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Abstract
Even with the use of biphasic shock and active-can configuration there is a group of ICD
patients with high defibrillation threshold (DFT) and inadequate safety margin between DFT
and the maximum defibrillator energy. Implantation of additional subcutaneous electrode in
those patients can lower DFT.
A subcutaneous electrode CPI Endotak SQ Array was implanted in two patients with high
DFT. After procedure, decrease of DFT let us avoid ICD reimplantation for a model with
a higher shock energy.
The subcutaneous array electrode implantation is a safe and useful method of  lowering
the defibrillation threshold. (Folia Cardiol. 2004; 11: 463–470)
implantable cardioverter-defibrillator, defibrillation threshold

Wstęp

Implantacja kardiowertera-defibrylatora (ICD,
implantable cardiovascular-defibrillator) jest po-
wszechnie stosowaną metodą zabezpieczenia pa-
cjenta ze złośliwymi komorowymi zaburzeniami
rytmu przed nagłym zgonem sercowym. Jednym
z najistotniejszych parametrów decydujących o po-
wodzeniu takiego postępowania jest próg defibry-
lacji (DFT, defibrillation threshold). Parametr ten
określa energię potrzebną do przerwania migotania
komór (VF, venticular fibrillation).

Współcześnie stosowane systemy defibrylują-
ce pozwalają na uzyskiwanie stosunkowo niskich

progów defibrylacji. Przyczyniło się do tego m.in.
wprowadzenie nowych modeli elektrod, zastosowa-
nie aktywnej obudowy ICD (active can) oraz wyko-
rzystanie dwufazowego impulsu defibrylującego [1–
–4]. Jednak mimo to istnieje grupa pacjentów, u któ-
rych impuls defibrylujący o maksymalnej energii dla
danego modelu ICD nie przerywa VF bądź DFT jest
na tyle wysoki, że zakładany margines bezpieczeń-
stwa pomiędzy DFT a maksymalną możliwą ener-
gią impulsu jest zbyt wąski. W takiej sytuacji roz-
wiązaniem może być zmiana polaryzacji impulsu
defibrylującego. We współcześnie implantowanych
ICD powszechnie stosuje się impuls katodalny, co
oznacza, że elektroda endokawitarna ma polaryzację
ujemną, a obudowa defibrylatora — dodatnią. W przy-
padku impulsu dwufazowego przedstawiona charak-
terystyka odpowiada pierwszej fazie impulsu. Moż-
liwa jest jednak zmiana polaryzacji, a tym samym
zmiana kierunku przepływu prądu w poszczegól-
nych fazach impulsu. Dane z piśmiennictwa na te-
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mat korzyści płynących z takiego programowania
ICD, polegających na obniżeniu DFT, nie są jedno-
znaczne, jednak istnieją doniesienia wskazujące, że
zmiana polaryzacji impulsu defibrylującego może
u niektórych pacjentów znacznie (nawet o 37%) ob-
niżyć DFT [2, 5, 6]. Inną możliwością powodującą
obniżenie DFT jest zmiana czasu trwania drugiej
fazy dwufazowego impulsu defibrylującego. Nielicz-
ne dane z piśmiennictwa wskazują bowiem, że za-
stosowanie skróconego czasu trwania drugiej fazy
impulsu względem fazy pierwszej może pozwolić na
obniżenie DFT [2].

Kolejnym sposobem umożliwiającym obniże-
nie DFT jest stosowanie endokawitarnych elektrod
wyposażonych w dodatkowy pierścień defibrylują-
cy. Umieszcza się go na granicy żyły głównej gór-
nej i prawego przedsionka. Polaryzacja pierścienia
jest dodatnia, podobnie jak aktywnej obudowy ICD.
Takie rozwiązanie może zwiększyć skuteczność
defibrylacji średnio o 14% [1, 2]. Istotny jest jed-
nak fakt, że zastosowanie elektrody z dwoma pier-
ścieniami defibrylującymi jest możliwe wyłącznie
w przypadku stwierdzenia wysokiego DFT podczas
implantacji ICD. Natomiast w przypadku zmian pro-
gu defibrylacji, do których dojdzie w późnym okre-
sie pooperacyjnym, wyklucza się takie rozwiązanie,
ponieważ wiązałoby się ono z koniecznością eks-
trakcji implantowanej wcześniej elektrody jednobie-
gunowej, co jest tym trudniejsze, im dłuższy jest
czas, jaki upłynął od zabiegu.

