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WYKAZ SKROTOW | SYMBOLI

APN
ASA

AT
BNP
CARTO

DAP
DS
EPS
FPP
GA
HR
KA
MAP
NT-proBNP
PN
PP
PTCA

RFTA

RPP

SAP
SpO:
SVT

Tnl
WPW
VIMA

VES

przedsionkowy peptyd natriuretyczny (atrial natriuretic peptide)

skala stosowana w anestezjologii, oceniajgca ryzyko operacyjne
zwigzane z wystgpieniem powaznych powiktan lub zgonu pacjenta w
czasie znieczulenia, opracowana przez American Society of
Anesthesiology

czestoskurcz przedsionkowy (atrial tachycardia)
peptyd natriuretyczny typu B

nazwa firmowa tréjwymiarowego elektrofizjologicznego systemu
mapujgcego i nawigacyjnego

rozkurczowe cisnienie tetnicze (diastolic blood pressure)
gteboka sedacja (deep sedation)

badanie elektrofizjologiczne (electrophysiology studies)
wskaznik pulsacyjnosci i sztywnosci tetnic (fractional pulse pressure)
znieczulenie ogdlne ztozone (general anaesthesia)
czestos$¢ uderzen serca (heart rate)

krioablacja, ablacja z uzyciem niskich temperatur

Srednie ci$nienie tetnicze (mean arterial pressure)
N-koncowy fragment propeptydu natriuretycznego typu B
peptyd natriuretyczny

ci$nienie tetna (pulse pressure)

przezskérna angioplastyka naczyn wiefcowych (percutaneous
coronary interventions)

ablacja pragdem o wysokiej czestotliwosci (radiofrequency
thermoablation)

wskaznik posredni zuzycia tlenu przez miesien sercowy (rate pressure
product)

skurczowe cisnienie tetnicze (systolic blood pressure)
wysycenie krwi tetniczej tlenem mierzone metodg pulsoksymetrii

czestoskurcz weztowy nawrotny, czestoskurcz nadkomorowy
(supraventricular tachycardia)

troponina
zespot Wolff-Parkinson-White

znieczulenie ogdlne indukowane wziewnie (Volatile Induction and
Maintenance Anaesthesia)

czestoskurcz komorowy (ventricular extrasystoles)



WSTEP

Ablacja jest zabiegiem stosowanym w leczeniu czestoskurczéw oraz zespotu WPW
(Wolffa-Parkinsona-White’a) i coraz czesciej jest leczeniem z wyboru takze u dzieci i
mtodziezy. Pacjenci w tej réznorodnej grupie wiekowej, ktorzy zostali zakwalifikowani
do ablacji prezentujg doswiadczenia i przezycia zwigzane z wcze$niejszym leczeniem
farmakologicznym, prowadzonym zwykle bez osiggniecia zamierzonego efektu. Mtody
wiek pacjentdw odpowiedzialny jest dodatkowo za silniejsze przezywanie strachu,

stresu i niepewnosci co do wyniku leczenia zabiegowego z zastosowaniem ablacji.

Zabieg ablacji polega na wprowadzeniu sterowalnych elektrod do serca poprzez
kaniulacje duzych naczyd zylnych i zniszczeniu okreslonych okolic serca ze
zlokalizowanymi dodatkowymi drogami przewodzenia za pomocg wysokiej (ARF
radiofrequency ablation tzn. z uzyciem pragdu o wysokiej czestotliwosci) lub niskiej
(krioablacja) temperatury. Zabieg wymaga od kardiologa bardzo duzej precyzji i
doswiadczenia z uwzglednieniem anatomii serca w poszczegdlnych grupach wiekowych
— mniejsza Srednica kaniulowanych naczyn, mniejsze rozmiary jam serca, grubos¢ sciany
serca. Natomiast dla anestezjologa, znieczulenie do zabiegu ablacji wymaga stworzenia
optymalnych warunkdw do przeprowadzenia tej precyzyjnej procedury. Ze wzgledu na
specyfike zwigzang z wiekiem oraz stanem emocjonalnym konieczne jest zmniejszenie

odpowiedzi wegetatywne] oraz dtugotrwate catkowite unieruchomienie pacjentow.



ZABURZENIA RYTMU SERCA U DZIECI | MtODZIEZY

U dzieci istotne jest odniesienie czestosci rytmu serca do wieku, gdyz w tej grupie
pacjentéw rytm serca istotnie zmienia sie wraz z rozwojem. Wezet zatokowy, jako
nadrzedny rozrusznik serca, zywo reaguje na zmiany napiecia uktadu autonomicznego
(np. sen, stres, wysitek, hormony, metabolizm). U zdrowych dzieci niemiarowos¢ moze
by¢ pochodzenia oddechowego, co nie jest oznakg patologii (1). Najistotniejsze jest
rozpoznanie typu arytmii. W diagnostyce wykorzystuje sie 12-odprowadzeniowy zapis
elektrokardiograficzny, 24-godzinny zapis EKG metodg Holtera, echokardiografie
przezklatkowa i przezprzetykowa. U matych dzieci zaburzenia rytmu serca czesto nie sg
odczuwane i nie powodujg istotnych objawdéw, mogg by¢ przyczyng zmniejszonego
taknienia, niepokoju i szybkiego meczenie sie. Starsze dzieci i mtodziez mogg zgtaszac
uczucie kotatania, bdél w klatce piersiowej, zawroty gtowy, omdlenia. W ciezkich
przypadkach zaburzenia rytmu mogg spowodowaé objawy matego rzutu, niewydolnosci
serca ze wstrzagsem kardiogennym lub obrzekiem ptuc i doprowadzi¢ do nagtej Smierci
sercowej (1). Podstawowe przyczyny powstawania arytmii to: zaburzenia wytwarzani
bodzcéw, ich przewodzenia lub ich wspétistnienie w ztozonych zaburzeniach rytmu
serca. Najczesciej wystepujace arytmie wsréd dzieci i mtodziezy to WPW — czestoskurcz
w zespole Wolffa-Parkinsona-White’a, SVT (supraventricular tachycardia) - czestoskurcz
weztowy nawrotny, AT (atrial tachycardia) - czestoskurcz przedsionkowy oraz VES

(ventricular extrasystoles) — czestoskurcz komorowy (1,2).



ZASADY BADANIA ELEKTROFIZJOLOGICZNEGO SERCA

Inwazyjne badanie elektrofizjologiczne (EPS, electrophysiological study) wykonuje sie po
uzyskaniu dostepu naczyniowego, najczesciej poprzez zyty udowe wg techniki
Seldingera. Tg drogg wprowadza sie elektrody diagnostyczne do jam serca. Typowe
umiejscowienie elektrod w sercu to: prawy przedsionek serca w okolicy gérnej czesci lub
uszka prawego przedsionka, obszar peczka Hisa, prawa komora w okolicy wierzchotka
lub drogi odptywu. Badanie elektrofizjologiczne obejmuje dwie gtéwne czesci:
wewnatrzsercowga rejestracje potencjatéw, czyli czes¢ bierng EPS - jest to ocena
aktywacji serca w czasie rytmu zatokowego (sense mapping) i podczas arytmii oraz
stymulacje wybranych obszaréw serca, czyli czes¢ dynamiczng EPS — opcjonalnie zawiera
programowang stymulacje komdr, przedsionka. Celem stymulacji serca jest ocena
aktywacji serca w czasie rytmu stymulacyjnego (pace mapping), oraz wyzwolenie arytmii
bedacej istotg problemu klinicznego chorego. Badanie elektrofizjologiczne serca ma
zastosowanie w rozpoznaniu najczestszych arytmii (3,4): SVT (slow fast) czestoskurcz
weztowy nawrotny, WPW czestoskurcz w zespole Wolffa-Parkinsona-White’a, AT (atrial
tachycardia) czestoskurcz przedsionkowy (ekotopowy) oraz VES (ventricular
tachycardia). W klasycznym badaniu elektrofizjologicznym rejestruje sie potencjaty
wewnatrzsercowe z elektrod wielopunktowych, ktérych potfozenie okres$la sie na
podstawie jedno- lub dwuwymiarowego obrazu rentgenowskiego. Zwigzane jest to
niestety z dtugim czasem ekspozycji na promienie X, zaréwno dla pacjenta jak i dla
personelu, i wymaga od wykonujacego zabieg zapamietania zmieniajgcych sie w czasie
lokalizacji pofozenia elektrody rejestrujgcej potencjaty wewnatrzsercowe, aby
zlokalizowac¢ anatomiczne potozenie arytmii. Obecnie stosuje sie systemy mapowania
elektroanatomicznego niefluoroskopowe. Jest to rejestracja aktywnosci elektrycznejijej
prezentacja na trojwymiarowe] powierzchni endokardium danej jamy serca. Systemy
elektroanatomiczne umozliwiajg takze precyzyjne odnajdywanie okreslonych miejsc
krytycznych dla powstawania lub rozprzestrzeniania arytmii. Umozliwia tez wielokrotne
powracanie do tych miejsc w czasie zabiegu. System elektroanatomiczny CARTO jest
najczesciej uzywanym tréjwymiarowym systemem mapujgcym i nawigacyjnym. Metoda

ta umozliwia automatyczne kojarzenie informacji dotyczgcych lokalnej aktywnosci



elektrycznej z potozeniem elektrody mapujgcej. Na tej podstawie powstaje
elektroanatomiczna mapa serca informujgca jaka jest sekwencja aktywacji elektrycznej

serca, jednoczesnie z trojwymiarowym (3D) obrazem jam serca (2,3).
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ABLACJA JAKO METODA LECZENIA ZABURZEN RYTMU
SERCA

Ablacja jest zabiegiem polegajgcym na wytwarzaniu miejscowej martwicy. Obecnie
najczesciej stosowang i skuteczng metodg jest ablacja pragdem o wysokiej czestotliwosci

(RFTA) oraz krioablacja wykorzystujgca ciekty azot lub tlenek azotu.

W ablacji RFCA istotg zabiegu jest wytworzenie martwicy koagulacyjnej. Optymalna
czestotliwoscig uzywana w czasie procedury jest okoto 500 kHz. Istotng wadg ablacji
RFCA jest jej ograniczone dziatanie w stosunku do gtebiej potozonych struktur,
spowodowane reakcjg elementéw morfotycznych i biatek krwi przy zwiekszaniu
temperatury do 90-100 °C. Elektrody ablacyjne, aby zwiekszyé¢ ich penetracje energii
cieplnej w tkankach i bezpieczeristwo, chtodzone sg 0,9% roztworem chlorku sodu, s3 to

tzw. elektrody irygacyjne lub thermo-flow (3).

