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Abstract. The case report presents a case of preexcited atrial fibrillation, the so-called FBI (fast-
broad-irregular) tachycardia. It discusses the characteristic ECG signs of this dysrhythmia, the
diagnostic procedure, differential diagnosis and recommended acute and chronic management
of patients with atrial fibrillation and accessory pathway. Fig. 16, Ref. 18, on-line full text (Free,
PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Kazuistika prezentuje pripad preexcitovanej fibrilacie predsieni, tzv. FBI (fast-broad-ir-
regular) tachykardie. Zaobera sa charakteristickymi EKG znakmi tejto dysrytmie, diagnostickym
postupom, diferencidlnou diagnostikou a odporaéanym akutnym a chronickym manazmentom
pacientov s fibrildciou predsieni a akcesérnou drahou. Obr. 16. Lit. 18, on-line full text (Free,

PDF) www.cardiologyletters.sk
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Kazuistika

40-rocny pacient bez interného predchorobia, fajciar
(priblizne 1 Skatulka denne), na ceste z prace pocas jazdy
autom pocitil ndhlu bolest na hrudniku a busenie srdca
spojené so zahmlievanim pred ocami, nasledne pri vy-
stupovani z auta spadol, bez straty vedomia. Po prichode
privolanej RZP bola na EKG zachytena nepravidelna Siro-
kokomplexova tachykardia s maximalnou frekvenciou viac
ako 300/min (obrazky 1 a 2). Pacient bol hypotenzny (TK
80/50 mmHg). Bol podany intravenézny bolus amiodarénu

Z Arytmologického oddelenia, 1. Kardiologicka klinika, Vycho-
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150 mg s naslednou degradéaciou tachykardie do komo-
rovej fibrilacie s potrebou dvoch externych defibrilacnych
vybojov, po ktorych bol navodeny sinusovy rytmus (SR)
s pritomnymi STE v diafragmaélnych a laterdlnych zvodoch
a naznacenou delta vinou vo zvodoch V4 a V5 (obrazky
3 a 4). Pacienta po konzultécii priviezli na CPO VUSCH,
a. s. Pri prijme bol pacient hemodynamicky stabilny,
kardiopulmonalne kompenzovany, na EKG bol pritomny
SR, subjektivne uz bez bolesti na hrudniku. Nepravidelna
sirokokomplexova tachykardia bola hodnotena ako prav-
depodobne preexcitovana fibrilacia predsieni s prechodom
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Obrazky 1 a 2 Nepravidelna sirokokomplexova tachykardia s roznou Sirkou a morfolégiou QRS komplexov (120 —
200 ms), frekvencia komor 150 — 370/min, najkratsi RR interval asi 160 ms

do komorovej fibrilacie, no vzhladom na pritomné repo-
larizacné zmeny na EKG bolo realizované koronarografické
vySetrenie s normalnym nalezom na koronarnych tepnach.
Nasledny laboratérny skrining bol bez vyznamnej patolo-
gie, kardioSpecifické enzymy boli negativne. Pacient bol
prijaty na JIS Arytmologického oddelenia.

Po vyliceni akutneho koronarneho syndrému
bol stav hodnoteny ako preexcitovana fibrilacia
predsieni, tzv. FBI tachykardia (z anglickych pojmov
fast-broad-irregular, teda rychla Sirokokomplexova
a nepravidelnd). ST elevacie boli prehodnotené ako
obraz vCasnej repolarizacie. Nasledne bolo realizované

Obrazky 3 a 4 EKG po navodeni SR po dvoch externych defibrilacnych vybojoch. Vo zvodoch V4 a V5 je naznacena
delta vina (PR interval 100 — 110 ms), vo zvodoch II, Ill, aVF, V3-V6 je pritomna STE asi 1 mm

SR — sinusovy rytmus
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Obrazok 5 Intrakardidlny zaznam ortodromnej AVRT s naj

vcasnejsou aktivaciou v CS 2-3

AVRT - atrioventrikularna reentry tachykardia, RVA - intrakardialny signal z hrotu pravej komory, CS — intrakardialny signal z koronarneho

sinusu (CS 1, 2 distalna cast, CS 9, 10 proximalna cast)

elektrofyziologické vySetrenie (EFV), pocas ktorého
bola indukovana ortodromna atrioventrikularna reen-
try tachykardia (AVRT) s dizkou cyklu 310 ms (193/
min), s najvCasnejSou retrogradnou aktivaciou v CS
2-3 (obrazok 5).

