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ZROZNICOWANA PATOFIZJOLOGIA OMDLEN ZMIENNOSC PARAMETROW PRZEWODZENIA ZATOKOWO-
WAZOWAGALNYCH — WARTOSC MONITOROWANIA -PRZEDSIONKOWEGO W ROZNICOWANIU CHOROBY
PARAMETROW HEMODYNAMICZNYCH I NAPIECIA UKLADU WEZtA ZATOKOWEGO | OMDLEN WAZOWAGALNYCH
AUTONOMICZNEGO PODCZAS TESTU PIONIZACYJNEGO Beata Graff!, Edward Kozluk?, Monika Tokarczyk!,
Edward Kozluk!, Agnieszka Pigtkowska?, Dariusz Koztowski3, Agnieszka Pigtkowska?, Szymon Budrejko?, Rafat Kaminski',
Monika Tokarczyk3, Gerard Cybulski4, Szymon Budrejko?, Grazyna Swiatecka!, Dariusz Koztowski!
Patrycja Zapasnik?, Rafal Kamifiski3, Grzegorz Opolski’ 1] Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk
'I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa 2I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
2Pracownia Elektrofizjologii, Instytut Kardiologii, Warszawa 3Instytut Kardiologii, Warszawa Anin
311 Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk
4Centrum Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej, Polska Akademia Nauk, U pacjent6w z choroba wezla zatokowego (SSS) wszczepienie stymulatora nie zawsze wia-
Wi ze si¢ z ustgpieniem omdleri. Celem pracy jest ocena przydatnosci zmiennosci parametrow
arszawa przewodzenia zatokowo-przedsionkowego w diagnostyce omdlen wazow«a\;va]nych (VVS).
Grupe 1 stanowili chorzy z SSS1VVS (16 0sob); grupe 2 — chorzy z SSS, bez VVS (24 osoby).
Celem pracy byla ocena relacji czasowych zmian parametréw hemodynamicznych xﬁgﬁ&ofgm‘ﬂg%%g%ﬁfggk‘&% Xlgé‘:fog‘;rgféﬁgiggg‘zgﬁzmgégwrge%;L FI’\%?\?IE
i::?;gl;?g;a,;dkziﬁgg Yésslt)g&gﬁ;‘;ﬁ%&wé%%};};éygﬁ%aogg ]I§P3V§af0%e}§?)lgygé$\olrso): (Zm SACT N), ktérg obliczano jako réznice migdzy maksymalng i minimalng wartoscia
b A y ac d = - z wykonan§mh pomiardw (me‘troda (1)), a takze jako stosunek tej réznicy do wartoSci max
waniem (TaskForceMonitor-CNS) catkowitego oporu obwodowego (TPR), objeto- (metoda (2)) oraz jako wielkos¢ odchylenia standardowego z uzyskanych pomiaréw (meto-
Sci wyrzutowej (SV), rzutu minutowego (CO), napigcia ukl. wspéiczulnego (sklado- da (3)). Zmiennos¢ SACT met. Straussa (Zm SACT St) oceniano tﬁmi samymi metodami jak
wa LF zmiennosci RRrozk-LF) i n.X (sktadowa HF HRV). Oceniano czas wystgpie- SACT N, rozpatrujac oddzielnie wszystkie wartosci SACT St uzyskane w strefie II oraz war-
nia niewielkiego/nasilonego spadku (/- -) lub wzrostu (+/4+) parametréw. VVS tosci z 1/3 zewnetrznej tej strefy. L . N
wysapiou 73 paciemiow (we VASIS-up 1 a1 up2a — 11.4p2b 17, 0p3 ) e e S Sz pacenc
glzir\:)/rsggérr%léagq;2st+la2gcfdmn;3nobmzeme TPR (tez u 2 0s6b bez VVS), ktore wyprze- metoda (2) w 1/3 zewn. strefy Il grupy 1 i 2 rowniez istotnie sie roznily (w przypadku meto
U P =MD = 4 k in dochodzi d " sci n.X. ki6 (1) i (3) warto$¢ p = 0,068). Pod wzgledem Zm SACT N oraz Zm SACT St ocenianej po O.
czeSci pacjentow w ciggu ok. 1 min dochodzi do wzrostu aktywnosci n.X, ktéra w calej strefie II, grupy nie réznily sie istotnie. Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 1
powoduje gwaltowny spadek TPR (1,2 + 0,9 min przed omdleniem). Po gwattow- jako rdznice istotne statystycznie.
nym wzroscie napiecia n.X, mimo adaptacyjnego wzrostu kurczliwosci (ok. 1 min Podczas TAP mozna wskaza¢ chorych z SSS oraz wyodrebnic tych, u ktérych moga wyste-
przed omdleniem), dochodzi do gwattownego zwolnienia rytmu i asystolii. powac dodatkowo omdlenia wazowagalne.
U pozostatych pacjentéw po spadku TPR dochodzi do spadku napiecia uktadu wspot- -
czulnego (UW) (~2,8 min przed omdleniem). Tabela 1. Uzyskane wyniki
Gdy gléwnym efektorem jest serce, dochodzi do zwolnienia rytmu i obnizenia RR P G G
(niecala minuta przed omdleniem), nastepnie dopiero do silnego pobudzenian.X (0,7 + arametr Tupa 1 Tupa 2 p
+ 0,6 min przed omdleniem). Powoduje to gwaltowny spadek TPR, a wtérnie do WYJSCIOWO Zm SACT St 83,2+ 53,9 35,1+ 19,6 0,0042
niego RR (nastepuje omdlenie wazodepresyjne). Gdy efektorem jest uktad naczy- w 1/3 zewn. Str. 11, metoda (1)
niowy na skutek spadku napiecia UW dochodzi do gwaltownego spadku TPR (ok. WYJSCIOWO Zm SACT St 0,4 £0,2 02*0,1 0,0031
1,5 min przed omdleniem). Nasilanie sie spadku napiecia UW prowadzi do spadku %?Sﬁ%mwgrzg rsr}{eé%dgt(z) 58,8+ 38.1 248 + 13.9 0,0042
RR, potem zwolnienia rytmu. Adaptacyjnie zwigksza sie kurczliwos$¢. To jednak R o ’
: WOl &R w 1/3.zewn. Str. II, metoda (3)
zwieksza napiecie n.X, prowadzac do bradykardii i VVS typu 2a. Izolowane zwol- WYJSCIOWO Zm SACT St 109,5+ 53,8 53,9 = 46,8 0,0036
nienie rytmu bez spadku RR wolniej uruchamia mechanizm adaptacyjny i dochodzi w calej Str. I, metoda (1)
do VVS typu 1. WYJ]SCISOV{IO Zm SdA(“é)St 0,5+0,2 03%0,1 0,0373
Monitorowanie parametréw hemodynamicznych i uktadu wspoétczulnego podczas w calgj str. II, metoda
testu pionizacyjnego pozwala ocenié zréznicowana patofizjologie omdlen wazowa- &nglse C lSct)rv{IOn%é?osdg%;)SI 775+381 508 %282 0,0356
galnych. Znajomos¢ przebiegu reakcji wazowagalnej moze by¢ drogg do celowa- ODNERWIENIE Zm SACT St 0101 0,07 + 0,04 0,0017
nego leczenia pacjentéw z omdleniami odruchowymi. w 1/3 zewn. Str. II, metoda (2)
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WPLYW PLCI NA WYNIKI TESTU POCHYLENIOWEGO

Artur Pietrucha, Marta Wegrzynowska, Danuta Mroczek-Czernecka,
Ewa Wojewddka-Zak, Irena Bzukala, Marzena Bobrowska-Juszczuk,
Wiestawa Piwowarska

Klinika Choroby Wiericowej, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloriskiego, KSS im. Jana Pawta II, Krakéw

Celem pracy byta ocena wptywu plci na wyniki testu pochyleniowego (HUTT). Ba-
daniem objeto 227 0séb (88 mezczyzn 139 kobiet) w wieku 18-58 lat z omdleniami
i/lub zastabnigciami w wywiadzie, zakwalifikowanych do HUTT. U wszystkich bada-
nych wykonano standardowy HUTT (HUTT-STD). W przypadku ujemnego wyniku
HUTT-STD wykonano dodatkowo test z isoproterenolem (HUTT-I) lub nitroglice-
ryng (HUTT-NTG).

W badanej grupie stwierdzano poréwnywalng czesto$¢ wystepowania omdlen wa-
zowagalnych u kobiet i u mezczyzn (82,1% vs. 82,9%).

Dodatni wynik HUTT-STD stwierdzano u 96 0s6b (42,3%). Sposrdd 139 oséb z ujem-
nym wynikiem HUTT-STD u 80 0séb (35,2%) wykonano HUTT-1, a 51 (22,5%) HUTT-
-NTG. HUTT-I byt dodatni u 46 0s6b (57%), podczas gdy HUTT-NTG — u 46 os6b
(90%). Lacznie dodatni wynik HUTT wystapit u 187 0séb (82,4%). Mieszana postaé
zespolu wazowagalnego (WWS) podczas HUTT wystepowala najczesciej podczas
testu z isoproterenolem (HUTT-I), podczas gdy posta¢ kardiodepresyjna czesciej
podczas testu z NTG (HUTT-NTG).

Nie stwierdzono istotnej réznicy w czestosci wystepowania dodatniego wyniku HUTT-
-STD i HUTT-I pomiedzy kobietami i mezczyznami. Podczas HUTT z nitrogliceryna
typ mieszany WWS wystepowal czesciej u kobiet, podczas gdy u mezczyzn czesciej
stwierdzano t. naczyniodepresyjny.

Omdlenia wazowagalne wystepowaly rownie czesto u kobiet, jak i u mezczyzn. Na
wynik testu pochyleniowego wplyw ma raczej protokoét testu niz pte¢ badanych oséb.

Tabela 1.
Typ WWS Dodatni Dodatni Dodatni
HUTT-STD HUTT-I HUTT-NTG
\ K M w K M w K M
96 54 42 46 28 18 46 32 18
0sob osoby osoby o0soéb 0s6b o0s6b o0sdb osoby oséb
Mieszany — 1 54% 56% 52% 63% 61% 67% 44% 35% 62%
Kardiodepresyjny — 2A 5% 4% 7% 9% 7% 11% 11% 13% 8%
Kardiodepresyjny — 2B 13% 11%  14% 4% 7% 0% 28% 30% 23%

Naczyniodepresyjny — 3 28% 30% 26% 24% 25% 22% 17% 22% 8%

K — kobiety; M — mezczyzni; W — wszyscy

WSKAZNIKI BRAKU REPRODUKCJI OBJAWOW
TOWARZYSZACYCH SPONTANICZNYM UTRATOM
SWIADOMOSCI LUB ZASEABNIECIOM W CZASIE
DODATNIEGO TESTU POCHYLENIOWEGO

Dorota Zysko!, Jacek Gajek?, Jakub Wilczynski?, Jacek Smereka!,
Igor Checinski!, Walentyna Mazurek?

Zaklad Ratownictwa Medycznego, Akademia Medyczna, Wroctaw
2Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroctaw

Sprowokowanie w czasie testu pochyleniowego utraty $wiadomosci w przebiegu reakgji
neurokardiogennej prowadzacej do spadku cisnienia tetniczego i zwykle réwniez zwolnie-
nia rytmu serca oraz reprodukcja subiektywnych dolegliwosci, jakie towarzyszyly sponta-
nicznie wystepujacym incydentom, to dwa elementy pozwalajace na potwierdzenie wazo-
wagalnego tla przebytego omdlenia. Znaczenie wywotania w czasie testu pochyleniowego
stanu przedomdleniowego nie jest w pelni ustalone.

Celem badania jest ocena zjawiska reprodukcji objawdéw spontanicznych w odniesieniu do
sprowokowania w czasie badania omdlenia, liczby omdlen w wywiadzie oraz wieku i cho-
10b wspolistniejgcych u badanych chorych.

Grupe badana stanowito 265 chorych w wieku 44,6 + 18,4 lat, w tym 160 kobiet i 105 mez-
czyzn zakwalifikowanych przez lekarzy prowadzacych do wykonania testu pochyleniowe-
go, z dodatnim jego wynikiem. Test pochyleniowy wykonywano wg protokolu wioskiego
z prowokacja NTG w razie potrzeby, ktora zastosowano u 216 chorych. U kazdego chorego
odnotowywano liczbe omdlen w wywiadzie lub wystepowanie jedynie zastabnigc, a w cza-
sie badania chory ocenial czy objawy, ktore u niego wystapily, odpowiadaly dolegliwo-
§ciom spontanicznym.

Reprodukcje objawdéw spontanicznych stwierdzono u 206 chorych, a u 59 nie wystgpila
reprodukcja objawdw towarzyszacych spontanicznym omdleniom lub zastabnigciom. Cho-
1zy, u ktérych wystapita reprodukcja objawdéw spontanicznych, byli w stosunku do chorych
bez reprodukeji objawdw spontanicznych: mtodsi 42,6 + 18,2 vs. 51,4 = 17,9 lat, p < 0,005,
nie réznili si istotnie liczbg przebytych omdlen, istotnie czeSciej wystapila u nich petna
utrata Swiadomosci 79% vs. 53%, p < 0,01, istotnie rzadziej wymagali zastosowania prowo-
kacji NTG 79% vs. 92%, p < 0,05.

W analizie regresji logistycznej wykazano, ze mlodszy wiek, sprowokowanie pelnej utraty
swiadomosci, dodatni wynik badania w biernej fazie byly niezaleznie zwigzane z repro-
dukcja objawdw spontanicznych w czasie testu pochyleniowego. Brak pelnych utrat $wia-
domosci w wywiadzie nie byt zwigzany z reprodukcja objawdw spontanicznych. Sposrod
59 chorych, u ktérych nie byto reprodukcji objawdw spontanicznych, 38 osob podawalo, ze
objawy spontaniczne przed omdleniem trwaly istotnie krocej, u 5 z nich omdlenie wystapito
w fazie biernej, a u 33 po prowokacji NTG. Inne rzadziej podawane réznice w stosunku do
incydentdéw spontanicznych to brak splatania, brak kolatania serca przed omdleniem
w czasie testu pochyleniowego oraz brak objawdéw wegetatywnych (potdéw, nudnosci)
w czasie spontanicznych incydentow.

Brak peinej utraty Swiadomosci w czasie dodatniego testu pochyleniowego zwlaszcza
u chorego w starszym wieku i po zastosowaniu w czasie badania NTG wskazuje na inne niz
neurokardiogenne tlo spontanicznych utrat §wiadomosci. Najczestszg podawang réznica
w stosunku do objawdw spontanicznych byt krétszy czas trwania objawow prodromalnych
w warunkach spontanicznych.

www.fc.viamedica.pl
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U CHORYCH Z OMDLENIAMI WAZOWAGALNYMI 06 W POSZUKIWANIU PRZYCZYNY OMDLENIA;
PROWOKOWANYMI WIDOKIEM KRWI OMDLENIA nsVT CZY ZESPOt WAZOWAGALNY. OPIS PRZYPADKU
WYSTEPUJA CZESCIEJ | SA tATWIEJ PROWOKOWANE Krzysztof Blaszyk, Michal Wasniewski, Artur Baszko,
NIZ U CHORYCH Z OMDLENIAMI WAZOWAGALNYMI Andrzej Cieslinski
PROWOKOWANYMI JEDYNIE PRZEDI’.UZONA PIONIZACJA 1] Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznan
Dorota Zysko!, Jacek Gajek?, Przemystaw Skoczynski?,
Jacek Smereka!, Igor Checinski!, Walentyna Mazurek? Przyczyna omdlenia nie zawsze jest oczywista, a jej okreslenie sprawia najczesciej
! Zazklad Rarqwr}itha Met:‘lyczn'fzgo, Akadfzmia Medyczna, Wroclaw é?ggg;g:gggfﬁg};&?ggg gr%t%lg}i ggisztgg;l&gi%r?igg;znego testu Kiiniczne
Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroclaw Przedstawiamy 30-letnig pacjentke z wieloletnim wywiadem omdlen z pelng utratg
swiadomosci. Od wczesnych lat pacjentki wystepowaly omdlenia gléwnie w czasie
Typowymi czynnikami prowokujacymi wystapienie omdlenia wazowagal- wysitku, takze w spoczynku, trwaly kilka sekund. Od 26 rz. kolatania serca; nadal
nego jest przediuzone stanie oraz nieprzyjemne dla chorego widoki i sytu- g?)s’ril;‘c‘f?ijiﬁg‘;z‘;’gggg@gramlo} — bez poprawy, dalej sotalol 160 mg/d. oraz
acje, do ktorych migdzy innymi nalezy pobieranie i widok krwi. ) Hospitalizowana w szpitalu rejonowym w celu diagnostyki przyczyny zastabnie¢.
Celem badania jest ocena klinicznej charakterystyki chorych, u ktérych na W badaniu przedmiotowym nie stwierdzono odchyler; podobnie w EKG, echo ser-
widok krwi wystepuja omdlenia lub zastabniecia. ca, teScie wysitkowym na biezni ruchomej. Wczesniej, w zapisie EKG-Holtera 5 s
Grupe badang stanowito 79 chorych w wieku 37,0 + 16,1, w tym 47 kobiet nsVT (QRS-LBBB, HR 125/') (ryc. 1). W kolejnych zapisach EKG-Holtera bez zlozo-
i 22 mezczyzn z omdleniami lub zaslabnieciami w wywiadzie i dodatnim ge] arytmii komorowe. Test pochyleniowy byl ujemny. Rozpoznano komorowe za-
. . A . . urzenia rytmu jako przyczyne omdlen. W czasie pobytu w klinice w badaniu EP nie
testem pochyleniowym z reprodukcja objaw6w spontanicznych. U kazdego wyindukowano VT, takze po izoprenalinie iv. (izopr). Stwierdzono natomiast po
chorego zebrano wywiad na temat reakcji na widok krwi, liczby przebytych izopr 10 — 14 s zahamowanie zatokowe (SA). W ponownym tescie pochyleniowym
omdlen w przesziosci. Na podstawie zebranego wywiadu badanych podzie- wystapily dusznosci, ktére ustapily w kolejnych 6 min, dalej bez dolegliwosci. W 2. czesci
lono na dwie grupy: grupe 1 stanowilo 27 chorych z omdleniami lub zastab- podano izopr. W 1 min pionizacji RR wynosito 135/60 mm Hg, HR — 122/', bez
nigciami na widok krwi, grupe 2 52 chorych, ktérzy nie odczuwali w takich dolegliwosci. Od 2 min testu, przy RR 140/80, wystapily nagle SA trwajace 1,85, 4,3 5
. P . NG oraz 10 s z epizodem syncope. Rozpoznano zespol wazowagalny — typ kardiode-
okollcznosplas:h zadnych dolegliwosci. o presyjny. Zaproponowano wszczepienie symulatora serca.
Grupa 1 nie réznita sie w stosunku do grupy 2 pod wzgledem wieku i rozkla-
du plci. W grupie 1 w wywiadzie wystepowala istotnie wigksza liczba omdlen G TR ol
niz w grupie 2: 9,2 + 10,6 (mediana 5,5) vs. 5,0 + 14,3 (mediana 2); p < 0,01. e
Stwierdzono istotnie czestsze wystapienie dodatniego testu pochyleniowego i gisii]
w biernej czesciej (41% chorych) w grupie 1 niz w grupie 2 (17%); p < 0,05.
Czas trwania badania dodatniego w biernej fazie byt istotnie krétszy u cho-
rych w grupie 1 niz w grupie 2: 9,3 * 5,0 min vs. 15,7 = 3,5 min; p < 0,05,
natomiast nie réznit si¢ istotnie czas trwania badania dodatniego w fazie
czynnej.
U chorych z reakcjami wazowagalnymi na widok krwi omdlenia wywiadzie
wystepuja czesciej niz u chorych z reakcjami wazowagalnymi jedynie przy
przedituzonym staniu. W czasie testu pochyleniowego u tych chorych do o N R
rozwoju reakcji wazowagalnej dochodzi pod wplywem mniej nasilonych T T
bodzcow. Rycma 1. Chora, lat 30, z omdleniem w wywiadzie. W badaniu metoda
Holtera nsVT, w tesScie pochyleniowym 10 s zahamowanie zatokowe
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OCENA PODNASIERDZIOWEJ DYSPERSJI REPOLARYZACJI
U PACJENTOW Z TYPEM KARDIODEPRESYJNYM OMDLENIA
WAZOWAGALNEGO

Adam Owerczuk, Monika Tokarczyk, Szymon Budrejko,
Rafal Kaminski, Dariusz Kozlowski, Grzegorz Raczak
II Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk

Odkrycie odmiennosci procesu repolaryzacji w strefach podwsierdziowej i podna-
sierdziowej migsnia lewej komory serca zmienilo spojrzenie na powstawanie groz-
nych komorowych zaburzen rytmu. Do niedawna sadzono, ze strefg odpowiedzialng
za powstawanie arytmii komorowych jest warstwa podwsierdziowa migsnia serco-
wego, gdyz anatomicznie jest najbardziej wrazliwa na niedokrwienie i w tej war-
stwie obecne sg koncowe ,wypustki” uktadu przewodzacego tzw. widkna Purkinje-
go. Obecnie wydaje sie, ze warstwa podwsierdziowa jest tylko podtozem (substra-
te), natomiast warstwa podnasierdziowa jest gtéwnym czynnikiem odpowiedzial-
nym za powstawanie komorowych zaburzefi rytmu (substrate, trigger). Z badan
doswiadczalnych wiadomo, ze okres repolaryzacji w warstwie podnasierdziowej
w powierzchniowym badaniu EKG jest reprezentowany przez odstep od szczytu
zalamka T do jego konca.
W zwiazku z powyzszym oraz faktem, ze bradykardia moze by¢ czynnikiem ryzyka
groznych arytmii komorowych, np. migotania komor, postanowiliSmy ocenic¢ $rod-
Scienng dyspersje repolaryzacji (TDR) u pacjentéw z zespotem wazowagalnym (VVS).
Do badania zakwalifikowali$my 17 pacjentéw z typem kardiodepresyjnym omdlenia
wazowagalnego (typ IIB— 12 oséb, typ [IA — 5 osob) w wieku 20-66 lat (3r. 37 + 19 lat;
9 M,8 K). Wsrdd oséb z typem IIB VVS wyodrebniono podgrupe 3 oséb z choroba
wienicowa. Na podstawie wywiadu i dostepnych badan dodatkowych u wszystkich
chorych wykluczono ,elektryczng” chorobe serca (np. zesp6t wydtuzonego QT czy
inne kanalopatie). Grupe kontrolng stanowito 20 0s6b z ujemnym wynikiem testu
pochyleniowego. TDR w grupie badanej ocenialiSmy w czasie ciaglego monitoro-
wania zapisu EKG w okreslonych odstepach czasu: w trakcie 20-minutowej hory-
zontalizacji, w trakcie pionizacji oraz w okresach 300 s, 60 s i 30 s przed omdle-
niem, a takze 30s, 60 s1300 s po omdleniu (8r. z 5 pobudzen). Ponadto zmierzyliSmy
TDR w trakcie ostatniego pobudzenia przed asystolig i pierwszego pobudzenia po
asystolii u pacjentéw z typem IIB VVS. Czas asystolii w badanej grupie wynosit 4-25 s
(8r.11 = 8s).
Stwierdzilismy, ze TDR w trakcie horyzontalizacji byta podobna w grupie badanej
i kontrolnej (sr. 72,3 + 7 ms vs. 75,4 = 5 ms). Natomiast zaobserwowaliSmy istotne
wydtuzenie podnasierdziowej repolaryzacji bezposrednio przed, bezposrednio po
i w okresie 30 s po asystolii w badanej grupie w stosunku do wartosci wyjsciowych
(8r. 82,1 = 15ms, 85,6 = 12 ms, 77,3 £ 7 ms). Nie stwierdzilismy istotnych réznic
w podgrupie 0s6b z choroba wiencowa a pozostalymi osobami z VVS.
Istotne wydluzenie podnasierdziowej dyspersji repolaryzacji w grupie badanej moze
stanowi¢ potencjalne zagrozenie zloSliwymi arytmiami komorowymi w czasie kar-
diodepresyjnego wplywu ukladu autonomicznego na serce.

STYMULACJA OKOLICY PECZKA HISA
W ZESPOLE WAZOWAGALNYM

Marian Futyma!, Aneta Dec?, Konrad Dudek3, Sebastian Stec

10srodek Implantacji Rozrusznikéw Serca, Szpital Wojewddzki Nr 2, Rzeszow
2Klinika Kardiologii, CMKP, Szpital Grochowski, Warszawa

Zespoly wazowagalne (ZW) stanowig nierozwigzany problem medyczny.
Skutecznod¢ wszczepiania klasycznych stymulatoréw dwujamowych zostala
zakwestionowana w kilku randomizowanych prébach klinicznych. Podsta-
Wwowa przyczyng niepowodzen elektrostymulaciji stalej w tej grupie moze by¢
skomplikowany lancuch patogenetyczny reakcji wazowagalnej oraz obec-
nos¢ réznych schorzen towarzyszacych przebiegajacych z podobnymi obja-
wami klinicznymi.

Przedstawiamy pacjenta z licznymi nawrotowymi, urazowymi omdleniami
w przebiegu ZW o typie kardiodepresyjmym, u ktérego wykonano zabieg
implantacji stymulatora wyposazonego w specyficzne funkcje przydatne
w leczeniu ZW z lokalizacjg elektrody komorowej w okolicy peczka Hisa.
47-letni chory z 4 omdleniami w ostatnim miesigcu i potwierdzong w tescie
pochyleniowym (HUTT) asystolig do 16 s ze spadkiem RR do wartosci nie-
oznaczalnych zostat skierowany do naszego osrodka ze szpitala rejonowego
celem diagnostyki i leczenia. Z uwagi na znaczne ryzyko pacjent zostat za-
kwalifikowany do implantacji stymulatora. Zabieg wykonano w dniu
2006.02.01.

Uzyskano prawidlowe parametry zaklinowania elektrody przedsionkowej
w uszku prawego przedsionka. Elektrode komorowa o aktywnej fiksacji zlokali-
zowano w okolicy peczka Hisa, uzyskujac skuteczng stymulacje. Zastosowa-
no stymulator Medtronic Kappa DR. W zapisach EKG udokumentowano nor-
mogram z zespolami QRS o szerokosci mieszczacej sie w granicach normy
(100 ms). Zabieg przeprowadzono bez powiklan. Pacjenta wypisano do le-
czenia ambulatoryjnego w 2. dobie po zabiegu. Zlecono diete §rédziemno-
morska z drastycznym ograniczeniem soli. W okresie pozabiegowym nie wy-
stepowaly omdlenia ani zastabniecia, nawet w sytuacjach, w ktérych one
zazwyczaj wystepowaly. W dniu 2006.03.16 wykonano kontrolny HUTT z wy-
nikiem ujemnym, mimo dodatkowej prowokacji przy uzyciu nitrogliceryny.
Przedstawiony przypadek pozytywnego efektu leczenia stymulacja stalg za
pomoca stymulatora wyposazonego w RDR z lokalizacjg elektrody komorowe;j
w okolicy peczka Hisa w obserwacji krétkoterminowej moze by¢ istotnym ar-
gumentem do podjecia prospektywnych badan na szerszym materiale.
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LOKALIZACJA OGNISKA ARYTMII U CHORYCH CZESTOSC WYSTEPOWANIA, PRZEBIEG, BEZPIECZENSTWO
Z ZABURZENIAMI RYTMU SERCA POCHODZACYMI I SKUTECZNOSC ABLACJI ARYTMII KOMOROWYCH
Z DROGI ODPLYWU PRAWEJ KOMORY Z OPUSZKI AORTY
Mariusz Pytkowski, Agnieszka Jankowska, Aleksander Maciag, Sebastian Stec!, Andrzej Stanke?, Tomasz Krynski!, Tomasz Rozpara?,
Maciej Sterliniski, Ilona Kowalik, Hanna Szwed Artur Baraniak?, Piotr Kutakowski!
Instytut Kardiologii, Warszawa IKlinika Kardiologii CMKP, Szpital Grochowski, Warszawa
20ddziat Kardiologiczny SP, Wojewdédzki Szpital Zespolony, Szczecin
Celem pracy bylo utworzenie algorytmu oceny potozenia ogniska arytmii
w RVOT na podstawie morfologii PVCs/VT w 12-odpr. EKG i weryfikacja war- Przedwczesne pobudzenia komorowe (VEB), w tym takze nieutrwalone czestoskurcze
tosci algorytmu w badaniu prospektywnym. komorowe (nsVT) bez organicznej choroby serca, uwaza si¢ za arytmie tagodna. Dolegli-
U 30 pacjentéw (25 K) w Srednim wieku 42,4 * 10,5 lat poddanych skutecz- wosci zwiazane z ta arytmia bywaja jednak ucigzliwe i moga istotnie pogarszac jakos¢
nej ablacji RF ogniska arytmogennego w RVOT oceniano morfologie zespo- zycia chorych. W razie nieskutecznosci leczenia farmakologicznego sg one wskazaniem
A | o 2 . : ia . : ; do ablacji pradem RF. Polozenie arytmogennego ogniska w zatokach Valsalvy opuszki
low QRS: PVCs 1 1 osob, VT 5. O-ble arytmie 14, Etap L: powlazanie aorty (Ao) moze zwigkszat ko powiklan ablacji ze wzgledu na bliskie sasiedztwo ujsé
obrazu EKG arytmii z konkretnym mlggcem w RVOT, gdzie aplikacja energii 1e;mi¥: Wioheowych, Tyzyko p ] )
RF byta skuteczna (16 pierwszych osob). Etap 2: typowanie miejsca skutecz- Celem pracy byta charakterystyka kliniczna chorych oraz opisanie przebiegu i skuteczno-
nej ablacji na podstawie stworzonego w etapie 1 wlasnego algorytmu lokali- Sci ablacji pradem RF VEB/sVT w Ao.
zacji ogniska arytmogennego (14 kolejnych pacjentéw). Przeprowadzono analize danych u kolejnych chorych z VEB/nsVT z drogi odptywu pra-
Etap 1: Na podstawie powligzania morfologii EKG arytmii i miejsc skutecznej wej ]E‘R\{C])(T) ltglxb llewej kon;]ory (LVOT) zakwalifikowanych do ablacji w dwéch pracow-
ablacji RVOT podzielono na 9 pdl, ktére tworzyly 3 strefy poziome (gorna, niach elektrofizjologicznych. . N )
posrednia, dolna) oraz 3 strefy pionowe (1, 2, 3). Etap 2: Dwéch niezalez- Sp?fr‘)ldl 32 9h°rYC}l‘(? VE‘?("?ZT ZURVOE ]Uﬁ’ LV?)T ?g'“SkO aWUm‘W%O .S“V'fgdlz%“ogr ﬁ}}o'
UYC.h kardi.OIOgéw uzyskalo peing Z.gOdrméé w zakre?!e prog ozpwaniapolo— g;fry;ryrr;ié;ﬁ;éﬁ U303hgryc}}{z lotgglizgcj%r};r:ytrsngs\c}\)/“fg w&g;zo‘swgg éoredni00209e330¥
zenia ogniska arytmil na podstawie EKG. Zgodnosc lokalizacji EKG i RTG + 12934 VEB/24 h, u 2 chorych stwierdzano takze nsVT. Skuteczne aplikacje wykonywa-
w strefach poziomych uzyskano u 14 osob, w strefach pionowych u 13 pa- no w platku niewieficowym (n = 1) lub lewym wieficowym (n = 7) Ao. Maping i ablacje
cjentow. W calej grupie 30 os6b wyniki lokalizacji EKG i RTG byly zgodne w Ao wykonano u chorych, u ktérych ablacja w RVOT byla nieskuteczna (2/7), lub lokal-
w strefach poziomych, w strefach pionowych wyniki byty zgodne u 28 spo- ny sygnal dwubiegunowy i jednobiegunowy w RVOT byly niezadowalajace (5/7). Przed
sr6d 30 chorych (93,3%) (tab. 1). aplikacja RF wykonywano koronarografie w celu okreslenia odlegtosci korica elektrody
Algorytm oceniajacy polozenie ogniska arytmii w drodze odptywu prawej ko- glfoﬂéfgl i;“&fi,srfgsﬁglaf“loﬂﬂsﬂz gﬁltglesrzflll ‘E“éifgn“é’geé‘if;"éjee’;]gﬁ?&,@ﬁ&gﬁ?ﬁfg ;%1]6:-
mory na podstgvne morfOlOAguAEKCf arytmil p‘?zwala na W]arngdnq lokallzaqe W miejscu skutecznej ablaéji lokalny potencjat wyprzedzat poczatek QRS sr. 0 48 ms (za:
ogniska arytmii, uproszczenie i skrocenie zabiegu ablacji przeznaczyniowe;. kres: 30-77). U wszystkich chorych programowana stymulacja komér nie indukowata V.
llr;’azle-mapinlgkprzy Rnl;alsymalnej amplinlldzie ilmgyulsu l))}l/i kr)‘noiliﬁy jtledynie u 3/17 chorych.
izaci i i odczas aplikacji RF arytmia ustepowata nagle (n = 6) lub po chwilowym nasileniu auto-
Tabela 1. Lokalizacja ogniska arytmii w RVOT_ matyzmu ogniska (n = 1). Do ustapienia VEB potrzeba bylo Srednio 2 aplikacji RF (zakres
Odpr. EKG Strefy pionowe 1-5). U 1 chorego z cechami kardiomiopatii tachyarytmicznej wykonano lacznie 4 niesku-
teczne sesje ablacji (2 w RVOT i 2 w Ao) ograniczane zanikaniem VEB po pierwszych
. /IR 2 s/3QS ag{ikq_cjacg iich na\é/rotelm w delllszej obserwaciji. U__pg[z_oslet\)lych chorych pierwskz’a sesja
by IS, TSI, qr q; ablacji w Ao spowodowala trwale ustgpienie arytmii. Nie obserwowano istotnych powi-
. ktan zabiegu ablacji.
Strefy poziome Ablacja VEB/nsVT w Ao wymaga szczegdlowej analizy sygnalu dwubiegunowego i jed-
Gérna Srodkowa Dolna nobiegunowego, a warto$¢ pace-mapingu jest ograniczona. Wyprzedzenie zespotu QRS
przez potencjat lokalnej aktywacji w Ao jest przewaznie wigksze, niz w RVOT. Aplikacja
Vi-Vé Przejscie od QS R=S(@=5s) Przejscieodr <$S RF z reguly natychmiast przerywa arytmie, bez pobudzenia automatyzmu, ktéry czesciej
lubr < SwVidor w V4 wVador, obserwuje sie u chorych z VEB/nsT z RVOT. Ograniczone doswiadczenie wskazuje, ze
RIubR > sw V4 ! Rw V6 ! grzy _zachowarl:iu podstawowych Srodkéw ostroznosci, zabieg ablacji VEB/nsVT w Ao jest
ezpieczny i skuteczny.
012

SKUTECZNOSC LECZENIA FARMAKOLOGICZNEGO | ABLACJI RF
W OBJAWOWYCH, IDIOPATYCZNYCH, DODATKOWYCH
SKURCZACH KOMOROWYCH

Sebastian Stec!, Beata Zaborska!, Tomasz Krynski!, Agnieszka Pilus?,
Agnieszka Sikorska?, Katarzyna Flasifiska!, Elzbieta Czempik!,
Piotr Kutakowski!

IKlinika Kardiologii CMKP, Szpital Grochowski, Warszawa
2SKN Kardiologii przy Klinice Kardiologii CMKP, Szpital Grochowski,
Warszawa

Leczenie antyarytmiczne (AA) jest uznane jako terapia pierwszego rzutu
u chorych z objawowymi skurczami dodatkowymi (VEB) bez organicznej cho-
roby serca. Brakuje jednak badan weryfikujacych skutecznos¢ leczenia AA
i ablacji o czestotliwosci radiowej (RF) w niewyselekcjonowanej populaciji
chorych z idiopatycznymi VEB.

Celem pracy byta prospektywna ocena skutecznosci i tolerancji leczenia AA
oraz ablacji RF u chorych z licznymi, objawowymi VEB.

Przeprowadzono prospektywne, krzyzowe, otwarte badanie u 73 kolejnych
chorych z objawowymi VEB bez organicznej choroby serca. Wykluczono cho-
rych z wywiadem czestoskurczéw komorowych. Chorzy leczeni byli przez 2—
-3 tygodnie propafenonem (P), metoprololem (M) i werapamilem (V) (kolej-
nos¢ podawania losowa) do maksymalnie tolerowanych dawek. Skutecznos¢
AA definiowano jako 90% redukcje VEB i brak efektu proarytmicznego w 24-go-
dzinnym badaniu Holtera. Po nieskutecznym leczeniu AA lub jego nietoleran-
¢ji chorych kwalifikowano do ablacji RF za pomoca klasycznego mapingu.
Analiza EKG lub/i maping endokardialny potwierdzit przewazajgcg lokalizacje
ognisk VEB w drodze odptywu prawej (RVOT, n = 41) i lewej (LVOT, n = 15)
komory. P byt skuteczniejszy niz M i V (odpowiednio 40% vs. 6% 14%, p < 0,01),
jednak leczenie P byto zwigzane z wyzszg czestoscig dzialan niepozadanych
(odpowiednio: 15% vs. 5% 1 10%, p = NS). U 22 (30%) chorych co najmniej
jeden lek AA (P = 15, M = 4, V = 3) byt skuteczny i dobrze tolerowany
w obserwacji dtugoterminowej. Skutecznoé¢ diugoterminowa zabiegu abla-
cji RF wynosita (28/33) 85% (3r. liczba sesji ablacji 1,2), za$ w lokalizacji RVOT
92%. Nie stwierdzono istotnych powiklan ablacji RF.

U chorych z idiopatycznymi VEB propafenon jest skuteczniejszy niz metopro-
lol i werapamil, jednak skutecznos¢ ablacji RF powinna zacheca¢ do jej szer-
szego stosowania, w szczegdlnosci w lokalizacji ognisk VEB w RVOT. Nalezy
przeprowadzi¢ prospektywne badanie weryfikujace skutecznosé i bezpieczen-
stwo strategii inwazyjnej i AA jako terapii pierwszego rzutu u chorych z idio-
patycznymi VEB.

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION
AFTER CIRCUMFERENTIAL PULMONARY VEIN ABLATION
— LONG TERM FOLLOW-UP

Iwona Wozniak-Skowerska, Anna Maria Wnuk-Wojnar,
Cezary Czerwinski, Andrzej Hoffmann, Seweryn Nowak,
Krzysztof Szydlo, Maria Trusz-Gluza
I Klinika Kardiologii, Slaska Akademia Medyczna, Gérnoslaski
Osrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

Atrial fibrillation (AF) is associated with deterioration of quality of life (QOL).
Effectiveness of circumferential pulmonary vein ablation (CPVA) is under in-
tensive assessment. The aim of our study was to evaluate changes in QOL
after CPVA.

