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MOBILIZACJA OCT-4* KOMOREK TYPU ZARODKOWEGO
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Purpose: Very small embryonic-like cells (VSEL) represent a rare population of cells
expressing pluripotent markers (Oct-4, Nanog, SSEA-4). VSEL in adult humans
are functionally and phenotypically different from hematopoietic stem cells (HSC)
and endothelial progenitor cells (EPC). Aim was to assess the mobilization of different
stem cell (SC) fractions such as VSEL, HSC and EPC into blood of patients with atrial
fibrillation (AF) undergoing pulmonary vein isolation (PVI).

Methods: 41 patients with AF were enrolled. Blood samples were drawn in Group I
— 21 pts. (Mean age 56.9 + 9.9; 16 M) undergoing PVI (1) before, (2) immediately
after, (3) 6 hours, (4) 18-24 hours after procedure and compared to Group I[— 20 pts.
(Mean age 60.2 =+ 13.0; 12 M) without ablation. Number of VSEL (Lin-CD133+CD45-),
HSC (Lin-CD133+ CD45+) and two populations of EPC (Lin-CD133+ CD45-KDR+
and Lin-CD133- CD45-KDR+) were measured by flow cytometry.

Results: The mean absolute initial number of VSEL, HSC and EPC I-1I was 0.0375
+ 0.0584/ul (med. 0.0182/ul), 0.3106 = 0,2221/ul (med. 0.2260/ul), 0.0630 = 0,0433/ul
(med. 0.0628/ul), 0.9504 + 0.5347/ul (med. 0.8138/ul) in Group I, vs 0.0174 + 0.0232/ul
(med. 0.0103/ul), 0.2661 * 0.2997/ul (med. 0.1358/ul), 0.0704 * 0.0689/ul (med.
0.0387/ul) and 0.7518 + 0.4089/ul (med. 0.6379/ul) in Group II, ns. In Group [ after
initial drop in the number of these cells to 0.0276 + 0.0318/ul (med. 0.0162/ul), 13/21
pts. (62%) mobilization of VSEL was observed from mean 0.0142/ul to 0.0261/ul, the
highest at 18-24 hours after procedure. Same pattern of mobilization was observed
for HSC: after initial drop to 0.2150 + 0.1786/ul (med. 0.1354/ul), p < 0.005, in 10/21
pts. (48%) mobilization from 0.2907/ul to 0.3347/ul, EPC-I: drop to 0.0317 + 0.0293/ul
(med. 0.0207/ul), p < 0.002 and then in 15/21 pts. (71%) mobilization from 0.0481/ul
t0 0.0774/ul, and EPC-II: drop to 0.5513 =+ 0.3135/ul (med. 0.4861/ul), p < 0.001, and
then in 7/21 pts. (33%) mobilization from 0.5164/ul to 0.8842/ul.

Conclusions: RF ablation for PVI leads to transient mobilization of stem cells into
peripheral blood often accompanied with their fast retention to tissues shown by
dropping number of these cells after the procedure. Highest number of SC was
found at 18-24 hours after procedure when the SC pools in blood are rebuilt.
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Wstep: Wsrod mediatordw stanu zapalnego jedna z substancji mogacych odgrywac
wazna role w patofizjologii napadowego migotania przedsionkéw (PAF) jest czynnik
martwicy nowotwordéw alfa (TNF-alfa). W literaturze brak jest danych na temat
zmian w jego stezeniu podczas ablacji.

Cel: Zbadanie zmian stgzenia TNF-alfa przed i po ablacji podioza PAF jako miary
reakcji zapalnej na zabieg.

Metodyka: Do badania wigczono 82 pacjentéw poddanych pierwszorazowej
ablacji PAF. Kryteria wylgczajace: infekcja, powazne choroby wspotistniejgce (nie-
wydolnosé nerek, marskos¢ watroby, choroby autoimmunologiczne, nowotwory).
Z dalszej analizy wykluczono pacjentéw bez rytmu zatokowego na poczatku zabiegu.
Do ostatecznej analizy wigczono 37 pacjentéw (15K, wiek 55,7 + 7,8 1at). Napady
AF wystgpowaly od 72 miesigcy (1,5-480), Srednia ilos¢ napadéw na miesigc
13,7 (0-150). Pobrania krwi wykonywano przed rozpoczeciem i w 12-24 godziny
po zabiegu. Oznaczenia TNF-alfa wykonano przy uzyciu testow Human TNF-alpha
Quantikine HS ELISA Kit R and D Systems. Oznaczenie dla kazdej probki wykonano
dwukrotnie. Wyliczono parametry odtwarzalnosci i powtarzalnosci oznaczen. Do
wyliczen statystycznych wykorzystano programu PASW (SPSS) 18.

Wyniki: Srednie stezenie TNF-alfa w pierwszej probce 2,808 =+ 5,188 pg/ml, w drugiej
2,871 + 5,647 pg/ml (NS t = -0,181; p = 0,858; 95% przedziat ufnosci —0,233-0,195).
Odtwarzalnosé i powtarzalnosc dla stezen 0,86-2,0 pg/ml wyniosta 8,2%, a dla stezen
2,0-4,5 pg/ml 5,2%, co jest zgodne z danymi producenta. Poréwnano wyniki zdanymi
zliteratury odnosnie populacyjnego stezenia TNF-alfa (Srednio 1,4 pg/ml). Wykazano, ze
pomiedzy probka 1 a stezeniami populacyjnymi wystepuje trend (p = 0,11) w kierunku
wyzszego wyjsciowego stezenia TNF-alfa w populacji oséb z napadowym AF, mimo
wystepowania rytmu zatokowego w momencie pobrania.

Whnioski: 1. Wartosci stezeri TNF-alfa w okresie okolozabiegowym podczas pierw-
szorazowej ablacji z powodu napadowego AF w pierwszej dobie sg stabilne. 2.
Mimo wystepowania rytmu zatokowego w momencie pobrania, stezenia TNF-alfa w grupie
badanej wykazujg trend w kierunku wyzszych wartosci w poréwnaniu z populacjg ogdlna.

OSOBNICZA ZMIENNOSC ODPOWIEDZI MIESNIA
PRZEDSIONKOW NA WZRASTAJACE DAWKI ANTAZOLINY
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W przypadku napadu migotania przedsionkéw (AF) istotne jest skuteczne i szybkie
przywrocenie rytmu zatokowego. Aktualnie stosowane leki z wyjatkiem vernaka-
lantu, pomimo zadowalajacej skutecznosci, cechujg sie powolnym dzialaniem
i konwersja do rytmu zatokowego nastepuje po kilku godzinach. Lekiem dotych-
czas niedocenianym jest antazolina, lek antyhistaminowy I generacji. Badania
retrospektywne wskazujg na ponad 50% skuteczno$¢ antazoliny w przerywaniu
napadu AF. Co wazne, powrdt rytmu zatokowego obserwowany jest wkrotce po
podaniu dozylnym. W badaniach wiasnych stwierdziliSmy, iz antazolina w dawce
300 mg i.v. powoduje wydiuzenie czasu przewodzenia przez przedsionki (ACT)
oraz refrakcji (ERP) prawego i lewego przedsionka (RA, LA). Te mechanizmy
mogg by¢ odpowiedzialne za efekt antyarytmiczny antazoliny. Jednak lek ten nie
jest skuteczny u okoto 40% 0s6b z krétkotrwatym epizodem AF. Celem pracy jest
ocena osobniczej zmiennosci wplywu antazoliny na parametry elektrofizjologiczne
migsnia przedsionkow.

Materiat i metody: Do badania wlaczono 18 pacjentoéw (10 M, 8 K) ze wskazaniami
do EPS wyrazajacych Swiadomg zgode na podanie leku. 3 cewniki umieszczono
w hRA, CS i okolicy peczka Hisa. Antazoline podawano dozylnie w dawce 100 mg
co 5 minut do lgcznej dawki 300 mg. U pacjentéw oceniono ERP RA i LA oraz
ACT wstepnie i po kazdej dawce antazoliny.

Wyniki: W trakcie EPS stwierdzono, iz po podaniu 100 mg antazoliny ERP LA
i RA wydluza sie odpowiednio o0 5,3 ms = 8 ms i 25,3 ms = 23,7 ms, po 200 mg
0 10,6 ms = 10,9 msi353 ms = 359, apo300mgo 17,1 ms + 14,5 msi42,4 ms
=+ 39 ms. ACT po 100, 200 i 300 mg antazoliny wydiuzyt sie odpowiednio o 5,9,
11,11 12,1%. Mimo obserwowanego wydluzenia sredniego ERP w badanej grupie
pacjentdw, po podaniu 100 mg antazoliny brak jakiegokolwiek wplywu na ERP RA
i LA zaobserwowano u odpowiednio 22% i 50% pacjentdw, po 200 mgu 11%1i39%,
a po 300 mgu 11% i 22%. Brak istotnego wplywu na ACT po kolejnych dawkach
leku stwierdzono u odpowiednio 33, 33 i 28% pacjentow.

Whioski: Antazolina wydltuza ERP zarowno RA, LA i ACT. Efekt ten widoczny jest
od pierwszej dawki i nasila si¢ wraz z kolejnymi podaniami leku. Ograniczona
skuteczno$¢ antazoliny w konwersji AF do rytmu zatokowego moze by¢ spowo-
dowana brakiem odpowiedzi migsnia RA i LA obserwowanym u czesci pacjentow.

OCENA ORAZ POROWNANIE SKUTECZNOSCI ANTAZOLINY
| PROPAFENONU W PRZERYWANIU NAPADU MIGOTANIA
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Migotanie przedsionkow (AF) jest najczestszg tachyarytmig przedsionkowa, ktora
jest przyczyna licznych hospitalizacji w placowkach medycznych w Polsce. Napa-
dowa posta¢ w/w arytmii stanowi nawet do 2/3 wszystkich przypadkéw migotania
przedsionkéw. Obecnie z dostepnych i stosowanych do przerwania napadu AF
lekdéw w Polsce jest m.in. propafenon (klasa zalecen IA), stosowany u chorych bez
wywiadu choroby wieficowej oraz niewydolnosci serca. Skutecznosé propafenonu
jako leku pierwszego rzutu w przerywaniu migotania przedsionkow jest oceniana
na ok. 60-70%. Drugim lekiem, dotychczas prawdopodobnie niedocenianym
w leczeniu napadowego AF jest antazolina (preparat Phenazolinum Polfa) — lek
antyhistaminowy I generacji. Jest to lek znany od ponad 50 lat, o uznanej przez
wielu lekarzy kardiologdéw skutecznosci, w przerywaniu arytmii nadkomorowych,
nie potwierdzonej jednak w duzych badaniach klinicznych.

Cel: Ocena oraz poréwnanie skutecznosci antazoliny i propafenonu w przerywaniu
napadu migotania przedsionkow.

Material i metody: Do badania wigczane sg osoby powyzej 18 rz. z napadem arytmii
trwajacym ponizej 48 h. W sposéb losowy przydzielani s do dwoch grup: A —
préba umiarowienia z uzyciem antazoliny 100 mg i.v., do 300 mgi.v. (max. 5 mg/
/kg); B — propafenon 1 mg/kg w ciggu 20 min z mozliwoscig powtdrzenia dawki
po 2 h. Czas obserwaciji 12 h lub do powrotu rytmu zatokowego. Odnotowywany
jest czas trwania arytmii, czas powrotu rytmu zatokowego, dawka leku podanego.
Wyniki: Do badania wlaczono dotychczas 27 pacjentéw. 17 do grupy A oraz 10 do
grupy B. Skutecznos¢ antazoliny w umiarowieniu wynosita ok. 53% (5 pacjentow
— 100 mg, 2 pacjentéw — 200 mg, 2 pacjentéw — 300 mg), a propafenonu 60%
(5 pacjentéw umiarowionych po pierwszej dawce leku).

Whioski: Analizujgc wstepne dane, wydaje sie, ze antazolina jest skutecznym
preparatem w przerywaniu napadu migotania przedsionkow.
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Summary: There are no specific data available to stratify patients with atrial fibril-
lation (AF) before circumferential pulmonary vein isolation (CPVI). It has been
suggested that several factors may have influence on the AF recurrence after
CPVI. The aim of the study was to assess the impact of age, obesity, hypertension,
diameter of the left atrium (LA), anomaly of pulmonary veins (PV) anatomy on
the effectiveness of CPVI in patients with AF.

Methods: One hundred thirty seven consecutive highly symptomatic paroxysmal
AF pts (84 males, mean age 56 = 9 years) scheduled into CPVI were enrolled
into the study. Clinical data (i.g. BMI), transthoracic echocardiography (TTE) and
64-slice computed tomography (MSCT) were obtained before CVPI. Pts were
regularly followed-up 6 months after procedure. MSCT scans were performed
with 64-slice Toshiba Multislice Aquillon System. Parameters of the left atrium
(LA) in TTE and MSCT were compared. The anomaly of PV, common ostia
(CO) and additional PV (APV) during MSCT were detected. Diameters of PV
ostia were measured in two directions (anterior-posterior and superior-inferior)
automatically using Vitrea 4.0. Scans were imported and integrated with 3D
mapping system before CPVI.

Results: Baseline analysis revealed the following data: obesity defined as BMI >
30 kg/m? in 49 (36%) pts, hypertension in 110 (80%) pts, PV anatomy variants in
28 (20%) pts (11 pts — left LCO, 16 pts — right APV, 1 pts left APV).

Six-month follow-up showed the AF recurrence in 33 (24%) pts — AF(+). AF(+)
pts were characterized by similar prevalence of obesity (11/33% vs 38/36.5%, NS),
and higher prevalence of systemic hypertension (29/88% vs 81/78%, p < 0.05)
as compared to AF(-) subjects. Both the mean MSCT diameters of LA (39.4 = 5
mm vs 38.7 = 4 mm, NS), as well as all PV diameters did not differ significantly
in pts with AF(4) and AF(-). PV anatomy variants were found in 8 (24.2%) pts in

-

cd.

AF(+) subgroup (7 pts — right APV, 1 pts — LCO) and in 20 (19.2%, p < 0.05) in
AF(-) subgroup (9 pts — APV, 10 pts — LCO). The presence of APV was the risk
factor for AF recurrence (OR 2.66, 95% CI, 0.92-7.69, p = 0.05).

Conclusions: Regardless of well-documented multifactorial AF etiology the sys-
temic hypertension and presence of PV anomaly constitute the only risk factors
of decreased efficacy of CPVI.

WPLYW WIELKOSCI LEWEGO PRZEDSIONKA i
NA SKUTECZNOSC IZOLACJI ZYt PLUCNYCH U PACJENTOW
Z MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW
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Wstep: Migotanie przedsionkéw (AF) jest najczesSciej wystepujacy tachyarytmia
nadkomorows. Jedng z mozliwo3ci leczenia zapobiegajagcego nawrotom tej arytmii
jest ablacja RF. Dane dotyczace zwigzku pomiedzy wielkoscig lewego przedsionka
a skutecznoscig zabiegu pozostajg kontrowersyjne. Celem pracy byla ocena zwigzku
miedzy wielkoscig lewego przedsionka oceniong w badania echokardiograficznym
a czestodcig nawrotow po ablacji RF — izolacji zyt ptucnych (PVI).

Materialy i metody: Analize objeto 126 pacjentéw poddanych PVI w okresie od
06.2011 do 03.2012 z powodu AF. Kryteria wigczenia do analizy objely: objawowe
AF bez odwracalnej przyczyny, wiek < 70 lat, lewy przedsionek < 5,5 cm (wymiar
przednio-tylny). Izolacje zyt ptucnych wykonywano elektrodg 4 mm lub przeplywo-

LocalLisa lub CARTO). Za nawr6t uznawano kazdag tachyarytmie przedsionkowg
diuzsza niz 30 s po uplywie 3 miesigcy od zabiegu. W grupie badanej po zabiegu
ablacji wykonano standardowy pomiar wymiaru przednio-tylnego lewego przed-
sionka (LA) oraz okreslono dodatkowe parametry wielkosci LA: pole powierzchni
podczas skurczu i rozkurczu (podczas rytmu zatokowego).

Wyniki: Do analizy wlaczono 126 pacjentdw, u ktérych wykonano 149 zabiegdw.

stwierdzono u 64 pacjentéw (51%). Ostateczna skuteczno$¢ wynosita 52% (dla AF
przetrwalego 43%, napadowego 56%). W jednoczynnikowej regresji Coxa zadna
z miar lewego przedsionka nie miala istotnego zwigzku z czestoscig nawrotow: LA,
wymiar przednio-tylny HR = 1,08, (95% CI 0,58-2,01), p = 0,80; powierzchnia
skurczowa LA: HR = 1,03 (0,98-1,09), p = 0,18; powierzchnia rozkurczowa LA:
HR = 1,03 (0,97-1,08), p = 0,18). W analizie wieloczynnikowej jedynie wystgpie-
nie bardzo wczesnych nawrotéw (podczas hospitalizacji, do 48 godz. po zabiegu)
bylo znamiennym czynnikiem powigzanym z czestoscig nawrotow HR = 3,98
(1,84-8,59), p = 0,0004.

Whnioski: Nie zaobserwowano zaleznosci migdzy czgstoscig nawrotow po izolacji
zyt plucnych u pacjentdéw z migotaniem przedsionkéw a echokardiograficznymi
miarami wielkosci lewego przedsionka.

wa wykorzystujgc mapowanie elektrodg typu Lasso (system elektroanatomiczny

Mediana obserwacji wynosita 16 miesigecy (13-18). Po pierwszym zabiegu nawroty

ODLEGLE WYNIKI KRIOABLACJI BALONOWEJ W LECZENIU
MIGOTANIA PRZEDSIONKOW
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2Qddziat Kardiologiczny, Wielospecjalistyczny Szpital, Nowa S6l

Cel pracy: Ocena odleglych wynikéw krioablacji balonowej w leczeniu migotania
przedsionkéw (AF).

Grupa badana i metodyka: 220 pacjentéw (114 M, 106 K; wiek 56 = 10 lat) pod-
danych krioablacji balonowej (Arctic Front, Medtronic). Okres obserwacji wynosit
od 4 do 60 miesiecy (Srednio 24,4 + 12,6 miesigca). Za skuteczny zabieg uznano
brak nawrotéw AF w czasie obserwacji (brak udokumentowanych napadéw
zuwzglednieniem napadéw niemych trwajacych > 30 s w monitorowaniu holterow-
skim). Za poprawe uznawano istotne zmniejszenie liczby napadéw z obnizeniem
o 1 skali EHRA. Pozostale zabiegi uznano za nieskuteczne. Pierwsze 2 miesigce po
zabiegu uznawano za okres zaslepienia. Z 30 pacjentami utracono kontakt (wsroéd
nich 76-letnia pacjentka z POChP, ktéra zmarla w okresie obserwacji). Te grupe
wykluczono z analizy wynikéw odleglych. Skutecznos¢ odleglg udalo sie w pelni
okresli¢ u 190 pacjentow.

