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1. WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

AVNRT - (atrioventricular nodal reentrant tachycardia) — Przedsionkowo - komorowy

nawrotny cz¢stoskurcz weztowy

EKG - Elektrokardiogram

EPS - (elektrophysiological study) - Badanie elektrofizjologiczne

PAF - (paroxysmal atrial fibrillation) - Napadowe migotanie przedsionkoéw

AVN - (atrio- ventricular node,)- Wezet przedsionkowo-komorowy
LNB - (lower nodal bundle)- dolna odnoga wezta

CN - (compact node)- Czes¢ zabita

RE - (right extantion)- prawe przedtuzenie odnogi

LE- (left extantion)- lewe przedtuzenie odnogi

CS- (ang. coronary sinus)- zatoka wiencowa

SP-(slow pathwat)- droga wolna

FP- (fast pathway) — droga szybka

AH- (atrial-his) odstep potencjat przedsionek-potencjat peczka Hisa
HV- (His-ventricular)- Odstegp potencjat peczka Hisa-potencjat komory
HRA- (higt right atrium)- wysoki prawy przedsionek

AVRT- (atrio-ventricular reentry tachycardia)- Nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-
komorowy

ILR - (implantable loop recorder) — petlowy rejstrator zdarzen

RF- (radiofreuency) — czestotliwos¢ radiowa ( wysokiej czestotliwosci)
AAYV - (atrium- atrium- ventricul)- przedsionek-przedsionek-komora
AT - (atrial tachycardia)- czgstoskurcz przedsionkowy

CL - (cycle length)- dtugosc¢ cyklu

LBBB - (left bundle branch block)- blok lewej odnogi peczka Hisa

RV - (right ventricul) — prawa komora



JB- (junctional beat) pobudzenia weztowe

JR- (junctional rhythm)- rytm weztowy

SJS- (sinus-junction- sinus )- rytm zatokowy- rytm weztowy- rytm zatokowy

SJJ- (sinus-junction- junction)- rytm zatokowy- rytm we¢ztowe- pobudzenie weztowe)
SJB- (sinus-junction-block)- rytm zatokowy- rytm weztowy- blok

SVEBs- (supraventicular extra beats) dodatkowe pobudzenia nadkomorowe

PW- Punkt Wenckebacha.

PLSVC- (persistent left superior vena cava)- przetrwatg lewa zyta gtbwna goérna



2. WSTEP

2.1. Definicja

Nawrotny wezlowy czestoskurcz przedsionkowo - komorowy (ang. atrioventricular
nodal reentrant tachycardia, AVNRT) jest najczestszym typem czestoskurczu z waskimi
zespotami QRS. Wystepuje najczesciej u osob w $rednim wieku, gtownie u kobiet, z
przewaga 2:1 w stosunku do mezczyzn oraz dotyczy zwlaszcza pacjentow bez choroby
organicznej serca [1,2]. Czgstoskurcz charakteryzuje si¢ szybkim biciem serca,
regularnym 150-250/min, z towarzyszgcym oslabieniem, gnieceniem w klatce
piersiowej a nawet omdleniem [3], jednak najczeSciej arytmia jest dobrze tolerowana
hemodynamicznie. Objawem charakterystycznym zglaszanym podczas arytmii jest
uczucie pulsowania w szyi. Objaw ten zwigzany jest z niemal jednoczesnym skurczem
komoér 1 przedsionkéw. Przedsionki kurcza si¢ przy zamknigtych zastawkach
przedsionkowo-komorowych, powodujac wzrost ci$nienia w obrebie przepetnionych
przedsionkach. Z czasem przedsionki narazone na podwyzszone cisnienie ulegaja
rozstrzeni oraz zmniejsza si¢ ich sita skurczu. Jednoczes$nie dochodzi do zmiany
wlasciwosci elektrofizjologicznych przedsionkow polegajacych na wydluzeniu refrakcji
oraz zwigkszeniu dyspersji elekirycznej w obrebie ich tkanek [4]. W czasie
czestoskurczu nawrotnego dochodzi takze do zwigkszenia komorowej objetosci
péznorozkurczowej, wzrostu ci$nienia poéznorozkurczowego oraz do zmniejszenia rzutu
sercowego. Arytmia doprowadza do pogorszenia funkcji skurczowej oraz rozkurczowej

lewej komory [1].

U podloza powstania arytmii lezg dwie drogi przewodzenia impulséw z komorek
roboczych przedsionka do czeSci zasadniczej wezta przedsionkowo - komorowego o
odmiennych wiasciwosciach elektrofizjologicznych, ktore stwarzaja mozliwos¢
tworzenia petli nawrotnej czgstoskurczu. Drogi te stanowig cz¢s¢ wezla przedsionkowo-

komorowego.
2.2. Budowa wezla przedsionkowo-komorowego

Wezel przedsionkowo-komorowy (ang. atrio- ventricular node, AVN) jest wazng
struktura stanowigca jedyna fizjologiczng droge przewodzenia z przedsionkow do
komor, chronigc komory przez szybkimi rytmami przedsionkow, pelniac role

rozrusznika generujgcego zastepczy rytm oraz stanowigc podtoze do tworzenia arytmii
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takie] jak AVNRT. Wezel zlokalizowany jest w  obrebie trojkata Kocha ktory
ograniczony jest od strony tylno-dolnej przez ujscie zatoki wiencowej, od strony
przednio - gornej przez $ciegno Todara oraz przyczep przegrodowego platka zastawki
trojdzielnej. Laczy si¢ on z pgczkiem Hisa w rejonie szczytu trojkata Kocha czyli w
miejscu potacznia przegrodowego platka zastawki trojdzielnej z $ciggnem Todara

(patrz rycina 1).
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Rycina 1. Zdjecie preparatu sekcyjnego prawego przedsionka, z szczegolnym

uwzglednieniem trojkata Kocha [5]. Modyfikacja wlasna.



Jako pierwszy AVN scharakteryzowal Sunao Tawara w 1906 roku, opisujac
morfologicznie we¢zet jako zorganizowang wrzecionowatg sie¢ komorek potaczong z
peczkiem Hisa [6,7] potozong u podstawy prawego przedsionka w obrebie trojkata
Kocha (patrz rycina 2).

Tat ¥l

Rycina 2. Uklad bodzcoprzewodzacy lewej komory z rozgalezieniami lewej odnogi

peczka Hisa, rycina z monografii Tawary z 1906 [6]. Modyfikacja wlasna.

W swojej pracy Tawara zaobserwowal rdznice morfologiczne w komorkach
tworzacych wezet przedsionkowo- komorowy. Zaproponowat on podziat morfologiczny
wezta przedsionkowo - komorowego na cze$¢ dolng odnogi wezta (ang. lower nodal
bundle, LNB) i cze$¢ zbitg (ang. compact node, CN) oraz ich przedtuzenia (odnogi)
prawg oraz lewa. Prawa (ang. right extantion, RE) odchodzi od LNB i kieruje si¢ w
okolice pomiedzy czgscia przednig ujscia zatoki wiencowej (ang. coronary sinus, CS) a
przegrodowym ptlatkiem zastawki trojdzielnej za$ lewa (ang. left extantion, LE)
odchodzi od CN i jest najczesciej krotsza od RE (LE - $rednio 1,8 mm + 0,9 mm, RE -
srednio 4,4 mm + 2,0 mm) i zmierza do czg¢$ci przednio - gornej uj$cia CS konczac si¢
w tkankach pierscienia mitralnego [8,9]. W cze$ci przypadkoéw odnoga prawa si¢ga az
do struktur zastawki Eustachiusza [9] (patrz rycina 3).



Rycina 3. Schemat budowy lacza przedsionkowo - komorowego, CS - zatoka
wiencowa, TT - §cieggno Todaro, IAS - przegroda miedzyprzedsionkowa, VS -
przegroda miedzy przedsionkowa, SP - droga wolna, FP - droga szybka, LE -
odnoga lewa, RE - odnoga prawa, LNB - dolna odnoga wezla, CN - cze$¢ zbita
wezla, His - peczek Hisa, Trucaspid - zastawka tréjdzielna [8]. Modyfikacja

wlasna.

Wspoltczesne prace, jak przyktadowo publikacja Hukhera z udzialem nowych technik
molekularnych wyrdznia w zaleznosci od obecnosci koneksyny 43 (Cx 43) dwa obszary
w wezle. Jeden obszar histologicznie odpowiadajacy czesci zbitej oraz jej odnogom
(CN/LE) charakteryzuje si¢ brakiem widocznego barwienia (Cx 43) natomiast w
zakresie dolnej odnogi wezta oraz jej odgatezienia (LNB/RE) uzyskuje si¢ takie

barwienie [10].
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Rycina 4.Fragment ilustracji pokazujacy preparat barwiony imunohistochemiczne
wykazujacy zwiekszong ilos¢ koneksyny 43 (Cx 43, kolor zielony) w prawym
przedluzeniu odnogi (RE, ang. right extention, E-F) w stosunku do lewego

przedluzenia odnogi (LE, and left extention, D) [10,16]. Modyfikacja wlasna.

Jak wida¢ zaréwno ocena histologiczna jak 1 metody immunohistochemiczne
wyodrebniajag bardzo podobne obszary lacza przedsionkowo-komorowego (patrz
rycina 4).

2.3. Wlasciwosci elektrofizjologiczne wezla przedsionkowo - komorowego

Pod wzglgdem whasciwosci elektrofizjologicznych wezta AVN mozna podzieli¢ na 3
strefy komoérek o odmiennych wlasciwos$ciach przewodzenia - strefe przejSciowa zwang
réwniez przedsionkowo - weztowa (ang. atrio-nodal, AN, transitional cells), strefe
zasadniczg (ang. nodal, N) oraz strefe weztowo - peczkowa (ang. nodal-his, NH). W
strefie zasadniczej dochodzi w gléwne] mierze do zwolnienia  przewodzenia
przedsionkowo-komorowego a komorki tej strefy charakteryzuja si¢ niewielkg liczbg
potaczen miedzykomorkowych typu gap, mniej ujemnym potencjalem spoczynkowym,
niskg amplituda potencjatu czynno$ciowego oraz powolna depolaryzacja i repolaryzacja
[11]. Strefa przejsciowa utworzona jest przez komorki stanowigce ,,pomost” migdzy
komorkami roboczymi przedsionka a czgécig zbitg wezta (CN) AVN. W obrebie strefy
przejsciowe] zlokalizowane sg dwie drogi przewodzace impulsy z przedsionka do czesci
zbite] wezta okres$lane jako droga szybka i wolna. Droga o szybkim przewodzeniu
charakteryzuje si¢ w stosunku do drogi o wolnym przewodzeniu dluzszym okresem
refrakcji. W warunkach fizjologicznych biegnacy zstepujaco z przedsionka impuls
pobudza zar6wno drogg szybka oraz wolng, jednak tylko impuls biegnacy droga szybka

dociera do zasadniczej cze$ci AVN 1 wstecznie zderza si¢ z impulsem przewodzonym
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droga wolna co blokuje dalsze przewodzenie w tej drodze. Na ogoét wystepuja liczne

drogi wolne 1 szybkie z wspo6lng drogg proksymalng oraz dystalna.

Przedstawiony schemat dualizmy przewodzenia w taczu przedsionkowo - komorowym
jest koncepcyjnym uproszczeniem pomagajacym lepiej zrozumie¢ fizjologie wezla
przedsionkowo - komorowego jak i patofizjologic nawrotnego czestoskurczu

weztowego oraz lepiej zaplanowaé jego leczenie.

Podwoéjny tor przewodzenia w taczu przedsionkowo-komorowym byt od wielu lat

tematem licznych badan.

Pierwsze opisy fizjologii przewodzenia przedsionkowo-komorowego wykonane byty
przez Mines w 1913r [12]. Jednak dopiero w latach 50 i 60 mikroelektrodowe zapisy z
serca psow i krolikow stworzyly podwaliny do wspotczesnej koncepcji dualizmu

przewodzenia przedsionkowo-komorowego.

W 1956 roku Moe i wsp. wykazali u psow obecno$¢ podwojnego toru przewodzenia
przez AVN za§ w 1966 r. obserwacje te zostaly potwierdzone w badaniach
mikrowoltarzowych uktadu przewodzacego u krolikow przez Mendeza i Moe [13,14].
W 2008 r. Hukler i wsp. scharakteryzowal wspomniany dualizm przewodzenia przy

pomocy imunohistochemii w u ludzi [10].

Oczywiscie wspomniane koncepcje zostaty rowniez zaobserwowane w trakcie badania
elektrofizjologicznego u ludzi. McGuire w wsp. [15] w swojej pracy na 13 pacjentach z
uzyciem 60 polowe] (plytki) elektrody opisal aktywacje trojkata Kocha przy
przewodzeniu przez droge szybka oraz wolng. Najwcze$niej aktywowanym obszarem
trojkata podczas stymulacji komorowej przy przewodzeniu przez droge szybka oraz
podczas typowego AVNRT jest rejon przedni (gorny), w poblizy AVN/His. Za$ cze$é
tylna (dolna) trojkata Kocha w okolicy ujscia zatoki wiencowej byla aktywowana
najwczesniej podczas przewodzenia wstecznego przez droge wolng oraz w trakcie

atypowego AVNRT.

Podwojny tor przewodzenia w taczu AV jest fizjologia, stajac si¢ potencjalnie
substratem do tworzenia petli nawrotnej czgstoskurczu AVNRT. Koncepcje inicjacji
czestoskurczu dobrze obrazuje mechanizm docierajacego do tacza przedsionkowo-
komorowego przedwczesnego pobudzenia przedsionkowego (ang. supraventricular

extra beat, SVEB). Poczatkowo pobudzenie osigga FP (ang. fast pathway, FP) jeszcze w
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trakcie okresu refrakcji i moze zosta¢ przewiedzione do pgczka Hisa przez drogg wolng
z uwagi na jej krotszy okres refrakcji, zaktadajac ze zakonczyta si¢ ERP (ang. effective
refractory period, ERP) a po okresie zwolnionego przewodzenia przez SP (ang. slow
pathway, SP) dotrze¢ do peczka Hisa i FP, ktora jesli zdotata odzyska¢ wiasciwosci
przewodzenia (zakonczy¢ okres refrakcji) moze przewies¢ pobudzenie do przedsionka i
SP zamykajac petle czestoskurczu. Nawrotny wezlowy czestoskurcz wynika nie tyle z
obecno$ci dwoch szlakéw przewodzenia co z ich wilasciwosci przewodzenia

umozliwiajacych zawigzanie si¢ petli reentry (patrz rycina 5).

Szybka Wolna

Dodatkowe przedwczesne Petla wezlowego czestoskurczu
pobudzenie przedsionkowe przedsionkowo- komorowego

/;
\

Rytm zatokowy

Rycina 5. Schemat przewodzenia przez droge szybka oraz wolna w laczu
przedsionkowo-komorowym. 1- dodatkowe pobudzenie przedsionkowe ktére nie
zostaje przewiedzione przez droge szybka ktéra w dalszym ciagu znajduje si¢ w
okresie refrakcji (ang. effective refractory period, ERP). 2-w trakcie przewodzenie
przez SP, FP konczy ERP i wstecznie przewodzi pobudzenie do przedsionka. 3-
petla wezlowego czestoskurczu przedsionkowo - komorowego [16]. Modyfikacja

wlasna.
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Omowiony mechanizm jest charakterystyczny dla typowej formy czgstoskurczu. Typ
wolny - szybki (ang. slow-fast) stanowi 90 % spo$réd nawrotnych we¢zlowych arytmii.
Cechy charakterystyczne tego typu to - przewodzenie zst¢pujagce przez SP (odstep AH
wynosi > 200ms) za$ ramieniem wstepujacym petli jest FP — czas HA wynosi < 70ms;
czas AH (HRA) wynosi > 90ms.

Kolejnym rodzajem arytmii jest podtyp szybki - wolny (ang. fast - slow) w ktorym petla
nawrotna przebiega w odwrotnym kierunku i wykorzystuje jako ramie wsteczne droge

wolng — czas AH wynosi < 200 ms; czas HA wynosi >70ms [17].

Nastepnym rodzajem arytmii jest podtyp wolny — wolny (ang. slow - slow) zwany
typem tylnym gdzie p¢tla nawrotna wykorzystuje zstgpujaco droge wolng lub posrednia
oraz inng droge wolng wstecznie z najwczesniejszg aktywacja w okolicy ujscia zatoki
wiencowej. W tym typie bardzo czesto zaznaczona jest obecnos$¢ drogi dolnej wspdlne;j
oraz widoczne sg liczne skoki wskazujace na obecno$¢ licznych drég wolnych. Czas

AH wynosi > 200ms, a czas HA mies$ci si¢ w szerokim zakresie 75-168 ms [17].

Omawiajac typy czestoskurczu AVNRT nalezy wspomnie¢ o odnodze prawostronne;j
oraz lewostronnej $ciezki wolnej. Odnoga prawostronna przebiega klasycznie w rejonie
migdzy ujSciem CS a ptatkiem przegrodowym zastawki trdjdzielnej, za$ lewostronna
odnoga biegnie w okolicy proksymalnej czesci zatoki wiencowe] w otaczajacym ja
pasmie migsniowym. W tym przypadku wsteczna aktywacja przedsionka podczas
stymulacji komorowej lub czgstoskurczu znajduje si¢ po lewej stronie (ekscentyczna

aktywacja na elektrodzie CS).

Poczatkowo sadzono, ze wspomniane drogi zlokalizowane s3 w cze$ci zasadniczej
AVN. Obecnie wiadomo, Ze sg czeScig trojkata Kocha [8]. Droga szybka zlokalizowana
jest w mies$niu przedsionka wzdhuz przysrodkowej czesci $ciggna Todara w poblizu
trojkata widknistego prawego w czgséci gorno - przedniej trojkata Kocha co pokrywa sig¢
anatomicznie z LE/CN, podczas gdy droga wolna znajduje si¢ w okolicy uj$cia zatoki
wiencowej, nieco do przodu i przysrodkowo od niej i odpowiada LNB/RE (patrz
rycina 6).
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Rycina 6. Anatomia drogi wolnej oraz szybkiej. Opis w tekscie. FP- droga szybka,
SP droga wolna, CS — ujscie zatoki wiencowej. TV- zastawka tréjdzielna, His-
peczek Hisa, RE- prawa przedluzenie odnogi, LE- lewe przedluzenie odnogi [18].

Modyfikacja wlasna.

2.4. Badanie EKG

Podstawowym badaniem w celu rozpoznania AVNRT jest 12 odprowadzeniowe EKG
powierzchniowe w trakcie arytmii. W EKG widzimy czestoskurcz z waskimi zespotami
QRS bez widocznych zatamkoéw P, ktére wpisujg si¢ w zespoty QRS (mogg imitowac
zatamek q) lub znajduja si¢ tuz za nim (RP’ < 70ms) zmieniajac ksztalt zespotdéw QRS
tworzac fale pseudo S w odprowadzeniach II, III, aVF oraz zatamek pseudo 1’ w V1

oraz aVR zgodnie z wsteczng koncentryczng aktywacja [19] (patrz rycina 7).

15



[ I [ RNRRARNRL [T [ [T [T [T [ [ [T [ [T e [T [ (RN |
.75 54 5425 5450 5475 55 5625 5550 5575 56 56.256 56.50 56.75 57 5725 5750 67.75 58 58.25

| K . ST | S | S, | s . S . ey . et . SN W . S

aVFWWWWW
NN
V2

V3

V4

NN~ I A
VSAMMMM

Rycina 7. Typowy nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy AVNRT.
Przesuw zapisu EKG 50 mm/s Zapis z systemu elektrofizjologicznego BARD Lab
system PRO.

W atypowych formach AVNRT zatamek P wystepuje >70 ms RP’( RP’<P’R - wolny-
wolny, RP” >P’R szybki - wolny). Arytmii moze towarzyszy¢ aberracja srodkomorowa
lub obecno$¢ szlaku dodatkowego co bedzie skutkowaé obecnoscia czestoskurczu z

szerokimi zespotami QRS i znacznie utrudnia¢ rozpoznanie (patrz rycina 8).
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Rycina 8. Nawrotny wezlowy czestoskurcz przedsionkowo komorowy z blokiem

prawej odnogi peczka Hisa.

Podczas czgstoskurczu weztowego w powierzchniowym EKG moze wystgpowac
rowniez naprzemienno$¢ amplitudy QRS najczesciej wspotistniejaca z ortodromowym
czestoskurczem przedsionkowo-komorowym (ang. atrio-ventricular reentry tachycardia,
AVRT) . W trakcie czgstoskurczu najczes$ciej mamy do czynienia z stosunkiem
przedsionkow do komor 1:1, mozliwe jednak jest wystapienie bloku ponizej petli
reentry i obecno$¢ czgstoskurczu z stosunkiem P/R 2:1 imitujacego czgstoskurcz

przedsionkowy (patrz rycina 9).
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Rycina 9. Nawrotny wezlowy czestoskurcz przedsionkowo - komory z stosunkiem
przedsionkow do komor 2:1. Przesuw zapisu EKG 100ms/s. Zapis z
powierzchniowego EKG oraz z zapiséw wewnatrzsercowych — zatoka wiencowa
(CS1-10) , prawa komora (RVA). Czestos¢ cyklu przedsionkow 306ms. Zapis z
systemu elektrofizjologicznego BARD Lab system PRO.

Z racji napadowego charakteru arytmii nieinwazyjnym badaniem pozwalajacym nam
uchwyci¢ epizod arytmii jest badanie 24 - godzinne EKG metodg Holtera oraz

zastosowanie rejestratora zdarzen ILR lub telemonitoringu.
2.5. Postepowanie podczas napadu czestoskurczu

Postgpowanie podczas napadu czgstoskurczu uwzgledniajac jego patofizjologie
sprowadza si¢ do zastosowania manewrow pobudzajacych aktywno$¢ nerwu biednego
lub podawania lekow majacych wpltyw na przewodzenie w lgczu przedsionkowo-
komorowym. Poczatkowo zaleca si¢ nastepujace manewry zwigkszajace napigcie nerwu
btednego np. takie jak proba Valsalvy, masaz zatoki szyjnej. Nastepnym krokiem jest

zastosowanie farmakoterapii. Lekiem pierwszego rzutu jest adenozyna ktéra blokuje
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przewodzenie w S$ciezce szybkiej przerywajac petle nawrotng. Charakteryzuje sig
niemal 100 % skutecznos$cig. Rownie skuteczne wydaja si¢ blokery kanatow

wapniowych (werapamil, diltiazem) oraz beta blokery.

W razie nieskutecznos$ci wspomnianych lekow mozna zastosowac leki antyarytmiczne z
klasy Ic lub Il (propafenon i amiodaron, sotalol). W ostatecznosci mozna wykona¢
kardiowersje elektryczng. Zazwyczaj wystarczajaca energia (dwufazowa) jest 20-50 J
(patrz rycina 10).

milarowy czestoskurez stabilny hemodynamicanie

wiyskie zespaty GRS szarokie zespaty GRS

ST miegtplivey ST VT lub nieznany mechanizm

L4

m zabiegi zwigkszajqce SVT + blok odnogi SVT z preekscytacis opje

napigcie nerwu blednego [VB] B peczka Hisa w sotalol iw [IYB]
przha Valsalvy 1,0-1.% mog'kg
— masak ratokl tetnicy seyjne) w ciggu 10-15 minut
— Zamurzenie twWarzy w zimnej = lidokaina Lv.** [IIb/B]
weodzie 50 mg w ciggu
2 minut, mozna
: powtarzad co 5 minut
¥ do dawki 200 mg,
preensanie czgstoskurez |1_1iurn; wnl,::l
ezgstoskurczy S LArTMAe " amiu}dglron Lv.*" [VE]
A 150 mag w clagu

10-15 minut (najlepie)
do Fyty centralnej),

apcje dawke moina

w adenozyna L * [IA]
& myg w ciggu 1-32 5, w razie potrzeby
1% mg po |.||'_|hl,rwm 1=2 minut
s bloker kanalu wapniowego
weerapamil Ly, [I0a)
0,075-0,15 ma'kg w ciagu 2 minut
diltiazem L. [I/A]
0,25 ma'kg w cagu 2 minut
= [i-bloker v [IB'C)
rmetapralol
2,55 mg w ciggu 2 minut

utrzymupe sie crestoskurce 2 blokiem Ay

L
apstje
w flekainid® jv.
1.5-3 mg'lg w ciggu 10-20 minut
+ bloker wezla AV
= stymulacis thumigca coestoskurcs
m kardicwersja elektryezna
® sama kontrola czestotlivwosd rptrmu

¥

przensvanis

crgstoskurcru

powtarzys, nastepnie
1 mig'min przez & h
10,5 mg'min preez
nastepne 18 b maks.
dawka dobowa =29

czestoskurcz
=e utrzymuje

¥

kardiowersja
elektryezna [VE]

*  Adenozyne naledy stosowad astroZnie u choryeh 2 cleiky choroba tetnic wiedcowych, male ona rdwnied wywohavad
migotanie przedsionkdw, czego skutkiem bywa szybki netm komids u chorych z preskscytacia.

** [VB] u chonych z uposledzona czynnodcia lewea) komaory

*  HNie powinno sie stosowad flekainidu u chonych z upedledzonag cynnedcia lewej komory,

#* Lek zalecany u chorych 2 upodledzong czynnodcia lewee] komory,

W nawiasie kwadratowym podano klase zalecenia | stopied wiarygodnodel danych (p. tab. na s, 28),

AN — przedsionkowo-komaorowy, SVT — czestoskurcz nadkomorowy, VT — czestoskurcz komornowy

-
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Rycina 10. Leczenie dorazne chorych z miarowym czestoskurczem stabilnym
hemodynamicznie.  Diagram  opracowany na  podstawie  wytycznych:
ACC/AHA/ESC  Guidelines for the Management of Patients With
Supraventricular Arrhythmias z 2003r [20]. Modyfikacja wlasna.

Leczenie przewlekle arytmii sprowadza si¢ do wykonania ablacji RF lub przewleklej
farmakoterapii. Decyzja odnosni wyboru drogi terapeutycznej w duzej mierze
uzalezniona jest od cigzko$ci objawoéw zwigzanych z arytmia, od czgstosci epizodow
arytmii jak i1 czasu trwania napadow. Ablacja RF z uwagi na swoja wysoka skuteczno$¢
oraz niskie ryzyko powiktan wydaje si¢ optymalnym sposobem leczenia. W
wytycznych ACC/AHA/ ESC z 2003 roku dotyczacych postepowania w arytmiach
nadkomorowych ablacja RF drogi wolnej w przypadku AVNRT niezaleznie od
charakteru arytmii jest wskazana jak pierwsza linia terapii i uzyskata klas¢ zalecen wg
ESC | B [20]. U Pacjentéw nie akceptujacych inwazyjnej metody leczenia mozemy
zastosowa¢ przewlekle leczenie Ca-blokerami (werapamil, diltiazem) Il A/C, B-
blokerami (bisoprolol, metoprolol) IIA/C, digoksyng IIB/C lub w razie nieskuteczno$ci
wilaczenie lekow antyarytmicznych (propafenon I1A/C, amiodaron I1B/C, sotalol 11A/B)
[20]. Oczywiscie pacjenci powinni posiada¢ umiej¢tno$¢ wykonywania manewréw
zwigkszajacych napigcie nerwu btednego (proba Valsalvy). Ocenia si¢, ze skutecznosé
farmakoterapii wynosi od 30-50 % [11]. W przypadku rzadko wystepujacych napadow
arytmii pacjenci moga stosowa¢ samodzielnie leczenie farmakologiczne. Po
wykluczeniu przeciwskazan do takiej terapii, najczesciej stosujemy pojedynczg dawke
diltiazemu 120 mg tacznie z propranololem 80 mg. Te strategi¢ leczenia potocznie
nazywamy z angielskiego ,.,pill in the pocket” (patrz tabela 1).
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Tabela 1. Leczenia AVNRT [20].

Obraz Kliniczny Zalecenia Klasa ,
zalecen
ablacja przezskorna 1B
zle tolerowany AVNRT, ze zlg tolerancjg hemodynamiczng werapamil, diltiazem, B-
blokery, sotalol, amiodaron | llaC
flekainid, propafenon
ablacja przezskorna IB
werapamil IB
nawracajacy objawowy AVNRT .
diltiazem, B-bloker IC
digoksyna b C
flekainid, propafenon,
nawracajacy AVNRT niereagujacy na beta-blokade¢ lub bloker sotalol lla B
kanalu wapniowego oraz chory, ktory nie chce si¢ poddac ablacji
RF
amiodaron b C
k tepuyj 1 j i AVNRT horych
rza}d O WYSIPHACY ub poqedynczy eplzo.d o choryen, ablacja przezskorna IB
ktorzy domagaja si¢ catkowitego opanowania arytmii
werapamil, diltiazem, beta-
udokumentowany PSVT tylko z dwoma szlakami w obrebic wezla | Plokery, flekainid, c
AV lub  pojedynczymi  pobudzeniami  nawrotnymi | Propafenon
uwidocznionymi podczas badania elektrofizjologicznego, bez
innej ustalonej przyczyny arytmii
ablacja przezskorna 1B
Bez leczenia IC
zabiegi zwigkszajace B
napiecie nerwu blednego
rzadko wystepujacy, dobrze tolerowany AVNRT tabletka "podreczna" I B
werapamil, diltiazem, beta- B
blokery
ablacja przezskorna 1B
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Klasa zalecenia | oznacza stany, w ktorych okreslone postgpowanie lub leczenie jest przydatne
i skuteczne, na co wskazujg wyniki badan i(lub) powszechnie akceptowana opinia (powinno sie
stosowac). Klasa zalecenia Il oznacza stany, w ktorych wyniki badan i(lub) opinie co do
przydatnosci lub skutecznosci okreslonego postepowania lub leczenia nie sq zgodne (raczej
trzeba stosow?): lla - wyniki badan lub panujgce opinie przemawiajq za danym postepowaniem
lub leczeniem ( trzeba rozwazyé), 11b - przydatnos¢ lub skutecznosé jest stabiej potwierdzona
przez wyniki badan lub panujgce opinie (powinno si¢ rozwazyc). Kolejnosé, w jakiej si¢ w tej
tabeli pojawiajq zalecenia dotyczqce leczenia w obrebie kazdej z klas zalecen, niekoniecznie

odpowiada preferowanej kolejnosci podawania lekow.