Study population consisted of 38 patients (pts) (26 males. age: 54 yrs) with
highly symptomatic drug refractory AF who underwent CPVA according to
Pappone technique. Pts were followed-up with clinical and echocardiogra-
phic, Holter ECG monitoring before and every 3 months after ablation. They
were examined with the SF-36 Medical Outcomes Survey Short-Form (QOL),
scored on a 0-100 scale for each of eight domains: bodily pain (BP), general
health (GH), mental health (MH), physical functioning (PF), role-emotional
(RE), role-physical (RP), social functioning (SF) and vitality (V) and NYHA
classification before and 1 year after CPVA.

After CPVA 30 of pts were free from AF and they reported significant impro-
vement in all SF-36 categories (Table 1). Pts who had recurrence of AF after
CPVA had a significant benefit in two (GH, BP) from eight subscales. Analysis
of NYHA classification also showed sustained effect after successful CPVA.
Patients after successful CPVA experienced significant benefit in QOL and
NYHA classification. Partially successful or unsuccessful in physicion’s opi-
nion ablation also eliminated some symptoms of AF and partially improved
QOL in those pts.

Table 1. Results from SF-36 scale

PF RP BP GH \% SF RE MH
Baseline 31 28 28 21 32 31 24 27
1yr 47 50 49 57 45 47 53 51
P < 0.005 <0.005 <0.05 <0.005 <0.005 <0.05 <0.05 <0.05
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QT/RR RELATION AND ITS DAY-TO-NIGHT DIFFERENCES OCENA KRZYWEJ UCZENIA PODCZAS ABLACJI
IN PATIENTS WITH PAROXYSMAL IDIOPATHIC ATRIAL PODLOZA MIGOTANIA PRZEDSIONKOW
FlBR".LATlON TREATED WITH ClRCUMFERENTlAL Edward Koilukl, Piotr LOdZiflSkil, Marel_( Kiliszek‘, Leszek Markuszewskiz,
PULMONARY VEINS CATHETER ABLATION: Jarostaw Kasprzak3, Matgorzata Zukowska#, Marcin Rosiak?,
PROSPECTIVE LONG-TERM FOLLOW-UP RESULTS Radostaw Pigtkowski!, Janusz Kochanowski!, Grzegorz Opolski’
. . 'l Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
. Krzysztof Tomasz Szydio, Anna Maria Wnuk-Wojnar, 2Klinika Kardiologii Interwencyjnej, Kardiodiabetologii i Rehabilitacji
Maria Trusz-Gluza, Cezary Czerwinski, Iwona Wozniak-Skowerska, Kardiologicznej, I Katedra Kardiologii i Kardiochirurgii, UM, E6dz
Seweryn Nowak, Andr;e] Hoffmann, Krystian Wita 3Klinika Kardiologii, Instytut Medycyny Wewnetrznej, Uniwersytet Medyczny,
I Klinika Kardiologii, Slgska Akademia Medyczna, Szpital im. W. Bieganskiego, L6dZ
Gornoslagski Osrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice 411 Zaktad Radiologii Klinicznej, Akademia Medyczna, Warszawa
Celem pracy byta ocena krzywej uczenia na przebieg ablacji podtoza migotania przedsionkow (AF).
The aim of the study was to analyze the QT/RR relation obtained in patients with 184 ZaEieglya lchi_pod%_‘jimF (60 K! wiek SO,SP: 11,3 lav). onianc czas trwarr:ia,zabiegu, skopii
paroxysmal idiopathic atrial fibrillation (PAF) treated with RFCA in regard to recur- ﬁﬂ?ﬁ ;&;fﬁé‘h‘;fﬁé‘gmk‘a“‘a-cﬁrﬁiﬁz"e‘g}gowano krzywe ciagle oraz grupy pacjentéw, poszukujac
rences of arrhythmia. Krzywe uczenia w zakresie czasu (min) zabiegu i skopii RTG przedstawiono na rycinie 1. Krytyczne
Twenty five highly symptomatic pts with drug refractory PAF who underwent RFCA zalamanie krzywej obserwuije si¢ dla czasu za%)ie u po 80, a dla skopii RTG po 100 zabiegach, przy
of PVs, according to Pappone technique (17 males, age: 51 + 9 years) were exami- géy{yﬂm“;gillgzrm ?lfggllvlsgzaag gg\f/ Stao(:]p:l;?;}t/e ngatgtg&y L:X.clzzﬁ)oexs szxgz;grs%chﬁaigggé ‘g'lllxrxzuymilel]r?nsgfyrc]ﬁ
ned. Holter recordings (Reynolds) were performed before (HO0) and 6-12 months 60 zabiegach wynika ze stopniowego zwigkszania stopnia ich ztozonosci &ece] zyl poddanych 1zo-
(median 9 months, H1) after the procedure. The OT/RR linear regression slope i?ﬂif%éﬁ?é‘éﬁ“ééﬁ% e TAbict | ot TG s Koty ch boraaeh paciomrous b1 Powaine
was obtained from whole recording (whole), daytime (D) (6 a.m.—9 a.m. and A : SO ; - e
2 pam—10 p.m) and nighttime (X) (10 pam.-6 &.m) periods ot amponads eics Ganes 145 knvavien dypristen! evTazotzewnn) o
6-12 months after RFCA 10 pts had relapses of PAF (AF+) and 15 pts were free of Sa%sigrg‘ﬁ/udg ;ezitilg rtggtcel?c g é&g ;gré\ggga‘)g{:ﬁ ozx?a iegu i skopii RTG oraz zwigkszanie bezpieczenistwa
ggﬁégfﬁ%zﬁé%g%;ﬁz? C{&;ie'p%gl&ea%n\ge%e%ﬁil dtrgl'lt‘/nli;n;lolgz \d;\l/fafgrsig Gwaltowne usprawnienie wykonywanych zabiegé-w nastepuje pomiedzy 80 a 100 ablacja.
eper in HI than in HO. The comparison of parameters obtained in H1 revealed -
remarkable differences between both groups (Table 1). There were no differences = |
between day- and nighttime periods in H1. P = |
QT/RR slope was significantly steeper after the RFCA, the most significantly in pa- fE & |
tients with recurrences of atrial fibrillation. This fact and the lack of daytime and D
nighttime differences in QT/RR slopes, may suggest the presence of sympatho-vagal "
imbalance with vagal withdrawal in all patients who underwent RFCA. The useful- wio
ness of QT/RR slope as a stratifier of AF recurrences should be further investigated. - I
B = |
: ] 2 11 Rycina 1. Krzywe uczenia podczas
Table 1. QT/RR slope in the study population oL I 5 SRS Placii AF — czas zabiegu i skopil KTG
Ho (AF-) Ho (AF+) H1 (AF-) H1 (AF+) A ?f?}lisl) Tabela 1. Poréwnanie czasu zabiegu i skopii RTG w kolejnych tercjach pacjentow
Whole  0.164 £ 0.01 0.145%0.03 0.154 £ 0.01 0178 £0.02 < 0.01 Kolejne zabiegi 1-60 61-120 121-184 P
D 0.144 £ 0.02  0.140 +0.03 0.151 £0.01 0.174 +0.02 < 0.001 Czas zabiegu [min] 255 * 51 220 = 60 20071 1vs.2—0003
N 0.120 £ 0.02 0.115+0.02 0.148 £0.01 0.173 +0.02 < 0.001 23— 0004
Dus. N NS <0.05 NS NS Czas skopii RTG [min] 47,8 + 18 418+ 16 36016 1us.2— 0043
2vs.3—0,041
1vs.3—0,00017
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POROWNANIE ROZNYCH METOD ABLACJI
PODLOZA MIGOTANIA PRZEDSIONKOW

Edward Kozluk!, Piotr Lodzinski', Marek Kiliszek’, Leszek Markuszewski?,
Piotr Scisto!, Marcin Rosiak?, Grzegorz Opolski’

'I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
20ddziat Kliniczny Kardiologii Interwencyjnej i Kardiodiabetologii
I Katedry Kardiologii i Kardiochirurgii, Uniwersytet Medyczny, £LodZ

Celem pracy bylo poréwnanie metod ablacji (ARF) podioza migotania przedsion-
kow (AF). Ze wzgledu na wplyw krzywej uczenia z badania wylaczono pierwszych
100 ARF podtoza AF. Grupe stanowilo kolejnych 85 ARF (22 K; 49 = 12 lat) wyko-
nanych przez tego samego operatora: z uzyciem elektrody Lasso 2515 (grupa 1),
izolacja zyt plucnych (system CARTO) (grupa 2), ARF z Lasso i echem wewnatrzser-
cowym (ICE) (grupa 3), ARF z Lasso i systemem LocaLisa (grupa 4), ARF z Lasso
Z monitorowaniem inwazyjnym ciSnienia (podczas naktucia przegrody ciSnienie we-
wnatrzsercowe) (grupa 5). Obserwacja trwata 12 + 8 miesiecy. Grupa 3 byta istot-
nie starsza od 1, 2 i 5. Rozleglos¢ ARF istotnie wigksza w grupie 2 nizw 1, 3i 5. Czas
obserwaciji byt diuzszy w grupach 1, 2 nizw 3, 41i 5.

‘Wyniki byly nastepujace: grupa 1 — jeden udar niedokrwienny, poza tym bez powikian.
Roéznice istotne statystycznie (tab. 1): czas skopii krotszy w grupie 4 niz w 3 (p < 0,001);
czas zabiegu dluzszy w grupie 2 niz w kazdej z pozostalych (p < 0,003) oraz dluzszy
w grupie 1 niz 315 (p = 0,03; 0,003), nawroty AF czesciej w grupie 3 (by¢ moze
wynik starszej grupy chorych i mniejszej liczby zyt poddanych ARF).

Prezentowane metody ablacji AF maja zblizong skutecznosc¢ i bezpieczenstwo. Wszyst-
kie wymagaja wzglednie dlugiego czasu skopii (najwigcej zabiegi z ICE — mozliwy
efekt krzywej uczenia). Ablacja z uzyciem CARTO pozwala na niewielkg redukcje
skopii RTG, wiaze si¢ z wigkszq rozlegloscia zabiegu i wymaga istotnie dluzszego czasu.

Tabela 1. Poréwnanie réznych metod ablacji podioza AF — istotne czynniki réz-
nicujace

Typ ablacji Wiek Czas Czas Liczba zyl/linii Nawroty
(lata) zabiegu skopii poddanych  AF (%)
(min) RTG ablacji
(min)
Lasso klasycznien = 35 48+12 221+77 37+14 41+12 16%
CARTOizolacjan = 17 48+11 288 +66 32*+20 53=*14 12%
Lasso + ICEn = 10 57=*5 181 £38 44 +16 39=*=08 30%
Lasso + Localisan =7 49+14 186 +60 2411 44=*1,1 14%
Lasso + inwazyjny 48+14 162+51 34*17 4112 6%

pomiar RRn = 16

SKUTECZNOSC I1ZOLACJI ZYt. PLUCNYCH METODA PAPPONE
W LECZENIU NAPADOWEGO MIGOTANIA PRZEDSIONKOW

Sylwia Pisiak, Andrzej Lubinski, Tomasz Krdlak, Maciej Kempa,
Anna Pazdyga, Agnieszka Zienciuk, Grzegorz Raczak
II Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk

Leczenie chorych z objawowymi i czesto nawracajgcymi pomimo terapii an-
tyarytmicznej napadami migotania przedsionkdéw (PAF) pozostaje istotnym
problemem klinicznym. Celem pracy byla ocena skutecznosci leczenia PAF
za pomocg izolacji okreznej zyt plucnych.

U 40 chorych (§r. wiek 55 + 10 lat, 33-78 lat) z objawowym, opornym na
farmakoterapie, napadowym migotaniem przedsionkdéw wykonano izolacje
okrezna zyt plucnych. Wsréd badanych chorych byto 28 M (70%) i 12 K (30%).
Czas trwania FAP wynosit 81 + 64 miesigce (18-300 miesiecy). U 4 (10%)
pacjentéw rozpoznano chorobe wieficowa, u 10 (40%) — nadci$nienie tetni-
cze, u 1 — przebyte zapalenie mig$nia sercowego, u 5 (12,5%) chorych
w wywiadzie wystgpowala nadczynnos¢ tarczycy. Srednia liczba hospitaliza-
¢ji z powodu PAF wynosita 11 = 9,6 (1-30), a liczba wykonanych kardiower-
sji elektrycznych 5,5 + 7,9 (0-30).

Sredni okres obserwacji po zabiegu ablacji trwal 32 + 12 miesiecy (9—
—49 miesigcy). Zabieg byl w pelni skuteczny u 40% pacjentéw. Po 3 miesia-
cach u ok. polowy chorych nie wystepowaly napady PAF, natomiast po 12
i 24 miesigcach pelna skuteczno$¢ wynosila odpowiednio 40% i 37%. U po-
zostatych 37,5% 0s6b wystapila istotna poprawa (arytmia sporadyczna i skapo-
objawowa). Wyzszg skuteczno$¢ zabiegu ablacji obserwowano u kobiet: po 3,
12 i 24 miesigcach bez arytmii bylo odpowiednio 58,3%, 50% i 41% pacjentek.
Wystapily nastepujace powiklania: udar mézgu (1 osoba), stenoza zyly piuc-
nej (1), krwiak w miejscu wklucia (3), tamponady (3).

Leczenie napadowego migotania przedsionkéw metoda okreznej izolacji zyt
plucnych daje mozliwos¢ ustapienia arytmii lub znaczng poprawa kliniczng
u 77,5% pacjentéw. W podgrupie kobiet petna skutecznos¢ zabiegu w obser-
wacji 12-miesiecznej wydaje sie by¢ wyzsza.
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VENTRICULAR REPOLARIZATION PARAMETERS IN PATIENTS 018 QT/RR RELATION IN PATIENTS AFTER ANTERIOR
WITH SEVERE IMPAIRMENT OF LEFT VENTRICLE AFTER MYOCARDIAL INFARCTION WITH SEVERE IMPAIRMENT
ANTERIOR MYOCARDIAL INFARCTION AND DIFFERENT OF LEFT VENTRICLE AND DIFFERENT TYPES
TYPES OF VENTRICULAR ARRHYTHMIAS OF VENTRICULAR ARRHYTHMIAS
Krzysztof Tomasz Szydlo, Maria Trusz-Gluza, Witold Orszulak, Krzysztof Tomasz Szydlo, Maria Trusz-Gluza, Artur Filipecki,
Dagmara Urbanczyk, Artur Filipecki, Krystian Wita, Dagmara Urbanczyk, Witold Orszulak, Krystian Wita,
Jolanta Krauze, Jarostaw Kolasa Jolanta Krauze, Jarostaw Kolasa
I Klinika Kardiologii, Slaska Akademia Medyczna, I Klinika Kardiologii, Slgska Akademia Medyczna,
Gornoslagski Osrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice Gornoslgski Osrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice
The purpose of the study was to analyze what differences in repolarization The purpose of the study was to analyze what differences in QT/RR relation
parameters may be found in patients (pts) after anterior myocardial infarc- may be found in patients (pts) after anterior myocardial infarction with seve-
tion with severe impairment of the left ventricle in regard to different types of re impairment of the left ventricle in regard to different types of ventricular
ventricular arrhythmias. arrhythmias.
Population of 95 pts with previous anterior MI (> 30 days) with PVC, episo- Population of 95 pts with previous anterior MI (> 30 days) with PVC, episo-
des of non-sustained ventricular tachycardia (nsVT), sustained VT (sVT) or des of non-sustained ventricular tachycardia (nsVT), sustained VT (sVT) or
documented ventricular fibrillation (VF) was divided into two groups: 50 pts documented ventricular fibrillation (VF) was divided into two groups: 50 pts
mthqut sVT or VF (No VT/VF) (39 males, 64 + 12 years, EF 137 % 8%) and 45 without sVT or VF (No VT/VF) (39 males, 64 + 12 years, EF: 37 = 8%) and 45
pts with sVT or VF (VT/VF) who underwent ICD implantation (35 males, 62 pts with sVT or VF (VT/VF) who underwent ICD implantation (35 males, 62 =
* 10 yrs, EF: 34 * 10%). No true antiarrhythmics were used. QT, QTa and + 10 yrs, EF: 34 + 10%). No true antiarrhythmics were used. QT/RR slope was
TaTg intervals were calculated beat-to-beat from 24 h Holper recordings for calculated from 24 h Holter ECG for the whole recording (H), daytime (6 a.m.—
daytime (D) (6 a.m.—9 a.m. and 2 p.m.—10 p.m.) and nighttime (N) (10 p.m.— ~9 am. and 2 p.m~10 p.m., D) and nighttime (10 p.m. -6 a.m., N) periods.
_Gfis‘jn's) gf;cr)gst g&%‘;’fﬂi?ieotgﬁégh%gess dr i[:tg?o}mégr%ﬁfet Zﬁgnull:: Groups did not differ in age, gender, EF and extent of coronary artery lesions.
sToup: e 1n age, g ’ 5 Iy Ty QT/RR slopes were found to be steeper in VT/VF group in all analyzed periods
sions. All repolarization indices were longer in VT/VF group (Table 1). No ble 1). N Xable dav-to-nicht dif found in both
day-to-night differences were found in both study groups. (Table 1). No remarkable day-to-night differences were found in both groups.
i ; ; Steeper QT/RR slope and complete lack of day-to-night differences in VT/VF
Early and late repolarization indices, especially TapexTend interval, are lon- ep ) : .
ger in VT/VF patients- both during day and night time periods of time. It may patients ShOW inappropriate QT adgptatlon to Fhe heart rate changes and the
indicate greater transmural heterogeneity of this process what can be re- presence of higher sympathovagal imbalance in these patients. This observa-
sponsible for the presence of the malignant ventricular arrhythmias. tion may suggest that QT/RR slope may be useful tool in stratification of pa-
tients at higher risk of malignant arrhythmic events.
’rI‘;ge[r:l.s]QT parameters in study population (values corrected to the heart Table 1. QT/RR slope in the study population
QT-D QT-N QTaD QTaN TaTeD TaTe-N QT/RR-H QIRRD  QTRRN Dus.N
NoO-VT/VF 428 +26 431 £31 341 +24 345+30 87 +12 86= 13 No VT/VF 0.150 = 0.03 0.153 = 0.03 0.155 = 0.03 NS
VIVE 455+ 28 435 + 29 350 = 19 364+ 19 106 = 10 104 + 14 VT/VF 0.195+0.03 0.199 =0.03  0.190  0.04 NS
pvalue <0001 <0001 <00l <0.0I <0000l < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001
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ABNORMAL LOW VOLTAGE AREAS IN PATIENTS WITH
RIGHT VENTRICLE OUTFLOW TRACT ARRHYTHMIA
— CAN WE PREDICT FUTURE DEVELOPMENT OF ARVD/C?

Seweryn Nowak, Andrzej Hoffmann, Cezary Czerwinski,
Anna Maria Wnuk-Wojnar, Anna Rybicka-Musialik,
Iwona WozZniak-Skowerska, Krzysztof Szydlo, Maria Trusz-Gluza
I Klinika Kardiologii, Slgska Akademia Medyczna,
Gornoslgski Osrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

Electroanatomical voltage mapping in patients (pts) with right ventricle out-
flow tract arrhythmia (RVOT), provides insight into the size and location of
electrical abnormalities of endocardium, which are sometimes present de-
spite normal ECG, echocardiography and even magnetic resonance imaging
(MRI). Therefore, the purpose of our study was to analyze voltage maps of
RV recorded in pts with RVOT and correlate presence and size of endocar-
dial voltage abnormalities with clinically malignant arrhythmia’s outcome.
Between 2001 and 2006 72 consecutive pts (43 woman, mean age 36 + 18)
with severely symptomatic RVOT (sustained/non-sustained VT, polymorfic
VT-pVT, frequent premature ventricular beats-PVB) underwent cathether
ablation with the use of CARTO system. All pts had arrhythmia with LBBB
morphology and an inferior axis. One pt had sustained polymorfic VT trigge-
red by PVB, cardiac arrest and ICD implanted. No structural heart dissease
was detected by physical examination, ECG and echocardiography. MRI per-
formed in 16 cases showed no signs pointing ARVD/C. A 3-D voltage map of
RV was obtained. Low voltage areas, defined as regions of bipolar electro-
grams < 1.8 mV were found in 17 pts (23%), areas of bipolar electrograms
< 0.5 mV (assumed as a scar) were present in 11 pts (15%). All mentioned
above areas were measured with “area measurement” — application of CAR-
TO-Merge system.

In vast majority “scar” area didn’t exceed 3.5 cm? but in one pt it was 23.8 cm?
(pt had sustained pVT triggered by PVB, cardiac arrest and ICD implanted)
In all pts earliest activation site were located in the scar area or in tranzition
zone between low voltage and scar area, on anterior RVOT wall.

In pts with RVOT arrhythmia abnormal low voltage areas in RV occure but
are not frequent. They 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. Further follow-up will show if such findings can
predict future development of ARVD/C.

CZESTOSC WYSTEPOWANIA, PRZYCZYNY | LECZENIE
TACHYKARDIOMIOPATII W PRAKTYCE INTERWENCYJNEGO
OSRODKA KARDIOLOGICZNEGO

Sebastian Stec!, Beata Zaborska'!, Tomasz Krynski!, Ewa Pilichowska®,
Barbara Bober?, Magdalena Podogrodzka?, Piotr Kutakowski'!

IKlinika Kardiologii CMKP, Szpital Grochowski, Warszawa
2SKN Kardiologii przy Klinice Kardiologii CMKP, Szpital Grochowski, Warszawa

Tachykardiomiopatia (TIC, tachycardia-induced cardiomypopathy) jest jedng z po-
tencjalnie odwracalnych przyczyn kardiomiopatii rozstrzeniowej (DCM). Rozpozna-
nie TIC mozliwe jest dopiero po skutecznej interwencji elektrofizjologicznej elimi-
nujgcej lub ograniczajacej efekty arytmii. Brakuje badan oceniajacych prospektyw-
nie czgstoS¢ wystgpowania i leczenie TIC na oddziale kardiologicznym dysponuja-
cym pracownia hemodynamiczna i elektrofizjologiczna.

Celem pracy jest ocena wystepowania, przyczyn i leczenia TIC w populacji chorych
z niewienncowa DCM hospitalizowanych w interwencyjnym oddziale kardiologicznym.
Przeprowadzono analize wywiadu i dokumentacji medycznej oraz prospektywna
ocene echokardiograficzng u chorych z podejrzeniem TIC (niewiencowa DCM
z frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) < 45%, obecno$¢ arytmii serca, inter-
wencja elektrofizjologiczna), ktérzy byli hospitalizowani w latach 2002—2005
w osrodku kardiologicznym pracujagcym w trybie ostrego dyzuru oraz dysponuja-
cym salg intensywnej opieki kardiologicznej, pracownia hemodynamiczng i elek-
trofizjologiczna. TIC definiowano jako wzrost LVEF o co najmniej 15% i do wartosci
powyzej 45% po interwenciji elektrofizjologiczne;j.

TIC potwierdzono u 15/75 (20%) chorych z niewierncowa DCM. Arytmia indukujaca
rozwoj TIC bylo: migotanie przedsionkéw (n = 7), trzepotanie przedsionkéw (n = 3),
liczne VEBinsVT (n = 2), zesp6t WPW skojarzony z licznymi VEB (n = 1), skojarze-
nie mnogiej ekstrasystolii nadkomorowej i komorowej (n = 1). Interwencije elektro-
fizjologiczne obejmowaly: leczenie farmakologiczne (n = 3), kardiowersje dwufa-
zowa 1 leczenie farmakologiczne (n = 6), ablacje RF i leczenie farmakologiczne
(n = 1), ablacje RF (n = 2) oraz statg stymulacje i leczenie ablacja (n = 3).
W obserwacji odleglej u 2 chorych wystapity nawroty AF z nawrotem cech TIC.
U 13/15 chorych z TIC stwierdzono waskie zespoly QRS w momencie rozpoznania
TIC. W okresie 1-2 miesiecy po interwencji elektrofizjologicznej obserwowano istotny
wzrost Sredniej wartoéci LVEF z 29% do 57% (p < 0.001). Najwiekszy przyrost LVEF
(z 15% do 65%) obserwowano u chorej z AF i DCM, u ktérej w przebiegu leczenia
zdekompensowanej niewydolnosci serca wystapit zespét diugiego QT, torsades de
pointes i VF.

Czestos¢ wystepowania TIC w populacji chorych z niewiericowa DCM moze siggac
20%. Podejrzenie TIC powinno sklania¢ do ustalenia mozliwo$ci wykonania inter-
wencji elektrofizjologicznej z nastgpowa obserwacia Kliniczng i oceng parametrow
elektrofizjologicznych i echokardiograficznych. U chorych z ,idiopatyczng” DCM,
waskimi zespolami QRS i arytmig nalezy podejrzewac TIC oraz kierowaé do konsul-
tacji elektrofizjologiczne;j.

www.fc.viamedica.pl

91




Folia Cardiol. 2006, tom 13, supl. C

IS SIZE OF LOW VOLTAGE AREAS IN LEFT VENTRICLE 022 WPLYW ADENOZYNY NA PRZEWODNICTWO
RELATED TO IMPAIRMENT OF LEFT VENTRICULAR FUNCTION? PRZEDSIONKOWO-KOMOROWE U PACJENTOW
Andrzej Hoffmann, Seweryn Nowak, Cezary Czerwifiski, Z JAWNYM ZESPOLEM WOLFFA-PARKINSONA-WHITE'A
Anna Maria Wnuk-Wojnar, Anna Rybicka-Musialik, Jowita Biernawska, Jarostaw Kazmierczak, Joanna Zielonka,
Artur Filipecki, Maria Trusz-Gluza Radostaw Kiedrowicz, Ryszard Rzeuski, Zdzistawa Kornacewicz-Jach
I Klinika Kardiologii, Slaska Akademia Medyczna, Klinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin
Gornoslgski Osrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice
Zalecanym leczeniem przyczynowym zespotu WPW jest zabieg ablacji RF dodatko-
Radiofrequency ablation is an established method of treatment in patients wego polaczenia przedsionkowo-komorowego (p-k). Z uwagi na uznane dotad wia-
with postmyocardial (post MI) drug-refractory, repetitive ventricular arrhyth- Sciwosci adenozyny: zdolno$¢ do blokowania fizjologicznego przewodnictwa laczem
mias. The crucial problem is to separate low voltage areas which are impor- p-ki ujawnianie przewodzenia szlakiem dodatkowym (AP), test z adenozyna znalazt
tant part of reentry circuit. The electroanatomical mapping of left ventricle zastosowanie jako jedna z metod oceny wezesnej skutecznosci zabiegu ablacii RF.
(LV) supports this task. The most up-to-date version of CARTO Merge ena- Jednak coraz czestsze doniesienia o nietypowe] reakeji po zastosowaniu adenozy-
bles to perform measurements of low voltage areas (LVA). gy,’ skianiajg ddo pqszu!u;van przyezyn i prob wyodrebnienia tych cech, ktore moga
. . . . y¢ za nie odpowiedzialne.
We an_alyzed p"?“ems Who underwent ablation O.fpos’t M venmcplar tachycardia. Celem pracy byla analiza rodzaju odpowiedzi przewodnictwa p-k na zastosowanie
The am of tbls analysis was to ﬁnd comparison between size of LVA and adenozyny u pacjentéw z zespolem WPW i ocena, ktore z wlasciwosci elektrofizjo-
ejection fraction (EF) measured with 2D echocardiography. logicznych i lokalizacji drogi dodatkowej sa zwiazane z okreslonym typem reakcji.
The patients group consisted of 34 patients (pts) (28 male) aged 45 to 82 years W latach 2004-2005 w Klinice Kardiologii PAM w Szczecinie przeprowadzono in-
(mean 64) with implanted ICD due to post MI clinically severe life-threate- wazyjne badanie elektrofizjologiczne u 39 pacjentéw (K 27, M 12, §r. wieku 35 lat)
ning ventricular tachycardia. Two cut-offs of low voltage were used: 0.1 and z jawna postacia zespolu WPW, oceniajac wiasciwosci tacza p-k, przedsionkéw,
0.5 mV. Patients were divided into 2 subgroups with EF < 30 and > 30%. komor oraz AP. Podczas przewodnictwa zstepujacego AP podano w bolusie do zyty
Group 1 consists of 20 pts with mean EF 25 + 4%. Group 2 consists of 14 pts podobojczykowej 18 mg adenozyny. Analizowano czas wystapienia i trwania, a tak-
with mean EF 42 + 8%. ze rodzaj odpowiedzi na adenozyne: AP i lacza p-k.
The mean volume of LV (LVV) was 268 + 112 ml and surface of LV (LVS) Badanigr?zgl;j)eto pacng)té\;\]/ zI\]quedch;q AP. Zesp6t X‘QDXJ lmlial postac intgrmitu-
was 247 + 67 cm? The low voltage area occupy in average 16% and 31% of Jacaw %) przypadkach. Najczescie) wystepujaca AP byla lewostronna boczna
surfacfof L\Z for 0.1 mV and 0.5 %nV cut-off, rgg’pectivelyg(Table 1). > (48%). W 26 (660@ AP wykazano przewodnictwo du{uklemnkowe. ERP-AP wynosi-
In patients with more advanced LV impairment occur larger size of low vol- la 170-550 ms (§r. 317 ms), PW-AP: 270-570 ms (Sr. 385 ms), ERP facza p-k: ér.
. . : 360 ms, PW lacza p-k: ér. 370 ms. Adenozyna blokowalta przewodnictwo AP w 18 przy-
tage areas in absolute value;, hqwe}’ﬂ due to d!fference inLV vqlumes and padkach (46%); u 22 pacjentéw (56%) przewodnictwo fizjologiczne nie uleglo zad-
surface in both groups relative size is larger in this group but not significantly. nym zmianom. Brak zmian po podaniu adenozyny cechowal istotnie czesciej AP
przewodzace stale, z PW < 330 ms oraz ERP AP < 270 ms (p < 0,05). Nie wykaza-
Table 1. Results no, by lokalizacja AP, kierunek przewodnictwa AP, PW lacza p-k, ERP lacza p-k,
LVV LVS 0.1mV 0.1mV 0.5mV 05mV wiek lub ple¢ badanych pacjentow wigzaly sie istotnie czesciej ze szczegdlnym ro-
(ml] [cm?] [ em?] : (%) [ em?] [ em?] dzajem odpowiedzi AP lub tacza p-k po podaniu adenozyny.
Po podaniu adenozyny mozna zaobserwowac¢ blokade przewodnictwa zstepujace-
EF <30% 309.7 270.8 45.9 18.7 89.1 36.9 go szlakiem dodatkowym oraz brak wplywu na zstepujace przewodnictwo fizjolo-
EF >30% 2153 225.0 24.2 11.5 59.6 25.8 giczne laczem p-k. Stale przewodnictwo droga dodatkowa, PW — AP < 330 ms,
p <00l <0.05 <0.05 NS < 0.05 NS ERP - AP < 270 ms moze wskazywac na nie wystagpienie zmian po podaniu adenozyny.
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LOKALIZACJA | WEASCIWOSCI ELEKTROFIZJOLOGICZNE
DROGI DODATKOWEJ U PACJENTOW Z UTAJONYM
ZESPOLEM WOLFFA-PARKINSONA-WHITE'A A EFEKTY
WYWOLANE ZASTOSOWANIEM ADENOZYNY

Jowita Biernawska, Jarostaw Kazmierczak, Joanna Zielonka,
Ryszard Rzeuski, Edyta Plofiska-Gosciniak, Zdzistawa Kornacewicz-Jach
Klinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin

Wystepowanie arytmii wynikajacych z istnienia dodatkowego wstecznie prze-
wodzacego szlaku przedsionkowo-komorowego (AP) jest wskazaniem do zabie-
gu ablacji RF. Jedng z metod oceny wczesnej skutecznosci zabiegu jest test
z adenozyng. Obserwowane blokowanie wstecznego przewodnictwa AP po za-
stosowaniu adenozyny skiania do rozwazenia, czy pewne wiasciwosci elektrofi-
zjologiczne AP wiazg sie ze szczegdlnym rodzajem odpowiedzi na zastosowanie
adenozyny.

Celem pracy bylo okredlenie, ktére z wiasciwosci elektrofizjologicznych i lokali-
zacji AP sa zwigzane z nietypowym rodzajem reakcji po podaniu adenozyny.
Badania przeprowadzono w Klinice Kardiologii PAM w Szczecinie w latach 2004—
—2006 u 34 pacjentdéw z utajong postacig zespolu WPW (K 16, M 18, &r. wieku
39 lat) z pojedyncza AP. Po okresleniu lokalizacji i wlasciwosci elektrofizjologicz-
nych AP, podczas stymulacji prawej komory i przewodnictwa wstecznego przez
AP, podano w bolusie do zyty podobojczykowej 18 mg adenozyny. Analizowano
czas wystapienia i trwania, a takze rodzaj odpowiedzi AP po podaniu adenozyny.
Najczesciej wystgpowala AP lewostronna boczna (76%). W 41% AP wykazano
przewodnictwo dwukierunkowe. ERP-AP wynosita 210-390 ms, PW-AP: 270-
—370 ms. Adenozyna blokowala przewodnictwo AP w 7 przypadkach (20%).
U 27 pacjentdéw (79%) nie obserwowano wplywu na wsteczne przewodnictwo
AP. U 5 pacjentéw (14%), pomimo zablokowania przewodnictwa wstecznego
AP, pozostalo fizjologiczne przewodnictwo lgczem p-k, ktére nie uleglto zadnym
zmianom. W 8 (23%) przypadkach adenozyna indukowata wystgpienie ortodro-
mowego AVRT. Nie wykazano, by: wiek, pte¢, ERP AP, PW AP, kierunek prze-
wodnictwa czy lokalizacja AP, wigzaly sie istotnie czgsciej z okre§lonym efektem
po podaniu adenozyny.

Na podstawie wieku, pici, lokalizacji i wiasciwosci elektrofizjologicznych drogi
dodatkowej (ERP, PW, kierunek przewodzenia) nie jest mozliwe prognozowa-
nie, jaki efekt wystgpi po zastosowaniu adenozyny. Z uwagi na nieprzewidywal-
no$¢ wplywu adenozyny na przewodnictwo utajonym szlakiem dodatkowym
wskazana jest ocena odpowiedzi drogi dodatkowej kazdorazowo przed zabie-
giem ablacji RF drogi dodatkowej, jesli planowany jest test z adenozyng jako
metoda oceny wczesnej skutecznosci zabiegu.

POROWNANIE ZASTOSOWANIA STYMULACJI
PRZEZPRZELYKOWEJ ORAZ INWAZYJNEGO BADANIA
ELEKTROFIZJOLOGICZNEGO W ANALIZIE RYZYKA NAGLEGO
ZGONU U PACJENTOW Z JAWNYM ZESPOLEM WPW

Mariusz Pytkowski!, Dariusz Wojciechowski?, Marek Kowalewski?,
Maciej Sterlifiski’, [lona Kowalik!, Hanna Szwed*

Unstytut Kardiologii, Warszawa
20ddziat Kardiologii, Szpital Wolski, Warszawa

Chorzy z jawnym zespolem WPW (WPW), krotka refrakcja drogi dodatkowej oraz
wspolistniejgcymi napadami migotania przedsionkéw naleza do grupy ryzyka wy-
stapienia naglego zgonu sercowego (SCD). Celem pracy bylo poréwnanie wyni-
kéw testu stymulacii przezprzelykowej (TAP) oraz inwazyjnego badania elektrofizjo-
logicznego (EPS) w ocenie ryzyka SCD u pacjentéw z WPW.

Badano 132 pacjentow z WPW (54 kobiety) w wieku 43,2 + 17,7 lat poddanych
ablacji drogi dodatkowej.

U wszystkich pacjentéw wykonano EPS, a stymulacje przezprzelykowa u 125 chorych.
Minimalny odstep RR (min. RR) w trakcie napadu migotania przedsionkow (AF)
krétszy od 250 ms oraz refrakcja drogi dodatkowej ponizej 250 ms wskazywaly na
zwigkszone ryzyko SCD. Oceniano szanse na wystapienie VF u chorych z min. RR
oraz ERPAP mniejszym i wigkszym od 250 ms. Korelowano wyniki uzyskane za po-
moca TAP i EPS.

Grupa chorych po VF charakteryzowala sie istotnie krétszymi min. RR i ERPAP
w stosunku do grupy bez VF. Uzyskano wysoka korelacje wynikéw TAPi EPS (p = 0,0001).
lloraz szans na wystapienie VF u pacjentéw z WPW przedstawiono w tabeli 1.
Wyniki TAP w ocenie ryzyka naglego zatrzymania krazenia u chorych z jawnym
zespolem WPW wykazuja jego wysoka korelacje z EPS. TAP jako prosta i bezpiecz-
na metoda diagnostyczna moze by¢ stosowany do kwalifikacji objawowych i bez-
objawowych chorych z zespotem WPW do zabiegu ablacji drogi dodatkowe;.

Tabela 1. lloraz szans na wystgpienie VF u chorych z WPW

lloraz szans dla: min. RR < 250 ms ERPAP < 250 ms
us. > 250 ms vs. > 250 ms

TAP 5,0 (p < 0,001) 6,3 (p < 0,001)

EPS 5,1 (p < 0,001) 6,3 (p < 0,001)

6 www.fc.viamedica.pl
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ASYMETRYCZNY WPLYW AUTONOMICZNEGO UKLADU
NERWOWEGO NA WEZEt ZATOKOWY | PRZEDSIONKOWO-
-KOMOROWY — CZY JEST TO FIZJOLOGIA?

Beata Graff!, Edward Kozluk?, Monika Tokarczyk!,
Agnieszka Pigtkowska3, Szymon Budrejko?, Rafal Kaminski,
Grazyna Swiatecka!, Dariusz Koztowski!

' Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk
2 Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
3Instytut Kardiologii, Warszawa Anin

U pacjentéw z omdleniami wazowagalnymi w trakcie testu pochyleniowego
(HUTT) obserwuije sie najczesciej depresyjnag reakcje na wezet zatokowy, przy
trudnej do oceny funkcji wezta przedsionkowo-komorowego (p-k). Spora-
dycznie obserwuije si¢ izolowany blok p-k przy jednoczesnej tachykardii zato-
kowej. Niejednakowy wplyw ukladu autonomicznego na oba wezly potwier-
dzaja tez badania wykorzystujace metody analizy zmiennosci rytmu serca.
Celem pracy jest okreslenie czestosci wystepowania asymetrycznej reakcji SN
i AVN stwierdzanej na podstawie zmian parametréw elektrofizjologicznych uzy-
skanych podczas stymulacji przezprzelykowej lewego przedsionka (TAP).

