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Szanowni Panstwo, Kolezanki 1 Koledzy

Zapraszamy na kolejng (tym razem juz XXI) Konferencje Sekcji Rytmu Serca Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, ktora po raz trzeci odbedzie si¢ w Hotelu ,, Perla Poludnia” w Rytrze k. Starego Sqcza, a bedzie
nosic nazwe POLSTIM 2010.

Glownym organizatorem tego wydarzenia w tym roku jest Zarzqd Sekcji Rytmu Serca, a obowigzku
wspotorganizowania tej Konferencji podjeli sie docent Jacek Lelakowski i doktor Ewa Krupa, za co Za-
rzqd Sekcji Rytmu Serca serdecznie im dziekuje. Organizacjq dnia poswieconego profesorowi Francisz-
kowi Walczakowi zajeli sie profesor Hanna Szwed i doktor Lukasz Szumowski wraz z ich Zespolami
Instytutu Kardiologii w Warszawie.

Liczba zagadnien wartych przedstawienia podczas tej Konfervencyi jak zwykle przerosta mozliwosci
techniczno-organizacyjne. Niemniej, korzystajqc z mozliwosci lokalowych, zadecydowalismy, ze zajecia
bedq prowadzone rownolegle na trzech salach. Uczestnicy mogq wiec wybievac i kazdy powinien znaleZc
cos interesujgcego dla siebie.

Konferencja juz z zalozenia ma mieszany charakter; podobnie jak w minionych latach zaplanowali-
smy, aby jednoczesnie odbywaly sie zajecia z dziedziny stymulacji serca, leczenia za pomocqg ICD, resyn-
chronizacyi, inwazyjnej diagnostyki zaburzen rytmu 1 ablacji zaburzen rytmu ovaz powiklan elektrotera-
it — prowadzone na poziomie przeznaczonym dla odbiorcow mniej, srednio i bardziej zaawansowanych.
Ukladajgc program, staralismy sie dostosowac go do zainteresowan wiekszosci Uczestnikow (poswiecajgc
najwiecej miejsca stymulacji konwencjonalnej 1 ICD), nie pomijajqc dziedziny, na ktorej rozwoju szcze-
golnie nam zalezy — elektrofizjologii z ablacjq zaburzen rytmu. Swoiste singum temporis stanowi wiek-
sza niz zazwyczaj liczba wykiadow poswieconych odlegltym powikianiom elektroterapii wraz z wiekszq niz
w minionych latach liczbg prezentacyi 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 naszej Konferencji stanowiq sesje ,,bratnich” sekcji PTK — Sekcji Elek-
trokardiologii Nieinwazyjnej ¢ Telemedycyny, Sekcji Echokardiografii i po raz pierwszy w tym roku
— Sekcji Kardiologicznego Rezonansu Magnetycznego i Tomografii Komputerowej. O ostatecznym ksztalcie
programu zadecydowala rowniez tematyka nadestanych streszczen, co zmusilo organizatorow do pewnych
modyfikacji programu ramowego.

Znaczgcym i eleganckim elementem tej Konferencji bedzie dzien poswiecony odchodzqcemu na eme-
ryture (co nie oznacza wcale rozstania z dziatalnoscig naukowq i edukacyjng) profesorowi Franciszkowi
Walczakowi — jednej z najwybitniejszych postaci polskiej elektrofizjologii i jednoczesnie nauczycielowi
calej rzeszy polskich elektrofizjologow. Dzien zakonczy kolacja sygnowana przez Naszego Nestora, a jej
aranzacje organizatorzy pozostawili Jego uczniom. Zapraszamy wszystkich zarowno na caly interesujgcy
dzien obrad, jak i kolacje.

Dzieki postawie naszych Sponsorow oraz wysitkom Komitetu Organizacyjnego po raz trzeci od wielu
lat uczestnictwo w Konferencji bedzie nieodplatne!

Mamy nadzieje, ze Konferencja spetni choc¢ w czesci oczekiwania Uczestnikow, a ich uwagi przyczy-
niq sie to tego, ze kolejne, planowane w 2011 roku XXII spotkanie bedzie jeszcze ciekawsze i lepiej zorga-
nizowane niz obecne.

Zainteresowanych innymi naszymi kursami, warsztatami i sympozjami z zakresu elektroterapii cho-
r0b serca zachecamy do czestego zaglgdania na strone www.ptkardio.lublin.pl.

Przewodniczacy Komitetu Naukowego
1 wspotorganizator Konferencji

() Jiireis

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Kutarski



INFORMACJE OGOLNE

Termin Konferencji
21-24 kwietnia 2010 roku

Miejsce Konferencji

PBM Potudnie Tour Sp. z o.0.

Hotel Perta Potudnia

33-343 Rytro 380

NIP: 734-303-04-70

tel.: + 4818 449 71 32

e-mail: marketing2@perlapoludnia.pl; hotel@perlapoludnia.pl
http://www.perla-poludnia.pl/2007/index.php

Pomiedzy gtownymi punktami noclegowymi a Perla/Jantarem bedzie kursowat autobus.
Istnieje mozliwoSci wyjazdu autobusow po grupy uczestnikow przybywajace transportem masowym
(pociag, autobus), jezeli tylko wczesniej sie zdeklaruja.

PUNKTY EDUKACYJNE
Komisja ds. Szkolenia i1 Specjalizacji Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego przyznala za udziat
w Konferencji 27,75 punktéw edukacyjnych PTK.

ORGANIZATORZY

Zarzad Sekcji Rytmu Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

dr hab. n. med. Jacek Lelakowski z wspotpracownikami (Klinika Elektrokardiologii UJ)

dr Ewa Krupa z wspotpracownikami (Oddziat Kardiologiczny Szpitala im. E. Szczeklika w Tarnowie)

prof. dr hab. n. med. Hanna Szwed i dr hab. n. med. Lukasz Szumowski (Instytut Kardiologii w Warszawie)
Stowarzyszenie ,,Eurytmia”

Kierownictwo Komitetu Organizacyjnego Konferencji

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

dr hab. n. med. Jacek Lelakowski (Krakow); tel.: (12) 614 25 84; faks: (12) 633 23 99;

e-mail: j.lelakowski@szpitaljp2.krakow

dr n. med. Barbara Matecka (Krakow) (Zarzad SRS PTK); tel.: 506 08 44 78; e-mail: barbara_malecka@o2.pl
dr n. med. Michal Chudzik (£.6dz) (Zarzad SRS PTK); tel.: 691 941 814; e-mail: michalchudzik@wp.pl

prof. dr hab. n. med. Hanna Szwed (Warszawa); tel.: (22) 343 40 50; faks: (22) 844 95 10; e-mail: hszwed@ikard.pl
dr Ewa Krupa (Tarnow); tel.: 604 913 559; e-mail: ewlik@mp.pl

CZLONKOWIE KOMITETU ORGANIZACYJNEGO KONFERENC]I

Cztonkowie Zarzadu Sekcji Rytmu Serca PTK:
dr n. med. Pawet Dabrowski, dr n. med. Edward KozZluk, dr n. med. Przemystaw Mitkowski,
dr hab. n. med. Lukasz Szumowski, prof. dr hab. n. med. Maria Trusz-Gluza

dr Krzysztof Mtynarczyk (Tarnow)

dr n. med. Marcin Grabowski (Warszawa)
dr Pawet Styputa (Krakow)

dr Andrzej Zabek (Krakow)

mgr Bozena Urbanek (L6dZ)

mgr Beata Mankowska (£.0dz)

dr n. med. Andrzej Glowniak (Lublin)
dr Adam Tarkowski (Lublin)

dr Krzysztof Oleszczak (Lublin)

dr n. med. Marian Futyma (Rzeszow)
dr Ewa Futyma (Rzeszow)

piel. dypl. Malgorzata Jedut (Lublin)
piel. dypl. Wioletta Mietkiewicz (Lublin)
piel. dypl. Maria Jernajczyk (Krakow)
piel. dypl. Magdalena Cygan (Krakow)
piel. dypl. Lucyna Tokaj (Krakow)
piel. lic. Hanna Ogorek (Tarnow)

piel. lic. Joanna Warchot (Tarnow)
piel. lic. Elzbieta Kawik (Tarnow)
stud. Ewa Nowacka (£.6dz)

stud. Artur Lagodzinski (L6dz)

stud. Elzbieta Piotrowska (£.6dz)



Gabinet Lekarski Konferencji (pokoj 101)

Lekarz Konferencji: dr n. med. Andrzej Maziarz (Krakow)

Pielegniarka: Jadwiga Sliwiak — pielegniarka dyplomowana (Krakow)
Wspolpraca

Sekcja Elektrokardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny PTK

Sekcja Echokardiografii PTK

Sekcja Kardiologicznego Rezonansu Magnetycznego 1 Tomografii Komputerowe;j

KOMITET HONOROWY

prof. dr hab. n. med. Waldemar Banasiak — Prezes Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opolski — Krajowy Konsultant ds. Kardiologii

Kardynat Stanistaw Dziwisz — Arcybiskup Metropolita Krakowski

Stanistaw Kracik — Wojewoda Matopolski

Marek Nawara — Marszalek Matopolski

Adam Adamczyk — Burmistrz Trzebini

prof. dr hab. n. med. Wojciech Nowak — Prorektor Uniwersytetu Jagiellofiskiego ds. Collegium Medicum
prof. dr hab. n. med. Tomasz Grodzicki — Dziekan Wydziatu Lekarskiego U] Collegium Medicum

prof. dr hab. n. med. Jerzy Sadowski — Dyrektor Instytutu Kardiologii U] Collegium Medicum

prof. dr hab. n. med. Piotr Podolec — Konsultant Wojewodzki ds. Kardiologii

dr hab. n. med. Maria Olszowska — Przewodniczaca Oddziatu Krakowskiego PTK

dr Barbara Bulanowska — Dyrektor Matopolskiego Oddzialu Wojewodzkiego NFZ w Krakowie

dr n. med. Anna Prokop-Staszecka — Dyrektor Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawta II
dr hab. n. med. Andrzej Matyja — Przewodniczacy Okregowej Rady Lekarskiej w Krakowie

PATRONAT HONOROWY

prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opolski — Krajowy Konsultant ds. Kardiologii

prof. dr hab. n. med. Waldemar Banasiak — Prezes Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
prof. dr hab. n. med. Karol Musiot — Rektor Uniwersytetu Jagielloniskiego

prof. dr hab. n. med. Piotr Podolec — Konsultant Wojewddzki w dziedzinie Kardiologii

dla Wojewodztwa Matopolskiego

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

HONOROWI GOSCIE KONFERENC]I

prof. dr hab. n. med. Waldemar Banasiak — Prezes PTK

prof. dr hab. n. med. Janina Stepinska — Prezes Elekt PTK

prof. dr hab. n. med. Piotr Podolec — Konsultant Wojewo6dzki ds. Kardiologii dla Wojewodztwa Malopolskiego
mgr Beata Lewandowska — Dyrektor Biura Zarzadu Gléwnego PTK

KIEROWNIK NAUKOWY XXI Konferencji Sekcji Rytmu Serca PTK
prof. dr hab. n. med. Andrzej Kutarski (Lublin)

KOMITET NAUKOWY

Kierownictwo Naukowe (alfabetycznie)

dr n. med. Michal Chudzik (£.6dz)

dr n. med. Pawel Dabrowski (Warszawa)

dr n. med. Edward Kozluk (Warszawa)

dr n. med. Barbara Malecka (Krakow)

dr n. med. Przemystaw Mitkowski (Poznan)

dr n. med. Andrzej Przybylski (Warszawa)

dr hab. n. med. Mariusz Pytkowski (Warszawa)

dr n. med. Maciej Sterlinski (Warszawa)

prof. dr hab. n. med. Hanna Szwed (Warszawa)

dr hab. n. med. Lukasz Szumowski (Warszawa)
prof. dr hab. n. med. Maria Trusz-Gluza (Katowice)
prof. dr hab. n. med. Franciszek Walczak (Warszawa)

Czlonkowie Komitetu Naukowego (alfabetycznie)

dr n. med. Bogumita Bacior (Krakow)

dr hab. n. med. Elzbieta Katarzyna Biernacka (Warszawa)
prof. dr hab. n. med. Rafal Baranowski (Warszawa)

mgr inz. Pawel Bany$§ (Krakow)

dr n. med. Artur Baszko (Poznan)

dr n. med. Jacek Bednarek (Krakow)

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

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

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



dr n. med. Michat Chudzik (£.6dz)

dr n. med. Elzbieta Czekajska-Chehab (Lublin)

dr n. med. Alicja Dabrowska-Kugacka (Gdansk)

dr n. med. Pawel Dabrowski (Zamosc)

dr n. med. Pawel Derejko (Warszawa)

dr n. med. Artur Filipecki (Katowice)

dr n. med. Bogdan Galar (Biatystok)

dr n. med. Michal Gibinski (Katowice)

dr n. med. Andrzej Hoffmann (Katowice)

dr n. med. Dariusz Jagielski (Wroctaw)

prof. dr hab. n. med. Marianna Janion (Kielce)

dr n. med. Marek Jastrzebski (Krakow)

prof. dr hab. n. med. Zbigniew Kalarus (Zabrze)

dr n. med. Stefan Karczmarewicz (Otwock)

prof. dr hab. n. med. Jarostaw Kazmierczak (Szczecin)
dr Monika Klank-Szafran (Kielce)

dr Piotr Klimeczek (Krakow)

dr n. med. Oskar Kowalski (Zabrze)

dr n. med. Edward Kozluk (Warszawa)

dr n. med. Tomasz Krynski (Katowice)

prof. dr hab. n. med. Tomasz Kukulski (Zabrze)
prof. dr hab. n. med. Piotr Kutakowski (Warszawa)
prof. dr hab. n med. Andrzej Kutarski (Lublin)

dr hab. n. med. Malgorzata Kurpesa (L6dZ)

dr Jacek Kusnierz (Warszawa)

dr Bartosz Laskowicz (Krakow)

dr hab. n. med. Jacek Lelakowski (Krakow)

prof. dr hab. n. med. Andrzej Lubinski (£.6dz)

dr inz. Mikotaj Luczak (L.6dz)

dr hab. n. med. Jacek Majewski (Krakow)

dr n. med. Barbara Matecka (Krakow)

dr n. med. Michal Maczewski (Warszawa)

dr n. med. Dariusz Michalkiewicz (Warszawa)

dr n. med. Tomasz Miszalski-Jamka (Krakow)

dr n. med. Przemystaw Mitkowski (Poznan)

dr Sven Mobius (Niemcy)

dr n. med. Wiodzimierz Mojkowski (Warszawa)

dr n. med. Iwona Wozniak-Skowerska (Katowice)
dr Krzysztof Oleszczak (Lublin)

dr n. med. Artur Oreziak (Warszawa)

dr n. med. Witold Orszulak (Katowice)

prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opolski (Warszawa)
dr hab. n. med. Mieczystaw Pasowicz (Krakow)

dr n. med. Robert Pietruszynski (£.6dz)

dr n. med. Sylwester Nowak (Katowice)

dr n. med. Marian Pieniak (Warszawa)

prof. dr hab. n. med. Edyta Plonska (Szczecin)
prof. dr hab. n. med. Piotr Podolec (Krakow)

dr n. med. Andrzej Przybylski (Warszawa)

dr n. med. Pawet Ptaszynski (£.6dZ)

dr Helmut Piirerfellner (Austria)

dr hab. n. med. Mariusz Pytkowski (Warszawa)
prof. dr hab. n. med. Grzegorz Raczak (Gdansk)

dr n. med. Sebastian Stec (Warszawa)

dr n. med. Maciej Sterlinski (Warszawa)

prof. dr hab. n. med. Janina Stepinska (Warszawa)
dr n. med. Przemystaw Stolarz (Warszawa)

prof. dr hab. n. med. Hanna Szwed (Warszawa)

dr hab. n. med. Lukasz Szumowski (Warszawa)

dr n. med. Jerzy Spikowski (Wroctaw)

prof. dr hab. n. med. Grazyna Swiatecka (Gdansk)
prof. dr hab. n. med. Andrzej Tomaszewski (Lublin)
prof. dr hab. n. med. Maria Trusz-Gluza (Katowice)
prof. dr hab. n. med. Franciszek Walczak (Warszawa)
dr hab. n. med. Anna Maria Wnuk-Wojnar (Katowice)
dr hab. n. med. Dariusz Wojciechowski (Warszawa)
dr hab. n. med. Jerzy Krzysztof Wranicz (£.6dz)

dr Andrzej Zabek (Krakow)



Folia Cardiologica Excerpta 2010, tom 5, supl. C

PROGRAM RAMOWY

M. Trusz-Gluza, G. Opolski, J. Stepiriska

i nawigacji 3D — najnowsza technologia
w sluzbie elektrofizjologii. Nasze
doswiadczenia i mozliwosSci rozwoju

- Sala A (duza) | Sala B (rednia) | Sala C (mala)
10:30-15:00 Rejestracja uczestnikow
15:00-16:00 Wspdlny lunch
= | 16:00-19:30 Sptyw Popradem
o
§ 19:30-20:00 Przerwa techniczna, powrét z imprezy turystycznej
& [ 20:00-21:30 Wspdlna skromna kolacja
s " A
o | 13:00 Otwarcie kursu programowania ICD
E A. Przybylski, P. Mitkowski, M. Chudzik
= | 13:05-15:00 KURS ICD — Czesé 1
= | 16:00-19:45 KURS ICD — Czes¢ II
S
& | 21:30-24:00 Powiklania stymulacji/ICD
— usuwanie elektrod
A. Kutarski, B. Malecka, A. Zqbek,
P. Mitkowski, K. Bieganowska
09:00-10:30 Sesja Sekcji Elektrokardiologii Alternatywne sposoby resynchronizacji Zespot wazowagalny
Nieinwazyjnej i Telemedycyny komorowej i poprawy funkcji (sesja abstraktowa)
Czy ten stymulator dobrze funkcjonuje? niewydolnego serca H. Szwed, G. Raczak, M. Janion
— dyskusja elektrokardiograficzno- P. Dgbrowski, W. Mojkowski, E. Kozluk
-stymulatorowa na wybranych zapisach EKG
J.K. Wranicz, A. Przybylski, D. Wojciechowski,
R. Baranowski
10:30-11:00 Przerwa na kawe
11:00-12:30 Sesja Sekcji Kardiologicznego Ablacja w trzepotaniu przedsionkow Stymulacja serca — VARIA
Rezonansu Magnetycznego A.M. Wnuk-Wojnar, A. Hoffmann, (sesja abstraktowa)
i Tomografii Komputerowej J. Kazmierczak M. Pieniak, W. Mojkowski, B. Galar
A. Kutarski, M. Pasowicz
12:30-13:00 Przerwa na kawe
13:00-14:30 Migotanie przedsionkow Sesja SJM. Systemy mapowania Ablacje — nasze dos§wiadczenia

(sesja abstraktowa)
J. Majewski, P. Kulakowski, A. Hoffmann

=
=)
—
S
Q
g
*E B. Bacior
_E 14:30-16:00 Filmy przedstawiajace usuwanie elektrod — Osrodek Krakowski (A. Zgbek, B. Matecka)
8 | 14:30-16:00 Przerwa obiadowa
f‘g 16:00-17:30 Otwarcie Konferencji
5 Powitanie — A. Kutarski, J. Lelakowski,
g B. Malecka
o Wyktady inauguracyjne
— prof. W. Banasiak, prof. G. Opolski
17:30-18:00 Przerwa na kawe
18:00-19:30 Sesja Sekcji Echokardiografii Monitorowanie hemodynamiki Ablacje/Arytmologia
Echokardiografia a elektroterapia u pacjenta ze stymulatorem serca Postepowanie po ablacji z powodu
T. Kukulski, E. Ploviska P. Mitkowski, B. Malecka, G. Swigtecka migotania przedsionkow
A. Hoffmann, A.M. Wnuk-Wojnar, E. Kozluk
19:30-20:30 Przerwa techniczna
20:30-22:30 Uroczysta kolacja (biesiada)
22:30-24:00 Nieinfekcyjne powiklania stymulacji/ Prezentacje ciekawych
/ICD — usuwanie elektrod przypadkéw (EPS/Abl)
B. Malecka, A. Zgbek, J. Bednarek, E. Kozluk
P. Mitkowski, A. Przybylski
VIII www.fce.viamedica.pl
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PROGRAM RAMOWY

Piatek 23 kwietnia 2010 r. (Walczak Day)

Sobota 24 kwietnia 2010 r.

Czas/miejsce Sala A (duza) Sala B ($rednia) Sala C (mata) Sala Konferencyjna
— GoSciniec Ryterski
09:00-10:30 Infekcyjne powiklania Sesja firmy Medtronic Sesja ,elektrofizjologiczno- | Elektrokardiologia sportowa
stymulacji/ICD HJutro to dzis, tyle Ze jutro”, ablacyjna” — specyfika — warsztaty praktyczne
A. Kutarski, B. Malecka, czyli pomiedzy dzisiejszym szkoly ablacyjnej R. Pietruszynski, P. Bazariski
P. Mitkowski pi$miennictwem prof. Walczaka — odmienno$ci
a jutrzejszymi standardami z powszechnym podej$ciem
— otwarty panel dyskusyjny | nacechowanym giéwnie EBM
P. Mitkowski, D. Jagielski, Sesja Instytutu Kardiologii
J. Kazmierczak, S. Karczmarewicz w Warszawie
E. KoZluk, £. Szumowski,
M. Pytkowski
10:30-11:00 Przerwa na kawe
11:00-12:30 Ciekawe przypadki Sesja Firmy BIOTRONIK
M. Trusz-Gluza, Problemy ICD-CRT
G. Swigtecka, M. Janion A. Kutarski, M. Chudzik,
A. Przybylski
12:30-13:00 Przerwa na kawe
13:00-15:00 Tour de CYLOS, czyli trening z Mistrzem — zajecia praktyczne w terenie
13:00-14:30 »Dziwne” EKG na ktore sie Powiklania elektroterapii I Migotanie przedsionkow
umiera — wstepne rozpoznanie (sesja abstraktowa) (sesja abstraktowa)
i co dalej? A. Przybylski, B. Malecka, G. Swigtecka, J. Spikowski,
F. Walczak, E.K. Biernacka, A. Oreziak J. Lelakowski
L. Szumowski
14:00-16:00 Przerwa na obiad
14:30-16:00 Prezentacja wczesniej nakreconych w Krakowie filmow z ablacji oraz pierwszych na $wiecie zabiegow torakoskopowego podwiazywania uszka
lewego przedsionka systemem LARIAT u ludzi (J. Bednarek, 1. Tomala)
16:00-17:30 »A co Pan Profesor na to...?” Elektrokardiologia sportowa Powiklania elektroterapii
H. Szwed, L. Szumowski, — czy KARDIOrytm moze — czes¢ 11
M. Pytkowski by¢ BIOrytmem — warsztaty (sesja abstraktowa)
E.K. Biernacka, M. Kurpesa, B. Malecka, B. Galar, M. Kempa
M. Chudzik
17:30-18:00 Przerwa
18:00-19:30 Przedsionki — podloze arytmii Powiklania elektroterapii III | ICD w zaleceniach i praktyce
F. Walczak, Z. Kalarus, (sesja abstraktowa) (sesja abstraktowa)
M. Pytkowski B. Malecka, W. Orszulak, M. Sterlisiski, P. Stolarz,
D. Michalkiewicz J. Kusnierz
19:30-20:00 Przerwa techniczna
20:00-21:00 Benefis Profesora Franciszka Walczaka
21:00-23:00 Uroczysta kolacja — zaprasza Profesor Franciszek Walczak
09:00-10:30 Nowe badania Kkliniczne Wybrane problemy przy Ablacja AF Sesja sponsorowana
w arytmologii i elektroterapii rozbudowie ukladu (sesja abstraktowa) przez firme BIOTRONIK
Sesja pod auspicjami EHRA stymulujacego A.M. Wnuk-Wojnar, E. Kozluk, EKG wewnatrzsercowe
M. Trusz-Gluza, A. Lubinski, B. Malecka, P. Mitkowski, A. Hoffmann — typowe i nietypowe
A. Hoffman J. Kusnierz — sytuacje i stymulacje
przy ablacji
S. Stec, P. Ptaszynski
10:30-11:00 Przerwa na kawe
11:00-12:30 Dylematy ICD/CRT/CRT-D Chory z ICD — kontrowersje CRT i hemodynamika
— watpliwos$ci wynikajace i problemy szczegolne stymulacji
z praktyki i piSmiennictwa W. Orszulak, A. Filipecki, (sesja abstraktowa)
M. Trusz-Gluza, A. Lubiriski, J. Kazmierczak K. Goscirniska-Bis, D. Wojciechowski,
K. Gibisiski D. Michatkiewicz
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
15:00-16:00
16:00-19:30
20:00-21:30

SALA A

13:00

13:05-15:00

PROGRAM SZCZEGOLOWY

SRODA 21.04.2010 r.

Rejestracja uczestnikow
Wspolny lunch
Sptyw Popradem

Wspoélna skromna kolacja

OTWARCIE KURSU PROGRAMOWANIA ICD
Przewodniczg: Andrzej Przybylski, Przemysiaw Mitkowski, Michat Chudzik

CD — KURS ICD — kurs podstawowy z wykorzystaniem jednostek
i programatorow firm: Biotronik, Boston Scientific oraz Medtronic

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

IMPLANTACJA ICD, KROK PO KROKU. ROZNICE W POROWNANIU
Z IMPLANTACJA PM — CZESC PIERWSZA

Dostep zylny, implantacja elektrody defibrylujacej i pozostatych.
Co inaczej niz w PM?
W. Mojkowski

Srédoperacyjna kontrola parametréw stymulacji i sterowania. Co inaczej?
K. Oleszczak

Przedoperacyjne sprawdzenie i zaprogramowanie ICD
K. Oleszczak

Pokaz praktyczny
M. Luczak

Implantacja jednostki
W. Mojkowski

Zaprogramowanie jednostki przed wyladowaniem testowym i wykonanie
testu skuteczno$ci defibrylacji
M. Chudzik

Pokaz praktyczny
M. Luczak
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16:00-16:45
16:00-19:45

16:45-17:00
17:00-17:45

17:45-18:00
18:00-18:45

18:45-19:00
19:00-19:45

19:30-20:00
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Pooperacyjna (jeszcze srodoperacyjna) kontrola obowiazkowych parametrow

P. Mitkowski

Pokaz praktyczny
M. Luczak

PROGRAMOWANIE — CZESC DRUGA

Wyczuwanie sygnalu (sensing) — dlaczego jest najwazniejsza w ICD
J. Kuénierz — wprowadzenie

Zasady programowania parametrow wyczuwania (sensingu)
— jak programowac, jak unikac bledow?

Pokaz praktyczny, rozwiazywanie problemow
A Przybylski/M. Luczak

Przerwa na kawe

Detekcja. Kryteria rozpoznawania VI/VF. Algorytmy ICD
J. Ku$nierz

Jak programowac detekcje — wprowadzenie
P. Mitkowski

Zasady programowania detekcji — jak programowac? Jak unikac bltedow?

Pokaz praktyczny
M. Luczak

Przerwa na kawe

Terapia ICD — zasady programowania
M. Sterliniski, A. Przyhylski

Pokaz praktyczny
M. Luczak

Przerwa na kawe

Funkcje diagnostyczne w ICD. Zasady programowania funkcji
diagnostycznych w ICD
0. Kowalski/M. Chudzik

Przerwa techniczna
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21:30-24:00

SALA B

POWIKLANIA STYMULACJI/ICD — USUWANIE ELEKTROD

Przewodniczq: Andrzej Kutarski, Barbara Matecka, Andrzej Zabek, Przemystaw Mitkowski,
Katarzyna Bieganowska

Wyklad wprowadzajacy. Odlegle powiklania stymulacji — dlaczego mamy
ich coraz wiecej?
A. Kutarski

Ciekawe powiklanie z Instytutu Kardiologii w Warszawie
A. Przybylski

Usuwanie elektrod — metoda dla kilku o$rodkow
A. Kutarski

Zle dzialajace elektrody endokawitarne u dzieci

— rosnacy problem Kkliniczny (abstrakt 61)

K. Bieganowska, A. Kaszuba, M. Miszczak-Knecht, J. Rekawek, M. Brzezinska-Paszke,
M. Birbach, W. Lipinski, A. Kutarski

Ciekawe powiklanie(a) z Poznania
P. Mitkowski

»Z tasmoteki dr AZ”. Leczenie powiklan leczenia powiklan
B. Matecka, A. Zabek

»Lapanie duchow”, czyli koszmar zgubienia oslonki elektrody.
Dwa niezwyKkle trudne przypadki powiklan leczenia powiklan
A. Tomaszewski, A. Kutarski

CZWARTEK 22.04.2010 r.
09:00-10:30

SALA A

SESJA SEKCJI ELEKTROKARDIOLOGII NIEINWAZYJNE]

I TELEMEDYCYNY. CZY TEN STYMULATOR DOBRZE FUNKCJONUJE?
DYSKUSJA ELEKTROKARDIOGRAFICZNO-STYMULATOROWA

NA WYBRANYCH ZAPISACH EKG

Przewodniczq: Jerzy Krzysztof Wranicz, Andrzej Przybylski, Dariusz Wojciechowski,
Rafat Baranowski

SALA B

ALTERNATYWNE SPOSOBY RESYNCHRONIZACJI KOMOROWE]
I POPRAWY FUNKCJI NIEWYDOLNEGO SERCA

Przewodniczq: Pawel Dabrowski, Wiodzimierz Mojkowski, Edward Kozluk

Stymulacja peczka Hisa — obecny stan wiedzy
P. Dabrowski
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Stymulacja peczka Hisa plus ablacja lacza — nowa opcja terapeutyczna
dla tzw. no option patients po nieudanych ablacjach zy! ptucnych
E. Kozluk

Ciekawe przypadki z zastosowaniem stymulacji peczka Hisa
P. Dabrowski

Optymalny hemodynamicznie sposob stymulacji przedsionkowej
A. Dabrowska-Kugacka

SALA C

ZESPOL. WAZOWAGALNY (sesja abstraktowa)
Przewodniczg: Hanna Szwed, Grzegorz Raczak, Marianna Janion

1. Dobowe wydzielanie cAMP a typ odpowiedzi na stres ortostatyczny podczas testu
pochyleniowego u pacjentow z omdleniami wazowagalnymi

A. Pietrucha, I. Bzukata, M. Wnuk, D. Mroczek-Czernecka, E. Konduracka,

0. Kruszelnicka, W. Piwowarska, J. Nessler
2. Ocena uzyteczno§ci zastosowania ultrasonografii naczyniowej w diagnostyce omdlen

odruchowych

M. Wnuk, A. Pietrucha, E. Wojew()dka—Zak, I. Bzukata, D. Mroczek-Czernecka, W. Piwowarska,

J. Nessler
3. Ocena wystepowania objawow depresji u pacjentow z omdleniami wazowagalnymi

D. Mroczek-Czernecka, A. Pietrucha, A. Borowiec, M. Wnuk, I. Bzukata, W. Piwowarska, J. Nessler
4. Omdlenie sercowe i omdlenie neurogenne u pacjenta po przebytym zawale serca

z nierozpoznanym pierwotnie napadowym trzepotaniem przedsionkow

K. Blaszyk, W. Seniuk, M. Wasniewski, A. Baszko, A. Gwizdata, M. Janus, P. Breborowicz, S. Grajek
5. Wystepowanie odruchowych omdlen wazowagalnych u mtodych dorostych w odleglym

okresie po fizjologicznej korekcji przelozenia wielkich pni tetniczych metoda Senninga

A. Pietrucha, B. Pietrucha, M. Wegrzynowska, U. Czubek, I. Bzukala, D. Mroczek-Czernecka,

W. Piwowarska, J. Nessler

6. Zalezno§¢ pomiedzy funkcjg srodblonka, oceniang ultrasonografig tetnicy promieniowej,
a zmianami regionalnej saturacji moézgu podczas testu pochyleniowego u pacjentow
z omdleniami wazowagalnymi
A. Pietrucha, M. Wnuk, D. Mroczek-Czernecka, I. Bzukala, O. Kruszelnicka, E. Konduracka,
W. Piwowarska, J. Nessler
7. Zastosowanie oceny saturacji platow czolowych mozgu metoda spektroskopii odbiciowej
w bliskiej podczerwieni w diagnostyce omdlen wazowagalnych
A. Pietrucha, I. Bzukata, M. Wnuk, D. Mroczek-Czernecka, O. Kruszelnicka, W. Piwowarska,
J. Nessler

10:30-11:00 Przerwa na kawe
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11:00-12:30

SALA A
SESJA SEKCJI KARDIOLOGICZNEGO REZONANSU MAGNETYCZNEGO
I TOMOGRAFII KOMPUTEROWE]

Przewodniczq: Andrzej Kutarski, Mieczystaw Pasowicz

Obrazowanie zatoki wiencowej i zyl serca z punktu widzenia
elektrokardiologa
B. Matecka, A. Zabek

Zastosowanie wirtualnych rekonstrukcji tomograficznej w obrazowaniu
ujScia i anatomii zatoki wiencowej oraz zyl ptucnych
M. Pasowicz, T. Miszalski-Jamka

Obrazowanie wegetacji i zatorowoS§ci plucnej w przebiegu odelektrodowego
infekcyjnego zapalenia wsierdzia
E. Czekajska-Chehab

Ocena zywotnosci serca w badaniu MSCT i CMR pod katem terapii
resynchronizujacej
P. Kimeczek

Wartos¢ CMR w ocenie prawej komory
T. Miszlalski-Jamka

Prezentacje przypadkow:

Obrazowanie tarcia elektrod endokawitarnych w badaniu MSCT
P. Bany$

Perforacja prawej komory elektroda endokawitarng — rola MSCT
B. Laskowicz

SALA B

ABLACJA W TRZEPOTANIU PRZEDSIONKOW

Przewodniczg: Anna Maria Wnuk-Wojnar, Andrzej Hoffmann, Jarostaw Kazmierczak

Trzepotanie przedsionk6w — narastajacy problem Kliniczny
A.M. Wnuk-Wojnar

Czy ablacja jest lepsza od lekow antyarytmicznych?
M. Trusz-Gluza

Typowe trzepotanie przedsionkow
S. Nowak

Atypowe trzepotanie przedsionkow
A. Hoffmann

Echo wewnatrzsercowe podczas trzepotania przedsionkow
T. Krynski

Przedsionkowe arytmie u dzieci
K. Bieganowska
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12:30-13:00
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STYMULACJA SERCA — VARIA (sesja abstraktowa)
Przewodniczq: Marian Pieniak, Wiodzimierz Mojkowski, Bogdan Galar

1. Czy stymulacja typu AAI wplywa na repolaryzacje komoér i hamowanie komorowych
zaburzen rytmu? Opis przypadku
A. Wojdyta-Hordynska, T. Pawlik, G. Hordynski, W. Pluta
2. Ocena wydolnoSci wysitkowej u dzieci z czestoskurczami komorowymi
B. Pietrucha, B. Zaluska-Pitak, M. Pitak, J. Oko-Lagan, A. Sulik, A. Rudzinski
3. Pielegnacja dziecka po zabiegu przezzylnej implantacji stymulatora serca
E. Szklarz, B. Gruszka

4. Skuteczno$¢ terapii immunospuresyjnej w przypadkach pozapalnych zaburzen rytmu,
17-letnia obserwacja

J. Bednarek, J. Lelakowski, B. Matecka, J. Machejek, A. Zabek
5. Zalezno$§¢ od stymulatora serca w obserwacji wlasnej
J. Lelakowski, J. Majewski, B. Malecka, J. Bednarek, A. Zabek

Przerwa na kawe

13:00-14:30

SALA A

MIGOTANIE PRZEDSIONKOW
Przewodniczq: Maria Trusz-Gluza, Grzegorz Opolski, Janina Stepinska

Epidemiologia i postepowanie w migotaniu przedsionkow w Polsce
— wyniki rejestru RECORD AF
G. Opolski

Postepowanie z pacjentem z migotaniem przedsionkow, miejsce ablacji
i leczenia farmakologicznego
M. Trusz-Gluza

Farmakologiczna profilaktyka udaru mozgu u pacjentow z migotaniem
przedsionkow
J. Stepinska

Niefarmakologiczna profilaktyka udaru moézgu u pacjentow z migotaniem
przedsionkow
S. Mobius-Winkler
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SALA B

SESJA SJM. SYSTEMY MAPOWANIA I NAWIGACJI 3D
— NAJNOWSZA TECHNOLOGIA W SLUZBIE ELEKTROFIZJOLOGII.
NASZE DOSWIADCZENIA I MOZLIWOSCI ROZWOJU

Przewodniczy: Bogumila Bacior

System mapowania przestrzennego Ensite NavX i Ensite Array — zasady
dzialania i zastosowanie w codziennej praktyce. Prezentacja przypadkow
M. Jastrzebski, B. Bacior, R. Puchalski

System elektroanatomiczny Ensite NavX — zastosowanie w ablacji
migotania przedsionkow
A. Hoffmann

3D-mapping of complex atrial arrhythmias using the EnSite Velocity
System: case studies
H. Piirerfellner

SALA C

ABLACJE — NASZE DOSWIADCZENIA (sesja abstraktowa)
Przewodniczq: Jacek Majewski, Piotr Kutakowski, Andrzej Hoffmann

1. Ablacja RF arytmii komorowej z drogi odplywu prawej komory oraz platkow zastawki
aortalnej — skuteczno§¢ oraz bezpieczenstwo metody oraz wplyw na funkcje skurczowa
lewej komory

K. Krzyzanowski, A. Baszko, S. Stec, P. Kutakowski, S. Grajek, R. Ochotny, E. Zinka

2. Ablacja arytmii komorowej z drogi odplywu prawej komory oraz platkow zastawki aortalnej
— skuteczno$¢ lokalizacji przy pomocy stymulacji porownawczej oraz oceny potencjalu
wewnatrzsercowego

