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1. UVOD I PREGLED DOSADASNJIH ISTRAZIVANJA

Srcane aritmije u djecjoj dobi predstavljaju izazov u dijagnosticiranju kao i u
lijecenju. Klini¢ki se dijele na hemodinamski stabilne i hemodinamski nestabilne. Kod
hemodinamski nestabilnih simptomi se javljaju brzo i lakSe su prepoznatljivi, poput loSeg
opceg stanja, bljedila, sinkope, izbjegnute sré¢ane smrti... Kod ovih aritmija lijeCenje zahtjeva
brzu reakciju. Kod hemodinamski stabilnih aritmija, koje su puno ¢eS¢e u djecjoj dobi,
anamneza i1 sam izgled djeteta, pogotovo kod dojencadi, ne moraju odmah upucéivati na
aritmiju. Tako da djeca ponekad ostavljaju dojam da imaju sepsu ili loSe napreduju na tezini,
a zapravo im je osnovni problem srcana aritmija.

Ono $to je pozitivno, aritmije se u djecjoj dobi najées¢e mogu dobro kontrolirati i
izlijeciti, ali ipak nose svoje rizike koji nisu zanemarivi. Clausen i sur prikazuju da od djece
primljene kroz hitni prijem zbog aritmije njih 3 % je umrlo u bolnici (1). Gilljam i sur (2)
prikazuju seriju 109 dojencadi sa supraventrikularnom tahikardijom (SVT) od kojih je pet
umrlo zbog sréanog zatajenja. Zato je vazno aritmije dobro poznavati i diferencijalno

dijagnosticki razmisljati o njima kod pregledavanja pacijenata.

1.1. Obrada pacijenata sa sumnjom na poremecaj ritma

Anamnesti¢ki podaci koji se dobivaju od roditelja, odnosno skrbnika te od djeteta
ovise o dobi djeteta (3). Kod dojenceta radi se o epizodama bljedila ili znojenja,
nenapredovanje na tjelesnoj tezini. Kod nesto vece djece osjecaj straha, prekordijalne boli,
bljedoca, pojacano znojenje, nemir, dispneja (3). Kod adolescenata se ve¢ kao i1 kod odraslih
dobiva podatak o palpitacijama,eventualno vrtoglavici, bolima u prsistu (3). U svim
uzrastima moze se javiti sinkopa pa i uz konvulzivne elemente. Konvulzije su u ovakvim
prilikama posljedica ishemije mozga uslijed slabe hemodinamske opskrbe mozga.

Uz anamnezu 1 klinicki pregled u obradi djeteta kod kojeg postoji sumnja na aritmiju
zlatni standard je elektrokardiogram (EKG). Ponekad, zbog kraceg trajanja aritmije nije ga
moguce uCiniti kod simptoma pa se onda radi 24h/48h EKG po holteru. Kod puno rjedeg
javljanja aritmije koja je simptomatska ponekad postoji indikacija za ugradnju implantabilnog
,looprecordera“. Takoder, aritmije koje se javljaju u naporu Cesto se mogu dijagnosticirati
testom opterecenja — ergometrijom (4). Ponekad, unato¢ i1 jako Sirokoj obradi, EKG se u
aritmiji ne uspije snimiti. Uz jasnu anamnezu naglog nastanka i1 prestanka simptoma (,,on/oft*

fenomen) i1 izmjerenu visoku sréanu frekvenciju u viSe navrata, moze se indicirati i
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dijagnosticki elektrofizioloski postupak koji se u slucaju izazivanja tahikardije izravno

nastavlja u terapijski postupak, odnosno ucini se ablacija.

1.2. Poremecaji ritma koji se mogu lijeciti elektrofizioloSkim postupkom

Poremecaji ritma ili aritmije koje je moguce elektrofizioloski zbrinjavati prema
mehanizmu nastanka dijeli se na supraventrikularne i ventrikularne te ¢e biti poblize opisane.
Postoperacijske aritmije mogu biti i supraventrikularne i ventrikularne, ali ¢e zbog svojih

posebnosti biti opisane u zasebnom dijelu.

1.2.1. Supraventrikularne aritmije

Supraventrikularne aritmije obuhvacaju supraventrikularne ekstrasistole, atrijsku
tahikardiju (AT) u uZzem smislu, atrijsku undulaciju, atrijsku fibrilaciju, atrioventrikularnu
kruznu tahikardiju, atrioventrikularnu nodalnu kruznu tahikardiju, junkcijsku ektopi¢nu

tahikardiju i permanentnu junkcijsku reciprocnu tahikardiju.

1.2.1.1. Supraventrikularne ekstrasistole i atrijska tahikardija

Supraventrikularne ekstrasistole predstavljaju preuranjenu depolarizaciju atrija.
Uglavnom su benigne, asimptomatske i prolaze spontano (5,6). Moguce ih je lijeciti
elektrofizioloski ako su izrazito simptomatske ili svojom ucestaloS¢u, posebno uz neku
prirodenu src¢anu gresku, dovode do dilatativne kardiomiopatije, odnosno sniZenja ejekcijske
frakcije miokarda. Ukoliko se javljaju u nizu s poviSenom frekvencijom za dob radi se o AT-
u. Kod AT-a (7-9), nacin stvaranja i Sirenja podrazaja moze biti takoder fokalni, ali moze se
raditi 1 o kruzenju oko struktura u srcu. Kod fokalnih AT-ova to¢an mehanizam nastanka
preuranjenog podrazaja se ne zna, a najvjerojatnije se radi o viSe mogucih uzroka kao §to su
miokardijalna fibroza (10), povecana koli¢ina vakuola s lipofuscinom u stanicama (11),
proliferacija mezenhimalnih stanica (12), infiltracija mononuklearnim stanicama s
povecanjem vezivnog tkiva (13). Fokalni obrazac Sirenja osim abnormalnog automatizma
moze biti 1 posljedica kruZenja na mikroskopskoj razini. Drugi oblik Sirenja tahikardije kroz
atrij je kruzni (,,macroreentry*). Kruzni AT-ovi ¢eS¢e se javljaju kod djece koja su operirana

gdje oziljci na miokardu omogucavaju nastanak tahikardije (14—17).



1.2.1.2. Undulacija atrija

Undulacija atrija u uzem smislu je oblik kruzne tahikardije u desnom atriju oko
trikuspidne valvule, tipi¢no u smjeru suprotnom kazaljki na satu, a moZe i u smjeru kazaljke
na satu (18). U EKGu se biljezi frekvencija atrija ve¢a od 240/min (19) te se uzorak p valova
¢esto naziva ,,pilom*. Valovi su u inferiornim standardnim odvodima i V1 okrenuti prema
gore, dok u V6 prema dolje (20,20). S obzirom na dekrementiraju¢a svojstva
atrioventrikularnog (AV) ¢vora, frekvencija ventrikla je najcesce niza od atrijske, §to pomaze
u sprjecavanju nastanka dilatativne kardiomiopatije inducirane aritmijom. Kod djece se
najcesce javlja kod strukturno bolesnog srca, nakon infekcija ili operacija. Kod strukturno
zdravog srca, podrucje usporenog provodenja signala u atriju nalazi se u kavotrikuspidnom
istmusu, dakle u posteriornom podrucju trikuspidne valvule prema donjoj veni kavi te je tada
ova regija ciljna za elektrofizioloSku ablaciju ove aritmije (21-23). Kod strukturno bolesnog
srca, a posebno nakon operacije, zona usporenog provodenja moze biti 1 drugdje, ¢esto uz

oziljak.

1.2.1.3. Atrijska fibrilacija

Atrijska fibrilacija predstavlja neorganiziranu elektri¢nu aktivaciju atrija koja dovodi
do neucinkovite kontrakcije (24-26). U EKG-u su odsutni jasni P valovi, R-R intervali su
nepravilni te je atrijalna aktivnost nepravilna (24). Jako je rijetka kod djece te toCna
incidencija nije poznata (27-29) za razliku od odraslih gdje je ucestalost 2 % za one < 65
godina 1 9 % za one > 65 godina (24,30). Najcesce se javlja u kombinaciji s osnovnom
sr¢anom boleS¢u, nakon operacije prirodene srcane bolesti ili kod hipertireoze (31,32).
Pocetak atrijske fibrilacije u djece sa strukturno normalnim srcem, u nedostatku drugih
poznatih  predisponiraju¢ih  ¢imbenika, obicno je sekundaran zbog zlouporabe
alkohola,stimulativnih lijekova ili drugih supstanci te promjena u autonomnom tonusu i
tjelovjezbi (33). Posebna skupina je obiteljska atrijska fibrilacija koja se prenosi genetski te
se povezuje s genima SCNSA, CACNAITA, KCNQI, ISL1 (34-37). Kod nje se ¢esc¢e javljaju
1 drugi poremecaji ritma te dilatativna kardiomiopatija (38). Kod djece atrijska fibrilacija nosi
najveci rizik ukoliko je povezana s akcesornim putem (AP) — Wolff Parkinson White (WPW)

sindromom.



1.2.1.4. Wolff Parkinson White sindrom

WPW sindrom ¢ini preekscitacija u EKG-u 1 SVT. Uzrokovan je elektri¢ni aktivnim
stanicama, odnosno AP-om, koje premos¢uju fibrozno tkivo izmedu atrija i ventrikla mimo
normalnog provodnog sustava, odnosno AV ¢vora (39,40). EKG znacajka ovog sindroma je
preekscitacija, odnosno delta val, koji povezuje P val i QRS kompleks bez izoelektri¢ne linije
kako je uobicajeno u vrijeme pauze koju stvara AV ¢vor. Akcerosni put preuranjeno aktivira
dio miokarda, a kako se provodenje impulsa dalje kroz misSi¢ odvija sporije nego kroz
provodni sustav, ostatak miokarda se i dalje aktivira kroz AV ¢vor. Ovo za posljedicu ima
dissinkroniju miokarda koja moze dovesti i do stvaranja dilatativne kardiomiopatije (41).

Kod WPW sindroma u SVT-u sudjeluju i atriji i ventrikli te ju nazivamo
atrioventrikularna kruzna tahikardija. Kada impuls prema ventriklu ide preko AV ¢vora, a
vraca se AP-om, tahikardiju zovemo ortodromnom, a QRS je u EKG-u uzak. Kod antidromne
tahikardije impuls prema ventriklu ide kroz AP, a vra¢a se nodusom zbog cega je QRS
impuls prosiren.

Osim SVT-a, AP moze dovesti i do ventrikularne fibrilacije ili iznenadne sr¢ane smrti
(42) prenose¢i stimuluse atrijske fibrilacije na ventrikl.

Prema literaturi, atrijska fibrilacija se pojavljuje u 10 do 30 % osoba s WPW
sindromom (43,44). Opcenito nastaje unutar atrija ili pluénih vena, smatra se, neovisno o
pomo¢nom putu, koji funkcionira kao drugi put za provodenje atrijalnih impulsa do
ventrikula. Medutim, ucestalost pojave intermitentne atrijske fibrilacije u bolesnika s WPW
sindromom je za sada neobjasnjena s obzirom na nisku prevalenciju koegzistentne
strukturalne bolesti srca u tih bolesnika. Ovo opazanje, kao i smanjena ucestalost atrijske
fibrilacije nakon uspje$ne eliminacije AP-a, sugeriraju da sam AP moze igrati ulogu u
inicijaciji atrijske fibrilacije (45). To¢na mogucénost nastanka ventrikularne fibrilacije jo$
uvijek nije to¢no odredena. Munger i sur. (46) prikazali su kohortu od 113 pacijenata s WPW
sindromom od kojih su dva dozivjela iznenadnu sréanu smrt. Santinelli 1 sur. (47) prikazali su
184 asimptomatska pacijenta s preekscitacijom od kojih je tijekom pracenja troje dozivjelo
sr€ani arest te jo§ troje sinkopu (potencijalno izbjegnuta srana smrt?). 159 djece s
asimptomatskom preekscitacijom prikazali su Kruchina i sur. (48) te su zabiljezili dvoje djece
s povijesti reanimirane klinicke smrti. Timmermans 1 sur. (49) prikazali su 690 pacijenata od
kojih su 15 imali izbjegnutu sr¢anu smrt u vanbolnickim uvjetima. I drugi radovi (50-52)
pokazali su moguénost nastanka ventrikularne fibrilacije i kao prvog simptoma, dakle bez

prethodne pojave SVT-a. Iz ovih podataka se vidi zasto je lijeCenje WPW sindroma vazno, 1



to ne samo kao lijeCenje simptoma tahikardije, nego zbog smanjenja mogucénosti nastanka

iznenadne sréane smrti.

1.2.1.5. Atrioventrikularna nodalna kruzna tahikardija

Atrioventrikularna nodalna kruzna tahikardija (AVNRT) je, kako joj ime kaZze, kruzna
tahikardija ¢iji su obvezatni dio atrij i AV ¢vor. Ventrikli nisu obvezatan dio kruga te se Cesto
vida ovu tahikardiju s razli¢itom razinom AV bloka. Takoder, u slucaju bloka grane
ventrikularnog provodnog sustava ovisnog o srcanoj frekvenciji, nema razlike u duZini
ciklusa tahikardije s ili bez bloka, bez obzira o kojoj se grani radilo. Postoje radovi koji
postavljaju pitanje i o potrebi atrija za kruzenje tahikardije, odnosno da se kod nekih
pacijenata cijeli krug odigrava samo u AV c¢voru (53,54).

Kod ove tahikardije, uz standardne simptome kako je ranije navedeno, pacijenti se
Cesto zale na jako ,nabijanje u vratu. Ono je posljedica istovremene aktivacije atrija i
ventrikla i nemogucnosti krvi da ide u ventrikl zbog Cega se vrac¢a u venski sustav pa i prema
vratu.

Nastaje kod ljudi koji imaju dvojnu morfologiju pristupnih puteva AV ¢voru, odnosno
spori 1 brzi put (55). Treba imati na umu da svi ljudi koji imaju ovakvu morfologiju ne
moraju imati 1 tahikardiju (56,57). Tahikardija se javlja kod specificnog odnosa brzina
provodenja kroz ova dva puta. Jo$ uvijek nije sasvim poznato radi i se samo o funkcionalnoj
razlici ili postoje i odvojene anatomske karakteristike ova dva puta Sto postaje sve
vjerojatnije (58).

Kod tipicne atrioventrikularne nodalne kruzne tahikardije ulazni krak je spori put, a
potom se nakon nodusa podrazaj Siri istovremeno prema atriju kroz brzi put te prema
ventriklu kroz His, ako on u tome trenutku nije refraktoran. Nakon aktivacije atrija dolazi do
ponovne aktivacije sporog puta ¢ime je krug zatvoren. U EKG-u se najc¢esce vidi tahikardija
uskog QRS kompleksa bez jasno vidljivog p vala. Kod atipi¢ne, ulazni krak je brzi put te se
nakon nodusa impuls Siri kroz His u ventrikl, a aktivacija atrija kasni kroz spori put, tako da u
ovom slucaju nije istovremena aktivacija atrija i ventrikla, a u EKG-u se biljezi ,,Jlong RP*
tahikardija. Kod ovakve prezentacije diferencijalno dijagnosticki u obzir dolazi AT te
permanentna junkcijska recipro¢na tahikardija. Mogu¢i su drugi rjedi oblici ove tahikardije
kao Sto je sporo-spora te s putovima koji se Sire prema lijevom atriju (59,60). Kod istoga

pacijenta ponekad se biljezi vise oblika ove tahikardije.



1.2.1.6. Junkcijska ektopi¢na tahikardija

Junkcijska ektopi¢na tahikardija je fokalna tahikardija koja nastaje u AV c¢voru,
odnosno njegovim izdancima (,,ekstenzijama*) sa Sirenjem u ventrikle frekvencije 150-
240/min (61) s ili bez retrokondukcije u atrij (62). Najéesce se javlja postoperativno (63,64)
ili kao nuspojava na lijekove kao $to su beta agonisti. Negativno utjece na uspjeh operacije te
povecava smrtnost (65,66). Rizi¢ni ¢imbenici njezine pojave nakon operacije su produzeno
vrijeme ekstrakorporalne cirkulacije, produzeno vrijeme aortnog stezanja, elektrolitni
poremecaji, hemodinamska nestabilnost, heterotaksijski sindrom, koriStenje viSe od tri
inotropa (63,66).

Osim sekundarno, ova tahikardija moze biti i primarni poremecaj na strukturno
zdravom srcu te se tada naziva kongenitalna junkcijska ektopi¢na tahikardija (67). Javlja se
najcesce u dojenackoj dobi do Sest mjeseci starosti (68,69), ali ponekad i intrauterino kad
dovodi do fetalnog hidropsa. Moze biti uzrok sréanom zatajenju pa i pove¢anom mortalitetu
(62,70-72) 1 zato ju je potrebno lijeciti, a ekspektativan stav nije prihvatljiv.

Ova tahikardija je Cesto multirezistentna na lijekove s kojima se tesko kontrolira
(61,70,73) pa je ponekad jedino moguce lijecenje elektrofizioloska ablacija (74).

Budu¢i je fokus ove tahikardije u AV ¢voru, samo po sebi je razumljivo da je ablacija
visoko rizi¢na za nastanak kompletnog atrioventrikularnog bloka (74). Napredak u lijeCenju
je donijela fokalna krioablacija koja omogucuje reverzibilnu razinu smrzavanja tkiva —
kriomapiranje prije ablacije, §to omogucuje provjeru eventualnog oste¢enja AV ¢vora prije
isporucivanja ablacijskih temperatura. Ova metoda primijenjena je uspjesno 1 kod djece mase

<15 kg (75).

1.2.1.7. Permanentna junkcijska recipro¢na tahikardija

Permanentna junkcijska recipro¢na tahikardija je atrioventrikularna kruzna tahikardija
kod koje uz AV &vor postoji i dodatni put s dekrementalnim svojstvima poput AV ¢vora, a za
razliku od AP-a kod WPW sindroma koji nema to svojstvo (76). Kroz ovaj AP provodenje je
iskljucivo retrogradno (77), odnosno moguca je jedino ortodromna tahikardija naj¢es¢e uskog
QRS kompleksa.

Ime same tahikardije je zavaravajuce jer se ne radi o tahikardiji koja je porijeklom iz

provodnog sustava kao §to je to slu¢aj kod junkcijske ektopicne tahikardije.



Zbog usporenog retrogradnog provodenja kroz ove AP-ove, p val u EKG-u dolazi
kasnije u odnosu na QRS pa se radi o ,,long RP* tahikardiji, gdje diferencijalno dijagnosticki
dolazi u obzir AT i atipi¢na atrioventrikularna nodalna kruzna tahikardija.

Cesto se javlja intrauterino te ju tada ultrazvuéno karakterizira dugi VA interval
(77,78). Srcana frekvencija je obicno 100 - 180/min, fetalno i > 200/min (77). Kod nizih
frekvencija prvi prezentiraju¢i simptom moze biti sr¢ano zatajenje (79,80) budu¢i nema
osjeCaja palpitacija. Zbog incesantnosti, prirodni tijek bolesti dovodi do dilatativne
kardiomiopatije, ali ipak je zabiljeZeno do 20 % pacijenata kod kojih dolazi do spontanog
nestanka AP-a (81-84).

Tahikardija je rezistentna na lijekove i zahtijeva primjenu vise antiaritmika (85). U
danasSnje vrijeme elektrofizioloska ablacija je izbor u lijeenju ovih pacijenata jer omogucéuje
sigurno 1 trajno izljecenje (86). Herranz i sur. (77) su prikazali seriju od 16 pacijenata od
kojih je 15 moralo biti podvrgnuto elektrofizioloskoj ablaciji nakon neuspjeha
medikamentozne terapije, od ¢ega devet (60 %) u neonatalnom razdoblju i Sest tijekom

kasnijeg djetinjstva. Kod svih je elektrofizioloska ablacija bila uspjesna (77).

1.2.2. Ventrikularne aritmije

U ventrikularne aritmije koje se u pedijatrijskoj dobi lijeCe 1 elektrofizioloSkom
ablacijom ubrajaju se ventrikularne ekstrasistole (VES), akcelerirani idioventrikularni ritam,
fascikularna ventrikularna tahikardija (VT), VT iz izlaznog trakta.

Druge ventrikularne aritmije se takoder mogu elektrofizioloski zbrinjavati i u djecjoj
dobi, ali su izuzetno rijetke te postoje na razini prikaza nekoliko slucajeva u literaturi. Na
primjer, VT kod ishemijske kardiomiopatije koja je u odrasloj dobi Cesta nakon infarkta

miokarda, u djecjoj se izuzetno rijetko susrece, a i tada najceSc¢e postoperativno.

1.2.2.1. Ventrikularne ekstrasistole

Ventrikularne ekstrasistole su preuranjeni udarci porijeklom iz ventrikularnog
miokarda ispod razine Hisa. U slu€aju postojanja retrokondukcije kroz AV ¢vor, iza njih
moze slijediti atrijalna aktivacija, ali mogu biti 1 potpuno disocirani od atrijske stimulacije.

Mogu se pojaviti kod strukturno zdravog srca te ih se tada naziva idiopatskim, a
najcesce dolaze iz izlaznog trakta. Kad se javljaju uz prirodenu ili stecenu srcanu bolest

ekstrasistole su los§ prediktivan ¢imbenik (87).



