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Streszczenie
Pacjentowi (68-letni mężczyzna) z rozpoznaną kardiomiopatią rozstrzeniową wszczepiono kardiowerter-defibrylator (ICD) 
w prewencji pierwotnej nagłego zgonu sercowego. W systemie home-monitoring zaobserwowano wiele arytmii, które 
zostały sklasyfikowane przez ICD jako epizody częstoskurczu komorowego. Arytmie były pomyślnie przerwane terapią 
antytachyarytmiczną, raz została zastosowana terapia wysokoenergetyczna (14 J). W zapisie z 24-godzinnego monito-
rowania elektrokardiograficznego metodą Holtera zarejestrowano napad arytmii z regularnymi, wąskimi zespołami QRS. 
Po analizie zapisów wewnątrzsercowych z pamięci ICD wysunięto podejrzenie, że był to nawrotny częstoskurcz w łączu 
przedsionkowo-komorowym. W czasie inwazyjnego badania elektrofizjologicznego potwierdzono diagnozę i wykonano 
ablację drogi wolnej łącza przedsionkowo-komorowego. Kontrola ICD przy użyciu telemonitoringu potwierdziła skutecz-
ność zabiegu ablacji.
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Wstęp

Wszczepialne kardiowertery-defibrylatory (ICD, implantable 
cardioverter-defibrillator) są zaopatrzone w zaawansowane 
algorytmy odróżniające arytmie komorowe od nadkomo-
rowych. Mimo to 15–35% [1, 2] chorych doznaje nieade-
kwatnych interwencji. Najtrudniejszymi problemami do 
automatycznego różnicowania przez ICD są częstoskurcze 
z stosunkiem aktywacji komór do przedsionków 1:1.  
Mogą to być częstoskurcze komorowe (VT, ventricular ta-
chycardia) z przewodzeniem wstecznym, które wymagają 

interwencji ICD. Częstoskurcze przedsionkowe ze sprawnym 
przewodzeniem zstępującym, nawrotne częstoskurcze 
przedsionkowo-komorowe oraz węzłowe bywają mylnie 
klasyfikowane jako komorowe i mogą prowokować niepra-
widłowe interwencje ICD.

Opis przypadku

Sześćdziesięcioośmioletniemu mężczyźnie z kardiomiopa-
tią rozstrzeniową w II klasie niewydolności serca według 
Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA, New 
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York Heart Association), z istotną dysfunkcją skurczową 
lewej komory serca (LV, left ventricle) (frakcja wyrzutowa 
lewej komory [LVEF, left ventricular ejection fraction] = 
= 30%) w 2013 roku implantowano w ramach profilaktyki 
pierwotnej nagłego zgonu sercowego jednojamowy ICD 
z funkcją detekcji w kanale przedsionkowym (Biotronik 
Lumax 540 VR-T DX). Elektroda komorowa Linox Smart S 
DX, którą umieszczono w drodze odpływu prawej komory 
serca (RV, right ventricle), posiadała dodatkowy dipol na 
wysokości prawego przedsionka, wyczuwający potencjały 
wewnątrzprzedsionkowe. W urządzeniu ICD zaprogramo-
wano 3 strefy detekcji arytmii komorowej: VT1 od 171/min 
z terapią 5 × burst, 4 × ramp, 7 J, 14 J, 6 × 40 J; VT2 od 

200/min z terapią 1 burst, 14 J, 24 J, 6 × 40 J; migotanie 
komór (VF, ventricular fibrillation) od 240/min z terapią 
40 J, 40 J, 6 × 40 J [1], ze stymulacją komorową w trybie 
VVI z częstością 40/min. Poza rutynowymi kontrolami 
urządzenia w ramach Poradni Kontroli ICD chory został 
zaopatrzony w system domowego zdalnego monitorowa-
nia pracy układu (telemonitoring). Regularna kontrola 
ICD przez telemonitoring ujawniła kilkanaście napadów 
arytmii. Część z epizodów została zaklasyfikowana przez 
urządzenie jako nadkomorowa z uwagi na niespełnione 
kryterium nagłego początku arytmii (sudden onset), 
a część — jako komorowa (ryc. 1). Początek każdej arytmii 
był poprzedzony wstawką do 4 przedwczesnych pobudzeń 

