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Przeglad Lekarski 2016/73/7

Analiza przyczyn nawrotu czestoskurczu
oraz subiektywnie odczuwanej arytmii po
skutecznej ablacji pradem o czestotliwosci
radiowej (RF) nawrotnego czestoskurczu

weztowego (AVNRT)

Celem pracy byto wykazanie pa-
rametrow elektrofizjologicznych oraz
klinicznych wigzacych sie z wiekszym
ryzykiem pojawienia sie nawrotu cze-
stoskurczu AVNRT i/lub subiektywnie
odczuwanych kofatan serca po sku-
tecznej ablacji RF.

Materiati Metodyka: Do badania za-
kwalifikowano 93 pacjentow (K=63), w
wieku od 18 do 80 lat, w Srednim wieku
46,7+15,9 lat. Sredni okres obserwa-
cji wyniost 31+11,1 (13-50) miesiecy.
Analizie poddano parametry elektro-
fizjologiczne i fizyczne z wykonanego
badania elektrofizjologicznego oraz
ablacji RF. Na podstawie ankiety tele-
fonicznej podzielono pacjentéw na 3
podgrupy: A - bez odczuwania arytmii,
B - z subiektywnym poczuciem arytmii
0 réznym charakterze oraz podgrupe
C z udokumentowanym nawrotem
arytmii.

Wyniki: U 6,4% pacjentéw (n=6) wy-
stgpit udokumentowany nawroét arytmii
AVNRT (podgrupa C); K 100% (n=6),
$r. wieku pacjentow 43,5+14 lat. U 43%
pacjentoéw (n=40) po skutecznej ablacji
RF w obserwacji wystapity subiektywne
kotatania serca o ré6znym charakterze
(podgrupa B); K 68% (n=32), $r. wieku
pacjentow 42,8+14 lat. 51% (n=47) pa-
cjentéw nie odczuwato arytmii (podgru-
paA); K 64% (n=36), $r. wiek pacjentoéw
50,7+17 lat.

Whnioski: Czynnikami wigzacymi
sie z zwiekszonym ryzykiem nawrotu
czestoskurczu sa: atypowe formy cze-
stoskurczu, krotszy cykl czestoskur-
czu, modyfikacja drogi wolnej, niska
wartos¢ mocy uzyskiwana w trakcie
aplikaciji.

WsSréd grupy pacjentéw bez udoku-
mentowanego nawrotu arytmii: mtod-
szy wiek, dtuzszy czas od poczatku
wystepowania napadéw AVNRT do
wykonania ablacji RF oraz krotszy
cykl rytmu przy ktérym obserwowano
periodyke Wenckebacha po ablacji
predysponowaly do wystepowania
subiektywnych dolegliwosci po sku-
tecznej ablacji RF.

Aim of the study was analysis of
electrophysiological and clinical pa-
rameters related to increasement of
recurrence risk of AVNRT and subjec-
tive heart feelings after successful RF
ablation.

Materials and methods: Retrospec-
tive analysis was made among patients
after successful RF AVNRT ablation.
Study group was 93 patients (F=63),
mean age 46.7+15.9 (from 18 to 80y).
Electrophysiological and physical
parameters achieved during electro-
physiological study was analysed.
Using telephone monitoring and ques-
tion survey patients were divided into
3 subgroups A - without symptoms,
B - with subjective arrhythmia feelings
and C with documented arrhythmia
recurrence.

Results: 6.4% patients (n=6) had
documented arrhythmia recurrence
AVNRT (subgroup C); women 100%
(n=6), mean age 43.5+14 years. 43%
of patients (n=40) after successful RF
ablation had subjective feelings of
heart palpitations of a different kind
(subgroup B); women 68% (n=32),
mean age 42.8+14 years. 51% (n=47)
of patients didn't feel any arrhythmia
(subgroup A); women 64% (n=36),
mean age 50.7+17 years.

Conclusions: Factors related to in-
creased risk of arrhythmia recurrence
was: atypical forms of tachycardia,
shorter tachycardia cycle, slow path-
way modification, low mean power
during RF ablation.

