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Szanowni Panstwo, Kolezanki 1 Koledzy

Zapraszamy na kolejng (tym razem juz XX, a wiec jubileuszowq) edycje Konferencji Sekcji Rytmu
Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, ktora ponownie odbedzie si¢ w Hotelu ,, Peria Poludnia”
w Rytrze kolo Starego Sqcza.

Obowiqgzku wspolorganizatora tej Konferencyi podjela sie doktor Ewa Krupa — Ordynator Oddziatu
Kardiologii Specjalistycznego Szpitala im. E. Szczeklika w Tarnowie — wraz z zespolem pracownikow
Oddziatu (role jej ,,prawej reki” bedzie petnil doktor Krzysztof Mlynarczyk, za co Zarzqd Rytmu Serca
sktada im serdecznie podziekowania).

Liczba zagadnien wartych mniej lub bardziej obszernego przedstawienia podczas tej Konferencyi jak
zwykle przerosta mozliwosci techniczno-organizacyjne. Niemniej, korzystajgc z mozliwosci lokalowych,
zadecydowalismy, ze zajecia bedq prowadzone rownolegle w trzech salach. Uczestnicy majq wiec w czym
wybierac i kazdy powinien znaleZc zawsze cos interesujqgcego dla siebie w kazdej chwili.

Konferencja juz z zalozenia ma mieszany charvakter; jednoczesnie zaplanowalismy zajecia z dziedziny
stymulacyi serca, leczenia za pomocg ICD, resynchronizacyi, inwazyjnej diagnostyki zaburzen rytmu i ablacyi
zaburzen rytmu, prowadzone na poziomie przeznaczonym dla odbiorcow mniej, srednio 1 bardziej zaawan-
sowanych. Ukladajgc program, starvalismy si¢ dostosowac go do zainteresowan wiekszosci uczestnikow
(poswiecajgc na stymulacje konwencjonalng — 7, na ICD — 7 i na CRT — 5 sesji). Nie pominelismy
oczywiscie dziedziny, na ktorej rozwoju szczegolnie nam zalezy — elektrofizjologii z ablacjq zaburzen ryt-
mu (az 10 sesji). Poniewaz jednak wszyscy na co dzien leczymy pacjentow z zaburzeniamsi rytmu, tak zwa-
nej arytmologii ogolnej poswiecilismy sporo miejsca (8 sesji). Uzupelnienie naszej Konferencyi stanow:
sesja ,,bratnie;” sekcji PTK — Sekcji Elektrokardiologii Nieinwazyjnej 1 Telemedycyny. Jak to juz stato
sig tradycjq — rownolegle — odbywa sie Konferencja Sekcji Pielegniarstwa i Techniki Medycznej, umoz-
liwiajqc jej cztonkom udzial w interesujqcych ich w zajeciach naszej Konferencyi. O ostatecznym ksztalcie
programu zadecydowala tematyka nadestanych streszczen, co zmusilo organizatorow do pewnych modyfi-
kacji programu ramowego.

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

Mamy nadzieje ze Konferencja spetni choc w czesci oczekiwania Uczestnikow, a ich uwagi przyczy-
niq sie do tego, ze kolejne, planowane w 2010 roku XXI spotkanie bedzie jeszcze ciekawsze i lepiej zor-
ganizowane.

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

Przewodniczacy Komitetu Naukowego
1 wspolorganizator Konferencji

[ iAo

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Kutarski
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dr n. med. Jerzy Spikowski (Wroctaw)

prof. dr hab. n. med. Grazyna Swigtecka (Gdansk)

dr Igor Tomala (Krakow)

prof. dr hab. n. med. Maria Trusz-Gluza (Katowice)
prof. dr Vladimir Vukalovic (Zaproszony Gos§¢)

prof. dr hab. n. med. Franciszek Walczak (Warszawa)
dr hab. n. med. Elzbieta Katarzyna Wtodarska (Warszawa)
dr hab. n. med. Anna Maria Wnuk-Wojnar (Katowice)
dr n. med. Dariusz Wojciechowski (Warszawa)

dr hab. n. med. Jerzy Krzysztof Wranicz (L6dz)

dr Andrzej Zabek (Krakow)

KOMITET NAUKOWY
IV Konferencji Szkoleniowej Sekcji Pielegniarstwa i Techniki Medycznej PTK — Elektroterapia Serca

Kierownictwo Naukowe
mgr Ewa Molka (Katowice)
dr n. med. Dariusz Michalkiewicz (Warszawa)

Czlonkowie Komitetu Naukowego

mgr Marta Balcerska (£6dz)

dr n. med. Artur Baszko (Poznan)

dr n. med. Andrzej Bissinger (£.6dZ)

dr n. med. Adam Budzikowski (USA)

dr n. med. Pawel Derejko (Warszawa)

dr n. med. Artur Fuglewicz (Wroctaw)

dr Joanna Gawlowska (£.0dz)

dr n. med. Beata Iwanska (Radom)

mgr Barbara Jurkiewicz (Warszawa)

dr n. med. Stefan Karczmarewicz (Warszawa)

dr n. med. Oskar Kowalski (Zabrze)

dr Krzysztof Krzyzanowski (Koszalin)

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

dr n. med. Barbara Matecka (Krakow)

dr n. med. Wiodzimierz Mojkowski (Warszawa)

dr n. med. Zbigniew Orski (Warszawa)

prof. dr hab. n. med. Wiestawa Piwowarska (Krakow)
dr hab. n. med. Mariusz Pytkowski (Warszawa)

dr n. med. Jerzy Spikowski (Wroctaw)

dr n. med. Lukasz Szumowski (Warszawa)

prof. dr hab. n. med. Maria Trusz-Gluza (Katowice)
piel. dypl. Renata Uchaniuk (Warszawa)

prof. dr hab. n. med. Franciszek Walczak (Warszawa)
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PROGRAM RAMOWY

Nieinfekcyjne powiklania
stymulacji/ICD
— usuwanie elektrod
A. Kutarski, B. Malecka,
A. Zgbek, P. Mitkowski,

A. Maciqg

Prezentacje ciekawych
przypadkow
J. Bednarek, ]. Majewski,
E. KoZluk

- Sala A | Sala B | Sala C Sala D
10:30-15:00 Rejestracja uczestnikow
15:00-16:00 Wspdlny lunch
16:00-19:30 Sptyw Popradem lub inna impreza turystyczna
19:30-20:00 Przerwa techniczna
4 | 20:00-21:30 Wspdlna skromna kolacja
o
§ 16:00-17:00 KURS ICD — Czeéé 1
<
‘g | 17:00-17:15 Przerwa na kawe
1]
£|17:15-17:30 KURS ICD — Czesé 2
N
c: 17:30-18:15 Przerwa na kawe
9
S
& | 18:15-19:30 KURS ICD — Cze§é 3
21:30-24:00 Tradycyjne Kino Nocne: Tradycyjne Kino Nocne:
Infekcyjne powiklania Sesja Nocna: Ciekawe
stymulacji/ICD przypadki (sesja abstraktowa)
A. Kutarski, B. Malecka, J. Majewski, ]. Kazmierczak,
A. Zgbek, P. Mitkowski J. Kusnierz
09:00-10:30 | Stymulacja wigzki Bachmanna Ablacja w komorowych Elektrokardiologia PIEL./TECH.
i alternatywne zaburzeniach rytmu — i elektroterapia Otwarcie Konferencji
stymulacje przedsionkowe maksimum skuteczno§ci, (sesja abstraktowa), Sesja wprowadzajaca
(sesja abstraktowa), minimum powiklan W. Piwowarska, M. Janion, E. Molka, D. Michalkiewicz
0. Kowalski, E. Lewicka-Nowak, P. Kulakowski, A. Hoffmann, G. Raczak
J. Kusnierz M. Jastrzebski
10:30-11:00 Przerwa na kawe
11:00-12:30 Sesja pod auspicjami EHRA Ablacja w migotaniu Powiklania PM i ICD PIEL./TECH.
— Nowe badania kliniczne przedsionkow (sesja abstraktowa) Podstawy stymulacji serca
w arytmologii i elektroterapii (sesja abstraktowa) A. Przybylski, B. Malecka, W. Mojkowski, J. Spikowski
P. Mitkowski, Z. Kalarus, G. Raczak L. Szumowski, R. Lenarczyk, A. Kutarski
E. KoZluk
12:30-13:00 Przerwa na kawe
13:00-14:30 Optymalizacja CRT. Wady Sesja Sponsorow — Krioablacja PIEL./TECH.
[~ i zalety poszczegélnych metod Postepy w farmakoterapii E. KoZluk, A. Baszko, S. Sielski Nagla $mieré sercowa
2 A. Dgbrowska-Kugacka, i diagnostyce zaburzef rytmu M. Trusz-Gluza, F. Walczak,
S A. Przybylski, D. Wojciechowski i niewydolnoSci serca E. Szumowski
.g E. Krupa, ]. Lelakowski,
.§ K. Miynarczyk
.E 14:30-16:00 Przerwa na obiad
& Prezentacje filmow z zabiegow ablacji w Krakowie (Jacek Majewski, Jacek Bednarek, Igor Tomala)
=<
g 16:00-17:30 Otwarcie Konferencji
Powitanie — A. Kutarski, E. Krupa
3 . ;
5 Wyklady inauguracyjne —
prof. A. Rynkiewicz, prof. G. Opolski,
prof. P. Podolec
17:30-18:00 Przerwa na kawe
18:00-19:30 Kontrowersje w terapii ICD Ciekawe przypadki Arytmie u pacjentow PIEL./TECH.
J. Kazmierczak, A. Bissinger, M. Trusz-Gluza, G. Swigtecka, z kardiomiopatia oraz Bezpieczefistwo zabiegow
P. Derejko M. Janion wadami wrodzonymi serca E. Molka, D. Michalkiewicz,
F. Walczak, E.K. Wiodarska, M. Pytkowski
K. Bieganowska
19:30-20:30 Przerwa techniczna
20:30-22:30 Uroczysta kolacja (biesiada)
22:30-24:00 Tradycyjne Kino Nocne: Tradycyjne Kino Nocne:

www.fce.viamedica.pl
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PROGRAM RAMOWY

Swiatowe i nasze

— Problemy ICD-CRT

migotania przedsionkow

Czas/miejsce Sala A Sala B Sala C Sala D
09:00-10:30 Migotanie przedsionkow Sesja firmy St. Jude Medical Ablacja w arytmiach PIEL./TECH.

— debata komorowych EPS i ablacja

F. Walczak, W. Piwowarska, (sesja abstraktowa) A. Budzikowski, F. Fuglewicz,
Z. Kalarus J. Kazmierczak, M. Pytkowski
A.M. Wnuk-Wojnar,
A. Filipecki

10:30-11:00 Przerwa na kawe
11:00-12:30 Rejestry elektroterapii: Sesja firmy BIOTRONIK Postepy w leczeniu PIEL./TECH.

Ostre stany kardiologiczne

Piatek 24 kwietnia 2009 r.

— Napadowe migotanie
przedsionkow: wybrane
czynniki ryzyka
J.K. Wranicz, M. Chudzik,

P. Kulakowski, M. Lelonek

(POLKARD) M. Chudzik, A. Przybylski, (sesja abstraktowa) W. Piwowarska, B. Malecka,
M. Trusz-Gluza, A. Lubiiiski, A. Maciqg J. Majewski, D. Kozlowski, B. Iwariska
W. Kargul A.M. Wnuk-Wojnar
12:30-13:00 Przerwa na kawe
13:00-14:30 Sesja Sekcji Sesja firmy Medtronic — Dylematy ablacyjne PIEL./TECH.
Elektrokardiologii Wszczepialne rejestratory D. Michatkiewicz, J. Bednarek, Kardiowertery-
Nieinwazyjnej arytmii: rosnace potrzeby A.M. Wnuk-Wojnar -defibrylatory
i Telemedycyny PTK zastosowan Kklinicznych A. Lubinski, O. Kowalski

M. Rosiak
14:30-16:00 Przerwa na obiad
Film z ciekawej ablacji oraz film z implantacji stymulatora wieloelektrodowego z resynchronizacja komorowa
i mniej typowa lokalizacja elektrody przedsionkowej

16:00-17:30 Walne Zebranie Czlonkow Sekcji Rytmu Serca PTK. Sprawozdania, sprawy biezace

17:30-18:00 Przerwa na kawe

18:00-19:30 Wybory do Zarzadu Sekcji Rytmu Serca PTK

19:30-20:30 Przerwa techniczna

20:30-22:30 Nieco skromniejsza uroczysta kolacja

22:30-24:00 Tradycyjne Kino Nocne: Tradycyjne Kino Nocne:

Stymulacja/CRT EPS/ablacja — ciekawe
— ciekawe przypadki badania/ablacje
M. Jastrzebski, A. Maciqg S. Stec
09:00-10:30 Alternatywne sposoby Elektrokardiologia sportowa CRT — polskie PIEL./TECH.
resynchronizacji komorowej A. Jegier, M. Chudzik, dos§wiadczenia Rehabilitacja po
i poprawy funkcji P. Mitkowski i obserwacje zabiegach elektroterapii
niewydolnego serca (sesja abstraktowa) J. Spikowski, E. Molka

= P. Dgbrowski, W. Mojkowski, A. Orgziak, D. Wojciechowski,
2 W. Orszulak B. Malecka
S
? 10:30-11:00 Przerwa na kawe
% 11:00-12:30 Rola dysfunkcji Chory z ICD — Stymulacja peczka Hisa PIEL./TECH.
i wegetatywnego ukladu kontrowersje i problemy — stymulacja komoér bez Zebranie Czlonkow Sekcji
ﬁ nerwowego w patofizjologii szczegdlne powodowania asynchronii Pielegniarstwa i Techniki
a zaburzen rytmu serca W. Orszulak, A. Filipecki, _(sesja abstraktowa) Medycznej PTK
*g E.K. Wtodarska, F. Walczak, J. Kazmierczak G. Swiqteckq, W. Piwowarska,
§ M. Pytkowski J. Spikowski

12:30-13:00 Zakonczenie Konferencji

13:00-13:30 Pakowanie, zwolnienie pokoi hotelowych

13:30-14:30 Pozegnalny obiad

Sala D — Sala w Goscincu Ryterskim

www.fce.viamedica.pl
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WYDARZENIA KARDIOLOGICZNE DLA ZAINTERESOWANYCH
ELEKTROKARDIOLOGIA INWAZYJNA
(ze strony www.ptkardio.lublin.pl)

Heart Rhythm 2009 30" Annual Scientific Sessions
Termin: 13-16 maja 2009 r.

Miejsce: Boston MA, USA

Wiecej na: http://author.hrsonline.org/Sessions/

Heart Failure Congress 2009

Termin: 30 maja — 2 czerwca 2009 r.

Miejsce: Nice, France

Wiecej na: http://www.escardio.org/congresses/HF2009/Pages/welcome.aspx

3t ISHNE Congress 2009 & 29" JASHNE Congress
Termin: 4-6 czerwca 2009 r.

Miejsce: Yokohama, Japan

Wiecej na: www.ishne09.umin.jp/index.html

Wiosenna Konferencja Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
Termin: 11-13 czerwca 2009 r.

Miejsce: Krakow

Wiecej na: http://www.szpitaljp2.krakow.pl/ptk/wkptk/wkptk.html

EUROPACE 2009

Termin: 21-24 czerwca 2009 r.

Miejsce: Berlin, Germany

Wiecej na: www.escardio.org/congresses/esc2008/Pages/future-esc-congresses.aspx

36 International Congress on Electrocardiology & the 50 International Symposium on Vectorcardiography
Termin: 24-27 czerwca 2009 r.

Miejsce: Wroctaw

Wiecej na: www.ice2009.pl

ESC Congress 2009

Termin: 29 sierpnia — 2 wrze$nia 2009 r.

Miejsce: Barcelona, Spain

Wiecej na: www.escardio.org/congresses/esc2008/Pages/future-esc-congresses.aspx
http://www.escardio.org/congresses/esc-2009/Pages/welcome.aspx

Powiklania Elektroterapii

Termin: 11-13 wrze$nia 2009 r.
Miejsce: Bialystok

Glowny Sponsor: BIOTRONIK Polska

XIII Miedzynarodowy Kongres Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
Termin: 24-26 wrzesnia 2009 r.

Miejsce: Poznan

Wiecej na: www.kongres2009.ptkardio.pl/; http:/www. kongres2009.ptkardio.pl/

11t International Vorkshop on Cardiac Arrhythmias VENICE ARRHYTHMIAS
Termin: 4-7 pazdziernika 2009 r.

Miejsce: Venice, Italy

Wiecej na: www.venicearrhythmias.org/home.htm

II Koszalinskie Warsztaty Ablacyjne

Termin: 14-17 pazdziernika 2009 r.

Miejsce: Oddziat Kardiologii W.Sz.S. w Koszalinie oraz Hotel Meduza Mielno
Organizatorzy: Oddziat Kardiologii W.Sz.S. w Koszalinie i OL PTK
Wspolpraca/patronat: Sekcja Rytmu Serca PTK

Glowny Sponsor: BIOTRONIK Polska

V Sympozjum Jesienne — Postepy Stymulacji Serca
Termin: 6-8 listopada 2009 r.

Miejsce: Kocierz gm. Andrychéw, woj. matopolskie
Glowny Sponsor: BIOTRONIK Polska

IV Sympozjum Zimowe — Nagly Zgon Sercowy
Termin: 10-11 grudnia 2009 r.

Miejsce: Jadwisin, Sterdyn lub Niepotomice

Glowny Sponsor: BIOTRONIK Polska

XII www.fce.viamedica.pl



10:30-15:00
15:00-16:00
16:00-19:30

SALA A

16:00-19:30

16:00-17:00

17:00-17:15
17:15-17:30

17:30-18:15

18:15-19:30

19:30-20:00
20:00-21:30
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PROGRAM SZCZEGOLOWY

SRODA 22.04.2009 r.

Rejestracja uczestnikow
Wspolny lunch

Splyw Popradem lub inna impreza turystyczna
(np. przejazdzka dorozkami po okolicy i do ruin zamku)

KURS PROGRAMOWANIA ICD (podstawowy)
Przewodniczqg: Andrzej Przybylski, Michat Chudzik, Przemystaw Mitkowski

Sensing i detekcja — dlaczego jest najwazniejszy w ICD
J. Kuénierz, M. Chudzik

Zasady programowania sensingu — jak programowadc, jak unikaé btedow?
— pokaz praktyczny

Troubleshooting: A. Przybylski
Przerwa na kawe

Kryteria rozpoznawania VT/VF. Algorytmy ICD
A. Maciag, P. Mitkowski

Terapia ICD — zasady programowania — pokaz praktyczny

Troubleshooting: M. Sterliniski, A. Przyhylski
Przerwa na kawe

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

Przerwa techniczna

Wspolna skromna kolacja

www.fce.viamedica.pl
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21:30-24:00 TRADYCYJNE KINO NOCNE

SALA B

INFEKCYJNE POWIKEANIA STYMULACJI/ICD

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

Wyktlad wprowadzajacy. Infekcja miejscowa vs. infekcja ogolna
— Kkryteria i wybor postepowania
B. Matecka (15 min)

Stymulacja u stymulatorozaleznych pacjentéw wymagajacych
dlugotrwalej antybiotykoterapii
A. Kutarski (5 min)

Skrzepliny, wegetacje, biofilm, czyli pacjent z kardioimplantem w prawym
sercu a wskazania do profilaktyki przeciwkrzepliwej i antybiotykowej —
potrzeba zmiany wytycznych?

B. Matecka (15 min)

Kilka filmikow z usuwania zainfekowanych elektrod
A. Zabek (30 min)

Pacjent z ukladem stymulujacym w sercu i bakterie
B. Malecka (15 min)

Co widzimy pod mikroskopem na usunietych elektrodach
— obserwacje wstepne
A. Kotodzinska (15 min)

SALA C
SESJA NOCNA — CIEKAWE PRZYPADKI (sesja abstraktowa)

Przewodniczq: Jacek Majewski, Jarostaw Kazmierczak, Jacek Ku$nierz

1. ICD umiarawia utrwalone migotanie przedsionkow. Opis przypadku

K. Krzyzanowski, D. Michalkiewicz, Z. Orski, A. Gnilka, J. Konopacka, L. Kubik (Warszawa)
2. Hybrydowa ablacja RF migotania/trzepotania przedsionkow

J. Bednarek, J. Lelakowski, B. Malecka, A. Zabek, J. Majewski (Krakow)

3. Skuteczne usuniecie i repozycja pod kontrola ECHO przezprzelykowego elektrody
defibrylujacej ICD penetrujacej do osierdzia

P. Stolarz, D. Drobinski, M. Pieniak, R. Steckiewicz, F. Majstrak, G. Opolski (Warszawa)

4. Wieloletnia stymulacja VVI powodem ciezkiej dysfunkcji wezla zatokowego — powrot
czynnoS§ci wezla zatokowego po zmianie trybu stymulacji na AAIL. Opis przypadku

R. Rzeuski, ]. Zielonka, R. Kiedrowicz, M. Wielusinski, Z. Kornacewicz-Jach, J. Kazmierczak
(Szczecin)

XIV www.fce.viamedica.pl



09:00-10:30

SALA A
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CZWARTEK 23.04.2009 r.

STYMULACJA WIAZKI BACHMANNA I ALTERNATYWNE STYMULACJE
PRZEDSIONKOWE (sesja abstraktowa)

Przewodniczg: Oskar Kowalski, Ewa Lewicka-Nowak, Jacek Ku$nierz

Stymulacja wiazki Bachmanna
A. Kutarski (15 min)

SALA B

1. Implantacja elektrody przedsionkowej w okolicy wiazki Bachmanna

vs. uszko prawego przedsionka u pacjentow z zespolem tachy-brady
— doniesienie wstepne

E. Lewicka-Nowak, A. Dabrowska-Kugacka, M. Kempa, J. Suchecka, G. Raczak
(Gdansk, Lublin)

. Echocardiographic pacemaker syndrome of the right heart

A. Dabrowska-Kugacka, E. Lewicka-Nowak, P. Rucinski, G. Raczak, A. Kutarski
(Gdansk, Lublin)

. Implantacja elektrody prawoprzedsionkowej w okolicy wiazki Bachmanna powoduje

poprawe synchronii skurczu przedsionkow u pacjentow leczonych wielomiejscowa
stymulacja przedsionkowa

E. Lewicka-Nowak, A. Dabrowska-Kugacka, P. Rucinski, G. Raczak, A. Kutarski,
P. Zagozdzon (Gdansk, Lublin)

. Wplyw miejsca stymulacji przedsionka na parametry elektrofizjologiczne wezla

przedsionkowo-komorowego

R. Kiedrowicz, J. KaZzmierczak, R. Rzeuski, ]J. Zielonka, M. Wielusinski,

Z. Kornacewicz-Jach (Szczecin)

ABLACJA W KOMOROWYCH ZABURZENIACH RYTMU
— MAKSIMUM SKUTECZNOSCI, MINIMUM POWIKEAN

Przewodniczq: Piotr Kulakowski, Andrzej Hoffmann, Marek Jastrzebski

Arytmie z drogi odplywu
P. Kutakowski

Kardiomiopatia niedokrwienna

A. Hoffmann

Kardiomiopatie niezwigzane z niedokrwieniem

L. Szumowski

Migotanie komor i czestoskurcze wieloksztaltne
E. Kozluk

Arytmie komorowe w morfologicznie zdrowym sercu

pochodzace spoza RVOT (fascicular VT, ACS, MAC, LVOT)

A. Baszko

www.fce.viamedica.pl
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SALA C

ELEKTROKARDIOLOGIA I ELEKTROTERAPIA (sesja abstraktowa)

Przewodniczq: Wiestawa Piwowarska, Marianna Janion, Grzegorz Raczak

1.

Optymalizacja opdznienia przedsionkowo-komorowego na podstawie pomiaru objetoSci
wyrzutowej lewej komory serca z wykorzystaniem kardiografii impedancyjnej
i pletyzmografii serca

D. Wojciechowski, K. Peczalski, P. Sionek, M. Kowalewski, T. Roman (Warszawa)

. Stymulatorozalezno$¢. Zachowanie sie automatyzmu komor serca w obserwacji odleglej

pacjentow poddanych ablacji 1acza przedsionkowo-komorowego pradem o czestotliwoSci
radiowej

M. Pieniak, R. Steckiewicz, P. Stolarz, A. Brodowski, E. Swietofi (Warszawa)

. The effect of a single dialysis session on spatial QRS-T angle in haemodialysis patients

A. Jaroszynski, A. Wysokinski, A. Kutarski, A. Pajak, T. Sodolski, A. Bednarek-Skublewska,
P. Mierzicki, A. Ksiazek (Lublin)

. Zmiany elektrokardiograficzne w do§wiadczalnej tachykardiomiopatii u zwierzat

A. Noszczyk-Nowak, J. Gajek, M. Hebel (Wroctaw)

. Czy mozna przewidzie¢ wystapienie burzy elektrycznej?

P. Stolarz, R. Steckiewicz, M. Pieniak, M. Grabowski, G. Opolski (Warszawa)

. Czy SDANN mierzone przez kardiowerter-defibrylator (ICD) ma znaczenie rokownicze?