W krioablacji mechanizm uszkodzenia tkanek polega na ich oziebieniu. Niska
temperature na korncéwce elektrody ablacyjnej uzyskuje sie w wyniku wstrzykniecia pod
wysokim cisnieniem ptynéw chtodzgcych (ciekty azot, tlenek azotu). Uszkodzenie pod
wptywem niskiej temperatury odbywa sie trdjfazowo: zamrozenie/rozmrozenie,
krwawienie i odczyn zapalny, widknienie. Istnienie tych etapdw jest powodem
réznorodnosci zmian morfologicznych na poszczegdlnych etapach tworzenia sie
uszkodzenia. Zaletg krioablacji jest mate ryzyko powstania materiatu zatorowego dzieki
matemu wptywowi na elementy morfotyczne i nieuszkadzaniu wsierdzia. W poréwnaniu
do ablacji RFTA efekt uszkodzenia miokardium moze byé odwracalny w zaleznosci od
czasu trwania aplikacji i obnizania temperatury do okoto -30°C tzw. CryoMapping.
Krioablacja skutkuje utworzeniem sie sferycznego, dobrze odgraniczonego od
nieuszkodzonej tkanki ogniska martwicy. Gtebokos¢ tego ogniska jest porownywalna z
ablacjg RF, natomiast ma mniejszg srednice i objetos¢ (5,6). W obu metodach na
wielko$¢ obszaru martwicy w odnalezionym miejscu ektopowym a tym samym na
skutecznos¢ zabiegu ablacji, istotny wptyw ma czas i ilos¢ wykonywanych tzw. aplikacji

wysoka lub niskg temperatura.
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MARKERY USZKODZENIA MIESNIA SERCOWEGO

Peptydy natriuretyczne

Peptydy natriuretyczne (PN) s3 wytwarzane fizjologicznie w przedsionkach i komorach
serca. Przedsionkowy peptyd natriuretyczny (APN) magazynowany jest gtéwnie w
ziarnistos$ciach kardiomiocytéw w przedsionkach i dostepny do szybkiego uwalniania.
Peptyd natriuretyczny typu B (BNP) wymaga syntezy de novo i magazynowany jest w
niewielkim stopniu. ANP i BNP w prawidtowych warunkach najwieksze stezenie maja w
kardiomiocytach przedsionkéw, natomiast w czasie niewydolnosci serca wiecej BNP
znajduje sie w komorach serca. Gen BNP koduje prekursor pre proBNP ztozony z 134
aminokwasow. ProBNP powstaje po odszczepieniu 26-aminokwasowego peptydu
sygnatowego. Tak zbudowany ze 108 aminokwasdw proBNP rozszczepiany jest
nastepnie na BNP 1-32 i NT-proBNP 1-76. Synteza prekursora biatkowego w
kardiomiocytach kontrolowana jest czynnikami mechanicznymi (rozciggniecie Sciany
komory) i czynnikami neurohormonalnymi (noradrenalina i angiotensyna Il). BNP
wystepuje w bardzo matej ilosci i jest aktywny biologicznie, NT-proBNP nie jest aktywny.
Gtéwnym PN jest forma proBNP, jednak cechuje jg niewielka aktywnos¢. Okres
pottrwania BNP wynosi 13-20 minut, a dla NT-proBNP to 25-70 minut. NT-proBNP w 55-
65% jest usuwany przez nerki. Wydzielanie NT-proBNP w niewydolnosci miesnia
sercowego do krwi w wyniku odszczepienia zalezne jest bezposrednio od wzrostu
objetosci komory i cisnienia przedsionkowego. Tak wiec, gdy stezenie NT-proBNP we
krwi jest niskie, mozna z duzym prawdopodobienstwem wykluczy¢ dysfunkcje miesnia
sercowego (7,8,9,10,11). Normalny zakres dla NT-proBNP zalezy od pfci i wieku, a
kliniczny punkt odciecia réwny 125 pg/ml zapewnia wystarczajagcg doktadnosc
diagnostyczng. Obecnie sposréd PN powszechnie wykonuje sie oznaczenia BNP i NT-
proBNP. Dziatanie peptyddw natriuretycznych to: hamowanie pragnienia, zwiekszenie
wydzielania wazopresyny (ADH) i hormonu kortykotropowego (ACTH), zwiekszenie
natriurezy i diurezy, hamowanie ukfadu renina-angiotensyna-aldosteron. Dodatkowo
obejmuje ono rozkurcz komédrek miesni gtadkich naczyh, rozszerzenie naczyn,

zwiekszenie przepuszczalnosci $rédbtonka, rozkurcz komérek miesni gtadkich ptuc,
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nasilenie lipolizy w tkance ttuszczowej, hamowanie przebudowy (remodelingu) serca i
naczyn i dziatanie cytoprotekcyjne. Wydzielanie peptydéw natriuretycznych odbywa sie
we wszystkich stanach przebiegajgcych z zatrzymaniem wody i soli w ustroju, a takze ze
zwiekszeniem napiecia $ciany przedsionkéw i komor serca. Sg one wydzielane przez
serce w reakcji na stres hemodynamiczny zwigzany z przecigzeniem objetosciowym i/lub
cisnieniowym. Stanowig takze pofilosciowe wskazniki stopnia dysfunkcji komor,
przedsionkow i zastawek oraz ciezkosci niewydolnosci serca (12). Zwiekszone
wydzielanie PN obserwuje sie w stanach niewydolnosci serca ostrej i przewlektej,
skurczowej i rozkurczowej, prawo- i lewokomorowej, wadach zastawkowych serca,
przeroscie lewej komory z nadcisnieniem i bez nadcisnienia, migotaniem przedsionkdw,
zatorowosci ptucnej, zapalnych chorobach serca, ostrej i przewlektej niewydolnosci
nerek, marskosci watroby z wodobrzuszem, niedokrwistosci, sepsie, zaburzeniach
endokrynnych — hiperaldosteronizm, zespole Cushinga, nadczynnosci tarczycy, ciezkich
zaburzeniach neurologicznych, takich jak krwotok podpajeczynédwkowy, udar mézgu,

uraz OUN (13,14).

Troponiny

Troponiny sercowe (cTn) sg kompleksami biatkowymi, ktére kontrolujag w obecnosci
jondw wapnia czynno$¢ widkienek miesniowych. W warunkach fizjologicznych ich
sktadowe: troponina T (cTnT), troponina | (cTnl) i troponina C (cTnC) wptywajg
odpowiednio na: wigzanie kompleksu troponiny z tropomiozyng, hamujg ATP-aze
aktomiozyny i wigzg jony wapnia. Troponiny sercowe sg w zdecydowanej wiekszosci
zwigzane na state z aparatem kurczliwym komérek miesnia sercowego, w mniejszym
stopniu, bo okoto 3-8% puli wewngtrzkomorkowej jest rozpuszczona w cytoplazmie.
Wykrycie wzrostu poziomu cTnT i cTnl w surowicy krwi, w przeciwieistwie do cTnC, nie
zalezy od uszkodzenia komdrek miesni szkieletowych i oznacza swoiste uszkodzenie
komorek sercowych. Z tego wzgledu juz od dekady markery te sg wtgczone do definicji
zawatu serca jako czuty wskaznik martwicy. Przydatny jest on takze w chorobach miesnia
sercowego o podfozu zapalnym (myocarditis), w mechanicznym, chemicznym i
elektrycznym uszkodzeniu miesnia sercowego (urazy, przezskdérna angioplastyka naczyn
wiencowych - PTCA, ablacja, operacje serca, przeszczepy serca, wszczepianie protezy

zastawki serca, biopsja, substancje kardiotoksyczne, defibrylacja). Stezenie troponiny
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Tnl mniejsze niz 0,03 ng/ml nie wyklucza zawatu miesnia sercowego poniewaz
uwalnianie troponiny | do krazenia z uszkodzonych komoérek zachodzi z pewnym
opdznieniem, réinym w zaleznosci od chorego. W zwigzku z tym podczas
interpretowania wynikéw powinna by¢ wzieta pod uwage kinetyka uwalniana troponiny
I. Poziom troponiny wzrasta w 3-12 godzin od uszkodzenia mie$nia sercowego.

Maksymalne stezenie uzyskuje w 24 godzinie. Powrét do wartosci wyjsciowych zajmuje

5-10 dni (15).
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CHARAKTERYSTYKA WYBRANYCH METOD ZNIECZULENIA

Wybrane w badaniu metody znieczulenia sg powszechnie stosowane u dzieci i mtodziezy
do wielu procedur medycznych. Wybér konkretnej techniki zalezny jest od typu zabiegu
i jego rozlegtosci, a co za tym idzie od poziomu stymulacji bolowej, ale musi takze
uwzglednia¢ mozliwos¢ ttumienia arytmii. Zalezny jest takze od czasu trwania zabiegu,
wieku dziecka, dodatkowych schorzed pacjenta, jego aktualnego stanu zdrowia i
optymalizacji bezpieczestwa pacjenta. Do tej pory nie wypracowano rekomendowane;j

metody znieczulenia do zabiegdw ablacji u dzieci i mtodziezy.

Przy wyborze technik znieczulenia do zabiegdéw ablacji istotny byt wiek pacjentow —
dzieci i mtodziez, czas trwania zabiegu — czasami nawet kilkugodzinny, koniecznosc
pozostawania pacjenta w bezruchu — komfort dla kardiologa, konieczna precyzja w
czasie wykonywania zabiegu, wytgczenie stymulacji wegetatywnej, bezpieczenstwo
znieczulenia, szybkos$¢ powrotu Swiadomosci i sprawnosci oddechowej i ruchowej

pacjentéow.

Gteboka Sedacja DS (Deep Sedation)

W technice gtebokiej sedacji czesto wykorzystywanej w anestezjologii pediatrycznej
znajduje zastosowanie wiele roznych lekéw o dziataniu nasennym w tym ketamina,
midazolam, etomidat, thiopental i propofol. Propofol nalezacy do grupy fenoli umozliwia
przeprowadzanie sedacji w sposéb ciggly i stabilny, poprzez zastosowanie wlewu
dozylnego tego leku. W doborze dawki propofolu nalezy uwzgledni¢ wiek i mase ciata,
co jednak nie zwalnia z indywidulanego podejscia do kazdego pacjenta, ze wzgledu na
waski margines bezpieczenistwa tego leku. Po wtgczeniu wlewu dozylnego konieczne jest
obserwowanie klinicznego efektu sedacji przez kilka minut, a w trakcie wykonywania
procedury medycznej utrzymanie statego poziomu sedacji, celem ewentualnej korekty
szybkosci wlewu dozylnego propofolu. Zaletg tej metody jest szybki powrdt
Swiadomosci i sprawnosci ruchowej pacjenta, brak zaburzen oddychania — mozliwos¢

przeprowadzenia pacjenta przez procedure zabiegowg na oddechu wtasnym. (16,17,18).
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Znieczulenie ogdlne indukowane wziewnie VIMA (Volatile
Induction and Maintenance Anaesthesia)

Wiasciwosci farmakokinetyczne i farmakochemiczne lotnych zwigzkédw halogenowych
wykorzystywane sg w technice indukcji wziewnej, jako metodzie alternatywnej do
indukcji dozylnej. Mozliwe jest takze kontynuowania znieczulenia tg sama drogg i tym
samym S$rodkiem. Taki sposdb postepowania okresla sie mianem wziewnej indukcji i
podtrzymywania znieczulenia, znane jako VIMA (Volatile Induction and Maintenance
Anaesthesia). W technice VIMA najbardziej przydatne s3 Ss$rodki o stabej
rozpuszczalnosci. Kryterium to spetnia Sewofluran, ktérego wspétczynnik rozdziatu
krew/gaz jest na tyle niski, ze umozliwia szybkie wyrownywanie stezenn pomiedzy
powietrzem pecherzykowym a krwig oraz pomiedzy krwig i tkankami. Technika ta
pozwala na bardzo duzg elastycznos¢ postepowania przez szybkie sterowanie
gtebokoscig znieczulenia, a w razie potrzeby pozwala na fatwe przejscie do bardziej
ztozonych technik z uzyciem opioidéw i $Srodkéw zwiotczajgcych miesnie poprzecznie
prazkowane. W czasie indukcji nie obserwuje sie bezdechu, mozliwe jest zatozenie maski
krtaniowej, mozliwe jest tez utrzymanie, jesli to konieczne, oddechu spontanicznego u
pacjenta. Cisnienie tetnicze i czynnos¢ serca nie ulegajg istotnym zmianom jesli
zachowany jest stabilny poziom znieczulenia. VIMA daje tez mozliwo$¢ szybkiego

wyprowadzenia ze stanu znieczulenia (18,19,20).

