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Sesje abstraktowe

Sesja Abstraktowa Mtodych Badaczy o Nagrode Przewodniczacych SRS PTK cz. 1

Typ: Prac oryginalnych - prezentacje ustne

Jury: A. Kutarski (Lublin), P. Mitkowski (Poznari)

Catkowity blok przedsionkowo-komorowy po operacjach wszczepienia protezy zastawki aortalnej. Po jakim czasie implanto-
wac stymulator na state? (Complete atrio-ventricular block after aortic valve replacemnet. When should we implant permanent
pacemaker?) A. Klapkowski, R. Pawlaczyk (Gdarisk)

.

Czy ,burza elektryczna” wptywa na stan psychofizyczny pacjentéw po implantacji kardiowertera-defibrylatora (ICD)? (If the
"electrical storm” influences the psychophysical state in patients after cardioverter defibrillator implantation?) N. Suska-Bgk,
I. Kowalik (Warszawa), B. Kazimierska, A. Maciag, H. Szwed (Warszawa)

ICD dedykowane i niededykowane do rezonansu magnetycznego - bezpieczenstwo i jakos¢ obrazowania serca (MR conditio-

nal vs non-conditional ICD - safety and quality of heart imaging) K. Mataczyriska-Rajpold (Poznan), A. Kociemba, W. Seniuk,
M. Janus, A. Siniawski, S. Rozmiarek, M. Pyda (Poznar), K. Btaszyk (Poznan), P. Mitkowski (Poznari)

Nasierdziowe uktady ICD u dzieci - jednoosrodkowe 12-letnie doswiadczenie. Adekwatne i nieadekwatne interwencje (Epi-
cardial ICD systems in children — A 12-years single-center experience. Adequate and inadequate interventions) . Grzywacz,
M. Miszczak-Knecht, A. Kaszuba, M. Posadowska, K. Pregowska, M. Birbach, W. Lipiriski, K. Bieganowska (Warszawa)

Nieadekwatne i adekwatne interwencje ICD u pacjentéw implantowanych w profilaktyce pierwotnej NZS, przy zaostrzonych
kryteriach detekgji arytmii (Adequate and inadequate ICD interventions in patients implanted in primary prevention of SCD
with strict arrhythmia detection criteria of an ICD) T. Kucejko, B. Birikowski, A. Lubiriski (t6dZ)

Ocena ambulatoryjna pacjentéw z implantowanym CRT-D (Ambulatory follow-up of patients with an implanted CRT-D device)
0. Gach, A. Puczka, J. Pudto (Krakéw), P. Liszniariski, J. Lelakowski (Krakéw)

Poréwnanie bezpieczenstwa i skutecznosci tradycyjnej kontroli ambulatoryjnej z kontrolg metoda telemonitoringu wszcze-
pialnych kardiowerteréw-defibrylatoréw oraz urzadzen resynchronizujacych serca (Safety and efficacy of classic ambulatory
implantable cardioverter-defibrillator and resynchronisation systems follow-up compared to telemetric follow-up.) A. Rydlew-
ska, A. Engel, J. Pudto (Krakéw), J. Piekarz, J. Lelakowski (Krakdw)

Analiza czynnikéw wptywajacych na poprawe funkgji skurczowej lewej komory u pacjentéw z kardiomiopatig rozstrzeniowa
o etiologii innej niz niedokrwienna (Analysis of factors affecting the improvement of left ventricular systolic function in pa-
tients with nonischemic dilated cardiomyopathy.) E. Chmielowska, M. Cedro, A. Bikiewicz, T. Grycewicz (£6dz), A. Debska-Ko-
ztowska, A. Lubinski (£6dz)

Zmienno$¢ funkgji skurczowej lewej komory u pacjentéw z rozstrzeniowa kardiomiopatig nie-niedokrwienna (Variability of
left ventricular systolic function in patients with nonischemic dilated cardiomyopathy) E. Chmielowska, M. Cedro, A. Bikiewicz,
T. Grycewicz (t6dZ), A. Debska-Koztowska, A. Lubiniski (£6dz)

Analiza subiektywnego poczucia arytmii, odczuwanego przez pacjenta po skutecznej ablacji pradem o czestotliwosci radiowej
(RF) nawrotnego czestoskurczu weztowego (Analysis of the arrhythmia subjectively experienced by the patients after suc-
cessful radiofrequency (RF) ablation of the atrioventricular nodal reentrant tachycardia) G. Karkowski, M. Kuniewicz, P. Matusik,
J. Bednarek (Krakéw), J. Lelakowski (Krakow)

.

Sesja Abstraktowa Mtodych Badaczy o Nagrode Przewodniczacych SRS PTK cz. 2

Typ: Prac oryginalnych - prezentacje ustne

Jury: W. Kargul (Katowice), G. Swiqtecka (Gdarisk)

Korelacja zmiennosci odstepéw AV ze zmiennoscia odstepéw AH i HV (The correlation of the AV intervals variability with the
variability of AH and HV intervals) B. Zuchowski, K. Btaszyk (Poznari), J. Piskorski, A. Wykretowicz, M. Wasniewski, A. Gwizdata,
W. Seniuk, P. Guzik

Nieinwazyjna programowana stymulacja serca — czynniki zwigzane z indukowalnoscig utrwalonych arytmii komorowych

(Non-invasive programmed ventricular stimulation - factors associated with inducibility of sustained ventricular arrhythmias)
P. Futyma, M. Maciofek (Rzeszéw), J. Sander, M. Futyma, P. Kutakowski (Warszawa)

Prospektywna ocena kliniczna pacjentéw poddanych zabiegowi krioablacji zyt ptucnych z powodu migotania przedsionkéw
z wykorzystaniem systemu drugiej generacji (Prospective clinical assessment of patients with atrial fibrillation who underwent
cryoballon isolation of pulmonary veins utilizing second-generation technology) M. Hochut, K. Czarnecka, A. Janas (Katowice),
J. Bednarek (Krakéw), P. Buszman (Katowice), R. Orzet, A. Paternoga, t. Maciejewski (Katowice)

Przyczyny dyskwalifikacji z zabiegu pacjentéw hospitalizowanych w celu przezskérnej ablacji. (Reasons for disqualification
from the procedure of patients hospitalized for percutaneous ablation.) K. Ozierariski, E. KoZluk (Warszawa), A. Tymiriska, P. Sy-
pien, P. Lodziriski, A. Pigtkowska, P. Balsam (Warszawa), M. Peller, D. Rodkiewicz, G. Opolski (Warszawa)

Wystepowanie nowo powstatego migotania przedsionkéw po ablacji trzepotania przedsionkéw (The inception of AF after AFL
ablation) I. Warchot, J. Sobiczewska, M. Pawlak, B. Birikowski, T. Kucejko, A. Bissinger (£6dz), A. Lubinski (£6dz)



Zmienno$¢ odstepéw HV ma cechy asymetryczne (The variability of the HV intervals has asymmetrical features) B. Zuchowski,
K. Btaszyk (Poznari), J. Piskorski, A. Wykretowicz, M. Wasniewski, A. Gwizdata, W. Seniuk, P. Guzik

Skutecznos¢ terapii opartej na treningach pionizacyjnych oraz edukacji pacjenta prowadzonej w trakcie krétkoterminowej ho-
spitalizacji u pacjentéw z omdleniami wazowagalnymi (The effectiveness of the therapy based on the tilt training and patient
education conducted during short-term hospitalization in patients with vasovagal syncope) J. Jedrzejczyk-Spaho (Krakéw),
A. Pietrucha (Krakéw), I. Bzukata, J. Nessler (Krakéw)

Antazolina wygasza rotor w zyle ptucnej - opis przypadku. (Antazoline terminates rotor in pulmonary vein - case report) T. Kucej-
ko, B. Birikowski, A. Lubitiski (£6dZ)

Czy nawracajace utraty przytomnosci maja wptyw na funkcje neuropoznawcze pacjentéow z zespotem omdlen wazo-wagal-
nych? (Do recurrent syncope influence the neurocognitive function in patients with vasovagal syncope?) J. Jedrzejczyk-Spaho
(Krakéw), A. Pietrucha (Krakéw), A. Borowiec (Krakéw), I. Bzukata, E. Konduracka (Krakéw), J. Nessler (Krakéw)

Strategie postepowania przeciwkrzepliwego w okresie okotoablacyjnym (Strategies of anticoagulation in ablation support
period.) K. Zawada-Rapacz (£6dz), B. Birikowski, A. Szwedziriska, W. Grabowicz, T. Kucejko, A. Lubiriski (t6dz)

Sesja Abstraktowa: Elektrofizjologia i Ablacje, cz. 1
Typ: Prac oryginalnych - prezentacje ustne

Przewodniczqcy: A. Lubiriski (£6dZ), A. Hoffmann (Katowice)

Ablacja bipolarna RF czestoskurczu komorowego wywodzacego sie z przegrody miedzykomorowej z zastosowaniem CARTO
(Bipolar radiofrequency ablation of resistant ventricular tachycardia with a septal intramural origin) A. Baszko (Poznari)

Skutecznos¢ i bezpieczenstwo zabiegéw izolacji zyt ptucnych z wykorzystaniem wielobiegunowych irygowanych cewnikéw
ablacyjnych (Safety and efficacy of pulmonary vein isolation with open-irrigated multipolar ablation catheter) A. Glowniak (Lu-
blin), M. Wajcik, A. Tarkowski, A. Jaroszyriska, A. Kania, A. Wysocka, D. Stettner-Leonkiewicz, M. Dziduszko, M. Szczerbo-Trojanowska,
A. Wysokinski, A. Fuglewicz (Wroctaw), M. Janczarek

Czy izolowang epikardialng ablacje migotania przedsionkdw mozna rozwazy¢ czy nalezy rozwazy¢? Doswiadczenia wiasne
J. Bednarek (Krakoéw), R. Sobczyniski, J. Lelakowski (Krakéw), A. Surdacki (Krakéw), O. Kruszelnicka-Kwiatkowska (Krakéw), U. Czubek,
M. Kuniewicz, G. Karkowski, T. Senderek, B. Kapelak (Krakéw)

Wplyw mocy, czasu aplikacji oraz obciazenia elektrody na transmuralno$¢ ablacji unipolarnej i bipolarnej. (The comparison
power, RF duratin, and contact force in unipolar and bipolar ablaction on transmurality) A. Baszko (Poznari)

Wptyw regularnego stosowania Ensite na skuteczno$c i bezpieczenstwo zabiegéw ablacji u dzieci. Czy juz czas zmienic strate-
gie? (The impact of Ensite in pediatric arrhythmia ablation on safety, procedure duration and number of RF lesions. Is it a time
to change approach?) A. Baszko (Poznan)

Wyniki ponad 500 zabiegéw ablacji szlakéw dodatkowych wykonanych przez jednego operatora (Outcomes of over 500
accessory pathway ablation procedures: single operator experience) M. Jastrzebski (Krakéw), P. Moskal, M. Pitak, A. Rudziriski,
D. Czarnecka (Krakéw)

Zintegrowanie systemu elektroanatomicznego 3D z obrazem fluoroskopowym w czasie rzeczywistym. Nowa mozliwo$¢ dalszej
redukgji fluoroskopii podczas zabiegdw ablacji migotania przedsionkéw. (Fluoroscopy integrated with 3D mapping system.
A new method of further reduction of fluoroscopy during ablation of atrial fibrillation) K. Myrda, P. Buchta, M. Ggsior (Zabrze)

Sesja Abstraktowa: Elektrofizjologia i Ablacje, cz. 2

Typ: Prac oryginalnych - prezentacje ustne
Przewodniczqcy: S. Pluta (Zabrze), J. Kusnierz

« Poszukiwanie przyczyn nieskutecznosci ablacji trzepotania przedsionkéw w 3 miesiecznej obserwacji (Searching for reasons
of unsuccessful atrial flutter ablation in 3 months observation) M. Kuniewicz, G. Karkowski, J. Lelakowski (Krakéw), P. Oskroba

Ablacja hybrydowa ze wsparciem lewokomorowym u chorego z niestabilnymi hemodynamicznie czestoskurczami komoro-
wymi (Hybrid ablation for hemodynamic unstable ventricular tachycardia with support of left ventricle assist device) P. Buchta,
M. Hawranek (Zabrze), M. Zembala, K. Filipiak, K. Myrda, R. Koba, M. Zembala (Zabrze), M. Ggsior (Zabrze)

Ocena czynnikdw ryzyka nawrotéw ztozonych arytmii nadkomorowych wséréd pacjentéw po ablacji ciesni zylno tréjdzielnej
(Assessment of risk factors recurrence of supraventricular complex arrhythmias in patients after cavotricuspid isthmus radio-
frequency ablation) M. Kuniewicz, J. Bednarek (Krakéw), G. Karkowski, J. Lelakowski (Krakéw), T. Senderek

Seria 25 przypadkéw zagrazajacej zyciu arytmii w przebiegu zespotu Wolffa-Parkinsona-White'a (Series of 25 cases of life-
-threatening arrhythmic events in Wolff-Parkinson-White syndrome) P. Moskal, M. Jastrzebski (Krakéw), M. Pitak, A. Rudziriski,
D. Czarnecka (Krakéw)



Sesja Abstraktowa: Elektrofizjologia i Ablacje, cz. 3
Typ: Prac oryginalnych - prezentacje ustne

Przewodniczqcy: M. Jastrzebski (Krakéw), S. Pluta (Zabrze)

Gdzie wykona¢ pierwsza aplikacje RF podczas ablacji ciesni tréjdzielno-zylnej z powodu typowego trzepotania przedsionkéw?
Pierwsze doswiadczenia z cewnikiem IntellaTip MiFi XP (Where to deliver first RF during cavo-tricuspid isthmus ablation for com-
mon atrial flutter? Initial experience with IntellaTip MiFi XP catheter) B. Birikowski, T. Kucejko, A. tagodziniski, A. Lubiriski (£6dZ)

Krzywa uczenia sie w zabiegach ablacji RF szlakéw dodatkowych (Learning curve for catheter ablation of accessory pathway)
P. Moskal, M. Jastrzebski (Krakow), M. Pitak, A. Rudziniski, D. Czarnecka (Krakéw)

Przyczyna obnizenia odcinka ST w czestoskurczu z waskim zespotem QRS (What is the background of corrected ST segment
depression during a narrow QRS complex tachycardia?) K. Bfaszyk (Poznan), t. Grydz, A. Gwizdata, W. Seniuk, M. Wasniewski,
M. Michalak (Poznan), J. Hiczkiewicz, S. Grajek (Poznari)

Skuteczna ablacja arytmii komorowej w obrebie zyly srodkowej serca (Successful ablation of ventricular extrasystole inside
the middle cardiac vein) M. Wasniewski, W. Seniuk, A. Gwizdata, K. Btaszyk (Poznar), A. Katarzyriska-Szymariska, S. Grajek (Poznari)

Skutecznos¢ ablacji szlakéw dodatkowych w zespole Wolfa - Parkinsona — White w 10-letniej obserwacji (2006-2016) jednego
osrodka (Radiofrequency catheter ablation effectivnes in Wolf-Parkinson-White syndrome in 10 year (2006-2016) single center
observation) M. Kuniewicz, G. Karkowski, A. Czerwiriska, J. Lelakowski (Krakéw), J. Bednarek (Krakéw)

Wahania ci$nienia tetniczego w czasie zabiegéw ablacji w retrospektywnej ocenie czasu zabiegu i dolegliwosci bélowych
pacjentéw (Blood pressure changes during ablation procedure in retrospective analysis and outcomes to procedure time)
M. Kuniewicz, J. Lelakowski (Krakéw), A. Rydlewska

.

Sesja Abstraktowa: Urzadzenia do Elektroterapii Serca
Typ: Prac oryginalnych - prezentacje ustne

Przewodniczqcy: P. Dgbrowski (Zamos¢), W. Kargul (Katowice)

Aktywnos¢ zawodowa pacjentéw po wszczepieniu stymulatora serca (Occupational activity in patients after pacemaker im-
plantation) K. Krzyzanowski, A. Winkler, M. Kiliszek, Z. Orski, A. Skrobowski

Czynniki predysponujace do wystgpienia migotania przedsionkéw u pacjentéw z niewydolnoscig serca i implantowanym
uktadem kardiowertera-defibrylatora lub uktadem resynchronizujacym z funkcja defibrylacji (Predictors of atrial fibrillation
in patients with heart failure and implantable cardioverter-defibrillator with or without resynchronisation therapy) A. Winkler,
M. Kiliszek, K. Ozierariski, A. Tymiriska, K. Krzyzanowski, Z. Orski, A. Skrobowski

Kosmetyczna technika implantacji ICD - do$wiadczenia wtasne (Experience with a cosmetic approach to ICD implantation)
M. Janowski (Lublin), K. Poleszak, M. Trojnar, A. Wysokinski

Ocena narazenia pacjentéw na promieniowanie rentgenowskie w procedurach implantacji kardiologicznych urzadzen
wszczepialnych (Patient radiation exposure during cardiac electronic device implantation procedures) D. toboda, J. Kidon,
K. Dorozalska, J. Wilczek (Katowice), K. Gotba (Katowice)

Przekaznictwo TWEAK u pacjentéw z przewlekig niewydolnoscia serca leczonych terapia resynchronizujaca (Altered TWEAK
signaling in patients with chronic heart failure treated with cardiac resynchronization therapy) K. Ptaszyriska-Kopczyriska (Bia-
tystok), M. Marcinkiewicz-Siemion, R. Sawicki, M. Witkowski, A. Lisowska (Biatystok), E. Waszkiewicz, P. Jakim, B. Galar, W. Musiat
(Biatystok), K. Kamiriski (Biatystok)

Wszczepialne kardiowertery-defibrylatory w pierwotnej prewencji u dzieci (Implantable cardioverter-defibrillator for the pri-
mary prevention in children) K. Bieganowska (Warszawa), M. Miszczak-Knecht, A. Kaszuba, M. Posadowska, K. Pregowska, . Grzy-
wacz, W. Lipiniski, M. Birbach

Wystepowanie bezobjawowego migotania przedsionkéw u pacjentéw z stymulatorem serca (The incidence of silent atrial
fibrillation in patient with pacemaker) M. Witkowski, A. Bissinger, A. Lubiriski (t6dz)

.

Sesja Abstraktowa: Powiktania Elektroterapii, cz. 1
Typ: Prac oryginalnych - prezentacje ustne

Przewodniczqcy: B. Matecka (Krakéw), K. Gotba (Katowice)

« Czy przezzylne usuwanie unipolarnej elektrody jest obarczone wiekszym ryzykiem duzych powiktan zabiegu? Doswiadczenie
z 2021 procedur tle (Does unipolar pm lead consist additional risk factor of major complications of transvenous lead extrac-
tion? Experience among 2021 tle procedures) A. Kutarski (Lublin), W. Jache¢, A. Tomasik, M. Czajkowski (Lublin), M. Polewczyk, A.
Polewczyk, A. Polewczyk (Kielce)

« Czy wystapienie duzych powikfan przezzylnego usuwania elektrod wptywa na odlegty przezywalnos¢ pacjentow? Doswiad-
czenia z 2049 zabiegéw (Does major transvenous lead extraction complication influences for long term survival? Experience
from 2049 procedures) A. Kutarski (Lublin), M. Polewczyk, W. Jache(, A. Polewczyk, A. Tomasik, M. Czajkowski (Lublin), A. Polewczyk
(Kielce), M. Grabowski, G. Opolski



Nieprzewidywalne problemy techniczne ujawniajace sie podczas przezzylnego usuwania elektrod. Doswiadczenia z 2022 pro-
cedur (Unexpected technical problems during transvenous lead extraction. Experience among 2022 transvenous lead extrac-
tion procedures) A. Kutarski (Lublin), W. Jache¢, A. Tomasik, M. Czajkowski (Lublin), R. Pietura, B. Obszariski, A. Polewczyk (Kielce)

Wptyw acenokumarolu na droznos¢ duzych zyt u chorych z endokawitarnymi uktadami stymulujagcymi w obserwacji dtugoter-
minowej (Effect of chronic acenocoumarol treatment on patency of large veins used for pacing leads implantation) P. Stolarz,
R. Steckiewicz, E. Swieton, M. Michalak (Warszawa), M. Grabowski (Warszawa)

Wplyw obecnosci elektrody icd na trwatos¢ systemu i odlegte przezycie chorych po tle. Obserwacje z 1915 procedur prze-
zzylnego usuniecia elektrod (Significance of icd lead on durability and long-term outcomes after icd lead extraction in cied
carriers. Experience among 1915 transvenous lead extraction procedures.) W. Jachec, A. Tomasik, M. Polewczyk, A. Polewczyk,
A. Polewczyk (Kielce), A. Kutarski (Lublin)

Zabiegi przezzylnego usuwania elektrod wewnatrzsercowych u kobiet i mezczyzn - analiza wskazan i efektywnosci (Transve-

nous leads extraction in women and men - analysis of indications and outcomes) A. Polewczyk (Kielce), W. Jachec, A. Tomaszew-
ski (Lublin), W. Brzozowski, G. Opolski (Warszawa), M. Grabowski (Warszawa), M. Janion (Kielce), A. Kutarski (Lublin)

Sesja Abstraktowa: Powiktania Elektroterapii, cz. 2
Typ: Prac oryginalnych - prezentacje ustne

Przewodniczqcy: D. Jagielski (Wroctaw), A. Oreziak (Warszawa)

5-letnia analiza mikrobiologiczna pacjentéw z powiktaniami zabiegéw elektroterapii serca (Five-years microbiological analysis
of patients with complications after electrotherapy procedures) R. Miynarski, A. Mlynarska (Katowice), E. Pitat, K. Gotba (Katowice)

Bezpieczenstwo i efektywno$¢ przezzylnego usuwania elektrod u pacjentéw w wieku podesztym. Doswiadczenia z 2022
procedur tle (Safety & effectiveness of transvenous lead extraction in old patients. Single center experience among 2022 tle
procedures) A. Kutarski (Lublin), W. Jache¢, A. Tomasik, M. Czajkowski (Lublin), M. Polewczyk, A. Polewczyk, A. Polewczyk (Kielce)

Czynniki decydujace o powstawaniu i rozmiarach wegetacji u pacjentéw z odelektrodowym zapaleniem wsierdzia (Risk fac-
tors of formation and sizes of vegetations in patients with lead related infective endocarditis) A. Polewczyk (Kielce), W. Jachec,
A. Tomaszewski (Lublin), W. Brzozowski, M. Czajkowski (Lublin), M. Janion (Kielce), A. Kutarski (Lublin)

Elektrodopochodna niedroznos¢ zylna u pacjentéw z elektrodami po obu stronach klatki piersiowej. Wyniki 1573 wenografii
przedoperacyjnych (Lead related venous occlusion in patients with bilateral chest side lead location. Findings anong of 1573
preoperative venography) M. Czajkowski (Lublin), W. Dgbrowski, W. Jache¢, A. Tomasik, A. Kutarski (Lublin)

Rola kardiochirurgii w leczeniu pacjentéw poddawanych zabiegom przezzylnego usuwania elektrod. Doswiadczenia duze-
go referencyjnego centrum i 2073 zabiegdéw (The role of cardiac surgery in transvenous lead extraction. Experience of high
volume center and 2073 procedures) A. Kutarski (Lublin), M. Czajkowski (Lublin), S. Targoriska, t. Tufecki, K. Tomkéw, A. Tomasik,
A. Polewczyk (Kielce), W. Jachec, J. Stqzka

Technika prézniowego leczenia ran u wybranych pacjentéw z implantowanymi urzadzeniami antyarytmicznymi (Vacuum as-
sisted closure as a method of support for cardiac implantable electronic devices late wound healing) E. Pitat, R. Miynarski,
A. Mlynarska (Katowice), K. Gotba (Katowice)

Wptyw elektrod wewnatrzsercowych na czynnos¢ zastawki tréjdzielnej w populacji mtodych dorostych (The endocardial lead-in-
duced tricuspid dysfunction in adolescent and grown-up patients) K. Gosciriska-Bis, D. toboda, K. Waga, J. Biernat, K. Gotba (Katowice)

Sesja Abstraktowa: Varia
Typ: Prac oryginalnych - prezentacje ustne

Przewodniczqcy: G. Swiqtecka (Gdarisk), B. Sredniawa (Zabrze)

Zmiany stezenia NO w surowicy krwi podczas testu pochyleniowego wykonywanego u chorych z podejrzeniem zespotu
omdlen wazowagalnych (Variations of nitric oxide serum concentration during head-up tilt test in patients with vasovagal
syncope) A. Pietrucha (Krakéw), J. Jedrzejczyk-Spaho (Krakéw), I. Bzukata, E. Konduracka (Krakéw), S. Chtopicki, J. Nessler (Krakéw)

Zmiany stezenia TBX2 w surowicy krwi podczas testu pochyleniowego wykonywanego u chorych z podejrzeniem zespotu omdlery
wazowagalnych (Evaluation of Tromboxan B2 serum concentration changes during head-up tilt test in patients with vasovagal syn-
cope) A. Pietrucha (Krakéw), J. Jedrzejczyk-Spaho (Krakéw), . Bzukata, E. Konduracka (Krakéw), S. Chtopicki, J. Nessler (Krakéw)
Akceptacja choroby przez pacjentéw z migotaniem przedsionkéw (Acceptance of the illness in patients with atrial fibrillation)
A. Miynarska (Katowice), P. Kozietek, B. Hornik, R. Mlynarski, K. Gotba (Katowice)

LARIAT sygnaty LAA 2016 (LARIAT sygnaty LAA 2016) J. Bednarek (Krakéw), K. Bartus (Krakéw), R. Lee, J. Lelakowski (Krakéw),
A. Surdacki (Krakéw), O. Kruszelnicka-Kwiatkowska (Krakéw), U. Czubek, M. Kuniewicz, G. Karkowski, T. Senderek, B. Kapelak (Krakow)

Ocena zaleznosci parametréw funkgji lewej komory i maksymalnego czasu trwania bezdechu /sptycenia oddychania u pacjen-
téw z niewydolnoscig serca i centralnym bezdechem sennym (Left ventricular function and maximal duration of apnea/hypo-
pnea event in heart failure patients with central sleep apnea) K. Waga, M. Adamek, J. Biernat, A. Drzewiecka, K. Gotba (Katowice)

Zdolnos¢ do prowadzenia pojazdéw mechanicznych przez pacjentéw z omdleniami wazowagalnymi w kontekscie bez-
pieczeristwa ruchu drogowego (Ability to drive in patients with vasovagal syncope in the context of road safety) I. Bzukata,
A. Pietrucha (Krakéw), J. Jedrzejczyk-Spaho (Krakéw), E. Konduracka (Krakéw), M. Wnuk, J. Nessler (Krakéw)



Ahstrakty

Sesja Abstraktowa Miodych Badaczy o Nagrode Przewodniczacych SRS PTK cz. 1

Catkowity blok przedsionkowo-komorowy po operacjach wszczepienia protezy zastawki aortalnej. Po jakim
czasie implantowac stymulator na state?

Complete atrio-ventricular block after aortic valve replacemnet. When should we implant permanent pacemaker?
Tematyka: powiktania

Osoba prezentujqca:

Andrzej Klapkowski, Klinika Kardiochirurgii, Gdariski Uniwersytet Medyczny, Debinki 7, Gdarisk
Autorzy:

« Andrzej Klapkowski, Klinika Kardiochirurgii, Gdariski Uniwersytet Medyczny, Debinki 7, Gdarisk

«dr n. med. Rafat Pawlaczyk, Klinika Kardiochirurgii, Gdariski Uniwersytet Medyczny, Debinki 7, Gdarisk

Wstep: Wystepowanie catkowitego, nieodwracalnego bloku przedsionkowo-komorowego (AV) po wymianie zastawki aortalnej
(AVR) i zwiazana z nim koniecznos¢ implantacji stymulatora na state (PPI) jest szacowana na 3-6 %. Okreslenie czynnikéw mo-
gacych mie¢ wptyw na czestosc tego powiktania mogtoby by¢ korzystne i pozwoli¢ na zmniejszenie ryzyka wystepowania tego
problemu w przysztosci.

Cel: Ocena wptywu parametréw okotooperacyjnych na czesto$¢ wystepowania bloku catkowitego po AVR, koniecznos¢ PPl oraz
oszacowanie jak wielu z powyzszych chorych faktycznie wymaga stymulatora.

Metody: Prospektywnie analizowano dane 159 chorych operowanych z powodu izolowanej wady aortalnej w latach 2011-2012.
Gtéwnym wskazaniem do operacji byto zwezenie zastawki aortalnej- 71,7%. Sredni wiek wynosit 65,3 lat. Kobiety stanowity
43,4% populacji. Pacjenci, u ktérych zaistniata konieczno$¢ dodatkowej procedury jak CABG czy naprawa innej zastawki zostali
wykluczeni z badania. Kontrole stymulatora wykonano w IV kwartale 2015.

Wyniki: U 11 pacjentéw wystapita konieczno$¢ PPI (6,9%). Analiza jednoczynnikowa wykazata, ze koniecznos¢ PPI jest zalezna
od wydtuzonego czasu krazenia pozaustrojowego (KPU), wydtuzonego czasu zaklemowania aorty oraz zaburzen elektrolito-
wych. Model regresji jednoczynnikowej pozwala wyciagna¢ wnioski, iz PPl jest zalezna od: wydtuzonego czasu KPU wydtuzone-
go czasu zaklemowania aorty, rozmiaru implantowanej zastawki - im wigkszy rozmiar tym czestszy blok catkowity, rozpoznania
IZW oraz zaburzen elektrolitowych. Dla obu modeli regresji wieloczynnikowej krokowa wsteczna i postepujaca otrzymano dwa
parametry: wydtuzony czas zaklemowania aorty oraz wystepowanie zaburzen elektrolitowych; ktérych obecnos¢ istotnie kore-
luje z koniecznoscia PPI. W obserwacji odlegtej: sposréd 11 pacjentéw z implantowanym stymulatorem tylko 6 byto od niego
zaleznych.

Whioski: Sposrdd analizowanych parametréw wydtuzony czas KPU, wydtuzony czas zaklemowania aorty, wiekszy rozmiar im-
plantowanej zastawki, IZW jako przyczyna kwalifikacji do zabiegu oraz wystepowanie zaburzen elektrolitowych w okresie okoto-
operacyjnym sg czynnikami istotnie statystycznie wptywajacymi na czestos$¢ wystepowania catkowitego bloku AV i konieczno$¢
PPI. Sposréd 11 chorych, u ktérych podjeto decyzje o implantacji stymulatora 4 nie wymagato go w obserwacji odlegtej. Nalezy
rozwazy¢ dtuzszg obserwacje chorego z pooperacyjnym blokiem catkowitym oraz bardziej ostrozna kwalifikacje do PPI.

