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Streszczenie

Wstep: Jednym z wazniejszych problemow, jakie dotyczq pracy kardiowerterow-defibrylato-
row (ICD), sq nieadekwatne terapie. Szczegolnie dotyczy to pacjentow, u ktorych wystepujq
tachyarytmie nadkomorowe. Celem pracy bylo okreslenie czestosci i przyczyn wystepowania
zaburzen detekcyi, a takze porownanie adekwatnosci detekcji arytmii komorowych w ICD
jedno- 1 dwujamowych, ze szczegolnym uwzglednieniem wspotwystepowania arytmii nadko-
morowych.

Metody: Analizie poddano 190 0sob (36 kobiet i 154 mezczyzn, w srednim wieku 57,2 *+ 11,2 ro-
ku), ktorym wszczepiono ICD. Sredni czas obserwacii wynidst 34,3 =+ 22 miesigce. U 136 pa-
cjentow implantowano ICD jednojamowy, u 54 — dwujamowy.

Wyniki: Przeanalizowano lgcznie 2233 epizody okreslone jako komorowe (VT, VF). Ustalo-
no, ze 431 (ok. 19,2%) epizodow bylo rozpoznanych nieprawidlowo 1 doprowadzilo do nieade-
kwatnej reakcji ICD. Najwiecej nieadekwatnych terapi, 182 (42,23%), wystqpilo z powodu
migotania bgdz trzepotania przedsionkow, 66 (15,31%) — tachykardii zatokowej, 66 (15,31%)
— zaburzen czucia o charakterze oversensingu sygnatu innego niz zalamek T, 61 (14,15%)
— oversensingu fali T, 40 (9,28%) — uszkodzenia elektrody, 11 (2,56%) — slow VT,
3 (0,7%) — nieutrwalonego VT, 2 (0,46%) — czestoskurczu nadkomorowego. W grupie 190 pa-
cjentow zaburzenia detekcyi wystgpily u 64 (ok. 33,6%) 0sob. Najczestszq przyczyng nieadekwat-
nej terapii — pod wzgledem liczby o0sob, ktore je doswiadczyly — byla tachykardia zatokowa.
Zjawisko to wystgpilo u 23 (12,1%) pacjentow. Migotanie przedsionkow stwierdzono u 16 (8,4%)
chorych. Wsrod 54 pacjentow, ktorym implantowano urzqdzenie dwujamowe, nieadekwatnych
terapii doswiadczylo 21 (38,8%), a najczestszym powodem okazaly sie sterowanie zalamkiem
T, tachykardia zatokowa oraz migotanie przedsionkow. Wyniki porownania odsetkow o0sob,
ktore doswiadczyly nieadekwatnych terapii zwigzanych z szybkimi rytmami nadkomorowymi,
w grupie pacjentow z jednojamowym ICD 1 chorych z dwuwjamowym urzqdzeniem, wskazujq
na brak istotwych roznic miedzy nimi. Natomiast w przypadku liczby epizodow znacznie wiecej
nieadekwatnych terapii z powodu migotania przedsionkow (155 v. 28) i tachykardii zatokowej

(66 v. 9) zaobserwowano w grupie 0sob z jednojamowym ICD. ~
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Whnioski: Przez ponad 20 lat, mimo wprowadzania kolejnych generacji urzqdzen (w tym
dwujamowych ICD) oraz stosowania coraz bardziej wyszukanych algorytmow analizujgcych
sygnaly pochodzqce z serca, nie udalo sie wyeliminowac zjawiska nieadekwatnych terapii.
Tachykardia zatokowa oraz migotanie lub trzepotanie przedsionkow stanowiq najwiekszy
problem dla ICD w roznicowaniu z tachyarytmiami komorowymi. (Folia Cardiologica Excerpta

2010; 5, 1: 38-45)

Stowa kluczowe: wszczepialny kardiowerter-defibrylator, nieadekwatne terapie

Wstep

Spektakularny sukces kardiologii ostatnich
dziesiecioleci w leczeniu choroby niedokrwiennej
serca i niewydolnoSci serca nie spowodowat zmniej-
szenia zapotrzebowania na leczenie groznych zabu-
rzen rytmu serca, a wrecz je zwiekszyt [1, 2]. Cze-
stoskurcz komorowy (VT, ventricular tachycardia)
powodujacy niestabilno§¢ hemodynamiczna i migo-
tanie komor (VF, venticular fibrillation) sa gtowny-
mi przyczynami zgonu u tych pacjentow [3].