Among patients without docu-
mented arrhythmia recurrence: lower
age, highertime from the beginning ar-
rhythmia until ablation procedure and
Wenckebach Point cycle length shorter
predispose to inadequate subjective
arrhythmia feelings after successful
RF ablation.
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Wstep

Nawrotny czestoskurcz z wezta przed-
sionkowo-komorowego (AVNRT, ang.:
atrioventricular nodal reentrant tachycardia)
jest najczestszym typem czestoskurczu
z waskimi zespotami QRS. U podloza
powstania arytmii lezg dwie drogi prze-
wodzenia impulséw z komérek roboczych
przedsionka do czesci zasadniczej wezta
przedsionkowo - komorowego o odmien-
nych wlasciwosciach elektrofizjologicznych,
ktére stwarzajg mozliwosé tworzenia petli
nawrotnej czestoskurczu. Ablacja pradem o
czestotliwosci radiowej (RF, ang.: radiofre-
quency) charakteryzuje sie skutecznosciag
dorazna na poziomie 95-100%, ryzykiem
nawrotu okolo 1,5-9% przy niskim ryzyku
powiktan <1%. Poza pacjentami, u ktorych
udato sie uchwyci¢ w sposob obiektywny
nawrot czestoskurczu, znaczna grupa pa-
cjentdow nadal odczuwa réznego rodzaju
kofatania serca, od bardzo zblizonych do
tych przed zabiegiem do innych niespecy-
ficznych odczuwanych dolegliwosci [1-3].

Celem pracy byto wykazanie parame-
tréw elektrofizjologicznych oraz klinicznych
wigzacych sie z wiekszym ryzykiem pojawie-
nia sie nawrotu czestoskurczu AVNRT i/lub
subiektywnie odczuwanych kotatan serca
po skutecznej ablacji RF.

Materiat i Metodyka

Do badania zakwalifikowano 93 pa-
cjentéw (K=63), w wieku od 18 do 80 lat,
w srednim wieku 46,7+15,9 lat (Tab. I).
Chorych wyodrebniono z populacji 119
pacjentow, u ktorych wykonano ablacje w
latach 2011-2014. Sredni okres obserwacji
wyniést 31+11,1 (13-50) miesiecy. Badaniu
retrospektywnemu poddano pacjentow,
u ktérych uzyskano skuteczno$é dorazna
(wczesng) ablacji RF drogi wolnej (SP, ang.:
slow pathway) wezia przedsionkowo-komo-
rowego i posiadali szczegotowg dokumen-
tacje kliniczng i ambulatoryjng. Nawrotny
czestoskurcz wezlowy rozpoznawano pod-
czas badania elektrofizjologicznego (EPS).
| tak, w trakcie stymulacji z dodatkowym
impulsem o skracanym sprzezeniu cha-
rakterystyczna dla obecnosci drogi wolnej
w wezle przedsionkowo-komorowym jest
obecnosé tzw. skoku (,jump”) w trakcie na-
glej zmiany przewodzenia z drogi szybkiej
na wolng z powodu refrakcji drogi szybkiej.
Skok definiowany jest jako zmiana odste-
pu AH o wiecej niz 50 ms przy skroceniu
sprzezenia dodatkowego impulsu o 10-20
ms. Sam AVNRT cechuje niemal jednocza-
sowa aktywacja przedsionkéw i komor, co w
obrazie elektrofizjologicznym przejawia sie
wystepowaniem zatamkow A i V w bardzo
krétkim odstepie po zatamku H i dtugi odstep
AH. Wszyscy pacjenci podpisali Swiadomg
zgode na badanie EPS oraz ablacje RF.
Niezbedne dane uzyskano z systemu
elektrofizjologicznego BARD Lab system
PRO. Analizie poddano parametry elektro-
fizjologiczne i fizyczne ablacji. Ablacje/mo-
dyfikacje drogi wolnej wykonywano metodg
elektroanatomiczng klasyczng. Modyfikacja
drogi wolnej polegata na tym, ze po impulsie
wyzwalajacym czestoskurcz obserwuje sie
przewodzenie aktywacji drogg wolng do
wezla i peczka Hisa, skad drogg szybka
aktywacja powraca do przedsionka. Obser-
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wuje sie pojedyncze pobudzenie nawrotne
(,echo”), jednak nie dochodzi do zamknigcia
petli reentry i kolejnych nawrotéw drogg o
wolnym przewodzeniu. Poniewaz jest to inny
obraz elektrofizjologiczny niz po petnej abla-
cji (bez jakichkolwiek oznak przewodzenia
SP), nazywamy go modyfikacjg drogi (SP)
o wolnym przewodzeniu. Podstawowe usta-
wienia na generatorze pradu RF wynosity 30
W z limitem temp. 55-60 st. C. Czas aplikacji
docelowo wynosit 60 sekund. Aplikacje RF
byly przerywane wczesniej w przypadku
wystapienia: zaburzen przewodzenia w
weZle przedsionkowo-komorowym, szybkich
pobudzen weztowych (>130/min), braku
wstecznej aktywacji przedsionka podczas
pobudzen weztowych oraz w przypadku
braku wystepowania pobudzen weztowych
(w zalezno$ci od operatora po 15-30 sekun-
dach). Po minimalnym okresie 12 miesigcy
przeprowadzono ankiete telefoniczng celem
oceny wystepowania subiektywnych dolegli-
wosci po ablacji RF. Na podstawie ankiety
podzielono pacjentéw na 3 podgrupy: A- bez
odczuwania arytmii, B - z subiektywnym
poczuciem arytmii o roznym charakterze
oraz podgrupe C z udokumentowanym
nawrotem arytmii.