K. Krzyzanowski, A. Baszko, S. Stec, P. Kulakowski, S. Grajek, R. Ochotny, E. Zinka

3. Bezpieczenstwo i skuteczno§¢ ablacji RF metoda pulsacyjna czestoskurczu wezlowego
elektrodami typu Gold z dojScia udowego

M. Klank-Szafran, M. Mazij, B. Ludwik, J. Sledz, M. Ra§, M. Labus, J. Spikowski,
M. Janion, L. Szydtowski, S. Stec

4. Three years of atrial fibrillation catheter ablation: results from the POLKARD Registry

S. Nowak, M. Trusz-Gluza, A.M. Wnuk-Wojnar, Z. Kalarus, F. Walczak, E. KozZluk,
P. Kutakowski, J. Bednarek

5. Long-term efficacy of antiarrhythmic drugs and RF ablation in patients with frequent,
symptomatic, idiopathic premature ventricular complexes

S. Stec, A. Sikorska, B. Zaborska, T. Krynski, E. Btachnio, M. Soszynska, J. Szymot,
P. Kutakowski

14:30-16:00 Filmy przedstawiajace usuwanie elektrod
Przedstawia Osrodek Krakowski: Andrzej Zabek, Barbara Malecka

14:30-16:00 Przerwa obiadowa
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16:00-17:30

SALA A

17:30-18:00

OTWARCIE KONFERENC]I

Powitanie
A. Kutarski, J. Lelakowski, B. Matecka

Wyktlady inauguracyjne

prof. Grzegorz Opolski — Konsultant Krajowy ds. Kardiologii:
Elektroterapia w Polsce 2010

prof. Waldemar Banasiak — Prezes PTK

Wreczenie nagrod za najlepsze nadeslane streszczenia prac oryginalnych
— w imieniu Komisji Nagrod — prof. Maria Trusz-Gluza

Wreczenie dyplomow akredytacyjnych Pracowniom Elektroterapii
— w imieniu Grupy Roboczej ds. Akredytacji OSrodkoéw
— dr n. med. Przemystaw Mitkowski

Przerwa na kawe

18:00-19:30

SALA A

SALA B

SESJA SEKCJI ECHOKARDIOGRAFII. ECHOKARDIOGRAFIA
A ELEKTROTERAPIA

Przewodniczg: Tomasz Kukulski, Edyta Plonska

Echokardiograficzne monitorowanie wszczepienia stymulatorow serca
A. Tomaszewski

CRT a niedomykalno$¢ mitralna
T. Kukulski

CRT a zywotno$¢ miokardium. Program VIACRT
L. Chrzanowski

MONITOROWANE HEMODYNAMIKI U PACJENTA
ZE STYMULATOREM SERCA ;
Przewodniczq: Przemystaw Mitkowski, Barbara Matecka, Grazyna Swigtecka

Dlaczego glownie echokardiografia?
L. Chrzanowski

Dlaczego wtasnie nie echokardiografia?
P. Mitkowski

A moze markery biochemiczne?
B. Matecka

www.fce.viamedica.pl
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SALA C

19:30-20:30
20:30-22:30

Czy kardiografia impedancyjna moze zastapi¢ echokardiografie?
P. Mitkowski

A moze tylko obraz EKG powierzchniowe? A moze IEGM
W programowaniu stymulatorow?
K. Oleszczak

Postepy w farmakologicznym leczeniu arytmii — wyklad
B. Matecka

ABLACJE/ARYTMOLOGIA. POSTEPOWANIE PO ABLACJI
Z POWODU MIGOTANIA PRZEDSIONKOW

Przewodniczg: Andrzej Hoffmann, Anna Maria Wnuk-Wojnar, Edward Kozluk

Jak oceniac¢ skuteczno$§é ablacji
I. Wozniak-Skowerska

Czy stosowac leki antyarytmiczne
A.M. Wnuk-Wojnar

Czy stosowac leczenie przeciwzakrzepowe
A.M. Wnuk-Wojnar

Arytmie poablacyjne
S. Nowak

Rejestr ablacji w migotaniu przedsionkoéw POLKARD
M. Trusz-Gluza

Przerwa techniczna

Uroczysta kolacja (biesiada)

22:30-24:00

SALA B

XVIII

NIEINFEKCYJNE POWIKEANIA STYMULACJI/ICD
— USUWANIE ELEKTROD

Przewodniczq: Barbara Malecka, Andrzej Zabek, Przemystaw Mitkowski, Andrzej Przybylski

Wyklad wprowadzajacy. Pozainfekcyjne wskazania do usuniecia elektrod
A. Kutarski

Wpadki, czyli usuwanie elektrod przemieszczonych i spetlonych w jamach
serca
A. Kutarski

Usuwanie trudnych elektrod: ICD, CS, VDD
B. Matecka

Odzyskiwanie dostepu zylnego (zdjecia bez filmow)
A. Kutarski

www.fce.viamedica.pl



Folia Cardiologica Excerpta 2010, tom 5, supl. C

Plastyka przezskorna metoda leczenia objawowego zwezenia zyly
podobojczykowej
B. Matecka

Niestandardowe postepowania przy usuwaniu elektrod,
czyli dlaczego to bardziej sztuka niz standardowa procedura
A. Kutarski

SALA C

PREZENTACJE CIEKAWYCH PRZYPADKOW (EPS/ABL)
(sesja abstraktowa)

Przewodniczq: Jacek Bednarek, Edward Kozluk

1. Isthmo-ventricular conduction block with Wenckebach-like pattern
— a predictor of successful VT ablation in ICD patient?
A. Glowniak, M. Dziduszko, A. Tarkowski, B. Kondracki, K. Poleszak, A. Kutarski, A. Wysokinski
2. Nabyty blok p-k IIlo leczony stala stymulacja serca (DDD) oraz intermitujacy zespot
preekscytacji u 28-letniego mezczyzny w 8-letniej obserwacji
K. Biaszyk, M. Wasniewski, W. Seniuk, M. Popiel, S. Grajek
3. Migotanie/trzepotanie komoér sprowokowane w badaniu EP u 2 pacjentek z zespolem
WPW i wzmozona, spontaniczng stymulacja adrenergiczna
K. Blaszyk, M. Wasniewski, W. Seniuk, A. Gwizdala, S. Grajek

4. Czy zawsze mozna przewidzie¢ wystapienie bloku przedsionkowo-komorowego podczas
ablacji przedsionkowo-komorowego czestoskurczu wezlowego? Opis przypadku
B. Binkowski, A. Bissinger, A. Lubinski

5. Neuroablacja jako metoda eliminacji migotania przedsionkow u pacjentki po ablacji
dodatkowego szlaku
E. Kozluk, M. Kiliszek, A. Piatkowska, P. Lodzinski, S. Gaj, D. Rodkiewicz, P. Balsam, G. Opolski

PIATEK 23.04.2010 r. (WALCZAK DAY)
09:00-10:30

SALA A

INFEKCYJNE POWIKLANIA STYMULACJI/ICD
Przewodniczq: Andrzej Kutarski, Barbara Matecka, Przemyslaw Mitkowski

Wyklad wprowadzajacy. Infekcja miejscowa v. infekcja ogolna
— postepowanie w §wietle nowych zalecen HRS
P. Mitkowski

Wegetacje — nieodlaczny element IZW — co to takiego i gdzie ich szukac?
B. Matecka

ECHO w powiktlaniach infekcyjnych
A. Tomaszewski

Usuwanie zainfekowanych elektrod — jak to robimy?
A. Kutarski

Landscape after the batle — czyli obrazy ECHO po usunieciu elektrod
A. Tomaszewski
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SALA B

SALA C

SESJA FIRMY MEDTRONIC. ,,JUTRO TO DZIS TYLE, ZE JUTRO”,
CZYLI POMIEDZY DZISIEJSZYM PISMIENNICTWEM,
A JUTRZEJSZYMI STANDARDAMI — OTWARTY PANEL DYSKUSYJNY

Przewodniczqg: Przemystaw Mitkowski, Dariusz Jagielski, Jarostaw Kazmierczak,
Stefan Karczmarewicz

Wszczepialne urzadzenia monitorujace — szansa dla coraz wiekszej grupy
chorych?
D. Jagielski

Krioablacja — przelamanie niewydolnos$ci systemu?
J. Kazmierczak

ICD — mniej interwencji to minimalizacja dzialan niepozadanych?
P. Mitkowski

Nie przychodzi pacjent do lekarza i obydwaj maja sie dobrze, czyli zdalna
kontrola urzadzen wszczepialnych
S. Karczmarewicz

Dyskusja

SESJA ,,ELEKTROFIZJOLOGICZNO-ABLACYJNA”. SPECYFIKA SZKOLY
ABLACYJNE]J PROF. WALCZAKA — ODMIENNOSCI Z POWSZECHNYM
PODEJSCIEM NACECHOWANYM GLOWNIE EBM

Sesja zaproponowana przez Instytut Kardiologii w Warszawie

Przewodniczg: Edward Kozluk, Lukasz Szumowski, Mariusz Pytkowski

09:00-11:00

SALA KONFERENCYJNA — GOSCINIEC RYTERSKI

10:30-11:00

ELEKTROKARDIOLOGIA SPORTOWA — WARSZTATY PRAKTYCZNE

Wykorzystanie spiroergometrii jako optymalnej metody wyboru rodzaju
treningu. Ocena calkowitej zdolnosSci pochlaniania tlenu (VO,_ . ) oraz
wyznaczanie progow Anaerobic Threshold (AT) i Respiratory Compensation
Point (RCP). Stacjonarne i telemetryczne ergospirometry breath-by-breath

Przewodniczq: Robert Pietruszynski, Piotr Bazanski

Przerwa na kawe

11:00-12:30

SALA A

XX

CIEKAWE PRZYPADKI

Przewodniczg: Maria Trusz-Gluza, Grazyna Swiatecka, Marianna Janion

Przypadek 1 — Zabrze
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Przypadek 2 — Krakow
Przypadek 3 — Poznan
Przypadek 4 — Katowice
Przypadek 5 — Lublin
Przypadek 6 — Lodz
Przypadek 7 — Warszawa

SALA C

SESJA FIRMY BIOTRONIK. PROBLEMY ICD-CRT
Przewodniczq: Andrzej Kutarski, Michat Chudzik, Andrzej Przybylski

Dobor elektrody wysokoenergetycznej dla pacjenta z ICD
A. Kutarski

Moje zalecenia do wyboru i metody implantacji elektrody lewokomorowej
M. Sterlinski

Sytuacje trudne: interwencje w obrebie zyl wiencowych ulatwiajace
implantacje, programowanie konfiguracji stymulacji LV

A. Przybylski

ICD-CRT — nie zapominajmy o defibrylacji — bledy w programowaniu,
ktore moga zakloci¢ detekcje VF urzadzenia

M. Luczak, M. Chudzik

Kontrola ICD-CRT nie jest skomplikowana? Nie, jezeli korzystam
z telemonitoringu

0. Kowalski

Podsumowanie
A. Kutarski

12:30-13:00 Przerwa na kawe

13:00-15:00 Tour de CYLOS, czyli trening z Mistrzem — zajecia praktyczne w terenie

13:00-14:30

SALA A

,DZIWNE” EKG, NA KTORE SIE UMIERA — WSTEPNE ROZPOZNANIE
I CO DALEJ?

Przewodniczq: Franciszek Walczak, Elzbieta Katarzyna Biernacka, Lukasz Szumowski

,Dziwne EKG” jako objaw kanalopatii — czego nie mozemy przeoczy¢
interpretujac EKG i rejestracje Holterowska — przyklady, przyklady
F. Walczak
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SALA B

XXII

Jednorazowy elektrokardiogram nie wyklucza kanalopatii i pojawienia sie
,»dziwnego EKG”. Proby prowokacyjne; wskazania, niebezpieczenstwa
L. Szumowski

Pozornie dziwne EKG jako elektrokardiograficzna manifestacja niektorych
kardiomiopatii
E.K. Biernacka

Diagnostyka nieinwazyjna — sposob na ocene ryzyka NZK u osob
z kanalopatiami
P. Ptaszynski

Wstepna i poglebiona diagnostyka zaburzen rytmu na podiozu kanalopatii.
Gdzie i z jakimi badaniami kierowac pacjenta na konsultacje?
E.K. Biernacka

Kanalopatie — jakie leki wolno, a jakich nie wolno i dlaczego, gdzie i kiedy
mozemy popelni¢ biad. Nieprzewidziane efekty lekow antyarytmicznych
w kanalopatiach

L. Szumowski

POWIKLANIA ELEKTROTERAPII I (sesja abstraktowa)
Przewodniczq: Andrzej Przybylski, Barbara Matecka, Artur Oreziak

1. Ryzyko powiklan infekcyjnych i zakrzepowo-zatorowych u chorych z ICD i innymi
urzadzeniami wszczepialnymi

P. Stolarz, R. Steckiewicz, M. Grabowski, A. Kolodzinska, G. Opolski

2. Retrospektywna Kkliniczna ocena chorych z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia zwigzanym
z obecnoscia elektrod stymulatora lub kardiowertera-defibrylatora — wyniki wstepne

L. Kozinski, E. Krzyminska-Stasiuk, A. Dabrowska-Kugacka, M. Kempa, L. Danitowicz-Szymanowicz,
G. Raczak

3. Chory ze stymulatorem lub kardiowerterem-defibrylatorem i podejrzeniem odelektrodowego
zapalenia wsierdzia — 11-letnie do§wiadczenie w echokardiografii

E. Krzyminska-Stasiuk, L. Kozinski, A. Dabrowska-Kugacka, M. Kempa, L. Danitowicz-Szymanowicz,
T. Gorczynski, G. Raczak

4. Wskazania do przezzylnego usuwania elektrod endokawitarnych w ciaggu ostatnich
32 miesiecy — analiza materialu z jednego o$rodka

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

5. Percutaneous extraction of 740 ingrown leads in 410 pts. using mechanical systems
— effectiveness and complications

A. Kutarski, R. Pietura, M. Czajkowski, M. Grabowski, B. Matecka
6. Residual fibrotic tissue reflecting lead course after transvenous pacemaker leads extraction

A. Tomaszewski, A. Kutarski, M. Tomaszewski

www.fce.viamedica.pl



SALA C
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14:00-16:00

16:00-17:30

SALA A

SALA B

Folia Cardiologica Excerpta 2010, tom 5, supl. C

MIGOTANIE PRZEDSIONKOW (sesja abstraktowa)
Przewodniczq: Grazyna Swigtecka, Jacek Spikowski, Jacek Lelakowski

1. Ablacja RF bez uzycia skopii RTG. Jakie zabiegi sa mozliwe, u jakich pacjentow sa optymalne?
E. Kozluk, A. Piatkowska, P. Lodzinski, M. Kiliszek, R. Piatkowski, S. Gaj, P. Balsam, D. Rodkiewicz,
G. Opolski

2. Analiza efektywnoSci leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentow z migotaniem przedsionkow
P. Gorzelak, M. Potrykus, K. Mastowska, M. Gardon, A. Bissinger, A. Lubinski

3. Indukcja apoptozy oraz peroksydacja lipidow a przywrocenie rytmu zatokowego u chorych
z przetrwalym migotaniem przedsionkow

M. Wegrzynowska, E. Konduracka, A.Z. Pietrucha, D. Mroczek-Czernecka, A. Paradowski, 1. Bzukala,
J. Nessler

4. Polimorfizmy rs10033464 and rs2200733 u pacjentéw poddawanych ablacji z powodu
migotania przedsionkow

M. Kiliszek, M. Franaszczyk, E. Kozluk, P. Lodzinski, A. Piatkowska, G. Broda, R. Ploski, G. Opolski
5. Wplyw niemych Kklinicznie epizodow migotania przedsionkow na stan aktywacji plytek krwi
M. Makowski, I. Smorag, A. Bissinger, T. Grycewicz, K. Masiarek, A. Lubinski, Z. Baj
6. Opieka pielegniarska nad dzieckiem z zaburzeniami rytmu serca poddanemu ablacji
B. Gruszka, E. Szklarz

Prezentacja wcze$niej nakreconych w Krakowie filmow z ablacji oraz
pierwszych na Swiecie zabiegow torakoskopowego podwigzywania uszka
lewego przedsionka systemem LARIAT u ludzi

Jacek Bednarek, Igor Tomala

Przerwa na obiad

»A CO PAN PROFESOR NA TO...?”

Przewodniczq: Hanna Szwed, Lukasz Szumowski, Mariusz Pytkowski

Krotka prezentacja interesujacych klinicznie i ,,elektrycznie” pacjentow
(do 5 min) i odpowiedz prof. Walczaka (do 10 min)

ELEKTROKARDIOLOGIA SPORTOWA. CZY KARDIORYTM
MOZE BYC BIORYTMEM — WARSZTATY

Przewodniczq: Elzbieta Katarzyna Biernacka, Malgorzata Kurpesa, Michat Chudzik

Odpowiednia czesto§¢ rytmu serca — od fizjologii do patologii
M. Maczewski
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SALA C

17:30-18:00

Wplyw treningu na rytm serca w sporcie amatorskim i wyczynowym
R. Pietruszynski

Czy pacjent z arytmia serca moze amatorsko/wyczynowo uprawiac sport?
E.K. Biernacka

Czy 1 jaki ma wplyw odpowiednia czesto§¢ rytmu w niewydolno$ci serca
M. Kurpesa

Czy pacjent z niewydolnym chronotropizmem i stymulatorem serca ma
szanse na fizjologiczny rytm serca
M. Chudzik, M. Kurpesa

Podsumowanie i omowienie porannych wynikow
R. Pietruszynski, M. Chudzik

POWIKLANIA ELEKTROTERAPII II (sesja abstraktowa)
Przewodniczq: Barbara Malecka, Bogdan Galar, Maciej Kempa
1. Oparzenie skory przez promieniowanie jonizujace u chorego z kilkoma procedurami
kardiologii interwencyjnej wykonanymi w krotkich odstepach czasowych
M. Kowalewski, G. Luczak, D. Wojciechowski

2. 0Old implanted lead as the key for venous access in cases of subclavian/innominate
vein occlusion

A. Kutarski, B. Matecka, M. Grabowski

3. Permanently implanted coronary sinus and cardiac vein lead extraction — is it more
hazardous than other lead extraction?

A. Kutarski, B. Malecka, M. Grabowski, A. Tomaszewski

4. Dlaczego trzeba koniecznie mierzy¢ prog pobudliwosci serca podczas planowych kontroli
oraz w roznych sytuacjach klinicznych. PéZne nieprzewidziane wzrosty progu: przyklady
kliniczne i sposoby postepowania w poznym exit-block-u

M. Pieniak, P. Stolarz, R. Steckiewicz, M. Grabowski
5. Zycie codzienne pacjentéw po implantacji kardiowertera-defibrylatora
M. Korzeniewski, M. Witkowski, A. Bissinger, A. Lubinski

Przerwa

18:00-19:30

SALA A

XXIV

PRZEDSIONKI — PODEOZE ARYTMII

Przewodniczq: Franciszek Walczak, Zbigniew Kalarus, Mariusz Pytkowski

Migotanie przedsionkow
F. Walczak

WPW i AF
Z. Kalarus
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Stymulacja przedsionka a ocena rozfragmentowania potencjalow
M. Pytkowski

Arytmie przedsionkowe u pacjentow z chorobami uwarunkowanymi
genetycznie
K. Biernacka

Arytmie pooperacyjne
L. Szumowski

SALA B

POWIKLANIA ELEKTROTERAPII III (sesja abstraktowa)
Przewodniczq: Barbara Malecka, Witold Orszulak, Dariusz Michalkiewicz

1. Lead’s ligature failure and overmuch of lead’s length in right heart — can we observe
it only?
A. Kutarski, M. Grabowski, A. Klodzinska, B. Malecka

2. Morfologia oraz klasyfikacja przetar¢ elektrod endokawitarnych z zewnetrzna izolacja
sylikonowa
A. Kotodzinska, A. Kutarski, M. Grabowski, B. Malecka, G. Opolski

3. Broken leads with proximal ending in cardiovascular system — serious consequences and
extraction difficulties
A. Kutarski, B. Malecka, M. Grabowski, R. Pietura

4. Profilaktyka powiklan infekcyjnych zabiegow implantacji w oparciu o gabke
gentamycynowa — Program Progent
P. Futyma, J. Sander, K. Dudek, M. Futoma

5. TrudnoSci z usunieciem prowadnika angioplastycznego po wprowadzeniu elektrody
do zatoki wiencowej u dwoch chorych leczonych za pomoca terapii resynchronizujacej

M. Kowalewski, G. Luczak, D. Wojciechowski

SALA C

ICD W ZALECENIACH I PRAKTYCE (sesja abstraktowa)
Przewodniczq: Maciej Sterlinski, Przemystaw Stolarz, Jacek Ku$nierz

1. Wszczepialne kardiowertery-defibrylatory — Polska na tle Europy
A. Bissinger, A. Lubinski, L. Boersma, A. Leenhardt, B. Merkely, A. Oto, A. Proclemer, J. Brugada,
P.E. Vardas, C. Wolpert
2. Czynniki determinujace geograficzne dysproporcje w implantacjach kardiowerterow-
-defibrylatoro6w w krajach cztonkowskich European Heart Rhythm Society (EHRA)
A. Bissinger, A. Lubinski, L. Boersma, A. Leenhardt, B. Merkely, A. Oto, A. Proclemer, J. Brugada,
P.E. Vardas, C. Wolpert
3. Wytyczne odno$nie implantacji kardiowerterow-defibrylatorow a praktyka Kkliniczna
w Polsce: dane z Polskiego Rejestru ICD
A. Lubinski, A. Bissinger, M. Trusz-Gluza, W. Kargul, G. Raczak, H. Szwed, S. Grajek, J. Kubica,
J. Lelakowski, A. Wysokinski, F. Walczak, Z. Kornacewicz-Jach, Z. Kalarus, J. Drozdz, G. Opolski
4. Czynniki prognostyczne adekwatnych interwencji ICD
A. Sokal, R. Lenarczyk, O. Kowalski, A. Krawczynska, G. Mencel, E. Jedrzejczyk, M. Mazurek,
A. Liberska, P. Pruszkowska, Z. Kalarus
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5. Chorzy z dystrofia mie$niowa — czy rzeczywiscie musza mie¢ implantowany I1CD?
P. Stolarz, R. Steckiewicz, M. Pieniak, E. éwietoﬁ, G. Opolski

6. The usefulness of telemonitoring in an early detection and assessment of arrhythmic
events in ICD patients

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

19:30-20:00 Przerwa techniczna
20:00-21:00 Benefis Profesora Franciszka Walczaka

21:00-23:00 Uroczysta kolacja — zaprasza Profesor Franciszek Walczak

SOBOTA, 24.04.2010 r.
09:00-10:30

SALA A

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

Przewodniczq: Maria Trusz-Gluza, Andrzej Lubinski, Andrzej Hoffmann

Badanie RE-LY: dabigatran w migotaniu przedsionkow
I. Wozniak-Skowerska

Betriksaban w migotaniu przedsionkow
I. WozZniak-Skowerska

Badanie StopAF: krioablacja balonowa w napadowym migotaniu
przedsionkow
A. Hoffmann

Badanie CABANA Pilot: ablacja v. leki w migotaniu przedsionkow
A. Hoffmann

Badanie RACE II: kontrola czestotliwosci rytmu komor w migotaniu
przedsionkow
A. Lubinski

Badanie IRIS: ICD we wczesnej prewencji po zawale serca
A. Lubinski

Badanie MADIT-CRT: CRT w tagodnej niewydolnoSci serca
M. Gibinski

Odlegte monitorowanie ICD i CRT-D
M. Gibinski
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WYBRANE PROBLEMY PRZY ROZBUDOWIE UKEADU
STYMULUJACEGO

Przewodniczq: Barbara Malecka, Przemystaw Mitkowski, Jacek Ku$nierz

Upgrading — specyfika zabiegu i niebezpieczenstwa
A. Kutarski

Opcje postepowania przy niedroznosci zylnej w razie koniecznoSci
upgradingu
P. Mitkowski

Nieczynna elektroda — co mowiag osoby doSwiadczone
W. Mojkowski

Skutki 1 odlegle nastepstwa pozostawienia nieczynnej elektrody i nadmiaru
elektrod. Co moéwia zalecenia HRS o zbednych elektrodach
B. Matecka

Odzyskiwanie dostepu zylnego przez usuniecie elektrody — lubelski
standard postepowania
A. Kutarski

ABLACJA AF (sesja abstraktowa)
Przewodniczg: Anna Maria Wnuk-Wojnar, Edward KozZluk, Andrzej Hoffmann

1. Czy krioablacja balonowa zyl ptucnych wymaga kontroli szczelnoSci izolacji?
Wstepne wyniki badania randomizowanego
E. Kozluk, M. Kiliszek, P. Lodzifiski, A. Pigtkowska, K. Lojewska, S. Gaj, M. Zukowska,
J. Kochanowski, J. Hiczkiewicz, G. Opolski
2. Krioablacja balonowa w uj$ciu zyl plucnych. Ocena krzywej uczenia
E. Kozluk, A. Pigtkowska, M. Kiliszek, P. Lodzinski, K. Lojewska, M. Zukowska,
J. Kochanowski, S. Gaj, J. Hiczkiewicz, G. Opolski
3. Izolacja ujsc¢ zyt ptucnych z wykorzystaniem okreznych wielopunktowych elektrod
z pradem RF jedno i dwubiegunowym. Doniesienie wstepne
E. Koiluk, P. Lodzinski, A. Piatkowska, M. Kiliszek, S. Gaj, P. Scislo, R. Pigtkowski,
M. Zukowska, G. Opolski
4. The difference in autonomic denervation and its effect on atrial fibrillation recurrence after
circuferential pulmonary vein isolation
J. Kolasa, A.M. Wnuk-Wojnar, K. Szydio, A. Hoffmann, S. Nowak, I. WoZniak-Skowerska, M. Faryan,
M. Trusz-Gluza
5. Ocena skuteczno$ci izolacji zyl ptucnych z uzyciem algorytmu CFAE u pacjentow
z przetrwalym migotaniem przedsionkow

E. Kozluk, A. Piatkowska, S. Gaj, P. Lodzinski, M. Kiliszek, D. Rodkiewicz, M. Zukowska,
J.D. Kasprzak, J. Kochanowski, G. Opolski
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SALA KONFERENCYJNA — GOSCINIEC RYTERSKI

10:30-11:00

SESJA SPONSOROWANA PRZEZ FIRME BIOTRONIK.
EKG WEWNATRZSERCOWE — TYPOWE I NIETYPOWE
— SYTUACJE I STYMULACJE PRZY ABLAC]I

Przewodniczq: Sebastian Stec, Pawel Ptaszynski

WPW
M. Jastrzebski

AVNRT
M. Klank-Szafran

AT
A. Baszko

AFL
P. Derejko

VEB/VT
S. Stec

Przerwa na kawe

11:00-12:30

SALA A

XXVIII

DYLEMATY ICD/CRT/CRT-D WATPLIWOSCI WYNIKAJACE
Z PRAKTYKI I PISMIENNICTWA

Przewodniczqg: Maria Trusz-Gluza, Andrzej Lubinski, Michal Gibinski

ICD, CRT, CRT-D: czy takze dla starszych pacjentow
M. Trusz-Gluza

POLKARD — rejestr ICD i co z niego wynika
A. Lubinski

Wskazania do ICD niewynikajace z badan Kklinicznych

(choroba niedokrwienna serca z EF > 40%, choroba genetyczna serca,
zlos§liwa arytmia komorowa i niska EF, ale < 30 dni po zawale,
wywiad rodzinny SCD i zespol wczesnej repolaryzacji)

E.K. Biernacka

POLKARD — rejestr CRT ICD i co z niego wynika
K. Gibinski
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12:30-13:00

Folia Cardiologica Excerpta 2010, tom 5, supl. C

CHORY Z ICD — KONTROWERSJE I PROBLEMY SZCZEGOLNE

Przewodniczqg: Witold Orszulak, Artur Filipecki, Jarostaw Kazmierczak

ICD w prewencji pierwotnej i wtornej — podobienstwa i roznice
A. Filipecki

Nieuzasadnione interwencje — jak zapobiegac?
W. Orszulak

PainFREE, PREPARE — zasady programowania zmniejszajace liczbe
interwencji wysokoenergetycznych
P. Mitkowski

Prowadzenie pojazdow po wszczepieniu ICD
W. Orszulak

Badanie rezonansem magnetycznym
P. Mitkowski

Awaryjno$§¢ elektrod ICD — czy kazdy chory powinien zaopatrzy¢ sie
w magnes?
A. Kutarski

CRT I HEMODYNAMIKA STYMULACJI (sesja abstraktowa)

Przewodniczg: Kinga Goscinska-Bis, Dariusz Wojciechowski, Dariusz Michaikiewicz

1. Atrio-ventricular junction ablation in patients with heart failure and atrial fibrillation
treated with cardiac resynchronization therapy
E. Jedrzejczyk, M. Mazurek, P. Pruszkowska-Skrzep, R. Lenarczyk, O. Kowalski, S. Pluta,
T. Kukulski, M. Szulik, Z. Kalarus

2. Wybrane parametry stanu klinicznego przed i po rozbudowie wierzcholtkowej stymulacji
prawej komory do stymulacji dwupunktowej i dwukomorowej u chorych z utrwalonym AF
w 6-miesiecznym okresie obserwacji
B. Matecka, A. Zabek, J. Lelakowski, A. Maziarz, M. Pasowicz

3. Czy wszczepienie ICD CRT oraz ablacja tacza p-k poprawia jako§¢ zycia u chorych z ciezka
niewydolno$cia serca oraz utrwalonym migotaniem przedsionkow z szybka czynnoS$cia
komor zle kontrolowang za pomocg lekow?
M. Kowalewski, G. Luczak, K. Peczalski, D. Wojciechowski

4. Zwiazek zmian samooceny z klasyfikacja NYHA u chorych z przewlekla NS, utrwalonym
AF i apikalng stymulacja prawej komory poddanych zmianie systemu stymulacji
do dwukomorowej lub dwupunktowej prawej komory w okresie 12-miesiecznej obserwacji
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DOBOWE WYDZIELANIE CAMP A TYP ODPOWIEDZI NA STRES
ORTOSTATYCZNY PODCZAS TESTU POCHYLENIOWEGO
U PACJENTOW Z OMDLENIAMI WAZOWAGALNYMI

Artur Pietrucha, Irena Bzukala, Mateusz Wnuk,
Danuta Mroczek-Czernecka, Ewa Konduracka, Olga Kruszelnicka,
Wiestawa Piwowarska, Jadwiga Nessler
Klinika Choroby Wiencowej, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawla II, Krakéw

Celem pracy byla analiza dobowego wydalania cAMP w moczu u pacjentow
z omdleniami wazowagalnymi (VVS) w odniesieniu do typu omdlenia indu-
kowanego stresem ortostatycznym podczas testu pochyleniowego (HUTT).
Badaniem objeto 60 osob (68 kobiet, 34 mezczyzn) w wieku 17-72 (Srednio
34,5) lat, z omdleniami wazowagalnymi (VVS) w wywiadzie, ktore kwalifiko-
wano do testu pochyleniowego (HUTT). U badanych oséb nie stwierdzano
obecnosci innych schorzen sercowo-naczyniowych oraz kardiogennych przy-
czyn omdlen.

U wszystkich pacjentéw wykonano HUTT wedtug standardowego protokotu
Westminsterskiego. Po badaniu u wszystkich badanych wykonywano dobowa
zbiérke moczu w celu oceny dobowego wydalania cAMP. Wyniki oznaczen
analizowano w odniesieniu do typu odpowiedzi wazowagalnej w czasie HUTT
(wg VASIS).

HUTT byt dodatni u 51 0séb (85,0%). Posta¢ naczyniodepresyjna wystepo-
wata u 28 0s6b (46,7%), kardiodepresyjny — u 17 0séb (28,3%), a naczynio-
depresyjny — u 6 0s6b (10%). Dobowe wydalanie cAMP w moczu bylo istot-
nie nizsze u 0séb z odpowiedzig kardiodepresyjna w poréwaniu do pacjen-
tow z ujemnym wynikiem HUTT (1,74 v. 3,58 uMol, p < 0,04). Dobowe wy-
dalanie cAMP nie réznilo sie istotnie pomiedzy osobami z odpowiedzia na-
czyniodepresyjna (1,89 v. 3,58 uMol; p = 0,10) i mieszana (2,73 v. 3,58 uMol;
p = 0,35), a osobami z ujemnym HUTT. Zmniejszone wydalanie cAMP
u pacjentéw z kardiodepresyjna postacia VVS sugeruje mniejsza aktywacje
sympatyczng u tych chorych, co moze mie¢ znaczenie w patomechanizmie
tej postaci omdlent odruchowych.

1. Objawy zespolu depresyjnego wystepuja stosunkowo czesto u pacjentow
z omdleniami wazowagalnymi, istotnie czeSciej u mezczyzn niz u kobiet.
2. Zespot depresyjny stwierdza sie czesciej u pacjentéw z postacia kardiode-
presyjna zespolu wazowagalnego w porodwnaniu z innymi jego postaciami.

OCENA UZYTECZNOSCI ZASTOSOWANIA ULTRASONOGRAFII
NACZYNIOWEJ W DIAGNOSTYCE OMDLEN ODRUCHOWYCH

Mateusz Wnuk, Artur Pietrucha, Ewa Wojewédka-Zak,
Irena Bzukala, Danuta Mroczek-Czernecka,
Wieslawa Piwowarska, Jadwiga Nessler

Klinika Choroby Wienicowej, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellofiskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawtla II, Krakow

Celem badania byla ocena uzytecznosci badania zaleznej od przeplywu
rozszerzalnosci tetnicy ramiennej (FMD, flow mediated dilation) oraz rozszerzal-
nosci tetnicy ramiennej niezaleznej od Srodblonka (EID, endothelium indepen-
dent dilation) w diagnostyce omdlen odruchowych u mtodych oséb z wywiadem
sugerujgcym obecnos¢ omdlen wazowagalnych wedlug wytycznych ESC.
Badaniem objeto 69 pacjentdow (17 mezczyzn i 52 kobiety) w wieku 17-40 lat
(Sredni wiek 27,1 roku) skierowanych do kliniki celem wykonania testu pochyle-
niowego (HUTT) z omdleniami w wywiadzie, bez innych chordb towarzysza-
cych — grupa [ oraz 27 0s6b (7 mezczyzn i 20 kobiet) w wieku 17-40 lat (Sredni
wiek 30,8 lat) bez omdlen oraz choréb towarzyszacych w wywiadzie — grupa II.
U wszystkich pacjentéw wykonano badanie zaleznej od przeplywu rozszerzalno-
sci tetnicy ramiennej (FMD) i rozszerzalnosci tetnicy ramiennej niezaleznej od
srodbtonka (EID), a u 0séb z grupy I dodatkowo test pochyleniowy wedtug pro-
tokotu Westminsterskiego. Oceniano wartosci pomiaréw FMD oraz EID w gr.
i1l oraz korelacje tych parametréw z wynikami testu pochyleniowego w gr. I.
Dodatni wynik HUTT obserwowano u 62 pacjentow (89,9%). Srednie warto-
sci FMD (14,8 v. 7,5%, p < 0,0001) oraz EID (26,8 v. 20,6; p < 0,004) byty
istotnie statystycznie wyzsze w grupie pacjentéw z dodatnim wynikiem HUTT.
Nie wykazano istotnych statystycznie roznic miedzy pacjentami z ujemnym
wynikiem HUTT oraz grupg kontrolna. Nie wykazano istotnych statystycznie
r6znic miedzy wartosciami FMD i EID a poszczegdlnymi typami odpowiedzi
wazowagalnej weditug VASIS.

1. Istotnie statystycznie wyzsze wartosci zaleznej od przeplywu rozszerzalnosci
tetnicy ramiennej oraz rozszerzalnosci tetnicy ramiennej niezaleznej od §réd-
blonka wykazano u 0séb z dodatnim wynikiem testu pochyleniowego. 2. Za-
burzenia czynnosci srodblonka mogg by¢ przyczyng paradoksalnej wazodyla-
tacji podczas stresu ortostatycznego, a tym samym brac istotny udziat w pato-
mechanizmie omdlen odruchowych. 3. Ultrasonograficzna ocena zaleznej od
przeplywu rozszerzalnosci tetnicy ramiennej oraz rozszerzalnosci niezaleznej
od $rédbtonka moze by¢ pomocna w diagnozowaniu omdlen odruchowych.

OCENA WYSTEPOWANIA OBJAWOW DEPRESJI
U PACJENTOW Z OMDLENIAMI WAZOWAGALNYMI

Danuta Mroczek-Czernecka, Artur Pietrucha, Agnieszka Borowiec,
Mateusz Wnuk, Irena Bzukala, Wiestawa Piwowarska, Jadwiga Nessler
Klinika Choroby Wienicowej, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellofiskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawta II, Krakéw

Celem pracy byla ocena wystepowania zespotu depresyjnego (DS) u pacjen-
tow z omdleniami wazowagalnymi.

Badaniem objeto 102 osoby (68 kobiet, 34 mezczyzn) w wieku 18-72 (Sred-
nio 36,1) lat, z omdleniami wazowagalnymi (VVS) w wywiadzie, ktére kwali-
fikowano do testu pochyleniowego (HUTT).

