyjna w okolicy
spodziewanej, anatomicznej lokalizacji drogi wolnej
i nastepnie poszukuje si¢ charakterystycznych poten-
cjatéw (Jackmana, Haissaguerre’a lub Kalbfleischa)
[3]. W trakcie ablacji drogi wolnej bardzo istotne jest
obserwowanie wystepowania pobudzen i rytméw
wezlowych. Niemiarowy, wolny rytm wezlowy jest

Rycina 3. Typowe ustawienie elektrod do ablacji AVNRT w projekecji LAO 30 (lewosko$na)

HBE - elektroda w okolicy peczka Hisa, ABL- elektroda ablacyjna ustawiona tuz nad uj$ciem zatoki wienicowej — w miejscu rejestracji

potencjatu drogi wolnej, CS - elektroda w zatoce wienicowej.

Figure 3.
projection (left anterior oblique)

The typical positioning of electrophysiological catheters for ablation of AVNRT in the LAO 30

HBE - his bundle electrode, ABL - ablation catheter positioned just above the ostium of the coronary sinus - at the slow pathway potential

recording, CS - electrode in the coronary sinus.
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Rycina 4. Zapis AVNRT wyzwolonego w trakcie badania elektrofizjologicznego

I 1IL, V1, V6 — odprowadzenia EKG powierzchniowego, HIS - bieguny elektrody w peczku Hisa, CS - bieguny elektrody w zatoce wieficowe;.
Cykl czestoskurczu 322 ms, co odpowiada rytmowi okoto 186/min. Widoczna jest charakterystyczna jednoczasowa aktywacja przedsionkow
i komor (ztaczone sygnaty A i V), dtugi odstep AH i bardzo krétki HA.

Figure 4. ECG record of AVNRT during electrophysiological study

I, IIL, V1, V6 - the surface ECG lead, HIS - his bundle electrode poles, CS - poles of the electrode in the coronary sinus. Tachycardia cycle 322
ms which corresponds to the rhythm of about 186/min. There is a characteristic simultaneous activation of the atria and ventricles (coupled
signals A and V), long AH distance and very short HA.

Trojkat Kocha

Rycina 5. Schemat prawego przedsionka przedstawiajacy lokalizacje trojkata Kocha oraz miejsc typowe;j
lokalizacji drog wolnej (SP) i szybkiej (FP) wezla przedsionkowo-komorowego

IVC - zyta gléwna dolna, CS - ujscie zatoki wienicowej, TV - zastawka trojdzielna, His — okolica pgczka Hisa

Figure 5. Diagram of the right atrium showing the location of the Koch triangle, and the typical location of the
slow (SP) and fast pathway (FP) of the AV node

IVC - inferior vena cava, CS - coronary sinus, TV - tricuspid valve, His - His bundle region, Sciegno Todara — the tendon of Todaro, Tréjkat
Kocha - the Koch triangle
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Rycina 6. Zestawienie dwdch krokéw protokotu stymulacji z dodatkowym impulsem o skracanym sprzezeniu
Widoczne jest charakterystyczne dla obecno$ci dwoch drég przewodzenia w wezle przedsionkowo-komorowym zjawisko skoku (,,jump”).
Po stronie lewej impuls dodatkowy o sprzezeniu 340 ms przewodzi si¢ droga szybka — odstep AH 118 ms. Po stronie prawej kolejny impuls
dodatkowy o sprzezeniu 320 ms przewodzi si¢ droga wolna - odstep AH wzrasta o 62 ms.

Figure 6. 'Two steps of the stimulation protocol with the additional stimulus of a shortened interval

There is a visible sudden prolongation of AH conduction called a “jump”. On the left side, the stimulus with the coupling interval of 340
ms is conducted via the fast pathway with the AH delay of 118 ms. On the right side, the next stimulus with coupling interval of 320 ms is
conducted via the slow pathway with the AH interval increased by 62 ms.

zjawiskiem pozadanym i zazwyczaj zwiastuje skutecz-
nos¢ zabiegu [4]. W przypadku szybkiego, miarowego
rytmu weztowego lub pobudzen weztowych z blokiem
przewodzenia nalezy natychmiast przerwac aplikacje
energii, gdyz zwykle oznacza to zblizanie si¢ do drogi
szybkiej, co w krétkim czasie moze doprowadzi¢ do
catkowitego bloku przewodzenia w wezle przedsion-
kowo-komorowym.

Po wykonaniu aplikacji w okolicy SP nalezy
powtérzy¢ badanie elektrofizjologiczne, uwzglednia-
jac protokot stymulacji, ktory wywotywal AVNRT na
poczatku zabiegu. Kryterium powodzenia zabiegu jest
brak wyzwalania czestoskurczu po ablacji. Brak zjawi-
ska skoku $wiadczy o catkowitym usunieciu SP. Jesli
po zabiegu ,,jump” nadal jest obecny, lecz czestoskurcz
nie wyzwala si¢ wowczas droge wolng okreéla sie jako
zmodyfikowang, co zazwyczaj jest wystarczajacym
efektem dla uwolnienia pacjenta od napadéw arytmii.

Ablacje AVNRT mozna wykonywaé metoda RF
(Radio-Frequency), ktora powoduje rozgrzanie kon-
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cowki elektrody i uszkodzenie cieptem lub metoda
krioablacji, ktéra zamraza otaczajacg tkanke [5].
Ablacja RF metodg szybsza, tanszg i skuteczniejsza,
ale krioablacja bezpieczniejszg, stosowang w przy-
padku wzbudzania niepokojacych rytméw wezlowych
i wysokiego ryzyka bloku przedsionkowo-komoro-
wego III stopnia w trakcie ablacji RF. W przypadku
uszkodzenia drogi szybkiej metodg krioablacji blok
przedsionkowo-komorowy widoczny jest w zapisie
elektrofizjologicznym w okresie, w ktérym przerwanie
aplikacji zazwyczaj nie spowoduje trwatego uszkodze-
nia wezta przedsionkowego.

Podsumowanie

Czestoskurcze typu AVNRT, cho¢ rzadko prowa-
dza do groznych powiklan, czesto znacznie uposledzaja
codzienng aktywno$¢ pacjentéw. Nieleczone maja
tendencje do zwigkszania czestosci i dtugosci napadow.
Ablacja jest jedyna metoda catkowitego wyleczenia
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pacjenta i powinna by¢ oferowana wszystkim chorym,
ktérzy pragna catkowicie pozby¢ sie napadéw czesto-
skurczu.
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