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Komentarz

™ Prowadzone w ostatnich latach

wieloosrodkowe badania kliniczne

(AVID, CASH, MADIT, MADIT Il, SCD-

HeFT i inne) dostarczyty przekonuja-

cych dowodéw na skutecznos¢ le-

czenia przy uzyciu implantowanego
kardiowertera-defibrylatora serca

(ICD) zaréwno w prewencji wtornej,

jak i pierwotnej nagtej Smierci serco-

wej [1-5]. Udowodniono tez korzystny wptyw ICD na
zmniejszenie ogblnej Smiertelnosci. Spowodowato to du-
2y wzrost liczby implantacji ICD. W USA w 2003 r. liczba
zabiegbw przekroczyta 650/1 mln mieszkafncow i nadal
wzrasta, gdyz w 2004 r. gtdbwne instytucje ubezpieczenio-
we (Medicare, Medicaid) zadecydowaty o refundacji pro-
cedury implantacji ICD u chorych spetniajacych kryteria ba-
dania MADIT II. W Belgii, Niemczech i Czechach w 2002 r.
wskaznik ten wyniést odpowiednio 68, 110 i 46. Nato-
miast w Polsce w 2004 r. wszczepiono 1171 ICD, co daje
wskaznik 31/1 mln mieszkahcéw. Ta liczba implantacji
jest za mata, aby zabezpieczy¢ chorych po przebytym za-
trzymaniu krazenia, u ktérych urzadzenie przedtuza zy-
cie, a wskazania do wszczepienia ICD zostaty dawno
ustalone. Implantacje w ramach prewencji pierwotnej

u 0séb szczegblnie zagrozonych nagta Smiercia, stanowia

w Polsce na razie kilka procent ogoélnej liczby zabiegow.

Wobec dowodéw na skutecznosé ICD w tej grupie cho-

rych, jakie dostarczyty badania kliniczne, musimy

uwzglednia¢ kardiowerter/defibrylator jako opcje terapii

u wyselekcjonowanych zagrozonych pacjentéw po zawa-

le, z kardiomiopatia, szczegélnie przerostowa lub arytmo-

gennymi chorobami kanatéw jonowych [1-5]. Oznacza to,
ze problemy tej terapii staja sie wazne nie tylko dla elek-
trofizjologow, ale dla szerszego grona lekarzy.

W ostatnich latach nastagpit tez bardzo dynamiczny
rozwdj techniczny ICD, czyli miniaturyzacja, wprowa-
dzenie wielu nowych rozwiagzan (np. dwufazowy prad
defibrylujacy) oraz endokawitarnej techniki implantacji,
zblizonej do tej stosowanej przy wszczepianiu stymula-
toréw serca. ICD jest obecnie automatycznym, progra-
mowalnym kombajnem antyarytmicznym, wyposazo-
nym w wiele funkgji diagnostycznych i terapeutycznych.
Nalezy jednak pamieta¢, ze gtéwne zadania ICD to:

e rozpoznanie kazdego migotania komér i szybkiego
czestoskurczu komorowego, czyli 100% czutos¢ nawet
kosztem nizszej specyficznosci, prowadzacej w efek-
cie do nieuzasadnionych interwencji urzadzenia;

* 100% skutecznos¢ terapii tych arytmii, najlepiej
w wyniku pierwszej interwencji.

Za realizacje tych zadan odpowiedzialny jest nie tyl-
ko generator, ale réwniez elektroda/elektrody.
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Prog defibrylacji migotania komoér (defibrillation
thresholds, DFT) zalezy od rodzaju i liczby elektrod, ich
potozenia, polarnosci, charakterystyki pradu defibrylu-
jacego, ale takze od wielu czynnikéw anatomicznych
i klinicznych charakteryzujacych pacjenta. Problem
podwyzszonego progu defibrylacji czyli takiego, ktéry
nie zapewnia 10 J marginesu bezpieczefistwa w sto-
sunku do maksymalnej energii ICD, istnieje u ok. 6%
chorych [6]. Jedna z metod, ktéra moze przyczyniac sie
do obnizenia progu defibrylacji, jest zastosowanie elek-
trody z dwoma, zamiast z jednym biegunem defibrylu-
jacym i aktywnej obudowy generatora. Taki uktad elek-
trody powoduje przeptyw pradu defibrylujacego pomie-
dzy dystalnym biegunem elektrody usytuowanej naj-
czesciej w okolicy koniuszkowej prawej komory oraz
biegunem proksymalnym na pograniczu prawego
przedsionka i zyty gtéwnej gornej i obudowa ICD. Dzie-
ki temu w czasie defibrylacji duze natezenie pola elek-
trycznego obejmuje dodatkowo prawg czes¢ serca.

