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Резюме. При пациенти с рецидивиращ вазовагален синкоп с кардиоинхибиторен или смесен механизъм, или при пациенти 
със симптомна функционална синусова брадикардия или АV блок може да се приложи кардионевроаблация. Ма-
териал и методи: Представяме серия от 5 пациенти – четирима от тях с рецидивиращи синкопи и/или симптомна 
синусова брадикардия, а петият – с пристъпно предсърдно мъждене и рецидивиращи синкопи. След потвържде-
ние на механизма на синкопа с тилт-тест и след положителен атропинов тест беше извършена радиофреквентна 
катетърна кардионевроаблация (при пациента с предсърдно мъждене като добавка към изолация на белодроб-
ните вени). При краткосрочно проследяване при нито един от пациентите няма рецидив на синкоп. Заключение: 
Катетърната невромодулация в тази първа в България клинична серия показва много добри краткосрочни резул-
тати и липса на сериозни усложнения. 
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Abstract. Patients with recurrent vasovagal syncope with cardioinhibitory or mixed mechanism, or with symptomatic functional 
sinus bradycardia or AV block can be treated with cardioneuroablation. Material and methods: A case series of 5 
patients is presented – four with recurrent syncope and/or symptomatic sinus bradycardia, and one with paroxysmal 
atrial fi brillation and recurrent syncope. After a confi rmation of the syncope mechanism with tilt table test, and after 
positive atropine test, radiofrequency catheter cardioneuroablation was performed (this was adjunctive procedure for the 
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В
Синкопът представлява краткотрайна преходна 

самоограничаваща се загуба на съзнание в резул-
тат на глобална мозъчна хипоперфузия [1]. Един от 
най-честите подвидове на рефлекторния (неврал-
но медииран) синкоп е вазовагалният синкоп (ВВС). 
При част от пациентите ВВС рецидивира и може 
значително да влоши качеството на живот. В зави-
симост от механизма се разделя на кардиоинхиби-
торен, смесен и вазодепресорен. Според настоящи-
те Европейски препоръки за намаляване на синко-
палните рецидиви при кардиоинхибиторен синкоп 
трябва да се обмисли имплантация на постоянен 
пейсмейкър DDD(R) (по възможност с closed-loop 
stimulation или поне с rate-drop response) [2]. Пока-
зани за кардиостимулация са пациенти на възраст 
> 40 години, с тежък, рецидивиращ, непредсказуем 
(без продроми) синкоп и спонтанни документирани 
симптомни паузи > 3 s или асимптомни паузи > 6 s 
поради синусов арест или АV блок, или с кардио-
инхибиторен синдром на каротидния синус, или с 
асистоличен синкоп при тилт-тест. Индикацията за 
кардиостимулация е от клас IА в Препоръките за 
кардиостимулация [2] и от клас IIаВ в Препоръките 
за поведение при синкоп [1]. При пациенти на въз-
раст ≤ 40 години обаче в Препоръките практически 
липсва разумна терапевтична алтернатива.

През последните години усилено се проучва 
възможността за елиминиране или намаляване на 
синкопалните рецидиви чрез радиофреквентна ка-
тетърна невромодулация (кардионевроаблация) на 
епикардните ганглийни плексуси (ГП) при пациенти 
с ВВС, функционален АV блок и функционална си-
нусова брадикардия [3-8]. 

М   
Описани са последователни пациенти с ВВС 

и/или функционална синусова брадикардия, при 
които е направена радиофреквентна катетърна не-
вромодулация. Всички пациенти са подписали ин-
формирано съгласие за процедурата, след обсъж-
дане на алтернативните терапевтични варианти. 
Подготовката и самата процедура са извършени по 
протокол, утвърден от местната Комисия по етика, 
и включват образна диагностика на сърцето с мул-
тидетекторна компютърна томография с контраст, 
тилт-тест (само при пациенти със синкоп) и атропи-
нов тест. Тилт-тестът е отчитан като положителен 
при индукция на синкоп с кардиоинхибиторен или 
смесен механизъм. Атропиновият тест е отчитан 
като положителен при увеличаване на изходната 
сърдечна честота с поне 25%. Самата процедура 
включва електроанатомичен мепинг със система 

 I

Syncope is defi ned as short transitory self-termi-
nating loss of consciousness caused by global cerebral 
hypoperfusion [1]. One of the most common subtypes 
of the refl ex (neurally mediated) syncope is vasovagal 
syncope (VVS). VVS can recur and impair seriously 
the quality of life. Syncope is classifi ed according to 
its mechanism as cardioinhibitory, mixed, and vaso-
depressor. Current European Society of Cardiology 
guidelines recommend implantation of a permanent 
pacemaker DDD(R) (with closed-loop stimulation or 
rate-drop response) for decreasing syncopal recur-
rences [2]. The indication for pacing includes patients 
> 40 years, with severe recurrent syncope without pro-
dromes and documented spontaneous pauses > 3 sec. 
or asymptomatic pauses > 6 sec. due to sinus arrest 
or AV block, or with cardioinhibitory carotid sinus syn-
drome, or with tilt-induced asystolic syncope. The indi-
cation for pacing is rated class IA in the Guidelines for 
cardiac pacing [2] and class IIaB in the Guidelines for 
management of syncope [1]. However, in patients ≤40 
years there is no viable guideline-directed therapeutic 
alternative.

In recent years, the possibility of eliminating or re-
ducing syncopal recurrences by radiofrequency cathe-
ter neuromodulation (cardioneuroablation) of the epi-
cardial ganglionated plexi (GP) in patients with VVS, 
functional AV block and functional sinus bradycardia 
has been intensively investigated [3-8].

