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UVOD

In­ci­den­ci­ja atri­jal­ne fi­bri­la­ci­je (AF) 
kod bo­le­sni­ka s Volf–Par­kin­son–Vaj­to­vim 
(Wolff–Par­kin­son–Whi­te – WPW) sin­dro­mom 
je 11,5-39% i, usled br­zog pro­vo­đe­wa pre­ko 
atri­o­ven­tri­ku­lar­nog (AV) ak­ce­sor­nog pu­ta 
(AP), mo­že bi­ti od­go­vor­na za he­mo­di­nam­
ski ko­laps, sin­ko­pu ili na­pra­snu smrt [1]. 
Spe­ci­fič­na ulo­ga AP u pa­to­ge­ne­zi AF kod 
bo­le­sni­ka sa WPW-sin­dro­mom ni­je pot­pu­
no raz­ja­šwe­na. Po­ka­za­no je da se AF naj­če­
šće raz­vi­ja de­ge­ne­ra­ci­jom pa­rok­si­zma re­
ci­proč­ne ta­hi­kar­di­je [2], kao što je pri­ka­
za­no na sli­ci 1. Na­i­me, ne­po­voq­na se­kven­
ca AV elek­trič­ne ak­ti­va­ci­je to­kom ta­hi­
kar­di­je mo­že iza­zva­ti kon­trak­ci­ju pret­
ko­mo­ra pre pot­pu­nog otva­ra­wa AV val­vu­la. 
Ova­kvo is­te­za­we pret­ko­mor­skog mi­o­kar­da 
do­vo­di do we­go­vog elek­tro­fi­zi­o­lo­škog i 
ana­tom­skog re­mo­de­lo­va­wa i sklo­no­sti AF 

[3]. Al­ter­na­tiv­no, raz­gra­na­ti pret­ko­mor­
ski pri­po­ji AP mo­gu pred­sta­vqa­ti osnovu 
za kru­žno kre­ta­we elek­trič­ne dra­ži i po­
ja­vu AF [4]. S dru­ge stra­ne, AP mo­že ima­
ti pa­siv­nu ulo­gu u na­stan­ku AF, ali u za­
vi­sno­sti od svo­jih funk­ci­o­nal­nih od­li­ka 
mo­že iza­zva­ti br­zu ko­mor­sku fre­kven­ci­ju.

U po­sled­we dve de­ce­ni­je ra­di­o­fre­kvent­na 
ka­te­ter-abla­ci­ja (RF­KA) AP je, zbog vi­so­ke 
sto­pe uspe­ha i ret­kih kom­pli­ka­ci­ja to­kom 
pro­ce­du­re, po­sta­la te­ra­pi­ja iz­bo­ra u le­če­wu 
simp­to­mat­skih bo­le­sni­ka sa WPW-sin­dro­
mom [5, 6]. Ovaj po­stu­pak pru­ža mo­guć­nost 
ko­nač­nog iz­le­če­wa ovih, naj­če­šće mla­dih, 
bo­le­sni­ka. Po­ka­za­no je da eli­mi­na­ci­ja AP 
do­vo­di do su­pre­si­je re­ci­proč­nih ta­hi­kar­
di­ja kod svih bo­le­sni­ka i pre­ven­ci­je re­ci­
di­va AF kod ve­ći­ne bo­le­sni­ka. Ipak, upr­kos 
uspe­šnoj abla­ci­ji AP, po­vra­tak AF je za­be­
le­žen kod 11-24% bo­le­sni­ka to­kom pro­seč­
nog vre­me­na po­sma­tra­wa od 1,9-3 go­di­ne [4, 
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kon uspešne ablacije akcesornog puta (AP).
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ća da neće doći do recidiva AF posle tri meseca 94,2%, posle jedne godine 87,5%, a posle četiri go­
dine 84,3%. Univarijantna analiza je pokazala da su bolesnici s recidivom AF bili stariji (p=0,023) 
i da su češće imali strukturnu bolest srca (p=0,05) i uvećanu levu pretkomoru (p=0,013). Međutim, 
multivarijantnom Koksovom (Cox) regresionom analizom je kao jedini nezavisni prediktor povrat­
ka AF ustanovqeno starije životno doba (HR=2,44 za svaku dekadu života; p=0,006). Analiza ROC kri­
ve je pokazala da se nakon 36. godine rizik od povratka AF značajno povećava.
Zakqučak Simptomatski povratak AF je zabeležen kod 17% bolesnika sa WPW-sindromom nakon traj­
ne RFKA AP. Dugoročnim kliničkim posmatrawem utvrđeni su vremenski zavisna pojava recidiva AF 
i povećawe stope recidiva AF sa starewem bolesnika. Kod bolesnika starijeg životnog doba pre­
poručuju se češći kontrolni pregledi, odnosno preventivni nastavak medikamentne terapije, po­
sebno u prvoj godini nakon ablacije.
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7-12]. Me­đu­tim, vre­men­ska po­ja­va re­ci­di­va AF i ri­
zik od po­vrat­ka AF pri du­go­roč­nom kli­nič­kom pra­
će­wu ni­su pot­pu­no raz­ja­šwe­ni.

AF mo­že uma­wi­ti funk­ci­o­nal­ni ka­pa­ci­tet bo­le­
sni­ka i iza­zva­ti si­stem­ski trom­bo­em­bo­li­zam i in­su­
fi­ci­jen­ci­ju sr­ca [13]. Do­sa­da­šwe stu­di­je su ot­kri­le 
raz­li­či­te kli­nič­ke i elek­tro­fi­zi­o­lo­ške pre­dik­to­
re re­ci­di­va AF na­kon abla­ci­je AP, ali kon­tro­verz­
na mi­šqe­wa i da­qe po­sto­je [4, 8-12, 14]. Tač­ni­je pre­
po­zna­va­we bo­le­sni­ka kod ko­jih je mo­guć po­vra­tak AF 
na­kon abla­ci­je AP omo­gu­ći­lo bi bla­go­vre­me­nu pre­
ven­ci­ju kom­pli­ka­ci­ja arit­mi­je.