Czy,burza elektryczna” wptywa na stan psychofizyczny pacjentéw po implantacji kardiowertera-defibrylatora (ICD)?
If the "electrical storm”influences the psychophysical state in patients after cardioverter defibrillator implantation?
Tematyka: wszczepialne urzadzenia

Osoba prezentujqca:

« Natasza Suska-Bgk, Il Klinika Choroby Wiericowej, Instytut Kardiologii, Spartariska 1, Warszawa
Autorzy:

« Natasza Suska-Bgk, Il Klinika Choroby Wiericowej, Instytut Kardiologii, Spartariska 1, Warszawa

«drllona Kowalik, Il Klinika Choroby Wiericowej, Instytut Kardiologii, Spartariska 1, Warszawa



«dr Barbara Kazimierska, Il Klinika Choroby Wiericowej, Instytut Kardiologii, Spartariska 1, Warszawa
«dr Aleksander Maciag, Il Klinika Choroby Wiericowej, Instytut Kardiologii, Spartariska 1, Warszawa

« prof. dr hab. n. med. Hanna Szwed, Il Klinika Choroby Wiericowej, Instytut Kardiologii, Spartariska 1, Warszawa

Celem pracy byta ocena poziomu aktywnosci fizycznej, jakosci zycia oraz leku, stresu i depresji u pacjentéw po wszczepieniu
kardiowertera-defibrylatora (ICD), u ktérych wystapit badz nie incydent burzy elektrycznej. Przebadano 56 pacjentéw z ICD
w wieku od 37 do 91 lat. Pacjentéw podzielono na dwie grupy: osoby u ktérych wystapit Burza (+) lub nie Burza(-) incydent burzy
elektrycznej. Badano: poziom aktywnosci fizycznej Kwestionariuszem IPAQ, jakosci zycia Kwestionariuszem NHP oraz poziom
depresji Skalg Depresji Becka, stresu skala PSS-10 i leku skala analogowa. W grupie Burza (+) znamiennie czesciej wystepowaty
wyfadowania po implantacji, niz w grupie Burza (-). Stwierdzono, iz w grupie Burza (+) u znamiennie wigkszej ilosci oséb wyste-
powata obawa przed wytadowaniami (76,9 % vs 37,9 p=0,0036), w poréwnaniu z grupg Burza (-). Istotnie wigkszy byt tez u niej
poziom leku (7,05 vs 0,0 p=0,0005). W grupie Burza (+) wystepowaty fagodne objawy depresyjne, w przeciwienstwie do grupy
Burza (-) w ktérej takich objawow nie obserwowano (p=0,0071). Poziom stresu oraz catotygodniowa aktywnos¢ fizyczna byty
zblizone w obu grupach. Zaobserwowano istotne réznice w ocenie jakosci zycia pomiedzy badanymi grupami: w grupie Burza
(+) byt istotnie nizszy poziom wigoru i wieksze ograniczenia ruchowe. Wystepowanie burzy elektrycznej istotnie ograniczato
wykonywanie prac domowych (p=0,0033).

Whioski: 1.Wystepowanie incydentéw burzy elektrycznej u pacjentéw z ICD zwieksza poziomu leku przed detekcjg urzadzenia,
wptywa réwniez na wystepowanie fagodnych objawéw depresyjnych. 2.Burza elektryczna nie wptywa na wzrost poziomu od-
czuwanego stresu, ani tez na catotygodniowg aktywnosc¢ fizyczna. 3. Burze elektryczne pogarszaja jakosc zycia.

ICD dedykowane i niededykowane do rezonansu magnetycznego — bezpieczenstwo i jakos¢ obrazowania serca
MR conditional vs non-conditional ICD - safety and quality of heart imaging
Tematyka: wszczepialne urzadzenia

Osoba prezentujqca:

« dr n. med. Katarzyna Mataczyriska-Rajpold, | Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
Dtuga 1/2, Poznari

Autorzy:

« dr n. med. Katarzyna Mataczyriska-Rajpold, | Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
Dtuga 1/2, Poznari

- mgr Anna Kociemba, | Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari

«dr n. med. Wojciech Seniuk, I Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari
« lek. med. Magdalena Janus, | Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari
« lek. med. Andrzej Siniawski, | Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari
«mgrinz. Szymon Rozmiarek, | Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari

« prof. dr hab. n. med. Matgorzata Pyda, | Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
Dtuga 1/2, Poznan

« prof. dr hab. n. med. Krzysztof Btaszyk, | Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga
1/2, Poznan

«dr hab. n. med. Przemystaw Mitkowski, | Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga
1/2, Poznari

Praca konkursowa: nauki kliniczne

Wstep: W ostatnich latach coraz czesciej wszczepiane sg urzadzenia do elektroterapii serca (CIED), ktére umozliwiajg wyko-
nywanie badan obrazowych metoda rezonansu magnetycznego (MRI). Wedtug europejskich wytycznych MRI moze by¢ bez-
piecznie wykonywane niezaleznie od rodzaju wszczepionego urzadzenia, jesli przestrzegane sg szczegdlne warunki. Pierwsze
doniesienia o bezpiecznym skanowaniu MR pacjentéw z rozrusznikami serca pojawity sie juz w 1989 roku, jednak brak szeroko
ugruntowanej klinicznej wiedzy w tym zakresie.

Pacjenci i metody: Do badania wtaczono 33 chorych z implantowanym kardiowerterem-defibrylatorem (ICD). Pacjentéw po-
dzielono na 2 grupy - z urzadzeniem dedykowanym do MRI: 14 pacjentéw i z urzadzeniem niededykowanym do MRI: 19 pacjen-
téw. Badanie rezonansu magnetycznego serca (CMR) przeprowadzono w skanerze 1,5 T (Magnetom Avanto, Siemens). Kontrola
CIED wykonywana byfa trzykrotnie - przed CMR, tuz po CMR i miesiac po CMR - sprawdzano impedancje, czuto$¢ oraz prog
stymulacji dla obecnych elementéw uktadu stymulujacego. Ponadto obrazy uzyskane w poszczegélnych sekwencjach CMR byty
analizowane wedtug prostej skali zaktdcen obrazu i indeks artefaktow obliczono jako sume punktéw.



Wyniki: W badaniu w obu grupach nie wystapity zdarzenia niepozadane zwiazane z urzadzeniem. Nie stwierdzono istotnej
zmiany parametréw ICD przed, bezposrednio po i miesiagc po CMR miedzy grupami, z wyjatkiem czutoéci zatamka R przed
ipo CMR (11,1+4,4 vs 11,944,2 mV, p = 0.019) w grupie ICD niededykowanych do MRI. Zmiany tej jednak nie obserwowano juz
po uptywie miesigca. Nie stwierdzono takze istotnej réznicy w jakosci obrazu pomiedzy urzadzeniami dedykowanymi i nie-
dedykowanymi do MRI (indeks artefaktéw — 10,7+3,2 vs 11,4+2,5, p = 0,55). Nie znaleziono réwniez parametru, ktéry mégt
przewidziec jakos¢ obrazowania (sposrdd parametrow takich jak: wiek, wiek ICD, wzrost, waga, BMI, odlegtos¢ od urzadzenia do
serca, producent urzadzenia). Najlepsza jakos¢ obrazu uzyskiwano w sekwencjach echa gradientowego dla oceny funkcji komér,
jak i podczas oceny perfuzji miesnia sercowego i przeptywu krwi w duzych naczyniach. Najwieksze artefakty obserwowano
w sekwencjach péznego wzmocnienia pokontrastowego.

Whioski: Rezonans magnetyczny serca jest bezpiecznym badaniem serca u pacjentéw z implantowanym kardiowerterem-de-
fibrylatorem. Parametry urzadzenia, jak réwniez charakterystyka kliniczna pacjenta nie wptywaja istotnie na jakos¢ otrzymywa-
nych w tym badaniu obrazéw.

Nasierdziowe uktady ICD u dzieci - jednoosrodkowe 12-letnie doswiadczenie. Adekwatne i nieadekwatne
interwencje

Epicardial ICD systems in children — A 12-years single-center experience. Adequate and inadequate
interventions

Tematyka: wszczepialne urzadzenia

Osoba prezentujqca:

- tukasz Grzywacz, Klinika Kardiologii Instytut "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka’; Aleja Dzieci Polskich, Warszawa

Autorzy:

«tukasz Grzywacz, Klinika Kardiologii Instytut “Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka’; Aleja Dzieci Polskich, Warszawa

«drn. med. Maria Miszczak-Knecht, Klinika Kardiologii Instytut "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka’; Aleja Dzieci Polskich, Warszawa
«mgr Agnieszka Kaszuba, Klinika Kardiologii Instytut "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka’; Aleja Dzieci Polskich, Warszawa

« lek. med. Maria Posadowska, Klinika Kardiologii Instytut “Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka’; Aleja Dzieci Polskich, Warszawa

« lek. med. Katarzyna Pregowska, Klinika Kardiologii Instytut "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka’; Aleja Dzieci Polskich, Warszawa
«dr Mariusz Birbach, Klinika Kardiochirurgii Instytut "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka’; Al. Dzieci polskich 20, Warszawa

« dr Wojciech Lipiniski, Klinika Kardiochirurgii Instytut "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka’; Al. Dzieci polskich 20, Warszawa

«dr hab. n. med. Katarzyna Bieganowska, Klinika Kardiologii Instytut "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka’; Aleja Dzieci Polskich, Warszawa

Zapobieganie nagtej Smierci sercowej stanowi powazne wyzwanie wspotczesnej kardiologii dziecigcej. Skutecznos¢ zastosowa-
nia wszczepialnych kardiowerteréw-defibrylatoréw serca (ICD) jest udowodniona réwniez w populacji pediatrycznej. U najmtod-
szych dzieci oraz u pacjentéw z wrodzonymi wadami serca mozliwe jest wszczepienie nasierdziowych uktadéw ICD. W naszej
klinice w latach 2004 - 2016 taka metode zastosowano u 19 dzieci. W pracy podsumowujemy uzyskane wyniki. Sredni wiek
dzieci w chwili implantacji ICD wynosit 6,8 lat, Srednia masa ciata ok. 22 kg (najmtodszy 6-tygodniowy pacjent wazyt 4 kg). U 18
dzieci ICD wszczepiono w prewencji wtérnej, w jednym przypadku w pierwotnej. Jedenastu pacjentéw (pts) miato rozpoznany
LQTS, w 1 przypadku zespét krétkiego QT, 16 dzieci miato prawidtowq anatomie serca, 3 pts byto po korekcji wrodzonej wady
serca. Dwoje dzieci pierwotnie miato wszczepiony ukfad endokawitarny ICD. Wszczepienie epikardialnych ICD przeprowadza-
no z lewej przednio-bocznej torakotomii lub sternotomii. Elektrody stymulujace byly naszyte na lewa komore serca, elektroda
defibrylujaca (standardowa endokawitarna) byta umieszczana podoptucnowo wzdtuz przestrzeni miedzyzebrowej. W jednym
przypadku, u dziecka po infekcyjnym zapaleniu wsierdzia, naszyto na lewa i prawa komore serca typowe defibrylujace elektrody
nasierdziowe. ICD byly umieszczane miedzy migéniem przepony, a otrzewna. U kazdego dziecka parametry ICD byty indywi-
dualnie programowane. W okresie obserwacji wynoszacym srednio 5,4 lat 10 dzieci wymagatoreoperacji: u 6 wymieniono ICD
z powodu wyczerpania baterii (Srednio po 3,5 latach), u 2 pts byty uszkodzone elektrody, w 1 przypadku zakazenie wszczepione-
go uktadu, u 1 dziecka uktad usunieto po skutecznym leczeniu ablacyjnym. Adekwatne interwencje ICD wystapity u 7 dzieci, u 2
z nich wystarczajaca byta stymulacja antytachyarytmiczna. U 3 dzieci zarejestrowano nieadekwatne interwencje ICD: u 2 spowo-
dowane wyczuwaniem zatamka T, u 1 czestoskurczem stymulatorowym. Technika wszczepienia ICD oraz wybér odpowiedniego
typu elektrod musi uwzgledniac¢ wiek, parametry rozwoju i budowe anatomiczng serca dziecka. Wszczepienie nasierdziowych
uktadéw ICD bywa niezbedne u najmtodszych pacjentéw i w przypadkach nieprawidtowej anatomii serca. Odpowiednie, indy-
widualizowane zaprogramowanie ICD jest niezbedne u dzieci i moze obnizy¢ liczbe nieadekwatnych interwencji. Konieczne sg
badania prospektywne w celu optymalizacji programowania ICD u dzieci.



Nieadekwatne i adekwatne interwencje ICD u pacjentéw implantowanych w profilaktyce pierwotnej NZS,
przy zaostrzonych kryteriach detekcji arytmii

Adequate and inadequate ICD interventions in patients implanted in primary prevention of SCD with strict
arrhythmia detection criteria of an ICD

Tematyka: wszczepialne urzadzenia

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Tomasz Kucejko, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzer Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, 6dz
Autorzy:

« lek. med. Tomasz Kucejko, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzer Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, 6dz

« lek. med. Barttomiej Birkowski, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz

« prof. dr hab. n. med. Andrzej Lubiriski, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca, Uniwersytet Medyczny w todzi,
Zeromskiego 113, £6dz

Cel: Badanie miato na celu oceng ilo$¢ nieadekwatnych i adekwatnych interwencji ICD u pacjentéw implantowanych w profilak-
tyce pierwotnej NZS, przy zaostrzonych kryteriach detekgji arytmii (kryteria programowania ICD oparte na podstawie wnioskéw
wyptywajacych z badania MADIT-RIT).

Metody: Prospektywnie przeanalizaowano grupe 51 chorych (kardiomiopatia niedokrwienna - 35 (68,6%); mezczyzni - 94,3%;
$r. EF 23,8 %, $r. wiek 63,4 lat; pacjenci z wywiadem AF - 18 (35,3%)) po implantacji ICD w profilaktyce pierwotnej NZS. U kazdego
chorego zaprogramowano ICD z jednakowymi strefami detekgji ii terapii: 1.strefa monitorowania: 170-200/min detekcja: 80 po-
budzeri/30 sek. 2. strefa VT: 200-250/min; terapia:1 BURST, 1 RAMP, shock; detekcja: 40 pobudzer/10 sek. 3. strefa VF: >250/min;
terapia: ATP during charging,shock; detekcja: 24/32 pobudzeri/4 sek. Uktadu ICD kontrolowano u kazdego chorego co 3 miesigce
po implantacji. Okres follow up wynosit od 21 do 3 miesigcy - $rednio 8 miesiecy.

Wyniki: Nieadekwatne interwencje wystapity u 2 pacjentéw (4%). W obu przypadkach byty to interwencje wysokoenergetyczne
oraz ATP wywotane AF z szybko przewodzona odpowiedzig komor (1 z pacjentéw miat przed implantacjg ICD w wywiadzie AF).
Adekwatne interwencje wystapity u 3 pacjentéw (6%). Jeden z pacjentéw miat epizod burzy elektrycznej. Wszystkie interwencje
ICD wystapity u pacjentéw z wczesniejszym wywiadem kardiomiopatii nieniedokrwiennej.

Whioski: Zaostrzone kryteriach detekcji arytmii zmniejszaja liczbe nieadekwatnych interwencji ICD. Powyzsza analiza potwier-
dza wyniki badania MADIT RIT.

Ocena ambulatoryjna pacjentéw z implantowanym CRT-D
Ambulatory follow-up of patients with an implanted CRT-D device
Tematyka: wszczepialne urzadzenia

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Joanna Pudto, Klinika Elektrokardiologii Collegium Medicum UJ, Prqdnicka 80, Krakéw; Krakowski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawta i, Prqdnicka 80, Krakéw

Autorzy:

« lek. med. Olga Gach, Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Elektrokardiologii CM UJ w Krakowie, Prqdnicka 80, Krakéw

« lek. med. Anna Puczka, Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Elektrokardiologii CM UJ w Krakowie, Prqdnicka 80, Krakéw

« lek. med. Joanna Pudto, Klinika Elektrokardiologii Collegium Medicum UJ, Prqdnicka 80, Krakéw; Krakowski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawta I, Prqdnicka 80, Krakéw

« lekarz Piotr Liszniariski, Oddziat Kardiologiczny Szpitala Powiatowego w Chrzanowie, Topolowa 16, Chrzanéw

« prof. dr hab. n. med. Jacek Lelakowski, Oddziat Kliniczny Elektrokardiologii Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta I, Prqd-
nicka 80, Krakoéw; Klinika Elektrokardiologii Collegium Medicum UJ, Prgdnicka 80, Krakéw

Wstep: Pacjenci z implantowanymi urzadzeniami resynchronizujacymi (CRT) wymagaja regularnej opieki medycznej, w tym
statej kontroli w poradni kontroli stymulatoréw. Celem pracy byta ocena ilosci interwencji, przyczyn zmian farmakoterapii oraz
zmian parametréw CRT podczas ambulatoryjnych wizyt kontrolnych.

Material i metody: Do badania wiaczono 115 pacjentéw z implantowanym CRT w ramach prewencji pierwotnej nagtego zgonu
sercowego w latach 2010-2012r. Do analizowanych zmiennych nalezaty: wiek, pte¢, obecnos¢ choroby niedokrwiennej serca
(ChNS), migotanie przedsionkdw (AF), ilos¢ i adekwatnos¢ interwencji, ilos¢ arytmii komorowych, iloé¢ i rodzaj zmian parame-
tréow urzadzenia, ilos¢ i rodzaj zmian farmakoterapii oraz odsetek stymulacji dwujamowej (BiV). Analizowano wszystkie wizyty
ambulatoryjne. Badanie miato charakter retrospektywny.
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Wyniki: Podczas okresu obserwacji trwajacego $r. 121 tyg (12,8-233tyg) poddano analizie facznie 692 wizyty ambulatoryjne. Od-
notowano tacznie 55 interwencji u 28 pacjentdéw, z czego 44 byty adekwatne (80%). Odnotowano 206 zmian farmakoterapii u 82
pacjentéw oraz 470 zmian parametréw u 102 pacjentéw. Do najczestszych zmian farmakoterapii nalezaty: modyfikacja leczenia
B-blokerem (35,4%), leczenia diuretycznego (12,1%) oraz preparatami naparstnicy (10,2%). Do najczestszych zmian parametrow
nalezaty: zmiany parametréw stymulacji (55,5%) oraz zmiany detekgji i terapii arytmii komorowych (22,3%). W analizie modeli
wieloczynnikowej regresji logistycznej metodg krokowa wsteczna stwierdzono wptyw wieku na wystapienie interwencji (OR =
0,913, C1:0,853-0,977, p=0,009), oraz wystepowania interwencji na zmiany farmakoterapii (OR 2,284, CI:1,117-4,670, p=0,024).
Nie stwierdzono w badanym modelu istotnych czynnikéw wplywajacych na zmiane parametréw urzadzenia. U pacjentéw
z AF wigcej byto zmian parametréw stymulacji (p=0,0025), na wiekszej ilosci wizyt odnotowywano takze odsetek stymulacji BiV
<95% w poréwnaniu z pacjentami bez AF (p=0,0025). U pacjentéw z interwencjami wigecej byto zmian parametréw oraz zmian
farmakoterapii w poréwnaniu z pacjentami bez interwencji (odpowiednio p=0,0025 oraz p=0,033). U pacjentéw, u ktérych od-
notowywano niski odsetek stymulacji BiV, czesciej zmieniano parametry urzadzenia (p=0,031).

Whioski: Do pacjentéw zimplantowanym CRT wymagajacych szczegélnej opieki nalezg pacjenci z AF, niskim odsetkiem stymu-
lacji dwukomorowej oraz pacjenci z interwencjami.

Poréwnanie bezpieczenstwa i skutecznosci tradycyjnej kontroli ambulatoryjnej z kontrolg metoda
telemonitoringu wszczepialnych kardiowerteréw-defibrylatoréw oraz urzadzen resynchronizujacych serca
Safety and efficacy of classic ambulatory implantable cardioverter-defibrillator and resynchronisation systems
follow-up compared to telemetric follow-up

Tematyka: wszczepialne urzadzenia

Osoba prezentujqca:

« Anna Rydlewska, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80, Krakéw
Autorzy:

« Anna Rydlewska, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta ll, Prqdnicka 80, Krakéw

« lek. med. Anna Engel, Oddziat Kliniczny Elektrokardiologii, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80, Krakéw
« lek. med. Joanna Pudto, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80, Krakéw

« lek. med. Justyna Piekarz

« prof. dr hab. n. med. Jacek Lelakowski, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqd-
nicka 80, Krakéw

Celem pracy byto potwierdzenie uzytecznosci i bezpieczeristwa kontroli metoda telemonitoringu (RM) w grupie pacjentow

z wszczepionym kardiowerterem - defibrylatorem (ICD) lub kardiowerterem - defibrylatorem resynchronizujagcym (CRTD)

w poréwnaniu z grupg monitorowang tradycyjnie (ambulatoryjnie).

Materiak: Grupa A (retrospektywna, pacjenci kontrolowani w sposéb tradycyjny) — 273 chorych (Srednia wieku 65+11 lat, 230M,
128 CRTD, 145 ICD). Grupa B (prospektywna, pacjenci kontrolowani systemem RM) - 89 chorych (Srednia wieku 61+14 lat, 73M,
11 CRTD, 78 ICD).

Metodyka: Kontrola chorego z Grupy A - kontrola ambulatoryjna w poradni 1-3 miesigce od zabiegu, a nastepnie co 6 miesiecy,
z Grupy B - kontrola przy uzyciu systemu RM ,Medtronic Carelink”. W obu grupach oceniono stan kliniczny chorego, stosowane
leki, czesto$¢/rodzaj wystepowania arytmii, interwencji urzadzenia.

Wyniki: W celu oceny wystepowania arytmii komorowej, interwencji urzadzenia, zmian programowania CRTD, ICD i zmian far-
makoterapii wylosowano z grupy A pacjentéw o zblizonym srednim wieku, ptci, wartosci LVEF, klasy NYHA, czestosci wyste-
powaniu choréb wspdtistniejacych, czasu obserwacji (grupa Kontrolna) do grupy B. W grupie B w poréwnaniu do Kontrolnej
zanotowano istotnie mniejszy udziat procentowy zmiany parametréw urzadzenia (3,4 vs 28,6%, p<0,001), krétszy czas do wysta-
pienia pierwszego zdarzenia (arytmii komorowej - 39 dni, p<0,001; interwencji - 102 dni, p<0,001), dtuzszy czas do niezbednego
pierwszego przeprogramowania urzadzenia (201 dni, p<0,001). System RM okazat sie bezpieczny i doktadny

a ogdlna $miertelnos¢ nie réznita sie istotnie statystycznie (p=0,147) pomiedzy obu grupami.

Whioski: 1. System telemonitoringu urzadzen wszczepialnych jest kontrola chorych bezpieczna i doktadna. 2. Pozwala na szyb-
kie przekazywanie informacji o niepozadanych zdarzeniach klinicznych (arytmia, interwencja). 3. Stwarza mozliwos¢ redukgji
liczby kontroli ambulatoryjnych ograniczajac ich tylko do niezbednych.
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Analiza czynnikow wptywajacych na poprawe funkgji skurczowej lewej komory u pacjentéw z kardiomiopatia
rozstrzeniowa o etiologii innej niz niedokrwienna

Analysis of factors affecting the improvement of left ventricular systolic function in patients with nonischemic
dilated cardiomyopathy

Tematyka: inne-varia

Osoba prezentujqca:

« Edyta Chmielowska, Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Kardiologii Interwencyjneji Zaburzen Rytmu Serca, Uniwersytet Medyczny
w todzi, Zeromskiego 113, t6dZ

Autorzy:

« Edyta Chmielowska, Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca, Uniwersytet Medyczny
w todzi, Zeromskiego 113, t6dz

« Magdalena Cedro, Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca, Uniwersytet Medyczny
w todzi, Zeromskiego 113, t6dZ

- lekarz Agata Bikiewicz, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz
«drn. med. Tomasz Grycewicz, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzen Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, £6d#

« lek. med. Agnieszka Debska-Koztowska, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego
113, todz

« prof. dr hab. n. med. Andrzej Lubinski, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego
113, tédz

Praca konkursowa: nauki kliniczne

Pacjenci z kardiomiopatig nie-niedokrwienna (DCM) sg zagrozeni pogorszeniem funkgji skurczowej lewej komory serca i wzro-
stem ryzyka nagtego zgonu sercowego (SCD). Dlatego w prewencji pierwotnej stosuje sie implantacje kardiowertera defibryla-
tora (ICD). Aktualne wytyczne opierajg sie w gtéwnej mierze na wartosci frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF). Cze$¢ chorych
ma takze wskazania do zastosowania terapii resynchronizujacej (CRT). Jednakze u niektérych pacjentéw dochodzi do zmiany
funkgji skurczowej. Celem pracy byta ocena czynnikdéw w wptywajacych na zmiennos¢ LVEF.

Material i metody: Badanie miato charakter retrospektywny. Do badania wiaczono 97 pacjentdéw (26 kobiet i 71 mezczyzn)
w $rednim wieku 65 + 10 lat z DCM, ktérym implantowano ICD, z czego u potowy badanych zastosowano terapie resynchroni-
zujaca. Analizowano LVEF w okresie pomiedzy implantacjg, a kontrolnym badaniem echokardiograficznym (follow up- 3+2 lata).
Oceniano wptyw wieku, ptci, klasy niewydolnosci serca wg NYHA, zastosowania CRT, interwencji ICD, przyjmowanych lekéw oraz
chordéb wspdtistniejacych na zmiany LVEF. Za poprawe poziomu frakcji wyrzutowej przyjeto wzrost o minimum 5%, za pogorsze-
nie spadek o 5%. Wartosci pomiedzy +4% okreslono, jako brak zmian.

Wyniki: Srednia LVEF przed implantacja wynosita 25 % + 8%, a po implantacji 30% + 10% (p < 0,001). Poprawe zaobserwowano
u 47%, brak zmian u 39%, a pogorszenie u 14% badanych. Na podstawie analizy wieloczynnikowej wykazano, ze jedynie wiek
ma wptyw na poprawe LVEF, ktéra czesciej wystepowata u mtodszych osoéb. Nie dowiedziono znaczenia jakiegokolwiek innego
czynnika. LVEF=35% uzyskato 36% pacjentow (30% mezczyzn i 52% kobiet, p=0,06). Podczas analizy stwierdzono, ze LVEF=35%
czesciej uzyskujg pacjenci z wyzsza poczatkowa wartoscig LVEF. Nie zaobserwowano zas istotnego wptywu zastosowania CRT.
(CRT-35% v. non-CRT- 27%, p=0,833).

Whioski: Jedynym istotnym czynnikiem poprawy funkcji skurczowej lewej komory u pacjentéw z DCM jest wiek. Zaskakujgcym
wynikiem obserwaciji jest fakt, ze obecnos¢ CRT tylko w niewielkim stopniu wptywa na poprawe LVEF.
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Zmiennos¢ funkgji skurczowej lewej komory u pacjentéw z rozstrzeniowa kardiomiopatia nie-niedokrwienng
Variability of left ventricular systolic function in patients with nonischemic dilated cardiomyopathy
Tematyka: inne-varia

Osoba prezentujqca:

« Edyta Chmielowska, Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Kardiologii Interwencyjneji Zaburzen Rytmu Serca, Uniwersytet Medyczny
w todzi, Zeromskiego 113 t6d?

Autorzy:

« Edyta Chmielowska, Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Kardiologii Interwencyjneji Zaburzen Rytmu Serca, Uniwersytet Medyczny
w todzi, Zeromskiego 113, t6d#

« Magdalena Cedro, Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca, Uniwersytet Medyczny
w todzi, Zeromskiego 113, téd7

- lekarz Agata Bikiewicz, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dZ
«dr n. med. Tomasz Grycewicz, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzen Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz

« lek. med. Agnieszka Debska-Koztowska, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego
113, t6dz

« prof. dr hab. n. med. Andrzej Lubiriski, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego
113, tédz

Praca konkursowa: nauki kliniczne

Nie-niedokrwienna kardiomiopatia rozstrzeniowa (DCM) jest drugg co do czestosci przyczyng implantacji kardiowertera-defi-
brylatora (ICD) w prewencji pierwotnej nagtego zgonu sercowego (SCD). Wytyczne dotyczace implantacji s oparte na poziomie
wartosci frakcji wyrzutowej lewej komory serca (LVEF) Jednakze u niektérych pacjentéw moze dochodzi¢ do zmiany funkgcji
skurczowej. Celem pracy byta ocena czestosci i charakteru zmian funkgji skurczowej lewej komory w trakcie obserwacji odlegtej.
Material i metody: Badanie miato charakter retrospektywny. Do badania wigczono 48 pacjentéw (9 kobiet i 39 mezczyzn) bez
zaburzen przewodzenia przedsionkowo-komorowego w $rednim wieku 64 + 13 lat z DCM, ktérym implantowano ICD. Do ba-
dania nie wigczono pacjentéw z terapia resynchronizujaca. Analizowano LVEF w okresie pomiedzy implantacja, a kontrolnym
badaniem echokardiograficznym (follow up- 3+2 lata). Za poprawe poziomu frakcji wyrzutowej przyjeto wzrost o minimum 5%,
za pogorszenie spadek o 5%. Wartosci pomiedzy +4% okreslono, jako brak zmian.

Wyniki: Srednia LVEF przed implantacjg wynosita 24 % + 8%, a po implantacji 30% = 11% (p = 0,038). Poprawe zaobserwowano
u 40%, brak zmian u 37%, a pogorszenie u 23% badanych. LVEF>35% uzyskato 35% pacjentéw. Ta wartos$c istotnie czesciej osia-
gnety kobiety (67% kobiet v. 28% mezczyzn, p= 0,042). Normalizacje LVEF>50% odnotowano u 10% badanych.

Whioski: W trakcie dtugotrwatej obserwacji u znacznego odsetka pacjentéw dochodzi do poprawy funkgji skurczowej lewej
komory powyzej 35%, a u czesci z nich nastepuje petna normalizacja LVEF. Wptyw tego zjawiska na zagrozenie SCD wymaga
prospektywnych badan. Decyzja o implantacji ICD powinna by¢ poprzedzona kilkumiesiecznym okresem obserwacji i optymal-
nego leczenia farmakologicznego.

Analiza subiektywnego poczucia arytmii, odczuwanego przez pacjenta po skutecznej ablacji pradem

o czestotliwosci radiowej (RF) nawrotnego czestoskurczu weztowego

Analysis of the arrhythmia subjectively experienced by the patients after successful radiofrequency (RF)

ablation of the atrioventricular nodal reentrant tachycardia

Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Grzegorz Karkowski, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80,
Krakéw

Autorzy:

« lek. med. Grzegorz Karkowski, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80,
Krakéw

« lek. med. Marcin Kuniewicz, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Prqgdnicka 80,
Krakéw

« lek. med. Pawet Matusik, Translational Medicine Laboratory, Chair of Internal Diseases and Agricultural Medicine Jagiellonian Uni-
versity Medical College, Skarbowa Krakéw
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« dr n. med. Jacek Bednarek, Oddziat Kliniczny Elektrokardiologii Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80,
Krakéw

« prof. dr hab. n. med. Jacek Lelakowski, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqd-
nicka 80, Krakéw

Praca konkursowa: nauki kliniczne

Wstep: Pacjenci po ablacji nawrotnego czestoskurczu weztowego (AVNRT) czesto odczuwajg poczucie arytmii, mimo ze zabieg
wykonano skutecznie, a przeprowadzenie diagnostyki nieinwazyjnej jak i inwazyjnej nie potwierdza nawrotu czestoskurczu
AVNRT. Celem badania byta ocena czestosci wystepowania subiektywnie odczuwanych kotatan serca po skutecznej ablacji AVN-
RT oraz okreslenie potencjalnych ich przyczyn.

Material i metody: Retrospektywnemu badaniu poddana zostata grupa 93 pacjentéw (K n=63, $redni wiek 46,7+15,9 [18-80]
lat), u ktérych uzyskano udokumentowana skutecznos¢ dorazna (wczesna) ablacji RF drogi wolnej AVNRT w latach 2011 - 2014.
Sredni okres obserwacji wyniést 31+11,1 (13-50) miesiecy. Ocene po zabiegowa przeprowadzono na podstawie wizyt ambula-
toryjnych oraz ankiety telefonicznej.

Wyniki: Na podstawie analizy po zabiegowej wyodrebniono 3 grupy pacjentéw; A - bez dolegliwosci (n=47; 50,5%; K=64%),
B - dolegliwosci subiektywne arytmii bez potwierdzenia nawrotu AVNRT (n=32; 43,1%; K=68%), oraz C - potwierdzony nawrot
AVNRT (n=6; 6,4%; K=100%). U chorych w grupie B wykonano 24 godzinne monitorowanie EKG. Poréwnujac pacjentéw bez
dolegliwosci (A) z podgrupa pacjentéw z subiektywnymi dolegliwosciami (B) zanotowano, iz pacjenci w podgrupie A : byli starsi
(p=0,0237), czas od poczatku dolegliwosci do wykonania ablacji RF byt krétszy (p= 0,0219). W parametrach elektrofizjologicz-
nych punkt Wenckebacha po aplikacjach RF byt istotnie krétszy w grupie B (p =0,0011), a w ocenie klinicznej w grupie B choroby
tarczycy wystepowaly istotnie czesciej (p =0,013). Subiektywne kofatania serca w podgrupie B roznity sie od kotatan z przed wy-
konania ablacji w zakresie: czestosci, czasu trwania oraz sity odczuwania. Jedynie 5% chorych z grupy B (n=2) charakter arytmii
przypominat dolegliwosci z przed ablacji oraz wyrazali oni che¢ ponownego badania elektrofizjologicznego oraz ewentualnej
ablacji. W obu przypadkach wykluczono nawrét AVNRT w badaniu elektrofizjologicznym. Do najczestszych nieprawidtowosci re-
jestrowanych w 24-godzinnym monitorowaniu EKG w grupie B byta: arytmia przedsionkowa u 27,6 % (n=8), epizody tachykardii
zatokowej u 20,7 % pacjentdw (n=6) oraz arytmia komorowa u 20,7% pacjentow.

