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c) oméwienie celu naukowego ww. prac i osiggnietych wynikéw wraz z
omoéwieniem ich ewentualnego wykorzystania

Cel naukowy

Celem naukowym przedstawionego jednotematycznego cyklu publikacji jest

proba odpowiedzi na pytania dotyczace skutecznosci, bezpieczenstwa oraz mechanizmow
arytmii w roznych grupach pacjentéw poddawanych ablacji pradem o czestotliwosci radiowe;.
Oméwienie celu naukowego

W 1968 roku Sealy 1 wsp. dokonali chirurgicznego przecigcia dodatkowego szlaku
przedsionkowo-komorowego (ang. accessory pathway, AP) u pacjenta z cechami
preekscytacji w zapisie ekg 1 zaburzeniami rytmu serca [1].

Byt to kamien milowy w historii inwazyjnego leczenia zaburzen rytmu serca.

Leczenia chirurgiczne byto bardzo inwazyjne, wigzalo si¢ z otwarciem klatki piersiowe;j

1 z istotnym odsetkiem niepowodzen.

W latach 80-tych XX wieku opisano pozytywne wyniki leczenia arytmii przy pomocy
matoinwazyjnych technik przeznaczyniowych, ktore nie wymagaty otwierania klatki
piersiowe]j. Elektrody diagnostyczne 1 ablacyjne wprowadzano do jam serca przez duze
naczynia obwodowe, lokalizowano zrddto arytmii 1 dostarczano energi¢ w celu lokalnego
zniszczenia tkanki.

Poczatkowo stosowano technike ablacji pradem stalym, pdzniej, z uwagi na niszczace skutki
barotraumy, wprowadzono technike ablacji pradem o czgstotliwosci radiowej

(ang. radiofrequency ablation, RFA) co przetozyto si¢ na mniejszg liczba powiktan [2,3].
Kolejne lata to okres doskonalenia metody RFA 1 préby leczenia innych, coraz bardziej

zlozonych rodzajéw arytmii.



Obecnie dzigki zwickszeniu doswiadczenia zespotéw, udoskonaleniu sprzetu, skutecznosé
bezposrednia ablacji arytmii klasycznych, takich jak, nawrotny czgstoskurcz weztowy,
cze¢stoskurcz przedsionkowo-komorowy (ang. atrioventricular re-entrant tachycardia, AVRT)
czy ciesniozalezne trzepotanie przedsionkéw (ang. cavotricuspid istmus atrial flutter, CTI-

AFL) siega 97-99%.

e Zaburzenia rytmu zwiazane z zespolem Wolffa-Parkinsona -White’a
Wspotistnienie cech preekscytacji w zapisie ekg z napadami czegstoskurczoOw zostato nazwane
pozniej od nazwisk autoréw zespolem Wolffa-Parkinsona 1 White’a, (ang. WPW syndrome).
Najczestszg arytmig w zespole WPW jest czgstoskurcz przedsionkowo-komorowy. Zwykle
ortodromowy, gdzie pobudzenie przewodzone jest do komodr drogami fizjologicznymi, a od
komor do przedsionkéw szlakiem dodatkowym. Rzadziej (u 4-10% pacjentow) obserwujemy
czestoskurcze antydromowe (ang. antidromic atrioventricular reentrant tachycardia, AVRT
A), gdzie petla czegstoskurczu krazy w kierunku przeciwnym.

Migotanie przedsionkow (AF) wystepuje u okoto 30% pacjentow z zespotem WPW
[4,5]. Przyczyna tak czestego wystepowania AF w tej grupie chorych wcigz jest przedmiotem
badan 1 dyskusji. Migotanie przedsionkow przewodzone do komor przez AP o szybkim
przewodzeniu moze doprowadzi¢ do indukcji migotania komor (ang. ventricular fibrillation,
VF) 1 naglego zgonu sercowego.
Wyniki chirurgicznego leczenia w latach 80 i1 90-tych szlakow dodatkowych wykazaty, ze po
skutecznej operacji przeci¢cia szlaku dodatkowego u wigkszosci pacjentéw ustepujg takze
napady AF.
Istnieje mniej danych dotyczacych wplywu usuniecia AP przy pomocy ablacji RF na czestos¢
wystepowania AF podczas obserwacji odleglej. Opisywane grupy pacjentow byty mate,

a okres obserwacji krotki.



Czynniki ryzyka nawrotu AF u pacjentéw po skutecznej ablacji RF dodatkowego szlaku
przedsionkowo-komorowego byly tematem mojej pierwszej pracy z monotematycznego cyklu

publikacji.

Mnogie szlaki dodatkowe (ang. multiple accessory pathways, MAP) stwierdzano podczas
ablacji dodatkowego szlaku przedsionkowo-komorowego u okoto 3-15 % pacjentéw. Co
wigce] wytyczne wymieniaja MAP jako jeden z gtéwnych czynnikow ryzyka VF u pacjentow
z zespotem WPW [6].

Publikacje analizujace wlasciwosci elektrofizjologiczne i kliniczne pacjentéw z MAP u
ktérych wykonano RFA opisywaty zwykle mate grupy pacjentéw z niewielkimi grupami
kontrolnymi. Poréwnanie jednej z najwigkszych na $wiecie grup pacjentow z MAP z jedng z
najwigkszych na §wiecie grup kontrolnych byto tematem mojej drugiej pracy z

monotematycznego cyklu publikacji.

Pojedyncze, mnogie i szerokie szlaki dodatkowe wystgpuja czesto u pacjentdéw z anomalig
Ebsteina (ang. Ebstein anomalny, EA), ktéra polega na przesunigciu tylnego i przegrodowego
ptatka zastawki tréjdzielnej w kierunku koniuszka prawej komory. U tych pacjentow czesto
stwierdza si¢ niecigglos¢ pierscienia trojdzielnego.

Powigkszone jamy serca, pofragmentowane potencjaty, zmieniona anatomia serca oraz czgsto
mnogie szlaki dodatkowe sprawiaja, ze zabiegi ablacji s3 ztozone i stanowig wyzwanie nawet
dla doswiadczonych elektrofizjologow.

Na $wiecie opublikowano zaledwie kilka prac oryginalnych oceniajacych bezpieczenstwo
oraz skuteczno$¢ dlugoterminowg ablacji RF podtoza szlaku dodatkowego u pacjentow z
anomalig Ebsteina. Ponadto, badane grupy byly nieliczne, a okres obserwacji odleglej

stosunkowo krotki. Byt to cel mojej trzeciej pracy z monotematycznego cyklu publikacji.



Ablacja RF jest skuteczng i bezpieczng metoda terapeutyczng i poza krioablacja balonowa
ujs$¢ zyt ptucnych, ktora obecnie dynamicznie zyskuje na popularnosci, RFA w duzym stopniu
zdominowata inne techniki inwazyjnego leczenia zaburzen rytmu serca.