P. Stolarz, R. Steckiewicz, M. Grabowski, G. Opolski (Warszawa)

10:30-11:00 Przerwa na kawe

11:00-12:30

SALA A

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

Przewodniczqg: Przemystaw Mitkowski, Zbigniew Kalarus, Grzegorz Raczak

PROTECT AF
P. Pruszkowska

ACTIVE-A
P. Mitkowski

IRIS
A. Lubinski

REVERSE (24 miesigce)
Z. Kalarus

ATHENA
M. Trusz-Gluza

XVI

www.fce.viamedica.pl
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SALA B

ABLACJA W MIGOTANIU PRZEDSIONKOW (sesja abstraktowa)
Przewodniczg:  tukasz Szumowski, Radostaw Lenarczyk, Edward Kozluk

1. Rejestr ablacji w migotaniu przedsionkow w Polsce: kogo kwalifikujemy do ablacji

S. Nowak, M. Trusz-Gluza, P. Pruszkowska, J. Zakrzewska, A. Owsik, T. Kryfski, K. Blaszyk,
J. Bednarek, D. Michalkiewicz, A. Fuglewicz (Katowice, Zabrze, Warszawa, Krakow, Poznan, Wroctaw)

2. Jak wykonujemy ablacje migotania przedsionkow w Polsce
— wyniki wieloo§rodkowego rejestru

S. Nowak, M. Trusz-Gluza, Z. Karalus, F. Walczak, E. Kozluk, P. Kutakowski, J. Lelakowski,
K. Blaszczyk, D. Michatkiewicz, A. Fuglewicz (Katowice, Zabrze, Warszawa, Krakow, Poznan,Wroctaw)

Ablacja przetrwalego AF
M. Kiliszek

P6zne nawroty AF
P. Lodzinski

Mnogos$¢ technik ablacji AF
E. Kozluk

Ablacja podloza AF — nie tylko uj$cia zylne!
A. Pigtkowska

SALA C

POWIKLANIA PM I ICD (sesja abstraktowa)
Przewodniczq: Andrzej Przybylski, Barbara Malecka, Andrzej Kutarski
1. Przezskorne usuwanie elektrod endokawitarnych — wyniki i powiklania
w materiale 220 pacjentow
A. Kutarski, B. Matecka, A. Zabek, R. Pietura, P. Rucinski (Lublin, Krakow)

2. Wewnatrzsercowe przetarcia elektrod — wazne znalezisko wérod usunietych
silikonowych elektrod endokawitarnych w grupie 220 pacjentow

A. Kutarski, B. Matecka., A. Zabek, P. Rucinski (Lublin, Krakow)

3. Przetarcia wewnatrzsercowych silikonowych elektrod w 106 przedsionkowo-komorowych
(DDD) uktadach stymulujacych

A. Kutarski, B. Matecka, A. Zabek, P. Rucinski (Lublin, Krakow)

4. Czy usuwanie elektrod z zatoki wienicowej i z zyl serca jest zabiegiem obarczonym
wiekszym ryzykiem?

A. Kutarski, B. Matecka, A. Zabek (Lublin, Krakow)

5. Usuwanie czynnych, prawidlowo funkcjonujacych elektrod w celu odzyskania dostepu
do serca w grupie 220 chorych

B. Matecka, A. Kutarski, A. Zabek (Lublin, Krakow)

6. Usuwanie elektrod przemieszczonych i spetlonych w jamach serca — do$wiadczenia
wlasne z wykonanych 13 zabiegow

B. Matecka, A. Kutarski, A. Zabek, R. Pietura (Lublin, Krakow)
7. Czy usuwanie endokawitarnych elektrod ICD jest bardziej niebezpieczne niz elektrod PM?
B. Malecka, A. Kutarski, A. Zabek (Lublin, Krakow)

12:30-13:00 Przerwa na kawe
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13:00-14:30

SALA A

SALA B

XVIII

OPTYMALIZACJA CRT. WADY I ZALETY POSZCZEGOLNYCH METOD
Przewodniczq:  Alicja Dabrowska-Kugacka, Andrzej Przybylski, Dariusz Wojciechowski

Po co to robié i dlaczego jest to takie trudne?
A. Przybylski

ECHO konwencjonalne
A. Dabrowska-Kugacka

ECHO bardziej wyrafinowane
T. Kukulski

Device based optimalization (Quick Opt — SJM, Ela Medica)
A. Maciag

Kardiografia impedancyjna — do§wiadczenia warszawskie
D. Wojciechowski

Kardiografia impedancyjna — do§wiadczenia lubelskie
P. Rucinski

Fonokardiografia
A. Oreziak

Dyskusja (10 min)

SESJA SPONSOROW — POSTEPY W FARMAKOTERAPII
I DIAGNOSTYCE ZABURZEN RYTMU I NIEWYDOLNOSCI SERCA

Przewodniczqg: Ewa Krupa, Jacek Lelakowski, Krzysztof Miynarczyk

Miejscowa antybiotykoterapia w prewencji powiklan infekcyjmnych IM i ICD
P. Rucinski (15 min)

Karwedilol u chorych z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym
— od prewencji do leczenia
R. Dabrowski (15 min)

Wtiasciwos$ci anty- i proarytmiczne wielonienasyconych kwasow
ttuszczowych omega-3
P. Rucinski (15 min)

III klasa lek6w antyarytmicznych — co nowego?
(15 min)
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14:30-16:00

14:30-16:00
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KRIOABLACJA

Przewodniczg: Edward Kozluk, Artur Baszko, Stawomir Sielski

Krioablacja klasyczna — kiedy warto od niej zaczynac?
S. Sielski

Krioablacja balonowa w migotaniu przedsionkow
E. Kozluk

Krioablacja jako bezpieczniejsza metoda leczenia zaburzen rytmu u dzieci
A. Baszko

Prezentacje filmow z zabiegow ablacji w Krakowie
Jacek Majewski, Jacek Bednarek, Igor Tomala

Przerwa na obiad

16:00-17:30

SALA A

17:30-18:00

OTWARCIE KONFERENCJI

Powitanie
A. Kutarski, E. Krupa

Wyklady inauguracyjne

prof. Andrzej Rynkiewicz — Prezes PTK

prof. Grzegorz Opolski — Konsultant Krajowy ds. Kardiologii
prof. Piotr Podolec — Konsultant Wojewddzki ds. Kardiologii

Przerwa na kawe

18:00-19:30

SALA A

KONTROWERSJE W TERAPII ICD

Przewodniczq: Jarostaw Kazmierczak, Andrzej Bissinger, Pawel Derejko

Zalecenia Commission for ICD and Driving w kwestii prowadzenia
pojazdow przez osoby z ICD
A. Lubinski

Jak wyniki badania IRIS zmienia dotychczasowe wytyczne dotyczace
prewencji pierwotnej SCD?
A. Bissinger
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SALA B

SALA C

XX

Test defibrylatora powinien by¢ wykonany u wszystkich chorych po zabiegu
implantacji ICD:

Pro: P. Mitkowski
Contra: A. Bissinger

Dwujamowy ICD jest lepszy od jednojamowego:

Pro:]. Kazmierczak
Contra: A. Lubinski

CIEKAWE PRZYPADKI

Przewodniczq: Maria Trusz-Gluza, Grazyna Swigtecka, Marianna Janion

Przypadek 1: Nieadekwatne wyladowania u pacjenta po wymianie ICD
— rzadka przyczyna zaburzen detekcji (Klinika Elektrokardiologii, Katowice)

Przypadek 2: Kiedy pacjenta po implantacji CRT kwalifikowac¢ do
transplantacji serca? (£.6dz)

Przypadek 3: Czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS u pacjenta po ablacji
dodatkowego szlaku (UM, Warszawa)

Przypadek 4: Rytm zatokowy w czasie czestoskurczu z waskimi QRS:
3 podobne EKG — 3 odmienne ablacje (CMKP, Warszawa)

Przypadek 5: Proba ajmalinowa w zespole Brugadoéw — blaski i cienie
(I Klinika Kardiologii, Katowice)

Przypadek 6: Czy mozna robi¢ ablacje u niemowlat? (Poznan)

Przypadek 7 (Instytut Kardiologii, Warszawa)

ARYTMIE U PACJENTOW Z KARDIOMIOPATIA
ORAZ WADAMI WRODZONYMI SERCA

Przewodniczg: Franciszek Walczak, Elzbieta Katarzyna Wiodarska,
Katarzyna Bieganowska

AF w kardiomiopatii
P. Derejko

Tachykardiomiopatia
F. Walczak

Ablacja po operacjach wad wrodzonych
L. Szumowski

Arytmie u dzieci z wadami serca
K. Bieganowska

PVT w kardiomiopatii
L. Szumowski
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Przerwa techniczna

Uroczysta kolacja (biesiada)

22:30-24:00 TRADYCYJNE KINO NOCNE

SALA B

SALA C

NIEINFEKCYJNE POWIKEANIA STYMULACJI/ICD
— USUWANIE ELEKTROD

Przewodniczqg: Andrzej Kutarski, Barbara Matecka, Andrzej Zabek,
Przemystaw Mitkowski, Aleksander Maciag

Wyklad wprowadzajacy. Pozainfekcyjne wskazania do usuniecia elektrod
A. Kutarski (15 min)

WpadkKi, czyli usuwanie elektrod przemieszczonych i spetlonych w jamach serca
B. Malecka (15 min)

Usuwanie trudnych elektrod: ICD, CS, VDD
A. Kutarski (15 min)

Plastyka przezskorna metoda leczenia objawowego
zwezenia zyly podobojczykowej
B. Matecka (10 min)

Odzyskiwanie dostepu zylnego — kilka przykladow (zdjecia bez filmow)
A. Kutarski (10 min)

Niestandardowe postepowania przy usuwaniu elektrod
— czyli dlaczego to bardziej sztuka niz standardowa procedura
A. Kutarski (15 min)

PREZENTACJE CIEKAWYCH PRZYPADKOW
Przewodniczq: Jacek Bednarek, Jacek Majewski, Edward Kozluk
1. Ablacja dodatkowego szlaku bez uzycia skopii RTG z dostepu przez zyle nieparzysta

u pacjentki z zespolem Rokitanskyego-Kiistera-Hausera. Opis przypadku

E. Kozluk, M. Kiliszek, A. Pigtkowska, M. Zukowska, P. Lodzifiski, G. Opolski
(Warszawa)

Przypadek pacjenta z utrwalonym migotaniem przedsionkow,

u ktorego udalo sie przywrocié rytm zatokowy, wykonujac ,,hybrydowa
ablacje” skladajaca sie z torakoskopowej ablacji i ablacji trzepotania

J. Majewski

Zadziwiajace przypadKi pre-ekscytacji
M. Jastrzebski
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PIATEK 24.04.2009 r.

09:00-10:30

SALA A

SALA B

SALA C

XXII

MIGOTANIE PRZEDSIONKOW — DEBATA

Przewodniczq: Franciszek Walczak, Wiestawa Piwowarska, Zbigniew Kalarus

Wyklad wprowadzajacy. Migotanie przedsionkow i niewydolno$¢ serca;
rola ablacji migotania przedsionkow
Z. Kalarus

W leczeniu AF nalezy kierowac sie odleglym rokowaniem
a nie doraznym uzyskaniem rytmu zatokowego:

Pro: M. Trusz-Gluza
Contra: Z. Kalarus

Ablacja przedsionka jest lepsza od ablacji 1acza AV z implantacja CRT
u chorych z AF i niewydolnoS§cia serca:

Pro: L. Szumowski
Contra: O. Kowalski

SESJA FIRMY ST. JUDE MEDICAL

Catheter ablation of atrial fibrillation and secondary arrhythmias
following PV isolation and linear ablation
Hans Kottkamp

Management of defibrillation threshold in HF patients
Vladimir Vukalovic

ABLACJA W ARYTMIACH KOMOROWYCH (sesja abstraktowa)
Przewodniczq: Jaroslaw Kazmierczak, Anna Maria Wnuk-Wojnar, Artur Filipecki

1. Ablacja podloza arytmii komorowych u pacjentow z burza elektryczna
E. Kozluk, S. Gaj, A. Pigtkowska, P. Lodzinski, M. Kiliszek, G. Opolski (Warszawa)
2. RF ablation guided by classical mapping in ICD patients with electrical storm
A. Glowniak, M. Dziduszko, A. Tarkowski, B. Kondracki, A. Kutarski, A. Wysokinski (Lublin)

3. Relationship between localisation of potential conducting channels and efficacy
of cathether ablation in post infarction patients

A. Hoffmann, M. Trusz-Gluza, A.M. Wnuk-Wojnar, S. Nowak, A. Filipecki, Z. Tabor (Katowice)
4. Relationship between scar area and efficacy of cathether ablation in post infarction patients
A. Hoffmann, M. Trusz-Gluza, A.M. Wnuk-Wojnar, S. Nowak, A. Filipecki, Z. Tabor (Katowice)
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5. Zalezno$§¢ odleglej skuteczno$ci ablacji RF arytmogennych ognisk w RVOT mapowanych
z uzyciem systemu CARTO od rozleglo$ci miejsca ablacji

J. Kazmierczak, R. Kiedrowicz, R. Rzeuski, M. Wielusinski, ]J. Zielonka, M. Peregud-Pogorzelska
(Szczecin)

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

SALA A
REJESTRY ELEKTROTERAPII: SWIATOWE I NASZE (POLKARD)

Przewodniczq: Maria Trusz-Gluza, Andrzej Lubinski, Wtodzimierz Kargul

Stymulatory
P. Rucinski

ICD
A. Lubinski

CRT
W. Kargul

Ablacja w migotaniu przedsionkow
M. Trusz-Gluza

SALA B

SESJA FIRMY BIOTRONIK — PROBLEMY ICD-CRT
Przewodniczq: Michat Chudzik, Andrzej Przybylski, Aleksander Maciag

Problem z implantacja elektrody lewokomorowej? Nie udalo mi sie
implantowac, poniewaz...
M. Sterlinski (15 min)

ICD-CRT — o ktorych waznych klinicznie funkcjach ICD zapominamy
przy programowaniu
A. Przybylski (20 min)

Ktore funkcje CRT w ICD-CRT moga mie¢ istotny wplyw dla chorego
i/lub zmienia¢ prace ICD?
A. Maciag (20 min)

Uwazam, ze wszyscy chorzy z ICD-CRT powinni mie¢ telemonitoring,
poniewaz...
0. Kowalski (15 min)

Home-Monitoring III generacji — zasada dzialania i pokaz praktyczny
M. Chudzik, A. Oreziak (20 min)
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SALA C

12:30-13:00

POSTEPY W LECZENIU MIGOTANIA PRZEDSIONKOW
(sesja abstraktowa)

Przewodniczq: Jacek Majewski, Dariusz Kozlowski, Anna Maria Wnuk-Wojnar
1. Jaki jest trend zmian w zakresie ablacji u chorych z migotaniem przedsionkow

leczonych w oérodku referencyjnym?

E. Kozluk, P. Lodzinski, M. Kiliszek, A. Pigtkowska, M. Gawrysiak, S. Gaj, A. Winkler, G. Opolski
(Warszawa, Gdansk)

2. Krioablacja balonowa w uj$ciach zyl plucnych. Ocena skuteczno$ci i bezpieczenstwa
u pacjentow z migotaniem przedsionkow

E. Kozluk, S. Gaj, A. Pigtkowska, P. Lodzinski, M. Kiliszek, P. Dabrowski, P. Stefanczyk,
M. Zukowska, A. Kleinrok, G. Opolski (Warszawa, ZamoS§¢)

3. Ablacja RF bez uzycia skopii RTG. Rosnace do§wiadczenie zwigksza zastosowanie

E. Kozluk, M. Gawrysiak, A. Piatkowska, P. Lodzinski, M. Kiliszek, S. Gaj, A. Winkler, R. Piatkowski,
R. Zaczek, G. Opolski (Warszawa, Gdansk)

4. Ablacja typowego trzepotania przedsionkow z wykorzystaniem minimalnej liczby elektrod
K. Dudek, S. Stec, T. Krynski, M. Futyma, P. Futyma, J. Sander, P. Kutakowski (Rzeszow, Warszawa)
5. Symptomatic pre-excitation during sinus rhythm — new indication for RF ablation

S. Stec, S. Szmit, K. Dudek, M. Zagrodzka, P. Szymanski, G. Giec-Fuglewicz, M. Futyma,
L. Szydiowski, G. Opolski, P. Kulakowski (Warszawa, Rzeszow, Katowice)

6. Wplyw leczenia nawrotnego czestoskurczu przedsionkowo-komorowego metoda
przezskornej ablacji pradem o wysokiej czestotliwo$ci na funkcje lewej komory serca
i wydolno$¢ wysitkowa chorych
J. Lelakowski, A. Dreher, J. Majewski, J. Bednarek, B. Matecka, P. Kotacz (Krakow)

Przerwa na kawe

13:00-14:30

SALA A

XXIV

SESJA SEKCJI ELEKTROKARDIOLOGII NIEINWAZYJNE]
I TELEMEDYCYNY PTK — NAPADOWE MIGOTANIE
PRZEDSIONKOW: WYBRANE CZYNNIKI RYZYKA

Przewodniczq:  Jerzy Krzysztof Wranicz, Michat Chudzik, Marcin Rosiak

Klasyczne kliniczne czynniki ryzyka napadowego migotania przedsionkow
M. Rosiak

Echokardiograficzne czynniki ryzyka napadowego migotania przedsionkow
M. Maciejewski

Biochemiczne markery w ocenie ryzyka wystapienia napadowego
migotania przedsionkow
M. Dziuba

Czy ze standardowego EKG mozemy przewidzie¢ AF?
Bloki miedzyprzedsionkowe
A. Glowniak, A. Kutarski
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SALA B

SALA C

14:30-16:00

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

17:30-18:00
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Gdy standardowe EKG nie wystarczy... Wartos¢ predykcyjna uSrednionego
EKG w arytmiach przedsionkowych w chorobie wezla zatokowego
A. Glowniak

Pie¢ minut o genetyce w napadowym migotaniu przedsionkow
M. Rosiak

SESJA FIRMY MEDTRONIC — WSZCZEPIALNE REJESTRATORY
ARYTMII: ROSNACE POTRZEBY ZASTOSOWAN KLINICZNYCH

Przewodniczg: Piotr Kutakowski, Malgorzata Lelonek

Diagnostyka omdlen w Polsce — wytyczne a rzeczywisto$¢
P. Kutakowski

Rola wszczepialnych rejestratorow arytmii w diagnostyce omdlen
M. Lelonek

Atrial fibrillation monitoring and stroke prevention
G. Corbucci

DYLEMATY ABLACYJNE

Przewodniczq: Dariusz Michatkiewicz, Jacek Bednarek, Anna Maria Wnuk-Wojnar
Ablacja w stabilnym czestoskurczu komorowym: czy jest alternatywa dla ICD?

Pro: L. Szumowski
Contra: M. Trusz-Gluza

Ablacja — technika klasyczna czy rutynowe stosowanie systemu
Ensite/Navix?
M. Jastrzebski, B. Bacior

CARTO jest lepsze od NavX-u
A. Hoffmann

NavX jest lepszy od CARTO
A.M. Wnuk-Wojnar

Film z ciekawej ablacji oraz film z implantacji stymulatora
wieloelektrodowego z resynchronizacjg komorowa i mniej typowa
lokalizacja elektrody przedsionkowej

Przerwa na obiad

Walne Zebranie Czlonkow Sekcji Rytmu Serca PTK.
Sprawozdania, sprawy biezace

Przerwa na kawe
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18:00-19:30 Wybory do Zarzadu Sekcji Rytmu Serca PTK
19:30-20:30 Przerwa techniczna

20:30-22:30 Nieco skromniejsza uroczysta kolacja

22:30-24:00 TRADYCYJNE KINO NOCNE

SALA B

STYMULACJA/CRT — CIEKAWE PRZYPADKI
Przewodniczqg: Marek Jastrzebski, Aleksander Maciag

Filmy/prezentacje z zabiegow upgrading BiV (non-responders)
do Tri-V lub do bardziej optymalnej pozycji elektrody LV
M. Jastrzebski

Skomplikowane naszycie epikardialnej elektrody lewokomorowej
u pacjenta po torakotomii
M. Guiaj

Implantacja ukladu CRT przez przetrwala zyle glowna lewa
A. Maciag

Plastyka zyly przy pomocy cewnika Swana-Ganza
A. Maciag

1. Elektroda wkretkowa poza sercem
Z. Popiel, M. Sledz, J. Kuriata, F. Majstrak (Warszawa)

SALA C

EPS/ABLACJA — CIEKAWE BADANIA/ABLACJE

Przewodniczy: Sebastian Stec
EKG i ECHO wewnatrzsercowe: ablacje VT, SVT, AT, AF i AFL
Zapisy EKG i filmy z ECHA wewnatrzsercowego (ICE) z zabiegéw ablacji

W 10-minutowych prezentacjach (57 min prezentacja; 3—-5 min dyskusja) — 8 prezentacji
przypadkow skojarzenienia klasycznej elektrofizjologii, ablacji 1 ICE (w konwencji ,,ciekawe
przypadki, zagadki i ,,wpadki”)
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SOBOTA 25.04.2009 r.

09:00-10:30

SALA A

SALA B

ALTERNATYWNE SPOSOBY RESYNCHRONIZACJI KOMOROWE]
I POPRAWY FUNKCJI NIEWYDOLNEGO SERCA

Przewodniczq: Pawel Dabrowski, Wiodzimierz Mojkowski, Witold Orszulak

Wskazania i korzySci ze stymulacji peczka Hisa
P. Dabrowski

Techniczne aspekty implantacji elektrody do stymulacji peczka Hisa
P. Dabrowski

Ablacja 1acza u pacjenta ze stymulacja peczka Hisa
E. Kozluk

Upgrade BIV do TRIV
M. Jastrzebski

Poprawa kurczliwo$ci przez stymulacje komorowa w okresie
refrakcji bezwzglednej
W. Mojkowski

ELEKTROKARDIOLOGIA SPORTOWA
Przewodniczq: Anna Jegier, Michat Chudzik, Przemystaw Mitkowski

Nagle zgony w sporcie — przyczyny, metody zapobiegania
P. Mitkowski (15 min)

Rola 12-odprowadzeniowego EKG i 24-godzinnego EKG metoda Holtera
w ocenie NZS u sportowcow
I. Cygankiewicz (15 min)

Kiedy i jak leczy¢ zaburzenia rytmu u sportowcow?
E.K. Wiodarska (15 min)

Sport po implantacji ICD — kwalifikacja do dalszego uprawiania sportu.
Aktualne wytyczne
M. Chudzik (15 min)

Komorowe zaburzenia rytmu u sportowcéw — czy mozliwa jest
skuteczna farmakoterapia
B. Bacior (10 min)

Uprawianie sportu po RFA
S. Stec (10 min)

Czy kazdy przed uprawianiem sportu wymaga konsultacji ektrokardiologia/

/elektrofizjologa — dyskusja (10 min)
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SALA C

10:30-11:00

CRT — POLSKIE DOSWIADCZENIA I OBSERWACJE (sesja abstraktowa)

Przewodniczq: Artur Oreziak, Dariusz Wojciechowski, Barbara Matecka

Zmiana systemu stymulacji u niewydolnych chorych z utrwalonym
migotaniem przedsionkow i wieloletnig stymulacja prawej komory
B. Matecka

1. Cardiac resynchronization therapy after cardiac surgery

P. Pruszkowska-Skrzep, O. Kowalski, R. Lenarczyk, S. Pluta, M. Szulik, T. Kukulski, B. Sredniawa,
A. Liberska, E. Jedrzejczyk, Z. Kalarus (Zabrze)

2. Odpowiedz elektryczna serca na rozbudowe systemu stymulacji w odniesieniu
do stanu klinicznego chorych z utrwalonym migotaniem przedsionkow

B. Matecka, A. Zabek, J. Lelakowski, A. Maziarz, M. Pasowicz, P. Klimeczek (Krakow)

3. Jakie czynniki wyj$ciowe maja wplyw na odpowiedz na leczenie za pomoca
stymulacji resynchronizujacej?
K. Goscinska-Bis, R. Gardas, M. Gibinski, B. Grzegorzewski, M. Pruski, J. Wilczek, W. Kargul
(Katowice)

4. Odpowiedz elektryczna serca na zmiane systemu stymulacji i jej zwigzek z poziomem
peptydow natriuretycznych u chorych z utrwalonym migotaniem przedsionkow

B. Matecka, A. Zabek, J. Lelakowski, A. Czunko, P. Kolacz, R. Noworolski (Krakow)

5. Zmiana szeroko$ci QRS a wydolno§¢ wysilkowa w te$cie 6-minutowego marszu po rozbudowie
stymulacji VVI do VVI-BiP i VVI-BiV u chorych z utrwalonym migotaniem przedsionkow

B. Matecka, A. Zabek, K. Haberka, J. Lelakowski, ]J. Bigaj, J. Bednarek, A. Rams (Krakow)

Przerwa na kawe

11:00-12:30

SALA A

XXVIII

ROLA DYSFUNKCJI WEGETATYWNEGO UKELADU NERWOWEGO
W PATOFIZJOLOGII ZABURZEN RYTMU SERCA

Przewodniczq:  Elzbieta Katarzyna Wiodarska, Franciszek Walczak, Mariusz Pytkowski

Unerwienie wspolczulne i przywspolczulne serca
E.K. Wiodarska

Metody oceny dysfunkcji uktadu wegetatywnego w chorobach sercowo-
-naczyniowych
G. Raczak

Migotanie przedsionkow a wegetatywny uklad nerwowy
— etiologia i leczenie
F. Walczak

Choroba wiencowa i zawal serca — rola dysfunkcji wegetatywnego
ukladu nerwowego w powstawaniu groznych zaburzen rytmu serca
L. Szumowski

Kardiomiopatie i kanalopatie — wplyw wegetatywnego ukladu nerwowego
na ryzyko naglego zgonu sercowego
M. Pytkowski
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CHORY Z ICD — KONTROWERSJE I PROBLEMY SZCZEGOLNE

Przewodniczq: Witold Orszulak, Artur Filipecki, Jarostaw Kazmierczak

Czy konieczne jest oznaczanie progu defibrylacji w czasie implantacji?
Czy wykonywac test defibrylacji przy wszczepieniu i przed wypisem?
J. Kazmierczak

Nieuzasadnione interwencje — jak zapobiegac?
W. Orszulak

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

Znaczenie dyskryminatorow VT/SVT
P. Mitkowski

Burza elektryczna — jak leczy¢?
A. Filipecki

Badanie rezonansem magnetycznym
P. Mitkowski

STYMULACJA PECZKA HISA — STYMULACJA KOMOR
BEZ POWODOWANIA ASYNCHRONII (sesja abstraktowa)

Przewodniczq:  Grazyna Swiatecka, Wiestawa Piwowarska, Jerzy Spikowski

1

. Ablacja 1gcza plus stymulacja peczka Hisa — nadzieja dla pacjentow z niska frakcja

wyrzutowa, waskimi zespolami QRS oraz po nieskutecznej ablacji migotania przedsionkow
P. Dabrowski, E. Kozluk, P. Stefanczyk, G. Opolski, A. Kleinrok (Zamo§¢, Warszawa)

. Ablacja 1acza przedsionkowo-komorowego u pacjentow ze stalag stymulacjga peczka Hisa

P. Dabrowski, E. Kozluk, P. Stefanczyk, A. Kleinrok, G. Opolski (Zamo§¢, Warszawa)

. Direct His Bundle Pacing (DHBP) — first year of experience

P. Dabrowski, A. Kleinrok (Zamos§¢)

. Implantacja ukladu stymulujacego peczek Hisa jest mozliwa bez elektrofizjografu

i wielopolowej elektrody mapujacej
P. Dabrowski, A. Kleinrok (Zamo$c¢)

. Stala stymulacja peczka Hisa — ocena parametrow stymulacji podczas

kilkumiesiecznej obserwacji
P. Dabrowski, A. Kleinrok (Zamos¢)

. Zastosowanie nieinwazyjnego systemu oceny hemodynamicznej AUDICOR u pacjentéow

ze stala stymulacja peczka Hisa i niska frakcja wyrzutowa serca
P. Dabrowski, A. Kleinrok (Zamo$c)

12:30-13:00 ZAKONCZENIE KONFERENCJI
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IV KONFERENCJA SZKOLENIOWA SESJI PIELEGNIARSTWA
I TECHNIKI MEDYCZNE]J PTK — ELEKTROTERAPIA SERCA

09.00-09.10
09:10-10:30

10:30-11:00
11:00-12:30

12:30-13:00
13:00-14:30

XXX

PROGRAM
(SALA W GOSCINCU RYTERSKIM)

Czwartek 23.04.2009 r.