Whioski: Po ablacji czestoskurczu AVNRT pacjenci czesto majg poczucie nawrotu arytmii, mimo ze zabieg wykonano skutecz-
nie. Arytmie przedsionkowe, epizody objawowej tachykardii zatokowej oraz arytmia komorowa wystepuja znacznie czesciej niz
nawr6t AVNRT.

Sesja Abstraktowa Miodych Badaczy o Nagrode Przewodniczacych SRS PTK cz. 2

Korelacja zmiennosci odstepdw AV ze zmiennosciag odstepéw AH i HV

The correlation of the AV intervals variability with the variability of AH and HV intervals
Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:

« Bartosz Zuchowski, Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego w Po-
znaniu, Przybyszewskiego 49, Poznari

Autorzy:

« Bartosz Zuchowski, Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego w Po-
znaniu, Przybyszewskiego 49, Poznan

« prof. dr hab. n. med. Krzysztof Btaszyk, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga
1/2, Poznan

«dr hab. Jarostaw Piskorski, Instytut Fizyki Uniwersytetu Zielonogdrskiego, Prof. Szafrana 4A, Zielona Géra

« prof. dr hab. n. med. Andrzej Wykretowicz, Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu, Przybyszewskiego 49, Poznan

«drn. med. Michat Wasniewski, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari
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« lek. med. Adrian Gwizdata, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari
«dr n. med. Wojciech Seniuk, I Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari

« dr hab. n. med. Przemystaw Guzik, Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu, Przybyszewskiego 49, Poznari

Praca konkursowa: nauki podstawowe

Cel badania: Odstep AV, bedacy wyznacznikiem przewodzenia przedsionkowo-komorowego, ma dwie sktadowe - odstep AH,
ktory odpowiada przewodzeniu przez wezet przedsionkowo-komorowy i odstep HV, ktéry opisuje czas przewodzenia przez
peczek Hisa az do rozpoczecia aktywacji komor. Wszystkie te odstepy — AH, HV i AV zmieniajg sie z pobudzenia na pobudzenie.
To badanie miato na celu zanalizowanie catkowitej zmiennosci odstepdw AV i jej korelacji z catkowitg zmiennoscig odstepow AH
i HV u pacjentdw, ktérzy byli poddani badaniu elektrofizjologicznemu ze wskazan klinicznych.

Metody: Zmierzono kolejne odstepy AH, HV i AV w trakcie rytmu zatokowego w ciagtych, 5-minutowych rejestracjach we-
wnatrzsercowego i powierzchniowego EKG u chorych poddawanych badaniu elektrofizjologicznemu. Brano pod uwage ba-
dania, w ktérych nie wyzwolono arytmii oraz badania po skutecznej ablacji czestoskurczu nadkomorowego (AVNRT, AVRT, AT,
WPW). Catkowita zmiennosc¢ odstepéw AH, HV i AV zostata obliczona za pomoca odchylenia standardowego (SD_) odpowied-
nich odstepéw. Do analizy powigzan miedzy zmiennoscia odstepdw AV (SD_AV) a zmiennosciami odstepéw AH (SD_AH) i HV
(SD_HV) uzyto regresji liniowej i oceniono nieréwnos¢ nachylenia obu linii regresji.

Wyniki: Sredni czas trwania odstepu AH wynidst 83.2+/- 17.8 ms, odstepu HV 45.1+/-13.8 ms, a odstepu AV 128.4+/-23.5 ms.
Catkowita zmiennos¢ analizowanych odstepéw wynosita: SD_AH 3.8+/-0.9 ms, SD_HV 2.4+/-0.8 ms i SD_AV 3.4+/-1.0 ms. Za-
obserwowano istotng statystycznie, liniowa korelacje pomiedzy SD_AV i SD_AH (nachylenie = 0.89+/-0.08; r2=0.72; p<0.0001)
jak réwniez miedzy SD_AV and SD_HV (nachylenie= 0.45+/-0.18; r2=0.12; p=0.0138). Poréwnanie obu linii regresji wykazato, ze
réznia sie miedzy sobg w istotnym stopniu (p<0.0001).

Podsumowanie: Zmiennos$¢ odstepdw AV jest zalezna zaréwno od zmiennosci odstepdw AH jak i zmiennosci odstepéw HV.
Ponadto wykazano, ze zmiennos¢ odstepéw AV zalezy w wiekszym stopniu od zmiennosci odstepéw AH niz od zmiennosci
odstepdw HV. Znaczenie i wartos¢ kliniczna tych obserwacji wymaga dalszych badan.

| o~ SD_AV~{(SD_HV)

[ms]

SD_AV

SD_AH or SD_HV [ms]

Podziekowania: Badanie zostato przeprowadzone w ramach realizacji projektu nr 2013/11/N/NZ4/02285 finansowanego przez
Narodowe Centrum Nauki.

Nieinwazyjna programowana stymulacja serca — czynniki zwigzane z indukowalnoscia utrwalonych arytmii
komorowych

Non-invasive programmed ventricular stimulation — factors associated with inducibility of sustained ventricular
arrhythmias

Tematyka: wszczepialne urzadzenia

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Piotr Futyma, Osrodek Kardiologii Zabiegowej im. Sw. Jézefa, Anny Jagiellonki 17, Rzeszéw
Autorzy:

« lek. med. Piotr Futyma, Osrodek Kardiologii Zabiegowej im. sw. Jézefa, Anny Jagiellonki 17, Rzeszéw

« lek. med. Marcin Maciotek, Osrodek Kardiologii Zabiegowej im. sw. Jozefa, Anny Jagiellonki 17, Rzeszéw

« lek. med. Jarostaw Sander, Osrodek Kardiologii Zabiegowej im. sw. J6zefa, Anny Jagiellonki 17, Rzeszéw
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«drn. med. Marian Futyma, Osrodek Kardiologii Zabiegowej im. $w. Jézefa, Anny Jagiellonki 17, Rzeszow

« dr hab. n. med. Piotr Kutakowski, Klinika Kardiologii CMKP, Szpital Grochowski, Grenadieréw 51/59, Warszawa; Osrodek Kardiologii
Zabiegowej im. Sw. Jézefa, Anny Jagiellonki 17, Rzeszéw

Praca konkursowa: nauki kliniczne

Wprowadzenie: Pacjenci z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem (ICD) sa zagrozeni wystapieniem czestoskurczu ko-
morowego (VT) lub migotania komoér (VF). ICD daje mozliwos¢ zbadania podatnosci serca na wystapienie VT/VF przez wykona-
nie nieinwazyjnej programowanej stymulacji (NIPS), co moze poméc w identyfikacji chorych wymagajacych bardziej agresyw-
nego leczenia.

Cel: Zbadanie zaleznosci miedzy indukcjg VT/VF podczas NIPS a czynnikami klinicznymi i demograficznymi.

Metodyka: Do prospektywnego badania NIPS-ICD (ClinicalTrials.gov ID: NCT02373306) wigczono 104 pacjentéw z ICD (88
mezczyzn, $redni wiek 64.8+10.8 lat). Pacjenci byli poddani NIPS protokotem do trzech skréconych impulséw przy sprzezeniu
o cyklu 600, 500 i 400ms. Punktem koricowym byta indukcja utrwalonego VT lub VF lub koniec protokotu. Dane demograficzne
i kliniczne poréwnano u pacjentéw z indukowalnym (+) i nieindukowalnym (-) VT/VF.

Wyniki: VT/VF indukowano u 28 (26,9%) pacjentéw. Charakterystyka grup w Tabeli. Chorzy z VT/VF+ mieli istotnie nizsza frakcje
wyrzutowa, wyzsze BMI, czesciej byli leczeni amiodaronem, relatywnie czesciej mieli etiologie niedokrwienna, mieli wieksza
lewg komore, byli starsi i po przebytej adekwatnej interwencji ICD. Najczulszym dla VT/VF+ parametrem byta etiologia nie-
dokrwienna - 89%, najbardziej swoistym — stosowanie amiodaronu — 92%.

Whioski: Istnieja parametry mogace zidentyfikowa¢ chorych ktérzy sa podatni na VT/VF podczas NIPS. Czy te parametry,
w pofaczeniu z wynikiem NIPS, pozwolg zidentyfikowac chorych potrzebujacych ablacji lub intensyfikacji leczenia przeciwaryt-
micznego wymaga potwierdzenia w prospektywnej obserwacji, ktéra jest obecnie prowadzona.

LVE \Tp\n=ro)

Pleé zenska 14 (18,4%)

2 (7,14%) 0,1579

Wiek 63,6+10,8 67,9+10,6 0,0733
EMI 27,4x3,7 29,564 0,0403
Prewencja pierwotna 44 (57,5%) 14 (50%) 0,4718
Kardiomiopatia
Niedokrwienna 56 (73,7%) 25 (89,3%) 0,089
Przerostowa 5 (6,58%) 0 (0%) 0,1642
ARVD/C 1(1,32%) 0 (0%) 0,5413
Inna 14 (18,4%) 3 (10,7%) 0,346
Echokardiografia
LVEF {(3) 36,2+14 28,8497 0,0115
LVEDD (mm) 57+9 608 0,1239
LVESD (mm) 4310 4719 0,0662
Omdlenia 22 (30%) 7 (25%) 0,6169
Uprzednia interwencja ICD 27 (35,5%) 15 (53,6%) 0,0952
Farmakoterapia
Amiodaron 6 (7,89%) 8 (28,6%) 0,0061
B-blocker 75 (98,7%) 26 (92,9%) 0,1156
Wyindukowana arytmia
VT 0 (0%) 22 (78,6%)
VF 0 (0%) 6 (21.4%)
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Prospektywna ocena kliniczna pacjentéw poddanych zabiegowi krioablacji zyt ptucnych z powodu migotania
przedsionkéw z wykorzystaniem systemu drugiej generacji

Prospective clinical assessment of patients with atrial fibrillation who underwent cryoballon isolation

of pulmonary veins utilizing second-generation technology

Tematyka: migotanie przedsionkow

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Katarzyna Czarnecka, Polsko-Amerykariskie Kliniki Serca, X Oddziat Kardiologii Inwazyjnej, Elektrofizjologii i Elektrostymu-
lacji, Edukacji 102, Tychy

Autorzy:

« lek. med. Mariusz Hochut, Polsko-Amerykaniskie Kliniki Serca, X Oddziat Kardiologii Inwazyjnej, Elektrofizjologii i Elektrostymulacji,
Edukacji 102, Tychy

« lek. med. Katarzyna Czarnecka, Polsko-Amerykariskie Kliniki Serca, X Oddziat Kardiologii Inwazyjnej, Elektrofizjologii i Elektrostymu-
lacji, Edukacji 102, Tychy

«drn. med. Adam Janas, Polsko-Amerykariskie Kliniki Serca, X Oddziat Kardiologii Inwazyjnej, Elektrofizjologii i Elektrostymulacji, Edu-
kagji 102, Tychy

« dr n. med. Jacek Bednarek, Polsko-Amerykariskie Kliniki Serca, X Oddziat Kardiologii Inwazyjnej, Elektrofizjologii i Elektrostymulacji,
Edukacgji 102, Tychy

« prof. dr hab. n. med. Pawet Buszman, Polsko-Amerykariskie Kliniki Serca, X Oddziat Kardiologii Inwazyjnej, Elektrofizjologii i Elektro-
stymulacji, Edukacji 102, Tychy

« Radostaw Orzet, Centrum Badawczo-Rozwojowe, Polsko-Amerykariskie Kliniki Serca, ul. Czajek 41, Katowice
« Aleksandra Paternoga, Centrum Badawczo-Rozwojowe, Polsko-Amerykariskie Kliniki Serca, ul. Czajek 41, Katowice

« tukasz Maciejewski, Centrum Badawczo-Rozwojowe, Polsko-Amerykariskie Kliniki Serca, ul. Czajek 41, Katowice

Wstep: Izolacja zyt ptucnych jest dzi$ podstawowa metoda postepowania w przypadku opornej na leczenie farmakologiczne
postaci migotania przedsionkéw (AF). Wykorzystanie krioablacji balonowej stato sie juz standardem, a wprowadzenie balonéw
drugiej generacji poprawito skutecznos¢ zabiegow.

Cel: Ocena bezpieczenstwa i skutecznosci krioablacji wykonywanej przy uzyciu balonéw drugiej generacji w leczeniu napado-
wego migotania przedsionkdw.

Material i metoda: W okresie od lutego 2013 do wrzes$nia 2015 roku przeprowadzono zabieg krioablacji u 103 chorych (72 mez-
czyzn, wiek 58,2+11,3) z wykorzystaniem systemu drugiej generacji (Arctic Front Advance, Medtronic). Wsréd oséb badanych
byto 77 pacjentéw z napadowym AF, 25 z przetrwatym i jeden z utrwalong postacia AF. Wymiar lewego przedsionka wynosit
Srednio 40,7+4,9mm. Czas hospitalizacji wynosit 4,5+1,7 dni. W profilaktyce udaru i zatorowosci obwodowej 33% pacjentéw
otrzymywato rywaroksaban, 41% dabigatran, 15% leczonych byto antagonistami witaminy K, jeden chory byt po zabiegu epikar-
dialnego zamkniecia uszka. Za skuteczny zabieg uznawano uzyskanie braku nawrotéw AF w minimum poétrocznej obserwacji.
Pierwsze 3 miesigce po zabiegu uznawano za okres zaslepienia. Z 7 pacjentami utracono kontakt. Te grupe wykluczono z analizy
wynikéw odlegtych.

Wyniki: Czas pojedynczego mrozenia wynosit 257+73,4s, w 67% przypadkdéw zastosowano pojedyncza aplikacje, rezygnujac
z aplikacji konsolidujacej. Uzyskiwano temperature -46,7+8,8 °C. taczny czas mrozenia wyniést 23+6,3min. Sredni czas skopii
24,5+11,4min. Efektu izolacji nie weryfikowano $rédzabiegowo. U 7 pacjentéw wystapito porazenie nerwu przeponowego, u 5
byto przemijajace, w kolejnych dwéch nastepuje stopniowa, zauwazalna w skopii RTG poprawa ruchomosci przepony. U jednej
pacjentki po zabiegu wystapity objawy wstrzasu, obserwowano u niej hemothorax i TIA; w jednym przypadku wystagpita tam-
ponada, wymagajaca odbarczenia. Rezultat zabiegu weryfikowano po ocenie EKG lub badania Holtera -wykonanego u 50%
pacjentéw. Po 15+8 miesigcach obserwacji napad AF wystapit u 31 pacjentdw, petng skutecznos¢ krioablacji osiggnieto w 67%
zabiegow.

Whioski: Zabieg krioablacji balonowej z wykorzystaniem systemu drugiej generacji jest bezpieczny, obcigzony matym odset-
kiem groznych dla zycia powiktan. Wydaje sie, ze precyzyjna kwalifikacja pacjentéw, optymalizacja protokotu mrozenia oraz
starannos$¢ wykonania zabiegu moga przyczynic sie do osiagniecia lepszych rezultatéw w obserwacji odlegtej.

Przyczyny dyskwalifikacji z zabiegu pacjentéw hospitalizowanych w celu przezskérnej ablacji
Reasons for disqualification from the procedure of patients hospitalized for percutaneous ablation
Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:

« lekarz Krzysztof Ozieranski, | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Banacha 1a, Warszawa
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Autorzy:

« lekarz Krzysztof Ozierariski, | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Banacha 1a, Warszawa
«drn. med. Edward KoZluk, | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Banacha 1a, Warszawa

« Agata Tyminiska, | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Banacha 1a, Warszawa

« Piotr Sypieri, | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Banacha 1a, Warszawa

«drn. med. Piotr Lodziriski, | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Banacha 1a, Warszawa

« lek. med. Agnieszka Pigtkowska, | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Banacha 1a, Warszawa
«drn. med. Pawef Balsam, | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Banacha 1a, Warszawa

« Michat Peller, | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Banacha 1a, Warszawa

«dr Dariusz Rodkiewicz, | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Banacha 1a, Warszawa

« prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opolski, | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Banacha 1a, Warszawa

Cel: Okreslenie przyczyn dyskwalifikacji pacjentéw hospitalizowanych celem wykonania przezskérnej ablacji.

Metodyka: Retrospektywna analiza kart informacyjnych chorych zaplanowanych do zabiegu przezskérnej ablacji w latach
2003-2015 oraz wytonienie pacjentéw zdyskwalifikowanych z jakiejkolwiek przyczyny przed rozpoczeciem zabiegu. Sub-analiza
charakterystyki 70 pacjentéw zdyskwalifikowanych z powodu skrzepliny wewnatrzsercowej.

Wyniki: Przed rozpoczeciem zabiegu przezskdrnej ablacji zdyskwalifikowano 123 pacjentéw. Najczestsza przyczyng dyskwali-
fikacji byta obecnos¢ skrzepliny wewnatrzsercowej, ktéra stwierdzono u 70 (57%) oséb. Anomalie anatomiczne byty przyczyng
12 dyskwalifikacji (wsréd nich: znacznie powiekszony lewy przedsionek (n=5), wady anatomiczne dostepu naczyniowego (n=3),
znaczna odmienno$¢ anatomiczna zyt ptucnych (n=1), tetniak lewej komory (n=1), filtr w zyle gtéwnej dolnej (n=1), ubytek
w przegrodzie miedzyprzedsionkowej zakwalifikowany do operacji po echokardiografii przezprzetykowej (n=1)). W 6 przypad-
kach nastapita weryfikacja wskazan do wykonania zabiegu i podjeto decyzje o leczeniu farmakologicznym. W 7 przypadkach
stwierdzono nieliczng ekstrastystolie komorowa uniemozliwiajacg wykonanie mapowania. O$miu pacjentéw wycofato zgode
na wykonanie zabiegu ablacji lub badania echokardiografii przezprzetykowej. W 6 przypadkach o odwotaniu zabiegu zadecy-
dowalty przyczyny aparaturowo - techniczne. W 14 przypadkach stwierdzono nastepujace przeciwskazania: nadczynnosc tar-
czycy w stanie hipertyreozy (n=>5), istotne obciazenia internistyczne (n=3), infekcja uogodlniona (n=3) lub miejscowa (n=1), ciaza
(n=1), rwa kulszowa (n=1). Wiréd pacjentéw zdyskwalifikowanych z powodu skrzepliny (n=70) u 1 wystepowato trzepotanie
przedsionkéw. W pozostatych przypadkach w wywiadzie stwierdzono migotanie przedsionkéw (MP) (napadowe i przetrwate
MP wystepowato odpowiednio u 37 oraz 32 0séb). Mediana wieku tych pacjentéw wynosita 60 (52-65) lat, a 73% z nich stanowili
mezczyzni. MP byto stwierdzone przy przyjeciu u 54% tych pacjentéw. Natomiast mediana skali CHA2DS2VASc wynosita 2 (1-
3), w tym: niewydolnos¢ serca (7%), nadcisnienie tetnicze (60%), udar mézgu (16%), choroba naczyniowa (1,4%). U wiekszosci
pacjentéw ze stwierdzonymi skrzeplinami przed zabiegiem wdrazano terapie pomostowa zamieniajac doustny antykoagulant
na heparyne drobnoczasteczkowa.

Podsumowanie: Najczestszg przyczyna dyskwalifikacji z zabiegu ablacji byta obecnos¢ skrzepliny wewnatrzsercowej.

Wystepowanie nowo powstatego migotania przedsionkéw po ablacji trzepotania przedsionkéw
The inception of AF after AFL ablation
Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:

« Izabela Warchot

Autorzy:

«Izabela Warchot

«Joanna Sobiczewska

« Marta Pawlak

« lek. med. Barttomiej Birkowski, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz

« lek. med. Tomasz Kucejko, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, £t6dz

- dr n. med. Andrzej Bissinger, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzen Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz

« prof. dr hab. n. med. Andrzej Lubiriski, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzen Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego
113, t6dz

Praca konkursowa: nauki kliniczne
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Background: A new-onset atrial fibrillation (AF) is not rarely seen among patients who underwent ablation procedure for treat-
ment of an atrial flutter (AFL).

Objectives: To determine the incidence of AF in patients after successful ablation of AFL and variables (age, hypertension, heart
failure, diabetes mellitus) associated with higher incidence of AF in a selected sample of patients undergoing ablation of CTI-AFL.
Methods: A total of 35 consecutive patients presenting with AFL who underwent ablation from January 2011 to December
2015 in the Department of Interventional Cardiology and Cardiac Arrhythmias of the University Clinical Hospital Military Me-
morial Medical Academy in Lodz were enrolled in the study. A 9-question telephone survey was used to evaluate the symptoms
suggestive of tachyarrhythmias. The assessment whether patients were diagnosed with this condition was based on electronic
medical follow-up record.

Results: The mean follow-up duration for study was 38+15 months. During the follow-up period AF occurred in 34,3% of the
patients after successful catheter ablation. Any of the clinical variables associated with the occurrence of AF after RF catheter
ablation of AFL were significant in univariate analysis (p <.05).

Conclusions: Over thirty percent of the patients developed a new-onset atrial fibrillation after ablation for atrial flutter. AF follo-
wing AFL ablation procedure plays a vital role in the selection of further management of this patient subset.

Zmienno$¢ odstepdw HV ma cechy asymetryczne
The variability of the HV intervals has asymmetrical features
Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:

« Bartosz Zuchowski, Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego w Po-
znaniu, Przybyszewskiego 49, Poznan

Autorzy:

« Bartosz Zuchowski, Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego w Po-
znaniu, Przybyszewskiego 49, Poznan

« prof. dr hab. n. med. Krzysztof Btaszyk, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga
1/2, Poznari

«dr hab. Jarostaw Piskorski, Instytut Fizyki Uniwersytetu Zielonogérskiego, Prof. Szafrana 4A, Zielona Géra

«prof. dr hab. n. med. Andrzej Wykretowicz, Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu, Przybyszewskiego 49, Poznari

«drn. med. Michat Wasniewski, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari
« lek. med. Adrian Gwizdata, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari
«dr n. med. Wojciech Seniuk, I Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari

« dr hab. n. med. Przemystaw Guzik, Katedra i Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu, Przybyszewskiego 49, Poznari

Praca konkursowa: nauki podstawowe

Cel badania: Asymetria rytmu serca jest zjawiskiem fizjologicznym spowodowanym nieréwnym udziatem zwolnien i przyspie-
szer w zmiennosci rytmu serca (HRV). HRV jest uznawana za wskaznik zmiennosci rytmu pochodzacego z wezta zatokowego.
W praktyce przy obliczaniu HRV mierzy sie odstepy RR - pomiedzy kolejnymi zatamkami R, odpowiadajace depolaryzacji komor
serca zamiast odstepéw pomiedzy kolejnymi pobudzeniami prawego przedsionka (odstep AA). Impuls powodujacy depolary-
zacje elektryczng pochodzacy z wezta zatokowego przechodzi przez struktury uktadu przewodzacego serca, w tym przez wezet
przedsionkowo-komorowy i peczek Hisa, zanim dotrze do komér. W naszym badaniu ocenialismy czy zmiennos¢ przewodzenia
przez widkna peczka Hisa, mierzona jako odstep HV, prezentuje cechy asymetrii.

Metody: W badaniu zmierzono kolejne odstepy HV z 5-minutowych, wewnatrzsercowych zapiséw elektrograficznych zareje-
strowanych podczas inwazyjnych badan elektrofizjologicznych u 50 pacjentéw (25 kobiet, 19-69 lat). Oceniano zapisy badan
elektrofizjologicznych, w ktérych nie wyzwolono zadnej arytmii oraz badania po skutecznej ablacji czestoskurczu nadkomo-
rowego (AVNRT, AVRT, AT, WPW). Asymetryczne cechy zmiennosci odstepdw HV zostaty zanalizowane przy uzyciu wykreséw
Poincare poprzez ocene udziatéw skrdcen (s) i wydtuzen (p) odstepéw HV w ich zmiennosci krétkoterminowej (SD1), dtugo-
terminowej (SD2) i catkowitej (SDT). Wyniki poréwnano przy uzyciu nieparametrycznego testu Wilcoxona dla par zwigzanych i
zaprezentowano jako mediany i przedziaty miedzykwartylowe (IQR).

Wyniki: Udziat wydtuzen odstepow HV (SD1: 1.43 ms (IQR 1.25 do 1.78)) byt istotnie mniejszy niz udziat skrécen (1.45 ms (IQR
1.3 do 1.9); p=0.0152) w zmiennosci krétkoterminowej HV. Odwrotnie - udziat wydtuzen byt wiekszy niz skrécer w zmiennosci
dtugoterminowej (SD2: 1.75 ms (IQR 1.380 do 2.304) vs 1.62 ms (IQR 1.34 do 2.16); p=0.0001) i catkowitej HV (SDT: 1.66 ms (IQR
1.32do 2.05) vs. 1.59 ms (IQR 1.32 do 1.97);p=0.0136).

Podsumowanie: Zmiennos¢ przewodzenia przez peczek Hisa ma cechy asymetryczne. W badaniu wykazano, ze skrocenia
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i wydtuzenia odstepu HV nie majg takiego samego udziatu w zmiennosci krétkoterminowej, dlugoterminowej i catkowitej HV.
Prawdopodobnym jest, ze asymetria przewodzenia przez peczek Hisa jest cze$ciowo odpowiedzialna za fizjologiczne zjawisko
asymetrii rytmu serca.

Podzigkowania: Badanie zostato przeprowadzone w ramach realizacji projektu nr 2013/11/N/NZ4/02285 finansowanego przez
Narodowe Centrum Nauki.

Skutecznos¢ terapii opartej na treningach pionizacyjnych oraz edukacji pacjenta prowadzonej w trakcie
krotkoterminowej hospitalizacji u pacjentéw z omdleniami wazowagalnymi

The effectiveness of the therapy based on the tilt training and patient education conducted during short-term
hospitalization in patients with vasovagal syncope

Tematyka: arytmogenne patologie serca

Osoba prezentujqca:

«Joanna Jedrzejczyk-Spaho, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im Jana Pawta Il, Prqdnicka 80, Krakéw

Autorzy:

«Joanna Jedrzejczyk-Spaho, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im Jana Pawta ll, Prqdnicka 80, Krakéw

« lek. med. Artur Pietrucha, Klinika Choroby Wiericowej UJ CM, KSS im. Jana Pawta Il w Krakowie, Pradnicka 80, Krakow

«Irena Bzukata, Oddziat Kliniczny Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqd-
nicka 80, Krakéw

« prof. dr hab. n. med. Jadwiga Nessler, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca, Instytut Kardiologii, Uniwersytet Jagielloriski
Collegium Medicum, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta I, Prqdnicka 80, Krakow

Wstep: Skutecznosc¢ treningu pionizacyjnego (TP) w leczeniu omdler wazowagalnych (VVS) nie zostata jednoznacznie potwier-
dzona. Metoda terapii/profilaktykii omdler z wykorzystaniem TP zostata po raz pierwszy zastosowana przez Ectora i wsp. i odnio-
sta imponujacy sukces doprowadzajgc do wyeliminowania omdler odruchowych u wszystkich badanychprzez niego chorych.
Niestety wyniki kolejnych badan poswieconych tej metodzie leczenia nie byty juz tak jednoznaczne — w wigkszosci sa to badania
oceniajace skutecznosci terningéw pionizacyjnych w warunkach domowych.
Cel: Celem pracy jest ocena skutecznosci zintensyfikowanej terapii obejmujacej treningi pionizacyjne prowadzone w warunkach
szpitalych oraz jednoczasowa edukacje, w aspekcie profilaktyki wystepowania omdlen odruchowych.
Metodyka: Badaniem objeto 33 pacjentéw (19 kobiet) w wieku 17-69 lat ($rednio 40 lat) z VVS u ktérych w latach 2010-2015
podczas hospitalizacji w Klinice Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca, zastosowano edukacje nt. niefarmakologicznego
postepowania przeciwomdleniowego oraz trening pionizacyjny. Srednia liczba sesji TP 4 (2-9). Efekty leczenia oceniono za po-
moca ankiety telefonicznej oraz analizy dokumentacji medycznej. Oceniano efektywnos¢ i adherence leczenia (,trzymanie sie
planu terapeutycznego), wptyw stosowanej terapii VVS na poziom leku przed nawrotem omdlen, oraz jakos¢ zycia i subiektywna
skutecznosc¢ stosowanej terapii.
Wyniki: Sredni okres obserwacji wynosi 1,6 lat. Sposréd badanych: 22 osoby kontynuowaty TP, 30 0séb stosowato manewry
przeciwomdleniowe, 29 oséb stosowato zalecenia dotyczace ilosci spozywanych ptynéw, 17 oséb unikato sytuacji sprzyjajacych
omdleniom. U 24 oséb (72,7%) nie doszto do nawrotu omdlert w badanym okresie. 29 0séb (88%) stwierdzito poprawe jakosci
swojego zycia. 31 0s6b (94%) odczuto zmniejszenie poziomu leku zwigzanego z mozliwoscia nawrotu omdlenia. Srednia ocena
przydatnosci odbytej przez badanych pacjentéw terapii w prewencji omdlen odruchowych wyniosta 9,3, w 10-stopniowej skali.
Whioski:
- Stosowanie treningu pionizacyjnego oraz terapii niefarmakologicznej miato wpltyw na polepszenie jakosci zycia i redukcje
poziomu leku u 0s6b z VVS.
Bardzo wysoka, subiektywna ocena pacjentéw z VVS, dotyczaca przydatnosci oraz skutecznosci zastosowanego postepo-
wania miata prawdopodobnie wptyw na wysoki adherens pacjentéw z VVS w zakresie przestrzegania zalecen profilaktyki
przeciwomdleniowej i tym samym niskg czestosci nawrotéw omdlen w tej grupie chorych.
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Antazolina wygasza rotor w zyle ptucnej — opis przypadku
Antazoline terminates rotor in pulmonary vein — case report
Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Tomasz Kucejko, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzer Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, 6dz
Autorzy:

« lek. med. Tomasz Kucejko, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz

- lek. med. Barttomiej Birtkowski, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz

« prof. dr hab. n. med. Andrzej Lubiriski, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca, Uniwersytet Medyczny w todzi,
Zeromskiego 113, £6dz

58 letni pacjent zostat skierowany do reablacji podtoza migotania przedsionkéw z powodu nawrotéw objawowej arytmii.
W przesztosci przeprowadzono ablacje ciesni tréjdzielno - zylnej (2011), krioablacje balonowa ujs¢ zyt ptucnych (2011), reablacje
z ponowng izolacja wszystkich zyt ptucnych (2015). Zabieg rozpoczeto na rytmie zatokowym. Wprowadzono cewnik diagno-
styczny 10p (CS) i wykonano podwaojng punkcje transseptalng i wprowadzono do LA cewnik Lasso NAV i Smarttouch Thermocool
NAV (Biosense Webster). Przeprowadzono mapowanie 3D LA (Carto 3). Stwierdzono przewodzenie do zyt ptucnych lewej dolnej
(LIPV) i prawej gérnej (RSPV). W trakcie mapowania wystapito migotanie przedsionkéw. Po wprowadzeniu cewnika Lasso do
LIPV stwierdzono w zapisie regularng aktywnos¢ o cyklu 187ms- rotor. W celu przywrdcenia rytmu zatokowego i kontynuacji
zabiegu rozpoczeto podawanie antazoliny (100mg/3min.) Po podaniu tacznie 50mg (ok 90 sek.) zaobserwowano wygaszenie
rotora w zyle ptucnej na kilka sekund a nastepnie nieregularna aktywnos¢ w obrebie LIPV o znacznie dtuzszym cyklu. Po podaniu
100mg antazoliny aktywacja przedsionkéw ulegta uporzadkowaniu do atypowego lewoprzedsionkowego makroreentry. Przy-
stapiono do ponownej izolacji RIPV. W trakcie aplikacji w miejscu,,przepustu” powrdcit rytm zatokowy. Zaizolowano RSPV i LIPV.
Whiosek: Przedstawiony opis przypadku dokumentuje wptyw antazoliny na wiasciwosci elektrofizjologiczne arytmogennych
ognisk w zytach ptucnych. Antazolina wygasza aktywnos¢ arytmogennych rotoréw, co wtérnie moze prowadzic ,uporzadkowa-
nia” arytmii lewoprzedsionkowej lub przerwania arytmii w lewym przedsionku.

