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Souhrn

Definice: Akcesorni spojky jsou vrozenym anomalnim atrioventrikularnim spojenim, které predisponuje
k vzniku supraventrikularnich tachyarytmii.

Hlavni znaky: Existuji 2 hlavni formy akcesornich spojek — atrioventrikularni (98 %), atriofascikularni (2 %).
Klinické projevy se objevuji nej¢astéji béhem prvniho roku Zivota a na zac¢atku dospivani formou supra-
ventrikularni tachykardie, ptipadné fibrilace sini (30 %). Zhruba 50 % pacientd mize byt asymptomatic-
kych. Vzacné dochazi k nahlé srdeéni smrti na podkladé fibrilace komor, ktera je spusténa fibrilaci sini
s rychlym pfevodem spojkou na komory.

Terapie: Preferovanou terapii pro symptomatické pacienty je katetriza¢ni ablace jako metoda s vysokou
uspésnosti a nizkym rizikem komplikaci.
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Summary

Catheter ablation of accessory links: solved question?

Definition: Accessory pathways are inherited anomalous atrioventricular connections that predispose to
supraventricular tachyarrhythmias.

Key features: There are 2 main forms of accessory pathways - atrioventricular (98%) and atriofascicular
(2%). Clinical manifestation occurs usually in infancy or in pubescent period in the form of supraventri-
cular tachycardia and/or atrial fibrillation (30%). Approximately 50% of patients may be asymptomatic.
Rarely there is association with sudden death due to ventricular fibrillation triggered by atrial fibrillation
with rapid conduction to the ventricles via the accessory pathway.

Therapy: Catheter ablation is highly effective method with a low risk and is the preferred therapy for
symptomatic patients.

Uvod

Vrozené anomadlnf{ atrioventrikuldrni spojeni —
akcesorni spojka (accessory pathway — AP)
zpusobuje predCasnou depolarizaci komoro-
vého myokardu, tzv. komorovou preexcitaci.
Nejcastéjsi formou preexcitace je tzv. Wolffav-
-Parkinsontiv-Whitetiv (WPW) syndrom, ktery
je oznacenim pro symptomatické paroxyzmy
palpitaci na podkladé supraventrikuldrni ta-

chyarytmie a s obrazem komorové preexcitace
na klidové kiivce. AZ 50 % pacientti s komo-
rovou preexcitaci nemd symptomy, ale i tito
pacienti jsou ohroZeni ndhlou srde¢ni smrt{
zpusobenou fibrilaci sini s rychlym pfevodem
na komory ptes AP. Za této situace mize dojit
k vzniku fibrilace komor. Cca 40 % vsech AP
postradd kapacitu pro antegradni vedeni — tehdy
se jednd o tzv. skryté (pouze retrogradné ve-
douci) AP.

V 1é¢be pacientit s AP doslo k revolu¢ni zméné
rozvojem Katetrizacni radiofrekvenéni (RF)
ablace, kterd vede u vétSiny pacientd k elimi-
naci AP, a tim k definitivnimu vyléceni.

Epidemiologie

Ro¢ni incidence novych piipadi pacienti
s WPW-syndromem je odhadovdna na 4 na
100 000 obyvatel a prevalence elektrokardio-
grafickych zndmek WPW je popisovana v roz-
mezi 0,1 % az 0,3 % [1]. MuZi jsou postiZeni
2krat Castéji neZ Zeny a je popisovdna bimo-
dalni vékova distribuce manifestace s vrcholy
béhem prvniho roku Zivota a na zacatku dos-
pivéni.

Anatomie a patofyziologie

Atrioventrikularni spojky

Ve star§i literatufe jsou nazyvany Kentovy
svazky. Klasické elektrokardiografické znamky
preexcitace (obr. 1) jsou u 98 % pacientti vy-
sledkem akcesorniho AV-spojenti, které je zbyt-
kem rezidudlni tkdné po segmentaci embryo-
ndlni srde¢ni trubice na sfilové a komorové
oddily. Histologicky je vétSina AP tvofena
vldkny bézného myokardu, které premostuji
AV-prstenec a prendseji elektricky signdl ze
silového na komorovy myokard (obr. 2). Ve-
deni AP je na rozdil od normdlniho pfevodniho
systému frekvencné nezavislé. Nejcastéjsi lo-
kalizaci AP je volna sténa levé komory —
50-60 %, 20-30 % AP se nachdzi v postero-
septalni oblasti, 10-20 % v oblasti volné stény
pravé komory. Vicecetné AP jsou popisovany
u 5-20 % pacientd s preexcitatnim syndro-
mem.