U 100 pacjentdéw wykonano TAP, oceniajac: dtugos¢ cyklu zatokowego (CL)
czas przewodzenia zatokowo-przedsionkowego (SACT) metodami Straussa
i Naruli, skorygowany czas powrotu rytmu zatokowego (cSNRT) oraz punkt
‘Wenckebacha (WP).

Wydzielono: grupe 1 — z chorobg wezla zatokowego (SSS) i zespolem wa-
zowagalnym (VVS) (16 oséb); grupe 2 — SSS, bez VVS (24 osoby); grupe 3
— bez SSS z VVS (32 osoby) i grupe 4 — bez SSS i bez VVS (28 0s6b).
Badano zachowanie si¢ parametréw wezla zatokowego (SN) i wezla p-k (AV)
po odnerwieniu farmakologicznym. Po odnerwieniu farmakologicznym jako
pogorszenie okreslano wydluzenie CL, cSNRT i SACT oraz obnizenie WP
w stosunku do wartosci wyjsciowych, jako poprawe skrocenie CL, cSNRT lub
SACT oraz wzrost WP.

Reakcje asymetryczna, tzn. poprawe parametrow jednego wezla przy pogor-
szeniu parametréw drugiego, obserwowano: odpowiednio u 5 (31%),
14 (58,3%), 13 (40,6%) oraz 10 (35,7%) 0sob z grup 1-4, jezeli za reakcje SN uzna-
no zmiane SACT lub cSNRT, a WP za reakcje AVN; odpowiednio u 10 (62,5%),
12 (50%), 16 (50%) oraz 11 (39,3%) 0sOb z grup 1-4, jezeli za reakcje SN
uznano zmiane dlugosci CL, a zmiange WP za reakcje AVN. Asymetryczna
reakcja SN i AVN pod wplywem odnerwienia farmakologicznego wystepo-
wala czgsto w kazdej z badanych grup.

Stymulacja resynchronizujaca (CRT)
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COMPARISON OF TWO METHODS VISUALIZATION
OF THE CORONARY SINUS

Anna Drzewiecka!, Rafat Mlynarski!, Eugeniusz Pitat?,
Rafat Gardus!, Wtodzimierz Kargul®, Zbigniew Gasior?
IKlinika Elektrokardiologii, Slaska Akademia Medyczna, Katowice
21 Klinika Kardiologii, Slgska Akademia Medyczna, Katowice

Much research, including our experiences with implantation of CRT (Cardiac Re-
synchronization Therapy) devices, shows that cannulation of the coronary sinus
(CS) and its branches can be facilitated by earlier visualization. The role of the veno-
us phase of coronary arteriography for improving left ventricular (LV) lead implan-
tation is known. Multi-slice Computer Tomography (CT) can reconstruct many high-
-definition images of the heart, including 3D, with special emphasis on coronary
arteries. It is possible that this method can also be very useful in identifying the
shape, angle and length of the coronary sinus including target vein(s) for optimal LV
pacing.

Purpose of this study was to compare visualization of the coronary sinus and cardiac
veins in the coronary angiography and in the multi-slice CT.

Two methods of visualization of CS were performed in 12 patients: 1 — venous
phase in coronary angiography and 2 — 64-slice CT using a Toshiba Aquilion
64 (with modified protocol). Pictures in the form of bitmaps and dicom files were
then digitally compared using graphic and dicom software. Motion files were also
created. All results were presented to doctors experienced in CRT implantation and
its usefulness during a procedure was discussed.

Good visualization of the CS is challenging in some patients. In our research in
100 % of the cases we were able to visualize it using both methods. The objective
method of comparison shows similar results in the length (in MPR from the ostium
to the vein of Marshall, if present) + 3 mm. (NS), size of the ostium + 2 mm (NS)
and the shape using digital superimposition of 2 pictures (NS). The amount of the
branches was 9% higher in angiography compared to the CT. The target veins area
was more visible in CT. Anatomical abnormalities were present in 4 patients and
were visible only in CT.

Visualization of the coronary sinus is possible both in coronary angiography and
multi-slice CT. Described methods generate images of different quality and other
usability: a. In the course of implantation pictures from coronary angiography are
more helpful due to comparable to fluoroscopy quality and the ability to watch the
heart including CS in motion; b. 3D VR reconstruction in CT is a good supplement
before the implantation to see special characteristics of the CS (e.g. anatomical ab-
normalities). Both methods in some cases may complement each other. It is neces-
sary to continue this study focusing on the post-processing of the view of the CS in
CT to obtain a similar view to the intra operative fluoroscopy.
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THEBESIAN VALVE — POTENTIAL ORIGIN OF PROBLEMS
DURING CANNULATION OF THE CORONARY SINUS

Rafat Miynarski!, Anna Drzewiecka!, Eugeniusz Pitat!, Rafat Gardas!,
Wiodzimierz Kargul', Zbigniew Gasior?
!Klinika Elektrokardiologii, Slaska Akademia Medyczna, Katowice
2[I Klinika Kardiologii, Slgska Akademia Medyczna, Katowice

The Thebesian valve (TheV) is a fold of tissue at the opening of the coronary sinus
(CS) into the right atrium (RA). This valve can potentially cause problems during
cannulation of the CS. Aim of the study was to evaluate occurrence of the Thebe-
sian valve in the multi-slice CT.

In 38 patients a 64-slice CT (Toshiba Aquilion 64) was performed to visualize the
anatomy of the CS and it branches. 79% of the images were reconstructed at a 40%
or 50% R-R wave interval. The anatomy of the CS was reconstructed in 3D volume
rendering. Search for TheV were performed on 2D MPR reconstruction (Fig. 1).
The Thebesian valve was found in 16 patients (42%), in 4 of them (11%) TheV com-
pletely covered the ostium of the CS. In 1 of these 4 patients, serious problems with
entering to the CS during CRT implantation occurred. In 22 cases (58%) no distur-
bances in the flow of contrast was found, which can suggest no valve present or that
the valve covered only part of the ostium of the CS. Example of the images is pre-
sent in the picture below.

It is possible to visualize the Thebesian valve on a multi-slice CT. In most cases, in
spite of the presence of a Thebesian valve, a good flow of the contrast was found. In
such cases this fold shouldn’t cause a problem with cannulation of the CS. The
presence of a full membrane with a clear border CS/RA in CT can potentially cause
difficulties during implantation.

Figure 1. Thebesian Valve in 64-slice CT (MRP segment: 780 ms; layer: 0.5 mm; 120 ml
Ultravist 370). On the left — full scan; on the right — zoom on the Thebesian valve

www.fc.viamedica.pl 7
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CHARAKTERYSTYKA SMIERTELNOSCI WSROD CHORYCH
Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA | STALA STYMULACJA
RESYNCHRONIZUJACA (CRT) — CZY KAZDY CHORY

Z CRT POWINIEN OTRZYMAC ICD?
WIELOOSRODKOWA OBSERWACJA ODLEGEA

Maciej Sterlifiski!, Aleksander Maciag', Oskar Kowalski?,
Ilona Kowalik!, Ewa Lewicka-Nowak3, Kinga Goscifiska-Bis4,
Jarostaw Kazmierczak®, Przemystaw Mitkowski®, Hanna Szwed!

!nstytut Kardiologii, Warszawa
?[ Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii, Slgska Akademia Medyczna,
Slgskie Centrum Choréb Serca, Zabrze
311 Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk
4Klinika Elektrokardiologii, Slaska Akademia Medyczna, Katowice Ochojec
SKlinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin
6] Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznan

Korzystny wplyw stymulacji resync_hron_izv.xjaf:ejl na przezywalnos¢ wsréd chotgch Z nie-
wydolnoscig serca zostat udowodniony i znalazt swoje odbicie w standardach ESC 2005.
Celem ﬁ)racy — w $wietle wzrastajace] roli zastosowania ICD wraz z CRT — jest analiza
$miertelnosci wiréd chorych zakwalitikowanych wylacznie do CRT w okresie co naj-
mniej rocznej obserwacji odlegigl
Prospektywna wieloosrodkowa kliniczna analiza, w co najmniej rocznym okresie obser-
wac]i, $miertelnosci i mechanizméw zgonu wsrdd chorych ze wszezepionym w wyniku
powszechnie uznanych wskazan ukladem do CRT. Roczng obserwacije lub rejestracje
wezedhiejszego zgonu uzyskano posréd 105 chorych (19 K, 86 M) w wieku 60,6 + 9.8
(35-78). Wyjsciowa klasa NYHA wynosila 3,2 +°0,4 (3-4). Niewydolnos¢ serca miata
etiologie wiericowa u 57 pacjentow (54%) i niewiencowg u 51 (460/%. .
Sredni czas obserwacji wyniost 730 dni (360-1780), mediana 625. Zanotowano lacznie
21 zgondw (20%): 5 na lé/ch zgonow sercowych (SCD) (24%), 12 pozostalych zgonow
sercowo—na_czyniowych% VD) %57%) i4 zgony zinnych przyczyn (19%). 13 chorE h (62%)
zmarlo w pierwszym roku obserwacji i w okresie tym wystapily wszystkie SCD. Sredni
czas do zgonu w grupie zmarlych wynosit 303 + 277 dni (19-960), do CVD — 339 + 313
dni (19-960) a do SCD — 208 + 127 dni (31-343). Nie zanotowano réznic pomiedzy
pozostatymi chorymi i, ktérzy zmarli w wyjsciowych: EF (25 + 10 vs. 20 = 8%),
tedcie 6-min chodu korytarzowego (276 = 166 vs. 285 + 163 m{ oraz VO2max (12,7 =
+3,60s. 14,1 = 3,7 ml/Kg/min). Roznica wystapila w wyjsciowym LVEDD (71 = 9 vs. 78 +
+10 mm,&: 0,05). Grﬂgys D I CVD nie roznily si¢ wiekiem 62,0 = 5,4 vs. 56,6 + 13,2;
plcia 80% Mus. 83% M, klasg NYHA: 3,1 + 0,2 vs.3,5 = 0,3; EF 22 + 9 vs. 17,5%, LVEDD
86 + 10vs. 79 = 9 mm, testem 6-min chodu korytarzowego: 270 * 142 vs. 292 * 188 m
iVO2max: 14,8 + 0,3 vs. 13,9 * 4,2 ml/kg/min. o .
U 4 chorych sposréd 5 z SCD stwierdzono pozawiencows etiologie CHF, podczas gdy etiolo-
g]a pozawieficowa CHF wystepowala tylko u 1 %aqema zgrupy 12 chorychz CVD (p = 0,003).
miertelnoS¢ w przedstawionej grupie chorych byla najwyzsza w pierwszym roku obserwa-
cji. W okresie tym wystapily wszystkie nagle zgony sercowe. U wigkszoSci chorych z naglym
zgonem sercowym etiologia niewydolnosci serca byla pozawienicowa. Ryzyko naglego zgo-
nu nie bylo zwigzane z zadnym istotnym wyjéciowym %odslawowym wskaznikiem Klinicz-
nym. U chorych kwalifikowanych do stymulacji resynchronizujgcej powinno sie starannie
rozwazy¢ wsl nia do ICD, niezaleznie od etiologii niewydolnosci serca.

STABILIZACJA ELEKTRODY LEWOKOMOROWEJ METODA 029 IMPACT OF DISCRIMINATING ELECTROPHYSIOLOGICAL AND
STENTOWANIA U CHORYCH PODDANYCH STYMULACJI ELECTROMECHANICAL DETERMINANTS OF THE OPTIMAL
RESYNCHRONIZUJACEJ AV DELAY IN RIGHT AND BIVENTRICULAR DDD PACING
Oskar Kowalski, Radostaw Lenarczyk, Janusz Prokopczuk, B. Ismer, T. Korber, G.H. Von Knorre, W. Voss, C.A. Nienaber
Patrycja Pruszkowska-Skrzep, Mariola Szulik, Zbigniew Kalarus Cardiology Divisions, University Hospital, Rostock
I Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii, Slaska Akademia Medyczna,
Slgskie Centrum Choréb Serca, Zabrze AV delay (AVD) is a critical hemodynamical parameter in biventricular pa-
cing therapy of chronic heart failure. In previous studies, we defined the opti-
U czesci pacjen[éw z przew]ek}a niewydolnogcja krazenia wymagajacych sty- mal AV delay QS a function of electrophysiological and e]eptromechanica]
mulacji resynchronizujgcej problemem jest brak mozliwosci uzyskania stabil- determinants. Little is known about the influence of heart failure and biven-
nej pozycji elektrody lewokomorowej w zatoce wieficowej badz jej pézna tricular stimulation on these determinants and the resulting consequences
dyslokacja. Technikg pozwalajaca na stabilizacje elektrody moze by¢ zabieg for AV delay optimization. Purpose of this study was therefore, to evaluate
stentowania w obrebie ukladu zylnego serca. Celem pracy byta analiza prze- the impact of electrical and electromechanical determinants of the optimal
prowadzonych zabiegdéw stentowania majacych na celu uzyskanie stabilnej AV delay in both, biventricular and right ventricular DDD pacing. .

o o Individual optimal AV delay is the net effect of pacemaker related interatrial
pozycji elektrody stymulujacej lewa komore. ooy TACT : £ the loft atrial el hanical acti
Analizie poddano przebieg zabiegéw stentowania stabilizujgcego u 4 cho- conduction time (AC ),‘duratlon of the left atrial electromechanical action

h:u 2 entow techniki stentowania uzvio w trakcie pierwszes implanta- (LA-EAClong) and duration of left ventricular latency (Sv-EACshort). It can
Tych: u 2 pacjentow techr ytiow piel ] implanta- be calculated by AVD = IACT + LA-EAClong - Sv-EACshort. The three com-
cji ukladu resynchronizujacego, u 2 w trakcie reimplantacji spowodowanej ponents were measured by simultaneously recording mitral flow, telemetric
po2na dyslokacja elektrody z zatoki wiencowej. Kazdorazowo zabieg stento- sense event marker and filtered esophageal left atrial electrogram in 34 atrio-
wania podjeto z powodu braku mozliwosci uzyskania stabilnej pozycji elek- right-ventricular paced bradycardia patients without heart failure (group A)
trody przy zastosowaniu techniki Klasycznej. Stent byt lokowany w obrebie and 33 atrio-biventricular paced heart failure patients (group B).
zyty bocznej lub tylno-bocznej serca na implantowanej wczesniej elektrodzie. IACT in functional VDD (A: 33 + 28 ms, B: 42 * 43 ms, p = 0.753) and DDD
U wszystkich pacjentéw uzyskano trwalg stymulacje lewokomorows utrzy- mode (A: 112 = 20 ms, B:122 + 32 ms, p = 0.076) as well as LA-EAClong
mujaca sie w okresie 6 miesiecy po zabiegu. W okresie wczesnym i odleglym (A: 192 =20 ms, B: 193 + 23 ms, p = 0.836) did not differ significantly in both
nie obserwowano zadnych niekorzystnych nastepstw zastosowanej techniki. groups. In contrast, Sv-EACshort increased significantly in heart failure
Technika stentowania moze pozwoli¢ na bezpieczng i skuteczng stabilizacje (A: 125 = 14 ms, B: 147 + 22 ms; p < 0.001). The increase was about 13 ms
elektrody W zatoce wiencowej u chorych poddanych sty'mulacji resy'nchroni- every 10% decrease in ejection fraction. Mean electromechanical determinant
zujacej. (difference between the intervals LA-EAClong and Sv-EACshort) was 46.5 +

+ 18.6 ms in biventricular compared to 67.5 + 18.2 ms in right ventricular
paced patients. This results can be used to perform an approximation of the
individual optimal AV delay using the filtered esophageal left atrial electro-
gram, only. According to our proposal, this method was implemented into
the Biotronik ICS 3000 programmer.

Variable influences on the particular determinants of the AV sequency help
understanding the need for shorter AV delays in biventricular pacing. Indivi-
dual AV delay optimization can be simplified irrespective of the pacing sys-
tems make and model by using the ICS 3000 programmer based filtered eso-
phageal left atrial electrogram.
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CARDIAC RESYNCHRONISATION THERAPY
— 7 YEARS OF EXPERIENCE

Pawel Dabrowski, Andrzej Kleinrok, Jacek Dudek,
Bogdan Obszanski, Grazyna Lewicka
Samodzielny Publiczny Szpital Specjalistyczny im. Papieza Jana Pawta II,
Zamosé

Cardiac resynchronisation therapy (CRT) is an accepted therapeutic method
for patients in advanced heart failure.

The aim of our study was to follow the clinical outcome of patients with CRT
implanted in our hospital.

108 patients received CRT from January 1999 to March 2006, 26 female,
mean age 67 years. All patients were Il or IV NYHA class and had indications
for CRT initially based on ECG, but later on according to EF and left ventricle
dyssynchrony. Implantation was defined as successful if effective on the first
ambulatory control 30 days post implantation. Mean time of observation was
28 months. 17 patients were in NYHA class IV, 12 had right ventricle pacing
upgraded, 21 — documented VT, 11 — pulmonary oedema, 13 needed elec-
trode repositioning due to dislocation, high threshold or phrenic nerve sti-
mulation. Two patients needed device exchange due to ERI.

Mean NYHA class decreased from 3.15 to 2.2; Total number of hospitalisa-
tion decreased twofold; Mean mortality rate was 15% per year and was the
highest in patients with VT, history of pulmonary oedema or NYHA IV class.
During observation time: implantation pacing threshold has changed from
3.2V at the beginning to 0.86V, revision rates from 23% to 11%, and fluoro
time from 34 to 21 min — thanks to new electrodes, devices and experience
curve. Significant complications related to implantation: 1 case of acute pul-
monary embolisation (successfully treated).

Cardiac resynchronisation therapy improves New York Heart Association class
and reduces hospitalisation rate in patients with advanced heart failure. New
facilities and devices improved the success rate of CRT implantation but still it
may be challenging even for an experienced operator.

8 www.fc.viamedica.pl
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CRT DEVICE — INDICATIONS, RESULTS, FOLLOW-UP,
PROBLEMS — THE 6-YEAR EXPERIENCE

Thomas Hoppert, Hartmut Goos
Klinikum Uckermark, Schwedt/Oder

We have been implanted CRT-devices since over 6 years. There were 51 devi-
ces, among them 24 ICD and 27 pacemakers from the following companies:
Biotronik, Medtronic, Ela, Pacesetter, Guidant.

The indications for CRT were chronic heart failure NYHA-class 1II-IV, redu-
ced LV-ejection fraction, dilatation of left ventricle, echocardiographic signs
of dyssynchrony of RV and LV. 8 patients were in atrial fibrillation. In 7 pa-
tients a cardiac pacemaker system with RV-stimulation was already present.
Before implant the possible candidates for CRT get a coronary angiography
to see whether or not the anatomy of coronary sinus is suitable for LV-stimu-
lation. From this various anatomy may arise a lot of practical problems.

The age of the patients was 52-83 years (mean 68.9). Before CRT-therapy the
patients were in mean 3.3 NYHA-class, after therapy they improved to 2.0.
The LV-ejection fraction improved from 26.7% to 40%.

We follow-up the patients first time 3 months after implant including an AV-
delay optimization by transesophageal approach and after every 6 months
by a short clinical investigation, ECG and check-up of the device. Dislocation
of atrial electrode we observed in 1 patient, dislocation of LV-electrode with
loss of stimulation in 2 patients.

WPLYW ZASTOSOWANIA STYMULACJI DWUKOMOROWEJ
(BiV) W NIEWYDOLNOSCI SERCA (HF) NA STAN KLINICZNY
PACJENTOW — OBSERWACJA DLUGOTERMINOWA

Anna Faran!, Ewa Lewicka-Nowak!, Alicja Dabrowska-Kugacka!,
Andrzej Kutarski?, Maciej Kempa', Tomasz Krolak!,
Katarzyna Kogut-Debska!, Andrzej Lubinski', Grzegorz Raczak!
™I Klinika Choréb Serca, Instytut Kardiologii, Akademia Medyczna, Gdarisk
2Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin

Badaniem objeto 57 pacjentéw z nasilong HF (NYHA III/IV) pomimo stosowania
optymalnego leczenia farmakologicznego, poszerzonym QRS = 120 ms
(= 170 ms u pacjentéw z implantowanym wczedniej stymulatorem serca) oraz cho-
rych z mniej zaawansowang HF (NYHA = II) kwalifikowanych do wszczepienia
kardiowertera-defibrylatora serca (ICD), u ktérych w badaniu echokardiograficz-
nym stwierdzano cechy mechanicznej asynchronii skurczu serca. Badania kontrol-
ne obejmowaly oceneg stanu klinicznego (klasa NYHA, test 6-minutowego marszu)
i jakosci zycia chorych. Ponadto odnotowano: zmiany w przyjmowanych lekach sto-
sowanych w terapii HF, hospitalizacje, a takze dokonano analizy krzywych przezycia.
Uklad BiV/ BiV-ICD implantowano u 28 chorych, natomiast grupe kontrolng stano-
wilo 29 0s6b, ktérym z réznych przyczyn nie implantowano ukiadu BiV. Okres ob-
serwacji pacjentéw w obu grupach wynosit 6-24 miesiecy. W grupie BiV/BiV-ICD
od 3 mies. obserwowano istotng poprawe kliniczng (zmniejszenie liczby chorych
w klasie NYHA = III) (82,1 vs. 21,4%, p < 0,001), wydiuzenie dystansu 6-minutowe-
go marszu (299 + 137 vs. 340 = 153 m, p < 0,05), a od 6 mies. poprawe jakosci
zycia (69,1 = 23,4 vs. 56,9 = 24,4, p < 0,05). W miare uptywu dwuletniej obserwa-
cji poprawa miata charakter progresywny. Zastosowanie stymulacji BiV znaczaco
skrocito czas hospitalizacji ze wszystkich przyczyn, a takze z powodu zaostrzenia HF
(odpowiednio: p < 0,05ip < 0,001).

Pozwolito takze na istotne zwigkszenie dawek beta-blokeréw (p < 0,05), ACEl/antago-
nistéw receptora AT2 (p < 0,05), a takze na zmniejszenie dawek furosemidu (p < 0,05).
W grupie kontrolnej obserwowano tendencje do pogarszania sie stanu klinicznego,
spadku tolerancji wysitku oraz jakosci zycia chorych oraz wydtuzania czasu hospita-
lizacji. Stwierdzono takze réznice w przezywalnosci catkowitej oraz w przezywalno-
$ci bez incydentdw sercowych miedzy grupami BiV/BiV-ICD i kontrolng (odpowied-
niop < 0,05ip < 0,01).

Stymulacja BIV prowadzi do poprawy stanu klinicznego, tolerancji wysitku fizyczne-
go oraz jakosci zycia chorych utrzymujacej si¢ na przestrzeni 2 lat. Zastosowanie
stymulacji BIV wydluza przezywalno$¢ calkowita oraz przezywalno$¢ bez incyden-
téw sercowych, zmniejsza czesto$¢ hospitalizacji z powodéw progresji HF, a takze
z wszystkich przyczyn oraz pozwala na optymalizacje farmakoterapii HF.

Wszczepialny kardiowerter-defibrylator serca (ICD)

RAPID INCREASE In BNP, h-FABP AND TROPONIN I
AFTER INTERNAL DEFIBRILLATION

Marcin Grabowski, Artur Oreziak, Przemyslaw Stolarz,
Roman Steckiewicz, Marian Pieniak, Filip Szymanski,
Grzegorz Opolski
I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

Cardioverter defibrillator (ICD) implantation and testing leads to a short rele-
ase of cardiac necrosis markers into the circulation. There is lack of evidence
for rapid increase in markers of neurohormonal activation and new myocar-
dial damage markers measured after intraoperative shock application. Aim:
to assess the frequency of elevated serum B-type natriuretic peptide (BNP)
and heart-fatty acid binding protein fatty acid (h-FABP) levels after ICD shocks
during implantation.

Study included 21 patients who underwent ICD implantation and intraope-
rative testing. Blood samples for BNP and FABP were collected before and
1 hour after intraoperative shock application. Myocardial injury was monito-
red by measuring cardiac troponin I (Tnl) serum concentrations in blood
samples taken at baseline and at 6 and 12 after the procedure (normal values
< 0.1 ng/ml).

Baseline BNP levels were: mean — 365.1 + 318,1 pg/ml, highest value 1090
pg/ml and lowest value 45.8 pg/ml and h-FABP were negative. Elevated Tnl
levels after the shocks were found in 13 patients (62%), mean increase 0.23 +
+ 0.35; max 1.59 ng/ml; (p < 0.0001 vs. baseline) Positive h-FABP 1 hour
after shock were observed in 9, only in Tnl positive patients. BNP levels incre-
ased after shocks in 12 patients, mean increase 19.3 + 178.2; maximum 606
pg/ml. In whole group BNP levels after shocks were non-significantly higher
compared to baseline, mean — 391.7 * 351.2 pg/ml, highest value 1240 pg/ml
and lowest value 40 pg/ml (p = 0.5 vs. baseline). However there was significant
increase in BNP levels in Tnl positive patients (395 =+ 402.9 vs. 297.6 + 321.5 pg/ml;
p = 0.01). Increase in BNP levels correlated with the total energy used for the
defibrillation.

Internal ventricular defibrillation results in myocardial injury, also confirmed
by new very early marker of necrosis. In patient with micronecrosis after
internal defibrillation there are signs of neurohormonal activation observed
as rapid increase in BNP levels. The clinical significance of the internal defi-
brillation-induced increase in BNP needs to be further investigated.
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PRZYDATNOSC SZYBKIEJ STYMULACJI KOMORY (50 HZ)
DO WYWOLYWANIA ARYTMII KOMOROWYCH
PODCZAS IMPLANTACJI ICD

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

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

Szybka stymulacja endokawitarna (50 Hz/8 V) jest prosta i malo dolegliwag
dla chorego (niewymagajaca glebokiego znieczulenia) metoda wywolywa-
nia czestoskurczu komorowego i migotania komér podczas implantacji ICD.
Dodatkowa zaleta tej metody jest mozliwos¢ ptynnej regulacji czasu trwania
salwy impulséw. Testy przeprowadzono u 80 kolejnych chorych poddanych
pierwszej implantacji lub reimplantacji ICD (§r. wiek 64,3 = 13,4 lat). Stymu-
lacje rozpoczynano od krétkich salw (2-3 s) i w razie nieskutecznosci wydtu-
zano do 8-10 s. Analizie poddano wyniki z 253 préb.

Szybka stymulacja wywolala migotanie komér w 13,9% préb, utrwalony cze-
stoskurcz komorowy w 30,8% (lacznie utrwalone arytmie w 44,7%), nieutr-
walony czestoskurcz (5-17 QRS) w 37,2%, a brak efektu wystgpit w 17,8%.
Sredni cykl uzyskanej arytmii to 254 ms.

Salwa trwajaca ponizej 2,0 s byla nieskuteczna w 42%, wywotlala nsVT w 14%,
VT w 44% i ani razu nie doprowadzila do wystapienia VF. Salwa 2,0-3,0 s nie
wywolala arytmii w 37%, nsVT wystapilo w 35%, VT w 24% i VF w 4% proéb.
Salwa 3,1-4,0 s byla nieskuteczna tylko w 9%, nsVT wystapilo w 33%, VT
W 27% i VF w 31%. Po stymulaciji 4,1-5,0 s brak efektu wystapit w 26%, nsVT
w 42%, VT 23% i VF w 9%. Wydtuzenie salwy do 5,1-6,0 s nie wywolalo
arytmii w 17%, nsVT wystapilo w 56%, VT w 19% i VF w 8% przypadkow.
Stymulacja w czasie 6,1-7,0 s byla nieskuteczna w 25%, indukowatla nsVT
W 62%, VT 17% i VF w 6%. Dalsze zwiekszenie czasu trwania szybkiej stymu-
lacji do 7,1-10,0 s paradoksalnie nie poprawito wyraznie skutecznosci; brak
efektu w 18%, nsVT w 42%, VT w 23% i VF w 17% préb, co mozna wytluma-
czy¢ mechanizmami adaptacyjnymi. U niektérych pacjentéw wystepowato
Lhartowanie stymulacjg” — kolejne coraz diuzsze salwy wywolywaly tagod-
niejsza arytmie.

Szybka stymulacja z czestotliwoscig 50 Hz wywoluje utrwalone arytmie ko-
morowe u okoto potowy chorych, jednak migotanie komor tylko u kilkunastu
procent. Uzyskane wyniki sugeruja, ze do testowania ICD najlepiej uzywac
salw trwajacych 3-5 s, a w razie potrzeby (braku efektu po wyzej wymienio-
nych) od razu znacznie diuzszych.
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DETECTING PRECURSORS OF LETHAL ARRHYTHMIAS USING
RECURRENCE PLOTS — APPLICATION TO ICD DATA

Katarzyna Malinowska!, Andrzej Przybylski2, Jan Jacek Zebrowskil,
Rafat Baranowski?, Hanna Szwed?

'Wydziat Fizyki, Politechnika Warszawska, Warszawa
2Instytut Kardiologii, Warszawa

The modern ICDs are able to store RR intervals preceding the onset of arrythmia as
well as the control sequences — such that do not end with a lethal arrhythmia. The
aim of the study is to determine if the Extended Recurrence Quantification Analysis
(ERQA) of Recurrence Plots (RP) are methods with which it is possible to distinguish
between the control recordings and the recordings with ICD intervention.
We studied 50 recordings stored in the ICD memory. The recordings were obtained
from 6 patients with different heart diseases. The recordings were 10004000 inte-
rvals long. All patients had survived a cardiac arrest before ICD implantation. Most
recordings — whether control or preintervention ones — contained, besides sinus
rhythm, numerous ectopic beats or sequences of more complex arrhythmia. No
attempt was made to remove such arrhythmia from the recordings.
The Extended Recurrence Quantification Analysis (ERQA) of Recurrence Plots (RP)
was used in the analysis. RP is a graphical method, which, using the Takens embed-
ding theorem, converts the time series into diagram consisting of black and white
points. To describe this diagram many different statistics were introduced by Zbilut
et al. and Marwan et al. In this work, the following were used:
— REC [%] — recurrence — the percentage of the black points;
— DET([%)] — determinism — the percentage of the black points which form lines
earallel to the main diagonal of the RP;
— Vimax — the maximum length of such lines;
— LAM [%])— laminarity — the percentage of the black [})]oints forming horizontal lines;
— TRAPP — trapping time — the mean length of such lines;
— Lmax — the maximum length of the horizontal lines.
The recordings of each patient were analyzed using a moving widow of 200 RR
intervals. The RP was computed for each window separately and the position of the
window was incremented by a single RR interval. For each RP, the ERQA statistics
were calculated. The variability of these statistics for the given case were plotted as
a function of the index of the sliding window.
One of the main aims of this work was to determine if RP and ERQA are methods
with which it is possible to distin%\t}ish between the control recordings and the re-
cordings with ICD intervention. We obtained an 80 percent average accuracy in
this respect for the whole study group. However the different RQA statistics were
significant for different patients.
Rather surprisin%_l%, our method allows also to treat recordings with a significant
content of atrial fibrillation. When AF was present the averages of the RP statistics
were significantly decreased as compared to recordings without AF for the same
patient. Simultaneously, AF increased the variability of the statistics. One of the
reasons for the spurious interventions of the standard ICD algorithms is the misin-
terpretation of AF. Thus, our result may have practical applications.

BURZE ELEKTRYCZNE U CHORYCH Z CHOROBA WIENCOWA
1 WSZCZEPIONYM KARDIOWERTEREM-DEFIBRYLATOREM SERCA

Artur Filipecki , Wojciech Kwasniewski, Witold Orszulak,
Dagmara Urbanczyk, Krystian Wita, Maria Trusz-Gluza
I Klinika Kardiologii, Slgska Akademia Medyczna,
Gornoslgski Osrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice

Wystepowanie burz elektrycznych u chorych z wszczepionym kardiowerte-
rem-defibrylatorem serca jest istotnym problemem klinicznym.

Celem pracy byla ocena wystepowania burz elektrycznych (ES), czynnikow
predysponujacych oraz wplyw na odlegle rokowanie u pacjentdw z wszcze-
pionym automatycznym kardiowerterem-defibrylatorem (ICD).

Burze elektryczng zdefiniowano jako 3 i wigcej epizodéw utrwalonych cze-
stoskurczéw komorowych (VT) lub migotania komor (VF) w ciggu doby prze-
rywanych rytmem zatokowym. Wsréd 446 pacjentéw z chorobg wienicowa
iwszczepionym ICD w latach 1997-2004 w ramach wtérnej prewencji naglej
$mierci sercowej ES wystapily u 53 0séb (11,9%). U 20 z nich (37,7%) ES
wystgpita wiecej niz raz. Ablacje RF wykonano u 17 chorych z tej grupy.
Mezczyzni stanowili 84% badanej grupy. W tej pracy retrospektywnej anali-
zie poddano 106 pacjentéw: 53 z ES oraz 53 sparowanych pod wzgledem
wieku i czasu obserwacji (25-96 miesiecy, mediana 49). Poréwnano wyjsciowa
frakcje wyrzutowa oraz liczbe zgonéw w obu grupach. Frakcja wyrzutowa
w grupie ES wynosita 36,3 = 9,9%, a w grupie bez ES 38,4 + 12% (p = NS).
Liczba zgonéw w obu grupach wynosita po 12 0séb.

Wystepowanie burz elektrycznych nie zwigksza $miertelnosci wirdd pacjen-
toéw z wszczepionym ICD. Frakcja wyrzutowa nie wplywa na czesto$¢ wyste-
powania ES.

OKOLICZNOSCI | NASTEPSTWA BURZY ELEKTRYCZNEJ
U CHORYCH Z ICD

Przemystaw Stolarz, Roman Steckiewicz, Marcin Grabowski,
Elzbieta Swieton, Edward Kozluk, Grzegorz Opolski
I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

Burza elektryczna to jedna z najciezszych postaci komorowych zaburzen ryt-
mu o bardzo powaznym rokowaniu, nawet w przypadku chorych zabezpie-
czonych ICD. Analizowano przyczyny, przebieg i nastepstwa burzy u 13 cho-
rych (w tym 12 z kardiomiopatig niedokrwienna), znajdujacych sie w grupie
82 0s6b poddanych implantacji lub reimplantacji ICD w naszym osrodku.
Pierwsza burza wystgpila w 1.-9. miesigcu od implantacji ICD, srednio w 3.
miesigcu. Zrejestrowano Srednio 63 interwencje na pacjenta. Za przyczyny
licznych arytmii i interwencji uznano: stres psychiczny u 5 chorych, infekcje
drég oddechowych u 3 0s6b, dodanie nowego leku u 2 chorych, nadmierny
wysitek fizyczny u 2 oséb, zatrucie pokarmowe (salmonelloze) u 1 osoby oraz
udar mézgu u 1 osoby. Nawracajgce arytmie rozpoczely sie u 10 osé6b w domu,
u 2 w szpitalu oraz u 1 podczas pracy na dzialce. Osoby, u ktérych wystagpita
,burza”, byly starsze niz pozostate (66,2 + 9,0 lat vs. 63,1 = 13,1, NS), mialy
nizszg EF (30,5 = 7,4% vs. 34,6 = 9,0, NS), czeSciej mialy implantowany de-
fibrylator jednojamowy (V-ICD) 92,3% vs. 28,9%, NS), rzadziej mialy utrwa-
lone migotanie przedsionkéw (0 vs. 24,6%, NS). Powtarzajace sie burze elek-
tryczne wystapily u 5 oséb. Burza doprowadzila do zgonu 4 chorych ($mier-
telnos¢ 30,8%, udzial w zgonach lacznie 50%), u 4 spowodowala wyczerpa-
nie ICD, z czego u 2 0s6b wykonano wymiang, a 2 zmarly. Leczenia respira-
torem wymagaly 4 osoby. U 3 chorych przeprowadzono ablacje czestoskur-
czu komorowego, przy czym bez nawrotéw pozostaje 1 osoba. Dwa zgony
mialy aspekt ,techniczny”, gdyz u 1 pacjenta pogotowie nie podjelo reani-
macji pomimo zgloszenia przez rodzing kilkunastu elektrowstrzasoéw, a inna
chora byta leczona w szpitalu rejonowym do catkowitego wyczerpania bate-
rii bez konsultacji z o§rodkiem wszczepiajacym ICD.

Pomimo postepow elektroterapii i farmakoterapii burza elektryczna pozosta-
je powaznym problemem klinicznym, a rokowanie w tym zespole pomimo
implantacji ICD jest nadal niepewne.

PRZYCZYNY REOPERACJI U CHORYCH Z WSZCZEPIONYM
KARDIOWERTEREM-DEFIBRYLATOREM
— OBSERWACJA ODLEGLA

Katarzyna Gepner, Andrzej Przybylski, Aleksander Maciag,
Maciej Sterlinski, Michal Lewandowski, Hanna Szwed

Klinika Choroby Wiericowej, Instytut Kardiologii, Warszawa

Wszczepialne automatyczne kardiowertery-defibrylatory (ICD) sa uznang me-
toda zapobiegania naglemu zgonowi sercowemu. Istnieje duza rozbieznosé
migdzy czasem dzialania automatycznego ICD a czasem zycia chorych.

Nie sa rowniez znane dokladne dane oceniajace czestos¢ i przyczyny reopera-
cji w tej grupie chorych. Celem pracy byla ocena czestosci i przyczyn reopera-
¢ji u chorych z wszczepionym ICD obserwowanych przez co najmniej 4 lata.
W latach 1995-2005 w tutejszej klinice wszczepiono ICD u 520 chorych. Do
badania wlaczono pacjentéw, u ktérych okres obserwacji wynosit minimum
4 lata. RozwazaliSmy wylacznie zabiegi, ktére odbyly si¢ pdzniej niz 6 tygodni
po zabiegu wszczepienia ICD.

Oceniono 145 pacjentéw (105 mezczyzn) z wszczepionym ICD w Srednim
wieku 46,2 = 17 lat). Okres obserwacji wyniost 4-10 lat, Srednio 6,7 lat *
+ 1,3 lat, mediana 6). Chorobe wieficowa (CAD) miato 74 (51,0%) pacjen-
téw, a 71 (49,0%) niewieficowq kardiomiopatie (non-CAD). ICD wszczepio-
no w ramach profilaktyki pierwotnej naglego zgonu sercowego u 14 0séb
(9,6%) i u 131 0s6b (90,4%) w ramach profilaktyki wtérnej nagtego zgonu
sercowego. Zanotowano 14 zgonéw: 12 (86%) w grupie z chorobg wien-
cowq i 2 (14%) w grupie z kardiomiopatig niewiennicowa (DCM). Podczas ob-
serwacji wykonano 147 reoperacji u 133 pacjentéw. Wyczerpaniem bate-
rii urzadzenia (ERI) bylo spowodowanych 106 zabiegéw (72,1%), a 21 (14,3%)
uszkodzeniem ICD. Wykonano 6 (4,1%) reimplantacji uktadu z powodu in-
fekcji w lozy po wszczepieniu. Wskazaniem do 8 (5,4%) zabiegdw byto uszko-
dzenie elektrody. Przeprowadzono 5 (3,4%) operacji upgrade systemu do
uktadu dwujamowego i 1 (0,7%) do uktadu resynchronizujgcego.

