Ablacje migotania przedsionkow
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CZY ABLACJA OKRAZAJACA ZYLY PLUCNE USZKADZA
FUNKCJE LEWEGO PRZEDSIONKA U PACJENTOW
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Wstep: Wplyw ablacji okrazajacej zyly ptucne (CPVA) na funkcje lewego
przedsionka (LA) nie jest jednoznacznie okredlony. W tym celu okredlalismy
rozleglo$¢ obszaréw niskonapieciowych wewnatrz linii ablacyjnych u pacjen-
tow poddanych CPVA z powodu napadowego (PAF) i przetrwatego/prze-
wlektego (CAF) migotania przedsionkéw (AF) oraz badaliSmy stezenie tro-
poniny I (Tnl) i poréwnywaliSmy wybrane parametry echokardiograficzne
przed i po zabiegu.

Materiat i metody: U 44 kolejnych pacjentow: 35z PAF 9 z CAF, 30 Mi 14K
w wieku 53 + 9 lat okreslano z uzyciem oprogramowania systemu CARTO
MERGE objetos¢ i powierzchnie LA oraz rozleglos¢ obszaréw niskonapiecio-
wych wewnatrz linii ablacyjnych u pacjentéw poddanych CPVA oraz ozna-
czano stezenie Tnl bezposrednio po, 6 i 12 godz. po zabiegu. Za pomocg
badania echokardiograficznego (UKG) okreslano frakcje wyrzutowa LA
(LAEF) oraz wskaznik fali E do fali A (E/A) przed CPVA i po zabiegu.
Wryniki: Objetos¢ LA w calej grupie wynosita 126 + 28 ml (126 + 19 PAF,
129 + 14 CAF, NS), powierzchnia LA 168 + 28 cm? (169 + 29 PAF, 168 + 24
CAF, NS), obszar wewnatrz linii ablacyjnych 62 + 18 cm?, tj. 38 = 8% LA (62 +
+ 19, 38 = 9% PAF, 61 = 14, 38 + 6% CAF, NS). Bezposrednio po CPVA
stezenie Tnl wynosito 0,80 + 0,40 ng/ml (0,82 =+ 0,39 ng/ml PAF, 0,73 = 0,45
ng/ml CAF), po 6 godz. 0,59 + 0,29 ng/ml (0,61 * 0,29 ng/ml PAF, 0,53 +
+ 0,31 ng/ml CAF) oraz po 12 godz. 0,35 = 0,21 ng/ml (0,35 + 0,21 ng/ml
PAF, 0,34 = 0,24 ng/ml CAF). Stezenia Tnl korelowaly z rozlegloicig obsza-
rOw niskonapieciowych wewnatrz linii ablacyjnych (r = 0,75; p = 0,03). Nie
obserwowano pogorszenia funkcji LA przed i po zabiegu. Wskaznik E/A wy-
nidst odpowiednio 1,07 = 0,24 vs. 1,19 * 0,39, NS (1,12 + 0,25 vs. 1,18 =
+ 0,43, NS PAF, 1,31 += 0,25 vs. 1,20 = 0,36, NS CAF), natomiast LAEF
wzrosla z 62,5 + 7,9% wyjsciowo do 69,2 + 6,8% (p < 0,03) po zabiegu.
Whioski: Zabieg ablacji okrazajacej zyly plucne w sposéb istotny poprawia
frakcje wyrzutowa LA u chorych z migotaniem przedsionkéw. Nie potwier-
dzono niekorzystnego wplywu CPVA na funkcje lewego przedsionka.

FOUR-YEAR RESULTS OF PROSPECTIVE FOLLOW-UP AFTER
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Background: Catheter ablation has recently become a more widely used
and evaluated method of treatment in highly symptomatic patients (pts) with
drug refractory atrial fibrillation (AF). However, long-term results (> 1 yr)
were not systematically assessed. The aim of the study was to review the
clinical data obtained from the 1 and 4-year prospective follow-up in AF pts
after catheter ablation.

Material and methods: A group of consecutive 84 pts (47 males, mean age
54 + 9 yrs) with AF undergoing circumferential pulmonary veins catheter
ablation (CPVA) according to Pappone technique from 2002 to 2003 was
followed-up every three months up to 4 years after procedure. At baseline
structural heart disease was noted in 27%, hypertension in 57% of pts. Symp-
toms, other clinical data and results of ECG, Holter or event recordings and
echocardiography were collected.

Results: Antiarrhythmic drugs were mostly used as a “pill in the pocket” stra-
tegy. No late complications were found (tab. 1).

Conclusions: CPVA for drug-refractory atrial fibrillation is not a curative pro-
cedure but provides a clinical success in most of pts which persists up to
4 year follow-up in majority of pts. AF recurrence in some of pts was connec-
ted with progressing of structural heart disease.

Table 1. The results

1 year (%) 4 years (%) P
Improvement 75 60 NS
No AF recurrence 24 13 NS
AF permanent 12 27 NS
Pacemaker 7 14 NS
Re-ablation 1 8 NS
Revascularization 1 5 NS
Antiarrhythmic drugs 80 62 NS
Beta blockers 55 45 NS
Anticoagulation 78 80 NS
Structural heart disease 32 50 NS
Hypertension 63 77 NS
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Wstep: Celem pracy byla ocena mozliwosci i bezpieczenstwa ablacji podloza
migotania przedsionkéw (AF) u pacjentdw ze sztucznymi zastawkami serca.
Material i metody: Z 334 ablacji podloza AF (izolacja przepustdw miesnio-
wych w ujsciu zyt plucnych lub izolacja zyt l;K)lucnych zuzyciem systemu CARTO)
wybrano 4 oséb é’ M; wiek 56 + 8 lat), u ktorych wczesniej wykonano wymia-
ne zastawki: aortalnej (AVR) — 2 pacjentow (2 M) lub mitralnej (MVR) — 2
Facjentéw (2 K). Wsréd chorych z AVR u jednego stwierdzono wspdlne ujscie
ewych zyt ptucnych, drugi byt po pomostach aortalno-wiencowych (CABG).
U jednej pacjentki po MV gR wykonano izolacje zyt ptucnych z uzyciem systemu
CARTO, u drugiej dodatkowo wykorzystano ECHO wewnatrzsercowe (ICE).
U obydwu o0séb po AVR wykonano ablacje z wykorzystaniem ICE. U jednego
wykonano izolacje przepustow miesniowych w ujsciach zyt ptucnych z uzy-
ciem elektrody Lasso, u drugiego technikg lgczong Lasso i CARTO.

Wiyniki: Zabiegi odbyly si¢ bez powiktan. U jednej pacjentki z MVR po ablacji
wystepuja napady arytmii prawoprzedsionkowych (oczekuje na druga sesje),
u drugie] doszto do jednego kilkugodzinnego napadu lewoprzedsionkowego
czestoskurczu, ktory ustapil spontanicznie. Pacjenci z AVR nie maja napa-
dow arytmii. Szczegdlowe dane podano w tabeli 1.

Whioski: 1. U chorych ze sztucznymi zastawkami mozna bezpiecznie wykonac
ablacje podloza AF. 2. Zabieg u pacjentow ze sztuczna zastawka mitralnag jest
znacznie trudniejszy technicznie. 3. W tej szczegdlnej grupie chorych w cza-
sie zabiegu bardzo pomocne jest ECHO wewnatrzsercowe.

Tabela 1. Charakterystyka pacjentow i zabiegow

Ple¢/wiek Anomalie Obrazowanie Elektroda Czas Czas Czas FU
ablacyjna zabiegu skopii  aplikacji [mies.]
[min] [min]
K/57 MVR CARTO Thermocool 360 23,8 93,5 11
K/50 MVR ICE, CARTO Thermocool 300 18,6 39,5 9
M/50 AVR ZPWL ICE 4 mm 170 26,4 26,4 9
M/67 AVR, CABG ICE, CARTO Thermocool 165 6,6 36,2 9

MINIMALNIE INWAZYJNA ENDOSKOPOWA CHIRURGICZNA
IZOLACJA ZYt PLUCNYCH PRZY UZYCIU BIPOLARNEJ
ELEKTRODY PRADU CZESTOTLIWOSCI RADIOWEJ W LECZENIU
SAMOISTNEGO NAPADOWEGO MIGOTANIA PRZEDSIONKOW
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Wstep: Migotanie przedsionkéw jest jedna z najczestszych arytmii w popula-
cji, zwieksza ryzyko zgonu, udaru i redukuje jakos¢ zycia. Wcigz pozostaje
liczna grupa pacjentéw opornych na leczenie farmakologiczne i ablacje przez-
skérna. Dynamiczny postep w kardiochirurgii maloinwazyjnej i technologii
ablacji chirurgicznej umozliwia wykonywanie endoskopowych izolacji zyt pluc-
nych w samoistnym napadowym migotaniu przedsionkéw. Praca prezentuje
wczesne wyniki tej nowej metody leczenia.

Materiat i metody: Miedzy lutym 2006 a marcem 2007 u 12 pacjentéw
z wysokoobjawowym napadowym migotaniem przedsionkéw opornym na
leczenie farmakologiczne wykonano endoskopowsg obustronng chirurgiczng
izolacje zyl ptucnych na bijagcym sercu z zastosowaniem bipolarnej elektrody
pradu czestotliwosci radiowej (RF). U 3 pacjentéw uprzednio przeprowadza-
no przynajmniej 2 nieskuteczne ablacje przezskérne. Pacjenci sg prospek-
tywnie obserwowani co 3 miesigce. Wizyty obejmujg 24-godzinne badanie
EKG i echokardiografie.

Wyniki: U wszystkich leczonych przebieg $réd- i pooperacyjny byt niepowi-
ktany. Sredni czas zabiegu wynosit 88 + 12,1 min. U 10 operowanych we
wezesnym okresie wystgpil napad migotania przedsionkéw skutecznie leczo-
ny farmakologicznie (7 oséb) lub elektrycznie (3 chorych). Wszyscy pacjenci
zostali wypisani do domu z rytmem zatokowym. Obecnie 3 pacjentéw prze-
kroczylo 6-miesigeczng obserwacie i szeSciu 3-miesieczng. U 11 pacjentdw
obserwujemy stabilny rytmy zatokowy.

Whioski: Maloinwazyjna chirurgiczna endoskopowa ablacja samoistnego
napadowego migotania przedsionkéw z zastosowaniem bipolarnej elektrody
RF jest mozliwa, bezpieczna i powtarzalna. Obiecujgce wstepne obserwacje
zostang zbadane w wiekszej grupie pacjentéw w odleglej obserwacji.
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Wstep: Celem pracy byla ocena spektrum zabiegdw, jakim poddani zostali
pacjenci z migotaniem przedsionkéw (AF) w osrodku referencyjnym w 2006 t.
Material i metody: Przeanalizowano bezpieczenstwo i rodzaj zabiegéw
u chorych z AF poddanych ablacji w 2006 r. Sposrod 416 zabiegdw 181 (44%)
dotyczyto chorych z AF. Stymulacje resynchronizujaca przedsionki posiadato
5 chorych, jeden byt po implantacji ICD, 3 po wszczepieniu sztucznej zastaw-
ki aortalnej (1 z pomostami aortalno-wiencowymi), 2 po wszczepieniu sztucz-
nej zastawki mitralnej, 1 z atrezjg VCS i przetrwalg Zyla giléwna gorna lewa.
Wyniki: Wykonano 124 ablacje (68%) w zakresie ujS¢ zyt plucnych (napadowe
AF 106 chorych, 85,5%; utrwalone 18 chorych, 14,5%). Czas skopii RTG (X)
24,4 * 12,1 (4,72-73,0) min, czas zabiegu (T) 2,4 = 0,86 (1,17-6,0) h. Spo-
§rod nich 114 zabiegdw z uzyciem elektrody Lasso, w tym u 44 wykorzystano
system LocalLisa [X = 15,6 + 6,1 (4,72-28,28) T 2,06 = 0,51 (4,72-28,3)]; 10
zabiegdw z uzyciem systemu CARTO (w tym 3 CARTO MERGE) zX = 20,4 = 8,1
(8,17-32,0); T = 3,9 = 1,2 (2,17-6,0). 25 zabiegéw wykonano z uzyciem ECHA
wewnatrzsercowego z X = 24,5 + 7,2 (6,6-36,9); T = 2,4 = 7,2 (1,42-5,0).
Istotne powiklania zanotowano u 2 (1,6%) chorych (udar niedokrwienny, tam-
ponada serca leczona chirurgicznie). Ablacje hybrydowa (z lekami AA) cie$ni
dolnej wykonano u 34 chorych (19%) zX = 10,16 + 8,3 (0,18-47,3); T = 1,83 =
+ 0,79 (0,75-4,67), ablacje dodatkowego szlaku przedsionkowo-komorowego
(po udokumentowanym AF) u 14 (8%) chorych X = 14,7 = 11,4 (1,6-49,3); T
2,5+ 0,95 (0,83-3,83). Ablacje lacza przedsionkowo-komorowego po uprzed-
nim wszczepieniu uktadu stymulujacego wykonano u 9 (5%) chorych (naj-
starsza grupa wiekowa 74,6 + 9,4 lat) X = 1,2 + 1,6 (0,25-5,25); T = 0,51 =
+ 0,11 (0,42-0,75). Zabiegi odbyly si¢ bez powiklan.

Whioski. 1. Ponad 2/3 pacjentéw z migotaniem przedsionkéw poddawanych
jest ablacji ogniskowe;j. 2. System LocaLisa najskuteczniej redukuje czas sko-
pii RTG podczas ablacji w rejonie ujs¢ zyt ptucnych. 3. Ablacja innego czesto-
skurczu jako czynnika wyzwalajacego AF byta wykonana u 27% pacjentow.

WYNIKI HYBRYDOWEJ ABLACJI CIESNI DOLNEJ
TRZEPOTANIA PRZEDSIONKOW W LECZENIU
NAPADOWEGO MIGOTANIA PRZEDSIONKOW
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Wstep: Celem pracy byla ocena skutecznosci leczenia hybrydowego (ablacja
ciesni dolnej z lekami antyarytmicznymi) u chorych z napadowym trzepota-
niem i migotaniem przedsionkéw.

Materiat i metody: Badaniem objeto 42 pacjentéw (20 K, 22 M; wiek 57,7 =
+ 10,0 lat). 28 zabiegdw wykonano z wykorzystaniem systemu CARTO. Do
9 zabiegow uzyto elektrody z koficdwka 4 mm, do 14 — z koficdwka 8 mm,
do 19 — elektrody przeptywowej ThermoCool (ThC). Okres obserwacji wy-
nosit 27,4 + 18,5 miesiecy. Za zabieg skuteczny uznawano taki, po ktérym
nie wystepowaly napady ani migotania, ani trzepotania przedsionkéw. Za
poprawe przyjeto znaczace zmniejszenie liczby napadéw i ich znaczenia kli-
nicznego. Pozostale zabiegi uznawano za nieskuteczne.

Wyniki: Czas trwania zabiegu wynosit 139 = 73 min (CARTO uvs. klasyka
157,7 =83 vs. 101,4 = 29,1; p = 0,004; elektrody z koncdwkami 4 mm, 8 mm
i ThC odpowiednio 197 + 56,3; 136,5 = 84,5; 124; 2 + 69,4; 4 mm vs. ThC;
p = 0,02), czas skopii RTG wynosit 12,8 + 8,1 min (CARTO vs. klasyka 12,3 +
+ 9,1 vs. 13,8 = 6,2; NS; elektrody 4 mm, 8 mm i ThC odpowiednio 15,4 =
+ 7,2; 16,0 = 8,0; 9,0 = 7,4; 4 mm vs. ThC; p = 0,02). Zabieg catkowicie
skuteczny stwierdzono u 11 pacjentdw (26%), poprawe u 16 0sdb (38%),
zabieg byl calkowicie nieskuteczny u 15 pacjentéw (36%). Nie stwierdzono
istotnych réznic miedzy zabiegami wykonanymi z zastosowaniem réznego
sprzetu.

Whioski: 1. Leczenie hybrydowe w obserwacji odlegtej naszej grupy cho-
rych miato skutecznosé 26%. 2. System CARTO skracat czas skopii RTG, wy-
dluzajac jednoczesnie czas zabiegu. 3. Rodzaj uzytej elektrody oraz systemu
CARTO nie mialy wplywu na odlegla skutecznos¢ zabiegu.
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Background: Visualization of the left atria (LA), pulmonary venous (PV) anato-
my using multi-slice tomography (MSCT) is a new method useful for achieving
better results in patients (pts) undergoing circumferential catheter ablation (CPVA)
for atrial fibrillation (AF). The aim of the study was to describe anatomy of the PV
in pts with AF and to compare it with the control subjects (CG).

Material and methods: The MSCT scans performed with 64-slice Toshiba were
done in 50 pts. The study group consisted of 33 pts (24 males, age: 48 = 9 yrs)
with AF who were qualified to CPVA and 17 pts (5 males, age: 46+ 6 yrs) from
the CG. Diameters of PV ostia were measured in two directions (anterior-
posterior AP and superior-inferior SI). Venous ostium index (VOI) were cal-
culated by dividing MSCT results in the AP and the SI directions.

Results: Common ostia of left and right PV were detected in 13 pts with AF and
3 pts from CG. Left and right common ostia PV were observed in 10 pts and 3 pts
with AF respectively, and in 2 pts and 1 pt from CG. AP diameters of PV ostia
measured in AF and CG pts were compared (tab. 1). The diameter of LA was
higher in AF pts than in the CG 39.2 mm vs. 35.2 mm (p < 0.005) respectively. In
AF pts SI diameters of right and left superior PV ostia were 13.6 vs. 15.2 mm
(p < < 0.02) and right and left inferior PV were 15.2 vs. 124 mm (p < 0.04).
Conclusions: Pre-ablation knowledge of the venous anatomy with concept
of CPVA using 3D reconstructions of the LA may help to decide how to optimize
ablation procedure.

Table 1. The results

PV superio-inferior ~ AF pts  Control pts P VOI AF pts  VOI control pts p

Right superior 17.7 14.9 < 0.0005 0.87 0.94 NS
Right inferior 15.5 13.9 < 0.005 0.93 1.01 NS
Right both 16.6 14.4 < 0.005 1.2 1.1 NS
Left superior 16.9 15.2 < 0.005 0.82 0.81 NS
Left inferior 15.9 13.8 < 0.005 0.81 0.76 NS
Left both 16.5 14.5 < 0.005 13 13 NS

ZMIANY DYSPERSJI ODSTEPU QT PO IMPLANTACJI
ROZRUSZNIKA KOMOROWEGO VVIR Z NASTEPOWA ABLACJA
METODA RF tACZA PRZEDSIONKOWO-KOMOROWEGO
W OPORNYM NA FARMAKOTERAPIE
MIGOTANIU PRZEDSIONKOW
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Wstep: W opornym na leczenie farmakologiczne migotaniu przedsionkéw
(AF) implantacja komorowego stymulatora serca z nastepowa ablacja lacza
przedsionkowo-komorowego (AV) jest stosowang metoda w kontroli czesto-
§ci rytmu serca.

Materiat i metody: 12-odprowadzeniowe EKG wykonano u 22 chorych (Sred-
nia wieku 72,6 = 6,1 lat) [10 z niskg EF (< 50%) — grupa A, 12 z normalng
EF (= 50%) — grupa B] po ablacji tacza AV. Pomiary przeprowadzono w 1 d,
3 m, 6 m, 9 m po naglym zwolnieniu czestodci stymulacji z 80 do 40/min.
Maksymalny odstep QT (QTM), minimalny odstep QT (QTm) i QTD mierzono
w 5 ostatnich zespotach wystymulowanych przed przeprogramowaniem roz-
rusznika (QTM-80, QTm-80, QTD-80) i w 5 pierwszych zespolach wystymulo-
wanych po przeprogramowaniu do 40/min (QTM-40, QTm-40, QTD-40).
Nastepnie wartosci powyzszych parametrow poréwnywano. Badania ECHO
wykonywano w 1 d, 3 m, 6 m, 9 m po ablacji.

‘Wryniki: W odpowiedzi na nagle zwolnienie czestosci stymulacji z 80 do 40/min
réznica AQTM (QTM-40 — QTM-80) zwigksza si¢ w obu grupach chorych.
Natomiast réznica AQTm (QTm-40 - QTm-80) zwigksza si¢ tylko w grupie B
(23,3 = 257w 1d, 27,5+ 20,1 msw 9 m;p < 0,001), lecz nie w grupie A
(1 16,6 w1d, 5=+ 25,1 msw9 m). W wyniku tego réznica dyspersji AQTD
(QTD-40-QTD-80) zwieksza sie¢ znaczaco w grupie A do 6 m (29 * 31,1 ms;
p < 0,05), lecz nie w grupie B (9,2 = 17,3 ms). Ponadto stwierdziliSmy ujemna
korelacje pomiedzy QTD-40, QTD-80 a EF tylko w grupie A.

‘Whioski: Po ablacji tacza AV, po naglym zwolnieniu czestosci stymulacji QTD
znaczaco rosnhie u oséb z obnizong EF, lecz nie u chorych z dobrg funkcjag LV.
QTD u pacjentéw z obnizong EF znamiennie koreluje z czestoscig stymulacji
serca, zalezno4ci tej nie stwierdziliSmy u 0s6b z prawidiowa EF. Wzrost QTD
w odpowiedzi na nagly spadek czestosci stymulacji u pacjentéw z niska EF
jest spowodowany gléwnie brakiem wydtuzenia QTm.

www.fce.viamedica.pl
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CHARAKTERYSTYKA GENOTYPOWA CHORYCH Z OMDLENIAMI
W ZAKRESIE POLIMORFIZMU C825T GENU KODUJACEGO
PODJEDNOSTKE BETA3 BIALKA G W ZALEZNOSCI
OD ODPOWIEDZI VASIS

Matgorzata Lelonek!, Tadeusz Pietrucha?, Monika Matyjaszczyk?,
Adam Staficzyk!, Jan Henryk Goch!
IKlinika Kardiologii I Katedry Kardiologii i Kardiochirurgii
Uniwersytetu Medycznego, Lodz
2Zaklad Biotechnologii Medycznej Uniwersytetu Medycznego, £odz

Wstep: Predyspozycja do omdlen wazowagalnych moze by¢ uwarunkowa-
na genetycznie. W odruchach sercowo-naczyniowych na poziomie moleku-
larnym jednym z przekaznikéw dokomorkowego sygnatu jest heterotrime-
ryczne biatko G. Polimorfizm C825T polegajacy na podstawieniu cytozyny
tymidyna w eksonie 10 genu podjednostki beta3 biatka G (GNB3) powoduje
zjawisko wzrostu aktywnosci systemu trandukgji sygnatu wewnatrz komorki
z towarzyszacym wzrostem reaktywnosci naczyn. Celem pracy byta charak-
terystyka genotypowa chorych z mnogimi omdleniami i dodatnim wynikiem
testu pochyleniowego w zakresie polimorfizmu C825T genu GNB3 w zalez-
nosci od typu VASIS.

Material i metody: Polimorfizm C825T genu GNB3 oznaczano u 95 chorych
(Sr. wiek 35 + 17,8 lat, 71% kobiet) z wywiadem powtarzajacych sie¢ omdlen
bez innych jednostek chorobowych. U wszystkich po uzyskaniu pisemnej zgody
izolowano z pelnej krwi genomowe DNA i nastepnie fragment genu GNB3
w obrebie chromosomu 12p, gdzie zlokalizowany jest polimorfizm C825T.
Fragment DNA powielano metoda PCR i trawiono enzymem restrykcyjnym
BseDI (Fermentas).

Wryniki: Analize wystepowania polimorfizmu przeprowadzono w grupach
VASIS: typ 1 — mieszany, 2 — kardiodepresyjny i 3 — naczyniodepresyjny
(tab. 1).

Whioski: Genotyp TT i allel 825T manifestowat si¢ najrzadziej wirdéd chorych
kardiodepresyjnych, natomiast czesciej w postaciach VASIS ze sktadowa na-
czyniowa. Mechanizm wplywu polimorfizmu C825T GNB3 na odpowiedz
zalezng od pionizacji nie jest poznany, ale najprawdopodobniej wigze si¢
z reaktywnoscig naczyn.

cd.
Tabela 1. Wystepowanie alleli i genotypéw w badanych grupach

VASIS1
(n =58)

21 (36%)
22 (38%)
15 (26%)
> 0,05
64 (55%)
52 (45%)
> 0,05

VASIS2
(n=18)

10 (55%)*
6 (33%)
2 (11%)*
< 0,05%
26 (72%)*
10 (28%)*
< 0,001*

Wszyscy pacjenci
(n =95

39 (41%)*

VASIS3 p
(n=19)

8 (42%)
4 (21%)
7 37%)
> 0,05
20 (53%)
18 (47%)
> 0,05

Genotyp CC
Genotyp CT 32 (34%)
Genotyp TT 24 (25%)*
P < 0,05*
Allel C 110 (58%)*
Allel T 80 (42%)*
P <0,01*

> 0,05
> 0,05
> 0,05

> 0,05
> 0,05

OCENA HEMODYNAMICZNA STYMULACJI OKOLICY
PECZKA HISA W ZESPOLE WAZOWAGALNYM

Marian Futyma, Sebastain Stec, Konrad Dudek, Aneta Dudek
QOddziat Kardiologii NZOZ LUXMED, Rzeszéw

Wstep: Omdlenia w przebiegu zespotu wazowagalnego stanowia trudny, in-
terdyscyplinarny problem medyczny. Klasyczna stala stymulacja serca DDDR
jest stosowana jako jeden ze sposobow terapii postaci kardiodepresyijnej, jed-
nak jej skutecznosc¢ jest kontrowersyjna. Wobec niepowodzen zwigzanych ze
stymulacja koniuszka prawej komory wzrasta zainteresowanie alternatywna
lokalizacja elektrody komorowej. Postepem moze by¢ zastosowanie stymula-
cji okolicy peczka Hisa w zwigzku z poprawg warunkéw elektrofizjologicz-
nych oraz hemodynamicznych. Badania podjeto w celu nieinwazyjnej oceny
hemodynamicznej stymulacji przedsionkowej i dwujamowej z lokalizacja elek-
trody komorowej w okolicy peczka Hisa.

Material i metody: Do badan wlaczono 5 chorych z zespolem wazowagal-
nym typu kardiodepresyjnego z implantowanym stymulatorem DDDR ze sku-
teczng stymulacjg okolicy peczka Hisa. Po zabiegu implantacji u zadnego
z chorych w okresie 7-19 miesigcy nie nawracaly utraty przytomnosci. Niein-
wazyjne pomiary hemodynamiczne wykonywano w spoczynku w pozycji leza-
cej aparatem Task Force Monitor firmy CNS, ktérego dzialanie opiera sie¢ na
zasadzie bioimpedanciji. Pomiary prowadzono na réznych trybach stymulacii.
Wyniki: Oceniano m.in. nastepuace parametry hemodynamiczne: CO (car-
diac output), SV (stroke volume), CI (cardiac index), skurczowe i rozkurczowe
ci$nienie skurczowe. Nie stwierdzono istotnych réznic w pomiarach rzutu
minutowego pojemnosci minutowej i indeksu sercowego. W czasie stymula-
cji przedsionkowej wyraznie lepsze wyniki uzyskano w czasie stymulaciji przed-
sionkowej u 1 pacjenta, minimalnie lepszy wynik u kolejnych 2 chorych.
U pozostaltych 2 chorych wyzsze pomiary uzyskano w czasie stymulacji dwu-
jamowej.

Whioski: Stymulacja DDDR z lokalizacja elektrody komorowej w okolicy
peczka Hisa nie rézni sie pod wzgledem hemodynamicznym od stymulaciji
przedsionkowej u pacjentdw bez choroby organicznej serca. W okresie ob-
serwacji u zadnej z osob nie wystepowaly omdlenia. Z tego wzgledu ten ro-
dzaj stymulacji moze by¢ szczegdlnie przydatny w leczeniu pacjentow z ze-
spolem wazowagalnym.
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OCENA WYSILKOWEJ REAKCJI CHRONOTROPOWEJ WEZLA
ZATOKOWEGO U OSOB Z KARDIODEPRESYJNA POSTACIA
ZESPOLU WAZOWAGALNEGO

Mateusz Wnuk!, Artur Pietrucha!, Ewa Wojewédka-Zak!,
Marta Wegrzynowska!, Danuta Mroczek-Czernecka!, Irena Bzukata!,
Ewa Konduracka!, Wiestawa Piwowarska'

Klinika Choroby Wiencowej Instytutu Kardiologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego, KSS im. Jana Pawta II, Krakow

Wstep: Celem pracy byla ocena wysitkowej odpowiedzi chronotropowej wezla
zatokowego u 0sdb z kardiodepresyjna postacia zespolu wazowagalnego.
Material i metody: Badaniem objeto 41 oséb (20 kobiet, 21 mezczyzn)
w wieku 18-52 lat, z kardiodepresyjng postacia zespolu wazowagalnego
(CI'VVS). Inne niz CI VVS przyczyny omdlen zostaly uprzednio wykluczone
u wszystkich badanych. U wszystkich 0séb wykonano test wysitkowy na biezni
ruchomej (ETT) wg zmodyfikowanego protokotu Bruce’a. Analizowano: czas
trwania proby, czestos¢ rytmu serca na szczycie wysitku — okreslang jako pro-
cent maksymalnej dla wieku czestosci serca (HRmax — liczonej wg wzoru
220 — wiek) oraz osiggniete obciazenie metaboliczne (METS). Oceniano réwniez
obecnos¢ niewydolnosci chronotropowej wezta zatokowego, definiowanej jako
niemozno$¢ osiagnigcia 85% HRmax w czasie testu wysitkowego.

Wyniki: Test wysitkowy byt dobrze tolerowany przez wszystkich badanych.
Sredni czas trwania testu wynosit 10,9 min (od 5,2 do 18,35), a Srednie osig-
gniete obcigzenie metaboliczne — 10,1 METS (od 4,4 do 19). Podczas testu
osiggnieto od 60 do 103% HRmax przewidzianej dla wieku (Srednio 85,5%).
Niewydolnosé chronotropowg wezta zatokowego rozpoznano u 9 osdb
(21,9%) — osiagneli oni od 60 do76% przewidzianego HRmax (Srednio 70,2%).
Whioski: 1 Niewydolnos¢ chronotropowa wezta zatokowego wystepowala
u ok. 20% o0séb z kardiodepresyjng postacia zespolu wazowagalnego.
2. Niewydolnoé¢ chronotropowa wezla zatokowego moze mie¢ zwigzek
z patomechanizmem reakcji kardiodepresyjnej u 0séb z omdleniami wazo-
wagalnymi.

www.fce.viamedica.pl 3
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CZYNNOSC WEZtA ZATOKOWEGO U 0SOB
Z KARDIODEPRESYJNA POSTACIA
ZESPOLU WAZOWAGALNEGO

Artur Pietrucha, Mateusz Wnuk, Ewa Wojewédka-Zak,
Marta Wegrzynowska, Danuta Mroczek-Czernecka,
Irena Bzukata, Wiestawa Piwowarska
Klinika Choroby Wiencowej Instytutu Kardiologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloriskiego, KSS im. Jana Pawta II, Krakow

Wstep: Celem pracy byta ocena czynnosci wezta zatokowego u 0séb z kar-
diodepresyjna postacia zespotu wazowagalnego.

Material i metody: Badaniem objeto 41 oséb (20 kobiet, 21 mezczyzn)
w wieku 18-52 lat, z kardiodepresyjng postacig zespolu wazowagalnego
(CI VVS). Inne niz CI VVS przyczyny omdleni zostaly uprzednio wykluczone
u wszystkich badanych. U wszystkich chorych wykonano przezprzetykowa
stymulacje lewego przedsionka z oceng czasow podjecia rytmu zatokowego
— catkowitego (SNRT) i skorygowanego (CNRT) czasu przewodzenia zato-
kowo-przedsionkowego (SACT) oraz punktu Wenckenbacha (WP) w wa-
runkach podstawowych oraz po blokadzie farmakologicznej propranololem
iatroping. Oceniano réwniez wewnetrzng czestosC serca (IHR). Wartosci SNRT
> 1500 ms oraz CNRT > 525 ms okreslano jako nieprawidlowe. U wszystkich
0s6b wykonano réwniez masaz zatok szyjnych. Obecnos¢ pauz RR > 3 s okre-
Slano jako dodatni wynik masazu zatok (nadwrazliwo$¢ zatok szyjnych).
Wiyniki: Srednia wartos¢ spoczynkowego rytmu serca przed stymulacjg wyno-
sita 69,3/min, a IHR 84,6/min. Srednia warto§¢ SNRT w warunkach podstawo-
wych wynosita 1302,7 ms, a po odnerwieniu farmakologicznym 1105,9 ms.
CNRT wynosilo odpowiednio 513,1 ms i 386,2 ms. Warto§¢ WP wynosita
w warunkach podstawowych 139,3/min, a po blokadzie 142,0/min. Wydtu-
zenie czasow SNRT (maks. 1670 ms) i/lub CNRT (maks. 760 ms) stwierdzano
u 9 0séb (19,5%), u 8 (19,5%) nastepowala ich normalizacja po blokadzie
farmakologicznej (posta¢ czynnosciowa dysfunkcji wezta zatokowego). U po-
zostatych pacjentow wartosci SNRT i CNRT byly prawidiowe. Obnizong war-
to$¢ IHR wzgledem normy dla wieku stwierdzano u 7 oséb (17,1%). Roéwniez
u 7 0s6b (17,1%) obserwowano obnizenie wartosci punktu Wenckenbacha.
Nadwrazliwos¢ zatok szyjnych wystepowata u 4 0soéb (9,8%).

Whioski: 1. Lagodna dysfunkcja wezla zatokowego (glownie czynnosciowa)
wystepuje u ok. 1/5 oséb z kardiodepresyjng postacia zespotu wazowagalne-
go. 2. Nadwrazliwos¢ zatok szyjnych wstepuje stosunkowo rzadko (ok. 10%)
u 0s6b z kardiodepresyjng postacia zespolu wazowagalnego.
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DIAGNOSTYKA | LECZENIE OMDLEN W POLSKICH
REFERENCYJNYCH OSRODKACH KARDIOLOGICZNYCH
— WSTEPNE WYNIKI REJESTRU PL-US

Sebastian Stec!, Malgorzata Lelonek?, Adam Stafczyk?,
Monika Tokarczyk3, Beata Zlotkowska4, Marcin Witkowski®,
Tomasz Pawlik®, Dariusz Zajac’, Magdalena Loster®, Krzysztof Nowak®
IKlinika Kardiologii Centrum Medycznego
Ksztalcenia Podyplomowego, Warszawa
2Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego Szpitala im. Sterlinga, £.6dZ
311 Klinika Choréb Serca Akademii Medycznej, Gdansk
40ddziat Kardiologii ZOZ MSWiA, Bialystok
SKlinika Kardiologii Akademii Medycznej, Biatystok
%Qddziat Kardiologii Wojewodzkiego Centrum Medycznego, Opole
7I Klinika Choroby Wienicowej Instytutu Kardiologii, Warszawa
8Instytut Kardiologii Collegium Medicum Uniwesytetu Jagiellofiskiego, Krakow

9Klinika Kardiologii 4 Wojskowego Szpitala Klinicznego, Wroctaw

Wstep: W 2004 r. Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC) wprowa-
dzilo uaktualnione standardy diagnostyki i leczenia omdlen. Podkreslono
w nich znaczenie stosowania standardowych procedur diagnostycznych, roz-
woju referencyjnych osrodkéw diagnostyki omdlen oraz implantowanych
rejestratoréow arytmii (ILR). Rejestr PL-US (Guidelines applied in practice in
PoLish patients with Unexplained Syncope Registry) jest badaniem pod patro-
natem Sekgji Rytmu Serca PTK dotyczacym zgodnosci diagnostyki i leczenia
ze standardami u polskich chorych z omdleniami. Celem rejestru PL-US jest
takze oszacowanie zapotrzebowania na ILR w Polsce. Celem pracy byta ana-
liza wstepnych danych uzyskanych w ramach prospektywnego, ogdlnopol-
skiego, wieloosrodkowego rejestru diagnostyki chorych z omdleniami w re-
ferencyjnych, polskich osrodkach kardiologicznych.

Materialy i metody: Do rejestru zaproszono 26 referencyjnych osrodkéw
kardiologicznych bedacych regionalnymi osrodkami diagnostyki omdlen. Za
pomocg standardowej bazy danych uzyskano dane z fazy skriningowej (ana-
liza kolejnych chorych diagnozowanych lub leczonych w danym osrodku
z powodu omdleri). Do analizy wtaczono dane pierwszych 205 chorych wia-
czonych do rejestru do kwietnia 2007 r.

cd.

Wyniki: Srednia wieku chorych z omdleniami (54% kobiet) wyniosta 57 + 241at.
Srednia liczba omdlen przed diagnostyka lub leczeniem w oSrodkach refe-
rencyjnych wynosita 12 + 32, w tym u 23% chorych wystepowaly omdlenia
urazowe. U 32% o0s6b rozpoznano organiczng chorobe serca, a u 57% cho-
rych w EKG stwierdzano zapis sugerujacy omdlenie arytmiczne. Najczestsza
przyczyng omdlen w kolejnosci rozpoznan byly: omdlenia wazowagalne (23%),
choroba wezla zatokowego (17%), blok przedsionkowo-komorowy (15%),
czestoskurcz komorowy (5%), zatrucie lekami (4%), ostry zesp6t wienicowy
(4%) i szybki rytm napadowych czestoskurczéw (3%). W analizowanej grupie
wskazania do wszczepienia ILR jako ostatniego etapu diagnostycznego miato
4 (2%) chorych. Planowane jest przedstawienie danych uzyskanych z o§rod-
kéw rejestru PL-US do potowy czerwca 2007 r.

Whioski: Rejestr PL-US pozwala na weryfikacje czestosci rozpoznar i sposo-
boéw diagnostyki i leczenia szerokiego spektrum chorych z omdleniami. Wstep-
ne wyniki rejestru dowodza, ze czesto$¢ wskazan do implantacji ILR w ogdl-
nej populacji chorych z omdleniami wynosi okoto 2%.
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WPLYW ZASTOSOWANEGO PROTOKOLU NA TYP ODPOWIEDZI
WAZOWAGALNEJ PODCZAS TESTU POCHYLENIOWEGO
U OSOB Z OMDLENIAMI NEUROKARDIOGENNYMI

Ewa Wojewédka-iak, Artur Pietrucha, Marta Wegrzynowska,
Mateusz Wnuk, Danuta Mroczek-Czernecka, Irena Bzukala,
Andrzej Paradowski, Ewa Konduracka, Wiestawa Piwowarska

Klinika Choroby Wienicowej Instytutu Kardiologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloriskiego, KSS im. Jana Pawla II, Krakow

Wstep: Celem pracy byla ocena wplywu zastosowanego protokolu testu po-
chyleniowego na typ wywolanego omdlenia u oséb z omdleniami neurokar-
diogenntymi.
Material i metody: Badaniem objeto 354 os6b (142 mezczyzn, 212 kobiet)
w wieku 18-58 lat (Srednio 38,2) zakwalifikowanych do testu pochyleniowe-
go z powodu omdleni o prawdopodobne;j etiologii odruchowe;j. Kardio- i neu-
rogenng etiologie omdlen wykluczono na podstawie wczedniej przeprowa-
dzonych testéw diagnostycznych. U badanych os6b wykonano standardowy
test pochyleniowy wg protokolu Westminsterskiego — HUTT-STD (pioniza-
cja 60 st. przez 45 min) lub wg protokotu Wioskiego — HUTT-ITL (pionizacja
60 st. faza bierna — 20 min po 0,4 mg NTG — 15 min). U 0séb z ujemn
wynikiem HUTT-STD zastosowano przediuzong pionizacje z prowokaﬁ[cvllg ar-
makologiczna z uzyciem izoproterenolu (wlew i.v. 1-5 ug/min) — HUTT-ISO
lub nitrogliceryny (0,4 mg podjezykowo) — HUTT-NTG. Test okreslano jako
dodatni, jesli wywotal omdlenie uprzednio W{ste ujace u chorego, ktéremu
towarzys\z}}Jli spadek ci$nienia krwi i/lub bradykardia (asystolia).
Wyniki: W badanej grupie przewazaly kobiety, jednakze czesto$¢ wystepowa-
nia omdlen nie réznila sie istotnie miedzy mezczyznami i kobietami (83,1 vs.
82,2%). Dodatni ik HUTT-STD wystapit u 129 osob (43,0%). Sposrod 171 osdéb
z ujemnym HUTT-STD u 80 os6b (26,6%) wykonano test z prowokacja izo-
E[roterenolem (HUTT-ISO), a u 89 (29,6%) z mtrogllcerer}n (HUTT-NTG).
IUTT-ISO byt dodatni u 46 0sob (57,5%), podczas gdy H -NTG u 55 pa-
cjentow (61,2%). Test wg protokotu wioskiego byt dodatni u 34 0s6b (62,9%).
Dodatni wynik testu pochyleniowego stwierdzono tacznie u 74,6% osob. Mie-
szany typ odpowiedzi wazowagalnej podczas pionizacji stwierdzano czesciej
E{%%owokacji iz&gglpterenolem (HUTT-I: 63% vs. 43,8% HUTT-NTG; 55,2%
-ITL; 57,0 HUTT-STD), natomiast typ kardiode; resyf'n wystepowal czesciej
po prowokacji NTG (HUTT-NTG: 25,0% uvs. 4,3% HBI T-ISO; 11,4% HU'IT-§ );
14,9% HUTT-ITL).
Whioski: 1. Typ odpowiedzi wazowagalnej na pionizacje zalezy od dprotoko—
tu stymulacji farmakologicznej. 2. Typ kardiodepresyjny odpowiedzi wazo-
wagalnej istotnie czesciej wystepowal po prowokacjl nitrogliceryng w po-
réwnaniu ze standardowym testem pochyleniowym oraz testem z zastoso-
waniem izoproterenolu.

4 www.fce.viamedica.pl
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OCENA KLINICZNA | NEUROHUMORALNA U CHORYCH
Z OMDLENIAMI KARDIODEPRESYJNYMI

Jacek Gajek!, Dorota Zysko?, Przemystaw Skoczynski!,
Walentyna Mazurek!
Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Wroctaw
2Zaklad Ratownictwa Medycznego Wydziat Zdrowia Publicznego
Akademii Medycznej, Wroclaw

Wstep: Chorzy z omdleniami kardiodepresyjnymi, a zwlaszcza z pauzami RR, sa
grupa klinicznie istotng z powodu zwykle wigkszego nasilenia objawow, poten-
cjalnych nastepstw asystolii oraz mozliwosci terapii implantacija stymulatora ser-
ca. Wystagpienie pauzy RR moze by¢ jednak wynikiem badania testem pochyle-
niowym, ktory nie odzwierciedla mechanizméw omdlen w zwyklych warunkach
zycia chorego. Celem badania byta ocena kliniczna i neurohumoralna chorych
z omdleniami wazowagalnymi typu kardiodepresyjnego z obecnoscia pauzy RR.
Materiat i metody: Badana grupe stanowito 121 chorych (87 kobiet i 34 mez-
czyzn) w wieku 42,4 * 16,4 lat z omdleniami wazowagalnymi w wywiadzie,
u ktérych w trakcie diagnostycznego testu pochyleniowego stwierdzano pauze
RR w mechanizmie zahamowania zatokowego. Test pochyleniowy wykonywano
wg protokotu wioskiego, z prowokacja NTG w razie potrzeby. Krew do badan
wskaznikéw neurohumoralnych (aldosteronu, ARO, amin katecholowych) po-
bierano w spoczynku przed pionizacja, bezposrednio po omdleniu oraz 10 minut
po omdleniu. Chorych podzielono na 2 grupy w zaleznosci od czasu trwania
pauzy: grupa 1 — 10 s i wiecej (52 chorych) oraz grupa 2 — ponizej 10 s (69
chorych). Podczas calego badania i co najmniej 15 min po badaniu u chorych
wykonano monitorowanie holterowskie EKG.

Whyniki: Poréwnujac obie grupy, stwierdzono brak réznic w wywiadzie dotycza-
cych liczby omdlen w zyciu (6,3 + 5,6 vs. 11,0 = 21,2; p = NS), wystepowania
urazow (41 vs. 41%; p = NS), omdlen na widok krwi (41 vs. 43%; p = NS), wyste-
powania drgawek (12 vs. 6%; p = NS) oraz oddania moczu (9 vs. 6%; p = NS).
W trakcie testu pochyleniowego podobny byt odsetek chorych mdlejagcych
w czesci biernej (17 vs. 25%; p = NS), jednak chorzy z grupy 1 mdleli przy nizszej
czestosci serca (11 + 22 vs. 35 = 27/min; p < 0,01). Badane grupy réznily sie
istotnie stezeniami aldosteronu we wszystkich 3 oznaczeniach, odpowiednio (56,9 +
=+ 31,9 vs. 95,6 = 56,4; 100,5 *+ 46,9 vs. 225,6 + 239,8; 173,0 = 81,1 vs. 265,0 +
=+ 125,1; wszystkie p < 0,01) oraz ARO po omdleniu oraz po 10 min po omdleniu
(2,7+2,5Vs.4,8 £ 4,1;p < 0,05;2,3 +4,20s.4,9 + 4,8; p < 0,05). Nie stwierdza-
no réznic w stezeniu amin katecholowych w réznych fazach badania.

Whioski: 1. Obecnos¢ istotnej pauzy RR w trakcie omdlenia wazowagalnego pod-
czas testu pochyleniowego nie identyfikuje klinicznie réznych grup chorychzomdle-
niami. 2. Mniej wyrazona aktywacja uktadu RAA moze stanowi¢ o wigkszej skton-
nosci do nasilonej reakcji kardiodepresyjnej w trakcie omdlenia wazowagalnego.
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CHARAKTERYSTYKA ELEKTROKARDIOGRAFICZNA ZABURZEN
PRZEWODZENIA PRZEDSIONKOWO-KOMOROWEGO
W CZASIE TESTU POCHYLENIOWEGO

Jacek Gajek!, Dorota Zysko?, Walentyna Mazurek!
IKatedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Wroctaw
2Zaklad Ratownictwa Medycznego Wydziat Zdrowia Publicznego
Akademii Medycznej, Wroctaw

Wstep: Zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego (p-k) w cza-
sie omdlenia wazowagalnego sg opisane w nielicznych przypadkach. Elek-
trokardiograficzne cechy zaburzen przewodzenia p-k moga nie ujawniac sie,
gdyz w wyniku pobudzenia n. X dochodzi do szybszego zahamowania czyn-
nosci wezla zatokowego i maskowania zaburzen przewodzenia p-k. Celem
badania byta ocena elektrokardiograficzna przewodzenia p-k przed i po wy-
stapieniu bloku p-k lub zahamowania zatokowego na podstawie analizy cza-
su trwania odstepéw PQ i PP (miedzy przewiedzionymi zalamkami P) u cho-
rych z omdleniem wazowagalnym w czasie testu pochyleniowego.
Materiat i metody: Badang grupe stanowilto 18 chorych (14 kobiet i 4 mez-
czyzn) w wieku 48,8 + 18,9 lat z zaburzeniami przewodzenia p-k podczas
dodatniego testu pochyleniowego. Grupe kontrolng stanowito 18 chorych
dobranych pod wzgledem pici i wieku, z dodatnim wynikiem testu pochyle-
niowego. Podczas calego badania i co najmniej 15 min po badaniu u cho-
rych wykonano monitorowanie holterowskie EKG. Po badaniu analizowano
uzyskane zapisy za pomoca systemu Optima Jet firmy Oxford. Mierzono naj-
krotszy czas trwania odstepu PP oraz czas poprzedzajacego odstepu PQ, czas
odstepu poprzedzajacego odstepu PP i PQ ostatniego przewiedzionego do
komér pobudzenia zatokowego, PQ pierwszego przewiedzionego zalamka P
inastepujacy po nim pierwszy odstep PP miedzy przewiedzionymi zatamkami
P po ustgpieniu zaburzen przewodzenia p-k i zahamowania zatokowego.
‘Wiyniki: W grupie 1 u 11 chorych stwierdzono blok p-k III stopnia, a u 7 cho-
rych blok p-k I stopnia, w grupie 2 wszyscy chorzy mieli incydent zahamowa-
nia zatokowego o czasie trwania 4,3-34 s (mediana 9 s). W badanych gru-
pach warto$ci mierzonych parametréw wynosity odpowiednio (w ms): Ppmin.
(610 = 133 vs. 569 + 108; p = NS), Pgmin. (153 + 26 vs. 136 + 26,3; p = NS),
PPprzed. (1039 =+ 272 vs. 1557,6 = 449; p < 0,001), PQprzed (261 + 73 vs.
133,1 * 23,9; p < 0,001), Pppo. (1107 = 290 vs. 1437,9 + 423; p < 0,05),
PQpo. (198 + 58 vs. 140,2 = 19,9; p < 0,001). Zaburzenia przewodzenia p-k
-
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podczas testu pochyleniowego poprzedzone sa wydluzeniem odstepu PQ
przed wystapieniem meprze\medzmnych zatamkow P przy poprzedzajacym
odstepie PP istotnie krotszym niz w przypadku wystapienia zahamowania za-
tokowego. Po powrocie rytmu zatokowego odstep PQ jest istotnie dtuzszy
przy istotnie krotszym odstepie PP w grupie chorych z zaburzeniami przewo-
dzenia p-k w czasie testu pochyleniowego niz u chorych z zahamowaniem
zatokowym.