Aktivacija ventrikla u ekstrasistoli ne ide kroz normalan provodni sustav, nego dovodi
do dissinkronog gibanja srca i sniZzenja ejekcijske frakcije. Ovakva aktivacija miokarda moze
dovesti do sr¢ane patnje te u slu¢aju hemodinamski znac¢ajnog broja VES-a i do dilatativne
kardiomiopatije (88—91). Baman 1 sur. (92) su prikazali 174 pacijenta s VES-om te se 24 %
opterecenje pokazalo kao najbolja granica izmedu onih koji su razvili kardiomiopatiju prema
onima koji nisu. NajniZe opterec¢enje kod kojeg je zabiljezena kardiomiopatija bilo je 10 %
(92).

U obradi pacijenata s VES-om radi se u dva smjera. Jedan je trazenje potencijalnih
predisponirajuc¢ih faktora ili bolesti miokarda, a drugi odredivanje udjela ekstrasistola u
odnosu na normalan ritam te postojanje eventualnih drugih poremecaja ritma.

Ventrikularne ekstrasistole kod zdravog srca su najces¢e benigne (87) i mogu
spontano nestati. Ako su monomorfne, nisu u hemodinamski zna¢ajnom broju, ne postaju
ucestalije u naporu i asimptomatske su, ne zahtijevaju lijeCenje te se tada preporucuju samo
redovite kontrole. Kod simptomatskih ekstrasistola, posebno ako su dovele do dilatativne
kardiomipatije, potrebno je lijeCenje. Mogucée je medikamentozno (93,94) te

elektrofizioloskom ablacijom (90,95-97) koja u novije vrijeme zauzima sve vaznije mjesto.

1.2.2.2. Akcelerirani idioventrikularni ritam

Akcelerirani idioventrikularni ritam je niz od najmanje tri VES-a koji su monomorfni
(98). Smatra se tipi¢no benignom aritmijom koja se moze vidjeti kod odraslih kao i1 kod
djece. Kod odraslih je definirana granicnom vrijednos¢u srcane frekvencije od 50 - 120/min,
no kod djece, budu¢i da normalna frekvencija ovisi o dobi, definirana je postotkom normalne
frekvencije sinusnog ritma (unutar 10 - 15 %) (99).

U pedijatrijskoj populaciji obi¢no se primjecuje u bolesnika s prirodenim src¢anim
greSkama 1 relativno je rijetka bez podlezec¢ih srcanih bolesti. Buduéi je uglavnom
asimptomatska, Cesto je slucajan nalaz na rutinskom EKG-u (100). Veéina pacijenata ima
benigni, samoogranicavajuci tijek ovog stanja.

Ipak, obavljeni pregled literature Wang i sur. (101) ukazao je na potrebu razdvajanja
djece u skupine prema dobi na novorodencad i stariju djecu te prema dnevnom udjelu AIVR-
a na sporadi¢nu i u€estalu, zbog razlika u klini¢kom slijedu bolesti i prognozi bolesti.

Preporuke za lijeCenje ove aritmije u djece su skromne te se ne spominju pacijenti s

visokim udjelom idiopatskog ventrikularnog ritma. Naglasak je stavljen na individualno



promatranje bolesnika i mogucnosti lijecenja. Ako je potrebno lijecenje, ono se moze provesti
medikamentozno, najceS¢e beta-blokatorima (102). Ipak, peroralna terapija je Ccesto
neuspjesna pa se u danasnje vrijeme, posebno kod razvoja dilatativne kardiomiopatije i pada

ejekcijske frakcije, ponekad radi elektrofizioloSka ablacija (101).

1.2.2.3. Fascikularna ventrikularna tahikardija

Fascikularni VT je karakteriziran frekvencijom > 130/min u EKG-u Sirokih QRS
kompleksa koji tipicno imaju izgled bloka desne grane sa superiornom osi (103). To je lijevi
posteriorni fascikularni VT koji ¢ini 90 % ovih tahikardija. Postoje jo$ lijevi anteriorni kod
kojeg se biljezi slika bloka desne grane 1 desna os (104,105), te najrjeda, gornja septalna koja
ima uzak QRS 1 normalnu ili desnu os (103,106). Prvi su ga opisali Belhassen 1 sur. (107) pa
se ponekad naziva i Belhassenova tahikardija.

Ovo je kruzna tahikardija koja jedan dio kruga ima u normalnom provodnom sustavu,
fasciklima ili Purkinje nitima, a drugi u miSi¢nom tkivu, ili je anterogradni i retrogradni krak
u Purkinji nitima s mi$i¢nim mostom izmedu njih (108-112).

Tahikardija je najceS¢e hemodinamski stabilna te ne dovodi do iznenadne sréane smrti
(105,113). Od simptoma najces¢e su palpitacije. Zbog svoje incesantnosti, moze smanjiti
kvalitetu Zzivota, ali 1 dovesti do smanjenja ejekcijske frakcije miokarda (113,114).
Zabiljezeni su slucajevi njenog javljanja ve¢ u novorodenackoj dobi (114) kada su prvi
simptomi u smislu sr¢anoga zatajenja.

U prekidanju ove aritmije najucinkovitiji je verapamil te se ova aritmija zato ¢esto i
naziva verapamil osjetljivi VT (104-106). Ipak, i na njega je Cesto dugoro¢no neosjetljiva
(113), a 1 kontraindiciran je u dojenackoj dobi (115). U slucaju potrebe, postoje opisani
slucajevi davanja ovog lijeka i u ovoj dobi, koji su prosli bez nuspojava (114,116), ali je
potrebno polagana primjena, a ne davanje bolusa.

ElektrofizioloSka ablacija je u danaSnje vrijeme sigurna i ucinkovita metoda i u
lije€enju ove aritmije (104,113,117). Velazquez-Rodriguez 1 sur. (113) su prikazali 100 %
uspjeh u lijecenju ove aritmije ablacijom, ali ve¢inom se dugoro¢ni uspjeh krece 70 - 90 %

(108,112,118-124).



1.2.2.4. Ventrikularna tahikardija iz izlaznog trakta

Ventrikularna tahikardija 1z izlaznog trakta je ve¢inom fokalna aritmija, najcesée iz
izlaznog trakta desnog ventrikla (125,126), zatim lijevog ventrikla te potom aortomitralnog
kontinuiteta. Javlja se zajedno s monomortfnih izoliranim VES. U pojavnosti ove aritmije kod
odraslih postoje razlike prema dobi 1 spolu (125), koje nisu dokazane kod djece.

Uobicajeno se javlja kod strukturno zdravog srca (127). Tahikardija iz ovog podrucja
se smatra benignom (128), ali uz povecan udio u ukupnom broju sréanih udaraca mogu
dovesti do dilatativne kardiomiopatije i sr€anog zatajenja (129). Vrlo ¢esto su simptomatske
(127) zbog Cega ih je nekad potrebno lijeciti 1 bez obzira na koli¢inu, odnosno hemodinamsku
znacajnost. RazliCiti stresori mogu uzrokovati povecanje ucestalosti tahikardije Sto sugerira
katekolaminergi¢nu pozadinu (127).

Medikamentozno se ne moze izlijeciti ovu aritmiju, ve¢ se lijekovima moze smanjiti
opterecenje srca do spontane rezolucije. U slucaju indikacije, uspjesno lijeCenje ove aritmije
elektrofizioloski je opisano u viSe radova (127,130-133), ali ponekad je potrebna i epikardna

ablacija, posebno s lijeve strane (130) S$to nosi ve¢i rizik postupka.

1.2.3. Postoperacijske aritmije

Poseban problem su i postoperacijske aritmije (63,134) koje su s obzirom na
uspjesnost kardiokirurskih operacija, sve viSe zastupljene (135,136).

Prema Hayrullah 1 sur 43,5 % operirane djece postoperativno razvija neku aritmiju, od
cega su supraventrikularne ekstrasistole naj¢esée (137). lako se mogu javiti sve vrste aritmija,
dugoro¢no su najéesée kruzne aritmije oko podrucja oziljka. Neposredno nakon operacije
javljaju se fokalne iz bilo kojeg dijela srca. Posebno je bitna postoperativna junkcijska
ektopi¢na tahikardija, koja je rezistentna na lijekove, a moze i hemodinamski ugrozavati
pacijenta (138).

Postoji velik broj razli€itih prirodenih sré¢anih greSaka i niti jedna greska nije potpuno
ista kod dva razlicita djeteta tako da se ni kirurski ne lije¢i potpuno isto, mada su principi isti.
Zbog tih posebnosti ove patologije, elektrofizioloSko lijeCenje postoperativnih aritmija je
zahtjevno 1 specificno za svako dijete. Izazovi u anatomiji su druk¢iji nego kod strukturno
zdravog srca pa je pristup razlicit, a provjera tijeka katetera, angiografija struktura i

mapiranje se rade ceS¢e radi sigurnosti. Udio ovih pacijenata u ukupnom broju
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elektrofizioloSkih postupaka u pedijatriji je nizak, a posebnosti koje donose znacajno

odstupaju od ostalih postupaka (139).

1.3. ElektrofizioloSki postupci na srcu

Elektrofiziologija se u zadnja tri desetljeCa nametnula kao vazna dijagnosticka i
terapijska metoda, Cesto 1 prvi izbor u lijeCenju aritmija. Prve elektrofizioloske studije su
zabiljezene u 60tim godinama proslog stolje¢a (140,141). Kod ove metode upotrebom
kateterskih elektroda ulazi se u srce kroz centralne vene ili arterije kako bi se odredio to¢an
aritmoloski supstrat te ¢esto i prekinulo njegovu aktivnost ablacijom.

Postupak se radi u posebno opremljenoj elektrofizioloskoj sali. S obzirom na pristup
centralnim venama i arterijama, cijeli postupak se mora obavljati u asepti€énim uvjetima.

U krvne Zile ulazi se metodom po Seldingeru, odnosno prvo se radi punkcija iglom
preko koje se plasira zica u krvnu zilu. Preko Zice se stavlja uvodnica zajedno s dilatatorom
koji se potom vadi van. Svaka uvodnica se mora aspirirati i proprati kako bi se odstranili
eventualni mjehurié¢i zraka 1 sprijecila zra¢na embolija. Klasi¢no se postavljaju ukupno cetiri
uvodnice, u femoralnu i jugularnu venu. Ponekad, kod retrogradnog pristupa u lijevu klijetku
punktira se i1 femoralna arterija. U posljednje vrijeme retrogradni pristup je vecinom
zamijenjen transseptalnim pristupom lijevoj strani srca (slika 1) jer se tada izbjegava

manipulacija preko aortalne valvule koja se time moZze oStetiti (142).
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Slika 1. Primjer transseptalne punkcije sa prikazom katetera pomocu rendgenskog zracenja

Kroz uvodnice se plasiraju elektrode u podrucje desnog ventrikla, koronarnog sinusa,
Hisa i1 gornjeg desnog atrija. Kod djece, kako bi se izbjeglo stavljanje jedne uvodnice zbog
veli¢ine krvnih Zila, za His i gornji desni atrij stavlja se jedan kateter kojem se zatim mijenja
pozicija ovisno o oc¢ekivanoj patologiji te fazi elektrofizioloSke studije. Umyjesto te elektrode
se nakon studije plasira ablacijski kateter. Po potrebi, u srce se moze postaviti i sonda
ultrazvu¢nog uredaja (ICE - intracardiac echocardiography) koji omogucuje gledanje
struktura 1 provjeru smjera i polozaja katetera iz blizine u stvarnom vremenu. Negativnost
ove metode je, uz cijenu i debljina sonde koja se kre¢e od 9 - 11 french S§to, za posebno manju
djecu, podize moguénost nastanka vaskularne ozljede.

Elektrofizioloska sala za vrijeme pedijatrijskog postupka prikazana je na slici 2, gdje
se vidi sterilno pokriveno dijete s uvodnicama jugularno i femoralno, uz monitoring vitalnih
funkcija 1 elektrofizioloSke sustave za mapiranje. Rendgenski uredaj nije standardno u
upotrebi, nego ga se dovodi po potrebi. U slucaju nekih elektrofizioloSkih postupaka koji se
provode koristenjem 3D navigacijskog sustava moguce je izbjeci koriStenje rendgenskog

zracenja (143-145).
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Slika 2. Prikaz elektrofizioloske sale za vrijeme postupka kod djeteta

Elektrofizioloska studija pocinje inkrementalnom stimulacijom ventrikla 1
odredivanjem Wenckebacha retrogradno, AV ¢vora, AP-a ili ventrikla. Potom slijedi
programirana stimulacija ventrikla i odredivanje efektivnog refraktornog perioda retrogradno.
Nakon toga se radi inkrementalna stimulacija pretklijetki 1 odredivanje Wenckebacha
anterogradno te programiranom stimulacijom odredivanje anterogradnog efektivnog
refraktornog perioda.

Ukoliko se za vrijeme studije uspije izazvati aritmija, onda se nju posebno analizira.
Promatra se sekvenca aktivacije intrakardijalnih elektroda te se izvode elektrofizioloski
manevri poput ,,entrainmenta®, His refraktorne VES 1 tako dalje.

Jednom kad je dokazan mehanizam aritmije, u srce se plasira ablacijski kateter.

Ablacija se moze raditi radiofrekventnom energijom (RF), odnosno zagrijavanjem ili
krioablacijom odnosno zamrzavanjem (146). Druge metode ablacije npr. laserska, su
znacajno manje zastupljene ili su tek u fazi ispitivanja (147). Koja god metoda se koristila cilj
ablacije je, u osnovi, stvaranje manjeg oziljka, koji je vezivno tkivo te nema elektrofiziolosku

aktivnost.
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Prednost radiofrekventne ablacije je krace vrijeme nastanka lezije, dublja lezija te
manji broj recidiva (148), dok su nedostaci Sire podrucje lezije, moguénost termalne ozljede
okolnih struktura - na primjer AV ¢vora ili koronarnih arterija, mogucnost stvaranja
mjehuri¢a zraka, ,,pop“, kao posljedica lokalnog vrenja krvi i potom razaranja okolnih
struktura (147,149,150).

Najvaznija prednost krioablacije je kriomapiranje gdje se temperatura katetera i zatim
tkiva spusta na oko -30°C, na kojoj prestaje elektri¢na aktivnost tkiva, ali ne nastaju trajna
oSte¢enja. Ta mogucénost koristi se kod ablacije AP-ova u blizini normalnog provodnog
sustava. Ukoliko se na toj temperaturi primijeti prestanak aktivnosti AV ¢vora, kriomapiranje
se prekida, a funkcija tkiva se vra¢a na normalnu. Ako dode do nestanka preekscitacije kao
znak zamrzavanja AP-a, uz uredan PR interval kao dokaz uredne funkcije AV c¢vora,
nastavlja se sa krioablacijom. Tada se temperatura spusta na oko -70°C §to dovodi do trajnog
oStec¢enja AP-a uz oCuvanu funkciju AV ¢vora. Druga velika prednost je Sto se zamrzavanjem
ovi kateteri fiksiraju uz tkivo pa nema moguénosti pomicanja katetera u tijeku ablacije, kao
Sto je moguce kod radiofrekventnih ablacijskih katetera. Zbog toga je podrucje ozljede tkiva
manje i ostrije ogranic¢eno.

Nakon ablacije slijedi period ¢ekanja kako bi se vidjelo hoc¢e 1i neposredno nakon
ablacije do¢i do recidiva, a dok su svi kateteri jo§ na mjestu te je jednostavno ponoviti
ablaciju. Ovo vrijeme se razlikuje izmedu elektrofizioloskih centara, a obi¢no je izmedu 10 i
30 minuta.

Ukoliko nakon zavrSetka ¢ekanja aritmoloski supstrat i dalje ne pokazuje aktivnost,
odstranjuju se kateteri i uvodnice te se ucini kompresijska hemostaza. Dijete se potom
smjesSta na odjel uz pracenje vitalnih funkcija. Otpust doma slijedi prvi ili drugi dan od
postupka.

Ovakvim nacinom lijeCenja postize se trajno izljeCenje aritmije Sto je najveca
prednost ove metode u odnosu na jedinu drugu opciju, a to je medikamentozno lijeCenje. Ne
postoji lijek koji moze definitivno zbrinuti neku aritmiju, ve¢ se njegov ucinak vidi jedino
dok ga osoba redovito uzima. Budu¢i je potrebno dugogodiS$nje uzimanje lijekova koji imaju
svoje nezanemarive nuspojave, jasno je zaSto se elektrofiziologija, unato¢ svojim
komplikacijama i rizicima, sve vise i viSe koristi.

GodiSnje se u Hrvatskoj napravi > 2000 elektrofizioloskih postupaka, a u Europi
skoro 300000 (151). Kod djece se u Hrvatskoj napravi izmedu 60 1 70 elektrofizioloskih

postupaka godisnje. Rezultati studija provedenih s ciljem procjene doprinosa medicinskog
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ozracenja ozraCenju stanovnistva pokazuju znacajan doprinos kardioloSkih intervencijskih
postupaka (152—154) Sto ukazuje na to da ovi postupci vise nisu uskospecificni i rijetki, ve¢
imaju javnozdravstveni utjecaj. 1z tog je razloga jako bitno pratiti komplikacije i rizike koje

nam ti postupci donose.

1.4. Rendgensko zracenje

U elektrofiziologiji, kao i u ostalim invazivnim kardioloskim postupcima, zlatni
standard prikaza polozaja katetera u tijelu pacijenta je pomocu rendgenskog zracenja. Osim
pacijenta, operater 1 ostali zdravstveni djelatnici u sali su takoder izlozeni ioniziraju¢em
zracenju (155).

Uporaba rendgenskog zracenja podrazumijeva rizik vezan uz pojavu deterministickih
i/ili stohastickih efekata kao posljedice izlaganja ioniziraju¢em zracenju te je iz tog razloga
vazno te postupke optimizirati pri ¢emu je nuzno poznavati ozracenje pacijenta. Posebno je to
vazno u slucaju pedijatrijskih pacijenata obzirom da su djeca osjetljivija na ionizirajuce
zracenje i da je njihov ocekivani zivotni vijek duzi u odnosu na odrasle pacijente.

Takoder, u medicini se osim rendgenskog zracenja koriste 1 drugi oblici ionizirajuéeg
zraCenja (alfa, beta Cestice...), kako u dijagnostici tako i1 u terapiji. Ovo se naglaSava jer
razli¢ite vrste zraCenja imaju druk¢iji utjecaj na ozraCena tkiva pa i onda kad imaju istu
energiju.

S obzirom na kompleksnost opisivanja ozraCenosti pacijenta postoji viSe razlicitih
dozimetijskih veli¢ina te naCina procjene ozracenja.

Apsorbirana doza (D) je definirana kao omjer srednje energije koju ionizirajuce

zracenje preda nekom tkivu (d€) i mase tog tkiva (dm) (152,156—-158).

de

D=—
dm

Mjerna jedinica za apsorbiranu dozu je dzul po kilogramu (J/kg) koja je za ovu
namjenu dogovorno dobila ime Gray (Gy) (157,158).

Obzirom da razliite vrste ionizirajué¢eg zracenja medudjeluju s ozracenim tkivima na
razli¢ite nacine, uvedena je ekvivalentna doza (H) koja se izracunava na sljede¢i nacin

(157,158):
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Hp = z WRDT,R'
R

gdje je Dtr srednja apsorbirana doza u odredenom organu ili tkivu T kao posljedica
izlaganja ioniziraju¢em zraCenju tipa R, a wr je tezinski faktor koji je dan za ionizirajuce
zracenje tipa R. Tezinski faktor za rendgensko zraCenje (fotoni) je 1 (157). Obzirom da su
navedeni tezinski faktori bezdimenzionalni, mjerna jedinica za ekvivalentnu dozu je takoder
dzul po kilogramu (J/kg) uz dogovorni naziv Sievert (Sv).

Tkiva 1 organi se razlikuju po svojoj osjetljivosti na ionizirajuée zracenje, ovisno o
brzini dijeljenja stanica, diferenciranosti stanica te moguénostima regeneracije.

Budu¢i u praksi gotovo nikada ne dolazi do ozracenja samo jedne vrste tkiva,
postojala je potreba za uvodenjem dozimetrijske veli¢ine koja ¢e to uzeti u obzir. Na primjer,
u intervencijskim postupcima na srcu, osim srca ozraceni su i koza, kosti, mi$iéi, pluca,
timus, ponekad Stitnjaca, jetra, zeludac itd. ovisno o tome koliko primarni rendgenski snop
zahvaca tkiva vrata ili abdomena, kao 1 o tome koji organi ili tkiva, odnosno koliki dio
pojedinog organa ili tkiva je izloZen nastalom rasprSenom zracenju. Ovo se moZe primijeniti i
na druge postupke u medicini kod kojih nije ozraceno cijelo tijelo, nego samo neka tkiva.