2.6. Badanie elektrofizjologiczne

Ablacje poprzedza badanie elektrofizjologiczne (ang. electrophysiological study, EPS).
Wspomniany dualizm przewodzenia w taczu AV obrazujemy podczas badania
elektrofizjologicznego. Podczas stymulacji przedsionkowej z skracajacym sprzgzeniem
dodatkowego impulsu (S1-S2) fizjologicznie obserwujemy wydtuzanie odstepu AH
(ciggta krzywa przewodzenia w taczu PK), podczas gdy u pacjentdéw z podwdjng
fizjologia w AVN w krytycznym sprz¢zeniu A1-A2 nastgpuje skokowe wydluzenie A2-
H2 o co najmniej 50 ms przy skracaniu stymulacji przedsionkowej S1-S2 0 10 ms.
,»Skok AH” definiowany jest jako nieciagta krzywa czynnosci AVN i wskazuje na

obecnos¢ dwoch drog przewodzenia (patrz rycina 11 a i b).
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Rycina 11(a,b). Skok w krzywej przewodzenia w laczu przedsionkowo
komorowym. W trakcie programowanej stymulacji przedsionkéw 8 (500ms) +1 (
440) - przewodzenie przez FP (z AH 206 ms). - 1lla. Podczas skrécenie
dodatkowego pobudzenia do 430 ms w trakcie programowanej stymulacji
przedsionkow nastepuje skok w przewodzeniu przedsionkowo komorowym na
droge wolng z AH 366ms. - 11b. Przesuw zapisu EKG 100 mm/s. Zapis z
powierzchniowego EKG z odprowadzenia I, 11, 111, aVR, aVL, aVF, V1, oraz zapis
wewnatrz sercowy 2z przedsionka prawego (HRA), prawej komory (RVA).
Stymulacja z HRA. Zapis z systemu elektrofizjologicznego BARD Lab system
PRO.

Kolejnym elektrofizjologicznym markerem dualizmu przewodzenia w AVN jest
obecnos¢ podczas szybkiej stymulacja przedsionkéw lub programowanej stymulacji
przedsionkow podwojnej odpowiedzi komorowej na pojedynczy impuls przedsionkowy.
Do wystapienia tego zjawiska niezbedny jest wsteczny blok przewodzenia w drodze

wolnej. Impuls z przedsionka jednoczesnie zstepuje droga szybka oraz wolna.

Kolejny bardzo wazny wskaznikiem obecnosci dualizmy przewodzenia zwlaszcza u
pacjentow z tagodna krzywa przewodzenia oraz brakiem ,skoku” AH jest
wystepowanie odstepu P-R dluzszego od ditugosci cyklu stymulacji przedsionkowej.
Dochodzi wtedy do krzyZzowania wystymulowanego przedsionka z poprzedzajagcym
QRS, czyli S1A nie jest przewodzony do najblizszego R lecz do kolejnego. Takie
zjawisko (dtugos¢ PR > RR) jest mozliwe jedynie przy przewodzeniu przez Sciezke

wolng (patrz rycina 12).
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Rycina 12. Stopniowana stymulacja przedsionkéw. Przewodzenie przedsionkowo-
komorowe przez droge wolna z SR (426ms) > RR (374ms). Zapis
powierzchniowego EKG z odprowadzen I, II, III, aVR oraz zapisow
wewngtrzsercowych — prawa komora (RVA), zatoki wiencowej (CS 1-10).
Stymulacja przedsionkowa z dystalnego bieguna CS 1-2. Zapis z systemu
elektrofizjologicznego BARD Labsystem PRO.

Analogicznie do zstepujacego podwdjnego toru przewodzenia mozna wykazaé
obecno$¢ nieciaglej krzywej przewodzenia w taczu PK podczas stymulacji komorowe;j.
Objawia sie to skokiem HA o 50 ms lub wiecej w odpowiedzi na skracajacy impuls
komorowy 0 10 ms. Podczas stopniowanej stymulacji komorowej moze takze pojawié
si¢ nagte wydluzenie VA nie zwigzanego z podwojng fizjologia tacza AV. Zjawisko to
zwigzane jest z wydtluzeniem odstepu VH w mechanizmie czynnos$ciowego bloku
odnogi prawej peczka Hisa oraz skokiem przewodzenia na lewa odnoge z wydtuzeniem

czasu przewodzenia.
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Obecnos¢ wspomnianych cech dualizmu przewodzenia w AVN udaje si¢ wykazac¢ u 82-
100% pacjentow z AVNRT [11,21,]. Brak obecnosci podwojnej fizjologii w AVN moze
wynika¢ z podobnych czasow refrakcji FP oraz SP. W tym przypadku uwidocznienie
podwdjnego toru przewodzenia moze wymagaé zastosowania farmakoterapii

(isoproterenol) lub uzycia mnogich dodatkowych pobudzen.

2.7. Elektrofizjologiczne réznicowanie rodzaju czestoskurczu

Poza wspomnianym wcze$niej wykazaniem niecigglej krzywej przewodzenia w tgczu
AV czyli substratu do tworzenia pe¢tli nawrotnej indukuje si¢ arytmie celem obserwacji
sekwencji aktywacji przedsionkéw i komor. Podczas arytmii odstgp VA jest krotki <
70ms, najwczesniejsza aktywacja przedsionka rozpoczyna si¢ w rejonie szczytu trojkata
Kocha i nastepnie rozprzestrzenia si¢ bocznie . W przypadku atypowych form arytmii
wsteczna aktywacja przedsionka poprzez S$ciezke wolng moze by¢ zmienna i
lokalizowac¢ si¢ w czesci tylno-dolnej trojkata Kocha oraz ujsciu zatoki wiencowej, a

odstep VA wynosi >70ms.

Indukcja czestoskurczu moze wystapi¢ na kazdym etapie badania elektrofizjologicznego
ale najczeSciej dochodzi do niej podczas programowanej stymulacji przedsionkow,
szybkiej stymulacji przedsionkow oraz rzadziej gdy wykonuje si¢ programowang

stymulacje komor (patrz rycina 13).
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Rycina 13. Indukcja czestoskurczu AVNRT (z VA 52ms) podczas programowanej

stymulacji przedsionkéw -8 ( 500ms)+1(230ms). Przesuw EKG 50mm/s. Zapis
EKG powierzchniowego z odprowadzen 1, IlI, IlIl oraz z zapiséw
wewnatrzsercowych z zatoki wiencowej (CS 1-10), prawej komory (RVA).
Stymulacja przedsionka z CS 3-4. Zapis z systemu elektrofizjologicznego BARD
Lab system PRO.

Celem wykluczenia czestoskurczu przedsionkowego (ang. atrial tachykardia, AT) ktory
moze zaréwno imitowaé posta¢ typowa jak 1 atypowa AVNRT wskazane jest
wykonanie manewréw diagnostycznych. Istnieje wiele metod roznicowania obu arytmii.
Poczatkowo nalezy obserwowac sposob indukeji arytmii, stabilno$¢ relacji  potencjatu
przedsionkow do komor oraz sekwencje aktywacji przedsionka w szczegdlnosci na
elektrodzie w zatoce wiencowej. Jednym z wielu manewrow diagnostycznych podczas
trwania czgstoskurczu jest komorowa stymulacja wprzegniecia (ang. entrainment) z
cyklem stymulacji krotszym o 20-30 ms od cyklu czestoskurczu. Brak mozliwosci
wprzegnigcia, przyspieszenia arytmii przemawia za czgstoskurczem przedsionkowym.
Réwniez postymulacyjna sekwencja aktywacji komoér i przedsionkdéw o typie AAV

zwigksza prawdopodobienstwo rozpoznania AT.
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W obu przypadkach komora nie jest czgéciag petli czestoskurczu wiec nie
zaobserwujemy jawnej fuzji w zaleznosci od miejsca i dtugosci cyklu (CL, ang. cycle

length) stymulacji [22].

Problem diagnostyczny sprawia takze réznicowanie atypowego AVNRT z AVRT
wykorzystujacego utajong droge dodatkowa 0 lokalizacji przegrodowej. Rowniez i w
tym przypadku mozemy wykonaé manewr wprzggnigcia czestoskurczu stymulacja
komorowa. Zaobserwowanie potencjalu peczka Hisa przed aktywacja przedsionka
potwierdza nam AVNRT i wyklucza przewodzenie przez szlak dodatkowy. Jesli nie
wida¢ wyraznie wspomnianego potencjatu, wykonuje si¢ pomiary dlugosci VA podczas
stymulacji komorowej oraz w trakcie czestoskurczu. W przypadku AVNRT roznice sg
wyrazne gdyz komora nie jest czeScig petli nawrotnej czestoskurczu. Odstep VA
podczas stymulacji bedzie dtuzszy od VA czestoskurczu. Wartos¢ (delta) VA stymulacja -
delta VA svT > 85 ms przemawia za AVNRT [23]. Poddajemy analizie rowniez odstep
postymulacyjny (ang. post pacing interval, PPI), tj. odstep mierzony na elektrodzie
stymulacyjnej po zakonczeniu stymulacji entrainment od ostatniego piku stymulacji do
pierwszego pobudzenia komorowego natywnego czgstoskurczu) odejmujgc od niego
warto$¢ cyklu stymulacji. Warto§é PP1 — CLSVT > 110 ms przemawia za AVNRT [23]
(patrz rycina 14).
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Rycina 14. Czestoskurcz AVNRT. Stymulacja wprzegniecia z prawej komory. VA
stymulacja — VA czestoskurezu > 85 ms, PPl — CL svT > 115 ms potwierdza obecnos¢
typowego AVNRT. Przesuw zapisu EKG 100mm/s. Zapis z systemu
elektrofizjologicznego BARD Labsystem PRO.

Pomocnym manewrem diagnostycznym jest rOwniez stymulacja para - Hisian. Polega
ona na stymulacji z elektrody rejestrujacej potencjat peczka Hisa r6zng mocg pradu.
Przy mniejszych warto$ciach pobudzana jest jedynie mig$niowka komory prawej
(szerokie QRS, morfologia LBBB) za§ ustawienie wyzszych mocy skutkuje
pobudzeniem wiokiem peczka Hisa (wzglednie waskie QRS) i zmiang sposobu
aktywacji prawej komory (ang. right ventricular, RV). W przypadku braku drogi
dodatkowej podczas stymulacji peczka Hisa aktywacja biegnie zarowno do RV jak i do
przedsionkow za$ gdy stymulujemy jedynie komore impuls biegnie przez RV do prawej
odnogi a nastgpnie osigga peczek Hisa 1 przedsionek. Sprawia to wydtuzenie odstepu S

(stymulacja RV) — A (atrium) w poréwnaniu do stymulacji HB.
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W przypadku obecnosci drogi dodatkowej niezaleznie od stymulacji mig$nia prawej
komory czy peczka Hisa przewodzenie odbywa si¢ przez AP a czasy przewodzenia sg

poréwnywalne - S (stymulacja RV) — A (atrium) = S (stymulacja HB) - A (atrium)[23].

Lokalizacje drogi wolnej mozna okresli¢ metoda anatomiczng lub elektroanatomiczng.
Najczgsciej w praktyce klinicznej postugujemy sie potgczeniem obu technik mapowania
[24,25].

Metoda anatomiczna polega na ablacji obszaru przy pierscieniu troéjdzielnym nieco do
przodu od ujscia zatoki wiencowej ktore charakteryzuje si¢ stosunkiem amplitudy A/V

na elektrodzie ablacyjnej 0,1 — 0,5 [11].

Uzywajac techniki elektroanatomicznej podczas mapowania trojkata Kocha staramy sie
zlokalizowa¢ potencjat Sciezki wolnej. Zasadniczo wyrdznia si¢ 3 typy potencjatu SP.
Jackman opisat go jako przypominajacy potencjat peczka Hisa, ostry z duzg amplituda
ktorego poprzedza niewielki potencjat o powolnym narastaniu (patrz rycina 15).
Wedtug Haissaguerre’a potencjat SP charakteryzuje si¢ niskg amplituda, fagodnym
nachyleniem (jednofazowy zaokraglony, dwufazowy lub ,,podwdjny garb”) a przed nim
wystepuje potencjat o duzej amplitudzie (patrz rycina 16). Kalbfleisch za$ opisat
wspomniany potencjal jako liczne wychylenia o niskiej amplitudzie, trwajace > 50 ms,
przypominajace rozfragmentowane potencjaty podczas ablacji ciesni krytycznej

czestoskurczow reentry [26] (patrz rycina 17).
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Rycina 15. Potencjal drogi wolnej opisany przez Jackmana [26]. Modyfikacja

wlasna.
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Rycina 16. Potencjal drogi wolnej opisany przez Haissaguerre’a, [26]. Modyfikacja

wlasna.
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Rycina 17. Potencjal drogi wolnej opisany przez Kalbfleisch [26]. Modyfikacja

wlasna.

Potencjaly drogi o zwolnionym przewodzeniu jak podkreslaja liczne publikacje sa
raczej miejscem wskazujagcym optymalne miejsce aplikacji w rejonie $rodkowo-
przegrodowym niz rzeczywiscie bedac potencjatem SP. W pracy Kozluka i wsp. tylko
26% aplikacji RF w ktérych obserwowano potencjat Jackmana byla trwale skuteczna, a
jedynie po 16 % aplikacji z potencjatem Haissaguerre’a oraz Kalbfleischa wigzato si¢ z
uszkodzeniem SP [26]. Potwierdzeniem tego stanowiska jest fakt obserwacji potencjatu
drogi wolnej u pacjentow bez podwojnej fizjologii w taczu przedsionkowo-
komorowym [27,28]. Podobnie Lin w swojej pracy uzyskat 56% skutecznos¢ aplikacji z

rejestrowanym potencjatem Haissaguerre’a podczas ablacji RF drogi wolnej [29].

Obecnie podczas mapowania uzywamy obu technik nawigacji. Rozpoczynamy od
pozycji w ktorej rejestruje si¢ potencjal peczka Hisa, nastgpnie elektrode¢ ablacyjng
przemieszcza si¢ w dot 1 ku tytowi w kierunku ujsécia zatoki wiencowej. W skopie RTG,
w projekcji LAO 30-60 miejsce to najczesciej znajdujemy w tylnej jednej trzeciej linii

faczacej punkt rejestracji pgczka Hisa z ujSciem CS (patrz rycina 18).
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Rycina 18. Skopia RTG, LAO 30 st. Ulozenie elektrody ablacyjnej podczas ablacji
drogi wolnej. His - Elektroda diagnostyczna 4 - polowa w pozycji rejestrujaca
potencjal peczka Hisa, CS-elektroda diagnostyczna 10 polowa umieszczona w
zatoce wiencowej. Abl.-elektroda ablacyjna umieszczona w okolo 1/3 odleglosci

pomiedzy ujSciem zatoki wiencowe oraz peczkiem Hisa. SP- droga wolna.

W tym obszarze poszukujemy optymalnego miejsca z potencjatem SP. Pomocne bywa
umieszczenie elektrody diagnostycznej w rejonie pgczka Hisa oraz w zatoce wiencowe;j
zaznaczajac obszar zainteresowania i okreslajac wymiary trojkata Kocha co ma niemate
znaczenie w celu unikniecia bloku AV podczas aplikacji RF. Wymiar od zapisywanego
potencjatu peczka Hisa do gornej czgsci ujscia CS wynosi 10 mm (0-23mm), a do
dolnej czesci 20-25 (9 — 46mm) [30]. Mapowania dokonujemy podczas rytmu

zatokowego.
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2.8. Zabieg ablacji

W celu uszkodzenia tkanki mig$nia sercowego uzywamy zmiennego pradu wysokiej
czestotliwosci w zakresie 300 do 1000 kHz. Podczas przeptywu pradu z elektrody do
otaczajacych tkanek wytworzenie ciepta nastgpuje w trakcie zjawiska zwanego
ogrzewaniem oporowym. Prad przeptywa migdzy elektroda ablacyjna, a wlasciwie jej
metalowym koncem a elektroda uziemiajacg znajdujagca sie¢ pod pacjentem. Dochodzi
wtedy do zamiany energii elektromagnetycznej w energi¢ mechaniczng i cieplna.
Uszkodzenie tkanek nastepuje w temp. > 50 st. C 1 wystepuje gtdéwnie w ciggu 10
sekund aplikacji. Monitorowanie temperatury tkanek podczas aplikacji odbywa si¢ w
sposob posredni za pomoca czujnika termicznego zamontowanego na koncoéwce
cewnika ablacyjnego. Mierzona temperatura jest mniejsza od warto$ci rzeczywistej
tkanki gdyz koncowka elektrody wtornie nagrzewa si¢ od tkanek poddanych ablacji.
Dodatkowo ciagly przeplyw krwi (chlodzenie konwekcyjne) wokét elektrody odbiera
czg$¢ przekazywanego ciepla z tkanek co sprawia Ze mierzona temperatura stabo
koreluje z temperatura tkanki i wielko$cig ogniska ,,ablacyjnego”. Poza temperatura na
wielko$¢ ogniska ablacji (martwicy) ma wpltyw réwniez warto$¢ mocy. W przypadku
osiggnigcia optymalnych warto$ci temperatury przy malej dostarczanej mocy (< 5-10
W) wykonanie skutecznej ablacji jest mato prawdopodobne. Taka sytuacja moze mie¢
miejsce podczas ablacji w rejonach o stabym przeptywie krwi czyli stabym chtodzeniu
konwekcyjnym, np. migdzy beleczkami migsniowymi. Z drugiej strony dobre
chlodzenie elektrody pozwala zastosowac wigksze wartosci mocy przy malym ryzyku
przegrzania tkanek i wlasnie takie rozwigzanie uzyte jest w elektrodach chlodzonych.
Ilo$¢ dostarczanej mocy limitowana jest temperaturg nagrzewanych tkanek. Podgrzanie
optywajacej krwi do temp > 100 st. C wigze si¢ z wrzeniem osocza i1 tworzeniem si¢ na
elektrodzie konglomeratow skoagulowanych sktadnikow osocza, zwickszajac ryzyko
epizodow zakrzepowo-zatorowych. Rownoczesnie tkanki mig¢snia sercowego narazone
na tak wysoka temperature mogg ulec gwaltownemu uszkodzeniu gdy woda zawarta w

tkankach przekroczy temperature wrzenia.

Podczas aplikacji monitorujemy impedancj¢, ktéra w trakcie skutecznej ablacji
stopniowo spada o okoto 5-10 Ohm. Podczas ablacji RF drogi wolnej zalecane jest
uzyskanie maksymalnej temperatury 55-60 st. C oraz uzycie mocy do 50 W.
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Czas aplikacji nie powinien przekracza¢ 60 sek. Ablacje wykonuje si¢ elektroda

ablacyjng o $rednicy koncoéwki 4 mm.

Krioablacja jest metoda konkurencyjng wzgledem ablacji RF, polegajaca na
uszkodzeniu tkanek przez zamarzanie. Efekt ten jest uzyskiwany przez dostarczanie
gazu chtodzacego (tlenku azotu, argonu) do koncowki elektrody ablacyjnej. Oczywiscie
uklad obiegu gazu jest zamkniety i stale monitowany pod katem ucieczki gazu poza
uklad. Interesujacym aspektem tej metody jest jej mechanizm uszkadzania tkanek
pozwalajacy na odwracalno$¢ efektow ablacji. Mianowicie poczatkowo podczas
chtodzenia tkanek do temp -20 -30 st. C w czasie do 60 s tworzy si¢ lod
pozakomorkowy oraz stres hiperosmotyczny komoérek powodujacy zaburzenie ich
funkcji bez nieodwracalnego uszkodzenia. Przerwanie aplikacji i ogrzanie si¢ tkanek
powoduje odwrocenie zaburzen funkcji komoérek. Zjawisko to wykorzystujemy w
kriomapowaniu czyli wstepnym etapie krioablacji podczas ktorego to obserwujemy czy
nie dochodzi do uszkodzenia istotnych tkanek migénia sercowego nie bedacych celem
ablacji. Przykladowo podczas krioablacji drogi wolnej czgstoskurczu AVNRT

monitorujemy przewodnictwo przedsionkowo-komorowe.

Nastgpnie wykonuje si¢ petne krioaplikacje, uzyskujac temperature okoto — 75 st. C co
skutkuje wytworzeniem obszaru martwicy. Aplikacja zwykle trwa 4 min co sprawia, ze
metoda jest bardziej czasochtonna od ablacji RF. Dodatkowym korzystnym zjawiskiem
podczas krioablacji jest tzw. krioadherencja polegajgca na ,, przymarzaniu” elektrody w
miejscu aplikacji, co ja stabilizuje, zapobiegajac naglym zmianom potozenia, cO w
przypadku ablacji w okolicy tacza przedsionkowo-komorowego ma szczeg6lne

znacznie [31] (patrz rycina 19).

Poczatkowo inwazyjng metoda leczenia nawrotnego czestoskurczu przedsionkowo -
komorowego byla ablacja chirurgiczna lub ablacja RF tacza AV co biorac pod uwage

tagodny charakter arytmii byto czynnikiem ograniczajagcym metode.

Kolejnym krokiem w udoskonaleniu ablacji byto wykonywanie ablacji drogi szybkiej,
sktadowej cz¢sci petli nawrotnej co zminimalizowato wystepowanie bloku AV podczas

procedury do okoto 20 % [27].
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W 1992 r. Jackman jako pierwszy opisal selektywna ablacje RF drogi wolnej

wykazujac jej wysoka skuteczno$§¢ oraz co wazniejsze mate ryzyko wystgpienia

zaburzen przewodnictwa przedsionkowo - komorowego [32].

Rycina 19. Schemat krioaplikacji punktowej [33]. Modyfikacja wlasna.

2.8.1. Technika ablacji

W AVNRT substratem arytmii, ktory poddawany jest ablacji RF (ang. radiofreuency,
RF), jest droga wolna (ang. slow pathway, SP), bedaca cze¢scia petli reentry.

Ablacje RF drogi wolnej wykonuje si¢ podobnie jak mapowanie w rytmie zatokowym.
Wynika to faktu iz ustabilizowanie elektrody ablacyjnej podczas trwania arytmii jest
znacznie trudniejsze oraz co wazniejsze nagla dyslokacja wynikajgca z przerwania
arytmii zwigksza ryzyko bloku przedsionkowo-komorowego [34]. Czas aplikacji

uzalezniony jest od wielu czynnikdéw zaréwno elektrofizjologicznych jak i klinicznych.

Wskazaniem do natychmiastowego przerwania aplikacji jest blok przedsionkowo-
komorowy niezaleznie od stopnia, pojawienie si¢ markerow zagrozenia uszkodzenia
tacza AV takich jak rytm weztowy/dolnoprzedsionkowy z CL< 350ms, rytm weztowy z
blokiem wstecznym (VA) [11] (patrz rycina 20), czy nagly skok impedancji
swiadczacy z dyslokacji elektrody ablacyjnej
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Rycina 20. Aplikacja RF w obr¢bie drogi wolnej. Podczas aplikacji wida¢ szybki
rytm wezlowy (CL 392ms) oraz blok VA podczas rytmu wezlowego ( strzalka
czerwona) co skutkuje zakonczenie aplikacji. Przesuw zapisu EKG 50mml/s. Zapis
powierzchniowego EKG z odprowadzenia I oraz z zapiséw wewnatrzsercowych z
zatoki wiencowej (CS), prawej komory ( RVA), elektrody ablacyjnej biegun
proksymalny oraz dystalny (ABL Dist, Prox). Zapis z systemu
elektrofizjologicznego BARD Lab system PRO.

Podczas aplikacji pradu mozna zaobserwowa¢ dodatkowe pobudzenia weztowe (ang.
junctional beats, JB), rytmy weztowe (ang. junctional rhythm, JR) zwiazane ze
wzrostem temperatury tkanek wezta przedsionkowo-komorowego z nasileniem jego
automatyzmu. Przyczyna powstawania pobudzen nie jest do konca wyjasniona.

Przyjmuje si¢ najczesciej 3 patomechanizmy powstawania JB/JR:
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- pozazwojowe uwolnienie noradrenaliny z zakonczen nerwéw sympatycznych podczas

aplikacji pradu RF co skutkuje zwigkszeniem automatyzmu tacza AV,

- zwigkszenie automatyzmu komorek wrazliwych na ciepto zlokalizowanych w okolicy
lacza PK,

-przewodzenie przez wyspecjalizowane widkna przedsionkowo - weztowe ,,pradu

termicznego” do AVN [35-37], (patrz rycina 21).
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Rycina 21. Rytm wezlowy w trakcie aplikacji RF w obrebie drogi wolnej. Przesuw
zapisu EKG 50mm/s. Zapis z systemu elektrofizjologicznego BARD Lab System

Pro.

Rytm weztowy / dodatkowe pobudzenia wezlowe podczas aplikacji sg uznawane w
licznych pracach za predykator skutecznej wczesnej oraz odleglej ablacji RF drogi
wolnej [38, 39]. Aplikacje w rejonie tylno - dolnym trojkata Kocha moga rowniez

wyzwala¢ dodatkowe przedwczesne pobudzenia dolnoprzedsionkowe oraz komorowe,
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jednak nie wykazano aby ich obecno$¢ rokowata wyzsza skutecznos¢ odlegta zabiegu

[39].
Aplikacje RF w przypadku wystepowania JB kontynuuje si¢ do 60 sekund.

Alternatywna technika ablacji drogi wolnej mozna réwniez wykonywac technikg
pulsacyjng ktora polega na przerywaniu aplikacji po pojawieniu si¢ pierwszych

pobudzen weztowych oraz powtarzanie aplikacji do czasu ich nie wzbudzania.

Czestos¢ nawrotow AVNRT po skutecznej ablacji miesci si¢ w granicach 1,5 - 9%
[11,24,25,40,41]. Okreslenic punktu koncowego ablacji jako catkowitej eliminacji
przewodzenia w drodze wolnej oraz braku stwierdzenia podwdjnej fizjologii tacza
przedsionkowo-komorowego wydaja si¢ optymalnym celem zabiegu, poniewaz
nastepuje likwidacja potencjalnego substratu arytmii. Jednak czy catkowite
zablokowanie przewodzenia w SP jest niezbgdne?. Liczne publikacje poruszajace temat
skutecznosci ablacji RF w AVNRT nie sg zgodne, co do kwestii punktu koncowego
zabiegu. W pracy Feldmana i wsp. [25] ostatecznym punktem koncowym, nie
wiazacym si¢ z zwiekszonym ryzykiem nawrotu arytmii, jest modyfikacja drogi wolnej,
okreslana jako brak indukowalno$ci arytmii bez catkowitego zlikwidowania
przewodzenia w SP [25]. Za dopuszczane uznano obecno$é przeskoku AH (nie ciaglej
krzywej przewodzenia w taczu przedsionkowo-komorowym) oraz wystgpowanie
maksymalnie jednego pobudzenia nawrotnego. Zas w pracy Bakera i wsp. [42],
Tebbenjohannsa i wsp. [43] oraz Kutakowskiego i wsp. [41], przetrwate przewodzenie
przez SP wigzalo si¢ z wigkszym ryzykiem nawrotu arytmii. Nalezy zaznaczy¢, ze
wigkszo$¢ prac poruszajgcych wspomniang tematyke potwierdza wyniki Feldmana [25],

wskazujgc modyfikacje SP jako optymalny punkt koncowy zabiegu [24,38,40,44,45].

Rytmy weztowe i JB podczas aplikacji sg uznawane w licznych pracach za predykator
skutecznej ablacji RF drogi wolnej a ich brak jest postrzegany jako marker
nieefektywnej aplikacji i w takim przypadku aplikacja powinna by¢ zakonczona po 15 -
20 sekundach. Pojawienie si¢ JR nie jest jednoznaczne z wykonaniem skutecznej
aplikacji RF. W opisanej publikacji przez Nikoo i wsp. [46] JR/JB pojawialy si¢ w 65 %
nieskutecznych aplikacji po ktorych w dalszym ciaggu indukowano czgstoskurcz
nawrotny. Porownujac je do rytmow weztowych zwigzanych z skutecznymi aplikacjami

bylo ich istotnie mniej oraz ich czestotliwos¢ byta wigksza [46].
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Praca Hsieh i wsp. [47] wykazata jednak ze w nielicznych przypadkach mozliwe jest
wykonanie skutecznej ablacji RF drogi wolnej bez obecnosci pobudzen weztowych w
trakcie aplikacji [47].

Dodatkowo Feldman i wsp. [25] podkresla, ze atypowe postacie AVNRT sg czynnikiem

predysponujacym do zwigkszonego ryzyka nieskuteczno$ci ale wczesnej ablacji.

W przypadku atypowych postaci wazne wydaje si¢ uzyskanie catkowitego bloku
wstecznego przewodzenia VA [11]. Podczas ablacji SP z uwagi na anatomiczng
blisko$¢ pegczka Hisa istnieje ryzyko wywotania bloku przedsionkowo-komorowego
(<1%)[2]. Okreslenie odpowiedniego elektrofizjologicznego punktu koncowego
zabiegu, ktory bedzie zarazem uwzglednial ryzyko nawrotu arytmii oraz ryzyko

powiktan wydaje si¢ trudne i nie do konca wyjasnione.