‘Whioski: Analiza zachowania si¢ wskaznikow elektrokardiograficznych wska-
zuje na wieksza reaktywnos¢ wezta przedsionkowo-komorowego na pobu-
dzenie nerwu btednego u chorych z blokiem przedsionkowo-komorowym
w czasie testu pochyleniowego niz u chorych z zahamowaniem zatokowym
w czasie testu pochyleniowego.
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ROLA PIONIZACJI W DIAGNOSTYCE
NADWRAZLIWOSCI ZATOKI SZYJNEJ

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

Wstep: Nadwrazliwo3¢ zatoki tetnicy szyjnej jest jedna z gléwnych przyczyn
nawracajacych zaburzen swiadomosci. Badaniem umozliwiajagcym wykrycie
tego schorzenia jest masaz zatoki tetnicy szyjnej.

Materiat i metody: Do badania zakwalifikowano 167 pacjentéw z nawraca-
jacymi omdleniami, u ktérych przeprowadzono masaz zatoki tetnicy szyjnej
w poziomie i w pozycji pionowej. Z analizy wylaczono 5 pacjentéw z powo-
du odmowy badania w pozyciji stojacej oraz 4 pacjentdw, u ktérych w czasie
pionizacji wystapilo omdlenie wazowagalne.

Wyniki: Przeanalizowano wyniki 158 pacjentéw (74 kobiet i 84 mezczyzn)
w wieku 20-91 lat (Srednia wieku 66 lat). Badanie przeprowadzono z wyko-
rzystaniem nieinwazyjnego, cigglego pomiaru cidnienia tetniczego metoda
pletyzmograficzng (TNO, Holandia). Masaz zatoki tetnicy szyjnej przeprowa-
dzano w poziomie i w pionie z wykorzystaniem stotu pochylonego pod ka-
tem 60%. W obu badaniach nadwrazliwos¢ zatoki tetnicy szyjnej stwierdzono
u 70 pacjentdw (44%). W poziomie reakcje dodatnie wstapily u 40 pacjen-
tow (25%), a w pionie dodatkowo u 69 pacjentéw (44%). U jednego
z badanych, u ktérego wykryto nadwrazliwos¢ odruchu w pozycji poziomej,
nie stwierdzono reakcji w pozycji pionowej.

‘Whioski: 1. Masaz zatoki tetnicy szyjnej w pozycji pionowej charakteryzuje
sie wiekszg czutoscig od badania przeprowadzonego w poziomie. 2. Masaz
zatoki tetnicy szyjnej nalezy przeprowadzaé¢ w pozycji poziomej i pionowe;.
3. Nieinwazyjny, ciagly pomiar cisnienia tetniczego w czasie masazu zatoki
tetnicy szyjnej umozliwia dokladna analize typu reakcii.

www.fce.viamedica.pl
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Wszczepialny kardiowerter-defibrylator. CzeS¢ pierwsza

NONINVASIVE ASSESSMENT OF PATIENTS WITH
ARRHYTHMOGENIC RIGHT VENTRICULAR CARDIOMYOPATHY/
/DYSPLASIA AND APPROPRIATE ICD INTERVENTIONS

Elzbieta K. Wlodarska, Andrzej Przybylski, Olgierd Wozniak,
Marek Konka, Roman Kepski, Franciszek Walczak, Piotr Hoffman

Instytut Kardiologii, Warszawa

Background: The aim of the study was to evaluate the predictors of ICD
interventions in patients (pts) with arrhythmogenic right ventricular cardio-
myopathy/dysplasia (ARVC/D).

Material and methods: 19 pts (17 male, 2 female) with ARVC/D diagnosis
based on ESC Task Force criteria (18 affected, 1 borderline), aged 20-61
(x 39.4 = 13.8 y), with ICD implanted between 1996 and 2006, were follo-
wed for 9-125 months (x 46 + 33.7 months). ICD was implanted as seconda-
ry (17 pts) or primary (2 pts) prevention of SDC. All pts received beta-bloc-
kers (13 pts), sotalol (9 pts) or amiodaron (7 pts). RF ablation was performed
in 8 pts. ECG (basic rhythm, QRS duration, presence of epsilon wave, R wave
amplitude, ST-T changes), late potentials, right and left ventricular damage
degree assessed by ECHO (inflow and outflow tract diameters, contractility,
ejection fraction) were analyzed in 2 groups: group A — 10 pts with, and
group B — 9 pts without appropriate ICD interventions (ATP or shocks).
Results: No fatal episodes were reported for both groups. Low amplitude of
R wave in leads V2-V3 was a significant predictor of appropriate ICD inte-
rventions. For selected cut-points (R wave amplitude lower than 4.72 mm in
V2 or 5.23 mm in V3) sensitivity was 90% and 100% and specificity was 67%
and 89%, respectively (tab. 1).

Conclusions: Low amplitude of R wave in leads V2-V3 in pts with ARVC/D
may be used as a specific and sensitive predictor of appropriate ICD inte-
rvention.

Table 1. Results (R wave amplitude)

R wave amplitude 10 mm = 1 mV Group A Group B P
V2 [mm] 3.1 5.8 < 0.021

V3 [mm] 2.7 73 < 0.0001
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IMPLANTACJE DEFIBRYLATOROW W RAMACH
PIERWOTNEJ PROFILAKTYKI SCD

Jacek Bednarek, Igor Tomala, Jakub Machejek,
Jacek Lelakowski, Barbara Matecka
Klinika Elektrokardiologii Instytutu Kardiologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow

Wstep: Sposrdd 235 kardiowerterdw-defibrylatoréw (ICD) implantowanych
do 2006 r. w tutejszym osrodku oceniono 74 pacjentéw, ktérym zabieg wy-
konano w ramach profilaktyki pierwotnej naglej Smierci sercowej (SCD),
a ktérych obserwacja pozabiegowa trwa diuzej niz 12 miesiecy.

Material i metody: Grupa ta, stanowigca 31,5%, skladala sie z 19 (25,7%)
kobiet i 55 (74,3%) mezczyzn w wieku 15-79 lat (§r. 50 lat). Pacjentéw tych
podzielono na podgrupy: podgrupa A — chorzy, u ktérych stwiedzono inter-
wencje ICD (n = 16; 21,6%; wiek 45-71; &r. 61,4), podgrupa B — chorzy,
u ktérych ICD nie interweniowat (n = 58; 78,4%; wiek 15-79; §r. 27).
Wiyniki: Procentowa proporcja pacjentéw wydolnych krazeniowo w pod-
grupie A i B pozostawala poréwnywalna, podczas gdy dla NYHA I wynosita
odpowiednio 37,5:44,8; dla NYHA II 31,3:22,4; dla NYHA III 0:1,7. Chorzy
z podgrupy A wykazywali lepsza kurczliwos$¢ migsnia sercowego, frakcja wy-
rzutowa (EF) wynosita 30-80, &r. 52%. Dla podgrupy B analogicznie 15-77,
§r. 41,5%. Procent oséb z chorobg wiencowa (CAD) oraz z przebytym zawa-
tem serca (MI) pozostawat dla A i B poréwnywalny. Tetniak serca determi-
nowal obecnos¢ groznych zaburzen rytmu (6,3% w podgrupie A, 1,7% w B).
Analogicznie obecnos¢ cech arytmogennej kardiomiopatii prawej komory
= ARVD (A:B = 6,3%:1,7%), zespolu wydtuzonego QT — LQTS: A:B =
6,3:1,7%, idiopatycznego VF: 6,3%:0). Odwrotne proporcje wykazywali cho-
rzy z kardiomiopatig rozstrzeniowa: A:B = 37,5%:43,1%. Rowniez z kardio-
miopatig przerostowa: A:B = 6,3%:22,4%, Interwencje zdarzaly sie czeSciej
u pacjentéw po zabiegach aneurysmektomii (2:1), ablacji RF (3:1), uprzed-
niej implantacji rozrusznika (2:1). Brak znamiennych réznic u pacjentéw po
pomostowaniu wiehcowym (CABG) i plastyce (PTCA). Stwierdzono, ze inter-
wencje ICD wystepowaly czeSciej u pacjentéw leczonych amiodaronem
(50%:34,5%), sotalolem (18,8%:8,6%). Odwrotna proporcja zaistniala u pacjen-
tow leczonych mexyletyng (0:1,7%), propafenonem (0:3,4%), diltiazemem
(0:3,4%). U 2 pacjentow (2,7%) wystapit czestoskurcz komorowy (VT), migotanie

-
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komor takze u 2 pacjentéw, a skojarzone zaburzenia u 11 chorych (14,9%).
Burza elektryczna wystapita u 1 pacjenta. W 1. roku interwencje ICD miaty
miejsce u 11 pacjentéw (14,9%). Wsrdd nich VF zarejstrowano u 5 pacjen-
tow, ICD interweniowal wtedy 1-18 razy (§r. 8 razy). VT zarejestrowano
u 10 pacjentéw, ICD interweniowal u nich 3-249 razy (§r. 25 razy). W dal-
szych latach interwencje ICD mialy miejsce u 10 pacjentéw, w sumie do-
Swiadczyto ich 16 oséb (21,6%). VF wystapito u 8, VT u 14 sposréd nich.
Defibrylacja miata miejsce 1-18 razy (Sr. 6 razy), stymulacja antyarytmiczna
(ATP) 3-249 razy (Sr. 44 razy). Do pierwszej defibrylacji mineto Srednio
17 miesigcy, a do ATP Srednio 10 miesiecy. Srednia diugosé cyklu VF wynio-
sla 273, a VT — 349 ms.

Whioski: 1. Prewencja pierwotna jest skuteczng metoda terapii groznych
komorowych zaburzen rytmu i w efekcie spetnia swoja funkcje zapobiegania
SCD. 2. Szczegdlne korzysci odnosza pacjenci z CAD, po zawale serca,
z tetniakiem pozawalowym, ARVD, LQTS, VF idiopatycznym.
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CzY PROWADZENIE PACJENTOW Z IMPLANTOWANYM
AUTOMATYCZNYM KARDIOWERTEREM-DEFIBRYLATOREM
Z POWODU KARDIOMIOPATII ARYTMOGENNEJ PRAWEJ
KOMORY WIAZE SIE ZE ZWIEKSZONYMI TRUDNOSCIAMI?

A. Lubinski!, A. Klimczak!, H. Szwed?, M. Sterlifiski?, G. Raczak3,
M. Kempa3, W. Kargul4, M. Pruski?4, G. Walczak?, A. PrzybylskiS,
A. Cieslinski®, P. Mitkowski®, Z. Kornacewicz-Jach?, J. Kazmierczak?,
J. Ruta!, J. Kubica®, Z. Kalarus®
'Uniwersytet Medyczny, £6dz; 2Instytut Kardiologii, Warszawa; >Akademia
Medyczna, Gdarisk; “Slagska Akademia Medyczna, Katowice; °Instytut
Kardiologii, Warszawa Anin; ®Uniwersytet Medyczny, Poznan; 7Pomorska
Akademia Medyczna Szczecin; UMK Collegium Medicum, Bydgoszcz;
9Slaska Akademia Medyczna, Zabrze

Wstep: Arytmogenna kardiomiopatia prawokomorowa (ARVC) prowadzi do
postepujacego zaniku komoérek miesnia sercowego, ktore zostajq zastapione
komoérkami tkanki fgcznej i tluszczowej. Uznang metodg leczenia (klasa I)
w celu zapobiegania naglej Smierci sercowej (SCD) w ARVC z powodu wy-
stgpienia komorowych zaburzen rytmu jest implantowanie kardiowertera-
-defibrylatora (ICD). Wedlug niektérych autoréw postepujace zmiany w mio-
kardium, charakterystyczne dla ARVC, moga prowadzi¢ do narastajacych
trudnodci ze sterowaniem i zmniejszaniem skutecznosci defibrylacji. Ponadto
nasilenie arytmii u tych pacjentéw moze by¢ zZrédiem dodatkowych trudnosci.
Celem pracy bylo poréwnanie nasilenia i charakteru wystepowania zagraza-
jacych zyciu arytmii komorowych oraz interwencji ICD oraz liczby nieade-
kwatnych interwencji miedzy pacjentami z ICD wszczepionym z powodu
ARVC a pacjentami z ICD z chorobg niedokrwienng serca (CAD) na podsta-
wie Ogolnopolskiego Rejestru ICD.

Materiat i metody: Do badania wlgczono 68 oséb (18 K i 50 M) w §r. wieku
44 =+ 12 lat, ktérzy w latach 2000-2006 mieli implantowany ICD z powodu
ARVC oraz 70 0s6b (14 Ki 56 M) w §r. wieku 67 + 10 lat, ktérzy w tym samym
przedziale czasu mieli implantowany ICD na podiozu CAD. Wszyscy ci pa-
cjenci byli wpisani do ogdlnopolskiego rejestru ICD i na jego podstawie do-
konano analizy wystgpowania interwencji ICD oraz innych parametrow
w obu grupach pacjentow.

Wyniki: Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

www.fce.viamedica.pl
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cd. 2 OBSERWACJA ODLEGtA EFEKTOW LECZENIA PACJENTOW
Z KARDIOMIOPATIA PRZEROSTOWA | ICD IMPLANTOWANYM
Whioski: 1. U pacjentéw z ARVC obserwuje si¢ wieksze ryzyko wystapienia W RAMACH PREWENCJI PIERWOTNEJ
nieadekwatnych interwencil ICD. 2. U pacjentéw z ARVC, pomimo miodsze- A. Lubifiski!, E. Dobrowolska!, M. Sterliiski?, A. Filipecki3, M. Pruski3,
go wieku i znaczaco lepszych parametréw wyjsciowych (EF, NYHA), odno. . <6 P 8
i p : gy : P M. Kempa?, J. Bednarek?>, P. Mitkowski®, J. Kazmierczak’, J. Ruta8,
towuje sie poréwnywalne czasy do pierwszych epizodéw VT i VF w porow- ok .10 P Ty L 112 ]

; : ; o e ; A. Wysokinski?, A. Przybylski'?, J. Kusmierz'}, S. Sielski'?, A. Fuglewicz!3,
naniu z pacjentami z CAD. 3. U pacjentéw z ARVC obserwuije si¢ statystycz S & Gluza® B.G K4 lakowskis
nie wiecej incydentéw VT w pordwnaniu z pacjentami z CAD. H.Szwed?, M. Trusz-Gluza ’chllfjsllrlg;;kl' - Raczak?, J. Lelakowski®,
Tabela 1. Wyniki Uniwersytet Medyczny (Zeromskiego), Lodz; 2Instytut Kardiologii, Warszawa;

ARVC CAD P 3Slaska Akademia Medyczna, Katowice; “Akademia Medyczna, Gdarnsk;
— — 5Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakéw; ®Uniwersytet
Sredni czas follow-up (miesiace) 52+17 56 x 24 Medyczny, Poznan; ’Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin; SUniwersytet
EF (%) 564+ 102 328 =113 <005 Medyczny (Sterlinga), L6dz; “Akademia Medyczna, Lublin; '°Instytut
Klasa NYHA 1,1 + 0,28 1,88 + 068 <005 Kardiologii, Warszawa Anin; 'MSWiA, Warszawa; ?UMK Collegium Medicum,
Amplituda fali R 744 = 6,6 15,85 + 8,9 < 0,05 Bydgoszcz; 3Akademia Medyczna, Wroctaw
Srednia liczba epizodéw VT u pacientow 59 + 17 28 =8 < 0,05 . . . .
Srednia liczba epizodéw VF u pacjentow 1,38 = 4,6 3,03 £ 57 NS WStQp:. ZlOSllWG "th‘e komorowe i zwigzane z tym WZka nag,iego zgonu
) i stanowig najistotniejszy problem terapeutyczny w grupie pacjentow z kardio-
Czas do pierwszego VT (dni) 31575 335 = 85 NS miopatig przerostowa (HCM). Wprowadzenie implantacji kardiowerterow-
Czas do pierwszego VF (dni) 252 + 38 247 * 49 NS -defibrylatoréw (ICD) pozwala na zmniejszenie zagrozenia naglym zgonem
Prog defibrylacji przy implantacji 12,05 + 4,78 12,67 + 4,9 NS sercowym (NSS). Szczegbdlnym zagadnieniem jest ustalenie kryteriow pre-
Liczba pacjentow, u ktorych wystapily 20 29%) 9(13%) <005 wengcji pierwotnej. Obecne rekomendacje ACC, AHA, ECS sg w klasie lla na
nieadekwatne interwencie golzwmle vwe;)rylgodnosm C, tCO nasttlwa thpllwt;)’s%t co do 10}}11 stosowa;na
) o ) L . N elem pracy byla ocena czestosci interwencii antyarytmicznych u pacjentow
Liczba pacjentow, u kiorych wystapily incydenty VE' 18 (27%) 13 (1999 NS z HCM i wszczepionym ICD na podstawie ogdlnopolskiego rejestru ICD.
Liczba pacjentow, u kiorych wystapily incydenty VI 29 (43%) 27 39%) NS Materiat i metody: Analiza danych z rejestru ICD objeto 78 pacjentow
zHCM (51% M) w wieku 40 = 17 (11-78) ze §rednia EF 63 = 16% zakwalifi-
kowanych do implantacji ICD w prewencji NSS. Dane te pochodza z 16 o§rod-
kéw, w ktorych implantowano ICD w latach 1997-2006.
Wyniki: W analizowanej grupie 25% pacjentow bylo w I klasie niewydolnosci
serca wg NYHA (New York Heart Association), 12% w Il klasie. Podczas §r. 38 +
=+ 28 (7-122) miesiecy obserwacji u 42% pacjentow wystapily epizody VT (25%
0s6b) i VF (17% os6b), w tym u 8% pacjentéw w pierwszym roku follow-up.
W ciagu obserwacji u 25% pacjentow odnotowano wystapienie nieadekwat-
nych interwencji spowodowanych ouersensmglem zalamka T, w tym u 16%
w ciagu pierwszego roku. U 2 pacjentéw zgloszono powiklania po zabiegu.
Whioski: Efektywnos¢ leczenia pacjentéw z HCM w ramach prewencji
pierwotnej NSS byta stosunkowo wysoka. Dane z polskiego rejestru ICD
wskazujg na zasadnos¢ szerszego kwalifikowania pacjentow z HCM wedtug
wskazan prewencji pierwotne;j.
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WCZESNE WYSTAPIENIE BURZY ELEKTRYCZNEJ
— NIEZALEZNY CZYNNIK POGARSZAJACY ODLEGLE
ROKOWANIE U PACJENTOW Z WSZCZEPIONYM
KARDIOWERTEREM-DEFIBRYLATOREM

Wojciech Kwasniewski!, Artur Filipecki!, Witold Orszulak!,
Dagmara Urbanczyk!, Zbigniew Tabor!, Krzysztof Szydto?,
Krystian Wita!, Maria Trusz-Gluza®
I Klinika Kardiologii Slaskiej Akademii Medycznej,
Gornoslaski Osrodek Kardiologii SPSK Nr 7, Katowice

Wstep: Burza elektryczna (ES) jest istotnym problemem klinicznym u pacjen-
tow z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem (ICD). Definiuje si¢ ja
jako 3 i wiecej epizodéw VT lub VF w ciagu 24 h wymagajacych interwencji
z urzadzenia.

Material i metody: Retrospektywnej analizie poddano 97 pacjentéw z udo-
kumentowanym przebytym zawalem serca i implantowanym ICD w latach
1997-2004 w ramach wtdrnej prewencji, 50 z ES (ES+) i 47 bez ES (ES-)
sparowanych pod wzgledem daty wszczepienia oraz choroby podstawowe;j.
Czas obserwacji wynosit 69 + 23 miesiecy, wiek pacjenta 61 =+ 9 lat, ple¢
— 91% mezczyzn, frakcja wyrzutowa (EF) — 35 = 10%. Nie stwierdzono
réznic istotnych statystycznie miedzy obiema grupami pod wzgledem powyz-
szych parametrow.

Wiyniki: Sredni czas od implantacji do pierwszej interwencji ICD wynosit 305 =
+ 438 dni, dla ES(+) 166 * 238 dni, ES(-) 537 + 582 dni, p = 0,00006
(ryc. 1). Sredni czas od wszczepienia do pierwszej burzy wynosit 400 + 503 dni,
mediana 172 dni. Lacznie w trakcie obserwaciji stwierdzono 39 zgonéw. Sredni
czas przezycia dla pacjentdw z pierwsza burza < 180. dnia byt istotnie krétszy
(41 = 29 miesiecy) w poréwnaniu z ES > 180. dnia (57 * 20 miesigcy), p =
= 0,03. Model wieloczynnikowej regresji Coxa wykazal, ze wystapienie burzy
do 180. dnia po wszczepieniu jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu (HR
2,3; p = 0,047).

Whioski: Wystapienie burzy elektrycznej w pierwszym potroczu po wszcze-
pieniu jest niezaleznym predyktorem zgonu u pacjentéw po zawale serca
z implantowanym ICD.

cd.

Skumulowana proporcja przezywajacych Kaplana-Meiera
Test long-rank p = 0,00006
» Kompletne = Ucigte — ESC (=) —- ESC (+)
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ANALIZA PRZEZYCIA 291 PACJENTOW LECZONYCH 23 cd.
i IMP_LANTACJA KARD_IOWERTERA _DEFIBRYLATORA 1000 dni przez chorego z EF > 35% wyniosta 92% i byla o 12% wyzsza niz
Marcin Dz.lduszko.‘, Teresa Wld!omska-@zeka]ska‘, I_(rzyszto.f‘Pol.eszak‘, chorego z EF < 35% (p = 0,05). Stwierdzono takze wieksze (91%) prawdo-
Dariusz Koziara?, Andrzej Glowniak’, Andrzej Wysokifiski' podobienstwo przezycia 1000 dni przez chorych nieleczonych furosemidem
IKlinika Kardiologii Akademii Medycznej, Lublin W poréwnaniu z pacjentami otrzymujacymi takie leczenie (79%) (p = 0,0004).
2North Cumbria Acute Hospitals NHS Trust, Cumberland, UK Whioski: 1. Prawdopodobiefistwo przezycia 1000 dni po implantacji ICD
wynosi okolo 90%; zwigksza je niska klasa NYHA podczas pierwszej implan-
Wstep: Implantacja kardiowertera-defibrylatora (ICD) jest metoda leczenia tacji oraz przyjmowanie beta-blokera, a zmniejsza niska frakcja wyrzutowa
pacjentdéw z wysokim ryzykiem wystapienia nagtej $mierci sercowej. Celem i leczenie furosemidem. 2. Wykazana w analizie jednoczynnikowej istotna
analizy byta ocena wplywu leczenia implantacja ICD na przezycie chorych korelacja dodatnia migdzy wystapieniem zgonu pacjenta z ICD a: wiekiem,
poddanych tej terapii oraz czynnikdéw wplywajacych na czas przezycia. obecnoscig choroby wienicowej, wady zastawkowej, niewydolnosci nerek,
Material i metody: Metodyka pracy obejmowata retrospektywna (9 lat) ana- niska frakcjg wyrzutowa, wykonanym zabiegiem PCI, ablacii, liczba interwenciji
lize dokumentacji Kliniki Kardiologii SPSK 4, ustalenie faktu zgonu poprzez ICD oraz stosowaniem furosemidu wskazuje na zalezno$¢ $miertelnosci tych
wywiad telefoniczny lub na podstawie danych uzyskanych z Dziatu Ewidencji pacjentéw od elementéw ogélnego stanu zdrowia.
Ludnosci UW w Lublinie. Dane poddano analizie statystycznej.
Wyniki: Badaniem objeto grupe 291 pacjentoéw (74 kobiety i 217 mezczyzn),
leczonych w latach 1998-2006 implantacjg ICD. W czasie obserwacji zmarto
43 sposréd 291 pacjentow (14,77%). Sredni czas od implantacji do zgonu
wyniést 698 dni (23,26 mies.). Sredni wiek chorych, ktérzy zmarli, wyniost
68,4 lat, a chorych nadal zyjacych 59,3 lat. W badanej grupie zmarlo 7 spos-
r6d 74 kobiet (9,46%) 1 36 sposrdd 217 mezezyzn (16,59%). Analiza Kaplana-
-Meiera wykazala, ze prawdopodobienstwo przezycia 300 dni wyniosto 93%,
600 dni 91,5%, a 1000 dni 88%. Charakterystyczna cechg uzyskanej krzywej
przezycia byt jej liniowy przebieg. Stwierdzono, ze prawdopodobieristwo prze-
zycia 1000 dni przez kobiete wynosi 93% i jest 0 8% wyzsze niz u mezczyzny
(NS). U chorych leczonych beta-blokerem prawdopodobienstwo przezycia
1000 dni wyniosto 90% i byto o 13% wyzsze niz wsrdd chorych nieotrzymuija-
cych beta-blokeréw (zwiazek bliski istotnosci p = 0,06). W grupie chorych
z ICD wszczepionym z powodu przebytego NZK prawdopodobienistwo prze-
zycia 1000 dni wyniosto 90% i bylo o 15% wigksze niz w grupie z chorobg
wienicowg i czestoskurczami komorowymi; réznica ta byta bliska istotno3ci.
Analiza prawdopodobienstwa przezycia w zaleznosci od klasy NYHA w chwili
implantacji wykazata, ze prawdopodobienistwo przezycia 1000 dni przez cho-
rego z klasa NYHA I wyniosto 96% i bylo o 4% wigksze niz chorego w klasie
NYHA Il i az o 53% wyzsze niz chorego w klasie NYHA III (p = 0,0001).
Analiza wplywu wielkosci EF w chwili implantacji wykazala, ze szansa przezycia
-
NIEADEKWATNE INTERWENCJE ICD U 291 PACJENTOW 25 POROWNANIE ODLEGLEGO ROKOWANIA CHORYCH
LECZONYCH IMPLANTACJA ICD W LATACH 1998-2006 PO IMPLANTACJI D-ICD | V-ICD
Marcin Dziduszko!, Teresa Widomska-Czekajska®, Krzysztof Poleszak!, Przemystaw Stolarz, Roman Steckiewicz, Artur Oreziak,
Dariusz Koziara?, Andrzej Glowniak!, Andrzej Wysokifski' Marcin Grabowski, Elzbieta Swigton, Grzegorz Opolski
IKlinika Kardiologii Akademii Medycznej, Lublin I Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Warszawa
2North Cumbria Acute Hospitals NHS Trust, Cumberland, UK
Wstep: W pismiennictwie spotyka si¢ opinie, ze stymulacja dwujamowa za-
Wstep: Problemem terapii za pomocg kardiowertera-defibrylatora (ICD) moga- réwno w przypadku stymulatora serca, jak i defibrylatora moze zaburzac funk-
cym mie¢ negatywny wplyw na samopoczucie pacjentow sg nieadekwatne in- cje komoér i pogarszaé rokowanie dlugoterminowe.
tenrf,iméigf’a[r’{aﬁio‘%o?2%@2?};“&“3223“&?;&2@3 t‘;"?ﬁﬁg&%@g‘é?‘%}g Materiat i metody: Obserwacji poddano grupe 117 oséb po implantacji ICD
\?/It badanej grupie pa}(]:jeztéw oraz ok?eélenie czynnikow v}:/plywajacych g\a ich W naszym (.)S?Odkuimdm wiek 63,3 - 1.3‘4 lat (zakres 12_82.)' czas obserwa-
wystepowanie. ¢ji 3-55 miesiecy, Srednio 26 * 12 miesiecy. 44 osobom (wiek 61,4 *+ 12,8)
Material i metody: Metodyka pracy obejmowala retrospektywna (9 lat) analize implantowano uklad dwuelektrodowy (D-ICD), a 73 V-ICD (wiek 64,5 *
dokumentaciji z okresowych kontroli pacjentéw. Badaniem objeto grupe 291 pa- + 13,4, NS). LVEF wynosilo 31,1 + 9,2% w grupie D-ICD oraz 32, 6+ 9,3%
cjentéw (74 kobiety i 217 mezczyzn), leczonych w latach 1998-2006 w Klinice w grupie V-ICD (NS). Zatrzymanie krazenia w wywiadzie miato 45,5 oraz
Kard}o]ogl_l SPSK 4 w Lublinie. Dane poddano analmg: statystycznej. ) 47,9% chorych (NS). Choroba wieficowa wystepowata u 84 vs. 74% (NS),
Wyniki: Nieadekwatne interwencje wystapily u 84 sposrod 291 pacjentow badanej a operacje CABG przebylo 9,1% zakwalifikowanych do D-ICD oraz 4,1% le-
grupy (28,9%). Byly spowodowane nieprawidiows detekcja zatlamka T u 35 sposrod 2 P R .
291 (12,0%) pacjentow (w 1. roku po implantagji u 20, w kolejnych latach u 18), czonych V-ICD (NS). Dobér rodzaju implantu byl podyktowany z jednej stro-
nieprawidlowym rozpoznaniem innego sygnatu u 3 (1,0%) pacjentow (w 1. roku ny Chargkyerystykq Kliniczna phorego, w tym wskazama_lml do styn}ulagl,
u 1, w kolejnych latach u 2), arytmia nadkomorowa u 50 (17,2%) pacjentow a z drugiej strony dostepnoscig urzadzen (m.in. w okresie od pazdziernika
(w 1. roku u 40, w kolejnych latach u 26), detekcja tachykardii zatokowej w oknie 2004 do lutego 2005 NFZ nie refundowal implantacji D-ICD).
detelgcji VTu 11 (3,8%) pacjeméw (w 1L roku u 8, w kolejnych Igtach u 6), uszko- Wyniki: W grupie z D-ICD zaobserwowano 4 zgony (9,1%), a w grupie
22‘22;?;“;%&5;’&2 u é g £§L1§g§g§¥r% 12.‘;1018 g‘;ﬁ’ﬁ;’iﬁ;’gﬂgﬂg&ﬁlﬁ dlg; V-ICD zmarlo 13 0s6b (17,8%, NS): Burze elektryczne wystapily u 4,5% pa-
kwatnych interwencji ICD, co daje $rednio 9,5 nieédekwamej interwencji na cientow z D-ICD oraz 15 1% 0s6b 2 V'ICD.(NS)' Zgonpw arytr;fncznych nie
pacjenta. Najczestsza przyczyng nieprawidlowej terapii byla arytmia nadkomo- obserwowano w grupie Z,D'ICD' a w gruple V wystapily u 5,‘5Au'paC]em‘0w
rowa — 411 sposréd 797 interwendiji (51%), nieprawidlowa detekcja zatamka (ponad 1/3 ogdlu zdarzen w tej podgrupie, NS). Zgony krazeniowe mialy
T — 278 (35%) interwengji i uszkodzenie elektrody — 85 (11%) interwencji. Nie- miejsce u 6,8% chorych z grupy D i u 17,8% z grupy V, w wiekszosci przypad-
adekwatne wyladowania wystepowaly istotnie czeSciej u chorych z nadczynno- kéw w mechanizmie nasilenia niewydolnosci serca do wstrzasu kardiogen-
Scig tarczycy niz u pozostalych chorych (5,89 vs. 2,31; p = 0,01). Podobna zalez- nego. Do wyczerpania baterii doszto u 7 chorych (2 chorych z D-ICD oraz
2%579 Sg“feé%Zz%n?\l‘ijelm‘;%ﬁ‘ozi;‘tf‘)lt’ggoz‘;’gnrgé%?ﬁzgg?ﬂ%ﬁ?&%ké’ig‘;g‘éﬁﬁ~ 52 V-ICD). Wsrdd osdb zmarlych wystepowata tendencja do wysokiego od-
nyychy od typu ICD (1- i 2-jamowy). Nie stwierdzono takze zaleznosci miedzy liczba setka §tymulaql (VVVR) w po@gruple zgondw z powodu mgwydolnoscn ser-
interwencji nieadekwatnych a klasa NYHA (R 0,12) oraz frakcja wyrzutows le- ca i niskiego udzialu stymulacji u zmarlych z powodu arytmii. )
wej komory przed implantacja ICD (R 0,12). ‘Whioski: W badanej grupie, po zastosowaniu ICD jedno- albo dwujamowe-
Whioski: Nieadekwatne interwencje ICD wystepujg u ok. 30% pacjentow. Najcze- go, na podstawie decyzji lekarza leczacego, lepsze dlugoterminowe wyniki
Sciej sa spowodowane bledng interpretacja przez ICD arytmii nadkomorowej jako leczenia obserwowano w przypadku D-ICD.
komorowej lub interpretacja zalamkéw T jako odrebnych pobudzeit komorowych.
Czestos¢ nieadekwatnych wyltadowan jest wieksza u chorych z nadczynnoscia tar-
czycy oraz u 0sob z napadami migotania przedsionkdw.
8 www.fce.viamedica.pl
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Wszczepialny kardiowerter-drfibrylator. CzeS¢ druga

FOLLOW-UP PACJENTOW Z ICD
IMPLANTOWANYM WEDtUG WSKAZAN MADIT II

A. Lubinski!, A. Debska!, H. Szwed?, F. Walczak3, J. Kubica?,

A. Cieslinski®, M. Trusz-Gluza®, G. Raczak’, Z. Kornacewicz-Jach®,
M. Sterlifiski2, A. Przybylski3, S. Sielski4, P. Mitkowski®, A. Filipecki®,
M. Kempa?, J. Kazmierczak®
'Uniwersytet Medyczny, £6dz; 2Instytut Kardiologii, Warszawa; 3Instytut
Kardiologii, Warszawa Anin; “UMK Collegium Medicum Bydgoszcz;
SUniwersyet Medyczny, Poznan; 6Slaska Akademia Medyczna, Katowice;
7Akademia Medyczna, Gdansk; 8Pomors,ka Akademia Medyczna, Szczecin

Wstep: Wedtug zaleceh ACC/AHA/ESC z 2006 r. implantacja kardiowerte-
réw-defibrylatoréw (ICD) jest leczeniem pierwszego rzutu (IA) u pacjentow
po zawale serca z wyraznie obnizong frakcjg wyrzutowa (EF < 30%). Zalece-
nia te bywaja traktowane przez niektérych autoréw jako zbyt szerokie. Ce-
lem pracy byla ocena wystepowania arytmii oraz interwencji antyarytmicz-
nych w populacji pacjentéw z ICD implantowanym w latach 2002-2006 wg
wskazan badania MADIT II. Dane uzyskano z Ogélnopolskiego Rejestru ICD,
a pochodza od pacjentéw z 17 osrodkéw.

Materiat i metody: Analizq danych objeto 56 pacjentdéw (13% K) w §rednim
wieku 64 + 9 lat (48-79), ze Srednig LVEF wynoszaca 29 + 8%, zakwalifiko-
wanych do implantacji ICD w prewencji pierwotnej naglego zgonu sercowe-
go w ramach kryteriéw badania MADIT II. U 21% pacjentéw implantowano
dwujamowy ICD. U 27% (15 0séb) odnotowano wystapienie groznych aryt-
mii komorowych: czestoskurczu komorowego (VT) u 16% (9 osdb) oraz mi-
gotania komér (VF) u 11% (6 oséb).

Wyniki: U wiekszosci chorych incydenty VT i VF odnotowano w ciggu pierw-
szego roku obserwaciji (u 89% pacjentdw VT i u 83% pacjentow VF). Sredni
czas do wystapienia pierwszego epizodu VT wynidst 340 = 17 dni (315-360),
a do pierwszego epizodu VF 27 = 14 dni (250-290). U 7% (4 pacjentéw)
obserwowano wystapienie nieadekwatnych interwencji — u wszystkich w
ciagu pierwszego roku follow-up. U 3,5% chorych odnotowano lacznie 3 bu-
rze elektryczne.

Whioski: Arytmie komorowe wystepuja u chorych kwalifikowanych do im-
plantacji ICD wg kryteriéw MADIT II stosunkowo czesto. Dane z polskiego
rejestru ICD potwierdzaja zasadno$¢ stosowania obecnie obowiazujacych
wytycznych w zakresie prewencji naglej $mierci sercowej.
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PRZYDATNOSC BADANIA ELEKTROFIZJOLOGICZNEGO
DLA OCENY RYZYKA ARYTMII KOMOROWYCH W GRUPIE
PACJENTOW Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA | LVEF = 30%

A. Lubinski!, A. Debska!, H. Szwed?, F. Walczak3, J. Kubica?,
A. Cieslinski®, M. Trusz-Gluza®, G. Raczak’, Z. Kornacewicz-Jach®,
M. Sterlinski?, A. Przybylski3, S. Sielski4, P.Mitkowski®, A. Filipecki®,
M. Kempa?, J. Kazmierczak®

'Uniwersytet Medyczny, £6dz; 2Instytut Kardiologii, Warszawa;
3Instytut Kardiologii, Warszawa Anin; UMK Collegium Medicum Bydgoszcz;
SUniwersyet Medyczny, Poznan; ¢Slaska Akademia Medyczna, Katowice;
7Akademia Medyczna, Gdansk; 8Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin

Wstep: Obecne wskazania do implantacji kardiowerterow-defibrylatorow
(ICD) w prewencji pierwotnej sa bardzo szerokie, w zwigzku z czym istnieje
potrzeba wprowadzenia dodatkowych kryteriow kwahﬁku]qcych zawezaja-
cych liczbe pacjentéw, u ktérych zostanie wszczepiony ICD. Jednym z postu-
lowanych rozwigzan jest wykonanie badania elektrofizjologicznego (jak
w badaniu MADIT I) w grupie chorych z EF = 30%. Celem pracy byla ocena
wystepowania arytmii oraz interwencji antyarytmicznych w populacji pacjen-
tow z ICD implantowanym w latach 2000-2006 wg wskazan badania MADIT
I w podgrupie chorych z EF = 30%. Dane uzyskano z Ogélnopolskiego Reje-
stru ICD, a pochodza od pacjentéw z 17 osrodkéw.

Material i metody: Sposréd 88 oséb z grupy MADIT I wyodrebniono pod-
grupe 78 chorych (10% K) w Srednim wieku 65 =+ 9 lat (34-84) z LVEF = 30%
zakwalifikowanych do implantacji ICD w prewencji pierwotnej nagtego zgo-
nu sercowego w ramach kryteriow badania MADIT I. U 23% pacjentow im-
plantowano dwujamowy ICD. U 35% (27 os6b) odnotowano wystapienie groz-
nych arytmii komorowych: czestoskurczu komorowego (VT) u 23% (18 oséb)
oraz migotania komor (VF) u 12% (9 osob).

Wryniki: U wigkszosci chorych incydenty VT i VF gdnotowano w pierwszym
roku obserwacji (u 61% o0sob VT i 89% 0s6b VF). Sredni czas do wystapienia
pierwszego epizodu VT wynidst 357 + 45 dni (297-470), a do pierwszego epi-
zodu VF 216 * 40 dni (150-280). U 9% (7 pacjentdw) obserwowano wystapie-
nie nieadekwatnych interwencjl, w tym u 5 chorych w ciggu pierwszego roku
follow-up. U 6% pacjentéw odnotowano facznie 9 burz elektrycznych.
Whioski: Arytmie komorowe wystepuja u chorych kwalifikowanych do im-
plantacji ICD wg kryteriow MADIT I stosunkowo czesto. Zastosowanie bada-
nia elektrofizjologicznego wydaje sie zwieksza¢ mozliwos¢ wyselekcjonowa-
nia pacjentéw zagrozonych nagla Smiercia sercowa. Dla oceny pelnej warto-
sci takiego postepowania niezbedne jest obserwacja pacjentéw z negatyw-
nym wynikiem badania elektrofizjologicznego.

ZWIAZEK MIEDZY POLOZENIEM ELEKTRODY KOMOROWEJ
| PROGIEM DEFIBRYLACJI U CHORYCH Z ICD

Przemysiaw Stolarz, Artur Oreziak,
Marcin Grabowski, Roman Steckiewicz

I Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Warszawa

Wstep: Oceniano wplyw polozenia elektrody defibrylujacej na prog defibrylacji
w grupie kolejnych 114 chorych poddanych implantacji ICD. Z analizy wyla-
czono pacjentéw z ukladem epikardialnym.

Material i metody: U 98 0sob test progu defibrylacji wykonano dla elektrody
potozonej w okolicy wierzchotka RV, a u 19 chorych z elektrodg w drodze
odplywu RV (3 sposréd nich wymagato repozycji elektrody do wierzchotka
z powodu progu > 30 J i kolejnych testow). Najmniejszym testowanym im-
pulsem byto 10 J. Wybér lokalizacji byt podyktowany mozliwosciami sprzeto-
wymi i wskazaniami do stymulacji: w latach 2003-2005 preferowano poloze-
nie wierzchotkowe, a w latach 2006-2007 w drodze odplywu.

Wryniki: Poréwnywane grupy nie réznily si¢ LV-EF (32,2 = 7,9 vs. 31,9 =
+ 9,2%, NS), udzialem chorych z prewencjg pierwotna (11,1 vs. 10,2%), od-
setkiem etiologii wienicowej, metoda znieczulenia i farmakoterapia antyaryt-
miczng oraz sposobem indukgcji migotania komor, jednak Sredni wiek byt
bardziej zaawansowany w podgrupie z lokalizacja wierzchotkowa (64,3 +
+11,90s.56,1 = 12,2, p < 0,01). Prog defibrylacji byt o ok. 3 J wyzszy w razie
polozenia elektrody w RVOT (16,5 + 8,3 vs. 13,4 = 4,5 J, NS). W obserwacji
dlugoterminowej przedstawianej grupy chorych nie stwierdzono korelacji
migdzy polozeniem elektrody i Smiertelnoscia (r, = ~0,036) oraz migdzy pro-
giem defibrylacji i Smiertelnoscia (r = -0,074, NS).

Whioski: W badanej grupie prog defibrylacji w drodze odptywu byt staty-
stycznie nieznamiennie wyzszy niz w okolicy wierzcholka, co u niektérych
chorych moze wymaga¢ zmiany docelowego polozenia elektrody.
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OCENA PRZ,YDATNOSCI TESTU PHD
U PACJENTOW Z IMPLANTOWANYM
KARDIOWERTEREM-DEFIBRYLATOREM SERCA

Lukasz Jodko, Zdzistawa Kornacewicz-Jach, Jarostaw Kazmierczak,
Ryszard Rzeuski, Joanna Zielonka
Klinika Kardiologii Pomorskiej Akademii Medycznej, Szczecin

Wstep: Prawidlowa praca ICD wymaga wiaSciwej implantacji calego uktadu
oraz odpowiedniego zaprogramowania. W wielu szpitalach, po kilku dniach
od implantaciji, przed wypisem, wykonuje si¢ test kontrolny PHD (predischar-
ge test). Celem niniejszej pracy byta ocena przydatnosci tego testu.

Materiat i metody: Grupe badang stanowito 190 pacjentéw Poradni Stymulato-
réw i Defibrylatoréw Serca przy Klinice Kardiologii PAM, ktérzy w latach 1998—
-2004 mieli wszczepiony ICD (K: 36; M: 154; wiek 14-79 lat, §r. 57,2 + 11,2). U7
0s6b implantowano urzadzenie w innym szpitalu, a 10 pacjentéw nie mialo wy-
konanego testu PHD. W zwiazku z tym analizie poddano testy 173 osob.
Wryniki: Wyodrebniono 21 pacjentéw (12%), u ktérych podczas testu PHD
wystgpily rézne problemy. W tabeli 1 przedstawiono w skrocie ich charakte-
rystyke. Podczas testu PHD pojawiaja si¢ rézne, mniej lub bardziej istotne
problemy. Cho¢ czestos¢ ich nie jest zbyt duza, to jednak w sytuaciji, gdy mamy
do czynienia z pacjentem wysoce zagrozonym nagla Smiercig sercowa po-
winni$my zrobi¢ wszystko, aby kardiowerter funkcjonowat prawidtowo.
Whiosek: Test PHD jest niezbedny i powinien by¢ wykonywany u kazdego
pacjenta przed wypisem do domu.