Wyniki: W okresie okolozabiegowym nie stwierdzono istotnych powiktan. U 12
pacjentéw wystgpilo czasowe porazenie nerwu przeponowego. Bez napadéw po-
zostaje 108 pacjentow (56,8%), poprawe stwierdzono u 51 (26,8%), brak poprawy
u 31 pacjentéw (16,4%). Nawroty AF wystepowaly Srednio po 5,8 + 6,7 miesigcach
od ablacji. Nawroty powyzej 12 miesigca stwierdzono u 9 chorych (11% nawrotow).
Whioski: 1. Dlugoterminowa pelna skutecznos¢ krioablacji balonowej w leczeniu
AF wynosi 57%, istotng poprawe stwierdza sie u kolejnych 27% pacjentow. 2. Pézne
nawroty stwierdzono u 9 chorych (11% nawrotow).
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CZY KRIOABLACJA BALONOWA ZYt PLUCNYCH WYMAGA
KONTROLI SZCZELNOSCI IZOLACJI? — OBSERWACJA
ODLEGtLA WIELOOSRODKOWEGO BADANIA
RANDOMIZOWANEGO

Edward Kozluk!, Katarzyna Lojewska?, Jarostaw Kazmierczak? ,
Sylwia Gaj!, Agnieszka Pigtkowska’!, Pawel Balsam!, Dariusz Rodkiewicz!
Marek Kiliszek!, Piotr Lodzinski!, Grzegorz Opolski'

!I Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
20ddziat Kardiologiczny, Wielospecijalistyczny Szpital, Nowa S6l
3Klinika Kardiologii, Pomorski Uniwersytet Medyczny, Szczecin

Wstep: Wieloosrodkowe badanie prospektywne randomizowane majace na celu
okredli¢, czy uproszczenie procedury krioablacji balonowej zyt plucnych przez rezy-
gnacje z kontroli szczelnosci izolacji bedzie miato wplyw na wyniki odlegte zabiegu.
Grupa badana i metodyka: 207 pacjentow (K 59, M 148; wiek 56 = 10 lat) pod-
danych krioablacji balonowej zostalo przed zabiegiem zrandomizowanych do
grupy 1 (n = 105) — zabieg z kontrolg szczelnosci izolacji z uzyciem elektrody typu
lasso i grupy 2 (n = 102) — zabieg bez kontroli. W pierwszej grupie wykonywano
wstepng ocene obecnosci potencjaléw w zytach plucnych (PVP), nastepnie po 2
krioaplikacje przy kazdej zyle, w ktorej stwierdzono PVP. Po krioaplikacjach wyko-
nywano ponowne mapowanie ujs¢ zyt ptucnych. W przypadku stwierdzenia PVP
wykonywano kolejno krioaplikacje. W grupie 2 wykonywano po 2 krioaplikacje
w kazdej zyle, w czasie ktérych potwierdzono dobre przyleganie balonu. Gdy warunki
krioaplikacji nie byly zadowalajace, wykonywano aplikacje dodatkowa. Okres ob-
serwacji wyniost 25 + 11 miesiecy. W grupie 1 z obserwacji wypadlo 7 pacjentow
(jeden z powodu zgonu o nieznanej przyczynie), w grupie drugiej — 5 pacjentow.
W ciggu pierwszego roku wykonywano minimum 4 24-godzinne monitorowania
EKG metodg Holtera, w kolejnych latach 2 badania na rok. W przypadku wysta-
pienia kolatania serca zalecono pacjentom wykonanie badania EKG. Za zabieg
nieskuteczny uznawano obecno$¢ udokumentowanej arytmii przedsionkowej
trwajacej > 30 s po zakonczeniu okresu gojenia (3 miesigce).

Wyniki: Z grupy 195 pacjentéw poddanych obserwacji zabieg skuteczny stwier-
dzono u 112 (57%). W grupie 1 zabieg skuteczny byt u 57 pacjentéw (58%),
nieskuteczny u 41 (42%). W grupie 2 zabieg skuteczny byt u 55 pacjentow (57%),
nieskuteczny u 42 (43%) — rdznica niezamienna statystycznie.

Whioski: Wykonywanie krioablacji balonowej bez weryfikacji elektroda lasso nie
zmniejsza skutecznosci odleglej zabiegu.

WYSOKA CZESTOSC NIEMEGO NIEDOKRWIENIA CUN PODCZAS
IZOLACJI ZYL PLUCNYCH UZUPEENIONEJ O DODATKOWE LINIE
LEWOPRZEDSIONKOWE Z WYKORZYSTANIEM ELEKTRODY 8 MM

Andrzej Glowniak, Marzena Janczarek, Maciej Wojcik, Marcin Dziduszko,
Adam Tarkowski, Anna Jaroszynska, Malgorzata Jargiello-Baszak,
Andrzej Kutarski, Malgorzata Szczerbo-Trojanowska, Andrzej Wysokinski
Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Lublin
Zaktad Radiologii Zabiegowej i Neuroradiologii, Uniwersytet Medyczny, Lublin

Introduction: Pulmonary vein isolation (PVI), established in the treatment of
recurrent atrial fibrillation (AF), carry a risk of asymptomatic cerebral embolism.
Additional lines created in left atrium can increase its efficacy, however increasing
the risk of complication. We analyzed the incidence of silent cerebral embolism in
15 consecutive pts with recurrent AF undergoing PVI alone (group A) and with
additional LA lines (group B).

Methods: We analyzed 15 pts (12 M), mean age 56.8 (43-70 years), with symptom-
atic (EHRA II-IV) paroxysmal (10) or persistent (5) AF. There were no statistical
differences between the two groups. All pts were on oral anticoagulation and
were performed transesophageal echocardiography (TEE) to rule out LA throm-
bus. During the procedure i.v. heparin was administered to maintain activated
clotting time > 300 s. PVI was performed using circumferential multielectrode
catheters (MC — 9 pts), cryobaloons (CB — 5 pts) or 3D mapping system (1). In
11 pts (6 — MC, 5 — CB) PVI alone was performed (group A). In 4 pts (3 — MC,
1 —3D) additional LA lines (roof and mitral isthmus) were performed with 8 mm
solid tip in 3 pts or 3.5 mm irrigated tip in 1 pt at operator’s discretion (group B).
Cerebral magnetic resonance imaging (MRI) was performed within 24 h before
and after the procedure.

Results: In 2 of 11 (18.2%) patients with PVI alone (group A) and in 3 of 4 (75%)
patients with additional LA lines (group B), diffusion weighted MRI performed
after the procedure revealed new cerebral embolic lesions without neurological
symptoms. In the group A (PVI alone) there were no differences in incidence of
silent embolism between CB (1/5) and MC (1/6). Total procedure and fluoroscopy
times were longer in the group B (141.4 vs 205.0 and 25.4 vs 43.6 min, respectively).
Conclusions: Clearly presented data lack statistical power due to the small number
of patients, but it is our strong belief that the high incidence of silent cerebral
embolism should make us tend to perform PVI alone in most of our patients
and prefer irrigated-tip catheters when creation of additional LA lines is needed.

Powiklania elektrostymulacji — czeS¢ 1

ROCZNA OBSERWACJA PIERWSZYCH PACJENTOW
Z MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW PO PRZEZSKORNYM
PODWIAZANIU USZKA LEWEGO PRZEDSIONKA SYSTEMEM
LARIAT

Jacek Bednarek, Krzysztof Bartus, Jacek My¢, Jerzy Sadowski,
Jacek Lelakowski
Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawta II, Krakow
Klinika Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii CMUJ, Krakowski Szpital
Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Krakow

Opis procedury: Analiza pierwszej grupy pacjentow poddanych przezskérnemu
podwigzaniu uszka lewego przedsionka (LAA) systemem LARIAT w ramach pre-
wengcji przeciwudarowej. System ten umozliwia zaci$niecie swiatta LAA w jego prok-
symalnej czesci petlg zalozong specjalnym cewnikiem wprowadzanym przezskornie
do worka osierdziowego. Tym samym $wiatto LAA zostaje zamkniete i odizolowane
od lewego przedsionka. Celem jest zapobiezenie tworzeniu sig zakrzepoéw z LAA,
gdzie u pacjentdw z migotaniem przedsionkow tworzy si¢ ponad 90% skrzeplin.
Material i metody: Obserwacja pierwszych 89 pacjentéw z migotaniem przedsion-
kow trwajaca 12 miesigcy po podwigzaniu LAA w latach 2009 i 2010. Wykonywano
echokardiograficzne badanie przezprzetykowe (TEE) przed zabiegiem, oraz w 1.,
30., 90. dniu i 1 rok po zabiegu. Wiek pacjentéw: 35 do 81 lat, srednio 62. W tym
38 kobiet i 51 mezczyzn.

Wyniki: Za pelny efekt zabiegu przyjeto obecno$¢ przecieku do 1 mm. U 96%
pacjentéw wykonano skutecznie zabieg podwigzania LAA. Sredni czas zabiegu
wynidst 45 min. Sredni czas fluoroskopii 13,6 min. W skali CHADS,, 1 punkt dotyczy!
44,9% pacjentdw, 2 — 28,1%, 3 — 22,5%, 4 — 3,4%, 5 — 1,1%. W skali HAS-BLED
odpowiednio: 1 — 14,6%, 2 — 13,5%, 3 — 22,5%, 4 — 15,7%, 5 — 7,% pacjentow.
Dotychczasowe leki przeciwzakrzepowe zastgpowano aspiryng u pacjentéw z 1
oraz niektorych pacjentéw z 2 punktami w skali CHADS,,. Wystapily 3 powikiania
zwigzane z wprowadzaniem cewnikéw, w tym 1 tamponada. U 1 pacjenta TEE
wykazalo przeciek powyzej 3 mm. W 1 roku po zabiegu stwierdzono peine za-
mknigcie Swiatla LAA u 98% pacjentéw. W rocznej obserwacji nie zanotowano
zadnych udaréw niedokrwiennych.

Whniosek: Przezskérne podwigzanie uszka lewego przedsionka systemem LARIAT
jest skuteczng metodg zapobiegania niedokrwiennemu udarowi mézgowemu
u pacjentéw z migotaniem przedsionkow.
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PRZYCZYNY REWIZJI UKLADU STYMULUJACEGO SERCE
(PM, ICD, CRT) W CIAGU 365 DNI OD ZABIEGU

Anna Engel, Jacek Lelakowski, Jakub Machejek

Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawta II, Krakow

Poddano analizie przyczyny reoperacji w okresie 1 roku od zabiegu wszczepienia lub
wymiany: rozrusznika (PM), kardiowertera (ICD), urzadzenia resynchronizujgcego
(CRT) w Oddziale Elektrokardiologii w Krakowie. Retrospektywnym badaniem
objeto 6305 protokotéw operacyjnych od VI 2004 r. (gdy zarzucono wszczepianie
elektrod endokwitarnych z mocowaniem biernym) do XII 2011 r. Rewizj¢ ukladu
wykonano lgcznie u 191 pacjentéw (3%) — rozklad poszczegdlnych urzadzen
ukazano w zalaczonej rycinie. Sredni czas miedzy zabiegiem a rewizja lozy wynosit
58 dni, mediana — 11 dni. Wyodrebniono szereg przyczyn reoperaciji: koniecznosé¢
wymiany (lub repozycji) elektrody komorowej (50 przypadkow, 26,2% reoperacii,
0,79% wszystkich zabiegéw), przedsionkowej (40, 20,9%, 0,63%), ewakuacja krwiaka
(36, 18,8%, 0,57%), ,downgrade” ukladu (13, 6,8%, 0,21%), ,upgrade ukladu” (11,
5,8%, 0,17%), plastyka lozy (11, 5,8%, 0,17%), infekcja ukladu (11, 5,8%, 0,17%),
niewladciwe przykrecenie Srubki (7, 3,7%, 0,11%), bliznowiec (3, 1,6%, 0,05%), ko-
nieczno$¢ wymiany elektrody lewokomorowej (2, 1%, 0,03%), implantacja elektrody
podskérnej (1, 0,5%, 0,02%). Stwierdzono znamiennie wigcej reoperacji w grupie
CRT w poréwnaniu z ICD i w grupie ICD w porodwnaniu z PM (p = 0,000). W grupie
rozrusznikdw najczestszym powodem reoperacji byla konieczno$¢ wymiany lub
repozyciji elektrody przedsionkowej (p = 0,02), czego nie stwierdzono w grupie ICD.
Tlos¢ krwiakéw w grupie rozrusznikoéw VVI okazala si¢ wyzsza niz w grupie DDD
(p = 0,022), co moze wigzac sie ze wskazaniami (FA) i stosowang antykoagulacja.
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CZYNNIKI RYZYKA WYSTEPOWANIA POWIKEAN i
PO ZABIEGACH IMPLANTACJI/REIMPLANTACJI URZADZEN
WSZCZEPIALNYCH DO SERCA — ANALIZA DANYCH
Z USK IM. WAM-CSW W t0DZI Z 2012 ROKU

Anna Nowak, Beata Mankowska, Michat Chudzik, Jerzy Wranicz
Klinika Elektrokardiologii, Uniwersytet Medyczny, L.6dz

Wstep: Powiklania po zabiegach implantacji/reimplantacji (impl/reimpl) to coraz
istotniejszy problem elektrostymulacji. Do najgrozniejszych nalezg — infekcje lozy
i krwiaki pozabiegowo.

Cel: Analiza czgstosci oraz czynnikdw majacych wplyw na wystepowanie powiklarn
po zabiegach impl/reimpl.

Material i metody: Do badania wigczono pacjentdw, ktorzy mieli wykonane zabiegi
impl/reimpl w Klinice Elektrokardiologii UM w Lodzi w 2012 roku. Analizowano
nastgpujgce powiklania: krwiak (krw), infekcja wezesna (IW) (do 3 miesigcy od
zabiegu), dyslokacja elektrod (dysl. el.), rozejscie rany (roz. rany) oraz nastepujace
czynniki ryzyka: rodzaj zabiegu i wszczepionego urzadzenia, czas zabiegu i skopii,
operator, choroby wspolistniejace pacjenta (m.in. AF, DM, przebyte 1ZW, MI,
niewydolno$¢ nerek) oraz jego BMI.

Wyniki: W roku 2012 wykonano w Klinice Elektrokardiologii USK im. WAM-CSW
w Lodzi 629 zabiegéw impl/reimpl urzadzen wszczepialnych do serca, z czego
u 33 (5,25%) pacjentow wystgpity powiklania typu: krwiak — 16 pacjentow (2,5%),
infekcja lozy — 10 pacjentow (1,6%), rozejicie si¢ brzegdw rany — 7 pacjentow
(1,1%), au 11 pacjentdw — dyslokacje/uszkodzenie elektrody (1,75%). 61% powi-
ktanych zabiegow to impl., 39% — reimpl. Sredni czas od zabiegu do wystapienia
powiklania wynosit 16,5 dnia (0-60 dni). Odsetek wystapienia powiktar w stosunku
do liczby wykonanych w 2012 roku zabiegdéw dla 7 implantujgcych wynosit od
2,83% do 90% (Srednia: 23,45%). Konsekwencig 17 (51,5%) powiklanych zabiegow
bylo usunigcie ukladu.

Whioski: Odsetek wszystkich powiklaii po zabiegach implantacji/reimplantaciji
urzadzen wszczepialnych do serca w Klinice Elektrokardiologii USK im. WAM-CSW
w roku 2012 wynosit 7%. Gléwnym czynnikiem decydujacym o ich wystapieniu
po analizie okazal si¢ operator.
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WYBRANE MARKERY PROZAPALNE, PROZAKRZEPOWE
| GENETYCZNE W PREDYKCJI ROZWOJU ZWEZENIA ZYLNEGO
PO IMPLANTACJI ROZRUSZNIKA SERCA
LUB KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA

Anna Rydlewska, Jacek Lelakowski, Barbara Matecka, Andrzej Zabek,
Marcin Kuniewicz
Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawla II, Krakow

Wstep: Zwezenie zyt po implantacji stymulatora jest rosngcym problemem. Celem
pracy byla préba okreslenia czynnikéw ryzyka rozwoju okluzji zyl po implantacji
rozrusznika serca lub ICD.

Material i metody: Badanie objeto 137 chorych (47 K, $redni wiek 67,8 + 8 lat),
w tym 120 (grupa I), u ktérych implantowano rozrusznik lub ICD w latach 2009—
—2011 oraz 17 (grupa II), u ktérych w tym czasie rozpoznano objawows okluzje zylng
po implantacji. W grupie I oznaczano: IL-6, PAI, TF, hsCRP, D-dimery, fibrynogen,
czynnik VII, ptytki krwi przed, po 7 dniach oraz 6 i 12 miesigcach od zabiegu oraz
polimorfizm czynnika V Leiden, dla genu protrombiny PT20210, polimorfizm
C677T genu homocysteiny MTHFR przed zabiegiem. U chorych grupy Il badania
wykonywano w chwili rozpoznania.

Wyniki: Sredni czas obserwacji w grupie I wyniést 18,46 miesigcy. Zwezenie
stwierdzono u 17 chorych (14,2%). U chorych z grupy I z zwezeniem w poréwnaniu
z chorymi bez niego wyzsze byly wyjsciowo markery zapalne i zakrzepowe, ktére
w obserwacji nadal rosty, u chorych bez zwezenia po wzroscie do 7 dni od zabiegu,
ich poziom spadal. Prognostyczne dla zwezenia byly poziomy: D-dimerdw > 400 ug/l,
fibrynogenu > 4,79 g/l, TF > 320 ng/ml, czynnika VII > 98,3%, PAI-1 > 18 ng/l, IL-6
> 2,371 pg/ml, hsCRP > 3,46 mg/l i Plt > 323 tys. U pacjentéw z okluzjg z grupy I
w poréwnaniu z grupg Il wyzsze byly poziomy fibrynogenu, PAI-1, IL-6, TF, cz VII,
plytek krwi, grupy te nie roznily sie poziomami D-dimerdw i hsCRP. U heterozygot
dla allelu Ci T genu MTHFR czgsciej wystepowata okluzja. Dla pozostatych genow
nie wykazano istotnego wplywu na zwezenie, cho¢ ich nosicieli wiecej byto w gru-
pach pacjentow z okluzja(17,6% vs 6,9% — czynnik V i 5,9% vs 2,9% — czynnik II).
Whioski: U pacjentéw z okluzjg zylng wyzsze sg wyjsciowe poziomy markeréw
zapalenia i zakrzepicy i w obserwacji rosng, u pacjentéw bez okluzji po okoltozabie-
gowym wzroScie, normalizujg si¢. Najwigkszg moc w predylekcji zwezenia Zylnego
majg podwyzszone poziomy D-dimeréw;, fibrynogenu, czynnika tkankowego, hsCRP
i plytek krwi. Wigksza jest ilos¢ nosicieli polimorfizméw genu czynnika V Leiden,
genu protrombiny PT20210 oraz polimorfizmu C677T w genie homocysteiny MTHFR
w grupach pacjentoéw ze zwezeniem w poréwnaniu z pacjentami bez okluzji.

ZWEZENIA NACZYN ZYLNYCH ORAZ WYTWARZANIE KRAZENIA
OBOCZNEGO W OBECNOSCI ELEKTROD ENDOKAWITARNYCH

Krzysztof Boczar!, Andrzej Zabek!, Jacek Lelakowski!, Anna Rydlewska!,
Matgorzata Hardzina!, Andrzej Kutarski?, Barbara Matecka!
nstytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawla II, Krakow
2Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Lublin

Witep: Obecnos¢ elektrod endokawitarnych (El) jest prawdopodobnym czynnikiem ry-
zyka wystepowania zakrzepicy (2) i niedroznosci zylnej (NZ). W wiekszoci przypadkow
dochodzi do wytworzenia mniej lub bardziej rozwinietego krazenia obocznego (KO).
Cel: Celem badania byla ocena w wenografii zwezenn w naczyniach zylnych
z wytworzeniem KO.

