Badanie elektrofizjologiczne — nie

taki diahei straszny jak yo maluja

Electrophysiological study: the devil is not so hlack
as he is painted

STRESZCZENIE

W artykule, ktéry z zatozenia stanowi wstep do cyklu poSwigconego zagadnieniom elek-
trofizjologii klinicznej (dziedzina dotyczaca diagnostyki i leczenia zaburzen rytmu serca),
omowiono zagadnienie badania elektrofizjologicznego. Przedstawiamy zalety i ograniczenia
inwazyjnego badania elektrofizjologicznego, stymulacji przezprzetykowej i badania elek-
trofizjologicznego z urzadzenia wszczepionego. Prezentowane s mozliwosci tego badania,
jego przebieg i zasady interpretacji w $wietle normi odchylen od nich, jak rowniez aktualne
wytyczne w zakresie wskazan do tego badania w dobie dostepnosci rozbudowanej bazy
urzadzen do dtugotrwatego monitorowania elektrokardiograficznego. Autorzy omawiaja
podstawowe zaburzenia rytmu serca, jakie badanie elektrofizjologiczne moze ujawnié,
i kryteria diagnostyczne ich rozpoznawania. Zagadnienie zilustrowano opisem ztozonego
przypadku klinicznego, w ktérym badanie elektrofizjologiczne ujawnito szereg zaburzen
rytmu. Krytyczne podioza dla obserwowanych arytmii (utajony dodatkowy szlakidroga wolna
weztowa) zostaty poddane ablacji pradem o czestotliwosci radiowej. Wykonana ablacja
szlaku dodatkowego i eliminacja czgstoskurczéw z waskimi zespotami QRS przyczynity sig
rowniez do ustapienia napadéw migotania przedsionkéw.
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ABSTRACT

In the article, which is an introduction to the series presenting the issues of clinical electro-
physiology (the field of the diagnosis and the treatment of cardiac arrhythmias), we discuss
the issue of the electrophysiological study. We present the advantages and limitations of
the invasive electrophysiological study, the transesophageal atrial pacing and electrophysi-
ological study performed using implantable device. The possibilities of this study, its course
and rules of interpretation are presented in the light of norms and deviations from them.
The current guidelines on indications for this examination are presented in the era of the
availability of the long-term electrocardiographic monitoring. Basic cardiac arrhythmias that
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electrophysiological study can reveal and diagnostic criteria for them are discussed. The
problem s illustrated by a description of a complex clinical case in which electrophysiologi-
cal study revealed different arrhythmias. Critical substrates for the observed arrhythmias
(concealed accessory pathway and slow atrioventricular nodal pathway) were ablated
with radiofrequency current. Catheter ablation of the accessory pathway and elimination
of tachycardias with narrow QRS complexes also prevent the paroxysmal atrial fibrillation.
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Key words: electrophysiological study, transesophageal atrial pacing, supraventricular tachycardia,

atrial fibrillation, atrial flutter, catheter ablation

Jezeli wszystko funkcjonuje jak w wierszu
naszej noblistki, jeste§my szczesliwi. Czasami
jednak rytm serca odbiega od prawidtowe-
go. Jest zbyt wolny lub zbyt szybki. Wymaga
wtedy odpowiedniej diagnostyki. W dobie
réznych form dtugotrwatego monitorowania
udokumentowanie tego jest tatwiejsze niz
kilkanascie czy kilkadziesiat lat temu. Dlate-
go zmniejszyta si¢ liczba wskazan do badania
elektrofizjologicznego. Istnieje jednak grupa
pacjentéw, u ktérych badanie to jest kluczo-
we dla rozpoznania i zaplanowania optymal-
nego leczenia. Stanowi rowniez integralna
cze$¢ wielu zabiegéw ablacji, a znajomos$é
jego interpretacji ulatwia zrozumienie mecha-
nizméw powstawania zaburzen rytmu serca
i utatwia prawidlowa interpretacje zapisow
EKG z zaburzeniami rytmu. Dlatego dzisiej-
szy odcinek traktujemy jako wstep do catego
cyklu — wstep (by¢ moze troche za dhugi, ale
ciezko go rozsadnie podzieli¢), ktory zawie-
ra kluczowe podstawy. Informacje zawarte
w podobnej publikacji sprzed lat w wigkszo-
$cisa nadal aktualne, cho¢ niektére wymagaja
korekty [1]. Osoby bardziej zainteresowane
tematem odsytamy do rozdziatéw w opubli-
kowanych ostatnio rozdziatach Wielkiej interny
[2, 3]. By rozdzieli¢ material na podstawowy

Masz siedemdziesiat zastug na minute.
Kazdy twoj skurcz

jest jak zepchnigcie todzi

na petne morze

w podréz dookota Swiata.

Wistawa Szymborska ,,Do serca w niedziele”

iwymagajacy przemyslenia, pierwszy zawarli-
Smy przede wszystkim w tekScie podstawowym,
drugi w rozbudowanych nieco opisach rycin.

CO TO JEST BADANIE ELEKTROFIZJOLOGIGZNE?

Pod terminem badania elektrofizjolo-
gicznego kryje si¢ rejestracja potencjatow
wewnatrzsercowych (bezposrednio z jamy
serca lub poSrednio przez przetyk) w czasie
rytmu wlasnego pacjenta (np. rytm zatokowy,
czgstoskurcz) oraz podczas stymulacji okre-

Slonych regionéw serca.

JAKIE SA RODZAJE | 0GRANICZENIA
BADAN ELEKTROFIZJOLOGICZNYCH?
Najbardziej rozpowszechnione jest inwa-
zyjne badanie elektrofizjologiczne. W celu jego
wykonania w znieczuleniu miejscowym przez
naczynia zylne (najcze¢$ciej udowe, ale czasem
uzywa si¢ rowniez zyly szyjnej wewnetrznej,
podobojczykowej czy odpiszczelowej) wpro-
wadza sie do serca elektrody. Ich liczba i roz-
mieszczenie zaleza od problemu, ktéry chcemy
rozwigzaé. Najczesciej jest to prawa komora,
pierScien tréjdzielny w miejscu przenikania
peczka Hisa (czesto wykorzystuje si¢ jedna
elektrode do tych dwu rejestracji), przedsio-
nek (gérna czgsé prawego przedsionka lub za-

