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Abstract

Background: Among patients, who underwent ICD implantation procedure, there are some,
who have permanent atrial fibrillation (AF). There is a theoretical possibility of return of sinus
rhythm at these patients. The aim of the study was to consider frequency of AF in ICD patients
and attempt to find agents which can promote return of sinus rhythm.

Material and methods: There were 3 men (age 68-78 years), among first 30 patients who
underwent ICD implantation in our center, who had diagnosed permanent atrial fibrillation
before procedure. These patients were characterized by long-term permanent AF and advanced
ischemic heart failure

Results: The return of sinus rhythm was observed in all 3 patients: during ICD implanta-
tion, after ICD intervention in hospital or at home.

Conclusions: Atrial fibrillation was present in 3 (10%) of 30 ICD patients. We observed the
return of sinus rhythm after ICD intervention in all three persons. The return of sinus rhythm
could be associated with presence of 2-coil electrode and amiodarone therapy. To prevent
embolic complication oral anticoagulation should be standard treatment in this group of
patients. Phenomenon of unexpected return of sinus rhythm should be evaluated on larger
group of patients with ICD and permanent atrial fibrillation. (Folia Cardiol. 2005; 12: 706-712)

atrial fibrillation, ICD implantation, return of sinus rhythm

Wstep

Wprowadzenie kardioweterow-defibrylatorow
(ICD, implantable cardioverter defibrillator) do prak-
tyki klinicznej przez Mirowskiego [1] bylo znacza-
cym postepem w leczeniu zagrazajacych zyciu aryt-
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mii komorowych. W ostatnich latach zmienit sie
asortyment tego typu urzadzen. Oprocz typowych
kardiowerter6w 1-jamowych komorowych coraz
czeSciej implantuje sie kardiowertery z funkcja sty-
mulatora 2-jamowego oraz sporadycznie ze stymu-
lacja resynchronizujaca (ICD + CRT). Najnowsze
ICD moga stymulowaé przedsionek i1 obie komory,
ale rowniez przeprowadzac kardiowersje w kanale
komorowym oraz przedsionkowym [2].

Po opublikowaniu wynikow badan MADIT
1 MADIT II [3, 4] zmieniono zasady kwalifikacji do
zabiegu ICD. Zaistnialy wowczas warunki do posze-
rzenia bazy o$rodkow implantujgcych.

Wybierajac rodzaj kardiowertera, bierze sie pod
uwage rozne elementy. Jednym z istotnych czynni-
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kow jest funkcja wezla zatokowego oraz obecno$é
utrwalonych form arytmii nadkomorowych. Wsp61-
istniejaca dysfunkcja wezla zatokowego jest istot-
nym argumentem wskazujacym na implantacje
urzadzen z mozliwoScia stymulacji przedsionka [5].
Kardiowertery komorowe 1-jamowe wszczepia sie
w przypadku napadowych form arytmii komoro-
wych, ktorym nie towarzysza istotne zaburzenia
przewodzenia przedsionkowo-komorowego oraz
bodZcotworczoSci, lub u tych pacjentow z utrwalo-
nym migotaniem przedsionkoéw (AF, atrial fibrilla-
tion). Nadkomorowe zaburzenia rytmu stwarzajg
nowe problemy, do ktérych naleza m.in. koniecz-
no$¢ roznicowania poszczegolnych arytmii oraz teo-
retyczna mozliwo$¢ powrotu rytmu zatokowego
z wszelkimi konsekwencjami — zaré6wno pozytyw-
nymi, jak i negatywnymi.

W pracy przedstawiono przypadki pacjentow,
u ktorych wystapil powyzszy problem. Zostali oni
wyodrebnieni z grupy pierwszych 30 chorych z im-
plantowanym ICD w rzeszowskim oSrodku. Ponie-
waz zjawisko niespodziewanego powrotu rytmu
zatokowego wystapito u pierwszego pacjenta, a do-
ktadnie udokumentowane zdarzenie mialo miejsce
w warunkach szpitalnych, kolejnych chorych obser-
wowano prospektywnie z podobng konfiguracja
elektrod defibrylujacych.

Badania podjeto w celu okreSlenia czestoSci wy-
stepowania AF wérod osob kwalifikowanych do implan-
tacji ICD, przebiegu tej arytmii po zabiegu oraz czyn-
nikow sprzyjajacych powrotowi rytmu zatokowego.