U pacjentów, u których DFT narasta w późnym
okresie pooperacyjnym lub u których przedstawio-
ne powyższej rozwiązania nie przyniosły oczekiwa-
nego rezultatu, możliwe jest zastosowanie dodat-
kowej elektrody podskórnej obniżającej DFT. Proce-
dura implantacji jest stosukowo prosta i bezpieczna,
a wyniki dotychczasowych badań wskazują, że śred-
nia redukcja DFT po zastosowaniu takiego rozwiąza-
nia wynosi od 20% do około 60% dla różnych modeli
elektrod podskórnych [7–10]. W II Klinice Chorób
Serca Akademii Medycznej w Gdańsku takie rozwiąza-
nie zastosowano z powodzeniem u 2 chorych.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie obu
tych przypadków.

Opis przypadków

Pacjenta R.P. w wieku 57 lat przyjęto do kliniki
w lipcu 1998 r. W wywiadzie stwierdzono przebyty
zawał serca ściany przednio-bocznej oraz liczne epi-
zody utraty przytomności poprzedzone uczuciem ko-
łatania serca. W obrazie echokardiograficznym zaob-
serwowano znaczne upośledzenie kurczliwości le-
wej komory (EF 20%) oraz akinetyczny tętniak

w obrębie koniuszka lewej komory. W badaniu na-
czyniowym ujawniono zamkniętą tętnicę przednią
zstępującą oraz liczne rozsiane zmiany w pozostałych
naczyniach. Chorego nie zakwalifikowano do lecze-
nia kardiochirurgicznego. Po rozpoczęciu nasycania
amiodaronem wystąpiła głęboka bradykardia zatoko-
wa oraz zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-
komorowego pod postacią bloku I°. W związku z tym
30 lipca 1998 r. pacjentowi implantowano układ sty-
mulujący firmy Biotronik: stymulator Actros DR
i elektrody YP 60-BP i TIR 60-BP. Korpus stymula-
tora umieszczono w prawej okolicy podobojczykowej.
Następnie kontynuowano nasycanie amiodaronem.

W dniu 05.08.1998 r. przeprowadzono badanie
elektrofizjologiczne, podczas którego w sposób po-
wtarzalny indukowano monomorficzny często-
skurcz komorowy, doprowadzający do utraty przy-
tomności. Rytm zatokowy przywrócono za pomocą
kardiowersji elektrycznej. Ze względu na brak moż-
liwości leczenia przyczynowego oraz nieskutecz-
ność farmakoterapii pacjenta zakwalifikowano do
implantacji ICD.

Zabieg implantacji ICD przeprowadzono 22 wrze-
śnia 1998 r. Choremu wszczepiono układ firmy Bio-
tronik: ICD Phylax XM AH i elektrodę o aktywnej
fiksacji Kainox RV-S. Podczas zabiegu dwukrotnie
wykonano repozycję elektrody z powodu wysokie-
go DFT. Ostatecznie, stosując protokół ze wzrasta-
jącą energią impulsu, dwukrotnie potwierdzono sku-
teczność impulsu defibrylującego o energii 20 J. Po-
tencjał fali R wynosił 10,5 mV, próg stymulacji
0,8 V/0,5 ms, a opór stymulacji 386 W. Korpus ICD
ułożono pod powięzią mięśnia piersiowego w lewej
okolicy podobojczykowej.

W okresie 14 dni po implantacji u chorego dwu-
krotnie wystąpiło VF prawidłowo rozpoznane przez
ICD, jednak przerwane dopiero odpowiednio trze-
cim i drugim impulsem defibrylującym z maksy-
malną energią 30 J (ryc. 1).

Przeprowadzono kontrolne badanie elektrofi-
zjologiczne w celu oceny skuteczności defibrylacji
impulsem o odwróconej polaryzacji. Potencjał fali
R wynosił 8,5 mV, próg stymulacji 0,5 V/0,5 ms,
a opór stymulacji 430 W. Podczas badania wywoła-
no częstoskurcz komorowy. Arytmia została prawi-
dłowo rozpoznana i przerwana przez ICD impulsem
o energii 10 J. Następnie indukowano VF. Arytmia
została przerwana impulsem o energii 30 J, jednak
po 3 s nastąpił jej nawrót, trudny do opanowania
zarówno za pomocą defibrylacji wewnętrznej, jak
i zewnętrznej. Ostatecznie, po opanowaniu zabu-
rzeń rytmu, chory wymagał intensywnej opieki kar-
diologicznej, pozostawał na oddechu kontrolowa-
nym przez 3 doby.
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Podjęto decyzję o uzupełnieniu implantowane-
go uprzednio układu defibrylującego elektrodą pod-
skórną.