Czy nawracajace utraty przytomnosci majg wptyw na funkcje neuropoznawcze pacjentéw z zespotem omdlen
wazo-wagalnych?

Do recurrent syncope influence the neurocognitive function in patients with vasovagal syncope?

Tematyka: arytmogenne patologie serca

Osoba prezentujqca:

Joanna Jedrzejczyk-Spaho, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im Jana Pawta ll, Prqdnicka 80, Krakéw

Autorzy:

«Joanna Jedrzejczyk-Spaho, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im Jana Pawta Il, Prqdnicka 80, Krakéw

« lek. med. Artur Pietrucha, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80, Krakéw

- mgr Agnieszka Borowiec, Oddziat Kliniczny Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana
Pawta ll, Prqdnicka 80, Krakéw

«Irena Bzukata, Oddziat Kliniczny Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta I, Prqd-
nicka 80, Krakéw

«dr hab. n. med. Ewa Konduracka, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwer-
sytetu Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im Jana Pawta ll, Prqdnicka 80, Krakéw

«prof. dr hab. n. med. Jadwiga Nessler, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca, Instytut Kardiologii, Uniwersytet Jagielloriski
Collegium Medicum, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta ll, Prqdnicka 80, Krakéw

Cel: ocena wptywu nawracajacych omdlen na funkcje neuropoznawcze u pct. z podejrzeniem omdlert wazowagalnych (VVS).
Badana populacja: 185 pct. (131 kobiet) w wieku 17-70 lat ($redni wiek 40 lat), z podejrzeniem VVS, u ktérych wykonano HUTT
celem ustalenia etiologii utrat przytomnosci.

Metodyka: Po wstepnej analizie obejmujacej ocene liczby omdlen i stanéw przedomdleniowych oraz wynikéw testu pochyle-
niowego (HUTT), wyodrebniono dwie grupy chorych : gr.l - 95 chorych z co najmniej dwoma epizodami omdlert w wywiadzie
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oraz z pozytywnym wynikiem HUTT i gr.ll - 42 pct. z wywiadem stanéw przedomdleniowych bez catkowitej utraty swiadomo-
$ci oraz z ujemnym wynikiem HUTT. Pct. z tylko jednym epizodem omdlenia w wywiadzie oraz chorzy z wywiadem stanéw
przedomdleniowych, ale z dodatnim wynikiem HUTT zostali wykluczeni z dalszej analizy. Funkcje neuropoznawcze zostaty
ocenione za pomocg wspomaganego komputerowo systemu testowego Vienna Test System wyprodukowanego przez firme
Schuhfried (Austria). Bateria ta sktadata sie z nastepujacych testéw:DAUF- ocena dtugoterminowej, selektywnej uwagi i koncen-
tracji; COG- test uwagi i koncentracji i CORSI - test oceniajgcy pojemnos¢ krétkoterminowej pamieci wzrokowej.

Wyniki: Pacjenci bez omdlen w wywiadzie (gr.ll) mieli wieksza liczbe prawidtowo odtworzonych sekwencji (11,0 vs 8,38 p <0,1)
oraz wyzszg wartos$¢ wyniku RRS (Reliable Spatial Span) (5,50 vs 4,46, p <0,01 ) w tescie CORSI, w stosunku do chorych z conaj-
mniej dwoma omdleniami w wywiadzie (gr. I). Nie byto istotnych réznic pomiedzyinnymi parametrami funkcji neuropoznaw-
czych badanymi w pozostatych testach.

Whioski: Wyniki w tescie CORSI sugeruja, ze nawracajace utraty przytomnosci mogg by¢ przyczyna pogorszenia pojemnosci
pamieci krétkotrwatej u pacjentéw z zespotem omdlen wazowagalnych.

Strategie postepowania przeciwkrzepliwego w okresie okotoablacyjnym
Strategies of anticoagulation in ablation support period
Tematyka: migotanie przedsionkéw

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Kinga Zawada-Rapacz, Klinika Kardiologii Interwncyjnej i Zaburzen Rytmu Serca USK im. WAM, Zeromskiego 113, t6d#
Autorzy:

« lek. med. Kinga Zawada-Rapacz, Klinika Kardiologii Interwncyjnej i Zaburzer Rytmu Serca USK im. WAM, Zeromskiego 113, t6dz

« lek. med. Barttomiej Birikowski, USK im. WAM, Zeromskiego 113 t6dz; Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzer Rytmu Serca USK
im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz

« lek. med. Anna Szwedziriska, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz

« dr n. med. Wtodzimierz Grabowicz, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca, Uniwersytet Medyczny w todzi,
Zeromskiego 113, £6dz

« lek. med. Tomasz Kucejko, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Kardiodiabetologii USK im.WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz

« prof. dr hab. n. med. Andrzej Lubiriski, USK im. WAM, Zeromskiego 113 tédz; Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu
Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, £6dz; Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca, Uniwersytet Medyczny
w todzi, Zeromskiego 113, t6dZ

Wstep: Leczenie przeciwkrzepliwe jest sztuka. To balansowanie miedzy zapobieganiem powiktaniom zakrzepowo-zatorowym
a unikaniem powiktani krwotocznych. Aktualnie w naszym osrodku stosujemy dwa schematy leczenia przeciwkrzepliwego
u pacjentéw poddawanych zabiegowi przezskérnej ablacji podtoza AF.

Material i metoda: Wykonano 50 zabiegéw ablacji AF (29 (58%) zabiegdw krioablacji, 21 (42%) zabiegéw ablacji RF) u 50 pa-
cjentéw (29 mezczyzn, 21 kobiet), Napadowe AF stwierdzono u 40 (80%), przetrwate u 10 (20%) pacjentéw. Sredni wiek bada-
nych wynosit 60 /+3. W skali CHA2DS2-VASc 8% pacjentéw uzyskato 0 pkt, 42% - 1pkt, 24% - 2 pkt, 18% - 3 pkt, 8% - 4 pkt. GFR
MDRD u wszystkich pacjentéw wynosit > 60 ml/min/1,73m?.

41 pacjentéw leczono NOAC (dabigatranem 27, rywaroksabanem 14) przez minimum 4 tygodnie przed zabiegiem ablacji.
9 pacjentéw leczono przewlekle antagonistami wit K.

U pacjentéw leczonych NOAC odstawiano dabigatran/ rywaroksaban 24 h przed zabiegiem. U pozostatych pacjentéw nieprze-
rwanie stosowano antagonistow wit.K. Dgzono, by wskaznik INR byt w zakresie (2,0-2,5) w dniu zabiegu ablacji.

W dniu zabiegu wykonywano echokardiograficzne badanie przezprzetykowe (TEE). W trakcie zabiegu bezposrednio przed punk-
cja transseptalng podawano dozylnie heparyne w dawce korygowanej w zaleznosci od czasu krzepniecia po aktywacji (ACT).
4 godziny po zabiegu (po osiagnieciu hemostazy i wykluczeniu ptynu w worku osierdziowym) wigczano zgodnie z uprzednim
leczeniem (dabigatran/rywaroksaban) lub acenocumarol/warfaryne.

Wyniki: Wszyscy pacjenci mieli uszka LA wolne od skrzeplin w TEE. U zadnego pacjenta klinicznie nie stwierdzono wystapienia
udaru, TIA ani zatorowosci obwodowej. U 2 pacjentdw (4%) (1 pacjent w trakcie terapii dabigatranem, 1 leczony rywaroksaba-
nem) obserwowano wystgpienie matych powiktan krwotocznych - krwiak uda - niewymagajacy leczenia interwencyjnego ani
przetoczen preparatéow krwiopochodnych.

Whioski: W trakcie leczenia przeciwkrzepliwego w okresie okotoablacyjnym, zaréwno w terapii za pomocg NOAC jak i nieprze-
rwanym stosowaniem antagonistéw wit. K nie obserwowano jawnych klinicznie powiktar niedokrwiennych ani duzych powi-
ktan krwotocznych.
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Sesja Abstraktowa: Elektrofizjologia i Ablacje, cz. 1

Ablacja bipolarna RF czestoskurczu komorowego wywodzacego sie z przegrody miedzykomorowej
z zastosowaniem CARTO

Bipolar radiofrequency ablation of resistant ventricular tachycardia with a septal intramural origin
Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:
«drn. med. Artur Baszko, Il Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego, 28 Czerwca 1956 r. No 194, Poznan
Osoba zgtaszajqca: Artur Baszko

Autorzy: Artur Baszko, Wojciech Telec, Piotr Katmucki, Piotr Iwachéw, Karol Kochman, Radostaw Szymariski, Jan Ktopocki, Stefan Oze-
gowski, Tomasz Siminiak, Andrzej Szyszka

The 3D scar visualization based on MRI and electroanatomic techniques have led to a better understanding of the mecha-
nisms of tachycardia. However, some patients with VT have a reentrant circuit located deep in the myocardium. This arrhythmia
is always challenging to ablate, as the thickness of the muscle does not allow to achieve transmurality with unipolar approach.
Recently, there have been a few reports on bipolar ablation. We describe our initial experience with bipolar ablation of septal
ventricular arrhythmia.

Methods: The Navistar Thermocool catheter and CARTO-3 were used to create bipolar map of right and left ventricles. Since
four endocardial and epicardial ablations had failed, the system was equipped to deliver bipolar ablation with the creation of
a custom-made connector.

Results: Electroanatomical mapping showed small scars on both sides of the septum. The 4-mm Celsius electrode initially con-
nected to CARTO-3 was positioned on the earliest activation site on the right side of the septum.Then Navistar electrode was po-
sitioned on the left side of the septum and connected to CARTO. Then, the Celsius electrode was connected with the indifferent
electrode receptacle of the RF generator using a custom-made connector. The RF bipolar ablation (30 W) terminated VT within
70 s; however, linear ablation was necessary to make all septal VTs noninducible.

Conclusions: In patients with septal substrate for VT, bipolar ablation can be safely used if standard ablation is ineffective.
The bipolar technique should be used during the earlier stages of patients’ treatment, as the scarring caused by numerous uni-
polar ablations may make the mapping procedure more difficult.

El. dyspersyjna
RV

v
El. ablac
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Skutecznos¢ i bezpieczenstwo zabiegdw izolacji zyt ptucnych z wykorzystaniem wielobiegunowych
irygowanych cewnikéw ablacyjnych

Safety and efficacy of pulmonary vein isolation with open-irrigated multipolar ablation catheter
Tematyka: migotanie przedsionkéw

Osoba prezentujqca:

«dr n. med. Andrzej Gtowniak, Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin
Autorzy:

«dr n. med. Andrzej Gtowniak, Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin
«dr n. med. Maciej Wéjcik, Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin

« lek. med. Adam Tarkowski, Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin

« lek. med. Anna Jaroszyriska, Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin
« lek. med. Anna Kania, Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin

«drn. med. Anna Wysocka, Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin
«drn. med. Diana Stettner-Leonkiewicz, Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin
«dr n. med. Marcin Dziduszko, Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin

« prof. dr hab. med. Matgorzata Szczerbo-Trojanowska, Zaktad Radiologii Zabiegowej i Neuroradiologii Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin

« prof. dr hab. n. med. Andrzej Wysokiriski, Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin
«dr Artur Fuglewicz, Oddziat Kardiologii, Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia, Szwajcarska 3, Poznari

«dr Marzena Janczarek, Zaktad Radiologii Zabiegowej i Neuroradiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin

Background: Pulmonary vein isolation (PVI) is a standard procedure in atrial fibrillation (AF) therapy. The single-shot techniques,
including open-irrigated multipolar ablation catheter were introduced to simplify the procedure and reduce the procedural
time, however the safety profile of such technique is still discussed, due to reported high incidence of silent cerebral embolism
and esophageal lesions. We analyzed the procedural parameters, complication rates (including silent cerebral embolism) and
procedural outcome during our initial experience with open-irrigated multipolar radiofrequency (RF) ablation catheter (nMarq).
Methods: The first 13 consecutive patients (2 female; age 59.6 + 10.7 years) who underwent PVI with open-irrigated multipolar
ablation catheter for paroxysmal AF at our center were included in the study. PVl was performed with nMarq catheters and 3D
electroantomical system (CARTO) as described elsewhere, by operators experienced with other AF ablation techniques. After the
transseptal puncture iv— heparine was administered to maintain ACT level > 350 s. The maximum RF power was limited to 20
W (15 W on posterior wall) with an automatic power adjustment algorithm implemented. Only unipolar RF current was applied
with single application duration limited to 30 s.

Results: A total of 54 pulmonary veins were targeted in all 13 pts. Of these, 53 (98,1%) were successfully isolated, confirmed by bi-
directional block. Mean procedure time (skin to skin) was 127.3 + 23.7 min, and mean fluoroscopy time 15.3 £ 5.8 min, respectively.
There were no significant procedural complications. In one patient minor local hematoma was observed in the puncture site.
There were no clinical symptoms of esophageal injury.

In 10 pts pre- and postprocedural diffusion-weighted magnetic resonance imaging (DW-MRI) of the brain was performed. It re-
vealed asymptomatic acute ischemic lesions in 1 pt (10%), which incidence is lower than previously reported. In the mean follow
up of 11 months there were no late complications.

Conclusions: In the analyzed group pulmonary vein isolation performed with the irrigated multipolar RF ablation catheter was
fast, safe and effective, providing high rate of PV isolation (98.1%). With all applied safety measures, the incidence of silent cere-
bral embolism (10%) was lower than observed in previous reports.

Key words: atrial fibrillation, irrigated multipolar ablation catheter, pulmonary vein isolation

Czy izolowang epikardialng ablacje migotania przedsionkéw mozna rozwazy¢ czy nalezy rozwazyc¢?
Doswiadczenia whasne
Tematyka: migotanie przedsionkéw

Osoba prezentujqca:
«drn. med. Jacek Bednarek, Oddziat Kliniczny Elektrokardiologii Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta ll, Prqdnicka 80, Krakéw
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Krakow

Opublikowany w 2012 r konsensus HRS/EHRA/ECAS klasyfikuje rekomendacje do wykonania samodzielnej (bez towarzyszacej
operadji kardiochirurgicznej) epikardialnej ablacji migotania przedsionkéw w klasie wskazan Ilb C w kazdej z form migotania,
u pacjentéw u ktorych leki antyarytmiczne klasy 1 lub 3 sg nieskuteczne lub Zle tolerowane. Dotyczy on zaréwno pacjentéw
z napadowym, przetrwatym i przetrwatym dtugotrwatym migotaniem ktorzy przebyli ablacje endokardialng oraz tych ktorzy
jej nie przebyli i nie wyrazaja na nig zgody. Dokument nie wspomina ani o migotaniu przewlektym, ani o grupie pacjentow,
uktérych z przyczyn anatomicznych nie mozna wykonac¢ ablacji endokardialnej. Przedstawiamy 6 pacjentow w wieku 55 do 65 lat,
w tym 4 z migotaniem przetrwatym i 2 z przewleklym, u 4 z ktérych z przyczyn anatomicznych nie mozna byto bezpiecznie
poddac ablacji endokardialnej. Innymi stowy u pacjentéw nie klasyfikowanych w tym dokumencie. Ablacje wykonano jako izo-
lowane procedury, systemem AtriCure metodg BOX z jednoczesnym podwigzaniem u czterech uszka lewego przedsionka sys-
temem AtriClip. W obserwacji trwajacej od 1 do 5 miesiecy wszyscy pacjenci pozostajg w rytmie zatokowym, jedynie w jednym
przypadku wystapito krotkotrwate trzepotanie przedsionkéw.

Whioski: 1. Istnieje grupa pacjentéw nie objeta standardami dotyczacymi wykonania epikardialnej ablacji migotania przed-
sionkow. 2. Istniej mozliwosc¢ bezpiecznego jednoczesnego wykonania skutecznej ablacji epikardialnej migotania przedsionkéw
z podwigzaniem uszka lewego przedsionka.

Wplyw mocy, czasu aplikacji oraz obciazenia elektrody na transmuralno$¢ ablacji unipolarnej i bipolarnej
The comparison power, RF duratin, and contact force in unipolar and bipolar ablaction on transmurality
Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:
«drn. med. Artur Baszko, Il Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. K., Marcinkowskiego, 28 Czerwca 1956 r. No 194, Poznari

Autorzy: Artur Baszko, Wojciech Telec, Piotr Katmucki, Piotr Iwachéw, Karol Kochman, Radostaw Szymariski, Jan Ktopocki, Stefan Oze-
gowski, Tomasz Siminiak, Andrzej Szyszka (Il Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny im. K., Marcinkowskiego 28 Czerwca 1956 r.
No 194, Poznan)

The importance of RF ablation increases in patients with recurrent ventricular tachycardia. Development in scar visualization
based on MRI and electroanatomic techniques led to better unde-rstanding the mechanisms of tachycardia however the rec-
curence of VT after ablation is still high. It can be related to the reentrant circuit which is located deeply in the myocardium.
The bipolar ablation can result in better transmurality than unipolar, however little is known on parameters related to safe and
successful lesion formation.

Aim of the study was to compare unipolar and bipolar ablations in achieving transmural lesion in vitro.

Methods: The interventricular septum was isolated from porcine hearts and cut into 18-20 mm thick slabs, immersed in bath at
temperature 37C, with constant solution flow and the impedance between 120-140 ohms. Catheter tip load was modified by
lead blocks attached to the vertically aligned catheters. Bipolar ablation was performed in power controlled mode using diffe-
rent tiploads (10 g and 20 g), power outputs (30W, 40W) and application times (30s, 60s, 90s). During the application impedance
and steam pop was recorded.Following the application, tissue block was removed from the bath for direct measurements of the
following parameters: entry and exit scars diameter, presence of transmural scar, depth of the scarring.

Results: Unipolar protocol regardless of time and power created smaller and shallower scars in comparison to bipolar appli-
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cations: total depth 7,3mm vs 11,7mm (p<0,05), entry scar diameter 8,4mm vs 7,7mm (p=0,30), exit scar diameter 0,5 mm vs
8,0mm (p<0,05). Average entry scar diameter, exit scar diameter, and total scar depth in 8mm electrode vs 4mm were 8,3mm vs
6,7mm (p=0,05), 7,8mm vs 8,2mm (p=0,5) and 12,3mm vs 10,6mm (p=0,0276) respectively. The transmurality was achieved in in
2% of unipolar applications while in 22% when 4mm tip indifferent electrode was used and in 61% when 8mm (p<0,001). The
transmurality was present more commonly with 20g than 10g pressure (37% vs 20%, p=0,05) and when duration was longer (2%
in 30sec, 39% in 60sec and 42% in 90sec application). There was no difference with 30 and 40 Watt power (30% vs 28%, p=ns).
Steam pop was significantly more common in 8 mm indifferent electrode group than 4 mm (12,5% vs. 2.78% respectively).
Tip-load of cooled electrode also affects the pop phenomenon occurrence. POP occurred in 14,81% of 20g load applications vs
3,70% of 10g load applications. No pop was associated with perforation.

Conclusion: We conclude that bipolar ablation is more effective than unipolar ablation in achieving transmural lesion. The 8 mm
tip indifferent electrode, better contact force and longer duration of RF application were related to transmurality in contrast to
power used.

Wptyw regularnego stosowania Ensite na skutecznos¢ i bezpieczenstwo zabiegéw ablacji u dzieci. Czy juz czas
zmienic strategie?

The impact of Ensite in pediatric arrhythmia ablation on safety, procedure duration and number of RF lesions.
Is it a time to change approach?

Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:

«drn. med. Artur Baszko, Klinika Kardiologii i Nefrologii Dzieciecej, | Katedra Pediatrii UM, Szpitalna 27/33 Poznan; Il Klinika Kardiologii,
Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego, 28 Czerwca 1956 r. No 194, Poznan

Osoba zgtaszajqca: Artur Baszko

Autorzy: Artur Baszko, Kszysztof Czyz, Agata tazniak, Aldona Siwiriska, Waldemar Bobkowski (Klinika Kardiologii i Nefrologii Dziecie-
cej, | Katedra Pediatrii UM, ul. Szpitalna 27/33, Poznari)

Non-fluoroscopic approach to pediatric ablation gets broad acceptance as it reduces the x-ray exposition however increasing
the procedure duration. Little is data on safetz and success rate in regular implementation of this technique.

Our objective is to compare the standard x-ray ablation with nearly-0 fluoroscopy ablation with NavX in pediatric population
undergoing ablation. From the cohort of 538 consecutive patients we excluded 16 patients with complex congenital heart
disease after surgical correction.

Ablation was performed with 2-electrode approach. Left sided WPW ablation was performed retrogradely or transseptally. Flu-
oroscopy was used during transseptal puncture or when arrhythmia was close to aortic vlave. We analyzed the procedural (du-
ration of GA and procedure), x-ray (fluoroscopy, dose) and ablation parameters (time to 1st and the last application, the number
of applications and the cumulative duration of energy delivered as well and procedural success rate).

We included 522 patients (age 13,4+6,2yrs, 238F) with SVT (202), WPW+AVRT/PAF (183), asympotomatic WPW (41), AT (26) and
VEs/VT (48) or nondocumented palpitations. During EPS in 116 cases AVNRT was induced, in 184 AVRT was documented. Finally
AVNRT ablation was performed in 131, WPW in 287, AT in 22 and VEs/VT in 44 patients. The NavX was used in 278 patients. In pa-
tients with AVNRT the “O-fluoroscopy” was possible in 82%, in WPW: 47%, in AT: 50% and for VEs/VT: 41% . Generally, the majority
of ablations were completed with “0” fluoroscopy (n=162, 58%).

In Esite group in comparison to RTG the procedural parameters were significantly shorter (procedural time 6633 vs 76+39 min.,
GA time 89436 min., dose 10+24 vs 59+95mGy, and fluoro time 245 vs 17+14 min.). Ablation parameters were also in favor of
NAvx (time to 1st application 23+15 vs 27+18min., time to last application 47+31 vs 52433 min, as well as the number of appli-
cations 7,7+7,8 vs 8,7 9 and total RF time 2531274 vs 264+271 sec) however this not reached statistical significance. Procedural
success rate was 90% for NavX and 91% for RTG ablation. The duration of GA, ablation procedure were uniformely shorter for all
arrhythmia groups with Ensite.

We conclude that nonfluoroscopic approach with NavX is safe and successful method for pediatric ablation. If the method is
used systematically it leads not only to reduced radiation burden but also reduces procedural and GA time and the application
lesions.
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Wyniki ponad 500 zabiegéw ablacji szlakéw dodatkowych wykonanych przez jednego operatora
Outcomes of over 500 accessory pathway ablation procedures: single operator experience
Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:

«dr hab. n. med. Marek Jastrzebski, | Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego, Uniwersytet
Jagielloriski Collegium Medicum, Kopernika 17, Krakéw

Autorzy:
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Wstep: Ablacja szlakéw dodatkowych wykonywana jest od lat 80’ XX w., jednak w ostatniej dekadzie bilans ryzyka i korzysci
zabiegu mdgt ulec poprawie w wyniku udoskonalenia technologii ablacji (krio, 3D).

Cel: Ocena: 1) wspdtczesnych wynikéw ablacji szlakéw dodatkowych ; 2) powiktan zwigzanych z obecnoscia nieleczonych szla-
kéw dodatkowych.

Metodyka: Wykonano retrospektywna analize wszystkich zabiegéw ablacji szlakéw dodatkowych wykonanych przez jednego
operatora (M. J.) wciggu ostatnich 12 lat. Oceniono: 1) opisy zabiegdw, 2) zapisy z systemu elektrofizjologicznego; 3) obrazy RTG
z miejsca skutecznej ablacji, 4) karty wypisowe; 4) EKG przed i po zabiegu.

Wyniki: Charakterystyka grupy, wyniki zabiegéw oraz powiktania okotozabiegowe wyszczegdlniono w Tabeli 1; zwraca uwage
bardzo niski odsetek powaznych powiktan (0.2 %) i wysoka skuteczno$¢ (97%). Stwierdzono natomiast kilkanascie powikfan
zwigzanych z obecnoscia nieleczonych szlakéw: 1 zgon (VF); 9 zatrzyman krazenia (VF, w dwéch przypadkach doszto do trwatych
uszkodzen neurologicznych), 14 przypadkdéw ztosliwego AF (pre-NZK, kardiowersja ratunkowa); 2 udary mézgu (AF wtérne do
WPW) i 2 obrzeki ptuc.

Podsumowanie: W XXI w. bezpieczenstwo zabiegdw ablacji szlakow dodatkowych jest bardzo wysokie, ze wyzsze niz w latach
80"-90" XX w., kontrastujace z wcigz obserwowanymi powaznymi powiktaniami nieleczonego zespotu WPW. Wyniki te moga by¢
przydatne w kwalifikacji do zabiegu ablacji, zwtaszcza u chorych bez- lub skapo-objawowych.

Liczba: pacjentow / szlakdéw dodatkowych / procedur 522 / 544 | 556

Sredni wiek / odsetek mezczyzn / odsetek pacjentéw bezobjawowych 34.3319.2lat/56% / 16.8%
Liczba zablowanych szlakéw dodatkowych / skuteczno$¢ pierwszego zabiegu 512 (96.6%) / 93.2%
Lokalizacja: wolna écian PK / wolna $ciana LK / tylnoprzegrodowe 10% / 52.5% / 20.9%
Lokalizacja: przednioprzegrodowa / $rédprzegrodowa / parahisowska 13.7% 16.5% / 1.5%
Odsetek uzycia: krioablacji / koszulek stabilizacyjnych / systemu 3D 4.8% 15.3% /5.5%

Sredni czas fluoroskopii ($rednia dawka) 15.4 min (146 mGy)
Powiktania: Zgon / udar / konieczno$¢ wszczepienia rozrusznika / interwencja chirurgiczna [n (%)] 0 (0)/0 (0)/0 (0)/0 (0)
Powiktania: Blok p-k Il - Il stopnia / tamponada serca 0(0%)/1(0.2%)

Powiktania: Blok p-k | stopnia / RBBB / LBBB [n (%)] 1(0.2%) /3 (0.5%) /1 (0.2%)
Powiktania: Ptyn w osierdziu / odma optucnowa / krwiak lub tetniak w pachwinie 1(0.2%) /2 (0.4%) / 3 (0.5%)

Zintegrowanie systemu elektroanatomicznego 3D z obrazem fluoroskopowym w czasie rzeczywistym.
Nowa mozliwos¢ dalszej redukgji fluoroskopii podczas zabiegdw ablacji migotania przedsionkéw
Fluoroscopy integrated with 3D mapping system. A new method of further reduction of fluoroscopy during
ablation of atrial fibrillation

Tematyka: migotanie przedsionkow

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Krzysztof Myrda, Ill Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii SUM — Oddziat Chordb Serca i Naczyn, Slgskie Centrum Chordb
Serca, Sktodowskiej-Curie 9, Zabrze
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Wprowadzenie: Zastosowanie systemdw elektroanatomicznych 3D w trakcie zabiegéw ablacji migotania przedsionkéw (AF)
pozwolito ograniczy¢ wykorzystanie klasycznej fluoroskopii. Zintegrowanie systemu elektroanatomicznego 3D z obrazem flu-
oroskopowym w czasie rzeczywistym ma pozwoli¢ na dalszg bezpieczna redukcje ekspozycji na promieniowanie rentgenow-
skie. W niniejszej pracy opisujemy pierwsze polskie doswiadczenia kliniczne z zastosowaniem modutu UniVu w systemie Carto
3 w trakcie zabiegéw ablacji AF.

Material i metoda: Analizie poddalismy dane kliniczne, okotozabiegowe, powikfania wewnatrzszpitalne oraz skuteczno$é¢
w obserwacji 6 miesiecznej u 96 kolejnych chorych z napadowym AF, u ktérych wykonano okrezng izolacje zyt ptucnych pradem
o czestotliwosci radiowej. U 48 chorych zabiegi przeprowadzono z pomoca systemu Carto 3, a u kolejnych 48 z pomoca systemu
Carto 3 zaopatrzonego w modut UniVuTM.

Wyniki: Pacjenci w grupie chorych poddanych ablacji z uzyciem systemu Carto 3 UniVuTM byli mtodsi (56 + 9 vs 60 + 11,
p=0.036). Nie obserwowano réznic co do pozostatych analizowanych parametréw demograficznych oraz echokardiograficz-
nych. W trakcie kolejnych zabiegdw, ktérych czas trwania byt poréwnywalny (140 + 27 min vs 149 + 24 min, p=ns), petng izola-
cje zyt ptucnych uzyskano u wszystkich chorych. Zastosowanie modutu integrujacego fluoroskopie z systemem 3D pozwolito
znamiennie zredukowac sredni catkowity czas fluoroskopii (11.6 + 4.3 minut vs 6.7 + 2.9 minut, p<0.05) oraz mediane catkowitej
uzytej dawki ekspozycyjnej (460.0 (288.0; 785.5) mGy vs 271.0 (145.0; 535.0) mGy, p<0.05). Co ciekawe redukcje catkowitego
czasu uzytego promieniowania dato sie obserwowac juz po wykonaniu kolejnych 10 zabiegéw z uzyciem badanego modutu
(8.3 + 3.0 minuty vs 6.3 + 2.8 minuty, p=0,044). Redukcja stosowanej fluoroskopii nie wiazata sie z czestszym wystepowaniem
powiktan okotozabiegowych i nawrotéw arytmii w okresie wewnatrzszpitalnym oraz skutecznoscia w obserwacji 6-miesieczne;.
Whioski: Zastosowanie systemu Carto 3 z modutem UniVuTM pozwala ograniczy¢ ekspozycje na promieniowanie rentgenow-
skie w trakcie zabiegéw ablacji AF.

Sesja Abstraktowa: Elektrofizjologia i Ablacje, cz. 2

Poszukiwanie przyczyn nieskutecznosci ablacji trzepotania przedsionkdéw w 3 miesiecznej obserwacji
Searching for reasons of unsuccessful atrial flutter ablation in 3 months observation
Tematyka: elektrofizjologia/ablacja
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Cel: Celem badania byto poszukiwanie przyczyn nieskutecznosci zabiegu ablacji w 3mc obserwacji w odniesieniu do morfolo-
gicznej oceny echokardiograficznej ciesni zylno - tréjdzielnej (CTI), wyboru elektrody - 8mm lub 3,5mm irygowanej oraz para-
metrow elektrofizjologicznych, pomimo osiagniecia dwukierunkowego bloku w ciesni trzepotania przedsionkéw (AFL) w trakcie
zabiegu ablacji.

Metody: Do badania zostato wigczonych 48 kolejnych pacjentéw poddanych zabiegowi ablacji CTl w latach 2013 - 2015. Kazdy
z pacjentéow miat zdiagnozowane ciesniozalezne AFL na podstawie badania elektrokardiograficznego (EKG). Przed zabiegiem
kazdy z pacjentéw miat wykonana echokardiografie ze szczegétowa oceng CTl z projekcji podmostkowej. Oceniana byta — mor-
fologia ciesni, dlugos¢, obecnos¢ zastawki Eustachiusza lub jej forma szczatkowa, ruchomosc i szerokosc pierscienia tréjdzielne-
go oraz wymiar zyty gtéwnej dolnej. Zabiegi wykonywato 3 operatoréw na zmiane indywidualnie decydujac o rodzaju uzywanej
elektrody. Do analizy zostaty wigczone réwniez parametry samego zabiegu ablacji. Czas zabiegu, czas i ilo$¢ aplikacji, moc i tem-
perature w poszczegoélnych typach ciesni. Kazdy pacjent w okresie 3-6mc miat wizyte kontrolng a w razie napadu tachyarytmii
EKG lub badanie Holterowskie.