Nieskuteczno$¢ odlegla lekow antyarytmicz-
nych, a zwlaszcza wiele dziatan niepozadanych, wsrod
ktorych efekt proarytmiczny nalezy do najwazniej-
szych, wyklucza stosowanie ich w duzej grupie cho-
rych [4]. Zabiegi interwencyjne — ablacje pradem
o wysokiej czestotliwosci (RF, radiofrequency) 1 ope-
racje kardiochirurgiczne — majace na celu elimina-
cje podloza arytmii sa rowniez malo skuteczne [5].

Wszczepialne kardiowertery-defibrylatory
(ICD, implantable cardioverter-defibrillator) maja juz
ugruntowang pozycje w walce z groznymi zaburze-
niami rytmu serca, ktora okreslajg standardy poste-
powania [6]. Wyniki badan, takich jak: Antiarrhyth-
mics Versus Implantable Defibrillators (AVID), Car-
diac Arrest Study Hamburg (CASH), Canadian
Implantable Defibrillator Study (CIDS), udowodni-
ty przewage ICD nad farmakologicznym leczeniem
antyarytmicznym u chorych po przebytym migota-
niu komor lub VT, zwlaszcza u 0sob z niska frakcja
wyrzutowa lewej komory (LVEF, left venticular ejec-
tion fraction < 35%) [7-9]. W profilaktyce pierwot-
nej skuteczno$§¢ ICD udowodnity badania Multi-
center Automatic Defibrillator Implantation Trial
(MUSST), Multicenter Unsustained Tachycardia
Trial MADIT) 1 Multicenter Unsustained Tachycar-
dia Trail II (MADIT II), a takze Sudden Cardiac
Death inHeart Failure (SCD-HeFT) 1 COMPArisoN
of medical therapy, paclng and defibrillatiON in heart
failure (COMPANION) [10-14].

Podstawowe cechy arytmii, wykorzystywane
przez ICD do detekcji sygnatow ptynacych z serca,

to czesto$¢ akcji serca, nagly poczatek jej zmian
1 stabilno$¢ rytmu. Ponadto w niektorych urzadze-
niach wykorzystuje sie kryterium szerokosci 1 mor-
fologii zespolow komorowych. Do opcji terapeutycz-
nych ICD naleza r6zne metody stymulacji antyaryt-
micznej, kardiowersja, defibrylacja oraz mozliwos¢
stymulacji serca w przypadku wystapienia brady-
arytmii. Poza funkcjami umozliwiajacymi detekcje
arytmii 1 jej przerwanie, ICD posiadaja tak zwang
pamiec holterowska. Pozwala ona na rejestrowanie,
magazynowanie 1 odtwarzanie kazdego epizodu
w formie zapisu elektrokardiogramu wewnatrzser-
cowego. Na podstawie tego zapisu mozna ocenié
adekwatnoS§¢ terapii.

Niestety, mimo olbrzymiego postepu techno-
logicznego, jaki osiagnieto od czasu wszczepienia
pierwszego modelu ICD, urzadzenia te nie sg bez
wad [15-17]. Jednym z wazniejszych zadan ICD jest
prawidtowa detekcja arytmii. Nieprawidiowa detek-
cja, zwykle prowadzaca do nieadekwatne;j terapii,
wigze sie z wieloma konsekwencjami. Przede
wszystkim pogarsza komfort zycia pacjentow, po-
woduje szybsze wyladowanie baterii, a takze moze
skutkowac dzialaniem proarytmicznym, czyli wy-
tworzeniem zlosliwych arytmii komorowych. To
wszystko zwieksza liczbe hospitalizacji 1 — co sie
z tym wigze — powoduje wzrost kosztow leczenia
[18-21].

Celem niniejszej pracy byto okreslenie czesto-
Sci oraz przyczyn wystepowania zaburzen detekcji,
a takze poréwnanie adekwatnoS$ci detekcji arytmii
komorowych w ICD jednojamowych 1 dwujamo-
wych, ze szczegblnym uwzglednieniem wspoiwy-
stepowania arytmii nadkomorowych.

Metody

Badaniami objeto 190 pacjentow z ICD wszcze-
pionym w latach 1997-2004, pozostajacych pod
opieka Poradni Kardiowerterow-Defibrylatorow
Serca przy Klinice Kardiologii Pomorskiej Akade-
mii Medycznej w Szczecinie. Do badania wiaczano
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tylko chorych, u ktérych istniala petna dokumenta-
cja kazdego epizodu (kompletne wydruki z progra-
matora), 1 mozna bylo ustali¢ adekwatno§¢ terapii.
Czas obserwacji obejmowal okres od poczatku
1997 roku do konca 2005 roku.