CIQ RADA

Ciq is­tra­ži­va­wa je bio da se kod bo­le­sni­ka sa WPW-
sin­dro­mom i isto­ri­jom AF to­kom pro­du­že­nog kli­
nič­kog pra­će­wa po­sle uspe­šne RF­KA AP utvr­de sto­
pa re­ci­di­va AF, vre­me po­ja­ve re­ci­di­va AF i pre­dik­
to­ri po­vrat­ka AF.

METODE RADA

Ispitanici

Is­tra­ži­va­we je ob­u­hva­ti­lo 245 kon­se­ku­tiv­nih bo­
le­sni­ka s ma­ni­fest­nim AP i WPW-sin­dro­mom ko­ji 
su od ju­la 1994. do ju­la 2007. go­di­ne le­če­ni pri­me­nom 
RF­KA u Kli­ni­ci za kar­di­o­lo­gi­ju Kli­nič­kog cen­tra 
Sr­bi­je u Be­o­gra­du. Za ukqu­či­va­we bo­le­sni­ka u is­tra­
ži­va­we bi­lo je po­treb­no da se za­do­vo­qe sle­de­ći kri­
te­ri­ju­mi: 1) po­sto­ja­we stal­ne pre­ek­sci­ta­ci­je (del­ta 
ta­la­sa) u si­nu­snom rit­mu; 2) do­ku­men­to­va­ni simp­to­
mat­ski pa­rok­si­zam AF pre abla­ci­je AP; 3) pri­mar­
no uspe­šna RF­KA AP bez kli­nič­kih zna­ko­va po­vrat­
ka pro­vo­đe­wa pre­ko AP na­kon pro­ce­du­re; i 4) do­stup­

nost bo­le­sni­ka kli­nič­kom pra­će­wu du­že od tri me­
se­ca po­sle po­sled­we abla­ci­je.

Pre pri­me­ne RF­KA svi bo­le­sni­ci su pod­vrg­nu­ti 
fi­zi­kal­nom pre­gle­du i dvo­di­men­zi­o­nal­noj do­pler eho­
kar­di­o­gra­fi­ji, dok je kod bo­le­sni­ka sa bo­lom u gru­di­
ma ura­đe­na i se­lek­tiv­na ko­ro­na­ro­gra­fi­ja. Na osno­vu 
do­bi­je­nih na­la­za po­sta­vqe­na je di­jag­no­za i iz­vr­še­
na kla­si­fi­ka­ci­ja even­tu­al­no pri­dru­že­ne struk­tur­
ne bo­le­sti sr­ca, od­no­sno ko­mor­bi­di­te­ta.

Radiofrekventna kateter-ablacija  
akcesornog puta

Dva-tri da­na pre iz­vo­đe­wa procedure ob­u­sta­vqe­na je 
pri­me­na svih an­ti­a­rit­mi­ka. Na­kon lo­kal­ne in­fil­
tra­tiv­ne ane­ste­zi­je za va­sku­lar­ni pri­stup ko­ri­šće­
ne su fe­mo­ral­na ve­na, od­no­sno ar­te­ri­ja. AP na mi­
tral­nom pr­ste­nu pri­stu­pa­lo se re­tro­grad­no iz aor­
te i le­ve ko­mo­re, a na tri­ku­spid­nom pr­ste­nu iz do­
we šu­pqe ve­ne i de­sne pret­ko­mo­re. Kva­dri­po­lar­nim 
abla­tiv­nim ka­te­te­rom pro­vo­đen je bi­po­lar­ni in­tra­
kar­di­jal­ni ma­ping i ot­kri­va­na pre­ci­zna lo­ka­li­za­
ci­ja AP pre­ma pret­hod­no utvr­đe­nim elek­tro­fi­zi­o­
lo­škim kri­te­ri­ju­mi­ma [5, 6]. Abla­ci­ja AP vr­še­na 
je pri­me­nom kon­ven­ci­o­nal­ne ra­di­o­fre­kvent­ne (RF) 
stru­je, ko­ja je pro­pu­šta­na iz­me­đu dis­tal­ne elek­tro­
de abla­tiv­nog ka­te­te­ra (4 mm) i ne­u­tral­ne elek­tro­de 
po­sta­vqe­ne u ni­vou bo­le­sni­ko­ve le­ve ska­pu­le. Po­stu­
pak je ra­đen u tzv. tem­pe­ra­tur­nom mo­du s li­mi­tom 50-
60°C i 30-60 W i, po mo­guć­stvu, u si­nu­snom rit­mu. Na 
me­sti­ma gde je RF stru­jom in­du­ko­van brz gu­bi­tak pre­
ek­sci­ta­ci­je ili ter­mi­na­ci­ja re­ci­proč­ne ta­hi­kar­di­je 
(za ma­we od 20 se­kun­di od po­čet­ka pri­me­ne RF stru­je), 
pri­me­na RF stru­je je na­sta­vqe­na do ukup­no 90-120 se­
kun­di. Lo­ka­li­za­ci­ja AP (le­vo­stra­na, sep­tal­na, de­sno­
stra­na) usta­no­vqe­na je pre­ma ra­di­o­graf­skoj po­zi­ci­
ji vr­ha ka­te­te­ra na me­stu uspe­šne abla­ci­je. Tri­de­set 
mi­nu­ta od po­sled­we pri­me­ne RF stru­je pro­gra­mi­ra­
nom sti­mu­la­ci­jom iz de­sne pret­ko­mo­re i de­sne ko­mo­
re iz­ve­de­no je za­vr­šno elek­tro­fi­zi­o­lo­ško is­pi­ti­
va­we. Da bi se abla­ci­ja ozna­či­la kao pri­mar­no uspe­
šna, bi­lo je neo­p­hod­no na kra­ju po­stup­ka do­ka­za­ti: od­
su­stvo an­te­ro­grad­nog pro­vo­đe­wa pre­ko AP (od­su­stvo 
zna­ko­va ko­mor­ske pre­ek­sci­ta­ci­je u si­nu­snom rit­mu i 
pri atri­jal­noj sti­mu­la­ci­ji do po­ja­ve AV-blo­ka), od­su­
stvo re­tro­grad­nog pro­vo­đe­wa pre­ko AP (do­kaz o ven­
tri­ku­lar­no-atri­jal­noj – VA di­so­ci­ja­ci­ji ili de­kre­
men­tal­nom VA pro­vo­đe­wu pri ko­mor­skoj sti­mu­la­ci­
ji) i ne­mo­guć­nost in­duk­ci­je re­ci­proč­ne ta­hi­kar­di­je. 
Pro­ce­na atri­jal­ne vul­ne­ra­bil­no­sti ni­je vr­še­na na­
kon abla­ci­je, ka­ko bi se iz­be­gli indukcija AF i po­
tre­ba za op­štom ane­ste­zi­jom i elek­tro­kon­ver­zi­jom.