Dalszy rozw¢j technik ablacji, trojwymiarowych systemoéw elektroanatomicznych, elektrod
chtodzonych oraz rozwdj badan obrazowych zachgcit kardiologéw inwazyjnych do ablacji
kolejnych arytmii.

Obecnie niemalze wszystkie rodzaje arytmii, poczawszy od idiopatycznych przedwczesnych
skurczow komorowych, przez trzepotanie i migotanie przedsionkow (ang. atrial fibrillation,
AF), az po podtoze do czgstoskurczéw komorowych i migotania komoér moga by¢ skutecznie
leczone przy pomocy ablacji RF.

Co niezwykle istotne ablacja RF jest metoda bezpieczng i w do§wiadczonych osrodkach
ryzyko groznych powiklan jest nizsze niz 1%.

Ablacja RF to uznana metoda leczenia szerokiego spektrum arytmii co znajduje
odzwierciedlenie w wytycznych Europejskiego i Amerykanskich Towarzystw
Kardiologicznych (6,7,8,9,10).

Ablacje RF podloza zaburzen rytmu serca wykonuje si¢ zarowno u pacjentoOw bez organicznej
choroby serca, jak i w rzadszych grupach pacjentow z bardziej ztozona anatomia, z nabyta

lub wrodzong wada serca (np. Tetralogia Fallota, proteza zastawkowa, kardiomiopatia).

Po chirurgicznej korekcji Tetralogii Fallota (ang. Tetrallogy of Fallot, ToF), blizny i naturalne
bariery anatomiczne tworzg podloze do powstawania arytmii przedsionkowych i
komorowych, najczgsciej nawrotnych, ktore sa czynnikiem ryzyka zgonu [11].

U pacjentow po korekcji ToF napady CTI-AFL i nawrotnego czgstoskurczu przedsionkowego

(ang. intra-atrial reentrant tachycardia, [ART) wystepuja u okoto 30% pacjentow.



Wraz z wiekiem ro$nie ryzyko wystapienia AF.

Opisywane w pismiennictwie Swiatowym wyniki ablacji RF podtoza arytmii
przedsionkowych u pacjentdw z ToF sa nieliczne, a opisywane grupy pacjentow byty mate,
z krotka obserwacja odlegta.

Byl to temat czwartej pracy z monotematycznego cyklu publikacji.

Przedsionkowe arytmie wystgpuja takze u pacjentéw po chirurgicznej wymianie zastawki
aortalnej. Podczas atriotomii i kaniulacji prawego przedsionka w celu utworzenia krazenia
pozaustrojowego podczas chirurgicznego wszczepienia zastawki powstaje blizna w bocznej
czesci prawego przedsionka. Podobnie jak u opisywanych powyzej pacjentow po korekcji
ToF, blizny po atriotomii jako bariery anatomiczne moga uczestniczy¢ w powstaniu
nawrotnej arytmii przedsionkowe;.

Cie$n arytmii moze by¢ zlokalizowana pomig¢dzy blizng i inng przeszkoda anatomiczng lub w
cie$ni trdjdzielno-zylnej pomigdzy pierscieniem zastawki trojdzielnej 1 zyta gtéwna dolna.

Byl to temat piatej pracy z cyklu publikac;ji.

Drogi odpltywu komor sg najczestszym zrodtem idiopatycznych, dodatkowych skurczéw
komorowych (ang. premature ventricular contraction, PVC). U okoto 70% przypadkow
zrédlem arytmii jest droga odptywu prawej komory (ang. right ventricular outflow tract,
RVOT). Rzadziej, zréodtem powstawania arytmii sg zatoki Valsalvy, droga odptywu lewe;j
komory czy duze zyty serca

Najczgsciej jest to arytmia tagodna i bezobjawowa i moze by¢ pozostawiona bez leczenia ale
u pacjentéw objawowych i/lub pacjentéw, u ktorych leki antyarytmiczne (np. beta-
adrenolitykiem) byly nieskuteczne, a takze u pacjentow z pogorszeniem czynnosci lewe;j

komory w nastepstwie PVC z RVOT aktualne wytyczne ESC zalecaja wykonanie ablacji [9].
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Skuteczno$¢ bezposrednia ablacji PVC z RVOT u pacjentow bez strukturalnej choroby serca
w doswiadczonych o$rodkach wynosi ponad 95%. Ryzyko okotozabiegowe jest male, ale
opisywano na $wiecie pojedyncze przypadki niezamierzonej indukcji VF podczas aplikacji
pradu o czestotliwo$ci radiowe;.

Byl to temat mojej ostatniej pracy z monotematycznego cyklu publikacji.

Cele szczegolowe
Cele szczegotowe, odpowiadajg poszczegolnych publikacjom wchodzacym w sktad

prezentowanego osiagni¢cia naukowego i zostaty zdefiniowane jako:

1. Jakie sg czynniki ryzyka nawrotu migotania przedsionkoéw u pacjentow po skutecznej
ablacji RF dodatkowego szlaku przedsionkowo-komorowego?

2. Jakie sa charakterystyczne cechy pacjentow z mnogimi szlakami dodatkowymi
przedsionkowo-komorowymi w poréwnaniu do pacjentdw z pojedynczym szlakiem
dodatkowym u ktorych wykonano ablacj¢ RF?

3. Jaka jest skuteczno$¢ oraz bezpieczenstwo okotozabiegowe ablacji RF podtoza szlaku
dodatkowego przedsionkowo-komorowego u pacjentéw z anomalig Ebsteina?

4. Jaka jest skutecznos$¢ oraz bezpieczenstwo okotozabiegowe ablacji RF podtoza arytmii
przedsionkowej u pacjentoéw po korekceji Tetralogii Fallota?

5. Jakie s3 mechanizmy arytmii przedsionkowych, skuteczno$¢ oraz bezpieczenstwo
okotozabiegowe ablacji RF u pacjentdw po chirurgicznej wymianie zastawki aortalnej?
6. Czy u pacjentéw z przedwczesnymi, komorowymi skurczami dodatkowymi, z drogi
odptywu prawej komory i indukowanym podczas aplikacji pradu o czgstotliwosci radiowe;j

VF wskazane jest wszczepienie kardiowertera-defibrylatora?



Ponizej przedstawilem omowienie publikacji wchodzacych w sklad osiagniecia
naukowego, z ktorych kazda odpowiada na poszczegolne pytania stanowiace cel
naukowy cyklu.

Pierwsza praca z monotematycznego cyklu publikacji byta ocena pacjentéw po skutecznej
ablacji szlaku dodatkowego w kontekscie ryzyka nawrotu AF (Oreczykowski M, i wsp. Risk
factors of atrial fibrillation recurrence despite successful radiofrequency ablation of accessory
pathway: At 11 years of follow-up. Cardiol J. 2017;24(6):597-603).