Material i metody: Do badania wiaczono 52 pacjentéw — 28 pacjentéw mialo
wezesniej implantowane rézne typy uktadow stymulujgcych (grupa B) , pozostatych
24 pacjentéw stanowilo grupe kontrolng (grupa A), u ktérych wenografie wykonano
przed implantacja elektrod. Sredni czas przebywania El w ukladzie sercowo-naczy-
niowym w grupie B wynosit 89 = 77 miesigcy (10-264). Nastgpujace objawy uznano
za sugerujgce zaburzenia splywu zylnego: obrzek, dretwienie koniczyny, zmiana
zabarwienia skory, widoczna sie¢ naczyn podskornych. W dwoch grupach chorych
oceniono poréwnawczo: wiek, pteé, oraz wystepowanie schorzen towarzyszgcych.
Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Whioski: 1. Pacjenci po implantacjach ukladéw stymulujacych byli istotnie miodsi
od chorych przed wszczepieniem El. 2. Grupy chorych nie réznily sie istotnie sta-
tystycznie w czestosci wystepowania schorzen wspdlistniejacych. 3. Pacjenci z El
istotnie czeSciej mieli zwezenia naczyn zylnych, chociaz u chorych bez El zaburzenia
splywu zylnego takze wystepowaly. 4. Obecno$¢ KO wykryto u potowy chorych ze
zwezeniami naczyn i wigkszo$¢ tych chorych miata objawy zaburzen sptywu zylnego.
Tabela 1. z
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OLD IMPLANTED LEAD AS THE KEY FOR VENOUS ACCESS
IN CASES OF SUBCLAVIAN VEIN OCCLUSION

Andrzej Kutarski’, Andrzej Zabek?, Krzysztof Boczar?, Maciej Polewczyk3,
Radostaw Pietura*
'Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Lublin
2Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawta II, Krakow
3Student of Medical University of Warsaw, First Faculty of Medicine, Warsaw
“Department of Interventional Radiology and Neuroradiology Medical University of Lublin

Somehow transvenous lead extraction (TLE) for a new lead implantation in case
venous occlusion has class 1or 2a indication, this option is under-utilised and most
pf pts still receive a new system in opposite chest side with abandonment leads.
The aim: the analysis of effectiveness and safety recapture of venous access with
TLE. During last 7 years we extracted 2167 leads in 1283 pts. due to infective (49.5%)
or non-infective indications (50.5%). In 183 pts. with occlusion subclavian/anony-
mous vein and indications for system upgrading or damaged lead replacement
but — we recaptured venous access with extraction functional on abandoned
lead; similar solution we used in 427 pts with significant narrowing vein. Leads
were extracted using conventional mechanical systems. Control group consisted
675 pts in with leads were extracted due to different reasons.

Table 1.
Compared information Recapture of | Maintenance of| Only lead P
Venous access| venous access extraction
Number of patients 183 427 675 -
Patient’s age (SD) 67.05 (15.0) 60.7 (18.6) 66.1(15.1) < 0.001
Sex (% of male patients) 101 (55.2%) 252 (59.0%) 441 (65.3%) 0.0153
Non-infective indications 162 (88.5%) 395 (92.5%) 173 (25.6%) < 0.001
Lead body dwellingtime (months)(SD) | 99.4 (70.0) 78,2 (58.0) 80.9 (61.3) 0.009
Full radiological success 175 (95.6%) 405 (94.8%) 627 (92.9%) 0.2417
Major complications 3(1.6%) 7 (1.6%) 10 (1.5%) 0.9743
Minor complications 4(2.2%) 8(1.9%) 12 (1.8%) 0.9367
Technical problems prolonging 37 (20.2%) 55 (12.9%) 117 (17.3%) 0.0438
procedure
Operative room stay-in time (SD) 124.3 (563.3) 109.9 (39.3) 107.0 (49.2) < 0.001

36 www.fce.viamedica.pl
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cd.

In 19 pts. extracted lead was replaced for 3 a new one and in 113 pts — for two.
Control venogrphy performed in most of pts. did not shoved rebuilding venous
flow in occluded section of the vein.

Conclusion: Recapture of venous access using extraction of functional or abandoned
lead for new lead implantation in case of innominate/subclavian vein occlusion is
high effective and relatively safe procedure, enabling restoration venous access
even for three new lead implantation.
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SUCHA PERFORACJA SCIANY SERCA — NOWA EPIDEMIA
CZY LEPIEJ DIAGNOZOWANE, ZNANE ZJAWISKO?

Andrzej Kutarski', Andrzej Tomaszewski!, Wojciech Brzozowski!,
Krzysztof Oleszczak®, Krzysztof Boczar*
IKlinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Lublin
2Klinika Elektrokardiologii, Krakowski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawla II, Krakow

Theoretically increased risk of perforating lead extraction inclined us for attempt
to localise tip of lead in relation to epicardium and the commonness of the phe-
nomenon was surprising.

The goal: retrospective analysis computer data-base of transvenous lead extraction
(TLE) in our country. We have extracted 1815 ingrown leads from 1082 patients;
138 leads presented signs of perforation (12.7%).

Results: ECHO: dry perforation — 88 (63.8%), small ,vens” of dense fluid round the
lead tip— 11 (8.0%), wet perforation — 13 (9.4%), deep subepicardial tip penetration
— 15 (10.9%) other symptoms — 13 (9.4%). Indications for TLE: ,lead dysfunction”
— 71 (51.4%), diagnosed perforation 32 (23.2%), infection — 20 (14.5%), other — 15
(10.9%). In 20 pts all parameters of pacing/sensing/impedance were normal (14.5%)
in other drop of sensing (49) or sizzles (9) were noted (42.0%) rise of Pth in 65 or
loss of pacing (16) were observed (58.7%) and rise in 45 or drop in 12 of impedance
(41.4%) were noted in different combinations. In 18 of PM pts Pth was lower in BP
than UP configuration. In most of pts with ICD leads — transient increase and after
gradual drop of potential amplitude, accompanied with increase of pacing threshold;
changes of impedance were less characteristic — but finally rise up to > 2000 Ohm
were noted usually. Subjective symptoms (in 32/138 only): 22 atypical chest pain,
,pacing intolerance” 6, extracardiac pacing 4. Perforating lead location: RVA 105,
RVOT 26 and RAA — 6. Perforating lead’s model: PM BP72, ICD HV 56, PM UP 9.
Active fixation 63, passive — 75. Time implantation — diagnosis: aver. 67.5 (21-316)
months, < 3 months — 12, 3 months — 2 years — 21, > 2 years — 105. 105/138
(76.1%) perforations were diagnosed > 2 years after implantation. Dry perforation
was rarely visible in standard chest X-ray (6/138), standard ECHO: very low sensitivity;
the tip of lead to be search using additional projections. Pacing/sensing/impedance
parameters abnormalities may to guide for proper diagnose. It gradual deterioration
seems to be most frequent but non-specific symptoms.

Conclusion: ,Dry” perforation (without cardiac tamponade or marked volume of
fluid in pericardial space) consists relatively frequent finding in pts referred fort
TLE (13%). It demonstrates usually as ,lead dysfunction” mask but in remaining
pts is asymptomatic.

POZNA SUCHA PERFORACJA SCIANY SERCA ELEKTRODA
WEWNATRZSERCOWA — U WIEKSZOSCI PACJENTOW
MOZNA UNIKNAC ZABIEGU OPERACYJNEGO

Andrzej Kutarski', Andrzej Tomaszewski', Wojciech Brzozowski!,
Marek Czajkowski?, Andrzej Zabek? Sylwia Targoriska
'Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Lublin
2Klinika Kardiochirurgii, Uniwersytet Medyczny, Lublin
3Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawla II, Krakow

Lead removal is not indicated in pts with known anomalous lead placement through
atrial or ventricular wall and additional techniques including surgical backup may
be used if the clinical scenario compelling” — HRS guidelines. The goal: analysis
of safety of perforating leads extraction.

Methods: retrospective analysis computer data-base of referential centre of lead
extraction. We have extracted 2139 ingrown leads from 1086 patients; 142 leads
presented (ECHO) signs of perforation.

Results: In most pts they were late perforation or late diagnosed asymptomatic
perforation — mean perforating lead dwelling time 67.3 months, 105 (75%) perfo-
rations were diagnosed > 2 y after implantation. There were 7 — atrial, 26 “RVOT”
and 109 RVA perforating leads.

Table 1.

Patients/procedures Proper endocar- |Perforating P
dial tip location Ieald (epicardial,

Number pts/procedures 946 140 -
Number of leads extracted 1626 246 -
Number of perforating leads 0 142 -

Age of pts 65.0 (16.1) 64.2 (15.2) 0.5827
Sex-males % 605 (63.9%) 69 (49.3%) < 0.001
Infective Indications % 406 (42.9%) 24 (17.1%) < 0.0001
Number of leads in heart (mean) (SD) 2.02 (0.81) 1.75 (0.66) < 0.001
ICD leads extracted 245 (25.9%) 57 (40.7%) < 0.001
Technical complications % 164 (17.3%) 20 (14.3%) 0.4370
Major complications % 11 (1.2%) 7 (5.0%)* 0.0030
Major complications cinnected to perfo lead - 2(1.4%) -
extraction %

Minor complications % 14 (1.5%) 3(2.1%) 0.8220
Full radiological success % 886 (93.7%) 136 (97.1%) 0.1493
Average implant duration — in months (mean) (SD) | 83.4 (62.8) 66.8 (62.0) < 0.001
*5 out of 7 not connected to perforating lead extraction -

17

cd.

All perforating leads were extracted (surgical backup was utilized in 2 pts.) and it
made possible to avoid of open-chest surgery in most of pts.

Conclusion: Permanently implanted leads, recognized as perforating heart wall
may to be extracted transvenously, providing all individually well-chosen safety
precautions.
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Usuwanie elektrod

BEZPIECZENSTWO | EFEKTYWNOSC PRZEZZYLNEGO
USUWANIA ELEKTROD U STARSZYCH PACJENTOW

Andrzej Kutarski’, Krzysztof Boczar?, Andrzej Zabek?, Maciej Polewczyk?
IKlinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Lublin
2Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Krakow
3Student Uniwersytetu Medycznego, I Wydziat Lekarski, Warszawa

Introduction: There is considerable controversy regarding safety of transvenous
lead extraction (TLE) in elderly patients due to theirs potentially worse general
condition, more concomitant diseases and more difficult sedation/analgesia and
current experience is not so big.

Objective: The comparison of safety and feasibility of TLE in elderly and middle
age pts.

Methods: Using standard mechanical systems we have extracted ingrown PM/ICD
leads from 1060 adult pts (21-70 years) and in 192 octogenarians within the last
7 years. We compared effectiveness and complications of the TLE procedures in
mentioned two groups of pts.

CZY WSKAZANIA DO PRZEZZYLNEJ EKSTRAKCJI ELEKTROD 18 cd.
MAJA WPLYW NA KOMPLIKACJE ZWIAZANE Z PROCEDURA? . . . . . .
X i i . i Impression: TLE in pts with local pocket infection seems to be very slightly more
Andrzej Kutarski', Andrzej Zabe_kf, Krzysztof Boczar?, Marek Czajkowski?, effective and safe; it may to be explained by smaller percentage of female pts. Higher
Maciej Polewczyk* percentage of complications in both another groups can be explained with longer
IKlinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Lublin implant duration, higher percentage of female pts. and toxemia.
2Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Krakow Conclusions: There is no simple relation between TLE effectiveness/safety and
3Klinika Kardiochirurgii, Uniwersytet Medyczny, Lublin main indication to the procedure.
4Student Uniwersytetu Medycznego, I Wydziat Lekarski, Warszawa
Introduction: There is considerable controversy regarding different safety of trans-
venous lad extraction (TLE) in relation to procedure indications and non-infective
are sometime recognized as more risky.
Objective: Analysis of safety and feasibility of TLE in our material.
Methods: We have extracted 2167 ingrown endocardial leads from 1283 patients
within the last 7 years. We analyzed complications and technical problems relat-
ed to percutaneous lead removal procedures referring these problems to three
(different indications) groups.
Results:
Table 1.
Patients/procedures !_oll:al_pocket Leid | pen d _'“ on i ‘ i P
Number 330 224 729 -
Age of pts 68.7 (13.7) 65.3 (14.8) 62.2(17.8) < 0.001
Sex (% of female patients) 89 (27.0%) 73 (32.6%) 327 (44.9%) < 0.001
Number of leads extracted 1.95 (0.76) 2.21(0.85) 1.46 (0.74) 0.032
(mean) (SD)
Average implant duration — in 72.3 (54.5) 65.4 (62.8) 87.3 (64.7) 0.002
months (mean) (SD)
Number of procedures before 2.19(1.18) 2.28 (1.46) 1.74 (1.09) < 0.001
extraction (mean) (SD)
Full radiological success (%) 317 (96.1%) 206 (92.0%) 687 (94.2) 0.1232
Technical problems during 46 (13.9%) 40 (17.8%) 123 (16.9%) 0.3825
TLE (%)
Major complications (%) 1(0.3%) 5 (2.2%) 13 (1.8%) 0.1075
Minor complications (%) 3(0.9 %) 3(1.3%) 16 (2.2%) 0.2930
Procedure related death 0 (0.0%) 1(0.4%) 3(0.4%) 0.4975
-
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SPECYFIKA PRZEZZYLNEJ EKSTRAKCJI ELEKTROD
U MtLODYCH PACJENTOW

Andrzej Kutarski', Katarzyna Bieganowska?, Andrzej Zabek?
IKlinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Lublin
2ZKlinika Kardiologii, Centrum Zdrowia Dziecka, Warszawa
3Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Krakéw

Introduction: There is considerable controversy regarding safety of transvenous
lead extraction (TLE) in young pts and children due to different anatomy, more
strong connecting tissue scar and it earlier calcification.

Objective: The comparison of safety and feasibility of TLE in young and adult pts.
Methods: Using standard mechanical systems we have extracted ingrown PM/ICD
leads from 1060 adult pts (21-70 years; 62.7 + 13.4 years) and in 36 < 20 years
(14.9 = 3.6 years) within the last 7 years. We compared effectiveness, complications
and technical problems during TLE procedures in mentioned two groups of pts.
Results:

Table 1.

Results: Patients/procedures < 21 years 21-80 years P

Table 1. Sex (% of male patients) 29 (80.6%) 669 (63.1%) | 0.049
Patient/procedure 21-79 years 80 and > years |P Endocarditis 3(8.3%) 189 (17.8%) | 0.2108
Number of patients 1060 192 - Pocket infection 0(0.0%) 259 (24.5%) 0.0014
Patient’s age (SD) 62.7 x 134 834 £3.10 0.000001 Non-infective indications 33(91.7%) 611(57.7%) | 0.00013
gez (% ‘:;_r_"a'e patients) ?gg (?3-;3’ ;‘1’51‘2“1-3/%‘ g'gii; Leads extracted in one pt. (SD) 132+12 170 = 0.81 | 0.0067
chf:tai'nf':jﬁon 259 22 4j5,,/:: = :37j0‘,/: i 00000 Leads in the system (SD) 1.36 = 0.49 181+ 066 | 0.000054
Non-infective indications 611(57.7%) 90 (46.9%) 0.0072 ICD lead extraction 5 (13.9%) 305 (28.8%) | 0.0781
Number of leads before TLE (SD) 2.01 + 0.81 2.06 = 0.77 0.4280 Implant dwelling time (y) (SD) 6.88 = 3.5 6.96 + 5.2 0.9322
VH therapy (ICD) lead extraction 305 (28,8%) 14 (7.3%) 0.000001 Major complications 1(2.8%) 16 (1.5%) 0.9362
Leads body dwelling time (SD) 83.5 + 63.0 76.4 + 56.8 0.1451 Minor complications 1(2.8%) 20 (1.9%) 08145
Major complications 16 (1.51%) 3 (1.56%) 0.7907 Full radiological success 27 (75.0%) 1002 (94.6%) | 0.000003
Minor complications 20 (1.88%) 2 (1.00%) 0.6019 - - -

Full radiological success 1002 (94.6%) | 187 (97.4%) | 0.1354 Partial radiological success 8 (22.3%) 46 (4.3%) 0.000002
Partial radiological success 46 (4.34%) 5 (2.6%) 0.3571 Operating room stay-in time (SD) 112.8 + 28.3 111.44 + 47.7 | 0.8650
Operating room stay-in time (min) (SD) 111.44 + 47.7 103.9 + 45.7 0.0776

Observations: There are more woman in octogenarians referred for TLE. In this
group there are more pocket infections and less non-infective indications for TLE
and ICD systems as well.

Conclusions: Ripe old age does not influence on TLE effectiveness. So TLE can
be performed safely and successfully in octogenarians.

Impression: TLE in young pts in much effort consuming (much stronger connecting
tissue scar, frequent calcification or mineralisation) and entails more experienced
operator because lead break is relatively frequent and lead have to be extracted
in parts. Rare occurrence of pocket infection may be explained by implantation
procedure in operation room m but not in EPS lab.
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Conclusions: 1. Infective indications are much less frequent in young than adult
pts. 2. In spite of simpler systems in young pts effectiveness is in remain slightly
lower; break of non-extractable distal lead fragment or tip of lead occurs in one-
fourth TLE. 3. Young-age do not influence on appearance of major and minor
TLE complications.

2

UZYTECZNOSC MECHANICZNYCH SYSTEMOW DO PRZEZZYLNEJ
EKSTRAKCJI ELEKTROD. ANALIZA DOSWIADCZEN
Z EKSTRAKCJA 1718 ELEKTROD U 1295 PACJENTOW

Andrzej Kutarski', Marek Czajkowski?, Radostaw Pietura3,
Krzysztof Boczar?, Maciej Polewczyk®
IKlinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Lublin
2Klinika Kardiochirurgii, Uniwersytet Medyczny, Lublin
3Klinika Radiologii Interwencyjnej i Neuroradiologii, Uniwersytet Medyczny, Lublin
“Klinika Elektrokardiologii, Krakowski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawla II, Krakow
5Student, Uniwersytet Medyczny, | Wydziat Lekarski, Warszawa

Introduction: Recently rise necessity for transvenous lead extraction (TLE) using two
basal techniques: mechanical and energy delivering systems. The first, oldest one
is counted as safer but less effective, more laborious technique. The aim: analysis
of the effectiveness and safety of mechanical systems for TLE.

Methods: We have extracted 2197 ingrown (PM > 12, ICD > 6 months) leads in
1295 pts. (61.6% M) mean age 64.4 years, with PM and ICD systems. 73.2% leads
were PM-BP, 10.1% — PM — UP and 14.8% ICD —% and 2,0% consisted VDD PM
leads. 67.0% — passive fixation and 33.0% — active fixation. 35.6% were RA (RAA,
BB), 6.5% LA (CS, CSO), 54.3% RV (RVA, RVOT), 3.5%, LV vein and 0.3% LA or
LV (erroneous placement). Mean dwelling time was 82.4 months. In 42.8% of pts.
2 leads were explanted, in 44.8% — single and in the remaining 12.5 % — 3 (max.
6) leads. In (57.0%) indications for TLE were non-infective; local pocket infection
and endocarditis were less frequent (25.8% and 17.2%).