Kliničko praćewe nakon ablacije

Ne­po­sred­no na­kon uspe­šno iz­ve­de­nog po­stup­ka ni­
su pre­pi­sa­ni an­ti­a­rit­mij­ski le­ko­vi. Kli­nič­ko nad­

Слика 1. Атријална фибрилација (АФ) је настала дегенерацијом 
пароксизма реципрочне тахикардије. Кратка рефрактерност ак­
цесорног пута одговорна је за кратак минимални RR интервал и 
веома брзу коморску фреквенцију током АФ. За неколико секун­
ди спонтано је успостављен синусни ритам.
Figure 1. Initiation of atrial fibrillation (AF) resulted from degenerati­
on of reciprocating tachycardia. The short refractory period of acce­
ssory pathway is responsible for the short minimal RR interval and 
very fast ventricular rate during AF. In a few seconds sinus rhythm 
was spontaneously restored.
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gle­da­we bo­le­sni­ka je po­če­lo pr­vog da­na po­sle abla­ci­
je, a za­vr­ši­lo se da­nom po­sled­weg pre­gle­da ili smr­
ti bo­le­sni­ka. Svi bo­le­sni­ci su ru­tin­ski am­bu­lant­
no kon­tro­li­sa­ni me­sec da­na, tri me­se­ca i šest me­se­
ci na­kon pro­ce­du­re, a za­tim jed­nom go­di­šwe. Od ju­
la 2005. do ju­la 2007. go­di­ne svi bo­le­sni­ci su si­ste­
mat­ski po­zva­ni ra­di za­vr­šnog kon­trol­nog pre­gle­da. 
Pri­ku­pqe­ni su po­da­ci o simp­to­mi­ma i pri­me­ni an­
ti­a­rit­mij­skih le­ko­va na­kon abla­ci­je, ana­li­zi­ra­na je 
ce­lo­kup­na me­di­cin­ska do­ku­men­ta­ci­ja na­kon pro­ce­
du­re i sni­mqen stan­dard­ni dva­na­e­sto­ka­nal­ni elek­
tro­kar­di­o­gram (EKG). Kod bo­le­sni­ka sa simp­to­mi­
ma po­ku­ša­no je da se po­tvr­de arit­mi­je po­mo­ću EKG 
i hol­ter-mo­ni­to­rin­ga, od­no­sno krat­ko­traj­nom bol­
nič­kom op­ser­va­ci­jom. Po­vra­tak del­ta ta­la­sa ili re­
ci­proč­nih ta­hi­kar­di­ja sma­trao se po­vrat­kom pro­vo­
đe­wa pre­ko AP. Pod trajnom abla­ci­jom AP pod­ra­zu­
me­va­lo se ne­po­sto­ja­we zna­ko­va ko­mor­ske pre­ek­sci­ta­
ci­je i simp­to­mat­skih re­ci­proč­nih ta­hi­kar­di­ja vi­
še od tri me­se­ca na­kon pro­ce­du­re. Re­ci­di­vom ili 
po­vrat­kom AF pod­ra­zu­me­va­la se po­nov­na AF na­kon 
trajne abla­ci­je AP.

Statistička analiza

Kon­ti­nu­i­ra­ne va­ri­ja­ble s nor­mal­nom ras­po­de­lom iz­
ra­že­ne su kao sred­wa vred­nost (X) i stan­dard­na de­
vi­ja­ci­ja (SD), dok je kod asi­me­trič­ne ras­po­de­le ko­
ri­šće­na me­di­ja­na. Ka­te­go­rij­ske va­ri­ja­ble su pred­
sta­vqe­ne u pro­cen­ti­ma. Pri­me­nom Ka­plan-Ma­je­ro­
ve (Ka­plan–Me­i­er) kri­ve pre­ži­vqa­va­wa ana­li­zi­ra­
no je vre­me od abla­ci­je do re­ci­di­va AF. Sta­ti­stič­
ka po­ve­za­nost va­ri­ja­bli kod bo­le­sni­ka s re­ci­di­vom 
AF i bez we­ga ana­li­zi­ra­na je uni­va­ri­jant­nom re­gre­
si­o­nom ana­li­zom. Va­ri­ja­ble za ko­je je ovom ana­li­zom 
po­ka­za­no da mo­gu ima­ti pre­dik­tiv­nu vred­nost (p<0,1) 
na­knad­no su ana­li­zi­ra­ne na mul­ti­va­ri­jant­nom re­gre­
si­o­nom mo­de­lu, Kok­so­vom (Cox) pro­por­ci­o­nal­nom ha­
zard­nom mo­de­lu, i de­fi­ni­sa­ni su ne­za­vi­sni pre­dik­to­
ri po­vrat­ka AF (p≤0,05). Ana­li­za ROC (Re­ce­i­ver Ope­
ra­ting Cha­rac­te­ri­stic) kri­ve ko­ri­šće­na je ra­di di­ho­to­
mi­za­ci­je kon­ti­nu­i­ra­nih va­ri­ja­bli (go­di­ne ži­vo­ta na 
abla­ci­ji, na­kon ko­jih se ri­zik od re­ci­di­va AF mak­
si­mal­no po­ve­ća­va).