Wyniki: W 48 osobowej grupie badanej n-17 (35%) stanowity kobiety, éredni wiek 61,2. Srédzabiegowo osiagnieto skutecznoé¢
dwukierunkowego bloku w CTl za poziomie 98% (47 z 48 zabiegow) jednakze w 3mc obserwacji skuteczno$¢ spadta do 86% (n-
41) .W badaniu Echokardiograficznym wykazano obecnos¢ 3 rodzajéw ciesni (CTI) - proste (52% n-25)m wkleste (31% n-15) oraz
o typie torbiastym (17% n-8) w 37,5% (n-18) wykazano obecnos¢ szczatkowej zastawki Eustachiusza (ER) a w 4% obecnosc petnej
zastawki (EV). Wykazano ze rodzaj cie$ni oraz obecnos¢ ER istotnie wptywa nieskuteczno$¢ zabiegu (p=0,02), natomiast dobor
elektrody ma istotne znaczenie w zaleznosci od rodzaju CTI. W typie wklestym lub torbiastym elektrody Thc zdecydowanie lepiej
korelowaty ze skutecznoscig (p=0,0014) podczas gdy w typie prostym to elektrody 8mm miaty przewage nad irygowanymi.
Whioski: Ocena echokardiograficzna CTl przed zabiegiem ablacji i dobdr odpowiedniej elektrody ma istotny wptyw na podnie-
sienie skutecznosci zabiegu w 3mc obserwacji

Ablacja hybrydowa ze wsparciem lewokomorowym u chorego z niestabilnymi hemodynamicznie
czestoskurczami komorowymi

Hybrid ablation for hemodynamic unstable ventricular tachycardia with support of left ventricle assist device
Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:

«drn. med. Piotr Buchta, lll Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii SUM - Oddziat Choréb Serca i Naczyn, Slgskie Centrum Chordb Serca,
Sktodowskiej-Curie 9, Zabrze

Autorzy:

«drn. med. Piotr Buchta, lll Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii SUM - Oddziat Choréb Serca i Naczyr, Slgskie Centrum Chordb Serca,
Sktodowskiej-Curie 9, Zabrze

« dr n. med. Michat Hawranek, lll Katedra i Kliniczny Odziat Kardiologii, Slqski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Slgskie Centrum
Choréb Serca w Zabrzu, Sktodowskiej-Curie 9, Zabrze

« dr n. med. Michat Zembala, Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii SUM, Slgskie Centrum Chordb Serca, Skto-
dowskiej-Curie 9, Zabrze

«dr n. med. Krzysztof Filipiak, Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii SUM, Slgskie Centrum Chordb Serca, Skto-
dowskiej-Curie 9, Zabrze

« lek. med. Krzysztof Myrda, Il Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii SUM - Oddziat Chordb Serca i Naczyr, Slgskie Centrum Choréb
Serca, Sktodowskiej-Curie 9, Zabrze

« dr Rafat Koba, Oddziat Kliniczny Kardioanestezji i Intensywnej Terapii SUM, Slgskie Centrum Chordb Serca, Sktodowskiej-Curie 9, Zabrze

« prof. dr hab. n. med. Marian Zembala, Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii SUM, Slgskie Centrum Chordb
Serca, Sktodowskiej-Curie 9, Zabrze

« prof. dr hab. n. med. Mariusz Ggsior, lll Katedra i Kliniczny Odziat Kardiologii, Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Slgskie
Centrum Choréb Serca w Zabrzu, Sktodowskiej-Curie 9, Zabrze

Wstep: Ablacja niestabilnych hemodynamicznie czestoskurczy komorowych, u chorych bez identyfikowalnego substratu en-
dokardialnego wciaz stanowi wyzwanie, bedac jednoczesnie zabiegiem o ograniczonej skutecznosci. U takich chorych mozna
rozwazyc strategie hybrydowa taczaca ablacje endo- i epikardialng, ze wsparciem lewokomorowym.

Material i metoda: Chory 67-letni z ciezka niewydolnosciag serca (frakcja wyrzutowa lewej komory 25%), po wczesniejszej
ablacji endokardialnej niestabilnych hemodynamicznie czestoskurczy komorowych przy braku identyfkowalnego substratu
endokardialnego w mapowaniu potencjatowym, zostat przyjety z powodu burzy elektrycznej. W wykonanej koronarografii nie
stwierdzono istotnych zmian w naczyniach wiericowych. Z uwagi na nawroty arytmii pomimo stosowania dozylnych lekéw
antyarytmicznych, podejrzenia epikardialnego potozenia ogniska arytmii oraz wynik wcze$niejszego mapowania serca chore-
go zakwalifikowano do zabiegu ablacji hybrydowej. Zabezpieczono dostepy: endokardialny transseptalny oraz matoinwazyjny
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chirurgiczny technikg endoskopowa przezbrzuszna. Z dostepu wstecznego, transaortalnego wprowadzono urzadzenie wspar-
cia lewokomorowego - pompe Impella CR (Abiomed, MA, USA). Wykonano mapowanie potencjalowe wysokiej rozdzielczosci
z uzyciem systemu elektroanatomicznego 3D Carto3 UniVu, potwierdzjac prawidtowy woltaz w zakresie lewej komory. Nastep-
nie indukowano kliniczny czestoskurcz komorowy, przy wsparciu pompy Impella wykonano mapowanie aktywacyjne. Wykona-
no aplikacje RF enokardialnie (elektroda Navistar Thermocool Smarttouch, Biosense Webster , USA) oraz epikardialnie (elektroda
EpiSense, nContact, Morrisville, NC, USA) z wytworzeniem petnosciennej, niepobudliwej blizny w lokalizacji ogniska arytmii.
W kontrolnym badaniu elektrofizjologicznym nie indukowano arytmii. W obserwacji 3 - miesiecznej nie stwierdzono nawrotu VT.
Whiosek: Ablacja hybrydowa ze wsparciem lewokomorowym moze stanowic alternatywna, skuteczna metode leczenia niesta-
bilnego VT u wybranych chorych.

Ocena czynnikoéw ryzyka nawrotéw ztozonych arytmii nadkomorowych wsréd pacjentéw po ablacji ciesni
zylno tréjdzielnej

Assessment of risk factors recurrence of supraventricular complex arrhythmias in patients after cavotricuspid
isthmus radiofrequency ablation

Tematyka: migotanie przedsionkow

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Marcin Kuniewicz, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqgdnicka 80,
Krakow; Katedra Anatomii UJCM, Kopernika 12, Krakéw

Autorzy:

« lek. med. Marcin Kuniewicz, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prgdnicka 80,
Krakow; Katedra Anatomii UJCM, Kopernika 12, Krakéw

« dr n. med. Jacek Bednarek, Oddziat Kliniczny Elektrokardiologii Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80,
Krakow

« lek. med. Grzegorz Karkowski, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80,
Krakéw

« prof. dr hab. n. med. Jacek Lelakowski, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqd-
nicka 80, Krakéw

« lek. med. Tomasz Senderek, Oddziat Kliniczny Elektrokardiologii Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prgdnicka 80,
Krakéw

Cel: Migotanie (AF) jak i trzepotanie przedsionkéw (AFL) moga wzajemnie wspétistnie¢ w jednym sercu. O ile ablacja migotania
przedsionkoéw wiaze sie z wiekszym ryzykiem zabiegowym, ablacja ciesni zylno - tréjdzielnej (CTI) jest w miare tatwo osiggalna.
Prawdg jest tez ze trzepotanie przedsionkdw moze wywotywa¢ migotanie i odwrotnie. Celem badania byta ocena nawrotéw
arytmii nadkomorowej po izolacji CTl oraz redukcji odczuwania arytmii nadkomorowych u pacjentéw ze wspétistniejgcym mi-
gotaniem i trzepotaniem przedsionkow.

Materialy: Do badania zostato wigczonych 50 pacjentéw ze wspétistniejacymi arytmiami nadkomorowymi u ktérych wykonano
zabieg izolacji CTl w latach 2013 - 2015. Przeprowadzono retrospektywna analize skutecznosci zabiegu (EKG, Holter) oraz prze-
prowadzono wizyty kontrolne pod katem odczuwania arytmii nadkomorowej 6 — 18mc po zabiegu. Czas oczekiwania na zabieg
oraz choroby wspotistniejace pacjentdw réwniez zostaty wziete do analizy.

Wyniki: Wyodrebniono dwie grupy badane. Pierwsza grupa stanowita 32 pacjentéw (K-25% $r wiek 60,9+12) z dominujacym
AFL, druga grupa ztozéna z 18 pacjentéw (K-50% sr wiek 62,8+10,9) zdominujacym AF. W analizie skutecznosci zabiegu 46% (n-
23) pacjentéw byto bez jakielkolwiek arytmii, 10% (n-5) nawrdcit AFL, 10% (n-5) atypowy AFL, 26% (n-13) AF, 8% (n-4) AT. Az 33%
pacjentéw z dominujacym AF po izolacji CTl byta wolna od arytmii. 71% (n-35) pacjentéw odczuto istotng redukcje odczuwania
arytmii a 16% (n-8) odczuto nasilenie objawéw. W analizie potencjalnych czynnikéw ryzyka nawrotéw arytmii nadkomorowej
czy pogorszenia objawdw istotny statystycznie byt wiek pacjenta (p<0,05) oraz czas oczekiwania (p<0,05).

Whioski: Ablacja CTI w istotny sposéb redukuje objawy w ztozonych arytmiach nadkomorowych. Jest tatwiejsza w wykonaniu,
tansza i bezpieczniejsza a czas oczekiwania na zabieg jest krétszy. Ablacja CTl powinna by¢ rozwazona jako pierwsza w ztozo-
nych arytmiach nadkomorowych ze wspétistniejgcym trzepotaniem przedsiokéw.
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Seria 25 przypadkow zagrazajacej zyciu arytmii w przebiegu zespotu Wolffa-Parkinsona-White'a
Series of 25 cases of life-threatening arrhythmic events in Wolff-Parkinson-White syndrome
Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:

«lek. med. Pawet Moskal, | Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego, Uniwersytet Jagielloriski
Collegium Medicum, Kopernika 17, Krakéw

Autorzy:

«lek. med. Pawet Moskal, | Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego, Uniwersytet Jagielloriski
Collegium Medicum, Kopernika 17, Krakéw

«dr hab. n. med. Marek Jastrzebski, | Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego, Uniwersytet
Jagielloriski Collegium Medicum, Kopernika 17, Krakéw

« lek. med. Maciej Pitak, Klinika Kardiologii Dzieciecej, CM UJ, Wielicka 265, Krakéw
« prof. dr hab. n. med. Andrzej Rudziriski, Klinika Kardiologii Dzieciecej, CM UJ, Wielicka 265, Krakéw

« prof. dr hab. n. med. Danuta Czarnecka, | Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego, Uniwer-
sytet Jagielloniski Collegium Medicum, Kopernika 17, Krakéw

Wstep: Nagte zatrzymanie krazenia jest jedynym z powiktan zespotu Wolfa-Parkinsona-White'a (WPW). Na podstawie cech
klinicznych i elektrofizjologicznych trudno wyodrebni¢ pacjentéw wysokiego ryzyka NZK. Przedstawiamy serie 25 pacjentow
z nieleczonym WPW, u ktérych wystapita zagrazajaca zyciu arytmia (ZZA).

Metoda: Wykonano retrospektywna analize kart wypisowych oraz danych z zabiegéw ablacji szlakéw dodatkowych (AP) wy-
konanych u pacjentéw z objawowa lub bezobjawowg preekscytacja. Za arytmie zagrazajacq zyciu uznano udokumentowane:
migotanie komor (VF) lub migotanie przedsionkéw z czestoscig > 200 (FBI) lub omdlenie/stan przedomdleniowy wymagajacy
ratunkowej kardiowersji.

Wyniki: Sposrod 618 pacjentow z WPW odnaleziono 25 przypadkéw, w ktérych doszto do wystapienia ZZA - w tym 10 epizodéw
VF zakoriczonych 1 zgonem i 2 ciezkimi uszkodzeniami neurologicznymi. Charakterystyka grupy znajduje sie w Tabeli 1. Poréw-
nalismy cechy kliniczne i elektrofizjologiczne wybranych przypadkéw, a pozostatymi 593 pacjentami. ZZA wystepowaty czesciej
umezczyzn (76% vs 54.6%, p=0.034); lokalizacja szlaku dodatkowego, obecnos¢ objawow, sredni wiek czy indukowalnos¢ AVRT/
AF nie roznita sie miedzy grupami. Najkrotszy preekscytowany odstep R-R (SSPRI) podczas badania elektrofizjologicznego byt
krétszy w grupie ZZA (237 vs 336 ms, p = 0.001). 5 pacjentéw z ZZA miato SSPRI dtuzsze niz 250 ms, co jest uznawane za ceche
niskiego ryzyka i uzasadnia odstapienie od ablacji AP.

Whioski: Brak jest jednoznacznych cech klinicznych i elektrofizjologicznych, ktére pozwalatyby okresli¢ u pacjentéw z zespotem
WPW ryzyko wystapienia ZZA. By¢ moze profilaktyczna ablacja AP powinna by¢ wykonana u kazdego.

N T B B T SPRRI | AVRT/ raarsente
objawéw (lata) dodatkowego (ms) AF

1 Tak 54 M L NA FBI
2 Tak 7 M LP/LPS 200 FBI
3 Tak 23 M PS 216 FBI
a Tak 5 M L 200 FBI
| Tak 5 M L 204 FBI
6. Tak a9 M LPL 270 FBI
7 Tak 53 M LPL 232 VF
8. Tak 38 M LPL 290 VF/uszkodzenie CSN
9| Tak i K iL 190 + FBI
0| Nie 6 M s NA VE/Zgon
| Tak 55 M LPL 16 FBI
12 Nie 64 K PS 390 FBI
13, | Tak 52 M LL 224 + VF
1 Tak 7 K P 250 FBI
s Tak a0 M Ps 320 FBI
16, Tak 2 M s 220 FBI
17. Tak 45 M LAL 240 * FBI
T Nie 15 K L 330 VF/usrkodzenic CSN
[ Tak 5 K 7S 0 FBI
20. Tak 15 K EPI 198 T VF

EEEEEE R [ NA | i VF
2| Tak 2% M R 184 VF
23, Tak 31 M PS 220 VF
TR Tak 16 M RAL 210 VF
b Tak 50 M AS 198 FBI

Elektrodopochodna niedroznos¢ zylna u pacjentow z elektrodami po obu stronach klatki piersiowej. Wyniki 1573 wenografii
przedoperacyjnych.
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Sesja Abstraktowa: Elektrofizjologia i Ablacje, cz. 3

Gdzie wykonac pierwsza aplikacje RF podczas ablacji ciesni trojdzielno-zylnej z powodu typowego trzepotania
przedsionkéw? Pierwsze doswiadczenia z cewnikiem IntellaTip MiFi XP

Where to deliver first RF during cavo-tricuspid isthmus ablation for common atrial flutter? Initial experience
with IntellaTip MiFi XP catheter

Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Barttomiej Birkowski, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz
Autorzy:

- lek. med. Barttomiej Birkowski, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz
« lek. med. Tomasz Kucejko, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzer Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz

« lek. med. Artur tagodziriski, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz

« prof. dr hab. n. med. Andrzej Lubiriski, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzen Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego
113, tédz

Zabieg ablacji ciesni tréjdzielno-zylnej (CTI) przeprowadzany jest przy uzyciu cewnikéw ablacyjnych chtodzonych lub cewnikéw
8mm. Cewniki 8mm s wystarczajgco skuteczne, ale ich ograniczeniem jest niska rozdzielczos¢ mapowania. Dipol mapujacy
elektrody 8mm obejmuje az kilkunatomilimetrowy odcinek dystalny elektrody. Cewnik ablacyjny IntellaTip MiFi XP (Boston
Scientific) zostat zaprojektowany w taki sposob, ze w obrebie 8mm bieguna ablacyjnego zostaty umieszczone 3 niewielkie,
1,79mm minielektrody okreznie co 120°. Celem takiej konstrukgji jest uzyskanie wysokiej rozdzielczo$ci mapowania w poréw-
naniu do klasycznego dipola.

Celem pracy jest ocena przydatnosci cewnika IntellaTip MiFi XP przy ablacji CTI.

U 6 pacjentéw z rozpoznanym typowym trzepotaniem przedsionkéw przeprowadzono zabieg ablacji CTl z uzyciem cewnika
IntellaTip MiFi XP. 3 zabiegi wykonano z uzyciem skopii RTG, a 3 z uzyciem systemu 3D EnSite Velocity. Podczas mapowania CTI
przy pierscieniu zastawki tréjdzielnej stwierdzono, ze mimo sygnatu przedsionkowego ( fala A) w zapisie z klasycznego dipola,
nie obserwowano potencjatu przedsionkowego w zapisie z minielektrod. Po wycofaniu cewnika o kilka milimetréw pojawiata sie
fala A w zapisie z minielektrod. Tu rozpoczynano aplikacje i kontynuowano punkt po punkcie az do ujscia zyly gtéwnej dolnej W
4/6 przypadkéw uzyskano blok w CTI po wykonaniu pojedynczej linii aplikacyjnej, w 2 przypadkach linia wymagata uszczelnie-
nia. W zadnym przypadku nie byta konieczna dodatkowa aplikacja wykonana bardziej dystalnie od pierwszej aplikacji przy pier-
Scieniu zastawki tréjdzielnej. Prza ablacjach 3D zmierzono odlegtos¢ pomiedzy punktem pojawienia sie fali A w zapisie z klasycz-
nego dipola oraz punktem pojawienia sie fali A w zapisie z minielektrod. Wyniosta ona 12,6mm (11-15mm). Stwierdzono réwniez
przewage zapisu z minielektrod w poréwnaniu do klasycznego dipola w ocenie lokalnego bloku przewodzenia. Sredni czas
zabiegu wyniést 68minut, czas skopii RTG 11,1min, dawka pochtonigta 97,3mGy, $rednia liczba aplikacji RF 9,1, czas RF 423sek.
Dzieki wykorzystaniu zapiséw z minielektrod doktadniej szacowano potozenie pierécienia zastawki tréjdzielnej i poczatek linii
aplikacyjnej. Dzigki temu mozna unikna¢ niepotrzebnych aplikacji RF w okolicy pierscienia tréjdzielnego na odcinku nawet kil-
kunastu milimetréw. Zapis z minielektrod charakteryzuje sie wyraznie lepsza rozdzielczoscia. Efektywnos¢ zabiegu ablacji RF CTI
przy uzyciu badanej elektrody jest zadowalajaca.

Krzywa uczenia sie w zabiegach ablacji RF szlakéw dodatkowych
Learning curve for catheter ablation of accessory pathway
Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:

«lek. med. Pawet Moskal, | Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego, Uniwersytet Jagielloriski
Collegium Medicum, Kopernika 17, Krakéw

Autorzy:

« lek. med. Pawet Moskal, | Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego, Uniwersytet Jagielloriski
Collegium Medicum, Kopernika 17, Krakéw
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«dr hab. n. med. Marek Jastrzebski, | Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego, Uniwersytet
Jagielloriski Collegium Medicum, Kopernika 17, Krakéw

« lek. med. Maciej Pitak, Klinika Kardiologii Dzieciecej, CM UJ, Wielicka 265, Krakéw
« prof. dr hab. n. med. Andrzej Rudziriski, Klinika Kardiologii Dzieciecej, CM UJ, Wielicka 265, Krakéw

«prof. dr hab. n. med. Danuta Czarnecka, | Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego, Uniwer-
sytet Jagielloniski Collegium Medicum, Kopernika 17, Krakéw

Wstep: Ablacja przezskérna szlakéw dodatkowych jest uznana metodg leczenia chorych z zespotem WPW a takze z bezobjawo-
wa preekscytacjg. Zmiana profilu zabiegéw w pracowniach elektrofizjologicznych w ostatnie dekadzie sprawita, ze ablacja szlaku
dodatkowego stata sie rzadszym zabiegiem. Celem badania byto ustalenie przebiegu krzywej uczenia sie lekarza elektrofizjolo-
gia dla zabiegu ablacji szlakéw dodatkowych.

Materialy i metoda: Wykonano retrospektywng analize 500 kolejnych pacjentéw poddanych zabiegowi ablacji szlaku dodat-
kowego przez jednego operatora (M.J). Do analizy krzywej uczenia pacjenci zostali podzieleni na 7 grup liczacych odpowiednio
dla grup 1-4. po 50 | dla grup 5-7. po 100 przypadkéw. Analizie poddano odsetek pomysinych zabiegéw, dtugos¢ trwania za-
biegu, czas fluoroskopii, liczbe 1zejszych powiktan (blok lewej i prawej odnogi peczka Hisa, powikfania dostepu naczyniowego,
odma optucnowa,) oraz liczbe istotny powiktan (zgon, udar, konieczno$¢ implantacji rozrusznika serca, koniecznos¢ interwencji
chirurgicznej, tamponada).

Wyniki: W Tabeli 1. przedstawiono wyniki analizy zabiegéw w poszczegdinych grupach. Obserwuje sie wzrost skutecznosci
zabiegdw (93% vs 97,1%, p = 0,04), skrocenie czasu trwania procedury oraz zmniejszenie czasu uzycia skopi. Po 100 zabiegach
krzywa uczenia ulega wyptaszczeniu (Rycina 1.) .

Whioski: Ablacja RF szlakéw dodatkowych jest bezpiecznym zabiegiem z wysokim odsetkiem pomysinych zabiegéw. Wykona-
nie 100 zabiegdw jest wymagane do ukoriczenia krzywej uczenia sie.
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Przyczyna obnizenia odcinka ST w czestoskurczu z waskim zespotem QRS
What is the background of corrected ST segment depression during a narrow QRS complex tachycardia?
Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:

« prof. dr hab. n. med. Krzysztof Btaszyk, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga
1/2, Poznan

Autorzy:

« prof. dr hab. n. med. Krzysztof Btaszyk, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga
1/2, Poznan

«drtukasz Grydz, Oddziat Kardiologii, Wielospecjalistyczny Szpital SP ZOZ w Nowej Soli, Chatubiriskiego 7, Nowa S6l

« lek. med. Adrian Gwizdata, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari
«dr n. med. Wojciech Seniuk, Szpital Kliniczny Przemienienia Pariskiego UM w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari

«drn. med. Michat Wasniewski, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari
« dr Michat Michalak, Katedra i Zaktad Informatyki i Statystyki, UM w Poznaniu, Dgbrowskiego 79, Poznari

«dr n. med. Jarostaw Hiczkiewicz, Oddziat Kardiologii, Wielospecjalistyczny Szpital SP ZOZ w Nowej Soli, Chatubiriskiego 7, Nowa S6l

« prof. dr hab. n. med. Stefan Grajek, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2,
Poznarni

ST segment changes during a narrow QRS complex tachycardia, i.e. atrioventricular nodal reentrant tachycardia (AVNRT) and
orthodromic atrioventricular reentrant tachycardia (AVRT), were reported previously and some possible reason for ST segment
shift were proposed. Simultaneously nonspecific ST segment abnormalities are very common and may be seen in any lead of
the resting ECG.
The aim of the study was to analyze the cause of ST segment depression during AVNRT and AVRT taking into account correction
to the resting ST segment position.
The study group comprised 66 patients (pts) with AVNRT and 42 with AVRT that were induced during electrophysiological stu-
dies. Exclusion criteria included bundle branch aberration, multiple accessory pathways, antidromic AVRT or electrolyte abnor-
malities. In the AVNRT group (mean age 48.6, range 19-81 yrs; 72% F; n=47, mean age = 45.1 yrs, and 28% M; n=19, mean age =
57.2 yrs), 23 pts had two separate ECGs recorded with heart rates (HR) during AVNRT that differed by at least 15 beats per minute
(BPM) due to IV. isoprenaline. Mean HR in the AVNRT group (total of 89 records) was 191+34.9 BPM.In the AVRT group (mean age
=41, range 19-77 yrs; 47.6% F; n=20, mean age =37 yrs, and 52.4% M; n=22, mean age = 44 yrs) mean HR was 173+27 BPM. Mean
HR of AVNRT and AVRT was significantly different: 191+£34.9 vs. 173+27 BPM (p=0.004).
ST segment depression was defined as > 0.15 mV displacement measured 60 ms after J-point in >2 adjacent leads. Next ST
segment abnormalities were corrected to the baseline ECGs. Horizontal (n=13 AVNRT; n= 3 AVRT), downsloping (n=5 AVNRT;
n=21 AVRT) and upsloping (n=71 AVNRT; n= 18 AVRT) ST depression was measured at the J point and 60 ms later; measurement
80 ms after J point was impossible because of interferences with T wave for faster HR (>200 BPM) in some records. The sum of
corrected ST depression at J point for all ECG leads, mean value for one lead and max ST depression were as follows: 8.1(+6,09)
mm, 1.1(£0.6)mm, 1.6(x1.2)mm. This same for AVRT was as follows: 7.1(+7.1)mm, 0.9(+0.8)mm, 1.7(x1.2)mm. Tachycardia HR was
significantly higher in pts with corrected ST depression measured at the J point (p=0.0003) and 60 ms after J point (p=0.033)
for AVNRT and 60 ms after J point for AVRT (p=0.014). It was also confirmed using a Receiver Operating Characteristic (ROC)
curves for AVRT at J point (AUC 0.701; p= 0.0172) and 60 ms after J point (AUC 0.730; p= 0.0031) and AVNRT at J point (AUC
0.844; p<0,0001) and 60 ms after J point (AUC 0.814; p<0.0001). Patients with AVNRT and corrected ST depression at 60 ms after
J point had significantly shorter VA interval than the ones without ST depression during AVNRT (39.8+16.3 vs. 51.1+20.2, p=0.01).
Conclusions:
1. Corrected ST segment depression significantly depends on the rate of tachycardia, both AVNRT and AVRT.
2. The indirect relationship between ST depression measured at 60 ms after J point and a very short VA distance was significant
for AVNRT with faster HR, but not for AVRT.
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Skuteczna ablacja arytmii komorowej w obrebie zyly srodkowej serca
Successful ablation of ventricular extrasystole inside the middle cardiac vein
Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:

«drn. med. Michat Wasniewski, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari
Autorzy:

«drn. med. Michat Wasniewski, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari
«dr n. med. Wojciech Seniuk, Szpital Kliniczny Przemienienia Pariskiego UM w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznan

« lek. med. Adrian Gwizdata, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2, Poznari

« prof. dr hab. n. med. Krzysztof Btaszyk, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga
1/2, Poznari

«dr n. med. Agnieszka Katarzyniska-Szymariska, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
Dtuga 1/2, Poznari

« prof. dr hab. n. med. Stefan Grajek, | Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Dtuga 1/2,
Poznan

Idiopatyczna arytmia komorowa najczesciej pochodzi z obszaru drogi odptywu obu komér. Rzadko miejsce skutecznej aplikacji
zlokalizowane jest w obrebie zatoki wiericowej - z reguly w zyle miedzykomorowej przedniej. Ponizej opisujemy skuteczny
zabieg ablacji RF arytmii komorowej pochodzacej z zyly srodkowej serca (MCV).

65-letnia pacjentka (BF, 10940/2015) przyjeta zostata do kliniki w celu wykonania badania elektrofizjologicznego serca oraz abla-
¢ji RF idiopatycznej, uporczywej arytmii komorowej obecnej od ponad 10 lat, Zle tolerowanej i opornej na leki. W badaniach
holterowskich ok. 20000 ve's/dobe, prawidtowy obraz echo serca.

Zabieg przeprowadzono przy uzyciu systemu Carto 3 z zastosowaniem elektrody chtodzonej. Poczatkowo wykonano mapowa-
nie lewej komory koncentrujac sie na obszarze tylno przegrodowym - nie zlokalizowano jednak obszaru odpowiedniego do
ablacji. Nastepnie przeprowadzono mapowanie okolicy ujscia zatoki wiericowej odnajdujac region ujscia zyty srodkowej serca
(angiografia) jako miejsce gdzie lokalny potencjat wyprzedzat QRS o 24ms, a mapping stymulacyjny wykazat zgodnos¢ 12/12.
Wykonano dwie aplikacje pradu RF (25W) uzyskujac catkowite ustapienie arytmii. Na rycinie przedstawiono arytmig, lokalny
potencjat w MCV, mapping stymulacyjny oraz obraz angiografii wykonanej przy uzyciu cewnika ablacyjnego. Przebieg szpitalny
po zabiegu niepowiktany, pacjentka zostata zwolniona do domu w pierwszej dobie po zabiegu i w kontrolnym badaniu po 3
miesigcach jest wolna od arytmii.
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Skutecznos¢ ablacji szlakéw dodatkowych w zespole Wolfa-Parkinsona-White w 10 letniej obserwacji
(2006-2016) jednego osrodka

Radiofrequency catheter ablation effectivnes in Wolf-Parkinson-White syndrome in 10 year (2006-2016) single
center observation

Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Marcin Kuniewicz, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prgdnicka 80,
Krakdéw; Katedra Anatomii UJCM, Kopernika 12, Krakéw

Autorzy:

« lek. med. Marcin Kuniewicz, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80,
Krakéw; Katedra Anatomii UJCM, Kopernika 12, Krakéw

« lek. med. Grzegorz Karkowski, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80,
Krakéw

« Agata Czerwirnska, Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Elektrokardiologii UJ CM, Prqdnicka 80, Krakéw

« prof. dr hab. n. med. Jacek Lelakowski, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqd-
nicka 80, Krakéw

« dr n. med. Jacek Bednarek, Oddziat Kliniczny Elektrokardiologii Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prgdnicka 80,
Krakéw

Cel: Celem badania byta retrospektywna analiza lokalizacji szlakéw dodatkowych oraz ocena skutecznosci zabiegu na duzej
grupie pacjentéw w dtugim okresie czasu przy rosngcym doswiadczeniu o$rodka oraz nowych strategiach dostepu.

Metody: Do badania zostato wiaczonych 194 pacjentéw w przedziale 13-79 lat ktérzy zostali poddani zabiegowi ablacji drogi
dodatkowej od 2006 roku do marca 2016. Ablacji poddawano pacjentéw z jawna preekscytacja oraz nawrotnymi czestoskurcza-
mi przedsionkowo-komorowymi. Do analizy wzigto pod uwage parametry lokalizacyjne drogi dodatkowej, sposobéw dojscia le-
wostronnego, parametry elektrofizjologiczne zabiegu, czas zabiegu oraz wczesng i odlegty skuteczno$¢ zabiegowa. Dodatkowej
analizie zostaty poddane choroby wspétistniejace oraz stosowane leczenie w kontekscie nieskutecznosci ablacji

Wyniki: Wczesng skuteczno$¢ we wszystkich zabiegach osiggnieto w 79%. Parametry elektryczne zabiegu byty podobne w obu
grupach ze skuteczna (n-154) oraz nieskuteczng ablacja (n-40) z wyjatkiem ilosci aplikacji oraz ich tacznego czasu (12 vs 29;
p<0,01). Drogi dodatkowe czesciej lokalizowane byty po stronie lewej (62,4%) w sposobie dojscia lewostronnego 39% ablacji
byto z dojscia transseptalnego a 61% transaortalnie. Nie byto istotnych rézni¢ w skutecznosci ablacji drég prawo czy lewostron-
nych, jak réwniez nie wykazano wyzszosci sposobu dojscia lewostronnego. Nie wykazano istotnosci choréb wspétistniejacych
czy stosowanych lekéw do nieskutecznosci alacji. W poréwnaniu rok — do roku wykazano ze wzrost liczby zabiegéw wiazat sie
istotnym wzrostem skutecznosci zabiegéw co przektada sie bezposrednio na krzywg uczenia operatoréw.