U wszystkich pacjentéw wykonano HUTT wedtug standardowego protokotu
Westminsterskiego. Przed HUTT u wszystkich chorych, w celu oceny wyste-
powania objawéw zespolu depresyjnego, przeprowadzono badanie kwestio-
nariuszowe za pomoca arkusza depresji wg Becka (BSc). Lagodne objawy
depresji rozpoznawano na podstawie wyniku BSc pomigdzy 12 a 27 pkt, cigzka
depresje — gdy BSC wynosito powyzej 27 pkt. Wyniki uzyskane na podsta-
wie kwestionariusza Becka analizowano w odniesieniu do typu odpowiedzi
wazowagalnej na stres pionizacyjny podczas HUTT.

Zespol depresyjny na podstawie Badania kwestionariuszowego rozpoznano
u 34 0séb (33,3%), istotnie czesciej u mezczyzn (44,1 v. 30,1%; p < 0,03).
Lagodna posta¢ DS réwniez czesciej wystepowala u mezezyzn (73,3% v. 66,7%)
Objawy depresiji stwierdzano czesciej u pacjentéw z kardiodepresyjna posta-
cig zespolu wazowagalnego w poréwnaniu do innych jego postaci (50,1%
. 26,9%; p = 0,0001). Nie stwierdzano zaleznosci pomiedzy wystepowaniem
DS i warto$cig BSc a wiekiem pacjentow.

1. Objawy zespolu depresyjnego wystepuja stosunkowo czesto u pacjentow
z omdleniami wazowagalnymi, istotnie czeSciej u mezczyzn niz u kobiet.
2. Zespot depresyjny stwierdza sie czeSciej u pacjentdw z postacig kardiode-
presyjna zespolu wazowagalnego w poréwnaniu z innymi jego postaciami.

OMDLENIE SERCOWE | OMDLENIE NEUROGENNE U PACJENTA
PO PRZEBYTYM ZAWALE SERCA Z NIEROZPOZNANYM |
PIERWOTNIE NAPADOWYM TRZEPOTANIEM PRZEDSIONKOW

Krzysztof Blaszyk, Wojciech Seniuk, Michal Wasniewski, Artur Baszko,
Adrian Gwizdala, Magda Janus, Piotr Breborowicz, Stefan Grajek
I Klinika i Katedra Kardiologii Uniwersytetu Medycznego, Poznan

Przyczyna omdlenia nie zawsze jest oczywista i moze by¢ trudna do wykrycia
u pacjenta z ryzykiem naglego zgonu. Przedstawiamy przypadek pacjenta po
zawale serca, z napadowym trzepotaniem przedsionkéw (AFlu), sprawnym
przewodzeniem p-k i szerokim zespotem QRS w AFlu, blednie rozpoznanym
jako VT, powodujacym omdlenie (sercowo-naczyniowe), u ktdérego réwno-
legle potwierdzono istotne omdlenie wazowagalne (neurogenne). Pacjent
M) L. 61 po epizodzie niedokrwienia mézgu (nie okreslono mechanizmu)
w 51. 1z., po zawale serca w 57. rz. leczonym przezskorng plastyka wiehicowa
(PCD) tet. okalajacej (wszczepiono stent), z nawracajacymi od 2 tygodni utra-
tami przytomnoS$ci w czasie czestoskurczu z szerokim zesp. QRS, ktory pier-
wotnie rozpoznano jako komorowy (VT) oraz towarzyszacymi bélami w kl.
piersiowej. Przekazany ze Szp. Rejonowego z podejrzeniem ostrego zespotu
wieficowego (trop I — 0,25 ng/ml) i nawracajacego VT. Wczedniej wykona-
no kardiowersje elektryczng (KE) oraz podano amiodaron i.v. w bolusie, ale
tachyarytmia wystapila ponownie. Przy przyjeciu dominowalo oslabienie, ale
bez ponownych petnych epizodow MAS. W EKG czestoskurcz z szerokim
zesp. QRS 210/min, o morfologii LBBB (QRS — 140 ms) (ryc. 1A). Podano
amiodaron i.v. w bolusie. Masaz zatoki szyjnej (CSM) ujawnil fale AFlu oraz
istotny odczyn wazowagalny (ryc.1B). W koronarografii nie ujawniono zwe-
zen nn. wiencowych. Podano diagnostycznie 12 mg adenozyny i.v., co takze
ujawnilo AFlu z przewodzeniem p-k 4:1 i réwnoczesng normalizacjg zesp.
QRS. Wykonano KE (100 J), uzyskujac krotkotrwaty powrdt r. zatokowego,
z pdzniejsza konwersjg do AFlu. Zakwalifikowano do ablacji RF ciesni dolnej
pr. przedsionka. Po wprowadzeniu elek. wewnatrzsercowych potwierdzono
AFlu (CL-217 ms) 276/min z przewodzeniem p-k 2:1. W czasie przemieszcza-
nia elek. w zatoce wieficowej (CS) wywolano istotng reakcje wazowagalna
trwajaca ponad 14 s z epizodem MAS (mimowolny ucisk na zatoke tet. szyj-
nej) (ryc. 1C). Wykonano defibrylacje impulsem 200 J uzyskujac powrdt ryt-
mu zatokowego. Kontynuowano zabieg ablacji RF i uzyskano blok dwukie-
runkowy w cie$ni. Po zabiegu rytm zat. miarowy, bez nawrotu arytmii.
Zakwalifikowano do wszczepienia stymulatora DDDR.
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Rycina 1. A. Trzepotanie przedsionkéw — QRS 210/min powodujace omdlenie;
B. Masaz zatoki szyjnej pr. (CSM) potwierdzit AFlu; C. W EPS epizod MAS wyzwo-
lony uciskiem zatoki tet. szyjnej przy reponowaniu el. wew. sercowej

WYSTEPOWANIE ODRUCHOWYCH OMDLEN
WAZOWAGALNYCH U MLODYCH DOROSLYCH W ODLEGLYM
OKRESIE PO FIZJOLOGICZNEJ KOREKCJI PRZELOZENIA
WIELKICH PNI TETNICZYCH METODA SENNINGA

Artur Pietrucha!, Beata Pietrucha?, Marta Wegrzynowska?,
Urszula Czubek!, Irena Bzukatla!, Danuta Mroczek-Czernecka’,
Wiestawa Piwowarska', Jadwiga Nessler!

IKlinika Choroby Wiericowej, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Krakéw
2Klinika Kardiologii Dzieciecej, Uniwersytecki Szpital Dzieciecy, Instytut
Pediatrii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego, Krakow

Celem pracy byla ocena wystepowania odruchowych omdlerh wazowagal-
nych w odpowiedzi na stres ortostatyczny u chorych z tagodnymi formami
choroby wezta zatokowego u prawie bezobjawowych mlodych dorostych
w odlegtym okresie po fizjologicznej korekcji przetozenia wielkich pni tgtni-
czych (d-TGA) metoda Senninga (SAS).
Badaniem objeto 16 oséb (13 mezczyzn) w wieku 18-21 lat z d-TGA po
korekeji metoda SAS, z elektrokardiograficznymi cechami dysfunkcji wezta
zatokowego (SND), z wywiadem zaslabnig¢ i/lub omdleni.
U wszystkich chorych wykonano test pochyleniowy (HUTT) zgodnie z proto-
kolem Westminsterskim, a takze stymulacje lewego przedsionka (RAS) dla
oceny automatyzmu wezta zatokowego. Oceniano: catkowity (SNRT) oraz
skorygowany (CNRT) czas podjgcia rytmu zatokowego, czas przewodzenia
zatokowo-przedsionkowego (SACT) przed i po blokadzie farmakologicznej
propranololem i atroping. Oceniano réwniez spoczynkowg — RHR oraz
wewnetrzng (po PHB) czestod¢ rytmu serca — IHR. Wartosci SNRT > 1500
ms oraz CNRT > 525 ms okreslano jako nieprawidiowe.
HUTT byt dodatni u 4 0séb (25%): 1 kardiodepresyjny z pauza RR 6,7 s oraz
3 mieszane. U 7 os6b test byt ujemny, podczas gdy u 5 0s6b wynik byt watpli-
wy, wystgpila bradykardia i/lub hipotonia jednakze bez pelnej utraty przy-
tomnosci (wylgcznie objawy prodromalne). Srednia wartos¢ RHR wynosila
62,8/min, a IHR — 77,8/min. Srednia warto$¢ SNRT przed PHB wynosita
1569,3 ms, CNRT — 698,2 ms, a SACT — 124,4 ms. Po blokadzie farmakolo-
gicznej $rednie wartosci tych parametréw ulegly istotnemu skréceniu: SNRT
do 1108,2 ms, CNRT do 362,8, a SACT do 116,5 ms). Umiarkowane wydtuze-
nie SNRT (< 1000 ms) i/lub CNRT (< 850 ms) w warunkach spoczynkowych
z normalizacja po PHB (czynnoSciowa SND) obserwowano u 8 0s6b (53,3%).
-

cd.

U pozostatych pacjentéw stwierdzano prawidlowe wartosci SNRT/CNRT. War-
to$¢ IHR byla obnizona u wszystkich badanych w stosunku do przewidzia-
nych dla wieku. Dodatni lub watpliwy wynik HUTT znaczaco korelowat
z wystepowaniem objawéw uprzednio okreslanych jako zwigzanych z brady-
kardig. Moze to sugerowac istotny udziat odruchu wazo-wagalnego w pato-
genezie bradyartmii, szczegélnie objawowych u pacjentdw po korekcji
d-TGA metodg Senninga.

1. Odruchowe omdlenia wazowagalne stosunkowo czesto wystepuja u cho-
rych po operacyjnej fizjologicznej korekcji przetozenia wielkich pni (atrial
switch m. Senninga). 2. Elektrofizjiologiczne parametry czynnosci wezla za-
tokowego w tej grupie chorych byly w granicach normy, niezaleznie od
elektrokardiograficznych cech dysfunkcji wezta zatokowego. 3. Bradyarytmie,
obserwowane u pacjentéw po fizjologicznej korekgji przetozenia wielkich pni
tetniczych, zwlaszcza objawowe, moga by¢ w wigkszym stopniu wynikiem od-
ruchowej reakcji wazowagalnej niz pierwotnej dysfunkcji wezta zatokowego.

ZALEZNOSC POMIEDZY FUNKCJA SRODBLONKA, OCENIANA
ULTRASONOGRAFIA TETNICY PROMIENIOWEJ, A ZMIANAMI
REGIONALNEJ SATURACJI MOZGU PODCZAS TESTU
POCHYLENIOWEGO U PACJENTOW Z OMDLENIAMI
WAZOWAGALNYMI

Artur Pietrucha, Mateusz Wnuk, Danuta Mroczek-Czernecka,
Irena Bzukala, Olga Kruszelnicka, Ewa Konduracka,
Wiestawa Piwowarska, Jadwiga Nessler

Klinika Choroby Wienicowej, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellofiskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawla II, Krakow

Celem pracy byla ocena zwigzku pomiedzy czynnoscia Srédblonka, badang
ultrasonografig tetnicy promieniowej, a zmianami regionalnej saturacji mozgu
(rSO,) podczas testu pochyleniowego (HUTT), u pacjentéw z omdleniami wazo-
wagalnymi (VVS).

Badaniem objeto 69 0séb (17 mezczyzn, 52 kobiety) w wieku 17-40 lat (Sred-
nio 27,1 roku) z podejrzeniem VVS, zakwalifikowanych do HUTT. U nikogo
z badanych nie stwierdzano obecnosci innych schorzen uktadu sercowo-na-
czyniowego ani kardiogennych omdlen.

U wszystkich pacjentéw oceniano rozszerzalnos¢ tetnicy ramiennej: zalezng
od przeptywu, wywolang biernym przekrwieniem — FMD, jak rowniez nie-
zalezng od $rodblonka o podaniu pojedynczej dawki (0,4 mg) NTG-EID. Oce-
niano réwniez wskaznik pulsacji (PI) i wskaznik oporowy Puercelota (RI),
zmiany PI (dPI) I RI (dRI) podczas reaktywnego przekrwienia oraz po poda-
niu NTG. U wszystkich pacjentéw wykonano HUTT wg standardowego pro-
tokolu Westminsterskiego. W czasie HUTT u prowadzono monitorowanie rSO,
platéow czotowych mézgu za pomoca oksymetru INVOS 5100 cerebral oxi-
meter system metoda reflektomerii odbiciowej w bliskiej podczerwieni (NIRS).
Czujniki NIRS umieszczano na czole powyzej brwi. Bazowa warto$¢ rSO, byta
oceniana podczas 15-minutowej fazy lezenia przed HUTT. Zmiany saturacji
(desaturacjg) podczas HUTT oceniano jako obnizenie rSO, w stosunku do
wartosci bazowej (%), w lewym i prawym placie czolowym. Oceniano row-
niez wielkoS¢ pola ograniczonego krzywa rSO, i jej wartoscig bazowa w ostat-
niej minucie HUTT (ACCO). Analizowano réwniez czas trwania HUTT: czas
catkowity (Ttot), czas fazy biernej (Tpas) oraz fazy czynnej (Tntg) — po pro-
wokacji NTG sl oraz parametry antropometryczne tj.: waga, wzrost, wskaznik
masy ciala (BMI) oraz powierzchnia ciala (BSA). Oceniano korelacje pomie-

dzy badanymi parametrami.
-
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HUTT byt dodatni u 60 0s6b (86,9%). Wykazano istotng korelacje pomigdzy
maksymalng deasuracjg potkuli dominujgcej (r = -0,67; p < 0,0001) oraz
ACCO dla obu pétkul mézgowych (lewa: r = —0,42; p < 0,01; prawa: r = -0,44;
p < 0,01), a zmianami RI-dRI wywotanymi biernym przekrwieniem. Wykazano
réwniez podobna korelacje pomigdzy rozszerzeniem tgtnicy ramiennej nie-
zaleznym od §rédbtonka (EID) a czasem fazy czynnej Tntg (po prowokaciji
NTG) testu pochyleniowego (r = -0,45; p < 0,04), podobnie jak czasem fazy
czynnej Tntg a wzrostem (r = 0,42; p < 0,01), waga (r = 0,56; p < 0,001),
BMI (r = 0,542; p < 0,001) i BSA (r = 0,58; p < 0,001).

1. Czynnos¢ Srodblonka wydaje sie by¢ istotnym czynnikiem w patogenezie
omdlent wazowagalnych oraz zaburzeniach saturacji mézgowej indukowa-
nej przez omdlenie. 2. Czynniki antropometryczne, takie jak waga, wzrost,
BMI czy powierzchnia ciala moga wplywac na niezalezng od srédbtonka dy-
latacje tetnic, co znajduje odzwierciedlenie w czasie trwania fazy czynnej te-
stu pochyleniowego po prowokacji nitrogliceryna.

ZASTOSOWANIE OCENY SATURACJI PLATOW CZOLOWYCH
MOZGU METODA SPEKTROSKOPII ODBICIOWEJ W BLISKIEJ
PODCZERWIENI W DIAGNOSTYCE OMDLEN
WAZOWAGALNYCH

Artur Pietrucha, Irena Bzukala, Mateusz Wnuk,
Danuta Mroczek-Czernecka, Olga Kruszelnicka,
Wieslawa Piwowarska, Jadwiga Nessler
Klinika Choroby Wiencowej, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloniskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawta II, Krakow

Celem pracy byta ocena przydatnosci klinicznej pomiaru regionalnej saturacji
platéw czotowych mozgu (rSO,) metoda spektroskopii odbiciowej w bliskiej
podczerwieni (NIRS) w odpowiedzi na stres ortostatyczny podczas testu po-
chyleniowego (HUTT), u pacjentéw z omdleniami wazowagalnymi (VVS).
Badana grupe stanowily 363 osoby (218 kobiety) w wieku 18-52 lat, z VVS
zakwalifikowane do HUTT, u ktérych uprzednio wykluczono kardiogenne
przyczyny omdlen.
U wszystkich pacjentow wykonano HUTT wedlug standardowego protoko-
tu Westminsterskiego. W czasie HUTT u wszystkich badanych prowadzono
pomiar rSO, platdéw czotowych mézgu za pomocg oksymetru INVOS 5100
cerebral oximeter system. Czujniki NIRS umieszczano na czole powyzej brwi.
Bazowa wartos¢ rSO, byla oceniana podczas 15-minutowe;j fazy lezenia przed
HUTT. Zmiany saturacji (desaturacj¢) podczas HUTT oceniano jako obnize-
nie rSO, w stosunku do wartosci bazowej (%), w lewym i prawym placie
czolowym. Oceniano réwniez wielko$¢ pola ograniczonego krzywa SO,
ijej wartoscig bazowa w ostatniej minucie HUTT (ACCO). Standaryzowany
wywiad omdlen oceniano za pomocg kwestionariusza Calgary-2 = Syncope
Symptom Score (CS) zaproponowanego przez Sheldona. Wartosci CS wska-
zywaly na omdlenie wazowagalne. Parametry rSO, mierzone podczas HUTT
oceniano w odniesieniu do typu odpowiedzi wazo-wagalnej na stres orto-
statyczny podczas HUTT.
W czasie pionizacji podczas HUTT obserwowano stopniowe obnizanie war-
tosci S0, Istotna desaturacja (spadek rSO, < 20% wartosci wyjSciowej)
poprzedzala omdlenie u wszystkich chorych, u ktérych wyzwolono omdle-
=

Stymulacja serca — VARIA

cd.

nie podczas HUTT w poréwnaniu do 0séb z ujemnym wynikiem badania
(-29,61-31,8% v.-11,41-12,1%; p < 0,00001). Podobnie ACCO bylo istotnie
wieksze u 0séb, u ktérych HUTT wyzwolit omdlenie w poréwnaniu do pa-
cjentéw z ujemnym testem (-26,9 i —-28,8 mm*min v. -9,0 i -8,5 mm*min;
p < 0,001) Wartosci —2. U 30 oséb z I desaturacji > —15% podczas HUTT
korelowaly z wynikiem CS watpliwym wynikiem HUTT (objawy prodromal-
ne bez omdlenia) wystapienie desaturacji powyzej 15% korelowato z wyni-
kiem CS wskazujacym na omdlenie 2. Nie stwierdzono istotnych réznic mie-
rzonych parametréw rSO, = wazowagalne (pomiedzy pacjentami z réznym
typem odpowiedzi wazowagalnej na stres ortostatyczny podczas HUTT.

1. Istotna desaturacja poprzedzata wystapienie omdlenia u pacjentéw z do-
datnim wynikiem testu pochyleniowego. 2. Wystapienie istotnej desaturacji
podczas pionizacji (HUTT) lepiej koreluje u pacjentéw z omdleniami wazo-
wagalnymi z wynikiem standaryzowanego wywiadu (Calgary Score), niz wy-
wolanie omdlenia podczas testu pochyleniowego. 3. Monitorowanie regio-
nalnej saturacji mézgowej metoda NIRS podczas testu pochyleniowego moze
byé przydatnym narzedziem diagnostycznym u pacjentéw z omdleniami
wazowagalnymi.

CZY STYMULACJA TYPU AAl WPLYWA NA REPOLARYZACJE
KOMOR | HAMOWANIE KOMOROWYCH ZABURZEN RYTMU?
OPIS PRZYPADKU

Agnieszka Wojdyla-Hordynska, Tomasz Pawlik,
Grzegorz Hordynski, Wiadystaw Pluta

Oddziat Kardiologii, Wojewddzkie Centrum Medyczne, Opole

Stymulacja przedsionka ulatwia wygaszenie zlosliwych arytmii komorowych.
Jedna z przyczyn jest jej wplyw na okres repolaryzacji komoér. Prezentujemy
przypadek 36-letniej kobiety z wieloletnim wywiadem omdlen i rozpozna-
wang padaczka, leczong farmakologicznie, ktdra zostata skierowana do od-
dzialu z powodu nawracajacych licznych epizodéw czestoskurczu komoro-
wego typu torsade de pointes. Przy przyjeciu na oddziat w EKG chorej wyste-
powala stata bigeminia komorowa oraz liczne czgstoskurcze typu torsade de
pointes degenerujgce do migotania komér. W badaniach laboratoryjnych
stwierdzono granicznie niskie poziomy magnezu i potasu. Pomimo odsta-
wienia lekow przeciwpadaczkowych (co nie skrocito odstepu QT oraz nie
wygasilo arytmii), wigczenia beta-blokera i suplementacji jonowej nie uzy-
skano catkowitego ustapienia ekstrasystolii komorowej. Catkowite wygasze-
nie arytmii uzyskano dopiero po narzuceniu stymulacji przedsionkowej za
pomoca zewnetrznej elektrody endokawitarnej. Odstep QT/QTc przy rytmie
zatokowym 84/min wyjSciowo wynosil 432/474 ms, a w trakcie stymulacji
przedsionka z czestoscig 80/min QT/QTc 373/408 ms. Rozpoznano zespot
diugiego QT i implantowano pacjentce dwujamowy kardiowerter-defibryla-
tor. Pomimo wysokich dawek beta blokera i meksyletyny dopiero stymulacja
typu AAI calkowicie wygasila zaburzenia rytmu. W trakcie 3-miesigcznej
obserwacji u chorej nie obserwowano nawrotu arytmii, ani istotnych zmian
parametréw elektrokardiograficznych. Niniejszym przypadkiem chcemy
zwroci¢ uwage na mozliwos¢ korzystnej modyfikacji odstepow QT/QTc
i dyspersji zatamka T u chorych ze stymulacjg przedsionka.

www.fce.viamedica.pl
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OCENA WYDOLNOSCI WYSIEKOWEJ
U DZIECI Z CZESTOSKURCZAMI KOMOROWYMI

Beata Pietrucha, Beata Zaluska-Pitak, Maciej Pitak,
Jolanta Oko-Lagan, Agata Sulik, Andrzej Rudzinski
Klinika Kardiologii Dzieciecej Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego,
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego w Krakowie, Krakow

Celem badania byta ocena wydolnosci wysitkowej dzieci z czestoskurczami komo-
rowymi. Badaniem objeto 21 pacjentéw (15 chiopcow i 6 dziewczat) w wieku
7,4-17,8 roku (§r.15,4 roku) z czestoskurczami komorowymi, a bez organicznej
wady serca — grupa I. Grupe referencyjna stanowilo 18 pacjentéw dobranych
pod wzgledem plci i wieku — grupa II. U wiekszosci badanych grupy I (18 oséb)
stwierdzano epizody zastabnie¢ w wywiadzie. U pacjentéw z grupy I wykonano
24-godzinne monitorowanie EKG metoda Holtera, a u wszystkich badanych pré-
be wysitkowa na biezni ruchomej wg protokotu Bruce’a z oceng maksymalnej
czestosci serca, metabolicznego réwnowaznika wysitku (MET) oraz zaburzen ryt-
mu w czasie testu.

W grupie I utrwalony czestoskurcz komorowy stwierdzono u 9, a nieutrwalony
czestoskurcz komorowy u 12 pacjentéw. U 2 pacjentéw rozpoznano wolny, usta-
wiczny czestoskurcz komorowy (100-120/min). Morfologie drogi odptywu prawej
komory (RVOT) czestoskurczu stwierdzono u 13 pacjentdw (60%), lewej komory
(LVOT) u 6 pacjentdw (30%). Rdznoksztaltny czestoskurcz komorowy zdiagnozo-
wano u 2 dzieci. W grupie Il nie stwierdzano zaburzen rytmu w czasie testu. Wszy-
scy pacjenci ukonczyli test wysitkowy osiggajac wysitek submaksymalny.

‘Wiyniki testu nie réznily sie istotnie w obu grupach: zalozona czestos¢ serca i obcig-
Zenie metaboliczne wynosily odpowiednio w grupie I — 100,7% i 13,9 METS,
a grupie II — 102,3% i 14,1 METs. Ustapienie arytmii komorowej obserwowano
w czasie wysitku u 12 pacjentdw, znaczace zmniejszenie u 5 pacjentéw. Nasilenie
arytmii komorowej wystapilo u 4 pacjentdw z réwnoczasowym pojawieniem si¢
stanu przedomdleniowego. Na podstawie powyzszych rezultatdw u 12 pacjentow
wylaczono leczenie antyarytmiczne, a u 4 wdrozono z sukcesem leczenie sotalo-
lem. Kardiowerter-defibrylator implantowano u 1 pacjenta, ablacje RF wykonano
u 3 dzieci; 1 pacjentka z podejrzeniem katecholaminergicznego, polimorficznego
czestoskurczu komorowego otrzymata leki betaadrenolityczne (metoprolol).

1. Wydolnos¢ wysitkowa dzieci z czestoskurczami komorowymi nie odbiega
istotnie od wydolnosci dzieci zdrowych. 2. Test wysitkowy jest bardzo do-
brym narzedziem w ocenie czestoskurczow komorowych u dzieci bez struk-
turalnej choroby serca. 3. Dobra wydolnos¢ wysitkowa i zmniejszenie wyste-
powania arytmii komorowej u dzieci w czasie proby wysitkowej pozwala na
ustalenie wlasciwego postepowania terapeutycznego w tej grupie chorych.
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PIELEGNACJA DZIECKA PO ZABIEGU PRZEZZYLNEJ
IMPLANTACJI STYMULATORA SERCA

Eliza Szklarz, Beata Gruszka
Slaskie Centrum Choréb Serca, Zabrze

Stala stymulacja serca to metoda leczenia stosowana w medycynie od ponad
50 lat. Pierwsze informacje o zastosowaniu energii elektrycznej do pobudza-
nia serca czlowieka pochodza z 1774 roku. Podjeto wéwczas prébe zastoso-
wania stymulacji serca u dziecka z asystolig. Pierwszej pomyslnej implantacji
stymulatora za pomoca elektrody epikardialnej dokonat szwedzki chirurg Ake
Senning w 1958 roku. W Polsce pierwszy taki zabieg juz 5 lat pdzniej, w 1963
roku, w Gdarsku wykonat profesor Zdzistaw Kieturakis. Metoda przezzylnego
wszczepiania uktadu stymulujacego pojawita sie duzo pdzniej, poniewaz pierw-
sze informacje o zastosowaniu tej metody pochodza dopiero z 1979 roku. Wsz-
czepianie stymulatoréw u dzieci rozpoczeto na $wiecie na poczatku lat szes¢-
dziesiatych. W 1962 roku Mouquin i wsp. przedstawili pierwszy przypadek zasto-
sowania stalej stymulacji u 7-letniego chlopca z zespolem Fallota i pooperacyj-
nym blokiem przedsionkowo komorowym. Z 1966 roku pochodzg pierwsze
informacje na temat zastosowania statej stymulacji u niemowlecia. W Polsce po
raz pierwszy dziecko mialo wszczepiony stymulator serca w 1965 roku. A wska-
zaniem do tego zabiegu byt catkowity blok przedsionkowo- komorowy w prze-
biegu guza serca. Zabiegu dokonat profesor V.O. Bjork ze Sztokholmu. Wraz
z doskonaleniem ukladéw stymulujacych, zmniejszeniem rozmiardw rozrusznikow
serca i elektrod, liczba implantacji kardiostymulatoréw u dzieci istotnie wzrosta.
Celem pracy jest omdwienie standardéw pielegnacyjnych dziecka z kardio-
stymulatorem oraz przedstawienie istotnej roli pielegniarki w edukacji mate-
go pacjenta i jego opiekunéw.

Praca oparta jest na podstawie dostepnej literatury oraz doSwiadczen wia-
snych. W okresie od stycznia 1999 roku do grudnia 2009 roku w Slaskim
Centrum Choréb Serca metoda przezzylnej implantaciji, wszczepiono kardio-
stymulatory u 120 pacjentéw. Wiek dzieci wynosit 2-17 lat, §rednia wieku:
10,2 roku.

Przezzylna implantacja stymulatora serca u dzieci jest bezpieczna i poprawia-
jaca jakos¢ zycia metoda leczenia, w ktorej edukacja i opieka pielegniarska
odgrywa istotna role.

SKUTECZNOSC TERAPII IMMUNOSPURESYJNEJ
W PRZYPADKACH POZAPALNYCH ZABURZEN RYTMU,
17-LETNIA OBSERWACJA

Jacek Bednarek, Jacek Lelakowski, Barbara Malecka,
Jakub Machejek, Andrzej Zabek
Klinika Elektrokardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloniskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawta II, Krakéw

U 12 pacjentéw z pozapalnymi, opornymi na leki antryarytmiczne, objawo-
wymi, ektopicznymi dodatkowymi skurczami oraz czestoskurczami przedsion-
kowymi i komorowymi wykonano inwazyjng diagnostyke elektrofizjologiczng
oraz biopsje serca. U wszystkich pacjentéw rozwoj arytmii wystapit po prze-
byciu ostrych przewlekajacych sie stanéw zapalnych. Dodatkowo u 2 pacjen-
tek, u ktérych nasilenie arytmii byto najwigksze, mialo to miejsce w okresie
pologowym. Wszyscy prezentowali podwyzszone wartosci leukocytozy, CRP,
mukoproteidéw i OB.

Badanie bioptyczne serca z tkanki pobranej z okolicy koniuszka prawej ko-
mory i przegrody miedzykomorowej wykazato cechy przetrwatego stanu za-
palnego z obfitymi naciekami limfocytarnymi i makrofagowymi. Zastosowa-
no kilkunastodniowa antybiotykoterapi¢ oraz 6-miesigeczng terapie immuno-
supresyjng encortonem i azatiopryna. Objawy uboczne stosowanych lekoéw
mialy charakter przejSciowy. Kontrolna biopsja wykazala znamienna regre-
sje, a u wigkszosci pacjentdw ustgpienie cech zapalnych. U jednego pacjen-
ta, po przebyciu pancarditis implantowano rozrusznik serca z powodu utrzy-
mywania si¢ bloku a-v II stopnia. U 10 pacjentéw nastgpilo calkowite usta-
pienie zaburzen rytmu. U 2 pacjentek z popologowymi arytmiami wystgpita
koniecznosé¢ powtérzenia cyklu immunosupresji, co skutkowato ustgpieniem
zaburzen rytmu po kilku latach. Uprzednio istniejace zaburzenia kurczliwosci
lewej komory, a u jednej pacjentki rowniez zakrzep w lewej komorze takze
ustgpily. W 17-letniej obserwacji u pacjentéw nie stwierdzono zaburzen ryt-
mu serca, jakkolwiek cze$¢ z nich zaprzestata regularnych kontroli po kilku
latach.

Terapia przeciwzapalna i immunosupresyjna moze by¢ cennym uzupelnie-
niem leczenia antyarytmicznego w przypadkach pozapalnych zaburzen
rytmu serca.
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ZALEZNOSC OD STYMULATORA SERCA
W OBSERWACJI WEASNEJ

Jacek Lelakowski, Jacek Majewski, Barbara Matecka,
Jacek Bednarek, Andrzej Zabek
Klinika Elektrokardiologii Instytutu Kardiologii Uniwersytetu Jagielloriskiego
Collegium Medicum, Krakowski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawta II, Krakow

Celem niniejszego badania byta ocena czestosci wystepowania zaleznosci od
stymulatora (PD, pacemaker dependence) w ciagu dlugoterminowej obserwa-
¢ji po implantacji uktadu stymulujacego serce.

Badaniem objeto 3638 pacjentow (Sredni wiek 65,3 + 10,2 roku). Wskaza-
niami do stymulacji byty: zesp6t chorego wezta zatokowego (SSS) u 1315
0s6b, blok przedsionkowo-komorowy (AVB) u 1482 badanych, AVB i SSS
u 478 chorych oraz migotanie przedsionkéw (AF) z bradykardig u 363 pa-
cjentéw. Sredni okres obserwacji wynosit 4,8 + 1,8 roku. Zalezno$¢ od sty-
mulatora definiowano jako brak wtasnego rytmu podczas stymulacji na po-
ziomie 30 uderzefy/min oraz po wylgczeniu stymulatora. Jezeli pojawily sie
jakiekolwiek znamienne objawy bradykardii lub nie pojawit sie rytm endo-
genny (asystolia > 5 s), wznawiano stymulacje.

Zaleznod¢ od stymulatora obserwowano u 76 (2,1%) sposréd 3638 pacjen-
tow. W tej podgrupie wskazaniami do stymulacji byty: SSS u 8 oséb (0,6%
z 1315), AVB u 52 badanych (3,5% z 1482), SSS i AVB u 15 chorych (3,1%
z 478) oraz AF z bradykardig u 1 pacjenta (0,3% z 363). U chorych z AVB
czestos¢ wystepowania PD byta znamiennie wieksza niz u pacjentdéw z SSS
lub AF (odpowiednio p < 0,001 ip < 0,005). Zawal serca stwierdzono u 139
chorych, a u 106 0séb zastosowano tymczasowa stymulacje przed wszcze-
pieniem stymulatora. W wiekszosci byli to pacjenci zalezni od stymulatora
(p < 0,001).

W niniejszym badaniu PD stwierdzano bardzo rzadko (u 2,1% wszystkich ba-
danych). U chorych z AVB czesto$¢ wystepowania PD jest znamiennie wiek-
sza niz u pacjentdw z SSS lub AF. Czasowa stymulacja przed wszczepieniem
stymulatora oraz wczesdniejszy zawat serca wskazuja na pacjentow, u ktérych
istnieje ryzyko powstania PD.

www.fce.viamedica.pl
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ABLACJA RF ARYTMII KOMOROWEJ Z DROGI ODPLYWU 13 cd.
PRAWEJ KOMORY ORAZ PLATKOW ZASTAWKI AORTALNEJ
— SKUTECZNOSC ORAZ BEZPIECZENSTWO METODY 12-miesiecznej obserwacji grupy chorych poddanych skutecznej ablacji za-
ORAZ WPLYW NA FUNKCJE SKURCZOWA LEWEJ KOMORY rejestrowano istotne zmniejszenie nasilenia PVC, VT, nsVT: 0,0158 x 104 =
Krzysztof Krzyzanowski!, Artur Baszko?, Sebastian Stec3, 0,0278 X 104/24h; p < 0,001, oraz poprawe funkcji lewej komory w badaniu
Piotr Kulakowski3, Stefan Grajek?, Romuald Ochotny?, Elzbieta Zinka! ECHO: LVEDD 4,95 cm * 0,44 cm; p < 0,001; EF 65,97% =+ 5,64%; p <
!0ddziat Kardiologii Szpitala Wojewodzkiego w Koszalinie, Koszalin 0,001. Zaobserwowano przy tym, 12 poprawe parametrow funkgl 1ewe; ko-
2] Klinika Kardiologii, Poznanski Uniwersytet Medyczny, Warszawa mory uzyskano u ty(;h chorych, uktorych stmerdzp no prze;! zabiegiem Istot:
3Klinika Kardiologii, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego, nie obnizona funkcje _skurczow'a‘ u chorych, u‘ktorych WYJSCIOWO CZynnosc
Warszawa skurc;‘owa byla prawidlowa, nie stwierdzono istotnego wplywu skutecznej
ablacji na EF.
. . . . . 1. Ablacja RF symptomatycznych, licznych zaburzen rytmu o morfologii blo-
Ko s oy i okl P gy s Do | | el oo e pocadeni £ VTt eapis g
ggﬁ%“&iﬁfibkgggﬁﬁ é(\;?nrgrcr?cne:ﬁs i%sgiﬁ;‘g;gnggssgkgmogﬁﬁ_ skurczowej lewej komory, skuteczna ablacja RF moze przyczyni¢ sie do
tecznej ablacji na funkcje skurczowa lewej komory oraz ocena efektywnosci poprawy EF.
oraz bezpieczenstwa metody.
U 87 pacjentdéw (w tym 44 kobiet) w wieku Srednio 38 + 15 lat, zakres 12-68
lat, bez strukturalnej choroby serca, z licznymi, objawowymi komorowymi
zaburzeniami rytmu pod postacig przedwczesnych pobudzernr komorowych
(PVC), nieutrwalonego czestoskurczu komorowego (nsVT), o morfologii blo-
ku lewej odnogi peczka Hisa sugerujacym pochodzenie z RVOT, opornymi
na leczenia farmakologiczne badz ze zla tolerancja lekéw antyarytmicznych,
o nasileniu arytmii 2,570 X 104 * 1,437 x 104/24 h, wykonano metoda kla-
syczna, ablacje pradem RF ogniska arytmogennego. Skutecznos¢ ablacji oce-
niano w okresie okolozabiegowym, a nastepnie w trakcie kolejnych wizyt kon-
trolnych: po miesigcu, 6 miesigcach oraz po 12 miesigcach.
W badaniu ECHO przed zabiegiem ablacji oceniono: wymiar koncowo roz-
kurczowy lewej komory (LVEDD): 5,5 cm = 0,5 cm (zakres 3,8-6,4 cm), frak-
cje wyrzutowa (EF): 60,28% =+ 10,96 (zakres: 25-75%). W trakcie zabiegu
ablacji u 26 pacjentdw rozpoznano arytmig, jako pochodzaca z platkéw za-
stawki aortalnej. Osiagnieto poczatkowa skutecznosé zabiegu u 84 chorych
(96,6%), brak skutecznosci zabiegu ablacji u 3 (3,4%) chorych. Dwoje z nich
poddano ponownemu zabiegowi ablacji przy uzyciu systemu elektroananto-
micznego 3D CARTO, uzyskujac pelng skutecznos¢ zabiegu. Nie zaobserwo-
wano komplikacji, poza stwierdzonymi u 2 chorych krwiakami okolicy wktu-
cia do zyly udowej, nie wymagajacymi osobnych interwencji. W trakcie
>
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ABLACJA ARYTMII KOMOROWEJ Z DROGI ODPLYWU
PRAWEJ KOMORY ORAZ PLATKOW ZASTAWKI AORTALNEJ
— SKUTECZNOSC LOKALIZACJI ZA POMOCA STYMULACJI

POROWNAWCZEJ ORAZ OCENY POTENCJALU
WEWNATRZSERCOWEGO

Krzysztof Krzyzanowski!, Artur Baszko?, Sebastian Stec3,
Piotr Kutakowski3, Stefan Grajek?, Romuald Ochotny?, Elzbieta Zinka!
10ddziat Kardiologii Szpitala Wojewddzkiego w Koszalinie, Koszalin
2] Klinika Kardiologii, Poznariski Uniwersytet Medyczny, Poznan
3Klinika Kardiologii, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego,
Warszawa

Arytmia komorowa z drogi odplywu prawej komory (RVOT) oraz z okolicy
platkéw zastawki aortalnej stanowi potencjalnie tagodng postaé arytmii,
o zblizonej charakterystyce elektrofizjologicznej i klinicznej. Taka posta¢ aryt-
mii stanowi 10% przypadkéw poddawanych ablacjom przeznaczyniowym.
Morfologia zespotéw QRS arytmii w 12-odprowadzeniowym EKG u chorych
z dodatkowymi skurczami komorowymi (PVC) oraz czestoskurczem komoro-
wym (VT) z (RVOT) zblizona do bloku lewej odnogi peczka Hisa, wskazuje
na lokalizacje ogniska arytmii komorowej. W przypadku objawowej arytmii,
przy braku skutecznodci leczenia farmakologicznego, istnieja wskazania do
leczenia inwazyjnego przy pomocy ablacji.