Analizowano nastepujace dane kliniczne cho-
rych w chwili wszczepienia pierwszego ICD: wiek,
pteé, chorobe podstawowa, klase czynno§ciowg
wedlug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (NYHA, New York Heart Association), LVEF
okres$lang badaniem echokardiograficznym, arytmie
bedace wskazaniem do implantacji ICD, towarzysza-
ce inne arytmie, obecno$¢ zaburzen przewodzenia
Srodkomorowego [blok lewej odnogi peczka Hisa
(LBBB, left bundle branch block) 1 blok prawej odno-
gi peczka Hisa (RBBB, right bundle branch block)],
wczesSniejsze rewaskularyzacje, przebyte ablacje RF,
ewentualna wcze$niejsza implantacja stymulatora
serca i model wszczepionego urzadzenia. Nastepnie
poddano analizie dane kliniczne oraz informacje po-
chodzace z wydrukéw z programatorow dla ICD
z okresu obserwacji. Wizyty kontrolne odbywaly sie
wedlug nastepujacego schematu: pierwsza wizyta po
miesigcu od zabiegu, nastepna po 3, kolejne co
6 miesiecy oraz po wyladowaniach z ICD.

Protokot badania zaakceptowata Komisja Bio-
etyczna, a wszyscy pacjenci wyrazili pisemng zgo-
de na udzial w badaniu.

Analiza statystyczna

Istotno§¢ réznic warto$ci zmiennych miedzy
grupami pacjentow z ICD jednojamowymi 1 dwuja-
mowymi analizowano przy uzyciu testu U Manna-
-Whitneya dla zmiennych mierzalnych oraz doktad-
nego dwustronnego testu Fishera dla zmiennych
nominalnych. Jako prog istotno$ci statystycznej
przyjeto warto$¢ p mniejsza od 0,05. Obliczenia
wykonano za pomoca programu Statistica 7.1.

Wyniki

Zbadano 190 osob (36 kobiet i 154 mezczyzn)
w Srednim wieku 57,2 + 11,2 roku (14-79 lat). Cho-
robe niedokrwienng serca rozpoznano u 146 pacjen-
tow, 123 sposérod tych osob przebylto zawatl serca,
w tym 14 wiecej niz jeden raz. U 15 osob stwier-
dzono pozawalowy tetniak lewej komory. Operacje
wszczepienia pomostow aortalno-wiencowych prze-
bylo 45 chorych, a 47 osobh — zabieg angioplastyki
wiencowej. Inne choroby serca w badanej grupie to:
kardiomiopatia rozstrzeniowa (22 osoby), kardio-
miopatia przerostowa (5), zespot wydiuzonego QT
(3), arytmogenna dysplazja prawej komory (2), prze-
byta operacja tetralogii Fallota (2), operacja z po-

wodu przetozenia wielkich pni tetniczych (1), ope-
racja z powodu zespotu Brugadow (1). U 8 chorych
nie stwierdzono organicznej choroby serca.

Srednia warto$¢ klasy czynno$ciowej wedtug
NYHA w chwili wszczepienia pierwszego ICD wy-
niosta 1,8 = 0,7 dla calej grupy badanych (51 cho-
rych nalezalo do I, 117 do 1II, a 22 do III klasy wg
NYHA). Srednia warto§¢ LVEF byla réwna 37 +
+ 14% (15-80%).

Wskazaniem do implantacji ICD w 90 przypad-
kach byt utrwalony VT, a w 59 — migotanie komor.
U 29 pacjentow stwierdzono oba typy arytmii.
U 12 chorych wszczepiono ICD w ramach profilak-
tyki pierwotnej, ze wzgledu na zwiekszone ryzyko
naglej Smierci sercowe;.

U 46 pacjentow (24,2%) w chwili wszczepienia
ICD stwierdzono migotanie i/lub trzepotanie przed-
sionkow. U 15 chorych wystepowal LBBB, u 4 0s6b
— RBBB. Siedmiu pacjentom implantowano wczes-
niej stymulator serca— u 5 z powodu zespolu chorej
zatoki, u 1 — ze wzgledu na migotanie przedsion-
kow z wolng czynnoS§ciag komor, u 1 — z powodu za-
awansowanego bloku przedsionkowo-komorowego
IIstopnia (z pelnymi objawami zespotu Margagniego-
-Adamsa-Stokesa).

Sredni czas obserwacji wyniost 34,3 + 22 mie-
sigce. Najkrotszy trwat 17 dni, a najdiuzszy — 89 mie-
siecy. W tym czasie na 1 pacjenta przypadato Srednio
9,2 + 5,6 (1-28) wizyty kontrolnej. U 136 pacjentow
implantowano ICD jednojamowy, u 53 — dwujamo-
wy, au 1 — ICD z funkcjg resynchronizujaca.

