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Migotanie komor przerwane wytadowaniem
automatycznej kamizelki defibrylujace;j

Ventricular fibrillation effectively treated by wearable automatic defibrillator

— a case report
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Abstract

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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WSTEP
W niniejszej pracy opisano przypadek chorego, u ktérego epi-
zod nagfej Smierci sercowej (SCD) zostat przerwany wytado-
waniem z automatycznej kamizelki defibrylujacej (AKD).
Mezczyzne w wieku 63 lat przyjeto do szpitala z obja-
wami niewydolnosci serca. Przezklatkowe badanie echokar-
diograficzne wykazato globalng hipokineze lewej komory
i znacznie obnizong frakcje wyrzutowa (EF 10-15%), a koro-
narografia— zwezenie lewej tetnicy okalajacej w proksymal-
nym odcinku i niekrytyczne zwezenia w pozostatych tetni-
cach wieficowych. Po implantacji stentu pacjent byt przygo-
towany do wypisu nastepnego dnia. Z powodu znacznie ob-
nizonej EF przed wypisem zatozono pacjentowi AKD.
Nastepnego dnia pacjent byt defibrylowany 3 razy przez AKD
tuz przed wypisem ze szpitala. Analiza zapisu pokazata spon-
taniczne migotanie komor przerwane wytadowaniem z AKD
(ryc. 1). Koronarografia wykazata drozny stent w lewej tetni-
cy okalajacej. Przed wypisem ze szpitala defibrylator zostat
wszczepiony w ramach profilaktyki wtérne;.

OMOWIENIE

Opisany pacjent zostat uratowany przez adekwatne kilkukrot-

ne wytadowania z AKD spowodowane migotaniem komor.
Kamizelka defibylujaca skfada sie z 4 elektrod (tlenek

tantalu) monitorujacych czynnos¢ serca umieszczonych na

elastycznych paskach okalajacych klatke piersiowa (przéd-

-tyt i prawa-lewa strona klatki piersiowej). Elektrody defi-
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brylujace umieszczone sg po obu stronach kregostupa (tyt)
i w poblizu koniuszka serca (ryc. 2). Zawieraja one kapsutki zelu
przewodzacego, ktdre zostajg aktywowane przed wyladowa-
niem i pokrywaja powierzchnie elektrody, zapewniajac od-
powiednie przewodnictwo elektryczne i kontakt ze skora. Cata
kamizelka wazy ok. 620 g i moze by¢ noszona pod ubra-
niem. Kamizelka jest pofaczona z analizatorem przewodem
elektrycznym. Analizator (820 gm) zawiera baterie i kompo-
nenty elektroniczne odpowiedzialne za analize sygnatu oraz
dostarczenie wytadowania elektrycznego. Analizator zawiera
réwniez system generujacy ostrzezenia dla pacjenta. W chwili
wykrycia zaburzen rytmu sygnat glosowy ostrzega przed wy-
tadowaniem. Jesli pacjent jest nadal przytomny lub zaki6ce-
nia zostaly zinterpretowane jako zaburzenia rytmu, moze on
nacisnac¢ przycisk i zatrzyma¢ wytadowanie. Cafa sekwencja
od wykrycia zaburzei rytmu przez ostrzezenie dla pacjenta
i wyladowanie trwa nie wiecej niz 45-55 s. Klasyfikacja za-
burzen rytmu opiera sie nie tylko na analizie czestotliwosci
serca (programowalne), ale rowniez na poréwnywaniu wek-
tora i morfologii zespotu QRS w stosunku do czestosci rytmu
zatokowego. Zaktécenia wynikajace ze ztego kontaktu elek-
trod ze skora sa takze filtrowane. Analizator moze zmaga-
zynowac¢ 70 min informacji. Typowo kazdy epizod zawiera
ok. 30 s zapisu rytmu poprzedzajacego zaburzenia rytmu,
calg sekwencje analizy rytmu, defibrylacje i 15 s po defibryla-
cji. Energia defibrylacji jest programowalna od 75 J do 150 J.
Podczas zaburzen rytmu klasyfikowanych jako czestoskurcz
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Rycina 1. Spontaniczne migotanie komér przerwane wytadowaniem z automatycznej kamizelki defibrylujacej

Rycina 2. Automatyczna kamizelka defibrylujaca. Petny opis
elementéw w tekscie; przedrukowano za zgoda ZOLL

komorowy wytadowanie jest synchronizowane do zespotu QRS,
natomiast wyladowanie w migotaniu komér nie jest synchro-
nizowane. Wyfadowanie jest dwufazowe i czas trwania po-
szczeg6lnych faz opiera sie na pomiarze impedancji dokony-
wanym tuz przed defibrylacja [1]. Analizator jest w stanie prze-
sta¢ bezprzewodowo informacje do centrum monitorowania
o kazdym epizodzie defibrylacji, a takze informacje o tym,
jak czesto AKD jest noszona przez pacjenta. Informacja jest
dostepna dla lekarza prowadzacego przez strone internetowa
producenta.

Wskazaniami do zastosowania AKD sg sytuacje klinicz-
ne tymczasowego podwyzszonego ryzyka SCD lub okolicz-
nosci, w ktérych niemozliwe jest wszczepienie defibrylatora
z innych powodéw klinicznych. Typowym przykfadem tym-
czasowego podwyzszenia ryzyka SCD sg pacjenci z ostrym
zawalem 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-
dzielna grupe tworzg pacjenci, u ktérych wszczepienie defi-
brylatora jest niemozliwe z powodu aktywnej infekgji, ocze-
kujacy na transplantacje serca oraz osoby po ekstrakeji defi-
brylatora, ktérzy czekaja na wszczepienie nowego urzadzenia.
Efektywnos¢ kamizelki defibrylujacej zostata potwierdzona
w prospektywnym badaniu klinicznym na zréznicowanej po-
pulacji pacjentéw [6] i bez watpienia jest lepsza alternatywa
dla automatycznych defibrylatorow [7].

W praktyce klinicznej autoréw wiekszos¢ pacjentoéw no-
szacych AKD to osoby z ostrym zawatem serca lub po angio-
plastyce i z obnizong frakcja wyrzutowa (57%) lub nowym
rozpoznaniem idiopatycznej kardiomiopatii (41%). Wsrod
tych pacjentéw 3 (0,8%) byto defibrylowanych w poréwna-
niu z 1,7% w ostatnio opublikowanym opracowaniu [8].

W praktyce klinicznej autoréw wszyscy pacjenci ze zwiek-
szonym ryzykiem SCD, ktérzy w danej chwili nie kwalifikuja sie
do wszczepienia defibrylatora, s3 wypisywani do domu z AKD.
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