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Nagie zatrzymanie krazenia
— mozliwosci zastosowania
defibrylacji w prewencji

pierwotnej i wtornej

Sudden cardiac arrest — the possibhility
of applying defibrillation in primary
and secondary prevention

STRESZCZENIE

Nagta $mieré¢ sercowa (SCD) jest zdarzeniem medycznym, ktore zwykle pojawia sie
nagle i niespodziewanie, a najczestszym mechanizmem jest migotanie komor. Rocznie
w Europie i Stanach Zjednoczonych rejestruje sig¢ okoto 750-900 tysiecy SCD. Defi-
brylacja jest terapia ratujaca zycie w przypadku migotania komor (VF) i jest istotnym
elementem tancucha przezycia. Wyzwaniem wspotczesnej medycyny jest wiec poprawa
wynikéw resuscytacji, kiére sa wciaz zte oraz okreslenie czynnikow wysokiego ryzyka,
aby zapohiec SCD w ogdle. Z powodu gtéwnie elektrycznego mechanizmu SCD defibry-
lacja jest terapig pierwszego rzutu i powinna by¢ zastosowana w ciggu Kilku minut od
zatrzymania krazenia. Wczesna defibrylacja determinuje szanse przezycia. Artykut ten
prezentuje elektryczne metody, ktére mogq by¢ uzyte w prewencji pierwotnej i wtornej
SCD, takie jak defibrylacja zewnetrzna (manualna, automatyczna) czy wszczepialny
kardiowerter—defibrylator.
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ABSTRACT

Sudden cardiac death (SCD) is a medical event which usually occurs suddenly and
unexpectedly, ventricular fibrillation is the most frequent mechanism. It happens ap-
proximately 750-900 thousand times per year both in the United States and in Europe.
Defibrillation is a life-saving therapy in case of ventricular fibrillation (VF) and is an
essential element in the Chain of Survival. The challenge of actual medicine is therefore
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to improve outcomes of resuscitation which are still poor and to recognize high risk
factors to prevent SCD at all. Of mainly electrical mechanism of SCD, defibrillation is
the first choice therapy and should be applied within the first few minutes of cardiac
arrest. Early defibrillation is the key to survival. This article is presenting electro-
therapy methods which can be used in primary and secondary prevention of SCD such
external defibrillator (manual, automatic) or implantable cardioverter—defibrillator.
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key words: sudden cardiac death (SCD), sudden cardiac arrest (SCA), defibrillation, automatic
external dfibrillator (AED), implantable cardioverter—defibrillator (ICD)

WSTEP

Celem niniejszego opracowania jest przybli-
zenie obecnie dostgpnych metod elektrotera-
pii w prewencji pierwotnej i wtérnej nagtego
zgonu sercowego. Nagly zgon sercowy (SCD,
sudden cardiac death) jest powszechnie defi-
niowany jako naturalna §mier¢ spowodowa-
na przyczynami sercowymi, objawiajaca si¢
nagla utrata Swiadomosci i zgonem do jednej
godziny od wystapienia objawdw chorobo-
wych (czas ten zostat ustalony arbitralnie)
[1, 2]. Natomiast nagle zatrzymanie krazenia
jest stanem, do ktérego dochodzi w wyniku
ustania mechanicznej czynno$ci serca zwy-
kle na skutek zaburzefi rytmu serca. Szybkie
rozpoczecie whadciwych dziatan medycznych,
na przyktad defibrylacji u osoby z migota-
niem komdr, przywraca chorego do zycia [2].
Przedluzajace si¢ zatrzymanie krazenia nie-
uchronnie prowadzi do zatrzymania oddechu,
nieodwracalnego uszkodzenia oSrodkowego
uktadu nerwowego i $§mierci. Rocznie w Eu-
ropie i Stanach Zjednoczonych rejestruje
si¢ okoto 750-900 tysigcy SCD [1]. Niestety,
w znacznym odsetku dotyczy to oséb w sile
wieku, weze$niej uwazanych za zdrowych [3].
Najczesdciej do SCD dochodzi w godzinach
porannych, z niedzieli na poniedzialek, szcze-
g6lnie w pierwszym tygodniu kazdego miesia-
ca, najczeSciej w okresie zimowym [1]. Mimo
wprowadzania coraz to nowszych wytycznych
postepowania opracowywanych na podstawie
dostepnych badan klinicznych oraz rejestréw,

