SESJA ABSTRAKTOWA: PROBLEMY ELEKTROKARDIOLOGI
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Cel pracy: Gtéwnym celem badania byta progresywna ocena
czestosci wystepowania bezobjawowego migotania przedsionkéw
u pacjentéw z implantowanym kardiostymulatorem.

Metody: Do badania wigczono 36 pacjentow z AF (56% kobiet,
Sredni wiek 79 + 9 lat) i z zespotem chorego wezta zatokowego
(n = 20) lub blokiem przedsionkowo-komorowym (n = 16),
u ktérych implantowano kardiostymulator dwujamowy z funkcja
rejestracji napadoéw AF. Nastepnie przeprowadzono 12-miesieczng
obserwacje pacjentdow. Wszyscy pacjenci byli minimum 3 miesigce
po implantacji kardiostymulatora oraz z frakcjg wyrzutowg lewej
komory serca > 35%. U kazdego pacjenta korelowano typowe
objawy AF z zarejestrowanym w pamieci urzadzenia epizodem,
kwalifikujac do odpowiedniej klasy EHRA.

Wyniki: Wszyscy pacjenci mieli zarejestrowane epizody AF w pa-
mieci urzadzenia. Zarejestrowano tgcznie 301 epizodow AF, 92%
z nich byta bezobjawowa, a 33% w godzinach nocnych. Epizody
bezobjawowe AF miaty nizsza czestos¢ serca (HR, 122 v. 147;
p < 0,05) i dtuzszy czas trwania (853 min v. 337 min; p < 0,01).
Epizody podzielono ze wzgledu na czas trwania: do 5 min, 5 min-
-24 godziny, powyzej 24 godzin. Epizody bezobjawowe rejestrowano
w 98%, 88%, 57%. Epizody objawowe obserwowano u 50% pacjen-
tow. Sredni czas trwania epizodéw AF wynosit 37 godzin (zakres
1 min-8,8 dnia), a Srednia czestos¢ AF (AF burden) wynosita 47,2%.
Whnioski: Czesto$¢ wystepowania bezobjawowego AF jest wieksza,
niz uwazano. Doktadne sprawdzanie pamieci urzadzenia pod
wzgledem epizoddw AF jest zalecana u pacjentdw z kardiosty-
mulatorem.
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Tabela 1.
Skala Kobiety Mezczyzni p
Bardzo sprawny - - -
Sprawny - 1(1,23%) -
Sprawny z leczona chorobg 26 (31,3%) 38(43,18%) 0,109
Widocznie wrazliwy 33(39,7%) 30 0,442
(34,09%)

tagodnie ostabiony 15(18,1%) 15(17,04%) 0,860
Umiarkowanie ostabiony

9 (10,8%) 4 (4,5%) 0,120

Ciezko ostabiony

Wstep: Zespot stabosci jest opisywany jako stan zwigzany z nie-
wydolnoScig rezerw fizjologicznych wielu narzadéw (FS, frailty
syndrome). Zesp6t staboSci coraz czeSciej rozpoznawany jest
wsrdd pacjentéw ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego.
Celem pracy byta ocena wystepowania zespotu stabosci wsréd
pacjentdéw z zaburzeniami rytmu serca leczonych za pomocg
urzadzen wszczepialnych z uwzglednieniem ptci.

Materiat i metody: Do badania wtaczono 171 pacjentéw (Sredni wiek
73,9 + 6,7) z zaburzeniami rytmu serca pod postacig dysfunkgcji
wezta zatokowego (SND) — 81 oraz blokéw przedsionkowo komo-
rowych (AVB) — 90. Wszystkim wszczepiono stymulator serca typu
DDDR. Badana grupe podzielono na 2 podgrupy ze wzgledu na pteé:
83 (48,5%) kobiet oraz 88 (51,5%) mezczyzn. Dokonano rowniez
oceny zespo z rozpoznanym blokiem przedsionkowo komorowym
sg bardziej narazone na wystepowanie zespotu stabosci w stosunku
do mezczyzn.

Dokonano réwniez oceny zespotu stabo$ci w zaleznosci od wyste-
pujacych zaburzen rytmu serca. Zespdt stabosci oceniono przy
uzyciu walidowanej skali CSHA-CFS. Wyniki > 4 pkt. uzasadniaty
rozpoznanie zespotu stabosci. Uzyskane dane poddano analizie
statystyczne;j.

Wyniki: Zespét stabosci rozpoznano u 25,1% wtaczonych do
badania. Klasyfikacje pacjentéw do poszczegblnych kategorii
zespotu stabosci przedstawia tabela 1. Sredni wynik oceny ze-
spotu stabosci dla grupy kobiet wynosit 4,08 + 0,96, dla grupy
mezczyzn — 3,8 + 0,89; p = 0,061, NS. Sredni wynik zespotu
stabosci dla pacjentéw z SND wynosit (K) 3,72 + 0,86 v. (M) 3,71
+0,96; p=0,9051, NS, a dla pacjentow z AVB — (K) 4,54 + 0,90
v. (M) 3,87 + 0,86; p = 0,000.

Whioski: Zespdt stabosci stwierdzono u co 4 pacjenta z zaburze-
niami rytmu serca. Kobiety z rozpoznanym blokiem przedsionko-
wo komorowym sg bardziej narazone na wystepowanie zespotu
stabosci w stosunku do mezczyzn.
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W erze szybkiego rozwoju zaawansowanych inwazyjnych metod
diagnostyki i terapii kardiologicznej swoja przydatnos¢ w wa-
runkach szpitalnych i ambulatoryjnych zachowuje ciagle szybka
i tania kardiostymulacja nieinwazyjna oraz rejestracja sygnatu
elektrokardiograficznego z przetyku. Na Swiecie pojawity sie
do tej pory liczne publikacje, w ktérych wykazano przydatnosé
diagnostyczng i terapeutyczng tego sposobu postepowania dla
identyfikacji zaréwno zaburzen perfuzji jak i zaburzen elektrycz-
nej pracy serca przy uzyciu kardiostymulatoréw réznych produ-
centow. W Polsce do tego celu wykorzystywane sg najczesciej
urzadzenia opracowane i wyprodukowane w ITAM. W ostatnich
latach pojawito sie na rynku nowe urzadzenie — DiagnoStim
MDD-501, ktére w oparciu o nowoczesne technologie tgczy
w sobie kilka dotychczas oddzielnych aparatéw i udostepnia
wszystkie znane techniki kardiostymulacji nieinwazyjnej, zaréw-
no przezprzetykowej jak i przezskornej. Od poczatku 2015. roku
dostepne sa rowniez nowe elektrody przetykowe o biegunach
wykonanych z wegla (grafitu) o wysokiej czystoSci. Materiat ten
charakteryzuje sie bardzo niskim potencjatem kontaktowym,
krotkim czasem odpowiedzi na impuls stymulujacy i niska
reaktywnoscia chemiczng. Zapewnia to niespotykang do tej
stabilnosé i jakosé zapisu z odprowadzenia przetykowego, uta-
twiajgcg ocene przebiegu badania, ze wzgledu na krotki mozliwy
do zastosowania czas ttumienia impulsu. Elektroda oferowana
jest jako sterylna, jednokrotnego uzytku.

W niniejszej pracy przedstawiono praktyczne przyktady wy-
korzystania technik oferowanych przez nowe wielofunkcyjne
urzadzenie w kwalifikacji pacjentéw do procedur inwazyjnych,
takich jak koronarografia, przezskérna angioplastyka naczyn
wieficowych, ablacja czy wszczepienie uktadu stymulujgcego.
Przyktady dotycza 8 pacjentéw (3 z bélem w klatce piersiowej,
3 znapadowym kotataniem serca i 2 z nawracajgcymi omdlenia-
mi), ktérych przyczynami mogty by¢ zardwno zaburzenia doptywu
krwi do miesnia serca jak rowniez zaburzenia elektrycznej pracy
serca. Stosowano stymulacyjny przezskérny test wieficowy oraz
programowang przezprzetykowa stymulacje przedsionkéw serca.
We wszystkich opisanych przypadkach badanie z uzyciem urza-
dzenia DiagnoStim umozliwito lekarzowi pozyskanie czytelnych
zapiséw EKG z powierzchni i z przetyku w czasie stymulacji,
pozwalajacych na podjecie decyzji o kwalifikacji pacjenta do
kosztownych diagnostycznych i terapeutycznych inwazyjnych
procedur medycznych.
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0D CZEGO ZALEZY CZESTOSC WYSTEPOWANIA
NAPADOW CZESTOSKURCZU NAWROTNEGO

W WEZLE PRZEDSIONKOWO KOMOROWYM

WHAT DETERMINES THE FREQUENCY OF ATTACKS

OF THE ATRIOVENTRICULAR NODAL REENTRANT TACHYCARDIA
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Wstep: Czestoskurcz nawrotny w wezle AV (AVNRT) stanowi ponad
50% wszystkich czestoskurczéw nadkomorowych spotykanych
w pracowniach elektrofizjologii. Powszechnie wiadomo, ze arytmia
ta czeSciej wystepuje u kobiet natomiast. Celem pracy byto poszu-
kiwanie zalezno$ci pomiedzy czestosScig wystepowania napadow
czestoskurczow AVNRT, a parametrami klinicznymi i wiasciwosciami
elektrofizjologicznymi wezta przedsionkowo komorowego.
Materiat i metody: Badaniem objeto 144 chorych z AVNRT (49,2 +
+ 17,4 roku), ktérych podzielono na trzy grupy w zaleznosci od cze-
stosci wystepowania napadow AVNRT. Grupa | (31 chorych) —z napa-
dami czeSciej niz raz w tygodniu, grupa Il (57 chorych) — z napadami
czesciej niz raz na kwartat i grupa Il (32 chorych) — z napadami
rzadziej niz raz na kwartat. Wyniki: Pierwszy w zyciu napad arytmii
najczesciej pojawiat sie w czwartej dekadzie zycia (mediana 35 lat),
37,3 + 18,3 roku (zakres 10-82 lata). Dtuzszy wywiad chorobowy
skutkowat czestszymi napadami AVNRT, ale réznice nie byly istotne
statystycznie (tab. 1). Obserwowano narastajacy istotny (p = 0,03)
zwigzek pici zenskiej wraz z czestoscig wystepowania napadow
arytmii: 45%, 69% i 71,2% w grupie z najczestszymi napadami.
Chorzy z najczestszymi napadami mieli istotnie dtuzszy ERP fast
oraz krétszy odstep AH, ale réznice nie osiagnety istotnosci staty-
stycznej (tab. 1). Analiza wielo- i jednoczynnikowa wykazata, ze pte¢
zehska obcigzona jest znaczaco wiekszym ryzykiem, iloraz szans
(OR) 2,27, czestszego wystepowania napadéw AVNRT.

Whioski: Pte¢ zenhska jest istotnym czynnikiem zwiekszajacym
ryzyko czestszego wystepowania napadow AVNRT. Wskazniki z ba-
dania elektrofizjologicznego nie majg znaczenia prognostycznego
w przewidywaniu czestotliwosci wystepowania napadéw AVNRT.

Tabela 1.
Parametr AVNRT > raz/tydz. AVNRT > raz/kwartat AVNRT < raz/kwartat
n = 31 n =57 n =32

Wiek (lata) 4,8 +185 49,5 + 17,6 49,8 + 16,3 0,91
Ptec¢ zeriska (n) 22 (71%) 40 (69%) 14 (45%) 0,003
Od ilu lat 12,7 £+ 10,9 129+11,7 9,38+9,7 0,39
PQ [ms] 152,2 +27,3 153,9 £ 26,3 158,6 + 26,3 0,63
AH 79,1+ 16,9 85,6 +21,8 86,6 + 17,3 0,26
P.W. [ms] 348 + 64,2 354,2+ 75,3 356,4 + 69,3 0,89
ERP fast [ms] 380,3 62,7 343,3+62,4 365,5 + 76,7 0,035
ERP slow [ms] 272,6 £ 59,7 255,7 + 45,8 260,3 + 65,9 0,43
AH jump [ms] 87,9+42,8 85,7 +63,3 90,61 + 47,7 0,62
SPAH maks. 349,8 + 90,5 360,1+97,5 377,6 £+ 87,9 0,40
ERP fast-ERP slow [ms] 107,4 + 68,2 90,8 £ 43,7 104,7 £52,5 0,46
PW retro 339,9+71,2 347,7+97,8 350,6 + 78,5 0,89
Dualizm wsteczny (%) 11 (52%) 22 (58%) 15 (52%) 0,86
Trzecia droga 19 (61%) 43 (74%) 27 (69%) 0,28
Spontaniczny czestoskurcz 198,5 + 24,4 198,5 + 31,4 191,2 +32,4 0,6887

(czestosé/min)
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PROBLEMY DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNE

U CHLOPCA Z RODZINNA KARDIOMIOPATIA
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AFTER CARDIAC ARREST

— DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC DIFFICULTIES
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Przedstawiamy przypadek chtopca po nagtym zatrzymaniu kra-
zenia w mechanizmie VF, do ktérego doszto podczas gry w pitke
nozna. Rok wczesniej po epizodzie omdlenia w podobnych
okoliczno$ciach, przebywat w szpitalu, gdzie nie stwierdzono
odchylef w badaniu kardiologicznym, mimo iz w wykonanych
tam badaniach EKG wystepowato wydtuzenie QTc do 540 ms.
Po przeprowadzeniu diagnostyki kardiologicznej rozpoznano
u pacjenta zesp6t dtugiego QT (LQTS) i kardiomiopatie rozstrze-
niowa (DCM) — w badaniu MR serca stwierdzono rozstrzeri lewej
komory, jej uogbélniong hipokineze oraz rozsiane $rédscienne
strefy zwt6knienia (ryc. 1). Podobne zmiany morfologiczne w ser-
cu stwierdzono u bezobjawowego brata blizniaka. Ze wzgledu
na rzadkg koincydencje rodzinnej DCM i LQTS przeprowadzono
badania genetyczne w kierunku pierwotnych kardiomiopatii
i kanatopatii. Stwierdzono mutacje w genie desmoplakiny na
chromosomie 6. Nie znaleziono mutacji odpowiadajacej za
LQTS. Nastepnie zakwalifikowano pacjenta do wszczepienia ICD.

Rycina 1.

Streszczenia

Z uwagi na prawdopodobna konieczno$é wykonywania badafi MR
w przysztosci oraz dysfunkcje wezta zatokowego zdecydowano
sie na implantacje dwujamowego ICD z opcja full body scan.
W czasie monitorowania holterowskiego po implantacji obser-
wowano potencjalnie arytmogenng sekwencje short-long-short
wynikajgcg z dziatania algorytméw ograniczajgcych stymulacje
prawej komory, co wymagato zmiany parametréw stymulacji.
W prezentacji zwrécono uwage na znaczenie testow genetycz-
nych w diagnostyce ,idiopatycznej” kardiomiopatii rozstrzenio-
wej, skriningu rodzinnego, na indywidualny dobér parametrow
stymulacji i terapii ICD u mtodych chorych oraz na mozliwe
proarytmiczne skutki stymulacji.

6.

OKOLOZABIEGOWE POWIKLANIA KRWOTOCZNE

U CHORYCH LECZONYCH LEKAMI PRZECIWKRZEPLIWYMI
PERIPROCEDURAL BLEEDING COMPLICATIONS

IN PATIENTS RECEIVING ANTICOAGULATION THERAPY
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Wstep: Kazdego roku, setki tysiecy pacjentéw poddanych zostaje
zabiegom implantacji kardiologicznych, elektronicznych urzadzen
wszczepialnych (CIEDs). Szacuje sig, ze 40% z nich ze wzgledu
na choroby wspétistniejagce wymaga stosowania dtugotermino-
wej terapii przeciwkrzepliwej (ACT). Optymalne postepowanie
w przygotowaniu do zabiegu chorych przyjmujgcych ACT pozostaje
kontrowersyjne. Celem Celem badania byta ocena bezpieczenstwa
stosowania antykoagulantéw w okresie przygotowania do implan-
tacji CIEDs. Okreslono réwniez przydatno$é skali HAS-BLED w prze-
widywaniu wystapienia okotozabiegowych powiktan krwotocznych.
Materiat i metody: Do badania wtgczono 226 kolejnych pacjentéw
poddanych implantacji CIEDs. W badanej populacji 117 chorych
wymagato stosowania ACT, a 99 stanowito grupe kontrolna. Grupa
ACT zostata nastepnie podzielona na podgrupy w zaleznosci od ro-
dzaju stosowanej ACT w okresie 5 dni przed zabiegiem: antagonisci
witaminy K (VKA, n = 70), nowe doustne antykoagulanty (NOACs,
n = 22), terapia pomostowa przy uzyciu heparyn drobnoczastecz-
kowych (LMWH, n = 15), jednoczesne leczenie przeciwptytkowe
i przeciwkrzepliwe (APT + ACT, n = 20). Wykonano rutynowe bada-
nia laboratoryjne przed- i po implantacji CIEDs. Ryzyko krwawienia
oceniano za pomoca skali HAS-BLED. Za powazne powiktania
uznano krwawienie wymagajace transfuzji, spadek stezenia he-
moglobiny o wiecej niz 1 mmol/L, krwiaka w lozy wymagajgcego
ewakuacji. Za nieistotne powiktania krwotoczne uznano krwiaka
w lozy, podskérnego krwiaka poza lozg, wybroczyny.

Wyniki: Powiktania krwotoczne wystepowaty znacznie czesSciej
w grupie ACT w poréwnaniu z kontrola, 62,9% v. 35,45%, (OR: 3,0;
95% Cl: 1,74-5,29; p = 0,0001). W grupie ACT i grupie kontrolnej
czestoS¢ powaznych powiktan krwotocznych byta poréwnywalna,
odpowiednio 7,1% i 6,06%. W podgrupach chorych leczonych
przeciwkrzepliwie powazne powiktania wystapity: w 7,1% w VKA,
w 4,5% w NOACs i w 15% w APT + ACT. CzestoS¢ wystepowania
krwiaka w lozy nie rdznita sie istotnie pomiedzy grupa ACT (35,9%)
i kontrola (24,25%). Ryzyko krwawienia ocenione przed zabiegiem
w skali HAS-BLED korelowato ze spadkiem stezenia hemoglobiny
w grupie ACT (p = 0,026; r = 0,25).
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Whioski: Stosowanie ACT znacznie zwigksza ogblne ryzyko powi-
ktah krwotocznych po implantacji CIEDs, ale nie wptywa istotnie
na ryzyko powaznych krwawien. Skala HAS-BLED nie moze by¢
zalecana do predykcji wystgpienia powiktan krwotocznych u cho-
rych otrzymujgcych ACT, ale moze byé pomocna w ocenie ryzyka
powaznych krwawien.
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ANTYCOAGULATION TREATMENT OF PATIENTS
WITH 0 AND 1 POINT IN CHA,DS,-VASc SCALE,
GUIDELINES VS. REALITY

LECZENIE PRZECIWKRZEPLIWE PACJENTOW

Z 011 PUNKTEM W SKALI CHA,DS,-VASc,
WYTYCZNE A RZECZYWISTOSC
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Background: Every patient with atrial fibrillation either streng-
thened and paroxysmal should be evaluated by thromboembolic
incidents risk in order to apply appropriate antithrombotic treat-
ment. The risk is not equal and depends on many variables such
as: congestive heart failure, left ventricular dysfunction, hyperten-
sion, age, diabetes, previous stroke, vascular disease, sex. All of
these factors are included in the scale CHA,DS,-VASc which made
applying different treatment option for people with low stroke risk
(0 points), intermediate (1 point) and the high one (> 2) possible.
Aims. Evaluating the methods of anticoagulation treatment in
patients with low and intermediate risk in analyzed population
with atrial fibrillation (CHA,DS,-VASc 0-1)

Materials and methods: The analysis include 87 patients age
from 26 to 74 (55 men and 32 women) hospitalized from January
2012 to march 2014 because of atrial fibrillation. Every patient
was evaluated by the CHA,DS,-VASc scale and by the methods of
anticoagulation treatment.