toka wieficowa). Przyktadowe rozmieszczenie
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elektrod przedstawiono na rycinie 1. W bada-
niu tym mozna rejestrowac potencjat peczka
Hisa oraz analizowa¢ sekwencj¢ aktywacji
w poszczegdlnych rejonach serca. Mozna tez
wybiera¢ miejsca stymulacji w obrebie przed-
sionkéw i komdr z uwzglednieniem stymulacji
okolic peczka Hisa. Jest to najbardziej doktad-
na i najwigcej wnoszaca forma badania elek-
trofizjologicznego. Ograniczeniem metody
jest jej inwazyjny charakter i zwiazane z tym
niewielkie co prawda, ale ryzyko powiktan, ko-
nieczno$¢ hospitalizacjiiuzywanie promienio-
wania rentgenowskiego (cho¢ u szczegdlnych
pacjentéw mozna tego uniknac) [4, 5].
Uproszczong forme¢ badania stanowi tak
zwana stymulacja przezprzetykowa [6-8]. Po
wstepnej sedacji i znieczuleniu gardta wpro-
wadza si¢ elektrode diagnostyczna/stymulu-
jaca do przelyku na poziomie lewego przed-
sionka. Umozliwia to rejestracj¢ potencjatow
lewoprzedsionkowych i stymulacje¢ lewego
przedsionka (ryc. 2, 3). U okoto 2% pacjentow
mozna uzyskac stymulacj¢ komorowa. Gtéw-
nym ograniczeniem metody jest brak mozli-
wosci rutynowej stymulacji komorowej, brak
mozliwosci rejestracji potencjatu peczka Hisa
i ograniczone mozliwoSci analizy sekwencji

aktywacji w sercu. Zaleta jest nieinwazyjny

Rycina 1. Obraz fluoroskopowy w pozycji lewej
skosnej (LAO 30°). Widoczny zarys sylwetki serca, do
ktorego przez zyte gtéwng dolng (dostep przez zyte
udowg) wprowadzono trzy 4-punktowe elektrody:
HRA (high right atrium) w gornej czgsci prawego
przedsionka, HBE (his bundle elektrogramm)

w okolicach peczka Hisa (przechodzi przez zastawke
trojdzielng w jej czesci gérno-przegrodowe;j,

CS — elektroda w zatoce wiencowej. Cyfry

1-4 oznaczajg kolejne pierscienie elektrod (liczone
od elektrody dystalnej w kierunku proksymailnej).

W czasie rytmu zatokowego (rozpoczynajgcego sie
w gornej czesci prawego przedsionka) najwczesniej
pobudzane sg pierécienie 1-2 elektrody HRA,
nastepnie 3-4 elektrody HRA, po nich pierscienie
przedsionkowe elektrody HBE, potem pier$cienie
proksymalne elektrody CS, na koncu pierscienie
dystalne (1-2) elektrody CS. W czasie stymulacji
komorowej z przewodzeniem wstecznym przez
szlaki fizjologiczne (wezet przedsionkowo-
-komorowy pofozony jest centralnie w rejonie
przegrody miedzyprzedsionkowej) aktywacja
rozpocznie sig na pierscieniach przedsionkowych
elektrody HBE i pierscieniach proksymalnych

(tutaj 3—-4) elektrody CS. W nastepnej kolejnosci
fala aktywacji dotrze do dystalnych pierécieni CS,
nastepnie do proksymalnych pierscieni HRA (3-4),
ostatecznie do dystalnych pierécieni HRA (1-2)
[zmodyfikowano na podstawie 2]
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Rycina 2. Zapis ze stymulacji przezprzetykowej u pacjenta z chorobg wezta zatokowego. Od gory: |, II,

Ill, aVR, aVL, aVF — odprowadzenia konczynowe klasycznego EKG, Oe — odprowadzenia z elektrody
przetykowej, V1-V6 — odprowadzenia przedsercowe powierzchniowego EKG. A — zatamek przedsionkowy
rejestrowany z przetyku (lokalna aktywacja sciany tylnej lewego przedsionka) — pierwszy po stymulacji
100/min trwajgcej 60 sekund. Pauza postymulacyjna (SNRT [corrected sinus node recovery time] = CPRZ
[czas powrotu rytmu zatokowego]) wynosi u tego pacjenta 2504 ms. Po odjeciu od pauzy postymulacyjnej
usrednionego cyklu rytmu zatokowego sprzed stymulacji ukazuje sie skorygowany (concealed) czas
powrotu rytmu zatokowego (SCPRZ = cSNRT). U opisywanego pacjenta jest to 1558 ms, co stanowi warto$¢
patologiczng, nakazujgca rozwazy¢ wszczepienie uktadu stymulujgcego
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Rycina 3. Przyktad diagnostycznego wykorzystania elektrody przetykowej. W powierzchniowym
EKG obserwowany miarowy czgstoskurcz z szerokimi zespotami QRS. Elektroda w przetyku (Oe)
rejestruje fale migotania. Dowodzi to wspotwystepowania dwéch arytmii — migotania przedsionkow

i czestoskurczu komorowego [zmodyfikowano za 3]

charakter badania, ktére mozna wykona¢ am-
bulatoryjnie lub w ramach SOR.

W badaniu elektrofizjologicznym z urza-
dzeniawszczepionego (stymulator, defibryla-
tor) [2] wykorzystuje si¢ elektrody potaczone
z urzadzeniem, a zakres badania zalezy od
rodzaju urzadzenia (stymulator przedsion-
kowy umozliwia tylko stymulacj¢ przedsion-
ka, komorowy — tylko komory, dwujamo-
wy — zar6wno przedsionka, jak i komory).
Ograniczeniem metody jest brak mozliwosci
rejestracji potencjatu peczka Hisa i znacznie
ograniczone mozliwo$ci analizy sekwencji
aktywacji w sercu. Zalete stanowi mozliwo$¢
wykonania badania w warunkach ambulato-
ryjnych lub SOR.

Kazde badanie mozna wykonywac w wersji
podstawowej, jak réwniez z wykorzystaniem
prowokacji farmakologicznych. Do prowoka-
c¢ji mozna uzywac isoprenaliny (lub innych be-
tamimetykdow, ktore maja jednak dtuzszy czas
péltrwania lub wiecej dziatan niepozadanych
— np. salbutamol, dobutamina), flekainidu
(ew. ajmaliny lub propafenonu), werapami-
lu, betaadrenolitykéw, atropiny, adenozyny.
Wyb6r leku zalezy od problemu, ktdry trzeba
rozwigzac [2].

JAK INTERPRETOWAC SPOCZYNKOWY
ZAPIS WEWNATRZSERCOWY?