W pismiennictwie $wiatowym znajduje sie kilka pu-
blikacji poréownujacych elektrode defibrylujaca jedno-
i dwubiegunowa, a rezultaty tych badanh s rozbiezne —
od bardzo optymistycznych do zniechecajacych [7-11].
Wiele jest szczegdtow metodycznych, ktére roznig te
prace; badania prospektywne vs retrospektywne, rando-
mizowane vs nierandomizowane, jedno- vs wieloosrod-
kowe, z zastosowaniem elektrod jednego lub wielu pro-
ducentow.

W biezacym numerze Kardiologii Polskiej zespét z ||
Kliniki Choréb Serca w Gdahsku, bardzo doswiadczony
w prowadzeniu terapii przy uzyciu ICD, przedstawia wy-
niki wtasnych badan, przeprowadzonych u 138 chorych,
a wiec w populacji najbardziej licznej w poréwnaniu z in-
nymi autorami [12]. Lubifski i wsp. wykazali, ze zastoso-
wanie dwubiegunowej elektrody defibrylujacej pozwala
istotnie obnizy¢ prég defibrylacji. Przedstawione wyniki
sg przekonujace, ale nalezy pamietag, ze nie byto to ba-
danie randomizowane, a takze ze stosowano rézne mo-
dele elektrod, pochodzace od réznych producentéw. Po-
dobne pozytywne wyniki uzyskat Gold i wsp. w prospek-
tywnym i randomizowanym badaniu, w ktérym u kazde-
go pacjenta oceniano prog defibrylacji przeptywu pradu
dla obu opgji: jedno- lub dwubiegunowej [7, 9]. W syste-
mie jednobiegunowym prég <15 J uzyskano u 88% cho-
rych, a w systemie dwubiegunowym az u 98% chorych.
Najciekawsze, ze u 0séb z progiem >15) w systemie jed-
nobiegunowym zastosowanie uktadu dwubiegunowego
powodowato az 28% redukcje DFT. Kolejna zaleta syste-
mu dwubiegunowego jest obnizenie progu defibrylacji
dla tachyarytmii przedsionkowych [13].

Lubinski i wsp. w podsumowaniu swej pracy reko-
menduja elektrode dwubiegunowa, uzywanga standar-
dowo w ich osrodku [12]. Podobny jest sposéb postepo-
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wania w katowickim osrodku elektroterapii. Pamietac
jednak nalezy, ze u czesci chorych manipulacja elektro-
da dwubiegunowa moze by¢ trudniejsza, moga wysta-
pi¢ (chot rzadko) powiktania. Dziwi, ze Autorzy pracy
nie zarejestrowali zadnego powiktania zabiegu implan-
tacji ICD wsréd swoich 138 chorych — niezaleznie od ro-
dzaju stosowanej elektrody.

Uzycie elektrody dwubiegunowej ma jeszcze jeden
istotny mankament, pominiety przez Autoréw. Obec-
nos¢ bieguna defibrylujacego na pograniczu prawego
przedsionka i zyty gtéwnej gornej prowadzi do lokalne-
go wtdknienia i unieruchomienia elektrody. Potwier-
dzaja to badania wenograficzne przeprowadzone przez
Lickfetta i wsp [14]. W przypadku koniecznosci usunie-
cia elektrody z powodu infekcji lub nadmiaru elektrod
w sercu przeprowadzenie zabiegu ekstrakcji elektrody
dwubiegunowej moze by¢ trudniejsze i bardziej niebez-
pieczne. Dlatego kwalifikujac do implantacji ICD osoby
mtode, u ktérych wieksze jest prawdopodobienstwo
potrzeby usuwania elektrody w przysztosci, nalezy in-
dywidualnie oceni¢ argumenty przemawiajace za elek-
troda jedno lub dwubiegunowa.
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