REZULTATI

Odlike bolesnika pre ablacije akcesornog puta

Od ukup­no 245 ana­li­zi­ra­nih bo­le­sni­ka sa WPW-sin­
dro­mom, pa­rok­si­zmal­na AF pre RF­KA je di­jag­no­sti­
ko­va­na kod 74 bo­le­sni­ka (30,2%). Pri­mar­no uspe­šna 
RF­KA AP ura­đe­na je kod 63 od 74 bo­le­sni­ka s pret­hod­
nom isto­ri­jom AF (85,1%). Na­kon ini­ci­jal­no uspe­šne 
RF­KA, to­kom kli­nič­kog pra­će­wa zna­ci po­vrat­ka pro­
vo­đe­wa pre­ko AP su za­be­le­že­ni kod de­vet od 63 bo­le­
sni­ka (14,3%), dok za dva bo­le­sni­ka po­da­ci o kli­nič­

kom pra­će­wu du­žem od tri me­se­ca od pro­ce­du­re ni­su 
bi­li do­stup­ni. Da­kle, pre­o­sta­la 52 bo­le­sni­ka su is­
pu­ni­la pret­hod­no de­fi­ni­sa­ne kri­te­ri­ju­me za ukqu­
či­va­we u is­tra­ži­va­we i pred­sta­vqa­li su stu­dij­sku 
gru­pu. Osnov­ne kli­nič­ke i elek­tro­fi­zi­o­lo­ške od­
li­ke is­pi­ta­ni­ka pri­ka­za­ne su u ta­be­li 1.

Is­pi­ta­ni­ci, me­đu ko­ji­ma su bi­la 43 mu­škar­ca i 
de­vet že­na, na po­sled­woj RF­KA su u pro­se­ku ima­li 
42,5±14,1 go­di­nu (naj­mla­đi bo­le­snik je imao 18, a naj­
sta­ri­ji 77 go­di­na).

Pri­dru­že­no struk­tur­no obo­qe­we sr­ca di­jag­no­sti­
ko­va­no je kod 10 bo­le­sni­ka (19,2%): di­la­ta­tiv­na kar­
di­o­mi­o­pa­ti­ja kod če­ti­ri, pro­laps mi­tral­ne val­vu­le 
kod tri, ko­ro­nar­na bo­lest kod dva i Ep­štaj­no­va ma­na 
kod jed­nog bo­le­sni­ka. Ko­mor­bi­di­te­ti su usta­no­vqe­ni 
kod ukup­no 11 bo­le­sni­ka (21,2%): ar­te­rij­ska hi­per­ten­
zi­ja kod osam, a še­ćer­na bo­lest, hro­nič­ni bron­hi­tis 
i hi­per­ti­re­o­za kod po jed­nog bo­le­sni­ka.

U kli­nič­kom to­ku pre RF­KA kod 35 bo­le­sni­ka 
(67,3%) je, po­red AF, za­be­le­že­na i atri­o­ven­tri­ku­lar­
na re­ci­proč­na ta­hi­kar­di­ja (AVRT), dok je kod pre­o­sta­
lih 17 bo­le­sni­ka (32,7%) di­jag­no­sti­ko­va­na je­di­no AF. 
Pro­se­čan mi­ni­mal­ni RR in­ter­val to­kom AF tra­jao 

Табела 1. Одлике испитаника пре аблације
Table 1. Characteristics of patients before ablation

Параметар
Parameter

Вредност*
Value*

Број болесника
Number of patients 52

Мушкарци
Males 43 (82.7%)

Старост (године)
Age (years) 42.5±14.1 (18-77)

Структурна болест срца
Structural heart disease 10 (19.2%)

Дилатација ЛП ≥40 mm
LA dilatation ≥40 mm 6 (11.5%)

Придружени коморбидитети
Associated comorbidities 11 (21.2%)

Трајање симптома (године)
Duration of symptoms (years) 11.1±10.2 (0.04-41.0)

Синкопа
Syncope 28 (53.8%)

АВ реципрочна тахикардија
AV reentrant tachycardia 35 (67.3%)

Фреквенција АВРТ (удар/мин)
Rate of AVRT (bpm) 206±28 (150-270)

Минимални RR интервал током АФ (ms)
AF minimal RR interval (ms) 210±35 (140-300)

DC кардиоверзија АФ
DC cardioversion of AF 29 (55.8%)

Укупан број АП
Total number of APs 59

Вишеструки АП
Multiple APs 6 (11.5%)

Левострани АП
Left free wall APs 36 (61.0%)

Септални АП
Septal APs 17 (28.8%)

АП на десном срчаном зиду
Right free wall APs 6 (10.2%)

* вредности су изражене као X±SD или као број болесника (%)
ЛП – лева преткомора; АВ – атриовентрикуларна; АВРТ – АВ реципрочна 
тахикардија; АФ – атријална фибрилација; АП – акцесорни пут
* values are expressed as X±SD or as number of patients (%)
LA – left atrium; AV – atrioventricular; AVRT – AV reentrant tachycardia; AF – 
atrial fibrillation; AP – accessory pathway
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je 210±35 ms, a zbog he­mo­di­nam­skog ko­lap­sa usled br­
ze ko­mor­ske fre­kven­ci­je kar­di­o­ver­zi­ja DC šo­kom je 
ura­đe­na kod 29 bo­le­sni­ka (55,8%). Pre pro­ce­du­re sin­
ko­pa je za­be­le­že­na kod 28 bo­le­sni­ka (53,8%).

To­kom elek­tro­fi­zi­o­lo­škog is­pi­ti­va­wa utvr­đe­
no je ukup­no 59 AP kod 52 bo­le­sni­ka; vi­še­stru­ke AP 
ima­lo je šest bo­le­sni­ka (je­dan bo­le­snik je imao tri, 
a osta­li po dva AP). Naj­če­šći su bi­li le­vo­stra­ni 
AP (61%), za­tim sep­tal­ni AP (28,8%), a naj­re­đi de­
sno­stra­ni AP (10,2%).