jakistosowania nowoczesnych metod terapii,
nadal duzy odsetek naglych zatrzyman kra-
zenia w krajach wysoko uprzemystowionych
koficzy si¢ niepowodzeniem. Dlatego jednym
z gléwnych wyzwan wspotczesnej medycyny,
a w szczegolnoSci kardiologii jest podejmo-
wanie dziatan na rzecz poprawy funkcjonowa-
nia systemdéw opieki zdrowotnej, koordynacji
innych stuzb pomocniczych, takich jak straz,
policja, prowadzenie szkolen w zakresie re-
suscytacji krazeniowo-oddechowej nie tylko
dla personelu medycznego, ale réwniez dla
og6tu spoleczenstwa, wdrazanie odpowied-
nio przygotowanych, zakrojonych na szeroka
skale programéw edukacyjnych oraz umiesz-
czanie zautomatyzowanych defibrylatorow
zewnetrznych w miejscach publicznych.
Nagle zgony sercowe stanowia okoto 88%
naglych zgonéw, a szacowane ryzyko popula-
cyjne wynosi 0,1% rocznie i ro$nie wraz z wie-
kiem (0,001% dla oséb < 30.rz.,0,1-0,2% dla
0s0b > 35. rz.) [3]. Czynnikami ryzyka SCD
w populacji sa pte¢, wiek, czynniki genetyczne
oraz czynniki ryzyka choroby wieficowej, gdyz
ona jest najczg¢stsza przyczyna zgonu w po-
pulacji w krajach wysoko uprzemystowionych
(tab. 1). W 2004 roku na famach czasopisma
,Lancet” opublikowano wyniki badania IN-
TERHEART, w ktérym wykazano 6 nieza-
leznych czynnikow ryzyka (otyto$¢ brzuszna,
czynniki psychospoteczne, palenie tytoniu,
zaburzenia lipidowe, nadciSnienie tetnicze,

cukrzyca) oraz 3 czynniki kardioprotekcyjne
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Tabela 1

Przyczyny nagtych zatrzyman
krazenia w populacji ogélnej [2, 5]

Przyczyna Odsetek nagtych
zatrzyman krazenia

Choroba 75-80

niedokrwienna serca

Kardiomiopatie 10-15

Inne patologie 5-10

Bez stwierdzone;j 5]

patologii

(spozycie warzyw i owocow, aktywnos¢ fizycz-
na, umiarkowane spozycie alkoholu), ktore
determinuja ryzyko wystapienia zawatu serca
u 94% kobiet i 90% mezczyzn [4]. Znalazto
to odzwierciedlenie w wytycznych Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC,
European Society of Cardiology) [5], na pod-
stawie ktorych mozna stwierdzic, ze aby obni-
zy¢ryzyko SCD w populacji, nalezy zmniejszy¢
czestosé wystgpowania choroby wieficowej
w spoteczefistwie. Dlatego tez wszelkie dzia-
fania ukierunkowane na redukcje czynnikéw
ryzyka choroby wieficowej powinny przyczyni¢
si¢ rowniez do redukcji SCD w tej grupie cho-
rych. Niestety dane uzyskane z dtugotermino-
wych badan epidemiologicznych (np. badanie
Framingham), nie sa tak optymistyczne, gdyz
pomimo zanotowanego istotnego spadku licz-
by zgonéw z powodu choréb sercowo-naczy-
niowych, spadek czestosci SCD jest znacznie
mniejszy [3].

Najczestszymi przyczynami SCD sg ztozo-
ne komorowe zaburzenia rytmu serca: tachy-
arytmie komorowe (84%), tj. migotanie ko-
mor (VE ventricular fibrillation) czy utrwalony
czestoskurcz komorowy (VT, ventriculartachy-
cardia) — jednoksztattny lub wieloksztattny,
czgsto niestabilny hemodynamicznie generu-
jacy VF [6]. Z uwagi na przewazajacy odsetek
tachyarytmii komorowych gtéwne dziatania
wspolczesnej medycyny ukierunkowane sa na
prewencje pierwotng i wtérng SCD wywota-
na przez VF/VT. Najskuteczniejsza metoda
leczenia tachyarytmii komorowych (VF/VT)
potwierdzona w licznych badaniach jest defi-
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brylacja serca, bedaca najistotniejszym ogni-
wem tancucha przezycia w resuscytacji kra-
zeniowo-oddechowej (wczesne rozpoznanie,
wezwanie pomocy, wczesna resuscytacja kra-
zeniowo-oddechowa, wczesna defibrylacja,
opieka poresuscytacyjna) ijedna z nielicznych
interwencji w trakcie resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej, dla ktérej wykazano poprawe
wynikéw leczenia naglego zatrzymania kraze-
niaw mechanizmie VI/VF — doktadne om6-
wienie obowigzujacych zasad prowadzenia re-
suscytacji krazeniowo-oddechowej wykracza
poza zakres tego opracowania i odsylam do
odpowiednich wytycznych [7].

