Kardioneuroahlacja w omdleniach
odruchowych — nowa natzieja

dia trudnych pacjentow

Cardioneuroahlation in vasovagal syncope:
new hope for difficult patient

STRESZCZENIE

Autorzy niniejszej pracy przyblizaja nowa metode leczenia omdlen wazowagalnych, jaka
jest ablacja zwojow przywspotczulnych w przedsionkach. Metoda ta, przesuwajac rowno-
wage autonomicznego uktadu nerwowego w kierunku wspéfczulnym, jest ukierunkowana
na bezposrednia przyczyng omdlenia, czyli nadmierne pobudzenie nerwu btednego. Jej
skuteczno$¢ w obserwacji rocznej miesci sie w granicach 80-100%. Metoda ta daje duze
szanse poprawy jakosci zycia u pacjentéw z omdleniami odruchowymi, ktére nie ulegty
wyciszeniu pod wptywem typowego leczenia.
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Stowa kluczowe: omdlenia wazowagalne, kardioneuroablacja, ablacja RF, zwoje przywspétczulne

ABSTRACT

We are presenting a new method of treatment of vasovagal syncope, which is the ablation
of parasympathetic ganglia in the atria. This method, shifting the balance of the autonomic
nervous system in the sympathetic direction, is directed to the immediate cause of syncope
which is excessive activation of the vagus nerve. lts effectiveness in the annual observa-
tion is within 80-100%. This method offers a great chance to improve the quality of life
in patients with reflex syncope what have not been prevented by conventional treatment.
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Omdlenie to
krotkotrwata,
samoograniczajaca sie
utrata przytomnosci,
ktorej przyczyna jest
obnizony przeptyw krwi
przez mézg
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Lubie, kiedy kobieta omdlewa w objeciu,
kiedy w lubieznym zwisa przez rami¢ przegigciu
gdy jej oczy zachodza mgla, twarz cala blednie
iwargi si¢ wilgotne rozchyla bezwiednie.
Kazimierz Przerwa-Tetmajer,

Lubie, kiedy kobieta...

Omdlenie definiowane jest jako krétko-
trwala, samoograniczajaca si¢ utrata przytom-
nosci [1, 2]. BezpoSrednia ich przyczyne sta-
nowi obnizony przeptyw krwi przez mézg [3].
Jego przyczyn zkolei moze byé wiele i zebrano
je w aktualnych wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, Euro-
pean Society of Cardiology) [1, 2]. Najczestsze
i najmniej obciazajace rokowniczo dla pa-
cjenta sa omdlenia odruchowe. Mimo ze nie
podnosza istotnie ryzyka nagtego zgonu, moga
znacznie obnizac jako$¢ zycia, a u niektérych
pacjentéw by¢ trudne do leczenia [4-6].

Omdlenia odruchowe, zwane tez neuro-
kardiogennymi lub neurogennymi, sg spo-
wodowane zakldceniem autoregulacji ukta-
du krazenia. Wyr6znia si¢ dwa typy omdlen:
obwodowy i centralny. W typie obwodowym
omdlenie jest wywotywane dtugotrwatym
utrzymywaniem pozycji stojacej. W typie cen-
tralnym powod stanowi stres emocjonalny [7].
Najbardziej typowe omdlenie odruchowe to
omdlenie wazowagalne [1, 2]. Jest ono wy-
wotane stresem ortostatycznym zwigzanym
ze zmniejszonym powrotem zylnym, co skut-
kuje niewystarczajacym napelnieniem komor
i odruchowym zwigkszeniem ich kurczliwoSci.
Powoduje to pobudzenie mechanoreceptoréw
(wldkien C) lewej komory przesytajacych im-
puls do nerwu btednego w rdzeniu przedtuzo-
nym i objawia si¢ naglym i gwattownym spad-
kiem ci$nienia i/lub czestotliwosci akcji serca
do asystolii wtacznie, co powoduje zmniejsze-
nie przeplywu mézgowego, doprowadzajac do
utraty przytomnosci [8]. W typie centralnym
pobudzenie osrodkéw w podwzgorzu i korze
mozgowej jest wywotane przez czynnik streso-
wy i prowadzi do reakcji wazowagalnej [7-9].