Results: The average age in analyzed population was 67 + 11 of
which 15% were women. 51% of patients have been receiving VKA,
15% — NOAC and 30% has not been receiving any anticoagulation
treatment. In a group of examined patients, who received O points
41% have been treated with VKA, 20% with NOAC and 39% have
not been treated. Patients have been treated as follows: aged from
1810 44 —23% — VKA, 8% — NOAC and 69% — no treatment; aged
from 4510 64 — 44% — VKA, 32% — NOAC and 24% — no treatment.
In a group of patients who received 1 point in CHA,DS,-VASc scale
66% have been treated with VKA, 9% with NOAC and 25% have not
been treated. Patients have been treated as follows: aged from
1810 44 —23% — VKA, 8% — NOAC and 69% — no treatment; aged
from 4510 64 —53% — VKA, 20% — NOAC and 27% — no treatment,
aged from 65 to 74 —60% — VKA, 10% — NOAC and 30% — no treat-
ment. Among patients with 1 point, 32% have not been treated, when
this point was given for age, and 9%, when given for hypertension.
Conclusions: Despite the lack of indications for anticoagulation treat-
ment among patient with O points in CHA,DS,-VASc scale, 61% have

been given such treatment. The majority of patients, who received
1 point, have been given anticoagulation treatment, especially when
point was admitted for hypertension.

8.

PROFIL FARMAKOKINETYCZNY MEZYLANU ANTAZOLINY
— ,NOWEGO” STAREGO LEKU

DO PRZERYWANIA MIGOTANIA PRZEDSIONKOW

THE PHARMACOKINETIC PROFILE OF ANTAZOLINE
MESYLATE — THE “NEW” OLD DRUG

FOR ACUTE TERMINATION OF ATRIAL FIBRILLATION

Roman Piotrowski', Joanna Giebuttowicz?, Jakub Baran®,
Agnieszka Sikorska®, Pani Matgorzata Soszyriska®,

Pani Magda Misiewicz", Elzbieta Blachnio®, Sebastian Stec®,
Piotr Wroczynski?, Piotr Kutakowski*

"Klinika Kardiologii CMKP, Szpital Grochowski w Warszawie
*Zaktad Bioanalizy i Analizy Lekéw, Wydziat Farmaceutyczny,
Warszawski Uniwersytet Medyczny w Warszawie

®Katedra Elektroradiologii, Wydziat Medyczny,

Uniwersytet Rzeszowski w Rzeszowie

Wstep: Antazolina jest lekiem przeciwhistaminowym, ktéra po-
siada wtasciwosci antyarytmiczne. W niektérych krajach, w tym
w Polsce, jest zarejestrowana i szeroko stosowana do przerywania
napadu migotania przedsionkoéw (AF). Z powodu braku duzych,
randomizowanych badafn, lek ten nie jest uwzgledniony w zadnych
wytycznych. Co wiecej, profil farmakokinetyczny antazoliny u lu-
dzi nie zostat dotychczas przebadany i celem tego badania jest
okreslenie farmakokinetyki antazoliny.

Metody: Profil farmakokinetyczny pojedynczej dawki antazoliny
okreslono za pomoca ekstrakcji ciecz-ciecz z wykorzystaniem
metody wysokosprawnej chromatografii cieczowej sprzezonej ze
spektrometrem mas (LC-MS/MS).

Antazolina w dawce 100 mg podana byta w bolusie dozylnym
bolusie przez 1 minute. Prébki krwi byty pobierane w 2., 4., 6.,
8., 10., 30., 60, 120., 180., 240. i 300 minucie. EKG i ciSnienie
tetnicze byto monitorowane przez pierwsze 10 minut od podania
leku. Prébki krwi byly odwirowane w celu uzyskania osocza, ktére
nastepnie zostato zamrozone. Parametry farmakokinetyczne
byly obliczone z zastosowaniem teorii momentéw statystycznych
(SHAM) i uzyciem programu PKSolver. Pole pod krzywa stezen
(AUC) obliczono metoda trapezow.

Wyniki: Parametry farmakokinetyczne po dozylnym podaniu an-
tazoliny obliczono u 10 zdrowych ochotnikéw (4 mezczyzn, Sredni
wiek 41 + 11 lat). Maksymalne stezenie leku w osoczu (Cy.)
zaobserwowano w pierwszej pobranej probce krwi tj. w 2. mi-
nucie po skonczeniu podawania antazoliny i wyniosto 1,36 *
+ 0,34 pg/ml. Okres péttrwania leku (Ty,) wynosit 3,0 + 1,4 h.
Pole pod krzywg stezen (AUC) wyniosto 1,08 + 0,28 byt mg/ml *h.
Whioski: 1. Antazolina ma stosunkowo krétki okres péttrwania
oraz szybka dystrybucje z szybkim spadkiem stezenia w kompart-
mencie centralnym. 2. Wyniki te powinny byé wziete pod uwage
w postepowaniu klinicznym, na przyktad w ustaleniu czestotliwosci
podawania kolejnych dawek.
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SESJA ABSTRAKTOWA: POWIKEANIA ELEKTROTERAPII

9.

10.

BEZPIECZNE USUNIECIE ELEKTRODY ENDOKAWITARNE)
STARSZEJ NIZ 35 LAT

ZA POMOCA URZADZEN MECHANICZNYCH

SAFETY REMOVAL OLDER THAN 35-YEARS
ENDOCARDIAL LEADS USING MECHANICAL SYSTEM

Barbara Matecka"?, Andrzej Zabek?, Krzysztof Boczar?,
Kazimierz Haberka®, Patrycja Meres?, Jacek Lelakowski®?

"Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii,

Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il w Krakowie
*0ddziat Kliniczny Elektrokardiologii,

Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il w Krakowie

Wstep: Opisujemy przypadek bezpiecznego usunigcia starszej niz
35 lat elektrody endokawitarnej za pomoca urzadzef mechanicznych.
Opis przypadku: Pacjentka przebyta w wieku 24 lat implantacje
stymulatora VVI z powodu napadowego bloku przedsionkowo-komo-
rowego catkowitego, przebiegajacego z utratami przytomnosci. Uktad
stymulujacy sktadat sie z elektrody Tesla LES 165 i stymulatora CPI.
Po 10 latach elektroda wymagata naprawy.

Obecnie 59-letnia pacjentka zostata przyjeta do kolejnej wymiany
stymulatora. Z powodu uszkodzenia starej elektrody (przerwanie
ostonki elektrody i stymulacji barku) podjeto decyzje o jej porzuceniu
i implantacji nowego ukfadu stymulujgcego DDD. W drugiej dobie
po zabiegu wystapito omdlenie. Rozpoznano dyslokacje elektrody
przedsionkowej z objawami perforacji prawego przedsionka bez cech
tamponady oraz naro$niecie progu na nowej elektrodzie komorowej.
Po 10 dniach obserwacji przeprowadzono zabieg przezzylnego
usuniecia nowych dyslokowanych elektrod przez trakcje bezpo-
Srednig oraz starej elektrody przy uzyciu systemu mechanicznego.
Do wypetnienia i usztywnienia usuwanej elektrody wykorzystano
sztylet kotwiczacy sie we wnetrzu elektrody LLD firmy Spectrane-
tix, a do odciecia elektrody z przyrostow do zyt i serca zielone,
a nastepnie biate dilatatory Byrda firmy Coock Medical.
Nastepnie implantowano nowy uktad DDD z wykorzystaniem do-
stepu naczyniowego odzyskanego po usunieciu starej elektrody.
Zabieg przebiegt bez powiktai. W kontroli telemetrycznej uktadu
potwierdzono prawidtowe parametry elektryczne na obu elektro-
dach nowo implantowanego uktadu DDD. W kontrolnym TTE i RTG
klatki piersiowej stwierdzono prawidtowe potozenie elektrod, bez
cech narastania ptynu w osierdziu.

R

Rycina 1.

POWIKLANIA ELEKTROTERAPII:
ANALIZA KLINICZNA WSKAZAN | WYNIKI
PRZEZZYLNEGO USUNIECIA ELEKTROD (TLE)

W OSRODKU O WYSOKIM STOPNIU REFERENCYJNOSCI
COMPLICATIONS OF ELECTROTHERAPY:

CLINICAL ANALYSIS OF INDICATIONS AND RESULTS

OF TRANSVENOUS LEAD EXTRACTION

IN A CENTER OF HIGH REFFERAL LEVEL

Andrzej Oszczygiet!, Andrzej Kutarski®, Ewa Topolska®,
Michat Chudzik®, Beata Marikowska®, Iwona Cygankiewicz",
Jerzy K. Wranicz®

*Klinika Elektrokardiologii, Uniwersytecki Szpital Kliniczny
im. WAM — Centrum Kliniczno-Dydaktyczne w todzi
*Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
*Klinika Elektrokardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Wstep: Z roku na rok ro$nie liczba pacjentow ze wszczepionym
uktadem do elektroterapii serca, co jestfaczy sie z wzrastajgca liczbg
pdznych powiktan elektroterapii. Metoda z wyboru leczenia tych powi-
ktan jest wymiana elektrod lub usuniecie uktadu w catosci. Przezzylne
usuwanie elektrod (TLE, transvenous lead extraction) jest uwazane
za najbezpieczniejszy i najskuteczniejszy sposdb postepowania
w przypadku wystapienia powiktan wymagajacych usuniecia elektrod.
Materiati metody: Do retrospektywnej analizy wigczono 113 pacjentow
skierowanych z naszej Kliniki do referencyjnego oSrodka w celu zabie-
gowego leczenia powiktan. Analizowano przyjecia z lat 2006-2013.
Wyniki: W latach 2006-2013 wzrosta liczba powikiah po zabie-
gach z zakresu elektroterapii (w 2006 r. tylko 1 pacjent wymagat
usuniecia metoda TLE w poréwnaniu z 20 pacjentamiw 2013 r.).
Wsréd badanej grupy byto: 80% ze stymulatorami serca (DDD/VVI/
/AAI), w tym 3% ze stymulatorami serca z funkcjg resynchronizacji
komor lub przedsionkéw (CRT-P BiV/BiA) oraz 20% z automa-
tycznymi kardiowerterami-defibrylatorami (VR/DR), w tym 4%
z uktadami typu CRT-D. Sredni wiek usunietej elektrody wynosit
75 + 62 miesigce (wiek najmtodszej usunietej elektrody wynosit
2 miesigce, najstarszej — 316 miesiecy). Najczestszym powodem
usuniecia metoda TLE byly powikfania infekcyjne (59%, w tym
31% — infekcja miejscowa i 28% — infekcyjne zapalenie wsier-
dzia). Innymi przyczynami usuniec¢ byty: uszkodzenia mechaniczne
nieaktywnych elektrod (14%), dyslokacje elektrod (6%), exit block
(5%), utrwalone migotanie przedsionkéw wymagajace usuniecia
elektrody przedsionkowej (1%), dwie nieaktywne elektrody defibry-
lujace (4%). Pozostatymi wskazaniami do usuniecia uktadu byty:
konieczno$¢ odzyskania dostepu zylnego (5%), nieprawidtowa
lokalizacja elektrody (2%). Radiologicznie oceniona skuteczno$¢
zabiegu wynosita 95% (nie udato sie usunaé fragmentéw elek-
trod u 5%). W okresie okotozabiegowym stwierdzono nastepu-
jace powikfania: tamponade osierdzia wymagajgca odbarczenia
(2 pacjentow), krwiak (1 pacjent), zator obwodowy (1 pacjent).
Whioski: Najczestszym wskazaniem do TLE sg powikfania infek-
cyjne. Skuteczno$¢ zabiegdw TLE jest bardzo wysoka. Metode te
cechowat maty odsetek powiktan w oSrodku o wysokim stopniu
referencyjnosci.
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11.

12.

FEMORAL EXTRACTION OF DROPPED-IN ATRIAL LEAD
WITH EVOLUTION SYSTEM

PRZEZZYLNE USUNIECIE ZLAMANE)

| PRZEMIESZCZONEJ DO ZYtY PODOBOJCZYKOWEJ
ELEKTRODY PRZEDSIONKOWEJ Z DOSTEPU UDOWEGO
PRZY UZYCIU SYSTEMU EVOLUTION

Maciej Debski', Krzysztof Boczar', Kazimierz Haberka®,
Andrzej Zabek®, Jacek Lelakowski®?, Barbara Matecka®?

'0ddziat Kliniczny Elektrokardiologii, Krakowski Szpital
Specjalistyczny im. Jana Pawta Il w Krakowie

’Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii,

Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il w Krakowie

An 82-year-old male underwent primary DDD implantation 18 years
ago because of hypersensitive carotid sinus with syncopes. Both
leads were inserted by puncture of subclavian vein. At a follow-up
visit 14 years ago fracture of atrial lead in the crush syndrome was
discovered. The pulse generator was switched to VVI mode. During
generator change 10 years ago an unfixable damage of ventricular
lead and dislodged into subclavian vein atrial lead were identified.
A new ventricular lead was implanted and the previous one aban-
doned. Recently the patient was admitted for transvenous lead
extraction (TLE) and restoration of dual-chamber system. The rou-
tine transesophageal echocardiography demonstrated numerous,
oscillating, hypoechogenic structures attached to the leads in the
right atrium, which prompted the suspicion of lead-dependent in-
fective endocarditis (LDIE), despite negative inflammatory markers.
Venography revealed total occlusion of ipsilateral left subclavian
vein. After extraction of ventricular leads the pigtail and lasso
catheters were advanced via separate punctures in left femoral
vein, created a loop over the atrial lead and detached its distal tip
from endocardium. Then the lead was pulled down the inferior vena
cava with Needle’s Eye Snare and exposed through femoral vein.
Its broken, dropped-in end did not change its position in the left
subclavian vein, the silicone insulation ruptured in several places
and the internal wire straightened up. Extra-long Byrd dilatator and
16 Fr. Needle’s Eye Snare sheath were ineffective in cutting the
fibrous adhesions. The last resort was 9 Fr. Evolution mechanical
dilatator, manually modified by cutting off the rubber coil near the
handle which added 4 cm to its length. Simultaneous application of
traction on the lead and cutting force of the Evolution inserted over
the lead up to the left brachiocephalic vein finally released the lead
from fibrous tissue. There were no intra-operative complications.

In the presented case the dropped-in lead was initially considered
as not posing immediate threat to the patient if left in place and
was class 2b indication for TLE, however LDIE suspicion changed
the indication in class 1 according to Heart Rhythm Society ex-
pert consensus. Patients with LDIE in whom the catheter-based
methods are ineffective in free-floating lead removal require
thoracotomy. To our knowledge, our case is the first description
of Evolution sheath use from femoral approach.

PRZEZSKORNA ANGIOPLASTYKA ZYLY
PODOBOJCZYKOWEJ — METODA ODZYSKIWANIA
DOSTEPU NACZYNIOWEGO U PACJENTOW

Z NIEDROZNA ZYtA PODOBOJCZYKOWA
PERCUTANEOUS SUBCLAVIAN VEIN ANGIOPLASTY
— METHOD OF REGAINING VASCULAR ACCESS

IN PATIENTS WITH OCCLUDED SUBVLAVIAN VEIN

Rafat Gardas, Jacek Wilczek, Krzysztof Gotba

Oddziat Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 7,
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Zakrzepica zyty podobojczykowej zdarza sie u okoto 12% pa-
cjentéw po wszczepieniu stymulatora lub ICD. Brak sptywu
zylnego stanowi duzy problem w przypadku rozbudowy systemu.
Rozwiagzaniem moze byé usuniecie elektrod z implantacjg no-
wych, implantacja po przeciwnej stronie. Inng metodg moze by¢
przezskorna plastyka balonowa niedroznej zyty podobojczykowej.
W ponizszej pracy przedstawiamy przypadek 70-letniego pa-
cjenta z kardiomiopatig rozstrzeniowg, u ktérego z powodu
utrwalonego, niestabilnego hemodynamicznie czestoskurczu
komorowego istniata konieczno$¢ rozbudowy systemu do kardio-
wertera-defibrylatora z funkcja resynchronizujgcy. W 2006 roku
z powodu bradyarytmii w przebiegu migotania przedsionkoéw
miat wszczepiony stymulator VVIR. W 2012 roku doszczepiono
elektrode LV i rozbudowano system do uktadu CRT-P.

Podczas zabiegu wszczepienia elektrody defibrylujacej stwier-
dzono niedrozno$é lewej zyty podobojczykowej. Z uwagi na stan
ogblny pacjenta, dodatkowe obciazenia, brak woli pacjenta,
nie zostat zakwalifikowany do zabiegu usuniecia elektrod,
natomiast zostat zakwalifikowany do préby udroznienia zyty
podobojczykowej.

W trakcie zabiegu po przejsciu prowadnica Whisper Extra Sup-
port przez niedrozny odcinek zyty podobojczykowej, wykonano
kilkukrotne inflacje balonem Sprinter 3,0 x 20 do 16 atm.
Nastepnie wprowadzono prowadnice 0,035", co umozliwito
wprowadzenie dwoch koszulek naczyniowych 7F, a nastepnie
elektrody defibrylujgcej oraz elektrody przedsionkowej. Uzyskano
prawidtowe parametry stymulacji.

Przezskérna angioplastyka zyty podobojczykowej moze byé sku-
teczng metoda odzyskiwania dostepu naczyniowego w przypadku
niedrozno$ci w nastepstwie zakrzepicy zyty podobojczykowe;.

Rycina 1.
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Tabela 1.
Parametr Grupa |
Liczba pts 92
Wiek pts (Srednia + SD) 65,6 +12,9
Kobiety (%) 31/92
Istotno$¢ zwezenia (%) 36/92
Liczba elektrod u jednego pts 1,74 + 0,64
Czas przebywania elektrod w uktadzie zylnym 96,1 + 71,7
w miesigcach (Srednia + SD)
Obecnos¢ elektrody ICD (%) 30/92
Cukrzyca (%) 17/92
Niewydolno$¢ nerek (%) 3/92
Przebyta sternotomia (%) 14/92
Przebyta strumektomia (%) 1/92
Stosowanie antykoagulacji (%) 40/92

13.

OBECNOSC ZWEZEN NACZYN ZYLNYCH

W OBECNOSCI ELEKTROD ENDOKAWITARNYCH

U PACJENTOW KWALIFIKOWANYCH

DO PRZEZZYLNEGO USUWANIA ELEKTROD

THE PRESENCE OF VENOUS STENOSIS AND OCCLUSION
IN THE PRESENCE OF ENDOCARDIAL LEADS IN PATIENTS
QUALIFIED FOR TRANSVENOUS LEAD EXTRACTION

Krzysztof Boczar', Andrzej Zabek', Kazimierz Haberka®,
Matgorzata Salwach', Maciej Debski*, Anna Rydlewska®,
Jacek Lelakowski®?, Barbara Malecka™?

'0ddziat Kliniczny Elektrokardiologii, Krakowski
Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il w Krakowie
?Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii,
Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il w Krakowie

Wstep: Zwezenia i niedroznosci zylne w obecnos$ci elektrod en-
dokawitarnych sa istotnym powiktaniem przewlektej stymulacji
serca. Celem byta ocena wptywu wystepowania zwezen i niedroz-
nosci naczyn zylnych u pacjentéw z przewlekta stymulacjg (PM)
i kardiowersja-defibrylacja (ICD) serca u pacjentéw kierowanych
na zbieg TLE.

