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Streszczenie

Wspolczesne standardowe wszczepialne kardiowertery-defibrylatory (ICD) z systemem elektrod
przezzylnych umozliwiajg skuteczne przerwanie tachyarytmii komorvowych u wigkszosci cho-
rych (> 90%) z zachowaniem wymaganego marginesu bezpieczenstwa, tj. roznicy miedzy
maksymalng energiq dostarczang przez ICD okreslonego typu a tzw. progiem defibrylacyi.
Jednak w szczegolnych sytuacjach spelnienie tego warunku jest niemozliwe. Okresla sie je jako
wysoki prog defibrylacyi. W niniejszej pracy przedstawiono przypadki 3 chorych sposrod 415 pa-
cjentow z defibrylatorami wszczepionymi w okresie obserwacyi, wymagajgcych niestandardo-
wego postepowania z powodu wysokiego progu defibrylacji u osob z kardiomiopatiq niedo-
krwienng, rozstrzeniowq oraz przervostowq. Podsumowano w tym zakresie doswiadczenia
osrodka, w ktorym pracujq autorzy niniejszego opracowania, omowiono mozliwe sposoby
postepowania orvaz dokonano przeglgdu pismiennictwa na temat czynnikow wplywajgcych na
prog defibrylacyi wigzqcych sie z pacjentem (choroba podstawowa), leczeniem (wplyw farmako-
terapii) oraz z zastosowanym ukladem ICD (elektroda i sam generator impulsow). (Folia

Cardiologica Excerpta 2006; 1: 101-109)

Stowa kluczowe: wszczepialny kardiowerter-defibrylator (ICD), wysoki prog

defibrylacji

Wstep

Rozwdj technologiczny implantowalnego defi-
brylatora-kardiowertera (ICD, implantable cardio-
verter-defibrillator) w ostatniej dekadzie sprawil, ze
zabieg wszczepienia tego urzadzenia metoda przez-
zylna stal sie stosunkowo prosty z punktu widze-
nia chirurgicznego.
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Miniaturyzacja ICD, mozliwo$¢ implantacji
podskornej zblizonej technicznie do stymulatora
serca, a takze mata Smiertelno§¢ srodoperacyjna
(wg niektorych Zrédet < 0,5%) [1], a jednocze$nie
duza liczba badan dowodzacych skuteczno$ci tej for-
my terapii w prewencji pierwotnej 1 wtornej [2, 3]
sprawily, ze liczba wszczepien zdecydowanie sie
zwieksza. Jak kazda metoda leczenia i ta ma swoje
ograniczenia. Wzrasta bowiem liczba powiklan za-
rowno chirurgicznych, jak i trudniejszych do osza-
cowania, czesto niedocenianych urazow natury psy-
chologicznej [4, 5]. Wydaje sie, ze rozwigzanie naj-
wazniejszych problemoéw w tym zakresie dopiero
nastapi, poniewaz jest to stosunkowo mtoda dzie-
dzina elektrokardioterapii, bez dtugich obserwacji
1do$wiadczen (np. w zakresie usuwania uszkodzonych
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elektrod czy odleglych konsekwencji implantacji
ICD u dzieci). Sposrod licznych problemow zwia-
zanych z ta metoda leczenia jedna z trudniejszych
sytuacji jest wysoki prog defibrylacji uniemozliwia-
jacy wszczepienie urzadzenia zgodnie z zasadami
sztuki lekarskiej lub pozostawienie po zabiegu zbyt
malego marginesu bezpieczenstwa. Tego typu za-
biegi, czasami powtarzane, zwykle sa diugie, juz nie
tak proste technicznie jak standardowe wszczepie-
nie i nie zawsze koncza sie sukcesem. Temu wla-
$nie zagadnieniu po§wiecono niniejszy artykut opra-
cowany na podstawie doS§wiadczen wlasnych. Prog
defibrylacji (DFT, defibrillation threshold) jest naj-
prostsza forma oceny skuteczno$ci impulsu defibry-
lujacego zdefiniowang jako najmniejsza energia ko-
nieczna do przerwania arytmii. Niegdy$ przyjmowano,
ze réznica miedzy maksymalng energia dostarczang
przez ICD okreSlonego typu a DFT powinna by¢ nie
mniejsza niz 10 J. Te wartoSci pochodza z okresu
rozwoju metody w latach 90. XX wieku 1 dotycza
glownie elektrod nasierdziowych. W ostatnich pra-
cach na temat elektrod endokardialnych rekomen-
duje sie wartoS$ci marginesu bezpieczenstwa rowne
1,9 DFT gwarantujace 95-procentowe prawdopodo-
biefistwo skutecznosci [6].

