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ElektrofizioloSke in klini€ne znacilnosti
krozece (re-entry) tahikardije
atrioventrikularnega vozla ter dolgoro¢na
uspesnost radiofrekvencne katetrske ablacije

Electrophysiological and clinical characteristics of
atrioventricular nodal reentrant tachycardia and long-
term success of radiofrequency catheter ablation

Matjaz Sinkovec, Irena Vrecar, Marijan Sustar, Andrej Pernat, Peter Rakovec

Abstract

Background: Different reentry circuits within
A-V node region are able to sustain A-V nodal
reentrant tachycardia (AVNRT). On this basis,
electrophysiological criteria for at least three
AVNRT types — slow/fast, fast/slow, and slow/
slow-have been proposed. The aim was to re-
evaluate these criteria in a group of our patients.
In addition, clinical profile and long-term suc-
cess rate of catheter ablation procedure were
studied.

Methods: All consecutive patients referred for
catheter ablation of AVNRT from September
2004 to December 2006 were prospectively re-
cruited. The informed consent was signed by all
and the study had been approved by the compe-
tent state’s ethics committee. A standard electro-
physiological study with programmed single or
double extrastimuli or high-rate electrostimula-
tion until the development of refractoriness or
tachycardia induction was performed. Orcipren-
aline i.v. was used to facilitate AVNRT induction
and to test the ablation result. Slow-pathway
electrograms at inferoposteroseptal right atrium
and ablation-induced nodal rhythm were abla-
tion targets. The radiofrequency energy of 30-50
W for a duration of at least 20 seconds was used.
Non-inducibility of AVNRT and of echo-beats
was the procedure end point. In addition, ante-
grade and retrograde A-V junction conduction
times were measured and analysed manually. Pa-
tients underwent a detailed re-evaluation after at
least 1 year of follow-up. The descriptive statistic
was used to present the data.

Results: One hundred and four patients, 72 %
female, mean age 53 years, were included. They
had their first tachycardia episode at a mean
age of 35 years with an average recurrence rate
of 1- to 3-times a year. Syncope was experienced

in 9.5% of patients. Familial tachycardias were
reported in 4% of patients. One third (34 %)
were hypertensive (=140/90 mmHg). In major-
ity, slow/fast AVNRT type (98/104-94 %) was
induced. The fast/slow and slow/slow types were
rare (3/104 each). The mean heart rate of induced
AVNRT was 166 beats/min. Measurements were
available for 92 patients. Our best diagnostic cri-
teria were: V-Alinterval (<70 ms for slow/fast,
> 150 fast/slow, 70-120 slow/slow), H-Alinterval
(<120 slow/fast, >200 fast/slow; 120-170 slow/
slow), and A-H/H-A ratio (>2,3 slow/fast, <1
fast/slow, 1-2,3 slow/slow). The slow/fast type
was generally induced from the atrium, while the
fast/slow and slow/slow also from the ventricle.
In the slow/fast type, the earliest retrograde atrial
activation was recorded from the His bundle po-
sition in 95 % (proximal coronary sinus (CS) in
5%). The earliest retrograde atrial activation was
recorded from proximal CS in the fast/slow type,
but from CS or His in the slow/slow. A transient
A-V block was documented in 6 patients dur-
ing ablation procedure. None of them needed
a permanent pacemaker implantation. After 16
months of follow-up, 96 % of our patients were
free of tachycardia recurrences.

Conclusions: Electophysiologic criteria for
three AVNRT types, clinical characteristics, and
AVNRT long-term radiofrequency catheter abla-
tion success rate are consistent with data report-
ed in the literature.

Izvlecek

Izhodisce: Razli¢ne krozne depolarizacije (re-
entry) v obmodju preddvorno-prekatnga vozla
—atrio-ventrikularnega vozla (A-V) lahko vzdr-
zujejo krozeco (re-entry) tahikardijo A-V vozla
(AVNRT). Tako poznamo merila za vsaj tri tipe
AVNRT - pocasni-hitri (P-H), hitri-poc¢asni (H-
P) in pocasni-pocasni (P-P). Z raziskavo smo
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Raziskavo je odobrila
Komisija republike
Slovenije za medicinsko
etiko (KME 173/10/07).

Raziskava je prejela
PreSernovo priznanje za
Studentsko raziskovalno
delo na Medicinski
fakulteti v Ljubljani dne
24. avgusta 2008.

zeleli podrobneje preuditi ta merila. Poleg tega
smo zeleli ugotoviti klini¢ne znadilnosti in dol-
gorocno uspesnost katetrske ablacije AVNRT pri
nasih bolnikih.

