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brylatoréw jest zapobieganie naglemu zgonowi sercowemu. Aby ten cel zreali-

zowac, grozne komorowe zaburzenia rytmu muszg by¢ rozpoznane z blisko 100%
czuloscig 1 jak najwyzsza swoistoscig, a nast¢pnie skutecznie leczone. Podstawowym pro-
blemem, z ktérym elektrofizjolodzy spotykajg si¢ na co dzien, sg niecadekwatne wytado-
wania urzadzenia (wyzwalane w sytuacjach innych niz konieczno$¢ przerwania
utrwalonej, zagrazajacej zyciu arytmii komorowej), zwlaszcza wysokoenergetyczne, kto6-
re pogarszajg rokowanie i komfort zycia chorych. Zwigkszanie swoistosci detekcji, kto-
re zmniejsza prawdopodobienstwo nieadekwatnych wytadowan, nie moze prowadzic¢
do istotnego obnizenia czulo$ci, poniewaz moze to spowodowac brak interwencji kar-
diowertera-defibrylatora w okoliczno$ciach, w ktérych bedzie ona niezbgdna do prze-
rwania zagrazajacej zyciu arytmii komorowe;j.

Najczestszymi przyczynami nieadekwatnych interwencji sa:

1. Napady tachyarytmii nadkomorowej (migotanie lub trzepotanie przedsionkow,

czestoskurcz nadkomorowy).

2. Tachykardia zatokowa.

3. ,Podwoéjne zliczanie” zespotow QRS.

4. Zliczanie zalamkéw T.

5. Uszkodzenie elektrody.

WtaSciwe zaprogramowanie detekcji arytmii ma kluczowe znaczenie dla zapewnienia
adekwatne;j terapii przy uzyciu wszczepialnych kardiowerteréw-defibrylatorow.

W przeciwienstwie do stymulatoréw serca w kardiowerterach-defibrylatorach czutosé
detekcji zespotow QRS nie ma charakteru progowego, ulega zmianom (zwigkszenie czu-
Tosci, zmniejszenie progu czulo$ci) w okresie migdzy dwoma sygnalami wewnatrzserco-
wymi odebranymi przez urzadzenie. Prog czutosci ICD wynosi zwykle 0,3 mV
(w stymulatorach zwykle 2 mV) i moze przyjmowac wartoSci najczgsciej nieprzekraczajg-
ce 1,2 mV. Dynamiczne zmiany progu czutosci sg inne po spontanicznym, a inne po wy-

N ajwazniejszym celem terapii przy uzyciu wszczepialnych kardiowerteréw-defi-
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Zachowanie sie progu czutosci
kardiowertera-defibrylatora po
detekgji sygnatu
wewnatrzsercowego.

QRS - zespot QRS, T - zatamek T.
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stymulowanym zespole QRS (ryc. 1). Po detekcji sygnaiu
w torze komorowym prog czulosci wzrasta do 75% ampli-
tudy tego sygnatu, jednak nie wiecej niz do oS§miokrotno-
Sci progu czulosci. Czyli na przykiad przy amplitudzie
spontanicznego zespolu QRS, wynoszacej w zapisie we-
wnatrzsercowym 8 mV, prog czutosci wzréstby do 6 mV,
poniewaz jednak zaprogramowana warto$¢ progu czulo-
Sci wynosi 0,3 mV, to warto§¢ maksymalna po detekcji
zespolu QRS w tym przypadku wyniesie 2,4 mV (oSmio-
krotnos¢ zaprogramowanego progu czutosci). Nastepnie
chwilowa warto$¢ progu bedzie tagodnie opadaé, zmniej-
szajac sie o 2/3 w czasie odpowiadajgcym stalej opadania
(warto$¢ nieprogramowana wynoszgca 450 ms), a zatem
po uplywie tego czasu wyniesie 0,8 mV + 0,3 mV (mini-
malny prog czulosci). Po kolejnych 450 ms warto$¢ progu
czulosci zmniejszy si¢ o kolejne 2/3 — po 900 ms wyniesie
wiec 0,2 mV + 0,3 mV (ryc. 1).

