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Od Komitetu Naukowego Konferenc;ji

Szanowni Panstwo, Kolezanki 1 Koledzy

Zapraszamy na kolejng (juz XXII) Konferencje Sekcji Rytmu Serca Polskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego — POLSTIM 2011, ktora tym vazem odbedzie w innym regionie Polski — w Bialymstoku
(www.bialystok.pl) w Hotelu ,,Golebiewski”.

Glownym organizatorem tego wydarzenia jest Zarzqd Sekcji Rytmu Serca, a obowigzku wspolorgani-
zowania podjqlt sie Pan Doktor Bogdan Galar wraz z zespolem pracownikow Oddzialu Kardiologii Szpi-
tala MSWiA w Bialymstoku, swojq pomoc zaproponowal rowniez Pan Profesor Wlodzimierz Musial
z zespolem Kliniki Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku, za co Zarzqd Sekcji Rytmu Ser-
ca sklada im serdeczne podziekowania.

Ze wzgledow organizacyinych w tym roku Konferencja bedzie trwala od wtorku do pigtku, a nie jak
zazwyczaj od srody do soboty.

Liczba zagadnien wartych przedstawienia podczas tej Konferencji jak zwykle przevosta mozliwosci
techniczno-organizacyjne. Niemniej, korzystajqc z mozliwosci lokalowych, zadecydowalismy, ze zajecia
bedq prowadzone rownolegle w trzech salach. Uczestnicy mogq wiec wybierac, tak by w kazdej chwili zna-
leZc cos interesujqgcego dla siebie.

Konferencja juz z zalozenia ma mieszany chavakter; podobnie jak w minionych latach zaplanowali-
smy, aby jednoczesnie odbywaly sie zajecia z dziedziny stymulacji serca, leczenia za pomocq ICD, resyn-
chronizacyi, inwazyjnej diagnostyki zaburzen rytmu i ablacji zaburzein rytmu ovaz powikian elektrotera-
it — prowadzone na poziomie przeznaczonym dla odbiorcow mniej, svednio i bardziej zaawansowanych.
Ukladajqc program, staralismy sie dostosowac go do zainteresowan wigkszosci Uczestnikow (poswiecajgc
najwiecej miejsca stymulacyi konwencjonalnej i ICD), nie pomijajgc dziedziny, na ktorej rozwoju szcze-
golnie nam zalezy — elektrofizjologii z ablacjq zaburzen rytmu. Swoiste singum temporis stanowi wigk-
sza niz zazwyczaj liczba wykladow poswieconych odleglym powikianiom elektroterapii wraz z wiekszq niz
w minionych latach liczbq prezentacji abstraktowych dotyczqcych tej tematyki. Poniewaz jednak wszyscy
na co dzien leczymy pacjentow z zaburzeniami rytmu, tak zwanej arytmologii ogolnej poswiecilismy row-
niez sporo miejsca. Uzupelnienie Konferencyi stanowiq sesje ,,bratnich” sekcji PTK — Sekcji Elektrokar-
diologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny, Sekcji Echokardiografii i juz po raz drugi — Sekcji Kardiologicz-
nego Rezonansu Magnetycznego 1 Tomografii Komputerowej. O ostatecznym ksztalcie programu zadecy-
dowata rowniez tematyka nadestanych streszczen, co zmusilo organizatorow do pewnych modyfikacyi pro-
gramu ramowego.

Dzigki postawie naszych Sponsorow oraz wysitkom Komitetu Organizacyjnego juz po raz czwarty uczest-
nictwo w Konferencyi jest nieodplatne!

Mamy nadzieje, ze Konferencja spetni choc¢ w czesci oczekiwania Uczestnikow, ktorych uwagi pomogg
jeszcze lepiej 1 ciekawies zorganizowac kolejng, XXIII Konferencje w 2012 roku w Kolobrzegu.

Zainteresowanych innymi naszymi kursami, warsztatami i sympozjami z zakrvesu elektroterapii cho-
70b serca zachecamy do czestego zaglgdania na stronie www.ptkardio.lublin.pl.

Przewodniczacy Komitetu Naukowego
1 wspolorganizator Konferencji
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Prof. dr hab. n. med. Andrzej Kutarski



INFORMACJE OGOLNE

Termin Konferencji
31 maja-3 czerwca 2011 roku

Miejsce Konferencji

Hotel Gotebiewski

ul. Patacowa 7, 15-064 Biatystok

Recepcja: tel.: (+48 85) 678 25 00, faks: (+48 85) 678 26 00

Kontakt z Hotelem: Zaneta Szoka Koziejko

Biuro Rezerwacji i Marketingu: tel.: (+48 85) 678 21 51, 678 21 52, 678 21 61,
faks: (+48 85) 678 21 62, 678 26 00

e-mail: bialystok@golebiewski.pl

http://www.golebiewski.pl

Nr konta bankowego: PeKaO S.A. O/BIALYSTOK 74124028901111000031106922

PUNKTY EDUKACYJNE

Komisja ds. Szkolenia 1 Specjalizacji Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego przyznata za:
— udzial w Konferencji POLSTIM 2011 17,5 punktow edukacyjnych PTK,

— udzial w Kursie ICD 5,25 punktéow edukacyjnych PTK,

— udziat w Kursie PM 5,25 punktow edukacyjnych PTK.

Uczestnicy moga uzyskac punkty tylko za jeden wybrany kurs.

ORGANIZATORZY

Zarzad Sekcji Rytmu Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

dr n. med. Bogdan Galar z wspo6ipracownikami (Oddziat Kardiologii Szpitala MSWiA w Biatymstoku)

prof. dr hab. n. med. Wiodzimierz Musial z wspolpracownikami (Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku)

prof. dr hab. n. med. Andrzej Kutarski (Zarzad SRS PTK w Lublinie)

dr n. med. Michat Chudzik (Zarzad SRS PTK w Lodzi)

Oddziat Biatostocki Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Kierownictwo Komitetu Organizacyjnego Konferencji

prof. dr hab. n. med. Andrzej Kutarski (Zarzad SRS PTK, Lublin); tel./faks: (81) 742 87 47 lub 501 35 23 05;
e-mail: a_kutarski@yahoo.com

dr n. med. Bogdan Galar (Oddziat Kardiologii Szpitala MSWiA, Biatystok); tel.: (85) 869 49 50, 869 35 61

lub 605 324 163; e-mail: b.galar@zozmswia.bialystok.pl

dr Beata Matkowska (Oddzial Kardiologii Szpitala MSWiA, Bialystok); tel.: 601 067 300; e-mail: bzlotko@o2.pl
dr n. med. Michal Chudzik (Zarzad SRS PTK, L6dz%); tel.: 691 941 814; e-mail: michalchudzik@wp.pl

CZLONKOWIE KOMITETU ORGANIZACYJNEGO KONFERENC]JI

Cztonkowie Zarzadu Sekcji Rytmu Serca PTK
dr n. med. Pawet Dabrowski

dr n. med. Edward Kozluk

dr n. med. Barbara Malecka

dr n. med. Przemystaw Mitkowski

dr hab. n. med. Lukasz Szumowski

prof. dr hab. n. med. Maria Trusz-Gluza

Z Oddziatu Kardiologii Szpitala MSWiA w Bialymstoku
dr Marcin Gutaj

dr Piotr Jakim

dr Mirostaw Charkiewicz

dr Emilia Bahkowska-Guszczyn
dr Matgorzata Chlabicz

dr Ewa UScinska

dr Marta Markowska

dr n. med. Anna Bossowska

dr n. med. Waldemar Kazberuk
dr Aneta Mazuruk

dr Marta Burak

dr Marek Stocki

dr Rafal Koc

dr Piotr Soroko

dr n. med. Mariusz Ciolkiewicz
piel. dypl. Alina Wawreniuk
piel. Elzbieta Dabrowska

mgr piel. Monika Mojsa

rat. med. Adam Milewski



Z Kliniki Kardiologii UM w Bialymstoku
prof. dr hab. n. med. Wiodzimierz Musiat

dr hab. n. med. Bozena Sobkowicz

dr n. med. Robert Sawicki

dr Marcin Witkowski

dr Karol Tytman

Z innych osrodkow w Polsce

dr Joanna Lewek (L6dz)

dr Andrzej Zabek (Krakow)

dr Artur Klimczak (L6dz)

dr n. med. Marcin Grabowski (Warszawa)
dr n. med. Andrzej Glowniak (Lublin)
dr Adam Tarkowski (Lublin)

dr Krzysztof Oleszczak (Lublin)

mgr Beata Mankowska (£.0dz)

piel. Wioletta Mietkiewicz (Lublin)
piel. Malgorzata Jedut (Lublin)

piel. dypl. Maria Jernajczyk (Krakow)
piel. dypl. Magdalena Cygan (Krakow)
piel. dypl. Lucyna Tokaj (Krakow)
stud. Krzysztof Boczar (Lublin)

Gabinet Lekarski Konferencji
Lekarz Konferencji: dr Agnieszka Ponurkiewicz (Bialystok) (pokoj 219)
Pielegniarka: piel. dypl. Alina Kuzminska (Biatystok)

Wspoélpraca
Sekcja Elektrokardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny PTK
Sekcja Echokardiografii PTK

KOMITET HONOROWY

prof. dr hab. n. med. Janina Stepinska — Prezes Elekt Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opolski — Krajowy Konsultant w dziedzinie Kardiologii

prof. dr hab. n. med. Jerzy Laudanski — Kierownik Kliniki Torakochirurgii UM w Biatymstoku

prof. dr hab. n. med. Tomasz Hirnle — Kierownik Kliniki Kardiochirurgii UM w Bialymstoku

prof. dr hab. n. med. Stawomir Dobrzycki — Prezes Oddziatu Bialostockiego Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego

dr Marek Chojnowski — Dyrektor Szpitala MSWiA w Biatymstoku

PATRONAT HONOROWY
prof. dr hab. n. med. Waldemar Banasiak — Prezes Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
Tadeusz Truskolaski — Prezydent Miasta Biatystok

Homorowy Patronat
recydenta Miasta
Biakigostofiu

JM Rektor UM w Biatymstoku prof. dr hab. n. med. Jacek Niklinski
prof. dr hab. n. med. Wtodzimierz Musial — Konsultant Wojewodzki w dziedzinie Kardiologii
dla Wojewodztwa Podlaskiego

PATRONAT
prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opolski — Krajowy Konsultant w dziedzinie Kardiologii

HONOROWI GOSCIE KONFERENC]I

prof. dr hab. n. med. Janina Stepinska — Prezes Elekt Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

(e-mail: j.stepinska@ikard.pl)

prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opolski — Krajowy Konsultant w dziedzinie Kardiologii
(grzegorz.opolski@wum.edu.pl)

mgr Beata Lewandowska — Dyrektor Biura Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(e-mail: beatal@ptkardio.pl)

WSPOLPRACUJACE PODLASKIE REGIONALNE OSRODKI KARDIOLOGICZNE

dr n. med. Anatol Aksiucik — Ordynator Oddzialu Kardiologii Samodzielnego Szpitala Miejskiego im. PCK
w Biatymstoku

dr n. med. Romuald Krynicki — Ordynator Oddziatu Kardiologii Szpitala Wojewodzkiego

im. Kardynata Stefana Wyszynskiego w Lomzy



dr Pawel Drozdowski — Ordynator Oddziatu Kardiologii NZOZ Procardia w Augustowie
dr n. med. Jerzy Bychowski — Ordynator Oddziatu Kardiologii Wojewo6dzkiego Szpitala Zespolonego

im. J. Sniadeckiego w Bialymstoku

KIEROWNIK NAUKOWY KONFERENC]JI
prof. dr hab. n. med. Andrzej Kutarski (Lublin)

KOMITET NAUKOWY

Kierownictwo Naukowe (alfabetycznie)

dr n. med. Michat Chudzik (£.6dz)

dr n. med. Pawel Dabrowski (ZamosSc)

dr n. med. Bogdan Galar (Bialystok)

dr n. med. Edward Kozluk (Warszawa)

dr n med. Barbara Matecka (Krakow)

dr n. med. Przemystaw Mitkowski (Poznan)

prof. dr hab. n. med. Wiodzimierz Musial (Biatystok)
dr hab. n. med. Lukasz Szumowski (Warszawa)

prof. dr hab. n. med. Maria Trusz-Gluza (Katowice)

Cztonkowie Komitetu Naukowego (alfabetycznie)

MD Henrik Andersen (Stereotaxis)

dr n. med. Bogumita Bacior (Krakow)

prof. dr hab. n. med. Rafal Baranowski (Warszawa)
dr n. med. Artur Baszko (Poznan)

dr n. med. Jacek Bednarek (Krakow)

dr hab. n. med. Katarzyna Bieganowska (Warszawa)

dr hab. n. med. Elzbieta Katarzyna Biernacka (Warszawa)

dr hab. n. med. Krzysztof Blaszyk (Poznan)

dr hab. n. med. Lukasz Chrzanowski (£.6dz)

dr n. med. Michat Chudzik (£.6dz)

dr hab. n. med. Iwona Cygankiewicz (£.6dz)

dr n. med. Aleksandra Czepiel (Warszawa)

dr n. med. Alicja Dabrowska-Kugacka (Gdansk)
dr n. med. Pawel Dabrowski (ZamosSc)

dr n. med. Pawet Derejko (Warszawa)

dr n. med. Artur Filipecki (Katowice)

prof. dr hab. n. med. Zbigniew Gaciong (Warszawa)
dr n. med. Bogdan Galar (Bialystok)

dr n. med. Kinga Go$cinska-Bis (Katowice)

dr n. med. Marcin Grabowski (Warszawa)

dr Marcin Gutaj (Biatystok)

prof. dr hab. n. med. Tomasz Hirnle (Bialystok)
dr n. med. Andrzej Hoffman (Katowice)

dr n. med. Dariusz Jagielski (Wroctaw)

dr n. med. Marek Jastrzebski (Krakow)

radca prawny Agata Jopa (Warszawa)

prof. dr hab. n. med. Zbigniew Kalarus (Zabrze)
dr n. med. Stefan Karczmarewicz (Otwock)

prof. dr hab. n. med. Wiodzimierz Kargul (Katowice)
dr hab. n. med. Jarosltaw KaZzmierczak (Szczecin)
dr n. med. Maciej Kempa (Gdansk)

prof. dr hab. n. med. Andrzej Kleinrok (Zamo$c)
dr hab. n. med. Oskar Kowalski (Zabrze)

dr n. med. Edward Kozluk (Warszawa)

dr Krzysztof Krzyzanowski (Koszalin)

prof. dr hab. n. med. Piotr Kutakowski (Warszawa)
dr Jacek Kusnierz (Warszawa)

prof. dr hab. n. med. Andrzej Kutarski (Lublin)
dr hab. n. med. Jacek Lelakowski (Krakow)

dr hab. n. med. Ewa Lewicka-Nowak (Gdansk)
prof. dr hab. n. med. Andrzej Lubinski (£.6dz)

dr n. inz. Mikotaj Luczak (L6dz)

dr n. med. Aleksander Macigg (Warszawa)

dr hab. n. med. Jacek Majewski (Krakow)
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Folia Cardiologica Excerpta 2011, tom 6, supl. B

PROGRAM RAMOWY

Czas/miejsce Sala A (duza) Sala B (Srednia) Sala C (mala)
10:30-15:00 Rejestracja Uczestnikow
13:00-19:30 Kurs ICD Kurs PM Elektrokardiologia dla pielegniarek
o | 15:00-16:00 Wspdlny lunch
i
§ 17:45-18:00 Przerwa na kawe
% 19:30-20:00 Przerwa techniczna
g
= 20:00-21:30 Wspolna skromna kolacja
§ 21:30-24:00 Tradycyjne Kino Nocne
S
E Ciekawe przypadki PM/ICD Powiklania/PM/ICD EPS/Ablacja/Ciekawe przypadki
(sesja abstraktowa) Trudne przypadki i jeszcze trudniejsze (sesja abstraktowa)
0. Kowalski, M. Jastrzebski, decyzje na kazdym etapie postepowania. P. Ptaszynski, K. Blaszyk, P. Derejko
J. Kazmierczak ,Nightmares”. Sesja interaktywna
P. Mitkowski, S. Karczmarewicz, B. Malecka
8:00-8:45 Sniadanie
9:00-10:30 Sesja Sekcji Echokardiografii ICD. Problemy leczenia ICD Rola badan genetycznych
E. Plosiska, H. Szwed (sesja abstraktowa) w arytmogennych chorobach serca.
W. Mojkowski, ]. Kusnierz, P. Dgbrowski Sesja referatowa
(konsensus HRS/EHRA)
M. Trusz-Gluza, E.K. Biernacka,
P. Ptaszynski
10:30-11:00 Przerwa na kawe
11:00-12:30 Interferencje elektromagnetyczne (EMI). | Sesja Glownego Sponsora — MEDTRONIC: | PM/ICD/CRT — monitorowanie i FU
Sesja referatowa »Byt okre§la §wiadomo§¢”? (sesja abstraktowa)
A. Przybylski, K. Blaszyk, M. Pieniak Pomiedzy oficjalnymi wytycznymi M. Chudzik, E. Zinka, B. Galar
ASC/EHRA/HRS a codzienna
praktyka kliniczna
A. Kutarski, P. Mitkowski, S. Karczmarewicz
12:30-13:00 Przerwa na kawe
13:00-14:30 Migotanie przedsionkow. Sesja Glownego Sponsora — BIOTRONIK: EPS/Ablacje. Ablacja AF i inne
Najwazniejsze zmiany w stosunku The Leading Company in AF therapy (sesja abstraktowa)
. do poprzednich wytycznych. Sesja dedykowana pamieci S. Sielski, D. Michalkiewicz, J. Bednarek
: Sesja referatowa Dyrektora firmy BIOTRONIK POLSKA
= M. Trusz-Gluza, J. Stepinska, A. Kleinrok mgr. Wojciecha Krzewinskiego
2 A. Kutarski, A. Przybylski, M. Sterliniski
3]
£ | 14: 30-16:00 Przerwa obiadowa
1)
3 16:00-17:30 Otwarcie Konferencji
: Powitanie — A. Kutarski, B Galar, W Musial
'§ Wyklady inauguracyjne — G. Opolski,
N J. Stepinska
17:30-18:00 Przerwa na kawe
18:00-19:30 Sesja Sekcji Elektrokardiologii Problemy i wyzwania elektroterapii. Ablacje/Arytmologia — Sesja Focus
Nieinwazyjnej i Telemedycyny. Sesja referatowa Zaburzenia rytmu u chorych
,»,Czy ten stymulator dobrze dziata?” G. Opolski, R. Ochotny, B. Malecka z wadami wrodzonymi serca
— dyskusje o pracy A. Stanke, S. Stec, A. Baszko
rozrusznikOw rejestrowanej
w badaniu EKG
R. Baranowski, J.K. Wranicz
19:30-20:30 Przerwa techniczna
20:30-22:30 Uroczysta kolacja
22:30-24:00 Tradycyjne Kino Nocne
Problemy PM/ICD ,,Nightmares” Sesja prawno-medyczna.
K. Bieganowska, R. Ochotny, B. Malecka O czym sie nie moéwi (a warto):
prawno-finansowe aspekty
sponsoringu uczestnictwa lekarzy
w konferencjach naukowych
B. Galar, S. Karczmarewicz
XII www.fce.viamedica.pl




Folia Cardiologica Excerpta 2011, tom 6, supl. B

PROGRAM RAMOWY

Czas/miejsce Sala A (duza) Sala B (Srednia) Sala C (mala) Sala D
8:00-8:45 Sniadanie
9:00-10:30 Stymulacja serca. EPS/Ablacja. Postepy w ablacji.
Zabiegi u pacjentéow Arytmie w sytuacjach Sesja referatowa
wymagajacych antykoagulacji. szczegolnych.
Sesja referatowa Sesja referatowa M. Pytkowski, ]. Majewski,
J. Stepinska, B. Galar, A. Maciqg, F. Walczak,
J. Spikowski J. Kazmierczak, K. Blaszyk
10:30-11:00 Przerwa na kawe
“_i’ 11:00-12:30 Ciekawe/trudne przypadki Sesja Glownego Sponsora PM/ICD/CRT
= M. Trusz-Gluza, B, Wozakowska- — S]M — techniki implantacji
N -Kapton, G. Swigtecka P. Mitkowski, M. Sterliriski (sesja abstraktowa)
] A. Przybylski, M. Sterlinski,
g P. Dgbrowski
N
:‘ 12:30-13:00 Przerwa na kawe
§ 13:00-14:30 Nowoczesne postepowanie Leczenie powikian Sesja Firm
5 w komorowych zaburzeniach stymulacji serca Farmaceutycznych.
E rytmu serca. Sesja referatowa (sesja abstraktowa) Sesja referatowa
15 F. Walczak, A.M. Wnuk-Wojnar, P. Mitkowski, B. Malecka, W. Musial, B. Matkowska,
P. Kulakowski A. Oreziak W. Kargul
14:30-16:00 Prezentacja ciekawych filmow z ablacji (sala A); czas do dyspozycji Gospodarzy i Organizatorow
14:00-16:00 Przerwa obiadowa
16:00-17:30 Walne Zebranie czlonkéw Sekcji Rytmu Serca. Sprawozdania, sprawy biezace
Wybory Przewodniczacego Zarzadu Sekcji Rytmu Serca PTK
17:30-18:00 Przerwa na kawe
18:00-19: 30 Wybory Zarzadu Sekcji Rytmu Serca PTK
19:30-20:00 Przerwa techniczna
20:00-23:00 Uroczysta kolacja
8:00-8:45 Sniadanie
9:00-10:30 Nowe badania Kkliniczne Powiktania PM/ICD/CRT Elektrokardiologia — VARIA | Elektrokardiologia Sportowa
w arytmologii i elektroterapii. (sesja abstraktowa) (sesja abstraktowa) M. Chudzik, K. Biernacka,
Sesja pod auspicjami EHRA. J. Lelakowski, M. Pytkowski, D. Wojciechowski, P. Mitkowski
Sesja referatowa J. Spikowski B. Wozakowska-Kaplon,
o M. Trusz-Gluza, A. Lubiniski, W. Musial
- D. Jagielski
2
‘: 10:30-11:00 Przerwa na kawe
Q
E 11:00-12:30 Dylematy ICD/CRT/CRT-D. PM/ICD/CRT EPS/Ablacja
o Graniczne wskazania — programowanie i FU arytmii — VARIA
; do wszczepienia kardiowertera/ (sesja abstraktowa) (sesja abstraktowa)
= /defibrylatora i stymulacji D. Wojciechowski, E. Zinka, E. KoZluk, S. Stec,
b resynchronizujacej. M. Kempa M. Jastrzebski
= Sesja referatowa
Z. Kalarus, G. Raczak, O. Kowalski
12:30-13:00 Zakonczenie Konferencji
13:00-13:30 Pakowanie, zwolnienie pokoi hotelowych
13:30-14:30 Pozegnalny obiad
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10:30-15:00

13:00-19:30

SALA A

SALA B

SALA C

13:00-15:00

SALA A

XIv

PROGRAM SZCZEGOLOWY

WTOREK 31 maja 2011 r.

Rejestracja uczestnikow

KURS PODSTAWOWY ICD z wykorzystaniem jednostek i programatorow
firm: BIOTRONIK, BOSTON SCIENTIFIC MEDTRONIC oraz SJM

Kierownictwo Naukowe Kursu: Andrzej Przybylski, Michat Chudzik, Przemystaw Mitkowski

ZASADY IMPLANTAC]I PM, ICD/ROZBUDOWY UKEADU
— KROK PO KROKU

Kierownictwo Naukowe Kursu: Barbara Malecka, Andrzej Kutarski

ELEKTROKARDIOLOGIA DLA PIELEGNIAREK

Kierownictwo Naukowe Kursu: Aleksandra Czepiel, Ewa Makowska

KURS ICD
IMPLANTACJA ICD, KROK PO KROKU

Srédoperacyjna kontrola parametréw stymulacji i sterowania. Co inaczej?
K. Oleszczak (10 min)

Pokaz praktyczny
BIOTRONIK/MEDTRONIC/SJM (20 min)

Zaprogramowanie jednostki przed wyladowaniem testowym i wykonanie
testu skuteczno$ci defibrylacji
A. Przybylski (10 min)
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SALA B

SALA C
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Pokaz praktyczny
BIOTRONIK/SJM/MEDTRONIC (20 min)

Pooperacyjna kontrola obowigzkowych parametrow
P. Mitkowski (10 min)

Pokaz praktyczny
BIOTRONIK/SJM/MEDTRONIC (20 min)

EKG, markery, IEGM — jak je czytac, jak interpretowac?
A. Przybylski (10 min)

Pokaz praktyczny
BIOTRONIK/SJM/MEDTRONIC (20 min)

KURS PM
WARUNKI WYKONYWANIA ZABIEGU I PRZYGOTOWANIE

Zabieg chirurgiczny w ekspozycji RTG: wymogi prawne (w Polsce,
poza Polska) — zgoda na zabieg, zaproponowanie szablonu zgody na zabieg
B. Matecka

Miejsce przeprowadzenia zabiegu/obejScie operacyjne/instrumentarium
— wymogi szczegolowe
K. Krzyzanowski, A. Maziarz

Operatorzy — wymogi: teoria i praktyka
B. Galar

Implantacja PM a ICD — ogodlne roznice
M. Gulaj

Techniki implantacji:

Przygotowanie do zabiegu (antybiotyk, mycie pola, oblozenie, znieczulenie)
A. Zabek

Drogi dostepu: przezzylny (wenesekcja/naklucia), jak sobie radzic¢
z trudno§ciami — wenografia, transtorakalny (filmy)
J. Zrobek, M. Gulaj, R. Pfitzner/F. Majstrak, K. Krzyzanowski

Miejsce implantacji — okolica podobojczykowa i jakie inne
B. Galar

ELEKTROKARDIOLOGIA DLA PIELEGNIAREK
EKG BEZ STYMULATORA

Prawidliowe EKG
Bradyarytmie
Bloki odnog peczka Hisa
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Tachyarytmie
Zawal serca i niedokrwienie

15:00-16:00 Wspo6lny lunch

16:00-17:45

SALA A

KURS ICD
WYCZUWANIE SYGNALU (SENSING) — DETEKCJA W ICD

Sensing w ICD — wprowadzenie
M. Chudzik (15 min)

Zasady programowania parametrow wyczuwania (sensingu)
— jak programowac? Jak unikac bledow?
A. Przybylski (20 min)

Pokaz praktyczny
BIOTRONIK/SJM/MEDTRONIC (20 min)

Detekcja w ICD — wprowadzenie
J. Ku$nierz (15 min)

Jak programowac detekcje — rekomendacje ekspertow v. zalecenia firm
P. Mitkowski/A. Przybylski, A. Maciag

Pokaz praktyczny
BIOTRONIK/SJM/MEDTRONIC (30 min)

SALA B
KURS PM

Chirurgiczne preparowanie tkanek
F. Majstrak

Szczegolowo o implantacji elektrod do stymulacji komorowej
(apex, RVOT — tyl/przéod, LV) — filmy z pola operacyjnego

— krzywki i z lampy RTG, pomiary i zapisy elektrofizjologiczne
A. Kutarski, B. Malecka, K. Mtynarczyk, D. Michalkiewicz

Szczegolowo o implantacji elektrod do stymulacji przedsionkowej
(uszko, Bachman, zatoka) — filmy jak wyzej/pomiary i zapisy
A. Kutarski, J. Spikowski, K. Krzyzanowski

Kolejne zabiegi u pacjenta z PM
B. Bacior
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SALA C

17:45-18:00

18:00-19:30

SALA A

SALA B
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ELEKTROKARDIOLOGIA DLA PIELEGNIAREK
EKG ZE STYMULATOREM

Podstawowe pojecia

Tryby stymulacji

Zaburzenia stymulacji
Zaburzenia sterowania
Pacjent ze stymulacja czasowa

Przerwa na kawe

KURS ICD

Jak programowac terapie w ICD — rekomendacje ekspertow v. zalecenia firm

M. Sterlinski, A. Przybylski, J. Ku$nierz

Pokaz praktyczny
BIOTRONIK/SJM/MEDTRONIC (45 min)

IEGM — jak czytacl i interpretowaé IEGM: warsztaty
W. Orszulak, M. Chudzik, A. Przybylski

Pokaz praktyczny
BIOTRONIK/SJM/MEDTRONIC (45 min)

KURS PM

Laczenie elektrod z puszka urzadzenia, wykonanie lozy ze stabilizacja
elektrod w niej i ulozeniem puszki, hemostaza, antybiotykoterapia
miejscowa/ogolna, zeszycie rany i opatrunek z uciskiem — opcje ze
zdjeciami/filmami

A. Zgbek, R. Pfitzner, J. Spikowski, F. Majstrak

Zabiegi wymiany PM/ICD
K. Mtynarczyk
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SALA C

19:30-20:00
20:00-21:30

21:30-24:00

SALA A

XVIII

Rozbudowa ukladu — czym sie rézni od zwyklej wymiany
A. Kutarski

Techniki implantacji polsztywnej elektrody do stymulacji czasowej;
zapobieganie powiklaniom
W. Mojkowski

Zakonczenie zabiegu z zaprogramowaniem i wypelnieniem raportu
z zabiegu — zaproponowanie szablonu raportu
A. Zabek, B. Matecka

ELEKTROKARDIOLOGIA DLA PIELEGNIAREK
EKG A IMPLANTACJA STYMULATORA. PACJENT ZE STYMULATOREM.
PRZYKLADY EKG

Parametry Srodzabiegowe

Podstawowe zagadnienia zwigzane z opieka nad pacjentem ze stymulatorem
Wspoélna analiza przykladowych zapisow EKG

Przerwa techniczna

Wspolna skromna kolacja

Tradycyjne Kino Nocne

CIEKAWE PRZYPADKI PM/ICD (sesja abstraktowa)

Przewodniczq: Oskar Kowalski, Marek Jastrzebski, Jarostaw Kazmierczak

1. Zgltoszenie do przeszczepu serca koncowym etapem postepowania antyarytmicznego,
opisy przypadkow
J. Bednarek, J. Lelakowski, M. Kuniewicz, B. Maltecka, A. Zabek

2. Czy zespo6l stymulatorowy po implantacji ICD VVI u pacjentéw z rytmem zatokowym
jest istotnym problemem klinicznym? Trzy przypadki kliniczne

E. Mroczek
3. Kreta droga od stymulacji AAI do DDD u chorej z napadowym migotaniem przedsionkow
B. Matkowska, B. Galar, E. Bankowska-Guszczyn, M. Markowska, M. Charkiewicz, P. Soroko

4. Pacjent z fizycznie dwoma urzadzeniami jednocze$nie (CRT i ICD) jako terapia ratunkowa.
Problemy i pulapki prowadzenia takiego chorego

P. Jakim, M. Burak, J. Ku$nierz, M. Chlabicz, B. Galar

5. Ustapienie migotan przedsionkow po usunieciu dlugo dziatajacych elektrod
— doniesienie wstepne

W. Mojkowski, A. Kutarski

6. Poprawa frakcji wyrzutowej u pacjenta po implantacji ICD w profilaktyce pierwotnej
naglej Smierci sercowej z powodu idiopatycznej kardiomiopatii rozstrzeniowej

E. Bankowska-Guszczyn, B. Galar, M. Charkiewicz, B. Malkowska, R. Koc, D. Michatkiewicz
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SALA B

SALA C

8:00-8:45

9:00-10:30

SALA A
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POWIKLEANIA/PM/ICD )
TRUDNE PRZYPADKI I JESZCZE TRUDNIEJSZE DECYZJE NA KAZDYM
ETAPIE POSTEPOWANIA. ,NIGHTMARES”. SESJA INTERAKTYWNA

Przewodniczq: Przemystaw Mitkowski, Stefan Karczmarewicz, Barbara Matecka

Przypadki
A. Kutarski

EPS/ABLACJA/CIEKAWE PRZYPADKI (sesja abstraktowa)
Przewodniczq: Pawel Ptaszynski, Krzysztof Blaszyk, Pawel Derejko

1. Wielodniowe monitorowanie EKG jako kluczowe badanie diagnostyczne u pacjentki
z nawracajacymi omdleniami oraz okresowo wydluzonym odstepem QTc

K. Blaszyk, W. Seniuk, K. Malaczynska-Rajpold, P. Breborowicz, A. Gwizdala,
M. Wasniewski, S. Grajek

2. Zabieg ablacji RF burzy elektrycznej u pacjenta z kardiomiopatig niedokrwienna
z dostepu epikardialnego

A. Baszko, A. Gwizdala, B. Perek, W. Hulak, E. Straburzynska-Migaj, S. Grajek
3. Ablacja RF po nieskutecznej krioablacji WPW w niewiencowym platku zastawki aortalnej
A. Baszko, W. Bobkowski, R. Surmacz, B. Sprada, A. Siwinska

SRODA 1 czerwca 2011 r.

Sniadanie

SESJA SEKCJI ECHOKARDIOGRAFII
Przewodniczqg: Edyta Plonska, Hanna Szwed
ECHO u pacjenta z PM/ICD — u kogo i na jakie pytania badanie ma

odpowiedziec?
K. Goscinska-Bis

ECHO przed zabiegiem ablacji
L. Chrzanowski

ECHO w kwalifikacji do CRT — krajobraz po bitwie (PROSPECT)
i co udalo sie uratowac
H. Szwed
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SALA B

SALA C

10:30-11:00

XX

ECHO w powiktlaniach stymulacji
A. Tomaszewski

Goraczkujacy pacjent ze stymulatorem — ECHO jako ,,pierwsze” badanie
A. Tomaszewski

VIACRT. Podsumowanie
H. Szwed, E. Plonska

ICD. PROBLEMY LECZENIA ICD (sesja abstraktowa)

Przewodniczg: Wtodzimierz Mojkowski, Jacek Ku$nierz, Pawel Dabrowski

1. Czy w 2009 roku leczyliSmy zgodnie z obowigzujacymi standardami ESC
pacjentow kwalifikowanych do zabiegu elektrostymulacji?

E. Nowacka, A. Lagodzinski, M. Chudzik, J.K. Wranicz
2. Adekwatne i nieadekwatne interwencje urzadzen u chorych z CRT-D

M. Sterlinski, A. Maciag, I. Kowalik, P. Syska, K. Gepner, M. Lewandowski, D. Zajac,
A. Jankowska, B. Firek, H. Szwed

3. Analiza uszkodzen elektrod ICD typu Sprint Fidelis — 4,5-letnia obserwacja
w materiale wlasnym

B. Matecka, A. Zabek, A. Maziarz, ]J. Lelakowski

4. Infarct related artery revascularization and inferior wall infarction as predictors
of electric storm in ICD secondary prevention patients

W. Kwasniewski, A. Filipecki, W. Orszulak, D. Urbanczyk, M. Trusz-Gluza
5. Wstepna ocena realizacji programu ,,Nie pozwolmy choremu umrzeé po raz drugi”
E. Nowacka, A. Lagodzinski, M. Chudzik, J.K. Wranicz

6. Droga odplywu prawej komory alternatywnym miejscem dla elektrody
kardiowertera-defibrylatora (ICD)

A. Rydlewska, J. Machejek, J. Lelakowski

ROLA BADAN GENETYCZNYCH W ARYTMOGENNYCH CHOROBACH SERCA.
SESJA REFERATOWA (KONSENSUS HRS/EHRA)

Przewodniczq: Maria Trusz-Gluza, Elzbieta Katarzyna Biernacka, Pawet Ptaszynski

Kanalopatie
A. Filipecki

Kardiomiopatie
E.K. Biernacka

Badania genetyczne post-mortem
P. Derejko

Farmakogenetyka w arytmologii
M. Trusz-Gluza

Przerwa na kawe
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11:00-12:30

SALA A

INTERFERENCJE ELEKTROMAGNETYCZNE (EMD).
SESJA REFERATOWA

Przewodniczg: Andrzej Przybylski, Krzysztof Blaszyk, Marian Pieniak

Wprowadzenie, czyli FAQ zadawane lekarzowi kontrolujacemu PM/ICD
M. Pieniak

MRI w kontek§cie urzadzen wszczepialnych
J. Misko

Inne medyczne Zrodia promieniowania EM i pacjent z PM/ICD
M. Grabowski

Niemedyczne Zrodla promieniowania i pacjent z PM/ICD
M. Sterlifiski

Co naprawde nalezy odradzac pacjentom z ICD?
A. Przybylski

A jak to jest naprawde z prowadzeniem samochodu u pacjentéow z ICD?
A. Lubinski

SALA B

SESJA GLOWNEGO SPONSORA — MEDTRONIC: ,,BYT OKRESLA
SWIADOMOSC”? POMIEDZY OFICJALNYMI WYTYCZNYMI ASC/EHRA/
/HRS A CODZIENNA PRAKTYKA KLINICZNA

Przewodniczg: Andrzej Kutarski, Przemysiaw Mitkowski, Stefan Karczmarewicz

I Debata pro-contra: AAIR powinien by¢ — zgodnie z wytycznymi —
preferowanym ukladem stymulujacym w dysfunkcji wezla zatokowego
Pro: A. Maciag

Contra: B. Malecka

Inny punkt widzenia: A. Kutarski

(debata w sumie 40 min)

II Aktywno$¢ fizyczna po implantacji ICD: czas na konkretne wskazowki
E. Migaj-Straburzynska (20 min)

III Debata pro-contra: Czas na nowa definicje nieuzasadnionych interwencji
ICD i nowe zasady programowania detekcji ICD?

Pro: S. Karczmarewicz

Contra: P. Mitkowski

(debata w sumie 30 min)
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SALA C

PM/ICD/CRT — MONITOROWANIE I FU (sesja abstraktowa)
Przewodniczq: Michat Chudzik, Elzbieta Zinka, Bogdan Galar

. Home monitoring jako metoda nowoczesnej opieki nad pacjentem z implantowanym

kardiowerterem-defibrylatorem
A. Lagodzinski, E. Nowacka, M. Chudzik, J.K. Wranicz

. Is remote device monitoring helpful for detection and assessment of arrhythmic events

in patients undergoing cardiac resynchronization therapy?