Zdarzenia kliniczne w czasie obserwacji

W czasie obserwacji 55 pacjentow przebylo
zabieg reimplantacji — giéwnie z powodu wyczer-
pania baterii, ale rowniez wady kondensatorow (diugi
czas fadowania) — 11 chorych. U 4 pacjentow wy-
konano drugi zabieg wymiany ICD: u 3 z powodu
wyczerpania baterii, u jednego ze wzgledu na nasile-
nie niewydolnoSci serca 1 przy istniejacych wskaza-
niach wszczepiono ICD z funkcja resynchronizujaca.

U 72 (37,5%) sposrod 190 badanych w czasie
obserwacji nie wystapila zadna arytmia komorowa
ani nieadekwatna terapia. U 23 o0s6b (12,1%) nie
zaohserwowano arytmii komorowej, ale stwierdzo-
no nieadekwatne terapie.

W analizowanym okresie wystapito facznie
2244 epizodow (adekwatnych 1 nieadekwatnych)
reakcji ICD, w tym 431 (19,2%) nieadekwatnych.
W tabeli 1 przedstawiono przyczyny nieadekwat-
nych reakcji ICD 1 czesto$¢ ich wystepowania. Naj-
wiecej nieadekwatnych terapii wystapito z powodu
migotania lub trzepotania przedsionk6w, nastepnie
tachykardii zatokowej oraz zaburzenia czucia o cha-
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Tabela 1. Przyczyny nieadekwatnych terapii i czesto$¢ ich wystepowania w catej grupie 190 badanych

z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem (ICD)

Przyczyny nieadekwatnych terapii ICD"

Tachykardia zatokowa

Migotanie/trzepotanie przedsionkow (AF/Afl)
Oversensing innego sygnatu niz zatamek T
Oversensing zatamka T

Czestoskurcz nadkomorowy

Uszkodzenie elektrody

Wolny czestoskurcz komorowy (VT)
Nieutrwalony VT

Tachykardia zatokowa + oversensing innego sygnatu
AF/Afl + wolny VT

AF/Afl + nieutrwalony VT

Tachykardia zatokowa + oversensing zatamka T
Tachykardia zatokowa + uszkodzenie elektrody
Nieutrwalony VT + wolny VT

tacznie

Liczba nieadekwatnych terapii”

Liczba chorych™

66 (15,31%) 17 (27%)
182 (42,23%) 12 (22%)
66 (15,31%) 9 (14%)
61 (14,15%) 8 (12,5%)
2 (0,46%) 1(1,5%)
40 (9,28%) 1(1,5%)
11 (2,56 %) 5 (8%)
3(0,7%) 0
4 (6%)
2 (3%)
2 (3%)
1(1,5%)
1(1,5%)
1(1,5%)
431 64

"W podziale uwzgledniono wystapienie jednoczesnie dwdch przyczyn nieadekwatnych terapii u tego samego pacjenta; “odsetek nieadekwatnych terapii;

"“odsetek oséb, ktére doswiadczyty nieadekwatnych terapii

rakterze oversensingu sygnalu innego niz zatamek T.
Na te ostatnia grupe skladaly sie: potencjaly mies-
niowe, podwojne zliczanie fali R, far field sensing,
po wykluczeniu uszkodzenia elektrody.

Zaburzenia detekcji wystapily u 64 (33,6%)
chorych. U 11 sposrod nich stwierdzono dwie roz-
ne przyczyny nieadekwatnych terapii. Najwieksza
grupe pacjentow, u ktorych wystapily zaburzenia
detekcji 1 nieadekwatne terapie, stanowily osoby
z tachykardia zatokowsa, nastepnie z migotaniem
1/lub trzepotaniem przedsionkOw oraz oversensin-
giem innego sygnatu poza zatamkiem T.

Porownanie urzadzen jedno-
1 dwujamowych

Sposrod 190 badanych u 136 (72%) osob wszcze-
piono ICD jednojamowy (ICD-VVI), a u 54 (28%)
— dwujamowy (ICD-DDD). Obie grupy chorych nie
roznily sie znamiennie statystycznie pod wzgledem
ocenianych parametrow klinicznych. Odsetek nie-
adekwatnych terapii nie zalezal od rodzaju kardio-
wertera-defibrylatora. Nieadekwatne terapie stano-
wily 20,4% terapii u pacjentow z ICD jednojamo-
wym 1 17,0% terapii u chorych z ICD dwujamowym
(réznica nieistotna statystycznie).

