Wskazania do badania elektrofizjologicznego

Wprowadzenie

Badanie elektrofizjologiczne serca (EPS) jest
jednym z istotnych badan pomocniczych u chorych
z zaburzeniami rytmu serca. Polega ono na we-
wnatrzsercowej rejestracji EKG 1 stymulacji serca
w wybranych obszarach. Zazwyczaj wymagane jest
wprowadzenie do serca kilku elektrod, umiejscawia-
nych w nastepujacych punktach: gérnej czeSci pra-
wego przedsionka, okolicy peczka Hisa 1 wierzchot-
ka prawej komory, a czasem takze w zatoce wien-
cowej. Indywidualny problem kliniczny poszczegol-
nych chorych moze decydowaé o potrzebie uzycia
mniej standardowych lokalizacji elektrod [1, 2].
Roéwnolegle z 30-letnim rozwojem inwazyjnej tech-
niki EPS zostala wprowadzona mniej inwazyjna
metoda przezprzelykowa (TES), w ktorej poza re-
jestracja elektrokardiogramu z powierzchni klatki
piersiowej wykorzystuje sie zapis EKG 1 stymula-
cje z przetyku. Twoércami tej metody sg m.in. znani
polscy kardiolodzy (Sadowski, Stopczyk) [3].

Wykonanie inwazyjnego EPS wymaga udzialu
przeszkolonego personelu i zastosowania wysoko-
specjalistycznego sprzetu. Wowczas badanie to,
mimo inwazyjnego charakteru, jest bezpieczne,
a Smiertelno§¢ nie przekracza 0-0,6% [1, 2]. Niz-
sze wymogi aparaturowe i nizsze koszty badania
przelykowego zadecydowaly o do§¢ powszechnym
zastosowaniu tej metody w Polsce. W niniejszym
opracowaniu wskazan do badania elektrofizjologicz-
nego ujeto wiec w sposob systematyczny zalecenia
dotyczace stosowania obu metod.

Wskazania do badania elektrofizjologicznego
przedstawia tabela 1.

EPS wykonuje sie najczeSciej:

— u chorych z objawami sugerujacymi istotne
zaburzenia rytmu serca,

— u chorych z rozpoznang arytmia,

— gdy istnieje potrzeba uzyskania blizszych infor-
macji na jej temat.

EPS stuzy rowniez:

— ocenie rokowania,

— doborowi leczenia antyarytmicznego,

— jest nieodlacznym elementem przezskornej
ablacji substratu arytmii i implantacji kardio-

wertera-defibrylatora serca [4].
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Weryfikacja objawow, ktore moga by¢
skutkiem zaburzen rytmu serca

Omdlenia

Omdlenia (utraty przytomno$ci) lub stany
przedomdleniowe (zastabniecia, zawroty glowy itp.)
sg do$¢ czestym problemem medycznym. Schema-
ty postepowania diagnostycznego przywiazuja duzg
wage do dokladnie przeprowadzonego badania
wstepnego, obejmujacego wywiad, badanie fizykal-
ne oraz EKG. Wyhor dalszych metod zalezy m.in.
od obecno$ci choroby organicznej serca, dramatur-
gii przebiegu omdlenia (uraz), wykonywanej pracy
zawodowe] oraz wynikow badan nieinwazyjnych.

Wskazania do wykonania TES istnieja, gdy:

— ocena wstepna nie wyja$nifa przyczyny omdle-
nia, sugerujac powod arytmiczny,

— objawy nawracaja lub byt to epizod pojedynczy,
lecz towarzyszyl mu uraz, wypadek komunika-
cyjny, lub chory wykonuje szczegélny zawod
(kierowca zawodowy, pilot, pracownik obstugi
stacji wysokiego napiecia, osoba publiczna).
NajczeSciej na tym etapie badan wykonuje sie
tez rejestracje EKG metoda Holtera, ktora za-
zwyczaj wyprzedza TES.

Badanie TES nie jest w stanie zastapi¢ inwazyjnej
EPS, ze wzgledu na brak mozliwo$§ci oceny arytmii
komorowych oraz niepeing ocene przewodzenia
przedsionkowo-komorowego.