Povratak atrijalne fibrilacije posle  
ablacije akcesornog puta

Na­kon uspe­šne RF­KA AP is­pi­ta­ni­ci su nad­gle­da­ni 
5,2±3,7 go­di­na (me­di­ja­na 5,4 go­di­ne; ras­pon od če­ti­
ri me­se­ca do 11,8 go­di­na), pri če­mu su 44 bo­le­sni­ka 
(84,6%) kli­nič­ki pra­će­na du­že od jed­ne go­di­ne. U po­
me­nu­tom pe­ri­o­du tri bo­le­sni­ka su umr­la (5,7%). Kod 
mu­škar­ca ko­ji je umro usled is­he­mij­skog mo­žda­nog 
uda­ra u 62. go­di­ni i že­ne umr­le usled trom­bo­em­bo­
li­je plu­ća na­kon pre­lo­ma ku­ka u 75. go­di­ni pret­hod­
no su za­be­le­že­ni re­ci­di­vi (hro­nič­ne) AF; za pre­ven­
ci­ju trom­bo­em­bo­li­zma bo­le­sni­ci su pri­ma­li ace­til­
sa­li­cil­nu ki­se­li­nu. Uzrok smr­ti 65-go­di­šweg bo­le­
sni­ka (bez re­ci­di­va AF) ni­je utvr­đen.

Na­kon uspe­šne eli­mi­na­ci­je AP, simp­to­mat­ski po­
vra­tak AF je za­be­le­žen kod de­vet od 52 is­pi­ta­ni­ka 
(17,3%). Pro­seč­na sta­rost bo­le­sni­ka u tre­nut­ku po­
vrat­ka AF bi­la je 54,9±12,3 go­di­ne (naj­mla­đi bo­le­
snik je imao 41 go­di­nu, a naj­sta­ri­ji 78 go­di­na). Me­
di­ja­na vre­me­na od iz­vo­đe­wa pro­ce­du­re do re­ci­di­va 
AF bi­la je 12 me­se­ci (naj­kra­će vre­me do po­vrat­ka AF 
bi­lo je je­dan dan, a naj­du­že 10,5 go­di­na); kod šest od 
de­vet bo­le­sni­ka (66,7%) re­ci­div AF je ot­kri­ven do 
kra­ja pr­ve go­di­ne od RF­KA. AF se ja­vi­la u pa­rok­si­

Графикон 2. Кумулативна стопа рецидива атријалне фибрилације (АФ) после аблације акцесорног пута (АП) у односу на животно доба 
на процедури: после 36. године ризик од рецидива АФ почиње нагло да се повећава.
Graph 2. Cumulative rate of recurrent atrial fibrillation (AF) after accessory pathway (AP) ablation in relation to age at the procedure: after 
the age of 36, the risk for AF recurrence abruptly increases.
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Graph 1. Cumulative proportion freedom from recurrent atrial fibri­
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zmal­nom ob­li­ku kod se­dam, a u hro­nič­nom kod dva bo­
le­sni­ka. Na­kon RF­KA AP ni­je­dan bo­le­snik s po­vrat­
kom AF ni­je imao sin­ko­pu, ni­ti je le­čen DC šo­kom 
zbog ta­hi­a­rit­mi­je.

Prediktori recidiva atrijalne fibrilacije 
nakon ablacije akcesornog puta

Ana­li­za vre­me­na do po­vrat­ka AF na­kon RF­KA AP 
pri­ka­za­na je Ka­plan-Ma­je­ro­vom kri­vom pre­ži­vqa­
va­wa na gra­fi­ko­nu 1. Ve­ro­vat­no­ća da ne­će do­ći do 
re­ci­di­va AF po­sle tri me­se­ca od iz­vo­đe­wa po­stup­ka 
bi­la je 94,2% (95% CI: 87,9-100,0%), po­sle go­di­nu da­
na 87,5% (95% CI: 78,1-93,9%), a po­sle če­ti­ri go­di­ne 
84,3% (95% CI: 73,3-95,3%).
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U ta­be­li 2 su pri­ka­za­ni re­zul­ta­ti uni­va­ri­jant­ne 
ana­li­ze. Bo­le­sni­ci s po­vrat­kom AF bi­li su zna­čaj­
no sta­ri­ji na in­ter­ven­ci­ji (p=0,023), če­šće su ima­li 
pri­dru­že­no struk­tur­no obo­qe­we sr­ca (p=0,05) i di­
la­ti­ra­nu le­vu pret­ko­mo­ru (p=0,013) u po­re­đe­wu s is­
pi­ta­ni­ci­ma bez po­vrat­ka AF. Ta­ko­đe, uoče­na je ten­
den­ci­ja ka če­šćem re­ci­di­vu AF kod bo­le­sni­ka na­kon 
RF­KA sep­tal­nih AP (p=0,054), a re­đem po­vrat­ku arit­
mi­je na­kon RF­KA le­vo­stra­nih AP (p=0,079). S dru­ge 
stra­ne, ni­je bi­lo zna­čaj­ne raz­li­ke u ukup­no pri­me­we­
noj ener­gi­ji na abla­ci­ji iz­me­đu bo­le­sni­ka s re­ci­di­
vom AF i bez we­ga. Po­sle iz­vo­đe­wa po­stup­ka bo­le­sni­
ci s po­vrat­kom simp­to­mat­ske AF su uzi­ma­li pro­seč­
no ve­ći broj an­ti­a­rit­mi­ka ne­go bo­le­sni­ci bez arit­
mi­je (p<0,001). Na­i­me, svim bo­le­sni­ci­ma s re­ci­di­
vom AF po­no­vo je pre­pi­sa­na an­ti­a­rit­mij­ska te­ra­pi­
ja: mo­no­te­ra­pi­ja kod šest i kom­bi­no­va­na te­ra­pi­ja kod 
tri bo­le­sni­ka. Amjo­da­ron je pri­me­wen kod šest bo­
le­sni­ka, be­ta-blo­ka­tor kod če­ti­ri, a pro­pa­fe­non, so­
ta­lol, ve­ra­pa­mil i di­gok­sin kod po jed­nog bo­le­sni­ka.