Do omdlefi odruchowych zalicza si¢ rowniez

nadwrazliwo$¢ zatok tetnic szyjnych, nad-

mierng reakcj¢ ortostatyczng oraz tak zwane

omdlenia sytuacyjne wystepujace zazwyczaj

w takich sytuacjach, jak: kaszel, kichanie,

draznienie tylnej Sciany gardta, mikcja, defe-

kacja, w trakcie bolu trzewnego oraz podczas
gry na instrumentach detych, podnoszenia

ciezar6w lub po obfitym positku [1, 2, 5, 9].
Reakcja wazowagalna moze przebiegac

w 3 postaciach: kardiodepresyjnej, wazode-

presyjnej lub mieszanej. Wedtug klasyfikacji

stworzonej na potrzeby badania Vasovagal

Syncope International Study (VASIS) kryteria

poszczegoblnych postaci sa nastepujace [1, 2]:

— Typ 1—mieszany rozpoznawany wowczas,

gdy czesto$¢ rytmu serca obniza si¢ w cza-

sie omdlenia, ale rytm komor nie spada po-
nizej 40/min, lub plasuje si¢ ponizej 40/min
na krocej niz 10 sek., za$ ciSnienie spada
przed zwolnieniem czestoSci rytmu serca.

Typ 2 — kardiodepresyjny podzielony na

podtypy AiB, odpowiednio beziz asystolia.

* Typ 2A — mozliwy do rozpoznania,
kiedy akcja serca zwalnia do rytmu
komor ponizej 40/min na dtuzej niz
10 sek., ale nie wystepuje asystolia
dhuzsza niz 3 sek. Ci$nienie obniza si¢
przed wystapieniem zwolnienia akcji
serca.

* Typ 2B —rozpoznawany, gdy czgstos¢
rytmu serca zwalnia az do wystapienia
asystolii trwajacej ponad 3 sek. Cisnie-
nie obniza si¢ jednoczesnie lub wyprze-
dza spadek czestoSci rytmu.

Typ 3 — wazodepresyjny, czyli taki,

w ktérym dochodzi do spadku ci$nienia

tetniczego, za$ czgsto$¢ rytmu serca nie

zwalnia o wigcej niz 10% w stosunku do
warto$ci maksymalnych.

Poczatkowo stosuje si¢ niefarmakologicz-

na terapie omdlenia wazowagalnego, ktora

jest skuteczna u 80% chorych. Polega przede
wszystkim na edukacji pacjenta. Zalecenia
maja na celu zidentyfikowanie i uniknigcie
czynnikéw ryzyka: dtugotrwatej pozycji sto-

jacej, przebywania w zattoczonych i dusznych
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pomieszczeniach, nagltych zmian pozycji ciata.
Zalecenia obejmuja rowniez wytyczne zywie-
niowe. Naleza do nich suplementacja sodu
oraz regularne przyjmowanie zwiekszonej
ilosci ptynéw. Cwiczenia izomeryczne kof-
czyn gérnych i dolnych oraz éwiczenia tlenowe
zmniejszaja nawrot omdlen wazowagalnych.
Pomocne, cho¢ klopotliwe moga by¢ treningi
pionizacyjne [1, 2].

Nastepnym krokiem jest leczenie far-
makologiczne z zastosowaniem midodryny,
fludrokortyzonu i selektywnych inhibitoréw
wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI, se-
lective serotonin reuptake inhibitor) [1, 2].
Midodryne zaleca sig, jezeli pacjent nie ma
nadci$nienia, niewydolno$ci serca lub chor6b
przebiegajacych z utrudnionym oddawaniem
moczu. Mechanizm dzialania leku polega na
pobudzaniu obwodowych receptoréw al-
-adrenorgicznych. Podwyzsza skurczowe
irozkurczowe ci$nienie tetnicze. Fludrokorty-
zon jako mineralokortykoid powoduje wzrost
objetosci krwi w naczyniach. U pacjentéw,
ktorzy go przyjmowali, zauwazono nieznacz-
na redukcj¢ omdlefi. Serotonina ma centralny
wplyw na ci$nienie krwi i tetno, ktére moga
powodowa¢ omdlenia. Jednak dowody na sku-
teczno$¢ SSRIw zapobieganiu nawracajacym
omdleniom wazowagalnym byly sprzeczne
w malych prébach. Nalezy réwniez pamig-
taé, aby przy wyborze leku rozwazy¢ przeciw-
wskazania, wlaczajac mozliwe skutki pod-
czas cigzy u kobiet w wieku rozrodczym [10],
w tym u kobiet planujacych ciaze.