Material i metody

Obserwacji poddano chorych zakwalifikowa-
nych do implantacji ICD w Os$rodku Implantacji
Rozrusznikow Serca Szpitala Wojewodzkiego Nr 2
w Rzeszowie w ramach prewencji wtornej. Z grupy
30 0s6b wyloniono 3 chorych (10%) z utrwalonym
migotaniem przedsionkéw. U wszystkich pacjentow
wskazania do implantacji byly zgodne ze standar-
dami Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
1European Society of Cardiology. Implantowano elek-
trody 2-cewkowe firmy Medtronic i Biotronik.
U opisanych pacjentow frakcja wyrzutowa lewej ko-
mory (LVEF, left ventricular ejection fraction) byla
obnizona do 15-30% w wyniku przebytego zawatu
serca z objawami niewydolnos$ci serca w III-1V kla-
sie wedlug NYHA. Dwom pacjentom implantowa-
no stymulator VVI w latach 1998 i 2001 z powodu
bradyarytmii. Chorych poddawano okresowej kontro-
1i ICD co 3 miesiace, ktéra obejmowata sprawdzenie
parametrow stymulacji i sterowania, odczyt z pamieci
urzadzenia epizodow arytmii oraz sprawdzenie popraw-

noS$ci interpretacji 1 zastosowanego sposobu terapii.
Wykonywano 12-kanatowy zapis EKG po zwolnieniu
czestoSci podstawowej stymulatora do 40/min.

Opisy przypadkow

Przypadek 1

Pacjenta B.W. w wieku 78 lat zakwalifikowano
do zabiegu implantacji ICD po nagtym zatrzymaniu
krazenia w mechanizmie migotania komér. W wy-
wiadzie odnotowano utrwalone AF po nieskutecz-
nych probach kardiowersji elektrycznej i cukrzyce
typu 2. Stan po zabiegu implantacji stymulatora VVI
w 2001 r. z powodu bradyarytmii oznaczal AF 1 pau-
zy powyzej 4 s. U chorego stwierdzono obnizong
LVEF do ok. 25% oraz zaawansowang pozawalowa
niewydolno$¢ serca w klasie III/IV wedtug NYHA. Zto-
zona farmakoterapia obejmowala stosowanie amio-
daronu zaleconego ze wzgledu na komorowe zabu-
rzenia rytmu. U chorego wystepowaly przeciw-
wskazania do leczenia przeciwzakrzepowego
(krwawienia z przewodu pokarmowego). Bardzo
trudny technicznie zabieg wykonano po prawej stro-
nie. Ze wzgledu na niezadowalajace progi defibry-
lacji elektroda 1-cewkowa zastosowano elektrode
2-cewkowa. Okres pooperacyjny przebiegal bez po-
wiklan. Po 2 miesigcach z powodu nasilenia objawow
niewydolno$ci serca pacjenta ponownie przyjeto na
oddziat kardiologii. Na izbie przyjec doszio do inter-
wencji kardiowertera-defibrylatora. W czasie kontroli
ICD stwierdzono przebyty incydent czestoskurczu
komorowego (VT, ventricular tachycardia) (200/min)
z nieskuteczna stymulacja antyarytmicznag, z nastep-
czym wyladowaniem ICD przerywajacym VT, ale
jednocze$nie przywracajacym rytm zatokowy (ryc. 1).

H1s romk Biotronik
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Rycina 1. Zapis zdarzenia z pamieci ICD

Figure 1. Event recording from ICD memory
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Rycina 2. Zapis EKG po interwencji ICD

Figure 2. ECG recording after ICD intervention

Pogorszenie kliniczne stanu pacjenta wigzato sie
z niefizjologiczna stymulacja VVI wynoszaca 75/min
(ryc. 2), asynchronia skurczu mie$nia lewej komory
1 pojawieniem sie tzw. zespolu stymulatorowego.

Pierwsza ewolucja QRS w odprowadzeniach
V1-V6 byla poprzedzona zatamkiem P. Po obnize-
niu czesto$ci podstawowej stymulatora (ryc. 3) uzy-
skano rytm zatokowy oraz istotng poprawe kli-
niczna.