M   

Consecutive patients with VVS and/or function-
al sinus bradycardia who underwent radiofrequency 
catheter neuromodulation, are reported here. All pa-
tients had signed informed consent for the procedure 
after discussion on the alternative treatment options. 
The preprocedural preparation and the ablation were 
done following a protocol approved by the local Eth-
ics committee and consisted of cardiac imaging by 
contrast-enhanced multidetector computed tomogra-
phy, tilt-table test (only for patients with syncope), 
and atropine test. The tilt test was deemed positive 
if syncope with cardioinhibitory or mixed mechanism 
was induced. Atropine test was deemed positive if 
the baseline heart rate increased by at least 25%. 
The procedure itself consisted of electroanatomic 
mapping using EnSite Precision system and irrigat-
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EnSite Precision и иригирана аблация в лявото и/
или дясното предсърдие на места, определени по 
анатомични репери. Прилага се радиофреквентна 
енергия с мощност 35-50 W и продължителност до 
30 s. Горният ляв и предният десен ГП се аблират 
винаги, а останалите – по преценка на оператора. 
При аблация на левите ГП целта е да се провоки-
ра и елиминира вагусов рефлекс, а при аблация на 
десните – да се постигне трайно ускоряване на сър-
дечната честота (и подобряване на АV провеждане-
то, ако е необходимо). Процедурата се прекратява 
при достигане на 75% от пиковата сърдечна често-
та при атропиновия тест. Проследяването включва 
клиничен преглед, ЕКГ и холтер-ЕКГ, а когато е въз-
можно – и повторен тилт-тест.

Р
При всички пациенти с положителен тилт-тест 

е индуциран синкоп, чийто механизъм е определен 
според модифицираната класификация VASIS [9]. 
При всички пациенти с атропинов тест той е бил по-
ложителен. В таблица 1 са показани някои изходни 
характеристики и предпроцедурни изследвания на 
пациентите. По-долу за всеки пациент са предста-
вени допълнителни детайли.

Случай 1
Девойка на 15 години, с рецидивиращи синкопи 

(общо 9 през последната година, от които 3 през по-
следните два месеца), еутиреоидна, с нормален нев-
рологичен статус и електроенцефалограма. Сърцето е 
структурно здраво. ЕКГ в синусов ритъм и амбулатор-
ното холтер-ЕКГ мониториране са напълно нормални. 
Липсва фамилна анамнеза за аритмии или внезапна 
смърт. При електрофизиологичното изследване (ЕФИ) 

ed ablation within the left and/or the right atrium at sites 
defi ned by anatomical landmarks. Radiofrequency en-
ergy was delivered with a power of 35-50W and du-
ration of up to 30 seconds. The superior left and the 
anterior right GPs were targeted always, while the re-
maining GPs were ablated only at the discretion of the 
physician. The ablation of the left-sided GPs aimed to 
elicit and abolish vagal refl ex, while the ablation of the 
right-sided GPs aimed to increase durably the heart 
rate (and improve the AV conduction if deemed neces-
sary). The procedure is completed when the heart rate 
attains 75% of the peak heart rate during the atropine 
test. The follow-up consists of a clinical visit, ECG and 
Holter-ECG, and when possible – repeat tilt-test. 

R

All patients with positive tilt table test had a syn-
cope induced with a mechanism defi ned according 
to the modifi ed VASIS classifi cation [9]. In all patients 
with an atropine test performed, it was positive. Sever-
al preprocedural characteristics and test results of the 
patients are shown on Table 1. Additional details are 
presented below for each patient.

Case 1

A 15-year-old girl with recurrent syncope (a total of 
9 episodes during the last year, of which 3 in the last 
two months), euthyroid, with normal neurological status 
and electroencephalogram. The heart was structural-
ly normal. The ECG in sinus rhythm and ambulatory 
Holter-ECG were completely normal. There was no 
family history for arrhythmias or sudden death. During 

Таблица 1. Предпроцедурни характеристики на пациентите // Table 1. Preprocedural characteristics of the patients

Пациент
Patient

Пол/възраст 
(год.)

Sex/age (years)

Показания за аблация
Indication for ablation

Тилт тест, тип отговор
Tilt table test, type of 

response

Промяна на СЧ при атропинов тест (%)
Change of HR during atropine test (%)

1 Ж/15
F/15

Синкоп
Syncope

(+), 1 +65

2 Ж/43
F/43

Синкоп
Syncope

(+), 2В +50

3 Ж/38
F/38

Синкоп, синусова бради-
кардия

Syncope, sinus bradycardia
(+), 1 +60

4 Ж/49
F/49

Синусова брадикардия
Sinus bradycardia

NA +60

5
М/76

Предсърдно мъждене
Atrial fi brillation

(+), 3 NA

СЧ – сърдечна честота; Ж – женски; М – мъжки; (+) - положителен; NА – не е правен. 

HR – heart rate; F – female; M – male; (+) – positive; NA – not done. 
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изходната синусова честота беше 58 уд./min, провод-
ните времена и ефективният рефрактерен период на 
АV възела (ЕРП АV) бяха нормални. Извърши се абла-
ция на горния ляв и предния десен ГП. При аблацията 
на горния ляв ГП се индуцира тежък вагусов рефлекс 
с брадикардия до 30 уд./min. След елиминирането на 
вагусовия рефлекс се извърши аблация и на предния 
десен ГП с увеличаване на сърдечната честота до 77-
81 уд./min. След маркиране на хода на френикусовия 
нерв се приложиха две консолидиращи лезии за пред-
ния десен ГП от дясната страна на септума с ускоря-
ване на честотата до 100 уд./min. Финално задържана-
та синусова честота е 86 уд./min на фона на венозна 
анестезия с пропофол и фентанил. На контролен пре-
глед един месец по-късно съобщава за интермитентно 
усещане за ускорен пулс и леко замайване при рязко 
изправяне, но няма синкопални рецидиви. При теле-
фонен контакт 6 месеца след аблацията също няма 
синкопални рецидиви.