Znieczulenie ogdlne ztozone GA (General Anesthesia)

Ta ztozona technika znieczulenia polega na przeprowadzeniu kontrolowanej i
odwracalnej utraty Swiadomosci pacjenta, ze zniesieniem odruchéw obronnych
organizmu i zniesieniem reakcji na bodzce bélowe. W zaleznosci od rodzaju zabiegu,
rozlegtosci przewidywanych bodzcédw bdélowych anestezje taka prowadzi sie na réznych
poziomach gtebokosci. W znieczuleniu ztozonym znajdujg zastosowanie leki dozylne z
grupy benzodwuazepin, barbituranéw oraz propofol podawane w postaci boluséw
dozylnych. W technice tej stosuje sie takze opioidy i srodki zwiotczajgce zaréwno do
indukcji jak i w podtrzymaniu znieczulenia w pofaczeniu z wziewnymi Srodkami
anestetycznymi takimi jak sewofluran, desfluran, isofluran. Opioidy podawane mogg by¢

w postaci boluséw oraz w postaci wlewdéw dozylnych. Najczesciej stosowane opioidy to
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fentanyl, remifentanyl, alfentanyl. Stosowane najczesciej srodki zwiotczajace to

wekuronium, rokuronium i mivacurium (17,18,19,20).
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HIPOTEZY BADAWCZE

Czy metoda znieczulenia wykazuje wptyw na wybrane parametry zyciowe i markery
sercowe w czasie zabiegu ablacji?
Czy metoda znieczulenia moze wptywaé na skutecznos¢ ablacji mierzong czasem do

pierwszej aplikacji ?
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CEL PRACY

Celem pracy byto poréwnanie wybranych metod znieczulenia dzieci i mfodziezy do
planowych zabiegéw ablacji. Zaplanowane badanie bylo jednoosrodkowe,
prospektywne, randomizowane. Kazdego pacjenta uczestniczacego w badaniu
poinformowano o celu i sposobie realizacji badania. Wszyscy pacjenci i/lub ich

rodzice/opiekunowie prawni wyrazili Swiadomg, pisemng zgode na udziat w badaniu.

Cele szczegotowe
Poréwnanie wybranych metod znieczulenia w aspekcie:
e Monitorowanych parametréw zyciowych w wybranych przedziatach czasowych.
e Oceny markeréw sercowych w wybranych przedziatach czasowych.
e Okredlenie ktéra z metod znieczulenia do zabiegu ablacji u dzieci i mtodziezy
moze byc¢ technikg rekomendowana.

e Ocena bezpieczenstwa wybranych metod znieczulenia do zabiegdéw ablacji u
dzieci i mtodziezy.
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DOBOR CHORYCH | METODYKA BADAN

Pacjenci

Badaniem objeto 60 pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu ablacji z rozpoznanym
zespotem WPW, czestoskurczem przedsionkowym AT, czestoskurczem przedsionkowo-
komorowym SVT lub czestoskurczem komorowym VES, w wieku od 5 do 17 roku zycia.
Do badan zakwalifikowano pacjentow, u ktérych nie stwierdzono istotnych odchylen ze
strony innych narzadéw oraz bez odchylen w badaniach laboratoryjnych i ktérych
oceniono wg ASA na Il lub Ill. Kryteria wytgczenia obejmowaty pacjentéw ocenionych na
ASA IV i wiecej oraz pacjentow ze wspoéttowarzyszacg hiperbilirubinemia, hiperlipidemia,
podwyzszonym powyzej 50% hematokrytem (substancje interferujgce-zawyzanie
pamiaréw troponiny i peptydu natriuretycznego), aktywnym stanem zapalnym,
podejrzeniem hipertermii ztosliwej.

Chorych losowo podzielono na trzy grupy w zaleznosci od rodzaju zaplanowanego

znieczulenia:
- gteboka sedacja (DS)
- znieczulenie ogdlne indukowane i podtrzymywane wziewnie (VIMA)

- znieczulenie ogdlne ztozone (GA)

Wszystkich pacjentéw premedykowano podajac doustnie midazolam w dawce 0,25-0,5
mg/kg m.c. do 40 kg, a powyzej tej masy ciata - 7,5 mg jednorazowo, 60 minut przed

zabiegiem.

Potokdt badania

1. wiek

2. ptec

3. masa ciata, ASA - ocena ryzyka znieczulenia
4. rozpoznanie: WPW, SVT, AT, VES

20



5. rodzaj zabiegu: RFAC, krioablacja (KA)

6. metode znieczulenia

7. czas trwania zabiegu - mierzony od naktucia naczyn chorego do zakornczenia
kontrolnej stymulacji

8. czas znieczulenia - od rozpoczecia monitorowania pacjenta do wybudzenia po
zabiegu ablacji

9. czas od poczatku zabiegu do pierwszej aplikacji

10. czas od poczatku zabiegu do ostatniej aplikacji

11. badania parametréw zyciowych: czesto$s¢ uderzen serca - HR, skurczowe
ci$nienie tetnicze - SAP, rozkurczowe cisnienie tetnicze - DAP, srednie cisnienie
tetnicze - MAP, wysycenie krwi tlenem mierzone metodg pulsoksymetrii - SpO,.

Parametry takie jak HR, SAP, DAP, MAP, SpO2 oceniano standardowo w odstepach

co 5 min. Do celéw badania wykorzystano nastepujgce pomiary: To-poczatek
znieczulenia, Ti-po wprowadzeniu do znieczulenia, T,-poczatek wywotanych
czestoskurczow, Ts-koniec zabiegu ablacji, Ta-po wybudzeniu.

12. badania laboratoryjne troponina Tnl, peptyd natriuretyczny NT-proBNP.
Wartosci Troponiny Tnl, NT-proBNP oznaczano z kolei w nastepujacych
przedziatach czasowych: Tng, BNPo - w dniu poprzedzajgcym zabieg ablacji, Tny,
BNP1 - po zakonczeniu zabiegu ablacji, Tny, BNP2 .6 godzin po ablacji, Tn3, BNPs-
nastepnego dnia o godz. 8.00.
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Tab. 1. Protokot badania.

Dane demograficzne
Wiek Ciezar
pacjenta: ciata(kg):
ASA: Wzrost(cm):
Poczatek znieczulenia: poczatek

zabiegu:
Koniec znieczulenia: Koniec
zabiegu:

Rodzaj DS VIMA GA
znieczulenia:

Parametry zyciowe

HR SAP DAP MAP Sp02
0
1
2
3
4
Badania laboratoryjne

Troponina BNP
0
1
2
3

DS — gteboka sedacja, VIMA — znieczulenie ogdlne indukowane wziewne, GA — znieczulenie ogdlne ztozone.
Parametry zyciowe: HR — czesto$¢ pracy serca, SAP- ciSnienie skurczowe, DAP- ci$nienie rozkurczowe, MAP- $rednie cisnienie

tetnicze, SpO2 — saturacja, 0 - poczatek znieczulenia, 1 - po wprowadzeniu do znieczulenia, 2 - poczatek wywotywanych
czestoskurczow, 3 - koniec zabiegu ablacji, 4 - po wybudzeniu.

Badania laboratoryjne: Troponina i peptyd natriuretyczny: 0 - w dniu poprzedzajacym zabieg, 1 - po zakonczeniu zabiegu, 2 - po 6
godzinach od zabiegu, 3 - o0 godzinie 8:00 rano dnia nastepnego.

Technika znieczulenia w wybranych metodach znieczulenia

Gteboka Sedacja DS (Deep Sedation)

Technika znieczulenia:

1. Wprowadzenie do znieczulenia poprzedzono 2 minutowgq preoksygenacja, przez

maske twarzowg przytozong luzno nad twarzg pacjenta. Indukcje znieczulenia
przeprowadzono podajac dozylnie 1% MCT/LCT propofol (Fresenius Kabi) w
dawce 2-3 mg/kg m.c. i fentanyl (Polfa Warszawa) w dawce 1-2 pg/kg m.c..

2. Podtrzymanie znieczulenia kontynuowano z uzyciem wlewu dozylnego

propofolu w dawce 0,05-0,08 mg/kg/min. W trakcie znieczulenia pacjenci
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otrzymywali tlen z przeptywem 4l/min. poprzez maske twarzowa, z
zachowaniem oddechu samoistnego. Zaden z pacjentéw nie wymagat
dodatkowych zabiegdw lub uzycia sprzetu udrazniajgcego drogi oddechowe.

3. Wybudzenie pacjenta poprzez stopniowe zmniejszanie dawki propofolu we

wlewie dozylnym od momentu ostatniej aplikacji.

Znieczulenie ogodlne indukowane wziewnie VIMA (Volatile
Induction and Maintenance Anaesthesia)

Technika znieczulenia:

1. Wprowadzenie do znieczulenia poprzedzone byto 2 minutowg preoksygenacja.
Nastepnie ukfad okrezny aparatu do znieczulenia wypetniono mieszaning gazowa
tlenu/powietrza zawierajagca 6 Vol% sewofluranu (Sevorane Abbott) przy
przeptywie swiezych gazéw w ilosci 6 |/min. Maske twarzowa szczelnie utozono
na twarzy pacjenta, rozpoczeto indukcje znieczulenia trzema pojemnosciami
zyciowymi - gteboki wdech mieszaniny gazow i zatrzymanie oddechu na szczycie
wdechu (u chorych wspétpracujgcych), u pozostatych (mtodsze dzieci, pacjenci
niewspotpracujacy) przeprowadzano indukcje zwyktg objetoscig oddechowg przy
stezeniu sewofluranu 6 Vol%. Podawano dozylnie fentanyl 1-2 pg/kg m.c. Po
zniesieniu Swiadomosci u pacjenta zaktadano maske krtaniowg (Ambu) nalezng
do masy ciata.

2. W podtrzymaniu znieczulenie - obnizano stezenie sewofluranu w mieszaninie

oddechowej do 1-2 Vol%, przy przeptywie gazéw 2,5 |/min. w mieszaninie tlenu i
powietrza (FiO; 0,5). Przez caty czas trwania znieczulenia monitorowano stezenie
gazéw w mieszaninie oddechowej. Do momentu ostatniej aplikacji prowadzono
wentylacje zastepczg pacjenta w trybie objetosciowym, umozliwiajgc nastepnie
pacjentowi powrét do oddechu samoistnego.

3. Po zakonhczeniu zabiegu ablacji nastepowato wybudzenie, nastepnie usuniecie
maski krtaniowej. Do znieczulenia uzywano aparatu Primus firmy Drager z

zastosowaniem uktadu zamknietego.

23



Znieczulenie ogdlne ztozone GA (General Anesthesia)

Technika znieczulenia:

1. Wprowadzenie do znieczulenia poprzedzone byto 2 minutowg preoksygenacja

poprzez maske twarzowg przytozong luzno nad twarzg pacjenta. Indukcje
znieczulenia przeprowadzono podazg dozylng propofolu 2-3 mg/kg m.c. i
fentanylu 1-2 pg/kg m.c. Po zasnieciu pacjenta zatozono maske krtaniowg
dostosowang rozmiarem do masy ciafa chorego.

2. W podtrzymaniu znieczulenia zastosowano sevofluran ilosci 1,5-2 Vol% oraz

mieszanine tlenu i powietrza (FiO; 0,5) utrzymujac przeptyw gazéw na poziomie
2,5 I/min. Utrzymywano wentylacje zastepczag u pacjenta w trybie
objetosciowym do momentu ostatniej aplikacji, nastepnie stopniowo powracano
do czynnosci oddechowej samoistnej.

3. Wybudzenie, usuniecie maski krtaniowej nastepowato po zakonczeniu
procedury ablacji. Do znieczulenia uzyto aparat Primus firmy Drager z

zastosowaniem uktadu zamknietego.

Metody badan

Pomiary i oznaczenia

Do pomiaru cisnienia tetniczego skurczowego (SAP) i cisnienia tetniczego
rozkurczowego (DAP) zastosowano aparat do automatycznego przerywanego pomiaru,
z doborem odpowiedniego rozmiaru mankietu. Srednie ciénienie tetnicze (MAP)
wyliczane byto automatycznie przez uzyty monitor (Drager Infinity Kappa). Taki sposéb
pomiaru ci$nienia tetniczego wykorzystuje oscylometrie, w ktérej monitor wykrywa
zmiany cisnienia w mankiecie wywotane przez pulsacje w naczyniu tetniczym podczas
oprézniania mankietu (26). W czasie wykonywanego znieczulenia dokonywano
pomiardw cisnienia tetniczego co 5 minut, co jest zgodne z zaleceniami ustalonymi w
standardach przez American Society of Anesthesiologists. Zgodnie z powyzszymi
standardami dokonywany byt w postaci ciggtej pomiar czestosci uderzen serca (HR) z
uzyciem monitora (Drager Infinity Kappa), ktéry obrazowat graficznie i liczbowo ten
parametr, po wczesniejszym umieszczeniu elektrod na klatce piersiowe]j pacjentéw. Dla

oceny wysycenia hemoglobiny tlenem, uzyto pulsoksymetru (modut Nelcor Oximax
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Drager) bedacego integralna czescig zastosowanego monitora, ktéry analizuje tetnigca
sktadowg przeptywu krwi zbierang z czujnika umieszczonego na palcu.
W metodzie tej wykorzystywane sg dwie dtugosci fali Swiatta najczesciej 660 nm i 940
nm, poniewaz oksyhemoglobina i dezoksyhemoglobina absorbujg $wiatto przy tych
dtugosciach fali w rézny sposdb (26). Do celéw badania wykorzystywano pomiary

zgodnie z ustalonym protokotem badan.