Results: Average procedure time was 110,2 min (30-420). Lead venous entry
approach was used for most (83.8%) of leads; femoral approach were used for
free floating leads and combined — for extraction of broken leads — in 1.8% and
2.2% respectively. Simple extorsion and traction was utilized in 11.7% for active
fixation leads. Full radiol. success: 94.6%; remained tip only 2.3%, led fragment
(< 4cm) 2.5% and only 8 leads were left. Clinical success: 98,1%. Major complications
appeared in 18 cases (1.39%): 9 hemopericardium (surgery), 4 hemopericardium
(drainage) and 1 pleuropericardium (drainage), 1 pleuropericardium (surgery),
1 pulmonary embolism 1 severe hypotonia and 1 cerebral stroke. Minor compli-
cations were more frequent (1.7%): pulmonary embolism (3), hemothorax (3),
hemopericardium (6) tricuspid regurgitation (4), subclavian vein thrombosis (2) but

-

cd.

problems were solved without invasive intervention. 5 procedure related deaths
were noted. Technical complications happened in 210 (16.2%) cases. Conclusions:
1. TLE in experienced centre is very effective (nearly 95%) even in cases very old
(> 20 years) and dual-coil ICD leads 2. In experienced centre it is safe procedure
(0.3% of death); major complications are infrequent (1.4%) 3. TLE may to need
numerous complementary techniques; disposement of alternative techniques are
necessary to completion procedure of 4% procedures 4. Cardio-surgery stand-by
is necessary (was utilized in 10/1295 procedures).
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ROCZNA OBSERWACJA PACJENTQW PO PRZEZiYLNYM
USUNIECIU ELEKTROD STYMULATOROW | KARDIOWERTEROW-
-DEFIBRYLATOROW SERCA

Maciej Kempa, Marta Piepiorka-Broniecka, Szymon Budrejko,
Grzegorz Raczak, Tomasz Krolak
Klinika Kardiologii i Elektroterapii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Wstep: Wraz ze stale zwigkszajacy si¢ liczbg powiklan elektrostymulacii, rosnie
réwniez liczba pacjentéw wymagajacych przezzylnego usuniecia elektrod we-
wnatrzsercowych (TLE, transvenous lead extraction). Wskazania do procedury,
podobnie jak ewentualne powiklania, sg powszechnie znane. Natomiast dane doty-
czace dlugoterminowej obserwacji pacjentéw po TLE sa nadal ograniczone. Celem
pracy jest przedstawienie wynikow rocznej obserwacji pacjentéw po zabiegu TLE.
Metody: Badaniem retrospektywnym objeto kolejnych chorych poddanych
procedurze TLE w okresie 01.2003 do 06.2012. Przeanalizowane dane kliniczne
zestawiono z informacjami na temat przezywalnosci chorych po zabiegu uzy-
skanymi z dokumentacji medycznej oraz ankiety telefonicznej przeprowadzonej
z samym pacjentem lub jego rodzing. W badanym okresie zabieg TLE wykonano
u 192 chorych (56 K, 136 M, wiek §r. 63,8 roku). Lacznie usunigto 268 elektrod:
181 stymulujacych i 87 defibrylujacych. Sredni czas od wszczepienia elektrody do
jej usunigcia wyniost 42,7 miesigca. Glownym wskazaniem do zabiegu byly infekcje
przebiegajgce jako zakazenie lozy (65) lub dajace obraz infekcyjnego zapalenia
wsierdzia (27). Z grupy badanej 5 chorych (1 K, 4 M) zmarlo przed wypisem ze
szpitala. Powodem zgonu byl wstrzgs septyczny (3) i niewydolno3¢ krazenia (2). Za-
ktadanym rocznym okresem obserwaciji objeto zatem poczatkowo 187 0séb (55K,
132 M, wiek 8r. 64,5 roku). W 38 przypadkach z powodu braku danych nie poznano
dalszych losow pacjentéw. Sposrdd pozostatych 145 chorych (45 K, 100 M, wiek
§r. 64,3 roku) w okresie roku zmarlo kolejnych 4 pacjentow( 1 K, 3 M): w 4, 5, 7
i 8 miesigcu od zabiegu. Przyczyng zgonu byly odpowiednio: nawrét infekcyjnego
zapalenia wsierdzia, nagly zgon sercowy, udar mézgu i niewydolnos¢ serca. W tym
samym czasie 26 pacjentow pozostawalo bez implantowanego urzadzenia. Sposrod
9 0s6b zmartych w 7 przypadkach wskazania do zabiegu mialy charakter infekcyjny.
Whioski: Pomimo iz ryzyko wykonywania zabiegéw TLE w dos§wiadczonych osrod-
kach jest stosunkowo niskie, Smiertelno$¢ roczna wsréd operowanych chorych
jest istotna. Glownym czynnikiem ryzyka zgonu w pierwszym roku obserwaciji sa
wskazania do zabiegu o charakterze infekcyjnym.
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24 . . .
CZYNNIKI RYZYKA ROZWOJU ODELEKTRODOWEGO OCENA CZYNNIKOW RYZYKA, BEZPIECZENSTWA | SKUTECZNOSCI
ZAPALENIA WSIERDZIA PRZEZZYLNEGO USUWANIA ELEKTROD WEWNATRZSERCOWYCH
Anna Polewczyk!, Andrzej Kutarski?, Maciej Polewczyk3, Marianna Janion! U PACJENTOW Z ODELEKTRODOWYM ZAPALENIEM WSIERDZIA
I Kliniczny Oddziat Kardiologii, Swietokrzyskie Centrum Kardiologii, Kielce — BADANIE JEDNOOSRODKOWE
Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Lublin Anna Polewczyk!, Andrzej Kutarski?, Maciej Polewczyk?, Marianna Janion'
3 Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa I Kliniczny Oddziat Kardiologii Swietokrzyskie Centrum Kardiologii, Kielce
ZKlinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny, Lublin
‘Wstep: Odelektrodowe zapalenie wsierdzia (CDRIE, cardiovascular device infective 3] Wydziat Lekarski Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
endocarditis) jest bardzo grozng i pdzno rozpoznawang chorobg. Ocena czynnikdw
wplywajgcych na rozwoj CDRIE jest wige wazna w aspekcie mozliwosci zapobie- Wstep: Przezzylne usuwanie elektrod wewnatrzsercowych (TLE, transvenous leads
gania i poprawy diagnostyki. ) ) o extraction) jest podstawowa forma terapii odelektrodowego zapalenia wsierdzia
Metodyka: Przeprowadzono retrospektywna analize poréwnawcza danych Klinicz- (CRDIE, cardiovascular device-related endocarditis). Celem obecnej pracy byta
nych 365 chorych, z rozpoznaniem CDRIE z grupa pozostalych 930 pacjentow, ocena czynnikéw ryzyka i efektywnosci TLE w tej szczegdlnej grupie pacjentow.
u kt6rych w okresie od 01.2007 do 02.2013 wykonywano zabiegi przezzylnego Metodyka: Analizie poddano dane kliniczne 1295 chorych, u ktérych w okresie od
usuwania elektrod yvewnqtrzsercowych (TLE, transvenous leads extraction) 01.2007 do 02.2013 przeprowadzono zabiegi TLE w osrodku referencyjnym — ze
Wosrqdku referencyjnym. wskazan infekcyjnych i nieinfekcyjnych. Z calej grupy badanej wyodrebniono
Wyniki: 365 pacjentéw z rozpoznaniem CDRIE i przeprowadzono analize poréwnawczg
Tabela 1. czynnikéw wplywajacych na ryzyko procedury TLE w obu grupach chorych.
CDRIE Grupa kontrolna [P Wyniki: Wyniki badania przedstawiono w tabeli.
Liczba pacjentow 365 930 0,049 Tabela 1.
Sredni wiek [lata (SN)] 66,3 + 15,0 63,7 17,2 0,001 Liczba pacjentow Grupa CDRIE 365 |Grupa kontrolna P
Pte¢ (kobiety %) 113 (31,0%) 384 (41,3%) TLE 930
Cukrzyca (%) 76 (28,8%) 155 (16,7%) 0,09 Sredni wiek [lata (SN)] 66,3 = 15,0 63,7 = 17,2 0,049
Niewydolnos¢ nerek (%) 14 (3,8%) 23 (2,5%) 0,18 Pte¢ (kobiety %) 113 (31,0%) 384 (41,3%) 0,001
Sternotomia w wywiadzie (%) 55 (15,1%) 135 (14,5%) 0,83 Ijiczba elektrod w sercu przed TLE (SD) 2,15 (+ 0,82) 1,95 (+ 0,80) 0,97
Obecnos¢ sztucznej zastawki 28 (7,6%) 58 (6,2%) 0,33 (Ssrgc)i]ni wiek usuwanych elektrod [miesigce | 78,3 (+ 53,5) 79,7 (+ 58,3) 0,69
Dtugotrwata antykoagulacja (%) 91 (24,9%) 303 (32,6%) 0,008 Obecnost petl elektrod (%) 36 23.6% 152 16.3% 0,003
Diugo.trw.aia terapia przeciwptytkowa (%) 145 (39,7%) 365 (39,2%) 0,97 Liczba zbednych elektrod (SD) 0,33 ( 0,69) 0,21 (= 0,58) 0,0009
Srednia liczba elektrod przed TLE (SN) 2,15 + 0,82 1,95 + 0,80 0,97 Czas zabiegu [min (SD)] 110 (= 52) 110 (= 45) 70
Wewnatrzsercowe przetarcie elektrod 104 (28,5%) 166 (17,8%) 0,001 Sukces k“r?icmy ) 359 9; 5% 917 9; 5% 0'70
Whioski: Istotnymi czynnikami klinicznymi ryzyka odelektrodowego zapalenia Smiertelnos¢ okotozabiegowa (%) 3(0,8%) 5(0,5%) 0,55
wsierdzia byly starszy wiek i ple¢ meska i — dotychczas rzadko obserwowane — Whioski: C: . . - P P P
X . - N - . : Czynnikami determinujgcymi wyzsze ryzyko zabiegéw TLE u pacjentéw
we?natrz;erc‘ogv ¢ przetarcie e]e}l: {rod. N!,e pomn‘ergzon?nat‘o miast be%pgsg;:ilrélego z odelektrodowym zapaleniem wsierdzia byly: starszy wiek, ple¢ meska, wieksza
Wplywu chorob towarzyszacych 1 terapil przeciwkrzepliwe] na rozwo . zbednych elektrod oraz obecnos¢ petli elektrod. Pomimo wigkszej liczby czynnikow
ryzyka u chorych z CDRIE TLE w obydwu grupach pacjentéw cechowata podobnie
wysoka skutecznosc¢ oraz niska Smiertelnos¢.
_ 26
OCENA RYZYKA PRZEZZYLNEGO USUWANIA ELEKTROD POZOSTAWIENIE FRAGMENTU PROWADNIKA HEMODYNA-
WEWNATRZSERCOWYCH U PACJENTOW MICZNEGO JAKO POWIKEANIE ZABIEGU IMPLANTACJI CRT-D
z ?UZYMI WEGE-IZ-ACJAMI , Anna Engel’, Andrzej Zabek', Ax;tur Kozanecki?, Jalfub Machejek?,
Anna Polewczyk', Andrzej Kutarski®, Andrzej Tomaszewski?, Jacek Lelakowski', Barbara Malecka
Maciej Polewczyk?, Marianna Janion' IKlinika Kliniczny Elektrokardiologii, Krakowski Szpital Specjalistyczny
I Kliniczny Oddziat Kardiologii, Swietokrzyskie Centrum Kardiologii, Kielce im. Jana Pawla II, Krakow
2Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Lublin 2Klinika Choréb Serca i Naczy, Instytut Kardiologii, Collegium Medicum
3] Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa Uniwersytetu Jagielloniskiego, Krakow
Wstep: Obecnos¢ wegetacji w jamach serca prawego stanowi jeden z gléwnych P{acjem (70 1at} ze wskazanﬁami klasy IAdo CR’DD, optymalnie leczony farmakologicz-
objawéw odelektrodowego zapalenia wsierdzia (CDRIE, cardiac device-related nie zostal przyjety do oddzialu celem wykonania zabiegu. Implantowano elektrody A
infective endocarditis) i znajduje sig¢ w I klasie wskazan do przezzylnego usuwania i RV bez powiktan. Napotkano trudnosci techniczne podczas kaniulacji CS. Podczas
elektrod (TLE, transvenous leads extraction). Jednak w przypadku duzych wegetacji usuwania koszulki doszlo do przesunigcia elektrody LV, utracono optymalne parametry
(> 2 cm) czgsto preferowana jest strategia operacii kardiochirurgicznej. stymulacji LV. Nieskuteczna repozycja elektrody przez prowadnik hemodynamiczny.
Metodyka: Analizie poddano dane kliniczne, bezpieczenstwo i skutecznosé TLE Z uwagi na wezesniejsze trudnosci techniczne z kaniulacja zdecydowano si na wpro-
u 44 pacjentéw (11,8% chorych z CDRIE leczonych TLE w jednym o$rodku refe- wadzenie koszulki po prowadniku hemodynamicznym (uprzednio usuwajac elektrode).
rencyjnym w latach 2007-2013), u ktérych rozmiary wegetacji przekraczaty 2 cm. Nastgpnie ponownie wprowadzono elektrodg LV. Uzyskano optymalne parametry
iki: ia wi ; + 9 ; stymulacji. Usunigto prowadnik i koszulke. Po zabiegu zauwazono skrocenie diugosci
Wyniki: Srednia wieku badanych wynosila 65,3 =+ 14,5 roku (56,2% mezczyzn). tymul ! U v dnik i ke . ,lk - P A b g A kr diu .
Objawy kliniczne CDRIE byly niecharakterystyczne: u 37 (84%) wystepowaly stany prowadnika 030 cm. W KTG ldatlu‘plerslo\ye] uvmdgczmono fragmem prowadnika
goraczkowe, U 19 (43%) nawracajace infekcje ptucne, udokumentowana zatoro- }]::/ml%tli(ynamlcénego mlﬁ‘?zy 2yla glowna goma a pniem phxl:nym. Pacjent ZOSI?I za-
wos¢ plucna u 3 (6,8%) 0séb. Rozpoznanie CDRIE nastgpowalo Srednio po 9,1 + vall owan}}/) opgezs limegoluiuﬁlgc1a pozostawionego Zsmenm?lzglrl]zcz%emu
17,3 miesigcach od poczatku objawow. Wizualizacja wegetacji zostata dokonana za KléGJZSC%WWl;- lrzez oszu ewiy clo cliowe] prag/g{(“/prowg Zono petie Andrasnare
pomoca przezklatkowego badania echokardiogaficznego (TTE) u 37 (84,1%) bada- -25 $ ct. Tetle namz?np na lonkcto“é %prpw? mta, ',,zam§r111eto dl ubsumeto %Ol nie
nych, u pozostatych 7 (15.9%) uwidoczniono je dopiero w badaniu przezprzelykowym powodujac zmiany polozenia eleirod. racjent w stanie 0gonym dobrym zostal wy-
A . . pisany do domu. Powyzszy przypadek przedstawia dos¢ rzadkie powikianie zabiegu
(TEE). U 33 pacjentéw (75%) wegetacje wystepowaly w prawym przedsionku, u 6 implantacji CRT-D, jakim jest ,urwanie” fragmentu prowadnika hemodynamicznego.
(13,6%) na zastawce tréjdzielnej, u 3 (6,8%) w prawej komorze, u 2 (4,5%) w zyle ! " .
glownej gornej. U wszystkich pacjentéw wykonano zabieg TLE, u 9 (20,5%) chorych -
zastosowano cewnik z koszykiem nitinolowym w celu protekgji fozyska ptucnego. |
Sredni czas zabiegu wynosit118,9 + 57,4 minuty. Catkowity sukces TLE osiggnieto
u 37 (84,1%) pacjentow, sukces kliniczny — u 42 (95,5%) badanych. Przezywalnos¢
wewnatrzszpitalna wynosita 98,8% — 1 pacjent zmart w pierwszej dobie po TLE. |
‘Whioski: Diagnostyka pacjentéw z CRIE z obecnoscig duzych wegetaciji jest trudna |
z powodu niespecyficznych objawéw klinicznych i niejednokrotnie probleméw
z wizualizacjg pomimo duzych rozmiaréw struktur patologicznych. Zabiegi TLE
u chorych z rozmiarami wegetacji powyzej 2 cm s relatywnie bezpieczng i skuteczng
procedurg i powinny byé rozwazane jako bardziej oszczedzajgce leczenie u tych
pacjentdw. Zastosowanie protekcji fozyska ptucnego podczas tego typu zabiegow
jest ciekawa opcja terapeutyczng, zwiekszajaca bezpieczenstwo zabiegdw. Rycina 1
40 www.fce.viamedica.pl
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Elektrofizjologia i1 ablacja

ELEKTRODOWE ,SPAGHETTI” W SERCU JAKO POWIKLANIE 28 MODEL FUNKCJONOWANIA REFERENCYJNEJ PRACOWNI
PRZEWLEKLEJ STYMULACJI ELEKTROFIZJOLOGII W WIELOSPECJALISTYCZNYM SZPITALU
Krzysztof Boczar!, Andrzej Zabek', Malgorzata Hardzina!, Anna Rydlewska', KLINICZNYM — 10 LAT DOSWIADCZENIA
Andrzej Kutarski?, Jacek Lelakowski!, Barbara Matecka’ Edward Kozluk, Magdalena Kowalska, Piotr Lodzinski, Marek Kiliszek,
IKlinika Elektrokardiologii, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Krakow Agnieszka Pigtkowska, Sylwia Gaj, Dariusz Rodkiewicz, Pawet Balsam,
2Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny, Lublin Grzegorz Opolski
I Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny
Pacjentka lat 70 z 15-letnim wywiadem stalej stymulacji serca z powodu bloku p-k III
stopnia. Stan po implantacji DDD po lewej stronie. Po 6 latach wymiana stymulatora Cel: Analiza profilu pacjentow poddanych leczeniu na przestrzeni 10 lat dzialania
serca z powodu ERI z nastepowa infekcjg lozy. Wowczas usunieto stymulator, pozosta- Pracowni Elektrofizjologii Wielpsgecjalistycznego Szpitala Klinicznego. Ocena
wiajgc elektrody podszyte w lozy i implantowano uklad VDD po stronie prawej. Zabieg krzywej uczenia i przebiegu zabiegow. L .
powiklany wczesna repozycja elektrody. Przez 6 kolejnych lat bez cech infekgji uktadu Me(;(()idy: Afnahza obejmuje 13 lat dzngtalnosmé)srpdlga (02‘2003_?2'201 3r?. Ag‘fithe
stymulujgcego. Obecnie przyjeta na oddziat z powodu podejrzenia odelektrodowego poddano forme arytmil, rodzaj zablegu, rodzaj uzytego sprzeiu, czasy: zablegu,
AR . . . . fluoroskopii, aplikacji.
zapalenia wsierdzia (LDIE). W badaniach laboratoryjnych cechy infekcji, w TEE zobra- Wyniki przedstawiono w tabeli 1.
zowano mnogie wegetacje zwigzane z elektrodami w obrebie prawego pizedsionka, Whioski: 1. Staly wzrost liczby zabiegdw wigze si¢ przede wszystkim ze wzrostem
prawej komory oraz pierScienia zastawki tréjdzielnej. W RTG Klatki piersiowej wsunigcie liczby ablacji podioza migotania przedsionkéw. 2. Postep w dziedzinie elektrofi-
nieczynnych elektrod do serca: przedsionkowa stworzyla kilka petli, ktére ukladaty zjologii mozliwy jest dzigki wprowadzaniu nowych narzedzi (elektrody, systemow
sie niczym spaghetti w obrebie prawego przedsionka, prawej komory oraz zastawki elektroanatomiczne). 3. Dzieki systemom 3D niektére zabiegi mozna wykonac bez
trojdzielnej; komorowa przemiescita sie do prawej tetnicy ptucnej. Dodatkowo potwier- fluoroskopii (w sumie 363 zabiegéw, w tym 8 u pacjentek w cigzy).
dzono obecnos¢ uktadu VDD po stronie prawej z prawidiowym przebiegiem elektrody .
(ryc. 1A, B). Zastosowano antybiotykoterapie, profilaktyke zatorowosci plucne;j. Tabela 1. Zestawienie procedur w latach 2003-2013
W osrodku referencyjnym usunieto wszystkie elektrody i stymulator. Zabieg przebiegt 2003~ 2004~ | 2005- | 2006~ | 2007~ | 2008~ | 2009~ | 2010~ | 2011~ | 2012~ | o |
bez powikian. Opisany przypadek LDIE jest powikianiem, ktérego mozna bylo Ciorba oaciont ~2004 |-2005 |-2006 |-2007 |-2008 | -2009 | -2010 | -2011 | -2012 |-2013 850
. . N . . L . . iczba pacjentow
unikna¢, kwahﬁku]ac pacjentke do usuniecia zainfekowanego uktadu stymulujacego Liczba procedur| 228 234 227 440 [438 [ 561 [ 542 Teay [777 |72 | 476a
wraz z elektrodami przed 6 laty. Liczba arytmii | 223 | 339 | 204 | 486 | 419 | 709 | 677 | 878 | 889 | 942 | 5970
EPSbezablacji |24 |16 |16 |15 |25 |20 |13 |24 |31 |20 |82
Ablacje tacza 4 13 11 9 8 6 2 7 11 7 78
Klasyczne:
AVNRT 42 [28 [43 [71 |77 [80 |67 [87 |9 [126 [717
AFL 45 |64 |16 |74 |104 [128 [122 [126 |11 [ 119 | 909
WPW 43 [36 |45 |81 |74 |92 [88 [88 |70 |68 |685
AT 10 |15 [48 [18 |20 [36 |32 [8 |58 |62 |325
AFF 49 |11 |38 [116 |48 |216 | 215 |332 |419 |388 | 1982
AFF+AFL 17 |51 15 |42 |46 |63 |63 |62 |47 |65 |47
VT/VEBs 17 |34 |29 |34 |50 |94 |90 [100 |88 |[114 | 650
wtymworg. |2 6 0 |4 0 |13 [17 |21 15 |31 129
ch. serca
Ablacje epikar- 1 3 3 2 2 2 13
dialne
Rycina 1. -
29 . .
cd. POROWNANIE WYNIKOW ODLEGLYCH ABLACJI ARYTMII
Tabela 1. KOMOROWEJ Z DROGI ODPLYWU PRAWEJ KOMORY
Ablacie bez > T Tes e Tes e e T3e3 WYKONANYCH ZE SKOPIA RTG | BEZ JEJ UZYCIA
fluoroskopii _ Edward Kozluk, Judyta Samul, Justyna Maczyfiska, Agnieszka Pigtkowska,
g:';?:vﬁ;wb'et ! ! 2 4 8 Piotr Lodziniski, Marek Kiliszek, Dariusz Rodkiewicz, Magdalena Kowalska,
Ablacje z za- 16 |43 |100 |110 |95 |72 |96 |7 539 Sylwia Gaj, Pawet Balsam, Grzegorz Opolski
zs‘ljgvm"ﬂ”'em I Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny
LocalLisa
Ablacje z 2 23 |60 |98 |94 [225 |[172 | 232 |348 |487 | 1746

zastosowa-
niem systemu
CARTO
Ablacje z za- 51 51
stosowaniem
systemu EnSite
Ablecje z zasto- 26 27 12 65
sowaniem echa
wewnatrzserco-
wego
Krioablacje 6 17 39 42 39 143
balonowe
Krioabalacje 20 22 6 13 30 91
punktowe
Ablacje z za- 50 20 8 78
stosowaniem
elektrody PVAC
Sredni czas 21,2 23,01 |11,65 (1510 |9,92 [10,20 |11,82 (13,62 |11,59 |7,42

fluoroskopii (14,6) |(13,65) |(8,63) ((12,06) |(8,02) (11,62) |(8,05) |(11,02)((8,17) |(5,72)
(mediana)

