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Zastosowanie podskornej elektrody defibrylujace;j
w celu obnizenia progu defibrylacji
migotania komor u pacjentow z ICD

The use of subcutaneous array electrode to lower
the defibrillation threshold in ICD patients
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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

Wstep

Implantacja kardiowertera-defibrylatora (ICD,
implantable cardiovascular-defibrillator) jest po-
wszechnie stosowana metoda zabezpieczenia pa-
cjenta ze zloSliwymi komorowymi zaburzeniami
rytmu przed naglym zgonem sercowym. Jednym
z najistotniejszych parametréw decydujacych o po-
wodzeniu takiego postepowania jest prog defibry-
lacji (DFT, defibrillation threshold). Parametr ten
okres§la energie potrzebng do przerwania migotania
komor (VF, venticular fibrillation).

Wspolczesnie stosowane systemy defibryluja-
ce pozwalaja na uzyskiwanie stosunkowo niskich
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progow defibrylacji. Przyczynilo sie do tego m.in.
wprowadzenie nowych modeli elektrod, zastosowa-
nie aktywnej obudowy ICD (active can) oraz wyko-
rzystanie dwufazowego impulsu defibrylujacego [1-
—4]. Jednak mimo to istnieje grupa pacjentow, u kto-
rych impuls defibrylujacy o maksymalnej energii dla
danego modelu ICD nie przerywa VF badz DFT jest
na tyle wysoki, ze zakladany margines bezpieczen-
stwa pomiedzy DFT a maksymalng mozliwa ener-
gig impulsu jest zbyt waski. W takiej sytuacji roz-
wigzaniem moze by¢ zmiana polaryzacji impulsu
defibrylujacego. We wspolicze$nie implantowanych
ICD powszechnie stosuje sie impuls katodalny, co
oznacza, ze elektroda endokawitarna ma polaryzacje
ujemna, a obudowa defibrylatora — dodatnig. W przy-
padku impulsu dwufazowego przedstawiona charak-
terystyka odpowiada pierwszej fazie impulsu. Moz-
liwa jest jednak zmiana polaryzacji, a tym samym
zmiana kierunku przeplywu pradu w poszczegdl-
nych fazach impulsu. Dane z piSmiennictwa na te-
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mat korzySci plynacych z takiego programowania
ICD, polegajacych na obnizeniu DFT, nie s3 jedno-
znaczne, jednak istnieja doniesienia wskazujace, ze
zmiana polaryzacji impulsu defibrylujacego moze
u niektorych pacjentéow znacznie (nawet o 37%) ob-
nizy¢ DFT [2, 5, 6]. Inng mozliwo§cig powodujaca
obnizenie DFT jest zmiana czasu trwania drugiej
fazy dwufazowego impulsu defibrylujacego. Nielicz-
ne dane z piSmiennictwa wskazuja bowiem, ze za-
stosowanie skroconego czasu trwania drugiej fazy
impulsu wzgledem fazy pierwszej moze pozwoli¢ na
obnizenie DFT [2].

Kolejnym sposobem umozliwiajacym obnize-
nie DFT jest stosowanie endokawitarnych elektrod
wyposazonych w dodatkowy pierscien defibryluja-
cy. Umieszcza sie go na granicy zyly glownej gor-
nej i prawego przedsionka. Polaryzacja pierScienia
jest dodatnia, podobnie jak aktywnej obudowy ICD.
Takie rozwigzanie moze zwiekszy¢ skuteczno$é
defibrylacji $rednio o 14% [1, 2]. Istotny jest jed-
nak fakt, ze zastosowanie elektrody z dwoma pier-
Scieniami defibrylujacymi jest mozliwe wylacznie
w przypadku stwierdzenia wysokiego DFT podczas
implantacji ICD. Natomiast w przypadku zmian pro-
gu defibrylacji, do ktorych dojdzie w p6Znym okre-
sie pooperacyjnym, wyklucza sie takie rozwiazanie,
poniewaz wiazaloby sie ono z konieczno$cia eks-
trakcji implantowanej wcze$niej elektrody jednobie-
gunowej, co jest tym trudniejsze, im diuzszy jest
czas, jaki uplynat od zabiegu.

