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Wszczepialny kardiowerter-defibrylator

— jak zapewnié skuteczng defibrylacje?

prof. dr hab. n. med. Maria Trusz-Gluza

| Katedra Kardiologii i Klinika Kardiologii SIAM, Katowice

Implantacja wszczepialnego
kardiowertera-defibrylatora (ICD)
serca jest podstawowg metoda te-
rapii w prewencji wtérnej, lecz tak-
ze prewencji pierwotnej nagtej
Smierci sercowej (SCD) [1, 2].
. W najnowszych  wytycznych

‘ ACC/AHA/ESC poswieconych ko-
morowym zaburzeniom rytmu ser-
ca i prewencji SCD duza czes¢ wskazan do ICD znalazta
sie w klasie | z poziomem wiarygodnosci dowodow A.
Takie wskazania dotycza wiekszosci chorych po przeby-
tym zatrzymaniu krazenia lub epizodzie niestabilnego
czestoskurczu komorowego, ale takze chorych po-
nad 40 dni po zawale serca z frakcja wyrzutowga lewej
komory (LVEF) <30-40% w Il lub IIl klasie wg NYHA [3].
Oznacza to, ze u takich chorych powinnismy wszcze-
pia¢ ICD i ze liczba implantacji musi i bedzie znacznie
wzrastac. Dlatego r6zne problemy techniczne zwigzane
z tymi urzadzeniami powinny by¢ znane nie tylko kar-
diologom-elektrofizjologom, zajmujacym sie tym na co
dzien, ale takze szerszemu gronu lekarzy.

Nowoczesny ICD, ktéry posiada wiele funkcji dia-
gnostyczno-terapeutycznych, ma jednak zasadnicze za-
danie — skuteczne przerwanie zagrazajacych zyciu
tachyarytmii komorowych, gtéwnie migotania komor
(VF). Z tego powodu w czasie zabiegu implantacji za-
zwyczaj indukuje sie VF i ocenia skutecznosé elektro-
wstrzasu, sprawdzajac, czy zachowany jest minimalny
—10 J — margines bezpieczehstwa, czyli r6znica miedzy
maksymalna energia wszczepianego ICD a testowang
skutecznie energia. Rzadziej oznacza sie, najczesciej
dla celéw naukowych, precyzyjng wartos¢ progu defi-
brylacji, to znaczy minimalng energie skutecznego
przerwania migotania komor.

Niestety, u czesci chorych (6-11%) stwierdza sie pod-
wyzszony prog defibrylacji (ang. defibrillation threshold,
DFT) [4-6]. W duzym opracowaniu Russo i wsp. obejmu-
jacym az 1139 chorych poddanych pierwszej implantacji,
wymianie ICD lub zabiegowi naprawczemu problem wy-
sokiego DFT stwierdzono u 6,2% chorych [4]. W analizie
wieloczynnikowej wykazano, ze czynnikami ryzyka wy-
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sokiego DFT jest przede wszystkim stosowanie amioda-
ronu (HR 3,3), a takze choroba serca niezwigzana z nie-
dokrwieniem, mtodszy wiek, zabieg wymiany lub korek-
cji, nizsza LVEF. Dlatego podkresla sie, aby nie zaniedby-
wacé oceny skutecznosci defibrylacji w czasie wymia-
ny ICD. W innych opracowaniach wysoki DFT stwierdza-
no u chorych z kardiomiopatia przerostowa ze znacznym
przerostem [7, 8]. Jeszcze inni autorzy wykazali wyzszy
DFT u chorych z ciezka niewydolnoscia serca, z nizsza
LVEF, niepoddanych chirurgicznej rewaskularyzacji lub
leczonych amiodaronem [6]. W retrospektywnej analizie
badan klinicznych VENTAK CHF/CONTAK CD chorych le-
czonych CRT-D (stymulatorem resynchronizujacym
z funkcja defibrylacji) czesciej stwierdzano problem wyz-
szego DFT, gtéwnie u chorych z wieksza rozstrzenia lewej
komory i przedtuzonym czasem trwania zabiegu [5].

Aby rozwiazaé problem wysokiego DFT, Russo i wsp.
podejmowali nastepujace interwencje: zastosowa-
nie ICD o wyzszej niz standardowa energii — 56%, od-
wrocenie biegunowosci pradu defibrylujacego — 55%,
doszczepienie elektrody podskérnej — 14%, doszczepie-
nie elektrody defibrylujacej w zyle gtéwnej gbrnej
— 14%, repozycja elektrody defibrylujacej w prawej ko-
morze — 6%, a takze inne, rzadsze [4]. U czesci pacjen-
toéw istniata potrzeba uzycia wiecej niz jednej metody
modyfikacji uktadu defibrylujacego. Najczesciej byto to
uzycie wysokoenergetycznego ICD w potaczeniu z inng
z wymienionych metod.