Metode: V klini¢no kohortno raziskavo smo
vkljucili vse bolnike, ki so bili od septembra
2004 do decembra 2006 napoteni k nam za ka-
tetrsko ablacijo AVNRT. Vsi so podpisali zave-
stno in svobodno privolitev. Raziskavo je odo-
brila pristojna komisija za medicinsko etiko. Pri
vseh smo opravili elektrofiziolosko preiskavo s
programiranim elektri¢cnim spodbujanjem - z
eno ali dvema ekstrasistolama ali s hitrim spod-
bujanjem - do refraktarnosti ali do sprozitve
tahikardije. Intravenski orciprenalin smo upo-
rabili za lazjo sprozitev AVNRT in za testiranje
uspesnosti ablacijskega posega. Ablacijska tarca
so bili elektrogrami pocasne poti na inferoposte-
riornem medpreddvornem pretinu in z ablacijo
sprozeni nodalni ritem. Uporabili smo radiofre-
kven¢no energijo 30-50 W, vsaj 20 s. Poseg smo
zakljuili, ¢e ni bilo mogoce sproziti ne AVNRT
ne recipro¢nih utripov. Poleg tega smo opravili
ro¢ne meritve ¢asovnih dob z obmocja A-V vo-
zla in jih preudili. Pri vseh smo opravili podro-
ben klini¢ni pregled najmanj 1 leto po posegu.
Podatke smo prikazali s pomoc¢jo deskriptivne
statisti¢ne metode.

Rezultati: V raziskavi so sodelovali 104 bolniki,
72% Zensk, stari povpre¢no 53 let. Prvi napad
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tahikardije so imeli v starosti 35 let, nato pa po-
novitve 1- do 3-krat letno. Sinkopo je dozivelo
9,5 % bolnikov. Pri 4 % bolnikov so se tahikardije
pojavljale tudi v druzini. Tretjina (34 %) je bilo
hipertonikov (= 140/90 mmHg). V veéini prime-
rov smo sprozili tip P-H AVNRT (98/104, 94 %).
Tip H-P ali P-P smo sprozili redko (3/104 pri
vsakem). Povpre¢na frekvenca sprozene AVNRT
je bila 166 utripov/min. Meritve smo opravili pri
92 bolnikih. Najboljsi kazalci so bili: doba V-A
(<70 ms P-H, >150 H-P, 70-120 P-P), doba H-A
(<120 ms P-H, >200 H-P, 120-170 P-P) in raz-
merje A-H/H-A' (>2,3 P-H, <1 H-P, 1-2,3 P-P).
Tip P-H smo obi¢ajno sprozili s spodbujanjem
v preddvoru, tipa H-P in P-P pa tudi v prekatu.
Najzgodnejsi potencial A je bil v 95% primerov
zabelezen na Hisovem polozaju (v proksimal-
nem koronarnem sinusu v 5 %). Prvi potencial A’
je bil pri tipu H-P v zacetnem delu koronarnega
sinusa, medtem ko je bil pri tipu P-P tudi na Hi-
sovem polozaju. Pri 6 bolnikih smo med ablacijo
zabelezili prehodni A-V blok. Nihée ni potrebo-
val vsaditve trajnega srénega spodbujevalnika. V
16-mese¢nem obdobju spremljanja 96 % nasih
bolnikov ni imelo ve¢ napadov tahikardije.

Zakljucki: Elektrofizioloska merila za tri tipe
AVNRT, klini¢ne znacilnosti in dolgoro¢na
uspes$nost radiofrekven¢ne katetrske ablacije
AVNRT so primerljivi s poro¢ili v literaturi.

Uvod

Krozeca (re-entry) tahikardija predd-
vorno-prekatnega  (atrio-ventrikularnega)
vozla (AVNRT) je v skupini paroksizmalnih
tahikardij z ozkimi kompleksi QRS najpo-
gostej$a.! Po nasih podatkih je teh bolnikov
40-50 %, ¢e ne upostevamo bolnikov s paro-
ksizmalno preddvorno fibrilacijo. Pogostej-
$a je pri Zzenskah (priblizno 3/4 primerov).
Znacilnost AVNRT je njen nenaden zacetek
in nenadna prekinitev s pridruzenimi palpi-
tacijami, dispnejo in omoti¢nostjo. Vcasih
dozivi bolnik tudi sinkopo. Napad AVNRT
je mogoce prekiniti z vagalnimi manevri,
kot sta masaza karotidnih sinusov ali Valsal-
vin manever. AVNRT se pojavi v vseh staro-
stnih obdobjih.

Histoloska sestava atrio-ventrikularnega
vozla je heterogena. V notranjosti so jedrne
celice, ki sestavljajo kompaktni del vozla.
Kompaktni vozel ima povezave s Hisovim
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snopom, proti preddvoru pa posteriorne
podaljske.” Tam ga obdaja plast prehodnih
celic, ki imajo nediskretne povezave z mi-
$i¢nimi celicami preddvora. Plast prehodnih
celic je kriti¢cno mesto upocasnitve prevoda
v atrio-ventrikularnem vozlu.’ Prav nesime-
tricnost plasti prehodnih celic naj bi bila ti-
sta znacilnost, ki povzro¢i elektrofiziolosko
nehomogenost in zato krozeco depolariza-
cijo (re-entry) v obmocju atrio-ventriku-
larnega vozla.* Preddvorna misica ob atrio-
ventrikularnem vozlu je del te krozne poti,
Hisov snop in prekat pa nista udelezena.>”
Tako lo¢imo obmocje pocasnega prevoda s
kratko refraktarno dobo in obmog¢je hitrega
prevoda z dolgo refraktarno dobo.'>*' Opi-
sujejo tudi vmesno ali intermediarno obmo-
gje.>'? V praksi ta obmodja preferenénega
preddvorno-nodalnega prevoda imenujemo
kar pocasna, hitra in intermediarna pot. Ob
primerno zgodnji preddvorni ekstrasistoli
pride do blokade prevoda po hitri poti, ne
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Tabela 1: Nekatere klini¢ne znacilnosti nasih bolnikov