Rycina 1. Lista epizodów arytmicznych od momentu wszczepienia kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable cardioverter-defibrillator) 
do wykonania drugiego zabiegu ablacji (materiał własny)
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Rycina 2. Porównanie zapisu przedstawiającego początek częstoskurczu nawrotnego w węźle przedsionkowo-komorowym z pamięci 
wszczepialnego kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable cardioverter-defibrillator) i z zapisu elektrokardiograficznego metodą Holtera 
(materiał własny)

komorowych (PVC, premature ventricular contraction). 
W zapisach wewnątrzsercowych (IEGM, intracardiac elec-
trogram) zarejestrowano częstoskurcz ze stosunkiem liczby 
aktywacji przedsionków i komór 1:1. Jednak mimo wyczu-
wania potencjałów w kanale przedsionkowym (widocznych 
w zarejestrowanym IEGM) urządzenie ICD nie uwzględniło 
ich w dyskryminacji arytmii. Wynikało to z pojawienia się 
potencjałów przedsionkowych w okresie zaślepienia po 
pobudzeniu komorowym (PVAB, post ventricular atrial blan-
king). Epizody arytmii były skutecznie leczone za pomocą 
stymulacji antytachyarytmicznych (ATP, anti-tachycardia 
pacing therapy) typu burst i ramp. Jedynie raz zastosowa-
na była interwencja wysokoenergetyczna z wyładowaniem 
o energii 14 J. Podczas wizyty kontrolnej pacjent zgłosił, 
że miał epizody kołatań serca, występujące z częstością 
około dwóch w miesiącu, maksymalnie raz na tydzień, 
o czasie trwania od kilkunastu minut do kilku godzin. Ko-
łatania serca pierwszy raz pojawiły się u pacjenta kilka lat 
temu. Wątpliwości dotyczące podłoża komorowego bądź 
nadkomorowego arytmii wyjaśnił zapis długoterminowej 
rejestracji elektrokardiograficznej metodą Holtera, w któ-
rym zarejestrowano częstoskurcz nadkomorowy z wąskimi 
zespołami QRS (ryc. 2), przerywany za pomocą terapii ATP 
(ryc. 3). W połączeniu z wcześniejszą analizą IEGM wysnuto 
podejrzenie nawrotnego częstoskurczu nadkomorowego 
i skierowano pacjenta na inwazyjne badanie elektrofizjo-
logiczne (EPS, electrophysiological study).

W trakcie EPS rejestrowano podwójne przewodzenie 
przez łącze przedsionkowo-komorowe przez drogę szybką 
(FP, fast pathway) i wolną (SP, slow pathway). Nie stwierdzono 
cech przewodzenia przez drogę dodatkową. Sprzęganą sty-
mulacją programowaną z zatoki wieńcowej (S1S1S2 = 460 ms 
260 ms) wyzwolono nieutrwalony częstoskurcz nawrotny 
w łączu przedsionkowo-komorowym (AVNRT, atrioventricular 
nodal reentry tachycardia) typu slow/fast (długość cyklu 
arytmii 360 ms) odpowiadający klinicznym arytmiom. Zma-
powano okolicę trójkąta Kocha i wykonano aplikację prądu 
o częstotliwości fal radiowych (RF, radio-frequency) w okolicy 
SP, uzyskując stosowną odpowiedź (pobudzenia nawrotne, 
rytm węzłowy). W kontrolnym EPS w stanie podstawowym i po 
podaniu atropiny nie wyzwolono żadnej arytmii, obserwowa-
no jedynie przewodzenie przez zmodyfikowaną SP. Zabieg 
zakończono ze względu na obserwowany w trakcie aplikacji 
epizod całkowitego bloku przedsionkowo-komorowego. 
Ponieważ kilka miesięcy po zabiegu pojawił się nawrót 
arytmii tożsamej z obserwowaną poprzednio, skierowano 
pacjenta na ponowny zabieg ablacji. Programowaną sty-
mulacją sprzęganą z zatoki wieńcowej (S1S1S2 = 460 ms 
270 ms) wyzwolono AVNRT o długości cyklu 336 ms. Wobec 
powyższego wykonano kolejną ablację prądem RF SP łącza 
przedsionkowo-komorowego. W kontrolnym EPS w stanie 
podstawowym i po podaniu atropiny żadną ze stymulacji 
nie wyzwolono arytmii. Od momentu wykonania ablacji nie 
obserwowano u chorego nawrotów arytmii.
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Rycina 3. Porównanie zapisu przedstawiającego zakończenie częstoskurczu nawrotnego w węźle przedsionkowo-komorowym stymulacją 
antytachyarytmiczną (ATP, anti-tachycardia pacing therapy) z pamięci wszczepialnego kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable cardio-
verter-defibrillator) i z zapisu elektrokardiograficznego metodą Holtera (materiał własny)