Preukézana bola vysoka prevodova kapacita akcesor-
nej drahy (AP) (antegradne aj retrogradne pritomny
prevod AP) aj pri dizke cyklu 220 ms (obrazky 6 a 7).
Transseptalnym pristupom bola pomocou elektroanato-
mického mapovania lokalizovana akcesérna draha pos-
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Obrazok 6 Intrakardialny zaznam pri rychlej predsienovej
s morfolégiou QRS komplexov zodpovedajicou morfolégii
EFV — elektrofyziologické vysetrenie

stimulacii (z CS 9/10) pocas EFV, je pritomna preexcitacia
na vstupnom EKG pocas fibrilacie predsieni
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Obrazok 7 Intrakardialny zéznam komorovej stimulacie (RVA) pocas EFV, je pritomny retrogradny prevod cez AP aj
pri dizke cyklu 220 ms
EFV — elektrofyziologické vysetrenie, AP — akcesérna draha

terolateralne (obrazok 8). Po aplikacii radiofrekvencnej Na obrazkoch 12 a 13 je pre porovnanie uvedeny
energie bola dosiahnutd strata vodivosti AP (obrazky intrakardidlny zadznam pri predsienovej a komorovej
9 -1). stimulacii po radiofrekvencnej katétrovej ablacii (RFCA)

AP. Na obrazkoch 14 a 15 je zobrazeny 12-zvodovy EKG
zaznam pred a po ablacii AP. Na obrazku 16 je detailny
obraz zvodov V4 a V5 pred a po ablacii AP.

V dalSom priebehu hospitalizacie nebola pocas EKG
monitoringu zachytend Ziadna supraventrikularna ani
komorova dysrytmia, boli registrované len sporadické
izolované komorové extrasystoly, asymptomatické. Dopl-
nené echokardiografické vysetrenie nepreukazalo Ziadnu
vyznamnuU patolégiu. Vzhladom na dokumentovanu
fibrilaciu predsieni bol do liecby pridany betablokéator,
na zaklade CHA’DS2-VASc skére O nebola indikovana
chronickad antikoagulacna liecba. Od prepustenia do
ambulantnej starostlivosti u pacienta doposial nebola
zaznamenana recidiva fibrilacie predsieni, pacient je bez
subjektivnych tazkosti.

Diskusia
Obrazok 8 RTG snimok v anteroposteridrnej projekcii
s diagnostickymi katétrami (RV katéter v pravej komore . o L,
a CS katéter v koronarnom sinuse) a abla¢nym katétrom V uvedenej kazuistike je prezentovany pripad tzv.
(Abl). Ablaény katéter na mieste Uspesnej ablacie AP FBI tachykardie (z anglickych pojmov: fast-broad-
AP — akcesérna draha -irregular). Ide teda o rychlu nepravidelnl Siroko-
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Obrazok 9 Intrakardidlny zaznam zaciatku ablacie v mieste AP, je este pritomny antegradny prevod cez AP
ABL - signal z ablacného katétra, AP — akcesérna draha, KES — komorova extrasystola

komplexovl tachykardiu, ktorej pricinou je fibrilacia
predsieni s prevodom na komory cez antegradne
veducu akcesdrnu drahu. Na EKG zdzname mozno
pozorovat’ QRS komplexy s roéznou Sirkou (v tomto
pripade 120 — 200 ms) a morfolégiou. Vyrazna nepra-

videlnost’ RR intervalov, Siroké QRS komplexy a vysoka
frekvencia (vy$Sia ako maximalna prevodové kapacita
AV uzla) st typickymi znakmi tejto dysrytmie. Daléim
charakteristickym EKG znakom tejto tachykardie je, ze
pri predizeni RR intervalu dochadza k roziireniu QRS
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Obrazok 10 Intrakardialny zaznam pocas radiofrekvencnej ablacie akcesdrnej drahy. Po strate vodivosti AP dochadza

k oddialeniu predsienového a komorového intrakardialneho
ABL - signal z ablacného katétra, AP — akcesérna draha

signalu (zelené Sipky)
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Obrazok 11 Intrakardialny zaznam bezprostredne po efekte RFCA (pocas pokracovania aplikacie RF energie). Pretrvava

strata prevodu cez AP, pritomny prevod cez AV uzol
AP — akcesorna draha, RFCA — radiofrekvencna katétrova ablécia

komplexu a naopak pri skrateni RR intervalu k jeho
zUzeniu (tzv. “concertina” alebo akordednovy efekt).
Uvedené EKG znaky napomahaju pri odliseni preexci-
tovanej fibrilacie predsieni od polymorfnej komorovej
tachykardie a fibrilacie predsieni s aberéaciou vedenia.

Obraz preexcitacie pri sinusovom rytme bol v tomto
uvedenom pripade velmi diskrétny a pritomna delta
vlna mohla byt lahko prehliadnuta. Vdaka dostupnosti
EKG zdznamu Sirokokomplexovej tachykardie vsak bolo
mozné spravne stanovit’ diagnoézu.

i ST S e

Printing i
3309

Obrazok 12 Intrakardialny zaznam rychlej predsiernovej stimulacie (CS 9/10) po RFCA AP, dosiahnuty Wenckebachov
bod pri CL 330 ms, pritomné stihle QRS komplexy (bez preexcitacie)

AP — akcesérna draha, RFCA - radiofrekvencna katétrova ablacia
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Obrazok 13 Intrakardialny zaznam komorovej stimulacie (RVA) po RFCA AP, pritomny retrogradny prevod cez AV uzol