OTWARCIE KONFERENC]I
SESJA WPROWADZAJACA

Przewodniczqg: Ewa Molka, Dariusz Michalkiewicz

Zycie z wszczepionym urzadzeniem sterujacym rytmem serca
B. Matecka (30 min)

Czego nie moze zabraknaé w pracowni elektrofizjologii
K. Krzyzanowski (20 min)

Praca personelu $redniego w pracowni elektrofizjologii w USA
A. Budzikowski (40 min)

Przerwa na kawe

PODSTAWY STYMULACJI SERCA

Przewodniczq:  Wlodzimierz Mojkowski, Jerzy Spikowski

Technika zabiegu implantacji stymulatora i kardiowertera-
-defibrylatora serca
A. Bissinger (30 min)

Postgpowanie w okresie pooperacyjnym — najwazniejsze elementy
J. Spikowski (30 min)

Dalsze prowadzenie pacjentow z wszczepionymi stymulatorem serca
— zasady programowania i okresowej kontroli
W. Mojkowski (30 min)

Przerwa na kawe

NAGEA SMIERC SERCOWA

Przewodniczqg: Maria Trusz-Gluza, Franciszek Walczak, Lukasz Szumowski

Mechanizmy powstawania czestoskurczow
F. Walczak (30 min)

Rozpoznawanie zagrozenia naglym zgonem sercowym
M. Trusz-Gluza (30 min)

Rola ablacji w zapobieganiu naglemu zgonowi sercowemu
L. Szumowski (30 min)
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14:30-16:00 Przerwa na obiad
18:00-19:30 BEZPIECZENSTWO ZABIEGOW

Przewodniczq: Ewa Molka, Dariusz Michalkiewicz, Mariusz Pytkowski

Ochrona radiologiczna
E. Molka (20 min)

Powiktlania infekcyjne po implantacji urzadzen sterujacych rytmem serca
D. Michatkiewicz (30 min)

Ochrona personelu przed powiklaniami infekcyjnymi
Z. Orski (30 min)

Piatek 24.04.2009 r.

09:00-10:30 EPS I ABLACJA

Przewodniczq: Adam Budzikowski, Artur Fuglewicz, Mariusz Pytkowski

Badanie elektrofizjologiczne jako nowoczesna metoda rozpoznawania
zaburzen rytmu serca
A. Fuglewicz (20 min)

Etapy zabiegu i metody wykonywania ablacji
A. Budzikowski (30 min)

Specyfika elektrofizjologii dzieciecej z punktu widzenia
calkiem dorostego kardiologa
A. Baszko (20 min)

10:30-11:00 Przerwa na kawe
11:00-12:30 OSTRE STANY KARDIOLOGICZNE

Przewodniczqg: Wiestawa Piwowarska, Barbara Matecka, Beata Iwanska

Stany zagrozenia zycia w pracowni elektrofizjologii
P. Derejko (20 min)

Reanimacja i resuscytacja
B. Malecka (20 min)

Wykonywanie kardiowersji i defibrylacji. Technika i wykorzystywany sprzet
R. Uchaniuk (20 min)

Czasowa stymulacja serca: komu kiedy i jak dlugo?
B. Iwanska (20 min)

Dyskusja (10 min)
12:30-13:00 Przerwa na kawe
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13:00-14:30 KARDIOWERTERY-DEFIBRYLATORY

Przewodniczg: Andrzej Lubinski, Oskar Kowalski

Implantowane kardiowertery-defibrylatory — wskazania i zasady dzialania
S. Karczmarewicz (30 min)

Zasady ambulatoryjnej opieki u pacjentow z implantowanym
kardiowerterem-defibrylatorem
A. Lubinski (30 min)

ICD resynchronizujacy jako najnowocze$niejsza metoda wspomagajaca
leczenie ciezkiej niewydolno$ci uktadu krazenia z zaburzeniami rytmu
0. Kowalski (20 min)

Dyskusja (10 min)

Sobota 25.04.2009 r.

09:00-10:30 REHABILITACJA PO ZABIEGACH ELEKTROTERAPII
Przewodniczq:  Jerzy Spikowski, Ewa Molka

Rehabilitacja ruchowa u chorych z kardioimplantami
J. Spikowski (30 min)

Rola pielegniarki w rehabilitacji ruchowe;j
B. Jurkiewicz (30 min)

Jako§¢ zycia u chorych po implantacji kardiowertera-defibrylatora
M. Balcerska, J. Gawlowska (30 min)

10:30-11:00 Przerwa na kawe

11:00-12:30 ZEBRANIE CZEONKOW SEKCJI PIELEGNIARSTWA
I TECHNIKI MEDYCZNE] PTK

12:30-13:00 ZAKONCZENIE KONFERENCJI
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SPIS MATERIALOW KONFERENCYJNYCH

Sesja Nocna — ciekawe przypadki

1.

3.

4.

Ablacja dodatkowego szlaku bez uzycia skopii RTG z dostepu przez zyle nieparzysta

u pacjentki z zespolem Rokitanskyego-Kiistera-Hausera. Opis przypadku

E. Kozluk, M. Kiliszek, A. Piatkowska, M. Zukowska,

P. Lodzinski, G. OPOISKI (WAISZAWA) ...cveereerrerreereerreereerreereeresseessesseessessesssessesseessessesssessesssessesssessesssensenns 1
ICD umiarawia utrwalone migotanie przedsionkow. Opis przypadku

K. Krzyzanowski, D. Michatkiewicz, Z. Orski, A. Gnilka, J. Konopacka,

L. KUDIK (WAISZAWA) ..vuvvuiirerreneireneeeetneeseetsteseetsessesettsse et s e sestss s e et st sseseseesseseseasseseneassssseneasens 1
Hybrydowa ablacja RF migotania/trzepotania przedsionkow.
J. Bednarek, J. Lelakowski, B. Matecka, A. Zabek, J. Majewski (KrakOw) ....ccccceeeeeeevereereresenreseennenns 1

Skuteczne usuniecie i repozycja pod kontrola ECHO przezprzelykowego

elektrody defibrylujacej ICD penetrujacej do osierdzia

P. Stolarz, D. Drobinski, M. Pieniak, R. Steckiewicz, F. Majstrak, G. Opolski (Warszawa) .............. 1
Wieloletnia stymulacja VVI powodem ciezkiej dysfunkcji wezla zatokowego

— powrot czynnoSci wezla zatokowego po zmianie trybu stymulacji na AAIL

Opis przypadku

R. Rzeuski, ]. Zielonka, R. Kiedrowicz, M. Wielusinski, Z. Kornacewicz-Jach,

J. KAZMIETCZAK (SZCZECIN) veeeveerrreireeeeeeiieeiteesteesteesseeeseessseesssesseessseesssssssssssessssessssessessssssssssssssssassssessssssses 2

Stymulacja wigzki Bachmanna i alternatywne stymulacje przedsionkowe

6.

Implantacja elektrody przedsionkowej w okolicy wigzki Bachmanna vs. uszko

prawego przedsionka u pacjentow z zespolem tachy-brady — doniesienie wstepne

E. Lewicka-Nowak, A. Dabrowska-Kugacka, M. Kempa, J. Suchecka,

G. RACZAK (GAANSK) cutreienrieiiieeceeeettee ettt et eee e e ceaeeceasee e sseeesseeesssesesseeesssssessseessssesssseessssesesssesssssessssennes 2
Echocardiographic pacemaker syndrome of the right heart.

A. Dabrowska-Kugacka, E. Lewicka-Nowak, P. Rucinski, G. Raczak,

A. Kutarski (GAansk, LUDIN) c.ecceiceeeirereneneneesetreeseressessssessssessssessssessssessesessssessssessesessesessessssssassesens 2
Implantacja elektrody prawoprzedsionkowej w okolicy wigzki Bachmanna

powoduje poprawe synchronii skurczu przedsionkow u pacjentéw leczonych
wielomiejscowg stymulacja przedsionkowa

E. Lewicka-Nowak, A. Dabrowska-Kugacka, P. Rucinski, G. Raczak, A. Kutarski,

P. Zagozdzon (GAansk, LUDIN) ....cceceereeerererinentrenisesteesteesssessesessesessessssessssessssessssessssessesessssessssssssens 3
Wplyw miejsca stymulacji przedsionka na parametry elektrofizjologiczne

wezla przedsionkowo-komorowego

R. Kiedrowicz, J. Kazmierczak, R. Rzeuski, J. Zielonka, M. Wielusinski,

Z. KOrnaceWICZ-JACH (SZCZECIIL) uvievvrevrreeeeeireeireeeeeeiteeseeseeesseesssessaeesseesssessssssseessesessesssesssssesssssseesssssssasnns 3

Elektrokardiologia i elektroterapia

10.

11.

12.

Optymalizacja opoznienia przedsionkowo-komorowego na podstawie pomiaru

objetosci wyrzutowej lewej komory serca z wykorzystaniem kardiografii

impedancyjnej i pletyzmografii serca

D. Wojciechowski, K. Peczalski, P. Sionek, M. Kowalewski, T. Roman (Warszawa) .........c.ccceeueuuee. 4
Stymulatorozalezno$¢. Zachowanie sie automatyzmu komor serca w obserwacji

odleglej pacjentow poddanych ablacji Iacza przedsionkowo-komorowego pradem

o czestotliwosci radiowej ;

M. Pieniak, R. Steckiewicz, P. Stolarz, A. Brodowski, E. Swieton (Warszawa) ........ccocceveeeeeererrennene 4
The effect of a single dialysis session on spatial QRS-T angle in haemodialysis patients

A. Jaroszynski, A. Wysokinski, A. Kutarski, A. Pajak, T. Sodolski, A. Bednarek-Skublewska,

P. Mierzicki, A. Ks13Z€K (LUDIIN) .occveeiiiiieiieiecieeitecteeieteetestese e teseestestestesae st essesssessesssessessssnsassssnsansenns 4
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13. Zmiany elektrokardiograficzne w do§wiadczalnej tachykardiomiopatii u zwierzat

A. Noszczyk-Nowak, J. Gajek, M. Hebel (WIroCIaW) ...ccvecueeiecieeieieeeeieeeeieceeeestee e aens
14. Czy mozna przewidzie¢ wystapienie burzy elektrycznej?

P. Stolarz, R. Steckiewicz, M. Pieniak, M. Grabowski, G. Opolski (Warszawa) ........ccceeeevveruereesuennen
15. Czy SDANN mierzone przez kardiowerter-defibrylator (ICD) ma znaczenie rokownicze?

P. Stolarz, R. Steckiewicz, M. Grabowski, G. Opolski (Warszawa) .......cccceeveevueereereeseeseeseeseeseeseesseenns

Ablacja w migotaniu przedsionkow

16. Rejestr ablacji w migotaniu przedsionkéw w Polsce: kogo kwalifikujemy do ablacji

S. Nowak, M. Trusz-Gluza, P. Pruszkowska, J. Zakrzewska, A. Owsik, T. Krynski, K. Blaszyk,

J. Bednarek, D. Michalkiewicz, A. Fuglewicz (Katowice, Zabrze, Warszawa, Krakow,

POZNAN, WIOCIAW) vttt ettt et ce e e e e e abeeess e eesse e s sse s e ssseessseesssseessssesesssesenssessessnnns
17. Jak wykonujemy ablacje migotania przedsionkéw w Polsce

— wyniki wieloo§rodkowego rejestru

S. Nowak, M. Trusz-Gluza, Z. Kalarus, F. Walczak, E. Kozluk, P. Kulakowski, J. Lelakowski,

K. Btaszyk, D. Michatkiewicz, A. Fuglewicz (Katowice, Zabrze, Warszawa, Krakow,

POZNAN, WIOCIAW) 1eeiveitieeiicieceeecte ettt et eeteeeteebeesseessbeesbsesssessseesssesssesssessssenssesssessssenssessseesseensensesnen

Powiklania PM i ICD

18. Przezskorne usuwanie elektrod endokawitarnych — wyniki i powiklania

w materiale 220 pacjentow

A. Kutarski, B. Matecka, A. Zabek, R. Pietura, P. Rucinski (Lublin, KrakOw) ......ccccoeeveevecrecercvecnnne
19. Wewnatrzsercowe przetarcia elektrod — wazne znalezisko wérod usunietych

silikonowych elektrod endokawitarnych w grupie 220 pacjentow

A. Kutarski, B. Matecka., A. Zabek, P. Rucinski (Lublin, KrakOw) .......ccceeveveeeevieeeeireceereceeeecveenene
20. Przetarcia wewnatrzsercowych silikonowych elektrod w 106 przedsionkowo-

-komorowych (DDD) ukladach stymulujacych

A. Kutarski, B. Matecka, A. Zabek, P. Rucinski (Lublin, KrakKOw) ......cccoeeoeeeeeeecieeeecieeeereeeeeecveeneene
21. Czy usuwanie elektrod z zatoki wiencowej i z zyl serca jest zabiegiem

obarczonym wiekszym ryzykiem?

A. Kutarski, B. Matecka, A. Zabek (Lublin, KraKOW) ......cceccueeierieeieeiecieeiecieeeeseeeeesteeseeeeeseeeesseeaesaeas
22. Usuwanie czynnych, prawidlowo funkcjonujacych elektrod w celu odzyskania

dostepu do serca w grupie 220 chorych

B. Matecka, A. Kutarski, A. Zabek (Lublin, KraKOW) ..c.cceeeieeiieieciieeecieeeeteceeteceeteeeeeeteeeecve s esenns
23. Usuwanie elektrod przemieszczonych i spetlonych w jamach serca (EP)

— do$wiadczenia wlasne z wykonanych 13 zabiegow

B. Matecka, A. Kutarski, A. Zabek, R. Pietura (Lublin, KrakOw) ......ccccoeeeveerieiieceeieieceeteeeeeeeeenens
24. Czy usuwanie endokawitarnych elektrod ICD jest bardziej niebezpieczne

niz elektrod PM?

B. Matecka, A. Kutarski, A. Zabek (Lublin, KraKOW) ..c.ccecoieeieiecieciecieeecteeeetece ettt svessnenens

Ablacja w arytmiach komorowych

25. Ablacja podloza arytmii komorowych u pacjentow z burza elektryczna

E. Kozluk, S. Gaj, A. Pigtkowska, P. Lodzinski, M. Kiliszek, G. Opolski (Warszawa) .........ccccceeuue...
26. RF ablation guided by classical mapping in ICD patients with electrical storm

A. Glowniak, M. Dziduszko, A. Tarkowski, B. Kondracki, A. Kutarski,

A. WYSOKINSKI (LUDIIN) 1veeuietieiieieeiiecteeiecteeeetecteeteete et esteeeesaesssestesssessesseessenssessensasssensasssansasssensessaensennen
27. Relationship between localisation of potential conducting channels and efficacy

of cathether ablation in post infarction patients

A. Hoffmann, M. Trusz-Gluza, A.M. Wnuk-Wojnar, S. Nowak, A. Filipecki,

Z. TADOT (KKALOWICE) cuvviiieeiiieeieeeeieieteetteeesaeeeeeat e e s st e esntessasesessse s s ssessssseesssseesssessssseessssesssssessssessnssessneans

XXXIV www.fce.viamedica.pl



28.

29.

Folia Cardiologica Excerpta 2009, tom 4, supl. D

Relationship between scar area and efficacy of cathether ablation
in post infarction patients
A. Hoffmann, M. Trusz-Gluza, A.M. Wnuk-Wojnar, S. Nowak,

A. Filipecki, Z. Tabor (KAtOWICE) ...ccecervieereeiecieetecteeieteseestesteesesseetessessessesssessessesssessesssessesssessenns

Zaleznos¢ odleglej skutecznoSci ablacji RF arytmogennych ognisk w RVOT
mapowanych z uzyciem systemu CARTO od rozleglo$ci miejsca ablacji.
J. Kazmierczak, R. Kiedrowicz, R. Rzeuski, M. Wielusinski, J. Zielonka,

M. Peregud-Pogorzelska (SZCZECIN) ...ccveeueeeeieeeiiecieeeecteetecte e e e steseestesaesaesae e e e saee e e saeesaesaessaesaanes

Postepy w leczeniu migotania przedsionkow

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Jaki jest trend zmian w zakresie ablacji u chorych z migotaniem przedsionkow
leczonych w o$rodku referencyjnym?
E. Kozluk, P. Lodzinski, M. Kiliszek, A. Piatkowska, M. Gawrysiak, S. Gaj,

A. Winkler, G. Opolski (Warszawa, GAansK) ......cccceeeeerreereereeneneesieeeesseseestesseessesseessessesssessessssssenns

Krioablacja balonowa w ujSciach zyl ptucnych. Ocena skutecznos$ci
i bezpieczenstwa u pacjentow z migotaniem przedsionkow
E. Kozluk, S. Gaj, A. Pigtkowska, P. Lodzinski, M. Kiliszek, P. Dabrowski,

P. Stefanczyk, M. Zukowska, A. Kleinrok, G. Opolski (Warszawa, ZamoSC) ....cceeveevveeeervereesuennens

Ablacja RF bez uzycia skopii RTG. Rosnace do§wiadczenie zwieksza zastosowanie
E. Kozluk, M. Gawrysiak, A. Piatkowska, P. Lodzinski, M. Kiliszek, S. Gaj,

A. Winkler, R. Pigtkowski, R. Zaczek, G. Opolski (Warszawa, Gdansk) .......cccceevveeeerveeceerercvenuenne

Ablacja typowego trzepotania przedsionkow z wykorzystaniem minimalnej
liczby elektrod
K. Dudek, S. Stec, T. Krynski, M. Futyma, P. Futyma, J. Sander,

P. Kulakowski (RZESZOW, WAISZAWA) .ccveeereeerererreerrreeeeereenseeereeesseessseesseesseesssessssessessssessssesssessessssesnns

Symptomatic pre-excitation during sinus rhythm — new indication for RF ablation
S. Stec, S. Szmit, K. Dudek, M. Zagrodzka, P. Szymanski, G. Giec-Fuglewicz, M. Futyma,

L. Szydtowski, G. Opolski, P. Kutakowski (Warszawa, Rzeszow, Katowice) ......cccceeeeveecvecreennenee.

Wplyw leczenia nawrotnego czestoskurczu przedsionkowo-komorowego metoda
przezskornej ablacji pradem o wysokiej czestotliwo$ci na funkcje lewej
komory serca i wydolno$§¢ wysitkowa chorych

J. Lelakowski, A. Dreher, J. Majewski, J. Bednarek, B. Matecka, P. Kolacz (Krakow) ...................

CRT — polskie doswiadczenia i obserwacje

36.

37.

38.

39.

40.

Cardiac resynchronization therapy after cardiac surgery
P. Pruszkowska-Skrzep, O. Kowalski, R. Lenarczyk, S. Pluta, M. Szulik, T. Kukulski,

B. Sredniawa, A. Liberska, E. Jedrzejczyk, Z. Kalarus (Zabrze) ......ceceeeveeeeveeceereecieeeeceeeeecveeneens

Odpowiedz elektryczna serca na rozbudowe systemu stymulacji w odniesieniu
do stanu klinicznego chorych z utrwalonym migotaniem przedsionkow

B. Matecka, A. Zabek, ]J. Lelakowski, A. Maziarz, M. Pasowicz, P. Klimeczek (Krakow) ...............

Jakie czynniki wyjSciowe maja wplyw na odpowiedz na leczenie
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Sesja Nocna — ciekawe przypadki
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ABLACJA DODATKOWEGO SZLAKU BEZ UZYCIA
SKOPII RTG Z DOSTEPU PRZEZ ZYLE NIEPARZYSTA
U PACJENTKI Z ZESPOLEM ROKITANSKYEGO-
-KUSTERA-HAUSERA. OPIS PRZYPADKU

Edward Kozluk!, Marek Kiliszek!, Agnieszka Pigtkowska’,
Matgorzata Zukowska?, Piotr Lodzifiski', Grzegorz Opolski
I] Katedra i Klinika Kardiologii,

Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
211 Zaklad Radiologii Kliniczne;j,

Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Przypadek dotyczy 28-letniej kobiety z zespotem Rokitanskyego-Kiistera-Hau-
sera (z niedostuchem, agenezjg nerki prawej), w zwigzku z ktérym wykonano
wczesniej zabieg zamkniecia ASD, plastyke mm. pochytych szyi (z powodu
choroby Sprengla), zabieg rekonstrukcji pochwy. Ze wzgledu na napadowy
czestoskurcz przedsionkowo-komorowy (AVRT) w przebiegu jawnego zespotu
WPW w innym oSrodku wykonano 2 préby ablacji z dojscia od zyly szyjnej
(27.04.1998 i 21.12.1998), wlaczono przewleklie leczenie amiodaronem.
W EKG stwierdzono staly rytm dolnoprzedsionkowy z cechami preekscytacji.
Napady AVRT 150/min wystepowaly co 2 tygodnie. Ze wzgledu na opisywa-
ne wezesniej trudnosci w przejsciu elektroda przez uklad zylny, wykonano
CT. Zobrazowano niedrozna z. gléwna dolng oraz sptyw zylny przez z. niepa-
rzysta (VA) uchodzaca ponizej z. glownej gornej (VCS) do prawego przed-
sionka (RA). Elektrody wprowadzono z wkiucia udowego przez VA i VCS do
RA. Wykonano mape z wykorzystaniem systemu CARTO, nastepnie skuteczng
ablacje RF szlaku dodatkowego tylno-bocznego/bocznego prawego o ERP
< 200 ms (sumaryczny czas 7 aplikacji: 4 min 12 s). Czas zabiegu 2 h 10 min;
zabieg bez uzycia skopii RTG. Po zabiegu utrzymywat sie rytm dolnoprzed-
sionkowy 60-90/min. Wobec braku dowoddw na obecnosé rytmu zatokowe-
go nie podejmowano jego ablacji. Odstawiono amiodaron. W czasie 3-mie-
siecznej obserwacji u pacjentki nie wystepowaly kolatania serca, nie stwier-
dzono cech preekscytacji

ICD UMIARAWIA UTRWALONE MIGOTANIE PRZEDSIONKOW.
OPIS PRZYPADKU

Krystian Krzyzanowski, Dariusz Michatkiewicz, Zbigniew Orski,
Anna Gnilka, Jadwiga Konopacka, Leszek Kubik

Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Wojskowy Instytut Medyczny,
CSK MON, Warszawa

Wszystkie powikiania terapii ICD, ciezkie i lekkie, dotycza az do 50% pacjentow
leczonych tg metodg. Wsrdd nich najczestsze sg nieuzasadnione wyladowania
w odpowiedzi na tachyarytmie nadkomorowe, gléwnie migotanie przedsionkéw
7 szybka czynnoscig komor, rozpoznawane blednie przez ICD jako czestoskurcze
komorowe. Przedstawiamy przypadek pacjenta, u ktérego nieuzasadnione wyla-
dowanie ICD przerwalo utrwalone migotanie przedsionkéw. Mezczyzna 46-letni
z przewlekla niewydolnoscig serca w klasie czynnosciowej I/III wedlug NYHA
w przebiegu kardiomiopatii rozstrzeniowej o nieustalonej etiologii z frakcjg wyrzu-
towa lewej komory 31%, utrwalonym AF od okolo 2-3 lat, nadci$nieniem tetni-
czym, liczng zlozong arytmia komorowa, w tym nieutrwalonymi VT, bez utrat przy-
tomnosci zostat zakwalifikowany do planowego wszczepienia ICD w prewenciji pier-
wotnej naglego zgonu sercowego. W czasie implantacji wywolano migotanie ko-
mor, ktére zostalo prawidiowo rozpoznane i przerwane wewnetrzng defibrylacja
15 J — nie umiarowila ona jednak migotania przedsionkéw. Dwa dni po zabiegu
obserwowano dwa nieprawidiowe wyladowania (30 J) w czasie wysitku fizycznego
w odpowiedzi na migotanie przedsionkéw z szybka czynnoscig komor, po ktérych
stwierdzono powr6t rytmu zatokowego. Z powodu nawracajacych napadéw mi-
gotania przedsionkow przerywanych ponownie defibrylacjami z ICD wykonano
zabieg ablacji w lewym przedsionku przy uzyciu systemu CARTO. W okresie
30 tygodni po ablacji nie stwierdzono nawrotow AF. W czasie lacznie 60-tygodnio-
wej obserwacji po implantacji nie wystapilo adekwatne wyladowanie. Natomiast
obserwowano poprawe stanu 0gélnego, zmniejszenie objawdw niewydolnosci serca
do I klasy wedtug NYHA oraz zmniejszenie wymiardw jam serca (LVEDD z 66 do
60 mm, LA z 54 do 48 mm) i zwigkszenie frakcji wyrzutowej lewej komory do 40%
w badaniach echokardiograficznych. Ponadto stwierdzono spadek stezenia NT-
-pro-BNPz 1663 do 478 pg/ml oraz istotne ograniczenie arytmii komorowe;j. Przed-
stawiajac pacjenta, chcielismy zwroci¢ uwage na mozliwos¢ i konsekwencje umia-
rowienia utrwalonego diugo trwajacego migotania przedsionkéw wyladowaniem
ICD oraz watpliwosci co do zasadnosci implantacji, a zwlaszcza koniecznosci
w przysziosci wymiany ICD po wyczerpaniu baterii.

HYBRYDOWA ABLACJA RF MIGOTANIA/
/TRZEPOTANIA PRZEDSIONKOW

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

W tutejszym szpitalu wykonywane sa niezaleznie dwie formy okreznych izo-
lacji RF zyt plucnych u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw: na Oddziale
Chirurgii Serca metoda torakoskopii — epikardialne (z powodu uwarunko-
wan anatomicznych na niepelnym obwodzie ujs¢ zyt), a na Oddziale Elektro-
kardiologii — ablacje przezzylne. Przedstawiamy potaczenie obu metod
u 68-letniej pacjentki bez istotnych schorzen wspotistniejgcych. Po 2 latach
uporczywych napadéw migotania przedsionkéw wykonano ablacje torako-
skopowa, ktéra skutecznie usunela istniejace wezesdniej czeste napady aryt-
mii. Po tym zabiegu pojawilo sie nietypowe, objawowe, oporne na farmako-
terapie i kardiowersje utrwalone trzepotanie przedsionkéw 240/min, prze-
wodzone do komor 2:1, 3:1. Po 10 miesigcach nieskutecznych préb farmako-
terapii wykonano przezzylnie mapping lewego przedsionka systemem CAR-
TO. Stwierdzono przepust zylno-przedsionkowy z typowym podwojnym roz-
fragmentowanym potencjatem na przysrodkowym obwodzie ujscia zyty ptuc-
nej prawej dolnej. Aplikacja RF w tym miejscu zlikwidowata fragmentacje
potencjalu i umiarowila trzepotanie. Wykonano ponadto okrezng izolacje
zyt plucnych. Pacjentka w obserwacji 6-miesiecznej bez farmakoterapii pozo-
staje w rytmie zatokowym. Mozna przypuszczac, ze arytmia ujawniajaca sie
podczas ablacji pewnego typu, pierwotna lub jatrogenna, moze by¢ zlikwi-
dowana alternatywng metoda.

Metody torakoskopowa i przezylna ablacji RF migotania/trzepotania przed-
sionkéw mogg uzupetnia¢ swoja, niekiedy niepelng indywidualnie, skutecz-
nos¢.

