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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

ACCF

ACS
AF
AFL
AHA

Ao
AP

ARP

ASD

AT

AUC

AV node/AV n

AVNRT

AVRT

badanie EP
BBB

BMI
CABG

CK-MB
CL

CS

Cs Os/ CS os/ os
CS

Cx

DES
ECG/EKG
ECHO

EF LK
EPS

ERP

ESC

—przewodzenie zstepujace (ang. antegrade)

—leki antyarytmiczne (ang. antiarrhythmics drugs)

—Fundacja Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ang. American
College of Cardiology Foundation)

—ostry zespot wiencowy (ang. acute coronary syndrom)

—migotanie przedsionkow (atrial fibrillation)

—trzepotanie przedsionkéw (ang. atrial flutter)

—Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. American Heart
Association)

—aorta (ang. aortic)

—dodatkowa droga przedsionkowo-komorowa; dodatkowe potaczenie p-k (ang.
accessory pathway)

—stymulacja prawego przedsionka impulsem ze skracanym sprzezeniem (ang.
atrial refractory period)

—ubytek w przegrodzie mi¢dzyprzedsionkowej (ang. atrial septal defect)
—czestoskurcz przedsionkowy (ang. atrial tachycardia)

—pole pod wykresem krzywej ROC (ang. area under the curve)

—wezel przedsionkowo-komorowy, zamiennie stosowane ze skrotem wezet p-k
(ang. atrioventricular node)

—czestoskurcz nawrotny w wezle przedsionkowo-komorowym (ang.
atrioventicular nodal reentry tachycardia)

—nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy (ang. atrioventricular
reentrant tachycardia)

—badanie elektrofizjologiczne serca (ang. electrophysiological)

—blok odnogi (pgczka Hisa), (ang. bundle branch block)

—wskaznik masy ciata; wskaznik Queteleta (ang. Body Mass Index)
—pomostowanie aortalno-wienicowe; kardiochirurgiczna operacja wszczepienia
pomostéw naczyniowych (tzw. bypassow) omijajacych miejsce zwezenia w
tetnicy wiencowej stosowana w niektorych przypadkach zawatu serca i w
zaawansowanej chorobie wiencowej (ang. coronary artery bypass graft).
—kinaza kreatynowa, izoenzym sercowy

—dhugos$¢ cyklu (np. czgstoskurczu, rytmu zatokowego), (ang. cycle lenght)
—zatoka wienicowa (ang. coronary sinus)

—ujscie zatoki wiencowej (tac. ostium, ang. coronary sinus ostium)

—tetnica okalajaca (ang. circumflex artery)

—stent uwalniajacy lek (ang. drug eluting stent)

—badanie elektrokardiograficzne (ang. electrocardiography)

—badanie echokardiograficzne serca

—frakcja wyrzutowa lewej komory (ang. ejection fraction)

—badanie elektrofizjologiczne serca (ang. electrophysiological study)
—okres efektywnej refrakcji (refrakcja) (ang. effective refractory period)
—Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. European Society of
Cardiology)



FT3

FT4

HB

HBE
Holter-EKG
HPS

HR

HRA

IAP

Ito

IvVpP

K+

LA
LAD
LAH
LBB
LBBB
LK/ LV
LM

LP/ LA
LPH
LPS
LVOT
Na+
NSTEMI

NZK
p-k

p. Hisa
PAC
PCI
PCL
PJRT

PK
PMK
PSVT

p-J

Punkt

Wenckebacha

PVC
PWST

—trdjjodotyronina

—tyroksyna

—peczek Hisa (ang. His bundle)

—elektrogram z obszaru peczka Hisa (ang. His bundle electrogram),

—24 godzinne monitorowanie rytmu serca metoda Holtera

—uktad Hisa—Purkinjego (ang. His—Purkinje system)

—czestotliwo$¢ rytmu serca (np. czgstoskurczu, rytmu zatokowego)

—gorna czg$¢ prawego przedsionka (ang. high right atrium)

—stymulacja prawego przedsionka impulsem ze stopniowo skracang dlugos$cia

cyklu (ang. incremental atrial pacing)

—przejsciowy, odkomodrkowy prad potasowy (Ito) —we wczesnej fazie plateau

potencjatu czynno$ciowego komorki (ang. cardiac transient outward potassium

current)

—stymulacja komory impulsem ze stopniowo skracang dtugos$cia cyklu (ang.

incremental ventricular pacing)

—jony potasu

—lewy przedsionek serca (ang. left atrium)

—tetnica przednia zstgpujaca (ang. left descending artery)

—blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa (ang. left anterior hemiblock)

—lewa odnoga peczka Hisa (ang. left bundle branch)

—blok lewej odnogi peczka Hisa (ang. left bundle branch block)

—lewa komora (ang. left ventricle)

—pien lewej tetnicy wiencowej (ang. left main artery)

—lewy przedsionek serca (ang. left atrium)

—blok tylnej wiazki lewej odnogi peczka Hisa (ang. left posterior hemiblock)

—region tylno-przegrodowy lewy (ang. left postero-septal)

—droga odptywu lewej komory (ang. left ventricular outflow tract)

—jony sodu

—ostry zespot wiencowy bez uniesienie odcinka ST (ang. No ST Elevation

Myocardial Infarction)

—nagle zatrzymanie krazenia

—przedsionkowo-komorowy (ang. atrioventricular)

—peczek Hisa (ang. His bundle)

—przedwczesne pobudzenie przedsionkowe (ang. premature atrial contraction)

—poszerzenie t¢tnicy wienicowej (ang. percutaneous coronary intervention)

—dhugos¢ cyklu stymulacji serca w ms (ang. pacing cycle lenght)

—ustawiczny czestoskurcz z tacza przedsionkowo-komorowego (ang.

permanent junctional reciprocating tachycardia)

—prawa komora (ang. right ventricle)

—przegroda mi¢gdzykomorowa

—napadowy czgstoskurcz nadkomorowy (ang. paroxysmal supraventricular

tachycardia)

—punkt taczacy J (ang. junction) znajduje si¢ w miejscu, w ktorym konczy sig

zespot QRS 1 rozpoczyna odcinek ST w zapisie EKG

—czestotliwo$¢ stymulacji, przy ktorej pojawia si¢ blok przedsionkowo-

komorowy II° z periodyka typu Wenckebaccha

—przedwczesne pobudzenie komorowe (ang. premature ventricular contraction)

—ulokowanie wstecznego zalamka P (zatamek P’) czgstoskurczu w obrebie

odcinka ST; oceniane z zapisu EKG; PWST-TAK — zatamek P’ ulokowany jest
8



-

RBBB

ROC

RPS
RV
RVa
SD

SN
SOR
SR
STc
STEMI
SVT

sygnat A
sygnat H
sygnat V

TSH
UA
V1-V2

VA

VF
VRP

wezel p-k

WHF
zespot WPW

w odcinku ST; PWST-NIE — zatamek P’ ulokowany jest poza odcinkiem ST
—kierunek przewodzenia, przewodzenie wsteczne (ang. retrograde)

—prawy przedsionek (ang. right atrium)

—prawa odnoga peczka Hisa (ang. right bundle branch)

—blok prawej odnogi peczka Hisa (ang. right bundle branch block)

—energia fal radiowych (ang. radiofrequency)

—narzg¢dzie do oceny poprawnosci klasyfikatora poprzez taczny opis jego
czutosci i swoistosci (ang. receiver operating characteristic)

—szlak tylno-przegrodowy prawy (ang. right posterior paraseptal)

—prawa komora (ang. right ventricle)

—prawa komora serca w okolicy wierzchotka (ang. right ventricle apex)
—odchylenie standardowe (ang. standard deviation)

—wezel zatokowy (ang. sinus node)

—Szpitalny Oddzial Ratunkowy

—rytm zatokowy (ang. sinus rhythm)

—skorygowany odcinek ST (ang. corrected ST segment)

—zawal z uniesieniem odcinka ST (ang. ST Elevation Myocardial Infarction)
—czestoskurcz nadkomorowy; w tej pracy utozsamiany z cz¢stoskurczem
nadkomorowym z waskim zespotem QRS (ang. supraventrcular tachycardia)
—sygnal wewnatrzsercowy A (tac. atrium; przedsionek), sygnat przedsionka
serca w zapisie wewnatrzsercowym

—sygnatl wewnatrzsercowy H (pgczek Hisa); aktywnos$¢ elektryczna obszaru
peczka Hisa, w zapisie wewnatrzsercowym

—sygnat wewnatrzsercowy V (ang. ventricle; komora), sygnat komory serca w
zapisie wewnatrzsercowym

—hormon tyreotropowy

—niestabilna dfawica piersiowa (ang. unstable angina)

—dhugos$¢ cyklu (w ms) pomiedzy dwoma kolejnymi potencjatami komor (w
rytmie zatokowym, cze¢stoskurczu, stymulacji serca)

—odstep (W ms) pomigdzy sygnalem przedsionka i komory w zapisie
wewnatrzsercowym

—migotanie komor (ang. ventricular fibrillation)

—stymulacja prawej komory z dodatkowym impulsem ze skracanym
sprzezeniem (ang. ventricular refractory period)

—wezel przedsionkowo-komorowy, zamiennie stosowane ze skrotem AV node/
AV n (ang. atrioventricualr node)

—ang. World Heart Federation

—zespot Wolffa, Parkinsona i White’a



1.Wstep

Gléwnym zadaniem mig$nia sercowego jest czynno$¢ skurczowa co przyczynia si¢ do petnienia roli
pompy. Jednak kazdy skurcz serca jest poprzedzony impulsem elektrycznym generowanym przez
komorki serca. Fale elektryczne reprezentujace aktywacje (depolaryzacj¢) migénia serca oraz
przywrocenie jego spoczynkowej polaryzacji (repolaryzacja) tworza krzywa elektrograficzng.
Fizjologiczna depolaryzacja serca aktywuje poszczegdlne obszary jam serca w przewidywalny i
powtarzalny sposob [1][2] co potwierdzamy oceniajac standardowy zapis elektrokardiograficzny
(EKG).

Aktywnos¢ elektryczng pojedynczej komodrki serca reprezentuje komorkowy potencjat
czynno$ciowy. Po zmianie warto$ci spoczynkowego potencjatu (-90 mV) do wartosci progowej (-
65 mV) nastgpuje zmiana przepuszczalnosci dla jonu Na+ powodowana aktywacja odpowiednich
kanatéw jonowych (rycina 1.1), co rozpoczyna faz¢ szybkiej depolaryzacji komorki — faza 0.
Wyréznia si¢ 5 faz potencjalu czynnosciowego komorki migénia sercowego: faza 0O—szybkiej
depolaryzacji, faza 1 — wstepnej szybkiej repolaryzacji, faza 2 — powolnej repolaryzacji, faza 3 —

szybkiej repolaryzacji, faza 4 — polaryzacji.
E] +30

inward [
outward W

Millivolts

Na* current

—

Ca2+ L-type A
current
T-type -
transient Iror TaAP-aansve]
outward
LT Ivoz (Ca?*-activated)
lks
delayed
rectifiers ly ——————
(Ix) ee—
IKur
Iy OF lp — .
inward rectifier, lxy pumr——"<=mm
pacemaker current, | il s T ]
Na*-Ca?* exchange  ~er—
Na*, K*-ATPase eeesatll

Rycina 1.1. Zalezno$¢ pomigdzy potencjatem czynnosciowym komoérki uktadu bodzco—
przewodzacego (Panel A) 1 przeptywem jonéw w poszczegdlnych fazach depolaryzacji i
repolaryzacji. Panel B—potencjatl czynno$ciowy komorki mig$nia komor serca. Objasnienia: Em—
spoczynkowy potencjal btonowy, Et—wartos¢ potencjatu progowego. Zmodyfikowane—wg.
UpToDate [3].
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W fazie 0 potencjatu czynno$ciowego zwigzanego z naplywem jonéw Na+ do komorki powstaje
tzw. dipol depolaryzacji. W $lad za tym otwiera si¢ wolny kanat wapniowy, przez ktéry migruja
jony wapnia do komorki. Kanal wapniowy pozostaje otwarty w czasie trwania fazy 2.
Repolaryzacja w fazie 1 i1 fazie 3 powodowana jest wyplywem jonow potasowych. W fazie 1 oprocz
raptownego zahamowanie naptywu Na+ dominuje prad potasowy tzw. prad Ito (ang. transient
outward potassium currents), ktorego skladowymi sa prad Itoi, Itoo. W 2 fazie dominuje
dokomérkowy prad jonéw Ca2+ oraz odkomoérkowy prad jonow K+ o tzw. wihasciwosciach
prostowniczych (Ik, rycina 1.2). W fazie 2 prad wapniowy réwnowazy si¢ z odkomoérkowym
pradem K+. Wypadkowy prad ma warto$¢ 0, co powoduje sptaszczenie (tzw. faza plateu) potencjatu
czynno$ciowego (rycina 1.1, 1.2). Wolny dokomoérkowy prad Ca2+ ma zmienne nasilenie zalezne
od aktywacji kanalu typu L — Ca2+ co decyduje o jego czasie trwania i ilo$ci jonow Ca2+, ktore
wnikng do komorki. W fazie 3 nastgpuje wzrost przewodnosci jonéw K+ odkomoérkowego pradu
potasowego, ktory powoduje repolaryzacje i przywraca potencjat blonowy komorki do wartosci

zblizonych dla potencjatu spoczynkowego co stanowi poczatek fazy 4.

[mV]
+20 — 1
0
20 e
40 0 3 0
-60 —

=80 4 4

-100 —~

Ecc (P) ST (P) ST
5 e

A

n |
TQ segment —b]
(TP)

Rycina 1.2. Schematyczne przedstawienie poszczegdlnych faz potencjatu czynnosciowego komorki
serca z dominujagcym tzw. szybkim pradem sodowym (Na+) w fazie depolaryzacji. Spoczynkowy
potencjat btonowy (faza 4) jest utrzymywany przez zalezng od ATP pompe sodowo—potasowq.
Szybka depolaryzacja (faza 0) charakteryzuje si¢ otwarciem kanalu sodowego (zaleznego od
potencjatu) 1 szybkim wejsciem jonéw Na+ do komoérki. W $lad za tym otwiera si¢ tzw. wolny
kanat wapniowy, przez ktory migruja jony wapnia do komorki. Kanal wapniowy pozostaje otwarty
w czasie trwania fazy 2 (wczesnej repolaryzacji) i takze jest otwarty (inny) kanal potasowy
uwalniajacy jony K+ na zewnatrz komorki—wspottworzac pdzny okres repolaryzacji (faza 3) i
powrotem do spoczynkowego potencjalu blonowego—faza 4. U dohu ryciny przedstawiono zapis
krzywej EKG jako wynik depolaryzacji i repolaryzacji grupy komorek serca. Faza 4 reprezentuje
odcinek TP (zwany tez TQ) zawarty migdzy kolejnymi zespotami QRS-T. Wedlug UpToDate i
modyfikacji wlasne;j.
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Powstawanie zapisu EKG tlumaczone jest teoriag wektorowa [1], takze teorig dipol — wektor [4].
Glosi ona, ze krzywa EKG jest obrazem zmian elektrycznych i jonowych dokonywanych w
procesie depolaryzacji i repolaryzacji komorek migsnia serca. W czasie depolaryzacji (i
repolaryzacji) komor serca pojawia si¢ wiele lokalnych dipoli, ktore tworza pole elektryczne i
ksztattuja jeden wspdlny wektor zwany wektorem serca. Zwrot wektora znajduje si¢ na dodatnim

biegunie dipola, a elektroda, do ktorej skierowany jest wektor rejestruje wychylenie dodatnie.

Rycina 1.3. Wspotzalezno$¢ pomigdzy wypadkowym potencjatem czynnosSciowym czesci
podwsierdziowej (A) oraz podnasierdziowej (B) lewej komory oraz krzywa EKG.
Depolaryzacja rozpoczyna si¢ w najdalszej strefie podwsierdziowej lewej komory a repolaryzacja
konczy si¢ w najdalszej strefie podwsierdziowej. Krzywa EKG-wypadkowy potencjal
czynno$ciowy lewej komory serca powstaje poprzez ,odjgcie” potencjatu depolaryzacji i
repolaryzacji. Wedtug AJ Camm i1 wsp.[4].

Odcinek ST jest czescig zapisu EKG pomigdzy zespotem QRS, wytworzonym falg depolaryzacji
komér oraz zalamkiem T — spowodowanym falg repolaryzacji. W prawidlowym zapisie EKG
odcinek ST elektrokardiogramu tworzy najczesciej izoelektryczng lini¢ (rycina 1.3). Izoelektryczne
umiejscowienie odcinka ST najlepiej wyjasni¢ poprzez poroéwnanie do dlugiego okresu fazy
plateau, fazy 2 potencjatu czynno$ciowego komodrek migénia komodr serca (rycina 1.1, 1.2). W
okresie fazy 2 potencjalu czynnosciowego komorki (rycina 1.2) wigkszo$¢ komoérek migsnia serca
ma prawie ten sam potencjal, tak wiec generowany jest co najwyzej staby prad.
Elektrokardiograficzny obraz niedokrwienia serca.

Niedokrwienie serca mozna podzieli¢ na podnasierdziowe, podwsierdziowe lub petnoscienne [5]. Z
klinicznego punktu widzenia istnieje tylko niedokrwienie podwsierdziowe 1 pelno$cienne.
Morfologia niedokrwienia pelnosciennego odpowiada niedokrwieniu podnasierdziowemu z uwagi

na bliskg odleglo$¢ warstwy podwsierdziowej i elektrody badajacej standardowego zapisu EKG [5].
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Rycina 1.4. Patofizjologia przemieszczenia odcinka ST w niedokrwieniu mig$nia serca. Zmiany
odcinka ST powodowane przez tzw. prad uszkodzenia. Postulowane sa3 dwa mechanizmy dla
wyjasnienia uniesienia odcinka ST w czasie uszkodzenia mig$nia serca. Panel A—rozkurczowy (ang.
diastolic) prad uszkodzenia; na rycinie pierwszy zespét QRS-T. Redukcja albo utrata
spoczynkowego potencjatu btonowego, powoduje powstanie tzw. rozkurczowego pradu
uszkodzenia powodujacego pierwotnie obnizenie odcinka ST. Odcinek TQ jest przesuniety w dot,
ale wzmacniacz EKG automatycznie przesuwa catg krzywa EKG w goér¢ i w zapisie EKG
obserwujemy uniesienie ST, a odcinek TQ nadal jest w linii izoelektrycznej. Panel B—skurczowy
(ang. systolic) prad uszkodzenia; na rycinie drugi zespét QRS-T. To powoduje “’prawdziwe”
uniesienie odcinka ST zapisywane w EKG takze jako uniesienie odcinka ST[6].

Najwczesniejsze zmiany EKG w niedokrwieniu, obserwowane w modelu zwierzecym po
podwigzaniu tetnicy wiencowej [6][7], to ujemny zalamek T. Po kolejnych 60-90 s widoczne jest
maksymalne uniesienie odcinka ST, zatamek T staje si¢ dodatni i konczysty, a amplituda zalamka R
ulega zmniejszeniu w pierwszych 30 s eksperymentu. W codziennej praktyce klinicznej poczatkowe
zmiany zatamka T, wystepujace bardzo wczesnie, nie s3 dokumentowane w rutynowym EKG.

Natomiast w niedokrwionym migsniu serca i/lub zawale serca obserwujemy zmiany odcinka ST
13



(obnizenie, uniesienie ST), a takze w dalszych etapach patologiczny zatamek Q.

W niedokrwieniu mig$nia serca, obserwowane w zapisie EKG przesuni¢cia odcinka ST zwigzane s3
z obecnym pradem uszkodzenia [6][7]. Dwie koncepcje, bazujace na skurczowym i rozkurczowym
fenomenie sa sugerowane dla wyjasnienia stwierdzanego przesunigcia odcinka ST. Pierwsza

postuluje lokalng redukcje¢ albo utrat¢ spoczynkowego potencjalu blonowego,

Subendocardial Subendocardial
injury injury

/Epi

+ + +

D ECG [] ECG [] ECG

[mV]
+20 —
0 —
-20 —
-40 —
-60 —
-80 —
-100 —

A. Normal B. Diastolic C. Systolic and
injury diastolic injury

Rycina 1.5. Schematyczne przedstawienie potencjalu czynnosciowego komodrek wsierdzia (Endo)
serca i nasierdzia (Epi) w warunkach normalnych (panel A), uszkodzenia podwsierdziowego (panel
B) z uszkodzeniem fazy elektrycznego rozkurczu (ang. diastolic injury) oraz uszkodzenia
podwsierdziowego z uszkodzeniem fazy elektrycznego skurczu i rozkurczu (ang. systolic i ang.
diastolic injury) —panel C. Rycina wg. UpToDate[8].

co powoduje powstanie tzw. rozkurczowego pradu uszkodzenia (rycina 1.4, 1.5). Druga koncepcja
zaktada zwigkszony przeplyw jonow (pradu) z uszkodzonego obszaru m. serca w czasie trwania
izoelektrycznego odcinka ST co powodowa¢ ma powstanie tzw. skurczowego pradu uszkodzenia
(rycina 1.4). Zardéwno skurczowy, jak i rozkurczowy prad uszkodzenia sg niemozliwe do
rozroznienia w standardowym aparacie EKG bazujacym na pradzie zmiennym. Natomiast jest to

mozliwe przy zastosowaniu urzadzen pomiarowych zasilanych pradem statym. Zgodnie z
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koncepcja rozkurczowego pradu uszkodzenia obszar lokalnego uszkodzenia (niedokrwienia)
generuje przeptyw pradu z nieuszkodzonej tkanki w kierunku obszaru uszkodzenia. W wyniku tego
zjawiska odcinek TQ jest przesunigty w dot, ale wzmacniacz aparatu EKG automatycznie przesuwa
catg krzywa EKG w gore i w zapisie EKG obserwujemy uniesienie ST, a odcinek TQ nadal jest w
linii izoelektrycznej (rycina 1.4). Koncepcja skurczowego pradu uszkodzenia zaktada, ze w czasie
izoelektrycznego odcinka ST tkanka migénia serca jest normalnie depolaryzowana, ale obszar
uszkodzenia podlega wczesdniejszej repolaryzacji; nastgpuje przeptyw pradu z obszaru
uszkodzonego (bardziej elektrododatniego) do bardziej elektroujemnego niezmienionej tkanki [6].
To powoduje ,,prawdziwe” uniesienie odcinka ST zapisywane (rycina 1.4.), co obserwujemy w

EKG takze jako uniesienie odcinka ST.

Subendocardial Injury: Transmural (Epicardial) Injury:
ST Depression ST Elevation
ST
ST
@ Vs ° VS
A Sl g

Rycina 1.6. Model pradu uszkodzenia w §wiezym niedokrwieniu migénia serca. W niedokrwieniu
podwsierdziowym (A), wypadkowy wektor jest skierowany w kierunku wewnetrznej warstwy tej
komory 1 jamy serca. Elektrody badajace (EKG) zlokalizowane nad tym obszarem zapisuja
obnizenie odcinka ST. Gdy niedokrwienie obejmuje zewnetrzng warstwe komory (B) tworzac
petnoscienne lub epikardialne uszkodzenie, wypadkowy wektor ST jest skierowany na zewnatrz.
Elektrody badajace (EKG) zlokalizowane nad tym obszarem zapisuja uniesienie odcinka ST.
Przeciwstawne obnizenie odcinka ST moze by¢ widoczne w odprowadzeniach EKG po
przeciwlegtej stronie [6].

Wprowadzenie standardowego zapisu EKG do codziennej praktyki klinicznej jest zastuga
pionierskich prac Einthovena, ktory nadat geometryczny sens zapisowi EKG poprzez wyznaczenie
przestrzennego wektora zespotlu QRS w odprowadzeniach dwubiegunowych. W kolejnych latach
polaczenie plaszczyzny czotowej reprezentowanej odprowadzeniami konczynowymi EKG i
horyzontalnej (przedsercowe odprowadzenia), umozliwilo przestrzenng wizualizacj¢ $redniego
wektora elektrycznego zespotu QRS. Takze Einthovenowi [6] przypisuje si¢ pierwsze zapisy EKG u
0s0b po wykonanym wysitku fizycznym, a Master w kolejnych latach spopularyzowat wysitkowy
zapis EKG do celéow klinicznych, szczegélowo opisujac sposdéb wykonywania wysitku fizycznego

oraz interpretacji wysitkowego zapisu EKG [6]. Rownolegle, stwierdzenie horyzontalnego
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obnizenia odcinka ST w czasie bolu zamostkowego u pacjentow z dlawica piersiowa oraz jego
normalizacja w okresie bezbolowym potwierdzito wczesniejsze przypuszczenia, ze obserwowane
wysitkowe horyzontalne obnizenie odcinka ST u pacjentow z chorobg wiencowa jest
porownywalne z obnizeniem ST obserwowanym w czasie spoczynkowego zamostkowego bolu
wiencowego [6].

Interpretacja wysitkowego zapisu EKG i rozpoznawanie choroby wiencowej opiera si¢ gtéwnie na
potwierdzeniu obnizenia odcinka ST w wysitkowym zapisie EKG. Wyrdznia si¢ trzy gtowne typy
przemieszczenia odcinka ST: 1 — horyzontalne obnizenie odcinka ST, 2 — obnizenie odcinka ST

skosne ku gorze, 3 — obnizenie odcinka ST sko$ne ku dotowi.
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Rycina 1.7. Rozne typy przemieszczenia odcinka ST. Od lewej pionowo: zapis w trakcie
spoczynku, zapis w trakcie wysitku i komputerowo przetworzony i usredniony sygnat. W poziomie:
1. prawidlowy zapis EKG, 2. Obnizenie odcinka ST skosne ku gorze, 3. Niewielkie obnizenie
odcinka ST z niewielkim nachyleniem ku gorze, 4. powolne obnizenie odcinka ST z nachyleniem
ku gorze, 5. Obnizenie odcinka ST horyzontalne, 6. Obnizenie odcinka ST z nachyleniem ku
dotowi.[6]

Ewentualne uniesienie odcinka ST sugeruje $wiezy zawat serca lub dlawice naczynioskurczowa

(dusznic¢ Prinzmetala).
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W prébie wysitkowej jako kryterium niedokrwienia przyjeto miedzy innymi horyzontalne obnizenie
odcinka ST o 1 mm mierzone 80 ms od punktu J (ang. junction) taczacego odcinek ST z zalamkiem
T [6], a wg. innych autoréw pomiar nalezy wykona¢ 60 ms po p. J. Warto§¢ ta (1 mm) jest
wypadkowa pomigdzy czutoscig 1 specyficznoscig obnizenia odcinka ST w wykrywaniu choroby
wiencowej.

Nieprawidlowosci lokalizacji odcinka ST w zapisie EKG, ktore sg wynikiem zmian ksztattu i/lub
czasu trwania okresu repolaryzacji potencjalu czynnosciowego komorki i pojawiaja si¢ przy braku
zmian fazy depolaryzacji zwane s3 zmiang pierwotng repolaryzacji [1,2]. Moga to by¢, zar6wno
zmiany ogniskowe, jak i zmiany rozsiane obejmujace niedokrwienie, zapalenie mig$nia serca,
wplyw lekow, zaburzenia elektrolitowe a szczegodlnie zaburzenia st¢Zenia potasu 1 wapnia. Ponadto
nagta zmiana czestotliwosci rytmu serca, hiperwentylacja, zmiany utozenia ciata, stymulacja uktadu
wspotczulnego, zmiana temperatury takze powoduja pierwotne zmiany repolaryzacji [5][9].
Przesunigcia odcinka ST powodowane bezposrednio zmianami fazy depolaryzacji zwane sa zmiang
wtorng repolaryzacji. Te zmiany nie wymagaja wczesniejszej zmiany ksztattu lub czasu trwania
fazy 2 1 fazy 3 w obrgbie komorowego potencjatu czynnosciowego. Tu uwaza si¢ [2], Ze przyczyna
zmian jest tzw. gradient napigciowy (ang. voltage gradient), w normalnych warunkach prawie
niewidoczny, ale uwidacznia si¢ gdy zmiany w sekwencji depolaryzacji zmieniaja sekwencje

repolaryzacji [2]. Zmiany widoczne przy obecnosci bloku odnogi p. Hisa, komorowej preekscytacji,
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Rycina 1.8. W panelu A: Zapis EKG (25 mm/s) rytmu zatokowego u kobiety lat 32 bez jawnych
objawOw choroby serca, u ktorej rozpoznano czestoskurcz z waskim zespotem QRS 250/min (typu
AVNRT) z widocznym obnizeniem odcinka ST w czgstoskurczu. Panel B: Zapis EKG (25 mm/s)
rytmu zatokowego u me¢zczyzny lat 28 bez jawnych objawoéw choroby serca, u ktdrego rozpoznano
czgstoskurcz z waskim zespotem QRS 209/min (typu AVRT), takze z widocznym obnizeniem
odcinka ST w czgstoskurczu.
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AVNRT-czgstoskurcz nawrotny w wezle przedsionkowo-komorowym.

AVRT-nawrotny czgstoskurcz przedsionkowo-komorowy.

ektopii komorowej, a takze stymulacji komorowej stanowig przyktady wtérnych zmian
repolaryzacji.

Obnizenia odcinka ST obserwowane sg niejednokrotnie u 0s6b z napadowym czgstoskurczem z
waskim zespolem QRS [10], u ktorych nie stwierdzono wczesniej jawnych cech choroby
niedokrwiennej serca [11,12]. Istotne obnizenia odcinka ST w czasie czestoskurczu nawrotnego w
wezle przedsionkowo-komorowym (AVNRT) oraz w czasie nawrotnego czgstoskurczu
przedsionkowo-komorowego (AVRT) przedstawiono na rycinie 1.8. Zapisy EKG czgstoskurczu z
waskim zespotem QRS wykonano u miodych oséb bez wczesniejszych dolegliwos¢, bez jawnych
cech choroby serca, a mimo to w zapisie EKG widoczne s3 obnizenia odcinka ST podczas
czgstoskurczu.

Poszukujac przyczyny obserwowanego obnizenia odcinka ST w czestoskurczu z waskim zespotem
QRS, szczegodlnie gdy brak przestanek dla rozpoznania aktywnej choroby niedokrwiennej, wérod
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Rycina 1.9.

Przyktad pomiaru odstepu VA (w ms), a takze odstepu AH, HV sktadowych petli czgstoskurczu
typu AVRT dokonanych z zapisu wewnatrzsercowego. Zapis (200 mm/s) zawiera sygnaly
wewnatrzsercowej aktywnos$ci elektrycznej serca podczas AVRT z obszaru HRA, HBE, RV, a
takze zapisy z wybranych odprowadzen EKG (I, II, aVF, V1, V6). Widoczna strzalka okresla
ulokowanie zatamka P’ (w EKG) czestoskurczu w koncowej fazie odcinka ST, w oparciu o
precyzyjng lokalizacj¢ sygnatu przedsionka (A) z zapisu wewnatrzsercowego (HRA). Prezentowany
zapis AVRT 209/min przedstawiono takze na rycinie 1.8, w panelu B jako standardowy zapis EKG
czestoskurczu i rytmu zatokowego.

AVRT-nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy,

Oznaczenie elektrod wewnatrzsercowych (lokalizacja): HBE—obszar peczka Hisa, HRA—gérna
cze$¢ prawego przedsionka, RV—prawa komora.

18



mozliwych przyczyn nalezy uwzgledni¢ czestotliwosci rytmu serca podczas czestoskurczu. Jednak
istnieje takze, wiele zapisow EKG z napadowym czgstoskurczem typu AVNRT i AVRT, w ktorych
nasilenie obnizenia odcinka ST jest mniej widoczne. Dodatkowo, mozliwg przyczyna obnizenia
odcinka ST jest umiejscowienie wstecznego zatlamka P (tzw. P”) w odcinku ST lub poza odcinkiem
ST krzywej EKG czg¢stoskurczu.

Zapis wewnatrzsercowy czgstoskurczu (w tym AVNRT i AVRT) dokonany w czasie badania
elektrofizjologicznego serca (badanie EP) umozliwia precyzyjng oceng lokalizacji sktadowych petli
czgstoskurczu, a szczegdlnie zespolu QRS — w zapisie wewnatrzsercowym reprezentowanym
potencjatem V (ang. ventricle), a takze lokalizacj¢ zatamka P’ czgstoskurczu — w zapisie
wewnatrzsercowym reprezentowanym potencjatem A (lac. atrium). Odleglos¢ (ms) miedzy
sygnatami V i A, mierzona od poczatku sygnatu V do poczatku sygnalu A nazwana jest odstgpem
VA. Pomiar odstgpu VA z réwnoczesng interpretacja zapisu EKG czgstoskurczu, umozliwia
precyzyjne okreslenie lokalizacji zatamka P’ w obrgbie odcinka ST lub poza odcinkiem ST

czestoskurczu. Przedstawiono to na rycinie 1.9.
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2. Cel pracy

W czgstoskurczu z waskim zespolem QRS obserwuje si¢ niejednokrotnie obnizenie odcinka ST.
Weczesniej publikowane prace nie potwierdzity sugerowanego tta niedokrwiennego obserwowanego
zjawiska.

Nadal poszukuje si¢ naukowego wyjasnienia obserwowanego obnizenia odcinka ST w
czestoskurczu z waskim zespotem QRS.

Celem pracy jest:

1. Ocena wplywu zmiany odstepu VA na wielko$¢ obnizenia odcinka ST w
czegstoskurczu z waskim zespotem QRS typu AVNRT i AVRT.
2. Ocena innych czynnikéw wplywajacych na obnizenie odcinka ST w

czegstoskurczu z waskim zespotem QRS typu AVNRT i AVRT.
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3. Material i metoda

3.1. Grupa badana

Retrospektywnie, badaniem objeto chorych z nawrotnym czgstoskurczem przedsionkowo-
komorowym (AVRT) i nawrotnym czestoskurczem weztowym (AVNRT) zakwalifikowanych do
badania elektrofizjologicznego (EPS) i ablacji przy zastosowaniu energii fal radiowych (RF)
dodatkowego potaczenia przedsionkowo-komorowego (AP) lub drogi wolnej tacza przedsionkowo-
komorowego (p-k) w Pracowni Elektrofizjologii Serca 1 Kliniki Kardiologii Uniwersytetu

Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (kierownik kliniki: prof. dr hab. med.

Maciej Lesiak). W badanej grupie zawarto rowniez chorych, u ktoérych ablacj¢ RF wykonano w

Pracowni Elektrofizjologii Wielospecjalistycznego Szpitala w Nowej Soli (ordynator oddziatu

kardiologicznego: dr n. med. Jarostaw Hiczkiewicz), przy aktywnym udziale autora w badaniu

elektrofizjologicznym i samodzielnym opracowaniu wynikéw badan z uwzglgdnieniem czgstoskurczéw

z waskim zespolem QRS. U chorych wiaczonych do analizy wykonano badanie EP, a nastg¢pnie

ablacje dodatkowego polaczenia p-k badz drogi wolnej lacza przedsionkowo-komorowego przy

zastosowaniu energii fal radiowych.

Kryteria wiaczenia do badania:

a) rozpoznanie czgstoskurczu z waskim zespotem QRS typu AVNRT (slow/fast) lub AVRT w
czasie badania EP i ablacji RF wykonanych w Pracowni Elektrofizjologii Serca w latach 2011-
2016.

b) czas trwania czgstoskurczu z waskim zespolem QRS > 20 sekund (arbitralnie przyjete kryterium
dla ustabilizowania czestotliwos$ci rytmu czgstoskurczu)

c) szeroko$¢ zespotu QRS < 100 ms w rytmie zatokowym, takze po skutecznej ablacji jawnego
zespotu WPW

d) prawidlowy poziom elektrolitow (stgzenie Na+ i K+) oraz brak zaburzen metabolicznych

(prawidtowy poziom glukozy i hormonu tyreotropowego) w czasie badania EP i ablacji RF.

Kryteria wykluczenia z badania:
1. W zapisie EKG z rytmem zatokowym (SR) stwierdzenie jakiegokolwiek kryterium z nizej
wymienionych:
a) szeroko$s¢ QRS > 100 ms (wyjatek: jeden pacjent po zawale serca z QRS > 105 ms, ale bez
LBBB/RBBB),
b) aberracja/morfologia bloku lewej (LBBB) lub prawej odnogi peczka Hisa (RBBB),
c) blok przedniej wiagzki (LAH) lub tylnej (LPH) lewej odnogi peczka Hisa,
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d) cechy jawnej preekscytacji, o ile po zabiegu skutecznej ablacji szerokos¢ zespotu QRS jest > niz
100 ms (wyjatkowo >: 105 ms dla pacjentéw po zawale serca)

e) cechy EKG przerostu lewej komory lub prawej komory serca,

f) zespot wydtuzonego QT (ang. long QTS)

g) cechy $wiezego zawatu serca,

h) cechy zespolu Brugadow.

2. W zapisie EKG z czestoskurczem typu AVNRT (slow/fast) i AVRT wyzwolonym w czasie
badania EP i ablacji RF stwierdzenie jakiegokolwiek kryterium z nizej wymienionych:

a) aberracja/ morfologia bloku lewej (LBBB) lub prawej odnogi peczka Hisa (RBBB),

b) blok przedniej wigzki (LAH) lub tylnej (LPH) lewej odnogi pgczka Hisa.

c) mnogie szlaki p-k (AP)

d) antydromowy czgstoskurcz typu AVRT.

Wstepna analize¢ przeprowadzono w grupie 261 chorych z czgstoskurczem typu AVNRT, z ktorych
ostatecznie badaniem objeto grupe 91 pacjentow z czestoskurczem z waskim zespotem QRS typu
slow/fast (s/f) AVNRT. W tej grupie pacjentow (n=91) wyselekcjonowano zapisy czestoskurczu
typu s/f AVNRT (n=91), a takze zapisy s/f AVNRT indukowane po podaniu isoprenaliny i.v. (n=28)
co tacznie stanowi 119 zapisow czgstoskurczu typu s/f AVNRT.

Natomiast w grupie pacjentow 243 z obecno$cig dodatkowego potaczenia p-k po ocenie zapiséw z
badania EP i ablacji RF, wyselekcjonowano pacjentow z czestoskurczem typu AVRT i ostatecznie
do badania wtaczono grupg 47 pacjentdw z czestoskurczem z waskim zespotem QRS typu AVRT.
Lacznie, pacjenci z udokumentowanym w badaniu EP czgstoskurczem z waskim zespolem QRS
stanowili grupe 138 (91+47), natomiast liczba ocenianych zapisow EKG czgstoskurczu (rekordoéw)

to 166, w tym: 119 (91+28) typu s/f AVNRT, oraz 47 typu AVRT.