DEFIBRYLACJA

Defibrylacja jest zabiegiem elektrotera-
pii polegajacym na uzyciu krétkotrwatego
pradu o duzym napieciu, wystarczajacego
do depolaryzacji krytycznej masy mig¢snia
sercowego i powrotu jego skoordynowane;j
aktywnoSci elektrycznej [1]. Skutecznosé
defibrylacji okresla zakonczenie migotania,
a doktadniej brak VT/VF przez 5 sekund
od wytadowania (ryc. 1). W efekcie takiego
postepowania dochodzi do spontanicznego
powrotu krazenia [7]. Optymalna energia de-
fibrylacji to taka, ktéra powoduje przerwa-
nie migotania, a jednocze$nie powoduje jak
najmniejsze uszkodzenie migsnia sercowego.
Roéwniez wlasciwy wybOr energii pierwszego
wyladowania ogranicza uszkodzenie mig¢$nia
sercowego. Liczne doniesienia wskazuja, ze
najistotniejszym czynnikiem determinujacym
przezycie jest czas od poczatku objawow do
pierwszej defibrylacji. Od 2000 roku cyklicz-
nie co 5 lat Europejska Rada Resuscytacji
(ERC, European Resuscitation Council) na
podstawie wiarygodnych badan i publikacji
aktualizuje wytyczne resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej. Juz wytyczne z 2000 roku ktadty
mocny nacisk na jak najszybsze wykonywa-
nie defibrylacji od chwili wystapienia nagte-
go zatrzymania krazenia. Z kazda minuta bez
defibrylacji szansa przezycia pacjenta spada
0 10-12% [7], a po 10 minutach nieznacz-
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Tabela 2

T st 4 BN L T
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Rycina 1. Skuteczna defibrylacja energig 360 J w trakcie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej — zapis

z defibrylatora zewnegtrznego manualnego

Odsetek chorych dozywajacych do wypisu ze szpitala w zaleznosci

od czasu podjecia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
i defibrylacji wedtug AHA [9]

Czas od nagtego
zatrzymania krazenia

Czas od nagtego zatrzymania krazenia
do defibrylacji

do resuscytacji
krgzeniowo-oddechowej

< 10 min > 10 min

< 5min
> 5min

286

37%
20%

7%
0%

ny odsetek reanimacji koficzy si¢ sukcesem
(tab.2). W opisanym w 2002 roku przez Wies-
feldta i Becker modelu wyrézniajacym 3 fazy
zalezne od czasu, ktéry uptynat od naglego
zatrzymania krazenia, wczesna defibrylacja
ma najwi¢ksza skuteczno$¢ w fazie pierwszej
czyli elektrycznej (< 4 min) [8]. Po 4-6 minu-
tach komdrki mézgu zaczynaja bezpowrotnie
obumierac, a skuteczno$¢ powrotu funkeji zy-
ciowych drastycznie spada [9], wigc wszelkie
dziatania logistyczne powinny skupiad si¢ na
skracaniu czasu od wystapienia objawéw do
zastosowania tej terapii. Po raz pierwszy de-
fibrylacje zastosowano u chorego z otwarta
klatka piersiowa w 1948 roku (Beck), nato-
miast defibrylacj¢ przezklatkowa pradem
zmiennym w 1956 roku (Zoll), a nastepnie
pradem statym w 1962 roku (Lown), ktéra we-
szta na state do praktyki lekarskiej [1]. Wraz
z rozwojem techniki defibrylatory byly coraz
bardziej udoskonalane oraz miniaturyzowa-
ne. Dostarczany przez defibrylator jednofa-
zowy impuls jest jednobiegunowy (tzn. prad