Zabiegi reoperacji u chorych z wszczepionym uktadem ICD sg czeste. Naj-
czesciej przyczyna zabiegdw sa niedoskonatosci techniczne urzadzen. Popra-
wa technologii aparatow jest niezbedna, aby wydluzy¢ czas pracy ICD i zmniej-
szy¢ czestos¢ zabiegdw. Chorzy z wszczepionym ICD powinni by¢ regularnie
kontrolowani w celu wczesnego wykrycia nieprawidiowosci funkcjonowania
urzadzenia i uszkodzen elektrod.
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ANALIZA ZABURZEN DETEKCJI ARYTMII KOMOROWYCH
U PACJENTOW Z IMPLANTOWANYM KARDIOWERTEREM-
-DEFIBRYLATOREM SERCA

Lukasz Jodko!, Jarostaw Kazmierczak!, Ryszard Rzeuski’,
Joanna Zielonka!, Jowita Biernawska®, Krzysztof Safranow?,
Zdzistawa Kornacewicz-Jach!

IKlinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin
2Katedra Biochemii Klinicznej, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin

Implantowane kardiowertery-defibrylatory (ICD) posiadaja ugruntowang pozycje
w standardach dotyczacych leczenia arytmii komorowych zaréwno u pacjentéw,
ktorzy przebyli zatrzymanie krazenia w mechanizmie tych arytmii, jak i u pacjentow,
ktérzy posiadaja czynniki ryzyka wystapienia czestoskurczu badz migotania komor.
Jednym z wazniejszych problemoéw, jaki pojawil si¢ od poczatku wprowadzenia
ICD do terapii jest obecnos¢ nieadekwatnych terapii z powodu zaburzen detekcji.
Celem niniejszej pracy byla analiza wyzej wspomnianego zjawiska na podstawie
danych pochodzacych z bazy pacjentéw, ktérzy mieli wszczepiony ICD w Klinice
Kardiologii PAM w Szczecinie w latach 1998-2004.

Grupe badana stanowilo 190 pacjentéw (K 36; M 154) w wieku 14-79 lat (8r. 57,2 =
+ 11,2). Chorobe podstawowa stanowito: IHD: 146 pacjentéw; DCM: 22; HCM: 5;
LQTS: 3; ARVD: 2; TOF: 2; TGA: 1; z. Brugadéw: 1 pacjent oraz bez organicznego
podloza: 8 0séb. Frakcja wyrzutowa lewej komory: 8r. 37 = 14,4% (15-80%); ocena
wydolnosci krazenia wg NYHA §r. 1,8 + 0,65 (I — 51 pacjentow; I — 117; Il — 22).
Sredni czas obserwacji 1 pacjenta wyniost 34,3 = 22 miesigce (17-2695 dni). W tym
czasie na 1 pacjenta przypadalo $r. 9,2 + 5,6 (1-28) wizyt kontrolnych. Do retro-
spektywnej analizy adekwatnosci terapii wzieto dane pochodzace z wydrukéw pa-
mieci holterowskiej ICD. Badano czestos¢ oraz przyczyne wystepowania hieprawi-
dlowych terapii. Zarejestrowano ogdtem 2282 epizody okreslone jako komorowe
(VF, FVT, VT), z czego 521 (21%) oceniono jako nieadekwatne. U 61 pacjentdw
(32%) wystapily zaburzenia detekcji. Przyczyny zaburzen detekcji arytmii komoro-
wych: szybki rytm zatokowy: 21 0s6b (34%); migotanie i trzepotanie przedsionkéw:
16 (26%); oversensing T: 8 (13%); oversensing innego sygnalu: 10 (16%); wystepowa-
nie jednoczesnie u tego samego pacjenta oversensingu innego sygnalu i szybkiego
rytmu zatokowego: 3 (5%); uszkodzenie elektrody: 2 (3%); oversensing zatamka T
i szybki rytm zatokowy: 1 (2%); szybki rytm zatokowy i uszkodzenie elektrody: 1 (2%).
Zaburzenia detekgcji oraz nieadekwatne interwencje wciaz stanowia istotny problem
u pacjentéw z implantowanym kardiowerterem-defibrylatorem serca. Gléwna przy-
czyna nieadekwatnych terapii sa szybkie rytmy zatokowe oraz migotanie/trzepota-
nie przedsionkéw. U 5 pacjentdw wystepowaly jednoczesnie dwie rézne przyczyny
nieadekwatnych interwencji.
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CZYNNIKI PREDYSPONUJACE DO WYSTEPOWANIA
GROZNYCH ARYTMII KOMOROWYCH U PACJENTOW
SPELNIAJACYCH KRYTERIA MADIT Il

Andrzej Bissinger, Artur Klimczak, Marcin Rosiak,
Pawel Kubinski, Leszek Markuszewski

Klinika Kardiologii Interwencyjnej, Kardiodiabetologii i Rehabilitacji Kardiologicznej,
I Katedra Kardiologii i Kardiochirurgii, Uniwersytet Medyczny, L6dZ

W badaniu MADIT II wykazano poprawe przezywalnosci w grupie pacjentéw po
zawale serca, z istotng dysfunkcja skurczowg lewej komory (EF < 30%), u ktérych
implantowano automatyczny kardiowerter-defibrylator (ICD). Ze wzgledu na duza
liczbe chorych spetniajacych powyzsze kryteria i wysokie koszty tej metody terapeu-
tycznej istotna jest odpowiednia kwalifikacja pacjentow, ktorzy uzyskaja korzysé
z implantacji ICD.

Celem badania byta ocena zaleznosci wystepowania incydentéw migotania komor
(VF) oraz czestoskurczu komorowego (VT) u pacjentéw z ICD w stosunku do wy-
branych parametréw klinicznych, laboratoryjnych oraz wyniku 24-godzinnego ba-
dania EKG metodg Holtera, uzyskanych w okresie przed wszczepieniem ICD.

Do badania wigczono 34 pacjentéw (28 M i 6 K) w Srednim wieku 64,6 + 9,3 lat,
ktérym w latach 2005-2006 wszczepiono ICD w Klinice. Wskazania do implantacji
ICD byly zgodne z kryteriami przyjetymi w badaniu MADIT II. Przed zabiegiem wsz-
czepienia ICD oceniono m.in. klase NYHA, frakcje wyrzutowa (EF) i wykonano
badania laboratoryjne (CRP, mocznik, kreatynina) oraz 24-godzinne badanie EKG
metoda Holtera (rytm dobowy, arytmie, QT, epizody ST, zmienno$¢ rytmu zatoko-
wego, turbulencje rytmu, pézne potencjaly).

Po 6 miesigcach od implantacji dokonano kontroli parametréw ICD za pomoca
programatora, uzyskujac informacje o przebytych incydentach VF i/lubVT. Korzy-
stajac z analizy statystycznej metoda regresiji logistycznej, oceniono zaleznos$¢ mie-
dzy poszczegdlnymi parametrami uzyskanymi przed implantacja ICD a wystapie-
niem zarejestrowanych przez urzadzenie incydentéw VT/VF

Niezaleznie od plci i wieku badanych zaobserwowano statystycznie istota zaleznos¢
miedzy wystepowaniem VT i/lub VF a nastepujacymi parametrami: klasa NYHA
(p = 0,02), EF (p = 0,004), srednia czesto$¢ rytmu (HR) w nocy (p = 0,03), oraz
parametrami zmienno$ci rytmu, takimi jak: SDNN (p = 0,03), TP (p = 0,02), VLF
(p = 0,04), LF (p = 0,04), HF (p = 0,04). Nie uzyskano istotnego wplywu na wysta-
pienie VT i/lub VF innych analizowanych parametréw: stezenia kreatyniny, mocz-
nika, CRP, wymiaru konicowo-rozkurczowego lewej komory oraz pozostalych para-
metréw badania EKG metoda Holtera (HR w dzien, odstep PQ, szerokos¢ QRS, czas
QT, liczba arytmii komorowych i epizodéw ST, obecnos¢ pdznych potencijaldéw czy
wartosci turbulencji rytmu).

Parametrami przydatnymi do oceny ryzyka wystapienia incydentéw VT/VF u pa-
cjentéw spetniajacych kryteria MADIT II byly jedynie: klasa NYHA, frakcja wyrzuto-
wa lewej komory oraz SDNN i wyniki analizy czestotliwosciowej zmiennosci rytmu.

IMPLANTACJAICD U PACJENT,O'W
Z MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW
Marian Futyma!, Aneta Dec?, Konrad Dudek3, Michat Chudzik3
10srodek Implantacji Rozrusznikéw Serca, Szpital Wojewddzki Nr 2, Rzeszéw

20srodek Implantacji Rozrusznikéw Serca, Szpital Wojewddzki Serca Nr 2, Rzeszéw
3NZOZ Luxmed, Rzeszéw

Migotanie przedsionkéw (AF) jako najczestsza arytmia w populacji; wystepu-
je réwniez wsrdd oséb kwalifikowanych do implantacji kardiowertera-defi-
brylatora (ICD). Dotychczas nie ustalono czestoéci wystepowania AF w tej
specyficznej grupie ani przebiegu tej arytmii w okresie okolozabiegowym.
Celem pracy jest ocena czestosci AF wiréd osob kwalifikowanych do implan-
tacji ICD, dalszy przebieg tej arytmii w okresie okolozabiegowym w tej grupie.
QOd czerwca 2003 r. w rzeszowskim Osrodku Implantacji Rozrusznikdéw Serca
Szpitala Wojewddzkiego Nr 2 oraz na Oddziale Kardiologii NZOZ LUXMED
w Rzeszowie wykonano 78 zabiegdw implantacji ICD. W badaniu oceniano
obecnosé AF przy przyjeciu do szpitala, w wywiadzie, w czasie wykonywanej
procedury oraz po jej przeprowadzeniu. U pacjentéw z AF stosowano elek-
trody defibrylujace dwucewkowe.

U 15 pacjentdw (19%) kwalifikowanych do implantacji ICD wystgpowato
migotanie przedsionkdw uznane za utrwalone. U 3 0séb (3,8%) stwierdzono
napadowe migotanie przedsionkéw w wywiadzie, u 2 oséb (2,6%) napad
migotania przedsionkdw mial miejsce w czasie zabiegu implantacji ICD.

W grupie 15 oséb z ,utrwalonym” AF az u 12 wystapil powrét rytmu zatoko-
wego w czasie implantaciji i probnego testu ICD.

Jeden z napadéw migotania przedsionkdéw w czasie zabiegu ustapil samoist-
nie, a drugi po celowo wyzwolonym wyladowaniu ICD.

Z wyjatkiem pierwszego pacjenta z obserwowanej grupy u wszystkich pozosta-
tych stosowano profilaktyke przeciwzakrzepowa. W czasie obserwacji ambula-
toryjnej u 1 pacjenta nieleczonego przeciwzakrzepowo z powodu istotnych
przeciwwskazan obserwowano 2-krotnie TIA. Nie obserwowano powikian
krwotocznych.

Migotanie przedsionkéw jest czesta arytmig towarzyszaca (19%) u oséb ze
wskazaniami do ICD. Chorzy z utrwalonym migotaniem przedsionkéw kwali-
fikowani do implantacji ICD powinni by¢ rozpatrywani pod katem powrotu
rytmu zatokowego niezaleznie od czasu trwania arytmii. Prawdopodobienstwo
powrotu rytmu zatokowego moze mie¢ zwigzek zastosowaniem elektrod dwu-
cewkowych. W zwiazku z duzym prawdopodobienstwem powrotu rytmu za-
tokowego powinna by¢ stosowana profilaktyka przeciwzakrzepowa.
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Elektroterapia u dzieci

ABLACJA PRADEM O WYSOKIEJ CZESTOTLIWOSCI AVNRT 044 ABLACJA RF U DZIECI JAKO METODA LECZENIA
I AVRT U DZIECI | MLODZIEZY CZESTOSKURCZU NADKOMOROWEGO.
Patrycja Pruszkowska-Skrzep, Oskar Kowalski, Radostaw Lenarczyk, DOSWIADCZENIA WEASNE
Stawomir Pluta, Zbigniew Kalarus Maria Ewa Miszczak-Knecht!, Katarzyna Bieganowska!,
I Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii, Slaska Akademia Medyczna, Lukasz Szumowski?, Joanna Rekawek', Elibieta Szymaniak’,
Slgskie Centrum Chordb Serca, Zabrze Monika Brzezifska-Paszke!, Jadwiga Daszkowska!, Wanda Kawalec!,
Franciszek Walczak?
Ablacja pradem o wysokiej czestotliwosci (RFCA) jest obecnie uznana, wyso- !Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka, Warszawa
ce skuteczng i bezpieczng metodg leczenia nawrotnego czestoskurczu przed- 2Instytut Kardiologii, Warszawa Anin
sionkowo-komorowego (AVRT) w przebiegu zespolu preekscytacji i nawrot-
nego czestoskurczu przedsionkowo-komorowego weztowego (AVNRT). W okresie od stycznia 2004 do kwietnia 2006 r. zastosowano ablacje RF jako
Celem pracy byla ocena przebiegu oraz skutecznosci wezesnej i odleglej za- metode leczenia czestoskurczu nadkomorowego u 67 dzieci.
biegu ablacji RF u dzieci i miodych dorostych w wieku do 21 rz. W zaleznosci od rodzaju arytmii wyodrebniono 3 grupy dzieci:
Badang populacje stanowito 108 kolejnych objawowych pacjentow w wieku Grupal— 38 dzieci (21 chlopcow i 17 dziewczynek) z czestoskurczem nawrot-
do 21 rz., u ktérych w trakcie inwazyjnego badania elektrofizjologicznego nym przedsionkowo-komorowym. Sredni wiek w czasie ablacji wynosit 15 lat
stymulowano AVNRT (32 chorych) lub AVRT (75 chorych), a nastepnie wy- (11 miesigcy-18 lat). Czworo dzieci bylo po zatrzymaniu krazenia. Sredni wiek
konano ablacje RF. Chorzy ci byli leczeni w naszym osrodku w okresie od wystapienia pierwszego czestoskurczu wynosit 8,5 roku (od 1. doby zycia do
stycznia 2001 do czerwca 2005 r. Analizie poddano: czas zabiegu, czas eks- 16 rz.). Jeden pacjent mial ubytek przedsionkowy typu ASD II. Lokalizacja
pozycji radiologicznej, skuteczno$¢ wczesng i odlegla oraz ew. wystapienie szlakéw byta nastepujaca: 14 szlakéw przegrodowych, 17 w obrebie wolnej
powiklan. U 8 chorych (10,7%) z AVRT RFCA wykonano z zastosowaniem Sciany lewego przedsionka i 7 w obrebie prawego przedsionka. U 2 pacjen-
systemu CARTO, u 3 chorych — systemu Loca-Lisa (4%). W grupie AVNRT tow w czasie 3 miesiecy po ablacji wystapil nawrét arytmii i konieczne byto
u 3 chorych (9,3%) w trakcie ablacji RF zastosowano system Loca-Lisa. powtdrzenie zabiegu;
W badanej populacji nie stwierdzono istotnych powiklan zabiegu RFCA. Grupa II — 26 dzieci (13 chiopcéw i 13 dziewczat) z nawrotnym czestoskur-
Wyniki przedstawiono w tabeli 1. Ablacja pradem o wysokiej czestotliwosci czem wezlowym w wieku od 9,5 1z. do 18 rz. (§r. 15 lat). Sredni wiek wysta-
jest wysoce skuteczng i obarczong niskim ryzykiem powiklanh metoda lecze- pienia pierwszego czestoskurczu to 7,5 roku (od 1. doby zycia do 15 rz.).
nia dzieci i miodziezy z AVNRT i AVRT. Jedno dziecko mialo ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej typu ASD II,
jedno zwezenie zastawki aortalnej. U wszystkich pacjentéw wykonano sku-
Tabela 1. Wyniki teczna ablacje (22 oséb) lub modyfikacje (4 oséb) drogi wolnej;
Rodzaj Liczba  Czas zabiegu Czas Skuteczno§¢ Nawroty G}'upa Il — 3 pacjentdw w wieku 8-16 lat (r. 13,5 roku), 1 dziewczynkai 2 chiop-
arytmii chorych RFCA skopii cow. U 2 dzieci ognisko gkfopowe zlokathwano w obrebxg grzebienia gra-
- - nicznego, a u 1 w obrebie Sciany przedniej prawego przedsionka.
AVRT 75 122,Imin 28 4min  92% 8,6% Ablacja RF jest skuteczng metoda leczenia czestoskurczu nadkomorowego
AVNRT 32 86,8 min 17,7 min 96,8% 6,4% u dzieci.
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ORGANIZACJA, ODMIENNOSCI TECHNICZNE, PRZEBIEG
1 WYNIKI ABLACJI U DZIECI STARSZYCH:
DOSWIADCZENIA WEASNE Z LAT 2002-2006

Andrzej Stanke!, Tomasz Rozpara!, Artur Baraniak!, Dorota Gawel?,
Anna Wilk?, Michat Kurowski!

!Pracownia Elektrofiziologii Klinicznej SP, Wojewddzki Szpital Zespolony, Szczecin
20ddziat Kardiologii Dzieciecej SP, Wojewddzki Szpital Zespolony, Szczecin

Celem pracy jest opisanie wlasnych doswiadczen w zakresie ablacji u pacjentow
pediatrycznych.

QOd poczatku 2002 r. do marca 2006 r. w naszej pracowni wykonano 767 procedur
elektrofizjologicznych, z tego 20 (2,6%) dotyczylo pacjentéow, ktorzy
w dniu zabiegu nie mieli ukoficzonych 18 lat. W tej grupie znalazio sie
18 pacjentéw w Srednim wieku 15,7 lat (10-18 lat). Dwoch pacjentéw miato samo
badanie elektrofizjologiczne, pozostali przeszli zabiegi ablacji (dodatkowy szlak p-k
u 10 pacjentéw, czestoskurcz wezlowy u 4 pacjentdw, czestoskurcz komorowy ,pecz-
kowy” u 1 pacjenta i czestoskurcz przedsionkowy u 1 pacjenta). Wsréd chorych
z dodatkowym szlakiem p-k znalazly sie 2 osoby z anomalig Ebsteina, 1 ze szlakiem
epikardialnym, 1 ze szlakiem przednioprzegrodowym i 1 z witdknami Mahaima).
Kliniczne wskazania do ablacji obejmowaly zatrzymanie krazenia (1 pacjent), dekom-
pensacje krazenia podczas arytmii (2 pacjentow) i kolatania serca znacznie pogarsza-
jace komfort zycia (pozostali). W 6 zabiegach uczestniczyt anestezjolog (znieczulenie
ogdlne), w pozostalych stosowano tagodna sedacje (6 zabiegéw) lub nie stosowano
lekéw. We wszystkich zabiegach stosowano standardowe wklucia i cewniki.
Zabiegi trwaly Srednio 143 min (50-325 min). Wszystkie zakonczyly si¢ doraznym
sukcesem bez widocznych powiktan. We wczesnym okresie pozabiegowym (1-7 dni)
stwierdzono nawrdt arytmii (2 pacjentéw) lub powiklania niewymagajace interwencji
(odczyn optucnowy — 1, odma oplucnowa — 1, zesp6t Hornera — 1, tachykardia
zatokowa — 2). Pacjenci, u ktérych arytmia powrdcita, przeszli ponowny zabieg
ablacji, po ktérym nie stwierdzano zaburzen rytmu.

Zabiegi u chorych z anomalig Ebsteina trwaly 115 min i 205 min, a najdiuzej trwata
ablacja wi6kien Mahaima (325 min). W obserwacji odleglej trwajacej 11,7 miesigca
(3-38 miesiecy) wszyscy pacjenci sg bez arytmii i bez dolegliwosci.

Ablacje u dzieci starszych mozna wykonywac¢ bezpiecznie i skutecznie w pracowni

wspotpracy) niektorych pacjentéw lub rozlegltosc zabiegu i czeste kardiowersje (u cho-
rych z wadami serca) sprawiaja, ze w wiekszosci zabiegéw niezbedny jest udziat
anestezjologa. Zabiegi u pacjentéw z wadami mogg by¢ nieoczekiwanie proste
i krotkie, podczas gdy zabiegi u oséb prawidiowo rozwinigtych moga nastreczy¢
nieprzewidzianych trudnosci. Dlatego bez wzgledu na rozpoznanie wstepne abla-
cje u dzieci wymagaja wiekszego skupienia i uwagi niz zabiegi u dorostych.

zajmujacej sie na co dzien pacjentami dorostymi. Niedojrzalo$¢ emocjonalna (brak

ZASTOSOWANIE WSZCZEPIALNYCH KARDIOWERTEROW-
-DEFIBRYLATOROW (ICD) U DZIECI
— DOSWIADCZENIA WEASNE

Joanna Kwiatkowska!, Rajmund Wilczek?, Andrzej Lubinski?,
Agnieszka Zienciuk?, Jan Erecifski!, Grzegorz Raczak?
IKlinika Kardiologii Dzieciecej i Wad Wrodzonych Serca,
Akademia Medyczna, Gdarnsk
2] Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk

Zastosowanie wszczepialnych kardiowerterow-defibrylatoréw (ICD) w leczeniu groz-
nych tachyarytmii komorowych istotnie zmniejszylo liczbe zgondéw w populacji doro-
stych. Ten rodzaj terapii nadal znajduje sporadyczne zastosowanie u dzieci. Przedsta-
wiamy wlasne doswiadczenia w zakresie implantacji ICD u dzieci.

Badaniem objeto 6 pacjentéw (1 dziewczynka i 5 chtopcéw), u ktdrych przeprowadzo-
no zabieg wszczepienia ICD. Sredni wiek pacjentéw wynosit 14,25 lat (10-17 lat), sred-
nia masa 40 kg (23-55 kg), Srednia dtugosc ciala 144 cm (123-164 cm). Wskazaniami do
wszczepienia ICD byly: u 3 dzieci polimorficzny katecholaminergiczny czestoskurcz ko-
morowy (u 2 z nich wystepowaly wielokrotne utraty przytomnosci), u 1 utrwalony cze-
stoskurcz komorowy z objawami niewydolnosci krazeniowo-oddechowej (wrodzona
wada serca po leczeniu kardiochirurgicznym), a u pozostatych zatrzymanie krazenia
z powodu migotania komor.

Rozpoznanie ustalano na podstawie danych z wywiadu, badania przedmiotowego, elek-
trokardiograficznego, echokardiograficznego, 24-godzinnego badania EKG metoda
Holtera, a w wybranych przypadkach przeprowadzano prébe wysitkowsa i badanie elek-
trofizjologiczne. Sredni okres obserwacji wynosit 17,5 miesiaca (od 1 miesigca do 5 lat).
Zabiegi implantacji ICD wykonywano w znieczuleniu ogdlnym. U 3 dzieci ICD (Marquis-
-7230 Medtronic) umieszczono w powlokach brzusznych i jednoczasowo implantowa-
no elektrode defibrylujaca ,dwukoilowa wkretowa” (Sprint Fidelis 6949-100cm, Med-
tronic). W przypadku pozostatych dzieci ICD (GEM III VR) umiejscowiono w okolicy
podobojczykowej i zastosowano elektrody 6941-65cm oraz 6932-75 cm, Medtronic.
Prog defibrylacji (DFT) wynosit 15-20 J (Sr. 15 J). Czas operacji wynosit §r. 150 min
(100-180 min). Czas fluoroskopii wynosit srednio 3,5 min (2-7 min). Nie wystapily zadne
powiklania Srodoperacyjne ani okotooperacyjne. U wszystkich dzieci zastosowano osto-
ne radiologiczng okolicy bioder z fartuchéw otowianych.

W okresie obserwacyjnym u 5 dzieci nie wystepowaly utraty przytomnosci i nie stwier-
dzano epizodéw czestoskurczu komorowego (VT). U 1 z badanych pomimo stosowania
wysokich dawek beta-blokeréw wystapily liczne napady arytmii komorowych, w tym
burze elektryczne, z ktérych jedna doprowadzita do zgonu. U dziewczynki oraz u chtop-
ca po korekcji wrodzonej ztozonej wady serca konieczna byta wymiana elektrody defi-
brylujacej z powodu istotnego zmniejszenia si¢ amplitudy fali R.

Stosowanie wszczepialnych kardiowerterédw-defibrylatoréw serca jest bezpieczna i sku-
teczng metodg leczenia groznych dla zycia arytmii komorowych u dzieci, jako prewen-
cja naglej Smierci sercowej. Lokalizacja lozy w okolicy podobojczykowej lub w powto-
kach brzusznych jest alternatywnym miejscem dla ICD w zaleznosci od masy miesnio-
wej dziecka.
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DYSLOKACJA WKRETOWYCH ELEKTROD DEFIBRYLUJACYCH
U DZIECI Z WSZCZEPIONYM KARDIOWERTEREM-
-DEFIBRYLATOREM (ICD)

Rajmund Wilczek!, Joanna Kwiatkowska?, Jan Erecifiski?

' Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk
2Klinika Kardiologii Dzieciecej i Wad Wrodzonych Serca,
Akademia Medyczna, Gdarisk

Celem pracy byla ocena prob]emow pojawiajacych sie przed i po implantacji kardiowerte-
réw-defibrylatorow (ICD) u dzieci.

Implantacje ICD przeprowadzono u 6 dzieci w wieku 10-17 lat. Wskazaniem do implantaciji
ICD u 15-letniej dziewczynki byl wystepujacy rodzinnie polimorficzny katecholaminergicz-
ny czestoskurcz komorowy, a u 10-letniego chlopca utrwalony czestoskurcz komorowy
z objawami niewydolnosci krazeniowo-oddechowe;j (stan po kardiochirurgicznym leczeniu
wrodzonej wady serca pod postacig zespolu Fallota).

Zabiegi wszczepienia jednojamowych ICD przeprowadzano w znieczuleniu ogdlnym. W przy-
padku omawianej dwoéjki dzieci elektrode defibrylujaca ,dwukoilowa wkretowa” (SprintFi-
delis 6949-100 cm, Medtronic) implantowano do koniuszka prawej komory serca z dojscia
poprzez zyle odpromieniowg lewa. Loze dla ICD wytworzono cieciem, bocznie, wzdiuz
kresy bialej po stronie lewej, docierajac do pochewki mignia prostego brzucha. Elektrode
z okolicy podobojczykowej do lozy ICD przeprowadzono podskdrnie specjalnym tuneliza-
torem. Kardiowerter-defibrylator (Marquls 7230 Medtronic) z mozliwoscig przeprogramo-
wania aktywnej obudowy po wszczepieniu umieszczono w lozy.

U dziewczynki w 3 tygodnie od czasu implantacji ICD konieczna byla wymiana elektrody
defibrylujacej z powodu istotnego zmniejszenia si¢ amplitudy fali R. Zabieg repozycji elek-
trody defibrylujacej nie powiddl sie ze wzgledu na bardzo znaczny odczyn lgcznotkankowy
wokot elektrody. Elektrode usunieto i wszczepiono nowa, tego samego typu, wg procedury
jak poprzednio. W 6. tygodniu od zabiegu pacjentka zglosita si¢ z powodu pierwszego wyla-
dowania ICD. Stwierdzono nieadekwatng terapie zwiazang z detekcjg szuméw i rozpo-
znang jako migotanie komoér (VF), ktére wystapitlo podczas znacznej aktywnosci fizycznej
pacjentki. W wykonanym RTG klatki piersiowej wykazano przemieszczenie elektrody do
prawego przedsionka. Dokonano wymiany elektrody defibrylujacej. Zalecono ogranicze-
nie aktywnosci fizycznej.

W przypadku 10-letniego chtopca w 8 tygodni od wszczepienia ICD, podczas badania kon-
trolnego ICD wykazano zaburzenia czuwania i stymulacji, a w RTG klatki piersiowej stwier-
dzono przemieszczenie elektrody defibrylujacej z koniuszka komory do zyly gléwnej gorne;j.
Zabieg naprawczy polegal na wymianie elektrody defibrylujacej (SprintFidelis 6931-58 cm)
oraz na wytworzeniu nowej lozy dla ICD pod miesniem piersiowym wigkszym. W okresie
4-miesiecznej obserwacji przedstawionych pacjentéw nie stwierdzono zaburzen sensingu
ani stymulaciji.

Umiejscowienie ICD w powlokach jamy brzusznej jest metoda z wyboru u bardzo szczu-
plych, atroficznych pacjentéw. U 2 omawianych dzieci konieczna byla wymiana elektrody
defibrylujacej, a u 1 wytworzenie nowej lozy dla ICD pod mig$niem piersiowym wigkszym.
Zwiekszajaca sig liczba dzieci kwalifikowanych do wszczepienia ICD oraz specyfika popula-
¢ji dzieciecej stawiaja nowe wyzwania przed lekarzami dokonujacymi implantacii.

PRZYDATNOSC STYMULACJI PRZEZPRZELYKOWEJ
W DIAGNOSTYCE ZABURZEN RYTMU SERCA
I DYSFUNKCJI WEZLA ZATOKOWEGO U DZIECI

Wioletta Kucharska!, Jacek Gajek?, Ewa Mastowskal,
Dorota Zy§ko3, Andrzej Boznaniski’
'] Katedra Pediatrii, Klinika Alergologii i Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroclaw
2Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroctaw
3Zaklad Ratownictwa Medycznego, Akademia Medyczna, Wroctaw

Diagnostyka wystepowania arytmii i ocena funkcji wezta zatokowego u dzieci
jest trudna z powodu braku specyficznych objawéw lub ich niezglaszania
przez pacjentéw. Celem pracy jest ocena przydatnosci klinicznej stymulacji
przezprzelykowej u dzieci z napadowymi zaburzeniami rytmu serca oraz
w diagnostyce dysfunkcji wezla zatokowego.

Badana grupe stanowito 29 dzieci (15 K, 14 M) w wieku 15,3 lat diagnozowa-
nych z powodu udokumentowanych czestoskurczow z waskimi QRS (14 cho-
rych), podejrzenia napadowych czestoskurczéw (9 chorych) oraz podejrze-
nia choroby wezla zatokowego (SSS) (10 chorych). U wszystkich chorych
z podejrzeniem SSS oraz u niektérych pozostatych wykonywano typowe od-
nerwienie farmakologiczne. Stosowano elektrody wprowadzane do przetyku
przez nos oraz stymulator przezprzetykowy SP-5+ firmy ITAM Zabrze.

W podgrupie dzieci z udokumentowang arytmia z waskimi zespolami QRS
stwierdzany wczesniej czestoskurcz udato sie wyzwoli¢ u wszystkich pacjen-
tow (6 chorych z zespolem WPW, 7 AVNRT). W 1 przypadku czgstoskurez,
najprawdopodobniej ogniskowy, przedsionkowy lub wezlowy, zarejestrowa-
no w trakcie zapisu przelykowego. Gdy arytmie rozpoznawano na podstawie
wywiadu, potwierdzono ja u 4 chorych, nie wyzwolono, pomimo odnerwie-
nia u 5 0sob. W podgrupie dzieci z podejrzeniem dysfunkcji wezla zatokowe-
go potw1erdzono organiczne jej tlo u 3 chorych, u 1 tlo mieszane, a u 2 czyn-
nosciowe. Sredni SNRT u chorych z organiczna dysfunkcja wezta zatokowe-
go wynosit 1480 ms, cSNRT wynosit 410 ms, a wewnetrzna czestotliwos¢ ryt-
mu serca nie przekraczata 85% normy naleznej dla wieku. Parametry te kore-
lowaly ze stwierdzang w badaniu holterowskim EKG minimalng i §rednia cze-
stotliwoscia rytmu serca.

Zastosowanie stymulacji przezprzelykowej u dzieci umozliwia precyzyjng oce-
ne funkcji wezta zatokowego. W grupie chorych z udokumentowang arytmia
z waskimi zespolami QRS metoda pozwala na wiarygodng ocene rodzaju
zaburzef rytmu. Zastosowanie stymulacji przezprzelykowej w grupie cho-
rych diagnozowanych z powodu uczucia kotatania serca obarczone jest wy-
sokim odsetkiem wynikéw ujemnych.

PROBLEMY KLINICZNE U DZIECI | MLODYCH DOROSLYCH
WYMAGAJACYCH STALEJ STYMULACJI SERCA NA PODSTAWIE
DLUGOTRWALEJ OBSERWACJI AMBULATORYJNEJ

Joanna Moszczyniska!, Krystian Josiak?, Jacek Gajek?,
Wioletta Kucharska3, Grazyna Kuebler!, Rafat Plaksej?, Ewa Mastowska3?
Katedra i Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii,

Akademia Medyczna, Wroctaw
2Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroclaw
3 Katedra Pediatrii, Klinika Alergologii i Kardiologii,

Akademia Medyczna, Wroclaw

Implantacja stymulatora serca na stale u dzieci i mlodych dorostych wiaze sie z licznymi
problemami klinicznymi, poczynajac od samego zabiegu pierwszej implantacji do koniecz-
nosci potencjalnych wielokrotnych wymian stymulatora, zwigzanych z oczekiwanym diu-
gim okresem przezycia w tej grupie chorych.

Celem badania byta préba scharakteryzowania probleméw klinicznych zwigzanych z diu-
gotrwala stymulacja serca u dzieci i mlodych dorostych, pozostajacych pod stala opieka
Poradni Elektrostymulacii, z uwzglednieniem wskazan do implantacji, weczesnych i péZznych
powiklan stymulaciji, liczby wymian planowych i wezedniejszych oraz zmiany sposobu sty-
mulacji. Analizowano dane zaczerpnigte z dostepnej dokumentacji medycznej. Badaniem
objeto 34 chorych (16 Ki 18 M), ktérym w latach 1980-2006, w réznych osrodkach, implan-
towano stymulator serca. Wiek chorych w dniu implantacji wynosit 5-28 lat (Sr. 17,2 roku).
Wskazania do zabiegu byly nastepujace: pozapalne uszkodzenie ukladu przewodzacego
serca — 7 chorych, wrodzony AVB IIi Ill stopnia — 7, AVB po kardiochirurgicznym leczeniu
wady serca — 7, SSS — 13. Okres obserwacji wynosit od 6 miesiecy do 26 lat (r. 7,1 roku).
U wszystkich chorych przeprowadzano badania kontrolne co 6 miesiecy. U 17 chorych
wykonano 33 zabiegi wymiany stymulatora (od 1-4 u jednego chorego), 8 chorym zmienio-
no tryb stymulacji (u 5z VVIna DDD, u 2z VVIna VDD, u 1z AAl na DDD). Powikiania po
implantacji wystapily iacznie u 15 chorych (44%): wezesne u 5 (ropna infekcja rany — 4, odma
oplucnowa — 1), a péZne u 10 chorych (uszkodzenia elektrod — 6, odlezyna w lozy stymu-
latora — 4, infekcja lozy — 1). U 2 chorych stwierdzono utrwalone migotanie przedsion-
koéw. U 4 chorych z pierwotnie implantowanym stymulatorem VVI i objawami z. stymulato-
rowego, po zmianie trybu stymulacji na DDD nastapila poprawa stanu ogdlnego. Cztery
z obserwowanych kobiet urodzily zdrowe dziecko, bez powiklan ze strony matki.
Implantacja stymulatora serca na state, z réznych wskazan, w dziecinstwie lub w mtodym
wieku, zapewnia dlugotrwale przezycie, osiagniecie prawidlowego rozwoju oraz prowa-
dzenie normalnego trybu zycia. W tej grupie chorych, po implantacji stymulatora serca
nalezy bra¢ pod uwage koniecznos¢ licznych wymian stymulatora oraz wigksze prawdopo-
dobiefistwo wystgpienia powiklaft we wczesnym oraz w pdznym okresie po implantacii.
Czeste uszkodzenia elektrod oraz infekcje i odlezyny lozy stymulatora mogg wynikaé z wiek-
szej aktywnosci ruchowej i trudnosci z zachowaniem odpowiedniego rezimu w tej grupie
wiekowej.
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Stymulacja stata

WPLYW STALEJ STYMULACJI TYPU OVERDRIVE U CHORYCH
Z NAWRACAJACYM NAPADOWYM MIGOTANIEM
PRZEDSIONKOW OPORNYM NA LECZENIE FARMAKOLOGICZNE
LECZONYCH STALA STYMULACJA SERCA TYPU DDD(R)

Katarzyna Gepner, Maciej Sterliniski, Mariusz Pytkowski,
Aleksander Maciag, Hanna Szwed!
Instytut Kardiologii, Warszawa

Migotanie przedsionkéw (AF) jest najczesciej wystepujaca tachyarytmiag o zto-
zonym podlozu patofizjologicznym. Arytmia ta wyrdznia sie duza nawroto-
woScig oraz opornoscig na farmakoterapi¢. Jedna z alternatywnych metod
terapeutycznych jest wszczepianie stymulatoréw z funkcjg zapobiegajaca
wystapieniu napadéw AF.

Celem pracy byla ocena zastosowania statej stymulacji serca DDD(R) z funkcjg
stymulacji antytachyarytmicznej u chorych z napadowym, opornym na le-
czenie farmakologiczne migotaniem przedsionkéw.

W latach 2002-2004 do wszczepienia stymulatora dwujamowego typu
DDD(R) (St. Jude Medical Integrity AFxDR) zakwalifikowano 19 oséb (9 M)
w wieku 45-74 lat, §r. 64,2 = 7,6. Wskazaniem do zabiegu byt zespét tachy-
-brady z nawracajagcym AF opornym na leczenie farmakologiczne. Wszyscy
pacjenci w ciggu ostatniego roku mieli co najmniej 3 objawowe napady AF.
U 1 chorej po miesiacu obserwacji nastapito utrwalenie arytmii.

W ciggu rocznego okresu obserwacji zanotowano zmniejszenie czestosci ho-
spitalizacji z powodu AF z 3,9 do 0,4 (p = 0,0023), a czestosci umiarowienia
napadu AF w Izbie Przyje¢ z 2,1 do 0,8 (p = 0,04). Stwierdzono Srednio 95,7 =
+ 2,9% wystymulowanych pobudzen przedsionkowych (overdrive). Srednia
czestos¢ wigczania sie funkcji mode-switch wynosita 6,4% (1-50%, mediana 2)
w ciagu pierwszych 6 miesiecy obserwaciji, a po roku 2,5% (0-7, mediana 2).
Liczba zdarzen traktowanych jako napad AF wynosila przez pierwsze 6 mie-
siecy Srednio 483 zdarzenia/miesigc (0,44-5761, mediana 31), a po roku od
wszczepienia 84 zdarzenia/miesigc (0-480, mediana 17). W obserwacji pot-
rocznej AF burden wyniést 1,92 dnia/miesigc (7 h-15 dni, mediana 14 h),
a po kolejnych 6 miesigcach 0,74 dnia/miesiac (0-2,1 dnia, mediana 14 h).
Istotnej poprawie ulegta rowniez jakos¢ zycia chorych.