Случай 2
Жена на 43 г., с 3 синкопални епизода без прод-

роми (последният е постмикционен, с травма на гла-
вата при падането). Сърцето е структурно здраво. 
ЕКГ и холтер-ЕКГ не показват отклонения. Електро-
енцефалограмата също е в норма. При тилт-теста се 
индуцира кардиоинхибиторен синкоп с асистолия с 
продължителност 17.8 секунди. При ЕФИ синусовата 
честота беше 60 уд./min, АН интервалът беше удъл-
жен до 130  ms, ЕРП АV също беше удължен до 470 
ms, а Венкебаховата точка беше понижена до 520 ms. 
Извърши се аблация на горния ляв и на двата десни 
ГП (фиг. 1). При аблацията на горния ляв ГП се ин-
дуцира вагусов рефлекс със забавяне на сърдечната 
честота без пауза, последван от ускоряване до 90 уд./
min. След аблацията на предния десен ГП синусовата 
честота нарасна допълнително до 107 уд./min. След 
аблацията на долния десен плексус ЕРП АV се нор-
мализира, а точката на Венкебах нарасна. Финално 
задържаната синусова честота е 83 уд./min на фона 
на аналгоседация с фентанил и мидазолам. Един ме-
сец по-късно пациентката съобщава единствено за 
усещане за по-ускорен пулс вечер в покой, което не е 
лимитиращо, а на контролния холтер-ЕКГ сърдечната 
честота варира от 74 до 125 уд./min, със средна често-
та през деня 89 уд./min, през нощта 80 уд./min. Месец 
и половина след аблацията при контролен тилт-тест 
след провокация с нитроглицерин сублингвално се 
индуцира вазодепресорен синкоп без никаква кар-
диоинхибиторна компонента – синусовата честота 
трайно остана над 95 уд./min, вкл. по време на син-
копалния епизод. На пациентката бяха дадени препо-
ръки за по-обилен прием на течности и избягване на 
дълги периоди на неподвижно право положение, бяха 
ѝ показани и мерките за физикално противоналягане.

the electrophysiological (EP) study the baseline heart 
rate was 58 bpm, conduction intervals and eff ective re-
fractory period of the AV node (ERPAV) were normal. 
Ablation of the superior left and anterior right GPs was 
done. The ablation of the superior left GP induced se-
vere vagal refl ex with bradycardia down to 30 bpm. 
After the refl ex was abolished, ablation of the anterior 
right GP was also done with an increase of the heart 
rate up to 77-81 bpm. The phrenic nerve was tagged 
and two consolidating lesions for the anterior right GP 
were applied on the right atrial aspect of the septum 
leading to additional increase of the heart rate to 100 
bpm. The fi nal heart rate was 86 bpm under i.v. anes-
thesia with propofol and fentanyl. At the follow-up visit 
one month later the patient reported intermittent feel-
ing of increased heart rate and light dizziness at brisk 
standing up, but there were not syncopal recurrences. 
During a telephone contact 6 months after the ablation, 
she still did not report syncopal recurrences.

Case 2
A 43-year-old woman with 3 syncopal recurrenc-

es without prodromes (the last one was micturition 
syncope with head trauma after the fall). The heart 
was structurally normal. The ECG and ambulatory 
Holter-ECG were also normal, as was the electro-
encephalogram. The tilt-table test induced cardio-
inhibitory syncope with asystole of 17.8 sec. At EP 
study the heart rate was 60 bpm, the AH interval 
was prolonged to 130 ms, the ERPAV was also pro-
longed to 470 ms, while the Wenckebach point was 
decreased to 520 ms. Ablation of the superior left 
and of the right-sided GPs was done (Fig. 1). The 
ablation of the superior left GP induced a brady-
cardic vagal reflex without asystole, followed by in-
crease of the heart rate to 90 bpm. The ablation of 
the anterior right GP caused additional increase of 
the sinus rate to 107 bpm. After the ablation of the 
inferior right GP the ERPAV became normal, and 
the Wenckebach point increased. The final heart 
rate was 83 bpm under i.v. analgesia/sedation with 
fentanyl and midazolam. One month later she is 
feeling faster pulse in the evening at rest, which is 
not limiting her. The follow-up Holter-ECG showed 
a heart rate of 74 to 125 bpm, with an average heart 
rate of 89 bpm at daytime and 80 bpm at night. The 
follow-up tilt-test done 45 days after the ablation in-
duced a pure vasodepressor syncope after sublin-
gual nitroglycerin challenge – the lowest heart rate 
was 95 bpm even during the syncope. The patient 
was given recommendations for liberal fluid intake 
and avoidance of long periods of immobile upright 
standing, and she was also shown the physical 
counter-pressure maneuvers.



65Кардионевроаблация при рецидивиращ вазовагален синкоп...

Случай 3
Жена на 38 г. с медикаментозно компенсиран 

лек хипотиреоидизъм, с рецидивиращи синкопи 
между 18- и 32-годишна възраст, след което с по-
стоянна синусова брадикардия (до 38-40 уд./min 
през деня), адинамия, сериозно намален физиче-
ски капацитет, дневна сънливост, хронична умора. 
Установи се структурно нормално сърце, а на хол-
тер-ЕКГ сърдечната честота варира от 40 до 92 уд./
min. При ЕФИ се установиха силно удължени вре-
ме на възстановяване на синусовия възел (ВВСВ) 
и коригирано ВВСВ – съответно 3130 и 1685 ms, 
както и патологични показатели на АV провеждане-
то с точка на Венкебах 840 ms и ЕРП АV 540 ms. 
Извърши се кардионевроаблация на левите и на 
предния десен ГП (фиг. 2). При аблацията на двата 
леви ГП се индуцира тежък асистоличен рефлекс 
с последваща тежка синусова брадикардия до 28-
32 уд./min. Рефлексът беше елиминиран с повтор-
ни радиофреквентни апликации. При аблацията на 
предния десен ГП настъпи рязко увеличаване на 
синусовата честота първоначално до 72 уд./min, а 
по-късно и до 90 уд./min. Точката на Венкебах на-
расна, без да се нормализира, поради което се 
извърши аблация и на долния десен ГП. Финално 
задържаната синусова честота е 84 уд./min (фиг. 3). 
Постигна се пълно нормализиране на показатели-
те за синусова функция и АV провеждане – ВВСВ 
1275 ms, коригирано ВВСВ 485 ms, точка на Венке-
бах 380 ms, ЕРП АV 340 ms. На контролния преглед 
след един месец е в много подобрено състояние, 
без адинамия и сънливост, с повишен физически 

