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Komentarz

Prowadzone w ostatnich latach
wielooœrodkowe badania kliniczne
(AVID, CASH, MADIT, MADIT II, SCD-
HeFT i inne) dostarczy³y przekonuj¹-
cych dowodów na skutecznoœæ le-
czenia przy u¿yciu implantowanego
kardiowertera-defibrylatora serca
(ICD) zarówno w prewencji wtórnej,
jak i pierwotnej nag³ej œmierci serco-

wej [1–5]. Udowodniono te¿ korzystny wp³yw ICD na
zmniejszenie ogólnej œmiertelnoœci. Spowodowa³o to du-
¿y wzrost liczby implantacji ICD. W USA w 2003 r. liczba
zabiegów przekroczy³a 650/1 mln mieszkañców i nadal
wzrasta, gdy¿ w 2004 r. g³ówne instytucje ubezpieczenio-
we (Medicare, Medicaid) zadecydowa³y o refundacji pro-
cedury implantacji ICD u chorych spe³niaj¹cych kryteria ba-
dania MADIT II. W Belgii, Niemczech i Czechach w 2002 r.
wskaŸnik ten wyniós³ odpowiednio 68, 110 i 46. Nato-
miast w Polsce w 2004 r. wszczepiono 1171 ICD, co daje
wskaŸnik 31/1 mln mieszkañców. Ta liczba implantacji
jest za ma³a, aby zabezpieczyæ chorych po przebytym za-
trzymaniu kr¹¿enia, u których urz¹dzenie przed³u¿a ¿y-
cie, a wskazania do wszczepienia ICD zosta³y dawno
ustalone. Implantacje w ramach prewencji pierwotnej
u osób szczególnie zagro¿onych nag³¹ œmierci¹, stanowi¹
w Polsce na razie kilka procent ogólnej liczby zabiegów.
Wobec dowodów na skutecznoœæ ICD w tej grupie cho-
rych, jakie dostarczy³y badania kliniczne, musimy
uwzglêdniaæ kardiowerter/defibrylator jako opcjê terapii
u wyselekcjonowanych zagro¿onych pacjentów po zawa-
le, z kardiomiopati¹, szczególnie przerostow¹ lub arytmo-
gennymi chorobami kana³ów jonowych [1–5]. Oznacza to,
¿e problemy tej terapii staj¹ siê wa¿ne nie tylko dla elek-
trofizjologów, ale dla szerszego grona lekarzy. 

W ostatnich latach nast¹pi³ te¿ bardzo dynamiczny
rozwój techniczny ICD, czyli miniaturyzacja, wprowa-
dzenie wielu nowych rozwi¹zañ (np. dwufazowy pr¹d
defibryluj¹cy) oraz endokawitarnej techniki implantacji,
zbli¿onej do tej stosowanej przy wszczepianiu stymula-
torów serca. ICD jest obecnie automatycznym, progra-
mowalnym kombajnem antyarytmicznym, wyposa¿o-
nym w wiele funkcji diagnostycznych i terapeutycznych.
Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e g³ówne zadania ICD to: 
• rozpoznanie ka¿dego migotania komór i szybkiego

czêstoskurczu komorowego, czyli 100% czu³oœæ nawet
kosztem ni¿szej specyficznoœci, prowadz¹cej w efek-
cie do nieuzasadnionych interwencji urz¹dzenia; 

• 100% skutecznoœæ terapii tych arytmii, najlepiej
w wyniku pierwszej interwencji. 

Za realizacjê tych zadañ odpowiedzialny jest nie tyl-

ko generator, ale równie¿ elektroda/elektrody. 

Próg defibrylacji migotania komór (defibrillation
thresholds, DFT) zale¿y od rodzaju i liczby elektrod, ich

po³o¿enia, polarnoœci, charakterystyki pr¹du defibrylu-

j¹cego, ale tak¿e od wielu czynników anatomicznych

i klinicznych charakteryzuj¹cych pacjenta. Problem

podwy¿szonego progu defibrylacji czyli takiego, który

nie zapewnia 10 J marginesu bezpieczeñstwa w sto-

sunku do maksymalnej energii ICD, istnieje u ok. 6%

chorych [6]. Jedn¹ z metod, która mo¿e przyczyniaæ siê

do obni¿enia progu defibrylacji, jest zastosowanie elek-

trody z dwoma, zamiast z jednym biegunem defibrylu-

j¹cym i aktywnej obudowy generatora. Taki uk³ad elek-

trody powoduje przep³yw pr¹du defibryluj¹cego pomiê-

dzy dystalnym biegunem elektrody usytuowanej naj-

czêœciej w okolicy koniuszkowej prawej komory oraz

biegunem proksymalnym na pograniczu prawego

przedsionka i ¿y³y g³ównej górnej i obudow¹ ICD. Dziê-

ki temu w czasie defibrylacji du¿e natê¿enie pola elek-

trycznego obejmuje dodatkowo praw¹ czêœæ serca. 

