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Jak zmniejszy¢ liczbe hospitalizacji u chorych
z implantowanym kardiowerterem-defibrylatorem serca?

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

| Katedra Kardiologii i Klinika Kardiologii, Slaska Akademia Medyczna, Katowice

F . | Po wdrozeniu do praktyki kli-
nicznej w 1980 r. implantowanego
kardiowertera-defibrylatora serca
(ICD) pojawity sie pierwsze publi-
kacje sugerujace, ze to leczenie nie
tylko skutecznie przerywa napady
ztosliwej arytmii komorowej, ale
takze zmniejsza liczbe hospitaliza-
cji. Pozniejsze publikacje, a takze
obserwacje z praktyki codziennej nie potwierdzity ta-
kich sugestii [1, 2]. W biezacym numerze Kardiologii Pol-
skiej opublikowano prace Kazmierczaka i wsp. [3] po-
Swiecong problematyce ponownych hospitalizacji 133
chorych z ICD leczonych w jednym, do$wiadczonym
osrodku implantacyjnym. Stwierdzono 167 ponownych
hospitalizacji u 54% pacjentow.

Nazarian i wsp. [4] takze analizowali grupe 438 cho-
rych z zagrazajacymi zyciu komorowymi zaburzeniami
rytmu serca z i bez implantowanego ICD. Stwierdzono,
ze w trakcie ok. rocznej obserwacji 50% chorych byto
hospitalizowanych, a czas do hospitalizacji byt krotszy
w grupie ICD (221 vs 417 dni). Blisko potowa hospitali-
zacji byta zwigzana z zaostrzeniem niewydolnosci serca,
natomiast arytmia byta powodem u 14,5% chorych,
ostry zespdt wiencowy u 5,4%, planowe zabiegi rewa-
skularyzacji u 5%, a przyczyny pozasercowe decydowa-
ty 0 26,7% hospitalizacji. W analizie wieloczynnikowej
okazato sie, ze obecnos¢ ICD byta niezaleznym czynni-
kiem zwiekszajacym ryzyko hospitalizacji o 40%.

Relacje te sg dos¢ tatwe do wyttumaczenia. Poczat-
kowo ICD stosowano u chorych po zatrzymaniu kraze-
nia — czesto po kilku takich epizodach, ale u wielu
z nich stwierdzano prawidtowa lub umiarkowanie upo-
sledzong funkcje lewej komory. Przyktadowo, w popu-
lacji badania CASH $rednia frakcja wyrzutowa lewej
komory (LVEF) wynosita 46% [5]. W kolejnych latach
uzyskano dowody, ze ICD redukuje Smiertelnos¢
przede wszystkim u chorych z istotnie obnizong LVEF
(<30-35%), ktorzy obecnie dominuja w populacji cho-
rych z ICD [4]. Przedtuzenie ich zycia zwieksza szanse
na hospitalizacje z powodu niewydolnosci serca. Istnie-
je jednak inna, najpewniej wazna przyczyna zwieksze-
nia liczby hospitalizacji z tej przyczyny, zwigzana ze
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stymulacja prawej komory serca. Nasila ona dyssyn-
chronie komér z wszystkimi konsekwencjami hemody-
namicznymi i pogorszeniem wydolnosci serca, na co
wskazujg wyniki duzych badan klinicznych MA-
DIT Il i DAVID [6, 7]. W celu zmniejszenia ryzyka takich
objawow, szczegélnie u chorych z istotng dysfunkcja
lewej komory, programujac ICD, dazy sie do ogranicze-
nia stymulacji prawej komory i coraz szerzej stosuje
stymulacje resynchronizujaca komor.

Kolejna wazna przyczyna powtdérnych hospitalizacji
u chorych z ICD sg rd6zne zaburzenia rytmu serca, pro-
wadzace do nieuzasadnionych interwencji (u ok. 20%
chorych) lub licznych uzasadnionych interwencji
(u ok. 10% chorych). Powodem nieuzasadnionych inter-
wencji s3 nadkomorowe zaburzenia rytmu serca, takie
jak: tachykardia zatokowa, migotanie lub trzepotanie
przedsionkéw, czestoskurcze nadkomorowe. Mimo co-
raz bardziej zaawansowanych algorytméw réznicowa-
nia komorowych i nadkomorowych arytmii przez ICD,
fatszywe rozpoznania sg nadal czeste, takze w syste-
mach dwujamowych. Dla ograniczenia tych powiktan
wprowadza sie do leczenia leki antyarytmiczne, 3-adre-
nolityki i modyfikuje parametry ICD. Najlepszym rozwig-
zaniem dla wielu chorych jest jednak wykonanie ablacji
substratu arytmii, szczeg6lnie w przypadku czestoskur-
czéw nadkomorowych lub trzepotania przedsionkéw,
co takze stosowali Kazmierczak i wsp. [3].

Liczne uzasadnione interwencje sa konsekwencja
powtarzajacych sie epizodéw czestoskurczu komoro-
wego lub migotania komér, ktore byty przyczyng 30%
przyje¢ do szpitala w pracy Kazmierczaka i wsp. [3].
Szczeg6lnie ucigzliwe dla chorego sg tzw. burze elek-
tryczne, gdy w ciagu 1 doby wystepuja co najmniej 3
interwencje ICD. Nalezy pamieta¢, ze przyczyna moze
by¢ niedokrwienie serca, dlatego czesto w takich przy-
padkach wykonuje sie w trybie pilnym koronarografie
i rewaskularyzacje. Jako przyczyne nalezy uwzgledniac
dyselektrolitemie lub proarytmiczne dziatanie lekéw
antyarytmicznych. W terapii stosuje sie leki antyaryt-
miczne (najczesciej amiodaron), przeprogramowa-
nie ICD z maksymalnym wykorzystaniem stymulacji
antyarytmicznej (nieodczuwalna przez chorego, ener-
gooszczedna), lecz najwiecej korzysci moze przyniesé
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przezskérna ablacja [8, 9]. Szkoda, ze obserwacje Kaz-
mierczaka i wsp. [3] pochodza z okresu, w ktérym
w tym oSrodku nie wykonywano ablacji w ztozonych
arytmiach komorowych. Trzeba tez pamieta¢, ze cza-
sem jedyng szansg uratowania chorego z burzg elek-
tryczna jest wprowadzenie go w kontrolowana $piacz-
ke, a takze stabilizacja hemodynamiczna przy uzyciu
kontrapulsacji wewnatrzaortalnej.
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