Warto$¢ DFT, poza wspomniang powyzej ko-
nieczno$cig zachowania wystarczajacego zapasu
energii wobec maksymalnej dostarczanej przez
dany typ defibrylatora, wplywa takze na czas zuzy-
cia baterii. Mate warto§ci DFT eliminujg rowniez
potrzebe zastosowania dodatkowych elektrod
w trakcie zabiegu implantacji ICD, co oczywiScie
upraszcza procedure.

Istnieje wiele czynnikéw wplywajacych na prog
defibrylacji. Mozna je podzieli¢ na wiazace sie
z pacjentem (choroba podstawowa), leczeniem
(wplyw farmakoterapii) oraz zastosowanym ukia-
dem ICD (elektroda i sam generator impulsow).

Niniejsza praca stanowi przeglad do§wiadczen
o$rodka, w ktérym pracuja autorzy, oraz piSmien-
nictwa dotyczacego leczenia chorych z wysokim
progiem defibrylacji.

Metody

W okresie czerwca 1995 r. do maja 2004 r.
w II Klinice Choroby Wiencowej Instytutu Kardiologii
w Warszawie wszczepiono 415 kardiowerterow-
-defibrylatorow.

We wspomnianym oS§rodku okreSla sie DFT
Srodoperacyjnie metoda orientacyjna, polegajaca na
testowaniu zakresu DFT od 10 J w gore, tak aby
uzyskaé skuteczna defibrylacje, pozostawiajac
w stosunku do maksymalnej energii urzadzenia

zapas 10 J. W praktyce wiec rutynowo testuje sie
3 warto$ci energii: 10, 151 20 J.

Jesli DFT wynosi 20-30 J, wyznacza sie go
doktadnie. Mozna przyjac, ze precyzyjne okreslenie
DFT z punktu widzenia klinicznego u wiekszo$ci
chorych nie jest przydatne; wydtuza czas zabiegu,
wymaga wielokrotnych defibrylacji 1 niepotrzebnie
zuzywa baterie urzadzenia.

Stosujac opisang technike, u 3 chorych (0,72%
analizowanej grupy) nie udalo sie w czasie pierw-
szego zabiegu uzyskac zalozonego marginesu bez-
pieczenstwa. Ponizej przedstawiono poszczegolne
przypadki.

Pacjent nr 1

Mezczyzne w wieku 71 lat z kardiomiopatia
pozawalowa skierowano do II Kliniki Choroby Wien-
cowej Instytutu Kardiologii w Warszawie ze szpi-
tala rejonowego, do ktorego trafil z powodu czesto-
skurczu komorowego przebiegajacego z hipotonia
90/50 mm Hg dobrze tolerowana przez chorego.
Wobec nieskutecznosci farmakoterapii czesto-
skurcz przerwano kardiowersja elektryczna rowna
100 J, podano amiodaron, a chorego przekazano do
o$rodka autoro6w w celu implantacji kardiowertera-
defibrylatora. W trakcie rutynowej diagnostyki roz-
poznano pozawalowa niewydolno$c¢ serca, w badaniu
echokardiograficznym i1 wentrykulografii stwierdzo-
no duzy dyskinetyczny tetniak $ciany przedniej ser-
ca, frakcje wyrzutowa lewej komory (LVEF, left ven-
tricular ejection fraction) wynoszaca ok. 20% 1 wy-
miar poznorozkurczowy lewej komory (LVEDD, left
ventricular end-diastolic diameter) rowny 7,2 cm. Na
podstawie koronarografii nie zakwalifikowano cho-
rego do rewaskularyzacji (stwierdzono niedrozng
galaz przednig zstepujaca dochodzaca do strefy za-
walu). Ustalono wskazania do wszczepienia kardio-
wertera-defibrylatora. Srodoperacyjnie, przy typo-
wym poltozeniu elektrody (SPS 75UP/BP, Biotronik)
w koniuszku prawej komory maksymalna energia
zastosowanego ICD (Phylax 06, Biotronik) rowna
30 ] nie przerywata migotania komor (VF, ventricu-
lar fibrillation). Elektrode reponowano kilkakrotnie,
sprawdzajac jej rozne polozenia, w tym nietypowe
(na przegrodzie), nie uzyskujac skutecznej defibry-
lacji wewnetrznej, oczywiScie po sprawdzeniu
wszystkich mozliwoS$ci programowalnych parame-
trow (ksztalt impulsu i polarno$¢ elektrod). W tej
sytuacji, po konsultacji z producentem (wobec bra-
ku elektrody typu siatki podskornej obnizajace]
DFT) implantowano dodatkowo elektrode typu SVC
do zyly glownej gornej). Niestety, i tym razem nie
uzyskano DFT mniejszego lub rownego 30 J, a wie-
lokrotne proby (facznie 12 defibrylacji) oraz fakt
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przerwania VF z defibrylatora zewnetrznego maksy-
malng energia 360 J dopiero za drugim razem zmu-
sily zespdt do odstapienia od zabiegu implantacji.