Z uwagi na wieloletnie doswiadczenia naszego os$rodka, zapoczatkowane przez Prof.
Franciszka Walczaka, dotyczace leczenia pacjentdéw przy pomocy ablacji RF, stworzytem
duza baze danych pacjentéw po ablacji RF szlaku dodatkowego i przeprowadzitem
wieloletnig obserwacje odlegla, w celu oceny wptywu usuniecia szlaku dodatkowego na
wystepowanie AF.

Metodyka:

Sposrad 1,007 pacjentéw (Sredni wiek 35.00 +/- 15; 45% K), ktorych poddano inwazyjnemu
leczeniu podtoza szlaku dodatkowego w latach 1993-2008, 281 pacjentéw (28%) miato AF.
Z badanej grupy wylaczylem pacjentow z utrwalonym AF.

Sposrdod pacjentow z AF i szlakiem dodatkowym przeanalizowatem dane 100 kolejnych
pacjentow (75 M, sredni wiek 43.6 +/- 14.7 lat), z najdtuzszym okresem obserwacji odlegle;j
(Srednio 11.3 +/- 3.5 lat) po skutecznej ablacji RF szlaku dodatkowego. Pozwolito to na
uzyskanie najdtuzszego na §wiecie okresu obserwacji odlegte;j.

Grupe 1 stanowito 72 pacjentéw (54 M, $redni wiek 40.66 +/- 13.85 lat) bez
udokumentowanych epizodéw AF po skutecznej ablacji AP.

W Grupie 2 bylo 28 pacjentéw (21 M, sredni wiek 50.79 +/- 14.49 lat), ktérzy pomimo
skutecznej ablacji RF szlaku dodatkowego nadal mieli AF.

Wyniki:

W analizie jednoczynnikowe;j:
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1. Pacjenci bez epizodoéw AF po skutecznej ablacji AP (Grupa 1) byli mtodsi w
momencie ablacji niz pacjenci z Grupy 2 (z utrzymujacymi si¢ AF):
40.6 +/- 13.8 vs. 50.7 +/- 14.4 lat, (P 0.002),
2. Pacjenci z Grupy 1 mieli krétsza historie epizodow AF niz pacjenci z Grupy 2:
4.1 +/-4.07 vs. 8.25 +/- 7.50 lat, (P 0.024),
3. Pacjenci z Grupy 2 mieli cz¢éciej udokumentowane czgstoskurcze przedsionkowe
przed ablacja RF: 3.39 vs. 20.00 %, (P 0.022).
Analiza wieloczynnikowa wykazata, ze dluzszy okres od momentu diagnozy AF do usuni¢cia
szlaku dodatkowego byl niezaleznym czynnikiem nawrotu AF (P 0.043).
Whioski:
Starszy wiek, dtuzsza historia napadéw AF, epizody czgstoskurczow przedsionkowych przed
ablacja AP identyfikowaty grupe¢ pacjentéw, ktorzy wymagaja specjalnej uwagi i
dodatkowego leczenia. W analizie wieloczynnikowej dluzszy czas trwania AF przed ablacja

byt czynnikiem ryzyka nawrotow AF.

Kolejna praca z cyklu dotyczyta mnogich, dodatkowych szlakow przedsionkowo —
komorowych (Orezykowski M, i wsp. Characteristic features of patients with multiple
accessory pathways. Acta Cardiol. 2017 Aug;72(4):404-409).

Do momentu publikacji naszej pracy zostata opublikowana tylko jedna praca oceniajaca
pacjentow z MAP, w ktorej badana grupa przekroczyta 100 pacjentéw i u ktérych wykonano
RFA. Co wigcej byla to grupa pacjentow pediatrycznych.

Badang grupe stanowito 500 pacjentéw u ktorych wykonano RFA szlaku dodatkowego.
Grupe 1 stanowito 124 pacjentow (M 62.10 %, $redni wiek 33.00 +/- 5.26) z mnogimi
szlakami dodatkowymi. W Grupie 2 (kontrolnej) byto 376 pacjentow (M 51.20%, $redni wiek

35.87 +/- 16.15) z pojedynczym szlakiem dodatkowym.
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Wyniki:
1. U pacjentéw z Grupy 1 statystycznie czes$ciej wystepowaly:
- jawne cechy preekscytacji (P <0.0001),
- anomalia Ebsteina (P 0.001),
- VF (P <0.012),
- antydromowy czestoskurcz przedsionkowo-komorowy (P 0.025)
- pte¢ meska (P <0.038).

2. U pacjentéw z Grupy 1, $redni wiek pierwszego, udokumentowanego czestoskurczu
przedsionkowo-komorowego byl nizszy niz pacjentéw z pojedynczym szlakiem
dodatkowym (Grupa 2): 16.79 +/- 13.41 vs. 20.84 +/- 14.29, (P <0.001).

3. Utajony szlak dodatkowy przedsionkowo-komorowy wystapit istotnie statystycznie
czesciej w Grupie 2 (P <0.0001).

W Grupie 1 czesciej wystepowaly szlaki o lokalizacji: prawostronnej bocznej (P <0.0001),
przegrodowej (P <0.0001), lewostronnej-tylnej (P <0.01), lewostronnej-przedniej (P <0.013) i
lewostronnej bocznej (P <0.037) wg Gallaghera.

Wedhug mojej wiedzy réznice istotnie statystyczne pomigdzy grupami dotyczace jawnych
cech preekscytacji, utajonego szlaku dodatkowego jak 1 wieku pierwszego,
udokumentowanego napadu czgstoskurczu przedsionkowo-komorowego nie zostaly
wczesniej opisane w literaturze.

Whioski:

Nasza praca wykazata, ze w grupie pacjentow z MAP bylo wigcej mezczyzn, pacjentdw z
anomalig Ebsteina i pacjentow z jawnymi cechami preekscytacji. Pacjenci z MAP byli
bardziej narazeni na VF i AVRT A.

W badanej przez nas grupie pacjentow z MAP, $redni wiek pierwszego, udokumentowanego

epizodu AVRT byl nizszy u pacjentéw z pojedynczym AP.
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Ponadto u pacjentow z MAP istnieje inny, anatomiczny rozklad wystgpowania szlakow

dodatkowych w poréwnaniu do pacjentdw z pojedynczym AP.