Test paskowy do oznaczania troponiny Tnl

Do kazdego z pomiardéw Tnl pobierano od pacjentéw 2 ml petnej krwi zylnej do probowki
z heparyna. Z tej objetosci pobierano mikropipetg 150 ul krwi i nanoszono na pasek
testowy aparatu Cobas h 232 firmy Roche Diagnostics. Zakres pomiarowy aparatu
wynosit 0,01 ng/ml - 2 ng/ml. W badaniu uzyto testéw paskowych Roche CARDIAC

Troponin T Quantitative.

Test paskowy do oznaczania hormonu natriuretycznego NT pro-BNP

Do kazdego z oznaczen NT pro-BNP pobierano od pacjentéw 2 ml petnej krwi zylnej do
probowki z heparyng. Z tej objetosci pobierano mikropipetg 150 ul krwi i nanoszono na
pasek testowy aparatu Cobas h 232 firmy Roche Diagnostics. W badaniu uzyto testow

paskowych Roche CARDIAC proBNP.

Badania statystyczne

Test Shapiro-Wilka wykazat, ze dane ciggte nie miaty rozktadu normalnego. Z tego
powodu zaprezentowano je gtéwnie jako mediany wraz 25. i 75. percentylem oraz
dodatkowo jako srednia i odchylenie standardowe lub odchylenie standardowe $redniej
na wykresach. Przy pomocy testu Friedmana dla powtarzajgcych sie pomiaréw oceniano
wpltyw czasu na mierzone parametry a przy pomocy post-testow poréwnan wartosci
zmierzone przed znieczuleniem (T0) z wartosciami ocenianymi w kolejnych punktach
czasowych (T1, T2, T3 i T4). Przy pomocy testu Kruskala-Wallisa poréwnano rdznice
miedzy zastosowanymi sposobami znieczulenia dla zmierzonych parametrow w tych
samych punktach czasowych, a post-testy pozwolity bezposrednio poréwnaé miedzy

sobg rdzne rodzaje znieczulenia. Jako statystycznie istotne przyjeto wartosci p <0,05.
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Analiza statystyczna zostata przeprowadzona przy pomocy programu MedCalc Statistical
Software version 19.0.3 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium) i GraphPad Prism
version 5.00 for Windows (GraphPad Software, San Diego California, USA).
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WYNIKI

Charakterystyka demograficzna badanych grup

Wybrani pacjenci byli losowo przydzielani do jednej z trzech grup DS, VIMA i GA po 20

0sob w kazdej grupie.

Ogodtem w badaniu wzieto udziat 30 pacjentéw pici zeniskiej (50%) i 30 pacjentéw ptci
meskiej (50%). W grupie DS liczba pacjentéw ptci zeriskiej wynosita 8, co stanowito 40%
badanych, natomiast ptci meskiej - 12 (60%), w grupie VIMA byto odpowiednio 12 (60%)
i 8 (40%), a w grupie GA odpowiednio 10 (50%) i 10 (50%) dla obu ptci. Roznice nie byty

istotne statystycznie.

Srednia masa ciata badanych w grupie DS wynosita 57,80 kg (SD 16,15 kg), w grupie VIMA
49,35 kg (SD 13,66 kg), a w grupie GA 54,15 kg (SD 17,41 kg). Nie byly to rdznice istotne

statystycznie.

Srednia wieku dla badanych pacjentéw w grupie DS wynosita 13,70 lat (SD 3,70 lat), w
grupie VIMA 11,80 lat (SD 3,30 lat), a w grupie GA 12,75 lat (SD 3,74 lat). Réznice nie

byty istotne statystycznie.
Stan zdrowia pacjentéw oceniono odpowiednio na Il lub Il stopient w skali ASA.

Nie obserwowano istotnych statystycznie rdéznic miedzy poszczegdlnymi grupami

(Tab.2.).
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Tab. 2. Charakterystyka demograficzna badanych grup.

DS VIMA GA
Medi | Sred SD 25- | Medi | Sred SD 25- | Medi | Sred SD 25 -
ana nia 75 P ana nia 75 P ana nia 75 P
Masa 48,0 38,5 41,5
ciata 58,5 57,8 16,1 0- 47,5 49,3 13,6 0- 55,0 54,1 17,4 0-
[ke] 0 0 5 69,0 0 5 6 61,5 0 5 1 65,0
0 0 0
Wiek
[lata] 10,0 9,50 11,0
15,0 13,7 0- 10,5 11,8 - 13,5 12,7 0-
0 0 3,70 16,5 0 0 3,30 15,0 0 5 3,74 16,0
0 0 0
2,00 2,00 2,00
ASA 2,00 - 3,00 - 2,50 -
3,00 3,00 3,00

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic * p <0,05

Charakterystyka kliniczna badanych grup
W grupie DS $redni czas indukcji znieczulenia wynosit 19,25 min., SD 4,94 min., w grupie
VIMA 20,75 min., SD 5,45 min., a w grupie GA 19,25 min., SD 6,54 min. i nie rdznit sie

istotnie statystycznie.

Sredni czas znieczulenia w poszczegdlnych grupach nie réznit sie istotnie statystycznie i
wynosit odpowiednio dla grupy DS 113,75 min., SD 30,64 minut, dla grupy VIMA 122,57
min., SD 35,15 min. i 119,75 min., SD 33,58 min. dla grupy GA.

W badanych grupach sredni czas wybudzenia pacjentdw po zabiegu ablacji nie roznit sie
statystycznie. Grupie DS 11,25 min., SD 4,25 min, w grupie VIMA 11 min,00 min, SD 4,47

min., a w grupie GA 12,50 min., SD 1,44 min.

Czas do pierwszej aplikacji w grupie DS 24,35 min., SD 14,36 min, w grupie VIMA 27,00
min., SD 22,18 min. i w grupie GA 24,35 min., SD 11,94 min. Natomiast czas do ostatniej
aplikacji w grupie DS wynosit 47,30 min., SD 29,04 min., w grupie VIMA 44,65 min., SD
30,76 min., oraz w grupie GA 42,50 min., SD 22,88 min.

Sredni czas wykonywania zabiegu ablacji w trakcie znieczulenia w grupie GA wynosit
81,25 min., SD 26,74 min., w grupie VIMA 90,50 min., SD 35,20 min., a w grupie DS 87,25

min., SD 35,56 min. Nie obserwowano istotnych statystycznie réznic (Tab. 3.).
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Tab. 3. Charakterystyka kliniczna badanych grup.

DS VIMA GA
Media | Sredn | SD 25- | Media | Sredn | SD 25- | Media | Sredn | SD 25 -
na ia 75 P na ia 75 P na ia 75 P
Czas do 11,0 12,5 14,5
aplikacji 143  0- 21 0- 11,9 0-
24,00 = 24,35 18,00 = 27,00 24,50 24,35
Is] 6 350 8 31,0 4 315
0 0 0
Czas do 24,0 19,0 28,0
ost. | 4000 4730 220 0 3750 ages 307 0 4150 a2s0 228 OF
aplikacji 4 69,5 6 65,5 8 57,5
[s] 0 0 0
Czas 15,0 15,0 15,0
indukcji 0- 0- 0-
20,00 19,25 4,94 20,00 20,75 545 20,00 1925 6,54
[min] 22,5 25,0 22,5
0 0 0
Czas 60,0 62,5 57,5
zabiegu 26,7 O- 352 0- 355  0-
75,00 81,25 92,50 90,50 77,50 87,25
[min] ' ' 4 100, ' ' 0 120, ' ' 6 112,
00 00 50
Czas 95,0 97,5 97,5
amiecale | oo 1137 306 0- 0 1227 351 0o .o 1197 335 0
nia [min] 5 4 130, 5 5 147, 5 8 135,
00 50 00
Czas 10,0 7,50 10,0
wybudze |00 q125 425 07 1000 11,00 447 1000 1250 444 O
nia [min] ’ ! ! 15, ! ! ! 15,0 ! ! ! 15,0
0 0 0

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic *p<0,05

Rozpoznania w badanych grupach pacjentow

W grupie DS u 14 pacjentdéw wskazaniem do wykonania zabiegu ablacji byto rozpoznanie
zespotu Wolfa-Parkinsona-Whit’a WPW (70%), u 2 chorych czestoskurcz przedsionkowy
AT (10%), u kolejnych 3 czestoskurcz przedsionkowo-komorowy SVT (15%) i czestoskurcz

komorowy VES u 1 pacjenta (5%).

W grupie VIMA, ablacje przeprowadzono odpowiednio u 12 pacjentéw z powodu
rozpoznanego WPW (60%), u 1 pacjenta z powodu AT (5%), u 5 chorych w przebiegu SVT
(25%), a u 2 pacjentéw z powodu napadéw VES (10%).

Z kolei w grupie GA odpowiednio u 16 chorych powodem do wykonania zabiegu ablacji
byt zespot WPW (80%), u 1 chorego napady AT (5%), a 2 pacjentow zakwalifikowano do

ablacji z powodu SVT (10%) i 1 (5%) pacjent z czestoskurczem komorowym VES.
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Powyzsze rdznice nie byly istotne statystycznie.

Tab. 4. Rozpoznania w badanych grupach pacjentow.

DS VIMA GA
n=20 (K=8) n=20 (K=12) n=20 (K=10)
Rozpoznanie:
WPW 14 (70%) 12 (60%) 16 (80%)
SVT 3 (15%) 5 (25%) 2 (10%)
AT 2 (10%) 1(5%) 1(5%)
VES 1(5%) 2 (10%) 1(5%)

WPW - Zesp6t Wolfa-Parkinsona- Whit'a, SVT - czestoskurcz przedsionkowo-komorowy, AT - czestoskurcz
przedsionkowy, VES — dodatkowe skurcze komorowe

Parametry zyciowe w wybranych punktach czasowych w
badanych grupach pacjentéw

Mierzone parametry zyciowe:

HR — czestos$é pracy serca

SAP- ci$nienie skurczowe

DAP- cisnienie rozkurczowe

MAP- $rednie cisnienie tetnicze

Sp0; — saturacja

Punkty czasowe pomiaru:

0 - poczatek znieczulenia

1 - po wprowadzeniu do znieczulenia

2 - poczatek wywotywanych czestoskurczéw

3 - koniec zabiegu ablacji

4 - po wybudzeniu

Wyliczone parametry:
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FPP - wskaznik pulsacyjnosci i sztywnosci tetnic = stosunek PP/MAP
PP - ci$nienie tetna = SAP - DAP

