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Czy trzeba oszukiwac kardiowerter-defibrylator?

dr n. med. Artur Oreziak

Instytut Kardiologii, Warszawa

,Wolne” czestoskurcze komorowe
moga wystepowat u ok. 3-30% chorych
z implantowanymi kardiowerterami-
-defibrylatorami (ICD) [1-3], zwtaszcza
u 0s6b przyjmujacych leki antyarytmicz-
ne z grupy I i lll

Autorzy zaprezentowali przypadek
pacjenta z ICD, u ktérego wystepowaty
wolne czestoskurcze komorowe o cze-

stotliwosci ok. 135/min. Niestety, nie podali informacji, jakie
urzadzenie chory ma implantowane (jedno- czy dwujamowe,
typ, producent), co mogtoby by¢ pomocne w analizie opty-
malnego programu przerywajacego tachyarytmie komoro-
we. Zdecydowana wiekszos¢ dostepnych w Polsce ICD obej-

muje zakresem detekcji tachyarytmie komorowe
o czestotliwosci ok. 135/min (Tabela I) — w wiekszosci jest to
strefa detekgji ,,czestoskurczu komorowego” (Biotronik, Med-
tronic, St. Jude Medical), a w przypadku produktow firmy Bo-
ston Scientific moze to by¢ strefa detekcji zarbwno ,,czesto-
skurczu komorowego”, jak i ,migotania komor”. Granice
strefy detekcji arytmii najczesciej programuje sie na ok. 20
uderzeh/min mniej niz wynosi rzeczywista czestotliwos¢ za-
burzen rytmu [4].

Oczywiscie zaprogramowanie zbyt niskiego progu de-
tekcji arytmii moze powodowac nieprawidtowa detekcje
nadkomorowych zaburzef rytmu (w tym tachykardii zato-
kowej) i wzrost liczby nieadekwatnych interwencji ICD
—woéwczas pomocne moze byé wtaczenie algorytmoéw roz-
nicujacych nadkomorowe i komorowe zaburzenia rytmu
na podstawie morfologii wewnatrzsercowego elektrogra-
mu (IEGM), nagtego pojawienia sie zaburzef rytmu lub sta-
bilnosci rytmu podczas arytmii.

W przypadku wystepowania ,,wolnych” czestoskurczow
komorowych wzrasta prawdopodobiefstwo ich nierozpo-
znania z powodu niedoskonatosci metod r6znicujacych nad-

komorowe i komorowe zaburzenia rytmu lub mozliwosci
wystepowania tych arytmii ponizej zaprogramowanego pro-
gu detekcji. U opisywanego pacjenta, o ile dotychczas uzy-
wano urzadzenia jednojamowego, sposobem zwiekszenia
poprawnosci klasyfikacji zaburzeh rytmu moze by¢ implan-
tacja elektrody przedsionkowej i zmiana ICD na dwujamo-
wy. Nalezy jednak pamietaé, ze o ile po takim zabiegu naj-
prawdopodobniej poprawi sie detekcja tachyarytmii, to
dotychczasowe doniesienia nie wykazaty jednoznacznie
przewagi urzagdzen dwujamowych nad jednojamowymi
w redukcji nieadekwatnych interwencji ICD [5].

W najpopularniejszych w Polsce jednostkach dwujamo-
wych nie ma mozliwosci naktadania sie na siebie gérnego za-
kresu tzw. upper trackig rate i dolnego zakresu strefy detek-
cji VT — mozliwosci takie daja kardiowertery-defibrylatory
firmy ELA Medical, ktére sa w Polsce bardzo rzadkie.

