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Syndromes de preexcitation
Voies accessoires




e Substrat:

Connexion anormale entre le massif atrial et
le ventricule

» 2 types de voies accessoires
— Typiques : faisceaux de Kent
— Atypiques

 Selon leur substrat anatomique

 Selon leurs propriétés électrophysiologiques




e Substrat:

— connexion musculaire anormalement présente entre le massif
atrial et le ventricule

— Sous endocardique le plus souvent, sous e€picardique parfois

— Unique en genéral, parfois multiples (10%)

* Localisation :
— latérale gauche 50 — 60%,
— droite 15%
— Septale 30%




L.ocalisation des voies accessoires

Gauche \ Droite

l 14 %

Postero septal gauche Postero septal droit
11 % 28 %




Voie accessoire permeable dans le sens anterograde
— PR court et onde delta
— Préexcitation + importante selon :

* Proximité de la voie nodo-hisienne
* Qualite de la conduction dans la voie nodo-hisienne (SNV)

* Qualite de la conduction intra/inter-atriale (délais
d’activition respectifs de la VA et du NAV)

— Localistion :
* algorithmes...
e ECGQG : élément d’orientation seulement
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e Conduction non décrémentielle : tout ou rien

— Pas d’allongement du délai A-delta lors de la stim
atriale a fréquence croissante ou apres un ES

* Conduction uni ou bi-directionnelle pouvant avoir
des periodes refractaires antérograde et rétrograde
differentes




Selon la permeabilité antérograde et rétrograde, ces VA
peuvent €tre a I’origine de 2 types de tachycardies
jonctionnelles

— Orthodromique
— Antidromique (10%)
Il s’agit de circuits de macro-réentrées :

 font obligatoirement partie du circuit :
— L’oreillette
— Le ventricule
— La VA
— La voie nodo-hisienne ou bien une autreVA




Sinus Flhythm
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 Eléments en faveur d’une réentrée via une VA:
— RP’ < P’R mais > 70 ms
— Onde P’ négative en D1 (Kent gauche)

— Bloc de branche fonctionnel ralentisseur 1psi-latéral

 Si le cycle de la TJ est plus court lorsque les QRS s’affinent
: presence d’une VA du méme cote que la branche en bloc
fonctionnel




Tachycardie reciproque orthodromique




TRO : BBG ralentisseur
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Toute VA patente doit etre exploree
La VA peut €tre tres permeable

Risque potentiel de mort subite par FV en cas
de conduction rapide d’une FA (0.15 a 0.4 %)

Vulnerabilite atriale (FA) plus fréquente en
présence d’une VA (11 a 40%)




Objectifs de ’EEP

Determiner la periode réfractaire de la VA

VA dangereuse si :
— Pref <250 ms a I’¢état basal
— Pref <200 ms sous 1suprel
— RR préexcité <250 ms en FA

Deéterminer la localisation du Kent

Mettre en evidence une vulnérabilité atriale




* Démasquer un Kent caché : diagnostic du mécanisme
d’une tachycardie réciproque

* En faveur d’une VA « cachée »
— Mise en évidence d’une conduction antérograde

— Primo-dépolaristion rétrograde a distance de ’oreillette
hisienne (en cours de TJ ou sur rythme 1impos¢ ventriculaire)

— Un ES ventriculaire en période réfractaire du His raccourcit
le cycle suivant de 1a TJ

— Sur rythme impos¢ ventriculaire : mise en €vidence d’une
conduction rétrograde non décrémentielle par stim a
fréquence croissante ou par la meéthode de I’ES
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De¢termination de la Pref anterograde




e Vulnérabilité atriale plus fréquente en présence d’une VA

 Déclenchement d’une FA, mesure de la Pref antéro : RR

préexcite le plus court
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ESV en cours de TJ avance la tachycardie
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Primo depolarisation atriale rétrograde a distance de ODH
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Tachycardie antidromique
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Méme morphologie qu’en
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Capture de la tachycardie par un ES atrial
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Substrat : Tissu « nodal » accessoire
e Conduction décrémentielle

* Antérograde exclusive

» Retrograde exclusive




[ocalisation :

» Antérograde (droite)

— Atriofasciculaire ou atrioventriculaire
— nodofacsiculaire
— Fasciculoventriculaire
* Retrograde
— VA postéroseptale proche de 1’orifice du SC




MAHAIM FIBERS
NODOVENTRICULAR FASCICULOVENTRICULAR
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Fig. 6 : Représentation des deux types

HR de connexions dites de Mahaim et des
circuits empruntés en rythme sinusal et

7\ en tachycardie [19].