N 7 S

Starost (leta)
Spol

Cas po ablaciji (meseci)
RR* (mm Hg)

RR >140/90 mm Hg
Arterijska hipertenzija™ (> 140/90)
Sréna frekvenca v mirovanju

Druge aritmije™
» 4 sinoatrijska bolezen
3 preekscitacijski sindrom
2 paroksizmalna atrijska fibrilacija
2 atrioventrikularni blok
1 atrijska ekstrasistolija

vyvyYvyy

Koronarna bolezen™*
coronary disease

Bolezni $¢itnice™

Bolezen zaklopk™#

53 +16,4; 18-87 (x + SD; razpon)
75 (72 %) zensk, 29 moskih
15,9+ 8,71

sistoli¢ni: 133+ 18,6
diastoli¢ni: 83 +19,3

47 % (49/104).
34,5%
69 +10,3 utripi/min

9,7%

8,7 %

6,8 %
4%

*RR = arterijski tlak, merjen z Zivosrebrovim man3etnim merilnikom pri sede¢em bolniku

** podatki iz zdravstvene dokumentacije

# prolaps mitralne zaklopke z zmernim pus¢anjem, degenerativno spremenjena aortna zaklopka in
bikuspidalna aortna zaklopka, zmerna stenoza aortne zaklopke

pa tudi po pocasni. Ce je bil v slednji prevod
tako upocasnjen, da se prevod hitre poti ze
povrne, lahko potuje depolarizacija hkra-
ti navzdol prek Hisovega snopa do prekata
in navzgor po hitri poti do preddvora. Tam
zakrozi ob A-V vozlu proti pocasni poti in
krog je sklenjen. V EKG belezimo preddvor-
ni recipro¢ni utrip (»eho« utrip) ali AVNRT,
kadar se krozenje nadaljuje (Slika 1). V¢asih
zakrozi depolarizacija tudi na drugacen na-
¢in. Poznamo vsaj tri nacine kroZenja de-
polarizacije in zato tri tipe AVNRT - poleg
najpogostejSega, prej opisanega pocasne-
ga-hitrega (P-H), poznamo $e hitrega-po-

Tabela 2: Antiaritmi¢no zdravljenje pred
katetrsko ablacijo

zaviralec receptorjev beta 38

verapamil, diltiazem 17
propafenon 16
amiodaron/sotalol 10

¢asnega (H-P) in pocasnega-pocasnega ali
intermediarnega-pocasnega  (P-P)>*'*7
(Slike 1-3). Obmocje pocasnega prevoda je
anatomsko lo¢eno od obmocja hitrega, kar
omogoca selektivno ablacijo hitre ali poca-
sne poti.>'*?*

Z raziskavo smo Zeleli podrobneje preu-
¢iti diagnosti¢na merila za posamezne tipe
AVNRT. Dobro poznavanje elektrofizio-
loskih znacilnosti AVNRT je namrec¢ po-
membno v diferencialni diagnostiki tahi-
kardij z udelezbo akcesorne poti v podrocju
medpreddvornega pretina in zacetnega dela
koronarnega sinusa ter atrijskih tahikar-
dij in s tem za izbor pravilnega katetrskega
ablacijskega pristopa. Poleg tega smo Zeleli
ugotoviti klini¢ne znacilnosti in dolgoro¢no
uspesnost katetrske ablacije AVNRT pri na-
$ih bolnikih.
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Tabela 3: ElektrofizioloSki kazalci poasno-hitrega tipa AVNRT pri 86 bolnikih

N " S

Doba tahikardije* (ms)

Frekvenca tahikardije (utripi/min)
Doba V-A* (ms)

Doba A'-H* (ms)

Doba H-A™ (ms)

A-H/H-A

AVNRT sproZitvena doba S-H* (ms)

372£70 (x+SD)

166 +30,2

5,9 +19,7; (razpon: -38 do 66)
323 + 66; (razpon: 196-590)
49 +20; (razpon: 14-112)
7,7+4,2 ms; (razpon: 2,4-22,8)
362+101,9