W opisywanym przypadku nie podano dotychczaso-
wych doswiadczen ze stosowaniem stymulacji antyaryt-
micznej u tego chorego — nasuwa sie pytanie, czy ten spo-
séb przerywania arytmii byt stosowany, ale okazat sie
nieskuteczny, czy tez w ogéle ATP nie byto zaprogramo-
wane. Szeroki wachlarz mozliwych ATP dostepny jest nie-
mal w kazdym obecnie stosowanym ICD (oméwienie ro-
dzajéw ATP przekracza ramy tego komentarza) i warto
z niego korzysta¢, gdyz odsetek skutecznosci przerywania
wolnego czestoskurczu komorowego za pomoca stymula-
cji antyarytmicznej przekracza 70% [6], przy czym nie na-
razamy chorego na niepotrzebny bél.

Prochaczek i wsp. nie opisuja doktadnie procedury prze-
rywania czestoskurczu komorowego, ale nalezy sie domy-
slag, ze sprowokowanie wtasnego wytadowania ICD, cho¢-
by energiag mniejsza od maksymalnej, miato miejsce
w krétkotrwatym znieczuleniu ogélnym — w przeciwnym
razie bytoby to nieuzasadnione narazanie pacjenta na bél.

Tabela I. Zestawienie zakresow stref detekcji kardiowerteréw-defibrylatoréw najczesciej uzywanych w Polsce

Strefa detekcji VT1

Strefa detekcji VT2

Strefa detekcji VF

Biotronik™ od 100/min od 120/min od 150/min
Medtronic* od 100/min od 100/min od 150/min
St. Jude Medical* od 102/min od 109/min od 150/min
Boston Scientific* od 90/min od 90/min od 110 (130)/min

* podano graniczne wartosci stref detekcji dla najpopularniejszych modeli ICD
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Zastosowanie przezskérnej stymulacji elektrycznej, kto-
ra miata spowodowac rozpoznanie jej jako czestoskurczu
komorowego, jest ciekawym doswiadczeniem, o ile cze-
stotliwos¢ czestoskurczu rzeczywiscie bytaby poza zakre-
sem okna detekgji ICD. Ponadto nalezy pamietad, ze w nie-
ktérych ,starszych modelach” ICD, takich jak np. GEM IlIIVR
firmy Medtronic, jednym z kryteriéw r6znicowania tachy-
arytmii komorowych od nadkomorowych jest szerokos¢
zespotu QRS w I[EGM — zatem préba ,,0szukania” tego urza-
dzenia za pomoca stymulacji zewnetrznej impulsami o sze-
rokosci 60 ms mogtaby sie nie udaé. Nowsze urzadzenia
maja algorytm réznicowania oparty na morfologii IEGM,
wobec czego mogty sie poddac powyzszej procedurze imi-
tacji czestoskurczu komorowego. Z uwagi na to, ze nie byt
to pojedynczy epizod wolnego czestoskurczu komorowe-
g0 u opisywanego pacjenta (5. epizod w ciggu ostatnich
7 lat), celowe wydaje sie podjecie kolejnej proby leczenia
przyczynowego. Byé moze wykonanie drugiej sesji ablacji
z aplikacjami endo- lub epikardialnymi, z wykorzystaniem
systemu elektroanatomicznego CARTO mogtoby przynies¢
pozadany rezultat [7].

Podsumowujac — wydaje sie, ze opisywane postepo-
wanie nosi znamiona eksperymentu medycznego mimo
kilkukrotnej jego skutecznosci. Z uwagi na wspomniane
przez autoréw ryzyko dziatania proarytmicznego, tego ty-
pu préby powinny by¢ przeprowadzane w warunkach szpi-
talnych, w salach o profilu elektrofizjologicznym, z zabez-
pieczeniem anestezjologicznym lub intensywnej opieki
medycznej, przez zesp6t posiadajacy dogtebna wiedze
na temat ICD i dysponujacy odpowiednimi programatora-
mi oraz zewnetrznym defibrylatorem. Wolny czestoskurcz
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komorowy najczesciej jest dobrze tolerowany przez cho-
rych, nie powoduje bezposredniego zagrozenia zycia, to-
tez dziatania podjete w celu jego przerwania moga zostac
zaplanowane.
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