Pacjenta wypisano do domu w stanie ogélnym
dobrym. U chorego w okresie kilkunastu miesiecy
po zabiegu wielokrotnie stwierdzono powrot rytmu
zatokowego po dobrze tolerowanych interwencjach
kardiowertera-defibrylatora. Z obawy przed powi-
ktaniami zatorowymi zlecono stosowanie acenocu-
marolu po rozwiagzaniu problemu krwawien z prze-
wodu pokarmowego. W czasie jednego z epizodow

b " W

cala sekwencja zdarzen — od AF, przez interwen-
cje ICD, do powrotu rytmu zatokowego — zostata
odtworzona z ciagltym zapisem EKG w 3 kanatach.

Przypadek 2

Pacjenta M.S. w wieku 68 lat po przebytym za-
wale serca zakwalifikowano do implantacji ICD z po-
wodu udokumentowanych epizodow nieutrwalone-
go VT po 2-krotnej utracie przytomnos$ci.

U chorego stwierdzono niewydolnoS¢ serca
w klasie IV wedlug NYHA, utrwalone AF po nie-
skutecznych prébach umiarowienia i skrajnie posze-
rzone jamy serca w badaniu echokardiograficznym.
Frakcja wyrzutowa lewej komory wynosita ok. 15%.
Terapia wielolekowa obejmowala m.in. stosowanie
amiodaronu oraz acenocumarolu. Wecze$niej pacjenta
wielokrotnie hospitalizowano (kilkanaScie kart infor-
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Rycina 3. Zapis EKG po zmniejszeniu czestosci podstawowej stymulatora

Figure 3. ECG recording after reduction of basic pacing rate
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macyjnych) z powodu zaburzen rytmu i zaostrzen
niewydolno$ci serca. W dniu 11 czerwca 2004 r. wy-
konano zabieg implantacji ICD z dostepu podoboj-
czykowego po lewe] stronie. Zastosowano 2-cew-
kowg elektrode defibrylujaca. Zabieg byt bardzo trud-
ny technicznie ze wzgledu na kilkakrotne samoistne
dyslokacje elektrody w znacznie powiekszonej pra-
wej komorze. Wykonywano ponadto wielokrotng re-
pozycje elektrody ze wzgledu na niezadowalajace
warto$ci progu stymulacji badz defibrylacji czesto-
skurczu komorowego. W czasie zabiegu przeprowa-
dzono Iacznie az 12 defibrylacji testowych. Osta-
tecznie uzyskano prawidlowe parametry zaklinowa-
nia elektrody 2-cewkowej w koniuszku prawej
komory z zadawalajacym, 2-krotnie sprawdzonym
progiem defibrylacji migotania komér (VF, ventri-
cular fibrillation), energia 20 ] przy prawidiowym
oporze wysokonapieciowym oraz skuteczng stymu-
lacje VVI. W trakcie zabiegu po defibrylacji testo-
wej u chorego powrdcil rytm zatokowy. Pacjenta
w stanie ogolnym dobrym bez nawrotow arytmii wy-
pisano do domu w celu dalszej systematycznej kon-
troliileczenia w warunkach ambulatoryjnych w kla-
sie I wedtug NYHA.

Przypadek 3

Pacjenta K.K. w wieku 74 lat po przebytym zawa-
le serca oraz implantacji stymulatora VVI w 1998 r.
z powodu bradyarytmii dlugotrwale leczono m.in.
amiodaronem i acenocumarolem. Chorego zakwa-
lifikowano do III klasy wedlug NYHA, a LVEF wy-
nosita ok. 30%. W wyniku postepu choroby 2-krot-
nie doszlo do udokumentowanych epizodéow VT
z napadem zespolu Morgagniego-Adamsa-Stokesa,
w zwiagzku z czym pacjenta zakwalifikowano do im-

plantacji kardiowertera-defibrylatora. Zabieg wyko-
nano 22 pazdziernika 2003 r. Zastosowano 1-jamo-
wy ICD implantowany w poszerzonej lozy po roz-
ruszniku z elektroda 2-cewkowa. Zabieg i okres
pozabiegowy przebiegly bez powikian. Pacjenta
wypisano do domu w stanie ogdélnym dobrym
w celu dalszego leczenia ambulatoryjnego. W cza-
sie planowej wizyty kontrolnej po zwolnieniu czes-
tosci stymulacji stwierdzono rytm zatokowy i zabu-
rzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego
z rytmem ze stymulatora VVI (ryc. 4). Rejestracja
zapisOw EKG z pamieci ICD sugeruje mozliwo$¢é
powrotu rytmu zatokowego po wyladowaniu urza-
dzenia. Pacjent bez istotnych dolegliwo$ci dotycza-
cych uktadu krazenia pozostaje pod stalg kontrolg
ambulatoryjna.