Uzimajuéi u obzir ozracenost vise tkiva moguce je racunanje efektivne doze (ED)

koja je dana za cijelo tijelo i racuna se na sljedec¢i nacin (157,158):
E= z Wr z WrDrp = z wrHr,
T R T

gdje je wr tezinski faktor za tkivo ili organ T, Dtr prosje¢na apsorbirana doza u
organu ili tkivu T kao posljedica izlaganja ioniziraju¢em zracenju tipa R, wr tezinski faktor
ioniziraju¢eg zracenja tipa R, a Ht ekvivalentna doza organa ili tkiva T (157). Mjerna
jedinica za efektivnu dozu je takoder dzul po kilogramu (J/kg), uz dogovorni naziv Sievert

(Sv).

Procjena ozraCenja pacijenta tijekom provedbe postupaka koji se provode uporabom
rendgenskog zracenja moze se provesti na nekoliko naCina, primjerice mjerenjem u
antropomorfnim fantomima. Jedan od nedostataka ovakvog nacina procjene ozracenja
pedijatrijskih pacijenata jest Cinjenica da bi za tu potrebu na raspolaganju trebali biti

antropomorfni fantomi koji predstavljaju razli¢ite uzraste pedijatrijskih pacijenata. Drugi
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moguci nacin je procjenjivanje ozrac¢enja pacijenta pomocu racunalnih simulacija koristenjem
racunalnih antropomorfnih fantoma djece razli¢itog uzrasta. Oba navedena nacina nisu
prakti¢na u svakodnevnoj klinickoj praksi obzirom da podrazumijevaju znacajna financijska
sredstva 1 suradnju nekoliko struka te da je pri svakoj promjeni pojedinog parametra
ekspozicije potrebno ponoviti mjerenja, odnosno racunalnu simulaciju. Stoga se u
svakodnevnoj klini¢koj praksi koriste posebne dozimetrijske veli¢ine kojima se opisuje
ozraCenje pacijenta, a koje su dane za razli¢ite modalitete (159). U slucaju dijaskopskih
rendgenskih uredaja koji se koriste pri provedbi elektrofizioloSkih postupaka to je umnozak
kerme 1 povrSine, odnosno umnozak doze 1 povrsine (dalje u tekstu: DAP, od engl. dose-area
product) (159,160).

DAP se izrazava u Gycm? (159,160), a mjeri se DAP-metrom koji je danas najéesée
integrirani dio rendgenskog uredaja. Vrijednost DAP-a prikazuje se operateru na monitoru
tijekom provedbe postupka, a navedena je i u doznom izvjes¢u koje po zavrSetku postupka
generira rendgenski ureda;.

Tipi¢na vrijednost pojedine dozimetrijske veli¢ine pokazuje uobicajenu klinicku
praksu, odnosno nacin na koji se pojedini postupak koriStenjem pojedinog modaliteta
provodi. U slucaju kada su dostupne dijagnosticke referentne razine, tipi¢ne vrijednosti se
usporeduju s njima i po potrebi se poduzimaju korektivnhe mjere u cilju optimizacije
postupka. Tipi¢ne vrijednosti se u slucaju odraslih pacijenata racunaju za tzv. standardnog
pacijenta (70 £ 20 kg) (161,161), dok se u slucaju pedijatrijskih pacijenata preporuca racunati
ih za sljedece grupe koje se temelje na masi pacijenta: 0-<5 kg, 5-<I5 kg, 15-<30 kg, 30 -<
50 kg 1 50-80 kg (162). Poznavanje vrijednosti pojedine dozimetrijske veli¢ine omogucuje i
procjenu doze pojedinog organa ili efektivne doze pomocu odgovarajuc¢ih konverzijskih
faktora koji su dani u literaturi (159). Treba napomenuti da se efektivna doza u medicini
koristi samo za potrebe usporedbi razlicitih postupaka, pojedinih modaliteta i postupaka u
razli¢itim zdravstvenim ustanovama i/ili drzavama, kao za i usporedbe razli¢itih modaliteta
za provedbu istog postupka (158).

U zadnjih nekoliko godina nacin rada u pedijatrijskoj elektrofiziologiji se znacajno
promijenio uvodenjem sustava za 3D mapiranje u svakodnevnu praksu, kod sve djece, bez
obzira na o¢ekivanu kompleksnost postupka.

Ipak, uz 3D sustav mapiranja, posebno kod rjeSavanja problema, i dalje se koristi
rendgenski uredaj pa se mora promisljati kako se moze smanjiti koli¢ina zracenja koja se

koristi. Preporuka koriStenja §to manje koli¢ine zracenja sadrzana je u recenici: onoliko nisko
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koliko je razumno moguce posti¢i (ALARA — as low as reasonably achievable) koja se
najcesce koristi u radovima iz ovog podrucja (152).

Kako bi se smanjilo ozraCenje pacijenta, treba razmisljati o opravdanosti provedbe
postupka koji podrazumijeva uporabu rendgenskog zraCenja te o optimizaciji tog postupka
(152). Opravdanost postupka je sadrzana u stvarnoj indikaciji za postupak o ¢emu je pisano
ranije u tekstu. Sve aritmije nisu podlozne elektrofizioloSkom lije€enju. Promisljanje o
opravdanosti elektrofizioloskog postupka ne smije tu zavrsiti. Svako koristenje rendgenskog
zraCenja tijekom postupka mora biti jasno opravdano i informativno nadilaziti rizike koje
donosi te je zato 1 potrebno posebnu paznju posvetiti optimizaciji tog postupka.

Iako je u cilju smanjenja ozraCenja pacijenta potrebno $to je moguce viSe smanjiti
vrijeme dijaskopije, jo$ je potrebnije obratiti pozornost na odabir odgovaraju¢ih vrijednosti
pojedinih parametara snimanja. Primjerice, brzina snimanja (,,frame rate*) se ponekad moze
znacajno smanjiti bez ikakvog utjecaja na kvalitetu pojedine slike, Cime se ozraCenje
pacijenta moZze znacajno smanjiti (163). U elektrofiziologiji je poziciju katetera moguce
provjeravati i s jednom slikom u sekundi. Ve¢ i razgovor o razini ozracenja pacijenta s timom
koji je sudjelovao u provedbi postupka na kraju svakog postupka moze potaknuti osoblje na
smanjenje doze zracenja koju je primio pacijent (152).

Vazno je naglasiti da, iako su sustavi za 3D prikaz polozaja katetera godinama u
upotrebi, nema radova u kojima su dane tipicne vrijednosti DAP-a te procijenjene doze
organa 1 efektivne doze za pedijatrijske elektrofizioloske postupke za slucajeve kada se
koristi rendgensko zracenje, za pojedine kategorije pacijenata temeljenih na masi. Pojedini
radovi su pokazali da su vrijeme dijaskopije, kao i vrijednost pojedine dozimetrijske veli¢ine
znacajno smanjeni nakon uvodenja 3D sustava za mapiranje, ali bez razlikovanja pacijenata
prema masi, ve¢ eventualno prema dobi (164—175). Radova u kojima su dane procijenjene
doze organa i1 efektivne doze za slucaj ovih postupaka nema.

Takoder je vazno naglasiti da u slucaju elektrofizioloskih postupaka manje dijete
donosi vise izazova tijekom rada. Sama punkcija krvnih Zila je zahtjevnija, plasman katetera i
mapiranje struktura koje su manje je izazovnije, a Sansa za komplikacije je veca. Pitanje je i
povjerenja operatera u tocnost prikaza struktura 3D sustava za mapiranje kad je kod manjih
struktura preciznost izuzetno vazna. Zato bi se u slucaju elektrofizioloskih postupaka kod
manje djece moglo ocekivati ¢eS¢e koriStenje rendgenskog zracenja, kao i potreba za

kvalitetnijim slikama te posljedicno i vece ozracenje.
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Budu¢i podaci o ozracenju pedijatrijskih pacijenata kod ovih postupaka ne postoje,
trenutno se moze samo pretpostavljati da negativne posljedice uporabe ionizirajuéeg zracenja
tijekom provedbe tih postupaka ne nadilaze prednosti koje djetetu donosi izljecenje aritmije.
Takoder, ne zna se, Sto se tiCe ozraCenja pacijenta, postoji li prednost za dijete ako se neka

procedura odgada u stariju dob. Ovim radom Zelimo doprinijeti da se ovo promijeni.

1.5. Sustavi za 3D mapiranje sréane anatomije i aritmija

U pedijatrijskoj elektrofiziologiji najveci iskorak u smanjenju koli¢ine ionizirajuéeg
zraCenja je nastao uvodenjem 3D sustava za mapiranje. Ovi sustavi omogucuju prostorno
smjeStanje katetera te stvaranje mape anatomije srca i elektricne aktivnosti. Intrakardijalni
elektrogram se sprema te se vrijeme aktivacije moze usporedivati s nekom referentnom
tockom. Omogucuje stvaranje aktivacijske mape koja pokazuje nacin Sirenja signala kroz
srce. Tako se dolazi do zakljucka o fokalnom obrascu Sirenja signala odnosno vecem ili
manjem kruznom kretanju tahikardije. Kod kruznih aritmija lakSe se odreduje gdje se nalazi
istmus tahikardije koji ¢e potom biti ciljno mjesto za ablaciju. Sustavi mogu prikazati i napon
pojedinih regija miokarda iz Cega je moguce donositi zakljuc¢ke o zdravlju podlezeceg
miokarda. Kod djece ovo posebno dolazi do izrazaja kod operiranih src¢anih greSaka jer
lije¢niku omogucuje ,,vidjeti* gdje su postoperacijski oziljci koji su vrlo Cesto uzrok nastanka
aritmije. Ablacijskim povezivanjem oziljka s elektricki neutralnim strukturama u srcu
moguce je izljecenje.

Treba imati na umu da, iako moc¢ni, ovi sustavi 1 dalje nisu u moguénosti dati
definitivnu dijagnozu ili sami odrediti mjesto za ablaciju. I dalje operater odlucuje koji su
signali prihvatljivi, kad pocinje signal od interesa i na kojem kateteru, koji je prozor interesa.
S ovim odlukama operater zapravo crta mapu koja ¢e mu omoguciti izolaciju ispravnog
mjesta za ablaciju.

Dva najzastupljenija 3D sustava za mapiranje su ,,Ensite NavX‘ sustav tvrtke Abbott
te ,,Carto” sustav tvrtke Johnson&Johnson. Razlikuju se po nacinu prikaza katetera te

tehnologiji kojom to uspijevaju.
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1.5.1. Ensite NavX sustav tvrtke Abbott

’Jaiﬁé

| —m—gN 5[
R A W VSt P

D 3K
N

% 2

&
»
e
9
”

Slika 3. Prikaz anatomije srca i elektrofizioloskih katetera pomocu NavX sustava tvrtke

Abbott

Kod djece se najcesce koristi NavX sustav tvrtke Abbott koji omogucuje prikaz svih
katetera (slika 3) uz pomo¢ tri para referentnih elektroda zalijepljenih na povrSinu koze u
razli¢itim ravninama. Elektri¢ni signal isporucuje se naizmjeni¢no kroz svaki par elektroda,
stvaraju¢i gradijent napona duz osi izmedu njih. Koristec¢i zabiljezene napone u elektrodi na
vrSku katetera, u usporedbi s gradijentom napona na sve tri osi, sustav izracunava 3D poloZzaj
katetera. Zadnja verzija ovog sustava koristi promjene impedancije umjesto napona. Zbog
visoke frekvencije koju koristi (204 Hz), sustav moze u stvarnom vremenu prikazivati 132
elektrode.

S obzirom da u kateteru nisu potrebni dodatni senzorski sustavi osim mjerenja
napona, na ovaj sustav se mogu prikljuciti svi kateteri. Ovo posebno dolazi do izrazaja kod
djece jer je moguce koristiti manje katetere i dalje ih vidjeti na 3D sustavu bez koriStenja

rendgenskoga zracenja. Takoder, ovaj sustav prikazuje i fokalne krioablacijske katetere.
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1.5.2. Carto sustav tvrtke Johnson&Johnson
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Slika 4. Ablacija AVNRT-a prikazana Carto 3D sustavom za mapiranje tvrtke

Johnson&Johnson

Drugi 3D sustav za mapiranje je Carto, tvrtke Johnson&Johnson (slika 4), koji koristi
magnetsko polje za lokalizaciju katetera. Kod ovog sustava zavojnice se smjeStaju ispod
pacijenta, one stvaraju magnetsko polje slabe snage na temelju kojeg kateter sa senzorom
magnetskog polja moze slati te podatke racunalu, koje potom izraCunava smjestaj katetera u
prostoru (176). Budu¢i ovaj sustav ne moze prikazivati sve katetere, kao na primjer 5F
ablacijske katetere Cesto koriStene kod manje djece, on se znatno manje Kkoristi u
pedijatrijskim postupcima. Prednost ovog sustava je veca preciznost smjesStaja katetera u
prostoru, tako da ga se ceS¢e koristi kod kompleksnijih aritmija, odnosno duzeg trajanja
postupka kako bi se smanjili pomaci slike 1 distorzije koje mogu vremenom nastati kod
sustava temeljenih na impedanciji.

Iako se ovi sustavi koriste ve¢ godinama, nema puno radova koji se bave ozracenjem
pedijatrijskih pacijenata kao posljedice ovih postupaka koji se provode u danasnje vrijeme.

Pokazano je da je ozraCenje pacijenata znaCajno smanjeno u odnosu na ranije postupke
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tijekom kojih se koristilo isklju¢ivo rendgensko zracenje (143-145,164-170,172—-175,177—
180), ali ne postoje podaci o ozraCenju pacijenta na temelju kojih bi se mogle odredivati
posljedice elektrofizioloskog postupka kod djece, posebno po dobi, indikaciji ili
aritmoloskom supstratu.

Ovi podaci nedostaju i kod odredivanja smjernica u lijeCenju aritmija, ali 1 kod

davanja informacija pacijentima, odnosno njihovim skrbnicima.
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2. HIPOTEZA

Tipicne vrijednosti umnoska doze i povrSine u slucaju pedijatrijskih elektrofizioloskih

postupaka koriStenjem 3D navigacijskog sustava vece su kod pacijenata nize tjelesne mase.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

3.1. Opéi cilj

Ispitati ovisnost tipi¢ne vrijednosti DAP-a, doze pojedinih organa te efektivne doze o
masi pacijenta za slucaj pedijatrijskih elektrofizioloSkih postupaka koji se provode uz

uporabu 3D navigacijskog sustava.

3.2. Specifi¢ni ciljevi

1. Utvrditi za koju skupinu pacijenata obzirom na masu je u sluc¢aju provedbe pedijatrijskih
elektrofizioloSkih postupaka uz koriStenje 3D navigacijskog sustava tipi¢na vrijednost DAP-a
te doze organa i efektivne doze najveca.

2. Utvrditi za koju naj¢es¢u indikaciju, odnosno ulaznu dijagnozu su tipi¢ne vrijednosti DAP-
a, doze organa i efektivne doze najvece.

3. Utvrditi za slucaj kojeg supstrata su tipicne vrijednosti DAP-a, doze organa i efektivne
doze najvece.

pedijatrijskih elektrofizioloskih postupaka uz koristenje 3D navigacijskog sustava.

5. Utvrditi u slucaju kojeg razloga koriStenja rendgenskog zraCenja tijekom provedbe
pedijatrijskih elektrofizioloskih postupaka uz koriStenje 3D navigacijskog sustava su tipi¢ne
vrijednosti DAP-a, doze organa i efektivne doze najvece.

6. Pokazati ucestalost koriStenja rendgenskog zracenja tijekom provedbe pedijatrijskih
elektrofizioloskih postupaka uz koristenje 3D navigacijskog sustava, odnosno pokazati udio

provedenih elektrofizioloskih postupaka tijekom kojih se rendgensko zracenje nije koristilo.
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4. ISPITANICI, METODOLOGIJA I PLAN ISTRAZIVANJA

Istrazivanje je provedeno kao presjecna studija. Ispitanici su osobe mlade od 18 godina
kod kojih je provedena pedijatrijska elektrofizioloska studija s ili bez ablacije u razdoblju od
1.1.2016. godine do 31.12.2021. godine u Gottsegen kardiovaskularnom centru, Budimpesta,
Madarska te od 1.1.2018. godine do 31.12.2021. godine u Klinickom bolni¢kom centru Sestre
milosrdnice, Zagreb. Ukljucena su djeca sa svim vrstama aritmija. Iskljuena su djeca s
prirodenim sréanim grjeSkama s obzirom da ona predstavljaju puno manju skupinu koja ima
svoje specificnosti u pogledu potrebe za koriStenjem rendgenskog zracenja (181,182).

Vecina postupaka je ucinjena u sedaciji s propofolom, osim u sluc¢aju djece u Zagrebu
starije od 12 godina, koja su radena u lokalnoj anesteziji. Za 3D mapiranje koriSten je Ensite
sistem tvrtke Abbott te rjede Carto sustav tvrtke Johnson & Johnson. U Gottsegen
kardiovaskularnom centru koriSten je rendgenski uredaj General Electrics INNOVA 5, a u
KBC-u Sestre milosrdnice koristio se rendgenski uredaj Siemens CIOS Alpha.

EF postupci provedeni su na nacin da su lijevostrani AP-ovi ciljani putem otvorenog
foramen ovale ili transseptalnim pristupom s upotrebom dijaskopije za punkciju. Nisu
rutinski koriSteni drugi modaliteti snimanja. Tek kod nekoliko otezanih transseptalnih
punkcija koriSten je ultrazvuk unutar srca (ICE - intracardiac echocardiography) ili
transezofagijski ultrazvuk. Punkcija vene ili arterije, uvodenje zica i plasiranje uvodnica
radilo se bez sustavnog koriStenja rendgenskog zracenja koji se koristilo samo u slu¢ajevima
otezane punkcije. Uobi€ajeno su se koristile kratke uvodnice, a duga uvodnica koriStena je
kod transseptalnih punkcija te kad je bilo potrebno za poboljSanje stabilnosti katetera.

Za svakog su pacijenta prikupljani sljede¢i podaci iz medicinske dokumentacije:
demografske 1 klinicke informacije (dob u vrijeme provedbe elektrofizioloSkog postupka,
tjelesna masa, spol, prisutnost strukturne bolesti srca, indikacija za elektrofizioloski
postupak), nalazi elektrofizioloSkog postupka (supstrat aritmije), razlog za koriStenje
dijaskopije 1 vrijednost DAP-a.

Doze organa 1 efektivna doza se procijenila iz tipicne vrijednosti DAP-a
normalizirane po masi pacijenta pomocu konverzijskih faktora navedenih u radu Buytaert i
sur. (183).

Vrijednost DAP-a prikazana je i1 po jedinici tjelesne mase (DAPtwm) 1 izraunata kao

DAP podijeljen s tjelesnom masom.

25



Pacijenti su grupirani u sljede¢e skupine prema tjelesnoj masi: 1. 15-<30 kg, 2. 30-
<50 kg, 3. 50-<80 kg i 4. >80 kg. Tipi¢ne vrijednosti su prikazane i pomocu krivulje po uzoru
na nordijski model (184).

Razlozi za koristenje dijaskopije razvrstani su u sljedece kategorije: 1. transseptalna
punkcija, 2. pozicioniranje zice, uvodnice ili katetera, 3. mapiranje s kateterom, 4.
angiografija (angio koronarnog sinusa, koronarografija...).

Indikacije za elektrofizioloSki postupak razvrstane su u sljedece grupe: palpitacije,
zabiljezena SVT, asimptomatska preekscitacija, WPW sindrom, VES/ventrikularna
tahikardija (VT).

Supstrat aritmije utvrden elektrofizioloSkim postupkom te eventualno potvrden
ablacijom razvrstan je u sljedece grupe: AP desno, AP lijevo, AVNRT, AT, ventrikularni
supstrat.

Istrazivanje je presjeCna studija koja ne zahtijeva izvodenje nikakvih dodatnih
postupaka u odnosu na one koje su izvedene sukladno medicinskoj indikaciji. Svi podaci
tijekom prikupljanja te potom i obrade su anonimizirani, a iz prikazanih podataka nije nikako
moguce identificirati odredenog pojedinca.

Podaci su prikazani tabli¢no 1 graficki. Kolmogorov-Smirnovljevim testom se procijenila
raspodjela kontinuiranih vrijednosti te su se shodno dobivenim rezultatima primijenili
odgovaraju¢i neparametrijski testovi. Razlike u kontinuiranim vrijednostima su analizirane
Kruskal-Wallisovim testom s post-hoc testiranjem prema Dunnu. Razlike u kategorijskim
vrijednostima su analizirane X° - testom te su se kod znacajnih razlika napravile dodatne
medusobne usporedbe prema Bonferroniju kako bi se ustanovilo na koje se skupine te razlike
odnose. Sve p vrijednosti manje od 0,05 su smatrane statisticki znacajnima. U analizi se

koristila programska podrska IBM SPSS for Windows, verzija 29.0.1.
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5. REZULTATI

5.1. Op¢i podaci o ispitanoj populaciji

Istrazivanje je obuhvatilo ukupno 914 djece kod kojih je provedena elektrofizioloska
studija u ranije navedenom razdoblju. U Gottsegen kardiovaskularnom centru, Budimpesta,
Madarska ucinjeno je 713, a u KBCu Sestre milosrdnice, Zagreb 201 postupak. Nisu
ukljucena djeca s prirodenim sréanim greskama.