Dodatkowe informacje, odnos$nie choréb
wspotistniejgcych, stosowanej farmako-
terapii po ablacji RF, powiktan okotfoza-
biegowych uzyskano z historii chorob
pacjentéw, protokotéw zabiegowych, karty
ambulatoryjnej oraz rozmowy telefonicznej
Z pacjentami.

W trakcie obserwacji po wykonaniu
ankiety telefonicznej w podgrupie C w
zaleznosci od charakterystyki arytmii oraz
preferencji pacjentdw wykonywano 24 go-
dzinne monitorowanie Ekg metoda Holtera
(3 odprowadzeniowe) i/lub badanie elektro-
fizjologiczne.

Analiza statystyczna

W analizie danych wykorzystano ele-
menty statystyki opisowej (Srednia arytme-
tyczna, odchylenie standardowe, wartosci
minimalne i maksymalne). Istotnosci réznic
miedzy podgrupami ustalano za pomoca
testow t-Studenta lub Chi-kwadrat z korektg
Yeates'a (mata liczebno$¢ grup).

Jako poziom istotnosci przyjeto p<0,05.
Dla ustalenia parametréw majacych wplyw
na prawdopodobienstwo odleglego powo-
dzenia ablacji uzyto wielowymiarowego
modelu statystycznego opartego na regresiji
logistyczne;.

Do analizy statystycznej uzyto programu
StatSoft Statistica v. 10.

Wyniki

U 6,4% pacjentéw (n=6) wystapit udoku-
mentowany nawrét arytmii AVNRT (podgru-
pa C); K 100% (n=6), $r. wieku pacjentéw
43,5+14 lat.

W badanej grupie u 43% pacjentow
(n=40) po skutecznej ablacji RF w obser-
wagcji wystapity subiektywne kotatania serca
o réznym charakterze (podgrupa B); K 68%
(n=32), ér. wieku pacjentow 42,8+14 |at.
Pozostatych 51% (n=47) pacjentéw nie od-
czuwato arytmii (podgrupa A); K 64% (n=36),
$r. wiek pacjentow 50,7+17 lat.

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

czesciej w porownaniu do pozostatych
wystepowaly:

- atypowa forma arytmii - (szybki-wolnyy);
A (n=1; 2%) vs C (n=2; 33%), p =0,0018; B
(n=2; 5%) vs C (n=2; 33%), p=0,0216,

- krotszy cykl czestoskurczu; A (363
ms+52) vs C (297 ms+29), p=0,0363; B
(367 ms +63) vs C (297 ms+29), p=0,05641,

- modyfikacja drogi wolnej; A (n-23; 49%)
vs C (n-6; 100%), p=0,0179; B (n=24; 60%)
vs C (n=6; 100 %), p=0,0498,

- mniejsza $rednia warto$¢ mocy (W) w
trakcie aplikacji RF; A (28,4t 4,1) vs C (23,5
+5,5), p=0,0108; B (28,1 + 3) vs C (23,5¢
5,5), p = 0,0029 (Tab. II).

Zaobserwowano ponadto, ze choroby
wspotistniejace nie miaty wpltywu na ry-
zyko nawrotu arytmii AVNRT. Poréwnujac
podgrupe bez dolegliwosci (podgrupa A)
z podgrupg pacjentéw z subiektywnymi
dolegliwosciami (podgrupa B) zanotowano:

- érednia wieku pacjentéw byta mniej-
sza; A50,7+17, vs B 42,8+14; p=0,0237,

- $redni czas od poczatku dolegliwosci
do wykonania ablacji RF byt istotnie diuzszy;
A8,3lat+9,1vs B 13,7 lat +11,7; p=0,0219,

- $rednia dlugos¢ cyklu rytmu przy kto-
rym obserwowano periodyke Wenckebacha
po aplikacjach RF byta istotnie krotsza; A
372+ 80 ms vs B 322+51 ms; p=0,0011

- choroby tarczycy (niedoczynnosé,
nadczynnos$¢) wystepowaty istotnie czesciej,
p=0,013, (An=1, B n=7).