Tabela 1. Charakterystyka probleméw spotykanych podczas testu PHD w badanej
grupie

Problemy spotykane podczas testu PHD Liczba Postepowanie
pacjentéw

Undersensing fali R 1 Wykonano repozycje elektrody

Oversensing innego sygnatu niz zalamka T 1 Zmieniono czulo$¢ z 0,3 mV

na 0,45 mV/

Wysoki prog defibrylacji (> 30 J) 1 Zewnetrzna DF

Wazrost progu defibrylacji w poréwnaniu

z testem po implantacji 11 Zmiana parametrow terapii

Brak indukgji trwalej arytmii komorowej 4 —

Wazrost progu stymulacji w przedsionku 1 Wdrozenie sterydu

Wzrost progu stymulacji w komorze 2 Wdrozenie sterydu

www.fce.viamedica.pl
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X 31 .
ADEKWATNE INTERWENCJE ICD W GRUPIE 291 PACJENTOW INTERWENCJE CHIRURGICZNE U 291 PACJENTOW Z ICD
LECZONYCH IMPLANTACJA ICD W LATACH 1998-2006 WSZCZEPIONYM W OKRESIE 1998-2006
Marcin Dziduszko!, Teresa Widomska-Czekajska®, Krzysztof Poleszak!, Marcin Dziduszko!, Teresa Widomska-Czekajska!, Krzysztof Poleszak!,
ariusz Koziara?, rzej Glowniak', rzej Wysokins! ariusz Koziara®, rzej Glowniak', rzej Wysokins!
Dari Koziara?, Andrzej Gt iak!, Andrzej Wysokinski' Dari Koziara?, Andrzej Gt iak!, Andrzej Wysokinski'
IKlinika Kardiologii Akademii Medycznej, Lublin IKlinika Kardiologii Akademii Medycznej, Lublin
2North Cumbria Acute Hospitals NHS Trust, Cumberland, UK 2North Cumbria Acute Hospitals NHS Trust, Cumberland, UK
Wstep: Implantacja ICD stanowi metode leczenia pacjentow z wywiadem naglej Wstep: Zabiegi chirurgiczne u chorych z implantowanymi ICD mogg by¢
ndekamost merer i apdowerrs defbmiators st pravidiowel ke zuwyklym clementem leczenia, jak np. terminowe wymiany, lub wynikiem po-
lifikacji pacjenta do tego rodzaju terapii. Celem przeprowadzonej analizy byta oce- “/}klan. 'Celem przeprowadzonej analizy byta ocena rodzaju i czestosa‘zable-
na wystepowania adekwatnych interwencji ICD w badanej grupie pacjentow oraz g6w chirurgicznych wykonywanych u chorych z implantowanym kardiower-
okreslenie czynnikéw majacych wplyw na ich wystepowanie. ) terem-‘def.ibrylatorem (ICD). )
Materiat i metody: Metodyka pracy obejmowala retrospektywna (9 lat) analize Material i metody: Metodyka pracy obejmowala retrospektywna (9 lat) ana-
dokumentacji z okresowych kontroli pacjentéw. Dane poddano analizie statystycz- lize dokumentacji klinicznej oraz dokumentacji posiadanej przez pacjenta.
nej. Badaniem objeto grupe 291 pacjentow (74 kobiety i 217 mezczyzn, leczonych Dane poddano analizie statystycznei
w latach 1998-2006 implantacja ICD w Klinice Kardiologii SPSK 4 w Lublinie. Ade- - P . X Sty s L .
kwatne interwencje ICD wystepowaly 60,1% chorych. Eacznie wystapilo ich 4915, Wyniki: Badaniem objeto grupe 291 pacjentow (74 kobiety i 217 mezczyzn),
tj. $rednio 28,1 interwencji na pacjenta z adekwatnymi wyladowaniami i 16,9 inter- leczonych implantacja ICD w latach 1998-2006 w Klinice Kardiologii SPSK 4
wengcji na pacjenta z calej grupy. . w Lublinie. Interwencje chirurgiczne zalezne od ICD, elektrody lub patologii
,WY'['"k'[: Czesicisg(u;cze I;Smorqwe[ wystgpovyaty 1“3314% cho;yfh 1(1‘12 o L. FOk‘JI po toza ICD wystapily u 119 pacjentéw (40,9%). Najczestszym typem zabiegow
implantacji u chorych), a migotania komoér u chorych (w 1. roku po implan- . . . ! .
tacji u 104 chorych). W przypadku czestoskurczoéw interwencje ICD u 112 chorych byla wymiana deﬁbrylat(?ra. Lq'cznle Wykonano 125 takld.l zabiegow. Naj-
polegaly na stymulacji antyarytmicznej (ATP), a u 107 takze na kardiowersji/defibryla- czestszym powodem, zaréwno I Il wymiany ICD, byto terminowe wyczerpa-
¢ji (DC). U 39 chorych wystapily 63 burze elektryczne (§r. 1,6 na pacjenta). Odsetek nie baterii, a nastepnie wymiana gwarancyjna zwigzana z podejrzeniem moz-
Fé}ﬂgnt%w, Ukktéfycgl WYSIEI;DOWHIY adekwatne iﬂéewfincig ICD byt POQOI?TIIY nieza- liwosci nieprawidtowej funkgji ICD. Sredni czas do pierwszej wymiany ICD
eznie od wskazan do implantacji, natomiast $rednia liczba interwencji byla nizsza wyniost 33,5 = 17,7 miesiaca (1-71 miesiecy), do drugiej wymiany 52,3 +
w grupie ze wskazaniem typu MADIT II (5,4) oraz w grupie z idiopatycznym czesto- Pyt ’ S P I
skurczem komorowym (9,6) niz przy innych wskazaniach (15,1-21,9). Czas do pierw- * 25,6 miesigca (4-100 miesiecy), do trzecie] wymiany 315+156 miesigca
szej adekwatnej interwencji ICD wynosit Srednio 207 dni, przy czym 32% wszystkich (30-33 mle§1¢CY)~ U'é chorych w badanej grupie konieczne bylo usunigcie
interwencji wystapilo juz w 1. miesigcu po implantacji, a 66,3% w okresie 6 miesigcy. ICD. Zabiegi chirurgiczne z powodu dysfunkgciji elektrody wykonano u 30 pa-
Whioski: 1. Adekwatne interwencje ICD, 4j. skuteczne wytadowania dostosowane cjentéw (10,30% grupy). U 17 pacjentdw wykonano zabiegi chirurgiczne
doAtypulf%r(r)l?ro};Nychhzaburzien rytm(xjj (cczlesyoskul:cz lub rcliqlgotalrlletkop}c&% \];{yste- z powodu patologii loza ICD.
puja u ok. 60% chorych, niezaleznie od rodzaju wskazania do implantacji ICD. Pierw- Ay . : N P - . i .
szorazowe interwencje wystepujg u 1/3 z nich juz w 1. miesiacu, a u 2/3 w ciagu ?’/nlosdkj. Stvnerdzon?éls.)t()(gnlecim{leksza sre'dnlta l(l)c?‘)oe wymian Wsrqd pél\}: ]el? X
6 miesiecy po implantacji. Potwierdza to wysokie zagrozenie nagla $miercia ser- Ow z dwujamowym ILL) (Srednio na pacjenta 0,54) w porownaniu z liczbg
cowa i zasadnos¢ implantacji ICD. 2. Czas do pierwszej interwencji adekwatnej jest wymian uktadéw jednojamowych (Srednio na pacjenta 0,37). Infekcje ukta-
istotnie krétszy u chorych z orp@lgnxaml w wywiadzie, a diuzszy u chorych po chi- du ICD wystapily u 8 (2,7%) chorych, w tym zapalenie wsierdzia u 2 (0,7%)
rurgicznej rewaskularyzacji miesnia serca. 3. Liczba adekwatnych interwencji ICD 0s6b. Zostaly skutecznie opanowane antybiotykoterapia u 3 (1%), u 5 (1,7%)
koreluje dodatnio z ryzykiem zgonu, obecnoscia tetniaka serca, przebytym zabie- chorveh usunieto ICD
giem aneuryzmektomii, wspolistnieniem nadczynnosci tarczycy, wystepowaniem ry ¢ .
napadow migotania przedsionkéw, tachykardii lub bradykardii zatokowej oraz bra-
kiem systematycznych kontroli ICD. Ujemna korelacja dotyczy wykonanego zabie-
gu ablacji ogniska arytmii i przyjmowania beta-blokeréw.
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PRZYCZYNY WYMIAN WSZCZEPIALNYCH
KARDIOWERTEROW-DEFIBRYLATOROW (ICD)

Patrycja Nowak-Majda, Sylwia Kucia-KuzZzma, Wlodzimierz Kargul
Klinika Elektrokardiologii Slaskiej Akademii Medycznej, Katowice

Wstep: Funkcja automatycznego wszczepialnego kardiowertera-defibrylatora
(ICD) polega na wykrywaniu i rozpoznawaniu komorowych zaburzeh rytmu
serca oraz na adekwatnej interwencji celem przerwania groznej dla zycia
arytmii. ICD implantuje si¢ u chorych w ramach prewencji pierwotnej lub
wtérnej. W czasie zabiegu wykonuje si¢ badanie elektrofizjologiczne (EPS),
majgce na celu sprawdzenie prawidlowosci dzialania urzadzenia, nastepnie
ambulatoryjnie kontroluje si¢ parametry urzadzenia oraz przebyte interwen-
cje i zastosowang terapi¢. Cechy wyczerpywania baterii ICD, nieadekwat-
nos¢ detekcji badz terapii urzadzenia skiania zwykle do hospitalizacji pacjen-
ta , jego obserwacji oraz podjecia dalszych dziatan. Celem pracy byta ocena
przyczyn wymian ICD i/lub elektrod wiréd pacjentdw z wszczepionym w prze-
sztosci ICD i hospitalizowanych w PSKl nr 7 w Katowicach.

Material i metody: Badaniem objeto 49 pacjentéw z implantowanym ICD,
u ktérych wykonano zabieg wymiany urzadzenia i/lub elektrod. Oceniono
przyczyng wymiany ICD, jak réwniez czas pracy urzadzenia od momentu
implantaciji.

Wryniki: U 31 pacjentéw (63%) przyczyna wymiany ICD bylo wyczerpanie
baterii urzadzenia (ERI), natomiast uszkodzenie ICD, zakazenia uktadu defi-
brylacyjnego czy tez zespdl stymulatorowy byly przyczyna odpowiednio:
3 (6%), 2 (4%), 2 (4%) wymian. W 11 (22%) przypadkach stwierdzono defekt
elektrod w postaci: uszkodzenia elektrody — 5 0séb (10%), wysokiego progu
stymulacji (blok wejscia) — 3 pacjentéw (6%), niskich wartosci impulsu wia-
snego — 2 osoby (4%), zaburzen sterowania —1 pacjent (2%). Sredni czas
pracy baterii ICD wyniost 3,2 lata.

‘Whioski: Najczestsze przyczyny wymian ICD to wyczerpanie baterii urzadze-
nia oraz komplikacje zawigzane z pracg elektrod. Zaburzenia funkcjonowa-
nia urzadzenia moga by¢ wczesnie wykryte dzigki sprawdzeniu ICD w trakcie
implantacji na sali operacyjnej oraz pdzniejszym, regularnym kontrolom
w Poradni Elektrokardiologii.

BADANIE ELEKTROFIZJOLOGICZNE PODCZAS IMPLANTACJI
KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA (ICD) U PACJENTOW
Z POPULACJI MADIT Il ZUTRWALONYM
MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW (FA)

— WPLYW NA POWROT RYTMU ZATOKOWEGO (SR)

Sylwia Kucia-Kuzma, Patrycja Nowak-Majda, Wiodzimierz Kargul
Klinika Elektrokardiologii, Katowice

Wstep: Migotanie przedsionkow (FA) jest najczestsza postacia tachyarytmii nadko-
morowej. Wystepuje u 0,5% osob dorostych, a czestos¢ wystepowania zwieksza sie
wraz z wiekiem. Niewydolnos¢ lewej komory serca predysponuje do wystapienia
FA, a FA moze przyczynia¢ sie do rozwoju lub pogorszenia niewydolnosci serca.
Celem tego badania byta ocena wplywu badania elektrofizjologicznego (EPS) pod-
czas implantacji ICD u pacjentéw z populacji MADIT I z utrwalonym FA na powr6t
i utrzymywanie rytmu zatokowego (SR).

Materiat i metody: Do badania wiaczono 29 pacjentow wwieku 67,9 =+ 8,51 lat z populacji
MADIT II (24 mezczyzn (82,8%) i 5 kobiet (17,2%)) z utrwalonym FA, ktérych obserwowano
pod katem wiodgcego rytmu serca: na zabiegu w trakcie EPS, po zabiegu: w 1. 1 6. dobie,
1. i 6. miesigcu oraz po roku od implantacji ICD. Oceniono réwniez i poréwnano naste-
pujace parametry: wielko$¢ lewego przedsionka (LA), lewej komory w skurczu (LVS)
i w rozkurczu (LVD) oraz frakcje wyrzutowa lewej komory (EF%) miedzy grupa, ktéra
utrzymala SR przez caly okres obserwacii, i grupa, w ktérej SR nie powrdcit. Wyniki
podano w wartosciach Srednich = odchylenie standardowe (§r. = SD).

‘Wyniki: Na zabiegu, podczas badania EPS, rytm zatokowy powrdcit u 11 pacjentow
(37,9%), natomiast u 18 0soéb (62,1%) obserwowano FA zaréwno na zabiegu, jak
iw trakcie kolejnych kontroli. W 1. i 6. dobie oraz w 1. miesigcu utrzymalo go odpo-
wiednio: 10 (34,5%), 9 (31%), 8 (27,6%), natomiast w 6. miesiacu i po roku SR utrzyma-
1o 7 (24%) pacjentéw. Poréwnanie parametréw echokardiograficznych chorych, kto-
rzy utrzymali najdiuzej SR, z pacjentami, u ktérych stale wystepowato FA, wyniosto:
LA chorych z SR vs. LA chorych z FA 42,43 + 7,55 vs. 54,05 = 10,86 (p = 0,014)
LVESD chorychz SR vs. LVESD chorychz FA 47,57 + 13,35 0s. 51,41 = 11,90 (p = NS)
LVEDD chorych z SR vs. LVEDD chorych z FA 60,29 + 8,34 vs. 66,36 = 11,10 (p = NS)
EF% chorych z SR vs. z EF% chorych FA 35,00 + 15,43 vs. 33,00 £16,45 (p = NS).
Whioski: Pacjenci z populacji MADIT 1I ze wspolistniejagcym FA niewatpliwie od-
nosza korzysci z implantacji ICD-VVI. Ze wzgledu na mozliwos¢ powrotu i utrzyma-
nia rytmu zatokowego u niektorych pacjentéw z utrwalonym FA nalezaloby rozwa-
zy¢ prébe umiarowienia ich przed implantacja, co skutkowaloby mozliwoscia za-
stosowania stymulaciji fizjologicznej, szczegdlnie w grupie oséb ze wspolistniejaca
bradykardia i normalnym lub nieznacznie powigkszonym LA. Z uwagi na pojedyn-
cze przypadki zatorowosci u chorych z utrwalonym FA po testowym szoku defibry-
lacyjnym nalezy rozwazy¢ odlozenie zabiegu implantacji ICD (o ile to mozliwe) do
czasu uzyskania prawidlowego leczenia przeciwkrzepliwego. Badanie to wymaga
dalszych obserwacji, przeprowadzonych w wigkszej grupie chorych.

10 www.fce.viamedica.pl
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Ablacje komorowych zaburzen rytmu

INTERMITTENT CLAUDICATION CAUSED BY FREQUENT
PREMATURE VENTRICULAR COMPLEXES. RESOLUTION
AFTER RF ABLATION — CASE REPORT

Sebastian Stec, Beata Zaborska, Agnieszka Pilus,
Pawel Lewandowski, Piotr Kutakowski

Klinika Kardiologii Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego,
Warszawa

Patients with compromise of blood flow to the lower extremities most commonly
present with intermittent claudication. It is defined as a reproducible discomfort of
specific group of muscles that is induced by exercise and relieved by rest. Although
vast majority of patients with intermittent claudication suffer from peripheral artery
disease, which is associated with typical cardiovascular risk factors, other nonathe-
rosclerotic and nonarterial pathologic conditions should be considered in the diffe-
rential diagnosis. We present a case of a 55-year-old woman with psoriasis and
long-lasting history of typical intermittent claudication associated with very frequ-
ent premature ventricular complexes (PVC). Organic heart disease was exluded
and Holter monitoring revealed more than 25.000 PVC/24 h. Atherosclerotic and
non-arterial pathologic conditions were taken into consideration and were also
excluded. Her 6-minute walk test distance was 360 m with persistent exercise ventri-
cular bigeminy or trigeminy as documented by telemetry. Because of thighs and
calves claudication (but not dyspnoea or chest pain) after reaching the distance of
210 m she had to rest for 40 s until symptoms relieved. She completed the test with
less vigorous walking, however, with the recurrence of exercise-induced leg pain at
the end of test. Within 2 h after single oral dose of propafenone (300 mg) telemetry
showed complete disappearance of bigeminy and rare single PVC with longer co-
upling interval or fusion beats. At that time her 6-minute walk distance increased to
540 m without claudication and need for rest. Applying 6-min walk test, resting and
peak-exercise pulsed Doppler ultrasonography we were able to prove about 40%
decrease in perfusion during post exercise-persistent ventricular bigeminy as com-
pared to post-exercise sinus tachycardia. Short period of treatment with propafeno-
ne resulted in marked worsening of psoriasis and patient was reffered for radiofre-
quency ablation. RF aplication in the right ventricular outflow tract resulted in com-
plete abolition of PVC and intermittent claudication. Within 18 months after RF
ablation patient remained free from claudication and symptoms related to arrhyth-
mia with an ability to walk without stopping more than 5 km. In conclusion, inter-
mittent claudication may be caused by very frequent PVC that decrease peripheral
perfusion during exercise. This first described in literature case of intermittent clau-
dication associated with frequent PVC documents the peripheral haemodynamic
consequences of frequent PVC that can be cured succesfully by antiarrhythmic
treatment.

MANAGEMENT OF NEW ARRHYTHMIC SYNDROME 3 cd.
VENTF;C?JVLVAAF:- Iég-l‘%lpl\llg ggﬁﬁ%&% I()PL\J,E TR?DZF:.:EE“S?)E%EEI AGIA) dysphagia a barium swallow studies were initially normal but during frequent
s PVC intraesophageal reflux was recorded. Manography revealed normal or
Sebastian Stec!, Wiestaw Tarnowski?, Artur Binda3, Piotr Kutakowski' nearly normal esophageal motility during sinus rhythm and various patterns
Klinika Kardiologii Centrum Medycznego of motility abnormalities (spasm, complete atonia and abnormal motility) re-
Ksztalcenia Podyplomowego, Warszawa corded after spontaneous or induced frequent PVC. Long-term cure of PVC-
2Department of General and Oncological Surgery, induced dysphagia was achieved after effective antiarrhythmic treatment by
Grochowski Hospital, Warszawa propafenone (n = 2, both PVC originating from RVOT), spontaneous remis-
3Department of General and Gastroenterological Surgery, sion of PVC (n = 1, from RVOT) or RF ablation (n = 3, arrhythmogenic foci
Postgraduate Medical School, Warszawa were localised in parahisian region, RVOT and left aortic cusp).
Conclusions: Prevalence of new arrhythmic syndrome: PVC-induced dys-
Background: While it has been known for many years that esophagus dise- phagia — is about 5% in patients with idiopathic ventricular arrhythmias.
ases can cause brady- and tachyarrhythmias, it has not been previously re- Simple tests (such as BBS-ECG test, barium swallow study and manography
ported that arrhythmia can also cause dysphagia. We present a new arrhyth- with simultaneous ECG monitoring) are effective for diagnosis of PVC-indu-
mic syndrome — swallowing troubles due to premature ventricular ectopic ced dysphagia. Succesful antiarrhythmic treatment may result in complete
complexes (PVC) so called PVC-induced dysphagia. The aim of the study was disapearance of dysphagia, therefore it should be considered in all cases of
evaluation of incidence, diagnosis and management of PVC-induced dyspha- dysphagia associated with frequent of PVC.
gia in pts with idiopathic ventricular arrhythmias.
Material and methods: Consecutive pts reffered for management of frequ-
ent, symptomatic PVC without organic heart disease have been prospective-
ly evaluated. Detailed symptom-related questionnaire and medical history
has been taken by electrophysiologist. In case of history of dysphagia bedside
screening test (called “banana’s and bread swallowing test”: BBS-ECG test)
was performed. It consisted of simultaneous ECG monitoring and swallowing
of solid food (piece of banana and/or bread) during sinus rhythm and spontane-
ous or induced frequent PVC. Moreover, barium swallow videography + ECG
monitoring as well as esophageal manography + ECG monitoring were per-
formed to exclude other esophageal abnormalities and to verify motility ab-
normalities during sinus rhythm and frequent PVC. After exclusion of other
causes of dysphagia electrophysiologist-guided therapy was conducted to
achieve complete disapearance of PVC and to cure dysphagia.
Results: PVC-induced dysphagia was confirmed in 6 of 110 (5%) pts with
idiopathic PVC (mean PVC/24 h: 20400 + 14500, age: 18-78). BBS-ECG test
was positive in all cases of PVC-induced dysphagia. In 1 case BBS-ECG test
was indetermined and PVC-induced dyspahgia was excluded by further eva-
luation and result of antiarrhythmic treatment. In cases with PVC-induced
-
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WARTOSC EKG W OCENIE MIEJSCA POCHODZENIA
ARYTMII KOMOROWEJ O MORFOLOGII LBBB

Artur Baszko!, Krzysztof Blaszyk!, Krzysztof Krzyzanowski?,
Michal Wasniewski'!, Waldemar Bobkowski3, Waldemar Elikowski4
Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego
im. K. Marcinkowskiego, Poznan
2Qddziat Kardiologii Szpitala Wojewodzkiego, Koszalin
3Klinika Kardiologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego
im. K. Marcinkowskiego, Poznanh
40ddziat Kardiologii, Poznar

Wstep: Arytmia komorowa (VE) o morfologii LBBB moze wywodzi¢ sie
z drogi odplywu prawej komory (RVOT) lub z piericienia zastawki aortalnej
(ACS). Opisano wiele cech EKG umozliwiajacych identyfikacje miejsca jej
pochodzenia, jednak nadal pozostajg kontrowersje.

Materiat i metody: Oceniono 28 kolejnych pacjentéw z VE, u ktérych sku-
teczny zabieg ablacji wykonano w RVOT, oraz 8 pacjentdw, u ktorych zabieg
wykonano w ACS [u 5 w lewym (L-ACS), a u 3 w prawym (R-ACS) platku
wienicowym). Przeanalizowano cechy EKG: 1) szerokos¢ QRS, 2) amplitude
Rw I, Il i aVF, 3) obecnos¢ zalamka S w V5-V6, 4) strefe przejsciowa, 5)
czas do szczytu R w V1-V4, 6) stosunek R/S w odprowadzeniach V1-V4.
Wryniki: Szeroko$¢ QRS byla podobna w obu grupach. Amplituda R w II'i I1I
byta istotnie wyzsza w arytmii z ACS niz z RVOT. Strefa przejSciowa byta wcze-
$niejsza w arytmii z ACS (u 100% przed V3) niz z RVOT (87% w V3 lub p6z-
niej). Stosunek R/S byt wyzszy w ACS niz w RVOT. Czas do szczytu zatamka R
byl poréwnywalny miedzy grupami. Zadne cechy EKG nie réznicowaly aryt-
mii z RVOT od wywodzacej sie R-ACS. Na podstawie EKG mozna byto jedy-
nie odrézni¢ arytmie z L-ACS (tab. 1).

‘Whioski: Kryteria EKG sg niewystarczajace do zréznicowania miejsca po-
chodzenia arytmii komorowej o morfologii LBBB. Wczesna strefa przejscio-
wa oraz wysoka amplituda R w odprowadzeniach znad $ciany dolnej sugeru-
je pochodzenie z lewego platka wiencowego. Natomiast nie stwierdzono istot-
nych réznic miedzy arytmiag wywodzaca si¢ z RVOT oraz prawego platka
wienicowego.

www.fce.viamedica.pl 11
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cd.
Tabela 1. Morfologia EKG arytmii komorowej z RVOT, R-ACS i L-ACS

RVOT R-ACS
R szczyt V1 [ms] 37 = 15 26 = 4
R szezyt V2 [ms) 44 15 44 * 16
R szezyt V3 [ms] 59 =18 75
R/S V1 (%) 11 +8 6*8
R/S V2 (%) 148 14 +5
R/S V3 (%) 39 = 26 52 + 17
R ampl. II [mV] 13 +04 2,1 £06
R ampl. III [mV] 1,2 £ 0,6

L-ACS
61 + 25
66 = 19
76 = 19
46 = 39
42 + 18
77 = 21
2,0 %05
20%09

o+ o+
I+
©

+
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BEZPIECZENSTWO ABLACJI SUBSTRATU ARYTMII U PACJENTOW
Z POZAWALOWYMI CZESTOSKURCZAMI KOMOROWYMI

Andrzej Hoffmann, Seweryn Nowak, Anna Maria Wnuk-Wojnar,
Cezary Czerwinski, Artur Filipecki, Dagmara Urbanczyk, Maria Trusz-Gluza
[ Klinika Kardiologii Slaskiej Akademii Medycznej,

Goérnoslaski Osrodek Kardiologii SPSK Nr 7, Katowice

Wstep: Pacjenci z pozawalowymi czestoskurczami komorowymi (VT) kwali-
fikowani sa do wszczepienia kardiowertera-defibrylatora (ICD). U czgsci pa-
cjentéw nasilenie arytmii jest bardzo duze, co jest bezposrednim zagroze-
niem zycia, a liczne interwencje ICD powoduja duzy dyskomfort. W przypad-
ku nieskutecznej farmakoterapii godng rozwazenia alternatywa jest ablacja
substratu arytmii. Wielokrotnie pacjenci kwalifikowani do zabiegu sa w ciez-
kim stanie, co znacznie podnosi jego ryzyko. Celem pracy byta ocena bezpie-
czehstwa ablacji substratu arytmii przy uzyciu systemu CARTO u pacjentow
z liczng arytmig komorowa.

Materiat i metody: U 45 pacjentdw (8 kobiet, 37 mezczyzn) w wieku 45-77 lat
(mediana 63) po przebytym zawale serca z frakcjg wyrzutowg lewej komory
(EF) 18-54% (mediana 30%) wykonano mapowanie, a nast¢pnie ablacje sub-
stratu arytmii w lewej komorze serca. Ze wzgledu na wczesne (5 dni) lub
pdzne nawroty VT lgcznie wykonano 59 seanséw ablacji.

Wyniki: We wczesnym okresie pozabiegowym zmarlto 2 pacjentow; pierw-
szy, kwalifikowany do zabiegu w stanie wstrzgsu kardiogennego, spowodo-
wanego bardzo duzg liczba VT niewydolnych hemodynamicznie. W trakcie
zabiegu wystepowaly wielokrotne incydenty VT o réznych morfologiach wy-
magajace kardiowersji elektrycznych. Po zabiegu nadal wystepowalo duze
nasilenie arytmii, wielokrotne kardiowersje elektryczne, utrzymujacy sie
wstrzas kardiogenny i pacjent zmart po 3 dniach. U drugiej pacjentki wystgpi-
ty powikiania wielopoziomowej miazdzycy — zamkniecie tetnicy wiencowej
oraz tetnicy udowej w miejscu kaniulacji, co spowodowalo, mimo terapii
reperfuzyjnej i optymalnej farmakoterapii, rozwiniecie sie wstrzasu, a nastep-
nie zgon w mechanizmie rozkojarzenia elektromechanicznego serca. U 1 pa-
cjenta wystapily objawy przejSciowego niedokrwienia mézgu nalozone na
stary udar. U pozostalych pacjentéw nie obserwowano zadnych zdarzen niepo-
zadanych zwigzanych z zabiegiem. Kontrolne badanie echokardiograficzne nie
wykazalo, aby ablacja pogarszata funkcje lewej komory. U 3 pacjentéw stwier-
dzono przed zabiegiem zorganizowang skrzepline w lewej komorze serca, co
nie przeszkodzilo w bezpiecznym wykonaniu mapowania i ablacji.

‘Whioski: Zabieg ablacji w lewej komorze serca jest stosunkowo bezpieczng
procedura, nawet u pacjentéw bardzo wysokiego ryzyka.

ABLACJA PODLOZA CZESTOSKURCZU KOMOROWEGO
Z DOSTEPU ENDO- | EPIKARDIALNEGO TECHNIKA
HYBRYDOWA PRZEZSKORNO-TORAKOSKOPOWA

Edward Kozluk!, Piotr Suwalski?, Marek Kiliszek!, Grzegorz Suwalski?,
Aleksandra Owsik!, Hanna Gaca?, Lukasz A. Malek!, Piotr Lodzifski?,
Kazimierz B. Suwalski?, Grzegorz Opolski!

'] Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Warszawa
2Klinika Kardiochirurgii I Katedry Kardiologii Akademii Medycznej, Warszawa

Wstep: Celem pracy byta prezentacja nowatorskiej techniki mapowania i ablacji podioza
arytmii komorowych z wykorzystaniem systemu CARTO. Mapowanie i aplikacje endokar-
dialne wykonano z dostepu przezskornego (klasyczny dostep elektrofizjologiczny), mapo-
wanie (aplikacje) epikardialne z dostepu przez minitorakotomie przedniobocznag lewa
z uzyciem endoskopu.

Materiat i metody: 2 mezczyzn: 70-letni pacjent z ICD wszczepionym z powodu nawraca-
jacych pozawatowych VT, z EF 31% przekazany do naszego osrodka w burzy elektrycznej.
W wywiadach ujemne badanie elektrofizjologiczne (EPS). 52-letni pacjent z ICD z powo-
du NZK i nawracajacych pozawatowych VT, z EF 40%, encefalopatia po NZK. W wywia-
dach ujemny EPS i mapa endokawitarna CARTO, ktéra nie ujawnita poditoza VT. Echo-
kardiograficznie i mapg CARTO rozpoznawana kardiomiopatia przerostowa. Przyjety
z powodu uporczywego VT 130/min niewrazliwego na stymulacje i kardiowersje wewnatrz-
sercowa i zewnetrzna. Czestoskurcz ustapit na poczatku zabiegu i nie wyzwalat sie stymu-
lacja. Zabiegi w znieczuleniu ogélnym. Przez wktucia do prawej zyly i tetnicy udowej wpro-
wadzono elektrody. Wykonano EPS z wierzcholka i drogi odplywu prawej komory do 3
impulséw dodatkowych — nie wyzwalano ,klinicznych” VT. Wykonano mape CARTO
endokawitarng lewej i prawej komory. Nastepnie z minitorakotomii bocznej (naciecie 3—
4 cm w V przestrzeni miedzyzebrowej) wykonano mape epikardialng.

Wiyniki: U pierwszego pacjenta znaleziono niewielki obszar uszkodzenia od strony endo-
kawitarnej. Epikardialnie nie stwierdzono obszaréw o potencjale < 1,0 mV. Od strony
endokardialnej elektrodg ThermoCool wykonano serie aplikacji pradem RF w obszarze
uszkodzenia. Aplikacje wzbudzaly VT o morfologii zblizonej do ,klinicznej”. W kontrolnym
EPS bez VT. Czas zabiegu 4:25, czas skopii RTG 10:28. Po 3 miesigcach nawrét VT o dosé
duzym nasileniu. U drugiego pacjenta w mapach endokardialnych CARTO bez obszarow
uszkodzenia. Mapa epikardialna ujawnila blizne i strefe uszkodzenia w okolicy okotoko-
nuszkowej na Scianie przedniej i dolnej. Zgodny pace mapping na granicy tego obszaru w
poblizu odejicia galezi diagonalnej od galezi przedniej zstepujacej. Z powodu bliskosci
tetnicy wiericowej wykonano krioablacje w obszarze uszkodzenia. Podczas jednej z aplika-
¢ji wzbudzono kliniczne VT, ktére ustapilo po rozszerzeniu obszaru aplikacji. W kontrol-
nym EPS bez zaburzen rytmu. Czas zabiegu 4:50, czas skopii RTG 9:47. W czasie 2 miesig-
cy obserwaciji bez istotnych klinicznie zaburzen rytmu, bez interwencji ICD.

Whioski: 1. Opisana technika pozwala zweryfikowac¢ wskazania do ablacji epikardialnej
i w bezpieczny sposéb (pod kontrola wzroku) ja wykonacé. 2. Zastosowana technika po-
zwala w razie potrzeby na zmiane sposobu ablacji, z pradu czestotliwosci radiowej na
krioablacje bez utraty informacji z mapy CARTO. 3. Wstepne wyniki sa obiecujace, me-
toda wymaga jednak weryfikacji w wiekszej grupie pacjentow.
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CHARAKTERYSTYKA ELEKTROKARDIOGRAFICZNA ARYTMII
Z DROGI ODPLYWU PRAWEJ | LEWEJ KOMORY
— ROZNICOWANIE MIEJSCA POCHODZENIA ARYTMII

Mariusz Pytkowski, Maciej Sterlinski, Agnieszka Jankowska,
Aleksander Maciag, Illona Kowalik, Hanna Szwed
Instytut Kardiologii, Warszawa

Wstep: Wsrod arytmii komorowych u 0séb bez organicznej choroby serca
leczonych metoda ablacji przeznaczyniowej (TA) najczesciej wystepuja ekto-
pie z drogi odplywu prawej (RVOT) i lewej komory serca (LVOT). Ze wzgle-
du na zblizony obraz EKG arytmii z RVOT i LVOT i inng metodyke TA przed-
stawiono prébe réznicowania pochodzenia arytmii na podstawie obrazu EKG.
Materiatl i metody: 40 pacjentow (pts) (27 kobiet), w §rednim wieku 43 + 11
lat, u ktérych podczas TA skutecznie eliminowano ogniska arytmii w RVOT
i LVOT (PVCs — 18 pts; PVCs + nsVT — 16 pts; PVCs + VT — 6 pts). Anali-
zowano 12-odprowadzeniowe zapisy EKG arytmii, poszukujac cech réznicu-
jacych ogniska arytmii (AFo) w RVOT i LVOT. Do ananlizy statystycznej uzy-
wano testu Fishera i testu t-Studenta (znamienno3¢ przy p < 0.05).

Wryniki: Ogniska arytmii byly zlokalizowane w RVOT u 30 chorych (75%),
w LVOT u 10 chorych (25%). U wszystkich chorych w odprowadzeniach kon-
czynowych wystepowat dekstrogram badz normogram, a w odprowadzeniach
przedsercowych obraz LBBB lub RBBB. Zmienno$¢ w zaleznosci od lokaliza-
cji AFo w RVOT lub LVOT wystgpowala w odprowadzeniach I1 V1-V4. Do-
ktadne kryteria r6znicowania potozenia AFo miedzy RVOT i LVOT przedsta-
wiono w tabeli 1.

‘Whioski: Cechy EKG réznicujgce polozenie ogniska arytmii w drodze odply-
wu prawej lub lewej komory wystepuja w odprowadzeniach I oraz V1-V4.
Zastosowanie przedstawionych kryteriow w wigkszosci przypadkow pozwala
na prawidiowe wytypowanie miejsca ablacji RF.

Tabela 1. Cechy lokalizujace ogniska arytmii w RVOT i LVOT

Odpr. EKG Cecha RVOT LVOT

1 ris=0,2mvV Nie Tak 0,001
Vi-V2 RIubR > swVIi-V2 Nie Tak 0,0005
V3 RIlubR >swV3 R =90 ms R>90ms 0,0001
V3iva r=SwV3ivg Tak Nie 0,0001

12 www.fce.viamedica.pl
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ROLA PROCESU ZAPALNEGO W PATOGENEZIE KOMOROWYCH
ZABURZEN RYTMU U CHORYCH ZE STABILNA POSTACIA
PRZEWLEKtEJ OBTURACYJNEJ CHOROBY PLUC

Krystyna Komnata!, Jacek Majewski?, Piotr Nalepa', Jacek Lelakowski?
T Oddziat Choréb Pluc Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego
im. Jana Pawta II, Krakéw
2Klinika Elektrokardiologii Instytutu Kardiologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakow

Wstep: Pacjenci z przewleklg obturacyjng chorobg ptuc (POCHP) maja 2—
—3-krotnie wieksze ryzyko zachorowania na choroby ukiadu sercowo-naczy-
niowego. Markery zapalne, a wiréd nich gtéwnie biatko C-reaktywne (CRP)
i interleukina 6 (IL-6) sg wartoSciowymi wskaznikami prognostycznymi cho-
réb ukladu krazenia o podlozu miazdzycowym. Ostatnie doniesienia wska-
zuja réwniez na rosnaca role odczynu zapalnego w patogenezie zaburzen
rytmu. Celem pracy byla ocena wplywu stanu zapalnego, wyrazonego pod-
wyzszonymi stezeniami markeréw zapalnych (hsCRP i IL-6) na wystepowanie
komorowych zaburzen rytmu serca u chorych ze stabilng postacia POCHP.
Materiat i metody: Do badan wlgczono grupe 49 pacjentdéw (7 kobiet i 42 mez-
czyzn) w wieku 45-80 lat (Sr. wieku: 62,5 lat) w réznym stopniu zaawansowa-
nia POCHP (wg skali GOLD) w stadium stabilnym (min. 3 miesigce od ostat-
niego zaostrzenia), bez wspolistniejacych schorzen, organicznych choréb ser-
ca, z prawidlowym poziomem TSH. U wszystkich pacjentéw (pt) wykonano
badanie echokardiograficzne, EKG i 24-godzinne monitorowanie EKG me-
toda Holtera oraz oznaczenie hsCRP i IL-6.

Wryniki: Stwierdzono istotng zaleznos$¢ miedzy stezeniem hsCRP a wystepo-
waniem komorowych zaburzen rytmu serca (p = 0,006). W podgrupie pt bez
arytmii komorowych u 81,8% pt stwierdzono stezenie hsCRP < 3 mg/l, a 18,18%
= 3 mg/l. Natomiast u pt zkomorowymi zaburzeniami rytmu w klasie IVa wg
Kklasyfikacji Lowna u 14,29% hsCRP < 3 i u 85,7% = 3 mg/l. Stezenie hsCRP
korelowalo znamiennie z poziomem IL-6 (p = 0,03). Stwierdzono istotng ko-
relacje miedzy poziomem IL-6 a wystepowaniem zaburzeri komorowych
wg klasyfikacji Lowna (r, = 0,27; p = 0,07).

Whiosek: Obecnos¢ odczynu zapalnego moze by¢ istotnym czynnikiem pato-
genetycznym arytmii komorowych u pacjentow ze stabilng postacia POCHP.
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A COMPARISON OF ABNORMAL LOW VOLTAGE AREAS
DISTRIBUTION AND CHARACTERISTICS IN PATIENTS WITH
AND WITHOUT RIGHT VENTRICLE OUTFLOW TRACT
ARRHYTHMIA — ARE THEY ASSOCIATED WITH
ARRHYTHMIA’S CHARACTERISTIC

Seweryn Nowak, Andrzej Hoffmann, Cezary Czerwinski,
Anna Maria Wnuk-Wojnar, Anna Rybicka-Musialik,
Iwona Wozniak-Skowerska, Marta Kasprzyk, Krzysztof Szydto,
Maria Trusz-Gluza

[ Klinika Kardiologii Slaskiej Akademii Medycznej, Gornoslaski Osrodek
Kardiologii SPSK Nr 7, Katowice

Background: The purpose of our study was to analyze voltage maps of RV
recorded in pts with and without RVOT and correlate presence and size of
endocardial voltage abnormalities with arrhythmia characteristics.
Methods and results: Between 2001and 2006 110 consecutive pts (61 wo-
man, mean age 39 * 19) with symptomatic RVOT (sustained/non-sustained
VT, polymorphic VT-pVT, frequent premature ventricular beats-PVB) under-
went catheter ablation with the use of CARTO system. All pts had arrhythmia
with LBBB morphology and an inferior axis. One pt had sustained polymor-
phic VT triggered by PVB, cardiac arrest and ICD implanted. No structural
heart disease was detected by physical examination, ECG and echocardio-
graphy. MRI performed in 16 cases showed no signs pointing ARVD/C. A
group of 19 patients (9 woman, mean age 34 =+ 14) treated with ablation for
AVNRT was established as a control group. A 3-D voltage map of RV was
obtained. (In RVOT group during spontaneous arrhythmia, in control group
during pacing from RVO). In RVOT group low voltage areas, defined as re-
gions of bipolar electrograms < 1.8 mV were found in 17 pts (15.4%) and
ranged from 6 to 52 cm®. Areas of bipolar electrograms < 0.5 mV (assumed
as a scar) were present in 11 pts (10%). All mentioned above areas were me-
asured with “area measurement”: application of CARTO-Merge system. In vast
majority “scar” area didn't exceed 3.5 cm? but in 1 pt it was 23.8 cm? (pt had
sustained pVT triggered by PVB, cardiac arrest and ICD implanted). In all RVOT
pts earliest activation sites were located in the scar area or in transition zone
between low voltage and scar area, on anterior RVOT wall. None of the pts
from control group presented with abnormal low voltage areas.
Conclusions: In pts with RVOT abnormal low voltage areas in RV occur but are
not frequent, they are not present in control group without RVOT. Such areas
usually correspond with arrhythmia’s site of origin. Large areas and/or presence
of multiple low voltage regions are observed in pts with malignant outcome.

Ablacja klasyczna

POR()W]\IANIE WARTOSCI ALGORYTMOW EKG LOKALIZACJI
DROG DODATKOWYCH POLOZONYCH W WOLNYCH
SCIANACH LEWEJ | PRAWEJ KOMORY
U CHORYCH Z JAWNYM ZESPOLEM WPW

Mariusz Pytkowski, Aleksander Maciag, Agnieszka Jankowska,
Maciej Sterlifiski, llona Kowalik, Hanna Szwed
Instytut Kardiologii, Warszawa

Wstep: Ocena elektrokardiogramu (EKG) u chorych z jawnym zespotem
WPW (oWPW) daje mozliwo$¢ wstepnej lokalizacji drogi dodatkowej (AP)
i przygotowania zabiegu ablacji. Celem pracy bylo poréwnanie wartosci al-
gorytmoéw Reddy’ego i Schamrotha (RS) oraz d’Avili-Brugady (AB) w zakre-
sie oceny potozenia drég dodatkowych w obrebie wolnych Scian prawej
i lewej komory u chorych z oWPW.

Material i metody: Ocenie EKG poddano 132 chorych (57 kobiet) w wieku
8-72lat (§r. 36 + 10 lat), zoWPW. Polozenie AP w wolnej Scianie prawej (RL
— drogi prawostronne boczne) i lewej komory (LL i LP — drogi lewostronne
boczne i tylne) analizowano za pomoca algorytméw RS i AB. Lokalizacje
drogi dodatkowej otrzymywano: algorytm RS — na podstawie oceny zwro-
tow wektoréw fali delta i zespotu QRS oraz polarnosci zespotu QRS w odpro-
wadzeniach V1, V2, V3; algorytm AB — na podstawie analizy polarnosci
zespolu QRS (odprowadzenia V1, V2, 11, I, aVL). Wyniki analizy EKG po-
réwnywano z wynikami inwazyjnego badania elektrofizjologicznego. Dla obu
algorytmoéw obliczano czulo$é, specyficznos¢ i wartos¢ prognostyczng wyni-
ku dodatniego (WPWD).

Wryniki: Wykazano wysokie wartosci obu algorytméw dla wstepnej lokaliza-
¢ji drég dodatkowych RL, LL i LP u chorych z oWPW (tab. 1).

Whioski: Algorytmy Reddy’ego i Schamrotha oraz d’Avili-Brugady wiary-
godnie lokalizuja drogi dodatkowe w wolnych $cianach komér u chorych
z jawnym zespolem WPW. Algorytm d’Avili-Brugady jest bardziej czuly od
algorytmu Reddy’ego i Schamrotha w ocenie drog lewostronnych.

Tabela 1. Poréwnanie algorytméw lokalizacji AP u chorych z oWPW

LLiLP RL
(1)72/(2) 95 (1) 100/ (2) 100
(1) 100/ (2) 100 (1) 100/ (2) 100
(1) 100/ (2) 100 (1) 100/ (2) 100

RS (1)/AB (2)
Czulos¢ (%)
Specyficznosé (%)
WPWD (%)
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POROWNANIE WARTOSCI ALGORYTMOW LOKALIZACJI
OKOtOPRZEGRODOWYCH DROG DODATKOWYCH
U CHORYCH Z JAWNYM ZESPOLEM WPW

Mariusz Pytkowski, Aleksander Maciag, Agnieszka Jankowska,
Maciej Sterliniski, llona Kowalik, Hanna Szwed

Instytut Kardiologii, Warszawa

Wstep: Ocena elektrokardiogramu (EKG) u chorych z jawnym zespolem
WPW (oWPW) daje mozliwo$¢ wstepnej lokalizacji drogi dodatkowej (AP)
i przygotowania zabiegu ablacji. Celem pracy bylo poréwnanie wartosci al-
gorytméw Reddy’ego i Schamrotha (RS) oraz d’Avili-Brugady (AB) w zakre-
sie oceny polozenia okotoprzegrodowych (PS) drég dodatkowych u chorych
z oOWPW.

Materiat i metody: Ocenie EKG poddano 132 chorych (57 kobiet) w wieku
8-72 lat (§r. 36 = 10 lat), z oWPW. Polozenie AP (drogi PS: lewostronne —
LPS, prawostronne — AS i RPS, §rédprzegrodowe — MS, tylne — PoS) ana-
lizowano za pomoca algorytméw RS i AB. Wyniki analizy EKG poréwnywa-
no z wynikami EPS. Dla obu algorytméw obliczano czulo$¢, specyficzno$¢
i warto$¢ prognostyczng wyniku dodatniego (WPWD).

Wryniki: Drogi PS wystepowaly u 59 (44,7%) sposrdd 132 chorych z oWPW.
Wykazano przewagg algorytmu AB nad algorytmem RS we wstepnej ocenie
polozenia PS AP u chorych z oWPW (tab. 1).

‘Whioski: Algorytm AB wykazuje wiekszg czulos¢, specyficznosé i WPWD od
algorytmu RS w ocenie drog PS i nalezy zalecac jego stosowanie do lokaliza-
cji AP przed zabiegiem ablacji.

Tabela 1. Lokalizacja drog okoloprzegrodowych na podstawie algorytméw EKG

RS (1)/AB (2) LPS PoS RPS MS AS
Czulos¢ (%) (1) 100/(2) (1)33-67/(2) (1)79/(2) (1)67/(2) (1) 100/(2)
100 89 93 50 100

(1)87/(2 (1) 100/ (2)
100 100

(1) 19/(2) (1) 100/ (2)
50 100

Specyficznos¢ (%) (1)97/(2) (1) 85-88/(2) (1) 92/(2)
100 99 98

WPWD (%) 1 86/(2) (1)14-29/(2) (1)-52;(2)
100 89 93

www.fce.viamedica.pl
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SLOW PATHWAY PROPERTIES IMPACT NOT ONLY ON THE 45 OBJAWOWA, WYSILKOWA PREEKSCYTACJA PODCZAS
AVNRT OCCURRENCE BUT ALSO DETERMINE THE END POINT RYTMU ZATOKOWEGO. CZY CZAS NA ZMIANE DEFINICJI
OF THE RADIOFREQUENCY SLOW PATHWAY ABLATION OBJAWOWEGO ZESPOtU WPW?
Dariusz Michatkiewicz, Karol Makowski, Sebastian Stec!, Sebastian Szmit?, Konrad Dudek3,
Katarzyna Jacewicz, Marian Cholewa Marian Futyma3, Piotr Kulakowski®
Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii IKlinika Kardiologii Centrum Medycznego
Wojskowego Instytutu Medycznego, Warszawa Ksztalcenia Podyplomowego, Warszawa
2] Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Warszawa

Background: Invasive testing reveals dual atrioventricular nodal (AVN) pa- 30ddziat Kardiologii, NZOZ LUXMED, Klinika Asklepios, Rzeszow
thvlvays ir} cll% to0 25% csses‘ Alm of the stqdﬁ/ ;vas]: a) to asseés tgslﬁllectr}:)phy-
siological differences between patients with dual anterograde pathways Wstep: Objawowy zespét WPW definiowany jest jako wystepowanie napa-
but without spontaneous/inducible reentrant arrhythmia and those with dual D : -
AVN physiolggy and typical AVNRT, and b) in thziltt context to determine the dowych k,oi_atan serca lub'gdokur'n'entowanych ?ZQStOSkqu.ZOW skOJar;onych
difference in baseline AV node characteristics between patients with subse- z obecnoscia preekscytacji w zapisie EKG. Brak jest badan i obserwacji wery-
quent complete radiofrequency slow pathway ablation and those with only fikujacych inne, nie zwigzane z czgstoskurczami, objawy wystepujace pod-
SP modification. czas rytmu zatokowego u chorych z jawna preekscytacja. Celem pracy byla
Material and methods: 57 patients (pts) with AH jump up phenomenon and analiza skojarzonych z wysitkiem objawow wystepujacych u chorych z preek-
AVNRT referred to hospital for RF ablation (complete SP ablation performed scytacja kierowanych na konsultacje elektrofizjologiczne i zabiegi ablacii.
in 33 pts, and SP modification in 24 patients) and 45 sex- and age-matched Materiat i metody: Przeprowadzono szczegdlowa analize objawow i dolegli-
patients with AH jump but without history of, and without inducible AVNRT, wosci zgtaszanych przez 60 kolejnych chorych z preekscytacia przed i po le-
were enrolled. EP study was performed in order to assess: Wenckebach block czeniu ablacja. U 3 z 5 chorych z objawami wystepujacymi w wysitku wyko-
cycle length (WCL), effective refractory period of the fast (ERPfast) and slow nano test spiroereometrvezny przed i po zabieeu ablacii
(ERPslow) pathways, AH interval jump up, SPAH, presence of V-A conduc- Wyniki P & Tyczny p 1D g I Lo
tion, and cycle length of pacing-induced ventriculo-atrial block (VABCL). yniki: Istotne objawy podczas wysitku ustepujace po zabiegu ablacji stwier-
Results: Pts with AVNRT had better anterograde AVN conduction properties dzono u 5/60 chorych z Jawnym .zespoigzm WPW I_WHUCZOUQ organiczng
(WCL = 356.4 + 66.9 vs. 398.9 + 108.4 ms, p = 0.04), shorter ERPslow chorobg serca. Podstawowymi objawami wysitkowej preeskcytacii byta dusz-
(245.5 + 46.9 vs. 286.8 + 73.6 ms, p = 0.001), greater difference between nos¢ wysitkowa, bole dlawicowe i ograniczenie aktywnosci fizycznej. Porow-
ERPfast and ERPslow (96.53 + 43.3 ms vs. 68.18 * 45.09, p = 0.0026), and nanie parametroéw spiroergometrycznych przed i po zabiegu ablacji wykaza-
more frequently maintained and qualitatively better retrograde V-A conduc- lo znamienne wydluzenie czasu wysitku tlenowego (p < 0,001), wzrost po-
tion (97% vs. 53%, p < 0.001, VABCL = 337.9 = 74.2 vs. 468.2 = 100.3 ms, chianiania tlenu na progu beztlenowym (p < 0,001) i zmiane wielu innych
P < 0.0001, respectively) in compatison with patients with dual AVN path- wskaznikow obiektywnie oceniajacych dusznosé wysitkowa (spadek VE-VCO2
ways but without AVNRT. A comparison of baseline AV nodal characteristics | VE/VCOZ przyAT, VE/CO2 max (wszystkie roznice z p < 0,001, test
between pts with subsequent complete SP ablation (n = 33) and those with Slope, Przyal, ; X (Wszystkie roznice Z p < 0,001, test
only SP modification (n = 24) revealed significant difference in ERP window t-Studenta dla zmiennych powigzanych). U chorego z najbardziej nasilonymi
between the fast and slow pathways (76.13 + 40.9 ms vs. 107.3 =+ 48.8, re- objawami wysitkowej preekscytacji podczas rytmu zatokowego zmiany po-
spectively, p = 0.01) and borderline difference in AH jump value (92.1 = wyzszych parametrow wynosily odpowiednio: czas wysitku tlenowego:
+ 64.8 vs. 61.23 31.8 ms, respectively p = 0.06). 5:12 - 7:08 min; wzrost pochlaniania tlenu na progu beztlenowym: 18,6 -
Conclusions: Atrioventricular nodal characteristics, that is better slow path- > 24.4; spadek VCO?2 slope: 30 - 26; spadek VE/VCO2 przyAT: 32 - 23;
way properties, impact not only on the AVNRT occurrence, but also determi- VE/VCO2max: 29 - 26. Poprawa parametréw spiroergometrycznych w sposdéb
ne the end point of RF slow pathway ablation, predisposing to its modification.
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Scisly korelowata ze zdecydowanga poprawa wydolnosci fizycznej w zyciu co-
dziennym i poprawa jakosci zycia w ciggu miesigca po zabiegu ablacji. Wysit-
kowa, objawowa preekscytacja istotnie ograniczata funkcje spoteczne i ak-
tywnos¢ fizyczna oraz byla istotniejszym wediug chorych powodem zglosze-
nia sie na zabieg ablacji niz napadowe czestoskurcze. Objawowa wysitkowa
preekscytacja wystepowala u 1 chorego bez wywiadu kolatan serca, doku-
mentacji i indukciji czestoskurczéw, czyli u chorego, u ktérego wedtug aktual-
nej definicji nalezy rozpoznac bezobjawowa preekscytacje.