Whioski: Drogi dodatkowe z trudng anatomicznie lokalizacja oraz ich morfologia jest gtéwnga przyczyna nieskutecznosci zabie-
gu. Duza liczba aplikacji oraz przedtuzajacy sie czas zabiegu koreluje z nawrotem przewodzenia w drodze dodatkowej. Krzywa
uczenia w istotny sposéb wptywa na wzrost skutecznosci zabiegu.

Wahania ci$nienia tetniczego w czasie zabiegdw ablacji w retrospektywnej ocenie czasu zabiegu i dolegliwosci
bolowych pacjentow

Blood pressure changes during ablation procedure in retrospective analysis and outcomes to procedure time
Tematyka: elektrofizjologia/ablacja

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Marcin Kuniewicz, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Prgdnicka 80,
Krakow; Katedra Anatomii UJCM, Kopernika 12 Krakéw

Autorzy:

« lek. med. Marcin Kuniewicz, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prgdnicka 80,
Krakdw; Katedra Anatomii UJCM, Kopernika 12, Krakéw

« prof. dr hab. n. med. Jacek Lelakowski, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqd-
nicka 80, Krakéw

« Anna Rydlewska, Instytut Kardiologii, Klinika Elektrokardiologii, Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta ll, Prqdnicka 80, Krakéw
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Cel: Wahania ci$nienia tetniczego (CTK) w czasie zabiegu ablacji maja istotny wptyw na przebieg zabiegu i jego skutecznos¢. Spadki
CTK sa wynikiem indukgji arytmii, wzrosty efektem zdenerwowania, bélu czy przedtuzajacego sie zabiegu. Celem badania byta
ocena zmian CTK w réznych rodzajach ablacji oraz charakterystyki zmian w poszczegélnych grupach pacjentéw.

Metody: Od stycznia 2015 do czerwca 2015 retrospektywnie poddano analizie 114 zabiegéw ablacji (K-60; $r. Wiek 48+12 lat) War-
tosci cisnien zostaty skumulowane w piec¢ gtéwnych faz zabiegu - (1) poczatku, (2) badania elektrofizjologicznego lub naktucia
transseptalnego dla krioablacji, (3) pozycjonowania elektrody, (4) ablacji i ostatniej fazy (5) zakonczenia. Wyszczegélniono 3 gtéwne
typy zabiegdéw - klasyczne (n-49) — AVNRT, AVRT, AFL, w systemie CARTO - arytmie komorowe (n-38) oraz Krioablacje migotania
przedsionkéw (n-27). Wyniki zostaty poréwnane pomiedzy poszczegdlnymi rodzajami zabiegéw oraz grupami pacjentéw. Do ana-
lizy zostaty wiaczone dane o czasie zabiegu i stosowanych lekach przeciw bélowych, sedacyjynych oraz nadcisnieniowych.
Wyniki: Wszystkie podgrupy miaty podwyzszone CTK w pierwszej fazie zabiegu (Srednia 139/78mmHg) w stosunku do CTK
w badaniu przyjeciowym, W fazie drugiej wyzwolenie arytmii lub punkcja transseptalna powodowata spadek CTK najnizszy w
grupie RF, najwiekszy w CRIO (Delta (d) -7/-4mmHg dla Carto, (d) -8/-15mmHg dla Crio). Pacjenci poddawani zabiegowi krio-
ablacji byli sedowani silniej niz w pozostatych grupach. Faza trzecia normalizowata CTK we wszystkich grupach. W czwartej
- ablacyjnej odnotowywano znaczacy wzrost w grupie RF gtéwnie u mezczyzn i znaczacy spadek réwniez u mezczyzn w grupie
Krioablacji (D +7/+3mmHg; p<0,05 RF to D - 12/-9mmHg for CRIO p<0,05) Kobiety nie wykazywaty znaczacych réznic w CTK.
Mtodsi pacjenci reagowali wzrostem CTK gtéwnie pod wptywem bdlu, starsi pod wptywem przedtuzajacej sie procedury.
Whioski: Znaczace wahania CTK moga by¢ redukowane z wyprzedzeniem za pomoca lekéw przy bacznej obserwacji reakgji pa-
cjentéw na bol. Mtodsi pacjenci powinni by¢ sedowani w wigkszym stopniu niz starsi. Podawanie ptynéw u starszych pacjentéow
nalezy prowadzi¢ z wieksza uwaga szczegdlnie w przedtuzajacych sie zabiegach.

Sesja Abstraktowa: Urzadzenia do Elektroterapii Serca

Aktywnos¢ zawodowa pacjentéw po wszczepieniu stymulatora serca
Occupational activity in patients after pacemaker implantation
Tematyka: wszczepialne urzadzenia

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Aleksandra Winkler, Wojskowy Instytut Medyczny Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Szaseréw 128, Warszawa
Autorzy:

«drn. med. Krystian Krzyzanowski, Wojskowy Instytut Medyczny, Szaseréw 128, Warszawa

« lek. med. Aleksandra Winkler, Wojskowy Instytut Medyczny Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Szaseréw 128, Warszawa
«drn. med. Marek Kiliszek, Wojskowy Instytut Medyczny Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Szaseréw 128, Warszawa

« lek. med. Zbigniew Orski, Wojskowy Instytut Medyczny, Szaseréw 128, Warszawa

«dr hab. n. med. Andrzej Skrobowski, Klinika Kardiologii i Chorob Wewnetrznych, Wojskowy Instytut Medyczny, Szaseréw 128, Warszawa

Background: Pacemaker implantation is associated with several limitations regarding physical activity, the upper limb motion
or exposure to the magnetic field. These may affect ability to continue working. However, the majority of patients treated with
permanent pacing are elderly. The aim of this study was to investigate the impact of cardiac pacing on occupational activity of
the patients.

Methods: Consecutive patients (that agreed to participate in the study) with permanent pacemakers completed the question-
naire about their demographic and educational status, type of profession and comorbidities.

Results: 328 patients were recruited for the study: 119 with university education, 147 with secondary education and 62 with
elementary education. 71 (21.6%) patients were working in the year of pacemaker implantation, 66 (93%) patients continu-
ed working after the procedure. Patients occupationally active in the year of pacemaker implantation were younger (62+11
vs. 72£10 years, p<0.0001), more frequently males (27.2% vs. 14.9%, p=0.007), and better educated (university education vs.
others: 29.4% vs. 17.2%, p=0.012). No differences were seen between groups in the frequency of hypertension, diabetes and
previous myocardial infarction, but there was significant difference in the frequency of coronary artery disease (35.2% vs. 65.3%,
p<0.0001) and stroke (4.2% vs. 22.1%, p=0.0004).

Conclusions: About one fifth of the patients in the year of pacemaker implantation are still occupationally active. Vast majority
of them continue their activity after the procedure. Patients occupationally active at the time of pacemaker implantation are
younger, more frequently males, better educated, with lower frequency of coronary artery disease and stroke.
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Czynniki predysponujace do wystgpienia migotania przedsionkéw u pacjentéw z niewydolnoscia serca

i implantowanym uktadem kardiowertera-defibrylatora lub uktadem resynchronizujacym z funkcja defibrylacji
Predictors of atrial fibrillation in patients with heart failure and implantable cardioverter-defibrillator

with or without resynchronisation therapy

Tematyka: wszczepialne urzadzenia

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Aleksandra Winkler, Wojskowy Instytut Medyczny Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Szaseréw 128, Warszawa
Autorzy:

« lek. med. Aleksandra Winkler, Wojskowy Instytut Medyczny Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Szaseréw 128, Warszawa
«dr n. med. Marek Kiliszek, Wojskowy Instytut Medyczny Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Szaseréw 128, Warszawa

« lekarz Krzysztof Ozieranski, | Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Banacha 1a, Warszawa

« Agata Tyminiska, | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Banacha 1a, Warszawa

«drn. med. Krystian Krzyzanowski, Wojskowy Instytut Medyczny Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Szaseréw 128, Warszawa
« lek. med. Zbigniew Orski, Wojskowy Instytut Medyczny Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Szaseréw 128, Warszawa

«dr hab. n. med. Andrzej Skrobowski, Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Wojskowy Instytut Medyczny, Szaseréw 128, Warszawa

Wstep: Migotanie przedsionkéw (AF) jest arytmia, ktora wystepuje u okoto 40% pacjentéw z niewydolnoscig serca. Do tej pory
niewiele wiadomo na temat czynnikéw predysponujacych do wystapienia migotania przedsionkdéw w tej grupie chorych. Oce-
nie poddano pacjentéw z niewydolnoscia serca i wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem z/lub bez funkgji resynchroni-
zacji oraz mozliwoscig monitorowania rytmu przedsionkéw (uktad DDD lub VDD).

Cel: Celem pracy byta ocena czynnikéw wptywajacych na rozwdj migotania przedsionkdéw u pacjentdéw z niewydolnoscia serca
i wszczepionym uktadem ICD/CRT-D.

Metody: Analizowano dane pacjentéw z implantowanym uktadem ICD/CRT-D w latach 2011-2014, u ktérych nie stwierdzano
migotania przedsionkéw przed wszczepieniem. Migotanie przedsionkéw byto zdefiniowane jako tachyarytmia przedsionkowa
o czestosci >180/min oraz czasie trwania > 30s lub jesli stwierdzone zostato w EKG wykonanym podczas kontroli urzagdzenia.
Ocenie poddano nastepujace wskazniki: wiek, pte¢, wielkos¢ lewego przedsionka oraz lewej komory, klase NYHA, stezenie kre-
atyniny, eGFR, stezenie hemoglobiny, TSH, obecno$¢ choréb wspdtistniejacych (cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, choroby ptuc,
przebyty udar mézgu), etiologie niewydolnosci serca, przyczyne wszczepienia urzadzenia (prewencja pierwotna/wtérna), liczbe
interwencji (adekwatnych i nieadekwatnych) oraz wyjsciowe parametry elektrokardiograficzne w pobudzeniach kardiotopo-
wych (odstep PR, szerokos¢ zespotu QRS, odstep QT).

Wyniki: Do badania wiaczono 173 pacjentéw, w tym 36 kobiet (21%). Mediana czasu obserwacji wynosita 29 miesiecy (odstep
miedzykwartylowy 19-40). Srednia frakcja wyrzutowa wynosita 29 % (+7). W czasie obserwacji zmarto 47 chorych (27,1%).

U 41 pacjentéw stwierdzono AF wyjsciowo, do analizy pod katem rozwoju AF wigczono 132 chorych. W catym okresie obserwacji
AF wystapito u 42 pacjentdw (32%), w tym w ciggu pierwszych 18 miesiecy u 31 chorych (26%). W grupie chorych z AF znaczaco
czesciej wystepowaty nieadekwatne interwencje (7% vs. 42%, p<0,0001). Zaden z pozostatych ocenianych parametréw nie wy-
stepowat czesciej w grupie z AF.

Whioski: W grupie pacjentéw z niewydolnoscig serca i wszczepionym uktadem ICD/CRT-D:zaden z analizowanych klinicznych para-
metréw nie byt powigzany z rozwojem AF; ponad 40% pacjentéw, u ktérych dochodzi do rozwoju AF ma nieadekwatne interwencje.

Kosmetyczna technika implantacji ICD - doswiadczenia wiasne
Experience with a cosmetic approach to ICD implantation
Tematyka: wszczepialne urzadzenia

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Marcin Janowski, Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin

Autorzy:

« lek. med. Marcin Janowski, Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin

« Krzysztof Poleszak, Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin

« lek. med. Michat Trojnar, Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin

« prof. dr hab. n. med. Andrzej Wysokinski, Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin

Wstep: Kosmetyczna technika implantacji ukladéw stymulujacych u kobiet stosowana jest od lat 70-tych. W pismiennictwie do-
stepne sa pojedyncze doniesienia dotyczace zabiegdw kosmetycznych podczas implantacji kardiowerteréw defibrylatoréw.
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Cel pracy: Celem pracy byto przedstawienie wynikéw kosmetycznych zabiegéw implantacji ICD w Klinice Kardiologii UM
w Lublinie.

Material i metoda: W latach 2013-2016 u 8 kobiet w wieku 19-41 lat (Sr. 32 |.) wykonano zabiegi kosmetycznej implantacji
kardiowertera-defibrylatora. U 6 chorych w ramach profilaktyki pierwotnej nagtego zgonu, u 2 w ramach profilaktyki wtérnej.

L.p. Chora wiek Choroba podstawowa w skazania EF% LVIDD
1 S.M. 2 5 arytmogenna kardiomiopatia RV omdlenie + polimorficzny VT 625 2

2 S.M. 3 7 kanatopatia z dtugim QT NZK VF 5 1 57

3 GK. 1 9 kardiomiopatia z niescalenia niewydolno$¢ serca 3 3 71

4 GK. 4 2 zawat serca niewydolno$¢ serca 2 5 7.4

5 R.S.3 6 zespot Brugadow o mdlenia 705

6 P.J.3 4 idiopatyczny VF NZK VF 6 0 4,8

7 KJ.2 7 chirurgiczna korekcja VSD o mdlenie + sVT 60 4 4

8 JK. 36 kardiomiopatia przerostowa z zawezaniem LVOT o mdlenie LVOT 7 4 4,2

Zabieg operacyjny przeprowadzano w sposob typowy: dostep zylny uzyskiwano z naktucia zyty pachowej lub podobojczykowej
lewej a po wprowadzeniu i umocowaniu elektrody/elektrod tunelizowano je do lozy pod gruczotem piersiowym lewym. Loze
wykonywano z ciecia spod gruczotu piersiowego.

Wyniki: U 5 chorych wszczepiono 1-jamowy ICD u 3 chorych 2-jamowy ICD. Uzyto 3 elektrod defibrylujacych z jednym coilem
i 5 elektrod zdwoma coilami. Amplituda sygnatu z prawej komory 9+2,8 mV, a prég stymulacji 0,7+0,6 V. U kazdej chorej wykony-
wano test progu defibrylacji. Srednia energia wymagana do przerwania arytmii wyniosta 21J (20-25J). W trakcie obserwacji od-
legtej nie odnotowano zgonu, rewizji uktadu z powodu dysfunkgji, czy koniecznosci usuniecia uktadu. Urzadzenia zlokalizowane
w lozy pod lewym gruczotem piersiowym nie powodowaty dyskomfortu i byty dobrze tolerowane przez chore. U jednej pacjent-
ki zanotowano interwencje ICD; byto to nieadekwatne wytadowanie w przebiegu tachykardii zatokowej.

Whiosek: kosmetyczny zabieg implantacji kardiowertera-defibrylatora jest zabiegiem bezpiecznym i powinien by¢ proponowa-
ny kazdej mtodej kobiecie zakwalifikowanej do wszczepienia kardiowertera defibrylatora.

Ocena narazenia pacjentéw na promieniowanie rentgenowskie w procedurach implantacji kardiologicznych
urzadzen wszczepialnych

Patient radiation exposure during cardiac electronic device implantation procedures

Tematyka: powikfania

Osoba prezentujqca:

«mgr Joanna Kidon, Dziat Fizyki Medycznej, SPSK nr 7 GCM SUM im. prof. Leszka Gieca, Ziotowa 47, Katowice

Autorzy:

« Danuta toboda, Klinika Elektrokardiologii i Niewydolnosci Serca Slgskiego Uniwersytetu Medycznego, Ziotowa 47, Katowice
«mgr Joanna Kidon, Dziat Fizyki Medycznej, SPSK nr 7 GCM SUM im. prof. Leszka Gieca, Ziotowa 47, Katowice

« Katarzyna Dorozalska, Studenckie Koto Naukowe Kliniki Elektrokardiologii i Niewydolnosci Serca, Slqski Uniwerstet Medyczny, Zio-
towa 47, Katowice

«drn. med. Jacek Wilczek, Klinika Elektrokardiologii i Niewydolnosci Serca Slgskiego Uniwersytetu Medycznego, Ziotowa 47, Katowice

« prof. dr hab. n. med. Krzysztof Gotba, Klinika Elektrokardiologii i Niewydolnosci Serca, Wydziat Nauk o Zdrowiu, slgski Uniwersytet
Medyczny, Ziotowa 47, Katowice

Procedury implantacji kardiologicznych urzadzen wszczepialnych wymagaja uzycia promieniowania jonizujgcego w celu po-
prawy skutecznosci punkgji zyty podobojczykowej, kontroli miejsca implantacji elektrod oraz udokumentowania ich potozenia.
Kazdorazowo narazenie pacjenta na promieniowanie rentgenowskie winno by¢, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 18 lutego 2011 r. w sprawie warunkéw bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego dla wszystkich rodzajow
ekspozycji medycznej (Dz. U. 2011 r., Nr 51, poz. 265), odnotowywane w dokumentacji medycznej.

Metodyka: Do badania wiaczono 526 pacjentéw operowanych w Oddziale Elektrokardiologii w latach 2013 - 2014, w tym:
implantacja stymulatora serca (PM) 262 zabiegi, implantacja kardiowertera-defibrylatora (ICD) 104 zabiegi, implantacja stymu-
latora/kardiowertera-defibrylatora resynchronizujacego (CRT) 139 zabiegdw, usuniecie uktadu stymulujacego 21 zabiegow.
Narazenie pacjenta na promieniowanie jonizujace oceniono wielkoscig wejsciowej dawki powierzchniowej promieniowania
jonizujacego [mGy] wyliczonej na podstawie odczytu dawki wejsciowej pochtonietej w powietrzu [mGy] oraz wspdtczynnika
rozproszenia wstecznego. Analizie poddano wybrane czynniki zwigzane z technikg operacyjna oraz warunkami anatomicznymi
pacjenta mogace mie¢ wptyw na wielkos$¢ narazenia.

Wyniki: Sredni czas trwania ekspozycji rentgenowskiej [min] oraz $rednia wejéciowa dawka powierzchniowa [mGy] podczas
procedur implantacji kardiologicznych urzadzen wszczepialnych zaleza od rodzaju przeprowadzanej procedury - Rycina 1.
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Ryc. 1. Sredni czas trwania ekspozycji rentgenowskiej (CTER) [min] oraz $rednia wejéciowa dawka powierzchniowa (WDP) [mGy]
podczas procedur implantacji kardiologicznych urzadzen wszczepialnych; p<0,001 dla ANOVA CTER i WDP oraz p<0,05 dla
wszystkich par, z wyjatkiem PM i ICD w przypadku CTER.

Niezaleznymi zmiennymi wptywajacymi na wielkos¢ narazenia chorego na promieniowanie jonizujace sg ponadto: frakcja wy-
rzutowa lewej komory serca, wielko$¢ prawego przedsionka, obecnos¢ ciezkiej niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej oraz do-
Swiadczenie operatora, Tabela 1.

Zmienna Analiza regresji

jednoczynnikowej | wieloczynnikowej

Wsp. regresji p Wsp. regresji p
wiek [lata] -1,507 <0,001 - -
pte¢ (kobieta) [1/1] -38,527 <0,001 - -
wskaznik masy ciata [kg/m2] 2,586 0,038 - -
LVEF [%] -2,437 <0,001 -1,981 <0,001
RAA [cm2] 4,203 <0,001 2,251 0,034
TR (ciezka) [1/1] 109,339 <0,001 60,124 0,017
implantacja po stronie prawej 41,924 0,143
stan po leczeniu kardiochirurgicznym 21,022 0,083
doswiadczenie operatora [1/1] 7,536 0,008 8,262 0,020

Tab.1. Wplyw wybranych zmiennych na wielkos¢ sredniej wejsciowej dawki powierzchniowej promieniowania jonizujacego.
LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory, RAA - pole powierzchni prawego przedsionka — projekcja 4-jamowa, TR — niedomykal-
nosc zastawki trojdzielnej.

Whioski: Czas trwania ekspozycji rentgenowskiej (skopii oraz akwizycji) oraz narazenie pacjenta na promieniowanie jonizujace
podczas procedur implantacji kardiologicznych urzadzen wszczepialnych zaleza od rodzaju i skomplikowania wykonywanej pro-
cedury, do$wiadczenia wykonujacego ja operatora oraz morfologii i czynnosci serca pacjenta.

Przekaznictwo TWEAK u pacjentéw z przewlektg niewydolnoscia serca leczonych terapia resynchronizujaca
Altered TWEAK signaling in patients with chronic heart failure treated with cardiac resynchronization therapy
Tematyka: wszczepialne urzadzenia

Osoba prezentujqca:
«dr n. med. Robert Sawicki, Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, Sktodowskiej 24A, Biafystok
Autorzy:

« lek. med. Katarzyna Ptaszyriska-Kopczyriska, Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, Sktodowskiej
24A, Biatystok

«lek. med. Marta Marcinkiewicz-Siemion, Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, Sktodowskiej 24A, Biatystok
«drn. med. Robert Sawicki, Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, Sktodowskiej 24A, Biafystok

« lek. med. Marcin Witkowski, Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, Sktodowskiej 24A, Biatystok
«drn. med. Anna Lisowska, Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, Sktodowskiej 24A, Biatystok

- mgr Ewa Waszkiewicz, Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku, Sktodowskiej 24A, Biafystok

«dr Piotr Jakim, Oddziat Kardiologii SP ZOZ MSW, ul. Fabryczna 27, Biatystok

«drn. med. Bogdan Galar, Oddziat Kardiologii SP ZOZ MSW, ul. Fabryczna 27, Bialystok

« prof. dr hab. n. med. Wtodzimierz Musiat, Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, Sktodowskiej 24A,
Biatystok

« prof. dr hab. Karol Kamiriski, Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, Sktodowskiej 24A, Biatystok

Aktywacja zapalna odgrywa istotng role w przebiegu niewydolnosci serca z obnizona frakcja wyrzutowa (HF-REF). Jednym z me-
diatordéw jest krazaca forma podobnego do czynnika martwicy nowotworéw stabego induktora apoptozy (sSTWEAK), a biatkiem
wigzacym jest CD163. Terapia resynchronizujaca (CRT) jest unikalng metodg leczenia pacjentéw z HF-REF.

Cel: Ocena stezenia sSTWEAK i CD163 u pacjentéw z HF-REF z uwzglednieniem CRT.

Materialy i metody: Do badania wigczono 47 chorych z HF-REF, klasa NYHA II-1lI, EF <35% (65+11 lat, 11 kobiet, BMI 28,5+4kg/
m2), ktérym wszczepiono urzadzenie CRT. Chorych poddano kontrolni po 6 miesigcach CRT. Grupe kontrolna stanowito 26
0s6b bez wywiadu HF-REF dobranych pod wzgledem pici, wieku, masa ciata i choréb towarzyszacych (638 lat, 5 kobiet, BMI
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28,4+4kg/m2). Stezenie sSTWEAK i sCD163 oznaczano metoda ELISA. W ocenie odpowiedzi na CRT uwzgledniono parametry
czynnosciowe, biochemiczne oraz echokardiograficzne.

Wyniki: Pacjenci z HF-REF wykazywali nizsze stezenia sSTWEAK w poréwnaniu z grupa kontrolng przed implantacjg i po 6 mie-
sigcach CRT (Tab.1). Po 6 miesigcach CRT obserwowano poprawe EF oraz klasy NYHA. 14 pacjentéw z niesatysfakcjonujaca od-
powiedzig na CRT wykazywato wyzsze stezenia sSTWEAK przed implantacja CRT w stosunku do oséb odnoszacych korzys¢ z CRT
(408 1QR: 366 - 616 pg/ml vs 361 IQR: 329 — 390 pg/ml; p = 0,022). Nie obserwowano tego w kontroli 6-miesiecznej.

Whioski: HF-REF jest zwigzana z obnizeniem stezenia sSTWEAK. CRT nie wptywa w istotny sposéb na stezenie sSTWEAK i sCD163.
Wskazane sg dalsze badania w celu poznania doktadnej roli STWEAK i sCD163 w odpowiedzi na CRT.

Tabela 1. Podstawowe parametry oceny pacjentéw z grupy HF-REF oraz kontrolnej.

1 2 3
Grupa HF-REF | Grupa  HF- | Grupa Plvs2 |P1ws3 |P2vs3
przed REF 6 | kontrolna

implantacjy | miesiecy po

CRT CRT
NYHA 2904 23+04 p< 0,001
EF, % 236 33:9 6415 < 0,001 | p<0,001 | p<0,001
BNP, pg/mi 134 IOR: 88— | 147 IOR: 55- | 26 IOR: 14 — | 0,03 £< 0,001 | p< 0,001
683 403 48
6 MWT, m 360 £ 112 400 £119 514+ 105 0,01 < 0,001 | p<0,001

STWEAK, pg/ml | 375 IOR: 340 | 363 IQR: 331 | 524 I0R 384 | 0,05 0,005 | p<0,001

-416 -395 - 652 pg/mi
sCD163, pg/ml | 727 IQR: 565 | 7361QR:549- | B63 1QR: 711 | 0.6 0.4 04
—1067 1020 —-926

sTWEAK/sCD163 | 0,54 1QR:0,24 | 0,54 IQR: | 0,531QR: 0,32 | 0,7 0.8 08

-0,58 038-077 |-085

Wszczepialne kardiowertery-defibrylatory w pierwotnej prewencji u dzieci
Implantable cardioverter-defibrillator for the primary prevention in children
Tematyka: wszczepialne urzadzenia

Osoba prezentujqca:

«dr hab. n. med. Katarzyna Bieganowska, Klinika Kardiologii Instytut "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka’, Aleja Dzieci Polskich, Warszawa
Autorzy:

«dr hab. n. med. Katarzyna Bieganowska, Klinika Kardiologii Instytut "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka’, Aleja Dzieci Polskich, Warszawa
«dr n. med. Maria Miszczak-Knecht, Klinika Kardiologii Instytut “Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka’; Aleja Dzieci Polskich, Warszawa

- mgr Agnieszka Kaszuba, Klinika Kardiologii Instytut "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka’; Aleja Dzieci Polskich, Warszawa

« lek. med. Maria Posadowska, Klinika Kardiologii Instytut "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka’; Aleja Dzieci Polskich, Warszawa

« lek. med. Katarzyna Pregowska, Klinika Kardiologii Instytut “Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka’; Aleja Dzieci Polskich, Warszawa
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- tukasz Grzywacz, Klinika Kardiologii Instytut "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka’; Aleja Dzieci Polskich, Warszawa
« dr Wojciech Lipiniski, Klinika Kardiochirurgii Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka’; Al. Dzieci Polskich 20, Warszawa

« dr Mariusz Birbach, Klinika Kardiochirurgii Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka’; Al. Dzieci Polskich 20, Warszawa

Wprowadzenie: Rosnie liczba dzieci leczonych wszczepieniem kardiowertera-defibrylatora (ICD) w zapobieganiu nagtego zgo-
nu sercowego z powodu groznych dla zycia komorowych zaburzen rytmu serca. Decyzja o implantacji ICD u dziecka w prewencji
pierwotnej jest wciaz bardzo trudna.

Pacjenci i metody: W latach od 2004 do 2015 w naszej klinice wszczepiono ICD u 72 dzieci. W pracy poddano analizie wyniki
uzyskane u 20 pacjentéw z ICD implantowanym w pierwotnej prewengji.

Wiek dzieci (10 dziewczat) w chwili wszczepienia ICD wahat sie od 8,3 do 17,3 (Srednio 14, 4 lat). Wskazaniem do wszczepienia
ICD u 10 pts byta kardiomiopatia przerostowa, u 9 wrodzony zespét wydtuzonego QT, w 1 przypadku polimorficzny czestoskurcz
katecholaminergiczny. Przed implantacja urzadzenia udokumentowano u 12 pts czestoskurcz komorowy, 8 dzieci miato omdle-
nia. U wszystkich wszczepiono endokawitarne uktady, u 16 dwujamowe, u 14 uzyto jednocoilowej elektrody, urzadzenie byto
programowane z uwzglednieniem danych klinicznych kazdego pacjenta.

Wyniki: W okresie obserwacji trwajacym od 1 miesigca do 9,3 lat (Srednio 5,4 lata) u 3 pts (15%) udokumentowano witasciwe
terapie urzadzenia: jeden chtopiec z kardiomiopatia przerostowg w 4. roku po implantacji miat skuteczne wytadowania, w tym
przypadku zarejestrowano réwniez nieadekwatne wytadowania spowodowane tachykardig zatokowa, u 1 pacjentki z zespotem
wydtuzonego QT skuteczne wytadowania wystapito w 3 miesigce po wszczepieniu ICD, u kilkunastolatki z HCM anty-czesto-
skurczowa terapia (ATP) skutecznie przerwato incydenty czestoskurczu komorowego. W 6 przypadkach w pamieci urzadzenia
zarejestrowano arytmie nie wymagajace terapii. Dwoje dzieci miato nieadekwatne terapie (u 1 wytadowanie, u 1 terapia ATP)
z powodu tachykardii zatokowej — urzadzenia zostaty przeprogramowane. W 2 przypadkach nieadekwatne wytadowania wy-
stapity z powodu przemieszczenia sie elektrod - pts byli reoperowani. U 4 dzieci konieczna byta wymiana ICD z powodu wy-
czerpania baterii (Srednio 4,5 lat po wszczepieniu). Trzech pts po przekroczeniu wieku pediatrycznego zostato wypisanych do
osrodkéw dla dorostych.

Whioski: decyzja o wszczepieniu ICD w prewencji pierwotnej u dzieci jest trudna, musi by¢ indywidualizowana i uwzglednia¢
za i przeciw takiej metody leczenia. Adekwatne wytadowania zdarzaja sie w okresie obserwacji. Odpowiednie programowanie
urzadzenia moze zmniejszy¢ liczbe nieadekwatnych wytadowan w grupie pediatrycznych pacjentéw.

Wystepowanie bezobjawowego migotania przedsionkéw u pacjentéw z stymulatorem serca
The incidence of silent atrial fibrillation in patient with pacemaker
Tematyka: migotanie przedsionkow

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Michat Witkowski, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz
Autorzy:

« lek. med. Michat Witkowski, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz
«dr n. med. Andrzej Bissinger, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego 113, t6dz

« prof. dr hab. n. med. Andrzej Lubiniski, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Zaburzeri Rytmu Serca USK im. WAM CSW, Zeromskiego
113, t6dz

Praca konkursowa: nauki kliniczne

Wstep: Migotanie przedsionkéw (atrial fibrillation, AF) jest najczestszg utrwalong arytmia serca. Niektdrzy pacjenci zgtaszajg
typowe symptomy AF, natomiast inni nie odczuwaja zadnych objawdw. Ze wzgledu na trudnosci diagnostyczne w wykryciu bez-
objawowego AF, czestos¢ jego wystepowania nie jest doktadnie znana. W dotychczasowych pracach udowodniono podobng
czestos¢ powiktan zakrzepowo-zatorowych u chorych z objawowym i bezobjawowym AF. Obecnie implantowane kardiostymu-
latory oferuja funkcje diagnostyczne pozwalajace na rejestracje w pamieci urzadzenia epizodéw wystepowania AF.

Cel pracy: Gtéwnym celem badania byta prospektywna ocena czestosci wystepowania bezobjawowego AF u pacjentéw z im-
plantowanym kardiostymulatorem oraz poszukiwanie czynnikéw prognostycznych.

Material i metodyka: Do badania wiaczono 50 pacjentéw z napadowym AF (Sredni wiek 79 lat) z zespotem chorego wezta zato-
kowego (52%) lub blokiem przedsionkowo-komorowym (48%). Pacjenci byli minimum 3 miesigce po implantacji kardiostymu-
latora dwujamowego z funkcja rejestracji napadéw AF i zapisem elektrokardiogramu wewnatrzsercowego z frakcjg wyrzutowa
>35% oraz bez istotnych wad zastawkowych. W 12 miesiecznej obserwacji oceniano typowe objawy AF, czestos¢ wystepowania
epizodow, trend czasowy, stymulacje przedsionkowa i komorowg oraz amplitudy sygnatu z prawego przedsionka.