SKUTECZNE USUNIECIE | REPOZYCJA POD KONTROLA
ECHO PRZEZPRZELYKOWEGO ELEKTRODY
DEFIBRYLUJACEJ ICD PENETRUJACEJ DO OSIERDZIA

Przemystaw Stolarz!, Dominik Drobifski?, Marian Pieniak?,
Roman Steckiewicz!, Franciszek Majstrak?, Grzegorz Opolski!
![ Katedra i Klinika Kardiologii,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
2Klinika Kardiochirurgii, I Katedra i Klinika Kardiologii,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Chorg 70-letnig przyjeto do naszego oSrodka z powodu braku skutecznej sty-
mulagji (prog > 7,5/1,5) i skokowego wzrostu opornosci w kanale P/S, jak row-
niez istotnej ilosci plynu w osierdziu (warstwa 12-15 mm) w 5. dobie po im-
plantacji D-ICD. Tomografia komputerowa ujawnita kontakt elektrody z ze-
wnetrzng Sciang worka osierdziowego. Ze wzgledu na blok catkowity z wolng
czynnoscig komor chora zostala doraznie zabezpieczona elektrodg endokawi-
tarng wprowadzonag przez zyle udowa. Nastepnie podjeto prébe maloinwazyj-
nego usuniecia elektrody z osierdzia w warunkach sali operacyjnej kardio-
chirurgicznej pod kontrolg sonokardiografii przezprzetykowej (stél operacyjny
na takiej sali nie byt przystosowany do wspotpracy z dostepnym zestawem rent-
genowskim z ramieniem C). Po skutecznej trakcji recznej, w wyniku ktérej nie
doszlo do narastania ilosci ptynu w worku osierdziowym, reponowano elek-
trode pod kontrolg USG oraz EKG i ostatecznie umieszczono w przykoniuszko-
wej czesci Sciany dolnej prawej komory z V-EGM 8 mV i progiem stymulacji
1,0 V/0,5 ms. Kontrolny radiogram pooperacyjny ujawnil stosunkowo krotka
pietke elektrody. W drugiej dobie po rewizji wystapila dyslokacja reponowa-
nej elektrody w kierunku zastawki tréjdzielnej, z nieskuteczng stymulacja.
Wykonano ponowna rewizje i repozycje elektrody pod kontrola rentgeno-te-
lewizji, bez powiktan. Uzyskano prog stymulacji 1,0 V/0,2 ms i prog defibrylacji
10 J. Chora zostala wypisana w dobrym stanie w 8. dobie po ostatniej operacji,
bez istotnej ilosci ptynu w osierdziu. W badaniu kontrolnym po 3 miesigcach
utrzymywaly sie wstepnie uzyskane parametry sterowania i stymulacji, z prze-
wleklym blokiem catkowitym z wtasnym rytmem komor ponizej 30/min.

USG przezprzelykowe jest wartoSciowa metoda monitorowania ilosci ptynu
w osierdziu i postepu trakcji podczas usuwania elektrody, ale jego warto$¢
jest ograniczona, jesli chodzi o optymalna wizualizacje docelowego poloze-
nia i ruchomosci elektrody stymulujaco-defibrylujacej.
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WIELOLETNIA STYMULACJA VVI POWODEM CIEZKIEJ i
DYSFUNKCJI WEZLA ZATOKOWEGO — POWROT CZYNNOSCI
WEZtA ZATOKOWEGO PO ZMIANIE TRYBU STYMULACJI
NA AAI. OPIS PRZYPADKU

Ryszard Rzeuski, Joanna Zielonka, Radostaw Kiedrowicz,
Maciej Wielusinski, Zdzistawa Kornacewicz-Jach, Jarostaw Kazmierczak
Klinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin

Pacjentke 23-letnig przyjeto do kliniki w celu reimplantacji komorowego sty-
mulatora serca. W 9. rz. pacjentke ze skargami na napadowe kotatania ser-
ca, zawroty glowy i stany przedomdleniowe hospitalizowano. Na podstawie
badania holterowskiego i stymulacji przezprzetykowej postawiono rozpozna-
nie zespotu chorej zatoki. Rok p6zniej po jednokrotnym omdleniu i ujawnie-
niu w badaniu holterowskim okresowej bradykardii podjeto decyzje o im-
plantaciji stymulatora. Wszczepiono uktad komorowy z elektrodg bipolarna,
ktory reimplantowano po 7 latach. Po zabiegu pacjentka byla nadal objawo-
wa, skarzyla sie na podobne dolegliwosci. Seryjne badania holterowskie do-
kumentowaly postepujaca dysfunkcje wezla zatokowego nasilang stymulacija
VVI. Okresy rytmu zatokowego przeplatane byly coraz czestszymi okresami
stymulacji, napadowymi arytmiami nadkomorowymi z migotaniem przedsion-
kéw wigcznie, zastepczymi rytmami weztowymi i zahamowaniami zatokowy-
mi przy zwolnieniu czestoSci stymulacji. Leczenie beta-blokerem, Ca-bloke-
rem, propafenonem, zmiany programu stymulatora nie przynosity poprawy.
Podczas kilku ostatnich kontroli stymulatora w kartach pojawialy sie adnota-
cje: ,rytm wlasny — migotanie przedsionkéw”, obserwowano takze zaburze-
nia sterowania i spadek czucia zalamka R. Przy przyjeciu w 12-odprowadze-
niowym EKG dominowata stymulacja VVI 60/min, z pojedynczymi pobudze-
niami wiasnymi niepoprzedzonymi zalamkiem P. W trakcie zabiegu ujawnio-
no uszkodzenie izolacji i facznika IS-1. Doszczepiono nowa elektrode, ktorg
poczatkowo ufiksowano biernie w przedsionku. Po odlaczeniu stymulatora
ujawnil sie zastepczy rytm weztowy z pobudzeniami nawrotnymi w wezle AV
ukladajacymi sie w bigeminie. Przedsionek byl w tym czasie ,niemy elektrycz-
nie”, brak bylo sygnaléw o amplitudzie przekraczajacej maksymalng czutosé
analizatora (0,3 mV). Mimo to préba stymulacji o czestosci zblizonej do ryt-
mu zastepczego ujawnila prawidlowa jego pobudliwos¢ z zachowanym prze-
wodzeniem AV. Szybka stymulacja czestoscig 140/min ujawnila zachowane

-

cd.

przewodzenia 1:1 z prawidiowym czasem AV. Wobec powyzszego zdecydo-
wano o zmianie stymulacji na przedsionkowa. Stymulator zaprogramowano
na AAIR 70-140/min. Kontrole w 3., 6. i 12. miesigcu od zabiegu wykazaty
wzrost amplitudy zalamka P (odpowiednio 0,5-1,5-3,5 mV), prawidlowy prog
pobudliwosci (odpowiednio 1,0-0,75-0,75 V) oraz procentowy spadek sty-
mulacji (odpowiednio 60-40-30%). W rok po zabiegu pacjentka jest zupel-
nie bezobjawowa, nie przyjmuje lekéw, wrécila do aktywnego zycia. W pa-
mieci stymulatora nie zarejestrowano napadowych tachyarytmii. Opisywany
przypadek dowodzi, ze nawet po wielu latach stymulacji VVI u pacjentéw
z choroba wezla zatokowego mozna uzyska¢ ogromng korzySc ze zmiany try-
bu stymulacji nawet przy wspdlistnieniu napadowych migotan przedsionkow.

Stymulacja wigzki Bachmanna 1 alternatywne stymulacje przedsionkowe

IMPLANTACJA ELEKTRODY PRZEDSIONKOWEJ W OKOLICY
WIAZKI BACHMANNA VS. USZKO PRAWEGO PRZEDSIONKA
U PACJENTOW Z ZESPOLEM TACHY-BRADY
— DONIESIENIE WSTEPNE

Ewa Lewicka-Nowak!, Alicja Dabrowska-Kugacka?, Maciej Kempa?,
Justyna Suchecka!, Grzegorz Raczak!

IKlinika Kardiologii i Elektroterapii Serca,
Akademia Medyczna w Gdansku, Gdansk
2Akademia Medyczna w Gdansku, Gdansk

Okolica wigzki Bachmanna (BB) z uwagi na jej wiasciwosci elektrofizjologiczne wydaje sie
obiecujacym miejscem stymulacji u chorych z napadowym migotaniem przedsionkéw
(AF). Pacjentéw z zespotem tachy-brady i wsk riami do wszczepienia stymulatora serca
randomizowano do umieszczenia elektrody przedsionkowej w okolicy BB (grupa BB) lub
uszku prawego przedsionka (grupa RAA), zgodnie z protokolem wieloo§rodkowego ba-
dania klinicznego BARAF. U wszystkich chorych elektrode komorowsa implantowano w
wierzchotku prawej komory (RVA). Ustalano program stymulacji zapewniajacy mozliwie
najmniejszy odsetek stymulacji RVA. Do badania zakwalifikowano 15 pacjentow (9 K,
6 M), w srednim wieku 70 + 13 lat, z wywiadem napadowego AF od 6,9 + 7,3 roku.
U 7 0s6b rozpoznawano chorobe wieficowa, u 11 nadci$nienie tetnicze, u 2 kardiomiopa-
tie rozstrzeniowa, u 3 wade zastawkowa, u 1 cukrzyce i u 2 chorych POCHP. Do czasu
zabiegu w leczeniu AF u kazdego chorego stosowano Srednio 2 leki antyarytmiczne.

U wszystkich chorych z powodzeniem przeprowadzono zabieg: w tym u 5 w grupie BB
i 10 w grupie RAA. U 13 pacjentéw po zabiegu stosowano bisoprolol. W czasie Srednio
2,3 + 2-miesiecznej obserwacji odnotowano jedno powiklanie w grupie RAA w okresie
okotozabiegowym (dyslokacja elektrody przedsionkowej). Podczas kolejnych badan kon-
trolnych u wszystkich pacjentéw stwierdzano prawidlowe parametry stymulaciji i sterowa-
nia. Nie obserwowano istotnych réznic w wartosciach progu stymulacji ani amplitudy fali
P pomiedzy grupami. Epizody AF po zabiegu odnotowano u 8 chorych: u 2 w grupie BB
i 6 w grupie RAA, w tym objawowe AF u, odpowiednio, 1 i 2 oséb. Pierwszy napad AF
zarejestrowano w grupie BB srednio po 8 = 8,4 dniach po zabiegu, a w grupie RAA po
13,5 + 12,5 dniach. Odsetek czasu spedzonego w AF (AF burden) wynosit, odpowiednio,
48,7% 1 3,40% w grupie BB i grupie RAA. Dwoch chorych wymagato wykonania kardio-
wersji elektrycznej w celu przywrdcenia rytmu zatokowego. U 7 pacjentdw zmieniono
stosowane leczenie antyarytmiczne.

Implantacja elektrody w okolicy wigzki Bachmanna nie zwigksza ryzyka powiklan zwigza-
nych z leczeniem elektrostymulacja serca. Ocena potencjalnego wplywu antyarytmiczne-
go stymulacji w tym regionie wymaga dalszych badan, w tym w wiekszej grupie pacjentow
iz diuzszym okresem obserwacji.
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ECHOCARDIOGRAPHIC PACEMAKER SYNDROME
OF THE RIGHT HEART

Alicja Dabrowska-Kugacka!, Ewa Lewicka-Nowak?, Piotr Rucinski3,
Grzegorz Raczak?, Andrzej Kutarski?
! Akademia Medyczna w Gdansku, Gdansk
2Klinika Kardiologii i Elektroterapii Serca,
Akademia Medyczna w Gdansku, Gdarisk
3Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin

Pacemaker syndrome is a complex of adverse clinical and hemodynamic si-
gns resulting from inappropriate atrio-ventricular (AV) contraction synchro-
ny. Coronary sinus pacing (CSp) leads to reversed direction of impulse pro-
pagation within the atria and relatively early ventricular activation, which
may result in pacemaker syndrome.

Investigation whether CSp induces adverse hemodynamic effects, and deter-
mination whether Bachmann'’s bundle (BBp) or multi-site atrial pacing (MSAp)
support better parameters of global cardiac function and atrial synchrony.
Acute echocardiographic examination was performed in 15 healthy subjects,
and 29 patients with sinus node dysfunction and recurrent atrial fibrillation,
during MSAD (atrial leads in the BB area and CS ostium), and single-site BBp
and CSp. Regional atrial synchrony was assessed by tissue Doppler echocar-
diography.

Pacing mode had no effect on left ventricular stroke volume. CSp delayed
right atrial (RA) contraction: time interval from pacing spike till Doppler RA-
-wave: 211 + 27, 173 = 21, 165 = 27 ms, during CSp, BBp, MSAp, respecti-
vely; p < 0.0001. It resulted in RA filling diminution, shortening of mechani-
cal AV delay in the right heart and borderline decrement in right ventricular
stroke volume. The magnitude of reversion of the physiological right-to-left
atrial contraction sequence was most prominent during CSp (17 + 14, -9 =
+ 23, -3 + 21, -42 = 23 ms; control, MASp, BBp, CSp respectively, p <
< 0.0001). CSp created the highest regional interatrial dysynchrony. Global
hemodynamic parameters were comparable during MSAp and BBp, howe-
ver BBp resulted in better atrial synchrony.

1. CSp induced echocardiographic pacemaker syndrome in the right heart.
2. Bp provided the best atrial synchrony, and its global hemodynamic effect
was comparable to MSAp.

www.fce.viamedica.pl
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IMPLANTACJA ELEKTRODY PRAWOPRZEDSIONKOWEJ cd.
W OKOLICY WIAZKI BACHMANNA POWODUJE POPRAWE
SYNCHRONII SKURCZU PRZEDSIONKOW U PACJENTOW Tabela 1. Synchronia skurczu przedsionkow
LECZONYCH WIELOMIEJSCOWA STYMULACJA
PRZEDSIONKOWA Zmienna RAA+CS (n = 28) BB+CS (n = 29) p
Ewa Lewicka-Nowak!, Alicja Dgbrowska-Kugacka? P-LLA [ms] 61 +19 29-113) 60+ 21 (11-10) 09
Piotr Ruciﬁskb, Grzegorz Raczak!, ! p-ALA [ms] 74 + 18 (30-106) 61 + 18 (0-89) 0,01
Andrzej Kutarski3, Pawet Zagozdzon4 p-ILA [ms] 74 % 17 (40-103) 59 = 17 (23-86) <0,01
'Klinika Kardiologii i Elektroterapii Serca, p-IAS [ms] 71 % 20 (34-120) 55 = 17 (23-91) <0,01
Akademia Medyczna w Gdansku, Gdarisk p-LRA [ms] 73 = 20 (40-114) 61 =21 (0-92) 0,04
2Akademia Medyczna w Gdansku, Gdarisk A-IAD [ms) 20 = 13 (2-48) 14 =9 (0-33) 0,08
3Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin A-LA [ms) 28 = 13 (6-57) 20 = 10 (5-58) 0,001
4Zaklad Higieny i Epidemiologii, Akademia Medyczna w Gdansku, Gdarnsk ARA [ms] 15 = 9 (2-34) 13 = 12 (0-49) 02

Badania na temat synchronii skurczu przedsionkéw u pacjentéw leczonych
stalg stymulacjg serca sa nieliczne. Celem pracy bylo poréwnanie synchronii
skurczu przedsionkéw za pomoca tkankowej echokardiografii doplerowskiej
(TDI) u pacjentéw leczonych dwoma rodzajami wielomiejscowej stymulacii
przedsionkowej: u 28 0séb z elektrodami implantowanymi w uszku prawego
przedsionka (RAA) i okolicy zatoki wiencowej oraz u 29 oséb z elektrodami
w okolicy wigzki Bachmanna (BB) i CS.

Bramke doplera pulsacyjnego (projekcja koniuszkowa 4- i 2-jamowa) umiesz-
czano w Srodkowym segmencie bocznej (LLA), przedniej (ALA) i dolnej (ILA)
Sciany lewego przedsionka, przegrody migdzyprzedsionkowej (IAS) i Sciany
bocznej prawego przedsionka (LRA). W kazdym segmencie mierzono czas
od impulsu stymulacji do poczatku regionalnej fali przedsionkowej (odpo-
wiednio: p-LLA, p-ALA, p-ILA, p-IAS, p-LRA). Oceniano synchronie skurczu
obu przedsionkéw (A-IAD) jako réznice p-LLA-p-LRA, synchronie skurczu
w obrebie lewego przedsionka (A-LA) jako warto$¢ bezwzgledna najwiekszej
roznicy zmierzonych czaséw: p-LLA, p-ALA, p-ILA i p-IAS oraz synchronie
skurczu prawego przedsionka (A-RA) jako réznice p-LRA-p-IAS (tab. 1).
Umieszczenie elektrody prawoprzedsionkowej w regionie BB zamiast stan-
dardowej lokalizacji w RAA zapewnia wigkszg synchronie¢ skurczu w obrebie
lewego przedsionka w czasie wielomiejscowej stymulacji przedsionkéw; ob-
serwowano réwniez tendencje do wigkszej synchronii skurczu obu przed-
sionkow.

WPLYW MIEJSCA STYMULACJI PRZEDSIONKA
NA PARAMETRY ELEKTROFIZJOLOGICZNE
WEZtA PRZEDSIONKOWO-KOMOROWEGO

Radostaw Kiedrowicz, Jarostaw KaZmierczak, Ryszard Rzeuski,
Joanna Zielonka, Maciej Wielusinski, Zdzistawa Kornacewicz-Jach

Klinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin

Z uwagi na anizotropowa strukture wezta A-V (AVN) i obecnos¢ kilku anatomicznie
odrebnych polaczen przedsionkowych, miejsce stymulacji przedsionka moze wplywac
na transmisje impulséw przez AVN i zdolno$¢ inicjacji AVNRT

Elektrofizjologiczne wiasciwosci AVN badano programowana stymulacja pojedynczym im-
pulsem dodatkowym u 91 kolejnych pacjentéw z rozpoznanym podczas EPS nawrotnym
czestoskurczem wezlowym slow-fast, wykonujac stymulacje z obszaru gérnej czesci prawe-
go przedsionka (HRA) i dolnej czesci prawego przedsionka (LRA, okolica ujscia CS).

Nie wykazano istotnych statystycznie roznic w tatwosci ujawnienia podwdjnego przewodze-
niaw AVN1iindukcji AVNRT w zaleznosci od miejsca stymulacji, jakkolwiek zaobserwowano
zmiennos¢ inicjacji z réznych miejsc. W wigkszosci przypadkow oba miejsca sg rownie sku-
teczne. W grupie 1 (n = 26) z ciagla krzywa przewodzenia podczas stymulacji z obu miejsc,
przy tej samej CL rytmu podstawowego i tym samym sprzezeniu impulsu przedwczesnego
poczatkowy czas AH (AHO) byt istotnie krotszy podczas stymulacji LRA (p < 0,001). Przy tej
samej diugosci cyklu (CL) rytmu podstawowego i maksymalnym sprzezeniu impulsu przed-
wezesnego, powodujacego wystapienie efektywnej refrakcji AVN (ERP AVN), efektywnej
refrakcji przedsionka (ERP A) lub prowokacji AVNRT, maksymalny czas AH (AHmax) byt
takze istotnie krétszy podczas stymulacji LRA (p = 0,006). Nie obserwowano istotnych réznic
wERPAVN (p = 0,855) i ERP A (p = 0,308). Krytyczny AH niezbedny do inicjacji czestoskur-
czu (AH kryt) byt istotnie krétszy podczas stymulacji LRA (p = 0,043), ale niezwigzany
zistotnie krotsza CL arytmii (p = 0,272). W grupie 2 (n = 43) z demonstracjg dualizmu AVN
podczas stymulacji z obu miejsc czas AHO i AHmax podczas przewodnictwa droga szybka
(FP) i wolna (SP) byt istotnie krotszy podczas stymulacji LRA (AHO FP: p < 0,001, AHmax FP:
p <0,001, AHO SP: p < 0,001, AHmax SP: p < 0,001). ERP FP byt istotnie krétszy podczas
stymulacji LRA (p < 0,001), podczas gdy ERP SP nie roznit sie istotnie (p = 0,664). AH kryt byt
istotnie krotszy podczas stymulacji LRA (p < 0,001) i zwigzany z istotnie krotszg CL arytmii
(p = 0,018). W grupie 3 (n = 91) rozpatrywanej jako calos¢, parametry AHO, AHmax, AH
kryt byly istotnie krotsze podczas stymulacji LRA i zwigzane z istotnie krotsza CL arytmii,
a ERP AVN (przy nieciaglej krzywej ERP SP) i ERP A nie réznily sie istotnie.

Miejsce stymulacji przedsionka powoduje wyrazng zmiane w przewodnictwie przez AVN
bez istotnej zmiany w jego refrakcji i nie wplywa istotnie na zdolno$¢ ujawnienia si¢ podwoj-
nego przewodzenia w AVN i indukeji AVNRT. W grupie pacjentow z nieciagla krzywa prze-
wodzenia A-V wplywa na przewodnictwo FP i SP oraz ERP FP, ale nie wplywa na zdolnos¢
ujawnienia dualizmu i latwos¢ indukcji AVNRT.

www.fce.viamedica.pl 3
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THE EFFECT OF A SINGLE DIALYSIS SESSION ON SPATIAL
QRS-T ANGLE IN HAEMODIALYSIS PATIENTS

Andrzej Jaroszynski!, Andrzej Wysokinski?, Andrzej Kutarski?,
Anna Pajgk?, Tomasz Sodolski?, Anna Bednarek-Skublewska’,
Piotr Mierzicki!, Andrzej Ksigzek!

'Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin
2Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin

The spatial angle between the directions of ventricular depolarization and repo-
larization (QRS-T), is a combined measurement of the electrical activity of the
heart that reflects the action potential inhomogeneities, and predicts cardiova-
scular morbidity and mortality in various groups of patients.

We designed this study to: 1. estimate the potential difference in the QRS-T be-
tween HD patients and healthy subjects, 2. to assess the influence of the HD on
QRS-T and 3. to evaluate the possible association between QRS-T and echocar-
diography, impedance cardiography, and biochemical measurements.

The angular differences between the maximum spatial QRS and T vectors were
reconstructed from the digitally stored 12-lead ECG in 73 HD patients and in
57 controls. In patients QRS-T angle was estimated pre- and post-dialysis toge-
ther with evaluating blood chemistry and impedance cardiography measures of
cardiac output, preload and afterload.

In HD patients predialysis QRS-T were higher, compared with controls (30.18 +
+ 9.84 and 13.65 = 7.23 respectively; p < 0.001). HD induced an increase in the
QRS-T (41.09 + 11.74; p < 0.001). The Pearson test showed correlation betwe-
en predialysis QRT-T and troponine T (r = 0.489, p < 0.001), LVMI (r = 0.407,
p < 0.001), HDL (r = —-0.322, p = 0.009), and asymmetric dimethylarginine (r =
= 0.275, p = 0.021). The differences between pre- and postdialysis QRS-T values
correlated with induced by the HD process changes in: 1. potassium level (r =
= 0.453, p < 0.001), 2. calcium level (r = —0.309, p = 0.011), 3. thoracic fluid
content index (r = 0.471, p < 0.001), and 4. stroke index (r = 0.311, p = 0.017).
Stepwise multiple regression identified troponine T as independent predictor of
predialysis QRS-T. The independence predictors of the HD-induced increase in
QRS-T were the differences between pre-versus postdialysis: 1. potassium levels;
2. thoracic fluid content index values, and 3. cardiac index values.

The spatial QRS-T angle is high in HD patients. HD process increase the action
potential inhomogeneities. Predialysis QRS-T is mainly associated with troponine
T elevation. HD-induced increase in QRS-T is mainly associated with potassium,
hydration status as well as cardiac index changes. The possible clinical importance of
the higher QRS-T angle in HD patients remains to be confirmed in further studies.