U pacjentéw opornych na opisana terapie
lub go nietolerujacych mozna rozwazyé lecze-
nie inwazyjne. Zgodnie z wytycznymi u os6b
powyzej 40. roku zycia z opornymi na powyz-
sze leczenie omdleniami kardiodepresyjnymi
mozna rozwazy¢ wszczepienie dwujamowego
uktadu stymulujacego [1,2]. W ostatnim okre-
sie pojawila si¢ nowa opcja leczenia w postaci
ablacji zwojow przywspotczulnych w przed-
sionkach [11-13]. Autorzy niniejszej pracy
pragna tej metodzie poswigcié nieco wigcej

uwagi.
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OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna, lat 62, z zespolem wazowa-
galnym — typ kardiodepresyjny bez asystolii
(typ 2A wg VASIS) zostat przyjety do kliniki
w celu kardioneuroablacji. W wywiadach po-
dawat nawracajace utraty przytomnosci od
19. roku zycia. Epizodom towarzyszyty objawy
przedomdleniowe (ogdlne ostabienie, zawro-
ty glowy). W badaniu SPECT (single-photon
emission computed tomography) (05/2018)
stwierdzono trwaty ubytek perfuzji obejmu-
jacy okoto 18% powierzchni migénia lewej
komory, z nieistotnym klinicznie obszarem
brzeznego niedokrwienia.

Dnia 28 sierpnia 2018 roku wykonano ba-
danie elektrofizjologiczne i ablacje. Wyjsciowo
bradykardia zatokowa 55/min z blokiem I stop-
nia i poszerzeniem zespotéw QRS. Wykonano
badanie elektrofizjologiczne (EPS, electrophy-
siology studies): wyjSciowo bez cech przewo-
dzenia wstecznego, bez skoku w stymulacyjne;j
krzywej przewodzenia przedsionkowo-komo-
rowego. Nie wyzwalano zaburzefi rytmu serca.
Szczegotowe parametry elektrofizjologiczne
przed zabiegiem przedstawiono w tabeli 1. Ich
spos6b obliczania i pelna interpretacja klinicz-
na zostang oméwione w kolejnej publikacji
poSwieconej badaniu elektrofizjologicznemu.

Przez przetrwaly otw6r owalny wprowa-
dzono dwie koszulki transseptalne z elektroda
Lasso Nav i Navistar STSF. Pierwsza z tych
elektrod wykonano szybka mape¢ anatomicz-
na lewego przedsionka. Elektroda ablacyjna
wykonano mapowanie stymulacyjne podu-
szeczek przywspotczulnych (ganglionic plexi)
stymulacja CL 100 ms (ryc. 1A). W rejonie
odpowiedzi na stymulacj¢ w postaci brady-
kardii (zar6wno w przebiegu bloku II/III stop-
nia, jak i bradykardii zatokowej) lub reakcji
mieszanej (w poblizu ujs¢ 4 ZP) wykonano
seri¢ aplikacji. Aplikacje wzbudzajace reakcje
ze zwojow przywspoitczulnych (ryc. 2) prze-
dtuzano do wartoSci ablation index powyzej
400, pozostate przerywano wcze$niej. Mape
elektroanatomiczna z naniesionymi punktami

stymulacjiiablacji przedstawiono na rycinie 3.

Edward Kozluk i wsp.
Kardioneuroablacja w omdleniach
odruchowych

Cwiczenia izomeryczne
koficzyn gdérnych

i dolnych oraz ¢wiczenia
tlenowe zmniejszaja
nawrot omdlen
wazowagalnych.
Pomocne, cho¢
ktopotliwe moga by¢
treningi pionizacyjne

Podstawa leczenia
omdlen wazowagalnych
jest modyfikacja

stylu zycia: unikanie
dtugotrwatej pozyciji
stojacej, zattoczonych

i dusznych pomieszczen,
suplementacja sodu oraz
regularne przyjmowanie
zwiekszonej ilosci
ptynéw
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Rycina 1. A — szybka stymulacja o cyklu 100 ms (600/min) w miejscu, gdzie zidentyfikowano
poduszeczke przywspotczulng. Pod wptywem stymulacji (od strzatki do konca zapisu) dochodzi do
istotnego zwolnienia rytmu serca. Na krzywej ci$nieniowej (RR) wida¢ rowniez wyrazne obnizenie

sie ci$nienia tetniczego — reakcja o typie mieszanym. Zapis EKG i z elektrod wewnatrzsercowych.