* doba tahikardije — ¢as med zaporednima elektrogramoma med tahikardijo; V-A'— doba med zacetkom
kompleksa QRS in prvim navzgor prevedenim preddvornim elektrogramom med AVNRT; A-H — doba
med zac¢etkom prvega preddvornega in naslednjega Hisovega elektrograma med tahikardijo; H-A'— doba
med zacetkom Hisovega in prvega naslednjega preddvornega elektrograma med tahikardijo; S-H — doba
med Spico preddvornega spodbujanja in zacetkom Hisovega elektrograma ob sproZitvi AVNRT

Metode

Bolniki

K pregledu smo povabili vse bolnike, pri
katerih smo opravili na Klini¢cnem oddelku
za kardiologijo v Ljubljani v obdobju od sep-
tembra 2004 do decembra 2006 katetrsko
ablacijo AVNRT. Pri pregledu smo izpol-
nili poseben vprasalnik za klini¢ne podat-
ke in posneli standardni 12-odvodni EKG.
S pregledom kartotek smo dobili dodatne
podatke o rezultatih sr¢nih preiskav, kot so:
posnetek EKG med spontano tahikardijo,
ultrazvo¢na preiskava srca in Holterjevo
monitoriranje. Sodelovanje bolnikov je bilo
prostovoljno. Raziskavo je odobrila Komisi-
ja RS za medicinsko etiko (Stev. 173/10/07).

ElektrofizioloSka preiskava
in katetrska ablacija

Za elektrofiziolosko preiskavo smo upo-
rabili 4 elektrodne katetre, ki smo jih prek
femoralne vene in vene subklavije namestili
v avrikulo desnega preddvora, v konico de-
snega prekata, v koronarni sinus in na po-
lozaj Hisovega snopa. Pri vseh smo opra-
vili programirano preddvorno in prekatno
elektricno spodbujanje - z eno ali dvema
ekstrasistolama - ali hitro spodbujanje do
refraktarnosti ali do sprozitve tahikardi-
je. Med tahikardijo smo spodbujali prekat
z ekstrasistolami v koraku po 10 ms - od
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vezne dobe v ¢asu Hisovega snopa do re-
fraktarnosti. S tem smo ugotovili, ali gre za
AVNRT, in dolo¢ili mesto prvega atrijskega
elektrograma. Poleg tega smo opravili roc-
ne meritve ¢asovnih dob z obmo¢ja atrio-
ventrikularnega vozla med spodbujanjem v
preddvoru in prekatu ter med AVNRT (Ta-
bele 3-5, Slike 1-3) in jih preucili. Tako smo
ugotovili lastnosti preddvorno-prekatnega
in prekatno-preddvornega prevoda. Ce tahi-
kardije ni bilo mogoce sproziti in kadar smo
testirali uspesnost ablacijskega posega, smo
dodali intravenski orciprenalin 0,25-0,5 mg
ali atropin 0,5-1 mg. Ablacijska tarca so bili
elektrogrami pocasne poti in z ablacijo spro-
zeni nodalni ritem. Uporabili smo radiofre-
kven¢no energijo 30-50W vsaj 20 s. Poseg
smo zakljucili, ¢e ni bilo ve¢ mogoce sproziti
ne AVNRT ne recipro¢nih utripov.

Obdelava podatkov

Podatke smo obdelali s programom SPSS
(SPSS 14.0, Lead Technologies, Inc., 2005).
Steviléne podatke smo prikazali z izracu-
nom aritmeti¢ne sredine in standardnega
odklona, mediane ter razpona vrednosti.
Dobre diagnosti¢ne elektrofizioloske ka-
zalce za posamezni tip AVNRT smo izbrali
tam, kjer se razpon vrednosti ni prekrival z
vrednostmi drugih dveh tipov AVNRT.
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Tabela 4: Elektrofiziolo3ki kazalci hitro-pocasnega tipa AVNRT
pri 3 bolnikih

Bonik [P0 [PA_ [Tl
524 314

Doba tahikardije (ms) 454

Frekvenca tahikardije (utripi/min) 132 115 191
Prvi preddvorni elektrogram med AVNRT Cs* CS/His  CS
Doba V-A' (ms) 370 218 151
Doba A'-H (ms) 137 252 111
Doba H-A" (ms) 312 272 202
A-H/H-A' 0,40 0,90 0,50
Stopnicasto podaljSanje dobe A-H** ne da ne
Stopnicasto podaljSanje dobe V-A"** da da ne

* CS — koronarni sinus

** AH — doba med zacetkom preddvornega in Hisovega elektrograma med
programiranim preddvornim spodbujanjem

**V-A'— doba med zacetkom kompleksa QRS in prvim retrogradno
prevedenim preddvornim elektrogramom med prekatnim programiranim
spodbujanjem

Slika 1: Elektrogram ob sproZzitvi po¢asnega-hitrega tipa AVNRT. S pus¢ico
so oznalene Spice programiranega elektri¢nega spodbujanja v preddvoru.
Najzgodnejsi retrogradno prevedeni preddvorni elektrogram (A’) je videti na
Hisovem poloZaju (HBE) na anterosuperiornem medpreddvornem pretinu
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50| 41{_—_‘? ”—_’\\[ﬁ e *j“r,ﬂlr JL )
I’[_ﬁJ UhJ;L _ erl'"_ Jfk
] [ f ! .'L,. .
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600 ms = temeljna doba programiranega preddvornega spodbujanja

