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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Radi­ofre­kvent­na ablaci­ja (RFA) akce­sornih pute­va (AP) je te­rapi­ja izbora u le­če­wu bole­sni­ka sa sindromom pre­ek­
sci­taci­je, re­zi­stent­nih na me­di­kament­nu te­rapi­ju.
Ciq rada  Ci­qa rada bio je ispi­ti­vawe uti­caja lokali­zaci­je AP na efi­kasnost RFA.
Metod rada  Upore­đe­ni su re­zultati RFA le­vostranih, de­snostranih i septalnih AP kod 101 bole­sni­ka sa WPW sindro­
mom, le­če­nog na Insti­tutu za kardi­ovaskularne bole­sti „De­di­we” u Be­ogradu.
Rezultati  U pogle­du pri­marne uspe­šnosti proce­dure, značajne razli­ke ni­je bi­lo u le­če­wu de­snostranih, le­vostranih 
i septalnih AP (66,7%, 84,3%, 73,7%, p=0,285), stopama re­ci­di­va (12,5%, 6,97%,14,3%, p=0,591) i de­fi­ni­tivnim izle­če­wi­ma 
(66%, 84,3%, 78,9%, p=0,37). Maksi­malna postignuta tempe­ratura na me­stu kontakta kate­te­ra sa tki­vom u toku RFA bi­la je 
značajno ni­ža kod de­snostranih AP (49,8±1,9ºC) ne­go kod le­vostranih (53,0±3,5ºC) i septalnih AP (52,9±3,0ºC) (p<0,01). Tra­
jawe izlože­nosti rent­genskim zraci­ma ni­je se po grupama značajno razli­kovalo (p=0,062), a ustanovqe­no je da su traja­
we proce­dure i broj pri­me­we­nih pulse­va radi­ofre­kvent­ne energi­je kod le­vih AP ve­ći ne­go kod de­snih i septalnih AP 
(104,6±44,9 kod le­vih, 98,9±47,5 kod de­snih i 80,7±39,8 mi­nuta kod septalnih AP, p<0,05; 11,0±8,8 pulse­va kod le­vih, 6,5±3,8 
kod de­snih i 6,4±5,0 ih septalnih AP, p<0,01). Zabe­le­že­ne su i dve ve­će kompli­kaci­je: komple­tan arte­rio-venski (AV) blok 
nakon ablaci­je midseptalnog AP i, u drugom slučaju, ve­ći pe­ri­kardni izliv bez tamponade, sa spontanom re­gre­si­jom.
Zakqučak  U se­ri­ji bole­sni­ka obuhvaće­nih ovim istraži­vawem ostvare­na je jednaka uspe­šnost RFA de­snostranih, le­vo­
stranih i septalnih AP. Zagre­vawe tki­va bi­lo je najslabi­je u toku RFA de­snostranih AP. 

Kqučne reči: WPW sindrom; akce­sorni put; radi­ofre­kvent­na ablaci­ja

UVOD

Sindrom preekscitacije komora ili WPW sin
drom (Wolf-Parkinson-White sindrom) nastaje kada je 
deo ili celokupan miokard komora atrijalnim im
pulsom aktiviran ranije nego što bi bilo očekiva
no da se električni impuls sprovodi normalnim 
atrioventrikularnim sprovodnim sistemom [1]. 
WPW sindrom nastaje usled kondukcije impulsa pre
ko akcesornog puta (AP) – mišićnog snopa nastalog 
tokom embrionalnog razvitka zbog nepotpunog raz
dvajawa miokarda pretkomora i komora [2]. Klinič
ki značaj ovog entiteta zasnovan je na velikoj učesta
losti wemu svojstvenih tahikardija, pogotovu razli
čitih supraventrikularnih tahikardija (SVT).

Radiofrekventna ablacija (RFA) je metod kate
terske, kontrolisane destrukcije kardijalnog arit
mogenog supstrata, sprovođen primenom naizmenič
ne struje frekvencije između 300 i 1000 Hz. RFA 
AP je prvi put opisana 1987. godine [3], a danas pred
stavqa metodu izbora u lečewu bolesnika sa simpto
mima WPW sindroma, rezistentnih na medikament
nu terapiju [4, 5].

AP može spajati pretkomorski i komorski mi
okard na celoj cirkumferenciji trikuspidalnog 
i mitralnog anulusa, sa izuzetkom dela mitralnog 
anulusa prema aortnoj valvuli. U ovom radu se ispi
tuje uticaj položaja AP na rezultate wihovog RFA.

CIQ RADA

Ciq ovog rada je da kod bolesnika sa WPW sin
dromom uporedi rezultate RFA AP lokalizovanih 
na mitralnom anulusu, trikuspidnom anulusu i sep
tumu.