I, I, aVF, V1, V6 — klasyczne zapisy z powierzchniowego EKG. HRV 1-2, HRV 3-4 — zapisy

z elektrod umieszczonych w prawej komorze, CS 1-2 ... 9-10 zapisy z elektrody przedsionkowe;j.
Ponizej krzywa cisnieniowa z tetnicy promieniowej (ciggly pomiar krwawy). Jako ciekawostke nalezy
zauwazy¢ opOznienie fali tetha wzgledem zespotéw QRS (obrazowa ilustracja opdznienia zwigzanego
ze sprzezeniem elektro-mechanicznym). Przesuw papieru 25 mm/sek.; B — szybka stymulacja

Z powyzszego miejsca po ablacji poduszeczek przywspotczulnych. Stymulacja nie wptywa na czestos¢
rytmu i ci$nienie tetnicze. Szybka stymulacja wzbudza zablokowane przedwczesne pobudzenia
przedsionkowe odpowiedzialne za lekkg niemiarowos¢. Odprowadzenia jak na ryc.1A. Przesuw papieru

12 mm/sek.

Po ablacji obserwowano przyspieszenie
si¢ rytmu zatokowego do 75/min. W kon-
trolnym EPS stwierdzono skrdcenie PQ do
223 ms, obecno$¢ przewodzenia wstecznego
przez szlaki fizjologiczne (tzw. przewodzenie
wsteczne koncentryczne z dekrementem),
usprawnienie przewodzenia przez wezet

przedsionkowo-komorowy, nadal bez skoku

w stymulacyjnej krzywej przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego. Nie wyzwalano i nie
obserwowano zaburzef rytmu serca. Szcze-
gotowe parametry elektrofizjologiczne po
zabiegu przedstawiono w tabeli 1.

Ze wzgledu na stwierdzane cechy dystal-
nych zaburzef przewodzenia p-k wykonano

probe z flekainidem — nie ujawniono bloku
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Rycina 2. A — zwolnienie rytmu zatokowego (od gwiazdki do gwiazdki) z niewielkg obnizkg cisnienia
tetniczego (strzatka) na poczatku aplikacji w miejscu, gdzie znajduje sie poduszeczka uktadu
przywspotczulnego. Oznaczenia jak na ryc.1A. Przesuw papieru 12 mm/sek.; B — blok przedsionkowo-
komorowy 3:2, nastepnie 2:1i3:1 bez zmian w cisnieniu tetniczym na poczatku aplikacji w miejscu,
gdzie znajduje sig¢ poduszeczka przywspoéiczulna. Oznaczenia jak na ryc.1A. Przesuw papieru

12 mm/sek.; C — blok przedsionkowo-komorowy ze zwolnieniem rytmu zatokowego i niewielkim
obnizeniem ci$nienia tgtniczego podczas aplikacji w miejscu, gdzie znajduje si¢ poduszeczka
uktadu przywspotczulnego. W dalszej czesci zapisu stymulacja prawej komory 100/min (bez cech
przewodzenia wstecznego — na elektrodach CS wida¢ aktywacje przedsionkowg zwigzang z rytmem
zatokowym wolniejszg i niezalezng od stymulacji komorowej). Przyspieszona stymulacja komoér
powoduje wzrost ci$nienia tgtniczego. Oznaczenia jak na ryc. 1A. Przesuw papieru 12 mm/sek.
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Rycina 3. Mapa anatomiczna lewego przedsionka i proksymalnych odcinkéw zyt ptucnych wykonana
przy uzyciu sytemu CARTO. Mate kropki khaki — miejsca stymulacji bez odpowiedzi z poduszeczek
przywspotczulnych, mate jasnozielone kropki — miejsca stymulacji z odpowiedzig wazodepresyjna,
mate jasnoniebieskie kropki — miejsca stymulacji

z odpowiedzig o typie mieszanym, mate czerwone kropki — miejsca stymulacji z odpowiedzig
kardiodepresyjng, mate brgzowe kropki — miejsca, gdzie aplikacja prgdu o czestotliwosci radiowej
(RF, radiofrequency) wzbudzata reakcje z poduszeczek przywspoétczulnych. Duze ré6zowe kropki