AP — akcesdrna draha, RFCA — radiofrekvencna katétrova ablacia

V akutnej liecbe pacientov s preexcitovanou fibrilaciou
predsieni je asto nevyhnutna urgentna kardioverzia. Je
potrebné vyhnut sa liekom ovplyviujucim prevod atrio-
ventrikularnym uzlom (adenozin, verapamil, diltiazem,
betablokatory alebo digoxin), pretoze mozu zvysit' riziko
komorovej fibrilacie (1, 2). Pri preexcitovanej fibrilacii
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predsieni sa taktiez neodporuca i. v. podanie amiodaro6-
nu, kedZe moéze tiez posilnit’ prevod cez AP, Co zvysuje
riziko komorovej fibrilacie (3 — 7). Z u nas dostupnych
liekov mozno u hemodynamicky stabilného pacienta
podat’ propafendn alebo flekainid (ovplyviuju vedenie
cez AP) (8 — 10). Antiarytmika triedy Ic by sa vsak mali
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Obrazok 14 EKG zaznam pocas sinusového rytmu pred ablaciou akcesérnej drahy, je pritomny len velmi diskrétny
obraz preexcitacie, delta vina najlepsie viditelna vo zvode V5



Cardiology Lett. 2023;32(2):129-137

0706202 53533
Ao S
Koser

S A 3,__&

ospost 595

sxsih]

\/L~_._/L,-/‘\_‘—_/\4~_/\\.—__./‘\._/\‘___/\__/\_« /‘ L,"

A

L_—/;—Nk/\—/”ﬂ ot

P
o \r\ﬂ;\\ﬁ

 —
aR

B . i
avl

—y——' —Y——_J x._\/_._

avﬁM MMM;/\J

—w;—:wﬁ w
HEerr

71_3?’@/&5

k/\_____dvzﬂq

S A A_,.JL/\_——»JL/;AJ\_/\JW

1250™ w239

5'0!500 104

Wows | Wy

01620Hz  50Hz

Obrazok 15 EKG zaznam pocas sinusového rytmu po ablacii akcesornej drahy

pouzivat opatrne, pretoZze maju vplyv aj na vedenie
AV uzlom. V chronickom manazmente je u pacientov
s klinicky vyznamnou akcesérnou drahou (paroxyzmy
AVRT, preexcitovana fibrilacia predsieni, vysoka prevo-
dovéa kapacita AP, pripadne pritomnost’ viacerych AP)
indikovana katétrova ablacia AP.

Paroxyzmalna fibrildcia predsieni je pritomna az
u jednej tretiny pacientov s Wolffovym-Parkinsonovym-
-Whiteovym (WPW) syndrémom (11, 12). Stvislost’ medzi
paroxyzmalnou fibrilaciou predsieni a pritomnostou AP
nie je jednoznacne objasnena. Predpoklada sa niekolko
moznych mechanizmov zodpovednych za vznik fibrilacie
predsieni u pacientov s WPW — spontanna degeneracia

Pred

Obrazok 16 Detailny zaznam zvodov V4 a V5 pred a po
RFCA akcesornej drahy
RFCA - radiofrekvencna katétrova ablacia

136

AVRT do fibrilacie predsieni, suvislost s elektrickymi
vlastnostami AP, vplyv AP na architekturu predsieni
a vulnerabilita svaloviny predsieni (13 - 18). Niekolko
studii preukazalo pokles vyskytu paroxyzmov fibrilacie
predsieni po odstraneni AP. U niektorych pacientov
s WPW syndrémom sa vSak paroxyzmy fibrilacie predsieni
vyskytuju aj po Uspesnej eliminacii AP.

Zaver

V uvedenej kazuistike je prezentovany pripad tzv. FBI
tachykardie (z anglickych pojmov: fast-broad-irregular),
teda rychlej nepravidelnej Sirokokomplexovej tachykar-
die, ktorej pric¢inou je fibrilacia predsieni s prevodom
na komory cez antegradne vedicu akcesérnu drahu.
Vyrazna nepravidelnost, vysoka frekvencia a meniaca
sa Sirka QRS komplexov v zavislosti od dizky RR in-
“concertina” alebo akordednovy efekt) su
charakteristickymi znakmi tejto dysrytmie a napomahaju

tervalu (tzv.

k jej spravnej diagnostike. V pripade vysokej prevodovej
kapacity akcesornej drahy, ako to bolo v tomto pripade,
méze dojst’ pri paroxyzme fibrilacie predsieni s rychlym
prevodom na komory cez AP k indukcii fibrilacie komor.
V akutnom stave je u hemodynamicky nestabilného pa-
cienta nevyhnutna elektricka kardioverzia. U stabilného
pacienta mozno podat’ propafendn alebo flekainid, vo



vacsine pripadov je vSak potrebna elektricka kardioverzia.
V chronickom manazmente je u pacientov s klinicky
vyznamnou akcesérnou drahou indikovana katétrova
ablacia AP.
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