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Streszczenie

Nagty zgon sercowy (SCD), spowodowany migotaniem komor, jest ciagle jedna z gtéwnych przyczyn zgonéw w krajach rozwi-
nietych. Zapobieganie SCD za pomoca wszczepialnych kardiowerterow-defibrylatoréw (ICD) jest udowodniong i powszechna
metoda leczenia u chorych z podwyzszonym ryzykiem SCD. Coraz wiecej uwagi poswieca sie stanom klinicznym, takim jak:
wczesne pozawatowe uszkodzenie lewej komory, kardiomiopatia z odwracalnymi przyczynami jej wystapienia, chwilowe lub
przewlekte przeciwwskazania do ICD lub brak akceptacji chorego dla ICD, w ktérych ryzyko SCD moze by¢ wciaz istotne.
Kamizelka z zewnetrznym kardiowerterem-defibrylatorem (WCD) stanowi alternatywe, ktéra moze przynies¢ korzys¢ w takich
grupach chorych z podwyzszonym ryzykiem SCD. Urzadzenia te, uzywane w Stanach Zjednoczonych i Europie Zachodniej,
wciaz nie sa dostepne w Polsce. W niniejszym stanowisku przedstawiono rekomendacje kliniczne i organizacyjne dla kwali-
fikacji chorych do zastosowania WCD w naszym kraju na tle dotychczasowego pismiennictwa i doswiadczen.

Stowa kluczowe: wskazania, kamizelka z zewnetrznym kardiowerterem-defibrylatorem

WSTEP
Nagty zgon sercowy (SCD, sudden cardiac death), spowo-
dowany migotaniem komoér (VF, ventricular fibrillation), jest
ciagle jednag z gtéwnych przyczyn zgonéw w krajach roz-
winietych. Zapobieganie SCD za pomoca wszczepialnych
kardiowerterow-defibrylatoréw (ICD, implantable cardioverter-
-defibrillator) jest udowodniong i powszechng metoda lecze-
nia chorych z podwyzszonym ryzykiem SCD. Wskazania do
profilaktycznego stosowania ICD sa okreslone w odpowiednich
dokumentach Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC, European Society of Cardiology) [1, 2]. W Polsce obecnie
istnieja 133 osrodki wszczepiajace ICD. Liczba wszczepieii
ICD w Polsce, ktéra w 2016 roku wyniosta 6366, to prawie
170 implantacji na milion mieszkaficéw, co stanowi czwarte
miejsce w Europie [3]. Jednoczesnie coraz wiecej uwagi po-
Swieca sie stanom klinicznym, w przypadku ktérych ryzyko SCD
moze by¢ istotne, ale znajduja sie one poza wskazaniami do
zastosowania ICD, opisanymi w obowigzujacych zaleceniach.

W grupie tej znajduja sie chorzy z wczesnym pozawatowym
uszkodzeniem lewej komory (LV, left ventricle) oraz z odwra-
calnymi przyczynami kardiomiopatii. Coraz czestsza sytuacja
zwigzang z podwyzszonym ryzykiem SCD i ograniczeniami
w zastosowaniu ICD sa przypadki, gdy wszczepienie kla-
sycznego uktadu wiaze sie z chwilowym lub przewlektym
zagrozeniem komplikacjami zwiazanymi z przezzylnym ICD
lub urzadzenie nie jest przez pacjenta akceptowane.

Kamizelki z zewnetrznym kardiowerterem-defibrylato-
rem (WCD, wearable cardioverter-defibrillator) s3 urzadze-
niami, ktére moga przynies¢ korzy$¢ w wybranych grupach
chorych z podwyzszonym ryzykiem SCD. Sg one dostepne
w Stanach Zjednoczonych i Europie Zachodniej, nie sg
wprowadzone do uzytku w Polsce. W niniejszym stanowisku
przedstawiono najwazniejsze aspekty techniczne oraz prze-
glad piSmiennictwa oceniajacego kliniczne efekty tej terapii,
a takze proponowane rekomendacje organizacyjne dotyczace
kwalifikacji chorych do zastosowania WCD.
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OPIS DZIALANIA WCD

Kamizelka z zewnetrznym kardiowerterem-defibryla-
torem jest urzadzeniem zewnetrznym, automatycznie
wykrywajacym ztodliwe, potencjalnie $miertelne tachyarytmie
komorowe i zdolnym do ich przerywania za pomocg defi-
brylacji. Pierwsze doniesienia na temat WCD pojawity sie
w 1998 roku, kiedy opisano ich zastosowanie u 0séb, ktére
przezyly zatrzymanie krazenia spowodowane komorowymi
zaburzeniami rytmu [4].

Do detekcji arytmii WCD wykorzystuja dwie pary
elektrod zamocowanych do kamizelki i umieszczonych tak,
by tworzyty dwa odprowadzenia: przednio-tylne (F-B) oraz
bok-bok (S-95). Elektrody s3 umocowane na sprezystej tasmie-
-pasie, sa suche i nie przylepiaja sie ciafa. TaSma-pas stanowi
czes¢ kamizelki i opasuje klatke piersiowa na wysokosci wy-
rostka mieczykowatego. Sygnat elektrokardiograficzny (EKG)
jest poddawany analizie w jednostce centralnej umieszczonej
na dolnym pasie.