Celem trzeciej pracy z monotematycznego cyklu publikacji 1 ostatniej dotyczacej szlakow
dodatkowych byta analiza skuteczno$ci oraz bezpieczenstwa okotozabiegowego ablacji RF
podtoza AP u trudnej grupy pacjentéw z anomalig Ebsteina (Orczykowski M i wsp.
Radiofrequency catheter ablation of accessory pathways in patients with Ebstein's anomaly:
At 8 years of follow-up. Cardiol J. 2017;24(1):1-8).
Metodyka:
Do badania wlaczono 22 pacjentéw z anomalig Ebsteina (K 40.9%, $redni wiek 33.6 +/- 19.1
lat), u ktorych wykonano ablacje RF podtoza AP w Instytucie Kardiologii w latach 1993—
2015.
Opisana przez nas grupa byla jedng z najwickszych, a okres obserwacji odlegtej wynoszacy
95.7 +/- 49.8 miesigcy byt najdtuzszy z opisanych na swiecie.
Wyniki:
1. Nasza praca wykazata, ze po skutecznym usunig¢ciu szlaku dodatkowego, podczas
obserwacji odlegtej wigkszos$¢ pacjentow nie miata zadnych epizodow arytmii.
2. Skutecznos¢ po pierwszej ablacji wynoszaca 77% 1 po ostatniej ablacji wynoszaca
95% byta poréwnywalna do wynikow §wiatowych.
3. W naszej grupie stwierdzono najwyzszy z dotychczas opisanych odsetek pacjentow z
szerokim szlakiem dodatkowym (50%).
Nie stwierdzono wczesnych 1 péznych powiktan ablacji.

Whioski:
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Ablacja RF podtoza AP u pacjentdw z anomalig Ebsteina jest wyzwaniem dla elektrofizjologa

ale wyniki leczenia stwierdzane podczas obserwacji odleglej sa bardzo dobre.

Z uwagi na moje zainteresowanie rolg ablacji RF u pacjentdw z wrodzonymi wadami serca
postanowitem przeanalizowac skuteczno$¢ i bezpieczenstwo ablacji RF podtoza
przedsionkowych zaburzen rytmu u dorostych pacjentéw po korekcji Tetralogii Fallota.
Byt to cel czwartej pracy z monotematycznego cyklu publikacji (Orczykowski M i wsp.
Ablation of atrial tachyarrhythmias late after surgical correction of Tetralogy of Fallot: Long-
term follow-up. Kardiol Pol. 2018 Mar 14. doi: 10.5603/KP.a2018.0070.)
Przed nasza publikacja ukazaty si¢ na $wiecie zaledwie 3 prace oryginalne opisujace wyniki
ablacji arytmii przedsionkowych u pacjentéw po korekcji ToF. PrzedstawiliS$my takze wyniki
najdtuzszej na Swiecie obserwacji odleglej pacjentéw z ToF po ablacji arytmii
przedsionkowych.
Metodyka:
Sposrod ponad 4000 ablacji RF wykonanych w Instytucie Kardiologii w latach 2008-2016,
24 pacjentow mialo w wywiadach chirurgiczng korekcje ToF.
Do badania wtaczytem 16 pacjentow (M: 56.25%, $redni wiek: 44.7 +/- 10.7 lat),
ktérzy spehili ponizsze kryteria:
1) wykonana korekcja Tetralogii Fallota,
2) udokumentowane elektrokardiograficznie tachyarytmie przedsionkowe
3) wykonana ablacja RF podloza tachyarytmii przedsionkowej (trzepotania przedsionkow
i/lub czgstoskurczu przedsionkowego)
Wyniki:

1. U 16 pacjentdow wykonano 23 ablacje RF ($rednia 1.4, zakres 1-4) i usuni¢to

podtoze do 25 nawrotnych arytmii przedsionkowych, w tym 16 CTI-AFL i 9 IART.
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U zadnego z pacjentéw nie stwierdzono arytmii ogniskowe;j.

3. U 8 pacjentow petle IART zlokalizowano na bocznej $cianie prawego przedsionka,
w poblizu blizny pokardiotomijnej, u 1 pacjenta w dolnej cz¢sci przegrody
mig¢dzyprzedsionkowe;.

4.  Bez wzgledu na rodzaj arytmii poddanej ablacji RF podczas pierwszego zabiegu,
wszyscy pacjenci wymagali ostatecznie wykonania ablacji cie$ni trojdzielno-zylne;j.

5. Skuteczno$¢ bezposrednia pierwszej ablacji RF wyniosta 88%

(100% dla RF CTI-AFL oraz 78% dla IART).

6.  Pietnastu z 16 pacjentéw miato blok prawej odnogi peczka Hisa, jeden pacjent mial
statg stymulacj¢ serca

7. Nie stwierdzono wczesnych lub péznych powiktan ablacji.

8.  Podczas obserwacji odlegtej 15 z 16 pacjentow ($redni czas obserwacji 68.8 +/- 36.6
miesigcy), 4 pacjentdw nie miato napadow arytmii. Dziewigciu pacjentow (60%)
mialo AF, w tym 5 utrwalone.

Whioski:

1. Ablacja podtoza nawrotnych arytmii przedsionkowych u pacjentéw po korekcji
Tetralogii Fallota jest bezpieczna i skuteczna, ale podczas wieloletniej obserwacji
odlegtej u wigkszosci pacjentoéw wystepowato migotanie przedsionkow.

2. Bez wzgledu na rodzaj arytmii poddanej ablacji RF podczas pierwszego zabiegu,

wszyscy pacjenci wymagali ostatecznie wykonania ablacji cie$ni trojdzielno-zylne;j.

Celem kolejnej pracy byta ocena mechanizmow arytmii, bezpieczenstwa i skutecznosci

ablacji RF u pacjentéw z przedsionkowg arytmia nawrotng po chirurgicznym wszczepieniu

zastawki aortalnej (Orczykowski M, i wsp. Ablation of macro-re-entrant atrial

15



arrhythmia late after surgical aortic valve replacement. J Heart Valve Dis. 2016
Sep;25(5):574-579).

Nasza praca przedstawita wyniki leczenia ablacja RF nawrotnych arytmii przedsionkowych,
niewielkiej ale unikalnej i jednorodnej grupy pacjentdéw po chirurgicznej wymianie zastawki
aortalnej 1 pojedynczej atriotomii. Jest to jedyna na §wiecie praca oryginalna opisujaca to
zagadnienie.

Metodyka:

Sposrod 4000 ablacji wykonanych w Instytucie Kardiologii w latach 2008-2014,

Do badania wlaczylem pacjentow ktorzy spehili ponizsze kryteria:

1) chirurgiczna wymiana zastawki aortalne;j,

2) elektrokardiograficznie udokumentowane epizody trzepotania przedsionkow,

3) brak innych operacji kardiochirurgicznych,

4) poczatek arytmii > 6 miesigecy po operacji zastawki aortalne;j.

O$miu pacjentdow spehnito te kryteria (M: 87.5%; $redni wiek: 55.1 +/- 19.9 lat).
Przeanalizowaliémy mechanizmy arytmii, bezpieczenstwo oraz skuteczno$¢ odlegta ablacji
oceniang na podstawie 7-dniowego monitorowania przy pomocy Holter-EKG.