OPTYMALIZACJA OPOZNIENIA PRZEDSIONKOWO- 1 STYMULATOROZALEZNOSC. ZACHOWANIE SIE AUTOMATYZMU
-KOMOROWEGO NA PODSTAWIE POMIARU OBJETOSCI KOMOR SERCA W OBSERWACJI ODLEGLEJ PACJENTOW
WYRZUTOWEJ LEWEJ KOMORY SERCA Z WYKORZYSTANIEM PODDANYCH ABLACJI tACZA PRZEDSIONKOWO-
KARDIOGRAFII IMPEDANCYJNEJ | PLETYZMOGRAFII SERCA -KOMOROWEGO PRADEM O CZESTOTLIWOSCI RADIOWEJ
Dariusz Wojciechowski, Kazimierz Peczalski, Marian Pieniak, Roman Steckiewicz, Przemystaw Stolarz,
Piotr Sionek, Marek Kowalewski, Teresa Roman Arkadiusz Brodowski, Elzbieta Swieton
Pracownia Bioinzynierii, IBIB PAN i Szpitala Wolskiego, Warszawa I Katedra i Klinika Kardiologii,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
Celem badania bylo okreslenie korelacji migdzy reograficzna (RM) a pletyzmograficzna
metoda (PM) oceny objetosci wyrzutowej serca u chorych z wszczepionym rozrusznikiem Planowa ablacja lacza przedsionkowo-komorowego (p-k) pradem o czestotli-
serca DDD; poréwnanie RM i PM doboru optymalnego czasu op6znienia przedsionkowo- woésci radiowej z wytworzeniem bloku p-k III stopnia moze prowadzi¢ do zupet-
'k‘?mlﬁ’fg’we%q (AV) na podstawie oce[g\};ob]etosq v_vyrzutowel] serca A(\S/\g gorowname wag— nego uszkodzenia automatyzmu zastepczego komor o czestoSci zapewniajacej
;?:&eaRﬁﬁ;‘ﬁ zaprogramowanego AV z wartoscia optymainego ODTanego na pod- podstawowg wydolno$¢ hemodynamiczna, czyli do catkowitej ,stymulatoro-
Badaniem objeto 20 pacjentdw ze wszczepionym rozrusznikiem serca DDD, w tym 4 kobie- zaleznosci’. L. .
tyi 16 mezezyzn (Sredni wiek 74 + 7lat), u kidrych w okresie przed badaniem obserwowano Celem pracy byla ocena z’achowama sig rytmow zastepczych serca w dlugolet-
jedynie stymulacje w trybie DDD. Za optymalny AV uznawano wartos¢, przy ktorej stwier- niej obserwacji u pacjentow poddanych ablacji tacza p-k z powodu migotania/
dzano najwieksza wartos¢ SV. /trzepotania przedsionkéw i opornego na leczenie farmakologiczne.
Z uwagi na fakt, ze pomiar parametréw hemodynamicznych byt dokonywany przy statym W latach 1996-2003 poddalismy ablacji lacza p-k 134 chorych (81 kobiet,
rytmie 70/min, zrezygnowano z obliczania minutowej objetosci wyrzutowej serca. Do po- 68,6 = 7,2 roku oraz 53 mezczyzn, 68,8 + 7,5 roku), z ktérych poddano analizie
réwnania metod postuzyla wartos¢ SV. Pomiarow dokonywano za pomoca pletyzmograful 85 pacjentow w okresie 6 lat obserwacji. Ablacje lacza przeprowadzono w celu
Portapres (TNO, Holandia) i reografu impedancyjnego Niccomo (Medis, Niemcy). Po pod- zachowania automatyzmu zastepczego, tzn. starajac sie unikng¢ catkowitego
lacé;mu zgodnie z qulf;m‘ pr(’d”c7%‘/“(’.w ‘I’\kj’utu”aqze“ prlogr amowano Czgstosc ?’tm” uszkodzenia peczka Hisa. Stosowano ablator HAT-200 firmy OSYPKA (elektro-
Z(\)/ usxkysg?ermno ]_sggc:’a“rlx: noécrinéni 0 fséan%eggzggiﬁrﬁaﬂ;ﬁiﬁg da Cerablate 7, pézniej ablator Atakr _Medtrg)r’_nic i elektrode Marinr oraz system
rozrusznika (75-300 ms). Osoby wykonujace pomiary nie byly informowane o wartosci AV. rejestracyjny CgrdeLab). Po uzyskamu w?asmwegq potozenia 'elektrody stoso-
Wispdlezynnik korelacii dla SV mierzonego za pomoca RM i PM, przy zmiennych warto- wano jedna aplikacie 15 s, a nastepnie dwie aplikacje po 60 s, nie przekraczajac
sciach AV wynidst 0,61 = 0,18, co w skali opisujacej site zwiazku okreslane jest jako korelacja temperatury 55 stopni. Badanie stymulatorozaleznosci byto elementem rutyno-
wysoka. Analiza statystyczna wykonana za pomoca testu Manna Whitneya (p < 0,05), doty- wej kontroli pacjentéw: w pierwszych 3-5 dniach po ablacji, miesigc po ablacii,
czqca czasu AV i wartosci SV, nie wykazala statystycznie znamiennych réznic miedzy wyni- nastepnie raz w roku. W czasie badania zwalniano czesto$¢ stymulatora z 70 do
kami pomiaréw wykonanych dwoma metodami. W poréwnaniu wartosci SV mierzonych 30/min na okres do 60 s. Stymulatorozaleznos¢ okreslano jako brak rytmu za-
dla optymalnego AV i AV proponowanych przez firmy Medtronic (150 ms) i Saint Jude (170 stepczego Ujawniajacego sie w tym czasie. Wszyscy chorzy mieli wezesniej im-
ms) nie wykazano statystycznie znamiennych réznic (te§t Manna ijtneyg) dla pomiar6w plantowane uktady VVI/VVIR lub DDD/DDDR.
wykonanych za pomoca dwoch badanych metod z wyjatkiem pordwnania wartoscl opty- Sposrod 85 pacjentéw po jednym miesigcu od momentu ablacji stwierdzano
malnych AV do wartosci AV proponowane] przez ST J mierzonych PM. . rytm zastgpczy w 60 przypadkach (70,5%), po roku u 62 (73%), po 2 latach
1. Wysoka korelacja pomiaréw objetosci wyrzutowej lewej komory oraz zblizone wartoSci > . § ) o ! o
optymalnego czasu AV, uzyskiwane za pomoca RM i PM, wskazuja na fakt, 7e ta ostatnia u 60 (70,5%) oraz ko]gjno po 3 latach u 58 (68,2%), po 4 latach u 57 (67%), po
metoda moze by¢ wykorzystywana do optymalizacji czasu AV. 2. Istotne réznice wartosci 5 latach u 55 (64,7%) i po 6 latach u 49 badanych (57,6%). o
optymalnego czasu op6znienia AV oznaczonego za pomoca RM lub PM, w poréwnaniu Mozliwe jest zachowanie komorowego rytmu zastepczego u 70% pacjentow pod-
z wartoSciami proponowanymi przez producentéw rozrusznikow serca, wskazujg po raz danych zabiegowi ablacji lacza p-k pradem o czestotliwosci radiowej. Automa-
kolejny na konieczno$¢ indywidualnego programowania tego parametru. tyzm zastepczy utrzymuie sie jeszcze 6 lat od zabiegu u 57,6% pacjentow.
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ZMIANY ELEKTROKARDIOGRAFICZNE W DOSWIADCZALNEJ
TACHYKARDIOMIOPATII U ZWIERZAT

Agnieszka Noszczyk-Nowak!, Jacek Gajek?, Mateusz Hebel'
'Uniwersytet Przyrodniczy, Wydzial Medycyny Weterynaryjnej,
Katedra Choréb Wewnetrznych i Pasozytniczych, Wroctaw
?Katedra i Klinika Kardiologii,

Akademia Medyczna we Wroclawiu, Wroclaw

Przewlekle zaburzenia rytmu serca o charakterze tachykardii prowadzg do roz-
strzeni jam serca, a w konsekwencji do ich dysfunkgji, spadku frakcji wyrzutowej
i zastoinowej niewydolnosci serca. Zaburzeniom tym towarzysza zmiany elektro-
kardiograficzne. Dokladniejsze poznanie zmian, jakie zachodzg w mig$niu serco-
wym w czasie dlugo trwajgcych tachyarytmii jest zasadne z klinicznego punktu
widzenia w celu lepszej oceny prognostycznej i postepowania terapeutycznego.
Celem przeprowadzonych badan byto okreslenie zmian elektrokardiograficznych,
jakie zachodza pod wyplywem przewleklej, wywolanej doswiadczalnie tachykar-
dii komorowej oraz okreSlenie czasu, w jakim zmiany te sie pojawiajg. Material
do badan stanowito 5 $win rasy Wielka Biala Polska (WBP). Cztery Swinie zostaty
poddane zabiegowi wszczepienia stymulatora, a nastepnie stalej stymulacji VVI
o czestosei 150/min. Elektrode do prawej komory serca wprowadzano przez zyte
szyjng zewnetrzna, a stymulator byl umieszczany w tkance podskornej. W zapisie
EKG okreslano czas trwania zatamka P, odstepu PQ, zespotu komorowego QRS
oraz odstepu QT skorygowanego wedtug wzoru Bazetta (QTc = QT/VRR), a tak-
ze amplitude zalamka P, korzystajac z odprowadzenia II koriczynowego (tab. 1).
Brak jest wplywu szybkiej stymulacji komér na okres refrakcji komér mierzony
w trakcie rytmu zatokowego. Przyczyng takiego wyniku moze by¢ wspolistnienie
kilku mechanizméw o przeciwstawnym dzialaniu w odniesieniu do czasu trwa-
nia odstepu QT.

Tabela 1. Parametry EKG u badanych $win w poszczegdlnych tygodniach ekspery-
mentu

Tydziefi HR [1/min] P[s] P [mV] PQ [s] QRS [s] QTc

0 768+79  007+001 011+002 0112*001 005%000 049007
2 750+34  008+001 014+002 013+001 005=001 039006
6 758106 008001 019003 015+002 007*001 044%0,07
11 720+00  0,12+004* 028+004* 0,19 *0,02* 009+ 001* 047 +0,12

4 www.fce.viamedica.pl
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CZY MOZNA PRZEWIDZIEC WYSTAPIENIE
BURZY ELEKTRYCZNEJ?

Przemysiaw Stolarz, Roman Steckiewicz, Marian Pieniak,
Marcin Grabowski, Grzegorz Opolski
I Katedra i Klinika Kardiologii,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Burza elektryczna to najpowazniejszy syndrom kliniczny z zaburzeniami ryt-
mu serca, niebezpieczny nawet u chorych z ICD. Analizie poddano przyczy-
ny i nastepstwa burzy w grupie 40 chorych (11 K, 29 M), wyodrebnionych
z populacji 220 pacjentéw z ICD bedacych pod opieka naszej kliniki (wiek
62,4 + 9,1). Chorych obserwowano 1-79 miesiecy.

Pierwsza burza wystgpila w 1-11 miesigcu po implantacji, Srednio w trzecim
miesigcu. U poszczegblnych chorych zarejestrowano od 1 do 5 burz, a u 4 cho-
rych mialy miejsce burze wielodniowe (maks. 845 utrwalonych VT). Za przyczy-
ny licznych arytmii uznano: stres psychofizyczny u 15 chorych, infekcje u 5, zmia-
ny lekéw u 7 (dodanie alfa-blokera: 2, odstawienie beta-blokera: 2, odstawienie
amiodaronu bez kompensacji innym lekiem: 3), operacje u 2, hipotermie
u 2, alkohol u 2, przejedzenie u 2, krwotok u 1, udar mézgu u 1, czynniki pogo-
dowe u 3 oséb. Osoby z burza mialy nizsza EF (30,5 + 6,9 vs. 34,6 + 9,1,
p < 0,0010), nizsze SDANN (66,2 + 26,8 vs. 97,1 + 15,6, p < 0,001), czesciej
mialy implantowane ICD w ramach prewencji wtornej (26,8 vs. 2,8%, p < 0,001),
byly nieznacznie starsze (65,1 + 9,4 vs. 68,1 + 13,2%). Burza doprowadzita do
zgonu 12 chorych (Smiertelnos¢ 30%, po 6 zgondw podczas pierwszej i kolejnych
burz). Cykl arymii u osdb ze zgonem byt krotszy niz u pozostatych (305 + 62 vs.
330 + 39 ms, NS). Zatrzymanie krazenia wymagajace resuscytacji zewnetrznej
wystgpilo u 15 oséb. U 5 mialo miejsce wyczerpanie baterii ICD, z czego
2 chorych zmarlo, u 3 wykonano wymiane. U 14 chorych, ktérzy przezyli pierwsza
burze, podjeto prébe ablacji (w tym u 2 0séb wykonano 2 zabiegi: endo- i epikar-
dialny). W podgrupie po ablacji 3 osoby zmarly (1 nawrét burzy, 2 wstrzas kar-
diogenny), u 9 wystepuja sporadyczne VT o cyklu diuzszym niz przed ablacja,
2 chorych pozostaje bez nawrotu arytmii komorowej przez 18 i 37 miesiecy.
Natomiast 93% chorych, ktoérzy przezyli burze, wykazywalo objawy nerwicy/
/depresji zwigzane z obawa przed kolejnymi interwencjami lub wyczerpaniem
baterii.

Mimo postepdw terapii burza elektryczna jest ciagle powaznym problemem
Kklinicznym. Ryzyko burzy jest wigksze u chorych z arytmia przed implantacja
ICD, z niskg EF i niska SDANN. Przed nawrotem burzy najlepiej chroni ablacja.
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CZY SDANN MIERZONE PRZEZ KARDIOWERTER-
-DEFIBRYLATOR (ICD) MA ZNACZENIE ROKOWNICZE?

Przemystaw Stolarz, Roman Steckiewicz,
Marcin Grabowski, Grzegorz Opolski
I Katedra i Klinika Kardiologii,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Nowoczesne ICD codziennie wykonuja pomiar SDANN oraz rejestrujg w pamieci warto-
Sci z 13 miesigcy, co moze mie¢ przewage nad klasycznym badaniem metoda Holtera.
Obserwacji poddano grupe 75 0s6b po implantacji ICD z programem ,Cardiac Compass”
(Medtronic) umozliwiajagcym codzienng rejestracje SDANN: Sredni wiek 61,4 + 9,7 roku
(zakres 12-81), EF 31,1 + 7,6%, 24 Ki 51 M, czas obserwacji 1-56 miesiecy, $r. 18 + 11
miesiecy. W sumie 62 chorych miato implantowane ICD z powodu IHD z VT/VF, 7 z powo-
du DCM a 6 z powodu innych choréb. SDANN podczas hospitalizacji zwigzanej z implan-
tacja ICD wynosito 74,8 + 23,4 ms, po miesigcu wzrosto do 854 + 31,2 (p < 0,01); po
2 miesigcach osiagnelo 94,4 = 28,5 (p < 0,001), a w kolejnych miescito sie w zakresie
90,1-96,7 + 25,6-32,5 ms. W podgrupie chorych, ktérzy przezyli, wstepne SDNN wynosi-
o 77,4 = 23,2, wzrosto do 89,0 + 29,5 po miesigcu, a maksymalng wartos¢ 99,4 + 25,1
osiggnelo po 2 miesigcach. W podgrupie chorych, ktorzy nastepnie zmarli, pierwsza war-
to$¢ SDANN byta bardzo niska: 50,7 + 14,8, po miesigcu wzrosta nieznacznie do 53,3 +
+ 17,8 (NS), a pdzniej miescila sie w przedziale 40,1-49,5 ms. Zgony (u 7 0sdb, co odpowia-
da 9,3%, mechanizm kardiogenny) wystepowaly u chorych z pierwszym SDANN < 75 ms,
oraz < 80 ms w kolejnych kontrolach. W podgrupie ze wstepnie ,wysokim” SDANN
(> 75 ms) warto$¢ tego parametru rosta w kolejnych miesigcach ze srednio 97,7 + 13,4 do
112 + 25,3 msi utrzymywala sie w calym okresie obserwacji ponad 100 ms. U pacjentow
ze wstepnie ,hiska” zmiennoscig SDANN wzrosto z 58,3 + 9,8 do maks. 87,1 = 30,3 ms (po
4 miesigcach), co przeklada sie na przejscie czesci chorych z tej grupy do populacii nizszego
ryzyka. Korelacja miedzy SDANN i ryzykiem zgonu wyniosta wstepnie —0,345 (p < 0,01), po
miesigcu -0,386 (p < 001), po 2 miesigcach -0,468 (p < 0,001), po 3 miesigcach —0,431
(p < 0,01), a w kolejnych miesigcach od 0,337 do 0,404 i byta wyrazniejsza, niz korelacja
miedzy EF i ryzykiem zgonu (0,226, p < 0,05), wiekiem i r. zgonu (40,148, NS), Srednim
tetnem dobowym i r. zgonu (40,061, NS), udzialem procentowym stymulacji komorowej
izgonami (40,309, p < 0,01) oraz progiem defibrylacjii ryzykiem zgonu (40,308, p < 0,01).
Stabg korelacje wykryto dla HRV i faktu wystapienia ATP/defibrylacji (-0,014/~0,123),
a silng dla HRV i ilosci interwencii (-0,341, p < 0,001). Dla progu SDANN réwnego 75 ms
czulos¢ przewidywania zgonu wyniosta 23,3%, swoisto$¢ 100%, trafnos¢ diagnostyczna 60%,
a dla progu 80 ms po miesigcu od implantacii: czulo3¢ 36,8%, swoistos¢ 100%, trafnos¢ 84%.
Wartosci SDANN ocenianego przez ICD réznily si¢ w okresie okolooperacyjnym i w dal-
szej obserwacji. Wartos¢ diagnostyczna co do przewidywania zgonu byta wigksza po mie-
sigcu niz tuz po implantacji ICD i znaczenie tego czynnika przewyzszalo inne parametry.
Wysokie wartosci SDANN wiazg sie z minimalnym ryzykiem zgonu.

Ablacja w migotaniu przedsionkow

REJESTR ABLACJI W MIGOTANIU PRZEDSIONKOW
W POLSCE: KOGO KWALIFIKUJEMY DO ABLACJI

Seweryn Nowak!, Maria Trusz-Gluza', Patrycja Pruszkowska?,
Joanna Zakrzewska3, Aleksandra Owsik?, Tomasz Krynski®,
Krzysztof Blaszyk®, Jacek Bednarek?, Dariusz Michatkiewicz®, Artur Fuglewicz®
'I Klinika Kardiologii, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach,
Katowice; %I Katedra i Oddzial Kliniczny Kardiologii, Slaski Uniwersytet
Medyczny, Slaskie Centrum Choréb Serca, Zabrze; 3Klinika Zaburzen
Rytmu Serca, Instytut Kardiologii, Warszawa; 4l Katedra i Klinika Kardiologii,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa; *Klinika
Kardiologii, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego, Warszawa;
] Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu, Poznar;
7Klinika Elektrokardiologii, Instytut Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloniskiego, Krakow; *Wojskowy Instytut Medyczny, CSK MON,
Warszawa; Klinika Kardiologii, Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw

Zgodnie z wytycznymi ACC/AHA/ESC wykonanie ablacji w migotaniu przedsionkéw
(AF) jest uzasadnione (klasa Ila) u chorych z objawowa arytmia, gdy jest nieskutecz-
ny lub Zle tolerowany przynajmniej 1 lek antyarytmiczny klasy I lub III. Na podstawie
danych z ogdlnopolskiego rejestru ablacji AF analizowano, jacy chorzy sa poddawa-
ni ablacji w naszym kraju. Rejestr obejmuje 230 chorych (wiek: 54 + 11 lat, 21-76 lat,
71% M, nadcisnienie tetnicze — 46%, przebyty udar/TIA — 5%, cukrzyca — 7%, cho-
roba niedokrwienna — 7%) z objawowym AF (napadowe — 85,5%, przetrwale
— 9%, utrwalone — 5,5%, u 23% wspotistnialo trzepotanie przedsionkéw), z ktérych
43% bylo opornych na 1 lek antyarytmiczny, 33% na 2 leki, a 24% nawet na 3 lub
wiecej antyarytmikow. Lekiem najczesciej stosowanym uprzednio byt propafenon
(W 82%), rzadziej sotalol (W 44%), amiodaron (w 40%), jeszcze rzadziej chinidyna
(13%) i dizopiramid (3%). Wymiar lewego przedsionka w badaniu echokardiogra-
ficznym wynosit 42 = 6 mm (30-65 mm), a frakcja wyrzutowa lewej komory 60 = 7%
(30-70%). U zadnego chorego w badaniach obrazowych nie stwierdzono skrzepliny
w lewym przedsionku. Obrazowanie z zastosowaniem MRI lub CT wykazato w 24%
przypadkéw wspodlne ujscie zyt plucnych po stronie lewej, a w 3% po stronie prawe;j.
Dodatkowsg Zyte stwierdzono u 15% chorych.

Ablacje AF wykonuje sie w Polsce zgodnie z obowiazujacymi wytycznymi towarzystw
naukowych. Pacjenci to osoby stosunkowo miode, z arytmig objawowa, bez znacznej
rozstrzeni lewego przedsionka i powaznych choréb wspdlistniejacych. Najpewniej ze wzgle-
du na trudny dostep do zabiegu wigkszos¢ chorych przechodzi wczesniej wiecej niz
1 prébe lekows. Badania MRI i CT potwierdzaja duza réznorodnos¢ ujsc zyt ptucnych do
lewego przedsionka, ktdrej znajomosc jest wazna dla optymalnego wykonania ablacji.
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JAK WYKONUJEMY ABLACJE MIGOTANIA PRZEDSIONKOW
W POLSCE — WYNIKI WIELOOSRODKOWEGO REJESTRU

Seweryn Nowak!, Maria Trusz-Gluza!, Zbigniew Kalarus?, Franciszek
Walczak3, Edward Kozluk?, Piotr Kutakowski®, Jacek Lelakowski®,
Krzysztof Blaszyk’, Dariusz Michatkiewicz®, Artur Fuglewicz’

'] Klinika Kardiologii, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Katowice;
2 Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii, Slaski Uniwersytet Medyczny, Slaskie
Centrum Choréb Serca, Zabrze; 3Instytut Kardiologii, Warszawa; 4l Katedra
i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa; >Klinika
Kardiologii, Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego, Warszawa;
®Klinika Elektrokardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloniskiego, Krakow; 7I Klinika Kardiologii, Uniwersytet
Medyczny w Poznaniu, Poznan; $Wojskowy Instytut Medyczny, CSK MON,
Warszawa; Klinika Kardiologii, 4 Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw

Ablacja w migotaniu przedsionkéw (AF) jest metoda stosunkowo nowa i podlega ciaglej
modyfikacji. Na podstawie danych z ogélnopolskiego rejestru ablacji AF analizowano,
jakie techniki sg stosowane w naszym kraju i jakie jest bezpieczenstwo zabiegu. Rejestr
obejmuje 230 chorych (wiek: 54 = 11 lat, 21-76 lat, 71% M) z objawowym AF (napado-
we: 85,5%, przetrwale: 9%, utrwalone: 5,5%). Podstawowy zabieg polegal na izolacji zyt
w 50% przypadkow i okrazajacej ablacji zyt ptucnych w 42%. Systemu elektroanatomicz-
nego uzyto u 74% chorych (CARTO 92%, NavX 8%), mapujaca elektrode okrezng u 61%,
a ablacje najczesciej wykonywano elektroda chtodzong (55%). U 61% chorych mozliwe
bylo wykonanie izolacji wszystkich zyt; w 25% przypadkach ablacja okrazano lacznie zyly
prawostronne i lewostronne, w 21% kazda zyte oddzielnie, a w pozostalych przypadkach
postepowanie byto bardziej indywidualnie. Ponadto u 44% chorych wykonano ablacje
ogniska poza zyta plucna, u 61% ablacje liniowa (najczesciej w ciesni prawego przed-
sionka: 36%), u 22% ablacje fragmentowanych potencjalow, a u 6% ablacje zwojow.
Czas procedury wynosit od 35 min do 7 h, $rednio 3 h, a czas fluoroskopii srednio
29 min, maksymalnie 100 min. Zdarzenia niepozadane wystapily u 4 pacjentow.

Przy wprowadzaniu elektrody ,Mesh” do LSPV stwierdzono spadek RR; ptyn w osier-
dziu z cechami kompresji RV, drenaz osierdzia — 415 ml krwi; w kontrolnych bada-
niach ECHO bez ptynu. W trakcie mapowania wystapit krotkotrwaty TIA, ale konsultu-
jacy neurolog wyrazit zgode na kontynuacje zabiegu. W trakcie mapowania stwierdzo-
no cechy udaru polowiczego prawostronnego i przerwano zabieg. Po wlewie hepary-
ny wystapita matoplytkowos¢. Nie odnotowano powikiar Smiertelnych.

Zabiegi ablacji AF sa wykonywane w Polsce zgodnie ze wspdlczesnymi tendencjami
i rozwojem tej metody. Czesto$¢ wystepowania zdarzen niepozadanych jest niska, co
pozwala na szersze stosowanie metody w oSrodkach objetych rejestrem. Prowadzona
prospektywnie obserwacja odlegla pozwoli na ocene skutecznosci zabiegow.

www.fce.viamedica.pl
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PRZEZSKORNE USUWANIE ELEKTROD ENDOKAWITARNYCH 19 WEWNATRZSERCOWE PRZETARCIA ELEKTROD — WAZNE
— WYNIKI | POWIKEANIA W MATERIALE 220 PACJENTOW ZNALEZISKO WSROD USUNIETYCH SILIKONOWYCH ELEKTROD
Andrzej Kutarski‘, Barbara Maleckaz, Andrzej quekz, ENDOKAWITARNYCH W GRUPIE 220 PACJENTOW
Radostaw Pietura3, Piotr Rucifski’ Andrzej Kutarski!, Barbara Matecka?, Andrzej Zabek?, Piotr Rucifiski'
Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin
2Qddziat Kliniczny Elektrokardiologii, KSS im. Jana Pawta II, Krakow 2Qddziat Kliniczny Elektrokardiologii, KSS im. Jana Pawta II, Krakow
3Zaktad Neuroradiologii i Radiologii Zabiegowej, Uniwersytet
Medyczny w Lublinie, Lublin Podczas ogladania usunietych elektrod przypadkowo odkryto przetarcia ich sili-
konowych oston (PSO), ktére w zaden sposéb nie mogly by¢ wytlumaczone
Zwigkszajaca sie liczba infekgji i probleméw z porzuconymi elektrodami stymuluje uszkodzeniem podczas zabiegu usuwania.
rozwdj technik przezzylnego usuwania elektrod (PUE). Celem pracy byla ocena czestosci i okolicznosci powstania zjawiska PSO.
Celem pracy bylo przedstawienie skutecznosci klinicznej i radiologicznej oraz powi- W ciggu ostatnich 36 miesiecy usunieto 390 elektrod u 220 pacjentéw (84 K
kiani i komplikacji technicznych zabiegéw PUE w materiale 220 pacjentow. i 126 M) w wieku 5-91 lat (8r. 63,5). U 77% chorych stwierdzono co najmniej
W ciagu ostatnich 36 miesiecy usunieto 390 wrosnigtych elektrod (czas przebywa- 2 elektrody w sercu (do 6). Wskazaniami do zabiegu usuniecia elektrod byty:
nia elektrody w sercu nie mniej niz 12 miesiecy dla PM i nie mniej niz 6 miesiecy dla zapalenie wsierdzia 19,1%, infekcja lozy 41,4% i inne 39,5%. Po usunigciu i oczysz-
ICD) u 220 pacjentdéw (84 Ki 126 M) w wieku 5-91 lat (8. 63,5). czeniu elektrod zauwazono PSO w ich wewnatrzsercowych przebiegach. Na
U 77% pacjentdéw stwierdzono co najmniej 2 elektrody w sercu (maks. 6). Infekcje podstawie obserwaciji skopii RTG wykonanych w trakcie zabiegu wysunigto hi-
ukladéw stymulujacych stanowily giéwne wskazanie do zabiegu usunigcia (zapale- poteze, ze PSO spowodowane zostaly wzajemnym, stalym tarciem elektrod.
nie wsierdzia 19,1% oraz infekcja lozy 41,4%). Z innych wskazar usunigto uklady Przetarcia co najmniej jednej elektrody zaobserwowano u 40/220 (18%) pacjen-
stymulujace u 39,5% pacjentéw. Powiklania, komplikacje techniczne, sukces klinicz- téw, a prawdopodobne u 26/200 (12%) pacjentdéw. U 70% chorych (154/200)
ny i radiologiczny zdefiniowano wedtug NASPE. Wyniki przedstawiono w tabeli 1. nie zaobserwowano uszkodzenia oston silikonowych elektrod [wsréd nich
1. W naszym materiale zauwazono zwiagzek powiklan z plicia zeriska, starszym wie- 1/3 (50 pacjentéw) stanowili chorzy z 1 elektroda] (tab. 1).
kiem chorych i diuzszym okresem przebywania elektrod w jamach serca. 2. Kom- 1. Wzajemne tarcie elektrod moze spowodowaé PSO. Zjawisko to w naszym
plikacje techniczne wystepowaly czesciej w mtodszej populacji i u chorych z wigksza materiale zaobserwowano u 18% pacjentdéw (z pewng dozg prawdopodobien-
liczba elektrod w sercu. 3. Brak pelnego sukcesu radiologicznego miat zwiazek ze stwa u dodatkowych 12%). 2. PSO nie obserwowano w uktadach jednoelektro-
starszym wiekiem elektrod. dowych. 3. PSO moze mie¢ zwiazek z odelektrodowym zapaleniem wsierdzia.
4. Przetarciom elektrod sprzyja dluzszy czas ich przebywania w ukladzie serco-
Tabela 1. Wyniki wo-haczyniowym oraz obecnos¢ licznych elektrod.
P°‘Z‘£:ma PO“":‘E;'E"E ﬁggﬂ;g‘;’: Brasl“ﬂf;l?fgo pogsll:cj o Tabela 1. Wiek, liczba i wskazania do usuwania elektrod
radiologicznego Przetarcia Przetarcia Brak
Liczba pacjentow S 5 15 9 220 obecne prawdopodobne  przetaré
KWOiZifg'acjeméw [lata] 6;)0% 22°/§ 257(?1 353;/0 2?“{; IZnafgla(?nie ysierdzia (42 Os,ébb_: 102%) 5 OZ/" 172/0 33?’
Wiek elektrod [miesigce] ~ 138,5 116,8 91,7 110,9 79,5 Ja miejscowa (911 OSS o 0100/°> 110/" IEiA) 7lf’
Srednia liczba elektrod 2,4 2,0 2,8 2,1 2,08 Isrme wsk_azama (87 OSOb. . 100%) 10% 4% 86%
W sercu yedm wiek elektrod [miesiace] 104 100 71
Liczba elektrod ogétem 91 62 237
U wszystkich chorych uzyskano calkowitg skutecznos¢ kliniczna. Liczba elektrod na pacjenta (Sr.) 2,27 2,38 1,54
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PRZETARCIA WEWNATRZSERCOWYCH SILIKONOWYCH
ELEKTROD W 106 PRZEDSIONKOWO-KOMOROWYCH (DDD)
UKEADACH STYMULUJACYCH

Andrzej Kutarski!, Barbara Malecka?, Andrzej Zgbek?, Piotr Rucifski!
Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin
2Qddziat Kliniczny Elektrokardiologii, KSS im. Jana Pawla II, Krakow

Zwiekszajaca sie liczba infekciji i probleméw z porzuconymi elektrodami stymu-
luje rozw6j technik przezzylnego usuwania elektrod. Uzycie dylatatoréw Byrda
(Cook) najczesciej pozwala na usuniecie elektrod bez ich operacyjnej destrukcji.
Celem pracy byla ocena czestotliwosci i przyczyn wewnatrzsercowych przetaré
elektrod.

