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W erze wszczepialnych urzadzen
antyarytmicznych z funkcja kardiowersji-
-defibrylacji (ICD, CRT/D) burze elek-
tryczna (ES) definiuje sie jako wystapie-
nie 3 lub wiecej epizodéw czestoskur-
czu komorowego/migotania komor
(VT/VF) w ciagu 24 h, wymagajacych
interwencji defibrylatora, ktéra moze
by¢ stymulacja antytachyarytmiczna lub wytadowanie. Tachy-
arytmia odpowiedzialna za ES jest najczesciej jednoksztattny
VT (80%), a w ok. 20% wieloksztattny VT/VF. Burza elektrycz-
na wystepuje czesciej u chorych z ICD wszczepionym w ra-
mach prewencji wtornej (1 0-28%) niz prewencji pierwotnej
(4% w MADIT Il) nagtego zgonu sercowego (SCD). Sredni czas
od implantacji do wystapienia ES wynosi 13-33 miesiace.

Wraz z rosnaca liczba wszczepieri ICD rosnie liczba cho-
rych z ES. Czynniki ryzyka jej wystapienia sa czesto zmienne
i trudne do jednoznacznego okreslenia. Najczesciej wymie-
nia sie znaczne uposledzenie funkgji skurczowej lewej ko-
mory (LVEF < 30%), niewydolnos¢ nerek oraz VT jako przy-
czyne wszczepienia ICD [1]. Czynniki wyzwalajace sg mozli-
we do ustalenia w ok. potowie przypadkéw ES. Poza zde-
kompensowang niewydolnoscig serca, ostrym epizodem
wieficowym, zaburzeniami elektrolitowymi i stresem emocjo-

nalnym wymienia sie przerwanie lub zmiane ustalonej far-
makoterapii, spozycie alkoholu lub wystapienie innej choro-
by destabilizujacej ukfad sercowo-naczyniowy [2]. Burza elek-
tryczna 2-krotnie zwieksza ryzyko zgonu, co jest szczegdlnie
widoczne do 3 miesiecy od jej wystapienia. Potwierdzajg to
wyniki badan przeprowadzonych u chorych, ktérym wszcze-
piono ICD w ramach prewencji wtérnej SCD (AVID) oraz
prewencji pierwotnej SCD (MADIT II). W dalszej perspekty-
wie czasowej zgony chorych po epizodzie ES najczesciej wigza
sie z progresja niewydolnosci serca [2].

Leczenie ES w kazdym przypadku wymaga pobytu
w oérodku intensywnej terapii. Farmakoterapia, kt6ra stosuje
sie w pierwszej fazie ES, ma na celu stabilizacje rytmu serca,
parametréw hemodynamicznych chorego i korekte czynni-
kow wywotujacych ES. Wszystkie te dziatania maja w efekcie
przerwac grozng sekwencje nasilania adrenalinemii wywota-
nej przez niestabilnos¢ hemodynamiczng, b6l zwiazany z te-

rapia wysokoenergetyczna, lek powodowany przez terapie
wysokoenergetyczng ICD, nawracajgce arytmie i pogarszaja-
cy sie stan og6lny chorego. Farmakoterapia ES powinna by¢
potaczona z odpowiednimi modyfikacjami terapii niskoener-
getycznej ICD oraz, jezeli zajdzie konieczno$¢, stosowaniem
zewnetrznych urzadzeih wspomagajacych krazenie (np. IABP
lub krazenie pozaustrojowe/wszczepialne urzadzenia wspoma-
gajace prace lewej komory) [3]. Trzeba takze rozwazy¢ przej-
Scie z leczenia objawowego, jakim jest ICD, do leczenia wspo-
magajacego funkcje lewej komory, jakim jest CRT/D w celu
stabilizacji stanu chorego i zapobieganiu nawrotom ES [4].