Najczestsza przyczyna nieadekwatnych terapii
(57 epizodéw) u 0s6b z dwujamowym ICD 1 w naj-
wiekszej grupie, bo u 8 chorych, byl oversensing
zalamka T, nastepnie tachykardia zatokowa (7 pa-
cjentow; 9 epizodow), migotanie przedsionkow

(5 pacjentow; 28 epizoddw), oversensing sygnatu in-
nego niz zalamek T (3 pacjentow; 11 epizodow) oraz
po 1 przypadku wolnego VT 1 nieutrwalonego VT.

Wszczepienie dwujamowego ICD skutkowalo
mniejszym odsetkiem nieadekwatnych terapii
w przypadku migotania i/lub trzepotania przedsion-
kow oraz tachykardii zatokowej w poréwnaniu z ICD
jednojamowym. W tabeli 2 przedstawiono przyczyny
nieadekwatnych terapii spowodowanych szybkimi
rytmami nadkomorowymi i czesto$¢ ich wystepowa-
nia w zalezno$ci od wszczepionego kardiowertera-
-defibrylatora.

Dyskusja

Od momentu wykonania pierwszej skutecznej
implantacji kardiowertera-defibrylatora w 1980 roku
przeprowadzono wiele badan klinicznych, w ktorych
udowodniono korzystna role ICD w zapobieganiu
naglej Smierci sercowej [7-14]. Pacjentom, ktorzy
przezyli nagle zatrzymanie krazenia w mechanizmie
VF, badz niestabilnego hemodynamicznie VT (o ile
nie bylo to spowodowane czynnikiem odwracal-
nym), a przewidywany okres ich przezycia w do-
brym stanie klinicznym przekracza rok, powinno sie
implantowaé kardiowertery-defibrylatory. Od lat
glowne zmiany wprowadzane do zalecen amerykan-
skich 1 europejskich towarzystw kardiologicznych
odnoszg sie przede wszystkim do prewencji pier-
wotnej naglej Smierci sercowej. Dotyczy to chorych
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Tabela 2. Przyczyny nieadekwatnych terapii spowodowanych szybkimi rytmami nadkomorowymi i czestosé ich wystepowania w zaleznosci od

wszczepionego kardiowertera-defibrylatora (ICD)

Istotnos¢ statystyczna
réznicy chorych doznajacych

Istotnos¢ statystyczna
réznicy nieadekwatnych

Przyczyny nieadekwatnych

[a)
)
£
>
3
o
£
19}
S
3
©
N

z jednojamowym ICD

nieadekwatnych terapii

Liczba

Liczba
chorych

Liczba
nieadekwatnych

chorych

nieadekwatnych

NS

0,029

7 (13%)
5(9,3%)

9 (8,4%)
28 (26,2%)

16 (11,8%)
11 (8,1%)

57 (17,5%)
155 (47,5%)

Tachykardia zatokowa

NS

0,0001

Migotanie/trzepotanie

przedsionkow

1(1,5%)

2 (0,46%)

Czestoskurcz nadkomorowy

NS — nieistotne statystycznie

genetycznie obcigzonych ryzykiem wystapienia
arytmii komorowej (np. zespo6t Brugadow, zespot
wydtuzonego QT, kardiomiopatie), a takze 0sob po
zawale serca, ktorego konsekwencja jest znacznie
upos$ledzona kurczliwo$¢ 1 obnizona LVEF [6].

Wszczepienie kardiowertera-defibrylatora wiaze
sie jednak rowniez z wieloma problemami. Mozna je
podzieli¢ na powiklania zwiazane z sama procedurg
zabiegu (krwiaki i1 zakazenia miejsca implantacji,
zakazenia calego ukladu, dyslokacja, uszkodzenie
elektrody lub urzadzenia) [22] oraz zwiazane z pracg
ICD (nieadekwatne terapie, burze elektryczne). Na
podstawie wielu obserwacji pacjentow z jednojamo-
wym ICD wykazano, ze okoto 20-30% chorych do-
Swiadcza nieadekwatnych terapii. Najczestsza przy-
czyna zaburzen detekcji prowadzacych do nieade-
kwatnych terapii, wymieniang w tych badaniach, jest
wystepowanie u pacjentow arytmii nadkomoro-
wych, zwlaszcza migotania przedsionkow [23-28].
Wade te miaty wyeliminowac urzadzenia dwujamo-
we, w ktorych elektrody umieszczone w komorze
1 w przedsionku mialy zwiekszy¢ czulo$¢ 1 specy-
ficzno$¢ defekcji. Dodatkowo wyposazono je w spe-
cjalne algorytmy, lepiej roznicujace sygnaly pocho-
dzace z serca.