RPP — wskaznik zuzycia tlenu przez miesien sercowy = SAP x HR
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Tab. 5. Parametry zyciowe w wybranych punktach czasowych w badanych grupach

pacjentéw.
DS
Mediana 25-75P

HRo [/min] 89,00 82,00 - 105,00
HRy [/min] 68,00 62,00 - 87,50
HR; [/min] 157,50 115,50 - 180,00
HR3 [/min] 75,50 67,50 - 86,00
HR4 [/min] 83,00 75,50 - 96,50
SAPo [mmHg] 115,50 107,50 - 125,00
SAP; [mmHg] 101,50 90,50- 110,50
SAP, [mmHg] 97,50 91,00 - 105,00
SAP; [mmHg] 102,00 95,50 - 109,00
SAP4 [mmHg] 106,00 102,00 - 114,50
DAPo, [mmHg] 67,00 55,50 - 70,50
DAP; [mmHg] 51,50 47,50 - 56,50
DAP; [mmHg] 51,00 43,00 - 54,50
DAP; [mmHg] 51,00 45,50 - 59,00
DAP, [mmHg] 54,50 48,00 - 64,50
MAP, [mmHg] 84,50 76,50 - 92,50
MAP; [mmHg] 74,00 67,00 - 77,50
MAP, [mmHg] 70,00 65,00 - 75,00
MAP; [mmHg] 73,50 69,00 - 79,00
MAP, [mmHg] 75,50 72,00 - 88,00
SpOo [%] 100,00 99,00 - 100,00
SpO1 [%] 100,00 99,00 - 100,00
SpO; [%] 99,00 97,50 - 100,00
SpO0s [%] 99,00 98,00 - 100,00
SpO4 [%] 99,00 98,50 - 100,00
FPPo 0,640 0,52-0,69
FPP1 0,642 0,61-0,73
FPP; 0,690 0,64-0,76
FPP3 0,671 0,55-0,73
FPP4 0,667 0,56-0,76
PPy [mmHg] 52,50 46,50 - 62,00
PP [mmHg] 47,00 42,50 - 53,00
PP, [mmHg] 50,50 40,50 - 55,00
PP3 [mmHg] 47,00 44,00 - 52,50
PP4 [mmHg] 53,00 45,00 - 59,50
RPPo 9052,50 8241,00 - 10727,00
[mmHg/min]
RPP1 6320,50 5829,500 - 8011,00
[mmHg/min]
RPP, 14234,00 12340,00 -
[mmHg/min] 17842,00
RPP3 8211,00 6741,00 -9617,50
[mmHg/min]
RPP4 5068,00 4526,50 - 6402,00
[mmHg/min]

Mediana
98,50
80,50

154,50
86,00
111,00
116,50
93,50
98,50
103,50
125,00
70,00
46,00
49,50
52,50
72,00
86,00
66,50
68,00
74,50
98,00
100,00
100,00
99,50
100,00
100,00
0,58
0,701
0,640
0,647
0,494
51,50
48,00
46,00
48,00
46,50
8761,50

7899,00

15323,50

9958,00

7182,00

VIMA GA
25-75P Mediana 25-75P
83,50 - 113,50 86,50 77,00 - 108,50
66,50 - 94,00 73,50 66,50 - 82,00
123,50- 178,00 158,50 119,50 - 176,50
73,00 -93,50 79,00 64,50 - 88,00
92,00 - 122,00 101,50 77,00 - 116,50
112,50 - 124,00 114,00 109,50 - 132,00
85,00 - 100,00 95,50 86,00-112,00
91,00 - 102,00 91,50 86,50 - 100,50
96,00 - 108,50 102,00 96,50 - 112,00
112,50 - 128,50 116,50 107,50 - 130,50
63,00 - 73,00 66,50 60,50 - 73,50
41,00 - 52,50 49,50 45,50 - 53,50
45,50 - 58,00 48,00 43,00 - 53,00
45,00 - 57,00 53,50 47,00 - 59,50
59,50 - 82,00 65,00 60,50 - 80,50
82,00 - 96,50 88,00 80,00 - 93,50
61,00 -72,00 71,00 63,50 - 74,50
64,50 - 77,50 68,00 63,00 - 73,00
69,00 - 83,00 74,50 67,00 - 80,50
85,50 - 103,00 88,00 75,00 - 99,00
99,00 - 100,00 100,00 99,50 - 100,00
99,00 - 100,00 100,00 99,50 - 100,00
99,00 - 100,00 99,00 99,00 - 100,00
99,00 - 100,00 100,00 99,00 - 100,00
99,00 - 100,00 99,50 99,00 - 100,00
0,49 - 0,65 0,622 0,451-0,735
0,623 -0,776 0,677 0,584 - 0,865
0,522 -0,765 0,636 0,496 - 0,757
0,548 - 0,767 0,629 0,541 -0,856
0,406 - 0,647 0,600 0,435-0,632
44,50 - 61,50 50,50 41,50 - 56,00
38,50 - 53,50 46,50 38,00 - 63,00
30,50-51,00 40,50 35,50-52,50
41,00 - 55,50 47,50 41,50 - 57,00
40,50 - 55,50 52,00 40,50 - 64,50
7666,00 - 10456,00 ;| 8662,50 : 7450,00 - 10069,50
6400,00 - 9655,00 6834,00 5976,00 - 7346,50
12667,50 - 15768,00 13660,50 -
19007,00 17973,00
8475,00 - 11668,00 : 9087,00 : 8024,00-10677,50
6064,50 - 8103,00 6615,00 5771,00 - 7640,00

HR — czestos$¢ pracy serca, SAP — ci$nienie skurczowe, DAP — cisnienie rozkurczowe, MAP — $rednie cisnienie, SpO2

saturacja FPP-wskaznik pulsacyjnosci i sztywnosci tetnic , PP - cisnienie tetna, RPP — wskaznik zuzycia tlenu przez

miesien sercowy
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Poziomy markerdw sercowych w badanych grupach w
wybranych punktach czasowych

Badane markery sercowe:

T —troponina

BNP - peptyd natriuretyczny

Punkty czasowe pomiaru:

0 - w dniu poprzedzajagcym zabieg
1 - po zakoniczeniu zabiegu
2 - po 6 godzinach od zabiegu

3 - 0 godzinie 8:00 rano dnia nastepnego

Tab. 6. Poziomy markerédw uszkodzenia mie$nia sercowego w badanych grupach w
wybranych punktach czasowych.

DS VIMA GA
Media 25-75P Media 25-75P  Media 25-75P
na na na
Tn o ng/ml 0,030 = 0,030-0,030 0,030 ~ 0,030-0030 0,030  0,030-0,030
Tn 1 ng/ml 0,030 = 0,030-0,100 0,030 ~ 0,030-0,100 @ 0,030  0,030-0,100
Tn > ng/ml 0,135 0,100-0,605 0,135 0,100-0,280 = 0,155  0,100-0,310
Tn 3 ng/ml 0,170 = 0,100-0,440 = 0,125 0,100-0,220 = 0,120  0,100-0,170
BNPo [pg/ml] | 60,00 = 60,00-61,00 61,00  60,00-8650 60,00 60,00 -63,00
BNP; [pg/ml] | 60,00 = 60,00-97,50 @ 60,00  60,00-94,50 ~ 60,00  60,00-61,00
BNP; [pg/ml] | 78,00  60,00-150,00 79,50  60,00-167,50 60,00 60,00 - 96,50
BNP; [pg/ml] | 92,50 = 60,00-28550 127,50  76,50-267,00 75,00 = 60,00 - 158,50

T —troponina, BNP peptyd natriuretyczny * p < 0,05
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Powiktania w badanych grupach pacjentow w zaleznosci

od zastosowanej metody znieczulenia

Tab. 7. Powikfania w badanych grupach w zaleznosci od zastosowanej metody

znieczulenia.
POWIKLANIA
nudnosci/wymioty
depresja oddechowa
niepokdj/pobudzenie

spazm krtaniowy/oskrzelowy

DS

0
0
0
0

VIMA

0

0
0
0

GA

O O o o

Nie odnotowano powiktan u pacjentéw w zadnej z zastosowanych metod znieczulenia.
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Ryc. 1. Srednia wartoé¢ czynnosci serca (HR) w trakcie kolejnych etapéw zabiegu dla
wybranych typéw znieczulenia. We wszystkich grupach wykazano istotne statystycznie
réznice w odniesieniu HR tylko w punkcie czasowym T, (poczatek wywotywania

czestoskurczéw).
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Ryc. 2. Poréwnanie Sredniej wartos$ci czynnosci serca (HR) pomiedzy znieczuleniami w
réoznych etapach zabiegu. Niezaleznie od rodzaju znieczulenia obserwowano wzrost

parametréow zyciowych HR, po wybudzeniu pacjentow (Ta).
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Ryc. 3. Srednia warto$¢ skurczowego ciénienia tetniczego (SAP) w trakcie kolejnych
etapow zabiegu dla wybranych typéw znieczulenia. SAP oceniane w poszczegdlnych

punktach czasowych T1-Ts rdznity sie istotnie statystycznie w badanych grupach.
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Ryc. 4. Porédwnanie S$redniej wartosci cisnienia skurczowego (SAP) pomiedzy
znieczuleniami w réznych etapach zabiegu. Niezaleznie od rodzaju znieczulenia
obserwowano wzrost parametréw zyciowych SAP, po wybudzeniu pacjentéw (T4).
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Ryc. 5. Srednia warto$é rozkurczowego ciénienia tetniczego (DAP) w trakcie kolejnych
etapdw zabiegu dla wybranych typdéw znieczulenia. DAP oceniane w poszczegdlnych

punktach czasowych T1-Ts rdznity sie istotnie statystycznie w badanych grupach.
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Ryc. 6. Porédwnanie rozkurczowego cisnienie tetniczego (DAP) w trakcie kolejnych
etapow zabiegu dla wybranych typdw znieczulenia. Niezaleznie od rodzaju znieczulenia

obserwowano wzrost parametréw zyciowych DAP, po wybudzeniu pacjentéw (Ta).
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Ryc. 7. Srednia warto$¢ $redniego ciénienia tetniczego (MAP) w trakcie kolejnych etapéw
zabiegu dla wybranych typdw znieczulenia. MAP oceniane w poszczegdlnych punktach
czasowych T1-T3 réznity sie istotnie statystycznie w grupie DS oraz T1-T, w grupach VIMA

i GA.
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Ryc. 8. Poréwnanie wartosci Srednich sredniego ci$nienia tetniczego (MAP) miedzy
znieczuleniami w réznych etapach zabiegu. Niezaleznie od rodzaju znieczulenia
obserwowano wzrost parametréw zyciowych MAP, po wybudzeniu pacjentéw (Ta).
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Ryc. 9. Srednie wartosci saturacji (SpO2) w trakcie kolejnych etapéw zabiegu dla
wybranych typéw znieczulenia. Nie obserwowano istotnych zmian w SpO, podczas
zabiegu w kazdym typie znieczulenia i nie obserwowano réznic na zadnym etapie

zabiegu.
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Ryc. 10. Poréwnanie srednich wartosci saturacji (SpO2) miedzy znieczuleniami w réznych
etapach zabiegu. Nie obserwowano istotnych zmian w SpO; podczas zabiegu w kazdym

typie znieczulenia i nie obserwowano réznic na zadnym etapie zabiegu.
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Ryc. 11. Srednie ciénienie tetna (PP) w trakcie kolejnych etapéw zabiegu dla wybranych
typdéw znieczulenia. W trakcie wyzwalania czestoskurczu (punkt T) stwierdzono istotny
spadek PP w VIMA i GA.
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Ryc. 12. Poréwnanie Sredniego ci$nienia tetna (PP) miedzy znieczuleniami w rdéznych
etapach zabiegu. W trakcie wyzwalania czestoskurczu (punkt T) stwierdzono istotny
spadek PP w VIMA i GA.
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Ryc. 13. Srednia wartoé¢ wskaznika posredniego zuzycia tlenu przez miesien sercowy
(RPP) w trakcie kolejnych etapow zabiegu dla wybranych typdw znieczulenia.
Zastosowanie DS spowodowato istotny spadek RPP po wprowadzeniu do znieczulenia
(punkt T1). W czasie wywotywania czestoskurczu obserwowano istotny wzrost RPP w
kazdej z grup.
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Ryc. 14. Porownanie sredniej wartosci wskaznika zuzycia tlenu przez miesien sercowy
(RPP) pomiedzy znieczuleniami w rdézinych etapach zabiegu. Zastosowanie DS.
spowodowato istotny spadek RPP po wprowadzeniu do znieczulenia (punkt T1). W czasie
wywotywania czestoskurczu obserwowano istotny wzrost RPP w kazdej z grup.
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Ryc. 15. Srednia warto$¢ wskaznika pulsacyjnosci i sztywnosci tetnic (FPP) w trakcie
kolejnych etapdéw zabiegu dla wybranych typdw znieczulenia. Nie obserwowano
istotnych zmian w FPP podczas zabiegu w kazdym typie znieczulenia i nie obserwowano