A. Liberska, E. Jedrzejczyk-Patej, M. Mazurek, A. Sokal, O. Kowalski, R. Lenarczyk, P. Pruszkowska,
A. Wozniak, S. Pluta, Z. Kalarus

. Optymalne programowanie ICD z funkcja telemonitoringu jako metoda unikania

nieadekwatnych wyladowan
A. Lagodzinski, E. Nowacka, M. Chudzik, J.K. Wranicz

. Implantacje kardiowerterow-defibrylatorow u pacjentow z przewlekla choroba wiencowa

w ramach profilaktyki pierwotnej i wtornej naglej Smierci sercowej

E. Bankowska-Guszczyn, M. Charkiewicz, B. Matkowska, M. Markowska, W. Kazberuk,
M. Gulaj, P. Jakim, J. Kuénierz, B. Galar

. Parametry implantacyjne i rokowanie odlegle chorych po CABG i wszczepieniu ICD

P. Stolarz, R. Steckiewicz, M. Grabowski, E. Swietos, M. Pieniak

6. Jako$¢ zycia pacjentow z kardiomiopatia przerostowa po wszczepieniu kardiowertera-

-defibrylatora

P. Syska, A. Przybylski, L. Chojnowska, M. Lewandowski, K. Gepner, M. Sterliniski,
A. Maciag, M. Pytkowski, I. Kowalik, H. Szwed

12:30-13:00 Przerwa na kawe

13:00-14:30

SALA A

XXII

MIGOTANIE PRZEDSIONKOW. NAJWAZNIEJSZE ZMIANY W STOSUNKU
DO POPRZEDNICH WYTYCZNYCH. SESJA REFERATOWA

Przewodniczq: Maria Trusz-Gluza, Janina Stepifiska, Andrzej Kleinrok

Nowe czynniki ryzyka AF
L. Szumowski

Zapobieganie nawrotom migotania

Rola lekow
M. Trusz-Gluza

Rola ablacji
E. Kozluk
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SALA C
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Zapobieganie powiklaniom zakrzepowo-zatorowym

Rola leczenia przeciwzakrzepowego
J. Stepinska

Rola lekow przeciwplytkowych i leczenia interwencyjnego
B. Wozakowska-Kaplon

SESJA GLOWNEGO SPONSORA — BIOTRONIK: THE LEADING
COMPANY IN AF THERAPY

Sesja dedykowana pamieci Dyrektora firmy BIOTRONIK POLSKA
mgr. Wojciecha Krzewinskiego

Przewodniczq: Andrzej Kutarski, Andrzej Przybylski, Maciej Sterlinski

Stymulacja fizjologiczna — wcigz aktualny problem w elektroterapii
E. Lewicka (15 min)

Porownanie stymulacji uszka prawego przedsionka i okolicy wigzki
Bachmanna u pacjentow z SSS — wstepne wyniki badania BARAF
A. Dabrowska-Kugacka (10 min)

Jak i gdzie implantowac elektrode przedsionkowa u pacjenta z CRT-D/ICD-D?
A. Kutarski (10 min)

Jak uzyskac detekcje dwujamowego ICD, implantujac tylko jedna elektrode?
M. Chudzik (10 min)

AF u pacjenta z CRT-D/ICD jako najczestsza przyczyna nieadekwatnych
wyladowan — rola telemedycyny we wczesnej detekcji
M. Mazurek (15 min)

Jak programowac CRT-D/ICD, aby unika¢ nieadekwatnych interwencji w AF?
A. Przybylski, M. Luczak (20 min)

EPS/ABLACJE. ABLACJA AF I INNE (sesja abstraktowa)

Przewodniczqg: Stawomir Sielski, Dariusz Michatkiewicz, Jacek Bednarek

1. Ablation of paroxysmal atrial fibrillation using multi-electrode catheter and duty-cycled
radiofrequency energy — initial single center experience
A. Glowniak, A. Tarkowski, M. Dziduszko, B. Kondracki, A. Wysocka, A. Tomaszewski,
A. Kutarski, A. Wysokinski

2. Can inflammatory biomarkers at the time of pulmonary vein isolation predict curative
outcome of AF ablation
J. Kolasa, A.M. Wnuk-Wojnar, A. Hoffmann, S. Nowak, M. Faryan, K. Szydto,
1. Wozniak-Skowerska, M. Trusz-Gluza

3. Wstepne wyniki randomizowanego badania porownujacego krioablacje balonowa
metoda anatomiczng i z weryfikacja elektrofizjologiczna

E. Kozluk, J. Kazmierczak, P. Lodzinski, M. Kiliszek, A. Piagtkowska, K. Lojewska, P. Dabrowski,
S. Gaj, D. Rodkiewicz, P. Balsam
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4. Zwiazek stezenia fibrynogenu z wczesnymi nawrotami migotania przedsionkow
u pacjentow poddawanych izolacji zyl ptucnych
M. Kiliszek, E. Kozluk, P. Lodzinski, A. Piatkowska, S. Gaj, P. Balsam, D. Rodkiewicz,
A. Skowyra, G. Opolski

5. Wykorzystanie metod klasycznej elektrofizjologii i systemu elektroanatomicznego w ablacji
trzepotania przedsionkow

M.M. Farkowski, A. Maciag, M. Pytkowski, H. Szwed
6. Ablacja RF po nieskutecznej krioablacji czestoskurczow typu para-hisian

A. Baszko, W. Bobkowski, K. Krzyzanowski, J. KaZmierczak, R. Surmacz, E. Zinka, A. Siwinska,
Z. Kornacewicz-Jach

14: 30-16:00 Przerwa obiadowa

16:00-17:30

SALA A

OTWARCIE KONFERENC]JI
Wyktlady inauguracyjne

Powitanie
A. Kutarski, B. Galar, W. Musiat

Elektroterapia w Polsce 2011
G. Opolski

Wystapienie Prezesa Elekta PTK
J. Stepinska

Wreczenie nagrod za najlepsze nadeslane streszczenia prac
M. Trusz-Gluza

Wreczenie dyplomow akredytacyjnych Pracowniom Elektroterapii
P. Mitkowski

Wreczenie certyfikatow indywidualnych (na ,,stopien nauczyciela”)
B. Matecka

17:30-18:00 Przerwa na kawe
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18:00-19:30

SALA A

SESJA SEKCJI ELEKTROKARDIOLOGII NIEINWAZY]JNE]

I TELEMEDYCYNY. ,,CZY TEN STYMULATOR DOBRZE DZIALA?”
— DYSKUSJE O PRACY ROZRUSZNIKOW REJESTROWANE]

W BADANIU EKG

Przewodniczq: Rafat Baranowski, Jerzy Krzysztof Wranicz

Uczestnicy: J.K. Wranicz, M. Chudzik, R. Baranowski, A. Oreziak, K. Oleszczak

SALA B
PROBLEMY I WYZWANIA ELEKTROTERAPII. SESJA REFERATOWA
Przewodniczq: Grzegorz Opolski, Romuald Ochotny, Barbara Matecka
Elektroterapia anno 2011 — wyzwania i problemy
A. Kutarski
Warunki, w jakich wykonujemy zabiegi
J. Lelakowski
Kompetencja os6b wykonujacych zabiegi
B. Matecka
Realizacja standardow postepowania w teorii i praktyce
P. Mitkowski
Problemy elektroterapii — punkt widzenia Konsultanta Krajowego
ds. Kardiologii
G. Opolski
SALA C

ABLACJE/ARYTMOLOGIA — SESJA FOCUS
ZABURZENIA RYTMU U CHORYCH Z WADAMI WRODZONYMI SERCA

Przewodniczg: Andrzej Stanke, Sebastian Stec, Artur Baszko

Zaburzenia rytmu serca po operacjach wad wrodzonych
E.K. Biernacka

Ablacja u chorych po operacji Fontany, Mustard, Senning
L. Szumowski

Zespol WPW w wadach wrodzonych serca
K. Bieganowska

VT u chorej z IP po operacji tetralogii Fallota
E.K. Biernacka

Wskazania do wszczepienia ICD u chorych z wadami wrodzonymi serca
A. Przybylski
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19:30-20:30 Przerwa techniczna
20:30-22:30 Uroczysta kolacja

22:30-24:00 Tradycyjne Kino Nocne

SALA B

PROBLEMY PM/ICD ,NIGHTMARES”
Przewodniczq: Katarzyna Bieganowska, Romuald Ochotny, Barbara Matecka
Odrebnosci stalej stymulacji serca u dzieci i mlodziezy.

Problem wyros$nietego dziecka ze starymi elektrodami
K. Bieganowska

Problem (jeszcze wiekszy) wyroSnietego dziecka przekazanego
elektrokardiologii dorostych
A. Kutarski

ICD u dzieci. Czy istnieje co$ bardziej problematycznego?
K. Bieganowska

Pacjent dializowany i PM/ICD
A. Kutarski

Przedluzona stymulacja czasowa z wykorzystaniem miekKiej
elektrody wkretkowej
A. Kutarski

SALA C

SESJA PRAWNO-MEDYCZNA. O CZYM SIE NIE MOWI (A WARTO):
PRAWNO-FINANSOWE ASPEKTY SPONSORINGU UCZESTNICTWA
LEKARZY W KONFERENCJACH NAUKOWYCH

Przewodniczq: Bogdan Galar, Stefan Karczmarewicz

Meandry obowiazujacych przepisow: co jest dozwolone?
Czego nalezy sie obawiac?

A. Jopa (20 min)

Dyskusja panelowa (40 min)
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8:00-8:45

9:00-10:30

SALA A

SALA B
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CZWARTEK 2 czerwca 2011 r.

Sniadanie

STYMULACJA SERCA. ZABIEGI U PACJENTOW WYMAGAJACYCH
ANTYKOAGULAC]I. SESJA REFERATOWA

Przewodniczq: Janina Stepifiska, Bogdan Galar, Jerzy Spikowski

Powiklania krwotoczne implantacji/wymian rozbudowy ukladow
PM/ICD/CRT jako istotny problem kliniczny
J. Kuénierz

Standardy wykonywania zabiegow u pacjentow wymagajacych
antykoagulacji
B. Matecka

Drobnoczasteczkowe heparyny to Slepa uliczka?
Wciaz trwajace poszukiwania optymalnej drogi
D. Michatkiewicz

Jak sobie radza kardiochirurdzy z problemami u pacjentow
wymagajacych antykoagulacji?
R. Pfitzner/T. Hirnle

Postepowanie w powiklaniach krwotocznych u leczonego
antykoagulacyjnie pacjenta
W. Mojkowski

EPS/ABLACJA. ARYTMIE W SYTUACJACH SZCZEGOLNYCH.
SESJA REFERATOWA

Przewodniczq: Franciszek Walczak, Jarostaw Kazmierczak, Krzysztof Blaszyk

Zaburzenia rytmu u sportowcow
A. Filipecki

Objawowa ektopia komorowa
A.M. Wnuk-Wojnar

Tachykardiomiopatia
P. Ptaszynski

Czestoskurcz przedsionkowy w wadzie wrodzonej serca
F. Walczak
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SALA C

10:30-11:00

11:00-12:30

SALA A

XXVIII

POSTEPY W ABLACJI. SESJA REFERATOWA
Przewodniczq: Mariusz Pytkowski, Jacek Majewski, Aleksander Maciag

Rola ablacji w czestoskurczu komorowym w chorobach strukturalnych serca
A. Hoffmann

Ablacja migotania komor: czy mozliwa?
L. Szumowski

Zmieniajaca sie rola ablacji w leczeniu objawowych komorowych pobudzen
dodatkowych
S. Stec

Kierunki rozwoju technik ablacji w migotaniu przedsionkow
E. Kozluk

Introduction and Experience with Magnetic Navigation
Prezenter: H. Andersen — firma Stereotaxis/DRG MEDTEK

Przerwa na kawe

CIEKAWE/TRUDNE PRZYPADKI

Przewodniczq: Maria Trusz-Gluza, Beata Wozakowska-Kaplon, Grazyna Swiatecka

Watpliwosci na kazdym etapie postepowania
A. Kutarski

Odma oplucnowa prawostronna po wszczepieniu ukladu resynchronizujacego
— dlaczego?
B. Bacior

Arytmia rodzinna — jaka to choroba?
D. Urbanczyk-Swié

Ablacja epikardialna ustawicznego czestoskurczu komorowego
w niewiencowej kardiomiopatii
E. Kozluk

Burza elektryczna — wewnatrz czy na zewnatrz?
A. Baszko

Przyczyny braku stymulacji resynchronizujacej u chorego
z migotaniem przedsionkow
P. Pruszkowska-Skrzep

Typowe trzepotanie w atypowym sercu
P. Derejko
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SALA B

SALA C

12:30-13:00
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Implantacja stymulatora u pacjentki z guzem prawego przedsionka
z jednoczesnym pobraniem materialu do badania histopatologicznego
M. Witkowski

SESJA GEOWNEGO SPONSORA — SJM

Przewodniczq: Przemystaw Mitkowski, Maciej Sterlinski

,Non-responders” terapii CRT
P. Mitkowski

Nowy standard elektrod defibrylujacych DF4
A. Maciag

Nowa czteropolowa elektroda lewokomorowa
A. Sokal

Merlin@home — zaawansowany telemonitoring dostepny w Polsce
S. Pluta

PM/ICD/CRT — TECHNIKI IMPLANTAC]I (sesja abstraktowa)
Przewodniczq: Andrzej Przybylski, Maciej Sterlinski, Pawel Dabrowski

1. Cardiac resynchronization therapy after cardiac surgery
P. Pruszkowska-Skrzep, O. Kowalski, R. Lenarczyk, S. Pluta, M. Szulik, B. Sredniawa,
T. Kukulski, A. Liberska, E. Jedrzejczyk-Patej, Z. Kalarus
2. Implantacja plywajacego koila defibrylujacego do zatoki wieficowej
w celu obnizenia progu defibrylacji
R. Wilczek, A. Czepiel, M. Swiqtkowski, M. Sterlinski, E. Makowska, P. Kutakowski
3. Porownanie skutecznos$ci leczenia za pomoca kardiowertera-defibrylatora u chorych,
u ktorych przy wszczepieniu przeprowadzono lub nie przeprowadzono oceny
progu defibrylacji
J. Lelakowski, I. Tomala, A. Rydlewska, J. Majewski, J. Bednarek, B. Matecka, A. Zabek
4. Uzyteczno§¢ metody Onga-Barolda w implantacji elektrod endokawitarnych
we wlasnym materiale

J. Machejek, J. Lelakowski, A. Rydlewska

5. Zmiany techniki wszczepiania oraz doboru elektrod endokawitarnych kardiostymulatorow

w okresie 30 lat istnienia Kliniki Elektrokardiologii w Krakowie
J. Machejek, J. Lelakowski, A. Rydlewska

6. Wplyw do§wiadczenia operatorow na redukcje odsetka powiklan srodzabiegowych
oraz w obserwacji odleglej u chorych leczonych terapia resynchronizujaca

M. Sterlinski, A. Maciag, I. Kowalik, M. Lewandowski, M. Pytkowski, A. Przybylski,
P. Syska, D. Zajac, H. Szwed

Przerwa na kawe
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13:00-14:30

SALA A

SALA B

SALA C

XXX

NOWOCZESNE POSTEPOWANIE W KOMOROWYCH ZABURZENIACH
RYTMU SERCA. SESJA REFERATOWA

Przewodniczq: Franciszek Walczak, Anna Maria Wnuk-Wojnar, Piotr Kulakowski

EKG powierzchniowe a lokalizacja VT
A.M. Wnuk-Wojnar

Leki antyarytmiczne dla VT
P. Kutakowski

Ablacja — czy jest postepowaniem pierwszego wyboru?
F. Walczak

Programowanie ICD dla VT
W. Orszulak

LECZENIE POWIKEAN STYMULAC]JI SERCA (sesja abstraktowa)

Przewodniczq: Przemystaw Mitkowski, Barbara Matecka, Artur Oreziak

1. Non-infective indications for transvenous lead extraction (TLE) — common practice
A. Kutarski, B. Malecka

2. Endocardial leads mutual abrasions — important findings among explanted leads
A. Kutarski, B. Matecka, A. Kolodzinska, M. Grabowski

3. Extracted leads’ breakage — occurrence, management and risk factors.
Analysis among over 1200 extracted leads

A. Kutarski, R. Pietura, M. Czajkowski
4. Lead’s ligature failure and unnecessary lead’s loop in right heart — can we observe it only?
A. Kutarski, B. Malecka

5. Percutaneous extraction of 1258 permanently implanted leads in 727 patients.
Using mechanical systems — effectiveness and complications

A. Kutarski, M. Czajkowski, R. Pietura, B. Matecka

6. Potentially dangerous having class 3 indications lead extraction.
Not all patient needs open-heart cardiac surgery

A. Kutarski, M. Czajkowski, R. Pietura, A. Tomaszewski

SESJA FIRM FARMACEUTYCZNYCH. SESJA REFERATOWA
Przewodniczq: Wtodzimierz Musial, Beata Matkowska, Wiodzimierz Kargul
Astra-Zeneca: Rozuwastatyna — profil bezpieczenstwa leku i prewencja

pierwotna w §wiecie. Badania Jupiter
Z. Gaciong
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14:30-16:00

14:00-16:00
16:00-17:30

17:30-18:00
18:00-19:30
19:30-20:00
20:00-23:00

8:00-8:45

9:00-10:30

SALA A
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Astra-Zeneca: Rozuwastatyna u pacjenta po incydencie sercowo-naczyniowym
B. Wozakowska-Kapion

Sanofi-Aventis: Stosowanie dronedaronu w praktyce
— 10 ,,goracych” pytan i odpowiedzi
Z. Kalarus

Berlin-Chemie: Dlaczego stosuje nebiwolol?
B. Wozakowska-Kapion

Prezentacja ciekawych filméw z ablacji (sala A)

Czas do dyspozycji Gospodarzy i Organizatorow

Przerwa obiadowa

Walne Zebranie czlonkow Sekcji Rytmu Serca. Sprawozdania, sprawy biezace
Wybory Przewodniczacego Zarzadu Sekcji Rytmu Serca PTK

Przerwa na kawe

Wybory Zarzadu Sekcji Rytmu Serca PTK

Przerwa techniczna

Uroczysta kolacja

PIATEK 3 czerwca 2011 r.

Sniadanie

NOWE BADANIA KLINICZNE W ARYTMOLOGII I ELEKTROTERAPII.
SESJA POD AUSPICJAMI EHRA. SESJA REFERATOWA

Przewodniczq: Maria Trusz-Gluza, Andrzej Lubinski, Dariusz Jagielski

ANTIPAF (sartany w PAF)
A. Dabrowska-Kugacka

P-OM3 (kwasy omega-3 w AF)
E. Zinka

ROCKET AF (riwaroksaban w AF)
I. Wozniak-Skowerska

AVERROE’S (apiksaban v. ASA w AF)
I. Wozniak-Skowerska

RAFT (CRT w HF)
W. Orszulak
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SALA B

SALA C

XXXII

SMART AV (AV delay w CRT)
W. Orszulak

DANPACE (AAI v. DDD)
E. Lewicka-Nowak

EAST study
L. Szumowski

POWIKLANIA PM/ICD/CRT (sesja abstraktowa)
Przewodniczq: Jacek Lelakowski, Mariusz Pytkowski, Jerzy Spikowski

1. Wplyw wybranych czynnikow ryzyka na wystapienie zakrzepicy zylnej po wszczepieniu
rozrusznika serca — wlasne obserwacje

J. Lelakowski, T.B. Domagata, M. Cie§la-Dul, A. Rydlewska, J. Majewski, B. Matecka,
A. Zabek, J. Sadowski

2. Trudne i kontrowersyjne decyzje dotyczace dalszego funkcjonowania implantowanych
juz elektrod stymulujacych u pacjentéw z wysokim, stabilnym progiem pobudliwo$ci
(exit block), kierowanych na planowa reimplantacje. Opis 12 przypadkow

M. Pieniak, R. Steckiewicz, P. Stolarz, M. Grabowski

3. Powiklania po zabiegach elektroterapii — podsumowanie do§wiadczen wilasnych
Kliniki Elektrokardiologii UM w Lodzi w 2010 roku

J. Lewek, M. Chudzik, A. Klimczak, B. Urbanek, J.K. Wranicz

4. Perforacje jam serca przez elektrody rozrusznikow i kardiowerterow-defibrylatorow
— do$wiadczenia wlasne w diagnostyce, leczeniu i metodach prewencji

A. Maziarz, A. Zabek, A. Kutarski, B. Malecka, J. Lelakowski

5. Trybologiczny mechanizm uszkodzen silikonowych elektrod endokawitarnych
— opis zjawiska
B. Matecka, A. Cias, ]J. Stepinski, A. Zabek, A. Kutarski

6. Broken leads with proximal ending in cardiovascular system — serious consequences
and extraction difficulties

A. Kutarski, B. Malecka, R. Pietura

ELEKTROKARDIOLOGIA — VARIA (sesja abstraktowa)

Przewodniczq: Dariusz Wojciechowski, Beata Wozakowska-Kapton, Wiodzimierz Musial

1. Leczenie przeciwzakrzepowe u chorych z migotaniem przedsionkow o podiozu
niezastawkowym i stala stymulacja serca — wytyczne ESC 2010 a codzienna praktyka

A. Zabek, B. Matecka, M. Domin-Burek, U. Stozek, A. Rydlewska, J. Lelakowski
2. The new approach for broken lead extraction using recaptured lead venous entry access
A. Kutarski, R. Pietura, M. Czajkowski

3. Dynamika zmian wybranych markerow prozapalnych i prozakrzepowych oraz parametrow
echokardiograficznych u chorych po implantacji stymulatora serca — wlasne obserwacje

J. Lelakowski, T.B. Domagata, A. Rydlewska, J. Majewski, B. Malecka, A. Zabek, J. Bednarek, J. Musiatl
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4. Wplyw wyrownania glikemii na turbulencje rytmu u pacjentow z cukrzyca typu 2
A. Bissinger, J. Ruxer, M. Kuberska-Kedzierska, A. Lubinski

5. Percepcja zalecen lekarskich wérod pacjentow z wszczepionym rozrusznikiem
lub defibrylatorem serca

J. Machejek, J. Lelakowski, J. Machejek

6. Przyczyny utraty stymulacji przedsionkowej u pacjentéw z implantowanymi uktadami
do stymulacji serca typu DDD w odleglej obserwacji

M. Debski, M. Ulman, A. Kozynacka, J. Wajda, J. Sobik, M. Lenar, J. Lelakowski, A. Zabek, B. Matecka

SALA D
ELEKTROKARDIOLOGIA SPORTOWA

Przewodniczg: Michat Chudzik, Katarzyna Biernacka, Przemystaw Mitkowski

Sport a wady wrodzone serca
K. Biernacka (20 min)

»EKG wysokiego ryzyka arytmicznego” do sprawdzenia przez wszystkich
lekarzy medycyny sportowej i kardiologow
S. Stec, E. Makowska, I. Cygankiewicz (30 min)

Ergospirometria i elektrofizjologia inwazyjna
— wspolpraca interdyscyplinarna
S. Szmit, S. Stec (30 min)

Dyskusja (10 min)
10:30-11:00 Przerwa na kawe

11:00-12:30

SALA A

DYLEMATY ICD/CRT/CRT-D. GRANICZNE WSKAZANIA
DO WSZCZEPIENIA KARDIOWERTERA/DEFIBRYLATORA
I STYMULACJI RESYNCHRONIZUJACEJ. SESJA REFERATOWA

Przewodniczq: Zbigniew Kalarus, Grzegorz Raczak, Oskar Kowalski

ICD — kiedy lepiej wszczepic?
A. Lubinski

ICD — kiedy lepiej nie wszczepiac?
M. Trusz-Gluza

CRT — kiedy lepiej wszczepic?
0. Kowalski

CRT — kiedy lepiej nie wszczepiac?
W. Orszulak

Czy CRT-P ma jeszcze racje bytu czy wprost przeciwnie?
Z. Kalarus
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SALA B

SALA C

XXXIV

PM/ICD/CRT — PROGRAMOWANIE I FU (sesja abstraktowa)

Przewodniczq: Dariusz Wojciechowski, Elzbieta Zinka, Maciej Kempa

. Czy kardiografia impedancyjna moze pomoc w przewidywaniu wysokiego zapotrzebowania

na energie defibrylacji?
D. Michalkiewicz, P. Krzesinski, Z. Orski, K. Krzyzanowski, K. Makowski, G. Gielerak

. Porownanie r6znych metod optymalizacji op6znienia przedsionkowo-komorowego

D. Wojciechowski, K. Peczalski, P. Sionek

. Wplyw optymalizacji czasu opoznienia przedsionkowo-komorowego na wybrane parametry

hemodynamiczne u pacjentow po implantacji stymulatora dwujamowego z powodu bloku
przedsionkowo-komorowego

A. Klimczak, M. Chudzik, M. Zielinska, J. Lewek, B. Urbanek, J.K. Wranicz

. DFT czy DCR: proponowany nowy wskaznik oceny skuteczno$ci ICD

P. Stolarz, R. Steckiewicz, M. Grabowski, E. Swietoﬁ, G. Opolski

. Ocena parametrow hemodynamicznych u pacjentow z terapia resynchronizujaca

zaleznie od etiologii niewydolnos$ci serca

B. Urbanek, M. Chudzik, K. Kaczmarek, J. Ruta, J.K. Wranicz

. Napadowe tachyarytmie nadkomorowe u chorych z CRT — zjawisko rzadko wystepujace

czy rzadko rozpoznawane?

M. Sterlinski, A. Maciag, P. Syska, K. Gepner, M. Lewandowski, D. Zajac, A. Jankowska, A. Kraska,
M. Pytkowski, H. Szwed

EPS/ABLACJA ARYTMII — VARIA (sesja abstraktowa)
Przewodniczq: Edward Kozluk, Sebastian Stec, Marek Jastrzebski

. Ocena gradientu przezsercowego aktywno$ci neurohormonalnej i parametrow elektrofizjo-

logicznych po zastosowaniu dynamicznego testu $ciskania dloni dla indukcji AVNRT

M. Labus, K. Koziec, J. Sledz, M. Mazij, M. Furdal, M. Klank-Szafran, B. Ludwik, L. Szydiowski,
J. Lewczuk, S. Stec

. Ocena warto$ci stosowania dynamicznego testu Sciskania dioni w badaniu

elektrofizjologicznym i indukcji czestoskurczow nadkomorowych

M. Labus, J. Sledz, M. Mazij, M. Klank-Szafran, M. Ras, B. Ludwik, E. Mroczek, J. Spikowski,
J. Lewczuk, S. Stec

. Optymalizacja stymulacji komory z drogi naplywu i odptywu prawej komory

w roznicowaniu czestoskurczu wezlowego i ortodromowego

J. Romanek, J. Sledz, S. Stec, M. Chlebu§, P. Szafarz, M. Klank-Szafran, M. Mazij, M. Ra$, M. Labus,
B. Ludwik

. Porownanie wynikow odleglych ablacji ze skopia RTG i bez jej uzycia u chorych

z fagodna arytmia komorowa

E. Kozluk, A. Piatkowska, P. Lodzinski, M. Kiliszek, S. Gaj, D. Rodkiewicz, P. Balsam, K. Kajurek,
J. Samul, G. Opolski
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5. Wplyw polozenia ogniska arytmii na skuteczno§¢ odlegla ablacji fagodnej arytmii komorowej

E. Kozluk, M. Kiliszek, P. Lodzifiski, A. Pigtkowska, S. Gaj, P. Balsam, D. Rodkiewicz, J. Maczynska,
M. Leszkiewicz, G. Opolski

6. Wplyw przezskornej ablacji nawrotnych czestoskurczéow wezlowych
i przedsionkowo-komorowych na wydolno§¢ wysitkowa

D. Jedrzejowski, J. Majewski, R. Noworolski, J. Lelakowski

12:30-13:00 ZAKONCZENIE KONFERENC]I
13:00-13:30 Pakowanie, zwolnienie pokoi hotelowych
13:30-14:30 Pozegnalny obiad

www.fce.viamedica.pl XXXV



Folia Cardiologica Excerpta 2011, tom 6, supl. B

SPIS MATERIALOW KONFERENCYJNYCH

Ciekawe przypadki PM/ICD

1. Zgloszenie do przeszczepu serca koncowym etapem postepowania antyarytmicznego,

opisy przypadkow
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ZGLOSZENIE DO PRZESZCZEPU SERCA KONCOWYM ETAPEM
POSTEPOWANIA ANTYARYTMICZNEGO, OPISY PRZYPADKOW

Jacek Bednarek, Jacek Lelakowski, Marcin Kuniewicz,
Barbara Matecka, Andrzej Zabek
Klinika Elektrokardiologii, Instytut Kardiologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloniskiego, Krakow

Prewencja wtdérna naglej Smierci sercowej realizowana jest standardowo
poprzez implantacje kardiowerteréw-defibrylatoréw (ICD). Znane sa jednak
przypadki nieskutecznych interwencji ICD oraz ztosliwych arytmii komoro-
wych opornych na ablacje i leki antyarytmiczne lub wystepujace z bardzo
duza czestotliwoscig. Sposrdd 4 przypadkow zgloszonych do przeszczepu serca
(HTX) przedstawiamy w abstrakcie dwoch pacjentéw, u ktérych stadium za-
awansowania kardiomiopatii rozstrzeniowej nie kwalifikowalo jeszcze bez-
wzglednie do HTX, a gléwnym wskazaniem stala sie arytmia komorowa. Pa-
cjent 69-letni po 3 zawalach serca z EFLV okolo 20%, z wszczepionym ICD,
bez istotnych objawéw niewydolnosci krazenia, u ktérego jedyna manife-
stacja miopatii byly oporne na leczenie antyarytmiczne i wykonang ablacje
RF, nawracajgce wielokrotnie w ciaggu doby czestoskurcze i migotania ko-
mér. Z powodu licznych defibrylacji przekraczajacych w okresach zaostrzert
20 na dobe ICD dwukrotnie ciggu 2 tygodni wymieniano. Wobec dramatycz-
nego nasilania si¢ arytmii podjeto decyzje o zgltoszeniu do HTX. Drugi pa-
cjent po zawale serca z implantowanym ICD, a nastepnie wymienionym na
CRT-ICD, u ktérego farmakoterapia skutecznie zapobiegala progresji obja-
wow niewydolnodci serca przy EFLV okoto 25%, zostal poddany w wieku 60
lat HTX z powodu nieustannych interwencji ICD. Ablacja oraz farmakotera-
pia okazaly sie nieskuteczne, kilkakrotnie w efekcie dlugotrwatych czesto-
skurczéw komorowych pojawily si¢ epizody rozkojarzenia elektromechanicz-
nego, jednak w pore podejmowana reanimacja przywracala efektywnosé
skurczu. U wszystkich pacjentéw koniecznoScia stalo si¢ zgloszenie do prze-
szczepu ze wskazan nieklasycznych, lecz zasadnych. Naturalna historia nie-
ktorych arytmii komorowych w przebiegu pozawalowej kardiomiopatii roz-
strzeniowej zmusza do poszukiwania rozwigzan alternatywnych. Terminalng
opcja moze staé si¢ wtedy przeszczep serca.

czy ZESP(')L,STYMULATOROWY PO IMPLANTACJIICD VVI
U PACJENTOW Z RYTMEM ZATOKOWYM JEST ISTOTNYM
PROBLEMEM KLINICZNYM? TRZY PRZYPADKI KLINICZNE

Ewa Mroczek
Oddziat Kardiologii, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, Wroctaw

Zespdl stymulatorowy jest zespolem objawdw, wynikajacych ze zlej toleran-
¢ji stymulacji mimo braku zaburzen funkciji rozrusznika oraz czynnosciowego
tla tych dolegliwosci. Najczesciej wystepujace objawy to: zmeczenie, bdle
glowy, kolatania serca, dusznos¢ wysitkowa, objawy niewydolnosci krgzenia
(obrzeki kostek, obrzek pluc). Przyczyna zespolu stymulatorowego jest wstecz-
ne pobudzanie przedsionkowo-komorowe, powodujgce skurcz przedsionkow
przy zamknigtych zastawkach zylnych i zmniejszanie rzutu komoér. Od czasu
upowszechnienia stymulatoréw dwujamowych problem ten wydawatl sie
marginalny. Wobec wzrostu liczby implantowanych jednojamowych kardio-
werterow-defibrylatoréw u pacjentéw z rytmem zatokowym niejednokrotnie
dochodzi do rozwoju objawdéw zespolu stymulatorowego. Przedstawiamy
3 przypadki zespotu stymulatorowego u pacjentéw z implantowanym kardio-
werterem-defibrylatorem jednojamowym, z ktérych kazdy wymagat up-gra-
de do uktadu dwujamowego z powodu wystepowania objawdéw zespolu sty-
mulatorowego. Kazdy z nich miat implantowany ukiad jednojamowy w pro-
filaktyce SCD z pierwotnie zaprogramowang niska basic rate < 50 ppm ce-
lem unikniecia stalej stymulacji. U kazdego z nich objawy kliniczne wymagaty
w dalszym leczeniu wiaczenia lekéw antyarytmicznych i zwiekszenia dawki
beta-blokera, co spowodowalo bradykardie. Zwigkszenie basic rate i stala
stymulacja jednojamowa spowodowaly rozwiniecie u kazdego z tych pacjen-
tow objawdw cigzkiego zespolu stymulatorowego. Pierwszy pacjent wyma-
gal wiaczenia lekow antyarytmicznych i duzych dawek beta-blokera z powo-
du napadowego czestoskurczu komorowego, co spowodowalo objawowa
bradykardie, za$ po zwigkszeniu basic rate objawy zespolu stymulatorowego
zwigzane ze stymulacjg VVI. Drugi pacjent wymagat optymalizacji leczenia
choroby niedokrwiennej serca i duzych dawek beta-blokera, co spowodo-
walo stalg niemal stymulacje VVI i objawy zespotu stymulatorowego. Trzeci
pacjent z utrwalonym migotaniem przedsionkéw (od kilku lat, ale bez prob
kardiowersji arytmii) mial implantowany kardiowerter VVI w profilaktyce
wtérnej SCD, jednak po 2 latach od implantacji niespodziewanie samoistnie
powrdcit rytm zatokowy z wolng akcjg komoér, co spowodowalo okresowy,

>

cd.

7le tolerowany zesp6t stymulatorowy. Kazdy z pacjentéw po up-grade do ukla-
du dwujamowego byl poddany rehabilitacji kardiologicznej z pelnym usta-
pieniem objawdw zespolu stymulatorowego. Wnioski. Niezaleznie od wska-
zan do implantacji ICD (profilaktyka pierwotna czy wtérna) nie nalezy trakto-
wa¢ kardiowertera-defibrylatora jako urzadzenia wylacznie do detekciji i prze-
rywania zaburzen rytmu, ale trzeba pamigtac réwniez o jego funkcji stymulu-
jacej, ktéra w przyszlosci moze okazac si¢ konieczna do uzycia. Kazda im-
plantacja ICD powinna by¢ poprzedzona wnikliwa analizg historii pacjenta
i rozwazeniem wskazan do stymulacji dwujamowej. Stymulacja jednojamowa
powinna by¢ zarezerwowana jedynie dla pacjentéw z nadkomorowymi za-
burzeniami rytmu nierokujgcymi powrotu rytmu zatokowego.

KRETA DROGA OD STYMULACJI AAI DO DDD U CHOREJ
Z NAPADOWYM MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW

Beata Malkowska, Bogdan Galar, Emilia Barikkowska-Guszczyn,
Marta Markowska, Mirostaw Charkiewicz, Piotr Soroko

Oddziat Kardiologii Szpitala ZOZ MSWiA, Bialystok

W aktualnych wytycznych kwalifikacji do stalej stymulacji serca choremu
z zespolem tachykardia-bradykardia nalezy wszczepi¢ uklad dwujamowy
z funkcjg promujaca natywne przewodzenie przedsionkowo-komorowe. Pre-
zentujemy 77-letnig kobiete, ktérej w kwietniu 2007 roku wszczepiono sty-
mulator AAI z powodu objawowej choroby wezla zatokowego pod postacig
zespotu tachykardia-bradykardia (bradykardia zatokowa, zahamowania za-
tokowe oraz napadowe migotanie przedsionkéw). Z uwagi na prawidlowe
przewodzenie przedsionkowo-komorowe punkt Wenckebacha powyzej 140/
/min oraz brak tendencji do wolnej czynnosci komor w czasie arytmii zadecy-
dowano — zgodnie z obowigzujgcymi woéwczas wytycznymi — o wszczepie-
niu ukladu jednojamowego. Elektrode przedsionkowa pasywna ufiksowano
w uszku prawego przedsionka. W profilaktyce arytmii zastosowano propafe-
non i beta-bloker, wigczono doustny lek przeciwkrzepliwy. W czasie dalszej
obserwacji sporadycznie stwierdzano krotkie, samoistnie ustepujace epizody
migotania przedsionkdw, ktdre ustapily calkowicie po optymalizacji leczenia
antyarytmicznego. Dolegliwosci nie nawracaly az do stycznia 2009 roku,
woéweczas pacjentka trafita do szpitala w Niemczech z powodu kolejnego na-
padu migotania przedsionkéw — zglaszala kotatanie serca, duszno$¢ oraz
ktucia w okolicy przepony. U chorej rozpoznano utrwalone migotanie przed-
sionkow oraz dyslokacje elektrody komorowej na podstawie braku skutecz-
nej stymulacji komor. Implantowano elektrode do prawej komory, za$ ,starg”
elektrode przedsionkowa usunigto, uznajac jg za nieprawidlowo dzialajaca
elektrode komorowa. Nie wymieniano puszki stymulatora serca, pozostawiono
poprzednie urzadzenie. Po 4 miesiagcach chora zglosila sie z objawami poste-
pujacej niewydolnosci serca. W EKG migotanie przedsionkéw z czestoscia
zespoléw QRS 80-150/min. Podczas kontroli stymulatora stwierdzono skton-
nos¢ do szybkiej czestosci rytmu komor (10% stymulacji komor przy czestosci
podstawowej 70/min). Proby opanowania objawéw tachyarytmii metodami
farmakologicznymi okazaly sie nieskuteczne. Z tego powodu po typowym
przygotowaniu przeciwkrzepliwym chorej kardiowersja elektryczng przywro-
cono rytm zatokowy. Z uwagi na utrzymujaca si¢ bradykardi¢ 35/min chora
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wymagala stymulacji komorowej, ktérg Zle tolerowata i ktéra spowodowata
nawr6t arytmii. Po kolejnej kardiowersji i przywrdceniu rytmu zatokowego
pacjentce w kwietniu 2010 roku doszczepiono elektrode przedsionkowa
i wymieniono stymulator na dwujamowy. Po 7 miesigcach w kontroli stwier-
dzono 100% stymulacji przedsionkowej, bez nawrotu arytmii, chora bez do-
legliwosci kardiologicznych. Nalezy zawsze starannie analizowa¢ dokumen-
tacje medyczng pacjenta. Kontrola urzadzenia bez znajomosci catosci obra-
zu Klinicznego moze doprowadzi¢ do niebezpiecznych decyzji.