Skryté (pouze retrogradné vedouci)
akcesorni spojky

Tato varianta AP postrada kapacitu pro vedeni
antegradnim smérem. To znamend, Ze tito pa-
cienti nemaji na povrchovém EKG zndmky
preexcitace, ale mohou mit charakteristické
ortodromnf{ atrioventrikuldrni reentry tachykar-
die (AVRT) s antegrddnim vedenim AV-uz-
lem a retrogradnim vedenim ptes AP. Vyskyt
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Obr. 1. 12svodové EKG s obrazem preexcitace. Obraz preexcitace (vina delta, kratky PQ-in-
terval a Siroky QRS-komplex) u pacienta s akcesorni AV-spojkou na levé volné sténé (nega-

tivni delta-vina ve svodech |, aVL, obraz pseudoblokady pravého Tawarova raménka).

skrytych AP je pravdépodobné vyssi nez spo-
jek s obousmérnym vedenim a je podhodno-
cen diky obtizné;si diagnostice.

Atriofascikularni a nodofascikularni
spojky (tzv. Mahaimova vlakna)

Tyto spojKy jsou popisovany u cca 2 % paci-
entli s preexcitaénim syndromem a zacinaji
v myokardu pravé sin€ nebo v oblasti AV-uzlu
a usti do distdln{ ¢4sti pravého Tawarova ramén-
ka. Spojka vede pouze jednim smérem (ante-
gradné) s jasné dekrementalnimi vlastnostmi
a tachykardie ma diky pravostranné lokalizaci
typicky obraz blokddy levého Tawarova ra-
ménka.

Klinické nalezy

Asymptomatické preexcitace

Ackoliv se jednd o kongenitdlni abnormalitu,
az 50 % pacientti nema symptomy a tato ab-
normalita je nalezena pouze nahodné.

Palpitace
Pacienti s AP si nejcastéji stéZuji na ndhle
vznikajici a koncici palpitace s rychlym buse-
nim srdce, které jsou nékdy doprovdzeny
hrudnim diskomfortem, dyspnoi a nékdy az
synkopou.

Nahla srdecni smrt

Nejcastéji je disledkem fibrilace sini s rych-
Iym pfevodem na komory pies AP, kterd
degeneruje do fibrilace komor, a mize byt
i prvni manifestaci WPW-syndromu u dfive
asymptomatickych pacientti.

Tachykardie na podkladé
pritomnosti AP

Ortodromni AVRT

NS

Je nejcastéj$im typem tachykardie, pfedstavuje
paroxyzmdlni, pravidelnou, tzkokomplexo-
vou tachykardii o frekvenci 150-250/min
(obr. 3). P-vlna je pfi ortodromni AVRT loka-

lizovdna za komplexem QRS, obvykle v seg-
mentu ST nebo splyva s vinou T.

Antidromni AVRT

V prubéhu antidromni AVRT je AP antegradni
vétvi okruhu reentry a k retrogradni aktivaci
sini dochazi pfes komplex AV-uzel — Histv
svazek. Tato arytmie je méné Castd (cca 5 %
pacientl). Komplexy QRS maji tvar maxi-
malni preexcitace diky aktivaci komor probi-
hajici vylu¢né pres AP (obr. 4).

Fibrilace sini

Fibrilace sini se mtiZe objevit u vice nez 1/3
pacientd s WPW-syndromem (obr. 5). Patoge-
neze fibrilace sini u WPW-syndromu nenf{
zcela zndma.

Permanentni forma
junkéni reciproéni tachykardie

Patfi mezi vzacné ndlezy. Byvad nepfetrzitd
(incesantni) a muze vést k rozvoji tachykar-
dické kardiomyopatie. Mechanizmem tachy-
kardie je AV-reentry pouzivajici skrytou AP
jako retrogrddni vétve reentry okruhu. Tato

Obr. 2. Schematické znazornéni pribéhu
akcesorni AV-spojky.