przeptywa w jednym kierunku). Stosowany
dotychczas w defibrylatorach prad staty jed-
nofazowy zastapit skuteczniejszy prad dwufa-
zowy [10]. Obecnie nie s3 juz produkowane
defibrylatory jednofazowe, cho¢ jeszcze po-
zostaja w uzyciu. Defibrylatory dwufazowe
dostarczaja impuls pradu, ktory przez pewien
czas przeplywa w kierunku plusa, by nastepnie
odwrdcicsi¢ i ptynaé w kierunku przeciwnym
(do minusa) w trakcie pozostatego czasu wy-
tadowania. Mimo ze na dostepnych defibryla-
torach dobiera si¢ poziom energii defibrylacji
(wyrazony w jednostkach J) o skutecznosci
defibrylacji decyduje prad, jaki przeptynie
przez migsien sercowy. Na wielko$¢ przepty-
wu pradu ma réwniez znaczenie opornos$é
klatki piersiowej (im mniejsza oporno$¢, tym
wigkszy prad przeplywa). I w tym przypadku
defibrylatory dwufazowe maja przewage nad
jednofazowymi, gdyz kompensuja one w sze-
rokim zakresie impedancj¢ klatki piersiowe;j
przez elektroniczne dopasowywanie wielkoSci
iczasu trwania impulsu pradu. Dla dlugotrwa-
jacych VF/VT skutecznos$¢ impulsu dwufazo-
wego jest wicksza niz impulsu jednofazowego,
dlatego zaleca si¢ uzywanie defibrylatorow
z impulsem dwufazowym, o ile to tylko moz-
liwe. Powyzsze informacje znajduja odzwier-
ciedlenie w najnowszych wytycznych [7]. Do
przerwania VT/VF zalecana energia pierw-
szego, jak i kolejnych wytadowan dla impulsu
jednofazowego wynosi 360 J. Natomiast dla

impulsu dwufazowego energia dla pierwszego
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Tabela 3

Szanse przezycia zalezne od czasu i rodzaju udzielonej pomocy osobie po nagtym
zatrzymaniu krazenia (Lancuch Przezycia wg AHA)

Typ udzielonej pomocy osobie po naglym zatrzymaniu krazenia

Szanse przezycia (%)

Bez pomocy 0
Bez resuscytacji krgzeniowo-oddechowej, opoézniona defibrylacja (> 10 min) 0-2
Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa rozpoczgta przez $wiadkow zdarzenia 2-8
w ciggu 2 min, opo6zniona defibrylacja

Resuscytacja kragzeniowo-oddechowa i defibrylacja w ciagu 8 min 20
Resuscytacja kragzeniowo-oddechowa i defibrylacja w ciggu 4 min, 43

pomoc zespotéw paramedycznych w ciggu 8 min

wyladowania powinna wynosi¢ przynajmniej
150 J, co do kolejnych dawek, mimo braku
dowodoéw, wydaje sie rozsagdne stosowanie
wzrastajacych energii [7]. Jesli na panelu de-
fibrylatora producent nie umiescit skuteczne;j
wartoSci energii, nalezy uzy¢ najwyzszej moz-
liwej. Wedtug najnowszych wytycznych ERC
22010 roku, implementowanych w catosci na
grunt Polski przez Polska Rad¢ Resuscytacji,
mozna rozwazy¢ metode potrdjnej defibryla-
cjizrzedu, w nastepujacych sytuacjach: gdy do
VT/VF dochodziw trakcie cewnikowania ser-
ca, we wezesnym okresie po zabiegach kardio-
chirurgicznych oraz we wezesnej fazie zauwa-
zonego zatrzymania krazenia, jezeli pacjent
jest podtaczony do defibrylatora manualnego.
Wraz z rozwojem technologii urzadzenia de-
fibrylujace beda w stanie dostarczy¢ odpo-
wiedni prad przeplywajacy przez migsief, co
wplynie na zmiang obecnej defibrylacji opar-
tej na impulsie energii na defibrylacj¢ oparta
na impulsie pradu. Z dostepnych danych wy-
nika, ze najlepsze wyniki uzyskuje sig, jezeli
wykona si¢ ja w ciagu pierwszych 3 minut 7],
natomiast w wiekszoSci rejonoéw Sredni czas
od momentu wezwania pomocy do przybycia
stuzb ratowniczych wynosi 5-8 minut, nato-
miast do pierwszej defibrylacji 11 minut. Jak
wiadomo, z kazda minuta op6Znienia defibry-
lacji, jesli Swiadkowie nagtego zatrzymania
krazenia nie podejma resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej, prawdopodobiefistwo sku-
tecznej defibrylacji oraz szanse na przezycie
do wypisu ze szpitala drastycznie maleja wraz
z uptywem czasu (tab. 3).
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AUTOMATYCZNE ZEWNETRZNE
DEFIBRYLATORY (AED)