Wyniki: Wszyscy pacjenci mieli zarejestrowane epizody AF w pamieci urzadzenia (870 epizoddéw). 92,6% badanych epizodéw
byto bezobjawowych. U wszystkich pacjentéw stwierdzono napady bezobjawowe , natomiast 56% miata jedynie napady bezo-
bjawowe (p=0,014). Epizody objawowe obserwowano u 44% (p=0,014). Epizody bezobjawowe wystepowaly istotnie 12,6 razy
(p<0,001). Liczba epizodéw AF byta istotnie wieksza w ciggu dnia (p<0,001) bez wptywu na objawowo$¢ AF (p=0,1). Sredni czas
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trwania epizodéw AF wynosit 1666 min. W grupie do 5 min i 5 min-24h czesciej wystepowaty epizody bezobjawowe (p<0,001).
Bezobjawowe AF korelowato z krotszym czasem trwania epizodu (p<0,001), z mniejsza frakcja wyrzutowa (p<0,027),wolniejszg
czestoscia skurczéw serca (p<0,001), wiekszym Ap (p<0,01), Vp (p<0,001), As (p<0,028), ptcia meska (p<0,001), AVB (p<0,003),
przyjmujacych blokery kanatu wapniowego (p<0,033), diuretyki (p<0,001), klasa NYHA (p<0,002), nieprzyjmujacych VKA
(p<0,002), ARB (p<0,001), ACEI (p<0,003).

Whioski: Czestos¢ wystepowania bezobjawowego AF jest wieksza niz dotychczas uwazano. Zaobserwowano zalezno$¢ pomie-
dzy wystepowaniem bezobjawowego AF a wieloma badanymi czynnikami miedzy innymi krétszym czasem trwania epizodu,
mniejszg frakcjg wyrzutowa czy przyjmowanymi przez chorego lekami. Funkgcje diagnostyczne kardiostymulatoréw pomagaja
w wykrywaniu napaddw oraz sygnalizuja potrzebe wigczenia terapii przeciwkrzepliwej.

Sesja Abstraktowa: Powiktania Elektroterapii, cz. 1

Czy przezzylne usuwanie unipolarnej elektrody jest obarczone wiekszym ryzykiem duzych powiktan zabiegu?
Doswiadczenie z 2021 procedur tle

Does unipolar pm lead consist additional risk factor of major complications of transvenous lead extraction?
Experience among 2021 tle procedures

Tematyka: powiktania
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Some leads (ICD, CS, with externalised conductors and all leads having very long dwell time) are considered leads especially risky
for extraction. Author personal experience indicated, that old unipolar (UP) lead extraction may by connected with increased
risk of major complication. First our calculations shoved that risk of cardiac tamponade was 5 x greater (1 vs 5%. Objective:
The comparison of safety and feasibility of TLE of PM UP vs all other leads. Methods: Using standard mechanical systems we
have extracted ingrown PM/ICD leads from 2022 pts. We retrospectively selected 197 pts in with old models of UPO PM leads
were extracted (UP LV pacing leads and VDD leads does not consisted the criterion); control group was remained 1824 pts. We
compared effectiveness & complications of the TLE procedures in mentioned two groups of pts. Results: Observations: Both
groups were comparable in patient’s age (65 vs 63,0), gender (male 60 vs 54,3%), TLE indications (systemic inf. 26 vs 24%, pocket
infection 13 vs 10%, non-infective 60 vs 63%. But in UP PM leads group were more abandoned leads (0,60 vs 0,15), lead loops
crossing tricuspid valve (17 vs 5%) and more system related procedures (3,3 vs 1,7) but were less performed ICD leads extrac-
tion (28 vs 3%). Main difference consisted mean dwell time of extracted leads (171 vs 75 months). Conclusions: Conventional,
old models of unipolar lead extraction may to consist challenge for operator due to increased risk of major complications and
different technical problems appearance. But the reasons of this phenomenon remain hypothetic. Dwell time seems to have
significant influence.
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Czy wystapienie duzych powiktan przezzylnego usuwania elektrod wptywa na odlegta przezywalnosc

pacjentéw? Doswiadczenia z 2049 zabiegéw

Does major transvenous lead extraction complication influences for long term survival? Experience from 2049

procedures
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Major complication (including possibility of procedure related death) consists inherent risk of transvenous lead extraction (TLE)
procedure. Acceptable (small) percentage of they appearance are known, but it influence on long-term survival; remain unk-
nown.

Objective: The analysis of appearance and connection with long term survival of major TLE complications.

Methods: Using standard mechanical systems we have extracted ingrown PM/ICD leads from 2049 pts within the last 10 years.
Results: Rate of major TLE complication was 1,8% and complication-related peri-procedural mortality was 0,4%. Impression:
All procedure related death appeared, when TLE procedure was performed in EPS laboratory. Long-term mortality of major TLE
complication survivor (29 pts) is comparable with other patients after TLE.

Conclusion: major TLE complication does not influences for long term survival but only in pts which survives first 10 days after
TLE procedure.

Major complications 37/2049 = 1,8%) Fatal outcome

No major complications 2012 98,2%

Hemopericardium - cardiac surgery 19 0,9% 6 33,3%
Hemopericardium - pericardiocenthesis - drainage 1 1 0,5% 0,0%
Hemothorax - pleural drainage 2 0,1% 0,0%
Hemothorax - thoracic surgery 1 0,1% 0,0%
Brain embolia - stroke - rehabilitation 1 0,1% 0,0%
Gradual decrease of contractility and delayed death (no structural 1 0% 1 100,0%
damage)

Femoral artery damage - vascular surgery 1 0,1% 0,0%
Pulmonary embolism - cardiac surgery 1 0,1% 1 100,0%
All patients with major complications 37 1,8% 8 21,6%

Probability of survival of patients with or without major TLE complications
which survived > 10 days after TLE
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Nieprzewidywalne problemy techniczne ujawniajace sie podczas przezzylnego usuwania elektrod.
Doswiadczenia z 2022 procedur

Unexpected technical problems during transvenous lead extraction. Experience among 2022 transvenous lead
extraction procedures
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Major and minor TLE complications were described largely but less of attention was paid for un-expected technical TLE technical
problems, which unsolved make failure of procedure or may lead to following complications.

Objective: retrospective analysis of our data-base in aspects of appearance of different lead extraction related technical pro-
blems.

Methods: Using standard non-powered mechanical systems we have extracted ingrown PM/ICD leads from 2022 pts. 65y, (60,%
males), non-infectious consisted 60%, nfective - 40%. 42% were PM DDD system, 13% PM VVI, 21% ICD, 6% CRT-D, 16% other
systems. 15% had abandoned leads. Average dwell time of all leads was 83 mth. Left subclavian (lead entry & combined) utili-
zed in 95,% right subclavian in 2%. Combined approach (“difficult lead” extraction) subclavian + femoral + jugular in different
connections in 3%. Results:

Observations: Technical ,complications” may to prolong the procedure and make it extremely difficult, serious technical pro-
blems appears < 7 % of TLE if mean lead body dwelling time > 7 years, bag of technical problems is large and in most of cases
non-standard tips and tricks & with utility TLE-dedicated & non-dedicated tools may have to be utilised.

Conclusions: Technical TLE problems using non-powered mechanical sheaths appears in 16% procedures, prolongs procedure
only but operator have to dispose numerous complementary techniques to completion procedure. 2. Management on rescue
options to solve the problem should contain the part of TLE education and training.

Technical problems with lead extraction using conventional mechanical

tools
Mutual lead connection with strong connecting tissue scar 99
Breake of lead during extraction 71 3,5%
BP lead fragmntation (removal in two following parts) 67 | 3,3%
Mechanical block in lead subclavian entry 65 | 3,2%
44
38
20
7

49% |

Mechanical polypropylene sheath damage (collapce / 2,2%
Another problems with necessity to change of approach and 1.9%

to
0,1%
0,0%

Is
Dislodgement of functional lead

Lost of fragment of broken lead (free floaing / wondering)
with need fdollowing rescue procedure to remove it
Technical prblems appeared (in 88 pts more than one

324 |16,0%
problem)
No technical problems 1698 | 84,0%
All TLE procedures 2022 |100,0%
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Wplyw acenokumarolu na drozno$¢ duzych zyt u chorych z endokawitarnymi uktadami stymulujacymi
w obserwacji dtugoterminowej

Effect of chronic acenocoumarol treatment on patency of large veins used for pacing leads implantation
Tematyka: powiktania
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Cel pracy: ocena zwiazku leczenia acenokumarolem, stosowanego przewlekle ze wskazan ogélnych, z droznoscig zyty podoboj-
czykowej i ramienno-gtowowej, po stronie wykorzystanej do implantacji uktadu do statej stymulacji elektrycznej serca.

Badana grupa chorych: 123 0séb (60 kobiet i 63 mezczyzn) ze stwierdzong przed implantacja prawidtowg droznoscia zyty po-
dobojczykowej w badaniu usg lub angiografii, u ktérych powtdrnie wykonano angiografie przy okazji modyfikacji, reperacji lub
usuwania uktadu stymulujacego. Uktad AAI - 24 os, BiAAI - 2 0s, VVI - 48 os, DDD - 47 os, CRT - 50s. 34 chorych otrzymywato stale
(maksymalna przerwa do 7 dni) przez caty okres obserwacji lek przeciwkrzepliwy w ramach: a) profilaktyki udaru mézgu (migo-
tanie przedsionkéw 23 osoby, sztuczna zastawka serca 7 0s.), b) zatoru ptucnego (4 os.). Pozostate osoby (N=89) nie otrzymywaty
takiego leczenia, ani srodkéw przeciwkrzepliwych dziatajgcych w innym mechanizmie. Niektére z tych oséb byty leczone srod-
kami przeciwptytkowymi (ASA, tiklopidyna, klopidogrel).

Metoda: analiza retrospektywna. Czas obserwacji do powtérnej angiografii 9,3+5,8 lat.

Wyniki: Chorzy leczeni przeciwkrzepliwie byli nieistotnie starsi, niz osoby nie otrzymujace takiego leczenia (71,6+9,5 vs
68,3+17,6, NS). Migotanie przedsionkéw wystepowato czesciej w grupie leczonej acenokumarolem (67,6 vs 29,3%, p,0,001).
Punktacja CHADS2 wyniosta wstepnie 2,1+0,75 vs 1,53+0,83, p<0,001. Liczba implantowanych elektrod 1,69+0,73 vs 1,51+0,57,
NS, czas obserwacji 10,7+6,8 vs 8,83+4,9, NS. Leki przeciwptytkowe otrzymywato okresowo 4 chorych w grupie acenokumarolu
oraz stale 69 oséb w grupie nie leczonych przeciwkrzepliwie (p<0,001). Istotne zwezenie zyty podobojczykowej (>50%) stwier-
dzono u 58,8% leczonych i 82% nie leczonych przeciwkrzepliwie (RR 0,717, Cl 0,533-0,965, p=0,0285), okluzje u 8,8 vs 15,7%, (RR
0,561, Cl0,172-1,85, NS), krazenie oboczne u 17,6 vs 33,7%, (RR 0,524, C1 0,239-1,457, NS), a zwezenie lub okluzje tacznie u 67,6,0
vs ,97,7% (RR 0,692, CI 0,547-0,875, p=0,0021). Poza tym stwierdzono istotny zwigzek uposledzenia droznosci zyty podoboj-
czykowej z wiekiem pacjentow (r=-0,181, p=0,045) i stezeniem NT-proBNP (r=0,363, p<0,001) oraz brak zwigzku z leukocytoza,
liczbg ptytek, stezeniem fibrynogenu, CRP i leczeniem aspiryna.

Whioski: Leczenie acenokumarolem ma umiarkowany, ale istotny statystycznie i klinicznie wptyw na stan zyt, przez ktére prze-
chodza elektrody do statej stymulacji serca.

Wptyw obecnosci elektrody icd na trwatos¢ systemu i odlegte przezycie chorych po tle. Obserwacje z 1915
procedur przezzylnego usuniecia elektrod

Significance of icd lead on durability and long-term outcomes after icd lead extraction in cied carriers.
Experience among 1915 transvenous lead extraction procedures
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Purpose of study: There is limited data available reporting specifically on the long-term outcomes of ICD lead extraction. We
sought to define the long-term outcomes of transvenous ICD lead extraction from a single operator perspective.

Methods: Demographic, clinical and procedural data from 1915 patients submitted to transvenous leads extraction (TLE) be-
tween March 2006 and August 2015 due to infectious (767 patients-40,1%) and non-infectious (1148-59,9% of patients) reasons
were analyzed. There were 513 (26,8%) devices with ICD lead and 1402 (73,2%) pacemakers. The primary study endpoint was
lead failure (infective or non-infective) and death. Patients were divided into a group of devices without ICD leads (ICD-) and
a group of devices with ICD leads (ICD+). We compared the groups with parametric, non-parametric tests, and have analyzed
survival using Kaplan-Meier curves and Cox proportional hazard modeling.

Results: The groups differed at the time of extraction in respect to age, gender, NYHA, LVEF, creatinine, diabetes t. 2, dwell time
and number of leads. The risk factors of non-infective CIED failure were: age (HR 1,02, p<0,000) and ICD+ (HR 2,97, p<0,000). The
risk factors of infective CIED failure were: age (HR 1,05, p<0,000), gender (HR 1,68, p<0,000), ICD+ (HR 2,23, p<0,000) and creati-
nine >2mg% (HR 1,38, p<0,01). In the mean 3,04 year-long follow-up overall mortality was 19,2% (341/1776), 18,2% in ICD- and
22,1% ICD+ (log rank p<0,01).

Predictors of increased mortality were: infective indications for TLE (HR 1,82, p<0,000), age (HR 1,04, p<0,000) NYHA class (HR
1,56, p<0,000), creatinine > 2 mg% (HR 1,86, p<0,000). LVEF had positive prognostic impact (HR 0,99, p<0,05). Predictors of in-
creased mortality in ICD+ were: infective indications (HR 2,74, p<0,000), age (HR 1,04, p<0,000), NYHA class (HR 1,73, p<0,000),
creatinine > 2 mg% (HR 1,88, p<0,01), diabetes t. 2 (HR 2,38, p<0,000). LVEF had positive prognostic impact (HR 0,97, p<0,01)
Conclusion: ICD leads are much more susceptible to early failure in comparison to pacing leads. ICD lead extraction is associated
with higher mortality, which might be attributed mostly to clinical circumstances.

Probability of Kaplan-Meier death free sunvival after TLE procedure depending on presence of ICD
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Zabiegi przezzylnego usuwania elektrod wewnatrzsercowych u kobiet i mezczyzn - analiza wskazan i efektywnosci
Transvenous leads extraction in women and men - analysis of indications and outcomes

Tematyka: powikfania

Osoba prezentujqca:

«dr hab. n. med. Anna Polewczyk, Il Klinika Kardiologii Swigtokrzyskie Centrum Kardiologii, Grunwaldzka 45, Kielce

Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jana Kochanowskiego, Al. IX Wiekéw Kielc, Kielce

Autorzy:

«dr hab. n. med. Anna Polewczyk, Il Klinika Kardiologii Swigtokrzyskie Centrum Kardiologii, Grunwaldzka 45, Kielce
Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jana Kochanowskiego, Al. IX Wiekéw Kielc, Kielce

«drhab. n. med. Wojciech Jache¢, Il Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii w Zabrzu, Slgski Uniwersytet Medyczny, Sktodowskiej-Curie
10, Zabrze

47



« prof. dr hab. n. med. Andrzej Tomaszewski, Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin
«dr n. med. Wojciech Brzozowski, Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin
« prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opolski, | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Banacha 1a, Warszawa
«dr hab. n. med. Marcin Grabowski, | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Banacha 1a, Warszawa
« prof. dr hab. med. Marianna Janion, Il Klinika Kardiologii, Swietokrzyskie Centrum Kardiologii, ul. Grunwaldzka 45, Kielce

Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu Uniwersytet Jana Kochanowskiego, Al. IX Wiekéw Kielc, Kielce

« prof. dr hab. n. med. Andrzej Kutarski, Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin

Praca konkursowa: nauki kliniczne

Wstep: W ostatnich latach obserwujemy wzrost czestosci powikfan u pacjentéw z implantowanymi urzadzeniami do statej sty-
mulacji serca. (CIED) wymagajacych zabiegoéw przezzylnego usuwania elektrod (TLE). Analiza wskazan i komplikacji TLE u kobiet
i mezczyzn jest rzadko spotykana.

Metodyka: Przeprowadzono analize poréwnawcza danych klinicznych, wskazan oraz przezywalnosci 765 kobiet i 1150 mez-
czyzn poddawanych TLE w jednym Osrodku w latach 2006-2015.

Wyniki: Wyniki przedstawiono w tabeli i na rycinie.

Wszyscy pacjenci (1915)

Mezczyzni| SD Kobiety 765 SD
1150
Wiek 64,11 15,62 65,92 16,37 p <.001
Klasa NYHA 1,77 0,75 1,45 0,62 p <.001
KlasaLVEF 35,84 13,54 43,54 11,78 p <.001
Cukrzyca (n%) | 230 127 (16,6) NS
(20,0)
Niewydolnosc |71 (6,17) 36 (4,71) NS
nerek
(RF)(crea>2)
(n%)
Wskazania nieinfekcyjne (NI
Liczba 622 534 p<0,001
pacjentow
Wiek 62,07 16,53 64,25 17,15 p <.001
Klasa NYHA 1,80 0,74 1,41 0,60 p <.001
LVEF 35,26 13,35 43,86 11,69 p <.001
DM n(%) 119 74 (13,6) p<0,05
(19,1)
RF(>2) (n%) 33 (5,31) 8 (1,50) p<0,001

Wskazania infekcyjne “linfekcja miejscowa(Pl)

Liczba 319 130 p<0,001
pacjentow

Wiek 67,70 13,75 71,22 12,90 NS
Klasa NYHA 1,67 0,73 1,45 0,58 NS
LVEF 36,36 13,99 44,48 10,82 p <.001
DM n(%) 70 (21,9) 25 (19,2) NS

RF (>2) (n%) 14 (4,39) 7 (5,38) NS

Wskazania infekcyjne- odelektrodowe zapalenie wsierdzia ( LRIE)

Liczba 209 101 p<0,01
pacjentow

Wiek 64,69 14,52 67,92 14,47 p <.001
Klasa NYHA 1,81 0,82 1,61 0,72 NS
LVEF 36,84 13,40 40,72 13,01 NS

DM n(%) 41 (19,6) 28 (27,7) NS
RIF(>2) (%) |24 (11,5) 21 (20,8) p<0,05

Whioski: Rokowanie u kobiet poddawanych TLE z powodu NI byto lepsze ze wzgledu na korzystniejsze parametry uktadu kraze-
nia - pomimo starszego wieku u pici zeriskiej obserwowano wyzszg LVEF i nizsza klase NYHA. Przezywalnos¢ kobiet i mezczyzn
z powiktaniami infekcyjnymi byta poréwnywalna. Ogdlna smiertelnos¢ catej populacji kobiet i mezczyzn poddawanych TLE byta
najwyzsza w grupie NI, gorsza u pacjentéw z Pl i najgorsza w grupie z LRIE.
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Sesja Abstraktowa: Powiktania Elektroterapii, cz. 2

5-letnia analiza mikrobiologiczna pacjentéw z powiktaniami zabiegéw elektroterapii serca
Five-years microbiological analysis of patients with complications after electrotherapy procedures
Tematyka: powiktania

Osoba prezentujqca:

«dr hab. n. med. Rafat Mlynarski, Oddziat Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Slgski Uniwersytet Medycz-
ny, Ziotowa, Katowice
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Praca konkursowa: nauki kliniczne

Powiktania zabiegow elektroterapii serca, w szczegdlnosci implantacji kardiologicznych urzadzen wszczepialnych, stanowia jed-
no z najwiekszych wyzwan wspotczesnej kardiologii. Poznanie charakterystyki mikrobiologicznej pacjentéw, u ktérych doszto
do powiktan infekcyjnych moze utatwic ich leczenie, w szczegdlnosci poprzez zastosowanie szybszej i lepiej dopasowanej an-
tybiotykoterapii.

Metodyka: Do badania wtaczono 8594 pacjentéow operowanych w Oddziale Elektrokardiologii w latach 2010 - 2014. Dane doty-
czace identyfikacji patogenéw wykonywane byly na aparacie VITEK 2 COMPACT (Biomerieux, Francja) przy uzyciu gotowych do
uzycia podtozy firmy Biomerieux takich jak m.in.: agar krwawy Columbia, MacConkey, Sabouraud, agar czekoladowy, Strepto B
agar (STRB) oraz Mueller Hinton. Wrazliwos¢ na antybiotyki badana byta metoda dyfuzyjna przy wykorzystaniu krazkéw OXOID
(Basingstoke, WIk. Brytania) stosujac wytyczne Polmikro i EUCAST. Analizy wykonano w zaleznosci od miejsca infekgji.

Wyniki: W ciggu 5 lat 875 badan mikrobiologicznych zostato wykonanych u 293 pacjentéw (3,41%). W 299 posiewach (34,5%)
pobranych od 145 pacjentéw (1,68% populacji) zidentyfikowano patogeny. Najczestszym patogenem byty gronkowce: staphy-
lococcus epidermidis (9,14%), staphylococcus aureus (4,22%), staphylococcus hominis (1,87%) i staphylococcus haemolyticus
(1,48%). Enterococcus faecalis odpowiedzialny byt za 1,37% zakazen. 20 patogenoéw (2,51%) byto oznaczanych incydentalnie (1
lub 2 podczas 5 lat). Miejscem, w ktérym procentowo najczesciej identyfikowano patogeny byta loza urzadzenia (48,6%), kolejno
krew (23,8%) i rana (17,6%). Najrzadziej patogeny identyfikowane byty na elektrodzie (10,0%) po jej usunieciu. Wiekszos¢ pato-
gendw zidentyfikowanych byto wrazliwe na wankomycyne i tigecykline. Wszystkie bakterie niezaleznie od miejsca identyfikacji
byty wrazliwe na linezolid, a znaczaca wiekszos¢ na wankomycyne. Patogeny odpowiedzialne za infekcyjne zapalenie wsierdzia
zwigzane z elektrodami (potwierdzone badaniem mikrobiologicznym elektrod) byty wrazliwe w 100% na 6 antybiotykow takich
jak: cefepim, cefotaksym, ceftazydym, streptomycyne oraz wymienione uprzednio wancomycyne i linezolid.

Whioski: Dwa gatunki staphylokokéw: epidermidis i aureus sg najczesciej odpowiedzialne za infekcyjne powiktania zabiegow
elektroterapii. Blisko 50% wszystkich infekcji dotyczyto lozy implantowanego urzadzenia. Linezolid jest jedynym antybiotykiem,
na ktéry wrazliwe jest 100% bakterii niezaleznie od miejsca posiewu.

Bezpieczenstwo i efektywnos¢ przezzylnego usuwania elektrod u pacjentéw w wieku podesztym.

Doswiadczenia z 2022 procedur tle

Safety & effectiveness of transvenous lead extraction in old patients. Single center experience among 2022 tle

procedures

Tematyka: powikfania
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There is considerable controversy regarding safety of transvenous lead extraction (TLE) in elderly patients due to theirs poten-
tially worse general condition, more concomitant diseases and more difficult sedation / analgesia and current experience is not
so big.

Objective: The comparison of safety and feasibility of TLE in very old and middle age pts.

Methods: Using standard mechanical systems we have extracted ingrown PM/ICD leads from 1917 middle age pts (30-79-y), 284
octogenarians (80-90-y) and 15 nanogenarians (>90-y) within the last 10 years. We compared effectiveness & complications of
the TLE procedures in mentioned two groups of pts.
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Results: There are slight more woman in octo- and nanogenarians referred for TLE. In this groups there were more infective
indications for TLE and less ICD systems as well. But in spite longer lead dwell time and longer pacing history TLE results were
comparable to younger patients.

Conclusions: Ripe old age does not influence on TLE effectiveness and safety. So TLE can be performed safely and successfully
in both - octo- and nanogenarians.

Patient [ system / procedure information 30-79y 80-89y | O0and>y BusA CusA
MNumber of patients 1615 284 15 i chikw| P , i b P
Patient's age {50} 643+113% | B31+254 | 91,4:15 0,000 0,000
Sex [% of male patients) 1000 (61,8%) | 155 (54,6 %) | 6 (40,0%) | 0,026 NS
Systemic infection (LDE) 430{26,6%) | 90(33,7%) | 4(26,6%) | N5 NS
Local {pocket) infection 361{22,5%) | 88(30,9%) | 8(53.3%) | 0.001 0,011
Mon-infective indications o84 (B0,8%) | 139(48,8%) | 6(40,0%) 0 LT

{Mumber of leads in heart before lead extraction (5D) 158:0,79 | 2,0:074 | 180-:056 NS NS
MNumber of extracted leads in one patient (SD) 167 10,79 | 1,7710,62 | 1,94 11,65 NS M5
Number offeads in the system 18140,68 | 1,8540,63 | 1,6040,51 s NS |
Mumber of abandoned leads 0,204 0,55 0,2:0,54 | 0,2040,41 [ NS
C5 (LA, Lv] lead extraction 230 (14,2%) | 45(15,8%) 1 {6,8%) G NS
VH therapy (ICD] lead extraction AG0 (23 4%) | 24(842%) 0 {0,0%) [ 0,031
To long lead loep in the heart 101 (6,2 %) 15 (5,2%) 0 (0,0%) NS NS
Number of procedures before lead extraction 186+115 184+1,11 | 2,5341,30 NS NS
Mean leads body dwelling time 8621663 | B1,7+593 |1040:77.8 NS S
Effectiveness & safety of TLE 30-79y B0-89y | 90and >y BusA CwsA
MNumber of patlents 1618 284 15 ychikw| P 1, i e P
Mean leads body dwelling time 86,2466,3 | 8174593 [1040:77.8 NS M
Major complications 271{1,7%]) 6 (2,1%) 0 {0,0%) [ NS
Minor complications 18 {1,1%) 4 (1,4%) 0 {0,0%) L] NS
Technlcal problems during TLE F200(20,0%) | 42(14,7%) | 2(13,3%) | 0058 NS
Full radiological success 1542 (85,2%) | 275 (96.8%) | 15 (100%) i <D, 000|
Partial radiological success 53{3,3%) 6(2,1%) 0 {0,0%) i3 NS
Death procedure related (intra,post-procedural) 5(0,3%) 1(0,3%) 0{0,0%) 3 NS
Death indication related (intrapost-procedural) 2(0,1%) 2(0,7%) 0{0,0%) s NS
Clinical suceess 1586 (98,0%) | 279 (97.9%) | 15 (100%) & NS
Full procedural success 1542 (95.2%) | 275(96,5%) | 15(100%) | ns NS

|Operating room stay-In time {minutes) 1077448 | 10164426 | 9471341 0,050 N5

Czynniki decydujace o powstawaniu i rozmiarach wegetacji u pacjentéw z odelektrodowym zapaleniem wsierdzia
Risk factors of formation and sizes of vegetations in patients with lead related infective endocarditis
Tematyka: powiktania
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Wstep: Obecnos¢ wegetacji (LRHV) jest jednym z kluczowych elementéw diagnostycznych odelektrodowego zapalenia wsier-
dzia (LRIE). Czynniki wptywajace na rozwdj LRHV sg dotychczas mato znane. Celem obecnego badania byta ocena czynnikéw
ryzyka rozowju LRHV oraz ich wptywu na rozmiar wegetacji.

Metodyka: Przeprowadzono retrospektywng analize danych klinicznych 500 pacjentéw z rozpoznaniem LRIE, poddawanych
zabiegom przezzylnego usuniecia elektrod (TLE) w okresie 2006-2015 w jednym osrodku.. W grupie badanej wydrebniono 352
chorych z obecnoscig wegetacji (28 wielkich >3cm, 45 duzych 2,0-2,9cm, 122 $rednich 1,0-1,9 cm i 157 matych <1cm; facznie 73
duzych =2cm i 279 mniejszych <2cm) oraz 148 pacjentéw bez LRHV. Dokonano analizy wptywu czynnikéw klinicznych i proce-
duralnych na rozwéj wegetacji z uwzglednieniem ich rozmiaréw.

Results: LRHV wszystkich rozmiaréw wystepowaty czesciej u pacjentéw mtodszych (starszy wiek-OR 0,984 95% Cl [0,969-0,998];
p=0,028), nieznacznie czesciej u kobiet (M:K OR 0,685 95% Cl [0,445-1,054]; p=0,084), rzadziej u pacjentéw z przewlektym mi-
gotaniem przedsionkéw (AF) OR 95% Cl 0,634 [0,404-0,996];p=0,048. Istotnie czesciej obserwowano obecnos¢ LRHV u pacjen-
toéw z obecnoscia wewnatrzsercowego przetarcia elektrod (ILA) OR 2,373 95% ClI [1,497-3,765]; p= 0,000, znacznie rzadziej przy
wspdtistnieniu miejscowej infekgji lozy (P1) OR 0,127 95% CI [0,074-0,218]; p=0,000. W analizie wieloczynnikowej potwierdzono
znaczenie ILA oraz ujemna korelacje z Pl i AF. Wegetacje wielkie obserwowano znamiennie czesciej u chorych z niewydolnoscia
nerek (RF) (p<0,001), niewydolnoscia serca (niska LVEF (p<0,05) oraz wysoka klasa NYHA (p<0,001), z obecnoscia elektrody de-
fibrylujacej (p<0,05) oraz petli elektrod (p<0,001). Dominacje matych LRHV wykazano na najstarszych elektrodach (p<0,05)..
Whioski: Gléwnym czynnikiem wptywajacym na powstawanie wszystkich LRHV byto zjawisko wewnatrzsercowego przetarcia
elektrod. Rozwojowi wielkich wegetacji sprzyjaty zaburzenia metaboliczne u pacjentéw z RF, niewydolnos¢ serca, a takze czynni-
ki proceduralne: obecnos¢ elektrody defibrylujacej oraz petli elektrod. LRHV rzadziej wspétistniaty z Pl, co wskazuje na odmienny
patomechanizm LRIE z wegetacjami i bez wegetacji.
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Elektrodopochodna niedroznos¢ zylna u pacjentéw z elektrodami po obu stronach klatki piersiowej.
Wyniki 1573 wenografii przedoperacyjnych

Lead related venous occlusion in patients with bilateral chest side lead location. Findings anong of 1573
preoperative venography

Tematyka: powiktania
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52



Autorzy:

«drn. med. Marek Czajkowski, Oddziat Kardiochirurgii Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin

« dr Wojciech Dgbrowski, Dept. of Anaesthesiology and Intensive Therapy Medical University of Lublin Poland, Jaczewskiego 8, Lublin

«drhab. n. med. Wojciech Jache¢, Il Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii w Zabrzu, Slgski Uniwersytet Medyczny, Sktodowskiej-Curie
10, Zabrze

«dr n. med. Andrzej Tomasik, Il Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii w Zabrzu, Slgski Uniwersytet Medyczny, Sktodowskiej-Curie 10,
Zabrze

« prof. dr hab. n. med. Andrzej Kutarski, Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Jaczewskiego 8, Lublin

Lead related venous occlusion inclines sometime to implant new leads contra-laterally with abandonment not utilized leads
because lead extraction to rebuild venous approach has 2b class indications due to lack of strong evidences. This option may to
consist reason of many lead related problems in patient’s future. Objective: Retrospective analysis of preoperative venography
in the aspects of appearance and comprehension of venous stenosis / occlusion in patients with bilateral lead location. Methods:
In 1573 pts referred for transvenous lead extraction (TLE) routine venography was performed and analyzed. Among of them we
selected group (64 pts, 68% males, 66,6-y) with bilateral lead location. Infectious TLE indications were present in 60%. 36% of
patients had single lead system, 51% - dual lead, and 13% - three-lead system. In all of them abandoned leads were found. 46%
had 1, 44% - 2, and 8% - 3 abandoned leads. An average dwell time of all leads was 130,5 mth. 31% of patients received oral
anticoagulation and 42 antiplatelet drugs. Results:

Observations: The influential L-side stenosis (significant-occlusion) was found in 58% (usually primary system location) and R-si-
de in 47% (usually second system location) of CIED carriers. Stenosis affects mainly subclavian vein (L-side) and brachiocephalic
vein (R-side).

Conclusions: 1. Meaning ambilateral lead related venous stenosis or occlusion occurs in 47% CIED carriers with bilateral lead
location. 2. Such phenomenon may to interfere with numerous another medical procedures in future. 3. Keeping in mind
consequences of bilateral lead location - indication for lead extraction to rebuild venous approach should be considered more
frequently. 4. X-ray chest examination and bilateral venography should to precede any catheter placement in CIED carrier,
especially if lead abandonment may be suspected (skin scar).