W dniu 20.10.1998 r. przeprowadzono zabieg
implantacji elektrody CPI Endotak SQ Array, Mo-
del 0049. Przebieg zabiegu był niepowikłany.

W kontrolnym badaniu elektrofizjologicznym
rejestrowano potencjał fali R równy 7,5 mV, próg
stymulacji 1,0 V/05 ms oraz opór stymulacji 448 W.

Ponadto powtarzalnie potwierdzono skuteczność
impulsu defibrylującego o energii 20 J (ryc. 2).

W kolejnych latach obserwacji w pamięci hol-
terowskiej ICD rejestrowano nawroty częstoskur-
czu komorowego i VF prawidłowo rozpoznawane
i przerywane przez ICD.

Pacjenta I.R. w wieku 69 lat, po przebytym
w 1978 r. zawale serca (ściana przednia), po dwu-
krotnym epizodzie zatrzymania krążenia w mecha-

Rycina 1. Zapis z pamięci holterowskiej ICD pacjenta R.P. Zaznaczono trzy defibrylacje impulsem o energii 30 J. Dwie
pierwsze defibrylacje nieskuteczne. Po trzecim impulsie 30 J powrót rytmu zatokowego

Figure 1. The printout from ICD holter memory in patient R.P. Three defibrillations with maximum energy of 30 J
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nizmie częstoskurczu komorowego i VF, nie zakwa-
lifikowanego do leczenia inwazyjnego choroby wień-
cowej ze względu na rozsiany charakter zmian
w naczyniach wieńcowych, przyjęto do kliniki w li-
stopadzie 2002 r. w celu implantacji ICD. W obra-
zie echokardiograficznym stwierdzono akinezę
przegrody międzykomorowej i ściany przedniej le-
wej komory oraz obniżoną kurczliwość globalną
(EF 30%). W zapisie EKG odnotowano bradykar-
dię zatokową, blok prawej odnogi i przedniej wiąz-
ki lewej odnogi pęczka Hisa.

W dniu 28.11.2002 choremu implantowano układ
defibrylujący firmy Biotronik: ICD Tachos DR i elek-
trodę przedsionkową Elox 53-BP oraz elektrodę de-
fibrylującą zaopatrzoną w dwa obwody defibrylujące
Kainox SL 75/16. Podczas implantacji rejestrowano
następujące parametry: potencjał fali R 7,3 mV, próg
stymulacji komory 0,7 V/0,5 ms, opór stymulacji
690 W, potencjał fali P 3,1 mV, próg stymulacji przed-
sionka 1,1 V/0,5 ms oraz opór stymulacji 500 W. Próg
defibrylacji migotania komór oznaczony według pro-
tokołu ze wzrastającą energią impulsu wyniósł 18 J.
Po zabiegu nie zanotowano powikłań.

W okresie obserwacji trwającym od grudnia
2002 r. do maja 2003 r. w pamięci holterowskiej ICD
zostało zarejestrowanych kilka epizodów częstoskur-
czu komorowego i jeden epizod VF, prawidłowo roz-
poznanych i przerwanych przez defibrylator. Migota-
nie komór zostało przerwane impulsem o energii 18 J.

W dniu 28.05.2003 r. chory został przyjęty do
kliniki w celu wykonania koronarografii z powodu
narastającego uczucia duszności, zmniejszenia tole-
rancji wysiłku i występowania epizodów nieutrwa-
lonego częstoskurczu komorowego podczas próby
wysiłkowej. W koronarografii stwierdzono zamknię-

Rycina 2. Zapis z pamięci holterowskiej ICD pacjenta R.P. Zaznaczono defibrylację impulsem o energii 20 J. Po
defibrylacji powrót rytmu zatokowego

Figure 2. The printout from ICD holter memory in patient R.P. The defibrillation with shock energy of 20 J (arrow)

cie gałęzi przedniej zstępującej oraz 50-procentowe
zwężenie gałęzi okalającej lewej tętnicy wieńcowej.
Próba dobutaminowa oceniająca żywotność w obsza-
rze unaczynienia gałęzi przedniej zstępującej była
ujemna, a w obszarze gałęzi okalającej — dodatnia.