METOD RADA

Istraživawem su bili obuhvaćeni svi bolesni
ci sa WPW sindromom koji su u periodu od 1. ok
tobra 2001. do 31. maja 2004. godine primenom RFA 
lečeni na Institutu za kardiovaskularne bolesti 
„Dediwe” u Beogradu. Svi bolesnici su imali ma
nifestnu preekscitaciju na standardnom EKG i če
ste paroksizme SVT, rezistentnog na medikamentnu 
prevenciju najmawe jednim antiaritmikom, ili sa
mo napade SVT rezistentnog na medikamentnu tera
piju kod kojih je u toku elektrofiziološkog pregle
da otkriveno postojawe AP. Svi bolesnici infor
misani su o vrsti, ciqu i mogućim komplikacija
ma planiranog zahvata, i svojeručnim potpisom su 
dali pristanak na sprovođewe predloženog lečewa. 
Upotreba antiaritmijskih lekova (osim amiodaro
na) pre intervencije je bila obustavqena u periodu 
koji je trajawem odgovarao najmawe petostrukom vre
menu wihovog poluživota.
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Intervencija je vršena u lokalnoj infiltraci
onoj anesteziji, metodom ranije opisanim u litera
turi [6]. Kod pozicije na mitralnom anulusu katete
ri su plasirani retrogradnim transaortalnim pu
tem (nakon punkcije a. femoralis), ili pak, kod abla
cije na desnoj strani srca, intravenski – transsep
talnim putem. Pozicija AP, kao i prestanak spro
vođewa preko AP u toku uspešne aplikacije radio
fekventne energije, određuju se prema standardnim 
kriterijumima [4-8]. Za svaku intervenciju priku
pqaju se podaci o dužini wenog trajawa, trajawu 
ekspozicije rentgenskim zracima, broju primewe
nih pulseva RF energije i maksimalnoj postignutoj 
temperaturi na mestu kontakta katetera sa tkivom, 
kao i o eventualnim komplikacijama.

Bolesnici se pozivaju na kontrolu tri meseca 
nakon završene intervencije, kada se obavqa kli
nički pregled i snima standardni 12-kanalni EKG. 
Prikupqaju se podaci o eventualnim recidivima 
tahikardije i ponovnoj pojavi delta talasa i mani
festne preekscitacije na EKG nakon intervencije. 
U slučaju pojave recidiva pristupa se ponovnom po
kušaju ablacije AP. Bolesnici kod kojih je izvrše
na reablacija dolaze na kontrolni pregled 3 meseca 
nakon reintervencije, kada se ponovo izrađuje stan
dardni EKG. Ukoliko tri meseca nakon posledwe iz
vršene ablacije nije došlo do ponovne pojave preek
scitacije ili recidiva tahikardije, bolesnici se 
smatraju izlečenim, to jest – postignut je trajni us-
peh ablacije.

Bolesnici su prema lokalizaciji AP razvrsta
ni u tri grupe. Oni sa levim anteriornim, antero
lateralnim, lateralnim, posterolateralnim i po
steriornim AP činili su grupu bolesnika sa levo
stranim AP. U grupu bolesnika sa septalnim AP 
svrstani su oni koji su imali posteroseptalni (le
vi ili desni), midseptalni i anteroseptalni AP. 
U grupu sa desnostranim AP uvršteni su bolesni
ci sa desnim anteriornim, anterolateralnim, la
teralnim, posterolateralnim i posteriornim AP. 
Statistička obrada podataka podrazumevala je po
ređewe prikupqenih podataka o dužini procedu
re, dužini ekspozicije rentgenskim zracima, bro
ju primewenih pulseva, maksimalnoj postignutoj 
temperaturi, uspešnosti procedure, nastanku kom
plikacija, pojavi recidiva i izlečewu bolesnika 
iz sve tri grupe. Značajnost razlike između konti
nuiranih obeležja određena je analizom varijanse 
(ANOVA), odnosno primenom Studentovog t-testa za 
razlike između pojedinačnih lokacija. Značajnost 
razlike atributivnih obeležja različitih lokali
zacija određena je primenom χ2-testa.

REZULTATI

Od oktobra 2001. do maja 2004. godine na Institu
tu za kardiovaskularne bolesti „Dediwe” u Beogradu 
lečen je 101 bolesnik sa WPW sindromom, od kojih 
je 49 bilo osoba ženskog pola. Prosečna starost bo
lesnika iznosila je 36,2±13,6 godine. Najmlađi bole
snik imao je 16 godina, a najstariji 72. Starost bole
snika ravnomerno je bila raspoređena po polovima 

(prosečna starost žena 36,3±13,8 godine, muškara
ca 36,2±13,6 godine, p=0,849). Od ukupnog broja svih 
lečenih bolesnika, wih 18 (17,8%) nije imalo mani
festnu preekscitaciju u standardnom EKG, odnosno 
indikacija za RF ablaciju bili su paroksizmi su
praventrikularne tahikardije. U toku EFP ustano
vqeno je da je reč o AP koji sprovodi samo retrograd
no, odnosno o „prikrivenom” WPW sindromu.