Kozluk i wsp. [5] przedstawili dodwiadczenia wiodacego
polskiego osrodka elektrofizjologicznego w leczeniu ES. Wsrod
leczonych chorych przewazali pacjenci z kardiomiopatia zwia-
zang z niedokrwieniem (ICM) — 18 osdb. Pozostali to chorzy
z r6znymi patologiami bezposrednio niezwigzanymi z niedo-
krwieniem (NICM). U wszystkich pacjentéw stwierdzono istotne
uszkodzenie funkgji skurczowej lewej komory (LVEF < 30%).
Zabiegi ablacji wykonywano u chorych, u ktérych zawiodto za-
chowawcze leczenie ES. Nietypowe w tej grupie osob jest je-
dynie 2-krotnie czestsze niz w podawane w pismiennictwie
wystepowanie wieloksztattnych czestoskurczéw komorowych
i migotania komér. Mimo braku takich danych jak opis jedno-
litego protokotu postepowania stabilizujacego rytm i krazenie
przed decyzja o jego nieskutecznosci oraz kryteriow skutecz-
nosci zabiegu ablacji, praca jest niezwykle interesujaca. Po-
dobnie jak w wiodacych $wiatowych osrodkach elektrofizjo-
logicznych, Autorzy stosowali z powodzeniem wiele technik
elektrofizjologicznych: modyfikacje substratu arytmii, ablacje
patologicznych potencjatéw wiékien Purkinjego i ablacje ognisk
przedwczesnych skurczow komorowych wyzwalajacych na-
pady VT/VF, uzywajac do tego, poza typowa ablacja RF z ma-
powaniem endokardialnym, mapowania epikardialnego
oraz kriomapingu i krioablacji.

Skutecznos¢ ablacji ES w obserwacji odlegtej byta wysoka
(ok. 92%), a nawroty VT (bez ES) wystepowaty u 34% chorych.
Przyczyna zgonéw w obserwacji odlegfej byta postepujaca nie-
wydolnos¢ serca, co jest typowe w tej grupie pacjentéw. Brak
Smiertelnosci okotozabiegowej i brak innych istotnych powi-
ktari zabiegow ablacji swiadczy o wysokich umiejetnosciach
zespotu leczacego. Podobnie Deneke i wsp. [3] wykonali abla-
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cje ES u 32 chorych, podkreslajac role wspétpracy osrodka re-
ferencyjnego z siecia szpitali. W pracy Kozluka i wsp. [5] oraz
Deneke i wsp. [3] skutecznos¢ ablagji, liczba nawrotéw ES
i Smiertelno$¢ w obserwacji odlegfej byly podobne. Wraz z gwat-
townym narastaniem liczby wszczepionych urzadzei antyaryt-
micznych z funkcja kardiowersji i defibrylacji bedzie wzrastata
liczba chorych z burza elektryczna. Obie prace potwierdzaja teze,
ze ablacje ES powinny odbywac sie w oérodkach referencyjnych,
ktére poza pracownia elektrofizjologii klinicznej dysponuja tak-
ze oddziatem kardiochirurgicznym ze wzgledu na do$¢ czesta
potrzebe stosowania urzadzer wspomagajacych krazenie, ko-
nieczno$¢ mapowania epikardialnego oraz leczenia mozliwych
powiklafi wykonywanych zabiegéw. Stata wspétpraca z okre-
Slonymi szpitalami pozwala na wprowadzanie jednolitych zasad
postepowania z chorymi z ES. Daje to szanse na obopdlne od-
dziatywanie osrodka gléwnego ijego partneréw, a w efekcie
moze sie przyczyni¢ do uzyskania najlepszego efektu terapeu-
tycznego. Burza elektryczna u chorego z ICD wymaga energicz-
nego dziafania, ktére nie ogranicza sie jedynie do duzych umie-
jetnosci zespotu elektrofizjologbw w osrodku referencyjnym.
Réwnie wazne jest prawidtowe leczenie ES w szpitalu rejono-
wym, sprawny transport chorego do osrodka dysponujacego

pefnymi mozliwosciami terapeutycznymi. Dlatego juz teraz na-
lezy planowa¢ wspétdziatanie osrodkéw referencyjnych i wspot-
pracujacych z nimi szpitali w celu ustalenia jednolitego poste-
powania u 0s6b z ES, tak aby zminimalizowac ryzyko zgonu w tej
grupie ciezko chorych pacjentow.
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