A - svalovina sing, V - svalovina komor, MV - mit-
ralni chlopen, FA - fibrozni anulus, CS - koro-
narni sinus, CA - koronarni tepna, AP - akce-
sorni spojky.

AP ma dekrementalni vlastnosti a lokalizova-
na je vétsinou posteroseptalné.

Stratifikace rizika

Fibrilace sini predstavuje u pacienti s WPW-
-syndromem a rychle vedouci AP s ohledem
na moznost degenerace do fibrilace komor Zivot
ohrozujici arytmii [2]. Incidence nahlé smrti
u pacienti s WPW-syndromem se odhaduje
na 0,15-0,40 % a asi polovina nahlych smrti
je prvnim projevem tohoto syndromu. Uka-
zatele zvySeného rizika ndhlé smrti zahrnuji
nejkratsi preexcitovany RR-interval pfi fibri-
laci sini mensi nez 250 ms, anamnézu symp-
tomatickych tachykardii a mnohocetné AP.
Vysokd incidence nahlé smrti je také popsdna
u familiarntho WPW-syndromu, ktery je vSak
velmi vzécny [3].
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Obr. 3. Ortodromni AVRT. Uzkokomplexova tachykardie (antegradni Sifeni pies AV-uzel - viz
potencial Hisova svazku ve svodu HBE). Lokalizace akcesorni spojky - lateralni sténa levé
komory (v CS 9-10 - potencialy z usti koronarniho sinu - je maly komorovy potencial vzda-
leny od vétsiho sinového potencialu, zatimco v CS 1-2 - potencialy z oblasti levé volné
stény - je sifovy potencial nejcasnéjsi a je prakticky splynuly s komorovym potencialem).

I-1ll, V1-V6 - svody povrchového EKG, HRA - potencialy z horni pravé siné, HBE - zaznam katétru
v oblasti Hisova svazku, CS 1-10 - multipolarni zaznam z koronarniho sinu, RVA - potencialy z hrotu
pravé komory.
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Neinvazivni vySetfovaci metody jsou v rizikové
stratifikaci nespolehlivé a zlatym standardem
k hodnocenf rizika u vSech pacientli s AP se
stalo elektrofyziologické vySetfeni.

Katetrizacni ablace

Katetriza¢ni ablace znamena lokalizaci AP za
pomoci zaznamendvani elektrické aktivace
okolo AV-prstenct (obr. 6) a ndslednou apli-
kaci RF-energie do mista spojky za pouZziti
ablac¢niho katétru (obr. 7). Jako prvni refero-
vali o uspésné ablaci AP za pouziti RF-ener-
gie Borggrefe et al [4] jiZ v roce 1987. Vyho-
dou RF-energie je dobrd fiditelnost aplikace
a vyslednd mald, dobfe ohraniend nekréza
srdecni tkdné.

K dosazeni AP lokalizovanych v pravé ¢asti
srdce je mapovaci/abla¢ni katétr zavddén do
pravé siné nejcastéji femordlnim transvendz-
nim piistupem. K dosaZeni AP lokalizované
v levé ¢asti srdce je mapovaci/ablaéni katétr
obvykle zavddén do levé komory retrogradnim
transaortdlnim piistupem pres femordlni tep-
nu. Alternativou je dosaZeni levé siné z pravé
siné, bud’ pomoci foramen ovale patens nebo
transseptdlni punkei.

Vysledky RF-ablaci
u pacienti s AP

Celkova tuspésnost ve velkych souborech je
ptiblizné 95% [5-7]. U levostrannych AP se
transseptdlni a retrogradni piistup nelisi Gcin-
nosti, délkou vykonu a dobou vystaveni rentge-
novému zdfen{ ani po¢tem komplikaci a kom-
binaci téchto piistuptl 1ze dosdahnout az 100%
Uspésnosti. VEtsinu epikardidlné umisténych
AP se podafi dspé$né prerusit pristupem z koro-
ndrniho sinu [8]. Niz§{ dspéSnost a Castéjsi reci-
divy jsou u posteroseptdlnich spojek a u v§ech
pravostrannych AP. Recidivy vedeni AP se
v jednotlivych souborech rizni, ale nepfesa-
huji 5 % [5,6]. Vétsinou jsou tyto AP tispésné
odstranény pri opakovaném vykonu, pokud
u nich nedojde k pozdnimu preruSeni vedeni AP
s odstupem od vykonu, které se pri¢itd procesu
hojeni v misté¢ poskozeni RF-energii. Kvalita
Zivota (zejména subjektivni pocit zdravi,
schopnost fyzické zatéze, prace a fizeni moto-
rovych vozidel) se po ablaci zlepsuje [9]. Kva-
lita Zivota a tolerance zatéZe jsou po Uspésné
ablaci vyssi proti skupin€ nemocnych s medi-
kamentézni 1écbou [10]. Neéktei pacienti ale
maji po Uspésné ablaci zbytkové priznaky ¢i tzv.
pseudorecidivy, jejichZ pfic¢inou byvaji sifiové
a komorové extrasystoly nebo paroxyzmy fib-
rilace sini.