Sredni czas bd bd 215 |1,88 1,72 1,77 |174 |185 [198 (1,23
zabiegu (me- (1,83) |(1,75) [(1,67) |(1,67) |(1,57) |(1,75) |(1,33) |(1,08)
diana)

Sredni czas bd bd bd bd 13,39 18,07 |17,91 2513 21,03 |7,7
aplikacji RF (7,07) |(,92) |[(9.63) |(15,38) |(10,01) |(3,97)
(mediana)

bd — brak danych

Cel pracy: Weryfikacja, czy zabiegi ablacji podioza tagodnej arytmii komorowe;j
bez uzycia skopii RTG majg poréwnywalng skuteczno$¢ z zabiegami klasycznymi.
Material i metody: Przeanalizowano 105 zabiegdw u 83chorych (84 podloza
VEBs) (61 K, 22 M; wiek 43 + 14 lat) wykonanych w naszej Klinice w okresie od
04.2004 do 08.2011. Skuteczno$¢ pierwszego zabiegu wynosita 63%, poprawe
obserwowano u 10%, brak poprawy u 27%. Sumaryczna skuteczno$¢ po srednio
1,27 zabiegu wyniosta odpowiednio 80%, 9%, 11%. Wszystkie zabiegi wykonano
przy uzyciu systemu elektroanatomicznego CARTO (Johnson&Johnson) z uzyciem
elektrody przeplywowej z koficdwka 3,5 mm. Oceny skutecznosci dokonano na
podstawie przynajmniej dwukrotnego dobowego monitorowania EKG metoda
Holtera oraz wywiadow zbieranych przez caly okres obserwacji. Zabiegi podzie-
lono na skuteczne (< 1000 VEBs/d, brak arytmii ztozonych), z poprawg (< 5 tys.
VEBs/d, bez czestoskurczéw), nieskuteczne. Okres obserwacji wynosit Srednio 17
+ 20 miesigcy. Grupa 1 - 52 zabiegi wykonane bez uzycia skopii RTG, grupa 2 —
53 zabiegi z uzyciem skopii RTG. W grupie tej czas skopii RTG wynosit 4,74 min.
Wyniki: Sumaryczna skuteczno$¢ pojedynczego zabiegu w grupie bez uzycia skopii
RTG wyniosta 73%, poprawa wystapila u 8%, zabiegi nieskuteczne stanowity 19%.
W grupie drugiej bylo to odpowiednio 55%, 9% i 36% (p = 0,0503). Zabiegi bez
fluoroskopii stanowily 57% zabiegdw skutecznych. Czas skopii w grupie 2 podczas
zabiegow skutecznych wynosit 4,45 + 4,41 min, zabiegdw z poprawg 4,15 + 4,15
min,, podczas zabiegéw nieskutecznych 5,34 = 4,77 (NS). Czasy trwania zabiegu
wynosily odpowiednio: 84,7 + 50,3 min, 105,1 = 19,8 min, 89,0 + 30,6 min (NS).
Whioski: 1. Latwo dostepne ogniska arytmii komorowej z drogi odplywu prawej
komory mozna bezpiecznie wykona¢ bez uzycia skopii RTG. 2. Zabiegi bez uzycia
fluoroskopii sg nie mniej skuteczne i bezpieczne od zabiegdéw z jej uzyciem. Wy-
korzystywanie wylgcznie systemu 3D nie wydluza czasu zabiegu.

Najwiecej skopii RTG uzywano podczas zabiegéw nieskutecznych, co wigze sie
prawdopodobnie z trudniejsza dostepnoscig do ogniska arytmogennego.
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KRIOABLACJA BEZ UZYCIA SKOPII RTG — OCENA WSTEPNA ZASTOSOWANIE MINIMALNIE INWAZYJNEGO PROTOKOLU
Edward Kozluk, Agnieszka Pigtkowska, Pawel Balsam, Dariusz Rodkiewicz, ABLACJI BEZ UZYCIA FLUOROSKOPII U DZIECI | DOROSLYCH
Sylwia Gaj, Piotr Lodzinski, Marek Kiliszek, Grzegorz Opolski Z CZESTOSKURCZEM WEZLOWYM
1 Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny Sebastian Stec', Janusz Sled#?, Mariusz Mazij, Michat Chrabaszcz?,
Arek Sledz?, Bartosz Ludwik?, Monika Klank-Szafran?, Magdalena Bzymek?,
Cel pracy: Prezentacja zabiegéw krioablacji wykonanych bez uzycia skopii RTG. Malgorzata Banasik?, Malgorzata Ras?
Material i metody: Z grupy 29 pacjentéw (18M, wiek 38 = 16 lat) u ktérych wy- IKlinika Kardiologii CMKP, Szpital Grochowski, Warszawa
konano zabieg krioablacji punktowej z uzyciem systemu 3D (EnSite — SIM). 23 2NZOZ ELMedica, Kielce
zabiegi wykonano bez uzycia skopii RTG. 6 zabiegéw z uzyciem skopii (Srednio 30Qddziat Kardiologii, Wojewodzki Szpital Specjalistyczny, Osrodek Badawczo-
9,05 + 14,4 min) dotyczylo pacjentow w pierwszej polowie prezentowanej grupy -Rozwojowy, Wroctaw
(prawdopodobnie miala tu znaczenie krzywa uczenia). Sredni czas zabiegdw
wynidst 1,9 + 0,84 godz, sredni czas krioaplikacji 24,9 = 18,9 min. Wistep: Brak jest duzych badan podsumowujgcych wprowadzenie restrykcyjnego
‘Wyniki: Zabiegi z uzyciem skopii RTG: AVNRT (3), utajone szlak tylny lewy + AVNRT i uproszczonego protokolu ablacji bez fluoroskopii (No-X-Ray), bez oston i fartuchdéw
(1), WPW tylnoprzegrodowy, AT prawo przedsionkowe. Zabiegi bez uzycia skopii radiologicznych z zastosowaniem systemu elektroanatomicznego (3D-EAM) w ablacji
RTG: AVNRT t.I (4), t.11 (2), AVNRT+AT przy ujsciu CS(1), WPW parahisian (4), czgstoskurczu wezlowego (AVNRI) Celem badania byla ocena wprowadzenia mini-
WPW $rodkowo przegrodowy (1), WPW przedni prawy (1), WPW szeroki prawy malnie inwazyjnego protokotu przezskome] ablacji (MINI — Minimal Invasive Non-
(2), AT z wezta zatokowego(2), VEBs z zatoki Valsalvy w poblizu ujscia LTW (3) fluoroscopic Imaglng and Ablapon) W AVNRL .
VEi%s hisi Zabiosi b’ Klan. B credni efekt sk Metpdy: Protoké! MINI obejmowat zastosowanie zestawu dwuelektrodowego
'EBs parahisian (3). Zabiegi bez powiklan. Bezposredni efekt skuteczny u 21 pa zdojécia udowego, uproszczonych technik stymulacji (system EPTRACER, CARDIOTEK,
cjentow. Nieskuteczna krioablacja jednego szerokiego dodatkowego szlaku oraz Maastricht, Holandia) i mapowania 3D-EAM (Ensite Velocity Navx, St Jude Medical, Inc,
ekstrasystolii komorowej z okoli¢ ujscia LTW. St Paul, USA) bez uzycia fluoroskopii i oston radiologicznych przez personel medyczny. Do
Whiosek: Istnieje mozliwo$¢ bezpiecznego i skutecznego wykonania zabiegu analizy wigczono dane z prospektywnego rejestru zabiegéw ablacji AVNRT wykonanych
krioablacji bez uzycia skopii RTG. w okresie 01.2012-04.2013.
Wyniki: Protokét MINI zastosowano podczas 108 procedur, sposrod ktérych ablacje
drogi wolnej wykonano u 54 chorych (wiek: 40 =+ 22 lat, zakres: 6-80, 67% kobiet, 25%
< 19 1z, elektrody ablacyjne 4/8 mm typu Gold, Biotronik, Berlin, Niemcy). W tym
samym okresie zarejestrowano rowniez 302 zabiegi AVNRT z fluoroskopia. Koniecznosé¢
wykorzystania fluoroskopii przy wykorzystaniu protokotu MINI wystapita u 1 chorego
z powodu trudnosci w nawigacja elektrodg ablacyjng. Ostatecznie, ablacje w oparciu
o protoké MINI wykonano u (99%) chorych z AVNRT. Uzyskano wysoka okolozabiego-
wa i wezesna skutecznos¢ zabiegu (odpowiednio u 98% i 98% chorych). Nie wystapily
istotne powiklania ablacji wedlug protokolu MINI. Zabiegi wykonywane bez fluoroskopii
(n = 53, czas fluoroskopii: 0) i z fluoroskopia (n = 302, czas fluoroskopii: 6,0 = 5,4 min;
p = 0,001) charakteryzowaly sie zblizonym czasem trwania (64 + 27 vs 58 = 22 min;
p = NS), skutecznoscig okolozabiegowg (98% vs 99%; p = NS ) i brakiem wystgpienia
ostrego lub wezesnego bloku AV Il stopnia wymagajacego wszczepienia rozrusznika
(0% vs 0%; p = NS).
Whnioski: Wprowadzenie zabiegdw No-X-Ray i wedtug maloinwazyjnego protokotu MINI
z wykorzystaniem systemu 3D-EAM jest bezpieczne i skuteczne w szerokiej populaciji
chorychz AVNRT. Rutynowe stosowanie protokotu MINI powinno zosta¢ wprowadzono
do szkolenia elektrofizjologicznego i standardu postepowania chorych z AVNRT.
UPROSZCZONA TECHNIKA OCENY STYMULACJI ZWIAZANIA 33 OMDLENIA W GRUPIE CZESTOSKURCZU Z WASKIM
(ENTRAINMENT) W DIAGNOSTYCE ROZNICOWEJ ZESPOLEM QRS TYPU AVNRT ORAZ AVRT
CZESTOSKURCZOW Z WASKIMI ZESPOLAMI QRS Krzysztof Blaszyk!, Justyna Marcinkowska?, Wojciech Seniuk’,
Mariusz Mazij', Janusz Sledz? ,Bartosz Szafran!, Michat Labus’, Michat Wasniewski!, Adrian Gwizdata’,
Monika Klank-Szafran?, Jerzy Spikowski!, Bartosz Ludwik! Jerzy Lewczuk3, Katarzyna Malaczyfiska-Rajpold’, Stefan Grajek'
Sebastian Stec? 'I Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego, Poznan
10ddziat Kardiologii, Wojewodzki Szpital Specjalistyczny, Osrodek Badawczo- 2Katedra i Zaklad Informatyki i Statystyki, Uniwersytet Medyczny im. Karola
-Rozwojowy, Wroctaw Marcinkowskiego, Poznar
2NZOZ ELMedica, Kielce
3WROVASC — Zintegrowane Centrum Medycyny Sercowo-Naczyniowej, Wroctaw Czestos¢ rytmu serca (HR) w czasie omdlenia (syncope) jest wazna u pacjentow
4Klinika Kardiologii CMKP, Szpital Grochowski, Warszawa z arytmig. Czestsze omdlenia w grupie z HR > 170/ wskazywano w czestoskurczu p-k
(AVRT), nie potwierdzano tego w czestoskurczu weztowym (AVNRT).
Podstawa pracy: Rozwdj wiedzy i technik mapowania prowadzi do uproszczenia i mi- Celem pracy jest ocena zwigzku HR czestoskurczu z omdleniem w AVNRT i AVRT.
nimalizacji protokoléw ablacji i inwazyjnego badania elektrofizjologicznego. Wymaga Badaniem objgto gr. n = 425 (K -256/M -169), w tym z AVNRT n = 267 pacjentow
to weryfikacji stosowanych technik z wykorzystaniem minimalnego zestawu elektrod (K -185M -82) oraz z AVRT n = 158 pacjentéw (K -71/M-87). AVNRT i AVRT po-
i polozenia elektrody diagnostycznej tylko w zatoce wiericowej (CS). Celem pracy twierdzono w badaniu elektrofiziologicznym (EPS). AVRT lub AVNRT wystapil takze
byla ocena zastosowania stymulacji typu ,overdrive” prawej komory (RVOP) w ocenie w wywiadzie. Omdlenie stwierdzono u 19% pacjentéw, w tym u 17,8% w gr. AVNRT
parametrow stymulacji zwigzania (entrainment — E) u chorych zakwalifikowanych do oraz 22% w AVRT. Oceniono maks. HR czgstoskurczu w EPS (HR-Tach-Base) lub po
minimalnego 2-elektrodowego protokolu diagnostycznego (MIP) w czestoskurczach Isoprenalinie (HR-Tach-ISO). Warto$ci HR-Tach-Base nie byly rézne w gr. AVNRT
z waskimi QRS: czestoskurcz ortodromowy (OAVRT) i weztowy (AVNRT). i AVRT (188/ vs 187,5/). Podobnie, HR-Tach-Base nie byly rézne migedzy gr. z omdle-
Metody: Wykonano prospektywng oceng zastosowania oceny E po RVOP z drogi niem (HR-Tach-Base-Syncope) 188,1/’ a gr. bez omdlenia (HR-Tach-Base-Syncope-No)
naptywu (RVIT) lub odptywu (RVOT) prawej komory. Pomiary odstepéw iglica 188,3/" oraz w AVNRT i AVRT. Dalej wydzielono pacjentéw bez jawnej choroby serca
stymulaciji (S) do potencjalu przedsionka (A) [SA], potencjalu komorowego (V) (No-overtHD) n = 183 (K-116/M -67), orazzjawna choroba serca (Overt-HD) n = 242
do potencjalu A, oraz odstgpu postymulacyjnego ostatniego RVOP (PPI) i cyklu (K-144/M -98). Stwierdzono istotnie wyzsza HR-Tach w grupie bez jawnej choroby serca
czestoskurczu (TCL) wykonywano na dystalnym biegunie elektrody ablacyjnej (HR-Tach-Base-No-overt HD) niz w grupie z chorobg serca (HR-Tach-Base-Overt-HD),
i potencjale A rejestrowanym w proksymalnym odcinku CS. tj. 192,1/ vs 184,7/'; p = 0,045. Nie stwierdzono istotnej réznicy HR-Tach-ISO miedzy
Wyniki: Do analizy wigczono dane kolejnych chorych z AVNRT (wiek: 40 *+ 20, grupa zi bez omdlenia. Stwierdzono réznice HR-Tach-ISO miedzy grupa No-overt HD
65% kobiet, 18% < 19 rz.) i OAVRT (wiek: 35 + 21, 20% kobiet, 48% < 19 1z.) i grupa Overt-HD (212,2/’ us 189,7/; p = 0,0006). W grupie HR-Tach-ISO-No-overt
z MIP. Pomiary wykonano w 57 AVNRT i 24 OAVRT. HD stwierdzono istotnie wyzszg wartos¢ HR-Tachy dla podgrupy z syncope vs bez
Tabela 1. syncope (231,6/ vs 204,2/; p = 0,010443). W EPS po ISO HR-Tachy byta istotnie wyzsza
RVOP SA VA PPI TCL SAVA PPI-TCL w grupie z omdleniem, pod warunkiem, ze pacjenci byli bez choroby serca. Frakcja
AVNRT 163 + 48 35+5 554 + 72 366 + 61 158 + 39 188 + 35 wyrzucania LK (EF) byla w normie (EF = 62,8% = 5). Nie stwierdzono réznicy EF
OAVRT 192 + 45 119+54 |446+69 |334+54 |73+36 112 37 w grupie No-overt HD i grupie Overt-HD (63,5 vs 61,9%; NS). Stwierdzono istotng
Wartos¢ P < | NS 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 réznice (t. U Manna-Whitneya) wymiaru LK, LP, Ao w grupie z i bez choroby serca.
Czulos¢/swoistos¢ SA-VA < 130 m, PPI-TCL < 150 m oraz VA > 60 m dla roz- Whioski: 1. W AVNRT i AVRT nie stwierdzono roznicy maks. czestosci czestoskurczu
poznawania OAVRT wynosity odpowiednio 92%/79%, 88%/91% oraz 91%/95%. w grupie z i bez omdlenia. 2. Maksymalna czgstos¢ czgstoskurczu po ISO byta istotnie
Whioski: Zastosowanie RVOP i ocena E w czasie SVT pozwala zréznicowaé OAVRT wyzsza w grupie z omdleniem, takze w AVNRT i AVRT, przy braku wspolistniejgcej
i AVNRT nawet przy zastosowaniu pomiarow do proksymalnego CS i zestawu choroby serca. 3. Wspdtistniejagca choroba serca powoduje istotnie nizsza maks. czgstos¢
dwuelektrodowego. czestoskurczu bez wzgledu na wystapienie lub brak omdlenia.
42 www.fce.viamedica.pl
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Stymulacja stata/ICD/CRT