IstraZivanje je obuhvatilo 509 (55,7 %) muske 1 405 (44,3 %) Zenske djece.

Prosjecna tjelesna masa pacijenata bila je 53,2 kg (3,7 kg do 134 kg). U skupini 15-
<30 kg bilo je 107 djece (11,71 %), u 30-<50 kg 279 djece (30,53 %), u 50-<80 kg 440 djece
(48,14 %) te u >80 kg 78 djece (8,53 %) (slika 5). Manje od 15 kg imalo je 10 djece, tako da
se ta skupina nije mogla uvrstiti u izraCunavanje ozracCenosti ispitanika zbog statistiCke

neznacajnosti.

78;8,53%  10;1,09%  107.11,71%)

m<15kg

W 15-<30kg
m30-<50kg
m50-<80 kg

440; 48,14% 279; 30,53%" ~-20 €

Slika 5. Raspodjela ispitanika prema tjelesnoj masi (broj ispitanika; udio od svih

ispitanika %)

Prosjecna dob ispitanika bila je 13,25 godina (1 mjesec do 18 godina). Medijan dobi
ispitanika u razli¢itim skupinama po tjelesnoj masi prikazan je u tablici 1 zajedno s

minimalnim, maksimalnim vrijednostima te 25. 1 75. centilom.
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Tablica 1. Prikaz dobi pacijenata u razli¢itim skupinama po masi pacijenata

Skupine Centile
rema . . .
Eielesnoj N Minimum Maksimum )5, 50 7,
masi (Medijan)
15-<30kg 107 0 11 6,00 7,00 9,00
Dob 30-<50kg 279 4 18 10,00 12,00 13,00
(godine) 50 - <80 kg 440 8 18 14,00 15,00 17,00

>=80 kg 78 12 18 15,00 16,00 17,00

Mladih od 7,5 godina bilo je 80 (8,75 %), u dobi izmedu 7,5 i1 12,5 godina 248 (27,13
%), a starijih od 12,5 godina 586 (64,11 %) (slika 6).

80; 8,75%

248; 27,13%
M <7,5 godina

M 7,5-12,5 godina

586; 64,1 M >12,5 godina

Slika 6. Raspodjela ispitanika prema dobi (apsolutni broj ispitanika; udio od svih ispitanika

%)

Najcesca indikacija za postupak bila je SVT i to kod 348 (38,07 %) ispitanika, a
potom prema ucestalosti: preekscitacija 210 (22,98 %), WPW sindrom 149 (16,30 %),
palpitacije 138 (15,10 %), VES/VT 69 (7,55 %) ispitanika (slika 7).
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69; 7.55%

138; 15.10%
348; 38.07%
mSVT

B Preekscitacija
= WPW
M Palpitacije

149; 16.30% W VES/VT

210; 22.98%

Slika 7. Zastupljenost indikacija za elektrofizioloske postupke (apsolutni broj; udio od
ukupnog broja ispitanika %)

Najces¢i aritmoloski supstrat utvrden elektrofizioloSkim ispitivanjem bili su
desnostrani AP-ovi i to kod 303 (33,15%) ispitanika (slika 8). Potom po ucestalosti slijede:
AVNRT 246 (26,91 %), lijevostrani AP-ovi 232 (25,38 %), ventrikularni supstrat 64 (7,00
%), AT s 32 (3,50 %) ispitanika (slika 8). Kod 37 (4,05 %) ispitanika tijekom
elektrofizioloSke studije nije se uspjela izazvati tahikardija niti utvrditi neki drugi patoloski

supstrat.
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64; 7,008 7 405%

32; 3,50%

232; 25,38

246; 26,91%

303; 33,15%

B AVNRT

m Desnostrani AP
M Lijevostrani AP
HAT

H Ventrikularni

W Bez supstrata

Slika 8. Prikaz zastupljenosti aritmoloskih supstrata (apsolutni broj; udio od ukupnog broja

%)

U tablicama 2 i 3 prikazane su raspodjele indikacija i1 aritmoloSkih supstrata

(ukljucujuéi i one bez utvrdenog aritmoloSkog supstrata) u odnosu na grupe prema tjelesnoj

masi.
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Tablica 2. Prikaz broja aritmoloskih supstrata u odnosu na grupe prema tjelesnoj masi

Skupine prema tjelesnoj masi

T€

15 - <30 kg 30 - <50 kg 50 - <80 kg >=80 kg p
N % N % N % N %
Bez supstrata 2 1,87 % 9 3,23 % 24 5,45 % 2 2,56 %
AVNRT 27 25,23 % 73 26,16 % 130 29,55 % 15 19,23 %
Aritmoloski Desnostrani AP 36 33,64 % 104 37,28 % 130 29,55 % 28 35,90 % 0217
supstrat Lijevostrani AP 34 31,78 % 69 24,73 % 105 23,86 % 20 25,64%
AT 3 2,80 % 5 1,79 % 20 4,55 % 4 5,13 %
Ventrikularni 4,67 % 19 6,81 % 31 7,05 % 9 11,54 %

N apsolutni broj



[43

Tablica 3. Prikaz broja indikacija u odnosu na grupe prema tjelesnoj masi

Skupine prema tjelesnoj masi

15 - <30 kg 30 - <50 kg 50 - <80 kg >=80 kg p
N % N % N % N %
SVT 60 56,07% 92 3297% 158  3591% 30 38,46%
Preckscitacija 19 17,76% 79  2832% 98 22,27 % 13 16,67 %
Indikacija ~ WPW 19 17,76% 47  1685% 65 14,77 % 17 21,79% <0,001
Palpitacije 4 3,74 % 40 1434% 85 19,32 % 9 11,54 %
VES/VT 5 4,67 % 21 7,53 % 34 7,73 % 9 11,54 %

N apsolutni broj



5.1.1. Skupina ispitanika kod kojih je koriSteno rendgensko zracenje

Kod promatranja zasebno ispitanika koji su ozraceni, izmedu skupina prema tjelesnoj

masi nije bilo razlike u udjelu spola (p = 0,208) (tablica 4; slika 9).

Tablica 4. Raspodjela spola u skupinama prema tjelesnoj masi kod djece koja su

ozratena
Skupine prema tjelesnoj masi
15 - <30 kg 30 - <50 kg 50 - <80 kg >=80 kg p
N % N % N % N %
Slet o o) o o)
Spo Muski 25 60,98% 52 5417% 94 57,32% 28 73,68 % 0,208

Zenski 16 3902% 44 4583% 70 4268% 10 26,32%
N broj ispitanika; % udio od ispitanika koji su zraceni

180 -
160 4~

140 -

120 -
100 -

B Zenski

80 -
m Muski

60 -

40 -
20 -
O T T T T T T T 1

15 - 30- 50 - >=80
<30 kg <50 kg <80 kg kg

Slika 9. Raspodjela muskog i Zzenskog spola u skupinama prema tjelesnoj masi kod ispitanika

koji su ozraceni

Razlozi za koristenje dijaskopije prikazani su na slici 10. Najces¢i razlog je bio
transseptalna punkcija (63,11 %), a prema ucestalosti dalje slijede pozicioniranje zice,
uvodnice ili katetera (21,04 %), mapiranje s kateterom (11,53 %) te najrjedi razlog

angiografija (koronarnog sinusa, koronarografija...) (4,32 %).

33



15, 4,32%
40, 11,53%

73, 21,04
mTS

B Pozicioniranje
= Mapiranje

B Angiografija

219, 63,11%

Slika 10. Prikaz ucestalosti razloga za koriStenje rendgenskog zracenja

TS transseptalna punkcija; pozicioniranje - Zice, uvodnice ili katetera

Ucestalost razli¢itih indikacija za postupak, kod rendgenski zraenih pacijenata,
prema tjelesnoj masi prikazana je u tablici 5 i slici 11. Skupine tjelesne mase su se znacajno
razlikovale prema indikacijama (p <0,001), pa su usporedbe izmedu pojedinih skupina

prikazane u tablici 6.
Gledano samo rendgenski zraCene pacijente, aritmoloski supstrati te razlozi za

koriStenje rendgenskog zracenja nisu se razlikovali izmedu skupina prema tjelesnoj masi te su

ti podaci prikazani u tablicama 7 1 8 te na slikama 121 13.
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Tablica 5. Raspodjela ucestalosti indikacija za elektrofizioloski postupak kod rendgenski zracenih ispitanika, skupine prema tjelesnoj masi.

Skupine prema tjelesnoj masi

15 - <30 kg 30 - <50 kg 50 - <80 kg >=80 kg p
N % N % N % N %
SVT 29 70,73 % 27 2813% 65 39,63 % 20 52,63 %
Preckscitacija 4 9,76 % 37 38,54% 31 18,90 % 2 5,26 %
Indikacija ~ WPW 5 12,20 % 18 18,75% 35 21,34 % 8 21,05%  <0,001
Palpitacije 1 2,44 % 8 8,33 % 18 10,98 % 3 7,89 %
VES/VT 2 4,88 % 6 6,25 % 15 9,15 % 5 13,16 %

N apsolutni broj



180 -
160 -
140 A
H VES/VT
120 A
M Palpitacije
100 A
= WPW
80 A
B Preekscitacija
60 -
mSVT
40 -
20 -
0 1 1 1 1
15-<30kg 30-<50kg 50-<80kg >=80kg

Slika 11. Raspodjela ucestalosti indikacija za elektrofizioloski postupak kod rendgenski

zraCenih ispitanika, skupine prema tjelesnoj masi.

N apsolutni broj

Tablica 6. Usporedba pojedinih skupina prema tjelesnoj masi u ucestalosti indikacija

Skupine prema tjelesnoj masi

15-<30 kg 30 - <50 kg 50-<80kg >=80kg
(A) (B) () (D)
B(<0,001)
SVT C(0,002) B(0,044)
A(0,005)
Indikacija Preekscitacija C(0,003)
D(0,001)
WPW
Palpitacije
VES/VT

*Rezultati se temelje na dvostranim testovima. Za svaki znacajni par, skupina s manjim

udjelom stupca pojavljuje se u skupini s vec¢im udjelom. Prikazane su usporedbe sa razinom

znacajnosti 0,05 i manjom.
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Tablica 7. Raspodjela ucestalosti aritmoloskih supstrata kod rendgenski zracenih ispitanika, skupine prema tjelesnoj masi.

Skupine prema tjelesnoj masi

15 - <30 kg 30 - <50 kg 50 - <80 kg >=80 kg p
% N % N % N %
AVNRT 7 17,07 % 5 521 % 16 9,82 % 2 5,26 %
it Deshostrani AP 7 17,07 % 25 2604% 26 15,95 % 8 21,05 %
Surgsrt‘;ztos ' Lijevostrani AP 24 58,54 % 58 6042% 95 58,28 % 19 50,00% 0,195
AT 1 2,44 % 3 3,13 % 11 6,75 % 4 10,53 %
Ventrikularni 2 4,88 % 5 521 % 15 9,20 % 5 13,16 %

N apsolutni broj



180 -

160 -

140 -

120 -

100 -

60 -

40 -

20 -

0 T T T

15-<30kg 30-<50kg 50 -<80 kg

H Ventrikularni
HAT

i Lijevostrani AP
M Desnostrani AP

B AVNRT

Slika 12. Raspodjela ucestalosti aritmoloskih supstrata kod rendgenski

skupine prema tjelesnoj masi.

zracenih ispitanika,
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Tablica 8. Raspodjela razloga za dijaskopiju kod skupina prema tjelesnoj masi.

Skupine prema tjelesnoj masi

15 - <30 kg 30 - <50 kg 50 - <80 kg >=80 kg p
N % N % N % N %
TS 25 60,98 % 64 66,67% 105 64,02 % 23 60,53 %
Razlogza  Pozicioniranje 10 24,39 % 24 2500% 29 17,68 % 8 2105% oo
dijaskopiju  Mapiranje 3 7,32 % 6 6,25 % 23 14,02 % 4 10,53 % :
Angiografija 3 7,32 % 2 2,08 % 7 4,27 % 3 7,89 %

TS transseptalna punkcija; pozicioniranje - Zice, uvodnice ili katetera

180 A

160 A

140 A

120 A

100 A

80 A

60 -

40 A
20 -+

15-<30kg 30-<50kg 50-<80kg

>=80 kg

B Angiografija
= Mapiranje
B Pozicioniranje

mTS

Slika 13. Raspodjela razloga za dijaskopiju kod skupina prema tjelesnoj masi.

TS transseptalna punkcija; pozicioniranje - zice, uvodnice ili katetera



5.2. Ucestalost koriStenja rendgenskog zracenja kod elektrofizioloSkih postupaka

Rendgensko zracenje je koristeno kod 347 (37,96 %) ispitanika, a kod 567 (62,04 %)
ispitanika elektrofizioloSki postupak je u€injen bez rendgenskog zracenja.

Ucestalost koriStenja rendgenskog zracenja prema spolu se nije razlikovala (p 0,181). U
slucaju postupaka tijekom kojih je koriSteno rendgensko zracenje 203 (58,50 %) su bili
djecaci, a 144 (41,50 %) su bile djevojcice. U slucaju postupaka kod kojih nije koriSteno
koristeno rendgensko zracenje djecaci su bili u 306 (53,97 %) slucajeva, a djevojcCice u 261

(46,03 %) sluaja (tablica 9).

Tablica 9. Prikaz ucestalosti koriStenja rendgenskog zrac¢enja prema spolu

Rendgensko zracenje

Ne Da
N=567 N=347 P
N % N %
Spol Muski 306 53,97 % 203 58,50 % 0181
Zenski 261 46,03 % 144 41,50 % :

% udio od ukupnog broja ispitanika; N apsolutni broj

Skupina postupaka kod kojih je koriSten rendgenski uredaj u odnosu na drugu skupinu nije se
znacajno razlikovala prema prosjecnoj dobi ispitanika (p 0.139) niti po prosjecnoj tjelesnoj

masi (p 0.308), a te su vrijednosti prikazane u tablici 10.

Tablica 10. Prosje¢ne vrijednosti sa standardnom devijacijom i usporedbom prosjecne dobi i

mase ispitanika kod kojih je koristeno rendgensko zracenje u odnosu na one kod kojih nije

Rendgensko Aritmeticka Standardna

T N . e .. t df p

zracenje sredina devijacija

Dob Da 347 13,03 3,89
. -1,4 12 1
(godine) Ne 567 13,40 3,65 A8 912,00 0,139

Masa Da 347 54,09 21,95

1 12

(kg) Ne 567 52,65 18,66 06 912,000,308

N — broj ispitanika
Udio ispitanika kod kojih je koristeno rendgensko zracenje gledano po skupinama tjelesne

mase nije se statisticki znacajno razlikovao (p 0,147) (tablica 11). U skupini ispitanika

tjelesne mase 15-<30 kg nije zraeno 66 (61,68 %) ispitanika dok je 41 (38,32 %) zraceno. U
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skupini ispitanika 30-<50kg nije zraceno 183 (65,59 %) ispitanika, a zraceno je 96 (34,41 %).
U skupini 50-<80kg nije zraceno 276 (62,73 %), a zraceno je 164 (37,27 %) ispitanika. U
skupini >80kg nije zraceno 40 (51,28 %), a zraceno je 38 (48,72 %) ispitanika.

Tablica 11. Prikaz ucestalosti koriStenja rendgenskog zracenja kod elektrofizioloskih

postupaka kod skupina prema tjelesnoj masi

Grupe prema tjelesnoj masi

15- <30 kg 30 - <50 kg 50 - <80 kg >=80 kg p
N % N % N % N %
Rendgensko Ne 66  61,68% 183 6559% 276 62,73% 40 51,28% 0.147
zraCenje Da 41 3832% 96 3441% 164 3727% 38 48,72% ’

U tablici 12 je prikazana ucestalost koriStenja rendgenskog zracenja pri
elektrofizioloSkim postupcima u odnosu na indikaciju. Skupine prema indikaciji se statisticki
znacajno razlikuju (p <0,001) prema ucestalosti koristenja rendgenskog zracenja.

Najcesce je korisSteno rendgensko zracenje kod SVT-a 1 to u 42,65 % svih zracenih,
potom slijedi preekscitacija s udjelom od 21,33 %, WPW sindrom s 19,31 %, palpitacije s
8,65 %, VES 1 VT s 8,07 %. Kod ispitanika koji nisu zraceni takoder je najce$¢a indikacija
SVT s udjelom 35,27 %, ali ipak statisticki znacajno (p 0,032) niZeg udjela od skupine
zracenih. Po ucestalosti indikacije u skupini nezracenih su dalje preekscitacija (23,99 %),
palpitacije (19,05 %), WPW sindrom (14,46 %), te VES i VT (7,23 %). Statisticki znacajnu
razliku izmedu ovih skupina jo§ se zabiljezilo kod palpitacija, znacajno je visi udio palpitacija
u skupini nezraCenih u odnosu na skupinu zracenih, dok kod ostalih indikacija nije bilo

statisticki znacajne razlike izmedu ove dvije skupine (tablica 13).
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Tablica 12. Prikaz ucestalosti koriStenja rendgenskog zracenja kod razli¢itih indikacija.

Prikaz udjela (postotaka) prema skupini ozracenih i neozrac¢enih

Rendgensko zracenje

Ne Da
N=567 N=347 -
N % N %
SVT 200 35,27 % 148 42,65 %
Preekscitacija 136 23,99 % 74 21,33 %
Indikacija WPW 82 14,46 % 67 19,31 % <0,001
Palpitacije 108 19,05 % 30 8,65 %
VES/VT 41 7,23 % 28 8,07 %

N apsolutni broj

Tablica 13. Usporedba ucestalosti koristenja rendgenskog zracenja izmedu pojedinih skupina

prema indikaciji

Rendgensko
zracenje
Ne Da
A (B)
SVT A(0,032)
Preekscitacija
Indikacija ~ WPW
Palpitacije B(<0,001)
VES/VT

*Rezultati se temelje na dvostranim testovima. Za svaki znacajni par, skupina s manjim
udjelom stupca pojavljuje se u skupini s vec¢im udjelom. Prikazane su usporedbe sa razinom

znacajnosti 0,05 1 manjom.

U slucaju svake indikacije, veci je udio onih pacijenata u slucaju kojih se rendgensko
zracenje tijekom provedbe postupka nije koristilo (tablica 14). Najve¢i udio je u slucaju
palpitacija (78,26 %), a zatim slijede preekscitacije (64,76%), VES 1 VT (59,42 %), SVT
(57,47 %) te WPW sindrom (55,03 %).
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Tablica 14. Prikaz ucestalosti koriStenja rendgenskog zraCenja kod razli¢itih indikacija.

Prikaz udjela (postotaka) prema pojedinoj indikaciji

Rendgensko zracenje

Ne Da
N=567 N=347 -
N % N %
SVT 200 57,47 % 148 42,53 %
Preekscitacija 136 64,76 % 74 35,24 %
Indikacija WPW 82 55,03 % 67 44,97 % <0,001
Palpitacije 108 78,26 % 30 21,74 %
VES/VT 41 59,42 % 28 40,58 %
N apsolutni broj

vvvvv

koriStenje rendgenskog zracenja su lijevostrani AP-ovi (57,64 % onih koji su zraceni), §to je

statisticki znacajno vise (p<0,001) od njihovog udjela (5,64 %) medu onima koji nisu zraceni.

Usporedba izmedu pojedinih skupina prema aritmoloSkom supstratu prikazana je u

tablici 16.

Prema pojedinom aritmoloSkom supstratu (tablica 17), lijevostrani AP-ovi imaju

najvedi udio ucinjenih uz koristenje rendgenskog zracenja (86,21 %), dok je kod AVNRT-a

najveci udio uc€injenih iskljuc¢ivo uz sustav za 3D mapiranje (87,80 %).

Tablica 15. Prikaz ucestalosti koriStenja rendgenskog zracenja prema aritmoloSkom supstratu.

Prikaz udjela (postotaka) prema skupini ozracenih i neozracenih.

Rendgensko zracenje

Ne Da
N=567 N=347 P
N % N %
Bez supstrata 36 6,35 % 1 0,29 %
AVNRT 216 38,10 % 30 8,65 %
Aritmologki  Desnostrani AP 233 41,09 % 70 20,17 % <0.001
supstrat Lijevostrani AP 32 5,64 % 200 57,64 % ’
AT 13 2,29 % 19 5,48 %
Ventrikularni 37 6,53 % 27 7,78 %
N apsolutni broj
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Tablica 16. Usporedba ucestalosti koriStenja rendgenskog zracenja izmedu pojedinih skupina

prema aritmoloskom supstratu

Rendgensko zracenje

Ne Da
(A) (B)
AVNRT B(<0,001)
Ari loki Desnostrani AP B(<0,001)
ritmoloSkl 1 vievostrani AP A(<0,001)
supstrat
AT A(0,018)
Ventrikularni

*Rezultati se temelje na dvostranim testovima. Za svaki znaCajni par, skupina s manjim

udjelom stupca pojavljuje se u skupini s ve¢im udjelom. Prikazane su usporedbe sa razinom

znacajnosti 0,05 1 manjom.

Tablica 17. Prikaz ucestalosti koriStenja rendgenskog zracenja prema aritmoloSkom supstratu.

Prikaz udjela (postotaka) prema pojedinom supstratu.