Materiat i metody: Drozno$¢ naczyn zylnych oceniano w wenografii
po podaniu Srodka cieniujgcego do zyty w dole tokciowym. Stopien
zwezenia okreslano procentowo jako ubytek zakontrastowania
naczynia w projekcji PA. Jako istotne zwezenie uznawano obec-
nosé catkowitej niedroznos$é naczynia lub widocznego zwezenia
ztowarzyszacym krazeniem obocznym. Badanie przeprowadzono
u 121 pacjentdw z przewlekle implantowanymi elektrodami endo-
kawitarnymi. Wydzielono dwie podgrupy: pacjentéw kwalifikowa-
nych do TLE z powoddw nieinfekcyjnych — grupa | (92 pts) oraz
infekcyjnych — grupa Il (29 pts) (izolowane LDIE — 8 pts, izolowana
IM — 15 pts, IM + LDIE — 6 pts). W podgrupach okreSlono czesto$¢
wystepowania zwezen i niedrozno$ci oraz oceniano poréwnawczo
wystepowanie pozostatych wybranych czynnikoéw ryzyka niedroz-
nosci zylnej: wiek pacjentdw, iloS¢ i czas przebywania elektrod
w ukfadzie sercowo-naczyniowym, obecno$é elektrody ICD, cuk-
rzycy, niewydolnosci nerek, przebyta sternotomie i strumektomie,
oraz czesto$¢ stosowania doustnej antykoagulacji.

Streszczenia

Grupal ll Wartosé p
29 -

70,6 +£11,8 p =0,0578
8/29 p = 0,6995
10/29 p=0,8179

1,90 £ 0,67 p =0,02429

86,0+ 82,0 p =0,2949
14/29 p =0,1909
9/29 p=0,2395
4/29 p =0,0558
4/29 p=0,9114
0/29 p =0,9999
15/29 p=0,5729

Wyniki: Istotne zwezenia naczyn zylnych w badanej grupie stwier-
dzono u 46 pacjentéw (38%), z czego u 36 (39,1%) pts w grupie |
oraz u 10 (34,5%) w grupie Il (p = 0,8179). Wyniki poréwnania
podgrup przedstawiono w tabeli 1.

Whioski: Zwezenia i niedrozno$ci zylne w obecnosci elektrod endo-
kawitarnych wystepuja w podobnym odsetku u pts kwalifikowanych
do zabiegdw TLE ze wskazah infekcyjnych i pozainfekcyjnych.
Pozostate czynniki ryzyka niedrozno$ci i zwezen naczyh zylnych
takze wystepujg z podobng czestoscia.

14.

RISK FACTORS OF PM/ICD POCKET INFECTION
IN PATIENTS QUALIFIED

FOR TRANSVENOUS LEAD EXTRACTION
CZYNNIKI RYZYKA INFEKCJI LOZY PM/ICD

U CHORYCH KWALIFIKOWANYCH

DO PRZEZZYLNEGO USUWANIA ELEKTROD

Barbara Matecka®, Andrzej Wysokiriski®

"Klinika Elektrokardiologii, Uniwersytet Jagielloriski, Collegium
Medicum, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il
w Krakowie

*Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Aim: Evaluation of risk factors of pocket infection (PI) in patients
referred for transvenous lead extraction (TLE).

Methods and results: The examined group consisted of 383 pts
with PI (101 F, mean age 68.8 + 13.52 y). In the control group
there were 923 pts qualified for TLE due to non-infective (NI) indi-
cations (410 F, mean age 62.9 = 17.1y). In multivariate analysis
the following parameters were assessed as the risk factors for PI:
the patient’s age and gender, the number of procedures related
to PM/ICD performed before TLE, the number and mean age of
leads, the number of non-functional leads, the presence of coro-
nary sinus lead. The remaining parameters: diabetes and renal
failure were assessed in an incomplete population due to lack of
information in database. The results were presented in the table 1.
Results: Factors of Pl risk in decreasing significance order were:
the number of former PM/ICD procedures, male gender, patient’s
age, and the younger age of leads.
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Table 1.
Parameter
Number of procedures related to PM/ICD before TLE
Male gender
Age of pts
Age of leads [mean]
Number of leads in the heart
Diabetes*
Renal failure**
Number of non-functional leads [mean + SD]

*incomplete in 202 pts (34 pts Pl and 168 pts Nl); **incomplete in 209 pts (36 pts PI, and 173 pts NI)

15.

OBSERWACJA ODLEGLA PACJENTOW
PO ZABIEGU PRZEZZYLNEGO USUNIECIA
ELEKTROD WEWNATRZSERCOWYCH
LONG TERM OBSERVATION

AFTER TRANSVENOUS LEAD EXTRACTION

Maciej Kempa®, Marta Piepiorka-Broniecka?,
Szymon Budrejko', Grzegorz Raczak"

*Klinika Kardiologii i Elektroterapii, Gdafiski Uniwersytet Medyczny
w Gdansku
*0ddziat Kardiologiczny, Szpital $w. Wincentego a Paulo w Gdyni

Wstep: Wraz ze stale zwiekszajaca sie liczbg powikian elektro-
stymulacji, ro$nie rowniez liczba pacjentéw wymagajacych przez-
zylnego usuniecia elektrod wewnatrzsercowych (TLE, transve-
nous lead extraction). Dane dotyczace dtugotrwatej obserwacji
pacjentéw po TLE sg jednak wciaz ograniczone. Celem pracy
jest przedstawienie wynikdw odlegtej obserwacji pacjentéw po
przebytym zabiegu TLE.

Materiat i metody: Analizg objeto dane kolejnych chorych podda-
nych TLE w okresie 01.2003-02.2014. Zebrane dane kliniczne
zestawiono z informacjami na temat przezywalnosci chorych po

HR 95% CI p value
1.977 1.650-2.368 <0.001
1.674 1.435-1.952 <0.001
1.034 1.024-1.045 <0.001
0.990 0.987-0.993 <0.001
1.163 0.905-1.495 p=0.238
0.992 0.833-1.181 p=0.928
0.805 0.542-1.196 p=0.282
0.800 0.582-1.101 p=0.171

zabiegu uzyskanymi z dokumentacji medycznej oraz ankiety tele-
fonicznej przeprowadzonej z samym pacjentem lub jego rodzina.
W badanym okresie zabieg TLE wykonano u 308 chorych (93 K,
215 M wiek $r. 64,4 roku). tacznie usunieto 428 elektrod:
279 stymulujacych i 149 defibrylujacych. Sredni czas od wszcze-
pienia elektrody do jej usuniecia wynidst 47 miesiecy. Gtéwnym
wskazaniem do zabiegu byty uszkodzenie elektrody (133) oraz
infekcje przebiegajace jako zakazenie lozy (90) lub dajgce obraz
infekcyjnego zapalenia wsierdzia (36).

Wyniki: Z grupy badanej 6 chorych (1 K, 5 M) zmarto przed wy-
pisem ze szpitala. Powodami zgonu byly wstrzas septyczny (3)
i niewydolnosé krazenia (3). Sposréd 302 chorych wypisanych
ze szpitala w okresie obserwacji zmarto kolejnych 49, z czego
17 w pierwszym roku po zabiegu. W 50 przypadkach z 302
nie uzyskano szczegbtowych danych, poza potwierdzeniem lub
wykluczeniem zgonu. Sredni okres obserwacji pozostatej grupy
pacjentéw (252 chorych) wynidst 26,3 miesigca (min 1 dzien,
maks. 128 miesiecy). Sposrdd 23 0séb, ktére zmarty w pierwszym
roku po zabiegu TLE w 11 przypadkach wskazania do zabiegu
miaty charakter infekcyjny.

Whnioski: Mimo ze ryzyko okotozabiegowe procedur TLE w do-
Swiadczonych osrodkach jest stosunkowo niskie, $miertelnosé
roczna, jak i odlegta operowanych chorych jest istotna. Gtéwnym
czynnikiem ryzyka zgonu w pierwszym roku obserwacji sa wska-
zania do zabiegu o charakterze infekcyjnym.

SESJA ABSTRAKTOWA: ABLACJA | BADANIE ELEKTROFIZJOLOGICZNE

16.

U PACJENTOW Z PRZETRWALYM AF

ABLACJA CIESNI TROJDZIELNO-ZYLNEJ MOZE STANOWIG
POMOST DO ZACHOWANIA RYTMU ZATOKOWEGO
AMONG PATIENTS WITH PERSISTENT AF

A CAVOTRICUSPID ISTHMUS ABLATION COULD BE

A BRIDGE TO SINUS RHYTHM MAINTENANCE

Jakub Adamowicz', Mateusz Szponder®, Agnieszka Stawuta’,
Dorota Zysko®, Jacek Gajek”

'Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice Kardiologii,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

*0ddziat Kardiologiczny, Szpital Powiatowy w Ktodzku

*Katedra Medycyny Ratunkowej, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu
“Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Wstep: U czeSci pacjentdw z migotaniem przedsionkdw (AF) wspot-
istniejg napady trzepotania przedsionkéw (AFL). Potwierdzono wy-
soka skutecznosci ablacji ciesni tréjdzielno-zyinej (CTI) u chorych
z AFL. Majgc na uwadze wptyw czasu trwania rytmu zatokowego
w AF na efekt terapeutyczny, rézny dla poszczegdlnych typéw AF,
oraz wspdtistnienie z AFL, podjeta zostata proba leczenia w celu
uzyskania rytmu zatokowego. Celem badania byto opracowanie
wynikéw odlegtych i farmakoterapii stosowanej u pacjentéw z AFL
i/lub AF poddanych ablacji CTI.

Materiat i metody: Grupa badana sktadata sie z 61 pacjentow
w Srednim wieku wynoszacym 64,7 roku, podzielonych na 3 gru-
py: | —AFL (n = 34); Il — AFL z napadami AF w wywiadzie (n = 13);
Il — przetrwate AF mimo wcze$niejszego leczenia antyarytmicz-
nego (w wiekszosSci propafenon) (n = 14). Ablacja CTI zostata
przeprowadzona u wszystkich pacjentéw. W grupie Il zabieg
zostat uzupetniony o kardiowersje elektryczng z nastepcza ocena
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ciggtosci linii ablacyjnej. Pozabiegowe leczenie antyarytmiczne,
propafenon, byto wskazane w wyjatkowych przypadkach pacjentow
z grupy |, w grupie Il rozpoczeto je u wszystkich chorych, a w grupie
Il byto kontynuowane dotychczasowe leczenie. Bloker receptora
aldosteronu byt zastosowany u czeSci pacjentéw z grupy | oraz
u wszystkich z pozostatych grup z docelowym [K+] = 5,0 mEq/L.
Okres obserwacji wynosit Srednio 14 miesiecy.

Wyniki: U chorych z grupy | nawrét AFL obserwowano u 3 pacjentéw
(8,8%) w przeciggu 8, 11 i 14 miesiecy i zostat poddany udanej
reinterwencji. Nie odnotowano AF podczas obserwacji. W grupie
Il doszto do 1 nawrotu AFL w ciggu 5 miesiecy poddanego po-
nownej procedurze, zakofnczonej sukcesem oraz 1 epizodu AF
leczonego propafenonem z objawami dysfunkcji wezta zatokowego
i nastepczym wszczepieniem rozrusznika (11 miesiecy stymulacji
bez nawrotu arytmii). W grupie Ill zanotowano 5 nawrotéw AF,
z nastepczym zabiegiem izolacji zyt ptucnych lub pozostawionych
jako utrwalone AF. Odsetek udanych pierwotnych zabiegdw wyniost
91% v. 85% v. 64% (p < 0,05 w grupie lll v. 1i11).

Whioski: Ablacja CTl stanowi procedure terapeutyczng dla chorych
ztypowym AFL i tych z AFL z towarzyszgcym napadowym AF. Zabieg
ten jest umiarkowanie korzystnym rozwigzaniem u pacjentow
z przetrwatym AF przy zapewnieniu leczenia antyarytmicznego
propafenonem i lekiem oszczedzajgcym potas. Ablacja CTI moze
okaza¢ sie pomostowa terapig dla chorych z przetrwatym AF ocze-
kujacych na izolacje zyt ptucnych dla utrzymaniu rytmu zatokowego.

17.

INCESSANT ATRIAL TACHYCARDIA SUBSTRATE MAPPING
AND ABLATION IN A PATIENT WITH FABRY'’S DISEASE
AND PROMINENT CARDIOVASCULAR INVOLVEMENT.

A CASE REPORT

Radoslaw Kiedrowicz', Mark O’Neill*?

'Guy’s and St Thomas’ NHS Foundation Trust, Cardiology
Department, St. Thomas’ Hospital, London

®Division of Imaging Sciences and Biomedical Engineering, King’s
College London, Rayne Institute, St. Thomas’ Hospital, London

A 60 year old male with Fabry’s disease (FD) was presented with
decompensated heart failure (HF). His history includes severe
both left and right ventricular hyperthrophy, HF with impaired left
ventricular ejection fraction (25%), coronary artery disease, renal
failure requiring transplantation and aortic stenosis requiring
transapical aortic valve implantation (TAVI). Moreover a pace-
maker implantation due to complete AV block, observed before
TAVI procedure, with subsequent upgrade to CRT-P device with
right ventricular lead extraction was performed. He underwent
typical flutter ablation as well. No other cardiovascular risk factors
except FD were identified. The incessant atrial tachycardia (AT)
at 270 ms cycle length (CL) was believed to be the cause of HF
deterioration (A) despite pacing at mode switch rate of 60 bpm and

Streszczenia

no loss of a high degree biventricular pacing. Electrophysiological
study with a coronary sinus (CS) and irrigated RF ablation catheter
was performed. A CARTO 3 right atrial (RA) activation mapping and
entrainment from multiple sites as well as distal to proximal CS
activation was consistent with non RA tachycardia origin (Fig. 1C).
Normal (> 0.5 mV) RA bipolar voltage map was registered. Follow-
ing double transseptal access left atrial (LA) activation and volt-
age map was done (Fig. 1D, E). Macroreentrant circuit consistent
with clockwise perimitral flutter was indicated by documenting
activation covering 90% of the tachycardia CL (TCL) and confirmed
by entrainment from anterior and posterior aspect of mitral an-
nulus (MA). Low amplitude, long duration systolic fractionated
electrograms (FEGMs) were observed throughout LA anterior
wall and septum, within low (< 0.5 mV) bipolar voltage zone.
Those abnormal electrograms and/or electrically silent areas
(< 0.05 mV) were not incorporated in the activation map. A unique
diastolic FEGM was recorded from a site half way between an-
terior MA and right upper pulmonary vein, exclusively spanning
ECG isoelectric interval, accounting for 33% of the TCL. Anterior
trajectory of the mitral line was done. The significant TCL slowing
atthe ventricular aspect of the line was seen with its subsequent
termination at area of the diastolic FEGM registration (Fig. 1B).
Line block was proven by pacing lateral and septal to the line with
immediate reversal of CS activation sequence. No AT induction
with burst and programmed atrial pacing was seen in 30 minute
waiting period. A significant clinical improvement was observed
during follow up after restoration of AV synchrony.

[ DU OO (TSt
-,

| St —————————
o S, B, 51, . A —_—

Figure 1A-E.
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18.

SKUTECZNA ABLACJA CIESNI TROJDZIELNO-
-ZYLNEJ ZESTAWEM JEDNOELEKTRODOWYM

Z ELEKTROFIZJOLOGICZNYM POTWIERDZENIEM
DWUKIERUNKOWEGO BLOKU PRZEWODZENIA
SUCCESSFUL SINGLE-CATHETER RADIOFREQUENCY
ABLATION OF CAVOTRICUSPID ISTHMUS

WITH ELECTROPHYSIOLOGICAL CONFIRMATION

OF BIDIRECTIONAL CONDUCTION BLOCK

Piotr Futyma®, Konrad Dudek®, Marian Futyma®,
Piotr Kutakowski®?

'0srodek Kardiologii Zabiegowej im. $w. J6zefa w Rzeszowie
*Klinika Kardiologii CMKP, Szpital Grochowski w Warszawie

Ablacja pradem czestotliwosci radiowej (RFCA) typowego trzepota-
nia przedsionkdw (AFI) jest skuteczng metoda leczenia. Potwierdze-
nie bloku w ciesni tréjdzielno-zylnej (CTI) z wykorzystaniem zesta-
wow dwu- lub tréjelektrodowych jest najlepszym Srédzabiegowym
predyktorem skutecznosci zabiegu. Jednak wprowadzenie wielu
elektrod moze niekiedy by¢ trudne lub wigzac sie z podwyzszonym
ryzykiem. Przedstawiamy przypadek, w ktérym dwukierunkowy blok
przewodzenia w CTI zostat potwierdzony za pomoca pojedynczej
elektrody ablacyjnej i programowaniem stymulatora (PM).
Pacjentka 61-letnia, po wszczepieniu PM DDD, zostata skierowana
w celu wykonania RFCA z powodu nawracajacego AFl. Ze wzgledu
na ryzyko zakrzepicy zyt gtebokich zabieg wykonano zestawem
jednoelektrodowym. Przed RFCA zaprogramowano PM w tryb VVI
90/min i wykazano obecno$¢ przewodzenia wstecznego przez
wezet przedsionkowo-komorowy (AVN). Po RFCA stymulacja VVI
umozliwita potwierdzenie bloku dwukierunkowego poprzez zmiang
kolejnosci aktywacji na elektrodzie ablacyjnej utozonej na pierscie-
niu tréjdzielnym (TA) i wykazaniem podwdjnych potencjatow AA’
(1201 ms) w CTI. Blok przewodzenia w kierunku counterclockwise
udokumentowano stymulacjg réznicujaca z elektrody ablacyjnej
na TA i pomiarami pomiedzy wystymulowanym sygnatem A i ak-
tywacjg komory poprzez AVN (ryc. 1A-D).

Wykorzystanie stymulacji komorowej do oceny bloku w CTI
zostato poprzednio opisane, ale nie donoszono dotychczas
0 mozliwosciach wykorzystania PM dla potwierdzenia bloku

w CTI i wykonania tego zabiegu z uzyciem tylko jednej elek-
trody.

U chorych z PM i zachowanym przewodzeniem wstecznym mozna
wykona¢ ablacje AFI przy uzyciu zestawu jednoelektrodowego.

19.

LEARNING CURVE FOR MULTIPOLAR PHASED
RADIOFREQUENCY ABLATION OF ATRIAL FIBRILLATION
KRZYWA UCZENIA PODCZAS IZOLACJI ZYt. PLUCNYCH

Z WYKORZYSTANIEM WIELOBIEGUNOWYCH CEWNIKOW
ABLACYJNYCH

Andrzej Gtowniak, Adam Tarkowski, Maciej Wéjcik,
Marcin Dziduszko, Anna Jaroszyriska, Anna Wysocka,
Anna Kania, Andrzej Kutarski, Andrzej Wysokinski

Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Background: Pulmonary vein isolation (PVI) is a standard procedure
in atrial fibrillation (AF) treatment. The single-shot techniques were
introduced to reduce the procedure time. We investigated the time-
-dependent changes in procedural parameters, complication rates,
and in the acute procedural outcome during our initial experience
with circular multipolar phased radiofrequency (RF) ablation.
Methods and results: The first 129 consecutive patients (32 fe-
male; age: 57.9, SD: 8.7 years) who underwent PVI with phased
RF ablation for paroxysmal AF at our center were included in the
study. PVI was performed with PVAC/PVAC Gold catheters as
described elsewhere. Procedural parameters and acute success
were compared in the first 30 (group 1) and over 30 (group 2)
consecutive cases. All PVs were successfully isolated in 29
(96.6%), and 95 (95%) patients in group 1 and 2, respectively.
Procedure time was significantly reduced with experience (180 vs
121 min, p <0.001) in group 1 and 2, respectively. The reduction
of fluoroscopy time was also significant (33 vs 19 min, p < 0.001).
The last 10 cases done with PVAC Gold catheter demonstrated
fluoroscopy times less than 10 minutes. There were no significant
procedural complications.