Case 3
A 38-year-old woman with medically compen-

sated mild hypothyroidism and history of recurrent 
syncope between 18 and 32-year-old age. In the 
following years she had persistent sinus bradycar-
dia (38-40 bpm during daytime), adynamia, severely 
compromised physical capacity, daytime sleepiness, 
chronic fatigue. The heart was structurally normal. On 
Holter-ECG the heart rate fl uctuated between 40 and 
92 bpm. At the EP study the sinus node recovery time 
(SNRT) and the corrected SNRT were very prolonged 
– 3115 and 1685 ms respectively. The AV conduction 
parameters were also abnormal with a Wenckebach 
point of 840 ms and ERPAV of 540 ms. Cardioneu-
roablation of the left-sided and the anterior right GPs 
was done (Fig. 2). During the ablation of the left-sided 
GPs a severe asystolic refl ex was induced with sub-
sequent sinus bradycardia of 28-32 bpm. The refl ex 
was abolished by repeat radiofrequency applications. 
During the ablation of the anterior right GP a sudden 
increase of the sinus rate ensued – initially up to 72 
bpm, and later on – up to 90 bpm. Wenckebach point 
also increased without reaching normal values, so 
the inferior right GP was also ablated. The fi nal sinus 
rate was 84 bpm (Fig. 3). The parameters of the si-
nus node function and the AV conduction completely 
normalized – SNRT shortened to 1275 ms, correct-
ed SNRT – to 485 ms, Wenckebach point increased 
to 380 ms, the ERPAV shortened to 340 ms. At the 
follow-up visit one month later she was in highly im-
proved clinical condition, without adynamy or sleepi-
ness, with improved physical capacity in daily activi-

Фиг. 1. Изглед на двете предсърдия в плитка лява коса 
проекция. Зелените сфери обозначават хода на десния 
френикусов нерв до горната празна вена. Сферите в други 
цветове показват местата на аблация. ARGP – преден де-
сен ГП, SLGP – горен ляв ГП, IRGP – долен десен ГП

Fig. 1. Shallow left anterior oblique view of both atria. The 
green spheres denote the course of the right phrenic nerve 
close to the superior caval vein. The spheres in other colors 
denote the ablation sites. ARGP – anterior right GP, SLGP – 
superior left GP, IRGP – inferior right GP
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капацитет в ежедневните дейности. Холтер-ЕКГ по-
казва синусов ритъм с фр. 62-113 уд./min, средна 
честота през деня 88 уд./min, през нощта 70 уд./min, 
без брадикардии или паузи, без ектопия. Контрол-

ties. The follow-up Holter-ECG showed sinus rhythm 
at a rate of 62 to 113 bpm, average heart rate of 88 
bpm at daytime and 70 bpm at night, without brady-
cardia, pauses or ectopy. The follow-up tilt test was 

Фиг. 2. Изглед на лявото предсърдие отзад. Групира-
ните цветни сфери показват местата на аблация. ILGP 
– долен ляв ГП. Другите съкращения са както на фиг. 1

Fig. 2. Posterior view of the left atrium. The grouped 
colored spheres denote the ablation sites. ILGP – inferior 
left GP. Other abbreviations are as in Fig. 1

Фиг. 3. Синусова честота преди (A) и след невромоду-
лацията (B)

Fig. 3. Sinus heart rate before (A) and after (B) the 
neuromodulation
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ният тилт-тест е негативен, вкл. след провокация с 
нитрат – не се предизвиква синкопална/пресинко-
пална симптоматика, няма брадикардии или паузи.

Случай 4
Жена на 49 г., с пресинкопи, хронична умора и 

адинамия при отдавна известен „бавен пулс“. Пре-
ди една година е установена мономорфна камерна 
екстрасистолия при структурно здраво сърце, за 
която е предписан бизопролол 2.5 mg дн., но неза-
висимо от това в различни холтер-ЕКГ записи бро-
ят на екстрасистолите варира от 7000 до 20 000/24 
часа. ЕКГ е нормална, с изключение на синусова 
брадикардия до 41/min. Придружаващите заболя-
вания са артериална хипертония, автоимунен ти-
реоидит (еутиреоидна при заместително лечение с 
левотироксин 50 mcg дн.), преболедувана Covid-19 
инфекция, хроничен колит и нефролитиаза. Пър-
воначалното предположение беше, че „бавният“ 
пулс вероятно е резултат от пулсов дефицит при 
камерна ектопия, но впоследствие установихме, 
че оплакванията от отпадналост и умора са посто-
янни, вкл. в дълги периоди без никаква ектопична 
активност. Синусовата брадикардия също се оказа 
постоянна – дори след прекратяване на лечението 
с бета-блокер синусовата честота не надхвърли 48-
53 уд./min. След положителен атропинов тест беше 
планирана за катетърна аблация на ектопичното 
огнище и невромодулация. По време на ЕФИ сину-
совият базален цикъл варираше от 1240 до 1440 ms 
(фр. 48-42 уд./min). При предсърдна стимулация се 
установиха силно удължени ВВСВ (4307 ms) и кори-
гирано ВВСВ (2540 ms), с изява на дълги периоди 
на заместителен нодален ритъм с цикъл 1100-1520 
ms (фр. 54-39 уд./min). Поради изключително редки 
камерни екстрасистоли, вкл. след фармакологично 
потенциране с хексопреналин и електрическа сти-
мулация, се извърши само невромодулация на гор-
ния ляв и предния десен ГП. При радиофреквентни 
апликации в областта на горния ляв ГП се индуцира 
вагусов рефлекс с паузи от 2 секунди, който беше 
елиминиран. При апликации в областта на предния 
десен ГП синусовият цикъл трайно се скъси до 900 
ms (фр. 67 уд./min) и епизодите на нодален ритъм 
изчезнаха напълно. След маркиране на хода на 
френикусовия нерв бяха нанесени допълнителни 
лезии на предния десен ГП от страната на дясното 
предсърдие и горната празна вена, при което сину-
совият цикъл се скъси допълнително и се задържа 
на 850 ms. ВВСВ и коригираното ВВСВ се нормали-
зираха, съответно на 1205 ms и 355 ms, без никакви 
паузи, нито заместителен нодален ритъм или дори 
единични нодални съкращения. След процедура-
та с оплаквания от преходна болка и подуване на 
корема, преодоляни със спазмолитик. Един месец 

negative, incl. after nitrate challenge – no syncope/
presyncope was provoked, there were not bradycar-
dia nor pauses.