Rendgensko zracenje

Ne
N=567 N=347 P
N % N %

Bez supstrata 36 97,30% 1 2,70 %

AVNRT 216 87,80 % 30 12,20 %
Aritmologki  Desnostrani AP 233 76,90 % 70 23,10 % <0.001
supstrat Lijevostrani AP 32 13,79 % 200 86,21 % ’

AT 13 40,63 % 19 59,38 %

Ventrikularni 37 57,81 % 27 42,19 %

N apsolutni broj
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5.3. Doze rendgenskog zracenja

5.3.1. DAP

DAP je prikazan u ovisnosti o vise varijabli.

5.3.1.1. DAP i tjelesna masa

Najve¢i medijan DAP-a zabiljezen je u skupini je >=80 kg te je iznosio 26,325
cGycm?. U lak§im masenim skupinama zabiljezene su nize vrijednosti (tablica 18) te je
razlika izmedu skupina bila statisticki znacajna (p <0,001). Usporedba izmedu pojedinih
skupina (Dunn post-hoc test) prikazana je u tablici 19. Takoder, izracunate su vrijednosti

DAPtm-a (Gyem?kg™) te su takoder prikazane u tablicama 18 i 19.
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Tablica 18. Prikaz DAP-a i DAPtm-a u skupinama prema tjelesnoj masi.

Skupine Centile
prema .. .
e e N Minimum Maksimum )5, . 5(;) 7, p
masi (Medijan)
15 -<30 kg 41 0,010 396,690 1,000 4,000 14,000
30 - <50 kg 96 0,010 186,750 1,000 4,990 12,570
2 s H > > H <
DAP (cGyem’) 50 - <80 kg 164 0,010 553,000 4,000 12,500 36720 0001
>=80 kg 38 0,100 642,490 8,770 26,325 140,843
15 -<30 kg 41 <0,001 0,025 <0,001 0,001 0,006
30 - <50 kg 96 <0,001 0,055 <0,001 0,001 0,003
21, -1 H H > s H
DAPn (Gyem'ke™) 50 - <80 kg 164 <0,001 0,082 0,001 0,002 0006 07
>=80 kg 38 <0,001 0,069 0,001 0,002 0,015
N apsolutni broj
Tablica 19. Prikaz usporedbi DAP-a i DAPtv—a u skupinama prema tjelesnoj masi.
Dunn post-hoc test p vrijednosti
15-<30kg | 15-<30kg 30 - <50 kg
Skupine tjelesne mase/Varijable vs. 30 - <50 vs. 50 - <80 o i30 ke vs. 50 - <80 U iSO g 90~ i80 ke
vs. >=80 kg vs. >=80 kg | vs.>=80 kg
kg kg kg
DAP (¢cGycm?) 0,722 0,002 <0,001 <0,001 <0,001 0,007
DAPmv (Gyem?kg™) 0,241 0,662 0,116 0,032 0,011 0,170

*crvene su vrijednosti p <0,05



5.3.1.2. DAP i indikacije za elektrofizioloski postupak

Najveca vrijednost DAP-a kod onih pacijenata koji su zraCeni bila je u slucaju
VES/VT s medijanom od 27,650 ¢cGycm?. Po vrijednosti medijana DAP-a zatim slijede
WPW sindrom s 11,500 cGycm?, palpitacije s 10,000 cGycm?, SVT sa 7,000 cGycm? te je
najniza vrijednost zabiljeZena kod preekscitacije i iznosila je 4,000 cGycm?. DAP prema
indikaciji za elektrofizioloski postupak uz DAPtv, minimalnu, maksimalnu vrijednost i
centile prikazan je u tablici 20.

Usporedba DAP-a i DAPtwm-a za pojedine indikacije (Dunn post-hoc test) prikazana je
u tablici 21.
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Tablica 20. Prikaz DAP-a i DAPTm-a prema indikaciji za elektrofizioloski postupak.

Indikacija

N

Minimum

Maksimum

Centila 25.

Medijan Centila 75. p
SVT 148 0,010 609,000 2,000 7,000 27,000
Preekscitacija 74 0,010 294,370 1,000 4,000 12,760
DAP (¢cGycm?) WPW 67 0,010 642,490 4,000 11,500 38,150 <0,001
Palpitacije 30 0,040 553,000 4,000 10,000 22,000
VES/VT 28 0,970 500,000 12,905 27,650 75,000
SVT 148 <0,001 0,056 0,001 0,002 0,005
Preekscitacija 74 <0,001 0,052 <0,001 0,001 0,003
DAPrv (Gyem?kg™) WPW 67 <0,001 0,069 0,001 0,002 0,007 <0,001
Palpitacije 30 <0,001 0,082 0,001 0,002 0,003
VES/VT 28 <0,001 0,052 0,002 0,005 0,013
N apsolutni broj
Tablica 21. Prikaz usporedbi DAP-a i DAPtwm-a prema pojedinim indikacijama.
Dunn post-hoc test p vrijednosti
o ' SVT vs. SVT SVT vs. SVT vs. Pre”ekscr[ac Preekscitacija Pref:ksmtac WPW vs. WPW Palpitacije
Indikacija/Variable Preekscita VS. Palpitaciic | VES/VT ja vs. VS. 1ja vs. Palpitaciie VS. VS.
cija WPW prac) WPW Palpitacije | VES/VT PHaCle | yES/VT | VES/VT
DAP (cGycm?) 0,009 0,142 0,684 <0,001 0,001 0,021 <0,001 0,457 0,021 0,003
DAPmv (Gyem?’kg ™) 0,012 0,264 0,812 0,001 0,004 0,107 <0,001 0,372 0,046 0,003

*crvene su vrijednosti p <0,05




5.3.1.3. DAP i aritmoloski supstrat

Medijan DAP-a je kod onih pacijenata koji su zraceni bio najve¢i u slucaju
ventrikularnih supstrata, s vrijednosti od 29,620 cGycm?. Po medijanu DAPa zatim slijede
AT s 11,000 cGycm?, lijevostrani AP-ovi s 10,000 cGycm?, desnostrani AP-ovi s 4,795
cGycm?, te je najniza vrijednost zabiljezena kod AVNRT-a i iznosila je 3,680 cGycm?.
Medijan DAP-a prema aritmoloskom supstratu uz DAPtv, minimalnu, maksimalnu
vrijednost i centile prikazan je u tablici 22.

Usporedba DAP-a i DAPtMm-a za pojedine aritmoloSke supstrate (Dunn post-hoc test)
prikazana je u tablici 23.
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Tablica 22. Prikaz DAP-a i DAPtvm-a prema aritmoloskom supstratu.

il N Minimum  Maksimum  Centila 25. Medijan Centila 75. p
supstrat
AVNRT 30 0,010 553,000 1,000 3,680 5,880
Desnostrani AP 70 0,010 256,030 1,000 4,795 19,320
DAP (cGycm?) Lijevostrani AP 200 0,010 642,490 3,000 10,000 27,500 <0,001
AT 19 0,100 330,000 4,000 11,000 41,000
Ventrikularni 27 0,970 500,000 13,810 29,620 76,000
AVNRT 30 <0,001 0,082 <0,001 0,001 0,001
Desnostrani AP 70 <0,001 0,051 <0,001 0,001 0,003
DAPmv (Gyem?kg™) Lijevostrani AP 200 <0,001 0,069 0,001 0,002 0,006 <0,001
AT 19 <0,001 0,043 <0,001 0,003 0,006
Ventrikularni 27 <0,001 0,052 0,002 0,005 0,013
N apsolutni broj
Tablica 23. Prikaz usporedbi vrijednosti DAP-a i DAPtwm-a za pojedine aritmoloske supstrate.
Dunn post-hoc test p vrijednosti
AL AVNRT vs. AL Desnostrani | Desnostra D.e snostra Lijevostra LI.J evostra AT vs.
. VS. .. . | AVNRT VS. . ni AP vs. ; ni AP vs. .
Supstrat/Variable . | Lijevostrani . AP vs. Left | ni AP vs. . ni AP vs. . Ventrikularn
Desnostrani vs. AT | Ventrikular . Ventrikul Ventrikul .
AP . sided AP AT . AT . i
AP ni arni arni
DAP (cGycm?) 0,586 0,007 0,042 <0,001 0,058 0,172 <0,001 0,743 <0,001 0,016
DAPv (Gyem?kg™) 0,906 0,010 0,169 <0,001 0,023 0,194 <0,001 0,938 0,001 0,023

*crvene su vrijednosti p <0,05




5.3.1.4. DAP i razlog koriStenja rendgenskog zracenja

U tablici 24 prikazane su vrijednosti DAP-a i DAPtm-a uz centile, minimalne 1
maksimalne vrijednosti prema razlogu koriStenja rendgenskog zrac¢enja. Najveéi medijan
DAP-a (43,070 cGycm?) prema razlogu koristenja rendgenskog zraéenja bio je u skupini onih
koji su zraceni zbog angiografije. Po medijanu DAP-a zatim slijede mapiranje aritmije
kateterom s 15,825 ¢cGycm?, transseptalna punkcija s 10,000 cGycm? te pozicioniranje Zice,
uvodnice ili katetera s 2,000 cGycm? §to je najniza zabiljeZena vrijednost.

Usporedbe izmedu pojedinih skupina prikazane su u tablici 25 s pripadaju¢im p

vrijednostima.
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Tablica 24. Prikaz DAP-a i DAPtm-a prema razlogu koristenja rendgenskog zracenja.

Razlog
LU N Minimum  Maksimum  Centila 25. Medijan Centila 75. p
rendgenskog
zracenja
TS 219 0,010 642,490 3,000 10,000 31,590
Pozicioniranje 73 0,010 126,000 1,000 2,000 9,000
DAP 2 : : : : ’ <0,001
(cGyems) Mapiranje 40 0,100 256,030 2,500 15,825 34,880 :
Angiografija 15 0,010 553,000 12,000 43,070 169,000
TS 219 <0,001 0,069 0,001 0,002 0,006
Pozicioniranje 73 <0,001 0,019 <0,001 0,001 0,001
DAP kol : : . : : <0,001
i (Gyenrke™) Mapiranje 40 <0,001 0,051 0,001 0,003 0,005 :
Angiografija 15 <0,001 0,082 0,004 0,008 0,025

N apsolutni broj; TS transseptalna punkcija; pozicioniranje - Zice, uvodnice ili katetera

Tablica 25. Prikaz usporedbi vrijednosti DAP-a i DAPtm—a za skupine prema razlogu koristenja rendgenskog zracenja.

Dunn post-hoc test

p vrijednosti

. TS vs. TS vs. TS vs. Pozicioniranje | Pozicioniranje | Mapiranje
Variables C L . L . :
Pozicioniranje | Mapiranje Angio vs. Mapiranje vs. Angio vs. Angio
DAP (¢cGycm?) <0,001 0,500 0,003 <0,001 <0,001 0,018
DAPmv (Gyem?kg™) <0,001 0,825 <0,001 <0,001 <0,001 0,002

*crvene su vrijednosti p <0,05; Angio Angiografija; TS transseptalna punkcija; pozicioniranje - Zice, uvodnice ili katetera



5.3.1.5. Tipicne vrijednosti DAP-a

Tipicne vrijednosti DAP-a su prikazane na slici 14 po uzoru na nordijski model (184).

700

600

500

400

300

DAP (cGycm?)

200

100

10 20 30 40 50 60 70 8 9 100 110 120 130 140
Masa (kg)

O DAP Medijan == == Tredi kvartil

Slika 14.

Ovisnost vrijednosti DAP-a o masi pacijenta. Tipicna vrijednost (medijan)

prikazana je punom linijom, a tre¢i kvartil isprekidanom linijom.
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5.3.1.6. Tipicne vrijednosti DAPrm-a

Tipi¢ne vrijednosti DAPtm-a su prikazane na slici 15 po uzoru na nordijski model

(184).

0,090
0,080
0,070
0,060
0,050

0,040

DAP;,, (cGycm?kg?)

0,030
0,020

0,010

0,000
0 20 40 60 80 100 120 140

Masa (kg)

DAPTM e |\edijan == = Treci kvartil

Slika 15. Ovisnost vrijednosti DAPtm-a 0 masi pacijenta. Tipicna vrijednost (medijan)

prikazana je punom linijom, a tre¢i kvartil isprekidanom linijom.

54



5.3.2. Efektivna doza

Efektivna doza je prikazana u ovisnosti o viSe varijabli.

5.3.2.1. Efektivna doza i tjelesna masa

Najvec¢i medijan efektivne doze zabiljeZen je u skupini pacijenata s masom >= 80 kg
te je iznosio 60,960 pSv. U lakSim masenim skupinama zabiljeZzene su niZze vrijednosti
(tablica 26) te je razlika izmedu skupina bila statisti¢ki znacajna (p <0,010). Usporedba

izmedu pojedinih skupina (Dunn post-hoc test) prikazana je u tablici 27.
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Tablica 26. Prikaz efektivne doze za skupine prema tjelesnoj masi.

Skupine Centile
prema - .
e e N Minimum  Maksimum )5, . 5(;) 7, p
masi (Medijan)
15-<30kg 41 0,069 1700,895 7,223 27,486 119,408
. 30 -<50 kg 96 0,046 1133,133 5,206 23,183 67,697
1
Efektivna doza (uSv) 50 - <80 kg 164 0,033 1713,972 13,857 43,261 123018 010
>=80 kg 38 0,281 1767,884 20,635 60,960 394,042
N apsolutni broj
Tablica 27. Prikaz usporedbi vrijednosti efektivne doze za skupine prema tjelesnoj masi.
Dunn post-hoc test p vrijednosti
15-<30kg 15-<30kg 30-<50 kg
Skupine tjelesne mase/Varijabla vs. 30 - <50 vs. 50 - <80 15- i30 kg vs. 50 - <80 30- iSO 55 | 50- i80 kg
vs. >=80 kg vs. >=80 kg | vs.>=80 kg
kg kg kg
Efektivna doza (uSv) 0,267 0,554 0,056 0,029 0,002 0,047

*crvene su vrijednosti p <0,05



5.3.2.2. Efektivna doza i indikacije za elektrofizioloSki postupak

Efektivna doza je kod onih pacijenata koji su zraceni bila najve¢a kod VES/VT-a s
medijanom od 100,728 uSv. Po vrijednosti medijana DAP-a zatim slijede WPW sindrom s
39,133 uSv, SVT s 32,138 uSv, palpitacije s 31,726 uSv te je najniza vrijednost zabiljezena
kod preekscitacije 1 iznosila je 18,091 uSv (tablica 28).

Usporedba efektivne doze za pojedine indikacije (Dunn post-hoc test) prikazana je u

tablici 29.
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Tablica 28. Prikaz efektivne doze prema indikaciji za elektrofizioloski postupak.

Indikacija N Minimum  Maksimum  Centila 25. Medijan Centila 75.
SVT 148 0,033 1700,895 11,118 32,138 108,845
Preekscitacija 74 0,037 1082,639 3,744 18,091 56,701
Efektivna doza (uSv) WPW 67 0,069 1767,884 13,066 39,133 146,666 <0,001
Palpitacije 30 0,169 1713,972 14,608 31,726 68,198
VES/VT 28 3,541 1339,791 53,310 100,728 258,098
N apsolutni broj
Tablica 29. Prikaz usporedbi efektivne doze prema indikaciji
Dunn post-hoc test p vrijednosti
o ' SVT vs. SVT SVT vs. SVT vs. Pref:kscnac Preekscitacija Prej?kscr[ac WPW vs. WPW | Palpitacije
Indikacija/Variable Preekscita VS. Palpitacic | VES/VT 1ja vs. VS. 1ja vs. Palpitaciie VS. V8.
cija WPW pracy WPW Palpitacije | VES/VT PHACU® | vEQ/VT | VES/VT
Efektivna doza (uSv) 0,009 0,281 0,822 0,001 0,003 0,084 <0,001 0,347 0,042 0,003

*crvene su vrijednosti p <0,05




5.3.2.3. Efektivna doza i aritmoloski supstrat

Vrijednost efektivne doze rasporedena u skupine prema elektrofizioloSkom supstratu
kod onih pacijenata koji su zraceni bila je najveca kod ventrikularnih supstrata, s medijanom
od 103,150 uSv. Po veli¢ini medijana efektivne doze zatim slijede AT s 56,701 uSv,
lijevostrani AP-ovi s 37,598 uSv, desnostrani AP-ovi s 19,576 uSv te je najniza vrijednost
zabiljezena kod AVNRT-a i iznosila je 14,151 uSv. Medijan s minimalnom, maksimalnom
vrijednosti 1 centilama efektivne doze u odnosu na indikaciju za elektrofizioloSki postupak

prikazan je u tablici 30, a usporedbe izmedu pojedinih grupa u tablici 31.
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Tablica 30. Prikaz efektivne doze prema aritmoloSkom supstratu.

il N Minimum  Maksimum  Centila 25. Medijan Centila 75. p
supstrat
AVNRT 30 0,033 1713,972 9,009 14,151 23,981
Desnostrani AP 70 0,037 1063,313 4,485 19,576 73,502
Efektivna doza (uSv) Lijevostrani AP 200 0,046 1767,884 14,362 37,598 127,024 <0,001
AT 19 0,281 901,137 10,944 56,701 117,228
Ventrikularni 27 3,541 1339,791 60,776 103,150 266,988
N apsolutni broj
Tablica 31. Prikaz usporedbi efektivne doze za pojedine aritmoloske supstrate.
Dunn post-hoc test p vrijednosti
. AVNRT AVNRT vs. AL Desnostrani | Desnostra D.e snostra Lijevostra LI.J evostra AT vs.
Supstrat/Efektivna Vs. .. . | AVNRT VS. . ni AP vs. ; ni AP vs. .
. | Lijevostrani . AP vs. Left | ni AP vs. . ni AP vs. . Ventrikularn
doza Desnostrani vs. AT | Ventrikular . Ventrikul Ventrikul .
AP . sided AP AT . AT . i
AP ni arni arni
Efektivna doza (uSv) 0,918 0,009 0,124 <0,001 0,027 0,202 <0,001 0,995 0,001 0,027

*crvene su vrijednosti p <0,05




5.3.2.4. Efektivna doza i razlog koriStenja rendgenskog zracenja

U tablici 32 prikazane su vrijednosti efektivne doze uz centile, minimalne 1
maksimalne vrijednosti prema razlogu koriStenja rendgenskog zracenja. Najveéi medijan
efektivne doze (173,493 uSv) bio je u skupini onih koji su zraceni zbog angiografije. Po
medijanu efektivne doze zatim slijede mapiranje aritmije kateterom s 62,316 uSv,
transseptalna punkcija s 42,970 uSv te pozicioniranje zice, uvodnice ili katetera s 12,855 uSv
Sto je najniza zabiljeZena vrijednost.

Usporedbe izmedu pojedinih skupina prikazane su u tablici 33 s pripadajué¢im p

vrijednostima.
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Tablica 32. Prikaz efektivne doze prema razlogu koristenja rendgenskog zracenja.

Razlog
koriStenja N Minimum  Maksimum Centila25.  Medijan  Centila 75. p
rendgenskog
zradenja
TS 219 0,046 1767,884 14,921 42,970 135,101
. Pozicioniranje 73 0,037 392,857 4,520 12,855 28,579
<0,001
Efektivna doza (uSv) Mapiranje 40 0,281 1063,313 11,368 62,316 107,658 0,00
Angiografija 15 0,033 1713,972 74,239 173,493 526,927

N apsolutni broj; TS transseptalna punkcija; pozicioniranje - zice, uvodnice ili katetera

Tablica 33. Prikaz usporedbi efektivne doze za pojedine skupine prema razlogu koriStenja rendgenskog zracenja.

Dunn post-hoc test

p vrijednosti

TS vs. TS vs. TS vs. Pozicioniranje | Pozicioniranje | Mapiranje
Pozicioniranje | Mapiranje Angio vs. Mapiranje vs. Angio vs. Angio
Efektivna doza (uSv) <0,001 0,793 0,001 <0,001 <0,001 0,002

*crvene su vrijednosti p <0,05; Angio Angiografija; TS transseptalna punkcija; pozicioniranje - Zice, uvodnice ili katetera



5.3.3. Doza organa

Doza organa je prikazana u ovisnosti o viSe varijabli.

5.3.3.1. Doza organa i tjelesna masa

Doze organa za pojedine skupine pacijenata po masi su prikazane u tablici 34, a u

tablici 35 prikazana je usporedba izmedu pojedinih skupina.
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Tablica 34. Prikaz doze organa u skupinama prema tjelesnoj masi.