PACJENT Z FIZYCZNIE DWOMA URZADZENIAMI
JEDNOCZESNIE (CRT I ICD) JAKO TERAPIA RATUNKOWA.
PROBLEMY | PULAPKI PROWADZENIA TAKIEGO CHOREGO

Piotr Jakim!, Marta Burak!, Jacek Kusnierz?,
Matgorzata Chlabicz!, Bogdan Galar!
10ddziat Kardiologii ZOZ MSWiA, Bialystok
2Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSWiA, Warszawa

Wstep. Resynchronizacja to jedna z najlepszych metod poprawienia jakoSci
zycia i jego przedluzenia u pacjentdw z przewlekla niewydolnoscia serca (spet-
niajacych wszystkie wskazania do takiej terapii). Kierujac si¢ ta zasadag oraz
dobrem pacjenta, implantowalismy choremu, w réznym czasie, fizycznie dwa
urzadzenia (ICD i CRT), znaczaco poprawiajac jego jako$¢ zycia oraz je przed-
tuzajac. Opis przypadku. 78-letni obecnie pacjent z przewlekia chorobg wien-
cowa, po przebytym czterokrotnie zawale serca, po zabiegach PCI PTW
i CABG, z pozawalowa niewydolnoscia serca w klasie hemodynamiczne;j III
wedlug NYHA z frakcja wyrzutowa 22% oraz LBBB w zapisie EKG, 4 lata
temu zostal poddany zabiegowi wszczepienia CRT-D w prewenciji pierwot-
nej NZK. Zabieg przebiegt bez powiklann — elektroda przedsionkowa zostala
ulokowana w uszku prawego przedsionka, defibrylujgca dwukoilowa w wierz-
chotku prawej komory. Elektrody lewokomorowej nie implantowano — nie
udalo sie zaintubowaé zatoki wiencowej. Chorego z uwagi na stan ogélny
oraz przebyta wczesniej operacje kardiochirurgiczng nie kwalifikowano do
kardiochirurgicznej implantaciji elektrody lewokomorowej i dlatego wszcze-
piono ukiad ICD. Rok pdzniej z uwagi na postepujaca niewydolnos¢ serca,
przy optymalnym leczeniu farmakologicznym, podjgto kolejng prébe implan-
tacji ukladu CRT. Ze wzgledu na niedroznos¢ lewej zyty podobojczykowej
oraz brak zgody chorego na wykonanie zabiegu w innym oSrodku (przezskor-
ne usunigcie elektrody przedsionkowej i uzyskanie w ten sposéb dostepu na-
czyniowego, pacjentowi w miedzyczasie utrwalilo si¢ migotanie przedsion-
koéw) zadecydowano o implantacji urzadzenia po stronie prawej. Zabieg za-
konczyt sie sukcesem — implantowano elektrode lewokomorowa do zyly
tylno-bocznej serca, prawokomorowa aktywna w okolice koniuszka prawej
komory. W trakcie zabiegu wystapily duze problemy techniczne — w prze-
biegu zatoki wiencowej uwidoczniono zastawke, bardzo trudng do sforso-
wania. Elektrody podtaczono do ,zwyklego” stymulatora serca — wybrano
model Talos firmy Biotronik, ze wzgledu na mozliwo$¢ ustawienia czasu a-v
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na 15 ms. Elektrode lewokomorowa podigczono do kanatu przedsionkowe-
g0, aby uzyskac jej preekscytacje. Podstawows czestos¢ urzadzenia ustawio-
no na 75/min, uzyskujac 93% stymulacji komorowej. ICD pozostawiono
w trybie VVI 40/min. Wigkszym problemem u tego chorego byta kontrola
obu urzadzen: musialy to by¢ jednoczesnie dwa rézne kontrolery — spraw-
dzenie ICD bylo mozliwe dopiero po przestawieniu ukladu CRT. Bardzo cie-
kawe byty niektére liczniki w pamieci ICD — otéz drugie pobudzenie z elek-
trody prawokomorowej CRT bylo interpretowane jako krotkie interwaly ,short
V-V”iw ten sposob zliczane. Wnioski. Pomimo pewnych odstepstw od obo-
wiazujgcych standardéw postepowania uwazamy, ze nasze postepowanie byto
prawidlowe — przyniosto wymierna korzys¢ dla chorego. Pacjent zyje nadal,
a przedluzenie jego zycia uwazamy za wynik skutecznej resynchronizacji —
pomimo dosy¢ niestandardowego podejscia do tego tematu. Dlatego tez nie
nalezy unika¢ nietypowych rozwiazan, o ile bedzie to podyktowane dobrem
pacjenta. Nalezy takze pamigta¢, ze medycyna jest sztuka, a nie tylko reali-
zacja wytycznych.

USTAPIENIE MIGOTAN PRZEDSIONKOW PO USUNIECIU
DtUGO DZIALAJACYCH ELEKTROD — DONIESIENIE WSTEPNE

Wiodzimierz Mojkowski!, Andrzej Kutarski?
nstytut Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej PAN, Warszawa
2Uniwersytet Medyczny, Lublin

U 3 pacjentéw z wszczepionymi ukladami stymulujacymi od wielu lat (5-32)
zaistniala potrzeba ich usunigcia. Przyczynami byly: zmiana ukladu stymulu-
jacego na defibrylujacy, wymiana stymulatora i usunigcie nieczynnej elektro-
dy lewoprzedsionkowej z zatoki wiencowej, zropienie ukladu po rozszerze-
niu ukladu AAI do ICD. Pacjenci ci, wprawdzie o réznych etiologiach, gene-
rowali coraz wigksza liczbe napadéw migotan przedsionkéw w trakcie ob-
serwacji poprzedzajacej ekstrakcje (1 rok). Obserwacje opierano na funkgji
MS stymulatora oraz napadach udokumentowanych w EKG. Nie towarzy-
szylo temu powigkszenie wymiaréw przedsionka ani spadek frakcji wyrzuto-
wej. Nie zmieniano réwniez stosowanego leczenia. U wszystkich chorych
udalo sie usuna¢ w catosci implantowany materiat. U chorej z 32-letnim okre-
sem stymulacji wraz z elektrodami usunigeto réwniez zwapniale fragmenty
tkanek otaczajace elektrody, a u pozostalych fragmenty tkanki tacznej. Wszyst-
kie elektrody byly przyrodniete do prawego przedsionka. Nowe elektrody
przedsionkowe implantowano w gornej czesci przedsionka w okolice wiazki
Bachmanna. Wnioski. Wydaje sig, Ze usunigcie starych elektrod wraz z przy-
legtymi tkankami przyczynilo sie do poprawy funkcji mechanicznej przed-
sionka, skutkujgcej zmniejszeniem liczby napadéw migotan. Nie mozna wy-
kluczy¢ wplywu na to zjawisko nowego polozenia nowo implantowanej elek-
trody przedsionkowej.

Tabela 1.
Pacjent Liczba Czas Schorzenie  Obserwacja Liczba Liczba
elektrod od pierwszej od usuniecia epizod6w/ napadéw
implantacji elektrod /rok przed  po usunigciu
(lata) (mies.) usunigciem

PA 2 5 HCM 39 4 2

BW 3 32 LQTS 7 30 2

BZ 3 5 SSS 20 18 6
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POPRAWA FRAKCJI WYRZUTOWEJ U PACJENTA PO IMPLAN-
TACJI ICD W PROFILAKTYCE PIERWOTNEJ NAGLEJ SMIERCI
SERCOWEJ Z POWODU IDIOPATYCZNEJ KARDIOMIOPATII
ROZSTRZENIOWEJ

Emilia Bafikowska-Guszczyn!, Bogdan Galar!, Mirostaw Charkiewicz!,
Beata Matkowska!, Rafat Koc!, Dariusz Michatkiewicz?
!0ddziat Kardiologii Szpitala ZOZ MSWiA, Bialystok
2Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Wojskowy Instytut Medyczny,
Warszawa

Wstep. Liczne badania wykazaly, iz implantacja ICD w profilaktyce pierwot-
nej naglej Smierci sercowej u pacjentéw z kardiomiopatig rozstrzeniowa
o etiologii innej niz niedokrwienna znacznie redukuje $miertelno$¢ z powo-
du zaburzen rytmu serca. Istniejg jednak doniesienia o spontanicznej popra-
wie frakeji wyrzutowej w tej grupie chorych poddawanych standardowemu
leczeniu farmakologicznemu. W opublikowanym w 2010 r. kanadyjskim re-
trospektywnym badaniu obejmujgcym 332 pacjentéw (kardiomiopatia roz-
strzeniowa nieniedokrwienna, wszczepienie ICD w profilaktyce pierwotnej
NZS) wykazano wzrost frakcji wyrzutowej lewej komory powyzej wartosci
rekomendowanej do implantacji ICD wedle obecnie obowigzujacych wytycz-
nych az u 12% chorych. Opis przypadku. 57-letni rolnik, z dwuletnim wywia-
dem niewydolnosci serca (Il klasa wg NYHA) na tle kardiomiopatii rozstrze-
niowej zostal skierowany na nasz oddziat w celu implantacji kardiowertera-
-defibrylatora (ICD) w profilaktyce pierwotnej naglej Smierci sercowej. Ponad-
to w wywiadzie stwierdzono nadciSnienie tetnicze i utrwalone od 2 lat migo-
tanie przedsionkéw. W TTE przed zabiegiem: powiekszenie lewej komory
(62 mm) z odcinkowymi zaburzeniami kurczliwosci, EF — 29% (w badaniu
sprzed 3 lat — obraz serca w granicach normy, z EF — 58%). W koronaro-
grafii nie stwierdzono zmian w naczyniach wieficowych, w wentrykulografii
wykazano zwiekszong objetos¢ lewej komory, z frakcja wyrzutowa 27%.
W EKG zarejestrowano migotanie przedsionkéw z czestoscig QRS 60-150/min,
normogram, szeroko$¢ QRS 80 ms. Zabieg implantacji ICD wykonano w sierp-
niu 2008 r., w jego trakcie z powodu wysokiego progu defibrylacji wymienio-
no jednokoilowg elektrode defibrylujaca na dwukoilowa. Podczas préby de-
fibrylacji wywolanego migotania komor nastapit powrdt rytmu zatokowego.
Po uplywie miesigca od zabiegu pacjent byt hospitalizowany na naszym od-
dziale z powodu kilku nieadekwatnych interwencji ICD w przebiegu napa-
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déw migotania przedsionkéw z szybka czynnoscia komor (do 230/min). Wy-
tadowania urzadzenia wystapily w trakcie wysitku fizycznego, poprzedzone
byly zawrotami glowy i uczuciem kolatania serca. Modyfikacja leczenia far-
makologicznego (zwiekszono dawke karwedilolu, stosowano digoksyne, na-
stepnie wigczono sotalol) oraz optymalne przeprogramowanie ICD (podnie-
siono prog detekcji VT i VF, wiaczono strefe detekcji fast VT via VF, zwiek-
szono liczbe terapii ATP w strefie VT) nie zabezpieczyly pacjenta przed kolej-
nymi nieadekwatnymi interwencjami wysokoenergetycznymi. Z tego powo-
du pacjenta wstepnie zakwalifikowano do ablacji lacza przedsionkowo-ko-
morowego. Z uwagi ha stopniowg poprawe parametréw echokardiograficz-
nych podczas kolejnych badan kontrolnych od zabiegu odstgpiono (normali-
zacja wielkosci lewej komory, stopniowy wzrost frakcji wyrzutowej z 27% do
55%). Pacjenta skierowano na zabieg ablacji podioza migotania przedsion-
koéw (ablacja przepustow w zytach ptucnych i w dachu lewego przedsionka),
ktéry wykonano w grudniu 2010 r. W dotychczasowej trzymiesiecznej obser-
wacji nie stwierdzono zaburzen rytmu serca. Wnioski. Zdaniem autoréw naj-
bardziej prawdopodobna przyczyna rozstrzeni i uposledzonej czynnosci skur-
czowej lewej komory byta kardiomiopatia tachyarytmiczna, ktorej zdiagno-
zowanie bywa trudne. Do poprawy funkcji lewej komory przyczynilo si¢ przy-
wrdcenie rytmu zatokowego podczas DFT, a takze lepsza farmakologiczna
kontrola rytmu komoér w trakcie napadéw arytmii, ostateczng poprawe przy-
niosta ablacja substratu migotania przedsionkow. Wnikliwy wywiad i dtuzszy
czas obserwacji pacjentéw stosujacych optymalne leczenie farmakologiczne
niewydolnosci serca pozwola unikngé zbednych implantaciji ICD.

EPS/Ablacja/Ciekawe przypadki

WIELODNIOWE MONITOROWANIE EKG JAKO KLUCZOWE
BADANIE DIAGNOSTYCZNE U PACJENTKI
Z NAWRACAJACYMI OMDLENIAMI ORAZ OKRESOWO
WYDLUZONYM ODSTEPEM QTC

Krzysztof Blaszyk, Wojciech Seniuk, Katarzyna Malaczynska-Rajpold,
Piotr Breborowicz, Adrian Gwizdala, Michal Wasniewski, Stefan Grajek
I Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Poznan

Omdlenia o niejasnej etiologii to najczesciej trudny problem diagnostyczny.
Przedstawiamy 22-letnig pacjentke z 4 epizodami pelnych utrat przytomnosci
(omdlenia/MAS) w okresie od 17. do 22. rz. trwajacymi 0,5-1,5 min, wyste-
pujacymi przy zmianie ulozenia ciala, w spoczynku lub w czasie emocji. Wy-
wiad rodzinny nieobcigzony — bez zgondéw nagltych. Wielokrotnie diagnozo-
wana i konsultowana — bez wskazania przyczyny omdleri. W wykonanych
zapisach EKG oraz wielokrotnie powtarzanym badaniu Holter-EKG nie udo-
kumentowano arytmii. Hospitalizowana na oddziale neurologii, gdzie mimo
wykonania rutynowych badan, a takze KT glowy i MR mézgu — nie okreslo-
no charakteru omdlen. Ostatni epizod omdlenia w 22. rz. stanowil powod
skierowania do Kliniki Kardiologii. W badaniu przedmiotowym wydolna kra-
zeniowo, RR 135/75 mm Hg. W badaniu ECHO serca, MR serca — bez od-
chylen. W rutynowym zapisie EKG rytm zatokowy 65/min, z odstepem QT
400 ms oraz z wydluzonym odstepem QTc 497 ms, co nie bylo wskazywane
wezesniej w zadnej dokumentacji medycznej. W wykonanym inwazyjnym
badaniu elektrofizjologicznym (takze po Isoprenalinie i.v., probie z Tambo-
corem i.v.) bez arytmii, bez istotnego uniesienia odcinka ST w V1-V3. Jedy-
nie przy stymulacji prawej komory (PCL 400) z 2 dodatkowymi impulsami
wyzwolono gromadne, réznoksztaltne pobudzenia komorowe (5 QRS — ok.
200/min, zmienny odstep RR) samoograniczajace sie. W wykonanym tescie
pochyleniowym (tilt-test) — wynik ujemny. W teScie wysitkowym takze bez
dolegliwosci, probe zakonczono przy obcigzeniu 11 METS z powodu limitu
tetna — 200/min. W EKG wysitkowym w poczatkowej fazie testu i bezposred-
nio po jego zakonczeniu pojedyncza réznoksztaltna ekstrasystolia komoro-
wa, w pozostalych fazach testu bez arytmii. Skorygowany odstep QT (QTc)
byl wydtuzony w poczatkowej fazie testu (HR 100/min; QT 400 ms, QTc 516
ms), w normie w czasie maksymalnego wysitku (HR 200/min; QT 240 ms,
QTc 438 ms) oraz w okresie odpoczynku (HR 158/min; QT 260 ms, QTc 422 ms).
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W wykonanym 14-dniowym monitorowaniu EKG (Pocket ECG) potwierdzo-
no w 8. dobie badania krétki (7 s) polimorficzny, objawowy klinicznie czesto-
skurcz komorowy o czestosci 205-225/min, przy QTc 508 ms. Dodatkowo,
okresowo obserwowano wydiuzenie odstepu QT maksymalnie do 607 ms
oraz QTc do 597 ms. Udokumentowany, objawowy nieutrwalony VT byt przy-
czyna wezeshiej obserwowanych omdlen. Zalecono wszczepienie ICD. Wnio-
ski. 1. Wielodniowe monitorowanie EKG w pacjentki z wczesniejszymi omdle-
niami okazalo si¢ kluczowym badaniem diagnostycznym w ustaleniu i po-
twierdzeniu rozpoznania. 2. Szersze stosowanie w codziennej praktyce form
wielodniowego monitorowania EKG u pacjentéw z omdleniami przyczyni
sie zapewne do wiekszego odsetka prawidlowych rozpoznan oraz do ograni-
czenia ponownie wykonywanych 24-godzinnych zapiséw Holter-EKG.

[0 N
114 L]
JL~“-’\.. | |
2010-11-17 21:36:13 d, miniely (N-M) HR: 120 BRI 26 mm/s, 10 mmimy

Rycina 1. Polimorficzny, nieutrwalony czestoskurcz komorowy o czestosci
205-225/min
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ZABIEG ABLACJI RF BURZY ELEKTRYCZNEJ U PACJENTA
Z KARDIOMIOPATIA NIEDOKRWIENNA
Z DOSTEPU EPIKARDIALNEGO

Artur Baszko!, Adrian Gwizdatla?, Barttomiej Perek3, Wiestaw Hulak?,
Ewa Straburzynska-Migaj?, Stefan Grajek?
T oraz II Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Poznan
2| Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Poznan
3Klinika Kardiochirurgii, Uniwersytet Medyczny, Poznan
40ddziat Kardiologii, Szpital Wojewddzki, Gorzéw Wielkopolski

Implantacja kardiowertera-defibrylatora (ICD) u pacjentéw z kardiomiopa-
tig niedokrwiennag istotnie poprawia przezycie. Pozostaje jednak znaczna grupa
chorych z nawracajacymi czgstoskurczami komorowymi (VT) i prowadzacy-
mi do licznych interwenciji ICD, nie tylko pogarszajac komfort zycia, ale row-
niez wplywajac na rokowanie. Zabieg ablacji RF u znacznej czesci pacjentow
daje realng szanse na znaczne zmniejszenie liczby interwencji ICD i poprawe
rokowania. Przedstawiamy przypadek 63-letniego mezczyzny, po przebytym
zawale serca Sciany dolnej w 1998 roku. W koronarografii stwierdzono dluga
niedrozno$¢ RCA. W kolejnych latach stopniowo pogarszala si¢ wydolnos¢
serca (EF 35%). W 2006 roku z powodu VT implantowano dwujamowy ICD.
W latach 2006-2009 pacjent przezyl liczne adekwatne interwencje ICD. Na
przetomie lat 2009 i 2010 wykonano 2 nieskuteczne ablacje RF metodg CAR-
TO ,burzy elektrycznej” oraz wymieniono ICD z powodu wyczerpania baterii
w innym osrodku. Po kolejnych 100 interwencjach ICD pacjenta skierowano
w celu ponownego zabiegu ablacji. Zabieg ablacji RF wykonano z wykorzy-
staniem CARTO XP, identyfikujac blizne pozawatows Sciany dolnej (amplitu-
da < 0,5 mV). Indukowano kliniczny VT o CL 348 ms i wykonano liczne
aplikacje RF, nie uzyskujgc ustapienia arytmii, a z powodu rozwijajacego sie
obrzegku ptuc zabieg przerwano. Po kilku dniach wykonano zabieg epikar-
dialny w znieczuleniu ogélnym. Ze wzgledu na wzrost pacjenta igta Touhy
(18 G) okazala sie zbyt krétka. Zastosowano dluga, ostro zakoniczong igle do
perikariocentezy (Secalon T z cewnikiem 14 G/2.0 X 160 mm). Dalszg czg$¢
zabiegu wykonano technikg opracowana przez Sose¢ i wsp. Wykonano mape
epikardialna, a nastepnie endokardialng droga transaortalnag. W obszarze
Sciany dolnej na podstawie mapowania stymulacyjnego, sprzegania VT oraz
oceny rozfragmentowanych potencjaléw lokalnych wykonano 10 aplikacji
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laczacych 2 strefy blizny pozawalowej miedzy soba oraz z pierScieniem za-
stawki mitralnej. Po zabiegu nie indukowano zadnego VT. W czasie 8-mie-
siecznej obserwacji u pacjenta nie obserwowano zadnego czestoskurczu ko-
morowego. Zabieg ablacji nawracajgcych VT w kardiomiopatii niedokrwien-
nej moze by¢ skuteczny od strony epikardium po wczesniejszych nieskutecz-
nych zabiegach endokardialnych. W przypadku ponadprzecietnego wzrostu
pacjenta mozna zastosowac dlugg igle do perikardiocentezy w celu dojscia
do worka osierdziowego.

Rycina 2. Mapa CARTO od strony endokardium i epikardium

ICD. Problemy leczenia ICD

Ostatnie streszczenie tej sesji zostalo dodane jako abstrakt 63

CZY W 2009 ROKU LECZYLISMY ZGODNIE Z OBOWIAZUJACYMI
STANDARDAMI ESC PACJENTOW KWALIFIKOWANYCH
DO ZABIEGU ELEKTROSTYMULACJI?

Ewa Nowacka, Artur Lagodziniski, Michal Chudzik,
Jerzy Krzysztof Wranicz
Klinika Elektrokardiologii I Katedry Kardiologii i Kardiochirurgii,
Uniwersytet Medyczny, £6dZ

Wstep. Celem pracy bylo sprawdzenie, czy w 2009 roku zastosowane u pa-
cjentow kwalifikowanych do zabiegu elektrostymulaciji strategie terapeutycz-
ne byly zgodne z obowigzujacymi standardami ESC. Metodyka. Badanie prze-
prowadzono na podstawie danych Lodzkiego Rejestru Elektrostymulacji (LRE).
Protokét badania dotyczyt zabiegdw wykonanych od 01.01.2009 do
31.12.2009. Analiza obejmowala nastepujace parametry: dane epidemiolo-
giczne, liczba implantacii i reimplantacji, wskazania do implantacji stymula-
tora (PM) lub stymulatora resynchronizujgcego serce (CRT), rodzaj implan-
towanego PM i tryb stymulacji, miejsce fiksacji elektrody prawokomorowej
oraz w grupie pacjentéw zakwalifikowanych do CRT — miejsce fiksacji elek-
trody lewokomorowej. Wyniki. Do konicowej analizy wigczono 492 pacjen-
tow. Srednia wieku chorych 73,4 + 12,6 roku. Wykonano 310 (63%) nowych
implantacji i 182 (37%) reimplantacje. Blok p-k II i III st. w 2009 roku byt
glownym wskazaniem do implantacji PM — 113 pacjentéw (36,4%). W cho-
robie wezta zatokowego (SSS) PM DDDR implantowano u 39 pacjentow
(95%), PM VVIR u 2 pacjentéw (5%). W przebiegu zespolu bradykardia-ta-
chykardia (BTS) PM DDDR zastosowano u 52 pacjentdw (86,6%), za§ PM
VVIR u 7 pacjentéw (11,6%). W roku 2009 prawie 100% zastosowanych PM
posiadato funkcje rate adaptive. Najczesciej byly to stymulatory DDDR (65,1%).
Jedynie w utrwalonym migotaniu przedsionkéw najczesciej stosowane byly
PM SSIR — 31 pacjentéw (72,1%). U niemalze 50% pacjentow elektroda pra-
wokomorowa nie byla umieszczona w wierzchotku prawej komory (WPK).
CRT jako metoda leczenia niewydolnosci serca byt zastosowany u 30 pacjen-
tow (9,7%), 70% pacjentéw — Il klasa NYHA, ze $rednia LVEF 25,7% oraz
srednim czasem trwania zespolu QRS 137 ms. Najczesciej elektrode prawo-
komorowa ufiksowano w WPK — 63,4%, za$ elektrode lewokomorowa w zyle
bocznej (66,6%). U 16 pacjentdw (53,3%) spetniono wszystkie kryteria do CRT.
Whnioski. 1. W 2009 roku prawie 100% zastosowanych PM posiadato funkcje
rate adaptive. 2. Wierzcholek prawej komory jest najczestszym miejscem fik-
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sacji elektrody prawokomorowej, jednak zauwazamy wyrazng tendencje do
umieszczania jej w innym dozwolonym miejscu. 3. Tam, gdzie mozliwie jest
uzycie stymulacji fizjologicznej DDD(R), jest ona stosowana — jest to zgodne
z aktualnymi zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC).
4. W SSS nie stosowano sie do klasy [ zalecert ESC [w ktorej zaleca sie stosowa-
nie stymulacji AAI(R)], wykorzystywano natomiast stymulacje DDDR, ktora na-
lezy do klasy Ila zalecei ESC. 5. Stymulacja resynchronizujgca to dos$¢ po-
wszechnie stosowana metoda uzupetniajgca leczenie niewydolnosci serca.

4 www.fce.viamedica.pl
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ADEKWATNE I NIEADEKWATNE INTERWENCJE
URZADZEN U CHORYCH Z CRT-D

Maciej Sterliniski, Aleksander Maciag, llona Kowalik, Pawel Syska,
Katarzyna Gepner, Michat Lewandowski, Dariusz Zajac,
Agnieszka Jankowska, Bohdan Firek, Hanna Szwed
Instytut Kardiologii, Warszawa

Wstep. Interwencje wszczepialnych urzadzen z funkcjag defibrylaciji sa jed-
nym z najwazniejszych klinicznych aspektow tej metody. Cel. Ocena czesto-
Sci i bezposrednich przyczyn wystepowania adekwatnych (A) i nieadekwat-
nych (NA) interwencji urzadzeni do CRT-D oraz czynnikéw zwigzanych z tymi
incydentami. Metodyka i badana grupa. Analizie poddano grupe 117 cho-
rych, 98 M (83,8%), w wieku 64,4 = 9,0 lat ze wszczepionymi CRT-D. Badana
grupa byla wyjSciowo w 3,0 = 0,5 klasie wedlug NYHA, LVEF wynosita 22,5 =
+ 7,4%, a czas trwania QRS 152 = 10 ms. Analizowano bezposrednie przy-
czyny interwencji urzadzen oraz ich wystgpienie oceniano wzgledem wybra-
nych parametréw klinicznych i demograficznych. Wyniki. Czas obserwaciji
wyniost 26,9 + 13,7 miesigca; w trakcie obserwacji zmarlo 34 chorych (29,1%)
po 21,2 = 15,7 miesigca. Interwencje A zanotowano u 30 pacjentow (25,6%,
26 M) w wieku 61,6 + 11,1 roku. Calkowita liczba incydentéw wynosila 206:
90 interwencji w strefie VF u 9 oséb (7,7%) oraz 116 w strefie VT u 27 cho-
rych (23,1%); u 6 oséb interwencje A wystapily w obydwu strefach. Stwier-
dzono czestsze wystepowanie wszystkich interwencji A u chorych z wigkszym
LVDD (p = 0,0282) i LA (p = 0,0193) oraz trend do ich czestszego wystepo-
wania i interwencji A wylacznie w strefie VF w grupie profilaktyki wtérnej.
Trend ten réwniez dotyczy! wszystkich interwencji A w odniesieniu do mtod-
szego wieku chorych (p = 0,0927) oraz przebytych powikian zwigzanych
z elektroda LV (p = 0,0637). Incydenty interwencji NA wystgpily
u 8 chorych (6,8%, 6 M), w wieku 63,0 + 9,5 lat: u 5 oséb w strefie VFiu3 —
VT. Ich przyczynami byly: AF — 5 chorych, inna SVT — 1 chory, nadczutod¢
zalamka T — 1 chory i uszkodzenie elektrody — 1 chory. Interwencie NA
wystepowaly czesciej u chorych z mniejszym wymiarem LA (38,8 + + 6,9 mmv.
48,4 = 7,4 mm, p = 0,0005) oraz wyjsciowym rytmem zatokowym i napadami
AF w obserwacji (80% v.10,3%, p = 0,0012), natomiast utrwalone migotanie
przedsionkow nie mialo wplywu na incydenty. Wystepowanie interwencji A
i NA nie bylo zwigzane ze zwigkszong $miertelnoscig (p = 0,0641). Wnioski.
Adekwatne interwencje CRT-D wystepujg u okoto 1/4 chorych z tymi urza-
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dzeniami. Sg one podobnie czeste w grupie profilaktyki wtérnej
i pierwotnej, co moze wskazywac¢ na znaczenie powszechnego stosowania
resynchronizacji z funkcja defibrylacji. Nieadekwatne interwencje sa wzgled-
nie rzadkim zjawiskiem w grupie CRT-D i prowokowane sa gléwnie przez
tachyarytmie nadkomorowe. Istotnym czynnikiem ryzyka wystgpienia tych
incydentéw jest napadowe migotanie przedsionkéw. Efekt ten nie wystepuje
w odniesieniu do utrwalonego migotania przedsionkéw. Interwencje urza-
dzeni nie maja wplywu na Smiertelno$¢ w grupie chorych leczonych CRT-D.
Potwierdzony w pracy wplyw wymiaru lewego przedsionka i warto3ci korico-
wo-rozkurczowego wymiaru lewej komory na wystepowanie interwencji
u chorych z CRT-D wymaga dalszych analiz.

ANALIZA USZKODZEN ELEKTROD ICD TYPU SPRINT FIDELIS
— 4,5-LETNIA OBSERWACJA W MATERIALE WEASNYM

Barbara Malecka, Andrzej Zabek, Andrzej Maziarz, Jacek Lelakowski
Oddziat Kliniczny Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawta II, Krakéw

Wstep. Znany jest fakt czestszego wystepowania uszkodzen elektrod ICD Sprint
Fidelis w poroéwnaniu z innymi elektrodami ICD. Celem pracy byla analiza
uszkodzen elektrod ICD typu Sprint Fidelis (SF) w materiale wiasnym, w okresie
4,5-letniej obserwacji. Material i metody. W okresie od sierpnia 2006 r. do
pazdziernika 2007 r. implantowano 113 elektrod ICD typu SF, w ramach pro-
filaktyki pierwotnej i wtérnej nagltej Smierci sercowej. W okresie 4,5-letniej
obserwacji 10 elektrod SF uleglo uszkodzeniu. Analizowano, jakie czynniki
sprzyjaja uszkodzeniu elektrod SF. Czynnikami branymi pod uwage byly: czas
wystapienia uszkodzenia od momentu implantacji elektrody, wiek pacjen-
téw, pled, typ implantowanego ukladu (VVIv. DDD) oraz sposéb implantacji
elektrody SF (przez wenesekcje zyly odpromieniowej lub poprzez naklucie
zyly podobojczykowej). Wyniki. Uszkodzenie SF wystapilo u 10 pacjentow
(9% wszystkich chorych z implantowanymi w tym czasie uktadami ICD). Sredni
czas od implantacji do uszkodzenia elektrody SF to 31,4 + 11,2 miesigca (15-50).
Wszyscy pacjenci, u ktérych wystapilo uszkodzenie, mieli implantowang elek-
trode SF przez naktucie zyly podobojczykowej. Poréwnanie grupy pacjentéw,
u ktérych zaobserwowano uszkodzenie elektrody SF, z grupa, w ktorej nie
wystapilo uszkodzenie, przedstawiono w tabeli 1. Wnioski. 1. W badanej gru-
pie pacjentdéw czynnikiem istotnie wplywajgcym na uszkodzenie elektrody ICD
typu SF byla jej implantacja przez naklucie zyly podobojczykowej. Oznacza to,
ze polaczenie slabej konstrukciji elektrody endokawitarnej ICD z droga wpro-
wadzenia zwiekszajaca ryzyko uszkodzenia elektrody owocuje zrealizowaniem
zdarzenia. 2. Wiek, ple¢ pacjentow i typ implantowanego uktadu nie byly czyn-
nikami istotnie wptywajacymi na uszkodzenie elektrody ICD typu SF.