U pacjentéw, u ktorych DFT narasta w p6znym
okresie pooperacyjnym lub u ktorych przedstawio-
ne powyzszej rozwiazania nie przyniosly oczekiwa-
nego rezultatu, mozliwe jest zastosowanie dodat-
kowej elektrody podskornej obnizajacej DFT. Proce-
dura implantacji jest stosukowo prosta i bezpieczna,
a wyniki dotychczasowych badan wskazuja, ze Sred-
nia redukcja DFT po zastosowaniu takiego rozwiaza-
nia wynosi od 20% do okolo 60% dla r6znych modeli
elektrod podskornych [7-10]. W II Klinice Choréh
Serca Akademii Medycznej w Gdansku takie rozwigza-
nie zastosowano z powodzeniem u 2 chorych.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie obu
tych przypadkow.

Opis przypadkow

Pacjenta R.P. w wieku 57 lat przyjeto do kliniki
w lipcu 1998 r. W wywiadzie stwierdzono przebyty
zawal serca Sciany przednio-bocznej oraz liczne epi-
zody utraty przytomnosci poprzedzone uczuciem ko-
tatania serca. W obrazie echokardiograficznym zaob-
serwowano znaczne upoS$ledzenie kurczliwosci le-
wej komory (EF 20%) oraz akinetyczny tetniak

w obrebie koniuszka lewej komory. W badaniu na-
czyniowym ujawniono zamknietg tetnice przednig
zstepujaca oraz liczne rozsiane zmiany w pozostatych
naczyniach. Chorego nie zakwalifikowano do lecze-
nia kardiochirurgicznego. Po rozpoczeciu nasycania
amiodaronem wystapita gteboka bradykardia zatoko-
wa oraz zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-
komorowego pod postacia bloku I°. W zwigzku z tym
30 lipca 1998 r. pacjentowi implantowano uklad sty-
mulujacy firmy Biotronik: stymulator Actros DR
1 elektrody YP 60-BP i TIR 60-BP. Korpus stymula-
tora umieszczono w prawej okolicy podobojczykowe;.
Nastepnie kontynuowano nasycanie amiodaronem.

W dniu 05.08.1998 r. przeprowadzono badanie
elektrofizjologiczne, podczas ktérego w sposob po-
wtarzalny indukowano monomorficzny czesto-
skurcz komorowy, doprowadzajacy do utraty przy-
tomno$ci. Rytm zatokowy przywrédcono za pomoca
kardiowersji elektrycznej. Ze wzgledu na brak moz-
liwo$ci leczenia przyczynowego oraz nieskutecz-
no$¢ farmakoterapii pacjenta zakwalifikowano do
implantacji ICD.

Zabieg implantacji ICD przeprowadzono 22 wrze-
$nia 1998 r. Choremu wszczepiono uklad firmy Bio-
tronik: ICD Phylax XM AH i elektrode o aktywne;j
fiksacji Kainox RV-S. Podczas zabiegu dwukrotnie
wykonano repozycje elektrody z powodu wysokie-
go DFT. Ostatecznie, stosujac protokoéi ze wzrasta-
jaca energig impulsu, dwukrotnie potwierdzono sku-
teczno$¢ impulsu defibrylujacego o energii 20 J. Po-
tencjat fali R wynosit 10,5 mV, prég stymulacji
0,8 V/0,5 ms, a opér stymulacji 386 Q. Korpus ICD
ulozono pod powiezia mie$nia piersiowego w lewej
okolicy podobojczykowe;.

W okresie 14 dni po implantacji u chorego dwu-
krotnie wystapito VF prawidlowo rozpoznane przez
ICD, jednak przerwane dopiero odpowiednio trze-
cim 1 drugim impulsem defibrylujacym z maksy-
malng energia 30 J (ryc. 1).