By interpretowac zapis elektrofizjologicz-
ny, trzeba wiedzieé, gdzie znajduja si¢ elek-
trody. Wynika to stad, ze elektrody rejestruja
tylko lokalna aktywacj¢ z miejsca, w ktorym sa
potozone (ryc. 1). Do zatoki wieficowej zwykle
wprowadza si¢ cewniki z wigksza liczba elek-
trod (8-20), by lepiej obserwowac sekwen-
cje aktywacji.

W elektrofizjologii niemal wszystkie po-
miary wyraza si¢ milisekundach, w tym réw-
niez czgsto$¢ pracy serca (zamiast czestotliwo-
$ci postugujemy si¢ cyklem — CL wyrazanym
w milisekundach).

W zapisach wewnatrzsercowych (i przez-
przetykowych) lokalny sygnat przedsionko-
wy okresla sie symbolem A (atrium), lokalny
sygnat komorowy — symbolem V (ventricle),
potencjal peczka Hisa symbolem H, potencjat
szlaku dodatkowego szybko przewodzacego
symbolem K (od pgczka Kenta), potencjat
szlaku dodatkowego wolnoprzewodzace-
go w kierunku zstepujacym symbolem M
(od wtdkien Mahaima). Analiz¢ zapisu we-
wnatrzsercowego przedstawiono na rycinie 4,

anormy zebrano w tabeli 1.
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Rycina 4. Zapis EKG i elektrograméw wewnatrzsercowych w czasie rytmu zatokowego. Elektroda HBE jest
umieszczonaw poblizu peczka Hisa (gorny biegun zastawki tréjdzielnej— jak pokazano narycinie 1). W miejscu
tym rejestruje sie lokalny sygnat przedsionkowy (A), potencjat pgczka Hisa (H) i lokalny potencjat komorowy (V).
Pozwala to podzieli¢ pojedynczy odstgp PQ z powierzchniowego EKG na odstepy: PA — od najwczesniejszej
aktywaciji przedsionkowej (tu poczatek zatamka P) do zatamka A w okolicy peczka Hisa— odpowiada on czasowi
przewodzenia migdzyweziowego (od wezta zatokowego do wezta przedsionkowo-komorowego) — wyznaczajg
go dwie pierwsze pionowe linie i u naszego pacjenta trwa on 28 ms; odstep AH (od lokalnej aktywacji przedsionka
przy peczku Hisa/wezle przedsionkowo-komorowym do aktywacji peczka Hisa (przewodzenie przez wezet
przedsionkowo-komorowy) — pomigdzy drugg i trzecig linig pionowg (u naszego pacjenta trwa 127ms); zatamek
H — czas przewodzenia przez pgczek przenikajgcy (Hisa) — u naszego pacjentatrwa 10ms; odstgp HV —czas
przewodzenia przez dystalny uktad przewodzacy (peczek przenikajacy, peczek dzielacy sig, odnogi pgczka
Hisa do wtdkien Purkinjego wigcznie) — pomiedzy trzecig i czwartg linig pionowa, u naszego pacjenta trwa
49 ms. Normy dla poszczegolnych odstepow przedstawiono w tabeli 1

Edward Kozluk i wsp.
Badanie elektrofizjologiczne
— nie taki diabef straszny jak go maluja

Bardzo wazne

jest rozroznianie
organicznych

i czynnosciowych
zaburzen automatyzmu/
/przewodzenia

Tabela 1. Normy w badaniu elektrofizjologicznym

Parametr

Parametry wezta zatokowego
SACT (CPZP)
SNRT (CPRZ)/Il pauza
cSNRT (sCPRZ2)
IHR
Przewodzenie w obrebie przedsionkow
PA (elektroda HRA > elektroda HBE)

PA (elektroda HRA > elektroda w dystalnym odcinku
zatoki wiencowej)

Parametry tacza przedsionkowo-komorowego

AH

H

HV

WP

ERP AVn

Obecno$¢ dualizmu w tgczu p—k (droga wolna i szybka weztowa)
Parametry jam serca

ERP A

ERPV

Zakres normy

< 100 ms

< 1500 ms

< 525 ms

118 — (0,57 x wiek) + 15%

20-50
40-80

45-130 ms
10-20 ms
33-55
350-500 ms
230-430 ms

150-300 ms
170-290 ms

Wartosci patologiczne

> 3,0 ms
> 800 ms

> 100, cechy bloku wigzki Bachmana

> 30 ms, rozbicie potencjatu na H-H’
> 100 ms, blok II/1ll

Wspoétwystepowanie AVNRT

Na podstawie [1] zmodyfikowane. SACT (sino-atrial conduction time) = CPZP (czas przewodzenia zatokowo-przedsionkowego) — czas przewodzenia aktywacji od komorek
rozrusznikowych wezta zatokowego do sgsiednich komérek migsniowych przedsionkowych. SNRT=CPRZ (czas powrotu rytmu zatokowego) zwany tez pauzg postymulacyjng.
Il pauza — najdiuzszy odstep P-P (A-A) z 10 pobudzen po pierwszej pauzie. Czasami bywa diuzsza od pierwszej pauzy i staje sig kluczowym parametrem. cSNRT (corrected
sinus node recovery time) — skorygowany czas powrotu rytmu zatokowego (sSCPRZ) — czas powrotu rytmu zatokowego pomniejszony o warto$¢ usrednionego cyklu rytmu
zatokowego. IHR (intrinsic heart rate) — rytm serca odnerwionego (0znaczany po podaniu propranololu w dawce 0,1 mg/kg mc, nastgpnie atropiny w dawce 0,02 mg/kg mc).
Odstep PA pomigdzy poczatkiem aktywacji przedsionkowej w czasie rytmu zatokowego a elektrodg w poblizu peczka Hisa okresla przewodzenie migdzyweziowe (w obrebie
prawego przedsionka). Odstep PA pomiedzy poczatkiem aktywaciji przedsionkowej w czasie rytmu zatokowego a elektrodg w dystalnej zatoce wiencowej (CS, coronary sinus)
okresla przewodzenie migdzyprzedsionkowe. Odstgp AH — od poczatku aktywacji przedsionkowej na elektrodzie w poblizu pgczka Hisa do poczatku aktywacji peczka Hisa
okresla czas przewodzenia przez wezet przedsionkowo-komorowy, zatamek H okresla czas przewodzenia przez pgczek przenikajacy (Hisa), odstep HV — od poczatku zatamka
H do poczatku aktywacji komory, okresla czas przewodzenia przez dystalny uktad przewodzacy. WP — punkt Wenckebacha (Wenckebach period) — najszybsza stymulacja
przewodzona z przedsionkéw do komoér w stosunku 1:1. ERP — okres efektywnej refrakcji — najdiuzsze sprzezenie, przy ktérym dana struktura jest niewrazliwa na stymulacje
(dotyczy przedsionka — A, komory — V, wezta przedsionkowo-komorowego — AVn, peczka Hisa — H, prawej lub lewej odnogi — RBB/LBB, szlaku dodatkowego — AP).
AVNRT (atrioventricular nodal reentrant tachycardia) — nawrotny czestoskurcz weztowy
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JAK OCENIAC CZYNNOSC WEZLA ZATOKOWEGO
| PRZEDSIONKOWO-KOMOROWEGO?