Tabela 1. Poréwnanie grup pacjentéw

Parametr Uszkodzone Sprawne P RAZEM
Liczba pacjentow 10 103 - 113
Wiek =+ SD (lata) 58,5+ 16,9 62,1 =114 p = 0,5782** 61,8 =119
Kobiety (%) 1/10 (10%) 9/103 (9%) p = 0,893* 10/113 (9%)
Uklad VVI (%) 6/10 (60%) 87/103 (84%) p = 0,053* 93/113 (82%)

Implantacja przez nakiucie

zyly podobojczykowej (%) 10/10 (100%) 57/103 (55%) p = 0,0095* 67/113 (59%)

*test x% **test U Manna-Whitneya
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INFARCT RELATED ARTERY REVASCULARIZATION AND
INFERIOR WALL INFARCTION AS PREDICTORS OF ELECTRIC
STORM IN ICD SECONDARY PREVENTION PATIENTS

‘Wojciech Kwasniewski, Artur Filipecki, Witold Orszulak,
Dagmara Urbanczyk, Maria Trusz-Gluza
I Oddziat Kardiologii, SPSK nr 7 SUM im. Prof. Leszka Gieca, Katowice

Introduction. Electric storm (ES), defined as at least 3 interventions for VT/VF
(antitachycardia pacing or shock) during 24 hours, is a devastating and chal-
lenging event in patients with implanted cardioverter-defibrillator (ICD). Aim
and methods. To identify risk factors of ES we retrospectively analyzed 416
patients after myocardial infarction implanted in our center for sudden car-
diac death secondary prevention from 1997 to 2004. Demographics, history,
ECG, ECHO, Holter monitoring, coronary angiography and ICD memory data
were analyzed. Results. At least one episode of ES occurred in 50 patients
(12%) — ES(+). From the remaining 366 pts we randomly selected 47 pa-
tients as controls — ES(-). The total number of 187 ES events occurred (1-15
per pt, mean 3.7 = 3.3). No significant differences between both groups were
found in demographics, follow-up time, LVEF, NYHA, ECG and Holter para-
meters. In ES(+) group significantly more frequent was history of non-ante-
rior MI, in 94% it was inferior MI. Time to first intervention was shorter in
ES(+) pts (166 = 238 v. 537 + 582 days, p = 0.0001). There was no difference
in percutaneous intervention between both groups, however surgical reva-
scularization was less frequent in ES(+) pts (24% v. 43%, p = 0.051). Especially
interesting, we found that lack of infarct related artery revascularization is less
frequent in ES(+) pts (30% v. 51%, HR 2.43, CI 1.04; 5.65, p = 0.033). In
multivariate logistic regression model non-anterior wall infarction (HR 3.7)
and lack of revascularization (HR 2.7) significantly increases ES risk. Conclu-
sions. Inferior wall previous myocardial infarction and lack of infarct related
artery revascularization were significant predictors of electric storm occur-
rence in secondary prevention patients after MI.
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WSTEPNA OCENA REALIZACJI PROGRAMU
»«NIE POZWOLMY CHOREMU UMRZEC PO RAZ DRUGI"

Ewa Nowacka, Artur Lagodzinski,
Michat Chudzik, Jerzy Krzysztof Wranicz
Klinika Elektrokardiologii I Katedry Kardiologii i Kardiochirurgii,
Uniwersytet Medyczny, £6dZ

Nagly zgon sercowy (NZS) to zgon, ktéry nastepuje w ciggu 1 h od pierw-
szych objawow klinicznych. W ciggu roku na NZS w Polsce umiera wigcej
pacjentéw niz Iacznie na AIDS, nowotwory piersi i udary. Mozliwos¢ szybkie-
go leczenia pacjentéw po epizodzie NZS poprzez implantacje stymulatora
(PM) lub defibrylatora serca (ICD) moze ograniczy¢ liczbe zgondéw u tych
pacjentéw. Mozliwe jest to dzieki pierwszemu w Polsce w woj. 16dzkim pro-
gramowi ,Nie pozwoélmy choremu umrze¢ po raz drugi”. Obserwacje pro-
wadzono od 1.10.2010 do 31.12.2010 r. Do programu wigczono pacjentéw
wedtug nastepujacych wskazan: 1. Stan po udokumentowanym Swiezo prze-
bytym nagtym zatrzymaniu krgzenia w mechanizmie migotania komér (VF),
czestoskurczu komorowego (VT) lub asystolii po wykluczeniu innych odwra-
calnych przyczyn, 2. Stan po pelnej utracie przytomnosci w mechanizmie
Swiezo pojawiajacych si¢ zaburzefi automatyzmu i/lub przewodzenia z udo-
kumentowanymi (np. zapis EKG) przerwami w pracy serca (zahamowanie
zatokowe, blok zatokowo-przedsionkowy) powyzej 5 s i/lub blokiem przed-
sionkowo-komorowym (p-k) II i/lub III stopnia. Do programu wtaczono 108
pacjentdw, 50 kobiet i 58 mezczyzn, Srednia wieku 74,8 + 11,7 roku. Najwie-
cej pacjentdw — 61 (56,5%) — zostalo wlaczonych do programu z powodu
blokéw p-k 11 i 1II stopnia. Pacjenci po VF/VT stanowili 13,9% i najczesciej
u nich implantowano ICD dwujamowe (60%). W czasie trwania programu
chorych najczesciej leczono poprzez implantacje PM DDDR — 68 (63%).
Zabieg implantacji urzadzen z funkcja resynchronizaciji (CRT-D/P) wykonano
u 3 pacjentéw. Sredni czas hospitalizaciji: 5,85 doby. Program ,Nie pozwol-
my choremu umrze¢ po raz drugi” w czasie pierwszych 3 miesiecy funkcjo-
nowania zapewnil mozliwos¢ szybkiego leczenia 108 pacjentéw w stanie bez-
posredniego zagrozenia zycia, pozwalajac uniknaé kolejnego epizodu NZS.
U wiekszosci pacjentdéw leczonych w ramach programu implantowano PM
DDDR z powodu blokéw p-k. Implantacje ICD w profilaktyce wtdrnej NZS
zastosowano jedynie u 13 pacjentow.
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DROGA ODPLYWU PRAWEJ KOMORY
ALTERNATYWNYM MIEJSCEM DLA ELEKTRODY
KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA (ICD)

Anna Rydlewska, Jakub Machejek, Jacek Lelakowski
Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawla II, Krakow

Wstep. Tradycyjnym miejscem dla lokalizacji elektrody defibrylujacej wsz-
czepialnego kardiowertera-defibrylatora jest wierzchotek prawej komory.
Zgodnie z wieloma danymi jest to lokalizacja zapewniajaca odpowiednio
niski prog defibrylacji migotania komér serca. Jednak implantacja uktadu ICD
w coraz wiekszym stopniu dotyczy oséb z uposledzong funkcjg lewej komory,
u ktérych wraz z postepem choroby podstawowej badz w wyniku stosowa-
nego leczenia dochodzi do rozwiniecia si¢ zaburzen ukltadu bodZcotwoérczo-
-przewodzacego i zachodzi potrzeba wdrozenia statej stymulaciji serca. Uwa-
Za sig, ze korzystniejszym hemodynamicznie miejscem dla stalej stymulacji
serca jest droga odplywu prawej komory (RVOT). Istniejg natomiast donie-
sienia o wyzszym progu defibrylacji w RVOT w poréwnaniu z wierzchotkiem
prawej komory. O ile jednak sa to réznice istotne statystycznie, wydaje sie, ze
nie mozna im przypisa¢ zauwazalnego znaczenia klinicznego. Celem pracy
byla ocena skutkdéw implantaciji elektrody defibrylujacej ICD do drogi odpty-
wu prawej komory — parametréw elektrycznych elektrody, jak rowniez sku-
tecznosci defibrylacji. Badani i metody. Praca ma charakter retrospektywny.
Do badania wigczono 113 kolejnych pacjentéw (19 kobiet, 94 mezczyzn,
w Srednim wieku 60,08 roku), u ktérych wykonano implantacje ICD z elek-
troda z pojedyncza spiralg defibrylujaca w Klinice Elektrokardiologii w latach
2008-2010. Wyb6r miejsca implantacji pozostawal w gestii lekarza. Z bada-
nia wylgczono osoby, u ktérych nie wykonano testu skutecznosci defibrylacji
w trakcie zabiegu. W Klinice decyzje co do miejsca wszczepienia elektrody
defibrylatora pozostawiano lekarzowi, co w praktyce zaowocowalo znacznie
wieksza liczba implantacji w RVOT. Oceniano $rédzabiegowo amplitude za-
famka R (mierzonego wewnatrzsercowo), impedancje elektrody komorowej
defibrylatora oraz prog stymulacji komorowej. Wykonywano test skuteczno-
Sci defibrylacji. W razie uzyskania zadowalajgcego wyniku elektrode pozo-
stawiano w danym miejscu. Jesli natomiast wynik oznaczenia DFT nie byt
satysfakcjonujacy, reponowano elektrode z RVOT do RVA (badZ z RVA do
RVOT, jesli wierzcholek byt miejscem pierwotnie wybranym) i ponawiano
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test. Gdy w drugiej lokalizacji DFT byl wystarczajaco niski, elektrode pozosta-
wiano w miejscu. Jesli natomiast takze w drugiej lokalizacji DFT byt zbyt wy-
soki, pacjenta kwalifikowano do zalozenia dodatkowej elektrody podskornej
(defibrylujacej). W analizie uwzgledniono wskazania do implantacji ICD (pro-
filaktyka pierwotna badZ wtérna), czynniki demograficzne, kliniczne oraz przyj-
mowane przez pacjenta przed zabiegiem leki antyarytmiczne. Wyniki. U 91
chorych (co stanowilo 80,53% badanej populaciji) elektrode umieszczono pier-
wotnie w RVOT, natomiast u 22 pacjentow (19,47%) w RVA. Wykazano brak
istotnych statystycznie réznic pomigdzy progiem stymulacji, impedancja elek-
trody oraz amplitudg zalamka R dla elektrod defibrylujacych implantowa-
nych do wierzchotka prawej komory oraz do drogi odplywu prawej komory.
Skuteczno$¢ defibrylacji byta podobna w obu grupach. Zaobserwowano,
iz DFT byto skuteczne w 80% u pacjentdw, u ktérych implantowano defibry-
lator w ramach profilaktyki pierwotnej SCD. Natomiast u pacjentéw, u kt6-
rych wskazaniem do implantacji ICD byla profilaktyka wtérna, odsetek ten
wynosit 75%. Mala liczebnos¢ grupy badanej nie pozwolita na wiarygodne
okreslenie istotnosci statystycznej réznic pomigdzy wymienionymi grupami.
Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami RVA i RVOT
w zaleznosci od plci, wieku, choréb wspotistniejgcych, przyjmowanych le-
koéw, funkcji skurczowej lewej komory oraz funkcji nerek. Wnioski. Parame-
try stymulacji komorowej dotyczace 1-kojlowych, defibrylatorowych elektrod
nie roznia sie istotnie pomiedzy RVA i RVOT. Skutecznos¢ defibrylacji zarow-
no w RVA, jak i w RVOT jest podobna.
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HOME MONITORING JAKO METODA NOWOCZESNEJ
OPIEKI NAD PACJENTEM Z IMPLANTOWANYM
KARDIOWERTEREM-DEFIBRYLATOREM

Artur Lagodzinski, Ewa Nowacka, Michat Chudzik,
Jerzy Krzysztof Wranicz
Klinika Elektrokardiologii I Katedry Kardiologii i Kardiochirurgii,
Uniwersytet Medyczny, £6dZ

Telemedycyna staje sie uznang metoda monitorowania pacjentéw z implan-
towanymi stymulatorami (PM) i kardiowerterami-defibrylatorami (ICD).
Wspdlczesne ICD to bardzo zaawansowane urzadzenie z wieloma algoryt-
mami, ktére wymaga stalej systematycznej kontroli w wyspecjalizowanych
osérodkach. Telemedycyna daje mozliwos¢ cigglego monitorowania pacjen-
toéw z ICD, co pozwala zapewni¢ wieksze bezpieczenistwo pacjentom, zmniej-
szy¢ czesto$¢ kontrolnych wizyt w szpitalach oraz ograniczac koszty hospitali-
zacji. Celem pracy byla ocena przydatnosci systemu telemonitoringu u pa-
cjentéw z ICD. Metodyka. Do badania wlaczono 25 pacjentéw w Klinice Elek-
trokardiologii I Katedry Kardiologii i Kardiochirurgii Uniwersytetu Medycz-
nego w Lodzi, ktérzy mieli implantowane ICD w profilaktyce pierwotnej zgod-
nie z zaleceniami Europejskiego i Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
Kazdy z pacjentéw otrzymat ICD z mozliwoscig teletransmisji danych, po-
przez specjalny nadajnik — cardiomessenger (CM). Informacje z ICD byly co-
dziennie przesylane, w sposdb w pelni automatyczny, do centrum serwiso-
wego telemedycyny (CST). Dzieki temu lekarz z kliniki, po zalogowaniu na
stronie internetowej CST, mial mozliwo$¢ peinego wgladu w parametry da-
nego urzadzenia i wskazniki stanu klinicznego pacjenta. W przypadku wysta-
pienia istotnych nieprawidiowosci i/lub pogorszenia wskaznikdw, ktére mo-
gly sugerowac nasilenie objawdw chorobowych pacjenta, informacje te byty
przesylane w postaci alertu sms i/lub mailem do lekarza prowadzacego. Oce-
niano nastepujace parametry ICD (stan baterii, stan elektrody endokawitar-
nej, parametry elektryczne elektrody). Parametry kliniczne: nieadekwatne
i adekwatne terapie, arytmie nadkomorowe, Srednia dobowa czesto$¢ pracy
serca, dzienna aktywno$¢ pacjenta, zapis EKG/IEG. Podczas 6-miesigcznej
obserwaciji nie przeprowadzono zadnych rutynowych wizyt kontrolnych. Tylko
pacjenci z dolegliwoSciami byli wzywani w celu kontroli. Wyniki. Do badania
wlaczono 25 pacjentéw, ze Srednig LVEF = 23,4 + 5 (min. 12%), 23 mez-
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czyzn i 2 kobiety, w wieku 66,4 roku, maks. 30%). Implantowano ICD jedno-
jamowe u 13 pacjentéw, dwujamowe u 7 pacjentéw i CRT-D u 5 pacjentow.
Nie odnotowano zadnych nieadekwatnych wytadowan ani nieadekwatnych
terapii ATP w trakcie 6-miesigecznej obserwacji. Zaobserwowano
2 adekwatne terapie ATP oraz 0 adekwatnych wytadowan. Ponadto nie do-
szto do epizoddw tachy-AF oraz T-wave oversensingu, ktére moglyby by¢ czyn-
nikami wplywajacymi na wystapienie nieadekwatnych wytadowan. Nie za-
notowano réwniez probleméw dotyczacych baterii oraz elektrod. U wszyst-
kich pacjentéw wykazano prawidiowe parametry elektryczne. Wnioski. Te-
lemedycyna pozwala na bezpieczne monitorowanie pacjenta z implantowa-
nym ICD. Dzigki telemedycynie mozemy w szybszy sposdb wykrywaé niepra-
widlowosci w pracy ICD, ktére moga wptywac¢ na stan kliniczny pacjentow.
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IS REMOTE DEVICE MONITORING HELPFUL FOR DETECTION
AND ASSESSMENT OF ARRHYTHMIC EVENTS IN PATIENTS
UNDERGOING CARDIAC RESYNCHRONIZATION THERAPY?

Agnieszka Liberska, Ewa Jedrzejczyk-Patej, Michat Mazurek,
Adam Sokal, Oskar Kowalski, Radostaw Lenarczyk,
Patrycja Pruszkowska, Aleksandra WozZniak,
Stawomir Pluta, Zbigniew Kalarus

Klinika Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca i Elektroterapii,
Slaskie Centrum Choréb Serca, Zabrze

Purpose. To asses the incidence and type of arrhythmic events and applied thera-
pies in patients treated with cardiac resynchronization therapy (CRT) with the use
of telemonitoring. Methods. Study population consisted of 95 patients (76 men;
80%) at the mean age of 63 (+ 12.9) years old. All subjects were newly implanted
with CRT-D. 80% of devices were implanted in primary prevention of sudden car-
diac death (SCD). The ischemic etiology accounted for 64% of cases. Atrial fibrilla-
tion was present in 43 patients (45%). All subjects received a portable, wireless re-
mote monitoring transmitter at discharge, which made it possible to monitor the
implanted device every day during the follow-up period (median of 8 months).
According to the ESC guidelines, patients equipped with a telemonitoring device
were routinely seen in the outpatients’ clinic at least once a year. However, all tele-
transmissions were screened on a daily basis for device arrhythmic alerts: supraven-
tricular tachycardia (SVT), atrial fibrillation/flutter (AF/AFL), sinus tachycardia (ST),
ventricular tachycardia (VT) and ventricular fibrillation (VF). Time to the first arrhy-
thmic episode since implantation as well as the type and rate of applied therapies
(ATP, anty-tachycardia pacing; CV, cardioversion) were evaluated. Each arrhyth-
mic episode was assessed and classified by two experienced cardiologists. Results.
The CRT-D arrhythmic episodes were classified as follows: 57 SVT/ST, 4404 AF/
/AFL, 70 VT and 1 VF episodes. There were 68 (79%) adequate (25 shocks and 43
ATP therapies) and 18 (21%) inadequate CRT-D interventions (3 shocks and 15 ATP
therapies). Mean time to the first appropriate therapy was 196 days and 206 days to
the first inappropriate therapy. The first episode of AF/AFL was detected in 4 pa-
tients (4.2%) and the mean time to AF/AFL diagnosis was 222 days. The reasons for
inappropriate therapies were as follows: AF/AFL (47%), T-wave oversensing (23%),
SVT/ST (18%) and ventricular lead malfunction (12%). What is more, in 14.3% patients
multiple episodes of complex premature ventricular contractions— PVCs > 110/h and
nsVT resulting in ICD condensator charging were observed. Conclusions. The CRT-D
remote monitoring is a useful system for an early detection and assessment of arrhy-
thmic events thus allowing the immediate modification of patients’ therapy in order
to decrease the number or avoid inadequate and unnecessary ICD interventions.

OPTYMALNE PROGRAMOWANIE ICD Z FUNKCJA
TELEMONITORINGU JAKO METODA UNIKANIA
NIEADEKWATNYCH WYLADOWAN

Artur Lagodzinski, Ewa Nowacka,
Michat Chudzik, Jerzy Krzysztof Wranicz
Klinika Elektrokardiologii I Katedry Kardiologii i Kardiochirurgii,
Uniwersytet Medyczny, £6dz

Aktualnie mamy pacjentéw z implantowanymi kardiowerterami-defibrylato-
rami (ICD) w prewencji pierwotnej, u ktérych moga wystapi¢ nieadekwatne
wyladowania (NA), bedace udowodnionym i niezaleznym czynnikiem zwigk-
szajacym Smiertelno$¢ u tych pacjentéw. W chwili obecnej niestety wcigz nie
ma ustalonych zasad programowania ICD w profilaktyce pierwotnej, ktére
ograniczylyby nieadekwatne wytadowania. Dodatkowo istniejg réwniez czyn-
niki mogace wywotywac¢ NA: epizody tachy-AF, T-wave oversensing. Tele-
monitoring wraz z odpowiednim programowaniem ICD mogg wczednie wy-
kry¢ nieprawidlowosci i obnizy¢ ryzyko nieadekwatnych wytadowan. Celem
pracy byta ocena poprzez telemedycyne mozliwosci unikania NA u pacjen-
téw z ICD implantowanym w profilaktyce pierwotnej oraz programowanym
wedlug naszych kryteriow, a takze sprawdzenie, czy telemonitoring jest
w stanie wykry¢ czynniki ryzyka mogace prowadzi¢ do wystapienia NA. Meto-
da. Do badania wlaczono 25 pacjentéw z implantowanym ICD wedtug naste-
pujacych kryteriow: VIV/III wedtug NYHA, > 40 dni po zawale, EFLV < 30%.
Pacjenci mieli implantowane jednojamowe ICD, dwujamowe ICD oraz CRT-D.
Wszystkich szczegdlowo monitorowano przez okres 3 miesigcy. Kazdego dnia
strona internetowa Home Monitoringu byta doktadnie sprawdzana w kie-
runku wystgpienia nastepujacych parametréw: liczba nieadekwatnych oraz
adekwatnych wytadowan, liczba i typ nieadekwatnych oraz adekwatnych
terapii ATP, czynnikdw mogacych wplywaé na wystapienie NA: tachy-AF,
T-wave oversensing, epizody maksymalnej czestosci pracy serca > 200/min.
U wszystkich pacjentéw detekcja ICD zostala zaprogramowana wedlug na-
stepujacych kryteriow: VT1 > 150-168; VT2 > 180-200 bpm; VF > 220 bpm
z ATP terapig w kazdej strefie. W dwujamowych ICD oraz CRT-D zostaly
zaprogramowane dodatkowe parametry — algorytm SMART. Wyniki. Do
badania wlaczono 25 pacjentdéw, 23 mezczyzn i 2 kobiety, ze Srednig LVEF =
= 23,4 = 5 (min. 12%, maks. 30%), w wieku 66,4 roku. Implantowano
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ICD jednojamowe u 13 pacjentéw, dwujamowe u 7 pacjentéw i CRT-D u 5 pa-
cjentéw. Nie odnotowano zadnych nieadekwatnych wytadowarn ani nieade-
kwatnych terapii ATP w trakcie 3-miesigcznej obserwacji. Zanotowano roéw-
niez brak adekwatnych wyladowan oraz 2 adekwatne terapie ATP. Ponadto
nie wystgpily zadne epizody tachy-AF oraz T-wave oversensingu, ktére mo-
glyby by¢ czynnikiem wplywajacym na wystapienie nieadekwatnych wyla-
dowan. Wnioski. Podczas obserwacji pacjentéw z implantowanym ICD, za-
programowanym wedtug naszych kryteriéw nie zaobserwowano zadnych nie-
adekwatnych wyladowan. Telemonitoring umozliwia obserwacje pacjentow
oraz wykrywanie nieprawidiowosci mogacych by¢ przyczyng nieadekwat-
nych wyladowan.
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IMPLANTACJE KARDIOWERTEROW-DEFIBRYLATOROW 18 cd.
U PACJENTOW Z PRZEWLEKLA CHOROBA WIENCOWA
W RAMACH PROFILAKTYKI PIERWOTNEJ | WTORNEJ 3 . ) . .
NAGLEJ SMIERCI SERCOWEJ tow z grupy A wystgpita burza elektryczna. Nieadekwatne interwencje wy-
. . i L stapily u 14 pacjentéw, co stanowilo 16,1%, ich gléwna przyczyng byly aryt-
Emilia Bafikowska-Guszczyn', Mirostaw Charkiewicz?, mie nadkomorowe z szybka czynnoscia komér. Wnioski. Implantacja kardio-
Beata Malkowska?, Marta Markowskaz,’ Waldemar Kazberuk?, werteréw-defibrylatoréw stanowi skuteczng metode zapobiegania naglej
Marcin Gutaj?, Piotr Jakim?, Jacek Kusnierz3, Bogdan Galar? $mierci sercowej u pacjentéw z przewlekla choroba wieicowa, przy czym
!0ddziat Kardiologii Szpitala ZOZ MSWiA, Bialystok liczba adekwatnych interwencji jest znacznie wyzsza u pacjentdw z grupy
2Qddziat Kardiologii Szpitala ZOZ MSWiA, Bialystok profilaktyki wtérnej.
3Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSWiA, Warszawa
Wstep. Pacjenci z przewlekla chorobg wienicowa, szczegdlnie z uposledzong
czynnoscig lewej komory i/lub wywiadem groznych komorowych zaburzer
rytmu serca, majg wysokie ryzyko naglego zgonu sercowego. W naszym osrod-
ku w okresie 04.2006 r.—02.2009 r. implantowano 124 ICD w ramach profi-
laktyki pierwotnej i wtérnej SCD, w tym u 92 pacjentow (74,2%) rozpoznano
przewlekla chorobe wiericowa. Z tej grupy obserwacja diugoterminowa (58—
—24 miesiecy) objeto 87 chorych. Materialy i metody. Do badania wlaczono
87 chorych (13 kobiet — 15% i 75 mezczyzn — 85%) w wieku od 47 do 87 lat,
Srednio 66,3 roku. 78 pacjentdw (89,6%) przebylo co najmniej jeden zawat
serca, 31 pacjentow (35,6%) przebylo CABG, u 38 pacjentow (41,3%) stwier-
dzono cukrzyce lub stan przedcukrzycowy. Implantowano 47 urzadzen jed-
nojamowych i 40 dwujamowych. W ramach profilaktyki pierwotnej wszcze-
piono 38 urzadzen (43,7%), a profilaktyki wtornej 49 urzadzen (56,3%). Pa-
cjentdw podzielono na 2 grupy: A i B. Grupa A obejmowata pacjentow,
u ktérych wystapila co najmniej jedna adekwatna interwencja, grupa B obej-
mowala pacjentdw, u ktérych nie bylo adekwatnych interwencji (bez wyla-
dowan lub interwencje nieadekwatne). Wyniki. W grupie A znalazlo si¢ 34
pacjentéw (39,1%) w wieku od 47 do 87 lat (Srednio 66,7), w tym 4 kobiety.
W grupie B bylo 53 pacjentéw (60,9%) w wieku od 50 do 82 lat (Srednio 63),
w tym 9 kobiet. U chorych z grupy A stwierdzono wigkszg frakcje wyrzutowa
(10-50%, Srednio 34,15%) w poréwnaniu z grupa B (14-60%, Srednio 29,13%).
CABG przebylo 10 pacjentow (29,4%) w grupie A, 21 pacjentow (39,6%)
w grupie B. Cukrzyce lub stan przedcukrzycowy stwierdzono u 13 pacjentow
(38,2%) w grupie A, 25 pacjentdw (46,3%) w grupie B. W grupie profilaktyki
pierwotnej u 7 pacjentéw (18,4%) wystapily interwencje adekwatne, za$
w grupie profilaktyki wtérnej u 27 chorych, co stanowito 55,1%. U 9 pacjen-
>
PARAMETRY IMPLANTACYJNE | ROKOWANIE 20 JAKOSC ZYCIA PACJENTOW Z KARDIOMIOPATIA
ODLEGLE CHORYCH PO CABG | WSZCZEPIENIU ICD PRZEROSTOWA PO WSZCZEPIENIU
Przemystaw Stolarz, Roman Steckiewicz, Marcin Grabowski, KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA
Elzbieta Swigton, Marian Pieniak Pawet Syska, Andrzej Przybylski, Lidia Chojnowska,
[ Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa Michat Lewandowski, Katarzyna Gepner, Maciej Sterlifiski,
Aleksander Maciag, Mariusz Pytkowski, llona Kowalik, Hanna Szwed
Przeprowadzenie pomostowania aortalno-wieficowego powinno zmniejszaé Instytut Kardiologii, Warszawa
ryzyko zatrzymania krazenia i zgonu oraz ogranicza¢ wskazania do implantacji
ICD. Operacja CABG nie zawsze korczy sie pelna rewaskularyzacja, a z uply- Kardiomiopatia przerostowa (HCM) jest jednym z istotnych wskazan do wsz-
wem lat sprawno$¢ pomostéw ulega pogorszeniu. Z wymienionych powo- czepienia kardiowertera-defibrylatora (ICD), zwlaszcza u miodych pacjen-
dow pewna czes¢ chorych wymaga po CABG wszczepienia ICD. Obserwacii tow. Celem badania byta ocena jakosci zycia u chorych z HCM po wszczepie-
dlugoterminowej poddano grupe 34 0s6b po operacji CABG, a nastepnie po niu ICD. Metody. Przeprowadzono badanie jakosci zycia u 104 pacjentéw
implantacji ICD, ktérych parametry z implantacji i dalsze zdarzenia krazenio- z HCM, w tym 47 mezczyzn, ktérym w latach 1996-2006 wszczepiono kardio-
we poréwnano z przebiegiem choroby 382 0s6b z chorobg wieficowa, pod- werter-defibrylator w Instytucie Kardiologii w Warszawie. Jako narzedzie
danych tylko implantacji ICD (V-ICD 67,6 v. 52,9%), p < 0,01. Pacjenci byli badawcze zastosowano ankiete SF-36 v2 Health Survey. Wyniki. Wiek bada-
obserwowani przez okres od 3 miesiecy do 11 lat. Chorzy po CABG byli starsi: nej populacji zawieral si¢ w przedziale 6-75,3 roku (Srednio 35,6). ICD wsz-
66,3 + 9,8 roku v. 63,7 = 10,4, NS, mieli nizsza LV-EF (27,2 = 4,7 v. 30,1 + czepiono w ramach profilaktyki wtornej (PW) naglej Smierci sercowej u 26
+ 3,9%, p = 0,00053), 20,6% chorych miato wskazania do ICD z powodu pacjentéw (25%). Grupa chorych zakwalifikowanych do wszczepienia urza-
przebytego VF (w grupie bez CABG 20,3%). 191 oséb mialo implantowany dzenia w ramach profilaktyki pierwotnej (PP) obejmowata 78 pacjentow (75%).
uklad dwuelektrodowy (D-ICD), a 225 V-ICD (wiek 64,1 + 9,1 roku, NS). Sredni czas obserwacji wynosit 4,6 roku (przedziat 2,0-12,7). Adekwatne inter-
Podczas implantacji ICD u chorych po CABG stwierdzono nieznacznie nizszy wencje ICD mialy miejsce u 13/26 pacjentéw (50%) z grupy PW oraz u 13/78
elektrogram komorowy (9,8 + 4,7 v. 10,5 = 5,1 mV, NS), ale wyzszy elektro- chorych z grupy PP (16,7%). Interwencje nieadekwatne wystapily u 13/26
gram przedsionkowy (3,6 = 1,4 v. 3,1 = 1,2 mV), co wynikalo z innej geome- (50%) chorych z grupy PW oraz u 22/78 (28%) pacjentdéw z grupy PP. Chorzy,
trii prawego przedsionka i innych punktéw zamocowania elektrody. Chorzy u ktérych nie obserwowano zadnych interwencji urzadzenia, mieli lepsza ja-
po CABG mieli wyzszy prog defibrylacji (17,6 v. 13,9 J) i nizszg rezerwe pradu kos¢ zycia w poréwnaniu z osobami, u ktérych wystapily jakiekolwiek wyla-
defibrylaciji (19,2 v. 20,4 J, NS). Podczas dalszej obserwacji zmart 1 chory dowania ICD. Réznica ta byta najbardziej wyrazna u pacjentéw, ktdrzy mieli
z grupy CABG (3,4%) i 28 chorych z grupy bez CABG (6,8%). Interwencje ICD nieadekwatne interwencje urzadzenia, i dotyczyla gléwnie oceny funkcjono-
wystapity u 17,6% chorych z grupy CABG i 39,5% pozostalych (p < 0,05). wania fizycznego, emocjonalnego oraz stanu zdrowia psychicznego. Chorzy,
Whioski. Chorzy po CABG i po implantacji ICD, pomimo wigkszego stopnia u ktorych stwierdzono jedynie adekwatne interwencje ICD, nie oceniali jako-
uszkodzenia lewej komory, maja lepsze rokowanie odlegte i mniej epizodéw Sci swojego zycia gorzej w poréwnaniu z pacjentami bez wytadowan. Wnio-
arytmicznych niz pacjenci po izolowanym wszczepieniu ICD. ski. Jakos¢ Zycia jest obnizona u pacjentéw z HCM, ktorzy doswiadczaja in-
terwengji ICD. Jest to najsilniej wyrazone u chorych z wyladowaniami nie-
adekwatnymi i dotyczy gtéwnie zdrowia psychicznego. Adekwatne, ratujgce
zycie interwencje ICD nie wptywaja niekorzystnie na ocene jakosci zycia cho-
rych z HCM.
=
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EPS/Ablacje. Ablacja AF i inne

cd. 2 ABLATION OF PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION USING
MULTI-ELECTRODE CATHETER AND DUTY-CYCLED
Tabela 1. Wyniki ankiety SF-36 v2. A — interwencje zbiorcze (adekwatne i/lub RADIOFREQ%EEI\II\I(;I-YEﬁl\El)E(ﬁgglENlcl:\lElTlAL SINGLE
nieadekwatne), B — interwencje adekwatne, C — interwencje nieadekwatne
A A & B B B c c c Andrzej Glowniqk, Adam Tarkowski, Margin Dziduszko,.
Bartosz Kondracki, Anna Wysocka, Andrzej Tomaszewski,
Nie Tak p Ne Tak p Ne Tak p Andrzej Kutarski, Andrzej Wysokirniski
Funkcjonowanie fizyczne 68,67 60,98 NS 6540 63,86 NS 6830 59,53 NS Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Lublin
Ograniczenia fizyczne 60,80 50,46 0,027 57,14 51,99 NS 59,55 49,61 0,040
;"’ pracy zawodowe Introduction. Isolation of pulmonary veins is considered a first-line interven-
ub codziennym . . . . .
funkcjonowaniu tion in pts with paroxysmal, drug-refractory atrial fibrillation (AF). Conven-
Bol fizyczny 6839 59.88 NS 6640 5823 NS 67,19 5947 NS tional, time-consuming procedure of point-by point ablation with irrigated-
Zdrowie, samopoczucie 46,71 46,81 NS 46,57 4727 NS 4743 4563 NS up cgthgter uyges the. need for develOpmejm of dedlcated. tools for p.UImona-
ogolne ry veins isolation. Patients and methods. Since July 2010, in 10 pts with paro-
Witalnosé 5327 47.56 NS 5179 4688 NS 5283 4668 NS xysmal AF '(6 male, mean age 53,9 years) we performed 'the i'solation of pul-
Funkcjonowanie 903 6128 NS 6627 6250 NS 6863 5977 NS monary veins w1§h the use of multl-ele_ctrode, over-Fhe-vwre circular catheter
w spoleczefistwie (PVAC, Medtronic) powered by multi-channel radiofrequency (RF) genera-
Ograniczenia emocjonalne 75,00 63,62 0,025 71,16 6477 NS 7484 60,68 0,006 tor (Genius, Medtronic), delivering duty-cycled, unipolar‘-blpolar RF energy
w pracy zawodowej to operator-selectable electrodes. The RF energy was delivered with tempe-
lub codziennym rature-control mode to achieve the target value of 60°C, with the power limi-
funkcjonowaniy ted to 10 W for each pair of electrodes. The end-point of the procedure was
Zdrowie psychiczne 63,86 56,59 0,040 61,43 5727 NS 63,68 54,84 0,015 disappearance of PV potentials and electrical isolation proved by demonstra-
Skala fizyczna 43,62 41,54 NS 42,87 41,90 NS 4333 4145 NS tion of entry and exit block in each vein. Results. In 10 pts with typical PV
Skala psychiczna 44,82 40,55 NS 43,46 4074 NS 44,79 39,40 0,019 anatomy, we managed to achieve complete electrical isolation of 39 (out of
40) pulmonary veins. The mean procedure time was 196.5 min, with the
mean fluoroscopy time 39 min. During the mean follow up 7.3 (5 + 8) mon-
ths, 5 pts were free of arrhythmia, 3 pts had clear reduction of AF burden,
and in two pts we observed no improvement. Therefore, the efficacy of
a single ablation procedure was 80% (8/10 pts), however 5 of them (62.5%)
are still on antiarrhythmic drugs. Conclusion. We consider the isolation of
pulmonary veins with this dedicated, circular multi-electrode catheter safe
and feasible, with the efficacy comparable to conventional, widely reported
techniques.
23

CAN INFLAMMATORY BIOMARKERS AT THE TIME
OF PULMONARY VEIN ISOLATION PREDICT CURATIVE
OUTCOME OF AF ABLATION

Jarostaw Kolasa, Anna Maria Wnuk-Wojnar, Andrzej Hoffmann,
Seweryn Nowak, Maciej Faryan, Krzysztof Szydlo,
Iwona WozZniak-Skowerska, Maria Trusz-Gluza
1 Oddziat Kardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 7 Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, Gérnoslaskie Centrum Medyczne
im. prof. Leszka Gieca, Katowice

Background. Inflammatory biomarkers have been found to be elevated in
the general population of atrial fibrillation (AF) patients. Inflammation leads
to subsequent electrical and structural atrial changes, resulting in initiation
and maintenance of AF. Objective. The purpose of this study was to investi-
gate the effect of inflammatory markers such as interleukin 6 (IL-6), interleu-
kin 8 (IL-8), endothelin-1 (ET-1) drawn from the femoral vein on effective-
ness of AF ablation. Methods. We performed study of 40 patients (mean age
55 =+ 9 years, 18 male) undergoing Pulmonary Vein Isolation (PVI) because
of paroxysmal (26 pts) or persistent (14 pts) AF. Results: Clinical improve-
ment was obtained in 29 pts (72.5%). Effectiveness of PVI after 6 months of
follow-up was confirmed (no arrhytmia in 7day Holter ECG) in 18 pts (Group
I), whereas AF recurrences > 30 sec were observed in 22 pts (Group II).
There were no difference in frequency of hypertension and diabetes in both
groups. Compared to Group I, Group II patients had higher levels of IL-6
[median 0.6 pg/ml, interquartile range (IQR) 0.37-0.98 v. median 1.14 pg/ml,
IQR 0.39-1.78; p = 0.0001], IL-8 (median 0.27 pg/ml, IQR 0.17-0.49 v. me-
dian 0.35 pg/ml, IQR 0.17-1.36; p = 0.001), ET-1 (median 0.81 pg/ml; IQR
0.02-10.05 v. median 6.09 pg/ml, IQR 2.4-12.79, p = 0.07). Conclusion. Lo-
wer levels of inflammatory biomarkers at the time of PVI can predict curative
outcome of AF ablation in 6 months follow-up.

WSTEPNE WYNIKI RANDOMIZOWANEGO BADANIA
POROWNUJACEGO KRIOABLACJE BALONOWA METODA
ANATOMICZNA | Z WERYFIKACJA ELEKTROFIZJOLOGICZNA

Edward Kozluk!, Jarostaw Kazmierczak?, Piotr Lodzifiski',
Marek Kiliszek!, Agnieszka Pigtkowska!, Katarzyna Lojewska3,
Pawel Dabrowski4, Sylwia Gaj!, Dariusz Rodkiewicz!, Pawel Balsam!

'] Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
%Klinika Kardiologii, Pomorski Uniwersytet Medyczny SPSK nr 2, Szczecin
3Qddziat Kardiologii, Wielospecijalistyczny SP ZOZ, Nowa Sél
40ddziat Kardiologiczny, Wojewodzki Szpital Specjalistyczny, Zamos¢

Krioablacja balonowa polega na anatomicznej okreznej izolacji zyt ptucnych. Za-
bieg jest poprzedzany i weryfikowany elektrodg Lasso. Wymiana cewnikow jest
najbardziej ktopotliwym elementem zabiegu, za$ wysoka skutecznosé krioablacji
balonowej nasuwa, pytanie, czy potrzebnym. Celem pracy jest ocena, czy krio-
ablacja balonowa wymaga kontroli Lasso, czy moze by¢ wykonywana metoda
anatomiczng. Material i metodyka. 121 pacjentow (38 K, 83 M, wiek 56,47 +
+ 10,12 roku) poddano randomizacji do krioablacji balonowej z weryfikacja eli-
minacji potencjalow zylnych przy uzyciu elektrody Lasso (grupa 1 — 51 chorych)
lub do krioablacji balonowej anatomicznej (bez weryfikacji elektroda Lasso) —
grupa 2 (70 chorych). Okres obserwacji powyzej 3 miesiecy uzyskano dla
41 pacjentéw w grupie 11 54 w grupie 2. Grupa 1 v. grupa 2: przetrwate AF 8/16,
wezesniejsza ablacja AF 6/4, wezesniejsza ablacja AF1 5/10, stymulator dwuprzed-
sionkowy 2/2, stymulator DDD 4/0, MVR 1/3, przebyty MI 0/2 (1 PCI, 1 CABG),
czerwienica prawdziwa 1/0. Wspoélny pien po stronie lewej stwierdzono u 3/5
pacjentow, dodatkowa zyte ptucna po stronie prawej 3/1. U 2 pacjentow (po
jednym w kazdej grupie) nie wykonano izolacji zyty ptlucnej gérnej prawej. Wyni-
ki. Czas zabiegu w grupie 1 wynosit 2,93 + 0,6 godziny, w grupie 2 — 2,39 * 0,6
(p < 0,01), czas skopii RTG odpowiednio 30,79 + 10,4 min i 22,07 + 15,9 min
(p < 0,01), czas krioaplikacji 57,2 + 24,01 49,7 + 15,9 (NS). Pelng skutecznos¢
ablacji stwierdzono u 83% pacjentéw w grupie 1 i 76% pacjentdw w grupie 2,
poprawe u odpowiednio 7 i 4%, brak poprawy u 10 i 20% chorych (NS).
W grupie 1 u 4 chorych wystapilo przejsciowe porazenie nerwu przeponowego
i jedna tamponada serca. W grupie 2 u 11 chorych wystapilo przejsciowe pora-
Zenie nerwu przeponowego i jeden epizod TIA. Wnioski. 1. Zabiegi krioablacji
balonowej wykonywane anatomicznie trwajq Srednio o ponad pét godziny kro-
cej i sa obarczone istotnie statystycznie mniejszym obcigzeniem radiologicznym.
2. Stwierdzono trend do mniejszej skutecznosci zabiegdw anatomicznych, jed-
nak wymaga to weryfikacji w wiekszej grupie pacjentéw. 3. Nie stwierdzono zna-
miennych réznic w zakresie czestosci wystepowania istotnych powikian.
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ZWIAZEK STEZENIA FIBRYNOGENU Z WCZESNYMI | 2 WYKORZYSTANIE METOD KLASYCZNEJ ELEKTROFIZJOLOGII
NAWROTAMI MIGOTANIA PRZEDSIONKOW U PACJENTOW | SYSTEMU ELEKTROANATOMICZNEGO W ABLACJI
PODDAWANYCH IZOLACJI ZYt PLUCNYCH TRZEPOTANIA PRZEDSIONKOW
Marek Kiliszek, Edward KozZluk, Piotr Lodzifiski, Michatl M. Farkowski, Aleksander Maciag,
Agnieszka Pigtkowska, Sylwia Gaj, Pawetl Balsam, Mariusz Pytkowski, Hanna Szwed
Dariusz Rodkiewicz, Artur Skowyra, Grzegorz Opolski 1 Klinika Choroby Wieticowej, Instytut Kardiologii, Warszawa
I Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
Preferowana metoda leczenia typowego trzepotania przedsionkéw (AFL) jest
Wstep. Migotanie przedsionkéw (AF, atrial fibrillation) jest najczestsza utrwa- ablacja przezzylna pradem o czestotliwosci radiowej (RFA). Zabieg jest rela-
long arytmia, wystepuje u okoto 1-2% oséb w populacji. Jedna z metod le- tywnie prosty technicznie, ale ze wzgledu na duza zmienno$¢ anatomiczng
czenia AF jest izolacja zyt ptucnych za pomoca ablacji RF. Wczesne wystepo- okolicy ciesni tréjdzielnej (CTI) moze nastreczaé trudnosci nawet doswiad-
wanie nawrotéw arytmii po ablacji wigze si¢ z mniejszg skutecznoscig zabie- czonym elektrofizjologom. Przedstawiony przypadek kliniczny, dotyczacy RFA
gu w obserwacji dlugoterminowej. Celem pracy byla ocean zaleznosci po- typowego AFL, analizuje skutecznos¢ i znaczenie znajomosci podstawowych
miedzy (1) stezeniem fibrynogenu oraz (2) liczba leukocytéw a wezesnymi metod elektrofizjologicznych stosowanych wraz z systemem elektroanatomicz-
nawrotami migotania przedsionkdéw u pacjentéw po izolacji zyt ptucnych. nym, w przypadku wystapienia nieoczekiwanej zmiany charakterystyki aryt-
Metody. Dokonano retrospektywnej analizy 331 pacjentéw z AF po segmen- mii, wywolanej skuteczng RFA. Pacjent P.L. z rozsianym procesem miazdzy-
talnej izolacji zyl plucnych hospitalizowanych w latach 2006-2009. 85 pa- cowym w wywiadzie: stabilna choroba wieficowa po trzech zawatach serca,
cjentdéw miato wczesny nawrdt migotania przedsionkéw (pierwszych 48 go- leczona pomostowaniem aortalno-wieficowym, angioplastyka przezskérng
dzin po ablacji). U wszystkich chorych oznaczano stezenie fibrynogenu oraz oraz wszczepieniem kardiowertera-defibrylatora (ICD), po wczepieniu po-
liczbe leukocytow. Wyniki. Stwierdzono istotng réznice w stezeniu fibryno- mostu aortalno-dwuudowego i endartrektomii tetnicy szyjnej wspolnej lewej
genu pomiedzy grupa pacjentdw z wczesnym nawrotem AF wzgledem gru- oraz z cukrzycg typu 2 i niewydolnoscig serca w klasie III wedtug NYHA,
py bez arytmii (398,38 + 108,39 mg/dl v. 363,36 + 91,49 mg/dl; p = 0,02). z rozpoznaniem przetrwalego, typowego ,counterclockwise” AFL, ktére na-
Nie bylo tej zaleznosci, jesli chodzi o liczbe leukocytow (7140 = 1960/mm?3 v. stgpito na podstawie 12-odprowadzeniowego EKG, zostal zakwalifikowany
7040 + 1630/mm?3). Pacjenci z wezesnymi nawrotami byli starsi (56,35 + 11,18 do zabiegu RFA. Po wprowadzeniu przez zyle udowa prawa 10-polowej elek-
v. 51,78 = 8,74; p = 0,0002) i wymagali diuzszego czasu fluoroskopii podczas trody do zatoki wienncowej oraz 4-polowej, 8-milimetrowej elektrody ablacyj-
zabiegu (1294,31 =+ 802,71 sv. 1088,30 = 758,03 s; p = 0,04). Nie bylo r6éznic nej stwierdzono regularna fale pobudzenia o dtugosci cyklu (CL) 260 ms kra-
pomiedzy grupami w zakresie wielkosci lewego przedsionka (4,17 + 0,57 cm Zaca w prawym przedsionku. Przeprowadzono entrainment z pomiarem post
0. 4,18 = 0,39 cm), czasu zabiegu (142,50 + 45,08 min v. 140,98 + 120,98 min) pacing interval (PPI) z okolicy CTI, Sciany przedniej przedsionka, ujScia i dy-
czy calkowitego czasu aplikaciji RF (2885,59 + 1017,32sv. 2776,25 + 1106,63 s). stalnej czesci zatoki wiencowej, potwierdzajac istnienie obwodu reentry obej-
Whioski. Pacjenci z wczesnymi nawrotami AF po izolacji zyt ptucnych majg mujacego CTI, ale nieobejmujacego pozostatych punktéw stymulaciji. Za po-
wyzsze stezenie fibrynogenu, sa starsi i wymagaja dluzszego czasu fluorosko- mocg systemu elektroanatomicznego EnSite™ (St Jude Medical) wykonano
pii. Grupa z wczesnymi nawrotami AF nie réznila sie w zakresie liczby leuko- mape anatomiczng 3D, a nast¢pnie mape propagacyjna okolicy Sciany bocz-
cytéw, wielkodci lewego przedsionka, czasu zabiegu czy calkowitego czasu nej przedsionka prawego, zyly gtéwnej dolnej, CTI, trojkata Kocha oraz ujscia
aplikacji RF. zatoki wienicowej. Na podstawie zapiséw wewnatrzsercowych i mapy 3D prze-
prowadzono linijng aplikacje RFA w poprzek CTI, ktéra po uszczelnieniu spo-
wodowala przerwanie AFL i obustronny blok CTI. Po ustgpieniu pierwotnej
arytmii o CL 260 ms obserwowano nowa o CL 270 ms, niezwigzang z CTI.
>
cd. 26 ABLACJA RF PO NIESKUTECZNEJ KRIOABLACJI
CZESTOSKURCZOW TYPU PARA-HISIAN
Za pomocg manewru entrainment z pomiarem PPI zidentyfikowano nowy Artur Baszko!, \Yal}iemar ?ObROWSklzv Kn%fszt(?f !(rzyza‘movgskﬁ,
obwdd reentry, obejmujacy ujscie zatoki wiencowej. Przeprowadzono druga Jarostaw Kaz;mgrcza} » Rafal Surmacz?, Elzbieta Z“;‘ka )
linie aplikacyjng od ujscia zatoki wiencowej do linii aplikacji w CTI, wykorzy- Aldona Siwinska*, Zdzistawa Kornacewicz-Jach
stujgc mape elektroanatomiczng oraz zaznaczone punkty poprzednich apli- I Klinika Kardiologii oraz Pracownia Elektrofizjologii Dzieciecej,
kacji, uzyskujac catkowite ustapienie arytmii. Przed i po zabiegu wykonano Uniwersytet Medyczny, Poznan
kontrole ICD. W obserwacji po zabiegu poprawa stanu ogélnego, bez na- *Klinika Kardiologii Dzieciecej, Uniwersytet Medyczny, Poznan
wrotu AFL, bez patologicznej ilosci ptynu w jamie osierdziowej. Pacjent zo- 30ddziat Kardiologiczny, Szpital Wojewodzki, Koszalin
stal wypisany do domu w stanie dobrym. W opisanym przypadku klinicznym 4Klinika Kardiologii, Pomorski Uniwersytet Medyczny, Szczecin
zintegrowali$my klasyczne podejscie elektrofizjologiczne do RFA z mozliwo-
Sciami wykorzystania mapowania 3D. Klasyczne manewry elektrofizjologicz- Ablacja RF arytmii wywodzacej si¢ z okolicy okolohisowej jest mniej skutecz-
ne pozwolily na rozréznienie pierwotnego i nowego obwodu arytmii, pod- na i obarczona wiekszym ryzykiem ze wzgledu na sasiedztwo ukiadu bodzco-
czas gdy mapa 3D wskazywala miejsca poprzednich aplikaciji, ulatwiajac na- przewodzacego. Krioablacja jest bezpieczng alternatywa dla ablacji RF, jed-
wigacje w czasie zabiegu. nakze charakteryzuje sie mniejsza skutecznoscia. Wykorzystanie ablacji RF
w czasie nieskutecznego zabiegu krioablacji moze poprawi¢ skutecznos¢ za-
biegu, jednakze niewiele jest danych o bezpieczenstwie takiego postepowa-
nia. Analizie poddano kolejnych pacjentéw, ktérych zakwalifikowano do za-
biegu krioablacji z powodu zespotu WPW z okolohisowa drogg dodatkowa
(jawna lub utajong) lub czgstoskurczem wezlowym (AVNRT) po nieskutecz-
nym zabiegu ablacji RF, oraz pacjentéw z jawnym zespotem WPW z drogg
przednio-przegrodowa lub §rédprzegrodowa oceniang na podstawie zapisu
EKG. Grupe badang stanowilo 43 pacjentoéw (wiek 21,9 + 10,8 roku, 26 ko-
biet) z udokumentowang przegrodowa droga dodatkowq (n = 25) oraz po
nieskutecznym zabiegu ablacji RF zespolu WPW lub AVNRT (n = 18). Bada-
nie elektrofizjologiczne przeprowadzano zgodnie z powszechnie stosowanym
protokotem z wykorzystaniem 2 elektrod diagnostycznych. Zabieg krioablaciji
rozpoczynano od wykonania diagnostycznej kriomapy (CM: temperatura
—30°C, maks. czas trwania CM 30-60 s), a nastepnie przechodzono do tera-
peutycznej krioablacji (CA: temperatura —80°C, 1-2 aplikacje 200-360 s) po
stwierdzeniu wlasciwej reakcji na CM (grupa CM/CA — ustgpienie przewo-
dzenia drogg dodatkowa lub modyfikacja przewodzenia Igczem przedsion-
kowo-komorowym). W przypadku braku skutecznej CM nie wykonywano
CA, ale zgodnie z decyzjg operatora wykonywano ablacje o czestotliwosci
radiowej po zamianie elektrody ablacyjnej (grupa CM/RF). CM byta niesku-
teczna u 9 pacjentéw. U 7 pacjentéw zastosowanie ablacji RF okazalo sie
skuteczne po wykonaniu $rednio 2,7 + 2,3 RF aplikacji (temperatura: 55°C,
>
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implantacji
cd. 21 CARDIAC RESYNCHRONIZATION THERAPY
AFTER CARDIAC SURGERY
moc 30-50 W). Czas trwania zabiegu, czas fluoroskopii oraz dawka pochio- Patrycja Pruszkowska-Skrzep, Oskar Kowalski, Radostaw Lenarczyk,
nigta byly istotnie nizsze w grupie pacjentow CM/RF niz w grupie CM/CA Stawomir Pluta, Mariola Szulik, Beata Sredniawa, Tomasz Kukulski,
lodpowiednio 137 61 min v. 94 £ 37 min (p = 0,02), 37 + 15min. v. 17,4 Agnieszka Liberska, Ewa Jedrzejczyk-Patej, Zbigniew Kalarus
+ 1.3 /9 min (9:. 0‘002.)’ 180 * 192 mGy v 50 * 4l mGy = 0‘00.2)]' Nie Klinika Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca i Elektroterapii,
stwierdzono réznicy w liczbie oraz czasie trwania CM pomigdzy grupami (odpo- Slaskie Centrum Chordb Serca, Zabrze
wiednio liczba CM = 14 + 15v. 8 = 10, czas CM 456 + 377 sv. 287 *+ 343 s). ’
gezggﬁfggt; I())%CS]::;EZ c‘ﬁ (ggfgfrﬁggfy;‘ fbcs)::\flngnr? a\li?rr(;pég(; oct])ljia\xochJZj Cardiac resy'r}chromzatlor"n therapy (CRT) has proven its efﬁcapy ir_] certain
preekscytacii lub czestoskurczu u § pacjentow, wytacznie w grupie CM/CA. groups of patients (pts) vylth e_nd-stage heart failure. Hov_vever little is known
Woczesna zamiana Zrodla energii z krioablacji na RF u objawowych pacjen- about the effects of CRT in patients who underwent cardiac surgery. The aim
tow z okolohisowa lokalizacjg arytmii po nieskutecznej kriomapie moze by¢ S;éﬁg;‘:ggg‘é E;S;?i(f?rc?l)rSggccggizzlr;efg%?:mrgdjgggxgrﬁ Srlé?;lr‘llglluigrng
metoda bezpieczna i zwikszajaca skutecznosc zabiegu ablacii. tion without preceding surgical procedures. Material and methods. Study
population consisted of 163 consecutive pts with NYHA class III-IV, left ven-
tricular ejection fraction < 35%, and QRS duration > 120 ms, who under-
went CRT implantation. Three groups were selected: Gr. I — 14 pts (mean
age 60.21 + 8.5) after surgical revascularization (including combined proce-
dures: CABG with valve replacement), Gr. I — 11 pts (mean age 59.09 +
+ 9.81) after valve surgery (including replacement, valvuloplasty and left
ventricular remodeling) and Gr. Il — 138 controls (mean age 58.37 + 10.36).
NYHA class, 6-minute walk distance (6 MWD), left ventricular ejection frac-
tion (LVEF) and peak oxygen consumption (VO2 max) were collected at
baseline and after 6 months of CRT. Survival rate was evaluated after 6 mon-
ths. Results. Groups did not differ (p = NS) with respect to baseline: NYHA-
-class, LVEF and VO2 max. Mean QRS duration at baseline was longer in
Gr. ITv. Gr. 1(179.63 v. 158.86 ms respectively), 6 MWD was longer in Gr. II
v. Gr. I and Gr. III (371.95 v. 286.0 v. 302.96 m respectively). Parameters
obtained at six months follow-up are shown in Table 1. Conclusions. The
clinical response and 6-months survival of CRT in pts after prior cardiac sur-
gery are comparable to those achieved in pts without preceding cardiosurgi-
cal procedures.
=
cd. 28 IMPLANTACJA PLYWAJACEGO KOILA DEFIBRYLUJACEGO
DO ZATOKI WIENCOWEJ W CELU OBNIZENIA
PROGU DEFIBRYLACJI
Table 1. Rajmund Wilczek!, Aleksandra Czepiel?, Maciej Swiatkowski?,
Gr.1 Gr.1l Gr. 1T P* Maciej Sterlifiski3, Ewa Makowska?, Piotr Kutakowski?
NYHA class (median) 2.5 2.0 2.0 < 0.05% lPrywa[ne Centrum Zdrowia, Elb]alg
QRS [ms] 162.5 = 32.43 14057 £33.02  161.07 = 37.2 NS 2Klinika Kardiologii, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego,
NTproBNP [pg/ml] (median) 2624 (2192) 1162 (1223) 2037 (997) NS Szpital Grochowski, Warszawa
LVEF (%) 3079 + 8.29 35.0 = 8.37 3235 + 931 NS 31 Klinika Choroby Niedokrwiennej Serca, Instytut Kardiologii, Warszawa
VOzmax [mikgmin) 10245522 1651545 1576506 NS Wstep. Wysoki prog defibrylacji u 0séb po implantacji kardiowertera-defi-
6 MWD [m] 353.29 + 120.85 407.83 + 68.73 379.24 + 91.15 NS brvl . p . . -
; rylatora (ICD) moze by¢ przyczyna nieskutecznych interwencji uktadu
Mortality rate N (%) 0 0 5(3.62) NS

*P for all comparisons; #Gr.1v. Gr. Il

w przypadku wystapienia groznych dla zycia arytmii. Problem ten dotyczy
okolo 5% pacjentéw. Opis przypadku. U 54-letniego mezczyzny po przebytym
zawale przednio-bocznym serca, z EF 15%, po udarze mézgu, z niewydolno-
Scig nerek (GFR 33-40 ml/min) implantowano w prewencji wtdrnej (czesto-
skurcz komorowy) ICD-DDD (St. Jude Medical, Atlas II + DR, Valley View
Court Sylmar, CA, USA) z jednokoilowg elektroda defibrylujacag o aktywnej
fiksacji (St. Jude Medical Durata 7122 — 65 cm, Valley View Court Sylmar,
CA, USA), ktérg umieszczono w koniuszku prawej komory (RV), oraz elek-
trode przedsionkowa wprowadzong do uszka prawego przedsionka. Bezpo-
srednio po zabiegu zostal przeprowadzony test defibrylacji (DFT), w czasie
ktérego nie uzyskano przerwania migotania komoér (VF) z wszczepionego
urzadzenia, pomimo zmian polarnosci, czasu trwania faz impulsu i miejsca
polozenia RV. Zamieniono elektrode defibrylujaca na dwukoilowg (St. Jude
Medical, Durata 7120 — 65 cm, Valley View Court Sylmar, CA, USA), ale
nadal w czasie DFT nie przerywano VF, nawet maksymalng energia 36 J.
Implantowano elektrode podskérng (Medtronic, Inc SQ 6996 — 58 cm, Min-
neapolis, MN, USA), ale nadal w czasie DFT maksymalna energia ICD nie
przerywata VF. Prébujac unikna¢ chirurgicznego naszycia elektrody defibry-
lujacej na serce, w celu obnizenia DFT implantowano plywajacy koil defibry-
lujacy do zatoki wiericowej (CS) (Medtronic, Inc 6937 — 110 cm, Minneapo-
lis, MN, USA), uzywajac systemu ScoutPro 8F (Biotronik GmbH & Co. KG,
Berlin, Germany) (ryc. 1). Tym razem VF zostalo przerwane energia 25 J
z zapasem 11 J. W czasie dwuletniej obserwacji pacjenta nie zanotowano
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dyslokacii koila plywajacego ani innych powikian. Wniosek. Opisywany przy-
padek podkresla wage wykorzystania wszelkich mozliwosci w celu zmniej-
szenia DFT przed ostateczng decyzja o zabiegu kardiochirurgicznym naszy-
cia elektrod na serce. Implantacja koila ptywajacego do CS jest jedna z takich
mozliwosci.

2009/10/ 264

Rycina 1. Zdjecie boczne ukazujace ukiad ICD po zabiegu doszczepienia
plywajacego koila defibrylujgcego do zatoki wieficowej

29

POROWNANIE SKUTECZNOSCI LECZENIA ZA POMOCA
KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA U CHORYCH,
U KTORYCH PRZY WSZCZEPIENIU PRZEPROWADZONO
LUB NIE PRZEPROWADZONO OCENY PROGU DEFIBRYLACJI

Jacek Lelakowski, Igor Tomala, Anna Rydlewska, Jacek Majewski,
Jacek Bednarek, Barbara Malecka, Andrzej Zabek
Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Instytut Kardiologii, Klinika
Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawla II, Krakow

Wstep. Brak mozliwosci przeprowadzenia oceny progu defibrylacji (DFT) pod-
czas implantacji kardiowertera-defibrylatora (ICD) ze wzgledu na wystepo-
wanie wspolistniejacych choréb moze wplywaé na przezywalno$¢ w obser-
wacji odlegtlej. Metody. W wyniku przeprowadzonej retrospekcji (2005-2007)
zidentyfikowano 142 pacjentéw, u ktérych przy wszczepieniu ICD nie wyko-
nano pomiaru progu defibrylacji (grupa bez DFT). Grupe kontrolng stanowi-
o 290 pacjentéw (grupa z DFT), u ktérych przeprowadzono ocene progu
defibrylacji i poréownywano ja z poprzednia pod wzgledem adekwatnej, sku-
tecznej defibrylacji oraz calkowitej Smiertelnosci. Profilaktyke pierwotna
i wtérng poddano ocenie. Wyniki. Oceny DFT nie dokonywano z powodu
migotania przedsionkdw z niemoznoscig wykluczenia skrzepliny w lewym
przedsionku, skrzepliny w lewej komorze, zastoinowej niewydolnosci serca
i/lub niedokrwienia, niskiej wartosci cidnienia tetniczego oraz nieobecnosci
anestezjologa. W grupie bez oceny DFT liczba uzasadnionych wytadowan
byla podobna, natomiast catkowite przezycie mniejsze (79,1%v. 91,2%; p = 0,01)
niz w grupie poddawanej ocenie DFT. W profilaktyce wtérnej w grupie bez
oceny DFT stwierdzono wigksza czesto$¢ incydentdéw Smierci naglej (7,6% v.
4,3%; p = 0,03) niz w grupie poddawanej ocenie DFT. Wnioski. Catkowita
Smiertelno$¢ byla wigksza w grupie bez oceny DFT, podobnie jak liczba na-
glych zgonéw w prewencji wtérnej. Ocena DFT powinna wiec pozostaé stan-
dardem postgpowania. Mimo to nie nalezy rezygnowac z leczenia za pomoca
ICD u pacjentéw, ktorzy spetniajg kryteria implantacii, jezeli jedynym powodem
tego mialoby by¢ wystepowanie sytuaciji klinicznych wykluczajacych ocene DFT.

UZYTECZNOSC METODY ONGA-BAROLDA W IMPLANTACJI
ELEKTROD ENDOKAWITARNYCH WE WEASNYM MATERIALE

Jakub Machejek, Jacek Lelakowski, Anna Rydlewska

QOddzial Kliniczny Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawta II, Krakow

W okresie 01.2009-03.2011 jeden z autoréw doniesienia wykonat 350 im-
plantaciji rozrusznikdéw serca oraz defibrylatoréw. Strategia implantaciji elek-
trod endokawitarnych polegata na lokalizacji zyty odpromieniowej w rowku
naramienno-piersiowym, wykonaniu wenesekcji w celu zalozenia elektrody
prawokomorowej, a nastgpnie wykonaniu punkcji zyly podobojczykowej
(w przypadku rozrusznikdw dwujamowych) w celu implantaciji elektrody przed-
sionkowej. W wybranych przypadkach (np. wyjatkowo matego kalibru zyty
odpromieniowej) to elektroda przedsionkowa wprowadzana byla drogg we-
nesekciji. Z reguly nie poszukiwano zyty w okolicy podobojczykowej ,.za wszelkg
ceng” (poza rowkiem naramienno-piersiowym), unikajac w ten sposob trau-
matyzacji mieSni. W efekcie powyzszej strategii wiekszos¢ elektrod zalozona
zostala metoda naklucia zyly podobojczykowej lewej, rzadziej prawej. W czesci
przypadkéw nie stwierdzono zyly w typowym polozeniu lub tez zyla poddana
wenesekgji nie miala polaczenia z zyta podobojczykowa. W innych przypad-
kach zanotowano ,stop” dla elektrody w poblizu obojczyka. Trudnosci z wpro-
wadzeniem elektrody metoda wenesekcji wystepowaly tylko po lewej stro-
nie, nigdy po prawej, i stwierdzono je w 36 przypadkach (10,3%). Zastosowa-
nie odpowiednich manewréw w zakresie konczyny gornej i obreczy barko-
wej pozwolilo na przezwyciezenie trudnosci w 24 przypadkach (6,9% catosci
i 66,7% przypadkow ,stopu”). W 12 pozostatych zastosowano technike opi-
sang przez Onga i Barolda, polegajaca na wprowadzeniu do zyty migkkiego
prowadnika, a nastepnie rozszerzadla z koszulka (F7, rzadziej F9). W 10 przy-
padkach udalo si¢ pomyslnie wprowadzi¢ elektrode do serca (2,9% catosci
i27,8% przypadkéw ,stopu”). W rezultacie jedynie w 5,6% ,stopu” operator
zmuszony byt wykona¢ naktucie zyty podobojczykowej. W pewnych przy-
padkach zachodzila konieczno$¢ uzycia prostego (aczkolwiek réwnie migk-
kiego jak zakrzywiony) konca prowadnika. Niekiedy prowadnik trzeba pod-
da¢ dodatkowemu ksztaitowaniu. Nalezy podkresli¢, iz metoda Onga-Barol-
da zakladane byly elektrody z mocowaniem aktywnym — zaréwno rozrusz-
nikowe, jak i defibrylatorowe. Nie zaobserwowano powikian ostrych ani od-
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legtych. Ponizsza rycina przedstawia orientacyjnie istote wenesekciji zyty od-
promieniowej w modyfikacji Onga-Barolda, a takze przyktadowe ksztalty pro-
wadnikow.

Rycina 1. Wenesekcja w modyfikacji Onga-Barolda

12
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ZMIANY TECHNIKI WSZCZEPIANIA ORAZ DOBORU | i cd.
ELEKTROD ENDOKAWITARNYCH KARDIOSTYMULATOROW
W OKRESIE 30 LAT ISTNIENIA KLINIKI ELEKTROKARDIOLOGII » L L . .
W KRAKOWIE nos¢ depozytu (zwlaszcza w formie pierScienia) wydaje si¢ natomiast niekie-
3 i dy ,psu¢” konstrukcje mechaniczng elektrody. Nowe realia prawne powo-
Jakub Machejek, Jacek Lelakowski, Anna Rydlewska duja, ze obecnie kardiolog inwazyiny nie bedzie porywat sie na preparowa-
Oddeziat Kliniczny Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny nie zyly szyjnej zewnetrznej i przeprowadzanie elektrody pod obojczykiem,
im. Jana Pawtla II, Krakow co niegdys zdarzalo si¢ nierzadko. Bardzo rzadko dochodzi takze obecnie do
dyskwalifikacji chorego od wszczepienia elektrod drogg przezzylng i oddania
Osrodek implantacji rozrusznikéw przy ul. Pradnickiej 80 w Krakowie po- w rece kardiochirurgéw, aby zatozyli elektrode epimiokardialng Huntera
wstal wlatach 70., przy czym w 1979 roku uzyskal samodzielnos¢ jako Klinika (w latach 70./80. zdarzalo si¢ to istotnie czgciej). Doniesienia o niekorzyst-
Elektrokardiologii Akademii Medycznej im. Mikolaja Kopernika. Prowadzo- nych skutkach przewleklej stymulacji wierzchotkowej sprawily, iz nastapita
ne bardzo skrupulatnie ksiegi operacyjne zachowaly si¢ od 1977 roku. Proto- swoista moda na umieszczanie elektrody prawokomorowej w RVOT (pomi-
koly zabiegowe wskazujg na znaczace zmiany w technice zakladania i dobo- mo braku mocnych dowodéw na przewage hemodynamiczng tej lokaliza-
ru elektrod endokawitarnych w trakcie istnienia osrodka. Zauwazalne s na- cji). W ten sposéb szczegdlnie uzyteczne okazaly si¢ elektrody z mocowa-
stepujace zjawiska: 1) stopniowe odchodzenie od wenesekcji na korzys¢ na- niem aktywnym, a praktyczne skadinad elektrody wasate single pass popadty
ktuwania duzych zyl; 2) porzucenie elektrod jednobiegunowych; 3) coraz w nielaske. Dominacja techniki punkcji zyly podobojczykowej moze budzi¢
wigkszy udziat elektrod przedsionkowych; 4) porzucenie elektrod przedsion- niepokdj, poniewaz w wielu pracach wykazano, iz elektrody zalozone w ten
kowych typu ,jot”; 5) dynamiczny wzrost, a nastepnie catkowity spadek licz- sposob latwiej ulegaja uszkodzeniu. W tym miejscu nalezy wspomnie¢ o nie-
by implantaciji elektrod single pass do stymulacji VDD; 6) przejscie od elek- korzystnym Sciskaniu elektrody pomiedzy 1. zebrem a obojczykiem, bardzo
trod z mocowaniem pasywnym do elektrod typu screw-in; 7) doboér elektrod mocnho zwigzanym z wymieniong technika. Alternatywa moze by¢ naklucie
0 mniejszej powierzchni czynnej bieguna dystalnego, ale za to o zwiekszonej zyly pachowej, opisywane jako metoda uboga w powiklania. Niestety, punk-
porowatosci; 8) zarzucenie wszczepiania elektrod bez depozytu steroidowe- cja zyly podobojczykowej kusi swojg prostotg i skutecznoscia, jest chetnie
g0; 9) dominacja elektrod izodiametrycznych po 2000 roku. Nie wykazano wybierana zwlaszcza przez lekarzy miodszych stazem pracy. Nalezy nadmie-
preferencji w odniesieniu do budowy izolacji — uzywane byly elektrody za- ni¢, iz opisywana ewolucja techniki wszczepiania elektrod rozrusznikowych
réwno poliuretanowe, jak i silikonowe (w zaleznosci od dostawy). Zmiany dotyczy pojedynczego osrodka, jest Swiadectwem pogladéw i mozliwosci jego
mozliwe byly dzigki dostepnosci nowych technologii (np. upowszechnienia pracownikéw i w zaden sposéb nie moze by¢ uogdlniana.
sie zestawow do nakiuwania duzych naczyi w miejsce trudnej w manipulacji
igly Cournanda), ale przyczyny zapewne byly bardziej ztozone (komercjaliza-
cja sektora medycznego przy jednoczesnej wymienialnosci waluty, skrocenie
czasu hospitalizacji, doniesienia naukowe dotyczace szkodliwosci: kardiosty-
mulacji itp.). Niektére zmiany zostaly niejako narzucone przez producentdw
— na przyklad obecnos¢ depozytu deksametazonowego w poblizu bieguna
dystalnego, co ma zapewnic niski odlegly prég stymulacji. Jak wynika z ba-
dan wiasnych autoréw, odlegle wyniki stymulacji elektrodami z biegunem
dystalnym pokrytym azotkiem tytanu, a takze wysokoimpedancyjnymi pokry-
tymi ,czarng” platyng nie ustepuja istotnie elektrodom steroidowym. Obec-
>
32

WPLYW DOSWIADCZEN,IAIOI?ERATORC')W NA REDUKCJE
ODSETKA POWIKEAN SRODZABIEGOWYCH ORAZ
W OBSERWACJI ODLEGLEJ U CHORYCH LECZONYCH
TERAPIA RESYNCHRONIZUJACA

Maciej Sterliniski, Aleksander Maciag, Ilona Kowalik,
Michat Lewandowski, Mariusz Pytkowski, Andrzej Przybylski,
Pawetl Syska, Dariusz Zajac, Hanna Szwed
Instytut Kardiologii, Warszawa

Wstep. Terapia resynchronizujaca (CRT) stala si¢ uznang i coraz powszech-
niej stosowang metoda w leczeniu chorych z niewydolnoscia serca. Pomimo
duzej skutecznosci CRT gléwnym jej ograniczeniem jest wzglednie duzy od-
setek powiklan, zwlaszcza pojawiajacych sie po zabiegu, z ktdrych wigkszosé
jest zwigzana ze stymulacjg lewej komory. Cel. Analiza wplywu doswiadcze-
nia operatoréw na redukcje powiklan zwiazanych z zabiegami wszczepienia
CRT i wystepujacych w obserwacji odlegtej. Metodyka i badana populacja.
W latach 2001-2008 systemy do CRT wszczepiono u 251 chorych [202 M
(80,5%), CRT-D u 117 chorych (46,6%)] w wieku 64,3 + 9,8 roku. Zabiegi
byly wykonane przez 5 operatoréw: 2 z doswiadczeniem ponad 100 zabie-
géw/osobe oraz 3 z doSwiadczeniem ponizej 20 zabiegdw na osobg. Prze-
analizowano czas zabiegow i fluoroskopii. Zidentyfikowano powiklania §ré-
dzabiegowe (Z) oraz wystepujace w obserwacji odleglej (FU), zwigzane
z CRT. Incydenty te byly przypisane do kolejnych numeréw zabiegdw wyko-
nywanych przez poszczegdlnych operatoréw. Poréwnano Srednie wartosci
numerdw kolejnych zabiegdw, przy ktoérych wystapily poszczegdlne rodzaje
powiklan, wzgledem tego samego parametru dla zabiegdw bez tych powi-
ktaf. Wyniki. Sredni czas obserwacji osiagnat 32,8 + 19,3 miesigca (12-108).
U 21 chorych (8,4%) zanotowano 21 powiklan Z oraz u 72 (28,7%) chorych
89 powiklan FU. Wzrastajace doswiadczenie operatoréw mialo korzystny
wplyw na skrécenie czasu kolejnych zabiegéw oraz czasu fluoroskopii (od-
powiednio: 0,23 min; p < 0,0005 10,27 min; p < 0,0001). Powiklania Z wysta-
pily Srednio przy 29 + 36 kolejnym zabiegu, podczas gdy Sredni numer zabie-
gu bez powiktan Z wynosit 67 + 30 (p = 0,005). Wartosci te dla powikltan FU
wynosily 51 = 35 v. 54 + 37 (NS); jedynym powiklaniem zwigzanym z mniej-
szym do$wiadczeniem operatoréw byly infekcje zwigzane ze wszczepionymi
ukladami (Sredni nr zabiegu dla powiklania i bez: 7 = 5 v. 52 + 35,

-

cd.

p = 0,0002). Odsetki powiktann FU byty podobne dla wszystkich operatorow
(NS), w zakresie powiklan Z zanotowano trend do czestszego wystepowania
powikian u bardziej doSwiadczonych lekarzy (12,2% v. 4,9, p = 0,0982).
Whioski. Krzywa uczenia pozwala na redukcje powikian Srédzabiegowych
zwigzanych z CRT, natomiast nie ma wplywu na wigkszo§¢ powiklait w ob-
serwacji dlugoterminowej. Moze mie¢ to zwiazek z technicznymi ogranicze-
niami metody, lecz wskazuje réwniez na ciagla konieczno$¢ analizowania
ewentualnych odlegtych efektow wykonywanych zabiegéw.
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Leczenie powiklan stymulacji serca

NON-INFECTIVE INDICATIONS FOR TRANSVENOUS LEAD s ENDOCARDIAL LEADS MUTUAL ABRASIONS — IMPORTANT
EXTRACTION (TLE) — COMMON PRACTICE FINDINGS AMONG EXPLANTED LEADS
Andrzej Kutarski!, Barbara Matecka? Andrzej Kutarski!, Barbara Matecka?, Agnieszka Kotodzifiska3,
Department of Cardiology Medical University, Lublin, Poland Marcin Grabowski?
2Department of Electrocardiology of Jagiellonian University, "Department of Cardiology Medical University, Lublin, Poland
Krakéw, Poland 2Department of Electrocardiology of Jagiellonian University,
Krakéw, Poland
Background. During the HRS Congress on 2009, Heart Rhythm Society Expert 31st Department of Cardiology, Medical University, Warszawa, Poland
Consensus on treatment of permanent pacing complications, including indi-
cations for lead extraction were presented. Objective: we decided to search, Introduction. External tube of permanent lead abrasions in the crush syndro-
what were rationales for such procedures in common practice in spotlights me mechanism, abrasion against the PM/ICD case in the pocket are com-
mentioned guidelines. Methods. Analysis computer data-base of oldest and monly known phenomenon. Its possibility with participation of tricuspid va-
biggest one referential centre of lead extraction in Poland. Results. During Ive apparatus were described too. We described the new mechanism of per-
the last five years we have extracted 1258 in grown (PM > 12, ICD > 6 mths) manently implanted lead abrasion in intracardiac region. Material and me-
leads in 727 pts. (62.1% M) aged 5-91 years (mean age 64.3), with PM and thod. We performed examination of 1171 endocardial leads removed from
ICD systems. The most common (52.1%) indication for lead extraction were 674 patients aged aver. 64.4 years. All leads were extracted transvenously
non-infective: overmuch of non-functional leads 16.8%, recapture of venous using mechanical systems (polypropylene telescopic Byrd dilators). Macro-
access using extraction of functional or abandoned lead for new lead implan- scopic examination presented in 170 out of them, the abrasion of external
tation in case of innominate/subclavian vein occlusion 8.7%, avoidance of 2 lead insulation with exposure of the metal wire in intracardiac part of leads.
HV-ICD lead 5.7%, dropped-in lead with ending in CVS which may pose an Lead abrasion were confirmed by microscopic examination. Results. Table 1.
immediate threat to the patient if left in place 4.2%, overmuch of leads func- Appearance of this phenomenon was associated with infective indications
tional, change of pacing mode, upgrading 3.2%, non-functional exit block for lead removal, coronary sinus electrode implanted and presence of excess
2.8%, dislodgement 2.7%, child 1.9%, interference with active CIED (cardio- of implanted electrodes. The risk of lead abrasion increased significantly with
vasc. implantabe electronic device) system or with therapy of breast cancer number of leads implanted, overmuch lead’s length, age of leads and num-
1.4%, permanent AF, atrial lead 1.2%, chronic pain et device insertion side ber of intervention prior lead explanations. In multivariate analysis following
0.6%, implantation which would require > 4 leads in SV or > 5in VCS 0.5%, factors were associated with lead abrasion: increased number of removed
VCS syndrome 0.2%, extracardiac pacing 0.1%, missed tip location (out of electrodes, mean age of all electrodes, infective indications for pacemaker
standard position) 2.1%. Lead dependent endocarditis and pocket infection removal, presence of coronary sinus electrode and excess of implanted elec-
were less common indication (19.0 and 29.0%). In 54.6% of pts. class 1, in trodes. Intracardiac lead abrasion may have association with lead depen-
9.7% class 2a, in 33.5% class 2b indications were recognized retrospectively. dent endocarditis and probably reflects place of vegetations. Conclusions.
But known anomalously placed leads (A or V perforating leads, LV placed 1. Mechanical abrasions of silicone lead’s insulation in the heart chambers
leads) had to be extracted with outstanding safety precautions (class 3) — resulted from mutual friction occur. 2. Implant duration, number of leads,
2.1%. Conclusions. About 48% TLE procedures are performed due to infecti- CS leads presence as well as overmuch of lead’s length (looping) are factors
ve indications, but avoidance of overmuch of abandoned leads consists the facilitating leads’ abrasions.
second lead extraction motive and are performed during CIED procedure.
=
cd. 3 EXTRACTED LEADS’ BREAKAGE — OCCURRENCE,
MANAGEMENT AND RISK FACTORS.
Table 1 ANALYSIS AMONG OVER 1200 EXTRACTED LEADS
. Andrzej Kutarski!, Radostaw Pietura?, Marek Czajkowski3
Lead abrasion Abrasion gfggg‘b"l: Certain = P* i 'Department of Cardiology Medical University, Lublin, Poland
- epartment of Interventional Radiology and Neuroradiology Medical
Number of patients 454 50 170 University, Lublin, Poland
Indications ’i‘:&]g‘;";gﬁ‘s’e 25355.7%  1530.0%  8047.1% 3Department of Cardiosurgery of Medical University, Lublin, Poland
Forlead p[ﬁ:ell 14833.6%  1938.0%  32188%  <0.001 Introduction. Extracted lead’ breakage (ELB) consists known and terrible com-
infection plication of transvenous lead extraction (TLE); it' appearance was limited
Extraction Lead $3117%  1632.0%  5834.1% with introduction of locking stylets but there are no exact rules on manage-
dependent ment with broken lead. The goal. Presentation of single referentional center
endocarditis experience with ELB caused by extraction procedure in aspects of its appe-
No leads in heart before 1.82+0.74 2.56095 246084  0.02 arance, risk factors and management in trivial practice. Source of informa-
Number of extracted 151+071 235131 230=1.031 005 tion: database of reference center, containing information about performed
leads in one patient (SD) procedures of TLE since March 2006. Patients. All patients/procedures: 727
CS (LA, VV) lead presence 60 13.2% 13 26.0% 5934.7% < 0.0001 pts, aver. 64.3 y. Infective indications for LE 48%, aver 1.75 leads extracted in
one pt (standard PM 1024 — 81.4%, ICD lead 158 — 12.6%, CS/CV 136 —
Overmuch of lead length 5512.7% 1938.0%  7242.6% < 0.0001 10.8%). Full success was reached in 686 pts (94.5%), remained tip of lead
in right atrium — too long only 18 pts (2.5%), led fragment (< 4 cm) was left in 19 cases (2.6%) and only
loops or long loop in h . . .
tricuspid valve 4 leads were left for cardiac surgeon. Average longevity of pt body staying in
Average age of extracted 662+ 545 1168+502 965+62.1  0.125 of extracted lead was 81.0 (Sd 60.4) mths. Major complications 1.20%, minor

leads (in months)

— 1.92%. Patients with ELB: 66% M, aver. 58 y. Infective indications for LE
59%. Major complications occurred in 1 pt but it was not connected with
additional procedure extraction of broken lead; it was not tray doe to begin-
ning of cardiac tamponade, there were no minor complications. Methods.
The procedures of LE were performed transvenously with the use of cutting-
rotation forces (mechanical) of telescopic polypropylene Byrd dilators using
subclavian approach usually. Laser energy or radiofrequency waves were
not used. A screw-in leads, were tried to be removed by simple extortion
only. For extraction of broken leads and lead’ fragments femoral, right jugu-
lar or lead venous entry approach and large spectrum of snares lasso- and
basket catheters were utilised. Results. 1. The lost of ingrowed tip of lead
happened 17 out of 727 procedures (2.3%) and 19 leads between 1258 lads
being extracted (1.5%). 2. Broken distal part of lead but its tip with lead frag-

-
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ment finally were left in cardio-vascular system because impossibility to grasp
of it with different tools or longevity under 2 cm did not justified following
separate procedure. It happened 9 out of 727 procedures (1.2%) and 10 leads
between 1258 lads being extracted (0.8%). 3. Broken distal part of lead but
its tip with lead fragment finally were removed from cardio-vascular system.
In all 18 cases in the lead fragment was removed using different transvenous
techniques. The breakage extracted leaf lead which was removed hereafter
happened 18 out of 727 procedures (2.4%) and in 19 leads between 1258 lads
being extracted (1.5%). 4. Broken lead with lack of rationale for continuation
of procedure due to lack of chance and cardiac surgery. It happened among
4 out of 727 procedures this is 0.6% and in 5 leads between 1258 lads being
extracted (0.4%). In all 4 pts transvenous LE procedure was began as proba-
tive only due to high risk of its failure. Conclusions. 1. Lead breakage appears
in 6.0% among TLE procedures and 3.8% of extracted leads; but in most
cases remnant leaf fragment can be removed transvenously during next sta-
ge of procedure. Cardio-surgical intervention necessity is very rare. 2. Lead
explantor should to dispose large spectrum of tools and personal experience
for broken lead extraction.
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LEAD’S LIGATURE FAILURE AND UNNECESSARY LEAD’S
LOOP IN RIGHT HEART — CAN WE OBSERVE IT ONLY?