Conclusions: A learning curve effect was demonstrated in pro-
cedure and fluoroscopy times but not in the acute success of
pulmonary vein isolation.
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WPLYW CZYNNIKOW RYZYKA NA DYNAMIKE STEZEN
WYBRANYCH KOMOREK MACIERZYSTYCH U CHORYCH
PODDAWANYCH IZOLACJI ZYL PLUCNYCH METODA
ABLACJI RF Z POWODU MIGOTANIA PRZEDSIONKOW
DYNAMICS OF DIFFERENT STEM CELLS PERIPHERAL
BLOOD CONCENTRATION IN PATIENTS

WITH ATRIAL FIBRILLATION UNDERGOING RF
PULMONARY VEIN ABLATION

Maciej Faryanl, Anna Wnuk-Wojnar*, Katarzyna Mizia-
-Stec', Wojciech Wojakowski?, Ewa Zuba-Surma?®,
Andrzej Hoffmann®, Seweryn Nowak®, Jarostaw Kolasa®

! Klinika Kardiologii, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
21l Klinika Kardiologii, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
®zaktad Biologii Komérki, Wydziat Biochemii, Biofizyki

i Biotechnologii, Uniwersytet Jagiellofiski w Krakowie

Cel: Ocena wptywu réznych parametréw klinicznych oraz choréb
wspotistniejgcych: nadcisnienia tetniczego (HA), cukrzycy (DM),
dyslipidemii (DL), choroby wiencowej (CAD) na wartosci wyjSciowe
oraz dynamike stezen wybranych frakcji komérek macierzystych
(SC) u pacjentéw poddawanych zabiegowi ablacji okrazajacej zyty
ptucne z powodu migotania przedsionkéw (CPVI).

Materiat i metody: Do badania wiaczono 41 pacjentéw z migota-
niem przedsionkéw. Populacje podzielono nastepnie na 2 grupy:
| — 21 chorych (Sr. wiek 56,9 + 9,9 roku; 16 mezczyzn) poddawa-
nych zabiegowi CPVI, I1— 20 chorych ($r. wiek 60,2 + 13,0; 12 mez-
czyzn) niepoddanych ablacji, leczonych farmakologicznie badz
kwalifikowanych do kardiowersji elektrycznej. Pobierano probki
krwi: w grupie | — przed, bezposrednio po, 6 godzin i 18-24 godzin
po zabiegu oraz w grupie Il — jednorazowo w trakcie hospitaliza-
cji. Stezenia wybranych linii SC: VSEL (very small embryonic like
stem cells) Lin- CD133* CD45", HSC (hematopoietic stem cells)
Lin® CD133" CD45" oraz dwdch subpopulacji EPC (endothelial
progenitor cells): | Lin® CD34" CD45™ oraz Il Lin® CD34" CD45"
mierzono z wykorzystaniem systemow cytometrii przeptywowe;j.
Wyniki: Analizujgc catg populacje badang, wykazano wyzsze war-
toSci wyjsciowe: HSC u mezczyzn (0,31 + 0,24 v. 0,23 + 0,29;
p = 0,049) oraz VSEL (0,073 £ 0,095 v. 0,018 + 0,021; p = 0,040)
i EPC1(0,118 £+ 0,100 v. 0,059 + 0,057; p = 0,033) u chorych
obcigzonych DM. Czas trwania FA oraz jego charakter (napadowe
v. przetrwate), obecnos¢ HA, CAD, DL oraz dotychczasowa farmako-
terapia nie miata wptywu na wyjSciowe wartosci ani wahania stezen
oznaczanych linii komérkowych. Niedomykalno$¢ zastawki mitralnej
zwigzana byta z nizszymi wartoSciami linii HSC (0,207 + 0,141 v. 0,425
+ 0,245; p = 0,012) oraz mniejszymi spadkami stezenia (-0,051
+ 0,114 v. -0,227 + 0,207; p = 0,031) po zabiegu. Wsréd palaczy
tytoniu ujawniono wieksze spadki stezen VSEL oraz HSC po ablacji.
Analiza steze SC w poszczegdinych punktach czasowych (ANOVA)
wykazata, ze pomimo wyraznych fluktuacji obserwowanych we
wszystkich liniach, do istotnych statystycznie wahan wartosci
doszto jedynie w zakresie obu subpopulacji EPC (CD45 Lin"CD34",
p = 0,015; CD45°Lin"CD34", p = 0,008).

Whioski: Pte¢ meska oraz obecno$¢ DM moga wiazaé sie z wyzszy-
mi wartoSciami SC u 0s6b z FA. Zabieg CPVI powodowat fluktuacje
stezen komorek macierzystych, szczegdlnie wyrazone w obrebie
obu subpopulacji EPC. Obserwowana dynamika stezei SC byta
wyraZnie stabsza u 0s6b z niedomykalnoScia zastawki mitralnej.

ASPEKTY EKONOMICZNE LECZENIA WYBRANYCH
CZESTOSKURCZOW NADKOMOROWYCH W POLSCE
ECONOMICAL ASPECT OF MEDICAL TREATMENT

OF SELECTED SUPRAVENTRICULAR TACHYCARDIAS
IN POLAND

Michat Farkowski®, Mariusz Pytkowski®, Aleksander Maciag",
Dominik Golicki?, Marcin Czech?®, Piotr Ruciriski’,
Maciej Sterlifiski*, Hanna Szwed*

"I Klinika Choroby Wieficowej, Instytut Kardiologii w Warszawie
*Katedra i Zaktad Farmakologii Do$wiadczalnej i Klinicznej,
Warszawski Uniwersytet Medyczny w Warszawie

®zaktad Farmakoekonomiki, Warszawski Uniwersytet Medyczny
w Warszawie

“Arion Szpitale w Lublinie

Wstep: Badania wskazuja, ze od wystgpienia objawdw czesto-
skurczéw nadkomorowych do rozpoznania i skutecznej ablacji
mija ponad 10 lat. w tym czasie chorzy sg diagnozowani i leczeni
w warunkach ambulatoryjnych lub szpitalnych. Wigze sie to z kosz-
tami ponoszonymi zardwno przez ubezpieczycieli jak i samych
pacjentéw. Celem pracy byta ocena czynnikéw wptywajgcych na
roczny koszt leczenia zachowawczego czestoskurczu nawrotnego
przedsionkowo-komorowego z udziatem drogi dodatkowej (AVRT)
i czestoskurczu nawrotnego z wezta przedsionkowo-komorowego
(AVNRT) w Polsce.

Materiat i metody: ekonomiczna subanaliza prospektywnego,
jednooSrodkowego badania kohortowego bez grupy kontrolnej,
do ktérego kwalifikowano kolejnych pacjentéw kierowanych
do RFA AVRT i AVNRT. W ramach ramienia ekonomicznego
zbierano dane na temat iloSci Swiadczen: ambulatoryjnych,
ratownictwa medycznego (PR), w szpitalnych oddziatach ratun-
kowych lub izbach przyje¢ (IP) oraz stosowanych lekéw i innych
bezposrednich kosztéw medycznych. Koszty jednorodnych
grup pacjentéw, Swiadczeh ambulatoryjnych oraz koszty lekéw
zaczerpnieto z Narodowego Funduszu Zdrowia i Ministerstwa
Zdrowia. Koszty Swiadczen w IP obliczono na podstawie da-
nych z siedmiu szpitali o réznym poziomie referencyjnosci.
Koszty PR obliczono na podstawie danych z czterech obszaréw
operacyjnych PR. Koszty ustug komercyjnych (np. konsultacji
kardiologicznych) obliczono na podstawie oficjalnych stawek
ogdlnopolskich sieci medycznych. Przeprowadzono kalkula-
cje kosztow bezposrednich medycznych z perspektywy NFZ
oraz wspoélnej NFZ i pacjenta aktualnych na dzieh 1 stycznia
2014 roku.

Wyniki: W ciggu 1,5 roku zrekrutowano 82 pacjentéw: $r. wiek
43,9 + 14,1 roku, 60% kobiet, mediana czasu od wystagpienia
objawéw do RFA 10 (3-20) lat. Mediana rocznego kosztu leczenia
pacjenta z AVRT lub AVNRT wyniosta 1727 (988-3027) ztotych
z perspektywy NFZ i 1949 (1166-3302) ztotych z perspektywy
wspdlnej. Wiek, pte¢, czas do RFA, natezenie arytmii oraz status
zatrudnienia nie wptywaty istotnie na koszt leczenia. Koszty
leczenia rosty wraz z wiekiem pacjenta oraz byly wyzsze wsrod
pacjentdéw mieszkajacych na wsi lub w miastach < 25 tys. miesz-
kancow (odpowiednio p < 0,0001 i p < 0,01).

Whioski: Roczny koszt leczenia zachowawczego AVRT i AVNRT
jest znaczacy a czynnikami wptywajgcymi na ten koszt sg wiek
pacjenta oraz miejsce zamieszkania.
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SKUTECZNOSC ANTAZOLINY W PRZERYWANIU
KROTKOTRWALEGO MIGOTANIA PRZEDSIONKOW
W TRAKCIE ZABIEGU IZOLACJI ZYL PLUCNYCH
EFFICACY OF ANTAZOLINE FOR RECENT-ONSET
ATRIAL FIBRILLATION TERMINATION

DURING PULMONARY VEINS ISOLATION

Barttomiej Binkowski, Tomasz Kucejko, Andrzej Lubifski

Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeh Rytmu Serca,
USK im. WAM CSW w todzi

Wstep: Celem zabiegu ablacji podtoza migotania przedsionkéw
(AF) jest izolacja zyt ptucnych potwierdzona zapisem elektro-
graméw z elektrody wprowadzonej w ujScie zyly. Jednoznaczna
ocena bloku wejscia w trakcie AF moze byé utrudniona, a bloku
dwukierunkowego w zasadzie niemozliwa. Z tego powodu, u pa-
cjentéw, u ktérych w trakcie zabiegu wystapi AF, konieczne jest
przywrdcenie rytmu zatokowego, jezeli epizod nie ustepuje sponta-
nicznie. Antazolina jest lekiem o dziataniu antyarytmicznym coraz
powszechniej stosowanym do przywracania rytmu zatokowego.
Jej skuteczno$é w badaniach nierandomizowanych oceniania
jest na okoto 50-60%. Celem pracy jest ocena skutecznosci
antazoliny w przerywaniu krétkotrwatego epizodu AF u pacjentéw
poddawanych zabiegowi ablacji podtoza AF, u ktérych w trakcie
zabiegu wystapito AF.

Materiat i metody: Do badania wtaczono pacjentéw poddawanych
zabiegowi ablacji napadowego AF, u ktérych rozpoczynano zabieg
na rytmie zatokowym. W przypadku stwierdzenia epizodu AF po-
twierdzonego zapisem EKG oraz elektrogramami, Jezeli arytmia
podtrzymywata sie minimum 10 minut, to podawano antazoline
wedtug schematu: 100 mg w ciggu 3 minut, nastepnie po 5 minu-
tach kolejne 100 mg w ciggu 3 minut itd. do czasu przerwania AF
lub tgcznej dawki 300 mg. Po ostatniej dawce oczekiwano jeszcze
10 minut, a nastepnie kontynuowano zabieg. Jesli AF utrzymywato
sie pod koniec zabiegu wykonywano kardiowersje elektryczng.
Wyniki: Do badania wigczono 146 kolejnych pacjentéw poddawa-
nych zabiegowi ablacji podtoza napadowego AF (101 M, Sr. wieku
58,2 roku; 32-76 lat). Podtrzymujgcy sie epizod AF stwierdzono
u 38 pts. (26%). Zastosowano antazoline wedtug schematu, uzysku-
jac przerwanie AF u 31 pts (81%), z czego u 29 (76%) powrdcit rytm
zatokowy, a u 2 arytmia przeszta w typowe trzepotanie przedsion-
kow przerwane stymulacja. Srednia dawka antazoliny potrzebna do
przerwania AF wyniosta 178 mg, a Sredni czas od podania 1 dawki
do przerwania AF wynidst 12 min. Sposréd 7 pacjentéw u ktérych
nie przerwano AF, u 6 wykonano kardiowersje elektryczna, u 1 rytm
zatokowy powrdcit po uzyskaniu izolacji zyt ptucnych. U kazdego
pacjenta uzyskano ostatecznie izolacje zyt ptucnych.

Whnioski: Antazolina jest wysoce skuteczna w przerywaniu krotko-
trwatego epizodu AF. Lek ten szybko przerywa AF i jednocze$nie
pozwala na kontynuacje zabiegu oraz ocene przewodzenia miedzy
przedsionkiem a zytami ptucnymi. Stosujac antazoline prawdo-

podobnie mozna zmniejszy¢ odsetek pacjentéw wymagajacych
Srodzabiegowej kardiowersji elektryczne;j.

23.

OCENA MORFOLOGII PREEKSCYTOWANEGO ZESPOLU QRS
W ZALEZNOSCI OD LOKALIZACJI DODATKOWEJ DROGI
P-K W OBSZARZE TYLNO-PRZEGRODOWYM SERCA,
POTWIERDZONEJ MIEJSCEM SKUTECZNEJ ABLACJI
ENERGIA O DLUGOSCI FAL RADIOWYCH

EVALUATION OF QRS MORPHOLOGY RESULTING

FROM MAXIMAL VENTRICULAR PREEXCITATION

AND ITS RELATION TO AV ACCESSORY PATHWAY LOCATION
BASED ON SUCCESSFUL RF ABLATION SITE

IN POSTEROSEPTAL REGION

Agata Weryszko', Krzysztof Btaszyk®, Adrian Gwizdata®,
Wojciech Seniuk®, Michat Wasniewski’,
Katarzyna Mataczyriska-Rajpold®, Stefan Grajek’

'Wielospecjalistyczny Szpital Wojewddzki w Gorzowie Wielkopolskim
?| Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

®Szpital Kliniczny Przemienienia Pafskiego, Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Ablacja RF jest metoda leczenia u pacjentéw (pts) z dodatkowg
droga p-k (AP). Celem badania byta ocena maks. preekscytaciji
AP w obszarze tylno-przegrodowym (PS), odmienno$ci preekscy-
towanego QRS oraz cech r6znicujgcych obszar przegrodowy tylny
prawy (RPS) i lewy (LPS), a takze cech EKG zaleznych od lokalizacji
zatoki wiencowej (CS).

Wstepnie, oceniono 244 pts z AP (jawna, okresowa, ukryta),
leczonych ablacjg RF AP. Docelowo analizowano 64 pts z jawng
preekscytacjg oraz AP w RPS (n = 55) i LPS (n = 9). W obrebie
szlakéw RPS dokonano podziatu potozenia AP w stosunku do CS
i wydzielono obszary: 1 — ,nad/przy CS”, 2 — ,do tytu za CS”,
3 — ,ponizej CS”, 4 — zyly Sredniej serca (VCM). Analizowano
dane kliniczne, QRS z maks. preekscytacjg. Dla EKG z obszaru
LPS wykonano analize opisowg fali delta i QRS, a dla RPS —
analize statystyczng (tab. A, B), formutujac wnioski: 1) maks.
preekscytacja ujawnia odmienna polaryzacje fali delta oraz QRS
w odprowadzeniach EKG I, Ill, aVF oraz V1 AP, w obszarze RPS;
2) wyznaczone 4 podgrupy w RPS czeSciowo réznicuje dodatnia
polaryzacja fali delta w aVR, wykluczajgc lok. AP ,nad/przy CS”,
oraz ujemna polaryzacja fali delta w aVF, potwierdzajac lok. AP po-
nizej CS, obejmujac tu takze obszar VCM; 3) maks. preekscytacja
w ll, Illi aVF, AP w obszarze VCM, cechuje sie ujemng polaryzacjg
fali delta, catkowicie odmienna od polaryzacji fali delta w pozo-
statych obszarach RPS; 4) maks. preekscytowany QRS, w V1
EKG, AP w obszarze RPS, najczesciej jest typu QS, a ponizej CS,
dodatkowo typu rS oraz typu rsr’; 5) polaryzacja fali delta, maks.
preekscytowanego QRS w odprowadzeniu V1, nie rdéznicuje AP
w obszarach RPS i LPS.
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Streszczenia

Tabela 1. Polaryzacja fali delta (A) oraz preekscytowanego zespotu QRS (B) w EKG w grupach n = 55 (RPS wg Gallaghera) oraz n = 9 (LPS
wg Gallaghera) z AP

A

Lokalizacja RPS (n = 55) LPS (n = 9)
szlaku p-k

Fala delta Nad/przy CS (Do tytu) za CS Ponizej CS VCM
N grupy n=17 n= 15 n =21 n=2 n =9

Metoda analizy Statystyczna Statystyczna Statystyczna Opisowa Opisowa

)

)
avR (+/-) (+/-) (+/-) (+)
avL (+) (+) (+) (+) (+)
aVF (+) (+/-) (+/-)(-) (=) (+/-) () (+/-)(-)
Vi (=) (=) (+/-)(-) (+) () (+/-) ()
V2 (+) (+) (+) (*) (+)
V3 (*) (+) (+) (*) (t)
V4 (+) (+) (+) (*) (+)
V5 () (+) (+) (+) (+)
Ve ) (+) (+) () (+/-) (+)

Lokalizacja RPS (n = 55) LPS (n = 9)
szlaku p-k

Zespot QRS Nad/przy CS (Do tytu) za CS Ponizej CS VCM

N grupy n=17 n= 15 n =21 n=2 n =9
Metoda analizy Statystyczna Statystyczna Statystyczna Opisowa Opisowa

| R R R R R

Il S Qs ) S rS (QS)

1] Qs Qs Qs Qs 1S (QS)
aVR Qr Qs QS rsR’ Qr (QS)
avL R R R R R

aVF Qs Qs Qs QS (rS) 1S (QS)
Vi Qs Qs QS (rS rsr') rS RS>1 (RS=1rS)
V2 R RS<1 (RS=1) R Rs RS>1 (R)
V3 RS>1 (R) RS<1 (RS=1) R Rs RS>1 (R)
V4 RS>1 (R) RS>1 (RS=1) R Rs RS>1 (R)
V5 RS>1 (R) RS>1 (R) R Rs RS>1 (R)
V6 RS>1 (R) RS>1 (R) R (RS> 1) RS RS>1 (R)
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WPLYW WARUNKOW WYSOKOGORSKICH

NA WARTOSCI PROGU STYMULACII

U PACJENTA ZE STYMULATOREM SERCA

INFLUENCE OF EXPOSURE TO HIGH ALTITUDE

ON STIMULATION TRESHOLDS IN PACEMAKER PATIENT

Patryk Krzyzak

Klinika Kardiologii Oddziatu Fizjoterapii, Il WL, Warszawski
Uniwersytet Medyczny w Warszawie

Medtronic Adapta ADDRO1. Testy progu stymulacji — amplituda
oraz czas trwania (szeroko$¢) impulsu — dla PP oraz PK wyko-
nywano raz dziennie za pomocg dedykowanego programatora.
Trekkingi aklimatyzacyjne byty prowadzone na wysoko$ci od 3180
do 5500 m n.p.m.

Wyniki: Wyniki przedstawiono w tabeli 1: wartosci progu stymulacji
dla PP i PK w zaleznosci od wysokoSci n.p.m.

Whioski: Wraz z wysoko$cia n.p.m. spada ciSnienie parcjalne tle-
nu, co jednak nie wptywa na pogorszenie skutecznosci stymulacji.
W PK obserwowano oscylacje wartosci amplitudy i szerokoSci
impulsu, ale bez wzrostu powyzej wartoSci wyjSciowe. W PP

stwierdzono redukcje wartosci progu stymulacji (zmniejszenie
czasu trwania impulsu nastgpito juz na poczatku, a zmniejszenie
amplitudy w koncowych dniach ekspedycji). Wydaje sie, ze prze-
bywanie na duzej wysokoSci nie niesie ze sobg ryzyka wzrostu
progu stymulacji, jednak wskazane jest przeprowadzenie badan
na wiekszej grupie.