Wskazania do wykonania inwazyjnego EPS
u chorych z omdleniami istnieja, gdy:

Tabela 1

Wskazania do badania elektrofizjologicznego
serca

Weryfikacja objawow, ktére moga by¢ skutkiem
zaburzen rytmu serca (omdlenia, kotatania serca)

Poszerzenie diagnostyki u oséb z rozpoznang arytmia

Ocena ryzyka nagtego zgonu i ztosliwej arytmii
komorowej w réznych chorobach serca

Ocena skutkéw stosowania lekdw antyarytmicznych

Kwalifikacja oraz ocena wynikéw zastosowania
niefarmakologicznych metod leczenia arytmii




— obecna jest choroba organiczna serca (lub istot-
ne jej podejrzenie),

— weczeSniej przeprowadzona diagnostyka niein-
wazyjna nie wyjasnila przyczyny objawow [4,
5]. Dotyczy to w szczego6lnoSci chorych po za-
wale serca z rejestrowanymi p6Znymi potencja-
fami komorowymi lub z kardiomiopatig przero-
stowa 1 obecnymi w badaniu holterowskim epi-
zodami nieutrwalonego czestoskurczu komoro-
wego (nsVT).

Wskazania wzgledne moga istnie¢ takze u osoby,

u ktorej nie stwierdzono choroby organicznej ser-

ca, gdy inne badania, a szczegdlnie test pochylenio-

wy, sg nierozstrzygajace. W takim wypadku decy-

zje powinny by¢ podejmowane indywidualnie dla da-

nego chorego.

Kolatania serca

Podstawa diagnostyki chorych z napadowymi
kolataniami serca sa rozne systemy rejestracji EKG
(rejestracja ciagla lub rejestracja zdarzen, gdy ob-
jawy wystepuja rzadko). Gdy metody te zawodza,
istniejg wskazania do wykonania TES. Nalezy jed-
nak pamietac, ze ta forma badania elektrofizjologicz-
nego pozwala na odtworzenie w pracowni jedynie
tachyarytmii nadkomorowych. Zgodnie z wytyczny-
mi ACC/AHA inwazyjne EPS jest uzasadnione tyl-
ko u chorych z udokumentowanym przez personel
medyczny szybkim rytmem serca (>150/min), je-
Slirejestracje EKG sa nierozstrzygajace oraz u cho-
rych z kotataniami serca poprzedzajacymi omdlenie
[4]. Nalezy pamietaé, ze czulo$¢ badania elektrofi-
zjologicznego u osoéb z niewyjasnionymi kolatania-
mi serca jest niska oraz ze niektére arytmie wyzwa-
lane w trakcie badania (migotanie i trzepotanie
przedsionkow lub komor) sa doS¢ niespecyficzne,
a ich indukcja w czasie EPS zalezy od stopnia agre-
sywno$ci uzytego protokotu stymulacyjnego. Tym-
czasem czestoskurcz nawrotny weziowy (AVNRT),
czestoskurcz przedsionkowo-komorowy (AVRT)
oraz monomorficzny utrwalony czestoskurcz komo-
rowy (sVT) uwazane sg za trudne do wywotania, gdy
nie sg problemem klinicznym pacjenta.

Poszerzona diagnostyka
u 0so0b z rozpoznang arytmia

Zaburzenia automatyzmu i przewodzenia

U chorych z rozpoznang dysfunkcja wezla za-
tokowego, blokiem przedsionkowo-komorowym lub
zaburzeniami przewodzenia Srédkomorowego pod-
stawowym badaniem pomocniczym jest EKG. Pro-
wadzone w przeszio§ci w szerszym zakresie bada-
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nia elektrofizjologiczne umozliwity lepsze zrozu-
mienie zaburzen automatyzmu i przewodzenia
w sercu oraz wiaSciwa interpretacje EKG.