Dyskusja

Przedstawione opisy przypadkow dotycza kil-
ku waznych problemo6w klinicznych. Pierwszym
z nich jest mozliwo$§é powrotu rytmu zatokowego
w roznych sytuacjach u pacjentéw z wieloletnim AF,
ciezkim uszkodzeniem serca oraz jego zaawanso-
wang niewydolno$cia. Kolejny problem to trudno-
§ci z rozpoznaniem powrotu rytmu zatokowego
u 0s6b poddawanych stymulacji VVI. Zapisy EKG
1 elektrograméw wewnatrzsercowych u pacjentow
ze zwolnionym rytmem wiasnym sg zdominowane
przez pobudzenia ze stymulatora. W zapisie EKG
u pierwszego chorego z tym zdarzeniem (ryc. 2) wy-
raznie widoczny jest tylko jeden zatamek P, ale to
wlaSnie analiza tego zapisu pozwolila autorom ni-
niejszej pracy na wykrycie omawianego zjawiska.
Podobnie u kolejnego pacjenta (K.K.) na podstawie
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Rycina 4. Zapis EKG u pacjenta K.K. w trakcie wizyty kontrolnej po zwolnieniu rytmu ze stymulatora

Figure 4. ECG recording from patient during follow up examination after reduction of pacing rate
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poprzednich do§wiadczen i1 przyjetego protokotu ob-
serwacji wyrazne zalamki P wykryto po zwolnieniu
rytmu stymulatora. Jedynie u chorego M.S. powrot
rytmu zatokowego byt ewidentny. Inny istotny pro-
blem to ewentualne niekorzystne nastepstwa he-
modynamiczne stymulacji z koniuszka prawej ko-
mory. Zjawisko to opisano w wielu publikacjach i ma
ono szczegoblne znaczenie u 0sob z istotnie obnizong
LVEF [6]. U pacjentow z utrwalonym AF z napado-
wymi zaburzeniami przewodzenia przedsionkowo-
-komorowego synchronia skurczu mie$nia lewej ko-
mory moze by¢ zachowana przez wiekszo§¢ cykli.
Przej$cie po umiarowieniu na gieboko niefizjolo-
giczny tor pobudzenia struktur serca wynikajacy ze
stymulacji VVI prawie zawsze wiaze sie z pogorsze-
niem warunkow hemodynamicznych. Z kolei napa-
dy AF moga stanowic istotny element wyzwalajacy
grozne arytmie komorowe [7]. U jednego z opisa-
nych pacjentow (B.W.) wielokrotnie obserwowano
taka sekwencje zdarzen. Mozliwo§¢ powrotu rytmu
zatokowego w przypadku AF maleje wraz z uplywem
czasu, co ttumaczy sie zjawiskiem remodelingu elek-
trycznego i strukturalnego przedsionkéw [8]. Kar-
diowersja farmakologiczna u chorych z wieloletnig
arytmig jest mato skuteczna. U pacjentéw z nasilong
niewydolno$cig serca wiasciwie jedynym lekiem an-
tyarytmicznym pozostaje amiodaron. Metody niefar-
makologiczne to rézne odmiany kardiowersji elek-
trycznej (klasyczna przezklatkowa, przezprzetykowa
1 endokawitarna). Wprowadzenie elektrody defibry-
lujacej do prawego przedsionka pozwala zredukowac
wielko$¢ energii od kilku do kilkunastu J [9].
Kardiowersja wewnatrzsercowa zapoczatkowa-
ta wprowadzenie do leczenia napadowego AF
w polowie lat 90. XX wieku wszczepialnych kardio-
werterow przedsionkowych zwanych atriowertera-
mi (IAD, implantable atrial defibrillator). Pierwszym
takim urzadzeniem zastosowanym w praktyce kli-
nicznej byt Metrix TM firmy Guidant implantowa-
ny w 1995 r. [10]. W tym systemie uzywano dwoch
elektrod umieszczonych w prawym przedsionku
1 w zatoce wiencowej. Mankamentem tej metody
jest fakt, ze synchronizacja wyladowania z zalam-
kiem R jest mozliwa tylko dla cyklow nie krotszych
niz 500 ms. Dodatkowym atutem tego systemu jest
zapewnienie synchronicznej stymulacji po przywro-
ceniu rytmu zatokowego. Skuteczno$ci w przywra-
caniu rytmu zatokowego dowiedziono w wielu ba-
daniach [11]. Niestety, urzadzenia te nie sg dosko-
nale — istnieje bowiem mozliwo$¢ nieprawidiowe]
detekgji fal AF, zmienna (czesto niezadowalajaca)
tolerancja pacjenta na wyltadowania IAD, koniecz-
no$¢ leczenia przeciwzakrzepowego czy bardzo
wysokie koszty. Stosowanie niektorych z tych urza-