Whioski: Objawowa, wysitkowa preekscytacja jest istotnym problemem cho-
rych z droga dodatkowa i wplywa na wiele aspektéw aktywnosci fizycznej,
spotecznej i zawodowej. Test spiroergometryczny pozwala na weryfikacje
objawow i efektéw leczenia objawowej wysitkowej preekscytacji. Przedsta-
wiane obserwacje podkreslaja znaczenie szczegétowego wywiadu podmio-
towego u chorych z preekscytacja i potrzebe weryfikacji definicji objawowe-
go zespotu WPW w oparciu o analize duzej grupy chorych z objawowa pre-
ekscytacja w czasie rytmu zatokowego.

ZABIEG ABLACJI RF CZESTOSKURCZU PRZEDSIONKOWEGO
W NIEWIENCOWYM PLATKU ZASTAWKI AORTALNEJ

Artur Baszko!, Krzysztof Krzyzanowski?, Elzbieta Zinka?, Stefan Grajek!
Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego
im. K. Marcinkowskiego, Poznan
2Qddziat Kardiologii Szpitala Wojewddzkiego, Koszalin

Opis przypadkdéw: Przedstawiamy 55-letnia pacjentke z czestoskurczami nad-
komorowymi po 2 nieskutecznych prébach ablacji ,atypowego AVNRT”.
Podstawowy zapis EKG byl w normie. Podstawowe parametry elektrofizjolo-
giczne byly w normie, przewodzenie ortodoromowe z dekrementem oraz
nie stwierdzono przewodzenia wstecznego. Pojedynczym pobudzeniem przed-
sionkowym wyzwalano czestoskurcz o czestosci 170/min oraz odstgpie RP’
250 ms. Wykonano mapping prawego i lewego przedsionka oraz zyt pluc-
nych. Najwczesniejsze pobudzenie przedsionkowe zarejestrowano w okolicy
peczka Hisa. Najwczesniejsza aktywacja przedsionkowa na elektrodzie Hiso-
wej wyprzedzata potencjal przedsionkowy w HRA o0 49 ms oraz o 32 ms
w zatoce wieficowej. Nie mogac zbadac czesci przegrodowej lewego przed-
sionka drogg transseptalna, wprowadzono elektrode przez zastawke aortalng
i ponownie wykonano mapping okolicy przegrodowej lewego przedsionka
(potencjaly p6zniejsze niz na elektrodzie w okolicy p. Hisa o ok. 22 ms). Na-
stepnie wycofano elektrode do zastawki aortalnej, tuz powyzej elektrody hi-
sowej i na granicy miedzy prawym platkiem wienicowym a niewiencowym
zarejestrowano najwczesniejsze pobudzenie przedsionkowe wyprzedzajace
potencjat z elektrody hisowej o 7 ms. Wykonano 1 aplikacje (30 W, temp.
55°C), uzyskujac ustgpienie arytmii w 5 s aplikacji. W czasie aplikacji nie ob-
serwowano pobudzen weztowych ani nie stwierdzono wplywu na przewo-
dzenie w laczu przedsionkowo-komorowym. Po 12 miesigcach obserwacji
u chorej nie wystapily zadne zaburzenia rytmu (ryc. 1).

Rycina 1. Miejsce skutecznej ablacji RF oraz zapis czestoskurczu przedsionkowego

14 www.fce.viamedica.pl
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ABLACJA Z ULTRAKROTKIM CZASEM SKOPII RTG (< 1 MIN)

Edward Kozluk, Piotr Lodzifiski, Marek Kiliszek, Aleksandra Owsik,
Radostaw Pigtkowski, Piotr Scisto, Grzegorz Opolski
I Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Warszawa

Wstep: Celem pracy jest ocena arytmii i techniki zabiegu u chorych podda-
nych przezskérnej ablacji z ultrakrétkim czasem skopii RTG (do 60 s).
Materiat i metody: Z 1418 zabiegow (685 M, 733 K; wiek 48,9 + 16,1 lat)
wybrano 51 (14 M; wiek 50,3 + 20,0 lat), u ktérych podczas zabiegu ablaciji
czas skopii RTG nie przekraczat 1 min. Jedna z pacjentek z zaawansowang
tachykardiomiopatia byla w 21 Hbd, u innej stwierdzono zespét wydtuzone-
go QT (kwalifikujgcy komorowe zaburzenia rytmu jako ztosliwe). Jeden pa-
cjent po wymianie zastawki mitralnej i operacji MAZE 11l z napadowym trze-
potaniem przedsionkéw (AF1). U 1 pacjenta wszczepiono wezesdniej stymula-
tor dwuprzedsionkowy. Pozostali pacjenci bez organicznej choroby serca
i dodatkowych obciazen. Zabiegi klasyczne — 18 (ablacja lacza przedsionko-
wo-komorowego, nawrotny czestoskurcz weztowy — AVNRT), pozostate
zabiegi (33) z uzyciem systemu elektroanatomicznego CARTO.

Wryniki: U 3 pacjentéw pod kontrolg TTE i systemu CARTO wykonano abla-
cje podioza czestoskurczu z dlugim odstepem RP’ bez uzycia skopii RTG.
U jednego z nich jednocze$nie wykonano ablacje ciesni dolnej z powodu
wyzwalanego AFl. U 22 pacjentdw przy uzyciu systemu elektroanatomicznego
CARTO wykonano ablacje podioza komorowych zaburzen rytmu (u 3 VT,
pozostali liczne skurcze dodatkowe). Czas skopii wynosit 18,2 = 18,55 (2-605s).
Wsrdd nich w drodze odplywu prawej komory ablacje wykonano u 16 cho-
rych (skopia 18,7 + 19,9 s). U 17 chorych wykonano ablcje lacza przedsion-
kowo-komorowego — czas skopii 28,4 + 15,3 s (6-50 s). U 6 chorych przy
uzyciu systemu CARTO wykonano ablacje cie$ni dolnej prawego przedsion-
ka — czas skopii RTG 38,5 + 18,3 s (6-565). U 1 pacjenta z uzyciem CARTO
wykonano ablacje czestoskurczu przedsionkowego na pograniczu zyly gtow-
nej gornej i uszka prawego przedsionka (czas skopii RTG 28 s), u innego
— szlaku przegrodowego prawego (czas skopii 57 s). U 1 pacjenta technikq
klasyczng wykonano ablacje drogi wolnej weztowej (czas skopii RTG 59 s).
‘Whioski: 1. Mozliwe jest wykonanie ablacji bez uzycia skopii RTG. 2. U okoto
3,5% pacjentéw udalo sie zredukowaé czas skopii RTG ponizej 1 min.
3. U wiekszosci chorych redukcja skopii RTG < 1 min byta mozliwa dzieki
wykorzystaniu systemu elektroanatomicznego.
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RODZINNY, SKOJARZONY Z PLCIA ZENSKA,
NAPADOWY CZESTOSKURCZ WEZLOWY

Sebastian Stec!, Agnieszka Zienciuk?, Marian Futyma3,
Konrad Dudek3, Piotr Kutakowski!

IKlinika Kardiologii Centrum Medycznego
Ksztalcenia Podyplomowego, Warszawa
2]I Klinika Chorob Serca Akademii Medycznej, Gdansk
30ddziat Kardiologii, NZOZ LUXMED, Klinika Asklepios, Rzeszow

Napadowy czestoskurcz wezlowy (AVNRT) wystepuje u okolo 50% dorostych
chorych kierowanych do zabiegu ablacji pradem o czestotliwosci radiowej
(RF) z powodu arytmii nadkomorowych. Wystepowanie podwdjnego prze-
wodzenia w laczu przedsionkowo-komorowym wydaje si¢ by¢ losowo wy-
stepujaca anomalia, jednak w populacji chorych z AVNRT stwierdza sie bli-
sko 2-krotnie wigcej kobiet. Dotychczas opisano 7 rodzin z wystepowaniem
AVNRT u 2 lub 3 krewnych pierwszego stopnia.

Przedstawiamy trzypokoleniowa rodzine, w ktérej u 5 kobiet wystepowat dtu-
goletni wywiad napadowych kolatan serca, z poczatkiem objawéw po 18.
roku zycia. Dokumentacje klinicznego AVNRT i indukcje typowego AVNRT
potwierdzono u 4 kobiet [proband (wiek: 57), jej 2 sidstr (wiek: 51147) i corki
(wiek: 21)]. U 4 kobiet wykonano zabieg ablacji RF — modyfikacji drogi wol-
nej. Z powodu nawrotu AVNRT u probanda przeprowadzono drugi zabieg
ablacii, uzyskujac ponownie modyfikacje drogi wolnej, bez wyzwolenia czesto-
skurczu po aplikacjach. Matka probanda (wiek: 80) podawata okoto 40-letni
wywiad napadowych, miarowych i szybkich kolatan serca ustepujacych po
manewrach podwyzszajacych napiecie nerwu blednego. Chora ta nie miata
udokumentowanych w EKG czestoskurczéw, a w okresie konsultacji prezen-
towala przetrwate migotanie przedsionkdw z szybka czynnoscig komor i roz-
wojem kardiomiopatii tachyarytmicznej. Chora ta odméwita konsultacii elek-
trofizjologicznych. Dwie bezobjawowe doroste kobiety w tej rodzinie (corka
probanda, wiek: 30; siostrzenica probanda, wiek: 26) rowniez odméwily oce-
ny wystepowania podwéjnego przewodzenia w laczu i indukowalnosci
AVNRT. U 5 mezczyzn bedacych krewnymi pierwszego stopnia z chorymi na
AVNRT nie stwierdzano napadowych kotatan serca i AVNRT.
Przedstawiana rodzina jest najliczniej do tej pory zdiagnozowana rodzinng
postacig AVNRT skojarzong z plcig zeriska. Analiza genetyczna przedstawia-
nej rodziny moze umozliwi¢ okreslenie genetycznych podstaw AVNRT i wpro-
wadzenie przesiewowych badan genetycznych u 0séb z podejrzeniem napa-
dowych czestoskurczéw.

THE USEFULNESS OF TISSUE SYNCHRONIZATION
IMAGING IN THE LOCALIZATION OF THE ACCESSORY
ATRIOVENTRICULAR PATHWAYS

Magdalena Lanocha, Krzysztof Blaszyk,
Andrzej Szyszka, Romuald Ochotny

I Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Poznan

Background: The exact localization of the accessory atrioventricular path-
way with surface 12-lead ECG is not always possible. Tissue synchronization
imaging (TSI) is a new ultrasound technique that allows a qualitalive and
quantitative detection of regional tissue motion delay. The aim of the study
was the evaluation of the usefulness of TSI in the localization of the accessory
atrioventricular pathways in patients with WPW syndrome and the evalu-
ation of the efficiency of radiofrequencies ablation.

Material and methods: 36 patients (aged 18-56 years) with ventricular pre-
excitation diagnosed by 12-lead surface ECG were enrolled into the study.
Control group consisted of 20 normaly healthy subjects. All patients under-
went TTE echocardiographic examination (grey scale M-mode and 2-D follo-
wed by color tissue imaging) before electrophysiologic studies (EPS) and the
day after. The EPS results were taken as the gold standard in the localization
of the accessory atrioventricular pathways. With TSI the colour maps visuali-
sed the region and the amount of the regional tissue motion acceleration
allowing to readily identifity the localization of accessory atrioventricular
pathway.

Results: With respect to results of the EPS, accessory atrioventricular path-
way was detected by TSI in 26 patients (92.6%) with left pathways and
5 patients (62.5%) with right pathways. After succesful radiofrequencies abla-
tion the abnormal ventricular depolarization disappeared immediately in all
patients.

Conclusions: Tissue synchronization imaging is a clinically useful in the loca-
lization of the accessory atrioventricular pathways in WPW syndrome espe-
cially in left-sided accessory pathways and in the evaluation of the efficiency
of radiofrequencies ablation.

www.fce.viamedica.pl 15
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Stymulacja serca i stymulacja resynchronizujaca

CZY TRUDNIEJ JEST WSZCZEPIC UKEAD RESYNCHRONIZUJACY
U PACJENTOW PO ZABIEGU KARDIOCHIRURGICZNYM?

Kinga Goscinska-Bis!, Sywia Kucia-Kuzma', Rafal Gardas?,
Michat Gibinski!, Jarostaw Bis?, Patrycja Nowak-Majda!,
Bogustaw Grzegorzewski!, Maciej Pruski!, Jacek Wilczek!,
Wtodzimierz Kargul!

IKlinika Elektrokardiologii, Katowice
2] Klinika Kardiochirurgii Slaskiej Akademii Medycznej,
Gornoslaski Osrodek Kardiologii SPSK Nr 7, Katowice

Wstep: Pomimo rosngcego doswiadczenia operatordw i postepu technologicznego
w zakresie sprzetu umozliwiajacego implantacje elektrody w docelowym odgalezieniu
zatoki wiencowej, zabieg wszczepienia uktadu resynchronizujacego (CRT) pozostaje
wyzwaniem dla wszczepiajacego. Potencjalng przyczyna trudnosci w czasie zabiegu
moze by¢ zmieniona anatomia uktadu zylnego po zabiegu kardiochirurgicznym. Ce-
lem badania bylo sprawdzenie, czy zabieg implantacji CRT u pacjentdw, ktérzy przebyli
operacje kardiochirurgiczna (KCH), jest trudniejszy i czy efekty resynchronizacji w tej
grupie chorych sa podobne jak w populacji pacjentéw niepoddanych takim zabiegom.
Materiat i metody: Przeanalizowano 120 kolejnych zabiegéw implantacji CRT prze-
prowadzonych w Klinice Elektrokardiologii u 117 pacjentéw ze standardowymi
wskazaniami do stymulacji resynchronizujgcej w okresie od sierpnia 2004 do stycz-
nia 2007 r. Analizowano catkowity czas zabiegu, czas flouroskopii oraz odpowiedz
na CRT po 3 miesigcach od wszczepienia.

Wyniki: 105 ze 120 zabiegdw implantacji CRT zakoriczylo sie powodzeniem (u 3 pa-
cjentéw udany byt drugi zabieg). W grupie udanych CRT 22 pacjentdéw (21%) prze-
bylo zabieg KCH (15 pomostowanie aortalno-wieficowe (CABG), w tym 7 z jedno-
czesna plastyka mitralng (MVP), 6 wymiane zastawki aortalnej, 1 wymiane zastawki
mitralnej i aortalnej). W catej grupie udanych CRT $redni czas trwania zabiegu
wynosit 129,9 + 47 min, a $redni czas trwania fluoroskopii 27 * 20 min, w grupie
pacjentéw niepoddanych zabiegowi KCH odpowiednio: 125,5 + 42,5125,5 * 16,9,
natomiast u pacjentow po zabiegu KCH $redni czas zabiegu i skopii byt diuzszy,
odpowiednio 145,5 + 56,6 i 34,5 = 27,5 min, réznica jednak nie osiagnela zna-
miennosci statystycznej (p = 0,231 p = 0,49). W grupie 15 zabiegéw zakonczonych
niepowodzeniem (Sredni czas trwania 167 = 52,5, czas skopii 34,5 + 27,5 min) az
7 pacjentdéw (47%) przebyto zabieg KCH (wszyscy CABG, w tym 2 z MVP). Po 3 mie-
sigcach niezadowalajacy efekt CRT stwierdzono u 20 oséb (19% wszystkich uda-
nych CRT), wtym u 6 z 22 (27%) pacjentéw po zabiegu KCH i 14 z 83 (17%) chorych
niepoddanych operacji KCH.

Whioski: Przebycie operacji kardiochirurgicznej przed implantacja CRT zwigksza
ryzyko niepowodzenia zabiegu, nie ma natomiast istotnego statystycznie wpltywu
na catkowity czas trwania zabiegu i czas skopii w przypadku CRT zakonczonych
powodzeniem. W grupie pacjentéw po przebytym zabiegu KCH czesciej obserwo-
wano niezadowalajacg odpowiedz na CRT.
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TRIPLE SITE BIVENTRICULAR PACING IN PATIENTS
UNDERGOING CARDIAC RESYNCHRONIZATION THERAPY
— A FEASIBILITY STUDY

Radostaw Lenarczyk, Oskar Kowalski, Tomasz Kukulski,
Mariola Szulik, Patrycja Pruszkowska-Skrzep, Teresa Zieliniska,
Jacek Kowalczyk, Stawomir Pluta, Agata Duszaniska’,
Zbigniew Kalarus
[ Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii Slaskiej Akademii Medycznej,
Slaskie Centrum Choréb Serca, Zabrze

Background: Aims of our study were to evaluate implantation safety and
efficiency of triple site (double left-single right) cardiac resynchronization
therapy (CRT) and to assess the outcome of this procedure.

Methods and results: Twenty-six patients with New York Heart Association
(NYHA) class III-1V, left ventricular ejection fraction (EF) = 35%, and QRS
= 120 ms underwent triple site CRT. Procedural course and complications
were analyzed. NYHA-class, QRS duration, echocardiographic parameters,
peak oxygen consumption (VO2max) and 6-minute walking distance (6MWD)
were assessed at baseline and after 3 months. Responders were defined by
survival, no re-hospitalization for heart failure, and by > 10% EF, VO2max
and 6MWD increase. Implantation was successful in 22 patients (84.6%). Pro-
cedure duration (199.1 min) and fluoroscopy time (38.7 min) were higher
than in standard procedures. Two clinically silent coronary sinus dissections
occurred intraoperatively, one phrenic nerve stimulation and one pocket
infection were observed during follow-up. After three months of CRT a signi-
ficant reduction (p < 0.05) of NYHA-class, increment of VO2max, 6MWD,
EF and improvement of indices of dyssynchrony was observed. Response-
rate in the studied group was 95.4%.

Conclusions: Triple site resynchronization appears to be a safe and efficient
treatment method, with high response-rate. Further studies are needed to
evaluate the role of this pacing mode in CRT.

OCENA ELEKTROKARDIOGRAFICZNA POZAKONIUSZKOWYCH
MIEJSC STYMULACJI PRAWEJ KOMORY

Tomasz Saniewski!, Wiodzimierz Mojkowski?,
Sebastian Przychodzen!, Marek Dabrowski?
Kliniczny Oddziat Kardiologii Szpitala Bielanskiego, Warszawa
2Zespot Badawczo Leczniczy Choréb Ukladu Krazenia Instytutu Medycyny
Doswiadczlnej i Klinicznej PAN w Szpitalu Bielanskim, Warszawa

Wstep: Stymulacja koniuszka prawej komory powoduje pogorszenie funkcji
lewej komory, wplywa na wzrost ryzyka migotania przedsionkéw i Smiertel-
nosci. W celu redukciji niekorzystnych skutkéw stymulacji prawej komory coraz
czesciej stosuje si¢ stymulacje drogi odplywu prawej komory (RVOT). R. Lie-
berman anatomicznie podzielit RVOT na g()mq i dolng czes¢ przegrodowa
oraz gorna i dolng czes¢ Sciany wolnej prawej komory. W identyfikacji poto-
zenia elektrod stymulujacych zaproponowat, poza obrazem RTG, ocene
morfologii QRS w odprowadzeniach korficzynowych EKG. Istnieja przestanki,
ze stymulacja przegrody jest bardziej korzystna hemodynamicznie od stymu-
lacji wolnej Sciany prawej komory.

Material i metody: W niniejszym doniesieniu przedstawiamy grupe 37 kolej-
nych pacjentéw z catkowitym blokiem przedsionkowo-komorowym i stymu-
lacia RVOT. Pozycje elektrod okreslono $rédzabiegowo za pomoca skopii
w projekcji P-A w czterostopniowej skali zaproponowanej przez P. Karpawicha.
Na podstawie analizy zespotéw QRS w EKG wykonanych po zabiegach stwier-
dzono, ze ponad 30% implantowanych elektrod znajduje si¢ w pozyciji prze-
grodowe;j.

Wryniki: Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Whioski: Badanie EKG wykorzystujace tylko odprowadzenia koriczynowe
moze by¢ pomocne do oceny polozenia elektrod stymulujacych okolice RVOT
i moze by¢ wykonywane $rédzabiegowo do identyfikacji polozenia przegro-
dowego elektrody.
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CZY ETIOLOGIA NIEWYDOLNOSCI KRAZENIA MA WPLYW
NA PRZEBIEG ZABIEGU IMPLANTACJI
UKELADU RESYNCHRONIZUJACEGO?

Kinga Goscinska-Bis, Sylwia Kucia-Kuzma, Michat Gibinski,
Rafal Gardas, Patrycja Nowak-Majda, Bogustaw Grzegorzewski,
Maciej Pruski, Jacek Wilczek, Wiodzimierz Kargul

Klinika Elektrokardiologii, Katowice

Wstep: Celem badania bylo okreslenie, czy etiologia niewydolnosci serca
pacjentéw poddawanych implantacji uktadu resynchronizujacego (CRT) ma
wplyw na powodzenie oraz dlugo$¢ trwania zabiegu i czas fluoroskopii oraz
odpowiedz na CRT po 3 miesigcach od implantacji.

Materiat i metody: Przeanalizowano 120 kolejnych zabiegdéw implantacji CRT
przeprowadzonych u pacjentéw ze standardowymi wskazaniami do stymula-
¢ji resynchronizujacej w okresie od sierpnia 2004 do stycznia 2007 r. Na pod-
stawie danych z wywiadu oraz wyniku koronarografii okreslano etiologie nie-
wydolnosci serca. Z raportow z zabiegu uzyskano dane dotyczace czasu trwa-
nia zabiegu oraz dtugosci skopii. Odpowiedz na CRT po 3 miesigcach od
wszczepienia oceniano na podstawie badania klinicznego, echokardiografii
oraz dystansu 6-minutowego tesu marszowego.

Wyniki: Zestawienie udanych i nieudanych implantacji oraz czasu trwania
zabiegu i skopii zestawiono w tabeli 1. Wyniki podano jako §rednie w minu-
tach * odchylenie standardowe (min + SD). Po 3 miesigcach niezadowalaja-
cy efekt CRT stwierdzono u 20 pacjentdw (19% wszystkich udanych CRT), przy
czym odsetek non—responderc’)w byt wyzszy u chorych z etiologia niedokrwienng
(14 z 62-23%) w poréwnaniu z etiologia nieniedokrwienng (6 z 41-15%).
Whioski: Nie wykazano réznicy w diugosci trwania zabiegu CRT ani w diu-
gosci skopii migdzy pacjentami z niewydolnoScig serca na tle niedokrwien-
nym i nieniedokrwiennym; w obu tych grupach pacjentéw zblizony byt takze
odsetek niepowodzen.

Tabela 1. Udane i nieudane implantacje oraz czas trwania zabiegu i skopii

Udane Udane Udane i i i
CRT CRT CRT CRT CRT CRT

Tabela 1. Ocena polozenia elektrod w zaleznosci od mofologii ORS razem ISCH nISCH razem ISCH nISCH
1 aVF Liczba pacjentéw  Udzial pacjentéw (%) t‘acczi};imw 105 (100%) 62 (59%) o 15 100%) 1066 5640
ngh seplal _ + 12 32,43 ;Zg‘sclgr‘\:}ama 130 + 47 134 + 47 126 + 48 167 £ 52,5 174 + 61 158 = 33
Low septal _ A 0 0 Dlugosé 27,7 + 20 292+ 21 258 +17 46,1 = 26 47 = 30 45+ 26
skopii P NS p NS
High free wall + + 16 43,24 X . ) ) _ ,
ISCH — etiologia niedokrwienna; nISCH — bez choroby niedokrwiennej serca; NS — brak zna-
Low free wall + +/- 9 2432

miennosci statystycznej

16 www.fce.viamedica.pl
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TRWALY WZROST PROGU POBUDLIWOSCI POD ELEKTRODA 5 NOWA ELEKTRODA DO STYMULACJI LEWEJ KOMORY
WEWNATRZKOMOROWA (,EXIT BLOCK"”) | PRZEJSCIOWY STOSOWANA PRZY ZABIEGACH
WZROST POD WEWNATRZPRZEDSIONKOWA, SPOWODOWANE RESYNCHRONIZACJI DWUKOMOROWEJ
USZKODZEN'EM TKANEK POBUDL'WYCH SERCA Dariusz Jagielskil, Artur Fuglewiczz, Krzysztof Nowakz,
W CZASIE KARDIOWERSJI ELEKTRYCZNEJ AF Agata Zarzeczna?, Piotr Ponikowski?
U CHOREJ ZE STYMULACJA DDD IKlinika Kardiologii 4 Wojskowego Szpitala Klinicznego, Wroctaw
Marian Pieniak, Roman Steckiewicz, Przemystaw Stolarz 2Klinika Kardiologii Wojskowego Szpitala Klinicznego, Wroctaw
I Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Warszawa

Wstep: W celu osiagniecia resynchronizacji dwukomorowej (CRT) przy im-
Opis przypadku: U chorej UK., 72 lata, ze stymulacja DDD od 25.10.2004 plantacji stymulatorow/kardiowerter6w-defibrylator6w najczesciej stosowanym
z powodu zespotu brady-tachy (Medtronic Sigma SD 303 w prawej okolicy dostepem jest umieszczenie elektrody lewokomorowej w zylach lezacych na
podobojczykowej, elektrody: Biotronik PX-53 JBP w uszku prawego przed- bocznej/tylnej Scianie lewej komory i uchodzacych do zatoki wiericowej. Pro-
sionka i Medtronic 5092-58 w koniuszku prawej komory) i stabilnymi para- blemem pozostajg dyslokacje elektrody wynikajace z ich biernej fiksacji. Od
metrami stymulacji (prog przedsionka 0,5 V, 0,34 uJ, komory 0,5V, 0,42 uJ) niedawna dostepny na rynku jest nowy rodzaj elektrody z aktywnym mechani-
w dniu 06.01.06 wykonano kardiowersje AF (200 J, 300 J, 360 J), przy czym zmem fiksacji 0 nazwie Attain StarFix (4195-88 cm) firmy Medtronic.
zarys jednej z elektrod byt oddalony ok. 1,5 cm od krawedzi stymulatora. Materiat i metody: Attain StarFix pozwala na zastosowanie unikatowego
Powrdcit rytm zatokowy z zaburzeniami sterowania obu kanaléw stymulacji aktywnegq mgchaplzmu fiksacji poprzez rozszerzenie promlenlécne rozcho-
i nieskutecznoscig stymulacji przy nastawach 1,51 1,5 V. Po 2,5 h chora do- dzacych sie pierscieni elektrody, zapewniajac tym samym stabilny mecha-
tarta do osrodka kontroli juz z czeSciowo skuteczng stymulacja przedsionka nizm przylegania do Scian zyly. ) B . )
i nadal nieskuteczna stymulacjg komér. Stwierdzono ok. 3-krotny wzrost pro- Wyniki: 50-letni mezczyzna poddany zostal zabiegowi implantacii kardiower-
gu pobudliwosci przedsionka (0,97 uJ) i 7-krotny wzrost progu pobudliwosci tera-defibrylatora resychronizujacego (InSync Sentry 7298) z zastosowaniem
komor (2,92 uJ). Skuteczno$é stymulacii przywrécono przeprogramowaniem. elektrody lewokomorowej 4194-88 cm (04.10.2006). Z powodu jej dyslokacii
Prog pobudliwosci dla przedsionka narastal do 3. dnia (7x) i dla komory pacjent zakwalifikowany zostat do zabiegu repozycji z zastosowaniem elektro-
(30x) w stosunku do wartosci przed kardiowersja. Normalizacje progu przed- dy Attain StarFix (02.11.2006). Zabieg przeprowadzono bez powiklan i nie
sionka obserwowano po 4 miesigcach, natomiast prog komorowy byt wysoki obserwowano dyslokacji/zaburzen czucia/stymulacji od czasu reimplantacji.
jeszcze 10 miesigcy po kardiowersji (ok. 13x), co wymaga nadal podwyzszo- Whioski: 1. Zastosowanie nowej elektrody Attain StarFix 4195-88 cm po-
nego napiecia impulsu (5,0 V; 0,5 ms). zwolilo na wykonanie skutecznego zabiegu repozycji elektrody lewokomoro-
Whioski: 1. Zachowanie jak najwiekszej mozliwej odleglosci elektrod kardio- wej w trakcie implantacji resychronizujacego kardiowertera-defibrylatora.
wertujacych od stymulatora serca jest absolutna koniecznoscia, bowiem uszko- 2. Nowa elektroda moze by¢ dobra alternatywa dla zabiegu kardiochirur-
dzenie tkanki pobudliwej pod elektrodg stymulujgca moze by¢ trwale. gicznego implantacji elektrody nasierdziowej w przypadku implantacji ukla-
2. W zwiazku z mozliwoscia wzrostu pobudliwosci pod elektrodami stymulu- du resychronizujacego i dyslokacii elektrody lewokomorowej.
jacymi, napiecie impulséw powinno by¢ przeprogramowywane na wyzsze
przed kardiowersja i parametry stymulacji sprawdzane po zabiegu.
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WARTOSC PREDYKCYJNA PARAMETROW ECHO
PRZY KWALIFIKACJI DO CRT

Alicja Dgbrowska-Kugacka’!, Ewa Lewicka-Nowak?, Anna Faran?,
Maciej Kempa?, Tomasz Krélak?, Sebastian Tybura?,
Malgorzata Szwoch?, Grzegorz Raczak?

I Klinika Choréb Serca Instytutu Kardiologii Akademii Medycznej, Gdarisk
2] Klinika Chordb Serca Akademii Medycznej, Gdansk

Wstep: Wartos¢ badania echokardiograficznego przy kwalifikacji chorych
do implantacji stymulatora resynchronizujgcego (CRT) nie zostala dotych-
czas jednoznacznie okreslona. Celem pracy byto wyodrebnienie parametrow
echokardiograficznych o najwyzszej wartosci predykcyjnej poprawy klinicz-
nej po zastosowaniu tej metody leczenia.

Material i metody: Do badania zakwalifikowano 29 chorych z implantowa-
nym w 2006 r. ukladem CRT i co najmniej 3-miesieczng obserwacja. Na pod-
stawie obserwacji Klinicznej, testu jakosci zycia oraz badania spiroergome-
trycznego wyodrebniono grupe 20 pacllemow u ktérych wystapita poprawa
po implantacji CRT (grupa R). Pozostali chorzy nie odniesli istotne]j korzysci
z implantcji stymulatora CRT (grupa non-R). Dane Kliniczne i echokardiogra-
ficzne chorych przestawiono w tabelach 11 2.

Wryniki i wnioski: 1. W badanej populacji chorych z CRT echokardiograficz-
nymi parametrami prognostycznymi okazaly sie [IVMD (op6zZnienie migdzy-
komorowe), PEP LV (czas przedwyrzutowy dla lewej komory) oraz LVEDV
(objetos¢ koncoworozkurczowa lewej komory). 2. U chorych z poprawa kli-
niczna zaobserwowano wigkszy spadek LVEDV oraz IVMD.

Tabela 1. Parametry przed implantacjg CRT

Grupa R Grupanon-R  p

(n = 20) =9
Wiek 62 * 10 65 + 11 NS
Kardiomiopatia wieficowopochodna 14 (74%) 7 (78%) NS
Kardiomiopatia idiopatyczna 5 (26%) 2 (22%) NS
Klasa NYHA > III 14 (74%) 6 (67%) NS
LVEDV [ml] 306 * 27 351 £25 <02
LVEF [%) 21+4 22+4 NS
Czas napelniania lewej komory [%] 43 *5 40 =4 NS
IVMD [ms] 69 £8 5111 <0,1
PEP LV [ms] 197 £ 8 180 = 11 <02
Intra VD (EMD) [ms] 99 23 120 + 13 NS
Niedomykalno§¢ mitralna (EROA wg PISA) [cm?] 24+7 17+ 6 NS
dP/dt [mm Hg/s] 454 = 16 439 £ 16 NS

cd.

Tabela 2. Zmiana parametru miedzy badaniem echo przed implantacja CRT
i po > 3 miesigcach stymulacji

Grupa R (n = 20) Grupa non-R (n = 9) P

A LVEF [%] 3+5 4+5 NS
A LVEDV [ml] 66+83 1177 <0,1
A LVESV [ml] 60+ 67 30+ 70 NS
A DFP LV [%] 9+10 6+11 NS
A IVMD [ms] 36+27 14=21 < 0,05
A EMD [ms] 41£27 35+23 NS

A MI (EROA wg PISA) [mm?] 10+7 10+ 6 NS

www.fce.viamedica.pl 17
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PERMANENT PACEMAKER IMPLANTATION VIA THE
FEMORAL VEIN IN A HAEMODIALYSED PATIENT WITH
PERSISTED LEFT SUPERIOR CAVAL VEIN

Andrzej Kutarski, Andrzej Glowniak
Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Lublin

Background: The puncture of left subclavian vein is the most common veno-
us access for permanent pacemaker implantation. In some patients, in whom
the access via superior caval vein is not possible or contraindicated, epicar-
dial lead placement with thoracotomy is performed. However, the approach
via femoral vein offers an alternative, less invasive procedure associated with
lower morbidity.

Case: We present a case of 73 year old caucasian male, with the history of
syncope due to paroxysmal A-V block, on chronic haemodialysis with the
vascular access via left forearm arterio-venous (AV) fistula. The initial attempt
to introduce the pacing leads via right subclavian vein was not successful.
Phlebography revealed occluded superior caval vein with the presence of
patent persisted left superior caval vein. As the left-sided approach was con-
traindicated due to haemodialysis access, we decided to use the femoral ap-
proach. Two 110 cm active-fixation permanent pacing leads (Medtronic 4076)
were introduced via the left femoral vein to the right atrial appendage and
right ventricular apex, with appropriate pacing and sensing parameters. Sub-
sequently, the leads were sutured, tunneled to the lower abdominal pocket
and connected to the DDD pacemaker (Biotronik Axios D). There were no
complication associated with the procedure and the patient was discharged
on the 4™ day post implantation.

Conclusions: The introduction of permanent pacing leads via the femoral
vein is a safe and feasible alternative in patients in whom the access via the
superior caval vein is not possible or contraindicated.

Zaburzenia rytmu serca u dzieci

PROBLEMY DZIECI Z WSZCZEPIONYMI UKEADAMI 5 ZASTOSOWANIE ABLACJI PRADEM O CZESTOTLIWOSCI
KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA (ICD) RADIOWEJ W LECZENIU ZABURZEN RYTMU U DZIECI
Monika Brzezinska-Paszke!, Katarzyna Bieganowska!, Joanna Rekawek!, I MLODZIEZY — DOSWIADCZENIA WEASNE
Maria Miszczak-Knecht!, Elzbieta Szymaniak!, Wanda Kawalec!, Patrycja Pruszkowska-Skrzep!, Stawomir Pluta!, Oskar Kowalski!,

Mariusz Birbach?, Bohdan Maruszewski?, L.ukasz Szumowski3 Radostaw Lenarczyk!, Adam Sokal', Bozena Zeifert?, Anna Lenarczyk?,

IKlinika Kardiologii Instytutu Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka, Warszawa Matgorzata Szkutnik?, Jacek Biatkowski’, Zbigniew Kalarus'
2Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka, Warszawa '] Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii Slaskiej Akademii Medycznej,
3Instytut Kardiologii, Warszawa Slaskie Centrum Choréb Serca, Zabrze
2Katedra i Oddziat Kliniczny Wrodzonych Wad Serca i Kardiologii
Wstep: Zastosowanie implantowanych ICD byto krokiem milowym w lecze- Drzieciecej Slaskiej Akademii Medycznej, Zabrze
niu chorych z zagrazajacymi zyciu komorowymi zaburzeniami rytmu serca.
Jednak przed kwalifikacja pacjentow pediatrycznych do takiego leczenia Wstep: Wysoka skutecznosé i niskie ryzyko powiklan zabiegéw ablacji pra-
nalezy pamieta¢ o mozliwych powiklaniach i indywidualnie rozwazy¢ wska- dem o czestotliwosci radiowej (RFCA) u dorostych zostalo potwierdzone
zania do operacji. w wielu badaniach. Coraz czesciej RFCA stosujemy rowniez w leczeniu za-
Materiat i metody: W Klinice Kardiologii IP-CZD wszczepiono ICD u 14 pa- burzen rytmu u dzieci i miodziezy. Celem pracy byla ocena skutecznosci weze-
cjentdéw (7 chlopcow, 7 dziewczynek). Wiek dzieci w chwili zabiegu wynosit snej i odleglej oraz przebiegu zabiegéw RFCA w leczeniu zaburzen rytmu
1-17 lat, ér. 13 lat. Wskazaniami do implantacji byly: przebyte nagle zatrzy- u dzieci i miodziezy.
manie krazenia (8 pacjentéw), czgstoskurcz komorowy (VT) w zapisie holte- Materiat i metody: Badana populacie stanowilo 104 objawowych chorych
rowskim z omdleniami w wywiadzie (4 pacjentdéw), czestoskurcze komoro- w wieku ponizej 19. rz., leczonych w naszym os$rodku za pomoca RFCA
we prowokowane bradykardig (1 pacjent) oraz kardiomiopatia przerostowa w okresie od stycznia 2001 do kwietnia 2007 r. Analizie poddano skuteczno$¢
z zespolem wydluzonego QT i zespolem WPW u 1 dziewczynki. weczesng i odlegla RFCA, czas zabiegu, czas ekspozycji radiologicznej oraz
Wyniki: W czasie obserwacji wynoszacym Srednio 13 miesigcy zarejestrowa- wystgpienie powikian.
no 31 wyladowan u 7 pacjentdéw; 11 wyladowan wystapilo w trakcie tachy- Wryniki: Skuteczny zabieg RFCA wykonano u 96 chorych (92,31%), nawroty
kardii zatokowej, kolejne 11 z powodu blednego rejestrowania zatamkéw T. arytmii stwierdzono u 11 chorych (11,46%), powazne powiklanie wystgpito
U 1 dziewczynki odnotowano 3 wyladowania spowodowane czestoskurczem u 1 chorej (0,96%). Pozostale wyniki przedstawiono w tabeli 1.
komorowym, jednak arytmia nawracata po kazdym wyladowaniu i ostatecz- Whioski: Zabiegi ablacji RF sa skuteczng i bezpieczng metoda leczenia aryt-
nie ustgpila samoistnie. U chlopca z zespotem wydtuzonego QT i gluchotg mii u dzieci i mlodziezy.
wystapilo trzepotanie komér. Wyladowanie defibrylatora byto nieskuteczne, AVRT — nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy; AVNRT — na-
gdyz pacjent mial uszkodzong elektrode defibrylujaca. U tego dziecka wy- wrotny czestoskurcz weztowy przedsionkowo-komorowy; RVOT — arytmia
mieniono caly uklad ICD. Kolejne 5 wyladowan mialo miejsce w czasie migo- z drogi odptywu prawej komory; RVIT — arytmia z drogi naplywu prawej
tania komor i prawidlowo przerwalo arytmieg. komory; LVOT — arytmia z drogi odptywu lewej komory; EAT — ektopowy
Whioski: Najczestszym powiktaniem u dzieci z wszczepionym ICD w opisy- czestoskurcz przedsionkowy; AFL — trzepotanie przedsionkéw
wanej populacji bylo wystepowanie nieadekwatnych wyladowan kardiower-
tera-defibrylatora. Wyniki takie sg zgodne z doniesieniami wielu oSrodkow
przeprowadzajacych implantacije ICD u dzieci.
-
18 www.fce.viamedica.pl
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cd.

Tabela 1. Wyniki

Typ Liczba
arytmii  chorych

Wiek Czas Czas
(lata) zabiegu

ér. £SD (min)
(zakres) ér. £SD
(zakres)

122,76 = 43,59
(45-285)

87,58 = 34,24
(41-180)

Skuteczno$¢ Nawroty
ekspozyciji N(%) N(%)
(min)
§r. £SD
(zakres)

26,48 = 18,18
(2-84)
15,92 = 9,79
(4-40)

AVRT 63 15,27 = 2,78

(4-18)

16,05 = 3,85
(11 m-cy-18)

1536 £ 2,62 117,73 = 47,93 12,57 £ 9,57
(12-18) (50-180) (1,2-24)

13 135 10
14 150 36
135+52  183,75+4029 13,13 %312
(6-18) (130-225) (9-16)
15 £2,74 138 + 57,51 13,2 + 10,23
(11-18) (45-180) (4-30)

58(92,00)  8(13,79)

AVNRT 19 18 (94,74) 15,5

RVOT 11 10 (90,91) 1(10)

RVIT
LVOT

1 (100) 0
1 (100) 0
4 (100) 0

AFL 5 4 (80) 1(25)
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PACJENT Z CZYNNOSCIOWO POJEDYNCZA KOMORA
PO LECZENIU METODA FONTANA LUB JEJ MODYFIKACJA
W ASPEKCIE ARYTMII PRZEDSIONKOWYCH

Joanna Kwiatkowska, Piotr Potaz, Jan Erecinski
Klinika Kardiologii Dziecigcej i Wad Wrodzonych Serca
Akademii Medycznej, Gdansk

Wstep: Czynnodciowo pojedyncza komora to zréznicowana morfologicznie grupa
wrodzonych, ztozonych wad serca, ktorych wspdlng cecha jest znaczny niedorozwdj
jednej z komoér. Od wykonania w 1968 r. pierwszego udanego zabiegu rozdzielenia
splywow zylnych przez Fontana u dziecka z atrezja zastawki trojdzielnej poprzez bez-
posrednie polaczenie przedsionka prawego z ukladem naczyn ptucnych (APC) po-
wstalo wiele modyfikaciji tej metody leczenia. Idea zaproponowanego zabiegu spro-
wadza sie do etapowego skierowania sptywu zyt systemowych do krazenia plucnego
bez udzialu serca, na zasadzie biernego przeplywu. Pierwszy etap polega na ,sprowa-
dzeniu” splywu z zyly gléwnej goérnej do krazenia plucnego (zespolenie Glenna, ope-
racja ,hemi-Fontana”), a etap II albo na wytworzeniu bocznego tunelu wewnatrz
przedsionka prawego (operacja de Levala), albo na pozasercowym sprowadzeniu
splywu z zyly gléwnej dolnej do wytworzonego w I etapie polaczenia (ETCPC). Cze-
stym, niekorzystnym nastepstwem tej metody leczenia, a zwlaszcza klasycznego pota-
czenia APC, jest wystepowanie arytmii przedsionkowych. Dlatego tez uznaliémy za
celowe przedstawienie danych z naszego oSrodka dotyczacych pacjentow z czynno-
Sciowo pojedyncza komora leczonych jedna z met. operacji Fontana.

Materiat i metody: Analiza objeto 34 pacjentow, ktorych aktualny wiek wynosi srednio
14,8 lat. Leczenie operacyjne wykonywano w réznych Osrodkach Kardiochirurgicznych
w latach 1988-2005. U 9 wykonano oryginalng operacje metoda Fontana (APC)
— Grupa [, u 13 wytworzono wewnatrzsercowy tunel (technika de Leval) — Grupa II,
au 5 zastosowano pozasercowy konduit (ETCPC) — Grupa III. Ogétem u 27 dzieci za-
konczono leczenie metoda Fontana. Okres obserwacji wynosi 8-23 lata po operacji APC
iz zastosowaniem techniki de Leval oraz od 15 miesiecy do 9 lat po operacji ETCPC.
Wyniki: W Grupie [ u 6/9 stwierdzono arytmie przedsionkowe, w tym u 2 trzepota-
nie przedsionkéw. W Grupie Il u 4/13 okresowo wystepuje napadowy czestoskurcz
nadkomorowy, a w Grupie Il u 2/5 zarejestrowano przedwczesne, pojedyncze,
pobudzenia nadkomorowe. Dwoje pacjentow (po operacji APC) zakwalifikowano
do badania elektrofizjologicznego i ewentualnej ablacji. Wiekszos¢ badanych (25/
29) znajduje sie w I klasie wg NYHA, 4 zakwalifikowano do II-III klasy wg NYHA.
Zmarlo 5 (15 %) pacjentdw w okresie od 2 miesiecy do 11 lat od operacji, przezycie
po 5, 101 15 latach wynosito odpowiednio 87%, 87% i 84%.

Whioski: Zaburzenia rytmu serca wystepujace po operacjach typu fontanowskiego
typu APC sa odpowiedzialne za wzrost zachorowalnosci i istotnie zwiekszaja ryzyko
zgonu. Leczenie arytmii przedsionkowych w tej grupie chorych jest bardzo zlozone
i nadal kontrowersyjne. Okres obserwacji po operacjach typu ETCPC jest krétszy
w poréwnaniu do czasu obserwacji po APC.

SKUTECZNOSC | BEZPIECZENSTWO INWAZYJNEGO LECZENIA
NISKA TEMPERATURA (KRIOABLACJA) SUBSTRATU DLA
NAWROTNEGO WEZEOWEGO CZESTOSKURCZU
PRZEDSIONKOWO-KOMOROWEGO (AVNRT TYP I)

— OPIS PRZYPADKU

Joanna Kwiatkowska!, Joachim Will?, Jan Erecinski!’
IKlinika Kardiologii Dzieciecej i Wad Wrodzonych Serca
Akademii Medycznej, Gdansk
2Kindekardiologie Charite Berlin, Berlin, Niemcy

Wstep: Czestoskurcz nadkomorowy (SVT) jest jedna z czestszych arytmii
stwierdzanych u dzieci i mlodziezy. Jego wystepowanie ocenia si¢ na 1:250—
-1:1000. W populacji dziecigcej najczesciej (75%) rozpoznaje sie czestoskurcz
nawrotny z udzialem drogi dodatkowej (AVRT), a drugim najczestszym ty-
pem SVT (15%) jest napadowy nawrotny czestoskurcz weztowy (AVNRT).
Material i metody: Ablacja RF jest uznang i wysoce skuteczna metoda lecze-
nia SVT u dzieci powyzej 5. rz. Skutecznos¢ tej metody leczenia okredla sie na
ok. 90-95%, a ryzyko powikian na ok. 3% lacznie z wystapieniem bloku przed-
sionkowo-komorowego (p-k), perforacja serca, tamponada serca i zaburze-
niami zatorowymi. Ostatnio alternatywna metoda prawie catkowicie elimi-
nujaca powyzsze powiklania inwazyjnego leczenia substratéw arytmii w po-
pulacji dorostych stata sie krioablacja.