Andrzej Kutarski!, Barbara Matecka?
IDepartment of Cardiology Medical University, Lublin, Poland
2Department of Electrocardiology of Jagiellonian University,
Krakéw, Poland

Background. There is controversy regarding dealing overmuch of lead’s length
(long lead’s loops) in right atrium or in right ventricle. It can be caused by lead’s
fracture (on ligature at vein access or crush syndrome) and (probably more frequ-
ently) with incompetence of lead’s ligature. The after-effects of this phenomenon
are not described. Objective. Search the connection of this phenomenon with
infective endocarditis and with condition of extracted leads. Methods. 727 pts were
send to our dept. for transvenous lead extraction. In 126 of them significant over-
much of lead’s length in right heart were noted. All leads were extracted using
mechanical tools (usually Byrd dilators). We compared of patient’s date, effective-
ness of extraction procedure and intracardiac tube lead’s abrasion in subgroup of
pts. with normal lead route and in pts. with abnormally long intracardiac lead’s
loops. Results. Phenomenon of to long loop of lead in right atrium, tricuspid valve
orin right ventricle, causing continuous dynamic collision of two leads is observed
in 17.3% of pts. referred due to different reasons for lead extraction. Most often it
reason consist ligature failure of functional or abandoned lead (77%), less frequent
mechanism is lead fracture (15%) and exceptionally — accidental (7%) or advisa-
ble (3%) abandonment to long loop of lead in right atrium (child). Lead slide into
CV system is observed more often in pts. with multiple leads (2.4 v. 1.9), oldest
system (91.4 v. 83.9 mth’s) and in pts send for lead extraction due to lead depen-
dent infective endocarditis (30.8% v. 15.2%). Presence of to long lead lops in right
heart does not influence for effectiveness lead extraction but significantly increases
risk of technical problems occurred during extraction procedure (30.8% v. 11.6%).
On the other hand it does not increase minor and major complications of proce-
dure. Interesting is observed frequent coexistence of lead loping and external tube
lead abrasion with spiral metal conductor exposure (55.8% v. 18.5%). It seems,
that to long lead lops in right heart (independently from it reason) should be reco-
gnized as ,lead which may pose a potential future threat to the patient if left in
place” so leads, which extraction may be considered during another procedure
(class 2b HRS guidelines). Conclusions. Long-tem staying abnormally long lead’s
loops in right heart made lead extraction more difficult and terrible (more strong
adherent tissue), and seems to have connection with more frequent phenomenon
of external tube lead abrasion with spiral metal conductor exposure and — proba-
bly — with infective endocarditis, but not with pocket infection.

PERCUTANEOUS EXTRACTION OF 1258 PERMANENTLY
IMPLANTED LEADS IN 727 PATIENTS. USING MECHANICAL
SYSTEMS — EFFECTIVENESS AND COMPLICATIONS

Andrzej Kutarski!, Marek Czajkowski?,
Radostaw Pietura3, Barbara Matecka?#

'Department of Cardiology Medical University, Lublin, Poland
2Department of Cardiosurgery Medical University, Lublin, Poland
3Department of Interventional Radiology and Neuroradiology Medical
University, Lublin, Poland
“Department of Electrocardiology of Jagiellonian University,
Krakéw, Poland

Introduction. Recently constantly rise necessity and number of procedures of
transvenous lead extraction (TLE) using two basal techniques: mechanical
and energy delivering systems. The firs, oldest one seems to be counted as
less effective, more laborious but safer technique. The aim of the study. Ana-
lysis of effectiveness and safety of different mechanical systems for extraction
of old-time implanted intracardiac leads. Methods. During the last five years
we have extracted 1258 ingrown (PM > 12, ICD > 6 mths) leads in 727 pts.
(62.0% M) aged 5-91 years (mean age 64.4), with PM and ICD systems. 84.5
extracted leads were functioning and 14.5 abandoned, 74.5% were PM-BP,
10.7% — PM-UP and 10.7%, ICD — 12.6% and 2.1% consisted VDD PM leads.
69.9% — passive fixation and 30.1 — active fixation. Aver 1.75 leads extrac-
ted in one pt (standard PM 1024 — 81.4%, ICD lead 158 — 12.6%, CS/CV 136
— 10.8%) The most common (52.0%) indication for lead extraction were non-
infective (overmuch of superfluous functional or non functional leads, veno-
us occlusion and a new implantation necessity, interference, pain, cancer,
leads which may pose an immediate or potential future threat to the patient
if left in place) local pocket infection and endocarditis and the were less fre-
quent (29.0% and 19.0%, respectively). Results. Aver. procedure time was
114.3 min (30-420). Mechanical systems (various stylets and Byrd-Cook dila-
tors) were used for most (84.4%) of leads extracted by a superior approach
(at the insertion site through the subclavian vein); femoral approach (FWS
with basket, snare or lasso catheters and sometimes Byrd dilators) were used
for free floating PM and ICD leads with prox. ending in lumen of vein and
combined approach (including jugular approach) for extraction of teared
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(during extraction) leads were used in 2.8% and 1.2% respectively. Techni-
que of simple extorsion and gentle traction was utilised in 11.2% for active
fixation (screw-in), straight, isodiametric leads removal. Full success was re-
ached in 686 pts (94.5%), remained tip of lead only 18 pts (2.5%), led frag-
ment (< 4 cm) was left in 19 cases (2.6%) and only 4 leads were left for
cardiac surgeon. Clinical susses was reached in 716 pts (98.4%). Major com-
plications appeared in 8 cases (1.1%): 3 hemopericardium needing surgical
intervention, 3 hemopericardium solved with drainage and 1 pleuropericar-
dium with drainage of pleural cavity and 1 cerebral stroke. Minor compolica-
tions were more frequent (15 cases, 2.1%): Pulmonary embolism (3), hemo-
thorax (2), hemopericardium (4) tricuspid regurgitation (2), blood transfu-
sion (3), subclavian vein thrombosis (1) but due to limited symptoms pro-
blems were solved without invasive intervention. Two procedure related
deaths were noted. Technical complications (prolonging procedure, forced
to change venous approach and utilize additional technique and tools) hap-
pened in 119 cases (16.4%). Most frequent was lead brekage (27) and sym-
phisis of two leads in strong connecting tissue block (22). Conclusions.
1. Percutaneous lead extraction in experienced centre is very effective (near-
ly 100%) even in cases very old (> 20 y) and dual-coil ICD leads; 2. In expe-
rienced centre it is safe procedure (0.2% of death); major complications are
infrequent (1.1%) and another minor complications (2.1%) which were less
dangerous than reason of lead extraction; 3. Procedure consist of combina-
tion complementary techniques; somehow basal subclavian approach per-
mit to remove most of leads, disposement of alternative techniques (femoral
approach, jugular approach, femoral work station, different lasso and basket
catheters) are necessary to completion procedure of < 10% procedures;
4. Cardio-surgery stand-by is necessary (was utilised in 3/727 procedures).
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Powiklania PM/ICD/CRT

POTENTIALLY DANGEROUS HAVING CLASS 3 INDICATIONS 39 WPLYW WYBRANYCH CZYNNIKOW RYZYKA NA WYSTAPIENIE
LEAD EXTRACTION. NOT ALL PATIENT NEEDS OPEN-HEART ZAKRZEPICY ZYLNEJ PO WSZCZEPIENIU ROZRUSZNIKA
CARDIAC SURGERY SERCA — WtASNE OBSERWACJE
Andrzej Kutarski!, Marek Czajkowski?, Jacek Lelakowski', Teresa Barbara Domagata?, Mariola Ciesla-Dul?,
Radostaw Pietura3, Andrzej Tomaszewski' Anna Rydlewska!, Jacek Majewski!, Barbara Malecka!’,
Department of Cardiology Medical University, Lublin, Poland Andrzej Zabek’, Jerzy Sadowski*
2Department of Cardiosurgery Medical University, Lublin, Poland "Uniwersytet Jagielloniski, Collegium Medicum, Instytut Kardiologii, Klinika
3Department of Interventional Radiology and Neuroradiology Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Krakow
Medical University, Lublin, Poland 2Uniwersytet Jagielloriski, Collegium Medicum, Katedra Chordb
Wewnetrznych, Katedra Biochemii Lekarskiej, Krakow
Introduction. The 2009 HRS Experts Consensus showed the leads with class 3Uniwersytet Jagielloriski, Collegium Medicum, Instytut Kardiologii,
3 recommendation for transvenous lead extraction (TLE) and pointed that Klinika Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii,
an “additional techniques including surgical backup may be used if clinical Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawla II, Krakow
scenario is compelling”. The goal: Presentation of the single referentional “Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Instytut Kardiologii,
center experience in TLE of permanently implanted “potentially risky for Klinika Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii,
extraction” leads, which had to been removed but having class 3 (HRS) indi- Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawla II, Krakow
cations. Source of information: computer database containing information
about performed procedures of TLE (using mechanical systems only) since Wstep. Zakrzepice naczyh zylnych w miejscu wprowadzenia elektrod i wig-
March 2006. Patients. Among 727 patients/procedures we selected 22 pa- 73ca sie z nig zatorowo$¢ plucng mozna zaliczy¢ do najczestszych powikian
tients meeting full or borderline class III indications (55.5% M, aver. 67.9 y, pooperacyjnych i niosacych najwieksze zagrozenie. Wazne jest zidentyfiko-
infective indications 44%). Results. Maintaining especial organization of pro- wanie chorych podatnych na rozwiniecie sie zakrzepicy zylnej. Celem pracy
cedures with maximal safety regime we extracted transvenusly 1 lead perfo- byto okreslenie prawdopodobieristwa wystapienia zakrzepicy zylnej w zalez-
rating right atrium wall, 11 leads perforating of right ventricle, 2 leads with noéci od liczby czynnikéw ryzyka. Badaniem objeto 81 (31 kobiet, 50 mez-
deep penetration into RV wall/septum, 3 leads from the left ventricle cave, czyzn; §rednia wieku 71,1 + 7,6 roku) chorych z implantowanym ukladem
one from left atrial appendage and 2 active fixation leads from cardiac veins. stymulujacym serce. Uwzgledniajac wystapienie powikiania zakrzepicy zyl-
Full radiological success was 100.0%, no leads were left for cardiac surgeon. nej po wszczepieniu rozruszniku serca, badanych podzielono na 2 grupy:
Age of oldest extracted lead in the patient aver 65.2 mths. All leads were grupe 1 (29 kobiet, 42 mezczyzn; §rednia wieku 71,0 + 7,7 roku) stanowili
extracted and enabled open-heart surgery avoidance. Different form of car- chorzy, u kiérych nie stwierdzono zakrzepicy. Do grupy II (2 kobiety, 8 mez-
diosurgical back-up played basal role but stand-by of interventional radiolo- czyzn; Srednia wieku 71,6 + 7,0 roku) wlaczono chorych z zakrzepica zylna.
gist friendly with his rarely, used for lead extraction tools as arterial filters, Okres obserwacji kazdego badanego wynosit 18 miesiecy. Metodyka. U kaz-
different diameters of balloons plays important role too. One right haemo- dego chorego przed wszczepieniem rozrusznika serca oceniano wskazania
thorax after SCV damage with new implanted ICD lead) in 1 patient has been do zabiegu, Klase niewydolnosci krazenia wedtug klasyfikacji NYHA, choro-
recorded but it was not connected with the lead extraction and 1 stroke seve- by wspdlistniejace, nikotynizm, stosowane leki przeciwplytkowe oraz prze-
ral hours after LV lead extraction; there were no minor complications. Conc- ciwzakrzepowe, antybiotyki, wywiad w kierunku przebytych powikian zakrze-
lusion. Permanently implanted leads recognized as potentially dangerous for powych, infekeyinych oraz wezesniejszej czasowej stymulacji serca. W trak-
routine extraction (leads perforating heart wall, erroneously located in left cie zabiegu wszczepienia rozrusznika serca oceniano rodzaj dostepu zylnego
ventricle cave, active fixation cardiac vein leads) may to be extracted percut- oraz czas trwania implantacji. Wykonywano badanie ultrasonograficzne zyl
saneously providing all individually well-chosen safety precautions. -
cd. 40 TRUDNE | KONTROWERSYJNE DECYZJE DOTYCZACE
DALSZEGO FUNKCJONOWANIA IMPLANTOWANYCH
. . R . . JUZ ELEKTROD STYMULUJACYCH U PACJENTOW
konczyn goérnych oraz obreczy barkowej i szyi (USG), przed i po zabiegu wsz- Z WYSOKIM. STABILNYM PROGIEM POBUDLIWOSCI
czepi_enia 1:ozru'sznika 1ierca w6.i12. miesti_qct, W celu potwierdzenia rozptp- (EXIT BLbCK) KIEROWANYCH NA PLANOWA
znania zakrzepicy wykonywano tomografie komputerowa oraz angiografie 4 h
klasyczng substrakcyjng. Wyniki. U 10 chorych z grupy II rozwinela si¢ za- REIMPLANTACJE. OPIS 12 PRZYPADKOW
krzepica zylna w Srednim okresie obserwacji 13,06 miesigca (7-17 mies.) co Marian Pieniak, Roman Steckiewicz,
stanowilo 12,3% calej populacji. W tej grupie tylko u 3 (3,7% calej populacji) Przemysiaw Stolarz, Marcin Grabowski
chorych pojawila si¢ objawowa zakrzepica zylna w czasie Srednim 15 miesie- [ Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
cy. Czynnikami zwigkszajacymi ryzyko zakrzepicy byly: przebyty zawatl serca,
stymulacja czasowa, arytmia, anomalie zylne, NYHA Il i IV, przebyte infek- Na okreslenie integralnosci mechanicznej i elektrycznej elektrod stymuluja-
cje oraz palenie tytoniu. Prawdopodobienistwo wystapienia zakrzepicy w za- cych skladaja sie: subiektywne doznania pacjenta, badanie przedmiotowe,
leznosci od liczby wyodrebnionych czynnikéw ryzyka opisano modelem: RTG ukladu stymulujgcego + skopia, ocena danych uzyskanych z programa-
14,6 + 3,19 tora w kolejnych kontrolach (prég pobudliwosci, impedancija migdzyelektro-
& - - dowa, amplitudy elektrograméw wewnatrziamowych) oraz w sposéb decy-
1+ e 140319 dujacy srédoperacyjna inspekcja elektrod i pomiary wartosci elektrycznych.
. . . . . Przedstawiane obserwacje dotycza 12 przypadkéw (10 M, 2 K) pacjentow
gdzie x oznacza liczbe czynnikéw. U chorych, uktorych stwierdzono powyzej wwieku 70,4 + 11,5 roku w chwili reimplantacii stymulatora, u ktérych stwier-
6 czynnikow ryzyka zakrzepicy zylnej, obserwuje si¢ prawie 100-procentowe dzono wczedniej utrzymujace sie stabilne wysokie progi pobudliwosci, wy-
prawdopodobienstwo rozwiniecia si¢ zakrzepicy zylnej. Wnioski. muszajace zastosowanie wysokiej energii impulséw dla zapewnienia wiasci-
1. Czynnikami ryzyka zakrzepicy zylnej byly: przebyty zawat serca, czasowa wego wspoétcezynnika bezpieczenstwa stymulacji. Analizowane przyktady obej-
stymulacja zewnetrzna, arytmia, anomalie zylne, infekcja, klasa NYHA wigk- muja 8 elektrod komorowych o biernej fiksacji (wszystkie w koniuszku pra-
szaniz 1l stopien oraz Palenle papierosow. 2. U chorych, u ktorych stw1_erdzo- wej komory) oraz 4 elektrody przedsionkowe o biernej fiksacji w uszku pra-
no powyzej 6 czynnikow ryzyka zakrzepicy zylnej, obserwuje sie prawie 100- wego przedsionka. Elektrody komorowe: Biotronik TIR 60-UP (1), TIR 60-BP
-procentowe prawdopodobienstwo rozwinigcia si¢ zakrzepicy zylnej. 3. Me- (2), PX 60-BP (1), DN 60-UP (1), Medtronic 5092-58 (3) i przedsionkowe Bio-
toda szczegOlnie przydatng w przesiewowym badaniu zakizepicy zylnej wy- tronik SX 53-JBP (3), Medtronic 5592-53 (1). Przedstawiono zachowanie si¢
daje si¢ by¢ ultrasonografia naczyn zylnych. progu pobudliwosci w ciggu wielu lat po implantacji uktadu. Stymulacja wy-
sokoenergetyczna skrdcila potencjalny czas funkcjonowania stymulatoréw
o kilka lat z wyjatkiem 2 przypadkéw. We wszystkich opisanych 12 przypad-
kach pozostawiono dotychczasowe elektrody stymulujace jako czynne, po
potwierdzeniu ich mechanicznej i elektrycznej integralnosci, liczac sie ze skro-
ceniem czasu pracy nowo implantowanych stymulatoréw. Wniosek. Przed-
stawiane przypadki kliniczne przemawiajg za mozliwoscig pozostawienia na-
dal funkcjonujacych elektrod wewnatrzsercowych, po wykluczeniu w mo-
mencie reimplantacji stymulatoréw innych przyczyn wzrostu progu pobudli-
wosci wymagajacych woéwczas innego postepowania.
16 www.fce.viamedica.pl
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POWIKEANIA PO ZABIEGACH ELEKTROTERAPII 42 PERFORACJE JAM SERCA PRZEZ ELEKTRODY |
— PODSUMOWANIE DOSWIADCZEN WEASNYCH KLINIKI ROZRUSZNIKOW | KARDIOWERTEROW-DEFIBRYLATOROW
ELEKTROKARDIOLOGII UM W £ODZI W 2010 ROKU — DOSWIADCZENIA WEASNE W DIAGNOSTYCE, LECZENIU
Joanna Lewek, Michal Chudzik, Artur Klimezak, I METODACH PREWENCJI
Bozena Urbanek, Jerzy Krzysztof Wranicz Andrzej Maziarz!, Andrzej Zabek!, Andrzej Kutarski?,
Klinika Elektrokardiologii I Katedry Kardiologii i Kardiochirurgii, Barbara Malecka', Jacek Lelakowski'
Uniwersytet Medyczny, £6dz Klinika Elektrokardiologii, Krakowski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawta II, Krakow
Wstep. Powikiania zabiegdw elektroterapii, mimo iz zdarzaja si¢ stosunkowo 2Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Lublin
rzadko, stanowig istotny problem kliniczny, niejednokrotnie wymagajac in-
terwencji chirurgicznych czy tez usuniecia calego ukladu. Niniejsza praca Perforacja jam serca przez elektrode jest niezbyt czestym, ale potencjalnie
prezentuje podsumowanie powiklan zabiegdw przeprowadzonych u pacjen- groznym powiklaniem zabiegéw implantacji stymulatora serca lub kardio-
tow Kliniki Elektrokardiologii UM w Lodzi. Materialy i metody. Zebrano dane wertera-defibrylatora. R6znorodny obraz kliniczny zalezy od czasu wystapie-
dotyczace wszystkich zabiegéw przeprowadzonych u pacjentéw Kliniki Elek- nia powiklania, miejsca perforacji i obecnosci uszkodzenia narzadéw sasied-
trokardiologii w 2010 roku. Usuwanie elektrod pacjentom z Loédzkiej Kliniki nich. W diagnostyce konieczna jest laczna analiza wynikow badania klinicz-
odbywatlo sie w Klinice Kardiologii UM w Lublinie. Oceniano czgsto$¢ wyste- nego, zapisow EKG oraz ocena funkgji stymulatora lub kardiowertera-defi-
powania nastepujacych powiklan: krwiakéw, odm, perforacji miesnia serco- brylatora przy uzyciu programatora, obrazu RTG i CT klatki piersiowej. Auto-
wego, dyslokacji elektrod, powikiar infekcyjnych miejscowych i infekcyjne- rzy pracy analizuja 7 przypadkéw perforacji (3 ostre, 1 podostry i 3 chronicz-
go zapalenia wsierdzia, ktére wymagaly usuniecia ukladu. Wyniki. W 2010 ne) dotyczacych w 4 przypadkach elektrody komorowej, w 2 przypadkach
roku przeprowadzono 705 zabiegdw, z czego wiekszos¢ stanowily implanta- elektrody przedsionkowej i w 1 przypadku elektrody do czasowej stymulacii.
cje — 455 (64%), oraz w malejacej kolejnosci: reimplantacje — 214 (29%), Najczestszym objawem klinicznym w analizowanej grupie byt b6l zamostko-
rewizie — 35 (5%), up grade — 1 (1%). Czestos¢ powiklan wynosita odpo- wy, ktory wystapil u 4 chorych, plyn w osierdziu stwierdzano u 5 chorych.
wiednio: krwiaki wymagajace interwencji chirurgicznej — 10, powiklania in- Brak skutecznej stymulacji wystapit u wszystkich 3 chorych z ostra perforacja
fekeyjne z usunieciem ukladu — 14, odma — 6, perforacje — 1, dyslokacja komory prawej, natomiast skuteczna stymulacje stwierdzano w przypadkach
elektrody przedsionkowej — 11, dyslokacja elektrody komorowej — 12. Wiroéd perforacji prawego przedsionka. U wszystkich chorych usunieto perforujgce
usunie¢ uktadu spowodowanych ropieniem lozy i/lub infekcyjnym zapale- elektrody i ponadto w 5 przypadkach wszczepiono nowy ukiad stymulujacy.
niem wsierdzia (n = 14) zdecydowana wiekszo$¢ (11) nastapita po powtor- Wybér techniki zabiegu (trakcja bezposrednia przez loze stymulatora, zasto-
nej operacji (reimplantaciji, rewizji), tylko do 3 infekcji doszto po nowej im- sowanie zestawu Cooka lub zabieg kardiochirurgiczny z drenazem osierdzia)
plantacji. Wnioski. Powikiania infekcyjne oraz krwiaki to wciaz istotny pro- zalezal od czasu od wszczepienia elektrod, obecnosci powiklan narzgdowych
blem powiklan zabiegdéw implantacji uktadow. Powiklania infekcyjne w zde- i obecnosci ptynu w osierdziu. Najlepsza metoda prewencji powiklania jest
cydowanej wigkszosci pojawiaja sie po powtdrnych zabiegach — reimplan- unikanie niebezpiecznych miejsc lokalizaciji elektrody (koniuszek i wolna Sciana
tacjach i rewizjach uktadu. prawej komory oraz wolna przednioboczna Sciana prawego przedsionka) oraz
nadmiernego wykrecania spirali mocujacej elektrode i pozostawiania nad-
miaru dlugosci elektrody pod napigciem. Charakterystyke chorych zawarto
w tabeli 1.
.
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cd. 4 BROKEN LEADS WITH PROXIMAL ENDING
IN CARDIOVASCULAR SYSTEM — SERIOUS
CONSEQUENCES AND EXTRACTION DIFFICULTIES
Andrzej Kutarski', Barbara Matecka?, Radostaw Pietura3
!Department of Cardiology Medical University, Lublin, Poland
2Department of Electrocardiology of Jagiellonian University,
Krakéw, Poland
3Department of Interventional Radiology and Neuroradiology
Medical University, Lublin, Poland
. . X . Background. Damage to the lead at the entrance to the cardiovascular (CVS)
Rycina 1. Obraz radiologiczny wzajemnego kontaktu elektrod syster%l and insufﬁciint fixation of the abandoned lead create the risk of mi-
gration of proximal ending of the lead inside the vascular system. Objective.
Retrospective analysis of the efficiency, technical problems and complica-
tions of transvenous removal of leads with free endings migrated to the car-
diovascular system. Methods. A retrospective analysis of a 4-year-old databa-
se of transvenous lead removal procedures comprising 727 patients with 1258
leads being removed was carried out. The procedures of lead extraction were
performed percutaneously with the use of cutting-rotation forces (mechani-
cal) of telescopic polypropylene Byrd dilators using subclavian approach usu-
ally. Laser energy or radiofrequency waves were not used. A screw-in leads,
staying not more than 2 years were removed by simple extortion and gentle
traction only. Broken leads with proximal ending in cardio-vascular system
. . o - were extracted using femoral (in few cases jugular or combined) approach.
Rycina 2. Obraz makroskopowy trybologicznego zuzycia elektrody stymulujacej The study group consisted 34 PM or ICD pts (19 M), aged aver. 61,5 y. 61
leads were: PM-BP — 63.9%, PM-UP — 29.5%, ICD — 5.0% and VDD PM —
1.6% of extracted leads. 83.5% — passive fixation, 45.3% were atrial and 54.7%
ventricular. Mean lead longevity was 98.1 = 64.9 mths. In 32.3% of pts. 2
leads were explanted, in 41.2% — single and in the remaining 23.5% — 3
(max. 6) leads. The most common (66.7%) indication for lead extraction were
non-infective. Results. Migrated leads were noted in 4.8% procedures. Drop-
ped into CVS leads were: RAA 17, RVA 15, CS 1, ICD — 1. Indication for
extraction: Local infection 8, LDIE 7, sudden loss of pacing 13, potentially
dangerous proximal ending 6. Aver. age of extracted migrated leads was 128.7
mth. Proximal ending location: subclavian vein 13, anonymous vein 7, right
atrium 2, right ventricle 4, superior cava vein 3, jugular vein, pulmonary vein
>
Elektrokardiologia — VARIA
cd. 4 LECZENIE PRZECIWZAKRZEPOWE U CHORYCH
Z MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW O PODtOZU
. . . . NIEZASTAWKOWYM | STALA STYMULACJA SERCA
2 and liver vein 1. Condition of venous access site: complete SV/AV obstruc- — WYTYCZNE ESC 2010 A CODZIENNA PRAKTYKA
tion 8, moderate 15, insignificant 11. Degree of fixation of proximal ending . i )
with CVS wall: very strong 17, moderate 11, weak 6. Method of ending libe- Andrzej Zabek, Barbara Malecka, Maria Domin-Burek,
ration: only pig-tail cath. 8, loop consisted with guide-wire and basket cathe- Urszula Stozek, Anna Rydlewska, Jacek Lelakowski
ter or lasso 26. Puling for lead extracted liberated it proximal ending in 25 pts Odadziat Kliniczny Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny
only; in other — the tip of lead was liberated as the first one and procedure im. Jana Pawta II, Krakéw
was continued from contrary side. Mode of grasped lead removal: simple
traction using basket cath. or lasso cath. — 8, liberation from adhesions using Wstep. Wedlug wytycznych ESC 2010 leczenie przeciwkrzepliwe powinno
Byrd dilators 6, internal Femoral Working Station cath. 20, both of Femoral by¢ stosowane u chorych z migotaniem przedsionkdéw o podlozu niezastaw-
Working Station cath. 7. During the procedure 4 functional lead were dislod- kowym (NZ-AF) po ocenie ryzyka udaru mézgu i powikian zakrzepowo-zato-
ged. Removal procedures of leads with a migrated lead were significantly rowych wedtug skal CHADS2 lub CHA2DS2-VASc i ryzyka krwawienia we-
longer and required the change of operating technique more frequently. dlug skali HAS-BLED. Nie wiadomo, w jakim procencie chorych z NZ-AF
Operating room stay-in time was longer than in comparison to other lead i stalg stymulacja serca wytyczne ESC 2010 majg zastosowanie. Celem pracy
extraction (166.3 v. 110.5 min). Full radiological success was reached in 30 byla ocena zgodnoici leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentéw z NZ-AF
pts (88.4%), remained tip of lead only 3 pts (8.8%), and only leads in 1 cases 1 i stalg stymulacja serca z wytycznymi ESC 2010. Materiat i metody. Do bada-
lead was left for cardiac surgeon. Clinical success was reached in 33 pts nia kwalifilkowano wszystkich chorych, z NZ-AF, zglaszajacych sie¢ do plano-
(97.0%). No major or minor complications or procedure related death were wej kontroli stymulatora serca w okresie od 28.02.2011 do 11.03.2011. Oce-
noted. Conclusions. 1. Dropped-in leads appears in 5% pts referred for lead ne arytmii potwierdzano badaniem EKG, danymi z wywiadu lub zapisami
extraction. They are usually asymptomatic or single symptom consist ventri- z pamieci stymulatora. Czynniki ryzyka udaru mézgu i incydentéw zatorowo-
cular arrhythmia but most frequent reason for pt. sending is venous occlu- -zakrzepowych oceniano za pomoca skal CHADS2 i CHA2DS2-VASc. Ryzy-
sion and necessity of recapture venous access or infection. 2. Proximal en- ko krwawienia oceniano skala HAS-BLED. Z wywiadu uzyskiwano dane
ding of such lead often (> 70% of cases) strongly grows into vein wall making o aktualnym leczeniu przeciwzakrzepowym lub przeciwplytkowym. Za zgodne
its local occlusion. Presence of another leads makes difficult hanlding drop- z obowigzujacymi wytycznymi leczenie przeciwzakrzepowe pacjentdw z nie-
ped-in lead and most effective technique consist it draw into SCV using loop zastawkowym migotaniem przedsionkéw uznawano leczenie doustnym an-
of wire bridged over the lead. 3. Effectiveness of transvenous extraction of tykoagulantem (OAC) lub heparyng drobnoczasteczkowa (LMWH) chorych,
dropped-in leads without free ending is high (97%) and percentage of com- ktérzy uzyskali co najmniej 2 punkty w skali CHADS2 lub CHA2DS2-VASc.
plication is not higher than another leads. Dla pacjentdéw z 1 punktem w skali CHA2DS2-VASc jako leczenie zgodne ze
standardami uznawano leczenie kwasem acetylosalicylowym (ASA), OAC
lub LMWH. W przypadku uzyskania 0 punktéw w skali CHA2DS2-VASc za
zgodne z wytycznymi uznawano leczenie ASA lub brak profilaktyki. W pozo-
stalych przypadkach leczenie okreSlano jako niezgodne z obowiazujacymi
wytycznym. W ustalonym terminie do planowej kontroli stymulatora zglosito
sie 279 pacjentéw, w tym 64 (22,9%) z NZ-AF. Wyniki. W grupie 64 pacjen-
téw z NZ-AF 13 chorych (20%) bylo leczonych niezgodnie z obecnymi wy-
>
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cd. 46 THE NEW APPROACH FOR BROKEN LEAD EXTRACTION
USING RECAPTURED LEAD VENOUS ENTRY ACCESS
tycznymi. Poréwnanie grupy pacjentéw leczonych zgodnie z wytycznymi Andrzej Kutarski', Radoslaw Pietura®, Marek Czajkowski®
(WYT) z grupa, ktora byla leczona niezgodnie z wytycznymi (N-WYT), przed- 'Department of Cardiology Medical University, Lublin, Poland
stawiono w tabeli 1. Wnioski. 1. Niezgodnie z aktualnymi wytycznymi ESC 2Department of Interventional Radiology and Neuroradiology
2010 byto leczonych 20% chorych. 2. Grupy pacjentéw z NZ-AF i stalg sty- Medical University, Lublin, Poland
mulacja serca leczone przeciwkrzepliwie zgodnie z wytycznymi nie réznity 3Department of Cardiosurgery Medical University, Lublin, Poland
sie istotnie statystyczne pod wzgledem wieku, pici i sumarycznej punktaciji
w skalach CHADS2, CHA2DS2-VASc i HAS-BLED, w stosunku do grupy le- Extracted leads’ breakage (LEB) is known and sometimes solvable complica-
czonej niezgodnie z wytycznymi. 3. Przynaleznos¢ pacjentéw do grupy WYT tion of transvenous lead extraction (TLE). Utility of recaptured venous access
iN-WYT wydaje si¢ mie¢ charakter przypadkowy, cho¢ pacjenci leczeni zgod- by even incomplete lead extraction (guidewire introduced by empty lead
nie z wytycznymi mieli nieco wyzsza punktacje w skalach CHADS2, CHA2DS2- liberating catheter) were — as per our knowledge — not described yet. We
-VASc i HAS-BLED. Jednak wymaga to potwierdzenia w wiekszej grupie used this way in 7 pts recently with good results. Purpose. Description of
pacjentow. alternative approach and technique in management of lead breakage cau-
- sed by extraction procedure. Source of information: computer database of
Tabela 1. Wyniki reference centre, containing information about performed procedures TLE
Parametr WYT N-WYT p RAZEM since March 2006. Patients. 727 pts/procedures of TLE. Full success was re-
: T - ached in 686 pts (94.5%), remained tip of lead only 18 pts (2.5%), led frag-
I\;‘;Ziip:geg:g ’s :i 70 % ;i s — osa78" 75 :i 2 ment (< 4 cm) was left in 19 cases (2.6%) and only 4 leads were left for
o e e p=0 e n cardiac surgeon. Methods. The procedures of LE were performed transve-
Kobiety (%) 26/51 (51%) 8/13(62%)  p=04806""  34/64 (53%) nously with the use of cutting-rotation forces (mechanical) of telescopic poly-
CHADS, 2614 2010 p = 0,1489" 2513 propylene Byrd dilators using subclavian approach usually. For extraction of
CHA,DS -VASc 45+18 40+ 15 p =0,2893* 4417 broken leads and lead’ fragments femoral, right jugular and large spectrum
HAS-BLED 27+13 24+08 p =04378* 27+12 of snares lasso- and basket catheters were utilized. Results. In 7 patients with
“test 7% **test U Manna-Whitneya ELB we‘utilizec'l lead venous entry approach whiph may to consist interesting
alternative option for ELB management. Technique description. After reco-
gnizing ELB, the proximal part of lead was removed and via empty Byrd
dilator two guide-wires were inserted (the second one consisted only back-
up for venous approach). As the first step Attain system designed for LV lead
implantation was inserted. It curvature allowed excellent it ending location
nearly lead fragment. In the second stage — the basket catheter was inser-
ted. After the broken lead remnant was grasped — the proximal part of Atta-
in sheath was cut-off continuing gentle traction for basket catheter. We utili-
sed lead blockade in its distal part and introduced internal green Byrd cathe-
ter over the Attain sheath, containing basket catheter and lead ending inside.
The lead remnant was extracted unbroken using typical rotational forces of
-
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following Byrd dilators in all pts. Utility of soft atraumatic sheath permitted
safe manipulation in tricuspid valve region and presence of the valve permit-
ted quiet manipulation even right ventricle without bleeding. The curved
sheath enabled easy achievement of desirable place with basket catheter
(standard direct sheath of basket catheter is not usable). Basket catheter gra-
sped the lead fragment and slight tension only was enough to keep the lead.
The main idea was to introduce Byrd dilator over Attain sheath. The proce-
dure was shorter than utility jugular or femoral approach. Conclusion. Lead
breakage consist rare but serious complication of TLE. For extraction of lon-
ger than 3-4 cm lead’s fragment jugular and femoral approach can be utili-
sed but utility of recaptured lead venous entry approach may to be intere-
sting alternative.