Wyniki:

Pigciu pacjentdw miato przetrwala, a trzech napadowa forme arytmii.

U wszystkich pacjentow stymulacja zwigzania potwierdzila zalezno$¢ trzepotania od cies$ni
trojdzielno-zylnej. Podczas ablacji nie zarejestrowano czgstoskurczéw przedsionkowych lub
trzepotania przedsionkow o innej petli lub innym mechanizmie.

Skuteczno$¢ bezposrednia RFA wyniosta 100%.

Nie stwierdzono wczesnych i pdznych powiktan ablacji.

Podczas obserwacji odlegtej (§rednio 40.1 +/- 28.6 miesiecy), bazujac na wynikach
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7-dniowego Holtera-EKG, trzepotanie przedsionkow zarejestrowano u 1 pacjenta, migotanie
przedsionkow u 3 oraz czgstoskurcz przedsionkowy u 1 pacjenta.

Whioski:

W badanej grupie u wszystkich pacjentéw po chirurgicznej wymianie zastawki aortalne;j i
pojedynczej atriotomii prawego przedsionka trzepotanie przedsionkéw byto zwigzane z
cie$nig trdjdzielno-zylng. Migotanie przedsionkow byto czgsto rejestrowane w tej grupie

pacjentow.

Podczas aplikacji RF w miejscu najwczesniejszej aktywacji PVC w RVOT nierzadko
dochodzi do przejsciowej indukcji czgstoskurczu komorowego z okolicy miejsca aplikacji
pradu. Bardzo nieliczne opisy przypadkéw donosity o0 mozliwosci niezamierzonej indukcji
migotania komor podczas aplikacji RF, a ryzyko ponownego wystapienia VF podczas
obserwacji odlegtej nie zostalo opisane w literaturze.

Majac na uwadze, iz na temat indukcji VF podczas ablacji PVC z RVOT nie zostata
opublikowana na §wiecie ani jedna praca oryginalna, podjeliSmy probe zgromadzenia badanej
grupy przy wspoélpracy Instytutu Kardiologii z innymi, polskimi o§rodkami wykonujacymi
ablacje.

Sposrod ponad 20 000 ablacji wykonanych w 5 osrodkach, do badania wlaczyliSmy szesciu
pacjentow z prawidtowa frakcja wyrzucania z lewej komory, u ktérych zarejestrowano VF
podczas aplikacji RF w RVOT. Podjelismy probe oceny rokowania i ryzyka nawrotu VF
podczas dlugiej obserwacji odlegtej.

Ta wieloosrodkowa wspodtpraca zaowocowata ostatnig publikacja z monotematycznego cyklu
(Orczykowski M i wsp. Ventricular fibrillation induced by a radiofrequency energy delivery
for premature ventricular contractions arising from the right ventricular outflow tract—is ICD

indicated? Pol Arch Intern Med. 2018 Mar 29;128(3):166-170).
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Wyniki:

Praca wykazala, ze podczas obserwacji odleglej trwajacej $rednio 64.0 +/- 34.9 miesigcy,

u zadnego z pacjentdow nie stwierdzono utraty przytomnosci, czestoskurczu komorowego ani
VF. Zaden z pacjentéw nie zmarl. U 4 z 6 pacjentéw u ktorych wykonano MRI nie
stwierdzono pdznego gromadzenia kontrastu. U jednego z pacjentéw ktéremu wszczepiono
kardiowerter-defibrylator (ang. implantable cardioverter-defibrillator, ICD), wystapity dwie
nieadekwatne interwencje ICD.

Whioski:

Pacjenci z niezamierzong indukcja VF podczas aplikacji pradem RF u pacjentow PVCs z
RVOT, ktérzy majg prawidtowa frakcje wyrzutowa i nie maja innych zmian w
elektrokardiogramie, majg dobre rokowanie, a ryzyko ponownego VF jest mate, stad

implantacja ICD generalnie nie jest wskazana.

Omoéwienie ewentualnego wykorzystania wynikéw cyklu publikaciji

e Czynniki ryzyka migotania przedsionkow u pacjentow po skutecznej ablacji RF

szlaku dodatkowego

Wyniki pracy opublikowanej w Cardiology Journal (Cardiol J. 2017;24(6):597-603) sugeruja,
ze starszy wiek pacjenta, elektrokardiograficzne zapisy czestoskurczow przedsionkowych
oraz dtuga historia napadow AF przed skuteczng ablacja AP mogg pomdc w identyfikacji
podgrupy pacjentow, ktorzy wymagaja specjalnej uwagi lekarza prowadzacego.
U tych pacjentow szczegolnie uwaznie nalezy przeanalizowa¢ dane kliniczne oraz
zaplanowac¢ nieinwazyjng diagnostyke w celu rejestracji potencjalnych epizodow AF aby
podja¢ whasciwa decyzje co do koniecznosci leczenia przeciwzakrzepowego i ewentualne;j

ablacji podtoza migotania przedsionkow (izolacja zyt ptucnych).
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e Charakterystyczne cechy pacjentow z mnogimi, dodatkowymi szlakami
przedsionkowo-komorowymi

Pacjenci z dodatkowymi szlakami przedsionkowo-komorowymi stanowig niejednorodna
grupe chorych i obejmujg zar6wno pacjentéw z bezobjawowymi cechami preekscytacji
jak 1 pacjentdw po resuscytacji z powodu VF.
Aktualne wytyczne dotyczace postepowania u pacjentow z komorowymi zaburzeniami rytmu
serca oraz zapobiegania naglym zgonom sercowym zalecajg (zalecenie klasy I) ablacje u
pacjentow z zespotem WPW zresuscytowanych po naglym zatrzymaniu krazenia z powodu
szybkiego przewodzenia AF droga dodatkowg i indukcji VF oraz sugeruja rozwazeni ablacji u
pacjentow z zespotlem WPW, u ktorych wystepuja objawy kliniczne i/lub stwierdza si¢ drogi
dodatkowe z czasem refrakcji <240 ms (zalecenie klasy I1a) [9].
Mnogie szlaki dodatkowe sg uznanym czynnikiem ryzyka VF, jednak nie zawsze udaje si¢
stwierdzi¢ obecnos¢ MAP przy pomocy badan nieinwazyjnych.
Wyniki naszej pracy (Acta Cardiol. 2017 Aug;72(4):404-409) moga pomodce w identyfikacji
pacjentow, u ktorych czesciej wystepuja MAP, czyli potencjalnie bardziej zagrozonych VF.
W naszej grupie pacjentow z MAP bylo wiecej mezczyzn, pacjentow z jawnymi cechami
preekscytacji oraz czesciej udokumentowano antydromowe czgstoskurcze przedsionkowo-
komorowe. Powyzsze wyniki mogg by¢ elementem dyskusji na temat wskazan pacjentéw ze

szlakiem dodatkowym do ablacji RF w celu prewencji wystgpienia VF.

e Ablacja RF szlaku dodatkowego u pacjentow z anomalia Ebsteina
Ablacja podtoza szlakéw dodatkowych u pacjentéw z anomalig Ebsteina z powodu ztozonej
anatomii jest wyzwaniem dla elektrofizjologa.
Cze$¢ badaczy sugerowata przydatnos¢ echa wewnatrzsercowego w celu uzyskania

dodatkowej wiedzy na temat anatomii serca lub wprowadzenie lidera do prawe;j tetnicy
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wiencowej w celu lepszego wyznaczeniu pierscienia trojdzielnego i zwigkszenia skutecznos$ci
ablacji szlaku dodatkowego.