TES jest badaniem pozwalajacym na rownie
precyzyjng ocene czynno$ci wezla zatokowego, jak
inwazyjne EPS [6]. Ze wzgledu na brak mozliwo$ci
rejestracji elektrogramu peczka Hisa, TES pozwa-
la jedynie na szacunkowe okreSlenie sprawno§ci
przewodzenia przedsionkowo-komorowego poprzez
pomiar tzw. punktu Wenckebacha.

Wskazania do TES u chorych z rozpoznang dys-
funkcja wezta zatokowego istnieja, gdy trzeba rozni-
cowaé pomiedzy organicznymi 1 czynnoS$ciowymi
zaburzeniami funkcji wezla zatokowego, wykonujac
powtérne badanie po farmakologicznym odnerwie-
niu serca atroping i1 propranololem. TES nalezy tak-
ze uznac za badanie uzasadnione i w wystarczajacym
stopniu zastepujace inwazyjne EPS, gdy potrzebna
jest niepelna ocena przewodzenia przedsionkowo-
-komorowego (np. decyzja, czy wszczepi¢ stymula-
tor AAI lub DDD) lub zachodzi konieczno$¢ wyka-
zania wspolistnienia tachyarytmii nadkomorowych.

Wskazania do wykonania EPS u chorych z za-
burzeniami przewodzenia przedsionkowo-komoro-
wego 1/lub §rodkomorowego istnieja rzadko. Inwa-
zyjne EPS moze by¢ wyjatkowo uzasadnione (wska-
zania wzgledne), gdy:

— potwierdzenie poziomu bloku przedsionkowo-
-komorowego II° lub III° jest nieodzowne dla
dalszych decyzji terapeutycznych,

— u chorego z blokiem §ro6dkomorowym, u kto-
rego nie wystepujg objawy, stosowane jest le-
czenie farmakologiczne mogace nasila¢ wyj-
Sciowe zaburzenia przewodzenia [4].

Czestoskurcz z waskimi zespolami QRS

Badania elektrofizjologiczne prowadzone
w ostatnich latach pozwolily okresli¢ mechanizmy
czestoskurczow z waskimi zespotami QRS. Na pod-
stawie badania EKG oraz oceny wplywu nerwu
btednego na przebieg czestoskurczu mozna do$¢
precyzyjne rozpoznaé rodzaj czestoskurczu nadko-
morowego [1].

Wskazania do wykonania inwazyjnego EPS
zgodnie z wytycznymi ACC/AHA w tej grupie cho-
rych istnieja, gdy wystepuja czeste lub Zle tolero-
wane epizody czestoskurczu nieodpowiadajace
w sposoOb zadowalajacy na stosowana terapie, a EPS
ma okres$li¢ miejsce powstania, mechanizm arytmii
oraz wlasciwoSci elektrofizjologiczne drog uczest-
niczacych w czestoskurczu, co bedzie podstawg
decyzji wyboru najwtasciwszej terapii farmakolo-
gicznej lub niefarmakologicznej [4].
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Wiele z tych informacji uzyskuje sie dzieki
TES, stad badanie to moze poméc przy kwalifikacji
pacjentow do inwazyjnego EPS i leczenia niefarma-
kologicznego. U chorych, u ktérych wystepuja ob-
jawy, wymagajacych profilaktycznej terapii lekami
antyarytmicznymi, TES pozwala oceni¢ takze wplyw
leku na funkcje wezta zatokowego 1 przewodzenie
przedsionkowo-komorowe.

Czestoskurcz z szerokimi zespolami QRS

Czestoskurcz z szerokimi zespolami QRS jest
najczesciej czestoskurczem komorowym, chociaz
mozliwe sg inne mechanizmy, jak czestoskurcz nad-
komorowy z aberracja przewodzenia Srédkomoro-
wego lub zstepujace przewodzenie droga dodatkowa
w przebiegu czestoskurczu przedsionkowo-komo-
rowego antydromowego badZ tez trzepotania czy
migotania przedsionkéw. Istnieja liczne kryteria
pozwalajace na roznicowanie tych postaci czesto-
skurczu z szerokimi zespolami QRS, ktore sg wy-
korzystywane w analizie EKG.