Stymulacja przedsionkowa typu overdrive powoduje zmniejszenie czestosci
napadoéw AF, liczby hospitalizacji z powodu tej arytmii i poprawia istotnie
jakos¢ zycia chorych. Stymulacja przedsionkowa typu overdrive jest metoda

bezpieczna i dobrze tolerowang przez pacjentow.
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STYMULACJA PRZEGRODY MIEDZYPRZEDSIONKOWEJ
A STYMULACJA USZKA PRAWEGO PRZEDSIONKA
U PACJENTOW Z SSS

Marcin Rosiak, Andrzej Bissinger, Tomasz Grycewicz,
Leszek Markuszewski

Klinika Kardiologii Interwencyjnej, Kardiodiabetologii i Rehabilitacji Kardiolo-
gicznej, I Katedra Kardiologii i Kardiochirurgii, Uniwersytet Medyczny, L6dZ

Stala stymulacja przedsionkowa jest uznanym sposobem leczenia pacjentéw z ze-
spolem chorego wezla zatokowego (SSS). Wskazuje sie na niekorzystne efekty sty-
mulaciji z uszka prawego przedsionka (UPP), coraz czesciej za korzystniejsza metode
uznaje sie implantacje w obrebie przegrody miedzyprzedsionkowej. Celem pracy
bylo poréwnanie wplywu miejsca stymulacji przedsionka, UPP oraz okolicy nad
dolem owalnym (SF) na czestosci wystepowania napadowego AFib u pacjentéw
z SSS i napadami AFib.

59 pacjentdw z SSS ze wskazaniami do implantacji ukladu stymulujacego (23 M,
36K, §r. wiek 68,6 = 5,1 lat); u 29 pacjentoéw elektrode przedsionkowa implantowa-
no do UPP, a u 30 pacjentéw do SF. Implantacja do SF odbywatla sie przy udziale
skopii RTG oraz USG wewnatrzsercowego (ICE). Czas obserwacji wynosit co naj-
mniej 6 miesiecy. Incydent AFib trwajacy co najmniej 15 min i potwierdzony EKG
byt punktem konicowym badania (ryc. 1).

W czasie obserwaciji Srednia liczba epizodéw AFib wynosita 7 w grupie UPP oraz
5w grupie SF (p = 0,033). Odsetek 0séb bez AFib wynosit 17,4% w grupie SF oraz
4,1% w grupie UPP (p = 0,0016).

U pacjentow z SSS stymulacja z przegrody miedzyprzedsionkowej w poréwnaniu ze sty-
mulacja z UPP ma korzystny wplyw na liczbe i czestos¢ napadéw AFib.
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Rycina 1. Krzywa Kaplana-Meiera przedstawiajaca okres przezycia bez napadéw
AFib (UPP-RAA)

WARUNKI IMPLANTACJI ELEKTROD DO ROZNYCH
MIEJSC KOMORY PRAWEJ

Wlodzimierz Mojkowski!, Tomasz Saniewski?,
Sebastian Przychodzen?, Marek Dabrowski3
1Zespét Badawczo-Leczniczy Choréb Ukladu Krgzenia, Instytut Medycyny
Doswiadczalnej i Klinicznej, PAN, Szpital Bielarski, Warszawa
2Kliniczny Oddziat Kardiologii, Szpital Bielariski, Warszawa
3Zesp6t Badawczo-Leczniczy Choréb Ukladu Krgzenia, Centrum Medycyny
Klinicznej i Doswiadczalnej, PAN, Szpital Bielariski, Warszawa

Stala stymulacja serca jest szeroko stosowana w leczeniu symptomatycznych
bradykardii. Standardowa technikg stymulacji komory prawej byta stymula-
cja koniuszka. Doniesienia ostatnich lat wykazuja, ze moze ona prowadzi¢ do
pogorszenia czynnosci komory lewej, przez co moze mie¢ niekorzystny wplyw
na kliniczny obraz pacjenta w okresie powszczepiennym. Aby temu zapo-
biec, rozwaza sie¢ mozliwosci stymulacji z innych miejsc komory prawej.

W niniejszym doniesieniu przedstawiamy wyniki pomiaréw Srédoperacyjnych
w 2 grupach chorych kwalifikowanych do stymulacji VVI/VVIR w 2005 .
Grupa [ obejmowata 18 chorych z elektroda w koniuszku komory; grupa Il — 22
chorych z elektrodg umieszczana na drodze odptywu lub w przegrodzie mie-
dzykomorowej. W grupie tej stosowano elektrody wkretkowe, a w grupie I
— o aktywnej i pasywnej fiksacji. Nie obserwowano dyslokacji ani blokéw
wyijscia. Analizowano czas skopii potrzebny do osiggnigcia optymalnych pa-
rametréw mechanicznych, jak i elektrycznych, prog stymulacji i wielkos¢ za-
tamka R.

Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Implantacja elektrody pozakoniuszkowo jest mozliwa i nie wymaga duzo dtuz-
szej skopii RTG. Mozna uzyska¢ sygnaly wewnatrzsercowe o porownywalnej
wielkosci. Wartosci progu w ,nowych” polozeniach sg nieco wyzsze, sa jed-
nak mozliwe do zaakceptowania. Istnieje koniecznos¢ dalszych badan w celu
ustalenia kryteriéw optymalnego polozenia elektrody w komorze prawe;j.

Tabela 1. Wyniki

Liczba Czas skopii Sr.czas  Prég Sr.  Zatamek $r.za-
chorych  [min] skopii stymulacji prég (V) R [mV] tamek R

Grupa | 18 1,42-13 5,99 0,4-1,2 0,57 9,6-19,6 14,17

Grupall 22 1,47-18 7,30 0,5-14 0,83 6.9-29,8 15,18

OCENA CZESTOSCI ROWIKI’.AI\] ELEKTROSTYMULACJI
STALEJ; POROWNANIE Z LAT 1995-1997
12005-2006 — DOSWIADCZENIA WEASNE

Andrzej Kleinrok, Pawel Dabrowski, Jan Poswiatowski,
Jacek Kwiatuszewski, Tomasz Szymczyk, Bogdan Obszanski

Oddziat Kardiologii, Szpital Im. Papieza Jana Pawila II, Zamos¢

Zabieg implantacji ukladu stymulujacego pomimo ogromnego postepu technologicz-
ne?o, jaki dokonatl sie od pierwszych operacji wykonywanych przez kardiochirurgdw
w latach 60., nadal wiaze sie z ryzykiem powikian. Na czestos¢ ich wystepowania
wplywa wiele czynnikéw, takich jak technika i rodzaje wykonKjwanych zabiegow.
Celem pracy jest poréwnanie czestosci wystepowania powiklan zwiazanych z im-
plantacja stymulatora w latach 1995-1997 i 2005-2006 w naszym osrodku. Wyniki
gtzedstawmno w tabeli 1.

owikiania implantacji w latach 1995-1997 i 2005-2006 nie byly czeste i nie réznily
si¢ istotnie, jednak po odjeciu powikian zwigzanych z implantacja uktadow resyn-
chromzéjqcych dwukomorowych (CRT) réznica przemawia na korzys¢ okresu 2005—
—2006. Gtowne przyczyny wykazanejl roznicy to inna struktura zabiegdw — w ostat-
nich latach znacznie zwiekszyla sie liczba planowych wymian stymulatora, wielo-
krotnie czesciej implantowane sa elektrody dwubiegunowe i sterydowe, co powo-
duje, ze n% stymulacja przepony i narastanie progu dotyczylo ostatnio tylko ukla-
dow CRT. Do stymulacji przedsionkowej stosowane sa obecnie %X/lko elektrody J lub
z aktywna fiksacja, co istotnie zmniejszylo czesto$¢ dyslokacii. ewnym stopniu
na powstala réznice wplynelo takze doswiadczenie operatoréw. Zaniechano profi-
laktycznej antybiotykoterapii, co mogto mie¢ wplyw na nieco czestsze infekcje loza.

Tabela 1. Wyniki

Rok 1995-1997  2005-2006

Laczna liczba implantacji i wymian uktadéw stymulujgcych 887 499
Powiktania (%)

Infekcje loza 0,4 0,8
Krwiak wymagajacy odbarczenia 1,2 1,2
Dyslokacje elektrod tacznie: 1,7 1,2
— dyslokacje elektrody przedsionkowej 13 0,6
— dyslokacje elektrody komorowej 0,4 0,2
— dyslokacje elektrody lewokomorowej - 0,4
Odma oplucnowa 0 0,2
Zapalenie zakrzepowe zyt koriczyn gornych 0,15 0

Stymulacja m. piersiowego i przepony 0,6 0,2
Uszkodzenie elektrody 1,6 0,8
Zespot Tweedlera 0,15 0

Narastanie progu wymagajace interwenciji: 0,7 0,4
— zator t. plucnej 0 0,2
— odlezyna loza 0,3 0,6
Lacznie (%) 6,8 5,6
Po odjeciu CRT (%) 6,8 5
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ZASTOSOWANIE SYSTEMU TELETRANSMISJI EKG FIRMY
ASPEL DO ROZNICOWANIA ODCZUWANYCH DOLEGLIWOSCI
U PACJENTOW PO IMPLANTACJI KARDIOSTYMULATORA

Andrzej Bissinger, Pawel Kubinski, Marcin Rosiak,
Robert Pietruszynski, Monika Ruxer, Leszek Markuszewski
Klinika Kardiologii Interwencyjnej, Kardiodiabetologii i Rehabilitacji Kardiologicznej,
I Katedra Kardiologii i Kardiochirurgii, Uniwersytet Medyczny, £6dZ

Pacjenci po implantacji kardiostymulatora czesto zglaszaja niespecyficzne do-
legliwosci zwigzane z zaburzeniami pracy serca. Poniewaz jedynie niewielki
odsetek zgltaszanych arytmii ma znaczenie kliniczne, aby uprosci¢ kontakt
pacjenta z lekarzem, celowe jest wykorzystanie transmisji telefonicznej EKG.
Na $wiecie istnieje wiele systemow stosujacych w tym celu rézne rozwigzania
techniczne. W Klinice uzytkowalismy system KardioTEL (Aspel) z rejestrato-
rami Aspekt800. Rejestratory te umozliwiaja zapis zmodyfikowanych odpro-
wadzen koniczynowych EKG w trybie petli o programowalnej dlugosci. Zare-
jestrowane zdarzenie moze by¢ natychmiast przestane do stacji odbiorczej
z wykorzystaniem sieci telefonii komoérkowej. Przestanie zdarzenia nie wyma-
ga jakichkolwiek dziatan ze strony pacjenta i nastepuje automatycznie po
rejestracji zdarzenia. Rejestracje wykorzystano u 43 pacjentdw po implanta-
cji kardiostymulatora zglaszajacych niespecyficzne dolegliwosci (zastabnie-
cia, kolatania lub uczucie niemiarowej pracy serca itp.), u ktérych kontrola
stymulatora ani 24-godzinna rejestracja EKG metoda Holtera nie pozwolila
na ustalenie rozpoznania. Poddano ocenie 493 kolejnych zarejestrowanych i
przestanych zdarzen. Poprawng transmisje uzyskano w 98% zdarzen. Jako$¢
zapisu, umozliwiajaca bezproblemowa analize EKG uzyskano w 93% reje-
stracji. Istotne klinicznie zdarzenia stanowilo jedynie 22% przestanych zapi-
séw. Byly to m.in. napadowe migotanie przedsionkéw, czestoskurcz stymula-
torowy, zlozona arytmia komorowa; cze$¢ pacjentéw odczuwata zmiane ryt-
mu serca (rytm wiasny - rytm stymulowany).

Ze wzgledu na fakt, ze jedynie niewielki odsetek zarejestrowanych zdarzen
ma znaczenie kliniczne, a duza liczba ,implantowanych” chorych zamieszku-
je daleko od osrodka implantacyjnego i/lub ma ograniczone mozliwosci po-
ruszania sie, transmisja telefoniczna EKG i jego ocena przez lekarza, bezpo-
srednio po zarejestrowanym zdarzeniu, znacznie skraca czas niezbedny do
udzielenia pomocy, a zarazem eliminuje przypadki, w ktérych natychmiasto-
wa porada nie jest konieczna. System teletransmisji EKG firmy Aspel spetnia
nasze oczekiwania w tym zakresie.

OCENA CHOREGO ZE STYMULATOREM DDD
ZA POMOCA MONITOROWANIA EKG PRZEZ TELEFON

Marek Kowalewski!, Kazimierz Peczalski!, Teresa Roman!,
Aneta Zielifiska!, Violetta Tobjasiewicz?, Piotr Sionek!,
Dariusz Wojciechowski!

Pracownia Bioinzynierii IBIB, Polska Akademia Nauk, Szpital Wolski, Warszawa
2Centrum Monitorowania EKG Kardiofon, Warszawa

U chorych z wszczepionym rozrusznikiem serca istotna jest ocena jego funk-
cjonowania oraz rozpoznawanie wystepujacych zaburzen rytmu W chwili
obecne;j jest to mozliwe na podstawie okresowych kontroli urzadzenia, roz-
szerzone o 48-godzinne monitorowanie EKG metodg Holtera. Celem bada-
nia byla ocena wystepujacych zaburzen czynnosci rozrusznika oraz arytmii
za pomocg monitorowania EKG przez telefon.

51 pacjentéw z rozrusznikiem DDD wszczepionym z powodu SSS, wsrdd
ktorych byto: 27 pacjentéw z udokumentowanym w przeszlosci napadem
arytmii nadkomorowej oraz 11 pacjentéw bez wywiadu tachyarytmii nadko-
morowej. U wszystkich chorych podczas rutynowej kontroli nie stwierdzono
zaburzen pracy rozrusznika ani zaburzen rytmu serca.

Codzienna 1-minutowa rejestracja EKG przez telefon o stalej porze wykony-
wana przez kolejne 14 dni oraz rejestracjie w czasie wystepowania objawow
Kklinicznych.

Oceniano: wystepowanie zaburzen czynnosci rozrusznika oraz rodzaj i cze-
sto§¢ wystepujgcych objawowych i bezobjawowych zaburzen rytmu serca na
podstawie 526 rejestracji rutynowych i 18 rejestracji interwencyjnych.

Nie stwierdzono zaburzen pracy rozrusznika u zadnego chorego. Zarejestro-
wano 85 epizoddw arytmii u 28 pacjentéw (w tym 21 pacjentdw bezobjawo-
wych oraz 7 pacjentéw objawowych).

Rejestracja elektrokardiogramu przez telefon ma ograniczone znaczenie
w wykrywaniu zaburzen czynnosci rozrusznika. Rejestracja elektrokardiogra-
mu przez telefon jest przydatng metoda w diagnostyce i ocenie skutecznosci
leczenia nadkomorowych zaburzen rytmu serca u chorych z wszczepionym
rozrusznikiem serca.

LONG-TERM FOLLOW-UP OF EMERY-DREIFUSS MUSCULAR
DYSTROPHY PATIENTS TREATED WITH PERMANENT
CARDIAC PACING

Roman Steckiewicz, Marian Pieniak, Przemystaw Stolarz,
Elzbieta Swieton, Michal Marchel, Marcin Grabowski, Grzegorz Opolski

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

Emery-Dreifuss muscular dystrophy (EDMD) is genetic defect associated with
increased risk of sudden cardiac death due to sinus and atrio-ventricular node
dysfunction. In those patients atrial fibrillation occurs very early. Availability
for supraventricular arrhythmias causes that introduction and continuation
of permanent atrio-ventricular pacing is difficult. Aim: to perform long-term
follow-up of patients with EDMD treated with permanent cardiac stimulation.
From 1976 to 2006 we implanted pacemakers in 18 patients with EDMD
(mean age 27.1 + 7.76 years): 4 women (mean age 34 + 8.8 years) and
14 men (mean age 25.1 * 6.5 years). Mean follow-up was 77 + 48 month
(maximum 210 and minimum 1 month). For patients with VDD/DDD/DDDR
stimulation mean follow-up was 55 + 27 month.

6 patients were qualified and received VVI/VVIR pacemakers due to preexi-
sting atrial fibrillation and 12 patients were planed for atrio-ventricular stimu-
lation (VDD/DDD). In 5 patients out of those 12 it was not possible to implant
DDD pacemakers due to technical problems including high atrial threshold
or uncontrolled fast atrial fibrillation which appeared at the time of stimula-
tion. Finally, in 11 patients VVI/VVIR systems was implanted, in 2 patients
VDD/VDDR and in 5 patients DDD/DDDR. After ambulatory control DDD
stimulation was still maintained in 4 patients. In 1 patient DDI program was
activated due to paroxysmal tachyarrhythmia. There was no need for VVI
reprogramming in none of the patients with atrio-ventricular stimulation.

It seems that early introduction of successful permanent atrio-ventricular sti-
mulation in EDMD improves prognosis for maintenance of sinus rhythm and
sequential atrio-ventricular activation. It could be associated with decreased
risk of new paroxysmal or permanent atrial fibrillation in this group of pa-
tients.

www.fc.viamedica.pl

15



057

Folia Cardiol. 2006, tom 13, supl. C

Nagla Smierc¢ sercowa i arytmia komorowa
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IMPLANTOWANE KARDIOWERTERY-DEFIBRYLATORY IMPLANTABLE CARDIOVERTER-DEFIBRILLATOR IN LONG QT
U CHORYCH Z KARDIOMIOPATIA PRZEROSTOWA, SYNDROME PATIENTS. DATA FROM POLISH ICD REGISTRY
OCENA SKUTECZNOSCI I POWIKEAN LECZENIA Agnieszka Zienciuk!, Jacek Bednarek?, Wojciech Kwasniewski3,
Pawet Syska, Michat Lewandowski, Aleksander Maciag, Longina Matecka, Jacek Kusnierz#, Przemystaw Mitkowski®, Stawomir Sielski®,
Lidia Chojnowska, Katarzyna Gepner, Maciej Sterlifiski, Jarostaw Kazmierczak’, Andrzej Lubifiski!, Maria Trusz-Gluza3,
Andrzej Przybylski, Mariusz Pytkowski, Hanna Szwed Grzegorz Raczak!
Instytut Kardiologii, Warszawa I Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk
2 Klinika Elektrokardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum
Implantowane kardiowertery-defibrylatory sa uznana metoda zapobiegania naglej Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakéw
Smierci sercowej w prewencji wtornej u chorych z kardiomiopatig przerostowa. 3] Klinika Kardiologii, Slaska Akademia Medyczna,
Coraz wiecej doniesiert potwierdza rowniez zasadnoS¢ prewencji pierwotnej. Gornoslgski Osrodek Kardiologii, SPSK Nr 7, Katowice
Cel?m pracy jest ocena sl_<_uteczno§ci _omaw_ianej formy terapii oraz analiza powi- 4Pracownia Hemodynamiki, Szpital MSWiA, Warszawa
Klan leczenia w obserwacji dlugoterminowej. 5] Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznan
Analizie poddano grupe 60 pacjentow z kardiomiopatia przerostowa (38 K, 22 M; ®Katedra i Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Bydgoszcz
§r. wieku 31,81), ktérym w latach 19962004 implantowano kardiowerter-defibryla- 7Klinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin
tor w II Klinice Choroby Wiericowej Instytutu Kardiologii w Warszawie: grupa A ’ ’
gkf;kgk;)?gyr\i?ogg.@ —profilaktyka wtérna, grupa B — 37 chorych (62%) — profi- The benefit of implantable cardioverter-defibrillators (ICD) in long QT Syndrome
W trakcie obserwacji (&r. 41,3 miesiaca dla grupy A i 26,8 miesiaca dla grupy B) zmarlo ((jL%TS)biln respect to outcome and possible complications related to device is still
Pea il oy ' - 0 ebatable.
r21a11) ;;;]Zéiwf gﬁ?pfli %;( azdej grupy (powiklania po transplantac serca — grupa A, The aim of the work was to assess data from our multicenter LQTS-ICD registry. We
Adekwatne interwencje urzadzenia w strefie VI/VF mialy miejsce u 10 pacjentéw enrolled 38 LQTS pts (89% f@males), aged 35 * 15 (17-77), of whom 42% were
(43%) z grupy A oraz u 5 (13%) z grupy B. genotyped. All pts were cardiac arrest (CA) survivors and were not on betajbloc-
Interwencje nieadekwatne zaobserwowano odpowiednio u 9 (39%) pacjentéw kers before CA. 27% of pts were implanted with dual chamber ICD. No ablation of
w grupie A i 5 (13%) w grupie B. VF or left cardiac sympathetic denervation were performed. All patients were kept
Wynikaly one najczesciej z nieprawidlowego sterowania zalamkiem T lub innym on beta-‘blockers after ICD imp]ant. During 48 = 39 months (2-120) of follow-up,
sygnatem (grupy A i B odpowiednio 5/1), rzadziej z tachykardii zatokowej (2/1) appropriate shocks oc(curre)d n 1?1(413%) pt[s. g‘he time toé‘lrst ade((jquate IC% ‘mi
i : I B g rvention was 19 + 23 (0-91) months. In total, there were 167 episodes treated wit]
t;;ﬁyg%t? ii nadkomorowej (1/1), uszkodzenia elektrody (0/2) oraz innych przy an ICD (0,94 + 2.5/pt/year). Arrhythmias were recognized by ICD as VF or fast VT
Inne powiklania omawianej formy terapii obejmowaly: infekcje lozy ICD z koniecz- with mean o= 250 ms. There were 024 innapropriate dgtectlong caust?d mainly by
noscia wymiany ukladu (grupy A i B odpowiednio 1/1), dyslokacje elektrody wyma- oversensing of sinus tachycqrdlgl (41%), atrial ﬁbnllgtlon in a patient with tyreotoxi-
gaiaca repozycii (1/1), wysoki prog defibrylacji (0/1). cosis (33%) and lead complications (16%). Interestingly, no ICD interventions due
W okresie obserwacji konieczna byta wymiana urzadzenia (Srednio 0.56 x/pacjenta to oversensing of T-wave were obsgerved.. In 2 pts (5%) elecmpal storms occurred.
W grupie A oraz 0.32 x/pacjenta w grupie B). There were no deaths, ICD poc!(et infections or ICD malfuncthns.
Implantacja kardiowertera-defibrylatora jest skuteczng metoda zapobiegania na- LCD Fherﬁpy 1s S'?‘fe and useful ‘% LQTS pts wholare4CA SUIVIVOIS. Ilt seems, tha;
glej Smierci sercowej u chorych z kardiomiopatig przerostowa, zaréwno w ramach despite the previous concerns, 1-wave oversensing 1s not necessarily a cause o
profilaktyki wtorne, jak i pierwotnej. Najbardziej istotnym problemem jest weiaz inadequate ICD shoc!(s in LQTS pts. In ptson beta-blockers felectr!cal storms due to
duzy odsetek nieadekwatnych interwencji urzadzenia, wymagajacy modyfikacji za- enhanced sympathetic tone after ICD discharge are rather infrequent.
programowanych parametrow.
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ARYTMOGENNA KARDIOMIOPATIA PRAWEJ KOMORY
U PACJENTOW UPRAWIAJACYCH WCZESNIEJ
SPORT WYCZYNOWY

Olgierd Wozniak!, Elzbieta Katarzyna Wtodarska!, Roman Kepski!,
Marek Konka!, Magdalena Kaczorowska?, Piotr Hoffman!
!Instytut Kardiologii, Klinika Wad Wrodzonych Serca, Warszawa
2 Centrum Zdrowia Dziecka, Warszawa

Arytmogenna kardiomiopatia prawej komory (AKPK) jest chorobg miednia
sercowego, w przebiegu ktérej dochodzi do zastepowania kardiomiocytéw
przez tkanke widknistg i ttuszczowa. Ten proces prowadzi do niestabilnosci
elektrycznej serca i zagrazajacych zyciu arytmii. Uwaza sig, ze na wystapienie
choroby i jej przebieg u wielu pacjentéw moze mie¢ wplyw aktywne upra-
wianie sportu w okresie poprzedzajgcym postawienie rozpoznania.

Celem pracy byla nieinwazyjna ocena parametréw elektrofizjologicznych
w grupie bytych sportowcéw z AKPK. Charakterystyka obrazu klinicznego
AKPK w tej populacji moze by¢ pomocna w skuteczniejszym rozpoznawaniu
i leczeniu wczesnych postaci choroby.

U 39 pacjentdéw (28 M, 11 K, §r. wiek 38,7 + 14,5) z rozpoznaniem AKPK
ustalonym na podstawie powszechnie obowigzujacych kryteridw i z wywia-
dem wyczynowego uprawiania sportu w przesziosci wykonano echo serca,
12-odprowadzeniowe spoczynkowe EKG, prébe wysitkowa, EKG wysokiego
wzmocnienia (SAECG) i badanie Holtera.

Stwierdzono istotne powigkszenie jam prawej komory: droga naplywu 30,4 =
+ 10,7 mm, droga odplywu 30,2 + 10,4 mm. Fale epsilon obserwowano
u 61% pacjentéw, inwersje zalamkéw T w odprowadzeniach przedsercowych
u 35%, a utrwalone czestoskurcze komorowe u 28%. W standardowym EKG
zespoly QRS wynosity 116 = 27,1 ms w odprowadzeniu V1 i 105 = 22,6 ms
w odprowadzeniu I. W SAECG $redni czas trwania zespoléw QRS oceniono
na 137 = 39 ms, podczas gdy RMS 40 wynosit 20 = 17 mV, a LAS 41 + 33 ms.
U pacjentdéw z AKPK i historig wyczynowego uprawiania sportu najczesciej
spotykana nieprawidiowoscig jest fala epsilon. Przy uzyciu elektrokardiografii
wysokiego wzmocnienia (SAECG) mozna oceni¢ zesp6t QRS znacznie do-
kiadniej niz w standardowym EKG.

SKUTECZNOSC LEKU DOUSTNEGO — PRAJMALINY
W TESTACH PROWOKACYJNYCH UTAJONYCH POSTACI
ZESPOtU BRUGADOW

Jacek Bednarek!, Tomasz Straszak?, Igor Tomala!,
Jacek Lelakowski!, Barbara Matecka®
IKlinika Elektrokardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakéw
2[I Oddziat Choréb Wewnetrznych, KSS im. S. Zeromskiego, Krakéw

Duzym problemem diagnostycznym pozostaja przypadki podejrzane o uta-
jong forme zespotu Brugadow, zwlaszcza w aktualnej krajowej rzeczywisto-
§ci, gdy ograniczono dostep do typowych preparatdéw antyarytmicznych gru-
py la i Ic, stosowanych w testach prowokacyjnych z preferencjg do lekow
parenteralnych (Ajmalina, Flekainid, Prokainamid). Celem naszym stala sie
weryfikacja skutecznosci diagnostycznej preparatu dosutnego — Prajmaliny
(Neogilurytmalu). Sposréd kilku innych, podajemy opis 2 przypadkow.
Przypadek I: 23-letni mezczyzna po skutecznej ,ulicznej” reanimacji z powo-
du migotania komér. Bez zmian w EKG spoczynkowym i zmian organicznych
serca. Wykonano test prowokacyjny z 40 mg Neogilurytmalu, uzyskujgc po-
jawienie si¢ cech EKG zespotu Brugadéw w 40 min i peine ich rozwiniecie
w typ I w 90 min po podaniu leku. Implantowano ICD, rok pézniej wystapito
migotanie komor skutecznie umiarowione defibrylacja wewnetrzng. Analo-
giczny test prowokacyjny wykazat rowniez cechy z. Brugadéw u bezobjawo-
wego brata pacjenta, do tej pory nie wyrazit on jednak zgody na implantacje
ICD.

Przypadek II: 60-letnia pacjentka po kilkakrotnym umiarowieniu petnoobja-
wowych czestoskurczéw komorowych. Bez zmian w spoczynkowym EKG
i bez zmian organicznych serca. Test prowokacyjny z Gilurytmalem nie w pelni
przekonujacy, uzupetnienie préba z Neogilurytmalem 20 mg ujawnito cechy
3 typu zespotu Brugadéw. Implantowano ICD. Zastosowanie preparatu do-
ustnego — Prajmaliny moze by¢ skuteczng metodg prowokacyjnag, a takze
weryfikacyjng w utajonych postaciach zespoléw Brugadow.

www.fc.viamedica.pl
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RODZINNY KATECHOLAMINERGICZNY CZESTOSKURCZ
KOMOROWY (PVT) — JAKO WSKAZANIE DO IMPLANTACJI ICD?

Joanna Kwiatkowska!, Rajmund Wilczek?, Andrzej Lubinski?,
Agnieszka Zienciuk?, Jan Erecifiski!, Grzegorz Raczak?

IKlinika Kardiologii Dzieciecej i Wad Wrodzonych Serca,
Akademia Medyczna, Gdarisk
2] Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk

Wieloksztattny czestoskurcz komorowy (PVT) u oséb bez organicznej choroby ser-
ca iz prawidiowym odstepem QT w EKG wystepuje niezwykle rzadko. Epizody PVT
moga by¢ przyczyna powtarzajacych sie utrat przytomnosci, a takze naglego zgonu
w mechanizmie migotania komor. Wigkszo$¢ autoréw zwraca uwage na niejedno-
krotnie diugi czas miedzy wystapieniem pierwszej utraty przytomnosci a wtasciwym
rozpoznaniem. W blisko polowie przypadkéw utraty przytomnosci traktowane sa
poczatkowo jako napady padaczkowe.

W pracy przedstawiono rodzinng posta¢ katecholaminergicznego czestoskurczu
komorowego. Proband, chlopiec 17-letni zostal przyjety do naszej Kliniki po sku-
tecznej reanimacji z powodu migotania komér. Wg danych z wywiadu utarty przy-
tomnosci wystepowaly u niego wielokrotnie, gléwnie w sytuacjach stresowych oraz
podczas wykonywania niewielkiego wysitku fizycznego. Starszy brat probanda zmart
nagle po przezyciu wstrzasu emocjonalnego w wieku 18 lat, a miodsza siostra
i matka rowniez wielokrotnie tracilty przytomnosé. Cata 3-osobowa rodzina pozo-
staje pod stalg opiekg neurologa i otrzymuje leki przeciwpadaczkowe. Ze wzgledu
na stwierdzany u wszystkich prawidlowy spoczynkowy EKG, brak odchylen w bada-
niu przedmiotowym i w badaniach dodatkowych, ktére wskazywac¢ by mogly na
chorobe uktadu krazenia, wykonano u nich test wysitkowy. Ostatecznie rozpozna-
nie rodzinnego katecholaminergicznego czestoskurczu komorowego ustalono na
postawie dodatniego wyniku ww. testu.

U wszystkich zastosowano terapie kardioselektywnym beta-blokerem (nadolol
w dawce 80 mg/dz.) oraz zakwalifikowano do implantacji jednojamowego kardio-
wertera-defibrylatora (ICD). Zabieg implantacji przeprowadzono do dnia dzisiej-
szego u 2 dzieci. Badania molekularne w kierunku genu kodujacego RyR2 sa
w toku.

Wieloksztaltny rodzinny katecholaminozalezny czestoskurcz komorowy (PVT) jest
sporadycznie wystepujaca arytmig komorowa. PVT generujacy do migotania ko-
mor moze by¢ przyczyna utraty przytomnosci lub nagltego zgonu. W rodzinnej po-
staci PVT wskazana jest implantacja kardiowertera-defibrylatora celem prewencji
naglej $mierci sercowej oraz rozszerzona diagnostyka genetyczna.

POROWNANIE PARAMETROW JAKOSCI ZYCIA
U PACJENTOW Z LICZNA EKSTRASYSTOLIA KOMOROWA
ORAZ CZESTOSKURCZEM KOMOROWYM LECZONYCH
ABLACJA PRZEZNACZYNIOWA ARYTMII

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

Wskazania do leczenia czestoskurczu komorowego (VT) metodg ablacji przezna-
czyniowej (RFA) sa szeroko akceptowane. Liczna ekstrasystolia komorowa (PVCs)
u pacjentéw bez organicznej choroby serca jest lagodna arytmia i u objawowych
chorych jest wzglednym wskazaniem do RFA. Celem badania bylo poréwnanie
korzysci w zakresie poprawy parametréw jakosci zycia u chorych z PVCs oraz VT
poddanych RFA.

Do badania wigczono 28 pacjentéw (21 kobiet) bez organicznej choroby serca,
w Srednim wieku 45,7 = 14,2 lat po skutecznej ablacji ogniska arytmogennego.
U 15 pacjentéw przed zabiegiem ablacji rejestrowano napadowy czestoskurcz ko-
morowy, u pozostalych 13 liczng ekstrasystoli¢ komorowa.

U pacjentéw badano parametry jakosci zZycia za pomoca kwestionariusza SF 36 przed
wigczeniem do badania oraz 3 miesigce po zabiegu. Wyniki poréwnano dla obu grup:
PVCs oraz VT. Wyniki analizowano przy uzyciu testu t-Studenta. Hipotezy weryfikowa-
no na poziomie istotnosci statystycznej p < 0,05. Wyniki przedstawiono w tabeli 1.
U chorych bez organicznej choroby serca poddanych ablacji przeznaczyniowej
z powodu arytmii komorowej obserwujemy poprawe jakosci zycia. Istotna popra-
wa jakosci zycia wystepuje zarowno w grupie z napadowymi czestoskurczami ko-
morowymi, jak i w grupie z liczng ekstrasystolia komorowsa.

Tabela 1. Poréwnanie jako$¢ zycia chorych z PVCs i VT

QoL przed RFA PVCs
vs. 3 mies. FU vs. VT
PVCs VT  przed 3 mies.
P P RFA FU

Aktywnos¢ fizyczna 0,01 0,0001 NS NS
Ograniczenie aktywnosci fizycznej 0,001 0,0001 NS NS
Funkcjonowanie spoteczne NS 0,0005 NS 0,054
Bol NS 0,001 NS NS
Poczucie zdrowia psychicznego 0,05 0,01 NS NS
Ograniczenie aktywnosci zalezne
od probleméw emocjonalnych 0,05 0,05 NS NS
Zywotnos¢é 0,01 0,001 NS NS
Ogdblne poczucie zdrowia 0,005 0,005 NS NS

Suma 0,005 0,0001 NS NS

ZNACZENIE PROGNOSTYCZNE TURBULENCJI RYTMU SERCA
U PACJENTOW Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA

Anna Pigtkowska, Katarzyna Szymanowska, Anna Nowicka,
Magdalena Kandziora, Wojciech Biegalski, Michal Wierzchowiecki

II Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Poznan

Turbulencja rytmu serca (HRT) jest nieinwazyjng metoda pozwalajaca na
ocene odruchu z baroreceptoréw. HRT moze stuzy¢ do oceny ryzyka osob
po zawale serca, jest niezaleznym czynnikiem prognostycznym w tej grupie
chorych.

Celem pracy byla ocena HRT jako czynnika prognostycznego u pacjentow
z niewydolnoscia serca. Badaniem objeto 64 pacjentéw w wieku 63 + 12 lat
z NS. Okreslono przynalezno$¢ chorych do klasy NYHA. U wszystkich cho-
rych wykonano 24-godzinne badanie EKG metoda Holtera. W zapisach hol-
terowskich szczegdlowej ocenie poddano HRT i zmienno$¢ rytmu serca (HRV).
W analizie HRT oceniono parametry TO i TS, a z badania HRV wybrano
SDNN z analizy czasowej. U kazdego pacjenta wykonano badanie echokar-
diograficzne z ocena frakcji wyrzucania lewej komory (EF).

Po pét roku odnotowano 9 zgonéw.

Wsréd pacjentow, ktorzy zmarli z powodu NS, odnotowano statystycznie niz-
sze wartosci parametréw TS w poréwnaniu z chorymi, ktdrzy przezyli w okresie
polrocznej obserwacji. Parametry TO nie réznily sie statystycznie, cho¢ wi-
doczna byla tendencja do wyzszego TO u tych, ktérzy zmarli. Pacjenci, ktorzy
przezyli, wykazywali wyzsza EF w poréwnaniu z tymi, ktérzy zmarli. SDNN
nie réznilo sie istotnie miedzy grupa pacjentéw, ktérzy zmarli, a tymi, ktérzy
przezyli (tab. 1).

Sposréd czynnikéw wplywajacych na rokowanie chorych z NS: EF, SDNN,
TO i TS ten ostatni okazal sie najsilniejszym wskaznikiem prognostycznym
w ocenie prawdopodobienstwa wystapienia zgonu.

Tabela 1. Wyniki
TS TO SDNN EF

6 miesigecy 6 miesiecy 6 miesiecy 6 miesiecy
Przezycie 5,02 5,7 -0,16 24 91,9 +32,3 403+ 16

p =0,04 NS NS p = 0,06
Zgon 2,4+35 0,61 +1,6 87,1 41,2 29,3 =*13,0

DODATNI WYNIK BADANIA MIKROWOLTOWEJ i
NAPRZEMIENNOSCI ZALAMKA T IDENTYFIKUJE PACJENTOW
PODATNYCH NA WYZWOLENIE GROZNEJ ARYTMII
KOMOROWEJ WYZWALANEJ W TRAKCIE WSZCZEPIENIA
KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA

Robert Wierzbowski!, Dariusz Michaltkiewicz!, Anna Gnitka?,
Katarzyna Jacewicz?, Marian Cholewa!, Jerzy Adamus?
IKlinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii, Wojskowy Instytut Medyczny,
Warszawa
2Klinika Kardiologii, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa

Badanie mikrowoltowej naprzemiennosci zalamka T (MTWA) jest obiecujacym
parametrem w prognostycznej ocenie wystepowania zdarzen sercowych na podio-
zu arytmii komorowych, jednak jego rola nie jest ostatecznie ustalona. Celem pracy
bylo okreslenie przydatnosci MTWA w przewidywaniu mozliwosci indukcji VI/VF
w czasie badanie elektrofizjologicznego wykonywanego podczas wszczepienia ICD.
W badaniu udziat wzieto 21 chorych, $redni wiek grupy 63,0 = 8,0 lat, EF 38,0 =
+ 12,8%. 17 chorych bylo po przebytym zawale serca, a 4 z kardiomiopatig rozstrze-
niowa. ICD wszczepiono jako prewencje wtdrng po przebytym VF lub VT u 19 cho-
rych, a u 2 z niewyjadniong utratg przytomnosci i niska EF < 35%. U wszystkich
pacjentdw w czasie zabiegu wszczepienia ICD wykonywano prowokacje arytmii
programowana stymulacja prawej komory (EPS), a gdy to nie wywolywalo VT/VF,
stosowano protokot agresywny: BURST 50 Hz i wyladowanie T SHOCK. Wszystkim
wykonano badania: EKG z oceng HR, QRS i QTc, 24-godzinne monitorowanie EKG
metoda Holtera z oceng HRV oraz badanie oceniajace wystepowanie MTWA pod-
czas wysitku na biezni ruchomej.

