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Abstract

A 76 year-old patient after the implantable cardioverter-defibrillator (ICD) implantation as a primary prevention of sudden
cardiac death was admitted to the hospital because of the electrical storm which presented in ECG as a variety ventricular
arrhythmia. Because of patients’ resistance for pharmacological treatment and antiarrhythmic therapies delivered from ICD,

we performed an ablation and implemented the resynchronisation therapy of the heart.
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W czasach prewencji nagtego zgonu sercowego prowadzonej
zgodnie z obowiazujacymi wytycznymi za pomoca implanto-
wanego kardiowertera-defibrylatora (ICD), u 10-40% chorych
z wszczepionym urzadzeniem w profilaktyce wtérnejiu 3,5%
w profilaktyce pierwotnej nalezy liczy¢ sie z wystapieniem
najbardziej ztosliwej formy arytmii komorowej pod postacia
burzy elektrycznej (ES). Kliniczne pojecie ES nie jest do korica
Scisle sprecyzowane, niemniej jednak arbitralnie przyjeto,
ze pod tym hastem nalezy rozumie¢ wystapienie 3 i/lub
wiecej oddzielnych epizodéw tachyarytmii komorowych
wymagajacych adekwatnych interwencji ICD w ciagu jednej
doby [1]. Jako nowe rozpoznanie ES niejednokrotnie stawia
klinicyste w trudnej sytuacji, bedac powodem wielu trudnosci
zaréwno diagnostycznych, jak i terapeutycznych. Do najczest-
szych przyczyn ES nalezy niedokrwienie migsnia sercowego
i pogorszenie niewydolnosci serca, a wéréd innych, ktére
moga powodowac jej wystapienie, wymienia sie zaburzenia
elektrolitowe, paradoksalne proarytmiczne dziatanie lekow
antyarytmicznych, stres i infekcje [1]. Leczenie chorych z ES
polega na suplementagji elektrolitow, dozylnym podawaniu
beta-adrenolitykéw, amiodaronu lub sotalolu, lidokainy, sedacji
az do znieczulenia ogoélnego w skrajnych przypadkach oraz
wiasciwego zaprogramowania ICD, minimalizujacego wysoko-
energetyczne interwencje [1-3]. W przypadku ustawicznych
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czestoskurczoéw komorowych (VT), ktére nie s przerywane
terapia ATP lub szybko nawracajacych arytmii po zastosowanej
terapii, konieczne jest rozwazenie wykonania ablacji [1, 4].
Ponizej przedstawiono opis pacjenta z ES oporng na
stosowana terapie. Mezczyzna w wieku 76 lat zrozpoznaniem
przewlektej niewydolnosci serca, z wszczepionym jedno-
jamowym (ICD-VR) w marcu 2012 r. w ramach prewencji
pierwotnej naglego zgonu sercowego, z utrwalonym migota-
niem przedsionkdéw, po zawale serca Sciany przednio-bocznej
w 1996 r. oraz po wszczepieniu dwdch pomostéw aortalno-
-wiencowych: LIMA-LAD i Ao-IM w 1997 r. zostat przyjety
na oddziat intensywnej opieki kardiologicznej z powodu ES
wywotanej nawracajacym VT. Zapis wewnatrzsercowy VT
o cyklu ok. 390 ms z nieskutecznymi terapiami antyaryt-
micznymi ICD i nastepowa wysokoenergetyczng interwencja
ICD przedstawiono na rycinie 1 (w opisach EKG postuzono
sie zaleceniami Sekgji Elektrokardiologii Nieinwazyjnej i Te-
lemedycyny Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego [5]).
W spoczynkowym zapisie EKG stwierdzono jednoksztattny
VT o morfologii bloku prawej odnogi peczka Hisa (RBBB)
z lewogramem (ryc. 2). Za komorowym pochodzeniem cze-
stoskurczu przemawia obecnos¢ kryterium Vereckei pod po-
stacia poczatkowego zatamka R w odprowadzeniu aVR [5, 6].
Ze wzgledu na najczestsza posta¢ morfologiczng aberracji pod
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Rycina 1. Czestoskurcz komorowy (VT) rozpoznany w strefie VT. Préba przerwania za pomoca ATP powoduje przyspieszenie
VT > 200/min. Rozpoznanie w strefie VF i nieskuteczna defibrylacja wewnatrzsercowa 20 J; VT nie zostaje przerwany i przechodzi

w migotanie komér

25mm/s 10 mm=1mV

;