3.2. Wykonywane badania

U wszystkich chorych wiaczonych do obserwacji zgromadzono dane z wywiadu, w dniu przyjecia na
oddziat wykonano badanie przedmiotowe lub przeanalizowano dane z badania przedmiotowego z
historii choroby. Oceniono takze rutynowe badania laboratoryjne, standardowy zapis EKG, badanie
echokardiograficzne (ECHO). Weryfikowano stosowane leki antyarytmiczne (AA). Przestrzegano
zasady wykonywania ablacji RF-bez uprzedniego stosowania lekow AA albo je odstawiono

wczesniej, na okres obejmujacy, co najmniej 5 potokreséw pottrwania leku.
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W 2 lub 3 dobie hospitalizacji po uzyskaniu §wiadomej zgody pacjenta wykonano badanie EP, a
nastgpnie ablacje RF. Badanie EP i ablacjc RF wykonywano w pracowni wyposazonej w
komputerowy zestaw elektrofizjologiczny firmy BARD (BARD Lab System™ PRO EP Recording;
C. R. Bard Inc.; USA) oraz wielofunkcyjny stymulator (firmy Biotronik lub MicroPace II). W
pracowni EP w trakcie procedury zawsze byl gotowy do uzycia kardiowerter-defibrylator z
mozliwo$cig dostarczenia energii z impulsem dwufazowym.

W trakcie zabiegu rutynowo podawano antybiotyk dozylnie oraz stosowano premedykacje
(midazolam dozylnie), dodatkowo stosowano fentanyl dozylnie przed aplikacja energii RF.

Dostgp naczyniowy uzyskiwano zazwyczaj od strony zyly udowej prawej (rzadziej lewej) metoda
Seldingera, po miejscowym znieczuleniu skory roztworem lidokainy. U nielicznych pacjentow
dodatkowo wykonano naktucie zyly podobojczykowej prawej lub szyjnej wewnetrznej w celu
wprowadzenia elektrody diagnostycznej do zatoki wiencowej (CS, ang. coronary sinus), gdy jej
wprowadzenie poprzez dostep z zyty udowej prawej byto utrudnione. Przez koszulk¢ naczyniowa 6
lub 7 French (F) wprowadzano elektrody diagnostyczne do serca w okolice peczka Hisa (HBE, ang.
His bundle electrogram), uszka prawego lub sklepienia prawego przedsionka (HRA, ang. high right
atrium), wierzchotka prawej komory (RVa, ang. right ventricle apex). Poza tym stosowano elektrode
wielopolowa (najczesciej dziesigciobiegunowa) wprowadzong do zatoki wiencowej, celem
réznicowania aktywacji prawego i1 lewego przedsionka.

Sygnat wewnatrzsercowy wraz z zapisem 12 — odprowadzeniowym EKG wykonywano przy uzyciu
komputerowego systemu elektrofizjologicznego firmy BARD. W czasie zabiegu stymulacje
prowadzono impulsem prostokatnym o szeroko$ci 1 ms i amplitudzie 5-10mA.

Do ablacji RF stosowano elektrode ablacyjng 7F z koncowka 4 mm (firma Webster, Medtronic,
takze Biotronik), lub elektrode chtodzong 8F typu thermo-cool (firma Webster), gléwnie w zespole
Wolffa, Parkinsona i White’a (WPW), wprowadzong do prawego serca z dostgpu poprzez naktucie
zyly udowej prawej (substrat arytmii AVNRT oraz AVRT) lub tetnicy udowej prawej (dostgp trans-
aortalny) przy obecnos$ci lewostronnej drogi p-k. Przed aplikacja energii RF z generatora RF (firmy
Cordis) podawano dozylnie leki przeciwbolowe. Po skutecznym zabiegu ablacji w odstepie 30

minut powtarzano badanie elektrofizjologiczne.
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3.3. Oceniane dane

3.3.1. Dane kliniczne

Dane z wywiadu: kazdorazowo zebrano wywiad lub przeanalizowano dane z wywiadu dostepne w
historii choroby. Oceniono wystepowanie kotatania serca, stanow przedomdleniowych lub omdlen.
Przeanalizowano dostepne zapisy EKG wykonane wczesniej, jak i zapisy wielogodzinnego
monitorowania EKG typu Holter-EKG, zgromadzone w czasie wizyty kwalifikujacej do zabiegu
ablacji RF. Oceniono w nich maksymalng czgstotliwos¢ zespotow QRS udokumentowanych
czgstoskurczow typu AVNRT, AVRT. Ponadto, informacje czerpano z kart informacyjnych leczenia
szpitalnego lub interwencji medycznych (tzw. ostry dyzur, interwencja w ramach SOR).
Przeanalizowano wystgpowanie wspotwystepujacych arytmii, a szczegdlnie napadowego migotania
przedsionkow.

W badaniu podmiotowym oceniono: czynniki demograficzne (wiek, pte¢), wspotwystepowanie
chorob (np. nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca, nadczynno$¢ lub niedoczynno$¢ tarczycy, przebyty
zawal serca i inne).

Przedmiotowo badano lub odnotowano z wczesniej wykonanego badania: wzrost, wage, wskaznik

masy ciata (ang. Body Mass Index, BMI), czestotliwo$¢ rytmu serca, warto$¢ ci$nienia te¢tniczego.

3.3.2. Badanie elektrokardiograficzne

Kazdorazowo analizowano standardowy zapis EKG wykonany w dniu poprzedzajacym ablacje RF.
Zapis EKG wykonano z przesuwem 25 mm/s, 50 mm/s oraz cechg 10 mm/mV. Oceniono i
odnotowano prawidtowos$¢ zapisu lub wystgpowanie cech preekscytacji, arytmii (np. AVNRT,
AVRT, AF), a takze inne odchylenia od stanu prawidtowego.

W zapisie EKG oceniano: rytm wiodacy, czestotliwos$¢ zespotdéw QRS, czas trwania, $rednig o$
elektryczng zespotu QRS oraz jego morfologie¢ ze szczegdlnym uwzglednieniem obecnosci
morfologii bloku lewej (LBBB — ang. left bundle branch block) lub prawej odnogi peczka Hisa
(RBBB — ang. right bundle branch block), a takze obecnos$ci bloku przedniej wiagzki (LAH — ang.
left anterior hemiblock) lub tylnej (LPH — ang. left posterior hemiblock) lewej odnogi pgczka Hisa.
W zapisach EKG oceniano takze obecno$¢ fali delta przy szerokosci zespotu QRS >120 ms
(preekscytacja stala lub okresowa), skroceniu odstgpu PQ (P — delta) <120 ms, wiodacym rytmie
zatokowym. Za falg¢ delta przyjeto poczatkowe 40 ms zespotu QRS przewiedzionego z

preekscytacja, w kazdym odprowadzeniu konczynowym oraz poczatkowe 60 ms w
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odprowadzeniach przedsercowych.

3.3.3. Badanie echokardiograficzne

U kazdego chorego wykonano badanie echokardiograficzne serca w dniu poprzedzajacym ablacje
RF oraz badanie kontrolne ECHO po zabiegu. Oceniano podstawowe parametry

echokardiograficzne oraz ewentualng obecnos¢ ptynu w worku osierdziowym.

3.3.4. Inwazyjne badanie elektrofizjologiczne i ablacja serca RF

Kazdorazowo, w poczatkowej fazie badania EP, oceniano standardowy zapis EKG wykonany w
Pracowni przy zastosowaniu komputerowego zestawu elektrofizjologicznego firmy BARD.
Standardowy zapis EKG i potencjatow wewnatrzsercowych dokonywano w sposéb umozliwiajacy
analizowanie krzywej EKG (w dowolnym momencie) w zakresie przesuwu co najmniej 25-200
mmy/s.

Sygnaty wewnatrzsercowe, a takze zapisy EKG zgromadzono i zapisywano w pami¢ci komputera.
Przestrzegano standardowego umiejscowienia elektrod wewnatrzsercowych w jamach serca
podczas badania EP:

— prawy przedsionek, w okolicy uszka prawego przedsionka (HRA — ang. high right atrium)

— obszar peczka Hisa (HBE — ang. His bundle electrogram),

— prawa komora w okolicy wierzchotka (RVa — ang. right ventricle apex).

Wielopolowa elektroda diagnostyczna ulokowana w zatoce wienicowej (CS — ang. coronary sinus)
umozliwiala zréznicowanie aktywacji elektrycznej z prawego i lewego przedsionka.

Podczas badania EP dokonywano pomiaru podstawowych wartosci elektrofizjologicznych w czasie

rytmu zatokowego.
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Rycina 3.3.4.1. Pomiary podstawowych wartosci elektrofizjologicznych w czasie rytmu
zatokowego.

Oznaczono sygnaly wewnatrzsercowe A (przedsionek, tac. atrium), H (His—aktywno$¢ elektryczna
obszaru pgczka Hisa), V (komora, ang. ventricle). Wszystkie pomiary w ms.

Objasnienia: I, II, aVF, V1, V6—wybrane odprowadzenia zapisu EKG (przesuw 200 mm/s),
Oznaczenie elektrod wewnatrzsercowych (lokalizacja): CS—zatoka wiencowa, HBE—obszar peczka
Hisa, HRA—gorna czg$¢ prawego przedsionka, MAP—elektroda mapujaca, RV—prawa komora.
Ocenione parametry zawieraly: czgstotliwos¢ rytmu serca (HR), odstep R — R (CL — dtugos¢ cyklu
rytmu zatokowego), odstep PQ lub P — delta, szeroko$¢ zespolu QRS, odstep QT, a takze

skorygowany odstep QT (QTc) obliczony wg. wzoru Bazetta[ 13].
skorygowany QT= zmierzony QT (s)/ V odstep RR (s)

Nastepnie, z zapisu wewnatrzsercowego, oceniano czas trwania odstgpu AH i HV rytmu
zatokowego — rycina 3.3.4.1.

Zapis aktywno$ci wewnatrzsercowej wykonano rownoczesnie z zapisem 12 odprowadzen
standardowego zapisu EKG. Pomiar elementow petli czgstoskurczu (AVNRT, AVRT) obejmowat
ocen¢ sygnatow wewnatrzsercowych (w ms) oraz odstgpow (w ms) pomigdzy 2 sgsiednimi

sygnatami petli.
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Rycina 3.3.4.2. Rycina przedstawia zapis wewnatrzsercowy oraz zapis EKG (przesuw 200 mm/s)
sekwencji sygnatow elektrycznych petli czgstoskurczu typu AVRT (panel A) oraz czestoskurczu
typu AVNRT (panel B). Na rycinie przedstawiono sposéb wykonania pomiaréw odstepéw AH, HV,
VA (ms) pomig¢dzy 2 sgsiednimi sygnatami wewnatrzsercowymi dla kazdej petli czestoskurczu.
Ponadto widoczne sg pomiary (ms) szerokosci zespotu QRS, odstepu QT, a takze odstgpu RR z
zapisu EKG czestoskurczu wykonanego rownoczesnie z zapisem wewnatrzsercowym.

Pionowa strzalka wskazano sygnal A (prawy przedsionek) w zapisie wewnatrzsercowym (z
elektrody HRA), ktory rownoczesnie wskazuje relacj¢ zatamka P’ (zapisu EKG czgstoskurczu) w
stosunku do zespotu QRS i odcinka ST (reprezentowany przez odstep VA). U dotu ryciny opisano
relacje (EKG) RP’>P’R typowa dla AVRT oraz RP’<P’R dla AVNRT.

Objasnienia: Oznaczono sygnaly wewnatrzsercowe A (przedsionek, tac. atrium), H (His—aktywnos¢
elektryczna obszaru pgczka Hisa), V (komora, ang. ventricle);

I, II, aVF, V1, V6—wybrane odprowadzenia zapisu EKG (przesuw 200 mm/s), zatamek R, zatamek
P’—oznaczone z EKG; Oznaczenie elektrod wewnatrzsercowych: HBE—obszar peczka Hisa, HRA—
gorna cze$¢ prawego przedsionka, RV—prawa komora.

Byly to (rycina 3.3.4.2.):

a) Odstep AH — mierzony z elektrogramu peczka Hisa (elektroda HBE), od poczatku zatamka A —
reprezentujacy aktywno$¢ przedsionka (najcze$ciej przecigcie linii bazowej z szybko
narastajagcym, powtarzalnym sygnatem aktywacji przedsionka) do zatamka H — sygnatu peczka
Hisa (do poczatku powtarzalnego sygnatu).

b) Potencjat peczka Hisa (elektroda HBE) — jego czas trwania reprezentuje przewodzenie przez
krotki odcinek peczka Hisa strefy zwartej do przegrody widkniste;.

c) Odstep HV — mierzony od poczatku wychylenia zatamka H (elektroda HBE), do poczatku
powtarzalnego sygnatu do najwczesniejszego wychylenia powierzchniowego QRS (np. V1, V6,
IT), rzadko wewnatrzsercowej aktywacji komory. Nie powinien to by¢ zalamek V rejestrowany

w HBE.
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d) Odstgp VA (tylko w czestoskurczu) — mierzono od najwczesniejszego wychylenia
powierzchniowego QRS (np. V1, V6, II) do poczatku zalamka A (z elektrody HRA) —
reprezentujacego aktywno$¢ prawego przedsionka (w zapisie EKG czestoskurczu koresponduje
z zatamkiem P”).

Dodatkowo szeroko$¢ zespotu QRS, odstep QT—mierzono z powierzchniowego zapisu EKG, z 12—

odprowadzen rownoczesnie. Warto$¢ QTc wyliczono przy uzyciu wzoru Bazetta.

W pracy przyjeto, kryterium roéznicowania czestoskurczu z waskim zespolem QRS typu AVNRT i

AVRT wg. wartosci odstepu VA=70 ms; (w zapisie wewnatrzsercowym sygnat V reprezentuje

komorg, czyli zespél QRS w EKG, natomiast sygnat A = przedsionek, atrium) — rycina 3.3.4.2.
[14][6]. W zapisie EKG czgstoskurcz z waskimi zespotami QRS typu AVNRT jest praktycznie bez
widocznych wstecznych zatamkow P (zwanych tez P’), ktére wpisuja si¢ w zespoty QRS lub
znajduja si¢ tuz za nim, czyli odstep RP’ jest wyjatkowo krotki; (RP’ <70 ms) czesto zmieniajac
ksztatt zespolow QRS. Cykl czgstoskurczu (CL) od zespotu QRS (zatamka R) do kolejnego zespotu
QRS (zatamka R) mozna opisa¢: RP’<P’R — patrz rycina 3.3.4.2.

W czgstoskurczu typu AVRT wsteczny zatamek P (zatamek P’) wystepuje >70 ms za zespotem QRS
zgodnie ze schematem i tu jest znacznie dluzszy odstgp pomiedzy zespolem QRS i wstecznym

zatamkiem P (zatamek P’) czyli: RP’>P’R; — patrz rycina 3.3.4.2.

Ponadto analizowano krzywa EKG w celu oceny obecnosci preekscytacii.

Jawng preekscytacje rozpoznawano, gdy stwierdzono: skrocenie odstepu PQ <120 ms, obecno$¢
fali delta na poczatku zespolu QRS, poszerzenie zespotu QRS >105 ms (w przewazajacej
wigkszosci >120 ms). Niezaleznie od widocznych cech preekscytacji w zapisie EKG,
rozstrzygajacym kryterium zawsze byl zapis wewnatrzsercowy, w ktorym preekscytacje
potwierdzano wcze$niejsza aktywacja komory impulsem przedsionkowym, w pordéwnaniu do
fizjologicznego toru przewodzenia po przez peczek Hisa. Utajong forme prekscytacii,
rozpoznawano przy braku jawnej preekscytacji w zapisie EKG oraz przy wystgpowaniu wstecznego
przewodzenia przez AP, potwierdzone typowa sekwencja sygnalow wewnatrzsercowych. Nagle
pojawianie si¢ preekscytacji lub jej ustgpowanie w EKG, a takze w zapisach wewnatrzsercowych
stanowilo o rozpoznaniu okresowej preekscytacji.

W kolejnym etapie badania EP wykonywano:

1. Stymulacje prawej komory z dodatkowym impulsem ze skracanym sprzgzeniem — VRP (np. PCL
600+S2; PCL 500+S2) w celu oznaczenia refrakcji wezta p-k w kierunku wstecznym (AVn r).

2. Stopniowang stymulacje komoér — IVP (ang. incremental ventricular pacing) w celu wyznaczenia

punktu Wenckebacha przewodzenia wstecznego, oceny refrakcji AVn r, potwierdzenia
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przewodzenia  przez ~ AVn i/lub przez dodatkowe  polaczenie  p-k (AP).
Objasnienie: Dla oceny przewodzenia przedsionkowo-komorowego w czasie stymulacji
przedsionkow istotne jest oznaczenie tzw. punktu Wenckebacha, okreslajacego czgstos¢ impulsow
stymulujacych przedsionki, przy ktérej pojawia si¢ blok przedsionkowo-komorowy II° z periodyka
Wenckebacha (fizjologiczna norma >130 /min). W badaniu EP — wykonuje si¢ takze ocene
przewodzenia wstecznego od komory do przedsionka. Stymulujac prawa komore — wyznacza si¢
tzw. punkt Wenckebacha dla przewodzenia wstecznego (fizjologicznego).
3. Stymulacj¢ prawego przedsionka z dodatkowym impulsem ze skracanym sprz¢zeniem — ARP
(np. PCL 600+S2; PCL 500+S2) w celu oznaczenia refrakcji przewodzenia zstgpujacego do komor
(refrakcja AVn a) oceny obecnosci preekscytacji z oceng refrakcji AP a; dodatkowo ocena
maksymalnej preekscytacji.
4. Stopniowana stymulacja przedsionkéw — IAP (ang. incremental atrial pacing) w celu
wyznaczenie punktu Wenckebacha przewodzenia zstepujacego, refrakcja AVn a, potwierdzenie
przewodzenia przez AVn i/lub AP.
Ponadto, badanie elektrofizjologiczne serca obejmowato wyindukowanie stymulacja lub
spontaniczne wystapienie czestoskurczu typu AVRT (gdy potwierdzona obecno$¢ AP w zespole
WPW) oraz czg¢stoskurczu typu AVNRT. W badanej grupie chorych (glownie pacjenci z AVNRT)
dla utatwienia sprowokowania czgstoskurczu stosowano isoproterenol we wlewie dozylnym w
dawce 25-50 ug/kg/min.
Dla wyznaczenia okresu efektywnej refrakcji (ERP) poszczegélnych sktadowych uczestniczacych
w petli pobudzenia krazacego stosowano przynajmniej dwa roézne rodzaje stymulacji z
pojedynczym impulsem, to znaczy:

a) stymulacj¢ pojedynczym impulsem (S1) przy rytmie zatokowym (RS+ Sy),

b) stymulacje o czestotliwosci rytmu 100/min + dodatkowy impuls S> (PCL600+ S», gdzie PCL

oznacza dtugo$¢ cyklu stymulacji serca w ms),
¢) stymulacje o czestotliwosci rytmu 120/min + dodatkowy impuls S> (PCL500+ S», gdzie PCL
oznacza dtugo$¢ cyklu stymulacji serca w ms).

W czestoskurczu, zarowno AVRT jak 1 AVNRT wyindukowanym stymulacja serca lub
wystepujacym spontanicznie, obserwowanym co najmniej 20 sekund oceniono wspomniane
wczesniej parametry: czestotliwosé rytmu (HR), dtugos$¢ cyklu (CL w ms), szeroko$¢ zespotu QRS

(ms), odstep QT (ms) oraz wykonano pomiary odstepu AH, HV i VA.

Stosowane pomiary podstawowych parametréw elektrofizjologicznych czestoskurczu oraz
sktadowych petli czgstoskurczu z waskim zespotem QRS przedstawiono na rycinie (3.3.4.1 —

3.3.4313.3.4.)5).
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Natomiast w standardowym zapisie 12 — odprowadzeniowym EKG w czasie czgstoskurczu
oceniono obecno$¢ przemieszczenia odcinka ST z odnotowaniem horyzontalnego obnizenia ST,
sko$nego ku dotowi lub sko$nego ku gorze, zar6wno w punkcie tgczacym zespot QRS z odcinkiem
ST (punkt J; p. J; ang. junction) w zapisie EKG, jak i 60 ms za p. J — rycina 3.3.4.4, 3.3.4.6.
Ponadto kazdorazowo, skorygowano (obliczong) wielko$¢ obnizenia odcinka ST w czestoskurczu,
w poszczegdlnym odprowadzeniu EKG, w stosunku do przemieszczenia odcinka ST w
spoczynkowym zapisie EKG rytmu zatokowego wykonanego na poczatku badania EP.

Oceng¢ wartosci obnizenia odcinka ST kazdorazowo wykonat autor oraz powtdrnie do$wiadczony

kardiolog z I Kliniki Kardiologii UM w Poznaniu.
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Rycina 3.3.4.3. Przyktad pomiaru (w ms) szeroko$ci zespotu QRS, odstepu QT, odstgpu AH, HV
oraz VA w czasie czg¢stoskurczu z waskim zespotem QRS typu AVRT (175/min).

Objasnienia: Oznaczono sygnaly wewnatrzsercowe A (przedsionek, tac. atrium), H (His—aktywnos¢
elektryczna obszaru pgczka Hisa), V (komora, ang. ventricle);

I, II, aVF, V1, V6—wybrane odprowadzenia zapisu EKG (przesuw 200 mm/s);

Oznaczenie elektrod wewnatrzsercowych (lokalizacja): CS—zatoka wiencowa, HBE—obszar peczka
Hisa, HRA—goérna czeg$¢ prawego przedsionka, MAP—elektroda mapujaca, RV—prawa komora.
Dodatkowe szczegoly wykonywania pomiaru—patrz rycina 3.3.4.2.
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Recorded on January 10, 2013 at 10:54:49.900

Rycina 3.3.4.4. Przyktad pomiaru obnizenia odcinka ST w czasie czgstoskurczu z waskim zespolem
QRS typu AVRT (214/min). Standardowy zapis EKG—przesuw 25 mm/s.

Recorded on August 30, 2013 at 10:44:04.852
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Rycina 3.3.4.5. Przyklad wyliczonych wartosci elektrofizjologicznych (w ms) oraz odstepu AH, HV
1 VA (ms) w czasie czestoskurczu z waskim zespolem QRS typu AVNRT (190/min).

Objasnienia: Oznaczono sygnaly wewnatrzsercowe A (przedsionek, tac. atrium), H (His—aktywnos¢
elektryczna obszaru peczka Hisa), V (komora, ang. ventricle); I, II, aVF, V1, V6—wybrane
odprowadzenia zapisu EKG (przesuw 200 mm/s);
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Oznaczenie elektrod wewnatrzsercowych (lokalizacja): CS—zatoka wiencowa, HBE—obszar peczka
Hisa, HRA—godrna cz¢$¢ prawego przedsionka, RV—prawa komora.
Dodatkowe szczegoly wykonywania pomiaru—patrz rycina 3.3.4.2.

Recorded on August 15, 2013 at 10:35:35.633

Vi
BT R B R PN e EEY A
NN NN N NN \ Y M 11y

J\ \ A/ N A\S A\ A y
VANV ANV Vah VI VA AW VA Vb Vae Val V ol W

.....................
......

Rycina 3.3.4.6. Przyktad pomiaru obnizenia odcinka ST w czasie czestoskurczu z waskim zespotem
QRS typu AVNRT (227/min). Standardowy zapis EKG—przesuw 25 mm/s.

Ponadto w zapisie EKG w grupie AVNRT 1 AVRT oceniono ulokowanie wstecznego zatamka P (P’)
czestoskurczu w obregbie odcinka ST (PWST). Przeanalizowano zapisy EKG czestoskurczow i
podzielono na podgrupy P’ w odcinku ST — TAK (PWST-Tak) oraz P> w odcinku ST — Nie
(PWST-Nie) —rycina 3.3.4.7 — 3.3.4.9.

Odstgpiono od pomiaréw obnizenia odcinka ST 80 ms po p. J, gdyz w czgstoskurczach z
czestotliwoscia powyzej 190-200/min warto$¢ ta lokowata si¢ w obrebie zatamka T czestoskurczu.
Powyzsze pomiary wykonywano przy 6-8 krotnym powigkszeniu na plikach graficznych

generowanych przez oprogramowanie systemu elektrofizjologicznego firmy BARD.
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Rycina 3.3.4.7. Przyktad wyznaczania lokalizacji wstecznego zalamka P (P’) w odcinku ST
czestoskurczu tzw. PWST. W panelu A—czestoskurcz typu AVRT—127/min (przesuw 25 mm/s).
Panel B-wyznaczanie PWST AVRT (przesuw 100 mm/s); zatamek P’ jest w odcinku ST. Panel C—
zapis wewnatrzsercowy wg ktorego wyznaczono lokalizacj¢ zalamka P’ w AVRT (z HRA) —
przesuw 100 mm/s.

Objasnienia: W panelu C: I, II, aVF, V1, V6—wybrane odprowadzenia zapisu EKG;

Oznaczenie elektrod wewnatrzsercowych (lokalizacja): CS—zatoka wiencowa, HBE—obszar peczka
Hisa, HRA—godrna czg$¢ prawego przedsionka, MAP—elektroda mapujaca, RV—prawa komora.
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Rycina 3.3.4.8. Przyktad wyznaczania lokalizacji wstecznego zalamka P (P’) w odcinku ST
czestoskurczu tzw. PWST. W panelu A—czestoskurcz typu AVRT—166/min (przesuw 25 mm/s).
Panel B—wyznaczanie PWST AVRT (przesuw 100 mm/s); zatamek P’ jest w odcinku ST.
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Rycina 3.3.4.9. Przyklad wyznaczania lokalizacji wstecznego zatamka P (P’) w odcinku ST
czestoskurczu typu AVRT, tzw. PWST. W panelu A—czgstoskurcz typu AVRT—-169/min (przesuw 25
mm/s). Panel B-wyznaczanie PWST AVRT (przesuw 100 mm/s); zatamek P’ jest w zalamku T (ale
nie jest w odcinku ST). Panel C—zapis wewnatrzsercowy wg. ktorego wyznaczono lokalizacje

zatamka P’ w AVRT (z HRA) —przesuw 200 mm/s.

Objasnienia: W panelu C: I, II, aVF, V1, V6—wybrane odprowadzenia zapisu EKG;
Oznaczenie elektrod wewnatrzsercowych (lokalizacja): CS—zatoka wiencowa, HBE—obszar peczka
Hisa, HRA—godrna cze$¢ prawego przedsionka, MAP—elektroda mapujaca, RV—prawa komora

U kazdego pacjenta z potwierdzong preekscytacja okreslono lokalizacj¢ dodatkowej drogi p-k. W

tym celu stosowano zmodyfikowany podziat wedlug Gallaghera [15] oraz zalecany podziat

wedlug Cosio [16] (tabela 3.3.4.1). Okreslenie lokalizacji AP przeprowadzono z zapisu EKG

réwnolegle do mapowania w czasie badania EP. Obszar najlepszych lokalnych potencjatlow AP

(najwigksze lokalne wyprzedzenie sygnatu na elektrodzie ablacyjnej) bylo miejscem aplikacji

energii RF. Miejsca skutecznej aplikacji RF (potwierdzone ustgpieniem przewodzenia przez AP)

byty dowodem anatomicznej lokalizacji AP.

W grupie czestoskurczu typu AVNRT po potwierdzeniu przewodzenia dwutorowego w wezle

przedsionkowo-komorowym, wykluczeniu obecnosci dodatkowej drogi p-k (AP) w stymulacji typy

VRP oraz wykluczeniu obecno$ci czgstoskurczu przedsionkowego (stymulacja typu entrainment)

wykonywano ablacj¢ drogi wolnej (SP, ang. slow path) energia RF w obszarze trojkata Kocha w
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okolicy ujscia (lub nad ujsciem) zatoki wiencowej, mapujac potencjat drogi wolne;.
Po ablacji RF skuteczno$¢ zabiegu potwierdzano przez brak mozliwosci wyzwalania czg¢stokurczéw

1 ponowng oceng przewodzenia zst¢pujacego przez lacze p-k stosujac stymulacje typu ARP oraz

IAP.

Tabela 3.3.4.1. Porownanie klasyfikacji lokalizacji drogi dodatkowej (AP) wedlug Gallaghera [15]

oraz zalecanego podzialu wedtug Cosio [16].

Anatomiczny podziat wg Cosio

powszechnie uznany wg Gallaghera

doktadny niedoktadny

lewostronne
gorny (ang. superrior) przedni (ang. anterior)
przednio-tylny (ang. supero-posterior) przednio-boczne (ang. antero-lateral)
tylne (ang. posterior ) boczne (ang. lateral)
dolno-tylne (ang. infero-posterior) tylno-boczne (ang.infero-posterior)
dolne (ang. inferior) tylne (ang. posterior)

przegrodowe

gorno-przegrodowe (supero—paraseptal)

przednio-przegrodowe (ang. antero—septal)

dolno-przegrodowe (ang. infero—paraseptal)

tylno-przegrodowe (ang. postero—septal)

przegrodowe (ang. septal)

$réd-przegrodowe (ang. midseptal)

prawostronne

gorne (ang. superior)

przednie (ang. anterior)

przednio-gdrne (nag. Supero-anterior)

przednio-boczne (ang. antero—lateral)

przednie (ang. anterior)

boczne (ang. lateral)

przednio-dolne ( ang.infero-anterior)

tylno-boczne (ang. postero—lateral)

dolne (nag. Inferior)

tylne (ang. posterior)

3.4. Analiza statystyczna

Zebrane 1 analizowane dane pochodzily z

dwoch skal pomiarowych: interwalowej i

nominalnej. Zgodno$¢ danych ze skali interwalowej weryfikowano i sprawdzano za pomocg testu
Shapiro-Wilka.

W sytuacji braku zgodno$ci danych interwatowych z rozkladem normalnym dalsze obliczenia
wykonano przy pomocy testow nieparametrycznych. Dla poréwnania dwdch grup stosowano test t-
Studenta lub alternatywnie test Manna-Whitney’a.

Dane ze skali nominalnej analizowano testem niezaleznosci chi-kwadrat, a w przypadku
wystepowania licznosci zerowych w tabelach zastosowano doktadny test Fishera dla tabel 2x2 lub
alternatywnie test Fishera-Freemana-Haltona dla tabel wigkszych niz 2x2.

Do oceny prognostycznej poszczegélnych czynnikow i wykazania przynaleznosci do grupy
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obnizenie odcinka ST takich jak czgstotliwos¢ rytmu w czgstoskurczach typu AVNRT i AVRT,
odstepu VA i innych zastosowano krzywe ROC (Receiver operating characteristics curves). Oceny
istotno$ci danego parametru dokonano przy pomocy pola pod krzywa (AUC). Ponadto wyznaczono
optymalny punkt odcigcia kierujac si¢ najwyzsza wartoscig czutosci i swoistosci.

Wszystkie testy byly analizowane na poziomie istotnosci p=0,05. Obliczenia wykonano
przy pomocy pakietu statystycznego Statistica 10 firmy StatSoft, pakietu StatXact-8 (Cytel) oraz
MedCalc version 10.3.2 (MedCalc Software, Mariakerke, Belgium).

4. WYNIKI

4.1. Grupa badana

Badaniem objeto tacznie grupe 138 pacjentow ($r. wieku 44,5 lat +15,7 lat; kobiety 62%, n=86;
mezezyzni 38%; n=52), z czestoskurczem z waskim zespotem QRS, w tym 91 pacjentéw z
czestoskurczem wezlowym typu AVNRT oraz 47 pacjentow z czestoskurczem przedsionkowo-

komorowym typu AVRT, zakwalifikowanych do zabiegu ablacji RF (tabela 4.1.1).

W badanej grupie pacjentow n=138, srednia wieku gr. kobiet = 42,1+14,1 lat (n=86) byla istotnie
nizsza w porownaniu do grupy mezczyzn 48,6+17,5 (n=52), p=0,0167—patrz tabela 4.2.1.1 oraz
4.1.1. Wspotwystepujace choroby w badanej grupie n=138 przedstawiono w tabeli 4.1.2.

W analizowanej grupie u 79 badanych (57,2%) nie stwierdzono cech jawnej choroby serca. U
pozostatych badanych najcze$ciej rozpoznano: nadci$nienie tetnicze u 44 (31,9%), przebyty zawat
serca stwierdzono u 11 badanych (8%) — tabela 4.1.2 oraz tabela 4.1.3. Dlawice piersiowa
rozpoznano u 11 badanych (8%), wczesniej stwierdzong niedoczynnos$¢ tarczycy (w stadium
eutyreozy w chwili badania) odnotowano u 8 (5,8%), cukrzyce typu 2 u 7 badanych (5,1%) oraz

nadczynno$¢ tarczycy (w stadium eutyreozy w chwili badania) u 4 badanych (2,9%).

Dominujacym objawem klinicznym byty kotatania serca, potwierdzone w wywiadzie u wszystkich
badanych (n=138, 100%), co stanowito gtéwne wskazanie do badania EP i ablacji serca RF—tabela
4.1.3. Stany przedomdleniowe, poprzedzone kotataniem serca stwierdzono u 89 badanych (64,5%),
natomiast omdlenia poprzedzone kotataniem serca stwierdzono u 23 badanych (16,7%). Pomimo
sugerowanego w wywiadzie zwiazku epizodow omdlen oraz stanow przedomdleniowych z
kotataniami serca, nie byly one dodatkowo weryfikowane specjalistycznym badaniem

neurologicznym.

U 6 badanych (4,3%); 5 mezczyzn i 1 kobiety; $r. wieku 63 lata; $r. BMI 28,3 kg/m? z kotataniem
serca wspotwystepowat bol w klatce piersiowej. W tej grupie stwierdzono (tabela 4.1.3 1 tabela

4.1.4) 2 chorych z czgstoskurczem typu AVNRT ($r. HR — AVNRT=144/min) oraz 4 chorych z
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czgstoskurczem typu AVRT (§r. HR — AVRT=160/min).

Tabela 4.1.1. Wiek pacjentow w badanej grupie (n=138) z czgstoskurczem z waskim zespolem QRS
(AVNRT i AVRT) zakwalifikowanych do ablacji RF z podziatem na grupe kobiet i m¢zczyzn.

Srednia wieku | Mediana Min- SD
Ple¢ AVNRT i AVRT n maks.
(lata) (lata) (lata) (lata)
Razem 138 44,5 43 19-81 +15,70
Kobiety 86 42,1 42 19-79 +14,1
Mgzczyzni 52 48,6 55,5 19-78 +17,5
Grupa AVNRT
Razem 91 46,7 46 19-81 +15,2
Kobiety 63 43,9 44 19-79 +13,7
Mgzczyzni 28 53,1 61,5 19-78 +16,8
Grupa AVRT
Razem 47 40,3 35 19-77 +15,9
Kobiety 23 37,1 35 20-77 +14,4
Mgzczyzni 24 43,3 43 19-76 +17,1

Tabela 4.1.2. Wspotwystepujace choroby w ogdlnej grupie pacjentéw (n=138), a takze $redni wiek
z podziatem na grupy kobiet oraz m¢zczyzn.

. Razem sr Kobiety | Mezczyzni s, Wi.eku sr. Wieku.
Choroba/ objaw (n=138) % grupy | wieku (n) (n) Kobiety | Mezczyzni
(lata) (lata) (lata)
Brak jawnej choroby 79 57,2 36,9 59 20 38,5 32,4
Nadcisnienie tgtnicze 44 31,9 55,5 18 26 51,2 58,5
* Przebyty zawat serca 11 8,0 59,8 3 8 56 61,1
** Dlawica piersiowa 11 8,0 61,7 2 9 53 63,7
Niedoczynnos¢ tarczycy (eutyr.) 5,8 43,9 8 0 43,9
Cukrzyca—typ 2 5,1 61,1 2 5 61 61,2
Nadczynno$¢ tarczycy (eutyreoza) 2,9 60 1 3 58 60,7
Arytmia w wywiadzie
Czestoskurcz (udokumentowany) 117 84,8 45,5 72 45 42,7 50,1
Napadowe AF 13 9,4 40,9 6 7 33,3 47,4
w tym AF+ SVT 9 6,5 45,8 3 6 35,7 50,8
w tym AF+ AVRT 5 3,6 46 1 4 20 52,5
w tym AF+ AVNRT 4 2,9 45,5 2 2 43,5 47,5
VF (NZK) 1 0,7 20 1 20

Objasnienia: * Przebyty zawat serca (n=11) w tym 2. pacjentéw z dtawicg piersiowq.
** Dlawica piersiowa (n=11) w tym 3 po przebytym zawale serca
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U 2 chorych z AVNRT rozpoznano niestabilng dtawice piersiowa (tabela 4.1.3.), w tym u jednego
wykonano wcze$niej poszerzenie tetnicy wiencowej (PCI) lewej tetnicy zstgpujacej przedniej
(LAD) ze wszczepieniem stentu (DES), a u drugiego chorego z ustawicznym AVNRT 130/min
(wczesniej odstawiono amiodaron p.o.), w koronarografii stwierdzono chorobe 3 naczyn (LM —
60%, LAD — 60%, Cx — 80%) z kwalifikacja do rewaskularyzacji bezposredniej mi¢énia sercowego
typu CABG.

U pozostatych 4 chorych z podgrupy AVRT ($r. wieku 62 lata), u dwoch stwierdzono ustawiczny
AVRT o podobnej czgstotliwosci rytmu (135 imp./min, 135/min; §r. HR — AVRT=135 imp./min; od
6 dni odstawiono sotalol p.o.), w tym u jednego rozpoznano wczesniej NSTEMI, a takze
pozawalowg dtawice piersiowa. U kolejnego pacjenta wykonano PCI RCA ze wszczepieniem
stentu. U pozostatych dwoch chorych rozpoznano nadcisnienie tgtnicze bez obecnosci krytycznych
zwezen naczyh wiencowych w koronarografii (AVRT 220 imp./min oraz 150 imp./min; $r. HR —
AVRT=185 imp./min). U 4 chorych w tej podgrupie, z kotataniem serca oraz bdlem w klatce

piersiowej, §rednia czestotliwo$¢ rytmu serca w czasie czestoskurczu AVRT to 160 imp./min.

Tabela 4.1.3. Przebyty zawat serca i/lub dtawica piersiowa w ogdlnej grupie pacjentéw (n=138), a
takze w grupie AVNRT (n=91) i AVRT (n=47).