Po nieudanym zabiegu ustalono, ze istnieja wska-
zania do zakupienia urzadzenia o wyzsze] energii, Co
wowczas (1997 r.) wymagato zgody Ministerstwa
Zdrowia. U chorego nie wystepowaly objawy;
w kontrolnych, wielokrotnie powtarzanych bada-
niach holterowskich nie stwierdzono uchwytnej,
istotnej arytmii, stezenie amiodaronu w surowicy
krwi utrzymywalo sie w zakresie terapeutycznym.
Pacjenta wypisano wiec do domu bez objawow; po-
zostawal pod opieka ambulatoryjna kliniki (kontro-
le, w tym badania metoda Holtera, przeprowadza-
no co 2 miesiace). Po 8 miesiacach od hospitalizacji
chory zmart nagle w domu.

Pacjent nr 2

Mezczyzne w wieku 44 lat z kardiomiopatia
pozapalng po zatrzymaniu krazenia w mechanizmie
VF (resuscytowany skutecznie przez rodzine,
a nastepnie zespol pogotowia ratunkowego) przy-
jeto do Kkliniki w celu implantacji ICD w oczekiwa-
niu na planowy zabieg transplantacji serca. Stwier-
dzono niewydolnos$¢ serca (klasa ITII/IV wg NYHA,
LVEF ok. 10%, LVEDD 9,1 cm). Obraz echokardio-
graficzny przedstawiono na rycinie 1. Srédoperacyj-
nie, przy typowym polozeniu elektrody (KAINOX-SL
75/16, a wiec zaopatrzonej w 2 spirale defibryluja-
ce) w koniuszku prawej komory maksymalna ener-
gia zastosowanego ICD (Mycrophylax plus, Biotro-
nik) rowna 30 ] nie przerywala migotania komor.
Elektrode reponowano kilkakrotnie, sprawdzajac jej
rozne polozenia, nie uzyskujac skutecznej defibry-
lacji wewnetrznej przy satysfakcjonujacym DFT,
po sprawdzeniu wszystkich mozliwo$ci programo-

Rycina 1. Badanie echokardiograficzne: kardiomiopatia
rozstrzeniowa ze znacznym poszerzeniem lewej komory

walnych parametrow (ksztalt impulsu 1 polarno§é
elektrod). Defibrylator pozostawiono ze wzgledu na
skuteczno$¢ maksymalnej energii przy pierwszej
probie, czego nie udalo sie juz powtorzyé. Probe
powtorzono w 5. dobie po zabiegu w obecnoS$ci
przedstawiciela producenta, specjalisty w zakre-
sie wysokich DFT, nie uzyskujac skutecznej defi-
brylacji wewnetrznej. W porozumieniu ze wspolipra-
cujacym oSrodkiem transplantacji serca pacjenta
umieszczono na pilnej liScie Poltransplantu. Ze
wzgledu na rzadka grupe krwi pacjent do czasu za-
biegu oczekiwal na oddziale intensywnej opieki kar-
diologicznej ponad 2 miesigce. Zabieg transplantacji
serca, w trakcie ktorego usunieto ICD, nie spowo-
dowat powiklan. Pacjent — bez dolegliwo$ci — po-
zostaje pod opieka ambulatoryjna przyklinicznej
przychodni transplantologiczne;].

Pacjent nr 3

Kobiete w wieku 21 lat z kardiomiopatia prze-
rostowa rozpoznawang od kilku lat skierowano do
Kkliniki w celu profilaktycznej implantacji ICD z po-
wodu duzego ryzyka naglego zatrzymania krazenia
(duzy przerost mies$nia sercowego i spadek ci$nie-
nia tetniczego podczas proby wysitkowej z elektro-
kardiograficznymi cechami niedokrwienia). Chorej
uprzednio wszczepiono stymulator AAI z powodu
niewydolno§ci automatyzmu wezla zatokowego
w trakcie terapii beta-blokerem.

W echokardiografii wykonanej przed zabiegiem
(ryc. 2) stwierdzono ogromny przerost mie$nia ser-
cowego (grubo$¢ przegrody miedzykomorowej =
= 4,5 cm; grubo§¢ wolnej Sciany lewej komory =
= 5,0 cm) ze szczelinowatym $wiatlem jam obu ko-
mor. Srodoperacyjnie, przy typowym polozeniu