Czynno$¢ wezta zatokowego okreslaja
parametry: czas powrotu rytmu zatokowego
(ryc. 2), skorygowany czas powrotu rytmu za-
tokowego, czas trwania drugiej pauzy, czas
przewodzenia zatokowo-przedsionkowego
(metodyka wyliczenia przedstawiona na ryc.
5, 6) oraz rytm serca odnerwionego (tab. 1).

Przewodzenie przedsionkowo-komorowe
opisuja czasy trwania odstepéw AHiHV, pa-
rametr okre§lany terminem punktu Wencke-
bacha (maksymalna cze¢sto$¢, przy ktorej jest
jeszcze zachowane przewodzenie 1:1), okres
refrakcji tacza przedsionkowo-komorowego
(czasem mozna okre§li¢ poziom bloku prze-
wodzenia) lub szlaku dodatkowego. Reje-
stracja hisogramu (ryc. 4) pozwala podzieli¢

jeden odstep PR z powierzchniowego EKG

na fragmenty: odstep PA — przewodzenie
miedzyweztowe, AH — przewodzenie przez
wezel przedsionkowo-komorowy, HV — prze-
wodzenie przez dystalny uktad przewodzacy
z wyrdznieniem zatamka H — czas przewo-
dzenia przez peczek przenikajacy. Pozwala to
precyzyjnie ustali¢ poziom zaburzen przewo-
dzenia (ryc. 7) lub kierunek przewodzenia fali
aktywacji w czasie czgstoskurczu (omdwione

w ilustracji klinicznej ryc. 11).

CO MOZNA UZYSKAG DZIEKI PROGRAMOWANEJ
STYMULACJI KOMOR | PRZEDSIONKOW?
Stymulacja umozliwia wyzwolenie czgsto-
skurczu. Dzieki analizie sekwencji aktywacji
na elektrodach wewnatrzsercowych, ocenie
potozenia zatamka A wzgledem zatamka V, lo-
kalizacji zatamka H, mozna precyzyjnie okre-
§li¢ rodzaj czestoskurczu [9, 10]. W sytuacjach

niejednoznacznych wykorzystuje si¢ specjalne

Al ATAT Al AMAL M AAT A1
SN =
kolizja A1A3 = 2A1A1
A
A A 52 A3
<N Al MAT_ ag A2 ATA1 A3
przechwyt “Twian" 1 A1A1 < A1A3 < 2A1A1
A \ \
Al Al 52 A3
- Al MM s Al Al
refrakcja ..". A1A1 AlA3 = AlAl
A /
Al Al 52 A3 Al
o A A1A1 A1 A1A1 A1
reentry == TaiAn T A1A3 < A1A1
A Al A1S2 A3 A1

Rycina 5. Wptyw stymulacji programowanej pojedynczym impulsem na czynno$¢ wezta zatokowego.
SN — poziom wezta zatokowego, A — miejsce rejestracji/stymulacji w przedsionku (optymalnie

w poblizu wezta zatokowego). A1A1 cykl rytmu zatokowego obrazowany przez czerwone ciagte

strzatki. S2 — wystymulowany impuls dodatkowy o malejgcym sprzezeniu, A2 — depolaryzacja SN
przez aktywacje wzbudzong impulsem S2, A3 — pierwsze po stymulacji pobudzenie przedsionkowe
(wywodzace sie z wezta zatokowego). Na poziomie wezta zatokowego odstep A2A3 jest rowny
odstgpowi A1A1 (cykl komorek rozrusznikowych wezta w krétkich odstgpach czasu jest staty).
Zobrazowano 4 strefy oddziatywania: strefa 1 — tzw. strefa kolizji (collision) — pobudzenie nie

dociera z A do SN (ma zbyt diugie sprzgzenie) — pobudzenie wystymulowane i wywodzgce sie z SN
spotykajg sie w strefie komorek przejsciowych. Pobudzenie S2 nie wptywa na czynnos$¢ SN, dlatego
A1S2+S2A3=2A1A1. Strefa 2 — tzw. strefa przechwytu (capture). Pobudzenie S2 dociera do SN przed
zakohczeniem powolnej spoczynkowej depolaryzaciji, ,resetuje” go (nieco wczesniej rozpoczyna sie
kolejna powolna spoczynkowa depolaryzacja). Dla lepszego zobrazowania czaséw przerywang strzatkag
wyznaczono odstep A1A1, ktory odpowiadatby cyklowi SN, gdyby nie zostat wczesniej zdepolaryzowany.
W tej strefie A1S2+S2A3<2A1A1 (jednoczesnie >A1A1). W tej strefie dokonuje sie pomiaru SACT
metodg Straussa. Stefa 3 — tzw. strefa refrakcji SN (refractory) — pobudzenie S2 dociera do SN

w okresie jego refrakcji, zatem nie ma wptywu na jego czynnos$¢. Powolna soczynkowa depolaryzacja
zaczyna sie o czasie niezaleznie od pobudzenia przedsionkowego. Zatem A1S2+S2A3=A1A1. Strefa

4 — tzw. strefa reentry. Pobudzenie S2 natrafia na wybidérczg wrazliwo$¢ czesci tkanki okotoweztowej,
w wyniku czego powstaje pobudzenie nawrotne (reentry), ktére depolaryzuje SN i powoduje rozpoczgcie
nowej powolnej spoczynkowej depolaryzacji. W tej strefie A1S2+S2A3<A1A1. W ten sposéb moze
powsta¢ nawrotny czestoskurcz w obrebie wezta zatokowego [zmodyfikowano za 2]
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Rycina 6. Zasada pomiaru SACT(CPZP) metodg posrednig. SN — poziom wezta zatokowego (to, o czym
wiadomo posrednio), Elektroda w A — miejsce rejestracji potencjafu przedsionkowego oraz stymulaciji
(to co jest rejestrowane). A1A1 — krok rytmu zatokowego (cykl wezta zatokowego). W przypadku

metody Straussa analize wykonuje sie po pojedynczych wystymulowanych pobudzeniach ze strefy
przechwytu (wyjasnienie naryc. 5), w przypadku metody Naruli wykonuje si¢ 8 kolejnych pobudzeni
nieznacznie szybszych od rytmu zatokowego — przy tej ilosci nie obserwuje sie zwykle jeszcze pauzy
postymulacyjnej a ostatnie pobudzenia sg w strefie przechwytu. Po pobudzeniu niewiele wyprzedzajgcym
zakonczenie powolnej spoczynkowej depolaryzacji nie obserwuje sie¢ pauzy automatyzmu, zatem

odstep A2A3=A1A1. Sprzezenie impulsu dodatkowego A1S2 powinno by¢ na tyle krotkie by aktywacja
po dotarciu do SN nieznacznie wyprzedzita jego spontaniczng aktywnosé (zatem A1A2 < A1A1).