Omówienie

Częstoskurcz nadkomorowy jest przyczyną nieadekwatnych 
terapii u 16–22% pacjentów z ICD [3], w tym 13,6% wywo-
łuje AVNRT [4]. Częstoskurcz nawrotny w łączu przedsion-
kowo-komorowym występuje u około 3,5% pacjentów z ICD 
[2]. Mimo posiadania przez pacjenta ICD wyczuwającego 
sygnał przedsionkowy i komorowy oraz włączonej funkcji 
odróżniania arytmii nadkomorowej od komorowej (funkcja 
smart) urządzenie ICD kwalifikowało błędnie arytmie jako 
komorową. Wynika to z charakterystycznej dla AVNRT jed-
noczasowej aktywacji przedsionków i komór.

Arytmie, w których stosunek aktywacji komór i przed-
sionków wynosi 1:1, są dużym wyzwaniem dla dyskrymi-
nujących je algorytmów w układach ICD. W urządzeniach 
zaopatrzonych w algorytmy oparte na analizie porównaw-
czej częstości i zmienności rytmu przedsionków i komór 
w czasie arytmii napadowy częstoskurcz nawrotny w łączu 
stanowi bardzo poważny kłopot, zwykle zakończony błęd-
ną klasyfikacją arytmii jako komorowej i wyzwoleniem 
terapii ICD. W tym przypadku dodatkowym czynnikiem 
powodującym pomyłkę diagnostyczną układu był niefor-
tunny, choć typowy dla AVNRT, bliski czas występowania 
aktywacji przedsionkowej i komorowej. Ta relacja czasowa 

spowodowała ignorowanie aktywacji przedsionkowej, która 
przypadała na czas zaślepienia (odpowiadający refrakcji 
bezwzględnej) elektrody przedsionkowej. Część układów 
ICD może analizować morfologię sygnałów bliskiego i da-
lekiego pola rejestrowanych na elektrodzie komorowej, co 
poprawia skuteczność rozróżniania arytmii [5, 6].

Należy pamiętać, że wykrycie częstoskurczu nadko-
morowego, szczególnie prowokującego interwencje ICD, 
powinno skłaniać do wdrożenia terapii przeciwarytmicznej. 
W prezentowanym przypadku był to zabieg ablacji, który 
wyeliminował całkowicie arytmie, bez konieczności dłu-
gotrwałego dodatkowego leczenia farmakologicznego [7]. 
Wydaje się, że w przypadku AVNRT u chorych z ICD jest to 
wybór optymalny [8].

Trzeba zaznaczyć, że funkcja telemonitoringu pozwala 
na wczesne wykrycie zaburzeń rytmu rejestrowanych przez 
ICD oraz szybkie wdrożenie stosownych działań leczniczych 
[9, 10]. Zapobiega to często spotykanemu pogorszeniu 
jakości życia pacjentów po nieadekwatnych terapiach ICD 
[11, 12].
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Abstract
The patient (68-year-old man) with dilated cardiomyopathy was implanted with a cardioverter-defibrillator (ICD) for pri-
mary prevention of sudden cardiac death. Home-monitoring system showed many arrhythmias which were classified 
by ICD as episodes of ventricular tachycardia. These arrhythmias were successfully terminated by anti-tachycardia 
pacing therapy and once shock was delivered (14 J). Tracings of 24-hour Holter monitoring revealed a regular narrow 
QRS tachycardia. After analysis of intracardiac electrogram stored in memory of the ICD suggested that the arrhythmia 
was an atrioventricular nodal re-entry tachycardia (AVNRT). Invasive electrophysiologic study confirmed a diagnosis of 
AVNRT and ablation of the slow pathway was successfully performed. ICD control using telemonitoring confirmed the 
effectiveness of the ablation.

Key words: ICD, inappropriate interventions of ICD, supraventricular tachycardia, atrioventricular nodal re-entrant  
tachycardia, ablation
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