réznic na zadnym etapie zabiegu.
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Ryc. 16. Poréwnanie sredniej wartosci wskaznika pulsacyjnosci i sztywnosci tetnic (FPP)
pomiedzy znieczuleniami w réznych etapach zabiegu. Nie obserwowano istotnych zmian
w FPP podczas zabiegu w kazdym typie znieczulenia i nie obserwowano réznic na
zadnym etapie zabiegu.
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Ryc. 17. Srednie stezenie peptydu natriuretycznego (BNP) w trakcie kolejnych etapéw
zabiegu w wybranych typach znieczulenia. Obserwowano istotny statystycznie wzrost
BNP podczas zabiegu w DS i VIMA w Ta.
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Ryc. 18. Pordwnanie sredniego stezenia peptydu natriuretycznego (BNP) miedzy
znieczuleniami w rdznych etapach zabiegu. Nie obserwowano istotnych statystycznie

zmian w BNP podczas zabiegu w kazdym typie znieczulenia i nie obserwowano rdznic na
zadnym etapie zabiegu.
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Ryc. 19. Srednie stezenie troponiny (T) w trakcie kolejnych etapéw zabiegu w wybranych
typach znieczulenia. Obserwowano zwiekszenie wartosci Tnl po 6 godzinach i dnia
nastepnego po zabiegu ablacji (T2, T3). Podczas zabiegu ablacji dochodzi do istotnego
wzrostu Tnl tylko w grupie DS.
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Ryc. 20. Poréwnanie Sredniego stezenia troponiny (T) miedzy znieczuleniami w réznych

etapach zabiegu.
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DYSKUSIA

W przedstawionym badaniu przeprowadzane zabiegi ablacji byly wykonywane
jednoczesnie jako metoda diagnostyczna jak i lecznicza. Wymagaty one zaréwno
wywotania snu/anestezji, jak i dziatania przeciwbdélowego na optymalnym poziomie
koniecznym dla zachowania stabilnosci pofozenia elektrod, mozliwosci mapowania,
wywotywania czestoskurczu w trakcie diagnostyki i wykonywania aplikacji. Mtody wiek
pacjentéw i dtugotrwata choroba oraz uciazliwe leczenie s3 odpowiedzialne za silniejsze
przezywanie przez nich strachu, stresu, niepewnosci co do wyniku leczenia
zabiegowego. Konieczne jest zatem zmniejszenie odpowiedzi wegetatywnej pacjentéw
oraz catkowite i czesto dtugotrwate ich unieruchomienie. Zabieg ablacji wymaga bardzo
duzej precyzji i doswiadczenia od kardiologa, a od anestezjologa stworzenia
optymalnych warunkéw do jego przeprowadzenia. Wybédr strategii znieczulenia u
pacjentéw poddawanych zabiegowi ablacji wymaga zachowania rownowagi miedzy
koniecznoscig zapewnienia wygody i bezpieczenstwa znieczulenia oraz potrzeby
wywofania w bezpiecznych warunkach arytmii. Znieczulenie w tej grupie wiekowej
istotne jest takze ze wzgledu na wyzsze ryzyko powiktan w trakcie wykonywania catej
procedury ablacji spowodowane szczegdlnymi warunkami anatomicznymi. W osrodku
w ktdrym przeprowadzitam badania, zabiegi ablacji u dzieci i mfodziezy, byty nowym
typem procedury medycznej, wprowadzanym do standardowej praktyki medycznej z
uwzglednieniem odpowiedniej procedury anestezjologicznej. Konieczne wydawato sie

wiec, wypracowanie optymalnej metody znieczulenia w tej grupie wiekowe;j.

Wsrdd pacjentdw dorostych poddawanych zabiegowi ablacji najczesciej stosowana jest
ptytka analgosedacja. Kottkamp i wsp. zalecajg przeprowadzania analgosedacji u
dorostych pacjentéw do zabiegu ablacji z zastosowaniem dozylnie podanego
midazolamu w dawce 2-4 mg w zaleznosci od masy ciata oraz fentanylu w dawce 0,025-
0,05 pg/kg (21). Alternatywa dla takiego sposobu moze by¢ sedacja z uzyciem propofolu
w dawce indukcyjnej 0,5 mg/kg masy ciata, podanej dozylnie i kontynuowanej z uzyciem
wlewu propofolu w dawce 5 mg/kg/h. Tlenoterapie przeprowadzano przez kaniule
donosowe w przeptywie 1-2 I/min. Fazelifar i wsp. zastosowali podobnie fentanyl w

dawce 1 pg/kg m.c., midazolam 0,03 mg/kg m.c. i propofol we wlewie 200 pug/kg/min.
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W celu udroznienia drog oddechowych zaktadano pacjentom rurke ustno-gardfows i
podawano tlen 2 I/min. przez kaniule donosowe (22). Jednakze w populacji dzieci i
mtodziezy, odmiennie niz u dorostych, nie zawsze znajdujg zastosowanie metody ptytkiej
sedacji. Publikacje dotyczace ablacji w populacji dzieciecej dotyczg gtéwnie opisu same;j
procedury i prezentujg w wiekszosci stanowisko kardiologéw. Niewielka jest nadal liczba
doniesien dotyczacych rodzaju i techniki postepowania anestezjologicznego u dzieci i
mtiodziezy. Nie wypracowano jednakze jak dotychczas rekomendacji sedacji i/lub
znieczulenia w tym typie zabiegdw w pediatrii. Dostepne w literaturze medycznej
artykuty dotyczgce kardiologii inwazyjnej u dzieci poruszajg jednak gtdwnie problem
techniki i wskazan do zabiegdw cewnikowania serca we wrodzonych wadach, pomijajac
czesto wazki problem postepowania anestezjologicznego. W dostepnych publikacjach
opisywane jest uzycie ketaminy jako leku z wyboru do sedacji dzieci w procedurach
kardiologii inwazyjnej, mimo jej dziatan ubocznych takich jak Slinienie, przedtuzone
budzenie, tachykardia, wzrosty cisnienia systemowego (23,24). Mester i wsp. uzyli
ketamine w potaczeniu z dexmedetomidyng jako efektywng sedacje u dzieci w trakcie
cewnikowania serca (24). Abbas i wsp. opisujg uzycie samej ketaminy jak i w skojarzeniu
z midazolamem jako metode sedacji z wyboru w ostatnich kilku dekadach (25). Jednakze
to potaczenie ketaminy z propofolem wielu autoréw uwaza za niemal idealne w
gtebokiej sedacji z adekwatng analgezjg pozwalajacg na stabilizacje krazenia z
zachowanym oddechem spontanicznym u dzieci do zabiegédw cewnikowania serca
(25,26,27,28). Abbas i wsp. oraz Tosun i wsp. podkreslajg potrzebe jak najszybszego
rozszerzenia rejestracji tych lekéw takze dla chorych populacji pediatrycznej, ze
szczegblnym uwzglednieniem zabiegdw kardiologicznych w tej grupie chorych (25,26).
Mimo braku jasno sprecyzowanych wytycznych Tobias i wsp. oraz Mukhtar i wsp.
zastosowali dexmedetomidyne w dawce 0,2-0,75 upg/kg/h w chirurgii ogdlnej i
kardiologicznej u dzieci (29,30). Podczas wykonywania zabiegdw ablacji nalezy
uwzglednia¢ leczenie przeciwbdélowe. Rautiainen i Meretoia zalecajg zastosowanie
opioidowych lekdw takich jak fentanyl i alfentanyl jako efektywng analgezje w tym typie
zabiegdéw. Nalezy jednak pamietaé, ze w potaczeniu z benzodiazepinami i propofolem
mogg one prowadzi¢ do depresji oddechowej i zaburzen stabilnosci hemodynamicznej

(31,32).
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W przedstawionym badaniu pacjenci grupy DS poddawani byli znieczuleniu z uzyciem w
indukcji fentanylu w dawce 1-2 mcg/kg m.c. oraz propofolu w dawce 2-3 mg/kg m.c.,
nastepnie kontynuowano wlew ciaggly z zastosowaniem propofolu w dawce 2,5-3,5
mg/kg/h. Pacjenci zachowywali zdolnos$¢ oddychania samoistnego z tlenem podawanym
poprzez maske twarzowg 4 |/minute. Nie zaobserwowatam u zadnego z pacjentéw
trudnosci z utrzymaniem droznosci drég oddechowych przy takim schemacie

farmakoterapii.

Drabek i wsp. rekomendujg znieczulenie ogdlne do przeprowadzania procedury ablacji
wséréd mtodocianych pacjentdw, natomiast gteboka sedacje oceniajg jako bardziej
przydatng dla takich procedur jak badanie elektrofizjologiczne lub zatozenie stymulatora
(33). Drabek i wsp. zastosowali znieczulenie ogdlne z krétkodziatajgcymi anestetykami
takimi jak remifentanyl, propofol i dexmedetomidyna, uzupetnionymi uzyciem
cisatrakurium w celu zwiotczenia miesni podczas intubacji. Podtrzymanie znieczulenia
przeprowadzono z uzyciem gazéw anestetycznych takich jak enfluran, izofluran i halotan
(33). Hafez i wsp. przedstawiajg znieczulenie ogdlne do zabiegu ablacji u dzieci z
zastosowaniem dozylnie podanego propofolu 2-3 mg/kg m.c. i fentanylu w dawce 1

ug/kg m.c., a do intubacji cisatrakurium w dawce 0,1 mg/kg m.c. (34).

W mojej pracy w grupie GA zaplanowatam znieczulenie bez planowej intubacji. W
zwigzku z tym do indukcji znieczulenia zastosowatam propofol, podany dozylnie w
dawce 2-3 mg/kg m.c. i fentanyl w dawce 1 pg/kg m.c. podobnie jak cytowani autorzy.
Nie zastosowatam natomiast srodka zwiotczajgcego, a jako zabezpieczenia drég
oddechowych uzytam maski krtaniowej. Kontynuacje znieczulenia prowadzitam z
uzyciem sewofluranu w mieszaninie tlenu z powietrzem 50%. Natomiast u pacjentow
grupy VIMA w indukcji wziewnej podawatam sewofluran i dodatkowo fentanyl w dawce
1-2 pg/kg m.c., i w tym typie znieczulenia zabezpieczeniem drég oddechowych byta
takze maska krtaniowa. Podtrzymanie znieczulenia prowadzitam z uzyciem sewofluranu

w mieszaninie tlenu z powietrzem 50%.