W ciagu ostatnich 36 miesiecy usunigto 204 elektrody u 106 pacjentéw (48 K
i58 M) w wieku 12-91 lat (§r. 62,5) z ukladami DDD (93 PM i 13 ICD). Zauwazylimy
zaistniale wczesniej (przed usuwaniem) uszkodzenie oston elektrodowych w ich
wewnatrzsercowych przebiegach. Kazda elektroda po jej usunieciu byla oczysz-
czana z przyrosnietych tkanek i nastgpnie oceniana makroskopowo pod katem
uszkodzenia zewnetrznej silikonowej ostony.

Ewidentne wewnatrzsercowe uszkodzenie jednej lub wiecej elektrod zaobserwo-
wali$my u 24% pacjentéw. U 15% pacjentéw uszkodzenie elektrody byto trudne do
stwierdzenia z powodu uszkodzenia elektrody przy jej usuwaniu, jednak obecnosé
trwalego przebarwienia przewodu elektrody oraz wydobywanie si¢ surowiczego/
/ropnego plynu z elektrody w trakcie wprowadzenia do jej wnetrza metalowego
prowadnika traktowano jako prawdopodobna obecnos¢ przetarcia. Podczas §rod-
zabiegowej skopii RTG obrazowano w przypadkach stwierdzanych przetar¢ wza-
jemny kontakt elektrod z powtarzajacymi sie wraz ze skurczami serca przesunieciami
w réznych kierunkach. Przetarcia elektrod odkryto u wiekszosci pacjentow (85%)
z infekcjg ukladu stymulujacego. Zauwazono zwiazek pomiedzy czasem przebywa-
nia elektrod w ukladzie sercowo-naczyniowych a obecnoscia przetar¢. Sredni wiek
elektrod w grupach z pewnym przetarciem, prawdopodobnym przetarciem i bra-
kiem przetarcia wynosit, odpowiednio: 119, 103 i 70 miesiecy.

1. Powtarzajace sie w diugim okresie czasu tarcia wewnatrzsercowych odcinkow
elektrod przedsionkowej i komorowej w uktadach DDD mogg powodowac uszko-
dzenia ich silikonowych oston. 2. Czas przebywania elektrod w ukiadzie serco-
wo-naczyniowym jest czynnikiem sprzyjajacym powstawaniu przetar¢. 3. We-
wnatrzsercowe przetarcie silikonowych oston elektrod wiaze sie z infekcjg ukla-
du stymulujacego. 4. Zjawisko wewnatrzsercowych przetar¢ elektrod wydaje sie
nowym wyzwaniem dla konstruktoréw elektrod i lekarzy implantujacych ukiady
stymulujace.

CZY USUWANIE ELEKTROD Z ZATOKI WIENCOWEJ
1 Z ZYt SERCA JEST ZABIEGIEM OBARCZONYM
WIEKSZYM RYZYKIEM?

Andrzej Kutarski!, Barbara Matecka?, Andrzej Zgbek?
Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin
2Qddziat Kliniczny Elektrokardiologii, KSS im. Jana Pawta II, Krakow

Usuwanie elektrod do przewleklej stymulacji serca z jam prawego serca jest uznang
technikq operacyjna z ryzykiem $miertelnych powiktan okoto 1%. Znacznie mniej-
sze sa doswiadczenia z usuwaniem elektrod z zatoki wiericowej (CS) i zyt serca.
Celem pracy byla ocena efektywnosci i powikian przeprowadzonych zabiegéw
usunie¢ elektrod z CS i zyl serca.

W czasie ostatnich 3 lat usunelismy 390 wrosnietych elektrod PM/ICD u 220 pa-
cjentdéw i 41 elektrod CS u 41 pacjentéw (u chorych tych dodatkowo usunieto
60 elektrod PM/ICD).

OceniliSmy wystepowanie powikian, komplikacji technicznych i czesciowej sku-
tecznosci radiologicznej (wg NASPE) przeprowadzonych zabiegdw w grupie pa-
cjentoéw z elektrodami CS w poréwnaniu z pozostalymi chorymi z elektrodami
implantowanymi do jam prawego serca.

Usuwanie elektrod z zatoki wienicowe;j i zyt serca nie jest istotnie niebezpieczniej-
sze niz pozostalych elektrod.

Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Wyniki

Cs PM/ICD
Liczba pacjentow 41 179
Liczba usunietych elektrod 41 289
Wiek usunietych elektrod 70,2 (41,4) 84,6 (56,6)
w miesigcach: Srednia (SD) [miesigce]
Powiklania Duze Zgon* 0/41 (0,0%)  2/179 (1,1%)
Tamponada serca** 2/41 (4,9%)  1/179 (0,55%)
Mate Krwiak lozy 0/41 (0,0%)  1/179 (0,55%)
Zator tetnicy ptucnej 0/41 (0,0%)  3/179 (1,75%)
Nawr6t infekcji 0/41 (0,0%)  1/179 (0,55%)
Razem 2/41 (4,9%)  8/179 (4,5%)

2/41 (4,9%)
3/41 (7,3%)

13/179 (7,3%)
6/179 (3,4%)

Komplikacje techniczne
Czesciowa radiologiczna skutecznosé

*zgon ponad 2 tygodnie od usuniecia elektrod, prawdopodobny zator tetnicy ptucnej; **leczenie
tamponady: sternotomia — 2 x, perikardiocenteza — 1 x

6 www.fce.viamedica.pl
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USUWANIE CZYNNYCH, PRAWIDEOWO FUNKCJONUJACYCH
ELEKTROD W CELU ODZYSKANIA DOSTEPU DO SERCA
W GRUPIE 220 CHORYCH

Barbara Matecka’!, Andrzej Kutarski?, Andrzej Zabek!

10Qddziat Kliniczny Elektrokardiologii, KSS im. Jana Pawla II, Krakow
2Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin

W przypadku potrzeby rozbudowy lub zmiany ukiadu stymulujacego usuwa-
nie uszkodzonych elektrod (UE) jest typowa procedura umozliwiajaca odzy-
skanie dostepu do serca w niedroznoSciach zyl: podobojczykowej, bezimien-
nej lub préznej gornej. Znacznie rzadziej wykorzystywane jest w tym celu
usuwanie prawidlowych i czynnych elektrod.

Celem pracy byla ocena czestodci usuwania prawidiowych elektrod (PE)
w celu odzyskania dostepu w materiale 220 pacjentow.

W ciagu ostatnich 36 miesiecy usunieto 390 wrosnietych elektrod (czas prze-
bywania elektrody w sercu nie mniej niz 12 miesiecy dla PM i nie mniej niz
6 miesiecy dla ICD) u 220 pacjentéw (84 Ki 126 M) w wieku 5-91 lat (Sr. 63,5).
Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

1. Usuwanie zbednych UE bylo obarczone najwiekszym ryzykiem komplika-
cji i powiklan, mimo najkrétszego czasu pozostawania ich w ukladzie serco-
wo-naczyniowym. 2. Usuwanie PE bylo wskazaniem do zabiegéw w 3,6%
przypadkéw w prezentowanym materiale. 3. Nie odnotowano powiklan ani
komplikacji w czasie usuwania PE, mimo ze byly to najstarsze elektrody.

Tabela 1. Wyniki

Niedrozno$¢ zylna Niedrozno$¢ zylna ~ Wyke je $wiatta ~ Cala
iusuniecie PE  iusuniecie PEi UE dylatatora Byrda  populacja
do wymiany UE
bez potwierdzenia
niedroznoéci zylnej
Liczba pacjentow 8/220 (3,6%) 13 (5,.9%) 36 (16,4%) 220 (100%)
Kobiety 50% 54% A47% 38%
Wiek pacjentéw [lata] 72,6 67,7 54,2 63,5
Wiek elektrod [miesiace] 92,9 68,8 80,3 79,5
Srednia liczba elektrod 137 1,54 1,86 2,08
W sercu
Powiklania 0% 0% 7,7% 4,5%
Komplikacje 0% 0% 8,3% 6,8%
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USUWANIE ELEKTROD PRZEMIESZCZONYCH | SPETLONYCH
W JAMACH SERCA (EP) — DOSWIADCZENIA WEASNE
Z WYKONANYCH 13 ZABIEGOW

Barbara Matecka!, Andrzej Kutarski?,
Andrzej Zabek!, Radostaw Pietura3
!Qddziat Kliniczny Elektrokardiologii, KSS im. Jana Pawla II, Krakow
2Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin
3Zaktad Neuroradiologii i Radiologii Zabiegowe;j,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin

Urwanie elektrod w mechanizmie crush-syndrome i niedoskonate mocowa-
nie porzuconych elektrod skutkuje ich przemieszczaniem do $wiatla duzych
naczyn i jam serca.

Celem pracy byla ocena skali trudnosci i powiklan usuwania przemieszczo-
nych elektrod.

W ciggu ostatnich 36 miesiecy usunieto 13 przemieszczonych elektrod
u 13 chorych (8 Ki 5 M) w wieku 12-80 lat (8r. 59). W tej grupie chorych
usunieto takze dodatkowe elektrody (w sumie 25 elektrod). Grupe kontrolng
stanowilo pozostalych 207 chorych, u ktérych usunigto elektrody bez EP.
Powiklania, komplikacje techniczne i sukces radiologiczny zdefiniowano
wedlug NASPE. Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

1. Usuwanie EP jest zabiegiem istotnie technicznie trudniejszym i diuzej trwa-
jacym. 2. Zabieg EP obarczony jest w ponad potowie przypadkéw komplika-
cjami technicznymi (rozwarstwienie elektrod, nieplanowane zerwanie czyn-
nych elektrod).

Tabela 1. Wyniki

Uklady z EP Uklady bez EP
Liczba pacjentow 13 207
Liczba elektrod 25 365
Liczba elektrod na pacjenta 1,9 1,76
Sredni wiek elektrod [miesiace] 113 83
Sredni czas trwania zabiegu [min] 173 113

Powiklania
Komplikacje techniczne
Czesciowy sukces radiologiczny

1/13 (7,6%)
7/13 (54%)
1/13 (7,6%)

9/207 (4,3%)
8/207 (4%)
8/207 (4%)

CZY USUWANIE ENDOKAWITARNYCH ELEKTROD ICD
JEST BARDZIEJ NIEBEZPIECZNE NIZ ELEKTROD PM?

Barbara Matecka!, Andrzej Kutarski?, Andrzej Zgbek!
!Qddziat Kliniczny Elektrokardiologii, KSS im. Jana Pawla II, Krakow
2Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin

W dostepne;j literaturze istniejg rozbiezne opinie na temat bezpieczenstwa przezskdrnego usu-
wania elektrod defibrylujgcych (ICD), w poréwnaniu z elektrodami stymulatorowymi (PM).
Celem pracy bylo okreslenie, ktory czynnik: wiek czy konstrukcja elektrody, podnosi
ryzyko przezskornego usuwania elektrod endokawitarnych.

W czasie ostatnich 3 lat usuneliSmy 390 wrosnietych elektrod PM u 220 pacjentéw
i43 elektrody ICD u 38 pacjentoéw (u chorych tych dodatkowo usunieto 18 elektrod PM).
‘Wiek najstarszej usunietej elektrody ICD wynosit 124 miesigce. W celu poznania wplywu
wieku elektrod na trudnosci i powiklania podczas zabiegu usuwania utworzono 3 grupy
usunietych elektrod. Do pierwszej grupy wiaczono wszystkie usuniete elektrody ICD.
W drugiej grupie umieszczono elektrody PM, ktérych wiek nie przekraczat 124 miesiecy.
W ostatniej grupie znalazly sie elektrody PM starsze niz 124 miesigce, a 18 elektrod PM, ktore
zostaly usuniete u chorych z uktadami ICD, nie zostato zaliczonych do zadnej z grup.
Usuwanie wrosnietych elektrod ICD nie jest bardziej niebezpieczne niz usuwanie elek-
trod PM, a wystepowanie powikian wykazuje wiekszy zwigzek z wiekiem niz z konstrukcja
elektrody endokawitarnej.

Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Wyniki

Elektrody Elektrody PM Elektrody
ICD =124 PM > 124
miesiecy miesigcy
Liczba pacjentow 38 125 57
Liczba usunietych elektrod 43 213 116
Wiek usunietych elektrod 3582(268)  66,0(356) 133,0(55,5)
w miesigcach: Srednia
(SD) [miesiace]
Powiklania Duze Zgon* 0/38 (0,0%)  0/125 (0,0%)  2/57 (3,5%)
Tamponada serca** 0/38 (0,0%)  1/125(0,8%)  2/57 (3,5%)
Male  Krwiak lozy 0/38 (0,0%)  1/125(0,8%)  0/57 (0,0%)
Zator tetnicy plucnej 0/38(0,0%)  1/125(0,8%)  2/57 (3,5%)
Nawr6t infekcji 0/38 (0,0%)  0/125(0,0%)  1/57 (1,8%)
Razem 0/38 (0,0%)  3/125 (2,4%)  7/57 (12,3%)
Komplikacje techniczne 1/38 (2,6%)  7/125 (5,6%)  7/57 (12,3%)
Czesciowa radiologiczna skuteczno$é 0/38 (0,0%)  5/125 (4,0%)  4/57 (7,0%)

*zgon ponad 2 tygodnie od usuniecia elektrod, prawdopodobny zator tetnicy ptucnej; **leczenie
tamponady: sternotomia — 2 X, perikardiocenteza — 1x

www.fce.viamedica.pl 7
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Ablacja w arytmiach komorowych

ABLACJA PODLOZA ARYTMII KOMOROWYCH 26 RF ABLATION GUIDED BY CLASSICAL MIAPPING
U PACJENTOW Z BURZA ELEKTRYCZNA IN ICD PATIENTS WITH ELECTRICAL STORM
Edward Kozluk, Sylwia Gaj, Agnieszka Pigtkowska, Piotr Lodzinski, Andrzej Glowniak, Marcin Dziduszko, Adam Tarkowski,
Marek Kiliszek, Grzegorz Opolski Bartosz Kondracki, Andrzej Kutarski, Andrzej Wysokinski
I Katedra i Klinika Kardiologii, Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
Electrical storm (ES), defined as 3 or more episodes of ventricular tachycar-
Celem pracy jest ocena skutecznosci i bezpieczenstwa ablacji wykonanej dia/fibrillation in 24-hour period, is a potential life-threatening condition, re-
u chorych z ,burzg elektryczng”, okreslang jako ponad 3 adekwatne inter- quiring immediate treatment. It occurs in 10-20% of pts with ICD (in 13% of
wencje ICD w czasie 24 godzin. pts implanted in our center). If typical approach (antiarrhythmic drugs and
Wykonano 22 zabiegi ablacji z wykorzystaniem system elektroanatomiczne- sedation/anaesthesia) fails to control the arrhythmia, RF ablation of underly-
go (CARTO Johnson & Johnson) i elektrody przeplywowej w czasie rytmu ing trigger/substrate can be considered as a therapy of choice. We report
zatokowego u 19 pacjentow (17 M, 2 K; wiek 62,5 = 7,4 roku): 15 po zawale a series of 6 ICD patients (pts) with drug-resistant ES, which underwent cura-
serca, 1 z kardiomiopatiag rozstrzeniowsg, 1 z kardiomiopatia przerostowa, tive RF ablation in our center.
1 z kardiomiopatig gabczasta, 1 po zapaleniu mig$nia sercowego. Okres ob- During the past 3 years (November 2006 — January 2009) 6 were referred to
serwacji wynosit 18,4 + 13,5 miesigca (1-43), EF 26,7 = 5,9% (17-40). Jeden our EP lab due to drug-refractory, recurrent sustained VT, resulting in conse-
zabieg wykonano z dostepu transseptalnego, pozostale z dostepu przezaor- cutive ICD shocks, fulfilling the criteria of ES. They were all white male, aged
talnego. W czasie 2 zabiegéw wykorzystano ECHO wewnatrzsercowe. 61-80 (mean 68.7) years, post myocardial infarction with low LV ejection
U 2 pacjentéw po wykonaniu mapy endokardialnej wykonano tez mape epi- fraction (20-45, mean 32.2%). During the EP study, in all pts the clinical VT
kardialng (z matego dostepu chirurgicznego). U 1 z tych chorych wykonano was easily induced by programmed stimulation. The induced tachycardia
krioablacje epikardialng. Czas zabiegu wynosit 3,38 = 1,19 h, czas skopii RTG was mapped with classical approach (activation mapping plus entrainment
9,56 =+ 9,49 min (3 zabiegi bez uzycia skopii RTG — 2 u chorych z pozawato- pacing). After the critical isthmus was localized, the RF application in this
wym VT i maloplytkowoscia, 1 w zakresie prawej komory u chorej z kardio- area resulted in termination of the arrhythmia in 5 out of 6 pts. In 1 pt the
miopatig ggbczasta). Po jednym zabiegu wystapit blok catkowity (ognisko trig- arrhythmia degenerated to haemodynamically unstable VT, requiring termi-
gera dla VF bezposrednio przy taczu przedsionkowo-komorowym). nation by external DC shock. The mean fluoroscopy time was 16.6 min, pro-
Po 14 (64%) zabiegach pacjenci pozostaja bez napadéw arytmii, 2 (9%) mie- cedure time 122.5 min.
wa sporadyczne napady VT przerywane przez ICD (ATP, bez wyladowan). During the mean follow up of 11 months (2-28), very good effect (no arrhy-
Nawr6t ,burzy elektrycznej” wystapit po 3 zabiegach (14%) u 2 chorych thmia) was observed in 3 and good effect (sporadic arrhythmia) in 2 pts. One
(2 x po 1 miesigcu, 1 x po 17 miesigcach). Trzech pacjentéw (14%) zmario pt, who developed unstable VT underwent subsequent successful RF proce-
(2 z powodu rozkojarzenia elektromechanicznego w wyniku dekompensacji dure in a reference center with the CARTO system. There were no major
niewydolnosci serca, 1 z przyczyn kardiologicznych blizej nieokreslonych) complications during the procedures.
8,5, 15 oraz 16,5 miesigca po zabiegu. 1. RF ablation can be considered as the effective first-line therapy in pts with
1. Ablacja u chorych z ,burza elektryczng” znacznie poprawia ich rokowa- electrical storm, proving effective in long-term results. 2. In most cases with
nie. 2. Czes¢ pacjentéw (23% w naszej grupie) z powodu postepu choroby haemodynamically stable VT the procedure can be completed with classical
wymaga interwencji ICD. 3. Metoda nie zapobiega zgonom hemodynamicz- approach.
nym z powodu dekompensacji niewydolnosci serca.
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RELATIONSHIP BETWEEN LOCALISATION OF POTENTIAL
CONDUCTING CHANNELS AND EFFICACY OF CATHETHER
ABLATION IN POST INFARCTION PATIENTS

Andrzej Hoffmann, Maria Trusz-Gluza, Anna Maria Wnuk-Wojnar,
Seweryn Nowak, Artur Filipecki, Zbigniew Tabor
| I Katedra i Klinika Kardiologii,
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Katowice

Cathether ablation of recurrent ventricular tachycardia (VT) in post infarc-
tion patients is established method of treatment. Unfortunately the predictors
of long term results are unclear. In 52 post myocardial infarction patients
with frequent VT we determined efficacy of catheter ablation and relation-
ship of presence of potential conducting channels to long-term success.

A CARTO mapping and RF ablations were performed. The presence of po-
tential conducting channels were assessed. The conducting channels were
defined as corridors with voltage amplitude higher than that of the surroun-
ding areas (< 0.1 mV). The primary endpoint of the study was a recurrence
of any VT stored in ICD memory during follow-up of 20 months.

Eighteen (34.6%) patients had recurrence of at least 1 VT. VT+ and VT-
patients did not differ in regard to baseline characteristics. In VT+ patients
maps had less potential conducting channels (1.6 + 1.5vs.3.5 = 2, p = 0.01).
In patients with VT recurrence endocardial electroanatomical maps showed
lower number of potential conducting channels which may suggest epicar-
dial location of critical isthmuses.

RELATIONSHIP BETWEEN SCAR AREA AND EFFICACY
OF CATHETHER ABLATION IN POST INFARCTION PATIENTS

Andrzej Hoffmann, Maria Trusz-Gluza, Anna Maria Wnuk-Wojnar,
Seweryn Nowak, Artur Filipecki, Zbigniew Tabor
) I Katedra i Klinika Kardiologii,
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Katowice

Cathether ablation of recurrent ventricular tachycardia (VT) in post infarc-
tion patients is established method of treatment. Unfortunately the predictors
of long term results are unclear. In 52 post myocardial infarction patients
with frequent VT we determined efficacy of catheter ablation and relation-
ship of areas of dense scar, to long-term success.

A CARTO mapping and RF ablations were performed. The size of pathologi-
cal areas characterized by amplitude < 0.1 mV, < 0.5 mV and 0.1-0.5 mV,
were calculated. The primary endpoint of the study was a recurrence of any
VT stored in ICD memory during follow-up of 20 months.

Eighteen (34.6%) patients had recurrence of at least 1 VT. VT+ and VT-
patients did not differ in regard to baseline characteristics. In VT + patients
had smaller low voltage areas (< 0.5 mV; 60 + 45 vs. 80 + 28 cm?, p = 0.023;
0.1-0.5mV; 27 + 21 vs. 45 + 17 cm?, p = 0.009). The area < 0.1 mV did not
differentiate these groups (33 + 28 vs. 35 = 26 cm?, p = 0.44).

In patients with VT recurrence endocardial electroanatomical maps showed
smaller low voltage areas which may suggest epicardial location of critical
isthmuses. Areas of voltage < 0.1 mV seems to be less important as a target
for ablation.
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ZALEZNOSC ODLEGLEJ SKUTECZNOSCI ABLACJI RF
ARYTMOGENNYCH OGNISK W RVOT MAPOWANYCH
Z UZYCIEM SYSTEMU CARTO OD ROZLEGLOSCI
MIEJSCA ABLACJI

Jarostaw Kazmierczak, Radostaw Kiedrowicz, Ryszard Rzeuski,
Maciej Wielusinski, Joanna Zielonka, Malgorzata Peregud-Pogorzelska
Klinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin

Ablacja RF jest uznang metoda leczenia licznych pobudzen przedwczesnych
(VES), nietrwalych czestoskurczéw komorowych (nsVT) i trwalych czestoskur-
czéw komorowych (sVT) pochodzacych z drogi odplywu prawej komory (RVOT).
Precyzyjna lokalizacja ogniska lub obszaru arytmogennego jest kluczowa dla
sukcesu ablacji.

Celem pracy byta ocena zaleznosci odlegtej skutecznosci ablacji RF arytmogen-
nych ognisk w RVOT mapowanych z uzyciem systemu CARTO od rozlegtosci
miejsca ablaciji.

Grupe badang stanowilo 28 pacjentow z arytmig komorowa pochodzacg z RVOT
(10 M i 18 K) w wieku Srednio 40,0 + 10,2 roku. Sredni okres obserwacji odle-
glych to 39,5 = 5,7 miesiecy.

Wielkos¢ ogniska arytmogennego (miejsca ablacji) oceniano, mierzac odlegtosé
w mm najdalej oddalonych punktéw ablacyjnych na mapie CARTO.

Wszyscy pacjenci przed ablacjg mieli VES (8r. 20 182 + 10 215/d., zakres 4700
—37 500/d.), 7 miato dodatkowo nsVT, 2 — sVT oraz 4 — zaréwno nsVT, jak i sVT.
W trakcie obserwacji po ablacji u 5 stwierdzono VES ponad 500/d., a wsréd
nich u 3 nsVT. Tych chorych potraktowano jako pacjentéw z nawrotem arytmii.
Nie bylo nawrotéw sVT.

Wielko$¢ ogniska arytmogennego (miejsca ablacji) w calej badanej grupie wy-
nosilta 14,5 + 4,8 mm, w grupie bez nawrotu — 13,5 + 4,3 mm, za$ u pacjentow
znawrotem — 19 = 4,7 mm (p < 0,05). Stwierdzono tez stabg dodatnig korela-
cje (r = 0,321) miedzy iloscig VES w badaniu holterowskim 2 miesiace po za-
biegu a wielkoscig ogniska arytmogennego w RVOT oraz silniejsza (r = 0,451)
miedzy tacznym czasem aplikacji RF a wielkoscig ogniska arytmogennego i mie-
dzy liczba aplikacji RF a wielkoscig ogniska arytmogennego (r = 0,448). Nie
stwierdzono zaleznoSci miedzy liczbg aplikacji RF (i tacznym czasem aplikacji
RF) a skutecznoscia zabiegu.

Odlegta skutecznos¢ ablacji RF koreluje odwrotnie z wielkoscig miejsca ablacii
(ogniska artymogennego) w RVOT, nie zalezy za$ od liczby aplikacji RF i ich
facznego czasu.
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Postepy w leczeniu migotania przedsionkow

JAKI JEST TREND ZMIAN W ZAKRESIE ABLACJI U CHORYCH
Z MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW LECZONYCH
W OSRODKU REFERENCYJNYM?

Edward Kozluk!, Piotr Lodzifiski!, Marek Kiliszek!,
Agnieszka Pigtkowska', Marcin Gawrysiak?, Sylwia Gaj!,
Aleksandra Winkler!, Grzegorz Opolski!

'I Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
2Klinika Kardiologii i Elektroterapii Serca, Il Katedra Kardiologii,
Akademia Medyczna w Gdansku, Gdarisk

Celem pracy byla ocena zmian w zakresie przezskérnej ablacji u chorych
z migotaniem przedsionkéw (AF) w oSrodku referencyjnym w latach 2004,
2006 i 2008.

Grupa badana: 2004: z 232 ablacji, 117 (50%) dotyczyto chorych z AF,
3 pacjentéw z uktadem stymulujacym resynchronizujacym przedsionki (BiA);
2006: z 416 zabiegdéw, 181 (44%) dotyczylo chorych z AF. BiA — 5 pacjen-
téw, ICD — 1, 3 po AVR (1 z CABG), 2 — MVR. Jeden pacjent z przetrwalg
z. gléwna gorna lewa i atrezjg prawej; 2008: z 580 zabiegéw ablacji, 285 (49%)
stanowili chorzy z AF. BiA — 4 pacjentéw, ICD — 1, CABG — 1, 1 pacjentka
miala §luzak w uszku lewego przedsionka; 2004: 84 ablacje (72%) dotyczyly
rejonu zyl ptucnych: metoda Haissaguerre’a wykonano 71 zabiegéw, izola-
cja zyl ptucnych z uzyciem CARTO — 13 chorych; 2006: metoda Haissaguer-
re’a — 114 pacjentéw (u 44 wykorzystano system nawigacyjny LocalLisa),
systemem CARTO postuzono sie u 10 chorych; 2008: metoda Haissaguerre'a
— 124 zabiegi (116 z systemem Localisa), 37 z systemem CARTO, 6 krioabla-
¢ji balonowych.