Nie wykazano roznic istotnych staty-
stycznie w zakresie stosowanej farmakote-
rapii pomiedzy podgrupami. Na podstawie
przeprowadzonej ankiety telefonicznej po
minimum 12 miesigcach (Tab. Ill) wykazano
iz, w podgrupie B w trakcie obserwacji u 78%
dolegliwosci pojawity sie juz w pierwszych 3
miesigcach po ablaciji, tylko 23% pacjentéw
z tej grupy okreslito kotatania jako miarowe,
17% jako niemiarowe a wigkszo$¢ — 58% nie
potrafita zdefiniowa¢ dolegliwosci (Tab. Il1).
W kontrolnym 24 godzinnym badaniu EKG
metodg Holtera, dostarczonej dokumentacji
medycznej, w podgrupie B wykazano: ze
najczestszg arytmia stanowity zaburzenia
rytmu przedsionkowe (dodatkowe pobudze-
nia przedsionkowe > 500/d, nieutrwalone
czestoskurcze przedsionkowe, epizody
migotania przedsionkéw (AF) > 30 sek) -
27,6% (n=8). Dotyczyty one czesciej kobiet
(62,5%). Epizody tachykardii zatokowej wy-
stepowaty u 20,7% pacjentéw (n=6). Doty-
czyty niemalze wytgcznie kobiet 83,3% (n=5)
w Srednim wieku 38,3+13,5 lat. Dodatkowe
pobudzenia komorowe (dodatkowe pobu-
dzenia komorowej > 500/d) wystepowata
podobnie jak tachykardia zatokowa u 20,7%
pacjentow, dotyczyta ona czesciej mezczyzn
(66,7%), a Ssredni wiek wyniost 50,7+9,4
lat. Z analizy materiatu wynika, iz jedyne
statystycznie znaczace roznice pomiedzy
podgrupg A i B dotyczyly: wieku pacjentow,
czasu od wystgpienia objawow do wykona-
nia ablacji, dlugosci cyklu rytmu odpowiada-
jacemu punktowi Wenckebacha po ablacji.
Prébujac ustali¢ czy te trzy czynniki wptywa-
ja na subiektywng ocene niepowodzenia w
leczeniu ablacjg stworzono wielowymiarowy
model wykorzystujacy regresje logistyczng.
Model obejmowat potgczone podgrupy A i
B. W modelu tym zmienng opisywang (za-
lezng) byt wynik 12 miesiecznej obserwac;ji

G. Karkowski i wsp.



Tabela |

Charakterystyka kliniczna badanych chorych z nawrotnym weztowym czestoskurczem z wezta przedsionkowo

- komorowego (AVNRT).

Clinical characteristic of patients with atrial - ventricular nodal recurrent tachycardia (AVNRT).

Charakterystyka kliniczna
Wiek [lata + SD) 46,7159
Kobiety, n (%) 63(67,7)
Choroby wspofistniejace
Inne arytmie, n (%) 9(9.7)
Nadcisnienie tetnicze, n (%) 33(35.5)
Choroby tarczycy, n (%) 9(9.7)
Wada serca, n (%) 6 (6,5)
Choroba niedokrwienna serca, n (%) 10(10,8)
Niewydolnos¢ serca, n (%) 2(22)
Zaburzenia lipidowe, n (%) 16 (17.2)
Otytosc, n (%) 8 (8.6)
T Cukrzyca, n (%) 12 (12.9)
Kardiomiopatia ( HCM,DCM), n (%) 2(22)
Przetrwala Zyta prozna gorna lewa, n (%) 1(1.1)
Nadcisnienie ptucne, n (%) 1(11)
Palenie tytoniu, n (%) 12(12,9)
Leczenie farmakologiczne
B-blokery, n (%) 35(37.6)
Ca-blokery, n (%) 3(32)
Sotalol, n (%) 6(6.5)
Propafenon, n (%) 2(2,2)
ACE-l, n (%) 25(26,9)
Statyny, n (%) 18 (19,4)
Iwabradyna, n (%) 1(1.1)
Diuretyki, n (%) 7(7.5)
Suplement potasu, n (%) 26 (28,0)
Suplement magnezu, n (%) 31(33.3)
Pacjenci przyjmujacy leki, n (%) 61 (65,6)