Metoda czesto wykorzystywana w takich sytu-
acjach jest zmiana biegunéw pradu defibrylujacego.
W uktadzie klasycznym prawokomorowa elektroda stu-
z3ca do defibrylacji jest katodg [9], w uktadzie odwré-
conym staje sie anoda. Skutecznos¢ takiego postepo-
wania oceniono w pracy Zienciuk i wsp., opublikowanej
w biezgcym numerze Kardiologii Polskiej [10]. Autorom
udato sie wykazad, ze u 11 (58%) z 19 badanych chorych
odwrécenie biegunéw powodowato obnizenie progu
defibrylacji 0 37%. Co wazne, efekt ten byt wyrazny tak-
ze u pacjentow z wyzszg wyjsciowo wartoscig DFT.
Przedstawione w pracy dane, chociaz uzyskane w ma-
tej grupie chorych, sa przekonujace i zachecaja do wy-
korzystywania w praktyce.
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W ostatnich miesigcach Kroll i wsp. przeprowadzili
metaanalize 8 dotychczasowych publikacji poswieco-
nych ocenie, ktéra biegunowos¢ pradu jest skuteczniej-
sza dla defibrylacji. Analiza objeta az 224 chorych [9].
Stwierdzono, ze gdy elektroda w prawej komorze byta
anoda, DFT byt nizszy o 14,8% (p=0,00001). Ponadto
u 94 z 224 chorych wartosci DFT byty nizsze z anoda
w prawej komorze, a u 38 z 224 chorych — z katoda. Dla-
tego autorzy tej metaanalizy wysuwaja jeszcze dalej
idace wnioski praktyczne. Proponuja, aby standardowo
defibrylujaca elektroda prawokomorowa byta anoda.

Rozpatrujac problemy zwigzane z implantacja ICD,
nalezy pamieta¢, ze u pewnego odsetka chorych
w trakcie zabiegu z réznych powodéw nie wykonuje
sie testu oceny skutecznosci defibrylacji. W badaniu
Russo i wsp. miato to miejsce u 4,7% chorych, a naj-
czestszymi przyczynami byty nastepujace sytuacje kli-
niczne: skrzeplina lewego przedsionka — 20%, niesta-
bilnos¢ hemodynamiczna — 20%, skrzeplina lewej ko-
mory — 13%, migotanie przedsionkéw bez adekwatnej
antykoagulacji — 9%, Swiezy udar lub przemijajace
niedokrwienie mézgu (TIA) — 9%, ciezka choroba
wieficowa lub stenoza aortalna — 9% [4]. U takich cho-
rych lepiej jest wszczepi¢ urzadzenie wysokoenerge-
tyczne, a jesli to mozliwe, powinno sie jednak wyko-
na¢ badanie elektrofizjologiczne potwierdzajace sku-
tecznos¢ ICD w terminie pOzniejszym, zazwyczaj
przed wypisaniem chorego ze szpitala.

Pismiennictwo

1. A comparison of antiarrhythmic-drug therapy with
implantable defibrillators in patients resuscitated from
near-fatal ventricular arrhythmias. The Antiarrhythmics versus
Implantable Defibrillators (AVID) Investigators. N Engl J
Med 1997; 337: 1576-83.

2. Moss AJ, Zareba W, Hall WJ, et al. Multicenter Automatic
Defibrillator Implantation Trial Il Investigators. Prophylactic
implantation of a defibrillator in patients with myocardial
infarction and reduced ejection fraction. N Engl J Med 2002;
346: 877-83.

Kardiologia Polska 2007; 65: 5

w

>

wi

~

[e]

0

10.

. Almquist

. Zipes DP, Camm AJ, Borggrefe M, et al. ACC/AHA/ESC 2006

guidelines for management of patients with ventricular
arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death
— executive summary: A report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force and the
European Society of Cardiology Committee for Practice
Guidelines (Writing Committee to Develop Guidelines for
Management of Patients with Ventricular Arrhythmias and
the Prevention of Sudden Cardiac Death) Developed in
collaboration with the European Heart Rhythm Association
and the Heart Rhythm Society. Eur Heart J 2006; 27: 2099-140.
Russo AM, Sauer W, Gerstenfeld EP, et al. Defibrillation
threshold testing: is it really necessary at the time of
insertion?  Heart

implantable cardioverter-defibrillator

Rhythm 2005; 2: 456-61.

. Schuger C, Ellenbogen KA, Faddis M, et al. Defibrillation energy

requirements in an ICD population receiving cardiac
resynchronization therapy. J Cardiovasc Electrophysiol 2006;
17: 247-50.

Shukla HH, Flaker GC, Jayam V, et al. High defibrillation
thresholds in transvenous biphasic implantable defibrillators:
clinical predictors and prognostic implications. Pacing Clin
Electrophysiol 2003; 26: 44-8.

AK, TS, et al

Cardioverter-defibrillator implantation in high-risk patients

Montgomery JV, Haas

with hypertrophic cardiomyopathy. Heart Rhythm 2005; 2:
814-9.

. Jastrzebski M, Czarnecka D, Bacior B, et al. Masywne

pogrubienie $cian serca w kardiomiopatii przerostowej
- zagrozenie nagtym zgonem i wysoki prog defibrylacji
podczas implantacji kardiowertera-defibrylatora. Kardiol
Pol 2005; 63: 191-5.

Kroll MW, Efimov IR, Tchou PJ. Present understanding of shock
defibrillation:
non-obvious clinical implications. Pacing Clin Electrophysiol
2006; 29: 885-91.

Zienciuk A, Lubinski A, Krélak T, et al. Effects of shock polarity
reversal on defibrillation threshold in an implantable
cardioverter-defibrillator. Kardiol Pol 2007; 65: 495-500.

polarity for internal the obvious and