Rycina 2. Jednoksztattny czestoskurcz komorowy o czestosci 142/min

postacia RBBB, w réznicowaniu nalezy uwzgledni¢ czesto-
skurcz nadkomorowy przewodzony z aberracja. Przeciwko
takiemu rozpoznaniu elektrokardiograficznemu przemawia
szerokos¢ zespotéow QRS wynoszaca 180 ms (za kryterium
réznicujace w przypadku RBBB przyjmuje si¢ 140 ms),
a takze na obecnoé¢ monofazowego zespotu QRS w V, oraz
obecnosé zespotu QS w V,, czyli spetnione kryteria Brugadow

www.kardiologiapolska.pl

rozpoznawania VT [5, 7]. Po podaniu potasu, magnezu oraz
amiodaronu i zastosowaniu gfebokiej sedacji nie uzyskano
przerwania arytmii. Ze wzgledu na bardzo ciezki stan pacjenta
i rozwijajacy sie wstrzas kardiogenny wiaczono do leczenia
aminy katecholowe i zatozono kontrapulsacje wewnatrzaor-
talna. W leczeniu stosowano takze lidokaine dozylnie i wlew
z esmololu, uzyskujac przejsciowe ustapienie arytmii.
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W badaniu echokardiograficznym wykazano uogélniong
hipokineze, frakcje wyrzutowa lewej komory réwna 20%
i rozstrzen lewej komory (LV).

Po kilku dniach wystapity kolejne nawroty VT opornego
na stosowane leczenie, dlatego u chorego przeprowadzono
ablacje pradem o wysokiej czestotliwosci, stwierdzajac przed
ablacja rozlegfe obszary o niskim potencjale (ryc. 3). Kilka dni
po zabiegu wystapita kolejna ES, z ktdrej zapis w spoczynkowym
EKG przedstawiono na rycinie 4. W tym zapisie EKG w odpro-
wadzeniach konczynowych sekwencja zdarzen rozpoczyna
sie od szybkiego jednoksztattnego VT o czestosci 197/min,
jednak o morfologii innej niz poprzedni VT tego chorego. Od
6. ewolucji widoczna jest terapia antyarytmiczna (ATP), w trakcie
ktorej VT przeistoczyt sie w miarowe pobudzenia komorowe
o czestosci 300/min, czyli trzepotanie komér. W odprowa-
dzeniach przedsercowych widoczna jest kolejna nieskuteczna
préba umiarowienia arytmii poprzez ATP dostarczone z ICD. Za
zapoczatkowaniem arytmii poprzez VT przemawia w odprowa-
dzeniu aVR stosunek poczatkowej (pierwszych 40 ms zespotu
QRS) szybkosci depolaryzacji do koricowej (ostatnich 40 ms
zespotu QRS) wynoszacy ponizej 1. Jest to kolejne kryterium
Vereckei rozpoznawania VT $wiadczace o szybkosci narastania
przewodzenia w komorze. W przypadku VT koniec pobu-
dzenia bywa zwykle szybszy niz poczatek i opisany powyzej
iloraz wynosi < 1 [5, 6]. Przeciwko aberracji, a za obecnoscia
komorowego pochodzenia arytmii przemawia brak zespotéw
QRS o morfologii RS w odprowadzeniach przedsercowych, czyli
spetnione jest kryterium algorytmu Brugadéw rozpoznawania
VT. Jesli jest ono obecne, to rozpoznaje sie VT, a dalsze kroki
roznicujace nie sg juz wymagane [5, 71.

; 25mm/s 10 mm=1mV
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W kolejnym etapie leczenia zdecydowano o wszcze-
pieniu elektrody do LV, uzyskujac skuteczng stymulacje
resynchronizujaca oraz jedynie przejsciowa stabilizacje
elektryczng i kliniczng chorego. Mimo zastosowanej terapii,

0.04mV

Rycina 3. Mapa potencjatowa lewej komory z zaznaczonym
obszarem o niskim potencjale (kolor czerwony) i liniami
aplikacyjnymi (czerwone punkty)

1 I
VAl

Rycina 4. Odprowadzenia konczynowe: szybki jednoksztattny czestoskurcz komorowy 197/min, w trakcie terapii antyarytmicznej
degeneracja do trzepotania komér. Odprowadzenia przedsercowe: trzepotanie komor, kolejna nieskuteczna terapia antyarytmiczna.

Czarng strzatka zaznaczono poczatek terapii ATP
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w tym kolejnej ablacji, u pacjenta wystapit nawrét komoro-
wych arytmii i kolejne wytadowania ICD. Wskutek drastycznie
pogarszajacej sie niewydolnosci serca chory zmart.

Przedstawiony przypadek stanowi przyktad wyjatkowo
ztosliwej ES, co obrazuja zapisy elektrokardiograficzne i we-
wnatrzsercowe oraz przebieg kliniczny. W leczeniu wyko-
rzystano dostepne metody terapeutyczne, w tym 2-krotna
ablacje i stymulacje re synchronizujaca. Mimo dostepnych
opcji terapeutycznych ES jest czynnikiem zwiekszajacym
niezaleznie, co najmniej 2-krotnie, ryzyko zgonu u chorych
z ICD w obserwacji odlegtej [8].
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