W tych okolicznos$ciach réznica pomiedzy S2A3 — A1A1 (Scislej rownowazne mu A2A3) odpowiada
czasowi przewodzenia aktywaciji z przedsionka do wezta zatokowego i z powrotem. Zaktadajac, ze czas
przewodzenia w obydwie strony jest jednakowy, potowa uzyskanego wyniku oznacza czas przewodzenia
zatokowo-przedsionkowego. Zatem SACT= (S2A3-A1A1)/2 [zmodyfikowano za 2]

Seswemcary 16 190 fle

Rycina 7. Zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego na wszystkich pietrach.

Po pierwszym pobudzeniu zatokowym (A1) nastgpito wydtuzenie odstgpu HV do 80 ms (blok
proksymalny | stopnia) cho¢ wsrod artefaktéw mozna dopatrze¢ sie rozbicia potencjatu H na HH’, co
mozna interpretowacé jako blok srodpeczkowy. Po pobudzeniu A2 — brak przewodzenia pomiedzy
przedsionkiem a peczkiem Hisa (brak zatamka H, czyli aktywacja nie dotarta do peczka Hisa — blok
proksymalny Il stopnia). Po pobudzeniu A3 obserwowany blok srodpeczkowy | stopnia z niebudzgcym
watpliwosci rozszczepieniem sygnatu peczka Hisa (H-H’) [zmodyfikowano za 3]

stymulacje lub wykorzystuje leki (np. adeno-  si¢ przez szlaki fizjologiczne czy przez szlak
zyne). Stymulacja komory oraz rejestracjasy- dodatkowy (oméwione w ilustracji klinicznej
gnaléw z wielopunktowej elektrody w zatoce  naryc. 9, 15). Stymulacja przedsionka pozwala
wieficowej moze odpowiedzieé, czy przewo- udokumentowac ewentualny dualizm przewo-

dzenie komorowo-przedsionkowe odbywa dzenia w laczu przedsionkowo-komorowym
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Rycina 8. Prezentacja dualizmu przewodzenia w wezle przedsionkowo-komorowym ($cislej w obrebie
tacza przedsionkowo-komorowego, co zostanie doktadniej wyjasnione w jednym z kolejnych
artykutow). Wycinki z dwéch kolejnych serii tak zwanej stymulacji programowanej z malejagcym
impulsem. Seria sktada sie z 5-8 pobudzen rytmu podstawowego (tutaj 8 pobudzen 130/min, czyli cykl
460 ms). Po nich nastepuje pobudzenie dodatkowe (S) o malejagcym w kolejnych cyklach sprzezeniu.
A — wyzwolenie pobudzenia dodatkowego przedsionkowego ze sprzezeniem 460 ms. Odstep AH
przy tym sprzezeniu wynosi 203 ms. B — sprzgzenie impulsu dodatkowego wynosi 450 ms (0 10 ms
mniej niz w poprzedniej serii). Odstep AH ulegt gwattownemu wydtuzeniu do 301 ms. Wydtuzenie

o przynajmniej 40 ms (wg niektorych autoréw o 60 ms) $wiadczy o zmianie drogi przewodzenia

z szybkiej drogi weztowej na wolng droge weztowg

Tabela 2. Mozliwosci badania

elektrofizjologicznego

Ocena funkcji wezta zatokowego

Ocena przewodzenia przedsionkowo-
komorowego, ocena poziomu zaburzen
przewodzenia (przed weztem p-k, proksymalne,
dystalne)

Diagnostyka czgstoskurczow z waskimi
zespotami QRS

Diagnostyka czgstoskurczéw z szerokimi
zespotami QRS

Ocena ryzyka nagtego zatrzymania krgzenia
i diagnostyka zaburzen rytmu serca w zespole
Wolffa-Parkinsona-White’a

Diagnostyka omdlen o nieustalone;j etiologii
Diagnostyka u chorych po zatrzymaniu krazenia
0 niewyjasnione;j etiologii

Diagnostyka kotatan serca, ktorych nie udato sie
udokumentowac

Alternatywa dla testu wysitkowego w ocenie
niedokrwienia

Przerywanie czgstoskurczow

(tzw. droga wolna i szybka weztowa) (ryc. 8).
W niektérych sytuacjach pozwala to okresli¢

Tabela 3. Informacje
uzyskiwane podczas badania

elektrofizjologicznego pozwalajgce
okresli¢ mechanizm i podtoze arytmii

Sposob zainicjowania i przerwania
czestoskurczu

Wzajemna zalezno$¢ aktywacji przedsionkow
i komér w trakcie trwania czestoskurczu

Analiza kierunku aktywacji w obrebie jam serca
w trakcie trwania czgstoskurczu

Wptyw stymulacji przedsionka i komory na
czestoskurcz

Udziat przedsionkéw i komor w podtrzymywaniu
czestoskurczu

Wptyw bloku odnogi na poszczegoélne odstepy
oceniane w trakcie trwania czgstoskurczu

podtoze czgstoskurczu bez jego wyzwalania
(tab. 2). Zagadnienie to bedzie omawiane
bardziej szczegétowo w kolejnych odcinkach.