Opublikowane w 2007 roku Wytyczne Oceny Ryzyka Powiktan Sercowo-Naczyniowych i
Przygotowania Przedoperacyjnego w Operacjach Niekardiochirurgicznych sg obszernym

dokumentem, ktory kompleksowo okresla postepowanie z chorymi obcigzonymi takim
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ryzykiem (35). Pacjenci z zaburzeniami rytmu serca, a takimi sg takze dzieci i mtodziez z
rozpoznanymiistotnymi arytmiami, wedtug tych wytycznych zaliczajg sie do 1-szej grupy
ryzyka okreslonej jako aktualnie istniejgce choroby serca i sg szczegdlnie narazeni na
powiktania. Cytowane rekomendacje podkreslajg role znieczulenia w ewentualnym
obnizeniu ryzyka powiktan w okresie okotooperacyjnym. Ludmyla Kachko w badaniu
prowadzonym od 2010-2014 roku w Schneider Children’s Medical Center w lIsraelu
stosowata izofluran i sewofluran jako gtéwny lek anestetyczny. Indukcje znieczulenia
prowadzono z uzyciem sewofluranu i propofolu oraz mieszaniny tlenu i N20 (FiO;
0,33%), natomiast dzieci intubowano z zastosowaniem fentanylu i pankuronium. W
podtrzymanie znieczulenia autorzy stosowali sewofluran lub izofluran oraz mieszanine
tlenu i powietrza (FiO2 50%) z frakcjonowanymi dawkami pankuronium. Praca ta nie
zostata do tej pory ukonczona i i nie podano jej rezultatow (36). Wséréd anestetykdéw
wziewnych wielu autoréw wykazuje szereg korzystnych dziatan sewofluranu na uktad
sercowo-naczyniowy. To sktonito mnie do wykorzystania sewofluranu do znieczulen w
ablacjach w przeprowadzonym badaniu, ze wzgledu na szeroko opisywane dziatanie
kardioprotekcyjne (37,38,39,40,41). Julier i wsp. uwazajg, ze sewofluran zmniejsza
zapotrzebowanie miesnia sercowego na tlen, zwieksza dostarczanie tlenu do
kardiomiocytéw, nasladuje mechanizm ,ischemic preconditioning” (42). Ti i wsp.
stwierdzili, ze znieczulenie z uzyciem sewofluranu jak i propofolu, daje podobng
stabilno$¢ hemodynamiczng w zabiegach z uzyciem maski krtaniowej (43). W pracach
dotyczacych rozlegtych zabiegdw kardiochirurgicznych stwierdzono, ze pacjenci w czasie
znieczulenia z zastosowaniem sewofluranu byli bardziej stabilni hemodynamiczne niz po
podaniu propofolu (44,45). MAP stabilny byt przy uzyciu obu srodkéw, jednak HR wsréd
pacjentdw znieczulanych sewofluranem ulegato czesciej obnizeniu bez znaczenia
klinicznego (38,46,47). Clayes i wsp. stwierdzili, ze propofol obniza SAP i DAP poprzez
obnizenie SVRI i obcigzenia nastepczego (48). Nie ma natomiast wptywu na Cl. Ten efekt
zalezy w duzym stopniu od dawki i predkosci podania leku (49,50). Efekt wywierany
przez sewofluran na ukfad krgzenia jest wypadkowg jego wptywu na rzut serca,
obwodowy opdr naczyniowy oraz na autonomiczny uktad nerwowy (51). Sewofluran nie
uposledza rzutu serca, obniza gtéwnie DAP, nie wptywa na HR, nie powoduje zaburzen

rytmu serca i nie wptywa na dodatkowgq droge przewodzenia w WPW (52,53).
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W mojej pracy parametry zyciowe oceniane w poszczegdlnych punktach czasowych To -
T4 nie rdéznity sie istotnie statystycznie w badanych grupach. Niezaleznie od rodzaju
znieczulenia obserwowano wzrost parametréw zyciowych istotny statystycznie tylko po
wybudzeniu pacjentéw w punkcie czasowym T4. W grupie poddanej gtebokiej sedacji z
uzyciem wlewu propofolu (grupa DS) parametry zyciowe HR, DAP, SAP, MAP wzrastaty
istotnie statystycznie mniej w poréwnaniu z grupa VIMA z uzyciem sewofluranu i grupa
GA z uzyciem propofolu i sewofluranu. Moze to mieé zwigzek z rodzajem zastosowanych
lekdow anestetycznych i brakiem stymulacji ze strony maski krtaniowej uzywanej do

zabezpieczenia drog oddechowych w czasie zabiegu i znieczulenia w grupie DS.

Sharp i wsp. wykazali brak wptywu sewofluranu na parametry elektrofizjologiczne,
przewodzenie lub wyzwalanie czestoskurczéw (53). Cohen i wsp. poréwnywali
znieczulenie z uzyciem isofluranu i znieczulenie z zastosowaniem matych dawek
propofolu we wlewie, poprzedzone indukcjg w obu grupach z zastosowaniem fentanylu,
midazolamu i wekuronium do intubacji pacjentéw. Autorzy we wnioskach pracy
sugerujg, ze uzycie w znieczuleniu isofluranu w poréwnaniu do propofolu ograniczato
czesciej mozliwos¢ wywotania czestoskurczu w miejscu ektopowym i wymuszato
koniecznos¢ uzycia isoproterenolu dla utatwienia zainicjowania SVT (54). Takiego
wptywu lekéw na przewodzenie w miesniu sercowym nie potwierdzajg inni autorzy
poréwnujacy znieczulenie z zastosowaniem isofluranu i propofolu (55,56) oraz autorzy,

ktdrzy stosowali desfluran i propofol (57).

Z monitorowanych parametréw zyciowych mozliwe bylo wyliczenie dodatkowych
parametrow takich jak PP - cisnienie tetna, FPP - wskaznik pulsacyjnosci i sztywnosci
tetnic, RPP —wskaznik zuzycia tlenu przez miesien sercowy. Obnizenie PP w grupie VIMA
mogto by¢é spowodowane prawdopodobnym spadkiem SV, zaktadajac, ze wypetnienie
tozyska naczyniowego byto poréwnywalne w kazdej z grup. Obserwowany efekt moze
byé spowodowany inotropowo ujemnym dziataniem sevofluranu. Wyzwolenie
czestoskurczu byto zwigzane z istotnym zwiekszonym zuzyciem tlenu w kazdym typie
znieczulenia. Obserwowano rowniez najmniejszy wskaznik zuzycia tlenu przez miesien
sercowy w grupie DS i GA po wybudzeniu. Poréwnanie rodzaju znieczulenia wykazato,
ze zuzycie tlenu przez miesien sercowy (RPP) byto istotnie wyzsze w grupie VIMA w

poréwnaniu z grupa GA po zakonczeniu zabiegu i w czasie wybudzania. Analiza
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zachowania sie FPP pozwala wyciggngé wniosek, ze zastosowane rodzaje znieczulenia

nie zmieniaty istotnie stabilnosci perfuzji narzagdowe;.

W przeprowadzonym badaniu nie wykazatam istotnego statystycznie wptywu rodzaju
znieczulenia na czas indukcji znieczulenia, catkowity czas znieczulenia i zabiegu oraz czas
wybudzenia a takze na czas aplikacji wéréd badanych pacjentow, niezaleznie od rodzaju

rozpoznania.

Na podstawie dostepnej literatury wskazujgcej na przydatnos$é oznaczania markeréw
uszkodzenia miesnia sercowego BNP (8,9,10,11,12,58,59) i Tnl
(13,14,15,60,61,62,63,64,65) obydwa markery zostaty poddane analizie.

Oceniane markery uszkodzenia miesnia sercowego: troponina Tnl i hormon
natriuretyczny NT-proBNP, nie rdznity sie istotnie statystycznie pomiedzy grupami.
Zaobserwowano tendencje do zwiekszonych wartosci Tnl po 6 h od ablacji i dnia
nastepnego w stosunku do wartosci wyjsciowych we wszystkich rodzajach znieczulenia.
Podobnie, ale znacznie stabiej wyrazong tendencje obserwowano w odniesieniu do NT-
proBNP. Podczas zabiegu ablacji dochodzi do wzrostu Tnl niezaleznie od zastosowanego
znieczulenia. Tendencji tej nie obserwowano w przypadku NT-proBNP. Wydaje sie
zatem, ze oznaczanie Tnl moze by¢ przydatne w monitorowaniu uszkodzenia miesnia

sercowego w zabiegach ablacji u dzieci i mtodziezy.

Van Here i wsp. ocenili ogdlng czestos¢ powiktan ablacji RF w leczeniu tachyarytmii
nadkomorowych i komorowych na okoto 5% (66). Wiekszo$¢ z nich wynikata z
mechanicznego uszkodzenia serca, dostarczonej energii RF lub naktucia duzych naczyn.
Smiertelno$¢ wérdd tej grupy dzieci i mtodziezy wyniosta 0,12%, a u tych pacjentéw, u
ktorych wspotistniata strukturalna choroba serca byfa wyzsza i wynosita 0,89%. Kugler i
wsp. w metaanalizie ocenili czestos¢ powiktan podczas ablacji u dzieci i miodziezy
nastepujaco: blok przedsionkowo-komorowy Il i lll stopnia - 0,6-0,9%, perforacja i
tamponada serca - 0,5-0,7% oraz powiktania zatorowo-zakrzepowe - 0,2-0,4% (67).
Podobnie Perez i wsp. ocenili ryzyko powiktan takich jak blok przedsionkowo-komorowy
Il 'i lll stopnia, wysiek lub tamponada osierdziowa, zawat serca a takze powiktania
zakrzepowo-zatorowe na 0,2%. Czynnikiem zwiekszajgcym istotnie czesto$é powiktan

byt czas trwania ablacji jak i ilo$¢ powtarzanych zabiegdéw (68).
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W badanej grupie pacjentéw autorka nie zaobserwowata zadnych powiktan zwigzanych
bezposrednio z procedurg ablacji, w tym bloku przedsionkowo-komorowego,
tamponady serca i uszkodzenia duzych naczyn. Zastosowane metody anestezjologiczne

i kardiologiczne mozna zatem uznac za skuteczne i bezpieczne.
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WNIOSKI

1. We wszystkich grupach wykazano istotne statystycznie wzrost parametréw
zyciowych HR tylko w punkcie czasowym T, SAP, DAP w T1 —Ts, a MAP gtéwnie
T1-Ta.

2. Badane parametry zyciowe wzrastaty istotnie statystycznie nizej w grupie
znieczulanej DS w poréwnaniu z grupa VIMA i GA, co moze mie¢ zwigzek z
rodzajem zastosowanych lekéw anestetycznych jakimi sg propofol i sevofluran.
Istotnym czynnikiem stymulujgcym ukfad wspédiczulny jest takze maska
krtaniowa uzyta w grupie VIMA i GA.

3. W trakcie wyzwalania czestoskurczow obserwowano istotny spadek PP w grupie
VIMA.

4. Zastosowanie DS spowodowato istotny spadek RPP po wprowadzeniu do
znieczulenia. W czasie wywotywania czestoskurczu obserwowano istotny wzrost
RPP w kazdej z grup. W czasie wybudzania obserwowano istotny spadek RPP w
grupie DS i GA.

5. Nie obserwowano istotnych zmian w FPP podczas zabiegu w kazdym typie
znieczulenia i nie obserwowano réznic na zadnym etapie zabiegu.

6. W czasie zabiegu ablacji parametry zyciowe wzrastaty istotnie statystycznie nizej
w grupie znieczulanej DS w poréwnaniu z grupa VIMA i GA, zaréwno w czasie
indukcji jak i wybudzania pacjentéw, co moze sugerowacé najmniejszy wptyw tej
metody znieczulenia na stabilno$¢ uktadu krazenia.

7. Sedacja gteboka (GA) ze wzgledu na jej najmniejszy wptyw na stabilnos¢ uktadu
krazenia moze by¢ uznana za metode preferowang w zabiegach ablacji u dzieci i
mtodziezy.

8. Oceniane markery uszkodzenia miesnia sercowego troponina Tnl i hormon
natriuretyczny NT-proBNP nie rdznity sie istotnie statystycznie pomiedzy
grupami.

9. Zaobserwowano tendencje do zwiekszonych wartosci Tnl, po 6 h i dnia

nastepnego po ablacji w stosunku do wartosci wyjsciowych we wszystkich
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10.

11.

12.

rodzajach znieczulenia. Podobnie, ale znacznie stabiej wyrazong tendencje
obserwowano w odniesieniu do NT-proBNP.

Podczas zabiegu ablacji dochodzi do wzrostu Tnl niezaleznie od zastosowanego
znieczulenia. Tendencji tej nie obserwowano w przypadku NT-proBNP. Wydaje
sie zatem, ze oznaczanie Tnl moze by¢ przydatne w monitorowaniu uszkodzenia
miesnia sercowego w zabiegach ablacji u dzieci i mtodziezy.

W przeprowadzonym badaniu nie wykazatam istotnego statystycznie wptywu
rodzaju znieczulenia na czas indukcji znieczulenia, catkowity czas znieczulenia i
zabiegu oraz czas wybudzenia a takie na czas aplikacji wsréd badanych
pacjentdw, niezaleznie od rodzaju rozpoznania.

