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Najczęstszą przyczyną nieadekwat-
nych interwencji implantowanych kar-
diowerterów-defibrylatorów (ICD) są
arytmie nadkomorowe, a w szczególno-
ści migotanie przedsionków (AF) i ta-
chykardia zatokowa [1]. Mimo coraz
większej wiedzy na ten temat i zaawan-
sowania technologicznego stosowanych
urządzeń, wraz z rozszerzeniem wska-
zań do stosowania ICD i rosnącą do-
stępnością takiego sposobu terapii co-
raz częściej mamy do czynienia ze
zjawiskiem nieadekwatnych interwen-
cji ICD. Opisywano próby przewidywa-
nia nieadekwatnych interwencji ICD
– predyktorami takich wyładowań są
wywiad AF przed implantacją ICD i nie-

wydolność serca w klasie I wg NYHA [2]. Przedstawiony przy-
padek opisuje jakże często spotykaną sytuację – dylematy
związane z implantacją ICD u chorych z niewydolnością ser-
ca i utrwalonym (jak nam się wydaje) AF.

W momencie implantacji ICD wykonany test defibryla-
cji nie przywrócił rytmu zatokowego najprawdopodobniej
z uwagi na liczne obciążenia (towarzysząca choroba serca,
powiększony wymiar lewego przedsionka). Przesłanką
do kardiowersji mógł być młody wiek chorego, wiadomo
bowiem, że dużo gorszą skuteczność kardiowersji uzysku-
je się u osób powyżej 55. roku życia, zwłaszcza niestosują-
cych leków antyarytmicznych [3].

Ileż to razy, świadomi licznych potencjalnych zagrożeń,
opierając się na braku uznanych predyktorów utrzymania
rytmu zatokowego, rezygnujemy z podjęcia choćby jednej
próby przywrócenia rytmu zatokowego za pomocą kardio-
wersji elektrycznej u osób z przetrwałym AF. Jeśli już decy-
dujemy się na implantację ICD u chorego z AF, to czy za-
wsze trzeba wykonywać test defibrylacji? W wielu ośrodkach
odstępuje się od tej procedury. Zarówno koncepcja za, jak
i przeciw ma swoich zwolenników. Jeśli decydujemy się
na test defibrylacji, to rzadko wykorzystywana jest w nim
maksymalna energia wyładowania implantowanego urzą-
dzenia, co później może mieć miejsce w codziennym życiu
w razie pojawienia się tachyarytmii w strefie VT/VF, jak to
się stało w opisywanym przypadku. Drugoplanowym za-
gadnieniem poruszonym w prezentowanym opisie przypad-
ku jest to, że przywrócenie rytmu zatokowego miało miej-

sce po tzw. nieadekwatnej interwencji urządzenia – naj-
prawdopodobniej nastąpiłoby to także po interwencji wy-
wołanej tachyarytmią komorową rozpoznaną w strefie
VT/VF.

Pozostaje wcześniej wspomniany problem przeprowa-
dzenia testu defibrylacji u chorych z AF. Podczas takiego te-
stu istnieje prawdopodobieństwo przywrócenia rytmu za-
tokowego, a więc powinniśmy liczyć się także z ryzykiem
wystąpienia powikłań zakrzepowo-zatorowych. Najczęściej
pacjenci w okresie okołozabiegowym mają odstawione lub
istotnie zmniejszone leczenie przeciwzakrzepowe, a więc
w świetle zaleceń [4] nie spełniają kryteriów dotyczących
przygotowania do kardiowersji elektrycznej AF, gdzie mó-
wi się o skutecznej (INR 2,0–3,0) terapii przeciwzakrzepo-
wej w okresie 3 tygodni przed kardiowersją i 4 tygodni
po skutecznym przywróceniu rytmu zatokowego. Częstą
praktyką jest odstawienie doustnego leczenia przeciwza-
krzepowego i wdrożenie na czas zabiegu heparyn drobno-
cząsteczkowych. Z naszych doświadczeń wynika jednak, że
wiąże się to ze zwiększonym ryzykiem pojawienia się miej-
scowych powikłań w postaci krwiaków w loży urządzenia.
Dlatego w naszym ośrodku preferujemy wykonywanie za-
biegów podczas terapii antagonistami witaminy K z INR nie-
znacznie poniżej zalecanych wartości (INR 1,8–2,0). Aktual-
ne pozostaje pytanie, czy tacy chorzy są zabezpieczeni
przed powikłaniami zakrzepowo-zatorowymi w sytuacji
przywrócenia rytmu zatokowego podczas testu defibrylacji
i czy takie postępowanie jest właściwe. A może test defi-
brylacji należy odroczyć do momentu osiągnięcia terapeu-
tycznego INR przez 3 tygodnie, zgodnie z zaleceniami? Je-
śli tak, to świadomie pozbawiamy się możliwości
natychmiastowej poprawy ewentualnych przyczyn niesku-
tecznej kardiowersji, takich jak nieoptymalne położenie
elektrody w świetle prawej komory serca. Nie możemy też
zapominać o psychologicznym znaczeniu przeprowadzenia
testu defibrylacji zarówno dla pacjenta, u którego podno-
simy poczucie bezpieczeństwa, jak i dla lekarza, który uzy-
skuje potwierdzenie dobrze przeprowadzonego zabiegu. 