Na warto$¢ progu stymulacji u 0séb z wszczepionym uktadem
stymulujacym serce (USS) oddziatuja zaréwno czynniki wewnetrz-
ne jak i zewnetrzne. Hipoksemia, spowodowana przebywaniem
w wysokich gérach, moze byé jednym z czynnikdw pogarszajacych
skuteczno$é stymulacji, co moze wptywac na bezpieczenstwo osob
z USS. Celem pracy byta ocena wptywu hipoksemii na skuteczno$é 25,
stymulacji prawego przedsionka (PP) oraz prawej komory (PK) i tym
samym ocena bezpieczenstwa przebywania 0séb ze stymulatorem
serca w warunkach wysokogdrskich.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono u 29-letniego ochot-
nika, uczestnika ekspedycji naukowo-badawczej w Andy (Nevado
Tres Cruces 2015 MedExpedition) z implantowanym w 2005 roku
dwujamowym uktadem stymulujacym serce t. DDDR z powodu cho-
roby wezta zatokowego. Pierwotnie zostat wszczepiony stymulator
serca Vitatron C70 wraz z elektrodami Crystalline; w listopadzie
2014 wymieniono stymulator z powodu wyczerpania baterii na

WPLYW WARUNKOW WYSOKOGORSKICH

NA OPORNOSC ELEKTRYCZNA ELEKTROD

U PACJENTA ZE STYMULATOREM SERCA

INFLUENCE OF EXPOSURE TO HIGH ALTITUDE

ON ELECTRODES’ RESISTANCE IN PACEMAKER PATIENT

Patryk Krzyzak

Klinika Kardiologii Oddziatu Fizjoterapii, Il WL, Warszawski
Uniwersytet Medyczny w Warszawie

Tabela 1.
Wysokos$é (m n.p.m.) PK: amplituda [V] PK: szerokos$¢ [ms] PP: amplituda [V] PP: szerokos¢ [ms]
400 0,75 0,09 0,5 0,12
400 0,75 0,09 0,5 0,12
3180 0,75 0,12 0,5 0,12
3770 0,75 0,12 0,5 0,12
3770 0,75 0,09 0,5 0,09
4120 0,5 0,12 0,5 0,09
4120 0,75 0,09 0,5 0,09
4350 0,75 0,09 0,5 0,09
4350 0,75 0,09 0,5 0,09
4350 0,5 0,15 0,5 0,09
4350 0,75 0,09 0,5 0,09
5170 0,5 0,15 0,5 0,09
5170 0,5 0,12 0,5 0,09
5400 0,5 0,15 0,5 0,09
5450 0,75 0,09 0,5 0,09
5500 0,75 0,09 0,5 0,09
5170 0,75 0,09 0,5 0,09
5170 0,5 0,12 0,375 0,09
4350 0,5 0,12 0,375 0,09
400 0,625 0,09 0,375 0,09
500 0,5 0,12 0,375 0,09
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Wstep: Na wzrost potencjatu elektrycznego na styku elektroda
endokawitarna/tkanka u oséb z wszczepionym ukfadem stymu-
lujacym serce ma wptyw zaréwno kondycja same;j elektrody, jak
i wzrost opornosci tkanek, zwigzany np. ze stanem zapalnym
czy niedokrwieniem. Hipoksemia, spowodowana przebywaniem
w wysokich gérach, moze by¢ jednym z czynnikéw zwiekszajacych
wartoSci opornosci elektrod, co moze wptywaé na wzrost progu
stymulacji, a tym samym bezpieczenstwo 0séb z implantowanym
stymulatorem serca. Celem pracy byta ocena wptywu hipoksemii
na oporno$¢ elektrod endokawitarnych i tym samym ocena bezpie-
czefstwa przebywania 0séb ze stymulatorem serca w warunkach
wysokogorskich.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono u 29-letniego ochot-
nika, uczestnika ekspedycji naukowo-badawczej w Andy (Nevado
Tres Cruces 2015 MedExpedition) zimplantowanym w 2005 roku
dwujamowym uktadem stymulujacym serce t. DDDR z powodu cho-
roby wezta zatokowego. Pierwotnie zostat wszczepiony stymulator
serca Vitatron C70 wraz z elektrodami Crystalline; w listopadzie
2014 wymieniono stymulator z powodu wyczerpania baterii
na Medtronic Adapta ADDRO1. Standardowa ocene opornoSci
elektrody prawo-przedsionkowej (PP) oraz prawo-komorowej (PK)
wykonywano raz dziennie za pomocg dedykowanego programa-
tora. Trekkingi aklimatyzacyjne oraz badania byty prowadzone na
wysokosci od 3180 do 5500 m n.p.m.

Wyniki: Wyniki przeprowadzonych badan przedstawiono w tabeli 1:
wartosci opornosci dla elektrod PP i PK zaleznie od wysokosci
n.p.m.

Whioski: Wraz z wysokoScia n.p.m. spada ci$nienie parcjalne
tlenu, co skutkuje hipoksemig, a w efekcie hipoksjg. Nie wptywa
to jednak na pogorszenie parametrow elektrycznych uktadu sty-
mulujacego serce. Redukcja opornosci obserwowana po przekro-
czeniu wysokosci 4000 m n.p.m. byta zwigzana z konieczno$cia
zmiany polarnosci impulsu stymulujacego (ocena zapiséw EKG).
Wydaje sig, Ze przebywanie na duzej wysokosSci n.p.m. nie niesie

Tabela 1.

Wysokosé Opornosé Opornosé
(m n.p.m.) elektrody PK [Q] elektrody PP [Q]
400 7271 531
400 731 536
3180 670 540
3770 682 532
3770 684 533
4120 484 431
4120 474 435
4350 475 430
4350 475 425
4350 481 442
4350 485 430
5170 502 455
5170 496 449
5400 491 446
5450 488 443
5500 487 439
5170 484 431
5170 489 441
4350 493 460
400 484 424
500 490 431

Streszczenia

ze sobg ryzyka wzrostu opornosci, a tym samym wzrostu progu
stymulacji, wskazane jest natomiast przeprowadzenie badar na
wiekszej grupie. Zaplanowano kontynuowanie badan podczas
kolejnych ekspedycji wysokogorskich.

26.

OCENA CZYNNIKOW WPLYWAJACYCH

NA UZYSKANIE POZYTYWNEJ ODPOWIEDZI

NA TERAPIE, CRT W 1-ROCZNEJ OBSERWACII
ASSESSMENT PARAMETERS IMPACT TO THE POSITIVE
RESPONSE ON CARDIAC RESYNCHRONIZATION THERAPY:
RESULTS FROM A 1-YEAR FOLLOW-UP STUDY

Bozena Urbanek®, Anna Nowek®, Michat Chudzik®,
Katarzyna Piestrzeniewicz’, Jerzy K. Wranicz'

"Klinika Elektrokardiologii, Uniwersytet Medyczny w todzi
?Klinika Kardiologii, Katedra Kardiologii i Kardiochirurgii,
Uniwersytet Medyczny w todzi

Wstep: Terapia resynchronizujaca (CRT) stosowana u pacjentow
z przewlektg niewydolnoscig serca (CHF) i upoSledzeniem funkcji
skurczowej lewej komory nie zawsze przynosi oczekiwane korzysci
(40% non-responders). Celem obserwacji byta ocena czynnikéw
wptywajgcych na uzyskanie pozytywnej odpowiedzi na terapie CRT
u pacjentéw w 1-rocznej obserwacji.

Materiat i metody: Do badania wtgczono 66 pacjentéw (pts)
(8r. wiek 65 * 4) z CHF (QRS > 120 ms, EF < 35%, NYHA llI/IV)
z kardiomiopatia niedokrwienng (ICM) 28 (43%) i kardiomiopatig
nieniedokrwienng (NICM) 38 (57%) pts, z rytmem zatokowym, po
implantacji CRT. Ocena echokardiograficzna zostata przeprowadzo-
na przed- oraz 1 rok po implantacji CRT. Jako responders zdefinio-
wano pts z 10% wzrostem frakcji wyrzutowej lewej komory (EF).
Oceniono takze koficowoskurczowa objetosé lewej komory (LVESV),
pte¢, wiek, potozenie elektrody lewokomorowej oraz morfologie
zespotu QRS po CRT w zapisie EKG w odprowadzeniu | oraz V1.
Wyniki: Analiza statystyczna wykazata, ze przed implantacjg CRT
grupy (gr.) nie roznity sie istotnie statystycznie. W 1-rocznej analizie
liczba responderéw wynosita 41 (62,1%). Istotna réznica miedzy
gr. responders a non-responders EF wynosita 34,3 v. 24,6%;
p=0,00iLVESV (138 v. 204 ml; p = 0,00). Na terapie CRT lepiej
odpowiedziaty kobiety v. mezczyzni (87 v. 53%; p = 0,03). 0gblna
analiza nie wykazata istotnosci innych parametrow wptywajgcych
na odpowiedZ CRT. Analiza etiologii wykazata, ze w gr. ICM v. NICM
liczba responderéw wyniosta 25(61%) v. 16(39%), p = 0,47. Po
CRT w gr. responders ICM istotnie statystycznie wzrosta EF (24,9
v. 33,7%; p = 0,00) i zmniejszyta sie wartosé LVESV (160 v. 129,7 ml;
p = 0,00), te same zmiany obserwowano w gr. NICM: wzrost
EF (23 v. 34%; p = 0,00) i zmniejszenie LVESV (180 v. 143 ml;
p = 0,00). W gr. responders ICM lepiej na terapie CRT odpowie-
dziaty kobiety vs mezczyzni (100 v. 45,5%; p = 0,047), a brak
takich roznic obserwowano w gr. NICM. W gr. ICM umiejscowienie
elektrody lewokomorowej w segmencie bocznym predysponowato
do responders (50%), a w segmencie przednim (50%) do non-
-responders (p = 0,021). Analiza nie wykazata wptywu morfologii
zespotu QRS w odprowadzeniu | i V1 na odpowiedZ CRT.
Whioski: Jednoroczna analiza wykazata, ze pteé zefiska ma wptyw
na uzyskanie pozytywnej odpowiedzi na CRT, ale u pts z NICM nie
jest juz czynnikiem prognostycznym. Takze potozenie elektrody
lewokomorowej ma wptyw na efekt terapii CRT. Nie zaobserwowa-
no takiego wptywu w przypadku wieku i morfologii zespotu QRS.
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27.

28.

ELIMINACJA NAWROTOW UTRWALONYCH

TACHYARYTMII KOMOROWYCH POPRZEZ PROGRAMOWANIE
FUNKCJI BRADYARYMICZNYCH

U PACJENTA Z KARDIOWERTEREM-DEFIBRYLATOREM
RECURRENT SUSTAINED VENTRICULAR TACHYCARDIA
ELIMINATED WITH BRADY-PROGRAMMING IN A PATIENT
WITH IMPLANTABLE CARDIOVERTER-DEFIBRILLATOR

Piotr Futyma®, Antoni Przyprawa®, Marian Futyma®

'0érodek Kardiologii Zabiegowej im. $w. J6zefa w Rzeszowie
*0ddziat Kardiologiczny z Oérodkiem Implantacji Stymulatoréw
Serca, Wojewodzki Szpital Podkarpacki w Kro$nie

Wszczepialny kardiowerter-defibrylator (ICD) jest uznanym i sku-
tecznym sposobem zmniejszajgcym ryzyko zgonu sercowego w wielu
chorobach serca. W przypadku wystapienia czestoskurczu komoro-
wego (VT) lub migotania komér (VF) urzadzenie przerywa arytmie
poprzez stymulacje antyarytmiczng (ATP) lub poprzez elektrowstrzas.
Nawroty VT/VF i wytadowania ICD majg jednak niekorzystne znaczenie
prognostyczne. Aby zapobiec nawrotom VT/VF mozna stosowa¢ leki
przeciwarytmiczne lub wykonaé ablacje. Przedstawiamy przypadek pa-
cjenta u ktorego liczne nawroty VT/VF zostaty wyeliminowane poprzez
odpowiednie przeprogramowanie funkcji bradyarytmicznych ICD.
Pacjent, lat 78, z ICD DDD, z kardiomiopatig niedokrwienna, po
wielokrotnych angioplastykach wiencowych, przewlekle leczony
amiodaronem, byt konsultowany pod katem ablacji z powodu
licznych nawrotéw VT umiarawianych poprzez ATP, okresowo
przechodzacych w VF przerywanych elektrowstrzasem. Ze wzgledu
na podwyzszony prog stymulacji na elektrodzie przedsionkowej
ICD byt zaprogramowany w tryb VDI. Po odczytaniu zapiséw we-
wnatrzsercowych z urzgdzenia stwierdzono, ze wszystkie epizody
VT rozpoczynaja sie sekwencja , krétki-dtugi-krotki” i ze niektore
terapie ATP powodowaty degeneracje VT do VF. Mimo podwyzszo-
nego progu na elektrodzie przedsionkowej ICD zaprogramowano
w tryb DDD, co w 12-miesigcznej obserwacji pozwolito na catko-
witg eliminacje nawrotéw VT/VF (ryc. 1).

U niektérych pacjentéw odpowiednie programowanie funkcji
bradyarytmicznych moze zredukowaé lub catkowicie zapobiec
nawrotom VT/VF.

DYNAMIKA PARAMETROW BIOELEKTRYCZNYCH
ROZRUSZNIKOW SERCA PODCZAS ZMIAN POZYCJI CIALA
THE DYNAMICS OF PACEMAKER BIOELECTRICAL
PARAMETERS DURING POSTURAL BODY CHANGES

Jacek Bednarek', Tomasz Senderek’, Jacek Lelakowski®?,
Matgorzata Kopeé®, Dominika Ochab?®, Tomasz Rajs®

'0ddziat Kliniczny Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny

im. Jana Pawta Il w Krakowie

?|nstytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii,

Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il w Krakowie

®Koto Naukowe przy Klinice Elektrokardiologii, Instytut Kardiologii,
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie

Wstep: Problem niestabilnosci wartosci podstawowych para-
metréw bioelektrycznych implantowanych rozrusznikéw serca
(PM) i implantowalnych kardiowerterow-defibrylatorow (ICD)
w réznych pozycjach ciata nie doczekat sie licznych opracowan,
cho¢ jak wykazuje praktyka, moze mie¢ istotne klinicznie, przykre
implikacje. Podjeto prospektywng analize dynamiki mierzonego
programatorem w warunkach ambulatoryjnych amplitudy impulsu
endogennego (AMP) w mV, progu stymulacji (PT) w V/0,5 ms,
impedanc;ji (IMP) w omach (Q).

Materiat i metody: Pomiaru w pozycji lezacej (PL), siedzacej
(PSI) i stojacej (PST) dokonano u 97 os6b: 73 mezczyzn (75%)
i 24 kobiet (25%). Wiek: 26 do 88, Srednio 68 lat. Zbadano
51 pacjentéw z PM, w tym 8 (14,7%) pacjentéw z PM VVI, i 43
(85,3%) z PM DDD. Oraz u 46 pacjentéw z ICD, w tym 23 (50%)
z ICD dwujamowym (ICD-DDD) i 23 (50%) z ICD jednojamowym
(ICD-VVI). Wszyscy pacjenci posiadali urzadzenie od co najmniej
3 miesiecy, elektrody o czynnej fiksacji.

Wyniki: 1. Elektrody przedsionkowe (podano Srednie warto$ci):
amplituda A—PL 3,0, PSI 3,1, PST 3,5 mV; prég stymulacji — PL
0.62, PSI 0,64, PST 0,57 V/0,5 ms; impedancja — PL 474, PS| 465,
PST 469 Q. 2 Elektrody komorowe (Srednie wartosci): amplituda
V—PL12,3,12,7, 13,4 mV; impedancja — PL 524, PS| 529, PST
531 Q; prég stymulacji — PL 0,7, PSI 0.73, PST 0,74.

Dyskusja: Stwierdzono bardzo staby wptyw pozycji ciata na para-
metry bioelektryczne. Statystycznie znamienne zmiany odnotowa-
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no jedynie w zakresie amplitudy sygnatu endogennego na elektrodzie
komorowej przy zmianie pozycji z PSI na PST (p < 0,01). Nie stwier-
dzono wptywu implantowanego urzadzenia, elektrody w zakresie PM
i ICD, wieku, wzrostu, BMI, schorzen wspétistniejgcych (dominowato
nadcisnienie). W literaturze z czasu dominacji elektrod o biernej
fiksacji (rwniez materiat wtasny z przed 15 lat), zwracano uwage
na ok. 10-proc. redukcje PT przy pionizacji. Stabilno$é parametrow
wynika prawdopodobnie z uzywania lepszych jakoSciowo elektrod
o fiksacji czynnej, oraz udoskonalanych technik operacyjnych.
Whniosek: Aktualnie stosowane elektrody o fiksacji czynnej cechujg
sie stabilniejszymi parametrami bioelektrycznymi w stosunku do
poprzednio uzywanych o fiksacji biernej.

29.

WCZESNA OCENA WPLYWU STYMULACII

PRZEGRODY MIEDZYKOMOROWEJ NA FUNKCJE

LEWEJ KOMORY SERCA U PACJENTOW PO WSZCZEPIENIU
UKLADU STYMULUJACEGO

SHORT-TERM EVALUATION OF THE INFUENCE

OF SEPTAL PACING ON THE LEFT VENTRICULAR FUNCTION
AFTER IMPLANTATION OF THE PACEMAKER

Mirostaw Marciniak

Oddziat Kardiologii i Intensywnej Terapii Kardiologicznej,
Wojewddzki Szpital Zespolony w Toruniu

Cel: Wczesna ocena echokardiograficzna wptywu stymulacji
przegrody miedzykomorowej (RVS, right ventricular septum) na
funkcje lewej komory (LV, left ventricle) u pacjentéw z choroba
wezta zatokowego lub blokiem przedsionkowo-komorowym
Il stopnia i lll stopnia po wszczepieniu stymulatora serca.
Materiat i metody: Grupe badang stanowito 112 chorych zakwali-
fikowanych do statej stymulacji serca z aktywna elektroda wkret-
kowag umieszczong w przegrodzie miedzykomorowej (90 z chorobg
wezta zatokowego i 22 z blokiem przedsionkowo-komorowym).
Ze wzgledu na odmienng hemodynamike catg grupe podzielono
na dwie podgrupy: rytmu zatokowego (SR, sinus rhythm) — 86
pacjentdw i migotania przedsionkéw (AF, atrial fibrillation) — 26
pacjentow. Funkcje LV oceniano przed wszczepieniem stymulatora
oraz po okresie 6-9 miesiecy od implantacji. Do oceny funkcji
skurczowej (LVSF, left ventricular systolic function) stosowano
frakcje wyrzutowg lewej komory (LVEF, left ventricular ejection
fraction). Do oceny funkcji rozkurczowej (LVDF, left ventricular dia-
stolic function) w grupie SR stosowano algorytm uwzgledniajacy
objetos¢ lewego przedsionka indeksowang do powierzchni ciata
(LAVI, left atrial volume index) oraz Srednig warto$¢ predkosci
wczesnorozkurczowych czesSci przysSrodkowej i bocznej pierscie-
nia mitralnego (E'yerge = E'avg)y @ W grupie AF iloraz maksymainej
predkosci fali E naptywu mitralnego i maksymalnej predkosci
wczesnorozkurczowej czesci przySrodkowej pierscienia mitralne-
80 (E'nedial = E'mea)- ZMiane parametrow LVSF i LVDF po okresie
6-9 miesiecy odnoszono do odsetka stymulacji komorowej
(VP, ventricular pacing) uzyskanego na podstawie analizy pamieci
wewnetrznej wszczepionych urzadzen.