Badaniem, ktore wskazywalo na korzysci
z wszczepienia dwujamowego ICD, bylo Atrial
Sensing To Reduce Inappropriate Defibrillation Study
(ASTRID). Wykazano w nim zmniejszenie nieade-
kwatnych wytadowan ICD w przypadku stosowania
algorytmow wykorzystujacych sygnaly z przedsion-
ka 1 z komory (0,04 + 0,15 wyladowania/pacjent/
/miesigc), w porOwnaniu z urzadzeniami, ktore
wykorzystuja tylko kryterium czestoSci rytmu ko-
mor (0,58 + 4,23 wyladowania/pacjent/miesiac;
p = 0,0425) [29].

Szybkie rytmy nadkomorowe jako glowna
przyczyna nieadekwatnych terapii

Do najczestszych przyczyn nieadekwatnych
terapii ICD sposérdd szybkich rytméw nadkomoro-
wych naleza: tachykardia zatokowa, migotanie
1trzepotanie przedsionkow oraz czestoskurcz nad-
komorowy.

W materiale wlasnym tachykardia zatokowa
byta przyczyna nieadekwatnych terapii z ICD u naj-
wiekszej liczby badanych — u 23 0so6b sposrod 64
z zaburzeniami detekcji (ok. 36% wszystkich cho-
rych). Zarejestrowano 66 nieadekwatnych terapii,
co stanowi okolo 15% wszystkich epizodow. Tachy-
kardia zatokowa zwykle wigze sie z wykonywanym
wysitkiem fizycznym. Moze réwniez towarzyszyc
niektorym stanom klinicznym, takim jak niedokrwi-
sto$¢, nadczynnoSc¢ tarczycy, niewydolno$¢ odde-
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chowa czy niewydolno$¢ serca. W takich przypad-
kach najwazniejszym postepowaniem jest prawidio-
we leczenie choroby podstawowej, a takze odpo-
wiednie stosowanie lekéw zwalniajacych prace ser-
ca — glownie beta-adrenolitykow.

Aby uniknaé problemdow zwiazanych z tachy-
kardig zatokowa u chorych z ICD, w niektorych
o$rodkach, w czasie hospitalizacji po implantacji
urzadzenia, rutynowo wykonuje sie badanie holte-
rowskie i probe wysitkowa. W ten obiektywny spo-
s6b mozna stwierdzi¢ adekwatno$c¢ strefy rozpozna-
nia czestoskurczu komorowego ustalonej podczas
zabiegu. W oérodku, w ktorym pracuja autorzy ni-
niejszej pracy, postepowanie to nie stanowilo regu-
ty. Innym sposobem zapobiegania nieadekwatnym
terapiom z powodu tachykardii zatokowe;j jest wia-
czenie odpowiednich algorytmow pomocniczych,
czyli kryterium naglego poczatku arytmii oraz
»EGM width” lub ,,EGM morphology”. Pierwsze
kryterium wykorzystuje fakt, ze arytmia komoro-
wa zwyKkle zaczyna sie nagle, natomiast wzrost cze-
sto$ci rytmu serca spowodowany wysitkiem fizycz-
nym nastepuje stopniowo. Jest jednak kilka sytu-
acji, w ktorych ten algorytm moze sie nie sprawdzi¢
— woweczas ICD nie zastosuje terapii w obecno$ci
arytmii komorowej (detekcja falszywie ujemna).
Przede wszystkim, gdy VT jest poprzedzony nie-
utrwalonym VT oraz gdy cykl VT poczatkowo jest
dluzszy od zaprogramowanej granicy rozpoznania
tej arytmii 1 powoli jg przekracza.

Pozostate dwa kryteria opieraja sie na zasadzie
roznicy w szerokoSci lub ,,wygladzie” (morfologii)
zespolu QRS podczas rytmow pochodzenia nadkomo-
rowego 1 komorowego. W niektorych osrodkach nie
programuje sie wyjSciowo tych dodatkowych algoryt-
moéw ze wzgledu na doniesienia o tym, ze zwieksza-
jac swoisto$¢ detekcji, moga zmniejszy¢ czutos¢ [30].
NajczeSciej aktywuje sie opisane wczesniej kryterium
nagtego poczatku. Dodatkowe algorytmy czesto sa
wlaczane dopiero po pojawieniu sie pierwszych nie-
adekwatnych terapii z powodu tachykardii zatokowe;j.