Celem pracy jest ocena poréwnanie skutecznosci lokalizacji miejsca ablaciji
przy zastosowaniu stymulacji poréwnawczej — pacemapingu oraz analizy
wyprzedzenia potencjalu komorowego — sensingu.

U 87 pacjentdow (w tym 44 kobiet) w wieku Srednio 38 =+ 15 lat, zakres 12-68
lat, z licznymi komorowymi zaburzeniami rytmu o nasileniu 2,570 x 104 +
+ 1,437 X 104/24 h poddanych skutecznej klasycznej ablacji pradem o wyso-
kiej czestotliwosci (RF) ogniska arytmogennego w RVOT, oceniano korela-
cje pomiedzy wyprzedzeniem potencjalu komorowego na elektrodzie abla-
cyjnej, odwzorowaniu morfologii arytmii przy pomocy pacemapingu, a sku-
tecznosci zabiegu.

Skuteczny zabieg wykonano u 84 chorych. Z 5 chorych, u ktérych nie uzyska-
no skutecznodci zabiegu u 3 w drugim etapie wykonano skuteczny zabieg
metodg CARTO. U 52 chorych rozpoznano arytmi¢ komorowa jako pocho-
dzaca z RVOT, u 25 jako pochodzaca z zastawki aortalnej. W grupie chorych

-

cd.

z arytmia z RVOT Srednie wyprzedzenie potencjatu komorowego wyniosto
39,52 *= 13,44 ms zakres 20-72 ms. W grupie chorych z arytmia z ACS $red-
nie wyprzedzenie potencjalu komorowego wyniosto 39,92 + 19,85 ms za-
kres 14-100 ms; p = 0,74. Skuteczny pacemaping 11/12 oraz 12/12 uzyskano
w grupie RVOT u 40 chorych (77%), w grupie ACS u 16 0s6b (64%),
a u nastepnych 2 chorych z arytmiag z ACS uzyskano korelacje odpowiednio
9/121 10/12; p < 0,05. Takze u tych chorych wykonano skuteczng ablacje.
1. Pacemaping oraz sensing stanowig komplementarne sposoby lokalizacji
miejsca skutecznej ablacji. 2. W arytmiach pochodzacych z ACS przewage
w lokalizacji miejsca skutecznej ablacji ma ocena sensingu potencjatu komo-
rowego.

www.fce.viamedica.pl 5
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BEZPIECZENSTWO | SKUTECZNOSC ABLACJI RF METODA 15 cd.
PULSACYJNA CZESTOSKURCZU WEZtOWEGO
ELEKTRODAMI TYPU GOLD Z DOJSCIA UDOWEGO Do analizy wiaczono dane 250 chorych z AVNRT (wiek $redni: 45+15 lat,
Monika Klank-Szafran!, Mariusz Mazij?, Bartosz Ludwik?, 70% kobiet, 20 dzieci w wieku 6-18 lat). U 40 chorych zastosowano do zabie-
Janusz Sledz!, Malgorzata Ras3, Michal Labus?, Jerzy SpikowskiZ, gu elektrody ablujace typu Gold 8 mm. Zestaw 1-, 2- lub 3-elektrodowy
Marianna Janion?, Lestaw Szydiowski®, Sebastian Stec® z dojscia udowego zastosowano odpowiednio w 1%, 98% i 1% ablacji. Poloze-
INZOZ ELMedica, Kielce nie elektrody mapujacej w gatoce \yieﬁcpwej z dojscia uc}owego osiagniepo
*Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, Oddzial Kardiologi, U 95% chorych. Skutecznos¢ bezposrednia zabiegu (ablacja lub modyfikacja
Osrodek Badawczo-Rozwojowy, Wroclaw drogi wolnej z zanikiem 1nquowalnosm §z’estos}<urczu) osiggnieto u 246/250
3Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, Oddziat Kardiologii Dzieciecej, (98%), chorych. Odlegla nieskutecznosc¢ zabiegu ablaciji (potwierdzony
Osrodek Badawczo-Rozwojowy, Wroclaw nawrdét arytmii lub dodat'kowy zabieg ablacji AYNRT) stw1erdzono_ lacznie
411 Oddziat Kardiologii, Swietokrzyskie Centrum Kardiologii, Kielce u 12/250 (5%) chorych. Nie st\merd;ono ostrego i odleglego bloku Il I stop-
SKlinika Kardiologii Dzieciecej, Slaski Uniwersytet Medyczny, Katowice Nia Wymagajacego stga_le] stymulacii . .
®Klinika Kardiologii, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego, Wykonywamg ablacji AVNRT elektrodami typq/Gpld metoda pulsacyjna
Szpital Grochowski, Warszawa Z zastosowaniem ;-elektrodowego zestawu z dopqa _udpwego ma wysoka
’ skutecznos¢ i bezpieczenstwo w populacji ogdlnej i dzieciece;j.
Zabiegi ablacji pradem o czestotliwosci radiowej (RFCA) staly sie standar-
dem w leczeniu napadowego czestoskurczu weztowego (AVNRT). Skutecz-
nos¢ bezposrednia zabiegdw wynosi 95-99% przy ryzyku bloku przedsionko-
wo-komorowego okoto 1-2%. Praca randomizowana w populacji wyselek-
cjonowanych chorych z AVNRT (chorych > 18. rz. bez organicznej choroby
serca) potwierdzila zblizong skuteczno$¢ 4 mm elektrod o konicéwce ze sto-
pu ztota (Gold) w poréwnaniu do stopu irydowo-platynowego. Czestos¢ blo-
ku catkowitego po RFCA tylko w obserwaciji szpitalnej w obu grupach wynio-
sta jednak 2%.
Celem pracy byla ocena skutecznoSci, bezpieczenstwa i optymalizacji RFCA
elektrodami typu Gold w populacji niewyselekcjonowanych chorych z AVNRT.
Do analizy wlaczono dane kolejnych chorych zakwalifikowanych do RFCA
z powodu AVNRT w 4 osrodkach w latach 2008-2010. Stosowano standar-
dowy protokdl badania elektrofizjologicznego przy zestawie 2-elektrodowym
(dynamiczna elektroda mapujaca typu Gold oraz elektroda diagnostyczna
10-polowa wprowadzona do zatoki wienicowej). Stosowano nastawy gene-
ratora 50-60°C i 50-60W ze skopig 4-6 klatek/s. Po skutecznej aplikacji wie-
lokrotnie powtarzano i intensyfikowano protokét indukcji czgstoskurczu pod-
czas 15 min obserwacji. Metoda pulsacyjna polegala na stosowaniu aplikacji
do maksymalnie 3-8 kolejnych pobudzent wezlowych i wylaczaniu aplikacji
przy zdefiniowanych wczesniej punktach bezpieczenstwa aplikacji. Obserwa-
cje odlegla prowadzono do marca 2010 roku.
>
THREE YEARS OF ATRIAL FIBRILLATION CATHETER 16 cd.
ABLATION: RESULTS FROM THE POLKARD REGISTRY
Seweryn Nowak!, Mal;ia Trusz-Gluza!, Annal3 Maria Wnuk-W(z‘jnar‘Y Table 1. POLKARD Registry
Zbigniew Kalarus?, Franciszek Walczak?, Edward Kozluk?, _ _ _
Piotr Kulakowski®, Jacek Bednarek® v 2007.n - 130 2008 n - % 2009.n - %
1] Klinika Kardiologii, Slaski Uniwersytet Medyczny, Katowice ares s (67f) N (76:0) N (760@
2%Klinka Kardiologii, Wad Wrodzonych Serca i Elektroterapii, Zabrze Age > 60 years 25 (19%) 23 (23%) 31 62%)
3Instytut Kardiologii, Warszawa Paroxysmal AF 114 (88%) 80 (82%) 84 (86%)
4Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa AF refractory to = 1 AAD 128 (98%) 97 (99%) 95 (97%)
5 Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego, Warszawa
6Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellofiskiego w Krakowie, Krakéw 3-D navigation system 82 (63%) 91 (93%) 93 95%)
Circular mapping catheter 80 (62%) 59 (60%) 39 (40%)
Atrial fibrillation (AF) ablation techniques are changing over time. However, Pulmonary vein antrum isolation PVAI 62 (48%) 48 (49%) 34 (35%)
data on ablation strategies in everyday practice is limited. Circumferential pulmonary vein isolation 58 (45%) 31 (32%) 57 (58%)
The aim pf our study was to present stayistics from the POLKAR]_D Regigtry Ipsilateral PV encirclement 32 (25%) 28 (29%) 52 (53%)
and provide data on the catheter ablation procedures changes in clinical Additional linear lesions 61 (47%) 57 (58%) 48 (49%)
practice. . N N N
Information on AF ablation procedures was obtained from voluntary, online Non-PV foci ablation 50 6% 39 (40%) 16 16%)
prospective database. A total of 326 patients (males: 72.7%, age: 54 + 11
years, paroxysmal AF: 85.3%, refractory to ? 1 AAD: 98.2%) were enrolled in
the study. Three periods were assessed: 2007 year — 130 procedures, 2008
— 98, 2009 — 98. Changes in clinical characteristics and AF ablation strate-
gies over time are shown in the table. The periprocedural complication rate
was 2.4% (no death, tamponade — 0.9%, pericardial effusion — 0.6%, stroke/
/TIA — 0.9%) and was similar in all analyzed periods.
Qur analysis shows that over time patients referred for AF ablation are older,
more likely to have organic heart disease, but still patients with paroxysmal
AF not responding to AAD dominate.
-
6 www.fce.viamedica.pl




17

18

Folia Cardiologica Excerpta 2010, tom 5, supl. C

LONG-TERM EFFICACY OF ANTIARRHYTHMIC DRUGS AND
RF ABLATION IN PATIENTS WITH FREQUENT, SYMPTOMATIC,
IDIOPATHIC PREMATURE VENTRICULAR COMPLEXES

Sebastian Stec, Agnieszka Sikorska, Beata Zaborska,
Tomasz Krynski, Elzbieta Bltachnio, Malgorzata Soszyinska,
Joanna Szymot, Piotr Kulakowski
Klinika Kardiologii, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego,
Szpital Grochowski, Warszawa

Antiarrhythmic agents (AA) are the first line therapy in patients with sympto-
matic premature ventricular complexes (PVC) and no organic heart disease.
Beta-blockers are currently recommended as the initial treatment, however,
trials addressing this issue are lacking.
Prospective evaluation of efficacy and tolerance of AA therapy and RF abla-
tion in patients with frequent symptomatic idiopathic PVC.
84 consecutive patients (mean age 47 = 15 years, range 18-79, 71% women)
presenting with symptomatic PVC and no organic heart disease were pro-
spectively evaluated. Patients were treated for 2-3 weeks with metoprolol
(M), propafenone (P) or verapamil (V), administered in a random order and
titrated to a maximal tolerated dose. After drug treatment RF ablation was
offered to all patients. All patients (those who underwent ablation and those
who did not) were followed to assess the efficacy of treatment.
The mean number of PVC during baseline 24-hour Holter monitoring was
13768 = 9424 (range: 1693-42687). A mean follow-up period from the be-
ginning of drug treatment according to study protocol to the June 2009 was
48 * 10 months. At least one of three tested drug were either effective and
well-tolerated in 31/84 patients (37%). Fifty patients underwent RF-ablation
and 88% (44/50) had long-term success rate with a mean 1.2 procedures per
patient. 8 additional redo procedures were reported because of failure, early
or late recurrence of target arrhythmia. During follow-up no significant events
such as sudden cardiac death, implantation of ICD, CABG, valvular replace-
ment or myocardial infarction were documented. Finally, out of 84 patients:
44 were free of symptoms of arrhythmia after successful ablation, 21 rema-
ined on effective drug treatment (metoprolol 3, verapamil 3, propafenone
14, propafenone + verapamil 1), 8 patients remained on ineffective drug
treatment after failured RF ablation but with a control of symptoms, 7 patient
had spontaneous remission prior to invasive treatment and after ineffective
=
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drug treatment,4 patients were without antiarrhythmic treatment due to inef-
ficacy of all evaluated drugs, refusal of invasive treatment or mild symptoms.
Short-term AA treatment is effective in about 40% of patients with idiopathic
PVC, however only 25% remain on effective drug treatment. Propafenone
is the most effective and tolerated drug during short- and long-term treatment.
Majority of patients prefer or require invasive treatment that is effective
in 80-90% patients. Our data suggest that current guidelines on AA therapy
in frequent idiopathic PVC should be revised.

Prezentacje ciekawych przypadkow (EPS/Abl)

ISTHMO-VENTRICULAR CONDUCTION BLOCK WITH
WENCKEBACH-LIKE PATTERN — A PREDICTOR OF
SUCCESSFUL VT ABLATION IN ICD PATIENT?

Andrzej Glowniak, Marcin Dziduszko, Adam Tarkowski,
Bartosz Kondracki, Krzysztof Poleszak,
Andrzej Kutarski, Andrzej Wysokinski
Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Lublin

Recurrent sustained ventricular tachycardia (VT) in post-MI patients implan-
ted with cardioverter-defibrillator (ICD) is a common cause of repetitive ap-
propriate DC shocks. Radiofrequency catheter ablation of the critical isthmus
of the tachycardia circuit was proved to be effective treatment, resulting in
reduction of VT recurrence. We report a case of unusual pattern of Wencke-
bach-like conduction block between the critical isthmus of VT and its exit to
the ventricular muscle, observed during a successful ablation procedure.
Described patient, 78-year old white male, with the history of two myocardial
infarctions, CABG and ICD implantation, was admitted to our center due to
recurrent VT episodes. Coronary angiography proved patent bypass grafts,
and echocardiographic examination demonstrated LVEF of 44%. The pa-
tient was referred for EP study and RF ablation.

During the EP study, the clinical tachycardia was easily and reproducibly
induced by programmed RV stimulation. We entrained the tachycardia and
indentified the critical isthmus on the postero-lateral aspect of left ventricle.
RF application resulted in change of the tachycardia morphology, and even-
tually its termination. Pacing from the critical isthmus after the initial RF ap-
plication resulted with the isthmo-ventricular conduction block with Wenc-
kebach-like pattern. After subsequent RF applications we were not able to
successfully pace from the isthmus, nor induce the tachycardia by RV pro-
grammed pacing. We decided to create additional linear RF lesion, connec-
ting the critical isthmus to the mitral annulus. After completion of the proce-
dure the arrhythmia was still non-inducible. There were no complications of
the procedure. In 5 month follow up the patient remains free of arrhythmia.
The described phenomenon of isthmo-ventricular conduction block with
Wenckebach-like pattern may be regarded as a predictor of successful reen-
trant VT ablation in a post MI patient.
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NABYTY BLOK P-K 110 LECZONY STALA STYMULACJA SERCA
(DDD) ORAZ INTERMITUJACY ZESPOL PREEKSCYTACJI
U 28-LETNIEGO MEZCZYZNY W 8-LETNIEJ OBSERWACJI

Krzysztof Blaszyk, Michal Wasniewski, Wojciech Seniuk,
Malgorzata Popiel, Stefan Grajek
I Klinika i Katedra Kardiologii Uniwersytetu Medycznego, Poznan

Blok p-k Illo moze by¢ wrodzony lub nabyty. Przerwanie przewodzenia
w wezle p-k najczesciej wystepuje we wrodzonym bloku catkowitym, nato-
miast w nabytym wystepuje ponizej, w ukladzie Hisa-Purkinje’'go (H-P).
Przedstawiamy opis nabytego bloku p-k Illo leczonego stala stymulacja serca
(DDD), intermitujacego zespolu preekscytacji u 28-letniego mezczyzny
w 8-letnim okresie obserwacji. Chory (M) 1. 28, konsultowany w 2002 roku
z powodu oslabienia i zwolnionej HR do 48-50/min, zmeczenia od 8 mies.
z zawrotami glowy, jednak bez utraty przytomnosci. Wczesniej bez dolegli-
wodci, sprawny fizycznie. W EKG z 25.07.2001 r. rytm zatokowy 100/min.
W innym EKG wykonanym w 12. rz. (1987) SR 88/min, niemiarowos¢ zat.,
bez zaburzen repolaryzacji. W dniu konsultacji w EKG blok p-k Illo oraz okre-
sowa preekscytacja. Nie zglaszal kolatan serca. Zakwalifikowany do ablacji
RF AP oraz do wszczepienia ukladu stymulujacego serce. W EPS (04.2002 r.)
blok p-k Illo, okresowo p-k II/Illo ryc.1A. Stwierdzono, ze lokalizacja bloku p-k
IIo jest ponizej wezla p-k w obszarze p. Hisa lub uktadu H-P (krétki PR < 160 ms,
waski zespot QRS oraz nasilenie bloku p-k do Illo w czasie spaceru; QRS-37/
/min). Dodatkowo stwierdzono w EPS przewodzacy okresowo AP lewostron-
ny boczny (wg Gallaghera), lewostronny tylny (wg Cosio), jednak bez prze-
wodzenia wstecznego. Szacunkowy (z EKG) okres refrakcji AP = 650 ms.
Po Isoprenalinie i.v. — bez istotnych réznic (AP o dlugim okresie refrakcji,
nieistotny klinicznie). Brak jawnej preekscytacii, jak i czestoskurczu p-k w EPS,
spowodowal odstgpienie od ablacji RF. W czasie wszczepienia stymulatora
serca dodatkowo okazalo sig, ze lewa zyla podobojczykowa jest niedrozna,
wypelniona skrzeplinami. Po 3 kolejnych dniach, wykonano wszczepienie elek-
trod i stymulatora DDD wprowadzajac elek. z naplywu ZP prawej. W 8-let-
nim okresie obserwacji, pacjent bez dolegliwosci, bez kolatar serca. Byt i jest
sprawny fizycznie. W EKG w 2008 roku okresowo stwierdzono preekscytacje
(ryc. 1B.C), oznaczono nieinwazyjnie refrakcje AP = 720 ms. W 2009 roku
wymieniono stymulator na nowy.
1. Intermitujgcy AP pierwotnie o stabych wiasciwosciach EP w ciagu 8 lat
obserwaciji nie nasilit swoich cech EP.

-
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MIGOTANIE/TRZEPOTANIE KOMOR SPROWOKOWANE
W BADANIU EP U 2 PACJENTEK Z ZESPOLEM WPW
I WZMOZONA, SPONTANICZNA STYMULACJA ADRENERGICZNA

Krzysztof Blaszyk, Michal Wasniewski, Wojciech Seniuk,
Adrian Gwizdala, Stefan Grajek
I Klinika i Katedra Kardiologii Uniwersytetu Medycznego, Poznan

W badaniu EP (EPS) dlugotrwata arytmia trudna do opanowania stanowi
istotne ryzyko hipotonii, a nawet zgonu. Przedstawiamy 2 przypadki zespotu WPW,
bez jawnej choroby serca, z sytuacyjna hiperkatecholaminemia, czestoskurczem
p-k (AVRT) niepoddajacym si¢ konwersji do rytmu zatokowego (SR) oraz spro-
wokowanymi stymulacja, groznymi komorowymi zaburzeniami rytmu.
Przypadek nr 1; (K) 1. 27 z WPW, kolataniem serca od 14. rz. w czasie wysitku,
emocji oraz napiecia przedmiesigczkowego. Skierowana do pracowni EP
w pierwszym trymestrze cigzy, jednak ablacje RF wykonano po porodzie.
W dniu ablacji RF, pelna obaw ewentualnych powiktan zabiegu, a nawet
zgonu. W EPS poczatkowo SR 96/min, pdZniej tachykardia zatokowa 125-135/
/min. Kazdorazowa stymulacja prawej komory (PK) powodowata AVRT 220/
/min. Rozpoznano obecno$¢ dodatkowego polgczenia p-k (AP) lewostronne-
go-bocznego (wg Gallaghera), lewostronnego tylnego (wg Cosio). W kolej-
nych etapach badania EP, czestoskurcze wystepowaly samoistnie, w sposéb
ustawiczny. Stymulacja overdrive pr. przedsionka spowodowala 3 x A Fib (RR
min — 225 ms) opanowane kazdorazowo kardiowersja (KE). Stymulacja over-
drive PK w czasie kolejnego AVRT 165/min — nieskuteczna, kolejna préba wy-
zwolila trzepotanie komér (V Flu) i VF opanowane defibrylacja 200J (ryc. 1).
Po 4. KE utrzymano gleboka sedacje i wykonano skuteczng ablacje AP.
Przypadek nr 2; (K) 1. 34 z WPW, kolataniem serca od 12. rz. w czasie wysitku,
emociji i naglej zmiany utozenia ciata. W badaniu EP rozpoznano przewodzacy
wstecznie AP przegrodowy tylny prawy (wg Gallaghera), przyprzegrodowy
dolny prawy (wg Cosio). Wielokrotnie wyzwolono AVRT 220-230/min. Kolej-
ny epizod AVRT 229/min z konwersjg do A Flw/A Fib, opanowany KE (2 x KE
100J) oraz spontaniczny powrdt AVRT po kilkunastu s. Stymulacja overdrive
PK nieskuteczna, kolejna préba wyzwolita V Flu. Skuteczng ablacje AP wyko-
nano przy glebokiej sedacji.
W zespole WPW i wzmozonej stymulacji adrenergicznej, gleboka sedacja sta-
nowi bezpieczng alternatywe dla wykonania ablacji RF. 2. Szybka stymulacja
PK w zespole WPW, przy hiperkatecholaminemii stanowi ryzyko wyzwolenia
groznej komorowej arytmii.

>
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CZY ZAWSZE MOZNA PRZEWIDZIEC WYSTAPIENIE BLOKU
PRZEDSIONKOWO-KOMOROWEGO PODCZAS ABLACJI
PRZEDSIONKOWO-KOMOROWEGO CZESTOSKURCZU
WEZLOWEGO? OPIS PRZYPADKU

Bartlomiej Biftkowski, Andrzej Bissinger, Andrzej Lubifski
Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Kardiodiabetologii,
Uniwersytet Medyczny w Lodzi, £6dz

Przedsionkowo-komorowy czestoskurcz nawrotny (AVNRT) jest najczesciej wy-
stepujaca postacig czestoskurczu z waskimi zespolami QRS. U pacjentéw z na-
wracajacym AVNRT leczeniem z wyboru jest wykonanie zabiegu ablacji tzw. drogi
wolnej wezla przedsionkowo-komorowego. Zabieg ten cechuje sie wysoka sku-
tecznosci i jest relatywnie bezpieczny. Jednym z potencjalnych powaznych po-
wiklan jest blok przedsionkowo-komorowy. W trakcie aplikacji pradu o wysokiej
czestotliwosci (RF) w okolicy drogi wolnej wzbudzany jest rytm wezlowy. Zwia-
stunami wystapienia bloku przedsionkowo-komorowego sa: wydluzanie odste-
pu AH w trakcie rytmu zatokowego lub pobudzen przedsionkowych oraz tzw.
wsteczny blok podczas pobudzen weztowych.

Pacjent 69-letni zostat skierowany do Kliniki z powodu nawracajacych epizodéw
czestoskurczu z waskimi zespolami QRS (Srednio 1-2 x/m-c). W trakcie arytmii
pacjent odczuwal znaczne oslabienie, duszno$¢ oraz dyskomfort w klatce pier-
siowej. Ponadto w wywiadzie: choroba wiericowa, zawal serca leczony angio-
plastyka z implantacja stentu oraz cukrzyca typu 2.

W Klinice przeprowadzono inwazyjne badanie elektrofizjologiczne stwierdzajac
podwdine przewodzenie w wezle przedsionkowo-komorowym. Indukowano po-
wtarzalnie AVNRT odpowiadajacy klinicznej arytmii (CL — 450 ms). Podczas
3 pierwszych aplikacji pradu RF wzbudzano pojedyncze pobudzenia weziowe.
Aplikacje byly nieskuteczne, po aplikacjach nadal indukowano AVNRT. W trak-
cie kolejnej aplikacji (maks. 30 W/65°C) obserwowano rytm wezlowy, po 15 sek.
nagle wystapit catkowity blok przedsionkowo-komorowy. Przed aplikacja nie ob-
serwowano potencjalu peczka Hisa w zapisie z dystalnych pierscieni elektrody
ablacyjnej, w trakcie aplikacji nie obserwowano wydtuzania AH w trakcie pobu-
dzen zatokowych oraz wstecznego bloku podczas pobudzenn weztowych. Wig-
czono stymulacje komory. Po okolo 60 min zaburzenia przewodzenia nie ustepo-
waly, co zmusilo do implantacji dwujamowego ukladu stymulujgcego serce.
W 4. dobie po zabiegu po wylaczeniu stymulacji utrzymywat sie catkowity blok AV.
Zazwyczaj, w trakcie zabiegu ablacji AVNRT wystepuja objawy zwiastujace blok
przedsionkowo-komorowy. Natychmiastowe przerwanie aplikacji sprawia, iz nie
dochodzi to powstania trwalych zaburzen przewodzenia.

Powyzszy przyklad pokazuje, ze mozliwe jest rowniez nieprzewidywalne wytwo-
rzenie catkowitego, trwalego bloku przedsionkowo-komorowego.

cd.
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Rycina 1A. Blok p-k Ilo i okresowa preekscytacja (AP-LL) w badaniu EP; B. Preek-
scytacja w zapisie EKG w kwietniu 2008 roku oraz (C) nieinwazyjne oznaczenie
refrakcji AP
cd.
Rycina 1. Grozne komorowe zaburzenia rytmu wywolane stymulacjg PK w czasie
AVRT 165/min
8
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NEUROABLACJA JAKO METODA ELIMINACJI MIGOTANIA
PRZEDSIONKOW U PACJENTKI PO ABLACJI DODATKOWEGO
SZLAKU

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

Celem pracy jest przedstawienie skutecznej neuroablacji zapobiegajacej wyzwa-
laniu migotania przedsionkéw (AF) u pacjentki po ablacji dodatkowego szlaku.
Pacjentka 32-letnia z wystepujacymi od 12 lat napadami kotatania serca, kté-
rym towarzyszylo uczucie dusznosci. Napady wystepowaly kilka razy w miesia-
cu. Zwykle trwaly od kilkunastu sekund do kilku godzin. Czterokrotnie z tego
powodu hospitalizowana. Trzykrotnie udokumentowano czestoskurcz z wa-
skimi zespotami QRS, jeden raz AF. Nie stwierdzano innych wspottowarzysza-
cych choréb. W badaniach biochemicznych bez odchyler od normy. W bada-
niu echokardiograficznym nie stwierdzono patologii (EF 70%, LA 25 mm, IVS
/PW 1,1/0,7cm). W stymulacji przezprzelykowej stwierdzono prawidlowe pa-
rametry wezlta zatokowego. Przewodzenie 1:1 do 200/min. Stymulacja progra-
mowang wyzwalano czestoskurcz przedsionkowo-komorowy ortodromowy
(AVRTo0) 160-200/min. Obserwowano przejscie AVRT w krétkotrwate samo-
ograniczajace sie AF. Pacjentka przyjeta do naszego oSrodka celem wykona-
nia ablacji dodatkowego szlaku, réwniez jako potencjalnego podioza AF.
W wykonanym wstepnym badaniu elektrofizjologicznym (EPS) stwierdzono
obecnosé dodatkowego szlaku lewostronnego bocznego przewodzacego tyl-
ko w kierunku wstecznym. Stymulacja programowang wyzwalano AVRTo
150-170/min. Sprzezeniem 230 ms wyzwolono arytmie przedsionkowa (rytm
uporzadkowany o cyklu 166ms na elektrodzie HRA, chaotyczny ze znaczna
anizotropig w zatoce wiencowej), ktérej w EKG odpowiadat zapis grup fali-
stego AF. Wielokrotnie obserwowano przechodzenie AF w AVRT i odwrot-
nie. Podczas stymulacji komorowej wykonano trwale skuteczng ablacje do-
datkowego szlaku. Podczas kontrolnego EPS wyzwolono dlugotrwaty napad
AF, ktéry nie ustapil spontanicznie. Podjeto probe jego przerwania stymu-
lacja z zatoki wiencowej. Stymulacja powtarzalnie powodowata blok p-k III
stopnia bez rytmu zastepczego. Asystolia utrzymywala sie przez caly czas sty-
mulacji i kilka sekund po jej zaprzestaniu (pauzy 4-7 s). Wykonano maping
stymulacyjny. W miejscach wyzwalania asystolii wykonywano kolejne aplika-
cje RF — w obrebie ujscia, proksymalnego i sSrodkowego odcinka zatoki
=
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wienicowej. Punktem koficowym zabiegu bylo nie wzbudzanie pauz stymu-
lacja z zatoki wiencowej. Wykonano elektrowersje 100 J, uzyskujac powrot
rytmu zatokowego. Wykonano pelny protokét EPS z szybka stymulacja do
200 ms. Wykazano brak cech przewodzenia przez dodatkowy szlak. Nie wy-
zwalano zadnych przedsionkowych zaburzen rytmu, wiacznie z pojedynczy-
mi nawrotami przedsionkowymi. Sumaryczny czas zabiegu 155 min, czas skopii
RTG 5 min 15 s, sumaryczny czas aplikacji RF 14,3 min. W czasie 5-miesiecz-
nej obserwacji pacjentka jest bez kotatan serca. RoOwniez monitorowanie EKG
metoda Holtera nie wykazato niemych klinicznie napadéw arytmii.

1. Mozliwe jest wykonanie neuroablacji w rejonie proksymalnego odcinka
zatoki wiencowe;j. 2. Zabieg tego typu zapobiega nawrotom migotania przed-
sionkow.

Powiklania elektroterapii I

RYZYKO POWIKtLAN INFEKCYJNYCH | ZAKRZEPOWO-
-ZATOROWYCH U CHORYCH Z ICD | INNYMI
URZADZENIAMI WSZCZEPIALNYMI

Przemyslaw Stolarz, Roman Steckiewicz, Marcin Grabowski,
Agnieszka Kolodziniska, Grzegorz Opolski
I Katedra i Klinika, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

W grupie 300 chorych po implantacji ICD (Sredni wiek 62,8 = 12,8 lat,
M — 251, K— 49, prewencja wtérna VF lub VT 141 os, etiologia wieicowa
uszkodzenia serca 72%, LVEF 31,1 = 9,95) badano zwiazek miedzy obecnoscia
dodatkowego urzadzenia implantowanego na stale i wystegpowaniem kom-
plikacji infekcyjnych, zakrzepowo-zatorowych i krazeniowych. Dodatkowe
implanty byly zalozone u 13 chorych (4,3%); sztuczna zastawka — 6 os., stent-
graft aortalny — 3 0s., inne sztuczne wszczepy naczyniowe — 2 0s., cewnik
do przewlekiego zywienia pozajelitowego — 1 os., proteza przetyku — 1 os.
Wszczepienie ICD byto pierwsza operacja z kodem ,245” u 7 chorych, a ko-
lejng u 6. Pacjentéw obserwowano od 3 miesigcy do 11 lat. Chorzy z dodat-
kowymi wszczepami byli starsi (66,7 = 7,2 lat), ale nie mieli znaczgco nizszej
EF (31,9 + 5,9%).

Podczas obserwacji dlugoterminowej znacznie czesciej w tej grupie wystepo-
walo infekcyjne zapalenie wsierdzia 46,2% v. 3,1% (wszystkie przypadki
w grupie dwdch implantdéw w pierwszym roku po drugiej operacji), zakrzepica
naczyniowa (uklad zylny 2 os., tetniczy 3 0s.), maloplytkowos¢ poheparyno-
wa z krwawieniem — 2 o0s., przetoka aortalno-dwunastnicza — 1 os, burza
elektryczna (38,5% v. 14%), dodatkowe hospitalizacje (100% v. 46,7%), usu-
niecie/wymiana implantu z powodu infekcji (18,2% v. 2,9%) zgony 27,3%
v. 8,7%. Przyczyna burzy elektrycznej w grupie z dodatkowym urzadzeniem
czesto byt stres operacyjny lub zmiany farmakoterapii na czas operacji lub
zaburzenia jonowe spowodowane interwencja zabiegowa. W dokumentaciji
chorych operowanych w osrodku innym niz kardiologiczny nie bylo danych
na temat stosowania profilaktyki IZW.

Posiadanie przez chorego z ICD dodatkowego implantu powaznie zwigksza
ryzyko powikian infekcyjnych, naczyniowych, arytmicznych i zmniejsza prze-
zywalnos¢.
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RETROSPEKTYWNA KLINICZNA OCENA CHORYCH
Z INFEKCYJNYM ZAPALENIEM WSIERDZIA ZWIAZANYM
Z OBECNOSCIA ELEKTROD STYMULATORA
LUB KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA — WYNIKI WSTEPNE

Lukasz Kozinski, Elzbieta Krzyminska-Stasiuk,
Alicja Dabrowska-Kugacka, Maciej Kempa,
Ludmila Danilowicz-Szymanowicz, Grzegorz Raczak
Klinika Kardiologii i Elektroterapii Serca, Gdarnski Uniwersytet Medyczny,
Gdarnsk

Wraz ze wzrastajaca liczbg implantacji, w tym coraz to bardziej zaawansowa-
nych stymulatoréw (PM) i kardiowerteréw-defibrylatoréw (ICD), mozemy spo-
dziewa¢ si¢ coraz wigkszej liczby powiklan, w tym powikiaf infekcyjnych.
Tak zwane odelektrodowe infekcyjne zapalenie wsierdzia (LAE, Lead-asso-
ciated Endocarditis) jest jego najgrozniejsza postacia. Do tej pory nie dyspo-
nujemy wytycznymi okreslajgcymi postepowanie z chorymi z LAE. Celem
naszej retrospektywnej pracy byla analiza chorych leczonych w naszej klinice
z powodu prawostronnego zapalenia wsierdzia zwigzanego z obecnoscia elek-
trod PM/ICD oraz ich prawie roczna obserwacja.
Analiza objeto okres od stycznia 2006 roku do grudnia 2009 roku. Wstepnie
wytypowano grupe 47 kolejnych pacjentow, u ktérych na podstawie obec-
nosci goraczki/stanéw podgoraczkowych i/lub odlezyny/infekcji okolicy lozy
stymulatora i/lub dodatniego kontrolnego badania echokardiograficznego po-
dejrzewano LAE.
LAE rozpoznano u 14 pacjentéw (30% grupy podejrzanych). Wsréd nich byto
13 mezczyzn, §r. wieku chorych wynosita 64 + 11 (39-84) lat. 8 pacjentéw
mialo implantowany uklad stymulujacy: 7 pacjentéw PM dwujamowy, 1 pa-
cjent PM z 3 elektrodami, a 6 pacjentéw ICD: z 2 elektrodami u 3 pacjentéw,
z 1 u 1 pacjenta, oraz 2 ICD-CRT. Okres czasu od ostatniej procedury zabie-
gowej zwigzanej z PM/ICD wynosil §r. 1523 (max. 84) miesiecy, przy czym
u 8 (57%) pacjentéw okres ten wynosit do 12 miesigcy od zabiegu. Goraczka
i/lub stany podgoraczkowe wystepowaly u 11 (70%) pacjentéw, odlezyna/
/infekcja lozy u 7 (50%). Dodatnie posiewy z krwi i/lub lozy i/lub elektrod
stwierdzono u 12 (86%) pacjentdw: Staphylococcus epidermidis u 8 (66%),
Staphylococcus aureus u 3 (25%) pacjentdw, oraz Streptococcus bovis u 1 pa-
cjentéw. Neostruktury obserwowane byly u 13 (93%) pacjentéw w TTE/TEE:
w TEE u 10 pacjentéw, TTE u 8 pacjentéw. Lokalizowaly si¢ réwnie czgsto
-
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w RA jak i w RVIT — po 7(50%) pacjentéw, a morfologicznie przedstawialy
sie jako pogrubienie elektrody u 7(50%) pacjentow, typowe wegetacje/skrze-
pliny zwiazane z elektroda u 4 (29%) pacjentéw oraz cienkie, linijne neo-
struktury zwigzane z powierzchnig elektrody u 4 (29%) pacjentéw, 10 (72%)
pacjentom usunieto uklad PM/ICD, z czego 5 pacjentdw jednoczasowo im-
plantowano nowe urzadzenia. Z 4 pacjentéw, ktoérym pozostawiono uklady,
u 1 z powodu nawrotu choroby postanowiono o jego usunigciu. Czas trwa-
nia hospitalizacji wynosit 45 + 19 dni, a okres obserwacji 11 = 11 (max. 37)
miesigecy, 1 osoba w tym czasie zmarla.