DYNAMIKA ZMIAN WYBRANYCH MARKEROW i
PROZAPALNYCH | PROZAKRZEPOWYCH ORAZ PARAMETROW
ECHOKARDIOGRAFICZNYCH U CHORYCH PO IMPLANTACJI
STYMULATORA SERCA — WLASNE OBSERWACJE

Jacek Lelakowski!, Teresa Barbara Domagata?, Anna Rydlewska!,
Jacek Majewski!, Barbara Matecka!, Andrzej Zabek!,
Jacek Bednarek!, Jacek Musial®
"Uniwersytet Jagielloiski, Collegium Medicum, Instytut Kardiologii,
Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Krakow
2Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Katedra Choréb
Wewnetrznych, Katedra Biochemii Lekarskiej, Krakow
3Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum,
Katedra Choréb Wewnetrznych, Krakéw

Wstep. Incydenty zakrzepowe sa dos¢ rzadkim, ale niebezpiecznym powikla-
niem implantacji ukladu stymulujacego serce. Czynnikami predysponujacy-
mi sg: uszkodzenie i zapalenie srédbtonka naczyn zylnych oraz niewydolnos¢
migénia sercowego. Celem pracy byla ocena dynamiki zmian wybranych
markeréw prozapalnych i prozakrzepowych oraz parametréw echokardio-
graficznych po zabiegu implantacji rozrusznika serca. Material i metody. Ba-
daniem objeto 81 pacjentéw (31 kobiet, 50 mezczyzn, wiek sredni 71,1 + 7,6
roku) z implantowanym ukladem stymulujacym serce. Uwzgledniajac rozwi-
niecie sie zakrzepicy zylnej po zabiegu, badanych podzielono na 2 grupy:
grupe I (29 kobiet, 42 mezczyzn, wiek Sredni 71,0 + 7,7 roku) stanowili cho-
rzy, u ktérych nie stwierdzono wystepowania zakrzepicy. Z kolei do grupy I
(2 kobiety, 8 mezczyzn, wiek Sredni 71,6 + 7,0 lat) wlaczono chorych, u kt6-
rych doszto do zakrzepicy po zabiegu implantacji rozrusznika serca. Okres
obserwacji badanych wynosit 18 miesiecy. Wykonywano przezklatkowe ba-
danie echokardiograficzne (TTE), badanie ultrasonograficzne (USG) naczyn
zylnych konczyn gérnych oraz obreczy barkowej i szyi. Krew do badan labo-
ratoryjnych pobierano na czczo. Oznaczano stezenia interleukiny 6 (IL-6),
hsCRP w surowicy, fibrynogenu, D-dimeréw, czynnika tkankowego (TF), in-
hibitora aktywatora plazminogenu-1 (PAI-1) oraz aktywno$¢ czynnika VII
W osoczu cytrynianowym. Oznaczenia wykonywano w prébkach pobranych
przed zabiegiem, do 7 dni po zabiegu oraz po 6 i 12 miesigcach. Po zabiegu
wszczepienia rozrusznika serca badania TTE, USG naczyn zylnych wykony-

-
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wano po 6 i 12 miesigcach. Wyniki. U chorych z grupy II stwierdzono zna-
miennie mniejsze wartosci frakcji wyrzutowej (EF), wigksze rozkurczowe
wymiary obu komér serca (LVEDD, RVEDD) oraz upoSledzenie napetniania
lewej komory serca (Vp) w poréwnaniu z chorymi z grupy I. W okresie 18-mie-
sigcznej obserwacji (Srednio 13,06 miesigca) u 10 chorych z grupy I rozwinat
sie proces zakrzepicy zylnej, co stanowilo 12,3% calej badanej populaciji.
Wyjsciowo u chorych z grupy Il stwierdzono znamiennie wieksze $rednie ste-
zenia markeréw prozapalnych (IL-6, hsCRP) oraz prozakrzepowych (fibryno-
genu, D-dimeréw, TF, aktywnosci czynnika VII oraz PAI-1) w poréwnaniu
z warto$ciami stwierdzonymi u chorych z grupy I. U wszystkich chorych wy-
kazano wieksze wartosci badanych markeréw osoczowych w prébkach krwi
pobranych w okresie do 7. doby po zabiegu. Stwierdzono trend w kierunku
wigkszych stezen markeréw prozapalnych i prozakrzepowych w osoczu
w 6. 1 12. miesigcu po zabiegu, ale tylko u chorych z grupy II. Przeciwnie,
u chorych z grupy [ stezenia tych markerow ulegly normalizacji. Ponadto
w calej badanej populacji wykazano znamienng ujemna korelacje (r = -0,70,
p < 0,05) pomiedzy frakcja wyrzutowa a hsCRP, IL-6, D-dimerami, TF, VII,
PAI-1. Wnioski. U chorych, u ktérych rozwinela si¢ zakrzepica zylna, stwier-
dzono wieksze stezenia IL-6, hsCRP, fibrynogenu, D-dimerdéw, czynnika TF,
VII, PAI-1. Zabieg wszczepienia rozrusznika serca zwigksza u pacjenta stan
prozakrzepowy i zapalny do 7. doby po zabiegu. U 0séb po wszczepieniu
rozrusznika serca stwierdzono ujemna korelacje pomiedzy frakcjg wyrzutowa
lewej komory a stezeniami markeréw zapalnych i prozakrzepowych.
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WPLYW WYROWNANIA GLIKEMII NA TURBULENCJE
RYTMU U PACJENTOW Z CUKRZYCA TYPU 2

Andrzej Bissinger, Jan Ruxer,
Malgorzata Kuberska-Kedzierska, Andrzej Lubinski
Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Kardiodiabetologii,

Uniwersytet Medyczny, £6dz

Turbulencja rytmu (HRT) stala sie wazng metoda w ocenie wplywu autono-
micznego ukltadu nerwowego na uklad krazenia. Autonomiczna neuropatia
cukrzycowa jest powaznym i czestym powiklaniem cukrzycy. Celem badania
byla ocena zwiagzku miedzy parametrami HRT a wyréwnaniem glikemii, oce-
nianej przez stezenie HbAlc u pacjentdéw z cukrzyca typu 2. Material i meto-
dy. Do badania wiaczono 59 pacjentéw ze zle wyréwnang cukrzyca typu 2
(HbAlc = 9%). W grupie badanej wdrozono intensywna insulinoterapie. Po
6 miesigcach oceniono powtornie HbA1c. Przed rozpoczeciem leczenia i po
6 miesigcach wykonano 24-godzinne monitorowanie EKG metoda Holtera
w celu oceny parametréw HRT (TO i TS). Wyniki. Na podstawie pomiarow
HbAIc po 6 miesigcach leczenia pacjentéw podzielono na dwie grupy:
1. Wysoka HbAlc (= 7,4% — dwa wyzsze tercyle), 2. Niska HbAlc (< 7,4%
— najnizszy tercyl). Po 6 miesigcach leczenia parametry HRT (TO i TS)
w znamienny sposob si¢ poprawily (p < 0,01) w grupie z niskg HbAlc
w poréwnaniu z grupa z wysokg HbAlc. Wnioski. Intensywna insulinotera-
pia przyczyniajaca si¢ do lepszego wyréwnania glikemii prowadzi do popra-
wy czestotliwosciowych parametréw HRV i parametréw HRT. Analiza HRT
moze by¢ uzyteczna w ocenie funkcji autonomicznego uktadu nerwowego
u pacjentéw z cukrzyca.

Tabela 1. Turbulencja rytmu zatokowego (z 24-godzinnego monitorowania)

Przed  Wysoka HbA A Niska HbA, .~ Wysoka v. niska
leczeniem n=14 n =45 HbA
Turbulence onset (TO) (%) -1,1+14 -12*1,6 -1,7+ 1,5 p < 0,01
Turbulence slope (TS) [ms/RR] 12,1 =9,5 11,2 = 6,9 14,4 = 10,2 p < 0,01

PERCEPCJA ZALECEN LEKARSKICH WSROD
PACJENTOW Z WSZCZEPIONYM ROZRUSZNIKIEM
LUB DEFIBRYLATOREM SERCA

Jakub Machejek!, Jacek Lelakowski!, Joanna Machejek?
!Qddziat Kliniczny Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawla II, Krakow
2Centrum Nauki i Biznesu ZAK, Krakoéw

Celem badania byta préba oceny stopnia zrozumienia zalecen lekarskich przez
pacjentéw poddanych implantacji kardiostymulatora (PM) lub kardiowerte-
ra-defibrylatora (ICD). Z uwagi na wstgpny i orientacyjny charakter badania
zastosowano kwestionariusz wlasnej konstrukcji, bez uciekania si¢ do narze-
dzi stosowanych w psychologii. Zalozono, ze Zrédlem wiedzy pacjentéw byty
przede wszystkim instrukcje udzielone bezposrednio przez lekarza i ,biaty
personel” oraz wydane materialy informacyjne producenta sprzetu implan-
tacyjnego. Nie sa wykluczone inne zrédta, poniewaz kazdy pacjent kwalifiko-
wany do zabiegu otrzymywal formularz ,$wiadomej zgody” wiele tygodni
przed implantacja. W tym okresie mial mozliwo$¢ skonsultowania sie z inny-
mi lekarzami. Poza tym pacjenci korzystali (wedlug danych sondazowych)
z prasy popularnej, folderéw promujacych zdrowie, telewizji, radia i interne-
tu (najczesciej posrednio poprzez dzieci i wnuki). Badaniu ankietowemu pod-
dano 125 0s6b hospitalizowanych w 2010 roku w zwiazku z implantacjg PM
lub ICD, przy czym zabieg wykonywal zawsze ten sam lekarz. W ten sposéb
istniala pewnos¢ co do powtarzalnosci zalecen lekarskich wydawanych cho-
rym. 47 oséb otrzymato rozrusznik C60DR lub C20SR firmy Vitatron, 6 oséb
rozrusznik Philos II firmy Biotronik. 67 chorym implantowano defibrylator
Medtronic Maximo II, a 5 — Biotronik Lumax 340 DR-T. Wiek pacjentow
miescit si¢ w przedziale 24-86 lat, przy Sredniej nieco ponad 62 lata. Kobiety
stanowily 27,3% badanej grupy, mezczyzni 72,7%. Struktura zamieszkania
przedstawiala sie nastepujgco: duze miasto wojewddzkie — 50%, mate mia-
sto — 27,3%, wie§ — 22,7%. Broszury edukacyjne producenta wydawano
zaklejone prowizoryczng papierowa banderolg w dobie zabiegu, z prosbg
o zapoznanie si¢ z ich trescig. Zachecano takze chorych do zadawania pytan.
W dobie wypisu, czyli 3-4 dni po implantacji, pacjenci otrzymywali ankiete
zlozona z szeregu pytan dotyczacych swojej sytuacji zdrowotnej i szeroko
pojetego ,zycia z rozrusznikiem”. Pytania dotyczyty miedzy innymi koniecz-
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nosci dalszego zazywania lekow, perspektywy calkowitego wyleczenia, sto-
sowania urzadzen elektrycznych uzytku domowego (zelazka, kuchenki mi-
krofalowej, telefonu komérkowego itp.), rekreacji i prac domowych. Z uwa-
gi na przewaznie zaawansowany wiek chorych zrezygnowano z pytan doty-
czacych uprawiania sportu. Stwierdzono, iz uderzajaco wysoki odsetek pa-
cjentéw, bo okolo 60%, nie probowal nawet przeczyta¢ broszury — bande-
rola byla nienaruszona. Wiedza ogétu pacjentéw pozostawala na niskim po-
ziomie i nasycona byla wieloma stereotypami — na przyklad wielu stwierdzi-
1o, iz ogladanie telewizji kolorowej niesie niebezpieczenistwo dla rozrusznika/
/defibrylatora (w przeciwienstwie do czarno-bialej). Wyzszy stopien alfabety-
zmu wykazywaly osoby zamieszkale w duzym mieScie, posiadajace dzieci/
/wnuki korzystajace z internetu. Nie wykazano réznic pomiedzy mieszkanca-
mi malych miast i wsi, a takze miedzy kobietami i mgzczyznami. W tym miej-
scu nalezy przypomnie¢ definicje alfabetyzmu zdrowotnego sformutowana
przez Scotta Simondsa w 1974 r. — to ,zdolnos¢ jednostki do pozyskiwania,
interpretowania i rozumienia podstawowych informacji zdrowotnych i dzia-
fan na rzecz zdrowia oraz kompetencja wykorzystania takich informaciji i dzia-
tan w sposéb pozwalajgcy na wzmacnianie zdrowia”. Zaawansowany wiek,
omdlenie w wywiadzie oraz wyzszy stopiefi niewydolnoSci krazenia kojarzyt
sie z nizszym zrozumieniem zalecen lekarskich. Niestety, nie zbadano roli in-
nych czynnikéw, ktére zazwyczaj wywieraja wplyw na poziom alfabetyzmu
(np. wyksztalcenie, sytuacja materialna). Wydaje sie, ze jednym z waznych
czynnikéw niskiego stopnia zrozumienia zalecen przez chorych jest zbyt skom-
plikowany styl redagowania materiatéw edukacyjnych i zbyt skomplikowane
wyrazanie si¢ ,bialego personelu”. Nalezy dazy¢ do maksymalnego uprosz-
czenia zagadnient medycznych i technicznych, a do chorych zwracac sig tak
zwanym ,plaskim tekstem”.
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PRZYCZYNY UTRATY STYMULACJI PRZEDSIONKOWEJ
U PACJENTOW Z IMPLANTOWANYMI UKLADAMI
DO STYMULACJI SERCA TYPU DDD W ODLEGLEJ OBSERWACJI

Maciej Debski!, Mateusz Ulman!, Anna Kozynacka!,
Justyna Wajda!, Joanna Sobik!, Marta Lenar?, Jacek Lelakowski?,
Andrzej Zabek?, Barbara Matecka?
IStudenckie Koto Naukowe Przy Klinice Elektrokardiologii, Instytut Kardiologii,
Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum, Krakéw
2Kliniczny Oddziat Elektrokardiologii, Instytut Kardiologii,
Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum,
Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawla II, Krakow

Wstep. Znanym powodem utraty stymulacji przedsionkowej u pacjentéw
z przewlekla stymulacja serca typu DDD jest progresja choroby do utrwalo-
nego migotania przedsionkéw (AF) oraz uszkodzenia elektrod przedsionko-
wych. Cel pracy. Badanie czgstodci utraty stymulacji przedsionkowej oraz
zwigzku dwoch znanych przyczyn tej utraty ze wskazaniami, czasem trwania
stymulacji oraz wiekiem i picig chorych. Material i metody. Badaniem retro-
spektywnym objeto posiadang dokumentacje 505 pacjentéw z ukladem sty-
mulujacym typu DDD implantowanym w latach 1981-2002, pozostajacych
do 2010 roku pod kontrola poradni przyklinicznej. Wskazania do stymulaciji
podzielono na 3 podgrupy: zespdl tachykardia—bradykardia z napadowym
migotaniem przedsionkow (tachy-brady), zesp6t chorego wezta zatokowego
— SSS bez napadowego migotania przedsionkéw i bloki przedsionkowo-ko-
morowe (AVB). Oceniano czesto$¢ wystepowania uszkodzenia elektrod przed-
sionkowych oraz progresji do utrwalonego migotania przedsionkéw. Zwia-
zek przyczyny utraty stymulacji przedsionkowej ze wskazaniami i czasem trwa-
nia stymulacji oraz wiekiem i plcig chorych analizowano przy uzyciu progra-
mu Statistica 9.0. Wyniki. Wiréd 505 pacjentéw objetych badaniem 59 oséb
(11,7%) utracito stymulacje DDD z powodu rozwinigcia utrwalonego AF, na-
tomiast 55 pacjentdw (10,9%) z powodu uszkodzenia elektrody endokawitar-
nej. Zaobserwowano, ze wiek pacjenta ma statystycznie istotny zwiazek z przy-
czyna utraty stymulacji DDD (p = 0,0344). U miodszych pacjentéw (60,9 +
+ 15,1 roku) czesciej zdarzajg si¢ uszkodzenia elektrod endokawitarnych,
natomiast u starszych pacjentéw (67,6 + 10,9 roku) utrata stymulacji DDD
jest gléwnie spowodowana rozwinigciem utrwalonego migotania przedsion-
kéw. Zaobserwowano réwniez, ze ple¢, wskazania do implantacji rozrusznika

-

50

cd.

oraz czas trwania stymulacji nie majg istotnego statystycznie zwigzku
z przyczyna utraty stymulacji DDD. Whnioski. 1. U ponad 20% chorych leczo-
nych przewlekla stymulacjg DDD w odleglej obserwacji obserwuje si¢ utrate
stymulacji przedsionkowej. 2. Wykryto istotny zwiagzek przyczyny utraty sty-
mulacji przedsionkowej z wiekiem chorych, a brak tego zwigzku z plcia, cza-
sem trwania stymulaciji i wskazaniami do przewleklej stymulacji serca.

Tabela 1.

Utrata DDD RAZEM
w wyniku
awarii

Parametr Utrata DDD P
w wyniku
progresji AF

Liczba pacjentow 55 59 - 114
Kobiety (%) 52,7% 47,5% p =0,5739 50%
Wiek + SD (lata) 60,9 = 15,1 67,6 = 10,9 p = 0,0344 64,4 = 13,5
Czas stymulacji = SD (miesiace) 73,1 = 42,6 60,7 = 48,8 p = 0,0696 66,7 = 46,1
Wskazania (liczba pacjentow) 29 tachy-brady 38 tachy-brady 67 tachy-brady

17 AV 10 AVB p = 0,2136 27 AVB
11 SSS + AVB

9 SSS + AVB 20 SSS + AVB

PM/ICD/CRT — programowanie i FU

CZY KARDIOGRAFIA IMPEDANCYJNA MOZE POMOC
W PRZEWIDYWANIU WYSOKIEGO ZAPOTRZEBOWANIA
NA ENERGIE DEFIBRYLACJI?

Dariusz Michatkiewicz, Pawel Krzesinski, Zbigniew Orski,
Krystian Krzyzanowski, Karol Makowski, Grzegorz Gielerak
Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych,
Woijskowy Instytut Medyczny, Warszawa

Wstep. Ocena zapotrzebowania na energie defibrylacji (DER) w czasie testo-
wania przy implantacji kardiowertera-defibrylatora pozostaje jednym z naj-
wazniejszych ocenianych parametréw. Mozliwos¢ przewidywania wysokie-
go DER ma istotne znaczenie przy doborze urzadzenia w celu zapewnienia
odpowiedniego marginesu bezpieczenistwa. Celem badania byto opracowa-
nie algorytmu przewidujacego wysokie DER na podstawie parametréw kli-
nicznych i echokardiograficznych lacznie z parametrami z kardiografii impe-
dancyjnej (ICG) wykonywanej w czasie testowania DER w czasie operacji
wszczepienia kardiowertera-defibrylatora (ICD). Metody. Badaniem objeto
85 chorych (70% mezczyzn) z niewydolnoscig serca, (NYHA I-1II, Srednia
2,3; LVEF 30,9 = 9,3%), ktérym wszczepiono ICD w prewencji pierwotnej
naglego zgonu sercowego. Sredni wiek grupy to 63,8 + 9,2 roku. Ostatecznej
analizie poddano wyniki 79 chorych. Wyniki. Pierwsze wytladowanie energia
15 J bylo nieskuteczne u 19 (23,1%) chorych. Grupe z podwyzszonym DER
(= 25 J) charakteryzowaly wiekszy wymiar koncoworozkurczowy lewej ko-
mory (LVEDD = 5,6 cm: u 100,0% v. 71,7%; p = 0,009; 6,66 = 0,64 cm v.
6,1 = 0,79 cm), nizsza frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF < 30%: u 73,7%
v. 45,0%; p = 0,024) , wigksza zawarto$¢ ptynu w klatce piersiowej mierzona
w ICG (TFC = 35 1/kOhm: u 26,3% v. 5,0%; p = 0,007) oraz czestsze leczenie
amiodaronem (42,1 v. 13,3%; p = 0,0065). Ponadto TFC = 35 1/kOhm oka-
zal si¢ najsilniejszym wskaznikiem wysokiego DER (OR: 6,8; 95% CI: 1,4-32,6;
p = 0,014). Na podstawie uzyskanych wynikéw opracowano algorytm (ryc. 1),
ktérego czulod¢ wynosi 84,2%, swoistos¢ 66,7% a pole pod krzywa (AUC)
0,754. Wnioski. Czynnikami ryzyka wysokiego zapotrzebowania na energie
defibrylacji sa: powigkszona lewa komora, obnizona frakcja wyrzutowa le-
wej komory, wysokie TFC oraz leczenie amiodaronem. Zastosowanie kar-
diografii impedancyjnej w czasie testowania implantowanego kardiowertera-
-defibrylatora poprawia mozliwosci identyfikacji chorych zagrozonych wyso-
kim zapotrzebowaniem na energie defibrylaciji.
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LVEDD < 5,6 cm
n=179

P

TFC < 35L1/kOhm i LVEF > 30% Niskie ryzyko wysokiego DER

n =62 n = 17, prawdopodobienstwo 0,0%
(0/17)
Nie Tak
Wysokie ryzyko wysokiego DER Niskie ryzyko wysokiego DER
n = 36, prawdopodobienstwo 44,4% n = 26, prawdopodobiefistwo 11,5%
(16/36) (3/26)

Rycina 1. Algorytm
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POROWNANIE ROZNYCH METOD OPTYMALIZACJI
OPOZNIENIA PRZEDSIONKOWO-KOMOROWEGO

Dariusz Wojciechowski, Kazimierz Peczalski, Piotr Sionek
Pracownia Bioinzynierii Szpitala Wolskiego i IBIB, Warszawa

Celem badania byla préba odpowiedzi na pytanie, czy wartosci objetosci
wyrzutowej serca oznaczone za pomoca kardiografii impedancyjnej i plety-
zmografii Penaza dla réznych wartosci opdznienia przedsionkowo-komoro-
wego i dwoch czestotliwosci stymulacji koreluja ze sobg? Grupa badana.
20 pacjentéw, w tym 8 kobiet, Sredni wiek 77,4 = 4,6 roku z wszczepionym
dwujamowym rozrusznikiem serca z powodu bloku przedsionkowo-komoro-
wego lub choroby wezla zatokowo-przedsionkowego. Metoda. U kazdego
pacjenta pomiary objetosci wyrzutowej serca (OWS) oraz minutowej objeto-
sci wyrzutowej serca (MOWS) wykonywano rownolegle, za pomoca kardio-
grafii impedancyjnej (KI) i pletyzmografii Penaza (PP). Pomiary byly wykony-
wane dla czestotliwosci stymulacji 70 i 90/min przy opdznieniu przedsionko-
wo-komorowym (OPK) zmienianym co 20 ms, w zakresie 100-200 ms. Cze-
stotliwos¢ stymulaciji i/lub wartos¢ OPK zmieniano co 2 minuty. Maksymalng
warto§¢ OWS dla danej czestotliwosci okreslano jako optymalng OWS
(OOWS). Na jej podstawie okreslano maksymalng minutowa objetos¢ serca
(MMOWS) i optymalne opdznienie przedsionkowo-komorowe (OOPK).
Wartosci OOWS, MMOW i OOPK okreslone na podstawie KI i PP poréwnano
z wykorzystaniem testu Wilcoxona, przyjmujac wskaznik istotnosci p < 0,05
oraz wspoélczynnika korelacji. Wyniki. Srednie wartosci OOWS i MMOWS
dla dwoch czestotliwosci obliczane za pomocg obu metod nie roznily sie istot-
nie statystycznie. Stwierdzono jednak istotny statystycznie spadek OOWS, ktéry
byt przyczyna nieistotnego statystycznie wzrostu MMOWS. Poréwnujac §red-
nie warto$ci OOPK dla czestotliwosci stymulacji 70 1 90/min, uzyskano naste-
pujace wyniki: OOPK KI — 152 =+ 33 (70), 149 = 35 (90); OOPK PP — 150 +
+ 31 (70), 143 = 33 (90). Zgodnie z oczekiwaniami wzrost czestotliwosci
spowodowatl skrocenie OOPK, ktére byto nieistotne statystycznie. Podobne
nieistotne réznice stwierdzono dla wartoSci OOPK oznaczanych za pomoca
KIiPP. Wspétczynnik Pearsona dla wartosci OWS ocenianych za pomoca KI
i PP wysoki, bardzo wysoki i prawie pelny dla czestotliwosci 70/min stwierdza-
no u 16 (80%) badanych, a dla czestotliwosci 90/min u 17 (85%) badanych.
Wyrézniono 3 typy reakcji na zwigkszenie czestotliwosci stymulacji: typowa
— skrocenie OPK, brak — ta sama warto$¢ OPK, nietypowa — wydtuzenie
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OPK. Za pomoca obu metod ten sam typ reakcji stwierdzano az u 18 (90%)
badanych, w tym typowa — 6, brak — 6, nietypowa — 6. Wnioski. 1. U wie-
kszo3ci pacjentéw wartoSci objetosci wyrzutowej serca oznaczone za pomoca
KIi PP koreluja ze soba w stopniu wysokim, bardzo wysokim i prawie pelnym
niezaleznie od czestotliwosci stymulacji. 2. W kolejnej grupie badanych za
pomoca KI i PP udokumentowano rézne typy odpowiedzi optymalnego op6z-
nienia przedsionkowo-komorowego na wzrost czestotliwosci stymulacji.
3. PP moze by¢ stosowana do oceny objetosci wyrzutowej serca, minutowej
objetosci wyrzutowej serca i opdznienia przedsionkowo-komorowego u pa-
cjentéw z wszczepionym dwujamowym rozrusznikiem serca niezaleznie od
czestotliwosci stymulacji. W tym zakresie mierzonych parametréw mozna ja
stosowa¢ wymiennie z KI.

Tabela 1. Srednie wartosci OOWS i MMOWS

Parametr Jednostka

Czestotliwos¢ stymulaciji Vmin 70 90
OOWS KI ml 77,15 = 16,54 62,40 = 16,11
OOWS PP ml 74,50 = 20,64 58,10 * 15,57
MMOWS KI /min 540 = 1,16 5,62 + 1,45
MMOWS PP /min 522+ 1,44 523 = 1,40

WPLYW OPTYMALIZACJI CZASU OPOZNIENIA
PRZEDSIONKOWO-KOMOROWEGO NA WYBRANE
PARAMETRY HEMODYNAMICZNE U PACJENTOW

PO IMPLANTACJI STYMULATORA DWUJAMOWEGO
Z POWODU BLOKU PRZEDSIONKOWO-KOMOROWEGO

Artur Klimczak?!, Michat Chudzik!, Marzenna Zielifiska?,
Joanna Lewek!, Bozena Urbanek!, Jerzy Krzysztof Wranicz!

IKlinika Elektrokardiologii, Uniwersytet Medyczny, £odz
2Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej,
Uniwersytet Medyczny, £odz

Wstep. Na uzyskanie jak najlepszych hemodynamicznych i klinicznych nastepstw sta-
tej stymulacji serca i zminimalizowanie jej niekorzystnych skutkow wplywa, oprocz
odpowiedniego miejsca stymulacji komorowej, takze optymalnie zaprogramowany
uklad stymulujacy. Optymalnie zaprogramowany czas opdznienia przedsionkowo-
-komorowego (AVD) w stymulatorze dwujamowym (DDDPM) zapewnia optymalng
synchronizacje miedzy przedsionkami a komorami, co ma szczegdlne znaczenie
u pacjentow z blokiem przedsionkowo-komorowym (AVB). Celem pracy byta ocena
wplywu optymalizacji AVD na wybrane parametry hemodynamiczne u pacjentow
po implantacji DDDPM. Material i metody. Do badania wigczono 26 pacjentéw
(19 mezczyzn i 7 kobiet) w rednim wieku 69,3 = 10,3 roku, ktérzy mieli implantowa-
ny DDDPM z powodu AVB IIII st. Optymalizacje AVD wykonywano za pomoca
kardiografii impendancyjnej, poszukujac takiej AVD (w zakresie 100-300 ms), ktéra
zapewniala najwyzsza warto$¢ pojemnosci minutowej serca (CO). Po dokonaniu ran-
domizacji pacjentéw u czesci z nich DDDPM programowano na fabryczne wartosci
AVD (AVDfab), a u pozostatych na wartosci optymalne (AVDopt). Po 3 miesigcach
pacjenci zostali poddani badaniu kontrolnemu (FU), a nastepnie dokonano skrzyzo-
wania grup, przeprogramowujac DDDPM z grupy AVDfab na AVDopt i odwrotnie.
Po kolejnych 3 miesigcach dokonano ponownie FU. Wyniki. Optymalny AVD wyno-
sit 100-250 ms (100 ms — 2 pacjentdw, 120 ms — 6 pacjentdow, 140 ms — 8 pacjen-
tow, 160 ms — 5 pacjentéw, 180 ms — 2 pacjentéw, 200 ms — 2 pacjentow, 250 ms
— 1 pacjent). 24 pacjentéw (92,3%) mialo inny optymalny AVD niz fabryczny AVD
(dla AVD uznanego za optymalny obserwowano najwyzsza wartos¢ CO). W czasie
3 miesiecy obserwaciji nie odnotowano istotnych statystycznie réznic w parametrach
echokardiograficznych pomiedzy ustawieniami AVDfab a AVDopt [AVDfab v.
AVDopt: EDV (121,3 v. 126,2 ml; NS), ESV (49,2 v. 49,7 ml; NS), EF (59,9 v. 60,5%,
NS), TEI (0,54 v. 0,53, NS)] Wnioski. 1. Optymalizacja AVD za pomoca kardiografii
impedancyjnej zapewnia wyzsze wartosci hemodynamiczne (CO, SV, CI) u wigkszo-
sci pacjentow w poréwnaniu z wartoscia fabryczna. 2. W czasie 3 miesiecy obserwa-
cji optymalne AVD nie powoduije istotnie statystycznie wyzszych wartosci parame-
trow hemodynamicznych ocenianych echokardiograficznie.
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DFT CZY DCR: PROPONOWANY NOWY WSKAZNIK
OCENY SKUTECZNOSCI ICD

Przemystaw Stolarz, Roman Steckiewicz,
Marcin Grabowski, Elzbieta Swigton, Grzegorz Opolski

I Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Prog defibrylacji (DFT) jest od dawna uzywanym w wiekszosci osrodkow i u znacz-
nej czesci chorych testem skutecznosci dziatania ICD, chociaz nie udowodniono
jednoznacznie, aby na tej podstawie mozna bylo oceni¢ efektywnos¢ kardiower-
sji lub defibrylacji w terminie odlegtym od implantacji. Interpretacje wynikow
utrudnia fakt, ze w ostatnich latach w uzyciu jest kilkanascie typéw ICD o r6z-
nych energiach impulsu, pochodzacych od réznych producentéow. Podjelismy
prébe oceny znaczenia rokowniczego DFT w grupie chorych z ICD, obserwowa-
nych przez co najmniej 6 miesiecy od implantaciji, ale po wstepnych obliczeniach
uznali$my, ze wlasciwsze bedzie zastosowanie wskaznika pochodnego do DFT,
ktéry roboczo okreslilismy jako ,rezerwa pradu defibrylacji”: DCR. DCR = Emax
ICD - DFT. Wspélczynnik ten uwzglednia zroznicowane energie maksymalne
ICD réznych typow (30-40 J). Badana grupa: 306 chorych po implantacji ICD,
ktorzy mieli wykonany DFT test podczas implantacii lub w ciggu kilku dni po niej.
Sredni wiek 63,43 + 11,2 roku, udziat kobiet 59:247, LV-EF 30,1 + 3,7%, masa
77,9 = 10,5 kg, prewencja pierwotna VT/VF: 196 os., czas obserwacji: od 6 mie-
siecy do 11 lat, Srednio 35 miesiecy. DFT byt okreslany metoda step-up od energii
10J (u chorych > 80 kgod 15 J) co 5 J. Uzyskano $redni DFT 14,2 * 4,49 J. DCR
przyjat wartos¢ 20,3 + 4,81 J. W trakcie dalszej obserwacji zmarto 31 chorych
(10,1%, co odpowiada 3,7% zgonéw/rok). Stwierdzono brak korelacji miedzy DFT
i wystepowaniem zgonéw (r = 0,011, NS) i wyrazna korelacje miedzy DCR
izgonami (r = -0,194, p < 0,01). Z wystepowaniem zgondéw korelowaly rowniez
wiek (+0,178) oraz LV-EF (-0,104). Brak wyraznego zwigzku wykazano dla masy
ciata (+0,038) i przebytego zatrzymania krazenia (+0,027). Jednoczesnie stwier-
dzono wysoka korelacje ujemng miedzy DFT i DCR (r = -0,717, p < 0,001). U 5
0s6b (1,6%) uzyskano DCR = 0: chorzy ci zostali zakwalifikowani do zalozenia
dodatkowej elektrody. Sredni DFT w grupie zmartych podczas obserwaciji dtu-
goterminowej nie roznit sie istotnie od wyniku osob, ktore przezyly (14,2 = 3,6 v.
13,8 + 4,6 J), natomiast DCR byl nizszy: 13,3 = 4,7 v. 20,6 = 4,9 J, p < 0,001).
Zgony wystapily u 22,8% chorych z DCR 10-15 J oraz u 5,9% chorych z DCR
20-25J (p < 0,001), co sugeruje, ze uznawany dotychczas za bezpieczny margi-
nes bezpieczenstwa 10 J jest zbyt niski. Wnioski. Rokowanie chorych po implan-
tacji ICD zalezy bardziej od marginesu bezpieczenstwa impulsu defibrylujacego
(DCR) niz od wartosci impulsu progowego (DFT), ktory nie uwzglednia parame-
trow technicznych ICD.
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OCENA PARAMETROW HEMODYNAMICZNYCH 36 NAPADOWE TACHYARYTMIE NADKOMOROWE

U PACJENTOW Z TERAPIA RESYNCHRONIZUJACA U CHORYCH Z CRT — ZJAWISKO RZADKO WYSTEPUJACE

ZALEZNIE OD ETIOLOGII NIEWYDOLNOSCI SERCA CZY RZADKO ROZPOZNAWANE?