Wskazania do wykonania EPS istnieja, gdy kry-
teria elektrokardiograficzne zawodza, a r6wnocze-
$nie precyzyjne rozpoznanie mechanizmu 1 lokali-
zacji arytmii jest nieodzowne do stosowania dalsze]
prawidlowej opieki nad chorym [4, 7].

Niestety, TES ze wzgledu na swoje ogranicze-
nia techniczne nie moze by¢ badaniem rozstrzyga-
jacym. Inwazyjne EPS wykonywane w takich wy-
padkach obejmuje rejestracje potencjalu peczka
Hisa, ewentualnie drogi dodatkowej, oraz rozne
odmiany stymulacji przedsionkéw 1 komor.

Ocena ryzyka naglej Smierci sercowej
i zlo§liwej arytmii komorowej
w roznych chorobach serca

Wskazania do wykonania badania elektrofizjo-
logicznego w celu okre§lenia rokowania zostaty uje-
te w tabeli 2.

Zespol Wolffa-Parkinsona-White’a (WPW)

EPS pozwala okre$li¢ zdolno$§é przewodzenia
1 warto§¢ refrakcji drogi dodatkowej oraz fizjologicz-
nego ukladu przewodzacego, a takze predyspozy-
cje serca do wystepowania arytmii typowych dla
zespolu WPW (czestoskurcz przedsionkowo-komo-
rowy, migotanie przedsionkéw), co moze by¢ pod-
stawa rokowania. Dla stratyfikacji zagrozenia oso-
by z zespolem WPW czesto wystarcza TES. Bada-
nie to stwarza mozliwo$¢ stymulacji przedsionka
z sasiedztwa drogi dodatkowej przy najczestszych
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jej lokalizacjach (lewostronna, tylnoprzegrodowa).
Przyjmuje sie, ze chory nalezy do grupy zagrozonych
nagla Smiercig sercows, gdy refrakcja przewodzenia
zstepujacego drogi dodatkowej lub minimalny odstep
pomiedzy kolejnymi zespolami QRS z cechami pre-
ekscytacji podczas migotania przedsionkow sa krot-
sze od 250 ms [8]. TES bywa wykonywane ze wska-
zan prognostycznych nawet u osob z zespotem WPW,
u ktérych nie wystepuja objawy, gdy:

— wrodzinie stwierdzono przypadki naglej Smier-
Cl sercowej,

— chory wykonuje szczegblny zawdd (pilot, kie-
rowca zawodowy, gornik, pracownik obstugi sta-
¢ji wysokiego napiecia itp.) lub jego upodobania
rekreacyjne zwiazane s3 z wyzszym ryzykiem.

Inwazyjne EPS wykonywane jest najczesciej u cho-
rych z zespotem WPW z objawami w oczekiwaniu,
ze badanie pozwoli okre§li¢ rokowanie 1 utatwi wy-
bor leczenia [4].

Komorowe zaburzenia rytmu serca

Wprowadzenie w latach 70. programowane;j
stymulacji komor spowodowalo przejSciowy nad-
mierny entuzjazm dotyczacy zastosowania tej me-
tody w stratyfikacji zagrozenia chorych z utrwalo-
nym czestoskurczem komorowym (sVT) lub migo-
taniem komor (VF). Obecnie wiadomo, ze warto$¢
rokownicza tego badania zalezy od obecnoS$ci cho-
roby organicznej serca 1 jej rodzaju, stopnia uszko-
dzenia lewej komory serca, arytmii wystepujacej
u chorego spontanicznie oraz wystepowania réznych
wskaznikoéw zagrozenia, wyznaczanych najczesciej
nieinwazyjnie.