— miejsca ablacji z warto$cig ablation index > 400, duze biate kropki — miejsca ablacji z wartoscig
ablation index < 400; L — strona lewa; LAA — uszko lewego przedsionka; P — strona prawa; A — przdod;
T — tyt; ZPDL — zyta ptucna dolna lewa; ZPDP — zyfa ptucna dolna prawa; ZPGL — zyta ptucna
goérna lewa; ZPGP — zyta ptucna gérna prawa. Jak wida¢ na mapie poduszeczki przywspotczulne sg
zlokalizowane nieco proksymalnie do uj$¢ zyt ptucnych: nad ujsciem ZPGL, do tytu i dotu ZPDL, przed
i nad ujsciem ZPGP, do tytu i ponizej ZPDP; A — widok od strony $ciany tylnej; B — widok od strony
prawej; C — widok od przodu; D — widok z gory

ITiIII stopnia. Uzyskano wydtuzenie odstepu Podczas monitorowania po zabiegu ob-
HYV do 93 ms (gérna granica normy po poda- serwowano przyspieszony rytm zatokowy.
niu leku to < 100 ms). Pacjent zostal wypisany w stanie ogélnym
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dobrym. W okresie rocznej obserwacji nie
wystapity u niego omdlenia.

OMOWIENIE

Podczas ablacji podtoza migotania przed-
sionkéw (izolacji zyt plucnych) zaobserwowano,
ze uszkodzenie zwojow przywspotczulnych (ob-
jawiajace si¢ bradykardia/ asystolig zatokowa
lubw przebiegu bloku przedsionkowo-komoro-
wego II lub I1I stopnia albo spadkiem ci$nienia
tetniczego) koreluje z wigksza skutecznoscia
ablacji [14]. Stad byt tylko krok do wykorzysta-
nia celowanej ablacji zwojéw przywspoiczulnych
do leczenia omdlen odruchowych [11-13].

Kardioneuroablacja serca jest stosunko-
wo nowa technikg postgpowania z pacjentami
zzespolem wazowagalnym. Dlatego nie ma jed-
noznacznych wskazaf i przeciwwskazaf do tego
zabiegu [1, 2]. Istnieje wiele sposob6éw kwalifi-
kacji i wykonywania zabiegu i potrzeba nieco
czasu, by okresli¢, w jakich sytuacjach to poste-
powanie jest wybitnie skuteczne, w jakich ko-
rzystne, aw jakich mato lub wcale nieskuteczne.
Przeprowadzono kilka badan, ktére sugeruja, ze
kardioneuroablacja jest skuteczna i bezpiecz-
na metoda leczenia zespotu wazowagalnego
[11-13]. W 2018 roku w wytycznych ESC po raz
pierwszy w oficjalnym dokumencie wymieniono
kardioneuroablacj¢ jako potencjalng metode
leczenia omdlen wazowagalnych, jednak nie
przypisano jej klasy rekomendacji[1, 2]. Wyniki
kliniczne sg bardzo obiecujace, a nowa metoda
osigga wysoka skutecznosé. Mata liczebnosé
leczonych grup, brak grup kontrolnych w ba-
daniach oraz ryzyko zabiegowe, a takze skape
dostepne informacje — to za mato, aby mozna
byto potwierdzi¢ skuteczno§¢ ablacji zwojow
nerwu btednego [1, 2]. Nalezy przeprowadzié
dalsze badania, w tym wieloo§rodkowe i z ran-
domizacja, w celu oceny dlugoterminowych
skutkéw tej strategii ablacji [1, 2].