320 ms = vezna doba ekstrasistole

332 ms =doba A-H je mo¢no podaljsana — anterogradni prevod po pocasni poti

74 ms = doba H-A'je kratka — retrogradni prevod po hitri poti; A’ je socasen s prekatnim
elektrogramom

I, aVF, Il = odvodi standardnega EKG

HRA - endokardni elektrogram preddvornega katetra; HBE — elektrogram Hisovega
katetra; CS — elektrogram katetra koronarnega sinusa; RV — elektrogram katetra desnega
prekata; H — Hisov elektrogram, A — zaletek preddvornega elektrograma, V — prekatni
elektrogram
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Rezultati

Bolniki

Na kontrolni pregled so prisli 104 bolniki
od 127 povabljenih (82 %). Nekatere klini¢ne
znacilnosti bolnikov so prikazane v Tabeli 1.
Prevalenca sréno-zilnih bolezni pri druzin-
skih ¢lanih je bila naslednja: paroksizmalna
tahikardija - 4 %, neparoksizmalna aritmija
- 13 %, sr¢ni spodbujevalnik - 3 %, arterijska
hipertenzija - 13 %, mozganska kap - 16 %,
koronarna bolezen — 28 %.

Vecina bolnikov (92 %, 96/104) je imela
normalen izvid standardnega EKG, 8 (8 %)
pa patoloskega. Med temi smo pri dveh bol-
nikih zabelezili podaljsano dobo P-Q (280,
3ooms), pri treh Sirok kompleks QRS, pri
enem atrijsko ekstrasistolijo, en bolnik je
imel vsajen sr¢ni spodbujevalnik.

Pri 51 bolnikih smo imeli na voljo izvid
ultrazvocne preiskave srca, ki je bil norma-
len pri 37 bolnikih (72 %). Pri 8 bolnikih je
izvid pokazal sliko hipertenzivnega srca, pri
3 so bile opisane zmerne spremembe na za-
klopkah (Tabela 1). Blago oslabljeno sistoli¢-
no funkcijo levega prekata sta imela 2 bolni-
ka, eden pa tudi segmentne motnje krcenja.
Najpogosteje postavljena diagnoza je bila
nepomemben prolaps mitralne zaklopke.

V obdobju pred ablacijo je prejemalo an-
tiaritmicna zdravila 65 % bolnikov (68/104)
(Tabela 2). Ob tem zdravljenju je imelo so-
pojave 20 % bolnikov (14/68). Med sopojavi
so se najpogosteje pojavljali: navzea, omo-
tica, pocasen utrip, hipotenzija in glavobol.
V obdobju po ablaciji je antiaritmi¢no zdra-
vljenje nadaljevalo 28 bolnikov. Pri enem
bolniku je bila za zaustavitev tahikardije po-
trebna elektri¢na kardioverzija.

ElektrofizioloSke znacilnosti

Ustrezne podatke, pridobljene z elek-
trofiziolosko preiskavo, smo imeli na voljo
pri 88 % bolnikov (92/104). V vecini prime-
rov smo sprozili tahikardijo s preddvornim
spodbujanjem (87 %), v 8 % s prekatnim in
v 5% mehansko, z elektrodnim katetrom.
Tahikardijo smo sprozili tako s stopnica-
stim kakor tudi z zveznim podaljSanjem
dobe A-H oziroma V-A. Ugotovili smo tri
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Slika 2: Posnetek EKG
ob sprozitvi hitrega-
pocasnega tipa AVNRT
S programiranim
spodbujanjem
preddvorov. Najzgodnejsi
A'je globje v CS (CS5,
glej oznako s puscico),
kar kaze na moznost
levostranske lege
pocasne poti (za razlago
okrajsav glej Se Sliko 1)
P'—negativen zobec

P v odvodih Ill in aVF
kaZe na kavdalno-
kranialno depolarizacijo
preddvorov

S —3pice elektricnega
spodbujanja

tipe AVNRT. Najpogostejsi je bil tip P-H, ki
smo ga ugotovili pri 94 % bolnikov (86/92).
Trije bolniki (1 moski) so imeli tip H-P in
trije (1 moski) tip P-P. Vrednosti elektrofizi-
oloskih kazalcev pri tipu P-H prikazujemo
v Tabeli 3. Mesto najzgodnejSega retrogra-
dnega preddvornega elektrograma je bilo
anterosuperiorno na medpreddvornem pre-
tinu (mesto Hisovega elektrodnega katetra)
pri 77,5 % bolnikov (62/80), pri 5 % bolnikov
(4/80) v zacetnem delu koronarnega sinusa
in so¢asno na obeh mestih pri 17,5 % bolni-
kov (14/80). Pri preostalih 6 bolnikih tega
mesta ni bilo mogoce dolo¢iti zaradi slabega
elektrograma. Vrednosti elektrofizioloskih
kazalcev pri 3 bolnikih s tipom H-P in pri
3 bolnikih s tipom P-P prikazujemo v Tabe-
lah 4 in 5. Kazalci, ki so najbolje lo¢ili med
tipi AVNRT, so bili: doba V-A’ (<70 ms P-H,
>150 H-P,70-120 P-P), doba H-A’ (<120 ms
P-H, >200 H-P, 120-170 P-P) in razmerje
A-H/H-A (>2,3 P-H, <1 H-P, 1-2,3 P-P).