Wryniki: Przedstawiamy przypadek 11-letniego chlopca, u ktérego od czwar-
tego roku zycia rozpoznawano napadowy czestoskurcz nadkomorowy
(AVNRT/AVRT). Ze wzgledu na trudnosci diagnostyczne, czesto$¢ napadéw
SVT, czas ich trwania oraz nieskuteczno$¢ stosowanego leczenia antyaryt-
micznego (Isoptin, Sotalol) w wieku 7 lat (25 kg; 142 cm) przeprowadzono
badanie elektrofizjologiczne, rozpoznajac AVNRT. Ze wzgledu na lokalizacje
substratu arytmii w istotnej bliskosci wezta p-k i wysokie ryzyko spowodowa-
nia catkowitego bloku p-k zdecydowano sie na zabieg krioablacji. Zabieg prze-
prowadzono w warunkach znieczulenia ogdlnego, stosujac niska tempera-
turg —75aC przez 4 min. Bezposrednio po ablacji (czas oczekiwania 40 min)
i po wielokrotnych infuzjach Alupentu (celem ponownego wywotania AVNRT)
nie stwierdzono nawrotu arytmii. Nie wystapily zadne powiklania wczesne
ani pdzne. W okresie 4-letniej obserwaciji nie stwierdzono nawrotu arytmii.
Whioski: W populacji najmlodszych dzieci z substratem arytmii zlokalizowa-
nym blisko wezla przedsionkowo-komorowego technika leczenia niska tem-
peratura jest bezpieczna i alternatywng do ablacji RF metoda leczenia.
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SZYBKIE RYTMY PRZEDSIONKOWE U PLODU | NAPADOWY
CZESTOSKURCZ NADKOMOROWY U NOWORODKA
— OPIS PRZYPADKU
Joanna Kwiatkowska!, Maciej Chojnicki?, Jan Erecifski!
IKlinika Kardiologii Dzieciecej i Wad Wrodzonych Serca
Akademii Medycznej, Gdansk
?Katedra i Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Bydgoszcz

Wstep: Diagnostyka i terapia plodowych zaburzen rytmu jest jedna z najmtodszych
dziedzin kardiologii dzieciecej. Najczesciej stwierdza sie pojedyncze pobudzenia
ektopiczne nadkomorowe, nastepnie napadowe czestoskurcze nadkomorowe (SVT),
trzepotanie przedsionkow (AF) i migotanie przedsionkéw (Afib). Te ostatnie moga
by¢ potencjalnie letalne ze wzgledu na wywotywanie niewydolnosci serca u ptodu.
Opis przypadku: Przedstawiamy przypadek 5-miesiecznego niemowlecia, u ktérego
w 33. tygodniu zycia plodowego w badaniu ultrasonograficznym stwierdzono niewy-
dolnos¢ serca ptodu z takimi objawami, jak: kardiomegalia, niedomykalnos¢ zasta-
wek przedsionkowo-komorowych i ptyn w worku osierdziowym, a w badaniu echo-
kardiograficznym wykazano naprzemiemiennie wystepujace AF/SVT bez wspolist-
niejgce] wrodzonej wady serca. Jako terapi¢ antyarytmiczng zastosowano digoxine,
ktéra jednak okazala si¢ nieskuteczna. Ze wzgledu na nasilone cechy niewydolnosci
serca u ptodu do leczenia wigczono amiodaron, uzyskujac powrdt rytmu zatokowe-
go i istotne zmniejszenie czestosci wystepowania arytmii. Niestety, z powodu wysta-
pienia objawoéw ubocznych doustnego leczenia amiodaronem u matki (wymioty,
hipotensja), ginekolog zdecydowat si¢ na wczesniejsze rozwiazanie ciazy (Hbd 36,
masa urodzeniowa dziecka 2520 g). Ze wzgledu na wielokrotne napady SVT nowo-
rodek zostal przekazany do naszej Kliniki w 1. dobie zycia w stanie ogélnym Srednim,
z zaznaczonymi objawami niewydolnosci serca, bez wspélistniejacych zaburzen elek-
trolitowych. Po kilku nieskutecznych prébach przywrocenia rytmu zatokowego Ade-
nocorem powrot rytmu zatokowego uzyskano po parenteralnej infuzji amiodaronu.
Ilos¢ napadéw SVT w ciagu doby ulegla istotnemu zmniejszeniu. Niestety, kazdora-
zowa proba zmiany leczenia (z amiodaronu podawanego parenteralnie na postac
doustna) skutkowata zwiekszeniem czestosci wystepowania arytmii. W okresie pierw-
szych 6 tygodni zycia w leczeniu podtrzymujacym prébowano zastosowac rowniez
digoxine i/lub propranolol, ale bez pozytywnego efektu. Jedynym skutecznym w tym
okresie lekiem pozostawal amiodaron. Wielokrotnie kontrolowano poziom hormo-
noéw tarczycy, ktére utrzymywaly sie w normie wiekowej. W 7. tygodniu zycia po-
nownie podjeto prébe leczenia digoxing i propranololem, tym razem skuteczna.
W okresie 3-miesiecznej obserwacii nie zarejestrowano zadnego SVT ani innej szyb-
kiej arytmii przedsionkowej. Niemowle rozwija si¢ prawidlowo.

Whioski: Rozpoznanie AF/SVT u plodu jest sytuacja wymagajaca natychmiastowej
reakciji terapeutycznej ze wzgledu na bezposrednie zagrozenie zycia ptodu. Podej-
mujac decyzje terapeutyczne, nalezy wzia¢ pod uwage zaréwno bezpieczenstwo
matki, jak i szanse przezycia dla plodu/wczesniaka. Decyzja o przedwczesnym roz-
wigzaniu ciazy powinna by¢ podejmowana wspolnie z kardiologiem dzieciecym
prowadzacym terapie antyarytmiczng zaburzen rytmu serca u ptodu.
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NAWROTNY CZESTOSKURCZ WEZtOWY U DZIECI
— ZNACZENIE LECZENIA ABLACJA RF

Katarzyna Bieganowska!, Lukasz Szumowski?, Maria Miszczak-Knecht!,
Joanna Rekawek!, Monika Brzezinska-Paszke!, Elzbieta Szymaniak!,
Agnieszka Kaszuba!, Jadwiga Daszkowska-York!, Wanda Kawalec!,

Franciszek Walczak?

IKlinika Kardiologii Instytutu Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka, Warszawa
2Klinika Zaburzeri Rytmu Serca Instytutu Kardiologii, Warszawa

Wstep: Nawrotny czestoskurcz weztowy (AVNRT) jest drugim co do czesto-
sci wystepowania typem czestoskurczu u dzieci. Ablacja pradem o czestotli-
woédci radiowej (RF) daje szanse pelnego wyleczenia tych pacjentéw, row-
niez w wieku pediatrycznym. Celem pracy jest podsumowanie wstepnych
wynikow leczenia ablacjg RF dzieci z AVNTR.

Material i metody: W okresie od 2004 do 2006 r. w Klinice Kardiologii IP
CZD leczono ablacja RF 108 dzieci (115 zabiegéw), u 36 nich rozpoznano
AVNRT. Wiek dzieci w chwili zabiegu wynosit 8-18,2 lat, srednio 15,6 lat
(24 dziewczynki), wszystkie dzieci mialy napady czestoskurczu z rytmem ser-
ca 165-240/min, $redni wiek dzieci w czasie pierwszego napadu wynosit
11,2 lata, najdtuzszy napad trwat niemal dobe. Wiekszos¢ dzieci stale otrzy-
mywala leki antyarytmiczne (beta-bloker, sotalol, propafenon). U wszystkich
wykonano diagnostyke ukladu krazenia, a przed zabiegiem ablacji RF inwa-
zyjne badanie elektrofizjologiczne. U 33 dzieci morfologia serca byla prawi-
dlowa, u 1 dziecka rozpoznano wade zastawki aortalnej, u 1 ubytek w prze-
grodzie miedzyprzedsionkowej, u 1 wypadanie przedniego platka zastawki
mitralnej, 1 chlopiec miat wczesniej wszczepiony stymulator serca z powodu
zespolu wazowagalnego.

Wyniki: U 26 dzieci inwazyjne badanie elektrofizjologiczne i zabieg ablacji
wykonano w znieczuleniu miejscowym, u 10 pacjentow w ogolnej anestezji.
Sposrdéd 36 dzieci u 35 rozpoznano typowa forme AVNRT, u 1 d21ewczynk1
AVNRT bylo nietypowe z przewodzeniem zstepujacym drogag szybka i wstecz-
nym wolna. U wszystkich dzieci wykonano skuteczng ablacje lub modyfikacje
drogi wolnej. U 1 dziecka wywolano w czasie zabiegu trzepotanie przedsion-
kéw, ktore samoistnie ustapito. Nie bylo groznych powiktan. U 1 pacjentki stwier-
dzono niewielka ilo¢ plynu w worku osierdziowym, 2 dziewczynki mialy przej-
Sciowo tachykardie zatokowa. W okresie obserwacji (4 miesiace-3 lata, $red-
nio 1,2 lata) u 3 dzieci (8,3%) nawrdcily czestoskurcze, u 2 powtdrzono lecze-
nia ablacja RF, 1 dziecko nadal otrzymuije betabloker i czeka na kolejny zabieg.
Whioski: U dzieci z AVNRT leczenie ablacjg RF jest w pelni skuteczne i moz-
liwe jest unikniecie powaznych powikian.

64

ABLACJA DODATKOWEJ DROGI LUB DROG
PRZEWODZENIA U DZIECI

Katarzyna Bieganowska!, Lukasz Szumowski?, Maria Miszczak-Knecht!,
Elzbieta Szymaniak!, Monika Brzezinska-Paszke!, Joanna Rekawek!,
Roman Kepski?, Agnieszka Kaszuba!, Wanda Kawalec!,
Franciszek Walczak?

IKlinika Kardiologii Instytutu Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka, Warszawa
2Klinika Zaburzeri Rytmu Serca Instytut Kardiologii, Warszawa

Wstep: Ablacja pradem o czestotliwosci radiowej (RF) w wielu typach czgstoskurczu
jest obecnie metodg pierwszego wyboru. Ta metoda leczenia jest réwniez coraz po-
wszechniej stosowana u dzieci. Celem pracy jest podsumowanie wstepnych wyni-
kéw leczenia ablacjg RF dzieci z zespolami preekscytacii.

Materiat i metody: W okresie od 2004 do 2006 r. w Klinice Kardiologii IP CZD
leczono ablacja RF 108 dzieci (115 zabiegdw), u 66 z nich stwierdzono dodatkowa
droge lub drogi przewodzenia. Wiek dzieci w chwili zabiegu wynosit 0,9-19 lat,
Srednio 14,8 lat (30 dziewczynek), 58 dzieci mialo napady czestoskurczu. U wszyst-
kich wykonano diagnostyke ukiadu krazenia, a przed zabiegiem ablacji RF inwazyj-
ne badanie elektrofizjologiczne. W zapisach EKG cechy zespotu WPW byly widocz-
ne u 52 pacjentéw, 4 z nich przebylo zatrzymanie krazenia jako pierwszy objaw
choroby. U 57 dzieci morfologia serca byta prawidtowa, u 3 rozpoznano kardio-
miopati¢ przerostowa, u 1 dziecka kardiomiopatie rozstrzeniowa, 3 dzieci miato
ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej, 2 wypadanie przedniego platka za-
stawki dwudzielnej.

Wryniki: Sposrod 66 pacjentéw u 28 stwierdzono droge dodatkowa po stronie pra-
wej (przegrodowa tylna — 8, przegrodowa przednia — 7, wolna $ciana — 7, prze-
grodowa — 2, zatoka wiencowa — 2, zyta Srodkowa serca — 2), u 33 po stronie
lewej (wolna Sciana — 15, tylnoboczna — 11, tylna — 4, przednioboczna — 3),
5 dzieci miato dwie drogi dodatkowe, u 2 pacjentdéw stwierdzono réwniez nawrot-
ny czestoskurcz weztowy. W czasie badania elektrofizjologicznego lub ablacji RF
u 8 dzieci wystgpilo trzepotanie/migotanie przedsionkéw, u 1 dziecka konieczne
bylo wykonanie kardiowersji elektrycznej. U 56 dzieci ablacja RF byla skuteczna,
u 5 nie udalo sie uszkodzi¢ drogi dodatkowej (2 dzieci z kardiomiopatig przero-
stows, 2 z dwiema drogami dodatkowymi, 1 chlopiec z droga przegrodowa),
u kolejnych 5 przewodzenie droga dodatkowa powrdcito w ciggu kilku dni po za-
biegu, powtérzono ablacje RF. W prezentowanej grupie dzieci nie wystapily groz-
ne powiklania, u 5 dzieci obserwowano miejscowe wylewy, u 1 chlopca wystapit
tetniak rzekomy, w zapisach EKG w pierwszych dobach po zabiegu stwierdzano
zmiany okresu repolaryzacji, a holterowskim zapisie EKG rejestrowano przedwcze-
sne pobudzenia dodatkowe nadkomorowe (15 dzieci), komorowe (6 dzieci), przejs-
ciowy blok przedsionkowo-komorowy I/l stopnia (2 dzieci).

Whioski: U ponad 90% dzieci z zespotami preekscytacji leczenie ablacjg RF bylo
skuteczne, w pojedynczych przypadkach konieczne byto powtorzenie zabiegu. Nie
obserwowano groznych powiklan.

LECZENIE ZAGRAZAJACEGO 2YCIU
CZESTOSKURCZU KOMOROWEGO U NIEMOWLECIA
METODA KRIOABLACJI EPIKARDIALNEJ

Maria Miszczak-Knecht!, Katarzyna Bieganowska!, Lukasz Szumowski?,
Franciszek Walczak?, Joanna Rekawek!, Monika Brzezinska-Paszke!,
Elzbieta Szymaniak!, Wanda Kawalec!,

Bohdan Maruszewski3, Andrzej Biederman#

IKlinika Kardiologii Instytutu Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka, Warszawa
2Klinika Zaburzen Rytmu Serca Instytutu Kardiologii, Warszawa
3Klinika Kardiochirurgii Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka, Warszawa
4Klinika Kardiochirurgii Instytutu Kardiologii, Warszawa

Wstep: Czestoskurcz komorowy u niemowlat i matych dzieci jest rzadko wystepu-

jaca arytmia. Najczesciej towarzyszy guzom serca i zwykle jest dobrze tolerowany.

Material i metody: Przedstawiamy 10-miesieczne niemowle, dotychczas zdrowe
i prawidlowo rozwijajgce sie, przyjete do Kliniki Kardiologii po omdleniu. Przy przy-
jeciu stwierdzono utrwalony czestoskurcz komorowy o czestosci 280-330/', o dwdoch
morfologiach: z lewogramem z zespotami QS w odprowadzeniach V1-V6 oraz
z lewogramem z zespolami R w V1-V2 i QS w V3-V6. Wykluczono wspolistniejgca
patologie ukladu krazenia, nie bylo podstaw do rozpoznania zapalenia migsnia ser-
cowego. Zastosowano Amiodaron i.v. oraz Metoprolol p.o., czestoskurcze staly sie
nieutrwalone, byly znacznie wolniejsze —170/', leczenie zmieniono na Sotalol z Me-
tocardem, a nastepnie Propafenon z Amiodaronem, nie uzyskano kontroli arytmii.
Whyniki: Po 2 miesigcach leczenia czestoskurcze ponownie nasilily si, ustepowaty
jedynie po dozylnym podaniu Amiodaronu, a nastepnie utrwalily si¢, doprowadzajac
do szybko postepujacej niewydolnosci serca z anurig oraz z zaburzeniami $wiadomo-
ci. Kardiowersja elektryczna przywrocita rytm zatokowy jedynie na kilka pobudzen.
Przewleklia sedacja i obnizenie temperatury ciata do 35°C spowodowato zwolnienie
czestosci czestoskurczu do 120/'. Po niewielkiej poprawie stanu ogdlnego dziecka, ze
wskazan zyciowych, zastosowano krioablacje epikardialna ze sternotomii. Aplikacje
w okolicy koniuszka i przypodstawnej czesci przegrody miedzykomorowej przywroci-
ly przejsciowo rytm zatokowy, czestoskurcze komorowe okresowo nawracaly, ale
byly wolniejsze. Po zabiegu kontynuowano leczenie Amiodaronem, Metocardem,
dotaczono Mexiletine, nadal rejestrowano krotkie wstawki czestoskurczu o rytmie do
120/, dobrze tolerowane przez chiopca. Zostat wypisany do domu z zaleceniem po-
dawania powyzszego leczenia antyarytmicznego. W 6-miesigcznym okresie obserwa-
¢ji utrwalony czestoskurcz komorowy nawrocit w czasie infekcji zotadkowo-jelitowej
przebiegajacej z zaburzeniami jonowymi. Obecnie chlopiec ma prawidiowy rytm za-
tokowy. Planowane jest powolne odstawianie lekéw antyarytmicznych.

Whioski: U dziecka, nawet w okresie niemowlecym, z dramatycznie przebiegaja-
cym, zagrazajacym zyciu czestoskurczem komorowym opornym na farmakoterapie
nalezy rozwazac leczenie niefarmakologiczne. W tym przypadku zastosowano krio-
ablacje epikardialna, ktéra okazala sie metoda ratujaca zycie.
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CZYNNOSC WEZtA ZATOKOWEGO U MEODYCH DOROSLYCH
PO KOREKCJI D-TRANSPOZYCJI WIELKICH NACZYN
METODA SENNINGA

Artur Pietrucha!, Marta Wegrzynowska'!, Beata Pietrucha?,
Danuta Mroczek-Czernecka', Andrzej Rudzifiski?, Wiestawa Piwowarska®

IKlinika Choroby Wiencowej Instytutu Kardiologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellotiskiego, KSS im. Jana Pawta II, Krakow
2Klinika Kardiologii Dzieciecej USD Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloniskiego, Krakow

Wstep: Celem pracy jest ocena automatyzmu wezla zatokowego u bezobjawowych
miodych dorostych oséb w odlegtym okresie po korekcji d-transpozycji wielkich
naczyn metoda Senninga (atrial switch).

Materiat i metody: Badaniem objeto 12 0séb (1 kobieta; 11 mezczyzn) w wieku 18-21 lat
z przetozeniem wielkich pni naczyniowych (d-transpozycja) w odlegtym okresie po
korekgcji chirurgicznej metoda Senninga, z elektrokardiograficznymi cechami dys-
funkcji wezla zatokowego (SND) bez omdlen i/lub objawowej bradykardii w wy-
wiadzie. U wszystkich badanych stwierdzano bradykardi¢ w standardowym lub
24-godzinnym zapisie EKG, u 5 0s6b wystepowat zastepczy rytm wezlowy, a u 2 stwier-
dzano bezobjawowy zesp6t bradykardia-tachykardia. Nie stwierdzano wystepowa-
nia pauz RR > 2,5 s. U wszystkich chorych wykonano przezprzelykows stymulacije
lewego przedsionka z oceng czasoéw podjecia rytmu zatokowego — catkowitego
(SNRT) i skorygowanego (CNRT) czasu przewodzenia zatokowo-przedsionkowego
(SACT) oraz refrakciji przedsionkéw (ERP-A) w warunkach podstawowych oraz po
blokadzie farmakologicznej propranololem i atroping. Oceniano réwniez we-
wnetrzng czesto$¢ serca (IHR). Wartosci SNRT > 1500 ms oraz CNRT > 525 ms
okreslano jako nieprawidiowe.

Wyniki: Srednia warto§¢ SNRT w warunkach podstawowych wynosila 1582 ms,
a po odnerwieniu farmakologicznym 1113,2 ms. CNRT wynosilo odpowiednio
698,7 ms i 364,2 ms. Wydtuzenie czaséw SNRT i/lub CNRT w warunkach podsta-
wowych z ich normalizacja po blokadzie farmakologicznej wystepowalo u 8 oséb
(66,6%). U pozostalych pacjentow wartosci SNRT i CNRT byly prawidlowe. U wszyst-
kich os6b stwierdzano obnizenie wewnetrznej czestosci serca IHR. Wartosci SACT
(128,5msi 119,3 ms) oraz ERP-A (280 ms i 250 ms) mieScily sie¢ w granicach normy.
Whioski: 1. U bezobjawowych miodych dorostych oséb w odleglym okresie po
korekciji d-transpozycji wielkich naczyrn metodg Senninga elektrofizjologiczne para-
metry czynnosci wezla zatokowego moga byé prawidlowe, pomimo wystepowania
elektrokardiograficznych cech jego dysfunkciji. 2. Zaréwno monitorowanie elektro-
kardiograficzne, jak i obnizenie wewnetrznej czestosci serca wydaja sie by¢ bardziej
przydatne niz ocena czaséw podjecia rytmu zatokowego w diagnostyce dysfunkcji
wezla zatokowego u tych chorych.
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INTERLEUKINA 6, TNF-ALFA ORAZ ENDOTELINA PARAMETRY TURBULENCJI RYTMU ZATOKOWEGO
A KOMOROWE ZABURZENIA RYTMU U OSOB NIE ZALEZA OD LICZBY ANALIZOWANYCH EKTOPII
PO PRZEBYTYM ZAWALE SERCA KOMOROWYCH U PACJENTOW Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA
Danuta Mroczek-Czernecka’, Artur.Pietn.lchaI., Jadwiga Nessler', Lidia Lepska!, Pawel Zagozdzon2, Maria Dudziak3,
Marta Wegrzynowska!, Marek Stepniewski?, Wiestawa Piwowarska' Andrzej Lubinski4, Grzegorz Raczak4
IKlinikq Choroby Wie'r"ncowejAInsmutu Kardiologii Collegium Mf:dicum Akademia Medyczna, Gdansk
Uniwersytetu Jagiellonskiego, KSS im. Jana Pawta II, Krakow 2Zaklad Higieny i Epidemiologii Akademii Medycznej, Gdarisk
2Samodzielna PrgcowmaA Radioligandéw, Wydzial Farmacji Collegium 3Zaktad Diagnostyki Nieinwazyjnej Choréb Serca i Naczyi
Medicum Uniwersytetu Medycznego, Krakéw Akademii Medycznej, Gdansk
Wstep: Celem pracy byla ocena zachowania sie poziomu Interleukiny (IL-6), TNF- 41l Klinika Choréb Serca Akademii Medycznej, Gdarisk
alfa oraz endoteliny-1 (ET-1) w surowicy krwi u 0sob po przebytym zawale serca
m?;gizz?ﬁgglgg?ngg%%%v“gﬁz é?%“ﬁ:%gggf;?a ocenianych na podstawie Wstep: Turbulencja rytmu zatokowego (HRT) jest fizjologiczng dwufazowa
Material i metody: Badaniami objeto 90 0sob w wieku 40-74 lat z choroba niedo- ZMIENnoscly mmu zatokowego po prze{iwcze'snym pobudzeniu komo_rowym
krwienng serca pod postacia stabilnej dusznicy bolesnej, po przebytym zawale ser- (VPC) obejmujaca poczatkowo przyspieszenie z nastepczym zwolnieniem.
ca i z komorowymi zaburzeniami rytmu. Wydzielono 2 grupy chorych: I grupe sta- Oceniane sg dwa parametry HRT — poczatek (TO, turbulence onset) oraz
H?rﬂi% ignfgn?ozsg%rs%%rgwkoymnoﬂ rémzigargenmmﬂ?mkalgﬁill\{% gl {X\?/nngL\f\)zs“zmys{i; nachylenie (TS, turbulence slope). Celem badania byta ocena zaleznosci TO
kich 0s6b przy przyjeciu do kliniki wykonano badanie echokardiograﬁczrie — oce- iTS od hCZby. anqllzowanych VPBs W'24-quzmr1e] rele§trac11 EKG metoda
niano kurczliwos$¢ odcinkowa i 0gdlng oraz frakcje wyrzutowa (EF), 24-godzinne Holter.a u pacjentow z przewlf;kla stabilng melwydolnoscw! serca (CHF). )
monitorowanie EKG metodg Holtera oraz oznaczano poziom IL-6, TNF-alfa oraz Materiat i metody: U 83 pacjentéw (60 mezczyzn) w wieku 18-83 lat (Sr.
\Fi;y; 1‘12’1 SL\A)rJowicy krIWI w ptg)/mlgza pomoca ‘meéody immqnﬁnzwgatyclzoiei; Vb 51,2 + 14,9) z CHF (NYHAII + Il —§r. 2,2 + 0,4), LVEF 15-50% (&r. 34,7 +
: W grupie I u 0s6b z komorowymi zaburzeniami rytmu klasy IVa i wg ; . : ;
Lowna EF wynosita 25,5-55%. Poziom IL-6 w surowicy krwi wahat sie 3,60-29,15 + 10,7) z rytmem Zato}(?m i VPBs wykonano 2.4 godzmne. badanie EI.(G
pg/ml (Srednio 16,2 = 13,15 pg/ml). W grupie Il u 0s6b z komorowymi zaburzenia- metoda Holtera. Badania rejestrowano aparatami cyfrowymi FD3, analize
mi rytmu klasy Lowna I i Il EF wynosila 35,5-60%, poziom IL-6 wahat si¢ 0,95-10,02 przeprowadzono z wykorzystaniem programu Medilog System Exel2 oraz bez-
pg/ml (Srednio 3,92 * 5,92 pg/ml) i byt znamiennie nizszy w porownaniu z warto- platnej aplikacji HRT z www. h-r-t. com. Przyjeto kryteria analizy TO i TS
Sciami u chorych z grupy 1. Poziom TNF-alfa w surowicy krwi w grupie I wynosit zaproponowane przez G. Schmidta
0,00-680,550 pg/ml (Srednio 220,71 + 150,4 pg/ml) i byt znamiennie wyzszy w po- Wyniki i ioski: Liczb ~VPB : dzi badaniu EKG da Hol
réwnaniu z wartosciami w grupie I u 0séb, u ktorych wynosit 0,0-290,54 pg/ml ynikl 1 wnioski: Liczba W 24-godzinnym badaniu metoda rlolte-
($rednio 105,1 + 99,0 pg/ml). Najwyzsze wartosci IL-6 oraz TNF-alfa byly u 15 cho- ra wynosila 1+45363 (§r. 3236 = SD 7036). Liczba VPB spelniajacych kryte-
%C? /z )istomymi zIszgze_niarr;L r%ftmu hl zl nisl?(fgélgérg/ wly?osiclia _25,255—30,5? Z(Sr;dnli? rium kwalifikacji do analizy wynosita 1+13824 (Sr. 1060 = SD 2258).
,7%) — grupa IA. Poziom IL-6 wahat sie ,2 pg/ml (Srednio 25,2 + 4.2 pg/ml), ; §ci — 2 9%, (31 — 0, Mo-
natomiast TNF-alfa 421,0-680,55 pg/ml (Srednio 521,1 + 111,2 pg/ml). Wartosci te Tinrzy]r’ilqwaig \Zirtgs;: ! Z/’gg (7 99% (;,‘1; +Oé?33 ilsgo%érzé)?:r’gs PrZYJ”]](O
byly znamiennie wyzsze w poréwnaniu z grupami I i II. Poziom ET-1 w surowicy walo wartoscl —2,4+ 3 I m St 5'35 = 9= 5," 5 - 1'1o nie wyka-
kiwi w grupie I wynosit 6,26-60,02 pg/ml (Srednio 21,71 * 12,15 pg/ml). W grupie zywaly statystycznie istotnie znamiennej zaleznosci od liczby analizowanych
II natomiast wartosci ET-1 wahaly 7,8-49,6 pg/ml (Srednio 16,71 * 4,92 pg/ml). VPBs w populacji pacjentéw z CHF (test regresji jednoczynnikowej).
‘Wartosci Srednie nie réznily sie znamiennie miedzy grupami.
Whioski: 1. Wartosci IL-6 i TNF-alfa w surowicy krwi byly znamiennie wyzsze u 0séb
z choroba niedokrwienna serca po zawale serca i z komorowymi zaburzeniami rytmu
klasy Lownaa IVaiIVb. 2. Najwyzsze wartosci IL-6 oraz TNF-alfa obserwowano u oséb
po przebytym zawale serca z istotnymi zaburzeniami rytmu i z EF < 30%, co moze
wigzac sie z uszkodzeniem miesnia sercowego. 3. Poziom ET-1 nie r6znit si¢ znamien-
nie u 0s6b po zawale serca w zaleznosci od komorowych zaburzen rytmu.
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OCENA ZASTOSOWANIA NOWYCH WSKAZ'NII,(C')W
CZASOWYCH DALTON MABB | DALTON SD W POROWNANIU
Z KLASYCZNYM PARAMETREM CZASOWYM SDNN
U PACJENTOW PO ZAWALE MIESNIA SERCOWEGO

Agata Markiewicz-Grochowalska!, Katarzyna Torzynska',
Agnieszka Janowska-Kulifiska!, Barbara Wieckowska?, Marcin Majewski3,
Katarzyna Pawlak-Bus?, Olga Jerzykowska3, Lucyna Kramer?,
Jerzy Moczko?, Tomasz Siminiak?4
10ddziat Kardiologii Szpitala Wojewodzkiego, Poznan
2Katedra i Zaklad Informatyki i Statystyki Uniwersytetu Medycznego, Poznar
3Qddziat Kardiogiczny Szpitala im. J. Strusia, Poznan
4Uniwersytet Medyczny, Poznan

Wstep: Zmniejszenie zmiennosci rytmu serca u pacjentow po zawale serca
jest wskaznikiem zwiekszonego ryzyka Smiertelnosci. Trwaja préby znalezienia
nowych narzedzi wirtualnych przydatnych w ocenie rokowania u powyzszych
pacjentdow. Celem pracy jest pordwnanie zastosowania nowych wskaznikéw
czasowych Dalton MABB i Dalton SD w poréwnaniu z klasycznym wskaZzni-
kiem czasowym SDNN u pacjentdéw po i bez przebytego zawatu serca.

Material i metody: 433 pacjentéw bez cukrzycy, ktorzy zglosili sie na pla-
nowa koronarografie, podzielono na dwie grupy. Do pierwszej (Z) zakwalifi-
kowano osoby, ktére przebyly zawatl serca, do drugiej (BZ), pacjentéw bez
obcigzonego wywiadu zawalem serca. W grupie Z znalazlo si¢ 198 chorych
w wieku 60,75 + 10,19 lat, w tym 141 mezczyzn i 57 kobiet. Do grupy BZ
zakwalifikowano 235 oséb w wieku 58,63 + 9,75 lat, w tym 146 mezczyzn
i 89 kobiet. W grupie Z dodatkowo u 106 0séb stwierdzono nadciSnienie
tetnicze, 134 hipercholesterolemie i 114 palilo papierosy. W grupie BZ nad-
ci$nienie tetnicze wystgpowalo u 151 oséb, hipercholesterolemia u 34, a 89
palilo papierosy. W grupie Z 124 osoby pobieraly inhibitor konwertazy an-
giotensyny, 19 bloker kanatu wapniowego, 175 statyne i 152 osoby beta-blo-
kery. W grupie BZ 119 oséb zazywalo inhibitory konwertazy angiotensyny,
32 blokery kanatu wapniowego, 149 statyny oraz 157 beta-blokery. U kazde-
go pacjenta wykonano 5-minutowy zapis elektrokardiograficzny, w pozycji
lezacej, w warunkach spokoju, z wyeliminowaniem czynnikdw zewnetrznych.
Zarejestrowane metoda komputerowa sygnaly poddano analizie wykorzystu-
jacej oprogramowanie autorskie oparte na technologii narzedzi wirtualnych.

-

cd.

Dla kazdego zapisu wyznaczono nowe wskazniki czasowe Dalton MABB
i Dalton SD oraz klasyczny SDNN. Dalton MABB jest wskaznikiem zmienno-
sci krétkoterminowej, definiowany za pomoca wartosci Sredniej z bezwzgled-
nej roznicy dwoch kolejnych interwaléw, a Dalton SD to wskaZznik zmienno-
sci dlugoterminowej opisywany jako odchylenie standardowe kolejnych in-
terwalow w estymacji sygnatu HR dtugosci 2 min.

Wyniki: Miedzy pacjentami bez przebytego zawatu serca (BZ) a tymi, ktérzy
go przebyli (Z), stwierdzono istotnie statystycznie réznice w zakresie bada-
nych wskaznikow (test Mann-Whitney). Dalton MABB dla Z -12,91 + 17,61
vs. BZ -20,59 = 31,17; p = 0,019, Dalton SD dla Z -36,37 = 29,67 vs.
BZ -53,07 = 57,40; p = 0,023, SDNN dla Z -25,56 + 31,64 vs. BZ 33,95 =
=+ 40,72; p = 0,046.

‘Whioski: U pacjentdéw bez cukrzycy, po przebytym zawale serca stwierdzono
istotne statystycznie zmniejszenie zmiennoSci rytmu serca w zakresie klasycz-
nego wskaznika czasowego SDNN i nowych wskaznikoéw czasowych Dalton
MABB i Dalton SD.

www.fce.viamedica.pl 21




70

72

Folia Cardiologica Excerpta 2007, tom 2, supl. C

A .
RISK STRATIFICATION SIGNIFICANCE OF QT/RR RELATION KORELACJA POZIOMU BNP W SUROWICY KRWI PACJENTOW
IN PATIENTS WITH IMPAIRMENT OF LEFT VENTRICLE Z ROZKURCZOWA NIEWYDOLNOSCIA SERCA W PRZEBIEGU
AFTER ANTERIOR MYOCARDIAL INFARCTION NADCISNIENIA TETNICZEGO Z WARTOSCIA WSKAZNIKOW
— RETROSPECTIVE ANALYSIS TURBULENCJI RYTMU SERCA OCENIANYCH ZA POMOCA
Krzysztof Tomasz Szydlo, Maria Trusz-Gluza, Artur Filipecki, 24-GODZINNEGO MONITOROWANIA EKG METODA HOLTERA
Dagmara Urbanczyk, Witold Orszulak, Krystian Wita Piotr Malyszka
I Klinika Kardiologii Slaskiej Akademii Medycznej, QOddziat Kardiologii z Zaktadem Diagnostyki Kardiologicznej
Gornoslaski Osrodek Kardiologii SPSK Nr 7, Katowice Szpitala Wojewddzkiego, Bydgoszcz
Background: The importance of QT/RR relation in risk stratification of sud- Wstep: U okolo 50% pacjentéw z niewydolnoscia serca (NS) obserwuije sie zachowang
den cardiac death, especially in patients after myocardial infarction (MI) is funkcje skurczowa lewej komory, co okresla si¢ mianem rozkurczowej niewydolnosci
still open. The aim of the study was to assess the risk stratification value of i‘;;fia' Celem bada?(w’ b}lf? okre;lelnle zaleznosci mkledzy St‘?zlf“‘emklmgmlfi’ surowicy
T/RR slope obtained retrospectively in patients (pts) after anterior MI with |2 Wartoscla WSKaznikow trbuencl rytmu zatokowego jako wyklacnikow rowno-
QT/RR slop 'SP ynp p wagi wspotczulno-przywspotezulnej u chorych z rozkurczowa niewydolnoscia serca.
impairment of the left ventricle. Materiat i metody: Badaniem objeto 50 pacjentéw (47-80 lat) z nadcisnieniem tetni-
Material and methods: Population of 95 pts (age: 63 =+ 11 years, LVEF: 35 + 9%) czym z obecnoscig objawéw niewydolnosci serca (II-II/IV klasa czynnosciowa wg
with previous anterior MI (> 30 days) and ventricular arrhythmias was analy- NYHA,) oraz z prawidiowa funkcjg skurczowa lewej komory (LVDd < 6,0 cm, LVEF >
zed. The cohort was divided into two well-matched groups: 50 pts without = 45%) 1 zaburzeniami funkcji rozkurczowej w badaniu echokardiograficznym. Do
isod £ eul I di icular fibrillati F d badania nie wigczono pacjentéw ze stwierdzonym pozazatokowym rytmem serca
episodes of ventricular tachycardia (VT) or ventricular fibrillation (VF) an w zapisie EKG. W trakcie badania utrzymano dotychczasowa farmakoterapie zgodnie
45 pts with VI/VF. No true antiarrhytmics were used. QT/RR slope was cal- z obowigzujacymi standardami. Pacjentom poza rutynowymi badaniami laboratoryj-
culated beat-to-beat from entire 24 h Holter ECG recording, the daytime and nymi oznaczano stezenie BNP w surowicy oraz wykonywano 24-godzinne badanie
nighttime periods. Receiver Operating Characteristic was computed for QT/RR EKG metodg Holtera z uzyciem rejestratoréw cyfrowych Lifecard CF. Zapisy ocenia-
slopes to obtain the optimal sensitivity, specificity and test accuracy. no, korzystajac z systemu Impresario Reynolds Delmar za pomoca analizy automa-
Results: G did not differ i ! der. LVEF and extent of tycznej, a nastepnie recznej edycji zapisow. W analizie turbulencii rytmu serca (HRT)
esults: Groups did not difter in age, gender, and extent of coronary skorzystano z algorytmu zaadoptowanego na podstawie pismiennictwa, oznaczajac
artery lesions. Steeper QT/RR regression slopes were found in VT/VF group: dwa parametry numeryczne turbulencii: poczatek (TO) i nachylenie (TS) turbulencii.
0.195 + 0.03 vs. 0.151 = 0.03 (p < 0.001; entire recording). Sensitivity and Wyniki:,W badanej grupie analiz¢ HRT przeprowadzono u 39/50 (78%) chorych
specificity with test accuracy of QT/RR are presented in table 1. g‘g 11 PSOb nie Styt“ﬂeéd_lgggg\*//yg@pfg/g%a/ag}’m_l(l)%%r?gﬁowe(]))i)%%mmgo W grupie
LR : : - ~ 0sob wynosity od —0,053% do +0,078% (Sr. —0,0056% + 0,027%), podczas gdy
ConCIUSIgn;‘ QT/RE sl}i)]ale %Slpaqzms aﬁg r MI was four}c}i}tﬁ'b}c; senslltgvef par? miescilo si¢ w zakresie 0,0-19,5 ms/R-R (&r. 6,64 + 4,64 ms/R-R). Stezenie BNP wynosilo
meter, which may be helpful in i entifying patients wit 1 higher risk of mali- 9,64-141,69 pg/ml (3. 44,90 pg/ml = 35,62). Srednie wyniki BNP wykazywaly istotna
gnant ventricular arrhythmias occurrence. The prospective study in necessa- dodatnia korelacje z oceniona na podstawie objawéw podmiotowych Klasa czynno-
1y to confirm this finding. Sciowg wg i wynosily odpowiednio: w II klasie NYHA — §rednio 32,85 ng/m,
w III klasie NYHA — Srednio 84,08 ng/ml, III/IV klasie NYHA — Srednio 226,07 ng/ml
Table 1. QT/RR slope prognostic values (wsp. korelacji R Spearmana = 0,53; p < 0,001). W analizie korelacyjnej nie stwierdzo-
- - - X . - no zaleznoci miedzy wartoscia BNP a TO i BNP a TS. Wspodiczynnik korelacji Pearsona
Entire recording  Daytime period  Nighttime period w pierwszym przypadku osiagnat warto$¢ 0,00198, a w drugim 0,011.
QT/RR cut-off value >0.17 > 0.166 >0.16 Whioski: 1. Stezenie BNP w surowicy krwi u pacjentow z rozkurczowa niewydolno-
Sensitivity 0.80 0.91 0.82 Scig serca wykazuje istotng dodatnig korelacje ze stanem klinicznym okreslanym
Specificity 0.76 0.68 0.76 zgodnie z klasyfikacja NYHA. 2. Wartosci BNP nie wykazuja zwiazku liniowego ze
b 0' 0- 0' 2 wskaznikami turbulencji rytmu zatokowego jako wyktadnikami rownowagi wspot-
est accuracy 77 79 : czulno-przywspolczulnej u chorych z rozkurczowa niewydolnoscia serca.
73 X
ZNACZENIE PROGNOSTYCZNE WYNIKU DODATNIEGO, TURBULENCJA RYTMU ZATOKOWEGO (HRT) U PACJENTOW
NIEOKRESLONEGO | NIEWYKONANEGO Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA (CHF)
TESTU NAPRZEMIENNOSCI ZALAMKA T | TACHYARYTMIAMI KOMOROWYMI (VT)
Artur Filipecki!, Krystian Wita2, Zbigniew Tabor?, Maciej Turski?, Lidia Lepska!, Pawel Zagozdzon?, Maria Dudziak3,
Wojciech Kwas$niewski?, Jarostaw Myszor?, Maria Trusz-Gluza? Andrzej Lubinski4, Grzegorz Raczak4
IT Klinika Kardiologii Slaskiej Akademii Medycznej, ! Akademia Medyczna, Gdarnsk
Gornoslaski Osrodek Kardiologii SPSK Nr 7, Katowice 2Zakiad Higieny i Epidemiologii Akademii Medycznej, Gdanisk
2] Klinika Kardiologii Slaskiej Akademii Medycznej, 3Zaklad Diagnostyki Nieinwazyjnej Choréb Serca i Naczyn
Goérnoslaskie Centrum Medyczne, Katowice Akademii Medycznej, Gdarsk
411 Katedra i Klinika Kardiologii i Elektroterapii Akademii Medycznej, Gdarisk
Wstep: Mikrowoltowa naprzemiennos$¢ zalamka T (MTWA) jest nowym,
waznym testem przewidywania zgonu arytmicznego lub ztoSliwych arytmii Wstep: Celem pracy byla ocena HRT u pacjentow z CHF w 2 podgrupach: bez VT
komorowych m.in. u chorych po zawale serca. Istnieja r6zne opinie na znacze- orazz wywiadem VT. Dotychczas nie ma jednoznacznych danych sugerujacych war-
nie wyniku dodatniego i nieokreslonego, czasem aczonego jako ,nieujemny”. ;ﬁsi HR’{ jako (;Z%nm]({? z?;zy l;)a wysﬁqggnll(a t\)/_Tt;)choryc};(z (1321:83 lat (51,2 = 14,9)
Material i metody: W badaniu prospektywnie obserwowano grupe 115 cho- aterial 1 metody: U 53 chorych (23 kobiety) w wieku 15-o3 fat (61,2 * 14,
rych ze $wiezym zawatem serca Sciany przedniej leczonych wczesna (< 12 h) z OCO;—IF (NYHé_HI ('): I 8r. 2,2  0,4) i f{fkc]a Wium.wi lewej komorgéLVEIl) 15-
. . . farmakologicznie zgodnie z obowiazu- 50% (3r. 34,7+ ,7) oraz rytmem zatokowym i ektopig komorowa (V s) wykona-
!mem{enqq Wgwqqtrzmenco“{q oraz e no 24-godzinne badanie EKG metoda Holtera. 20 0s6b mialo wywiad przebytego
]qq{ml'zale{:emaml weelu okreslemalwystepow‘tima istotnych sercowych zda- VT. Etiologie niedokrwienna CHF stwierdzono u 25 pacjentéw. 24-godzinna reje-
rzen niepozadanych (_MA_CE) zdefiniowanych jako: zgon, w tym nagly, po- stracja EKG metodg Holtera byta wykonana rejestratorem cyfrowym FD3, za$ ana-
nowny zawal, wystgpienie utrwalonego czestoskurczu komorowego (sVT) liza — z wykorzystaniem programu Oxford Medilog System. Analizowano dwa pa-
lub hospitalizacja z powodu nasilenia niewydolnosci serca (HFH). W 30. dniu rametry: turbulence onset (TO) oraz turbulence slo’pe.(TS)A Przyjeto za prawidiowe
u 112 o0sob, ktére przezyly, dokonano oceny MTWA. Analizie poddano czynniki wartosci TO < 0% i TS > 2,5 ms/beat. Wyszczeg6lniono trzy podgrupy: 1) HRTO:
demograficzne, Kliniczne oraz uznane i nowo proponowane czynniki ryzyka. T5d+1 TO Pr&‘i"ld[iwev 2) ]}('[RTIiTS lub TO n&eprawdiowe, 13;) ll,'”fTZ: TS+TO niepra-
Wyniki: Zarejestrowano 20 MACE w ciagu 24 miesiecy: 7 zgonéw, w tym widlowe. Lharakierystyke pacjentow przedstawiono w tabeli 1. o
. P : Wryniki: Pacjenci z VT i ICD mieli nizsza LVEF niz chorzy bez VT. TS i TO nie réznity
énal%lligEzawaiy, 1 SVT’IQ H}l: H.P rzezgae Okriﬂoge metOdg Kap}l]ana'l-ﬂl\\;l‘/e;‘era sie istotnie statystycznie w podgrupach oséb z i bez VT. Nieprawidlowe wartosci
°z W poszezegdlnych grupach wynosito: A — 77 chorych M ©) HRT wystepowaly czeiciej w podgrupie pacjentéw z CHF i VT, ale réznica nie byta
91%, B — 7z wymknefm nieokreslonym 86%, C — 17 z MTWA(+) 58% znamienna statystycznie.
i D — 11 chorych, u ktérych nie udalo sie wykonac testu — 55% (znamiennie Whioski: Niska LVEF a nie HRT (w standardowych zakresach) byla statystycznie
rézne dla Avs. CiAvs. D: p < 0,001). Wynik nieujemny (B+C) okredlat istotnie istotnym czynnikiem ryzyka VT w badanej populacji chorych z CHF.
gorsze rokowanie wzgledem A (p < 0,001), ale nie wzgledem D (p = 0,57). L
Whioski: Dodatni i nieujemny wynik MTWA, jak réwniez niemoznosé wyko- Tabela 1. Charakterystyka pacjentow
nania testu maja podobng warto$¢ rokownicza dla istotnych zdarzen serco- Dane Wezyscy pacjenci  Pacjencibez VT Pacjenci z VT p
wych w obserwacji odleglej. LVEF (%/SD) 34,7/10,7 36/10.4 30.7/108 0,0484
TO (Mear/SD) ~0,0093/0,0262 ~0,0096/0,0281 ~0,0081/0,0198 NS
TS (Mean/SD) 5,3599/5,1540 5,3943/5,1353 5,3710/5,3547 NS
HRTO (No/%) 45/54,2 57,1/36 9/45 NS
HRT1 (No/%) 23/27,7 17/27 6/30 NS
HRT2 (No/%) 15/18,1 10/15,9 5/25 NS
22 www.fce.viamedica.pl
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RISK STRATIFICATION SIGNIFICANCE OF TERMINAL PART L ELEKTROKARDIOGRAFICZNE KRYTERIA PRZEROSTU
OF VENTRICULAR REPOLARIZATION (T ) IN PATIENTS LEWEJ KOMORY U ZAWODOWYCH PILKARZY
WITH IMPAIRMENT OF LEFT VENTRICEAEYER ANTERIOR Renata Glowczyfiskal, Sebastian Szmit2, Anna M. Budai’,
MYOCARDIAL INFARCTION — RETROSPECTIVE ANALYSIS Krzysztof J. Filipiak!, Grzegorz Opolski!
Krzysztof Tomasz Szydlo, Maria Trusz-Gluza, Artur Filipecki, !I Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Warszawa
Dagmara Urbanczyk, Witold Orszulak, Krystian Wita 2] Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej,
I Klinika Kardiologii Slaskiej Akademii Medycznej, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa
Gornoslaski Osrodek Kardiologii SPSK Nr 7, Katowice
Wstep: Celem pracy byla analiza elektrokardiograficznych kryteriéw przerostu
Background: The importance of terminal part of repolarization-T . T, 4 lewej komory u zawodowych pitkarzy. ] )
(TpTe) in patients with higher risk of sudden cardiac death, especially in pa- Materiat i metody: Wykonano spoczynkowe badanie elektrokardiograficz-
tients after myocardial infarction (MI) is unclear. The aim of the study was to ne (EKG) i badanie echokardiograficzne (aparat Philips iE33) u 17 pitkarzy
assess the risk stratification value of TpTe obtained retrospectively in patients grajacych w polskiej pierwszoligowej druzynie pitki noznej.
(pts) after anterior MI with impairment of the left ventricle. Wyniki: Srednia czynno$¢ serca wyniosla 76,3 + 10,6/min. Srednia suma
Material and methods: Population of 95 patients (pts) (age: 63 + 11 years, maksymalnych woltazy zalamka R i S wyniosta 40,2 = 9,0 mm, a u 5 sportow-
LVEF: 35 + 9%) with previous anterior MI (> 30 days) and ventricular arrhy- cow suma ta przekraczata 45 mm. U 10 pitkarzy woltaz zalamka R w odpro-
thmias was analyzed. The cohort was divided into two well-matched groups: wadzeniu aVF przekraczal wartos¢ 20 mm, tym samym spelniajac kryterium
50 pts without episodes of ventricular tachycardia (VT) or ventricular fibrilla- przerostu lewej komory. Sredni woltaz zalamka R w odprowadzeniu aVR
tion (VF) and 45 pts with VT/VF. No true antiarrhytmics were used. TpTe wyniost 21,4 + 6,6 mm. W 5 zapisach EKG stwierdzono obecnos¢ kolejnego
was calculated beat-to-beat from entire 24 h Holter ECG recording, the day- kryterium okreSlonego jako warto$¢ woltazu zalamka S w odprowadzeniu
time and nighttime periods, and next corrected to the heart rate with Bazett's aVR ponad 14 mm, a Srednia warto$¢ woltazu tego zalamka w odprowadze-
formula. Receiver Operating Characteristic was computed for TpTe to obta- niu aVR wynosita 11,8 + 3,6 mm. U zadnego z pitkarzy nie stwierdzono obec-
in the optimal sensitivity, specificity and test accuracy. nosci kryterium Sokotowa-Lyona, definiowanego jako suma woltazy zatam-
Results: Groups did not differ in age, gender, LVEF and extent of coronary ka S w V1 i zalamka R w V5. Podobnie, kryterium Cornella (suma woltazy
artery lesions. Higher values of TpTe were found in VT/VF group: 106 =+ 9 vs. zatamka R w odprowadzeniu aVL i zalamka S w odprowadzeniu V3 przekra-
86 + 11 ms (p < 0.001, entire recording). Sensitivity and specificity with test czajaca 28 mm) nie bylo spetnione w zadnym zapisie EKG. Sposrod 8 anali-
accuracy of TpTe are presented in table 1. zowanych kryteriéw przerostu lewej komory u 4 pitkarzy stwierdzono obec-
Conclusions: Terminal part of repolarization was found to be sensitive tool in no$¢ 3 dodatnich kryteriow w EKG, ale zaden ze sportowcow nie miat cech
identifying patients after MI with higher risk of malignant ventricular arrhythmias przerostu w badaniu echokardiograficznym. Srednia masa lewej komory
occurrence. Prospective studies are necessary to confirm this observation. wynosita 199,4 + 47,9 g.
. ‘Whioski: Wykazano obecno$¢ dodatnich kryteriow przerostu lewej komory
Table 1. T, T, Prognostic values u zawodowych pitkarzy, pomimo braku echokardiograficznych cech przero-
Entire recording Daytime period Nighttime period stu. Ta obserwacja moze sugerowac odmiennosc zapisu elektrokardiogra-
TpTe cutoff value > o5 ms =100 ms > 90 ms ficznego u 0s6b z sercem sportowca.
Sensitivity 0.91 0.82 0.84
Specificity 0.78 0.84 0.68
Test accuracy 0.84 0.84 0.76
Ablacje
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ZASTOSOWANIE ABLACJI RF W LECZENIU
NAPADOWYCH CZESTOSKURCZOW NAWROTNYCH
U OSOB W WIEKU PODESZLYM

Sebastian Przychodzen!, Wiodzimierz Mojkowski2,

Tomasz Saniewski', Marek Dabrowski?, Edward Kozluk3
IKliniczny Oddziat Kardiologii Szpitala Bielanskiego, Warszawa
2Zespot Badawczo-Leczniczy Choréb Ukladu Krazenia Instytutu Medycyny
Doswiadczlnej i Klinicznej PAN w Szpitalu Bielanhskim, Warszawa
3] Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Warszawa

Wstep: Przezskdrna ablacja pradem o czestotliwosci radiowej (RF) czestoskur-
cz6w o mechanizmie fali nawrotnej znajduje coraz szersze zastosowanie w le-
czeniu arytmii, gldwnie ze wzgledu na wysoka skutecznos¢ i niewielka liczbe
powiklan. Dotychczas metoda dotyczyla gléwnie ludzi miodych z farmakoopor-
nymi czestoskurczami. Jednak réwniez u 0sob po 65. roku zycia wystepuja far-
makooporne czgstoskurcze nawrotne. Pojawia si¢ wowczas problem, czy takim
osobom mozna proponowac leczenie inwazyjne i czy jest ono bezpieczne.
Materiat i metody: Poréwnano 2 grupy kolejnych chorych (jedna — po 65.
1z.; druga — przed 65. rz.), u ktérych wykonywano zabieg ablacji RF z powo-
du napadowych czestoskurczow nawrotnych (zaréwno w mechanizmie fali
nawrotnej w wezle zatokowo-przedsionkowych, jak i z powodu zespotu
WPW). Dane dotyczace liczby chorych, ich wieku, czestosci arytmii oraz cza-
su aplikacji RF przedstawiono w tabeli 1.