Wyniki naszej pracy (Cardiol J. 2017;24(1):1-8) wykazatly, ze zastosowanie dtugiej koszulki
naczyniowej oraz systemu elektroanatomicznego pozwolity na uzyskanie bardzo dobrych
rezultatéw ablacji bez stosowania powyzszych technik.

Powigkszone jamy serca oraz pofragmentowane potencjaly moga by¢ takze podtozem do
nawrotnych arytmii przedsionkowych. Nasza praca wykazata jednak, ze podczas najdtuzsze;j
na §wiecie obserwacji odlegtej po ablacji RF u pacjentéw z anomalig Ebsteina, u zadnego z
pacjentow po skutecznej ablacji nie wystapity arytmie, zarowno zwigzane jak i nie zwigzane
ze szlakiem dodatkowym.

Ponadto, wyniki naszej pracy potwierdzity wnioski Itturalde i wsp. ze brak bloku prawej
odnogi pgczka Hisa u pacjenta z anomalig Ebsteina powinien wzbudzi¢ czujnos¢ kardiologa 1

moze sugerowac cechy preekscytacji w zapisie ekg [12].

e Ablacja przedsionkowych zaburzen rytmu serca u pacjentow po korekcji
Tetralogii Fallota

Nasza praca (Kardiol Pol. 2018 Mar 14. doi: 10.5603/KP.a2018.0070) wykazala, ze u
pacjentow po korekcji ToF, bez wzgledu na rodzaj czg¢stoskurczu/trzepotania przedsionkow
poddanego ablacji RF podczas pierwszego zabiegu, wszyscy pacjenci wymagali ostatecznie
wykonania ablacji cie$ni trojdzielno-zylne;.
Te wyniki mogg sugerowac rozwazenie wykonania empirycznie, dodatkowej linii w ciesni
trojdzielno-zylnej, nawet jesli podczas ablacji u pacjenta z ToF, stwierdzono inny mechanizm
trzepotania przedsionkow, poniewaz istnieje istotne ryzyko wystgpienia epizodéw CTI-AFL

podczas obserwacji odlegle;j.
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Jednym z najciekawszych znalezisk tej pracy jest fakt, ze w polskiej grupie pacjentow po
korekcji ToF, zardwno przed ablacja podtoza IART/CTI-AFL jak i po ablacji, epizody AF
wystepowaty 3-5 krotnie cze$ciej niz w podobnych grupach opisywanych na $wiecie. Podczas
obserwacji odleglej az 60% pacjentow miato AF.

Zatem, polscy pacjenci po korekcji ToF wymagaja szczegodlnej troski i monitorowania pod
katem epizodéw AF. Potencjalnie, duzy odsetek pacjentdw po korekcji ToF moze mie¢

wskazania do leczenia przeciwzakrzepowego.

e Ablacja nawrotnych arytmii przedsionkowych u pacjentéw po chirurgicznym
wszczepieniu zastawki aortalnej

Praca opublikowana w Journal of Heart Valve Disease (J Heart Valve Dis. 2016
Sep;25(5):574-579) wykazala, ze u wszystkich pacjentow z naszej grupy, trzepotanie
przedsionkow byto zwigzane z cie$nig trojdzielno-zylna.
Te wyniki mogg sugerowa¢ mozliwos¢ wykonania ablacji podtoza trzepotania przedsionkow
u pacjentdw po chirurgicznym wszczepieniu zastawki aortalnej nawet w mniej
doswiadczonych osrodkach, poniewaz istnieje duze prawdopodobienstwo, ze arytmia jest

zwigzana z cie$nig trojdzielno-zylna.

¢ Rola ICD u pacjentéow z niezamierzong indukcja VF podczas aplikacji RF
podloza dodatkowych, przedwczesnych skurczow dodatkowych z drogi odpltywu
prawej komory
Ryzyko nawrotu migotania komoér podczas obserwacji odleglej pacjentow, u ktoérych doszto
do niezamierzonej indukcji VF podczas aplikacji RF przedwczesnych skurczow dodatkowych
z RVOT, ktorzy majg prawidlowa frakcj¢ wyrzutowa i nie majg innych zmian w

elektrokardiogramie, nie zostalo opisane wczesniej w piSmiennictwie.
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Nasza wieloosrodkowa praca (Pol Arch Intern Med. 2018 Mar 29;128(3):166-170) wykazata,
jako pierwsza i dotychczas jedyna na $wiecie, Ze u tych pacjentow ryzyko nawrotu VF jest

male i generalnie nie wymagaja oni implantacji kardiowertera defibrylatora.

5. OMOWIENIE POZOSTALYCH OSIAGNIEC NAUKOWO-BADAWCZYCH:
a) dane bibliometryczne

Moj dorobek naukowy, z wytaczeniem publikacji wchodzacych w sktad osiagniecia
naukowego (jako pierwszy autor i wspotautor) obejmuje:

- 14 prac oryginalnych ( w tym 11 w czasopismach posiadajacych impact factor),

w tym po doktoracie 5

- 21 opiséw przypadkow (w tym 6 w czasopismach posiadajgcych impact factor),

w tym po doktoracie 5

- 2 rozdzialy w monografiach,

- 2 komentarze redakcyjne czasopisma posiadajgcego impact factor, w tym po doktoracie 2
- 3 listy do redakcji czasopism posiadajacych impact factor, w tym po doktoracie 2
- 4 referaty na zaproszenie na konferencjach, w tym po doktoracie 3,

- 2 prezentacje ustne oraz 8 prezentacji plakatowych,

- 1 praca pogladowa w czasopismie nie posiadajgcym impact factor, po doktoracie
Suma punktow za wszystkie publikacje: IF = 45,71; MNiSW = 558

Liczba cytowan (Web of Science Core Collection) 113

Index Hirscha- 6

W zataczeniu (ZALACZNIK NUMER 5) przedstawiono analize bibliometryczng

publikacji przygotowang przez Bibliotek¢ Naukowa Instytutu Kardiologii w

Warszawie.