Przebyty zawat serca/ Dlawica piersiowa Razem (n=138)
AVNRT AVRT
(n=91) (n=47)
Przebyty zawat serca 11 7 4
(w tym typu NSTEMI) 9 6 3
(w tym typu STEMI) 2 1
Dlawica piersiowa 11 9 2
(w tym niestabilna dlawica piersiowa) 2 2
(W tym po zawale serca) 3 2 1
Przebyty zawat serca i/lub dtawica piersiowa 19 14 5

W badanej grupie n=138, u 10 pacjentdow po przebytym zawale serca, z czestoskurczem typu
AVNRT Ilub AVRT (tabela 4.1.2), nie stwierdzono wspotwystepowania kotatania serca z boélem w
klatce piersiowej. Jednak u wszystkich potwierdzono stany przedomdleniowe w tym u 3 epizody
omdlen poprzedzone kotataniem serca, a dodatkowo u 2 pacjentéw dretwienie konczyn gérnych w
czasie kotfatania. U kolejnych 2 pacjentdw po zawale serca, rozpoznano cukrzyce typu 2 leczong
lekami doustnymi, a u kolejnego insuling. Wszyscy chorzy po zawale serca byli juz po zabiegu
poszerzenia tetnicy wiencowej ze wszczepieniem stentu (od 1 do 5 na pacjenta), 2 z nich takze po
zabiegu rewaskularyzacji bezposredniej typu CABG. U zadnego nie stwierdzono krytycznego
zwegzenia naczyn wiencowych w okresie okoto — zabiegowym ablacji RF czestoskurczu typu

AVNRT lub AVRT.
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Stwierdzone, wcze$niej w EKG epizody czestoskurczu z waskim zespotem QRS, a takze
napadowego migotania przedsionkow, oprocz kotatania serca, stanowily istotny czynnik
kwalifikowania do zabiegu ablacji RF. Analiza dokumentacji pacjentow (zapisy EKG, zapisy typu
Holter EKG, karty informacyjne hospitalizacji) ujawnita wystepowanie napadowego czg¢stoskurczu
z waskim zespotem QRS typu AVNRT lub AVRT u 117 badanych (84,8%) oraz napadowego
migotania przedsionkéw u 13. badanych (9,4%) — tabela 4.1.2. Laczne wystgpowanie napadowego
czestoskurczu z waskim zespotem QRS i napadowego migotania przedsionkéw potwierdzono u 9
badanych (6,5%). U jednej osoby (kobieta, lat 20) z dodatkowym szlakiem p-k, stwierdzono nagle
zatrzymanie krazenia (NZK) w mechanizmie migotania komoér (VF) skutecznie opanowane
defibrylacja elektryczng — tabela 4.1.2.

Tabela 4.1.4. Czynniki usposabiajace wyzwolenie arytmii (kolatania serca) oraz objawy kliniczne w
czasie czestoskurczu z waskim zespotem QRS (SVT) w grupie badanych (n=138) oraz w

czestoskurczu typu AVNRT i1 AVRT.

Czestoskurcz z waskim zespotem QRS o138 AVNRT AVRT P-wartos¢
(AVNRT/AVRT) (n=91) (n=47)
Wiek (lata+SD) 44,5+15,7 46,7£15,2 40,3£15,9 0,0228
Pierwszy epizod kotatania (lata) 27,3 27,6147 26,8+15,1 0,69
Objawy kliniczne w czasie SVT
Kotatanie serca (n) (%) 138 (100) 91 (100) 47 (100) -
Stan przedomdleniowe (n) (%) 89 (64,5) 58 (63,7) 31 (66) 0,94
Dyskomfort w klatce piersiowej 55(39,9) 35 (38,5) 20 (42,6) 0,64
Omdlenie (n) (%) 23 (16,7) 15 (16,5) 8 (17) 0,94
Bole w klatce piersiowej (n) (%) 6 (4,3) 2(2,2) 4 (8.,5) 0,2
Czynniki usposabiajace wyzwolenie arytmii
Bez przyczyny (n) (%) 85 (62) 60 (66) 25 (53) 0,20
Emocje (n) (%) 83 (60) 54 (59) 29 (62) 0,93
Wysitek fizyczny (n) (%) 74 (54) 42 (46) 32 (68) 0,0233
Nagta zmiana ulozenia ciata (n) (%) 73 (53) 54 (59) 19 (40) 0,0536
Spoczynek (w ciggu dnia) (n) (%) 67 (49) 48 (53) 19 (40) 0,23
Kotatanie — pora dnia

Dzien (n) (%) 97 (70) 55 (60) 42 (89.,5) 0,0009
Dzien i noc (n) (%) 40 (29) 36 (40) 4 (8,5) 0,0003
Noc (n) (%) 1 (1) 0 (0) 1(2) -

W badanej grupie (n=138) wsrod czynnikdéw usposabiajacych do wyzwolenia arytmii — 62% (n=85)

badanych wskazato ,brak okreslonej przyczyny”, w 60% (n=83) zwickszone napigcie ukladu
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nerwowego (tzw. emocje), w 54% (n=74) wysitek fizyczny, a 53% (n=73) wskazalo nagla zmiang

utozenia ciata — tabela 4.1.4. Ponadto u 70% badanych (n=97) kotatanie serca dominowalo w ciagu

dnia.

Poréwnanie cech klinicznych pacjentow z omdleniem i epizodami przedomdleniowymi w badanej

grupie chorych (n=138) przedstawiono w tabeli 4.1.5.

Tabela 4.1.5. Poréwnanie cech klinicznych pacjentéw z omdleniem (syncope) oraz stanami
przedomdleniowymi (presyncope) w badanej grupie (n=138).

Objaw presyncope P-warto$é syncope P-warto$¢
Cecha kliniczna Tak Nie Tak Nie
89 49 23 115
Razem (n=138) (64,5%) (35,5%) (16,7%) (83,3%)
Kobiety (56)/ | Kobiety (30)/ Kobiety (13)/ | Kobiety (73)/

Megzezyzni Megzezyzni 0,63 Megzezyzni Megzezyzni 0,46
Ple¢ (n) (33) (19) (10) (42)
Wiek (lata) 448 44,1 0,82 46,4 44,1 0,52
BMI (kg/m2) 25,9 25,7 0,61 26,6 25,7 0,1
Pierwszy epizod kotatania
(ata) 28,1 259 | 080 27,8 272 0,54
Wywiad HR-SVT (imp./min) 188 184 0,34 191 186 0,97
EPS HR-SVT maks.
(imp./min) 187,2 189,7 0,62 197,7 186,1 0,62
EPS HR-SVT (imp./min) 187 188,8 0,64 195 186,6 0,14
TSH (uIU/ml) 1,76 1,53 0,91 2,4 1,56 0,47
Wywiad Na+ (SVT
(ol ev 1390 | 1398 | " | 1385 1402 | O
Wywiad K+ (SVT) (mmol/l) 3,86 3,76 0,83 3,83 3,84 0,11
Na+ (mmol/l) 139,9 140,5 0,31 139,2 140,3 0,93
K+ (mmol/l) 4,23 4,34 0,30 4,26 4,27 0,13

Objasnienia: BMI—wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index), EPS—badanie elektro-
fizjologiczne, HR-SVT—czgstotliwos$¢ rytmu serca (napadowego czgstoskurczu), K+—jony potasu,
Na+—jony sodu, TSH-hormon tyreotropowy.

4.2. Grupa badana — wybrane dane kliniczne

W badanej grupie pacjentow (n=138) z czgstoskurczem z waskim zespotem QRS oceniono wybrane
dane kliniczne (tabela 4.2.1): wiek, pte¢, wzrost, masa ciata, wskaznik masy ciata (BMI), st¢zenie
we krwi jonu sodu (Na+) oraz jonu potasu(K+) w dniu ablacji RF oraz (odnotowane w kartach
informacyjnych hospitalizacji, lub kartach interwencji Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego) stezenia
jonu Na+ i K+ w 1 dniu hospitalizacji (interwencji) z powodu czestoskurczu z waskim zespotem
QRS. Ponadto oceniono st¢zenie hormonu tyreotropowego (TSH), trojjodotyroniny (FT3),
tyroksyny (FT4).
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Srednia wieku gr. kobiet z czestoskurczem z waskim zespotem QRS (AVNRT i AVRT) byta
istotnie nizsza w poréwnaniu z gr. m¢zczyzn (42,1 + 14,1 vs. 48,6+ 17,5 lat, p=0,0167).
Stwierdzono ponadto istotnie rézny wskaznik masy ciata (BMI) w grupie kobiet i me¢zczyzn
(25,245,4 vs. 27,0£3,9; p=0,0021), a takze istotnie r6zng warto§¢ wzrostu i masy ciala w grupie
kobiet i mezczyzn (tabela 4.2.1.).

Analizujac wybrane dane kliniczne stwierdzono réznice $redniej wartosci poziomu hormonu FT4 w
grupie kobiet i mezczyzn.

Dodatkowo stwierdzono takze, istotnie statystycznie nizsze $rednie stezenie we krwi jonu potasu w
dniu interwencji z powodu czgstoskurczu nadkomorowego typu AVNRT, AVRT (farmakologicznej
konwersji do rytmu zatokowego lub kardiowersji elektrycznej) w poréwnaniu do (wyzszego)
stezenia jonu K+ w dniu ablacji RF, gdzie dominowat rytm zatokowy (3,8+0,3 vs. 4,3+0,3,
p<0,0001).

W badanej grupie kazdorazowo wykonano badanie echokardiograficzne serca (tabela 4.2.2).
Srednia warto$¢ wymiaru lewej komory (w rozkurczu) w badanej grupie wynosita 45,7+5,1 mm,
przegrody migdzykomorowej 9,3+1,7 mm, tylnej $ciany LK 9,3+1,5 mm, wymiaru lewego
przedsionka 32,8+5,5 mm, wymiaru prawej komory 24,6+3,8 mm, $rednicy aorty 29,8 £4,3 mm.

Srednia warto$é¢ frakcji wyrzucania LK wyniosta 62,2+6%.

Tabela 4.2.1. Wybrane dane demograficzne i laboratoryjne w ocenianej grupie n=138 z podzialem
na grup¢ kobiet i m¢zczyzn.

Grupa badana Kobiety Megzczyzni
Zmienna Srednia+SD Srednia+SD Srednia+SD P-wartos¢
n (%) 138 (100) 86 (62,3) 52 (37,7) -
Wiek (lata) 44,5+15,7 42.1+14,1 48,6+17,5 0,0167
Masa ciata (kg) 73,7+15,1 67,8+14 83,3+11,7 <0,001
Wzrost (cm) 168,7+8,3 164,4+5,6 175,8+7,3 <0,0001
BMI (kg/m2) 25,9449 25,2+5.4 27,0+£3.9 0,0021
Wywiad Nat SVT 139,942.8 139,942.8 139,842, 0,16
(mmol/l)
Wywiad K+ SVT 3,940,3 3,940,3 4,0+0,3 0,06
(mmol/l)
EPS Na+ (mmol/l) 140,0+2,8 140,1+2,1 140,1+3,6 0,94
EPS K+ (mmol/l) 43+0.3 4,3%0,3 4,3%0,3 0,47
TSH (uIU/ml) 1,7+1,6 1,8+1,9 1,6+0,8 0,87
FT4 (pmol/l) 6,947.4 7,472 5,548,3 0,0104
FT3 (ng/L) 3,3+1,1 3,3+1,2 3,4+0,9 0,85

BMI-wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index), FT3—tr¢jjodotyronina, FT4—tyroksyna, HR-
SVT—czestotliwos¢ rytmu serca (napadowego czestoskurczu), K+—jony potasu, Na+—jony sodu,
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SVT—czestoskurcz nadkomorowy; w tej pracy utozsamiany z napadowym czestoskurczem
nadkomorowym z waskim zespotem QRS (ang. supraventrcular tachycardia), TSH—hormon
tyreotropowy.

Tabela 4.2.2. Dane echokardiograficzne w badanej grupie n=138 z podziatem na grup¢ kobiet i
mezezyzn.

_ . Kobiety Megzczyzni
n=138 Min.-maks. (n=86) (n=52)
zmienna Srednia+SD Srednia+SD Srednia+SD
LK (mm) 45,7+£5,1 35-60 43,9+4 48,7+5,2
PMK (mm) 9,3+1,7 5-15 8,9+1,7 10+1,6
Tylna $c. LK (mm) 9,3+1,5 4-14 8,9+1,3 9,9+1,6
LP (mm) 32,8455 20-50 31,2452 35,4453
PK (mm) 24,6+3,8 16-37 23,4433 26,4+3,7
Ao (mm) 29,84+4,3 20-44 28,4+3,6 32+4,6
EF LK (%) 62,2+6 30-70 63,9+2,2 59,4+8.5

Objasnienia: Ao—aorta, EF LK—frakcja wyrzutowa lewej komory (EF—ang. ejection fraction), LK—
lewa komora, LP-lewy przedsionek, PK—prawa komora, PMK—przegroda migdzykomorowa, tylna
$c. LK—tylna $ciana lewej komory.

Powyzsze dane przeanalizowano osobno dla AVNRT i AVRT.

4.2.1. Grupa z AVNRT

W grupie n= 91 z czgstoskurczem typu AVNRT ($r. wieku 46,7 lat £15,2 lat; kobiety — 69%; n=63/
mezezyzni — 31%; n=28), podobnie jak dla catej grupy badanej, stwierdzono istotnie roézny
wskaznik masy ciata (BMI) w grupie kobiet i mezczyzn (25,6+5,3 vs. 27,2£3,8; p=0,0323), a takze
istotnie rozng warto$§¢ wzrostu i masy ciala (tabela 4.2.1.1).

W grupie AVNRT u 7 pacjentow (6 mezczyzn 1 1 kobiety; $r. wieku 62,1 lat) rozpoznano przebyty
zawat serca w tym, u 2 takze dtawicg piersiowa. U 1 kobiety lat 49 (takze po przebytym dwukrotnie
zawale serca typu NSTEMI) rozpoznano mostek mi¢sniowy w proksymalnej czesci LAD — 30%
Zwezenia.

Dtawice piersiowa w grupie AVNRT rozpoznano u 9 pacjentdw (8 mezczyzn i 1 kobiety; $r. wieku
64,2 lata), w tym u 2 pacjentdw po przebytym zawale serca (NSTEMI). W tej grupie u 1 pacjenta
(kobieta, lat 64) stwierdzono zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej (LM) 20-30% (IVUS). U 1
mezezyzny stwierdzono chorobe 3 naczyn z kwalifikacja do CABG (badanie koronarograficzne:
LM - 65%, LAD — 60%, Cx — 80% zwezenia). U innego pacjenta wezesniej wykonano PCI LAD ze

wszczepieniem stentu DES.
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Dodatkowo u 1 pacjenta (m¢zczyzna, lat 43) rozpoznano przebyty zawat serca typu NSTEMI przy
wspolwystepujacym czestoskurczu  AVNRT 222 imp./min. W badaniach laboratoryjnych
stwierdzono podwyzszony poziom troponiny w czasie AVNRT przy przyjeciu na SOR. W
koronarografii stwierdzono 20-30% zwezenia LAD w odcinku poczatkowym.

Poza wspomnianym wczesniej 1 pacjentem (me¢zczyzna, lat 64) z ustawicznym AVNRT — 130
imp./min z udokumentowang w koronarografii chorobg 3. naczyn 1 kwalifikacja do
rewaskularyzacji bezposredniej (CABG) u pozostalych pacjentdow nie stwierdzono obecnosci
istotnych zwezen w naczyniach wiencowych w koronarografii wykonanej doraznie (2. pacjentow)
lub koronarografii wykonanej w ostatnich 1-4 miesigcy.

Lacznie przebyty zawal serca (n=7) i dtawice piersiowa (n=9) rozpoznano u 14. pacjentdw z
AVNRT, w tym u 2., zarowno przebyty zawal serca (NSTEMI), jak i dlawicg¢ piersiowa; tabela 4.1.2
oraz tabela 4.1.3.

W grupie n= 91 z czgstoskurczem typu AVNRT u 28 pacjentow stwierdzono 2. odrebne zapisy
AVNRT 2z rézna, przynajmniej o 15 imp./min. czgstotliwoscig rytmu serca (HR — AVNRT) w
czasie czgstoskurczu z waskim zespotem QRS, spowodowang podaniem dozylnym isoprenaliny. W
grupie AVNRT oceniono tacznie n=119 zapiséw EKG (91+28) z czgstoskurczem typu AVNRT i
rytmem zatokowym w celu oceny obnizenia odcinka ST w czasie czgstoskurczu. Wybrane dane
kliniczne 1 laboratoryjne pacjentéw z czestoskurczem typu AVNRT zawarto w tabeli 4.2.1.1.
Wartos$ci obnizenia odcinka ST w czasie czestoskurczu przedstawiono w dalszej czesci rozdziatu
(rozdziat 4.4 1 4.5).

Tabela 4.2.1.1. Wybrane dane kliniczne i laboratoryjne w grupie pacjentow n=91 z czgstoskurczem
typu AVNRT z podzialem na grupe kobiet i mezczyzn.

Cata grupa AVNRT Kobiety Mgzczyzni
Zmienna Srednia+SD Srednia+SD Srednia+SD P-wartos¢
n (%) 91 (100) 63 (69,2) 28 (30,8) -
Wiek (lata) 46,7+15,2 43,9+13,7 53,1+16,8 0,0028
Masa ciata (kg) 72,9+14,7 68,1+13,6 83,9+10,7 <0,0001
Wzrost (cm) 167,2+8,3 163,354 176,0+6.9 <0,0001
BMI (kg/m2) 26,1+4,9 25,6+5,3 27,2+3.8 0,0323
X’\yfﬁg‘i I(\InTrLOI 0 140+£4,9 139,643 140,72,4 0,37
Wowiad Ifnjmol 0 3,840,3 4+0,3 3,740,3 0,0198
EPS Na+ (mmol/l) 140+2.8 140,1+2,2 139,8+4 0,93
EPS K+ (mmol/l) 4,3+0,3 4,2+0,3 4,3+0,4 0,18
TSH (uIU/ml) 1,7+1,9 1,8+£2,1 1,5+0,7 0,56
FT4 (pmol/l) 8,0+ 7,7 7,9+7.4 8,2+9.9 0,95
FT3 (ng/L) 3,6+1,2 3,5+1,3 4,0+0,1 0,95
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Objasnienia: AVNRT-czgstoskurcz nawrotny w wezle przedsionkowo-komorowym (ang.
atrioventicular nodal reentry tachycardia), BMI-wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index),
EPS—badanie elektrofizjologiczne, FT3—trdjjodotyronina, FT4—tyroksyna, K+—jony potasu, Na+—
jony sodu, TSH-hormon tyreotropowy.

Czynniki usposabiajgce wyzwolenie arytmii oraz stwierdzone objawy kliniczne w podgrupie z

czestoskurczem z waskim zespotem QRS typu AVNRT (n= 91) przedstawiono w tabeli 4.1.4.

Tabela 4.2.1.2. Dane echokardiograficzne w badanej grupie AVNRT (n=91) z podziatem na grupe
kobiet i mezczyzn.

AVNRT n=91 Kobiety Mgzczyzni
Parametry Srednia+SD Min.-maks. Srednia+SD Srednia+SD
LK (mm) 45,745,3 35-60 43,1+4,2 49,245
PMK (mm) 9,2+1,7 5-13 8,8+1,5 10,2+1,7
Tylna $c. LK (mm) 9,4+1,6 4-13 9+1,4 10,1£1,5
LP (mm) 33,1+5,8 20-50 31,5+4.,9 36,7+6
PK (mm) 25+3,7 16-36 24434 27,14£3,5
Ao (mm) 29,8+4,5 22-44 28,443,6 32,9+4.,9
EF LK (%) 62,3+6,1 30-70 64,1+2,1 58,1£9,2

Objasnienia: Ao—aorta, EF LK—frakcja wyrzutowa lewej komory (EF—ang. ejection fraction), LK—
lewa komora, LP-lewy przedsionek, PK—prawa komora, PMK—przegroda migdzykomorowa, tylna
$c. LK—tylna $ciana lewej komory.

Dane echokardiograficzne pacjentow z czestoskurczem AVNRT zawiera tabela 4.2.1.2. Ocenione
wartosci echokardiograficzne nie roznily si¢ istotnie od catej grupy badanej. Sredni wymiar lewej
komory (w rozkurczu) w grupie z AVNRT to 45,7+5,3 mm, wymiar przegrody migdzykomorowej
9,2+1,7 mm, tylnej $ciany LK 9,44+1,6 mm, wielko$¢ lewego przedsionka 33,1£5,8 mm, prawej

komory 25+3,7 mm, $rednica aorty 29,8+4,5 mm, oraz frakcja wyrzucania LK — 62,3+6,1%.

4.2.2. Grupa z AVRT

W grupie z czgstoskurczem typu AVRT n=47 (§r. wieku 40,3 lat £16 lat; kobiety 48,9%; n=23/
mezezyzni 51,1%; n=24) $redni wiek badanych nie roznit si¢ statystycznie w grupie kobiet i
me¢zezyzn — tabela 4.2.2.1. Wybrane dane kliniczne i laboratoryjne pacjentdw z czgstoskurczem

typu AVRT (n=47) zawarto w tabeli 4.2.2.1. Podobnie jak dla catej grupy badanej (n=138), w
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grupie z AVRT (n=47) masa ciata, wzrost i BMI byty istotnie statystycznie rozne w grupie kobiet i
mezcezyzn.

W grupie z czgstoskurczem typu AVRT odnotowano 4 pacjentow z przebytym zawatem serca, z
tego u 2 (2 megzezyzn; $r. wieku 61 lat) rozpoznano zawat serca typu STEMI, a u kolejnych 2
pacjentow (1 mezczyzna lat 77/1 kobieta lat 42; $r. wieku 60 lat) zawat serca typu NSTEMI.
Dtawice piersiowa w grupie AVRT rozpoznano u 2 pacjentéw (1 mezczyzna lat 59/1 kobieta 42
lata; $r. wieku 50,5 lat), w tym u 1 pacjenta takze po przebytym zawale serca. U 1 pacjenta
wczesniej wykonano angioplastyke naczyniowag prawej tetnicy wiencowej (PCI RCA) ze
wszczepieniem stentu DES.

Lacznie przebyty zawal serca (n=4) i dtawice piersiowg (n=2) rozpoznano u 5 pacjentow z AVRT, w
tym u 1, zardwno przebyty zawal serca (NSTEMI), jak i dtawice piersiowq.

U tych pacjentow nie stwierdzono obecnos$ci istotnych zwezen w naczyniach wiencowych w
koronarografii wykonanej doraznie (1 pacjent) lub koronarografii wykonanej w ostatnich 1 do 4

miesiecy.

Tabela 4.2.2.1. Wybrane dane kliniczne i laboratoryjne w grupie pacjentow n=47 z czestoskurczem
typu AVRT z podzialem na grupe kobiet i me¢zczyzn.

Cata grupa AVRT Kobiety Mgzczyzni
Zmienna Srednia+SD Srednia+SD Srednia+SD P-warto$¢
n (%) 47 (100) 23 (48.,9) 24 (51,1) -
Wiek (lata) 40,3+15,9 37,1+14,4 43,3+17,1 0,29
Masa ciata (kg) 75,1+16 67,2+15,2 82,5+13 0,0002
wzrost (cm) 171,6+7,6 167,6+5 175,5+7,7 0,0005
BMI (kg/m2) 25,4+5,37 24+5,5 26,8+4,1 0,012
Wywiad Na+
AVRT (mmol/l) 139,6+3 1414+2,1 138+3,3 0,20
Wywiad K+ AVRT 4403 3.9+0,3 4,1£0.4 0,32
(mmol/1)
EPS Na+ (mmol/l) 140,3+2,7 140,1+2 140,5+3,2 0,77
EPS K+ (mmol/l) 4,3+0,3 4,3+0,3 4,34+0,3 0,72
TSH (uIU/ml) 1,6+0,9 1,6+0,9 1,6+1 0,98
FT4 (pmol/l) 3,9+5,8 5,3+6,9 1,1£0,2 0,70
FT3 (ng/L) 2,7+0,5 2,7+0.4 2,5+0,9 0,99

Objasnienia: AVRT—nawrotny czg¢stoskurcz przedsionkowo-komorowy (ang. atrioventricular
reentrant tachycardia), BMI-wskaZnik masy ciata (ang. Body Mass Index), FT3—tr6jjodotyronina,
FT4-tyroksyna, K+—jony potasu, Na+—jony sodu, TSH-hormon tyreotropowy.
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Dane echokardiograficzne w podgrupie 47 pacjentéw z czgstoskurczem typu AVRT zawiera tabela
4.2.22. Sredni wymiar lewej komory (w rozkurczu) to 46,4+4,9 mm, wymiar przegrody
miedzykomorowej 9,4+ 1,7 mm, tylnej $ciany LK 9,3+1,4 mm, wielko$¢ lewego przedsionka
32,5+5,2 mm, prawej komory 24,3+3,8 mm, $rednica aorty 29,7+4,1 mm, a frakcja wyrzucania
LK=62,1+5,9%. Pomierzone wartosci nie rdznily si¢ istotnie od analogicznych warto$ci dla calej
grupy badane;j.

Tabela 4.2.2.2. Badanie echokardiograficzne w grupie (n=47) z czgstoskurczem typu AVRT z
podziatem na grupe kobiet i mgzczyzn.

Zmienna AVRT I(i(l)i);)t)y Mg:?‘]jm
Srednia+ SD Srednia+SD Srednia+SD
LK (mm) 46,4+4,9 44,6+3,7 48,2+5,4
PMK (mm) 9,4+1,7 9+1,9 9,8+1,5
Tylna $c. LK (mm) 9,3+1,4 8,8+1,2 9,7£1,6
LP (mm) 32,5+5,2 30,9+5,5 34,1+4,5
PK (mm) 24,34+3.8 22,7432 25,7+3,8
Ao (mm) 29,7+4,1 28,3+3,5 3144,2
EF LK (%) 62,1+5,9 63,7422 60,6+7,7

Objasnienia: Ao—aorta, EF LK—frakcja wyrzutowa lewej komory (EF—ang. ejection fraction), LK—
lewa komora, LP-lewy przedsionek, PK—prawa komora, PMK—przegroda migdzykomorowa, tylna
$c. LK—tylna $ciana lewej komory.

4.3. Badanie elektrofizjologiczne (EP) serca.

W badanej grupie n=138 (pierwotnie wyselekcjonowanej ze wstepnej grupy n=504 z AVNRT i
AVRT) kryterium wlaczenia do gr. badanej byl brak jawnych zaburzen przewodzenia
przedsionkowo-komorowego, jak réwniez blokéw odnodg, zarowno w czasie rytmu zatokowego, jak
1 w czasie czgstoskurczu. Warto$¢ srednia odstepu PQ w czasie rytmu zatokowego (oceniona po
ablacji RF dla catej grupy) wyniosta 152,1£25,8 ms, szeroko$¢ zespotu QRS 89,2+9.9 ms oraz
skorygowany odstep QT (QTc) 419+27,9 ms. Pomierzone wartosci elektrofizjologiczne rytmu
zatokowego oraz podstawowe parametry elektrofizjologiczne badanej grupy byly w normie.
Stwierdzono istotnie krotsza warto$¢ odstepu PQ, mniejsza szeroko$¢ zespotu QRS oraz wartos¢
QTc w grupie kobiet w poréwnaniu do me¢zczyzn, jednak wartosci te sa w zakresie fizjologicznej

normy i obserwowane rdznice sg typowe dla ptci nie majg odrgbnego znaczenia klinicznego.
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Tabela 4.3.1. Badanie elektrofizjologiczne serca—podstawowe parametry rytmu zatokowego i
badania elektrofizjologicznego w badanej grupie n=138 w czasie czgstoskurczu z waskim zespotem
QRS typu AVNRT oraz AVRT z podziatem na grupe¢ kobiet i m¢zczyzn.

Zmienna (n=138) | Kobiety (n=86) | Me¢zczyzni (n=52) | P-wartos¢
Wiek (lata +£SD) 44,5+15,7 42,1+14,1 48,6+17,5 0,0167
Wywiad
Kotatania serca- pierwszy objaw (lata +SD) 27,3+14,8 25,1+12 30,9+18,1 0,16
Wywiad HR-SVT (imp./min£=SD) 186,7429,5| 191,5+28,5 179,1+29,9 0,06
Badanie elektrofizjologiczne (EPS)
EPS HR (imp./min+SD) 78,7+15,6 81,4+15,4 74,5+15 0,0154
EPS Odstep PQ (ms+SD)! 144,5+29 139,1+£21,9 153+36,3 0,0138
EPS ERP-AV node-a (ms+=SD)? 244,2+46,8 | 234,1+42,6 267+48,7 0,0017
EPS ERP-AV node-r (ms+SD)? 256,7+85,1| 242,3+£79,7 290,4+89,3 0,0021
EPS ERP-A (ms£SD) 203,3+14,7| 201,2+13,7 206,9+15,7 0,0598
EPS ERP-V (ms+SD) 209,5+16,8 | 209,2+17,4 210£16 0,62
EPS HR (AVNRT i AVRT) (imp./min£=SD) 187,9433,1| 193,33+33,4 178,9+31,1 0,0136
EPS HR-AVNRT (imp./min+SD)? 194+34,8 | *193,6+31,6 5179+29,5 0,0054
EPS HR-AVRT (imp./min+SD)? 175,9£26,3 | ©179,7+29,8 7178,4+28,4 0,89
Badanie elektrofizjologiczne po ablacji RF (rytm zatokowy)

Po ablacji- odstgp PQ (imp./min +SD) 152,14£25,8 | 145,8+19,2 162,4+31,6 0,0007
Po ablacji -zesp6l QRS (ms+SD) 89,2+9,9 87,419 92,2+10,8 0,0096
Po ablacji- QTc (ms+SD) 419,9+27,9| 422,8+25,6 415431,1 0,0301
Po ablacji- AH (ms£SD) 73,1+£22.3 69,3+15,8 79,2429 0,06
Po ablacji- HV (ms+SD) 40,9+7,4 38,8+6,6 44,3+7,2 <0,0001
Po ablacji- ERP-AV node-zst¢pujaco(ms+SD) 289+65,8 290,3+66 286,1+66,5 0,77
Po ablacji- ERP-AV node-wstecznie(ms+SD) 249,1+£82,3 | 243,2+85,3 263,1+£74,5 0,06
Z‘I’ni)ljginﬁ‘slgt Wenckebacha zstgpujaco HR 177,4433,1| 178,4+34.8 175,6+30,3 0,93
Z‘I’ni)ljginﬁ‘slgt Wenckebacha wstgpujaco HR 183,2439,2 | 184,5+40,1 180,8+37.8 0,46

I_obejmuje grupe z SVT bez jawnej preekscytacji w rytmie zatokowym.

2_obejmuje tylko grupe z AVNRT n=91 zapisdéw EKG

wm A~ W

—obejmuje tylko grupe kobiet z AVNRT n=63

®—obejmuje tylko grupe kobiet z AVRT
"—obejmuje tylko grupe mezczyzn z AVRT
Objasnienia:

a—(ang. antegrade) kierunek zstgpujacy,
A-—przedsionek,

AV node—wezel przedsionkowo-komorowy,

—obejmuje tylko grupe mezczyzn z AVNRT n=28

—obejmuje tylko grupe z AVRT (utajony zespot WPW) n=47

AVNRT-czgstoskurcz nawrotny w wezle przedsionkowo-komorowym (ang. atrioventicular nodal

reentry tachycardia),

AVRT-nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy (ang. atrioventricular reentrant

tachycardia),
EPS—badanie elektrofizjologiczne (badanie EP),

EPS HR—czgstotliwos¢ rytmu zatokowego (z EKG) w poczatkowej fazie badania EP,
EPS Odstep PQ-warto$¢ odstgpu PQ rytmu zatokowego (wyznaczona z EKG) w poczatkowej fazie
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badania EP,

EPS ERP-AV node-a—okres refrakcji (efektywnej) fizjologicznego przewodzenia zstepujacego,
wyznaczony w poczatkowej fazie badania EP,

EPS ERP-AV node-r—okres refrakcji (efektywnej) fizjologicznego przewodzenia wstecznego,
wyznaczony w poczatkowej fazie badania EP,

EPS ERP-A—okres refrakcji (efektywnej) prawego przedsionka, wyznaczony w poczatkowej fazie
EPS

EPS ERP-V—okres refrakcji (efektywnej) komory, wyznaczony w poczatkowej fazie EPS

EPS HR-AVNRT—czgstotliwos$¢ rytmu serca podczas czgstoskurczu typu AVNRT w czasie EPS
EPS HR-AVRT—czgstotliwo$¢ rytmu serca podczas czgstoskurczu typu AVRT w czasie EPS

EPS HR (AVNRT i AVRT) czestotliwo$¢ rytmu serca—usredniona, podczas czestoskurczu typu
AVNRT oraz AVRT w badaniu EP

Po ablacji—odstep PQ-wartos¢ odstepu PQ rytmu zatokowego (wyznaczona z EKG) w koncowe;j
fazie badania EP—po ablacji RF,

Inne oznaczenia sktadowych EKG wykonane w czasie rytmu zatokowego po ablacji RF to:

Po ablacji—zespot QRS—szeroko$¢ zespotu QRS,

Po ablacji—odstep QT (QTc) —warto$¢ odstepu QT oraz wartos$¢ skorygowana odstepu QT,

Po ablacji—warto$¢ odstepu AH—warto$¢ odstgpu AH rytmu zatokowego

Po ablacji—warto$¢ odstepu HV—wartos$¢ odstepu HV rytmu zatokowego

Po ablacji—-ERP-AV node- zstgpujaco / wstecznie—okres refrakcji (efektywnej) fizjologicznego
przewodzenia zst¢pujacego/ wstecznego, wyznaczony w koncowej fazie badania EP,

Po ablacji—punkt Wenckebacha zstepujaco HR/ wstepujaco HR—czestotliwos¢ rytmu serca w czasie
stopniowanej stymulacji prawego przedsionka (prawej komory), przy ktorej pojawia si¢ blok
przedsionkowo-komorowy I1° z periodyka Wenckebacha

r—kierunek wsteczny (ang. retrograde)

V—komora,

Wywiad—HR-SVT—czestotliwos$¢ rytmu serca napadowego czestoskurczu wezesniej
udokumentowana w EKG (w wywiadzie); w tej pracy SVT jest utozsamiany z napadowym
czgstoskurczem nadkomorowym z waskim zespotem QRS typu AVNRT i AVRT,

Srednia warto$é czestotliwosci rytmu serca obserwowanych w badaniu EP czestoskurczow
(AVNRT i AVRT) z waskim zespotem QRS = 187,9+33,1 imp./min. i jest istotnie wyzsza w gr.
kobiet (193,3+33,4 vs. 178,9+31,1; p=0,0136). Podobng zaleznos¢ stwierdzono w grupie z AVNRT

(tabela 4.3.1) natomiast nie stwierdzono takiej r6znicy w grupie z cz¢stoskurczem typu AVRT.

Zgodnie z przyjetym w pracy kryterium $r. wartosci odstepu VA 70 ms w czasie czgstoskurczu (VA
ponizej oraz powyzej 70 ms) roznicujagcym czestoskurcze typu AVNRT i1 AVRT (w AVNRT;
RP’<P’R oraz w AVRT RP’>P’R) — patrz rozdziat 3. ,Material i metoda” [14][6] pomierzony
parametr — odstep VA istotnie r6znit si¢ w grupie AVNRT i AVRT (tabela 4.3.2).

W czasie badania EP i ablacji RF wyzwolono czgstoskurcz z waskim zespolem QRS w grupach z
AVNRT i AVRT. Srednia czestotliwo$é rytmu w czasie czestoskurczu byla istotnie wyzsza w
grupie z AVNRT (Tabela 4.3.2). Poréwnanie sktadowych petli czgstoskurczu typu AVNRT i
AVRT zawarto w tabeli 4.3.2. Srednia warto$é¢ zespotu QRS <90 ms, zardéwno w grupie AVNRT,

jak 1 AVRT stanowi dodatkowe potwierdzenie niewystgpowania morfologii bloku odnogi w czasie
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trwania czgstoskurczu. W tabeli 4.3.2 zawarto rowniez $rednig warto$¢ odstepu VA w czasie

trwania czgstoskurczu AVNRT i AVRT.

Tabela 4.3.2. Zestawienie sktadowych petli czgstoskurczu z waskim zespotem QRS w grupie

AVNRT i AVRT.

AVNRT (n=91) AVRT (n=47)
Srednia+SD Srednia+SD P-wartos¢
Wiek(lata) 46,7+15,2 40,3+15,9 0,0225
BMI (kg/m2) 26,1+4.9 25,445 0,43
Echo: LV-EF (%) 62,3+6,1 62,1+5,9 0,85
HR-SVT (imp./min) 194+34,8 176+26,3 0,0021
QRS-SVT (ms) 86,2+8 89,7+9 0,0211
CL-SVT (ms) 319,9+65 347,926 0,0005
AH-SVT (ms) 232,1+60,2 139,4+57,2 <0,0001
HV-SVT (ms) 40,677 40,2+6,4 0,76
VA-SVT (z HRA) (ms) 47,4+20.4 172+31,5 <0,0001
HA'-SVT (ms) 88+22,1 212,2+32.8 <0,0001

Objasnienia: BMI—wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index), HR-SVT—czestotliwo$¢ rytmu
serca podczas cze¢stoskurczu nadkomorowego typu AVNRT lub AVRT w badaniu EP,

Inne oznaczenia sktadowych SVT (oddzielnie dla czestoskurczu AVNRT i AVRT) wykonane w
czasie badania EP to:

AH-SVT-warto$¢ odstepu AH w czasie czgstoskurczu (SVT)

CL-SVT-wartos¢ cyklu w czasie czestoskurczu (SVT)

HV-SVT-wartos¢ odstepu HV w czasie czgstoskurczu (SVT)

HA'-SVT-wartos$¢ odstepu HA’ w czasie czgstoskurczu (SVT)

QRS-SVT-szerokos¢ zespolu QRS w czasie czgstoskurczu (SVT)

VA-SVT (z HRA) —warto$¢ odstepu VA w czasie czestoskurczu (SVT)

LV-EF-EF LK—frakcja wyrzutowa lewej komory

4.3.1. Badanie elektrofizjologiczne serca w grupie z cz¢stoskurczem typu AVNRT.

Warto$ci $rednie stwierdzone w podstawowym badaniu elektrofizjologicznym w grupie z
czestoskurczem typu AVNRT przedstawia tabela 4.3.1.1. W grupie AVNRT n=91 stwierdzono
(podobnie jak w catej grupie badanej) istotnie krotsza wartos¢ odstgpu PQ, szeroko$¢ zespotu QRS
oraz warto$¢ QTc w grupie kobiet w poréwnaniu do me¢zczyzn, jednak wartosci te sa w zakresie
fizjologicznej normy, a obserwowane réznice sa typowe dla plci i nie majg odrgbnego znaczenia
klinicznego. Ponadto stwierdzono, takze istotng réznice wieku wzgledem ptci (mtodsza grupa

kobiet 43,9+13,7 vs. mg¢zczyzn 53,1£16,8; p=0,0028) — patrz tabela 4.2.1.1 oraz 4.1.1.
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Podobnie, wybrane parametry elektrofizjologiczne, w tym refrakcja przewodzenia zstgpujacego
tacza p-k (ERP AVnode a), jak i przewodzenia wstecznego w obrebie AV node byly bardziej
sprawne (krotsza refrakcja) w grupie kobiet z AVNRT. Wyznaczony punkt Wenckebacha
stwierdzono przy wyzszej czestotliwosci rytmu (bardziej sprawne przewodzenie) w grupie kobiet z
AVNRT. Szczegolnie w grupie z AVNRT, wérod kobiet, w badaniu EP stwierdzono istotnie szybsza
czegstotliwo$¢ rytmu zatokowego, a takze istotnie krotszy odcinek AH oraz HV — patrz tabela
4.3.1.1. W duzej czg¢sci podobne roznice w grupie kobiet obserwowano takze w catej badanej grupie

n=138 (razem AVNRT i AVRT) — patrz tabela. 4.3.1.