Mul­ti­va­ri­jant­na ana­li­za je usta­no­vi­la sta­rost bo­
le­sni­ka na in­ter­ven­ci­ji kao je­di­ni ne­za­vi­sni pre­
dik­tor po­vrat­ka AF (HR=2,44 po sva­koj de­ce­ni­ji ži­
vo­ta; 95% CI: 1,29-4,62 po de­ce­ni­ji; p=0,006). Me­đu 11 
bo­le­sni­ka ko­ji­ma je RF­KA AP ura­đe­na pre na­vr­še­ne 

30. go­di­ne ni­je za­be­le­žen na­knad­ni po­vra­tak AF. Re­
ci­div AF je di­jag­no­sti­ko­van kod jed­nog od 11 (9,1%) 
bo­le­sni­ka le­če­nih RF­KA AP u če­tvr­toj de­ce­ni­ji, kod 
če­ti­ri od 16 (25%) bo­le­sni­ka le­če­nih u pe­toj de­ce­ni­
ji, kod dva od de­vet (22,2%) bo­le­sni­ka le­če­nih u še­
stoj de­ce­ni­ji i kod dva od pet (40%) bo­le­sni­ka ko­ji su 
bi­li sta­ri­ji od 60 go­di­na to­kom iz­vo­đe­wa pro­ce­du­
re. Ana­li­zom ROC kri­ve usta­no­vqe­no je da se kod bo­
le­sni­ka ko­ji­ma je RF­KA ura­đe­na po­sle 36. go­di­ne na­
glo po­ve­ća­va ri­zik od re­ci­di­va AF (po­vr­ši­na is­pod 
kri­ve 0,744; 95% CI: 0,601-0,888; p=0,03). Ku­mu­la­tiv­ni 
ri­zik od po­vrat­ka AF pre­ma sta­ro­sti bo­le­sni­ka na 
in­ter­ven­ci­ji pri­ka­zan je na gra­fi­ko­nu 2.

DISKUSIJA

Najvažniji nalazi istraživawa

Naj­va­žni­ji re­zul­ta­ti ovog du­go­roč­nog is­tra­ži­va­wa 
bi­li su: 1) sto­pa re­ci­di­va AF to­kom pe­to­go­di­šweg 
kli­nič­kog pra­će­wa od traj­ne RF­KA AP kod bo­le­sni­
ka sa WPW-sin­dro­mom i AF bi­la je 17%; 2) dve tre­
ći­ne re­ci­di­va AF utvr­đe­no je u pr­voj go­di­ni na­kon 
RF­KA AP; i 3) kao je­di­ni ne­za­vi­sni pre­dik­tor re­ci­

Табела 2. Одлике болесника с рецидивом атријалне фибрилације (АФ) и без њега после аблације акцесорног пута (АП)
Table 2. Characteristics of patients with and without atrial fibrillation (AF) recurrence after accessory pathway (AP) ablation

Параметар
Parameter

Рецидив АФ*
AF recurrence*

Без рецидива АФ*
No AF recurrence* p

Број болесника
Number of patients 9 43 -

Мушкарци
Males 7 (77.8%) 36 (83.7%) 0.433

Старост (године)
Age (years) 51.8±13.4 (37-77) 40.5±13.5 (18-66) 0.023

Структурна болест срца
Structural heart disease 3 (33.3%) 7 (16.3%) 0.050

Дилатација ЛП ≥40 mm
LA dilatation ≥40 mm 3 (33.3%) 3 (7.0%) 0.013

Придружене болести
Comorbidities 3 (33.3%) 8 (18.6%) 0.132

Трајање симптома (године)
Duration of symptoms (years) 16.5±15.9 (0.25-41) 10.1±8.6 (0.04-27) 0.390

АВРТ пре аблације
AVRT before ablation 5 (55.6%) 30 (69.8%) 0.284

АФ једина аритмија пре аблације
Only AF before ablation 4 (44.4%) 13 (30.2%) 0.284

Трајање пароксизма АФ (h)
AF episode duration (h) 2 (1-12) 2 (0.25-24) 0.886

Болесници са левостраним АП**
Patients with left free wall APs** 5 (55.6%) 30 (69.8%) 0.079

Болесници са септалним АП**
Patients with septal APs** 4 (44.4%) 10 (23.3%) 0.054

Болесници са десностраним АП**
Patients with right free wall AP** 1 (11.1%) 4 (9.3%) 0.358

Укупна РФ енергија (Ws)
Total RF energy (Ws)

10827±7630  
(1185-25475)

13099±13691  
(1080-77755) 0.865

Клиничко праћење (године)
Follow-up (years) 5.9±4.1 5.0±3.6 0.214

Број АА лекова после аблације
Number of AA drugs after ablation 1 (1-4) 0 (0-1) <0.001

* вредности су изражене као X±SD или као број болесника (%); ** два болесника с вишеструким АП су имала један септални и један левострани АП, 
односно један септални и један деснострани АП; РФ – радиофреквентна; АА – антиаритмијски
* values are expressed as X±SD or as number of patients (%); ** two patients with multiple AP had one septal and one left free wall AP, and one septal and one 
right free wall AP; RF – radiofrequency; AA – antiarrhythmic
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di­va AF kod ovih bo­le­sni­ka usta­no­vqe­no je sta­ri­je 
ži­vot­no do­ba to­kom iz­vo­đe­wa pro­ce­du­re.