Rycina 2. Badanie echokardiograficzne: kardiomiopatia
przerostowa ze znacznym przerostem przegrody mie-
dzykomorowej oraz $cian lewej komory
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elektrody defibrylujace;j z 2 spiralami w koniuszku
prawej komory oraz wykorzystaniu sprawnej elek-
trody stymulacyjnej w uszku prawego przedsionka
maksymalna energia zastosowanego ICD (Photon
DR) wynoszaca 30 ] nie przerywala migotania ko-
mor. Elektrode reponowano kilkakrotnie, w tym po
zamianie elektrody na wkretkowa (TVL-ADX 1559,
St. Jude Medical) i1 polozeniu na przegrodzie; nie
uzyskano skutecznej defibrylacji wewnetrzne;j.
OczywiScie sprawdzono wszystkie mozliwoS$ci pro-
gramowalnych parametrow (ksztalt impulsu i polar-
nos$ci elektrod). Polozenie elektrody na tym etapie
zabiegu przedstawiono na rycinie 3. Zabieg zakon-
czono, planujac reoperacje ze wszczepieniem urza-
dzenia o wiekszej energii. Ustalono termin kolej-
nego zabiegu. Zamowiono ICD o najwiekszej do-
stepnej na rynku energii (36 J), a takze elektrody
podskoérne do obnizenia DFT (Medtronic). Kolejny
zabieg (3 tygodnie po pierwszym) w obecnoSci
przedstawiciela producenta i specjalisty w zakresie
wysokich DFT rozpoczeto od proby optymalizacji
szeroko$ci impulsu zgodnie z tabela zalecen dostar-
czong wraz z urzadzeniem ATLAS DR (ICD Alter-
native Defibrillation Bi-Phasic Waveform Pulse
Width Recommendations). Proby te nie spowodowa-
ly oczekiwanego zmniejszenia DFT, wiec chorg
reoperowano, elektrode przemieszczono do ko-
niuszka prawej komory, a w zyle podobojczykowe]
lewej umieszczono dodatkowa elektrode (TVL
SV02 Ventritex, St. Jude Medical), tak aby impuls
defibrylujacy objat calg istotnie przero$nietg lewa
komore. W takim polozeniu elektrod (ryc. 4) ozna-
czono DFT, uzyskujac graniczne wartoSci rowne
22,5 J. W sytuacji przewidywanej progresji choro-
by (dalszy przerost) wszczepiono urzadzenie

Rycina 3. Badanie RTG klatki piersiowej w projekcji PA.
Widoczne potfozenie generatora impulséw (Photon DR)
oraz elektrod w prawych jamach serca

Rycina 4. Badanie RTG klatki piersiowej w projekcji PA.
Widoczne potozenie generatora impulséw (Atlas DR)
oraz elektrod w prawych jamach serca oraz elektrody
typu SVC (strzatki) w zyle gtéwnej gérnej, ramienno-
-gtowowej lewej oraz w podobojczykowej lewej

ATLAS DR (pierwszy zabieg tego typu ICD w Pol-
sce), ktorego maksymalna energia 36 ] zapewnita
wystarczajacy margines bezpieczenstwa. Po reope-
racji nie stwierdzono powiklan, a podczas proby
urzadzenia przeprowadzonej w 5. dobie po zabiegu
wykazano jego prawidiowe dziatanie. Wywotane VF
skutecznie przerwano za pomocg ICD (25 ]). Sze§é
miesiecy po zabiegu zaproponowano chorej kontro-
Iny pomiar warto§ci progu defibrylacji, na co nie
wyrazita zgody. Podczas 1,5-rocznej opieki ambu-
latoryjnej nad pacjentka nie stwierdzono wytadowan
kardiowertera-defibrylatora.

W opisanych przypadkach czas trwania zabie-
gu i czas skopii rentgenowskiej wynosit odpowied-
nio: pacjent nr 1 — 188/20 min, pacjent nr 2 — 120/
/6 min, pacjent nr 3 — 210/6 min, reoperacja 150/
/12 min.

Dyskusja

W przedstawionych chronologicznie przypad-
kach klinicznych réznych form kardiomiopatii za-
prezentowano ewolucje pogladow 1 doSwiadczen
osrodka autoroéw niniejszej pracy w zakresie poste-
powania w przypadku wysokiego progu defibryla-
cji. Pierwszy z nich, zakonczony zgonem, pochodzi
z poczatkowego okresu rozwoju tej metody w Pol-
sce. Leczenie amiodaronem, ktore, jak wiadomo, nie
zabezpiecza przed VF, niewatpliwie wplynelo na
prog defibrylacji. Na podstawie prac opublikowa-
nych po opisanych wydarzeniach wiadomo, ze dtu-
gotrwala terapia doustna amiodaronem zwieksza
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energie potrzebna do defibrylacji 0 62% (DFT przed
leczeniem 9,9 + 4,6 Jvs. 13,7 = 5,6 ] po nasyceniu
lekiem; p = 0,004) [7]. Efekt ten zanika po 3 mie-
sigcach od przerwania leczenia. Niektorzy postuluja
u 0s6b leczonych preparatami antyarytmicznymi
klasy III zmiane czasu trwania 2 fazy impulsu defi-
brylacji, czyli skrocenie P2 z 5 ms do 2 ms [8].