Tabela 4.3.1.1. Podstawowe parametry rytmu zatokowego i wyniki badania elektrofizjologicznego
w podgrupie n=91 z czgstoskurczem typu AVNRT z podzialem na grup¢ me¢zczyzn i kobiet.

AVNRT (n=91) [ Kobiety (n=63) | Mezczyzni (n=28) | P-warto$¢
Zmienna Srednia+SD Srednia+SD Srednia+SD
PQ (ms) 149+23.4 143,9+19,3 160,6+27,7 0,0039
QRS (ms) 88,349,8 86,649,2 92+10,2 0,0194
QTc (ms) 421,3+27,4 424,5+24.2 414433 0,028
CL (ms) 781,6+£172,2 743,4+154,9 867,6+180,7 0,0015
HR (imp./min) 80,4+17 83,1+16,8 73,7+16,2 0,0328
AH (ms) 70,7+19,1 67£15,5 79,4+23,7 0,0265
HV (ms) 40,5+7,1 39,3+6,6 43,3+7,6 0,015
ERP-A (ms) 203,2+15,5 201,3+14,1 208+18 0,11
ERP-V (ms) 210,7+17,8 209,7+18.5 212,9+16,3 0,27
ERP-AV node a (ms) 244.2+46,8 234,1+42.6 267+48,7 0,0017
ERP-AV node r (ms) 256,7+85,1 242,3+79.7 290,4+89,3 0,0021
Punkt Wenckebacha 178,8+36,9 187,3437 162,9+31,7 0,0108
zstepujaco HR (imp./min)
fvi?fﬁz\ﬁ?ﬁlﬁeﬁiiﬁimm 186,2+38,9 195,4+39,7 165,4427.,6 0,0002

Objasnienia: oznaczenia sktadowych EKG w czasie rytmu zatokowego wykonane w poczatkowe;j
fazie EP: a—zstgpujaco (ang. antegrade), A—przedsionek (lac. atrium), AH-warto$¢ odstepu AH r.
zatokowego (z elektrody HBE, obszaru p. Hisa), AV node-we¢zel przedsionkowo-komorowy, CL—
warto$¢ cyklu rytmu zatokowego, ERP—okres efektywnej refrakcji, HR—czgstotliwos¢ rytmu
zatokowego, HV—warto$¢ odstepu HV rytmu zatokowego (z elektrody HBE, obszaru p. Hisa), PQ-
warto$¢ odstepu PQ, punkt Wenckebacha—odpowiada czgstosci impulsow stymulujacych, przy
ktérej pojawia si¢ blok przedsionkowo-komorowy II° z periodyka Wenckebacha, QRS—szerokos¢
zespolu QRS, QTc—skorygowany odstep QT, r—wstecznie (ang. retrograde), V-komora (ang.
ventricle).

Stwierdzone parametry elektrofizjologiczne w czasie czgstoskurczu typu AVNRT w grupie kobiet i
mezczyzn przedstawiono w tab. 4.3.1.2.

W grupie czestoskurczu typu AVNRT (n=91) éredni odstgp VA wynosit 47,4+20,4 ms, a dla
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czestoskurczu typu AVRT (n=47) odstep VA= 172+ 31,5 ms — tabela 4.3.2.

Tabela 4.3.1.2. Parametry elektrofizjologiczne w czasie czgstoskurczu typu AVNRT w badanej
grupie n=91 z podzialem na grupe kobiet i mgzczyzn.

Zmienna AVNRT (n=91) | Kobiety (n=63) | Mezczyzni (n=28)

Srednia+SD Srednia+SD Srednia+SD P-warto$¢
HR-AVNRT (imp./min) 194+34,8 193,6+31,6 179429,5 0,0054
CL-AVNRT (ms) 319,9+64,9 307+58 348,4+71,2 0,1
AH-AVNRT (ms) 232,1+£60,2 225,2+58,9 247,661 0,10
HV-AVNRT (ms) 40,6+7,7 38,9+6 44,6+9,5 0,0008
VA-AVNRT (z HRA) (ms) 47,4420,4 43,5+18 56,1+22.8 0.0057
HA'-AVNRT (ms) 88+22,1 82,3+16,9 100,7+27 0,0002

Objasnienia: oznaczenia sktadowych AVNRT wykonane w czasie badania EP:
AH-AVNRT—wartos$¢ odstepu AH,

CL-AVNRT-warto$¢ cyklu rytmu czgstoskurczu,

HR-AVNRT—czestotliwos$¢ rytmu serca podczas czgstoskurczu,
HV-AVNRT-warto$¢ odstepu HV,

HA'-AVNRT-warto$¢ odstepu HA’,

VA-AVNRT (z HRA) —warto$¢ odstgpu VA w czasie AVNRT.

4.3.2. Badanie elektrofizjologiczne serca w grupie z cz¢stoskurczem typu AVRT.

Warto$ci $rednie stwierdzone w podstawowym badaniu EP w grupie z czgstoskurczem typu AVRT
(n=47) przedstawia tabela 4.3.2. W grupie z AVRT nie stwierdzono (w odréznieniu od catej grupy
badanej n=138, oraz grupy n=91 z AVNRT) istotnych rdéznic ocenianych parametrow

elektrofizjologicznych w grupie kobiet w porownaniu do grupy m¢zczyzn — tabela 4.3.2.1.

Natomiast (w odroznieniu od gr. AVNRT) nie stwierdzono istotnej réznicy wieku wzgledem plci
(mlodsza grupa kobiet 37,1£14,4 vs. mg¢zczyzn 43,3+17,1 lat; p=0,2289) — patrz tabela 4.2.2.1 oraz
4.1.1.

Natomiast w trakcie badania EP w czasie czestoskurczu typu AVRT $rednia czestotliwo$¢ rytmu
wynosita 175,9+26,3 imp./min (CL= 347,9+£53,7 ms) i byla nizsza niz w grupie z AVNRT. Srednia
warto$¢ odstepu AH 139,54+57,2 ms, odstepu HV= 40,2+6,4 ms, odstepu VA=172,0+31,6 ms oraz
odstepu HA’ 212,2+ 32,8ms. Parametry nie roznily si¢ wzgledem pfci (tab. 4.3.2.2).
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Tabela 4.3.2.1.Podstawowe parametry rytmu zatokowego i badania elektrofizjologicznego w grupie
badanej n=47 z czg¢stoskurczem typu AVRT z podziatem na grupe¢ kobiet i m¢zczyzn.

AVRT Kobiet Mezczyzni .

(n=47) (1-23) (o) | Pwartose
Zmienna Srednia+SD | Srednia+SD | Srednia+SD
PQ (ms) 160,6+27,7 151,2+18,2 | 164,6+36,1 0,19
QRS (ms) 92+10,2 89,5+8,2 92,5+11,7 0,5
QTc 414433 418,2+29,3 | 416,1+£29,3 0,69
RR (ms) 867,6+180,7 | 785,6+£125,9 | 821,4+152,9 0,34
HR (imp./min) 73,7£16,2 77,7£11,5 75,2+14,4 0,31
AH (ms) 79,4+23,7 76,9+14,5 78,8+34.4 0,45
HV (ms) 43,3+7,6 37,2+6,6 45,6+6,7 0,0005
ERP-A (ms) 208+18 201+13 205,7+13,1 0,3
ERP-V (ms) 212,9+16,3 | 207,8+14,1 | 206,5+15,3 0,66
ERP-AV node a (ms) 267+48,7 233,9439,3 | 248,8+£52,1 0,41
ERP-AV node r (ms) 290,4+89,3 | 358,7+109,1 | 328+117,3 0,55
Punkt Wenckebacha zst¢pujaco (imp./min) 162,9+31,7 191+36,5 186,5+27.,4 0,90
Punkt Wenckebacha wstepujaco (imp./min) | 165,4+27.6 146,2+41,7 | 164,9+42.8 0,22

Objasnienia: oznaczenia sktadowych EKG w czasie rytmu zatokowego wykonane w poczatkowej
fazie EP: a—zst¢pujaco (ang. antegrade), A— przedsionek(lac. atrium.), AH-warto$¢ odstgpu AH .
zatokowego (z elektrody HBE, obszaru p. Hisa), AV node—wezet przedsionkowo-komorowy, CL—
warto$¢ cyklu rytmu zatokowego, ERP—okres efektywnej refrakcji, HR—czestotliwo$¢ rytmu
zatokowego, HV—warto$¢ odstepu HV rytmu zatokowego (z elektrody HBE, obszaru p. Hisa), PQ—
warto$¢ odstgpu PQ, punkt Wenckebacha—odpowiada czgstosci impulsow stymulujacych, przy
ktorej pojawia si¢ blok przedsionkowo-komorowy I1° z periodyka Wenckebacha, QRS—szerokos¢
zespotu QRS, QTc—skorygowany odstep QT, r—wstecznie(ang. retrograde), V—komora (ang.
ventricle).

Tabela 4.3.2.2. Parametry elektrofizjologiczne w czasie czg¢stoskurczu AVRT w grupie n=47 z
podzialem na grupe kobiet i mezczyzn.

Zmienna AVRT(n=47) Kobiety (n=23) M?E:ij
Srednia+SD Srednia+SD Srednia+SD P-warto$¢

HR-AVRT (imp./min) 175,9+26,3 171,8424.,6 179,8427,8 0.30
CL-AVRT (ms) 347,9+53,7 355+52,1 341+55,4 0,38
AH-AVRT (ms) 139,5+57,2 156,5+61,4 123,1+48.6 0,04
HV-AVRT (ms) 40,2+6,4 38,9+6,8 41,5+5,9 0,17
?;‘;‘;')AVRT (z HRA) 172431.6 165,6+28 1782434 0.17
HA'-AVRT (ms) 212,2+32.8 204,5+30,1 219,74+34,2 0,11

Objasnienia: oznaczenia sktadowych AVRT wykonane w czasie badania EP:
AH-AVRT—warto$¢ odstepu AH,

CL-AVRT—-warto$¢ cyklu rytmu czgstoskurczu,

HR-AVRT—czestotliwo$¢ rytmu serca podczas czgstoskurczu,
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HV-AVRT-warto$¢ odstepu HV,
HA'-AVRT—-warto$¢ odstepu HA’,
VA-AVRT (z HRA) —warto$¢ odstgpu VA w czasie AVRT.

W badanej grupie z AVRT n=47, lokalizacj¢ AP okreslono na podstawie miejsca skutecznej
aplikacji RF wg podziatu Gallaghera [15] oraz Cosio [16]. W tej grupie chorych, z czestoskurczem
typu AVRT dominowata lokalizacja lewostronna boczna 55,3% (n=26), rzadziej obserwowano
lokalizacj¢ tylno-przegrodowa prawa 19,2% (n=9). Dane liczbowe oraz wartosci odsetkowe

stwierdzonej lokalizacji AP w badanej grupie z AVRT przedstawiono w tabeli 4.3.2.3.

Tabela 4.3.2.3. Lokalizacja stwierdzonej drogi dodatkowej p-k w badanej grupie n=47 z AVRT wg
podziatu Gallaghera [15]

Lokalizacja drogi Liczba
dodatkowe;j pacjentow Procent
H 26 55,3
LP 3 64
LPS 6 78
MS 2 4,2
RS 9 19,2
RP/RL 1 21
Razem (n) 47 100

Objasnienia lokalizacji AP (wg podziatu Gallaghera): LL-boczny lewy, LP—tylny lewy, LPS—tylno-
przegrodowy lewy, MS—$réd-przegrodowy, RL—prawostronny boczny, RP—tylny prawy, RPS—
tylno-przegrodowy prawy.

Porownanie klasyfikacji lokalizacji drogi dodatkowej (AP) wedlug Gallaghera [15] oraz zalecanego
podziatu wedtug Cosio [16] zawarto w tabeli 3.3.4.1.

4.4. Analiza obnizenia odcinka ST w czestoskurczu z waskim zespolem QRS

W badanej grupie pacjentow n=138, u kazdego przeanalizowano 12 odprowadzeniowy zapis EKG,
w czasie czgstoskurczu z waskim zespolem QRS typu AVNRT i AVRT oraz odpowiedni
spoczynkowy zapis EKG z rytmem zatokowym, w celu oceny obnizenia odcinka ST w czasie
czgstoskurczu oraz oceny skorygowanej wartosci obnizenia ST (STc) w czasie czgstoskurczu
wzgledem odcinka ST rytmu zatokowego. Obnizenie odcinka ST jako istotne zdefiniowano

dwukrotnie, kazdorazowo z inng warto$cia:
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A — pierwotnie jako obnizenie >1,5 mm 60 ms po punkcie J, co najmniej w dwodch sasiednich
odprowadzeniach EKG,

B — nastgpnie powtdrzono wszystkie obliczenia definiujac arbitralnie obnizenie odcinka ST jako
obnizenie >1 mm 60 ms po punkcie J, co najmniej w dwoch sasiednich odprowadzeniach EKG.

W badanej grupie n=138 z czestoskurczem z waskim zespotem QRS oceniono obnizenie odcinka
ST w punkcie J oraz 60 ms po punkcie J (definiujagc graniczne obnizenie ST jako >1,5 mm, badz
jako >1 mm) w czasie trwania cz¢stoskurczu typu AVNRT i AVRT.

W grupie czestoskurczu typu AVNRT (n=119 rekordow EKG; n=91+28 AVNRT o innej
czestotliwo$ci rytmu) obnizenie odcinka ST skosne ku gorze stwierdzono u 82% (n=9%),
horyzontalne obnizenie odcinka ST stwierdzono u 13% (n=15), a obnizenie skosnie w dot u 5%
(n=6).

Analogicznie w czestoskurczu typu AVRT (n=47) obnizenie odcinka ST skos$nie w dot stwierdzono
u 51% (n=24), skos$ne ku gorze stwierdzono u 43% (n=20), a horyzontalne obnizenie odcinka ST
stwierdzono u 6% (n=3).

W grupie AVNRT (n=119 rekordow EKG; n=91+28) suma obnizenia odcinka ST w p. J z 12
odprowadzen wynosita 11,7 mm (+6,7 mm), a obnizenia odcinka ST 60 ms po p. J =8 mm (+6,0
mm). Analogiczne wartosci obnizenia odcinka ST w czestoskurczu, skorygowane z odcinkiem ST
spoczynkowego zapisu EKG w gr. AVNRT wynosity: 8,7 mm (6,0 mm) w p. J oraz 6,2mm
(£5,6mm) 60 ms po p. J (tabela 4.4.1). Suma obnizenia odcinka ST w p. J, 60 ms po p. J oraz
analogiczne warto$ci sumy obnizenia odcinka ST skorygowane ze spoczynkowym zapisem EKG w
gr. AVNRT nie byly istotnie r6zne (tabela 4.4.1).

Podobnie w grupie z czestoskurczem typu AVRT (n=47); suma obnizenia odcinka ST w p. J z 12
odprowadzen wynosita 9,8 mm (£7,2 mm), a obnizenia odcinka ST 60 ms po p. J = 8,7 mm (£6,2
mm). Takze w grupie z AVRT suma obnizenia odcinka ST w p. J, 60 ms po p. J oraz analogiczne
pomiary sumy obnizenia odcinka ST skorygowane ze spoczynkowym zapisem EKG w nie byly
istotnie rozne (tabela 4.4.1).

Srednia warto$¢ obnizenia ST w jednym odprowadzeniu EKG w czestoskurczu typu AVNRT
mierzona w p. J 1 60 ms po p. J wyniosta: 1,4 mm (£0,6 mm) i 1,1 mm (£0,6 mm), a skorygowana
warto$§¢ obnizenia ST wyniosta odpowiednio:l mm (+0,6 mm) oraz 1,5 mm (£1,2 mm).
Pomierzone $rednie wartosci obnizenia odcinka ST oraz skorygowane $rednie warto$ci obnizenia
odcinka ST w AVNRT odpowiednio w p. J 1 60 ms po p. J nie byly istotnie rézne (tabela 4.4.1).
Wartosci $redniego obnizenia ST w jednym odprowadzeniu EKG w czestoskurczu typu AVRT
mierzone w p. J i 60 ms po p. J, a takze odpowiednie wartosci STc zawarto w tabeli 4.4.1;
obserwowane wartosci nie roznity si¢ statystycznie. W tabeli 4.4.1 zawarto takze warto$¢

maksymalnego obnizenia odcinka ST w p. J 1 60 ms po p. J z odpowiednimi warto§ciami STc
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pomierzone dla czgstoskurczu typu AVNRT oraz AVRT. Takze i te warto$ci nie byly istotnie rozne,

zarowno w czgstoskurczu typu AVNRT 1 AVRT (tabela 4.4.1).

Tabela 4.4.1. Wartosci $redniego obnizenia odcinka ST, takze po skorygowaniu z rytmem
zatokowym, zmierzone w punkcie J i 60 ms po p. J, zaréwno dla czestoskurczu typu AVNRT
(n=91, n=119 zapiséw EKG) oraz cz¢stoskurczu typu AVRT (n=47).

AVRT (n=47)

AVNRT (n=91, n=119 zapiséw EKG)* p -warto$é
Sredni HR
(imp./min +SD) 192+33 176+26 p=0,0025
STc STc
Obnizeni | Obnize | Obnizeni | Obnize | Obnizeni | Obnize | Obnizeni

Obnizeni | e ST (60 |nie ST |e ST (60 |nie ST |e ST (60 |[nie ST |e ST (60

e ST (w |msza (w pkt. |ms za (w pkt. |ms za (w pkt. | ms za

pkt. J) pkt.J) |J) pkt. J) J) pkt.J) 1)) pkt. J)
Suma obnizen ST
w EKG (mm, 11,7 8,0 8,7 6,2 9,8 8,7 7,6 7,1
+SD) (£6,7) (£6,0) | (6,0) | (#5,6) | (£7.2) | (#6,2) | 7,1) | (#5.9) ns
Srednie
obnizenie ST w
jednym
odprowadzeniu 1,4 1,1 1,5 1,3 1,3 1,0 1,1
EKG (mm, £SD) | (£0,6) (x0,6) |1(0,6)] (#1,2) | 0,7) | (0,6) | (0,8) | (£0,6) ns
Maksymalne
obnizenie ST w
jednym
odprowadzeniu 2,3 1,8 1,5 2,0 1,8 1,7
EKG (mm, £SD) | (£1,3) (#1,2) [2(*1,2)| (=#1,2) | (#1,2) | 1,911 ] (=1,2) (£1,0) ns

STc—skorygowana warto$ci obnizenia odcinka ST w czestoskurczu, wzgledem przesunigcia odcinka
ST w spoczynkowym rytmie zatokowym.

4.4.1. Analiza skorygowanego obnizenia odcinka ST powyzej 1,5 mm w grupie z AVNRT.

W grupie czestoskurczu typu AVNRT (91 pacjentdow) oceniono czesto$¢ wystepowania

obnizenia >1,5 mm odcinka STc mierzonego w punkcie J oraz 60 ms za p. J. Stwierdzono obnizenie

odcinka STc >1,5 mm mierzonego w punkcie J u 51,7% badanych (n=47) oraz obnizenie >1,5 mm

odcinka STc mierzonego 60 ms za punktem J u 30,8% badanych, n= 28 (tabela 4.4.1.1, oraz

4.4.12).
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Tabela 4.4.1.1. Cze¢sto$¢ wystepowania obnizenia odcinka STc >1,5 mm mierzonego w punkcie J w
grupie z czgstoskurczem typu AVNRT (n=91).

AVNRT Obnizenie STc w p. J (>1,5 mm)
n (%)
Obnizenie ST (TAK) 47 51,7
Bez obnizenia ST 44 483
Razem 91 100

Tabela 4.4.1.2. Czgstos¢ wystgpowania obnizenia odcinka STc >1,5 mm mierzonego 60 ms za
punktem J w grupie z czgstoskurczem typu AVNRT (n=91).

AVNRT Obnizenie STc 60 ms za p. J
(>1,5 mm)
n (%)
Obnizenie ST
(TAK) 28 30,8
Bez obnizenia ST 63 69,2
Razem 91 100

Ponadto w grupie z AVNRT (n=91) stwierdzono istotnie czgstsze wystgpowanie obnizenia >1,5 mm
odcinka STc mierzonego w punkcie J wséréd kobiet vs. mezczyzni (test chi—kwadrat Pearsona
p=0,0426), tabela 4.4.1.3. Podobnie, wsérdd kobiet stwierdzono istotnie czgstsze wystgpowanie
obnizenia >1 mm odcinka STc mierzonego zar6wno w punkcie J (test chi—kwadrat Pearsona
p=0,0058) oraz odcinka ST mierzonego w 60 ms za p. J w poréwnaniu do me¢zczyzn (test chi—

kwadrat Pearsona p=0,0070).

Tabela 4.4.1.3. Porownanie czgstosci wystepowania obnizenia odcinka STc (> 1,5 mm) mierzonego
w punkcie J. w grupie kobiet i m¢zczyzn dla AVNRT.

Obnizenie STc (>1,5 mm) | Obnizenie STc (>1,5 mm) Razem
NIE TAK
Mezczyzni 18 (40,9%) 10 (21,3%) 28
Kobiety 26 (59,1%) 37 (78,7%) 63
Razem 44 (100%) 47 (100%) 91

Obnizenie odcinka STc mierzone w p J (> 1,5 mm), w grupie kobiet vs. me¢zczyzn z AVNRT, jest
istotnie rozne (test chi—kwadrat Pearsona p=0,0426).

W grupie czestoskurczu typu AVNRT (n=119 rekordow EKG; n=91+28 AVNRT o innej
czestotliwos$ci rytmu) przeanalizowano zapisy EKG z czgstoskurczem (AVNRT) i oceniono
obnizenie odcinka STc w punkcie J oraz 60 ms po punkcie J (definiujagc graniczne obnizenie ST

jako >1,5 mm).
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Stwierdzono istotny zwigzek wielko$ci obserwowanego obnizenia odcinka STc (>1.5mm) w p. J dla

nastepujacych zmiennych:

1 — czestotliwos$ci rytmu czestoskurczu (HR-AVNRT); 210,4424,8 vs. 174,2+30,3 imp./min,
p<0,00001 (rycina 4.4.1.1),

2 — dhugosci cyklu (CL) czgstoskurczu (CL-AVNRT); 288,6+35,1 vs. 354,1+63,7 ms, p<0,00001,

3 — odstepu AH w czegstoskurczu (AH-AVNRT); 206,5+36,4 vs. 262,2+61 ms, p<0,00001(rycina
4.4.1.2).

220 [imp./min]
N
210 | -
1
[
g 200 1
z p< 0,00001
T 190 |
4
&
180 | 1
o
170 | l
160 : — o Srednia
1(Tak) 0 (Nie) (] Srednia+Btad std

Obnizenie odc. ST (skoryg.) >1,5 mm w p.J L Srednia+0,95 Przedz. ufn.

Rycina 4.4.1.1. Srednia czestotliwo$¢ rytmu serca (HR) u pacjentéw z i bez obnizenia odcinka STc
(>1.5 mm; p. J) w czestoskurczu typu AVNRT (p< 0,00001; test U Manna—Whitneya).
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240 1
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p< 0,00001
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200 |
190 - ' o Srednia
1(Tak) 0 (Nie) 0 SredniaBtad std
Obnizenie odc. ST (skoryg.) >1,5 mm w p.J L Srednia0,95 Przedz. ufn.

Rycina 4.4.1.2. Dtugo$¢ odstepu AH (ms) u pacjentéw z i bez obnizenia odcinka STc (>1.5 mm; p.
J) w czestoskurczu typu AVNRT (p< 0,00001; test U Manna—Whitneya).

Wymienione ponizej parametry wptywaly istotnie na obnizenie odcinka STc (>1.5mm) w odleglosci

60 ms za p. J:

1 — czestotliwo$¢ rytmu czestoskurczu AVNRT (HR-AVNRT); 217,5+£24,8 vs. 181,2+30,3 imp./min,
p<0,00001 (rycina 4.4.1.3),

2 — dhugos¢ cyklu (CL) czgstoskurczu (CL-AVNRT); 279,3£36 vs. 340+61 ms, p<0,00001,
3 — odstgp AH w czgstoskurczu AVNRT (AH-AVNRT); 201,8+39,3 vs. 249,1£58,7 ms,
p<0,00002(rycina 4.4.1.4),

4 — odstep VA w czestoskurczu AVNRT (VA-AVNRT) zmierzony z elektrody HRA; 39,3+16,2 vs.
49,3+20,2 ms, p<0,0185 (rycina 4.4.1.5),

5 — odstep HA’ w czestoskurczu AVNRT (HA’-AVNRT);78,8+16,1 vs. 90,4+21,5 ms, p<0,008
(rycina 4.4.1.6).
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Obnizenie odc. ST (skoryg.) >1,5 mm, 60 ms za p.J L Srednia+0,95 Przedz. ufn.

Rycina 4.4.1.3. Srednia czestotliwos¢ rytmu serca (HR) u pacjentéw z i bez obnizenia odcinka STc
(>1.5 mm; mierzonego 60 ms za p. J) w czgstoskurczu typu AVNRT (p< 0,00001; test U Manna—
Whitneya).

[ms]
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Obnizenie odc. ST (skoryg.) >1,5 mm, 60 ms za p.J L Srednia+0,95 Przedz. ufn.

Rycina 4.4.1.4. Dhugos$¢ odstepu AH (ms) u pacjentdw z i bez obnizenia odcinka STc (>1.5 mm;
mierzonego 60 ms za p. J) w czestoskurczu typu AVNRT (p< 0,00002; test U Manna—Whitneya).
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Obnizenie odc. ST (skoryg.) >1,5 mm, 60 ms za p.J L Srednia+0,95 Przedz. ufn.

Rycina 4.4.1.5. Dlugo$¢ odstepu VA (VA-AVNRT) u pacjentéw z i bez obnizenia odcinka STc (>1.5
mm; mierzonego 60 ms za p. J) w czestoskurczu typu AVNRT (p<0,0185; test U Manna—Whitneya).
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o B REEBECBRS
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Obnizenie odc. ST (skoryg.) >1,5 mm, 60 ms za p.J L Srednia0,95 Przedz. ufn.

o Srednia
[0 Srednia+Btad std

Rycina 4.4.1.6. Dtugo$¢ odstepu HA’ (HA’-AVNRT) u pacjentdéw z i bez obnizenia odcinka STc
(>1.5 mm; mierzonego 60 ms za p. J) w czgstoskurczu typu AVNRT (p<0,008; test U Manna—
Whitneya).
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Ponadto oceniono czgsto$¢ wystepowania lokalizacji zatamka P’ w odcinku ST czgstoskurczu
AVNRT tzw. PWST (oceniono w uktadzie 0 vs.1 wystepowanie zjawiska; natomiast nie stosowano
tu parametru obnizenia odcinka ST w p. J vs. 60 ms po p. J). Nie stwierdzono istotnej roéznicy
wystepowania PWST vs. brak P’ w odcinku ST w czgstoskurczu typu AVNRT w zalezno$ci od
czestotliwosci rytmu czgstoskurczu (HR-AVNRT), rycina 4.4.1.7.

Natomiast stwierdzono istotny zwigzek obecnosci PWST z warto$cig odstegpu VA (AVNRT) oraz
odstepu HA’ w AVNRT.

Stwierdzono, ze wystgpowanie PWST (w czasie AVNRT) istotnie zalezy od:

1 — wydluzenia odstgpu VA czgstoskurczu AVNRT (VA-AVNRT) zmierzony z elektrody HRA;
80,111 vs. 42,1+15,8 ms, p<0,00001 (rycina 4.4.1.8).

2 — wydluzenia odstepu HA’ w czestoskurczu (HA’-AVNRT); 122,4+£21 vs. 82,5+15,6 ms,
p<0,00001 (rycina 4.4.1.9).
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Zalamek P' w odcinku ST (PWST) AVNRT L Srednia+0,95 Przedz. ufn.

Rycina 4.4.1.7. Obecnos$¢ zatamka P’ w obszarze odcinka ST (PWST) w czestoskurczu typu
AVNRT w zaleznos$ci od czgstotliwosci rytmu czgstoskurczu AVNRT (HR-AVNRT); p=ns — nie
istotne statystycznie; test U Manna—Whitneya.
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Rycina 4.4.1.8. Obecnos¢ zatamka P’ w obszarze odcinka ST (PWST) w czestoskurczu typu
AVNRT w zalezno$ci od wielko$ci odstgpu VA czestoskurczu AVNRT (VA-AVNRT); p<0,00001;
test U Manna—Whitneya.
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Rycina 4.4.1.9. Obecnos¢ zatamka P’ w obszarze odcinka ST (PWST) w czestoskurczu typu
AVNRT w zaleznosci od wielkosci odstgpu HA’ czgstoskurczu AVNRT (HA’-AVNRT); p<0,00001;
test U Manna—Whitneya.
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Przeanalizowano takze wystepowanie ewentualnego zwigzku wybranych parametrow na obnizenie
odcinka STc (>1,5 mm) zmierzonego w punkcie J oraz 60 ms za p. J] w czasie czgstoskurczu typu
AVNRT. Wyniki testu chi—kwadrat w postaci tabeli dwudzielczej przedstawiono w kolejnych
tabelach (tabela 4.4.1.4 i nastepne).

Tabela 4.4.1.4. Poro6wnanie czgstosci wystepowania obnizenia odcinka STc (> 1,5 mm) mierzonego
w punkcie J w grupie bez jawnej choroby serca vs. wspotistniejace choroby, dla obnizenia odcinka

STc w AVNRT.

Obnizenie STc Obnizenie STc
wp.J wp.J
(>1,5 mm) (>1,5 mm) Razem
NIE TAK
Brak jawnej choroby 28 (44,5%) 19 (33,9%) 47
Wspotwystepujace choroby 35 (55,5%) 37 (66,1%) 72
Razem 63 (100%) 56 (100%) 119

Obnizenie odcinka STc mierzone w p. J (>1,5 mm) w grupie bez jawnej choroby serca vs.
wspotistniejace choroby, nie jest istotnie rozne (test chi—kwadrat Pearsona p=0,24).

Tabela 4.4.1.5. Poréwnanie czgstosci wystepowania obnizenia odcinka STc (>1,5 mm) mierzonego
60 ms za p. ] w grupie bez jawnej choroby serca vs. wspoélistniejace choroby, dla AVNRT.

Obnizenie STc 60ms

Obnizenie STc 60ms

zap.J(>1,5mm) zap.J(>1,5mm) Razem
NIE TAK
Brak choroby 33 (38,4%) 14 (42,4%) 47
Wspotwystepujace choroby 53 (61,6%) 19 (57,6%) 72

Razem

86 (100%

33 (100%)

119

Obnizenia odcinka STc mierzone 60 ms za p. J (>1,5 mm) w grupie bez jawnej choroby serca vs.
wspolistniejace choroby, nie jest istotnie rdzne (test chi—-kwadrat Pearsona p=0,69).

Tabela 4.4.1.6. Poréwnanie czgstosci wystepowania obnizenia odcinka STc (>1,5 mm) mierzonego
w p. J w grupie z przebytym zawatem mig$nia sercowego vs. bez zawatu migsnia sercowego, dla
AVNRT.

Obnizenie STc w p. J | Obnizenie STc w p. J

(>1,5 mm) (>1,5 mm) Razem
NIE TAK
Bez zawatu mig$nia sercowego 57 (90,5%) 55 (98,2%) 112
Zawal mig$nia sercowego 6 (9,5%) 1 (1,8%) 7

Razem

63 (100%)

56 (100%)

119

Obnizenia odcinka STc mierzone w p. J (>1,5 mm), w grupie z przebytym zawalem mig$nia
sercowego vs. bez zawalu migsnia sercowego, nie jest istotnie rézne (test chi—kwadrat Pearsona

p=0,07).
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Tabela 4.4.1.7. Poréwnanie czgstosci wystgpowania obnizenia STc (>1,5 mm) mierzonego 60 ms za

punktem J w grupie z przebytym zawalem mig$nia sercowego vs. bez zawatu migsnia sercowego w
AVNRT.

Obnizenie STc Obnizenie STc
60ms za p. J. 60ms za p. J. Razem
(>1,5 mm) (>1,5 mm)
NIE TAK
Bez zawatlu mig$nia sercowego 80 (93,0%) 32 (97,0%) 112
Zawal migsnia sercowego 6 (7,0%) 1 (3,0%) 7
Razem 86 (100%) 33 (100%) 119

Obnizenia odcinka STc mierzone 60 ms za p. J (> 1,5 mm), w grupie z przebytym zawatem mig¢$nia
sercowego vs. bez zawalu migsnia sercowego, nie jest istotnie rézne (test chi—kwadrat Pearsona
p=0,41).

Tabela 4.4.1.8. Poréwnanie czgstosci wystepowania obnizenia odcinka STc (>1,5 mm) mierzonego
w punkcie J w grupie z chorobg niedokrwienng serca vs. bez choroby niedokrwiennej serca dla

AVNRT.

Obnizenie STc w p. J

obnizenie STc w p. J

(>1,5 mm) (>1,5 mm) Razem
NIE TAK
Bez choroby niedokrwiennej 53 (84,1%) 52 (92,8%) 105
Przebyty zawat serca i/lub dusznica 10 (7.9%) 4 (1.2%) 1
bolesna
Razem 63 (100%) 56 (100%) 119

Obnizenia odcinka STc mierzone w p. J (>1,5 mm), w grupie z chorobg niedokrwienng serca vs. bez
choroby niedokrwiennej serca, nie jest istotnie rozne (test chi—-kwadrat Pearsona p=0,14).

Tabela 4.4.1.9. Poréwnanie czgstosci wystepowania obnizenia odcinka STc (>1,5 mm) mierzonego
60 ms za punktem J w grupie z chorobg niedokrwienng serca vs. bez choroby niedokrwiennej serca

dla AVNRT.

Obnizenie STc Obnizenie STc
60ms za p.J. (>1,5 60ms za p.J. (>1,5 Razem

mm) mm)

NIE TAK
Bez choroby niedokrwiennej 76 (88,4%) 29 (87,9%) 105
Przebyty zawat serca i/lub dusznica 10 (11.6%) 4 (12.1%) 14

bolesna

Razem 86 (100%) 33 (100%) 119

Obnizenia odcinka STc mierzone 60 ms za p. J (> 1,5 mm), w grupie z choroba niedokrwienng
serca vs. bez choroby niedokrwiennej serca, nie jest istotnie rézne (test chi—kwadrat Pearsona
p=0,94).
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4.4.2. Analiza skorygowanego obnizenia odcinka ST powyzej 1,5 mm w grupie z AVRT.

W grupie czestoskurczu typu AVRT, 47 pacjentdw oceniono czesto$§¢ wystgpowania obnizenia

odcinka STc >1,5 mm mierzonego w punkcie J oraz 60 ms za p. J.

Stwierdzono obnizenie odcinka STc >1,5 mm mierzonego w punkcie J u 74,5% badanych (n=35)
oraz obnizenie odcinka STc >1,5 mm mierzonego 60 ms za punktem J podobnie u 74,5% badanych

(n=35) (tabela 4.4.2.1, oraz 4.4.2.2).

Tabela 4.4.2.1. Cze¢sto$¢ wystepowania obnizenia odcinka STc >1,5 mm mierzonego w punkcie J w
grupie z czgstoskurczem typu AVRT (n=47).

AVRT
Obnizenie STc w p. J (>1,5 mm)
n (%)
Obnizenie ST
(TAK) 35 74,5
Bez obnizenia ST 12 25,5
Razem 47 100

Tabela 4.4.2.2. Czgstos¢ wystgpowania obnizenia odcinka STc >1,5 mm mierzonego 60 ms za
punktem J w grupie z czgstoskurczem typu AVRT (n=47).

AVRT Obnizenie STc 60 ms za p. J
(>1,5 mm)
n (%)
Obnizenie ST (TAK) 35 74,5
Bez obnizenia ST 12 25,5
Razem 47 100

Ponadto w grupie z AVRT (n=47) nie stwierdzono istotnych réznic w obrebie pici zwigzanych z

wystepowaniem obnizenia odcinka STc >1,5 mm mierzonego w punkcie J oraz 60 ms za p. J.

Dalsza analiza w grupie AVRT (47 rekordow EKG) wykazala istotny zwigzek z obserwowanym

obnizeniem odcinka STc (>1.5 mm) zmierzonego w punkcie J dla nizej wymienionych parametréw:

1 — czgstotliwo$¢ rytmu czegstoskurczu (HR-AVRT); 182,7427,2 vs.157,6+22,8 imp./min, p <0,0063
(rycina 4.4.2.1),

2 — dhugo$¢ cyklu (CL) czgstoskurczu (CL-AVRT); 335,5+48,2 vs. 384+54,5 ms, p <0,0055,

3 — odstep VA w czgstoskurczu AVRT (VA-AVRT) zmierzony z elektrody HRA; 165,327 vs.
191,7436,6 ms, p <0,0108 (rycina 4.4.2.2),

4 — odstgp HA’ w czestoskurczu AVRT (HA’-AVRT); 205,2+28 vs. 232,8+38,3 ms, p <0,0105
(rycina 4.4.2.3).
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Rycina 4.4.2.1. Srednia czestotliwos¢ rytmu serca (HR) u pacjentéw z i bez obnizenia odcinka STc
(>1.5 mm; mierzonego w p. J) w czestoskurczu typu AVRT (p< 0,0063; test U Manna—Whitneya).
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Obnizenie odc. ST (skoryg.) >1,5 mm w p.J L Srednia+0,95 Przedz ufn.

Rycina 4.4.2.2. Dhugos$¢ odstepu VA (VA-AVRT) u pacjentéw z i bez obnizenia odcinka STc (>1.5
mm; mierzonego w p. J) w czgstoskurczu typu AVRT; (VA-AVRT) z HRA; (p<0,0108; test U
Manna—Whitneya).
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Rycina 4.4.2.3. Dtugos¢ odstgpu HA’ (HA’-AVRT) u pacjentéw z i bez obnizenia odcinka STc (>1.5
mm; mierzonego w p. J) w czestoskurczu typu AVRT); (HA’-AVRT) z HRA; p<0,0105; test U
Manna—Whitneya.

Natomiast ocena obnizenia odcinka STc (>1.5mm) w odleglosci 60 ms za punktem J wykazata

istotny zwigzek nastepujacych zmiennych w AVRT:

1 — czgstotliwos¢ rytmu czestoskurczu (HR-AVRT); 182,4+27,5 vs.158,3+22,3 imp./min, p <0,009
(rycina 4.4.2.4),

2 — dhugos¢ cyklu (CL) czestoskurczu (CL-AVNRT); 336,4+51,2 vs. 381£47,9 ms, p <0,008.
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Rycina 4.4.2.4. Zalezno$¢ obserwowanego obnizenia odcinka STc (>1.5 mm) zmierzonego 60 ms
za punktem J, od czg¢stotliwosci rytmu (HR) czestoskurczu typu AVRT (HR-AVRT); p< 0,009; test
U Manna—Whitneya.