W grupie chorych, u ktérych wyzwolono VT/VF (grupa I) za pomoca EPS (n = 10),
stwierdzono wystepowanie dodatniego wyniku MTWA u 9 chorych i u 1 wynik
nieokreslony. W grupie II chorych z protokotem agresywnym (n = 11) dodatni wy-
nik MTWA stwierdzono u 4 chorych, nieokreslony u 4 i ujemny u 3. Wykazano istotng
(p = 0,017) zaleznos$¢ dodatniego wyniku MTWA od protokolu ,lagodnego”. Nie
stwierdzono istotnych réznic pomiedzy grupami I i Il w zakresie parametréw oce-
niajacych czasowe wskazniki zmiennosci rytmu zatokowego SDNN (102,9 + 10,6
vs. 114,6 = 11,3 ms), RMSSD (36,6 + 14,6 vs. 50,2 + 30,6 ms) i pNN50 (6,5 = 4,1 vs.
16,2 + + 18,4%) oraz QTc (447,0 = 28,8 vs. 434,1 + 24,4 ms). Natomiast obie grupy
istotnie (p = 0,04) réznily sie czasem trwania zespotu QRS 118,9 + 14,7 ms w grupie |
i105,6 = 11,5 ms w grupie II.

Dodatni wynik TWA moze pomdc identyfikowaé pacjentéw podatnych na wyzwo-
lenie VT lub VF programowang stymulacja prawej komory w czasie implantacji
ICD. Poszerzony zespot QRS wskazuje na tatwiejsza mozliwos¢ prowokacji arytmii
komorowej niezaleznie od parametrow oceniajacych funkcje serca i aktywnosé
uktadu autonomicznego.

www.fc.viamedica.pl
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ROZNE MECHANIZMY INDUKCJI AVRT U PACJENTOW PRZEWLEKLY KASZEL | OMDLENIA KASZLOWE SKOJARZONE
Z ZESPOLEM WPW OBSERWOWANE PO PODANIU Z ARYTMIA KOMOROWA LECZONE ABLACJA RF
ADENOZYNY — PREZENTACJA PRZYPADKOW Sebastian Stec!, Marta Dabrowska?, Beata Zaborska!, Piotr Bielick#,
Jowita Biernawska, Jarostaw KaZzmierczak, Joanna Zielonka, Marta Maskey-Warzechowska?, Wiestaw Tarnowski4,
Malgorzata Peregud-Pogorzelska, Zdzistawa Kornacewicz-Jach Ryszarda Chazan?, Piotr Kutakowski!
Klinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin IKlinika Kardiologii, Centrum Medycznego Ksztaicenia Podyplomowego,
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Czynnikiem wywolujacym ortodromowy czestoskurcz przedsionkowo-komo- ?Klinika Choréb Wewnetrznych, Pneumonologii i Alergologii,
rowy (AVRT-O) jest najczesciej pobudzenie przedwczesne. Adenozyna po- o Akademia Medyczna, Warszawa - B
dawana w celach diagnostycznych badz leczniczych moze indukowaé pobu- *Klinika Choréb Wewnetrznych, Pneumonologii i Alergologii,
dzenia przedwczesne i w tym mechanizmie prowokowa¢é réznorodne aryt- o . Akademia Medyczna, Warszawa
mie. Prezentujemy przyklady innych sposobéw indukowania AVRT po zasto- “Klinika Chirurgii Ogdlnej i Gastroenterologicznej, CMKP, Warszawa
sowaniu adenozyny u pacjentéw z zespolem WPW. ) ) ) ) o
Przypadek 1. Pacjent 55-letni z lewostronng boczng, dwukierunkowa droga Przedstawiamy interesujacy przypadek chorej z przewleklym kaszlem, omdleniami
dodatkowa (AP), 0 parametrach przewodzenia: ERP-AP 280 ms, PW-AP 350 ms e g;sgtggsf;;goggcigyng;g;g Klaraniari serca ggg?gaggyg;tzan;%gw liczng
w kierunku wstecznym, za$ w kierunku zstgpujacym ERP-AP 260 ms, PW AP dem 9-miesiecznego, przewlekiego kaszlu i nawracajacych co 2-3 tygodnie omdleri
290 ms; obustronnie przewodnictwo w sposob ciagly, bez cech dekrementu. zwigzanych z kaszlem oraz lagodnie odczuwanego uczucia nierdwnego bicia serca.
Podczas stymulacji przedsionkéw, bez lekéw indukowano AVRT-O. W badaniu Holtera stwierdzono do 2500 VEB wystepujacych jedynie w 2-3-godzin-
W 2,7 s podczas diagnostycznego podania adenozyny, w trakcie stymulacji nych okresach Scisle zwigzanych z pojawianiem si¢ odruchow kaszlowych. W bada-
komor, nastapilo skrocenie czasu VA’ ze 195 ms do 145 ms i indukcja AVRT-O. D T o R pganicang st
Przypadek 2. Pacjent 49-letni z lewostronng boczna, dwukierunkowa AP, monitorowania przeno$nym rejestratorem zdarzen zarejestrowano okresy bigemi-
o parametrach przewodzenia: ERP-AP 280 ms, PW-AP 340 ms w kierunku nii komorowej skojarzonej z nasilonym kaszlem i objawami przedomdleniowymi.
wstecznym, za$ w kierunku zstepujgcym ERP-AP 260 ms, PW AP 270 ms; Wystepowanie VEB nie bylo indukowane wysilkiem, masazem zatoki szyjnej, préba
obustronnie przewodnictwo w sposéb ciagly, bez cech dekrementu. Podczas Valsalvy, testem 6-minutowego marszu, stresem, wysitkiem izometrycznym, proba
stymulacji przedsionkéw, bez lekéw indukowano AVRT-O. %rtocs)tegggz&a. Krogkégéﬁ{;gmggﬁn%ﬁefy YZES‘ Si'é?izﬁziﬁnf [znlzasz(])em ngsltggmi
W 35 s podczas diagnostycznego podania adenozyny, w trakcie stymulacji Jegnak wgstgg;\gfanie VEB p% izoproterenglu};apnikato po j»kroglyxylzagdaniu izo-
komor, przy niezmienionym czasie przewodnictwa wstecznego, nastgpito skré- proterenolu. W badaniu wielofunkcyjnym rejestratorem EKG i funkcji oddecho-
cenie czasu przewodzenia zstepujacego z przekraczajacego 120 ms na 90 ms, wych potwierdzono wystepowanie odruchu kaszlowego po VEB. W badaniu ECHO
co umozliwito indukcje AVRT-O. metoda Dopplera wykazano wzrost objetoSci wyrzutowej przez tetnice plucna
Podanie adenozyny moze indukowa¢ AVRT-O w r6éznych mechanizmiach: g&?ﬁ&ﬁi&eL?ﬁéﬁﬂfﬁ?@%?515‘3?e\?/yylfor;i;iﬁ?gﬁfbggf&“ﬁ;’ﬁ%;ﬁ?@:
skrocenia czasu przewodzenia drogg dodatkows; skrcenie czasu Przewo- wacyjny po podaniu izoproterenolu, potwierdzono lokalizacje ogniska arytmii
dzenia zstgpujacego przez przedsionki i wezet p-k (skrocenie czasu A'H). In- w drodze odplywu prawej komory. W 5 aplikacji pradu RF wyzwolono nsVT zgod-
dukowana podaniem adenozyny zmiana parametréw przewodnictwa (dtu- ny z klinicznymi VEB zanikajacy podczas kontynuacii aplikacji. VEB nie byly obser-
gosci refrakcji, czasu przewodzenia) kardiomiocytéw moze byé przyczyng wowane po kolejnych dawkach izoproterenolu i nie wystgpowaly podczas 24-go-
wywolania AVRT-O dzinnej obserwacji telemetrycznej. W obserwacji 6-miesiecznej nie stwierdzano ob-
: jawoéw VEB, omdlen i przewleklego kaszlu. Powyzszy przypadek dokumentuje nie-
opisywane dotychczas skojarzenie przewleklego kaszlu i omdlen kaszlowych z VEB
iich leczenie ablacja ogniskowej arytmii komorowe;.
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REGRESJA WIELOPOZIOMOWYCH ZABURZEN

PRZEWODZENIA | NIEWYDOLNOSCI KRAZENIA

PO HYBRYDOWYM LECZENIU KARDIOMIOPATII
TACHYARYTMICZNEJ — OPIS PRZYPADKU
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Przedstawiamy nietypowy przypadek chorego z przewlekla niewydolno3cia serca, nadcis-
nieniem tetniczym i POCHP skierowanego do wszczepienia ICD z powodu przetrwalego
czestoskurczu z szerokimi zespotami QRS, niewydolnoscia serca w klasie NYHA III. U cho-
rego wykluczono chorobe wieficows, potwierdzono powigkszenie wszystkich jam serca
z EF 30%. W czasie badania elektrofizjologicznego potwierdzono nietypowe (niezalezne od
pierScienia mitralnego i tréjdzielnego) trzepotanie przedsionkéw oraz drozny szeroki otwor
owalny. Arytmia ustapila po ucisku mechanicznym petla elektrody mapujacej w okolicy
droznego otworu owalnego. Stwierdzono ,rozszczepione, podwdjne zalamki P” przed kaz-
dym QRS, z czasem aktywacji przedsionkdéw powyzej 200 ms, z odstegpem PQ 290 ms, cza-
sem trwania zespolu QRS 180 ms. W programowanej stymulacji przedsionkéw i komory
nie indukowano arytmii komorowych i nadkomorowych, stymulacja okolicy zatoki wiefico-
wej powodowala skrocenie czasu trwania zalamkow P do 100 ms oraz skrocenie odstepu
PQ do 200 ms. Stymulacja przedsionka powyzej 90/min indukowala zalezny od tachykardii
blok lewej odnogi (odpowiadajacy szerokim zespotom QRS w czasie trzepotania przedsion-
kow z przewodzeniem 2:1) z zespolem matego rzutu. Po zabiegu u chorego test 6-minutowy
wynosit 220 m z niewydolnoscig chromotropowa wezla zatokowego i maksymalnym przy-
$pieszeniem rytmu zatokowego do 70/min. U chorego potwierdzono takze przeciek prawo-
lewy w czasie skurczu prawego przedsionka (pierwszego zalamka P) oraz lewo-prawy
w czasie skurczu lewego przedsionka (drugiego zalamka P). Chorego zakwalifikowano do
stymulacji dwuprzedsionkowej, jednak z powodu trudnych warunkéw anatomicznych
w czasie implantacji wszczepiono jedynie elektode przedsionkowa w okolice dolnej prze-
grody miedzyprzedsionkowej i elektrode komorowa w dolng przegrode miedzykomorowa.
Po wszczepieniu stymulatora z preferencja stymulacji przedsionkowej (DDI z wydtuzonym
A-V delay > 250 ms) stwierdzono poprawe tolerancji wysitku, synchronizacje przedsion-
kow przy stymulacji 70/min i skrocenie PQ. Obserwowano pseudozaburzenia sensingu przed-
sionkowego (iglica stymulatora do 100 ms po poczatku zatamka P) przy trybie stymulacji
DDD 60/min i zwalnianiu rytmu zatokowego do okolo 60/min, wynikajace z opdZznienia
aktywacji przegrody miedzyprzedsionkowej. W obserwacji 2-miesiecznej potwierdzono
normalizacje wymiaréw jam serca, wzrost EF i brak nawrotu arytmii nadkomorowych i ko-
morowych oraz ustgpienie zaleznego od tachykardii bloku lewej odnogi. Przedstawiany przy-
padek ilustruje zlozone zaburzenia hemodynamiczne i przewodzenia przedsionkowego, mig-
dzyprzedsionkowego, przedsionkowo-komorowego i miedzykomorowego zwigzane z kar-
diomiopatig tachyarytmiczna i mozliwo3¢ ich skutecznego leczenia terapig hybrydowa.

WPLYW RODZAJU ELEKTRODY NA WYNIKI ABLACJI
PODLOZA NAWROTNEGO CZESTOSKURCZU WEZtOWEGO

Edward Kozluk, Piotr Lodzinski, Marek Kiliszek, Agnieszka Pigtkowska,
Aleksandra Owsik, Grzegorz Opolski
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Coraz wigksza uwage zwraca sie na ekonomiczny aspekt zabiegu ablacji (ARF).
Celem pracy bylo poréwnanie przebiegu i wynikéw ARF podioza nawrotnego cze-
stoskurczu weztowego (AVNRT) wykonanych elektrodami o 3 stopniach swobody
(Marinr-Medtronic) lub jednoplaszczyznowymi o 2 kierunkach zgiecia (Stinger-Bard).
Grupa badana: 63 ARF u pacjentoéw (42 K; wiek 49 = 17 lat) z AVNRT wykonane
w ciggu ostatnich 2 lat. Oceniano skuteczno$¢ bezposSrednia i odlegla, obecnos¢
powiklan, czas trwania ARF (pierwsze uklucie — usuniecie elektrod), czas skopii
RTG, liczbe i czas trwania aplikacji. Dobér pacjentéw byl przypadkowy, nielosowa-
ny. Grupa 1 to 23 ARF wykonane elektroda Marinr, grupa 2 — 40 ARF wykonanych
elektroda Stinger.

Nie zanotowano powiklar. U 1 pacjenta wobec przediuzania si¢ zabiegu wymienio-
no elektrode Stinger > Marinr (okres poczatkowy uzywania elektrod Stinger); wy-
kluczono go z analizy przebiegu ARF.

U 1 pacjenta z grupy 2 wystapil odlegly nawrét AVNRT. Wykonano skuteczng ARF
taka sama elektroda. Pozostale wyniki przedstawiono w tabeli 1. Nie wykazano istot-
nych réznic w czasie trwania ARF, ilosci i czasie trwania aplikacji. Czas skopii
w grupie 1 byt znamiennie krétszy niz w grupie 2, jednak klinicznie oznacza to jego
skrécenie z 9,8 do 6,3 min.

Wykorzystanie prostszych elektrod do ablacji podioza AVNRT nie wplywa na sku-
teczno$¢ i bezpieczenstwo zabiegu oraz nie wydtuza czasu jego trwania. Stwierdzo-
no niewielkie (cho¢ istotne statystycznie) skrocenie czasu skopii przy wykorzystaniu
elektrod wieloplaszczyznowych.

Tabela 1. Poréwnanie danych o zabiegu ablacji wykonanego elektrodg Marinr (gr. 1)
i Stinger (gr. 2)

Czas Czas skopii Liczba Czas trwania
zabiegu [min] RTG [s] aplikacji RF  aplikacji RF
[min]
Grupa 1l (n=23) 82,0+328 375 = 250 6,4+ 54 34+2.2
Grupa 2 (n = 39) 98,1 * 45,0 589 * 491 7.7%9,9 38+37
p 0,1 0,026 0,49 0,67
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WYNIKI ABLACJI RF ARYTMII Z WASKIMI ZESPOLAMI .PRZEZ ZOLADEK DO SERCA | VICE VERSA” — WSPOtPRACA
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Celem pracy jest prezentacja wynikoéw ablacji czestoskurczéw z waskimi ze-
spotami QRS. Celem pracy bylo przedstawienie sporadycznie wystepujacych i nietypowych ze-
Analizie poddano 38 kolejnych zabiegow ablacji podioza arytmii z waskimi spolow objawow chorobowych w okresie 24-miesigcznej wspolpracy pracowni elek-
. - . . L trofizjologii oraz chirurgicznej pracowni endoskopii i motoryki gérnego przewodu
zespotami QRS wykonanych w okresie od sierpnia 2005 do kwietnia 2006 r. pokarmowego.
u pacjentow w wieku 17-84 lat; $r. wiek 47,7 lat, w tym 20 kobiet. Wykonano Sposrod 350 chorych konsultowanych i leczonych przez lekarza z pracowni elektro-
15 ablacji drogi wolnej, 1 ablacje drogi szybkiej, 3 ablacje trzepotania przed- fizjologii kliniczne] (gtéwnie chorzy kierowani do diagnostyki oraz leczenia arytmii
sionkéw, 19 ablacji WPW, w tym prawa wolna §ciana — 5, prawa przegro- i omdlen) kompleksowaq diagnostyke objawéw we wspélpracy z chirurgiem gastro-
d — 1,1 Ina Sciana — 10, lewa przegrodowa — 1 i paraHisian enterologicznym przeprowadzono u 9 chorych. = ; f
owa » [EWa WO ' przegrodo , p; o Ponizej przedstawiono przypadki chorych, wymieniajac kolejno objawy z wstep-
— 1. U 3 0s6b zabieg wykonano przez foramen ovale. Sredni czas obserwacji nym rozpoznaniem » wyniki badan » diagnoze > leczenie: 1) napadowy dyskomfort
po zabiegu wynosit 5 miesiecy. w klatce z wysitkowymi zaburzeniami repolaryzacii o typie glgbokiego obnizenia ST
Skutecznos¢ bezposrednia wynosita odpowiednio: AVNRT: 100% (bez na- T O o D e chorony reflukso:
. . PP ¢ : R wej » leki zobojetniajace; 2) urazowe omdlenia i okresowa dusznos¢ spoczynkowa »
\h_/rotl:l w ok‘resue obserwa(:]l): ,WPW ‘Skuteczn’osc bez‘p()_sr(?dnla 79%, u 3 pa ,guz serca” > olbrzymia przepuklina roztworu przelykowego » operacja laparosko-
cjentdw stwierdzono obecno$¢ mnogich szlakéw, zabiegi nieskuteczne: 1 szlak powa; 3) napadowa dysfagia i skapoobjawowa, liczna ekstrasystolia komorowa »
paraHisian — pacjenta przekazano do oSrodka referencyjnego w celu wyko- manometria przelykowa w rytmie zatokowym i bigeminii komorowej > dysfagia in-
nania ablacji z uzyciem systemu Carto, u 1 pacjenta z zespolem WPW wyko- dukiwana SPOL%ZY"kOWdY"U Sﬁ“rfczgqm’ IEOY%OFOIW, ymi> gblaclgl OngkES?fytmél ‘]N P]za-
. ; A ; ; - wej komorze; 4) napadowa dysfagia z bardzo liczng idiopatyczna ekstrasystolig ko-
nano ponowng skuteczpa sesjg; trzepotanie przedsionkow: 1 zabiegu nie ukon morowa » weryfikacja dysfagii zaleznej od arytmii > konsultacja gastroenterologicz-
€zono z powodu'awarll systemu, 2 zabiegi udaqe. na>» skuteczna terapia propafenonem; 5) urazowe omdlenia polykowe > odruchowy
U Zadnego z pacjentéw nie obserwowano powiklan. blok III stopnia z asystolia przy hipertensji przelyku w manogratii > paliatywne wsz-
Ablacja czestoskurczow z waskimi zespotami QRS jest zabiegiem bezpiecz- czepienie stymulatora DDDR > ustapienie zaburzen polykania i omdlen; 6) omdlenia
nym o wysokiej skutecznosci polykowe > uchylek Zenckera potwierdzony w RTG z barytem > wskazanie do ope-
: racji + dieta; 7) zgaga i odbijania indukujgce kolatania serca » nieindukowalny
w badaniu elektrofizjologicznym wystepujacy sporadycznie nieutrwalony czesto-
skurcz komorowy skojarzony z okresowym zapaleniem przelyku » choroba reflukso-
wa » leki zobojetniajace; 8) zaostrzenie choroby refluksowej 1 objawdw dyspeptycz-
nych przy leczeniu propafenonem trzepotania i migotania przedsionkéw > ablacja
ciesni trzepotania, redukcja dawki propafenonu > pH-metria i maksymalna terapia
lekami zobojetniajacymi + kwalifikacja do laparoskopowej operacji antyreflukso-
wej; 9) urazowe omdlenia potykowe > hipertensja przelyku i niespecyficzne zaburze-
nia motoryki przetyku w manometrii > przeno$ny rejestrator arytmii z rejestracja
odruchowej bradykardii zatokowej przy potykaniu — wszczepienie stymulatora DDD.
U chorych z wywiadem arytmicznym i omdleniowym objawy sugerujace zaburze-
nia gérnego odcinka przewodu pokarmowego wymagaja weryfikacji i cistej wspot-
pracy miedzy elektrofizjologiem i gastroenterologiem. Pozwala to oceni¢ przyczyne
niektérych nietypowych zespoléw chorobowych i okresli¢c wskazania do leczenia
farmakologicznego, elektrofizjologicznego lub chirurgicznego.
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MECHANICZNY BLOK CALKOWITY PRZY DOJSCIU
TRANSAORTALNYM DO MAPINGU LEWOKOMOROWEGO
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Piotr Kulakowski

Klinika Kardiologii, Centrum Medycznego Ksztaicenia Podyplomowego,
Warszawa

Mechaniczny ucisk cewnikiem mapujacym z zanikiem przewodzenia przez struktu-
ry ukladu przewodzgcego lub miokardium uczestniczacym w petli reentry jest zna-
nym zjawiskiem spotykanym w elektrofizjologii inwazyjnej.

Przedstawiamy 2 nietypowe przypadki bloku p-k IIl stopnia wywolane pierwszym przej-
Sciem cewnika przez piericien aortalny celem wykonania mapingu lewostronnego.
Pierwszy przypadek dotyczy chorego z kardiomiopatig rozstrzeniowg (EF < 20%)
i niekontrolowanym rytmem komor w przebiegu utrwalonego migotania przedsion-
kéw (AF) prowadzacym do postepujacej dekompensacji niewydolnosci serca i in-
dukujacego zaréwno adekwatne, jak i nieadekwatne wyladowania implantowane-
go kardiowertera-defibrylatora w przebiegu czestoskurczow z szerokimi zespotami
QRS (VT i AF z abberracjg przewodzenia). U chorego wykonano skuteczny zabieg
catkowitej ablacji tacza p-k, uzyskujac catkowitg remisje objawow tachykardii i po-
prawe tolerancji wysitku. Po 12 miesigcach obserwacji chory zostal przyjety w sta-
nie ciezkim z nawrotem przewodzenia przez tacze p-k i AF 150-200/min. Z dojscia
prawostronnego podjeto nieskuteczng ablacje lacza p-k. Po kolejnych 7 dniach za-
planowano kolejny zabieg ablacji z dojscia lewostronnego. W czasie pierwszego
przechodzenia petla cewnika mapujgcego przez pierScien aortalny wystapit blok
calkowity, utrzymujacy si¢ niezmiennie w obserwacji 9-miesiecznej.

Drugi przypadek dotyczy 55-letniej chorej z idiopatyczng objawows arytmiag komo-
rowa pod postacia pojedynczych VEB, bez wywiadu omdlen i zaburzen przewodze-
nia. Po wykonaniu koronarografii, programowanej stymulacji komér (bez indukcji
arytmii) i mapingu prawostronnego (wykluczajacego lokalizacje prawostronna)
cewnik mapujacy wprowadzono do koszulki tetniczej celem wykonania mapingu
lewej strony przegrody miedzykomorowej. W czasie pierwszego przechodzenia petla
cewnika mapujacego przez pierScien aortalny wystapil blok catkowity z asystolia
komor i nastegpowym brakiem wydolnego hemodynamicznie rytmu zastepczego.
W momencie wystapienia bloku catkowitego na dystalnym biegunie cewnika ma-
pujacego stwierdzono potencjaly lewostronnego peczka Hisa (A-h-V). Powrot prze-
wodzenia przedsionkowo-komorowego i w dalszej kolejnosci ogniskowych VEB
stwierdzono po 90 minutach obserwacji. U chorej odstagpiono od ablacji z dojscia
transaortalnego i wszczepiono stymulator DDD z trybem stymulacji 40/min, Rozwa-
zany ]est takze maping lewostronny z dojscia transseptalnego przy dalszej niesku-
tecznosci i nietolerancji leczenia farmakologicznego objawowych VEB.
Obserwacja dtugoterminowa obu przypadkéw przekonuje o mozliwosci wystapie-
nia zaréwno trwalych, jak i przemijajgcych zaburzen przewodzenia po mechanicz-
nym bloku catkowitym przy pierwszym przejsciu petla cewnika mapujacego przez
pierscien aortalny.

ABLACJA OGNISKOWEGO MIGOTANIA PRZEDSIONKOW
U PACJENTA Z ATREZJA ZYLY GLOWNEJ GORNEJ
| PRZETRWALA 2Y£A GEOWNA GORNA LEWA

Edward Kozluk!, Marek Kiliszek', Radostaw Pigtkowski!,
Matgorzata Zukowska?, Piotr Lodzifiski!, Janusz Kochanowski?,
Jarostaw Kasprzak3, Grzegorz Opolski!
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3Klinika Kardiologii, Instytut Medycyny Wewnetrznej, Uniwersytet Medyczny,
Szpital im. W. Bieganskiego, L6dZ

Podczas naklucia transseptalnego (PTS) sprowadza si¢ rozszerzacz z igla z z. gléwnej gornej
(VCS) do dotu owalnego. W atrezji VCS jest to niewykonalne. Ujscie przetrwalej z. glownej
gornej lewej (VCSS) do zatoki wiericowej (CS) powoduje zmiane anatomii przegrody. Ce-
lem pracy byta prezentacja PTS wykonanej przed ablacja (ARF) ogniskowg zz. ptucnych
(PV) u pacjenta z VCSS i atrezja VCS.

Wsrod 170 pacjentéw poddanych ARF ogniskowej migotania przedsionkéw (AF) anomalie
tg stwierdziliSmy u 31-letniego pacjenta z uporczywymi napadami AF. Echo: nieprawidlowy
splyw zylny do poszerzonej CS (2,7cm). Poza tym bez odchylen. TEE: zachowana ciaglos¢
przegrody miedzyprzedsionkowej. Srednice PV: lewej gérnej 14 mm, dolnej 15 mm, prawej
gornej (RS) 14 mm, dolnej 14 mm. Bez skrzeplin. MSCT: VCS przebiega po stronie lewej, ucho-
dzi od strony tylno-dolnej, prawdopodobniej przez CS. Uwidoczniono 4 standardowe PV.
10.4.06 wprowadzono elektrody do HBE i CS. Stwierdzono VCSS uchodzaca do CS. Kieru-
jac sie obrazem anatomicznym, pod kontrolg ciSnienia wewatrzsercowego i kontrastu, wy-
konano PTS, przez ktore wprowadzono elektrode ablacyjna (Marinr-Medtronic) i koszulke
transseptalng z elektrodg Lasso 2515 (Johnson&Johnson). Wykonano eliminacje PVP
w ujSciach PV lewych (wymagata tez aplikacji z VCSS i CS) i RSPV. Czas zabiegu 240 min,
skopii RTG 47,6 min. Zabieg bez powiklan (ryc. 11 2).

Mozliwe jest wykonanie PTS i ablacji ogniskowej AF u pacjenta z atrezjg VCS i przetrwala
VCSS. Anomalia anatomiczna nieznacznie wydtuza czas zabiegu i skopii RTG.

|

Rycina 1. Obraz MSCT obrazujacy przetrwala  Rycina 2. Elektroda Lasso z elektroda abla-
VCSS uchodzaca przez CS do prawego przed-  cyjng wprowadzone transseptalnie w ujscie
sionka VPSS, elektroda w VCSS przez CS
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ABLACJA CZESTOSKURCZU WEZLOWEGO U PACJENTOW
Z ZABURZENIAMI PRZEWODZENIA SRODPRZEDSIONKOWEGO

Pawet Dabrowski!, Edward Kozluk?, Jacek Dudek!, Andrzej Kleinrok!
!0ddziat Kardiologii, Szpital im. Papieza Jana Pawta II, Zamosé
2 Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

Kryterium elektrofizjologicznym (zgodnie ze standardami ESC, AHA i ACC)
réznicujacym nawrotny czestoskurcz weztowy (AVNRT) od czestoskurczu
przedsionkowo-komorowego ortodromowego (AVRT) jest odstep VA'. War-
to$¢ ponizej 70 ms przemawia za AVNRT, > 100 ms za AVRT.

Celem pracy jest prezentacja skutecznej ablacji AVNRT u chorych z zaburze-
niami przewodzenia §rédprzedsionkowego, u ktérych odstep VA’ sugerowat
AVRT.

Sposrdd grupy 16 kolejnych pacjentéw z AVNRT poddanych ablacji w naszym
odrodku u 3 0séb (w tym 1 kobieta), w wieku odpowiednio: 57, 69 i 57 lat,
stwierdzono wspdlistnienie zaburzen przewodzenia Srédprzedsionkowego:
odstep P-A: 88, 110 i 140 ms. Podczas miarowego czestoskurczu z waskimi
zespotami QRS odstepy V-A’ i H-A’ wynosily odpowiednio 112/162; 115/150
i 100/140 ms. U wszystkich stwierdzono koncentryczne przewodzenie wsteczne
z dekrementem, a stymulacja paraHisian wykluczono obecnos¢ dodatkowe-
go szlaku.

U 2 pacjentéw wykonano skuteczng ablacje drogi wolnej, u 1 drogi szybkiej
(podczas tej ablacji wystapit kilkusekundowy epizod bloku AV). U zadnego
z pacjentdow po ablacji podioza AVNRT nie indukowano ponownie czesto-
skurczu, u wszystkich wspétwystepowaly inne formy przedsionkowych zabu-
rzen rytmu: trzepotanie przedsionkéw, czestoskurcz przedsionkowy, a u 1 wspot-
istnialo trzepotanie i migotanie przedsionkéw. Z tego powodu u 1 pacjenta
implantowano pdzniej uktad stymulujgcy resynchronizujgcy przedsionki.
Podczas dalszej obserwacji u zadnego z pacjentéw nie obserwowano nawro-
tu czestoskurczu z waskimi zespotami QRS.

Przy istotnych zaburzeniach przewodzenia Srédprzedsionkowego: nawrotny
czestoskurcz weztowy moze imitowac czestoskurcz przedsionkowo-komoro-
wy; czesto wspolistniejg inne arytmie przedsionkowe.

Wiasciwa ocena podtoza arytmii umozliwia wykonanie skutecznej ablacii.
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OCENA SKUTECZNOSCI KARDIOWERSJI ELEKTRYCZNEJ
U CHORYCH PO OPERACJI WSZCZEPIENIA SZTUCZNEJ
ZASTAWKI MITRALNEJ | ABLACJI RF

Tomasz Myrdko!, Pawel Rudziniski!, Maria Sniezek-Maciejewska!,
Grzegorz Grudzien!, Bogustaw Gaweda?, Jerzy Sadowski!
IKlinika Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii, Instytut Kardiologii,
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakéw
2Klinika Chirurgii Serca Naczyn i Transplantologii, Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakéw

U pacjentéw z wada zastawki mitralnej i utrwalonym migotaniem przedsionkéw
(AF), u ktérych wykonano jednoczasowa wymiane zastawki mitralnej (MVR) i abla-
cje pradem o czestotliwosci radiowej (ablacja RF) w zakresie lewego przedsionka
(LP), czesto dochodzi do wezesnego pooperacyjnego nawrotu AF. Przypuszczalnie
jest to spowodowane tym, ze blizna, ktdra powstaje w miejscu wykonywania linii
ablacyjnych, nie jest jeszcze pelnoscienna. Kardiowersja elektryczna wydaje si¢ by¢
najbardziej skutecznym sposobem przywracania rytmu zatokowego w tej grupie
chorych.

Celem naszych badan byla ocena skutecznosci kardiowersji elektrycznej
u pacjentdw, u ktorych doszto do nawrotu AF po uprzednio wykonanym jednocza-
sowym zabiegu MVR i ablacji RF.

W tutejszej Klinice u 58 chorych z utrwalonym AF wykonano MVR i ablacje RF
w zakresie LP. Z tej grupy wyodrebniono 31 pacjentow — gr. A (27 K, 4 M;
sr. wieku 60,8 lat (50-73); §r. wymiar LP 56,3 mm (45-89); §r. EF = 48,6%),
u ktérych we wezesnym okresie pooperacyjnym wykonano kardiowersje elektryczng
z powodu nawrotu AF. Dla celéw poréwnawczych przeanalizowano grupe 43 cho-
rych z utrwalonym AF, u ktérych wszczepiono sztuczng zastawke mitralng bez za-
biegu ablacji. Sposrdd nich u 19 pacjentéw — gr. B (18 K, 1 M; ér. wieku 60,6 lat
(50-73); §r. wymiar LP 60,6 mm (47-83); $r. EF = 48,6%) wykonano kardiowersje
elektryczng z powodu nawrotu AF.

W gr. A w wyniku zastosowanej kardiowersji elektrycznej uzyskano rytm zatokowy
u 20 chorych (64,5%), u pozostalych 11 pacjentdw (35,5%) zabieg byt nieskuteczny.
W gr. kontrolnej przywrdcono rytm zatokowy u 7 chorych (36,8%), u 12 pozosta-
tych (63,2%) kardiowersja elektryczna byla nieskuteczna.

U pacjentéw z wadg zastawki mitralnej i utrwalonym AF wykonana srédoperacyj-
nie ablacja RF zwigksza szanse na przywrdcenie rytmu zatokowego u pacjentow
z pooperacyjnym nawrotem AF. Wlasciwa ocena skutecznosci kardiowersji elek-
trycznej u tych pacjentdw wymaga jednak obserwacji w wiekszej grupie chorych.

WSTEPNE DOSWIADCZENIA Z PROGRAMEM ZARZADZANIA
STYMULACJA KOMOR (MVP) W ICD INTRINSIC 7288

Przemystaw Stolarz, Roman Steckiewicz, Marcin Grabowski,
Elzbieta Swieton, Grzegorz Opolski
I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

Doswiadczenia z niektérych badan klinicznych wskazujg na powazne nega-
tywne skutki odlegle permanentnej stymulacji prawej komory, nawet w try-
bie DDD/VDD. Nasze lokalne obserwacje retrospektywne sugeruja, ze roko-
wanie chorych z D-IDC jest lepsze niz z V-ICD. Firma Medtronic wprowadzi-
ta do uzytkowania D-ICD z automatyczng diagnostyka przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego, stosujacy zaleznie od potrzeb symulacje AAI albo
DDD, co ogranicza ,niekonieczng” stymulacje komory oraz promuje rytm
wlasny i oszczedza energie baterii. Udzialy poszczegblnych rytméw MVP-ICD
w ciggu 10 miesigcy (4 kontrole) poréwnano z udzialami rodzajéw rytmu
u 24 chorych z klasycznymi D-ICD (85 kontroli) z opdZnieniem AV zaprogra-
mowanym najczesciej na 180-240 ms (rzadko 150-300 ms).

U pacjentéw z programem DDD stwierdzono Srednio 30,1% rytmu wlasne-
20, 4% stymulacji AAI, 19,6% stymulacji VDD oraz 46,3% pracy w trybie DDD.
Laczny udziat stymulacji komorowej wyniost 66,3% (u poszczegdlnych cho-
rych 1-99%, mediana 76%). U chorego z aktywnym MVP kontrole wykazaty
33,7% rytmu naturalnego, 65,9% stymulacji AAI, 0,3% stymulacji VDD oraz
tylko 0,1% rytmu DDD (fgcznie 0,4% stymulacji komor). Uzyskanie podob-
nych wynikow w klasycznym stymulatorze DDD wymagatoby zaprogramo-
wania AV w granicach 300-360 ms. U chorych bez MVP stwierdzono wy-
razna ujemna korelacje miedzy czasem opdznienia przedsionkowo-komoro-
wego i udzialem stymulacji komor (r = —0,354) i istotng dodatnig korelacje
miedzy AV i odsetkiem rytmu AAI (r = +0,93), a rownoczesnie stabg korela-
cje miedzy AV i udzialem rytmu naturalnego (r = +0,070). Nie obserwowa-
no zwigzku miedzy AV i czestoScig wystepowania rejestrowanych przez ICD
arytmii komorowych i nadkomorowych.

Zastosowanie programu optymalizacji stymulacji komorowej (MVP) istotnie
ogranicza udzial tego typu stymulacji, co moze mie¢ znaczenie kliniczne oraz
wydluzac zywotnos¢ ICD.
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WPLYW ODDZIALYWANIA ZEWNETRZNEGO POLA
ELEKTROMAGNETYCZNEGO NA PRACE DEFIBRYLATORA-
-KARDIOWERTERA NA PRZYKLADZIE KOSIARKI ELEKTRYCZNEJ

Marek Kowalewski, Kazimierz Peczalski, Teresa Roman,
Dariusz Wojciechowski

Pracownia Bioinzynierii IBIB PAN, Szpital Wolski, Warszawa

Zewnetrzne pole elektromagnetyczne moze wplynaé na wewnatrzsercowy
zapis EKG wszczepionego defibrylatora-kardiowertera i prowadzi¢ do nieade-
kwatnego wyladowania urzadzenia.

Celem pracy byto wykazanie istnienia interferenciji elektromagnetycznej u 2 pa-
cjentéw z wszczepionym defibrylatorem-kardiowerterem wystepujacej w cza-
sie uzytkowania uszkodzonej kosiarki do ciecia trawy.

U pacjenta A.Z w czasie rutynowej kontroli w 5 zapisach wewnatrzsercowych
stwierdzono artefakty sugerujace uszkodzenie elektrody endokawitarnej.
U pacjenta nie bylo interwencji urzadzenia.

U pacjenta B.C. przeprowadzono kontrole urzadzenia z powodu 2 interwen-
cji, stwierdzono w 3 zapisach wewnatrzsercowych artefakty sugerujace uszko-
dzenie elektrody. Dokladnie zebrany wywiad i obserwacja pacjenta pozwoli-
ly ustali¢ wiasciwe rozpoznanie.