TEE/TTE i posiewy z krwi/lozy/elektrod stanowia najwazniejsze elementy dia-
gnostyki LAE. TEE jest badaniem nadrzednym w stosunku do TTE, a ponadto
oba decydujg o sposobie usuniecia ukladu i elektrod. Najczestszym czynni-
kiem etiologicznym LAE jest Staphylococcus epidermidis. Wydaje sig, ze usu-
niecie uktadu PM/ICD jest optymalnym rozwigzaniem u chorych z LAE, i nie
kazdy chory wymaga ponownej implantacji. W celu poprawy diagnostyki
i leczenia potrzebne sa opracowania ze znacznie wigkszg liczbg chorych.
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CHORY ZE STYMULATOREM LUB KARDIOWERTEREM-
-DEFIBRYLATOREM | PODEJRZENIEM ODELEKTRODOWEGO
ZAPALENIA WSIERDZIA — 11-LETNIE DOSWIADCZENIE
W ECHOKARDIOGRAFII

Elzbieta Krzyminska-Stasiuk, Lukasz Kozifski, Alicja Dgbrowska-
-Kugacka, Maciej Kempa, Ludmita Danilowicz-Szymanowicz,
Tomasz Gorczynski, Grzegorz Raczak
Klinika Kardiologii i Elektroterapii Serca, Gdarnski Uniwersytet Medyczny,
Gdansk

W okresie 11 lat, migedzy 1 stycznia 1999 roku a 31 grudnia 2009 roku,
z materialu pracowni echokardiografii wyloniono grupe 102 pacjentdéw z im-
plantowanym stymulatorem (PM) lub kardiowerterem-defibrylatorem (ICD)
ocenianych przy pomocy badania przezklatkowego (TTE) i przezprzetyko-
wego (TTE) z powodu podejrzenia infekcyjnego zapalenia wsierdzia zwiaza-
nego z obecnoscia elektrod (LAE, lead-associated endocarditis). Podejrzenie
LAE wysuwano na podstawie klinicznych objawéw infekciji tj. obrzeku i za-
czerwienienia okolicy lozy PM/ICD, goraczki/standw podgorgczkowych oraz
odlezyny w miejscu wszczepionego korpusu PM/ICD.

W badanej grupie bylo 29 kobiet i 73 mezczyzn w wieku 22-91 lat. Rozpoczy-
najac te retrospektywna analize zalozono, ze lokalizacja i cechy morfologicz-
ne neostruktur sugerujacych LAE zaleza od rodzaju ukltadu, grubosci i liczby
elektrod. Badanie echokardiograficzne TTE i TEE przeprowadzano wedlug
standardowego protokolu. Szczegblnie wnikliwie poszukiwano neostruktur
w prawym przedsionku (RA), drodze naplywu (RVIT) i odplywu z prawej
komory (RVOT), pniu ptucnym oraz zastawce tréjdzielnej, mitralnej i aortal-
nej.

Dodatni wynik badania echokardiograficznego stwierdzono w TTE u 34 (33%)
chorych oraz u 39 (38%) w TEE (NS). Jedynie 19 (19%) pacjentdw mialo
dodatni wynik w obu tych badaniach. W grupie 48 (47%) pacjentow nie zna-
leziono zadnych patologicznych zmian w TTE i TEE. W grupie z dodatnim
wynikiem TTE i/lub TEE u 5 (5%) chorych implantowany byt jednojamowy
PM, a u 24 (23%) dwujamowy PM. 22 (21%) pacjentéw posiadalo ICD, w tym
6 ICD-CRT z 3 elektrodami i 5 dwujamowych ICD. Na morfologi¢ obserwo-
wanych zmian skladalo sig: 1) typowe duze wegetacje i skrzepliny zwigzane
prawie zawsze z elektrodami — u 28 (27%) chorych; 2) pogrubienie elektro-

dy —u 25 (24%) 0s0b; 3) cienkie linijne neostruktury umocowane na elektro-
-
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dach lub zastawkach — u 15 (15%) pacjentéw; 4) perforacja platkow zastaw-
ki tréjdzielnej — stwierdzona u 1 osoby. Pogrubienie elektrody definiowano
jako > 3 mm, a w przypadku elektrod ICD > 6 mm. Obserwowane patologicz-
ne zmiany mialy nastepujace rozmiary: typowe wegetacje < 1,5 X 1,0 cm,
cienkie linijne neostruktury < 1,5 cm diugosci. W 6 przypadkach stwierdza-
no wegetacje zwigzane z zastawka tréjdzielna, po 2 przypadki wegetacji na
zastawkach mitralnej i aortalnej. Przewazajaca wiekszo$¢ zmian wykryto
wRA u 33 (32%) 0s6b, orazw RVIT u 31 (30%) (NS). Nie znaleziono zadnych
zmian w RVOT i tetnicy ptucnej.

TEE i TTE powinny by¢ wykonywane u kazdego chorego z implantowanym
PM lub ICD i klinicznymi cechami LAE. Szczegdlnie doktadnej oceny wyma-
gaja RA i RVIT. Sa 3 giéwne typy morfologicznie stwierdzanych nieprawidto-
wosci. Ryzyko zwigzane z infekcjg uktadu i elektrod jest wyzsze u pacjentow
z ICD i dwujamowymi PM niz 0s6b z jednojamowymi PM.
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WSKAZANIA DO PRZEZZYLNEGO USUWANIA ELEKTROD
ENDOKAWITARNYCH W CIAGU OSTATNICH 32 MIESIECY
— ANALIZA MATERIALU Z JEDNEGO OSRODKA

Barbara Malecka!, Andrzej Zabek!, Andrzej Kutarski?, Jacek Lelakowski'
IKlinika Elektrokardiologii Instytutu Kardiologii Uniwersytetu Jagielloriskiego
Collegium Medicum, Krakowski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawla II, Krakow
2Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin

W wytycznych HRS 2009 zostaly sprecyzowane wskazania do przezzylnego
usuwania elektrod endokawitarnych. Najstarsze osrodki elektroterapii funk-
cjonuja ponad 40 lat i prowadza skomplikowane przypadki pacjentéw z licz-
nymi elektrodami implantowanymi przed wieloma laty. Ocena wskazan do
usuwania elektrod endokawitarnych z charakterystyka danych demograficz-
nych oraz historig stymulacji pacjentéw z jednego z najstarszych osrodkéw
w Polsce.
W ciggu ostatnich 32 miesigcy skierowano do zabiegdéw przezylnego usuwa-
nia elektrod 58 pts (28 kobiet) w wieku 29-90 lat (Sr. 67,4 lat).
Wskazania do usuwania oceniano dzielac je na infekcyjne z dwiema podgru-
pami: infekcja miejscowa lozy i odelektrodowe zapalenie wsierdzia oraz nie-
infekcyjne i wyrézniono szczegdlng grupe elektrod migrujacych do uktadu
sercowo-naczyniowego. W badanych podgrupach analizowano wiek cho-
rych, wiek elektrod, stopiefi skomplikowania uktadéw mierzony iloScig elek-
trod w ukladzie sercowo-naczyniowym, ilo$¢ zabiegéw na ukladzie stymulu-
jacym oraz czas, jaki uplynat od ostatniego zabiegu do momentu skierowania
pacjenta do zabiegu usuwania elektrod.
U 9 pts obecne byly migrujace elektrody (7 w grupie wskazan nieinfekcyj-
nych i 2 w grupie infekcji miejscowej). Elektrody migrujace byly istotnie staty-
stycznie starsze niz pozostale (140,8 = 53,0 mies. v. 83,2 * 63,7 mies.;
p = 0,0074). Reszte wynikdw przedstawiono w tabeli.
1. Najliczniejsza podgrupa wskazan nieinfekcyjnych réznita sie istotnie staty-
stycznie od miejscowej infekcji lozy mtodszym wiekiem pacjentow i elektrod
oraz mniejszg iloScig zabiegdw na ukladach stymulujacych. 2. Wsréd wska-
zan nieinfekcyjnych 16,7% stanowily przypadki elektrod migrujacych, cha-
rakteryzujace si¢ istotnie starszym wiekiem niz pozostale elektrody. 3. Pod-
grupa odelektrodowego zapalenia wsierdzia (5% chorych) charakteryzowala
sie najwigkszym stopniem skomplikowania uktadéw stymulujacych.
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cd. 2 PERCUTANEOUS EXTRACTION OF 740 INGROWN LEADS IN
410 PTS. USING MECHANICAL SYSTEMS — EFFECTIVENESS
Tabela 1. Wyniki AND COMPLICATIONS
Andrzej Kutarski!, Radoslaw Pietura?, Marek Czajkowski3,
ZE ™ zw Razem ZI::,[[.’ %%,U. IZMWU- Marcin Grabowski4, Barbara Matecka®

Liczba chorych 42 5 3 8 - - B !Department of Car_diology Medigal Univ_ersity of Lubliq, Poland

Wickpadentow 653127 742486 66165 674125 p=0023 p= 08T D= 045 2Department of Cardlosprgery M(?dlcal University of Lpblm, Polar‘!d

+ SD (lata) o o o e ' ' ’ 3Department of Intewgntlonql Raftiiolglgy eglc% N(ej:uroradlology Medical

) . . . . _ _ _ niversity of Lublin, Polan

\2/1;1;(1;1?;2? SOIEOSS HBAZ 554 €I 539 §76= 645 P00 PO PO 4% Department of Cardiology Medical University of Warsaw, Poland

Liczba elektrod 81 28 9 18 _ , , *Department of Electrocardiology of Jagiellonian University of Cracov,

Srednia liczba 193 22 3 20 p=0388 p=00197 p=00034 Poland

elektrod/pts

Liczba 2516 28%12 340 22415 p=0017 p=0025 p=0523 Recently constantly rise necessity and number of procedures of transvenous

poprzedzajacych lead extraction using two basal techniques: mechanical and energy delive-

zabiegow + SD ring systems. The first, oldest one seems to be counted as less effective, more

(mies) laborious but safer technique.

irjeg:;a f:las X 455=528 19,0+163 160=168 380%471 p=00I3 p=0,133 p=0,787 Analysis of effectiveness and safety of different mechanical systems for extrac-

zabiegu g tion of old-time implanted intracardiac leads.

+ SD (mies.) During the last 3,8 y we have extracted 740 ingrown leads (PM > 12, ICD >

ZE — wskazania nieinfekcyjne; IM — infekcja lozy stymulatora; ZW — zapalenie wsierdzia 6 mths) in 410 pts (247 M, 163 F) aged 5-91 years (mean age 63.9), with PM
and ICD systems. 613 extracted leads were functioning and 127 abandoned,
75.4% were PM-BP, 11.2% — PM-UP and 10.8% consisted ICD leads. 72.8%
— passive fixation, 47.3% were atrial, 50.7% right ventricular and 2% left ven-
tricular. Mean lead longevity was 80.6 + 54 mths. In 44.1% of pts. 2 leads
were explanted, in 40.2% — single and in the remaining 15.6% — 3 (max. 6)
leads. The most common (50.5%) 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 (30,2% & 17,3%, respectively).
Aver. procedure time was 117,1 min. (30-420). Mechanical systems (various
stylets and Byrd-Cook dilators) were used for most (85.4%) of leads extracted
by a superior approach (at the insertion site through the subclavian vein);
femoral approach (only FWS, basket, snare or lasso catheters and sometimes
Byrd dilators) were used for free floating PM and ICD leads with prox. ending
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in lumen of vein and combined approach for extraction of teared (during
extraction) leads were used in 3.1% and 1.3% respectively. Technique of sim-
ple extorsion and gentle traction was utilised in 10.1% for active fixation (screw-
in), straight, isodiametric leads removal. Full fadiological success was reached
in 380 pts (92.7%), remained tip of lead only 11 pts (3,4%), led fragment (< 4 cm)
was left in 14 cases (3.4%) and only leads in 2 cases 2 leads were left due to
high risk of tricuspid valve damage. Clinical susses was reached in 408 pts
(99.5%). Major complications appeared in 6 cases (1.5%): 2 hemopericar-
dium needing surgical intervention, 3 hemopericardium solved with draina-
ge and 1 pleuropericardium with drainage of pleural cavity. Minor compoli-
cations were more frequent (11 cases, 2,7%): Pulmonary embolism (3), air
embolism (2), hemothorax (1), tricuspid regurgitation (2), subclavian vein
thrombosis (1) but due to limited symptoms problems were solved without
invasive intervention. No procedure related deaths were noted. Technical
complications (prolonging procedure, forced to change venous approach
and utilize additional technique and tools) happened in 61 cases (14.9%).
Most frequent was symphisis of two leads in strong connecting tissue block
(15), Byrd dilator fracture (8). In 7 cases of accidental tearing of extracted
lead — remained distal part of broken lead was extracted via femoral appro-
ach and in 2 cases — broken distal free part of extracted lead were removed
from branch of pulmonary artery via femoral approach using lasso catheter
successfully.

1. Percutaneous lead extraction in experienced centre is very effective (near-
ly 100%) even in cases very old (> 20 y) and dual-coil IVD leads. 2. In expe-
rienced centre it is safe procedure (0 of death); major complications are in-
frequent (1,5%) and another complications are less dangerous than reason
of lead extraction. 3. Procedure consist of combination complementary tech-
niques; somehow basal subclavian approach permit to remove most of le-
ads, disposement of alternative techniques (femoral approach, jugular ap-
proach, femoral work station, different lasso and basket catheters) are neces-
sary to completion procedure of < 10% procedures. 4. Cardio-surgery stand-
by is necessary (was utilised in 2/408 extractions)

RESIDUAL FIBROTIC TISSUE REFLECTING LEAD COURSE
AFTER TRANSVENOUS PACEMAKER LEADS EXTRACTION

Andrzej Tomaszewski, Andrzej Kutarski, Michal Tomaszewski
Cardiology Department, Medical University of Lublin, Poland

Transvenous leads extraction in patients with Lead Dependent Infective En-
docarditis (LDIE) or electrode damage or dysfunction is effective procedure
with < 1% mortality (10% in cardiac surgery). Transthoracic echocardiogra-
phy (TTE) is of limited value but transesophageal echocardiography (TEE) is
the best one diagnostic method before and after leads extraction. X-ray is
superior for visualization electrode metal parts but not for other remnants
including lost silicone tubes, vegetations, fibrous tissue covering electrodes.
Transvenous leads extraction using mechanical systems (mainly polypropyle-
ne telescopic Byrd dilators — Cook Pacemaker Corporation) was performed
in 131 patients during I — XI 2009. We excluded 37 pts without any echocar-
diographic examination and 40 pts with preoperative TTE and TEE only. Three
pts with extremely large vegetations or percutaneous extraction failure were
sent for cardiosurgery. We included 57 patients with pre- and postoperative
TEE (male 49, female 18, aged aver. 54 y; 23-85). Multiplane TEE (SONOS
5500, Andover, MA, Philips) was performed before and after procedure. Per-
cutaneous leads extractions were performed without any serious complica-
tions. In 15 patients (26.2%) we found residual fibrotic tissue beginning in
superior vena cava (SVC) ostium and free floating into right atrium (RA).
These structures were tape looking 3.3 cm long (0.7-8.3 cm) and 0,3 cm
wide (0.2-0.4 cm). In one case this “tape” was extremely long (8.3 cm) and it
exactly reflected electrode course from SCV to right ventricle through tricu-
spid orifice (the same lead course in TEE before extraction). In other 6 pa-
tients (10.5%) we found shorter structures (< 1 cm long) and of the same
width in various RA areas (below Eustachian valve, foramen ovale area, near
tricuspid valve or RA wall). In 11 patients remaining vegetations after lead
extraction were present. In 25 patients we did not find any remnants in RA.
From clinical point of view all these additional findings were of no clinical
significance. In three patient TEE showed “lead” appearance in right atrium
and ventricle (surprisingly highly mobile) but not in X-ray. We suspected sili-
cone electrode sheath (tube) confirmed in CT (but only in one case). In the
first case 19 cm long silicone sheath was removed with use of Dotter basket,

-
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in the second one — 24 cm with use of lasso catheter (in both cases introdu-
ced via femoral vein). In the third case percutaneous extraction was failed
and cardiosurgeon find the same silicone tube (15 cm) with both ends tethe-
red in right ventricle wall. So, TEE showed to be the method of choice. We
strongly suggest performing TEE before and after lead extraction. Our fin-
dings are essential for differential diagnosis with other cardiac masses and
may help to avoid cardiac surgery from this reason in the future. TEE asses-
sment after transvenous lead extraction is necessary for visualization frequ-
ently occurring (26%) fibrous debris in right atrium.

1. Presence of floating fibrotic tissue after transvenous lead extraction in right
atrium is most common in SCV ostium (26%). 2. TEE is the method of choice
for visualization these structures in various parts of RA. 3. The preprocedural
TEE is necessary for comparison purposes. 4. TEE performed after lead extrac-
tion permit to do differential diagnosis of residual fibrotic tissue with other
cardiac masses like vegetation in the future and avoid cardiac surgery from
this reason. 5. TEE also can visualize very rare findings as silicone external
electrode part in cardiac chambers.

Migotanie przedsionkow

ABLACJA RF BEZ UZYCIA SKOPII RTG. JAKIE ZABIEGI
SA MOZLIWE, U JAKICH PACJENTOW SA OPTYMALNE?

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

Celem pracy jest prezentacja aktualnego doswiadczenia w wykonywaniu ablacji bez uzycia
skopii RTG z wykorzystaniem systemdw elektroanatomicznych i nawigacyjnych.

QOd 2003 roku zabiegi bez uzycia skopii RTG wykonano u 172 pacjentow (99 K; 41 + 15lat).
‘Wiekszos¢ zabiegdw wykonano z uzyciem systemu CARTO XP (Biosense, Johnson & John-
son), jeden z uzyciem systemu Localisa (Medtronic). W grupie znajdowalo sie 2 pacjentow z
trombocytopenia i 6 ciezarnych. Podczas wiekszosci z pierwszych 30 procedur uzywano
krotkiej skopii (0,006 = 0,02 min) do weryfikacji potozenia elektrody referencyjnej. Podczas
pozostalych zabiegéw nie uzywano w ogole skopii RTG.

Czas zabiegéw wynosit 35-245 minut (Srednio 105 min), czas aplikacji RF wynosit 12,1 +
+ 11,3 min. Najwiecej zabiegéw dotyczylo arytmii wywodzacej sie z prawej komory: droga
odplywu prawej komory 58 pacjentow (33,7%) (jedna z MVR i po operacji MAZE), inne
ogniska prawokomorowe — 25 pacjentdw (14,5%). Wykonano 6 (3,5%) zabiegdéw u cho-
rych z arytmia z drogi odplywu lewej komory, 23 (13,4%) z innych rejondéw lewej komory
u chorych bez organicznej choroby sercaiu 6 (3,5%) z organiczna choroba serca (po zawale
serca — 4, z kardiomiopatig rozstrzeniowa — 1, z kardiomiopatia gabczasta — 1), 4 z nich
w ramach leczenia burzy elektrycznej. U 6 (3,5%) pacjentow ablacje arytmii komorowej
wykonano w opuszce aorty. Prawostronne dodatkowe szlaki poddano ablacji u 29 chorych
(16,9%), w tym u 3 szlaki typu parahisian. Ablacje dodatkowego szlaku przez uklad zylny
serca wykonano u 4 chorych (2,3%). Widkna Mahaima poddano ablacji u 1 chorego (0,6%),
podioze ustawicznego czestoskurczu z diugim odstepem RP — u 4 pacjentéw (2,3%). U 1 pa-
cjentaz CRT wykonano ablacje facza p-k przy uzyciu systemu Localisa, u pacjentki z ukladem
stymulujgcym peczek Bachmanna i peczek Hisa przy uzyciu systemu CARTO. U 3 pacjen-
tow wykonano ablacje drogi wolnej (2 z nawrotnym czestoskurczem weztowym, jedna cig-
zarna z lewostronnym utajonym szlakiem, wykorzystujaca podczas czestoskurczu zawsze
droge wolna wezlowa). U 3 pacjentéw wykonano ablacje podioza innych wspotwystepuja-
cych arytmii (bez uzycia skopii RTG): drogi wolnej wezlowej, cieSni dolnej prawego przed-
sionka, czestoskurczu (prawo)przedsionkowego. U 1 pacjentki z kardiomiopatia gabczasta
i CRTD ablacja ogniska VT w obrebie prawej odnogi wigzata sie z blokiem catkowitym. Ze
wzgledu na uporczywos¢ arytmii zabieg wykonano. W prezentowanej grupie nie bylo in-
nych istotnych powiklan i zgonéw okotozabiegowych.

1. Istnieje mozliwos¢ wykonania ablacji bez uzycia skopii RTG podtoza arytmii w prawym
sercu i w lewej komorze. 2. Zabiegi w obrebie lewej komory sa trudniejsze technicznie
i wymagaja wyzszego doswiadczenia operatora. W nielicznych przypadkach sa mozliwe
u pacjentéw z organiczng choroba serca. 3. U pacjentek w ciazy, z obcigzeniami onkologicz-
nymi lub hematologicznymi powinno dazy¢ sie do ablacji bez uzycia skopii RTG (w osrod-
kach o duzym doswiadczeniu z tego typu zabiegami).
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ANALIZA EFEKTYW!\IOSCI LECZENIA PRZECIWZAKRZEPOWEGO
U PACJENTOW Z MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW

Paulina Gorzelak, Monika Potrykus, Katarzyna Maslowska,
Maciej Gardon, Andrzej Bissinger, Andrzej Lubifiski
Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Kardiodiabetologii

Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, Lodz

Dotychczas wykazano, ze u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw optymal-
na warto$¢ migdzynarodowego wspélczynnika znormalizowanego (INR)
wynosi 2.0-3.0. Utrzymanie INR w tym zakresie minimalizuje czgsto$¢ wyste-
powania zaréwno udaru niedokrwiennego jak i krwotocznego. W Polsce naj-
czesciej stosowanym doustnym antykoagulantem jest acenokumarol. Lecze-
nie przeciwzakrzepowe u pacjentdw z migotaniem przedsionkéw wigczamy
w przypadku pojawienia sie czynnikéw wysokiego i umiarkowanego ryzyka:
przebyty udar, TIA lub zator, stenoza zastawki dwudzielnej, sztuczna zastaw-
ka serca wiekiem > 75 lat, nadci$nieniem tetniczym, niewydolnoscig serca,
cukrzyca, LVEF < 35%.Terapia acenokumarolem jest ucigzliwa i trudna,
wynika to z indywidualnego doboru dawki leku koniecznosci czestej kontroli
INR i bezpieczenstwa terapii. Skomplikowane dawkowanie oraz liczne inte-
rakcje z innymi lekami stanowia trudnosci zwlaszcza dla oséb starszych.
Celem pracy byla ocena skutecznosci utrzymywania INR u pacjentéw z mi-
gotaniem przedsionkéw leczonych przewlekle acenokumarolem.

Do badania wlaczono 103 pacjentéw z migotaniem przedsionkéw leczonych
przewlekle acenokumarolem. W grupie badanych znalazlto si¢ 65 mezczyzn
i 38 kobiet w przedziale wiekowym 40-85 lat. Przy przyjeciu do szpitala
u kazdego chorego zmierzono poczatkowy INR.

Sposréd 103 badanych u 19 (18,45%) pacjentdw INR utrzymywat si¢ w grani-
cach normy (2-3) w pozostalej grupie 84 chorych u 8 (7,77%) INR przekra-
czal 3 natomiast u 76 (73,78%) wskaznik ten byl obnizony < 2.

W przedstawionej analizie zaobserwowano, iz jedynie u niewielkiej liczby
(18,45%) pacjentéw INR utrzymywany jest w zakresie normy. Brak utrzyma-
nia poziomu INR w zakresie terapeutycznym nie chroni pacjentéw przed
powiklaniami sercowo-naczyniowymi. Niskie warto$ci wskaznika INR istot-
nie zwiekszajg ryzyko udary niedokrwiennego mozgu natomiast wartosci zbyt
wysokie wigza sie z ryzykiem powikian krwotocznych.

12 www.fce.viamedica.pl




31

33

Folia Cardiologica Excerpta 2010, tom 5, supl. C

INDUKCJA APOPTOZY ORAZ PEROKSYDACJA LIPIDOW, 82 POLIMORFIZMY RS10033464 AND RS2200733
A PRZYWROCENIE RYTMU ZATOKOWEGO U CHO’RYCH U PACJENTOW PODDAWANYCH ABLACJI Z POWODU
Z PRZETRWALYM MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW MIGOTANIA PRZEDSIONKOW
Marta Wegrzynowska, Ewa Konduracka, Artur Pietrucha, Marek Kiliszek!, Maria Franaszczyk?, Edward Kozluk!, Piotr Lodzifiski?,
Danuta Mroczek-Czernecka, Andrzej Paradowski, Irena Bzukata, Agnieszka Pigtkowska!, Grazyna Broda3, Rafat Ploski2, Grzegorz Opolski!
o . Jadv&"lga Nessle? . o 'I Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
Klinika Choroby Wiencowej, Krakowski Szpital Specjalistyczny 2Katedra Genetyki Medycznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
im. Jana Pawta II, Krakow 3Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Stefana Kardynala Wyszyriskiego,
Warszawa
Cele]:n pracy byta ocenla wplywu migotania przedsion(lj«')w (AF) oraz przywr(l'acenia ryttlmu
zatokowego na olanie apoptozy oraz stres oksydacyjny u pacjentow leczonych za , . - . . .
pomoca e%ektyw‘rlgjw kardiowelssjip (fazgnakologiczneﬁ\}ib el}eljkgyczgej)]. Y Z badan calego genomu (genome-wlde studles) wiadomo, ze pohmorﬁzmy
Do badania wigczono 121 chorych (84 mezczyzn) w wieku 50-69 lat (Srednio 56,8 roku) zlokalizowane na 4 chromosomie: rs10033464 i rs2200733 koreluja z wyste-
z objawowym, opornym na farmakologiczna kontrole rytmu serca, migotaniem przed- powaniem migotania przedsionkéw (AF atrial fibrillation).
sionkéw, zakwalifikowanych do kardiowersji arytmii (CV), u ktérych ryim zatokowy po CV Celem badania byla ocena wystepowania tych polimorfizméw u pacjentéw
Etﬂmywaf.ﬂe powyzej 1 miesiaca. . poddawanych ablacji z powodu AF.
ardiowersje elektryczng, z uzyciem dwufazowego impulsu prostokatnego, wykonano D . L ) . .. ...
u 91 oséb, a kardiowersje farmakologiczna, z uzyciem dozylnego podania amiodaronu — 0 badania W*QCZQHO 384 pacjentow, ktorzy byli poddawani izolacji Zyt ptuc-
30 pacjentéw. U wszystkich chorych oceniano: stezenie biatka C-reaktywnego (CRP), nych z powodu migotania przedsionkéw w latach 2007-2009. Grupe kon-
NTproBNP oraz frakeji lipidowych osocza przed oraz 1 miesiac po przywroceniu rytmu trolng stanowilo 550 zdrowych oséb, dobranych wedtug wieku, plci i wyste-
zatokowego. Przed oraz miesiac po KV oceniano réwniez biochemiczne markery apopto- powania nadcisnienia tetniczego. U wszystkich uczestnikéw badania ozna-
zy: TRIAL/Apo2L jak réwniez produkty peroksydaciji lipidow: PerOx i ImAnOx. Stezenie czono polimorfizmy 1510033464 i 152200733
osoczowe TRIAL/Apo2L oceniano za pomoca kanapkowej metody ELISA (DIACLONE), Rozkl . o0 N
zas stezenie PerOx i ImAnOx oceniano metoda kolorymetryczna. ozklad polimorfizmu rs10033464 u pacjentow z AF byt nastepujacy: GG
Istotne zmniejszenie stezenia CRP (3,0 v. 6,1 mg/ml; p = 0,02) oraz NTproBNP (164,0 — 263, GT — 73, TT — 3, a w grupie kontrolnej: GG — 462, GT — 79, TT
v. 642,6 pg/ml; p = 0,001) obserwowano po miesigcu od przywrécenia rytmu zatokowego — 2. Czestod¢ allelu polimorficznego wynosita odpowiednio 11,6%v. 7,6% (p = 0,003;
u wszystkich chorych z AF. Nie stwierdzono istotnych zmian stezen frakji lipidowych oso- OR 1,59). Rozkiad polimorfizmu rs2200733 u pacjentéw z AF byt nastepuja-
cza w trakcie 1-miesiecznje obserwacji. Stezenie TRIAL/Apo2L przez CV miescilo sie cy: CC — 170, CT — 170, TT — 39, a w grupie kontrolnej: CC — 427, CT
w przedziale warto3ci prawidiowych [ wzrastalo dwukrotnie w okresie obserwacji po CV ¥ ! PO . grup! . ) LA I,
(1275,66 v. 946,26 pg/ml; p = 0,002). Najmniejsze zmiany stezenia TRIAL/Apo2L w czasie — 109, TT— 12. Czestosc allelu po}lmOIjﬁcznego WynOSﬂ'a odpowiednio 32,7%
1-miesiecznej obserwacji stwierdzano u 0s6b z farmakologiczna CV. Srednie stezenie Pe- v.12,1% (p < 0,0001; OR 3,52). Pacjenci z allelem T (polimorfizmu rs2200733)
rOx zmniejszalo sie po miesiacu po CV (326,0 v. 450,3 umol/l; p = 0,002), podobnie jak mieli istotnie statystycznie wiecej napadow AF wzgledem pacjentéw bez tego
stezenie IMANOx (134,63 v. 16L,10umolk p=002). ) allelu (GG v. GT v. TT odpowiednio: 7,2 v. 8,6 v. 13,1 napad6éw na miesiac;
li" Zmnigize_me 0S0CZOWEZO sl(l;;&ma NTp'roBI\_IP r;}))to kardlokwerﬁl migotania p{ge}?smn— p = 0,012 dla trendu).
6w wskazuje na pozytywn: rzywrocenia rytmu zatokowego na nos¢ hemo- e . " .
dynamiczna]komgr serca. %Zgnnie]gzenie stezenia CRP po ptzngéceni(lfxz};}nftmu zatoko- U pacjentow poddawanych abla{:]l‘ z powodu AF, czestos¢ polimorfizmu
wego moze wskazywaé na wspotudzial procesu zapalnego w patogenezie migotania przed- 1s10033464 i 152200733 jest wyraznie wigksza niz w grupie kontrolnej. Pa-
sionkow. 3. Istotny wzrost stezenia TRIAL/Apo2L w osoczu po miesigcu od przywrocenia cjenci z allelem T polimorfizmu rs2200733 majg wiecej napadow AF niz cho-
rytmu zatokowego, szczegdlnie u chorych po kardiowersji elektrycznej, wskazuje na wplyw rzy bez tego allelu.
zaréwno samej kardiowersji jak i przywrocenia rytmu zatokowego na wyzwolenie procesu
apoptozy w miokardium. 4. Migotanie przedsionkéw moze prowadzi¢ do gromadzenia
szkodliwych produktéw peroksydacii lipidow. Przywrdcenie rytmu zatokowego ogranicza
ten proces i zapobiega rozwojowi uszkodzenia miokardium na skutek gromadzenia pro-
duktéw peroksydacji w komérkach miesnia serca.
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WPLYW NIEMYCH KLINICZNIE EPIZODOW MIGOTANIA
PRZEDSIONKOW NA STAN AKTYWACJI PLYTEK KRWI

Marcin Makowski!, Ireneusz Smorag?, Andrzej Bissinger!,
Tomasz Grycewicz!, Konrad Masiarek!, Andrzej Lubinski', Zbigniew Baj?
IKlinika Kardiologii Interwencyjnej i Kardiodiabetologii,
Uniwersytet Medyczny w Lodzi, £6dz
2Zaklad Patofizjologii i Immunologii Klinicznej,

Uniwersytet Medyczny w Lodzi, £6dz

Migotanie przedsionkdw jest najczestsza istotng arytmia wystepujaca w populacji. Wiaze sie
zdwukrotnie wieksza Smiertelnoscia z przyczyn sercowo-naczyniowych i 4-6-krotnym wzro-
stem czestosci incydentow zakrzepowo-zatorowych. Powiklania zatorowe moga wystapi¢
w kazdym okresie leczenia migotania przedsionkdw.

Celem badania byta ocena wplywu niemych epizodéw migotania przedsionkdéw na aktywa-
cje plytek krwi u pacjentdw w pierwszym miesigcu po skutecznej kardiowersji elektrycznej.
Do badania wigczono pacjentdw z przetrwatym migotaniem przedsionkdw umiarawianych
skutecznie za pomoca kardiowersiji elektrycznej. W ciggu 1-miesiecznej obserwacji wyroz-
niono dwie grupy pacjentow: grupa A (n = 10) to pacjenci, u ktérych w trakcie obserwacji
wystapily nieme epizody migotania przedsionkéw (potwierdzone 24 godzinnym badaniem
holterowskim EKG) oraz grupa B (n = 23) — wolna od nawrotu arytmii w badaniach kon-
trolnych.

Przez 4 kolejne tygodnie powtarzano 24-godzinne badanie holterowskie EKG. Krew obwo-
dowa w celu oceny aktywacji pytek krwi pobierano w 2 punktach czasowych: TO — w trakcie
trwania migotania przedsionkéw, T1 — 1 miesigc po kardiowersji i utrzymaniu rytmu zatoko-
wego. W T1 uwszystkich pacjentéw uzyskano powrdt czynnosci mechanicznej lewego przed-
sionka potwierdzony w badaniu echokardiograficznym. Aktywacja plytek krwi oraz zdolnosé
do tworzenia agregatow oceniano za pomoca cytometrii przeplywowej. Analizie poddano
ekspresje CD62 na plytkach krwi, liczbe mikroptytek oraz agregatow ptytkowych. Liczbe mi-
kroplytek i agregatow plytkowych wyrazono jako odsetek plytek CD61 dodatnich.

W grupie B ekspresja CD62 na plytkach krwi po 1 miesigcu utrzymania rytmu zatokowego T1
byla istotnie mniejsza niz w trakcie trwania arytmii TO (3,65 = 0,7 v. 5,6 = 1,4; p < 0,005).
W grupie A natomiast nie byto istotych réznic w obu punktach czasowych TOv. T1 (6,81 + 2,3
0. 6,92 * 2,56). Liczba agregatow plytkowych (PA) oraz mikroptytek (PMPs) ulegla istothemu
zmniejszeniu w grupie B po jednym miesigcu utrzymania rytmu zatokowego T1 v. TO (PA: 3,12
+086V.557 = 1,6 p < 0,001; PMPs: 0,69 = 0,32 v. 1,45 = 0,66; p < 0,001). W grupie A
natomiast wartosci byly porownywalne (PA: 4,54 + 1,7v.4,3 = 1,7, PMPs: 2,34 + 1,26 0.2,42
+ 0,72). Aktywacja plytek krwi w grupie pacjentéw bez nawrotéw migotania przedsionkow
(grupa B) byla znamiennie mniejsza po utrzymaniu przez jeden miesigc rytmu zatokowego.
Mimo skutecznego przywrdcenia rytmu zatokowego u czgsci pacjentow wystepuja nieme
epizody migotania przedsionkéw. Nawroty arytmii podtizymuja aktywacje ptytek krwi obecna
w trakcie migotania przedsionkow i moga odgrywac role w powiklaniach zakrzepowo-zato-
rowych.

OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD DZIECKIEM Z ZABURZENIAMI
RYTMU SERCA PODDANEMU ABLACJI

Beata Gruszka, Eliza Szklarz
Slaskie Centrum Choréb Serca, Zabrze

Przezskérna ablacja pradem o czestotliwosci radiowej (RFCA), jest proce-
dura terapeutyczna polegajaca na selektywnym zniszczeniu fragmentu tkan-
ki odpowiedzialnej za powstawanie lub utrwalanie sie arytmii serca. W la-
tach 90. nastgpil dynamiczny rozwoj niefarmakologicznych metod leczenia
zaburzen rytmu serca, w tym przezskornej ablacji pradem o czestotliwosci
radiowej. Zabiegi poczatkowo wykonywano tylko u chorych dorostych. Wzrost
doswiadczenia elektrofizjologicznego oraz olbrzymi postep technologiczny
umozliwil zastosowanie tej metody, do leczenia zaburzen rytmu u dzieci.
Celem pracy bylo oméwienie opieki pielegniarskiej nad dzieckiem poddane-
mu RFCA w warunkach szpitalnych Slaskiego Centrum Choréb Serca w Za-
brzu.

Od stycznia 2000 roku do grudnia 2009 roku w Pracowni Elektrofizjologii
i Stymulacji Serca przeprowadzono u dzieci z zaburzeniami rytmu serca 150
zabiegdéw ablacji RF.

