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ajwazniejszym zadaniem wszczepialnych kar-
Ndiowerteréw—deﬁbrylator()w serca jest przery-

wanie groznych komorowych zaburzen rytmu
serca i sg one bardzo skuteczne. W obecnie dost¢pnych
systemach mamy do wyboru dwa rodzaje terapii: ni-
skoenergetyczng (stymulacja antytachyarytmiczna, an-
titachycardia pacing, ATP) oraz wysokoenergetyczng
(kardiowersja). Celowo pomini¢to slowo defibrylacja,
dlatego ze kardiowerter zawsze stara si¢ zsynchronizo-
waé wyladowanie z wewnatrzsercowym ekg.

Stymulacja antytachyarytmiczna

Ten rodzaj terapii jest skuteczny w przerywaniu czg-
stoskurczow komorowych, nawet tych o czgstotliwosci
powyzej 240 uderzen/min. Jest prawie niezauwazalna
przez pacjenta (stymulacja niskg energia o napieciu kil-
ku woltéw) i moze zostaé dostarczona tuz po rozpozna-
niu arytmii (nie ma koniecznosci fadowania kondensa-
torow dostarczajacych wysokg energie).

Dostepne sg dwa podstawowe typy stymulacji anty-
tachyarytmicznej: salwa (burst), kiedy odstepy miedzy
kolejnymi impulsami stymulacji sg stale (ryc. 1), oraz
rampa (ramp), kiedy w trakcie jednej sekwencji ATP
odstepy miedzy kolejnymi wystymulowanymi pobudze-
niami komorowymi ulegajg skroceniu (ryc. 2).

Istnieje mozliwo$¢ zaprogramowania odstepu miedzy
pierwszym wystymulowanym zespolem komorowym
a poprzedzajacym zespolem QRS czgstoskurczu komo-
rowego. NajczeSciej stopien przedwczesnosci programu-
je si¢ jako warto$¢ procentowg odstepu RR czestoskur-
czu. Zwykle mieSci si¢ ona w zakresie od 70% (bardziej
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intensywna terapia) do 90% (mniej intensywna).
Oddzielnie programuje si¢ odstep miedzy kolejnymi
wystymulowanymi pobudzeniami komorowymi, row-
niez jako warto$¢ procentows odstepu RR czestoskur-
czu komorowego. Aby uniemozliwi¢ dostarczenie tera-
pii ATP o bardzo krétkim czasie cyklu (bardzo wysoka
czestotliwos$¢ stymulacji), w dostepnych urzadzeniach
programuje si¢ limit czestotliwosci ATPE, np. ustawia
si¢ warto$¢ 230 ms (260/min). W przypadku stymulacji
typu ramp mozna zaprogramowac wartos¢, o jaka bedzie
si¢ zmniejszata dlugos¢ cyklu w obrebie pojedyncze;j te-
rapii miedzy kolejnymi wystymulowanymi zespotami
komorowymi. NajczeSciej wynosi ona 10 ms. Kolejnym
programowanym parametrem ATP jest liczba wystymu-
lowanych pobudzen wchodzacych w skiad jednej proby
przerwania czestoskurczu. Parametr ten przyjmuje war-
to$¢ w zakresie 6-12 pobudzen.

Urzadzenia pozwalajg takze na zaprogramowanie
liczby prob przerwania czestoskurczu komorowego sty-
mulacjg antytachyarytmiczng. Dla dobrze tolerowanych
»wolniejszych” czestoskurczow prob jest zwykle wiegcej,
dla ,szybkich” czestoskurczow powodujacych wcze-
$nie zaburzenia hemodynamiczne zwykle nie wiecej
niz trzy (trzy proby zakonczenia arytmii terapiag anty-
tachyarytmiczna, nastepnie terapie wysokoenergetycz-
ne). Kolejne proby przerwania czestoskurczu terapia
antytachyarytmiczng mogg by¢ identyczne jak pierwsza
zaprogramowana lub mogg by¢ bardziej intensywne.
Zwigkszanie intensywno$ci moze okazaé si¢ skutecz-
niejsze dla przerwania czestoskurczu komorowego, nie-
stety moze tez miec efekt proarytmiczny (zwigkszenie
czestotliwoSci czestoskurczu lub jego degeneracja do
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RYCINA 1. Stymulacja
antytachyarytmiczna (ATP) typu i
burst.

VT, - dtugos¢ cyklu
czestoskurczu komorowego,
VT-S, — odstep miedzy ostatnim
pobudzeniem komorowym
czestoskurczu a pierwszym
wystymulowanym terapii

ATP, S-S, — odstep miedzy
kolejnymi wystymulowanymi
zespotfami QRS w ramach
stymulacji ATP.
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RYCINA 2. Stymulacja
antytachyarytmiczna (ATP)

typu ramp.

VT — dtugos¢ cyklu
czestoskurczu komorowego,
VT-S, - odstep miedzy ostatnim
pobudzeniem komorowym
czestoskurczu a pierwszym
wystymulowanym terapii ATP,
Sn-Sn+1 — odstep miedzy S,-5;=340 ms (90%
kolejnymi wystymulowanymi VT —~120 ms)
zespotami QRS w ramach
stymulacji ATP.