Skupine Centile
Organ prema N Minimum  Maksimum )5 50. 75 p
tjelesnoj masi ’ (Medijan) )
15-<30 kg 41 0,240 6359,306 25,136 95,653 415,545
30 - <50 kg 96 0,142 3464,762 15,917 70,885 206,996
Sree (G 0,004
ree (KGy) 50 - <80 kg 164 0,102 5347,034 43,231 134,959 384,089
>=80 kg 38 1,002 6304,692 73,589 217,399 1405248
15-<30 kg 41 0,037 536,916 3,898 14,833 64,441
y 30 - <50 kg 96 0,022 536,082 2,463 10,968 32,027
22
Zeludac (uGy) 50 - <80 kg 164 0,013 690,840 5,585 17,437 29604 Y
>=80 kg 38 0,122 767,534 8,959 26,466 171,075
15-<30 kg 41 0,003 26,659 0318 1,208 5,249
30 - <50 kg 96 0,002 37,350 0,172 0,764 2,231
12
Kolon (kGy) 50 - <80 kg 164 0,001 41,024 0,332 1,035 2047 Y
>=80 kg 38 0,008 53,195 0,621 1,834 11,857
15-<30 kg 41 0,052 1544,081 5,446 20,722 90,024
30 - <50 kg 96 0,045 1093,037 5,021 22,362 65,301
¢ 0,014
Jetra (uGy) 50 - <80 kg 164 0,029 1500,648 12,133 37,876 107,795
>=80 kg 38 0,254 1600,007 18,675 55,172 356,624
15-<30 kg 41 0,266 3166,977 27914 106222 461,462
30 - <50 kg 96 0,173 4235,929 19,460 86,663 253,068
Pl r b 9 b 9 9 () 01 1
uca (nGy) 50 - <80 kg 164 0,118 6229,865 50,369 157241 447,504
>=80 kg 38 1,043 6563,761 76,613 226332 1462,992
15-<30 kg 41 <0,001 2717 0,040 0,153 0,664
. 30 - <50 kg 96 <0,001 3,296 0,015 0,067 0,197
Mokracni mjeh : : : : : <0,001
okracni mjehur (nGy) 50 - <80 kg 164 <0,001 2,461 0,020 0,062 0,177 :
>=80 kg 38 0,001 4,145 0,048 0,143 0,924
o 15-<30 kg 41 0,011 74,590 1,102 4,194 17,047
3 I
Stitna Zlijezda (1Gy) 30 - <50 kg 96 0,005 119,190 0,548 2,439 7121 0O
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50 - <80 kg 164 0,003 138,660 1,121 3,500 9,960
>=80 kg 38 0,026 165,804 1,935 5,717 36,956
15-<30 kg 41 0,035 356,386 3,621 13,778 59,855
. 30 - <50 kg 96 0,031 765,675 3,517 15,665 45,744
3 3 I
Aktivna koStana stZ (nGy) 50 - <80 kg 164 0,033 1743,509 14,096 44,006 125240 00
>=80 kg 38 0,289 1821,770 21,264 62,818 406,053
15 - <30 kg 41 0,095 675,014 9,975 37,958 164,903
. 30 - <50 kg 96 0,072 1753,253 8,054 35,870 104,745
Dojke (uG 0,125
ojke (nGy) 50 - <80 kg 164 0,042 2225,948 17,997 56,183 159,895
>=80 kg 38 0,299 1882,565 21,973 64,915 419,603
15-<30 kg 41 0,158 1741,510 16,505 62,806 272,847
. 30 - <50 kg 96 0,091 2224,522 10,219 45,511 132,900
k 9 9 9 9 9 () 002
Jednjak (uGy) 50 - <80 kg 164 0,048 2541,010 20,544 64,135 182,526
>=80 kg 38 0,686 4316,427 50,382 148,839 962,085
15-<30 kg 16 0,013 4281 0,257 1,238 2,124
30 - <50 kg 44 0,001 5,973 0,042 0212 0,466
0,002
Ovariji (1Gy) 50 - <80 kg 70 <0,001 6,219 0,075 0,255 1,072 :
>=80 kg 10 0,024 10,336 0,343 1,274 4,599
15-<30 kg 25 0,050 411,059 5,077 13,917 85,417
30 - <50 ke 52 0,034 840,924 4,527 17,204 75,544
tatak musk: ’ ’ ’ ’ ’ 1
Ostatak muSka doza (uGy) 50 - <80 kg 94 0,025 1189,688 9,651 24,282 6084 160
>=80 kg 28 0214 1347,847 14,441 39,845 270,963
15-<30 kg 16 0,530 180,956 10,871 52312 89,787
. 30 - <50 kg 44 0,062 481,625 3,370 17,090 37,611
Ostatak Zenska doza (1Gy) 50 - <80 kg 70 0,023 751,473 9,033 30,849 129,584 000
>=80 kg 10 2,226 960,762 31,893 118,416 427,459

N apsolutni broj



Tablica 35. Prikaz usporedbi pojedinih doza organa u skupinama prema tjelesnoj masi.

Dunn post-hoc test

p vrijednosti

15 - <30 kg

15 - <30 kg

30 - <50 kg

Skupine tjelesne mase/Varijable vs. 31(2 -<50 | vs.50-<80 \IISS ;238?) llii vs. 50 - <80 3;) ;i?;?) llii \5/;) ;j;?) llii
g kg kg
Srce (uGy) 0.171 0,791 0,053 0,024 <0,001 0,018
Zeludac (uGy) 0,168 0,807 0,103 0,120 0,003 0,028
Kolon (uGy) 0,067 0,270 0,176 0,339 0,003 0,008
Jetra (uGy) 0,710 0313 0,022 0,069 0,002 0,038
Pluca (uGy) 0,242 0,682 0,052 0,038 0,002 0,041
Mokraéni mjehur (uGy) 0,00 <0,001 0,724 0,644 0,011 <0,001
$titna Zlijezda (uGy) 0,048 0,260 0,251 0,244 0,004 0,015
Aktivna kostana srz (uGy) 0,873 0,006 <0,001 <0,001 <0,001 0,043
Dojke (uGy) 0,444 0,657 0.116 0,136 0,056 0,168
Jednjak (uGy) 0,149 0,525 0,038 0,265 <0,001 <0,001
Ovariji (uGy) 0,001 0,019 0,792 0.144 0,010 0,050
Ostatak muska doza (uGy) 0,579 0,328 0,057 0,695 0,068 0,084
Ostatak zenska doza (uGy) 0,017 0,833 0,171 0,015 0,005 0,089

*crvene su vrijednosti p <0,05
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5.3.3.2. Doza organa i indikacije za elektrofizioloski postupak

Doze organa prema indikaciji za elektrofizioloski postupak kod onih pacijenata koji
su zraceni prikazane su u tablici 36.
Usporedba doza organa za pojedine indikacije (Dunn post-hoc test) prikazana je u

tablici 37.
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Tablica 36. Prikaz doze organa prema indikaciji za elektrofizioloski postupak.

Centile
Indikacija N Minimum Maksimum 50. p
25. o 75.
(Medijan)
SVT 148 0,102 6359,306 36,716 104,586 366,777
Preekscitacija 74 0,114 3377,481 11,361 55,392 179,019
Srce (uGy) WPW 67 0,240 6304,692 40,763 134,052 487,779 <0,001
Palpitacije 30 0,516 5347,034 41,067 98,028 211,470
VES/VT 28 11,046 4778,010 159,319 311,041 858,668
SVT 148 0,013 620,733 5,110 14,676 52,903
Preekscitacija 74 0,015 436,372 1,460 8,559 23,961
Zeludac (uGy) WPW 67 0,037 767,534 5,271 17,320 68,786 <0,001
Palpitacije 30 0,080 690,840 5,482 13,857 29,413
VES/VT 28 1,427 581,675 22,863 45,723 127,770
SVT 148 0,001 43,021 0,330 1,062 3,471
Preekscitacija 74 0,001 25,913 0,089 0,596 1,637
Kolon (nGy) WPW 67 0,003 53,195 0,322 1,208 5,603 <0,001
Palpitacije 30 0,006 41,024 0,336 0,897 1,830
VES/VT 28 0,085 40,314 1,555 3,080 9,048
SVT 148 0,029 1544,081 9,317 28,731 93,959
Preekscitacija 74 0,032 947,892 3,172 16,960 50,242
Jetra (uGy) WPW 67 0,052 1600,007 11,449 37,622 123,789 <0,001
Palpitacije 30 0,163 1500,648 11,765 29,137 62,815
VES/VT 28 3,100 1212,565 45,768 96,238 228,782
SVT 148 0,118 5308,357 41,083 117,214 408,299
Preekscitacija 74 0,133 3935,126 13,169 67,627 208,576
Pluca (nGy) WPW 67 0,266 6563,761 47,531 156,185 533,095 <0,001
Palpitacije 30 0,631 6229,865 48,243 116,896 255,373
VES/VT 28 12,869 4974,346 184,946 375,467 968,597
Mokraéni mjehur (uGy) SVT 148 <0,001 4,817 0,022 0,087 0,290 <0,001
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Preekscitacija 74 <0,001 1,617 0,006 0,045 0,138
WPW 67 <0,001 4,145 0,024 0,084 0,469
Palpitacije 30 <0,001 2,461 0,023 0,065 0,143
VES/VT 28 0,005 3,141 0,106 0,264 0,543
SVT 148 0,003 134,092 1,113 3,597 11,289
Preekscitacija 74 0,003 87,585 0,296 1,903 5,225

Stitna Zlijezda (uGy) WPW 67 0,011 165,804 1,058 4,194 19,031 <0,001
Palpitacije 30 0,018 138,660 1,123 2,937 6,078
VES/VT 28 0,286 125,654 5,042 10,241 30,583
SVT 148 0,033 1473,333 7,484 26,772 100,807
Preekscitacija 74 0,031 1101,296 3,117 13,329 46,171

Aktivna kostana srz (uGy) WPW 67 0,035 1821,770 13,292 36,372 134,915 <0,001
Palpitacije 30 0,114 1743,509 12,360 31,662 66,874
VES/VT 28 3,467 1380,628 36,211 85,087 265,807
SVT 148 0,042 1522,500 15,210 47,647 145,704
Preekscitacija 74 0,048 1406,031 4,705 27,991 77,495

Dojke (uGy) WPW 67 0,095 1882,565 16,983 55,805 190,476 <0,001
Palpitacije 30 0,261 2225,948 17,714 44,997 95,160
VES/VT 28 4,598 1426,702 66,272 136,671 346,093
SVT 148 0,048 3490,855 20,544 67,437 203,554
Preekscitacija 74 0,054 1605,042 6,058 35,515 97,513

Jednjak (uGy) WPW 67 0,158 4316,427 19,387 82,851 307,059 <0,001
Palpitacije 30 0,332 2541,010 20,664 54,372 134,103
VES/VT 28 5,249 3271,204 93,613 179,073 526,032
SVT 62 <0,001 5,973 0,079 0,386 1,301
Preekscitacija 21 0,001 6,219 0,024 0,121 0,461

Ovariji (uGy) WPW 35 0,001 10,336 0,048 0,247 0,979 0,056
Palpitacije 12 0,006 3,548 0,083 0,225 0,916
VES/VT 14 0,020 8,811 0,213 1,276 2,804

Ostatak muska doza (uGy) SVT 86 0,063 1090,054 7,095 18,424 71,822 <0,001
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Preekscitacija 53 0,025 412,585 2,431 15,956 40,304
WPW 32 0,050 1347,847 15,463 42,023 193,059
Palpitacije 18 0,125 1189,688 9,987 21,508 45,715
VES/VT 14 3,808 1021,466 48,262 70,381 98,116
SVT 62 0,023 481,625 8,784 30,730 84,791
Preekscitacija 21 0,062 751,473 2,571 12,265 42,530
Ostatak Zenska doza (uGy) WPW 35 0,104 960,762 4,032 22,119 92,060 0,048
Palpitacije 12 0,473 197,023 7,552 27,160 87,373
VES/VT 14 2,458 819,015 25,789 123,697 298,520

N apsolutni broj
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Tablica 37. Prikaz usporedbi doza organa prema pojedinim indikacijama.

Dunn post-hoc test

p vrijednosti

o . SVT vs. SVT SVT vs. SVT vs. Preﬂekscna Preekscitacij Pref:ksmta WPW vs. WPW | Palpitacije
Indikacija/Variable Preekscita VS. Palpitaciic | VES/VT cija vs. avs. cija vs. Palpitaciie VS. VS.
cija WPW pracy WPW | Palpitacije | VES/VT PIAC® | yES/VT | VES/VT
Srce (uGy) 0,000 | 0,257 0,793 <0,001 0,002 0,082 <,001 0,325 0,037 0,002
Zeludac (uGy) 0,010 | 0,292 0,713 0,001 0,003 0,127 <0,001 0,310 0,040 0,002
Kolon (uGy) 0,006 | 0,398 0,510 0,002 0,003 0,146 <0,001 0,285 0,040 0,001
Jetra (uGy) 0,016 | 0,210 0,909 0,001 0,003 0,103 <0,001 0,333 0,037 0,003
Pluéa (uGy) 0,011 | 0,232 0,838 0,001 0,003 0,098 <0,001 0,314 0,039 0,002
Mokraéni mjehur (uGy) | 0,004 | 0,596 0,282 0,009 0,006 0,241 <0,001 0,229 0,063 0,002
Stitna lijezda (uGy) 0,006 | 0,384 0,508 0,003 0,004 0,154 <0,001 0,296 0,039 0,002
ak(t}l;)na kostana srz 0,010 | 0,155 0,857 0,001 0,002 0,038 <0,001 0,417 0,025 0,003
Dojke (uGy) 0,016 | 0,239 0,814 0,001 0,005 0,138 <0,001 0,349 0,046 0,003
Jednjak (uGy) 0,008 | 0,320 0,626 0,002 0,003 0,131 <0,001 0,271 0,036 0,002
Ovariji (1Gy) 0,033 | 0,448 0,577 0,074 0,240 0,295 0,006 0,961 0,060 0,100
as(tf;';‘k muska doza 0,111 | 0,024 0,949 0,008 0,002 0,264 0,001 0,097 0,403 0,003
as(tf;)lk Zenska doza 0,041 | 0,523 0,837 0,038 0,207 0,203 0,006 0,826 0,054 0,090

*crvene su vrijednosti p <0,05




5.3.3.3. Doza organa i aritmoloski supstrat

Vrijednosti doza organa rasporedene u skupine prema elektrofizioloSkom supstratu kod

onih koji su zraceni prikazane su u tablici 38, a usporedbe pojedinih skupina u tablici 39.
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Tablica 38. Prikaz doza organa prema aritmoloSkom supstratu.

Aritmoloski N Mini Maksi Centile
supstrat mnimum aksimum ’5. (Mesd(;:i an) 75.h p

AVNRT 30 0,102 5347,034 26,182 45,715 77,284
Desnostrani AP 70 0,114 3317,192 13,679 57,070 234,469

Srce (uGy) Lijevostrani AP 200 0,142 6359,306 45,818 129,159 405,248 <0,001
AT 19 1,002 2811,255 39,028 176,890 413,618
Ventrikularni 27 11,046 4778,010 216,743 315,400 867,252
AVNRT 30 0,013 690,840 3,942 6,062 11,389
Desnostrani AP 70 0,015 428,583 2,116 9,239 31,601

Zeludac (uGy) Lijevostrani AP 200 0,022 767,534 5,920 17,797 53,959 <0,001
AT 19 0,122 363,216 4,751 22,854 53,440
Ventrikularni 27 1,427 581,675 26,386 46,235 134,489
AVNRT 30 0,001 41,024 0,270 0,412 0,804
Desnostrani AP 70 0,001 25,450 0,147 0,642 2,177

Kolon (uGy) Lijevostrani AP 200 0,002 53,195 0,352 1,112 3,497 <0,001
AT 19 0,008 21,569 0,329 1,357 3,527
Ventrikularni 27 0,085 40,314 1,686 3,221 9,934
AVNRT 30 0,029 1500,648 6,879 12,235 23,605
Desnostrani AP 70 0,032 930,972 4,315 16,436 64,366

Jetra (uGy) Lijevostrani AP 200 0,045 1600,007 12,859 32,336 107,972 <0,001
AT 19 0,254 788,980 9,905 49,644 106,096
Ventrikularni 27 3,100 1212,565 50,405 98,206 233,758
AVNRT 30 0,118 6229,865 31,692 53,064 93,205
Desnostrani AP 70 0,133 3864,882 16,724 64,881 276,772

Pluca (uGy) Lijevostrani AP 200 0,173 6563,761 53,382 141,032 472,157 <0,001
AT 19 1,043 3275,412 40,632 206,096 435,241
Ventrikularni 27 12,869 4974,346 225,649 385,600 970,435

Mokra¢ni mjehur (uGy) AVNRT 30 <0,001 2,461 0,018 0,029 0,086 0,001
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Desnostrani AP 70 <0,001 1,886 0,013 0,046 0,170
Lijevostrani AP 200 <0,001 4,817 0,025 0,082 0,295
AT 19 0,001 1,294 0,020 0,081 0,249
Ventrikularni 27 0,005 3,141 0,119 0,280 0,596
AVNRT 30 0,003 138,660 0,919 1,412 2,624
Desnostrani AP 70 0,003 86,022 0,471 2,138 6,970

Stitna Zlijezda (uGy) Lijevostrani AP 200 0,005 165,804 1,188 3,714 11,395 <0,001
AT 19 0,026 72,902 1,026 4,587 10,994
Ventrikularni 27 0,286 125,654 5,700 10,280 33,578
AVNRT 30 0,033 1743,509 4,901 13,575 21,510
Desnostrani AP 70 0,035 1081,638 3,300 13,138 58,652

Aktivna kostana srz (LGy) Lijevostrani AP 200 0,031 1821,770 12,165 32,903 106,066 <0,001
AT 19 0,289 916,667 11,277 54,560 120,801
Ventrikularni 27 3,467 1380,628 44,302 85,636 271,589
AVNRT 30 0,042 2225,948 12,060 18,149 37,108
Desnostrani AP 70 0,048 1380,933 6,922 24,738 96,293

Dojke (nGy) Lijevostrani AP 200 0,072 1882,565 19,074 53,749 168,703 <0,001
AT 19 0,299 1170,314 11,654 73,639 150,315
Ventrikularni 27 4,598 1426,702 70,933 145,671 346,739
AVNRT 30 0,048 2541,010 16,137 23,793 44,638
Desnostrani AP 70 0,054 1576,391 8,783 38,785 138,147

Jednjak (nGy) Lijevostrani AP 200 0,091 4316,427 21,773 70,109 208,284 <0,001
AT 19 0,686 1335,961 20,698 84,001 248,710
Ventrikularni 27 5,249 3271,204 104,452 191,857 569,437
AVNRT 13 <0,001 1,631 0,057 0,087 0,748
Desnostrani AP 38 0,001 6,108 0,040 0,120 0,623

Ovariji (uGy) Lijevostrani AP 74 0,001 10,336 0,121 0,452 1,223 0,010
AT 5 0,020 2,309 0,033 0,080 1,653
Ventrikularni 13 0,020 8,811 0,336 1,403 2,878

Ostatak muska doza (uGy) AVNRT 17 1,959 1189,688 5,423 9,797 16,877 0,018




SL

Desnostrani AP 32 0,025 340,984 3,670 18,347 59,875
Lijevostrani AP 126 0,034 1347,847 9,519 22,225 87,676
AT 14 0,214 625,490 12,290 44,954 81,579
Ventrikularni 14 3,808 1021,466 48,262 70,381 98,116
AVNRT 13 0,023 197,023 5,803 10,545 35,858
Desnostrani AP 38 0,104 738,059 3,296 10,900 50,742
Ostatak zenska doza (uGy) Lijevostrani AP 74 0,062 960,762 14,107 37,132 92,858 0,004
AT 5 2,458 186,160 3,088 9,691 153,292
Ventrikularni 13 2,458 819,015 32,137 169,538 308,948

N apsolutni broj



Tablica 39. Prikaz usporedbe doze organa za pojedine aritmoloske supstrate.

9L

Dunn post-hoc test p vrijednosti

S AVNRT vs. AVNRT Desnostrani . Df:snostra Lijevostra Ll.J evostra AT vs.
S trat/D VS. Liievostrani AVNRT VS. AP vs. Left Desnostrani | n1 AP vs. i AP ni AP vs. Ventrikul

upstrat/Lboza organa Desnostrani J vs. AT | Ventrikular VS AP vs. AT | Ventrikul VS Ventrikul en r1‘ ar
AP . sided AP . AT . ni
AP ni arni arni

Srce (uGy) 0,988 0,008 0,129 <0,001 0,015 0,186 <0,001 0,986 <0,001 0,026
Zeludac (uGy) 0,898 0,008 0,157 <0,001 0,016 0,245 <0,001 0,896 0,001 0,029
Kolon (uGy) 0,827 0,012 0211 <0,001 0,024 0,266 <0,001 0,828 0,001 0,022
Jetra (LGy) 0,804 0,006 0,101 <0,001 0,016 0,183 <0,001 0,944 0,001 0,026
Pluéa (uGy) 0,916 0,008 0,134 <0,001 0,014 0,180 <0,001 0,962 0,001 0,029
x‘(’}kyr)acm mjehur 0,804 0,032 0,315 <0,001 0,049 0,406 <0,001 0,743 0,004 0,016
Stitna Zlijezda (uGy) 0,869 0,014 0,226 <0,001 0,024 0,266 <0,001 0,807 0,001 0,026
éllz}“;’)na koStana stz 0,946 0,011 0,068 <0,001 0,014 0,103 <0,001 0,798 <0,001 0,022
Dojke (1Gy) 0.816 0,007 0,169 <0,001 0,015 0,230 <0,001 0,828 0,001 0,024
Jednjak (nGy) 0,892 0,010 0,140 <0,001 0,021 0,230 <0,001 0,959 0,001 0,024
Ovariji (uGy) 1,000 0,035 0,882 0,006 0,023 0,762 0,004 0,494 0,057 0,094
&S(tf;‘;‘k muska doza 0,542 0,064 0,068 0,002 0,418 0,352 0,006 0,664 0,010 0,108
asg;;‘k e LS 0,681 0,041 0,882 0,006 0,008 0,570 0,002 0,587 0,033 0,139

*crvene su vrijednosti p <0,05



5.3.3.4. Doza organa i razlog koristenja rendgenskog zracenja

U tablici 40 prikazane su vrijednosti doza organa prema razlogu koriStenja

rendgenskog zracenja, a u tablici 41 usporedbe pojedinih skupina.
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Tablica 40. Prikaz efektivne doze prema razlogu koristenja rendgenskog zracenja.