Wyniki: LVSF oceniana w obu grupach na poczatku badania byta
wzglednie dobra: prawidtowe wartosci LVEF stwierdzono u 66,3%
pacjentow z grupy SR i 50% z grupy AF, natomiast LVDF byta wy-
raznie gorsza, wartosci prawidtowe stwierdzono u 50% pacjentow

Streszczenia

zgrupy SRi11,5% z grupy AF. Po okresie 6-9 miesiecy od implan-
tacji obserwowano spadek Srednich wartosci LVEF w obu grupach,
statystycznie istotny w grupie AF (p = 0,0045). W analogicznym
okresie nie zaobserwowano réznic w ocenie LVDF. Spadek LVEF
byt zwigzany z wyzszych odsetkiem stymulacji RVS w grupie SR
(p =0,0038) oraz nie zalezat od stymulacji RVS w grupie AF. Nie
stwierdzono korelacji miedzy zmianami LVDF a stymulacjg RVS.
Whioski: Po 6-9 miesigcach zaobserwowano pogorszenie LVSF
zalezne od stymulacji w grupie SR. Nie ustalono zwigzku miedzy
stymulacja RVS a zmianami LVDF.

30.

EFEKTYWNOSC TRANSMISJI DANYCH

W TELEMONITORINGU U CHORYCH PO IMPLANTACJI CRT
THE EFFICIENCY OF DATA TRANSMISSION

USING REMOTE MONITORING IN PATIENTS WITH CRT

Agnieszka Liberska, Michat Mazurek, Ewa Jedrzejczyk-Patej,
Radostaw Lenarczyk, Adam Sokal, Oskar Kowalski,

Monika Koziet, Katarzyna Przybylska, Stanistaw Morawski,
Zbigniew Kalarus

Katedra Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca i Elektroterapii,
Oddziat Kliniczny Kardiologii, Slaski Uniwersytet Medyczny,
Slaskie Centrum Chordb Serca w Zabrzu

Cel: Celem pracy byta ocena skuteczno$ci transmisji danych
z wykorzystaniem telemonitoringu stymulatoréw resynchronizuja-
cych z opcja kardiowertera-defibrylatora serca (CRT-D) u chorych
z przewlekla, zaawansowang niewydolno$cia serca.

Materiat i metody: Do badania wigczono 305 kolejnych chorych
zprzewlektg niewydolnoscig serca, w klasie czynnoSciowej NYHA Il -
-1V, leczonych z zastosowaniem stymulatoréw resynchronizu-
jacych z opcja kardiowertera-defibrylatora serca (CRT-D) firmy
Biotronik lub Medtronic w latach 2006-2012 71% badanej
populacji otrzymato urzadzenia firmy Biotronik, 29% — firmy
Medtronic. 97,3% urzadzen byto w petni automatycznych. Sredni
okres obserwacji wynosi 20,5 miesiaca. Raporty planowe byty
wysytane automatycznie co miesigc, dodatkowo pilne alarmy
otrzymywano po spetnieniu wcze$niej zaprogramowanych
kryteriow.

Wyniki: W§rod wszystkich analizowanych pacjentéw skuteczno$é
wysytania raportéw wynosita 98%. Codziennej analizie podlega-
to Srednio 50 raportéw, co stanowi Srednio 4,9 interwencji na
pacjenta na miesiac. Wsréd codziennych analiz 30% byto rapor-
tami wygenerowanymi zaplanowanym wcze$niej kalendarzem
zdalnych kontroli, a 70% spowodowane alarmem urzgdzenia.
WsSrod alarméw urzadzenia wyzwalajacych transmisje mozemy
wymienié¢ nieprawidtowosci funkcjonowania urzadzenia, jak
nadczuto$¢ zatamka T lub alarmy spowodowane nieprawidto-
wosciami klinicznymi, np. spadek odsetka stymulacji CRT < 95%
czy wystapienie arytmii komorowej lub nadkomorowej. Wykazano
réwniez prawidtowe dziatanie systemu, w przypadku skutecznego
wystania raportu jakoS¢ otrzymanych danych wynosita 100%,
tzn. dane otrzymanie poprzez teletransmisje byty tozsame z tymi
otrzymanymi w trakcie interrogacji urzgdzenia przez programator
w tracie rutynowej kontroli w poradni.

Whnioski: Zdalny monitoring urzadzer wszczepialnych jest efektywng
i skuteczng metoda kontroli nad pacjentami z wszczepionym CRT-D.
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31

IMPLANTACJA DWUJAMOWEGO KARDIOWERTERA-
-DEFIBRYLATORA W OBECNOSCI PRZETRWALEJ ZYLY
GLOWNEJ GORNEJ LEWEJ

DUAL-CHAMBER ICD IMPLANTATION IN THE PRESENCE
OF PERSISTENT LEFT SUPERIOR VENA CAVA

Andrzej Zabek', Barbara Matecka®?, Krzysztof Boczar',
Jacek Lelakowski"?

'0ddziat Kliniczny Elektrokardiologii, Krakowski Szpital
Specjalistyczny im. Jana Pawta Il w Krakowie

’|nstytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii,

Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il w Krakowie

Wstep: Obecno$¢ przetrwatej zyty gtownej gornej (PLSVC, persi-
stent left superior vena cava) jest rzadkg anomalig naczyh (0,3~
-2,0%) mogaca utrudniaé implantacje uktadéw stymulujacych.
Jedng z postaci tej anomalii jest obecno$é dwoch zyt gtéwnych
goérnych potaczonych zyta bezimienna.

Opis przypadku: Przedstawiamy przypadek 46-letniego mezczyzny
zakwalifikowanego do implantacji dwujamowego ICD w prewencji
pierwotnej w przebiegu kardiomiopatii nieniedokrwiennej (LVEF —
35%, NYHA —Il1). Dodatkowo u pacjenta stwierdzano epizodyczny
blok przedsionkowo-komorowy Il i lll stopnia.

W trakcie zabiegu implantacji ICD stwierdzono obecno$¢ PLSVC.
Po kilkunastu prébach wprowadzono elektrode komorowa
kardiowerterowo-defibrylujacag przez zyte bezimienna i prawa
gtéwna gorng do prawego przedsionka i prawej komory. Drugiej
— przedsionkowej — elektrody pomimo licznych préb nie udato sie
wprowadzi¢ tg sama droga. W badaniu wenograficznym stwierdzo-

no brak przechodzenia kontrastu przez zyte bezimienng. Wobec
tego elektrode przedsionkowa implantowano przez PLSVC (ryc. 1).
Dalszy przebieg zabiegu byt pomysiny. W kontroli telemetrycznej
Srodzabiegowej, pozabiegowej oraz w 2-miesieczym okresie
obserwacji stwierdzono bardzo dobre parametry elektryczne
w obu jamach.

Podsumowanie: Implantacja dwujamowego ICD u pacjentow
z PLSVC moze by¢ trudna, w a niektérych przypadkach niemozli-
wa. Mozna wykorzystaé zyte bezimienna do implantacji elektrody
komorowej co przedstawiono powyzej. Nie zawsze jednak jest moz-
liwa implantacja wiekszej liczby elektrod przez zyte bezimienna.

Rycina 1.
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32.

ZMIANA FRAKCJI WYRZUTOWEJ LEWEJ KOMORY

| INTERWENCJE ICD U PACJENTOW Z NIENIEDOKRWIENNA
KARDIOMIOPATIA ROZSTRZENIOWA

THE CHANGE OF LEFT VENTRICULAR EJECTION FRACTION
AND ICD INTERVENTIONS IN PATIENTS

WITH NON-ISCHEMIC DILATED CARDIOMYOPATHY

Edyta Chmielowska', Magdalena Cedro®, Andrzej Bissinger’,
Andrzej Lubinski?

Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Kardiologii Interwencyjnej
i Zaburzen Rytmu Serca, Uniwersytet Medyczny w Lodzi

*Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzef Rytmu Serca,

USK im. WAM CSW w todzi

Wstep: Frakcja wyrzutowa lewej komory (EF) jest uznanym czynni-
kiem ryzyka nagtego zgonu sercowego i dalszego rokowania u pa-
cjentéw z kardiomiopatig nieniedokrwienng (DCM). Ze wzgledu na

mozliwe réznorodne podtoze DCM zachowanie frakcji wyrzutowej
moze ulega¢ zmianie. Celem pracy byta ocena zmiany warto$ci
EF u pacjentéw z DCM.

Materiat i metody: Badanie miato charakter retrospektywny.
Do badania wiaczono 68 pacjentéw (14 kobiet i 54 mezczyzn)
w $rednim wieku 65 +10 lat z DCM, u ktérych wykonano
zabieg implantacji ICD. Analizowano wyniki echokardiogra-
ficznej EF z przed implantacji ICD i w okresie 2 + 2 lata po
implantacji. Oceniano réwniez wystepowanie adekwatnych
interwencji ICD.

Wyniki: Srednia EF przed implantacja ICD wynosita 24,5 + 7,1 po
implantacji 28,8 + 8,5. Poprawe EF zaobserwowano u 46 bada-
nych (68%), za$ pogorszenie u 14 (21%). W powtdrnym badaniu
echokardiograficznym wykonanym po implantacji ICD 17 pacjen-
tow (25%), tj. u 5 kobiet (36%) i 12 mezczyzn (22%) wartosé EF
wyniosta > 35%. Adekwatne interwencji ICD wystapity u 25 (37%)
chorych. Nie stwierdzono znamiennych réznic w iloSci interwencji
ICD w grupie z poprawa frakcji do wartosci EF > 35% w poréwnaniu
z pacjentami, u ktérych frakcja utrzymywata sie ponizej tej wartosci.
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Whnioski: Warto$¢ EF u czesci pacjentéw z DCM ulega popra-
wie, lecz nie wptywa to na zmniejszenie zagrozenia nagta
Smiercig sercowa.

33.

CZY PACJENT Z PRAWIDLOWA STYMULACJA BIV W EKG
BEDZIE RESPONDEREM?

DOES THE PATIENT WITH CORRECT BIVENTRICULAR
PACING IN ECG WILL BE RESPONDER?

Anna Nowek, Bozena Urbanek, Joanna Lewek,
Beata Mankowska, Michat Chudzik, Jerzy K. Wranicz

Klinika Elektrokardiologii, Uniwersytet Medyczny w todzi

Wstep: Implantacja CRT jest uznang forma terapii pacjentéw
z niewydolno$cia serca, aczkolwiek pozytywnie na te terapie
odpowiada jedynie 60-70%pacjentéw (responderzy). Ujemny
zesp6t QRS w | odprowadzeniu i dominujgcy zatamek R w V1,
w EKG rejestrowanym po implantacji urzagdzenia, to kryteria
uznawane za definicje prawidtowej stymulacji BiV i czynnik po-
zytywnie rokujacy u pacjenta. Celem badania byta ocena wptywu
wystepowania prawidtowej stymulacji BiV w EKG pacjenta po
implantacji CRT na uzyskanie pozytywnej odpowiedzi na terapie.
Materiat i metody: Do badania wtgczono pacjentéw po implan-
tacji CRT. U wszystkich badanych wykonano badanie echokar-
diograficzne serca przed implantacjg urzadzenia oraz rok po
zabiegu, a takze zapisano 12-odprowadzeniowe EKG. Dodatkowo
oceniono w skopii potozenie elektrody LV. Za kryterium definiu-
jace respondera przyjeto wzrost EF > 10% w stosunku do stanu
wyjSciowego oceniony rok po zabiegu.

Wyniki: W grupie badanych 76 pacjentow (19 K i 56 M, w wieku
41-82 lata, $r. 65,5 roku) rok po zabiegu 46 pts (60,53%) spet-
nito kryterium respondera. U 12 z nich (26%) nie zarejestrowano
w EKG ujemnego zespotu QRS w | odprowadzeniu i dominujgcego
zatamka R w V1, $wiadczacych o prawidtowej stymulacji resyn-
chronizujgcej. Dodatkowo 23 z 30 pts (76,6%), ktorzy nie byli
responderami, spetnito te kryteria EKG, a mimo to nie uzyskano
u nich pozytywnej odpowiedzi na terapie CRT (p = 0,6506).
Rytm wiodacy pacjenta (zatokowy/migotanie przedsionkdw) byt
nieistotny statystycznie (p = 0,7012), podobnie jak potozenie
elektrody LV (p = 0,1288).

Whioski: Prawidtowa stymulacja BiV w EKG (ujemny zesp6t QRS
w | odprowadzeniu i dominujacy zatamek R w V1) u pacjenta po
implantacji CRT nie jest czynnikiem istotnym statystycznie dla
uzyskania pozytywnej odpowiedzi na terapie resynchronizujaca.
Nalezy poszukiwaé innych przyczyn, ktére mogtyby stanowic
czynnik prognostyczny dla respondera CRT.

Streszczenia

34.

RETROSPEKTYWNA ANALIZA STYMULACII
RESYNCHRONIZUJACEJ PRZEDSIONKI U PACJENTOW
Z NAPADOWYM MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW
BIATRIAL PACING THERAPY IN PATIENTS

WITH PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION

— A RETROSPECTIVE ANALYSIS

Wojciech Borzecki®, Andrzej Kleinrok', Pawet Dabrowski’,
Robert Matek?

'0ddziat Kardiologiczny, SP Szpital Wojewddzki
im. Papieza Jana Pawta Il w ZamoSciu
*Klinika Wad Nabytych Serca, Instytut Kardiologii w Warszawie

Wstep: Stymulacja dwuprzedsionkowa (BiA) poprzez skrocenie
czasu przewodzenia miedzyprzedsionkowego (IAB) zapobiega
napadowemu migotaniu przedsionkéw (FAP). Niniejsza praca
ma za zadanie oceni¢ dtugoterminowy efekt kliniczny stymulacji
BiA oraz okresli¢ populacje pacjentdéw ktdra odnosi najwieksze
korzysci z jej zastosowania.

Materiat i metody: Retrospektywnie przeanalizowano dane (hi-
storie choréb, karty z poradni kardiologicznej i poradni kontroli
stymulatoréw) 92 ze 161 pacjentéw Oddziatu Kardiologii w Za-
mosciu, ktorym w latach 1996-2012 implantowano stymulator
BiA. Wskazania do stymulacji serca obejmowaty: niewydolnos¢
wezta zatokowego, zespdt bradykardia-tachykardia oraz zabu-
rzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego. U wszystkich
chorych obserwowano napadowe migotanie (91 pacjentéw) lub
trzepotanie przedsionkéw (1 pacjent), pogarszajgce komfort
Zycia pacjentéw oraz wymagajgce czestych hospitalizacji.

Na podstawie EKG przed- i pooperacyjnego oceniano czas trwa-
nia i stopien skrécenia zatamka P. Analizowano réwniez: 1) czas
trwania napadowej arytmii (mierzony w miesigcach) do momentu
implantacji stymulatora; 2)czesto$¢ kardiowersji elektrycznych
i farmakologicznych (rocznie) przed i po implantacji stymulatora
dwuprzedsionkowego; 3) czas do pierwszego pobytu w szpitalu
z powodu tachyarytmii przedsionkowej po implantacji stymula-
tora serca dwuprzedsionkowego (tyg.)

Grupe kontrolna stanowita grupa 397 pacjentéw z napadowym
migotaniem przedsionkdw nie leczona stymulacjg stata. Z catej
grupy 92 pacjentéw wyodrebniono 2 podgrupy: | — ,z poprawg”
(n=19) oraz Il — ,bez poprawy” (n = 73). Poprawe definiowano
jako istotng redukcje czestoSci kardiowersji, natomiast brak
redukcji czestoSci kardiowersji lub ostateczne utrwalenie sie
arytmii okreslono jako brak poprawy.

Wyniki: Czas trwania zatamka P i odstepu P-Q po implantacji
stymulatora dwuprzedsionkowego ulegt istotnej redukcji od-
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powiednio ze 161 do 117 ms (p < 0,0001) i z 235 do 197 ms
(p < 0,0001). Pacjenci po implantacji stymulatora BiA mieli rza-
dziej napady AF niz przed zabiegiem 5,1 + 3,6 v. 3,2 + 3,1 rocznie
(p < 0,0001). Ostatecznie w czasie obserwacji, ktory wynosit
84 miesiace, arytmia utrwalita sie u 45,7% (n = 42) pacjentow.
Kliniczng poprawe (brak utrwalonej arytmii i jednoczesna reduk-
cje jej czestosci) stwierdzono u 20,6% (n = 19). Poréwnanie cza-
su do kolejnego FAP w grupie BiA i w grupie kontrolnej réznito sie
istotnie 41,6 + 44,34 v. 18,1+ 26,86 tyg. Z grupy BiA byt to czas
od implantacji stymulatora do pierwszego FAP wymagajacego
kardiowersji, a w grupie kontrolnej byt to czas od umiarowienia
poprzedzajgcego ostatnig kardiowersje.

Whnioski: 1. Stymulacja dwuprzedsionkowa zmniejsza czesto$é
napadéw oraz wydtuza czas do pierwszego napadu u pacjentéw
ze wskazaniami do statej stymulacji przedsionkowej. 2. Nie
stwierdzono zaleznoSci pomiedzy czasem trwania zatamka P
ani stopniem jego skrocenia, a czestoscia napadéw migotania
przedsionkéw. 3. WSréd przeanalizowanych parametréw jedy-
nie czas od rozpoznania napadowego migotania do momentu
implantacji miat istotny wptyw na czesto$¢ FAP.

35.

CZYNNIKI WPLYWAJACE NA PRZEPROGRAMOWANIE
IMPLANTOWANYCH KARDIOWERTEROW-
-DEFIBRYLATOROW U PACJENTOW Z KARDIOMIOPATIA
ROZSTRZENIOWA W PREWENCJI PIERWOTNEJ
NAGLEGO ZGONU SERCOWEGO

FACTORS PREDISPOSING TO THE REPROGRAMMING

OF IMPLANTABLE CARDIOVERTER-DEFIBRILLATORS

IN PATIENTS WITH DILATED CARDIOMYOPATHY

FOR PRIMARY PREVENTION OF SUDDEN CARDIAC DEATH

Joanna Pudto?, Piotr Liszniafski?, Tomasz Senderek?®,
Jacek Lelakowski“*

"Klinika Elektrokardiologii, Collegium Medicum, UJ w Krakowie
’0ddziat Kardiologii, Szpital Powiatowy w Chrzanowie

®0ddziat Kliniczny Elektrokardiologii, Krakowski Szpital
Specjalistyczny im. Jana Pawta Il w Krakowie

Wstep: Opieka nad pacjentem zimplantowanym kardiowerterem-
-defibrylatorem (ICD) polega na regularnych wizytach kontrolnych.
W zalezno$ci od wywiadu klinicznego, parametrow elektrycznych
urzadzenia oraz obecnosci interwencji od ostatniej wizyty, podej-
mowana jest decyzja o przeprogramowaniu ICD badZ pozosta-
wieniu dotychczasowych parametréw. Celem pracy byta ocena
powoddw przeprogramowan oraz czynnikdw wptywajacych na
zmiane parametréw ICD u pacjentdw z kardiomiopatia rozstrzenio-
wa, ktérzy mieli implantowane urzadzenie ze wskazan profilaktyki
pierwotnej nagtego zgonu sercowego (SCD).

Materiat i metody: Do badania wiaczono 143 pacjentéw z im-
plantowanym ICD w 2010-2011 r. Do kryteriéw wtaczenia
nalezaty: frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) < 35%, klasa
NYHA > Il, wszczepienie ze wskazan profilaktyki pierwotnej SCD.
Analizowano wszystkie wizyty ambulatoryjne w Poradni Kontroli
Kardiowerteréw. Oceniano zmienne: wiek, obecno$¢ choroby
niedokrwiennej serca (ChNS), migotania przedsionkéw (AF),
LVEF, klasa NYHA, obecno$¢ interwencji oraz ilo$é i powody
przeprogramowan ICD.

Wyniki: Podczas okresu obserwacji (od 3,7 do 259,9 tyg, me-
diana: 154,7) przeprowadzono 731 wizyt kontrolnych. Wystapity

Tabela 1.