Pielegniarce w procesie leczenia zabiegowego zaburzen rytmu serca u dzieci
przypada wiodaca rola w dziedzinie zapewnienia komfortu psychicznego,
bezpieczenstwa i edukacji zdrowotnej.

www.fce.viamedica.pl 13
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OPARZENIE SKORY PRZEZ PROMIENIOWANIE JONIZUJACE 36 OLD IMPLANTED LEAD AS THE KEY FOR VENOUS ACCESS
U CHOREGO Z KILKOMA PROCEDURAMI KARDIOLOGII IN CASES OF SUBCLAVIAN/INNOMINATE VEIN OCCLUSION
INTERWENCYJNEJ WYKONANYMI W KROTKICH Andrzej Kutarski!, Barbara Malecka?, Marcin Grabowski>
ODSTEPACH CZASOWYCH 'Department of Cardiology Medical University of Lublin, Poland

Marek Kowalewski, Grzegorz Luczak, Dariusz Wojciechowski 2Department of Electrocardiology of Jagiellonian University of Cracov, Poland
Szpital Wolski, Warszawa 31% Department of Cardiology, Medical University of Warsaw, Poland

Somehow (functional or non-functional) lead extraction for a new lead implan-

Poparzenie skory przez promieniowanie jonizujgce u chorego z kilkoma pro- tation in case venous occlusion has class I or Ila, this option is under-utilised and

cedurami kardiologii interwencyjnej wykonanymi w krétkich odstepach cza- most pf pts still receive a new system in opposite chest side with abandonment

sowych. U chorej z choroba wieficowa, po zawale serca Sciany dolnej wyko- leads. It increases r}sk Qf bilateral venous occlusion related problems in future
nano trzy procedury: koronarografie — czas ekspozycji 3 min; zabieg angio- F(rShCV §ynd;o}1;ne, m(ligratlon oflab'antgor&ed leads et co). " ¢

plastyki proksymalnego odcinka GPZ — czas ekspozycji 13 min; wszczepie- € aim ot the study was analysis of eflectiveness and safety recapture of venous

. p . : . e acces with lead extraction. During last 3.8 y. we extracted 704 leads in 410 pts. (247
nie ICD BiV — czas ekspozycji 40 min. Przyczyny uniemozliwiajgce odrocze- M : ; -

. L3 X X , aver. age 63.9 y due to local pocket infection (30.2%), lead dependent endocar-
nie procedu}'y wszczepienia ICD: podt'r Zymujacy sie qze;stoskurcz 'komo'r owy ditis (17.3%) or non-infective indications (50.5%) as overmuch of superfluous func-
w EKG pomimo wykonania skutecznej PTCA GPZ, niepodurzymujace sie VT tional or non functional leads, venous occlusion and a new implantation necessity,
w Holterze EKG, zmiana sk6rna na plecach 3 miesiace po zabiegu. interference, pain, cancer, leads which may pose an immediate or potential future
U chorych, u ktérych planujemy wykoname/kllku procedur z udzialem pro- threat to the patient if left in place). In 42 pts. with necessity of system upgrading
mieniowania jonizujacego naleZy zastosowac Odpomednle l_)l'_ZedZIElfy czaso- (additional lead implantation) or damaged lead replacement but venography sho-
we. Jesli ktoras z procedur sie¢ wydtuza. nalezy odstapic od jej wykonania. wed occlusion subclavian/anonymous vein (or both of them) — we recaptured ve-

nous access with extraction functional on abandoned lead (group: recapture of ve-
nous access); we used similar solution in 110 pts with significant narowing vein, but
lead replacement was indicated; second vein puncture did not guaranteed success
(group: maintenance of venous access); in these pts. we extracted only damaged
lead. All leads were extracted using mechanical systems (polypropylene teleskopic
Byrd dilators all diameters). After lead extraction via Byrd dilator standard guide
wire was inserted and after dilator removal standard introducing set (peel away)
was utilised.
Control group consisted 258 pts in with leads were extracted due to different
reasons.of ingrown CS and CV leads is similarly efficient and not more hazardous
but more difficult than other PM/ICD leads. W 10 pts. extracted lead was repla-
ced for 3 a new one and in 18 pts — for two. Control venogrphy performed in
most of pts. did not shoved rebuilding venous flow in occluded section of vein.
Recapture of venous access using extraction of functional or abandoned lead for
new lead implantation in case of innominate/subclavian vein occlusion is high
effective and relatively safe procedure, enabling restoration venous access
even for three new lead implantation.

>
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Table 1. Results

Lead abrasion Recapture Maintenance Only lead P
of venous of venous extraction
access access
Number of patients 42 110 258 -
Patient’s age (SD) 68.2 (14.6) 57.1(20.7) 66.2 (15.4) 0.259
Sex (% of male patients) 23 58 166
54.7% 52.7% 64.3% 0.3362
Non-infective indications 42 110 56
for lead extraction 100.0% 100.0% 21.7%
Infective indications 0 0 202 < 0.0354
indications for lead extraction 0% 0% 78.3%
Number of extracted leads 1-3 1-4 1-6 0.039
in one patient (SD) 1.77 £ 1.37 1.55 + 1.04 2.0 £0.92
Age of oldest one extracted 13-216 6-252 6-386 0.81
lead in the patient 89.9 + 56.7 69.7 = 53.5 95.5 + 65.2
(in months)
Average age of extracted 13-216 6-252 6-375 0.622
leads in the patient 85.1 =529 66.9 = 51.9 85.6 = 55.1
(in months)
Full radiological success 39/42 102/110 239/258 0.0442
92.8% 92.7% 92.6%
Major complications 1/42 2/110 3/258 0.0004
2.4% 1.8% 1.2%
Minor complications 2/42 5/110 3/258 0.5826
4.7% 4.5% 1.2%
Major or minor complications 3/42 7/110 6/258 0.3333
7.1% 6.4% 2.3%
Technical complications 4/42 16/110 38/247 0.235
(prolonging procedure) 9.5% 14.6% 15.4%
appearance
Postoperative — intra-hospital 2/42 2/110 9/258 0.5082
complications irrelative to 4.7% 1.8% 2.7%
extraction procedure
Procedure duration 60-420 40-320 30-360 NS
(operative room stay-in time) 121.2 (56.9) 120.1 (47.3) 114.9 (54.2)

PERMANENTLY IMPLANTED CORONARY SINUS AND
CARDIAC VEIN LEAD EXTRACTION — IS IT MORE
HAZARDOUS THAN OTHER LEAD EXTRACTION?

Andrzej Kutarski!, Barbara Malecka?,
Marcin Grabowski3, Andrzej Tomaszewski!
Department of Cardiology, Medical University of Lublin, Poland
2Department of Electrocardiology of Jagiellonian University of Cracov, Poland
3Department of Cardiology, Medical University of Warsaw, Poland

There is considerable controversy regarding safety of percutaneous extrac-
tion of rooted coronary sinus (CS) and cardiac vein (CV) leads as compared
with other pacemaker (PM) leads.

Analysis of safety and effectiveness of transvenous CS leads’ extraction in our
database. We have extracted 557 ingrown PM/ICD leads from 337 patients
and 76 CS or CV leads from 73 patients (additionally 61 right atrial and 46
right ventricular leads in these patients) within the last 3.6 years. The group
of CS/CV lead contained 20 CS ostium located standard screw-in leads and
41 proximal/mid CS pacing dedicated leads and 15 standard LV pacing dedi-
cated leads. We analyzed complications and technical problems related to
percutaneous lead extraction procedures referring these problems to two
groups of only right heart and CS/LV leads. Patients’ age, sex, indications for
lead extraction, effectiveness, complications, leads’ age and number were
also compared. In most of CS/CV leads there was not necessity to introduce
Byrd dilator across CS ostium. In our opinion connecting tissue bridges (“en-
capsulation”) produced by mid/distal coronary sinus and cardiac veins are
not so strong as generated by systemic veins, RA wall and right ventricle and
liberation of lead as far as CS ostium is sufficient for subsequent lead extrac-
tion with gentle traction only.

Removal of ingrown CS and CV leads is similarly efficient and not more ha-
zardous but more difficult than other PM/ICD leads.

14 www.fce.viamedica.pl
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Table. Results

Patients Without With CS/CV  All patients x P
CS/LV leads leads

Number 337 73 410

Age of pts 62.6 (18.5) 70.5 (9.0) 64.0 0.2888

Sex-males (%) 58.7 67.1 60.2 0.949 0.3299

Non-infective 167 40 207 3.908 0.0012

Indications for lead (49.6%) (54.8%) (50.5%) 0.019 0.0021

extraction (%) for trend  for trend

Infective 170 33 203 12.313 0.0004
Indications for lead (50.4%) (45.2%) (49.5%)

extraction (%)

Number of leads in 1.91 2.89 2.08

heart (mean) (SD) 0.74) (0.87) (0.85) 0.0025
Technical 51 (15.1%) 7 (9.6%) 60 (14.6%) 7.86 0.0051
complications (%)

Major complications 5 (1.48%) 1 (1.37%) 6 (1.46%) 0,081 0,7759
(%)

Minor 9 (2.69%) 0 (0.0%) 9 (2.2%) 0.004? 0.9508
complications (%)

Full radiological 314 (93.2%) 66 (90.4%) 380 (92.7%) 4.428 0.0354
success (%)

Number of 2.09 (1.23) 2.56 (1.31) 2.17 (1.28) < 0,01
procedures before

extraction (mean) (SD)

Age of oldest 87.1 (64.0) 92.2 (57.3)  88.0(62.3) < 0,057
extracted lead in

the patient (months)

Average age of 81.2 (56.7) 77.8 (40.4)  80.6 (54.2) < 0,05?

extracted leads
in the patient
(months)
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DLACZEGO TRZEBA KONIECZNIE MIERZYC PROG
POBUDLIWOSCI SERCA PODCZAS PLANOWYCH KONTROLI
ORAZ W ROZNYCH SYTUACJACH KLINICZNYCH. POZNE
NIEPRZEWIDZIANE WZROSTY PROGU: PRZYKLADY KLINICZNE
1 SPOSOBY POSTEPOWANIA W POZNYM EXIT-BLOCKU

Marian Pieniak, Przemystaw Stolarz,
Roman Steckiewicz, Marcin Grabowski

I Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Stabilny niski prég pobudliwosci serca, utrzymujacy si¢ przez wiele lat stalej
stymulacji u wigkszosci chorych pozwala na optymalizacje zuzycia energii
baterii i wydtuzenie czasu pracy stymulatora, przy zachowaniu wspétczynni-
ka bezpieczenstwa stymulacji — 2-krotnej amplitudy napiecia progowego.
W pracy przedstawiono przypadki kliniczne 4 chorych w wieku 61-85 lat,
u ktérych pdzny wzrost progu zaobserwowano po wielu latach stalej stymu-
lacji serca. Tylko w jednym przypadku zamanifestowal si¢ on bradykardia
objawowa. U 4 innych pacjentoéw (wiek 74-82 lata) wzrost progu pobudliwo-
sci wystapit po kardiowersji elektrycznej lub defibrylacji. Wszystkie przypadki
dotycza elektrod o pasywnej fiksacji: Biotronik Synox SX 60_BP, TIR 60-BP,
SL 60/13-BP, Medtronic 5092-58. U 4 chorych obserwowano stale narastanie
progu pobudliwosci po 9, 4, 61 10 latach od implantacji, co w 3 przypadkach
doprowadzilo do implantacji nowej elektrody.

U 2 pacjentdw przyczyny wzrostu progu nie ustalono. U 1 chorego przyczyna
byt przebyty zawat serca, a u drugiego prawdopodobny bocznik z powodu
uszkodzenia izolacji wewnatrz naczynia. U 3 chorych przyczyng wzrostu pro-
gu bylo uszkodzenie termiczne tkanki pod elektroda, ktére w 2 przypadkach
okazalo sig trwale, a w 1 przypadku prég pobudliwosci powrdcit do poprzed-
nich wartosci po kilku latach. U 1 pacjenta jednorazowa defibrylacja migota-
nia komér podczas zawatu serca spowodowala trwaly wzrost progu, ktéry
utrzymuje si¢ przez wiele lat.

1. PoéZne wzrosty progu stymulacji sg spotykane rzadko, ale mozliwe sa do
wykrycia podczas planowych kontroli stymulatora. 2. Nawet przy przestrze-
ganiu wszystkich zasad wykonywania kardiowersji elektrycznej nalezy si¢
liczy¢ z uszkodzeniem tkanki pod elektroda stymulujaca.

ZYCIE CODZIENNE PACJENTOW PO IMPLANTACJI
KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA

Michat Korzeniewski!, Michal Witkowski!,
Andrzej Bissinger?, Andrzej Lubifski?
"Uniwersytet Medyczny w Lodzi
2Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Kardiodiabetologii,
Uniwersytet Medyczny w Lodzi, L6dZ

Zastosowanie implantowanych kardiowerterow-defibrylatoréw serca (ICD)
stalo si¢ metoda referencyjng w terapii pacjentéw z wysokim ryzykiem naglej
Smierci sercowej. Zycie pacjenta po implantacji ICD moze mie¢ wiele ograni-
czeni, wynikajacych nie tylko z choroby podstawowej, ale rowniez z faktu
posiadania ICD.

Celem pracy bylto wykazanie zmian w zyciu codziennym pacjentéw po im-
plantacji ICD.

Przebadano grupe 18 pacjentéw z Poradni Zaburzeni Rytmu Serca USK
im. WAM, wykorzystujac przygotowany kwestionariusz. W badanej grupie
byto 13 mezczyzn, Sredni wiek wynosit 62 lata. Na podstawie analizy uzyska-
nych odpowiedzi stwierdzono, ze ponad polowa badanych pacjentow zrezy-
gnowala lub ograniczyla prace zawodowa po implantacji ICD (58%). Potowa
nadal prowadzi samochody (53%), za$ wszyscy uzywaija telefonéw komorko-
wych. Zycie towarzyskie w ocenie wiekszosci (68%) nie uleglo zmianie, po-
nadto 84% pacjentdw zgodzitoby sie na powtérng implantacje ICD. Glow-
nym wskazywanym ograniczeniem jest brak mozliwosci wykonywania wiek-
szych wysitkow (79%).

Wszczepienie ICD ma istotny wplyw na codzienng aktywnos¢ pacjentow
i prace zawodowa, ale przez wiekszo$¢ chorych oceniane jest w sposdb po-
zytywny.

www.fce.viamedica.pl

15




40

41

Folia Cardiologica Excerpta 2010, tom 5, supl. C

Powiklania elektroterapii III

LEAD’S LIGATURE FAILURE AND OVERMUCH OF LEAD'S 41 MORFOLOGIA ORAZ KLASYFIKACJA PRZETARCG
LENGTH IN RIGHT HEART — CAN WE OBSERVE IT ONLY? ELEKTROD ENDOKAWITARNYCH Z ZEWNETRZNA
Andrzej Kutarski!, Marcin Grabowski?, IZOLACJA SYLIKONOWA
Agnieszka Kolodzifiska®, Barbara Malecka? Agnieszka Kotodzifiska!, Andrzej Kutarski?, Marcin Grabowski3,
!Department of Cardiology, Medical University of Lublin, Poland Barbara Malecka?, Grzegorz Opolski3
2Department of Cardiology, Medical University of Warsaw, Poland 1 Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawa
3Department of Electrocardiology of Jagiellonian University of Cracov Poland *Klinika Kardiologii, Lubelski Uniwersytet Medyczny, Lublin
3] Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
Phenomenon of to long loop of lead in right atrium, tricuspid valve or in right “Kliniczny Oddziat Elektrokardiologii Instytutu Kardiologii
ventricle, causing continuous dynamic collision of two leads is observed in Collegium Medicum, Krakow
23% pts. referred due to different reasons for lead extraction. Most often it
reason consist ligature failure of functional or abandoned lead (78%), less Przetarcia elektrod zostaly scharakteryzowane w lozy stymulatora (powstale
frequent mechanism is lead fracture (13%) and exceptionally — accidental na skutek tarcia pomiedzy elektrodami lub pomiedzy elektroda, a puszka urza-
(5%) or advisable (3%) abandonment to long loop of lead in right atrium dzenia), a takze w okolicy podobojczykowej (crush syndrome). Niewiele wia-
(child). Lead slide into CV system is observed more often in pts. with multiple domo na temat przetaré elektrod w obrebie serca. Celem pracy bylo scha-
leads, oldest system and in pts send for lead extraction due to lead dependent rakteryzowanie morfologii przetaré zwlaszcza w czeici wewnatrzsercowej
infective endocarditis. Presence of to long lead lops in right heart does not elektrod.
influence for effectiveness lead extraction but significantly increases risk of 282 elektrody (154 przedsionkowe i 128 komorowych) byly usuniete prze-
technical problems occurred during extraction procedure. On the other hand zzylnie z powodu infekcji lozy urzadzenia, zapalenia wsierdzia, a takze ze
it does not increase minor and major complications of procedure. Interesting wskazan poza infekcyjnych (niefunkcjonalne elektrody). Izolacja zewnetrzna
is observed frequent coexistence of lead loping and external tube lead abra- zostala oceniona w mikroskopie stereoizoskopowym, a takze w skaningowym
sion with spiral metal conductor exposure. It seems, that to long lead lops in mikroskopie elektronowym.
right heart (independently from it reason) should be recognized as ,lead which Przetarcia elektrod na podstawie ich morfologii zostaly podzielone na trzy
may pose a potential future threat to the patient if left in place” so leads, gléwne typy: typ 1 — niski stopiefi zaawansowania; typ 2 — $redni stopiefi
which‘extraction may be considered during another procedure (class 2b HRS zaawansowania; typ 3 — wysoki stopiefi zaawansowania z perforacia.
guidelines). . Morfologia przetar¢ sylikonowej izolacji zewnetrznej obserwowanych w od-
Long-tem staying abnormally long lead’s loops in right heart made lead extrac- cinku wewnatrzsercowym jest podobna do uszkodzen widzianych w odcinku
tion more difficult and terrible (more strong adherent tissue), and seems to wewnatrzzylnym oraz w lozy. Zmiany zaawansowane przede wszystkim do-
have cprme(;tion with more frequent phenomenon of external tubg lgad abya- tycza elektrod komorowych, a najczestsze sa w czeSci wewnatrzsercowej.
sion with spiral metal conductor exposure and — probably — with infective Perforacja izolacji zewnetrznej stwarza idealne Srodowisko dla rozwoju pato-
endocarditis, but not with pocket infection. gendw oraz infekeyinego zapalenia wsierdzia.
=
cd. % o o 42 BROKEN LEADS WITH PROXIMAL ENDING
LR B IN CARDIOVASCULAR SYSTEM — SERIOUS
; o8 < cec CONSEQUENCES AND EXTRACTION DIFFICULTIES
D Andrzej Kutarski', Barbara Malecka?,
Marcin Grabowski?, Radostaw Pietura*
& leg22 s Department of Cardiology Medical University of Lublin
2 25228 2Department of Electrocardiology of Jagiellonian University of Cracov, Poland
é <SSz 315 Department of Cardiology, Medical University of Warsaw
oo 4Department of Interventional Radiology and Neuroradiology,
Medical University of Lublin
Q
§ oo o
E g § 3 2 By g Popular subclavian approach which increases risk of crush syndrome and
:—; 22858 =4 numberous abandoned leads generates possibility of proximal lead ending
3' ISEE R EESEAN drop-in into cardiovascular system. The consequences are as follows: vein
= occlusion, arrhythmias, embolism, tricuspid valve dysfunction and lead’s exter-
© nal tube abrasions.
§ g % g 2 g 2 The aim of our study was to estimate the consequences of dropped-in leads
EE|u g § s ?j o presence in cardiovascular system and to compare effectiveness and safety
3R(IT Z o q @ of their extraction procedures. During last 3.5 years we extracted 701 grown-
g (o ™ in leads in 391 pts. In 21 of them we extracted dropped-in leads aged aver.
116.7 = 70.3 mths.
- PP 1. Dropped-in leads appears in 5% pts referred for lead extraction. They are
£s AhRe S E usually asymptomatic or single symptom consist ventricular arrhythmia but
Sl e = < o . p . .
; g| S 3238 g most frequent reason for pt. sending is venous occlusion and necessity of
¥ §HF22R- recapture venous access or infection. 2. Proximal ending of such lead often
(> 70% of cases) strongly grows into vein wall making its local occlusion.
© Presence of another leads makes difficult handing dropped-in lead and most
S8 £82%8%¢2 effective technique consist it draw into SCV using loop of wire bridged over
Sg g CRCEVE the lead. 3. Effectiveness of transvenous extraction of dropped-in leads wi-
285 N3 thout free ending is high (over 90%) and percentage of complication is not
| higher than another leads.
=2 5 5 3
g 22 Z 8
S oslgs 2 EE
R EEEE
Qo /8 N L 2 2 &
Sl&El=235333 -
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Table 1. Results

Characteristics of compared pts groups Patients with Other pts P
(with and without extracted leads dropped (control
dropped-in into CVS leads into CVS group)
Number of pts/mumber 21/41 371/664 -
of all lead extracted
Age of pts. (average, SD) 58.1 = 17.2 64.0 £17.6 < 0.04
Indications for Non-infective 12 (57.1%) 181 (48.8%) NS
lead extraction Local pocket infection 6 (28.6%) 124 (33.4%)
Lead dependent 3 (14.3%) 66 (17.8%)
endocarditis
Number of extracted leads in one patient 22+18 1.8 09 0.028
Age of oldest one extracted lead in the
patient (in months) 118.5 + 69.1 86.1 = 61.3 < 0.02
Average age of extracted leads
in the patient (in months) 104.0 = 61.0 79.4 + 53.8 < 0.02
Final approach for Subclavian
all lead extraction (lead venous entry side) ~ 20/40 (50.0%) 651/664 (98.0%) < 0.01
approach Femoral approach 17/40 (42.5%) 6/664 (0.9%) < 0.00001
Jugular approach 1/40 (2.5%) 3/664 (0.5%) NS
Combined approach 2/40 (5.0%) 4/664 (0.6%) < 0.005
Final approach only ~ Femoral approach 17/20 (85.0%) - -
for extraction of Jugular approach 1/20 (5.0%) - -
dropped-in leads Combined approach 2/20 (10.0%) - -
into CVS
Procedure duration (operating room stay-in 181.7 = 81.2 113.6 = 49.3 < 0.0001

whole time) (min)

19/21 (90.5%)
1/21 (4.8%)
0/21 (0%)

343/371 (92.4%) NS
8/371 (2.1%) NS
5/371 (1.35%) NS

Radiological success rate (%) for all leads
Minor complications
Major complications

Technical problems prolonging

procedure duration 8/21 (38.1%) 50/371 (2.4%) < 0.004
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PROFILAKTYKA POWIKEAN INFEKCYJNYCH ZABIEGOW
IMPLANTACJI W OPARCIU O GABKE GENTAMYCYNOWA
— PROGRAM PROGENT

Piotr Futyma, Jarostaw Sander, Konrad Dudek, Marian Futyma
Oddziat Kardiologii NZOZ Luxmed w Rzeszowie, Rzeszéw

Powikiania infekcyjne stanowiag narastajacy problem w zakresie stymulaciji
stalej osiagajac odsetek od kilku do kilkunastu procent.

Celem prospektywnej obserwacji PROGENT byla ocena czestosci powiklan
infekcyjnych i miejscowych elektrostymualcji stalej w materiale wtasnym
z zastosowaniem gabki gentamycynowej w grupie podwyzszonego ryzyka
(wymiany urzadzen, przedtuzone procedury powyzej 90 min, przewlekla anty-
koagulacja, obecnos¢ sztucznych zastawek).

W latach 2008-2009 wykonano w Oddziale Kardiologii NZOZ Luxmed 194
zabiegi wymiany i wszczepienia rozrusznikéw i ICD serca w grupie wysokie-
go ryzyka komplikacji. Stosowano jednolity protokoét zabiegu. Wszystkie za-
biegi wykonane zostaty w warunkach sali operacyjnej przez doswiadczonych
operatoréw. Na 1 godz. przed zabiegiem podawano antybiotyk i.v. z grupy
cefalosporyn. W czasie zabiegu do lozy rozrusznika podawano gabke genta-
mycynowa. Stosowany byt ciagly szew podskorny i §rodskérny. Zmiana opa-
trunku byta wykonywana co 3 dni, a w przypadku jakichkolwiek dolegliwosci
odpowiednio czesciej. Pierwsza wizyta kontrolna byta zaplanowana po 7-10
dniach, nastepna po miesiacu, kolejna po 3 miesigcach, nastepne co 6 mie-
siecy. W 5 przypadkach odnotowano obecnosé krwiaka, z czego 2 chorych
wymagalo reoperacji z powodu rozejscia sie szwoéw, a w dwu przypadkach
zastosowano punkcje. Nie odnotowano ani jednego przypadku powiktania
infekcyjnego.

1. Nieobecnosé powiktan infekcyjnych w grupie podwyzszonego ryzyka wska-
zuje na wysoka przydatnos¢ gabki gentamycynowej w tym zakresie. 2. Gabka
gentamycynowa moze by¢ istothym elementem profilaktyki powiktan miej-
scowych, zwlaszcza u pacjentow stosujacych leczenie przeciwzakrzepowe.

TRUDNOSCI Z USUNIECIEM PROWADNIKA
ANGIOPLASTYCZNEGO PO WPROWADZENIU ELEKTRODY
DO ZATOKI WIENCOWEJ U DWOCH CHORYCH LECZONYCH
ZA POMOCA TERAPII RESYNCHRONIZUJACEJ

Marek Kowalewski, Grzegorz Luczak, Dariusz Wojciechowski
Szpital Wolski, Warszawa

Trudnoici z usunigciem prowadnika angioplastycznego po wprowadzeniu
elektrody do zatoki wieficowej u 2 chorych leczonych za pomoca terapii re-
synchronizujgcej. Prowadnik angioplastyczny jest bardzo pomocny przy wpro-
wadzaniu elektrody do zatoki wiencowej i wlasciwej zyly bocznej serca.
W praktyce najczesciej stosujemy prowadniki firmowe lub prowadniki angio-
plastyczne np. BMW, Pilot 50 lub Whisper.

Celem pracy bylo pokazanie probleméw wynikajacych ze stosowania nie-
wlasciwych prowadnikéw przy wprowadzaniu elektrody do zatoki wienico-
wej.

Przypadek 1. Prowadnik BMW. Elektroda Quigflex XL. Prowadnik usunigto
wraz z elektroda. Przypadek 2. Prowadnik Pilot 50. Elektroda Quigflex. Pro-
wadnik usunieto wraz z elektroda. Przyczyny powodujace brak mozliwosci
usuniecia prowadnika znajdujacego sie poza ciagtoscia elektrody. Obecnos¢
zgrubienia w miejscu fabrycznego laczenia prowadnika Hydrofilnos¢ stoso-
wanego prowadnika. Srednica $wiatla stosowanej elektrody.

Prowadniki, ktére w procesie technologicznym nie sa fabrycznie zgrzewane
sq najbezpieczniejsze przy wprowadzaniu elektrody do zatoki wieficowej. Przy
wprowadzaniu elektrody o srednicy 4.3 Fr powinny by¢ stosowane prowad-
niki firmowe. W elektrodach do zatoki wieficowej firmy St. Jude nie nalezy
stosowaé prowadnikow zgrzewanych.

www.fce.viamedica.pl
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ICD w zaleceniach 1 praktyce

WSZCZEPIALNE KARDIOWERTERY DEFIBRYLATORY 4 cd.
. POLSKA NA TLE EL_JROPY danych z 2006 roku w Polsce zarejestrowano 2,6-krotny przyrost liczby im-
_ Andrzej Bissinger, Andrzej Lubinski', Lucas Boersma?, platowanych ICD. Podobnie jak w wigkszosci krajéw, w Polsce, przewazaja
Antoine Leenhardt?, Bela Merkely, Ali Oto®, Alessandro Proclemer®, uklady jednojamowe (72%). Liczba osrodkéw wykonujgcych zabiegi oraz licz-
Josep Brugada’, Panos E. Vardas®, Christian Wolpert® ba zabiegéw przypadajaca na jeden osrodek w poszczegolnych krajach row-
'Department of Interventional Cardiology, Medical University of Lodz, Poland niez rézni si¢ w sposob istotny. Najwieksza liczba to 6,88 osrodkéw/100 tys.
2Cardiology Department, St. Antonius Hospital, Heart Lung Center Utrecht, ludnosci we Wloszech, ze Srednig liczba implantacji 45 osrodek/rok. Z dru-
Utrecht, The Netherlands giej strony, liczba osrodkéw w Danii wynosita 0,91 na 100 tys., ale Srednia
3Cardiology Department, Lariboisiere University Hospital, Paris, France liczba implanataciji: 251 odrodek/rok. Dane Polski w 2008 to: 1,64 oSrodkdw/
4Semmelweis University, Heart Center, Budapest, Hungary /100 tys. i Srednia liczba zabiegéw 56 osrodek/rok.
SHacettepe University Departments of Cardiology, Ankara, Turkey W liczbie implantowanych ICD Polska zajmuje srodkowe miejsce w Europie.
®Division of Cardiology, Department of Cardiovascular Sciences, W ciggu ostatnich lat w wigkszosci krajow europejskich zarejestrowano zna-
S. Maria della Misericordia, Hospital, Udine, Italy czacy wzrost ilosci implantowanych ICD, jednak nadal wystepuja znaczne
"Thorax Institute, Hospital Clinic, University of Barcelona, Institut de; dysproporcje.
Investigacion Biomedica August Pi i Sunyer, Barcelona, Catalonia, Spain
8Department of Cardiology, Heraklion University Hospital,
Heraklion, Crete, Greece
9Klinikum Ludwigsburg, Department of Medicine-Cardiology,
Ludwigsburg, Germany
Mimo udowodnionego wplywu wszczepialnych kardiowerterow-defibrylato-
réw (ICD) na zmniejszenie Smiertelnosci w wybranych grupach chorych, liczba
implantacji znaczaco rézni sie w poszczegblnych krajach.
Celem niniejszej pracy bylo przedstawienie implantacji ICD w Polsce w od-
niesieniu do innych krajéw europejskich.
Opracowano dane z opublikowanej w 2009 roku przez European Heart Rhy-
thm Association (EHRA) Bialej Ksiegi (White Book). Dane przedstawione
w Bialej Ksiedze zostaly dostarczone przez przewodniczacych oddzialow EHRA
poszczegdlnych krajow, ktore zostaly zebrane na podstawie specjalnie przy-
gotowanych kwestionariuszy. Oprécz informaciji o ilosci implantowanych ICD,
Biala Ksiega zawiera dane populacyjne ekonomiczne, oraz odnosnie opieki
zdrowotnej. —
Liczba implantowanych ICD na milion ludnosci w 2008 roku réznita sig istot- " v - v "
nie w poszczegodlnych krajach od ponad 200 impl./mIn we Wloszech, Niem-
czech i Danii do ponizej 15 impl./min (ryc. 1). Mediana wynosita 74 impl./ Rycina 1. Liczba implantacii ICD na 1 milion populacii
/min. Polska z liczbg 91 impl./mIn plasuje si¢ w Srodku listy, w poréwnaniu do
>
CZYNNIKI DETERMINUJACE GEOGRAFICZNE | 46 cd.
DYSPROPORCJE W IMPLANTACJACH KARDIOWERTEROW- . . N . o
-DEFIBRYLATOROW W KRAJACH CZt ONKOWSKICH L!czba 1mp1antqwanych ICD na milion 1udnospl W 2008 roku réznita sie istot-
EUROPEAN HEART RHYTHM SOCIETY (EHRA) nie w poszcgfegolnych_ 'kr‘a]acll'x od ponad 200 1mp1./mln'we Wioszech, Niem-
czech i Danii do ponizej 15 impl./mIn — mediana 74 impl./mIn. Wykazano
Andrzej Bissinger', Andrzej Lubinski', Lucas Boersma?, dodatnie korelacje pomiedzy liczba implantacji na min mieszkaficow a do-
Antoine Leenhardt3, Bela Merkely*, Ali Oto®, Alessandro Proclemer®, chodem narodowym, wydatkami przeznaczanymi na ochrone zdrowia oraz
Josep Brugada’, Panos E. Vardas?, Christian Wolpert’ oczekiwang dlugoscia zycia. Nie wykazano zwiazku miedzy iloscia wszcze-
'Department of Interventional Cardiology, Medical University of Lodz, Poland pionych ICD a liczbg lekarzy, pielegniarek czy szpitali. Analogicznie posiada-
2Cardiology Department, St. Antonius Hospital, Heart Lung Center Utrecht, nie wydzielonej specjalizacii z elektrofizjologii nie przekladalo sie na wigksza
Utrecht, The Netherlands liczbe implantacji. Jedynie liczba osrodkéw wykonujacych zabiegi pozytyw-
3Cardiology Department, Lariboisiere University Hospital, Paris, France nie korelowata z liczbg implantaciji.
4Semmelweis University, Heart Center, Budapest, Hungary Dysproporcje pomigdzy liczbg implantacji ICD w poszczegdlnych krajach
SHacettepe University Departments of Cardiology, Ankara, Turkey wydaja sie by¢ zalezne od sytuacji ekonomicznej i Srodkéw finansowych prze-
®Division of Cardiology, Department of Cardiovascular Sciences, znaczanych na ochrong zdrowia.
S. Maria della Misericordia, Hospital, Udine, Italy
“Thorax Institute, Hospital Clinic, University of Barcelona, Institut Tabela 1. Analiza korelacji pomiedzy implantacjami ICD w 2008 roku oraz danymi
de Investigacion Biomedica August Pi i Sunyer, Barcelona, Catalonia, Spain ekonomicznymi i dotyczacymi opieki zdrowotnej
8Department of Cardiology, Heraklion University Hospital, X Implantacje ICD w 2008 r.
Heraklion, Crete, Greece -
9Klinikum Ludwigsburg, Department of Medicine-Cardiology, Dochdd narodowy @) = 0,553036 p = 0,006
Ludwigsburg, Germany Dochéd narodowy na osobe (r) = 0,603949 p < 0,0001
Catkowite wydatki na ochrone zdrowia (r) = 0,557106 p = 0,0004
Mimo opublikowanych europejskich zalecefi odnosnie wskazan do wszcze- Oczekiwana diugosc zycia (r) = 0,663282 p = 0,0002
piania kardiowerteréw defibrylatoréw (ICD) w wybranych grupach pacjen- Liczba osrodkéw implantacyjnych (r) = 0,642424 p < 0,0001
tow, liczba implantacji znaczaco rézni sie w poszczegdlnych krajach. Celem Liczba lekarzy (na 1000 0séb) NS
niniejszej pracy bylo znalezienie mozliwych czynnikéw determinujgcych Liczba pielegniarek (na 1000 0s6b) NS
te roznice. . .
Opracowano dane z opublikowanej w 2009 roku przez European Heart L%CZba ls?mah talnvch NS
Rhythm Association (EHRA) Bialej Ksiegi (White Book). Dane przedstawione L?CZba OZ’Ek szpa e o NS
w Bialej Ksiedze zostaly dostarczone przez przewodniczacych oddziatow EHRA Liczba 0s6b w populacii powyzej 65. rz. NS
poszczegblnych krajow, ktore zostaly zebrane na podstawie specjalnie przy-
gotowanych kwestionariuszy. Oprocz informaciji o ilosci implantowanych ICD,
Biala Ksiega zawiera dane populacyjne ekonomiczne, oraz odnosnie opieki
zdrowotnej. W analizie danych poszukiwano korelacji pomigdzy danymi eko-
nomicznymi i danymi odnosnie opieki zdrowotnej, a liczba implantacji ICD.
-
18 www.fce.viamedica.pl
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WYTYCZNE ODNQSNIE IMPLANTACJI KARDIOWERTEROW-
-DEFIBRYLATOROW A PRAKTYKA KLINICZNA W POLSCE:
DANE Z POLSKIEGO REJESTRU ICD

Andrzej Lubinski!, Andrzej Bissinger!, Maria Trusz-Gluza?,
Wiodzimierz Kargul?, Grzegorz Raczak?, Hanna Szwed4, Stefan Grajek®,
Jacek Kubica®, Jacek Lelakowski’, Andrzej Wysokinski®, Franciszek
Walczak4, Zdzistawa Kornacewicz-Jach?, Zbigniew Kalarus'®,
Jarostaw Drozdz!!, Grzegorz Opolski'?
IKlinika Kardiologii Interwencyjnej I Kardiodiabetologii,
_Uniwersytet Medyczny w todzi, L.odz
2Slaski Uniwersytet Medyczny, Katowice,
3Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Gdarsku, Gdarisk
4Instytut Kardiologii w Warszawie, Warszawa
SKlinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu, Poznan
®Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Bydgoszczy, Bydgoszcz
7Klinika Elektrokardiologii, Uniwersytet Jagiellofiski, Krakow
8Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin
“Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Szczecinie, Szczecin
10SIgskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu, Zabrze
HKlinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lodzi, L6dz
12Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Warszawie, Warszawa

Wiele badan udowodnito skutecznos¢ wszczepialnych kardiowerteréw-defi-
brylatoréw w prewencji naglej Smierci sercowej oraz poprawe przezywalno-
Sci catkowitej w wybranych grupach pacjentéw. Mimo okreslonych w euro-
pejskich wytycznych wskazanh do implantacji ICD liczba zabiegdéw znaczaco
rozni sie w poszczegdlnych krajach.
Celem pracy byto przedstawienie trendéw implantacji ICD w Polsce w latach
2006-2009.
Analizie poddano dane z polskiego rejestru ICD, w ktérym uczestniczy 28
oSrodkéw w Polsce, obecnie rejestr zawiera dane z 10 184 implantacji. Wiek-
sz08¢ (79,4%) pacjentéw stanowili mezczyzni, a 59% miato rozpoznang cho-
robe wienicowa. Sredni wiek pacjentdw objetych rejestrem byt bardzo zbli-
zony dla obu pici (ryc. 1). W poréwnaniu z 2006 rokiem znaczaco — 2,3-
-krotnie — wzrosla liczba implanatacji ICD. W ciagu analizowanego czasu
zaobserwowano nieznaczny wzrost Sredniego wieku z 60 + 13 do 62 = 13
lat. Odsetek implantacji ICD w prewencji pierwotnej wzrost z 21% do 57%.
-
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Srednia frakcja wyrzutowa pacjentéw ulegla obnizeniu z 34 + 14 to 30 +
+ 12%. Odsetek implantowanych ukladéw jednojamowych wynosit 44%
W 2006 roku i 41% w 2009, dwujamowych 21% i 19%, oraz resynchronizuja-
cych 5i31%.

Liczba implantacji ICD w Polsce wzrosta znaczaco w przeciggu analizowa-
nych 3 lat. Dane z rejestru wskazujg wzrost wszczepient w prewencji pierwot-
nej, oraz ukladéw resnychronizujgcych. Trend implantacji ICD w Polsce jest
analogiczny jak w innych krajach europejskich i Swiadczy o stosowaniu sie
do europejskich wytycznych.

Licilsa pwcjenedw | ICD
—
.