Na osnovu kliničkog pregleda, elektrokardiogra
ma, ehokardiograma, kao i na osnovu prethodne isto
rije bolesti, ustanovqeno je da je 10 bolesnika ima
lo strukturno obolewe srca (šestoro bolesnika 
imalo je koronarnu bolest, a po jedan bolesnik imao 
je Epštajnovu anomaliju, stawe nakon suture defek
ta međupretkomorske pregrade, neishemijsku dila
tativnu kardiomiopatiju i hipertenzivnu kardio
miopatiju). Prosečna ejekciona frakcija leve komo
re (LK) u celoj populaciji iznosila je 58,5%±8,8, sa 
rasponom od 25% do 75%.

U skladu sa kriterijumima definisanom metodo
logijom, bilo je 51 levostranih, 12 desnostranih i 
38 septalnih AP. Značajne starosne razlike izme
đu bolesnika sa levim, desnim i septalnim AP ni
je bilo (36,6±14,3 godina, 35,8±16,0 godina, 35,9±12,2 
godina, p=0,969), niti je bilo značajnih odstupawa 
po polu (p=0,169), učestalosti strukturnog obole
wa srca (p=0,817), sredwoj ejekcionoj frakciji LK 
(59,7±10,0%, 56,7±5,6%, 60,3±7,6%, p=0,169), učesta
losti „prikrivenog WPW sindroma” (34,2±2,3%, 
9±1,3% i 11,8±1,5%, p=0,125).

Primarni uspeh procedure postignut je kod 79 
bolesnika (78,2%). Uspešnost prve ablacije AP bi
la je najveća kod levostranih AP, mawa kod septal
nih, i najmawa kod desnih AP. Nije utvrđena razli
ka između grupa u pogledu uspešnosti prve ablaci
je (p=0,285) (Tabela 1). Recidiv je nakon tromesečnog 
posmatrawa nastao kod osam (10,1%) prvobitno uspe
šno lečenih bolesnika. Najveća stopa recidiva zabe
ležena je kod bolesnika sa septalnim AP (14,3%), ma
wa kod obolelih sa desnostranim AP (12,5%), i naj
mawa u slučajevima levostranog AP (6,9%). Razlika 
u učestalosti stope recidiva nije se ispoqila među 
ispitanicima različitih grupa (p=0,37). Ponovnoj 
proceduri (reablaciji) pribeglo se kod ukupno 13 
bolesnika, i to kod 6 bolesnika kod kojih je nastao 
recidiv WPW sindroma i kod 7 bolesnika kod ko
jih je prva intervencija bila neuspešna. Posmatra
no po grupama bolesnika, reablacija je vršena kod 6 
bolesnika sa septalnim AP (15,8% od ukupnog broja 
lečenih bolesnika sa ovom lokalizacijom AP), kod 
6 bolesnika sa levostranim AP (11,8%) i kod jednog 
bolesnika sa desnostranim AP (8,3%) (p=0,75). Tre
ći pokušaj ablacije rađen je kod jednog od bolesni
ka sa levom lateralnom lokalizacijom AP, kod koga 
su prva dva pokušaja bila neuspešna.

Kod tri bolesnika sa levostranom lokalizacijom 
AP ablacioni kateter je plasiran na mitralni anu
lus preko otvorenog foramena ovale. Kod ostalih bo
lesnika sa levostranim AP prvo je pokušavana RFA 
retrogradnim, transaortalnim putem. Kod tri bole
snika sa primarno neuspešnom RFA i kod dva sa re
cidivom sprovođewa preko levostranog AP reabla
cija je vršena transseptalnim putem. Sem kod jed
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nog bolesnika sa levim lateralnim AP, kod preosta
la četiri kod kojih je vršena reablacija trasseptal
nim putem postignuta je eliminacija AP i izleče
we WPW sindroma. Kod svih bolesnika sa postero
septalnom lokalizacijom AP proksimalna inserci
ja AP bila je lokalizovana u proksimalnom delu CS, 
u posebnom sakularnom proširewu – cisterni CS. 
Ablacija je uspešno izvedena primenom RF energi
je u samoj cisterni CS. Jedan bolesnik imao je dva 
AP, jedan u levoj anterolateralnoj poziciji sa bidi
rekcionim (anterogradnim i retrogradnim) sprovo
đewem, a drugi je, lokalizovan levo posteriorno, sa
mo retrogradno sprovodio električne impulse. Dva 
AP abladirana su u dve odvojene procedure.