Obecnie wiadomo, ktore leki antyarytmiczne
moga modyfikowaé prog defibrylacji. Informacje te
maja jednak przyblizony charakter, bo czesto
sprzeczne wyniki sg konsekwencja odmiennej me-
todyki i charakterystyki klinicznej badanych. Fakt
ten w zestawieniu ze statystyka (50-70% chorych
z ICD leczy sie antyarytmicznie) w kazdym przy-
padku wymaga indywidualnej oceny [9].

Wsrod lekow zwiekszajacych DFT, poza omo-
wionym amiodaronem, wymienia sie werapamil,
preparaty klasy IB (lidokaina, meksyletyna) 1 IC
(m.in. propafenon). Znacznie krotsza jest lista pre-
paratow obnizajacych ten prog — obejmuje ona Kkla-
se III, poza amiodaronem (pure class III efect).
W praktyce takim lekiem jest tylko sotalol, gdyz in-
nych preparatdow jeszcze nie przebadano pod tym
wzgledem [10]. Na podstawie powyzszych faktow
niekiedy rekomenduje sie kontrole DFT w 3 tygo-
dnie i 3 miesiace po wlaczeniu amiodaronu, zwiasz-
cza ze poza wplywem na DFT powstaja innego typu
interakcje: ICD-leki antyarytmiczne (wplyw na cykl
arytmii, prog stymulacji, skuteczno§é ATP) [9].

Poza opisanym wplywem lekéw do innych zna-
nych czynnikéw podwyzszajacych DFT naleza: pro-
gresja choroby zasadniczej, schorzenia wspolistnie-
jace, hiperkaliemia, hipoksja, niedokrwienie, wysiek
w osierdziu czy oplucnej, pozostawione wewnatrz-
sercowo czy wewnatrznaczyniowo elektrody, przed-
tuzajacy sie czas zabiegu wszczepienia ICD z wie-
lokrotnie powtarzanymi defibrylacjami [10].

W praktyce klinicznej czestym schorzeniem
wplywajacym na prog defibrylacji jest przewlekla
niewydolno$¢ nerek. Stwierdzono w jej przebiegu
wyzsze Srednie warto§ci DFT: 15 ], gdy stezenie
kreatyniny wynosi ponad 1,5 mg%, 1 12,35 J, gdy
stezenie kreatyniny wynosi ponizej 1,5 mg% [11].

Istotna w sytuacji wysokich wartoSci DFT jest
kwestia granic pozostawionego marginesu bezpie-
czenstwa. Opublikowano prace, w ktorych dowie-
dziono, ze prog mniejszy niz dawniej przyjete 10 J
jest dopuszczalny, cho¢ po roku obserwuje sie w tej
grupie chorych mniejsza skuteczno$¢ defibrylacji.
Niniejsza praca dotyczy 445 pacjentow, u ktorych
porownywano skuteczno§¢ defibrylacji w teScie
przedwypisowym i po roku obserwacji w 2 grupach:
1 — margines bezpieczefistwa wobec DFT wyno-
sit 2-6 ] oraz 2 — 6-12 J. Skuteczno$c¢ defibrylacji

byta rowna odpowiednio w obu opisanych punktach
czasowych, porownujac grupe 2 i 1, odpowiednio:
100% vs. 99% 1 99,6% vs. 96,4% (p = 0,01) [12].

Dlatego niekiedy postuluje sie rutynowa kon-
trole w sedacji z peilng oceng wszczepionego ICD
po 2 miesigcach od zabiegu w celu kontroli m.in.
DFT, nie liczac testu przedwypisowego [13].
We wspomnianym badaniu na 227 przeprowadzo-
nych kontroli przed wypisem i po 2 miesiacach
ujawniono 24 istotne zmiany wymagajace korekty,
w tym zaburzenia czulo$ci i przemieszczenia elek-
trody. Szesciu chorych (5%) wymagalo reoperacji,
za$ u 8% osob z tej grupy stwierdzono wzrost DFT
do co najmniej 25 J. Niektorzy badacze uwazaja
wiec, o czym w praktyce czesto sie zapomina, ze
przynajmniej raz w roku nalezy kontrolowaé prog
defibrylacji [14]. Z tych do$wiadczen wynika, ze
u 15% chorych DFT wzrasta powyzej 10 J, a 3% wy-
maga z tego powodu reoperacji.

Znanym od dawna, programowalnym parame-
trem wplywajacym na DFT jest polarno$¢ elektro-
dy. Wiadomo, ze ukiad, w ktérym elektroda w ko-
niuszku prawej komory jest anoda (+), charakte-
ryzuje mniejsza warto§¢ DFT niz w sytuacji, gdy jest
ona katoda.

U niektorych pacjentow (ok. 12%) jest odwrot-
nie [15]. Ten manewr, zwany potocznie odwroce-
niem polarno$ci, zawsze warto wykona¢, wymaga
bowiem tylko programatora i sprawdzenia DFT
w obu sytuacjach [15].