W 2. dobie po koronarografii u chorego wystąpił
napad częstoskurczu komorowego o częstości ryt-
mu niższej niż zaprogramowane okno detekcji
w ICD. Arytmia degenerowała do VF, które mimo
kilkukrotnego wyzwolenia przez ICD impulsu de-
fibrylującego o maksymalnej energii 30 J nie zosta-
ło przerwane (ryc. 3). Wykonano defibrylację ze-
wnętrzną, uzyskując powrót rytmu zatokowego.
W ciągu następnych 24 min arytmia powróciła. Po-
nownie nieskuteczny okazał się impuls 30 J, wyko-
nano defibrylację zewnętrzną. Przez kilkanaście
godzin po epizodzie pacjent był nieprzytomny, pro-
wadzono oddech kontrolowany. Nie stwierdzono
cech martwicy mięśnia sercowego. Włączono wlew
z amiodaronu. W 3. dobie po reanimacji ponownie
wystąpił epizod VF nieprzerwany przez ICD. Aryt-
mię przerwano za pomocą defibrylacji zewnętrznej.

W dniu 06.05.2003 r. wykonano kontrolne ba-
danie elektrofizjologiczne, mające na celu ocenę
skuteczności defibrylacji z impulsem o odwróconej
polaryzacji o energii 30 J , która okazała się niesku-
teczna pomimo prawidłowych parametrów sterowa-
nia i stymulacji. Rejestrowano następujące parame-
try: potencjał fali R 6,4 mV, próg stymulacji komo-
ry 0,7 V/ 0,5 ms, opór stymulacji 570 W, potencjał
fali P 1,3 mV, próg stymulacji przedsionka 1,1 V/
/0,5 ms oraz opór stymulacji 400 W. Ponieważ u pa-
cjenta już implantowano elektrodę o dwóch obwo-
dach defibrylujących, a w defibrylatorze Tachos DR
nie można  zastosować impulsu defibrylującego
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o skróconej drugiej fazie, jedynym możliwym roz-
wiązaniem była implantacja elektrody podskórnej
lub ICD o większej energii impulsu. Zdecydowano
się zastosować rozwiązanie tańsze, polegające na
implantacji elektrody podskórnej.

Zabieg przeprowadzono 9 czerwca 2003 r., im-
plantując choremu elektrodę CPI Endotak SQ Ar-
ray Model 0049. Nie obserwowano powikłań po za-
biegu. W dniu 16.06.2003 r. przeprowadzono kon-
trolne badanie elektrofizjologiczne, podczas którego
dwukrotnie indukowano VF. W obu przypadkach
arytmia została prawidłowo rozpoznana i przerwa-
na przez ICD impulsem o energii 30 J (ryc. 4).
W okresie obserwacji trwającym 6 miesięcy od mo-
mentu przeprowadzenia zabiegu u chorego nie na-
stąpił nawrót arytmii.

Opis elektrody CPI Endotak SQ
Array Model 0049 (ryc. 5)

Elektroda podskórna składa się z 3 identycz-
nych pierścieni defibrylujących o długości 25 cm
i średnicy 6 F każdy, połączonych ze sobą proksy-
malnymi końcami i podłączanych do ICD poprzez
przewód elektryczny zakończony konektorem
o średnicy 3,2 mm. Całkowita długość układu wy-
nosi 70 cm. Układ poprzez konektor podłącza się
do gniazda HV2 (wyjście anodalne) w ICD. W przy-
padku stosowania dwupierścieniowej elektrody
enokawitarnej układ Endotak można podłączać
przez konektor typu Y do gniazda HV2 wraz z pier-
ścieniem proksymalnym elektrody endokawitarnej.

Rycina 4. Zapis z programatora TMS 1000 Biotronik. Test ICD u chorego I.R. Indukowane migotanie komór przerwa-
ne impulsem defibrylującym o energii 30 J. A — zapis wewnątrzsercowy z kanału przedsionkowego; V — zapis
wewnątrzsercowy z kanału komorowego

Figure 4. The printout from TMS 1000 Biotronik ICD programmer. ICD test in patient I.R. Ventricular fibrillation
terminated using ICD shock with energy of 30 J. A — intracardiac signal — atrium; V — intracardiac signal — ventricle

Rycina 3. Lista epizodów arytmii zapisana w pamięci
holterowskiej ICD pacjenta I.R. Zaznaczono kilkukrotne,
nieskuteczne defibrylacje impulsem o energii 30 J

Figure 3. The list of episodes from ICD holter memory
in patient I.R. Consecutive unsuccessful defibrillations
with shock energy of 30 J
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Opis zabiegu implantacji elektrody
CPI Endotak SQ Array Model 0049