Case 4
A 49-year-old woman with recurrent presyncope, 

chronic fatigue and adynamia together with known 
for many years “slow pulse rate”. One year earlier 
monomorphic ventricular premature beats were de-
tected in structurally normal heart and bisoprolol was 
started at a daily dose 2.5 mg. Nevertheless, at sev-
eral Holter recordings the number of premature beats 
varied between 7000 and 20000/24 hours. The ECG 
was normal except for sinus bradycardia of 41 bpm. 
She had also arterial hypertension, autoimmune 
thyroiditis (she was euthyroid while substituted with 
50 mcg levothyroxine daily), previous Covid-19 in-
fection, chronic colitis and nephrolithiasis. Our initial 
suspicion was that the “slow pulse rate” was due to 
pulse defi ciency during ventricular premature beats. 
However, subsequently we found that the complaints 
of exhaustion and fatigue were constant, incl. during 
long periods without any ectopic activity. Sinus bra-
dycardia also proved constant – even after stopping 
the beta-blocker treatment the sinus rate did not ex-
ceed 48-53 bpm. After a positive atropine test she 
was scheduled for catheter ablation of the ectopic fo-
cus and concomitant neuromodulation. At the time of 
the EP study the sinus cycle length varied between 
1240 and 1440 ms (48-42 bpm). During atrial pac-
ing we found severely prolonged SNRT of 4307 ms 
and corrected SNRT of 2540 ms, with long periods 
of escape nodal rhythm at a cycle length of 1100-
1520 ms (54-39 bpm). The ventricular premature 
beats were exceedingly rare and not potentiated by 
infusion of hexoprenaline and pacing, so only neuro-
modulation of the superior left and anterior right GPs 
was performed. Radiofrequency applications at the 
superior left GP provoked a vagal refl ex with paus-
es of 2 seconds which was abolished. The applica-
tions at the anterior right GP persistently shortened 
the sinus cycle length to 900 ms (67 bpm), while the 
nodal rhythm completely disappeared. After tagging 
the phrenic nerve additional lesions were delivered 
on the right atrial aspect and within the superior ca-
val vein, thus decreasing and stabilizing the sinus 
cycle length to 850 ms. SNRT and corrected SNRT 
became normal – 1205 and 355 ms respectively, and 
there were neither pauses, nor escape nodal rhythm 
or even single nodal beats. After the procedure she 
complained of transient abdominal pain and disten-
sion, resolved with spasmolytic drug treatment. One 
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по-късно е в значително подобрено състояние, без 
адинамия, а от контролния холтер-ЕКГ запис се 
отчете синусова честота между 57 и 132 уд./min и 
4000 камерни екстрасистоли/24 часа без антири-
тъмна терапия. Съвместно с пациентката се реши 
да остане без терапия и да се проследява с перио-
дични амбулаторни мониторирания за значително 
зачестяване на камерната ектопия.

Случай 5
Мъж на 76 г., с рецидивиращо пристъпно пред-

сърдно мъждене, честа предсърдна екстрасистолия, 
и рецидивиращи синкопи (2 за последния месец) 
и пресинкопи, явяващи се непосредствено преди 
пристъпите на аритмия. Епизодите на предсърдно 
мъждене обичайно възникват предимно вечер, в по-
кой, след нахранване, и се предшестват от усещане 
за подуване на корема с оригване и газове. Тилт-
тест, проведен една година по-рано, е провокирал 
вазодепресорен синкоп. Придружаващите заболява-
ния са артериална хипертония, захарен диабет тип II 
на диетолечение, лекостепенен анемичен синдром 
след полипектомия от сигмата, хроничен гастрит. 
Няма сигнификантна коронарна или каротидна бо-
лест. Извърши се изолация на белодробните вени и 
аблация на ектопичен фокус в пода на лявото пред-
сърдие задносептално, точно над проксималната 
част на коронарния синус. С цел намаляване на ри-
ска от рецидив на предсърдно мъждене се извърши 
и невромодулация от страната на дясното предсър-
дие с непрекъсната линия от горната празна вена по 
задния септум до устието на коронарния синус. При 
това синусовата честота нарасна от 57 на 74 уд./min, 
точката на Венкебах – от 480 на 360 ms, а ЕРП АV 
се скъси от 410 на 340 ms. Холтер-ЕКГ на 30-ия ден 
показа синусов ритъм с фр. 48-109 уд./min и средна 
честота 61 уд./min през деня и 59 уд./min през нощта. 
В следващите 6 месеца няма рецидив на предсърд-
но мъждене, нито синкопи или пресинкопи. 

На табл. 2 са показани някои показатели непо-
средствено преди и веднага след невромодулация-
та, както и прицелните места за аблация при всички 
пациенти.

О
За разбиране на теоретичната основа и ефек-

тите на кардионевроаблацията е добре да се при-
помни анатомията на автономната нервна система 
на сърцето и механизмът на неврално медиирания 
синкоп. Собствената автономна нервна система на 
сърцето включва симпатикусова и вагусова инерва-
ция. Симпатикусовата инервация се осъществява 
директно от торакалните паравертебрални симпа-
тикусови ганглии посредством дълги постганглийни 

month later she was in improved condition, with-
out exhaustion, with a sinus heart rate of 57 to 132 
bpm on Holter-ECG and 4000 ventricular premature 
beats/24 hours without any antiarrhythmic therapy. 
A shared decision was made to not institute antiar-
rhythmic treatment and to follow her for a signifi cant 
increase of the ventricular ectopy with periodic am-
bulatory monitoring.