W komentowanym przypadku, paradoksalnie, nieade-
kwatna interwencja urządzenia, przywracając rytm zatoko-
wy, poprawiła stan kliniczny chorego. Co ciekawe, w ciągu
pierwszych 10 miesięcy od implantacji ICD występowały kil-
kukrotnie napady AF i część z nich ustępowała samoistnie.
Należy również zauważyć, że największa poprawa parame-
trów niewydolności serca (EF, NT-proBNP) oraz redukcja wy-
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miaru lewego przedsionka (LA) miała miejsce podczas
pierwszych 6 tygodni od przywrócenia rytmu zatokowego
– a więc w ciągu tego czasu nastąpiła istotna redukcja sub-
stratu arytmii. Niestety nie znamy profilu dobowego czę-
stotliwości rytmu serca w momencie kwalifikacji do implan-
tacji ICD. Być może przyczyną niewydolności serca była
tachykardiomiopatia, co tłumaczyłoby tak znaczną później-
szą poprawę kliniczną. 

Ciekawe jest, ile opisywanych krótkotrwałych napadów
AF miało miejsce w tym właśnie okresie i czy częściej po-
wracał rytm zatokowy w następstwie nieadekwatnych in-
terwencji ICD, czy też ustępowały one samoistnie. Należy
również zauważyć, że po pierwszych 6 tygodniach od przy-
wrócenia rytmu zatokowego chory „stracił” wskazania
do zabezpieczenia ICD (wzrost EF do 38%, redukcja niewy-
dolności serca do I klasy wg NYHA [5]). Pojawiły się za to
wskazania do wykonania ablacji prądem o częstotliwości
radiowej. Jak się okazało, izolacja czterech żył płucnych z li-
nią w „dachu” LA była skuteczna i w dalszej obserwacji nie
stwierdzano napadów AF. 

Ważnym aspektem całej sytuacji jest wspomniany przez
autorów dylemat, przed którym staną lekarze po wyczer-
paniu się baterii zasilającej ICD. Wówczas, o ile nie zmieni
się istotnie stan chorego, nie będzie wskazań do profilak-
tyki pierwotnej ICD. Czy należy wtedy pozostawić dotych-
czasowy układ ICD, czy też narażać chorego na ryzykowną
procedurę ekstrakcji całego układu lub usunięcie same-
go ICD z pogrążeniem zakończeń elektrody defibrylującej
w tkankach miękkich w okolicy loży?

W opisie przypadku nie ma informacji na temat implan-
towanego urządzenia (typ, producent). Może to być istot-
ne ze względu na rodzaj i dostępność algorytmów różnicu-
jących tachyarytmie komorowe od nadkomorowych. W tym
celu wykorzystywane są kryteria: „Onset”, „Stability” oraz
„Morphology”, chociaż to ostatnie nie jest dostępne
u wszystkich producentów urządzeń implantowanych w Pol-
sce. W przypadku różnicowania między tachyarytmią ko-
morową i AF, najbardziej użyteczne wydaje się kryterium
stabilności rytmu, jednakże nie jest ono pozbawione pew-
nych mankamentów – w AF z szybkim rytmem komór mo-
że mieć miejsce pseudoregularność rytmu komór, która spo-
woduje rozpoznanie arytmii w strefie VT lub VF
(w zależności od częstotliwości rytmu) i zainicjowanie te-
rapii antytachyarytmicznej, do wyładowań wysokoenerge-
tycznych włącznie. W zależności od zaprogramowanej to-
lerancji stabilności rytmu osiągane są różne parametry
czułości i specyficzności tego kryterium – najwięcej epizo-
dów częstoskurczu komorowego wykrywa się dla stabilno-
ści 18 ± 15 ms, podczas gdy epizody AF wymagały już więk-
szej tolerancji tego parametru – 30 ± 20 ms [6]. Autorzy
komentowanego opisu przypadku wspominają, że ICD był

kilkukrotnie przeprogramowany, jednak nie przyniosło to za-
dowalających rezultatów. Należy mieć nadzieję, że wykorzy-
stano wszystkie możliwości implantowanego urządzenia. 

Jako ciekawostkę trzeba dodać, że ICD może być pla-
nowo wykorzystany do przywracania rytmu zatokowego
[7]. W doniesieniu Korantzopoulosa i wsp. [7] po skutecz-
nej kardiowersji obserwowano poprawę funkcji lewej ko-
mory i wzrost frakcji wyrzutowej z 20% do 28% (10-mie-
sięczna obserwacja). Dowodzi to znaczenia przywrócenia
rytmu zatokowego u chorych z zaawansowaną niewydol-
nością serca. 

W postępowaniu z chorymi z AF i ICD należy uwzględ-
nić także znaczenie farmakoterapii – poza udowodnionym
wpływem na kontrolę częstotliwości rytmu serca takich le-
ków, jak np. amiodaron i beta-adrenolityki, pojawiły się do-
niesienia o korzystnym wpływie stosowania statyn w tej
grupie chorych. Statyny powodowały istotne zmniejszenie
częstości nieadekwatnych wyładowań ICD na skutek inter-
pretacji AF/AFl jako tachyarytmii komorowych [8].

Postępowanie w takich przypadkach jak opisywany mu-
si być zindywidualizowane i musi uwzględniać aktualny stan
chorego. Brak jednoznacznego stanowiska ekspertów nie
ułatwia sytuacji, ale sprawia, że także kardiologia z wyko-
rzystaniem najnowszych urządzeń do elektroterapii, jakimi
są ICD, może być sztuką. 
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