Przeprowadzono kontrolne badanie elektrofi-
zjologiczne w celu oceny skuteczno$ci defibrylacji
impulsem o odwrdconej polaryzacji. Potencjat fali
R wynosit 8,5 mV, prog stymulacji 0,5 V/0,5 ms,
a opor stymulacji 430 Q. Podczas badania wywotla-
no czestoskurcz komorowy. Arytmia zostala prawi-
diowo rozpoznana i przerwana przez ICD impulsem
o energii 10 J. Nastepnie indukowano VF. Arytmia
zostala przerwana impulsem o energii 30 ], jednak
po 3 s nastapil jej nawrdt, trudny do opanowania
zaro6wno za pomocg defibrylacji wewnetrznej, jak
1 zewnetrznej. Ostatecznie, po opanowaniu zabu-
rzen rytmu, chory wymagat intensywnej opieki kar-
diologicznej, pozostawal na oddechu kontrolowa-
nym przez 3 doby.
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Rycina 1. Zapis z pamieci holterowskiej ICD pacjenta R.P. Zaznaczono trzy defibrylacje impulsem o energii 30 J. Dwie

pierwsze defibrylacje nieskuteczne. Po trzecim impulsie 30 J powrét rytmu zatokowego

Figure 1. The printout from ICD holter memory in patient R.P. Three defibrillations with maximum energy of 30 J

P

Ponadto powtarzalnie potwierdzono skuteczno$é

impulsu defibrylujacego o energii 20 J (ryc. 2).

Podjeto decyzje o uzupelnieniu implantowane-
go uprzednio ukiadu defibrylujacego elektroda pod-

skorna.

W kolejnych latach obserwacji w pamieci hol-
terowskiej ICD rejestrowano nawroty czestoskur-

W dniu 20.10.1998 r. przeprowadzono zabieg
implantacji elektrody CPI Endotak SQ Array, Mo-

del 0049. Przebieg zabiegu byl niepowiktany.

czu komorowego 1 VF prawidiowo rozpoznawane

1 przerywane przez ICD.

Pacjenta I.R. w wieku 69 lat, po przebytym

w 1978 r. zawale serca (Sciana przednia), po dwu-
krotnym epizodzie zatrzymania krazenia w mecha-

W kontrolnym badaniu elektrofizjologicznym

rejestrowano potencjat fali R réwny 7,5 mV

, prog

stymulacji 1,0 V/05 ms oraz opér stymulacji 448 Q.
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Rycina 2. Zapis z pamieci holterowskiej ICD pacjenta R.P. Zaznaczono defibrylacje impulsem o energii 20 J. Po
defibrylacji powrét rytmu zatokowego

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

nizmie czestoskurczu komorowego i VF, nie zakwa- cie galezi przedniej zstepujacej oraz 50-procentowe
lifikowanego do leczenia inwazyjnego choroby wien- zwezenie galezi okalajacej lewej tetnicy wiencowe;.
cowe] ze wzgledu na rozsiany charakter zmian Préba dobutaminowa oceniajaca zywotno$¢ w obsza-
w naczyniach wieficowych, przyjeto do kliniki w li- rze unaczynienia galezi przedniej zstepujacej byla
stopadzie 2002 r. w celu implantacji ICD. W obra- ujemna, a w obszarze galezi okalajacej — dodatnia.
zie echokardiograficznym stwierdzono akineze W 2. dobie po koronarografii u chorego wystapit
przegrody miedzykomorowej i $ciany przedniej le- napad czestoskurczu komorowego o czestosci ryt-
wej komory oraz obnizona kurczliwo$¢ globalna mu nizszej niz zaprogramowane okno detekcji
(EF 30%). W zapisie EKG odnotowano bradykar- w ICD. Arytmia degenerowata do VF, ktore mimo
die zatokowa, blok prawej odnogi i przedniej wigz- kilkukrotnego wyzwolenia przez ICD impulsu de-
ki lewej odnogi peczka Hisa. fibrylujacego o maksymalnej energii 30 ] nie zosta-