(wartosci: 1 = sukces, 0 = niepowodzenie),
za$ zmiennymi opisujgcymi (niezaleznymi)
byly: wiek pacjenta (OR = 1,05; p<0,005),
czas od wystgpienia objawéw (OR = 0,93;
p<0,01) i punkt Wenckebacha (OR = 1,01;
p<0,01). Wplyw poszczegblnych zmiennych
niezaleznych na odlegty (12 miesieczny)
sukces leczenia ablacjg opisano przy po-
mocy wykresu dotyczacego ilorazu szans
(Ryc. 1). W trakcie zabiegu ablacji RF drogi
wolnej wystapity powiktania: u 2% pacjentéw
(n=2) blok przedsionkowy komorowy Il
stopnia wymagajacy implantacji rozrusznika
dwujamowego oraz 4 epizody przejscio-
wego bloku przedsionkowo-komorowego
| stopnia, 3 wstawki przejsciowego bloku
przedsionkowo-komorowego |l stopnia.

Dyskusja

Nawroét arytmii AVNRT wystapit u 6,4%
badanych (podgrupa C). Wynik ten jest
zgodny z wynikami przedstawianymi w
licznych publikacjach, gdzie osiggano od-
legle skuteczne efekty ablacji w 90-100%
przypadkéw [1-6]. W tej grupie pacjentow
u wszystkich wykonano modyfikacje drogi
wolnej (SP).

W wiekszosci publikacji autorzy wyka-
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zali, iz modyfikacja SP jest wystarczajaca
aby osiggnac skutecznosc odlegty [1-3,7-
9]. Warto jednak doktadniej przyjrze¢ sie
wspomnianej modyfikacji SP, gdyz najcze-
Sciej zasady jej okreslenia jako metody
rownowaznej do ablacji SP, obwarowane
sg réznymi czynnikami. Kozluk i wsp. [8]
uznajg modyfikacje za niedostateczna, jesli
w badaniu kontrolnym po 30 min od aplikaciji
RF, wyzwalamy mnogie nawroty pobudzen
weztowych i/lub indukujemy wigecej niz
pojedynczy nawr6t wezlowy. Powszechnie
uwaza sie, ze obecnos¢ jedynie pojedyn-
czego nawrotu weztowego jest dobrym
punktem koricowym modyfikacji. Aplikacje
RF sa niezadowalajgce, gdy nie wystepujg
pobudzenia weztowe lub dolnoprzedsionko-
we, rejestrujemy niska temperature, oraz na-
stepuje przemieszczenie elektrody w trakcie
aplikacji. Feldman [2] w swojej pracy idzie
krok dalej i zaleca podanie leku izoprotere-
nolu u wszystkich pacjentéw z pojedynczym
nawrotem weztowym, uzyskujac imponujacy
wynik skutecznosci w obserwacji odlegtej, tj.
98,1%. Heydari i wsp.[10] za$ nie wykazali
aby u pacjentéw, u ktérych przed ablacjg
latwo indukowano AVNRT, rutynowe poda-
wanie izoproterenolu zmieniato rokowanie

odlegte. Badacze poruszyli wazny aspekt
badania EPS poprzedzajgcego ablacje, a
mianowicie powtarzalno$¢ indukcji arytmii.
Brak tej prawidtowosci przed ablacjg mozna
obserwowac czesto (do 36% zabiegéw) [11]
i by¢ moze tutaj nalezy upatrywac rozbiez-
nosci w tych analizach. Kutakowski i wsp.
bardzo trafnie podsumowali zagadnienie
punktu korncowego ablacji - zwrocili uwage,
ze wykonujac kolejne aplikacje, majace na
celu catkowita ablacje SP zwiekszamy ryzy-
ko bloku AV a potencjalne korzysci uzyskane
z petnej ablacji sg nieznaczne w obserwaciji
odlegtej [4].