Konačan uspeh, eliminacija AP i izlečewe, po
stignut je kod 81 bolesnika, to jest 80,2%. Najviša 
stopa izlečewa postignuta je kod bolesnika sa levo
stranim AP, mawa kod bolesnika sa septalnim AP 
i najmawa kod obolelih sa desnostranim AP. Kraj
wa uspešnost ablacije nije varirala u zavisnosti 
od lokalizacija AP (Tabela 1).

Prosečna dužina intervencije, trajawe izlože
nosti rentgenskom zračewu, broj primewenih pul
seva RF energije i maksimalna postignuta tempera
tura na mestu kontakta katetera sa tkivom prikaza
ni su na tabeli 1. Značajne razlike ustanovqene su 
u pogledu trajawa ablacije levih i septalnih AP 
(p<0,01) i dužine izloženosti rentgenskom zrače
wu ablacije desnih i septalnih AP (p<0,05). Tako
đe, u RF ablaciji levih AP primewivano je značaj
no više pulseva RF energije nego u ablaciji desnih 
(p<0,01) i septalnih AP (p<0,01). Razlike u broju 
primewenih pulseva pri ablaciji desnih i septal
nih AP nije bilo (p=0,95). Maksimalna postignuta 
temperatura na mestu kontakta katetera je u ablaci
ji desnih AP bila značajno niža od temperatura u 
ablaciji levih i septalnih AP (p<0,01).

U ovoj grupi ispitanika su tokom istraživawa 
uočene dve komplikacije (1,98% od ukupnog broja le
čenih bolesnika). U prvom slučaju, kod bolesnika sa 
midseptalnom lokalizacijom AP je prilikom RFA 
nastalo znatno oštećewe AV čvora sa indukcijom 
intermitentnog AV bloka trećeg stepena. Ovom bo

TABELA 1. Uticaj lokalizacije akcesornih puteva na uspešnost radiofrekventne ablacije.
TABLE 1. Influence of accessory pathways location on success of radiofrequency ablation.
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Levostrani akcesorni put
Left accessory pathway 84.3% 84.3% 104.6±44.9 34.5±25 53±3.5 11.0±8.8

Desnostrani akcesorni put
Right accessory pathway 66.7% 66% 98.9±47.5 45.8±26.7 49.8±1.9 6.5±3.8

Septalni akcesorni put
Septal accessory pathway 73.7% 78.3% 80.7±39.8 28.2±17.4 52.9±3.0 6.4±5.0

Značajnost razlike (ANOVA)
Significance (ANOVA) 0.285 0.37 <0.05 0.062 <0.01 <0.01

SLIKA 1. A. Endokardijalni elektrokardiogrami registrovani 
u trenutku eliminacije akcesornog puta (AP) radiofrekventnom 
ablacijom pri sinusnom ritmu. B. Endokardijalni signali regi­
strovani u trenutku eliminacije akcesornog puta RF ablacijom, 
u toku ortodromne atrioventrikularne tahikardije.
FIGURE 1 A. Endocardial signals recorded at the time of accessory 
pathway ablation by radiofrequency energy. B. Endocardial electro-
grams while accessory pathway was ablated during orthodromic atrio-
ventricular tachycardia.

A. Redosled odvoda od gore na dole: standardni odvodi I i II; HRA 1-2 – supe­
riornolateralni deo desne pretkomore, distalni par elektroda; HRA 3-4 
– proksimalni par elektroda; Abl 1-2 – distalni par elektroda ablacio­
nog katetera postavqenog na akcesorni put; Abl 3-4 – proksimalni par 
elektroda ablacionog katetera. Prva tri QRS kompleksa su sa preekscita­
cijom, posledwa tri QRS kompleksa su bez preekscitacije. Na Abl 1-2 regi­
struju se spojeni elektrogrami atrijuma i ventrikula na mestu akcesor­
nog puta, razdvajani eliminacijom sprovođewa preko AP.
B. Redosled odvoda kao pod A. Prvih pet QRS kompleksa (posmatrano sleva 
nadesno) snimqeni u toku AVRT neposredno pred terminaciju tahikardije. 
Lokalno registrovani V (ventrikularni) i A (atrijalni) elektrogrami go­
tovo su spojeni, VA interval iznosi 56 ms. Strelica pokazuje mesto preki­
da tahikardije u toku aplikacije pulsa RF energije, uz retorgradni blok – 
nedostatak lokalnog atrijanog elektrograma. Ovakva slika ukazuje na pre­
kid sprovođewa preko akcesornog puta.