W literaturze medycznej znajdujemy skape informacje co do przyczyn utrzymujacych
si¢ zaburzen rytmu serca po skutecznej ablacji RF nawrotnego czgstoskurczu
weztowego, informujace, ze jako najbardziej prawdopodobna ich przyczyna sa

dodatkowe pobudzenia przedsionkowe, komorowe oraz tachykardia zatokowa.

Udokumentowanie nawrotu AVNRT jest czgsto bardzo trudne za pomocg badania EKG
metoda Holtera, zwlaszcza w przypadku rzadko wystepujacych napaddéw arytmii. Poza
pacjentami, u ktorych udalo si¢ uchwyci¢ w sposob obiektywny nawrét czgstoskurcz,
okoto 20% os6b odczuwa nadal r6znego rodzaju kotatania serca, od bardzo zblizonych
do tych przed zabiegiem do innych niespecyficznych odczuwanych dolegliwos$ci
[40,12].

W literaturze medycznej opisuje si¢ réwniez inne czynniki kliniczne zwigzane z

czestszymi nawrotami AVNRT, takie jak wiek oraz pte¢ pacjenta [40,24,25].

Powyzsze spostrzezenia poczynione w pismiennictwie $wiatowym postanowiono

przeanalizowaé w przedstawianej dysertacji.
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3. CEL PRACY
Celem pracy bedzie:

1/ Wykazania parametrow elektrofizjologicznych oraz klinicznych wigzacych si¢ z
wigkszym ryzykiem pojawienia si¢ nawrotu czestoskurczu AVNRT i/lub subiektywnie
odczuwanych kotatan serca po skutecznej ablacji RF.

2/ Okreslenia punktu koncowego ablacji RF czestoskurczu AVNRT.

3/ Wykazanie czestos$ci wystepowania subiektywnie odczuwanych kotatan serca po
skutecznej ablacji RF nawrotnego czestoskurczu weztowego oraz okreslenie najbardziej

prawdopodobnej ich przyczyny.
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4. MATERIAL I METODYKA

Badaniu retrospektywnemu poddana zostata grupa 93 pacjentow (63K, 30M, w wieku
od 18 do 80 lat, sredni wiek 46,7; sd 15,9), u ktorych uzyskano skutecznos¢ dorazng
(wczesng) ablacji RF drogi wolnej nawrotnego czgstoskurczu weztowego (AVNRT) i
posiadali szczegdtowg dokumentacje kliniczng i ambulatoryjng. Chorych tych
wyodrgbniono z populacji 119 pacjentéw u ktoérych wykonano ablacj¢ w latach 2011-
2014r. Charakterystyke badanej grupy przedstawiono w tabeli 2a-e.

Tabela 2a. Charakterystyka badanej populacji- pleé, wiek.

mezczyzni kobiety
Pte¢ n % n %
30 32,3 63 67,7
. min max $rednia sd
wiek [lata]
18 80 46,7 15,9

Tabela 2b. Charakterystyka badanej populacji —Efekt ablacji RF.

ablacja drogi modyfikacja drogi
efekt ablacji RF wolnej wolnej
n-93 n % n %
40 43 53 57

Tabela 2c. Charakterystyka badanej populacji- choroby wspolistniejace.

choroby wspétistniejace n %
inne arytmie 9 9,7
nadcisnienie tetnicze 33 35,5
choroby tarczycy 9 9,7
wady serca 6 6,5
ch. niedokrwienna serca 10 10,8
niewydolnosc¢ serca 2 2,2
zaburzenia lipidowe 16 17,2
otytos¢ 8 8,6
cukrzyca 12 12,9
kardiomiopatia ( HCM,DCM) 2 2,2
PLSC ( przetrwata zyta prdozna gorna lewa) 1 1,1
nadci$nienie ptucne 1 1,1
palenie tytoniu 12 12,9
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Tabela 2d. Charakterystyka badanej populacji- nawroét dolegliwosci w obserwacji

odleglej.
Nawrét dolegliwosci n %
potwierdzony nawrét AVNRT 6 6,5
subiektywne poczucie arytmii 40 43,0

Tabela 2e. Charakterystyka badanej populacji- leczenie farmakologiczne

leczenie farmakologiczne n %
B-blokery 35 37,6
Ca-blokery 3 3,2
Sotalol 6 6,5
Propafenon 2 2,2
[-ACE 25 26,9
Statyny 18 194
Iwabradyna 1 1,1
Diuretyki 7 7,5
Suplement potasu 26 28,0
Suplement magnezu 31 33,3
tacznie leki przyjmowato 61 65,6

Kryteriami wykluczajacymi z populacji badanych byty: reablacja w momencie
rozpoczecia obserwacji, zabieg metoda krioablacji, ablacja RF wykonana elektroda
chtodzong, stan po zabiegach kardiochirurgicznych, niepetna dokumentacja kliniczna i
ambulatoryjna, brak kontaktu z poradnig zaburzef rytmu serca, nie udzielenie

odpowiedzi na zadawane pytania w ankiecie telefonicznej.

Kryteriami wlaczajacymi do grupy badanych byly: pelna dokumentacja kliniczna i z
badania elektrofizjologicznego oraz z zabiegu ablacji, rozpoznany w badaniu
elektrofizjologicznym czestoskurcz AVNRT, kontakt pacjenta z poradnig zaburzen

rytmu serca, udzielenie odpowiedzi na zadawane pytania w ankiecie telefonicznej.

Wszyscy pacjenci poddani analizie podpisali $wiadoma zgode na badanie

elektrofizjologiczne oraz ablacje RF. Ablacje byly wykonywane w pracowni
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elektrofizjologii Oddziatu Klinicznego Elektrokardiologii w Krakowskim Szpitalu
Specjalistycznym im Jana Pawta II.

Do zabiegu ablacji wykorzystywano dojscie przez zylne (zyta udowa) wykonujac 2 lub
3 naktucia. W badaniu elektrofizjologicznym poprzedzajgcym ablacje RF uzywano w
zaleznosci od operatora elektrody diagnostyczne w pozycji prawa komora / peczek Hisa
(4 polowe) oraz prawy przedsionek (HRA - ang. high right atrium) lub uktad elektrod
diagnostycznych - prawa komora/pgczek Hisa i zatoka wiencowa (CS - ang. coronary
sinus -10 polowa elektroda), lub 3 elektrody diagnostyczne w pozycji - prawy

przedsionek (HRA), peczek Hisa oraz prawa komora.
W trakcie badania elektrofizjologicznego wykonywano

- stopniowang stymulacje przedsionkowg z okresleniem punktu Wenckebacha w taczu
przedsionkowo - komorowym (P-K przewodzenie zst¢pujace), ciaglosci Krzywej

przewodzenia w faczu P-K.

-stopniowang stymulacj¢ komér z okresleniem punktu Wenckebacha w faczu
przedsionkowo - komorowym (P-K- przewodzenie wsteczne), wykluczenia utajonej
drogi dodatkowej.

- programowang stymulacje przedsionkéw dodatkowym pobudzeniem przedsionkowym
z okresleniem refrakcji drogi szybkiej, wolnej, obserwacja nawrotow weztowych,

obserwacja indukcji arytmii.

- przypadku braku indukcji arytmii opisang wyzej stymulacjg- szybka stymulacja

przedsionkow.
-W nielicznych przypadkach wykonywano rdwniez programowana stymulacje komor.

Skok w krzywej przewodzenia przedsionkowo komorowej definiowano jako
wydtuzenie si¢ odstepu AH o co najmniej 50 ms w odpowiedzi na stopniowo skracajacy
si¢ cykl stymulacji przedsionka o co najmniej 10 ms. Obecnos¢ dualizmu przewodzenia
w laczu PK okreslano réwniez gdy wstepowato zjawisko Setym) V' > VV podczas
stopniowanej stymulacji przedsionkéw. Przed wykonaniem ablacji RF wykonywano
indukcje arytmii potwierdzajac obecnos$¢ czgstoskurczu AVNRT. Typowa jego postaé
definiowano jako czgstoskurcz nadkomorowy z odstepem VA < 70ms. Postacie

atypowe z dlugim VA (> 70 ms, > 90ms mierzonego do potencjalu A na HRA)
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réznicowano od czgstoskurczu przedsionkowego lub od czestoskurczu zaleznego od
obecnosci drogi dodatkowej obserwujac indukcje arytmii, stabilno$¢ odstepu VA,
przewodzenie przez tacze przedsionkowo — komorowe w kierunku zstepujagcym oraz
wstecznym w trakcie czestoskurczu oraz podczas stymulacji
komorowej/przedsionkowej oraz niektorych przypadkach wykonujac stymulacje
wprzegniecia (gléwnie od prawej komory) lub wykonujac stymulacje przedwczesnym
podbudzeniem komorowym w trakcie czestoskurczu. Dodatkowo w przypadku

watpliwosci podawano dozylnie Adenozyne: 6-18 mg iv.

W dwobch przypadkach nie wyzwolono arytmii a jedynie wykazano dualizmu
przewodzenia w taczu PK. W tych przypadkach po uwzglednieniu charakterystycznego
wywiadu oraz zapisu EKG arytmii zdecydowano si¢ na ablacje RF SP koncentrujac si¢
na obecno$ci pobudzen weztowych w trakcie aplikacji. Pobudzenia we¢ztowe
definiowano jako: jednoczesng aktywacje przedsionkow i komor poprzedzona
zatamkiem H, z najwcze$niejszg aktywacja sygnatu A rejestrowanego na elektrodzie z

rejonu peczka Hisa.
Ablacje RF drogi wolnej wykonywano metoda elektroanatomiczng klasyczna.

Podstawowe nastawy na generatorze pradu RF wynosity 30 W z limitem temp. 55-60 st.
C. Czas aplikacji docelowo wynosit 60 sekund. Aplikacje RF byly przerywane
wczesnie] w przypadku wystapienia: zaburzen przewodzenia w taczu przedsionkowo-
komorowym, szybkich pobudzen we¢ztowych ( >130/min), braku wstecznej aktywacji
przedsionka podczas pobudzen weztowych oraz w przypadku braku wystgpowania
pobudzen weztowych (w zaleznosci od operatora po 15-30 sekundach). W przypadku
licznych aplikacji RF, ktore nie wzbudzaly pobudzen weztowych operator mimo to

decydowat si¢ na kontynuowane aplikacji do 60 sekund.

W trakcie zabiegu uzywano elektrod ablacyjnych z koncowka 4 mm — Boston Scientific
model - Blazer 1l XP, Medtronic, model - Mariner MC, Biosense Webster - model EZ
Steer BiD, Biotronic AlCath gold, St. Jude Safire BiD.

Uzywano genaratora mocy ablacji RF — Stockert EP Shuittle.

Analiz¢ wykonano retrospektywnie z systemu elektrofizjologicznego Bard medical Lab

system PRO wersja 2.4.
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Szczegotowej analizie poddane zostaly nastepujace parametry:

1/ parametry elektrofizjoloigczne:

o dhugos¢ cyklu czgstoskurcz AVNRT (ms)

e rodzaj czestoskurczu: typowy — (wolny-szybki) , atypowy (szybki-wolny,

wolny-wolny)
e obecnos¢ podwdjnego toru przewodzenia w taczu P-K
- obecnos¢ niecigglego przewodzenia w taczu P-K
- obecno$¢ nawrotow weztowych
- oceniono obecnos¢ A(S)V>V-V w trakcie stymulacji przedsionkowej
e czas przewodzenia P-K (punkt Wenckebacha) przed i po aplikacjach RF

e sposob indukowania AVNRT - obecno$¢ indukcji podczas programowanej
stymulacji przedsionkow, stopniowanej stymulacji przedsionkéw oraz szybkiej

stymulacji przedsionkow
e pobudzenia weztowe podczas aplikacji RF
- czestosé
- obecnos¢ < 10 sekundy aplikacji — pobudzenia dalej jako wczesne
- 1los¢

e uzyskanie modyfikacji drogi wolnej czy catkowitego bloku przewodzenia w SP

po aplikacjach RF
e indukowalnos¢ czgstoskurczu po ablacji RF
e potencjaty przedsionkowe w miejscu aplikacji

- szerokos¢ (ms)

46



W trakcie analizy standardowo uzywano przesuwu zapisu EKG 100 mm/s,
powigkszenia 8-16 x. Do analizy szerokos$ci potencjatu A wykorzystano przesuw zapisu
EKG 200mm/s, a sumujgc ilos¢ pobudzen weztowych w trakcie aplikacji uzywano

przesuwu zapisu EKG 50 mm/s.

2/ parametry elektryczne ablacji RF :

e liczba aplikacji,

e Sredni czas aplikacji,

e $rednia temperatura na koncoéwce elektrody ablacyjnej podczas aplikacji,
e $rednia moc aplikacji,

e $redni opdr na koncowce elektrody ablacyjnej podczas aplikacji,

e czas skopi RTG podczas zabiegu

Dodatkowe informacje Kliniczne, odnosnie chordéb wspdtistniejacych, stosowanej
farmakoterapii po ablacji RF, powiktan okotozabiegowych, uzyskano z historii chordb
pacjentow, protokotow zabiegowych, karty ambulatoryjnej oraz rozmowy telefonicznej

Z pacjentem.

Po minimalnym okresie 12 miesiecy po zabiegu ablacji przeprowadzona zostala ankieta
telefoniczna na temat subiektywnych odczu¢ kotatan serca oraz dolegliwosci im

towarzyszacych - patrz tabela - ankieta telefoniczna.
Ankieta telefoniczna dla pacjenta:

1. Czy w okresie 3 miesigcy po ablacji wystepowaty u pana/pani kotatania serca

(uczucie szybkiego bicia serca)
a) tak

b) nie
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2. Czy w okresie po 3 miesigcu po ablacji wystgpowaly u pana/pani kotatania serca

(uczucie szybkiego bicia serca)

a) tak

b) nie

3. Czy arytmia (kotatania serca) byta

a) miarowa (regularna)

b) niemiarowa

¢) trudno powiedzie¢

4. Czy arytmia trwala ( w poréwnaniu do okresu przed zabiegiem ablacji)
a) znacznie krocej (uczucie dodatkowych pobudzen serca)

b) krdcej

c) dtuzej

d) podobnie dtugo jak przed zabiegiem ablacji

5. Czy arytmia wystgpowata( w porownaniu do okresu przed zabiegiem ablacji)
a) rzadziej

b) czesciej

¢) podobnie czesto jak przed zabiegiem ablacja

6.Czy objawy towarzyszace nawrotowi arytmii (np.ostabienie, zawroty glowy,bol w

Klatce piersiowej) byly/sa
a) mniejsze
b) silniejsze

¢) podobnie jak przed zabiegiem ablacja
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7. Czy po zabiegu ablacji przyjmuje pan/pani leki z powodu arytmii
a) nie

b) tak

Jesli tak to jakie:

1 jak dlugo po zabiegu (w miesigcach):

8. Czy z powodu nawrotu arytmii zgodzitaby si¢ pan/pani na

a) ponowne badanie elektrofizjologiczne oraz ablacje RF

b) przyjmowanie lekow celem opanowania kotatan serca

C) pozostanie bez leczenia

9. Jaki mingt czas od poczatku dolegliwosci (napadow arytmii) do wykonania ablacji
RF

10. Czy udato si¢ uzyska¢ zapis EKG nawrotu czestoskurczu AVNRT (EKG

powierzchowne, EKG metodg Holtera)

11. Czy byla wykonywane ponowne badanie elekrofizjologiczne i ablacja RF, jesli tak

to
-RF
- krioablacja

Dodatkowo ankiete rozszerzono o informacje odnos$nie czasu od poczatku dolegliwos$ci
(napadoéw czestoskurczu AVNRT) do wykonania ablacji oraz o informacje odno$nie

reablacji arytmii jesli takag procedure pacjent miat wykonywana.
Na podstawie ankiety wyodrebniono 3 podgrupy pacjentow:
Podgrupa A - pacjenci bez odczuwania kotatan serca w trakcie obserwacji.

Podgrupa B - pacjenci odczuwajacy subiektywnie kofatania serca o roéznym
charakterze: od podobnych dolegliwosci wystepujacych przed ablacja do nietypowych

kotatan serca. Wsrod tej grupy pacjentow w okresie obserwacji zapisy EKG
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powierzchniowego, badanie EKG metoda Holtera nie wykazaly obecnosci
czestoskurczu  AVNRT. W przypadku zglaszania przez pacjenta dolegliwosci
przypominajagcych te z przed ablacji RF wykonano po uzyskaniu pisemnej zgody

badanie elektrofizjologiczne (EPS).

Podgrupa C- pacjenci z udokumentowanym nawrotem AVNRT. W tej grupie
pacjentow w zapisach EKG powierzchniowego, EKG metoda Holtera lub w trakcie
badania elektrofizjologicznego wykazano obecnos¢ czestoskurczu AVNRT.

Na podstawie 24 godzinnego monitorowania EKG metoda Holtera,
powierzchniowego zapisu EKG wykonanego u pacjentow zglaszajacych

subiektywne odczucie kolatan serca, wyodrebniono nastepujace nieprawidlowosci:

- arytmie przedsionkowe: migotanie przedsionkow (ang. atrial fibrilation, AF),
czestoskurcz przedsionkowy zaréwno utrwalony jak 1 nie utrwalony, dodatkowe

pobudzenia przedsionkowe (>500/dobg).

- arytmia komorowa — nieutrwalone wstawki czgstoskurczu komorowego, dodatkowe

pobudzenia komorowe ( > 500/24h).
- tachykardia zatokowa — wstawki tachykardii zatokowej > 130/min trwajace >60 sek.

Skutecznos$¢ wcezesng (dorazng) definiowano jako skuteczng ablacje w czasie zabiegu
ablacji (na sali operacyjnej), a skutecznos¢ odleglta definiowano jako skuteczng ablacje

w 12 miesigcu obserwacji po zabiegu.
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5. ANALIZA STATYSTYCZNA

Postuzono si¢ typowa statystyka opisowg (Srednia arytmetyczna, odchylenie
standardowe, warto$ci minimalne i maksymalne). Istotnosci réznic miedzy podgrupami

ustalano za pomocg testow t-Studenta i Chi-kwadrat, w zalezno$ci od rodzaju danych.

Jako minimalny dopuszczalny poziom istotnosci przyjeto p=0,05. Dla ustalenia
parametréw majacych wplyw na prawdopodobienstwo odleglego powodzenia ablacji

uzyto wielowymiarowego modelu statystycznego opartego na regresji logistycznej.

Positkowano si¢ programami komputerowymi MS Excel 2010 i StatSoft Statistica v. 10.
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6. WYNIKI I ICH OMOWIENIE
Sredni czas obserwacji w badaniu wyniést: 18,8 £11,1 miesiecy (od 1,6 do 37,6).

Dane demograficzne.

U 6,4 % pacjentow (n-6) w obserwacji odlegtej wystgpil udokumentowany nawrot
arytmii AVNRT (podgrupa C). U dwoch pacjentow wykonano skuteczng reablacje
czestoskurczu metoda krioablacji punktowej, u jednego chorego skuteczng reablacje
RF. Pozostali chorzy nie wyrazili zgody na ponowna ablacje i pozostaja W leczeniu

farmakologicznym.

W badanej grupie u 43% pacjentow (n-40) po skutecznej ablacji RF w obserwacji
wystgpily kotatania serca o réoznym charakterze (podgrupa B) ( charakter arytmii
przedstawiono w wynikach ankiety telefonicznej). Pozostatych 51 % (n-47) pacjentow

nie odczuwato arytmii (podgrupa A), patrz tabela 3.

Tabela 3. Charakterystyka pacjentow z podzialem na podgrupy: A- pacjenci bez
uczucia kolatan serca po zabiegu ablacji w obserwacji odleglej, B- pacjenci
odczuwajacy subiektywne kolatania serca w obserwacji odleglej, C- pacjenci z

udokumentowanym nawrotem cz¢stoskurczu AVNRT.

czas do ablacji od
pleé [%] wiek [lata] poczatku
podgrupa n % dolegliwosci [lata]
M K §r. sd §r. sd
A 47 51 36 64 50,7 17 8,3 9,1
B 40 43 32 68 42,8 14 13,7 11.7
C 6 6 0 100 43,5 14 17,7 8,9

52



Kobiety stanowity odpowiednio w podgrupach A,B,C — 64% (n — 36), 68% (n - 32),

100% (n - 6).

W podgrupie A $redni wiek pacjentow byt najwigkszy i wyniost 50,7 (sd 17), za§ w

podgrupie B sredni wiek pacjentow byl najmniejszy i wyniost 42,8 (sd 14) (patrz

tabela 3). W analizie statystycznej wieku w poszczegdlnych podgrupach roznice

istotnie statystyczng wykazano poréwnujac podgrupe A i B. Pomiedzy podgrupami A i

C oraz B i C roznice nie byly statystycznie znaczace (patrz tabela 4, rycina 22, 23,

24).

Tabela 4. Analiza statystyczna pomiedzy poszczegolnymi podgrupami A, B, C w

zakresie wieku oraz plci pacjentow.

Sredni wiek ple¢ (M:K)
podgrupa AvsB AvsC BvsC AvsB AvsC BvsC
istotnosc 0,0237 NS NS NS NS NS
roznic p=

Test test t-Studenta dla danych niesparowanych test Chi-kwadrat
70 — Srednia
- B 95% C
65 1 Odch. stand.
60
E 55
=
‘= 50
=
2 45
35 N —
30 1
25 . .

podgr, B

podgr, A

Rycina 22. Poréwnanie §redniego wieku pacjentow w podgrupie B i A, p=0,0237.
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sredni wiek
3

p = 0,3229 (NS)

— Srednia
B 952
I odch. stand.

Rycina 23

podgr, A podgr, C

. Porownanie Sredniego wieku pacjentow w podgrupie A i C, p=0,3229.

sredni wiek

— Srednia
B 953 C|
1 0dch. stand.

p =0,9209 (NS)

Rycina 24

podgr, C podgr, B

. Porownanie sredniego wieku pacjentow w podgrupie C i B, p=0,921.
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Charaktervstyka czestoskurczu AVNRT.

Najkroétszy $redni czas od wystapienia czgstoskurczu AVNRT do wykonania ablacji RF
obserwowano w podgrupie A. Byt on znamiennie statystycznie krotszy w poréwnaniu
do podgrupy B i C. Takiej zmienno$ci nie wykazano pomiedzy grupami B i C ( patrz
tabela5i6.)

Tabela 5. Sredni czas od poczatku wystapienia dolegliwo$ci do wykonania ablacji

RF w poszczegolnych podgrupach.

czas do ablacji [lata]
podgrupa $redni sd
A 8,3 9,1
B 13,7 11.7
C 17,7 8,9

Tabela 6. Analiza statystyczna czasu oczekiwania na zabieg ablacji RF

czestoskurczu AVNRT od poczatku wystapienia dolegliwosci.

czas od wystgpienia objawéw AVNRT do
wykonania ablacji RF

podgrupa AvsB AvsC BvsC
istotnos$¢ réznic p= 0,0219 0,0215 NS
Test test t-Studenta dla danych niesparowanych

W grupie badanej analizie poddano szereg parametréw elektrofizjologicznych
obserwowanych podczas badania elektrofizjologicznego oraz ablacji RF czgstoskurczu

AVNRT.
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Typowy czestoskurcz AVNRT wystgpowal odpowiednio w podgrupie A u 94%
pacjentow (n-44), podgrupie B u 93% oraz u 50 % (n-3) w podgrupie C.

Formy atypowe czestoskurczu wystepowaly istotnie rzadziej, chociaz w podgrupie C
tacznie stanowity az 50 % (n-3) (patrz tabela7, rycina 25). W podgrupie A i B formy
atypowe czestoskurczu wynosity tacznie 6% (n-3) i 8% (n-5). W analizowanych
grupach w wigkszosci przypadkéw wykazano dualizm przewodzenia w taczu P-K.
Najczgsciej wystepowat skok w krzywej przewodzenia w tagczu PK (A - 94%, B - 93%,
C - 83%), rzadziej nawrdt weztowy czy dlugi czas przewodzenia AV podczas

stopniowanej stymulacji przedsionka (As-V>V-V) (patrz tabela 8).

Tabela 7. Charakterystyka czestoskurczu AVNRT z podzialem na poszczegélne
typy w grupach. Charakterystyka wlasciwosci przewodzenia w laczu
przedsionkowo-komorowym w trakcie badania elektrofizjologicznego z

uwzglednieniem cech obecnosci drogi wolnej.

typ AVNRT
podgrupa wolny-szybki szybki-wolny wolny-wolny
n % n % n %
44 94 1 2 2 4
B 37 93 2 5 1 3
C 3 50 2 33 1 17
"przeskok" na krzywej pojedynczy nawroét As-V > V-V podczas
podgrupa przewodzenia weztowy (echo) stymulacji
n % n % n %
44 94 25 53 16 34
B 37 93 19 48 9 23
C 5 83 2 33 1 17

56



100 -
90 -
80 -
70 -
60 -

50 -

[%]

40

30

TYPY AVNRT
PROCENTOWY ROZKtAD WYSTEPOWANIA
W PODGRUPACH

= wolny-wolny

u szybki-wolny

H wolny-szybki
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Rycina 25. Procentowy rozklad wystepowania poszczegélnych typéw AVNRT w

podgrupach.

Atypowe formy AVNRT istotnie statystycznie czes$ciej wystepowaly w podgrupie

pacjentow z udowodnionymi nawrotami arytmii (podgrupa C) (patrz tabela 7, 8).
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Tabela 8. Analiza statystyczna réznic czestosci wystepowania poszczegélnych

typow AVNRT w poszczegolnych podgrupach oraz

roznic w

czestosci

wstepowania cech dualizmu przewodzenia w laczu PK pomiedzy poszczegélnymi

podgrupami.
typ AVNRT "'skok™ na pojedynczy
As-V >
podgrupa krzywej nawrot Ny
wolny-szybki | szybki-wolny | wolny-wolny przewodzenia (echo) i
AvsB NS NS NS NS NS NS
AvsC p =0,0015 p =0,0018 NS NS NS NS
BvsC p =0,0039 p=0,216 NS NS NS NS
test Chi-kwadrat

Srednia dtugo$¢ cyklu czestoskurczu AVNRT indukowanego w trakcie badania

elektrofizjologicznego oraz dtugos$¢ odstepu VA przedstawiono w tabeli 9. Najkrotszy

cykl oraz najkrotszy odstep VA obserwowano w podgrupie C, patrz tabela 10.

Tabela 9. Srednia dlugo$é¢ cyklu czestoskurczu AVNRT oraz dlugosci odstepu VA

w trakcie AVNRT w poszczegolnych podgrupach.

dhugos¢ cyklu czestoskurczu

Odstep VA podczas

AVNRT [ms] czestoskurczu AVNRT [ms]

podgr. A | podgr.B | podgr, C | podgr.A | podgr.B | podgr.C
Srednia 363 367 297 46 45 33
sd 52 63 29 20 19 30
min 260 216 280 20 16 5
max 480 530 330 100 94 66

w tabeli ujeto wylgcznie dane dot. AVNRT typu "wolny- szybki” (90% przypadkow)
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Tabela 10. Poréwnanie pomiedzy poszczegélnymi podgrupami parametrow

elektrofizjologicznych: dlugosé cyklu oraz VA czestoskurczu AVNRT.

przewodzenie VA podczas
dhugos$¢ cyklu AVNRT [ms]

AVNRT [ms]
Podgrupy | AvsB AvsC BvsC AvsB AvsC BvsC
istotnos¢
NS 0,0363 0,05641 NS NS NS
roznic p=
et test t-Studenta dla danych test t-Studenta dla danych
es
niesparowanych niesparowanych

Analiza przewodzenia przedsionkowo-komoroweqgo.

Poza charakterystyka czestoskurczu analizie poddano rowniez wlasciwosci
przewodzenia lacza przedsionkowo - komorowego przed i po aplikacjach RF.
Whasciwosci te wyraza pomiar punktu Wenckebacha (PW) okreslany podczas
stopniowanej stymulacji przedsionkow. Najwicksze jego $rednie wydluzenie po ablacji
RF zarejestrowano w podgrupie A (345 ms vs 372 ms) (patrz tabela 11). W podgrupie
B oraz C odnotowano nieznaczny spadek wartosci PW po aplikacji w obrgbie drogi
wolnej, przy czym w podgrupie B warto$¢ byta najmniejsza i wynosita 322 ms, patrz
tabela 11.
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Tabela 11. Wartos¢ punktu Wenckebacha przed i po ablacji RF podczas

stopniowanej stymulacji przedsionkow w poszczegolnych podgrupach.

punkt Wenckebacha przed ablacjg | punkt Wenckebacha po ablacji
[ms] [ms]

podgr. A podgr. B podgr, C [ podgr. A | podgr. B | podgr, C

srednia 345 332 373 372 322 357
sd 57 50 83 80 51 70
min 214 280 300 190 170 280
max 510 470 530 700 520 460

Warto$¢ punktu Wenckebacha przed ablacja RF nie réznita si¢ znaczaco miedzy

podgrupami. Po ablacji zaznaczyta si¢ roznica: w podgrupie A cykl odpowiadajacy PW

byt najdtuzszy i roznit si¢ istotnie (p=0,0011) od podgrupy B, w ktorej byt najkrotszy.
Roznica migdzy podgrupa B i C, jakkolwiek zauwazalna, nie byla statystycznie

znamienna, patrz tabela 12, rycina 25.

Tabela 12. Porownanie punktu Wenckebacha przed i po ablacji RF w

poszczegolnych podgrupach.

punkt Wenckebacha przed ablacja punkt Wenckebacha po ablacji
[ms] [ms]
podgrupy Avs B AvsC BvsC Avs B AvsC BvsC
Istotnosc NS NS NS 0,0011 NS NS
réznic p=
test test t-Studenta dla danych test t-Studenta dla danych
niesparowanych niesparowanych
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Rycina 25. Poréwnanie punktu Wenckebacha po ablacji RF

podgrupami A'i B, p =0,0011.

Analiza indukcji czestoskurczu AVNRT.