Oceniono (podobnie jak wczes$niej postepowano z AVNRT) czestos¢ wystepowania lokalizacji

zatamka P’ w odcinku ST czestoskurczu AVRT tzw. PWST — dla czgstoskurczu typu AVRT.

Analizg warunkéw wystepowania zalamka P’ w odcinku ST czestoskurczu AVRT tzw. PWST — jako
wyniki testu chi—-kwadrat w postaci tabeli dwudzielczej przedstawiono w kolejnych tabelach (tabela

4.4.2.3 i nastepne).

Tabela 4.4.2.3. Poréwnanie czgstosci wystepowania obnizenia odcinka STc (>1,5 mm) mierzonego
w punkcie J w grupie z wstecznym zatamkiem P (P’) czestoskurczu w obrebie odcinka ST (PWST)
vs. poza odcinkiem ST, dla AVRT.

Obnizenie STc w p.J | Obnizenie STc w p. J
(>1,5 mm) (>1,5 mm) Razem
NIE TAK
Brak P> w ST (AVRT) 8 (66,7%) 10 (28,6%) 18
Jest P’ w ST (AVRT) 4 (33,3%) 25 (71,4%) 29
Razem 12 (100%) 35 (100%) 47

Obnizenie STc w AVRT mierzone w p. J (>1,5 mm) w grupie z wstecznym zatamkiem P (P’)
czestoskurczu w obrebie odcinka ST (AVRT) vs. poza odcinkiem ST, jest istotnie rézne (test chi—
kwadrat Pearsona p=0,0192).
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Tabela 4.4.2.4. Poréwnanie czgstosci wystgpowania obnizenia odcinka STc (>1,5 mm) mierzonego
60 ms za punktem J w grupie z wstecznym zatamkiem P (P’) czestoskurczu w obrebie odcinka ST

vs. poza odcinkiem ST, dla AVRT.

Obnizenie STc 60ms | Obnizenie STc 60ms
zap.J (>1,5 mm) zap.J (>1,5 mm) Razem
NIE TAK
Brak P’ w ST (AVRT) 7 (58,3%) 11 (31,4%) 18
Jest P> w ST (AVRT) 5 (41,7%) 24 (68,6%) 29
Razem 12 (100%) 35 (100%) 47

Obnizenie STc mierzone 60 ms za p. J (>1,5 mm) w grupie bez jawnej choroby serca vs.
wspotistniejace choroby, nie jest istotnie rozne (test chi—kwadrat Pearsona p=0,10).

Tabela 4.4.2.5. Poréwnanie czgstosci wystepowania obnizenia odcinka STc (>1,5 mm) mierzonego
w punkcie J w grupie bez jawnej choroby serca (tzw. norma) vs. wspoélistniejace choroby, dla
AVRT

Obnizenie STc w p.J | Obnizenie STc w p. J
(>1,5 mm) (>1,5 mm) Razem
NIE TAK
Brak jawnej choroby 28 (44,5%) 19 (33,9%) 47
Wspotwystepujace choroby 35 (55,5 %) 37 (66,1%) 72
Razem 63 (100%) 56 (100%) 119

Obnizenia STc mierzone w p J (> 1,5 mm) w grupie bez jawnej choroby serca vs. wspotistniejace
choroby, nie jest istotnie r6zne (test chi—kwadrat Pearsona p=0,24).

W tescie chi—kwadrat stwierdzono, ze obnizenia odcinka STc w AVRT mierzone w p. J (> 1,5 mm)
w grupie z wstecznym zatamkiem P (P’) w obrgbie odcinka ST (AVRT) vs. poza odcinkiem ST, sa
istotnie rézne (p=0,01915). Natomiast obnizenie odcinka ST wzgledem PWST nie rézni si¢ w

grupie bez jawnej choroby serca vs. wspoétistniejace choroby (tabela 4.4.2.5).

Ponadto nie stwierdzono istotnej réznicy wystgpowania PWST vs. brak P° w odcinku ST w
czestoskurczu typu AVRT w zaleznos$ci od czestotliwosci rytmu czestoskurczu (HR-AVRT), rycina

4.4.2.5.

Natomiast stwierdzono istotny zwigzek dwoch innych zmiennych z obecnoscia PWST w AVRT.

Stwierdzono, ze wystgpowanie PWST istotnie zalezy od:

1. odstepu VA czgstoskurczu AVRT (VA-AVRT) mierzonego z HRA; 156,8+21,3 vs. 196,5+£30,2
ms, p <0,00001; rycina 4.4.2.6.

2. odstgpu HA’ w czestoskurczu (HA’-AVRT); 197,2423,7 vs. 236,4+31,4 ms, p <0,00002; rycina
4.4.2.7.
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Rycina 4.4.2.5. Obecno$¢ zalamka P’ w obszarze odcinka ST (PWST — Tak) w czestoskurczu typu
AVRT w zalezno$ci od czgstotliwosci rytmu czgstoskurczu AVRT (HR-AVRT); p=ns — nie istotne
statystycznie; test U Manna—Whitneya.

[msl

220 J :

210

g

—

(o]

o
T

p< 0,00001

VA-AVRT (z HRA)
@
o

o

150 | =1

140

1 0 Sredni
1=PWST-Tak 0=PWST-Nie E]g:gg::gﬂlad std

Zalamek P' w odcinku ST (PWST) AVRT 1 Srednia+0,95 Przedz. ufn.

Rycina 4.4.2.6. Obecno$¢ zalamka P’ w obszarze odcinka ST (PWST — Tak) w czestoskurczu typu
AVRT w zalezno$ci od wielkosci odstepu VA czestoskurczu AVRT (VA-AVRT); p <0,00001; test U
Manna—Whitneya.
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Rycina 4.4.2.7. Obecno$¢ zalamka P’ w obszarze odcinka ST (PWST — Tak) w czestoskurczu typu
AVRT w zaleznos$ci od wielkos$ci odstepu HA’ czestoskurczu AVRT (HA’-AVRT); p <0,00002; test
U Manna—Whitneya.

Przeanalizowano takze wystepowanie ewentualnego zwigzku wybranych parametrow na obnizenie
odcinka STc (>1,5 mm) zmierzonego w punkcie J oraz 60 ms za p. J] w czasie czgstoskurczu typu
AVRT. Wyniki testu chi—kwadrat w postaci tabeli dwudzielczej przedstawiono w kolejnych tabelach
(tabela 4.4.2.6 i nastepne).

Tabela 4.4.2.6. Poréwnanie czgstosci wystepowania obnizenia odcinka STc (>1,5 mm) mierzonego

60 ms za punktem J w grupie bez jawnej choroby serca (tzw. norma) vs. wspotistniejace choroby,
dla AVRT.

Obnizenie STc 60ms

Obnizenie STc 60ms

zap.J (>1,5 mm) zap.J (>1,5 mm) Razem
NIE TAK
Brak choroby 6 (50,0%) 12 (34,3%) 18
Wspotwystepujace choroby 6 (50,0%) 23 (65,7%) 29
Razem 12 (100%) 35 (100%) 47

Obnizenia STc mierzone 60ms za p. J (>1,5 mm) w grupie bez jawnej choroby serca vs.

wspolistniejace choroby, nie jest istotnie rdzne (test chi—-kwadrat Pearsona p=0,33).
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Tabela 4.4.2.7. Poréwnanie czgstosci wystepowania obnizenia odcinka STc (>1,5 mm) mierzonego
w punkcie J w grupie z przebytym zawatem mig$nia sercowego vs. bez przebytego zawatu mieénia
sercowego dla AVRT.

Obnizenie STc w p.J | Obnizenie STc w p. J
(>1,5 mm) (>1,5 mm) Razem
NIE TAK
Brak zawatu 12 (100%) 33 (94,3%) 35
Zawal migsnia sercowego 0 (0%) 2 (5,7%) 2
Razem 12 (100%) 35 (100%) 47

Obnizenia STc mierzone w p. J (>1,5 mm), w grupie z przebytym zawalem mig$nia sercowego vs.
bez zawalu mieénia sercowego, nie jest istotnie rozne (test chi—-kwadrat Pearsona p=0,40)

Tabela 4.4.2.8. Poréwnanie czgstosci wystepowania obnizenia odcinka STc (>1,5 mm) mierzonego
60 ms za punktem J w grupie z przebytym zawalem mig$nia sercowego vs. bez przebytego zawatu
migénia sercowego dla AVRT.

Obnizenie STc 60ms za Obnizenie STc 60ms
p-J (>1,5 mm) zap.J (>1,5 mm) Razem
NIE TAK
Bez zawatu mig$nia sercowego 12 (100%) 33 (94,3%) 35
Zawal migsnia sercowego 0 (0%) 2 (5,7%) 2
Razem 12 (100%) 35 (100%) 47

Obnizenia STc mierzone 60 ms za p J (>1,5 mm), w grupie z przebytym zawalem mig$nia
sercowego vs. bez zawalu migsnia sercowego, nie jest istotnie rézne (test chi—kwadrat Pearsona
p=0,40).

Tabela 4.4.2.9. Poro6wnanie czgstosci wystepowania obnizenia odcinka STc (> 1,5 mm) mierzonego
w punkcie J w grupie z chorobg niedokrwienng serca vs. bez choroby niedokrwiennej serca dla

AVRT.

Obnizenie STc w p. | Obnizenie STc w p.
J (>1,5 mm) J (>1,5 mm) Razem
NIE TAK
Bez choroby niedokrwiennej 10 (83,3%) 32 (91,4%) 42
Przebyty zawat serca i/lub dusznica 2 (16.7%) 3 (8.6%) 5
bolesna
Razem 12 (100%) 35 (100%) 47

Obnizenie STc mierzone w p. J (>1,5 mm), w grupie z chorobg niedokrwienng serca vs. bez

choroby niedokrwiennej serca, nie jest istotnie rozne (test chi—-kwadrat Pearsona p=0,43).
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Tabela 4.4.2.10. Poréwnanie czestosci wystepowania obnizenia odcinka STc (>1,5 mm)
mierzonego 60 ms za punktem J w grupie z choroba niedokrwienng serca vs. bez choroby
niedokrwiennej serca dla AVRT.

Obnizenie STc 60ms | Obnizenie STc 60ms
zap.J (>1,5 mm) zap.J (>1,5 mm) Razem
NIE TAK
Bez choroby niedokrwiennej 10 (83,3%) 32 (91,4%) 42
Przebyty zawzg serca i/lub dusznica 2 (16,7%) 3 (8.6%) 5
olesna
Razem 12 (100%) 35 (100%) 47

Obnizenia STc mierzone 60 ms za p. J (>1,5 mm), w grupie z chorobg niedokrwienng vs. bez
choroby niedokrwiennej serca, nie jest istotnie rozne (test chi—-kwadrat Pearsona p=0,43).

4.4.3. Analiza skorygowanego obnizenia odcinka ST powyzej 1 mm w grupie z AVNRT.

W grupie czgstoskurczu typu AVNRT oceniono czestos¢ wystepowania obnizenia odcinka STc >1

mm mierzonego w punkcie J oraz 60 ms za p. J.

Stwierdzono obnizenie odcinka STc >1 mm mierzonego w punkcie J u 63,7% badanych (n=58) oraz
obnizenie odcinka STc >1 mm mierzonego 60 ms za punktem J u 46,2% badanych, n=42 (Tabela
4.4.3.1, oraz 4.4.3.2).

Tabela 4.4.3.1. Czgstos¢ wystepowania obnizenia odcinka STc (> 1 mm) mierzonego w punkcie J
w grupie z czgstoskurczem typu AVNRT (n=91).

AVNRT Obnizenie STc w p. J (>1 mm)
n (%)
Obnizenie ST (TAK) 58 63,7
Bez obnizenia ST 33 36,3
Razem 91 100

Tabela 4.4.3.2. Czgstos¢ wystgpowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego 60 ms za
punktem J w grupie z czgstoskurczem typu AVNRT (n=91).

AVNRT Obnizenie STc 60 ms zap.J (>1
mm)
n (%)
Obnizenie ST (TAK) 42 46,2
Bez obnizenia ST 49 53,8
Razem 91 100
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Ponadto w grupie z AVNRT (n=91) stwierdzono istotnie czestsze wystepowanie obnizenia odcinka
STc >1 mm mierzonego w punkcie J wséréd kobiet vs. mgzczyzn (test chi—-kwadrat Pearsona
p=0,0058) — tabela 4.4.3.3 oraz odcinka STc >1 mm mierzonego w 60 ms za p. J] w poréwnaniu do

mezczyzn (test chi—kwadrat Pearsona p= 0,0070).

Tabela 4.4.3.3. Pordwnanie czgstosci wystgpowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) w grupie

kobiet i me¢zczyzn, dla AVNRT mierzone w punkcie J.

Obnizenie STc w p. J | Obnizenie STc w p. J
(>1 mm) (>1 mm) Razem
NIE TAK
Mezczyzni 16 (48,5%) 12 (20,7%) 28
Kobiety 17 (51,5%) 46 (79,3%) 63
Razem 33 (100%) 58 (100%) 91

Obnizenia STc mierzone w p J (>1 mm), w grupie kobiet vs. mezczyzn z AVNRT, jest istotnie rozne
(test chi—kwadrat Pearsona p=0,0058).

W grupie czestoskurczu typu AVNRT (n=119 rekordow EKG; n=91+28 AVNRT o innej
czestotliwos$ci rytmu) przeanalizowano zapisy EKG z czgstoskurczem (AVNRT) i oceniono
obnizenie odcinka STc w punkcie J oraz 60 ms po punkcie J (definiujac graniczne obnizenie ST

jako >1 mm).

Stwierdzono istotny zwigzek obserwowanego obnizenia odcinka STc (>1 mm) w punkcie J dla

nastepujacych zmiennych:

1 — czestotliwosci rytmu czgstoskurczu (HR-AVNRT); 205,7+26,5 vs.172,5£31,6 imp./min,
p<0,00001.

2 — dhugosci cyklu (CL) czgstoskurczu (CL-AVNRT); 296+39,7 vs. 358,667 ms, p<0,00001,

3 — odstepu AH w czgstoskurczu (AH-AVNRT); 213+39,3 vs. 266,6+64,5 ms, p<0,0002.

Natomiast wystgpowanie obnizenia odcinka STc (>1 mm) w odleglosci 60 ms za punktem J w

AVNRT wykazata istotny zwigzek nastgpujacych zmiennych:

1 — czestotliwosci rytmu czgstoskurczu (HR-AVNRT); 210,2+26,5 vs.178,5£31,1 imp./min,
p<0,00001,

2 — dhugosci cyklu (CL) czgstoskurczu (CL-AVNRT); 289,8+40,3 vs. 345,9+63,2 ms, p <0,0000
3 — odstepu VA w czestoskurczu (VA-AVNRT) z HRA; 40,9+17,5 vs. 50,5+£20,3 ms, p <0,0124,

4 — odstepu HA’ w czestoskurczu (HA’-AVNRT); 81,1+17,1 vs. 91,5£22,1 ms, p <0,001.
75



Oceniono (podobnie jak wczesniej dla obnizenia >1,5 mm) czgsto$¢ wystepowania lokalizacji

zatamka P’ w odcinku ST dla wystgpowania obnizen odcinka STc powyzej 1 mm.

Analiz¢ warunkéw wystepowania zalamka P’ w odcinku ST czestoskurczu AVNRT tzw. PWST —
jako wyniki testu chi—kwadrat w postaci tabeli dwudzielczej przedstawiono w kolejnych tabelach

(tabela 4.4.3.4 i nastepne).

Tabela 4.4.3.4. Pordwnanie czgsto$ci wystgpowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego w
punkcie J w grupie z lokalizacja wstecznego zatamka P (P’) w obrebie odcinka ST (PWST — Tak) w

czasie czestoskurczu AVNRT vs. brak zjawiska PWST (PWST — Nie).

Obnizenie STc w p. J Obnizenie STc w p. J
(>1 mm) (>1 mm) Razem
NIE TAK
PWST—Nie 44 (86,3%) 61 (89,7%) 105
PWST-Tak 7 (13,7%) 7 (10,3%) 14
Razem 51 (100%) 68 (100%) 119

Obnizenia STc mierzone w p J (>1 mm) w grupie PWST — Nie vs. PWST — Tak, nie jest istotnie
rozne (test chi—kwadrat Pearsona p=0,57).

Tabela 4.4.3.5. Porownanie czgstosci wystgpowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego
60 ms za p. J w grupie z lokalizacja wstecznego zatamka P (P’) w obrebie odcinka ST (PWST —
Tak) w czasie czgstoskurczu AVNRT vs. brak zjawiska PWST (PWST — Nie).

Obnizenie STc 60ms zap.J | Obnizenie STc 60ms za p. J
(>1 mm) (>1 mm) Razem
NIE TAK
PWST—Nie 60 (85,7%) 45 (91,8%) 105
PWST-Tak 10 (14,3%) 4 (8,2%) 14
Razem 70 (100%) 49 (100%) 119

Obnizenia STc mierzone 60 ms za p. J (>1 mm) w grupie PWST — Nie vs. PWST — Tak, nie jest
istotnie rozne (test chi—-kwadrat Pearsona p=0,31).

Przeanalizowano takze wystepowanie ewentualnego zwigzku wybranych parametrow na obnizenie
odcinka STc (>1 mm) zmierzonego w punkcie J oraz 60ms za p. ] w czasie czestoskurczu typu
AVNRT. Wyniki testu chi—kwadrat w postaci tabeli dwudzielczej przedstawiono w kolejnych
tabelach (tabela 4.4.3.6 i nastepne).
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Tabela 4.4.3.6. Pordwnanie czgsto$ci wystgpowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego w
punkcie J w grupie bez jawnej choroby serca (tzw. norma) vs. wspotistniejagce choroby, dla
AVNRT.

Obnizenie STc w p. J

Obnizenie STc w p. J

(>1 mm) (>1 mm) Razem
NIE TAK
Brak jawnej choroby 23 (45,1%) 24 (35,3%) 47
Wspotwystepujace choroby 28 (54,9%) 44 (64,7%) 72

Razem

51 (100%)

68 (100%)

119

Obnizenia STc mierzone w p J (>1 mm) w grupie bez jawnej choroby serca vs. wspotistniejace
choroby, nie jest istotnie r6zne (test chi—kwadrat Pearsona p=0,28).

Tabela 4.4.3.7. Porownanie czgstosci wystgpowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego
60 ms za punktem J w grupie bez jawnej choroby serca (tzw. norma) vs. wspolistniejace choroby

dla AVNRT.

Obnizenie STc 60ms

Obnizenie STc 60ms

zap.J (>1 mm) zap.J (>1 mm) Razem
NIE TAK
Brak choroby 30 (42,8%) 17 (34,7%) 47
Wspotwystepujace choroby 40 (57,2%) 32 (65,3%) 72

Razem

70 (100%)

49 (100%)

119

Obnizenia STc mierzone 60 ms za p J (>1 mm) w grupie bez jawnej choroby serca vs.
wspotistniejace choroby, nie jest istotnie rozne (test chi—kwadrat Pearsona p=0,37).

Tabela 4.4.3.8. Porownanie czgsto$ci wystgpowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego w
punkcie J w grupie z przebytym zawatem migénia sercowego vs. bez przebytego zawatu miesnia

sercowego dla AVNRT.

Obnizenie STc 60ms

Obnizenie STc 60ms

zap.J (>1 mm) zap.J (>1 mm) Razem
NIE TAK
Brak zawatu 45 (88,2%) 67 (98,5%) 112
Zawal mig$nia sercowego 6 (11,8%) 1 (1,5%) 7

Razem

51 (100%)

68 (100%)

119

Obnizenia STc mierzone w p J (>1 mm), w grupie z przebytym zawatem mig$nia sercowego vs. bez
zawatu migsnia sercowego, jest istotnie rozne (test chi—kwadrat Pearsona p=0,0182).

Tabela 4.4.3.9. Porownanie czgstosci wystgpowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego
60 ms za punktem J w grupie w grupie z przebytym zawatem mig¢$nia sercowego vs. bez przebytego

zawatu migsnia sercowego dla AVNRT.

Obnizenie STc 60ms | Obnizenie STc 60ms
zap.J (>1 mm) zap.J (>1 mm) Razem
NIE TAK
Bez zawatu mig$nia sercowego 64 (94,4%) 48 (97,9%) 112
Zawal migsnia sercowego 6 (8,6%) 1(2,1%) 7
Razem 70 (100%) 49 (100%) 119
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Obnizenia STc mierzone 60 ms za p J (>1 mm), w grupie z przebytym zawalem migsnia sercowego
vs. bez zawalu mig$nia sercowego, nie jest istotnie rozne (test chi—-kwadrat Pearsona p=0,14).

Tabela 4.4.3.10. Porownanie czgstosci wystepowania obnizenia odcinka STc (> 1 mm) mierzonego
w punkcie J w grupie z chorobg niedokrwienng serca vs. bez choroby niedokrwiennej serca dla
AVNRT.

Obnizenie STc 60ms

Obnizenie STc 60ms

zap.J (>1 mm) zap.J (>1 mm) Razem
NIE TAK
Bez choroby niedokrwienne;j 43 (84,3%) 62 (91,2%) 105
Przebyty zawat serca i/lub dusznica $ (15.7%) 6 (8.8%) 1
bolesna
Razem 51 (100%) 68 (100%) 119

Obnizenia STc mierzone w p J (>1 mm), w grupie z chorobg niedokrwienng serca vs. bez choroby
niedokrwiennej serca, nie jest istotnie rozne (test chi—-kwadrat Pearsona p=0,25).

Tabela 4.4.3.11. Poréwnanie czgsto$ci wystegpowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego
60 ms za p. J] w grupie z choroba niedokrwienng serca vs. bez choroby niedokrwiennej serca dla

AVNRT.

Obnizenie STc 60ms | Obnizenie STc 60ms
zap.J (>1 mm) zap.J (>1 mm) Razem
NIE TAK
Bez choroby niedokrwiennej 60 (85,7%) 45 (91,8%) 105
Przebyty zawat serca i/lub dusznica 10 (14.3%) 4 (8.2%) 14
bolesna
Razem 70 (100%) 49 (100%) 118

Obnizenia STc mierzone 60 ms za p J (> 1 mm), w grupie z chorobg niedokrwienng serca vs. bez

choroby niedokrwiennej serca, nie jest istotnie rozne (test chi—kwadrat Pearsona p=0,31).

4.4.4. Analiza skorygowanego obnizenia odcinka ST powyzej 1 mm w grupie z AVRT.

W grupie czestoskurczu typu AVRT 47 pacjentdw oceniono czgsto$¢ wystepowania obnizenia

odcinka STc >1 mm mierzonego w punkcie J oraz 60 ms za p. J.

Stwierdzono obnizenie odcinka STc >1 mm mierzonego w p. J u 76,4% badanych (n=36) oraz
obnizenie odcinka STc >1 mm mierzonego 60 ms za punktem J podobnie u 80,8% badanych, n= 38

(tabela 4.4.2.1, oraz 4.4.2.2).
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Tabela 4.4.4.1. Czgstos¢ wystepowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego w punkcie J w
grupie z czgstoskurczem typu AVRT (n=47).

AVRT
Obnizenie STc w p. J (>1 mm)
n (%)
Obnizenie ST (TAK) 36 76,4
Bez obnizenia ST 11 234
Razem 47 100

Tabela 4.4.4.2. Czgstos¢ wystgpowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego 60 ms za
punktem J w grupie z czgstoskurczem typu AVRT (n=47).

AVRT Obnizenie STc60ms za p. J (>1 mm)
n (%)
Obnizenie ST (TAK) 38 80,8
Bez obnizenia ST 9 19,2
Razem 47 100

Ponadto w grupie z AVRT (n=47) nie stwierdzono istotnych réznic w obrebie pici zwigzanych z
wystepowaniem obnizenie odcinka STc >1 mm mierzonego 60 ms za punktem J w grupie AVRT
(47 rekordow EKG) przeanalizowano zapisy EKG z czg¢stoskurczem typu AVRT 1 oceniono wptyw
pozostalych zmiennych na wystapienie obnizenia odcinka STc >1 mm w punkcie J oraz 60 ms po
punkcie J (definiujac graniczne obnizenie ST jako >1 mm).

Stwierdzono istotny zwigzek obserwowanego obnizenia odcinka STc (>1 mm) zmierzonego w

punkcie J w nastgpujacych zmiennych:

1 — czgstotliwo$¢ rytmu czgstoskurczu (HR-AVRT); 182,6+£26,8 vs.155,5422,6 imp./min, p
<0,0039,

2 — dhugo$¢ cyklu (CL) czgstoskurczu (CL-AVRT); 335,3+47,5 vs. 388,8+54,4 ms, p <0,0028,
3 — odstep VA w czestoskurczu (VA-AVRT) z HRA; 165,3+26,6 vs. 193,9+37,5 ms, p <0,0071,

4 — odstep HA” w czestoskurczu (HA’-AVRT); 205,2427,6 vs. 235,24£39,2 ms, p <0,0067 (rycina
4.4.4.1).

5 — frakcji wyrzucania lewej komory (EF%) w badaniu echokardiograficznym; 63,1£3,8 vs.

59,149,7 ms, p<0,0489 (rycina 4.4.4.2).
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W grupie AVRT (47 rekordow EKG) w dalszym etapie przeanalizowano zapisy EKG z
czgstoskurczem typu AVRT i oceniono wptyw pozostalych zmiennych na obnizenie odcinka STc >1
mm. Stwierdzono istotny zwigzek obserwowanego obnizenia odcinka STc (>1 mm) zmierzonego 60

ms po punkcie J w nastepujacych zmiennych:
1 — czestotliwo$¢ rytmu czestoskurczu (HR-AVRT); 180,6+27,3 vs.157,8425,4 imp./min, p<0,0269,
2 — dhugo$¢ cyklu (CL) czgstoskurczu (CL-AVRT); 339,54+50,7 vs. 383+54,2 ms, p<0,0316.

Oceniono (podobnie jak wczesniej postgpowano) czestos¢ wystepowania lokalizacji zalamka P° w

odcinku ST (tzw. PWST) czestoskurczu AVRT.

Analizg warunkéw wystepowania zalamka P’ w odcinku ST czestoskurczu AVRT tzw. PWST jako
wyniki testu chi—kwadrat w postaci tabeli dwudzielczej przedstawiono w kolejnych tabelach (tabela

4.4.4.3 itabela 4.4.4.4).

Tabela 4.4.4.3. Poré6wnanie czgstosci wystgpowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego w
punkcie J w grupie z wstecznym zatamkiem P (P’) czgstoskurczu w obrebie odcinka ST (PWST —
Tak) vs. poza odcinkiem ST (PWST — Nie) dla AVRT.

Obnizenie STc w p. J | Obnizenie STc w p. J
(>1 mm) (>1 mm) Razem
NIE TAK
PWST-Nie 7 (63,6%) 11 (30,6%) 18
PWST-Tak 4 (36,4%) 25 (69,4%) 29
Razem 11 (100%) 36 (100%) 47

Obnizenia STc w AVRT mierzone w p. J (>1 mm) w grupie z wstecznym zatamkiem P (P’)
czestoskurczu w obrebie odcinka ST (PWST — Tak) vs. brak zjawiska PWST (PWST — Nie), jest
istotnie rozne (test chi—-kwadrat Pearsona p=0,04823).

Tabela 4.4.4.4. Porownanie czgstosci wystepowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego
60ms za punktem J w grupie z wstecznym zatamkiem P (P’) czestoskurczu w obrebie odcinka ST
(PWST —Tak) vs. poza odcinkiem ST (PWST — Nie) dla AVRT.

Obnizenie STc 60ms | Obnizenie STc  60ms
zap.J zap.J
(>1 mm) (>1 mm) Razem
NIE TAK
PWST—Nie 5 (55,6%) 13 (34,2%) 18
PWST-Tak 4 (44,4%) 25 (65,8%) 29
Razem 9 (100%) 38 (100%) 47

Obnizenia STc w AVRT mierzone 60 ms za p. J (>1 mm) w grupie z wstecznym zatamkiem P (P’)
czestoskurczu w obrebie odcinka ST (PWST — Tak) vs. brak zjawiska PWST (PWST — Nie), nie jest
istotnie rozne (test chi—-kwadrat Pearsona p=0,24).
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Przeanalizowano takze wystgpowanie ewentualnego zwiazku innych wybranych parametrow na
obnizenie odcinka STc (>1 mm) zmierzonego w punkcie J oraz 60 ms za p. J w czasie
czestoskurczu typu AVRT. Wyniki testu chi—-kwadrat w postaci tabeli dwudzielczej przedstawiono w
kolejnych tabelach (tabela 4.4.4.5 i nastgpne).

Tabela 4.4.4.5. Pordwnanie czgsto$ci wystgpowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego w
p. J w grupie bez jawnej choroby serca (tzw. norma) vs. wspotistniejace choroby dla AVRT.

Obnizenie STc Obnizenie STc
w p.J (>1 mm) w p.J (>1 mm) Razem
NIE TAK
Brak jawnej choroby 4 (57,1%%) 14 (35%) 18
Wspotwystepujace choroby 3 (42,9 %) 26 (65%) 29
Razem 7 40 47

Obnizenia STc mierzone w p. J (>1 mm) w grupie bez jawnej choroby serca vs. wspotistniejace
choroby, nie jest istotnie r6zne (test chi—kwadrat Pearsona p=0,27).

Tabela 4.4.4.6. Porownanie czgstosci wystgpowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego
60 ms za punktem J w grupie bez jawnej choroby serca (tzw. norma) vs. wspolistniejace choroby

dla AVRT.

Obnizenie STc Obnizenie STc
60ms za p. J 60 ms zap.J
>1 ran) >1 rnng Razem
NIE TAK
Brak jawnej choroby 4 (57,1%) 14 (35%) 18
Wspotwystepujace choroby 3 (42,9%) 26 (65%) 29
Razem 7 (100%) 40 (100%) 47

Obnizenia STc mierzone 60 ms za p. J (>1 mm) w grupie bez jawnej choroby serca vs.
wspotistniejace choroby, nie jest istotnie rozne (test chi—kwadrat Pearsona p=0,45).

Tabela 4.4.4.7. Porownanie cze¢sto$ci wystepowania obnizenia odcinka STc¢ (>1 mm) mierzonego w

punkcie J w grupie z przebytym zawatem serca vs. bez przebytego zawatu serca dla AVRT.

Obnizenie STc w p. J | Obnizenie STc w p. J
(>1 mm) (>1 mm) Razem
NIE TAK
Bez zawatu serca 7 (87,5%) 36 (92,0%) 43
Przebyty zawat serca 1 (12,5%) 3 (7,7%) 4
Razem 8 (100%) 39 (100%) 47

Obnizenia STc mierzone w p. J (>1 mm) w grupie z przebytym zawatem serca vs. bez zawalu serca,
nie jest istotnie rozne (test chi—kwadrat Pearsona p=0,84).
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Tabela 4.4.4.8. Porownanie czgstosci wystgpowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego
60 ms za p. ] w grupie z przebytym zawatem serca vs. bez przebytego zawatu serca dla AVRT.

Obnizenie STc Obnizenie STc
60ms za p.J 60ms za p.J
(>1 mm) (>1 mm) Razem
NIE TAK
Bez zawatu serca 7 (87,5%) 36 (92%) 43
Przebyty zawat serca 1 (12,5%) 3 (7,7%) 4
Razem 8 (100%) 39 (100%) 47

Obnizenia STc mierzone 60 ms za p. J (>1 mm), w grupie z przebytym zawatem serca vs. bez
zawatu serca, nie jest istotnie rézne (test chi—kwadrat Pearsona p=0,84).

Tabela 4.4.4.9. Porownanie czgsto$ci wystgpowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego w
punkcie J w grupie z chorobg niedokrwienng serca vs. bez choroby niedokrwiennej serca dla AVRT

Obnizenie STc Obnizenie STc
wp.J wp.J
(>1 mm) (>1 mm) Razem

NIE TAK
Bez choroby niedokrwiennej 5(71,4%) 37 (92,5%) 42

Przebyty zawat serca i/lub 0 0
dusznica bolesna 2 (28,6%) 3(7,5%) >
Razem 7 (100%) 40 (100%) 47

Obnizenia STc mierzone w p. J (>1 mm), w grupie z chorobg niedokrwienng serca vs. bez choroby
niedokrwiennej serca, nie jest istotnie rozne (test chi—kwadrat Pearsona p=0,10).

Tabela 4.4.4.10. Poréwnanie czesto$ci wystgpowania obnizenia odcinka STc (>1 mm) mierzonego
60 ms za punktem J w grupie z chorobg niedokrwienng serca vs. bez choroby niedokrwiennej serca

dla AVRT.

Obnizenie STc Obnizenie STc
60ms za p.J 60ms za p.J
>1 mm) >1 mm) Razem
NIE TAK

Bez choroby niedokrwiennej 6 (75,0%) 36 (92,3%) 42

Przebyty zawat serca i/lub dusznica 2 (25.0%) 3 (7.7%) 5
bolesna

Razem 8 (100%) 39 (100%) 47

Obnizenia STc mierzone 60ms za p. J (> 1 mm), w grupie z chorobg niedokrwienng serca vs. bez
choroby niedokrwiennej serca, nie jest istotnie rozne (test chi—-kwadrat Pearsona p=0,15).
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4.4.5. Krzywa ROC w analizie obnizenia odcinka ST.

Przydatno$¢ klasyfikacyjng wykazang w dotychczasowych obliczeniach zweryfikowano, poprzez
oceng istotnosci statystycznej dla pola pod krzywa ROC (ang. Receiver Operating Characteristic).
Moc diagnostyczng testu oceniono wyznaczajac pole powierzchni pod krzywa ROC, oznaczanego
jako AUC (ang. area under curve); wielkos¢ AUC = 1. Stosujac krzywa ROC przeanalizowano
powtdrnie wptyw poszczegdlnych elementéw petli czestoskurczu typu AVNRT oraz AVRT na
obnizenie odcinka STc w p. J 1 60 ms za punktem J — patrz tabela 4.4.5.1 1 nast¢pne.

Tabela 4.4.5.1. Wpltyw skladowych petli czestoskurczu typu AVNRT oraz wieku i1 frakcji

wyrzucania lewej komory (EF LK) na wystgpowanie obnizenia odcinka STc >1,5 mm w czasie
AVNRT.

Parametr AVNRT Krzywa typu ROC
Obnizenie STc w p. J | Obnizenie STc 60ms za
(>1,5 mm) p-J (>1,5 mm)

Pole powierzchni pod krzywa

HR-AVNRT (AUC) 0,824 0,827
P-warto$¢ (Area=0.5) <0,0001 <0,0001

CL-AVNRT (IZ)IlJeC I;OWierzchni pod krzywa 0,824 0,826
P-warto$¢ (Area=0.5) <0,0001 <0,0001
Pole powierzchni pod krzywa

AH-AVNRT (AUC) 0,792 0,756
P-warto$¢ (Area=0.5) <0,0001 <0,0001
Pole powierzchni pod krzywa

HV-AVNRT (AUQ)
P-warto$¢ (Area=0.5) ns ns

VA-AVNRT Pole powierzchni pod krzywa 0.64

(zHRA) (AUC) ,
P-warto$¢ (Area=0.5) ns 0,0109

HAAVNRT (IZ)IlJeC I;OWierzchni pod krzywa 0,658
P-warto$¢ (Area=0.5) ns 0,0034

Dane kliniczne
. Pole powierzchni pod krzywa

Wiek (AUC)
P-warto$¢ (Area=0.5) ns ns
Pole powierzchni pod krzywa

EF LK (%) (AUC)
P-wartos¢ (Area=0.5) ns ns

Objasnienia: AUC—pole pod wykresem krzywej ROC, EF LK—frakcja wyrzutowa lewej komory,
ROC-narzedzie do oceny poprawnosci klasyfikatora poprzez taczny opis jego czutosci i swoistoscei,
Oznaczenia sktadowych AVNRT wykonane w czasie badania EP:

AH-AVNRT—wartos$¢ odstepu AH,

CL-AVNRT-warto$¢ cyklu rytmu czgstoskurczu,

HR-AVNRT—czestotliwos$¢ rytmu serca podczas czgstoskurczu,

HV-AVNRT-warto$¢ odstepu HV,

HA'-AVNRT-warto$¢ odstepu HA’,

QRS-AVNRT-szerokos¢ zespotu QRS,

VA-AVNRT (z HRA) —warto$¢ odstgpu VA w czasie AVNRT.
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Tabela 4.4.5.2. Wptyw skladowych petli czestoskurczu typu AVNRT oraz wieku i1 frakcji
wyrzucania lewej komory (EF LK) na wystepowanie obnizenia odcinka STc >1 mm w czasie

AVNRT.
Parametr AVNRT Krzywa typu ROC
Obnizenie STc Obnizenie STc
w p. J (>1 mm) 60ms za p. J (>1 mm)
HR -AVNRT Area under the ROC curve (AUC) 0,798 0,789
Significance level P (Area=0.5) <0,0001 <0,0001
CL-AVNRT Area under the ROC curve (AUC) 0,798 0,789
Significance level P (Area=0.5) <0,0001 <0,0001
AH-AVNRT Area under the ROC curve (AUC) 0,757 0,732
Significance level P (Area=0.5) <0,0001 <0,0001
HV-AVNRT Area under the ROC curve (AUC)
Significance level P (Area=0.5) ns ns
?;AH ﬁAV;IRT Area under the ROC curve (AUC) 0,635
Significance level P (Area=0.5) ns 0,0085
HA'-AVNRT Area under the ROC curve (AUC) 0,639
Significance level P (Area=0.5) ns 0,0066
Dane kliniczne
Wiek Area under the ROC curve (AUC)
Significance level P (Area=0.5) ns ns
EF LK (%) Area under the ROC curve (AUC)
Significance level P (Area=0.5) ns ns

Objasnienia: patrz tabela 4.4.5.1.

Tabela 4.4.5.3. Wptyw sktadowych petli czgstoskurczu typu AVRT oraz wieku i frakcji wyrzucania
lewej komory (EF LK) na wystepowanie obnizenia odcinka STc >1,5 mm w czasie AVRT.

Parametr AVRT Krzywa typu ROC
Obnizenie STc Obnizenie STc
wp.J (>1,5 mm) 60ms za p. J (>1,5 mm)

HR-AVRT Pole powierzchni pod krzywa (AUC) 0,748 0,762

P-warto$¢ (Area=0.5) 0,0028 0,0015
CL-AVRT Pole powierzchni pod krzywa (AUC) 0,743 0,76

P-warto$¢ (Area=0.5) 0,0033 0,0016
AH-AVRT Pole powierzchni pod krzywa (AUC) 0,681

P-warto$¢ (Area=0.5) ns 0,0421
HV-AVRT Pole powierzchni pod krzywa (AUC)

P-warto$¢ (Area=0.5) ns ns
?;%ﬁX)R T Pole powierzchni pod krzywa (AUC) 0,737

P-warto$¢ (Area=0.5) 0,0037 ns
HA'-AVRT Pole powierzchni pod krzywa (AUC) 0,699

P-wartos$¢ (Area=0.5) 0,0351 ns
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Dane kliniczne

Wiek Pole powierzchni pod krzywa (AUC)

P-warto$¢ (Area=0.5) ns ns
EF LK (%) Pole powierzchni pod krzywa (AUC)

P-warto$¢ (Area=0.5) ns ns

Objasnienia: AUC—pole pod wykresem krzywej ROC, EF LK—frakcja wyrzutowa lewej komory,
ROC-narzedzie do oceny poprawnosci klasyfikatora poprzez taczny opis jego czutosci i swoistoscei,
Oznaczenia sktadowych AVRT wykonane w czasie badania EP:

AH-AVRT—warto$¢ odstepu AH,

CL-AVRT—-warto$¢ cyklu rytmu czgstoskurczu,

HR-AVRT—czestotliwo$¢ rytmu serca podczas czgstoskurczu,

HV-AVRT-wartos¢ odstepu HV,

HA'-AVRT—-warto$¢ odstepu HA’,

QRS-AVRT-szeroko$¢ zespotu QRS,

VA-AVRT (z HRA) —warto$¢ odstgpu VA w czasie AVRT.