Wigkszo$¢ chorych stanowili pacjenci z napadowym AF, odpowiednio
78 (93%), 106 (85,5%) i 122 (76%). W kolejnych latach rosta liczba chorych
z przetrwalym AF, odpowiednio: 6 (7%), 18 (14,5%), 37 (24%). W ostatnich
latach (2006 i 2008) wzrosta réwniez liczba chorych z nieprawidlowosciami
anatomicznymi; 2004: leczenie hybrydowe (ablacja ciesni dolnej polaczona
z leczeniem antyarytmicznym) wykonano u 9 chorych (7,7%). Ablacja tacza
A-V i dodatkowego szlaku (po udokumentowanym AF) byla wykonana od-
powiednio u 10 (8,5%) i 14 chorych (12%). 2006: ablacje cie$ni dolnej wyko-
nano u 34 (19%) pacjentéw, lacza AV u 9 (5%), dodatkowego szlaku u 14
(8%) chorych. 2008, odpowiednio: 82 (29%), 8 3%) i 15 (5%). U 12 (4%)
chorych wykonano ablacje nawrotnych czestoskurczéw wezlowych, u jed-
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cd.

nego prowokujacych AF przedwczesnych pobudzenn komorowych.

Istotne powiktania wystgpily tylko po ablacji w obrebie ujs¢ zyt ptucnych —
2004: 3 chorych (3,6%): tamponada serca, udar niedokrwienny, krwawienie
do przestrzeni pozaotrzewnowej wymagajace leczenia chirurgicznego; 2006:
2 chorych (1,6%): tamponada serca, udar niedokrwienny. 2008: 1 tampona-
da serca (0,6%).

1. Wzrostowi liczby zabiegéw w rejonie zyt ptucnych towarzyszy wzrost licz-
by pacjentéw o wiekszym stopniu trudnosci zabiegu (utrwalone AF, niepra-
widlowosci anatomiczne w sercu, kardioimplanty). Wzrostowi doswiadcze-
nia i postepowi technologicznemu towarzyszy redukcja odsetka powikian.
2. W analizowanym okresie nastapit istotny wzrost liczby zabiegéw hybrydo-
wej ablacji ciesni dolnej prawego przedsionka. 3. Obserwuje sie malejaca
tendencje w zakresie paliatywnych zabiegéw ablacji facza przedsionkowo-
komorowego.

www.fce.viamedica.pl 9
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KRIOABLACJA BALONOWA W UJSCIACH ZYt PLUCNCYCH.
OCENA SKUTECZNOSCI | BEZPIECZENSTWA U PACJENTOW
Z MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW

Edward Kozluk!, Sylwia Gaj', Agnieszka Pigtkowska!,

Piotr Lodzifiski!, Marek Kiliszek', Pawel Dabrowski?,
Pawet Stefaficzyk?, Malgorzata Zukowska3,

Andrzej Kleinrok?, Grzegorz Opolski!
! Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
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Celem pracy byla ocena bezpieczenstwa i skutecznosci krioablacji balonowej w leczeniu
migotania przdsionkéw (AF).

Przy uzyciu kriobalonéw (Arctic Front-Cryocath) o Srednicy 28 mm wykonano zabiegi
u 8 pacjentow (5 M; 59 = 2 lata). Przetrwale AF u 2 pacjentow, napadowe AF u 6 (5 po
nieskutecznej ablacji RF). Jeden pacjent po STEMI (angioplastyka + stent), inny po implan-
tacji dwuprzedsionkowego ukladu stymulujgcego.

Po zmapowaniu elektrodg Lasso zyt ptucnych wymieniono ja na kriobalon. Wykonywano
2 krioaplikacje po 300 s w ujsciu kazdej zyly plucnej, w ktorej zarejestrowano potencjaly
zylne (PVP). W czasie krioaplikacji w zytach prawych, elektrodg wprowadzona do zyly gléwnej
gornej (powyzej balonu) stymulowano nerw przeponowy. Po krioaplikacjach ponownie
wykonywano mapowanie ujs¢ zylnych elektrodg Lasso. W przypadku utrzymywania si¢
PVP wykonywano kolejne krioaplikacje.

‘Wiaczono pacjentow z okresem obserwacji ponad 6 miesigcy (8,3 + 0,99). Okres 2 miesiecy po
zabiegu przyjeto za czas tworzenia sie blizny modyfikujacej podtoze arytmii (napady AF w tym
czasie nie byly traktowane jako zabieg nieskuteczny). W przypadku uczucia kolatania serca
wykonywano EKG. Monitorowanie holterowskie wykonywano 1, 2, 3, 4,6, 8, 10 i 12 miesiecy
po zabiegu. Jako zabieg skuteczny definiowano brak objawowych napadéw AF oraz brak nie-
mych napadow powyzej 30 s (Holter). Jako poprawe definiowano rzadsze wystepowanie aryt-
mii, jej krotszy czas trwania i zmniejszenie wskaznika EHRA przynajmniej o 1 punkt. Przy utrzy-
mywaniu si¢ napadéw na podobnym poziomie, zabieg uznawano za nieskuteczny.
Wykonano izolacje 31 ujs¢ zyt plucnych. Czas zabiegu wynosit 3,5 =+ 0,85 h, czas krioaplika-
cji 38,3 =+ 4,1 min, czas skopii RTG 33,55 = 15,44 min. Nie obserwowano istotnych powi-
kian, zaréwno wczesnych, jak i péznych. W okresie obserwacji bez AF pozostalo 6 pacjen-
tOw (75%). W tej grupie u 1 pacjenta w okresie pierwszych 2 tygodni wystapily 3 napady AF.
U 1 pacjenta (12,5%) obserwowano poprawe — zmniejszenie uporczywosci AF (EHRA II/III
na I), liczby napadow i czasu ich trwania. U 1 pacjentow (12,5%) z przetrwalym AF zabieg
byt nieskuteczny.

Krioablacja balonowa jest skuteczna i bezpieczna metoda leczenia napadowego i przetrwa-
lego AF. Prostsza technika zabiegu stwarza mozliwo$¢ szybszego wyksztalcenia operato-
réw. Daje to szanse na zwiekszenie dostepnosci leczenia zabiegowego. Krioablacja balono-
wa wydaje si¢ alternatywa dla ablacji RF.

32

ABLACJA RF BEZ UZYCIA SKOPII RTG.
ROSNACE DOSWIADCZENIE ZWIEKSZA ZASTOSOWANIE
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Celem pracy jest prezentacja doswiadczenia w wykonywaniu ablacji bez uzycia skopii
RTG z wykorzystaniem systemow elektroanatomicznych i nawigacyjnych.

Od 2003 zabiegi bez uzycia skopii RTG wykonano u 115 pacjentow (44 M; 40 = 16 lat).
Wigkszo3¢ zabiegdw wykonano z uzyciem systemu CARTO (Biosense, Johnson & John-
son), 1 z uzyciem systemu Localisa (Medtronic). W grupie znajdowalo si¢ 2 pacjentéw
z pozawalowym VT i trombocytopenia (1 w ,burzy elektrycznej”) i dwie ciezarne. Pod-
czas wiekszosci z pierwszych 30 procedur uzywano kroétkiej skopii (0,008 + 0,02 min) do
weryfikacji polozenia elektrody referencyjnej. Podczas pozostalych 85 zabiegdw nie uzy-
wano w ogoble skopii RTG.

Wykonanie zabiegu bez uzycia skopii RTG wymaga, by elektrody bez oporéw udato sie
wprowadzi¢ do serca. Gdy elektroda jest w zasiegu systemu prowadzi sie jej nawigacje,
wykorzystujac obrazowanie poprzez system w 2 prostopadtych projekcjach. Wykorzystu-
jac ten obraz oraz analizujac potencjaly z elektrody, wyznacza sie kluczowe dla danej
jamy punkty (np. polozenie peczka Hisa — niezbedne rowniez do bezpiecznego wykona-
nia zabiegu, zyly glownej gornej, dolnej, zastawki tréjdzielnej, plucnej lub aortalnej, ujscia
zatoki wienicowej). Po wyznaczeniu granic obszaru zainteresowania dalsza czeS¢ zabiegu
wykonuje sie typowo.

Najwiecej zabiegdw dotyczylo arytmii wywodzacej sie z prawej komory: droga odplywu
prawej komory: 39 pacjentdéw (34%), inne ogniska prawokomorowe: 17 0séb (15%). Wy-
konano 5 (4%) zabiegéw u chorych z arytmig z drogi odplywu lewej komory i 22 (19%)
z innych rejonéw lewej komory. Prawostronne dodatkowe szlaki poddano ablacji u 17
chorych (15%), u 1 pacjentki szlak w rejonie z. Sredniej serca. Widkna Mahaima poddano
ablacji u 1 chorego, podloze ustawicznego czestoskurczu z dlugim odstepem RP’
u 3 pacjentéw. U 1 pacjenta z CRT wykonano ablacje acza przedsionkowo-komorowego
przy uzyciu systemu Localisa. U 3 pacjentéw wykonano ablacje podtoza innych wspotwy-
stepujacych arytmii (bez uzycia skopii RTG): drogi wolnej weztowej, ciesni dolnej prawe-
go przedsionka, czestoskurczu (prawo)przedsionkowego.

W prezentowanej grupie nie bylo istotnych powiklan i zgonéw okolozabiegowych.

1. Istnieje mozliwos¢ wykonania ablacji bez uzycia skopii RTG podioza arytmii w prawym
sercu i w lewej komorze. 2. Zabiegi w obrebie lewej komory sa trudniejsze technicznie
i wymagaja wiekszego doswiadczenia operatora. 3. U pacjentek w ciazy, z obcigzeniami
onkologicznymi lub hematologicznymi powinno dazy¢ sie do ablacji bez uzycia skopii RTG
(w oérodkach o duzym doswiadczeniu z tego typu zabiegami).

ABLACJA TYPOWEGO TRZEPOTANIA PRZEDSIONKOW
Z WYKORZYSTANIEM MINIMALNEJ LICZBY ELEKTROD

Konrad Dudek!, Sebastian Stec?, Tomasz Kryfski?, Marian Futyma?,
Piotr Futyma!, Jarek Sander!, Piotr Kutakowski?

10ddziat Kardiologii, NZOZ LUXMED, Rzeszéw
2Klinika Kardiologii, Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego, Warszawa

Ablacja RF (RFCA) jest uznana metoda leczenia typowego trzepotania przedsionkoéw (AFL).
W celu optymalizacji oceny bloku dwukierunkowego (BiDB) zalecane jest stosowanie
3 elektrod umieszczonych na pierscieniu tréjdzielnym (TA), w zatoce wienicowej (CS)
oraz elektrody ablacyjnej (ABL). Brakuje prac poréwnujacych RFCA AFL z zestawem
dwuelektrodowym (2E) i trzyelektrodowym (3E) z dojscia udowego.

Celem pracy byla ocena skuteczno3ci oraz bezpieczenstwa RFCA AFL z wykorzystaniem
zestawu 2E i 3E z dostepu udowego.

Do analizy wiaczono dane kolejnych chorych skierowanych do RFCA AFL w okresie od stycznia
2006 do stycznia 2009 roku. Poréwnano parametry ablacji, skutecznosci zabiegu i oceng BiDB
w 2 ofrodkach stosujgcych zestaw 2E i 3E z dostepu udowego wykorzystujacych elektrody
20-polowe (Halo, Biosense Webster, USA lub Viacath 20, Biotronik, Berlin, Niemcy) umieszczo-
nej na TA oraz 8 mm elektrody ablacyjnej (Biosense Webster, USA) i 8 mm elektrody typu Gold
(Alcath, Biotronik, Berlin, Niemcy). Ablacje wykonywano w czasie AFL lub podczas stymulacji
LRA (w ie 2E) lub CS (w ie 3E). Punktem konicowym bylo uzyskanie BiDB oceniane-
g0 przynajmniej 3 sposobami w obserwacji 20-minutowej po skutecznej aplikacii.

Do analizy wigczono dane 105 chorych (wiek: 62 =+ 10lat, 63% M, 7 chorych z kardiomiopatig
rozstrzeniowa o etiologii tachyarytmicznej) poddanych ablacji zestawem 2E (n = 66) lub 3E
(n = 49). W obu grupach czesto$¢ uzyskania BiDB byla poréwnywalna (89% vs. 85%, p =
= NS), przy braku istotnych powiklari miejscowych i sercowych. W wiekszosci przypadkéw
trudnosci z uzyskaniem BiDB byly zwigzane z silnymi reakcjami bélowymi lub niskimi para-
metrami energii aplikacji i kontaktem z TA. Ponizej przedstawiono szczegblowe parametry abla-
cji z zestawem 2E: Sredni czas zabiegu: 78 + 37 min (zakres: 20-200), Sredni czas skopii RTG:
16 = 12 min (zakres: 3-51), $redni taczny czas aplikacji 903 = 539 s (zakres: 120-3053).
W grupie poddanej RFCA zestawem 2E nawroty Srednioterminowe (do 6 tygodni po RFCA)
wystepowaly u chorych bez uzyskania BiDB (n = 4), za$ nawroty odlegle (6 tygodni — 12 miesie-
cy) u chorych z potwierdzonym BiDB podczas RFCA (n = 3). Chorzy z nawrotami AFL pomi-
mo uzyskania BIDB charakteryzowali sie diuzszymi zabiegami i trudnoscia w uzyskaniu BiDB.
U 1 chorego skuteczng ablacje wykonano z dojscia podobojczykowego przy nieskutecznych
aplikacjach z dojscia udowego, u innego chorego przy nawrocie przewodzenia w ciesni AFL
zastosowano elektrode typu cool-tip. Remisje kardiomiopatii rozstrzeniowej o etiologii tachy-
arytmicznej uzyskano po skutecznej RFCA AFL u wszystkich chorych.

Zabiegi RFCA ciesni prawoprzedsionkowej AFL zestawem dwuelektrodowym majg porowny-
walng skutecznos¢ do zestawu trzyelektrodowego przy zachowaniu mozliwosci sprawnej oce-
ny BiDB.
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SYMPTOMATIC PRE-EXCITATION DURING SINUS RHYTHM
— NEW INDICATION FOR RF ABLATION
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Patients with preexcitation without arrhythmic symptoms are diagnosed as WPW pat-
tern or asymptomatic preexcitation. Recently, some studies associated WPW pattern
with symptoms of dyspnea or exercise intolerance during sinus rhythm.

The purpose of the study was to evaluate symptoms and results of bed-side test, spiro-
metry, cardiopulmonary exercise test (CPET), electrophysiologic study and RF abla-
tion in patients with suspected symptomatic preexcitation during sinus rhythm with
manifest pre-excitation and no symptoms of palpitation.

Six patients (4 adults and 2 children) with WPW pattern were referred for clinical evalu-
ation due to long lasting resting symptoms of dyspnea, chest discomfort and exercise into-
lerance. Prior to invasive evaluation additional tests were performed to exclude other
pulmonary, cardiac and systemic causes of dyspnea and exercise inteolerance. Before and
after RF ablation bed-side screening test called expiratory index, resting spirometry, base-
line dyspnea index (BDI), transition dyspnea index (TDI) and CPET were performed.
During EP study performed without sedation no arrhythmia was inducible. In patients
with symptomatic pre-excitation during sinus rhythm expiratory index increased im-
mediately after RF ablation from 15.8 = 2.9t029.2 + 4.4 s (p < 0.001). TDI and CPET
revealed significant improvement in cardiopulmonary capacity after RFA in all 6 cases
(peak oxygen consumption: 29.6 + 5.5 vs. 36.5 + 7.2, p = 0.05; maximal exercise
minute ventilation: 47 = 12 vs. 67 + 18, p < 0.02; maximal exercise tidal volume: 1.5 +
+ 0.3 vs. 1.9 = 0.3, p < 0.02; maximal equivalent of ventilation for O2: 23.6 + 3.7 vs.
27.7 = 4.1, p < 0.02; ratio dead space/tidal volume at the end of exercise: 28.2 + 2.4
Us. 25.2 = 2.2, p < 0.005).

Resting discomfort, dyspnea and exertional intolerance during sinus rhythm may be
considered as a new syndrome associated with preexcitation and an additional indica-
tion for RF ablation.

10 www.fce.viamedica.pl
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WPLYW LECZENIA NAWROTNEGO CZESTOSKURCZU
PRZEDSIONKOWO-KOMOROWEGO METODA PRZEZSKORNEJ
ABLACJI PRADEM O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI
NA FUNKCJE LEWEJ KOMORY SERCA | WYDOLNOSC
WYSILKOWA CHORYCH

Jacek Lelakowski, Adam Dreher, Jacek Majewski,
Jacek Bednarek, Barbara Malecka, Pawel Kolacz
Klinika Elektrokardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum
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Celem pracy byta ocena wplywu leczenia ablacja RF czestoskurczow typu
AVRT na wybrane parametry hemodynamiczne funkcji migsnia lewej komo-
ry (LK) i wydolnosci wysitkowej chorych.

Badana populacja obejmuje 24 pacjentéw (10 M, 14 K, §r. wiek 38,1 + 8,9
roku). Do badan nie kwalifikowano oséb powyzej 50. 1z., ze wspdlistniejacy-
mi chorobami ukladu sercowo-naczyniowego, z EF ponizej 50%. Pacjentow
badano przed oraz po okresie 6 miesiecy po zabiegu, postugujac sie nastepu-
jacymi metodami: 1. badanie podmiotowe i przedmiotowe, 2. standardowy
zapis powierzchniowy EKG, 3. 24-godzinne badanie EKG metoda Holtera,
4. przezklatkowe badanie ECHO, 5. test wysitkowy na biezni wedtug zmody-
fikowanego protokotu Bruce'a z ocena parametrow: czas trwania testu, cze-
sto$¢ akgji serca na szczycie wysitku i pokonane obcigzenie.

Po ablacji obserwowano istotng poprawe w klasie NYHA. Wymiary LK
(LVESD, LVEDD), LVEF i FS pozostaly niezmienione. Wartosci parametréw
funkciji rozkurczowej LK znaczaco wzrosly, fala skurczowa i zwrotna przeply-
wu plucnego (S, AR) znaczaco ulegly redukcji (odpowiednio p < 0,005,
p < 0,001). Po ablacji wszystkie wymiary LP ulegly istotnemu zmniejszeniu
oraz stwierdzono istotng poprawe (odpowiednio: p < 0,001, p < 0,001) pa-
rametréw wydolnosci wysitkowej.

1. U chorych z AVRT ablacja RF nie miala istotnego wplywu na wymiary
i czynnos$¢ skurczowa LK. 2. Po ablacji RF obserwowano poprawe klasyfika-
cji NYHA, czynnosci rozkurczowej LK, wydolnosci wysitkowej i zmniejszenie
wymiaru LP.
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CRT — polskie doSwiadczenia i1 obserwacje

CARDIAC RESYNCHRONIZATION THERAPY
AFTER CARDIAC SURGERY
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Cardiac resynchronization therapy (CRT) has proven efficacy in certain groups of
patients (pts) with end-stage heart failure. However little is known about the effects
of CRT in pts who underwent resynchronization after cardiac surgery.

The aim of the study was to compare clinical response and short-term survival in
CRT recipients after prior cardiac surgery to pts who underwent resynchronization
without preceding surgical procedures.

Study population consisted of 160 consecutive pts underwent CRT implantation.
Two groups were selected: Gr. I — 25 pts (mean age 59.5 + 8.8) after cardiac
surgery and Gr. Il — 135 controls (mean age 58.6 + 10.2). NYHA class, 6-minute
walk distance (6MWD), left ventricular ejection fraction (LVEF) and peak oxygen
consumption (VO2 max) were collected at baseline and after 6 months of CRT.
Survival rate and number of non-responders were evaluated after 6 months.

Both groups did not differ (p = NS) with respect to baseline parameters: NYHA
class (3.04 in Gr. [ vs. 3.08 in Gr. II), 6BMWD (328,3 vs. 301.9 m), LVEF (25.44 vs.
24.03%), left ventricular volumes, VO2 max (12.89 vs. 13.02 ml/kg/min) and mean
QRS duration (165.55 vs. 173.55 ms) respectively. Parameters obtained in six mon-
ths follow-up are shown in Table 1.

The clinical response and 6-months survival of CRT in pts after prior cardiac surgery
are comparable to those achieved in pts without preceding cardio surgical proce-
dures.

Table 1. Results

Gr. 1 Gr. 1l P
NYHA class 2.21 £ 0.81 1.97 £ 0.63 NS
QRS [ms] 155.80 = 33.22 160.87 = 37.31 NS
NT pro-BNP [pg/ml] 1945.51 + 2200 2003.06 + 4102 NS
LVEF (%) 32.54 * 8.23 3241 * 9.42 NS
VO2 max [ml/kg/min] 16.29 + 5.06 15.8 = 5.11 NS
6MWD [m] 379.59 = 101.81 376.27 = 91.46 NS
No of responders (%) 14 (56.0) 82 (60.74) NS
Mortality rate N (%) 0 5B.7) NS
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ODPOWIEDZ ELEKTRYCZNA SERCA NA ROZBUDOWE
SYSTEMU STYMULACJI W ODNIESIENIU DO STANU
KLINICZNEGO CHORYCH Z UTRWALONYM
MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW
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Zmiana szerokosci zespotu QRS po zastosowaniu stymulacji resynchronizujgcej (CRT) moze
by¢ predyktorem poprawy klinicznej. Odwrotnie: wplyw stanu klinicznego chorych, w tymich
schorzen towarzyszacych, na skrocenie czasu trwania zespolu QRS nie jest znany. Pacjenci
z utrwalonym migotaniem przedsionkdw (AF) i blisko 100% stymulacja wierzchotkows z pra-
wej komory sa wiasciwa populacja do przeprowadzenia badan wobec jednolitego wyjsciowe-
go ksztaltu zespotu QRS, a takze licznych schorzen towarzyszacych i zaawansowanego wieku.
Celem pracy byla analiza zmiany szerokosci wystymulowanego zespolu QRS (AQRS) po rozbu-
dowie wierzcholkowej stymulacji prawokomorowej do dwupunktowej (BiP) i dwukomorowej
(BiV) w odniesieniu do wieku pacjentéw i stopnia zaawansowania niewydolnosci serca (NS),
schorzen towarzyszacych oraz czasu trwania stymulacji. Poréwnawczo oceniono wptyw lokali-
zacji punktow stymulaciji na AQRS.

Analizie poddano elektrokardiogramy 34 pacjentéw (9 K, 25 M), w wieku 49,1-84 lat, §r. 69,7
roku, z przewlekla NS (NYHA III: 28 chorych i NYHA IV: 6) i AF, ktérzy byli poprzednio stymu-
lowani z wierzchotka prawej komory 35,4-184,2 miesiecy, $r. 90. Chorzy pozostawali przez
ponad 95% rejestrowanego czasu w stymulacji komorowej. Stan ten uzyskano ablacja lacza
przedsionkowo-komorowego lub farmakoterapia. Pacjentdw podzielono na trzy grupy. W pierw-
szej zmieniono system stymulacji serca na BiP — 10 chorych (r. wiek 72,6 roku), w drugiej
znalezli sie chorzy po BiV z malym (do 20%) AQRS — 12 chorych (ér. wiek 63,3 roku),
a w trzeciej takze po BiV z duzym (ponad 20%) AQRS — 12 chorych (§r. wiek 73,3 roku). We
wszystkich grupach byt taki sam Sredni czas trwania stymulacji wierzchotkowej z prawej komory
— 90 miesiecy.

BiP powodowal najmniejsza AQRS — Srednio 13%. Chorzy po BiP wykazali duza poprawe
Kkliniczng w rocznej obserwacji (zmiana NYHA Srednio z 3,1 na 2,5, EF LV z 34% do 39%), ale
mniejsza niz pacjenci leczeni BiV. W grupie drugiej byli najmtodsi chorzy, z najwigkszych stop-
niem zaawansowania NS — NYHA §r. 3,251 EF LV &r. 30,2%, z 75% obecnoscig kardiomiopatii
pozawalowej. Do trzeciej grupy nalezeli najstarsi chorzy, charakteryzujacy sie najwigkszym udzia-
lem schorzen towarzyszacych (cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, niewydolnos¢ nerek). Obie gru-
py BiV po roku obserwacji uzyskaty Srednio ten sam stopienn NYHA (r. 2,4) i EF LV (§r. 40%).
Lokalizacja elektrody lewokomorowej w obu grupach BiV byta taka sama.

1. Wysoki stopien zaawansowania NS i obecnos¢ blizny pozawalowej wigzaly sie z mata AQRS
po rozbudowie stymulacji do BiV. 2. W naszym materiale na AQRS nie miata wplywu lokaliza-
cja elektrody lewokomorowej. 3. AQRS nie prognozowala poprawy klinicznej po rozbudowie
ukladu zaréwno do BiP, jak i BiV.

www.fce.viamedica.pl 11
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JAKIE CZYNNIKIIWYJSCIOWE MAJA WPLYW
NA ODPOWIEDZ NA LECZENIE ZA POMOCA
STYMULACJI RESYNCHRONIZUJACEJ?

Kinga Goscinska-Bis!, Rafal Gardas?, Michat Gibifski?, Bogustaw
Grzegorzewski?, Maciej Pruski?, Jacek Wilczek?, Wiodzimierz Kargul?
IKlinika Elektrokardiologii, Katowice
2Qddziat Elektrokardiologii, Gornoslaskie Centrum Medyczne
w Katowicach, Katowice

Pomimo licznych dowodéw na skutecznos$é komorowej terapii resynchroni-
zujacej (CRT) u 20-30% pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu na pod-
stawie obowiazujacych wytycznych nie wystepuje oczekiwany efekt terapeu-
tyczny (,response”). Przyczyny tego zjawiska nie sg dobrze zidentyfikowane,
jak rowniez brak jest powszechnie uznanej metody pozwalajacej przewidzied,
jak pacjent zareaguje na leczenie za pomoca CRT.

Celem pracy byta analiza, jakie czynniki wyjSciowe [etiologia niewydolnosci
krazenia, wiek, pte¢, BMI, czynno$¢ nerek, towarzyszace choroby pluc, na-
czyn obwodowych, cukrzyca, przebyty zabieg kardiochirurgiczny, rytm serca
(zatokowy, migotanie przedsionkéw, stymulacyjny), szerokos¢ QRS, parametry
echokardiograficzne] maja wplyw na skutecznos¢ leczenia za pomoca CRT.
Prospektywnym, obserwacyjnym badaniem objeto 182 pacjentéw Oddziatu
Elektrokardiologii, ktérym od lipca 2004 do pazdziernika 2008 roku implan-
towano uklad resynchronizujgcy (90 stymulatoréw i 92 CRT-ICD). Przyjeto
nastepujaca definicje ,response”: 1. pacjent przezywa okres obserwacji, bez
hospitalizacji z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca; 2. poprawa klasy
czynnosciowej wedtug NYHA o = 1 klasg; 3. poprawa dystansu 6-minutowe-
go marszu korytarzowego lub maksymalnego zuzycia tlenu o = 10%.

