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Migotanie komór przerwane wyładowaniem
automatycznej kamizelki defibrylującej
Ventricular fibrillation effectively treated by wearable automatic defibrillator
— a case report
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A b s t r a c t

We present a patient at risk of sudden cardiac death in whom ventricular fibrillation was effectively treated by wearable
automatic defibrillator. We discuss the technical aspects of the device, current indications for this therapy and outcomes.
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WSTĘP
W niniejszej pracy opisano przypadek chorego, u którego epi-
zod nagłej śmierci sercowej (SCD) został przerwany wyłado-
waniem z automatycznej kamizelki defibrylujacej (AKD).

Mężczyznę w wieku 63 lat przyjęto do szpitala z obja-
wami niewydolności serca. Przezklatkowe badanie echokar-
diograficzne wykazało globalną hipokinezę lewej komory
i znacznie obniżoną frakcję wyrzutową (EF 10–15%), a koro-
narografia — zwężenie lewej tętnicy okalającej w proksymal-
nym odcinku i niekrytyczne zwężenia w pozostałych tętni-
cach wieńcowych. Po implantacji stentu pacjent był przygo-
towany do wypisu następnego dnia. Z powodu znacznie ob-
niżonej EF przed wypisem założono pacjentowi AKD.
Następnego dnia pacjent był defibrylowany 3 razy przez AKD
tuż przed wypisem ze szpitala. Analiza zapisu pokazała spon-
taniczne migotanie komór przerwane wyładowaniem z AKD
(ryc. 1). Koronarografia wykazała drożny stent w lewej tętni-
cy okalającej. Przed wypisem ze szpitala defibrylator został
wszczepiony w ramach profilaktyki wtórnej.

OMÓWIENIE
Opisany pacjent został uratowany przez adekwatne kilkukrot-
ne wyładowania z AKD spowodowane migotaniem komór.

Kamizelka defibylująca składa się z 4 elektrod (tlenek
tantalu) monitorujących czynność serca umieszczonych na
elastycznych paskach okalających klatkę piersiową (przód-
-tył i prawa-lewa strona klatki piersiowej). Elektrody defi-

brylujące umieszczone są po obu stronach kręgosłupa (tył)
i w pobliżu koniuszka serca (ryc. 2). Zawierają one kapsułki żelu
przewodzącego, które zostają aktywowane przed wyładowa-
niem i pokrywają powierzchnię elektrody, zapewniając od-
powiednie przewodnictwo elektryczne i kontakt ze skórą. Cała
kamizelka waży ok. 620 g i może być noszona pod ubra-
niem. Kamizelka jest połączona z analizatorem przewodem
elektrycznym. Analizator (820 gm) zawiera baterię i kompo-
nenty elektroniczne odpowiedzialne za analizę sygnału oraz
dostarczenie wyładowania elektrycznego. Analizator zawiera
również system generujący ostrzeżenia dla pacjenta. W chwili
wykrycia zaburzeń rytmu sygnał głosowy ostrzega przed wy-
ładowaniem. Jeśli pacjent jest nadal przytomny lub zakłóce-
nia zostały zinterpretowane jako zaburzenia rytmu, może on
nacisnąć przycisk i zatrzymać wyładowanie. Cała sekwencja
od wykrycia zaburzeń rytmu przez ostrzeżenie dla pacjenta
i wyładowanie trwa nie więcej niż 45–55 s. Klasyfikacja za-
burzeń rytmu opiera się nie tylko na analizie częstotliwości
serca (programowalne), ale również na porównywaniu wek-
tora i morfologii zespołu QRS w stosunku do częstości rytmu
zatokowego. Zakłócenia wynikające ze złego kontaktu elek-
trod ze skórą są także filtrowane. Analizator może zmaga-
zynować 70 min informacji. Typowo każdy epizod zawiera
ok. 30 s zapisu rytmu poprzedzającego zaburzenia rytmu,
całą sekwencję analizy rytmu, defibrylację i 15 s po defibryla-
cji. Energia defibrylacji jest programowalna od 75 J do 150 J.
Podczas zaburzeń rytmu klasyfikowanych jako częstoskurcz
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komorowy wyładowanie jest synchronizowane do zespołu QRS,
natomiast wyładowanie w migotaniu komór nie jest synchro-
nizowane. Wyładowanie jest dwufazowe i czas trwania po-
szczególnych faz opiera się na pomiarze impedancji dokony-
wanym tuż przed defibrylacją [1]. Analizator jest w stanie prze-
słać bezprzewodowo informacje do centrum monitorowania
o każdym epizodzie defibrylacji, a także informację o tym,
jak często AKD jest noszona przez pacjenta. Informacja jest
dostępna dla lekarza prowadzącego przez stronę internetową
producenta.

Wskazaniami do zastosowania AKD są sytuacje klinicz-
ne tymczasowego podwyższonego ryzyka SCD lub okolicz-
ności, w których niemożliwe jest wszczepienie defibrylatora
z innych powodów klinicznych. Typowym przykładem tym-
czasowego podwyższenia ryzyka SCD są pacjenci z ostrym
zawałem serca [2], pacjenci po angioplastyce i chirurgicznej
rewascularyzacji [3] oraz pacjenci z nowym rozpoznaniem

kardiomiopatii. W tej populacji chorych wszczepienie defi-
brylatora we wczesnym okresie jest niewskazane [4, 5]. Od-
dzielną grupę tworzą pacjenci, u których wszczepienie defi-
brylatora jest niemożliwe z powodu aktywnej infekcji, ocze-
kujący na transplantację serca oraz osoby po ekstrakcji defi-
brylatora, którzy czekają na wszczepienie nowego urządzenia.
Efektywność kamizelki defibrylującej została potwierdzona
w prospektywnym badaniu klinicznym na zróżnicowanej po-
pulacji pacjentów [6] i bez wątpienia jest lepszą alternatywą
dla automatycznych defibrylatorów [7].

W praktyce klinicznej autorów większość pacjentów no-
szących AKD to osoby z ostrym zawałem serca lub po angio-
plastyce i z obniżoną frakcją wyrzutową (57%) lub nowym
rozpoznaniem idiopatycznej kardiomiopatii (41%). Wśród
tych pacjentów 3 (0,8%)  było defibrylowanych w porówna-
niu z 1,7% w ostatnio opublikowanym opracowaniu [8].

W praktyce klinicznej autorów wszyscy pacjenci ze zwięk-
szonym ryzykiem SCD, którzy w danej chwili nie kwalifikują się
do wszczepienia defibrylatora, są wypisywani do domu z AKD.
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