Dodatkowo analizowano tatwos$¢ indukcji arytmii w trakcie badania elektrofizjologicznego.

Tabela 13. Sposob indukcji AVNRT w poszczegélnych podgrupach.

indukcja AVNRT

stymulacja programowana

szybka stymulacja

Podgrupa przedsionkow przedsionkéw (Burst)
n % n %
A 43 91 23 49
B 33 83 19 48
C 6 100 1 17

pomiedzy
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W tabeli 13 przedstawiono sposéb indukcji arytmii oraz jego czestos¢ wystgpowania w

poszczegolnych podgrupach. Nie wykazano istotnych réznic pomigdzy poszczegdlnymi

podgrupami, patrz tabela 14.

Tabela 14. Poréwnanie

sposobow indukcji AVNRT pomie¢dzy poszczegolnymi

podgrupami.
indukcja AVNRT (EPS przed ablacjg)
stymulacja programowana stymulacja szybka

podgrupy AvsB AvsC BvsC AvsB AvsC BvsC

istotnos¢

NS NS NS NS NS NS
roznic p=
test test Chi-kwadrat

W trakcie wykonywania aplikacji RF wykonywano analiz¢ szeroko$ci zalamka A w

miejscu aplikacji. Wyniki przedstawiono w tabeli 15.

Tabela 15. Szeroko$¢ potencjalu A w miejscu aplikacji RF drogi wolnej w

poszczegolnych podgrupach.

szerokos¢ potencjalu A w miejscu aplikacji RF [ms]

podgrupa A podgrupa B podgrupa C
Srednia 42 44 39,8
sd 8 7 5
min 30 30 35
max 77 64 50
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Najwiekszg $rednig szerokos$¢ potencjalu A wykazano w podgrupie B a najmniejsza w

podgrupie C. Réznice pomigdzy podgrupami nie miaty znamiennoSci statystycznej.

Dodatkowo analizowano ilo§¢ pacjentéw z szerokoscig potencjalu A < 40ms w
podgrupie pacjentdéw z nawrotem arytmii (podgrupa C 50 %, n-3) oraz u pozostatych
pacjentow (podgrupa A, B- tacznie 33%, n -29). Rowniez nie wykazano roznicy

statystycznej w zakresie tych parametrow (A+B vs C, p=0,406), patrz tabela 16.

Tabela 16. Porownanie szerokosci potencjalu A w miejscu aplikacji RF pomiedzy

poszczegdélnymi podgrupami.

szeroko$¢ potencjalu A w miejscu aplikacji RF [ms]

podgrupy AvsB AvsC BvsC
istotno$¢ roznic p= NS NS NS
test test t-Studenta dla danych niesparowanych

Leki sympatykomimetyczne (isoproterenol, salbutamol) uzyto w trakcie zabiegu ablacji
w 59% pacjentow w badanej grupie. W podgrupie B odsetek pacjentow byt najnizszy i
wynosit  50%. Najczesciej sympatykomimetyki byly zastosowane w podgrupie
pacjentow u ktorych wystgpit nawrét arytmii (podgrupa C) - 67 %. Wyniki
przedstawiono na rycinie 27. Analizujagc wplyw uzycia wspomnianych lekow na wynik
odlegty ablacji nie wykazano istotnych réznic pomigdzy podgrupami.
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podgr. A podgr. B podgr. C A+B+C

Rycina 27. Odsetki pacjentéow u ktéorych wuzyto w trakcie zabiegu
sympatykomimetyki (salbutamol, isoproterenol).  Poréwnanie  miedzy

poszczegdlnymi podgrupami.

Aktywno$é wezla przedsionkowo-komoroweqgo podczas ablacji RF.

W trakcie aplikacji RF w grupach badanych analizowano charakter pobudzen
weztowych. Pobudzenia weztowe wzbudzano w wigkszosci przypadkéw (patrz tabela

17).

Tabela 17. Czesto$¢ wystepowania pobudzen wezlowych/rytmu wezlowego w

trakcie aplikacji RF w obrebie drogi wolnej w poszczegolnych podgrupach.

obecnosé rytmu (pobudzen) weztowego w trakcie
podgrupa aplikacji
n %
A 43 91
33 83
C 6 100
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Srednia dhugos¢ cyklu pobudzen istotnie nie réznita si¢ pomiedzy podgrupami.
Wynosita w podgrupie A 592 ms (sd 149, min 250, max 1000), w podgrupie B 561 ms
(sd 103, min 374, max 820) ms oraz w podgrupie C 618 ms (sd 94, min 480, max 715).

W tabeli 18 przedstawiono dane dotyczgca ilo$ci pobudzen weztowych obserwowanych
podczas ablacji RF. W podgrupie A w 79 % przypadkow podczas aplikacji wzbudzano

tacznie > 20 JB a $rednia ilo$¢ pobudzen na zabieg wynosita 42.

Tabela 18. Dane dotyczace iloSci pobudzen wezlowych w trakcie aplikacji RF w

poszczegolnych podgrupach.

pobudzenia wezlowe lgcznie laczna ilos¢ pob.
wezlowych w trakcie Srednia
Podgrupa <5 5-20 > 20 ablacji ilos¢ JR/JB
na pacjenta
ni % |[nj| % | n % n %
A 112|919 37 79 1988 54 42
B 2| 5 |7 )18 | 29 73 1543 42 40
C 00| 2|33 4 67 150 4 25
3681 100%

Poza ilo$cig oraz $rednim cyklem JR analizie poddano réwniez czas wystgpienia
pobudzen od poczatku aplikacji RF. Wczesne pobudzenia obserwowano w podgrupie A
w 91 % pacjentéw, w podgrupie B 85% a w podgrupie C w 83 %.

W zakresie charakterystyki pobudzen weztowych w trakcie aplikacji RF nie

obserwowano istotnych réznic statystycznych (tabela 19, tabela 20, tabela 21).
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Tabela 19. Porownanie czestosci wystepowania pobudzen wezlowych pomiedzy

poszczegolnymi podgrupami.

obecnos¢ rytmu (pobudzen) weztowego

podgrupy

AvsB

AvsC

BvsC

istotnos$¢ roznic p=

NS

NS

NS

test Chi-kwadrat

Tabela 20. Poréwnanie dlugosci cyklu rytmu wezlowego podczas aplikacji RF

pomiedzy poszczegélnymi podgrupami.

dlugosé cyklu rytmu wezlowego

podgrupy

AvsB

AvsC

BvsC

istotnos$¢ roznic p=

NS

NS

NS

test

test t-Studenta dla danych niesparowanych

Tabela 21. Poréwnanie $rednich ilosci pobudzen wezlowych w trakcie ablacji drogi

wolnej oraz wystepowania pobudzen wezlowych < 10 sek. aplikacji RF pomie¢dzy

poszczegélnymi podgrupami.

srednia iloS¢ pobudzen

wezlowych w trakcie ablacji

Wystapienie pobudzen
wezlowych <10 s od
poczatku aplikacji

podgrupy

AvsB

AvsC

BvsC | AvsB

AvsC BvsC

istotno$¢ roznic

p:

NS

NS

NS NS

NS NS

test Chi-kwadrat

test Chi-kwadrat

66



Modyfikacja drogi wolnej vs Ablacja drogi wolnej.

W grupie pacjentow z skuteczng doraznie ablacjg analizie poddano efekt aplikacji na
dualizm przewodzenia w laczu przedsionkowo-komorowym. W podgrupie A u 49 %
pacjentow wykonano modyfikacje przewodzenia w drodze wolnej wykazujac w
kontrolnym badaniu elektrofizjologicznym pojedynczy nawrdét weztowy u 23 %
pacjentdw oraz > 1 nawr6t jedynie u 2 % pacjentow. W podgrupie B i C modyfikacje
SP wykonano odpowiednio u 60% oraz 100% pacjentow. W tabeli 22 przedstawiono

szczegotowe wyniki.

Tabela 22. Czestos¢ wystepowania modyfikacji oraz ablacji drogi wolnej jako
punktu koncowy zabiegu w poszczegolnych podgrupach oraz czestosé
wystepowania pojedynczego lub wigkszej ilosci nawrotéw wezlowych po

zakonczeniu aplikacji RF.

Efekt ablacji EPS kontrolne po ablacji
o . ) pojedynczy
modyfikacja ablacja drogi > 1 nawrot
podgrupa i ) ) nawrot
drogi wolnej wolnej wezlowy
wezlowy
n % n % n % n %
A 23 49 24 51 11 23 1 2
B 24 60 16 40 11 28 3 8
C 6 100 0 0 2 33 1 17

Pomigdzy grupa A 1 B nie wykazano réznic statystycznie istotnych. Grupa C wyraznie
roznita si¢ od pozostalych czestszym wystepowaniem modyfikacji drogi wolnej. Nie
obserwowano istotnych statystycznie réznic w zakresie pozostatych parametréw, patrz

tabela 23, tabela 24.
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Tabela 23. Poréwnanie wystepowania modyfikacji lub ablacji drogi wolnej jako

punktu koncowego pomiedzy poszczegélnymi podgrupami.

modyfikacja drogi wolnej ablacja drogi wolnej

podgrupy AvsB AvsC BvsC | AvsB | AvsC | BvsC

istotno$¢ roznic

p:

NS 0,0179 0,0498 NS 0,01797 | 0,0498

test Chi-kwadrat test Chi-kwadrat

Tabela 24. Porownanie czestosci wystepowania pojedynczych nawrotéw

wezlowych lub > ponad 1 nawrotu wezlowego pomiedzy poszczegolnymi

podgrupami.
pojedynczy nawrot wezlowy ponad 1 nawrot wezlowy
podgrupy AvsB AvsC |BvsC |AvsB |AvsC |BvsC
istotnos$¢ roznic | NS NS NS NS NS NS
p=
test Chi-kwadrat test Chi-kwadrat

Parametry techniczne ablacji RF.

W trakcie aplikacji RF analizowano parametry techniczne aplikacji. Wyniki

przedstawiono w tabelach 25 a i b.

Tabela 25 a. Parametry ablacji RF w poszczegolnych podgrupach.

srednia ilos¢ aplikacji | $redni czas aplikacji RF $rednia warto$¢
RF [sek] mocy
podgrupa A B C A B C A B C
$rednia 11 12 14 32 30 24 28,4 | 28,1 | 235
sd 7,5 10,3 12,4 14,4 13 8,6 4,1 3 55
min 2 1 2 8 5 10 13 20 15
max 34 57 37 60 60 35 42 35 38
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Tabela 25 b. Parametry ablacji RF oraz czas ekspozycji RTG w poszczegolnych

podgrupach.

srednia temperatura

srednia warto$¢

ekspozycja RTG [min]

[st.C] impedancji [om]
podgrupa A B C A B C A B C
Srednia | 475 | 48 | 474 129 131 126 176 | 14,6 24,6
sd 5,1 4 3,7 13 15 15 12,7 10 20
min 30 40 43 99 107 105 33 2 5
max 60 60 53 152 180 140 76 53 61

W grupie pacjentow z nawrotem arytmii (podgrupa C) wykonano srednio najwicksza

ilo§¢ aplikacji RF — 14 / zabieg, charakteryzowatly si¢ one najkrotszym czasem trwania

oraz najmniejsza moca. Najdhuzszy czas skopi RTG wystapit w podgrupie C i wynosit

$rednio 24 min. Parametry techniczne ablacji w podgrupie A i B byt podobne i nie

réznity si¢ znamiennie. Srednie temperatury uzyskiwane w trakcie aplikacji RF nie

roznity si¢ zasadniczo pomiedzy podgrupami. W podgrupie C w poréwnaniu do

podgrup A i B w trakcie aplikacji wykazano istotnie mniejszg warto$¢ mocy. Pozostate

parametry techniczne nie réznity si¢ znamiennie statystycznie, patrz rycina 28, 29.
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Rycina 28. Porownanie wynikow $redniej wartosci mocy (W) pomiedzy podgrupa

A i C. Wykazano istotng statystycznie réznice pomiedzy podgrupami, p=0,0108.
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Rycina 29. Poréwnanie wynikéw $redniej wartosci mocy (W) pomiedzy podgrupa

C i B. Wykazano istotng statystycznie réznice pomi¢dzy podgrupami, p=0,002.
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W prezentowanej pracy analizowano réwniez rozktad ilosci zastosowanych elektrod
diagnostycznych w trakcie ablacji RF. W ponad 2/3 przypadkéw w badanej grupie poza
elektroda ablacyjnag uzyto 2 elektrod diagnostycznych. W podgrupie C w wigkszosci
przypadkow, bo az w 83% zabiegéw operator wybral 2 elektrody diagnostyczne (3
wktucia). Grupy A i B mialy identyczny rozklad uzytych elektrod diagnostycznych.

Wyniki zaprezentowano na rycinie 30.

Zasadniczo w analizie statystycznej, ilo$¢ uzytych elektrod diagnostycznych w trakcie

aplikacji RF nie roznita si¢ istotnie statystycznie pomigdzy podgrupami.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% m 3 wktucia
30% m 2 wktucia
20%
10%
0% T T T )

podgr. A podgr. B podgr. C A+B+C

Rycinie 30. Procentowy rozklad ilosci elektrod diagnostycznych uzytych w trakcie
ablacji — 3 wklucia (dwie elektrody diagnostyczne + elektroda ablacyjna), 2
wklucia (jedna elektroda diagnostyczna + elektroda ablacyjna) w poszczegélnych

podgrupach.
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Charakterystyka pacjentow- choroby wspolistniejace oraz farmakoterapia.

W przedstawionej pracy poza parametrami elektrofizjologicznymi oraz technicznymi

zabiegu ablacji czgstoskurczu AVNRT analizowano w poszczegolnych podgrupach

obecno$¢ chordb wspoétistniejgcych oraz stosowang farmakoterapie. W tabeli 26-27 i na

rycinie 31 przedstawiono czestos¢ wystgpowania chorob wspotistniejgcych w

poszczego6lnych podgrupach

Tabela 26a.

Wystepowanie

chorob wspdlistniejacych w  poszczegolnych

podgrupach. SVEBs- dodatkowe pobudzenia nadkomorowe, VEBs- dodatkowe

pobudzenia komorowe, AF/AFL- migotanie/trzepotanie przedsionkow.

inne arytmie nadcié}lienie palen_ie

Podgrupa tetnicze tytoniu

n % n % n|%| n | % n % [n| %

A 1 2 2 4 1 2 4 9 21 45 | 6 | 13

B 1 3 2 5 2 5 5 13 11 28 | 4] 10

C 0 0 0 0 0 0 0 0 1 17 [ 2 | 33

A+B+C 2 2 4 4 3 3 9 10 33 35 [12] 13
SVEBs AF/AFL VEBs lacznie

roznice miedzy podgrupami A i B nieznamienne statystycznie p = 0,543

72



Tabela 26b. Wystepowanie chorob wspolistniejacych w poszczegélnych
podgrupach pacjentow — ciag dalszy.

choroby tarczycy wady serca niedoli:rr\]/\}ienna niewydolnos¢
Podgrupa serca serca
n % n % | n|%]| n % n % n %
A 1 2 0 0 [1]2] 2 4 6 13 1 2
B 5 13 2 5 | 7118] 3 8 4 10 1 3
Cc 0 0 1 17 |1 |17 1 17 0 0 0 0
A+B+C 6 6 3 3 16|6] 6 6 10 11 2 2
niedoczynno$¢ | nadczynno$¢ | lacznie
istotnosé
réimicA | p=0057NS | p=0121NS |p=0,013|p=0517NS| p=0,687NS p = 0,908 NS
vs B

Tabela 26c. Wystepowanie chorob wspélistniejacych W poszczegllnych
podgrupach. PLSVC - (ang. PLSVC, persistent left superior vena cava)-

przetrwala lewa zyla gléwna gorna — ciag dalszy.

Sodgrupa Z?i?)lijgés\ga otylos¢ cukrzyca | kardiomiopatia | PLSVC nac;ifgiznie
n % n % n| % n % n % n %
A 8 | 17 |5| 11 8|17 | 1 o | 1 2] 1 |2
B 8 | 20 [3] 8 4|10 1 3 | 0o o]l 0o |o0
C o| o (o] o [olo] o o | o o]l o |o
A+B+C | 16 | 17 |8 | 9 [12]| 13| 2 > | 1 1| 1 |1
istorno$é | _ 0201 | p=0614| p= p=0908 |p=0353| p=0353
’”\";’S"EA NS NS | 0,344 NS NS NS NS

Choroby tarczycy (niedoczynnos$é/nadczynnos$¢) istotnie czesciej wystepowalty w
podgrupie B w poréwnaniu do podgrupy A i C. Ciekawg obserwacjg rowniez jest
obecnos¢ u 13% pacjentow w podgrupie B wspotistnienia dodatkowych zaburzen rytmu
serca (patrz tabela 26). Jednak w poréwnaniu do podgrupy A wynik ten nie ro6zni si¢

znamiennie (p=0,543).
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Biorgc pod uwage ilo$¢ pacjentow bez chorob wspolistniejacych nie wykazano

istotnych réznic pomiedzy poszczegdlnymi podgrupami (A vs B, p = 0,527, AvsC, p =

0,581; B vs C, p= 0,819). Lacznie 42 % (n-39) pacjentdéw u ktorych wykonywano

zabieg ablacji RF byta wolna od chorob dodatkowych.

PACJENCI BEZ CHOROB TOWARZYSZACYCH
POROWNANIE MIEDZY PODGRUPAMI

> 60
a

=

3

S 50
<%

2

3 40
c
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[}

3 30 -
e}

<

S 20 -
X~

c

2

9 10 -
wv

3

X 0

podgrupy

A+B+C

Rycina 31. Odsetek pacjentow bez choréb wspélistniejacych w poszczegolnych

podgrupach.

Farmakoterapie tagcznie w badanej grupie stosowato u 66% pacjentow (n-61). Rozktad

w poszczegdlnych grupach przedstawiono w tabeli 27 i na rycinie 32.
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Tabela 27. Czestos¢ przyjmowania poszczegélnych lekow w podgrupach.

B-blokery | Ca-blokery | Sotalol | Propafenon | Amiodarone I-ACE
podgrupa [ n % n % n |%|[ n % n % n %
A 18 | 38 | 1 2 3 /6] 0 0 0 0 16 | 34
B 16 | 40 | 2 5 2 | 5] 2 5 0 0 20
C 1 |17 | O 0 1 (17| O 0 0 0 17
A+B+C | 35 | 38 | 3 3 6 | 6] 2 2 0 0 25 | 27
Statyny | lwabradyna | Digoxin | Diuretyki supl. supl.
potasu magnezu
podgrupa| n | % n % n | %] n % n % n %
A 8 |17] O 0 0 |0 6 | 13 10 21 11 23
B 10 |25 1 3 0 |0 1 3 13 33 17 43
C 0 |0 0 0 0O |0 O 3 50 3 50
A+B+C 18 |19 1 1 0 |0 7 8 26 28 | 31 33
80
70
60
50 -
540
30 -
20 -
10
0
A B C A+B+C
podgrupy

Rycina 32. Odsetek pacjentow przyjmujacych leki. Poréwnanie pomiedzy
podgrupami.

Najczgsciej przyjmowanymi lekami byty B-blokery (38%), inhibitory konwertazy
(I-ACE)(27%) oraz suplementy magnezu (33%) i potasu (28%). Rozktad najczeSciej
stosowanych lekéw w poszczegolnych podgrupach przedstawiono na rycinie 33 i 34.
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Rycina 33. Procentowy rozklad najczeSciej stosowanych lekéw (suplementow) w

poszczegolnych podgrupach.

W zakresie lekow majacych wptyw supresyjny na wystgpownie arytmii (B-bloker, Ca-
bloker, sotalol, propafenon, amiodaron), najczgéciej byly one przyjmowane w
podgrupie A (55 %, n-23), nieznacznie rzadziej w grupie B (52 %,n-22) natomiast w
grupie C najrzadziej (34%, n-2).

W zakresie farmakoterapi nie wykazano istotnych réznic statystycznych pomiedzy

poszczegolnymi podgrupami.
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Rycina 34. Procentowy rozklad lekéw antyarytmicznych przyjmowanych przez

pacjetow w poszczegolnych podgrupach.

Wyniki ankiety telefonicznej.

W tabelach

przedstawiono wyniki ankiety telefonicznej przeprowadzonej po 12

miesigcach od wykonanej ablacji RF czegstoskurczu AVNRT (ryciny 35 do 41). Pytanie

do ankiety - patrz metodyka.

%i w stosunku do liczebnosci podgrupy

100
90
80

70 4
60 -
50 4
40 A
30 +
20 -~
10 -

ROZKtAD PROCENTOWY ODPOWIEDZI
NA PYTANIA nr. 1 oraz 2

H podgr. A

M podgr. B

= podgr. C

numery pytan ankiety
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Rycina 35. Procentowy rozklad odpowiedzi ,,tak” na pytanie nr. 1 (Czy w okresie 3

miesiecy po ablacji wystepowaly u Pana/Pani kotatania serca (uczucie szybkiego bicia

serca) oraz pytanie nr.2 (Czy w okresie po 3 miesigcu po ablacji wystepowaly u

Pana/Pani kolatania serca (uczucie szybkiego bicia serca) w poszczegélnych

podgrupach. Warunkiem wilaczenia do podgrupy A byla odpowiedz ,,nie” na wyzej

wymienione pytania.
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40

30

20

% w stosunku do liczebnosci podgrupy

10

ROZKtAD PROCENTOWY ODPOWIEDZI
NA PYTANIE 3
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I trudno powiedzie¢
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M arytmia miarowa

podgr. A podgr. B podgr. C

Rycina 36. Procentowy rozklad odpowiedzi na pytanie nr. 3 (Czy arytmia

(kotatania serca) byta ) w poszczegélnych podgrupach.
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PROCENTOWY ROZKtAD ODPOWIEDZI
NA PYTANIE 4
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Rycina 37. Procentowy rozklad odpowiedzi na pytanie nr. 4 (Czy arytmia trwata -

w poréwnaniu do okresu przed zabiegiem ablacji) w poszczegolnych podgrupach.

PROCENTOWY ROZKtAD ODPOWIEDZI
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Rycina 38. Procentowy rozklad odpowiedzi na pytanie nr. 5 (Czy arytmia

wystepowata - w poréownaniu do okresu przed zabiegiem ablacji) w poszczegolnych

podgrupach.
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Rycina 39. Procentowy rozklad odpowiedzi na pytanie nr. 6 (Czy objawy

towarzyszgce nawrotowi arytmii (np. ostabienie, zawroty glowy, bol w klatce

piersiowej) byly/sq) w poszczegolnych podgrupach.

PROCENTOWY ROZKtAD ODPOWIEDZI
NA PYTANIE 7
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Rycina 40. Procentowy rozklad odpowiedzi ,,tak” na pytanie nr. 7 (Czy po zabiegu

ablacji przyjmuje Pan/Pani leki z powodu arytmii) w poszczegélnych podgrupach.
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PROCENTOWY ROZKtAD ODPOWIEDZI
NA PYTANIE 8
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Rycina 41. Procentowy rozklad odpowiedzi na pytanie nr. 8 (Czy z powodu
nawrotu arytmii zgodzitaby si¢ (zgodzitby si¢) Pan/Pani na badanie EPS/ablacje) W
poszczegolnych podgrupach.

Analiza zaburzen rytmu serca wsrod pacjentow z subiektywnym poczuciem

arytmii po ablacji RF.

W grupie pacjentow z udokumentowanym nawrotem  arytmii (podgrupa C)
dolegliwo$ci w 83 % pacjentdow nawrocily w ciggu pierwszych 3 miesiecy, 50 %
pacjentow ocenito charakter arytmii jako niemiarowy, pozostali pacjenci uznali ze
arytmia byla miarowa. W tej podgrupie tylko 17 % pacjentdow odpowiedzialo w
ankiecie iz dolegliwosci wystepujg tak samo dlugo jak przed zabiegiem, w 67 %
przypadkach arytmia trwala krocej, a w17% znacznie krocej. Az 83% pacjentow
przyznalo, ze arytmia pojawia si¢ rzadziej. Potowa pacjentdw uznata dolegliwosci
towarzyszace arytmii za podobne do tych z przed ablacji i az 67% wyrazato zgodg na
ponowne badanie elektrofizjologiczne oraz ablacje, 17% wolato pozosta¢ na leczeniu
farmakologicznym a pozostali nie wyrazali zgodny na jakiekolwiek leczenie. Co

ciekawe jedynie 33% pacjentow przyjmowato leki (przed reablacja).
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W grupie pacjentéw u ktorych nie udato si¢ udokumentowaé nawrotu arytmii w trakcie
obserwacji u 78% dolegliwos$ci pojawily si¢ juz w pierwszych 3 miesigcach po ablacji,
tylko 23% pacjentow z tej grupy okreslito kotatania jako miarowe, 17 % jako
niemiarowe a wigkszo$¢ — 58% nie potrafita zdefiniowa¢ dolegliwosci. W 75 %
przypadkéw arytmia trwata znacznie krocej (pod postacig dodatkowych pobudzen
serca) a jedynie u 3% pacjentow dolegliwos$ci trwaty podobnie dlugo i wystepowaty
podobnie czgsto jak przed ablacja. W znacznej wigkszosci przypadkow — w 95 %
arytmia pojawiala si¢ rzadziej a w 2% przypadkow czgsciej niz przez zabiegiem.
Rowniez az 95% pacjentdw przyznato, ze dolegliwosci towarzyszace kotataniu serca
byly stabsze a 5% uznalo kotlatania jako porownywalne do tych poprzedzajacych
zabieg. W podgrupie B, 45% pacjentow bylo leczonych farmakologicznie celem
likwidacji dolegliwosci. Na pytanie odno$nie dalszego postepowania jedynie 5% (n — 2)
wyrazito che¢ ponownego badania elektrofizjologicznego oraz ewentualnej ablacji, 28%
pacjentow wybrato leczenie farmakologiczne a 60 % nie akceptowalo diagnostyki
inwazyjnej oraz leczenia farmakologicznego. Z grupy pacjentow wyrazajacych zgode
na leczenie inwazyjne, ostatecznie jeden pacjent zgodzit si¢ na EPS. W kontrolnym
badaniu elektrofizjologicznym wykluczono obecno$¢ czestoskurczu AVNRT wykazano
nieciagly krzywa przewodzenia w taczu PK oraz dos¢ liczng ekstrasystoli¢ komorowa,
ktora po wykonaniu mapowania systemem elektroanatomicznym CARTO lokalizowata
si¢ w okolicy ujscia lewej tetnicy wiencowej. Od ablacji RF odstapiono oraz zalecono

leczenie farmakologiczne.

Wisrod pacjentow podgrupy z subiektywnym poczuciem kotatan serca w obserwacji
odleglej wykonano 24 godzinne monitorowanie EKG metodg Holtera. %gcznie
wykonano badanie u 31 oséb (podgrupa B, n-29; podgrupa C, n-2). Z uwagi na znikoma
liczbe pacjentow z podgrupy C w dalszej analizie skoncentrowano si¢ wylacznie na
podgrupie B. U 31% pacjentow (n-9) nie wykazano zadnej nieprawidtowosci.
Najczestsza anomalig obserwowang w badaniu byla arytmia przedsionkowa — 27,6 %
(n-8). Dotyczyta ona czesciej kobiet (62,5 %), a $redni wiek wsrdd tej grupy pacjentow
wyniost 48,5 (sd 16,1). Zaréwno w zakresie wieku jak i plci nie wykazano istotnosci
statystycznej wzgledem pacjentéw bez arytmii jak i pacjentdow z inng arytmig wykazang
w toku diagnostyki. Przed zabiegiem ablacji RF tylko u jednego pacjenta wystepowato
napadowe migotanie przedsionkow, ktore utrzymywato si¢ po zabiegu. U dwoch osob,

u ktorych opisywano migotanie przedsionkoéw przed ablacja, w obserwacji odlegtej
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arytmia nie wstepowata (brak dolegliwosci, brak AF w nieinwazyjnych badaniach

diagnostycznych).

W zakresie chordéb wspotistniejacych nie wykazano réznicy pomiedzy grupg z arytmig

przedsionkowg oraz pozostatymi pacjentami.

Kolejng nieprawidlowoscia zaobserwowang w podgrupie B w badaniu EKG metoda
Holtera byly epizody tachykardii zatokowej. Wystepowaty one u 20,7% pacjentéw (n-
6). Dotyczyty niemalze wylgcznie kobiet 83,3 % (n -5) w $rednim wieku 38,3 (sd 13,5).
Podobnie jak w przypadku arytmii przedsionkowej nie wykazano istotnych
statystycznie czynnikéw predysponujacych do wystepowania tachykardii zatokowej po
ablacji RF drogi wolnej. Wynika do gléwnie z matej liczebnosci grupy. Arytmia
komorowa wystgpowata podobnie jak tachykardia zatokowa u 20,7 % pacjentow w
podgrupie B. W poréwnaniu do opisanych wyzej nieprawidlowosci czgéciej dotyczyta
ona mezezyzn (66,7%). Tylko u jednej osoby przed ablacjg wystgpowaty komorowe
zaburzenia rytmu pod postaciag dodatkowych pobudzen komorowych. Zebrane wyniki

przedstawiono w tabeli 28.

Tabela 28. Czesto$¢ wystepowania oraz rodzaj zaburzen rytmu serca ws$réd
pacjentéw z subiektywnym poczuciem arytmii po ablacji RF drogi wolnej
(podgrupa B), z uwzglednieniem pacjentéw u ktérych nie wykonywano badania
EKG metoda Holtera (n-11).

rodzaj zaburzen rytmu n % M K wiek [lata]
n % n % §r. sd
tachykardia zatokowa 6 20,7 1 16,7 5 833 | 383 | 135
arytmia przedsionkowa 8 |276| 3 |375| 5 |625]| 485 | 161
arytmia komorowa 6 | 207 | 4 |667| 2 [333]|507 | 94
bez arytmii 9 | 310 2 | 222 7 |[778]| 413 | 128
razem 29 | 100 | 10 | 345 | 19 |655| 445 | 113
nie wykonano badania 11 | 275 | 3 |2727| 8 |[72,73] 385 | 131
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Skonstruowanie modelu regresji logistycznej.