"MAHAIM" T.J. CHRONIQUE

CONDUCTION LENTE

CONNEXIONS A-V ATYPIQUES




Insertion atriale a distance du NAV proche de
I’anneau tricuspide

Conduction décrémentielle

En rythme sinusal
— Aspect peu ou pas préexcité (aspect de BBG)
— PR normal ou peu raccourci et préxcitation

Lors de la stimulation atriale
— Majoration de la préexcitation
— Allongement possible de I’intervalle AV
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Conduction intermittente par la VA

Raccourcissement de HV sans raccourcissement de PR




ECG
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His prox




Activation retrograde de la voie
nodo-hisienne
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Mahaim
Blocage de la conduction par I’ATP




*Substrat :
evole accessoire a conduction lente / décrementielle

Insertion atriale postéroseptale droite proche de 1’ostium
du sinus coronaire

*Tachycardies reciproques incessantes : PJRT ou tachycardie
de Coumel




*Diagnostic différentiel d’une TJ par Réentrée Intra Nodale

*Onde P retrograde negative en D2-D3-VF, RP’ long
*Conduction décrementielle dans la VA

*Un ES ventriculaire en période réfractaire de la voie nodo
hisienne avance I’activation atriale (mais parfois difficile)

[La primo dépolarisation atriale rétrograde est proche de
’ostium du sinus coronaire
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Tachycardies nodales
Réentrées Intra Nodales




Tachycardies nodales / Reentrees Intra Nodales

*TJ la plus fréquente
*Plus fréquente chez la femme
*Rare dans I’enfance

*Absence de cardiopathie associée




Tachycardies nodales / Reentrees Intra Nodales

3 formes de TJ par RIN :
*Slow-Fast : 90%
*Fast-Slow : 10%
*Slow-Slow: 10%




Dualité de conduction nodale
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eDemarrage sur une ESA

*RP’ court inférieur a 70 ms

*Un BB fonctionnel n’induit de ralentissement du cycle de la TJ
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Figure 4. ECG pattern of typical AVMNRT. Panel & 12-Lead ECG shows a reguisr SV recorded at an ECG paper speed of 25
mmizsc. Fanel B After conversion to sinus rhythm, the 124ssd ECG shows sinus rhythm with nerrew QRS complexes In comgsan-
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for AVNRT. AVHNRET incicates atnoventricular nodal reciprocatng tachycardia; ECG, electrocardiogram; mmises, milimeaters per sec-
and; QRS ventncular actvation an ECGE, 8V, supreventricular tachycardia




*Saut de conduction antérograde : allongement brutal de A2-H2
suivi d’un echo atrial ou du démarrage d’une TJ

*Primodépolarisation atriale rétrograde dans la région para-hisienne
Intervalle VA court

*Un ES ventriculaire n’avance pas I’activation rétrograde de I’OD
(A et V ne font pas partie du circuit)

*TJ pas toujours facilement déclenchable a I’¢tat basal > 1suprel




Mise en évidence du saut de conduction
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Caracteristiques electrophysiologiques

~—r-
Vv

W

A
5

I‘v
H 05 -

‘.'L
.

— e _T
= g
S2

Une ESV en Pref H n’avance pas le cycle de la tachycardie




Fast-Slow
—RP’>P’R sur ECG
—Déclenchement de la TJ par ESV

—Saut de conduction rétrograde

—Induction possible par stim A sans mettre en
evidence de dualit¢ nodale







Slow-Slow
—RP’>P’R sur ECG

—Saut de conduction antérograde

—Induction possible par stim A sans mettre en
evidence de dualité¢ nodale

—Intervalle VA variable pour un méme patient :
plusieurs voies lentes




Tachycardies orthodromiques
PJRT
Tachycardie atriale

Tachycardie hisienne

Tachycardie sinusale ou para sinusale




Interruption, traitement preventif

(hors ablation)