Wryniki: W obu grupach nie obserwowano powikian po zabiegach. W kaz-
dej z grup w 1 przypadku zabieg byl nieskuteczny — oba przypadki dotyczyty
chorych z zespolem WPW, u kt6rych w trakcie folow up obserwowano na-
wrét cech preekscytacji i napady czestoskurczow nawrotnych. Chorych za-
kwalifikowano do ponownego zabiegu ablaciji.

Whioski: Wiek pacjenta nie stanowi przeciwwskazania do wykonania ablaciji
czestoskurczow nawrotnych. Dodatkowym wskazaniem do wykonania jest zta
tolerancja czestoskurczu, zwlaszcza wiencowa. Wystepowanie nizszej czestosci
czestoskurczu (120/min) stanowi utrudnienie diagnostyczne.

Tabela 1. Badane grupy chorych

Liczba Wiek Czestos¢ arytmii ~ Czas aplikacji RF
chorych [lata) [czesto§é/min] (s]
Chorzy po 65. 1z. 11 (8 — AVNRT; 65-84 114-194 35-1932
3 WPW) (5r.72,9) (8r. 158,2) (5r. 483,83)
Chorzy przed 65.1z. 12 (7 — AVRT; 33-59 123-229 61-1403
5 WPW) (8r. 49,8) (8r. 171,45) (8r. 426,08)

ABLACJA PRADEM O CZESTOTLIWOSCI RADIOWEJ Z UZYCIEM
SYSTEMU LOCALISA W LECZENIU TYPOWEJ FORMY
TRZEPOTANIA PRZEDSIONKOW — DOSWIADCZENIA WEASNE

Stawomir Pluta, Oskar Kowalski, Radostaw Lenarczyk,
Patrycja Pruszkowska-Skrzep, Adam Sokal, Zbigniew Kalarus
[ Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii Slaskiej Akademii Medycznej,
Slaskie Centrum Choréb Serca, Zabrze

Wstep: Leczenie trzepotania przedsionkdéw (AFL) za pomoca ablacji pra-
dem o czestotliwosci radiowej (RF) jest metoda o udokumentowanej w lite-
raturze wysokiej skutecznosci, a wykorzystanie systeméw 3D, w tym systemu
LocalLisa, pozwala na zmniejszenie narazenia na promieniowanie rentgenow-
skie pacjentéw i personelu. Celem pracy jest ocena skutecznosci i przebiegu
zabiegdw ablacji pradem o czestotliwosci radiowej (RF) z uzyciem systemu
Localisa.

Materiat i metody: Grupe badang stanowito 25 kolejnych pacjentow (9 K,
16 M, §r. wiek 56; SD 14,6 lat), u ktérych wykonano ablacje RF z uzyciem
systemu pozycjonowania elektrody Localisa z powodu typowego AFL.
U 54% pacjentow wystepowalo nadciSnienie tetnicze, a u 42% choroba nie-
dokrwienna serca. Srednia frakcja wyrzutowa w badanej grupie wynosita
46% (min. 23, maks. 70; SD 13%).

Wyniki: Czas zabiegu wynosit §r. 91 min (min. 55, maks. 240; SD 40 min),
czas skopii §r. 12 min (min. I, maks. 49; SD 12 min). Skuteczno$¢ ablacji
w calej badanej grupie wyniosta 96%. Nie obserwowano nawrotéw arytmii
w §rednim okresie obserwacji 13,5 miesigca (min. 2, maks. 25, SD 16 miesiecy).
‘Whioski: Ablacja RF typowego trzepotania przedsionkéw z uzyciem systemu
LocalLisa jest skuteczng i bezpieczng metoda.
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PRZEDSIONKOWE ZABURZENIA RYTMU U CHORYCH 1 ROZNY STOPIEN PREEKSCYTACJI PODCZAS CZESTOSKURCZU
Z NIEDOKRWIENNA NIEDOMYKALNOSCIA MITRALNA PRZEDSIONKOWO-KOMOROWEGO
Przemystaw Skoczynski!, Malgorzata Porgbska!, Krystian Josiak!, — ZSUMOWANE PRZEWODZENIE PRZEZ £ ACZE
Adam Szagata?, Grzegorz Chorzempa?, Jacek Gajek!, PRZEDSIONKOWO-KOMOROWE | DROGE DODATKOWA
: ~Dorota Zyslfo{ Walentyna MazureklA Tomasz Krynski!, Sebastian Stec?, Piotr Kulakowski?
Katedra i Khn;ka Kardiologii Akademii Medycznej, Wroclaw Kliniczny Oddziat Kardiologii Szpitala Grochowskiego, Warszawa
5 _“Akademia Medyczna, Wroclaw . 2Klinika Kardiologii Centrum Medycznego
Zaklad Ratownictwa Medycznego Wydznaiu Zdrowia Publicznego Ksztalcenia Podyplomowego, Warszawa
Akademii Medycznej, Wroctaw
Wstep: Wady zastawki mitralnej poprzez objetosciowe przeciazenie lewego przed- Wstep: 23-letnia chora zostala przyjeta w celu wykonania ablacji z powodu
sionka doprowadzaja do jego powigkszenia. W diuzszym okresie obserwacji dopro- zespolu WPW z intermitujacq preekscytacja wskazujaca na obecnosc drogi
wadza to zwykle do napadowego, a nastepnie utrwalonego migotania przedsion- dodatkqwgz] (AP) prawostronnej gornej 1 zarejestrowanymi czestoskurczami
kéw. U chorych z niedokrwienna, pozawalowa niedomykalnoscia mitralna (IMR) z szerokimi zespotami QRS.
nagly wzrost obcigzenia objetosciowego lewego przedsionka naklada sie zazwyczaj Materiat i metody: W badaniu elektrofizjologicznym stwierdzono réwniez
na juz istniejace wczesniej jego powiekszenie oraz uposledzenie funkcji rozkurczo- obecno$¢ drugiej, lewostronnej tylnej AP, bez przewodzenia zstepujacego
wej lewej komory wynikajace z wspolistniejacego nadcisnienia tetniczego. Celem przez AP. Indukowano arytmie o kilku morfologiach: czestoskurcz ortodro-
badania byla ocena wystepowania arytmii przedsionkowych u chorych z IMR mowy z waskimi zespotami QRS, okresowo z RBBB oraz dwa inne czesto-
Materiat i metody: Badana grupe stanowito 29 chorych (11 kobiet 1 18 mezczyzn) skurcze z szerokimi zespotami QRS o morfologii LBBB i réznym stopniu pre-
wwieku 64,7 + 9,7 z przewlekla, umiarkowana do ciezkiej IMR. W badanej grupie ekscytacji. We wszystkich arytmiach najwczesniejsze potencijaly przedsion-
\C;i?g gg ?ﬁgg}i’giyﬁ:&g&%&g’{;ﬁﬂgS(N.tr‘)‘va‘;‘f;gg?'i ?gungggzrsrﬁ f;’glg; kowe rejestrowane byly w okolicy lewostronnej tylnej. Po wykonaniu ablaciji
75,4 = 10,7 lat, bez objawdéw choroby wieficowej. Czas trwania NT w obu grupach fgostronng] AP nie 1ndué<ow;mo zagne] irytmuk Po ablacji %‘akvgostronne]
nie réznit sie istotnie i wynosit kolejno 6,0 + 4,7 vs. 7,5 + 5,0 lat. Analizowano AP potwierdzono przewodzenie przedsionkowo-komorowe z dekrementem
standardowe parametry echokardiograficzne. Obecnosé oraz stopier nasilenia wady i okresowo RBBB zaleznym od tachykardii oraz sprawne przewodzenie ko-
mitralnej oceniano za pomoca echokardiografii doplerowskiej. U wszystkich cho- morowo-przedsionkowe. .
rych wykonano 24-godzinny zapis EKG metoda Holtera, oceniajac ilo$¢ oraz rodzaj Wyniki i wnioski: W opisywanym pmadku rozpoznano: przewodzenie przez
nadkomorowych zaburzen rytmu. prawostronng AP tylko zstepujace i tylko wstepujace przez lewostronna AP,
Wyniki: W grupie badanej stwierdzono u 26 chorych zawat Sciany dolnej, u 3 Scia- obustronne przez facze przedsionkowo-komorowe oraz nastgpujace czesto-
ny przedniej. Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy miedzy grupami w liczbie skurcze: 1) ortodromowy, 2) ortodromowy z blokiem prawej odnogi peczka
pojedynczych pobudzen przedwczesnych przedsionkowych (180 + 211 vs. 63 = Hisa, 3) przewiedziony zstepujaco przez AP prawostronng i wstecznie AP le-
+ 51/dobg, p = NS), natomiast w grupie badanej stwierdzano ich formy ztozone, wostronng bez udziatu lacza przedsionkowo-komorowego oraz 4) przewie-
kt6rych nie obserwowano w grupie kontrolnej. ) ) ) dziony jednoczesnie zstepujaco przez lacze przedsionkowo-komorowe i dro-
W badanej grupie nie wykazano roznicy w liczbie SVEBs miedzy osobami z umiar- ge prawostronng a wstecznie droga lewostronng (przewodzenie zsumowane
kowana a ciezka IMR, ani ich liczba a wymiarem lewego przedsionka. Badana gru- Z mniejszym stopniem preekscytacii) (ryc. 1)
pa réznila sie Srednig czestoscig serca od grupy kontrolnej (73,7 = 8,9 vs. 64,7 * Iszym Stop p ytacjy) (ryc. 1).
=+ 10,0/min, p < 0,05) Grupa badana nie réznita si¢ wymiarem lewego przedsionka
(44,5 = 5,3 vs. 40,5 = 6,2 mm, p = NS), natomiast miala nizsza frakcje wyrzutowa
lewej komory (53,8 = 11,7 vs. 66,4 = 8,3%, p < 0,05). Nie stwierdzano istotnych @ @ @ @
roéznic w wartoSciach pozostatych parametréw echokardiograficznych.
Whioski: Chorzy z IMR oceniani w krotkim okresie od OZW nie sg obcigzeni bardziej
nasilong arytmig przedsionkowa, poza obecnoscig form ztozonych, pomimo trendu
w kierunku wiekszego wymiaru lewego przedsionka. Nalezy oczekiwaé, ze objeto- 1 2 3 4
Sciowe przecigzenie LA w wyniku IMR doprowadzi do nastepstw w diuzszym czasie. Rycina 1. Czestoskurcze przedsionkowo-komorowe w opisywanym przypadku
ABLACJA PRADEM O CZESTOTLIWOSCI RADIOWEJ 81 OKRESOWA HIPOKALIEMIA W CZASIE EPIZODOW
CHOREGO Z TYPOWYM TRZEPOTANIEM PRZEDSIONKOW CZESTOSKURCZU TYPU AVNRT
1 Z NIEPRAWIDEOWYM SPLYWEM ZYtY GLOWNEJ DOLNEJ Krzysztof Blaszyk, Artur Baszko, Michal Wasniewski, Andrzej Cieslinski
— OPIS PRZYPADKU I Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Poznan
Monika Klank-Szafran', Oskar Kowalski2, Radostaw Lenarczyk?, ) . o . . .
Janusz Sledzl Marianna Janion! Wstep: UpoSledzenie wehlaniania potasu, jego zwiekszona utrata lub zwigk-
szona translokacja do komérek wywotana np. zwigkszong stymulacja beta-
S;metokrzyskxe Centrum Kardiologii, Kielce adrenrgiczng moze spowodowacé niedobor jonu potasowego (hipokaliemie).
Slaskie Centrum Chorob Serca, Zabrze Celem badania byla ocena wplywu nawrotnego czestoskurczu wezlowego
(AVNRT) na poziom jonu potasowego we Krwi.
Wstep: Ablacja typowego trzepotania przedsionkdw jest uznana i skuteczna metoda Materiat i metody: Badaniem objeto 112 pacjentéw (pts) (84 kobiety, 28 mez-
leczenia tej arytmii. Nieliczne doniesienia dokumentujg zastosowanie tej metody czyzn; §r. wieku 42,01 =+ 14,1 lat) z czestoskurczem typu AVNRT, zakwalifikowa-
w leczeniu chorych ze wspdtistniejacymi wadami anatomicznymi ukladu zylnego. nych do ablacji RF. Z badania wytaczono pts z suplementacja potasu. Srednie
Przedstawiamy przypadek 51-letniego mezczyzny z nawracajacymi epizodami trze- stezenie jonu potasowego we krwi (poziom K*) u 112 pts hospitalizowanych
potania i migotania przedsiokéw oraz nieprawidlowym sptywem zyly glownej dolnej, w celu wykonania ablacji RF (gr. ablacji) = 4,24 mmol/ (3,8-5,14) (tab. 1). Wcze$-
u ktérego wykonano skuteczny zabieg ablacji ciesni prawego przedsionka. niej hospitalizowano w celu diagnostycznym 39 pts (gr. bez ostrego epizodu AVNRT,
Opis przypadku: Mezczyzna w wieku 51 lat z wieloletnim wywiadem objawowego n = 39). Poziom K* w tej grupie wynosit 4,29 mmoll (4,0-5,0). Inng grupe pts
Kklinicznie, nawracajgcego trzepotania przedsionkéw, po wszczepieniu uktadu sty- hospitalizowano wczesniej, w trybie dorainym z powodu AVNRT (gr. ostrego
mulujgcego serca DDD z powodu choroby wezla zatokowego zostat skierowany do epizodu AVNRT, n = 49). Poziom K* w tej grupie wynosit 4,003 mmol/l
naszego osrodka celem wykonania planowego zabiegu ablacji. W wywiadzie me- (2,9-4,8) i byt istotnie nizszy (p < 0,01) od grupy bez ostrego epizodu AVNRT
dycznym pacjenta rozpoznano nadciSnienie tetnicze oraz kamice nerkowa, z powo- oraz grupie ablacji (p <0 001)
du ktérej wykonano w przesziosci CT jamy brzusznej, stwierdzajac anomalie zylne- Wyniki: Wykazano istotng réznice w poziomie K* (3,95 vs. 4,24 mmol/l)
go uktadu naczyniowego w postaci braku zyly gtownej dolnej. W trakcie obecnej w grupie kobiet (p < 0,0002), w czasie ostrego epizodu AVNRT uvs. ablaciji.
hospitalizacji wykonano TEE, w ktorym nie stwierdzono braku zyly gtownej dolnej, Podobnej réznicy stezenia K™ nie obserwowano wsrdéd mezczyzn.
a jedynie jej istotne zwezenie. W zwigzku z rozbieznosciami diagnostycznymi przed Whioski: 1. W czasie ostrego epizodu AVNRT wystepuije istotnie nizszy po-
planowym zabiegiem ablacji wykonano takze kaniulacje zyly gtéwnej dolnej, po- ziom potasu, szczegdlnie w grupie kobiet. 2. Zwiekszona stymulacja beta-
twierdzajac jej droznosé, ale nieprawidtowy splyw, poprzez uklad zyly gtownej gor- adrenergiczna w czasie czestoskurczu typu AVNRT moze powodowac okre-
nej. U choreego wykonano zabieg ablacji ciesni dolnoprzedsionkowej z uzyciem sowe obnizenia stezenia jonu potasowego we krwi.
systemu elektroanatomicznego Localisa, wprowadzajac elektrode diagnostyczna
poprzez naklucie zyly podobojczykowej lewej oraz elektrode ablacyjing poprzez Tabela 1. Stezenie potasu we krwi w badanych grupach pacjentow
naklucie zyly szyjnej wewnetrznej prawej. Po wykonaniu 24 linijnych aplikacji RF . R | R .
w obszarze ciesni wykazano szczelno$é linii aplikacyjnej w postaci dwukierunkowe- Pacjenci \st‘% Poziom K* Poziom K* Poziom K* P
N PP . . . (gr. bez ostrego (gr. ostrego (gr. ablacji);
go bloku przewodzenia poprzez ciesn tréjdzielno-zylna. Po zabiegu nie wyzwalano (HR/min)  epizodu AVNRT); epizodu AVNRT); n = 112 [3]
arytmii, natomiast w profilaktyce migotania przedsionkéw zastosowano leczenie n=39[1] n =49 [2]
farmakologiczne (bisoporolol 2,5 mg i propafenon 600 mg na dobg). W kontrolnym Otk o
badaniu Holtera nie stwierdzono trzepotania przedsionkow, a jedynie krotkie okre- golem 184, 429 4,003 424 [ILUZ' ([)21],,
sy migotania przedsionkow. 1[32] vs. 3
Whioski: Zabieg ablacji trzepotania przedsionkoéw u pacjenta z nieprawidiowym p < 0,001*
splywem zyly gléwnej dolnej moze by¢ bezpiecznie i skutecznie przeprowadzony Kobiety 184,6 4,27 3.95 4,24 [2] vs. [3):
z uzyciem dojscia poprzez uktad zyly giéwnej gornej. o p < 0,0002
Mezezyzni 184,5 434 4,2 4,26 [2] US-SB]:
N
24 www.fce.viamedica.pl
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INCESSANT LEFT ATRIAL TACHYCARDIA LEADING
TO TACHYCARDIOMOPATHY — CURATIVE TREATMENT
WITH CATHETER RF ABLATION SUPPORTED BY LOCALISA
INTRACARDIAC NAVIGATION SYSTEM

Andrzej Glowniak, Marcin Dziduszko, Adam Tarkowski,
Andrzej Kutarski, Andrzej Wysokinski
Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Lublin

Background: The most common trigger of focal atrial arrhythmias is located
within pulmonary veins ostia. Depending upon its pacing rate and electro-
physiological properties of atrial myocardium it can lead to atrial fibrillation
or focal atrial tachycardia, frequently incessant. Constant accelerated heart
rate via electromechanical remodeling may lead to tachycardiomyopathy
and congestive heart failure. The curative approach is to eliminate the arrhy-

non-fluoroscopic navigation system can reduce the X-ray exposure and faci-
litate mapping of arrhythmogenic foci.

Case: We present a case of 62 year old white male, admitted to our center
with 3 year history of congestive heart failure, NYHA class III, with LVEF =
= 44% and LVEDd = 6.2 cm. The ECG revealed atrial tachycardia with cycle
length 610 bpm, with P wave morphology suggesting left atrial origin. The
arrhythmia was incessant (> 12/24 h holter monitoring). During the EP study
the earliest activation in the right atrium was recorded at the coronary sinus
ostium. Subsequently, we performed left atrial mapping with LocaLisa navi-
gation system (Medtronic) via transseptal approach (PFO). The earliest acti-
vation (-80 ms) during the tachycardia was recorded inferior to left upper
pulmonary vein. Single RF application in this site terminated the tachycardia
resulting in normal sinus rhythm. In 3 month follow up patient remains free
of arrhythmia, with improved functional status (NYHA class I), and normali-
zed LVEF.

Conclusions: Tachyarrhythmic cardiomyopathy is one of the infrequent back-
grounds of congestive heart failure that can be successfully treated by elimi-
nation of its triggers. The use of additional non-fluoroscopic mapping makes
the procedure easier and more safe both for the patient and the electrophy-
siologist.

thmic trigger with radiofrequency (RF) catheter ablation. The addition of

Migotanie przedsionkow
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PACJENCI Z NAPADOWYM | PRZETRWALYM MIGOTANIEM
PRZEDSIONKOW — CHARAKTERYSTYKA GRUP

Grzegorz Chorzempa!, Adam Szagala', Przemyslaw Skoczynski?,
Jacek Gajek?, Malgorzata Porebska?, Krystian Josiak?,
Dorota Zysko3, Walentyna Mazurek?

!Akademia Medyczna, Wroctaw
2Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Wroctaw
3Zaklad Ratownictwa Medycznego Wydziat Zdrowia Publicznego
Akademii Medycznej, Wroctaw

Wstep: Utrzymanie rytmu zatokowego u pacjentdw z napadowym oraz przetrwa-
tym migotaniem przedsionkéw (AF) znacznie zmniejsza ryzyko jego powikian, ta-
kich jak udar mézgu czy zatorowos¢ plucna. Eliminuje réwniez niedogodnosci
izagrozenia wynikajgce z przewleklej terapii antykoagulacyjnej. Celem badania byto
scharakteryzowanie i poréwnanie chorych z napadowym i przetrwatym migota-
niem przedsionkow.

Materiat i metody: Badang grupe stanowilto 31 chorych (20 kobiet i 11 mezczyzn)
w wieku 61 = 9,7 lat, z napadowym lub przetrwalym AF, hospitalizowanych
w Klinice Kardiologii. U wszystkich wykonano badanie echokardiograficzne oraz
holterowskie EKG. W analizie uwzgledniono podstawowe parametry echokardio-
graficzne oraz maksymalng, minimalna i Srednig HR. Chorych podzielono na dwie
grupy: grupe 1, w ktoérej powr6t rytmu zatokowego osiggnieto za pomocg kardio-
wersji elektrycznej badz farmakologicznej, i grupe 2, ktérg stanowili chorzy, u kt6-
rych doszlo do spontanicznego powrotu rytmu zatokowego. Analiza statystyczna:
Badane parametry przedstawiono jako ich wartosci Srednie i odchylenie standar-
dowe. Istotnos¢ roéznic miedzy grupami oceniano za pomocg testu U-Manna Whit-
neya. Za istotne statystycznie przyjmowano p < 0,05.

Wyniki: Powrdt rytmu zatokowego za pomoca kardiowersji uzyskano u 10 chorych
(u 5 kardiowersjg elektryczna, u kolejnych 5 farmakologiczna). U 3 pacjentéw pod-
danych kardiowersji elektrycznej zastosowano réwniez amiodaron. Badane grupy
wykazaly istotna statystycznie réznice w maksymalnym HR odnotowanym w bada-
niu holterowskim EKG podczas rytmu zatokowego, chorzy poddani kardiowersji
elektrycznej cechowali sie mniejsza maksymalng HR (86 + 17,4 vs. 113,6 = 33,0;
p < 0,05). Nie wykazano natomiast istotnych réznic w podstawowych parametrach
echokardiograficznych pomiedzy obiema grupami.

Whioski: 1. Chorzy poddawani kardiowersji elektrycznej z powodu napadowego lub
przetrwalego AF cechuija sie mniejsza maksymalng HR, co najprawdopodobniej wy-
nika z bardziej agresywnej farmakoterapii majacej na celu utrzymanie rytmu zatoko-
wego. 2. Spontaniczny powrdt rytmu zatokowego u pacjentéw z napadowym AF
moze utrudniaé, a co za tym idzie op6zniac postawienie trafnej diagnozy i wdrozenie
adekwatnej terapii. Dotyczy to zwlaszcza pacjentdw, ktérzy nie odczuwajg arytmii.
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KONTROLA CZESTOSCI RYTMU U PACJENT())N
Z UTRWALONYM MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW

Adam Szagala', Grzegorz Chorzempa!, Przemystaw Skoczynski?,
Jacek Gajek?, Dorota Zysko3, Malgorzata Porebska?,
Krystian Josiak?, Walentyna Mazurek?

! Akademia Medyczna, Wroctaw
2Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Wroctaw
3Zaklad Ratownictwa Medycznego Wydziat Zdrowia Publicznego
Akademii Medycznej, Wroclaw

Wstep: U chorych z prawidlowym przewodzeniem przedsionkowo-komoro-
wym wystapienie utrwalonego migotania przedsionkéw (CAF) wymaga sto-
sowania lekoéw zwalniajacych to przewodzenie w celu kontroli rytmu serca
(HR). Stosowana poprzednio najczesciej digoksyna u znacznej czesci tych
chorych nie zapewnia wtasciwej kontroli HR, zwlaszcza nie wplywajac na
wysitkowe tachyarytmie. Celem badania byla ocena stosowanego leczenia
w celu zapewnienia kontroli HR u pacjentéw z CAF.

Material i metody: Badang grupe stanowito 23 chorych z utrwalonym AF
(12 kobiet i 11 mezczyzn) w wieku 63,4 + 11,2 lat hospitalizowanych w Klini-
ce Kardiologii. U wszystkich wykonano badanie echokardiograficzne oraz
holterowskie EKG. W analizie uwzgledniono podstawowe parametry echo-
kardiograficzne, maksymalng, minimalng i Srednig HR oraz leczenie majace
na celu kontrole HR.

Wryniki: Kontrole HR definiowana jako Sredni HR rejestrowany w ciggu calej
doby 60-90/min uzyskano u 18 chorych (Sredni HR 73,0 + 9,9/min). U 3 cho-
rych odnotowano Sredni HR 55,7 + 2,8/min, pomimo braku farmakoterapii
wplywajacej na przewodzenie w faczu przedsionkowo-komorowym, co wska-
zywalo na zaburzenia jego funkcji 1 bylo powodem kwalifikacji do implantacji
sztucznego stymulatora. U 2 chorych pomimo stosowania leczenia nie uzy-
skano celu terapeutycznego (Sredni HR 113,5 + 31,8/min). W grupie pacjen-
tow, u ktérych uzyskano optymalng kontrole HR, 4 chorych nie wymagato
farmakoterapii, u 9 wystarczajaca byla monoterapia (8 — beta-bloker,
1 — digoksyna), natomiast 5 wymagalo zastosowania co najmniej 2 lekow,
w 3 przypadkach beta-blokera i digoksyny, w 2 blokera kanatu wapniowego
i digoksyny. Jeden chory wymagat skojarzenia leku beta-adrenolitycznego,
digoksyny i amiodaronu. W analizie statystycznej nie obserwowano zalezno-
Sci miedzy parametrami echokardiograficznymi a holterowskimi.

Whioski: 1. U chorych z utrwalonym AF kontrole HR mozna uzyskac, stosu-
jac monoterapieg beta-blokerem. 2. Pacjenci z utrwalonym AF wymagajg okre-
sowej kontroli w celu wykrycia grupy, w ktérej dochodzi do pogorszenia funkcji
tacza przedsionkowo-komorowego.

www.fce.viamedica.pl
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DOES THE MEAN HEART RATE IS THE IDEAL PARAMETERS CZY STABILIZACJA RYTMU SERCA MOZE ROWNOWAZYC
OF THE CONTROLLING VENTRICULAR RATE IN NEGATYWNE SKUTKI STYMULACJI WIERZCHOLKA
ATRIAL FIBRILLATION? PRAWEJ KOMORY U PACJENTOW Z U:I'RWALONYM
Michat Chudzik, Artur Klimczak, Jerzy K. Wranicz, MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW?
Andrzej Oszczygiel, Piotr Chrusciel, Iwona Cygankiewicz, Jan H. Goch Artur Klimczak, Michat Chudzik, Jerzy K. Wranicz, Iwona Cygankiewicz,
IKlinika Kardiologii I Katedry Kardiologii i Kardiochirurgii Andrzej Oszczygiel, Piotr Chrusciel, Jan H. Goch
Uniwersytetu Medycznego, L6dZ Klinika Kardiologii I Katedry Kardiologii i Kardiochirurgii
Uniwersytetu Medycznego, £Lodz
Background: Atrial fibrillation (AF) is the most common form of cardiac arrhyth-
mia. Rate control as the first line therapy for the patients (pts) with AF has been Wstep: Kontrola czestosci rytmu serca jest, obok przywrocenia rytmu zatokowego,
confirmed in many studies. However, the questions which is the correct ventricular jedna z glownych strategii postepowania u pacjentow (pts) z utrwalonym migota-
T?tz and V\t’hat P?Ta?ef%rstihoﬁd be esti}r1nat<id, ftﬂi ai‘_?R?peI;Zd}-l TheE%rcl’;l I?If Ilthe niem ngdsionk%v}lf‘(A'F). Dotylchczasowe badania p(i(kazaly, 36 fitala stymulacéa ser((:ia
study was to evaluate whether the mean heart rate (m! n our olter u pts z AF ma stabilizujacy wplyw na czesto$¢ pracy komér. Jednoczes$nie udowod-
monitoring (HM) is a correct parameter for assessment of ventricular rhythm con- niono takze, ze stymulacja serca z wierzchotka prawej komory moze powodowac
trolling in patients (pts) with AF. Additionally, we try to find out whether other niekorzystne skutki hemodynamiczne. Celem badania byla ocena wptywu kontroli
par]ar}':e:lers §uc1h as: t'achy tAFt ep;sqdes, rthytl?m lrre%glarllty ar:d'pt‘f\}gymptoms czgstl(:épi rytqullj }:)siazgnietej za pglmocq stymu(l’acji wierzchoilzz I\]/alrawejklfom(ﬁ]rﬂ;(/ };Z
,palpitations” play an important role in controlling ventricular rate in AF. redukgje szybkich rytméw serca, dlugosé testu 6- minutowego 'WT), klase
Material and methods: All pts with chronic brady-tachy AF, from 2 to 9 days (mean oraz stezenie NT-proBNP u pacjentéw z AF.
5.6 days) after VVI pacemaker (PM) implantation with optimal pharmacotherapy Material i metody: Do badania wiaczono 33 pts (13 mezczyzn i 20 kobiet) w Sred-
and mean heart rate bellow 80 bpm were included into this study. Mean HR and nim wieku 71 + 6,6 lat z AF i zaimplantowanym stymulatorem jednojamowym ko-
coefficient of variations (CV) based on HM and percentage of fast ventricular rates morowym (VVI). W czasie 2-130 dni od implantacji (Srednio 79 dni) rozrusznik
(tachy AF episodes — defined as heart rate > 120 bpm) derived from PM memory programowano na okres 7 dni na jeden z dwéch trybow: VVI 50/min (dla uzyskania
data were analyzed. During 24 hours, symptoms such as “palpitations” were mar- rytmu wlasnego — VVIAF) lub VVI 80/min (dla uzyskania stabilizacji czestosci ryt-
ked as “+”. ) mu, z procentem stymulacji komorowej > 60% — VVIST), po czym u kazdego pts
'Re?u(ljts;:l 4:2 lfll;on': 4;8 pl\t/? (IShM, %4 l;') wllt?Mmean z(ajgfe 70.‘2185 8 y;ia;SQ \g’el‘e finally na okrgs kolﬁjn&ch 7 dpi gollzonywano zmiany programu sg/mulacji na pozost(;nly
included to the study. Mean heart rate in ranged from pmto pm, mean z powyzszych. Nastepnie dokonano poréwnania ponizszych parametréw miedzy
64.8 = 7.5 bpm. In 21 pts (50%) tachy episodes were noted despite of correct mHR: dwoma trybami stymulacji: srednia czestos¢ rytmu (mHR), procent stymulacji (%Vp),
g‘(;l;l 1% to 8%; (;nzzarj_. 33) 61 5:0229. Cotefﬁ'lCIenlt o'ft varli;:o(l:l \}n ]t;{M vag‘lzed f'rt(l?)m 0.9 t(z procert:t S/i%?h(fht}[ %mi;ﬁ sel;]:?( l(‘IdAeﬁniowan‘ych‘ jal;](% czesté)ij(’i) pracy komér > 130/min
.33; mean = 0.23 = 0.06. Significant irregularity wi above 0.2 with correc — tachyAF), , klasa oraz stezenie NT-proBNP.
mHR were found in 73% pts. There were no tachy AF episodes in the majority of pts Wiyniki: Srednia czesto$é rytmu serca byla znaczaco nizsza w grupie VVIAF w po-
(10 from 11) with low CV (< 0.2). Significant CV (> 0.2) was found in 10 from 18 pts rownaniu z VVIST (VVIAF 74 = 9,6 vs. VVIST 83,1 = 7,2; p < 0,001). Pacjenci
(56%) with correct mHR, without tachy AF episodes. In 16 from 21 pts with tachy VVIST mieli wyzszy %Vp (VVIAF 15 + 17,8 vs. VVIST 77,9 + 11,3; p < 0,001), ale
AF and 9 from 10 without tachy AF episodes with correct mHR heart palpitations mieli znaczaco nizszy odsetek tachyAF (VVIAF 6,39 + 8,2 vs. VVIST 3,00 =+ 3,6;
were noted. All these pts had significant ventricular rate irregularity with CV > 0.2. p < 0,001). Klasa NYHA byla znacgco nizsza w grupie VVIST w poréwnaniu z VVIAF.
Conclusions: 1. Mean HR derived from HM is not a sufficient parameter for con- Nie odnotowano réznic w NT-proBNP i 6MWT miedzy grupami.
trolling ventricular rate in the majority of pts with brady-tachy AF. 2 It seems that Whioski: 1. Stymulacja VVI powoduje istotnie statystyczng redukcje epizodow ta-
tachy AF episodes, rhythm irregularity and symptoms and not only mHR are neces- chyAF oraz klasy NYHA u pacjentéw z AF 2. Stymulacja komorowa nie ma wplywu
sary for correct controlling of heart rate in pts with AF. 3. Coefficient of variation in na stezenie NT-proBNP. 3. Stymulacja VVI wraz z redukcja epizodéw tachyAF po-
pts }:v[i;h correct mHR might be superior to other parameters for estimation of pts woduije istotnie statystycznie zwiekszenie mHR.
with AF.
88 < .
ROLA POLIMORFIZMU I/D GENU KODUJACEGO ACE | CZESTOSC RYTMU | WYSTEPOWANIE NAWROTOW
U CHORYCH Z SAMOISTNYM MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW MIGOTANIA PRZEDSIONKOW U PACJENTOW
Marta Wegrzynowska, Artur Pietrucha, Andrzej Paradowski, Z CUKRZYCOWA NEUROPATIA AUTONOMICZNA
Danuta Mroczek-Czernecka, Ewa Konduracka, Wieslawa Piwowarska Andrzej Bissinger, Artur Klimczak, Marcin Rosiak, Andrzej Lubifiski
Klinika Choroby Wienicowej Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Klinika Kardiologii Interwencyjnej, Kardiodiabetologii i Rehabilitacji
Uniwersytetu Jagiellofiskiego, KSS im. Jana Pawla II, Krakow Kardiologicznej Uniwersytetu Medycznego, Lodz
Wstep: Celem pracy byla ocena wplywu polimorfizmu insercyjno-delecyjnego /D Wstep: Migotanie przedsionkéw (AF) jest czesta arytmia, zwlaszcza u ludzi w pode-
genu kodujacego ACE (I-D ACE GP) oraz czestosci rytmu serca (HR) na rozwoj szlym wieku. Kontrola czestosci rytmu serca jest istotng czescia terapii u pacjentow
tachykardiomiopatii (TCP) oraz wyniki przezprzelykowej kardiowersji elekirycznej z AF. Autonomiczna neuropatia cukrzycowa (DAN), czeste powiklanie cukrzycy,
(OCV) u chorych z samoistnym migotaniem przedsionkow (LAF, , lone” atrial fibril- (DM) wiaze sie z obnizeniem zmiennosci rytmu zatokowego. Celem pracy byto okre-
lation). Badaniem objeto 30 chorych (25 mezczyzn i 5 kobiet) w wieku 47-76 lat slenie wplywu DAN na czesto$é rytmu komér podczas AF i nawroty wystepowania
z LAF wybranych sppsrod kolejnych 115 chqrych kierowanych do elektywnej kar- napadowego AF.
diowersji z powodu. Ztlje toleroga}r]’nycl? ob]}alwow AF. limorfi ACE (LD Materiat i metody: Grupa badana sktadata sie z 45 pacjentéw (30 K i 15 M, sredni
Materiat i metody: U wszystkic | chorych oceniano: polimortizm genu (- wiek 74 = 13 lat) z napadowym AF, ktorych podzielono na 3 podgrupy: 1 —
ACE-GP), spoczynkowa (HR ), Srednig 24-godzinna (HR,) czestos¢ rytmu serca 18 pacjent6éw z cukrzyca typu 2 (DM) i DAN rozpoznang na podstawie testow Ewin-
przed kardlqwerSJQ oraz energie kardiowersji. Ponac‘it.o u w;zystklch chorych wyko- ga, 2 — 15 pacjentéw z cukrzyca typu 1 bez DAN, 3 — 12 pacjentéw bez cukrzycy.
nan?ibadir}le echokaédlograﬁcgne; z ocegz}:(‘:/zyém(;)sa lehwe) komory orgz 'V&;ymlaru W grupie badanej wykonywano 24-godzinna rejestracie EKG metoda Holtera pod-
przedsion ow—p}rze orail m;esmhc po h T.Cl;a anyc pacgmoxl}zpo /zt;e onona czas rytmu zatokowego oraz w czasie migotania przedsionkéw. Oceniano 24-go-
glastepumce gl[upyl. grupla(l —l4c d oryc Aé P Oéfz grupa t'_ d°§01 z prawl- dzinng Srednig czestos¢ rytmu (mHR), stosunek $redniej dziennej do nocnej mHR,
owd CZYINOSCa W] OmOLy POCCZAs 7. ©ONACID PAGEMOW Poczie ono w za- SDNN oraz wsplczynnik niemiarowoci (CI) definiowany jako CI = SD(mHR)/mHR,
leznodci od stwierdzonego polimorfizmu genu ACE: 8 oséb z typem II, 14 oséb dzie SD(mHR dchvleni dard d mHR
2 typem ID oraz 8 0s6b z typem DD. gdze S ém‘ iioznacza odchylenie standardowe od mHR. - o )
Wryniki: W grupie I Srednia wartos¢ LVEF wzrosta z 34,5% do 57,5% po 1 miesigcu po Wyng(!' Am;_ler Zono zn%rrxle\]nme statystycznie czeststze wystepowam(e O< ]g \()\)/Bwyc
OCV, podczas gdy w grupie II nie bylo istotnych réznic (odpowiednio: 56,8% i 56,9%). hapac owb W ggplgéNN w pquWBZr;\lIu Z pozos atym]; grupamt (p 01) oraz
Typ Il ACE-GP by! czeiciej stwierdzany u 0s6b z TCP (35,7% vs. 18,8%), typ DD u pa- Sotvie chrizone CI1SDITY w rupie 2 DAL (p <0,01) (t@b. 1).
cjentow z prawidlowg czynnoscia lewej komory podczas AF (31,3% vs. 21,4%). Chorzy WmOSkl.' acjenci z CUKIZycowa heuropatia autonomiczng majq czestsze nawroty
2 typem Il ACE-GP mieli najnizsze wartosci LVEF przed OCV (Il - 38,8%; ID — 46,6%; migotania przedsionkow w poréwnaniu z pacjentami z cukrzycq bez neuropatii
DD — 50,19%). Wyzsze wartosci HR _ (1164 vs. 92,5/min) i HR,, (96,8 vs. 81,7/min) i osobamlubez cukrzycy. W poréwnaniu z pacjentami bfsz cukrzycy_l z cukrzyca bgz
stwierdzano u chorych z TCP przed OCV w poréwnaniu z pacjentami z prawidlowa neuropatii, w grupie chorych z cukrzycowa neuropatia autonomiczng wystepuje
czynnoscia lewej komory przed OCV (p < 0,03). Wieksze wymiary lewego przedsionka réwniez zmniejszona zmiennos¢ rytmu podczas migotania przedsionkow.
stwierdzano u heterozygot (typ ID) niz u 0os6b homozygotycznych (49,5 mmvs. 42,8 [I1] Tabel Wyniki
i 44,0 [DD]). Nie stwierdzano istotnych réznic energii kardiowersji miedzy grupami abela 1. Wyni
A B oraz migdzy pacjentami z réznymi typami polimorfizmu genu ACE. DM DAN (+) DM DAN () Bez DM
Whioski: 1. Typ II polimorfizmu genu ACE czesciej wystepuje u 0s6b z samoistnym
migotaniem przedsionkéw, u ktérych doszio do rozwoju tachykardiomiopatii. rz AF rz AF rz AF
2. Wyzsze wartosci spoczynkowej oraz Sredniej dobowej czestosci rytmu serca stwier- mHR 24h (bpm) ~ 79+16  93+24  77£10  94+25  73+7 91+28
dzano u 0s6b z samoistnym migotaniem przedsionkéw z tachykardiomiopatia. .
3. Typ polimorfizmu genu ACE raczej nie ma wplywu na energie kardiowersji przez- Day/nightmHR ~ 12£03  L1£01 12%02 12£01 12%12 12%02
przelykowej potrzebna do przywrdcenia rytmu zatokowego u pacjentdw z samoist- SDNN [ms] 10232 118+21 123%27 144+26 132%36 14629
nym migotaniem przedsionkow. cl X 0,14+0,02 X 0,17+0,03 X 0,20%0,05
26 www.fce.viamedica.pl
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ANALIZA ;MIENNOSCI RYTMU ZATOKOWEGO (HRV)
U PACJENTOW ZE STABILNA CHOROBA NIEDOKRWIENNA
SERCA | CHOROBA I, 1l NACZYN WIENCOWYCH W OPARCIU
O KLASYCZNE | NOWE MODELE HRV W DZIEDZINIE CZASU

Katarzyna Torzynska!, Agata Markiewicz-Grochowalska!,
Agnieszka Janowska-Kulifiska®, Olga Jerzykowska?, Anna Sowiniska3,
Lucyna Kramer3, Jerzy Moczko?, Tomasz Siminiak?
10ddziat Kardiologii Szpitala Wojewodzkiego, Poznan
20Qddziat Kardiologiczny Szpitala Miejskiego im. J. Strusia, Poznan
3Katedra i Zaktad Informatyki i Statystyki Uniwersytetu Medycznego, Poznan
4Uniwersytet Medyczny, Poznan

Wstep: W zaawansowanym stadium choroby niedokrwiennej (CnNS) serca docho-
dzi do dysfunkcji uktadu autonomicznego. Ocena parametréw HRV moze by¢ wcze-
snym, nieinwazyjnym narzedziem pomocnym w przewidywaniu obecnosci choroby
wielonaczyniowej i stratyfikacji ryzyka naglego zgonu, co implikuje dalsze postepo-
wanie diagnostyczne i lecznicze. Celem pracy byla ocena wplywu zaawansowanych
zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych na wartosci klasycznych parame-
trow HRV i ocena przydatnosci ,nowych” wskaznikéw HRV w dziedzinie czasu.
Materiat i metody: Badaniem objeto kolejnych 83 pacjentéw (60 mezezyzn i 23 kobie-
ty) w wieku 60 =+ 9 lat, bez cukrzycy, otytosci (BMI < 29), niewydolnosci serca, ze
stabilng chorobg niedokrwienng serca, zakwalifikowanych do planowego bada-
nia koronarograficznego, u ktérych w tym badaniu stwierdzono chorobe II-ChllI-
(42 chorych) lub III-ChlIl- (41 chorych) naczyn. Grupe kontrolng (GK) stanowilo
35 zdrowych ochotnikéw (kobiet i mezczyzn) w wieku 43 =+ 6 lat. Rejestrowano
5-minutowe zapisy EKG, na lezaco, w spokojnych warunkach. Zarejestrowane
sygnaly analizowano, wykorzystujagc oprogramowanie oparte na Srodowisku wir-
tualnym Lab VIEW. Dla kazdego zapisu wyznaczano szereg klasycznych oraz ,no-
wych” wskaznikow czasowych — lgcznie 15 modeli. Dane zweryfikowano na
podstawie testu U Manna-Whitneya.