Obecne systemy ratownictwa zazwyczaj nie
sa w stanie zapewni¢ wykonania defibrylacji
w ciagu pierwszych kilku minut od ich powia-
domienia. W wyniku post¢pu technicznego
wlatach 80. XX wieku w celu zwigckszenia do-
stepno$ci defibrylacji zaczeto rozwijac ideg
automatycznych zewnetrznych defibrylatoréow
(AED, automatic external defibrillator), do-
stepnych poczatkowo w szpitalach, placéw-
kach ochrony zdrowia, a nast¢pnie w miej-
scach publicznych. Wedtug aktualnych zale-
cefi zardwno personel medyczny, jak i osoby
bez wyksztalcenia medycznego, moga uzywac
AED jako integralnej cze¢sci podstawowych
czynnosci resuscytacyjnych (BLS, basic life
support). Defibrylacja manualna pozostaje
elementem leczenia w trakcie zaawanso-
wanych czynno$ci resuscytacyjnych (ALS,
advanced life support). Technologia AED
szybko si¢ rozwija. W latach 1996-2002 prze-
prowadzono wieloo§rodkowe badania po-
twierdzajace skutecznosc¢ i bezpieczenstwo
wczesnej defibrylacji za pomoca AED (The
Public Access Defibrillation) wykonywanych
przez osoby przeszkolone, niebgdace pracow-
nikami stuzby zdrowia. Obecnie stosowane
AED umozliwiaja wydawanie polecen gto-
sowych ratownikom, a ciagla analiza rytmu
serca pozwala na prowadzenie resuscytacji
krazeniowo-oddechowej bez koniecznosci
przerywania uci$nig¢¢ klatki piersiowej. W wa-
runkach placéwek stuzby zdrowia odpowied-
nie rozmieszczenie urzadzen defibrylujacych
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Rycina 2. Uniwersalny znaczek ILCOR
(International Liaison Committee on
Resuscitation), informujgcy o dostgpnosci AED

zaréwno manualnych, jak i automatycznych
(AED), przeprowadzanie cyklicznych szkolen
w ich obstudze nie tylko personelu medycz-
nego, ale réwniez personelu pomocniczego,
czy tez tworzenie zespotow resuscytacyjnych
umozliwia wykonanie takiego zabiegu w jak
najkrdtszym czasie. Natomiast najwigkszym
wyzwaniem logistycznym jest zapewnienie
takiego postepowania w warunkach pozasz-
pitalnego naglego zatrzymania krazenia.
Przed era wprowadzenia AED tylko u 15%
0s0b z zewnatrzszpitalnym nagltym zatrzyma-
niem krazenia nastgpowat samoistny powrot
czynnosci serca, a tylko okoto potowa (5-7%)
przezywala do wypisu ze szpitala [11]. Jesli
Swiadkowie zdarzenia podejma czynnosci re-
suscytacyjne, szanse na przezycie do wypisu
ze szpitala moga si¢ podwoié, a nawet potro-
i¢ [7]. Dlatego tez zaczg¢to rozpowszechniaé
strategie¢ wczesnej defibrylacji za pomoca
AED przez przeszkolonych §wiadkéw zdarze-
nia w warunkach pozaszpitalnych. Automa-
tyczne zewnetrzne defibrylatory pojawily si¢
w miejscach publicznych gromadzacych duze
liczby osdb, tj. lotniska, samoloty, kasyna,
obiekty sportowe, biura, dworce, a ich liczba
systematycznie roSnie. O dostepno$ci AED
w miejscu publicznym informuje uniwersalny
znaczek ILCOR, mi¢dzynarodowego komi-

tetu zajmujacego si¢ ujednolicaniem zasad

udzielania pierwszej pomocy (ryc. 2). Urza-

dzenia te zalecaja defibrylacj¢ w VF lub szyb-

kim VT. Dotychczas nie wykorzystano petnego
potencjatu AED, gdyz do okoto 60-80% na-
glych zatrzyman krazenia dochodzi w domu.