Stymulacje specjalne — temat dla ,,ortéw”
i zapalencéw — z tego powodu bedzie omo-
wiony w pézniejszych odcinkach prezentuja-
cych sytuacje, gdzie sa one niezbedne.
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Kazdy pacjent

z zespotem WPW
wymaga oceny
elektrofizjologicznej.
Wigkszos¢ z nich ma
wskazania do ablacji

Rycina 9. Stymulacja stopniowana komory (stopniowo przyspieszana albo bardziej w jezyku
elektrofizjologicznym, o malejagcym cyklu). Pierwsze 4 pobudzenia przewodzone sg wstecznie

przez szlaki fizjologiczne. Aktywacja rozpoczyna sie od strony przegrody (pierscienie proksymalne
elektrody w zatoce wiencowej 9-10) i biegnie w kierunku wolnej $ciany (pierscienie dystalne w zatoce
wiencowej 1-2). Jest to tak zwane przewodzenie koncentryczne. Jego kierunek wskazuje czerwona
strzatka. W kolejnych pobudzeniach osiggamy punkt Wenckebacha dla wezta przedsionkowo-
komorowego, dzigki czemu odstaniamy przewodzenie przez dodatkowy szlak taczacy wolng $ciane
lewej komory i lewego przedsionka (tzw. przewodzenie ekscentryczne, czyli aktywacja rozpoczyna
sie przy dystalnych biegunach elektrody w zatoce wiencowej 1-2) i biegnie w kierunku przegrody
(proksymalnych pierscieni tej elektrody 9-10). Jego kierunek wskazuje brgzowa strzatka. Gwiazdka
zaznaczono pobudzenie komorowe, przy ktérym nastgpuje zmiana przewodzenia z koncentrycznego
na ekscentryczne, czyli ze szlakow fizjologicznych na szlak dodatkowy

JAKIE SA WSKAZANIA DO BADANIA z implantowanym stymulatorem lub kar- ’ ’
ELEKTROFIZJOLOGICZNEGO NA PODSTAWIE diowerterem-defibrylatorem [11].
AKTUALNYCH WYTYCZNYCH? 2. Inwazyjng oceng ryzyka za pomoca EPS | U pacjentow ze

Badanie elektrofizjologiczne wykonuje zaleca sie u chorych z bezobjawowym | stymulatorem/ICD
sie¢ bezposrednio przed zabiegiem ablacji zespotem Wolffa-Parkinsona-White’a | zaleca si¢ stymulacje
SVTlub VT w celu postawienia ostatecznego (WPW, Wolff-Parkinson-White syndrome) | przedsionkowa

i pewnego rozpoznania. Okresla si¢ réwniez bez cech niskiego ryzyka wedtug nieinwa- | z narzuconym szybkim
stymulacje, ktore wyzwalaja czestoskurcz. zyjnej oceny ryzyka [11]. rytmem serca w celu
Kontrolne badanie elektrofizjologiczne wyko- 3 Badanie elektrofizjologiczne sercazuzy- | przerwania trzepotania
nywane w czasie lub po zabiegu ablacji pozwa- ciem izoprenaliny zaleca si¢ w celu oceny | przedsionkéw

la sprawdzic jej skuteczno$¢. W okreSlonych ryzyka u 0s6b z bezobjawowa preekscy-

sytuacjach elementy badania elektrofizjolo- tacja, ktére uprawiaja zawéd/hobby wy-
gicznego mogg by¢ uzyteczne u pacjentow sokiego ryzyka oraz u sportowcow wyczy-
kwalifikowanych do ablacji podloza AF lub nowych [11]
w okreSlaniu jej skutecznosci (tab. 3). Wska- 4. Upacjentéwzomdleniem i przebytym za-

zania do ablacji w poszczegdlnych arytmiach walem serca lub innym stanem zwiazanym

beda przedmiotem kolejnych artykutéw. TR C
z obecnoscia blizny w migéniu sercowym
Temat diagnostycznego badania elektrofi- . R - .
- EPS jest wskazane, jezeli po nieinwazyj-
zjologicznego serca (EPS, electrophysiology stu- . . . L
Jies) fwvk o od . . nej ocenie omdlenie pozostaje niewyja-
t t
z.es)tl\;vy orzystania go oo/c.enyilo 0\;&121n121jf:ls1 Snione [12].
niestety rozproszony po roznyc cznych.
y .Zp “ ,yp “ny v.vy yee y, . 5. Badanie elektrofizjologiczne serca u pa-
Po zebraniu wszystkich danych mozna okre§li¢ L . . .
. . . . cjentéw z choroba niedokrwienng jest
wskazania do badania elektrofizjologicznego. L
zalecane w celu oceny pacjentéw po daw-

B Wskazania klasy I (trzeba je wykonac) no przebytym zawale serca z objawami

1. Stymulacj¢ przedsionkowa z narzuconym klinicznymi sugerujacymi tachyarytmie
szybkim rytmem zaleca si¢ w celu prze- komorowe, takimi jak kotatanie serca,
rwania trzepotania przedsionkéw u oséb zastabniecia i omdlenia [13].
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6. Badanie elektrofizjologiczne serca u pa-
cjentéw z omdleniem jest zalecane, jezeli
podejrzewa si¢ brady- lub tachyarytmie
na podstawie objawdéw klinicznych lub
wynikOw badafi nieinwazyjnych, zwlasz-
cza u pacjentéw ze strukturalna choroba
serca [13].

B Wskazania klasy l1A (nalezy je wykonac)

1. Nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie EPS
w celu oceny ryzyka u 0sdb z bezobjawowa
preekscytacja [11].

2. U pacjentéw z omdleniem i blokiem dwu-
wiazkowym EPS nalezy rozwazy¢, jezeli po
nieinwazyjnej ocenie omdlenie pozostaje

niewyjasnione [14].

B Wskazania kiasy IIB (mozna

je wykona¢)

1. U pacjentéw zomdleniem i bezobjawowa
bradykardia zatokowa EPS mozna roz-
wazy¢ w nielicznych przypadkach, jezeli
nie udalo si¢ wykaza¢ korelacji miedzy
omdleniem a bradykardia za pomoca ba-
daf nieinwazyjnych (np. monitorowania
EKG) [12].

2. U pacjentéw z omdleniem poprzedzonym
naglym i krétkotrwalym kotataniem serca
mozna rozwazy¢ EPS, jezeli po nieinwa-
zyjnej ocenie omdlenie pozostaje niewy-
jasnione [12].

3. Badanie elektrofizjologiczne serca moz-
na rozwazy¢ w diagnostyce réznicowej
arytmogennej kardiomiopatii prawej
komory (ARVC, arrhythmogenic right
ventricular cardiomyopathy) oraz ta-
godnego czestoskurczu z RVOT (right
ventricular outflow tract) lub sarkoido-
zy [13].

4. Moznarozwazy¢ inwazyjne EPS z progra-
mowang stymulacja komdr w celu straty-
fikacji ryzyka naglego zgonu sercowego
(SCD, sudden cardiac death) w kardio-
miopatii rozstrzeniowej (DCM, dilated
cardiomyopathy), ARVC[13]. Dyskusyjna
jestrola EPS wocenie ryzyka u pacjentéw
z zespotem Brugaddow [13].