Case 5

A 76-year-old male patient with recurrent paroxys-
mal atrial fi brillation, frequent atrial ectopic beats, and 
recurrent syncope (2 episodes during the last month) 
and presyncope occurring just before the arrhythmia 
bouts. The atrial fi brillation recurred usually at the eve-
nings, at rest, after meals, and was preceded by feeling 
of bloating, belching and fl atulence. One year earlier 
a vasodepressor syncope was induced during tilt-test. 
The patient had also arterial hypertension, type 2 dia-
betes mellitus, mild anemia after sigmoidal polypecto-
my, and chronic gastritis. He had no signifi cant coro-
nary or carotid disease. A pulmonary vein isolation was 
done, followed by ablation of the ectopic focus located 
on the left atrial fl oor posteroseptally, just over the prox-
imal part of the coronary sinus. With the aim to reduce 
the risk of atrial fi brillation recurrence we performed 
neuromodulation from the right atrial side – a continu-
ous line was created extending from the superior caval 
vein along the posterior septum and down to the cor-
onary sinus ostium. The sinus rate increased from 57 
to 74 bpm, the Wenckebach point – from 480 to 360 
ms, while ERPAV shortened from 410 to 340 ms. One 
month later the Holter-ECG showed sinus rhythm with 
a heart rate of 48 to 109 bpm, and average heart rate 
of 61 bpm at daytime and 59 bpm at night. Six months 
later there were neither recurrences of atrial fi brillation, 
nor syncope or presyncope.

Table 2 shows some parameters just before and 
immediately after the neuromodulation, as well as the 
targeted sites in all patients.

D
To understand the rationale and effects of car-

dioneuroablation, it is necessary to recall the anat-
omy of the autonomic nervous system of the heart 
and the mechanism of neurally mediated synco-
pe. The intrinsic autonomic nervous system of the 
heart includes sympathetic and vagal innervation. 
Sympathetic innervation is effectuated directly from 
the thoracic paravertebral sympathetic ganglia by 
means of long postganglionic axons that form a 
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аксони, които оформят неврална мрежа по епикарда 
и се свързват пряко с епикардните ГП и кардиоми-
оцитите. Парасимпатикусовата инервация се осъ-
ществява от дълги преганглийни вагусови влакна, 
които се свързват с ганглийни неврони с къси пост-
ганглийни израстъци. Тези ганглийни неврони са гру-
пирани в сърдечни ГП в мастните възглавнички по 
епикардната повърхност, като всеки такъв ГП може 
да включва от няколко десетки до над 1000 невронни 
клетъчни тела. ГП са концентрирани в определени 
участъци до местата на свързване на белодробните 
вени с лявото предсърдие и осигуряват автономната 
инервация на синусовия възел (горен ляв и преден 
или горен десен ГП) и AV възела (преден десен и до-
лен десен ГП) [10]. При неврално медииран синкоп 
най-често продължителен ортостатичен стрес води 
до намалено венозно връщане към сърцето, нама-
лен сърдечен дебит, активиране на камерните ме-
ханорецептори и отключване на рефлекс на Bezold-
Jarisch с потискане на симпатикусовия тонус, което 
води до вазодилатация, и усилване на вагусовия то-
нус, което предизвиква брадикардия или асистолия 
[11]. В зависимост от това дали преобладава бради-
кардията или вазодилатацията и как се комбинират, 
ВВС може да има кардиоинхибиторен, вазодепресо-
рен или смесен механизъм [1, 9, 12]. Кардионевро-
аблацията уврежда термично парасимпатикусови-
те амитотични невронни клетъчни тела в ГП (ефе-
рентната част на рефлексната дъга), както и части 
от аксонната постганглийна симпатикусова мрежа. 
Крайният резултат е вагусова денервация с увели-
чаване на сърдечната честота, скъсяване на PQ- и 

neural network over the epicardium and connect 
directly to epicardial GPs and cardiomyocytes. 
Parasympathetic innervation is effectuated by long 
preganglionic vagal fibers that connect to gangli-
onic neurons with short postganglionic processes. 
These ganglionic neurons are grouped into cardiac 
GPs in the fat pads on the epicardial surface, and 
each one GP may contain from a few dozen to over 
1000 neuronal cell bodies. GPs are concentrated in 
certain areas near the pulmonary vein-to-left atrium 
junctions and provide the autonomic innervation of 
the sinus node (superior left and anterior or supe-
rior right GP) and the AV node (anterior right and 
inferior right GP) [10]. In neurally mediated synco-
pe, most often prolonged orthostatic stress causes 
reduced venous return to the heart, reduced car-
diac output, activation of ventricular mechanore-
ceptors, and triggering of the Bezold-Jarisch reflex 
with inhibition of the sympathetic tone, leading to 
vasodilation, and enhancement of the vagal tone, 
causing bradycardia or asystole [11]. Depending on 
the prevalence of bradycardia or vasodilatation and 
how they combine, VVS may have a cardioinhibito-
ry, vasodepressor, or mixed mechanism [1, 9, 12]. 
Cardioneuroablation inflicts thermal damage to the 
parasympathetic amitotic neuronal cell bodies in 
the GP (the efferent part of the reflex arc), as well 
as to parts of the axonal postganglionic sympathet-
ic network. This results in vagal denervation with 
an increase of the heart rate, shortening of PQ and 

Таблица 2. Някои процедурни параметри непосредствено преди и след аблацията, и прицелни места
Table 2. Some procedural parameters immediately before and after the ablation, and target sites

Пациент
Patient

СЧ преди/след 
(уд./мин.)

HR before/after 
(bpm)

СЧ след (% от пиковата СЧ 
при атропиновия тест)

HR after (% of the peak HR 
during atropine test)

Точка на Венкебах 
преди/след (мс)

Wenckebach point 
before/after (ms)

ЕРП АV преди/
след (мс)

ERP АV before/
after (ms)

Прицелни ГП
Targeted GP

1
58/86 60 400/400 340/330

ЛГ, ДП
LS, RA

2
60/83 88 520/460 470/300

ЛГ, ДП, ДД 
LS, RA, RI

3
42-51*/84 104 840/380 540/340

ЛГ, ЛД, ДП, ДД 
LS, LI, RA, RI

4
41-48*/70 86 400/380 360/320

ЛГ, ДП 
LS, RA

5
57/74 - 480/360 410/340

ДП, ДД 
RA, RI

* Изходно синусовата честота показва големи спонтанни вариации. СЧ – сърдечна честота; ЕРП АV – ефективен рефрактерен период 
на АV възела, ЛГ – горен ляв ГП, ЛД – долен ляв ГП, ДП – преден десен ГП, ДД – долен десен ГП.