Z analizy materialu wynika, iz jedyne statystycznie znaczace roznice pomiedzy
podgrupa A i B dotyczyly: wieku pacjentow, czasu od wystapienia objawow do
wykonania ablacji, dlugosci cyklu odpowiadajacemu punktowi Wenckebacha po
ablacji. Probujgc ustali¢ czy te trzy czynniki wplywajg na subiektywng oceng
niepowodzenia w leczeniu ablacja stworzono wielowymiarowy model wykorzystujacy
regresje logistyczng. Model obejmowal potaczone podgrupy A i B. W modelu tym
zmienng opisywang (zalezng) byt wynik 12 miesi¢cznej obserwacji (wartosci: 1 =
sukces, 0 = niepowodzenie), za§ zmiennymi opisujgcymi (niezaleznymi) byly: wiek

pacjenta, czas od wystgpienia objawow i1 punkt Wenckebacha, patrz tabela 29.

Tabela 29. Model regresji logistycznej.

Test ilorazu wiarygodnosci
Log Likelihood -44.7
-2 Log Likelihood 89,5
Log Likelihood (w. wolny) -58,0
-2 Log Likelihood (w. wolny) 116,0
Statystyka Chi-kwadrat 26,5
Stopnie swobody 3,0
Wartos¢ p 0,000007
AIC (kryterium Akaikego) 95,48
AlCc - skorygowane k. Akaikego 95,78
BIC - bayesowskie kryterium Schwarza 102,77
Pseudo R2 0,23
R2(Nagelkerke) 0,36
R2(Coxa-Snella) 0,27
Hosmer-Lemeshow test
Statystyka Chi-kwadrat 7,67
Stopnie swobody 8,00
Warto$¢ p 0,4664
MODEL wspotczynnik Cl (b) statystyka _ iloraz szans CI (OR)
b -95%| 9500  Walda P= (OR) -95% | 95%
w. wolny -5,72 -9,347| -2,094 9,56 0,00199 0,00328 0,0001| 0,123
czas do ablaciji -0,07 -0,121| -0,015 6,28 0,01220 0,93426 0,8859]| 0,985
PW po ablacji 0,01 0,003| 0,022 6,57 0,01037 1,01255 1,0029( 1,022
wiek 0,05 0,015| 0,084 7,82 0,00516 1,05075 |1,0149| 1,088
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Wplyw poszczegolnych zmiennych niezaleznych na odlegly (12 miesigczny) sukces
leczenia ablacja mozna opisa¢ przy pomocy wykresu dotyczacego ilorazu szans, patrz

rycina 42.

ILORAZ SZANS (OR)
DLA TRZECH ZMIENNYCH NIEZALEZNYCH MODELU

I 5%l
B |ioraz szans

wiek_T— i —

PW po ablacj T T -

czas do ablacff—+T—&—T—

1 1 L 1
09 0.95 1 1.05 11
iloraz szans

Rycina 42. Wykres ilorazu szans.

Im kroétszy czas pomiedzy wystgpieniem objawdéw a zabiegiem, tym wigksza szansa na
utrzymanie pozytywnego wyniku w dluzszym okresie obserwacji. Innymi slowy,
starszy wiek zwigksza szanse na sukces, za$ wydtuzenie czasu oczekiwania na zabieg te
szanse pomniejsza. Odnotowaé nalezy, ze wptyw czynnika "wiek" jest nieco silniejszy

(OR = 1,051) od wptywu dziatajacego przeciwstawnie "czasu do ablacji"(OR = 0,0934).

Analiza powiklan.

W trakcie zabiegu ablacji RF drogi wolnej wystapity powiktania pod postacig bloku
przedsionkowo - komorowego: u 2 chorych blok przedsionkowy komorowy Il stopnia
wymagajacy implantacji rozrusznika dwujamowego oraz 4 epizody przejsciowego
bloku przedsionkowo-komorowego 1 stopnia, 3 wstawki przejsciowego bloku

przedsionkowo-komorowego 111 stopnia.
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Podsumowanie wynikow.

Z grupy poddanych analizie 93 pacjentow wytonity si¢ 3 podgrupy: podgrupa A (n
=47) bez napadéw AVNRT w 12 miesiecznym okresie obserwacji, podgrupa B (n =
40) majaca subiektywne, deklarowane w ankiecie telefonicznej, odczucie nawrotow
tachykardii w okresie 12 miesiecy od ablacji, podgrupa C (n = 6) z potwierdzonymi

nawrotami AVNRT w okresie 12 miesiecznej obserwacji.

Podgrupe C (nawrot AVNRT po ablacji) wyraznie r6znit od pozostatych przebieg
zabiegoéw ablacyjnych. U wszystkich pacjentow tej podgrupy wykonano modyfikacje, a
nie ablacjg, $ciezki wolnej, a takze podczas zabiegdw aplikowano prad z moca
znamiennie nizsza niz w podgrupach A 1 B (o blisko 20%). Okolicznosci te
prawdopodobnie byly przyczyng niepowodzen (nawrotow AVNRT). Ponadto istotnie
czesciej wystepowal atypowy czestoskurcz, najkrotszy cykl czestoskurczu, najkrotszy
odstep VA, najmniejsza szeroko$¢ potencjalu A, najczeéciej stosowano
sympatykomimetyki w czasie EPS, czas skopi RTG byt najdtuzszy oraz wykonano
srednio najwigksza ilos¢ aplikacji na zabieg. Charakteryzowaly si¢ one najkrotszym
czasem trwania. W tej populacji w wigkszosci przypadkow, bo az w 83% zabiegow
operator wybrat 2 elektrody diagnostyczne (3 wklucia). Choroby wspotistniejace

wystepowaly istotnie rzadziej w poréwnaniu do pozostatych podgrup.

W koncowej analizie glownie skoncentrowano si¢ na znalezieniu czynnikow
réznicujacych chorych z podgrup A i B (oczywiscie poza odpowiedziami na ankiete,
ktore byty podstawa klasyfikacji do A lub B). W tym celu dla podgrup A i1 B lacznie
skonstruowano wieloparametrowy model oparty na regresji logistycznej. Model ten
wypetnil wszystkie kryteria wiarygodnosci i istotno$ci uzytych zmiennych. Potwierdzit
wplyw wieku pacjentow, czasu od wystapienia objawow do ablacji i wysokosci PW

po ablacji na prawdopodobienstwo uzyskania trwalego efektu ablacji.

W podgrupie A- (bez arytmii po ablacji) znalezli si¢ pacjenci najstarsi, czas
oczekiwania od wystgpienia objawow do ablacji byl najkrétszy, zanotowano najnizsza

warto$¢ punktu Wenckebacha (PW) po ablacji.

W podgrupie B- (kolatania po ablacji) znalezli si¢ pacjenci najmtodsi z najdtuzsza
szeroko$cig potencjalu A oraz najwyzsza warto$cig punktu Wenckebacha (PW)(tatwo$¢

przewodzenia arytmii nadkomorowej).Choroby tarczycy (niedoczynno$¢/nadczynnos¢)
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istotnie czgsciej wystepowaly W tej zbiorowosci chorych oraz wspolistnienie
dodatkowych zaburzen rytmu serca.
Podgrupy nie réznity si¢ natomiast innymi parametrami ablacji, jej przebiegiem, oraz

pozostatymi parametrami badania EPS.
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7. DYSKUSJA

Ablacja RF drogi wolnej jest skuteczng i1 bezpieczng metoda inwazyjnego leczenia
nawrotnego weztowego czestoskurczu przedsionkowo-komorowego (AVNRT). W
przedstawionej pracy potwierdzono to stanowisko. Po ablacji czestoskurczu dochodzi
zaréwno do regresji wymiaréw przedsionkow oraz do poprawy funkcji skurczowej oraz

rozkurczowej lewej komory serca [1,4].

Odsetek pacjentow z skutecznoscig odlegty ablacji wyniost 93,6% (n-77) co koreluje z
wynikami przedstawianymi w licznych publikacjach, gdzie osiggano odlegle skuteczne
efekty ablacji w 90-100% przypadkow [24,25,40,41,44,48].Wysoka skuteczno$¢ ablacji
RF jednoczesnie wigzala si¢ z ryzykiem bloku przedsionkowo- komorowego w okoto
2% przypadkdw prezentowanego materiatu, co jest zgodne z osiggnigciami innych

badaczy [24,40,49].
7.1. Analiza nawrotow arytmii AVNRT

Udokumentowany nawr6t arytmii AVNRT w obserwowanej grupie wyniost 6,4%
przypadkéw (podgrupa C, n=6). Podobne warto$ci w swoich badaniach uzyskali
Kutakowski i wsp. (7%) oraz Estner i wsp. (5,2%) [41,24,]. W przeciwienstwie do tego
Feldman w swojej analizowanej grupie 1419 chorych zanotowat nawrét arytmii jedynie
u 1,5% populacji w okresie obserwacji 63+38 miesi¢cy [25]. Wynik ten jest szczegolnie
niski na tle pozostatych [40,43,44,45]. U dwoch pacjentow z prezentowanej grupy, u
ktorych wystapit nawrét arytmii, wykonano skuteczng reablacj¢ czgstoskurczu metoda
krioablacji punktowej oraz powtorng skuteczng reablacje metodg RF. Pozostali chorzy
nie wyrazili zgody na ponownag ablacje 1 pozostaja leczeni farmakologicznie.
Krioablacja drogi wolnej pozostaje wazng alternatywa dla ablacji z uzyciem metody RF
zwlaszcza u miodych pacjentow, u ktorych powiklanie w postaci bloku przedsionkowo-
komorowego jest trudno akceptowalne. Technika ta niweluje istotnie ryzyko powstania
bloku, jednoczesnie zwigekszajagc w porownaniu to metody RF ryzyko nawrotu arytmii

(9,1% vs 3,5 %) [49].

W prezentowanej dysertacji, pte¢ zenska byta (podgrupa C, kobiety w 100%) istotnym
czynnikiem zwigkszajacym ryzyko nawrotu arytmii bez wyraznego zwiazku z wiekiem
chorych. Wséréd grupy 6 pacjentdéw z nawrotem arytmii, pigciu bylo w przedziale

wiekowym 20-60 lat. Na ple¢ jako czynnik ryzyka nawrotu arytmii zwroécili juz uwage
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Feldman i wsp. oraz Estner i wsp. [24,25]. Dodatkowo autorzy ci podkreslili, ze
milodszy wiek jest klinicznym czynnikiem ryzyka nieskutecznos$ci odleglej zabiegu,
thumaczgc niepowodzenia ablacji matymi rozmiarami trojkata Kocha, co naturalnie
wigzato si¢ z trudno$ciami wykonania bezpiecznej ablacji drogi wolnej [24,25]. W
pojedynczych pozycjach pismiennictwa wiek pacjentdw jak i pte¢ nie wigzata si¢ z
istotnym zwigkszonym ryzykiem nawrotu arytmii [40,41,44]. Podsumowujac, badacze

nie wysuneli tezy, ze pte¢ zenska istotnie zwigksza ryzyko nawrotu AVNRT.

Analizujac charakterystyke elektrofizjologiczng czestoskurczu wsrod grupy pacjentow z
nawrotem arytmii, formy atypowe wigzaly sie¢ z zwigckszonym ryzykiem niepowodzenia
ablacji w obserwacji odleglej, co rowniez bylo juz wykazywane w piSmiennictwie [24].
Natomiast Feldman i wsp. stoja na stanowisku, ze atypowa forma AVNRT jest
predykatorem nieskutecznos$ci wczesnej zabiegu nie zmieniajac jednak rokowania w
obserwacji odleglej [25]. Bioragc pod uwage wlasciwosci elektrofizjologiczne
czegstoskurczu  AVNRT w omawianej grupie pacjentdw, trzeba podkresli¢, ze
niepowodzenia ablacji dotyczyty arytmii charakteryzujacej si¢ najkrotszym cyklem oraz
najkrotszym odstepem VA. Oznacza to wystepowanie mniejszego obwodu petli
nawrotnej czyli blizsze sgsiedztwo drogi szybkiej i wolnej, czego potwierdzeniem jest
krotki odstgp VA. Thumaczy to potencjalne trudnosci podczas aplikacji, skutkujace
ostatecznie pdznym nawrotem arytmii. W badaniach Kutakowskiego i wsp. [41]
obserwowane byty podobne zaleznosci, ktore jednak nie byly istotne statystycznie.
Innym wytlumaczeniem powyzszych spostrzezen moze by¢ rdéwniez podawanie
sympatykomimetykow celem indukcji arytmii, ktore najczgéciej stosowano W tej

podgrupie pacjentow.

Eliminacja przewodzenia w drodze wolnej wigze si¢ z wydluzeniem punktu
Wenckebacha (PW) gdyz przewodzenie w taczu przedsionkowo — komorowym odbywa
si¢ wylacznie przez droge szybka, ktora ma dtuzszy okres refrakcje od drogi wolnej[50].
Wecezesniejsze prace udowodnily skuteczno$¢ modyfikacji drogi wolnej, ktora
uniemozliwia ,,zapetlenie” si¢ arytmii (wydtuzenie ERP SP), nie zmienia przewodzenia
w drodze szybkiej (FP), a nawet powoduje nieznaczne skrocenie okresu refrakcji [51].
W badanej grupie pacjentow z nawrotem AVNRT potwierdzono te prawidtowosci, gdyz
u wszystkich pacjentéw u ktorych wykonano modyfikacj¢ SP zanotowano wzrost
warto$ci punktu Wenckebacha (PW) w kontrolnym badaniu elektrofizjologicznym.

Jednak w prezentowanej pracy, z uwagi na jej retrospektywny charakter, nie oceniano
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czasu refrakcji drogi wolnej oraz drogi szybkiej przed i po ablacji RF, natomiast
analizowano czas trwania potencjalu A na elektrodzie ablacyjnej w miejscu aplikacji.
Juz wczesniej starano si¢ opisa¢ potencjat drogi wolnej, umozliwiajacy precyzyjne
»elektorofizjologiczne” zlokalizowanie miejsca aplikacji. Zaréwno Jackman [32],
Haissaguerre’a [27], jak i Kalbfleisch [52] dos$¢ szczegdtowo opisali potencjaty drogi
wolnej. Poszczegolni badacze nieco odmiennie definiowali wspomniane potencjaty i co
ciekawe, aplikacje RF w miejscach prezentowanych potencjatdéw nie zawsze konczyty
si¢ wyeliminowaniem dualizmu przewodzenia w tgczu przedsionkowo komorowym.
Uwaza sig, ze potencjat prezentowany przez Jackmana byl wynikiem niesynchronicznej
aktywacji peczkow wiokien przebiegajacych ponizej i powyzej ujécia zatoki wiencowej
[28], a skuteczne aplikacje w tym rejonie byty raczej przypadkowe. Haissaguerre’a w
swojej pracy wykazal 100% skutecznos¢ aplikacji w rejonie opisanego potencjatu. Tego
wyniku nie udato si¢ powtorzy¢ Linowi i wsp. [29]. Najbardziej cieckawe wydaja si¢
potencjaly opisane przez Kalbfleischa, pofragmentowane, z szerokoscig > 50 ms,
sugerujace rejon o zwolnionym przewodzeniu, jednak 1 w tym przypadku skuteczno$¢
ablacji drogi wolnej w miejscach rejestracji tych potencjatow jest niska [26]. Obecnie
wydaje si¢ wiec, ze opisywane potencjaty niekoniecznie sa potencjatami drogi wolnej,
co bardzo trafnie opisuje w publikacji z 1994r McGuire i wsp. [28], wskazujac ze te
miejsca zlokalizowane w rejonie srodkowo- przegrodowym sg optymalne do aplikacji

RF.

W analizach Tebbenjohannsa i wsp.[43] badano potencjat A ze szczegdlnym
uwzglednieniem jego szeroko$ci oraz pofragmentowania w miejscach aplikacji RF,
podobnie jak w prezentowanej pracy. Wysunigto konkluzje, ze u pacjentow, u ktorych
potencjat A byt istotnie szerszy oraz bardziej pofragmentowany w miejscu aplikacji RF
arytmia nie nawracala w obserwacji odlegtej [43]. Podobne wyniki uzyskat rowniez
Jiminez i wsp. [53], a Nigro i wsp. [54] wyznaczyl punkt odcig¢cia dla szerokosci
potencjalu A, ktory wynosit powyzej 40 ms (w potaczeniu z rytmem weztowym o cyklu
powyzej 550ms) jako marker skutecznej aplikacji [54]. W prezentowanym badaniu nie
potwierdzono tych wynikow, nie wykazujac istotnego znaczenia tego parametru w

predylekcji skutecznosci aplikacji RF drogi wolne;.
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7.2. Ablacja drogi wolnej vs modyfikacja

Aplikacje RF w rejonie drogi wolnej moga prowadzi¢ do jej caltkowitego uszkodzenia
lub zmiany wtasciwosci elektrofizjologicznych, uniemozliwiajacych wystapienie petli
nawrotnej (reentry) czestoskurczu. Wielu autoré6w prac poruszajgcych ta tematyke
zadawato sobie pytania, czy aplikacja RF powodujaca nieindukowalo$¢ arytmii
AVNRT bez catkowitego wyeliminowania przewodzenia przez dwie sktadowe petli
nawrotnej czgstoskurczu jest wystarczajaca. Czy powinno si¢ wyeliminowaé substrat
arytmii do konca, wykonujac kolejng aplikacje, narazajgc pacjenta na blok

przedsionkowo- komorowy wymagajacy implantacji stymulatora serca?.

W wigkszosci publikacji autorzy wykazali, iz modyfikacja przewodzenia w drodze
wolnej (SP) jest wystarczajaca aby osiagnaé skutecznos¢ odlegla [D 24,25,40,55,56,57].
Warto jednak doktadniej przyjrzeé si¢ wspomnianej modyfikacji SP, gdyz najczgsciej
zasady jej okreslenia jako metody rownowaznej do ablacji SP, obwarowane sg réznymi
czynnikami. Kozluk i wsp. [56] uznaja modyfikacje za niedostateczng, jesli w badaniu
kontrolnym po 30 min od aplikacji RF, wyzwalamy mnogie nawroty pobudzen
weztowych oraz gdy indukujemy pojedynczy nawrdt wezlowy. Aplikacje RF sa
niezadowalajace, gdy nie rejestrujemy  pobudzen  wezlowych lub
dolnoprzedsionkowych,  rejestrujemy  niskg  temperaturg, oraz = wystepuje
przemieszczenie elektrody w trakcie aplikacji. W tym ostatnim przypadku wskazane
jest podanie sympatykomimetyku (izoproterenolu) oraz wykonanie ponownie badania
EPS [56]. Podobne prawidlowo$ci prezentowane sg w niniejszej dysertacji. Feldman
[25] w swojej pracy idzie krok dalej i zaleca podanie izoproterenolu u wszystkich
pacjentow z pojedynczym nawrotem weztowym, uzyskujac imponujacy wynik
skutecznosci w obserwacji odleglej, tj. 98,1%. Podobnie w metaanalizie Sterna i wsp.
wysunigto konkluzje, iz nie zastosowanie sympatykomimetykow w przypadku
obecnosci SP naraza pacjenta na wigksze ryzyko nawrotu arytmii [55]. Wnioski
wysunigte przez wspomnianych wyzej badaczy nie koreluja z wynikami pracy Heydari
I wsp.[58], ktore nie wykazaly aby u pacjentow (n-175), u ktorych przed ablacjg tatwo
indukowano AVNRT, rutynowe podawanie izoproterenolu zmieniato rokowanie
odlegle. Badacze poruszyli wazny aspekt badania elektrofizjologicznego
poprzedzajacego ablacje, a mianowicie powtarzalno$¢ indukcji arytmii. Brak
powtarzalnej indukcji arytmii przed ablacjg mozna zaobserwowac do$¢ czegsto, bo az do

36% zabiegow [59] i by¢ moze tutaj nalezy upatrywac rozbieznosci w tych analizach.
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Wyniki prezentowanej pracy doktorskiej sa zgodne z wynikami pracy Heydari i wsp,
a tak wazna powtarzalno$§¢ indukcji arytmii jest statym punktem ablacji RF
czestoskurczu AVNRT w naszej pracowni elektrofizjologicznej. Ponadto Feldman
wykazal, iz pojawienie si¢ nawrotu weztowego w kontrolnym badaniu EPS w szerokim
»oknie” stymulacji przedsionkowej (> 30 ms) roéwniez zmniejsza skutecznosé
odlegta[25]. Podobnie Hara i wsp. [44] wykazali istotng cech¢ zmodyfikowanej SP,
ktora wigzata si¢ z ryzykiem nawrotu arytmii, tj. brak lub wydtuzenie < 40ms wielkosci
,»skoku” AH po aplikacji RF w stosunku do pomiarow wyjsciowych.

W pi$miennictwie rowniez mozna znalez¢ konkluzje, ze pozostawienie przewodzenia

w drodze wolnej zwigksza ryzyko nawrotu arytmii [41,42,43,45,60,61].

Warto podkresli¢, ze w badaniach opisujacych skutecznos$¢ odlegla krioablacji drogi
wolnej, modyfikacja SP moze by¢ predykatorem ryzyka nawrotu arytmii [62,63,64].
Badacze zaobserwowali nawrét arytmii nawet po 6 latach. Wyniki opisywanej pracy
doktorskiej potwierdzaja powyzsze spostrzezenia, gdyz w grupie pacjentow, u ktorych
wystapit nawrdt arytmii (podgrupa C), u wszystkich wykonano modyfikacje drogi
wolnej. Poza obecnym skokiem AH w kontrolnym EPS, u 50 % pacjentow (n-3) nie
obserwowano nawrotow weztowych, u 33% (n-2) wystepowal pojedynczy nawrot
weztowy, a u 17 % (n-1) > jeden nawrot weztowy. Warto zaznaczy¢, ze W badanej
grupie pacjentow (n- 93), u pieciu w kontrolnych EPS wyzwalano obecno$¢ > 1
nawrotu weztowego i tyko u jednego wystapil nawr6t arytmii w obserwacji odlegle;.
Rutynowo nie podawano isoproterenolu (salbutamolu) w przypadku pojedynczego
nawrotu weztowego, a jedynie wtedy jesli byl podawany przed aplikacjami RF celem
indukcji arytmii. Wystepowanie >1 nawrotow weztowych, wynikato z trudnosci w
wykonaniu optymalnych aplikacji i zostalo uznane przez operatora za wzglednie
akceptowalne, biorac pod uwagg bezpieczenstwo zabiegu. Nie okreslano wielko$ci
,,okna” nawrotow weztowy oraz nie okreslano réznicy AH przed i po aplikacji co mogto
wigza¢ si¢ z uznaniem ,,niepeitnej” modyfikacji drogi wolnej za wystarczajaca. Nie
zmienia to jednak faktu, ze po wykonaniu pelnej ablacji drogi wolnej, u zadnego
pacjenta nie wystapil nawrot arytmii. Natomiast Kutakowski zwrdcit uwage, ze
wykonujac kolejne aplikacje, majace na celu catkowita ablacja SP, beda one najczgsciej
lokalizowane blizej pgczka Hisa i mogg zakonczy¢ si¢ blokiem przedsionkowo

komorowym [41].
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7.3. Rytm wezlowy w trakcie aplikacji a skuteczno$¢ zabiegu

Juz z poczatkiem lat 90-tych Baker opisal brak wystepowania rytmu
weztowego/pobudzen weztowych (JR/JB) w trakcie ablacji jako markera nawrotu
arytmii [42]. Pdzniejsze publikacje sprecyzowaty obecno$¢ JB/JR w trakcie aplikacji
RF jako czuty marker skutecznosci ablacji, aczkolwiek mato specyficzny [32,46,65,66].
W pracy Nikoo i wsp. JB/JR wystepowaly w 94,25% skutecznych aplikacji RF w
obrebie drogi wolnej (ablacja lub modyfikacja) oraz w 65% aplikacji uznanych za
nieskuteczne [46]. Autorzy wspomnianej pracy okreslili szczegotowo model (forme) JR

obecnych w trakcie skutecznych aplikacji.
Wyrdzniono 3 typy uktadu JB/IR:

- SJS (ang. sinus- junction- sinus; rytm zatokowy- rytm weztowy - rytm zatokowy) — JR
wystagpil po co najmniej 5 pobudzeniach zatokowych, utrzymywat si¢ podczas aplikacji
RF i jego przerwanie zostato poprzedzone co najmniej 5 pobudzeniami zatokowymi

przed zakonczeniem aplikacji RF.

- SJJ (ang. sinus- junction- junction; rytm zatokowy- rytm wezlowy- pobudzenie
weztowe) — JR pojawit si¢ po co najmniej 5 pobudzeniach zatokowych i trwat do czasu

zakonczenia aplikacji RF.

- SJB (ang. sinus- junction- block; rytm zatokowy- rytm weztowy- blok) - aplikacja RF
trwala do czasu pojawiania si¢ bloku VA lub AV podczas JR.

W ten sposob badacze podkreslili znaczenie ilosci oraz czgstosci JB/IR, a takze ich
uktadu jako markera skutecznosci aplikacji. Dodatkowo wykazali oni, iz liczna JB
czescie] wystepuje (24,65+18,78 vs 8,38+13,16, p < 0,01) w skutecznych aplikacjach
RF. Zostalo to juz opisane wczes$niej przez Thacur i wsp. [67], ktory dodatkowo
stwierdzili, ze $rednia czgsto$¢ pobudzeni JR/JB byla wolniejsza w stosunku do
pobudzen wystepujacych w czasie aplikacji nieskutecznych. Autorzy nie uzyskali
znamiennosSci statystycznej tego wyniku (464,64+167,54 ms vs 263,43+250,24, p < 0,1)
[67]. Jantzer i wsp. [68] oraz wspomniany wczesniej Nikoo, nie wykazali, aby czgstosé¢
JR miata znaczenie markera skutecznosci zabiegu, co rowniez potwierdzono w
prezentowanych badaniach. W obserwacjach Kozluka i wsp. potwierdzono obecnos¢ JB
jako markera prawidlowego potozenia elektrody ablacyjnej w trakcie aplikacji oraz

wskazano rejon $rodkowo-przegrodowy, jako ten w ktorym wzbudzano najwigcej JB
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[39]. Warto zaznaczy¢ rowniez mozliwo$¢ uzyskania skutecznych aplikacji bez
obecnych JR w 4% - 5,7% aplikacji w obrebie drogi wolnej [46,69]. W prezentowanej
dysertacji stwierdzono, ze w grupie pacjentow bez udowodnionego nawrotu AVNRT, w
12,7% przypadkéw nie wystepowaly JB/JR. Ponadto potwierdzono fakt duzej czutosci
oraz malej specyficznosci JB. W grupie pacjentdw z nawrotem arytmii, JB wystepowaty
podczas kazdego zabiegu ablacji (nie analizowano poszczegdlnych aplikacji, tylko tacza
ilos¢ JB w trakcie zabiegu). Wspotczynnik JB/zabieg byl najnizszy w grupie pacjentow,
u ktorych wystgpil nawrot arytmii (bez istotnosci statystycznej), co rowniez
potwierdzaja cytowane wyzej publikacje. Nie wykazano, aby czas od poczatku aplikacji
do pojawienia si¢ JB jak i odstep CL JB byly markerami skutecznos$ci odlegtej. Moze to
wynika¢ z faktu, ze w przypadku braku rytmu weztowego, aplikacja byla przerywana po
okoto 15-20 sekundach i tylko w pojedynczych przypadkach, gdzie mimo licznych
aplikacji nie wzbudzajacych JR, operator zdecydowat si¢ na kontynuowanie ablacji bez

obecnych pobudzen weztowych.

7.4. Parametry fizyczne aplikacji RF a skuteczno$¢ odlegla

Ablacja drogi wolnej z uzyciem pradu 0 wysokiej czestotliwosci radiowej ma
ugruntowang pozycje w leczeniu nawrotnego weztowego  czestoskurczu
przedsionkowo- komorowego i pozostaje metoda z wyboru. Metoda krioablacji nadal
pozostaje alternatywa do energii RF. Uzywajac pradu RF w miejscu aplikacji
wytwarzamy homogenng blizng, ktorej wielko$¢ jest uzalezniona od czynnikdéw
fizycznych aplikacji jak i od specyfiki anatomicznej pacjenta. W trakcie aplikacji RF,
kontrolujemy temperature na elektrodzie ablacyjnej, ktora dos$¢ stabo koreluje z
temperaturg tkanki poddawanej ablacji, z uwagi na chtodzenie konwekcyjne wokot
elektrody oraz na powierzchni tkanki, co ogranicza ilo$¢ ciepta przekazanego
czujnikom termicznym zlokalizowanym w koncéwce elektrody. Przektada si¢ to na
stabg korelacje pomiedzy temperatura a wielkos$cig ogniska ablacyjnego. W miejscu
ulozenia elektrody, po rozpoczeciu aplikacji, niemal natychmiast dochodzi do
uszkodzenia tkanek w mechanizmie ogrzewania oporowego. Obszar ten nie jest duzy i
wynosi co najwyzej 2 mm, a tkanki sasiednie ulegaja uszkodzeniu w efekcie
przekaznictwa cieplnego od miejsca aplikacji w glab tkanki [70]. Pelen efekt
uzyskiwany jest po okoto 60-120 sekund aplikacji [70]. Zasadniczo w trakcie aplikacji
RF drogi wolnej, mierzong temperaturg uznawang za optymalng jest warto$¢ 55-60 st.