W drugim z omawianych przypadkéw u chore-
go stwierdzono schylkowy etap kardiomiopatii roz-
strzeniowej pozapalnej, ale problem DFT dotyczy
rozstrzeni komory niezaleznie od jej etiologii — za-
palnej czy, czesSciej, niedokrwiennej. Przy tak du-
zym wymiarze rozkurczowym lewej komory
(LVEDD = =9,1; ryc. 1) i powiekszeniu calego ser-
ca typowe polozenie elektrody w koniuszku prawej
komory oraz aktywnej obudowy generatora impul-
su moze nie zapewnic objecia calej masy lewej ko-
mory impulsem defibrylujacym. Podobna sytuacja,
ale w innym mechanizmie (przerost, a nie roz-
strzen), wystapila w trzecim z opisanych przypad-
kow. Wowecezas korzystne wydaje sie zastosowanie
elektrody z 2 spiralami polozonymi w nastepujacy
sposob: dystalna w prawej komorze, a proksymal-
na w zyle gléwnej gornej, ramienno-glowowe;j le-
wej czy lewej podobojczykowej (ryc. 5) lub dodanie
do elektrody z jedng spiralg elektrody typu SVC
(tzw. plywajacej; ryc. 4, elektroda zaznaczona
strzatka).

Potozenie drugiej (proksymalnej) spirali defi-
brylujacej w opisany powyzej sposdb wydaje sie
niezwyKkle istotne. Istnieja prace kliniczne, w ktorych

www.fc.viamedica.pl 105



Folia Cardiologica Excerpta 2006, tom 1, nr 2

Rycina 5. Skopia rentgenowska. Widoczne potozenie
elektrody z 2 spiralami defibrylujagcymi: dystalna w prawej
komorze, a proksymalna w zyle ramienno-gtowowej le-
wej i lewej podobojczykowej

dowiedziono, ze jej polozenie w dolnej czeSci pra-
wego przedsionka, choé istotnie redukuje opor ukta-
du, nie tylko nie zmniejsza DFT, lecz nieznamien-
nie go podwyzsza [16]. Opublikowano sprzeczne
doniesienia dotyczace polozenia proksymalnej elek-
trody w zyle gléwnej gornej i jej wplywu na DFT.
W niektorych pracach wykazano korzystny efekt ob-
nizajacy [17, 18], w innych — wprost przeciwnie [19].
Istnieja takze artykuly, w ktorych opisano zastoso-
wanie dodatkowej elektrody w zyle glownej dolnej,
co wg autorow obniza DFT o 38% [20]. Brakuje na-
tomiast randomizowanych badan, w ktérych omo-
wiono by umieszczenie dodatkowej elektrody
w zyle podobojczykowej lub ramienno-gtowowe] le-
wej, choé wydaje sie, ze takie wlasnie umiejscowie-
nie teoretycznie powinno by¢ najkorzystniejsze.
W zwiazku z dynamicznym rozwojem terapii
resynchronizujacej opisano inne nietypowe potoze-
nia elektrody w celu obnizenia DFT w zylach serca
[21, 22]. W jednej z prac Butter i wsp. [22] wykazali,
ze mozna zmniejszy¢ DFT nawet o 45-50%, nato-
miast w innej pracy [21] zaprezentowali ostrozniej-
sze wnioski — stwierdzili bowiem, ze zmniejsze-
nie takie obserwuje sie po zastosowaniu systemu
dwukomorowego (z dodatkowa elektroda w przed-
niej lub tylnej lewej zyle wiehcowej) w stosunku do

standardowego prawokomorowego ukladu, ale r6z-
nica Sredniego DFT w obu grupach nie rozni sie
istotnie i nalezy przeprowadzi¢ dalsze badania
w tym zakresie.

Cho¢ u wiekszoSci chorych (> 90%) do uzyska-
nia akceptowalnych warto$ci DFT wystarcza typo-
we polozenie elektrody defibrylujacej w koniuszku
prawej komory i aktywnej obudowy generatora im-
pulsu w lewej okolicy podobojczykowej [16, 23],
u niektdrych pacjentow istnieje koniecznos¢ zasto-
sowania dodatkowych elektrod endokardialnych
(opisanych powyzej) lub podskornych. Te ostatnie,
w postaci siatki podskornej, sa dostepne w ofercie
wszystkich producentéw kardiowerterow-defibry-
latorow. Umieszcza sie je w tkance podskornej lub
Srodmiesniowo w Scianie Klatki piersiowej w V prze-
strzeni miedzyzebrowej na wysokos$ci brodawki
sutkowej. Tego typu rozwigzanie zwieksza jednak
rozleglo$§¢ 1 tym samym czas zabiegu chirurgiczne-
go. Wzrasta tez mozliwo§¢ powiklan, w tym infek-
cyjnych. Obiecujacym rozwigzaniem w przypadku
wysokiego DFT wydaje sie zastosowanie elektro-
dy typu 6996 SQ (Medtronic) o matej Srednicy, ktorg
mozna umie$ci¢ po tunelizacji w przestrzeni mie-
dzyzebrowej az do kregostupa (polozenie koncow-
ki) w tylnej okolicy klatki piersiowej. W poré6wna-
niu z elektrodami typu patch tatwiej ja zastosowac,
biorac pod uwage technike chirurgiczng. W takim
ukladzie opisana elektroda umieszczona na tylnej
Scianie klatki piersiowej, typowa elektroda w ko-
niuszku prawej komory oraz aktywna elektrycznie
obudowa generatora impulsu zapewniaja optymal-
ny przeplyw energii obejmujacy calg sylwetke ser-
ca. Opisany powyzej uktad mozna zmodyfikowac po-
przez dodanie kolejnej elektrody w zyle gtowne;j
gornej.