Klinicne znacilnosti tahikardije

Znacilnosti tahikardije iz anamnesti¢no
pridobljenih podatkov in posnetkov EKG
med napadom so prikazane v Tabeli 6. Po-
snetek EKG med tahikardijo je bil na voljo
pri 62 % bolnikov (64/104). Med temi smo
samo pri eni bolnici ugotovili tip P-P, pri
vseh ostalih pa tip P-H AVNRT. Diagnoza
paroksizmalne nadprekatne tahikardije je
bila postavljena v povprecju 15,6 let pred ka-
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tetrsko ablacijo. Pri dveh tretjinah bolnikov
se je tahikardija pojavila nepredvidljivo, pri
slabi tretjini pa predvidljivo, po telesnem ali
dusevnem naporu. Med sprozitelji napada
so bili: telesni predklon, naglo vstajanje iz
lezeCega polozaja in visoka zunanja tempe-
ratura. Napad so obcutili kot enakomeren
sréni utrip v 67 % (70/104), redkeje kot nee-
nakomeren (33 %). Najveckrat so imeli nekaj
napadov letno (37 % bolnikov), nato na ne-
kaj let (29 %), nekaj napadov mese¢no (23 %)
in nekaj tedensko (11 %). Med tahikardijo so
bolniki najpogosteje obcutili palpitacije, du-
$enje, prsno bole¢ino in omotico. Sinkopo je
dozivelo 9,5 % bolnikov. Poleg teh tezav so
opisali Se navzeo, bruhanje, nemo¢, utru-
jenost, nespecnost, poliurijo, znojenje, $u-
menje v usesih in artralgije. Brez tezav med
napadom je bilo 11 % bolnikov. Z vagalnimi
manevri je tahikardijo uspelo prekiniti 41 %
bolnikov (43/104). Poleg vagalnih manevrov
so si bolniki pomagali e s tem, da so se ule-
gli k pocitku ali zauzili dodatni odmerek
zdravila (zaviralec receptorjev beta, zavira-
lec kalcijevih kanalckov, propafenon).

Zapletiin dolgorocna uspesnost
katetrske ablacije AVNRT

Med posegom je imelo zaplete 13 bolni-
kov (12,5%). Prehodni atrio-ventrikularni
blok prve in druge stopnje je imelo 6 bol-
nikov (5,7 %). Nih¢e ni potreboval trajne-
ga sr¢énega spodbujevalnika. Pri kanilaciji
podklju¢ni¢ne vene je prislo do manjsega
pnevmotoraksa pri enem bolniku. Plevral-
no dreniranje ni bila potrebno. Pri ostalih
6 bolnikih smo ugotovili vazovagalno reak-
cijo, ti$Canje v prsih ali krvavitev ob zilnih
vodilih.

Ponovni napad hitrega utripa je imelo
po posegu 5 bolnikov, vendar med napadom
niso uspeli zabeleziti EKG. Pri 4 bolnikih so
bile tezave, znacilne za AVNRT, pri eni bol-
nici pa za atrijsko fibrilacijo. Pri vseh je bilo
trajanje palpitacij krajSe, utrip pocasnejsi
in obcutili so manj spremljajocih tezav kot
pred posegom. Se 7 bolnikov je navedlo
redke in kratkotrajne palpitacije, ki pa niso
bile znacilne za AVNRT. Dolgorocna uspe-
$nost katetrske ablacije je tako 96-odstotna
(100/104).
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Slika 3: Posnetek EKG
ob sproZitvi po¢asnega-
pocasnega tipa AVNRT

S programiranim
spodbujanjem
preddvorov. Najzgodnejsi
A'je so¢asno na HBE in
CSP (za razlago okrajsav
glej Sliko 1)
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Tabela 5: ElektrofizioloSki kazalci po¢asno-pocasnega tipa AVNRT pri 3 bolnikih

Cikel tahikardije (ms)

Frekvenca (utripi/min)

Prvi preddvorni elektrogram med AVNRT
Doba V-A' (ms)

Doba A'-H (ms)

Doba H-A'" (ms)

A-H/H-A

Stopnicasto podaljSanje A-H

Stopnicasto podaljSanje V-A'

*za legendo glej tabeli 3 in 4
brez meritve v Roronarnem sinusu
‘‘‘‘‘‘ " brez retrogradnega prevoda