MANEWR VALSALVY W PRZERYWANIU CZESTOSKURCZU 35 ANALIZA PRZYCZYN ZMIANY TRYBU STYMULACJI
NAWROTNEGO W WEZLE PRZEDSIONKOWO-KOMOROWYM U PACJENTOW Z ZESPOLEM CHOREGO WEZtA ZATOKOWEGO
Dariusz Michalkiewicz, Krystian Krzyzanowski, Karol Makowski, PODDANYCH IMPLANTACJI UKLADU STYMULUJACEGO
Zbigniew Orski, Grzegorz Kaminski W 8,5-LETNIEJ OBSERWACJI
Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa Marcin Kuniewicz, Grzegorz Karkowski, Jacek Lelakowski
Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Krakow
Wstep: Czestoskurcz nawrotny w wezle przedsionkowo komorowym (AVNRT) moze
by¢ przerwany manewrem Valsalvy (VM), ktory czgsto jest stosowany jako pierwsza Cel: Jak czesto i w jakim czasie od pierwotnej implantacji uktadu stymulujacego
metoda terapii. Celem badania bylo okreslenie skutecznosci VM stosowanego w dochodzi do koniecznosci zmiany trybu stymulacji w zespole chorego wezta
warunkach poza szpitalnych i korelacja z danymi klinicznymi oraz wiasciwosciami zatokowego (SSS)?
elektrofizjologicznymi wezta AV. Materiat i metody: Do badania wiaczonych zostalo 809 pacjentow z SSS (K 463,
Metody i wyniki: Badaniem objgto 137 chorych z udokumentowanym AVNRT, wiek 19-95 lat, sredni wiek 70 + 11 lat) poddanych implantacji stymulatora
ktérym wykonano badanie elektrofizjologiczne i zabieg ablacji drogi wolnej. w okresie 2003-2010. Stymulacje AAI wdrozono u 86 a DDD u 723 chorych. Sredni
W tej grupie 73 (53%) osoby znaly i probowaly stosowa¢ VM podczas napadu czas obserwacji wyniost 52 + 25 miesiecy.
czgstoskurczu. W grupie chorych znajacych i stosujgcych manewr Valsalvy 54 (74%) Wyniki: Zmiana trybu stymulacji dotyczyta 9,9% ogdtu pacjentow (w AAI n-13
mieszkalo w aglomeracji warszawskiej. Z kolei w grupie 64 osob, ktére nie znaly (15%); w DDD, n-67 (9,3%); p = 0,09). W grupie AAl — zmiana trybu stymulaciji
tego manewru 40 (62,5%) pochodzilo z mniejszych miejscowosci lub wsi. Sredni wynikata z koniecznosci doszczepienia elektrody komorowej (n-13), w grupie
wiek grupy badanej wynosit 49+ 17 lat. VM byl czgsto (> 50% prob) skuteczny u 20 DDD — zmiana trybu stymulacji wynikata ze zmiany rytmu serca lub uszkodzenia
pacjentéw (27%, grupa I, wiek 48 + 17 lat), rzadko (< 50% prob) u 27 pacjentéw elektrody (n-48), ze zamiany stymulatora w trakcie jego wymiany na nowsze
(37%, grupa Il wiek 48 =+ 16 lat) i nigdy nie byl skuteczny u 26 pacjentow (36%, urzadzenie z funkcjg rate adaptive (n-19). W jednym przypadku doszio do pilnej
grupa II, wiek 51 =+ 17 lat). Grupy nie roznily si¢ wiekiem, natomiast w grupie reoperacji zmiany trybu stymulacji z DDD na DDDR (p < 0,001). Eacznie stymulacje
I wyrazniej przewazaly kobiety 84% vs 56% vs 63%. W grupach ze skutecznym AAIna DDD zamieniano w 9 (69%), a stymulacje DDD na VVI/R w 47 przypadkach
zabiegiem VM wiek pierwszego wystapienia AVNRT byl miodszy chociaz roznica (70%). Czas od implantacji do zmiany trybu w grupie AAI wynosit srednio 3,3 roku
nie byla istotna statystycznie 33,8 + 17,9 vs 39,2 += 19 lat. W badaniu elektro- w DDD 2,3 roku. Sredni wiek pacjentéw w AAI ze zmiang trybu pracy wynosit 63
fizjologicznym wykazano istotnie (p = 0,02) krotszy odstep AH w grupie III niz + 16lat; wDDD 70,6 =+ 10 roku. Migotanie przedsionkow bylg gtéwna przyczyna
w grupach ze skutecznym VM. Ponadto > 2 drogi w wezle AV czgSciej wystgpowaly reoperacji w grupie AAI (1,72%/rok; p = 0,04) oraz gléwna przyczyna stalej zmiany
w grupie I niz Il 53% vs 26%. W analizie wieloczynnikowej metodg regresji logi- trybu stymulacji w DDD (2,7%/rok)
stycznej jedynym istotnym (p = 0,0187) parametrem decydujgcym o skutecznosci Whioski: Najczestsza przyczyna zmiany trybu stymulaciji byt rozwéj migotania
byt odstep AH. Im diuzszy odstep AH tym wigksza szansa na skuteczno$¢ proby przedsionkéw. Stymulacja dwujamowa umozliwia zmiane trybu stymulacji bez
Valsalvy (OR 1,028). Nie stwierdzono innych zaleznosci skutecznosci VM z innymi wykonania pilnej reoperacii i przez to jest stymulacja bezpieczniejsza.
parametrami z badania elektrofizjologicznego.
Whioski: Skuteczno$¢ manewru Valsalvy w przerywaniu AVNRT jest wigksza
u chorych z diuzszym odstgpem AH i wigkszg liczba niz dwie drogi w wezle AV.
Znajomos$¢ manewru Valsalvy nie jest powszechna i zalezy od miejsca zamieszkania.
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STYMULACJA ROZNYCH MIEJSC W PRAWEJ KOMORZE
U OSOB BEZ CHOROBY ORGANICZNEJ SERCA

Michat Wasniewski, Adrian Gwizdala, Wojciech Seniuk, Krzysztof Blaszyk
I Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego, Poznan

Wstep: Stymulacja koniuszka prawej komory pogarsza funkcje lewej komory
u chorych z strukturalng chorobg serca. Osoby implantujgce stymulatory serca,
w celu unikniecia tej sytuacji preferujq lokalizacje elektrody w drodze odplywu prawej
komory (RVOT) lub czesci septalnej (RVs). Nie jest jednak jasne, czy jest to usprawie-
dliwione u 0séb bez choroby strukturalnej serca. Celem pracy byta ocena wplywu
czterech réznych pozycji elektrody komorowej na szeroko$¢ wystymulowanego
zespolu QRS oraz objetos¢ wyrzutowa u 0séb bez cech uszkodzenia lewej komory.
Metodyka: U 27 pacjentéw (15 kobiet, 37,5 + 12,5 roku) po zakonczonym zabiegu
ablacji czestoskurczu weztowego wykonano stymulacje koniuszka prawej komory
(RVa), przegrody (RVs), drogi odplywu w czgsci septalnej (RVOTS) oraz wolnej
Sciany (RVOTfw). Objetos¢ wyrzutowa (SV) byta oceniana przy uzyciu Finometru
podczas 2-minutowych okreséw stymulacji. W analizie statystycznej wykorzystano
dane dotyczgce pozyciji elektrody, objetosci wyrzutowej oraz szerokosci wystymu-
lowanego zespotu QRS.

Tabela 1.
RVa RVs RVOTs RVOTiw
QRS, ms 162 + 19 134 + 15 157 = 12 178 = 15
SV, ms 422+ 159 47,9+ 16,9 46,8 = 15,9 45,8 = 17,1

Whioski: 1.Szerokos¢ wystymulowanego QRS byla najwieksza podczas stymu-
lacji RVOTfw, a najmniejsza przy stymulacji RVs. 2. Stymulacja RVa wigzala si¢
z najnizsza objetoscig wyrzutowa. Nie zanotowano réznic w objetosci wyrzutowej
w pozostalych lokalizacjach RVs/RVOTs/RVOTfw.

WYBRANE DETERMINANTY JAKOSCI ZYCIA PO IMPLANTACJI
KARDIOSTYMULATORA

Marcin Kostkiewicz, Magdalena Kostkiewicz
Klinika Chorob Serca i Naczyn, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Krakow

Wstep: W ubiegtym stuleciu wzrosto zainteresowanie klinicystow jakoscig zycia
uwarunkowang stanem zdrowia (HRQoL, health related quality of life). HRQoL
oceniano rowniez u pacjentow leczonych statg stymulacjg. Brakuje jednak kom-
pleksowych analiz dotyczacych zaleznosci HRQoL od czynnikéw niezwigzanych
z lokalizacja elektrod lub trybem stymulaciji.

Cel: Sprawdzenie jak zmienia si¢ HRQoL pacjentéw leczonych implantacja kardio-
stymulatora, oraz analiza tych zmian w podgrupach wyodrebnionych na podstawie
objawoéw klinicznych wystepujacych na etapie kwalifikacji do implantacji: omdlen
i standéw przedomdleniowych.

Material i metody: Badano kolejnych 101 pacjentéw (74,3 = 9,5 roku), ktérym
implantowano kardiostymulator AAI (6 pacjentéw), VVI (27 pacjentéw), VDD
(15 pacjentéw), lub DDD (53 pacjentéw) z nastgpujacych wskazan: zespot chorego
wezla zatokowego, blok przedsionkowo-komorowy 11 i III stopnia, blok tréjwiaz-
kowy, bradyarytmia w przebiegu FA. HRQoL badano za pomoca kwestionariusza
NHP w okresie okolozabiegowym i po 1,5-rocznej obserwacji. Badang populacije
podzielono na 3 grupy: grupa 1 z omdleniami, grupa 2 ze stanami przedomdle-
niowymi, grupa 3 — niezakwalifikowani do powyzszych grup.

Wyniki: Dla calej badanej populaciji uleglo poprawie 5 z 6 badanych parametréw
HRQoL: E — energia, B — bdl, Re — reakcje emocjonalne, Zs — zaburzenia
snu, Ws — wyobcowanie spoleczne. Parametr Or — ograniczenia ruchowe ulegt
nieistotnemu statystycznie pogorszeniu. W badanych grupach zanotowano naste-
pujace zmiany dla ww. parametréw HRQoL — w grupie 1: istotng statystycznie
poprawe w B, pozytywny trend w E, Re, Zs, Ws, bez zmian w Or; w grupie 2: istotng
statystycznie poprawe w B, Re, Zs, pozytywny trend w B i W5, istotne statystycznie
pogorszenie w Or; w grupie 3: istotng poprawe w Re i Zs; pozytywny trend w E,
B, Ws, negatywny trend w Or.

Whioski: Po implantacji kardiostymulatora HRQoL ulega poprawie w zakresie
badanych parametréw, za wyjatkiem nieistotnego statystycznie pogorszenia para-
metru Or. Wsrdéd objawow klinicznych silny wplyw na zmiane HRQoL ma obecnos¢
zastabnig¢ przed implantacjg. Ich obecno3¢ silniej determinuje poprawe HRQoL
po implantacji niz obecnos¢ petnych omdlen. Konieczne sg dalsze badania w celu
scharakteryzowania czynnikéw determinujgcych zmiany HRQoL po implantacji
kardiostymulatora.
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ANALIZA REALIZACJI REGIONALNEGO PROGRAMU ZAPO-
BIEGANIA NAGLYM ZGONOM SERCOWYM ,NIE POZWOLMY
CHOREMU UMRZEC PO RAZ DRUGI” W KLINICE ELEKTRO-
KARDIOLOGII USK IM. WAM-CSW W tODZI

Beata Mankowska, Ewa Pietruszka, Michal Chudzik, Iwona Cygankiewicz,
Jerzy Granicz

Klinika Elektrokardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Wstep: Program ,Nie pozwolmy choremu umrzeé po raz drugi” swoim dzialaniem
obejmuje wykonywanie zabiegéw na ratunek Zycia z zakresu elektrokardiologii wsroéd
pacjentéw po NZK lub pacjentéw z napadami MAS w mechanizmie zaburzen automa-
tyzmu/przewodzenia serca.

Metody: Do badania wlaczono pacjentéw, przyjetych do Kliniki Elektrokardiologii
w ramach programu. Oceniono $miertelno$¢ roczng, wskazania do implantacji urzadze-
nia, czas oczekiwania na implantacje, istnienie chordb wspdlistniejgcych i liczbe zdarzen
niepozadanych podczas hospitalizacji.

Wyniki: Od 01.10.2010 do 31.12.2011 do Programu wigczono 177 pacjentéw. Ich Sredni
wiek wynosit 74 + 12 lat, kobiety (K) 78 =+ 11 lat, mezczyzni (M) — 71 + 12lat. W ramach
Programu implantowano 131 PM, z czego 70% z powodu bloku AV III stopnia, 18%
zpowodu choroby wezla zatokowego, 12%z powodu bloku AV Il stopnia; reimplantowano
5PM (4 zpowodu EOL, 1 —uszkodzenia elektrody). Ponadto implantowano 33 ICD, wtym
73% z powodu niestabilnego hemodynamicznie VT, 27% z powodu NZK w mechanizmie
VF oraz 6 urzadzer CRT-P/D (4pacjentéw z powodu tachyarytmii, 2 —z powodu bradyaryt-
mif). Odsetek choréb wynosit: CAD (48%), niewydolnos¢ nerek (11%), DM (27%). 80%
pacjentéw mialo wykonany zabieg w ciggu pierwszych 2 dni, w tym 49% w dniu przyjecia.
Roczna $miertelnosé wynosita 17,6% (30 pacjentéw). W czasie hospitalizacji doszto do 31
(18%) zdarzen niepozadanych: 13 pacjentéw — zabiegowe; 7 — infekcyjne; 6 — zgon
(3 zgony zwigzane z zabiegiem), 4 — NZK ze skuteczna resuscytacig (3 po implantacji PM,
1 w trakcie implantacji ICD), 1 — po implantacji ICD. Poréwnujgc grupy oséb zyjacych
i zmartych, nie zauwaza si¢ istotnych réznic w wystepowaniu choréb wspdtistniejacych,
tj.: DM, udar, AF, HA, CAD, POChP czy hiperlipidemia. Istotne statystycznie réznice w obu
grupach odnotowano dla: zastosowania stymulacji czasowej 10,71% vs 30% (p = 0,05)
i zdarzen niepozadanych podczas hospitalizacji 12,86% s 29,17% (p = 0,04).

‘Whioski: Implantacja PM (74%) byla najczestszg procedurg wykonywang w ramach
Programuzpowodu zaburzen przewodnictwa i automatyzmu. ImplantacjaICDiCRT-D
zprzyczyn arytmicznych w trybie naglym odbyta sig u 21% pacjentéw. Najczestsza przy-
czyng implantacji urzadzen (82%) w trybie nagtym byt blok AV. Istotne statystycznie
w analizie jednorocznego przezycia okazaly sie rdznice w liczbie zdarzen niepo-
zadanych i zastosowania stymulacji czasowe;j.
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ODLEGLA ZMIANA TRYBU STYMULACJI NA DWUJAMOWY
U PACJENTA Z CALKOWITYM ODWROCENIEM TRZEWI
W ZWIAZKU Z POWROTEM RYTMU ZATOKOWEGO

Anna Rydlewska, Jacek Lelakowski
Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Krakow

Catkowite odwrocenie trzewi (situs inversus totalis) spotykane jest z czestotliwoscig <
1:10 000 przypadkow. Jedynie u 3—-10% osdb z tg anomalig wystepujg wady wrodzone
serca. Wyzwaniem technicznym implantacji elektrod u takich pacjentéw moze by¢
pokonanie ostrego kata podczas przechodzenia przez zyle gléwng gorng o odmiennym
przebiegu oraz odwrdcona pozycja prawej komory i przedsionka. W piSmiennictwie
spotyka sie jedynie pojedyncze doniesienia dotyczace wszczepiania kardiostymulatoréw
w SIT. Pacjent 66-letni z catkowitym odwrdceniem trzewi zostal przyjety celem plano-
wej wymiany rozrusznika serca typu VVIR z elektrodg endokawitarng umieszczong
w RVOT, wszczepionego 11 lat wstecz z powodu bradykardii w przebiegu migotania
przedsionkéw;, ktdre obserwowano od czasu implantacji sztucznej zastawki aortalnej.
W EKG standardowym stwierdzono rytm zatokowy z AVB II stopnia (periodyka
Wenckebacha), trudny do interpretacji blok odnogi peczka Hisa oraz okresowg sty-
mulacje komorowa. Pomocne okazalo sie wykonanie EKG z odwréconym ukltadem
elektrod. W ECHO stwierdzono zachowang kurczliwosc¢ lewej komory — EF = 60%.
Zdecydowano o zmianie trybu stymulacji na dwujamowy. Elektrode przedsionkowq
wprowadzono przez naklucie lewej Zyly podobojczykowej do uszka prawego przed-
sionka uzyskujgc prawidtowe parametry elektryczne — 2,4 mV, 0,8 V/s, 463 om, 0,5 V/
/0,5 ms. Srodzabiegowo sprawdzono takze parametry elektrody komorowej — 10,9 mV,
1,6 V/s, 527 om, 0,5 V/0,5 ms. Rozrusznik DDDR umieszczono w dotychczasowej lozy
podskornej w lewej okolicy podobojczykowe;j.

Rycina 1.

POROWNANIE WYNIKOW TESTOW KARDIOWERTERA-
-DEFIBRYLATORA SERCA U CHORYCH PODDANYCH
IMPLANTACJI W LATACH 1995-2001 ORAZ 2007-2010

Maciej Kempa, Lukasz Drelich, Tomasz Krélak, Szymon Budrejko, Ludmita
Danilowicz-Szymanowicz, Grzegorz Raczak

Klinika Kardiologii i Elektroterapii, Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdansk

Wstep: Test kardiowertera—defibrylatora serca, okreslany jako predischarge test
(PDT), jest nieodlgcznym elementem procedury implantacji praktycznie od po-
czatku stosowania tego typu urzadzen, majgcym potwierdzi¢ poprawnos¢ detekcji
arytmii oraz skutecznos¢ i bezpieczenstwo wyladowania wysokoenergetycznego.
Obecnie celowos¢ tej procedury jest jednak kwestionowana. Celem badania
byla poréwnawcza ocena wynikoéw PDT przeprowadzonych w dwdch okresach:
latach 1995-2001 (I okres) i 2007-2010 (II okres), z uwzglednieniem ewentualnie
ujawnionych nieprawidlowosci i sposobéw ich rozwigzania.

Wyniki: Sposréd chorych poddanych PDT w okresie 1 (193 pacjentéw) w grupie
16 chorych obserwowano nieprawidlowosci podczas testu (grupa A). Natomiast
sposréd chorych u ktorych wykonano PDT w okresie 11 (561 pacjentdw) niepra-
widlowosci wystapily w 15 przypadkach (grupa B). W grupie A obserwowano:
zaburzenia sterowania pod postacia undersensingu fali R podczas VF (7 pacjentow)
i oversensingu fali T (4 pacjentéw) jak rowniez interakcje ICD — rozrusznik (3 pa-
cjentéw), oraz wysoka warto$¢ progu defibrylacji (DFT) (2 pacjentéw). W grupie
B obserwowano 1 przypadek zaburzen sterowania pod postacig undersensingu
fali R podczas VF oraz 14 przypadkéw wysokiego DFT. Wszystkie zaobserwowane
nieprawidlowosci rozwigzano poprzez odpowiednie modyfikacje parametréw
ICD, repozycje elektrody defibrylujacej lub doszczepienie dodatkowej elektrody
podskérnej.

Whioski: Stosowane we wspotczesnych ICD rozwigzania pozwalajg, w poréwna-
niu z ubiegtymi latami, niemal catkowicie wyeliminowac¢ zaburzenia sterowania.
Natomiast problem wysokiego progu defibrylacji pozostaje nadal istotny. Wynik
ten uzasadnia¢ moze rutynowe wykonywanie testow ICD.
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WPLYW DWUSTOPNIOWEGO PROTOKOLU OPTYMALIZACJI
NA EFEKT TERAPII RESYNCHRONIZUJACEJ:
WYNIKI 1-ROCZNEJ OBSERWACJI

Bozena Urbanek, Michat Chudzik, Jerzy Wranicz
Klinika Elektrokardiologii Uniwersytetu Medycznego, £6dz

Wstep: Terapia resynchronizujgca (CRT) stosowana u pacjentow z zaawansowang
niewydolnoscig serca u 40% z nich nie przynosi oczekiwanych korzysci (nonre-
sponders). Celem obserwacji byla ocena wplywu dwustopniowego protokotu
optymalizacji — optymalnego umieszczenia elektrody lewokomorowej (LK) oraz
optymalizacji opdznien przedsionkowo-komorowego (AV) i miedzykomorowego
(VV) na zwiekszenie liczby responderow.

Metody: Do badania wigczono 59 pacjentéw (ér. wiek 67 = 8), NYHA III/IV, QRS
> 120 ms, frakcja wyrzutowa (EF) < 35% z rytmem zatokowym po implantacji
CRT. Pacjentéw zrandomizowano do dwoch grup: Gr A, w ktérej wykonano
dwustopniowa optymalizacje CRT: zabiegowa, wybierajac pozycje dla elektrody
lewokomorowej, w ktorej uzyskano najwyzsze wartoSci pojemnosci minutowej
serca oceniong za pomocg kardiografii impedancyjnej (ICG), i pozabiegowa: 48
godzin po implantacji, optymalizujgc op6znienia AV (80-140 ms) i VV (od —60 do
+60 ms) w odstepach 20 ms za pomoca ICG oraz Gr B, w ktérej elektroda LK byta
umiejscowiona wedlug preferencji operatora, z zaprogramowanym opdznieniem
AV 120 ms i VV wedlug ustawien fabrycznych. Przeanalizowano nastepujgce para-
metry echokardiograficzne (ECHO): koncowoskurczowa objetosé LK (LVESV), EF
i migdzykomorowe opéznienie mechaniczne (IVMD). Wyniki ECHO poréwnano
przed rokiem oraz rok (1FU) po implantacji. Responderami okreslono pacjentow
z redukcjg LVESV > 15%.