Leki antyarytmiczne moga spowolni¢ rytm VT
ponizej maksymalnej czestoS$ci tachykardii zatoko-
wej. Z kolei obnizanie granicy rozpoznania VT gro-
zi wzrostem nieadekwatnych terapii z powodu
tachykardii zatokowej. Zagadnienie leczenia farma-
kologicznego arytmii komorowych w aspekcie za-
burzen detekcji przedstawili Paul 1 wsp. [31]. Au-
torzy badali wplyw przyjmowania przez chorych le-
kow antyarytmicznych na czesto$§¢ nieadekwatnych
terapii u pacjentow z ICD. W grupie przyjmujacej
lek antyarytmiczny z klasy la nieadekwatne tera-
pie pojawily sie w 35% przypadkow, u osob stosu-
jacych amiodaron — w 33%, u chorych otrzymuja-

cych leki z klasy Ic — w 41%, a w grupie poddane]
terapii skojarzonej — w 63% przypadkow.

W pracy Krolaka 1 wsp. [32] tachykardia zato-
kowa stanowila glowna przyczyne zaburzen detek-
cji — 227 (31%) epizodow na 725 wszystkich zda-
rzen. W materiale wlasnym autorzy stwierdzili oko-
o 15% epizodow. Roznica ta moze wynikac z faktu,
ze w oSrodku gdanskim pacjentom nie wiaczano
wyjSciowo dodatkowych algorytméw pomagaja-
cych réznicowal tachyarytmie nadkomorowe od
komorowych (np. kryterium nagtego poczatku).
Wykonywano to dopiero po wystapieniu pierw-
szych nieadekwatnych terapii. Schaumann i1 wsp.
[33] badali skuteczno§¢ dodatkowych algorytmow
postepowania (nagiego poczatku 1 stabilno$ci ryt-
mu) w zapobieganiu nieadekwatnych terapii z po-
wodu tachykardii zatokowej i migotania przedsion-
kow. W badaniu uczestniczylto 124 pacjentow (Sred-
ni czas obserwacji 20 miesiecy), w tym 13 (11%)
0s0b z zaburzeniami detekcji. U 2 stwierdzono nie-
adekwatne terapie z powodu tachykardii zatoko-
wej, co stanowi 15% liczby pacjentoéw z nieade-
kwatnymi wytadowaniami.

Najczestsza przyczyna nieadekwatnych terapii
z ICD w materiale wiasnym, bioragc pod uwage licz-
be epizodow, bylo migotanie i trzepotanie przed-
sionkow. Wyniki uzyskane w niniejszej pracy sa
zbiezne z wiekszoScig publikacji dotyczacych pro-
blemu nieadekwatnych terapii z ICD, co dotyczy kil-
kunastu do ponad 20% wszystkich epizodow.

W pracy Schmidta 1 wsp. [24], obejmujace]j
86 pacjentow obserwowanych przez 17 + 9 miesiecy,
migotanie 1 trzepotanie przedsionkow byto najczestsza
przyczyna zaburzen detekcji i wystapifo u okolo 13%
badanych. Natomiast O’Nunain i wsp. [27] stwierdzili
powyzsze zaburzenia u 21% pacjentéw. Wyniki badan
opublikowane w po6zZniejszym okresie sa podobne.
Krélak i wsp. [32] zaobserwowali, ze migotanie przed-
sionkow bylo przyczyna 156 (5,6%) epizodow zabu-
rzen detekcji zwigzanych z nieadekwatng terapig
1 wystapito u 14 (7,2%) pacjentéw. Rinaldi 1 wsp. [34]
podsumowali 17 lat do$wiadczen z pacjentami z ICD
1stwierdzili, ze w grupie 171 badanych 22 osoby (14%)
doswiadczyly nieadekwatnej terapii. Glownymi
przyczynami byly migotanie przedsionkéw oraz ta-
chykardia zatokowa (facznie 18 pacjentow).

Czy wprowadzenie dwujamowych ICD
zmniejszylo czestoS¢ wystepowania
nieadekwatnych terapii spowodowanych
szybkimi rytmami nadkomorowymi?

Jak juz wspomniano, gtownym celem wprowa-
dzenia dwujamowych kardiowerteréw-defibrylato-
row bylo zmniejszenie nieadekwatnych terapii.
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W niewielkiej grupie chorych (21 os6b) obser-
wowanych przez Fana i wsp. [35] nie uzyskano jed-
noznacznej odpowiedzi na powyzsze pytanie. Po-
dobne wyniki otrzymali Hugl i wsp. [36].