Tabela 2

Wartos¢ prognostyczna
badania elektrofizjologicznego

Badanie uzasadnione
Ztosliwa arytmia komorowa (utrwalony
czestoskurcz komorowy lub migotanie komor)
— szczegOlnie u chorych po przebytym
zatrzymaniu kragzenia
Zespot WPW — czesto wystarczajgce jest TES
Wskazanie kontrowersyjne
Arytmia komorowa potencjalnie zto$liwa, gdy
obecne sg inne wskazniki zagrozenia
nagta $miercig sercowg lub ztosliwg arytmig
komorowa
Brak wskazan
Wrodzone i nabyte wydtuzenie QT




TES jest badaniem bez warto§ci w tej katego-
rii wskazan do EPS. Natomiast niekwestionowane
wskazania do wykonania inwazyjnego EPS istniejg
u chorych, ktorzy:

— przebyli epizod zatrzymania krazenia bez ewi-
dentnej odwracalnej przyczyny (istotnych za-
burzen jonowych, ostrego zawatu serca z obec-
nym zalamkiem Q, polekowego wydluzenia QT
z torsade de pointes),

— przebyli epizod zatrzymania krazenia poza ostra
faza zawalu serca (> 48 h), niezalezne od nie-
dokrwienia serca.

Chorzy ci wymagaja kompleksowej diagnostyki nie-
inwazyjnej 1 inwazyjnej, obejmujacej m.in. korona-
rografie, lewo- 1 prawostronng wentrykulografie,
czasem takze biopsje serca.

W tej grupie pacjentéw programowana stymu-
lacja komor wywotuje rozne tachyarytmie komoro-
we w 70-80% przypadkéw; w 35-50% jest to mo-
nomorficzny sVT, a w pozostatych — VEF, polimor-
ficzny VT lub nsVT. Do najtrudniejszych nalezy in-
terpretacja wyniku EPS u chorych po przebytym
zatrzymaniu krazenia, gdy programowana stymula-
cja komor nie prowokuje komorowej tachyarytmii.
Obecnie uwaza sie, ze u 0sob z upo$ledzona funkcja
lewej komory, przy braku odwracalnej przyczyny
arytmii (np. niedokrwienie), uyjemny wynik EPS nie
wyklucza utrzymujacego sie zagrozenia ponownym
zatrzymaniem krazenia. Natomiast u osob z prawi-
dlowa, lub bliska prawidlowej, funkcja hemodyna-
miczng serca i1 przebytym zatrzymaniem Kkrazenia
wtornym do niedokrwienia negatywny wynik pro-
gramowanej stymulacji komor przeprowadzonej po
wdrozeniu terapii niedokrwienia (np. pomostowa-
niu tetnic wiencowych) wskazuje, ze chory prze-
szedl do grupy niskiego ryzyka. Znacznie trudniej-
sza jest interpretacja wyniku EPS u 0s6b po prze-
bytym zatrzymaniu krazenia bez choroby organicz-
nej serca [9-11].

Chorzy z arytmiag komorowa potencjalnie zlo-
§liwa stanowia grupe wysoce niejednorodna, z ry-
zykiem naglego zgonu sercowego siegajacym od 0%
do 20-30%. Czynnikami r6znicujacymi sa m.in.:
rodzaj choroby serca, warto$¢ frakcji wyrzutowej
lewej komory, obecno§é pdznych potencjatow komo-
rowych, obnizonych wskazniké6w zmienno$ci rytmu
zatokowego czy zwiekszonej dyspersji QT. Wydaje
sie, ze EPS w wybranych populacjach moze utatwiac¢
selekcje chorych o szczegblnie wysokim stopniu
zagrozenia. Najlepsza dokumentacja istnieje dla tzw.
populacji MADIT [12]. W tej grupie chorych po
przebytym zawale serca, z frakcja wyrzutowa lewe;j
komory < 36%, wykrytym nsVT w rejestracji EKG
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metoda Holtera, u ktérych programowana stymu-
lacja komor wywolywata utrwalong tachyarytmie
komorowa, 2-letnia $miertelno$¢ wynosila okolo
30%. Natomiast u chorych z kardiomiopatia roz-
strzeniowa czy przerostowg prognostyczna warto$¢
EPS jest bardzo watpliwa.