b) tematyka pozostatych prac badawczych
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Moim gléwnym zainteresowaniem badawczym, poruszanym réwniez w pozostatych
pracach, pozostaty ocena wskazan, bezpieczenstwo i skutecznosci ablacji podloza zaburzen
rytmu serca w rdznych grupach pacjentow.
Zajmowalem si¢ takze oceng psychologiczng pacjentdow z zaburzeniami rytmu serca.
Dwie prace dotyczyly oceny pacjentéw z implantowanym kardiowerterem-defibrylatorem
lub stymulatorem serca.

o Zespol WPW
Szczegoblnie interesowata mnie rola ablacji u pacjentow z zespotem WPW.
Za publikacje opisujacg czynniki ryzyka VF u pacjentow ze szlakiem dodatkowym
przedstawiajaca najwicksza na Swiecie grupe pacjentow po skutecznej reanimacji z VF, ktora
poréwnano z jedng z najwigekszych na swiecie grup kontrolnych, otrzymatem I Nagrode
Instytutu Kardiologii w 2013 roku za prace oryginalna opublikowang z najwyzszym IF
(Orczykowski M, i wsp. Ventricular fibrillation risk factors in over one thousand patients
with accessory pathways. Int J Cardiol. 2013 Jul 31;167(2):525-30).

Badang grupe stanowito 1007 pacjentow ze szlakiem dodatkowym poddanych
inwazyjnemu leczeniu zaburzen rytmu serca. Grupe 1 stanowito 56 pacjentow ze szlakiem
dodatkowym i epizodem VF. W grupie kontrolnej byto 951 pacjentéw z AP bez epizodu VF.
Pacjenci byli obserwowani przez srednio 11.7 +/- 5.6 lat 1 byl to najdluzszy okres obserwacji
odlegtej opisany w piSmiennictwie.

Praca wykazata, ze:

1) Mezczyzni z jawnymi cechami preekscytacji 1 mnogimi lub szerokimi szlakami
dodatkowymi sg szczegdlnie zagrozeni wystgpieniem VF.

2) Pacjenci z bezobjawowymi cechami preekscytacji sg takze zagrozeni wystgpieniem VF.
3) U 44% pacjentow z zespotem WPW, VF wystapito po dozylnym podaniu lekow

antyarytmicznych.
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4) Istniejg dwa szczyty wystepowania VF u pacjentow z WPW: 2-ga i 3-ia dekada zwigzana z
aktywacja uktadu wspotczulnego i 5-ta dekada zycia zwigzana z dodatkowymi czynnikami
ryzyka (choroba wiencowa, migotanie przedsionkoéw, nadci$nienie t¢tnicze, itp.).

W kolejnej pracy dotyczacej pacjentéw z dodatkowym szlakiem przedsionkowo-
komorowym (Szumowski L, Orezykowski M, i wsp. Predictors of the atrial fibrillation
occurrence in patients with Wolff-Parkinson-White syndrome. Kardiol Pol. 2009
Sep;67(9):973-8) ocenialiSmy czas wystapienia pierwszego napadu AF.

Przeanalizowali$my dane 930 pacjentdw (510 mezczyzn i 420 kobiet) z AP, ktorzy zostali
poddani leczeniu niefarmakologicznemu.
Napady AF mialo 236 pacjentow (25%) i te grupe poddano szczegdtowej analizie. Pacjentow
z zarejestrowanymi epizodami AF podzielono na dwie grupy: Grupa 1 — pacjenci z napadami
AVRT i AF; Grupa 2 — pacjenci tylko z napadami AF.
Praca wykazala, ze:

1. U osob z Grupy 1 (AF i AVRT) udokumentowano pierwszy napad AF wczesniej niz u

chorych z Grupy 2: 34.3 +/- 15 vs. 41 +/- 15 lat, (P 0.0072).

2. W analizie catej grupy (930 pacjentow) AF wystepowato znamiennie cz¢sciej u 0osob z
jawnymi cechami preekscytacji niz u 0séb z utajonym zespolem WPW:

29 vs. 12%, (P < 0.001).

3. Poréwnuja Grupg pacjentow z AF z pozostalymi pacjentami (694 osoby) napady

AVRT udokumentowano elektrokardiograficznie znamiennie czg¢$ciej u chorych z AF:

69 vs. 53%, (P<0.001).

Praca ta wykazata, ze obecno$¢ AVRT predysponuje do szybszego pojawienia si¢ napadu AF.
Migotanie przedsionkow, ktore jest arytmig zagrazajaca zyciu u pacjentow z AP, pojawio si¢
najwczesniej u m¢zezyzn z jawnym zespotem WPW oraz z kolataniami serca.

Kolejna praca dotyczyta roli uj$¢ zyt ptucnych u pacjentéw z zespotem WPW

24



(Derejko P, Szumowski LJ, Sanders P, Krupa W, Bodalski R, Orczykowski M, i wsp. Atrial
fibrillation in patients with Wolff-Parkinson-White syndrome: role of pulmonary veins. J
Cardiovasc Electrophysiol. 2012 Mar;23(3):280-286).

Przeanalizowali$my wlasciwosci zyt ptucnych u pacjentow z zespotem lewostronnym
szlakiem dodatkowym.

Okazato si¢, zZe pacjenci z zespotem WPW i epizodami AF maja wolniejsze przewodzenie w
obrebie przedsionka i zyt ptucnych oraz kroétsze okresy refrakcji w pordwnaniu do pacjentow
bez napadow AF. Moze to wskazywac, ze u czesci pacjentow z WPW i AF pewng role w
powstawaniu AF mogg mie¢ zyty ptucne.

W pracy dotyczacej szczegdlnej i rzadkiej formy szlakéw dodatkowych, rzekomych
wiokien Mahaima (Szumowski L, Bodalski R, Jedynak Z, Szufladowicz E, Kepski R, Derejko
P, Urbanek P, Michalak E, Orezykowski M i wsp. The clinical course and risk in patients
with pseudo-Mahaim fibers. Cardiol J. 2008;15(4):365-70), analiza danych 27 pacjentow z
rzekomymi widknami Mahaima (ang. atrioventricular Mahaim fibers), wykazata ze 92%
pacjentow mialo prawostronng lokalizacje szlaku (w okolicy pierscienia trdjdzielnego).
Ponadto 2/3 pacjentow, podczas badania elektrofizjologicznego wykazato cechy drogi wolnej

1 szybkiej wezla przedsionkowo-komorowego.

e Migotanie i trzepotanie przedsionkow
W pracy (Derejko P, Bodalski R, Szumowski L.J, Koztowski D, Urbanek P, Orczykowski M
1 wsp. Relationship between cycle length of typical atrial flutter and double potential interval
after achievement of complete isthmus block. Pacing Clin Electrophysiol. 2010
Dec;33(12):1518-27) wykazaliSmy, ze odlegto$¢ pomigdzy podwojnymi potencjatami po
wykonaniu linii w cie$ni tréjdzielno-zylnej wyrazone jako procent cyklu trzepotania

pozwalaja na lepsze rozroznienie pomiedzy kompletnym i nieckompletnym blokiem w ciesni,
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w porownaniu do standardowego pomiary w milisekundach. Odleglo$¢ pomiedzy
podwojnymi potencjatami mniejsza niz 40% cyklu trzepotania wskazuje miejsca w poblizu
przepustow linii w cie$ni trojdzielno-zylne;j.