Ako AP ima kquč­nu ulo­gu u po­ja­vi AF, oče­ki­va­lo 
bi se da eli­mi­na­ci­ja AP do­ve­de do pot­pu­ne pre­ven­
ci­je re­ci­di­va AF kod svih bo­le­sni­ka. Do­sa­da je iz­ve­
de­no ne­ko­li­ko stu­di­ja o po­vrat­ku AF na­kon eli­mi­na­
ci­je AP; se­ri­je bo­le­sni­ka, vre­me kli­nič­kog pra­će­wa 
od pro­ce­du­re i me­to­da abla­ci­je AP su bi­li raz­li­či­
ti. Po­sma­tra­ne gru­pe su ob­u­hva­ta­le od 19 do 91 is­pi­
ta­ni­ka, pro­seč­ne sta­ro­sti 33-43 go­di­ne, dok je sred­we 
vre­me nad­gle­da­wa bo­le­sni­ka bi­lo 1,9-3 go­di­ne. Simp­
to­mat­ski re­ci­di­vi AF za­be­le­že­ni su kod 5,3% bo­le­
sni­ka po­sle hi­rur­ške re­sek­ci­je AP [7], 9,3% po­sle DC 
ka­te­ter-abla­ci­je AP [4] i 11,1-24,1% po­sle RF­KA AP 
[8-12]. Pre­ma na­šem sa­zna­wu, kli­nič­ko pra­će­we iz­
ve­de­no u na­šoj stu­di­ji je naj­du­že do­sa­da ob­ja­vqe­no u 
li­te­ra­tu­ri. To­kom pe­to­go­di­šweg pe­ri­o­da nad­gle­da­
wa na­kon uspe­šne RF­KA AP po­vra­tak simp­to­mat­ske 
AF za­be­le­žen je kod 17,3% bo­le­sni­ka, što je u skla­du 
s re­zul­ta­ti­ma po­me­nu­tih stu­di­ja. Osim to­ga, vre­men­
skom ana­li­zom po­ja­ve re­ci­di­va AF utvr­đe­no je da je 
kod sko­ro 70% bo­le­sni­ka re­ci­div AF ustanovqen do 
kra­ja pr­ve go­di­ne od in­ter­ven­ci­je i da je pro­du­že­nim 
pra­će­wem ka­sni­ji po­vra­tak arit­mi­je di­jag­no­sti­ko­van 
kod ma­log bro­ja bo­le­sni­ka. Mo­že se pret­po­sta­vi­ti da 
su ovi ve­o­ma ka­sni re­ci­di­vi AF na­kon RF­KA AP za­
pra­vo spo­ra­dič­ni slu­ča­je­vi „obič­ne” AF kod bo­le­sni­
ka s „kla­sič­nim” ri­zi­ci­ma za po­ja­vu arit­mi­je (sta­ri­
je ži­vot­no do­ba, struk­tur­na bo­lest sr­ca, di­la­ta­ci­ja 
le­ve pret­ko­mo­re, hi­per­ten­zi­ja i sl.).

Do­sa­da­šwim is­tra­ži­va­wi­ma ot­kri­ve­ni su raz­li­
či­ti kli­nič­ki i elek­tro­fi­zi­o­lo­ški pre­dik­to­ri re­
ci­di­va AF: sta­ri­je ži­vot­no do­ba u tre­nut­ku iz­vo­đe­wa 
pro­ce­du­re [8, 10, 11, 12], če­šće pret­ko­mor­ske eks­tra­
si­sto­le [11], če­šći pa­rok­si­zmi ta­hi­kar­di­ja pre in­
ter­ven­ci­je [9], pri­dru­že­no struk­tur­no obo­qe­we sr­ca 
[8, 10] i in­du­ci­bil­nost AF na kra­ju in­ter­ven­ci­je [4]. 
Oprečna mi­šqe­wa, me­đu­tim, po­sto­je. U jed­noj stu­di­ji 
je po­ka­za­no da je ri­zik od re­ci­di­va AF zna­čaj­no ve­ći 
kod bo­le­sni­ka sta­ri­jih od 50 go­di­na (35%) ne­go kod 
mla­đih bo­le­sni­ka (12%) [10]. Iako su, pre­ma re­zul­ta­
ti­ma na­šeg is­tra­ži­va­wa, re­ci­di­vi AF bi­li zna­čaj­
no če­šći kod bo­le­sni­ka s pri­dru­že­nim or­gan­skim 
obo­qe­wem sr­ca, od­no­sno di­la­ti­ra­nom le­vom pret­ko­
mo­rom, kao je­di­ni ne­za­vi­sni pred­ska­za­teq po­vrat­ka 
AF usta­no­vqe­no je sta­ri­je ži­vot­no do­ba (HR=2,44 za 
sva­ku de­ce­ni­ju ži­vo­ta). Utvr­đe­no je da se ri­zik od po­
vrat­ka AF na­kon RF­KA AP na­glo po­ve­ća­va po­sle 36. 
go­di­ne i da kon­ti­nu­i­ra­no ra­ste sa da­qim sta­re­wem. 
Sto­ga se mo­že spe­ku­li­sa­ti da se sa sta­re­wem bo­le­
sni­ka ulo­ga AP u me­ha­ni­zmu na­stan­ka AF pro­gre­siv­
no uma­wu­je, te za­to abla­ci­ja AP ne mo­že pre­ve­ni­ra­
ti po­vra­tak arit­mi­je.

Klinički značaj istraživawa

AF je po­ve­za­na s po­ve­ća­nim mor­bi­di­te­tom i mor­ta­
li­te­tom, ko­ji se mo­gu uma­wi­ti bla­go­vre­me­nom i od­go­

va­ra­ju­ćom far­ma­ko­lo­škom te­ra­pi­jom [13]. Zbog to­ga 
bi pre­ci­zni­je pre­po­zna­va­we bo­le­sni­ka kod ko­jih po­
sto­ji sklo­nost re­ci­di­vu AF po­sle abla­ci­je AP ima­
la ve­li­ki kli­nič­ki zna­čaj. U na­šoj stu­di­ji je­dan bo­
le­snik s re­ci­di­vom AF umro je usled is­he­mij­skog mo­
žda­nog uda­ra. Pre­ma re­zul­ta­ti­ma is­tra­ži­va­wa, češće 
kontrolisawe bo­le­sni­ka sa WPW-sin­dro­mom i isto­
ri­jom AF ko­ji su sta­ri­ji od 35 go­di­na bi­lo bi kli­
nič­ki oprav­da­no, po­seb­no u pr­vih go­di­nu da­na na­kon 
uspe­šne pro­ce­du­re, ka­da je ri­zik od po­vrat­ka arit­
mi­je naj­veći. U istom pe­ri­o­du po­treb­no je raz­mo­tri­
ti pri­me­nu pre­ven­tiv­ne far­ma­ko­lo­ške te­ra­pi­je kod 
ovih bo­le­sni­ka. Na­i­me, na­stav­kom an­ti­a­rit­mij­skog, 
od­no­sno an­ti­ko­a­gu­lant­nog le­če­wa bo­le­sni­ka s ri­zi­
kom mo­gao bi se spre­či­ti po­vra­tak arit­mi­je i we­nih 
kom­pli­ka­ci­ja (trom­bo­em­bo­li­zma i in­su­fi­ci­jen­ci­
je sr­ca) [13].