Razlog Centile
koriStenja . . .
i N Minimum Maksimum )5, 50',. 7, p
zraenja (Mcdiyan)
TS 214 0,142 6359,306 45,189 141,556 442,561
Pozicioniranje 73 0,114 1225585 14,186 40,105 92,759
<
Sree (nGy) Mapiranje 40 0,971 3317,192 35,642 175,617 313,221 0.001
Angiografija 15 0,102 5347,034 258355 541242 1643,840
TS 214 0,022 767,534 5,838 18,726 59,678
. Pozicioniranje 73 0,015 158,346 2,167 5,664 12,330
Zel <0,001
eludac (nGy) Mapiranje 40 0,122 428,583 5,399 22,690 43,813 0.00
Angiografija 15 0,013 690,840 36,081 69,929 212,385
TS 214 0,002 53,195 0,347 1,170 4210
Pozicioniranje 73 0,001 9,403 0,151 0,364 0,869
Kol <0,001
olon (uGy) Mapiranje 40 0,008 25,450 0,354 1,623 2,895 0.00
Angiografija 15 0,001 41,024 2,939 4,153 13,110
TS 214 0,045 1600,007 12,678 39,728 119,288
Pozicioniranje 73 0,032 343,961 4,331 10,695 25,927
¢ <0,001
Jetra (uGy) Mapiranje 40 0,254 930,972 9,022 49,287 94,883 0.00
Angiografija 15 0,029 1500,648 65,785 151,900 461,345
TS 214 0,173 6563,761 52,649 164,927 503,250
Pozicioniranje 73 0,133 1427,937 17,125 46,726 105,223
Pluéa (uG <0,001
uca (kGy) Mapiranje 40 1,043 3864,882 40,680 204,612 378,529 :
Angiografija 15 0,118 6229.865 286,902 630,605 1915249
TS 214 <0,001 4,817 0,025 0,083 0,339
o Pozicioniranje 73 <0,001 1,785 0,013 0,027 0,085
<
Mokracni mjehur (1Gy) Mapiranje 40 0,001 1,527 0,025 0,107 0,272 0,001
Angiografija 15 <0,001 3,141 0,249 0,372 1,294
Stitna Zlijezda (nGy) TS 214 0,005 165,804 1,172 4,010 14,516 <0,001




Pozicioniranje 73 0,003 31,782 0,482 1,229 2,891
Mapiranje 40 0,026 86,022 1,177 5,485 9,486
Angiografija 15 0,003 138,660 10,203 14,036 42,628
TS 214 0,031 1821,770 12,080 33,814 112,368
. . . Pozicioniranje 73 0,035 399,627 3,408 7,328 28,124
<
Aktivna koStana stZ (uGy) Mapiranje 40 0,144 1081,638 6,787 54,383 82,813 0,001
Angiografija 15 0,033 1743509 46,083 127,613 536,007
TS 214 0,072 1882,565 18,812 57,909 176,835
. Pozicioniranje 73 0,048 510,206 7,088 16,695 40,039
Dojke (uG <0,001
ojke (nGy) Mapiranje 40 0,299 1380,933 14,740 73,109 127,521 :
Angiografija 15 0,042 2225948 105,521 225317 684,324
TS 214 0,091 4316427 22,005 75657 256,628
. Pozicioniranje 73 0,054 582,421 8,993 21,533 58,841
k <0,001
Jednjak (nGy) Mapiranje 40 0,686 1576391 21,035 86,424 186,323 0,00
Angiografija 15 0,048 3271204 152,770 302,361 1063,749
TS 80 0,001 10,336 0,113 0,484 1,516
Pozicioniranje 36 0,001 4,346 0,041 0,077 0216
<0,001
Ovariji (1Gy) Mapiranje 8 0,017 6,108 0,096 0,348 0,944 0,00
Angiografija 8 <0,001 4281 1,002 1,212 2,615
TS 134 0,034 1347,847 9,765 22,225 91,898
Pozicioniranje 37 0,025 272,687 4,019 10,294 36,853
tatak musk <0,001
Ostatak muska doza (nGy) Mapiranje 2 0,214 119,527 6,337 42,847 64,179 0,00
Angiografija 7 50,612 1189,688 57,685 332,166 1021,466
TS 80 0,062 960,762 10,963 41,594 122,095
. Pozicioniranje 36 0,104 186,160 3,306 5911 17,449
<l
Ostatak Zenska doza (1Gy) Mapiranje 18 0,243 738,059 8,690 37,768 114,102 0,001
Angiografija 8 0,023 365,746 49,887 107,444 177,334

N apsolutni broj; TS transseptalna punkcija; pozicioniranje - zice, uvodnice ili katetera
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Tablica 41. Prikaz usporedbi doza organa za pojedine skupine prema razlogu koristenja rendgenskog zracenja.

Dunn post-hoc test

p vrijednosti

T Qs TS vs. TS.VS.' TS vs. Pozicion.iran.je Pozicionirgnje Mapiranje
Pozicioniranje | Mapiranje Angio vs. Mapiranje vs. Angio vs. Angio
Srce (LGy) <0,001 0,819 0,001 0,002 <0,001 <0,001
Zeludac (uGy) <0,001 0,856 0,001 0,002 <0,001 <0,001
Kolon (uGy) <0,001 0,962 0,001 0,001 <0,001 <0,001
Jetra (uGy) <0,001 0,847 0,001 0,001 <0,001 0,001
Pluc¢a (nGy) <0,001 0,806 0,001 0,002 <0,001 0,001
Mokraéni mjehur (uGy) <0,001 0,871 0,001 0,001 <0,001 0,001
Stitna Zlijezda (uGy) <0,001 0,969 0,001 0,001 <0,001 <0,001
Aktivna kostana srz (LGy) <0,001 0,885 0,002 0,001 <0,001 0,005
Dojke (nGy) <0,001 0,891 0,001 0,001 <0,001 0,001
Jednjak (uGy) <0,001 0,852 0,001 0,002 <0,001 0,001
Ovariji (nGy) <0,001 0,640 0,151 0,012 0,003 0,075
Ostatak muska doza (uGy) 0,010 0,982 0,002 0,074 <0,001 0,003
Ostatak Zenska doza (LGy) <0,001 0,769 0,177 0,006 0,003 0,165

*crvene su vrijednosti p <0,05; Angio Angiografija; TS transseptalna punkcija; pozicioniranje - Zice, uvodnice ili katetera




6. RASPRAVA

U istrazivanje je bilo uklju¢eno ukupno 914 djece iz dva pedijatrijska elektrofizioloSka
centra. Ovaj broj ukljucene djece omogucio je provedbu statistickih metoda potrebnih za
ostvarenje zadanih ciljeva ovog istrazivanja.

Od svih elektrofizioloskih postupaka ukljucenih u ovo istrazivanje, njih 62,04 % su
uc¢injeni bez koriStenja rendgenskog uredaja. Ovi podaci pokazuju koliko su velike
mogucnosti sustava za 3D mapiranje u smanjenju ucestalosti koriStenja rendgenskog uredaja
te su u skladu s ranije prikazanim u literaturi (185,186).

Ovo je prva studija koja je sustavno pokazala doze rendgenskog zraCenja pacijenta u
pedijatrijskoj elektrofiziologiji pri koristenju 3D sustava za mapiranje i rendgenskog zracenja
za razliCite varijable. Ove doze rendgenskog zracenja mogu doprinijeti odredivanju
dijagnostickih referentnih razina u pedijatrijskoj elektrofiziologiji kojih nema niti na drzavnoj
niti na regionalnoj razini.

Najvazniji rezultat ovog istrazivanja je usporedba doza zracenja obzirom na tjelesnu
masu pacijenata. Pokazano je da su DAP 1 ED ve¢i kod djece vece mase u usporedbi sa
skupinama djece manje mase. To se moze objasniti ve¢om dozom rendgenskog zracenja
potrebnom za kvalitetniju radiolosku sliku kod veéeg djeteta i ve¢om povrsinom koja se
koristi za prikaz dijela prsnog koSa koji je od interesa. Ovakav rezultat nije bio ocekivan,
budu¢i se kod manje djece ocekuje vise poteskoca tijekom postupka, teskih vaskularnih
punkcija, problema sa sustavom 3D mapiranja, problema s mapiranjem i tako dalje, Sto bi
rezultiralo potrebom koriStenja rendgenskog zracenja. Ipak, to se nije dogodilo, bar ne
mjerljivo u vrijednostima DAP-a i ED-a.

Prema indikaciji za postupak najvise vrijednosti DAP-a 1 EF-a su bile kod VES/VT-a.
Ventrikularni supstrati su imali najvise vrijednosti DAP-a i EF-a obzirom na supstrate
utvrdene elektrofizioloskom studijom. NajviSe doze zracenja za ventrikularnu patologiju su
oCekivane budu¢i kompleksnost postupaka za ovu patologiju najceS¢e nadmasuje ostale
lokalizacije fokusa aritmije.

Od svih razloga za koriStenje rendgenskog zracenja angiografija je imala najveci i DAP 1
ED Sto je najvjerojatnije posljedica potrebe za kvalitetnijim prikazom vaskularnih struktura
Sto zahtijeva vece doze rendgenskog zracenja. Za pretpostaviti je i da se angiografija koristila
kod kompleksnijih slucajeva koji su zahtijevali 1 provjeru polozaja katetera u odnosu na

vaskularnu strukturu koja se snimala.
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Prikazane doze organa obzirom na tjelesnu masu, indikaciju, supstrat i razlog koristenja
rendgenskog zracenja znacajno su manje od doza organa koje su prikazane za hemodinamske
kateterizacije srca kod djece s prirodenim sréanim greskama (183). Doze organa pri
elektrofizioloskim postupcima do sada nisu bile opisane u literaturi.

Budu¢i dijagnostickih referentnih doza za pedijatrijsku elektrofiziologiju uz koristenje
3D sustava za mapiranje nema, vrijednosti dobivene u ovom radu usporediti ¢e se s
pojedinim manjim prikazima doza zracenja u pedijatrijskoj elektrofiziologiji te s
pedijatrijskim hemodinamskim kateterizacijama, dijagnostickim 1 intervencijskim te
adultnom elektrofiziologijom.

Kada se usporede s dijagnostickim referentnim razinama za intervencijsku kardiologiju
koje su izradene za Latinsku Ameriku (187), rezultati ovog rada za elektrofizioloSke postupke
pokazuju znacajno nize razine. U tom radu Ubeda i sur. (187) zabiljezili su ukupno 968
postupaka te su pokazali za skupinu pacijenata mase 15-30 kg medijan DAP-a 3,3 Gycm? te
potom redom dalje za 30-50 kg - 6,2 Gy cm? te za 50-80 kg - 23,6 Gycm?. Te su vrijednosti
10 1 viSe puta vece od vrijednosti koje su zabiljezene kod pedijatrijskih elektrofizioloskih
postupaka.

Buytaert 1 sur. (183) takoder su pokazali vrijednosti DAP-a i ED-a za pedijatrijsku
intervencijsku kardiologiju obuhvacaju¢i 222 postupka, dijagnosticke i intervencijske. U tom
radu srednje vrijednosti DAP-a bile su u skupinama pacijenata prema masi: 15-30 kg 1,87
Gycem?, 30-50 kg 7.12 Gyem?, 50-80 kg 8.68 Gycm? i >80 kg 31,84 Gycm? (183), §to je
takoder znacajno iznad vrijednosti iz ovoga rada. U istom radu (183) pokazali su da ED za
dijagnosticke hemodinamske kardioloSke postupke iznosi 3,34 mSv, za intervencijske
postupke 1,6 mSv te za sve postupke zajedno 1,83 mSv §to je znacajno vise od vrijednosti za
pedijatrijsku elektrofiziologiju (0,033 mSv).

Vrijednosti doza rendgenskog zracenja u ovom radu bile su manje i od onih koje su
pokazali Bacher i sur. (188) za 60 pedijatrijskih kardioloskih hemodinamskih postupaka. U
tom je radu (188) medijan vrijednosti DAP-a za intervencijske postupke bio 463 cGycm?, za
dijagnosticke 409 cGycm? te za sve postupke zajedno 453 cGycm?. Prikazane su i vrijednosti
ED-a od 4,6 do 6,0 mSv (188). Doze rendgenskog zrafenja u hemodinamskim
kateterizacijskim zahvatima prikazali su i Glatz i sur. (189). Izravna usporedba podataka je
nesto otezana s obzirom da su grupe pacijenata prema masi organizirali na druk¢iji nacin i to
<Skg, 5-12,5kg, 12,5-25kg, 25-45kg, 45-65kg 1 >65 kg (189). Najprimjerenija je usporedba s

tjelesnim masama vec¢im od 12,5kg. Medijan vrijednosti DAP-a je u tim skupinama kod
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intervencijskih postupaka bio od 1296 do 15841 cGycm? (189). Kod dijagnosti¢kih postupaka
medijan vrijednosti DAP-a je u tim skupinama bio od 945 do 8959 cGycm? (189). S obzirom
da se medijan vrijednosti DAP-a u ovom radu za grupe pacijenata obzirom na masu krece od
4,000 do 26,325 cGycm?, unato¢ razlikama u metodologiji, jasno je da su vrijednosti
znacajno manje. Najvise razine medijana vrijednosti ED-a u tom istom radu (189) bile su kod
intervencija na izlaznom traktu desne klijetke (36,4 mSv), embolizacija kolaterala sistemske i
pluéne arterije (34,2 mSv) te intervencija na granama pluéne arterije (20,2 mSv). Ove
vrijednosti su daleko iznad postupka s najviSom vrijednosti ED-a u ovom radu i to
ventrikularnih supstrata gdje je zabiljezena vrijednost od 0,103 mSv.

Riche i sur. (163) u svom su radu istrazivali dozu zraenja u pedijatrijskoj
elektrofiziologiji kod koristenja dijaskopije uz niski broj pulseva u sekundi, ali bez sustava za
3D mapiranje. Medijan vrijednosti DAP-a za 168 pacijenata bio je 246 cGycm? (163), §to je,
iako prili¢no nisko za elektrofiziologiju temeljenu na rendgenskom zracenju, znacajno vise
od onoga §to je zabiljezeno u ovom radu. To se vidi i kod ED-a izraCunatog za 14 pacijenata
u tom istom radu (163), gdje je medijan bio 0,19 mSv, takoder vise od onoga sto je prikazano
u ovom radu. U ovim usporedbama se posebno ocituje vaznost 3D sustava za mapiranje,
budu¢i unato¢ svim poduzetim mjerama za smanjenje doze zracenja, bez tih sustava Riche 1
sur. (163) nisu bili u moguénosti posti¢i vrijednosti prikazane u ovom radu.

Sli¢an rad prikazali su Gellis i sur. (190), ali na manjem broju pacijenata, tocnije 42
pacijenta mlada od 21 godine. Postupci su radeni bez 3D sustava za mapiranje, pridrzavajuci
se ALARA protokola o kojem je u ovom radu ranije pisano. ZabiljeZeni medijan vrijednosti
DAP-a je bio 343,2 cGycm? (raspona 38.2-3,172 cGycm?), $to je vise i od onoga $to su Riche
i sur. (163) pokazali.

Jos vecu vrijednost DAP-a u elektrofiziologiji pokazali su Patel i sur. (191). U tom radu
medijan vrijednosti DAP-a je bio 1741,4 ¢cGycm? nakon implementacije novog protokola za
smanjenje doze rendgenskog zracenja, ali svi postupci su ucinjeni bez koriStenja 3D sustava
mapiranja te je 11,3 % bolesnika imalo prirodenu sr¢anu bolest (191). Pokazali su i ED, koji
je iznosio 4,6 mSv (191), §to je znatno veca vrijednost od prikazane u naSem radu. Ovi
odnosi su jo§ jedan dokaz vaznosti koriStenja 3D sustava za mapiranje u pedijatrijskoj
elektrofiziologiji budu¢i pokazuju da se unato¢ uvodenju protokola za smanjenje doze
rendgenskog zraCenja, ona ne moze spustiti na razinu kao kada se koristi 3D sustav za

mapiranje.
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Pass i sur. (177) pokazali su smanjenje doze rendgenskog zra¢enja nakon uvodenja Carto
3D sustava za mapiranje na 75 pedijatrijskih bolesnika. Medijan vrijednosti DAP-a je
smanjen s 584,3 c¢cGycm? na 92,2 ¢cGycm? nakon uvodenja sustava 3D mapiranja. Nisu
napravili razliku u dobi ili masi pacijenata, no gruba usporedba pokazuje da su vrijednosti u
ovom radu nesto nize. Isto se pokazalo i1 u radu Jiang i sur. (174) gdje su usporedili podatke
od 95 postupaka ablacije AVNRT kod djece kad su koristili Carto 3D sustav te 135
postupaka ablacije iste aritmije kada nisu. Medijan vrijednosti DAP-a za AVNRT ablaciju u
ovom radu (3,68 cGycm?) niza je nego $to su oni prikazali 51,4 cGycm? (174). Medijan
vrijednosti DAP-a od 247,8 ¢Gycm? kad se nije koristio Carto je jos i visa (174). Ova razlika
je moguce posljedica nemoguénosti prikazivanja katetera bez magnetskog senzora na Carto
sustavu. Zbog ovoga se kod koriStenja svih tanjih, dijagnostickih katetera mora koristiti
rendgenski uredaj za njihov prikaz za razliku od Ensite sustava koji je vec¢inski koristen kod
pacijenata u ovom radu. Kod usporedbi s Jiang i sur. (174) treba imati na umu da su
usporedeni rezultati iz ovoga rada koji ukljuuju samo postupke tijekom kojih se koristilo
rendgensko zracenje, ali je u ovom radu 62,04 % postupaka u€injeno u potpunosti bez
koristenja rendgenskog zracenja, tako da je sveukupna izloZenost djece rendgenskom
zracenju jos niza.

S obzirom da nema puno podataka o dozama rendgenskog zracenja pacijenata u
pedijatrijskoj elektrofiziologiji, rezultati ovoga rada usporedeni su i s elektrofizioloSkim
postupcima koji se u slucaju odraslih pacijenata provode koriStenjem rendgenskog zracenja.
Heidbuchel 1 sur. (152) su za dijagnosticke postupke pokazali medijan vrijednosti ED-a od
3,2 mSv, a kod postupaka koji su ukljucivali ablaciju AVNRT, AT ili atrioventrikularne
kruzne tahikardije 4,4 mSv. Za postupke ablacije atrijske fibrilacije 1 VT-a prikazane su jo$
vece vrijednosti (16,6 1 12,5 mSv) (152) Sto je sve znacajno viSe u odnosu na vrijednosti
prikazane u ovom radu. U ,NO-PARTY* istrazivanju (192) pokazano je smanjenje
vrijednosti DAP-a i ED-a koriStenjem sustava 3D mapiranja u elektrofizioloSkim postupcima
kod odraslih. To je multicentri¢na prospektivna randomizirana studija koja je usporedila
elektrofiziolosku ablaciju SVT, ucinjene na klasi¢an nacin, koriste¢i rendgensko zracenje te
postupke ucinjene uz pomo¢ 3D sustava za mapiranje (192). U tom istrazivanju (192)
prikazali su vrijednosti u slucaju ozracenih zajedno s neozracenim pacijentima tako da se
vrijednosti ne mogu izravno usporediti s vrijednostima iz ovoga rada, ali je vaznost 3D
mapiranja vidljiva: medijan vrijednosti DAP-a je sniZen s 2036 na 278 ¢cGycm? koristenjem

3D mapiranja i ED-a s 8,87 do 0 (25. - 75. percentil: 0-0,08) mSv. U tom radu prikazane su
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elektrofizioloSke procedure samo kod SVT-a, dakle bez ventrikularnih supstrata kao u ovom
radu te rendgensko zracenje nije koristeno kod 72 % elektrofizioloskih postupaka (192), dok
je u ovom istrazivanju ukupno ucinjeno 62,04 % postupaka bez koriStenja rendgenskog
zracenja.