Razpravljanje

Z naso raziskavo smo ugotovili vrednosti
nekaterih elektrofizioloskih kazalcev, s kate-
rimi smo lahko lo¢ili tri tipe AVNRT - P-H,
H-P in P-P. Med kazalci so $e zlasti pomemb-
ni: doba V-A, mesto prvega retrogradnega
preddvornega elektrograma in razmerje dob
A-H/H-A. Na vrednost slednjega namrec
ne vpliva frekvenca tahikardije. Za bolni-
ke z najpogostej$im tipom P-H je bila doba
V-A vselej krajsa od 67 ms, doba H-A vselej
krajsa od 113 ms in razmerje A-H/H-A vse-
lej nad vrednostjo 2,3. Vsi ti kazalci odrazajo
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157 169 152
His s CS
77 94 113
260 210 233
122 140 160
2,10 1,50 1,50
da ne ne
ne ne

znacilnosti hitrega retrogradnega prevoda
prek atrio-ventrikularnega vozla. Te vredno-
sti so z manjsimi odstopanji podobne tistim,
ki jih zasledimo tudi v literaturi: doba V-A
je bila kraj$a od 60-70 ms, doba H-A’ krajsa
od 120 ms in razmerje dob A-H/H-A' vecje
od vrednosti 1-3.'*'*'”?° Zaradi majhnega
Stevila bolnikov je bilo vrednotenje elek-
trofizioloskih kazalcev za tip H-P in tip P-P
nezanesljivo. Kljub temu lahko ocenimo, da
je pri tipu H-P retrogradni prevod zelo po-
casen (V-A nad 150 ms, H-A nad 200 ms,
razmerje A-H/H-A pod 1), pri tipu P-P pa
je ta prevod pocasen (V-A med 70 in 115
ms, H-A" med 120 in 160 ms, razmerje A’-
H/H-A med 1,5 in 2,2). Podobne rezultate so
dobili tudi drugi.'******” V¢asih je loceva-
nje med tipom P-H in tipom P-P tezavno.
Slednji ima namre¢ $irsi razpon vrednosti
dobe A-H, dobi V-A’ in H-A' pa sta lahko
kratki, podobno kot pri tipu P-H.'®?*® Zato
imenujejo ta tip AVNRT tudi intermediar-
ni-pocasni,”* ali pa ga najbrz zmotno opise-
jo kot razlicico tipa P-H s posteriorno lego
hitre poti.'®** Heidbuechel (2004) je uspel
z dodatnimi kazalcema, kot sta razlika med
dobama H-A’ pri spodbujanju v prekatu in
med tahikardijo ter lega najzgodnejsega A,
natan¢neje lociti tip P-P od tipa P-H. Kljub
temu je ostalo 6,5 % bolnikov nerazvr$cenih.

Pri nasih bolnikih je bila v vecini pri-
merov lega najzgodnejsega hitrega retro-
gradnega prevoda na anterosuperiornem
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Tabela 6: Klini¢ne znatilnosti AVNRT po anamnesti¢nih podatkih

N " S

Sréna frekvenca med napadom (utripi/min)
NajkrajSe trajanje napada

NajdaljSe trajanje napada

Starost pri prvem napadu (leta)

Cas od prvega napada (leta)

Najhitrejsi utrip, zabeleZen z EKG (utripi/min)

medpreddvornem pretinu (Hisov polozaj
katetra), poc¢asnega pa v zacetnem delu ko-
ronarnega sinusa. Zato lahko sklepamo, da
so posteriorni podaljski A-V vozla s poca-
snim prevodom (pocasna pot) obi¢ajno - ne
pa vselej — blizje ustja koronarnega sinusa
v podrocju inferoposteriornega medpredd-
vornega pretina, obmocje hitrega prevoda
pa je blizje anterosuperiornemu medpredd-
vornemu pretinu. Ta ugotovitev je v skladu
s Stevilnimi podatki v literaturi.>***>'¢ Pri
5% nasih bolnikov je bilo obmocje hitrega
prevoda blizu koronarnega sinusa, kar je
podobno navedbam v literaturi.”” Ker lezi v
tem anatomskem obmocdju obicajno poca-
sna pot, je velika nevarnost, da z ablacijo ne-
hote uni¢imo hitro pot in povzroc¢imo atrio-
ventrikularni blok (Engelstein 1996). Zaradi
tega je zelo pomembna dosledna uporaba
elektrodnega katetra v koronarnem sinusu.
Pri 17,5 % bolnikov smo ugotovili lego hi-
trega retrogradnega prevoda nekje med Hi-
sovim polozajem in koronarnim sinusom.
Obmocje retrogradnega hitrega prevoda je
torej $iroko, kar je v skladu s konceptom ne-
diskretne hitre poti.*® V literaturi porocajo,
da je tudi lega pocasne poti v¢asih netipicna.
Lahko lezi blizu Hisovega snopa — pri 2 bol-
nikih v nasi skupini - ali pa distalno v koro-
narnem sinusu, kjer jo lahko zamenjamo z
akcesorno potjo.'?