W dniu 28.11.2002 choremu implantowano ukiad o przerwane (ryc. 3). Wykonano defibrylacje ze-
defibrylujacy firmy Biotronik: ICD Tachos DR i elek- wnetrzna, uzyskujac powrot rytmu zatokowego.
trode przedsionkowa Elox 53-BP oraz elektrode de- W ciagu nastepnych 24 min arytmia powrocila. Po-

fibrylujaca zaopatrzong w dwa obwody defibrylujace nownie nieskuteczny okazat sie impuls 30 J, wyko-
Kainox SL 75/16. Podczas implantacji rejestrowano nano defibrylacje zewnetrzna. Przez kilkanaScie
nastepujace parametry: potencjat fali R 7,3 mV, prog godzin po epizodzie pacjent byl nieprzytomny, pro-
stymulacji komory 0,7 V/0,5 ms, opér stymulacji wadzono oddech kontrolowany. Nie stwierdzono
690 Q, potencjal fali P 3,1 mV, prég stymulacji przed- cech martwicy mie$nia sercowego. Wigczono wlew
sionka 1,1 V/0,5 ms oraz op6r stymulacji 500 Q. Prog z amiodaronu. W 3. dobie po reanimacji ponownie
defibrylacji migotania komoér oznaczony wedtug pro- wystapil epizod VF nieprzerwany przez ICD. Aryt-
tokolu ze wzrastajaca energia impulsu wyniost 18 J. mie przerwano za pomocg defibrylacji zewnetrzne;.
Po zabiegu nie zanotowano powiklan. W dniu 06.05.2003 r. wykonano kontrolne ba-

W okresie obserwacji trwajacym od grudnia danie elektrofizjologiczne, majace na celu ocene
2002 r. do maja 2003 r. w pamieci holterowskiej ICD skuteczno$ci defibrylacji z impulsem o odwroconej
zostalo zarejestrowanych kilka epizodow czestoskur- polaryzacji o energii 30 ] , ktéra okazala sie niesku-
czu komorowego i jeden epizod VF, prawidlowo roz- teczna pomimo prawidlowych parametrow sterowa-
poznanych 1 przerwanych przez defibrylator. Migota- nia i stymulacji. Rejestrowano nastepujace parame-
nie komor zostalo przerwane impulsem o energii 18 J. try: potencjat fali R 6,4 mV, prog stymulacji komo-

W dniu 28.05.2003 r. chory zostat przyjety do ry 0,7 V/ 0,5 ms, opbr stymulacji 570 Q, potencjat
kliniki w celu wykonania koronarografii z powodu fali P 1,3 mV, prog stymulacji przedsionka 1,1 V/
narastajacego uczucia duszno$ci, zmniejszenia tole- /0,5 ms oraz op6r stymulacji 400 Q. Poniewaz u pa-
rancji wysitku 1 wystepowania epizodéw nieutrwa- cjenta juz implantowano elektrode o dwoch obwo-
lonego czestoskurczu komorowego podczas proby dach defibrylujacych, a w defibrylatorze Tachos DR
wysitkowe]. W koronarografii stwierdzono zamknie- nie mozna zastosowac impulsu defibrylujacego
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Rycina 3. Lista epizodow arytmii zapisana w pamigci nosi 70 cm. Uklad poprzez konektor podigcza sie
holterowskiej ICD pacjenta I.R. Zaznaczono kilkukrotne, do gniazda HV2 (wyjScie anodalne) w ICD. W przy-
nieskuteczne defibrylacje impulsem o energii 30 J padku stosowania dwupier§cieniowej elektrody
Figure 3. The list of episodes from ICD holter memory enokawitarnej uklad Endotak mozna podiaczac
in patient I.R. Consecutive unsuccessful defibrillations przez konektor typu Y do gniazda HV2 wraz z pier-
with shock energy of 30 J Scieniem proksymalnym elektrody endokawitarne;.
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Rycina 4. Zapis z programatora TMS 1000 Biotronik. Test ICD u chorego I.R. Indukowane migotanie komoér przerwa-
ne impulsem defibrylujagcym o energii 30 J. A — zapis wewnatrzsercowy z kanatu przedsionkowego; V — zapis
wewnatrzsercowy z kanatu 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
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Rycina 5. Elektroda CPl Endotak SQ Array Model 0049