Wryniki: 1. de Hann LTI: Chll 1429 GK 1574; p = 0,032; Chlll vs. GK p > 0,05.
2. van Geijn ID: Chll 1399 GK 1604; p = 0,014; ChllI 1346 GK 1580; p = 0,015.
3. Huey LTV: Chll 1910 GK 2095; p = 0,004; ChlIl 1369 GK 1557; p = 0,029.
4. RMSSD:ChlI 1153 GK 1850; p = 0,03; ChlII 19,3 GK 995; p = 0,0002.
Whioski: W grupie pacjentéw z choroba II i Il naczyniowa znamiennie statystycz-
nie nizsze wartosci HRV niz w grupie zdrowych ochotnikéw uzyskano w modelach
de Hanna LTI, van Geijna ID, Huey LTV, RMSSD. Dla pozostatych wskaznikéw
nie uzyskano istotnych statystycznie réznic w ocenianych grupach. Na uwage
zastuguje fakt bardzo niewielkich réznic w adekwatnosci modeli pomiedzy cho-
roba II a Il naczyn.
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EFEKTY DLUGOTERMINOWE NOWEJ METODY REMODELING ELEKTRYCZNY PRZEDSIONKOW
RESYNCHRONIZUJACEJ STYMULACJI PRZEDSIONKOWEJ U PACJENTOW Z AF LECZONYCH RESYNCHRONIZUJACA
V) PD%CéJEEEgjvg %YI-I\\:I:LIJ I\-IX%I‘(;Ileé\RNéﬁMI STYMULACJA PRZEDSIONKOWA
Ewa Lewicka-Nowak!, Andrzej Kutarski?, Piotr Rucifski?,
Ewa Lewicka-Nowak!, Andrzej Kutarski?, Piotr Rucifski?, Alicja Dgbrowska-Kugacka!, Pawel] Zagozdzon3, Grzegorz Raczak!
Alicja Dgbrowska-Kugacka'!, Pawet Zagozdzon3, Grzegorz Raczak! ! Akademia Medyczna, Gdarisk
I Klinika Choréb Serca Akademii Medycznej, Gdansk 2Akademia Medyczna, Lublin
*Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Lublin 3Zakiad Higieny i Epidemiologii Akademii Medycznej, Gdarisk
3Zaklad Higieny i Epidemiologii Akademii Medycznej, Gdansk
Wstep:dWyd}(uie}?i% zalamé(q PwEKG \(fjJskazuje na %ab_grzenig przegvodzepia
Wstep: Nie znamy optymalnego miejsca stymulacji u pacjentéw z AF. W pracy W przedsionkach. Jego skrocenie podczas stymulacjl przedsionkowey jest
f : : : P - . e wynikiem resynchronizacji elektrycznej i poprawy globalnej aktywacji przed-
oceniano ?fekty amga}rytkm}czne ! ?%pr‘;z?ns?’o nowej g}etc[)c}ymelorr;lejﬁco sionkéw. Oceniano wplyw nowe] metody wielomiejscowej stymulacji przed-
wej stymulacji przedsionkow U 0sob z A 1 wskazaniami do staie] stymulacl. sionkowej na czas aktywacji elektrycznej przedsionkéw u pacjentéw z AF,
Material metody: U 105 pacjentow implantowano dwie elektrody: w regionie wskazaniami do stalej stymulacji i zalamkiem P > 120 ms.
wigzki Bachmanna i ujScia zatoki wienicowej. Gléwnym punktem koncowym Materiat i metody: Implantowano uklad z elektrodami w regionie wigzki
bylo utrzymanie kontroli rytmu serca (niewystepowanie utrwalonego AF) oraz Bachmanna (BB) oraz ujicia zatoki wiencowej (CS). Zatamek P mierzono
niewystepowanie udokumentowanego lub objawowego AF. W czasie ostatniej w Il odprowadzeniu koficzynowym podczas rytmu zatokowego (SR) w okre-
kontroli oceniano zmiany subiektywnego odczuwania AF w poréwnaniu z okre- sie zabiegu oraz ostatniej kontroli. Podczas tej kontroli mierzono takze zala-
sem przed zabiegiem. Wystepowanie AF rzadziej niz raz w miesiacu definiowa- mek P w czasie stymulacji BB, CS oraz wielomiejscowej (BB+CS). | )
no jako sporadyczne. Napady nie czesciej niz raz w tygodniu, ale nie rzadziej Wyniki: Zabieg wykonano u 1050paclem0w. W czasie ostatnie] kontroli
niz raz w miesiacu okreslano jako czeste AF, a w przypadku AF kilka razy 3/70‘1352%%}21 PACI’:1g&%&g&g’ﬁg{bﬁgsz?\gauémggﬁgal é% o/;’rsey‘sir nglég‘iz’l%e_
%ﬁ%%élr%l:ﬂo‘)t;aéggyif?(t)%serwacja 1-2,7 lat) odnotowano 1 zgon oraz u 4 lamka P us. Skp; Wynikat? tOkZa[ijreekSCyTacji BB, gdyz stygluﬂacjé gl(% pg)W;)dowala
. ’ . 4 ! e znamienne skrocenie zataml W poroéwnaniu ze s acja tab. 1).
chorych uda1j mozgu. U 8 wystapito utrwalone AF w okresie od 2 miesiecy do Whioski: Nowa stymulacja przel:()isionkowa po“%r(}iuje ]poprawe globalnej
1,6 lat po zabiegu. U 96% stosowano leki antyarytmiczne. Kontrole rytmu serca aktywacji elektrycznej przedsionkow. Skrocenie zatamka P w czasie rytmu
utrzymano u 92%, w tym 21 oséb bylo catkowicie wolnych od arytmii. U 5% zatokowego po > 1 roku stosowania tej stymulacji moze wskazywac na ko-
konieczna byla reoperacija, ale 97% pacjentdw utrzymato efektywna stymulacje rzystny remodeling elektryczny przedsionkow.
obu przedsionkéw (tab. 1). . N
Whioski: Nowa metoda wielomiejscowej stymulacji przedsionkéw jest bezpiecz- Tabela 1. Czas trwania zalamka P podczas rytmu zatokowego oraz réznych sposo-
na i w polaczeniu z lekami antyarytmicznymi zapewnia dobra kontrole rytmu bow stymulacji przedsionkow
zatokowego i zmniejszenie czgstodci napadéw AF w czasie > 1 roku obserwacji. Parametr Zabieg Ostatmia  Ostatnia kontrola Ostatnia kontrola
. . . - . (N =87) kontrola N =177 N =177
Tabela 1. Zmiana subiektywnego odczuwania czestosci napadow AF (N=87) SRz Stymulaga Stymulacia Stymulacja
Czestosé napadéw AF Przed zabiegiem Ostatnia kontrola P SR1 SRz BB o BB+CS
(N = 89) (N = 89) Zalamek P [ms] 143 £ 15 141 = 15 141 = 13* 139 +18*f 144 +17*F 117 = 13*
— (120-200) (120-203) (120-203) (101-171)  (108-189) (88-159)
Sporadyczne AF (< 1/miesigc) 40 25 0,03
Creste AF (1/tydziefi — 1/miesiac) 36 12 0,0001 P SR1vs.SR2 < 0,01 SRS vs. BBus. CS vs. BB+CS < 0,0001
Bardzo czeste AF (> 1/tydziert) 13 s 0,08 Analiza p < 0,0001* BB+CS vs. BB, vs CS vs. SR2
Bez objawowych AF 0 47 < 0,0001 Post hoc p <001} BBvs.CS
. P
ZmiennoS$¢ rytmu serca
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THE EXTENT OF CORONARY INTERVENTION
DURING PTCA AFFECTS HRV CHANGES

Agnieszka Janowska-Kulifiska!, Agata Markiewicz-Grochowalska’,
Katarzyna Torzynska!, Anna Sowinska?, Olga Jerzykowska3,
Lucyna Kramer?, Marcin Majewski3, Katarzyna Pawlak-Bus3,

Jerzy Moczko?, Tomasz Siminiak?
10ddziat Kardiologii Szpitala Wojewodzkiego, Poznan
2Katedra i Zaklad Informatyki i Statystyki Uniwersytetu Medycznego, Poznar
3Szpital Miejski im. J. Strusia, Poznan
4Uniwersytet Medyczny, Poznan

Background: Decreased HRV (heart rate variability) indicates poor prognosis
in patients with coronary heart disease (CHD) and is considered an indepen-
dent predictor of postinfarction mortality. Coronary angioplasty is a common
treatment method in patients with CHD, but its effect on HRV has not been
unambiguously defined. The aim of the study was to verify whether the extent
of coronary intervention may contribute to HRV changes.

Material and methods: 114 consecutive patients with stable CHD undergo-
ing coronary angiography with consequent successful PTCA (percutaneous
transluminal coronary angioplasty). Group A — 10 patients (8 men, 2 women,
aged 61.4 = 10) underwent balloon angioplasty (POBA) of a stenosed artery.
In group B (86 persons, 63 men, 23 women, aged 57.8 + 8.8) PTCA with
implantation of one stent was performed. In group C (18 pts, 15 men,
3 women, aged 53.5 + 8.7) two stents were implanted. Two five-minute digi-
tal electrocardiograph signals were recorded in all pts, before and 24 h after
coronary intervention. In addition to classical methods we applied new ma-
thematical models to determine HRV indices.

Results: Analysis of variance did not show any HRV changes between gro-
ups before intervention. After PTCA we observed a statistical difference (Kru-
skal Wallis test, p = 0.012) with respect to HF (high frequency) between
groups A and C (0.177 = 0.15 vs. 0.067 = 0.054, p = 0.038) and also groups
B and C (0.156 + 0.166 vs. 0.067 = 0.54, p = 0.017). In respective groups
PTCA resulted in (Wilcoxon test): group A: wavelet index w 4 (4.99 = 4.09 vs.
2.77 * 2.14, p = 0.037); group B: HF (0.196 + 0.17 us. 0.156 + 0.17, p = 0.046),
LF/HF (3.98 + 4.06 vs. 5.68 = 5.27, p = 0.002); group C: HF (0.195 * 0.17
vs. 0.067 = 0.05, p = 0.003), LF/HF (3.9 + 3.5 vs. 83 + 7.3, p = 0.02),

-
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cd. 03 CUKRZYCA ZNOSI WPLYW REWASKULARYZACJI
AR LF (0.27 = 0.03 vs. 0.3 = 0.05, p = 0.01), RMSSD (62.5 =+ 40 vs. 45.5 + 11, TEL'\:IE?\I"(IVIOESNCCI:OR%Y“%S 'Z\IAATzAKROAVIVVIEEGTgY
p = 0.04), de Hann STI (0.02 = 0.01 vs. 0.015 + 0.01, p = 0.04), Yeh DI (0.02 =
+0.016 vs. 0.01 * 0.007, p = 0.02), Huey STV (104.2 + 57 vs. 72.6 = 38.5, Agnieszka Janowska-Kulifiska', Katarzyna Torzyfiska',
p = 0.02), Zugaib STV (0.008 = 0.0056 vs. 0.005 % 0.003, p = 0.03). Agata Markiewicz-Grochowalska', Anna Sowiriska?, Olga Jerzykowska?,
Conclusions: The reaction of the autonomic nervous system to the coronary Lucyna Kramer?, Marcin Majewski?, Katarzyna Pawlak-Bus?,
intervention is dependent on its degree. POBA influenced HRV alteration Jerzy Moczko?, Tomasz Siminiak*
insignificantly, inducinga decrease of joint time and frequency domain index !0ddziat Kardiologii Szpitala Wojewddzkiego, Poznan
only. PTCA with implantation of one stent induced modification of the sym- 2Katedra i Zaktad Informatyki i Statystyki Uniwersytetu Medycznego, Poznan
pathovagal balance with parasympathetic withdrawal, whereas implantation 3Szpital Miejski im. J. Strusia, Poznan,
of two stents caused more intense indication of these alterations in spectral 4Uniwersytet Medyczny, Poznan
analysis and revealed a reduction of time domain parameters like RMSSD
and new models of short-term variability. Accordingly, the intensity of coro- Wstep: Analiza HRV (heart rate variability) jest uzytecznym i bezpiecznym
nary intervention in pts with stable CHD is one of the factors influencing HRV narzedziem do oceny aktywnosci autonomicznego ukladu nerwowego. Do-
changes in patients after PTCA. brze znany jest fakt, ze u 0s6b chorych na cukrzyce zwiekszone jest ryzyko
zachorowania na chorobe sercowo-naczyniowa. W rozwoju choroby wcze-
$nie dochodzi do zaburzen autonomicznego ukladu nerwowego i w czasie
jej trwania obserwuje sie systematyczny spadek funkcji autonomicznej. Od
dawna pomiary HRV byly uzywane do diagnostyki neuropatii cukrzycowe;.
Obnizone parametry HRV majg rowniez zwiagzek z rozwojem choroby wien-
cowej w populacji ogélnej oraz z gorszym rokowaniem w jej przebiegu. Co-
raz bardziej dostepna metoda leczenia stabilnej choroby wiencowej jest PTCA
(percutaneous transluminal coronary angioplasty). Celem badania byta ocena
zachowania wskaznikow HRV w reakgji na leczenie inwazyjne — poszerze-
nie zwezonego naczynia odpowiedzialnego za niedokrwienie migsnia serco-
wego w grupie osob z cukrzyca i bez.
Materiat i metody: Sposrdd kolejnych 500 pacjentéw poddanych planowej
koronarografii do badania wtaczono grupe 119 oséb, u ktérych przeprowa-
dzono nastepcza skuteczng angioplastyke (TIMI 3, Thrombolysis in Myocar-
dial Infarction), w tym 24 pacjentéw chorych na cukrzyce (grupa A) oraz 95
bez cukrzycy (grupa B). U wszystkich zarejestrowano dwa 5-minutowe zapisy
EKG, przed koronarografig i 24 godziny po interwencji naczyniowej. Sygnat
zapisano przy uzyciu systemu komputerowego i analizowano z wykorzysta-
niem narzedzi wirtualnych. Oceniano parametry klasyczne, a takze z uzy-
ciem nowych modeli matematycznych w dziedzinie czasu i czestotliwosci oraz
w polaczonych dziedzinach.
-
cd. 9 CZY WSPOLISTNIENIE NADCISNIENIA TETNICZEGO WPLYWA
. . ) NA WARTOSCI HRV PO ZABIEGU PTCA
Wryniki: PrAzed‘kor‘onarograﬁa obie grupy (gr. A us. gr,B) wykazywaly istotne Agnieszka Janowska-Kulifiska!, Katarzyna Torzyfskal,
statystycznie roznice w zakresie wszystkich wskaznikéw czasowych, np. de Agata Markiewicz-Groch lskal. A Sowinska?
Hann LTI (35,03 = 17,4 vs. 54,6 = 39,4; p= 0,008), Yeh DI (0,02 = 0,046 vs. gata Varkiewlcz-rochowalska , /Anna Sowinsxa:,
_ - Olga Jerzykowska3, Lucyna Kramer?, Marcin Majewski3,
0,025 = 0,036; p = 0,007), Yehll (0,037 + 0,05 us. 0,05  0,05; p = 0,005), Katarzyna Pawlak-Bus?, Jerzy Moczko?, Tomasz Siminiak?
Organ BAND (5,2 = 9,2 vs. 7,05 = 8,4; p = 0,005), van Geijn ID (5,05 + Irzyn . ) o .zy T o .
+ 11,750s. 6,15 = 14,2, p = 0,005), Dalton SD (30,12 * 37,7 vs. 42,53 + 43,05; , _'Oddziat Kardiologii Szpitala Wojewodzkiego, Poznan )
p = 0,007) oraz klasycznych parametréw czestotliwosciowych: mocy catkowi- Katedra i Zaklad Ir;fomlatykl_n Statystyki Uniwersytetu Medycznego, Poznan
tej (6,6 = 19,96 vs. 13,05 + 32,1; p = 0,004), HF (0,16 = 0,17 vs. 021  0,17; Szpital Miejski im. J. Strusia, Poznan
p = 0,026), LF/HF, a takze wskaznikow falkowych (potaczonej dziedziny cza- Uniwersytet Medyczny, Poznan
su i czestotliwosci) w 1-2. i w 4. (test Manna-Whitneya). W grupie chorych . . . .
z cukrzyca angioplastyka nie spowodowala istotnej statystycznie zmiany Wstep: Na prawidiowe funkcjonowanie ukladu sercowo-naczyniowego wply-
w zakresie zadnego z ocenianych parametréw. W grupie oséb bez cukrzycy Wwa autonomiczny uklad nerwowy (AUI\_I), ktory mozemy poSrednio ocenia¢
PTCA ujawnita zmiane wskaznika LF/HF (3,58 = 3,9 vs. 5,88 = 5,7; p = 0,0002) poprzez analize wskaznikow zmiennosci rytmu zatokowego (HRV, heart rate
orazw 5. (3,4 % 4,06 vs. 6,12 * 15,04; p = 0,042) — test Wilcoxona. variability). Redukcja HRV u pacjentéw z choroba niedokrwienna serca (CNS)
Whnioski: Wyjsciowo u chorych z cukrzyca zdecydowana wiekszo$¢ ocenia- przyczynia si¢ do pogorszenia rokowania. Nadcisnienie tetnicze jest zwiaza-
nych wskaznikéw miala istotnie nizsze wartoéci w poréwnaniu z grupa 0sob ne z dysfunkcjg AUN, czego odzwierciedleniem sg nieprawidlowosci HRV.
bez cukrzycy. U pacjentéw z cukrzyca skuteczna rewaskularyzacja tetnicy Celem pracy byla ocena, czy wspolistnienie nadcisnienia tetniczego wplywa
wieficowej we wezesnym okresie nie wplywa w znamienny sposb na zmiany na warto$¢ parametrow HRV po zabiegu PTCA (percutaneous transluminal
wartosci wskaznikéw HRV. coronary angioplasty) u oséb ze stabilng CNS.
Material i metody: Planowej koronarografii z nastepcza angioplastyka pod-
dano 94 pacjentéw ze stabilng CNS. Grupa badana (GB) liczyta 59 0séb cho-
rujacych na nadcisnienie tetnicze (41 mezczyzn, 18 kobiet, wiek 58,7 = 9,9),
a grupa kontrolna (GK) — 35 pacjentéw bez nadci$nienia w wywiadzie
(30 mezczyzn, 5 kobiet, wiek 54,5 = 7,6). U wszystkich wykonano dwa 5-
minutowe zapisy elektrokardiograficzne (na lezaco, w spoczynku, z ograni-
czeniem wplywu bodZzcéw zewnetrznych); przed koronarografia i po 24 go-
dzinach od zabiegu PTCA. Przy uzyciu technik instrumentacji wirtualnej wy-
znaczono parametry HRV czasowe (klasyczne oraz z uzyciem nowych modeli
matematycznych, tj. de Hann, Yeh, Organ, van Geijn, Huey, Dalton, Zugaib)
i czestotliwosciowe (klasyczng metoda fourierowska oraz autoregresyjng — AR).
Wryniki: Przed koronarografig GB i GK rdznily sie (test t-Studenta) w zakresie
parametrow analizy czestotliwosciowej, m.in. AR LF (0,265 + 0,034 vs. 0,281 +
+ 0,037; p = 0,034), AR HF (0,648 + 0,049 vs. 0,627 + 0,052; p = 0,049).
W GB stwierdzono statystycznie istotne réznice miedzy parametrami ocenia-
nymi przed i po zabiegu plastyki w zakresie m.in. RMSSD (65,4 + 45,95 vs.
-
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cd. 95 THE BISOPROLOL EFFECT ON THE HANN FACTOR

61,04 + 53,04; p = 0,02), LF/HF (3.7 + 4,25 vs. 5,67 + 6,07; p = 0,006) IN PATIENT POST MYOCARDIAL INFARCTION

— test Wilcoxona, AR HF (0,642 + 0,05 vs. 0,626 = 0,06; p = 0,045) — test Agata Markiewicz-Grochowalska', Katarzyna Torzynska',

t-Studenta. W GK stwierdzono znamienng roznice w wartosciach przed i po Agnieszka Janowska-Kulifiska!, Barbara Wieckowska?,

zabiegu w zakresie: HF (0,18 + 0,12 vs. 0,11 =+ 0,08; p = 0,029) LF/HF (3,84 + Marcin Majewski3, Katarzyna Pawlak-Bus?, Olga Jerzykowska?3,

+3,90s.6,3 +4,97; p = 0,07) — test Wilcoxona. Po zabiegu PTCA poréwna- Lucyna Kramer?, Jerzy Moczko?, Tomasz Siminiak?

nie obu grup nie wykazalo statystycznie istotnych réznic. !0ddziat Kardiologii Szpitala Wojewodzkiego, Poznan

Whioski: WyjSciowo profil parametréw HRV wskazywat na wyzsza modula- 2Katedra i Zaklad Informatyki i Statystyki Uniwersytetu Medycznego, Poznan

cje przywspoiczulng GB w poréwnaniu z GK. Zaobserwowano tez, ze wszyst- 30ddziat Kardiologiczny Szpitala Miejskiego im. J. Strusia, Poznan

kie ,nowe” wskazniki czasowe mialy wyzsze wartosci w grupie chorych z nad- 4Uniwersytet Medyczny, Poznan

ci$nieniem zaréwno przed, jak i po zabiegu w poréwnaniu do pacjentow

z grupy kontrolnej i wigkszoS¢ z nich po PTCA ulegta wzrostowi, cho¢ bez Background: The benefits of beta blockade in patient post myocardial infarc-

osiagniecia poziomu istotnosci statystycznej. Najprawdopodobniej jest to wy- tion have been proven in many trials. Beta-blockers are known to reduce

nikiem korzystnego wplywu inhibitoréw konwertazy angiotensyny zazywa- mortality and morbidity and increase the HRV (heart rate variability), measu-

nych przez te grupe chorych. Rewaskularyzacja w obu grupach wywotata red by standard time and frequency domain parameters. Novel mathematical

podobny kierunek zmian wartosci wskaznikow czestotliwosciowych, tj. wzrost models are created to optimize the assessment of the autonomic nervous sys-

wskaznika LH/HF, jak dotychczas najlepiej odzwierciedlajacego rownowage tem by evaluation of HRV. The aim of the study was to compare the effect of

wspotczulno-przywspoétczulng w AUN, jednakze z obnizeniem parametrow bisoprolol on the new mathematical model, the Hann factor (including Hann

przywspoétczulnozaleznych. STI and Hann LTI) in hypertensives with stable angina as well as to compare
the influence of the history of myocardial infarction on the Hann factor values.
Material and methods: We enrolled consecutive 34 patients with stable an-
gina pectoris and hypertension, who were on bisoprolol prescribed by the
referring physician. Exclusion criteria were: diabetes, use of ca-blockers and
other antiarrhythmic drugs. According to the medical history, patient were
divided into two groups: MI group (history of myocardial infarction) and WMI
group (without myocardial infarction in the past). 10 patients were included
into MI group (6 males and 4 females) and 24 patient were enrolled into
WMI group (17 males and 7 females). A five-minute digital electrocardiogra-
phy signal was recorded on each patient. ECG signals were analyzed using
virtual instrumentation technique based on LabView. The time domain pa-
rameter of HRV, the Hann factor was measured, including Hann LTI (long
term variability index) and Hann STI (short term variability index).
Results: There was no significant statistical difference between MI and WMI
groups in the Hann STI (mean M1 0.02 =+ 0.01 vs. WMI 0.03 =+ 0.06, p = 0.33,
Mann-Whitney test), and no difference in the Hann LTI (mean MI 65.92 +
9.75 vs. WMI 58.87 = 46.09, p = 0.156, Mann-Whitney test).
Conclusions: In hypertensives with stable angina bisoprolol attenuates the
inluence of myocardial infarction history on long and short-term heart rate
variability evaluated by Hann factor.
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COMPARISON OF ATORVASTATIN AND SIMVASTATIN
EFFECTS ON THE ALLAN FACTOR, A NOVEL COMBINED
TIME-FREQUENCY DOMAIN MODEL OF HRV

Agata Markiewicz-Grochowalska!, Katarzyna Torzynska',
Agnieszka Janowska-Kulifiska!, Marcin Majewski?, Barbara Wieckowska3,
Olga Jerzykowska?, Lucyna Kramer3, Jerzy Moczko?, Tomasz Siminiak*

!0ddziat Kardiologii Szpitala Wojewodzkiego, Poznan
2Qddziat Kardiologiczny Szpitala im. J. Strusia, Poznan
3Katedra i Zaklad Informatyki i Statystyki Uniwersytetu Medycznego, Poznar
4Uniwersytet Medyczny, Poznan

Bacground: It's known that hypercholesterolaemia affacts heart rate variabili-
ty (HRV) parameters in patient with coronary artery disease and in patients
with type 1 diabetes. Reduction of cholesterol level improves HRV indicating
lower risk of cardiovascular morbidity and mortality. The aim of the study was
the new combined time-frequency domain model of HRV — the Allan factor
was used to compare the effects of atorvastatin and simvastatin on HRV.
Material and methods: 93 consecutive patients with hypercholesterolaemia,
stable coronary artery disease and hypertension without diabetes and pre-
vious MI were divided into 2 groups. The first one (Simvastatin-S) had
72 patients (including 48 men and 24 women, aged 59 + 10) who were
treated with simvastatin whereas the second group (Atorvastatin-A) inclu-
ded 21 patients (14 men and 7 women, aged 59 + 7) treated with atorvasta-
tin. There were no statistical differences between two groups regarding BMI,
age and nicotine addition. A five-minute digital electrocardiography signal
was recorded for each patient. ECG signals were analyzed using virtual in-
strumentation technique (LabVIEW based software). The Allan factor
(a measure based on the Haar wavelet transformation), a new time and fre-
quency domain HRV parameter was measured.

Results: There was a significant statistical difference between S and A groups.
The Allan factor was higher in the group S (average 0.11 * 0.02 vs. 0.10 *
+ 0.03, p = 0.0184, t-Student test).

Conclusions: Patients with hypercholesterolaemia, coronary heart disease,
hypertension but without diabetes or prior MI treated with simvastatin had
higher average value of the Allan factor than patients treated with atorvasta-
in. There was significant statistical increase of the Allan factor in the group
treated with simvastatin.

ANALIZA CZESTOTLIWOSCIOWA ZIVjIENNOSCI RYTMU
ZATOKOWEGO (HRV) U PACJENTOW ZE STABILNA
CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA | CHOROBA | NACZYNIA

Katarzyna Torzynska!, Agnieszka Janowska-Kulifiska!,
Agata Markiewicz-Grochowalska!, Katarzyna Pawlak-Bus?,

Olga Jerzykowska3, Anna Sowinska?, Lucyna Kramer4,

Jerzy Moczko?, Tomasz Siminiak®
!0ddziat Kardiologii Szpitala Wojewodzkiego, Poznan
2Qddziat Wewnetrzny Szpitala Miejskiego im. J. Strusia, Poznar
30Qddziat Kardiologiczny Szpitala Miejskiego im. J. Strusia, Poznan
4Katedra i Zaktad Informatyki i Statystyki Uniwersytetu Medycznego, Poznan
SUniwersytet Medyczny, Poznan

Wstep: W chorobie niedokrwiennej serca (ChNS) dochodzi do dysfunkcji
ukladu autonomicznego, co wigze si¢ z obnizeniem parametréw HRV. Ich
analiza oparta dodatkowo na poszukiwaniu nowych, czulszych i bardziej swo-
istych metod moze by¢ jedna z wczesnych, nieinwazyjnych metod pomoc-
nych w diagnozowaniu ChNS w jej stosunkowo niezaawansowanym stadium
i oceniajacych ryzyko, jakie z sobg niesie. Celem pracy jest ocena przydatno-
Sci metod analizy czestotliwosciowej oraz w polaczonych dziedzinach czasu
i czestotliwosci u pacjentéw z chorobg jednego naczynia w zalezno$ci od
umiejscowienia zmian w poszczegdlnych tetnicach.

Material i metody: Do badania zakwalifikowano kolejnych 64 pacjentow
(43 mezczyzn i 21 kobiet) w wieku 56 + 7 lat, bez cukrzycy, niewydolnosci
serca, nadwagi (BMI < 29), ktérzy zglosili si¢ do planowego badania korona-
rograficznego i u ktérych w tym badaniu stwierdzono istotne zmiany miazdzy-
cowe ograniczone do jednego naczynia. Grupe kontrolng (GK) stanowito
35 zdrowych ochotnikdéw. Rejestrowano 5-minutowe zapisy EKG, w spokoj-
nych warunkach, na lezaco. Sygnaly analizowano, wykorzystujac oprogramo-
wanie oparte na technologii narzedzi wirtualnych Lab VIEW. Dla kazdego za-
pisu wyznaczano szereg wskaznikow czestotliwosciowych w polgczonych dzie-
dzinach czasu i czestotliwosci (podkreSlowe) — lacznie 30 modeli. Dane zwe-
ryfikowano na podstawie testu t-Studenta (zaznaczone pochylg czcionka) lub
Manna-Whitneya, w zaleznosci od zgodnosci z rozkladem normalnym.
Wryniki: 1. W calej grupie nie bylo zadnego pacjenta z istotnymi zmianami
ograniczonymi tylko do pnia lewej tetnicy wienicowej. 2. 25 pacjentéw miato

-
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zmiany w galezi przedniej zstepujacej (GPZ); model autoregresyjny (ar) 1 ma
u nich wartosci -1,159 + 0,598 vs. GK -1,491 + 0,461; p = 0,018; model
autoregresyjny 2 — 1,312 + 0,827 vs. GK 1,795 =+ 0,628; p = 0,016; model LF
— 0,313 * 0,174 vs. GK 0,447 = 0,180; p = 0,005; LF/HF 621,00 vs. GK
1209,00; p = 0,033; moc catkowita 624,00 vs. GK 1206,00; p = 0,037; wskaz-
nik falkowy (w) 2 617,00 vs. GK 1213,00; p = 0,029; wskaznik w3 566,00 vs.
GK 1264; p = 0,003. 3. 7 pacjentéw mialo zmiany w galezi okalajacej (GO):
wskaznik w3 ma wartosci 90,00 vs. GK 813,00; p = 0,041. 4. 22 pacjentow
mialo zmiany w prawej tetnicy wiencowej (PTW): arl ma wartosci —1,153 +
+ 0,515 vs. GK-1,491 + 0,461; p = 0,013; ar2 1,132 = 0,577 vs. GK 1,795 =
+ 0,682; p = 0,000; ar3 —0,846 + 0,650 vs. GK-1,551 = 0,874; p = 0,001; ar4
502,00 vs. GK 1151,00; p = 0,025; wskaznik w3 512,00 vs. GK 1141,00;
p = 0,038; wskaznik AR moc calkowita 763,00 vs. GK 890,00; p = 0,040.
Whioski: Modelami réznicujgcymi grupe pacjentéw ze zmianami w GPZ od
GK byly: modele ar1, ar1, LF, LF/HF, falkowy 2 i 3, moc calkowita. W grupie
pacjentéw ze zmianami w GO istotne réznicujacy od GK byt model falkowy
w3. W grupie pacjentéw ze zmianami w PTW réznicujacymi od GK wskazni-
kami byly: ar1, ar2, ar3, falkowy 3, AR moc catkowita. Dla pozostatych oce-
nianych parametroéw nie uzyskano istotnych statystycznie réznic w ocenia-
nych grupach.

WPLYW SKUTECZNEJ CHIRURGICZNEJ ABLACJI MIGOTANIA
PRZEDSIONKOW NA ODLEGEA ZMIENNOSC RYTMU SERCA
I STAN UKLADU AUTONOMICZNEGO

Grzegorz Suwalski, Piotr Suwalski, Marcin Czachér, Mariusz Sledz,
Anna Praska-Oginska, Julita Smolarska-Switaj, Kazimierz Suwalski

Klinika Kardiochirurgii Akademii Medycznej, Warszawa

Wstep: Niestabilnos¢ rownowagi miedzy napieciem ukladu wspétczulnego
i przywspotczulnego moze doprowadzi¢ do migotania przedsionkéw. Bada-
nie ukazuje dlugoterminowa dynamike zmiennosci rytmu serca (HRV, heart
rate variability) 1 aktywnosci uktadu autonomicznego po skutecznej chirur-
gicznej ablacji napadowego migotania przedsionkow.

Material i metody: Do badania wiaczono 27 kolejnych pacjentéw podda-
nych pomostowaniu tetnic wieicowych bez zastosowania krazenia pozaustro-
jowego z jednoczasowa chirurgiczng izolacjg zyt ptucnych przy uzyciu bipo-
larnej elektrody pradu czestotliwosci radiowej. Do protokotu wiaczono pa-
cjentéw, ktérzy przez okres roku utrzymali stabilny rytm zatokowy. Po 3, 6
i 12 miesigcach od operacji wykonywano 24-godzinne badanie EKG metoda
Holtera. W kazdym punkcie czasowym dokonywano standardowych pomia-
row HRV i aktywnosci ukladu autonomicznego: mean NN-interval (mRR),
standard deviation of NN-intervals (SDNN), standard deviation of averaged
NN-intervals (SDANN), root mean square of successive differences (tMSSD),
low frequency power (LF), high frequency (HF) oraz LF:HF ratio.

Wiyniki: Przed operacja warto$ci HRV i napiecia uktadu autonomicznego byly
wysokie, w kolejnych punktach czasowych ulegaly redukcji, osiggajac istotng
réznice statystycznag po 6 i 12 miesigcach (p < 0,05). Odpowiednie wartoSci
HRV przed zabiegiem i po 3, 6, 12 miesigcach wynosily dla mRR: 945,3 = 160;
870 + 122;902,1 = 171; 902 + 217 ms, dla SDANN: 122,4 + 113; 95,8 + 47;
91,8 + 31; 80,5 = 42 ms, dla rMSSD: 79,2 = 93; 68,9 * 49; 60,2 + 41; 45 = 20 ms.
Stosunek LF:HF wynosit odpowiednio: 0,98 + 0,7; 0,91 = 0,6; 0,8 = 0,6; 0,67 +
+ 0,3 przed i3, 6, 12 miesiecy po ablaciji. Istotna redukcja LF:HF ratio (p < 0,05)
obserwowana byla po 12 miesigcach w wyniku narastania dominacji uktadu
przywspoéiczulnego.

Whioski: Skuteczna chirurgiczna izolacja zyt ptucnych w leczeniu napado-
wego migotania przedsionkéw zmienia odpowiedz serca na aktywnos¢ auto-
nomiczng i moze chronié¢ przed jej niestabilnoScia.

Powiklania w terapii zaburzen rytmu serca

POWIKELANIA STALEJ STYMULACJI SERCA

Dariusz Michalkiewicz!, Andrzej Kutarski?, Karol Makowski!,
Robert Ryczek!, Anna Gnitka', Marian Cholewa'
!Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii
Wojskowego Instytutu Medycznego, Warszawa
2Akademia Medyczna, Lublin

Wstep: Powiklania odlegle stalej stymulacji serca nie wystepuja czesto, ale
gdy sie pojawiaja, moga stanowi¢ Smiertelne zagrozenie dla chorego.

Opis przypadku: Prezentujemy przypadek chorej, ktdra po wszczepieniu
ukladu stymulujacego serce typu DDD w 1992 r., powiklanego w okresie
okotooperacyjnym rozlegtym krwiakiem, miata przewlekle tlace sie zapale-
nie w obrebie uktadu stymulujacego. Od kilku lat po zabiegu chora miewata
stany podgoraczkowe bez uchwytnej przyczyny, ktorej towarzyszyly zmiany
rumieniowe na dioniach z drobnymi krostkami. A w okolicy stymulatora po-
jawial si¢ przemijajacy obrzek z gromadzeniem ptynu wokot stymulatora
i bolesnoscia. W badaniach laboratoryjnych nie obserwowano cech zapale-
nia, a badania obrazowe TEE i CT nie potwierdzilty podejrzenia infekcyjnego
zapalenia wsierdzia (IZW). Wobec standéw podgoraczkowych i narastajacych
dolegliwosci bolowych i obrzeku wokoét stymulatora wykonano zabieg prze-
mieszczenia stymulatora w inne miejsce i usuniecia tkanek z okolicy stymula-
tora. Z pobranych posiewdw nie wyhodowano flory bakteryjnej. Po 2 latach
wzglednego spokoju doszto do nawrotu poprzednich dolegliwosci wraz ze
stanami podgorgczkowymi. Ponownie badana laboratoryjne i posiewy krwi
nie potwierdzily IZW. W ECHO przezprzelykowym stwierdzono odcinkowe
pogrubienie koncoéwki elektrody przedsionkowej do 5 mm z nieréwnym ob-
rysem. Usunieto stymulator oraz elektrody (systemem Cooka) w oslonie an-
tybiotykowej, implantujac nowy ukiad po stronie przeciwnej. Na tuku elek-
trody przedsionkowej stwierdzono liczne zrosty tacznotkankowe, a na komo-
rowej przetarcie ostonki w miejscu kontaktu z elektroda przedsionkowa. Po
przecieciu elektrod pod ostonkami i w kanatach znajdowat sie ptyn o tresci
ropnej. Z pobranych posiewéw ponownie nie wyhodowano zadnych drob-
noustrojéw. W 4 miesigce po zabiegu wymiany ukladu stymulujacego chora
jest w stanie og6élnym dobrym bez stanéw podgoraczkowych.

Wryniki: Prezentowany przypadek pokazuje trudnosci diagnostyczne prze-
wleklego zapalenia toczacego sie w uktadzie stymulujgcym, jakie moze po-
wsta¢ w nastepstwie krwiaka w lozy. W uktadach wieloelektrodowych dtu-
gotrwala stymulacja moze prowadzi¢ do uszkodzenia ostonek elektrod
w obrebie serca w nastgpstwie tarcia o siebie elektrod.
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CHIRURGICZNE USUNIECIE UKEADU RESYNCHRONIZUJACEGO
Z JEDNOCZASOWA IMPLANTACJA NOWEGO UKLADU
Z ZASTOSOWANIEM ELEKTROD NASIERDZIOWYCH
U PACJENTA Z BAKTERYJNYM ZAPALENIEM WSIERDZIA

Jaroslaw Bis!, Elzbieta Zinka?, Kinga Goscifska-Bis3, Michat Krejca?,
Leszek Machej', Janusz Skarysz!, Andrzej Bochenek!
1] Klinika Kardiochirurgii Slaskiej Akademii Medycznej,
Gornoslaski Osrodek Kardiologii SPSK Nr 7, Katowice
2Qddziat Kardiologii Szpitala Wojewodzkiego, Koszalin
3Klinika Elektrokardiologii, Katowice

Wstep: Infekcyjne zapalenie wsierdzia zwigzane z wszczepionym przezzylnie
ukiadem stymulujgcym jest trudnym problemem terapeutycznym, szczegélnie
u pacjentdéw, u ktorych wylaczenie stymulacji resynchronizujacej powoduje
istotne pogorszenie parametréw hemodynamicznych i stanu klinicznego.

Opis przypadku: Przedstawiamy przypadek 57-letniego chorego z uktadem
resynchronizujacym wszczepionym w 2003 r. z powodu kardiomiopatii roz-
strzeniowej, u ktérego stwierdzono infekcyjne zapalenie wsierdzia o etiologii
Staphylococcus epidermidids (MRSE). Préba leczenia farmakologicznego za-
koniczyla sie niepowodzeniem. Ze wzgledu na obecnos¢ wegetacji o srednicy
ok. 1 cm na elektrodzie prawokomorowej w prawym przedsionku zakwalifi-
kowano pacjenta do chirurgicznego usunigcia uktadu. W przedoperacyjnym
badaniu echograficznym stwierdzono powiekszenie lewej komory, uposle-
dzong frakcje wyrzutowa (LVEF 20%) oraz niedomykalno$¢ zastawki mitral-
nej drugiego stopnia. Potwierdzono prawidlowe dziatanie uktadu resynchro-
nizujacego i brak asynchronii skurczu komér. Probne wylgczenie uktadu spo-
wodowalo pogorszenie globalnej kurczliwosci, pojawienie sie asynchronii,
zwigkszenie niedomykalnosci mitralnej, a po ok. 15 min nasilenie dusznosci
i orthopnoe. W zwiazku z tym zdecydowano o wykonaniu taczonego zabiegu
usunigcia zainfekowanego ukladu i wszczepienia nowego ukiadu resynchro-
nizujgcego z zastosowaniem elektrod nasierdziowych. Zabieg wykonano
z dostepu przez sternotomie posrodkowa, z uzyciem krazenia pozaustrojo-
wego, po zatrzymaniu serca przez podanie krwistej kardiopleginy. Otwarto
prawy przedsionek, uwolniono koncéwki wszystkich 3 elektrod i usunigto
w calosci po odcieciu na wysokosci zyly gléwnej goérnej. Implantowano
dwubiegunowe elektrody epikardialne (CapSure Epi, Medtronic) na prawy
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cd. o INFEKCYJNE ZAPALENIE WSIERDZIA U CHOREGO
Z UKLADEM STYMULUJACYM SERCE

przedsionek, prawag komore i Sciane boczna lewej komory. Po weryfikacji — PROBLEMY DIAGNOSTYCZNE | TERAPEUTYCZNE

parametréw stymulaciji elektrody polaczono ze stymulatorem resynchronizu- . 1D .

jacym (InSync III, Medtronic) umieszczonym w pochewce migsnia prostego Bogdan Galar, Marcin G}lla] ', Piotr Jal:xzm‘,

brzucha. Po wyjsciu z krazenia pozaustrojowego zamknigto klatke piersiowa . Beat.a Maik(.’WSkf'l ’ M‘ms‘a"Y Mgssu

i usunieto z lozy w okolicy podobojczykowej lewej stymulator wraz z pozosta- _'Oddziat Kardiologii ZOZ MSWiA, Bialystok

tymi odcinkami elektrod. Przebieg pooperacyjny byl niepowiktany. W posie- *Klinika Kardiochirurgii Akademii Medycznej, Bialystok

wach z wegetacji i lozy stymulatora potwierdzono rozpoznanie bakteriolo-

giczne i kontynuowano antybiotykoterapie. Po 30 dniach posiewy z krwi byty Wstep: Infekcyjne zapalenie wsierdzia u chorego z wszczepionym stymulato-

jalowe, chory w stanie og6lnym dobrym, bez goraczki. W przedwypisowym rem jest powiklaniem powaznym i stanowi wskazanie do usunigcia ukladu

badaniu echokardiograficznym stwierdzono lepszy niz w przypadku istnieja- stymulujacego. Wybor metody eliminacji elektrod: przezskornej czy chirur-

cego poprzednio ukladu przezzylnego efekt CRT z poprawa LVEF do 32% gicznej ciagle pozostaje dyskusyjny.

i zmniejszeniem niedomykalnosci mitralnej i tréjdzielne;. Opis przypadku: 66-letni mezezyzna po wszezepieniu ukladu stymulujacego

Whiosek: Chirurgiczne usuniecie przezzylnego uktadu resynchronizujacego VVI'w 1988 r. z powodu zespotu chorego wezla zatokowego, wymianie sty-

zjednoczesna implantacja ukladu nasierdziowego umozliwito skuteczne wy- mulatora w 2001 r. z powodu wyczerpania baterii oraz wymianie stymulato-

leczenie infekcyjnego zapalenia wsierdzia bez koniecznosci przerwania sty- ra na dwujamowy w 2003 1. (wysoki prog stymulacii elektrody komorowej,

mulacji resynchronizujacej. implantowano nowy stymulator z 2 elektrodami po stronie prawej, po stro-
nie lewej pozostawiono ,stara” elektrode komorowa) hospitalizowany z po-
wodu narastajacego od 3 miesiecy oslabienia ogélnego, pogorszenia tole-
rancji wysitku, nawracajacych stanéw podgoraczkowych oraz postepujace-
go spadku masy ciala. Hospitalizowany 2 tygodnie wczesniej na oddziale cho-
réb wewnetrznych, gdzie stwierdzono w posiewie moczu Escheria coli,
w posiewie krwi Staphylococcus epidermidis oraz z powodu wskazan do era-
dykacji H.pylori zalecono amoksycycling i klarytromycyne w dawkach typo-
wych. Dolegliwosci nie ustapily. W badaniu przedmiotowym czynnos¢ serca
byla miarowa 80/min, szmer skurczowy 2/6 w skali Levine’a nad koniuszkiem
i w punkcie Erba, RR 110/70 mm Hg. W EKG stwierdzono rytm zatokowy,
LAH. W badaniach laboratoryjnych leukocytoza z przewaga neutrofiléw, CRP
48 mg/l, obnizony poziom Fe- 34 ug/dl przy TIBC 234 ug/dl, poziom kreatyni-
ny w surowicy 1,23 mg/dl, klirens kreatyniny 48 ml/min, erytrocyturia i bial-
komocz. Radiologicznie bez zmian ogniskowych w ptucach, prawidlowa syl-
wetka serca, elektroda w prawym przedsionku, 2 elektrody w prawej komo-
rze (dystalny koniec jednej z elektrod w lewej okolicy podobojczykowe;).
W TTE obecno$¢ dodatkowego echa zwigzanego z przednim platkiem za-
stawki trojdzielnej lub elektroda komorowa. W TEE potwierdzono obecno$¢
dobrze wysyconych ech obecnych w prawym przedsionku i prawej komorze
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na obu elektrodach komorowych — najwieksze 16 x 8 mm. W posiewie krwi
wyhodowano, jak przed 2 tygodniami, Staphylococcus epidermidis. Zastoso-
wano wankomycyne zgodnie z antybiogramem. W kontrolnym badaniu echo-
kardiograficznym ustapienie stwierdzanych wczesniej zmian na elektrodach,
prawidlowa funkcja zastawek serca, dodatkowe echo w drodze odplywu
z prawej komory wpadajace do pnia plucnego przez zastawke plucna. Roz-
poznano balotowanie ,starej” elektrody komorowej (wysuniety koniec elek-
trody z lewej zyly podobojczykowej do prawej komory z wpadaniem jej ob-
wodowej czesci do pnia plucnego i prawej tetnicy ptucnej). Podjeto decyzje
o chirurgicznym usunieciu uktadu stymulujacego. Wszystkie elektrody endo-
kawitarne ewakuowano kardiochirurgicznie, implantowano elektrody nasier-
dziowe oraz stymulator do pochewki miesnia prostego brzucha. Srédopera-
cyjnie nie stwierdzono zmian o charakterze wegetacji na zastawkach serca.
Okres pooperacyjny niepowiktany, kontynuowano antybiotykoterapie tacznie
6 tygodni. Po 8 miesigcach od zabiegu chory w stanie dobrym, bez dolegliwosci.

OSTRA ZAKRZEPICA 2YtY GEOWNEJ GORNEJ PO USUNIECIU
ELEKTROD Z POWODU INFEKCYJNEGO
ZAPALENIA WSIERDZIA — OPIS PRZYPADKU

Krzysztof Poleszak!, Bogdan Lakomski?, Andrzej Tomaszewski?,
Tomasz Jargielto?, Malgorzata Szczerbo-Trojanowska?,
Elzbieta Czekajska-Chehab?

IKlinika Kardiologii Akademii Medycznej, Lublin
2Zaktad Radiologii Zabiegowej i Neuroradiologii Akademii Medycznej, Lublin
3] Zaktad Radiologii Lekarskiej Akademii Medycznej, Lublin

Wstep: Zespol zyly glownej gornej po implantacji ukladu stymulujacego nalezy do
bardzo rzadkich powiklan, a doniesienia maja charakter kazuistyczny.