W piœmiennictwie œwiatowym znajduje siê kilka pu-

blikacji porównuj¹cych elektrodê defibryluj¹c¹ jedno-

i dwubiegunow¹, a rezultaty tych badañ s¹ rozbie¿ne –

od bardzo optymistycznych do zniechêcaj¹cych [7–11].

Wiele jest szczegó³ów metodycznych, które ró¿ni¹ te

prace; badania prospektywne vs retrospektywne, rando-

mizowane vs nierandomizowane, jedno- vs wielooœrod-

kowe, z zastosowaniem elektrod jednego lub wielu pro-

ducentów. 

W bie¿¹cym numerze Kardiologii Polskiej zespó³ z II

Kliniki Chorób Serca w Gdañsku, bardzo doœwiadczony

w prowadzeniu terapii przy u¿yciu ICD, przedstawia wy-

niki w³asnych badañ, przeprowadzonych u 138 chorych,

a wiêc w populacji najbardziej licznej w porównaniu z in-

nymi autorami [12]. Lubiñski i wsp. wykazali, ¿e zastoso-

wanie dwubiegunowej elektrody defibryluj¹cej pozwala

istotnie obni¿yæ próg defibrylacji. Przedstawione wyniki

s¹ przekonuj¹ce, ale nale¿y pamiêtaæ, ¿e nie by³o to ba-

danie randomizowane, a tak¿e ¿e stosowano ró¿ne mo-

dele elektrod, pochodz¹ce od ró¿nych producentów. Po-

dobne pozytywne wyniki uzyska³ Gold i wsp. w prospek-

tywnym i randomizowanym badaniu, w którym u ka¿de-

go pacjenta oceniano próg defibrylacji przep³ywu pr¹du

dla obu opcji: jedno- lub dwubiegunowej [7, 9]. W syste-

mie jednobiegunowym próg ≤15 J uzyskano u 88% cho-

rych, a w systemie dwubiegunowym a¿ u 98% chorych.

Najciekawsze, ¿e u osób z progiem >15J w systemie jed-

nobiegunowym zastosowanie uk³adu dwubiegunowego

powodowa³o a¿ 28% redukcjê DFT. Kolejn¹ zalet¹ syste-

mu dwubiegunowego jest obni¿enie progu defibrylacji

dla tachyarytmii przedsionkowych [13]. 

Lubiñski i wsp. w podsumowaniu swej pracy reko-

menduj¹ elektrodê dwubiegunow¹, u¿ywan¹ standar-

dowo w ich oœrodku [12]. Podobny jest sposób postêpo-
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wania w katowickim oœrodku elektroterapii. Pamiêtaæ

jednak nale¿y, ¿e u czêœci chorych manipulacja elektro-

d¹ dwubiegunow¹ mo¿e byæ trudniejsza, mog¹ wyst¹-

piæ (choæ rzadko) powik³ania. Dziwi, ¿e Autorzy pracy

nie zarejestrowali ¿adnego powik³ania zabiegu implan-

tacji ICD wœród swoich 138 chorych – niezale¿nie od ro-

dzaju stosowanej elektrody. 
U¿ycie elektrody dwubiegunowej ma jeszcze jeden

istotny mankament, pominiêty przez Autorów. Obec-
noœæ bieguna defibryluj¹cego na pograniczu prawego
przedsionka i ¿y³y g³ównej górnej prowadzi do lokalne-
go w³óknienia i unieruchomienia elektrody. Potwier-
dzaj¹ to badania wenograficzne przeprowadzone przez
Lickfetta i wsp [14]. W przypadku koniecznoœci usuniê-
cia elektrody z powodu infekcji lub nadmiaru elektrod
w sercu przeprowadzenie zabiegu ekstrakcji elektrody
dwubiegunowej mo¿e byæ trudniejsze i bardziej niebez-
pieczne. Dlatego kwalifikuj¹c do implantacji ICD osoby
m³ode, u których wiêksze jest prawdopodobieñstwo
potrzeby usuwania elektrody w przysz³oœci, nale¿y in-
dywidualnie oceniæ argumenty przemawiaj¹ce za elek-
trod¹ jedno lub dwubiegunow¹. 
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