W programach z AED bez udziatu wykwa-

lifikowanych ratownikéw, z bardzo krétkim

czasem przybycia do poszkodowanego oraz
niekontrolowane badania, gdzie pierwszej po-
mocy udzielata policja zarejestrowano wzrost
przezywalnoSci po naglym zatrzymaniu kra-
zenia rz¢du 49-74%. Programy publicznego
dostepu do defibrylacji (PAD, public access
defibrillation) oraz programy AED z udzia-
tem kwalifikowanej pierwszej pomocy (poli-
cja, straz pozarna) maja na celu zwigkszenie
liczby 0s6b, ktdre bedac Swiadkami zdarzenia,
podejma si¢ wezesnej resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej oraz wczesnej defibrylacji.

Whioski z przeprowadzonych ostatnio ogdl-

nokrajowych badain w Japoniii Stanach Zjed-

noczonych sg nastgpujace:

1. w miejscach, gdzie byly dostepne AED,
znacznie wczeSniej wykonywano defi-
brylacje¢, co zwigkszato szanse przezycia,
mimo stwierdzonego niewielkiego odset-
ka przeprowadzonych defibrylacji w VF
(3,7% w Japonii i 5% w Stanach Zjedno-
czonych);

2. w badaniu japonskim wyraznie wykaza-
no zalezno$¢ odwrotnie proporcjonalna
liczby AED przypadajaca na kilometr
kwadratowy obszaru, do czasu jaki uply-
nat od utraty przytomnoSci do pierwszej
defibrylacji, a wprost proporcjonalng do
przezywalno$ci zatrzyman krazenia;

3. wydajesie, ze programy AED zwysylaniem
na miejsce zdarzenia kwalifikowanej pierw-
szej pomocy maja przewage nad PAD. Takie
postepowanie nieznacznie wydtuza czas do
rozpoczecia resuscytacii, ale pozwoli objac
programem calg populacj¢. Sens takiego
dziatania jest tylko wtedy, jesli na miejsce
zdarzenia zespo6t kwalifikowanej pierwszej
pomocy bedzie mogt przybyc¢ przed pogo-

towiem ratunkowym, ale réwniez wykona¢
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defibrylacje¢ w ciagu 5-6 minut od zglosze-

nia telefonicznego [7].

WSZGZEPIALNE
KARDIOWERTERY-DEFIBRYLATORY

Dzigki motywacji, jaka byta dla dr. M. Mi-
rowskiego (polskiego pochodzenia) Smierc
jego przetozonego w 1960 roku, narodzita si¢
koncepcja stworzenia urzadzenia zapobiega-
jacego SCD. Wowczas to, poczatkowo w Izra-
elu, a nastepnie w Stanach Zjednoczonych
kontynuowat badania nad skonstruowaniem
wszczepialnego defibrylatora. Ostatecznie
w 1969 roku wrazz M. Mowerem skonstruowali
pierwszy automatyczny wszczepialny defibryla-
tor serca. Do pierwszej implantacji u cztowieka
udato si¢ doprowadzi¢ w 1980 roku. Jednak
dopierow 1985 roku wszczepialne kardiower-
tery—defibrylatory (ICD, implantable cardiove-
ter—defibrillator) zyskaly aprobate odpowied-
nich instytucjii mogly wejs¢ na state do kanonu
wspotczesnej medycyny. Z uwagi na rozmiary,
poczatkowo urzadzenia umieszczano w po-
wlokach brzusznych, a elektrody defibryluja-
ce z dostepu przez torakotomi¢ naszywano
na serce. Wraz z postgpem technologicznym
mozliwa stata si¢ implantacja elektrod defibry-
lujacych z dostepu przezzylnego (1988 1.) [12].
W kolejnych latach postepujaca miniaturyzacja
ICD pozwolita na implantacj¢ tych urzadzen
w okolicy podobojczykowej (podobnie jak sty-
mulatory serca). Urzadzenia te potrafig rozpo-
znacileczy¢ tachyarytmie komorowe (VF/VT)
za pomoca stymulacji antyarytmicznej (ATP,
anti tachycardia pacing), jak réwniez za pomoca
wewnatrzsercowej kardiowersji czy defibryla-
cji (ryc. 3). W licznych badaniach klinicznych
wwyselekcjonowanej grupie chorych udowod-
niono skutecznoé¢ ICD, nie tylko w prewencji
wtérnej, ale réwniez w prewencji pierwotnej
SCD. Jednak ze wzgledu na koszt takiego le-
czenia ciagle poszukuje si¢ metod stratyfikacji
grup pacjentow najbardziej zagrozonych SCD,
gdyz obecne systemy opieki zdrowotnej juz nie
sa w stanie finansowo podotaé aktualnym wy-