Komplikace radiofrekvenc¢ni ablace

Celkovy pocet komplikaci abla¢ni RF-proce-
dury se pohybuje okolo 5 % a zahrnuje kom-
plikace vzniklé pfi manipulaci s katétry a pri
aplikaci RF-energie. Incidence komplikaci ve
velké multicentrické evropské radiofrek-
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Obr. 4. Antidromni AVRT. Sirokokomplexova tachykardie (antegradni vedeni pies akcesorni
spojku). Lokalizace akcesorni spojky - lateralni sténa levé komory (v CS 9-10 - potencialy
z usti koronarniho sinu - je vétsi sifiovy potencial vzdaleny od mensiho komorového poten-
cialu, zatimco v CS 1-2 - potencialy z oblasti levé volné stény - je komorovy potencial
nejcasnéjsi a je prakticky splynuly se sinovym potencialem).

I-11l, V1-V6 - svody povrchového EKG, HRA - potencialy z horni pravé siné, HBE - zaznam katétru
v oblasti Hisova svazku, CS 1-10 - multipolarni zaznam z koronarniho sinu, RVA - potencialy z hrotu
pravé komory.
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Obr. 5. Fibrilace sini. Fibrilace sini (rychlé a nepravidelné, chaotické, sifiové potencialy

ve svodech HRA, HBE a CS), v povrchovych svodech s riizné vyjadienym stupném preexci-
tace (rizné siroké QRS-komplexy) u pacienta s akcesorni spojkou v posteroseptalni oblasti
(negativni delta-vina ve svodech I, Ill).

I-1ll, V1-V6 - svody povrchového EKG, HRA - potencidly z horni pravé siné, HBE - zaznam katétru
v oblasti Hisova svazku, CS 1-10 - multipolarni zaznam z koronarniho sinu, RVA - potencialy z hrotu
pravé komory.
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Obr. 6. Lokalizace akcesorni spojky. Potencial akcesorni spojky (Sipka) na ablacnim katétru
(USER 1) v optimalnim misté k RF-ablaci (prakticky splynuly sinovy a komorovy potencial,
nejcasnéjsi komorovy potencial).

venéni studii [7] ¢inila 4,4 % a v jedné z po-
slednich studii, publikované Calkinsem et al
[5], byly popséany velké komplikace u 3 % a ma-
1é komplikace u 8,2 % pacienti. Mortalita
v dasledku vykonu kolisd od 0 do 0,2 % [5-7].

vove

Srde¢ni tampondda se ve vétSich souborech

pacientti vyskytuje do 1 % a v naprosté vétsiné
byla vyfeSena perikardiocentézou bez chirur-
gické intervence. Vyskyt tromboembolickych
komplikacf je podle prospektivnich studif ko-
lem 1 %, ale pro pacienty bez rizikovych fak-
tort (fibrilace sini atd) byl vyznamné niz$i
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Obr. 7. Uspésna ablace akcesorni spojky. Obraz preexcitace na povrchovém EKG, akcesorni
spojka lokalizovana na levé volné sténé (splynuly potencial sini a komor v koronarnim sinu
z oblasti levé volné stény - CSdist). Zacatek aplikace RF-energie (¢erna Sipka), v priibéhu
3. sekundy aplikace RF-energie (Seda Sipka) preruseni vedeni akcesorni spojkou se zménou
tvaru QRS-komplexu na povrchovém EKG a zménou aktivace v koronarnim sinu - odpojeni

potencialu sini a komor.