W przeciwienstwie do farmakoterapii czy
implantacji stymulatora, ablacja ma na celu
dotrze¢ do Zrodia problemu: zaktocen w réw-
nowadze autonomicznego uktadu nerwowe-
go serca [15]. Glownym celem kardioneu-

roablacji jest odnerwienie przywspoétczulne
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serca, co umozliwia leczenie bradyarytmii
odruchowych (omdlenia neurokardiogenne)
lub czynnosciowych (dysfunkcja wezta zato-
kowego i funkcjonalny blok przedsionkowo-
-komorowy) [11]. W przeciwiefistwie do stalej
stymulacji skuteczno$¢ tej metody nie ograni-
cza si¢ tylko do omdlen kardiodepresyjnych,
ale sprawdza réwniez w omdleniach miesza-
nych. Brakuje danych na temat skutecznosci
kardioneuroablacji w zespole wazowagalnym
typu wazodepresyjnego. Teoretycznie szanse
na sukces sa tu znacznie mniejsze, gdyz efek-
tor tej postaci omdlenia znajduje si¢ przede
wszystkim w naczyniach, a nie w sercu. Wy-
kazano jednak, ze u tego samego pacjenta
omdlenie wazowagalne moze wystepowac
w réznych postaciach (np. raz wazodepresyj-
ne, innym razem kardiodepresyjne lub mie-
szane). Podczas izolacji zyt ptucnych czasem
tez obserwuje si¢ jedynie reakcj¢ ciSnieniowa,
zatem patofizjologia kardioneuroablacji w tej
grupie nie jest jednoznaczna.

W wickszosci o§rodkéw przed kardioneu-
roablacja wykonuje si¢ test atropinowy i do
zabiegu kwalifikowani sg jedynie pacjenci
z prawidlowa odpowiedzig na lek [11-13].
Podstawy teoretyczne takiego postgpowania
sa bardzo mocne, ale trudno oceni¢, czy prak-
tyka zweryfikuje takie podejScie.

W celu zmapowania GP i zidentyfiko-
wania celow ablacji, tworzy si¢ mapy elek-
troanatomiczne prawego przedsionka (RA,
right atrium) i lewego przedsionka (LA, left
atrium). Do zmapowania GP mozna wyko-
rzystaé stymulacje wysokiej czestotliwosci,
anatomiczny wybor lokalizacji, charaktery-
styke elektrogramu przedsionkowego i r6z-
ne kombinacje tych metod [13]. W oS$rod-
ku autoréw niniejszej pracy preferuje si¢
mapowanie stymulacja o cyklu 100 ms.
W przypadku braku odpowiedzi na stymula-
cj¢ (ok. 50% pacjentéw) wykonuje si¢ ablacje
metoda anatomiczna, analizujac reakcje tetna
i ciSnienia na aplikacje. Aplikacje, podczas
ktorych obserwuje si¢ reakcje¢ ze zwojow, sa

przedtuzane, by uzyskac staly efekt.
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Ablacja GP powoduje przesunigcie réw-
nowagi uktadu autonomicznego w strong
wspotczulna. Wiaze si¢ z tym, odnotowane
réwniez u opisywanego pacjenta, usprawnie-
nie parametréw automatyzmu i przewodzenia
[11-13]. W niekt6rych przypadkach obserwo-
wana jest nadmierna tachykardia zatokowa
wymagajaca czasowego leczenia beta-adre-
nolitykiem, sporadycznie w skojarzeniu z iwa-
bradyna (do$wiadczenie wiasne). Zwykle ta
farmakoterapia jest czasowa (kilkumiesigcz-
na). Z czasem rytm serca ulega zwolnieniu,
choé nie tak silnemu jak wyjSciowo.

Obecnie skuteczno$¢ ablacji w zapobiega-
niu nawrotom omdlefi wazowagalnych miesci
si¢ w granicach 80-100% [11-13]. W celu oce-
ny bezposredniej skutecznosci zabiegu warto
uwzglednic kilka punktéw koncowych, okre-
Slanych jako wzrost czestosci akcji serca lub
zmniejszenie stopnia bloku przedsionkowo-
-komorowego (AV, atrio-ventricular) [12], lub
brak odpowiedzi na stymulacj¢ w miejscach,
gdzie wzbudzata ona reakcje naurokardiogenna
(metoda zastosowana u opisywanego pacjenta).
Uzyteczne moze by¢ rdwniez zarejestrowanie
mniejszej zmiennosci parametréw automatyzmu
i przewodzenia obserwowanych u pacjentéw

z zespotem wazowagalnym [16]. Watpliwosci

budzi wykonywanie kontrolnych testéw pioni-
zacyjnych. Wobec bardzo agresywnej, przekra-
czajacej warunki zyciowe sity prowokacyjnej nie
sa one zalecane do oceny skutecznosci zadnej
formy leczenia omdlefi wazowagalnych [1].