Nie odnotowano powiktan u pacjentéw w Zzadnej z zastosowanych metod
znieczulenia. W badanej grupie pacjentdw autorka nie zaobserwowata zadnych
powiktan zwigzanych bezposrednio z procedurg ablacji, w tym bloku
przedsionkowo-komorowego, tamponady serca i uszkodzenia duzych naczyn.
Zastosowane metody anestezjologiczne i kardiologiczne mozna zatem uznac za

skuteczne i bezpieczne.
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STRESZCZENIE

Ablacja stosowana w leczeniu czestoskurczu i zespotu w wiekszosci przypadkdw jest
uznawana za leczenie z wyboru. Zabieg polega na wprowadzeniu sterowalnych elektrod
do serca poprzez kaniulacje duzych naczyn i zniszczeniu zlokalizowanych dodatkowych
drég przewodzenia za pomocg wysokiej (ablacja RF) lub niskiej (krioablacja)
temperatury. Dzieci i miodziez zakwalifikowani do zabiegu ablacji prezentuja
doswiadczenia i przezycia zwigzane z wczesniejszym leczeniem farmakologicznym,
zwykle bez osiggniecia zamierzonego efektu. Mtody wiek pacjentéw i dtugotrwata
choroba oraz leczenie sg odpowiedzialne za silniejsze przezywanie strachu, stresu,
niepewnosci co do wyniku leczenia zabiegowego. Zabieg wymaga bardzo duzej precyzji
i doswiadczenia od kardiologa, a od anestezjologa stworzenia optymalnych warunkéw
do przeprowadzenia tego zabiegu. Ze wzgledu na specyfike zwigzang z wiekiem oraz
stanem emocjonalnym konieczne jest wyciszenie odpowiedzi wegetatywnej oraz

dtugotrwate catkowite unieruchomienie pacjentéw.

Celem pracy bylo wypracowanie najbardziej optymalnej metody znieczulenia do
zabiegoéw ablacji u dzieci i mtodziezy a takze ocena wptywu zaburzen rytmu serca na
ewentualne uszkodzenia miesnia sercowego w trakcie i po zabiegu ablacji podczas
zastosowanych metod znieczulenia. Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, badaniami o
charakterze jednoosrodkowym, prospektywnym i randomizowanym objeto 60
pacjentéw w wieku 5-17 rok zycia z rozpoznanym zespotem WPW, czestoskurczem
nadkomorowy (SVT), czestoskurczem przedsionkowym (AT) i czestoskurczem
komorowym (VES), ocenianych w skali ASA na lI-lll. Z badania wytaczeni byli pacjenci
zakwalifikowani jako ASA IV, z wrodzong wadg serca i istotnymi odchyleniami w
badaniach laboratoryjnych. Badanych pacjentéw podzielono losowo na trzy grupy po 20

pacjentéw w kazdej:

W grupie DS indukcje znieczulenia wykonano z zastosowaniem propofolu 2-3 mg/kg

dozylnie i fentanylu 1-2 pg/kg dozylnie. Znieczulenie kontynuowano stosujgc dozylny
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wlew propofolu w dawce 0,05-0,08 mg/kg/min. z zatozong maskg twarzowa, przez ktorg

podawano mieszanine powietrza i tlenu (FiO2 50%) w przeptywie 41/min.

W Grupie VIMA indukcje znieczulenia przeprowadzono z wykorzystaniem sewofluranu
4-6 Vol% i podaniem dozylnym fentanylu w dawce 1-2 pg/kg. Pacjentom zatozono maske
krtaniowa, a w podtrzymaniu znieczulenia zastosowano mieszanine sewofluranu 1,5-2

Vol%, i powietrza z tlenem (FiO2 50%) z uzyciem LFA 2|/min.

W Grupie GA zastosowano znieczulenie ogdlne ztozone. W grupie tej indukcje
znieczulenia przeprowadzono przy uzyciu propofolu w dawce 2-3 mg/kg dozylnie i
fentanylu 1-2 pg/kg dozylnie z zatozeniem maski krtaniowej. Podtrzymanie znieczulenia
kontynuowano z zastosowaniem mieszaniny sewofluranu 1,5-2 Vol% i powietrza i tlenu

(FiO2 50%) z uzyciem LFA 2|/min.

Badanie przeprowadzono wg zatwierdzonego przez Komisje Bioetyczng protokotu
badania, uwzgledniajgcego: dane demograficzne (wiek, pte¢, masa ciata, ASA), badania
parametrow zyciowych (HR,SAP,DAP,MAP,Sp0O2) w okreslonych punktach czasowych
(To-Ta), badania laboratoryjne (troponina Tnl, NT-proBNP) w okreslonych przedziatach
czasowych (Tnlo-Tnls, BNPo-BNP3). Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Na
podstawie analizy danych trzech grup badanych pacjentéw stwierdzono, ze grupy te byty
jednorodne i nie réznity sie istotnie statystycznie. Parametry zyciowe HR, SAP, DAP, MAP
oraz SpO2 oceniane w poszczegdlnych punktach czasowych To-Ts nie réznity sie istotnie
statystycznie w badanych grupach. We wszystkich grupach wykazano istotne
statystycznie réznice w odniesieniu do parametréw zyciowych HR, SAP, DAP, MAP tylko
w punkcie czasowym T4 (po wybudzeniu). Réznice dotyczyty grupy DS w poréwnaniu z
VIMA i GA, natomiast nie wykazano tych réznic pomiedzy VIMA i GA. Niezaleznie od
rodzaju znieczulenia obserwowano wzrost parametrow zyciowych (HR, SAP,DAP,MAP)
po wybudzeniu pacjentéw (T4). Wymieniane parametry wzrastaty istotnie statystycznie
nizej w grupie znieczulanej DS w poréwnaniu z grupa VIMA i GA, co moze mieé zwigzek
z rodzajem zastosowanego leku anestetycznego jakim jest Propofol i Sewofluran i
brakiem stymulacji ze strony maski krtaniowej uzywanej do zabezpieczenia droznosci
drég oddechowych. Oceniane markery uszkodzenia miesnia sercowego (Tnl, NT-

proBNP) nie rdznity sie istotnie statystycznie pomiedzy grupami. Zaobserwowano
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tendencje wzrostowg wartosci Tnl, po 6 h i dnia nastepnego po ablacji w stosunku do
wartosci wyjsciowych we wszystkich rodzajach znieczulenia. Podobnie, ale znacznie
stabiej wyrazong tendencje obserwowano w odniesieniu do NT-proBNP. Podczas
zabiegu ablacji zaobserwowano wzrost Tnl niezaleznie od zastosowanego znieczulenia.
Tendencji tej nie obserwowano w przypadku NT-proBNP. Wydaje sie zatem, ze
oznaczanie Tnl moze by¢ przydatne w monitorowaniu uszkodzenia miesnia sercowego
w zabiegach ablacji u dzieci i mtodziezy. Nie wykazano, aby rodzaj znieczulenia miat
istoty wplywu na czas aplikacji w czasie zabiegu ablacji, bez wzgledu na rodzaj
rozpoznanych zaburzen rytmu u badanych pacjentéw. Przeprowadzone badanie
poréwnania wybranych metod znieczulenia do zabiegéw ablacji u dzieci i mtodziezy nie
wykazato przewagi zadnego z zastosowanych rodzajéow znieczulenia. Nie odnotowano
takze zadnych istotnych powiktan w czasie wykonywania procedury ablacji i

przeprowadzanych znieczulen.
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SUMMARY

Ablation used in the treatment of the tachycardia syndrome in most cases is considered
to be the treatment of choice. The procedure involves inserting electrodes into the heart
of controllable via cannulation of large vessels and the destruction of additional localized
pathways using high (RF ablation) or low (cryoablation) temperatures. Children and
adolescents qualified for the ablation present experience of previous medical therapy,
usually without achieving the desired effect. The young age of the patients, long-term
illness and treatment are responsible for the greater experience of fear, stress,
uncertainty about the outcome of the treatment. The treatment requires very high
precision and knowledge from the cardiologists, and from the anesthesiologist to create
optimum conditions for carrying out this procedure. Due to the nature of age-related
and emotional state, it is necessary to mute the vegetative response and long-term total
immobilization of patients.

The aim of this study was to develop the most optimal method of anesthesia for ablation
in children and adolescents and the evaluation of the impact of cardiac arrhythmias for
possible myocardial damage during and after ablation in the of anesthesia methods
used. After obtaining the approval of the Bioethics Committee of the University of
Medical Sciences in Poznan, study was initiated as a single center, prospective and
randomized trial and included 60 patients aged 5-17 years and diagnosed with WPW
syndrome, atrioventricular tachycardia (SVT), atrial tachycardia (AT) and ventricular
tachycardia (VES), assessed in ASA on lI-lll. Patients excluded from the study were
qualified as ASA IV, with congenital heart disease and significant deviations in laboratory

tests.
Patients were randomized into three groups of 20 patients each:

In group DS, the induction of anesthesia was performed with propofol 2-3 mg/kgi.v. and
fentanyl 1-2 mg/kg intravenously. Anaesthesia was continued by using an intravenous
infusion of propofol in dose of 0.05-0.08 mg/kg/min with a predetermined face mask

through which dosed mixture of air and oxygen (FiO2 50%) at a flow of 4 I/min.
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Group VIMA was carried out in the induction of anesthesia using sevoflurane 4-6 Vol%
and intravenous administration of fentanyl in a dose of 1-2 mg/kg. Patients assume
laryngeal mask and in the maintaining of anesthesia a mixture of sevoflurane 1.5-2 vol%,

and the air with oxygen (FiO2 50%) with LFA 2I/min was used.

In group GA general anesthesia was done. In this group, the induction of anesthesia was
performed using propofol in dose of 2-3 mg/kg i.v. and fentanyl 1-2 mg/kg i.v. allowing
to introduce the laryngeal mask. Maintenance of anesthesia was continued with

sevoflurane 1.5-2 vol% air and oxygen (FiO, 50%) with LFA 2I/min.

The study was approved by the Bioethical Committee according to the study protocal,
taking into account demographic data (age, sex, body weight, ASA), hemodynamic
studies (HR, SAP, DAP, MAP, Sp0O;) at specified time points (To-T4), laboratory tests (Tnl
troponin, NT-proBNP,) at specified intervals (Tnlo-Tnls, BNPo-BNP3).

The results were statistically analyzed. Measurable parameters such as age, weight,
duration of anesthesia, ablation time, the time of application are described in the
arithmetic average. Based on the analysis of the three groups of patients studied, it was
found that these groups were homogeneous and did not differ significantly.
Hemodynamic parameters HR, SAP, DAP, MAP and SpO; evaluated in different time
points To-T3 did not differ significantly between groups. All groups demonstrated
statistically significant differences in the hemodynamic parameters HR, SAP, DAP, MAP
only at time point T4 (awaking). The differences related to the group DS compared to
VIMA and GA, but there was no such differences between VIMA and GA. Regardless of
the type of anesthesia increase in hemodynamic parameters (HR, SAP, DAP, MAP) has
been observed only after awakening (T4). The replacement hemodynamic parameters
were grown significantly lower in the group DS when compared to group VIMA and GA,
and may be related to the type of anesthetic drugs such as Propofol and Sevofluran.
Markers of myocardial damage (Tnl, NT-proBNP) did not differ significantly between
groups. The trend of increasing Tnl 6 hours after the ablation and on the next day
compared in all types of anesthesia was observed. Similarly, but much less pronounced
trend has been observed in NT-proBNP. There was no evidence that the type of

anesthesia had the impact on the time of application during ablation, regardless of the
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type of diagnosed arrhythmias. During the ablation there was constant increase of Tnl,
regardless the type of anesthesia. This tendency was not observed in NT-proBNP. It
seems, therefore, that the determination of Tnl may be useful in the monitoring of
myocardial damage during ablation procedures in children and adolescents. It has not
been shown that the type of anesthesia had a significant effect on the time of application
during the ablation procedure, regardless of the type of arrhythmias diagnosed in the
examined patients. The study of comparison of selected anesthesia methods for
ablation in children and adolescents did not show the advantage of any of the types of
anesthesia used. There were also no significant complications during the ablation

procedure and anesthesia carried out.
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