Prevalenca posameznih tipov AVNRT je
v nasi skupini podobna navedbam v litera-
turi. Nekaj manj je bilo bolnikov s tipoma
H-P in P-P - le po 3 % vsakega tipa, verjetno
zaradi manjsega Stevila preiskovancev v nasi
skupini. V literaturi navajajo najveckrat vre-
dnosti okoli 5-10 %.%° V nasi skupini nismo
ugotovili levostranskega tipa P-H, ki je Se
redkejsi. Poc¢asna pot lezi pri teh bolnikih na

Zdrav Vestn | Znacilnosti kroZeCe tahikardije AV vozla

190 + 25,3 (x £ SD)

nekaj sekund, 5 min (mediana)
do 48 ur, 3 ure (mediana)
35+19,3; 1-84 (razpon)
16+13,2

172+ 22,6, 110-222

levi strani medpreddvornega pretina.>'”*’

V skupini 658 bolnikov z AVNRT je imelo
499 bolnikov (76 %) tip P-H, 7 bolnikov (1 %)
levostranski tip P-H, 81 bolnikov (12 %) tip
H-P in 71 bolnikov (11 %) tip P-P.** V drugi
skupini 344 bolnikov pa jih je imelo 81,4 %
tip P-H, 4,9 % tip H-P in 13,7 % tip P-P.*°

Klini¢ne znacilnosti nasih bolnikov ne
odstopajo bistveno od tistih, ki so opisane v
literaturi. **° To so osebe brez resnejsih pri-
druzenih bolezni. Prevalenca arterijske hi-
pertenzije je enaka kot v splo$ni populaciji.
Zanimivo je, da dozivi kar desetina bolnikov
med napadom AVNRT sinkopo.

Za izid katetrske ablacije AVNRT samo
lo¢evanje med tipi AVNRT danes ni tako
pomembno, saj je ablacijska tar¢a v vseh
primerih obmocje pocasnega prevoda, ki je
vedno udelezeno pri krozenju depolarizaci-
je. Pomembnejse je lo¢evanje med AVNRT
in tahikardijami z udelezbo akcesorne poti
v podroc¢ju medpreddvornega pretina in za-
Cetnega — zelo redko tudi distalnega — dela
koronarnega sinusa ter z zariS¢no atrijsko
tahikardijo. Pristop h katetrski ablaciji je
namre¢ v teh primerih razlicen. S pomocjo
nasih elektrofizioloskih kazalcev bo to raz-
lo¢evanje lazje.

Tudi dolgoro¢na uspesnost radiofre-
kven¢ne katetrske ablacije AVNRT je pri
nasih bolnikih primerljiva z uspehom ve¢jih
elektrofiziologkih centrov.****

Nasa raziskava ima nekaj pomanjkljivo-
sti. Meritve dob endokardnega elektrograma
so bile v¢asih nezanesljive zaradi neenotne-
ga protokola preiskave ali slabe kakovosti
elektrograma. Slaba kakovost elektrograma
je lahko posledica nepravilnega polozaja ele-
ktrodnih katetrov, njihovih nehotnih premi-
kov in slabega stika s sr¢no misico. Mogoca
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je zamenjava elektrograma Hisovega snopa
z elektrogramom desnega kraka prevodnega
sistema, ¢e ne upostevamo dobe H-V, ki je
priblizno 50 ms na pravilnem mestu meri-
tve. Upostevati moramo $e, da je locljivost
in ponovljivost meritev elektrograma v ob-
mocju 5-10 ms. V¢asih je tudi tezko dolo-
¢iti zacetek elektrograma zaradi prekrivanja
nizko- in visokofrekven¢nih komponent
signala. Mi smo upostevali slednje, ker so
posledica lokalne elektri¢ne aktivnosti. Ne-
kateri bolniki pred preiskavo kljub nasim
priporoc¢ilom niso pravocasno prekinili z
antiaritmi¢nim zdravljenjem, kar tudi vpliva
na rezultate meritev. Na rezultate vpliva Se
trenutna aktivnost avtonomnega zivcevja, ki
je med drugim odvisna od bolnikove staro-
sti ali strahu pred posegom. Stevilo bolnikov
v skupinah s tipom H-P in P-P je bilo majh-
no, zato so predlagani diagnosti¢ni elektro-
fizioloski kazalci okvirni.

V zakljucku lahko povzamemo, da je z
elektrofizioloskimi kazalci mogoce dovolj
zanesljivo opredeliti tip AVNRT. Te kazalce
ze uspesno uporabljamo pri vsakodnevnem
delu v elektrofizioloskem laboratoriju. Po-
membni so pri locevanju med tipi AVNRT
in med AVNRT in atrijsko tahikardijo ter
tahikardijami z udelezbo akcesorne poti v
podro¢ju medpreddvornega pretina in za-
Cetnega dela koronarnega sinusa. Klini¢ne
znacilnosti in 96-odstotna dolgoro¢na uspe-
$nost katetrske ablacije so pri nasih bolnikih
z AVNRT primerljive z rezultati vecjih cen-
trov.
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