dzen, niepracujacych w trybie automatycznym,
zmuszalo do hospitalizacji chorych w celu wyzwo-
lenia interwencji za pomoca programatora. Czes$¢
z tych probleméw bedzie mozna rozwiaza¢ wraz
z postepem technologicznym.

U wszystkich pacjentow objetych niniejsza obser-
wacja stwierdzono wiele negatywnych czynnikow,
ktore nie rokowaly powrotu rytmu zatokowego (wie-
loletnie AF, nieskuteczne proby kardiowersji, ciez-
kie uszkodzenie serca w okresie niewydolno$ci
serca III/IV klasy wg NYHA). Tymczasem u chore-
go nieleczonego acenocumarolem (z powodu prze-
ciwwskazan) juz pierwsze wyladowanie ICD prze-
rwalo zar6wno napad VT, jak i migotania przedsion-
kow. W pierwszej fazie po umiarowieniu przewazaly
efekty negatywne w postaci nasilenia objawow ze-
spotu rozrusznikowego oraz zagrozenie powiklania-
mi zatorowymi. Stymulacja VVI nasilila objawy nie-
wydolno$ci serca. Zmniejszenie czestosci stymula-
¢ji z 75 do 50/min 1 wyeksponowanie dzieki temu
rytmu zatokowego spowodowaly istotna poprawe
kliniczna. Po kilkakrotnych powrotach rytmu zato-
kowego 1 po opanowaniu krwawien z przewodu po-
karmowego zalecono stosowanie acenocumarolu
z obawy przed wzrastajacym zagrozeniem powikia-
niami zakrzepowymi.

Nieco inne okoliczno$ci powrotu rytmu zato-
kowego obserwowano u pacjenta, ktoérego leczono
przeciwzakrzepowo w sposob ciagly acenocumaro-
lem. W okresie okolozabiegowym stosowano hepa-
ryne drobnoczasteczkowa. Chory odniost spore ko-
rzy$ci kliniczne, poniewaz powrot rytmu zatokowe-
go przy zachowanej wydolno§ci chronotropowe;j
wezla spowodowal znaczna poprawe wydolno$ci
uktadu krazenia (z klasy IV do I). Po kilkumiesiecz-
nej obserwacji nadal utrzymuje sie rytm zatokowy
1 pacjent nie zglasza istotnych dolegliwo$ci
dotyczacych ukladu krazenia.

O ile dwoch pierwszych pacjentéow odniosto
bardzo duze korzySci z faktu umiarowienia AF
w warunkach szpitalnych, to u trzeciego chorego
zmiany nastapily w sposob klinicznie niezauwazal-
ny, prawdopodobnie w czasie snu. W tym przypad-
ku mozna nawet obawiaé sie niekorzystnych na-
stepstw powrotu rytmu zatokowego z uwagi na ro-
dzaj stymulacji (VVI).

Na szczeScie pacjenta poddawano stalej tera-
pii przeciwzakrzepowej 1 nie stwierdzono obecno-
Sci wstecznego przewodzenia (ryc. 4). Jednak nale-
zy rozwazy¢ zmiane trybu stymulacji. Decyzja be-
dzie uzalezniona od stanu wydolno$ci ukiadu
krazenia w trakcie dalszej obserwacji.