* The baseline sinus heart rate showed large spontaneous variations. HR – heart rate; ERP AV – eff ective refractory period of the AV node, LS 
– superior left GP, LI – inferior left GP, RA – anterior right GP, RI – inferior right GP
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QTc-интервалите, скъсяване на ВВСВ и на ЕРП АV, 
увеличаване на точката на Венкебах, а от клинична 
гледна точка – значимо намаление на рецидивите на 
синкоп и пресинкоп [5-8, 13, 14].

С тази серия случаи представяме за пръв път в 
България прилагането на кардионевроаблация при 
пациенти с рецидивиращ синкоп или симптомна 
функционална синусова брадикардия. Предпроце-
дурната подготовка и самата аблация при пациенти 
1-4 бяха осъществени по протокол, изготвен от нас 
и утвърден от местната Комисия по етика. Задъл-
жителните предпроцедурни изследвания включват 
образна диагностика на сърцето, тилт-тест за изя-
сняване на механизма на синкопа и атропинов тест 
за оценка на потенциалния ефект от аблацията. Кар-
дионевроаблацията имитира ваголитичните ефекти 
на атропина и се извършва само при положителен 
атропинов тест. Пациенти с вазодепресорен синкоп, 
синкоп с неизяснен механизъм или негативен атро-
пинов тест не подлежат на аблация. Тестът се прави 
поне 24 часа преди самата аблация, за да е сигурно, 
че медикаментозният ефект е напълно изчерпан и 
няма да маскира ефекта на кардионевроаблацията.

Освен много добрите непосредствени резултати 
по отношение на параметрите на синусовата функ-
ция и АV провеждането, краткосрочното проследя-
ване при описаните пациенти също е много окура-
жително. При всички има отчетливо клинично подо-
брение, изразяващо се в липса на синкопални реци-
диви и/или в значително подобрение на физическия 
капацитет. При пациент 2 при контролния тилт-тест 
се индуцира синкоп, вече с изцяло вазодепресорен 
механизъм. Вероятно още при първия тилт-тест ин-
дуцираният синкоп е бил със смесен механизъм, 
който поради дългата асистолична пауза е бил ин-
терпретиран като изцяло кардиоинхибиторен. В та-
кива случаи няма смисъл от повторна аблация, нито 
от имплантация на постоянен пейсмейкър, тъй като 
кардиоинхибиторната компонента е елиминирана. 
Необходимо е на пациентите да се дадат препоръки 
за поведение и лечение като за изолиран вазодепре-
сорен синкоп. За отбелязване е, че в съвсем скорош-
но проучване с медианно проследяване от 8 месеца, 
при контролен тилт-тест след кардионевроаблация е 
отчетена сравнително висока честота на вазодепре-
сорен синкоп, вкл. при пациенти с изходен асистоли-
чен тилт-индуциран синкоп, но много ниска честота 
на клинично изявени симптоми – само при двама от 
17 пациенти [15]. Следователно тилт-индуцираният 
вазодепресорен синкоп след кардионевроаблация 
може би не предсказва клиничен рецидив и дори в 
тези случаи прогнозата изглежда е благоприятна.

Извършваме невромодулацията на анатомичен 
принцип, защото независимо от използвания метод 

QTc intervals, shortening of the SNRT and the ERP 
AV, an increase in Wenckebach point, and from a 
clinical point of view – a significant decrease of syn-
cope and presyncope recurrences [5-8, 13, 14].

With this case series, we report for the fi rst time in 
Bulgaria the implementation of cardioneuroablation in 
patients with recurrent syncope or symptomatic func-
tional sinus bradycardia. The pre-procedural preparation 
and the ablation in patients 1-4 were carried out follow-
ing a protocol designed by us and approved by the local 
Ethics Committee. Mandatory preprocedural investiga-
tions include cardiac imaging, a tilt table test to elucidate 
the mechanism of syncope, and an atropine test to eval-
uate the potential eff ect of ablation. Cardioneuroablation 
mimics the vagolytic eff ects of atropine and is performed 
only after a positive atropine test. Patients with vasode-
pressor syncope, syncope with an unclear mechanism, 
or a negative atropine test are not eligible for ablation. 
The test is done at least 24 hours before the ablation to 
be sure that the drug eff ect has completely worn off  and 
will not mask the eff ect of the cardioneuroablation.

Besides the very good acute results regarding the 
sinus node function and AV conduction parameters, 
the short-term follow-up in these patients is also very 
encouraging. In all of them, there was a manifest clin-
ical improvement, as demonstrated by the absence 
of syncopal recurrences and/or in a signifi cant im-
provement of the physical capacity. In patient 2, the 
follow-up tilt test induced a syncope, now with a pure 
vasodepressor mechanism. Probably already during 
the preprocedural tilt-test the induced syncope had 
a mixed mechanism, which was interpreted as car-
dioinhibitory due to the long asystolic pause. In such 
cases, there is no point in repeat ablation, nor in im-
plantation of a permanent pacemaker, since the car-
dioinhibitory component is eliminated. It is necessary 
the patients to receive recommendations for manage-
ment as for isolated vasodepressor syncope. Of note, 
in a very recent study with a median follow-up of 8 
months, a relatively high incidence of tilt-induced va-
sodepressor syncope after cardioneuroablation was 
reported, incl. in patients with baseline asystolic tilt-in-
duced syncope, but at the same time the incidence of 
clinically apparent symptoms was very low – in only 
two of 17 patients [15]. Therefore, tilt-induced vaso-
depressor syncope after cardioneuroablation may not 
predict clinical recurrence, and even in these cases 
the prognosis seems to be favourable.