. Wskazania klasy 11 (nie nalezy

go wykonywac)

1. Zasadniczo EPS nie jest przydatne u pacjen-
tow z omdleniem, prawidtowym EKG, bez
choroby serca i bez kotatania serca [12].
Jednak u pacjentéw z czestymi lub powo-
dujacymi urazy omdleniami, u ktérych
diagnostyka nieinwazyjna nie pozwolita
na ustalenie przyczyny, nalezy rozwazy¢
réwniez badanie elektrofizjologiczne [12].

2. Nie zaleca si¢ inwazyjnego EPS z progra-
mowang stymulacja komér w celu stra-
tyfikacji ryzyka SCD w kardiomiopatii
przerostowej (HCM, hypertropic cardio-
myopathy), zesp6t dlugiego QT (LQTS,
long QT syndrome) [13].

Warto tez wspomnie¢ o rzadkich i nie-
konwencjonalnych wskazaniach do badania
elektrofizjologicznego nieujetych w wytycz-
nych, ktére moga by¢ pomocne u szczegdl-
nych pacjentow:

1. Przedleczeniem kardiochirurgicznym pa-
cjenta z anomalig Ebsteina [11].

2. Diagnostyka choroby wieficowej u cho-
rego bez mozliwoSci wykonania wysitku
(i przeciwwskazaniami do dobutaminy
i dypirydamolu) [15].

3. Stymulacyjne wspomaganie zaburzen he-
modynamiki spowodowanych bradykardia
w warunkach operacyjnych lub intensyw-
nej terapii [16].

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka, lat 43,z napadowymi czgstoskur-
czami zwaskimi zespotami QRS o réznych cze-
stosciach, czg$¢ arytmii niemiarowa. W okresie
poprzedzajacym przyjecie napady kotatania
serca wystgpowaly kilka razy dziennie, ustepo-
waly samoistnie po kilku minutach. W wywia-
dach ponadto: stan po usunigciu przydatkow
lewych z powodu torbieli (2012 rok), endo-
metrioza, stan po appendektomii (2018 rok),
uczulenie na Augmentin. W echo serca oraz
w badaniach laboratoryjnych bez istotnych
odchylefi od normy. Wykonano badanie elek-
trofizjologiczne, ktére ze wzgledu na dzisiej-

szy temat wiodacy om6éwimy nieco bardziej
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Rycina 10. llustracja zjawiska pojedynczego nawrotu weztowego. Jest ono czgsto obserwowane

u pacjentéw z dualizmem w tgczu przedsionkowo-komorowym (oméwionym naryc. 8). Pobudzenie
dodatkowe (tutaj o sprzezeniu 350 ms) natrafia na okres refrakcji szybkiej drogi weztowej i zostaje
przewiedzione tylko drogg wolng (odstep PR w tym wypadku wynosi 316 ms). Aktywacja dociera do wezta
przedsionkowo komorowego, dalej do peczka Hisa i do komor. Przez czgs$¢ zbitg wezta dociera rowniez
do dystalnego bieguna drogi szybkiej. Poniewaz mineto juz duzo czasu (w pojeciu elektrofizjologicznym

to kilkadziesiat milisekund) refrakcja drogi szybkiej sig skonczyta. Przewodzi zatem ona pobudzenie
wstecznie z wezta przedsionkowo-komorowego do przedsionka. Nawrotne pobudzenie A’ pojawia sie

w czasie trwania zespofu QRS (czas przewodzenia przez peczek Hisa i dystalny ukiad przewodzacy

jest zblizony do czasu przewodzenia wstecznego drogg szybkg weztows). Dlatego bardzo czesto tego
zatamka nie wida¢ w powierzchniowym EKG, a zapisy wewnatrzsercowe wrecz ,podajg go na tacy”. Gdy
dojdzie do petnego zamkniecia petli reentry (aktywacja ponownie dojdzie do drogi wolnej i jg pobudzi)
zostanie wyzwolony nawrotny czestoskurcz weztowy (AVNRT, atrioventricular nodal reentrant tachycardia)

szczegdtowo. WyjSciowo obserwowano rytm
zatokowy 70/min bez cech preekscytacji. Do
prawej zyly udowej zalozono 3 koszulki na-
czyniowe 7F, 7F, 6F. Do wierzchotka prawej
komory (RVA)wprowadzono elektrode 4 pkt.,
do zatoki wienicowej (CS) elektrodg sterowalna
10 pkt. Stymulacja stopniowana od RV wyka-
zata przewodzenie wsteczne koncentryczne
z dekrementem do 330 ms, nastepnie ekscen-
tryczne do 280 ms (ryc. 9). Oznacza to, ze po-
czatkowo, przewodzenie wsteczne odbywalo
si¢ przez szlaki fizjologiczne (blizej miejsca
stymulacji), nastgpnie, gdy ustato, ujawnito
si¢ przewodzenie przez szlak dodatkowy le-
wostronny (szlak utajony — bez jawnych cech
preekscytacji, ktére wymagaja przewodzenia
zstepujacego). Podczas stymulacji lewego
przedsionka przez zatoke wieficowa obserwo-
wano wytacznie przewodzenie przez szlaki fi-
zjologiczne. Punkt Wenckebacha okre§lono na
370 ms. Podczas stymulacji programowanej na
rytmie podstawowym 130/min z dodatkowym
impulsem o malejacym sprz¢zeniu stwierdzono
skokowe wydtuzenie odstgpu AH, §wiadczace
o dualizmie przewodzenia w taczu przedsion-

kowo-komorowym (tzw. wspétwystgpowanie
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drogi wolnej i szybkie weztowej). Po skoku
zwigzanym ze zmiang przewodzenia z drogi
szybkiej na wolna obserwowano pojedyncze
nawroty wezlowe (ryc. 10). Ze wzgledu na zto-
zone podloze arytmiczne wykonano ponownie
program stymulacji podczas wlewu isoprotere-
nolu. Usprawniono przewodzenie przez szlaki
fizjologiczne. Utrzymywat si¢ dualizm tacza
z pojedynczymi nawrotami w taczu przedsion-
kowo-komorowym. Szybka stymulacja komor
wyzwolita nawrotny czestoskurcz przedsionko-
wo-komorowy (AVRT, atrioventricular reenrant
tachykardia) o cyklu 350 ms (okoto 171/min)
(ryc. 11). Kolejna szybka stymulacja komory
wyzwolita AF (ryc. 12), ktdre przeszto w typowe
AFl (ryc. 13). Trzepotanie przedsionkéw prze-
rwano szybka stymulacja prawego przedsionka,
uzyskujac powrdt rytmu zatokowego.
Wykonano naktucie przegrody miedzy-
przedsionkowej, nastepnie wykonano ma-
powanie pierScienia mitralnego podczas sty-
mulacji komorowej (CL 300 ms = 200/min).
Wykonano aplikacje pradu RF w obszarze
najwczesniejszej aktywacji wstecznej w rejo-
nie bocznym pierscienia, uzyskujac ustapienie
przewodzenia przez szlak dodatkowy (ryc. 14).
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Rycina 11. Nawrotny czgstoskurcz przedsionkowo-komorowy (AVRT, atrio-ventricular reentrant
tachykardia) wyzwalany u prezentowanej pacjentki. Po pobudzeniu przedsionka sprzezeniem 300 ms