131 pacjentdéw (73%) spetnilo kryteria ,response”. ,Non-responders” w po-
réwnaniu z ,responders” charakteryzowali si¢ wyjSciowo gorszg czynnoscia
nerek (kreatynina 1,16 vs. 1,06 mg/dl; p = 0,023, GFR 68,3 vs. 62,8; p =
= 0,023), wiekszym wymiarem prawej komory (31,6 vs. 27,7 mm; p = 0,001),
wyzszym kalkulowanym ci$nieniem w tetnicy plucnej (46,5 vs. 39,1 mm Hg;
p = 0,01), czestszym wystepowaniem choréb pluc (25 vs. 9%; p = 0,029)
i miazdzycy tetnic obwodowych (47 vs. 18%; p = 0,001) oraz trendem
w kierunku czesciej wystepujacego zabiegu kardiochirurgicznego w wywia-
dzie (38 vs. 25%; p = 0,067). Pozostale parametry nie mialy istotnego staty-
stycznie wplywu na odpowiedz na CRT.

39

ODPOWIEDZ ELEKTRYCZNA SERCA NA ZMIANE SYSTEMU
STYMULACJI | JEJ ZWIAZEK Z POZIOMEM PEPTYDOW
NATRIURETYCZNYCH U CHORYCH Z UTRWALONYM
MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW

Barbara Matecka, Andrzej Zabek, Jacek Lelakowski,
Agnieszka Czunko, Pawel Kolacz, Remigiusz Noworolski
QOddziat Kliniczny Elektrokardiologii, KSS im. Jana Pawta II, Krakéw

Uznang metodg leczenia przewlekiej HF jest stymulacja resynchronizujaca.
Jej zastosowanie ma wplyw na szeroko$¢ zespolu QRS réwniez u chorych
poddawanych uprzednio przewleklej stymulacji serca.

Celem pracy byla ocena zwiazku dokonujacego sie wzglednego skrocenia
zespotu QRS (AQRS) z oczekiwang odpowiedzig hemodynamiczng mierzong
wzgledng zmiang poziomu mézgowego peptydu natriuretycznego (ABNP).
Do badania zakwalifikowano 34 pacjentow (9 K, 25 M), w wieku 49,1-84 lat,
§r. 69,7 roku, z przewlekla niewydolnoscia serca (NYHA III: 28 oséb i NYHA
IV: 6) i utrwalonym migotaniem przedsionkéw, ktorzy byli stymulowani z wierz-
chotka prawej komory 35,4-184,2 miesiecy, $r. 90. Chorzy pozostawali przez
ponad 90% czasu w stymulacji komorowej (wplyw lekéw lub stan po ablacji
acza przedsionkowo-komorowego).

Pacjentéw podzielono na dwie grupy — 10 pacjentéw leczonych zmiana sys-
temu do dwupunktowej prawej komory (BiP) i 24 leczonych komorowsa sty-
mulacjg resynchronizujaca (BiV).

Skorelowano AQRS ze zmiang poziomu ABNP zaréwno w grupie BiP, jak
i BiV. W grupie BiP zanotowano przecietng ujemna korelacje (R = -0,42)
pomiedzy AQRS a ABNP. W grupie BiV zaobserwowano slabg dodatnia ko-
relacie (R = 0,25) pomiedzy AQRS a ABNP.

1. U chorych z utrwalonym migotaniem przedsionkéw i stymulacja z wierz-
chotka prawej komory leczonych rozbudowa systemu stymulacji do BiP AQRS
wiazalo si¢ z pogorszeniem hemodynamicznym mierzonym ABNP. 2. AQRS
ma staby zwigzek z poprawa hemodynamiczng mierzong ABNP u pacjentéw
z utrwalonym migotaniem przedsionkéw i stymulacjg z wierzchotka prawej
komory leczonych rozbudows systemu do BiV.

ZMIANA SZEROKOSCI QRS A WYDOLNOSC WYSIEKOWA
W TESCIE 6-MINUTOWEGO MARSZU PO ROZBUDOWIE
STYMULACJI VVI DO VVI-BIP | VVI-BIV U CHORYCH
Z UTRWALONYM MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW

Barbara Malecka, Andrzej Zabek, Kazimierz Haberka,
Jacek Lelakowski, Jolanta Bigaj, Jacek Bednarek, Artur Rams

QOddziat Kliniczny Elektrokardiologii, KSS im. Jana Pawta II, Krakow

Zastosowanie stymulacji resynchronizujgcej ma wplyw na szerokosc¢ zespotu
QRS réwniez u chorych poddawanych uprzednio przewleklej stymulacji ser-
ca. Zmiana szerokosci zespotu QRS moze by¢ predyktorem poprawy klinicz-
nej.

Celem pracy byla ocena zwigzku dokonujacego si¢ wzglednego skrdcenia
zespolu QRS (AQRS) ze zmiang wydolnosci chorych mierzong dystansem
w teScie 6-minutowego marszu (6MW).

Do badania zakwalifikowano 34 pacjentéw (9 K, 25 M), w wieku 49,1-84 lat,
§r. 69,7 roku, z przewlekla niewydolnosciag serca (NYHA III: 28 oséb i NYHA
IV: 6) i utrwalonym migotaniem przedsionkéw, ktdrzy byli stymulowani z wierz-
chotka prawej komory 35,4-184,2 miesiecy, §r. 90. Chorzy pozostawali przez
ponad 90% czasu w stymulacji komorowej (wplyw lekéw lub stan po ablacji
lacza przedsionkowo-komorowego).

Pacjentéw podzielono na dwie grupy — 10 pacjentéw leczonych zmiang sys-
temu do dwupunktowej prawej komory (BiP) i 24 leczonych komorowa sty-
mulacja resynchronizujacg (BiV).

Skorelowano AQRS ze wzgledng zmiang wyniku 6MW (A6MW) zaréwno w
grupie BiP, jak i BiV. W grupie BiV zaobserwowano staba ujemng korelacje
(R = -0,28) pomiedzy AQRS a A6MW. W grupie BiP nie odnotowano korela-
¢ji liniowej pomiedzy AQRS a A6MW.

Tylko u pacjentéw w grupie BiV wykazano zwiagzek poprawy wydolnosci
wysilkowej w tescie 6MW ze skroceniem zespotu QRS.

12 www.fce.viamedica.pl




41

43

Folia Cardiologica Excerpta 2009, tom 4, supl. D

Stymulacja peczka Hisa — stymulacja komor bez powodowania asynchronii

ABLACJA LACZA PLUS STYMULACJA PECZKA HISA
— NADZIEJA DLA PACJENTOW Z NISKA FRAKCJA
WYRZUTOWA, WASKIMI ZESPOLAMI QRS ORAZ
PO NIESKUTECZNEJ ABLACJI MIGOTANIA PRZEDSIONKOW

Pawet Dabrowski!, Edward Kozluk?, Pawel Stefaficzyk!,
Grzegorz Opolski?, Andrzej Kleinrok!
!Samodzielny Publiczny Szpital Specjalistyczny
im. Papieza Jana Pawla Il w Zamosciu, Zamos¢
2] Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny,
Warszawa

Migotanie przedsionkéw u pacjentéw z niska frakcja wyrzutowa (EF) pogarsza istotnie
funkcje lewej komory. Przywrocenie rytmu zatokowego poprzez poprawe napelniania
komor moze przywrdcic zachwiang wydolnosé i jest leczeniem z wyboru. Jednak u wie-
lu chorych nie jest to mozliwe. W przypadku wspolistnienia bloku lewej odnogi peczka
Hisa lub istotnie poszerzonych zespoléw QRS ablacja lacza i/lub stymulacja resynchro-
nizujgca komory (CRT) jest postepowaniem z wyboru. Ale dotychczas nie bylo takiej
opciji terapeutycznej dla pacjentéw z waskimi zespotami QRS.

Celem pracy byla ocena stymulacji peczka Hisa u pacjentéw z niskg EF, po nieskutecznej
ablacji migotania przedsionkow lub zdyskwalifikowanych z ablacji ujs¢ zyt ptucnych, kandy-
datéw do stalej stymulacji komorowe;j i ablacji lacza przedsionkowo-komorowego (A-V)
z powodu tachykardiomiopatii lub zespotu brady-tachykardia opornych na farmakoterapie.
Badaniem objeto 11 os6b w 8r. wieku 69 lat (4 K) z EF ponizej 45% po nieudanej ablacji
migotania przedsionkow lub zdyskwalifikowanych z ablacji ujs¢ zyt ptucnych (dlugi czas
arytmii, znacznie powiekszone przedsionki, zaawansowany wiek). U wszystkich pacjen-
tow wykonano ablacje lacza A-V i implantowano uktad stymulujacy peczek Hisa z elek-
troda zabezpieczajgca wkrecong w przegrode miedzykomorowa. U wszystkich chorych
wykonano test ergospirometryczny na biezni ruchomej, badanie echokardiograficzne
i ocene zespoldw QRS przed zabiegiem i 3 miesigce po nim.

U wigkszosci chorych uzyskano poprawe wydolnosci ocenianej testem ergospirome-
trycznym: §r. VO2max 11,8 vs. 15,8 ml/kg/min. U 4 pacjentéw poprawa byla znaczna:
z 8,68 do 17,55 ml/kg/min, tylko u 3 nie uzyskano poprawy: 16,7 vs. 13,6 ml/kg/min,
jednak bez pogorszenia wydolnosci w ocenie badanych. Badanie echokardiograficzne
nie wykazalo istotnych zmian strukturalnych (LV: 59,6/48 vs. 56,4/45, LA: 51 vs. 44,8);
poprawie ulegta EF: 36,7 vs. 43,6%. Szerokos¢ zespotéw QRS nie zmienila si¢ przed i po
zabiegu ablacji + stymulacja peczka Hisa: 115 vs. 113 ms i pozostata bez zmian podczas
obserwacji. Nie stwierdzono powikian zwigzanych z implantacjg ani ablacja.
Bezposrednia stymulacja peczka Hisa w polaczeniu z ablacja facza A-V moze by¢ skuteczna
metoda leczenia u chorych po nieudanym zabiegu lub niekwalifikujgcych sie do ablacji migo-
tania przedsionkéw. U czedci chorych moze istotnie korzystnie wplywaé na wydolnosé i prze-
budowe lewej komory. Dalsze badania sa konieczne do pelnej oceny takiej metody leczenia.
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ABLACJA tACZA PRZEDSIONKOWO-KOMOROWEGO
U PACJENTOW ZE STALA STYMULACJA PECZKA HISA

Pawel Dabrowski!, Edward Kozluk?, Pawet Stefafczyk!,
Andrzej Kleinrok!, Grzegorz Opolski?
ISamodzielny Publiczny Szpital Specjalistyczny
im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu, Zamos¢
2] Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Stymulacja peczka Hisa, mimo Ze nie jest jeszcze powszechnie stosowana, to
jest najbardziej fizjologicznym sposobem stymulacji serca. Wsréd pacjentéw
z taka stymulacja zdarzaja sie chorzy, u ktérych z powodu uporczywych tachy-
arytmii konieczna jest ablacja tacza przedsionkowo komorowego (A-V). Jed-
nak stosunkowo prosty zabieg ablacji RF tacza moze okaza¢ sie bardzo wyma-
gajacy u pacjentdw z elektroda do stalej stymulacji umiejscowiong w peczku
Hisa. Ryzyko zwiazane jest z mozliwoscig mechanicznego przemieszczenia elek-
trody cewnikiem ablacyjnym lub wyindukowania bloku dystalnego.

Celem badania byla ocena bezpieczenistwa i skutecznosci ablacji facza A-V
u pacjentéw ze stymulacja stalg peczka Hisa.

Do badania wlaczono pacjentdw po implantacji uktadu stymulujacego pecz-
ka Hisa ze wskazaniami do ablacji tacza A-V. Wszyscy mieli takze dodatkowo
elektrode zabezpieczajaca wkrecong w przegrode miedzykomorowa. U wiek-
szo$ci pacjentéw (poza jednym pilnym) uktad stymulujacy peczek Hisa im-
plantowano co najmniej miesigc przed ablacja, aby zmniejszy¢ ryzyko dyslo-
kacji elektrody. Przed ablacja wykonywano pomiary progu stymulaciji, ktore
powtarzano dzien po i miesigc po zabiegu. Ablacje uznano za udana, jesli
blok catkowity utrzymywat sie co najmniej przez miesigc.

U 13 pacjentéw wykonano zabieg ablacji, ktory byt skuteczny u 9. U 1 pa-
cjenta uzyskano modyfikacje tacza. U 3 chorych konieczne byto powtdrzenie
zabiegu z powodu tachyarytmii w okresie do 3 miesiecy po pierwszej ablacji.
Nie odnotowano zadnych powikian ani utraty stymulacji peczka Hisa.
U 3 chorych doszlo do trwatego wzrostu progu stymulacji. Czas skopii i czas
aplikacji RF byty kilkakrotnie diuzsze niz podczas zabiegéw u pacjentéw bez
elektrody do stalej stymulacji peczka Hisa.

Ablacja tacza A-V u chorych ze stalg stymulacja peczka Hisa jest mozliwa do
uzyskania u wiekszosci pacjentéw, jednak wymaga szczegdlnej ostroznosci
z powodu ryzyka utraty skutecznej stymulaciji lub znacznego wzrostu jej progu.

DIRECT HIS BUNDLE PACING (DHBP)
— FIRST YEAR OF EXPERIENCE

Pawel Dabrowski, Andrzej Kleinrok
Samodzielny Publiczny Szpital Specjalistyczny
im. Papieza Jana Pawla Il w Zamosciu, Zamos¢

Ventricular pacing although worldwide accepted for its reliability is potentially harm-
ful. In many studies it increased mortality, atrial fibrillation and heart failure rate. To
the contrary, His bundle pacing, utilizes the heart conduction system and is the only
known physiological way of ventricular excitation.

The aim of our study was to assess the feasibility and to follow the clinical outcome
of patients with DHBP implanted in our hospital.

From February 2008 to March 2009, 60 patients (pts) underwent His bundle pacing
implantation 18 female, mean age 66 years. All patients had indications for ventri-
cular pacing either VVI or DDD. Implantation was defined as successful if effective
on the first ambulatory control 30 days post implantation. Mean time of observation
was 5 months. Main indication for implantation included: proximal A-V block 2" or
3" degree 11 patients, bradycardia, or brady-tachycardia 46 patients, and 3 patients
with tachycardiomiopathy qualified to an A-V nodal ablation. The following para-
meters were collected: pacing threshold, fluoro time, QRS duration and pattern,
ergospirometry max VO2 kg/min and basic ECHO measurements.

Total success rate of implantation was 88% (53/60). Two patients died due to advan-
ced heart failure (one of them not related to pacing, the other unknown). 13 pts
underwent A-V nodal ablation due to tachycardiomiopathy or brady-tachycardia.
Except for two early dislocations, there were no loss of pacing, mean implantation
threshold was 2.2 V and did not changed significantly after months of observation:
2.33-2.2V; ECG pattern did not changed during observation and DHBP QRS width
was similar to patient’s own rhythm 115 vs. 117 ms. Fluoro time ranged from 55 to
3.5 min (mean 18 min) and depended on learning curve. Max VO2 before, 1, 3 and
6 months after implantation was 14.4 vs. 17, 16 and 17 respectively. Echo measure-
ments before implantation and 3 months after: LV diameter 66/53 vs. 62/48, EF:
37.3 vs. 43.2. Complications: 2 dislocations at the beginning of experience occur-
red, both on the first day after implantation, and both successfully repositioned; one
mechanical 3" degree A-V block with selective His bundle pacing in a candidate to
an A-V junctional ablation after three failed attempts of AF ablation.

Direct His-Bundle Pacing is a very promising method of treatment utilizing natural phy-
siological conduction system. DHBP does not decrease functional capacity measured
as max VO2, and echocardiographic EF. It is feasible, but demanding technique. Fur-
ther improvement in electrodes, implanting systems and pacemakers are necessary to
increase implantation rate, decrease X-ray exposure and total time of the procedure.
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IMPLANTACJA UKEADU STYMULUJACEGO PECZEK HISA
JEST MOZLIWA BEZ ELEKTROFIZJOGRAFU | WIELOPOLOWEJ
ELEKTRODY MAPUJACEJ

Pawel Dabrowski, Andrzej Kleinrok

Samodzielny Publiczny Szpital Specjalistyczny
im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu, Zamos¢

Stymulacja peczka Hisa jest najblizsza fizjologii, poniewaz do pobudzenia komér wyko-
rzystuje wiasny uklad przewodzacy serca. Jednak uzyskanie skutecznej stymulacji pecz-
ka nie jest prostym zadaniem. Wszystkie dotychczasowe publikacje dotyczace tej stymu-
lacji opisuja technike zabiegu na podstawie mapowania okolicy acza wielopolowa elek-
troda z zastosowaniem elektrofizjografu. Niestety nie wszystkie pracownie implantacji
stymulatoréw dysponuja takim sprzetem.

Celem pracy jest ocena, czy mozliwa jest bezpieczna implantacja elektrody do stymula-
cji peczka Hisa bez pomocy elektrofizjografu i cewnika mapujgcego.

Badaniem objeto 40 kolejnych pacjentéw zakwalifikowanych do stymulacji peczka Hisa
w okresie od lutego do grudnia 2008 roku. Gléwnym wskazaniem do implantacji byly:
utrwalone migotanie przedsionkdw z bradyarytmig lub brady-tachykardia (35 pacjentow);
tachykardiomiopatia przed planowang ablacjg lacza (2 pacjentdéw); proksymalny blok
A-V (2 pacjentéw) i 1 pacjent po ablacji lacza. Zabieg wykonywat elektrofizjolog. Peczek
Hisa lokalizowano anatomicznie na przegrodowej czesci pierScienia zastawki tréjdzielnej.
W tej okolicy wykonywano mapping unipolarny za posrednictwem dystalnej wkretki elek-
trody przy uzyciu prostego dwukanalowego analizatora EKG. Mapowanie umozliwiat ze-
staw sterowalny: cewnik z kanalem wewnetrznym na elektrode. Z chwilg uzyskania zapisu
peczka Hisa elektrode wkrecano i wykonywano test progu stymulacji. Czynno3¢ te powta-
rzano kilkakrotnie, wkrecajac i wykrecajac elektrode az do momentu uzyskania zadowa-
lajacego obrazu EKG i progu stymulacji. Powiktania: u 2 pacjentow doszto do dyslokacji
elektrod, ktére ponownie implantowano, uzyskujac skuteczng stymulacje. U 1 pacjenta
indukowano mechanicznie catkowity blok, uzyskujac jednoczesnie skuteczna stymulacje.
Z grupy 40 pacjentow (12 kobiet, Sredni wiek 66 lat) uzyskano: 19 stymulaciji selektyw-
nych, 17 nieselektywnych i tylko u 4 pacjentow stymulacje komorows (przegrodowa).
Sredni prég podczas implantaciji wynosit 2,3 vs. 2,2 V w okresie 1-3 po implantacji i byt
istotnie wyzszy niz przy stymulacji przegrody prawej komory u tych samych pacjentow:
0,58 vs. 0,95 V. Srednia szeroko$¢ zespoléw QRS wynosita 118 ms przed i 117 ms po
implantacji i pozostawala niezmienna podczas calego okresu obserwacji. Sredni czas
skopii podczas zabiegu wynosit 20 min.

Stala stymulacja peczka Hisa jest mozliwa i wysoce skuteczna takze bez uzycia systemu
do mapowania serca. Mapowanie z zastosowaniem elektrody do stymulacji stalej jest
bezpieczne i moze by¢ alternatywa dla systemu elektrofizjologicznego przy jego braku.
Pod warunkiem jednak, ze wykonujacy zabieg posiada doswiadczenie elektrofizjologiczne.
Dalsze udoskonalenie systeméw do implantacji powinno zwiekszy¢ skuteczno3¢ i bez-
pieczenstwo zabiegdéw implantaciji.

www.fce.viamedica.pl 13
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STALA STYMULACJA PECZKA HISA — OCENA PARAMETROW
STYMULACJI PODCZAS KILKUMIESIECZNEJ OBSERWACJI

Pawel Dabrowski, Andrzej Kleinrok

Samodzielny Publiczny Szpital Specjalistyczny
im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu, Zamos¢

Stymulacja peczka Hisa jako najbardziej fizjologiczna moze staé sie alterna-
tywa dla stymulacji koniuszka lub przegrody prawej komory. Wiele danych
wskazuje, ze jest ona bezpieczna zaréwno podczas implantacii, jak i przy diugo-
terminowej obserwaciji.

Celem badania byla ocena parametréw elektrycznych, szerokosci zespolow
QRS i powiklan podczas implantacji w okresie 9 miesiecy po implantacji.
Do préby implantacji zakwalifikowano 35 pacjentéw (11 K) w wieku 23-89
lat (8r. 66). Gléwne wskazania obejmowaly: proksymalny blok A-V IIl — 1 pa-
cjent proksymalny blok A-V 11 2 pacjentéw; AF z zespolem brady-tachykardia
32 pacjentéw. W przypadku nieuzyskania skutecznej stymulacji peczka Hisa
elektrode implantowano w przegrode prawej komory. Pomiaréw dokony-
wano: w dniu implantacji, a nastepnie w 1., 3., 6. i 9. miesigcu po zabiegu.
Sredni prég stymulacji podczas implantacji wynosit 2,26 V, a podczas obser-
wacji odpowiednio: 2,26; 2,19; 2,57; 1,23; opornos¢ 686 vs. 434, 407, 415
i349; sensing: 7,1 mV vs. 1,98; 1,48; 1,91 1 mV i ta réznica byla istotna staty-
stycznie. Szerokos¢ zespotéw QRS: 118 ms vs. 115 ms — podczas calego
okresu obserwacji.

Stymulacja peczka Hisa jest bezpieczng procedurg podczas implantacii i kilku-
miesigcznej obserwacji. Wigkszo$¢ parametréw z wyjatkiem sensingu pozo-
stawala stabilna i nie réznila sie istotnie podczas implantacji i po kilku miesia-
cach. Z tego powodu wigkszo$¢ pacjentéw wymaga dodatkowej elektrody
prawokomorowej. Szerokos¢ zespotu QRS nie zmienila sie po implantaciji
i pozostala niezmieniona podczas calego okresu obserwacii.
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ZASTOSOWANIE NIEINWAZYJNEGO SYSTEMU OCENY
HEMODYNAMICZNEJ AUDICOR U PACJENTOW ZE STALA
STYMULACJA PECZKA HISA | NISKA FRAKCJA
WYRZUTOWA SERCA

Pawel Dabrowski, Andrzej Kleinrok
Samodzielny Publiczny Szpital Specjalistyczny
im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu, Zamos¢

Wprowadzenie stymulacji serca do leczenia chorych z niewydolnoscia serca wy-
maga precyzyjnego ustawienia parametrow urzadzenia, co moze decydowac o sku-
tecznos$ci terapii, Dotychczas wszystkie takie pomiary dokonywane byly podczas
badania echokardiograficznego z uzyciem zaawansowanych funkcji Dopplera tkan-
kowego, co jest kosztowne, czasochtonne i nie wszystkie osrodki dysponuja taka
metoda. Dlatego zastosowanie prostych, nieinwazyjnych urzadzen oceniajgcych rzut
serca moze utatwic i skroci¢ proces programowania.

Celem badania byto poréwnanie efektu hemodynamicznego stymulacji peczka Hisa
i przegrody prawej komory oraz stymulaciji selektywnej i nieselektywnej u chorych
z blokiem prawej odnogi peczka Hisa.

Badanie wykonano u 6 pacjentow, wsrod ktorych 3 mialto takze blok RBBB,
a 4 utrwalone migotanie przedsionkéw. Wszyscy badani mieli niska frakcje wyrzu-
towg §t. 36%, 4 mialo utrwalone migotanie przedsionkéw. Analizowano szerokos¢
zespotow QRS, czas skurczu lewej komory (LVST), elektromechaniczny czas akce-
leracji LK (EMAT) i nasilenie trzeciego tonu serca S3 strength. Pomiary powtarzano
na kazdym ustawieniu 3-5 razy.

Srednia szeroko$¢ zespotéw QRS roznila sie istotnie w zaleznosci od stosowanej
stymulacji — rytm wiasny: 151 ms, RV 167 ms, His selektywny 141 ms, His nieselek-
tywny (His+) (3 pacjentow): 106 ms, EMAT-RV, His, His+: odpowiednio 156, 160
i156; LVST: 293, 313, 3051 S3: 5,68, 5,9, 6,3. Najmniejsze wahania pomiaru doty-
czyly LVST. Podczas pomiaru EMAT system dokonywat pomiaru od poczatku iglicy
stymulacji, a nie od poczatku zespotu QRS, co wymaga korekty i ten pomiar nie jest
wiarygodny.

Pomiar LVST u wszystkich badanych wykazat duza powtarzalnos¢ i zalezno$¢ od rodzaju
stymulacji, wykazujac wyzsze wartosci dla stymulacji peczka Hisa u wszystkich badanych.
Ocena LVST u pacjentéw z RBBB i selektywna vs. nieselektywna stymulacja peczka
Hisa wykazata indywidualne réznice rzutu, co nie pozwala uogdlni¢ wnioskow.
Zastosowanie systemu AUDICOR do oceny pacjentow ze stymulacja peczka Hisa
moze by¢ przydatne w ocenie hemodynamicznej i skréci¢ programowanie stymula-
tora. Korekta programu z uwzglednieniem stymulacji peczka Hisa moze wplyna¢ na
jakos§¢ pomiaréw rzutu serca u chorych z taka stymulacja.

ELEKTRODA WKRETKOWA POZA SERCEM

Z. Popiel, M. Sledz, J. Kuriata, F. Majstrak
Klinika Kardiochirurgii, I Katedra i Klinika Kardiologii,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Prezentacja dotyczy 3 przypadkéw chorych (2 kobiety i 1 mezczyzna) w wieku
55-79 lat, u ktérych wystapila perforacja wolnej Sciany serca po wszczepieniu
ukladu stymulujacego (wskazania: chory wezel zatokowy, napadowy blok A-V
1I stopnia, zespdl tachy-bradykardia oraz reimplantacja stymulatora).

Na chwile obecna, przy ogromnym doswiadczeniu osrodkéw, ktére to wyko-
nuja, jest to bardzo rzadkie powiklanie.

W przypadku jego wystapienia istotne jest szybkie i trafne postawienie dia-
gnozy. W czesci tych przypadkéw, szczegdlnie gdy dochodzi do tamponady
lub uszkodzenia okolicznych struktur w obrebie klatki piersiowej, niezbedna
jest interwencja kardiochirurgiczna.

Przedstawione przypadki zakonczyly sie pelnym powodzeniem terapeutycz-
nym.

Przedstawione powiklania zwigzane sa z implantacja elektrod wkretkowych.
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