Tabela 4.4.5.4. Wptyw sktadowych petli czgstoskurczu typu AVRT oraz wieku i frakcji wyrzucania
lewej komory (EF LK) na wystepowanie obnizenia odcinka STc >1 mm w czasie AVRT.

Parametr AVRT Krzywa typu ROC
Obnizenie STc Obnizenie STc
w p.J (>1 mm) 60ms za p. ] (>1 mm)

AVRT-HR Pole powierzchni pod krzywa (AUC) 0,775 0,737

P-warto$¢ (Area=0.5) 0,0009 0,0228
AVRT-CL Pole powierzchni pod krzywa (AUC) 0,77 0,731

P-warto$¢ (Area=0.5) 0,0011 0,0253
AH-AVRT Pole powierzchni pod krzywa (AUC)

P-warto$¢ (Area=0.5) ns ns
HV-AVRT Pole powierzchni pod krzywa (AUC)

P-warto$¢ (Area=0.5) ns ns
VA-AVRT (Z HRA) Pole powierzchni pod krzywa (AUC) 0,753

P-wartos$¢ (Area=0.5) 0,0028 ns
HA' AVRT Pole powierzchni pod krzywa (AUC) 0,72

P-warto$¢ (Area=0.5) 0,0258 ns

Dane kliniczne

Wiek Pole powierzchni pod krzywa (AUC)

P-warto$¢ (Area=0.5) ns ns
EF LK (%) Pole powierzchni pod krzywa (AUC)

P-warto$¢ (Area=0.5) ns ns

Objasnienia: patrz tabela 4.4.5.3.

W uzupeknieniu do przedstawionych wynikéw krzywej ROC nalezy zaznaczy¢, ze w AVNRT punkt
odciecia dla:
HR -AVNRT (>1,5 mm, p. J) to: > 182/min (czuto$¢=89%, specyficzno$¢=65%)
HR -AVNRT (>1,5 mm, 60 ms za p. J) to: > 192/min (czuto$¢=68,7%, specyficznos¢=76,4%)
HR -AVNRT (>1 mm, p. J) to: > 190/min (czuto§¢=71%, specyficznos¢=80,4%)
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HR -AVNRT (>1 mm, 60 ms za p. J) to: > 191/min (czuto$¢=77,6%, specyticzno§¢=73%)
VA-AVNRT (z HRA) (>1,5 mm, p. J) to: ns

VA-AVNRT (z HRA) (>1,5 mm, 60 ms za p. J) to: < 50 ms (czutos$¢=78,8%, specyficzno§¢=>51%)
VA-AVNRT (z HRA) (>1 mm, p. J) to: ns

VA-AVNRT (z HRA) (>1 mm, 60 ms za p. J) to: <50 ms (czuto§¢=71 %, specyticzno§¢=51,4%)
HA'-AVNRT (>1,5 mm, p. J) to: ns

HA'-AVNRT (>1,5 mm, 60 ms za p. J) to: <96 ms (czutos$¢=77,9%, specyficznos¢=39,5%)
HA'-AVNRT (>1 mm, p. J) to: ns

HA'-AVNRT (>1 mm, 60 ms za p. J) to: < 78 ms (czulo$¢=53%, specyticznos¢=70%)

Natomiast ponizej zestawiono punkt odciecia krzywej ROC dla wybranych wynikéw AVRT:
HR -AVRT (>1,5 mm, p. J) to: > 147/min (czuto$¢=91,4%, specyficzno$¢=50%)

HR -AVRT (>1,5 mm, 60 ms za p. J) to: > 161/min (czuto$¢=82,9%, specyficznos¢=66,7%)
HR -AVRT (>1 mm, p. J) to: > 158/min (czuto$¢=83,3%, specyficznos¢=63,6%)

HR -AVRT (>1 mm, 60 ms za p. J) to: > 153/min (czulo$¢=86,8%, specyficznos¢=66,7%)
VA-AVRT (z HRA) (>1,5 mm, p. J) to: < 187 ms (czuto$¢=88,6%, specyficzno§¢=58,3%)
VA-AVRT (z HRA) (>1,5 mm, 60 ms za p. J) to: ns

VA-AVRT (z HRA) (>1 mm, p. J) to: < 187 ms (czulo$¢=88,9%, specyficznos¢=63,6%)
VA-AVRT (z HRA) (>1 mm, 60 ms za p. J) to: ns

HA'-AVRT (>1,5 mm, p. J) to: <231 ms (czuto§¢=88,6%, specyficznos¢=58,3%)
HA'-AVRT (>1,5 mm, 60 ms za p. J) to: ns

HA'-AVRT (>1 mm, p. J) to: <231 ms (czuto§¢=88,9%, specyficznos¢=63,6%)

HA'-AVRT (>1 mm, 60 ms za p. J) to: ns

Ponadto wykonano analize z zastosowaniem istotno$ci statystycznej dla pola pod krzywa ROC
(ang. Receiver Operating Characteristic) w ocenie istotno$ci ulokowania wstecznego zatamka P (P’)
w obrgbie odcinka ST czestoskurczu typu AVNRT (tzw. PWST) wykazujac istotny zwiazek dla
nastepujacych zmiennych:

1. VA-AVNRT (z HRA)

Pole powierzchni pod krzywg (AUC) 0,972

P-wartos¢ (Area=0.5) <0,0001

Gdy odstep VA-AVNRT (z HRA) >62 ms (czuto$¢100%, specyficznos$¢ 84,8%)
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2. HA'-AVNRT

Pole powierzchni pod krzywg (AUC) 0,955

P-wartos¢ (Area=0.5) <0,0001

Gdy odstep HA’-AVNRT >100 ms (czuto$¢ 93%, specyficznos¢ 86,7%)

3. Wiek
Pole powierzchni pod krzywg (AUC) 0,752
P-wartos¢ (Area=0.5) 0,0032

Gdy wiek >61 lat (czulo$¢64,3%, specyficznos¢ 84,8%)

4.4.6. Test dopasowania (ang. propensity score matching) w analizie obnizenia odcinka STc.

W  badanej grupie zastosowano metod¢ dopasowania (ang. propensity score matching)
czestotliwosci czgstoskurczu typu AVNRT i AVRT w celu poréwnania wielkos$ci obnizenia
odcinka STc przy jednakowej czgstotliwosci rytmu. Po dopasowaniu obu typdéw czestoskurczow
przy czgstotliwosci 177,8/min, zarowno grupa AVNRT jak i grupa AVRT reprezentowana byla 41
zapisami EKG (tabela 4.4.6.1). W tej analizie wykazano, ze obnizenie odcinka STc (60 ms za p. J)
jest istotnie wigksze w czgstoskurczu typu AVRT, analizowanego zaréwno jako suma obnizen,
warto$¢ Sredniego obnizenia odcinka ST, jak réwniez maksymalne obnizenie odcinka ST
obserwowane w 1 odprowadzeniu EKG. Natomiast stosujac metod¢ dopasowania nie stwierdzono
r6znicy obnizenia odcinka STc mierzonego w p. J w czasie czgstoskurczu pomiedzy grupg AVNRT

1 AVRT.

Tabela 4.4.6.1. Wynik testu dopasowania (ang. propensity score matching) czestoskurczu typu
AVNRT i AVRT (n=41+n=41) w analizie obnizenia odcinka STc.

Parametr AVNRT (n=41) AVRT (n=41) P-wartos¢
Dopasowana HR-SVT [imp./min.] 177.765 177,7674
Obnizenie STc w p. J (>1,5 mm)
Suma obnizen STc [mm] 7,064 8,06+7,2 0,43
Srednia obnizen STc [mm] 0,83+0,4 0,98+0,8 0,26
Maksym obnizenie STc [mm] 1,58+0,7 1,9 £1,1 0,13
Obnizenie STc 60 ms za p. J (>1,5 mm)

Suma obnizen STc [mm] 4,7242.9 7,65£5,9 0,0043
Srednia obnizen STc [mm] 0,63+0,3 1,02+0,6 0,0008
Maksym obnizenie STc [mm] 1,24+0,5 1,85+0,9 0,0004

Objasnienia: AVNRT—czestoskurcz nawrotny w wezle przedsionkowo-komorowym,
AVRT-nawrotny cze¢stoskurcz przedsionkowo-komorowy,

HR-SVT—czestotliwo$¢ rytmu serca napadowego czestoskurczu w czasie badania EP; w tej pracy
SVT jest utozsamiany z napadowym czgstoskurczem nadkomorowym z waskim zespotem QRS
typu AVNRT Iub AVRT, STc—skorygowany odcinek ST czgstoskurczu; tzn. skorygowano
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(obliczong) wielko$¢ obnizenia odcinka ST w czestoskurczu, w poszczegdlnym odprowadzeniu
EKG, w stosunku do przemieszczenia odcinka ST w spoczynkowym zapisie EKG rytmu
zatokowego wykonanego na poczatku badania EP. Suma obnizen STc—suma wszystkich obnizen
odcinka STc stwierdzonych w 12 odprowadzeniowym zapisie EKG (pomiar w p. J lub 60 ms za p.
J). Srednia obnizen STc—warto$é $rednia obnizenia odcinka STc dla 1 odprowadzenia EKG,
Maksym obnizenie STc—warto§¢ maksymalnego obnizenia odcinka STc stwierdzona w
ktérymkolwiek odprowadzeniu EKG.

4.5 Podsumowanie wynikow.

4.5.1. Podsumowanie analizy skorygowanego obnizenia odcinka ST powyzej 1,5 mm i 1 mm w

grupie z AVNRT i AVRT.

W grupie czgstoskurczu typu AVNRT (91 pacjentéw) oraz AVRT (47 pacjentdéw) oceniono cz¢stosé
wystgpowania w czasie czg¢stoskurczu obnizenia skorygowanego odcinka ST (STc) >1,5 mm
mierzonego w punkcie J oraz 60 ms za p. J oraz analogicznie obnizenia skorygowanego odcinka ST
(STc) >1 mm. Po poréwnaniu czestosci wystepowania obnizenia odcinka STc w czgstoskurczu
(grupy AVNRT i AVRT) stwierdzono, ze istotnie czeSciej w grupie AVRT (n=47) wystepuje
zjawisko obnizenia odcinka STc >1,5 mm mierzonego w punkcie J oraz 60 ms za p. J, a takze
istotnie czesciej obnizenia odcinka STc >1 mm mierzonego 60 ms za p. J (tabela 4.5.1.1). Jedynie
dla obnizenia STc (> 1 mm) w p. J, mimo stwierdzonej wigkszej wartosci odsetkowej w grupie
AVRT vs. gr. AVNRT, nie potwierdzono istotnej réznicy wystgpowania obnizenia odcinka STc.
Ponadto w grupie AVRT $rednia czestotliwo$¢ rytmu czestoskurczu byta istotnie nizsza (p=0,0021)
— tabela 4.5.1.1., a to moglto mie¢ wplyw na obserwowane obnizenie odcinka ST.

Tabela 4.5.1.1. Czgstos¢ wystepowania (warto$§¢ odsetkowa) obnizenia odcinka STc w grupie
czgstoskurczu z waskim zespotem QRS typu AVNRT i AVRT.

AVNRT (n=91) | AVRT (0=47) | P-wartoé
n (%) n (%)

HR-SVT (imp./min.£SD) 194+34,8 175,9+£26,3 0,0021
Obnizenie STc (>1,5 mm) w p. J

Obnizenie ST (TAK) 47 (51,7) 35 (74,5) 0,0097
Obnizenie STc (>1,5 mm) 60ms za p. J

Obnizenie ST (TAK) 28 (30,8) 35 (74,5) <0,0001
Obnizenie STc (>1 mm) w p. J

Obnizenie ST (TAK) 58 (63,7) 36 (76,4) 0,13
Obnizenie STc (>1 mm) 60ms za p. J

Obnizenie ST (TAK) 42 (46,2) 38 (80,8) 0,0001

Objasnienia: AVNRT—czestoskurcz nawrotny w wezle przedsionkowo-komorowym,
AVRT-nawrotny cze¢stoskurcz przedsionkowo-komorowy,

HR-SVT—czestotliwo$¢ rytmu serca napadowego czestoskurczu w czasie badania EP; w tej pracy
SVT jest utozsamiany z napadowym czestoskurczem nadkomorowym z waskim zespotem QRS
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typu AVNRT lub AVRT,

STc—skorygowany odcinek ST czestoskurczu; tzn. skorygowano (obliczong) wielko$¢ obnizenia
odcinka ST w czestoskurczu, w poszczegdélnym odprowadzeniu EKG, w stosunku do
przemieszczenia odcinka ST w spoczynkowym zapisie EKG rytmu zatokowego wykonanego na
poczatku badania EP. Obnizenie odcinka STc—odsetkowa wartos¢ stwierdzonego obnizenia odcinka
STc (> 1,5 mm oraz > 1 mm) w 12 odprowadzeniowym zapisie EKG w czasie czestoskurczu
(pomiar w p. J lub 60 ms za p. J)

W grupie z AVNRT (n=91) stwierdzono istotnie czestsze wystepowanie obnizenia odcinka STc >1,5
mm, a takze >1 mm mierzonego w punkcie J wsrod kobiet vs. m¢zczyzn (test chi—-kwadrat Pearsona
p=0,0426) — tabela 4.4.1.3 oraz tabela 4.5.1.2. Podobnie, stwierdzono istotnie czgstsze
wystepowanie wsrod kobiet obnizenia odcinka STc >1 mm mierzonego 60 ms za p. J] w AVNRT.
Natomiast jedynie dla pomiaru obnizenia odcinka STc >1,5 mm mierzonego 60 ms za p. J nie
wykazano tej zaleznos$ci wsrdd kobiet w czgstoskurczu AVNRT (tabela 4.5.1.2). Ponadto w grupie
AVNRT (dla n=91) $ér. warto$¢ czestotliwosci rytmu czestoskurczu w badaniu EP (HR-AVNRT)
byta istotnie wyzsza w grupie kobiet, w porownaniu do grupy me¢zczyzn (193,6+31,6 vs. 179+£29,5
imp./min.; p=0,0054) — tabela 4.3.1.2.

Tabela 4.5.1.2. Zbiorcze poroéwnanie statystyczne czgstosci wystgpowania obnizenia odcinka STc
(>1,5 mm; >1 mm) mierzonego w punkcie J oraz 60 ms za punktem J w grupie kobiet i me¢zczyzn,
czegstoskurczu typu AVNRT.

Kobiety vs. Mezczyzni gr. AVNRT AVNRT (n=91) | p-warto$¢ (test chi-kwadrat )
Obnizenie STc (>1,5 mm) w p. J
czgsciej u Kobiet (TAK) (TAK) 0,0426
Obnizenie STc (>1,5 mm) 60ms za p. J
czesciej u Kobiet (TAK) (TAK) 0,43
Obnizenie STc (>1 mm) w p. J
czesciej u Kobiet (TAK) (TAK) 0,0058
Obnizenie STc (>1 mm) 60ms za p. J
czesciej u Kobiet (TAK) (TAK) 0,0070

Objasnienia: AVNRT—czestoskurcz nawrotny w wezle przedsionkowo-komorowym,
STc—skorygowany odcinek ST czestoskurczu; tzn. skorygowano (obliczong) wielko$¢ obnizenia
odcinka ST w czestoskurczu, w poszczegdélnym odprowadzeniu EKG, w stosunku do
przemieszczenia odcinka ST w spoczynkowym zapisie EKG rytmu zatokowego wykonanego na
poczatku badania EP. Obnizenie odcinka STc—potwierdzone obnizenie odcinka STc (> 1,5 mm
oraz > 1 mm) w 12 odprowadzeniowym zapisie EKG w czasie cz¢stoskurczu (pomiar w p. J lub 60
ms za p. J)

W grupie n= 91 z AVNRT u 28 pacjentow stwierdzono dwa odrgbne zapisy AVNRT z r6zna,
przynajmniej o 15 imp./min. czgstotliwoscia rytmu serca (HR-AVNRT) w czasie czgstoskurczu
AVNRT najczeséciej po zastosowaniu dozylnym isoprenaliny. To tez w dalszych obliczeniach
oceniono lacznie 119 zapisow EKG (91+28) z czestoskurczem typu AVNRT i rytmem zatokowym
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W analizie obnizenia odcinka STc W czasie czgstoskurczu.
Takze w tej poszerzonej grupie AVNRT (n=119) zapisow EKG, warto$¢ $r. czgstotliwosci
czgstoskurczu w badaniu EP (dla 119 zapisow EKG) HR-AVNRT= 192433 imp./min. (tabela
4.4.1.) byla istotnie wyzsza w grupie kobiety 194+31,67 vs. me¢zczyzni 171£33,01 imp./min (p=
0,006). Jednak w tej poszerzonej grupie AVNRT (n=119) obliczenia wykonano glownie dla
obserwowanych obnizen odcinka STc w grupie 119 zapiséw EKG z AVNRT oraz sktadowych petli
czestoskurczu AVNRT.

Natomiast ponowna analiza wystgpowania obnizenia STc w grupie czgstoskurczu AVNRT (119
zapisow EKG) oraz w AVRT (n=47) — ponownie wykazata (test chi—kwadrat Pearsona) dominujace

obnizenia odcinka ST w grupie AVRT — tabela 4.5.1.3.

Tabela 4.5.1.3. Poréwnanie wystepowania obnizenia odcinka STc w grupie czestoskurczu AVNRT
(n=119 zapiséw EKG) oraz w AVRT (n=47). Przedstawiono zbiorcze pordwnanie wynikéw testu
chi—kwadrat Pearsona ze wskazaniem stwierdzonego dominujacego (n obnizenia STc) w grupie
AVRT.

Obnizenie STci typ czestoskurczu: AVNRT vs. AVRT AVRT (n=47) | P-warto$¢ (test chi-kwadrat)
Obnizenie STc (>1,5 mm) w p. J (4 vs 25)

Obnizenie STc- czesciej w AVRT (TAK) 0,0014
Obnizenie STc (>1,5 mm) 60ms za p. J (12 vs 24)

Obnizenie STc- czgéciej w AVRT (TAK) 0,0001
Obnizenie STc (>1 mm) w p. J (7 vs 25)

Obnizenie STc- czgéciej w AVRT (TAK) 0,0196
Obnizenie STc (>1 mm) 60ms za p. J (4 vs 25)

Obnizenie STc- czesciej w AVRT (TAK) 0,0001
Objasnienia:

AVNRT—czgstoskurcz nawrotny w wezle przedsionkowo-komorowym,

AVRT-nawrotny cze¢stoskurcz przedsionkowo-komorowy,

STc—skorygowany odcinek ST czestoskurczu; tzn. skorygowano (obliczong) wielko$¢ obnizenia
odcinka ST w czestoskurczu, w poszczegdélnym odprowadzeniu EKG, w stosunku do
przemieszczenia odcinka ST w spoczynkowym zapisie EKG rytmu zatokowego wykonanego na
poczatku badania EP. Obnizenie odcinka STc—potwierdzone obnizenia odcinka STc (> 1,5 mm
oraz > 1 mm) w 12 odprowadzeniowym zapisie EKG w czasie cz¢stoskurczu (pomiar w p. J lub 60
ms za p. J)

W grupie AVRT (n=47) nie stwierdzono =zaleznosci wzglgdem plci, istotnie czgstszego
wystepowanie obnizenia >1,5 mm, a takze >1 mm odcinka STc mierzonego zard6wno w punkcie J,

jak 160 ms za p. J.

Roéwnoczesnie w grupie AVRT warto$¢ ér. czgstotliwosci czgstoskurczu w badaniu EP (HR-AVRT;
tabela 4.3.1) nie réznita si¢ w grupie kobiet i me¢zezyzn (179,7£29,8 vs. 178,44+28,4 imp./min.;p —
ns).
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4.5.2. Czynniki powodujace obnizenie skorygowanego odcinka ST powyzej 1,5 mm oraz 1 mm
w grupie czestoskurczu typu AVNRT i AVRT — zbiorcze zestawienie wynikow.

Podsumowujac catosciowg analize czynnikow (zmiennych), wsrdd ktéorych wykazano istotny
zwigzek z obnizeniem odcinka STc w AVNRT 1 AVRT (tabela 4.5.2.1.3) nalezy tu wymieni¢:

1 — czestotliwos¢ rytmu czestoskurczu (HR-SVT) tzn. im wyzsza czestotliwo$¢ rytmu
czgstoskurczu tym bardziej nasilone obnizenie odcinka ST, zar6wno w grupie AVNRT, jak i
AVRT.

2 — sktadowa VA-SVT (z HRA);

a/ — w czestoskurczu AVNRT (obnizenie STc>1,5 mm, mierzone 60 ms za p. J) odstgp
VA=39,3+16,2 ms (test U Manna—Whitneya; rycina 4.4.1.5 oraz tabela 4.5.2.1.3), lokuje sygnat A
w obrebie zespotu QRS ($r. szerokos¢ QRS = 86,28 ms, tabela 4.3.2), i prawdopodobnie
przyczynia si¢ do obnizenia odcinka ST. Nie stwierdzono istotnosci statystycznej przy pomiarze w
p-J.

b/ — w czgstoskurczu AVRT (obnizenie STc>1,5 mm, mierzone w p. J) odstep VA =165,3 ms
(165,3+£27 vs. 191,7£36,6 ms, p <0,0108; rycina 4.4.2.2; oraz tabela 4.5.2.1.3), lokuje sygnat A w
obrebie odcinka ST. Dalsze wydhuzenie odstepu VA (191 ms) powoduje przemieszczenie zatamka
P’ czgstoskurczu AVRT w obszar koncowy odcinka ST i poczatkowy zatamka T, ktory to zatamek T
prawdopodobnie niweluje w tym miejscu obnizenie odcinka ST.

oraz

3 — skladowg HA'-SVT (zawiera ona sktadowa VA-SVT (z HRA) oraz odstgp HV) tu takze
wykazano istotny zwigzek z obnizeniem odcinka ST.

Istotny wptyw HR-SVT na obnizenie odcinka STc stwierdzono zarowno w grupie AVNRT jak i
AVRT, zar6wno przy obnizeniu odcinka STc >1,5 mm, a takze >1 mm odcinka STc mierzonego w

punkcie J, jak 1 60 ms za p. J.

Ponadto w grupie czestoskurczu typu AVRT, stwierdzono istotny wptyw skiladowej VA-SVT
(pomiar z elektrody z HRA) dla $redniej wartosci odstgpu VA=165,3 ms na obnizenie >1,5 mm
odcinka STc mierzonego w p. J (tabela 4.5.2.1.3) oraz obnizenie >1 mm mierzonego takze w
punkcie J. Natomiast, gdy pomiar obnizenia odcinka STc (>1,5 mm, >1 mm) w grupie AVRT
dokonano 60 ms za p. J nie stwierdzono juz istotnego wptywu wartosci sktadowej odstepu VA-SVT
(z HRA); tabela 4.5.2.1.3.

Natomiast w grupie AVNRT, wykazano zwigzek odstepu VA (AVNRT) =39,3ms (ale juz nie 49,3 ms)
dla istotnego obnizenia >1,5 mm w p. J, a takze >1 mm odcinka STc mierzonego 60 ms za p. J. Tu
(patrz tabela 4.5.2.1.3) dotyczy to sktadowej VA-SVT (z HRA), ktora ulega istotnemu skracaniu,

gdy obnizenie odcinka ST jest istotne.
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Tym samym w AVNRT stwierdzono odwrotne zjawisko istotnego obnizenia odcinka STc przy
mozliwie najkrotszym odstepie VA-SVT (z HRA) promujacym natozenie wstecznego zatamka P’ w
obrebie zespolu QRS czestoskurczu AVNRT, czyli odwrotnej zaleznosci niz stwierdzonego
wczesniej w grupie AVRT.

Jednak kolejny parametr wyznaczony w prezentowanej pracy tzw. PWST (zalamek P’
czestoskurczu AVNRT w odcinku ST) = 80,1 ms zwigzane jest z wydluzeniem odstgpu VA
czestoskurczu (AVNRT) wiasnie do 80,1 ms, gdy obnizenie odcinka ST jest istotne — rycina 4.4.1.8.

4.5.2.1. Rola PWST (wstecznego zalamka P w odcinku ST) w przemieszczaniu odcinka ST w

czestoskurczu.

Ocena ulokowania wstecznego zatamka P (P’) — parametru nazwanego w pracy PWST, w
bezposrednim poréwnaniu grupy AVNRT (119 zapiséw EKG) oraz grupy AVRT (n=47) wykazata
istotnie czestsze lokowanie wstecznego zatamka P (PWST) czgstoskurczu w obrebie odcinka ST w

grupie AVRT (tabela 4.5.2.1.1).

Tabela 4.5.2.1.1. Poréwnanie ulokowania wstecznego zatamka P (P’) w odcinku ST (PWST) w
grupie AVNRT (n=119 zapiséw EKG) oraz w AVRT (n=47).

PWST-NIE PWST-TAK Razem

AVNRT 105 (85,4%) 14 (32,6%) 119

AVRT 18 (14,6%) 29 (67,4%) 47
Razem 123 (100%) 43 (100%) 166

Wsteczny zalamek P (P’) w odcinku ST (PWST) istotnie czesciej lokuje si¢ w odcinku ST AVRT
niz w odcinku ST AVNRT (test chi—kwadrat Pearsona; p=<0,0001) —patrz tez tabela 4.5.1.3.
Objasnienia:

AVNRT—czgstoskurcz  nawrotny w  wezle przedsionkowo-komorowym, AVRT-nawrotny
czestoskurcz przedsionkowo-komorowy, PWST—ulokowanie wstecznego zatamka P (zatamek P’)
czgstoskurczu w obrebie odcinka ST, oceniane z zapisu EKG; PWST-NIE—zalamek P’ ulokowany
jest poza odcinkiem ST PWST-TAK-zalamek P’ ulokowany jest w odcinku ST; ST—odcinek ST
czestoskurczu;

Ponadto w grupie AVRT (n=47) ulokowanie wstecznego zalamka P (P’) czestoskurczu w obrgbie
odcinka ST (PWST) koreluje z obnizeniem odcinka STc >1,5 mm w p. J (test chi—kwadrat
Pearsona; p=0,0192), a takze z obnizeniem >1 mm mierzonym w p. J (test chi—kwadrat Pearsona;
p=0,04823) patrz tabela 4.4.2.3 oraz tabela 4.4.4.3. 1 4.5.2.1.2. Natomiast nie potwierdzono tej
zalezno$ci dla pomiaru wykonanego 60 ms za p. J (p — ns) —tabela 4.4.2.4 oraz 4.4.4.4. Dodatkowo
w grupie AVRT, oprécz korelacji z PWST stwierdzono, ze PWST koreluje takze z odstgpem VA-
AVRT (z HRA); p<0,00001; test U Manna—Whitneya (rycina 4.4.2.6) oraz z odstgpem HA’

czestoskurczu AVRT (HA’-AVRT); p<0,00002; test U Manna—Whitneya — rycina 4.4.2.7.
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Tabela 4.5.2.1.2. Poréwnanie ulokowania wstecznego zatamka P (P’) w odcinku ST (PWST) w
grupie AVRT (n=47) i wspotwystepowania obnizenia odcinka STc >1,5 mm, a takze >1 mm.

PWST i obnizenie STc AVRT (n=47) |P-wartos¢ (test %)
Obnizenie STc (>1,5 mm) w p. J

Obnizenie ST i PWST (wsteczny zalamek P w odcinku ST) (TAK) 0,0192
Obnizenie STc (>1,5 mm) 60 ms za p. J

Obnizenie ST i PWST (wsteczny zalamek P w odcinku ST) (TAK) 0,10
Obnizenie STc (>1 mm) w p. J

Obnizenie ST i PWST (wsteczny zalamek P w odcinku ST) (TAK) 0,0482
Obnizenie STc (>1 mm) 60 ms za p. J

Obnizenie ST i PWST (wsteczny zalamek P w odcinku ST) (TAK) 0,236

Objasnienia: AVRT-nawrotny czgstoskurcz przedsionkowo-komorowy, PWST—-ulokowanie
wstecznego zatamka P (zalamek P’) czestoskurczu w obrebie odcinka ST, oceniane z zapisu EKG;
PWST-NIE - zalamek P’ ulokowany jest poza odcinkiem ST PWST-TAK- zatamek P’ ulokowany
jest w odcinku ST; ST—odcinek ST czestoskurczu; STc—skorygowany odcinek ST czestoskurczu;

W grupie AVNRT nie stwierdzono bezposredniej korelacji lokalizacji PWST (w AVNRT) z
obnizeniem odcinka STc w teScie ch2 (test Pearsona), natomiast stwierdzono posredni zwigzek
PWST z VA-AVNRT i obnizeniem odcinka STc.

W wykonanej analizie oceny czesto$¢ lokalizacji zatamka P’ w odcinku ST czgstoskurczu AVNRT
tzw. PWST (ocena 0 vs.l wystepowania zjawiska) stwierdzono, ze wystepowanie PWST (w
AVNRT) istotnie zalezy od wickszej wartosci odstepu VA czgstoskurczu AVNRT (VA-AVNRT)
mierzonego z HRA (80,1+11 vs. 42,1£15,8 ms, p<0,00001; rycina 4.4.1.8) oraz wartosci odstepu
HA’ czegstoskurczu (HA’-AVNRT) zawierajacego w mierzonej warto$ci ww. odstep VA (122,4+21
vs. 82,5+15,6 ms, p<0,00001; rycina 4.4.1.9).

Tabela 4.5.2.1.3. Poréwnanie wieku, frakcji wyrzucania LK (EF%), czestotliwo$ci rytmu serca w
czasie czestoskurczu oraz sktadowych petli czestoskurczu w podgrupach z obnizeniem odcinka ST
> 1,5 mm oraz > 1 mm w punkcie J i 60 ms za p. J w grupie AVNRT i AVRT.

AVNRT AVNRT | P-wartos¢ | AVRT AVRT | P-warto$¢
(Tak) (Nie) (Tak) (Nie)
Obnizenie STc (>1,5 mm) w p. J

Wiek 43,3+£14,8 | 48,2+14,5 0,06 39,6+15,4 | 42,3+18 0,65

EF (%) 63,5+3,3 62+6,7 0,44 63+3,9 59,6+9.,4 0,37
HR-SVT (ms) 210,4+24,8 |174,2+30,3| <0,0001 |181,8+25,2|158,6+22,2| 0,0132
CL-SVT (ms) 288,6£35,1 |354,1+63,7| <0,0001 |335,5+48,2| 384+54,5 0,0108

AH-SVT (ms) 206,5£36,4 | 262,2+61 | <0,0001 |135,4+56,7|151,3£59,6 0,40

HV-SVT (ms) 39,9+6 41,3+8 0,61 39,9+6,6 41,1+6 0,32
VA-SVT (z HRA) (ms) 43,3+18,1 | 49,4+£20,7 0,16 165,3+27 |191,7+£36,6| 0,0108
HA'-SVT (ms) 83,3+16,9 | 90,74+23,2 0,14 205,2428 [232,8+38,3| 0,0428
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AVNRT AVNRT | P-wartos¢ | AVRT AVRT | P-warto$¢
(Tak) (Nie) (Tak) (Nie)
Obnizenie STc (>1,5 mm) 60 ms za p. J

Wiek 442+14,3 | 46,5+15 0,52 39,6+14,8 | 42,3+19,5 0,84

EF% 62,843,8 62,7+£5.9 0,51 62,7£3,9 | 60,4+9,6 0,71
HR-SVT 217,5+24,8 | 181,2+30,3 | <0,0001 |181,5+£25,6|159,3£21,7| 0,0081
CL-SVT 279,3£36 | 340+61 <0,0001 |336,4+51,2(381,3+47,9| 0,0075

AH-SVT 201,8+39,3 | 249,1+£58,7 | <0,0001 |131,5+55,9|162,8+56,8 0,07

HV-SVT 39,5+6,6 | 41,1£7,3 0,58 39,8+7 41,4+4,5 0,32

VA-SVT (z HRA) 39,3+16,2 | 49,3+£20,2 0,0185 |170,3£21,4| 177,2+52 0,39

HA'-SVT 78,8+16,1 | 90,4+£21,5 0,008 210,1£22,1 | 218,6+54,2 0,34

Obnizenie STc (>1 mm) w p.J

Wiek 44.2+14,1 | 48,2+15,5 0,15 39,2+15,4 | 43,8+18 0,40

EF LK (%) 63,6+£3,2 | 61,6£7,3 0,23 63,1+£3,8 59,1+9,7 0,24
HR-SVT 205,7+26,5 | 172,5+£31,6 | <0,0001 |181,8+24,9|156,6+22,1| 0,0074
CL-SVT 296+39,7 |358,6+66,9| <0,0001 |335,3+47,5|388,8+54,4| 0,0072

AH-SVT 213+39,3 [266,6+64,5| <0,0001 |135,1+55,9|153,6+61,9 0,35

HV-SVT 40+6 41,5+8,5 0,66 39,9+6,5 | 41,3+6,2 0,28
VA-SVT (z HRA) 43,7+18,9 | 50,4+20,2 0,07 165,3+£26,6 | 193,9£37,5| 0,0124
HA'-SVT 83,7+18,4 | 91,9+22,9 0,07 ]205,2+27,6|235,2439,2| 0,0297

Obnizenie STc (>1 mm) 60 ms za p. J

Wiek 44.2+14 | 47,1£15,3 0,36 39,4+14,9 | 44+20,5 0,66

EF LK(%) 63,4+33 62,2+6,5 0,45 62,9+£3,8 | 58,9+10,8 0,73
HR-SVT 210,2+26,5 | 178,5+31,1 | <0,0001 |179,8+25,4|159,2+24,7| 0,0337
CL-SVT 289,8+40,3 | 345,9+63,2 | <0,0001 |339,5+50,7|383,2+54,2| 0,0316

AH-SVT 209,5+39,1 | 254,5+61,8 | <0,0001 |132,5+54,5|168,7+62,6 0,08

HV-SVT 40,2+6,4 41+7.7 0,98 39,9+6,8 41,445 0,44

VA-SVT (z HRA) 40,9£17,5 | 50,5+20,3 0,0124 |171,8+21,8|173,1+59,3 0,91

HA'-SVT 81,1+17,1 | 91,5+£22,1 0,01 211,7422,51214,6+£62,1 0,80

Objasnienia: HR-SVT—czgstotliwos¢ rytmu serca podczas czestoskurczu nadkomorowego typu

AVNRT lub AVRT w badaniu EP,

Inne oznaczenia sktadowych SVT (oddzielnie dla czestoskurczu AVNRT 1 AVRT) wykonane w

czasie badania EP to: AH-SVT—warto$¢ odstepu AH w czasie czgstoskurczu (SVT)
CL-SVT-wartos¢ cyklu w czasie czestoskurczu (SVT)
HV-SVT-wartos¢ odstepu HV w czasie czgstoskurczu (SVT)
HA'-SVT—-wartos$¢ odstepu HA’ w czasie czgstoskurczu (SVT)
QRS-SVT-szerokos¢ zespolu QRS w czasie czgstoskurczu (SVT)
VA-SVT (z HRA) —warto$¢ odstepu VA w czasie czestoskurczu (SVT)
LV-EF-EF LK—frakcja wyrzutowa lewej komory

Ponadto, stwierdzono istotny zwigzek obnizenia odcinka STc (>1.5 mm) mierzonego 60 ms za p. J
od krotszej wartosci odstgpu VA czgstoskurczu typu AVNRT (VA-AVNRT) z HRA (39,3+16,2 vs.
49,3+20,2 ms; p <0,0185; test U Manna—Whitneya) — rycina 4.4.1.5, tabela 4.5.2.1.3 oraz podobnie
dla krotszego odstepu HA’ czestoskurczu typu AVNRT (HA’-AVNRT); 78,8+16,1 vs. 90,4+21,5 ms,
p <0,008; test U Manna—Whitneya — rycina 4.4.1.6, tabela 4.5.2.1.3. Posredni zwigzek PWST z VA-
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AVNRT i obnizeniem odcinka STc. stwierdzony w grupie AVNRT wskazat na odwrotng zalezno$¢
PWST z obnizeniem odcinka STc to znaczy: PWST=80,1 ms (80,1+11 vs. 42,1+15,8 ms,
p<0,00001; rycina 4.4.1.8), zwigzane jest z wydhuzeniem odstgpu VA czgstoskurczu (AVNRT) i
umiejscawia zalamek P’ na granicy zespotu QRS i poczatku odcinka ST. Takie wydtuzenie odstgpu
VA zwigzane jest z istotnym obnizeniem odcinka ST (> 1,5 mm, takze >1 mm) w AVNRT. Gdy
warto$¢ PWST= 42,1 ms (nie jest istotna statystycznie), nie koreluje z obnizeniem odcinka ST.
Natomiast w bezposredniej ocenie odstepu VA (AVNRT), krotsza wartos¢ (39,3+16,2 ms) jest
istotnie zwigzana z obnizeniem odcinka ST. W grupie AVNRT odstgp VA-AVNRT (posrednio
PWST) koreluje z obnizeniem odcinka ST mierzonym w punkcie J gdy wartos¢ odstgpu VA-
AVNRT jest najkrotsza tzn. zalamek P’ jest w obrebie zespotu QRS czgstoskurczu.

Catosciowe zestawienie 1 podsumowanie wynikéw zawierajace poroéwnanie wieku, frakeji
wyrzucania LK, czestotliwosci rytmu serca w czasie czestoskurczu oraz sktadowych petli
czgstoskurczu w podgrupach z obnizeniem odcinka ST > 1,5 mm oraz >1 mm w p. J 160 ms za p. J

w grupie z AVNRT i1 AVRT przedstawiono w tabeli 4.5.2.1.3.

4.5.2.2. Analiza typu ROC - podsumowanie wynikow

Przydatno$¢ klasyfikacyjng z wykonanych uprzednio obliczen zweryfikowano, poprzez oceng
istotnosci statystycznej dla pola pod krzywa ROC. Stosujac krzywa ROC przeanalizowano
powtdrnie wplyw wyrdznionych wczesniej elementow petli czgstoskurczu (AVNRT oraz AVRT) na

obnizenie odcinka STc w punkcie J 1 60 ms za punktem J — patrz tabela 4.4.5.1 — 4.4.5.4.