A. ECG channels from top downwards: HRA 1-2 high right atrium distal electrode 
pair; HRA 3-4 proximal pair; Abl 1-2 distal electrode pair of the ablation catheter 
positioned on the accessory pathway; Abl 3-4 proximal electrode pair of abla-
tion catheter. First 3 QRS complexes are with preexcitation, last 3 QRS complex-
es are normal. Local atrial and ventricular electrograms on Abl 1-2, which were 
fused, are separated while conduction through accessory pathway is blocked.
B. Leads sequence like in A. First 5 QRS complexes were recorded immediately 
before termination of orthodromic tachycardia by ablation of accessory path-
way. Local atrial and ventricular signals are close to each other, VA interval is 56 
msec. Arrow points to the place where retrograde block was achieved by abla-
tion of accessory pathway.
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lesniku je implantiran stalni vodič srčanog rit
ma (mod DDDR). Drugi je slučaj bolesnika sa levom 
posterolateralnom lokalizacijom AP, kod kojeg je 
nakon uspešne ablacije na kontrolnom ehokardio
gramu registrovano postojawe slobodne tečnosti u 
perikardnoj dupqi. Nakon petodnevnog posmatrawa 
i izrade serijskih ehokardiograma izliv se sponta
no povukao, što je iskqučilo potrebu za prisupawe 
perikardnoj punkciji ili hirurškoj evakuaciji.

DISKUSIJA

Ovom studijom je pokazano da se kod bolesnika sa 
različitim lokalizacijama AP RF ablacija u le
čewu WPW ne primewuje sa jednakim uspehom, ali 
da ta razlika nije statistički značajna na ispiti
vanom uzorku bolesnika. Pojedinačno su ispitiva
ne uspešnosti RFA izvedenih neposredno nakon za
vršetka intervencije, nakon tromesečnog posmatra
wa (u obzir uzimajući mogućnost nastanka recidi
va) i nakon druge (ili u jednom slučaju nakon treće) 
intervencije, to jest na kraju lečewa. Najviša stopa 
uspešnosti intervencije, kako neposredno na kraju 
prve intervencije, tako i na kraju tromesečnog po
smatrawa nakon posledwe izvršene intervencije, 
zabeležena je kod bolesnika sa levostranom lokali
zacijom AP (84,3% izlečenih), mawa kod bolesnika 
sa septalnom lokalizacijom, a najslabiji uspeh po
stignut je u lečewu desnostrane lokalizacije AP.

Neujednačene uspešnosti RFA kod različitih lo
kalizacija AP opisuju se i u literauturi [7, 8]. One 
se objašwavaju različitim anatomskim karakteri
stikama mitralnog i trikuspidnog anulusa i sep
talnog regiona. Iskustva pojedinih autora ukazuju 
na to da se uspešnost RFA desnostranih AP kreće 
oko 88%, posteroseptalnih 91%, a levostranih čak 
preko 95% [7]. Trikuspidni anulus ima veći promer 
nego mitralni anulus, što podrazumeva veću cir
kumferenciju koju treba mapirati u ciqu tačne lo
kalizacije AP. Pripoj listića trikuspidne valvu
le razlikuje se od pripoja listića mitralne valvu
le time što je ugao koji formiraju listići triku
spidne valule i zid desne komore oštriji od ugla iz
među mitralnog kuspisa i zida leve komore. Zbog to
ga je otežan pristup komorskoj inserciji desnostra
nih AP, i u tim se slučajevima RFA može izvršiti 
jedino na mestu atrijalne insercije AP. Mitralni 
anulus je sastavqen od prstena kompaktnog vezivnog 
tkiva, dok na trikuspidnom anulusu često postoje 
regioni diskontinuiteta u strukturi vezivnog tki
va. Time se uzrokuje postojawe ponekad neuobičaje
nih električnih atrioventrikularnih veza, koje na
staju kada su atrijalna i ventrikularna insercija 
AP međusobno udaqene, a takođe su udaqene i od AV 
sulkusa i po nekoliko milimetara. Ovakva anatomi
ja često komplikuje maping i otežava preciznu lo
kalizaciju AP. Najveći problem u ablaciji desno
stranih AP je često otežano uspostavqawe stabil
nog kontakta vrha katetera sa tkivom, zbog čega se 
AP ne zagreva dovoqno da bi mogao postići tempera
turu potrebnu za potpunu eliminaciju sprovođewa 
kroz AP. U našem istraživawu je poređewem mak

simalnih postignutih temperatura prilikom abla
cije AP ustanovqena značajno niža postignuta tem
peratura kod desnostranih AP nego kod levostra
nih i septalnih AP. U ablaciji ventrikularne in
sercije levostranih AP retrogradnim transaortal
nim pristupom kateter se postavqa u prostor izme
đu mitralnog anulusa i slobodnog zida LK. Ovakva 
pozicija izoluje vrh katetera od struje krvi, čime 
se umawuje wegovo hlađewe i uslovqava efikasni
ja transmisija toplotne energije tkivu [9]. Posebno 
dizajnirani, dugački uvodnici katetera omogućava
ju uspostavqawe stabilnog kontakta vrha katetera 
sa tkivom, i samim tim povećavaju šanse za elimi
naciju AP [10]. Ovakve uvodnike koristili smo kod 
dva bolesnika sa desnostranom lokalizacijom AP, 
i u oba slučaja AP je eliminisan.