Przyczyna zmiany parametrow Liczba mo-

dyfikacii (%)

1. Optymalizacja zuzycia baterii — modyfikacja im- 78 (17,6%)
pulsu stymulujgcego wzgledem wartosci progowej

2. Modyfikacja parametréw stymulacji (lower rate, 62 (14,0%)
AV delay, funkcja R, histereza, zmiana algorytmu

stymulacji)

3. Modyfikacja detekcji arytmii komorowych (wydtu- 117 (26,3%)

zenie/skrocenie czasu detekeji, obnizenie/podwyz-
szenie stref detekcji)

4. Modyfikacja terapii arytmii komorowych (ATP/shock,
wigczenie/wytaczenie strefy FVT, ATP during charging)

122 (27,5%)

5. Wiaczenie/wytgczenie/modyfikacja algorytmow 46 (10,3%)
dyskryminacji arytmii nad- i komorowych

6. Modyfikacja czutosci 8(1,8%)

7. Ustawienie alertow 11 (2,5%)
RAZEM 444 (100%)

92 interwencje u 54 pacjentéw (37,7%) oraz 444 przeprogra-
mowan. Przyczyny przeprogramowan ICD przedstawia tabela 1.
Nie stwierdzono wptywu etiologii kardiomiopatii (wskutek ChNS
lub bez ChNS), wieku oraz klasy NYHA na ilo§¢ modyfikacji ja-
kiegokolwiek z parametréw ICD.U pacjentdw z AF czeSciej zmie-
niano parametry stymulacji niz u pacjentéw bez AF (p=0,016).
Stwierdzono korelacje pomiedzy iloScia interwencji a catkowitg
iloscig przeprogramowan (r = 0,3; p < 0,05). Stwierdzono ujem-
na korelacje pomiedzy LVEF a iloScig przeprogramowan detekcji
arytmii komorowych (r = -0,18; p < 0,05), miedzy LVEF a iloScig
interwencji ICD (r = -0,2; p < 0,05). Nie odnotowano roznic
w etiologii kardiomiopatii, obecnosci AF, klasie NYHA, oraz LVEF
we wptywie na czas do pierwszej interwencji oraz we wptywie na
czas do pierwszej modyfikacji parametréw.

Whnioski: W badanej grupie pacjentéw najczesciej dokonywano
zmian w obrebie terapii i detekcji arytmii komorowych. Pacjenci
zinterwencjami mieli wiecej przeprogramowan ICD. Pacjenci z AF
mieli czeSciej zmieniane parametry stymulacji. Pacjenci z niskg
LVEF mieli wiecej interwencji oraz wiecej przeprogramowan
w strefie detekcji arytmii komorowych.

36.

DIFFERENT LONG-TERM OUTCOME DEPENDING

ON CARDIAC RHYTHM IN HEART FAILURE PATIENTS
UNDERGOING CARDIAC RESYNCHRONIZATION THERAPY
ROZNICE W ROKOWANIU CHORYCH

Z PRZEWLEKEA NIEWYDOLNOSCIA SERCA LECZONYCH
ZA POMOCA TERAPII RESYNCHRONIZUJACEJ

W ZALEZNOSCI OD RYTMU SERCA

Ewa Jedrzejczyk-Patej, Michat Mazurek, Radostaw Lenarczyk,
Agnieszka Liberska, Katarzyna Przybylska,

Tomasz Podolecki, Patrycja Pruszkowska-Skrzep,

Adam Sokal, Oskar Kowalski, Zbigniew Kalarus

Katedra Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca i Elektroterapii,
Oddziat Kliniczny Kardiologii, Slaski Uniwersytet Medyczny,
Slaskie Centrum Chorob Serca w Zabrzu

Purpose: The aim of the study was to assess the prognostic im-
pact of heart rhythm (sinus rhythm — SR/atrial fibrillation — AF)
with and without low biventricular pacing percentage (CRT%) in
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heart failure (HF) patients undergoing cardiac resynchronization
therapy (CRT).

Methods: A single centre cohort of 304 consecutive patients
implanted with CRT-D and subsequently monitored via remote
monitoring was divided into four groups depending on rhythm type
(SR —sinus rhythm vs AF — atrial fibrillation) and the mean CRT%:
Group 1 — SR and CRT% > 95% (n = 132; 43.4%); Group 2 — SR
and CRT% < 95% (n = 12; 3.9%); Group 3 — AF and CRT% > 95%
(n=95; 31.3%); Group 4 — AF and CRT% < 95% (n = 61; 20.1%).
Results: The mean CRT% in Group 1-4 was 98.6%, 88.8%, 97.5%,
85.5%, respectively. Patients with SR and low CRT% had higher
mortality than AF subjects with high CRT% (33.3% vs 8.4%, p =
=0.01). Within subgroups of patients with high or low CRT% mor-
tality rates were similar in SR and AF subjects (9.1% for Group 1 vs
8.4% for Group 3, p = NS; 33.3% for Group 2 vs 26.2% for Group
4, p = NS). Mortality rates for both group of patients with low CRT%
were higher than subjects with high CRT% (Group 2 vs Group 1:
p =0.01; Group 4 vs Group 3: p=0.002). The main cause of CRT%
lostin SR group were premature ventricular contractions (81.8%).
Conclusion: Irrespectively from underlying rhythm (SR, AF), high
CRT% seems to be crucial to improve the prognosis in HF patients
undergoing CRT. Long-term survival of patients in SR and low
CRT% is worse than those with AF and high CRT%.

37.

KROTKOTERMINOWA ANALIZA PARAMETROW
ELEKTROFIZJOLOGICZNYCH | PARAMETROW
IMPLANTACJI STYMULATORA DWUPRZEDSIONKOWEGO
ELECTROPHYSIOLOGICAL BIA PACING AND IMPLANTATION
PARAMETERS — SHORT-TERM ANALYSIS

Wojciech Borzecki', Andrzej Kleinrok®, Pawet Dgbrowski®,
Robert Matek?

'0ddziat Kardiologiczny, SP Szpital Wojew6dzki
im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu
*Klinika Wad Nabytych Serca, Instytut Kardiologii w Warszawie

Wstep: Stymulacja dwuprzedsionkowa (BiA) jest jedna z metod zapo-
biegania napadowemu migotaniu przedsionkéw (FAP) u pacjentéw
ze wspotistniejacymi wskazaniami do stymulacji statej. Niniejsza
praca ma za zadanie ocenié krétkoterminowe efekty elektrofizjolo-
giczne stymulacji BiA oraz parametry implantacji stymulatora BiA.
Materiat i metody: Do analizy wtgczono dane 57 chorych, uzyskane
z historii chorob, kart z Poradni Kardiologicznej i Poradni Kontroli
Stymulatoréw SPSW w Zamosciu oraz dane z Ksigg Zabiegowych
Pracowni Implantacji Stymulatoréw. Najczestszymi wskazania-
mi do stymulacji serca byly: niewydolno$¢ wezta zatokowego,
zespodt bradykardia-tachykardia oraz zaburzenia przewodzenia
przedsionkowo-komorowego.

Do analizy wiaczono nastepujgce parametry stymulacji: prog
stymulacji, mierzony w woltach (V) przy szerokosci impulsu
0,4msek oraz amplituda sygnatu prawo- i lewoprzedsionkowego
w miliwoltach (mV) mierzona podczas zabiegu, po 3 (n = 31) i po
12 miesigcach (n = 26).

Oceniano réwniez czas skopii (min) i czas trwania zabiegu (min).
Poréwnano je z analogicznymi czasami implantacji stymulatora
dwujamowego t. DDD- kazdego pierwszego stymulatora dwuja-
mowego implantowanego po stymulatorze BiA.

Wyniki: Czas trwania zatamka P i odstepu P-Q po implantacji sty-
mulatora dwuprzedsionkowego ulegt istotnej redukcji odpowiednio

Streszczenia

ze 161 do 117 ms (p < 0,0001) i z 235 do 197 ms (p < 0,0001).
Analiza progéw stymulacji podczas zabiegu implantacji oraz
w obserwacji rocznej wykazata istotny statystycznie wzrost progu
stymulacji po 2-4 miesigcach od implantacji zaréwno RA, jak i LA
(odpowiednio 0 0,3V i 0 0,8V). Byt to wzrost 0 50,0% w kanale
prawoprzedsionkowym i 0 57,1% w kanale lewoprzedsionkowym.
Progi po 12 + 2 miesigcach obserwacji bylty rowniez wigksze niz
wyjsciowo, jednak réznica nie byla statystycznie istotna, odpo-
wiednio 33,3% (0,2 V) w RA i 30% (0,6 V) w LA.

Czas skopii i czas trwania zabiegu implantacji stymulatora AAI
dwuprzedsionkowego poréwnano z czasem implantacji sty-
mulatora dwujamowego. Grupy nie roznity sie pod wzgledem
wieku, ptci ani chorobowosci. Jedyna istotna réznica dotyczyta
BMI. Implantacja stymulatora dwuprzedsionkowego zajmowata
istotnie wiecej czasu 87,3 min (+ 17,26) v. 52,3 min (+ 12,78).
Byto to Srednio o0 35 min. (66,9%) dtuzej niz zabieg implantacji
stymulatora dwujamowego przedsionkowo-komorowego. Jeszcze
wiekszg réznice odnotowano w czasie skopii 10,5 min (+ 8,66)
dla BiA v. 4,0 min (+ 2,65) dla DDD.

Whioski: 1. Stymulacja BiA istotnie skraca czas przewodzenia
przedsionkowo-komorowego (IAB). 2. Prog stymulacji elektrody
umiejscowionej w zatoce wieficowej wzrastat istotnie w okresie
obserwacji. 3. Implantacja stymulatora serca BiA zajmuje istotnie
wiecej czasu i wymaga istotnie dtuzszej skopii niz implantacja
stymulatora dwujamowego.

38.

HIS BUNDLE PACING — SEVEN YEARS OF EXPERIENCE
STYMULACJA PECZKA HISA — SIEDEM LAT
DOSWIADCZENIA

Pawet Dabrowski, Andrzej Kleinrok

Oddziat Kardiologiczny, SP Szpital Wojewodzki
im. Papieza Jana Pawta Il w ZamoSciu

Background: Ventricular pacing may induce ventricular dyssyn-
chrony and lead to a heart failure similar to LBBB cardiomy-
opathy. To diminish this negative outcome several algorithms
were introduced reducing total burden of right ventricle pacing.
It is sufficient for patients with paroxysmal atrioventricular block
or tachycardia-bradycardia syndromes. For patients with severe
bradycardia or total atrioventricular block a different electrode
site pacing was proposed. A septal or outflow pacing seems to
be superior to apical. Biventricular pacing may be also used in
selected patients.

His bundle pacing is believed to be the most promising modality
since it activates a native conducting system giving most physio-
logic heart excitation.

Material: Since January 2008 to January 2015 a His pacing was
attempted in our institution in 220 patients (80 female). Implanta-
tion was successful in 91%. In 61% a selective pacing and in 30%
non-selective pacing was achieved. Majority of patients received
a back-up right ventricular (RV) pacing. Patients with sinus rhythm
received a CRT pacemakers (His electrode connected to LV port)
and patients with permanent atrial fibrillation received a DDD
pacemaker (His electrode to atrial port)

Results: A HB parameters were different from RV. During implanta-
tion: slew rate: 1.67 vs 2.69; PR measure 7.6 vs 11.6; impedance
587 vs 855; threshold 2.4 vs 0.59. After 12 months PR measure
2.58 vs 11; impedance 370 vs 531 and threshold 2.2 vs 0.64.
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In 21 patients a repositioning of a His pacing electrode was per-
formed for a high threshold, and in seven due to dislocation. In
2 patients electrodes were removed due to infection.

Conclusions. 1. A HB pacing is a physiologic mode of pacing. 2. A main
reason of electrode replacement was a high threshold. 3. Electrodes and
generators dedicated for HB pacing are required to improve outcomes

SESJA ABSTRAKTOWA: PROBLEMY | SUKCESY ELEKTROTERAPII
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ANALIZA PRZYCZYN ZMIAN FARMAKOTERAPII

PODCZAS OPIEKI AMBULATORYJNEJ U PACJENTOW

Z IMPLANTOWANYMI KARDIOWERTERAMI-
-DEFIBRYLATORAMI (ICD) W PRZEBIEGU NIEWYDOLNOSCI
SERCA WSKUTEK KARDIOMIOPATII ROZSTRZENIOWE)
ANALYSIS OF THE CAUSES OF CHANGES

IN PHARMACOTHERAPY DURING THE AMBULATORY CARE

IN PATIENTS WITH IMPLANTABLE CARDIOVERTER
DEFIBRILLATORS (ICD) IN THE COURSE OF HEART FAILURE
DUE TO DILATED CARDIOMYOPATHY

Joanna Pudto®, Tomasz Senderek?, Piotr Liszniafski®,
Jacek Lelakowski®?

*Klinika Elektrokardiologii, Collegium Medicum, Uniwersytet
Jagiellonski w Krakowie

*0ddziat Kliniczny Elektrokardiologii, Krakowski Szpital
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Wstep: Pacjenci z niewydolnoScig serca w przebiegu kardiomio-
patii rozstrzeniowej oraz implantowanym ICD wymagajq statej
kontroli ambulatoryjnej w celu interrogacji urzadzenia. Podczas
wizyt kontrolnych, w zalezno$ci od wskazan, ma niekiedy miejsce
zmiana dotychczasowego leczenia farmakologicznego. Celem
pracy byta ocena i rodzaju zmian farmakoterapii (ZF) podczas
ambulatoryjnych wizyt kontrolnych u pacjentow z kardiomiopatia
rozstrzeniowg, ktérzy mieli implantowane ICD ze wskazan profi-
laktyki pierwotnej nagtego zgonu sercowego (SCD).

Materiat i metody: Do badania wigczono 143 pacjentéw zimplantowa-
nym ICD w latach 2010-2011. Do kryteriéw wigczenia nalezaty: frakcja
wyrzutowa lewej komory (LVEF) < 35%, klasa NYHA > |I, wszczepienie
ze wskazan profilaktyki pierwotnej SCD. Analizowano wszystkie wizyty
ambulatoryjne w Poradni Kontroli Kardiowerterow. Oceniano zmienne:
wiek, obecnos¢ choroby niedokrwiennej serca (ChNS), migotania
przedsionkéw (AF), LVEF, klasa NYHA, obecno$é interwencji ICD oraz
ilos¢ i powody ZF.

Wyniki: Podczas okresu obserwacji trwajacego Srednio 142,8 tygodni
(3,7-259,9 tyg.; mediana: 154,7 tyg.), odnotowano facznie 111 ZF
oraz 92 interwencji ICD.U 92 pacjentéw nie dokonano ani jednej
ZF. U pozostatych dokonano pomiedzy 1 a 5 zmian podczas catej
obserwacji. Mediana czasu do pierwszej ZF wynosita 62,7 tygodnia
(5,9-227,7 tyg.). Przyczyny ZF przedstawia tabela 1.

Pacjenci z interwencjami oraz pacjenci z AF mieli wiecej ZF (odpowied-
nio: 82 v. 29; p < 0,001 oraz 59 v. 52; p < 0,01). Stwierdzono istotng
korelacje miedzy iloScig interwencji a catkowita iloScig ZF (r = 0,5;
p < 0,05), oraz miedzy iloScig interwencji a ZF 1 (r = 0,47; p < 0,05),
ZF 2 (r=0,30; p<0,05), ZF 5 (r = 0,32; p < 0,05).

Nie odnotowano wptywu etiologii kardiomiopatii (wskutek ChNS lub bez
ChNS), obecnosci AF, klasy NYHA oraz wieku, na czas do pierwszej ZF.

Tabela 1.
Rodzaj zmiany farmakoterapii (ZF) Liczba pa-
cjentow (%)
1. Zwiekszenie, zamiana lub wtgczenie 50 (45,0%)
beta-blokera
2. Wigczenie/odstawienie/modyfikacja 20 (18%)

dawki glikozydow nasercowych

3. Wiaczenie antagonisty aldosteronu 3(2,7%)
4. Odstawienie amiodaronu 0 (0,0%)
5. Witaczenie amiodaronu 7 (6,3%)
6. Modyfikacja leczenia diuretycznego 10 (9%)

7. Wiaczenie antykoagulacji (OAC) 4 (3,6%)

8. Zamiana VKA na NOAC, modyfikacja dawki OAC, 5 (4,5%)
modyfikacja leczenia przed planowanym zabiegiem

wymiany ICD

9. Modyfikacja leczenia przeciwptytkowego 2 (2,7%)
10. Zwiekszenie dawki ACEi 2 (1,8%)
11. Wigczenie iwabradyny 4 (3,6%)
12. Wiaczenie amlodypiny 1(0,9%)
13. Wigczenie lekow przeciwtarczycowych 1(0,9%)
14. Wigczenie propafenonu 1(0,9%)
RAZEM 111 (100%)

Whioski: Zmiany w zakresie farmakoterapii podejmowane sg
czesciej u pacjentéw z interwencjami ICD oraz u pacjentow z AF
niz u pozostatych pacjentow.

40.

REPOLARIZATION DYNAMICITY AS A PREDICTOR

OF APPROPRIATE ICD INTERVENTIONS IN PATIENTS
WITH THE REMOTE MYOCARDIAL INFARCTION,
TREATED WITH AMIODARONE

DYNAMIKA REPOLARYZACJI JAKO PREDYKTOR
WYZSZEGO RYZYKA WYSTAPIENIA ADEKWATNYCH
INTERWENCJI ICD U CHORYCH Z PRZEBYTYM ZAWALEM
SERCA LECZONYCH PRZEWLEKLE AMIODARONEM

Krzysztof Szydto, Artur Filipecki, Witold Orszulak,
Wojciech Kwasniewski, Katarzyna Mizia-Stec, Maria Trusz-Gluza

| Katedra i Klinika Kardiologii, Slaski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach

Background: Repolarization dynamicity (QT/RR) is supposed to be
a prognostic marker in post-myocardial infarction (Ml) patients,
who are not treated with amiodarone. However, data on the rela-
tionships between early and late phases of QT, and RR intervals
(QTp/RR and TpTe/RR) are insufficient. Moreover, it is interesting,
if these parameters may be useful in the prediction of adequate
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ICD therapy in patients with chronic treatment with amiodarone.
The purpose of the study was to assess the usefulness of the
repolarization dynamicity parameters in the prediction of the ICD
appropriate interventions in the patients with remote myocardial
infarction, treated with amiodarone, with ICD implanted as primary
and secondary prevention of SCD. Early (QTp) and late (TpTe)
phases of repolarization were also used.

Material and methods: The study population consisted of 61
patients. All clinical data and Holter recordings were collected be-
fore ICD implantation, all patients were treated with amiodarone.
Repolarization dynamicity indices (QT/RR, QTp/RR and TpTe/RR)
as linear regression slopes were computed from the entire Holter
recordings (sinus rhythm, > 90% of successive QT intervals suit-
able for analysis). The study population was followed for at least
2 years. The occurrence of any appropriate ICD delivered therapy
was used as the endpoint of the study.

Results: Appropriate ICD intervention (ARYT) occurred in 39
patients (32 males, LVEF: 35 + 10%, age: 71 + 9 years; ARYT+),
and 22 patients were free of malignant ventricular arrhythmias
during the follow-up (20 males, LVEF: 38 + 11%, age: 68 + 8 years,
ARYT-). ARYT(+) and ARYT(-) groups were similar in age, gender
and LVEF, ICD as secondary prevention was implanted in 90 and
91% of patients, respectively. Study parameters were found to be
higher in ARYT(+) patients: QT/RR 0.244 + 0.05 vs. 0.196 + 0.05,
p < 0.002; QTp/RR 0.192 + 0.05 vs. 0.167 + 0.06, p = 0.045;
with not significantly higher TpTe/RR 0.057 + 0.03 vs. 0.040 +
+0.03, p=0.28. Univariate Cox analysis revealed that higher QT/
/RR has been related to the higher risk of ARYT occurrence. QT/
/RR-E >0.260 was associated with significantly higher risk of ICD
intervention: HR = 3.2 (2.36-11.90), p = 0.004.