Tabela 4.5.2.2.1. Analiza typu ROC - zbiorcze zestawienia wpltywu czestotliwosci rytmu
czestoskurczu typu AVNRT na wystgpowanie obnizenia odcinka STc >1,5 mm oraz >1 mm w
czasie AVNRT.

Analiza typu ROC—zestawienie dla czestoskurczu AVNRT (n=119) [AUC (ROC)| P-wartos¢
(Area=0.5)

Obnizenie STc (>1,5 mm) w p. J

HR-AVNRT 0,824 <0,0001
Obnizenie STc (>1,5 mm) 60 ms za p. J

HR-AVNRT 0,827 <0,0001
Obnizenie STc (>1 mm) w p. J

HR-AVNRT 0,798 <0,0001
Obnizenie STc (>1 mm) 60 ms za p. J

HR-AVNRT 0,789 <0,0001

Objasnienia:

AUC—pole pod wykresem krzywej ROC, AVNRT—czgstoskurcz nawrotny w wezle przedsionkowo-
komorowym, HR-AVNRT—czestotliwos¢ rytmu serca napadowego czestoskurczu typu AVNRT w
czasie badania EP, ROC-narzedzie do oceny poprawnosci klasyfikatora poprzez laczny opis jego
czutosci 1 swoistosci, STc—skorygowany odcinek ST czestoskurczu;
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W analizie typu ROC potwierdzono istotny wpltyw czestotliwosci rytmu czestoskurczu tak dla
AVNRT jak i AVRT, zaréwno dla obnizenia STc >1,5 mm oraz >1 mm mierzonego w p. J jak i 60
ms za p. J. Podobng zalezno$¢ wykazano dla dlugosci cyklu czestoskurczu (CL) wyrazonego w ms,

co jest odwrotnos$cia czgstotliwosci rytmu serca (patrz tabela 4.4.5.1 1 nastgpne).

Tabela 4.5.2.2.2. Analiza typu ROC - zbiorcze zestawienia wpltywu czestotliwosci rytmu
czestoskurczu typu AVRT na wystepowanie obnizenia odcinka STc >1,5 mm oraz >1 mm w czasie
AVRT.

Analiza typu ROC—zestawienie dla czgstoskurczu AVRT (n=47) AUC (ROC) P
(Area=0.5)

Obnizenie STc (>1,5 mm) w p. J

HR -AVRT 0,748 0,0028
Obnizenie STc (>1,5 mm) 60 ms za p. J

HR-AVRT 0,762 0,0015
Obnizenie STc (>1 mm) w p.J

HR-AVRT 0,775 0,0009
Obnizenie STc (>1 mm) 60 ms za p. J

HR-AVRT 0,737 0,0228

Objasnienia:

AUC—pole pod wykresem krzywej ROC, AVRT-nawrotny czgstoskurcz przedsionkowo-komorowy,
HR-AVRT—czgstotliwos$¢ rytmu serca napadowego czgstoskurczu typu AVRT w czasie badania EP,
ROC-narzedzie do oceny poprawnosci klasyfikatora poprzez faczny opis jego czulosci i swoistosci,
STc—skorygowany odcinek ST czgstoskurczu;

Ponadto w analizie typu ROC potwierdzono istotny wptyw sktadowych petli czestoskurczu tj. VA-
AVNRT (z HRA) w AVNRT i VA-AVRT (z HRA) w AVRT, a takze HA'-AVNRT (HA'-AVRT)
na obnizenie odcinka STc >1,5 mm oraz >1 mm, z oceng przemieszczenia odcinka ST (tabela
4.5.2.2.2.3,4.5.2.2.2.4 oraz tabela 4.4.5.1 — 4.4.5.4) wykonang dla:

VA-AVNRT (z HRA) — tylko dla pomiaréw wykonanych 60 ms za p. J.

VA-AVRT (z HRA) — tylko dla pomiaré6w wykonanych w p. J, oraz analogicznie dla:

HA'-AVNRT - tylko dla pomiar6w wykonanych 60 ms za p. J.

HA'-AVRT - tylko dla pomiaréw wykonanych w p. J,
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Tabela 4.5.2.2.3. Analiza typu ROC-zbiorcze zestawienia wptywu VA-AVNRT (z HRA) —
sktadowej petli czestoskurczu AVNRT na wystepowanie obnizenia odcinka STc >1,5 mm oraz >1
mm w czasie AVNRT.

Analiza typu ROC—zestawienie dla czestoskurczu AVNRT (n=119) [AUC (ROC)| P-wartos¢
(Area=0.5)

Obnizenie STc (>1,5 mm) w p. J

VA-AVNRT (z HRA) ns
Obnizenie STc (>1,5 mm) 60ms za p. J

VA-AVNRT (z HRA) 0,64 0,0109
Obnizenie STc (>1 mm) w p.J

VA-AVNRT (z HRA) ns
Obnizenie STc (>1 mm) 60ms za p. J

VA-AVNRT (z HRA) 0,635 0,0085

Objasnienia: AUC—pole pod wykresem krzywej ROC, AVNRT—czgstoskurcz nawrotny w wezle
przedsionkowo-komorowym, ROC—narzedzie do oceny poprawnosci klasyfikatora poprzez taczny
opis jego czulosci i swoistosci, STc—skorygowany odcinek ST czestoskurczu; VA-AVNRT (z
HRA)—warto$¢ odstepu VA w czasie czgstoskurczu typu AVNRT; pomiar sygnatu A wykonano z
zapisu elektrody diagnostycznej HRA

Tabela 4.5.2.2.4. Analiza typu ROC — zbiorcze zestawienia wplywu VA-AVRT (z HRA) -
sktadowej petli czgstoskurczu AVRT na wystepowanie obnizenia odcinka STc >1,5 mm oraz >1
mm w czasie AVRT.

Analiza typu ROC—zestawienie dla czgstoskurczu AVRT (n=47) AUC (ROC)| P-wartos¢
(Area=0.5)

Obnizenie STc (>1,5 mm) w p. J

VA-AVRT (z HRA) 0,737 0,0037
Obnizenie STc (>1,5 mm) 60ms za p. J

VA-AVRT (z HRA) ns
Obnizenie STc (>1 mm) w p.J

VA-AVRT (z HRA) 0,753 0,0028
Obnizenie STc (>1 mm) 60ms za p. J

VA-AVRT (z HRA) ns

Objasnienia:

AUC-pole pod wykresem krzywej ROC, AVRT-nawrotny czgstoskurcz przedsionkowo-komorowy,
ROC-narzedzie do oceny poprawnosci klasyfikatora poprzez faczny opis jego czulodci i swoistosci,
STc—skorygowany odcinek ST czestoskurczu; VA-AVRT (z HRA) —warto$¢ odstepu VA w czasie
czegstoskurczu typu AVRT; pomiar sygnatu A wykonano z zapisu elektrody diagnostycznej HRA

4.5.2.3. Test dopasowania (ang. propensity score matching) — podsumowanie wynikow.

Zastosowana metoda dopasowania (ang. propensity score matching) czgstotliwosci czgstoskurczu
typu AVNRT i AVRT w celu porownania wielko$ci obnizenia odcinka STc przy jednakowej
czestotliwosci rytmu (177,8/min, zaréwno gr. AVNRT jak i gr. AVRT) wykazata, ze obnizenie STc

(60 ms za p. J) jest istotnie wigksze w czestoskurczu typu AVRT, zaréwno jako suma obnizen,
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warto$¢ S$redniego obnizenia odcinka STc, jak rowniez maksymalne obnizenie odcinka ST

obserwowane w 1 odprowadzeniu EKG.
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5. Dyskusja

Standardowy zapis elektrokardiograficzny jest nadal istotnym narz¢dziem diagnostycznym w
ocenie rytmu serca, a takze w ocenie wystgpowania niedokrwienia mig¢snia sercowego. W
przedstawionej pracy analizowano przyczyny obnizenia skorygowanego odcinka ST (odcinek STc)
w czasie czgstoskurczu z waskim zespotem QRS typu AVNRT i AVRT.

Przeglad piSmiennictwa w zakresie charakterystyki badanej grupy chorych oraz pordwnanie
struktury plci 1 wieku z wynikami zaprezentowanymi w pracy wskazuje przewage kobiet w grupie
czgstoskurczu typu AVNRT (tabela 4.2.1.1) oraz mezczyzn w grupie czgstoskurczu typu AVRT
(tabela 4.2.2.1), co jest zgodne z charakterystyka grup AVNRT i AVRT w literaturze [17-20].
Srednia wieku w badanej grupie wynoszaca 44,5 lat miesci si¢ w zakresie wartosci wieku 36-58 lat

podanych przez innych autorow [21-28] — tabela 5.1.

Tabela 5.1. Poréwnanie warto$ci $redniej wieku pacjentéow, typu czestoskurczu (SVT) z waskim
zespotem QRS oraz $redniej czestotliwosci rytmu SVT w prezentowanym badaniu z wynikami
innych autorow.

Autor [rok publ.] [n Sr. wieku SVT (typ) Sr. czestotliwosé SVT | Cytowanie
[lata£SD] [imp./min.£SD]

Jazayeri [1992] 49  |43+20 AVNRT 183+29,6 [28]

Kalbfleisch [1993] (242 |36+16 AVNRT, AVRT,|184+30,3 [27]
AT

Riva [1996] 159 |38+13 AVNRT, AVRT,|[17349,3 [21]
AT

Nelson [1998] 25  |38+14 AVNRT, AVRT 180+25 [22]

Giileg [1999] 39 5847 AVNRT, AVRT 182421 [23]

Lin [2004] 51 46,1+16,4 | AVNRT, AVRT 178+10,1 [25]

Rivera [2014] 72 |48+16 AVNRT, AVRT 173+14 [24]

Zaman [2015] 66 |43,8+1,2 AVNRT, AVRT 161£16 [26]

Grydz 138 |44,5+15,7 | AVNRT, AVRT 188+33,1

Objasnienia:

AT—czestoskurcz przedsionkowy,

AVNRT-czgstoskurcz nawrotny w wezle przedsionkowo-komorowym,

AVRT-nawrotny cze¢stoskurcz przedsionkowo-komorowy,

SVT—czestoskurcz nadkomorowym z waskim zespotem QRS.

Poréwnanie $redniej czestotliwosci rytmu czgstoskurczu z waskim zespotem QRS w czasie badania
EP i ablacji RF (188 imp./min., tabela 4.3.1) z danymi z literatury (tabela 5.1) wskazuje, ze w

badanej grupie jest wyzsza o 4 imp./min., w poréwnaniu do zakresu $redniej czestotliwosci rytmu

czgstoskurczu (161-184 imp./min.) z literatury — tabela 5.1. Warto zaznaczy¢, ze w grupie
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Kalbfleischa i wsp. [27] $rednia czgstotliwosci rytmu czgstoskurczu typu AVNRT= 187 imp./min.
Poréwnanie wartosci $rednich czgstotliwoscei rytmu czestoskurczow publikowanych wezesniej grup
(tabela 5.1), pozwala wyciagna¢ wniosek, ze przeprowadzona analiza obnizenia odcinka ST w
czasie czgstoskurczu z waskim zespolem QRS typu AVNRT i1 AVRT wykonana byla na
reprezentatywnej grupie pacjentow.

W prezentowanej pracy wsrod ocenionych danych klinicznych $rednia wieku gr. kobiet z
czgstoskurczem z waskim zespotem QRS (AVNRT i AVRT) w badanej grupie jest istotnie nizsza w
porownaniu z gr. mezczyzn (42,1 £ 14,1 vs. 48,6+ 17,5 lat, p=0,0167). Natomiast stwierdzone
istotnie rézne wskazniki masy ciata (BMI) w grupie kobiet i mezczyzn (25,2+5,4 vs. 27£3,9;
p=0,0021), a takze istotnie rézne wartosci wzrostu i masy ciata uznano, ze s zwigzane z
odmienno$cig plci. Ponadto, oceniajagc wybrane dane kliniczne stwierdzono roznicg¢ S$redniej
warto$ci poziomu hormonu FT4 w grupie kobiet i mezczyzn. Stwierdzona $rednia warto$¢ FT4
cho¢ statystycznie rozna, miesci si¢ w szerokim zakresie normy FT4 (przy prawidtowym FT3) i nie
ma znaczenia klinicznego.

Dodatkowo warto zauwazy¢ stwierdzone w pracy, istotnie statystycznie nizsze $rednie st¢Zenie we
krwi jonu potasu w dniu interwencji z powodu czestoskurczu nadkomorowego typu AVNRT, AVRT
(farmakologicznej konwersji do rytmu zatokowego lub kardiowers;ji elektrycznej) w poréwnaniu do
(wyzszego) stezenia jonu K+ w dniu ablacji RF, gdzie dominowal rytm zatokowy (3,8+0,3 vs.
4,3+0,3, p<0,0001). Istotnie nizsze st¢zenie jonu potasu we krwi zapewne usposabia do
zainicjowania czgstoskurczu typu AVNRT jak i AVRT. Natomiast prezentowana w pracy analiza
przyczyn obnizenia odcinka ST w czestoskurczu typu AVNRT i AVRT obejmuje zapisy EKG
czgstoskurczow z waskim zespotem QRS wyzwolonych w czasie badania EP i ablacji RF, przy
prawidlowym poziomie st¢zenia jonu Na+ i K+ we krwi.

W prezentowanej grupie z napadowym czgstoskurczem typu AVNRT lub AVRT przewazali badani,
u ktérych nie stwierdzono cech jawnej choroby serca (57,2%) — tabela 4.1.2. U pozostalych
rozpoznano nadcisnienie tetnicze u 31,9%, przebyty zawat serca u 8%, dtawice piersiowa u 8§%.
Stwierdzono, ze wsrod objawow klinicznych w czasie czestoskurczu typu AVNRT lub AVRT
dominowato kotatanie serca — tabela 4.1.4, czgsto stany przedomdleniowe (64,5%), rzadziej
omdlenia (16,7%), natomiast bol w klatce piersiowej (w okolicy przedsercowej) obserwowano
jedynie u 4,3 % badanych. Ponadto dyskomfort w kl. piersiowej stwierdzono u 39,9% badanych. W
praktyce klinicznej kazdorazowe wystapienie bolu w klatce piersiowej nakazuje weryfikowanie
obecnos$ci niedokrwienia migs$nia sercowego 1 lub zawatu serca dokonywane poczatkowo oceng
standardowego zapisu EKG, a dalej oceng obecnosci markeréw niedokrwienia m. sercowego,
weryfikowane koncowo badaniem koronarograficznym.

W omawianej grupie chorych badanie koronarograficzne wykonano u 22 pacjentéw; z tego w
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grupie AVNRT u 16 pacjentéw, wsrdd ktorych u 14 pacjentow z AVNRT rozpoznano przebyty
zawat serca i /lub inng posta¢ choroby wiencowej, a u 2 innych z powodu czgstoskurczu AVNRT z
rytmem serca >220/min z towarzyszacym boélem w kl. piersiowej (tu naczynia wiencowe bez
zmian). W grupie AVRT koronarografi¢ wykonano u 6 pacjentéw; u 5 z nich rozpoznano rdzne
stadia choroby wiencowej, a u jednego AVRT 210/min z dyskomfortem i bélem w kl. piersiowej; u
tego ostatniego w koronarografii naczynia wienhcowe bez zmian. Ponadto rozpoznano 1 mostek
migsniowy nad tetnicg zstgpujaca przednia (GPZ — zawezenie okoto 30%) od lewej tetnicy
wiencowej. U tego pacjenta oprocz AVNRT, rozpoznano przebyty dwukrotnie zawal serca typu

NSTEMI oraz niedoczynno$¢ tarczycy po strumektomii.

5.1. Analiza skorygowanego obnizenia odcinka ST (odcinek STc) w czestoskurczu typu
AVNRT i AVRT.

W przedstawionej pracy, gtdownym celem byta ocena obnizenia odcinka ST czestoskurczu (AVRT,
ale takze AVNRT), spowodowanego umiejscowieniem w odcinku ST sygnalu A zapisu
wewnatrzsercowego, zawartego w odstepie VA petli czestoskurczu, ktory to odstgp VA precyzyjnie
pomierzono z =zapisu wewnatrzsercowego. Sygnat A zapisu wewnatrzsercowego wskazuje
aktywno$¢ elektryczng prawego przedsionka (HRA), natomiast odleglo$¢ (ms) od poprzedzajacego
sygnatu V (RV) reprezentujacego komore serca, opisuje odstep VA. Ponadto sygnal A zapisu
wewnatrzsercowego precyzyjnie wskazuje umiejscowienie wstecznego zalamka P czegstoskurczu w
zapisie EKG (zwanego P’), o ile zapis wewnatrzsercowy i 12-odprowadzeniowy EKG jest
wykonany réwnoczasowo — co jest standardem w badaniu elektrofizjologicznym serca — rycina
3.3.4.2. oraz rycina 1.9. Dodatkowo nalezy podkresli¢, Zze pomiar sygnalu A zapisu
wewnatrzsercowego z elektrody diagnostycznej ulokowanej w gornej czesci prawego przedsionka
(HRA), w naturalny sposéb lepiej i nieznacznie szybciej wizualizuje depolaryzacje prawego
przedsionka w czestoskurczu nawrotnym w wezle przedsionkowo-komorowym (AVNRT) oraz
czestoskurczu typu AVRT gdy droga dodatkowa jest prawostronna lub tylnoprzegrodowa. W
prawostronnie zlokalizowanym czestoskurczu dlugo$¢ petli czestoskurczu (ms) i warto$¢ odstepu
VA (ms) czestoskurczu, przy zapisie z elektrody w HRA moze by¢ nieco krotsza, w poréwnaniu z
czestoskurczem AVRT obejmujacym lewostronng droga dodatkowa, gdzie rami¢ wsteczne z
komory wiedzie przez odlegly lewy przedsionek. Pomimo wymienionych ograniczen, zapis
wewnatrzsercowego sygnalu A z elektrody z HRA bylo i jest postgpowaniem standardowym. Tylko
w ten sposob mozna bylo precyzyjnie wyselekcjonowac zapisy czestoskurczu (gltéwnie typu

AVRT), w ktorych sygnal A (zatamek P’ z EKG) ulokowany byt w odcinku ST czestoskurczu, oraz
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oceni¢ wplyw odstepu VA na przemieszczenie odcinka ST czgstoskurczu. W prezentowanej pracy
dodatkowym celem byta ocena innych czynnikow powodujacych obnizenie odcinka ST w czasie
czgstoskurczu typu AVNRT 1 AVRT. Tu waznym elementem byl arbitralny wybor wielkos$ci
obnizenia odcinka ST (warto$ci granicznej), ktora grupuje pacjentOw z obnizonym odcinkiem ST w
czgstoskurczu vs. brak tego zjawiska. Bazujac na wczesniej ustalonym kryterium EKG
niedokrwienia serca w probie wysitkowej definiowanego jako obnizenie odcinka ST >1 mm,
nastepnie >0,5 mm dla dodatniej proby wysitkowej oraz obnizenia odcinka ST >2 mm jako wyniku
wybitnie dodatniego, dla proby wysitkowej [29], w pracy arbitralnie przyjeto warto§¢ graniczng
obnizenia odcinka ST >1,5 mm oraz réwnolegle, obnizenie odcinka ST >1 mm, dla ktérego
wykonano ponowng analiz¢ statystyczng. Uznano, Ze przyj¢te w prezentowanej pracy kryterium
obnizenia odcinka ST w EKG byly stosowane juz wczesniej w probie wysitkowej, ale takze jest to
niezalezne kryterium EKG rozpoznania zawalu serca wg definicji z 2012 r. — III uniwersalna
definicja zawatu serca (wytyczne pod patronatem $wiatowych towarzystw kardiologicznych: ESC/
ACCF/ AHA/ WHF - patrz wykaz stosowanych skrotéw) i niedokrwienia migénia serca, ktore
mogg prowadzi¢ do zawatu serca [30]. Pomiar obnizenia odcinka ST dokonano kazdorazowo w
punkcie J oraz 60 ms za punktem J.
Istotnym elementem jest charakter obnizenia odcinka ST obserwowany w czasie czgstoskurczu z
waskim zespolem QRS. W przedstawionej pracy w czestoskurczu typu AVNRT oraz AVRT
stwierdzono 3 typy obnizenia odcinka ST:

1) obnizenie odcinka ST skosne ku gorze,

2) horyzontalne obnizenie odcinka ST,

3) obnizenie odcinka ST sko$ne w dot.
Z przegladu literatury wiadomo, ze horyzontalne obnizenie odcinka ST lub skosnie ku dotowi
najsilniej koreluje z chorobg niedokrwienng [30]. W ostatnich dekadach najwigksza kliniczng zaleta
stosowania testu wysitkowego bylo i jest rozpoznawanie (badZz sugerowanie rozpoznania) choroby
wiencowej, szczegoOlnie u pacjentdw z wczesniej opisanymi bélami w klatce piersiowej, u ktorych
stwierdzono istotne obnizenie odcinka ST w czasie testu wysitkowego. Aktualnie, istotne obnizenie
odcinka ST jest okres$lone jako horyzontalne lub skosne ku dotowi, gdzie obnizenie odcinka ST jest
>0,05 mV (=0,5 mm) ponizej linii bazowej, mierzone w punkcie J, w dwoch sagsiednich
odprowadzeniach EKG [31]. Podobnie wg. zalecen Grupy ekspertow SENiT Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego z 2016 roku istotne obnizenia odcinka ST (mierzone w punkcie J)
w przynajmniej dwoch odprowadzeniach z tej samej grupy odprowadzen (u kobiet i me¢zczyzn) to
obnizenie punktu J >0,05 mV (>0,5 mm) [32,33].
Jednak jeszcze w 1999 roku jako istotne obnizenie odcinka ST w probie wysitkowej, u pacjenta po

zawale serca wskazywano obnizenie ST >2 mm [34]. W kolejnych latach wykazano, Zze obnizenie
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odcinka ST sko$nie ku gorze wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem choroby niedokrwiennej serca i
jest cennym predyktorem niedokrwienia migsnia sercowego [35,36]. Réwnoczesnie akceptowano,
ze obnizenie ST skos$ne ku gorze ma stabszg korelacje, poniewaz ten typ obnizenia odcinka ST
moze by¢ postrzegany jako normalna zmiana w przyspieszonym rytmie zatokowym.

Celem prezentowanej pracy byla ocena wystgpowania obnizenia odcinka ST w czgstoskurczu typu
AVNRT i AVRT, a nie rozstrzyganie, ktéry wariant obnizenia odcinka ST jest najbardziej przydatny
w rozpoznawaniu choroby wiencowej. Natomiast zaobserwowane w czasie czgstoskurczu typu
AVNRT i AVRT, czg¢sto znaczne obnizenia odcinka ST w naturalny sposob powoduja skojarzenie z
obrazem EKG w chorobie niedokrwiennej serca. To tez stwierdzane obnizenia odcinka ST
wymagaja dalszych decyzji klinicznych o zaniechaniu lub poglebieniu diagnostyki w kierunku
choroby wiencowe;j.

Analizujac zapis elektrokardiogramu nalezy stwierdzi¢, ze najmniej stabilng sktadowa zapisu EKG
jest odcinek ST 1 zatamek T, reprezentujacy okres repolaryzacji migénia sercowego.
W normalnych warunkach odcinek ST jest izoelektryczny poniewaz zdrowe komorki mig$nia
sercowego 0siggaja mniej wigcej taki sam potencjal podczas fazy plateau repolaryzacji (2. faza
cyklu serca) [31,37]. Odcinek ST przebiega w linii izoelektrycznej w wigkszosci odprowadzen, a
obnizenie w stosunku do linii izoelektrycznej nie moze przekracza¢ 0,05 mV (0,5 mm) [32].

W praktyce klinicznej zaburzenia odcinka ST w EKG sg widywane czgsto, ale jednoczes$nie bywaja
trudne w jednoznacznej interpretacji. Repolaryzacja komor jest procesem szerzacym si¢ od
nasierdzia do wsierdzia, czyli w przeciwstawnym kierunku do depolaryzacji, ktéra postepuje od
wsierdzia do nasierdzia. Warunkuje to roézny czas trwania potencjalu czynno$ciowego obszaru
epikardium, ktory jest krotszy, w poréwnaniu do endokardium i miokardium [37]. Dodatkowo
wiadomo, ze zdarzaja si¢ niejednorodnosci repolaryzacji na tym krétkim odcinku grubosci $ciany
lewej komory [38,39]. Nieprawidtowosci w odcinku ST s3 spowodowane przez nieprawidtowe
gradienty napigcia podczas fazy plateau i1 szybkiej fazy repolaryzacji potencjalu czynnosciowego
oraz zmian w sekwencji repolaryzacji [37-39]. Te anomalie czgsto sg zwigzane z wieloma dobrze
zdefiniowanymi  sytuacjami  anatomicznymi, fizjologicznymi ~ takze  interwencjami
farmakologicznymi, a przede wszystkim sytuacjami patologicznymi. Patologiczne zmiany odcinka
ST i1 zalamka T moga mie¢ charakter pierwotny, wtorny [31,37] lub stanowi¢ zmiang
trzeciorzgdowg [40]. Nieprawidtowosci repolaryzacji odcinka ST o charakterze zmiany pierwotnej
lub wtornej moga wystgpowac jednoczesnie. Przykladowo obnizenie odcinka ST (lub tez
odwrocenie zalamka T) w prawokomorowych odprowadzeniach przedsercowych u pacjenta z
rytmem zatokowym i LBBB albo analogicznie obnizenie odcinka ST (lub tez odwrocenie zatamka
T) w lewokomorowych odprowadzeniach przedsercowych z RBBB moga by¢ waznymi markerami

niedokrwienia migénia serca. Pierwotne zmiany repolaryzacji odcinka ST (i zatamka T), sa
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wynikiem zmiany ksztattu i/lub czasu trwania przezblonowego potencjatu fazy repolaryzacji

komorki 1 wystepuja przy braku zmian w fazie depolaryzacji. Zmiany te mogag by¢ zlokalizowane

lub rozproszone i moga by¢ spowodowane roéznymi zdarzeniami, w tym niedokrwieniem,

zapaleniem migsnia sercowego, stosowanymi narkotykami, toksynami 1 zaburzeniami

elektrolitowymi, szczegdlnie nieprawidtowym stezeniem w surowicy jondw wapnia i potasu. Nagta

zmiana czgstosci rytmu serca, hiperwentylacja, zmiany w utoZeniu ciala, katecholaminy, stymulacja

wspoélczulna lub zmiany temperatury réwniez moga powodowaé pierwotne nieprawidtowosci w

repolaryzacji [37].

W praktyce klinicznej zmiany odcinka ST i zatamka T (zmiany ST-T) mozna zaobserwowac w

stanach ostrych. Nalezy tu:

a) —uniesienie odcinka ST w §wiezym zawale serca (wypukte tzw. fala Pardee’go)

b) —wypukte uniesienie: ST w dlawicy naczynioskurczowej (Prinzmetala)

Natomiast obnizenia odcinka ST o r6znym uksztattowaniu stwierdza si¢:

a) —poziome: dtawica niestabilna, zawat serca,

b) —skosne w dot: dtawica niestabilna

c) —skosne do gory: dtawica niestabilna

Ponadto zmiany odcinka ST czgéciej klinicznie widywane to:

a) —tetniak pozawatowy,

b) —ostre zapalenie osierdzia (wklgste/poziome),

c) —zespot wezesnej repolaryzacji (wkleste)

d) —przerost lewej komory serca i/lub blok lewej odnogi peczka Hisa, (najczesciej widoczne w V1,
V2 lub V3)

Zmiany odcinka ST — widywane rzadziej w praktyce klinicznej to:

a) —uszkodzenie serca (zapalenie, guz, uraz)

b) —hypotermia (fala J-Osborna)

c) —stan po kardiowersji elektrycznej

d) —stany neurologiczne (krwotok domdzgowy)

e) —zespot Brugadow (RBBB, 1ST w V1-V2)

f) —hyperkalemia, hyperkaclemia

g) —leki antyarytmiczne klasy 1C

h) —przenaparstnicowanie (miseczkowate ST-T)

1) —jawny zespot WPW ($ciana dolna)

Wtoérne zmiany repolaryzacji odcinka ST (i zatamka T) pojawiajg si¢ jako bezposredni wynik zmian

w sekwencji i/ lub czasie trwania depolaryzacji komor, co w zapisie EKG widoczne jest jako
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zmiana w ksztatcie zespotu QRS i/lub czasie jego trwania (np. LBBB, WPW). Zmiany pierwotne
okresu repolaryzacji zachodza na poziomie komoérkowym, zmiany wtdrne powodowane s3
zaburzeniem repolaryzacji i nieprawidlowym jej przebiegiem w obszarze mig$nia sercowego.
Natomiast zmiany trzeciorzgdowe (poglad reprezentowany w literaturze w mniejszosci [40]
powodowane s3 oddzialywaniem na proces repolaryzacji pozasercowych czynnikoéw
fizykochemicznych, a takze farmakologicznych.

W literaturze panuje zgodnos¢ [31,37], ze na przebieg procesu repolaryzacji m. sercowego (odcinek
ST, zatamek T) wplyw maja zmiany metabolizmu migénia sercowego, ale takze czynniki
neurowegetatywne obejmujace zwigkszone napigcie uktadu wspotczulnego i przywspotczulnego.
Pobudzenie uktadu wspotczulnego, oprocz przyspieszenia czynnosci serca, skrocenia odcinka PR
powoduje obnizenia odcinka ST 1 sptaszczenie (nawet odwrocenie) zatamka T. Natomiast
pobudzenie uktadu przywspoétczulnego miedzy innymi zwalnia prace serca, powoduje uniesienie
odcinka ST[40]. Koncepcja zmian odcinka ST (i zalamka T) o charakterze zmian pierwotnych lub
wtornych nie budzi watpliwosci 1 jest powszechnie akceptowana [31,37,39]. W ostatniej dekadzie
brak kolejnych, nowych publikacji w tym zakresie. Natomiast wizualizacja zmian odcinka ST (i
zatamka T) jest przestrzenny gradient QRS 1 zalamka T tzw. gradient QRS-T obliczany i
wykre§lany komputerowo. Definiujagc determinanty QRS-T, mozliwe jest rozrdznienie -
pierwotnych (wywotanych przez nienormalnos$¢ repolaryzacji) od wtoérnych (spowodowanych przez
opo6znienie depolaryzacji komorowej) nieprawidlowosci zatamka T, ale rowniez odcinka ST [41].
Natomiast zmiany pierwotne repolaryzacji (niedokrwienne) aktualnie wizualizowane sg gtownie
jako tzw. alternans ST-T (naprzemienno$¢ ST-T), ktory dodatkowo zwigzany jest z czgstszym
wystepowaniem groznych arytmii komorowych [38]. Nalezy zauwazy¢, ze oprocz wyzej
wymienionych zmian pierwotnych i wtornych odcinka ST (i zatamka T) istotny wplyw na
uksztaltowanie odcinka ST stwierdzono dla plci [42,43] i wieku [7,42], czesto$ci pracy serca
[42,44] zjawiska ,,dyspersji repolaryzacji” postulowanego u profesjonalnych sportowcoéw [45,46].
W praktyce klinicznej, w spoczynkowym zapisie EKG obserwowane sg niekiedy niewielkie zmiany
odcinka ST (zazwyczaj <1 mm), takze u 0s6b zdrowych. Tego typu nieprawidtowosci odcinka ST w
spoczynkowym zapisie EKG czgsto okres$lane sg jako nieznamienne zmiany odcinka ST. To tez w
przedstawionej pracy, w celu wyeliminowania wplywu ,,nieznamiennych zmian odcinka ST” zapisu
EKG, przeprowadzono analiz¢ skorygowanego obnizenia odcinka ST (STc) obserwowanego w
czestoskurczu typu AVNRT 1 AVRT, uwzgledniajac kazdorazowo nawet nieznamienne
przemieszczenia odcinka ST spoczynkowego zapisu EKG.

W prezentowanej pracy obejmujacej analize przyczyn obnizenia odcinka STc stwierdzono istotnie
czestsze obnizenia >1,5 mm odcinka STc mierzonego w punkcie J oraz 60 ms za punktem J. w

czestoskurczu typu AVRT (obnizenie w punkcie J: 74,5% AVRT vs. 51,7% AVNRT; obnizenie 60
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ms za p. J: 74,5% AVRT vs. 30,8% AVNRT; tabela 4.4.1.1, 4.4.1.2 oraz tabela 4.4.2.1, 4.4.2.2).
Podobnie dla obnizenia STc >1 mm (obnizenie w p. J: 76,4% AVRT vs. 63,7% AVNRT; obnizenie
60 ms za p. J: 80,8% AVRT vs. 46,2% AVNRT; tabela 4.4.3.1, 4.4.3.2 oraz tabela 4.4.4.1, 4.4.4.2).
Jedynie dla obnizenia (>1 mm) w p. J. mimo wigkszej warto$ci odsetkowej — nie stwierdzono
istotnej réznicy (AVNRT vs. AVRT) — zbiorcza tabela 4.5.1.1. Podobng obserwacje czestszego
wystepowania obnizenia odcinka ST w AVRT (obnizenie ST >2 mm; 80 ms za p. J) przedstawit
Riva i wsp., z tym ze odcinek ST nie byt skorygowany do rytmu zatokowego [21]. Dodatkowo
$rednia czegstos$¢ czestoskurczu AVRT vs. AVNRT nie byla istotnie rézna w pracy Riva i wsp. Inni
autorzy nie prezentowali tak doktadnych wynikow.

Natomiast w aktualnie prezentowanej pracy Srednia czgstotliwo$¢ rytmu w czgstoskurczu typu
AVNRT byta istotnie wyzsza w porownaniu do AVRT (19443 vs. 175,943 imp./min.; p=0,0021), a
mimo to obnizenie odcinka ST czesciej obserwowano w AVRT. Prawdopodobng przyczyna wyzszej
$redniej czestotliwoscei rytmu w AVNRT w przedstawianej pracy byl wplyw isoprenaliny i.v., by¢
moze czgsciej stosowanej do wyzwolenia AVNRT.

Z przegladu literatury wynika, ze zwigzek napadowego czestoskurczu typu AVNRT i AVRT oraz
wystepowania obnizenia odcinka ST (r6zne warto$ci obnizenia ST, niestandaryzowane z rytmem
zatokowym) stwierdzano juz wczesniej [10,21,22,24,25,47-52], a takze w prezentacji przypadkow
w polskim pismiennictwie [12,53]. Obserwacja, czgstszego wystgpowania obnizenia odcinka ST w
AVRT (niz AVNRT) byta publikowana wczesniej [11,21-26], jednak w przedstawionej pracy
przeanalizowano wielko$¢ skorygowanego (do rytmu zatokowego) obnizenia odcinka ST w
przedziale >1,5 mm oraz >1 mm czego wczesniej nikt nie publikowal, a podobne prace nie sg
dostepne w bazie PubMed. Ponadto w pismiennictwie, w wigkszos$ci prac analizowano obniZenie
odcinka ST w p. J 1 80 mm za punktem J, natomiast w prezentowanej pracy oznaczono to w p. J i 60
ms za p. J, natomiast odstagpiono od pomiaréw obnizenia odcinka STc 80 ms po punkcie J, gdyz w
czgstoskurczach z czgstotliwoscig rytmu powyzej 190-200/min warto$¢ ta lokowata si¢ w obrgbie
zatamka T czestoskurczu. Imre 1 wsp. [48] w 1990 roku oceniajac kliniczng istotno$¢ obnizenia
odcinka ST (>1 mm oraz >2 mm sko$nie ku gorze; pomiar w p. J i 80 ms za p. J) w czasie
napadowego czestoskurczu z waskim zespotem QRS potwierdzili to zjawisko w 51% to jest u 51
badanych w przedziale wiekowym 11-67 lat. Udokumentowane obnizenia odcinka ST w
czgstoskurczu byly korelowane z wcezesniej wykonanymi badaniami proby wysitkowej, badaniami
radioizotopowymi migénia serca i/lub koronarografiag. W podgrupie pacjentow ponizej 40 r.z.
(n=70) u 47% stwierdzono istotne obnizenia odcinka ST. We wnioskach autorzy potwierdzili fakt
czestego wystgpowania zjawiska obnizenia odcinka ST w czasie czestoskurczu (AVNRT, AVRT),
jednak nie wykazali zwigzku obnizenia odcinka ST w czestoskurczu z wiekiem, pflciag, jak i

czestotliwoscig rytmu serca w czasie czestoskurczu. Dodatkowo autorzy stwierdzili, ze obnizenie
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odcinka ST w czgstoskurczu to objaw niespecyficzny i1 stanowi slaby wyrdznik (predyktor)
wspolwystepujacej choroby wiencowej. Wczesniej, bo w 1988 r. swoj poglad w zakresie braku
zwigzku obnizenia odcinka ST w czestoskurczu z chorobg wiencowa, zaprezentowat Nelson 1 wsp.
[22]. W cytowanej pracy nie potwierdzono bezposredniego zwigzku nasilenia obnizenia odcinka ST
z ewentualnym niedokrwieniem m. sercowego. Wniosek, ze obnizenie odcinka ST podczas
czestoskurczu nadkomorowego najczesciej nie jest objawem niedokrwienia mig$nia sercowego,
zostat potwierdzany w opinii Nelsona i wsp. przez obserwacje podczas stymulacji przedsionkowej u
pacjentow z chorobg wiencowa [22]. U tych pacjentéw stosunkowo niewielki stopien obnizenia
odcinka ST (od 1 do 2 mm) wigzal si¢ z wytwarzaniem mleczanu w migéniu sercowym, co
wskazywato na niedokrwienie migs$nia sercowego. Natomiast u pacjentow z czgstoskurczem
nadkomorowym nawet znaczny stopien obnizenia odcinka ST (do 8 mm) nie byl zwigzany z
wytwarzaniem mleczanu u 22 z 25 pacjentow [22]. Nelson i wsp. wykazali natomiast istotny
zwigzek czestotliwosci rytmu serca w czasie czestoskurczu z wielko$cig obnizenia odcinka ST.
Ponadto sugerowali wptyw katecholamin i/lub odruchy neurogenne jako mozliwe przyczyny
powodujace przesuniecia odcinka ST. Ten poglad jest zgodny takze z opinig prezentowang przez
Yanowitz i wsp. [54], ktorzy analizowali funkcjonalny rozktad unerwienia splotu gwiazdzistego i
unerwienia komor serca oraz wplywu stymulacji ukladu wspotczulnego na elektrokardiogram. W
pracy Yanowitz i wsp. udokumentowano przesuni¢cia odcinka ST zwigzane ze zmiang napigcia
uktadu wspotczulnego. Takze Petsas i wsp. [49] oceniali role i znaczenie obnizenia odcinka ST w
napadowym  czestoskurczu nadkomorowym ~w  aspekcie  wspotwystgpowania  choroby
niedokrwiennej serca lub niedokrwienia mig$nia sercowego. U pacjentow z wczesniej
stwierdzonym obnizeniem ST w napadowym czgstoskurczu nadkomorowym, u 15 (z 16 badanych)
w testach wysitkowych nie zaobserwowano obnizenia odcinka ST. Uzyskane wyniki sugeruja, ze
choroba niedokrwienna serca i niedokrwienie mig¢$nia sercowego nie sg zaangazowane w geneze
obnizenia odcinka ST podczas napadowego czestoskurczu z waskim zespotem QRS. Natomiast
Nelson i wsp. [22] zauwazyli, ze wsteczna przedsionkowa aktywacja podczas czestoskurczu typu
AVRT moze powodowac deformacj¢ odcinka ST, czego nie ma w czasie czestoskurczu typu
AVNRT, gdzie wstecznie aktywowany przedsionek w zapisie wewnatrzsercowym lokuje si¢ w
obrebie zespotu QRS. To stanowi réwnoczesnie posredni dowdd, ze muszg istnie¢ jeszcze inne
mozliwe przyczyny obnizenia odcinka ST w czestoskurczu, skoro ,,deformacja ST” przez wsteczny
zatamek P (P’) jest mozliwa tylko w AVRT, ale nie w AVNRT. Natomiast obnizenia ST widoczne
sa, zarowno w czestoskurczu AVNRT, jak i AVRT.