I-1ll, V1-V6 - svody povrchového EKG, HRA - potencialy z horni pravé siné, HBE - zaznam katétru
v oblasti Hisova svazku, CS 1-10 - multipolarni zdznam z koronarniho sinu, USER - zaznam
z ablaéniho katétru, RVA - potencialy z hrotu pravé komory.

[11]. Incidence kompletni AV-blokady se po-
hybuje od 0,17 do 1,0 %, je vSak relativné ¢as-
tou komplikaci (36 %) pii ablacich parahi-
sdlnich a paranodalnich drah [12]. Vzhledem
k této skuteCnosti by ablace v této lokalizaci
mély byt rezervovany pro pacienty s rizikovymi
a vyrazné symptomatickymi tachyarytmiemi,
nebo by mély byt ablace v této lokalizaci pro-
vddény jinym druhem energie, jako napf.
technikou kryoablace.

Solomon et al [13] neprokazali vliv RF-ener-
gie na véncité tepny pii ablaci z endokardidl-
ntho pfistupu u skupiny pacientd, u kterych
byla provedena koronarografie bezprostiedné
pfed a po ablaci a poté 2 mésice po ablaci. Pfi
ablaci z vétve korondrniho sinu byl popsdn
asymptomaticky pfechodny spazmus postero-
lateraln{ vétve (klinicky, laboratorné i echokar-
diograficky) a byl popsan infarkt myokardu
pfi nepoznané aplikaci RF-energie do ramus
circumflexus s kompletnim uzdvérem tepny
pfi koronarografii o 30 min pozdé&ji, ktery byl
feSen angioplastikou.

Nejcastéjsimi malymi komplikacemi jsou
obecné Kkatetriza¢ni komplikace, jako jsou
trombdzy ¢i hematomy v tfisle, arteriovendzni
pistéle atd.

Indikace ke katetrizacni ablaci AP

Symptomaticti pacienti

Katetriza¢ni ablace akcesorni spojky je u symp-
tomatickych pacienti prvni 1é¢ebnou moz-
nosti [14].

Asymptomaticti pacienti

U asymptomatickych pacientii neni stratifi-
kace rizika a indikace k invazivnimu vySetfen{
a terapii dosud vyfeSena definitivné. Asiu 1/3
pacientd s asymptomatickou preexcitaci se

nakonec rozvinou symptomy tachykardif a jen
asi 20 % pacienti ma AP s vysokou antegradni
prevodni kapacitou. Katetrizacni ablace byla
proto indikovdna jen u asymptomatickych
osob s rizikovym povolanim (letci, fidici
apod). Podle neddvné studie [15] je ale elek-
trofyziologické testovdni u asymptomatic-
kych nemocnych vyznamné pro piedpovéd
dalSich arytmickych piihod (212 pacientd,
z nichZ pfi vice nez 3letém sledovani mélo
33 pacienti symptomy tachyarytmie a u 3
z nich do§lo ke vzniku fibrilace komor véetng
pro stratifikaci I‘lZlka byly vyvolatelnost
AVRT nebo fibrilace sini a pfitomnost vice
AP. Dle dalsi studie [16] redukuje profy-
laktickd katetriza¢ni ablace riziko Zivot ohro-
Zujicich arytmif u asymptomatickych, riziko-
vych déti s WPW-syndromem (z 27 déti bez
RF-ablace mélo 44 % arytmickou piihodu,
2 fibrilaci komor a 1 ndhle zemfelo).

Zaver

Katetriza¢ni ablace AP je jisté vyfeSenou otdz-
kou pro symptomatické nemocné, u nichz je
1é¢ba RF-ablaci metodou volby. U asympto-
matickych nemocnych je odpovéd zatim stéle
nejednoznacnd, i kdyz v posledni dobé se
miska vah pfikldn{ na stranu elekrofyziologic-
kého vysetieni a ndsledné katetrizacni ablace.
I nadéle je asymptomatické pacienty nutno
posuzovat individudlné, ale pfi souhlasu ne-
mocného doporucujeme u vsech elektrofyzio-
logické vysetfeni ke zhodnoceni rizika nihlé
srdecni smrti s pfipadnou ndvaznosti katetri-
zacni ablace AP.
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