Posteroseptalni region srca je poseban anatom
ski entitet u kojem sve četiri srčane šupqine do
stižu svoju najposteriorniju tačku. U ovom regio
nu je interatrijalni sulkus postavqen levo od in
terventrikularnog sulkusa, dok se mitralni anu
lus pripaja desnom firboznom trigonumu u prose
ku oko 5 mm superirono u odnosu na trikuspidalni 
anulus [11]. Između mitralnog i trikuspidnog anu
lusa leži sulkus koji razdvaja inferomedijalni de
sni atrijum i posteriorni aspekt superiornog de
la leve komore. Gorwu ivicu ovog sulkusa čini zid 
početnog dela koronarnog sinusa. Iz ovih razloga 
AP lokalizovani u posteroseptalnom regionu elek
trički mogu da povezuju desnu pretkomoru i desnu 
komoru, desnu pretkomoru i levu komoru i levu pret
komoru i levu komoru. Posebnu grupu čine AP či
ja je jedna insercija smeštena u zidu početnog dela 
koronarnog sinusa ili v. cordis mediae. Ovakvu, fak
tički subepikardijlnu lokalizaciju AP, koju je mo
guće eliminisati iskqučivo ablacijom u lumenu 
CS, sugeriše negativan delta talas na D2 odvodu 
standardnog EKG [12]. Opisani su i posteroseptal
ni AP čija je jedna, najčešće atrijalna (proksimal
na) insercija lokalizovana u posebnom prošire
wu, cisterni ili divertikulumu proksimalnog de
la CS [13]. Ovakvi slučajevi objašwavaju se postoja
wem vlakana kardiomiocita iz omotača proksimal
nog dela CS ili wegovog divertikuluma, povezanih 
sa pretkomorskim i komorskim miokardom. Učesta
lost ovakvog nalaza sreće se kod gotovo 8% bolesni
ka sa posteroseptalnim AP.

U ispitivanoj grupi bolesnika identifikovana 
su dva bolesnika (5,4%) sa cisternom CS. Kod oboji
ce je pre ablacije rađena angiografija koronarnog 
sinusa, na osnovu koje je pricizno prikazana anato
mija ovog regiona sa divertikulumom. U divertiku
lumu je identifikovano mesto sa najboqim maping 
kriterijumima i na tom mestu je eliminisan AP. 
Sun [13] sugeriše da je zbog relativno čestog nala
za divertikuluma CS možda uputno kod svakog bo
lesnika sa posteroseptalnim AP pre ablacije ura
diti angiografiju CS. Mi smo u navedenoj grupi bo
lesnika vršili angiografiju samo u slučajevima 
kada ablacija na endokardijalnim pozicijama nije 
davala žeqeni rezultat. Moguće je da bi rutinska 
vizualizacija koronarnog sinusa kod svih bolesni
ka sa posteroseptalnim AP pospešila uspešnost 
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ablacije i, svakako, skratila vreme trajawa inter
vencije i izloženosti rentgenskom zračewu.