Kako bi se dobio bolji osjecaj reda veli¢ine vrijednosti ED-a, vrijednosti iz ovoga rada
usporedene su i s razli¢itim op¢im radiografskim metodama kod djece koje su prikazali Earl i
sur. (193). U tom radu (193) procijenjeni medijan vrijednosti ED-a za anterior posteriornu
rendgensku snimku prsnog kosa, u rasponima tjelesne mase 16 kg na vise (kako smo biljezili
u ovom radu) je od 0,014 do 0,033 mSv; u slucaju lateralne snimke ED je 0,017 do 0,047
mSyv, §to je manje od pedijatrijske elektrofiziologije, ali ne toliko koliko je o¢ekivano. Iako se
kod elektrofiziologije koristi dijaskopija koja vremenski traje znacajno dulje nego jedna
rendgenska snimka prsnog kosa, kvaliteta radioloske snimke koja se ocekuje je znacajno niza
Sto omogucuje manju dozu rendgenskog zracenja u jedinici vremena. Takoder, povrSina koja
se ozracuje je manja, jer se kod elektrofizioloskih postupaka ne prikazuje cijeli prsni kos.
Procijenjeni medijan vrijednosti ED-a (193) rendgenske snimke abdomena u anterior
posterior projekciji (0,03 — 0,286 mSv) ve¢ je usporediv ili visi od medijana vrijednosti ED-a
Sto se oc€ituje u tezinskim faktorima za ta tkiva, a samim time je i ED kod koriStenja
rendgenskog uredaja u toj regiji visi nego kod rendgenske snimke prsnog kosa. Kao jo$ jedan
primjer kada je medijan vrijednosti ED-a ve¢ u sluc¢aju samo jedne snimke veci nego je to u
slucaju elektrofizioloskih postupaka moze se uzeti 1 rendgenska snimka torakalne kraljeznice
gdje se biljeze vrijednosti za razli¢ite masene skupine od 0,071 mSv (16-25 kg) do 0,202
mSv (60+ kg) (193).

Na slici 16 graficki je prikazana vaznost koriStenja sustava 3D mapiranja u smanjenju
vrijednosti ED-a za elektrofizioloSke postupke. Kao S§to je prikazano na slici, pedijatrijska
elektrofiziologija je na razini pojedinacnih rendgenskih snimki s prilicnom razlikom od

elektrofizioloSkih postupaka bez 3D sustava mapiranja.
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Slika 16. Graficki prikaz vrijednosti medijana ED-a za razliCite postupke iz literature u
usporedbi s rezultatima iz ovoga rada. (AP anterior posterion, Lat lateralni, EF

elektrofizioloski postupak, 3D SM trodimenzionalni sustav mapiranja, Ped pedijatrijski)

Osim doza rendgenskog zracenja pacijenata u slucaju kojih je koriSteno rendgensko
zraCenje, rezultati ovoga rada obuhvacaju 1 prikaz ucestalosti njegova koriStenja.

Nije bilo statisticke razlike u ucestalosti koriStenja rendgenskog zracenja izmedu zenskih
1 muskih sudionika, Sto je bilo i o¢ekivano buduéi da se ovi postupci provode jednako bez
obzira na spol.

Prosjecna starost djece kod koje je koriSten rendgenski uredaj tijekom elektrofizioloskog
postupka se nije razlikovala u odnosu na one koji su radeni isklju¢ivo s 3D sustavom za
mapiranje.

Rezultati ovoga rada ukazuju na to da nema razlike u ucestalosti koristenja rendgenskog
zracenja u pedijatrijskoj elektrofiziologiji bez obzira na to koliko je dijete staro i1 koliku masu
ima. Mogla bi se ocekivati ¢eS¢a primjena rendgenskog zracenja kod manje djece buduci da
su ti zahvati zahtjevniji, ali uz koriStenje 3D sustava za mapiranje ni manja djeca se ne zrace
ces¢e. Oba centra ukljucena u ovo istrazivanje su centri posveceni pedijatrijskoj populaciji i

postupke provode pedijatrijski kardiolozi Sto vjerojatno utjeCe na ove rezultate.
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Od aritmoloskih supstrata najveca ucestalost koriStenja rendgenskog uredaja bila je kod
lijevih AP-a §to je posljedica transseptalnog pristupa bez sustavnog koristenja ICE-a. Ve¢ je
ranije opisana ceS¢a upotreba rendgenskog zracenja zbog transseptalne punkcije (194). U
centrima gdje se koristi retrogradni pristup ili ICE rutinski za transseptalnu punkciju,
ucestalost koriStenja rendgenskog zracenja je niza za sve dobne skupine (143,145). Prema
dozi rendgenskog zracenja, rezultati prikazani u ovom radu pokazuju da je transseptalna
punkcija na treéem mjestu, iza angiografije 1 mapiranja Sto ukazuje na to da centri s
iskustvom u pedijatrijskoj elektrofiziologiji mogu ove postupke provesti bez visokih doza
rendgenskog zraCenja.

Jan 1 sur. (145) prikazali su Cetrdeset troje uzastopne djece i adolescenata (u dobi od
13 +3 godine) kod kojih je ucinjena elektrofizioloska studija s ablacijom za razne SVT-ove.
KoriSten je 3D sustav za mapiranje elektrofizioloSkog supstrata, a ICE je koriSten kao
temeljni alat za prikaz transseptalnih punkcija, dakle bez koristenja rendgenskog uredaja kod
svih zahvata. U tom radu je prikazana stopa akutnog uspjeha od 100 % bez komplikacija
povezanih s postupkom. Mada je uzorak malen, iz ovog rada je vidljivo kolike su moguénosti
ICE-a u kombinaciji s 3D sustavima za mapiranje te predstavljaju budu¢i moguci nacin rada
u pedijatrijskim elektrofizioloSkim centrima. Ipak, veli¢ina uvodnice 1 debljina same
ultrazvucéne sonde upozorava na oprez kod potenciranja ovakvog protokola rada kod djece.
Pitanje je kolika je pozitivnost potencijalnog smanjenja doze rendgenskog zraCenja, koja,
kako je prikazano u ovom radu, nije velika, u odnosu na eventualne rizike vaskularnih
komplikacija, perforacije miokarda te sréane tamponade. Zbog veli¢ine potrebnog
vaskularnog pristupa, ovaj oprez se posebno odnosi na manju djecu, kod koje bi ICE ¢esce i
trebao. Biti ¢e potrebna daljnja istrazivanja kako bi se pokazalo koji je protokol rada bolji u
pedijatriji.

Najniza ucestalost koriStenja rendgenskog zraenja u skupinama prema supstratima je
zabiljezena kod zahvata kod kojih nije naden supstrat te time nije radena niti ablacija. Ovo je
ocekivano jer su dijagnosticki kateteri tanji, meksi te time laksi za manipuliranje bez straha
od ozljede anatomskih struktura, odnosno bez potrebe za dodatnim koristenjem rendgenskog
zraCenja pri manipulaciji. Tek je jedna elektrofizioloSka studija ucinjena uz koriStenje
minimalne koli¢ine rendgenskog zraCenja za plasman katetera. Od poznatih supstrata najrjede
koriStenje rendgenskog zracenja zabiljezeno je kod AVNRT-a. AVNRT zahtijeva ablaciju s
desne strane srca te se podrucje sporog puta moze dobro demarkirati koriStenjem 3D sustava

za mapiranje najcesce bez potrebe za korisStenjem rendgenskog uredaja.
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U skupinama prema indikaciji nije bila tako izrazena razlika u vrijednostima kao kod
supstrata, a ucestalost je koriStenja rendgenskog uredaja, iako statisti¢ki znacajno, ipak manje
razli¢ita. Kod palpitacija je zabiljezen najvisi udio zahvata bez koriStenja rendgenskog
uredaja (78,26 %), dok je WPW sindrom imao najniZi udio (55,03 %). Ovi podaci se mogu
koristiti pri davanju informacija roditeljima ili skrbnicima prije zahvata kao odgovor na
pitanje kolika je vjerojatnost primjene rendgenskog zracenja kod odredene indikacije.

Najces¢i razlog za koriStenje rendgenskog uredaja je bila transseptalna punkcija. Osim
lijevih AP-a kako je ve¢ opisano, razlozi za transseptalnu punkciju su i lijevi ventrikularni
supstrati te fokalne atrijske tahikardije iz lijevog atrija i tako dalje. Najrjede je rendgensko
zracenje koriSteno zbog angiografije koronarnog sinusa, koronarnih krvnih zila, angiografije
kod nemoguénosti napredovanja kateterom kroz neku krvnu zilu i tako dalje.

Ucestalost koristenja rendgenskog zracenja u pedijatrijskoj elektrofiziologiji prikazivana
je nesto ¢es¢e nego doze zracenja pa Ce rezultati ovoga rada biti usporedeni s vrijednostima iz
literature.

Smith i sur. (165) su prikazali 30 pacijenata (prosje¢ne dobi 12,9 godina) sa SVT-om, od
kojih je 80 % ablirano bez uporabe rendgenskog zracenja §to je viSe nego Sto je zabiljeZeno u
ovom istrazivanju.

Ozyilmaz i sur. (167) prikazali su ablaciju idiopatske VT kod 17 djece, od kojih je 6
(35,3 %) bilo bez koristenja rendgenskog zracenja Sto je manje u usporedbi s ventrikularnim
supstratima u ovom radu (57,81 %). Budu¢i je ovaj rad uklju¢ivao i VES u ventrikularne
supstrate, ovu usporedbu treba uzeti s oprezom. Ablaciju ventrikularnih aritmija u
pedijatrijskoj populaciji pokazali su i Von Bergen i sur. (169), ali samo za 5 slucajeva od
kojih su 3 (60 %) ucinjena bez upotrebe rendgenskog uredaja.

Ablaciju AT-a prikazali su Elkiran i sur. (170). U svom ¢lanku su predstavili 25 od 39
(64,1 %) (170) pedijjatrijskih pacijenata koji su ablirani bez uporabe rendgenskog zracenja,
Sto je viSe od rezultata iz ovoga rada za ovaj supstrat (40,63 %).

Miyake 1 sur. (166) prikazali su ablaciju AP-a i AVNRT-a gdje je 2 od 37 (5,4%)
pacijenata uradeno iskljucivo sa sustavom 3D mapiranja $to je prili¢no nizak postotak. Jiang i
sur. (174) pokazali su ablaciju AVNRT-a kod 95 djece s koriStenjem 3D sustava mapiranja.
Iako se doza rendgenskog zraCenja znacajno smanjila (174) u usporedbi s 135 slucajeva
radenih samo s rendgenskim uredajem, nije bilo postupaka ucinjenih iskljuc¢ivo sa 3D
sustavom mapiranja. Ve¢ ranije spomenuti rad Riche 1 sur. (163) prikazao je kohortu

pedijatrijskih pacijenata kojima je elektrofizioloski postupak ucinjen isklju¢ivo uz koristenje
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rendgenskog uredaja, Sto pokazuje koliko je raznoliko provodenje ovih postupaka kod
pedijatrijske populacije u danasnje vrijeme.

Prema ucestalosti koriStenja rendgenskog zrafenja, rezultati sli¢ni rezultatima iz ovog
rada prikazani su u ¢lanku Tuzcu 1 sur. (168) gdje je prikazano 305 bolesnika od kojih je 191
(63%) uradeno bez fluoroskopije. Koca 1 sur. (171) su prikazali rjedu primjenu rendgenskog
zracenja kod djece sa samo 18,4% (14 od 76 pacijenata) ucinjenih uz pomo¢ rendgenskog
uredaja.

Kipp 1 sur. (173) takoder su pokazali vrlo dobre rezultate sa 105 od 138 (76,1%)
pedijatrijskih 1 odraslih elektrofizioloSkih postupaka ucinjenih bez upotrebe rendgenskog
zracenja.

Nesto nizi udio postupaka provedenih bez rendgenskog zracenja prikazali su Clark i sur.
(180) na ukupno 159 pacijenata koji nisu zahtijevali transseptalnu punkciju te od kojih je 50
(31 %), ucinjeno isklju¢ivo s 3D sustavom za mapiranje. U tom radu (180) prikazane su i
srednje vrijednosti DAP-a te je kod djece bez sréane greske i bez potrebe za transseptalnom
punkcijom zabiljezeno 668,1 cGycm?, a kod postupaka koji su ukljucivali transseptalnu
punkciju zabiljeZena je srednja vrijednost od 3885,1 cGycm?. lako se ne mogu izravno
usporedivati s rezultatima iz ovoga rada budu¢i ukljucuje medijane vrijednosti DAP-a, u tom
radu su uocljive znacajno vecée vrijednosti DAP-a.

U ovom radu prikazane su i krivulje tipi¢nih vrijednosti DAP-a i DAPtm-a po
nordijskom modelu (184), Sto je jo$ jedan korak za izradu dijagnostic¢kih referentnih razina za
pedijatrijske elektrofizioloske postupke. Pomoc¢u ovih krivulja jednostavno je napraviti
usporedbe doza rendgenskog zracenja u drugim elektrofizioloskim centrima s tipi¢nim
vrijednostima iznesenim u ovom radu. Ove krivulje omogucavaju usporedbe doza
rendgenskog zracenja i za masene skupine za koje inace ne bi bilo dovoljno pacijenata ili bi
prikupljanje tih podataka trajalo predugo (184). Ta prednost se pokazala i u ovom radu, tako
da je moguce vidjeti red veli¢ine doza rendgenskog zracenja i za pacijente tjelesne mase < 15

kg.

6.1. Ogranicenja provedenog istraZivanja

Svi elektrofizioloski zahvati ucinjeni su u dva elektrofizioloska centra. Ipak, ovo ne bi
trebalo utjecati na zakljucke o razlici koriStenja rendgenskog uredaja izmedu razlicitih
masenih skupina, jer se kod ovog broja pacijenata ta razlika za razli¢ite mase djece trebala

ocCitovati, $to je bila hipoteza ovog istrazivanja. Ipak, apsolutne brojke vezano uz dozu
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rendgenskog zracdenja se u danaSnje vrijeme znacajno razlikuju izmedu razli¢itih centara.
Upravo je ovo razlog zasto je potrebna izrada dijagnosti¢kih referentnih razina za
pedijatrijsku elektrofiziologiju u ¢emu je ovaj rad prvi korak i na medunarodnoj razini.

Drugo ogranicenje ove studije je Sto za djecu tjelesne mase manje od 15 kg nije bilo
moguce stvaranje zasebne skupine obzirom da su na raspolaganju bili podaci za svega 10
takvih pacijenata. Buduci se u ovoj masenoj skupini pedijatrijska elektrofiziologija i tako
provodi samo kada je prijeko potrebna, indikacije u ovoj masenoj skupini se vjerojatno neée

promijeniti bez obzira na ucestalost primjene rendgenskog zracenja.
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7. ZAKLJUCAK

U danasnje vrijeme elektrofizioloski zahvati na srcu kod djece se znacajno razlikuju
izmedu pojedinih centara te joS uvijek nije usvojen standardni protokol rada. Znacajan
tehnoloski napredak su omogudili sustavi za 3D mapiranje koji, iako u upotrebi viSe godina,
jos uvijek nisu nasli svoje mjesto u svim elektrofizioloskim centrima za sve vrste aritmija te
se 1 dalje mogu naci prikazi elektrofizioloSkih zahvata ucinjenih iskljuc¢ivo koriStenjem
rendgenskog zraCenja. S obzirom na vecu osjetljivost djece na ionizirajuc¢e zraenje, ovom
problemu je potrebno obratiti posebnu pozornost.

U ovom istrazivanju zabiljezene vrijednosti DAP-a i ED-a su niske u usporedbi sa
zahvatima bez 3D sustava za mapiranje. Takoder, te vrijednosti su nize kod djece manje
tjelesne mase unatoC vec¢oj kompleksnosti 1 zahtijevnosti zahvata kod manje djece.

Elektrofizioloski zahvati na srcu kod djece mogu se raditi s vrlo niskim dozama
rendgenskog zracenja kada se koriste sustavi 3D mapiranja u usporedbi i s pedijatrijskom
intervencijskom kardiologijom i elektrofiziologijom srca kod odraslih pacijenata.

Prema rezultatima ovoga istrazivanja kod elektrofizioloSkih zahvata na srcu kod djece
nema razlike u ucestalosti ozracivanja pacijenata bez obzira na spol, dob ili tjelesnu masu.

Djeca manje tjelesne mase prema ovom istrazivanju nisu vise ozra¢ena u odnosu na vecu
djecu tako da nema razloga da se na temelju doze zracenja odgadaju procedure za stariju dob.

Na temelju ovog istrazivanja te posebno krivulja doza zracenja DAP-a, DAPtvm-a 1 ED-a
moguce su jednostavne usporedbe doza rendgenskog zradenja izmedu razlicitih

elektrofiziolo$kih centara.
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8. SAZETAK

Uvod: Od uvodenja sustava 3D mapiranja znacajno se smanjila upotreba rendgenskog
zracenja u elektrofizioloskim zahvatima na srcu. Posebno je to vazno za djecu zbog njihove
veée osjetljivosti na ionizirajuée zracenje. Cilj ovog rada je analizirati ozraCenost
pedijatrijskih pacijenata kod ovih zahvata koji se provode uz koristenje 3D navigacijskog

sustava.

Ispitanici i metode: Rad je presjecna studija. Ispitanici su osobe mlade od 18 godina kod
kojih je proveden -elektrofizioloski postupak u Gottsegen kardiovaskularnom centru,
Budimpesta, Madarska te u Klinickom bolnickom centru Sestre milosrdnice, Zagreb,

Hrvatska.

Rezultati: Analizirani su podaci za ukupno 914 sudionika: 55,7 % djecaka 1 44,3 %
djevojaka. Prosjecna dob bila je 13,25 godina, a srednja masa 53,20 kg. Od svih zahvata
62,04 % ucinjeno je bez, a 37,96 % uz koriStenje rendgenskog zracenja. Nije bilo statisticki
znacajne razlike u ucestalosti koriStenja rendgenskog zracenja pri usporedbi skupina prema
spolu (p=0,181), dobi (p=0,380) ili masi (p=0,120). Prema aritmoloSkom supstratu
rendgensko zracenje je najCeS¢e koriSteno kod lijevostranih akcesornih puteva (86,2 %).
Prema dozi zraCenja, uoCena je znaCajna razlika izmedu skupina prema tjelesnoj masi
pacijenta kad se iskljuce pacijenti koji nisu ozraceni. Kod djece s veCom tjelesnom masom
zabiljezene su vece vrijednosti umnosSka doze i povrSine (DAP) i efektivne doze (ED).
Medijan vrijednosti DAP-a u razli¢itim skupinama prema tjelesnoj masi bio je izmedu 4,00
(interkvartalni raspon - IQR 1,00-14,00) i 26,33 (IQR 8,77-140,84) cGycm?. Medijan
vrijednosti ED-a bio je izmedu 23,18 (IQR 5,21-67,70) 1 60,96 (IQR 20,64-394,04) uSv.
Najvisi DAP 1 ED u odnosu na indikaciju zabiljeZzeni su za ventrikularne ekstrasistole i
ventrikularnu tahikardiju - 27,65 (IQR 12,91-75,0) ¢cGycm? odnosno 100,73 (IQR 53,31-
258,10) uSv. U skupinama prema supstratu aritmije bilo je slicno, najvise doze bile su u
ventrikularnim supstratima s vrijednosti DAP-a 29,62 (IQR 13,81-76,0) cGycm? i ED-a
103,15 (IQR 60,78-266,99) uSv. Prikazane su i doze organa kod djece pri elektrofizioloskim

procedurama na Srcu.
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Zakljucak: Elektrofizioloski zahvati na srcu kod djece mogu se raditi s vrlo niskim dozama
zracenja kada se koriste sustavi 3D mapiranja u usporedbi sa zahvatima bez tih sustava te u
usporedbi s pedijatrijskom intervencijskom kardiologijom ili elektrofiziologijom srca kod
odraslih pacijenata. Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da ozracenje djece manje tjelesne
mase nije vece u odnosu na djecu vece tjelesne mase tako da nema razloga da se na temelju

doze zracenja odgadaju procedure za stariju dob.

Kljuéne rijeci: elektrofiziologija, srce, djeca, rendgensko zracenje, DAP, doza organa,

efektivna doza
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9. SUMMARY

Dose of X-ray radiation during pediatric electrophysiological interventions on the heart

Nikola Krmek, 2024

Introduction: Since the introduction of the 3D mapping system, the use of X-ray radiation in
electrophysiological interventions on the heart has significantly decreased. The aim of this

paper is to analyze the X-rays exposure of pediatric patients during these procedures.

Subjects and methods: The paper is a cross-sectional study. The subjects are patients under
the age of 18 who have had an electrophysiological study conducted in Gottsegen

Cardiovascular Center, Budapest, Hungary and in UHC Sestre milosrdnice, Zagreb.

Results: A total of 914 participants were analysed: 55.7% males and 44.3% females. The
mean age was 13.25 years, and the mean mass was 53.20 kg. Of all procedures, 62.04% were
performed without and 37.96% with the use of X-rays. There was no statistically significant
difference in the frequency of X-ray use when comparing groups by sex (p=0.181), age
(p=0.380) or mass (p=0.120). Significant difference was noted between mass groups, while

heavier children had higher values of DAP and ED.
Conclusion: According to this research, children with smaller body mass are not more
irradiated compared to larger children, so there is no reason to delay procedures for older age

based on the dose of X-ray radiation.

Key words: electrophysiology, heart, children, X-ray radiation, DAP, organ dose, effective

dose
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