‘Wyniki: Przed implantacjg obie grupy nie réznily sie Sr. wieku,, etiologig, EF, LVESV,
IVMD oraz czasem trwania zespolow QRS. Sredni czas obserwacji wyniost 356 +
40 dni. W analizie 1FU liczba responderéw w grupie A (18 pacjentdéw) vs grupie
B (41 pacjentéw) wyniosta: 11 (61,1%) vs 18 (43,9%), p = 0,26. Ponadto analiza
wykazata brak istotnych réznic dla obserwowanych parametrow pomiedzy grupa
A a grupg B: LVESV 141 = 66 vs 155 += 79, p = NS; EF 34 + 12 vs 33 + 10,
p = NS; IVMD 28 + 16 vs 30 + 20, p = NS.

Whioski: Dwustopniowy protokét optymalizacji: hemodynamiczna ocena potoze-
nia elektrody LK podczas implantacji oraz pozabiegowa optymalizacja op6znienr
AV i VV nie spowodowaly zwiekszenia liczby responderéw w stosunku do grupy
pacjentéw bez protokotu w obserwacji roczne;j.
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OCENA PRZYDATNOSCI KLINICZNEJ STANDARYZOWANEGO 43 OCENA RYZYKA KRZEPNIECIA INDUKOWANEGO STRESEM
KWESTIONARIUSZA BADANIA PODMIOTOWEGO ORTOSTATYCZNYM U OSOB Z OMDLENIAMI WAZOWAGALNYMI
W DIAGNOSTYCE OMDLEN Artur Pietrucha, Irena Bzukala, Danuta Fedan, Mateusz Wnuk,
Artur Pietrucha, Irena Bzukata, Mateusz Wnuk, Marta Wegrzynowska, Ewa Konduriacka, Wieslawa Piwowarska, Jadwiga Nessler
Wiestawa Piwowarska, Jadwiga Nessler Klinika Choroby Wienicowej UJ CM, KSS im. Jana Pawla II w Krakowie
Klinika Choroby Wienicowej UJ CM, KSS im. Jana Pawla II w Krakowie

Aim of study: Analysis of prevalence of endothelium-dependent clotting and fibrino-
Aim: The aim of our study was evaluation of clinical usefulness of standardized, lisis, as a response to orthostatic stress during head-up tilt test (HUTT) in patients with
questionnaire-based history evaluation in the diagnosis of syncope in patients vaso-vagal syncope (VVS).
admitted to Syncopal Unit. Study population: 40 pts (15 men, 25 women) aged 18-72 years (median of age: 35
Methods: We observed 920 consecutive pts with syncope (552 women, 60%, years, IQR 23,7-55,6 ) with VVS referred to HUTT. Cardio- and neurogenic reasons
aged 12-89 years, median of age 41 years), diagnosed in our Syncopal Unit of of syncope were previously excluded in all pts.
our Department during last 3 years. In all patients a of standardized questionnaire Methods: All pts underwent HUTT acc. to standard Westminster protocol. Before HUTT
for history evaluation (SQfHE) was used during initial evaluation together with and at the onset of HUTT-provoked syncope blood sample was collected for analysis
physical examination, ECG evaluation , orthostatic BP measurement and carotid of clotting and fibrinolysis parameters. We measured: prothrombin time, expressed
sinus massage in pts over 40 years of age. This questionnaire included question as international normalized ratio (INR), activated partial thromboplastin time APTT,
regarding circumstances of syncopal episodes, evaluation of prodroms and syncope serum concentrations of: fibrinogen (FIB) d-dimer (d-Dim) serum, tissue plasminogen
course according to last ESC guidelines for diagnosis and treatment of syncope. activator (tPA) plasminogen activator inhibitor-1 (PAI-1) and von-Willebrand antigen
Calgary Syncope Symptom Score (CSSS) proposed by Sheldon as well as OESIL (VWF-Ag) described as % of normal values.
Score (OS) were implemented into SQfHE. If CSSS was —2 or more reflex syncope Results: Significant decrease of APTT (30.9 to 25.6 s; p < 0,0001), INR (1.1 vs 1.03;
was diagnosed or suspected — if concomitant disorders were presented. If OS was p < 0.03) and PAI1 (4.6 vs 3.Ing/ml; p < 0.03) as well as increase of serum levels of
higher than 0 — additional diagnosis was performed. FIB (3.1 10 3.3 g/l; p < 0.006), d-Dim (263.0 vs 379.0 ug/l; p < 0.001), vVWB-ag (57.1
Results: Based on initial evaluation diagnosis of syncope was done in 42.4% of Us 81.6%; p < 0.01) and tPA (5.0 us 9.8 ng/ml; p < 0.001) were observed in fainters
pts. Suspected diagnosis of syncope was made in further 39.6% of pts. Only 18% during HUTT. APTT shortened in 92.1% of studied pts, INR — in 63.2% of pts, and
of patient had no established the reason of syncope based on initial evaluation. PAI-1 decreased in 75% of patients. Fibrinogen concentration rises during HUTT in
Hospitalization rate, longer than 1 day was 8.2%. 76% of pts, d-Dimer — in 86,6% of pts, vVWBf — in 69.2% of pts ant tPA — in 71.8% of
Conclusions: 1. Standardized, questionnaire-based history evaluation is very useful patients. In patients with negative HUTT only significant decrease of PAI-1 serum level
in the diagnosis of patients with syncope admitted to Syncopal Unit. 2. Standardized, was observed (6.8 us 4.4 ng/ml; p < 0.04). Changes of values of measured parameters
questionnaire-based history evaluation allow to make diagnosis, based only on initial during HUTT did not correlate with age of pts. Observed changes in clotting related to
evaluation in over 40% of patients. 3. The ratio of undiagnosed syncope based on the orthostatic stress resembles changes occurred during haemorrhage. Only activation
initial evaluation was only 18% — in these patients the additional diagnosis was of fibrinolisis simultaneously to clotting provoked by orthostatic stress may prevent
performed. 4. Standardized, questionnaire-based history evaluation is also useful against dangerous thromboembolic complications in patients with vasovagal syncope.
in limitation of hospitalization rate needed for diagnosis of patients with syncope. Conclusions: 1. Syncope induced by orthostatic stress during head-up tilt test lead

to potentially dangerous activation of clotting in patients with vasovagal faints. 2.

Simultaneous activation of fibrinolysis processes by orthostatic stress prevents against

dangerous thromboembolic complications in patients with vasovagal syncope. 3.

Endothelium-dependent activation clotting and fibrinolisis in response to orthostatic

stress seems to play an important role in pathogenesis of vasovagal syncope.
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OCENA ZMIAN CZUtOSCI BARORECEPTOROW SZYJNYCH
W TRAKCIE LECZENIA OMDLEN WAZOWAGALNYCH
TRENINGIEM PIONIZACYJNYM

Artur Pietrucha, Irena Bzukala, Mateusz Wnuk,
Joanna Jedrzejczyk-Spacho, Jadwiga Nessler

Klinika Choroby Wiericowej UJ CM, KSS im. Jana Pawta II w Krakowie

Wistep: Badaniem objgto 75 pacjentdw (23 mezczyzn, 62 kobiety) w wieku 18-42 lat
(mediana wieku: 21 lat) z omdleniami wazowagalnymi (VVS) potwierdzonymi testem
pochyleniowym (HUTT), ktérych zakwalifikowano do leczenia treningiem pionizacyjnym.
Metody: U wszystkich chorych na poczatku leczenia wykonano kontrolny test
pochylenioowy wedlug protokolu wioskiego. Pacjenci, u ktoérych potwierdzono
dodatni wynik testu, zostali wigczeni do programu treningu pionizacyjnego zgod-
nie z protokotem zaporoponowanym przez Ectora — powtarzana pionizacja 60
stopni, az do uzyskania dwoch kolejnych negatywnych odpowiedzi (brak objawow
w ciggu 45 min pionizacji). U wszystkich pacjentéw w czasie treningu pionizacyjnego
prowadzono ciagle nieinwazyjne monitorowanie akcji serca (HR) i ciSnienia krwi
(beat-to beat) przeprowadzono przy uzyciu analizatora NEXFIN firmy Bmeye. Na
podstawie zarejestrowanego HR i wartosci ciSnienia krwi obliczano indeks wrazli-
wosci baroreceptoréw (IBRS) oddzielnie dla pozyciji lezacej i pionizacji w kolejnych
sesjach treningu u badanych oséb.

‘Wyniki: U wszystkich pacjentéw obserwowano znaczaca redukcje wartosci IBRS
podczas pionizacji podczas kolejnych sesji treningu (2,5 vs 9,8 ms/mm Hg p < 0,01),
natomiast nie stwierdzono istotnych zmian IBRS ocenianych w pozyciji lezacej (rys. 1).
‘Whioski: 1. Modyfikacja czutosci baroreceptoréw szyjnych uzyskiwana w trakcie
treningu pionizacyjnego wydaje sie¢ odgrywac istotna role w przeciwomdleniowym
dzialaniu treningu pionizacyjnego. 2. Monitorowanie zmian czutosci barorecep-
torow szyjnych wywolywanych przez trening pionizacyjny moze by¢ wskaznikiem
oceny skutecznosci leczenia omdlerh wazowagalnych tg metoda.
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OCENA CZULOSCI BARORECEPTOROW SZYJNYCH PODCZAS
TESTU POCHYLENIOWEGO U OSOB Z OMDLENIAMI
WAZOWAGALNYMI

Artur Pietrucha, Irena Bzukala, Joanna Jedrzejczyk-Spacho,
Mateusz Wnuk, Wieslawa Piwowarska, Jadwiga Nessler
Klinika Choroby Wieficowej UJ CM, KSS im. Jana Pawla II w Krakowie

Celem pracy byla analiza czulosci baroreceptoréw podczas testu pochyleniowe-
g0 u pacjentdw z omdleniami wazowagalnymi. Badaniem objeto 240 oséb (78
mezczyzn, 162 kobiety) w wieku 18-56 lat (mediana wieku 23 lat) z omdleniami
wazowagalnymi (VVS), zakwalifikowanymi do testu pochyleniowego (HUTT). Kar-
dio-i neurogenne przyczyny omdler wykluczono na podstawie przeprowadzonej
diagnostyki u wszystkich chorych.

Metody: U wszystkich badanych wykonano HUTT wedlug protokolu Westmin-
sterskiego. Podczas testu ciggle nieinwazyjne monitorowanie akcji serca (HR)
i ci$nienia tetniczego krwi (beat-to beat) bylo prowadzone z uzyciem analizatora
NEXFIN firmy Bmeye. Na podstawie zarejestrowanego HR i warto$ciami ci$nienia
tetniczego obliczono wskaznik czuloci baroreceptoréw szyjnych, zaréwno dla
ci$nienia skurczowego (BRS-S) i rozkurczowego (BRS-D). Analizowano oceniang
czulo$¢ baroreceptoréw szyjnych w zaleznosci od wynikéw testu pochyleniowego.
Wyniki: Stwierdzono istotng redukcje czutosci baroreceptordéw szyjnych oceniang
dla ciSnienia skurczowego u oséb z dodatnim wynikiem HUTT w stosunku do
pacjentéw z ujemnym wynikiem testu (8,6 vs 21,4 ms/mm Hg, p < 0,015). Nie
stwierdzono natomiast istotnych réznic dotyczacych czulodci baroreceptoréw dla
ci$nienia rozkurczowego (15,3 vs 15,6 ms/mm Hg, p = 0,85). Nie obserwowano
znamiennych réznic wskaznikéw czulosci baroreceptordw szyjnych w zaleznosci
od typu odpowiedzi wazowagalnej na stres ortostatyczny u oséb z dodatnim
wynikiem HUTT

Whioski: 1. Wystgpienie omdlenia wazowagalnego podczas testu pochyleniowego
wigzalo si¢ z istotnym zmniejszeniem czutosci baroreceptoréw szyjnych dla cisnienia
skurczowego krwi. 2. Obnizenie czulodci baroreceptordw wydaje sie odgrywac
istotng role w patomechanizmie z omdleri wazowagalnych.
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OCENA CZYNNOSCI UKLADU AUTONOMICZNEGO U MtODYCH ZASTOSOWANIE BADANIA ROZSZERZALNOSCI TETNICY
DOROSLYCH W ODLEGtLYM OKRESIE PO KOREKCJI RAMIENNEJ W DIAGNOSTYCE OMDLEN ODRUCHOWYCH
D-TRANSPOZYCJI PNI NACZYNIOWYCH METODA SENNINGA Mateusz Wnuk, Artur Pietrucha, Bogumita Bacior, Pawel Rostoff,
Artur Pietrucha, Beata Pietrucha, Irena Bzukala, Danuta Mroczek-Czernecka, Wieslawa Piwowarska, Jadwiga Nessler
Joanna Jedrzejczyk-Spacho, Mateusz Wnuk, Danuta Mroczek-Czernecka, Klinika Choroby Wieficowej UJ CM, KSS im. Jana Pawta Il w Krakowie
Andrzej Rudzinski, Jadwiga Nessler
Klinika Choroby Wiericowej UJ CM, KSS im. Jana Pawta II w Krakowie Cel badania: Celem badania byla ocena uzytecznosci zastosowania pomiaru za-
leznej od przeptywu rozszerzalnosci tetnicy ramiennej (FMD, flow mediated dilation)
The aim of study: Evaluation of autonomic function in near-asymptomatic young oraz rozszerzalnosci tetnicy ramiennej niezaleznej od srédblonka (EID, endothelium
adults patients with benign forms of sinus node dysfunction (SND) after reparation independent dilation) w diagnostyce omdlent odruchowych.
of d-transposition of great arteries d-TGA by Senning atrial switch (SAS). Materiat i metody: Badane osoby podzielono na dwie grupy — grupa A: 50 0s6b
Study population: We observed 21 pts (14 men) aged 18-21 years with d-TGA, with z omdleniami w wywiadzie [39 (78%) kobiet], w wieku 17-39 lat (Srednia wieku 26,6
electrocardiographic signs of SND and history of presyncope and 21 sex and age + 7,5 roku) oraz grupa kontrolna (K): 30 0sob [23 (76,7%) kobiety] w wieku 17-40
matched volunteers without structural heart disease and with history of presyncope. lat (Srednia wieku 29,7 + 5,7 roku) bez omdlen w wywiadzie. U wszystkich 0osob
Methods: All pts underwent head-up tilt test (HUTT) according to the standard wykonano pomiar FMD oraz EID, a u 0séb z grupy K dodatkowo test pochyleniowy
protocol. Non-invasive beat-to beat recording od blood pressure and heart rate (HUTT) wedlug protokotu Westminsterskiego. W' trakcie badania rozszerzalnosci
were performed during HUTT. Non-invasive evaluation of baroreceptor sensitivity tetnicy ramiennej w poszczegolnych jego fazach (D0, D1, D2, D3) analizowano wid-
(BRS) during HUTT was evaluated in dTGA patients and healthy control group. mo predkosci przeplywu krwi w tetnicy ramiennej. Na jego podstawie wyznaczano
Patients after d-TGA correction had performed also transoesophageal atrial stimu- predkoS¢ maksymalng (V, ), predkosé minimalnag (V, ), Srednig predkoS¢ przeplywu
lation for evaluation of corrected sinus node recovery times (CNRT) before and (TAMX), predkosé konicoworozkurczowg (EDV), wskaznik pulsacji Goslinga (PI) oraz
after pharmacological blockade (PHB). CNRT > 525 ms was assumed as abnormal. wskaznik oporowy Puercelota (RI). .
Results: In gropu of d-TGA patients, HUTT was positive in 6 pts (28.6%), negative Wyniki: Dodatni wynik HUTT wystapit u 48 (96%) osob. Srednie wartosci FMD (18,77
in 7 pts, and doubtful (presence of bradycardia and/or hipotonia with aggravated + 6,20% Us 8,31 = 2,87%; p = 0,000000) oraz EID (30,04 + 7,51% vs 22,89 + 6,12%;
prodroms) in 8 pts from d-TGA group. In the control group 5 pts (23.1%) had p = 0,000037) byly istotnie wyzsze u 0séb z dodatnim wynikiem HUTT. Wartosci
a positive HUTT. punktéw odcigcia 10,49% dla FMD oraz 27,64% dla EID wigzaly si¢ z wystgpieniem
Mean CNRT value in dTGA group was 698.2 ms, and shorten significantely after omdlenia podczas HUTT z czutoscig dla FMD réwng 100%, dla EID 64,6% i swoistoScig
PHB (CNRT to 362.8, SACT to 116.5 ms). Mild prolongation of CNRT (< 850 ms) 87,5% zarowno dla FMD, jak i dla EID. Do parametrow, ktorych wzrost byt zwiazany ze
with normalization after PHB was observed in 12 pts (57.1%). zmniejszeniem ryzyka wystgpienia omdlenia w trakcie HUTT nalezaly: V. wfazie DO
Reduction of BRS was observed in dTGA pts in comparison to healthy controls. iD2, TAMX w fazie D0, D21 D3, EDV w fazie D0, D2i D3, a takze Rl w fazie D3. Nieza-
Significant depletion of BRS was also observed in pts with positive HUTT in relation leznymi predyktorami wystgpienia omdlenia w trakcie HUTT (na podstawie wynikow
to non-fainter, both in dTGA and control groups. analizy regresji logistycznej z zastosowaniem modelu wieloczynnikowego) byty: FMD
Conclusions: 1. Reflex vasovagal syncope frequently occurs after physiological oraz EDV w fazie D2.Wyzsze wartosci FMD zwigkszaly ryzyko omdlenia, podczas gdy
correction of d-TGA. 2. Electrocardiographic signs of sinus node dysfunction rather wyzsze wartosci EDV w fazie D2 to ryzyko zmniejszaly w sposob niezalezny od siebie.
then abnormal electrophysiological parameters were noticedin near-asymptomatic Whioski: 1. Znamiennie wyzsze warto$ci pomiaréw FMD oraz EID mogg wskazywac
young adults after reparation of d-transposition of great arteries by Senning atrial na istotny udziat czynnosci srédbtonka w patogenezie omdlerh odruchowych. 2. Oce-
switch. 3. Significant reduction of baroreceptor sensitivity was observed after na ultrasonograficznych parametréw przeplywu krwi uzyskanych z analizy widma
dTGA correction by atrial switch both in pts. with positive and negative HUTT. predkosci przeplywu w poszczegdlnych fazach badania rozszerzalnosci tetnicy
ramiennej moze by¢ przydatna w diagnostyce omdlerh odruchowych.
ODLEGLE ZNACZENIE ROKOWNICZE SZYBKOSCI ZWALNIANIA 8 cd.
RYTMU SERCA PO ZAKONCZENIU WYSILKU U PACJENTOW . . . .
Z PRZEWLEKEA NIEWYDOLNOSCIA SERCA CQﬂcl}Jsmn: The prognostic significance of HRR rises with time elapsed from'ter-
mination of CPX, i.e. showing worse prognosis in patients with more compromised
Adrian Gwizdata!, Romuald Ochotny', Ewa Straburzyniska-Migaj’, parasympathetic activity. CPX parameters and BNP seem to have better prognostic
Michat Michalak?, Agnieszka Katarzyfiska-Szymanska', Stefan Grajek! importance (with VE/VCO, slope > 31 being the most powerful one).
'] Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu *Katedra i Zaktad Informatyki i Statystyki, Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Introduction: Heart rate recovery (HRR) is a well-recognized marker of autonomic imba-
lance related to unfavorable outcome in patients with past myocardial infarction. It was
less investigated in terms of long-term prognostic utility in chronic heart failure (CHF).
Purpose: The study aimed to determine long-term prognostic value of HRR and to
check if longer evaluation of HRR after cardiopulmonary exercise test (CPX) adds
any prognostic information in CHF patients.
Methods: The analysis involved 73 consecutive patients (50 with dilated cardiomy-
opathy [DCM] and 23 with ischemic heart disease [ICM]; 49.3 = 10.4 y/0; 61 M) on
optimal therapy referred for CPX (NYHA class Il and III). All had CPX, plasma B-type
natriuretic peptide level (BNP) and echocardiography. HRR1-4 were calculated
as the difference between peak heart rate (HR) and HR at 1, 2, 3 and 4 min after
CPX termination, respectively. Subjects were prospectively evaluated for cardiac
death or transplantation (HTx) for 48.6 + 18.6 months.
Results: There were no significant differences in all analyzed parameters between
DCM and ICM groups. The end-point was observed in 28 subjects (38%, 2 HTx,
18 DCM, 10 ICM). Mean (+ SD) LVEF was 26.75 =+ 6.53%, BNP level — 496.47 +
808.31 pg/mL, peak oxygen consumption (peak VO2) 17.272 + 5.519 ml/kg/min
and VE/VCO2 slope 34.929 = 7.886. HRR1 was 30.7 + 17.5 bpm, HRR2 58.7 =
20.1 bpm, HRR3 68.8 + 18.7 bpm and HRR4 76.0 = 19.4 bpm. ROC curve analysis
showed the following cut-off points for HRR: 1-16, 2-43, 3-58, and 4-57 bpm, for
BNP > 35 pg/mL, and VE/VCO?2 slope > 31. Peak VO2 < 14 ml/kg/min was used.
The Cox analysis is presented in the table.
Table 1.
Parameter Univariate analysis
HR 95% CI P
HRR1 < 16 1.48 0.69-3.17 0.310
HRR2 < 43 1.82 0.85-3.89 0.122
HRR3 < 58 2.43 0.92-6.40 0.072
HRR4 < 57 2.67 1.08-6.60 0.033
BNP > 35 3.03 1.05-8.74 0.040
peakVO, < 14 333 1.57-7.06 0.002
VE/VCO, slope > 31 5.24 1.58-17.40 0.007
>
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WIENCOWY PRZEPLYW KRWI W KARDIOMIOPATII
ROZSTRZENIOWEJ NIEWIENCOWEJ Z BLOKIEM LEWEJ
ODNOGI PECZKA HISA. POROWNANIE ZE ZDROWYM
SERCEM