C. W pracy Kozluka i wsp. temperaturg uznang za graniczng, by uzna¢ aplikacje za
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potencjalnie skuteczne, byta wartos¢ 48st.C [56]. Réwnie waznym, a wydaje si¢, ze
nawet wazniejszym parametrem wplywajacym na wielko§¢ wytworzonej zmiany jest
moc dostarczana w trakcie aplikacji. Jej dobrg korelacje z obszarem blizny ablacyjnej
opisat pod koniec lat 80-tych Wittkampf [71].

Bardzo ciekawg koncepcje stopniowania ilosci dostarczanej mocy w trakcie aplikacji
zaprezentowal Bortone i wsp. [72]. Zaproponowali oni aby rozpoczyna¢ aplikacje RF
od matej mocy (5W, max60 st.C) i co 5 sekund zwigksza¢ moc do momentu osiggni¢cia
JR (z CL < 350ms, z prawidlowym przewodzeniem VA) a nastgpnie podnies¢ wartos¢
mocy o0 10 W i kontynuowa¢ aplikacje do 120 sekund. Aplikacje przerywano, jesli
wystapity szybkie rytmy JR (< 350ms), blok w przewodzeniu VA podczas rytmu JR,
kazdy stopien bloku PK oraz jesli osiggnigto warto$¢ 25 W nie wzbudzajacy rytmu JR.
W obserwacji 28,1+14,1 miesiecznej, hawrdt arytmii wystapit u 3,6% (n-17) pacjentow
a trwaly blok PK wymagajacy implantacji rozrusznika dwujamowego zaobserwowano u
0,2% pacjentéw (n-1). Srednia warto§¢ mocy niezbedna do wykonania skutecznego
zabiegu wynosita 31,7+£3,1 W, a $rednia ilo$¢ aplikacji 3,1+1,1. W dwoch przypadkach
z nawrotem arytmii w trakcie aplikacji uzyto maksymalnej mocy 25 W, zas§ w
pozostatych przypadkach wartos¢ mocy byta zblizona do $rednich wartosci. Biorac
jednak pod uwage nawrdt arytmii na akceptowalnym poziomie 3,6% przy bardzo
niskim ryzyku bloku przedsionkowo-komorowego - to podejscie wydaje si¢ godne
uwagi. W wigkszo$ci prac dotyczacych ablacji RF czgstoskurczu AVNRT, autorzy
postugiwali si¢ ,,sztywnym” ustawieniem wartosci mocy a jej zakres byt limitowany
ustawieniem maksymalnej dopuszczalnej temperatury. Wyniki odleglte byly w zasadzie
poréwnywalne do omowionego wyzej badania z uzyciem stopniowanej wartosci mocy,
aczkolwiek tak mata ilo§¢ bloku przedsionkowo-komorowego wlasciwie nie

wystepowala.

W omawianej pracy doktorskiej, podobnie uzywano sztywnej warto$ci mocy okoto 25-
30W, a docelowa temperaturg byta warto$¢ 50-55st C. W grupie pacjentow bez nawrotu
arytmii, srednie warto$ci mocy niezb¢dne do wykonania zabiegu wynosity 28,4+4,1 W
przy sredniej ilosci aplikacji 11+7,5. Wsrdd pacjentow z nawrotem arytmii, wartosci te
byly istotnie mniejsze i wynosity jedynie 23,5+55W. Wynika z tego, ze osiggano
maksymalnag zadang warto$§¢ temperatury za pomoca nizszych warto$ci mocy.
Przyczyne tego faktu mozna upatrywaé w gorszym chlodzeniu elektrody, co moze

wynika¢ z utozenia elektrody glebiej w ujSciu zatoki wiencowej lub zbyt silnym
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przyparciem elektrody do tkanki, co powoduje gorsze chodzenie elektrody. Srednie
wartos$ci temperatur w zasadzie nie roéznity si¢ pomiedzy grupami. Mniejsza wartos¢
mocy w tracie zabiegu ablacji, a co za tym idzie mniejsza wiclkos$¢ (trwatego) ogniska
ablacyjnego wydaja si¢ by¢ jedng z istotnych przyczyn nieskutecznosci zabiegu w
podgrupie C. Ponadto w tej zbiorowosci pacjentow wykonano s$rednio najwigcej
aplikacji o najkrotszym czasie trwania, a czas skopi RTG byt najdtuzszy, chociaz w
wartosciach tych parametrow nie uzyskano istotnosci statystycznej. Moze to posrednio
swiadczy¢ o trudnoSciach podczas ablacji (operator wybieral az 2 elektrody
diagnostyczne, trzy wkiucia dostepu). Krotki czas trwania aplikacji mogl by¢
spowodowany, np. wystgpowaniem szybkich JR lub zaburzen przewodzenia VA w
trakcie ich obecno$ci lub moze operator z uwagi na brak JR przerywat aplikacje RF 1
poszukiwat bardziej dogodnego miejsca do kolejnej ablacji, na co réwniez wskazuje
czas skopi RTG. By¢ moze wykonywane aplikacje RF w rejonie tylno - przegrodowym
lub $rodkowo- przegrodowym byty nieefektywne, co sklonito operatora do aplikacji
wyzej potozonych, w okolice gorno-przegrodowe (przednioprzegrodowe), jednak z
uwagi na ryzyko powstania bloku PK, redukowano warto$¢ mocy, co wplyn¢to na
nizsze $rednie jej warto$ci. W pracy Bortone i wsp. okoto 3% ablacji wymaga aplikacji
wlasnie w tej okolicy [72]. Z uwagi na retrospektywny charakter pracy nie analizowano
miejsca aplikacji. Z wczesniejszych prac wiadomo, ze najbardziej efektywne aplikacje
byly wykonywane W rejonie $rodkowo- przegrodowym [39,46,72]. Nalezy réwniez
wspomnie¢ o badaniu greckich autorow Giazitzoglou i wsp. [73] wskazujacych na
okolice tylno - przegrodowe (ponizej ujscia CS) jako miejsca bezpiecznego oraz wysoce
skutecznego dla ablacji. Badacze wykazali w grupie 227 pacjentow poddanych ablacji
RF czestoskurczu AVNRT ryzyko nawrotu arytmii w 1,3% (n-3) przypadkow, przy
braku powiktan w zakresie przewodzenia przedsionkowo komorowego. Ustawienia
generatora RF wynosity 35W, 60 st. C, a operator wykonywat aplikacje w rejonie tylno-
przegrodowym, po upewnieniu si¢ o prawidlowej lokalizacji cewnika ablacyjnego,
uzywajac do tego skopi RTG w projekcji LAO oraz RAO. Ograniczeniem pracy byt
fakt, ze w grupie badanej, byli pacjenci jedynie z typowym AVNRT.

W prezentowanej pracy doktorskiej wykazano, ze choroba organiczna serca nie wigze
si¢ z zwigkszonym ryzykiem nawrotu cz¢stoskurczu, co jest zgodne z badaniami innych
autorow[24,40,41]. W badanej grupie wykonywano ablacje u pacjentow z

nadci$nieniem plucnym (n-1), przetrwala zyla glowng goérng lewa (ang. PLSVC,

96



persistent left superior vena cave) (n-1) czyli z patologia serca, ktora z punktu widzenia
patofizjologii powinna utrudnia¢ zabieg ablacji drogi wolnej. Nadci$nienie ptucne
czesto wspotistnieje z niedomykalno$cig zastawki trojdzielnej z duzym gradientem
przeptywu fali zwrotnej co moze wpltywaé na trudnosci w stabilizacji elektrody
ablacyjnej, a PLSVC ktora wspotistnieje z arytmiag AVNRT w okoto 1,2% przypadkow
uchodzac najczesciej do zatoki wiencowej, zaburza anatomi¢ trdjkata Kocha i sprawia
trudnosci techniczne operatorowi[74]. A jednak w obserwacji odlegtej u wspomnianych
pacjentow nie wystgpit nawrot AVNRT oraz uczucie subiektywnych kotatan serca.
Oczywiscie sa to pojedyncze przypadki, ktore tylko pokazuja problem bez istnienia

znamiennosci statystycznej.

7.5. Analiza subiektywnych dolegliwosci odczuwanych przez pacjenta po ablacji

RF drogi wolnej

Pacjenci po ablacji czgstoskurczu AVNRT czesto odczuwajg poczucie arytmii mimo, ze
zabieg wykonano skutecznie a przeprowadzenie diagnostyki nieinwazyjnej jak i
inwazyjnej nie potwierdza nawrotu czgstoskurczu AVNRT. Dolegliwosci te wystepuja
znacznie cze$ciej niz nawrét czestoskurczu i majg rozne podtoze. W literaturze
medycznej ocenia si¢, ze wystepuja one u 4,9-60% pacjentow po skutecznej ablacji
[12,24,40,48,75,76]. Rozbieznos¢ wynikow zalezy w duzej mierze zapewne od czutosci
ankiety (testow) subiektywnych dolegliwosci uczucia arytmii oraz od czasu obserwacji.
Wyniki prezentowanej pracy pozostaja zgodne z badaniami przedstawionymi w
literaturze, a odsetek pacjentow zglaszajacych dolegliwosci wynosit 43%. Femenia i
wsp. wykazali, ze w okresie 6 miesiecy po zabiegu w Swojej badanej grupie niemalze
60% pacjentow odczuwata krotkotrwate poczucie kotatan serca (< 60sekund) [48].
Autorzy nie wykazali przy tym przyczyn tych dolegliwosci. Miller i wsp. przyczyng
subiektywnych dolegliwosci upatrujag w dodatkowych pobudzeniach przedsionkowych
oraz komorowych zaznaczajac, ze dolegliwosci te sa najczgsciej przejsciowe [12].
Wydaje si¢ to uzasadnione, gdyz wyeliminowanie podloza arytmii sprawia, ze
»startery” czestoskurczu (ktorymi najczesciej sag dodatkowe pobudzenia przedsionkowe,
wstawki nieutrwalonych czestoskurczow przedsionkowych lub pobudzenia komorowe)
stajg si¢ bardziej zauwazalne przez pacjenta. Poza tym chory doskonale zdaje sobie
sprawe, ze wlasnie takie dolegliwo$ci jakie prezentuje sa wywotane przez arytmie i
koncentruje na nich swojg uwage. Nie bez znacznie wydaje si¢ czas w jakim pacjent byt

narazony na opisane dolegliwosci. Na tej podstawie nalezy wnioskowaé, ze czym
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pacjent przez dhuzszy czas doznawat napadow AVNRT tym czeSciej po zabiegu moze
uskarza¢ si¢ na subiektywne dolegliwo$ci poczucia arytmii. Musimy réwniez pamigtac,
ze nawracajace epizody AVNRT prowadza do zmian  wlasciwosci
elektrofizjologicznych przedsionkow, polegajacych na wydluzeniu refrakcji oraz
zwigkszeniu dyspersji elektrycznej w obregbie ich tkanek, co moze dziataé
proarytmicznie [4]. W prezentowane] pracy doktorskiej u pacjentow, ktorzy uskarzali
si¢ na subiektywne odczucie kotatan serca, czas jaki uptynat od poczatku dolegliwos$ci
do wykonania ablacji byt istotnie dtuzy (podgrupa B) w stosunku do pacjentéw bez
zglaszanych skarg po ablacji. Wydaje si¢ wiec, ze wczesne usunigcie arytmii daje
szanse skuteczniejszego uniknigcia subiektywnych dolegliwosci. W przedstawionym
badaniu, jak wspomniano wczesniej, niemalze polowa pacjentow odczuwala
subiektywne dolegliwosci co najprawdopodobniej wynikalo z czutego charakteru
ankiety wypetnianej przez pacjentow. Miata ona wykaza¢ obecno$¢ jakichkolwiek
dolegliwosci zwigzanych z poczuciem arytmii oraz wyodrebni¢ grupe u ktorej realny
nawrdt arytmii byt najbardziej prawdopodobny. Jedynie 3% (n-1) pacjentow miato
dolegliwosci porownywalne do tych z przed zabiegu, a 5% (n-2) wyrazato zgode na
badanie elektrofizjologiczne. W badaniu EPS oraz w nieinwazyjnych badaniach nie
wykazano nawrotu arytmii u zadnego pacjenta. Podobnie w pracy Claque JR i wsp. [40]
W grupie 56 pacjentéw, 21 byto przekonanych, ze dolegliwo$ci sg podobne jak przed
ablacja. U zadnego z tych pacjentow w badaniu inwazyjnym nie wykazano nawrotu
AVNRT. W pracy Brembilla-Perrot i wsp., w ktorej poddano analizie 835 pacjentow po
ablacji AVNRT, u 16% (n-135) stwierdzono nawrét dolegliwosci, z czego 5,2% (n-43)
stanowili pacjenci z udokumentowanym nawrotem AVNRT [75]. Autorzy tego badania
podobnie jak w prezentowanej pracy doktorskiej starali si¢ precyzyjniej odpowiedzie¢
na pytanie co jest przyczyng dolegliwosci oraz czy istnieje predyspozycja do
poszczegolnych rodzajow zaburzen rytmu serca. Wykazali oni, ze subiektywne
dolegliwosci najczescie] spowodowane sa:

- arytmig przedsionkowa, gltéwnie migotaniem przedsionkéw, czestoskurczem
przedsionkowym i dotycza najczgséciej pacjentdw w starczym wieku, mg¢zezyzn  z

wywiadem migotania przedsionkoéw przed ablacja (6,1%, n -51)

- nieadekwatng tachykardig zatokowg dotyczacg mtodszych kobiet bez wywiadu arytmii
przedsionkowej (poza AVNRT) przed ablacja (4,7%, n -39)

- obiektywnym nawrotem czgstoskurczu AVNRT (5,2%, n -43).
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Prezentowane wyniki dysertacji nie wykazaty przyczyn subiektywnych dolegliwos$ci, u
wigkszosci pacjentow w toku nieinwazyjnej diagnostyki (31%, n- 9), w przeciwienstwie
do badan Brembilla-Perrot i wsp., ktorzy u wszystkich pacjentow u ktorych
wystepowaty dolegliwo$ci wykazali ich podtoze arytmiczne. Wydaje si¢, ze opieranie
diagnostyki jedynie na wyniku 24 godzinnego monitorowania EKG metoda Holtera
moze by¢ nie wystarczajace. Autorzy wspomnianej wyzej pracy poza 24 godzinnym
monitorowaniem EKG wykonywali probe wysitkowa, przezprzetykowe badanie
elektrofizjologiczne oraz w przypadku negatywnego EPS, 3-tygodniowe monitorowanie
EKG metoda Holtera. W prezentowanej pracy w podgrupie pacjentéw z subiektywnymi
dolegliwos$ciami, U niemalze 1/3 zaobserwowano arytmie przedsionkowe (AF, nsAT,
AT, SVEBs). Dotyczyly one w wigkszosci kobiet, bez wyraznego zwiazku z wiekiem
oraz z wywiadem zaburzen rytmu serca jak 1 obecno$ci innych chorob
wspotistniejacych. Brak korelacji wynika zapewne z matej liczby badanej grupy, gdyz
naturalne wydaje si¢, ze wiek pacjenta jak 1 obecnos¢ chordb wspotistniejacych takich
jak niewydolno$¢ serca lub nadci$nienie tetnicze zwigkszaja ryzyko AF. Ryzyko
wystepowania migotania przedsionkdéw po ablacji czgstoskurczu AVNRT oceniane w
licznych publikacjach [77-79], siggato nawet 12% w obserwacji rocznej [79]. Wyniki
dostepnej literatury medycznej oraz prezentowanej pracy doktorskiej wskazuja, ze
migotanie przedsionkOw oraz szerzej ujmujac arytmie przedsionkowe wystgpuja rownie
czesto jak nawrdt poddanego ablacji czestoskurczu, a nawet czeSciej 1 powinny by¢

wziete pod uwage w przypadku nawrotu dolegliwosci po ablacji drogi wolne;.

Rownie czesto przyczyng subiektywnych dolegliwosci moze by¢ wystepujaca tendencja
do tachykardii zatokowej po ablacji czestoskurczu AVNRT. W badanej grupie u okoto
20% pacjentow w badaniu 24 godzinnego monitorowania EKG metoda Holtera
zaobserwowano takie nieprawidtowosci. Dotyczylo to w wigkszosci kobiet, w
mtodszym wieku. Obserwacja ta pozostaje w zgodno$ci z dostgpnymi publikacjami
[75,76]. Przyspieszony rytm zatokowy po ablacji RF AVNRT byt opisywany wcze$niej
w pismiennictwie [80,81]. Jego przyczyny upatruje si¢ w ostabieniu dziatania uktadu
parasympatycznego na wezet zatokowo — przedsionkowy zwigzany z uszkodzeniem
wiokien uktadu autonomicznego[82]. Wiokna autonomicznego tworza zwoje gtownie w
podstawie serca 1 wilasnie modyfikacja tych miejsc poprzez ablacje RF wywoluje
opisang dysproporcj¢ w aktywnosci uktadu autonomicznego, ktora z kolei jest

odpowiedzialna za wzmozong aktywno$¢ wezta zatokowo- przedsionkowego [82].
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Jednak zmiany te nie wystgpuja u wszystkich pacjentow po ablacji SP, co $wiadczy o
tym, ze gltowng role w obserwowanej po ablacji ,,dysautonomii” odgrywa
charakterystyczny uktad opisanych wczesniej zwojow. Ich wzajemne relacje oraz
odpowiedz na aplikacje RF ciggle pozostaje jeszcze niewyjasniona. Podobne
obserwacje wystepuja po ablacji szlakow dodatkowych [82]. Czg$¢ autorow nie
podziela tego zdania i nie wykazuja oni w swoich pracach zmienno$ci rytmu serca po
ablacji zaré6wno drogi wolnej jak i drogi dodatkowej [83]. Madrid i wsp.[84] wykazali
za$ w swoim badaniu, rzadkie wystgpowanie nieprawidtowej tachykardii zatokowej (10
z 170 pacjentéw) po ablacji RF SP oraz drogi dodatkowej. Badacze zaobserwowali
jednak przyspieszony rytm zatokowy w pierwszych dniach po zabiegu. Kontrolne 24
godzinne monitorowanie EKG metoda Holtera po 3 miesigcach nie wykazywalo juz
przyspieszonego rytmu zatokowego, co moze sugerowaé, ze doszto do pewnego
procesu naprawczego wiokien uktad autonomicznego. Nieprawidlowa tachykardia
zatokowa jako przyczyna subiektywnych dolegliwosci po ablacji RF drogi wolnej
powinna by¢ wzigta pod uwage w toku diagnostyki subiektywnego odczucia kotatania
serca zwlaszcza u kobiet w mtodszym wieku bez wywiadu arytmii przedsionkowej oraz

komorowej.

Wsrod pacjentow odczuwajacych kolatania serca po ablacji RF SP znajduja si¢ chorzy z
arytmig komorowg glownie pod postacia dodatkowych pobudzen. W analizowanym
materiale stanowili oni grupe okoto 20 % (n-6). Tylko u jednego pacjenta obserwowano
dodatkowe pobudzenia komorowe w trakcie zabiegu ablacji, a nastepnic w dalszej
obserwacji po potwierdzeniu wskazan do ablacji RF wykonano probg ablacji
dodatkowych skurczow komorowych z uzyciem systemu mapowania 3 D CARTO,
jednak z uwagi na umiejscowienie arytmii z okolicy ujécia lewej tetnicy wiencowej
odstagpiono od zabiegu. W piSmiennictwie poza nielicznymi publikacjami arytmia
komorowa w przeciwienstwie do arytmii przedsionkowej oraz nieprawidtowej
tachykardii zatokowej nie jest uznawana za istotng przyczyna subiektywnych

dolegliwosci.
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7.6. Podsumowanie
Prezentowane wyniki pracy wypeknity zalozone cele pracy.

1/ Udokumentowany nawrét arytmii AVNRT w analizowanej grupie wyniost 6,4%
przypadkéw (podgrupa C, n=6). Pte¢ zenska byla istotnym czynnikiem zwigkszajacym
ryzyko nawrotu arytmii bez wyraznego zwigzku z wiekiem chorych. Analizujac
charakterystyke elektrofizjologiczng czestoskurczu wsrdd grupy pacjentOw z nawrotem
arytmii, formy atypowe wigzaly si¢ z zwickszonym ryzykiem niepowodzenia ablacji w
obserwacji odlegtej, co roéwniez bylo juz wykazywane w piSmiennictwie.
Niepowodzenia ablacji dotyczyly arytmii charakteryzujacej si¢ najkrotszym cyklem
oraz najkrotszym odstgpem VA. Oznacza to wystegpowanie mniejszego obwodu petli
nawrotnej czyli blizsze sasiedztwo drogi szybkiej 1 wolnej, czego potwierdzeniem jest
krotki odstep VA. Thumaczy to potencjalne trudnosci podczas aplikacji, skutkujace
ostatecznie péznym nawrotem arytmii. Warto podkresli¢, ze w badaniach opisujacych
skutecznos$¢ odlegla ablacji drogi wolnej, modyfikacja SP moze by¢ predykatorem
ryzyka nawrotu arytmii. Wyniki przedstawianej pracy doktorskiej potwierdzajg
powyzsze spostrzezenia, gdyz w grupie pacjentow, u ktorych wystapit nawrot arytmii
(podgrupa C), u wszystkich wykonano modyfikacje drogi wolnej. Trzeba jednak
pamigtaé, ze wykonujac kolejne aplikacje, majace na celu catkowita ablacje SP, beda
najczesciej lokalizowane blizej peczka Hisa 1 moga zakonczy¢ si¢ blokiem
przedsionkowo komorowym. Wspoélczynnik pobudzeni weztowych (JB)/zabieg byt
najnizszy w grupie pacjentow, u ktorych wystapil nawrot arytmii (bez istotnosci
statystycznej), co rowniez potwierdzaja cytowane publikacje. Trzeba jednak zaznaczy¢,
ze w tej podgrupie pacjentdow, pobudzenia i rytmy weztowe (JB,JR) wystepowaty
podczas kazdego zabiegu ablacji (niestety nie analizowano poszczego6lnych aplikacji,
tylko tacza ilos¢ JB w trakcie zabiegu). Potwierdzono fakt duzej czulosci oraz mate;j
specyficznosci JB. W grupie pacjentéw bez nawrotu arytmii, $rednie warto§ci mocy
niezb¢dne do wykonania zabiegu wynosity 28,4+4,1W przy $redniej ilosci aplikacji
11£7,5. Wérod pacjentdow z nawrotem arytmii, wartosci te byly istotnie mniejsze i
wynosity jedynie 23,5£5,5W. Wynika z tego, ze osiggano maksymalng zadang wartos$¢
temperatury za pomoca nizszych wartoSci mocy. Przyczyne tego faktu mozna
upatrywa¢ w gorszym chlodzeniu elektrody, co moze wynika¢ z utozenia elektrody
glebiej w ujsciu zatoki wiencowej lub zbyt silnym przyparciem elektrody do tkanki, co

powoduje gorsze chodzenie elektrody. Srednie wartosci temperatur w zasadzie nie
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roznity si¢ pomiedzy podgrupami. Mniejsza warto$¢ mocy W tracie zabiegu ablacji, a co
za tym idzie mniejsza wielko$¢ (trwalego) ogniska ablacyjnego wydaja si¢ by¢ jedng z
istotnych przyczyn nieskutecznosci zabiegu w podgrupie C. Ponadto w tej zbiorowosci
pacjentow wykonano $rednio najwiecej aplikacji o najkrotszym czasie trwania, a czas
skopi RTG byl najdluzszy, chociaz w wartosciach tych parametrow nie uzyskano
istotnos$ci statystycznej. Moze to posrednio $wiadczy¢ o trudnosciach podczas ablacji

(operator wybierat az 2 elektrody diagnostyczne oraz trzy wkiucia dostepu).

2/ Celem ablacji AVNRT jest catkowite uszkodzenie lub zmiana wiasciwosci
elektrofizjologicznych drogi wolnej, ktore uniemozliwiajg wystgpienie p¢tli nawrotnej
(reentry) czestoskurczu. Wielu autoréw prac poruszajacych ta tematyke zadawato sobie
pytania, czy aplikacja RF powodujaca nieindukowalo$¢ arytmii AVNRT  bez
catkowitego wyeliminowania przewodzenia przez dwie skladowe petli nawrotnej
czestoskurczu jest wystarczajaca?. Czy powinno si¢ wyeliminowac substrat arytmii do
konca, wykonujac kolejng aplikacje, narazajac pacjenta na blok przedsionkowo-
komorowy wymagajacy implantacji stymulatora serca?. Aplikacje RF sa
niezadowalajace, gdy nie rejestrujemy  pobudzen  wezlowych lub
dolnoprzedsionkowych,  rejestrujemy  niskg  temperaturg¢, oraz = wystepuje
przemieszczenie elektrody w trakcie aplikacji. W tych przypadkach wskazane jest
podanie sympatykomimetyku (izoproterenolu) oraz wykonanie ponownie badania
elektrofizjologicznego 1 powtorzenia zabiegu ablacji. Bardzo wazna jest powtarzalno$¢
indukcji arytmii. Brak powtarzalnej indukcji arytmii przed ablacja mozna
zaobserwowac dos¢ czgsto, bo az w 36% zabiegéw 1 by¢ moze tutaj nalezy upatrywac
rozbiezno$ci w interpretacjach prezentowanych wynikéw badan w piSmiennictwie.
Spostrzezenia w przedstawionej pracy doktorskiej sg zgodne z konkluzjami innych
badaczy, a tak wazna powtarzalno$¢ indukcji arytmii jest stalym punktem ablacji RF

czestoskurczu AVNRT w naszej pracowni elektrofizjologiczne;.

3/ W prezentowanej pracy doktorskiej, 43% pacjentow uskarzato si¢ na subiektywne
odczucie kotatan serca. Wszyscy oni dluzej oczekiwali na zabieg ablacji w stosunku do
pozostatych pacjentow. Wydaje si¢ wiec, ze wczesne usunigcie arytmii daje szanse
skuteczniejszego uniknigcia subiektywnych dolegliwo$ci. Jedynie 3% (n-1) pacjentow
miato dolegliwosci poréwnywalne do tych z przed zabiegu, a 5% (n-2) wyrazato zgode¢
na badanie elektrofizjologiczne. W badaniu EPS oraz w nieinwazyjnych badaniach

diagnostycznych nie wykazano nawrotu arytmii AVNRT u zZadnego pacjenta. W

102



podgrupie pacjentéw z subiektywnymi dolegliwosciami, u niemalze 1/3
zaobserwowano arytmie przedsionkowe (AF, nsAT, AT, SVEBs). Dotyczyly one w
wiekszosci kobiet, bez wyraznego zwigzku z wiekiem oraz z wywiadem zaburzen
rytmu serca jak 1 obecno$ci innych chorob wspétistniejgcych. Brak korelacji wynika
zapewne z matlej liczby grupy badanej. U okoto 20% pacjentow w badaniu 24
godzinnego monitorowania EKG metoda Holtera zaobserwowano tendencje do
tachykardii zatokowej. Dotyczyta ona w wigkszosci kobiet, w mlodszym wieku.
Przyczyny upatruje si¢ w ostabieniu dziatania uktadu parasympatycznego na wezet
zatokowo — przedsionkowy zwigzany z uszkodzeniem wtokien uktadu autonomicznego.
Jak pamigtamy w tej populacji pacjentow znalazty si¢ osoby z najwyzsza wartoscia
punktu Wenckebacha (PW). Przy wysokim PW (krotki cykl CL) przedsionkowe
zaburzenia rytmu sg tatwiej przenoszone do komodr, co moze sprawia¢ wrazenie
napadéw AVNRT. Wsrod pacjentow odczuwajacych kolatania serca po ablacji
znajdowali si¢ tez chorzy z arytmig komorowsg gltéwnie pod postacig dodatkowych
skurczow komorowych. W analizowanym materiale stanowili oni grupe okoto 20% (n-
6) osob. W pismiennictwie poza nielicznymi publikacjami arytmia komorowa w
przeciwienstwie do arytmii przedsionkowej oraz nieprawidtowej tachykardii zatokowej

nie jest uznawana za istotng przyczyna subiektywnych dolegliwosci.

7.7. Ograniczenia pracy

Glownym ograniczeniem pracy byl jej retrospektywny charakter oraz dos¢ mata grupa
badana co uniemozliwito w wielu przypadkach uzyskanie istotno$ci statystycznej w

stosunku do licznych analizowanych parametrow.

Dodatkowo w trakcie obserwacji po ablacji RF okoto % pacjentow nie wyrazita zgody
na wykonanie badania 24 godzinnego monitorowania EKG metoda Holtera co rowniez

przyczynito si¢ do uszczuplenia grupy badanej.
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8. WNIOSKI

10.

Abacja/Modyfikacja RF drogi wolnej jest skuteczna oraz bezpieczng metoda
leczenia czgstoskurczu AVNRT.

. Ryzyko nawrotu arytmii AVNRT w obserwacji odlegtej jest niskie.

Czynnikami wigzacymi si¢ z zwigkszonym ryzykiem nawrotu czestoskurczu s3:
pte¢ zenska, atypowe formy czestoskurczu, krotszy cykl czestoskurczu,

modyfikacja drogi wolnej, niska warto$§¢ mocy uzyskiwana w trakcie aplikacji.

Rytmy weztowe obserwowane w trakcie aplikacji RF sg czulym aczkolwiek mato
specyficznym markerem skutecznosci aplikacji w obrgbie drogi wolnej.
Pojedynczym skutecznym aplikacjom RF nie towarzyszyty pobudzenia weztowe/

rytmy wezlowe.

Szeroko$¢ potencjalu A w miejscu aplikacji drogi wolnej nie miata znaczenia

rokowniczego w obserwacji odleglej wérod pacjentow po skutecznej ablacji RF.

Choroba organiczna serca nie wigze si¢ z zwigkszonym ryzykiem nawrotu
czestoskurczu AVNRT.