(S) aktywacja przewodzona jest do komér wolng drogg weztowa. Po pobudzeniu komory wraca szlakiem
dodatkowym lewostronnym bocznym (przewodzenie ekscentryczne, tj. od dystalnych pier$cieni elektrody
w zatoce wiencowej — 1-2, do pierscieni proksymalnych (9—-10) do przedsionka (pobudzenie nawrotne
przedsionkowe — A’)
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Rycina 12. Po stymulacji komorowej (przewodzenie wsteczne przez dodatkowy szlak (ekscentryczne)
pojawia sie jedno pobudzenie rytmu zatokowego (A), nastepnie oznaczone gwiazdkg przedwczesne
pobudzenie przedsionkowe inicjujgce napad migotania przedsionkéw (wida¢ chaos elektryczny na
elektrodzie w zatoce wiencowej)
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Rycina 13. Migotanie przedsionkéw z ryciny 12 ulegto uporzgdkowaniu do typowego trzepotania
przedsionkéw przewodzonego przez tacze przedsionkowo-komorowe 2:1. Fala trzepotania oznaczona
jako zatamki A. Nie obserwuje sie cech preekscytacji (pacjentka ma tzw. szlak utajony, czyli
przewodzacy tylko w kierunku wstecznym (z komor do przedsionkéw), zatem niewidoczny w czasie
arytmii przedsionkowych
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Rycina 14. Stymulacja od komory z cyklem 280 ms, podczas ktérego z powodu refrakcji szlakow

fizjologicznych przewodzenie wsteczne odbywa sie przez szlak dodatkowy (ekscentrycznie)

— zobrazowane brgzowa strzatkg. Pionowa kreska przeprowadzona na zapisie w miejscu rozpoczecia

ablacji. W pierwszej sekundzie aplikacji pradu RF (gwiazdka) ustepuje przewodzenie przez dodatkowy
szlak. Widoczne przewodzenie wsteczne 2:1 przez szlaki fizjologiczne (czerwona strzatka obrazujgca

przewodzenie koncentryczne)
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Rycina 15. Kontrolne badanie elektrofizjologiczne po ablacji. Stymulacja stopniowana analogiczna
do przedstawionej na rycinie 9. Gtowna réznica, kluczowa dla wyniku zabiegu, polega na braku
przewodzenia wstecznego przez dodatkowy szlak w momencie wystapienia bloku przewodzenia

w taczu p-k (gwiazdka). Szlak dodatkowy zostat zniszczony podczas ablacji (moment zobrazowany na
ryc. 14). Pacjentka nie ma juz podtoza dla czestoskurczu przedsionkowo-komorowego. Przewodzenie
przez szlaki fizjologiczne (koncentryczne) zobrazowane czerwong strzatkg

Ze wzgledu na duze prawdopodobiefistwo
wyst¢powania u pacjentki napadowego czg-
stoskurczu weztowego (w wywiadach 2 rézne
czgstoskurcze) oraz wyzwalanie AVRT pod-
czas przewodzenia zst¢pujacego droga wolna
(ryc. 11) wykonano aplikacje RF powyzej ujscia
zatoki wieficowej wzbudzajac JR. Uzyskano
gleboka modyfikacje drogi wolnej. W kontro-
Inym badaniu elektrofizjologicznym punkt
Wenckebacha wynidst 350 ms. W stymulacji
programowanej z zatoki wieficowej bardzo dhu-
giskok w stymulacyjnej krzywej przewodzenia
przedsionkowo-komorowego z PR 524 ms (!),
bez nawrotow weztowych. Punkt Wenckebacha
w kierunku wstecznym wyni6st 340 ms. Przewo-

dzenie wsteczne bylo wylacznie koncentryczne
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zdekrementem (tylko przez szlaki fizjologicz-
ne) (ryc. 15). Czas zabiegu wyniost 120 min,
czas fluoroskopii 7 min 38 sek. (dawka emito-
wana 9 mGy), sumaryczny czas 17 aplikacji pra-
du RF 9 min 6 sek. W czasie rocznej obserwacji
przeprowadzonej bez lekdw antyarytmicznych
u pacjentki nie wystepuja kolatania serca.

OMOWIENIE PRZYPADKU

U pacjentki wystepowalo podtoze dla
dwoch czestoskurczow z waskimi zespotami
QRS. Kazdy z nich mégt by¢ czynnikiem wy-
zwalajacym dla migotania przedsionkéw. Usu-
niecie podloza tych czgstoskurczéw za pomo-
cg ablacji jest jednocze$nie u tej pacjentki me-

toda leczenia migotania przedsionkéw [17].
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Tematy te beda rozwinigte w kolejnych odcin-
kach dotyczacych elektrofizjologii.

PODSUMOWANIE

Postep w zakresie leczenia zaburzef rytmu
za pomocg ablacji istotnie zwigkszyl czgstosé
badan elektrofizjologicznych wykonywanych
na poczatku (usci§lenie diagnozy, ustalenie
programu wyzwalajacego), w trakcie (skri-
ningowa ocena skuteczno$ci aplikacji, ocena
szczelno$ci wykonanych linii, weryfikacja czy
nie pojawita si¢ nowa arytmia) i po ablacji
(ocena jej skutecznosci i trwatosci, wykluczenie
innych czestoskurczéw). Jednocze$nie dzigki
rozwojowi technik dlugotrwalego monitorowa-
nia zmniejsza si¢ rola czysto diagnostycznego
lub wykonywanego celem oceny rokowania
badania elektrofizjologicznego. Stymulacja
pozostaje cenng technikg przywracania rytmu
zatokowego (szczegdlnie u pacjentdw zimplan-
towanymi urzadzeniami do elektroterapii).

Umiejetno$¢ interpretowania badania
elektrofizjologicznego utatwia zrozumienie
mechanizméw zaburzeh rytmu serca i pomaga
w lepszej interpretacji zapiséw 12-odprowadze-

niowego EKG wykonanych w czasie arytmii.
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