Rola kardiochirurgii w leczeniu pacjentéw poddawanych zabiegom przezzylnego usuwania elektrod.
Doswiadczenia duzego referencyjnego centrum i 2073 zabiegéw

The role of cardiac surgery in transvenous lead extraction. Experience of high volume center and 2073
procedures
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The guidelines suggest close co-operation between TLE operating team with cardiac surgery and key role of the surgery in the
management of life-threatening cardiovascular wall perforation remains irrefutable. But the role of cardiac surgeon seems to be
more complicated. Objective: We have analysed the role of cardiac surgery in patients undergoing TLE procedures. Methods: We
have extracted ingrown PM/ICD leads with standard mechanical systems from 2076 pts within the last 10 years. Results:
Conclusions: Rescue cardiac surgery (for severe haemorrhagic complications) is still the most frequent reason of surgical in-
tervention (1,2%). The second area consist of supplementary cardiac surgery after (incomplete) TLE (1,0%). The third one is recon-
struction replacement of extraction or only lead related tricuspid valve dysfunction (0,7%). Implantation of the complete epicar-
dial system during both, rescue or planned, surgical interventions should be considered as a supplementation of the operation
(0,8%). Some of patients after TLE need implantation of epicardial leads (via mini-sternotomy) for permanent epicardial pacing,
and some only left ventricular lead placement to rebuild permanent cardiac resynchronisation (0,7%). Large single TLE centre
experience indicates the necessity of close co-operation with cardiac surgery, which role seems to be more comprehensive than
a surgical stand-by.

The role of cardiac surgery in patiens undergoing 2073 TLE in high volume o :::;":,,.:’.,':
center. 90 interventions among 2073 TLE procedures (4,3%) in 65 pts (3,1%) ’::z::’::
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Technika prézniowego leczenia ran u wybranych pacjentéw z implantowanymi urzadzeniami antyarytmicznymi
Vacuum assisted closure as a method of support for cardiac implantable electronic devices late wound healing
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dyczny, Ziotowa, Katowice; Klinika Elektrokardiologii i Niewydolnosci Serca, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slgski Uniwersytet Medyczny,
Ziotowa, Katowice
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Zakazenia uktadu stymulujgcego sa duzym problem klinicznym z jednoznacznie ustalonym sposobem leczenia - ekstrakcjg
implantowanego systemu. W wybranych przypadkach (np. przy braku zgody pacjenta) technika VAC (vacuum-assisted closure —
prozniowego gojenia ran) moze stanowic alternatywe.

Metodyka: U 16 pct. (10M; wiek 65+£10) po implantacji stymulatora serca (7pct.), ICD (2pct.) lub ICD-CRT (7pct.) stwierdzono
problemy z gojeniem rany badz jej zakazenie. U wszystkich zastosowano terapie VAC (KCl, USA) jako wsparcie. Jezeli istniato
podejrzenie infekcyjnego zapalania wsierdzia (wegetacje na elektrodzie w echu) pacjenci byli wytaczani z przedmiotowego spo-
sobu leczenia. Dedykowane opatrunki White i Granu Foam (KCI, USA) byty ksztattowane by obja¢ powierzchnia cata rane. ACTI-
COAT (Smith&Nephew, UK) byt uzywany celem dodatkowej ochrony przed kolonizacja bakterii. Terapia wymagata 4-5 zabiegéw
w schemacie aplikacja - 2-3 krotna zmiana opatrunku — zamkniecie rany. U wszystkich wigczonych zastosowano celowang anty-
biotykoterapie. Sukces procedury zostat zdefiniowany jako kompletne zagojenie rany przy ujemnych posiewach.

Wyniki: U 14 pct. (87,5%) sukces terapii VAC zostat potwierdzony. W 1 przypadku we wczesnym okresie po procedurze, zauwa-
zono obecnos¢ niewielkiego krwiaka lozy, ale ostatecznie procedura zakoriczyta sie sukcesem. Nie stwierdzono zadnej interakcji
z implantowanymi urzadzeniami. Na rycinie przedstawiono przyktad procedury VAC wraz z efektem.

Whioski: Potwierdzono efektywnos¢ metody VAC na matej grupie pacjentow. Metoda ta moze by¢ alternatywa dla usuniecia
systemu u wybranych pacjentéw.

Wptyw elektrod wewnatrzsercowych na czynnos$¢ zastawki tréjdzielnej w populacji mtodych dorostych
The endocardial lead-induced tricuspid dysfunction in adolescent and grown-up patients
Tematyka: powiktania

Osoba prezentujqca:

«drn. med. Kinga Gosciriska-Bis, Oddziat Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Slgski Uniwersytet Medyczny,
Ziotowa, Katowice

Autorzy:

«drn. med. Kinga Gosciriska-Bis, Oddziat Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Slgski Uniwersytet Medyczny,
Ziotowa, Katowice

« Danuta toboda, Klinika Elektrokardiologii i Niewydolnosci Serca Slgskiego Uniwersytetu Medycznego, Ziotowa 47, Katowice; Oddziat
Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Slgski Uniwersytet Medyczny, Ziotowa, Katowice

« lek. med. Karolina Waga, Oddziat Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Sigski Uniwersytet Medyczny, Zio-
towa, Katowice

« dr n. med. Jolanta Biernat, Oddziat Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Slgski Uniwersytet Medyczny,
Ziotowa, Katowice

« prof. dr hab. n. med. Krzysztof Gotba, Oddziat Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Slgski Uniwersytet Me-

dyczny, Ziotowa, Katowice; Klinika Elektrokardiologii i Niewydolnosci Serca, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slgski Uniwersytet Medyczny,
Ziotowa, Katowice

Powstanie niedomykalnosci zastawki trojdzielnej lub nasilenie wystepujacej wczesniej niedomykalnosci jest jednym z czest-
szych powiktan elektroterapii z uzyciem elektrod wewnatrzsercowych.
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Cel badania: Ocena wptywu obecnosci elektrod wewnatrzsercowych na pierwotnie prawidtowa zastawke tréjdzielna.

Badana populacja: 85 pacjentow w wieku 18-40 lat (Srednio 33+5 lat) bez organicznej choroby serca, co najmniej 3 lata po
wszczepieniu stymulatora serca (Srednio 10,9+5,6 lat).

Metody: Ocena morfologii i funkgji zastawki tréjdzielnej z zastosowaniem echokardiografii dwu- i tréjwymiarowej.

Wyniki: 63 pacjentéw miato implantowane dwie elektrody wewnatrzsercowe (uktad DDD), 1 pacjent trzy elektrody (uktad DDD
plus jedna nieczynna elektroda), a 20 pacjentéw jedng elektrode wewnatrzsercowg (10 - VDD, 9 - VVI, 1 - AAI). U 1 pacjen-
ta ukfad stymulujacy zostat w przesztosci usuniety z powodu uszkodzenia elektrody VDD oraz ustania wskazan do stymulacji.
U 55 (65%) pacjentéw stwierdzono tagodng, u 29 (34%) umiarkowang, a u 1 (1%) ciezka niedomykalnos¢ tréjdzielna. U wigkszo-
sci pacjentéw uzyskano obraz pozwalajacy oceni¢ mechanizm wptywu elektrod na zastawke. Stwierdzono 5 typéw dysfunkgji
zastawki tréjdzielnej: 1) zaburzenie koaptacji ptatkéw przez elektrode przechodzaca centralnie przez ujscie zastawki, 2) uposle-
dzenie ruchu jednego z ptatkdw przypartego przez elektrode, 3) restrykcje ptatka spowodowang interakcjg elektrody z aparatem
podzastawkowym, 4) poszerzenie pierscienia tréjdzielnego oraz 5) wpuklanie sie petli elektrody przez zastawke. U zadnego
z pacjentéw nie obserwowano perforacji pfatka zastawki. U 8 pacjentow (9%) wystepowaty objawy niewydolnosci serca w kla-
sie czynnosciowej NYHA I/1l. Jedynie u jednej pacjentki interakcja elektrody z ptatkami zastawki tréjdzielnej (przyparcie ptatka
przez elektrode) byta przyczyna ciezkiej niedomykalnosci zastawki z towarzyszacymi objawami klinicznymi (dusznos¢ wysitkowa
w klasie NYHA 1I/11l) i stanowita wskazanie do usuniecia elektrody.

Whioski: Implantacja elektrod wewnatrzsercowych u mtodocianych i mtodych dorostych prowadzi najczesciej do skapoobjawo-
wej fagodnej/umiarkowanej niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej.

Sesja Abstraktowa: Varia

Zmiany stezenia NO w surowicy krwi podczas testu pochyleniowego wykonywanego u chorych z podejrzeniem

zespotu omdlen wazowagalnych

Variations of nitric oxide serum concentration during head-up tilt test in patients with vasovagal syncope

Tematyka: arytmogenne patologie serca

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Artur Pietrucha, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80, Krakéw

Autorzy:

« lek. med. Artur Pietrucha, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80, Krakéw

«Joanna Jedrzejczyk-Spaho, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80, Krakéw

«Irena Bzukata, Oddziat Kliniczny Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqd-
nicka 80, Krakéw

«drhab. n. med. Ewa Konduracka, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwer-
sytetu Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta ll, Prqdnicka 80, Krakéw

« prof. dr hab. Stefan Chtopicki, Zaktad Farmakologii Doswiadczalnej, Katedra Farmakologii Collegium Medium Uniwerysteu Jagiel-
loriskiego, Grzegorzecka 16, Krakéw

« prof. dr hab. n. med Jadwiga Nessler, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca, Instytut Kardiologii, Uniwersytet Jagielloriski
Collegium Medicum, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta I, Prqdnicka 80, Krakow

Cel: Uwalnianie tlenku azotu przez komorki srodbtonka wydaje sie odgrywac wazng role w patomechanizmie omdlen wazowa-
galnych. Celem badania byta ocena dynamiki zmian stezenia tlenku azotu (NO) w surowicy krwi w trakcie testu pochyleniowego
(HUTT) u pacjentéw z omdleniami wazowagalnymi (VVS).

Metodyka: 25 pct. (11 mezczyzn, 14 kobiet) w wieku 18-42 lat (mediana wieku: 21 lat) z podejrzeniem VVS skierowanych do
diagnostyki HUTT. Kardiologiczne i neurologiczne przyczyny omdlen zostaty wczesniej wykluczone u wszystkich badanych.
Wykonywano HUTT wg protokotu Westminsteskiego, uzupetnionego prowokacja nitrogliceryng (NTG) w przypadku ujemnego
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wyniku biernej fazy HUTT. Przed badaniem, po zakoniczeniu fazy pasywnej i aktywnej ( z NTG) oraz 15 minut po zakonczeniu

testu (indukcja omdlenia lub zakoriczenie protokotu), pobrano prébki krwi w celu oceny w surowicy stezenia NO2-oraz NO3-.

Stezenie NO w surowicy stanowito rownowartos$c réznicy stezert NO2- i NO3-.

Wyniki: HUTT byt dodatni u 21 chorych (84%) - u 5 pct. rozpoznano postac kardiodepresyjna VVS, u 14 pct. posta¢ mieszana,

a u 2 0s6b posta¢ wazodepresyjna VVS. Wyniki: Stezenie NO w surowicy krwi przed badaniem byto istotnie nizsze u chorych

z ujemnym wynikiem HUTT w poréwnaniu do chorych z dodatnim HUTT (12,2 vs 22,6 iM). Po zakonczeniu fazy biernej HUTT

zaobserwowano istotny spadek stezenia NO u pct. z ujemnym wynikiem testu (9,7 vs 12,1 UM), podczas gdy u chorych z wyni-

kiem dodatnim obserwowano nieistotng tendencje spadkowa stezenia NO (20,7 vs 22,6 iM). Po podaniu NTG stwierdzono wzrost

stezenia NO w obydwu grupach chorych (HUTT-: 14,2 vs 9,7 p <0,01; HUTT +: 25,3 vs 20,7 iM p <0,05). Po zakoriczeniu badania,

stezenie NO spadto ponizej wartosci obserwowanej przed testem.

Whioski:

1. Stezenie tlenku azotu w surowicy krwi zmniejszyto sie podczas fazy biernej HUTT, nastepnie wzrosto po prowokacji NTG
i wreszcie spadto ponizej wartosci poczatkowej po zakoriczeniu badania. Zmiany te byty wyrazniej zazanaczone u pacjentéw
z ujemnym wynikiem HUTT

2. Stwierdzono znacznie wyzsze wartosci wyjsciowego stezenia tlenku azotu w surowicy pct., u ktérych doszto do indukgji
omdlenia w trakcie HUTT, w poréwnaniu do chorych z ujemnym wynikiem testu.

3. Tlenek azotu wydaje sie odgrywac istotng role w patomechanizmie wazowagalnej odpowiedzi na stres ortostatyczny u pa-
cjentow z VVS.

Zmiany stezenia TBX2 w surowicy krwi podczas testu pochyleniowego wykonywanego u chorych

z podejrzeniem zespotu omdlen wazowagalnych

Evaluation of Tromboxan B2 serum concentration changes during head-up tilt test in patients with vasovagal
syncope

Tematyka: arytmogenne patologie serca

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Artur Pietrucha, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80, Krakéw

Autorzy:

« lek. med. Artur Pietrucha, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80, Krakéw

«Joanna Jedrzejczyk-Spaho, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80, Krakéw

«Irena Bzukata, Oddziat Kliniczny Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta I, Prqd-
nicka 80, Krakéw

«drhab. n. med. Ewa Konduracka, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwer-
sytetu Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80, Krakéw

« prof. dr hab. Stefan Chfopicki, Zaktad Farmakologii Doswiadczalnej, Katedra Farmakologii Collegium Medium Uniwerysteu Jagiel-
loriskiego, Grzegorzecka 16, Krakéw

« prof. dr hab. n. med Jadwiga Nessler, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca, Instytut Kardiologii, Uniwersytet Jagielloriski
Collegium Medicum, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta ll, Prqdnicka 80, Krakéw

Wstep: Rola srédbtonka w patomechanizmie omdlen wazowagalnych jest zwigzana z dziataniem rozszerzajagcym naczynia oraz
aktywacja uktadu krzepniecia w odpowiedzi na stres ortostatyczny. Jednym z potencjalnych mechanizméw prozakrzepowego
wptywu omdlert moze by¢ uwalniany ze srédbtonka podczas utraty przytomnosci tromboksan.

Cel: Celem badania byta ocena dynamiki zmian stezen tromboksanu B2 (TXB2) podczas testu pochyleniowego (HUTT) u pacjen-
téw z omdleniami wazowagalnymi (VVS).

Badana populacja: 25 pct. (11 mezczyzn, 14 kobiet) w wieku 18-42 lat (mediana wieku: 21 lat) zpodejrzeniem VVS skierowanych
do diagnostyki HUTT. Kardiologiczne i neurologiczne przyczyny omdlen zostaty wczesniej wykluczone u wszystkich badanych
chorych.

Metodyka: U wszystkich chorych wykonano HUTT wg protokotu Westminsteskiego, uzupetnionego prowokacja nitrogliceryna
(NTG) w przypadku ujemnego wyniku biernej fazy HUTT. Przed badaniem, po zakorczeniu fazy pasywnej i aktywnej (z NTG) oraz
15 minut po zakonczeniu testu (indukcja omdlenia lub zakorczenie protokotu), pobrano prébki krwi w celu oceny w surowicy
stezenia TXB2. Zmiany stezenia TXB2 w czasie byly analizowane w odniesieniu do typu reakcji wazowagalnej obserwowanej
podczas testu.

Wyniki: HUTT byt dodatni u 21 chorych (84%) - u 5 pct. rozpoznano postac kardiodepresyjna VVS, u 14 pct. posta¢ mieszana,
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a u 2 oséb postac¢ wazodepresyjna VVS. Stezenie TXB2 w surowicy przed badaniem byto istotnie nizsze u chorych z ujemnym
wynikiem HUTT niz u pct. z dodatnim wynikiem testu (674,7 vs 1212,3 pg / ml, p <0,03). Po zakoriczeniu fazy biernej HUTT
obserwowano istotny wzrost stezenia TXB2 u chorych z dodatnim HUTT (3195,5 vs 1212,3 pg/ml p< 0,04), podczas gdy u pct.
z ujemnym HUTT nie odnotowano zadnych znaczacych zmian stezenia TBX2 (909,7 vs 674,7 pg / ml). 15 min po zakoriczeniu
HUTT u pacjentéw z dodatnim wynikiem testu obserwowano dalszy wzrost stezenia TBX2 (2955,1 vs 1923,7 pg / ml; p <0,04).

Whioski: Wydaje sie, ze zmiany stezenia tromboksanu B2 w surowicy krwi oberwowane podczas HUTT moga czesciowo ttu-
maczy¢ srodbtonkowy patomechanizm reakcji wazowagalnej obserwowanej w odpowiedzi na stres ortostatyczny u pct. z VVS.

Akceptacja choroby przez pacjentéw z migotaniem przedsionkéw
Acceptance of the illness in patients with atrial fibrillation
Tematyka: migotanie przedsionkéw

Osoba prezentujqca:

« dr n. med. Agnieszka Miynarska, Oddziat Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Slgski Uniwersytet Me-
dyczny, Ziotowa, Katowice; Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slgski Uniwersytet Medyczny, Ziotowa,
Katowice

Autorzy:

« dr n. med. Agnieszka Miynarska, Oddziat Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Slgski Uniwersytet Me-
dyczny, Ziotowa, Katowice; Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slgski Uniwersytet Medyczny, Ziotowa,
Katowice

« Palmira Kozietek, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 7, Ziotowa, Katowice

« dr n. med. Beata Hornik, Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slgski Uniwersytet Medyczny, Ziotowa,
Katowice

«dr hab. n. med. Rafat Mlynarski, Oddziat Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Slgski Uniwersytet Medycz-
ny, Ziotowa, Katowice

« prof. dr hab. n. med. Krzysztof Gotba, Oddziat Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Slgski Uniwersytet
Medyczny, Ziotowa, Katowice; Klinika Elektrokardiologii i Niewydolnosci Serca, Wydziat Nauk o Zdrowiu, $lgski Uniwersytet Medyczny,
Ziotowa, Katowice

Migotanie przedsionkéw (AF) jest odpowiedzialne za obnizenie jakosci zycia m.in. ze wzgledu na brak akceptacji choroby. Cel
pracy jest ocena stopnia akceptacji choroby u pacjentéw z AF w zaleznosci od nasilenia objawéw oraz stosowanej terapii.
Metodyka: Do badania wiaczono 50 pacjentéw (21 kobiet, w srednim wieku 65,2 + 9,9 lat) hospitalizowanych z powodu mi-
gotania przedsionkéw. U wszystkich wtaczonych do badania zebrano dane socjodemograficzne, oceniono akceptacje choroby
z wykorzystaniem Skali Akceptacji Choroby - AlS oraz skale objawéw wg EHRA.

Wyniki: Pacjenci z migotaniem przedsionkéw najczesdciej wykazujg $redni poziom akceptacji choroby, 30% wykazuje wysoki
stopien akceptacji, natomiast 20% pacjentéw nie akceptuje choroby. Konieczno$¢ wykonania kardiowersji elektrycznej wpty-
wata na stopien akceptacji choroby - pacjenci, u ktérych wykonano kardiowersje elektryczng gorzej akceptujg chorobe w po-
réwnaniu do chorych leczonych innymi metodami (26,3 + 9,8 vs 29,9 + 8,9). Akceptacja choroby byta zalezna od typu migotania
przedsionkéw. Pacjenci z przetrwatym migotaniem przedsionkéw najlepiej akceptowali chorobe (22,7 +10,7) w poréwnaniu do
pacjentéw z innymi typami migotania przedsionkéw, gdzie $rednia akceptacji choroby wynosita (30,5 + 7,8). Najlepszy stopien
akceptacji choroby wystepuje u pacjentéw ocenianych w skali EHRA |, zaréwno w populacji ogélinej jak i z podziatem na ptec. Im
wyzszy stopien w skali EHRA, czyli ciezsze i bardziej uporczywe objawy, tym wynik akceptacji choroby znaczaco sie zmniejsza.
Whioski: U pacjentéw z migotaniem przedsionkéw wystepuje sredni stopiers akceptacji choroby. Najnizszy stopien akcepta-
cji choroby wystepuje u pacjentéw z najbardziej nasilonymi objawami. Typ migotania przedsionkéw oraz zastosowana terapia
wptywajg na ocene stopnia akceptacji choroby.

Skala EHRA Ogét KM
EHRA | 37338 - 37338

EHRAII 34,1354 3464357 337353
EHRAIII 215352 235345 20,1355

EHRA IV 13,294,8 10,3321 17,5349
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LARIAT sygnaty LAA 2016

Tematyka: migotanie przedsionkow

Osoba prezentujqca:

«drn. med. Jacek Bednarek, Oddziat Kliniczny Elektrokardiologii Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta ll, Prqdnicka 80, Krakéw

Autorzy:

« dr n. med. Jacek Bednarek, Oddziat Kliniczny Elektrokardiologii Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80,
Krakéw

«dr hab. n. med. Krzysztof Bartus, Klinika Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii, Instytut Kardiologii, CM UJ, Prqdnicka 80, Krakéw

« prof. dr hab. Randall Lee, University of California, San Francisco, United States of America

« prof. dr hab. n. med. Jacek Lelakowski, Klinika Elektrokardiologii Collegium Medicum UJ, Prqdnicka 80, Krakéw

« prof. dr hab. n. med. Andrzej Surdacki, Il Klinika Kardiologii, Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum, Kopernika 17, Krakow

«drn. med. Olga Kruszelnicka-Kwiatkowska, Oddziat Kliniczny Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca, Krakowski Szpital Specjali-
styczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80, Krakéw

« dr n. med. Urszula Czubek, Oddziat Kliniczny Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana
Pawta Il, Prgdnicka 80, Krakéw

« lek. med. Marcin Kuniewicz, Klinika Elektrokardiologii IK, Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie, Prqdnicka
80, Krakéw

« lek. med. Grzegorz Karkowski, Oddziat Kliniczny Elektrokardiologii Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta I, Prqdnicka 80,
Krakéw

« lek. med. Tomasz Senderek, Oddziat Kliniczny Elektrokardiologii Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prgdnicka 80,
Krakéw

« prof. dr hab. n. med. Bogustaw Kapelak, Klinika Chirurgii Serca, Naczyri i Transplantologii, Instytut Kardiologii, CM UJ, Prqdnicka 80,
Krakéw

Przedstawiamy zapisy wewnatrzsercowe i analize redukcji potencjatéw uszka lewego przedsionka wykonane po raz pierwszy
na $wiecie (zgodnie z posiadana wiedzg) u pacjentéw po jego epikardialnym podwiazaniu s LARIAT. Zabiegi te wykonywano od
2009 r u pacjentéw z migotaniem przedsionkdw jak prewencje udaru niedokrwiennego. Wykonano zapis elektrokardiogramu
wewnatrzsercowego z uszka lewego przedsionka przed, i po podwiazaniu uszka petla systemu LARIAT. Przedstawiamy analize
pierwszych 10 przypadkéw. Na zatgczonych zapisach unipolarnych (A,B) oraz bipolarnych (C,D) widoczna znamienna redukcja
potencjatu o $rednio 70 procent, z ok. 10 do ok 3 mV. U wszystkich tych pacjentéw nastapita kliniczna poprawa przebiegu aryt-
mii, a u jednego catkowite ustapienie migotania bez zmiany farmakoterapii.
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Ocena zaleznosci parametréw funkgji lewej komory i maksymalnego czasu trwania bezdechu /sptycenia
oddychania u pacjentéw z niewydolnoscia serca i centralnym bezdechem sennym

Left ventricular function and maximal duration of apnea/hypopnea event in heart failure patients with central
sleep apnea

Tematyka: inne-varia

Osoba prezentujqca:

« lek. med. Karolina Waga, Oddziat Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Slgski Uniwersytet Medyczny, Zio-
fowa, Katowice

Autorzy:

« lek. med. Karolina Waga, Oddziat Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Sigski Uniwersytet Medyczny, Zio-
fowa, Katowice

«dr hab. n. med. Mariusz Adamek, Oddziat Torakochirurgii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1, Slgski Uniwersytet Medyczny,
3 Maja 13-15 Zabrze; Klinika Torakochirurgii, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slgski Uniwersytet Medyczny, Ziotowa, Katowice

« dr n. med. Jolanta Biernat, Oddziat Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Slgski Uniwersytet Medyczny,
Ziotowa, Katowice

« dr n. med. Anna Drzewiecka, Oddziat Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Slgski Uniwersytet Medyczny,
Ziotowa, Katowice

« prof. dr hab. n. med. Krzysztof Gotba, Oddziat Elektrokardiologii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 7, Slqski Uniwersytet Me-
dyczny, Ziotowa, Katowice; Klinika Elektrokardiologii i Niewydolnosci Serca, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slgski Uniwersytet Medyczny,
Ziotowa, Katowice

Wystepowanie centralnego bezdechu sennego (CSA) u pacjentéw niewydolnoscia serca z obnizong frakcjg wyrzutowa (HFrEF)
jest czestym zjawiskiem i wiaze sie z obecnoscig ciezszych postaci zaburzen czynnosci serca. Powtarzajace sie epizody hipok-
semii prowadzace do stresu oksydacyjnego i statego, podwyzszonego poziomu amin katecholaminowych przyczyniaja sie do
postepujacego uszkodzenia kardiomocytéw i dalszego postepowania HFrEF. Istnieje niewiele danych opisujacych zwiazek po-
miedzy maksymalnym czasie trwania bezdechu/sptycenia oddychania (Tmax A / H) i funkcjg lewej komory u tych pacjentéw.
Metodyka: Do analizy wtaczono 27 kolejnych pacjentéw (20 mezczyzn i 7 kobiet, Srednia wieku 63.7 + 9.7 lat) z HFrEF z frakcja
wyrzutowa (EF) <35%. W 17 przypadkach HErEF byta wynikiem choroby niedokrwiennej serca, a w 10 nie-niedokrwiennej kar-
diomiopatii. U wszystkich chorych wykonano petne badanie polisomnograficzne (Alice PDX, Philips Respironics) i echokardio-
graficzne (CX50, Philips ) z wykorzystaniem standardowego protokotu ECHO.

Wyniki: Srednia wartos¢ EF lewej komory wynosita 25 + 3% (Simpson EF) z wymiarami koAcowo-rozkurczowymi (EDD) i korico-
wo-skurczowymi (ESD) odpowiednio 69,2 + 2 mm i 58,6 + 2,5 mm oraz objetosciami koricowo-rozkurczowymi (EDV) i koricowo-
-skurczowymi (ESV) odpowiednio 278,3 + 63,5ml i 209.6 +33,5ml. Bezdech senny z przewaga CSA rozpoznano u 20 pacjentow, u
3 chorych CSA wspétistniat w podobnym stopniu z obturacyjnym bezdechem sennym, a 4 pacjentéw nie stwierdzono zaburzen
oddychania w czasie snu. U pacjentéw, u ktérych CSA byt dominujacym sredni indeks bezdechu / sptycenia oddychania (AHI)
wynosit 23,98 + 13,05. U tych pacjentéw Tmax A / H trwat od 52,5 do 339,5 s. Stwierdzono istotng statystycznie ujemna korelacje
pomiedzy EF, a Tmax A / H; r =-0,51, p = 0,0206. Nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy Tmax A / H, a wymiarami EDD, ESD oraz
objetosciami EDV, ESV lewej komory.

Whioski: Dtugo$¢ maksymalnego czas trwania bezdechu/sptycenia oddychania jest istotnie zwigzana ze stopniem uposledze-
nia skurczowej funkgji lewej komory u pacjentéw z niewydolnoscig serca i wspotistniejagcym centralnym bezdechem sennym.

Zdolnos¢ do prowadzenia pojazdéw mechanicznych przez pacjentéw z omdleniami wazowagalnymi
w kontekscie bezpieczenstwa ruchu drogowego

Ability to drive in patients with vasovagal syncope in the context of road safety

Tematyka: inne-varia

Osoba prezentujqca:

«Irena Bzukata, Oddziat Kliniczny Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta I, Prqd-
nicka 80, Krakéw

Autorzy:

« Irena Bzukata, Oddziat Kliniczny Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqd-
nicka 80, Krakéw

« lek. med. Artur Pietrucha, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80, Krakéw
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«Joanna Jedrzejczyk-Spaho, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Prqdnicka 80, Krakéw

«dr hab. n. med. Ewa Konduracka, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwer-
sytetu Jagielloriskiego, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta ll, Prqdnicka 80, Krakéw

«drn. med. Mateusz Wnuk, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca Insty-
tutu Kardiologii UJ CM, Prqdnicka 80, Krakéw

« prof. dr hab. n. med. Jadwiga Nessler, Klinika Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca, Instytut Kardiologii, Uniwersytet Jagielloriski
Collegium Medicum, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta I, Prqdnicka 80, Krakéw

Wstep: Analizujac wywiad chorobowy pacjentéw zgtaszajacych sie do Osrodka Diagnostyki i Leczenia Omdlery (ODILO) Klini-

ki Choroby Wiericowej i Niewydolnosci Serca IK CM UJ celem poszerzenia diagnostyki utrat przytomnosci mozna stwierdzic,

ze wystepowanie omdlen odruchowych posréd kierowcdw pojazdéw mechanicznych jest niedoszacowane.

Cel pracy: celem pracy byta ocena czestosci wystepowania omdler odruchowych, szczegdlnie wazowagalnych u kierowcow

pojazddw mechanicznych.

Metody: W ciggu 2 lat przebadano 650 pacjentéw deklarujacych, ze sa kierowcami pojazdéw mechanicznych (342 kobiet,

w wieku 18-68 lat., mediana wieku 40 lat), ktérzy trafili do ODILO z podejrzeniem omdlers odruchowych. Wszyscy z nich zostali

zakwalifikowani do testu pochyleniowego (HUTT). Kario- i neurogenne przyczyny omdlen zostaty wykluczone na podstawie

dodatkowych badan diagnostycznych. Od chorych zbierano wywiad dotyczacy wystepowania standw przedomdleniowych/

omdlen w trakcie prowadzenia pojazdéw mechanicznych oraz ich okolicznosci. Analizowano takze dystans od rozpoczecia pro-

wadzenia pojazdu, do wystapienia omdlenia/stanu przedomdleniowego. U wszystkich chorych wykonano HUTT wg protokoty

wioskiego, celem potwierdzenia odruchowego charakteru omdlen.

Wyniki: Sposrod 650 badanych kierowcow, 185 (28,4%) doznato incydentu drogowego. W tej grupie HUTT byt dodatni i potwier-

dzat predyspozycje do omdler wazowagalnych u 53 kierowcow (8,2%). Dwanascie 0séb (1,8%) doswiadczyto odruchowych za-

burzen swiadomosci, ktére w konsekwencji doprowadzity do wystgpienia wypadkéw drogowych. 25 kierowcéw (3,8%) prezen-

towato w trakcie prowadzenia pojazdéw stany przedomdleniowe, ktére jednak nie doprowadzity do istotnych kolizji drogowych

Sredni dystans jazdy samochodem powodujacy omdlenie wynosit ok 5 km, podczas gdy stany przedomdleniowe wystepowaty

po dtuzszych dystansach, ok 20 km. 28 (4,3%) kierowcéw doznato omdlenia podczas jazdy jako pasazer- byto to poréwnywalne

z osobami ktére jezdzity w charakterze pasazeréw, ale same nigdy nie prowadzity pojazdéw mechanicznych (4,9%).

Whioski:

1. Nalezy podkresli¢, ze omdlenia wazowagalne moga by¢ istotnym czynnikiem ryzyka wypadkéw samochodowych.

2. Poradnictwo dotyczace diagnostyki i leczenia omdlen i standw przedomdleniowych moze mie¢ kluczowe znaczenie w ogra-
niczeniu wypadkowosci i Smiertelnosci spowodowanych tym schorzeniem u kierowcéw pojazdéw mechanicznych.
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