Conclusions: Indices of repolarization dynamicity were found to
be powerful predictors of VT/VF occurrence during the long-term
follow-up in patients with remote myocardial infarction, treated
with amiodarone, and with ICD implanted as primary or secon-
dary prevention.

41.

WSZCZEPIENIE ROZRUSZNIKA SERCA PO ZABIEGU TAVI
— ANALIZA CZYNNIKOW PREDYSPONUJACYCH
PACEMAKER IMPLANTATION AFTER TAVI

— ANALISYS OF PREDISPOSING FACTORS
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Wstep: Zaburzenia przewodzenia u pacjentéw poddanych prze-
zcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI) sa czestym
wskazaniem do wszczepienia rozrusznika serca. Celem pracy byto
zbadanie czynnikdw pozwalajacych na wyselekcjonowanie z grupy
chorych zakwalifikowanych do zabiegu TAVI tych, ktérzy beda wy-
magali wszczepienia stymulatora serca w okresie pozabiegowym.

Streszczenia

Materiat i metody: Badaniem objeto grupe 104 chorych, u kté-
rych przeprowadzono zabieg TAVI w okresie od wrze$nia 2010
do grudnia 2014 roku (54 K/50 M, Srednia wieku: 79,2 + 6,3).
Analizowano wptyw nastepujgcych czynnikdéw na konieczno$¢
wszczepienia stymulatora serca: wartosci logistic Euro Score, Euro
Score I, STS Mortality Score, ponadto: wiek, pte¢, BMI, NT-proBNP
przed zabiegiem, klasa NYHA, parametry echokardiograficzne
(frakcja wyrzutowa EF, pole powierzchni zastawki aortalnej AVA,
maksymalny i Sredni gradient przez zastawke aortalna, IVS, PW,
LV, LP, Ao) oraz EKG (HR, QRS, PQ, LBBB, RBBB, LAH, LPH, AF).
Wyniki: Wszczepienia uktadu stymulujacego wymagaty 23 osoby
po implantacji zastawki CoreValve (22,1%, 8 K/15 M, Srednia wie-
ku: 79,3 £ 5,3 roku). Wskazaniem do wczesnego wszczepienia sty-
mulatora serca (1-2 doba) u 9 oséb (grupa A) byt okotozabiegowy
blok p-k lll stopnia. Wskazaniem do implantacji stymulatora serca
powyzej 2 doby od zabiegu (14 oséb — grupa B) byto wystapienie
p6znego bloku p-k Ill stopnia (n = 5), migotanie przedsionkéw
z istotng objawowa bradykardia (n = 3) oraz objawowy LBBB
z blokiem p-k | stopnia (n = 6). Po przeprowadzonej analizie jed-
no i wieloczynnikowej nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy
grupa chorych, ktéra wymagata lub nie wszczepienia rozrusznika
serca. Chorzy, ktérzy wymagali okotozabiegowego wczesnego
wszczepienia stymulatora serca (grupa A), mieli istotnie wyzszy
wynik STS Mortality Score w poréwnaniu z chorymi z grupy B (STS
Mortality Score STS mortaliy score 12,2% v. 18,6%; p = 0,0258).
W analizie ROC wykazano, ze warto$é STS Mortality Score powyzej
15,268% byta czynnikiem predysponujagcym do wszczepienia
stymulatora serca w ciggu pierwszych 2 déb od zabiegu TAVI
(p =0,0332, AUC = 0,75; czutos¢ = 77,8%, swoistos¢ = 76,9%).
Whioski: Implantacja rozrusznika serca z uzyciem zastawki Core-
Valve jest stosunkowo czestym powiktaniem zabiegdw TAVI. Wyso-
ka wartoS¢ STS Mortality Score (> 15%) wydaje sie by¢ dodatko-
wym czynnikiem wskazujgcym na ryzyko wystgpienia wczesnego
okotozabiegowego bloku catkowitego i konieczno$é wszczepienia
stymulatora serca u chorych po zabiegu TAVI.
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PODSKORNY SYSTEM DO DEFIBRYLACJI (S-ICD)

W PREWENCJI NAGLEGO ZGONU. DOSWIADCZENIA
GDANSKIE

SUBCUTANEOUS CARDIOVERTER-DEFIBRILLATOR
FOR PREVENTION OF SUDDEN CARDIAC DEATH.
GDANSK EXPERIENCE

Maciej Kempa, Szymon Budrejko, Grzegorz Raczak

Klinika Kardiologii i Elektroterapii,
Gdanski Uniwersytet Medyczny w Gdansku

Implantacja kardiowertera-defibrylatora (ICD) jest uznang metodg
zapobiegania naglym zgonom sercowym. Jednak u niektérych
pacjentéw wszczepienie tradycyjnego uktadu moze by¢ niemozliwe
lub przeciwwskazane. Rozwigzaniem w takiej sytuacji moze by¢
implantacja uktadu podskdrnego (S-ICD). W Klinice Kardiologii
i Elektroterapii Serca Gdarnskiego Uniwersytetu Medycznego
metode te stosowano u 3 chorych. Implantacje de novo przepro-
wadzono w dwéch przypadkach: chorej, lat 57, z ostrg biataczka
szpikowg w wywiadzie, leczonej allogenicznym przeszczepem
macierzystych komérek hematopoezy, po epizodzie migotania
komér (VF) z ujawniong catkowitg niedrozno$cia lewej i ogra-
niczong drozno$cig prawej zyty podobojczykowej oraz chorej,
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lat 62, z chorobg wiefncowg, niewydolnoscia serca, przewlekle
dializowanej, z przebytg posocznicg gronkowcowg w wywiadzie.
W trzecim przypadku dokonano plastyki lozy SICD implantowa-
nego za granica 40-letniemu mezczyZnie po przebytym epizodzie
pierwotnego VF. We wszystkich przypadkach zabiegi prowadzono
w znieczuleniu ogblnym. Stosowano urzadzenie firmy Cameron
Health model 1010 SQ-RX. Bezposrednio po zabiegach, w celu
weryfikacji skuteczno$ci przerywania arytmii przez defibrylator,
indukowano VF. Zostato ono prawidtowo rozpoznane i przerwane
impulsem o energii 65 J. Pacjenci po kilkudniowej obserwacji
zostali wypisani z Kliniki. W okresie obserwacji wynoszacym od
2 do 14 miesiecy nie rejestrowano epizodéw arytmii u zadnego
z chorych. Nie obserwowano tez zadnych powiktan przeprowa-
dzonych zabiegow.

Przedstawione przypadki potwierdzajg, ze podskérne systemy
do defibrylacji stanowig alternatywe dla rutynowo stosowanych
uktadéw przezzylnych i moga je zastapié w uzasadnionych przy-
padkach.
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ANALIZA HOSPITALIZACJI | PONOWNYCH ABLACIJI

U PACJENTOW PODDANYCH ABLACII

Z POWODU MIGOTANIA PRZEDSIONKOW
READMISSIONS AND REPEAT PROCEDURES

AFTER CATHETER ABLATION FOR ATRIAL FIBRILLATION

Grzegorz Opolski*, tukasz Januszkiewicz', Ewa Szczerba',
Bogustawa Osinska®, Daniel Rutkowski’, Zbigniew Kalarus®,
Jarostaw KaZmierczak®

'l Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny
w Warszawie

2Narodowy Fundusz Zdrowia, Centrala w Warszawie

*Katedra Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca i Elektroterapii,
Oddziat Kliniczny Kardiologii, Slaski Uniwersytet Medyczny,
Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu

“Klinika Kardiologii, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Wstep: wskazania do leczenia inwazyjnego migotania i trzepota-
nia przedsionkdw (AF/AFI) sg coraz liczniejsze. Brakuje danych
dotyczacych hospitalizacji oraz ponownych ablacji u pacjentow
poddanych temu zabiegowi pochodzacych z codziennej praktyki
klinicznej. Celem badania byta ocena czestosci hospitalizacji,
w tym z powodu AF/AFI, ponownych ablacji z powodu tych arytmii
oraz $miertelnoSci w obserwacji 30-dniowej i rocznej u pacjentow
poddanych ablacji z powodu AF/AFI.

Materiat i metody: w badaniu analizowano losy kliniczne 2022
pacjentéw poddanych ablacji z powodu AF/AFI (148 wg klasyfikacji
ICD-10) w okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2011 roku w Polsce.
Dane dotyczace hospitalizacji pochodzity z rejestru Narodowego
Funduszu Zdrowia. Pierwszorzedowym punktem koAcowym byta
ponowna hospitalizacja z rozpoznaniem AF/AFI. Drugorzedowe
punkty koAcowe sktadaty sie z ponownej ablacji AF/AFI, hospi-
talizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych, hospitalizacji ogotem
oraz $miertelnoSci w okresie 30 dni i roku od pierwotnej ablacji.
Wyniki: Sredni wiek badanej populaciji wyniést 58,6 + 10,9 roku.
Wiekszosé grupy badanej stanowili mezczyzni (66,8%). Sredni
czas pierwotnej hospitalizacji z powodu ablacji AF/AFI wynidst
3,8 £ 2,6 dnia. W ciggu 30 dni od ablacji z powodu AF/AFI byto
hospitalizowanych 123 (6,1%) os6b, a w ciggu roku 540 (26,7%).
W ciagu roku 192 (9,5%) byto poddanych ponownej ablacji z po-

wodu AF/AFI. Pacjenci podani ponownemu zabiegowi byli mtodsi
(56,6 + 10,98 v. 59,11 + 10,83; p = 0,019) a czas pierwotnej
hospitalizacji byt u nich krétszy (3,75 + 2,16 v. 4,45 + 3,26; p =
=0,03). Pacjenci hospitalizowani z powodu AF/AFI byli w ciggu roku
czesciej hospitalizowani z innych przyczyn sercowo-naczyniowych
w poréwnaniu z osobami niehospitalizowanymi ponownie z po-
wodu AF/AFI (9,6% v. 6,7%; p = 0,026), szczegblnie z powodu
nadcisnienia (2,9% v. 0,7%; p < 0,001). Pacjenci hospitalizowani
z powodu AF/AFI w ciggu pierwszych 30 dni od ablacji czesciej
mieli ponowng ablacjg w rocznym okresie obserwacji (22,8%
v. 8,6%; p < 0,001). Ogétem w ciagu 30 dni od ablacji 194 (9,6%)
pacjentow byto hospitalizowanych z jakiejkolwiek przyczyny. W cia-
gu roku liczba ta wniosta 747 (36,9%).

Whnioski: Ponad jedna czwarta pacjentéw, ktéry byli poddani
ablacji z powodu AF/AFI jest hospitalizowana z powodu arytmii
w ciggu roku od zabiegu. Prawie 10% pacjentéw poddanych
ablacji przebyt ponowny zabieg w ciggu roku. Pacjenci poddani
ponownej ablacji byli mtodsi, a czas ich pierwotnej hospitalizacji
byt krétszy.
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BIOMARKERY 0SOCZOWE | PARAMETRY
ECHOKARDIOGRAFICZNE LEWEGO PRZEDSIONKA

W PRZEWIDYWANIU NAWROTU MIGOTANIA
PRZEDSIONKOW OCENIANE U PACJENTOW

Z DWUJAMOWYM STYMULATOREM SERCA

PLASMA NEUROHUMORAL FACTORS AND LEFT ATRIAL
ECHOCARDIOGRAPHIC PARAMETERS AS MARKERS
OF RECURRENCE OF ATRIAL FIBRILLATION EXAMINED
IN PATIENTS WITH DUAL-CHAMBER PACEMAKER

Ewa Lewicka®, Julita Dudzifiska-Gehrmann?,
Alicja Dgbrowska-Kugacka', Pawet Zagozdzon®,
Grzegorz Raczak™*

"Klinika Kardiologii i Elektroterapii, Gdafski Uniwersytet Medyczny
w Gdanisku

*0ddziat Kardiologii, SP Z0Z, MSW w Gdarisku

3zaktad Higieny i Epidemiologii w Gdyni,

Gdanski Uniwersytet Medyczny

“Kliniczne Centrum Kardiologii, Gdariski Uniwersytet Medyczny

Wstep: Migotanie przedsionkéw (AF) powoduje zmiany neurohu-
moralne, ktére dodatkowo moga nasila¢ przebudowe strukturalng
przedsionkéw inicjowang przez te arytmie. Celem pracy byto zbadanie
zaleznosci pomiedzy parametrami echokardiograficznymi dotyczacy-
mi lewego przedsionka (LA) i stezeniem peptyddw natriuretycznych
(ANP i BNP), aldosteronu (ALD) oraz endoteliny-1 (ET-1) w przewidy-
waniu nawrotu AF po kardiowersji elektrycznej (CV) przetrwatego AF.
Materiati metody: Grupe badang stanowito 51 chorych bez istotnej
dysfunkcji skurczowej lewej komory, z implantowanym dwuja-
mowym stymulatorem serca, u ktérych wykonano CV z powodu
przetrwatego AF, bez nawrotu arytmii w ciagu 7 dni od CV. Prébeki
krwi w celu oznaczenia poziomu biomarkeréw pobierano przed
oraz 24 godz. i 7 dni po CV. Badanie echokardiograficzne wyko-
nywano 7 dni po CV, czas obserwacji wynosit 12 miesiecy po CV.
Za nawrot arytmii uznawano epizod AF > 30 min zarejestrowany
w pamieci holterowskiej stymulatora.

Wyniki: W grupie badanej wymiar LA wynosit 46+4 mm, pole
powierzchni LA 29 + 4 cm?, a stezenie BNP byto znamiennie
wyzsze w poréwnaniu z grupg kontrolng: 1646 + 858 fmol/ml
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v. 731 + 278 fmol/ml (p < 0,001). W rocznej obserwacji AF
wystapito u 46 (90%) chorych. Stezenie ANP > 97 pg/ml przed
CV, ET-1>0,7 fmol/ml tydzieA po CV oraz frakcja oprézniania
lewego przedsionka (LAEF) < 39% réznicowato pacjentow
z AF od os06b bez arytmii po CV. Wykazano istotny zwigzek
pomiedzy maksymalng objetoScia LA oraz LAEF a stezeniem
ALD przed i po CV (p < 0,05). W analizie wieloczynnikowej
wykazano, ze LAEF < 39% (p < 0,001), wyzsze stezenie ANP
24 godz. po CV (p < 0,05) i ET-1 > 0,7 fmol/ml tydzief po CV
(p < 0,01) byty niezaleznymi czynnikami ryzyka nawrotu AF
W rocznej obserwacji

Whnioski: Ocena LAEF u pacjentéw z powiekszeniem LA jest
pomocna w przewidywaniu nawrotu AF po CV. Brak spadku
stezenia ET-1 < 0,7 fmol/ml tydzieA po CV jest niezaleznym
predyktorem wystapienia AF w czasie rocznej obserwacji.
Stowa kluczowe: migotanie przedsionkéw, peptydy natriuretyczne,
endotelina 1, aldosteron, echokardiografia

45,

OCENA RYZYKA WYSTAPIENIA SKRZEPLINY

W USZKU LEWEGO PRZEDSIONKA U PACJENTOW
ZAKWALIFIKOWANYCH DO ZABIEGU ABLACJI MIGOTANIA
PRZEDSIONKOW — NIE TYLKO SKALA CHA,DS,VASc
RISK OF LEFT ATRIAL APPENDAGE THROMBUS IN
PATIENTS SCHEDULED FOR ABLATION FOR ATRIAL
FIBRILLATION — BEYOND THE CHA,DS,VASc SCORE

Agnieszka Sikorska®, Jakub Baran®, Ewa Pilichowska-
-Paszkiet', Matgorzata Sikora-Frac’, Tomasz Krynski®,
Roman Piotrowski', Sebastian Stec* ?, Beata Zaborska®,
Piotr Kutakowski®

*Klinika Kardiologii CMKP, Szpital Grochowski w Warszawie
*Katedra Elektroradiologii, Wydziat Medyczny,
Uniwersytet Rzeszowski

Wstep: Przezskérna ablacja migotania przedsionkéw (AF) jest
uznang metodg leczenia. Przed zabiegiem nalezy wykluczy¢
obecnos¢ skrzepliny w uszku lewego przedsionka (LAA). W tym
celu najczesciej wykonywane jest echo przezprzetykowe (TEE),
ktére jest uznawane za badanie referencyjne (,ztoty standard”)

Streszczenia

do oceny skrzeplin w LAA. Jednak nie ma konsensusu czy
u wszystkich chorych, takze u tych z CHA,DS,VASc O punktéw,
nalezy wykonywac¢ to inwazyjne badanie. Celem tej pracy jest
ocena czestosci wystepowania skrzeplin w LAA oraz czynnikéw
sprzyjajacych ich wystepowaniu u chorych zakwalifikowanych
do zabiegu ablacji AF.

Materiat i metody: Do badania wtgczono 162 kolejnych chorych
zakwalifikowanych do zabiegu ablacji w latach 2012-2013
w naszym os$rodku. U 11 chorych nie wykonano TEE z powodu
braku mozliwosci technicznych wykonania tego badania, przeciw-
wskazan do TEE, albo niemozliwosci zobrazowania LAA. Zatem do
analizy wtgczono 151 pacjentéw (107 (70,7%) mezczyzn, Srednia
wieku 57 + 10 lat). Wszyscy chorzy mieli wykonane TEE w ciggu
48 godzin przed zabiegiem ablacji. W zaleznosci od wyniku TEE
chorzy zostali podzieleni na 2 grupy: 1. — chorych ze skrzepling
albo gestym kontrastem i bardzo silnym podejrzeniem skrzepliny
w LAA (grupa LAA (+)) oraz 1. — pacjentdw bez skrzepliny w LAA
(grupa LAA(-)). Dane demograficzne, kliniczne i echokardiogra-
ficzne zostaty poréwnane pomiedzy tymi 2 grupami.

Wyniki: Grupa LAA(+) sktadata sie z 15 chorych (10%, Srednia
wieku 62 + 7 lat), natomiast grupa LAA(-)—z 136 chorych (Srednia
wieku 56 + 10 lat; p < 0,033). Pacjenci z grupy LAA(+) mieli istot-
nie wyzszy CHA,DS,VASc (2,93 + 1,44 v. 1,38 + 1,16; p < 0,002;
CHA,DS,VASc > 2: 63,3% v. 29,8%; p < 0,0014), przetrwate AF
(53,3% v. 19,9%; p < 0,003), uposledzong czynnoS¢ nerek (eGFR
< 60 ml/min u 60% v. 15,2% chorych; p < 0,0005) oraz nizszg
predko$¢ wyptywu krwi z LAA (0,35 + 0,24 v. 0,62 + 0,25 m/s;
p < 0,0012). Wynik CHA,DS,VASc > 2 z czutoScig 86,7% i swoistos-
cig 61,8% identyfikowat pacjentéw z grupy LAA(+). Po dotgczeniu
rodzaju AF (przetrwate) i parametréw niewydolnoSci nerek (eGFR
< 60 ml/min), czuto$¢ wykrywania pacjentow ze skrzepling wzrosta
do 100%, kosztem spadku swoistosci do 46,3%.

Whioski: 1. Skrzeplina w LAA jest stosunkowo czesto wykrywana
u pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu ablacji, nawet pomimo
stosowania leczenia przeciwzakrzepowego (zgodnego z obowig-
zujgcymi zaleceniami). 2. Dotaczenie rodzaju AF, parametrow
wydolnosci nerek do skali CHA,DS,VASc poprawia wytonienie
chorych, u ktérych moze wystgpic¢ skrzeplina w LAA. 3. Otrzymane
wyniki sugeruja, ze u chorych z CHA,DS,VASc = 0, napadowym
AF i zachowana funkcjg nerek mozna bezpiecznie zrezygnowaé
z wykonywania TEE przed zabiegiem ablacji.
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