W wigkszoéci badan przeprowadzano jed-
nak kontrolne testy pionizacyjne w celu oceny
skutecznodci ablacji zwojow przywspotczulnych.
Zmiany w wynikach testu, interpretowane jako
korzy$¢ z kardioneuroablacji, to zmiana w wy-
krytej odpowiedzi hemodynamicznej na postaé
wazodepresyjna lub catkowicie negatywny wy-
nik testu, a takze wydtuzenie czasu wystapienia
objawdw lub wystapienia omdlei [15]. W ocenie
moze tez by¢ pomocny stan parametréw hemo-

dynamicznych w czasie pionizacji [17-20].

PODSUMOWANIE

Obecnie kardioneuroablacja jest wciaz
metoda eksperymetalng, cho¢ ma silne pod-
stawy patofizjologiczne i wiele wskazuje
na jej wysoka skutecznos¢. Z tego wzgledu
powinna by¢ zarezerwowana dla pacjentow
z licznymi omdleniami, szczegdlnie urazo-
gennymi, ktérym nie zapobiega modyfikacja
stylu zycia. Skuteczno$¢ tej metody zostata
udokumentowana dla pacjentéw z omdlenia-

mi kardiodepresyjnymi i mieszanymi.

Parametr Przed ablacjg Po ablacji
HR 55/min 75/min
Odstep PR 280 ms 223 ms
RR 125/80 mm Hg 125/85 mm Hg
SNRTmax 1319 ms 1319 ms
cSNRTmax 253 ms 360 ms
Il pauza max 1192 ms 1021
WP 620 ms 500 ms
WPr > 600 ms 360 ms
ERP AVn 690 ms 500 ms
Odstep AH 185 ms 145 ms
Odstep HV 70 ms 70 ms

HR — czegsto$¢ rytmu serca; RR — ci$nienie tetnicze (krwawy pomiar z pobudzenia na pobudzenie z tetnicy promieniowej);
SNRT — czas powrotu rytmu zatokowego; cSNRT — skorygowany czas powrotu rytmu zatokowego (SNRT pomniejszony

o wartos¢ usrednionego odstgpu R-R przed stymulacjg); Il pauza — najdiuzsza pauza miedzy 2 a 10 ewolucjg po
zakonczeniu stymulacji; WP — punkt Wenckebacha — najszybszy rytm (najkrotszy cykl) z przewodzeniem 1:1; WPr — punkt
Wenckebacha w kierunku wstecznym; ERP — okres refrakcji efektywnej (najdtuzsze sprzgzenie impulsu, ktéry nie pobudza
danej struktury serca); AVn — wezet przedsionkowo-komorowy
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Parametry elektrofizjologiczne przed i po
ablacji zwojéw nerwowych u opisywanego pa-
cjenta przedstawiono w tabeli 1.

Jak zaznaczono w tekscie, ablacja zwojow
przywspolczulnych powoduje przesuniecie
réwnowagi uktadu autonomicznego w kierun-
ku wspétczulnym, co wptywa na usprawnienie
pracy wezta zatokowego i przedsionkowo-ko-
morowego. U opisywanego pacjenta przyspie-
szyl sie rytm zatokowy, skrocit odstep PR
(kosztem skrdcenia odstgpu AH obrazujacego
przewodzenie przez wezet przedsionkowo-ko-
morowy), skrocit punkt Wenckebacha (uspraw-
nienie przewodzenia w wezle przedsionkowo-
-komorowym) w obydwu kierunkach, skrdcit si¢
okres refrakcji wezta przedsionkowo-komoro-
wego. Paradoksalnie, nie zaobserwowano, jak
uinnych obserwowanych pacjentéw poddanych
ablacji zwojow przywspolczulnych, skrécenia
czasu powrotu rytmu zatokowego (SNRT, sinus
node recovery time) skorygowanego czasu powro-
turytmu zatokowego (cSNRT, corrected SNRT)
II pauzy. Pozorne wydtuzenie cSNRT wynika
z przyspieszenia rytmu zatokowego stuzacego
do korekty tego parametru. Zgodnie z prze-
widywaniem ablacja nie wplyneta na przewo-
dzenie w dystalnym ukladzie przewodzacym
(odstep HV).
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