VTCL
<>
/\ \j\ \/\ 54-5,
\J
“|

—
—_—
e
———

-

——
[ — >
—
D
—
——
————

—
T

VT, =400 ms (150/min), VT-S,=312 ms (78% VT
VT -20 ms), S5-S,

u 1] ]
¥ ¥ ¥ [ ]
1 ' 1 1 i
2 3 4 5 6 7 8

v 192 min), S,-5,=360 ms (90% VT, 167/min),

=320 ms (90% VT ~40 ms), ... S,-5g=240 ms (90%

migotania komor). Intensywnos¢ terapii ATP zwigksza

si¢ dzieki:

1. Zwigkszeniu liczby wystymulowanych pobudzen
w obrebie jednej proby przerwania czestoskurczu
(np. o jedno w kazdej kolejnej probie).

2. Skroceniu odstgpu migdzy ostatnim zespolem QRS
czestoskurczu a pierwszym wystymulowanym pobu-
dzeniem w obrebie terapii ATP.

3. Skréceniu odstgpu migdzy wystymulowanymi pobu-
dzeniami w ramach terapii ATP (burst).

4. Zwigkszeniu wartoSci, o ktorg jest zmniejszany od-
step miedzy kolejnymi wystymulowanymi pobudze-
niami w obregbie terapii ATP (ramp).

Wedtug danych rejestru PainFREE az 85% czesto-

skurczéw komorowych o diugosci cyklu w zakresie 320-

240 ms zostalo przerwanych pierwszg lub drugg terapia
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ATP [1]. Nieskutecznos$¢ terapii niskoenergetycznych
powodowala jedynie nieznaczne — ok. 6 s — wydluzenie
czasu trwania czestoskurczu komorowego, ktory osta-
tecznie zostal przerwany terapig wysokoenergetyczng.
Podobnie w badaniu PainFREE II terapia ATP byta
skuteczna w przerwaniu czgstoskurczu komorowego
o dlugosci cyklu 320-240 ms (188-250 uderzen/min)
w 72% przypadkow [2]. Proba terapii ATP w tym zakre-
sie czestotliwosci przed zastosowaniem terapii wysoko-
energetycznej w porOwnaniu z grupg, w ktorej pierwszg
terapig byla terapia wysokoenergetyczna, powodowala
$rednio wydluzenie czasu trwania czgstoskurczu o oko-
fo 2 s (p <0,001, réznica w medianie czasu trwania czg-
stoskurczu tylko 0,3 s, p=ns).

Wiele czestoskurczow komorowych ulega samoist-
nemu przerwaniu. Wydluzenie czasu detekcji moze
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RYCINA 3. Rézne konfiguracje
wektorow energii defibrylacji.
[A] Uktad z elektroda
jednozwojowa, aktywna
obudowa urzadzenia. [B] Uktad
z elektrodg dwuzwojowa,
aktywna obudowa urzadzenia.
| [C] Uktad z elektroda

‘ dwuzwojowa, nieaktywna
obudowa urzadzenia.

\ Na czerwono zaznaczono zwoje
‘ wysokoenergetyczne elektrod,
na z6tto obszar objety

C defibrylacja, zielonymi
strzatkami — wektory
rozchodzenia sie energii
defibrylacji.

zmniejszyC liczbe interwencji urzadzenia (terapii).
Z drugiej strony dluzej trwajaca grozna arytmia komo-
rowa moze by¢ trudniejsza do przerwania, a jej objawy
kliniczne bardziej nasilone, w tym mogg prowadzi¢ do
utraty przytomnosci.

Terapia wysokoenergetyczna

Terapia wysokoenergetyczna jest historycznie pierw-
szym i z punktu widzenia klinicznego najwazniejszym
elementem terapii groznych utrwalonych komorowych
zaburzen rytmu serca przy uzyciu wszczepialnych kar-
diowerterow-defibrylatoréw. Umozliwia przerwanie
migotania komér. Energia zmagazynowana w konden-
satorach urzgdzenia pozwala na dostarczenie impulsu
jedno- lub dwufazowego o energii nawet do 40 J (pod
napieciem ok. 700-800 V). Kondensator jest tadowany
dopiero w momencie detekcji arytmii z baterii urzadze-
nia o napiegciu ok. 3,2 V. Czas ladowania do maksymal-
nej energii zwykle nie przekracza 10-15 s.

W zaleznoSci od uzytej elektrody (jedno-, dwuzwojowa)
oraz zaprogramowania urzadzenia mozliwe sg rozne wek-
tory przeplywu energii powodujacej defibrylacje (ryc. 3).