tycznym (tab. 4).
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Grzegorz Skonieczny,

Mirostaw Marciniak, Krystyna Jaworska
Nagte zatrzymanie krazenia —
mozliwosci zastosowania defibrylacji
w prewencji pierwotnej i wtérnej
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Rycina 3. Skuteczna defibrylacja wewnatrzsercowa migotania komor (VF) energig 28 J
— zapis z pamigci ICD

PODSUMOWANIE
Nagly zgon sercowy jest zdarzeniem naglym,
nieoczekiwanym, zawsze powodujacym wielkie
poruszenie w spoleczenstwie, szczegdlnie gdy
dotyczy os6b mtodych, uwazanych dotychczas
za zdrowych. Dlatego wszelkie dziatania po-
winny by¢ ukierunkowane na polepszenie sys-
temOw ratownictwa, aby jak najszybciej przyjs¢
z pomoca osobie, u ktérej doszto do naglego
zatrzymania krazenia. Jak wskazuja liczne
badania, wczesna defibrylacja jest kluczowym
elementem w tancuchu przezycia. Kolejnym
wyzwaniem medycyny jest poszukiwanie metod
stratyfikacji os6b najbardziej zagrozonych na-
glym zatrzymania krazenia, aby zapobiec takim
epizodom w przysztosci.

Powyzsze opracowanie chciatbym zakon-
czy¢ polskim akcentem, przytaczajac stowa
wynalazcy pierwszego wszczepialnego defi-
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Tabela 4

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Wskazania do implantacji ICD na podstawie wytycznych ACC/AHA/ESC z 2006 roku [2]

Wskazania do implantacji ICD u chorych optymalnie leczonych farmakologicznie z przewidywalnym przezyciem w dobrym stanie

> 1 roku

Prewencja wtérna

Klasa zalecen

Przebyte VF lub VT niestabilny hemodynamicznie, z omdleniem lub dysfunkcjg komory

Prewencja pierwotna

Po zawale serca co najmniej 40 dni, z dysfunkcjg lewej komory (EF < 30-40%) i niewydolnoscig serca w Il lub Il klasie NYHA |

Kardiomiopatia rozstrzeniowia, EF < 30-35%, z niewydolnoscig serca w Il lub Ill klasie NYHA

Po zawale serca co najmniej 40 dni, EF <30-35% w | klasie NYHA Ila
VT po zawale serca lub w kardiomiopatii rozstrzeniowej z prawidiowg czynnoscia lewej komory lla
Kardiomiopatia przerostowa z > 1 czynnikiem ryzyka SCD Ila
Zespot wydtuzonego QT z objawami, mimo leczenia beta-adrenolitykiem lla
Zaawansowana arytmogenna kardiomiopatia prawej komory z dodatnim wywiadem SCD w rodzinie lub niewyjasnionym lla
omdleniem

Zespot Brugadow z udokumentowanym VT lub z samoistnym uniesieniem odcinka ST w V1, V2, V3 i omdleniami, z/lub bez lla

stwierdzonej mutacji w genie SCN5A

Klasa zalecen | — istniejg dowody naukowe i/lub powszechne przekonanie, ze rozpatrywana procedura diagnostyczna/sposob leczenia jest korzystna, przydatna
i skuteczna. Klasa zalecen lla — przewazajg dowody/opinie, potwierdzajgce przydatno$¢/skuteczno$é danej metody
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brylatora dr. M. Mirowskiego ,,Wyboje na

drodze nie sa wybojami, sa po prostu dro-

gal”[11], ktére doskonale okreSlaja ztozonos¢

problematyki nagtego zatrzymania krazenia

oraz trudnos§¢ w podjeciu tej jedynej, whasci-

wej decyzji.
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