Analiza powyzszych danych ma wazne znacze-
nie kliniczne. Po pierwsze, u pacjentow z AF towa-
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rzyszacym chorobie zasadnicze] istnieje mozliwo$¢é
powrotu rytmu zatokowego, a zatem jest koniecz-
na pelna profilaktyka przeciwzakrzepowa przynaj-
mniej na 4-5 tygodni przed zabiegiem i po jego za-
konczeniu. W wybranych przypadkach powinno sie
rozwazy¢ wykonanie echokardiografii przezprzety-
kowej w aspekcie obecnoSci skrzeplin oraz ewen-
tualne umiarowienie rytmu przed zabiegiem. Waz-
na jest wnikliwa kontrola zapisow EKG rowniez pod
katem obecno$ci lub ustgpienia arytmii przedsion-
kowych, co nie zawsze jest latwe. Nieoczekiwane
powroty rytmu zatokowego w 3 omawianych przy-
padkach mogg wskazywac, ze tego typu zdarzenia,
cho¢ nieopisane dokladniej w literaturze, moga mie¢
miejsce i zapewne wystepuja u znaczacej czesci
os6b z ICD i1 AF. Warto podkresli¢, ze analizg obje-
to pierwszych 30 chorych, ktérym wszczepiono ICD
w os$rodku autoréw, z czego u 3 stwierdzono AF
uznane za utrwalone i u wszystkich obserwowano
omawiane zjawisko. Nie jest przypadkiem, ze
u wszystkich chorych zastosowano elektrode kar-
diowertujaca 2-cewkowsa. Do§wiadczenia z pierw-
szego zabiegu, w ktorym elektrody 2-cewkowe;j
uzyto z koniecznoS$ci, wykorzystano u kolejnych
0s0b z towarzyszacym chorobie zasadniczej migo-

Streszczenie

taniem przedsionkow. Pozycja drugiej cewki w bez-
pos$rednim sasiedztwie przedsionka moze sprzyjacé
koncentracji energii na tym poziomie. Obserwacja
jest nadal kontynuowana z uwzglednieniem naby-
wanych doSwiadczen.

Przeprowadzenie szerszych, wieloo§rodko-
wych badan w tym zakresie w populacji pacjentow
z ICD, z towarzyszacymi utrwalonymi nadkomoro-
wymi formami arytmii moze przynie$¢ interesuja-
ce wyniki.

Whnioski

1. Migotanie przedsionkéw stwierdzono u 3 pa-
cjentow (10%) z 30-osobowej grupy badanej;
u wszystkich obserwowano powrdt rytmu za-
tokowego.

2. Powro6t rytmu zatokowego wiaze sie z konfigu-
racja cewek elektrody defibrylujace;j 1 lecze-
niem amiodaronem.

3. Implantacja ICD powinna by¢ dodatkowym ar-
gumentem wskazujacym na celowo$¢ profilak-
tyki przeciwzakrzepowej w tej grupie.

4. Omawiane zagadnienie wymaga przeprowadze-
nia wiekszych badan.

Wstep: Wsrod pacjentow poddawanych zabiegow: implantacyi kardiowertera-defibrylatora
(ICD) z powodu groinych arytmii komorowych sq takze osoby z utrwalonym wmigotaniem
przedsionkow (AF). U tych chorych istnieje mozliwosc nieoczekiwanego powrotu rytmu zatoko-
wego w zwiqzku z interwencjg ICD. W pracy zawarto opis 3 kolejnych przypadkow pacjentow,
u ktorych obserwowano to zjawisko. Celem opracowania byla ocena czestosci tego zjawiska
oraz proba okreslenia czynnikow sprzyjajgcych powrotowi rymu zatokowego w tej specyficznej
grupie.

Material 1 metody: W grupie pierwszych 30 pacjentow poddanych implantacji ICD
w rzeszowskim osvodku u 3 chorych (3 mezczyzn w wieku 68—78 lat) przed zabiegiem rozpo-
znano utrwalone AF. Byli to pacjenci z wieloletnim AF, ciezkim uszkodzeniem serca orvaz
zaawansowang niewydolnoscig serca.

Wyniki: U wszystkich 3 chorych stwierdzono powrot rytmu zatokowego w rozmych sytuacjach.:
w trakcie zabiegu implantacji ICD, jako efekt interwencji kardiowertera-defibrylatora w cza-
sie hospitalizacji bgdz w domu.

Whioski: Migotanie przedsionkow stwierdzono u 3 pacjentow (10%) z 30-osobowej grupy
badanej 1 u wszystkich obserwowano powrot rytmu zatokowego, ktory moze si¢ wiqzac
z konfiguracjg cewek elektrody defibrylujqcej oraz leczeniem amiodaronem. Implantacja ICD
powinna byc dodatkowym argumentem wskazujgcym na celowosc antykoagulacyi w tej grupie.

Omawiane zagadnienie wymaga przeprowadzenia wigkszych badan. (Folia Cardiol. 2005; 12:
706-712)
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