Jarosltaw Kazmierczak, Malgorzata Peregud-Pogorzelska,
Radostaw Kiedrowicz, Jarostaw Goracy, Zdzistawa Kornacewicz-Jach

Klinika Kardiologii, Pomorski Uniwersytet Medyczny, Szczecin

Background: Coronary blood flow impairment have been observed in patients
with non-ischemic dilated cardiomyopathy (DCM) despite angiographically normal
coronary arteries. No data are available on the relation of coronary blood flow
(CBF) and coronary flow reserve (CFR) measured by intracoronary Doppler in
different coronary arteries in patients with DCM and LBBB.

Aim of the study: Therefore the main aim of our study is to compare CBF and CFR
measured by intracoronary Doppler in three coronary arteries (LAD, LCX, RCA)
in patients with DCM and LBBB and in healthy subjects.

Methods: Twenty one patients with DCM and LBBB and 12 subjects with normal
heart were studied. Averaged peak velocity (APV) and diastolic-systolic velocity
ratio (DSVR) and CFR were measured using intracoronary Doppler.

Results: Patients with severe left ventricular dysfunction and LBBB due to non-isch-
emic dilated cardiomyopathy exhibit (i) lower coronary flow reserve for LAD but
not for LCX and RCA as compared to normal subjects (ii) lower CFR for LAD in
comparison to LCX and RCA (iii) lower averaged peak velocity at baseline and
during hyperemia in comparison to controls for all coronary arteries apart from
APV for LAD at baseline. In normal heart there were no significant differences in
CFR among three main coronary arteries.

Conclusions: In non-ischemic DCM coronary blood flow is impaired in all coronary
arteries but coronary flow reserve is diminished only for LAD. Lower CFR for LAD
in comparison to LCX and RCA appear to be at least in part caused by LBBB but
the lack of correlation between coronary blood flow parameters in particular
arteries and ECG and echocardiographic parameters could suggest the influence
of other factors such as microcirculation dysfunction or metabolic abnormalities.
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WPLYW DWUKOMOROWEJ STYMULACJI RESYNCHRONIZU-
JACEJ NA WIENCOWY PRZEPLYW KRWI U PACJENTOW
Z KARDIOMIOPATIA ROZSTRZENIOWA NIEWIENCOWA

Jarostaw Kazmierczak, Malgorzata Peregud-Pogorzelska, Jarostaw Goracy,
Radostaw Kiedrowicz, Zdzistawa Kornacewicz-Jach

Klinika Kardiologii, Pomorski Uniwersytet Medyczny, Szczecin

Wstep: Stymulacja resynchronizujgca (CRT) ma korzystny wplyw na funkcje lewej
komory, zmniejsza objawy kliniczne niewydolnosci serca, poprawia wydolnos¢
fizyczng, a takze zmniejsza Smiertelno$¢ Zmniejszenie przeplywu wiencowego
ijego rezerwy (CFR), ktore wystepuje u pacjentéw z niewydolnoscig serca w prze-
biegu kardiomiopatii rozstrzeniowej zwigzane jest z gorszym rokowaniem. Pacjenci
z kardiomiopatig rozstrzeniowq niewiencowg (DCM) czesto majg blok lewej odnogi
peczka Hisa (LBBB). Juz sam LBBB niekorzystnie wplywa na funkcje lewej komory,
perfuzje wiencowa, szczegdlnie w zakresie przegrody miedzykomorowej. Celem
badania byla ocena wplywu stymulacji resynchronizujacej na wieficowy prze-
plyw krwi i rezerwe przeplywu oraz ich znaczenie dla poprawy wydolnosci serca
u pacjentéw z kardiomiopatig rozstrzeniowg niewiencowa.

Metody: Zbadano 21 pacjentéw (5 kobiet, Sredni wiek 57,8 + 8,1 roku) z niewy-
dolnoscig serca (Srednia EF = 26 + 7%) na tle DCM z LBBB zakwalifikowanych
do CRT. Wszyscy mieli angiograficznie prawidiowe naczynia wiencowe. Pomiary
przeplywu krwi i CFR wykonano technikg wewnatrzwienncowego dopplera w trzech
tetnicach wieficowych wyjsciowo i 6-9 miesigcy po zastosowaniu CRT.

Wyniki: U pacjentdw, u ktérych zaobserwowano poprawe kliniczng po zastoso-
waniu resynchronizacji CFR wzrosta istotnie w zakresie LAD. Rezerwa przeplywu
wieficowego dla LCX i RCA nie poprawila si¢ ani w calej grupie, ani w grupie
pacjentéow z poprawg kliniczng. Poprawa rezerwy przeplywu wienicowego dla
LAD koreluje stabo dodatnio z poprawg wydolnosci serca oceniang klinicznie
w 6-9 miesigcy po zastosowaniu stymulacji resynchronizujgcej. Ponadto, wyj-
Sciowo nie stwierdzono zaleznosci pomigdzy parametrami przeplywu krwi i CFR
w duzych tetnicach nasierdziowych, a stanem wydolnosci serca oraz parametrami
dyssynchronii (szerokoscig zespotu QRS, parametrami echokardiograficznymi).
Whioski: W DCM rezerwa przeptywu wiencowego w LAD byla istotnie mniejsza niz
w LCXiRCA. Sugerujemy, ze w czesci zalezy to od wspolistnienia LBBB. Istotna po-
prawa rezerwy przeptywu wieicowego w LAD wwyniku zastosowania CRT koreluje
z poprawa kliniczng u tych chorych. Wydaje sie, ze jest to istotny patofizjolo-
giczny mechanizm poprawy wydolnosci serca.

OCENA NARAZENIA NA PROMIENIOWANIE RENTGENOWSKIE
W PRACOWNI ELEKTROFIZJOLOGII | ELEKTROTERAPII

Radostaw Kiedrowicz, Jarostaw Kazmierczak, Maciej Wielusinski,
Joanna Zielonka, Marcin Zakrzewski
Klinika Kardiologii Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego, Szczecin

Cel: Okreslenie ekspozycji radiologicznej pacjenta i operatora.

Material i metody: 637 zabiegdw wykonanych w okresie 1 roku przez 4 operatoréw
z grupg poréwnawcza 2996 zabiegéw kardiologii inwazyjnej. Dawke ekspozycyjna
pacjenta (EP) okredlono jako DAP (Gy cm?) a roczng dawke operatora (EO) metoda
2 dawkomierzy TLD jako Hp (10) i Hp (0,07).

‘Wyniki: EP podczas EPS/ablacji wynosita 28,6 =+ 0,4 przy skopii 22,54 =+ 1,2 min, za-
lezac od typu zabiegu (p < 0,0001). Zaobserwowano dodatnig korelacje pomiedzy
DAP a czasem skopii, masg ciala i wiekiem pacjenta (p < 0,0001) oraz zaleznos¢
DAP od plci pacjenta. EP podczas implantacji urzadzen elektroterapii wynosita
11,1 + 19,8 przy skopii 4,1 + 5,3 min, zalezac od typu zabiegu (p < 0,0001).
Zaobserwowano dodatnig korelacje pomigdzy DAP a czasem skopii a ujemna
zwiekiem pacjenta (p < 0,0001). Warto$¢ DAP nie zalezala od plci pacjenta i masy
ciala (p > 0,05). Zaobserwowano zalezno$¢ pomigdzy drogg implantaciji elektrody
a czasem skopii i DAP niezaleznie od typu urzadzenia (p < 0,001). Obserwowane
EP byly istotnie nizsze od koronarografii 48 + 94, 1 PCI 93,9 + 69,8 (p < 0,001).
Zaden z operatordéw nie przekroczyt dopuszczalnej rocznej dawki ekspozycyinej.
Nie wykazano istotnych réznic pomiedzy operatorami pod wzgledem wielkosci
DAP czasu skopi oraz korelacji pomiedzy sumaryczna roczng dawka ekspozycying
zabiegdw a sumaryczna roczng EO, ktéry je wykonal (p > 0,05).

‘Whioski: Operatorzy otrzymuja mate dawki ekspozycyjne, a EP zalezg od czynnikdéw
niezaleznych od operatora.
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Tabela 1. Srednie dawki ekspozycyjne pacjenta oraz czas fluoroskopii w zaleznosci od typu zabiegu
w pracowni elektrofizjologii

EPS AF crvo AFPVAC | Typowe AFL | AVNRT WPW Left WPW Right
n 42 50 15 45 20 5
DAP | 9493 | 30.1=148 5 332052 35,1538,1 1762245
skopia_| 5.953.3 | 309=78 208=11,7 310210 715159
AVJ | Atvpowe AT Right VI LVOT VT post MI
n 7 3 3 6 3
DAP | 2LI=1 | 158556 57580 862241 71174
88
skopia | 17955, | 12,0-164 3052105 | 14,0501 1922126 | 25321011 1683
3

Tabela 2. Srednie dawki ekspozycyjne pacjenta oraz czas fluoroskopii w zaleznosci od typu zabiegu
w pracowni elektroterapii

PM ICD CRT-D
DDD VWl [Adl__|re DDD VIiT_|re DDDBIY [ re
n 110 68 12 75 [ 51 16 15 §
DAP 1332100 | 9,527,7 | 92266 | 05210 | 1782113 | 9328,1 | 0,721,1 | 77250 12233
skopia | 16543 59232 | 53234 | 0420,7 | 26209 50=4,1 | 0,721,4 | 38226 09215
Tabela 3. Roczne dawki ekspozycyjne operatora
Liczba go Sumaryczny DAP Hp (10) Hp (0.07)
Operator 1 | 100 3062 0,120,03 | 4,2720.16
Operator2 | 240 2345 0272004 | 5.9220.24
Operator3 | 162 2559 0,3220,03 | 4.8120,22
Operator4 | 108 2325 0,22:0,03 | 4,0320,16
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NIEINWAZYJNA STRATYFIKACJA RYZYKA EPIZODOW
ARYTMICZNYCH U CHORYCH Z KARDIOMIOPATIA
NIEWIENCOPOCHODNA Z | BEZ ZLOSLIWYCH
TACHYARYTMII KOMOROWYCH

Lidia Lepska', Pawel Zagozdzon?, Grzegorz Raczak?, Maria Dudziak'
1Zaktad Diagnostyki Choréb Serca Il Katedra Kardiologii,
Gdanski Uniwersytet Medyczny
2Klinika Kardiologii i Elektroterapii, Gdaniski Uniwersytet Medyczny

The purpose of the study was to identify the differences of ecg parameters between
pts with and without MVT (ventricular tachycardia or ventricular fibrillation or sudden
cardiac arrest) in population with chronic heart failure and NIDCM. 154 pts with
NIDCM, sinus rhythm and ventricular premature beats were included. 112 pts had
idiopathic cardiomyopathy, others had postinflammatory or toxic etiology of NIDCM.
There were not pts in NYHA IV. 19 pts were in NYHA I class, 89 pts NYHA II class, 46
pts into NYHA III class. LVEF was 14-45 %. Pts were assigned to two subgroups: 41
pts with episodes of MVT and 113 pts without MVT. Results are presented in table 1.
Table 1. The clinical and ecg parameters

Data All With MVT without MVT P
Female 37 13 24 0.203
Age (years) 50 = 14 56 + 13 48 + 14 0.003
Syncope 36 16 0 0.009
LVEF (%) 313+ 10 315+ 10 31.3+10 0.925
NYHA 22+06 21+06 22+06 0.809
QRS(ms) 128 + 37 138+41 124 + 36 0.062
nsVT 68 18 50 1.000
HRd (/min) 66 + 22 64 + 20 67 + 23 0.511
QTgmean (Ms) 437 + 55 455 + 53 431+ 54 0.015
SDNN (ms) 121 £ 51 124 + 425 120 + 54 0.669
TO (%) -0.45 + 0.03 -0.37 £ 0.04 -0.48 * 0.02 0.843
TS (ms/RR) 6.13+7.14 6.33 + 8.44 6.06 + 6.65 0.833
HRTO 69 16 53

HRT1 44 15 29 0.405

TO — turbulence onset; TS — turbulence slope; HRTO = TO < 0% + TS > 2,5ms/RR; HRT1 = TOpatol or TSpatol; HRT2 =
TOpatol + TSpatol; SDNN — standard deviation of normal intervals; QTemean-mean QT corrected interval; HRd — diffe-
rence between maximum and minimum sinus rhythm; nsVT — nonsustained ventricular tachycardia; LVEF — left ventricular
ejection fraction; NYHA — New York Heart Association Heart Failure Classification; QRS — duration of QRS complex

Conclusions: Pts with MVT were older (p = 0.003), had more frequently syncope
and longer meanQTc (p = 0.012). Subgroups didn't differ in duration of QRS
complex, SDNN, nsVT, HRd and HRT, NYHA class and LVEF.
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TACHYARYTMIE W WARUNKACH WYSOKOGORSKICH
— CZY MOGA BYC REALNYM ZAGROZENIEM
DLA ORGANIZMU CZLOWIEKA?

Patryk Krzyzak
Klinika Kardiologii Oddziatu Fizjoterapii Il WL WUM, Szpital Bielaniski, Warszawa

Wstep: Przebywanie w warunkach wysokogorskich wigze si¢ z narazeniem na hipoksje
oraz jej nastepstwa. Uczucie nieréwnej pracy serca, zadyszka i zawroty glowy nalezg do
najczestszych problemoéw towarzyszacych trekkingom aklimatyzacyjnym. Ekstremalne
warunki oraz stres i wysitek skutkujg pobudzeniem ukladu wspotczulnego, co zwieksza
ryzyko zaburzen rytmu serca (ZR).

Cel pracy: Dobowa ocena rytmu serca u oséb przebywajacych w ekstremalnych
warunkach wysokogorskich. Badania przeprowadzono wsrod uczestnikow ekspedycii
naukowo-badawczej w Andy (Ojos del Salado 2012 MedExpedition) pod Patronatem
Honorowym Sekcji Kardiologii Sportowej PTK. GRUPA BADANA: 4 zdrowe osoby
B Mi1K)wwieku od 32 do 41 lat (36,25 + 4,03).

Metody: Rejestracje holterowskie byly jednym z elementéw szeregu badan medycznych
przeprowadzonych podczas ekspedycji. Zapisy wykonywano przy uzyciu trzykanato-
wego rejestratora Mortara H3+ podczas trekkingdw aklimatyzacyjnych na wysokosci
od 3750 do 5830 m n.p.m. oraz dwukrotnie przed i po wyprawie (100 m n.p.m.).
Wyniki: Na poziomie morza nie stwierdzono istotnej arytmii, ale wraz z wysokoscig
obserwowano wzrost liczby komorowych ZR, co moze mie¢ zwigzek ze spadkiem
saturacji krwi tetniczej.

Whioski: Wraz z wysokoscig rosnie liczba komorowych ZR, w tym form zlozonych,
prawdopodobnie na skutek zwigkszonej aktywacji uktadu wspoéiczulnego spowodo-
wanego hipoksjg. Zaplanowano kontynuowanie badar holterowskich w wigkszej
grupie os6b w warunkach wysokogoérskich wraz z oceng pochtaniania tlenu.
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Rycina 1. Wystepowanie i rodzaje zaburzen rytmu serca w zaleznosci od wysokosci n.p.m.

BRADYARYTMIE W WARUNKACH W_YSOKOG()RSKICH
— JESZCZE FIZJOLOGIA CZY JUZ PATOLOGIA?

Patryk Krzyzak
Klinika Kardiologii Oddziatu Fizjoterapii I WL WUM, Szpital Bielanski, Warszawa

Wstep: Bradyarytmie (BA) sg czesto wynikiem adaptacji do wysitku fizycznego,
a przyczyn zmian w EKG szuka sie w zwiekszonym napieciu nerwu blednego.
Podobne zmiany sg tez obserwowane sg u 0séb z obturacyjnym bezdechem
sennym, co wiaze si¢ z hipoksjg. Na wysokosci obserwuje si¢ bezdechy senne
u 0s6b zdrowych, pojawia si¢ wiec pytanie czy ekstremalne warunki mogg sprzyja¢
BA? Jak bardzo zaawansowane sg te zmiany?

Cel pracy: Ocena rytmu serca u 0sob poddanych hipoksji w ekstremalnych warunkach
wysokogorskich. Badania przeprowadzono wsréd uczestnikéw ekspedycji naukowo
-badawczej w Andy (Ojos del Salado 2012 MedExpedition) pod Patronatem Honoro-
wym Sekgji Kardiologii Sportowej PTK. GRUPA BADANA: 4 zdrowe osoby (3M i 1K)
w wieku od 32 do 41 (36,25 * 4,03).

Rejestracje holterowskie byly jednym z szeregu badan przeprowadzonych podczas
ekspedycji. Zapisy wykonywano przy uzyciu trzykanalowego rejestratora Mortara
H3+ podczas trekkingdéw na wysokosci od 3750 do 5830 m n.p.m. oraz dwukrotnie
przed i po wyprawie.

‘Wyniki badan przedstawiono w tabeli 1.

Whioski: Wraz z wysoko3cig spada ci$nienie parcjalne tlenu oraz saturacja krwi
tetniczej. Wydaje sie, ze jest to gléwny mechanizm, w ktérym nasilajg sie BA
w godzinach nocnych. Wyniki sugeruja, ze na BA sg narazone osoby z tendencja do
bradykardii obserwowang jeszcze na poziomie morza, co wymaga potwierdzenia
w szerszej grupie badanych. Wskazane jest takze uwzglednienie i zbadanie innych
przyczyn. Zaplanowano kontynuowanie badan holterowskich w warunkach wyso-
kogorskich, poszerzone o ocene obturacyjnego bezdechu sennego.

Tabela 1.
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