W opisie przypadku drugiego pacjenta przywo-
tano problem zabezpieczenia przed naglym zatrzy-
maniem krazenia u chorych oczekujacych na trans-
plantacje serca lub gdy istniejg przeciwwskazania
do klasycznego zabiegu, np. z powodu leczenia za-
kazenia badz w sytuacji, kiedy chory nie wyraza zgo-
dy na wszczepienie kardiowertera-defibrylatora.
Wyniki 2 programow (WEARIT i BIROAD) poSwie-
conych uzyciu zewnetrznych defibrylatorow prze-
znaczonych do stalego noszenia jednoznacznie
wskazuja na skuteczno§¢ tej formy zapobiegania
naglej Smierci sercowej [24, 25]. Obecnie produko-
wane urzadzenia tego typu wytwarzaja energie
maksymalnego impulsu monofazowego rowna 285
J lub 2-fazowego — 150 J. Wydaje sie, ze te drugie
mozna stosowaé w przypadku wysokiego progu
defibrylacji, oczywiScie po wykonaniu proby prowo-
kacyjnej [25]. Inne sytuacje kliniczne, w ktérych
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stosuje sie tego typu urzadzenia, to oczekiwanie na
zabieg implantacji ICD, uszkodzenie elektrody lub
defibrylatora uprzednio wszczepionego ukladu, od-
wracalna przyczyna arytmii do czasu jej usuniecia (nie-
dokrwienie w oczekiwaniu na rewaskularyzacje, za-
trucie lekami, wczesny okres pooperacyjny itd.).
Coraz czeSciej obserwuje sie takze pacjentow
z przeciwwskazaniami do zabiegu implantacji ICD
z powodu zlego stanu ogblnego, wspéblistniejacych
chorob lub przewidywanego krotkiego czasu prze-
zycia po zabiegu.

Z dostepnych danych wynika, ze uzasadnione
jest wyposazenie w tego typu defibrylatory ze-
wnetrzne duzych oSrodkdw leczenia chorych z wy-
sokim ryzykiem naglej Smierci sercowej oraz oSrod-
kow transplantacji serca.

Innym rozwigzaniem problemu zabezpieczenia
pacjentow z duzym ryzykiem naglej Smierci serco-
wej (w tym takze DFT) jest zastosowanie automa-
tycznych defibrylatorow zewnetrznych (AED, au-
tomated external defibrillator). W opublikowanych
niedawno europejskich standardach po§wieconych
temu zagadnieniu jednoznacznie wskazuje sie na ich
istotne miejsce w leczeniu tachyarytmii komoro-
wych [26]. Wérod wskazan do zastosowania tych
urzadzen w domu chorego wymienia sie zabezpie-
czenie pacjentow duzego ryzyka, u ktorych wszcze-
pienie ICD jest niewskazane, niemozliwe lub nie
jest aktualnie planowane. W analizie przedstawio-
nej w tym opracowaniu szacuje sie koszt zaoszcze-
dzonego roku zycia na ok. 16 060 USD poprzez
wdrozenie programu z automatycznymi defibryla-
torami zewnetrznymi. W §wietle standardow ame-
rykanskich taki koszt procedury medycznej (poni-
zej 20 000 USD) uznaje sie za bardzo atrakcyjny.