Wadliwie funkcjonujace kosiarki elektryczne do ciecia trawy moga powodo-
wac powstawanie interferencji elektromagnetycznej imitujgcej w zapisie we-
wnatrzsercowym defibrylatora-kardiowertera uszkodzenie elektrody endoka-
witarnej, nastepstwem czego moze by¢ nieadekwatne wyladowanie urzadze-
nia. Doktadnie zebrany wywiad od chorego pozwala na prawidlowe rozpo-
znanie i unikniecie niepotrzebnego zabiegu wymiany elektrody.
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STYMULACJA RESYNCHRONIZUJACA SERCA Z UZYCIEM P14 LECZENIE PRZECIWPLYTKOWE W OKRESIE OKOLOZABIEGOWYM
NASIERDZIOWEJ ELEKTRODY LEWOKOMOROWEJ U PACJENTOW ZE SWIEZYM ZAWALEM SERCA LECZONYCH
Z TORAKOTOMII LEWOSTRONNEJ. OPIS PRZYPADKOW PIERWOTNA ANGIOPLASTYKA , WYMAGAJACYCH
Barbara Malecka', Roman Pfitzner?, Agnieszka Czunko', IMPLANTACJI ICD LUB STYMULATORA SERCA
Jacek Lelakowski!, Jacek Bednarek!, Maria Sniezek-Maciejewska?, — DOSWIADCZENIA OSRODKA BIALOSTOCKIEGO
Jerzy Sadowski?, Pawel Kotacz!, Andrzej Zabek! Marcin Witkowski!, Jan Paruk!, Rajmund Wilczek?,
IKlinika Elektrokardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum Wilodzimierz Musial’
Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakéw IKlinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Bialystok
2Klinika Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii, Instytut Kardiologii, 2Akademia Medyczna, Gdarisk
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakéw
Wiekszos¢ zabiegéw implantacji stymulatoréw serca lub kardiowerterow-defibrylato-
Przedstawiono 3 pacjentéw, u ktérych przeprowadzono zabieg implantacji row (ICD) to zabiegi planowe, rzadko wykonywane w §wiezym zawale serca. Terapia
lewokomorowej elektrody do stymulacji resynchronizujacej serca z dostepu przeciwplytkowa jest szczegllnie wazna u chorych z zawatem, leczonych pierwotng
kardiochirurgicznego (torakotomia lewostronna). Uprzednio podjeto nie- g;’ygé‘)sli’éagé’gis(ggI;égggg‘égeg";t‘eyrfgéﬁkg‘g’ﬁgx;&“;a&ggﬁ kéoﬁg;zisi;‘g:;@g?é
udzjlnq pr 6be 1mplantac11 lewokomorowej elektrody endokawitarnej (do za- wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem powiktan krwotocznych. Stanowi to istotny problem
toki Wle,nco‘{’e])', . B L Kkliniczny, tym bardziej ze brak szczegélowych wytycznych odnosnie postepowania.
w czasie proby %mplamaC]l ukladéw resynchronizujgcych 'metoda,‘ endoka- Celem pracy byta ocena bezpieczenstwa odstawienia lekow przeciwptytkowych
witarng wszczepiono chorym elektrody prawokomorowe i przedsionkowe, w okresie okotozabiegowym implantacji kardiowertera-defibrylatora badz stymulatora
laczac je z rozrusznikiem umieszczonym w okolicy podobojczykowej lewej. serca u chorych ze $wiezo przebytym zawalem serca leczonych pierwotng PCL
W czasie zabiegu kardiochirurgicznego elektrode lewokomorowa (Huntera) Retrospektywna ocena objeto 11 pacjentow, kidrym w okresie 2004-2006 implanto-
nakrecono na tylno-boczng $ciane lewej komory i tunelowano do lozy sty- wano ICD w ramach profilaktyki naglej Smierci i 2 chorych z wszczepionym stymulato-
mulatora. Ostatecznie 2 fentd {7, to uktad przedsionk: _dwuko- rem serca. U wigkszosci pacjentéw przed implantacja odstawiono leki przeciwptytko-
atora. atecznie 2 pacjentow otrzymalo ukiad przedsionkowo-awuko we (ASA, tiklopidyna, klopidogrel) i wlaczono heparyne drobnoczasteczkowa. Czas
morowy, a 1 pacjent dwukomorowy z powodu utrwalonego migotania przed- odstawienia tych lekéw i ponownego wiaczenia byt rézny u poszczegdlnych oséb.
sionkow. W zwiazku z zaleceniami dluzszego stosowania lekéw przeciwplytkowych w analizie
Przebieg pooperacyjny po zabiegu kardiochirurgicznym byt niepowiktany uwzgledniono réwniez 4 chorych, u ktérych czas od PCI przekroczyt 31 dni.
u chorego z uktadem dwukomorowym (66 lat, kardiomiopatia niedokrwien- W badanej grupie nie obserwowano ostrej i podostrej zakrzepicy w stencie. U 1 pacjent-
na). U pacjentéw z ukladami przedsionkowo-dwukomorowymi wystapity kj'wy_stqpiirkrMakwlozy, niewy'maga_j,qcy inter\yencji chimr_gicznejA Srec_lni czas od_sta—
weczesne powiklania: u chorego w wieku 55 lat z kardiomiopatig pozapalng wienia lekow przeciwplytkowych wyniést 4,2 dnia (min. 3 dni; maks. 7 dni). U 4 pacjen-
— wstrzas z obrzekiem pluc; a u chorego w wieku 77 lat z kardiomiopatig t6w, uktrych od PCI uplynal miesiac, odstawiano tylko aspiryne, gdyz nie otrzymywa-
~ WSUIzas € p PR reg X li oni juz innych lekéw dzialajacych na plytki krwi. Od czasu odstawienia lekéw prze-
niedokrwienng — udar mézgu i porazeniem prawostronnym i zgon. ciwplytkowych chorzy otrzymywali heparyne drobnoczasteczkowa w dawce terapeu-
U chorych, ktérzy przezyli wezesne powiklania, obecnie w okolo 6-miesiecz- tycznej (1 mg/kg/me.) raz lub dwa razy dziennie. W poczatkowym okresie gromadze-
nym okresie obserwaciji stwierdza sie istotng poprawe kliniczng, wydiuzenie nia doswiadczen wiekszo$¢ pacjentéw w dniu zabiegu nie otrzymywata zadnych le-
dystansu marszu w tescie wysitkowym i ustagpienie dysynchronii mechanicz- kéw przeciwkrzepliwych, potem 4 osoby otrzymywaly heparyne drobnoczasteczkowa,
nej w badaniu echokardiograficznym. jedna ASA i tiklopidyne. Sredni czas od implantacji stentu do zabiegu wszczepienia
ICD lub stymulatora serca wyniést 25,5 dnia. Minimalny: 12 dni; maksymalny: 49 dni.
Odstawienie lekdw przeciwplytkowych w okresie okolozabiegowym u chorych po PCI
z implantacja stentu i wlaczenie heparyny drobnoczasteczkowej wydaje sie bezpiecz-
ne, ale wymaga potwierdzenia w wigkszej grupie chorych.
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PODSKORNA ELEKTRODA DEFIBRYLUJACA — SKUTECZNYM
SPOSOBEM NA OBNIZENIE WYSOKIEGO PROGU DEFIBRYLACJI
(DFT) PODCZAS IMPLANTACJI WSZCZEPIALNYCH
KARDIOWERTEROW-DEFIBRYLATOROW SERCA (ICD)

Rajmund Wilczek!, Dariusz Michatkiewicz?, Andrzej Lubinski?,
Krzysztof Makowski?, Grzegorz Raczak!, Jerzy Adamus?,
Marian Cholewa?

I Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk
2Klinika Kardiologii, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa

Wysoki prog defibrylacji jest jednym z trudniejszych probleméw do rozwigzania pojawiaja-
cy sie podczas implantacji ICD. Skutecznym, prostym i rzadko stosowanym sposobem obni-
zenia wysokiego DFT jest zastosowanie dodatkowej elektrody umieszczonej podskérnie.
Pierwszy tego typu zabieg wykonano w II Klinice Choréb Serca w Gdarisku w 1998 r.
Celem pracy jest przedstawienie techniki implantacji oraz ocena skutecznosci zastosowanej
elektrody podskérnej w obnizeniu progu defibrylacii.

Przedstawiamy 2 chorych, u ktérych zastosowano rézne typy elektrod podskérnych
(SQ Array, tréjpalczasta” CPI i 6996SQ ,jednocoilowa” Medtronic). Pierwszy przypadek to
49-letni chory z bardzo obcigzajacym wywiadem idiopatycznej kardiomiopatii rodzinnej
w II klasie NYHA z EF 30% i 30-letnim wywiadem arytmii komorowej, bez utraty przytom-
nosci. Implantowano ukiad defibrylujacy firmy Medtronic, uzyskujac DFT powyzej 30 J
w koniuszku, jak i w drodze odptywu prawej komory! Przerwanie arytmii uzyskano, stosujac
defibrylacje zewnetrzna, w trakcie pobytu w klinice wystapila burza elektryczna. W 4. dobie
wykonano zabieg doszczepienia elektrody podskdrnej 6996SQ 25 cm,uzyskujac 20J w dro-
dze odplywu, a przy wypisie w kontrolnym tescie 15 J. Implantacje wykonano w znieczule-
niu miejscowym, znieczulajgc skoére nad planowanym przebiegiem elektrody. Po wylonie-
niu ICD w dolnym biegunie lozy wprowadzono podskérnie metalowy tunelizator z koszulkg
(z mozliwoscig modelowania krzywizny), kierujac si¢ z okolicy podobojczykowej skosnie
w dét do linii pachowej przedniej, nastepnie pachowej Srodkowej i tylnej w kierunku dolne-
go bieguna lopatki lewej. Po usunigciu tunelizatora w pozostawiong koszulke wiozono elek-
trode. Po rozcieciu i usunieciu koszulki elektroda pozostata w wytworzonym podskérnym
tunelu. Elektrode podiaczono z ICD w miejsce coila proksymalnego SVC. Drugi przypadek
to 57-letni chory po zatrzymaniu krazenia w przebiegu monomorficznego VT z EF 20%.Wsz-
czepiono uklad defibrylujacy firmy Biotronik. DFT podczas zabiegu wyniost 20 J, jednak
w trakcie hospitalizacji i w wykonanym badaniu EP skuteczna terapie¢ uzyskano po dostar-
czeniu 30 J. Zabieg implantacji elektrody podskérnej SQ Array wykonano w znieczuleniu
ogdlnym. Cieciem rownolegtym do linii przymostkowej lewej (technika tunelizacji opisana
jw.) umieszczono 3 osobne pierscienie elektrody w przestrzeniach migdzyzebrowych od IV
do VI. Koncowke elektrody przeprowadzono podskdrnie do lozy w okolicy podobojczyko-
wej lewej. Uzyskano powtarzalny DFT 20 J.

Zabieg implantaciji elektrod podskérnych réznych typéw jest bezpieczny i nie stwarza wigk-
szych probleméw technicznych. Doszczepienie dodatkowej elektrody defibrylujacej umiej-
scowionej podskdrnie skutecznie obniza wysoki prog defibrylacji DFT i ostatecznie chroni
pacjenta przed kardiochirurgicznym zabiegiem implantacji ICD.

IMPLANTACJA ICD U CHOREGO Z PRZETRWALA
LEWA ZYtA GEOWNA GORNA

Maciej Kempa, Andrzej Lubinski, Rajmund Wilczek, Tomasz Krélak,
Anna Pazdyga, Grzegorz Raczak
II Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk

Szacuje sie, ze przetrwala zyla gtdéwna gorna lewa (PZGGL) wystepuje u oko-
to 0,1-0,3% populacji. Wyjatkowo zdarza sie, ze PZGGL jest jedynym naczy-
niem doprowadzajgcym krew z gérnej polowy ciala do serca (brak prawidto-
wej zyly glownej gérnej). Praca stanowi opis przypadku chorego z PZGGL,
ktéremu, przy nieobecnosci prawidlowej zyly gléwnej gérnej, przez to naczy-
nie implantowano kardiowerter-defibrylator serca (ICD).

Chory J.C., lat 68, z PZGGL, z wieloletnig chorobg niedokrwienng serca, po
przebytym zawale serca i epizodzie zatrzymania krazenia w mechanizmie
migotania komoér zostat zakwalifikowany do implantacji ICD. Podczas zabie-
gu przez PZGGL do prawej komory serca wprowadzono elektrode defibrylu-
jaca Medtronic 6943-75 c¢cm, uzyskano zadowalajgce parametry stymulacji
i sterowania (potencjat fali R — 9 mV, prég stymulacji 1,3 V/0,5 ms, opor
stymulacji 730 Q). Elektrode podlaczono do ICD (Medtronic Gem III VR), kt6-
ry ulozono typowo w lewej okolicy podobojczykowej. W znieczuleniu ogdl-
nym oznaczono prég defibrylacji migotania komér metoda ze wzrastajaca
energig impulsu. Prog defibrylacji wyniost 18 J. W okresie pooperacyjnym nie
obserwowano zadnych powiklafi. W 12. dobie po zabiegu wykonano test ICD,
potwierdzajac skutecznos¢ impulsu o energii 18 J.

W 10-miesiecznym okresie obserwaciji nie rejestrowano zadnych interwencji
ICD. Podczas rutynowych kontroli stwierdzano prawidlowe parametry stymu-
lacji i sterowania (potencjal fali R — 6 mV, prég stymulacji 1 V/0,5 ms, opor
stymulacji 481 Q).

Zastosowanie elektrody defibrylujacej o aktywnej fiksacji pozwolilo w opisa-
nym przypadku na uzyskanie akceptowalnych i stabilnych parametréw stero-
wania i stymulacji.

www.fc.viamedica.pl
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ZASTOSOWANIE ELEKTROD NASIERDZIOWYCH U CHORYCH
STYMULATOROZALEZNYCH PO USUNIECIU ENDOKAWITARNEGO
UKEADU STYMULUJACEGO — DOSWIADCZENIA WEASNE

Maciej Kempa!, Jan Rogowski?, Andrzej Lubinski!, Sebastian Beta?,
Tomasz Krolak!, Anna Pazdyga!, Grzegorz Raczak!
I Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk
2Klinika Kardiochirurgii, Akademia Medyczna, Gdarisk

Zakazenie lozy stymulatora stanowi powiklanie wymagajace w wigkszosci
przypadkéw usuniecia ukladu stymulujgcego. Szczegdlnie trudny problem
kliniczny stanowia pacjenci z zakazonym ukladem endokawitarnym i jedno-
czes$nie bezwzglednie wymagajacy stalej stymulacji (osoby stymulatorozalez-
ne). W takiej sytuacji zabieg usuniecia ukladu stymulujgcego musi by¢ pota-
czony z jednoczasowg implantacja nowego rozrusznika i nowych elektrod,
zazwyczaj po przeciwnej stronie klatki piersiowej. Jednak postepowanie ta-
kie wiaze sie z ryzykiem zakazenia réwniez ,nowego” ukiadu. Innym rozwia-
zaniem moze by¢ zastosowanie elektrod nasierdziowych. Celem pracy jest
przedstawienie wynikéw takiego wiasnie postepowania.

Zabiegi usuniecia elektrod endokawitarnych u 4 chorych prowadzono za
pomocg zestawu Cooka w znieczuleniu ogdlnym. W przypadku niepowo-
dzenia takiego postepowania elektrody usuwano metoda kardiochirurgiczna.
Jednoczasowo, z ciecia pod wyrostkiem mieczykowatym (u chorych, u kt6-
rych nie wykonywano torakotomii), implantowano 2 elektrody nasierdziowe
Medtronic 5071 na Sciang prawej komory i podigczano je do stymulatora DDD
ulozonego w powtokach brzusznych. W przypadku wykonywania torakoto-
mii na sierdzie prawego przedsionka i prawej komory naszywano elektrody
Medtronic 4968.

We wszystkich przypadkach nie obserwowano zadnych powiklan zwigzanych
z przeprowadzonymi zabiegami.

Prezentowane wyniki wskazuja, ze zastosowanie stymulacji nasierdziowej
moze by¢ alternatywa dla chorych, u ktérych zastosowanie elektrod przezzyl-
nych jest niewskazane lub niemozliwe.
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ZNACZENIE WEASNEGO PRZEWODZENIA PRZEDSIONKOWO-
-KOMOROWEGO U OSOB Z CHOROBA NIEDOKRWIENNA
SERCA | WDROZONA STYMULACJA TYPU DDD
Z POWODU CHOROBY WEZtA ZATOKOWEGO

Jacek Lelakowski, Jacek Majewski, Barbara Matecka,
Jacek Bednarek, Pawetl Kolacz
Klinika Elektrokardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakéw

Celem pracy byto poréwnanie wplywu stymulacji AAI oraz DDD z optymal-
nym sprzezeniem przedsionkowo-komorowym (AVdelay, AVD) na funkcje
skurczowg lewej komory.

Przebadano 13 chorych z choroba niedokrwienna serca (CAD) (10 mezczyzn,
§r. wiek 69 = 6,3 lat) z grupy 11 15 pacjentdéw bez CAD (9 mezczyzn, Sr. wiek
72,3 + 6,6 lat) z grupy II. Wiek nie réznit sie istotnie statystycznie. Wszyscy
chorzy mieli implantowany stymulator DDD z powodu choroby wezla zato-
kowego z blokiem przedsionkowo-komorowym I stopnia (AVB). Objetos¢ wy-
rzutowa (SV) byla oceniana za pomoca badania Dopplera. Okres§lono opty-
malne sprzezenie AVD dla kazdego chorego (to jest takie, przy ktérym reje-
strowano maksymalng SV). Nastepnie SV w stymulacji AAI (po przeprogra-
mowaniu DDD na AAI) byta poréwnywana z SV w stymulacji DDD z opty-
malnym AVD.

Frakcja wyrzutowa (EF) byta znaczaco mniejsza w grupie [ niz w II (55% vs.
69%; p < 0,001). W grupie I przy AVB < 230 ms zanotowano SV w stymulacji
AAl znaczaco wieksza niz w stymulacji DDD z optymalnym AVD (119 vs. 106
ml; p < 0,01). Natomiast dla AVB > 230 ms sytuacja byla odwrotna (88 vs.
118 ml; p < 0,005). W grupie II nie zarejestrowano réznic pomiedzy SV
w stymulacji AAI i DDD z optymalnym AVD. Wykryto istotng ujemna korela-
cje pomiedzy wskaznikiem efektywnosci skurczu lewej komory (SV, . /SV 1
r =-0,92) a AVB.

U os6b z chorobg wezta zatokowego z blokiem przedsionkowo-komorowym
I stopnia w przebiegu choroby niedokrwiennej serca wptyw typu stymulacji
(AAI/DDD) na optymalny rzut skurczowy zalezy od warto$ci wlasnego prze-

PRZYPADKOWE ZAtOZENIE ELEKTRODY STYMULUJACEJ
DO LEWEJ KOMORY U CHOREJ PO OPERACJACH
KARDIOCHIRURGICZNYCH Z NIEROZPOZNANYM ASD | VSD

Przemystaw Stolarz, Radostaw Pigtkowski, Roman Steckiewicz,
Artur Oreziak, Elzbieta Swigton, Marcin Grabowski, Grzegorz Opolski

I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa

49-letnia chora z wywiadem plastyki, a nastepnie wymiany zastawki pnia pluc-
nego (homograft) w odleglej przesztosci, z utrwalonym RBBB, bez danych na
wystepowanie przecieku miedzyprzedsionkowego lub migdzykomorowego
byla przyjeta do szpitala w celu wszczepienia stymulatora serca z powodu
zespolu tachykardia-bradykardia (napadowe trzepotanie przedsionkdéw oraz
bradykardia zatokowa i wolny rytm wezlowy z czgsciowymi zespolami MAS).
Zastosowano elektrode przedsionkowa z aktywng fiksacjg oraz komorowa
pasywna i uzyskano typowe parametry EGM i stymulacji. Podczas fluorosko-
pii zwracala uwagg duza petla elektrody przedsionkowej i diuga pigtka elek-
trody komorowej, co zinterpretowano jako zmiany wtérne do powiekszenia
prawego przedsionka. EKG po implantacji nie wskazywalo na nietypowa lo-
kalizacje elektrod, gdyz zarejestrowano tylko stymulacje AAI albo trzepota-
nie przedsionkéw bez stymulacji. USG serca zlecone w celu oceny zastawki
pnia plucnego ujawnito elektrode komorowa przechodzaca przez ubytek
migdzyprzedsionkowy i siegajaca koniuszka lewej komory. Ponadto wykaza-
no ubytek z przeciekiem w czesci bioniastej przegrody miedzykomorowe;.
DorazZnie zastosowano leczenie przeciwkrzepliwe. Elektrode komorowa re-
ponowano, sprawdzajac jej potozenie za pomoca fluoroskopii z dodatkowy-
mi skosami oraz ponownie wykonano USG serca. W EKG po repozycji pod-
czas stymulacji z dlugim odstepem A-V nadal obserwowano zesp6t komoro-
wy o morfologii RBBB (pobudzenia zsumowane), co ustepowato po skréce-
niu A-V do 160 ms. Chora zostala wypisana do domu po 7 dniach od reope-
raciji.

P20

WSZCZEPIENIE STYMULATORA SERCA Z POWODU BLOKU
PRZEDSIONKOWO-KOMOROWEGO Il STOPNIA BEDACEGO
SERCOWYM POWIKEANIEM BORELIOZY Z LYME

B. Galar, M. Gulaj, J. Hrynkiewicz, W. Kazberuk, M. Stocki
Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiA, Bialystok

Borelioza z Lyme jest to przenoszona przez kleszcze ukladowa choroba cechujaca
sie¢ wieloma objawami dermatologicznymi, neurologicznymi i kardiologicznymi.
Pierwszym wskaznikiem klinicznym jest zmiana skorna — rumien wedrujacy wyste-
pujacy u 50-80% przypadkéw. U 4-8% przypadkow sposrdd wszystkich osob zainfe-
kowanych dochodzi do zajecia uktadu krazenia, ktérego nastepstwem moga by¢
zaburzenia w ukltadzie bodZcoprzewodzacym serca. Najczesciej stwierdzang pato-
logia jest blok przedsionkowo-komorowy III°.

Pacjent lat 43, pracujacy w lesie (Puszcza Knyszyniska), po wszczepieniu protezy
zastawki aortalnej z powodu jej niedomykalnosci w 2005 r. (wada poreumatyczna),
zostal przyjety na oddziat kardiologii z powodu wykrytego w 24 h badaniu EKG
metodg Holtera jednego okresu catkowitego bloku przedsionkowo-komorowego
I1I°. Blok wystapit podczas snu i trwat 6 s bez rytmu zastepczego w tym czasie. Moni-
torowanie to zostalo zlecone w ramach Poradni Kardiologicznej celem oceny ko-
morowych zaburzeh rytmu, ktore byly stwierdzane jeszcze przed wszczepieniem
protezy aortalnej. Przeprowadzona rutynowa diagnostyka nie wykazatla przyczyny
zaburzen przewodnictwa. Pacjenta zakwalifikowano do wszczepienia uktadu sty-
mulujgcego serce typu DDD na state.

W 2 dni po wszczepieniu stymulatora rodzina chorego doniosta jego wynik poziomu
przeciwciat przeciwko kretkom Borrelia burgdorferi (przypadkowo zrobione badanie),
gdzie stwierdzono dodatnie przeciwciata w klasie IgM. Chory wowczas podal, ze byt
kilkukrotnie ugryziony przez kleszcze, ostatni raz na przelomie sierpnia i wrze$nia 2005 r.
Chorego konsultowano ze specjalistg chordb zakaznych, ktéry zalecit wiaczenie anty-
biotyku w trybie natychmiastowym (doxycyclinum). Ze wzgledu na to, ze nawet
u 30% populacji (w zaleznosci od regionu) stwierdza sie falszywie dodatnie odczyny
serologiczne, pacjentowi wykonano test Westernblot w klasie przeciwciat [gM w celu
potwierdzenia badz wykluczenia boreliozy — na wynik oczekujemy.

Opisany przypadek zaburzen przewodnictwa przedsionkowo-komorowego z calg
pewnoscig nie jest powiklaniem po zabiegu wszczepienia sztucznej zastawki aortal-
nej. Gdyby$my znali wynik serologii wczesniej, to i tak choremu implantowalibySmy
rozrusznik serca, poniewaz zabezpieczenie go czasowa stymulacja na czas antybio-
tykoterapii trwajgcej najkrocej miesigc wiazatoby sie ze zbyt duzym prawdopodo-
bienstwem powikian. W przypadku zaburzen przewodnictwa o nieustalonej przy-
czynie pod uwage nalezy bra¢ borelioze szczegdlnie na obszarach endemicznych.
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TRUDNOSCI DIAGNOSTYCZNE W OCENIE ZABURZEN
STYMULACJI U PACJENTKI PO ZMIANIE TRYBU STYMULACJI
Z VDD NA DDD — OPIS PRZYPADKU

Rajmund Wilczek!, Joanna Pawlik?, Danuta Podjacka?,
Maria Mickiewicz?, Jarostaw Wojcik?, Zygfryd Reszka?

! Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk
20ddziat Kardiologii, Wojewddzki Szpital Zespolony, Elblag

Zaburzenia stymulacji moga by¢ wynikiem: dysfunkcji rozrusznika w wysylaniu impul-
sow (uszkodzenie baterii, elektrody), braku pobudzenia miesnia sercowego (exit block,
uszkodzenie ostonki elektrody, zaburzenia elektrolitowe), wyczuwania niechcianych sy-
gnalow (miopotencjaly, szumy elektryczne zwigzane z uszkodzeniem elektrod, far field),
niewyczuwania wlasnych potencjaléw sercowych.

Celem pracy jest omowienie zaburzen pracy stymulatora DDD i analiza przyczyn nie-
skutecznej stymulaciji serca wraz z proba wskazania sposobu leczenia w tym wybranym
przypadku.

Przedstawiamy chora, lat 45, zimplantowanym ukladem stymulujagcym typu VDD z elek-
troda unipolarng wszczepionym w 1996 r. z powodu napadowego bloku przedsionko-
wo-komorowego III stopnia z zespolami MAS. W zwigzku z epizodami migotania przed-
sionkow oraz niskimi potencjatami zalamka P w 2004 r. doszczepiono elektrode przed-
sionkows, wymieniajac stymulator na dwujamowy (Sigma 303 DR Medtronic).

‘W marcu br. pacjentka byta hospitalizowana z powodu omdlenia w przebiegu brady-
kardii z obserwowang w EKG nieskuteczna stymulacja w kanale komorowym. Pacjentka
miewala incydenty zastabnig¢ i zawrotow glowy oraz okresowa stymulacje miesnia pier-
siowego zwigzang ze zmiang pozycji ciala, ktérych poczatki wigzata z momentem wy-
miany rozrusznika. Zaprogramowana w kanale komorowym amplituda wynosita 3,5 V
za$ szerokos¢ impulsu 0,4 ms. W dniu przyjecia obserwowano exit block. Prog stymulacii
w kanale komorowym wynosit 4,5 V i opornoé¢ elektrody 400 Q. Uzyskano skuteczng
stymulacje komor, programujac maksymalne ustawienia stymulacji na 7,5 V i szerokosci
impulsu 1,20 ms, wywolujac przy tym réwniez stymulacje miesnia piersiowego. Zaska-
kujacy byt fakt, Ze w okresie nastepnych 12 godzin hospitalizacji obserwowano samoist-
ny spadek wartosci progu do 1,0 V! Zdecydowano o rewizji lozy ze srédoperacyjna
kontrolg uktadu stymulujacego. Rozwazano réwniez doszczepienie elektrody komoro-
wej oraz wymiane stymulatora, poniewaz brano pod uwage w ostatecznosci wade pro-
dukeyjng okreslonej serii rozrusznika. Pacjentka nie wyrazila zgody na pilng wymiane
i zostala wypisana do domu. Zaprogramowano czesto$¢ 70/min, amplitude w kanale
komorowym 4,0 V i szerokos¢ impulsu 0,80 ms.

Przedstawiono trudny diagnostycznie przypadek zaburzenia pracy ukladu stymulujace-
go po doszczepieniu elektrody przedsionkowej i wymianie rozrusznika VDD na DDD.
Wywiad, badania dodatkowe oraz telemetryczna ocena pracy stymulatora i elektrod
nie daly wyjasnienia przyczyny wystapienia exit bloku i braku skutecznej stymulacji. Wy-
daje sie, ze dla ostatecznego rozwiagzania problemu konieczna jest Srédoperacyjna kon-
trola ukladu stymulacyjnego.
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ALTERNATYWNE POLACZENIE ELEKTRODY TUNELOWANEJ
NAD MOSTKIEM — OPIS DWOCH PRZYPADKOW

Bogustaw Grzegorzewski!, Leszek Radziszewski!, Grzegorz Jarosifski!,
Kinga Goscinska-Bis?, Wiodzimierz Kargul!, Rafat Miynarski'
IKlinika Elektrokardiologii, Slaska Akademia Medyczna, Katowice
2Klinika Elektrokardiologii, Slaska Akademia Medyczna, Katowice Ochojec

W przypadku niemoznosci uzyskania dostepu do ukiadu zylnego i serca
w zwigzku z istniejgcym powiklaniem o charakterze zakrzepicy w miejscu
wczesniej zaimplantowanej elektrody (elektrod) badZ deformacji naczynio-
wej jest koniecznosé poszukiwania nowych metod implantacji dodatkowych
elektrod.

Przypadek 1: 73-letni chory ze zdeformowana pokrzywicza klatka piersiowa
iz wszczepionym stymulatorem typu AAI po stronie prawej zostal przyjety do
Kkliniki z powodu okresowego catkowitego bloku igcza AV i z koniecznoscia
doszczepienia drugiej (komorowej) elektrody oraz zalozenia stymulatora
dwujamowego DDD. W zwiazku ze stwierdzeniem zakrzepicy sptywu zylne-
go prawostronnego komorowa elektrode wprowadzono przez nakiucie zyly
podoboijczykowej lewej. Konncowke elektrody przedsionkowej przetunelowa-
no podskérnie nad rekojescig mostka i przez adapter polaczono z nowym
stymulatorem dwujamowym po stronie lewej.

Przypadek 2: 39-letni chory z wszczepionym stymulatorem VVI (QRS > 200 ms)
z powodu catkowitego bloku AV i z migotaniem przedsionkow; aktualnie
przeznaczony do przeszczepu serca z powodu kardiomiopatii rozstrzeniowej
w przebiegu przewleklego zapalenia mieSnia sercowego; zostal zakwalifiko-
wany do stymulacji resynchronizujacej (VVIR-BiV). Zakrzepica po stronie le-
wej uniemozliwita wprowadzenie elektrody lewokomorowej. Przez prawa zyte
podobojczykowa wprowadzono elektrode OTW i przez zatoke wieficowa
umieszczono ja w boczno-tylnej zyle serca. Cze$¢ proksymalna elektrody przez
tunel nad rekojescig mostka przeprowadzono na strong lewa i polaczono ze
stymulatorem.

W obu wybranych przypadkach uzyskano skuteczng stymulacje, wykorzystu-
jac dotychczasowa elektrode, bez koniecznosci jej usuwania, dokluwajac sie
jedynie dodatkowa elektrodg po drugiej stronie klatki piersiowej czy to do
przedsionka, czy tez do komor.

DOSWIADCZENIA WLEASNE W IMPLANTACJI |
STYMULATOROW SERCA — PREZENTACJA NOWEGO OSRODKA

Jerzy Skwarna, Wojciech Jaszczurowski, Bartosz Skwarna,
Klaudiusz Komor, Grzegorz Dabrowski

Szpital Wojewddzki, Oddziat Kardiologii, Bielsko-Biata

Od 1 stycznia 2005 r. do 27 marca 2006 r. wszczepiono 135 stymulatoréw
(tab. 1). Przed zabiegiem podawano antybiotyk dozylnie. Stosowano naste-
pujace dostepy naczyniowe: u 114 (84,4%) chorych nakiucie zyly podoboj-
czykowej, u 20 (14,8%) wenesekcje zyly odpromieniowej, a u 1 (0,7%) wene-
sekqe; zyly szyjnej zewnetrznej prawej. Rane szyto, stosujac szew podskorny
i ciagly srodskorny. W 2. dobie wykonywano RTG klatki piersiowej. Szwy
usuwano w 10. dniu po zabiegu. Kontrole stymulacji wykonywano w dniu
wypisu chorego, a nastepnie po 1, 3, 6 i 12 miesigcach, dobierajac indywidu-
alny program stymulacji. W 3 (2,2%) przypadkach po zabiegu stwierdzono
odme po stronie wszczepionego stymulatora, a w 2 (1,5%) po zabiegu wyko-
nano repozycje elektrody przedsionkowej. U 2 (1,5%) chorych stwierdzono
krwiaki w lozy rozrusznika, leczone zachowawczo. U 4 (2,9%) chorych po-
miedzy 1. a 6. miesigcem zabiegu stwierdzono istotny wzrost progu pobudli-
wosci. W 2 przypadkach uzyskano skuteczng stymulacje po zwiekszeniu pa-
rametréw impulsu, a w 2 reponowano elektrode. U 2 chorych (1,5%) z po-
wodu wyczerpania baterii wymieniono wszczepione w innych osrodkach sty-
mulatory. W zadnym przypadku nie obserwowano powiklan infekcyjnych.
Stwierdzona czesto$¢ powiklan nie odbiega od Srednich krajowych, a brak
infekcji wynika z dobrego przygotowania osrodka i sterylnych warunkéw bloku
operacyjnego.

Tabela 1. Wszczepione stymulatory
Typ stymulatora VI DDD
Liczba implantacji 85 44 2 4
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IMPLANTACJA ELEKTROD DO STALEJ STYMULACJI SERCA
POPRZEZ ZYLE UDOWA JAKO OPCJA TERAPEUTYCZNA DLA
WYBRANYCH PACJENTOW — DOSWIADCZENIA WEASNE

Rajmund Wilczek!, Marek Kowalewski?, Jacek Kus$nierz3,
Andrzej Lubinski!, Dariusz Wojciechowski?, Robert Gil3,
Grzegorz Raczak!

I Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk
2Pracownia Bioinzynierii IBIB PAN, Szpital Wolski, Warszawa
3Klinika Kardiologii Inwazyjnej, Centralny Szpital Kliniczny MSWiA, Warszawa

Implantacja jednej lub wielu elektrod do stalej stymulacji serca z dostepu przez naczynia
zylne gornej czesci klatki piersiowej jest rutynowa metoda, ale w rzadkich przypadkach
moze okazac si¢ nieskuteczna. Celem pracy jest przedstawienie alternatywnej metody wsz-
czepienia elektrod z dostepu przez zyle udowa.

Zabiegi wykonano u 14 pacjentdw w wieku 55-86 lat. Wskazaniem do implantacji rozrusz-
nika serca byly: blok przedsionkowo-komorowego II i/lub III° u 6 pacjentéw, migotanie
przedsionkéw z wolng czynnoscia komor u 3, choroba wezta zatokowo-przedsionkowego
u 3, zespot wazowagalny u 1, zaburzenia przewodzenia migdzykomorowego i sSrédkomoro-
wego u 1. U wszystkich pacjentéw implantacja elektrod z dojscia z okolicy gornej czesci
Kklatki piersiowej byta niemozliwa z powodu: zespolu zyly giléwnej gornej w przebiegu za-
krzepicy — 3, braku zyly gléwnej gérnej — 2, nowotworu sutka i/lub stanu po mastektomii
z infekcjg lozy stymulatora po stronie przeciwnej — 4, splywu obu zyl podobojczykowych
do zatoki wiericowej — 2, guza szczytu ptuca — 1 oraz 1 pacjent po dwdch nieskutecznych
prébach implantacji CRT. Lacznie wszczepiono 8 uktadéw DDDR, 5 VVIR oraz 1 Biv z uzy-
ciem prostych elektrod ,wkretowych” 4068-100 cm Medtronic. Parametry elektrofizjolo-
giczne stymulacji nie odbiegaly od ogélnie przyjetych za tzw. dobre.

Technika implantacji byla nastepujaca: Zyte udowa naktuwano metoda Selingera ponizej
wigzadla Pouparta. W 14 przypadkach elektrody ufiksowano w koniuszku prawej komory,
a w 1 na Scianie bocznej komory lewej. Elektrody w prawym przedsionku ,wkrecano”
w okolicy przypodstawnej bocznej. Nastepnie nacinano skore w miejscu naktucia i podwia-
zywano elektrody szwami nierozpuszczalnymi do powigzi m. przywodziciela wiekszego uda.
Typowa loze wytwarzano w dolnym prawym kwadrancie brzucha. Elektrody przeprowa-
dzano z okolicy wklucia do lozy, tunelizujgc je podskérnie nad wiezadiem pachwinowym.
Rozrusznik po polaczeniu z elektroda/elektrodami podszywano do powigzi szwem nieroz-
puszczalnym. U 1 pacjenta kwalifikowanego do CRT wykonano punkcje transeptalng lewe-
go przedsionka, a loze na stymulator umiejscowiono na powierzchni przysrodkowej uda
prawego. Nie obserwowano zadnych powiklain w czasie zabiegu i Srednio w 2,5-letnim
okresie obserwacji.