Re­zul­ta­ti na­šeg is­tra­ži­va­wa omo­gu­ću­ju ade­kvat­nu 
oba­ve­šte­nost bo­le­sni­ka sa WPW-sin­dro­mom pre ope­
ra­ci­je o po­ten­ci­jal­nom po­vrat­ku AF po­sle uspe­šne 
pro­ce­du­re. Za raz­li­ku od ne­kih po­me­nu­tih elek­tro­fi­
zi­o­lo­ških pre­dik­to­ra po­vrat­ka AF ko­ji su do­stup­ni 
tek na kra­ju in­va­ziv­nog elek­tro­fi­zi­o­lo­škog is­pi­ti­
va­wa [4, 9, 12, 14], ži­vot­no do­ba bo­le­sni­ka pred­sta­vqa 
jed­no­sta­van pre­pro­ce­du­ral­ni kli­nič­ki pre­dik­tor.

Ograničewa studije

Kli­nič­ko pra­će­we bo­le­sni­ka po­sle RF­KA za­sno­va­no 
sa­mo na simp­to­mi­ma i ru­tin­skim pe­ri­o­dič­nim EKG 
kon­trol­nim pre­gle­di­ma mo­že pot­ce­ni­ti sto­pu asimp­
to­mat­skih re­ci­di­va AF. Po­ka­za­no je da se pro­du­že­
nim hol­ter-mo­ni­to­rin­gom mo­gu pre­po­zna­ti bro­jne 
po­ja­ve AF ko­je ni­su pra­će­ne simp­to­mi­ma [15] i da je 
trom­bo­em­bo­lij­ski ri­zik kod simp­to­mat­skih i asimp­
to­mat­skih bo­le­sni­ka s AF sli­čan [13].

Du­ži­na kli­nič­kog pra­će­wa bo­le­sni­ka po­sle RF­KA 
zna­čaj­no je va­ri­ra­la usled de­li­mič­no re­tro­spek­tiv­
nog di­zaj­na stu­di­je. Ipak, 85% bo­le­sni­ka je nad­gle­da­
no du­že od 12 me­se­ci, što je du­že od pe­ri­o­da u ko­jem 
je za­be­le­žen naj­ve­ći broj re­ci­di­va AF.

ZAKQUČAK

Traj­na RF­KA AP spre­ča­va po­nov­nu po­ja­vu AF kod ve­
ći­ne bo­le­sni­ka sa WPW-sin­dro­mom. Ipak, to­kom pe­
to­go­di­šweg pe­ri­o­da nad­gle­da­wa is­pi­ta­ni­ka po­sle 
pro­ce­du­re simp­to­mat­ski po­vra­tak AF je za­be­le­žen 
kod 17% bo­le­sni­ka. Kao je­di­ni ne­za­vi­sni kli­nič­ki 
pre­dik­tor re­ci­di­va AF utvr­đe­no je sta­ri­je ži­vot­no 
do­ba bo­le­sni­ka na in­ter­ven­ci­ji, s tim što ri­zik od 
re­ci­di­va arit­mi­je po­či­we pro­gre­siv­no da se po­ve­ća­
va već po­sle 36. go­di­ne. Ta­ko­đe, sko­ro 70% re­ci­di­va 
arit­mi­je ot­kri­ve­no je u pr­voj go­di­ni od abla­ci­je, pa 
se sta­ri­jim bo­le­sni­ci­ma u ovom pe­ri­o­du pre­po­ru­ču­
ju če­šće kon­tro­le, od­no­sno na­sta­vak far­ma­ko­lo­ške 
te­ra­pi­je ra­di spre­ča­va­wa raz­vo­ja kom­pli­ka­ci­ja AF.
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SUMMARY
Introduction Paroxysmal atrial fibrillation (AF) occurs in 
11.5-39% of the patients with Wolff–Parkinson–White (WPW) 
syndrome and frequently, but not always, disappears after 
successful accessory pathway (AP) ablation.
Objective To determine AF recurrence rate, time to AF recur­
rence and predictors of AF recurrence after radiofrequency (RF) 
catheter-ablation of AP in WPW-patients with AF.
Methods Data from 245 consecutive patients with WPW-syn­
drome who underwent RF catheter-ablation of AP were anal­
ysed. A total of 52 patients (43 men, mean age: 42.5±14.1 years) 
with preablation history of spontaneous AF were followed up 
after definitive AP ablation. At baseline, structural heart disease 
and comorbidities were diagnosed in 19.2% and 21.2% of the 
patients, respectively.
Results During the follow-up of 5.2±3.7 years, 3 patients (5.7%) 
died; one of these patients, previously known for recurrent AF, 
died from ischaemic stroke. Symptomatic recurrence of AF was 
detected in 9 of 52 patients (17.3%). In 66.7% of these patients, 
AF recurrence was identified in the first year following the 

procedure. Kaplan-Meier analysis demonstrated that freedom 
from recurrent AF after 3 months was 94.2%, after 1 year 87.5% 
and after 4 years 84.3%. Univariate analysis showed that older 
age (p=0.023), presence of structural heart disease (p=0.05) 
and dilated left atrium (p=0.013) were significantly related to 
AF recurrence. However, using multivariate Cox regression, 
older age was the only independent predictor of AF recur­
rence (HR=2.44 for every life decade; p=0.006). Analysis of ROC 
curves showed that, after the age of 36, the risk of AF recurrence 
abruptly increased.
Conclusion Symptomatic recurrence of AF was detected in 
17% of WPW-patients after definite RF ablation of AP. The time-
dependent occurrence of AF recurrences and age-dependent 
increase in the rate of AF recurrence were identified. Closer 
follow-up and/or extension of drug therapy in older patients, 
at least in the first year after the procedure, seem prudent.

Keywords: accessory pathway; Wolff–Parkinson–White syn­
drome; atrial fibrillation; radiofrequency catheter ablation; fol­
low-up
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