Podsumowujac dane na temat czynnikow wply-
wajacych na prog defibrylacji u chorych z implanto-
walnym przezzylnie ICD, nalezy zaznaczy¢, ze jak
w kazdym przypadku w medycynie, konieczna jest
indywidualna ocena konkretnego pacjenta. Istnieja
nieliczne prace, w ktérych omoéwiono préby zdefi-
niowania wskaznikow prognostycznych pozwalaja-
cych przewidzieé wystapienie DFT [27], co pozwa-
latoby przygotowac sie do takiego trudnego zabie-
gu, np. pod wzgledem sprzetowym (dostepno$¢
specjalnego typu elektrod i np. generatora impulsu
o wysokiej, ponadstandardowej energii). Na podsta-
wie prospektywnej analizy 102 kolejnych chorych
w omawianym doniesieniu ustalono, ze sposrod
34 roznych parametrow klinicznych, echokardiogra-
ficznych oraz elektrofizjologicznych zaledwie 4 maja
znaczenie. Naleza do nich: szeroko$c¢ zespolu QRS,
grubo$¢ przegrody miedzykomorowej, masa oraz

wskaznik masy lewej komory. W badaniu nie po-
twierdzono znaczenia LVEF, LVEDD oraz terapii
amiodaronem [27]. We wcze$niejszych badaniach na
ten temat, ale opartych na zastosowaniu impulsu
monofazowego, a nie dwufazowego (co, jak w cyto-
wanym badaniu, obecnie jest standardem) oraz elek-
trod epikardialnych, a nie endokardialnych, potwier-
dzono znaczenie takich czynnikéw prognostycz-
nych, jak pte¢ meska i terapia amiodaronem [28] czy
ple¢ meskainiska LVEF [29]. W badaniach ocenia-
jacych systemy endokardialne za czynniki wysokie-
go DFT uznano: pte¢ meska, terapie amiodaronem,
kardiomegalie, rozstrzen lewej komory, zastoinowa
niewydolno§¢é serca 1 powierzchnie ciata [30-34],
jednak w zadnym z nich paradoksalnie nie potwier-
dzono znaczenia frakcji wyrzutowej lewej komory.

Obecnie najczeSciej stosuje sie pojedyncza
elektrode z 2 spiralami oraz standardowe ICD, bo-
wiem taki uklad charakteryzuje sie najmniejszymi
warto$ciami DFT [17, 18].

Ostatniej z opisanych osob ostatecznie wszcze-
piono ICD nalezacy do kategorii urzadzen o wyso-
kiej energii w pordwnaniu ze standardowym. Poza
opisanym modelem (Atlas VR 1 DR, St. Jude Medi-
cal: 36/42 ] — odpowiednio: energia dostarczona/
/energia zakumulowana) istniejg porownywalne
w zakresie tego parametru produkty innych firm
(np. Ventak Prizm HE VR 1 DR, Guidant: 35/41 ],
Gem SR i DR, Medtronic: 35/39 J). Urzadzenia te
maja analogiczne wymiary w poréwnaniu z ICD
o standardowej energii; niestety, r6znia sie istot-
nie cena. Jednak w sytuacji, gdy nie mozna uzyskac
satysfakcjonujacego DFT poprzez wszczepienie
standardowego urzadzenia, nalezy rozwazy¢ zasto-
sowanie defibrylatora o wysokiej energii impulsu.

W opisanym przypadku zmiana formy impulsu
defibrylujacego (nachylenie krzywej potencjatu
50%, a nie standardowe 65% oraz szerokosci 11 II
fazy impulsu zgodnie z zaleceniami producenta
w tym zakresie: DFT Management Kit, St. Jude Me-
dical) nie spowodowala oczekiwanego efektu, ale
u innych chorych nalezy zawsze prébowac optyma-
lizowac te programowalne parametry kardiowerte-
ra-defibrylatora.

Istniejg sytuacje, w ktoérych mimo wykorzy-
stania wszystkich mozliwo$ci systemu endokar-
dialnego, nawet z zastosowaniem elektrody pod-
skornej, nie udaje sie uzyskac satysfakcjonujacych
wartos$ci DFT. Wowczas nalezy rozwazy¢ metode
historycznie najstarsza, czyli wszczepienie defibry-
latora z elektroda epikardialng w o§rodku kardio-
chirurgicznym, cho¢ i takie rozwiazanie nie zawsze
bywa skuteczne.
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Whioski

U kazdego chorego, u ktorego zaistnial problem
DFT, nalezy rozwazy¢, czy istnieja potencjal-
nie odwracalne przyczyny tej sytuacji.
Rozwigzaniem tego problemu moze by¢ zasto-
sowanie niestandardowego systemu endokar-
dialnego — dodatkowej elektrody i/lub zmiana
jej polozenia czy odwrocenie polarno$ci. Zabie-
gi te pozwalajg obnizy¢ DFT u niektérych cho-
rych (tzw. optymalizacja wektora impulsu).
Aktualnie dostepne oprogramowanie do pro-
gramatorow pozwala modyfikowaé bezopera-
cyjnie wiele parametrow ICD wplywajacych na
wysoko$¢ DFT: ksztalt 1 szeroko$¢ impulsu de-
fibrylujacego (tzw. optymalizacja impulsu).
Jesli wszystkie opisane powyzej sposoby obni-
zenia DFT zawioda, nalezy rozwazy¢ zastoso-
wanie elektrod podskérnych, urzadzenia o pod-
wyzszonej energii impulsu czy wszczepienie
elektrody epikardialne;j.
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