Bozena Urbanek, Michal Chudzik, Krzysztof Kaczmarek, Maciej Sterliniski, Aleksander Maciag, Pawel Syska, Katarzyna Gepner,

Jan Ruta, Jerzy Krzysztof Wranicz Michatl Lewandowski, Dariusz Zajac, Agnieszka Jankowska,
Klinika Elektrokardiologii I Katedry Kardiologii i Kardiochirurgi, Alicja Kraska, Mariusz Pytkowski, Hanna Szwed
Uniwersytet Medyczny, £odz Instytut Kardiologii, Warszawa
Wstep. Stymulacja resynchronizujaca serca (CRT) jest uznang terapia u wybra- Wstep. Napadowe tachyarytmie nadkomorowe (PSVT) u chorych z CRT sa
nych chorych z niewydolnoscia serca (NS). Niestety, istotny procent chorych wciaz istotnym zjawiskiem klinicznym ze wzgledu na ich wplyw na utrate skutecz-
nie odnosi oczekiwanego efektu z leczenia CRT. Jedna z przyczyn moze by¢ etio- nej resynchronizacji oraz na koniecznos¢ ustalenia wskazan do terapii prze-
logia choroby i zwigzane z nig suboptymalne polozenie elektrody lewokomoro- ciwkrzepliwej. Celem byta ocena czestosci i czynnikéw determinujacych wy-
wej (LV) w miejsce lub okolice przebytego zawatu serca. Celem pracy bylo po- stepowanie PSVT u chorych z CRT. Metodyka i badana grupa. Analizowano
réwnanie indywidualnych efektéw hemodynamicznych stymulacji dwukomoro- populacje 193 chorych, 153 M (79,3%), w wieku Srednio 63,8 + 9,8 roku,
wej jednoczasowej (CRT_BiV-RV) i lewokomorowej (CRT_LV) oraz wylgczonej wyjéciowo: w 3,0 + 0,4 klasie NYHA, z LVEF 23,2 + 7,5%, QRS 153 + 10 ms
stymulacji resynchronizujacej (CRT_off) zaleznie od etiologii NS u chorych: grupa I oraz z rytmem zatokowym, u ktérych wszczepiono uktady do CRT (92 cho-
(GRD): z kardiomiopatig nie-niedokrwienng (DCM) i grupa II (GR II): z kardiomio- rych z CRT-D). Sredni czas obserwacji wyniost 32,8 + 19,3 mies. (12-108).
patia niedokrwienna (MI). Materiat i metody. Badaniem objeto 40 chorych w Sre- Analizowano wystepowanie PVST w odniesieniu do wybranych parametréw
dmm wieku §3 + 8 lat,_ z DCM — 26 chorych i MI — 14 chorych, u }(torycb Kklinicznych i demograficznych. Wyniki. Epizody PSVT wystapity u 14 chorych
obliczano pojemnos¢ minutowa serca (CO) kolejno z 5-mi-nutowych rejestracji (7.3%, 12 M) w wieku 62,9 + 13 lat; u 12 0sob (86%) zidentyfikowano PSVT
wykonanych aparatem Finomete;r (Finapres Medical System, Amsterdam, Holan- jako migotanie przedsionkéw. PSVT wystepowaly czesciej u chorych z CRT-D
dia) z: CRT_oﬁ, C;RT_LV, CRT'_Bl'V-RV/OA Pomiary Wykonywapo u chorych wll- (92,9 v. 44,1, p = 0,0004) i (jako czynniki powiazane z CRT-D) u chorych
-1V dobie po zabiegu wszczepienia CRT, z optymalnym leczeniem farmakologicz- z adekwatnymi wyladowaniami (53,9 v. 26,6, p = 0,048) oraz z CRT-D wsz-
nym. W.Ymkl' W grupie chorych z DCM z CRT,—OH CO jest istotnie statystycznie czepionymi w ramach profilaktyki wtérnej (50 v.19,6, p = 0,018). Wszystkie
nizsza iz u Chory.Ch zCRT_LV (4,39 + 1'2,8 me L. 4,68 = 1.’37 l/mm' p < 0,05), badane parametry przedstawiono w tabeli 1. Wnioski. Napadowe tachyaryt-
natomiast w grupie ch’orych z M brak jest istotnef statystycznie zmiany CO u cho- mie komorowe, z ktérych wiekszos¢ stanowi migotanie przedsionkow, stwier-
inh 2 CRT_off w porownaniu z chorymi z CRT_LV (4,54 * 1,31 Vmin v. 4,65 = dza si¢ u mniej niz 10% chorych z CRT. Arytmie te wystepuja czesciej u cho-
* 1,64 Vmin, NS). Poréwnujac efekt hemodynamiczny w grupie chorych z DCM ch z uktadami do CRT-D, co moze jednak odzwierciedla¢ mniejszg rozpo-
z CRT_BiV-RV/0 i z CRT_LV, nie stwierdzono istotnej statystycznie zmiany CO Iy Inosé tach g dk J huch hzCRTPib 1524 TOZD
(4,65 = 1,28 I/min v. 4,68 = 1,37 I/min, NS). Brak bylo réowniez istotnej staty- znawalnosc tachyarytmii nackomorowych u chorych z L 1 Dy€ zwigzane
stycznie zmiany CO w grupie chorych z Ml z CRT BiV-RV/01iz CRT LV (4,71 + z metodyka i technicznymi aspektami obserwacji odlegtej u chorych z CRT.
+ 1,43 /min v. 4,65 = 1,64 /min, NS). Wnioski. 1. Stymulacja lewokomorowa
(CRT_LV) w grupie chorych z kardiomiopatig nie-niedokrwienng (DCM) za-
pewniala istotnie statystycznie wyzszy parametr hemodynamiczny w poréwna-
niu z chorymi z kardiomiopatig niedokrwienng (MI). 2. Stymulacja dwukomo-
rowa jednoczasowa (CRT_BiV-RV/0) w stosunku do stymulacji lewokomorowej
(CRT_LV) nie powodowata istotnych statystycznie zmian hemodynamicznych
w zaleznosci od etiologii NS.
>
EPS/Ablacja arytmii — VARIA
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Tabela 1. Zwigzek wybranych parametréw klinicznych i demograficznych z wyste-
powaniem PSVT u chorych z CRT

PSVT (-) PSVT (+) P
N (%) 179 (92.8) 14(7.3) -
Wiek (lata) 64,0 = 9,6 62,9 + 13,3 NS
M, n (%) 141 (78,8) 12 (85,7) NS
CAD 107 (59.8) 8(57,1) NS
MI 90 (50,3) 8(57,1) NS
CABG 21 (11,7) 1(7,1) NS
Zabieg wymiany zastawki 8 (4,5 0 NS
Profilaktyka wtérna 35 (19,6) 7 (50,0) 0,0147
EF (%) 234 76 252 % 9,0 NS
LA 46,5 = 6,9 45,6 = 7,6 NS
LVDD 70,5 + 9,3 67,2 = 10,0 NS
NYHA, n (%) 3,0+ 04 3,0% 05 NS
QRS [ms] 152 = 10 157+ 9 0,0630
CRT-D 79 (44,1) 13 (92,9) 0,0004
Adekwatne interwencje CRT-D 21/79 (26,6) 7/13 (53,9) 0,0477

OCENA GRADIENTU PRZEZSERCOWEGO AK'[YWNOSCI
NEUROHORMONALNEJ | PARAMETROW
ELEKTROFIZJOLOGICZNYCH PO ZASTOSOWANIU
DYNAMICZNEGO TESTU SCISKANIA
DLONI DLA INDUKCJI AVNRT

Michat Labus!, Krystyna Koziec?, Janusz Sledz3, Mariusz Mazij’,
Michat Furdal®, Monika Klank-Szafran3, Bartosz Ludwik!,
Lestaw Szydtowski4, Jerzy Lewczuk!, Sebastian Stec®
"Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny we Wroclawiu,

Osrodek Badawczo-Rozwojowy, Wroclaw
2Uniwersytet Rolniczy, Krakow
3NZOZ ELMEDICA, Kielce
“Klinika Kardiologii Dzieciecej, Slaski Uniwersytet Medyczny, Katowice
5Klinika Kardiologii Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego,
Warszawa

Wstep. Indukcja czestoskurczu w czasie inwazyjnego badania elektrofizjolo-
gicznego (EPS) jest jednym podstawowym warunkéw oceny mechanizmu
arytmii i okreslenia miejsca wykonania ablacji. Aktywnos$¢ neurohormonal-
na moze mie¢ istotne znaczenie dla wlasciwosci elektrofizjologicznych lacza
przedsionkowo-komorowego. Jednym z testow przydatnych dla indukgji aryt-
mii moze by¢ test dynamicznego Sciskania dioni (HGME, hand grip maneuvre
exercise). Celem pracy bylto przedstawienie metodyki i wstepnych obserwaciji
z oceny gradientu przezsercowego aktywnoSci neurohormonalnej u chorej
z wybitng zmiennoscig wlasciwosci elektrofizjologicznych i indukcja czesto-
skurczu wezlowego po HGME. Metody. U 60-letniej chorej z bardzo objawo-
wym 4-letnim wywiadem napadowych czestoskurczow z waskimi QRS do
210/min, bez organicznej choroby serca, nieskutecznoscig prewencji meto-
prololem przeprowadzono ocene parametréw elektrofizjologicznych i aktyw-
nosci neurohormonalnej przy zastosowaniu bodZca stresowego w postaci
HGME. Test dynamicznego Sciskania dioni polegal na rytmicznym otwiera-
niu i zaciskaniu dioni w pigs¢ z silg stanowigca 30-50% maksymalnej sity uci-
sku. Stezenie metenkefaliny, rezystyny oraz wifastyny oznaczono w krwi po-
branej z zatoki wiencowej (CS), zyly szyjnej wewnetrznej (VCI), zyty obwodo-
wej (V) i tetnicy obwodowej (A) w warunkach podstawowych, tj. w 5. i 10.
min swobodnego lezenia, po 1 min HGME oraz w 2. i 3. min po zakonczeniu

-
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cd. 58 OCENA WARTOSCI STOSOWANIA DYNAMICZNEGO TESTU
testu. Ponadto wykonano EPS przed rozpoczeciem HGME, nie indukujac scIﬁﬁgﬂéc%?ggégggzﬁggégIQ\I[EKNT;)KF(!)anglﬁge\;(Y:EHYM
AVNRT, i po zastosowaniu HGME z indukcja AVNRT i istotng zmiang para- i
metréw elektrofizjologicznych. Wyniki. Wybrane parametry aktywnosci neu- Michat Labus', Janusz Sledz?, Mariusz Mazij', Monika Klank-Szafran?,
rohormonalnej i wskaznikow elektrofizjologicznych przed i po HGME przed- Malgorzata Ras!, Bartosz Ludwik!, Ewa Mroczek!, Jerzy Spikowski!,
stawiono w tabeli 1. W badaniu obserwowano wybitng zalezno$¢ indukciji Jerzy Lewczuk!, Sebastian Stec?
czestoskurczu oraz jego podtrzymywania si¢ od obecnosci sprawnego prze- "Wojewodzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu,
wodzenia wstecznego obecnego tylko podczas czynnie wykonywanego Osrodek Badawczo-Rozwojowy, Wroctaw
HGME. Wnioski. EPS pozwala na przeprowadzenie analizy zmian gradientu 2NZOZ ELMEDICA, Kielce
neurohormonalnego i wtasciwosci elektrofizjologicznych po zadziataniu wy- 3Klinika Kardiologii Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego,
branego bodZca stresowego i préb fizjologicznych (np. HGME, test stresu, Warszawa
leku). HGME wplywa w sposéb istotny na zmiany parametrow aktywnosci
neurohormonalnej, ktore pozwalaja na wykorzystanie go do indukcji arytmii. Wstep. Indukcja czestoskurczu w czasie inwazyjnego badania elektrofizjolo-
Metodyka ta moze by¢ przydatna w okresleniu zmian neurohormonalnych gicznego (EPS) jest jednym z podstawowych warunkéw oceny mechanizmu
w innych jednostkach arytmicznych i chorobach serca oraz ich wplywu na arytmii i okreSlenia miejsca wykonania ablacji. Brak indukeiji arytmii w wa-
wlasciwosci elektrofizjologiczne, mozliwos¢ prewencii i leczenia arytmii. runkach podstawowych po zastosowaniu pelnego protokolu stymulacji wy-
Tabela 1. Wartosci parametréw neurohormonalnych przed i po HGME mag'a'za'stosowania ir}dukcji 'aryFmii wspomaganej metodami farmakologicz—
nymi i niefarmakologicznymi. Nie przeprowadzono prospektywnej obserwa-
Wartosd parameiréw neurohormonalnych przed 1 po HGME cji wartosci testu dynamicznego Sciskania dioni (HGME, hand grip maneuvre
TR = ’_"‘“‘"_:“"‘*"’":’ =i ::‘Y“"’:" e c‘:—'"-]’-“'-’\‘f-‘- — exercise) dla indukcji czestoskurczow nadkomorowych. Celem pracy byta pro-
Pied WA |umz] s H;A 238 | 196 | 3,70 | 139 | 661 | 608 [ &as | 742 spektywna ocena HGME podczas stopniowanej (IAP) i programowanej sty-
Po aos7 | 2955 | 2211 | 1139 | 168 | 169 | 153 | 1,83 | 10,1 | 658 | 952 | 1227 mulacji (AS1+82, AS1+5283) ujécia zatoki wienicowej dla rozpoznania i in-
Wartoscl parametraw elektrofizjologicznych przed | po HGME dukciji czestoskurczéw nadkomorowych u chorych bez jawnej preekscytacii.
Indukga - | - ) Metody. Do analizy wigczono dane 396 kolejnych chorych [Sredni wiek:
AVNRT L G L (Ao s ) (R i EWES 47 + 19 lat, 63% (250) kobiet] kwalifikowanych do zabiegu ablacji z powodu
Przed 1023 [l 420 | 420 570 arytmii nadkomorowych [czestoskurczu weztowego (AVNRT) — 303 (77%),
Po + 560 250 230 200 236 ortodromowego (OAVRT) — 68 (17) i przedsionkowego (AT) — 25 (6%)].
EPS wykonywano w znieczuleniu miejscowym bez sedacji. Po zastosowaniu
standardowego podstawowego protokolu stymulacji komory (VS1*500+S2)
i przedsionka (AS1*500+S2, AS1*500+S2, AS1*400+S2, AS1¥400+S2S3,
IAP) powtarzano go z wykonywaniem oburgcznego HGME przed podaniem
lekéw, takich jak izoproterenol i atropina. Wyniki. Indukowalno3¢ czestoskur-
czu w standardowym, podstawowym protokole stymulacji wynosita: 60%, 82%
i 68% odpowiednio dla AVNRT, OAVRT i AT. W kolejnych etapach EPS za-
stosowanie HGME pozwalalo na uzyskanie indukgji i rozpoznanie arytmii
u 22% pacjentéw z AVNRT i 42% OAVRT. W obu grupach podstawowym
>
cd. 59 OPTYMALIZACJA STYMULACJI KOMORY Z DROGI NAPLYWU
| ODPLYWU PRAWEJ KOMORY W ROZNICOWANIU
. L. . » . CZESTOSKURCZU WEZtOWEGO | ORTODROMOWEGO
mechanizmem poprawiajacym indukowalno$¢ arytmii byla poprawa prze- 1 &1 122 . 3 ) 1
wodzenia ortodromowego przez lacze przedsionkowo-komorowe. Posred- Janusz Romanek, {anusz.Sledz ) SebastlanZStec , Marcin Shlebus )
nig wartos¢ HGME dla indukcji czestoskurczu, po nieskutecznoéci standardo- Piotr Szafarz’, M‘f'};“k"“, Klank-Szafzan » Mariusz M.az:] ’
wej stymulacji, stwierdzono w AT (3/8, 37%). Lacznie HGME umozliwit in- Matgorzata Ras*, Michat Labus?, Bartosz Ludwik
dukcje arytmii u dodatkowych 24% chorych (34/140), u ktérych podstawowy 'Pracownia Elektroterapii Serca, Oddziat Kardiologii,
protokot stymulaciji okazal sie nieskuteczny. HGME stosowano réwniez dla Szpital Wojewodzki nr 2 im. Sw. Jadwigi Krélowej, Rzeszow
powtarzalnej indukeji arytmii w skojarzeniu z izoproterenolem. Wykazano, *NZOZ ELMEDICA, Kielce
7e U 2% (3/140) chorych wyzwolenie czestoskurczu wystepowato jedynie przy 3Klinika Kardiologii CMKP, Szpital Grochowski, Warszawa
skojarzeniu izoproterenolu i HGME, przy wczesniej nieskutecznej indukcji “4Pracownia Elektroterapii Serca, Wojewo6dzki Szpital Specjalistyczny,
z zastosowaniem samego izoproterenolu. Ponadto u jednego chorego stwier- Osrodek Badawczo-Rozwojowy, Wroctaw
dzano indukcje AVNRT po rozpoczeciu testu HGME, ktéra zanikala w spo-
s6b powtarzalny przy kontynuacji HGME powyzej 1 minuty. Podczas stoso- Wstep. Stymulacja prawej komory (VOP) o skréconym cyklu do czgstoskurczu nad-
wania HGME nie stwierdzono dziatant ubocznych. Wnioski. HGME jest prosta, ];%rzgg%‘g’giosgé‘f’ggggjé‘i?a %;’gg;gy@%;y‘:ggg&i‘:ﬁ:; S[]))%ll)UdQZ]gg (Ztszlxlym(t)r\gr?gt};g}r}
nieinwazyng i przydatna ‘eCh’,“ka 1n§ukC]1 1 oceny mech§m1_z mu arytmil zone — TZ). Niezaleznie od zaistnienia zjawiska sprzegania \!//OP moze by¢ bardzo
u chorych poddawanych EPS i ablacji. HGME jest szczeg6lnie przydatny dobrym kryterium réznicujacym mechanizm czestoskurczu, w tym przy wykorzysta-
u chorych z cechami hiperwagotonii. HGME mozna rowniez stosowac u cho- niu zestawu dwuelektrodowego. Brak jest prac oceniajacych standardowa VOP
rych z przeciwwskazaniami lub nietolerancjg izoproterenolu lub jako meto- (30 do 40 ms w stosunku do czestosci czestoskurczu — TCL) z RVIT i RVOT z wyko-
de poprzedzajaca, uzupetniajaca wspomaganie indukcji metodami farmako- rzystaniem dwuelektrodowego zestawu elektrod (10-polowa diagnostyczna zlokali-
logicznymi. zowana w zatoce wienicowej i 4-polowa mapujgco-ablacyjna) z dynamicznym ma-
powaniem RVIT i RVOT. Metody. Do analizy wlaczono dane 20 chorych z induko-
wanym czestoskurczem weztowym (AVNRT) i ortodromowym (OAVRT). Do anali-
zy wlaczono chorych ze $rednim wiekiem 47 = 20 lat i czestoscig indukowanej
arytmii 335 = 40 ms. VOP prowadzony byt po indukcji czestoskurczu o sprzezeniu
30-40 ms krétszym od TCL (PCL = TCL -30 do 40 ms) i odpowiadat srednio 89%
TCL. Koniec TZ rozpoznawano na podstawie analizy 12-odprowadzeniowego EKG
przy pierwszym niezsumowanym QRS podczas VOP. Podczas VOP z RVIT i RVOT
oceniano numer QRS z wystgpieniem: TZ, pierwszego stalego odstepu iglicy stymu-
lacji (S) do potencjatu przedsionkowego (A) (6SA < 10 ms), zmiany odstepu AA
(0AA < 15 ms) i wystapienia odstepu AA zgodnego z PCL (PCL = AA). Wyniki. 6SA
<10mswTZ,0AA < 15msw TZiPCL = AAw TZ + 1 wystapily w 100% u chorych
z OAVRT i u zadnego chorego z AVNRT (p < 0,01). Mozliwo3¢ skutecznego wyko-
nania VOP wystapita srednio po 1,8 = 1,1 v 1,9 = 1,1 stymulacji RVIT i RVOT
(p = NS). Kryteria VOP réznicujace OAVRT od AVNRT byly spetnione zaréwno przy
stymulacji RVIT, jak i RVOT. Wnioski. Stymulacja VOP (PCL = TCL -30 do 40 ms)
z RVIT lub RVOT w czasie czestoskurczu z analizg TZ, SA < 10 ms, SAA < 15ms, AA
= PCL na zestawie dwuelektrodowym pozwala na precyzyjne zréznicowanie OAVRT
i AVNRT. Stymulacja ta moze mie¢ istotne znaczenie dla optymalizacji protokotu ba-
dania elektrofizjologicznego, w szczegdlnosci w diagnostyce réznicowej permanent-
nych, trudno indukowanych i mapowanych arytmii z waskimi zespotami QRS.
24 www.fce.viamedica.pl
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POROWNANIE WYNIKOW ODLEGLYCH ABLACJI
ZE SKOPIA RTG | BEZ JEJ UZYCIA U CHORYCH
Z tAGODNA ARYTMIA KOMOROWA

Edward Kozluk, Agnieszka Pigtkowska, Piotr Lodzinski,
Marek Kiliszek, Sylwia Gaj, Dariusz Rodkiewicz, Pawel Balsam,
Katarzyna Kajurek, Judyta Samul, Grzegorz Opolski
I Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Celem pracy byla weryfikacja, czy zabiegi ablacji podioza lagodnej arytmii
komorowej bez uzycia skopii RTG majg poréwnywalng skutecznosé z zabie-
gami klasycznymi. Material i metodyka. Przeanalizowano losowo wybrane
107 zabiegow (56 K, 531 M; wiek 45 + 16 lat) wykonanych w naszej klinice.
Wszystkie zabiegi wykonano przy uzyciu systemu elektroanatomicznego CARTO
(Johnson & Johnson) z uzyciem elektrody przeplywowej z koncéwka 3,5 mm.
Wyrézniono 6 obszaréw poddanych ablacji: droge odptywu prawej komory
(RVOT), ogniska prawokomorowe poza RVOT (RV), droge odplywu lewej
komory (LVOT), zespolenie mitroaortalne (ZMA), inne obszary lewej komo-
ry (LV), zatoki Valsalvy (ZV). Oceny skutecznosci dokonano na podstawie
przynajmniej dwukrotnego dobowego monitorowania EKG metoda Holtera
oraz wywiadow. Zabiegi podzielono na skuteczne (< 1000 VEBs/d, brak aryt-
mii zlozonych), z poprawa (< 5 tys. VEBs/d., bez czestoskurczéw), niesku-
teczne. Okres obserwacji wynosit srednio 27 + 13 miesiecy. Grupa 1 —
65 zabiegdw wykonanych bez uzycia skopii RTG, grupa 2 — 42 zabiegi
z uzyciem skopii RTG. Profil polozenia ogniska byt zblizony w obydwu gru-
pach. Wyniki. Sumaryczna skuteczno$¢ zabiegdw w grupie bez uzycia skopii
RTG wyniosta 53%, poprawa wystapila u 11%, zabiegi nieskuteczne stanowily
35%.W grupie 2 bylo to odpowiednio 48%, 26% i 26% (NS). Nie wykazano
r6znic miedzy technikami dla zadnego z miejsc, w ktérych wykonywano abla-
cje. Wniosek. Skuteczno$¢ zabiegdw ablacji lagodnej arytmii komorowej
wykonanych bez oraz z uzyciem skopii RTG jest zblizona.

61

WPLYW POtOZENIA OGNISKA ARYTMII NA SKUTECZNOSC
ODLEGLA ABLACJI tAGODNEJ ARYTMII KOMOROWEJ

Edward Kozluk, Marek Kiliszek, Piotr Lodzifski,
Agnieszka Pigtkowska, Sylwia Gaj, Pawel Balsam,
Dariusz Rodkiewicz, Justyna Maczynska,
Marek Leszkiewicz, Grzegorz Opolski
I Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Celem pracy byta analiza skutecznosci ablacji podioza lagodnej arytmii ko-
morowej w zaleznosci od polozenia jej podioza. Material i metodyka. Prze-
analizowano 60 zabiegow (29 K, 31 M; wiek 46 + 15 lat) wykonanych
w naszej klinice w latach 2008-2009, dla ktérych udalo sie zebra¢ pelng in-
formacje dotyczaca obserwacji odleglej. Wszystkie zabiegi wykonano przy
uzyciu systemu elektroanatomicznego CARTO (Johnson & Johnson) z uzy-
ciem elektrody przeplywowej z koficéwka 3,5 mm. Wyrdzniono 6 obszaréw
poddanych ablacji: droge odptywu prawej komory (RVOT), ogniska prawo-
komorowe poza RVOT (RV), droge odplywu lewej komory (LVOT), zespole-
nie mitroaortalne (ZMA), inne obszary lewej komory (LV), zatoki Valsalvy
(ZV). Oceny skutecznosci dokonano na podstawie przynajmniej dwukrotne-
go dobowego monitorowania EKG metodg Holtera oraz wywiadéw. Zabiegi
podzielono na skuteczne (< 1000 VEB s/d., brak arytmii ztozonych), z po-
prawa (< 5 tys. VEB s/d., bez czestoskurczow), nieskuteczne. Okres obserwa-
cji wynosit 23 = 8,6 miesigca. Wyniki. Sumaryczna skutecznosé¢ zabiegéw
wyniosla 60%, poprawa wystapita u 15%, zabiegi nieskuteczne stanowily 25%.
Zbiegi skuteczne, z poprawa i nieskuteczne obserwowano odpowiednio
w RVOT u 23 (82%), 2 (7%), 3 (11%), w RV 2 (29%), 1 (14%), 4 (57%), LVOT
2 (50%), 1,1, ZMA 3 (60%), 0, 2, LV 5 (50%), 4 (40%), 1 (10%), ZV 1,1,4 (67%).
Przyczyna nieskutecznego zabiegu w ZV u 2 chorych byla blisko$¢ pnia lewej
tetnicy wiencowej, u 2 pacjentdw z RV sasiedztwo peczka Hissa. U 2 pacjen-
téw z LV ijednym RV istnieje duze prawdopodobieristwo ogniska epikardial-
nego. Wnioski. 1. Najwyzsza skutecznos$¢ odlegla potwierdzono dla ognisk
zRVOTiLV (arytmia peczkowa). 2. Najnizszg skuteczno$¢ wykazano dla ZV
i RV. Wynika to przede wszystkim z wysokiego odsetka ognisk potozonych
blisko struktur anatomicznych czyniacych ryzyko zabiegu nieadekwatnym lub
zbyt glebokiego polozenia ogniska.

EPS/Ablacja/Ciekawe przypadki

— dodatkowy abstrakt

WPLYW PRZEZSKORNEJ ABLACJI NAWROTNYCH
CZESTOSKURCZOW WEZtOWYCH | PRZEDSIONKOWO-
-KOMOROWYCH NA WYDOLNOSC WYSILKOWA

Dominik Jedrzejowski, Jacek Majewski,
Remigiusz Noworolski, Jacek Lelakowski
Klinika Elektrokardiologii, Instytut Kardiologii, Uniwersytet Jagiellonski
Collegium Medicum, Szpital im. Jana Pawla II, Krakow

Wstep. Ablacja pradem o czestotliwosci radiowej (RF) jest uznang metoda lecze-
nia nawrotnych czestoskurczéw weztowych (AVNRT) i przedsionkowo-komoro-
wych (AVRT). Aktualna wiedza na temat wplywu ablacji AVNRT i AVRT na wy-
dolnos¢ wysitkowa jest ograniczona. Oba typy czestoskurczu roznig sie w zakre-
sie podioza anatomicznego i mechanizmu elektrofizjologicznego, a takze hemo-
dynamiki. Celem badan byla ocena wplywu eliminacji czestoskurczéw typu
AVNRT i AVRT metoda ablacji RF na wydolno$¢ wysitkowa w zaleznosci od typu
czestoskurczu. Material i metodyka. Do badan zakwalifikowano 70 pacjentdw,
u ktérych wykonano ablacje drogi wolnej (35 pacjentéw, podgrupa I, AVNRT)
lub szlaku dodatkowego (35 pacjentdéw, podgrupa II, AVRT). Wszystkich pacjen-
téw zbadano przed ablacjg oraz 6 miesiecy po zabiegu. Analizie poddano dane
z wywiadu, testu wysitkowego na biezni ruchomej, badania echokardiograficz-
nego oraz kwestionariusza DASI. Wyniki. W podgrupie I stwierdzono po ablacji
znamienny przyrost czasu trwania testu wysitkowego (Sr. 13,1 v. 10,6 min), mak-
symalnej czestosci rytmu serca (8r. 147 v. 134/min), szczytowego zuzycia tlenu
(8r. 10,2 v. 7,4 MET) oraz pokonanego obcigzenia (Sr. 188 v. 126 W), p < 0,001.
W podgrupie II po ablacji obserwowano istotny przyrost czasu trwania testu
wysitkowego (8r 13,1 v. 11 min), maksymalnej czestodci rytmu serca (Sr. 155 v.
146/min), szczytowego zuzycia tlenu (r.10 v. 8,2 MET) i pokonanego obciagzenia
(8r. 196 v. 155 W), p < 0,001. Przyrost maksymalnego zuzycia tlenu i szczytowe-
go obciazenia byt istotnie wiekszy w podgrupie I (p < 0,05). Ocena na podstawie
kwestionariusza DASI wykazala poprawe po ablacji zaréwno w podgrupie [ (Sr.
51,5v.42,8,p < 0,001), jak i w podgrupie II (Sr. 54,1 v. 48,2, p < 0,001), stopien
tej poprawy byl wigkszy w podgrupie I (p < 0,05). W podgrupie I obserwowano
istotng poprawe frakcji wyrzutowej lewej komory (EF) po ablaciji (Sr. 70 v. 64,6%,
p < 0,001).W podgrupie II EF nie ulegla istotnej zmianie. Nie stwierdzono kore-
lacji pomiedzy poablacyjnymi zmianami parametrow wydolnosci wysitkowej
i punktacji DASI a zmianami EF lewej komory. Wnioski. 1. Eliminacja czestoskur-
czéw weztowych (AVNRT) i przedsionkowo-komorowych (AVRT) metoda abla-
cji powoduje poprawe wydolnosci wysitkowej. 2. Stopiefi poprawy wydolnosci
wysitkowej jest istotnie wigkszy po ablacji czgstoskurczow AVNRT niz AVRT.
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ABLACJA RF PO NIESKUTECZNEJ KRIOABLACJI WPW
W NIEWIENCOWYM PLATKU ZASTAWKI AORTALNEJ

Artur Baszko!, Waldemar Bobkowski?, Rafat Surmacz?,
Barbara Sprada3, Aldona Siwifiska?
I Klinika Kardiologii oraz Pracownia Elektrofizjologii Dzieciecej,
Uniwersytet Medyczny, Poznan
2Klinika Kardiologii Dzieciecej, Uniwersytet Medyczny, Poznari
3Klinika Anestezjologii Dzieciecej, Uniwersytet Medyczny, Poznan

Ablacja RF drég dodatkowych (AP) zlokalizowanych w okolicy okolohisowej
charakteryzuje si¢ mniejsza skutecznoscia zabiegu (75%) oraz wigkszym ryzy-
kiem bloku przedsionkowo-komorowego (2,7-20%) ze wzgledu na sasiado-
wanie struktur uktadu bodZco-przewodzacego. Wprowadzenie krioablacji
korzystnie poprawilo bezpieczenstwo tych zabiegdw, jednak skutecznosé krot-
ko- i dlugofalowa zabiegu jest znacznie ponizej oczekiwan. Przedstawiamy
przypadek 27-letniego pacjenta skierowanego w celu wykonania ablacji symp-
tomatycznego zespolu WPW. Wykonano EPS, stwierdzajac sprawne prze-
wodzenie ortodromowe i antydromowe AP (ERP odpowiednio: 220 ms i 240 ms)
oraz indukowano liczne epizody migotania przedsionkéw, bez AVRT. Elek-
troda do krioablacji Freezor-X 7F 6 mm (Cryocath) wykonano mapowanie
okolicy przednio-przegrodowej od strony prawej, rowniez z zastosowaniem
koszulki stabilizujgcej (SRO) oraz z dostepu gérnego. Stwierdzono najwcze-
$niejsza aktywacje w okolicy przednioprzegrodowej (-43 ms) i wykonano kil-
kanascie krioapalikacji testowych (-30°C), nie uzyskujac ustgpienia preekscy-
tacji. Ze wzgledu na brak efektu kriomapingu, najwczesdniejsza aktywacje zlo-
kalizowana na bardzo matym obszarze wysokiej okolicy przednio-przegrodo-
wej, zdecydowano si¢ na wykonanie mapowania okolicy okotohisowej przez
zastawke aortalng. Pomimo dobrych potencjatéw lokalnych w platku nie-
wiencowym kriomaping okazat si¢ réwniez nieskuteczny. Ze wzgledu na bar-
dzo krotki czas refrakcji AP oraz epizody migotania przedsionkéow zdecydo-
wano si¢ na zmiang Zrédla energii i wprowadzono elektrode do ablacji RF
(Cordis Celcius 7F, 4 mm). W miejscu wczesniejszej kriomapy od strony aorty
wykonano 1 aplikacje RF, uzyskujac ustapienie przewodzenia drogg dodat-
kowa w 2,1 s aplikacji. Po 20 s aplikacje przerwano ze wzgledu na pojawienie
sie rytmu weztowego i wydtuzenie PQ do 190 ms. Po normalizacji czasu PQ
wykonano kolejna aplikacje konsolidujaca bez zaburzen przewodnictwa. Po
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cd.

zabiegu w EKG obserwowano rytm zatokowy 90/min bez cech preekscytaciji.
Nie indukowano zadnego czestoskurczu. Czas zabiegu: 180 minut z 30-minu-
towym okresem obserwacji po skutecznej ablacji. Czas skopii 38 minut, daw-
ka pochlonieta 114 mGy. Czas poswiecony na kriomapowanie ponad 130
minut, zabieg ablacji RF trwal w sumie 12 minut. W czasie 8-miesiecznej
obserwacji nie stwierdzono nawrotu arytmii oraz nie obserwowano cech pre-
ekscytacji w zapisie EKG.

Rycina 1. Potencjaly lokalne rejestrowane od strony przednio-przegrodowej
prawej i w zastawce aortalnej

Rycina 2. Miejsce skutecznej ablacji RF w niewieficowym platku aortalnym
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Certyfikaty przy implantacjach
ukladow stymulujacych/defibrylujacych

Barbara Matecka', Janusz Matecki?

'Klinika Elektrokardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego w Krakowie

?Zastepca Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej Naczelnej Izby Lekarskiej w Warszawie

Dyskusja dotyczaca formalnych kwalifikacji
lekarzy zajmujacych sie elektrokardiologia w Pol-
sce pokazuje, ze stosunkowo waskie grono specja-
listow, nie ogladajac sie na decyzje urzednikow,
oczekuje od swojego towarzystwa naukowego roz-
wigzan ,na teraz” [1-3]. Potrzeba prowadzenia
szkolenia zakonczonego wydaniem certyfikatu
umiejetnosci jest diugoletnim zobowigzaniem ko-
lejnych Zarzadow Sekcji Rytmu Serca Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (SRS PTK), sfor-
mulowanym po raz pierwszy w ogloszonych w 1999
roku standardach postepowania [4]. Obecnie pro-
blem narasta wobec zwiekszajacej sie liczby wyko-
nywanych implantacji uktadow stymulujacych/defi-
brylujacych [cardiac pacemakers (PM)/implanted
cardioverter defibrillators (ICD)], powstawania no-
wych o$rodkoéw oraz pojawiania sie coraz liczniej-
szych powiklan elektroterapii wymagajacych wyko-
nywania dalszych zabiegow [5-7]. W tym kontek-
Scie podnoszenie kwestii, ze obecne zasady
szkolenia specjalizacyjnego w kardiologii odbiegaja
od standardow europejskich i amerykanskich w za-
kresie elektrokardiologii jest po raz kolejny poka-
zaniem, ze aktualna w naszym Kkraju idea uniwer-
salnego kardiologa staje sie przezytkiem [1, 3].
Specyfika obowigzujacego stanu jest to, ze nie ma
obecnie w Polsce mozliwo§ci uzyskiwania odreb-
nych podspecjalizacji w kardiologii, pomimo wyko-
nywania takich zabiegow, ktore w wielu krajach sg
udzialem ukierunkowanych kardiologéw, zgodnie
z obowiazujacymi wytycznymi (cardiologist, electro-
physiologist, interventional cardiologist, cardiac sur-
geon). Obowiazujace przejSciowo rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2007 roku wpro-

wadzalo mozliwo$¢ podobnego rozwigzania poprzez
uzyskiwanie specjalizacji szczegdlowych (inwazyj-
na elektrofizjologia i elektroterapia kardiologiczna
— nr 21, kardiologia interwencyjna — nr 22, kar-
diologia inwazyjna — nr 23), ale jedynie przez okres
10 miesiecy. Stworzone wowczas mozliwoS§ci praw-
ne nie zostaly w kardiologii zrealizowane [3, 8].

Obecnie dobiegajg konca prace legislacyjne nad
nowelizacja ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty w czeSci dotyczacej ksztalcenia podyplo-
mowego. Przedstawiony przez Ministra Zdrowia do
spolecznych konsultacji projekt uzyskiwania okres-
lonych kwalifikacji 1 kompetencji zawodowych
z zakresu wezszych dziedzin medycyny lub udzie-
lania okreslonych §wiadczen zdrowotnych powotu-
je system umozliwiajacy lekarzom odptatne dosko-
nalenie sie [9]. Nie precyzujac, w jakiej dziedzinie
medycyny czy zakresie — co bedzie dopiero wyka-
zane w przepisie wykonawczym do ustawy wyda-
nym p6zniej — projekt wprowadza Panstwowy Eg-
zamin Umiejetno$ci (PEU) dla tych specjalistow,
ktorzy beda chcieli uzyskac $wiadectwo umiejetno-
Sci obejmujace ich specjalizacje, bez obowigzku od-
bywania szkolenia. W innym wariancie pomimo
posiadania specjalizacji niezbedne bedzie odbycie
platnego (przez lekarza) szkolenia i zdanie PEU.
Swoistym novum proponowanym w ustawie jest to,
ze w akredytowanych dla potrzeb nowego szkole-
nia o§rodkach lekarz odbywa szkolenie praktyczne
z zakresu szczegdlowych umiejetnos$ci pod kierun-
kiem opiekuna, ktorym wcale nie musi by¢ wlasci-
wy specjalista. Opiekun ten nadzoruje 1 potwierdza
nabycie umiejetnos§ci praktycznego wykonywania
procedur medycznych [9].

Adres do korespondencji: Dr n. med. Barbara Malecka, Klinika Elektrokardiologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloniskiego, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, ul. Pradnicka 80, 31-526 Krakow,
tel.: (12) 614 23 81, faks: (12) 633 23 99, e-mail: barbara_malecka@o2.pl
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W aktualnie (od 2007 r.) realizowanym syste-
mie szkolenia specjalizacyjnego z kardiologii w Pol-
sce istniejg dwie mozliwoSci. Pierwsza, 4-letnia
(48 miesiecy) dotyczy lekarzy posiadajacych specja-
lizacje I lub II stopnia badz tytul specjalisty [10].
Druga, 6-letnia (72 miesiace) obejmuje lekarzy po
stazu podyplomowym, bez zadnej specjalizacji [11].
W obydwu wariantach lekarz specjalizujacy sie po-
winien najpierw asystowac¢ w 50 zabiegach implan-
tacji uktadow stymulujacych serce roznego typu
1 przy 20 implantacjach ICD. Potem jest zobowia-
zany wykonac 25 wprowadzen elektrod wewnatrz-
sercowych do stymulacji wewnetrznej. W ostatnim
roku szkolenia nastepuje wybor rocznego stazu kie-
runkowego. Przy wyborze elektrofizjologii specja-
lizujacy sie lekarz musi naby¢ i doskonalié prak-
tyczng umiejetno§¢ samodzielnego wszczepiania
PM (50 jako operator) i ICD (5 jako operator) [10,
11]. Zrealizowanie stazu kierunkowego z elektrofi-
zjologii, bedacego de facto podspecjalizacja kardio-
logiczna, nie skutkuje obecnie zadnymi dodatkowy-
mi wyrdznikami zawodowymi [10, 11].

W kardiologii europejskiej zalecanym modelem
ksztalcenia podyplomowego jest system zdobywa-
nia uprawnien wymagany przez Europejskie Stowa-
rzyszenie Rytmu Serca (EHRA, European Heart
Rhythm Association), niezbedny do uzyskania sta-
tusu specjalisty z zakresu zaburzen rytmu serca
(HRS, heart rhythm specialist) [12]. W tym przypad-
ku znamienna jest rola towarzystwa skupiajacego
lekarzy zajmujacych sie elektroterapia, na tyle opi-
niotworcza, ze ksztaltujaca zasady szkolenia pody-
plomowego w tej dziedzinie kardiologii [12]. Jest to
model godny powielania i powinien stac sie jednym
z zasadniczych celow Zarzadu Sekcji Rytmu Serca
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (SRS PTK).

W realiach polskiej elektrokardiologii nie ma
obecnie mozliwoSci zrealizowania szkolenia specja-
listycznego wedltug EHRA. Zgodnie z tymi zalece-
niami lekarz kardiolog powinien odby¢ 2-letnie
szkolenie wedltug SciSle okre§lonego programu co
do liczby 1 jakoSci zabiegow inwazyjnych w oSrod-
ku zatrudniajagcym co najmniej 2 specjalistow akre-
dytowanych przez EHRA. Nadzo6r nad szkoleniem
sprawuje specjalista z zakresu zaburzen rytmu serca
z co najmniej 5-letnim do§wiadczeniem w elektro-
fizjologii. Po zaliczeniu szkolenia praktycznego
1zdaniu egzaminow lekarz szkolacy sie zyskuje tytut
specjalisty z zakresu zaburzen rytmu serca (HRS)
[12]. W Polsce nie zostata wyloniona — na wzor pro-
gramu EHRA — grupa lekarzy majaca akredytacje
swojego Towarzystwa Naukowego (czyli Sekcji
Rytmu Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego) do prowadzenia szkolenia w oSrodkach wy-

konujacych okreslong liczbe inwazyjnych proce-
dur elektroterapii. Nie ma rowniez wydzielonej
specjalizacji w zakresie zaburzen rytmu serca,
mozliwej do uzyskania przez kardiologa. Niemniej
jednak zasadno$¢ podjecia dzialan w kierunku
tworzenia systemu szkolenia w zakresie elektro-
terapii na wzor zalecany przez EHRA nie budzi
watpliwosci [1].

Na obecnym etapie wlaSciwym krokiem jest
utworzenie rejestru lekarzy operatorow z elektro-
terapii 1 elektrofizjologii, ktorzy z racji posiadane-
go do$wiadczania praktycznego moga uczestniczyé
w szkoleniu innych lekarzy. W szczego6lnoSci doty-
czy to lekarzy implantujacych urzadzenia wszcze-
pialne, poniewaz w trakcie tych zabiegow stosuje
sie procedury chirurgiczne. Na obecnym etapie
wyszkolenia zawodowego nie powinno juz to budzié
watpliwosci [3, 13]. Spelnienie okre§lonych wymo-
gow powoduje umieszczenie w rejestrze Sekcji
Rytmu Serca Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego, co potwierdza stosowny certyfikat umie-
jetno$ci.

Wymogi formalne uprawniajace do uzyskania
certyfikatu zostaly przyjete na nadzwyczajnym po-
siedzeniu Zarzadu SRS PTK w dniu 5 marca br. Sg
iloSciowo zblizone do obowigzujacych w innych spe-
cjalnoS$ciach zabiegowych w Polsce 1 obejmujg m.in.
wykonanie — jako pierwszy operator — co najm