Ocena nastepstw stosowania
lekow antyarytmicznych

Badanie elektrofizjologiczne znajduje rowniez
zastosowanie w ocenie skuteczno$ci oraz bezpie-
czenstwa stosowania lekéw antyarytmicznych [4].
Warunkiem nieodzownym wykorzystania tej meto-
dy jest mozliwo$¢ odtworzenia arytmii w czasie
programowanej stymulacji serca w badaniu wyjScio-
wym (bez leku). Kontrolne EPS wykonuje sie w okre-
sie podawania ocenianego leku antyarytmicznego.

Ocena skutecznoS$ci
lekow antyarytmicznych

Arytmie nadkomorowe

Ten sposbb postepowania u chorych z tachy-
arytmiami nadkomorowymi nie posiada dostatecz-
nie okreslonych standardéw. Nie opublikowano tez
dobrze udokumentowanych wynikéw terapii prze-
wleklej wykorzystujacej te metode. Istnieje mozli-
wo§¢ stosowania powtarzanych TES. Metode zale-
ca sie przede wszystkim u os6b z czestoskurczem
wezlowym nawrotnym lub przedsionkowo-komoro-
wym oraz migotaniem przedsionkOw w przebiegu
zespolu WPW, gdy planuje sie u nich przewlekle
leczenie antyarytmiczne. W grupie wskazan kontro-
wersyjnych mieszczg sie inne arytmie nadkomoro-
we, takie jak: nawrotny czestoskurcz w wezle zato-
kowym, czestoskurcz przedsionkowy oraz migota-
nie 1 trzepotanie przedsionkow bez udziatu dodat-
kowej drogi przewodzenia.

Arytmie komorowe

Powtarzana programowana stymulacja komor
moze by¢ podstawa doboru leku antyarytmicznego
u chorych z sVT lub przebytym naglym zatrzyma-
niem krazenia. Akceptowane najczeSciej kryteria
przewidywanej poprawy pod wplywem stosowane-
go leku zostaly przedstawione w tabeli 3. Metoda
zaklada, ze spelnienie kryteriow poprawy pozwala
przewidywac skuteczno§¢ leku w terapii diugoter-
minowej. Proba wielooSrodkowa ESVEM miata za
zadanie ocene poréwnawcza metody holterowskiej
1 elektrofizjologicznej doboru leku antyarytmiczne-
go [13]. Stwierdzono, ze postugujac sie metoda hol-
terowska, latwiej bylo znaleZ¢ lek o przewidywane;j
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skuteczno$ci. W czasie dlugoterminowej terapii
okazalo sie, ze efektywno$¢ obu metod byta podob-
na 1 niestety do§¢ ograniczona. Do zalet metody
elektrofizjologicznej nalezy zaliczy¢ fakt, ze stuzy
rowniez stratyfikacji chorych i arytmii, pozwala
wykluczy¢ inne anomalie elektrofizjologiczne. Aryt-
mie typu VT i1 VF sa przewaznie odtwarzalne w cza-
sie EPS, powtarzalno$¢ badania jest wysoka (80—
-90%), daje lepsze niz badanie holterowskie wyni-
ki u oséb z choroba niedokrwienng serca, a u cho-
rych przyjmujacych leki antyarytmiczne dobrane
metodg elektrofizjologiczng zauwazalne jest nizsze
ryzyko nagtego zgonu. Wykonanie EPS jest nie-
odzowne, gdy planuje sie w terminie pézZniejszym
leczenie niefarmakologiczne. Lista wad przypisywa-
nych tej metodzie jest takze do§¢ dtuga: badanie jest
inwazyjne 1 drozsze od holterowskiego, rzadzie] przy-
czynia sie do doboru leku przewidywanego jako sku-
teczny, ma ograniczong zdolno$¢ oceny skuteczno-
§ci amiodaronu, wykazuje gorsze rezultaty u oséb
z przebytym zatrzymaniem Kkrazenia, bez choroby
wiencowej oraz u osob z dysfunkcja lewej komory.