Poređena je i stopa nastanka recidiva AP tri 
meseca nakon primarno uspešne RF ablacije. Pato
fiziološko objašwewe nastanaka recidiva nakon 
uspešne ablacije AP treba tražiti u mehanizmu na
stanka lezije primenom RF energije. Zagrevawe tki
va zbog prolaska RF struje najveće je unutar radiju
sa koji iznosi 3-5 mm od mesta kontakta katetera 
sa tkivom. U ovom radijusu nastaje koagulaciona ne
kroza i trajno oštećewe tkiva. U okolnom tkivu ra
dijusa 3-5 mm dolazi do iritacije sa inflamator
nim odgovorom i infiltracijom polimorfonukle
arima, makrofagima, limfocitima. Ova inflama
torna reakcija može trajati nekoliko dana, nakon 
čega kardiomiociti, u zavisnosti od ishoda infla
matorne reakcije, mogu u potpunosti izgubiti svoju 
funkciju, ili je pak u mawoj ili većoj meri restitu
isati [14]. Ukoliko prilikom RF ablacije vrh kate
tera nije bio tačno na AP, nego nekoliko milimeta
ra pored wega, zagrevawe tkiva može dovesti do pro
laznog prestanka funkcije AP. Sledstvena infla
matorna reakcija može u potpunosti da uništi AP, 
ili pak da rezultira povraćajem funkcija AP, i u 
tom slučaju nastaje recidiv. Među bolesnicima obu
hvaćenim našim istraživawem ukupna stopa reci
diva nakon tromesečnog praćewa iznosila 7,9% od 
ukupnog broja primarno uspešno lečenih bolesni
ka, odnosno bolesnika sa akutnim uspehom procedu
re. Posmatrano po različitim lokalizacijama AP, 
na ispitivanom uzorku nije utvrđena značajna raz
lika u stopi recidiva između desnostranih, levo
stranih i septalnih AP, ali je uočen trend koji uka
zuje na najveću učestalost oporavaka prethodno uspe
šno abladiranog AP na septalnoj poziciji (14,3%). 
Najmawe recidiva zabeleženo je nakon ablacije le
vostranih AP (6,97%). U literaturi se navode poda
ci o najvećoj stopi recidiva kod desnostranih AP 
(čak do 21%), mawoj kod septalnih AP (15%) i najma
woj kod levostanih AP (8%) [7].

Poređewem dužina trajawa procedura i izlože
nosti rentgenskom zračewu, kao i broja primewe
nih pulseva RF energije, ustanovqeno je da je naj
više vremena bilo potrebno za ablaciju levostra
nih AP i da je kod ove lokalizacije primewivano 
najviše pulseva RF energije. Dužina trajawa eks
pozicije rentgenskim zracima bila je najveća kod 
ablacije desnih AP, što ponovo ukazuje na komplek
snost RFA AP na ovim lokacijama i teškoće u po
stizawu adekvatnog zagrevawa tkiva. Podaci do ko
jih smo mi došli slični su onima iz literature. 
Kovor (Kovoor) i saradnici [15] takođe izveštavaju 
o najdužoj izloženosti rentgenskom zračewu kod de
snostranih AP (mediana 166 minuta, interkvartil
ni opseg 128 do 176 minuta), kraćoj kod septalnih 
(107 minuta, opseg 89 do 140 minuta) i najkraćoj kod 
levostranih AP (55 minuta, opseg 52 do 60 minuta). 
S druge strane, podatak da su ukupno trajawe proce
dure i broj primewenih pusleva bili značajno veći 
kod levostranih AP nego kod septalnih ili desno
stranih AP u neskladu je sa najvećom uspešnošću 
RF ablacije upravo levostranih AP. To je moguće ob
jasniti čiwenicom da je manipulacija transaortal

no, retrogradno plasiranim kateterom u prostoru 
ispod mitralne valvule često otežana subvalvular
nim aparatom, mitralnim hordama i papilarnim 
mišićima, zbog čega postavqawe katetera i wegova 
stabilizacija na žeqenoj poziciji iziskuju više 
vremena. Ovakvo obrazložewe produženog trajawa 
intervencije može se naći i u literaturi [10]. Pre
poručqivo je u tim situacijama ablaciju pokušati 
transseptalnim pristupom. On podrazumeva punk
ciju interatrijalnog septuma sa rizikom teških 
komplikacija (oštećewe zida bulbusa aorte ili 
perforacija zida pretkomore i tamponada), te smo 
ovakav pristup u prve godine istraživawa izbega
vali. Transseptalnim pristupom smo lečili pet bo
lesnika ukqučenih u studiju. U svim ovim slučajevi
ma se zbog primarno neuspešne intervencije ili na
stanka recidiva pristupalo drugom pokušaju abla
cije. Kod četiri bolesnika postigli smo trajno iz
lečewe, a u jednom slučaju nije bilo moguće elimini
sati AP ni transseptalnim, ni trasaortalnim pu
tem. Komplikacija u intervencijama vršenim tran
sseptalnim putem nije bilo. Verovatno bi lakoća 
u donošewu odluke o promeni pristupa u ablaciji 
levostranih AP i primeni transseptalnog pristu
pa doprinela skraćewu trajawa pregleda i rentgen
skog zračewa. Najobuhvatnija studija kojom je poka
zano da se efikasnost, odnosno bezbednost transsep
talnog i retrogradnog transaortalnog pristupa me
đusobno značajno ne razlikuju publikovana je 1998. 
godine [16]. Odluka o pristupu prvoj ablaciji levo
stranog AP zavisi prevashodno od iskustva lekara 
i stepena u kojem je on ovladao tehnikom transsep
talne punkcije.