Wsréd pacjentéw z nawrotem arytmii,
Srednie wartosci mocy byty istotnie mniej-
sze i wynosily jedynie 23,5+5,5W. Wynika
z tego, ze osiagano maksymalng zadang
warto$¢ temperatury za pomoca nizszych
wartosci mocy. Przyczyne tego faktu mozna
upatrywac w gorszym chtodzeniu elektrody,
co moze wynikac z utozenia elektrody gtebiej
w ujsciu zatoki wienicowej lub zbyt silnym
przyparciem elektrody do tkanki. Mniejsza
warto$¢ mocy w tracie zabiegu ablacji, a co
za tym idzie mniejsza wielkos¢ (trwatego)
ogniska ablacyjnego wydajq sie by¢ jedng z
bardziej istotnych przyczyn nieskutecznosci
zabiegu (podgrupa C).

Pacjenci po ablacji czestoskurczu
AVNRT czesto odczuwajg arytmie mimo,
ze zabieg wykonano skutecznie a prze-
prowadzenie diagnostyki nieinwazyjnej
jak i inwazyjnej nie potwierdza nawrotu
czestoskurczu AVNRT. Dolegliwosci te
wystepujg znacznie czesciej niz nawrot
czestoskurczu i maja rozne podtoze. W lite-
raturze medycznej ocenia sig, Zze wystepujg
one u 4,9-60% pacjentéw po skutecznej
ablaciji [1,3,6,12,13]. Rozbieznos¢ wynikdéw
zalezy w duzej mierze zapewne od czulo$ci
stosowanych testow oceny subiektywnych
dolegliwoséci uczucia arytmii oraz od czasu
obserwacji. W przedstawionym badaniu,
jak wspomniano wcze$niej, niemalze po-
towa pacjentow odczuwata subiektywne
dolegliwosci. Jedynie 3% pacjentéw miato
dolegliwosci porownywalne do tych sprzed
zabiegu, a 5% wyrazalo zgode na badanie
elektrofizjologiczne. W badaniu EPS oraz
w nieinwazyjnych badaniach nie wykazano
nawrotu arytmii u zadnego pacjenta. Po-
dobnie w pracy Claque i wsp. [3] w grupie
56 pacjentow, 21 byto przekonanych, ze
dolegliwosci sg podobne jak przed ablacja.
W pracy Brembilla-Perrot i wsp., w ktorej
poddano analizie 835 pacjentéw po ablacji
AVNRT, u 16% stwierdzono nawrét dole-
gliwosci, z czego 5,2% stanowili pacjenci
z udokumentowanym nawrotem AVNRT
[12]. Autorzy tego badania podobnie jak w
prezentowanej pracy starali sie precyzyjniej
odpowiedzie¢ na pytanie co jest przyczyng
dolegliwosci oraz czy istnieje predyspozy-
cja do poszczegolnych rodzajéw zaburzen
rytmu serca. Wykazali oni, ze subiektywne
dolegliwosci najczesciej spowodowane
sq arytmig przedsionkowg (gtéwnie AF),
nieadekwatng tachykardig zatokowa oraz
obiektywnym nawrotem czestoskurczu
AVNRT. Proporcje wspomnianych niepra-
widtowosci byty poréwnywalne.

Ryzyko wystepowania AF po ablacji
czestoskurczu AVNRT oceniane w licznych
publikacjach [14-16], siega nawet 12% w

485



Tabela ll

Charakterystyka elektrofizjologiczna nawrotnego wezlowego czestoskurczu z wezta przedsionkowo — komo-
rowego (AVNRT), aplikacji RF oraz parametry fizyczne aplikacji RF w badanych podgrupach.
Electrophysiological characteristic of atrial — ventricular nodal recurrent tachycardia (AVNRT), RF aplications and

physical parameters of RF aplications in analysed subgroups.