Ciekawa koncepcje oceny zjawiska przedstawit Bukkapatnam i wsp. [50]. W zatozeniach uznano,
ze zwigkszenie stezenia troponiny I w surowicy i obnizenie odcinka ST w zapisie EKG s3

obiektywnymi wskaznikami niedokrwienia/uszkodzenia mig$nia sercowego. To tez oceniono
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wspolwystepowanie tych dwoch nieprawidlowosci 1 ewentualnego zwigzku z napadowym
czgstoskurczem z waskim zespolem QRS poszukujac wyjasnienia ich znaczenia dla rozpoznania
ostrego zespolu wiencowego 1 obecnosci choroby wiencowej w tym uktadzie. W cytowanej pracy
oceniono czegsto$¢ choroby wiencowej w oparciu o zwigkszone wystepowanie obnizenia odcinka
ST 1 wspotwystepowanie uwolnionej troponiny I podczas SVT. W ciagu 5 lat do badania wlaczono
104 pacjentéw z rozpoznaniem SVT, z ktorych 80 miato oznaczenie troponiny I, a 70 z nich mozna
bylo oceni¢ pod katem zmian odcinka ST. Trzydziestu siedmiu pacjentéw (48%) miato
podwyzszony poziom troponiny I (§rednio 1,54+2,7 ng/dl), a 46 pacjentow (57%) mialo obnizenie
odcinka ST > lub =1,0 mm. Oceniono dowody obecnosci choroby wiencowej w nieinwazyjnych
badaniach (scyntygrafia migs$nia sercowego, echokardiografia wysitkowa i test wysitkowy na
biezni) lub w wykonanej angiografii wiencowej. Nie bylo znaczacych roéznic w wyjsciowej
charakterystyce i klinicznej prezentacji pacjentéw z i bez wzrostu st¢zenia troponiny I lub obnizenia
odcinka ST. Nie stwierdzono réznicy w rozpoznawaniu choroby wiencowej metoda nieinwazyjna
lub inwazyjna u pacjentdow z podwyzszong stezeniem troponiny I. Dowody na wystepowanie
choroby wiencowej wykryto u 22% pacjentéw z obnizeniem odcinka ST w czgstoskurczu w
poréwnaniu do grupy bez obnizen ST w SVT i brakiem choroby wiencowej (p <0,01), ale po
korekcie o zmienne towarzyszace (dla choroby wiencowej) obnizenie odcinka ST nie byto istotnym
czynnikiem predykcyjnym w tej chorobie. Podsumowujac, podwyzszony poziom troponiny I i
obnizenie odcinka ST nie jest znaczacym markerem ostrego zespotu wiencowego u pacjentow z
napadowym czgstoskurczem z waskim zespotem QRS [50]. Podobng opini¢ sugeruja inni autorzy
prezentujac takze pojedyncze przypadki kliniczne [12,55-57]. Wskazuja oni dodatkowo na wyzsza
czestotliwo$¢ rytmu serca w czestoskurczu (HR-SVT= 190,8 vs. 170,3 imp./min, p<0.008) jako
mozliwg przyczyn¢ uwolnienia wyzszego poziomu troponiny [55,57]. Ponadto, w cytowanych
pracach panuje poglad, ze czas trwania epizodu arytmii nie jest zwigzany ze wzrostem poziomu
troponiny. Jednak w dtuzej trwajacym czestoskurczu moze wystapi¢ znaczaca niestabilno$¢ uktadu
krazenia, co dodatkowo uwalnia troponing [55,56,58].

W aktualnie prezentowanej grupie 138 pacjentow z napadowym czgstoskurczem z waskim
zespotem QRS typu AVNRT lub AVRT przebyty zawatl serca stwierdzono u 8,0% (n=11) badanych,
podobnie u 8% (n=11) pacjentow rozpoznano dlawice piersiowa (tabela 4.1.2 i 4.1.3.). Lacznie
przebyty zawal serca i dtawice piersiowa rozpoznano u 19 pacjentéw (14 z AVNRT, 5 z AVRT). U 6
badanych (4,3%; SM/1K; $r. wieku 63 lata) z kotataniem serca wspotwystepowal bol w klatce
piersiowej. W tej grupie potwierdzono wczesniej rozpoznang dtawice piersiowa u 4 pacjentow (w
tym u jednego pozawatowa z kwalifikacja do CABG), natomiast u pozostalych 2 pacjentéw
wczesniej rozpoznano nadci$nienie tetnicze bez obecnosci krytycznych zwezeh naczyn

wiencowych w koronarografii (§r. HR-AVRT= 185 imp./min). Srednia warto$¢ czestotliwosci rytmu
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serca podczas czestoskurczu (AVNRT i AVRT) w badaniu EP (6 pacjentow z bolem w Kkl
piersiowej) HR=156 imp./min, jest nizsza niz $rednia czg¢stotliwo$¢ rytmu serca czestoskurczow
tych pacjentow w wywiadzie HR= 179 imp./min (mozliwy wptyw stosowanej sedacji w czasie
ablacji RF). Wykonana w pracy analiza statystyczna z oceng wystgpowania obnizenia odcinka STc
(> 1,5 mm; w p. J, oraz 60 ms za p. J) w czgstoskurczu w grupie po zawale serca z AVNRT (n=7)
nie wykazata istotnej rdznicy (test chi—kwadrat Pearsona) — tabela 4.4.1.6, 4.4.1.7. Jedynie analiza
obnizenia odcinka STc (>1 mm), mierzonego w punkcie J w grupie z AVNRT po przebytym zawale
serca (n=7) vs. bez zawalu serca (n=112), wykazala, istotnie rézne obnizenia odcinka STc (test chi—
kwadrat Pearsona p=0,0182) — tabela 4.4.3.8.

Wsrod pacjentéw z chorobg niedokrwienng, w grupie po przebytym zawale serca, wszyscy byli juz
po zabiegu PCI ze wszczepieniem stentu (od 1 do 5 na pacjenta), dwoch z nich takze po zabiegu
rewaskularyzacji bezposredniej typu CABG. U zZadnego nie stwierdzono krytycznego zwgzenia
naczyn wiencowych w okresie okoto-zabiegowym ablacji RF czestoskurczu typu AVNRT lub
AVRT. Dalsza analiza obnizenia odcinka STc (> 1,5 mm) u pacjentow z AVNRT po przebytym
zawale serca (n=7), w punkcie J i 60 ms za p. J, a takze w grupie po zawale serca i/lub z dlawica
piersiowg w gr. AVNRT (n=14) nie wykazala istotnej r6znicy obnizenia odcinka STc (>1,5 mm
oraz >1 mm) mierzonego zar6wno w p. J jak i 60 ms po p. J; (patrz tabela 4.4.1.6 — 4.4.1.9).
Podobnie w grupie AVRT nie stwierdzono istotnej roznicy (test chi—kwadrat Pearsona) obnizenia
odcinka STc w AVRT w grupie (n=4) po zawale serca, jak rbwniez w grupie po zawale serca i/lub z
dlawicg piersiowa (n=5). Zbyt mate licznosci analizowanych grup pacjentéw z choroba
niedokrwienng serca z czgstoskurczem typu AVNRT (n=14) i AVRT (n=5) nie upowazniaja do
formutowania koncowych wnioskow.

Poszukujac innych mozliwych czynnikow wptywajacych na obnizenie odcinka STc poréwnano
pacjentow bez jawnej choroby serca (57,2 % badanej grupy n=138) vs. rozpoznana (jakakolwiek)
choroba serca oddzielnie w gr. czestoskurczu AVNRT (119 zapiséw EKG; n=91+23) i AVRT
(n=47). Wykonana analiza statystyczna (test chi—kwadrat Pearsona) nie wykazala istotnego wptywu
wspolistniejacych choréb na obnizenie odcinka STc (tabela 4.4.1.4, 4.4.1.5 oraz 4.4.3.6 1 4.4.3.7 —
grupie AVNRT; tabela 4.4.2.6 14.4.4.5, 4.4.4.6 — dla AVRT).

W analizie odcinka ST w AVNRT obnizenia odcinka STc w czestoskurczu AVNRT mierzone w p J
(>1,5 mm), w grupie kobiet vs. me¢zczyzn byly istotnie roézne (test chi—kwadrat Pearsona
p=0,04258). Natomiast w grupie z AVRT (n=47) nie stwierdzono podobnych réznic w obrebie ptci
zwigzanych z obnizeniem >1,5 mm odcinka STc.

Oddzielna analiza odcinka STc w grupie z AVNRT oraz w grupie z AVRT wykazala wspolne
warunki wystgpowania istotnego obnizenia odcinka STc >1,5 mm (pomiar w p. J) zwigzanego z

czestotliwoscig rytmu, zarowno dla czgstoskurczu AVNRT (HR-AVNRT); p<0,00001 (rycina
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4.4.1.1), jak 1 dla AVRT (HR-AVRT); p<0,0063 (rycina 4.4.2.1), podobnie dla dlugosci cyklu (CL)
czestoskurczu AVNRT i AVRT (CL — stanowi odwrotno$¢ czestotliwosci rytmu). Dodatkowo,
wystepowanie istotnego obnizenia odcinka STc, ale tylko w AVNRT wykazano dla odstepu AH
(sktadowa petli czgstoskurczu) w AVNRT; p<0,00001 (rycina 4.4.1.2).

Podobna analiza obnizenia odcinka STc >1.5 mm, ale przy pomiarze 60 ms za punktem J w grupie z
AVNRT i AVRT wykazata takze wspdlne warunki wystgpowania istotnego obnizenia odcinka STc
zwigzanego z czestotliwoscig rytmu tak dla AVNRT (HR-AVNRT); p<0,00001 (rycina 4.4.1.3) jak i
AVRT (HR-AVRT); p<0,009 (rycina 4.4.2.4), a takze dhugosci cyklu (CL-AVNRT); p<0,00001,
oraz AVRT (CL-AVRT); p<0,008.

Kontynuujac, stwierdzono takze odrebne warunki istotnego obnizenia odcinka STc >1.5mm (60 ms
za punktem J) w grupie z AVNRT, ktore wykazano dla odstgpu AH, p<0,00002 (rycina 4.4.1.4),
oraz odstepu HA’ w czestoskurczu (HA’-AVNRT); p<0,008 (rycina 4.4.1.6).

Podobnie warunki istotnego obnizenia odcinka STc w AVRT wykazano dla odstepu HA® w
czestoskurczu (HA’-AVRT); p<0,0105 (rycina 4.4.2.3).

5.2. Wplyw odstepu VA czestoskurczu AVNRT i AVRT na obnizenie odcinka STe.

W prezentowanej pracy wykazano warunki istotnego obnizenia odcinka STc w czestoskurczu AVRT
dla odstepu VA (VA-AVRT z HRA); p<0,0108 (rycina 4.4.2.2). oraz dla odstgpu VA w
czestoskurczu AVNRT. W przedstawionej pracy w zbiorczych tabelach zastosowano, takze
okreslenie odstep VA-SVT (z HRA), gdy opisywano w tej samej tabeli odstep VA w czestoskurczu
typu AVNRT i AVRT.

W pracy stwierdzono, ze skladowa VA-SVT (z HRA) w istotny sposob wpltywa na obnizenie
odcinka STc w AVRT, ale takze w AVNRT. W czestoskurczu typu AVNRT (obnizenie STc>1,5 mm;
60 ms za p. J) stwierdzono, ze odstep VA=39,3+16,2 ms lokuje sygnat A w obregbie zespotu QRS
($r. szeroko$¢ QRS w czestoskurczu=86,2+8 ms, tabela 4.3.2), i przyczynia si¢ do istotnego
obnizenia odcinka ST, co stwierdzono wykonujac pomiar 60 ms za p. J. (39,3+16,2 vs. 49,3+20,2
ms, p<0,0185; test U Manna—Whitneya; rycina 4.4.1.5 oraz tabela 4.5.2.1.3). Jednak zastanawiajace
jest, ze wyzsza warto$¢ odstgpu VA (AVNRT) =49,3 ms, nie jest juz istotna statystycznie dla
stwierdzenia obnizenia odcinka ST (test U Manna—Whitneya). Ponowna analiza wplywu odstepu
VA (AVNRT) na obnizenie odcinka STc (>1,5 mm, oraz > 1 mm, pomiar 60 ms za p. J) z
zastosowaniem krzywej ROC wykazata istotng zalezno$¢ umiejscowienia sygnatu A odstgpu VA i
istotnego obnizenia odcinka STc w AVNRT, ale tylko dla pomiaru wykonanego 60 ms za p. J.
Natomiast test U Manna—Whitneya, jak i analiza z zastosowaniem krzywej ROC nie potwierdzity

wptywu odstepu VA (AVNRT) na obnizenie odcinka STc przy pomiarze w p. J.
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Intuicyjnie, nalezatoby oczekiwaé, ze krzywa ROC potwierdzi, takze istotny wplyw lokalizacji
wstecznego zalamka P’ czestoskurczu na obnizenie odcinka STc w punkcie J (AVNRT), ale tego w
tej pracy nie wykazano (tabela 4.4.5.1.1 nastepne). Pomimo optycznej réznicy $rednich (odstep VA
AVNRT; STc >1,5 mm, p. J; - patrz tabela 4.5.2.1.3) tzn. 43,3 vs. 49,4 ms, dwucyfrowa wartos$¢
odchylenia standardowego spowodowala przekroczenie punktu odcigcia dla krzywej ROC (tu 50
ms) gdzie czutos¢ i specyficznos¢ testu jest najwyzsza, a tym samym nie wykazano istotnej réznicy
statystycznej ocenianego parametru w krzywej ROC. Podobnie mozna wytlumaczy¢ brak istotnosci
statystycznej odstgpu VA-AVNRT; STc>1 mm, p. J.

Natomiast potwierdzenie ulokowania zatamka P’ czestoskurczu AVNRT w odcinku ST tzw.
PWST=80,1 ms (80,111 vs. 42,1+15,8 ms, p<0,00001; rycina 4.4.1.8), zwigzane jest z
wydtuzeniem odstgpu VA czgstoskurczu (AVNRT) i umiejscowieniem zatamka P’ na granicy
zespotu QRS 1 poczatku odcinka ST. Takie wydluzenie odstgpu VA zwigzane jest z istotnym
obnizeniem odcinka ST (> 1,5 mm, takze >1 mm) w AVNRT. Gdy warto§¢ PWST=42,1 ms, jest
krotszy odstep VA, ktory nie jest zwigzany z obnizeniem odcinka ST i ta wyliczona warto$¢ nie jest
statystycznie istotna.

Z kolei, w czgstoskurczu AVRT (obnizenie STc>1,5 mm, mierzone w p. J) odstep VA=165,3 ms
(165,3£27 vs. 191,7+£36,6 ms, p <0,0108; rycina 4.4.2.2, tabela 4.5.2.1.3), lokuje sygnat A w
obrebie odcinka ST powodujac istotne obnizenie STc. Dalsze wydluzenie odstepu VA (191,7 ms)
powoduje przemieszczenie zatamka P’ czgstoskurczu AVRT w obszar koncowy odcinka ST i
poczatkowy zatamka T, ktory to zatamek T prawdopodobnie niweluje w tym miejscu obnizenie
odcinka ST. W krzywej ROC potwierdzono wptyw odstgpu VA (VA-AVRT) na obnizenie odcinka
STc (>1,5 mm) zmierzone w p. J (AUC- 0,737, p<0,0037; tabela 4.4.5.3).

Ponadto ulokowanie zatamka P’ czestoskurczu AVRT w odcinku ST tzw. PWST = 156,8 ms
(156,8+21,3 vs. 196,5£30,2 ms, p <0,00001; rycina 4.4.2.6), zwigzane jest z podobng jak
przedstawiono wyzej, wartoscig odstepu VA czestoskurczu (AVRT) i umiejscawia zatamek P’ w
obrebie odcinka ST. Dalsze wydtuzenie odstepu VA (196,5 ms) lokuje zatamek P’ czestoskurczu w

obrebie zatamka T, ale juz bez wplywu na obnizenie odcinka STc.

5.3. Analiza krzywej ROC

Uzyskane wyniki (dla zmiennych z potwierdzong istotno$cig w tescie chi—kwadrat) zweryfikowano,
poprzez ponowng ocen¢ istotnosci statystycznej dla pola pod krzywa ROC (ang. Receiver
Operating Characteristic) w celu wskazania zmiennych i/lub sktadowych petli czestoskurczu

najsilniej wptywajacych na wystepowanie obnizenia odcinka ST tak w AVNRT, jak i AVRT.
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Stosujac krzywa ROC (tabela 4.4.5.1-4.4.5.4) w prezentowanej pracy potwierdzono wptyw na
obnizenie >1,5 mm oraz >1 mm odcinka STc AVNRT mierzonego w punkcie J oraz 60 ms za
punktem J dla czestotliwosci rytmu w czestoskurczu (HR AVNRT), co jest zgodne z wynikami
prezentowanymi przez innych autoréw[22,49,55]. Roéwnocze$nie potwierdzono to dla cyklu
czestoskurczu (CL-AVNRT) co jest odwrotnoscia HR—SVT. Dodatkowo potwierdzono istotny
wptyw sktadowej petli czgstoskurczu AH-AVNRT (rycina 4.4.1.2), ktéra im jest krotsza (np.
206,5+36,4 vs. 262,2+61 ms, p<0,00001; dla obnizenia STc >1,5 mm) tym ma wigkszy wplyw na
obnizenie odcinka STc uwzgledniajac, ze bezposrednio jest to takze zwigzane z szybszym rytmem
czestoskurczu (wyzszym HR-SVT).

Ponadto stosujac krzywa ROC potwierdzono wptyw odstgpu VA na obnizenie >1,5 mm oraz > 1
mm odcinka STc AVNRT, ale mierzonego tylko w punkcie 60 ms za punktem J dla oméwionego
juz wcezesniej odstepu VA AVNRT (z HRA), czyli zatamka wstecznego P’ oraz skladowej HA'-
AVNRT. Te dwie sktadowe petli czestoskurczu (AVNRT) uwzgledniajg lokalizacje wstecznego
zatamka P’ gléwnie w obrebie zespotu QRS. Ciekawym 1 nie opisywanym wczesniej
spostrzezeniem jest fakt, ze im krotszy jest odstep VA (VA-AVNRT z HRA) tym bardziej jest
obnizony odcinek STc w AVNRT mierzony w punkcie 60 ms za punktem J (39,3£16,2 vs.
49,3+20,2 ms, p<0,0185). Podobnie jest z odstegpem HA'-AVNRT.

Natomiast wyznaczony parametr PWST (zalamek P w ST) grupujacy systemem O-Nie ,1-TAK
zapisy AVNRT gdzie odstep VA (VA-AVNRT) konczy si¢ w odcinku ST (sygnal A zapisu
wewnatrzsercowego jest w odcinku ST), pierwotnie oceniony testem U Manna—Whitneya;
p<0,00001 (rycina 4.4.1.8); jako parametr istotnie rézny, takze w krzywej ROC (PWST
wyselekcjonowany z odstepu VA AVNRT) w istotny sposéb réznicuje ulokowanie zatamka P* w
odcinku ST (wartos$¢ krytyczna testu ROC >62 ms; AUC 0,972, p<0001). Mozna by sugerowac, ze

zatamek P’ oddzialuje bardziej na odcinek ST czgstoskurczu, gdy jest >62 ms za zespolem QRS.

W odréznieniu od AVNRT, w czestoskurczu typu AVRT wykazano istotny zwigzek wielkos$ci
obnizenia odcinka STc (>1,5 mm) mierzonego w p. J z odstgpem VA AVRT (z HRA), oraz HA'-
AVRT - tabela 4.4.5.3.- potwierdzony analiza z zastosowaniem krzywej ROC. Natomiast nie
potwierdzono takiej zaleznosci w krzywej ROC gdy pomiar obnizenia odcinka STc (>1,5 mm)
wykonano 60 ms za p. J.

Zatamek P’ czgstoskurczu AVRT (reprezentowany odstepem VA) — czesciej ulokowany byt w
odcinku ST czestoskurczu niz w AVNRT. Potwierdzeniem tej obserwacji jest oceniony parametr
PWST w AVRT, czyli obecno$¢ wstecznego zalamka P’ w obrebie odcinka ST. Porownanie
ulokowania wstecznego zatamka P (P’) w odcinku ST (PWST) w grupie AVNRT (119 zapiséw

EKG) oraz w AVRT (47 zapisow EKG) wykazalo, ze wsteczny zatamek P w odcinku ST (PWST)
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istotnie czgsciej lokuje si¢ w odcinku ST AVRT niz w odcinku ST AVNRT (test chi—kwadrat
Pearsona; p=0,0001; — patrz tabela 4.5.2.1.1). Potwierdzono to stosujac krzywa ROC w ocenie
wplywu na obnizenie >1,5 mm oraz >1 mm odcinka STc AVRT mierzonego w punkcie J. Nie
uzyskano istotnosci w krzywej ROC dla obnizenia STc mierzonego w 60 ms za p. J. Wczedniej,
ocen¢ lokalizacji wstecznego zatamka P czestoskurczu AVRT w obszarze odcinka ST 1 wpltyw tej

lokalizacji na wielkos$¢ obnizenia odcinka ST wykonat takze Rivera i wsp. [24].

Aby rozstrzygna¢, ktory typ czestoskurczu z waskim zespotem QRS generuje wigksza wartos¢
obnizenia odcinka ST zastosowano metode dopasowania (ang. propensity score matching)
czestotliwos$ci rytmu czestoskurczu typu AVNRT i1 AVRT. Metoda dopasowania obu typow
czgstoskurczow przy czgstotliwosci 177,8 imp./min, umozliwita niecodzienne poréwnanie, w
ktérym grupa czgstoskurczu typu AVNRT, jak i grupa AVRT reprezentowana byta 43 zapisami EKG
(tabela 4.4.6.1). W tej analizie wykazano, ze obnizenie STc (60 ms za p. J) jest istotnie wigksze w
czestoskurczu typu AVRT, analizowanego zaré6wno jako suma obnizen (7,6+5,9 vs. 4.7+£2,9 mm;
p=0,0043), warto$¢ §redniego obnizenia odcinka ST (1+0,6 vs. 0.6+£0,3 mm; p=0,0008), jak rowniez
maksymalne obnizenie odcinka ST obserwowane w 1 odprowadzeniu EKG (1.8+0,9 vs. 1.2+0,5
mm; p=0.0004). Natomiast stosujagc metod¢e dopasowania nie stwierdzono istotnej réznicy
obnizenia STc mierzonego w p. J w czasie czestoskurczu pomiedzy grupg AVNRT i AVRT.

Tym samym potwierdzono, ze czestoskurcz typu AVRT moze dodatkowo powodowaé deformacje
odcinka ST lokowanym wstecznym zatamkiem P’ w obszarze odcinka ST, co wcze$niej tylko

zasugerowal Nelson i wsp. [22], a co wykazal takze Rivera i wsp.[24].

5.4. Podsumowanie

Podsumowujac w prezentowanej pracy wykazano, ze istotne obnizenie odcinka ST skorygowanego
z odcinkiem ST rytmu zatokowym (STc), w czgstoskurczu z waskim zespotem QRS jest
nieprawidlowoscig elektrokardiograficzng czesto stwierdzang w AVNRT, bo od 30,8% do 63,7%
zalezne od wielkosci granicznego obnizenia STc (>1,5 mm, >1 mm) oraz oceny w p. J lub 60 ms za
p. J., a w czestoskurczu AVRT od 74,5% do 80,8%. Istotnie czesciej obserwowano ten fenomen
elektrokardiograficzny w cze¢stoskurczu typu AVRT, mimo nizszej czgstotliwosci rytmu w czasie
AVRT (176+26,3 vs. 194+34,8 ms, p=0,0021).

W pracy wykazano, ze istotne obnizenie odcinka STc obserwowane jest w czgstoskurczu z wyzsza
czestotliwo$cig rytmu, zarowno w grupie AVNRT jak i grupie AVRT.

Zastosowanie metody dopasowania (ang. propensity score matching) czestotliwosci rytmu
czestoskurczu typu AVNRT 1 AVRT wykazato. ze obnizenie STc (60 ms za p. J) jest istotnie wicksze
w czestoskurczu typu AVRT, zaréwno jako suma obnizen ST, warto$¢ $redniego obnizenia odcinka
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ST, jak rowniez maksymalne obnizenie odcinka ST obserwowane w 1 odprowadzeniu EKG.

W prezentowanej pracy wykazano istotny zwigzek odstgpu VA (jego wydtuzenia) na wystgpienie
obnizenia odcinka STc w czgstoskurczu AVRT (potwierdzone, gdy odstgp VA-AVRT=165,3 ms,
oraz posrednio przez warto$¢ odstepu VA dla PWST-TAK = 156,8 ms).

Podobnie, ale nie tak samo wykazano istotny zwigzek z obnizeniem STc dla odstgpu VA w
czestoskurczu AVNRT. W czestoskurczu typu AVNRT odstep VA (39,3 ms) przyczynia si¢ do
istotnego obnizenia odcinka ST (mierzonego 60 ms za p. J) prawdopodobnie poprzez ulokowanie
zatamka P’ czestoskurczu w zespole QRS. Potwierdzono to posrednio w AVNRT przez wyliczong
warto$¢ odstepu VA dla zatamka P’ w ST (PWST-TAK)=80,1 ms, co pozwala przypuszczaé, ze
ulokowanie wstecznego zalamka P’ w kofcowym obszarze zespotu QRS AVNRT sprzyja obnizeniu
odcinka ST.

Natomiast w grupie kobiet, czes$ciej obserwowano obnizenie STc w grupie czestoskurczu typu
AVNRT. Nie stwierdzono czg¢stszego wystepowania obnizenia odcinka STc zwigzanego z plcig w
AVRT.

W przedstawionej pracy nie potwierdzono istotnie czestszego wystepowania obnizenia odcinka STc
w podgrupie z rozpoznang choroba wiencowa obejmujaca przebyty zawal serca. Zbyt male
licznos$ci pacjentdw z chorobag niedokrwienng serca i z czestoskurczem typu AVNRT i AVRT nie
upowazniaja do formutowania koncowych wnioskéw. W pracy nie potwierdzono réwniez istotnie
czgstszego wystgpowania obnizenia odcinka STc w podgrupie ze wspotwystepujacymi chorobami
serca.

W prezentowanej pracy analiza obnizenia odcinka STc, w czgstoskurczu AVNRT i AVRT wykonana
réwnolegle dla obnizenia granicznego STc >1,5 mm jak i dla > 1 mm wykazata bardzo zblizone
wyniki, potwierdzajac tym samym istotno$¢ juz przy obnizeniu odcinka STc >1 mm (podobnie >1,5
mm), co niepokojagco moze wskazywac na istotng rol¢ ukrwienia m. serca w generowaniu tego
fenomenu EKG. Jednak publikowane wczesniej prace [21-24,26,48,49,53,59—62] nie potwierdzity
przydatnosci oceny wielkosci obnizenia odcinka ST w rozpoznawaniu choroby wiencowe;.
Prawdopodobnie globalne ukrwienie calego migénia serca ulega zmianie w czasie czgstoskurczu
(AVNRT lub AVRT) co wizualizowane jest w EKG przemieszczeniem (najczesciej obnizeniem)
odcinka ST w czestoskurczu, Réwnocze$nie jednak nie stanowi to oddzielnego markera
istniejgcego zwezenia naczynia wiencowego, co wykazano juz wezesniej w dyskusji. Co wiecej,
ewentualne pogorszenie globalnego ukrwienia migsnia serca w czgstoskurczu nie koreluje z
ogbélnym stanem klinicznym pacjentéw. Fakt, ze nie ma prostej zaleznosci liniowej wigkszego
obnizenia odcinka ST przy szybszej pracy serca w czasie czestoskurczu (AVNRT vs. AVRT)
nakazuje mysle¢ o kilku wspotwystepujacych czynnikach modulujacych przemieszczanie odcinka

ST. Dodatkowo nalezy takze uwzgledni¢ fakt, ze nie zdotano odwzorowaé tak duzego obnizenia
115



odcinka ST obserwowanego w czestoskurczu, podczas klinicznej proby wysitkowej [49], pomimo

osiggnigcia takiego samego rytmu serca jak w czestoskurczu.

5. 5. Ograniczenie metody.

W  prezentowanej pracy u zdecydowanej wigkszo$ci pacjentdow nie wykonano badania
koronarograficznego. Natomiast badanie koronarograficzne wykonano u wszystkich z rozpoznana
chorobg wiencowa. U kilku pacjentow dodatkowo wykonano koronarografig, ale wczes$niej z
powodu podejrzenia choroby wiencowej, ktorej nie potwierdzono.

Brak wykonanej koronarografii nie pozwala w 100% wykluczy¢ wspotwystepowania choroby
wiencowej u pozostatych pacjentow.

Dodatkowo nie mozna wykluczy¢ obecnosci mostkow migsniowych. W grupie 22 pacjentdéw,
ktorym wykonano koronarografie (gtéwnie z powodu choroby wiencowej) u 1 pacjenta stwierdzono
1 mostek migsniowy nad tetnicg wiencowa (GPZ). Jednak wg. literatury [63] czesto$¢ postrzegania
tych mostkow mig$niowych jest niska.

Ponadto nie wykonano oceny wystepowania uniesienia odcinka ST w czasie cz¢stoskurczu.
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6. Whnioski

1. Wydluzenie odstgpu VA czestoskurczu (AVRT 1 AVNRT) koreluje z istotnym obnizeniem
odcinka STc w czgstoskurczu typu AVRT.

2. Przy podobnej czestotliwosci rytmu czestoskurczu (AVNRT 1 AVRT) wigksze obnizenie
skorygowanego odcinka ST, obserwowano w czgstoskurcz typu AVRT.

3. Istotne obnizenie odcinka STc koreluje dodatnio z czestotliwoscia czgstoskurczu typu
AVNRT i AVRT.

4. Istotne obnizenie odcinka STc w czestoskurczu z waskim zespotem QRS, zarowno w
AVNRT jak 1 AVRT jest powigzane z podobnymi zmiennymi bez wzglgdu na przyjete
kryteria istotnego obnizenia odcinka STc.

5. Pozostate parametry nie maja wptywu na istotne obnizenie odcinka STc w czgstoskurczu

(typu AVNRT i AVRT).
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7. Streszczenie w jezyku polskim

Standardowy zapis EKG jest istotnym narz¢dziem diagnostycznym w ocenie rytmu serca, a takze w
ocenie wystgpowania niedokrwienia mig¢snia sercowego. W praktyce klinicznej zaburzenia odcinka
ST w zapisie EKG s3 widywane czgsto, ale jednocze$nie bywaja trudne w jednoznacznej
interpretacji. W normalnych warunkach odcinek ST jest najczesciej izoelektryczny.

Przemieszczenie odcinka ST powodowane jest przez dobrze zdefiniowane sytuacje anatomiczne,
fizjologiczne, wpltyw lekow, ale réwniez przez sytuacje patologiczne. W literaturze zmiany
repolaryzacji odcinka ST (a takze zalamka T) utozsamiane s3, oprocz niedokrwienia serca, z
zapaleniem mig$nia sercowego, uzywaniem narkotykow, toksynami, zaburzeniami elektrolitowymi.
Zmiany repolaryzacji odcinka ST stwierdzane s3 rdwniez w czasie czgstoskurczu nawrotnego w
wezle przedsionkowo-komorowym (AVNRT) oraz nawrotnego czestoskurczu przedsionkowo-
komorowego (AVRT).

W czestoskurczu z waskim zespolem QRS, juz wczesniej obserwowano obnizenia odcinka ST,
ktérym przypisywano rozny mechanizm powstawania, z podejrzeniem niedokrwienia serca
wlacznie. W spoczynkowym zapisie EKG u 0s6b zdrowych przesunigcia odcinka ST do 1 mm
czesto s uznawane jako nieswoiste. W przedstawionej pracy analizowano skorygowane obnizenie
odcinka ST (STc) w czgstoskurczu z waskim zespotem QRS typu AVNRT i AVRT. Poprzez analogi¢
do proby wysitkowej, a takze z uwzglednieniem czuto$ci i specyficzno$ci obnizenia odcinka ST, w
prezentowanej pracy dla definiowania obnizenia odcinka ST w czgstoskurczu z waskim zespotem
QRS (typu AVNRT i AVRT) przyjeto arbitralnie obnizenie odcinka ST >1 mm oraz >1,5 mm,
kazdorazowo mierzone w punkcie J oraz 60 ms za punktem J.

Celem pracy byta ocena wptywu zmiany odstepu VA czgstoskurczu na wielkos¢ obnizenia odcinka
ST w czestoskurczu z waskim zespotem QRS typu AVNRT i AVRT. Dodatkowo oceniono
znaczenie innych czynnikéw wptywajacych na obnizenie odcinka ST w czestoskurczu z waskim
zespotem QRS typu AVNRT i AVRT.

Badaniem obj¢to grupe 138 pacjentow z napadowym czestoskurczem z waskim zespolem QRS
skierowanych do ablacji RF, w tym n=91 to czgstoskurcz typu AVNRT, a n=47 typu AVRT. W
grupie AVNRT (n=91) wyselekcjonowano zapisy EKG czestoskurczu typu s/f AVNRT (n=91), a
takze zapisy EKG AVNRT indukowane po podaniu isoprenaliny i.v. (n=28) co tacznie stanowi 119
zapisow EKG czgstoskurczu typu s/f AVNRT. To tez liczba ocenianych zapisow czgstoskurczu
(rekordéw EKG) to 119 typu s/f AVNRT (91+28), oraz 47 typu AVRT.

Analizie poddano dane z wywiadu, badania EKG, badania echokardiograficzne (ECHO), zapisy
wewnatrzsercowe z badania EP, w tym czgstoskurcze typu AVNRT i AVRT podczas zabiegu ablacji

RF dodatkowego potaczenia przedsionkowo-komorowego lub drogi wolnej tacza przedsionkowo-
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komorowego. Na podstawie wykonanych analiz statystycznych sformutowano nastepujace wnioski:

1. Wydluzenie odstgpu VA czestoskurczu (AVRT 1 AVNRT) koreluje z istotnym obnizeniem
odcinka STc w czgstoskurczu typu AVRT.

2. Przy podobnej czestotliwosci rytmu czestoskurczu (AVNRT 1 AVRT) wigksze obnizenie
skorygowanego odcinka ST, obserwowano w czgstoskurcz typu AVRT.

3. Istotne obnizenie odcinka STc koreluje dodatnio z czestotliwoscia czgstoskurczu typu
AVNRT i AVRT.

4. Istotne obnizenie odcinka STc w czestoskurczu z waskim zespotem QRS, zarowno w
AVNRT jak 1 AVRT jest powigzane z podobnymi zmiennymi bez wzglgdu na przyjete
kryteria istotnego obnizenia odcinka STc.

5. Pozostate parametry nie majag wplywu na istotne obnizenie odcinka STc w czestoskurczu

(typu AVNRT i AVRT).
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8. Streszczenie w jezyku angielskim

Standard ECG recording is an important diagnostic tool in the assessment of heart rhythm as well as
in the assessment of myocardial ischemia. In clinical practice, ST segment ECG abnormalities are
often seen, but at the same time can be difficult to interpret.

Under normal conditions, the ST segment is most often isoelectric. The ST segment displacement is
caused by well — defined anatomical, physiological situations, drug effects, but also by pathological
situations. In the literature, changes of ST segment repolarization (as well as the T-wave) are
identified with cardiac ischemia, myocarditis, drug use, toxins and electrolyte disturbances. These
changes in the ST segment repolarization are also found during the duration of supraventricular
arrhythmias: atrioventricular nodal reentry tachycardia (AVNRT) and atrioventricular reentrant
tachycardia (AVRT). In tachycardia with narrow QRS complex, depression of the ST segment is
often observed. The ST segment depression is attributed to a different mechanism, including cardiac
ischemia. In the resting ECG record in healthy patients, ST segment shifts up to 1 mm very often
and it is considered non — specific. The presented study analyzed the corrected ST segment
depression (STc) in narrow QRS complex tachycardia (AVNRT and AVRT) in order to eliminate
coexistent resting ECG changes. By analogy to the exercise test, and also considering the sensitivity
and specificity of ST segment depression, in the presented work to define ST depression in narrow
QRS complex tachycardia (AVNRT and AVRT) was assumed depression of ST> 1 mm and>1.5
mm, each time measured at J and 60 ms after point J.

The aim of the study was to assess the impact of VA interval change in AVRT and AVNRT
tachycardia on the size of ST segment depression in narrow QRS complex tachycardia (AVNRT and
AVRT). In addition, the importance’s of other factors affecting the depression of ST segment were
evaluated.

The analysis included electrophysiological study (EPS) of n= 138 patients with atrio-ventricular
nodal reentrant tachycardia (AVNRT) and atrioventricular reentry tachycardia (AVRT), while the
number of tachycardia records was n= 119 (91 + 28) of s/f AVNR T, and n= 47 of the AVRT

The analysis included data from anamnesis, ECG, echocardiography (ECHO), intracardiac records
from the EP study and patients’ ECGs with records of supraventricular tachycardia (n= 138),
qualified for ablation of accessory pathway (AP) or slow path of AV node. The following
conclusions were formulated:

1. The extension of VA interval in tachycardia (AVRT and AVNRT) correlates with a significant
depression of STc segment in AVRT tachycardia.

2. At a similar heart rate of tachycardia (AVNRT and AVRT) a greater depression of the corrected
ST segment was observed in the AVRT tachycardia.
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3. A significant depression of the STc segment correlates positively with the heart rate of AVNRT
and AVRT tachycardia.

4. Significant depression of STc segment in narrow complex QRS tachycardia in both AVNRT and
AVRT is associated with similar variables regardless of the criteria for a significant reduction in STc
segment.

5. The other parameters have no effect on a significant decrease in the STc segment in tachycardia

(types AVNRT and AVRT).
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