U grupi bolesnika koju smo mi lečili nastupi
le su dve veće komplikacije procedure, što čini 
1,98% celokupnog uzorka. U prvom slučaju došlo je 
do razvoja asimptomatskog perikardnog izliva na
kon ablacije levostranog posterolateralnog AP. 
Izliv je otkriven na kontrolnom ehokardiogramu 
nakon intervencije i u narednim danima spontano 
je regresirao. Ova komplikacija opisana je i u lite
raturi. Javqa se u oko 0,7% slučajeva [17] i vrlo se 
retko razvija u tamponadu. Drugi slučaj procedural
nih komplikacija zabležen je kod bolesnika sa mid
septalnim AP. Naime, u toku ablacije je došlo do 
oštećewa AV čvora i do nastanka intermitentnog 
AV bloka trećeg stepena. Bolesniku je implantiran 
stalni vodič srčanog ritma.

Midseptalna lokalizacija AP odnosi se na po
tez između gorwe ivice ostijuma CS i AV čvora, od
nosno na mesto na kojem se registruje elektični sig
nal Hisovog snopa. Očigledna blizina AV čvora, 
najčešće udaqenog mawe od jednog centimetra, u sub
populaciji bolesnika sa midsepalnom lokalizaci
jom AP povećava rizik oštećewa AV čvora. Za mid
septalne AP je opisana stopa nastanka kompletnog 
AV bloka za modsepalne AP iznosila 9,3% [18], dok 
se za sve ostale lokalizacije stopa rizika od AV blo
ka trećeg stepena kreće u opsegu 0,2% [19] i 1,2% [20]. 
Tehnika ablacije kojom se pri ablaciji midseptal
nih (parahisnih) AP umawuje rizik nastanka AV 
bloka trećeg stepena ukqučuje pronalažewe pozici
je sa odnosom amplitude A-signala i V-signala ma
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wim od 0,3, titraciju RF energije i primenu krio
ablacione tehnike, kojom se cirkumskriptne lezi
je nanose selektivnim hlađewem tkiva preko vrha 
ablacionog katetera. Budući da je primenom krioa
blacije moguće gotovo sasvim eliminisati rizik 
od indukcije kompletnog AV bloka, ona je siguran 
i efikasan metod u lečewu midseptalnih i antero
septalnih AP [21].

ZAKQUČAK

Iz rezultata dobijenih ovim istraživawem mo
že se zakqučiti da je RF ablacija AP kod bolesni
ka sa WPW sidnromom efikasan metod lečewa, sa 
niskom stopom komplikacija. Ablacijom AP lakše 
se postiže zagrevawe tkiva na mestu kontakta vrha 
ablacionog katetera, a maksimalna postignuta tem
peratura značajno je viša kod ablacije septalnih 
i levostranih AP nego kod desnostranih AP. Uspe
šnost RF ablacije najveća je kod AP lokalizovanih 
na mitralnom anulusu, a uspešnosti RF ablacije 
septalnih AP i AP na trikuspidnom anulusu stati
stički se značajno ne razlikuju.
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INTRODUCTION  Radiofrequency ablation (RFA) of accessory 
pathways (AP) is the first line therapy in symptomatic patients 
with preexcitation syndrome, resistant to medical therapy.
OBJECTIVE  To evaluate the influence of AP location on RFA 
effectiveness. 
METHOD  The study compared RFA results of AP located on 
the left side, right side, and in septal area of the heart in the 
first 101 consecutive patients treated at Dedinje Cardiovascu-
lar Institute in Belgrade.
RESULTS  There was no significant difference between the 
right-, left- and septal-AP in relation to primary success rates 
(66.7%, 84.3%, 73.7%, respectively, p=0.285), recurrence rates 
(12.5%, 6.97%,14.3%, p=0.591), and final success rates (66%, 
84.3%, 78.9%, p=0.37). Maximally achieved interface tempera-
ture was lowest at right-sided AP (49.8±1.9ºC) as compared to 
the left (53.0±3.5ºC) or septal AP (52.9±3.0ºC) (p<0.01). Fluoros-
copy time did not differ significantly (p=0.062), while total pro-
cedure time and the number of applied RF pulses was higher in 
the left-sided AP as compared to other two (104.6±44.9 for the 

left, 98.9±47.5 for the right and 80.7±39.8 minutes for the septal 
AP, p<0.05; 11.0±8.8 pulses for the left, 6.5±3.8 for the right and 
6.4±5.0 for septal AP, p<0.01). Two major complications devel-
oped: one third-degree AV block after ablation of midseptal AP, 
and one pericardial effusion without tamponade, with sponta-
neous regression.
CONCLUSION  The success rate of RFA of the right-, left- and 
septal-AP was similar. Heating of the tissue was weakest during 
RFA of the right-sided AP.

Key words: WPW syndrome; accessory pathway; radiofre-
quency ablation 
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