W trakcie migotania komér o amplitudzie sygnatu ko-
morowego 1,4 mV prog czutosci wzrosnie do 1,05 mV. Po
wystymulowanym pobudzeniu komorowym warto$¢ pro-
gu wzrosnie do wartosci 4,5 razy wigkszej niz zaprogra-
mowany prog czulosci, jednak nie wiecej niz 1,8 mV.
Zmniejszanie progu czulosci odbywa sie wedtug algoryt-
mu opisanego powyzej. Rozwigzania te pozwalajg na uni-
kanie zliczania zalamkoéw T z jednej strony, z drugiej zas
umozliwiajg zliczanie niskonapieciowych potencjatow
komorowych w trakcie migotania komor.

Podstawowym Kkryterium rozpoznawania groznych
komorowych zaburzen rytmu jest czestotliwo$¢ rytmu
komor. Kazdy wspodtczesny kardiowerter-defibrylator za-
pewnia mozliwo§¢ zaprogramowania trzech stref detek-
¢ji arytmii w zaleznoSci od czestotliwosci rytmu komor:

1. Strefa 1 (czgstoskurcz komorowy).

2. Strefa 2 (tzw. szybki czestoskurcz komorowy).

3. Strefa 3 (migotanie komor).

W zaleznosci od strefy terapia jest mniej lub bardziej
agresywna. W przypadku strefy 1 tolerancja czestoskurczu
przez pacjenta jest dosy¢ dobra, co pozwala na odroczenie
terapii wysokoenergetycznej i podjecie kilku prob przerwa-
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nia czestoskurczu stymulacja antyarytmiczng (terapia ni-
skoenergetyczna). W strefie 3 ze wzgledu na ryzyko nagte-
go zgonu urzadzenie dostarcza wylgcznie terapii
wysokoenergetycznej, aby nie opdzniaé przerwania groz-
nych komorowych zaburzen rytmu. Od niedawna produ-
kowane s3 urzadzenia, ktére pozwalajg nawet w strefie 3 na
jedno wyladowanie niskoenergetyczne w okresie tadowa-
nia kondensatoréw, a zatem bez op6Znienia terapii wyso-
koenergetycznej. Przestanka do takiego postgpowania jest
duza skuteczno$¢ stymulacji antytachyarytmicznej (powy-
zej 75%) w przerywaniu ,szybkich” czestoskurczéw komo-
rowych (czestotliwosé rytmu komor 200-240/min).
W niektérych urzadzeniach mozliwe jest umieszczenie stre-
fy FVT jako czgsci strefy VF (FVT via VF) lub VT (FVT
via VT).

Bardzo wazne jest ustalenie dolnej granicy czestotli-
wosci rytmu komor, powyzej ktorej rozpoczng si¢ inter-
wencje urzgdzenia. Powinna si¢ ona znajdowaé powyzej
czgstotliwosci rytmu zatokowego osigganego przez pa-
cjenta np. w trakcie wysitku. Niestety nie zawsze jest to
mozliwe i wtedy konieczne staje si¢ wigczenie algoryt-
moéw pozwalajacych na réznicowanie arytmii komorowej
i nadkomorowej. Algorytmy te nie sg dostepne w strefie 3,
a zatem powinna ona wskazywac z bardzo duzg swoistos-
cig na arytmi¢ komorowg (prog czestotliwos$ci detekeji
zwykle >200/min).

Innym ograniczeniem programowania minimalnego
progu czgstotliwoSci detekcji arytmii komorowe;j jest ko-
nieczno$¢ umieszczenia go powyzej gornej czestotliwosci
stymulacji komor sterowanej przedsionkami (zwykle
z marginesem 10/min). Ma to szczegdlne znaczenie
u mtodych chorych z blokiem przedsionkowo-komoro-
wym i tzw. wolnym czgstoskurczem komorowym, kiedy
stajemy przed dylematem, czy zapewni¢ chronotropizm,
czy umozliwi¢ detekcje i przerwanie wolnego czgstoskur-
czu komorowego.