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

Opis zabiegu implantacji elektrody
CPI Endotak SQ Array Model 0049

Zabiegi u obu chorych przeprowadzono w ten
sam sposob. W znieczuleniu ogélnym wykonano cie-
cie diugos$ci ok. 5 cm wzdtuz linii przymostkowe;j
lewej na wysokoSci przyczepu V zebra. Nastepnie
za pomocg specjalnego tunelizatora (stanowigcego
komplet z elektroda) wykonano 3 tunele w tkance
podskornej przebiegajace rownolegle w rzucie IV,
V1 VI przestrzeni miedzyzebrowej po stronie lewe].
W tunelach pozostawiono koszulki o §rednicy 7 F
identyczne ze stosowanymi przy implantacji ukia-
dow przezzylnych. Poprzez koszulki wprowadzano

kolejno pierScienie defibrylujace elektrody podskor-
nej. Nastepnie koszulke usuwano, rozrywajac ja
wzdtuz osi diugiej. Element taczacy pierscienie ulo-
zono w tkance podskornej przy lewej krawedzi
mostka i podszyto do powiezi. Nastepnie w tkance
podskérnej wytworzono tunel pozwalajacy dopro-
wadzi¢ koncowke elektrody podskornej do lozy ICD
znajdujacej sie w lewej okolicy podobojczykowej. Po
wylonieniu ICD z ciecia w bliznie z zabiegu implan-
tacji u chorego R.P. elektrode podiaczono do wolne-
go gniazda HV2. U pacjenta L.R. odiaczono od gniazda
HV2 pierscien proksymalny elektrody endokawitar-
nej, zabezpieczono konektor kapturkiem i podszyto
w lozy, a w to miejsce podiaczono elektrode pod-
skorng. Rany operacyjne zamknieto w sposob typo-

wy (ryc. 617).

Podsumowanie

Z przedstawionej pracy wynika, ze zastosowa-
nie podskornej elektrody w celu obnizenia progu
defibrylacji jest zabiegiem bezpiecznym i skutecz-
nym. Jest to opinia zgodna z opinig autoré6w stosu-
jacych zarowno elektrody typu paich, jak i systemy
podobne do uzytego w II Klinice Chor6b Serca Aka-
demii Medycznej w Gdansku. Ponadto obnizenie
progu defibrylacji migotania komoér w przedstawio-
ny sposob pozwala na unikniecie potrzeby wymia-
ny defibrylatora na model o wiekszej energii impul-
su defibrylujacego, co jest rozwigzaniem zdecydo-
wanie drozszym.

Rycina 6. Rentgenogram klatki piersiowej chorego R.P. po implantacji elektrody CPl 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 |.R.

Streszczenie

Pomimo coraz doskonalszych systemow elektrod stosowanych w implantowanych kardiowerte-
rach-defibrylatorach (ICD) orvaz wprowadzenia aktywnej obudowy ICD (active can), jak tez
stosowania dwufazowego impulsu defibrylujgcego istnieje grupa pacjentow, u ktorych impuls
defibrylujgcy o maksymalnej energii dla danego modelu ICD nie przerywa migotania komor
badz prog defibrylacji (DFT) jest na tyle wysoki, ze zakladany margines bezpieczenstwa pomie-
dzy DFT a maksymalng mozliwg energiq impulsu jest zbyt waqski. Rozwigzaniem w takiej
sytuacyi moze byc implantacja dodatkowej elektrody podskornej pozwalajgcej na obnizenie DFT.
Celem pracy bylo przedstawienie dwoch przypadkow pacjentow, ktorym z powodu wysokiego
progu defibrylacyi migotania komor implantowano dodatkowq elektrode podskorng CPI Endo-
tak SQ Array. Postepowanie takie pozwolilo na obnizenie progu defibrylacyi 1 na unikniecie
potrzeby wymiany defibrylatora na model o wigkszej energii impulsu, co byloby rozwiqzaniem
zdecydowanie drozszym.

Przedstawiona praca wskazuje, ze zastosowanie podskornej elektrody w celu obnizenia progu
defibrylacyi jest zabiegiem bezpiecznym i skutecznym. (Folia Cardiol. 2004; 11: 463-470)

implantowany kardiowerter-defibrylator, prog defibrylacji
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