We perform the neuromodulation on an anatom-
ical basis, because, regardless of the method used 
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за локализиране на ГП разлика в крайните точки 
няма [14], но времетраенето на процедурата се скъ-
сява. Първоначалните ни впечатления са, че абла-
цията на горния ляв ГП предизвиква и после елими-
нира вагусов рефлекс с последващо краткотрайно и 
бързопреходно повишаване на сърдечната честота, 
докато аблацията на предния десен ГП предизвиква 
незабавно и трайно повишаване на честотата. При 
възможност предпочитаме по-ограничена аблация, 
насочена към горните ГП, защото влиянието на ав-
тономната нервна система върху синусовия възел 
се осъществява основно от тях – от предния десен 
ГП директно и от горния ляв ГП опосредствано чрез 
предния десен ГП. Същите два ГП повлияват и АV 
провеждането посредством долния десен ГП [10].

Случай 5 е интересен с това, че при него пред-
сърдното мъждене имаше клинични белези на т.нар. 
„вагусово“ мъждене [10] и невромодулацията всъщ-
ност беше направена основно с цел намаляване 
на риска от рецидив на аритмията, още повече, че 
тилт-индуцираните симптоми са били интерпрети-
рани като резултат от вазодепресорен механизъм. 
Вероятно при смесен механизъм с много изразено 
преобладаване на едната компонента е трудно да 
се долови „малката“ компонента и интерпретацията 
може да е неправилна, както при случай 2. Така или 
иначе, при пациент 5 клиничният резултат е отли-
чен не само по отношение на пристъпната аритмия, 
но и по отношение на синкопалните рецидиви. Ин-
тересно е, че в цитираното проучване ELEGANCE 
един от пациентите с извършена кардионевроабла-
ция изходно е бил с вазодепресорен тилт-индуци-
ран синкоп, но повторният тилт-тест след аблация-
та е бил негативен [15]. 

При една от пациентките няколко часа след про-
цедурата възникнаха оплаквания от болка и поду-
ване на корема. Бяха изключени усложнения, свър-
зани със съдовия достъп, както и остър хирургичен 
корем. Оплакванията бяха овладени консерватив-
но, впоследствие при пролежаване в гастроентеро-
логично отделение е поставена диагноза „изострен 
хроничен колит“. Не стана ясно дали има причинна 
връзка с аблацията.

Други усложнения не бяха регистрирани. Потен-
циалните рискове са обичайните за всяка катетър-
на интервенция и са свързани със съдовия и тран-
ссепталния достъп. По отношение на самата нев-
ромодулация процедурата изглежда безопасна и в 
повечето доклади се съобщава само за преходна 
немотивирана синусова тахикардия при малка част 
от пациентите [14]. В малка серия от пациенти е до-
кладван и един случай на преходна гастропареза 
след кардионевроаблация [16].

В представената клинична серия проследяване-
то е кратко и с някои ограничения. Немалка част от 

to localize the GPs, there is no diff erence in the end 
points [14], however, the duration of the procedure is 
shortened with this approach. Our initial impression is 
that ablation of the superior left GP induces and then 
abolishes vagal refl ex with a subsequent short-lived 
and transient increase of the heart rate, whereas ab-
lation of the anterior right GP produces an immediate 
and sustained increase of the heart rate. When possi-
ble, we prefer a more limited ablation directed to the 
superior GPs, because the infl uence of the autonomic 
nervous system on the sinus node is mainly carried out 
by them – from the anterior right GP directly and from 
the superior left GP mediated through the anterior right 
GP. The same two GPs also infl uence the AV conduc-
tion through the inferior right GP [10].

Case 5 is interesting in that his atrial fi brillation 
had signs of the so-called “vagal” fi brillation [10] and 
neuromodulation was actually done primarily to reduce 
the risk of arrhythmia recurrence, especially since the 
tilt-induced symptoms were interpreted as the result 
of a vasodepressor mechanism. Probably, in a mixed 
mechanism with a very pronounced predominance of 
one component, it is diffi  cult to detect the “minor” com-
ponent and the interpretation may be incorrect, as in 
case 2. However, in patient 5, the clinical outcome was 
excellent not only with respect to the paroxysmal ar-
rhythmia but also with respect to syncopal recurrences. 
Interestingly, in the above-cited ELEGANCE study one 
of the patients undergoing cardioneuroablation had va-
sodepressor tilt-induced syncope at baseline, but the 
repeat tilt test after ablation was negative [15].

One of the patients had abdominal pain and dis-
tension a few hours after the procedure. Complications 
related to vascular access and surgical abdominal 
emergency were excluded. Symptoms were managed 
conservatively, and subsequently during hospitaliza-
tion in a gastroenterology department, a diagnosis of 
“exacerbated chronic colitis” was made. It is not clear 
whether there was a causal relation to the ablation.

Other complications were not registered. Poten-
tial risks are common to any catheter intervention and 
are associated with vascular and transseptal access. 
In terms of the neuromodulation itself, the procedure 
appears to be safe, and most publications report only 
transient inappropriate sinus tachycardia in a minori-
ty of patients [14]. In a small clinical series, there was 
also one case of transient gastroparesis after cardio-
neuroablation [16].

In this case series the follow-up is short and with 
some limitations. A significant part of the patients 
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пациентите са от други населени места и контрол-
ните холтер-ЕКГ се правят от амбулаторни карди-
олози, които представят в заключенията различни 
параметри по неунифициран начин. Това не позво-
лява да се направи валидно сравнение на амбула-
торното мониториране преди и след аблацията при 
всички пациенти. Контролен тилт-тест също липсва 
при част от пациентите. Изследването се планира 
предварително и не винаги е възможно да се осъ-
ществи непосредствено преди контролния преглед, 
а освен това не се реимбурсира от НЗОК, което 
също възпрепятства редовното му извършване. 
Независимо от това клиничното проследяване на 
представените пациенти показва наистина добър 
ефект върху синкопалните рецидиви и върху симп-
томите, свързани със синусова брадикардия.

З
Настоящата серия от случаи на катетърна нев-

ромодулация при рецидивиращи вазовагални синко-
пи и функционална синусова брадикардия е първата 
докладвана в България и показва много добри крат-
косрочни резултати след необходимата предвари-
телна подготовка, и липса на сериозни усложнения. 
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