Technika implantacji z dojécia poprzez zyle udows jest prosta i nie stwarza wiekszych pro-
bleméw technicznych. Umiejscowienie lozy w dolnym prawym kwadrancie brzucha daje
dobry efekt kosmetyczny i nie powoduje zadnych dolegliwosci. Przedstawiona metoda wsz-
czepiania elektrod poszerza mozliwosci terapeutyczne i zmniejsza liczbe koniecznych do
wykonania operacji kardiochirurgicznych.
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Stymulacja stala; CRT; varia

MANEWR DOPCHNIECIA ELEKTROD PRZYROSNIETYCH P26 ALTERNATYWNA METODA FIKSACJI ELEKTRODY
DO DUZYCH NACZYN JAKO OPCJA TERAPEUTYCZNA LEWOKOMOROWEJ W UKLADACH RESYNCHRONIZUJACYCH
U DZIECKA 14-LETNIEGO Z IMPLANTOWANYM Marian Futyma!, Aneta Dec!, Konrad Dudek!, Michat Chudzik?
STYMULATOREM DDD W WIEKU 8 LAT '0srodek Implantacji Rozrusznikéw Serca, Szpital Wojewddzki Nr 2, Rzesz6w
Rajmund Wilczek!, Joanna Kwiatkowska?, Jan Erecifiski? 2Uniwersytet Medyczny, £.6dz
I Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk
2Klinika Kardiologii Dzieciecej i Wad Wrodzonych Serca, Jednym z najistotniejszych elementéw protokolu implantacji stymulatora re-
Akademia Medyczna, Gdarnsk synchronizujgcego (BiV) jest fiksacja elektrody lewokomorowej. U niektérych
chorych nawet po optymalnej lokalizacji réznych odmian elektrod dochodzi
Stala tzw. fizjologiczna stymulacja serca w trybie DDD/R u dzieci z wrodzonym cal- do ich przemieszczen i nieskutecznej stymulacii.
kowitym blokiem przedsionkowo-komorowym jest uznang metoda terapeutyczng W Osrodku Implantacji Rozrusznikéw Serca Szpitala Wojewoddzkiego Nr 2
pozwalajaca na uzyskanie optymalnego efektu hemodynamicznego, co jest niezwy- w Rzeszowie u 2 chorych wystgpit problem uporczywej (powyzej 5) dysloka-
Kle wazne dla aktywnych, dynamicznie rozwijajacych sie dzieci. ) ) cji elektrody lewokomorowej. Mimo wielu préb stabilizacji elektrod docho-
Przedstawiamy przypadek 14-letniego chtopca z wrodzonym catkowitym blokiem dzito do ich catkowitego wypadniecia z zatoki wieficowej. Z uwagi na pogor-
przedsionkowo-komorowym. W wieku 3 lat, z powodu objawowej bradykardii im- szenie sie stanu wydolnosci ukladu krazenia podejmowano kolejne zabiegi
plantowano nasierdziowy uklad stymulujacy serca VVI. W wieku 8 lat z powodu . ? :
obnizonej tolerancji wysitku fizycznego dokonano zmiany sposobu stymulacji z VVI-na- repozycjt EIek"F’d l?wokomorowych (2-1 3-krotnie). - P
sierdziowej na przezzylny dwujamowy DDDR, pozostawiajac rutynowo znaczny za- U obu tych pacjentow qucydowapo si¢ na pozostawienie w Swietle elektl:oj
pas elektrod przedsionkowej i komorowej (4068-58 cm wkretowe, sterydowe Med- dy LV migkkich prowadnikow, ktdrych koniec zlokalizowano na wysokosci
tronic) w jamach serca. W okresie 5-letniej obserwacji ze wzgledu na istotny przy- 1/2-3/4 diugosci zatoki wieficowej, pozostawiajgc nieusztywniony odcinek
rost dtugosci ciala dziecka (z 125 do 171 cm) doszto do zniesienia pozostawionego dystalny. UzyskaliSmy dzieki temu stabilizacje elektrody na odcinku: stymula-
marginesu petli. Konieczne bylo przeprowadzenie kolejnych zabiegow ,tzw. do- tor-zatoka wieficowa, uniemozliwiajgc przemieszczenie elektrody i mozliwosé
pchniecia” elektrod. W wieku 10 lat zdecydowano si¢ na pierwsza reinterwencie, L wyciagniecia” koncowki elektrody LV z docelowej zyly. U pierwszego pa-
u_zysku]qc nievlvielkl 2cm rila_ddatek elc[ak]t(rod(}i/ kc})lmordowej. R_c’)wnoc_ze_zéni? usun_lie;p cjenta usunieto prowadnik po 2 tygodniach.
nierozpuszczalne szwy, zalozone na elektrodach podczas pierwszej implantacii, li- gy : : A : : :
€zgC na samoistne I%chiqganie elektrod z lozy stymulatora. Najwi]kazym pro]ble- Wczas%e kilku kon.tmh, po Zablegu'r'ne odnotowano rad}ologlczr"nych ielektro-
mem pojawiajacym sie przy tego typu zabiegach jest przyrosniecie elektrod do przy- fizjologicznych o]p]ayvow Fiyglokac!l elektrody. 'W okre51¢ ‘pozablegowym.star?
legajacych tkanek (wielkich naczyn, zastawki, struktur przedsionka i komoér) utrud- Chorys:h poprawil sie, dzieki statej, skutecznej StmeIaC]_l resynchrom_zu]alge]
niajace lub catkowicie uniemozliwiajace dodanie odpowiedniej petli elektrody lub (przejScie z NYHA IV na NYHA 1II). Obserwacja pozabiegowa potwierdzita
ich usuniecie. W omawianym przypadku przyro$niecie dotyczylo odcinka elektrod skutecznos¢ i bezpieczenstwo pozostawienia prowadnika w §wietle elektro-
stykajacych sig z 2. gléwng gérng. W wieku 14 lat podczas planowej wymiany roz- dy. Nie zaobserwowali$my zadnych powiktarh miejscowych i ogélnych.
rusznika serca przeprowadzono drugi zabieg ,dopchnigcia” elektrody przedsionko- Zastosowana metoda pozwolila na stabilizacje elektrody lewokomoorowej
wej i koglqr?wei]) , uzyskujac zadowalajace petle. Brak rytmu zastepczego dodatko- oraz skuteczng stymulacje BIV. W zwigzku z tym moze by¢ rozwazana w sytu-
wo utrudnial zabieg. 5 i ot ; P .
Zastosowanie stalej stymulacji serca u dzieci, jak wynika z prezentowanego przy- acit iporc’:zywych dyslokacji u pacjent6w wymagajacych resynchronizacii skur
padku, moze by¢ powodem wielokrotnych interwencji w ciagu catego zycia pa- Czu Komor.
cjenta. Interwencje te wynikaja z koniecznosci np. wymiany stymulatora, usuniecia,
repozycji lub doszczepienia elektrody. Manewr ,dopchniecia” elektrod, jak réwniez
»puszczenie” szwOw stanowi bardzo istotng opcje terapeutyczng dla dzieci, u kto-
rych doszto do znacznego przyrostu dtugosci ciala. Zastosowana metoda uchronita
dziecko przed zabiegiem kariochirurgicznym lub implantacja kolejnych elektrod!
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CZY RYZYKO I1ZW U PACJENTOW Z IMPLANTOWANYM
STYMULATOREM SERCA (PM) ORAZ DEFIBRYLATOREM/
/KARDIOWERTEREM (ICD) ZALEZY OD ILOSCI ELEKTROD

WEWNATRZSERCOWYCH?

Elzbieta Krzyminska-Stasiuk, Maciej Kempa, Alicja Dabrowska-Kugacka,
Grzegorz Raczak, Tomasz Gorczynski
II Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk

Przeprowadzono analiz¢ retrospektywna materialu Pracowni Echokardiografii z lat
1999-2005 obejmujacego badania przezklatkowe i przezprzetykowe (TTE/TEE)
w grupie 57 pacjentéw z implantowanym stymulatorem (PM) lub defibrylatorem/
/kardiowerterem (ICD) z klinicznymi objawami infekcji pod postacia obrzgku i za-
czerwienienia lozy stymulatora, stanéw podgoraczkowych i odlezyny w miejscu wsz-
czepienia baterii. Zalozono wstepnie, ze obecnos¢, lokalizacja oraz cechy morfolo-
giczne neostruktur sugerujacych IZW zaleza od ilosci oraz typu (grubosci) elektrod
wewnatrzsercowych PM/ICD. Wéréd przebadanych pacjentéw w wieku 22-91 lat
bylo 34 mezczyzn. W grupie 46 pacjentéw 1 elektrode PM implantowano u 19 oséb,
2 elektrody PM u 26 0séb, 3 elektrody stwierdzono u 1 0séb oraz u 11 pacjentow.
ICD. Liczba podejrzanych o IZW pacjentéw stanowila w przypadku PM 0,02%,
a ICD 0,03% populacji.

Badanie echokardiograficzne TTE i TEE przeprowadzono wedltug standardowego
protokolu. Szczegdlnie wnikliwie poszukiwano neostruktur odpowiadajacych skrze-
plinom i wegetacjom w prawym przedsionku (RA), w drodze naptywu (RVIT) oraz
odplywu z prawej komory (RVOT) i na zastawkach serca. W grupie z dodatnim
wynikiem TTE stwierdzono obecno$¢ neostruktur u 16 (28%) pacjentéw i u 24 (42%)
w grupie z dodatnim TEE. Tylko 14 (24%) pacjentéw mialo dodatni wynik w obu
typach badania. Wsréd pacjentéw ze zmianami w prawej potowie serca u 11 (59%)
implantowany byl 1-jamowy PM, u 16 (62%) 2-jamowy PM u 1 (100%) pacjenta
stwierdzono 3 elektrody (p < 0,01) i u 7 (64%) pacjentéw — ICD. Na morfologie
zmian skladalo sie: 1) pogrubienie elektrody ponad 3 mm — u 12 (26%) pacjentoéw;
2) typowe duze wegetacje i skrzepliny — u 20 (43%) osob; 3) cienkie linijne neo-
struktury umocowane na elektrodach i zastawkach u 14 (30%) pacjentéw. Przewa-
Zajacq wiekszo$¢ zmian wykryto w RA u 20 (43%), w RVIT u 15 (32%), a w 25% na
zastawce mitralnej i aortalnej. Zadnych zmian nie znaleziono w RVOT i pniu tetnicy
plucne;.

U pacjentéw z implantowanym PM/ICD i klinicznym obrazem IZW typowym miej-
scem lokalizacji neostruktur jest RA i RVIT; sa 3 typy morfologiczne stwierdzanych
nieprawidlowosci; ryzyko zmian patologicznych zalezy od liczby nie od typu (gru-
bosci) elektrod PM/ICD.

STYMULACJA RESYNCHRONIZUJACA SERCA U PACJENTA
Z DEKSTROKARDIA | WRODZONYM SKORYGOWANYM
PRZELOZENIEM DUZYCH PNI NACZYNIOWYCH
W ROCZNEJ OBSERWACJI

Barbara Matecka', Rajmund Wilczek?, Lidia Tomkiewicz-Pajgk3,
Agnieszka Czunko!, Jacek Bednarek!, Jacek Lelakowski!,
Andrzej Zabek!, Piotr Klimieczek?, Piotr Podolec?

IKlinika Elektrokardiologii, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakéw
2] Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk
3Klinika Choréb Serca i Naczyn, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw
4Qsrodek Diagnostyki i Rehabilitacji Choréb Serca i Pluc,

KSS im. Jana Pawta II, Krakéw

Przedstawiono przypadek 55-letniego chorego z wadg wrodzona serca: dekstrokar-
dig i wrodzonym skorygowanym przetozeniem duzych pni naczyniowych, u ktére-
go W rozwoju zaawansowanej niewydolnosci krazenia przeprowadzono implanta-
cje uktadu do stymulacji resynchronizujgcej serca. Pacjent w przesziosci przebyt
operacje kardiochirurgiczng: w 19 rz. — zamkniecie ubytkéw w przegrodzie mie-
dzyprzedsionkowej i miedzykomorowej; w 36 rz. — implantacje ukladu stymuluja-
cego serce VVI z elektrodg nasierdziowa z powodu bloku przedsionkowo-komoro-
wego III stopnia.

Przed zabiegiem stwierdzano: niewydolnos¢ krazenia NYHA I, frakcje wyrzutowa
komory systemowej: 30%, objawy dysynchronii mechanicznej serca w echokardio-
grafii, zuzycie tlenu w tedcie spiroergometrycznym — 10,9 ml/kg/min.

W czasie zabiegu w wenografii uwidoczniono zatoke wiericowa i wprowadzono
elektrode do stymulacji komory systemowej. Implantowano poza tym dwie elektro-
dy ,screw in” do stymulacji funkcjonalnie prawej komory i prawego przedsionka.
Usunieto stymulator VVI i zaslepiono elektrode do stymulacji nasierdziowej. Po za-
biegu przeprowadzono programowanie z ustaleniem opdznien przedsionkowo-ko-
morowych i miedzykomorowych.

Przeprowadzono badania kontrolne po 1, 6 i 12 miesigcach od zabiegu. Dystans
marszu 6-minutowego: przed zabiegiem 392 m, po 1 miesigcu — 443 m, po 6 mie-
sigcach — 484 m, po 12 miesigcach — 498 m.

Wynik testu spiroergometrycznego (maks. zuzycie tlenu): prz., po 12 miesigcach
— 17,1 ml/kg/min; klasa NYHA: po 1, 6 miesigcach — III, po 12 miesigcach — II.
Frakcja wyrzutowa komory systemowej ok. 30% bez zmian w okresie obserwacji
rocznej. Dodatkowo przeprowadzono wizualizacje jam serca i anatomii zatoki wiefi-
cowej w tomografii komputerowej.
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DLUGOTRWALY WPLYW SPORTU WYCZYNOWEGO P30 WSTEPNY ELEKTROKARDIOGRAM A WIELKOSC OBSZARU
NA SPOCZYNKOWA AKCJE SERCA OSTREGO NIEDOKRWIENIA W ZAWALE
Ludmita Danitowicz-Szymanowicz!, Grzegorz Raczak!, Matgorzata Czechowska, Joanna Zielonka, Maciej Lewandowski,
Monika Figura-Chmielewska!, Wojciech Ratkowski?, Zdzistawa Kornacewicz-Jach, Jarostaw KaZzmierczak, Tomasz Dryja
Malgorzata Szwoch3, Antoni Bogdan Torunski', Piotr Gutknecht! Klinika Kardiologii, Pomorska Akademia Medyczna, Szczecin
I Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk
2Akademia Wychowania Fizycznego i Sportu, Gdarisk Celem badania byla ocena wartosci EKG w ocenie obszaru ostrego niedokrwienia
311 Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk w zawale Sciany przedniej miesnia sercowego, szczeg6lnie: wykazanie zaleznosci EKG
od angiograficznej i echokardiograficznej lokalizacji ostrego niedokrwienia oraz poréw-
. - . . nanie rozleglosci i rodzaju zmian w EKG i badaniu echokardiograficznym z poziomem
U 0s6b wyczynowo uprawiajacych sport spoczynkowa akcja serca jest wol- biochemicznych markeréw martwicy migsnia sercowego.
niejsza niz u prowadzacych siedzacy tryb zycia. Powszechnie uwaza sie, ze Badaniem obijeto 56 pacjentéw przyjetych do Kliniki Kardiologii PAM w latach 2002
stan taki jest nastepstwem wzmozonego napiecia ukladu przywspotczulnego -2003, ze $wiezym zawatem Sciany przedniej. Protok6t badan obejmowat wywiad, ba-
u sportowcow. Jednak istnieja doniesienia sugerujace, ze mechanizmy spo- danie Kliniczne, EKG, USG serca i koronarografie. U wszystkich pacjentow przy prayje-
czynkowej bradykardii nie sa tak jednoznaczne. Celem pracy byla proba tcrlg I;)c:'gizn\;[é.l 12. godzinie hospitalizacji wykonano badanie aktywnosci CKMB i stezenia
weryfikacji tych watpliwosci. o o W badaniu EKG prawie wszyscy pacjenci mieli uniesienie ST w V2 i V3 (95% i 98%).
Przebadano 40 oséb (22 + 3 lata) uprawiajgcych sport na poziomie wyczy- Poza jednym pacjentem u wszystkich stwierdzono zaburzenia kurczliwosci w co naj-
nowym. Grupe kontrolng stanowito 20 zdrowych mezczyzn (20 + 4 lata). mniej jednym segmencie przednim, najczeSciej koniuszkowym (93%). Niska EF
U kazdej osoby przeprowadzano 10-minutowa ciagla nieinwazyjng rejestra- IC\IA(/MysgklcﬂWII:ZAFSI (wskaznik asyneregii (iku‘;gﬁlglmazalyésle z WYSOkEI‘ maks. aktywnoscia
cje skurczowego cisnienia krwi — SAP (Finapress, Ohmeda) oraz diugosci STl i(ale o ~0,37; p = 0,004, dla r = 0,26 p = 0,05). Im wyzsze uniesienie
y A . , tym nizsza Srednio EF (r = -0,30; p = 0,03 dlalir = -0,30; p = 0,02 dla
cyklu serca — HP (Mingograf 720C). Na podstawie uzyskanych sygnaléw SAP aVL) oraz wyzsza maks. aktywno$é CKMB. Im wyzsza suma uniesienia ST we wszystkich
i HP obliczano spoczynkowa czesto$¢ akgji serca (mean HP), wrazliwo$¢ ba- odprowadzeniach, tym wiekszy obszar uszkodzenia miesnia sercowego, mierzony maks.
roreceptorow tetniczych metoda spektralng (BRS_WBA) oraz poszczegdlne aktywnoscig CKMB (r = 0,28; p = 0,04). . i
wskazniki zmiennosci rytmu serca (SDNN, pNN50, RMSSD, TP, LF, LFnu, U 55 pacjentéw naczyniem odpowiedzialnym za zawat byla GPZ, u jednego — galaz 1 DG.
HF, LF/HF) Zan_qtc_)wano istotne réznice pomled_zy grupg pacjentow z pqusymal_nym, wzgledem
' C. . . L. . . odejscia galezi I S, zwezeniem/zamknieciem GPZ, a grupa, w ktdrej zmiana byta zlokali-
Stmerd;ono istotnie wigkszg dtugos¢ cyklu serca w grupie badanej w po- zowana dystalnie. Grupa pierwsza charakteryzowala sie: obecnoscia uniesienia ST
réwnaniu z grupa kontrolng: 1096 = 136 vs. 1001 * 146 ms (p = 0,01). w wiekszej liczbie odprowadzen EKG, wigkszg suma uniesienn ST (w mm) we wszystkich
Natomiast zaden z ocenianych parametréw odczynowoSci autonomicznej, odprowadzeniach, wyzsza Srednio elewacja ST w odprowadzeniu I, aVL, V31 V5 i gleb-
zaréwno BRS_WBA, jak i HRV, nie réznicowat znamiennie poréwnywanych szym obnizeniem ST w odprowadzeniach dolnosciennych oraz wigkszg maks, aktywno-
6b. Scig CKMB. W grupie z proksymalng lokalizacja zmiany dozawatowej, az u 75% obserwo-
grup ,OSO . . . . . . . wano uniesienie ST o co najmniej 1 mm w odprowadzeniu I, a u 83% w odprowadzeniu
U o0s6b wyczynowo Upra\vlalaqyd}'sport StW}erdza Si¢ znamiennie wigksza aVL, czeSciej réwniez notowano obnizenie w II, Il i aVF. W przypadku dystalnej lokaliza-
trwalg spoczynkowa bradykardie niz u oséb nietrenujacych zawodowo. Jed- cji odsetek os6b z uniesieniem ST byt wyraznie nizszy — 31% i 39%, odpowiednio dla I
noczesny brak zmian w zakresie aktywnosci autonomicznego ukladu nerwo- iaVL (I: p = 0,01; aVL: p = 0,005). W grupie drugiej troponina najrzadziej przyjmowata
wego wydaje si¢ wskazywac, ze bradykardia ta nie wynika ze wzmozonego wartosci > 50 g/l (17%), w poréwnaniu z grupa z lokalizacja proksymalng (58%).
napiecia nerwu blednego EKG jest narzedziem diagnostycznym przydatnym w ocenie obszaru ostrego niedokrwie-
. nia. Pozwala na identyfikacje miejsca zwezenia/zamkniecia tetnicy dozawalowej w za-
wale Sciany przedniej. Rozleglos¢ zmian elektrokardiograficznych dobrze koreluje z wiel-
koscig obszaru ostrego niedokrwienia, mierzona poziomem biochemicznych markeréw
martwicy mieSnia sercowego, nieco slabiej z obrazem echokardiograficznym.
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CZY 30-SEKUNDOWA STYMULACJA PRZEZSKORNA KOMOR
STOSOWANA W WIENCOWYM TESCIE STYMULACYJNYM
URUCHAMIA PAMIEC ELEKTRYCZNA SERCA?

Fryderyk Prochaczek!, Izabela Kowalska!, Arkadiusz Orzet!,
Aleksander Owczarek?, Jerzy Galecka?
Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii, Slaska Akademia Medyczna,
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Nr 1, Tychy
2Instytut Techniki i Aparatury Medycznej ITAM, Zabrze

W ramach projektu CARDISCREEN wykonywany jest nieinwazyjny przezskor-
ny wiencowy test stymulacyjny, ktéry ma dostarczy¢ informacji o zagrozeniu
naglym incydentem wieficowym w populacji mezczyzn po 45 roku zycia.
Celem pracy bylo ustalenie, czy 30-sekundowa stymulacja komor serca droga
przezskoérng, impulsami o czestodci 130/min uruchamia pamie¢ elektryczna,
mogaca wplywac na morfologie ocenianego odstepu ST-T po wylaczeniu
stymulaciji.

Badanie wykonano u 10 zdrowych oséb z ujemna elektrokardiograficzng
proba wysitkowa. Zapis EKG przed, w czasie 30-sekundowej stymulacji oraz
przez 5 minut po wylaczeniu stymulacji gromadzono w pamigci cyfrowego
rejestratora EKG CARDIS 210 (ITAM). Stymulacje prowadzono kardiostymu-
latorem NAP 601 (ITAM). Na podstawie zapisu EKG w czasie stymulacji oce-
niano miejsce stymulacji (RV, LV, IVS). Przeprowadzono poréwnanie usred-
nionej amplitudy 5 ewoluciji serca przed stymulacja (amplituda Ri T, potoze-
nie linii T-P) z wartoSciami 5 kolejnych ewolucji EKG nastepujacych po wyla-
czeniu stymulacji.

Przeprowadzone poréwnanie wykazalo jedynie niewielkie, zréznicowane
zmiany amplitudy zalamka R i T w pierwszym pobudzeniu zatokowym po
wylaczeniu stymulacji. Zmniejszenie amplitudy zalamka R stwierdzono u 6/10
badanych. Niewielka zmiane amplitudy zalamka T w kierunku zwiekszenia
stwierdzono u 5/10 badanych, w kierunku zmniejszenia u 3/10, za$ u 2 bada-
nych amplituda zalamka T nie ulegla zmianie. Nie obserwowano wptywu
stymulacji na zachowanie si¢ odcinka ST-T oraz polozenie linii T-P. Nie zare-
jestrowano wplywu miejsca stymulacji na warto$¢ oznaczanych i obserwo-
wanych parametrow.

Uzyskane wyniki wykluczajg istotny wplyw 30-sekundowej przezskornej sty-
mulacji komér serca na morfologie odstepu ST-T, ktéry jest podstawa elek-
trokardiograficznej oceny niedokrwienia serca.

CZY STABILNE JEST RZECZYWISCIE STABILNE? OCENA
HOLTEROWSKA SRODSCIENNEJ DYSPERSJI REPOLARYZACJI
PACJENTOW ZE STABILNA CHOROBA WIENCOWA,
BADANIE WSTEPNE

Adam Owerczuk, Monika Tokarczyk, Grzegorz Piwko,
Janusz Jagoda, Grzegorz Raczak
II Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk

Na podstawie elektrofizjologicznych badan doswiadczalnych wiadomo, ze
strefa podnasierdziowa mieSnia sercowego jest bardziej wrazliwa na niedo-
krwienie niz strefy podwsierdziowa i SrédsScienna. Przejawia sie to wigksza
dyspersja repolaryzacji w strefie podnasierdziowej w czasie ostrego niedo-
krwienia, a w zwiazku z tym wieksza niestabilnoscig elektryczna tego obszaru
i mozliwoscig wystapienia ztosliwych arytmii komorowych. W pi$miennic-
twie dostepne sg prace opisujace zaburzenia repolaryzacji w strefie podna-
sierdziowej w r6znego rodzaju kanalopatiach miesnia sercowego lub w cza-
sie ostrego niedokrwienia serca (gléwnie na modelach zwierzecych). W na-
szym badaniu postanowiliSmy natomiast ocenic¢ srédscienng dyspersje repo-
laryzacji (TDR) u pacjentéw ze stabilng choroba wiericowg (CAD).

Do badania zakwaliflkowano 11 oséb w wieku 57-78 lat (§r. 67,4 lat, 4 K,
7 M) z wieloletnig CAD, bez przebytego zawalu serca i bez przerostu lewej
komory, LVEF > 55%. Grupe kontrolng stanowito 12 oséb bez choroby struk-
turalnej serca (§r. 32,1 lat, 7 K, 5 M). W obydwu grupach odstep QTc byt
prawidlowy. U wszystkich oséb wykonano badanie EKG metoda Holtera (sys-
tem Oxford i/lub Philips) oraz standardowe 12-odprowadzeniowe badanie
EKG. TDR w powierzchniowym badaniu EKG reprezentowana jest przez
odstep od szczytu zatamka T do jego korica, a w przypadku ztozonych zatam-
kéw T od wecigcia na ramieniu wstepujacym przy dodatnim zatamku lub od
najnizej potozonego punktu przy ujemnym zatamku do jego korica. TDR oce-
niana byla w kazdej godzinie rejestracji holterowskie;.

TDR w grupie badanej wyniosia 85,9 + 12 ms w czasie aktywnosci dziennej
oraz 91,6 + 16 ms w czasie snu. Natomiast w grupie kontrolnej odpowiednio
73 £ 11 msi76,2 + 13 ms (p < 0,05). Rowniez zaobserwowaliSmy w grupie
0s6b z CAD tendencje do nieznacznie wiekszej dyspersji repolaryzacji pod-
nasierdziowej w godzinach wczesnoporannych (NS).

Osoby w grupie badanej pomimo stabilnej klinicznie CAD wyjsciowo maja
wigkszg dyspersje repolaryzacji w strefie podnasierdziowej. Taka niehomo-
genno$¢ procesu repolaryzacji w tej strefie moze w niekorzystnych warun-
kach elektrofizjologicznych sprzyjaé powstawaniu lub podtrzymaniu ztosli-
wych arytmii komorowych.
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KROTKOTRWALY EFEKT PLANOWEJ REKANALIZACJI P34 LECZENIE FARMAKOLOGICZNE U OSOB PO ZAWALE SERCA
PRZEWLEKLE ZAMKNIETEJ TETNICY WIENCOWEJ W PODSTAWOWEJ OPIECE ZDROWOTNEJ
NA CZYNNOSC AUTONOMICZNEGO UKEADU NERWOWEGO — DANE Z PROGRAMU POLKARD-SPOK
Karolina Ambroch-Dorniak!, Ludmita Danitowicz-Szymanowicz?, Marta E. Starczewska, Arkadiusz Pietrasik, Renata Gléwczynska,
Grzegorz Raczak?, Waldemar Dorniak3, Monika Figura-Chmielewska?, Magdalena Pierscifiska, Krzysztof J. Filipiak, Grzegorz Opolski
Malgorzata Szwoch* I Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Warszawa
!Poradnia Kardiologiczna, Szpital Specjalistyczny im. sw. Wojciecha-Adalberta, Gdarsk
2II Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarsk Celem pracy byta ocena wdrazania zalecen Europejskiego Towarzystwa Kar-
30ddziat Kardiologii, Szpital Specjalistyczny im. sw. Wojciecha-Adalberta, Gdarisk diologicznego (ESC, European Society of Cardiology) dotyczacych leczenia
41 Klinika Choréb Serca, Akademia Medyczna, Gdarisk farmakologicznego 0séb po przebytym zawale serca w warunkach podsta-
wowej opieki zdrowotnej (POZ).
Skuteczna rekanalizacja przewlekle zamknietej tetnicy wiericowej moze przyczy- Dane uzyskano od reprezentatywnej, losowo wybranej proby 1545 lekarzy
nia¢ si¢ do zwigkszenia tolerancji wysitku fizycznego, poprawy jakosci zycia, a praw- POZ. Do badania wiaczono 9872 pacjentow (§r. wieku 63 = 10 lat; 66,5%
dopodobnie réwniez do wydluzenia Zycia chorych. Dotychczas przeprowadzono mezczyzn) po przebytym zawale serca, dla ktérych lekarze POZ wypenili
niewiele badan odnoszacych si¢ bezposrednio do zaleznosci migdzy okluzja tetnicy ankiety zawierajace dane dotyczace wystepowania czynnikow ryzyka miazdzy-
a funkeja autonomicznego Uk}éfdu nerwowego (AUN). . ¢y, stylu zycia i zastosowanego leczenia.
Celem pracy byla ocena bezposredniego wplywu udroznienia przewlekle zamknie- W poréwnaniu z pacjentami mtodszymi chorzy starsi (powyzej 65 rz.) istotnie
tej tetnicy wieicowej na sprawnosc odmghowzparoreceptorow tetniczych (BRS’), statystycznie rzadziej otrzymywali aspiryne (84,40% vs. 86.97%; p < 0,001),
Ef‘iigch powszechnie uznanym wykiadnikiem réwnowagi wspoétczulno-przywspot beta-adrenolityki (63,64% us. 79,99%; p < 0,001) i statyny (76,96% us. 81,60%:
Badaniami objeto 16 kolejnych oséb (57 = 11 lat) z jednonaczyniowa choroba wien- p< 0_,001). ) ) B ) )
cowa, u ktérych dokonano skutecznej planowej rekanalizacji zamknietej prawej lub Inhibitory konwertazy byly istotnie rzadziej przepisywane pacjentom miodszym
okalajacej tetnicy. Czynnos¢ AUN oceniano w dniu poprzedzajacym zabieg (1) oraz (ponizej 65 12.) po przebytym zawale serca (68,53% vs. 72,85%; p < 0,001)
w pierwszej dobie po zabiegu (2). Podczas badan u kazdej osoby przeprowadzano (tab. 1). Leki o udowodnionej skutecznosci w redukcji Smiertelnosci u oséb
10-minutowg ciggla nieinwazyjng rejestracje skurczowego cisnienia krwi — SAP po przebytym zawale serca, takie jak: aspiryna, beta-adrenolityki i statyny,
(Finapress, Ohmeda) oraz diugosci cyklu serca — HP (Mingograf 720C). Na podsta- byly istotnie rzadziej stosowane wsréd pacjentéw starszych (po 65 rz.) w po-
wie uzyskanych sygnaléw SAP i HP obliczano wrazliwos¢ baroreceptoréw tetni- réwnaniu z chorymi miodszymi.
czych metoda spektralng (BRS_WBA, transfer function, 0,15-0,4 Hz).
Po zabiegu rekanalizacji tetnicy wieficowej obserwowano istotna redukcje wartosci :
BRS_WBA w poréwnaniu z wartosciami wyjsciowymi: odpowiednio 4,2 = 2,8 vs. Tabela 1. Farmakoterapia po przebytym zawale serca
7,35 = 5,5 ms/mm Hg (p = 0,02).
W pierwszej dobie po skutecznej rekanalizacji przewlekle zamknietej prawej lub Lek_ < 65 lat = 65 lat p
okalajacej tetnicy wienicowej obserwuje sie cechy sugerujace wzmozenia napigcia Aspiryna 86,97% 84,40% < 0,001
adrenergicznego. Znaczenie tego zjawiska wymaga dalszych badan, jednak w przy- Beta-adrenolityk 79,99% 73,64% < 0,001
padkach, kiedy istnieja przesitanki kliniczne (tendencja do tachykardii, hipotonia Inhibitor konwertazy  68,53% 72,85% < 0,001
ortostatyczna lub inne objawy dysregulacji autonomicznej) wydaje si¢ uzasadnione Statyna 81,60% 76,96% < 0,001
rozwazenie przedluzenia obserwacji chorych po zabiegu ponad ogdlnie przyjety
obecnie okres 24 godzin.
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THE SHORT-TERM IATROGENIC THYROTOXICOSIS
IN EXPERIMENTAL CONDITIONS IN ANIMALS DOES NOT
LEAD TO SIGNIFICANT CHANGES OF THE HEART RATE
VARIABILITY PARAMETERS

Agnieszka Noszczyk-Nowak!, Urszula Pastawska!, Jacek Gajek?,
Dorota Zysko?, Piotr Skrzypczak!, Walentyna Mazurek?, Jozef Nicpon!
"Wydziat Medycyny Weterynaryjnej, Akademia Rolnicza, Wroctaw
ZKatedra I Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroctaw
3Zaklad Ratownictwa Medycznego, Akademia Medyczna, Wroclaw

In the hyperthyroid patients the decreased heart rate variability is a well known
phenomenon. It is not certain if these changes are present in the early stage of
thyrotoxicosis or they appear later. The aim of the study was to assess heart rate
variability in pigs with short-term iatrogenic thyrotoxicosis. The studied group con-
sisted of 4 pigs which descended from one litter.

The electrophysiologic studies were performed under general anaesthesia in base-
line conditions (before) and 1 month after the administration of L-thyroxin in the
dose of 20 ug /kg body weight (after). The ECG recordings obtained from Holter
monitoring were analysed and the time domain (mRR, SDNN, rMSSD) and frequ-
ency domain (LF, HF, B) parameters of the heart rate variability were assessed in
2 min period before electrophysiologic examination. The control group consisted of
4 pigs. The electrophysiologic studies and Holter monitorings were also performed
in this group in corresponding time intervals.

The results are shown in the Table 1. There were no significant differences between

WPLYW PROPRANOLOLU NA CZAS POWROTU RYTMU
ZATOKOWEGO W EKSPERYMENTALNEJ HIPERTYROKSEMII
NA MODELU ZWIERZECYM

Agnieszka Noszczyk-Nowak!, Jacek Gajek?, Urszula Pastawska!,
Dorota Zysko?, Piotr Skrzypczak!, Jozef Nicpon!
'Wydzial Medycyny Weterynaryjnej, Akademia Rolnicza, Wroclaw
2Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroctaw
3Zaktad Ratownictwa Medycznego, Akademia Medyczna, Wroclaw

Propranolol jest stosowany standardowo w zwalczaniu tachykardii zatoko-
wej u chorych z nadczynnoscia tarczycy. Badania przeprowadzono na 10
$winiach rasy wielka biala zwistoucha. Hipertyroksemie wywotano, podajac
doustnie L-tyroksyne w dawce 20 ug/kg mc. EPS wykonano przed rozpocze-
ciem podawania L-tyroksyny, po 4 i 8 tygodnia stosowania L-tyroksyny. Pro-
pranolol podawano w dawce 2 mg/kg mc.

Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Propranolol wydtuza czas powrotu rytmu zatokowego u $§win z hipertyrokse-
mia. Zmiany wlasciwosci elektrofizjologicznych wezla zatokowego sa przy-
czyna utrzymujacych si¢ réznic w stosunku do grupy kontrolne;j.

Tabela 1. Wyniki
EPS GR HR [1/min]

SNRT przed SNRT po propranololu

studied parameters assessed before and after 1 month period in both groups. propranololem [ms] [ms]

In the early stage of thyrotoxicosis there is no significant change in heart rate. There I A 106+99 702.5 + 112,66 699.0+ 88,6

are no sigqiﬁcant djfferences bet\yeen parameters of heart rate variability in the B 92.7 N 7’ 6 880’ 0 N 10 5’83 8 46’ 5 N 88 9

short-term iatrogenic thyrotoxicosis. I A 99 = 11,16 680 = 58.88* 780 + 42,6

Table 1. The results - i 91,25+ 6,75 . . 760 * 188,33* . 790 = 121‘6*A

93,33 = 15,27 91,25 + 133,17 92,9 + 211,3

mRR  SDNN  rMSSD LF HF B B 66,50 = 4,65* 1015 + 139,88 1213 * 189,8%
[ms] [ms] [ms] [ms] [ms] - - - - -

N I — EPS przed rozpoczeciem doswiadczenia, II — EPS po 4 tygodniach podawania L-tyrk-
Studied Before 59059 17.0£5.1 158%5.2 102243 6950 17207 syny, Ill — EPS po 8 tygodniach podawania L-tyroksyny, A — grupa doswiadczalna, otrzy-
group  After  647+100 21.0+11.4  183%157 6449  55%28 12=*04 mujaca L-tyroksyne, B — grupa kontrolna; *, “réznica istotna statystycznie
P NS NS NS NS NS NS
Control Before 630+66 15.9*6.2 18.4%14.0 6.8+2.0 28+1.7 1.7+08
group  After  679+23 16.6+114 168+48 5049 49%28 12+*04
p NS NS NS NS NS NS
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ZMIANA PARAMETROW ELEKTROFIZJOLOGICZNYCH
SERCA W EKSPERYMENTALNEJ HIPERTYROKSEMII
NA MODELU ZWIERZECYM

Agnieszka Noszczyk-Nowak!, Jacek Gajek?, Urszula Pastawska!,
Dorota Zysko3, Piotr Skrzypczak!, Jozef Nicpon!
"Wydziat Medycyny Weterynaryjnej, Akademia Rolnicza, Wroclaw
ZKatedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Wroctaw
3Zaktad Ratownictwa Medycznego, Akademia Medyczna, Wroctaw

Podloze i mechanizmy elektrofizjologiczne arytmii w przebiegu hipertyreozy nie sg w peini
poznane. W piSmiennictwie dostepne sa jedynie wyniki czeSciowej oceny parametrow elek-
trofizjologicznych w stanie nadczynnosci tarczycy. Brakuje doniesief na temat oceny funk-
¢ji ukladu bodZzcoprzewodzacego ponizej tacza przedsionkowo-komorowego w hipertyre-
ozie u czlowieka. Nie wykonywano réwniez takich badan u zwierzat.

Badania przeprowadzono na 10 §winiach rasy wielka biata zwistoucha. Hipertyroksemie
wywolano, podajac doustnie L-tyroksyne w dawce 20 ug/kg mc. EPS wykonano przed roz-
poczeciem podawania L-tyroksyny, po 4 i 8 tygodniach stosowania L-tyroksyny i 4 tygodnie
po zaprzestaniu podawania L-tyroksyny. Po eutanazji zwierzat wykonano badanie sekcyjne.
Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

W badaniu autopsyjnym stwierdzono przerost koncentryczny migénia sercowego.

Stan hipertyroksemii powoduje skrocenie czasow refrakcji przedsionkéw i komér, utrzymujacy
sie w 4 tygodnie po zaprzestaniu podawana L-tyroksyny. Przerost migsnia sercowego po-
woduje wydtuzenie refrakcji komor i zwiekszenie jej dyspersji.

Tabela 1. Wyniki
EPS GR VERP VERP VERP AERP  AVNERP  SNRT Punkt
‘enckebacha

HR
(1/min) 130 [ms] 150 [ms] 180 [ms)  $redni [ms] $redni [ms) [ms] We
(1/min]

106,0£9,9 2525+ 15 230,0+ 144 215+577 1850+ 128 323,1%144 7025+ 112,66 252,6+ 17,72
92,776 282,50+ 9,57 210+ 14,14 192,5% 9,57 200+30,5 313,1+ 14,4 880,0+ 10583 258,0+ 29,2
99,0+ 11,2 192,5*+ 17,07 177,5*% 17,1 165,0*= 12,9 176,65*+ 5,1 25833+ 26,6 680+ 58,88 263,7+ 10,7
913%68 2450*%34,16 212,5*+20,6 190*+ 10,2 200,0+ 7,07 281,66+ 30,3 760+ 188,33 263,7+ 25,17
933+£153* 24333+ 25,17  220,0+ 10,0 186,67+ 58 1833*+ 14,4 291,0*+ 550 691,3*+133,2 300,0*+ 0
66,5+ 4,7* 2400+ 2944 212,5+ 150 183,3% 153 2243%+ 12,1367,75*+ 52,6 1015+ 139,9 244,9%+ 24,1
72,7150 240,0% 26,46 226,67+ 20,8 206,67+ 153 1720+ 16,1 2833+ 252 691,25+ 69,28 281,8*+ 7,5
748+ 10,2 242,5+7932 22750822 1750129 210,6*+94  2750+26,5  825% 16,58 247,4** 18,0

W > W w W

1— EPS przed rozpoczeciem doswiadczenia, Il — EPS po 4 tygodniach podawania L-tyrksyny, Il — EPS po 8 tygodniach
podawania L-tyroksyny, IV — EPS po 4 iach od i Letyroksyny; A — grupa doswiadczalna
otrzymujaca L-tyroksyne; B — grupa kontrolna; *réznica istotna statystycznie
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