Ocena proarytmicznego dzialania
lekow antyarytmicznych

Efekt proarytmiczny lekow antyarytmicznych
objawia sie: dzialaniem depresyjnym na wezel za-
tokowy lub przewodzenie przedsionkowo-komoro-
we, nasileniem aktualnie leczonej arytmii lub po-
wstaniem nowej — szczegdlnie komorowej. Kon-
trolne EPS, takze typu TES, wykonane w czasie
leczenia antyarytmicznego pozwala ujawnié nieko-
rzystny wplyw leku na automatyzm i przewodzenie.
Tymczasem ocenie proarytmii komorowej moze stu-
zy¢ programowana stymulacja komér. Niestety, kry-
teria rozpoznania tej proarytmii nie zostaly jedno-
znacznie ustalone, a uwzgledniajg one: wywolanie
arytmii przy uzyciu mniej agresywnego protokoiu
stymulacyjnego, prowokacje arytmii o0 wyzszej niz
wyjSciowo czestoSci, mniej stabilnej hemodyna-

micznie, trudniejszej do przerwania, zmiane jej cha-
rakteru — np. z nieutrwalonej na utrwalona, wywo-
tanie nowych, dotad niedokumentowanych u chore-
go tachyarytmii [14]. Wobec tych trudnoSci inter-
pretacyjnych bardzo rzadko izolowanym wskaza-
niem do inwazyjnego EPS jest préba wykrycia pro-
arytmii komorowe].

Kwalifikacja oraz ocena skutkow
zastosowania niefarmakologicznych
metod terapii

Przezskorna ablacja substratu arytmii

Inwazyjne EPS pozwala okre§li¢, najczesciej
dos¢ szczegblowo, mechanizm arytmii oraz ustali¢
lokalizacje jej substratu. Z tego powodu jest nie-
odzownym wstepnym etapem przezskornej ablacji
ogniska odpowiedzialnego za arytmie [4]. Metoda
ta stanowi rowniez podstawe kontroli skutecznoS§ci
ablacji. Bardziej szczegotowe dane znajduja sie w pod-
rozdziale dotyczacym ablacji.

Operacyjne leczenie zaburzen rytmu serca

Podobnie jak w wypadku przezskornej ablacji
substratu arytmii, EPS stanowi nieroziaczny ele-
ment terapii chirurgicznej arytmii w postaci:

— przedoperacyjnego inwazyjnego EPS,
— badania Srédoperacyjnego,
— kontroli odlegte;.

Implantowany kardiowerter-defibrylator
serca (ICD)

Badanie elektrofizjologiczne jest rowniez po-
wszechnie wykonywane u chorych kwalifikowanych
do wszczepienia ICD:

— wyjSciowo przed implantacja,

— podczas zabiegu,

— przed wypisem chorego (sprawdzenie skutecz-
nosci zaprogramowania ICD),

Tabela 3

Kryteria elektrofizjologiczne przewidywanej skutecznosci leku antyarytmicznego
w leczeniu szybkich rytméw komorowych

Poprawa Kryteria

Catkowita Wyjsciowo: wywotany utrwalony czestoskurcz komorowy
Lek: bez arytmii

Czesciowa Wyjsciowo: wywotany utrwalony czestoskurcz komorowy

Lek: nadal wywotywana utrwalona tachyarytmia komorowa, ale:
* czestoskurcz jest stabilny hemodynamicznie
* czestosé rytmu wynosi < 150/min lub cykl czestoskurczu wydtuzyt sie o = 100 ms
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— podczas odleglej obserwacji (gdy nastapita istot-
na zmiana przebiegu choroby lub terapii) [4, 15].
Kardiowertery-defibrylatory nowej generacji umozli-
wiajg wykonanie EPS w sposéb mato inwazyjny za po-
moca wszczepionego urzadzenia oraz programatora.

Podsumowanie

Na przestrzeni ostatnich lat wskazania do wy-
konania inwazyjnego badania elektrofizjologiczne-
go ulegly przewartoSciowaniu i zmianie. Gt6wne
wskazania istnieja u chorych, u ktérych przewiduje
sie niefarmakologiczne leczenie arytmii (najczesciej
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