Pacjenci po ablacji czestoskurczu AVNRT czesto odczuwajg poczucie arytmii
mimo, ze zabieg wykonano skutecznie a przeprowadzona diagnostyki

nieinwazyjna jak i inwazyjna nie potwierdza nawrotu czgstoskurczu AVNRT.

Wsrod grupy pacjentow bez udokumentowanego nawrotu arytmii: mtodszy wiek,
czas od poczatku wystepowania napadow AVNRT do wykonania ablacji RF oraz
wysoki  punkt Wenckebacha po ablacji predysponowal do wystepowania

subiektywnych dolegliwosci po skutecznej ablacji RF.

Najczesciej dolegliwosci zglaszane przez pacjentdow majg inny charakter w
porownaniu do objawdéw zwigzanych z napadami czestoskurczu nawrotnego z

przed ablacji.

Arytmie przedsionkowe, epizody objawowej tachykardii zatokowej oraz arytmia
komorowa wystepuja czesciej po ablacji RF drogi wolnej w poréwnaniu do
nawrotu czestoskurczu AVNRT 1 powinny by¢ wzigte pod uwage w przypadku

nawrotu dolegliwosci po ablacji.
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11. Epizody tachykardii zatokowej jako przyczyna subiektywnych dolegliwosci po

ablacji RF wystepuje czesciej u kobiet w mtodym wieku.
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9. STRESZCZENIE

Wstep

Nawrotny wezlowy czestoskurcz przedsionkowo - komorowy (ang. atrioventricular
nodal reentrant tachycardia, AVNRT) jest najczestszym typem czestoskurczu z waskimi
zespotami QRS. Charakteryzuje si¢ napadowym regularnym szybkim biciem serca i
dotyczy gtownie kobiet w $rednim wielu. U podtoza powstania arytmii lezg dwie drogi
przewodzenia impulsow z komoérek roboczych przedsionka do czgéci zasadniczej wezta
przedsionkowo - komorowego o odmiennych wilasciwosciach elektrofizjologicznych,
ktore stwarzajag mozliwos¢ tworzenia petli nawrotnej czestoskurczu. Drogi te stanowig
czg$¢ wezta przedsionkowo-komorowego a arytmia wynika nie tyle z obecnosci dwdch
szlakow przewodzenia co z ich wlasciwos$ci przewodzenia umozliwiajacych zawigzanie
si¢ petli nawrotnej. Wyrdézniamy forme typowa AVNRT (wolny-szybki) w ktorej
przewodzenie z przedsionkow do komor odbywa sie przez droge wolng a wstecznie
przez droge szybka oraz formy atypowe takie jak szybki-wolny lub wolny-wolny.
Ablacja RF drogi wolnej jest obecnie metoda z wyboru w leczeniu czestoskurczu
AVNRT. Poprzedza jg badanie elektrofizjologiczne w ktérym poza indukcjg arytmii
wykazuje si¢ dualizm przewodzenia w taczu PK oraz wyklucza inne przyczyny
czestoskurczu nadkomorowego. Ablacja RF charakteryzuje si¢ skuteczno$cig dorazng
na poziomie 95-100%, ryzykiem nawrotu okoto 1,5 - 9% przy niskim ryzyku duzych
powiktan < 1%. Liczne prace naukowe dotyczace AVNRT poruszaty tematyke
okreslenia punktu koncowego zabiegu oraz licznych parametrow elektrofizjologicznych
obserwowanych podczas ablacji, ktore wiagzaty by si¢ z jak najmniejszym ryzykiem
nawrotu arytmii. Poza pacjentami, u ktorych udato si¢ uchwyci¢ w sposob obiektywny
nawr6t czestoskurcz, okoto 20% os6b odczuwa nadal réznego rodzaju kotatania serca,
od bardzo zblizonych do tych przed zabiegiem do innych niespecyficznych
odczuwanych dolegliwos$ci, ktorymi najczgsciej sa arytmiami przedsionkowymi ( wraz

z objawowg tachykardig zatokowg) lub komorowymi pobudzeniami dodatkowymi.

Celem pracy bylo

1/ Wykazania parametrow elektrofizjologicznych oraz klinicznych wigzacych si¢ z
wigkszym ryzykiem pojawienia si¢ nawrotu czgstoskurczu AVNRT i/lub subiektywnie

odczuwanych kotatan serca po skutecznej ablacji RF.
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2/ Okreslenia punktu koncowego ablacji RF czestoskurczu AVNRT.

3/ Wykazanie czgstosci wystepowania subiektywnie odczuwanych kotatan serca po
skutecznej ablacji RF nawrotnego czg¢stoskurczu weztowego oraz okreslenie najbardziej

prawdopodobnej ich przyczyny.

Material i Metodyka

Badaniu retrospektywnemu poddana zostata grupa 93 pacjentow (K n- 63, M n—-30, w
wieku od 18 do 80 lat, Sredni wiek 46,7 sd 15,9 ), u ktoérych uzyskano skutecznosé¢
dorazng (wczesng) ablacji RF drogi wolnej nawrotnego czestoskurczu weztowego
(AVNRT) i posiadali szczegotowa dokumentacje¢ kliniczng i ambulatoryjng. Chorych
tych wyodrebniono z populacji 119 pacjentéw u ktorych wykonano ablacj¢ w latach
2011-2014r. Niezbedne dane uzyskiwano z systemu Elektrofizjologicznego BARD Lab
system PRO analizujac liczne parametry elektrofizjologiczne, fizyczne z wykonanego
badania elektrofizjologicznego oraz ablacji RF. Na podstawie ankiety telefonicznej
wykonanej po minimum 12 miesigcach obserwacji, pacjentdéw podzielono na 3
podgrupy. Podgrupa A - bez dolegliwosci, podgrupa B - dolegliwosci subiektywne
arytmii bez potwierdzenia nawrotu AVNRT, podgrupa C - potwierdzony nawrot
AVNRT. W podgrupie B wykonano 24 godzinne monitorowanie EKG metoda Holtera.

Pozostate informacje kliniczne uzyskano z historii chorob oraz ankiety telefonicznej.

Wyniki

Sredni czas obserwacji w badaniu wyniost 18,8 miesigcy (sd 11,1; min 1,6; max 37,6).

U 6,4% pacjentow (n-6) wystapil udokumentowany nawrot arytmii AVNRT (podgrupa

C); K 100% (n-6), $r. wieku pacjentow 43,5 (sd 14).

W badanej grupie u 43% pacjentow (n-40) po skutecznej ablacji RF w obserwacji

wystgpily subiektywne kotatania serca o roznym charakterze (podgrupa B); K 68% (n-

32), ér. wieku pacjentow 42,8 lata (sd 14).

Pozostatych 51% (n- 47) pacjentéw nie odczuwato arytmii (podgrupa A); K 64% (n —

36), sr. wiek pacjentow 50,7 (sd 17).

Wykazano, ze w podgrupie pacjentow z nawrotem AVNRT (podgrupa C) istotnie

czgsciej w pordwnaniu do pozostaltych wystepowaty:

- atypowa forma arytmii (wolny-szybki); A vs C, p =0,0015; B vs C, p = 0,0039 oraz
(szybki-wolny); A vs C, p =0,0018; B vs C, p =0,0216

- krétszy cykl czestoskurczu; A vs C, p = 0,0363; B vs C, p = 0,05641
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- modyfikacja drogi wolnej; Avs C, p=0,0179; B vs C p = 0,0498
- uzyto mniejsza $rednig warto$¢ mocy (W) w trakcie aplikacji RF; A vs C, p =0,0108,
B vs C, p =0,0029.
Zaobserwowano ponadto, ze choroby wspotistniejgce nie maly wpltywu na ryzyko
nawrotu arytmii AVNRT. Poréownujac podgrupe bez dolegliwosci (podgrupa A) z
podgrupa pacjentéw z subiektywnymi dolegliwo$ciami (podgrupie B) zanotowano
- §rednia wieku pacjentow byta mniejsza; A vs B, p = 0,0237
- czas od poczatku dolegliwosci do wykonania ablacji RF byt istotnie dluzszy; A vs B, p
=0,0219
- punkt Wenckebacha po aplikacjach RF byt istotnie krotszy; A vs B, p =0,0011
- choroby tarczycy (niedoczynno$¢, nadczynno$¢) wystgpowaty istotnie czesciej, p =
0,013
Nie wykazano réznic istotnych statystycznie w zakresie stosowanej farmakoterapii
pomiegdzy podgrupami.
Na podstawie przeprowadzonej ankiety telefonicznej uzyskano nastepujace wyniki:
Subiektywne kotatania serca pojawiaty si¢ w ciggu pierwszych 3 miesigcy (78%
pacjentow) 1 w wickszosci roznity si¢ od dolegliwo$ci z przed wykonania ablacji — w
75% przypadkoéw arytmii trwaly znacznie krocej (pod postacia dodatkowych pobudzen
serca), W 95% przypadkow arytmia pojawiata si¢ rzadziej. Rowniez 95% pacjentow
przyznato, ze dolegliwosci towarzyszace kolataniu serca byly stabsze. Na pytanie
odnosnie dalszego postepowania, jedynie 5% (n — 2) wyrazito che¢¢ ponownego badania
elektrofizjologicznego oraz ewentualnej ablacji, 28% pacjentéw wybralo leczenie
farmakologiczne a 60% nie akceptowalo diagnostyki inwazyjnej oraz leczenia
farmakologicznego. W kontrolnym badaniu elektrofizjologicznym wykluczono
obecnos¢ czgstoskurczu AVNRT. W kontrolnym 24 godzinnym badaniu EKG metoda
Holtera, dostarczonej dokumentacji medycznej, w podgrupie B wykazano: najczestsza
anomalig obserwowang w badaniu byta arytmia przedsionkowa (SVEBs, nsAT, AF) -
27,6 % (n-8). Dotyczyta ona czgéciej kobiet (62,5%), a $redni wiek wsrod tej grupy
pacjentow wyniost 48,5 (sd 16,1). Epizody tachykardii zatokowej wystepowaty u 20,7
% pacjentow (n-6). Dotyczyty niemalze wytgcznie kobiet 83,3% (n-5) w srednim wieku
38,3 (sd 13,5). Arytmia komorowa wystepowata podobnie jak tachykardia zatokowa u
20,7% pacjentow, dotyczyla ona czesciej mezczyzn (66,7%), a Sredni wiek wyniost 50,7
(sd 9,4).

108



W trakcie zabiegu ablacji RF drogi wolnej wystapity powiktania pod postacig bloku
przedsionkowo- komorowego: u 2% (n-2) blok przedsionkowy komorowy Il stopnia
wymagajacy implantacji rozrusznika dwujamowego oraz 4 epizody przejsciowego
bloku przedsionkowo-komorowego 1 stopnia, 3 wstawki przejsciowego bloku

przedsionkowo-komorowego |11 stopnia.

WhioskKi

1. Abacja/Modyfikacja RF drogi wolnej jest skuteczng oraz bezpieczng metoda
leczenia czgstoskurczu AVNRT.

2. Ryzyko nawrotu arytmii AVNRT w obserwacji odlegtej jest niskie.

3. Czynnikami wiazacymi si¢ z zwickszonym ryzykiem nawrotu cz¢stoskurczu sa:
pte¢ zenska, atypowe formy czestoskurczu, krotszy cykl czestoskurczu,

modyfikacja drogi wolnej, niska warto$¢ mocy uzyskiwana w trakcie aplikacji.

4. Rytmy wezltowe obserwowane w trakcie aplikacji RF sa czulym aczkolwiek
mato specyficznym markerem skutecznos$ci aplikacji w obrebie drogi wolne;.
Pojedynczym skutecznym aplikacjiom RF nie towarzyszyly pobudzenia

weztowe/ rytmy weztowe.

5. Szeroko$¢ potencjatu A w miejscu aplikacji drogi wolnej nie miata znaczenia

rokowniczego w obserwacji odleglej wsrdd pacjentow po skutecznej ablacji RF.

6. Choroba organiczna serca nie wiaze si¢ z zwickszonym ryzykiem nawrotu
czestoskurczu AVNRT.

7. Pacjenci po ablacji czestoskurczu AVNRT czgsto odczuwajg poczucie arytmii
mimo, ze zabieg wykonano skutecznie a przeprowadzona diagnostyki

nieinwazyjna jak i inwazyjna nie potwierdza nawrotu czgstoskurczu AVNRT.

8. Wsrod grupy pacjentow bez udokumentowanego nawrotu arytmii: miodszy
wiek, czas od poczatku wystepowania napadow AVNRT do wykonania ablacji
RF oraz wysoki punkt Wenckebacha po ablacji predysponowat do

wystepowania subiektywnych dolegliwosci po skutecznej ablacji RF.
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9. Najczgsciej dolegliwosci zglaszane przez pacjentow majg inny charakter w
porownaniu do objawdw zwigzanych z napadami czg¢stoskurczu nawrotnego z

przed ablacji.

10. Arytmie przedsionkowe, epizody objawowej tachykardii zatokowej oraz arytmia
komorowa wystepuja czesciej po ablacji RF drogi wolnej w poréwnaniu do
nawrotu czestoskurczu AVNRT 1 powinny by¢ wzigte pod uwage w przypadku

nawrotu dolegliwosci po ablacji.

11. Epizody tachykardii zatokowej jako przyczyna subiektywnych dolegliwosci po

ablacji RF wystepuje czesciej u kobiet w mtodym wieku.
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10. SUMMARY

Atrioventricular nodal reentrant tachycardia (AVNRT) is the most common type of
tachycardia with a narrow QRS complex. It is characterized by a paroxysmal, fast,
regular heartbeat and affects mostly middle-aged women. Underlying the development
of arrhythmias, are two pathways of impulse conduction from the atrial cells to the main
body of the atrio — ventricular node. These two pathways have different
electrophysiological properties which makes it possible to generate a reentrant loop of
tachycardia. These pathways are part of the atrioventricular node, and although the
arrhythmia utilizes the conduction pathways, the pathways’ conductive properties are
essential for a reentrant loop of AVNRT. We distinguish a typical form of AVNRT
(slow-fast) — in which anterograde conduction from the atria to the ventricles takes
place via the slow-pathway and retrograde conduction is via the fast-pathway — from

atypical forms such as fast-slow or slow-slow.

Today, RF ablation of the slow pathway is the method of choice for the treatment of
AVNRT.

It is preceded by an electrophysiological study in which, besides the induction of
arrhythmia, the duality of AV conduction is shown, and other causes of supraventricular
tachycardia are excluded. Early effectiveness of slow-pathway ablation is 95%-100 %,
with a recurrence rate of approximately 1.5-9 %, and it is connected with low risk of
major complications (<1%). Numerous medical publications concerning AVNRT have
raised questions to determine the definitive end point of treatment by RF ablation, and
to explore appropriate markers of many electrophysiological parameters which relate to
lower recurrence rates in long term follow up. Apart from patients who objectively
captured a recurrence of AVNRT, nearly 20% still report different types of palpitations
from very similar to their pre-ablation symptoms, to a new feeling of nonspecific
discomfort. Etiologies are most commonly atrial arrhythmias (including symptomatic

sinus tachycardia) or ventricular premature beats.
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The aim of the study

1) Demonstration of electrophysiological and clinical parameters associated with a
higher risk of AVNRT recurrence and / or subjectively experienced heart palpitations

after successful RF ablation.
2) Determine the end point of the AVNRT RF ablation.

3) Demonstrate the prevalence of subjectively experienced heart palpitations after
successful RF ablation of AVNRT and define the most probable etiology.

Methods and Materials

Meta-analysis was performed on 93 patients (F-63, M- 30, aged 18 to 80 years, mean
age 46.7 SD 15.9), who had achieved effective of the RF ablations of slow-pathway
(AVNRT) and they had detailed medical documentation from clinical and ambulatory
records. Patients were isolated from a population of 114 patients who underwent
ablation between 2011 and 2014. Necessary data was obtained from the
electrophysiological system - BARD Labsystem PRO. Numerous electrophysiological
and physical characteristics were analyzed from a performed EP study and RF ablation.
Based on a telephone survey performed after a minimum of 12 months follow-up,
patients were divided into 3 subgroups. Subgroup A - no complaints, subgroup B -
Subjective symptoms of arrhythmia without confirmation of AVNRT recurrence,
subgroup C - confirmed recurrence of AVNRT. In subgroup B, 24 hour ECG Halter
monitoring was performed. Other clinical information was obtained from medical

documentation and telephone surveys.

Results

The mean observation time in the study was 18.8 months (SD 11.1; 1.6 min, max 37.6).
In 6.4% of patients (n=6) recurrence of AVNRT had been documented (subgroup C);
female 100% (n=6), mean patient age was 43.5 (SD 14).
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In the study group, 43% of patients (n=40) after successful RF ablation in the
observation time complained of subjective heart palpitations of a new quality (subgroup
B); female 68% (n=32), mean patient age 42.8 years (SD 14).

The remaining 51% (n=47) of patients did not complain of any arrhythmias (subgroup
A); female 64% (n=36), mean patients age of 50.7 (SD 17).

In a subgroup of patients with recurrent AVNRT (subgroup C) compared to the other

subgroups, group C experienced significantly more instances of:

- atypical arrhythmia (slow-fast); A vs. C, p = 0.0015; B vs. C, p = 0.0039 and
(fast-slow); A vs. C, p =0.0018; B vs. C, p =0.0216

- shorter cycle length of AVNRT; A vs. C, p=0.0363; B vs. C, p =0.05641

- modified slow pathway; A vs. C, p =0.0179; B vs. C, p = 0.0498

- smaller average power value (W) during RF application; A vs. C, p = 0.0108,

B vs. C, p =0.0029.

It was further observed that comorbidities did not affect the risk of arrhythmia

recurrence.

Comparing the subgroup without symptoms (subgroup A) to the subgroup of patients

with subjective symptoms (subgroup B), we observed that in subgroup B:
- The average age of the patients was lower; A vs. B, p = 0.0237

- The time from onset of the first episode of AVNRT to performing RF ablation was

significantly longer; A vs. B, p =0.0219
- Wenckebach point after RF applications was significantly shorter; A vs. B, p = 0.0011

- Thyroid disease (hypothyroidism, hyperthyroidism) occurred significantly more

frequently, p = 0.013

There were no statistically significant differences in terms of pharmacotherapy between

subgroups.
Based on a telephone survey the following results were obtained:
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78 % of patients subjectively felt palpitations which appeared in the first 3 months and
the majority felt symptoms which differed from the symptoms experienced before the
RF ablation. In 75% of cases, arrhythmia lasted much shorter (in the form of premature
beats) than before RF. In 95% of cases, arrhythmia occurred less frequently.
Additionally, 95% of patients reported that symptoms related to their arrhythmia were
less severe than before RF.

When questioned about further interventions, only 5% (n = 2) expressed their
willingness to redo electrophysiological studies and possible RF ablation, 28% of
patients have chosen medical treatment and 60% refused invasive diagnostics and drug
therapy. In the electrophysiological control study, AVNRT was excluded. Based on the
control 24 hour ECG Halter monitoring and medical documentation in subgroup B, it
was demonstrated that the most common anomaly observed in the study was atrial
arrhythmia (SVEBs, nsAT, AF) - 27.6% (n=8). The majority of these patients are
female (62.5%) and the average age of this group of patients was 48.5 (SD 16.1).
Episodes of sinus tachycardia occurred in 20.7% of patients (n=6). Women are the
majority of this group at 83.3% (n=5) with a mean age of 38.3 (SD 13.5). Ventricular
arrhythmia occurred as commonly as sinus tachycardia in 20.7% of patients, and men

were the majority in this group (66.7%) with the mean age of 50.7 (SD 9.4).

During the procedure of slow-pathway RF ablation, complications occurred in the form
of atrio-ventricular block: 2% (n=2), third degree atrio-ventricular block requiring dual
chamber pacemaker implantation, and 4 episodes of transient first degree atrio-

ventricular block, 3 insertions, and transition third degree AV block.

Conclusion

1. Ablation / Modification of slow pathway is an effective and safe method of treatment
for AVNRT.

2. The risk of AVNRT recurrence in long term follow-up is low.

3. The risk factors for higher recurrence rates of tachycardia are: female, atypical forms
of AVNRT, a shorter cycle length of arrhythmia , slow pathway modification, and low

power value achieved during RF application.
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4. Junctional rhythms observed during RF application are a sensitive but less specific
marker of the effectiveness of ablation. Single RF applications were effective without

the presence of junctional beats / rhythms.

5. The width of the A potential at the slow-pathway application site was not

significantly prognostic in the follow up after successful RF ablation.

6. Structural heart disease is not associated with an increased risk of AVNRT

recurrence.

7. The patients after ablation of AVNRT often felt sensations of arrhythmias even
though the procedure was performed successfully and both invasive and non-invasive
diagnostic did not confirm a recurrence of tachycardia.

8. Among patients without documented arrhythmia recurrence: younger age, time from
the beginning of episode of the AVNRT to ablation, and a high Wenckebach point after
ablation predispose to the occurrence of subjective symptoms after successful RF

ablation.

9. The most common symptom reported by patients is palpitations and/or discomfort of

a different quality than their pre-ablation symptoms.

10. Atrial arrhythmias, symptomatic episodes of sinus tachycardia and ventricular
arrhythmia occur more often after slow-pathway ablation compared to recurrence of
AVNRT and should be considered in the case of subjective symptoms recurrence after

ablation.

11. Episodes of sinus tachycardia as a cause of subjective symptoms after RF ablation,

IS more common in younger women.

115



11. SPIS TABEL

Tabela 1. Leczenie dorazne chorych z miarowym czgstoskurczem stabilnym
hemodynamicznie. Diagram opracowany na podstawie wytycznych: ACC/AHA/ESC
Guidelines for the Management of Patients With Supraventricular Arrhythmias z 2003r
[20]. Modyfikacja Whasna..............oooiiiriiiiii i 19

Tabela 2a-e. Charakterystyka ogdlna populacji ...............ooooiiiiiiii i, 42-43

Tabela 3. Charakterystyka pacjentow z podziatem na podgrupy: A- pacjenci bez uczucia
kotatan serca po zabiegu ablacji w obserwacji odleglej, B- pacjenci odczuwajacy
subiektywne kotatania serca w obserwacji odlegltej, C- pacjenci z udokumentowanym

nawrotem czestoskurczu AVNRT . ...t 52

Tabela 4. Analiza statystyczna pomigdzy poszczegdlnymi podgrupami A, B, C w

zakresie WIieKU oraz prCi PACIENtOW. ... .euirieit et ettt et e e e aas 53

Tabela 5. Sredni czas od poczatku wystapienia dolegliwosci do wykonania ablacji RF w

poszczegoINYCh POAgrUPACH. ......o.et e e 55

Tabela 6. Analiza statystyczna czasu oczekiwania na zabieg ablacji RF czestoskurczu

AVNRT od poczatku wystgpienia dolegliwosci..........ooveviiiiiiiiiiiiiiii 55

Tabela 7. Charakterystyka czestoskurczu AVNRT z podziatem na poszczegdlne typy w
grupach. Charakterystyka wlasciwosci przewodzenia w taczu przedsionkowo-
komorowym w trakcie badania elektrofizjologicznego z uwzglednieniem cech

0DECNOSCT ATOZE WOINE . ..o ettt et aeeeeass 56

Tabela 8. Analiza statystyczna roznic czestosci wystgpowania poszczegolnych typow
AVNRT w poszczegdlnych podgrupach oraz roznic w czgstosci wstgpowania cech
dualizmu przewodzenia w faczu PK pomiedzy poszczegolnymi

POAGIUPAIMI. ...ttt et et e et et e e et et 58

Tabela 9. Srednia dlugo$é¢ cyklu czgstoskurczu AVNRT oraz dhugosci odstepu VA w
trakcie AVNRT w poszczegolnych podgrupach................oooiiiiiiiiii i, 58

Tabela 10. Poroéwnanie pomigdzy poszczegdlnymi podgrupami parametrow

elektrofizjologicznych: dlugos¢ cyklu oraz VA czestoskurczu AVNRT.................. 59

116



Tabela 11. Wartos¢ punktu Wenckebacha przed i po ablacji RF podczas stopniowanej

stymulacji przedsionkdéw w poszczegdlnych podgrupach.................ooooiiiii.. 60

Tabela 12. Poréwnanie punktu Wenckebacha przed i po ablacji RF w poszczegdlnych
POUAGIUPACK . ..t e, 60

Tabela 13. Spos6b indukcji AVNRT w poszczegdlnych podgrupach..................... 61

Tabela 14. Poréwnanie sposobdéw indukcji AVNRT pomigdzy poszczegdlnymi
0016 T 11T 5 0§ 62

Tabela 15. Szeroko$¢ potencjatu A w miejscu aplikacji RF drogi wolnej w

poszczegolnych podgrupach........ ... 62

Tabela 16. Porownanie szerokosci potencjatu A w miejscu aplikacji RF pomiedzy

p0szczegOInymi POAGIUPAMI. .....uuuiiet ittt 63

Tabela 17. Czgsto$¢ wystepowania pobudzen weztowych/rytmu weztowego w trakcie

aplikacji RF w obrgbie drogi wolnej w poszczeg6lnych podgrupach....................... 64

Tabela 18. Dane dotyczace ilosci pobudzen weztowych w trakcie aplikacji RF w

poszczegolnych podgrupach. ... ... ..o 65

Tabela 19. Poroéwnanie czgstoSci wystgpowania pobudzen weztowych pomiedzy

POSZCZEZOINYMI POAGIUPAMI. .. .v'utietitt ettt et et e et et e rtereeeenans 66

Tabela 20. Poréwnanie dlugosci cyklu rytmu weztowego podczas aplikacji RF

pomiedzy poszczegdInymi podgrupami..........ooevveiuiiniiniiiiiiiiii i 66

Tabela 21. Poréwnanie $rednich ilosci pobudzen weztowych w trakcie ablacji drogi
wolnej oraz wystgpowania pobudzen weztowych < 10 sek. aplikacji RF pomigdzy

POSZCZegOINYMI POAGIUPA. ... ..neieiee et 66

Tabela 22. Czestos¢ wystepowania modyfikacji oraz ablacji drogi wolnej jako punktu
koncowy zabiegu w poszczegdlnych podgrupach oraz czgsto§¢ wystepowania

pojedynczego lub wigkszej ilosci nawrotow weztowych po zakonczeniu aplikacji RF.67

Tabela 23. Porownanie wystgpowania modyfikacji lub ablacji drogi wolnej jako punktu

koncowego pomigdzy poszczegdlnymi podgrupami............oeeveivueiniiiiiniiiiinaannes 67

117



Tabela 24. Porownanie czgstosci wystepowania pojedynczych nawrotow weztowych

lub > ponad 1 nawrotu wezlowego pomiedzy pOszczegodlnymi podgrupami.............. 68
Tabela 25a. Parametry ablacji RF w poszczegdlnych podgrupach......................... 68

Tabela 25b. Parametry ablacji RF oraz czas ekspozycji RTG w poszczegodlnych
POUAGIUPACK. . ...t 69

Tabela 26a. Wystepowanie chordob wspotistniejacych w poszczegdlnych podgrupach.
SVEBs- dodatkowe pobudzenia nadkomorowe, VEBs- dodatkowe pobudzenia

komorowe, AF/AFL- migotanie/trzepotanie przedsionkOw..................cccooevvininnn. 72

Tabela 26b. Wystepowanie choréb wspoélistniejacych w poszczegdlnych podgrupach
PacientOW — €18 dalSZY.....o.eit i 73

Tabela 26¢c. Wystgpowanie chorob wspotistniejacych w poszczegdlnych podgrupach.
PLSVC - (ang. PLSVC, persistent left superior vena cava)- przetrwata lewa zyta glowna

OMNA — I3 dAlSZY ...\ttt e 73
Tabela 27. Czgstos¢ przyjmowania poszczegélnych lekéw w podgrupach............... 75

Tabela 28. Czesto$¢ wystepowania oraz rodzaj zaburzen rytmu serca wsrod pacjentow z
subiektywnym poczuciem arytmii po ablacji RF drogi wolnej (podgrupa B), z

uwzglednieniem pacjentoéw u ktorych nie wykonywano badania EKG metoda Holtera

118



12. SPIS RYCIN

Rycina 1. Zdjgcie preparatu sekcyjnego prawego przedsionka, z szczegdlnym

uwzglednieniem trojkata Kocha [5]. Modyfikacja wlasna......................ccceveveeenn. 8

Rycina 2. Uktad bodzcoprzewodzacy lewej komory z rozgalgzieniami lewej odnogi
peczka Hisa, rycina z monografii Tawary z 1906 [6]. Modyfikacja wtasna .............. 9

Rycina 3. Schemat budowy tacza przedsionkowo- komorowego, CS- zatoka wieficowa,
TT- Sciegno Todaro, IAS- przegroda miedzyprzedsionkowa, VS- przegroda mig¢dzy
przedsionkowa, SP- droga wolna, FP- droga szybka, LE — odnoga lewa, RE- odnoga
prawa, LNB- dolna odnoga wezta, CN- cze$¢ zbita wezta, His- peczek Hisa, Trucaspid-
zastawka trojdzielna. Modyfikacja wlasna ..............ocooiiiii 10

Rycina 4. Fragment ilustracji pokazujacy preparat barwiony imunohistochemiczne
wykazujacy zwigkszong ilo$¢ koneksyny 43 (Cx 43, kolor zielony) w prawym
przedtuzeniu odnogi (RE, ang. right extention, E-F) w stosunku do lewego przedtuzenia
odnogi (LE, and left extention, D) [10,16]. Modyfikacja wlasna........................... 11