W materiale wlasnym sposrod 190 pacjentow
ze wskazaniem do wszczepienia ICD u 54 (28%)
0s0b inplantowano urzadzenie dwulamowe; 21 spo-
§rod nich (38%) doSwiadczylo nieadekwatnych te-
rapii. Najczestszymi ich powodami byly sterowanie
zatamkiem T, tachykardia zatokowa 1 migotanie
przedsionkow. Wystepowaly one w podobnych od-
setkach pacjentoéw, niezaleznie od rodzaju wszcze-
pionego ICD. Jednak dwujamowe ICD lepiej radzi-
ty sobie z detekcja w szybkich nadkomorowych za-
burzeniach rytmu, w wyniku czego wyzwalaly
mniej nieadekwatnych terapii w przypadku chorych
z migotaniem i/lub trzepotaniem przedsionkow oraz
tachykardia zatokowa. Trzeba podkreslic, ze w ba-
danej przez autorow grupie, chorzy mieli implanto-
wane urzadzenia roznych firm, w ktérych wykorzy-
stuje sie odmienne zaawansowane algorytmy roz-
nicowania arytmii nadkomorowych od komorowych:
PR Logic (Medtronic), Smart (Biotronik), AV Rate
Branch (St. Jude Medical). Dlatego tez osiagniete
wyniki nie moga sie odnosi¢ do konkretnych rodza-
jow dwujamowych ICD. Wyjasnieniem braku roz-
nicy w odsetku pacjentéw z nieadekwatng terapia
spowodowang arytmiami nadkomorowymi w grupie
z ICD jedno- i dwujamowymi, oraz faktu, ze liczby
takich epizodow byly istotnie mniejsze w przypad-
ku dwujamowych ICD, jest to, ze dodatkowe za-
awansowane algorytmy roéznicujace VT od nieutr-
walonego VT byty zwykle wlaczane po stwierdze-
niu pierwszej nieadekwatnej detekcji tego typu.
Zatem nie wplywaly one na liczbe pacjentow, ale
jedynie na ograniczenie tego powikliania przy zasto-
sowaniu ICD dwujamowych.

Z kolei Deisenhofer i wsp. [37] w grupie 92 pa-
cjentow (u 45 wszczepiono jednojamowy ICD,
au 47 — dwujamowy) nie wykazali korzySci z wszcze-
pienia urzadzen dwujamowych w postaci zmniej-
szenia nieadekwatnych terapii z powodu szybkich
nadkomorowych zaburzeniach rytmu serca. Auto-
rzy ci wykazali, ze wiekszo$¢ problemow z dziata-
niem algorytmow roznicujacych wynikata z zabu-
rzen czucia w przedsionku (38 sposrod 51 nieade-
kwatnych terapii).

W pracy Hintrigera i wsp. [38] porownano sku-
teczno§¢ algorytmoéw roznych firm uzywanych do
réznicowania arytmii komorowych od nadkomoro-
wych podczas badania elektrofizjologicznego. Wy-
kazano, ze zaden z dotychczas stosowanych algo-
rytmow nie osiaga 100% swoistoSci w detekeji aryt-

mii nadkomorowej. Urzadzenia najlepiej radzily
sobie z rozpoznawaniem migotania przedsionkow,
natomiast gorzej wypadly wyniki detekcji innych
szybkich rytméw nadkomorowych (tachykardia za-
tokowa, czestoskurcz wezlowy itd.). Najlepiej po-
radzily sobie urzadzenia firmy Medtronic (GEM
DR 7271) oraz ELA (Defender IV). Stabiej wypadly
Phylax AV (Biotronik), a takze Guidant (Ventak AV
IIT DR) — majace problemy z detekcja szybkich
czestoskurczow, ale powodujacych stabilny rytm
komor. Algorytmy wykorzystane przez firme Med-
tronic oraz ELA opieraja sie na analizie odstepow
PR, nagtym poczatku arytmii oraz relacji przedsion-
kow do komor. Nieco lepsze wyniki detekcji aryt-
mii nadkomorowych (bo 89% swoistoSci) uzyskat
Kouakam 1 wsp. [39], badajac uzyteczno$¢ algoryt-
mu ,,Atrial Viev” stosowanego w urzadzeniach fir-
my Guidant.

Podsumowujac zar6wno badania wlasne, jak
1 dostepne dane z literatury, nalezy podkresli¢, ze
szybkie rytmy z przedsionké6w nadal stanowig
gléwna przyczyne nieadekwatnych terapii z kardio-
werterow-defibrylatorow 1 mimo wielkiego poste-
pu technologicznego nie udalo sie dotychczas wy-
eliminowacé tego zjawiska.

Whioski

1. Nieprawidiowa detekcja, ktora powoduje nie-
adekwatne interwencje, stanowi istotny pro-
blem kliniczny u chorych z ICD.

2. Najczestszymi przyczynami nieprawidiowego
rozpoznania groznych zaburzen rytmu serca
1 blednych interwencji terapeutycznych ICD sg
tachykardia zatokowa oraz migotanie i/lub trze-
potanie przedsionkow.
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