W kolejnej pracy oceniajacej wyniki ablacji RF podtoza AF u 294 pacjentow (Zakrzewska-
Koperska J, Derejko P, Walczak F, Urbanek P, Bodalski R, Orczykowski M i wsp. Early
stage of left atrium remodeling predicts better outcome in long-term follow-up of atrial
fibrillation ablation. Kardiol Pol. 2014;72(10):925-33), wykazalis§my, ze AF trwajace ponizej
12 godzin, pte¢ meska i wymiar lewego przedsionka < 4 cm w badaniu echokardiograficznym
byty istotnymi statystycznie czynnikami sukcesu ablacji.

Anatomia uj$¢ zyl ptucnych nie wplywata istotnie statystycznie na odlegla skutecznos¢
ablacji, ale zaobserwowali§my trend w kierunku wiekszej liczby RFA w przypadku atypowe;j

anatomii uj$¢ zyt plucnych.

e Komorowe zaburzenia rytmu serca

W pracy opublikowanej w 2012 roku (Derejko P, Orczykowski M, Szumowski LJ, Walczak
F. Recurrence of RVOT PVCs with a marked shift of its exit point. Gradual elimination of
arrhythmogenic focus by multisite approach. Pacing Clin Electrophysiol. 2012 Jan;35(1):e6-
9.) przedstawiliSmy hipoteze, 1z aplikacje w miejscu najwczesniejszej aktywacji w drogach
odptywu lub zatokach Valsalvy mogg zmieni¢ wyjscie dodatkowych skurczow komorowych
(PVCs) bez zmiany morfologii arytmii. Moze istnie¢ konieczno$¢ wykonania aplikacji RF z
kilku anatomicznych dostepow (od jam i zyt serca) w celu skutecznej ablacji podtoza PVCs z
drog odplywu.

W dwuosrodkowej, prospektywnej pracy (Przybylski A, Derejko P, Kwasniewski W,
Urbanczyk-Swi¢ D, Zakrzewska J, Orszulak W, Orczykowski M i1 wsp. Bleeding

complications after pacemaker or cardioverter-defibrillator implantation in patients receiving
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dual antiplatelet therapy: Results of a prospective, two-centre registry. Neth Heart J. 2010

May;18(5):230-5) wykazaliSmy, ze podwojne leczenie przeciwptytkowe nie zwigksza ryzyka

duzych krwawien i moze by¢ bezpiecznie kontynuowane u pacjentoéw poddawanych

implantacji stymulatora lub kardiowertera.

e Ablacja u kobiet w zaawansowanej ciazy
Moje zainteresowania oscylowatly takze wokot wskazan, roli 1 mozliwosci RFA podtoza
zaburzen rytmu serca u ci¢zarnych pacjentek, u ktorych leczenie antyarytmiczne byto
nieskuteczne lub niemozliwe, a arytmia zagrazata zdrowiu lub zyciu matki lub dziecka.

Nasze wieloosrodkowe doswiadczenia przedstawiliSmy w pierwszej 1 dotychczas jedynej

publikacji oryginalnej na ten temat (Szumowski L, Szufladowicz E, Orczykowski M, 1 wsp.

Ablation of severe drug-resistant tachyarrhythmia during pregnancy. J Cardiovasc
Electrophysiol. 2010 Aug 1;21(8):877-82)).

Opisalismy wyniki leczenia 9 pacjentek (wiek 24—34 lat), u ktorych wykonano ablacje RF
podioza arytmii w 12-38 tygodniu cigzy.

U wszystkich pacjentek skutecznie 1 bezpiecznie wykonano ablacje podioza arytmii.
Wszystkie kobiety urodzity zdrowe dzieci, ktore rozwijajg si¢ prawidiowo.

Nasza praca wykazata, ze w przypadku ztosliwych, opornych na leczenie farmakologiczne
arytmii u kobiet w cigzy, ablacja moze by¢ rozsadng alternatywng. Ablacja moze by¢
wykonana bez powiktan, bez uzycia lub z minimalng ilo$cig fluoroskopii.

Publikacja jest cytowana w wytycznych ESC dotyczacych leczenia chorob sercowo-

naczyniowych u kobiet w cigzy [10].

e Psychologiczne aspekty pacjentéw za zaburzeniami rytmu serca
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Szereg publikacji i doniesien zjazdowych powstal dzigki wspotpracy Kliniki Zaburzen Rytmu
Serca z dr hab. n. hum. prof. UW Agnieszka Maryniak z Centrum Zdrowia Dziecka,

a obecnie z Wydzialu Psychologii Uniwersytetu Warszawskiego.

W pracy opublikowanej w International Journal of Cardiology (Maryniak A, Szumowski L,
Orczykowski M, i wsp. Anxiety and depression among the patients with frequent implantable
cardioverter-defibrillator discharges. Int J Cardiol. 2009 Feb 20;132(2):e80-1) oraz w pracy
opublikowanej w Kardiologii Polskiej (Maryniak A, Szumowski L, Walczak F, Derejko P,
Bodalski R, Szufladowicz E, Przybylski A, Orczykowski M i wsp. Post-traumatic stress
disorder in a patient with recurrent ICD shocks. The role of RF ablation. Kardiol Pol. 2006
Aug;64(8):910-2), przedstawiliSmy grupe pacjentow z lekiem i zespotem stresu pourazowego
po adekwatnych wytadowaniach kardiowertera-defibrylatora.

Prace wykazaly, ze wczesne leczenie przy pomocy ablacji RF i pomoc psychologiczna moze
mie¢ istotny wptyw na wyniki leczenia tych pacjentow.

W kolejnej pracy (Maryniak A, Hasiec A, Duda B, Orczykowski M, Szumowski L
Temperament, stress, and atrial fibrillation, Polish Psychological Bulletin, 2015, vol 46(2),
223-227) przedstawilismy niezwykle cieckawe wyniki badania psychologicznego u pacjentow
z AF. Okazalo sig, ze pacjenci z napadami AF wystepujacymi gtdéwnie w dzien majg inne
cechy temperamentu i odpowiedzi na stres niz pacjenci ktorzy mieli napady AF glownie w

nocy.

W zataczeniu (ZALACZNIK NUMER 4) przedstawiono wykaz opublikowanych prac naukowych
lub tworczych prac zawodowych oraz informacje¢ o osiggnigciach dydaktycznych, wspodtpracy

naukowej 1 popularyzacji nauki.
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