Opis przypadku: Chory w wieku 59 lat, z ukladem stymulujagcym sekwencyjnym
wszczepionym w 1993 r. z powodu bloku AV, po planowej wymianie stymulatora
w 2004 r. Od ok. 7 miesiecy nawracajace stany goraczkowe. W badaniu echokar-
diograficznym niewielka ruchoma wegetacja w prawym przedsionku zwigzana
z jedna z elektrod. Podwyzszone markery procesu zapalnego; z krwi wyhodowano
staphylococcus epidermidis. Podjeto decyzje o usunieciu stymulatora i elektrod; za-
bieg metodg Cooka zakoriczony powodzeniem. Po 2-tygodniowej celowanej anty-
biotykoterapii i ustapieniu cech procesu zapalnego wszczepiono choremu uklad
stymulujacy sekwencyjny po stronie przeciwnej (strona lewa). W 1. dobie po zabie-
gu wystapily u chorego objawy zespolu zyly gtownej gornej. Badaniem ECHO stwier-
dzono duza ruchoma skrzepline w zyle gléwnej gornej (zgg) w miejscu ujscia do
przedsionka, istotnie zwezajaca jej $wiatto. Badanie TK potwierdzito krytyczne zwe-
zenie zgg z rozlegtym krazeniem obocznym. Choremu podano 100 mg Actylise, uzy-
skujac niewielka regresje objawéw. W 2. dobie po zabiegu w trakcie wlewu hepary-
ny ponowne nasilenie objawdéw zwezenia zgg. Chorego zakwalifikowano do po-
nownego usuniecia uktadu stymulujacego z jednoczasowa implantacja stentu do zgg.
Po zabiegu nastgpila poprawa stanu klinicznego z normalizacja splywu zylnego do
prawego przedsionka. Ze wzgledu na objawy dusznicy bolesnej u chorego wykonano
koronarografie, stwierdzajac chorobe 3-naczyniowa. W 8. tygodniu po pierwszym
usunieciu uktadu stymulujacego u chorego wykonano zabieg pomostowania aortal-
no-wieficowego z jednoczasowym naszyciem elektrod na prawy przedsionek, lewa
komore i wszczepieniem stymulatora. Chory pozostaje w obserwacji ambulatoryjnej,
bez objawéw choroby wienicowej, wydolnym splywem zylnym do prawego przed-
sionka i z dobrymi parametrami sterowania i stymulaciji z elektrod nasierdziowych.
Whioski: U wybranych chorych angioplastyka zyly gldownej gornej potaczona z im-
plantacja stentu moze przynie$¢ znakomity efekt i uwolni¢ chorego od koniecznosci
zabiegu operacyjnego.
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ZAKRZEPICA ZYtLY PODOBOJCZYKOWEJ U PACJENTA 104 PROPAFENON PRZYCZYNA EKSTREMALNEGO
ZE STYMULACJA CRT | URWANA ELEKTRODA POSZERZENIA ZESPOtOW QRS
PRZEDSIONKOWA — SPOSOB NAPRAWY UKtADU Adam Brzozowski, Marek Kowalewski, Iwona Wozniewska,
Barbara Matecka!, Andrzej Zabek!, Roman Phitzner?, Teresa Roman, Kazimierz Peczalski, Dariusz Wojciechowski
Kazimierz Haberka', Jacek Bednarek’, Jacek Lelakowski' Oddziat Kardiologii i Pracownia Bioinzynierii Szpitala Wolskiego
KSS im. Jana Pawta II, Oddziat Kliniczny Elektrokardiologii, Krakow iIBIB PAN, Warszawa
2Klinika Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii Instytutu Kardiologii
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego, Krakéw Opis przypadku: 82-letni mezczyzna po zawale Sciany dolnej przed laty,
z przewleklg niewydolno3cia nerek i wszczepionym w 2000 r. rozrusznikiem
Wstep: Pacjent 69-letni po 3-letnim okresie prawidlowego funkcjonowania serca typu DDD z powodu choroby wezla zatokowego, zostal przyjety na
uktadu do stymulacji resynchronizujacej serce (CRT) z poprawa wydolnosci oddzial z powodu uczucia kolatania serca. W badaniu EKG stwierdzono: mi-
krazenia zostal hospitalizowany w nagle nasilajacej si¢ niewydolnosci do gotanie przedsionkéw, czynnos¢ rozrusznika serca w trybie DDD i VDD
NYHA III. z czestodcig komor 70-93/min, szerokosé zespotéw QRS 260-300 ms. W ba-
Material i metody: Stwierdzono nieskuteczna stymulacje przedsionkowa daniach laboratoryjnych wykonanych w czasie hospitalizacji w odstepie 48 h;
z powodu catkowitego przerwania elektrody przedsionkowej pod obojczy- poziomy — potasu 4,77-4,6 mmol/l; sodu 140-138 mmol/l; chloru 109-
kiem — prawdopodobnie w wyniku zmiazdzenia elektrody. Podczas implan- -110 mmol/l; kreatyniny 1,98-1,9 mg%. Przyjmowane leki: propafenon 3 x
tacji nowej elektrody natrafiono na zakrzepice zyly podobojczykowej z jej X 150 mg, acenocoumarol, furosemid, kalipoz. W USG serca stwierdzono:
catkowita niedroznoscia. Implantowano nowa elektrode przez przeciwlegla serce powigkszone w catosci (LVdD 5,9 cm, LVsD 5,3 cm, RVdD 2,9 cm, LA
zyte podobojczykowa i metoda tunelowania osiagnieto loze stymulatora. Za- 3,1 cm), obnizong globalna kurczliwo$¢ EF ok. 20%, asynchronig skurczu le-
stosowana metoda naprawy ukladu CRT byla autorskim pomystem zespotu. wej komory, istotng niedomykalnos¢ mitralng przy dp/dt 450 mm Hg/s. Po
Qdzyskano skuteczng stymulacje resynchronizujaca z poprawa wydolnosci podaniu lacznie 1,2 g amiodaronu p.o. uzyskano powr6t rytmu zatokowego.
krazenia. Qdstawiono propafenon, wigczono carvedilol. Stopniowo w ciggu 36 h ob-
Wryniki i wnioski: Nagle nasilajgca sie niewydolnosc serca u pacjentow serwacji uzyskano zmniejszenie szerokosci zespotéw QRS. W EKG z dnia wy-
z CRT moze by¢ objawem utraty synchronizacji przedsionkowo-komorowej. pisu stwierdzono rytm zatokowy. Stymulacja VDD z szerokoscig zespolow
Niewydolnos¢ serca leczona stymulacjg resynchronizujacg serca wymaga QRS 160 ms.
poszukiwan maloinwazyjnych metod naprawy ukladu.
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ZESPOt. WYDEUZONEGO QT
PO PODANIU AMIODARONU — OPIS PRZYPADKU

Janusz Sledz, Marianna Janion, Monika Klank-Szafran
Swietokrzyskie Centrum Kardiologii, Kielce

Wstep: Zespot wydluzonego QT jest wrodzonym schorzeniem predysponu-
jacym do wieloksztaltnego czestoskurczu komorowego i migotania komor.
Najczestsza jego przyczyna jest dysfunkcja jonowych kanaléw potasowych.
Dlatego leki wydtuzajace okres repolaryzacji, mogg wyzwoli¢ zaburzenia ryt-
mu u pacjentéw z subkliniczng postacia choroby.

Opis przypadku: Przedstawiamy przypadek 55-letniego mezczyzny dotych-
czas nieleczonego kardiologicznie, ktéremu z powodu czestoskurczu przed-
sionkowego z czynnoscia komor ok. 200/min o trudnym do ustalenia czasie
trwania podano we wlewie dozylnym 300 mg amiodaronu. Uzyskano po-
wrét rytmu zatokowego, obserwujac jednoczes$nie wydtuzenie odstepu QTc
do 530 ms. Godzing pdzniej wystgpilo migotanie komér opanowane defibry-
lacja elektryczna. W ciggu kilku nastepnych godzin obserwowano wielokrot-
nie epizody wieloksztaitnego czgstoskurczu komorowego z wydluzeniem od-
stepu QTc do 550610 ms. Po wigczeniu karwedilolu w dawce 50 mg/dobe
nastapilo stopniowe skrocenie tego odstepu do 480 ms. Stopniowo poprawi-
ta sie rowniez znacznie uposledzona wstepnie funkcja lewej komory. Frakcja
wyrzutowa (EF) wzrosta z 20% do 50% po 6 tygodniach leczenia. Pozwolilo
to wysuna¢ przypuszczenie, ze przyczyna jej uposledzenia byta kardiomiopa-
tia tachyarytmiczna. Wykonano réwniez badanie angiograficzne, ktére nie
wykazalo istotnych przewezen w tetnicach wiencowych. Rozpoznano zesp6t
wydluzonego QT, ktérego manifestacja kliniczna sprowokowana zostala po-
daniem amiodaronu. Jednak, wobec utrzymywania sie zaburzen repolaryza-
cji w zapisie EKG pomimo odstawienia leku, w profilaktyce wtornej naglego
zgonu sercowego implantowano pacjentowi wszczepialny kardiowerter-de-
fibrylator.

Whioski: Amiodaron podawany jest czesto u pacjentdw z tachykardia, co
uniemozliwia wyjsciowa ocene odstepu QT. Podanie leku u niektérych z nich
moze za$ spowodowac wydtuzenie tego odstepu i wywola¢ arytmie. Dlatego
w kazdym takim przypadku nalezy, jesli to mozliwe, oceni¢ odstgp QTc,
a takze stale monitorowac zapis EKG po podaniu leku.

DYSLOKACJA ELEKTRODY DEFIBRYLUJACEJ DO ZATOKI
WIENCOWEJ JAKO PRZYCZYNA WIELOKROTNYCH
NIEPRAWIDLOWYCH WYtADOWAN ICD

Piotr Jakim
Oddziat Kardiologii ZOZ MSWiA, Biatystok

50-letni mezczyzna po NZK w mechanizmie pierwotnego VF w przebiegu
zawatu serca leczonego PTCA, po kolejnym mcydencxe NZK réwniez w me-
chanizmie VF, po pelnej rewaskularyzacji mig$nia sercowego z jednoczasowa
plastyka zastawki mitralnej, ze zlosliwg arytmia komorowa (nieutrwalony cze-
stoskurcz komorowy), z rozlegtymi odcinkowymi zaburzeniami kurczliwosci
w badaniu echokardiograficznym, z EF réwnym 30%, bez wskazan do stalej
stymulacji serca zostat zakwalifikowany do implantacji ICD. Pacjentowi wszcze-
piono jednojamowy ICD EPIC + VR V-196. Elektroda defibrylujagca RIATA
1570 65 cm o pasywnej fiksacji poprzez zyle odpromieniowa zostala umiesz-
czona w koniuszku prawej komory. Dwukrotnie skutecznie urzadzenie roz-
poznato i defibrylowato migotanie komor pradem o energii 20 J.

Po 2 tygodniach pacjenta ponownie hospitalizowano na oddziale z powodu
wielokrotnych (11!) wytadowan ICD. Chory byt przekazany z innego Szpitala,
gdzie wykluczono OZW, zaburzenia elektrolitowe, tachyarytmie nadkomo-
rowe czy ewentualny wplyw zakidcen elektromagnetycznych.

Po analizie zapisow EKG i IEGM z pamieci urzadzenia uznano, ze byly to
nieadekwatne interwencje. Wida¢ wyraznie na nich, jak elektroda defibryluja-
ca steruje si¢ dodatkowym sygnalem poprzedzajagcym zespét QRS o 150 ms.
Powodowalo to rozpoznanie przez ICD VF i dostarczenie terapii wysokona-
pigciowej. Po zestawieniu EKG z odprowadzenia koriczynowego z zapisem
wewnatrzsercowym zauwazono, ze dodatkowy sygnat, ktéry okresowo po-
wodowat rozpoznanie VF, jest pochodzenia przedsionkowego (Zalamek P).
W badaniach obrazowych: w zdjeciu RTG Klatki piersiowej wida¢ wyraznie
makrodyslokacje elektrody w porownaniu do zdjecia wykonanego po zabie-
gu. Badanie Echo jednoznacznie potwierdzito przemieszczenie elektrody de-
fibrylujacej z koniuszka PK do zatoki wiencowej.

Pacjentowi czasowo wylaczono terapie (w tym czasie pozostawal w OIOK
pod stalg kontrolg) i nastgpnego dnia wykonano zabieg przywracajacy pra-
widlowe polozenie elektrody defibrylujacej. W trakcie dalszej obserwacii nie
obserwowano zaburzen sterowania, nie bylo takze interwencji urzadzenia.
Nieadekwatne interwencje poza zmniejszeniem komfortu zZycia pacjenta, szyb-
szego zuzywania baterii oraz spadkiem zaufania do zastosowanego leczenia
moga mie¢ bardzo niebezpieczne dzialanie proarytmiczne, prowadzace na-
wet do Smierci chorego. Dlatego tez bardzo wazne jest jak najszybsze rozpo-
znanie i usuniecie przyczyny nieprawidiowej pracy urzadzenia ratujgcego zycie
chorego.
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Stala stymulacja 1 kardiowertery-defibrylatory serca — wybrane zagadnienia

AMBULATORYJNE NADZOROWANIE PACJENTOW
PO IMPLANTACJI KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA (ICD)
Z WYKORZYSTANIEM SYSTEMU ,HOME MONITORING"”
FIRMY BIOTRONIK

Andrzej Bissinger, Artur Klimczak, Marcin Rosiak,
Pawel Kubinski, Andrzej Lubinski
Klinika Kardiologii Interwencyjnej, Kardiodiabetologii i Rehabilitacji
Kardiologicznej I Katedry Kardiologii i Kardiochirurgii
Uniwersytetu Medycznego, L.6dZ

Wstep: System ,Home Monitoring” wprowadzony przez firme¢ Biotronik po-
zwala na automatyczne przesylanie do sieci internet danych zwigzanych
z funkcjonowaniem implantowanych ICD. Dostepne sa nastepujace zesta-
wienia: stan baterii, opornos¢ elektrod, liczba epizodéw czestoskurczu (VT),
liczba epizodéw migotania komér (VF), zastosowane terapie antyarytmiczne
(ATP, wyladowania), odsetek rytmu wlasnego. Poszczegdlne raporty o zda-
rzeniach moga by¢ réwniez wysytane SMS-em bezposrednio do lekarza pro-
wadzacego.

Materiat i metody: W klinice nadzér metodg ,Home-Monitoring” zastoso-
wano dotychczas u 9 pacjentéw (8 M i 1 K) z kardiomiopatiag niedokrwienna,
u ktérych implantowano ICD firmy Biotronik (Belos DR-T, Lexos VR-T lub
Lexos DR-T) w prewencji wtornej naglego zgonu sercowego.

Wryniki: W ciggu 18 miesiecy obserwacji w 4 przypadkach zastosowanie
,Home-Monitoring” dostarczyto informacji, ktére wskazywaly na potrzebe
wezwania pacjenta wczesniejszg wizyte. Byly one zwigzane z: 1. weryfikacja
nieadekwatnych interwencji ICD podczas tachykardii zatokowej rozpozna-
nej jako VT (przeprogramowano ICD); 2. wzrostem liczby epizodéw VT, prze-
rywanych terapig antyarytmiczna, niewyczuwalnych przez pacjenta (zmie-
niono leczenie farmakologiczne); 3. spadkiem odsetka pobudzen wtasnych
(przeprogramowano parametry stymulacji, uzyskujagc dominacje rytmu wita-
snego nad niekorzystng stymulacja z wierzchotka prawej komory); 4. ERI (pod-
czas kontroli nie potwierdzono wyczerpywania sie baterii stymulatora).
Whioski: Zastosowanie ,Home Monitoring” pozwala na wczesniejsze stwier-
dzenie nieprawidiowosci funkcjonowania ICD, co ma znaczenie szczegdlnie
u tych chorych, ktérzy zamieszkuja daleko od osrodka implantacyjnego.
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WSZCZEPIENIE ELEKTRODY DEFIBRYLUJACEJ U CHOREJ
Z IMPLANTOWANA BIOLOGICZNA ZASTAWKA TROJDZIELNA
W PREWENCJI WTORNEJ NAGLEJ SMIERCI SERCOWEJ

Bogdan Galar!, Marcin Gulaj!, Tomasz Hirnle?, Joanna Hrynkiewicz!,
Piotr Jakim!, Krzysztof Matlak?, Rajmund Wilczek3
10ddziat Kardiologii ZOZ MSWiA, Bialystok
2Klinika Kardiochirurgii Akademii Medycznej, Bialystok
311 Klinika Chorob Serca Instytutu Kardiologii Akademii Medycznej, Gdansk

Wstep: Pacjenci z wszczepiong zastawka tréjdzielng stanowia nieliczng gru-
pe chorych wymagajacych stalej stymulaciji serca oraz implantacji kardiower-
tera-defibrylatora (ICD). Obecnos¢ sztucznej tréjdzielnej zastawki mechanicz-
nej jest przeciwwskazaniem do implantacji elektrody w prawej komorze ze
wzgledu na mozliwos¢ jej zablokowania. Wszczepienie elektrody do stymula-
cji komory odbywa sie za posrednictwem zatoki wieficowej lub naszyciem
elektrody nasierdziowej. Nie ma natomiast publikacji opisujacych proby wsz-
czepienia elektrody endokawitarnej defibrylujacej przez proteze biologiczna.
Opis przypadku: 65-letnia pacjentka hospitalizowana po operacji wszczepie-
nia sztucznych zastawek mitralnej, aortalnej oraz biologicznej tréjdzielnej,
w EKG trzepotanie przedsionkéw, RBBB i LAH. W 9. dobie od operacji wysta-
pilo nagle zatrzymanie krazenia w mechanizmie VF przerwane defibrylacja
zewnetrzng z utrzymujacym si¢ trzepotaniem przedsionkdw. Zastosowano amio-
daron. W 11. dobie powtérnie wystapilo migotanie komor, poprzedzone bige-
minig komorowa. Po defibrylacji uzyskano rytm zatokowy 55/min z blokiem
przedsionkowo-komorowym I stopnia (PQ 320 ms) oraz odstepem QT 720 ms.
Zaprzestano podawania amiodaronu, wlagczono metoprolol. Obserwowano
bradykardi¢ zatokowa 30/min, epizody bloku przedsionkowo-komorowego
II stopnia typu periodyki Wenckebacha 4:3 z objawami klinicznymi. Pacjent-
ka zostata zakwalifilkowana do wszczepienia dwujamowego ICD. Ze wzgledu
na stan chorej odstgpiono od operacji kardiochirurgicznego naszycia elek-
trod nasierdziowych do stymulaciji i defibrylacji. Implantacja elektrody defi-
brylujacej endokawitarnej obok pierscienia wszczepionej zastawki biologicz-
nej wymagalaby réwniez operacji kardiochirurgicznej. Technika ta bylaby
zalecana u chorych majgcych wskazania do ICD, np. podczas zabiegu wy-
miany zastawki.

cd.

Wszczepienie elektrody defibrylujacej komorowej poprzez zatoke wieficowa
stwarzalo mozliwos$¢ wystapienia wielu powiklan, np. zaburzen odczytu po-
tencjalow komorowych. Zdecydowano sie na klasyczng przezzylng implan-
tacje elektrod wkretowych, przedsionkowej oraz komorowej defibrylujacej
,dwukoilowej” o §rednicy 6,7 Fr. Elektrode komorowa przeprowadzono przez
biologiczng zastawke tréjdzielna, umieszczajac ja w wierzchotku prawej ko-
mory tak, aby dystalny odcinek defibrylujacy znajdowat sie w catosci w ko-
morze i nie opierat si¢ na zastawce. Wykonano dwukrotnie skuteczny test
defibrylacji o energii 20 J. Zabieg przebiegt bez powiktafi. W badaniu ECHO
wykonanym bezposrednio po zabiegu oraz po 2 tygodniach nie stwierdzono
dysfunkcji protezy biologicznej zastawki tréjdzielnej.

Wryniki: Wszczepienie elektrody ICD poprzez implantowana biologiczna za-
stawke tréjdzielng jest metodg bezpieczng wymagajaca dosSwiadczonego ze-
spotu implantujacego. Zastawka biologiczna byta chemicznie zabezpieczona
przed kalcyfikacjg. Dalsza obserwacja pokaze, na ile takie postepowanie jest
bezpieczne dla pacjenta i jaki jest wplyw obecnosci elektrody w $wietle za-
stawki na jej funkcjonowanie.
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ZALEZNOSC NIEPRAWIDEOWYCH INTERWENCJI
KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA OD ZAPROGRAMOWANYCH
USTAWIEN — DONIESIENIE WSTEPNE

Marcin Witkowski, Jan Paruk, Wlodzimierz Musiat
Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Bialystok

Wstep: Pomimo wielu lat, jakie uptynely od wprowadzenia kardiowerteréw-defi-
brylatoréow (ICD) w profilaktyce naglych zgonéw sercowych, do tej pory nie ma
wytycznych (doniesien w piSmiennictwie), odnosnie do programowania ICD u cho-
rych w prewencji pierwotnej i wtérnej. Programowanie odbywa si¢ zgodnie z wiedza
i dodwiadczeniem leczacych lekarzy. Pewna niewiadoma stanowi programowanie
terapii wysokoenergetycznej w oknie czestoskurczu komorowego (VT) u chorych
w prewencji pierwotnej. Nieuzasadnione interwencje wysokoenergetyczne (kar-
diowersja, defibrylacja) zmniejszaja komfort zycia chorego, sa powodem zbednych
hospitalizacji oraz przyczyniaja si¢ do szybszego zuzycia baterii.

Material i metody: Obserwacja objeto 27 chorych, z implantowanym w naszym
odrodku ICD, w okresie od czerwca 2004 do stycznia 2007 w ramach prewencji
pierwotnej i wtornej. U wszystkich pacjentow byly to defibrylatory jednojamowe
GEM III VR (Medtronic), w ktérych wiaczono detekcje w oknie VT od 150/min.
Zgodnie z przyjeta w naszym osrodku zasadg u chorych w prewencji pierwotnej,
bez rejestrowanych wezesniej czestoskurczéw komorowych (np. w zapisie Holtera),
nie wigczano terapii w oknie VT (VT-OFF). Pacjenci z grupy prewencji wtornej
mieli programowana terapi¢ w oknie VT (ATP, nastepnie CV) — grupa VT-ON.
Szczegblowej ocenie poddano 14 pacjentéw, u ktérych ICD zarejestrowal epizody
VT lub VF. Rozpatrywano zaleznos¢ nieprawidlowych interwencji (tylko !) wysoko-
energetycznych od wigczonej badz wyltaczonej terapii w oknie VT. U 1 pacjenta,
u ktérego wystapita burza elektryczna, caly incydent potraktowano jako jedng uza-
sadniong interwencje.

Wyniki: U 8 pacjentow w grupie z terapig VT-ON obserwowano 16 defibrylacii,
z czego 40% (7 przypadkoéw) stanowily interwencje prawidlowe, pozostate 60% bylo
nieadekwatnych. W grupie 6 pacjentow z terapig VT-OFF obserwowano tylko jedna
interwencje prawidiowa. Zatem ponad potowa interwencji w grupie chorych z VT-ON
byla nieadekwatna, podczas gdy w grupie z VT-OFF interwenciji takich nie obser-
wowano. Jednoczesnie nie bylo pacjenta, u ktérego kardiowerter nie wykrylby groz-
nej arytmii komorowe;.

Whioski: Pomimo stosunkowo niewielkiej grupy obserwowanych chorych postulu-
jemy, aby nie programowac terapii VT w ramach prewencji pierwotnej, natomiast
nalezy zastanowiC sie nad takg terapig w grupie pacjentéw w prewencji wtornej,
szczegdlnie u chorych z defibrylatorami jednojamowymi, w ktérych mozliwosci pra-
widlowego rozrézniania arytmii nadkomorowych od komorowych sa bardzo ogra-
niczone i zawodne.
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WPLYW GRUBOSCI ELEKTRODY DEFIBRYLUJACEJ ICD m WPLYW POLA ELEKTROMAGNETYCZNEGO
NA ROKOWANIE ODLEGLE STACJI BAZOWYCH TELEFONII KOMORKOWEJ
Przemyslaw Stolarz, Roman Steckiewicz, NA UKLAD STYMULUJACY SERCE
Marcin Grabowski, Grzegorz Opolski Edward Kozluk?!, Agnieszka Pigtkowska?, Marek Kiliszek!,
[ Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Warszawa Anna Plawiak-Mowna?, Roman Kubacki*, Maria Zawadzka-Bysko',
Piotr Lodzifiski!, Marian Pieniak!, Andrzej Krawczyk?,
Wstep: Endokawitarna elektroda komorowa stymulatoréw i ICD moze po- Grzegorz Opolski'
wodowa¢ deformacje i zaburzenia funkcji zastawki tréjdzielnej, a wtérnie !I Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Warszawa
prowokowac wystepowanie zaburzen rytmu i nasilenie niewydolnosci serca. 2Pracownia Elektrofizjologii Instytutu Kardiologii, Warszawa
W przypadku elektrody do stymulatora nacisk na zastawke wynosi ok. 1,0 + 3Uniwersytet, Zielona Gora
+ 0,2 g (zaleznie od typu i lokalizacji elektrody oraz dtugosci ,pietki”), a elek- 4Wojskowy Instytut Higieny i Epidemiologii, Warszawa
trody ICD wywieraja nacisk kilkakrotnie wiekszy (pomiary wlasne na modelu 5Centralny Instytut Ochrony Pracy PIB, Warszawa
in vitro za pomoca dynamometru sprezynowego Pesola + 0,1 g). Producenci
elektrod opracowujg nowe modele, latwiejsze do implantacji i mniej zabu- Wstep: Celem pracy byla ocena bezpieczenstwa przebywania pacjentow ze wszcze-
rzajace funkcje mechaniczne struktur serca. Celem pracy bylo poréwnanie pionym uktadem stymulujacym (PM) w zakresie oddzialywania pola elektromagne-
wymieralnosci chorych z ICD (N = 99, wiek 64,1 + 11,2 lat) w zalezno$ci od tycznego anteny bazowej telefonii komorkowej. )
obecnosci elektrody ,starego typu” (Sprint, Kainox, Kentrox, Linox: 3,0-3,3 mm, Material i metody: Badaniem objeto 44 pacjentow (19K, 25 M; wiek 69 = 13 lat) przy-
67 chorych) o nacisku 3,1 + 0,3 g) albo ,nowego typu” (Fidelis, 2,2 mm, najmniej 3 miesiace po wszczepieniu PM (stabilne parametry progu): uklady jedno-
32 chorych) o nacisku zblizonym do typowej elektrody stymulacyjnej 1,5 =+ jamowe 29 pct (AAI 4, V1 25), dwujamowe u 10 pacjentéw (DDD 8, VDD 2),
Ty ym typ ) y stym yinej 1,5 = tréjjamowe u 5 0s6b. PM reprezentowaly wszystkie dostepne na rynku polskim fir-
+0,2 gp< 0,001. . . . my: Biotronik — 26, Medtronic — 13, Siemens Elema — 2, St.Jude Medical — 3.
Materiat i metody: Chorych obserwowano Srednio 14 + 9 miesiecy (grupe Wykonywano petna kontrole PM i 24-godzinne monitorowanie EKG metoda Holte-
LJstarego typu” diuzej, zakres 3—46 miesiecy) i kontrolowano co 3-4 miesigce. ra. Do badania wlaczono pacjentéw z catkowicie prawidlowa pracg PM. Pacjent
Poréwnywane grupy nie roznily sie istotnie pod wzgledem wieku, frakcji wy- z podigczonym holterowskim aparatem EKG oraz z pulsoksymetrem podigczonym
rzutowej, wskazan do implantacji i chorob wspdlistniejacych. do deﬁbwlatorg'wspélnie'z lekarzem przemieszczal sie w czasie ol§. 5 min w kierun-
Wyniki: W grupie z ,ciezka” elektroda zarejestrowano Smiertelnos¢ roczna ku anteny stacji bazowej (proba aktywna z wlaczong antenq i préba pasywna
4,6%, aw grupie z ,lekka elektroda” 4,0% (NS, wzgledna réznica 1,15). Bada- z wylaczong anteng — ich kolejnosc na zasadzie podwojnie slepej proby). Antena
na grupa jest zbyt mata do wyciagniecia istotnych statystycznie i wiazacych Allgon 7330,04 0 mocy 80 W (dwukrotnos¢ najwickszej mozliwej do doprowadzenia
Lo L . ? X mocy do jednej anteny jednego sektora stacji bazowej GSM) o duzej jednorodnosci
klll’ll.CZl"ll.e WnlOSl'(OW, wiec potlizfebne sq dalsze diugote}”mlnowe badanli?\. rozkladu pola w korytarzu. Na drodze pacjenta oznaczono 3 krytyczne punkty,
Whioski: Rodzaj (w tym grubosc) elektrody komorowej ICD nie wplywa istot- w ktorych gestodé mocy pola elektromagnetycznego osiggala parametry graniczne:
nie na przezycie diugoterminowe chorych, ale dokladna ocena tego zwiazku polskiej normy srodowiskowej, normy EU oraz normy BHP (wartos¢ nieprzekraczal-
wymaga zbadania odpowiednio duzej grupy pacjentow. na ze wzgledow bezpieczeristwa — ok. 1 m od anteny).
Wryniki: U Zadnego z pacjentéw zaréwno w monitorowaniu pulsoksymetrem, jak
iw EKG metoda Holtera nie stwierdzono zaburzen pracy PM. Jedna pacjentka zgta-
szala uczucie zawrotéw glowy, ktére wystepowaly zarowno podczas préby aktyw-
nej, jak i pasywnej (w drugim przypadku w wiekszej odleglosci od anteny).
Whiosek: Wstepne obserwacje wskazuja, ze pole elektromagnetyczne anteny bazo-
wej telefonii komorkowej nawet w jej bezposrednim sasiedztwie (dopuszczalnym
przez przepisy BHP) nie wplywa niekorzystnie na prace ukladu stymulujgcego serce.
WPLYW ROZNYCH SPOSOBOW STYMULACJI 13 UMIESZCZENIE ELEKTRODY PRZEDSIONKOWEJ
PRZEDSIONKOW NA HEMODYNAMIKE SERCA W OKOLICY WIAZKI BACHMANNA ZMNIEJSZA
Alicja Dabrowska-Kugacka!, Ewa Lewicka-Nowak!, WYSTEPOWANIE OVERSENSINGU FALIR
Andrzej Kutarski?, Piotr Rucinski?, Grzegorz Raczak! Ewa Lewicka-Nowak!, Andrzej Kutarski?, Piotr Rucifiski?,
1[I Klinika Choréb Serca Akademii Medycznej, Gdarisk Alicja Dabrowska-Kugacka', Pawel Zagozdzon?, Grzegorz Raczak*
?Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej, Lublin I Klinika Choréb Serca Akademii Medycznej, Gdansk
Wstep: Zaburzenia przewodzenia migdzy- i sSrédprzedsionkowego moga stanowié “Katedra i Klinika Kardiologl Akademii Medyczne], Lublin
jedna z przyczyn powstania migotania przedsionkow (AF). Stymulacja dwuprzed- 4 . ‘Zakiad nglenyl Epidemiologii Akad?mu Medyf:zne], Gdansk .
sionkowa (BiA) moze zapobiega¢ napadom AF, jednak hemodynamika pracy serca 1I Klinika Choréb Serca Instytutu Kardiologii Akademii Medycznej, Gdansk
zwigzana z alternatywnymi miejscami stymulacji jest malo poznana. Celem pracy Wstep: Brakuje danych na temat zjawiska oversensingu fali R (FFRS), czyli wyczuwania
byla ocena wplywu réznych konfiguraciji stymulacji BiA: klasycznej obejmujgcej sty- w kanale przedsionkowym wewnatrzsercowej fali R w regionie wigzki Bachmanna (BB).
mulacje uszka prawego przedsionka (RAA) i zatoki wiencowej (CS) w stosunku do Oceniano wystgpowanie FFRS u pacjentéw ze stymulatorem DDD leczonych wielomiej-
tzw. ,podwojnej resynchronizacji” polegajacej na stymulacji wiazki Bachmana (BB) scowa stymulacja przedsionkowa, z elektroda prawoprzedsionkowa w BB (grupa BB,
i CS na hemodynamike serca. 69 chorych), w poréwnaniu z lokalizacja elektrody w uszku lub gornej czesci prawego przed-
Materiat i metody: U 24 chorych z napadowym AF i implantowanym stymulato- sionka (grupa RAA/HRA, 70 chorych) (tab. 1).
rem BiA (12 z elektrodami w RAA i CS oraz 12 z elektrodami w BB i CS) poréwnano Materiat i metody: Oceniano amplitude FFRS (FFRSa), stosunek amplitudy wewnatrzser-
calke przeplywu aortalnego (VTI Ao), wielkosé (VTI At) i czas trwania (At) dopel- cowej fali P do FFRSa oraz poczatek rejestracji FFRS w kanale prawoprzedsionkowym
nienia prawego i lewego (VTI Am/Am) przedsionka, czas sprzezenia elektromecha- (czas R-T)) na podstawie elektrogramow i kanalu markerow stymulatora. Pomiary przepro-
nicznego prawego (PAt) oraz lewego (PAm) przedsionka, sekwencje aktywacji skur- wadzano u chorych w pozycii lezacej, przy czutosci UP i BP, w czasie rytmu zatokowego
czu przedsionkow [PA (m-t)] oraz rdznice czasu trwania fali przedsionkowej na (SR) oraz wielomiejscowe; stymulacji przedsionkowej. )
wysokosci zastawki mitralnej i zyt plucnych [Adiff (m-p)] (tab. 1). Wy{xﬂu:_W obu_ grupgch }(onﬁguraqa BP auiosc! zmniejszala wystepowanie FFRS_A )
Wyniki i wnioski: 1. Sposéb stymulacji dwuprzedsionkowej nie ma wplywu na rzut Whioski: Okolica wiazki Bachmanna prezentuje optymalne warunki sterowania| taka loka-
serca. 2. Stymulacja BB+CS w poréwnaniu ze stymulacjg RAA+CS przyspiesza skurcz hzac]apel_};lgr()dy pr.legs“?"ko“ée] meeilsza r;}/lzyko Wyth%ema Zab“rzeln pOWO‘éOW?“yCh
lewego przedsionka, odwraca prawidlowa prawo-lewa sekwencje aktywacji przed- przez : €O moze DyC przydatne U chorych ze standardowym stymulatorem dwujamo-
N A . I N . A A wym oraz dwujamowym ICD.
sionkéw i wydluza czas trwania fali przedsionkowej na wysokosci zyl ptucnych.
3. Konfiguracja RAA+CS w poréwnaniu ze stymulacjag BB+CS wywiera korzystniej- . . o
szy wplyw na hemodynamike skurczu serca. Tabela 1. Parametry zwiazane z FFRS przy porownywanych polozeniach elektrody
W prawym przedsionku serca
Tabela 1. Parametry echokardiograficzne podczas roznych metod stymulacji dwu-
przedsionkowej v s p 4 tym ) Grupa BB Grupa RAA/HRA p
SR, czutosé¢ UP: 1,4 £ 0,6 1,2£0,6 < 0,05
RAA+CS BB+CS P FFRSa [mV] 2,1 2,4 NS
PAm [ms] 175+ 12 150+13 < 0,01 fala P/FFRSa (mediana); R-T, [ms] 30 + 18 36 + 20 NS
PAt [ms] 167 =10 170+ 11 NS SR, czutos¢ BP: 0,2 +0,1 0,4 +0,3 < 0,0001
PA (m-t) [ms] 9+11 —21+9 < 0,01 FFRSa [mV] 26,0 10,2 < 0,0001
Am [ms] 177+19 172+12 NS fala P/FFRSa (mediana); R-T, [ms] 65 + 28 68 * 21 NS
Ap [ms] 136+ 12 149+ 14 NS Stymulacja, czutos¢ UP: 1,4 +0,6 1,3+0,7 NS
; N N FFRSa [mV] 22 2,4 NS
Adiff (m-p) [ms] ar=1o 24=13 <ol fala P/FFRSa (mediana); R-T, [ms] 3216 37+18 NS
VI Am [cm] 8,7£0,9 84x1,0 NS Stymulacja, czulos¢ BP: 02 0,1 04+02 < 0,0001
VTI At [ms) 63%0,6 6,6+0,7 NS FFRSa [mV] 26,0 9,7 < 0,0001
VTI Ao [ms] 30+3 30£2 NS fala P/FFRSa (mediana); R-T, [ms] 65 + 23 71 %17 NS
34 www.fce.viamedica.pl
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POROWNANIE PRZYDATNOSCI BADANIA EKG PRZEZ 15 DtUGOTERMINOWA OBSERWACJA PACJENTOW
TELEFON Z BADANIEM METODA HOLTERA W WYKRYWANIU ZE STALA STYMULACJA AAI
ZABURZEN PRACY ROZRUSZNIKA SERCA W OKRESIE Dariusz Michalkiewicz, Wiktor Piechota, Karol Makowski,
BEZPOSREDNIO PO WSZCZEPIENIU Michat Stachura, Anna Gnilka, Marian Cholewa
Marek Kowalewski, Kazimierz Peczalski, Teresa Roman, Woijskowy Instytut Medyczny CSK MON, Warszawa
Piotr Sionek, Dariusz Wojciechowski
Pracownia Bioinzynierii IBIB PAN i Szpitala Wolskiego, Warszawa Wstep: Potencjalna szkodliwos¢ dlugotrwatej stymulacji komory, wigksza zto-
zono$¢ zabiegu i podwyzszone ryzyko powiklan oraz zwigkszone koszty
Wstep: Celem pracy bylo poréwnanie zastosowania rejestracji EKG przez w przypadku stymulatoréw DDD moga sklania¢ do wyboru bardziej fizjolo-
telefon (EKGTEL) z badaniem holterowskim w wykrywaniu zaburzer pracy gicznego trybu stymulacji AAI u chorych z chorobg wezta zatokowego i za-
rozrusznika serca. chowanym przewodzeniem przedsionkowo-komorowym. Celem pracy byta
Material i metody: 83 pts. w tym 33 kobiety, u ktérych w czasie rutynowej ocena bezpieczenstwa diugotrwatej stymulacji AAI pod katem koniecznosci
kontroli, po miesigcu od wszczepienia rozrusznika DDD, nie stwierdzono za- implantacji elektrody komorowej z powodu zaawansowanego bloku AV.
burzen jego czynnosci. Pacjentéw losowo kwalifikowano do wykonania jed- Materiat i metody: Obserwacja objeto pacjentéw, u ktérych implantowano
nego z badan. W przypadku, gdy bylo ono prawidlowe, EKG rejestrowano stymulator AAI z powodu choroby wezla zatokowego. Uklad AAI implanto-
druga metoda. EKGTEL rejestrowano przez 2 tygodnie za pomoca systemu wano wtedy, gdy w czasie zabiegu chorzy mieli punkt Wenckebacha
Kardiofon raz dziennie przez 1 minute lub w trakcie trwania objawéw klinicz- = 130/min, PQ = 180 ms i nie mieli zaburzen przewodzenia w obrebie ko-
nych. 48-godzinna rejestracja EKG byla wykonywana za pomoca systemu mor: QRS = 120 ms. Pacjenci zgodnie z przyjeta praktyka zgtaszali si¢ na
ROZIN. kontrole stymulatora co 6 miesiecy. Stwierdzenie znacznego bloku przed-
Wyniki: Podczas badania holterowskiego w ocenianej grupie pacjentow sionkowo-komorowego I stopnia (PQ > 300 ms) i/lub objawow klinicznych,
stwierdzono nastepujace zaburzenia pracy stymulatora: oversensing w kana- bloku I i Il stopnia lub migotania przedsionkéw z wolng czynnoscia komor
le przedsionkowym i komorowym (1 pacjent), undersensing w kanale przed- i/lub istotnymi pauzami stanowilo wskazanie do implantacji elektrody komo-
sionkowym (3), okresowa nieskuteczna stymulacja w kanale przedsionkowym rowej.
wraz z wystepowaniem undersensingu w kanale przedsionkowym (1), okre- Wyniki: Pierwotna kohorta liczyla 92 pacjentéw. Ostatecznie badaniem ob-
sowa nieskuteczna stymulacja przedsionka w porze nocnej (1), zmiana trybu jeto 86 pacjentow (31 mezczyzn) w wieku 76,1 + 6,4 lat. Sposrod 6 pacjen-
stymulacji z DDI na DDD z powodu napadowego bloku III stopnia (1), okre- tow wylaczonych z analizy 1 (w wieku 82 lat) nie zgtaszat si¢ na kontrole
sowo wystepujacy przestuch (crosstalk) (2). Podczas EKGTEL w ocenianej z nieznanej przyczyny, pozostali zmienili miejsce zamieszkania i osrodek kon-
grupie pacjentéw nie stwierdzono zaburzen czynnosci rozrusznika serca. troli stymulatoréw. Sredni okres obserwacji wynosit 36,7 * 15,7 miesiecy.
Whiosek: Rejestracja EKG przez telefon nie jest przydatng metoda w ocenie W tym czasie 13 pacjentow (15%) wymagalo wszczepienia elektrody komo-
zaburzen czynnosci rozrusznika serca w okresie bezposrednio po jego wszcze- rowej, w tym 7 (8%) stymulacji w trybie DDD, a 6 (7%) stymulacji VVI (utrwa-
pieniu. lone migotanie przedsionkéw).
Whioski: Stymulacja AAI jest bezpiecznym trybem stymulacji u wybranej
populacji chorych z chorobg wezta zatokowego. U znacznej wigkszosci tych
pacjentéw mozna diugotrwale stosowac stymulacje AAL
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WIENCOWY TEST STYMULACYJNY DROGA PRZEZSKORNA
JAKO METODA OCENY RYZYKA WYSTAPIENIA
OSTREGO INCYDENTU WIENCOWEGO W BADANIACH
PRZESIEWOWYCH POPULACJI ZAGROZONEJ
(WIELOOSRODKOWY PROJEKT CARDISCREEN)

Fryderyk Prochaczek!, Hanna Winiarska!,
Artur Pietrucha?, Jerzy Gatecka?
1Slaska Akademia Medyczna, Katowice
2Klinika Choroby Wienicowej Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloniskiego, KSS im. Jana Pawta II, Krakow
3Instytut Techniki i Aparatury Medycznej, Zabrze

Wstep: Istotg wienicowego testu stymulacyjnego droga przezskorna jest obcia-
Zanie serca pracg poprzez narzucenie rytmu 130/min i 150/min w ciggu 30 s
oraz rejestracja przebiegu EKG przed, w czasie i przez 10 s po wylagczeniu
stymulacji. Celem przyjetego do realizacji wieloosrodkowego, europejskiego
projektu Eureka CARDISCREEN jest weryfikacja kliniczna tej metody dia-
gnostycznej, pod katem mozliwosci wykrywania potencjalnego ryzyka wysta-
pienia choroby wieficowej w trakcie badan przesiewowych oséb z populaciji
zagrozonej, mezczyzn powyzej 45. roku zycia bez objawéw klinicznych.

Material i metody: Warto§¢ nieinwazyjnego wieficowego testu stymulacyj-
nego jako metody umozliwiajgcej wykrycie duzego niedokrwienia w najkrot-
szym ze wszystkich znanych metod czasie zostala dotychczas potwierdzona
w diagnostyce choroby niedokrwiennej serca u pacjentow z bélem w klatce
piersiowej. W pierwszym etapie projektu opracowano i wykonano stanowi-
ska badawcze zlozone z kardiostymulatora nieinwazyjnego toru akwizycji sy-
gnalu EKG odpornego na bardzo duze artefakty impulséw, a takze kompute-
ra z oprogramowaniem dla prezentaciji i analizy przebiegéw oraz gromadze-
nia wynikéw badan. Réwnolegle badano zjawisko pamigci elektrycznej ser-
ca, mogace zafalszowa¢ wynik stymulacyjnego testu wiencowego. Na pod-
stawie wynikow stymulacji przeprowadzonych w grupie 15 zdrowych ochot-
nikéw wykluczono mozliwos¢ uaktywnienia sie pamieci elektrycznej serca
pod wplywem 30-sekundowej stymulacji komoér droga przezskorna z czesto-
sci 130 lub 150/min i jej wplywu na morfologie odstepu ST-T, ktéra jest pod-
stawa elektrokardiograficznej oceny niedokrwienia. Badano réwniez wplyw
zmiany polozenia odprowadzen EKG wstegi przedsercowej (V1-V6), co moze

-
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by¢ konieczne dla uzyskania skutecznej i dobrze tolerowanej przezskornej
stymulacji serca, na amplitudy rejestrowanych przebiegdw. U 47 pacjentéw
z prawidlowym elektrokardiogramem spoczynkowym oprdcz standardowych
zapisOw z 4. przestrzeni miedzyzebrowej wykonano zapisy odprowadzen wstegi
przedsercowej w 5. i 6. przestrzeni miedzyzebrowe;.

‘Wryniki i wnioski: Wstepna analiza wykazata zmniejszanie si¢ amplitudy reje-
strowanego zalamka R o ok. 30% dla 5. i 0 ok. 50% dla 6. przestrzeni miedzy-
zebrowej. Dla oceny wplywu polozenia odprowadzen wstegi przedsercowej
na wielko$¢ cech niedokrwienia w rejestrowanym sygnale EKG, u 6 pacjen-
toéw z dodatnim wynikiem testu stymulacyjnego wykonano jednoczesny zapis
EKG z 4., 5.1 6. przestrzeni miedzyzebrowej dwdch odprowadzen przedser-
cowych, wykazujacych najglebsze obnizenie odcinka ST. Stwierdzono zmniej-
szanie sie elektrokardiograficznych cech niedokrwienia w odprowadzeniach
z nizej polozonych przestrzeni migedzyzebrowych. Zmiany te beda uwzgled-
nione w algorytmie programu komputerowego analizujacego zapisy EKG
badania pod katem wystepowania cech niedokrwienia. Prace badawcze sa
kontynuowane.
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PRIMARY PROPHYLACTIC THERAPY WITH
AN IMPLANTABLE CARDIOVERTER-DEFIBRILLATOR:
EIGHT YEARS OF CLINICAL EXPERIENCE

M. Svetlosak, P. Hlivak, P. Margitfalvi, R. Hatala

Department of Arrhythmias and Cardiac Pacing,
National Institute of Cardiovascular Diseases, Bratislava, Slovakia

Background: Therapy with an implantable cardioverter-defibrillator (ICD)
has been proven to reduce the risk for sudden cardiac death (SCD) in high-
risk populations. The aim of our study was a clinical evaluation of prospecti-
vely followed-up (FU) patients implanted with an ICD in our center, in whom
indication for the ICD therapy was primary prophylaxis of SCD. The secon-
dary endpoint was to assess the therapeutic ICD interventions for ventricular
arrhythmias.

Methods and results: Out of 395 primary ICD implantations in our institution
through 1998 to 2006, forty-six patients (11.6%) had a primary prophylactic
indication for ICD implantation, i.e., subjects had not experienced a life-thre-
atening ventricular arrhythmia or symptomatic equivalent, cardiopulmonary
resuscitation, unexplained syncope with work-up suggesting a high probabi-
lity of ventricular tachyarrhythmia, or ventricular tachycardia/fibrillation except
during the first 48 hours after myocardial infarction (MI). All patients had
a class I recommendation for ICD implantation. Since 1998, the number of
primary prophylactic ICD implantations has been continuously increasing
(3.6% in 1998 to 25% in 2006). The principal underlying heart disease of the-
se patients was coronary artery disease (CAD) (34 pts, 74%) followed by non-
ischemic dilated cardiomyopathy (DCM) (7 pts, 15%), and Brugada syndro-
me (3 pts, 7%). ICD implantation in this high-risk population was a part of
a complex therapeutic strategy, including pharmacotherapy, and revascula-
rization that has been performed in 16 (47%) of all CAD pts. All CAD and
DCM patients had severe left ventricular systolic dysfunction (ejection fraction
[mean = SEM] 28.6 + 1.1% and 30.3 * 4.1%, respectively). Mean age of pa-
tients at the time of implantation was 57.2 = 1.9 yrs. Patients with prior MI
underwent ICD implantation with mean time delay 26 = 9 months after MI.
During a postimplantation FU (mean 28.1 + 4.7 months) adequate ICD inte-
rventions (antitachycardia pacing and/or shock) occurred in 9 pts (19.6%),
with a mean interval 18.2 = 7.6 months from ICD implantation. In all cases

-
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interventions were appropriate. The mortality of this group of patients was
13%, causes of death were: progression of refractory HF (3 pts), acute MI (1
pt), pulmonary artery embolism (1 pt), and gastrointestinal bleeding (1 pt).
Conclusions: The number of primary prophylactic ICD implantations is gro-
wing also in the setting of a specialized tertiary cardiovascular centre in Slo-
vakia, what corresponds to a world-wide trend. Adequate antitachycardia
intervention resulting in abortion of potentially life-threatening tachyarrhyth-
mias was noted in 20% of patients during a mean follow-up of 2.3 years, wi-
thout observing inadequate ICD interventions. Mortality benefit derived from
these data is in agreement with evidence based medicine.
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