Kolejnym waznym zagadnieniem zwigzanym z detek-
cja arytmii jest ograniczenie interwencji w przypadku
nieutrwalonych komorowych zaburzen rytmu. Kardio-
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wertery-defibrylatory pozwalaja na okreSlenie czasu
do detekcji arytmii (bezposrednio — czas trwania groznej
arytmii — lub posrednio — po spetnieniu kryterium liczby
pobudzen o zaprogramowanej czestotliwoSci: dla czesto-
skurczow komorowych — NID [number of intervals to
dectect] lub kryterium ,,x” z ,,y” [dla migotania komor],
gdzie x oznacza liczbe pobudzen komorowych spetniaja-
cych czestotliwoSciowe kryterium detekcji, a y — liczbe
ostatnich pobudzen branych pod uwage w czasie detek-
cji). Najczesciej stosowanymi poSrednimi kryteriami de-
tekcji sg: 16, 20, ...56, ...100 (dla czestoskurczu
komorowego), 8 212,12z 16,12 z 18, ... 30 z 40, a nawet
120 ze 160 (dla migotania komor). Jezeli pierwsza terapia
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groznej arytmii komorowej nie begdzie skuteczna, to jej
ponowne rozpoznanie (redetekcja) moze mie¢ inny NID.
W przypadku czgstoskurczu komorowego zliczanie kolej-
nych odstgpéw RR czestoskurczu zostaje przerwane,
a licznik wyzerowany, jezeli choc¢ jeden z tych odstepow
bedzie trwal dluzej niz odstep odpowiadajacy czestotli-
wosciowemu kryterium detekcji tego czgstoskurczu
(ryc. 2).

W przypadku ustawienia kryterium zliczania czgsto-
skurczu komorowego na 12 dwunasty kolejny odstgp RR
spelniajacy kryterium czestotliwosciowe detekcji czgsto-
skurczu spowoduje wyzwolenie terapii antytachyaryt-
micznej (ryc. 3).
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Detekcja migotania komér dla
kryterium NID=12 z 16.

FS — pobudzenie migotania komér
(fibrillation sensed), FD —
spetnienie kryteriow detekgji
migotania komor (fibrillation
detected), VS - pobudzenie
komorowe (ventricular sensed),
zielone cyfry nad zespotami QRS
(y) — wartosci licznika detekgji
zliczen w torze komorowym,
czerwone cyfry nad zespotami QRS
(x) — wartosci licznika detekgji
zliczen migotania komor, *) -
depolaryzacje w torze komorowym
nierejestrowane przez urzadzenie —
ponizej progu czutosci

12 X

W przypadku migotania komér amplituda fali moze
by¢ nizsza niz prég czutosci, aby zatem zapewnic detek-
cje tej arytmii, stosuje si¢ kryterium ,,x” z ,,y” opisane po-
wyzej oraz zilustrowane ponizej dla NID=12 z 16 (ryc. 4).

W niektorych urzgdzeniach mozliwe jest umieszcze-
nie strefy FVT jako czesci strefy VF (FVT via VF) lub
VT (FVT via VT). W takim przypadku kryterium detek-
¢ji i redetekcji NID sg identyczne, odpowiednio jak
w strefie VF lub VT. Dodatkowo w przypadku zdefinio-
wania FVT jako czeSci strefy VF po rozpoznaniu migota-
nia komor i braku skutecznosci jego pierwszej terapii
dwie strefy VF i FVT ulegajg polaczeniu i kryteria rede-
tekeji sg takie jak w przypadku dolnej granicy czgstotli-
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wosci dla FVT, natomiast nastgpne terapie sg kolejnymi
terapiami VE Podobnie dla definicji FVT jako czgsci
strefy VT po detekcji arytmii w strefie FVT i jej niesku-
tecznej terapii strefy FVT i VT ulegajg polgczeniu — de-
tekcja od dolnej granicy czestotliwosci dla VT, kolejne
terapie jak dla strefy FVT.

Tyle o podstawach detekcji groznych komorowych za-
burzen rytmu serca w nowoczesnych kardiowerterach-de-
fibrylatorach. W kolejnym odcinku cyklu zostang
przedstawione algorytmy roznicowania cze¢stoskurczow
komorowych i nadkomorowych, ktore majg na celu ogra-
niczenie nieadekwatnych interwencji urzgdzenia w przy-
padku tych ostatnich.
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