Grugy wheaowe

Rycina 1. Sredni wiek pacjentéw poddanych implantacji

CZYNNIKI PROGNOSTYCZNE ADEKWATNYCH INTERWENCJI ICD

Adam Sokal, Radostaw Lenarczyk, Oskar Kowalski,

Anna Krawczyniska, Grzegorz Mencel, Ewa Jedrzejczyk, Michat Mazurek,
Agnieszka Liberska, Patrycja Pruszkowska, Zbigniew Kalarus
Katedra Kardiologii, Wad Wrodzonych Serca i Elektroterapii,

Slaski Uniwersytet Medyczny, Zabrze

Implantacja ICD jest skuteczng metoda zapobiegania naglemu zgonowi ser-
cowemu i zmniejszania SmiertelnoSci w populacji pacjentow zagrozonych
naglym zgonem sercowym. Jednoczesnie udowodniono, ze wystgpienie ade-
kwatnej interwencji ICD wiaze si¢ ze zwiekszeniem ryzyka zgonu lub hospita-
lizacji z przyczyn sercowych.

Celem niniejszej pracy byta identyfikacja czynnikéw prognostycznych wysta-
pienia uzasadnionej interwencji ICD. )
Populacja badana skladata sie z 156 pacjentéw (130 mezczyzn; 83%). Sredni
wiek wynosit 58 lat. Wszyscy pacjenci mieli nowo wszczepione jedno (24%)
lub dwujamowe (63%) ICD albo BiV-ICD (13%). U 61% z nich implantacji
dokonano w ramach prewencji pierwotnej. W przypadku 81% pacjentow
uszkodzenie serca mialo etiologie niedokrwienng. W trakcie 12-miesieczne-
go okresu obserwacji wszyscy wlaczeni pacjenci byli nadzorowani za posred-
nictwem systemu telemonitoringu umozliwiajacego codzienng taransmisje
danych z pamieci wszczepionego urzadzenia w tym zapiséw EIGM. Celem
potwierdzenia adekwatosci interwencji wszystkie zapisy EIGM byly oceniane
niezaleznie przez dwdch doswiadczonych elektrokardiologéw. Jako poten-
cjalne czynniki prognostyczne uzasadnionej interwencji ICD rozpatrywane
byly nastepujace parametry: wiek, pteé¢, LVEF, LVEDD, klasa NYHA, szero-
kos¢é QRS, stopien rewaskularyzacji (u 127 pacjentéw z chorobg wieficowa),
Srednia dzienna czesto$¢ rytmu serca, zmiennoS¢ rytmu serca, Srednia ilos¢
pobudzen komorowych na godzine oraz procent stymulacji komér. W anali-
zie statystycznej postuzono sie regresja logistyczna.

W calym okresie obserwacji uzasadniona interwencja i CD wystapila u 35 (22%)
pacjentéw. Lacznie mialy miejsce 124 interwencje w tym 31 kardiowersji/defi-
brylacji i 93 stymulacje antytachyarytmiczne. Maksymalna liczba interwencji
u jednego pacjenta wynosita 23, a mediana 1. Sposréd wszystkich analizowa-
nych parametréw jedynie szerokos¢ QRS okazala sie by¢ niezaleznym czynni-
kiem prognostycznym adekwatnej interwencji ICD (p = 0,048; OR per unit-1,02).
Poszerzenie zespotu QRS jest niezaleznym czynnikiem prognostycznym ade-
kwatnej interwencji ICD.
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CHORZY Z DYSTROFIA MIESNIOWA — CZY RZECZYWISCIE
MUSZA MIEC IMPLANTOWANY ICD?

Przemystaw Stolarz, Roman Steckiewicz, Marian Pieniak,
Elzbieta Swieton, Grzegorz Opolski
I Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Zgodnie z wytycznymi zapobiegania nagtym zgonom sercowym, u chorych
z dystrofiami nerwowo-mig$niowymi z zajeciem serca nalezy rozwazy¢ profi-
laktyczne wszczepienie ICD we wczesniejszej fazie choroby niz u oséb z ty-
powa kardiomiopatig rozstrzeniowa. W osrodku prowadzone sg okresowe
kontrole stanu ukladu krazenia w grupie 50 chorych (24 rodziny) z dystrofig
nerwowo-mie$niowa typu Emery-Dreifuss. Z powodu wykrytych zaburzen
bodZcotwdrczosci i przewodzenia 13 chorych z tej grupy miato implantowa-
ny uklad stymulujacy (11 M, 2 K, sredni wiek podczas implantacji 29,5 + 8,21
roku, pierwsza operacja XII 1976), a 1 pacjent CRT-ICD. Ponadto u 1 chorego
ICD wszczepiono z powodu dystrofii barkowo-obreczowej i 1 z powodu dystrofii
miotonicznej. W badaniu metoda Holtera przed implantacja u jednego chorego
wykryto komorowe zaburzenia rytmu klasy 4a, u 1 klasy 2, u 7 klasy 1, a u 4 oséb
nie wystepowaly zadne pobudzenia dodatkowe komorowe. W opisanej grupie
z EDMD wykryto 11 réznych mutacji, w tym wsréd chorych zabezpieczonych
stymulatorem 7 mutacji (analiza genetyczna — zespol choréb nerwowo-mie-
sniowych CMDIK PAN), przy czym najczesciej wystepowalty G113A, C1357T oraz
386delC. Laczny czas obserwacji chorych po implantacji stymulatora wynosi 183
osobolata, a chorych po implantacji ICD (2M, 1K, $redni wiek 41,3 =+ 5,5 roku;
EF 38,5 = 4,9%) 5 osobolat. W tym czasie w badanej grupie nie wystapit zaden
nagly zgon sercowy (1 pacjent mial wykonany przeszczep serca), a w grupie ICD
nie zarejestrowano zadnego utrwalonego VT ani VF. Oznacza to ryzyko zgonu
< 0,54%/rok w grupie ze stymulatorem. Specyfika anatomiczna dystrofii mie-
$niowych sprzyja duzemu odsetkowi powiktaii (odma optucnowa, dyslokacja
elektrody, deformacja lozy i przemieszczenie stymulatora, péZne wzrosty progu
stymulacji) stad wczesna interwencja powinna dotyczy¢ chorych z wywiadem
naglych zgonéw w rodzinie albo z potwierdzonymi zlodliwymi mutacjami gene-
tycznymi. Wskazane moze by¢ implantowanie stymulatoréw z rozbudowanym
panelem diagnostycznym i mozliwoscig home-monitoringu, co moze umozliwi¢
wczesne wykrycie komorowych zaburzen rytmu.

W grupie chorych z dystrofiami nerwowo-mig$niowymi z zajeciem serca za-
bezpieczonych uktadem stymulujacym przezywalnos¢ jest zblizona do popu-
lacji ogdlnej w podobnym wieku.

www.fce.viamedica.pl

19




50

51

Folia Cardiologica Excerpta 2010, tom 5, supl. C

THE USEFULNESS OF TELEMONITORING IN AN EARLY
DETECTION AND ASSESSMENT OF ARRHYTHMIC EVENTS
IN ICD PATIENTS

Michat Mazurek, Ewa Jedrzejczyk, Agnieszka Liberska,
Aleksandra Wozniak, Adam Sokal, Radostaw Lenarczyk,
Oskar Kowalski, Patrycja Pruszkowska-Skrzep,
Stawomir Pluta, Zbigniew Kalarus
Slqskie Centrum Choroéb Serca, Katedra Kardiologii, Wrodzonych
Wad Serca i Elektroterapii, Oddzial Kliniczny Kardiologii, Zabrze

The aim of the study was to analyze the usefulness of an implantable cardio-
verter-defibrillator (ICD) remote monitoring in an early detection and asses-
sment of the type and rate of ICD arrhythmic events and applied therapies.
The study population consisted of 156 patients (130 men; 83%) at the mean
age of 58 years old. All the subjects were newly implanted with a single-
chamber ICD (24%), dual-chamber ICD (63%) or CRT-D (13%). 61% of devi-
ces were implanted in a primary prevention of sudden cardiac death (SCD).
The ischemic etiology accounted for 81% of cases. Atrial fibrillation was pre-
sent in 43 patients (27%). All the patients received a portable, wireless remo-
te monitoring ICD transmitter at discharge, which made it possible to moni-
tor the implanted device every day during the follow-up period (12 months).
All tele-transmissions were screened for device arrhythmic alerts: supraven-
tricular tachycardia (SVT), atrial fibrillation/flutter (AF/AFL), sinus tachycar-
dia (ST), ventricular tachycardia (VT) and ventricular fibrillation (VF). The
time to the first arrhythmic episode since implantation as well as the type and
rate of therapies (ATP-anty-tachycardia pacing; CV-cardioversion) were eva-
luated. Each ICD episode was assessed and classified by two experienced
cardiologists.

All arrhythmic ICD episodes were classified as follows: 133 SVT/ST, 823 AF/
/AFL, 133 VT and 21 VF episodes. There were 124 adequate (31 shocks and
93 ATP therapies) and 73 inadequate ICD interventions (21 shocks and 52
ATP therapies). The mean time to the first appropriate therapy was 127 days
(165 days for CV) and 114 days to the first inappropriate therapy. There were
4.5% of newly detected episodes of AF/AFL and the mean time to the first
AF/AFL episode was 88 days.

The ICD telemonitoring is a useful system for early detection and assessment
of arrhythmic events in ICD patients. It allows to modify patients’ therapy far
ahead of routinely assigned outpatient visits.

Ablacja AF

CZY KRIOABLACJA BALONOWA ZYL PLUCNYCH WYMAGA
KONTROLI SZCZELNOSCI IZOLACJI? WSTEPNE WYNIKI
BADANIA RANDOMIZOWANEGO

Edward Kozluk', Marek Kiliszek!, Piotr Lodzifiski’, Agnieszka Piatkowska',
Katarzyna Lojewska?, Sylwia Gaj', Malgorzata Zukowska3,
Janusz Kochanowski!, Jarostaw Hiczkiewicz?, Grzegorz Opolski!

![ Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
2Qddziat Kardiologii, Wielospecjalistyczny SP ZOZ, Nowa Sol
311 Zaktad Radiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Badanie prospektywne randomizowane majace na celu okresli¢, czy uprosz-
czenie procedury krioablacji balonowej zy! plucnych przez rezygnacje z kon-
troli szczelnosci izolacji bedzie miato wplyw na wyniki odlegte zabiegu.
Celem doniesienia wstepnego jest przedstawienie pilotazowych wynikow
dotyczacych samej procedury oraz zalozen petnego badania.

17 pacjentéw poddanych krioablacji balonowej zostalo przed zabiegiem zran-
domizowanych do grupy 1 — zabieg z kontrolg szczelnosci izolacji z uzyciem
elektrody typu lasso i grupy 2 — zabieg bez kontroli. W pierwszej grupie
wykonywano wstepng ocene obecnosci PVP w zytach plucnych, nastepnie
po 2 krioaplikacje balonowe w kazdej zyle, w ktorej stwierdzono PVP. Po krio-
aplikacjach wykonywano ponowne mapowanie ujs¢ zyt ptucnych. W przypadku
stwierdzenia PVP wykonywano kolejno krioaplikacje. W grupie 2 wykonywano
po 2 krioaplikacje w kazdej zyle, w czasie ktérych potwierdzono dobre przylega-
nie balonu. Gdy warunki krioaplikacji nie byly zadowalajace wykonywano aplika-
cje dodatkowa. Grupa 1: 9 pacjentéw (3K; wiek 56,2 + 9,9 roku); 1 pacjent
z przetrwalym AF, u 2 byla to kolejna procedura. U 1 pacjenta wezedniej implan-
towano stymulator DDD. U 2 pacjentéw stwierdzono FOA. Grupa 2: 8 pacjentow
(1K, wiek 57,9 = 7,0 lat); 2 pacjentow z przetrwatym AF, u 1 byla to kolejna proce-
dura. Jeden pacjent po PCI z powodu OZW. Zaplanowano roczny okres obser-
wacji z 7-krotnym wykonaniem monitorowania EKG metoda Holtera. W przypad-
ku wystapienia kotatania serca zalecono pacjentom wykonanie badania EKG.
Grupa 1 v. grupa 2: czas zabiegu 188 + 40 min v. 142 = 46 min (NS), czas
skopii RTG 33,0 + 15,2 min v. 24,8 = 16,1 min (p < 0,04), sumaryczny czas
krioaplikacji 50,0 = 12,7 min v. 51,1 + 11,1 min (NS). U 2 pacjentéw
w kazdej grupie wystapilo czasowe porazenie n. przeponowego.

1. Zabieg krioablacji balonowej zyl plucnych wykonywany bez weryfikacji
istotnie skraca czas skopii RTG. 2. Oceny wymaga wplyw powyzszej modyfi-
kacji na skuteczno$¢ odlegla zabiegu, co jest celem pelnego badania.
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KRIOABLACJA BALONOWA W UJSCIU ZYt PLUCNYCH.
OCENA KRZYWEJ UCZENIA

Edward Kozluk!, Agnieszka Pigtkowska’, Marek Kiliszek’,
Piotr Lodzinski', Katarzyna Lojewska?, Malgorzata Zukowska3,
Janusz Kochanowski!, Sylwia Gaj?,
Jarostaw Hiczkiewicz?, Grzegorz Opolski!
!I Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
2Qddziat Kardiologii, Wielospecjalistyczny SP ZOZ, Nowa Sol
311 Zaktad Radiologii Klinicznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Celem pracy byta ocena krzywej uczenia w zakresie przebiegu zabiegu u cho-
rych poddanych krioablacji balonowej ujs¢ zyt ptucnych z powodu migota-
nia przedsionkéw (AF).

Ocenie poddano czas trwania zabiegu i czas skopii RTG oraz wystepowanie
powiktan podczas zabiegdw krioablacji balonowej ujs¢ zyt ptucnych u 33
kolejnych pacjentéw (7K; wiek 58 = 8 lat) z napadowym (n = 27) lub prze-
trwalym (n = 6) AF. Grupa 1: pierwszych 10 pacjentéw, grupa 2 — pacjenci
11-20, grupa 3 — pacjenci 21-33.

Czasy zabiegéw w kolejnych grupach wynosily 3,3 = 0,8 godz., 2,8 + 0,3, 2,8
+ 0,9 (NS), czasy skopii RTG 34,0 + 12,9 min, 28,7 = 10,1 min, 27,3 = 16,9
min (NS). Czasowe porazenie n. przeponowego stwierdzono odpowiednio
u 3, 0,3 pacjentéw. Nie stwierdzono innych powiklan.

1. Zaobserwowano niezamienny statystycznie trend do redukcji skopii RTG
W miare narastania doSwiadczenia operatora. 2. Wigksze znaczenie w zakresie
czasu skopii i zabiegu ma anatomia zyt ptucnych niz do§wiadczenie operatora.

Rycina 1. Czas zabiegu (godz.) i skopii RTG (min) podczas kolejnych zabiegéw
krioablacji balonowej
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IZOLACJA UJSC ZYt PLUCNYCH Z WYKORZYSTANIEM i THE DIFFERENCE IN AUTONOMIC DENERVATION AND ITS
OKREZNYCH WIELOPUNKTOWYCH ELEKTROD Z PRADEM EFFECT ON ATRIAL FIBRILLATION RECURRENCE AFTER
RF JEDNO- | DWUBIEGUNOWYM. DONIESIENIE WSTEPNE CIRCUFERENTIAL PULMONARY VEIN ISOLATION
Edward Kozluk!, Piotr Lodziaski!, Agnieszka Pigtkowska!, Jaroslaw Kolasa, Anna Maria Wnuk-Wojnar, Krzysztof Szydto,
Marek Kiliszek?, Syliwia Gaj!, Piotr Scisto’, Radostaw Piatkowski', Andrzej Hoffmann, Seweryn Nowak, Iwona Wozniak-Skowerska,
Matgorzata Zukowska?, Grzegorz Opolski! Maciej Faryan, Maria Trusz-Gluza
IT Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa [ Oddziat Kardiologii Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 7 Slaskiego
21 Zaklad Radiologii Klinicznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, Gérnoslaskie Centrum Medyczne
im. prof. Leszka Gieca, Katowice
Celem pracy jest prezentacja pierwszych zabiegéw ablacji podtoza migotania
przedsionkow z uzyciem okreznej elektrody wielopunktowej emitujacej prad This study examined the difference in ablation induced autonomic modifica-
RF jedno- i dwubiegunowy. tion and its effect on paroxysmal atrial fibrillation (PAF) recurrences after
Badana grupe stanowito 5 pacjentow (2K; wiek 51,6 = 10,9 roku) z migota- circumferential pulmonary vein isolation (CPVI).
niem przedsionkéw (2 z przetrwatym). U 1 byta to kolejna procedura. Wyko- CPVI was performed as first approach in 40 consecutive PAF patients (25
nano izolacje zyt plucnych z uzyciem wielokanalowego generatora Genius males and 15 females) using single Lasso technique and EnSite NavX system.
(Medtronic) i okreznej wielopunktowej elektrody PVAC (Medtronic). Aplika- Serial 24 Holter recordings were obtained before and 3-6 months after CPVI
cje pradu RF jedno- i dwubiegunowego wykonywano do pelnej izolacji wszyst- to analyse the heart rate variability (HRV). Among this patients 19 had PAF
kich 4 zyt ptucnych, ktéra byta punktem koricowym zabiegu. recurrences after single CPVI procedure. Only artifact-free episodes were
Czas zabiegu wyniést Srednio 117 + 29 min (zakres 90-160 min), czas skopii included in the further analysis. The HRV was used as an indicator of the
RTG 18,7 + 6,6 (12,03-27,6 min), sumaryczny czas aplikacji 34,7 + 9,6 min autonomic activity. The time domain measures of the HRV included the stan-
(25-49,38 min). Ablacje wykonano bez powikian okotozabiegowych. Okres dard deviation of all NN intervals (SDNN), and root mean square successive
obserwacji (4 miesigce) w chwili obecnej jest zbyt krétki do oceny skuteczno- differences (rMSSD). The rMSSD have been used to reflect the parasympa-
Sci zabiegu. thetic nervous activity.
Wstepne wyniki zabiegéw z wykorzystaniem okreznej wielopunktowej elek- The SDNN value was 114 + 25 ms before and 110 =+ 33ms after CPVI, the
trody sa zachecajace. Mimo krzywej uczenia, czas zabiegu jest krotszy niz rMSSD 25 = 7ms and 22 + 9ms, respectively. However, the difference > 50 ms
podczas typowych zabiegéw izolacji zyt ptucnych z rysujgcym sie rowniez in SDNN before and after CPVI was more frequent in patients without (26%)
trendem do redukgji czasu fluoroskopii. than with PAF recurrence (15%; p < 0.02). and the rMSSD difference > 10
ms in patients without than with PAF recurrence (37% v. 5%, p < 0.05).
Additional approach for autonomic modification may be recommended after
CPVI for second session of AF ablation in selected patients.
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OCENA SKUTECZNOSCI I1ZOLACJI 2Yt PLUCNYCH Z UZYCIEM
ALGORYTMU CFAE U PACJENTOW Z PRZETRWALYM
MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW

Edward Kozluk!, Agnieszka Pigtkowska’, Sylwia Gaj', Piotr Lodzifiski’,
Marek Kiliszek!, Dariusz Rodkiewicz!, Malgorzata Zukowska?,
Jaroslaw D. Kasprzak3, Janusz Kochanowski!, Grzegorz Opolski!

1] Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
2] Zaktad Radiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
3Klinika Kardiologii, Lodzki Uniwersytet Medyczny, L6dZz

Celem pracy byla ocena skutecznosci izolacji zyt ptucnych polaczonej z ablacja
obszaréw wystepowania potencjalow CFAE u pacjentéw z przetrwalym mi-
gotaniem przedsionkéw (AF).
32 pacjentow (7 K; wiek 55 * 6,9 lat) z przetrwalym AF (14-z dtugotrwale
przetrwatym, tj. > 12 miesiecy), leczonych ablacjg RF przy pomocy systemu
CARTO z uzyciem algorytmu CFAE. Sredni czas trwania przetrwalego AF
wynosil 21 + 16 miesiecy. Potencjaly przedsionkowe byly klasyfikowane jako
CFAE przy pomocy automatycznie ustawionych algorytméw czasu i poten-
cjatu. Punktem koficowym zabiegu byta izolacja zyt ptucnych oraz eliminacja
potencjaléw CFAE. U 31 pacjentdw zakres zabiegu poszerzono o linie w da-
chu lewego przedsionka, na Scianie tylnej, w obrebie zatoki wieficowej, cie-
$ni mitralnej, przegrodzie miedzyprzedsionkowej, cieSni dolnej prawego przed-
sionka. Dazono réwniez do polaczenia poddanego ablacji obszaru CFAE
z najblizsza linig (by zapobiec fali reentry wokot powstatej blizny). Skutecznosé
zabiegu oceniona byla na podstawie nieobecnosci AF w 24-godzinnym zapi-
sie EKG metoda Holtera po 1, 2, 4, 6, 8, 10, 12 miesigcach po zabiegu oraz
danych z wywiadu. Okres 2 miesiecy po zabiegu przyjeto za czas tworzenia
sie blizny modyfikujacej podltoze arytmii. Napady AF wystepujace w tym okre-
sie nie byly traktowane jako zabieg nieskuteczny. Jako zabieg skuteczny defi-
niowano brak objawowych oraz niemych napadéw AF trwajacych > 30 s
w monitorowaniu EKG metodq Holtera. Jako poprawe (zabieg czeSciowo
skuteczny) definiowano transformacje AF w forme napadowa. Przy nawro-
cie przetrwalej formy AF zabieg uznawano za nieskuteczny. W analizie staty-
stycznej polaczono grupy ablacji skutecznej i poprawy.
Sredni czas zabiegu wynosit 4,02 + 0,87 godz., czas fluoroskopii 9,6 = 5,1 min,
sumaryczny czas aplikacji 74,0 = 24,6 min. Nie bylo powiklan okotozabiego-
wych. U 2 pacjentéw podczas ablacji uzyskano powrdt rytmu zatokowego.
>

cd.

W $redniej obserwacji 11,5 = 2,18 miesiecy u 22 pacjentéw ablacja okazala
sie skuteczng (n = 10) lub czeSciowo skuteczng (n = 12). Najdluzej czas trwa-
nia przetrwalego AF, w ktérym uzyskano pelng skuteczno$¢ wynosit 3 lata,
istotng poprawe — 5 lat. Skuteczno$¢ zabiegu zalezata od czasu trwania prze-
trwatego AF. W grupie pacjentéw ze skuteczng ablacjg Sredni czas trwania
przetrwalego AF wynosit 16,4 + 13,5 miesigcy z nieskuteczng 32,7 = 17,5
miesigca (p = 0,008). Tylko u jednego pacjenta z nieskuteczng ablacja prze-
trwate AF trwalo < 1 roku, u pozostatych 9 trwalo > 1 roku.

1. Izolacja zyt plucnych uzupetniona o ablacjg w rejonach CFAE wykazata sie
pelng skutecznoscig 31%, poprawg 38%, brakiem poprawy 31%. 2. Czynni-
kiem prognostycznym jest czas trwania przetrwalego AF (w formie dlugo-
trwalej przetrwalego AF 64% zabiegdéw bylo nieskutecznych).

www.fce.viamedica.pl 21
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CRT i hemodynamika stymulacji

ATRIO-VENTRICULAR JUNCTION ABLATION IN PATIENTS 56 cd.
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Atrial fibrillation (AF) in patients with heart failure (HF) may reduce the percentage 3 G TElTEl §2BIIERE
of effective biventricular pacing. Little is known about the clinical effect of atrio- == - )
ventricular junction (AVJ) ablation in patients with HF and AF treated with cardiac
resynchronization therapy (CRT). The aim of the study was to assess the impact of © ® Q9
AVJ ablation on mid-term outcome in HF patients with AF and CRT. N ° 22232z
59 patients with AF were selected from 209 subjects with CRT. Two groups were g’ = 5 ‘g HoH H 4 4 H 4
analyzed: Group 1 — AF subjects with AVJ ablation (n = 15) and Group 2 — AF I} & 323238 E
without AVJ ablation (n = 44). The following parameters were assessed after 6 = SN
months of follow-up: left ventricular ejection fraction (LVEF), left ventricular systo- "~ "
lic and diastolic diameter (LVSD, LVDD), the improvement in NYHA class, 6-minu- a 5 3 2 3 229
te walk distance (6MWD), peak oxygen consumption (VOZmaX), and NTpro-BNP ° v v N
level. %
Both groups did not differ (p = NS) with respect to baseline characteristics. The 6- - s Q2 § § 2§ E
mont follow-up results are listed in table 1. e BE W owwonm o oaow
QOur data indicate that the AVJ ablation does not improve the mid-term outcome in g < 3 2283999
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Stymulacja resynchronizujaca serca (CRT) jest uznang metoda leczenia prze- > - f j §
wleklej, zaawansowanej niewydolnosci serca. Ma zastosowanie takze w po- S 8 = 5 g
pulacji chorych z utrwalonym migotaniem przedsionkéw i wczedniejsza sty- § g I 0 v H 2
mulacjg prawej komory. I & 8 3 2
Analizowano wplyw rozbudowy ukiadu stymulujacego z wierzcholkowe;j sty- 3 Q3 N
mulacji prawej komory (RVAP) z utrwalonym AF na zmiane wybranych pa- &P S o -~ o~ S
rametréw klinicznych i echokardiograficznych w 6-miesiecznej obserwacji 2% DA 8
(6FU). RO SR 2
U 34 pacjentéw (8 K) w wieku §r. 70,3 roku (53,4-84) z zaawansowang hie- 2 s 9 § "~ f,
wydolnoscig serca (NS) z FA Srednio 77,8 mies. (7-240), z RVAP &r. 92,2 =S E g § g 3 |
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wykonano rozbudowe uktadu stymulujgcego do 2-punktowej stymulaciji pra- & ° T e &
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Oceniano zmiany w niewydolnosci serca wedtug klasyfikacji NYHA, pozio- s 8D s S - - E
mie peptydu natriuretycznego (BNP), dystansie marszu w tescie 6-minutowe- 52% soHoHoHoH g
go marszu (6MWD) i frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF) po 6-miesiecz- [ £
nej obserwacji. Wyniki przedstawiono w tabeli 1. o ) g
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odnotowano istotng poprawe w mierzonych parametrach. Podgrupa BFP £18e% aoHoHoHoH £
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CZY WSZCZEPIENIE ICD CRT ORAZ ABLACJA LACZA P-K ZWIAZEK ZMIAN SAMOOCENY Z KLASYFIKACJA NYHA
POPRAWIA JAKOSC ZYCIA U CHORYCH Z CIEZKA U CHORYCH Z PRZEWLEKtA NS, UTRWALONYM AF
NIEWYDOLNOSCIA SERCA ORAZ UTRWALONYM | APIKALNA STYMULACJA PRAWEJ KOMORY PODDANYCH
MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW Z SZYBKA CZYNNOSCIA ZMIANIE SYSTEMU STYMULACJI DO DWUKOMOROWEJ
KOMOR ZLE KONTROLOWANA ZA POMOCA LEKOW LUB DWUPUNKTOWEJ PRAWEJ KOMORY W OKRESIE
.1 1 12-MIESIECZNEJ OBSERWACJI
Marek Kowalewski', Grzegorz Luczak', i
Kazimierz Peczalski2, Dariusz Wojciechowski! Barbara Matecka!, Andrzej Zabek!, Jacek Bednarek!,
1Szpital Wc,>lski Warszawa Jacek Lelakowski!, Piotr Podolec?
2Instytut Biocybernetyki i Ir‘i‘ ierii Biomedycznei 'Klinika Elektrokardiologii Instytutu Kardiologii, Collegium Medicum
Polski A Akademii Nzyrkl W Y ) Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny
oiskie] Akademit INauk, Warszawa im. Jana Pawta II, Krakéw
o ) . ZKlinika Chordb Serca i Naczyn Instytutu Kardiologii, Collegium Medicum
Czy wszczepienie ICD CRT oraz ablacja tacza p-k poprawia jakosé zycia Uniwersytetu Jagiellorskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny
u chorych z cigzka niewydolnoscia serca oraz utrwalonym migotaniem przed- im. Jana Pawta II, Krakow
sionkéw z szybka czynnoscig komor Zle kontrolowang za pomocg lekow? . P . -
. N A Znanym jest fakt zmiany jakosci zycia u chorych po zabiegach resynchronizacii serca.
Grupa badana — 13 kpblet w wieku 53-82 lat, 4 mezczyzn 72—7§ lat. Klasa Brak natomiast jest danych o zwigzku zmianr]%koéci zycia 1 wymiaru fizycznego jakosci
NYHA III lub IV. Frakcja wyrzutowa 10-22%. Czesto$¢ rytmu komoér w 24-go- Zycia z ocena niewydolnosci serca w Klasyfikacji NYHA. ) L . )
dzinnym EKG metoda Holtera wynosita 96-198/min. Szerokos¢ zespotu QRS Badanie zwiazku zmian jakoSci Zycia i wymiaru fizycznego jakosci zycia ze zmianami
— 80-120 ms. Kreatynina 1,6-2,4. Srednie ci$nienie krwi 96/64. Grupa bada- w Klasyfikacji NYHA u pacjentow poddanych rozbudowie ukladow stymulujacych do
A iy . . stymulacji dwupunktowej i dwukomorowe] w przebiegu utrwalonego migotania przed-
na c.d. Do badania kwalifikowano chorych, u ktorych: beta-blokery nie mo- sionkéw z wysokim odsetkiem stymulacji w rytmie dobow];{zﬁm
gly by¢ stosowane, poniewaz powodowaly nieakceptowany przez pacjentow Dwudziestu siedmiu chorych (7 kobiet) wieku $r. 71,2 roku, u ktérych 9 mialo zmiane
spadek ci$nienia krwi; naparstnica miata ograniczone zastosowanie z uwagi systemu stymulacji do dwupunktowej prawej komory, a 18 do dwukomorowej.
na niskie przesaczanie kiebuszkowe (GFR). Oceny jakosci zycia dokonano wedlug metody samooceny za pomoca kwestionariusza
S . IR SF - 36 wyliczajac laczny wskaznik jakosci zycia (SF-index). Grupujac wyniki uzyskane
U chorych wykonano: wszczepienie ICD CRT, ablacje lacza z dojscia zylnego. w 4 podskalach obliczano wymiar ﬂzyczmgakoéci zycia (PCS). Oceniano zmiane para-
Po ablacji zaprogramowano stymulacje VVI prawokomorowg o czestosci 90/ metréw w 12 miesigcy po rozbudowie ukladow stymulujgcych oraz zgodnoS¢ zmian
/min na okres 3 miesiecy, a nastepnie wlaczano stymulacje obydwu komor (DO(%FGWI%Y ClEI)XSt%nlS’ POg,QrSZJem,e)d\;/ySk}I mdi’&ﬁ zep%:rglanqlk;asy'mogwydglngsm serca
o . ! e g wedlug . ZaleznoS¢ pomie lasq ,a po 12 miesigcach obserwacji
o czc?stAoAsm‘SO/mm. Oceniano jako$¢ zycia: za pomoca walk-testu, testu oceny oceniano przy pomocy koreladji Spearmana, Wyniki przedstawiono w tabeli,
],akOSC} zycQa. o . . . Wykazano istotny statystycznie (p = 0,025) zwigzek poprawy wymiaru fizycznego f’akoéci
Sredni dystans marszu przed ablacja mierzony w czasie 2 min wyniost 45,6 m. zycia w samoocenie pacjentow z poprawa w Klasyfikacji NYHA dokonana przez lekarza
Sredni dystans marszu oceniany 3 miesiace po ablacji wynidst 58,9 m. Sredni W 12-miesiecznej obserwacji po rozbudowie uktadéw stymulujacych. Grant Nr: N 402
dystans marszu 3 miesigce po wlgczeniu stymulacji obukomorowej wynidst 011 31/0393 MNiSW.
92 m. Tabela 1. Wyniki
Ograniczenia: mala grupa badana, niekompletna ocena jakosci zycia za po- ) ) -
moca testu jakosci zycia. NYHA SF-index PCS Liczba pacjentéw (%)
Wszczepienie ICD BiV oraz ablacja lacza poprawia istotnie jakos¢ Zycia gﬁgﬁv&g g;;r;:; %ﬂgz 1; 5‘7‘%‘)
u chorych z ciezka niewydolnoscig serca i utrwalonym migotaniem przed- Constans Wzrost Wzrost 13.7)
sionkdw z szybka czynnoscig komor, u ktérych farmakoterapia nie gwarantu- Poprawa Spadek Spadek 8(29,6)
je wlasciwej kontroli czestosci rytmu. Constans Spadek Spadek 404.9)
Korelacja Spearmana NYHA i PCS w 12-miesigcznej obserwacji; Rg = -0,43; p = 0,025
61

WPLYW CZESTOSCI STYMULACJI NA ZMIENNOSC
OPTYMALNEGO ODSTEPU PRZEDSIONKOWO KOMOROWEGO

Kazimierz Peczalski, Dariusz Wojciechowski, Piotr Sionek,
Iwona Wozniewska, Marek Kowalewski,
Marzena Staszewska, Tomasz Gdowski

Pracownia Bioinzynierii Klinicznej Szpitala Wolskiego i Instytut
Biocybernetyki i Inzynierii Biomedycznej Polskiej Akademii Nauk, Warszawa

Celem badania byla ocena skutecznosci algorytméw optymalizacji opdznienia przed-
sionkowo-komorowego w zaleznosci od zadanej czestosci rytmu serca. Grupa ba-
dana — 27 pacjentéw (w tym 13 kobiet, Sredni wiek 77 + 6 lat) ze wszczepionym
dwujamowym rozrusznikiem serca z powodu catkowitego lub zaawansowanego
bloku przedsionkowo-komorowego oraz z nieadekwatnoscig chronotropowa.

W pierwszej fazie badania zaprogramowano czesto$¢ 70/min. Nastepnie zmieniano
czas opdznienia przedsionkowo-komorowego o 20 ms w zakresie 100-200 ms. Jed-
noczasowo za pomoca kardiografu impedancyjnego — Niccomo (Medis, Niemcy)
mierzono objeto$¢ wyrzutowa. W oparciu o uzyskane dane wyznaczano optymalne
opdznienie przedsionkowo-komorowe (OOPK), optymalna objetos¢ wyrzutowa
(OOW) i maksymalng minutowa objetos¢ wyrzutowa (MMOW). W kolejnych fa-
zach badania powtarzano powyzsze czynnosci dla czestosci 80 i 90/min. Analize staty-
styczng przeprowadzono za pomoca testu Wilcoxona, a poziom p < 0,05 przyjeto za staty-
stycznie znamienny.

W celu oceny wplywu czestosci stymulacji na wartosci OOPK, OOW i MMOW okreslo-
no ich wartosci przy czestosciach 70, 80 i 90/min. OOW przy czestosci 90/min dla OOPK
w poréwnaniu z OOW dla OOPK przy czestosci 70/min byta znamiennie statystycznie
nizsza (p = 0,004). Pozostale wartosci nie réznily sie znamiennie statystycznie.

W przypadku pacjentdw ze wszczepionym rozrusznikiem serca z powodu calkowitego
bloku przedsionkowo-komorowego i z nieadekwatnoscig chronotropowa nalezy:
1. indywidualnie programowac czas trwania opdznienia przedsionkowo-komorowego
dla podstawowej czestosci stymulacii; 2. w przypadku planowanego wiaczenia funkcji
odpowiedzi czestosci stymulacji na wysitek pomiary czasu optymalnego opdznienia przed-
sionkowo-komorowego powinny dotyczy¢ calego zakresu przewidywanych czestosci.

Tabela 1. Wplyw czestosci stymulacji na wartosci OOPK, OOW i MMOW

Czestosé OOPK SD oow SD MMOW SD

(imp./min) [ms] [ms] [ml] [ml] [I/min] [/min]
70 164 30 83 18 5,80 1,22
80 154 35 73 18 5.86 1,42
90 142 37 68 17 6,12 1,49

ZLE DZIALAJACE ELEKTRODY ENDOKAWITARNE
U DZIECI — ROSNACY PROBLEM KLINICZNY

Katarzyna Bieganowska'!, Agnieszka Kaszuba!,

Maria Miszczak-Knecht!, Joanna Rekawek!, Monika Brzezinska-Paszke!,
Mariusz Birbach!, Wojciech Lipifski!, Andrzej Kutarski?
'Klinika Kardiologii, Klinika Kardiochirurgii, Instytut Pomnik-Centrum
Zdrowia Dziecka, Warszawa
2Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin

Uszkodzone i Zle dzialajgce elektrody u dzieci i mlodziezy ze stala endokawi-
tarna stymulacja serca, w miare wydtuzania si¢ okresu obserwacji, sa rosna-
cym problemem klinicznym. Pozostawienie elektrody moze spowodowac in-
fekcje czy zamkniecie §wiatla naczynia, a w przysztodci uniemozliwi¢ wpro-
wadzenie kolejnej elektrody. Usuwanie endokawitarnych elektrod jest trud-
ne i bywa ryzykowne, zwlaszcza u dzieci i mtodziezy. W pracy prezentujemy
dos$wiadczenia naszego o$rodka.

U 14 dzieci (9 chlopcéw i 5 dziewczynek) w wieku 5-18 lat usunigto uszko-
dzone elektrody, 12 do stalej stymulacji serca (9 bierne, 3 o czynnej fiksacji)
i 2 defibrylujace bierne, dzialajace 2,3-11,4 roku. Wszystkie zabiegi byly wy-
konywane na sali operacyjnej przy wspétudziale kardiochirurga i w zabez-
pieczeniu krazenia pozaustrojowego, do usuwania stosowano system Cooka.
U 11 dzieci elektrody (w tym 2 elektrody defibrylujace) byly usuniete w cato-
sci, u 3 dzieci pozostaly niewielkie fragmenty elektrod, u 13 nie obserwowa-
no istotnych powiklan, implantowano nowe uklady (11 do stalej stymulacji
serca, 1 ICD). U 1 pacjenta (przelozenie wielkich pni tetniczych po korekcji
metoda Senninga) w czasie zabiegu wystapilo masywne krwawienie z zyly
podobojczykowej, pozostal krotki fragment elektrody przedsionkowej i do-
brze dzialajaca elektroda komorowa. U chlopca po przeszczepie serca usu-
nieto pozostawiony w czasie operacji duzy fragmentu elektrody defibryluja-
cej, co pozwolito wyleczy¢ zagrazajace zyciu infekcyjne zapalenie wsierdzia,
nie byto wskazan do implantacji nowego uktadu ICD.