Zabiegi u obu chorych przeprowadzono w ten
sam sposób. W znieczuleniu ogólnym wykonano cie-
cie długości ok. 5 cm wzdłuż linii przymostkowej
lewej na wysokości przyczepu V żebra. Następnie
za pomocą specjalnego tunelizatora (stanowiącego
komplet z elektrodą) wykonano 3 tunele w tkance
podskórnej przebiegające równolegle w rzucie IV,
V i VI przestrzeni międzyżebrowej po stronie lewej.
W tunelach pozostawiono koszulki o średnicy 7 F
identyczne ze stosowanymi przy implantacji ukła-
dów przezżylnych. Poprzez koszulki wprowadzano

Rycina 5. Elektroda CPI Endotak SQ Array Model 0049

Figure 5. The subcutaneous electrode CPI Endotak SQ
Array Model 0049

kolejno pierścienie defibrylujące elektrody podskór-
nej. Następnie koszulkę usuwano, rozrywając ją
wzdłuż osi długiej. Element łączący pierścienie uło-
żono w tkance podskórnej przy lewej krawędzi
mostka i podszyto do powięzi. Następnie w tkance
podskórnej wytworzono tunel pozwalający dopro-
wadzić końcówkę elektrody podskórnej do loży ICD
znajdującej się w lewej okolicy podobojczykowej. Po
wyłonieniu ICD z cięcia w bliźnie z zabiegu implan-
tacji u chorego R.P. elektrodę podłączono do wolne-
go gniazda HV2. U pacjenta I.R. odłączono od gniazda
HV2 pierścień proksymalny elektrody endokawitar-
nej, zabezpieczono konektor kapturkiem i podszyto
w loży, a w to miejsce podłączono elektrodę pod-
skórną. Rany operacyjne zamknięto w sposób typo-
wy (ryc. 6 i 7).

Podsumowanie

Z przedstawionej pracy wynika, że zastosowa-
nie podskórnej elektrody w celu obniżenia progu
defibrylacji jest zabiegiem bezpiecznym i skutecz-
nym. Jest to opinia zgodna z opinią autorów stosu-
jących zarówno elektrody typu patch, jak i systemy
podobne do użytego w II Klinice Chorób Serca Aka-
demii Medycznej w Gdańsku. Ponadto obniżenie
progu defibrylacji migotania komór w przedstawio-
ny sposób pozwala na uniknięcie potrzeby wymia-
ny defibrylatora na model o większej energii impul-
su defibrylującego, co jest rozwiązaniem zdecydo-
wanie droższym.

Rycina 6. Rentgenogram klatki piersiowej chorego R.P. po implantacji elektrody CPI Endotak SQ Array

Figure 6. The chest radiograph illustrating location of Endotak SQ Array in patient R.P.
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Rycina 7. Rentgenogram klatki piersiowej chorego I.R. po implantacji elektrody CPI Endotak SQ Array

Figure 7. The chest radiograph illustrating location of Endotak SQ Array in patient I.R.

Streszczenie
Pomimo coraz doskonalszych systemów elektrod stosowanych w implantowanych kardiowerte-
rach-defibrylatorach (ICD) oraz wprowadzenia aktywnej obudowy ICD (active can), jak też
stosowania dwufazowego impulsu defibrylującego istnieje grupa pacjentów, u których impuls
defibrylujący o maksymalnej energii dla danego modelu ICD nie przerywa migotania komór
bądź próg defibrylacji (DFT) jest na tyle wysoki, że zakładany margines bezpieczeństwa pomię-
dzy DFT a maksymalną możliwą energią impulsu jest zbyt wąski. Rozwiązaniem w takiej
sytuacji może być implantacja dodatkowej elektrody podskórnej pozwalającej na obniżenie DFT.
Celem pracy było przedstawienie dwóch przypadków pacjentów, którym z powodu wysokiego
progu defibrylacji migotania komór implantowano dodatkową elektrodę podskórną CPI Endo-
tak SQ Array. Postępowanie takie pozwoliło na obniżenie progu defibrylacji i na uniknięcie
potrzeby wymiany defibrylatora na model o większej energii impulsu, co byłoby rozwiązaniem
zdecydowanie droższym.
Przedstawiona praca wskazuje, że zastosowanie podskórnej elektrody w celu obniżenia progu
defibrylacji jest zabiegiem bezpiecznym i skutecznym. (Folia Cardiol. 2004; 11: 463–470)
implantowany kardiowerter-defibrylator, próg defibrylacji
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