p
Charakterystyka elektrofizjologiczna Podgrupa A Pongrupa Podg(;:rupa AvsC;B
vsC
y p=0,0363;
Dlugos¢ cyklu czestoskurczu AVNRT (ms + SD) 36352 367463 297429 0=0,0564
Rodzaj czestoskurczu
) =0,0015;
wolny- szybki, n (%) 44 (94%) 37 (93%) 3 (50%) F;)=0,0039
- o p=0,0018;
szybki- wolny, n (%) 1(2) 2(5) 2(33) 6=0,0216
wolny- wolny, n (%) 2(4) 1(2) 1(17) NS
Obecnos¢ podwdjnego toru przewodzenia w faczu przedsionkowo- komorowym
Skok A-H, n (%) 44 (94) 37(93) 5(83) NS
Obecnos¢ nawrotow wezlowych, n (%) 25 (53) 19 (48) 2(33) NS
Obecnos¢ A(S)V>V-V w trakcie stymulacii
przedsionkowej, n (%) 16(34) 9(23) 17) NS
Dilugos¢ cyklu rytmu przy ktorym obserwuje sie
periodyke Wenckebacha (ms+SD): 3‘;5;%/ %322;5531/ 337537t+8700/ NS
przed aplikacjami RF/po aplikacjach RF - - -
Indukowania AVNRT, n (%)
Programowana stymulacja przedsionkow 43 (91) 33(83) 6 (100) NS
Szybka stymulacja przedsionkéw, n (%) 23 (49) 19 (49) 1(17) NS
Pobudzenia wezlowe podczas aplikacji RF 43 (91) 33(83) 6 (100) NS
ilos¢/zabieg 42 40 25 NS
Obecnos¢ < 10 sekund aplikacii 91 85 83 NS
Dlugosc¢ cyklu (ms + SD) 592+149 561+103 618494 NS
Modyfikaciji drogi wolnej n (%) 23 (49) 24 (60) 6 (100) NS
Szerokos; potenclglu Erzedsmnkowego w 4248 4447 4045 NS
miejscu aplikacji (ms + SD)
o p=0,0179;
Moc w trakcie aplikacji [W] 284 28,1 235 0=0,0498
Czas aplikacji RF [s] 32 30 24 NS
llo¢ aplikacji [n] 1" 12 14 NS
Temperalura [stopnie C) 475 48 474 NS
Czas skopi RTG[min] 17,6 14,6 246 NS

obserwacji rocznej [16].

Roéwnie czesto przyczyng subiektyw-
nych dolegliwosci moze byé wystepujgca
tendencja do tachykardii zatokowej po
ablacji czestoskurczu AVNRT. W badanej
grupie u okoto 20% pacjentéw w badaniu
24 godzinnego monitorowania EKG metodg
Holtera zaobserwowano takie nieprawidto-
wosci. Dotyczyto to w wiekszosci kobiet w
miodszym wieku. Obserwacja ta pozostaje
w zgodnosci z dostepnymi publikacjami
[12,13]). Przyspieszony rytm zatokowy po
ablacji RF AVNRT byt opisywany wczesniej
w pismiennictwie [17,18]. Jego przyczyny
upatruje sie w ostabieniu dziatania uktadu
parasympatycznego na wezet zatokowo —
przedsionkowy zwigzany z uszkodzeniem
wiodkien uktadu autonomicznego. Czes$¢ au-
toréw nie podziela tego zdania [19]. Madrid
i wsp. [20] wykazali zas w swoim badaniu,
rzadkie wystepowanie nieprawidtowe;j ta-
chykardii zatokowej (10 z 170 pacjentéw)
po ablacji RF SP oraz drogi dodatkowej.
Badacze zaobserwowali jednak przyspie-
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szony rytm zatokowy w pierwszych dniach
po zabiegu. Kontrolne 24 godzinne monito-
rowanie EKG metoda Holtera po 3 miesia-
cach nie wykazywato juz przyspieszonego
rytmu zatokowego, co moze sugerowac,
ze moglo dojs¢ do procesu naprawczego
widkien uktad autonomicznego.

W prezentowanej pracy wykazano
réwniez iz czas od wystapienia pierwszego
napadu AVNRT do wykonania ablacji oraz
wysoka warto$é punktu Wenckebacha
(ilos¢ pobudzen/min) po ablacji wigza sie
ze zwigkszonym ryzykiem utrzymywania
sie subiektywnego odczuwania kotatan
serca. Wydaje sie to uzasadnione, gdyz
wyeliminowanie podtoza arytmii sprawia, ze
Lstartery” czestoskurczu (ktérymi najczesciej
sg dodatkowe pobudzenia przedsionkowe,
wstawki nieutrwalonych czestoskurczéow
przedsionkowych lub pobudzenia komoro-
we) przy sprawnym przewodzeniu A-V stajg
sie bardziej zauwazalne przez pacjentéw.
Poza tym chorzy doskonale zdajg sobie
sprawe, ze wiasnie takie dolegliwosci jakie

prezentujg sg wywotlane przez arytmie i
koncentrujg na nich swoja uwage [21,22].

Glownym ograniczeniem pracy byt jej
retrospektywny charakter oraz do$¢ mata
grupa badana co uniemozliwito w wielu przy-
padkach uzyskanie istotnosci statystycznej
w stosunku do licznych analizowanych pa-
rametréw. Dodatkowo w trakcie obserwac;ji
po ablacji RF okoto V4 pacjentéw nie wyrazita
zgody na wykonanie badania 24 godzinne-
go monitorowania EKG metoda Holtera co
rébwniez przyczynito sie¢ do uszczuplenia
grupy badane;j.