Systemy z elektroda dwuzwojowg (dual-coil) nie
zwickszajg istotnie skutecznosci terapii wysokoenerge-
tycznej, a w przypadku koniecznoSci usuniecia takiej
elektrody po wielu latach znacznie zwigkszajg trudnosci
zwigzane z wykonaniem takiej procedury. Sg jednak sy-
tuacje, w ktérych nalezy rozwazy¢ wszczepienie takiej
elektrody. Jedna z nich sg chorzy z napadowym szybkim
migotaniem przedsionkéw. Gdy czestotliwoS¢ rytmu
komoér u tych chorych przekracza 200/min, trudno tak
zaprogramowac detekcje, aby unikng¢ nieadekwatnych
wyladowan ICD. W takim przypadku dodatkowy zwdj
wysokoenergetyczny w zyle gldwnej gornej pozwala na
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uzyskanie takiego kierunku przeplywu energii defibry-
lacji, ktory obejmie takze wiekszg mase przedsionkow,
zwigkszajgc szanse skutecznego przywrocenia rytmu za-
tokowego. W ten spos6b mozna unikngé powtarzajacych
sie nieadekwatnych, bolesnych terapii. Drugg sytuacja,
w ktorej nalezy rozwazy¢ zastosowanie elektrody dwu-
zwojowej, sg przypadki chorych z duzg klatka piersiowg
1 obfitg tkankg podskdrng, ktérym implantowano kar-
diowerter-defibrylator po prawej stronie. W przypadku
elektrody jednozwojowej wektor energii defibrylacji
przebiega w przedniej czesci klatki piersiowej, pomigdzy
obudowg urzadzenia a zwojem w prawej komorze, 1 nie
obejmuje wigkszej czeSci lewej komory. Uzycie w takim
przypadku elektrody dwuzwojowej wraz z odigczeniem
obudowy urzadzenia jako jednego z biegunéw prowadzi
do zmiany kierunku przeplywu pradu — miedzy zwojem
w zyle glownej (przykregostupowo, z tytu i z gory po
prawej stronie) a zwojem w prawej komorze (z przodu,
na dole po lewej stronie od kregostupa).

Niektorzy producenci poza zmiang polarnosci im-
pulsu defibrylujacego (katoda, anoda) i jego charakteru
(jedno-, dwufazowy) umozliwiajg w swoich produktach
modyfikacje charakterystyki impulsu (czas trwania i od-
setek energii przeplywajacy w pierwszej fazie terapii im-
pulsu dwufazowego). W zaleznosci od rezystancji czesci
wysokoenergetycznej systemu takie post¢gpowanie ma
na celu zoptymalizowanie przeplywu energii.

U chorych, u ktérych nie udaje si¢ udowodni¢ sku-
teczno$ci przerwania migotania komor energiag o 10]
nizszg niz maksymalna dostarczana przez urzadzenie
(wysoki prog defibrylacji), mozna rozwazyc¢:

e zmian¢ urzgdzenia na inne, dostarczajgce terapii

0 Wyzszej energii,
* zmianeg polozenia elektrody prawokomorowej,
* zmian¢ wektora energii,
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* wszczepienie elektrody podskoérnej, Ciag dalszy komentarza ze str. 26
* zmiang charakterystyki impulsu defibrylujacego.

Zgodnie z wynikami badan Poole i wsp. [3] kazda te- Prostym parametrem anatomicznym, ktory ob-
rapia wysokoenergetyczna (adekwatna i nieadekwatna) razuje zmiany w $cianie naczyn tetniczych, jest
zwigksza ryzyko zgonu chorego. W ostatnio prezento- ultrasonograficzny pomiar grubosci kompleksu in-
wanych wynikach badania Powella i wsp. [4] w przy- tima-media (intima-media thickness, IMT) w tetni-
padku interwencji nieadekwatnych ryzyko zgonu jest cy szyjnej. W badaniu obserwacyjnym 8000 miesz-
zwickszone tylko wtedy, jezeli przyczyng interwencji kancoéw Rotterdamu dowiedziono, ze IMT koreluje
wysokoenergetycznej jest migotanie komor, a nie inne z czgstoscig udardw, zawalow serca, dtawicy piersio-
sytuacje (nadczulo$¢ zatamkow T, interferencje wysoko- wej i chromania przestankowego [7].
energetyczne, czgstoskurcze nadkomorowe, czestoskur- Obecnie dysponujemy zatem co najmniej kilko-
cze zatokowe czy interferencje wysokoenergetyczne). ma metodami oceny Srédblonka czy nawet Sciany
Wydaje si¢ zatem, ze zwigkszenie ryzyka zgonu przez te- naczyniowej. Jedne, takie jak FMD, wykazujg szyb-
rapie wysokoenergetyczne nie jest spowodowane bezpo- ka zmienno$¢ pod wplywem substancji oddziatu-
srednim szkodliwym dzialaniem przeplywajacego pra- jacych na metabolizm $rédbtonka. Inne, takie jak
du na serce, a wynika z pojawienia si¢ groznej arytmii IMT, obrazujg — cho¢ nadal wczesne, jednak bar-
(w tym migotania przedsionkoéw), bedacej czynnikiem dziej diugotrwate efekty — oddzialywania na Scia-
ztego rokowania u chorych z organiczng chorobg serca. n¢ naczyniows. Jakie moze by¢ znaczenie kazdej

z nich? Do odpowiedzi na takie pytanie musimy
dysponowaé wigkszg liczbg poréwnujacych je ba-
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