Recommendations for Acote Management of Hemodynamically Stable and Hepular Tachycardia

ECG Recommendation® Clasxification Level of Evidence Heferences
Marrow QRScomplex Vagnl monewvers I H
tachvrardia (S%1) M denosme I M (d.69 5
ernpamal, diltiasmem I A (N
Heta blockers [Th c (92,593)
Amiodarone [Ih C (5
Dhgoxin [Ih c
Wide QHES-complex
tachveardia
#=3% T and BEE oo nbove
sPre-excited SVT/AFY Flecamide} | B (95
Ibunlide] I H (e
Frocamamade] I H
D cardioversion I C
= Wide CHLS-complex Frocamamade] I H (Bd,97)
tnchycardin of Sotalol] I H (B5)
unknonm ongin Amiodarone I H (25,86
D cardioversson I H (SH )
Ladocmime [Th H (B5,57)
Adeniesined [Th [ [
Heta blockers® 11 C (5H )
Werapan1** 11 H (73
Wide COHS-complex Amodarone | H (35 HS)
tachyvrardia of unknown I cardsoverseon, I H (SR

origin in patients with
poor 1LY function

lidocame




Hecomememd ations for Long-Term Treatmient of Patients With Becorrent AV NRET

Climical Presentstiomn

Hecommensdation

Level of
Evidence

References

Foorly tolerated AVMERT
with hemudynamic
intolerance

Catheter ablation
Wernpanmil, dillemoem,
bela Bleckers, solalel. amiodorone

Flecmmde,® propalenome®

H
C

ELN
i THS

Recurrent sympiomatic
AVMERT

Recarrent AVYNRT unresponsive
tr beta blockade or calcioms
channd Mocker and patient
not desiring BF allation

Catheter ablaticm
Wermpamil
hlpzeem, beln blockers
hgo=in®

Flecamide,®

1

propatenome.® sodnlol

Aomuoscdarena

(194, 197-
L5 205,
20K}

-
(21

AVNRT with infregquent or simgle
episnde in patients who desire
complede contral of arrhiythmia

Documenied FSYT with only
dual AV-modlal pathways or single
echio beats demonstrated

during electrophysinlogical

stody aml no other identified

cause of archythmis

Catheter ablation

Werapamil. diltiazem, boin blockers.

flecmmde,™ propafenone®

Catheter nblabion}

Infrequent, well<tolerated AYNRET

Ban terapsy

VHgAl MAancineers
“Fill=im-the-pocket”
Vernpamil, dilteeem, bela blockers
Catheter ublation




Hecommendations for Long-Term Therapy of Accesory Pathway-Mediated Arrhythmias

Level af
Arrhythmia HKecommendation Class Evidence References
WPW syndrome Catheter ablation 1 5 (B9, 222 265 2R5)
{pre-excitation sl Flecmmde, propabenone [a C (205, 265-27T)
symptomatic Sotnlgl _nmiederere—retr-hiockers [1a C {27B-282)
arrhythmias), Werapamil, diltinzem., digoxm 1l C (ZR3)
well tolerated
WPW syndrome (with Catheter ablatvon | B (2X2.225,
AF anal rapid-conduction 2B4-290)
or paoorly tolerated
AVET)
AVRET, poordy Catheter ablatvon | B (X322 225 284-290)
tolerated {no Flecmmde, propabenone [a C (205, 265-27T)
pre-excitation) Solalol, amicdarome [la C (2TR-2R2)
Bem blockers 1k L (ZR1)
Werapamil, diltinzem., digoxm 1 C (ZR3)
Single or infrequent Mone | C
AVET episodeis) ‘ngal maneuvers 1 B
(no pre-excitation) "Fill-m-the-pockel™ | B (2112125
verapamil, diltiazem, beta blockers
Catheter ablaton [l B (322,225 2Rd-THT)
Solalol, amicdarone b B {27B-282)
Flecmmde, propabenone 1k C (205, 2655277 2R3
g m C
Fre-excitation, asymptomatic Mone | C
Catheter ablaton [l B (322,225 2Rd-THT)

Risque de conduction AV rapide si PRE courte, tachycardie antidromique et FA ou flutter