Rycina 5. Schemat przewodzenia przez droge szybka oraz wolng w 1aczu
przedsionkowo-komorowym. 1- Dodatkowe pobudzenie przedsionkowe ktore nie
zostaje przewiedzione przez droge szybka ktora w dalszym ciggu znajduje si¢ w okresie
refrakcji ( ERP, ang. effective refractory period). 2-w trakcie przewodzenie przez SP,
FP konczy ERP i wstecznie przewodzi pobudzenie do przedsionka. 3- petla weztowego

czestoskurczu przedsionkowo- komorowego[16]. Modyfikacja wtasna........... ........ 13

Rycina 6. Anatomia drogi wolnej oraz szybkiej. Opis w tekscie. FP- droga szybka, SP
droga wolna, CS — ujécie zatoki wiencowej. TV- zastawka trojdzielna, His- peczek
Hisa, RE- prawa przedtuzenie odnogi, LE- lewe przedtuzenie odnogi [18]. Modyfikacja

W2 1) 1 - 15

Rycina 7. Typowy nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy AVNRT. Przesuw
zapisu EKG 50 mm/s Zapis z systemu elektrofizjologicznego BARD Lab system PRO.
Zapis z systemu elektrofizjologicznego BARD Lab system PRO.......................... 16

Rycina 8. Nawrotny weztowy czestoskurcz przedsionkowo komorowy z blokiem prawe;j

0dnogi PeCzKa HisSa ......oiiii i e 17

119



Rycina 9. Nawrotny wezlowy czestoskurcz przedsionkowo - komory z stosunkiem
przedsionkéw do komor 2:1. Przesuw zapisu EKG 100ms/s. Zapis z powierzchniowego
EKG oraz z zapisOw wewnatrzsercowych — zatoka wiencowa (CS1-10) , prawa komora
(RVA). Czesto$¢ cyklu przedsionkéw 306ms. Zapis z systemu elektrofizjologicznego
BARD Lab system PRO . .......oiiiiiiii e 18

Rycina 10. Leczenie dorazne chorych z miarowym czgstoskurczem stabilnym
hemodynamicznie. Diagram opracowany na podstawie wytycznych: ACC/AHA/ESC
Guidelines for the Management of Patients With Supraventricular Arrhythmias z 2003r
[20]. Modyfikacja Whasna............c.oouiiiniirit i 19

Rycina 11 (a, b). Skok w krzywej przewodzenia w aczu przedsionkowo komorowym.
W trakcie programowanej stymulacji przedsionkéw 8 ( 500ms) +1 ( 440) -przewodzenie
przez FP (z AH 206 ms). - 11a. Podczas skrocenie dodatkowego pobudzenia do 430 ms
w trakcie programowanej stymulacji przedsionkéw nastepuje skok w przewodzeniu
przedsionkowo komorowym na droge wolng z AH 366ms. - 11b. Przesuw zapisu EKG
100 mm/s. Zapis z powierzchniowego EKG z odprowadzenia I, II, 11, aVR, aVL, aVF,
V1, oraz zapis wewnatrz sercowy z przedsionka prawego ( HRA), prawej komory
(RVA). Stymulacja z HRA. Zapis z systemu elektrofizjologicznego BARD Lab system

Rycina 12. Stopniowana stymulacja przedsionkéw. Przewodzenie przedsionkowo-
komorowe przez droge wolng z SR (426ms) > RR(374ms). Zapis powierzchniowego
EKG z odprowadzen I, II, III, aVR oraz zapisow wewnatrzsercowych — prawa komora
(RVA), zatoki wiencowej (CS 1-10). Stymulacja przedsionkowa z dystalnego bieguna
CS 1-2. Zapis z systemu elektrofizjologicznego BARD Lab system PRO................ 25

Rycina 13. Indukcja czestoskurczu AVNRT (z VA 52ms) podczas programowane]
stymulacji przedsionkéw -8 ( 500ms)+1(230ms). Przesuw EKG 50mm/s. Zapis EKG
powierzchniowego z odprowadzen I, II, III oraz z zapisow wewnatrzsercowych z zatoki
wiencowej (CS 1-10), prawej komory (RVA). Stymulacja przedsionka z CS 3-4. Zapis z
systemu elektrofizjologicznego BARD Lab system PRO....................ooiiiiini. 27

120



Rycina 14. Czgstoskurcz AVNRT. Stymulacja wprzegnigcia z prawej komory. VA
stymulacja — VA czgstoskurczu > 85 ms, PPI — CL SVT > 115 ms potwierdza obecno$é
typowego AVNRT. Przesuw zapisu EKG 100mm/s. Zapis z systemu
elektrofizjologicznego BARD Lab system PRO...........ccooviiiiiiiiiiieen 29

Rycina 15. Potencjal drogi wolnej opisany przez Jackmana [26]. Modyfikacja

72 221y 1 - VP 31

Rycina 16. Potencjal drogi wolnej opisany przez Haissaguerre’a, [26]. Modyfikacja

Rycina 17. Potencjal drogi wolnej opisany przez Kalbfleisch [26]. Modyfikacja

W ASTIA. .ot e e e e e e et e— e eeeeeetee e ————aaeearer —————— 32

Rycina 18. Skopia RTG, LAO 30 st. Utozenie elektrody ablacyjnej podczas ablacji
drogi wolnej. His - Elektroda diagnostyczna 4 - polowa w pozycji rejestrujaca potencjat
peczka Hisa, CS-elektroda diagnostyczna 10 polowa umieszczona w zatoce wiencowe;.
Abl.-elektroda ablacyjna umieszczona w okoto 1/3 odlegtosci pomiedzy ujSciem zatoki

wiencowe oraz pgczkiem Hisa. SP-drogawolna................coooiiiiiiiiiiiii i, 33
Rycina 19. Schemat krioaplikacji punktowej [33]. Modyfikacja wiasna.................. 36

Rycina 20. Aplikacja RF w obrebie drogi wolnej. Podczas aplikacji widaé szybki rytm
weztowy (CL 392ms) oraz blok VA podczas rytmu weztowego ( strzatka czerwona) co
skutkuje zakonczenie aplikacji. Przesuw zapisu EKG 50mm/s. Zapis powierzchniowego
EKG z odprowadzenia I oraz z zapisow wewnatrzsercowych z zatoki wieficowej (CS),
prawej komory ( RVA), elektrody ablacyjnej biegun proksymalny oraz dystalny (ABL
Dist, Prox). Zapis z systemu elektrofizjologicznego BARD Lab system PRO............ 37

Rycina 21. Rytm weztowy w trakcie aplikacji RF w obrebie drogi wolnej. Przesuw
zapisu EKG 50mm/s. Zapis z systemu elektrofizjologicznego BARD Lab system PRO

Rycina 22. Porownanie $redniego wieku pacjentow w podgrupie B i A, p=0,0237......53
Rycina 23. Porownanie $redniego wieku pacjentow w podgrupie A i C, p=0,3229.....54

Rycina 24. Poréwnanie $redniego wieku pacjentow w podgrupie C i B, p=0,921........ 54

121



Rycina 25. Procentowy rozktad wystepowania poszczegélnych typow AVNRT w
POOAGIUPACKH. .. ..ot e 57

Rycina 26. Porownanie punktu Wenckebacha po ablacji RF pomig¢dzy podgrupami A i

Rycina 27. Odsetki pacjentow u ktorych uzyto w trakcie zabiegu sympatykomimetyki

(salbutamol, isoproterenol). Poréwnanie migdzy poszczegdlnymi podgrupami......... 64

Rycinie 28. Porownanie wynikow $redniej wartosci mocy (W) pomigdzy podgrupa A i

C. Wykazano istotng statystycznie rdznice pomiedzy podgrupami, p=0,0108.......... 70

Rycina 29. Pordwnanie wynikéw $redniej wartosci mocy (W) pomigdzy podgrupa C i
B. Wykazano istotng statystycznie rdéznice pomi¢dzy podgrupami, p=0,002............ 70

Rycina 30. Procentowy rozktad ilosci elektrod diagnostycznych uzytych w trakcie
ablacji — 3 wklucia (dwie elektrody diagnostyczne + elektroda ablacyjna), 2 wklucia
(Jedna elektroda diagnostyczna + elektroda ablacyjna) w poszczegoélnych

POAGIUPACH. ... 71

Rycina 31. Odsetek pacjentow bez chorob wspdtistniejacych w poszczegdlnych

POAGIUPACK. ... 74

Rycina 32. Odsetek pacjentow przyjmujacych leki. Pordéwnanie pomiedzy
POAGIUPAMI. ...ttt et 75

Rycina 33. Procentowy rozktad najczgsciej stosowanych lekow (suplementow) w

poszczegdlnych podgrupach....... ..o 76

Rycina 34. Procentowy rozklad lekoéw antyarytmicznych przyjmowanych przez

pacjentow w poszczegdlnych podgrupach.............c.oooiiiiiiiiiiii 77

Rycina 35. Procentowy rozktad odpowiedzi ,,tak” na pytanie nr. 1 (Czy w okresie 3
miesiecy po ablacji wystepowaly u Pana/Pani kotatania serca (uczucie szybkiego bicia
serca) oraz pytanie nr.2 (Czy w okresie po 3 miesigcu po ablacji wystgpowaly u
Pana/Pani kotatania serca (uczucie szybkiego bicia serca) w poszczegdlnych
podgrupach. Warunkiem wlaczenia do podgrupy A byta odpowiedz ,nie” na wyzej
WYMIENIONE PYLANIA. .o uveentteeete et ettt etee et et e enee et ete e enaeeneeaneeenneenaneenns 7

122



Rycina 36. Procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie nr. 3 (Czy arytmia (kotatania

serca) byta ) w poszczegolnych podgrupach..............oooiiiiiiii 78

Rycina 37. Procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie nr. 4 (Czy arytmia trwata - w

porownaniu do okresu przed zabiegiem ablacji) w poszczegolnych podgrupach......... 79

Rycina 38. Procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie nr. 5 (Czy arytmia wystepowata

- w porownaniu do okresu przed zabiegiem ablacji) w poszczegdlnych podgrupach...79

Rycina 39. Procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie nr. 6 (Czy objawy towarzyszace
nawrotowi arytmii (np. oslabienie, zawroty glowy, bdol w klatce piersiowej) byly/sg) w

poszczegolnych podgrupach..........oooiiiiiiii i 80

Rycina 40. Procentowy rozktad odpowiedzi ,,tak” na pytanie nr. 7 (Czy po zabiegu
ablacji przyjmuje Pan/Pani leki z powodu arytmii) w poszczegolnych podgrupach.....80

Rycina 41. Procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie nr. 8 (Czy z powodu nawrotu
arytmii  zgodzitaby si¢ (zgodzitby si¢) Pan/Pani na badanie EPS/ablacjg) w
poszczegodlnych podgrupach....... ... 81

Rycina 42. WYKIes Ilorazu SZans. ..............ccoooiiiiiiiii e 85

123



PISMIENNICTWO

1. Lelakowski J, Nessler M, Kalemba K i wsp.: Wplyw pradu o czestotliwos$ci radiowej
na czynnos$¢ skurczowa miegsnia lewej komory serca. Pol Mer Lek, 2007; 134: 89-91.

2. Lubinski A, Trusz-Gluza M, Walczaka F.: Nawrotny czgstoskurcz weztowy.
Podrgcznik Elektrofizjologii Klinicznej, Gdansk, 2007; 77-87.

3. Brembilla-Perrot B, Beurrier D, Houriez P et al.: Incidence and mechanism of
presyncope and/or syncope associated with paroxysmal junctional tachycardia. Am J
Cardiol, 2001; 88(2): 134-8.

4. Majewski J, Lelakowski J, Jedrzejowski D.: The effects of radiofrequency ablation on
left atrial systolic function in patients with atrioventricular nodal reentrant and
atrioventricular reentrant tachycardias. Kard Pol, 2011; 69(2): 116-122.

5. Anderson R, Cook A.. The structure and components of the atrial chambers.
Europace, 2007; 9: 3-9.

6. Tawara S.: Das Reizleitungssystem des Saugetierherzens.- in - Fischer G (ed.): Eine
anatomisch-histologische Studie uber das Atrioventrikularbundel und die Purkinjeschen
Faden. Jena, Germany, 1906; 9-70: 114-56.

7. Kozluk E, Walczak F, Szufladowicz E, Koztwski D.: Ewolucja pogladéw na budowe
tacza przedsionkowo-komorowego jako podtoza szybkich rytméw serca. Cardiology
Journal, 1998; 5: 155-160.

8. Kurian T, Ambrosi C, Hucker W et al.: Anatomy and electrophysiology of the human
AV node. Pacing Clin Electrophysiol, 2010; 33(6): 754-62.

9. Inoue S, Becker A.: Posterior extensions of the human compact atrioventricular node:
a neglected anatomic feature of potential clinical significance. Circulation, 1998; 97(2):
188-93.

10. Hucker W, McCain M, Laughner J et al.: Connexin 43 expression delineates two
discrete pathways in the human atrioventricular junction. Anat Rec (Hoboken), 2008;
291(2): 204-215.

124



11. Miller J, Zipes D, Issa Z.: Czg¢stoskurcz przedsionkowo-komorowy nawrotny. — w -
Opolski G, Kozluk E (red.): Arytmologia kliniczna i elektrofizjologia, Tom 2, Ulsevier
Urban & Parnter, Wroctaw, 2011: 310-337.

12. Mines G.: On circulating excitations in heart muscle and their possible relation to
tachycardia and fibrillation. Trans R Soc Can, 1914; 8: 43-9.

13. Moe G, Preston J, Burlington H.: Physiologic evidence for a dual A-V transmission
system. Circ Res, 1956; 4(4): 357-375.

14. Mendez C, Moe G.: Demonstration of a dual A-V nodal conduction system
in the isolated rabbit heart. Circ Res, 1966; 19: 378 —93.

15. McGuire M, Bourke J, Robotin M .: High resolution mapping of Koch's triangle
using sixty electrodes in humans with atrioventricular junctional (AV nodal) reentrant
tachycardia. Circulation, 1993; 88: 2315-2328.

16. http://lifeinthefastlane.com/ecg-library/svt/

17. Heidbiichel H, Jackman W.: Characterization of subforms of AV nodal reentrant
tachycardia. Europace, 2004; 6(4): 316-29.

18. Katritsis D, Sepahpour A, Marine J et al.: Atypical atrioventricular nodal reentrant
tachycardia: prevalence, electrophysiologic characteristics, and tachycardia circuit.
Europace, 2015; 17(7): 1099-106.

19. Haghjoo M, Bahramali E, Sharifkazemi M et al.: Value of the aVR lead in
differential diagnosis of atrioventricular nodal reentrant tachycardia. Europace, 2012;
14(11): 1624-8.

20. Blomstrom-Lundqvist C, Scheinman M, Aliot E et al.: ACC/AHA/ESC Guidelines
for the Management of Patients With Supraventricular Arrhythmias. A Report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force and the
European Society of Cardiology Committee for Practice Guidelines. EHJ, 2003; 24:
1857-1897

21. Goldreyer B, Bigger J.: Site of reentry in paroxysmal supraventricular tachycardia in
man. Circulation, 1971; 43(1): 15-26.

125



22. Stec S, Sledz J, Mazij M et al.: Simplified Automated Right Ventricular Overdrive
Pacing for Rapid Diagnosis of Supraventricular Tachycardia. Cardiology, 2014; 129(2):
93-102.

23. Veenhuyzen G, Quinn F.. Principles of Entrainment: Diagnostic Utility for
Supraventricular Tachycardia. Indian Pacing Electrophysiol J. 2008; 8(1): 51-65.

24. Estner H, Ndrepepa G, Deisenhofer | et al.: Acute and long-term results of slow
pathway ablation in patients with atrioventricular nodal reentrant tachycardia - an
analysis of the predictive factors for arrhythmia recurrence. Pacing Clin Electrophysiol,
2005; 28(2): 102-10.

25. Feldman A, Voskoboinik A, Kumar S. et al.: Predictors of acute and long-term
success of slow pathway ablation for atrioventricular nodal reentrant tachycardia: a
single center series of 1,419 consecutive patients. Pacing Clin Electrophysiol, 2011;
34(8): 927-33.

26. Kozluk E, Walczak F, Szufladowicz E i wsp.: Sygnat drogi wolnej i ich znaczenie
jako wskaznika wilasciwego potozenia elektrody ablacyjnej. Folia Cardiol, 2001; 8(2):
171-179.

27. Haissaguerre M, Gaita F, Fischer B.: Elimination of atrioventricular nodal reentrant
tachycardia using discrete slow potentials to guide application of radiofrequency
energy. Circulation, 1992; 85(6): 2162-75.

28. McGuire M, de Bakker J, Vermeulen J el al.: Origin and significance of double
potentials near the atrioventricular node. Correlation of extracellular potentials,
intracellular potentials, and histology. Circulation, 1994; 89: 2351-2360.

29. Lin J, Lin F, Lo H et al.: Perinodal slow potential as a local guide for transcatheter
radiofrequency ablation of atrioventricular nodal reentrant tachycardia: therapeutic
efficacy and electrophysiological mechanisms of success. Br Heart J, 1995; 74(3): 268-
76.

30. Lee P, Chen S, Hwang B.: Atrioventricular node anatomy and physiology:
implications for ablation of atrioventricular nodal reentrant tachycardia. Curr Opin
Cardiol, 2009; 24(2): 105-12.

126



31. Skanes A, Dubuc M, Klein G et al: Cryothermal ablation of the slow pathway for
the elimination of atrioventricular nodal reentrant tachycardia. Circulation, 2000
5;102(23):2856-60.

32. Jackman W, Beckman K, McClelland J et al. Treatment of supraventricular
tachycardia due to atrioventricular nodal reentry, by radiofrequency catheter ablation of
slow-pathway conduction. N Engl J Med, 1992; 327(5): 313-8.

33. Bastan H: Cryoablation of cardiac arrhythmias. Department of Medicine, Huddinge
Karolinska Institute, Sweden, Stockholm, 2011.

34. Gaita F, Ricardi R, Marco S, Caponi D: Catheter ablation of typical atrioventricular
nodal reentrant tachycardia. — in - Zipes D, Hissauerre M (eds): Catheter Ablation of
Arrhytmias, the 2 nd ed., Armonk, NY Futura, 2002: 225-248.

35. Yu J, Lauer M, Young C.: Localization of the origin of the atrioventricular
junctional rhythm induced during selective ablation of slow-pathway conduction in
patients with atrioventricular node reentrant tachycardia. Am Heart J, 1996; 131(5):
937-46.

36. Chen M, Guo G.: Junctional tachycardia during radiofrequency ablation of the slow
pathway in patients with AV nodal reentrant tachycardia: effects of autonomic
blockade. J Cardiovasc Electrophysiol, 1999; 10(1): 56-60.

37. Thibault B, de Bakker J, Hocini M: Origin of heat-induced accelerated junctional
rhythm. J Cardiovasc Electrophysiol, 1998; 9(6): 631-41.

38. Lindsay B, Chung M, Gamache MC et al.: Therapeutic end points for the treatment
of atrioventricular node reentrant tachycardia by catheter-guided radiofrequency
current. J Coll Cardiol, 1993; 22(3): 773-40.

39. Kozluk E, Walczak F, Szufladowicz E i wsp.: Pobudzenia dodatkowe podczas
ablacji wolnej drogi weztowej. Folia Cardiol, 2001; 8(1): 65-72.

40. Claque J, Dagres N, Kottkamp H at al.: Targeting the slow pathway for
atrioventricular nodal reentrant tachycardia: initial results and long-term follow-up in
379 consecutive patients. Eur Heart J, 2001; 22(1): 82-8.

127



41. Kutakowski P, Piotrowski R, Stec S.: Ablation of atrioventricular nodal reentrant
tachycardia: predictors of long-term success. Kardiol Pol, 2013; 71(9): 903-10.

42. Baker JH, Plumb V, Epstein A et al.: Predictors of recurrent atrioventricular nodal

reentry after selective slow pathway ablation. Am J Cardiol, 1994; 15: 765-9.

43. Tebbenjohanns J, Pfeiffer D, Schumacher B et al.: Impact of the local atrial
electrogram in AV nodal reentrant tachycardia: ablation versus modification of the slow
pathway. J Cardiovasc. Electrophysiol, 1995; 6(4): 245-51.

44, Hara H, Niwano S, Yoshida T et al.: Prediction of clinical recurrence of
atrioventricular-nodal reentrant tachycardia (AVNRT) after successful slow pathway
ablation. Circ J 2004; 68(6): 558-62.

45, James H, Baker Il MD, Vance J et al.: Predictors of recurrent atrioventricular nodal

reentry after selective slow pathway ablation. Am J Cardiol, 1994; 73(11): 765-9.

46. Nikoo M, Emkanjoo Z, Jorat M et al.: Can successful radiofrequency ablation of
atrioventricular nodal reentrant tachycardia be predicted by pattern of junctional
ectopy?. J Electrocardiol, 2008; 41(1): 39-43.

47. Soejima K, Akaishi M, Mitamura H.: Increase in heart rate after radiofrequency
catheter ablation is mediated by parasympathetic nervous withdrawal and related to site
of ablation. J Electrocardiol, 1997; 30(3): 239-246.

48. Femenia F, Arce M, Arrieta M et al.: Long-term results of slow pathway ablation in
patients with atrioventricular nodal reentrant tachycardia: simple approach. J
Electrocardiol, 2012; 45(3): 203-8.

49. Santangeli P, Proietti R, Di Biase L.: Cryoablation versus radiofrequency ablation of
atrioventricular nodal reentrant tachycardia. J Interv Card Electrophysiol, 2014; 39(2):
111-9.

50. Zhang Y, Mazgalev T.: AV nodal dual pathway electrophysiology and Wenckebach
periodicity. J Cardiovasc Electrophysiol, 2011; 22(11): 1256-62.

51. Posan E, Gula L, Skanes AC et al.: Characteristics of slow pathway conduction after
successful AVNRT ablation. J Cardiovasc Electrophysiol, 2006; 17: 847-851.

128



52. Kalbfleisch SJ, Strickberger SA, Williamson B et al.: Randomized comparison of
anatomic and electrogram mapping approaches to ablation of the slow pathway of
atrioventricular node reentrant tachycardia. J Am Coll Cardiol, 1994; 23: 716-723.

53. Jimenez-Candil J, Morinigo J, Ledesma C et al.: Importance of the relationship
between sinus cycle length and junctional rhythm cycle length (occured during
radiofrequency ablation) in predicting the successful modification of the slow pathway
in Atrioventricular Nodal Re-entrant Tachycardias. Indian Pacing Electrophysiol J,
2008; 8(3): 158-71.

54. Nigro G, Russo V, Rago A et al: Which parameters describe the
electrophysiological properties of successful slow pathway RF ablation in patients with
common atrioventricular nodal reentrant tachycardia?. Anadolu Kardiyol Derg, 2010;
10(2): 126-9.

55. Stern J, Rolnitzky L, Goldberg J et al.: Meta-analysis to assess the appropriate
endpoint for slow pathway ablation of atrioventricular nodal reentrant tachycardia.
Pacing Clin Electrophysiol, 2011; 34(3): 269-77.

56. Kozluk E, Walczak F, Szufladowicz E i wsp.: Ablacja czy modyfikacja drogi wolnej
u chorych z nawrotnym czgstoskurczem przedsionkowo-weztowym?.  Wptyw

pojedynczego nawrotu weztowego na skutecznos$¢ odlegla zabiegu. Folia Cardiol, 1999;
6(4): 353-358.

57. Manolis A, Wang P, Estes N.: Radiofrequency ablation of slow pathway in patients
with atrioventricular nodal reentrant tachycardia. Do arrhythmia recurrences correlate
with persistent slow pathway conduction or site of successful ablation?. Circulation,
1994; 90(6): 2815-9.

58. Heydari A, Tayyebi M, Jami R, Amiri A.: Role of isoproterenol in predicting the
success of catheter ablation in patients with reproducibly inducible atrioventricular
nodal reentrant tachycardia. Tex Heart Inst J, 2014; 41(3): 280-5.

59. Stellbrink C, Diem B, Schauerte P et al.: Differential effects of atropine and
isoproterenol on inducibility of atrioventricular nodal reentrant tachycardia. J Interv
Card Electrophysiol, 2001; 5(4): 463-9.

129



60. Li H, Klein G, Stites H et al.: Elimination of slow pathway conduction: an accurate
indicator of clinical success after radiofrequency atrioventricular node modification. J
Am Coll Cardiol, 1993; 22(7): 1849-53.

61. Sra J, Jazayeri M, Blanck Z et al.: Slow pathway ablation in patients with
atrioventricular node reentrant tachycardia and a prolonged PR interval. J Am Coll
Cardiol, 1994; 24(4): 1064-8.

62. De Sisti A, Tonet J, Amara W et al. Correlations between long-term results after
cryoablation for atrioventricular nodal reentry tachycardia and a residual jump
associated or not with a single echo. Europace, 2012; 14(2): 261-6.

63. Tonet J, De Sisti A, Pardo Restrepo N et al. Post-ablation prolongation of
atrioventricular nodal refractory period is correlated with long-term success of
cryoablation for atrioventricular nodal reentrant tachycardia in the case of the

persistence of a residual jump. J Interv Card Electrophysiol, 2012; 35(1): 63-9.

64. Eckardt L, Leal M, Hollis Z et al. Cryoablation for AVNRT: Importance of ablation
endpoint criteria. J Cardiovasc Electrophysiol, 2012; 23(7): 729-34.

65. Kay G, Epstein A, Dailey S, Plumb V.: Selective radiofrequency ablation of the
slow pathway for the treatment of atrioventricular nodal reentrant tachycardia: evidence
for involvement of perinodal myocardium within the reentrant circuit. Circulation,
1992; 85: 1675.

66. McGavigan A, Rae A, Cobbe S et al.: Junctional rhythm - a suitable surrogate
endpoint in catheter ablation of atrioventricular nodal reentry tachycardia? Pacing Clin
Electrophysiol, 2005; 28: 1052—-1054.

67. Thakur R, Klein G, Yee R, Stites H.: Junctional tachycardia: a useful marker during
radiofrequency ablation for atrioventricular node reentrant tachycardia. J Am Coll
Cardiol, 1993; 22(6): 1706-10.

68. Jentzer J, Goyal R, Williamson B et al.: Analysis of junctional ectopy during
radiofrequency ablation of the slow pathway in patients with atrioventricular nodal
tachycardia. Circulation, 1994; 90: 282.

130



69. Hsieh M, Chen S, Tai C.: Absence of junctional rhythm during successful slow-
pathway ablation in patients with atrioventricular nodal reentrant tachycardia.
Circulation, 1998; 98(21): 2296-300.

70. Miller J, Zipes D, lIssa Z: Czg¢stoskurcz przedsionkowo-komorowy nawrotny. — w -
Opolski G, Kozluk E (red.): Arytmologia kliniczna i elektrofizjologia, Tom 1, Ulsevier
Urban & Parnter, Wroctaw, 2011: 105-123.

71. Wittkampf F, Hauer R, Robles de Medina E.: Control of radiofrequency lesion size
by power regulation. Circulation, 1989; 80(4): 962-8.

72. Bortone A, Boveda S, Jandaud S et al.. Gradual power titration using
radiofrequency energy: a safe method for slow-pathway ablation in the setting of

atrioventricular nodal re-entrant tachycardia. Europace, 2009; 11(2): 178-83.

73. Giazitzoglou E, Korovesis S, Kokladi M et al.: Slow-pathway ablation for
atrioventricular nodal re-entrant tachycardia with no risk of atrioventricular block.
Hellenic J Cardiol, 2010; 51(5): 407-12.

74. Majewski J, Karkowski G, Miszalski-Jamka T et al.: Ablation of slow pathway in a
patient with persistent left superior vena cava. Kardiol Pol, 2013; 71(5): 509-11.

75. Brembilla-Perrot B, Sellal J, Olivier A et al.: Recurrences of symptoms after AV
node re-entrant tachycardia ablation: a clinical arrhythmia risk score to assess putative
underlying cause. Int J Cardiol, 2015; 20(179): 292-6.

76. Schernthaner C, Danmayr F, Strohmer B.: Coexistence of atrioventricular nodal
reentrant tachycardia with other forms of arrhythmias. Med Princ Pract, 2014; 23(6):
543-50.

77. Khachab H, Brembilla-Perrot B.: Incidence of atrial fibrillation in patients with

history of paroxysmal supraventricular tachycardia. Int J Cardiol, 2013; 166: 221-224.

78. Brembilla-Perrot B, Groben L, Chometon F et al.: Rapid and low-cost method to
prove the nature of no documented tachycardia in children and teenagers without
preexcitation syndrome. Europace, 2009; 11: 1083-1089.

131



79. Hamer M, Wilkinson W, Clair W et al.: Incidence of symptomatic atrial fibrillation
in patients with paroxysmal supraventricular tachycardia. J Am Coll Cardiol, 1995; 25:
984-988.

80. Soejima K, Akaishi M, Mitamura H et al.: Increase in heart rate after radiofrequency
catheter ablation is mediated by parasympathetic nervous withdrawal and related to site
of ablation. J Electrocardiol, 1997; 30(3): 239-46.

81. Emkanjoo Z, Alasti M, Arya A et al.: Heart rate variability: does it change after RF
ablation of reentrant supraventricular tachycardia?. J Interv Card Electrophysiol, 2005;
14(3): 147-51.

82. Kocovic D,Harada T, Shea J et al.: Alterations of heart rate and of heart rate
variability after radiofrequency catheter ablation of supraventricular tachycardia.
Delineation of parasympathetic pathways in the human heart. Circulation, 1993; 88:
1671-8125.

83. Purerfellner H, Mascherbauer R, Nesser H.: Absence of significant changes in heart
rate variability after slow pathway ablation of AV nodal re-entrant tachycardia by using
Holter recording. Am Heart J, 1998; 136(2): 259-263.

84. Madrid A, Mestre C, Moro C et al.: Heart rate variability and inappropriate sinus
tachycardia after catheter ablation of supraventricular tachycardia. Eur Heart J, 1995;
16(11): 1459-1461.

132