Usuniecie uszkodzonej elektrody endokawitarnej jest mozliwe u dzieci nawet
po wielu latach jej dzialanie i powinno by¢ wykonywane, z uwagi na per-
spektywe dlugoletniej stymulacji. Zabieg wymaga jednak duzego doswiad-
czenia i pelnego zabezpieczenia kardiochirurgicznego.
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Prof. dr hab. n. med. Franciszek Walczak

Profesor Franciszek
Walczak urodzit sie 21 lipca
1940 roku w Zakopanem.
W tym roku konczy wiec 70 lat.

Uczeszczat do szkoly w
Zakopanem. W wieku przed-
szkolnym (jako 6-latek)
zaczal trenowac narciarstwo
1 pewnie poszediby w Slady
swego wuja Bronistawa Cze-
cha, gdyby nie interwencja
rodzicow. Schowali narty
1 nie pozwolili mtodemu
sportowcowi na kontynu-
owanie kariery. Skrzywdzo-
ny mlodzieniec udal sie po ratunek do cioci ,,Mu-
chy”— Marii Lozy-Wilden — radiologa, ktéra
tagodna perswazja (moze pozniej sie zastanowimy...)
wyciszyla gniew 1 zafascynowala Go $wiatem me-
dycyny. Po latach okazalo sie, ze narty zostaly ukry-
te w porozumieniu z ciocig ,,Mucha” i za jej namowa.

W ciagu kolejnych lat Franciszek Walczak
— juz mlodzieniec — pomagajac cioci ,,Musze”,
obejrzal wiele zdje¢ radiologicznych. Doswiadcze-
nie to pomoglo mu w czasie egzaminu na Akade-
mie Medyczng w Warszawie. Asystent profesora
Jana Nielubowicza — przewodniczacego komisji eg-
zaminacyjnej — przyszedl w czasie trwania egza-
minu z trudnym obrazem radiologicznym, a kandy-
dat na studenta poddat ,,diagnostyce réznicujace;j”
ten , trudny przypadek”. Profesor Jan Nielubowicz,
widzac, ze przysziemu studentowi nieobce sg roz-
ne ,niedroznoS$ci”, ,zapalenia ptuc”, ,,rozedmy”,
,powiekszone sylwetki serca” itp., powiedzial: Nie
wiem, co koledzy o tym sqdzq, ale jak dla mnie, to on
juz zdal. Oczywiscie nikt z pozostalych czlonkow
komis;ji nie dyskutowal z profesorem...

Narty jednak odegraly niebagatelna role
w zyciu Franciszka Walczaka. Pewnego pieknego
dnia los chcial, ze w tym samym czasie na Kaspro-
wym Wierchu jezdzit mtody Franciszek Walczak
1 profesor Edmund Zera — jeden z wielkich kardio-
logow tamtych lat. W pewnym momencie profesor
Zera upadl, a narta — zrzadzeniem Boskim — tra-
fita wprost w rece Franciszka Walczaka. Od tego
czasu panowie pozdrawiali sie, ilekro¢ narty zanio-

Matzonkowie Ewa‘i Franciszek Walczakowie

sty ich w to samo miejsce.
A gdy profesor Edmund Zera
dowiedziat sie, ze mlody nar-
ciarz jest studentem medy-
cyny, zaprosit Go do siebie
do Kliniki na czwartkowe po-
siedzenia kliniczno-hemody-
namiczne. Spotkania czwart-
kowe przerodzily sie w coraz
czestsze wizyty, w obecno§é
na badaniach hemodynamicz-
nych wieczornych i w koncu
— po skonczeniu studiow
— w stalg prace asystenta
w Klinice Kardiologii Stu-
dium Doskonalenia Lekarzy. Profesor Edmund Zera
byt pierwszym nauczycielem Franciszka Walczaka
1 wdrozyl go w problemy relacji lekarza z pacjen-
tem, w Swiat badania przedmiotowego i podmioto-
wego, kiedy jeszcze badania obrazowe nie byly na
takim poziomie jak dzisiaj. W tej klinice przyszly
Profesor Franciszek Walczak nauczyt sie wykony-
wac badania hemodynamiczne i rejestrowac sygna-
ty elektrofizjologiczne.

W 1970 roku Franciszek Walczak ozenil sie
z kolezanka ze studiow — Ewa Hare$niak. Odtad
wspolnie z zong — dr Ewa Walczak, histopatologiem
— dzielil nie tylko zycie, ale i zainteresowania za-
wodowe. Wspolnie badali anatomie serca, choroby
1 strukture mie$nia sercowego oraz czynniki pre-
dysponujace miedzy innymi do arytmii, takie jak na
przyktad borelioza.

Tak zaczela sie fascynacja Profesora Francisz-
ka Walczaka kardiologig. W czasie pracy (1965-
-1981) w Klinice Kardiologii SDL (p6Zniej CMKP)
— do 1971 roku kierowanej przez profesora Edmunda
Zere, a nastepnie przez profesora Jana Kwoczyn-
skiego — wykonywatl cewnikowania serca, rowniez
poprzez naktucie transseptalne, oraz angiografie
(w tym czasie kierownikiem Pracowni Hemodyna-
miki byt dr Tadeusz Hryniewiecki). W latach 1979-
-1981 to wiasnie dr Franciszek Walczak kierowat
Pracownig Hemodynamiki.

W 1981 roku dzisiejszy Jubilat przeniost sie do
Kliniki Choroby Wiencowej Instytutu Kardiologii,
kierowanej przez profesora Zygmunta Sadowskiego.
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Pracowal na OIOM-ie i w Pracowni Elektrofizjolo-
gii, wykonujac badania elektrofizjologiczne. W 1982
roku uchwalg Rady Polskiej Akademii Nauk uzyskat
stopienn doktora nauk medycznych na podstawie
rozprawy ,, Wplyw lekow na wiokna o wolnym i szyb-
kim przewodzeniu”, ktérej promotorem byt profe-
sor Mariusz Stopczyk. On wlasnie — jeden z pierw-
szych elektrofizjologow w Polsce — obudzit w dok-
torze Franciszku Walczaku fascynacje ta dziedzing
1 wspieral Go w badaniach nad uktadem przewodza-
cym serca.

W 1983 roku dr Franciszek Walczak podjat pra-
ce w Klinice Wad Serca pod kierunkiem profesor
Marii Hoffman, a od 1992 rozpoczal kierowanie
Samodzielng Pracownig Elektrofizjologii Kliniczne;.
Kontakt z Pania Profesor Marig Hoffman byt dla dr.
Franciszka Walczaka wyjatkowo wazny. Od Niej
uczy! sie nie tylko medycyny, zwlaszcza kardiolo-
gii, ale rowniez umiejetnosci dostrzegania 1 doce-
niania kazdej osoby z zespolu. Pierwsza dyrektor
Instytutu Kardiologii i jego tworczyni, oprocz tego,
ze byla wielkim kardiologiem, potrafita zarzadzac
bez strachu i przymusu, a mimo niezbednej stanow-
czo$ci motywowala 1 zachecala pracownikow. Te
warto§¢ przekazala pozniejszemu profesorowi
— Franciszkowi Walczakowi.

W 1993 roku Rada Naukowa Instytutu Kardio-
logii nadata dr. Franciszkowi Walczakowi stopien
doktora habilitowanego nauk medycznych na pod-
stawie rozprawy ,,Badanie elektrofizjologiczne
W ocenie zagrozen u chorych z zespolem Wolffa,
Parkinsona 1 White’a” (opiekunem naukowym byta
prof. Maria Hoffman).

Od poczatku swojej drogi naukowej Jubilat zaj-
mowatl sie badaniami uktadu bodZcoprzewodzacego
1arytmiami. Od lat 70. XX wieku — wspdlnie z poz-
niejszym docentem inz. Romanem Kepskim — za-
jeli sie badaniami nieinwazyjnymi uktadu bodZco-
przewodzacego, w tym rejestracja peczka Hisa
z klatki piersiowe;.

Profesor Walczak od lat prowadzit badania elek-
trofizjologiczne, a w kwietniu 1992 roku wykonat sa-
modzielnie pierwsza w Polsce ablacje RF czestoskur-
czu wezlowego. Od tego czasu w kierowanej przez
niego Samodzielnej Pracowni Elektrofizjologii Kli-
nicznej, a pdzniej Klinice Zaburzen Rytmu Serca
wykonywano pionierskie w Polsce lub jedne z pierw-
szych w $wiecie zabiegi — pierwsza ablacja u dzieci
(1994 r.), pierwsza ablacja rzekomych wiokien Ma-
haima (1994 r.), ablacja ogniskowego AF (1996 r.),
pierwsze ablacje PVT u pacjentdow z chorobg wien-
cowa (2002 r.), ablacje z pnia ptucnego oraz katecho-
laminergicznego PVT (odpowiednio 2004 1 2005 r.).

W 2003 roku Profesor rozpoczat wraz ze wspoi-
pracownikami szkolenie w zakresie ablacji zespoiu
doc. dr hah. Katarzyny Bieganowskiej. Odtad wiele
wysitku poSwiecat na to, by dzieli¢ sie swoim wiel-
kim do$wiadczeniem 1 ogromng wiedza z kolejny-
mi pokoleniami elektrofizjologow. Stworzyt szko-
te, z ktorej wywodzi sie wielu polskich specjalistow
z zakresu elektrofizjologii, a ci czesto szkolg nastep-
ne zespoly.

(Fragment ksigzki: ,,Profesor Franciszek
Walczak ...”, ISBN: 978-83-927808-1-6, ,,Serce
Dla Arytmii — Fundacja na Rzecz Rozwoju Elek-
trofizjologii”, Warszawa 2010)

Lukasz Szumowsk:

Klinika Zaburzen Rytmu Serca,
Instytut Kardiologii,
Warszawa-Anin

26 www.fce.viamedica.pl



(VLU

VIA MEDICA

PRACA POGLADOWA

Folia Cardiologica Excerpta
2010, tom 5, supl. C, 27-29
Copyright © 2010 Via Medica
ISSN 1896-2475

Wytyczne HRS 2009 w elektroterapii
— konieczno§¢ czy dowolnos¢?

Barbara Matecka

Klinika Elektrokardiologii, Instytut Kardiologii, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum,

Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II w Krakowie

Przedstawione w maju 2009 roku w Bostonie
(Stany Zjednoczone) wytyczne Heart Rhythm Socie-
ty (HRS) zastapily obowigzujace dotychczas zalece-
nia North American Society Pacing and Electrophysio-
logy (NASPE) z 2000 roku [1, 2]. Dokonano zasadni-
czych zmian, w tym w zakresie ustalania wskazan do
przezzylnego usuwania uktadow. Sprecyzowano de-
finicje calkowitego sukcesu terapeutycznego, odroz-
niono w klasach wskazan usuwanie elektrod czyn-
nych 1 nieczynnych (porzuconych), przedstawiono
wymogi formalne dotyczace kwalifikacji lekarza roz-
poczynajacego samodzielnie zabiegi usuwania. Za-
proponowano standardy w wyposazeniu sali opera-
cyjnej oraz tworzenie referencyjnych osrodkow.

Przekazujac swoje obserwacje z konferencji
w Bostonie, przedstawiliSmy jednocze$nie ocene
realidbw obowiazujacych w naszym kraju [3]. W za-
kresie usuwania elektrod nie utworzono zadnego re-
ferencyjnego oSrodka, nie istnieje rejestr usuwa-
nych elektrod endokawitarnych. Otwarty jest pro-
blem standardéw sali operacyjnej oraz szkolenia
lekarzy usuwajacych elektrody. Podobnie jak nie
usystematyzowano zasad praktycznego szkolenia
lekarzy implantujacych uktady stymulujace i kardio-
wertujace/defibrylujace.

Kwestia szkolenia lekarzy w zabiegach przez-
zylnego usuwania elektrod staje sie szczegdlnie waz-
na wobec narastania problemu, czyli zwiekszajacej
sie liczby chorych ze wskazaniami do usuwania ukia-
doéw, w tym z powodu powiklan spowodowanych
obecnoscig kilku elektrod. Obserwujemy to w naszej
codziennej dzialalno§ci. Do momentu powstania po-
wyzszego tekstu w osrodku lubelskim usunieto bli-
sko 800 elektrod u prawie 500 pacjentéw praktycz-
nie z terenu calej Polski. Opracowania z tego lokal-

nie utworzonego rejestru sa sukcesywnie przekazy-
wane do publikacji [4]. Wedlug mojej wiedzy s3 to
jak dotychczas jedyne artykuly przedstawiajace tak
liczne przypadki usuwania elektrod w polskiej popu-
lacji. W przeznaczonym do szerokiego kregu odbior-
cow artykule przedstawiliSmy wage problemu cho-
rych z wszczepionymi uktadami, pokazujac réwno-
czes$nie, ze obecny stan rzeczy nalezy zmienic przez
wprowadzanie standardow zar6wno co do miejsca
wykonywanych operacji, jak 1 w zakresie szkolenia
operatorow [5].

Z wypowiedzi profesora Opolskiego (Konsul-
tanta Krajowego w dziedzinie kardiologii) wynika
wola dziatania w tym kierunku [6].

Powtarzajac zatem — najbardziej istotne zna-
czenie zyskuje problem szkolenia. Organizowane
przez Przewodniczacego Sekcji Rytmu Serca Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego — profeso-
ra Kutarskiego — cykliczne konferencje szkolenio-
we na biezaco ukazuja aspekty i1 problemy elektro-
terapii. Stanowia sprawdzong od kilku lat
teoretyczng baze szkoleniowa realizowang poprzez
wyklady, seminaria, pokazy filmowe. Co istotne,
spotkania te stanowia swoiste forum, na ktorym
wszyscy (nieliczni) zajmujacy sie usuwaniem elek-
trod maja mozliwo$¢ przedstawi¢ swoje doSwiadcze-
nia 1 opinie dla pozytku stuchaczy. W tak funkcjo-
nujacym systemie szkolenia teoretycznego braku-
je natomiast oSrodkow prowadzacych szkolenie
praktyczne. Zasady ksztalcenia praktycznego sa
obecnie jasno i jednoznacznie przedstawione.
W wytycznych HRS z 2009 roku zapisano: lekarz
przygotowujacy sie do samodzielnego przezzylnego
usuwania elektrod powinien wcze$niej wykonac co
najmniej 40 takich usunie¢ pod nadzorem doswiadczo-
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nego nauczyciela. Po uzyskaniu tych kwalifikacji
powinien rocznie usuwac 20 elektrod w celu podtrzy-
mania nabytych umiejetnosci. Zdefiniowano przy tym
kryterium uznajace operatora za nauczyciela— moze
by¢ nim lekarz, ktory samodzielnie przeprowadzit
przynajmniej 70 zabiegéw usunie¢ [1].

Wykonane zabiegi (operator, asysta) sg doku-
mentowane tylko w formie protokolow operacyj-
nych wpisanych do ksiazki zabiegow. Z danych tych
moze sie wyloni¢ bardzo niewygodna prawda doty-
czaca liczby lekarzy uprawnionych — wedlug wy-
tycznych HRS z 2009 roku — do samodzielnego
usuwania oraz prowadzenia w tej dziedzinie szko-
lenia innych. W praktyce istnieje niebezpieczne zja-
wisko. Na ,,pokazowe” zabiegi w klinice X w mie-
Scie Y przyjezdza (przyjezdzaja) lekarz (lekarze)
z oSrodka planujacego podjecie zabiegdw usuwania
elektrod, powtarza (powtarzaja) ten przyjazd moze
jeszcze raz lub dwa 1 w przekonaniu o nabytej umie-
jetno$ci, przystepuje (przystepuja) do samodzielne-
go dzialania. Pokazowo§¢ szkolenia w takich przy-
padkach jest dostowna. Operator demonstruje swoje
zdolno$ci manualne, daje autorski popis stosowa-
nych technik i co najwyzej pozwala sobie asystowac.
Nie jest natomiast sktonny podjaé trud bycia nauczy-
cielem 1 — stojac obok — pomaga¢ w samodziel-
nym wykonaniu zabiegu przez adepta, chcacego sie
uczy¢ technik operacyjnych.

Tymczasem nabywanie umiejetno§ci w usuwa-
niu elektrod jest poddane takim samym prawom jak
uczenie sie technik operacyjnych w dziedzinach
zabiegowych. Najpierw asystowanie, potem samo-
dzielne wykonywanie. W obecnym systemie szko-
lenia specjalizacyjnego adept musi sie wykazac mi-
nimalng liczbg samodzielnie wykonanych okreslo-
nych zabiegéw. Ponadto istnieje tak zwany egzamin
praktyczny. Jest to pokazowe wykonanie samodziel-
nego zabiegu, ktore podlega ocenie. Samo asysto-
wanie innym, uczestnictwo w demonstracyjnych
zabiegach — chociaz istotne — nie skutkuje jednak
uzyskaniem uprawniefn do bycia operatorem.
W nauczaniu praktycznym, manualnym musi zacho-
dzi¢ relacja mistrz—nauczyciel. Autorka niniejszego
opracowania przeprowadzita w Lublinie pod kierun-
kiem profesora Kutarskiego zabiegi u 79 pacjentow.
Analizujac informacje z innych oSrodkéw, mozna
przyjaé, ze obecnie tylko osrodek profesora Kutar-
skiego jest jedynym, spelniajagcym normy HRS co
do teachera, liczby wykonywanych zabiegow oraz
zabezpieczenia kardiochirurgiczno-radiologicznego.
Rachunek ekonomiczny zdecyduje, czy oplaca sie
dalej dowozi¢ chorych do Lublina, czy rozwijac inne
osrodki. Od symulacji ekonomicznej, oceny zapo-
trzebowania na uslugi bedzie zalezeé dalsze rozwa-

zanie — jak powinno wygladac¢ szkolenie? Czy we-
diug wytycznych HRS z 2009 roku, czy tez na zasa-
dzie kilku objazdowych pokazow? Kto poniesie
koszty szkolenia, bez wzgledu na wybrany wariant?
Zatem powtarzajac — jakie sa prognozy na temat szko-
lenia 1 uzyskiwania uprawnien w elektrokardiologii
— zwlaszcza w zakresie przezzylnego usuwania elek-
trod? Nie ma jasnej odpowiedzi na to pytanie.

Sa natomiast sygnaly, ze w cykl pokazoéw—szko-
lenia planuje sie wlaczy¢ firma produkujaca sprzet.
Mozna zorganizowac 2-, a moze nawet 3-dniowe szko-
lenie z udziatem zagranicznych nauczycieli, podczas
ktorego zainteresowani lekarze zobacza ,na zywo”
zabiegi wzbogacone o teoretyczne wyklady. Potem
wyjazd do centrum firmy gdzie§ w Europie lub $wie-
cie jako kontynuacja szkolenia na takich samych za-
sadach i... wreczenie certyfikatu dojrzaltoSci operacyj-
nej. Szkolenie zakonczone. Co dalej? Zycie kresli roz-
ne scenariusze. Na dzien dzisiejszy $wiadomo$§é
prawna na temat skutkow istniejagcego w naszym kraju
systemu szkolenia zabiegowych elektrokardiologéw
jest zerowa. Lekarze zajmujacy sie elektroterapia
wierza, ze sg w stanie realizowa¢ wszelkie zabiegi.
Wynika to z faktu, ze sa kardiologami. Dla kierujacych
oddziatem czy klinika nie stanowi to rowniez proble-
mu. Skoro jest chetny, niech dziata. W skali szpitala
natomiast zaden dyrektor publicznego zakiadu opieki
zdrowotnej nie zadaje sobie pytania, czy tak powazne
1 obcigzone 1-procentowym ryzykiem zgonu zabiegi
przezzylnego usuwania elektrod, z koniecznoS$cig
pelnego zabezpieczenia kardiochirurgicznego sa wy-
konywane przez osoby posiadajace wiasciwe kwali-
fikacje. Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) jako mo-
nopolista kontraktujacy ustugi medyczne dotychczas
nie stawial zadnych wymagan w tej kwestii, chociaz
w zblizonych obszarach wymaga, aby porade kardio-
logiczna realizowat kardiolog, a zabiegi na sercu wy-
konywal kardiochirurg. Wprowadzenie ze strony
NFZ wymogow formalnych, ze okreSlone zabiegi
z elektroterapii moze wykonywac tylko lekarz posia-
dajacy stosowne uprawnienia (szczegdlna umiejet-
no$¢, certyfikat), na razie nie jest przewidywane, co
nie znaczy, ze nierealne.

Powtarzajac zatem po raz kolejny wczesniejsze
wypowiedzi, nalezy zada¢ pytania: jaki organ, towa-
rzystwo czy oSrodek powinien sie podjaé realizacji
szkolenia i uznawania uprawnien w dziedzinie elek-
troterapii. Wediug autorki, taka inicjatywe powinien
podjac Prezes Zarzadu Sekcji Rytmu Serca Polskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego wspolnie z Kon-
sultantem Krajowym w dziedzinie kardiologii. Na po-
czatek trzeba jednak stworzy¢ przynajmniej jeden
os$rodek szkolenia praktycznego, spelniajacy wszel-
kie wymogi formalne.
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Ablacja lacza przedsionkowo-komorowego
u chorych ze stala stymulacja peczka Hisa

Edward Kozluk

I Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Wedlug aktualnych wytycznych American Col-
lege of Cardiology/American Heart Association/Eu-
ropean Society of Cardiology (ACC/AHA/ESC) [1]
ablacja facza przynosi korzysci u chorych ze Zle tole-
rowanymi objawami szybkiej czynno§ci komor, kto-
rej nie mozna kontrolowaé lekami antyarytmicznymi
ani lekami o yjemnym dzialaniu chronotropowym.
Nalezy rozwazy¢ metode, gdy u pacjenta nie mozna
wykonac ablacji podioza migotania przedsionkow lub
leczenie to okazalo sie nieskuteczne. W wytycznych
podkresla sie ograniczenia tej metody leczenia obja-
wowego (autor niniejszego artykulu osobiScie woli
okreslenie ,leczenie paliatywne”), takie jak:

— konieczno$c¢ stalego leczenia przeciwkrzepli-
wego;

— utrata synchronizacji przedsionkowo-komoro-
wej;

— uzaleznienie od stymulatora do konca zycia;

— roczna Smiertelno$¢ (6,3%), zgony nagle (2%);

— wykluczenie zastosowania nowszych metod le-
czenia niefarmakologicznego.

Nalezy podkresli¢, ze niewatpliwa zaleta abla-
cji tacza przedsionkowo-komorowego jest optyma-
lizacja rytmu komor, a wada szybsze utrwalenie
napadowego migotania przedsionkow 1 utrzymanie
sie na niezmienionym poziomie ryzyka epizodow
mozgowo-naczyniowych (stad wynika koniecz-
nos$¢ dozywotniego stosowania leczenia prze-
ciwkrzepliwego!) [1]. Istotng wada tej metody jest
rowniez to, ze u 10% pacjentow wystepuje gwattow-
ne pogorszenie warunkow hemodynamicznych
(czynnikiem obcigzajacym rokowanie jest brak po-
prawy frakcji wyrzutowej lewej komory po ablacji [1];
mozna to ocenia¢ w warunkach spoczynkowych przy
uzyciu echokardiografii lub w formie dynamiczne;j
przy uzyciu holtera dokonujacego pomiaréw rzutu

serca metodg reografii impedancyjnej) [2]. Uszko-
dzenia nie da sie juz, niestety, odwrocic. Uzaleznie-
nie od stymulatora jest najbardziej niekorzystne
u chorych ze stalg stymulacja wierzchotka prawej
komory (ryc. 1), ktora jest najbardziej niekorzyst-
na z punktu widzenia hemodynamiki i rozwoju nie-
korzystnego remodelingu, ktory prowadzi do rozwo-
ju niewydolnoSci serca. Z tego powodu te forme le-
czenia uznaje sie za porazke, akt rozpaczy, zlo
konieczne lub ostatnig deske ratunku [3]. Dlatego
u chorych kwalifikowanych do ablacji Iacza przedsion-
kowo-komorowego metody leczenia zaleca sie obec-
nie najnowsze metody stymulacji, ktore nie wykazuja
tego niekorzystnego efektu hemodynamicznego.
Renesans opisywanej metody nastapit w gru-
pie chorych po implantacji uktadu resynchronizuja-
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Rycina 1. Klasyczna stymulacja koniuszkowa u pacjenta po
ablacji tacza przedsionkowo-komorowego z powodu aty-
powego trzepotania przedsionkéw. Czas trwania zespotu
QRS — 180 ms
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cego komory (CRT, cardiac resynchronization the-
rapy). Szybkie rytmy przedsionkowe w tej grupie
chorych powodujg utrate resynchronizacji, nasila-
jac objawy niewydolnosSci serca. Wykonanie ablacji
tacza przedsionkowo-komorowego u tych chorych
powoduje zwiekszenie odsetka pobudzen resyn-
chronizujacych komory, co poprawia skuteczno$c
leczenia niewydolno$ci serca [4-6]. Na podstawie
tych wyniko6w w niektorych oSrodkach rozpoczeto
wszczepianie uktadow resynchronizujacych u cho-
rych kwalifikowanych do ablacji tacza, mimo braku
wskazan do takiej stymulacji [7]. Wydaje sie, ze tego
typu postepowanie jest korzystniejsze z punktu wi-
dzenia hemodynamicznego, jednak sam zabieg im-
plantacji stymulatora jest znacznie trudniejszy
1 obarczony wyzszym ryzykiem powiklan. Problem
stanowig rowniez pacjenci, u ktorych nie uzyskuje
sie spodziewanych efektow (tzw. nonresponders).
Ten rodzaj stalej stymulacji jest niezastapiony
u chorych z dystalnymi zaburzeniami przewodze-
nia przedsionkowo-komorowego.

Druga grupa chorych odnoszacych korzySci
z ablacji tacza przedsionkowo-komorowego (cho¢
korzystniejsza jest tu tylko jego modyfikacja) sg
pacjenci z krotkim odstepem PR 1 kardiomiopatig
rozstrzeniowa zawezajaca droge odptywu lewej ko-
mory, leczeni stalg stymulacja [1, 3]. Idea leczenia
tej postaci kardiomiopatii w pewnym uproszczeniu
sprowadza sie do zmiany toru depolaryzacji. Pod-
czas stymulacji wierzcholka prawej komory akty-
wacja dociera do drogi odptywu lewej komory znacz-
nie po6zniej niz przy pobudzeniu fizjologicznym.
Dzieki temu do zamkniecia odplywu z tej komory
dochodzi w p6zniejszej fazie skurczu. W ten sposob
uzyskuje sie istotng redukcje gradientu przez zwe-
zenie, poprawe jakoSci zycia, a wedlug niektorych
opracowan rowniez jego wydiuzenie [8-11]. Wa-
runkiem skutecznoS$ci tej formy leczenia jest pel-
na preekscytacja z pobudzen wystymulowanych,
to znaczy aktywacja ze stymulatora pobudza catly
miesien komor, zanim pobudzenie dotrze do ukia-
du witokien Purkinjego. Typowo uzyskuje sie to,
skracajac sprzezenie przedsionkowo-komorowe.
Jednak u chorych z bardzo sprawnym przewodze-
niem nie mozna ta drogg uzyskac zaktadanej korzy-
$ci (przy nadmiernym skracaniu PR dochodzi do nie-
dostatecznego dopelniania komér przez przedsion-
ki, a na skutek tego — do redukcji objetoSci
wyrzutowej). Modyfikacja lub ablacja acza przed-
sionkowo-komorowego moze ulatwi¢ uzyskanie
pelnej preekscytacji i redukcji gradientu ci$nien nad
1 pod zwezeniem [10-11]. W tej wyjatkowej grupie
chorych stymulacja peczka Hisa nie ma zadnego
uzasadnienia, a ponadto moze by¢ niekorzystna.

Swoistg rewolucja byto wprowadzenie przez
Deshmukh 1 wsp. catkowicie fizjologicznej stymu-
lacji komoér, czyli stymulacji peczka Hisa [12].
W Polsce metoda zostata rozpropagowana przez Da-
browskiego [13]. Przy zastosowaniu tego typu sty-
mulacji jest zachowana pelna resynchronizacja
przez caly uklad Hisa-Purkinjego. Nie ma nieko-
rzystnych nastepstw z powodu zmiany sekwencji
aktywacji w obrebie komor. Jedynym ograniczeniem
tej metody jest brak skuteczno$ci w przypadku dy-
stalnych zaburzen przewodzenia. Zatem metoda ta
wydaje sie idealna dla chorych poddawanych abla-
¢ji tacza przedsionkowo-komorowego.

Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze zabieg abla-
¢ji tacza przedsionkowo-komorowego u chorych
ze stalg stymulacja peczka Hisa jest znacznie
trudniejszy technicznie. Blok nalezy wykonac
proksymalnie w stosunku do wszczepionej elek-
trody (inaczej stymulacja bedzie nieskuteczna).
Nalezy takze zachowac szczeg6lng ostroznos¢, by
nie zdyslokowaé elektrody stymulujacej peczek
Hisa za pomoca elektrody ablacyjnej. Aplikacje
w poblizu miejsca implantacji elektrody moga
rowniez wywolywac wzrost progu stymulacji, co
zmniejsza warto$¢ zastosowanej metody (ko-
nieczne moga by¢ czeste wymiany stymulatora
z powodu wyczerpania baterii). Przyktadowe ob-
razy RTG z miejsc skutecznej ablacji tacza przed-
sionkowo-komorowego u chorych ze stymulacja
peczka Hisa przedstawiono na rycinie 2 (A-C).

W badaniach histologicznych i do§wiadczeniach
klinicznych wykazano, ze peczek Hisa w okolo 4—
-10% przypadkéw ma polozenie lewostronne ijego
ablacja przy gérnym biegunie zastawki trojdzielnej
moze by¢ niemozliwa [14-15]. U chorych ze stymu-
lacja klasyczna lub CRT wykonuje sie wtedy abla-
cje z dostepu przezaortalnego [16]. W tej sytuacji
powstaje jednak blok dystalny z najwolniejszym
rytmem zastepczym (a czesto z jego brakiem), co
czyni pacjenta calkowicie zaleznym od stymulatora
1 powinno by¢ traktowane jako ostateczno$c (ok. 4%
chorych poddawanych ablacji tacza przedsionkowo-
komorowego) [17]. Niektorzy autorzy w celu uzy-
skania bloku proksymalnego proponujg ablacje
wszystkich dostepow do wezla (najczeSciej sa dwa,
czasem rowniez dostep lewostronny, przez proksy-
malny odcinek zatoki wieicowe]). Wykonanie zabie-
gu jest wtedy jednak trudniejsze 1 bardziej czaso-
chlonne. Wiaze sie jednak z istotnie mniejszg Smier-
telnoScig w okresie 3,5-rocznej obserwacji (31,6 v.
66,7% przy klasycznej ablacji tacza — p < 0,02).
[18]. U chorych ze stalg stymulacja peczka Hisa jest
to jedyna sensowna alternatywa do ablacji wezla
przedsionkowo-komorowego.
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Rycina 2A. Obraz RTG z miejsca skutecznej ablacji tgcza
przedsionkowo-komorowego u pacjenta ze statg sty-
mulacjg peczka Hisa. Abl — elektroda ablacyjna, HB
— elektroda wkretkowa do statej stymulacji peczka Hisa.
SEP — rezerwowa elektroda do statej stymulacji prze-
grody miedzykomorowej

Rycina 2B. Inny przyktad miejsca skutecznej ablacji
tgcza przedsionkowo-komorowego u pacjenta ze stafg
stymulacjg peczka Hisa. Oznaczenia jak na ryc. 2A

Aby unikna¢ dyslokacji elektrody, ktora moze spo-
wodowac blok dystalny lub uszkodzenie elektrody sty-
mulatora, w czasie aplikacji nalezy kontrolowac stabil-
no$¢ polozenia elektrody. Nawet przy zastosowaniu
metody pulsacyjnej znacznie wydtuza to ekspozycje na
promieniowanie RTG. Dlatego w o$rodku autora niniej-
szego artykulu preferuje sie wykonywanie tego typu
zabiegow przy wykorzystaniu systemu nawigacyjnego
(w o$rodku tym jest to Localisa — Medtronic).

Rycina 2C. Obraz RTG z miejsca skutecznej ablacji tacza
przedsionkowo-komorowego u kolejnego pacjenta ze
statg stymulacjg peczka Hisa. Abl — elektroda ablacyjna,
HB — elektroda wkretkowa do statej stymulacji peczka
Hisa. RVa — zabezpieczajaca elektroda do statej stymu-
lacji w wierzchotku prawej komory

Wstepne do$wiadczenia z tego typu zabiegami
napawaja optymizmem. W grupie okoto 30 pacjentow
(zabiegi wykonywane w I Katedrze i Klinice Kardio-
logii Warszawskiego Uniwerstytetu Medycznego oraz
na Oddziale Kardiologicznym Wojewodzkiego Szpitala
im. Papieza Jana Pawla II w Zamo§ciu) nie obserwo-
wano bloku dystalnego ani uszkodzenia elektrod do
stalej stymulacji [19]. Przyktadowy zapis EKG przed
1 po ablacji niej facza przedsionkowo-komorowego
u pacjentki ze stalg stymulacja peczka Hisa przedsta-
wiono na rycinie 3. U 4 pacjentow wystapil wzrost
progu stymulacji. U wiekszoSci chorych obserwowa-
no poprawe wydolnoSci fizycznej w teScie ergospiro-
metrycznym, u zadnego z pacjentow nie stwierdzono
jej pogorszenia. Zaohserwowano takze tendencje do
poprawy frakcji wyrzutowej lewej komory (u chorych,
ktorzy mieli ja na poczatku uposledzong).

Occhetta 1 wsp. zaprezentowali wyniki rando-
mizowanego badania typu cross-over, w ktorym 16
pacjentow po ablacji tacza przedsionkowo-komoro-
wego poddano 6-miesiecznym okresom stymulacji
peczka Hisa i wierzcholka prawej komory [20]. Wy-
biorcza stymulacje peczka Hisa uzyskano tylko
u 25% pacjentow, a u pozostalych bylta to stymulacja
typu parahisian. Stymulacja okolicy peczka Hisa po-
wodowala istotng statystycznie poprawe w klasyfi-
kacji wedtug New York Heart Association (NYHA)
wzgledem oceny wyjSciowej i podczas stymulacji
wierzchotkowej (odpowiednio 1,75 + 0,4, 2,33 + 0,6
12,5 + 0,4). Test 6-minutowego marszu rowniez byt
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Rycina 3A. Wyjsciowe EKG u pacjentki z migotaniem przedsionkéw i okresowo szybka
czynnoscig komér zakwalifikowanej do ablacji tagcza przedsionkowo-komorowego
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Rycina 3B. EKG u tej samej pacjentki po ablacji tagcza przedsionkowo-komorowego. W tle
migotanie przedsionkéw. Stymulacja peczka Hisa. Szpilka stymulatora wyprzedza zespot
QRS o okoto 30 ms (odstep HV). Waskie zespoty QRS (takie same jak na ryc. 1) — tor

aktywacji komorowej nie ulegt zaktéceniu

znamiennie diuzszy (odpowiednio 431 + 73,378 +
+ 601360 = 71 m).

Na podstawie dotychczasowych doSwiadczen
z tego typu zabiegami zwrdcono uwage na kilka
szczegb6low technicznych:
— ablacje nalezy wykonac proksymalnie do elek-
trody stymulatora;
trzeba uwazac, aby nie spowodowac dyslokacji
lub termicznego uszkodzenia elektrody
wszczepione] w peczek Hisa;
uwaga na ryzyko wzrostu progu stymulacji
(obrzek tkanek, trwale uszkodzenie?);
nalezy wykonywac aplikacje z aktywna elek-
troda zabezpieczajaca (prad RF wzbudza arte-
fakty blokujace stymulacje H, co grozi asysto-
lia w czasie skutecznej aplikacji).

www.fce.viamedica.pl

Nalezy rowniez pamietac, ze ablacja Iacza
przedsionkowo-komorowego, niezaleznie od rodza-
ju stymulacji, nie eliminuje migotania przedsion-
kow, a jedynie zmniejsza lub znosi jego objawy.
Z tego powodu konieczne jest utrzymanie leczenia
przeciwkrzepliwego zgodnie z zaleceniami (na pod-
stawie ryzyka powiklan zakrzepowo-zatorowych
— szczego6lnie udaru mozgu) [1].

Podsumowanie

Stymulacja peczka Hisa jest prawdopodobnie
optymalna metoda dla pacjentow kwalifikowanych
do ablacji tacza przedsionkowo-komorowego, u kto-
rych nie stwierdza sie dystalnych zaburzen przewo-
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dzenia. Ablacja facza w tej grupie chorych wymaga
wiekszej ostroznoSci i precyzji. Dlatego przydatne
moze by¢ wykorzystanie do tego celu systemu na-
wigacyjnego lub echa wewnatrzsercowego. Dotych-
czasowe dane wskazujg na bezpieczenstwo metody
1jej korzystny wplyw na wydolnoSc serca w obser-
wacji klinicznej. Po ablacji tacza przedsionkowo-ko-
morowego nalezy kontynuowac leczenie przeciw-
krzepliwe.
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