Whioski

1. Czynnikami wigzacymi sie z zwigk-
szonym ryzykiem nawrotu czestoskurczu sa:
atypowe formy czestoskurczu, krotszy cykl
czestoskurczu, modyfikacja drogi wolnej,
niska warto§¢ mocy uzyskiwana w trakcie
aplikacji.

2. Rytmy wezlowe obserwowane w trak-
cie aplikacji RF sg czutym aczkolwiek mato
specyficznym markerem skutecznos$ci apli-
kacji w obrebie drogi wolnej. Pojedynczym
skutecznym aplikacjom RF nie towarzyszyty
pobudzenia wezlowe/ rytmy weztowe.

3. Pacjenci po ablacji czestoskurczu
AVNRT czesto odczuwajq arytmie (zwykle
odmiennie niz sprzed zabiegu) mimo, ze
zabieg wykonano skutecznie a przepro-
wadzona diagnostyka nieinwazyjna jak i
inwazyjna nie potwierdza nawrotu czesto-
skurczu AVNRT.

4. Wsrod grupy pacjentow bez udoku-
mentowanego nawrotu arytmii: miodszy
wiek, dtuzszy czas od poczatku wystepowa-
nia napadéw AVNRT do wykonania ablac;ji
RF oraz krotszy cykl rytmu przy ktérym
obserwowano periodyke Wenckebacha po
ablacji predysponowat do wystepowania
subiektywnych dolegliwosci po skutecznej
ablacji RF.

5. Arytmie przedsionkowe, epizody ob-
jawowej tachykardii zatokowej oraz arytmia
komorowa wystepujaq czesciej po ablacji
RF drogi wolnej w poréwnaniu do nawrotu
czestoskurczu AVNRT i powinny byé wziete
pod uwage w przypadku nawrotu dolegliwo-
$ci po ablacji.
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sharakterystyka pacjentow oraz arytmii na podstawie pytan zadawanych w czasie ankiety telefonicznej

yrzeprowadzonej po 12 miesiacach od wykonanej ablacji RF czestoskurczu AVNRT- procentowy rozkiad.

’atients and arrhythmia characteristic in accordance to question telephone survey performed in 12 months after

wuccessful AVNRT ablation. Percentage distribution.

Charakterystyka pacjentow oraz arytmii GrupaB | GrupaC
Pacjenci, u ktorych w okresig 3 miesigcy po gblacji wystepowaly kotatania serca 78 83
(uczucie szybkiego bicia serca), (%)
Pacjenci, u ktorych w okresie po 3 migsiqcu po ablacji wystepowaly kofatania serca 63 100
(uczucie szybkiego bicia serca), (%)
Charakterystyka arytmii (kolatania serca)

Arytmia miarowa (regularna), (%) 23 50

Arytmia niemiarowa, (%) 18 50

Trudno powiedziec, (%) 58 0

Czas trwania arytmii w poréwnaniu do okresu przed zabiegiem ablacji

Podobnie dlugo jak przed zabiegiem ablacji, (%) 3 17

Dluzej, (%) 0 0

Krocej, (%) 23 67

Znacznie krocej (uczucie dodatkowych pobudzeni serca), (%) 75 17

Czestos¢ wystepowania arytmii w porownaniu do okresu przed zabiegiem ablacji

Podobnie czesto jak przed zabiegiem ablacji, (%) 3 17

Czesciej, (%) 2 0

Rzadziej, (%) 95 83

Nasilenie objawow towarzyszacych nawrotowi arytmii (np. ostabienie, zawroty gtowy,
bol w klatce piersiowej) w porownaniu do okresu przed zabiegiem ablacji

Podobne jak przed zabiegiem ablacji, (%) 5 50

Silniejsze, (%) 0 0

Mniejsze/slabsze, (%) 95 50

Pacjenci, kiorzy po zabiegu ablacji przyjmuja leki z powodu arytmii 45 33

Pacjenci, ktorzy z powodu nawrotu arytmii zgodziliby si¢ na leczenie

Pozostanie bez leczenia, (%) 60 17

Farmakoterapia, (%) 28 17

Ponowne badanie elektrofizjologiczne oraz reablacja, (%) 5 67

czas do ablacj
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