W kamizelce sa zamocowane trzy elektrody defibry-
lujace, ktére automatycznie uwalniaja zel przed majacym
nastapi¢ wytadowaniem: jedna w pozycji koniuszkowej
i dwie w okolicy miedzytopatkowej. Elektrody sa pofaczone
przewodami elektrycznymi z jednostka centralng, ktéra za-
wiera baterie zasilajace, kondensatory, procesor do cyfrowej
analizy EKG i detekcji tachyarytmii oraz modut defibrylagji
impulsem dwufazowym. Ponadto jednostka centralna jest
wyposazona w wyswietlacz ciektokrystaliczny i przycisk
pacjenta (response button) pozwalajacy na wstrzymanie
wyzwolenia impulsu defibrylacyjnego, a takze gtosnik, przez
ktéry stycha¢ polecenia gfosowe. Waga jednostki centralnej
wraz z bateria to okoto 640 g. Nosi sie ja na pasie biodrowym
lub pasku naramiennym.

Analiza arytmii nastepuje na podstawie jednego odpro-
wadzenia EKG.

Kwalifikacja tachyarytmii odbywa sie na podstawie kryte-
rium czestosci rytmu serca, a takze za pomoca dyskryminatora
morfologii zespotu QRS, ktéry potwierdza utrzymywanie
sie arytmii. Urzadzenie rozpoznaje wystapienie czestoskur-
czu komorowego (VT, ventricular tachycardia) lub VF, jesli
czesto$¢ rytmu serca przekracza zaprogramowana wartosc,
odpowiednia dla kazdej z tych stref. Detekcja VT i VF moze
by¢ zaprogramowana w zakresie 120-250/min — domyslnie
dla strefy VT ustawiono warto$¢ 150/min, a dla strefy VF
— 200/min. Warto$¢ impulsu defibrylujacego w strefie VT
moze by¢ programowana w zakresie 75-150 J, a w strefie
VF wszystkie wytadowania to energia 150 J.

W przypadku rozpoznania arytmii zostaje uruchomio-
ny alarm poczatkowo wibracyjny, a nastepnie dzwiekowy,
zakonczony komunikatem gfosowym o zblizajacym sie
wytadowaniu w celu ostrzezenia pacjenta — o ile jest przy-
tomny — oraz Swiadkéw zdarzenia. W przypadku dobrej
tolerancji czestoskurczu przez chorego lub nieprawidtowej

detekgji, przytomny pacjent moze wstrzymac wytadowanie
przez nacis$niecie przycisku znajdujacego sie w jednostce
centralne;j.

W ciagu jednego cyklu detekcji arytmii kamizelka
defibrylujaca moze dostarczy¢ do 5 wytadowan wysokoe-
nergetycznych. W przypadku wykrycia asystolii urzadzenie
podaje komunikat gfosowy o koniecznosci wezwania zespotu
ratunkowego, ktory jest styszalny dla swiadkéw zdarzenia.

Sama kamizelka (ubranie) wazy okoto 400 g i powinna
by¢ zakfadana bezposrednio na skére pod ubranie. Dobrze
dopasowana kamizelka zapewnia prawidtowe przyleganie
elektrod do skéry. Kamizelka powinna by¢ okresowo wy-
mieniana i prana. Zdejmuje sie ja réwniez do czynnosci
zwiazanych z osobistg higieng pacjenta. Producent zaleca,
aby czynnosci te nie przekraczaly 1 godziny w ciagu doby.

AKTUALNY STAN WIEDZY I NAJWAZNIEJSZE
SYTUACJE KLINICZNE, W KTORYCH MOZNA
ZASTOSOWAC WCD
Chorzy we wczesnym okresie
po zawale serca (< 40 dni)

W ciagu pierwszych 6 miesiecy po przebytym zawale serca
(MI, myocardial infarction) umiera nagle 7% chorych [6].
Odsetek ten jest najwiekszy wsrdd osob z frakcja wyrzutowa
LV (LVEF, left ventricular ejection fraction) < 30%. Ryzyko
nagtego zgonu maleje wraz z uptywem czasu od M, co jest
ttumaczone miedzy innymi poprawa funkgji LV. Powrét funkgji
LV do wartosci prawidtowych w okresie 2 miesiecy zaobser-
wowano u 22% chorych. U pacjentéw z LVEF < 35% w os-
trym okresie MI po uptywie 3 miesiecy warto$¢ LVEF < 30%
stwierdzono u 84% os6b nieleczonych angioplastyka naczyn
wieficowych i u 77% pacjentéw po zabiegach rewaskulary-
zacji [5]. Mimo duzego ryzyka nagtego zgonu wyniki dwéch
randomizowanych badan nie wykazaty korzystnego wptywu
zastosowania ICD na zmniejszenie catkowitej Smiertelnosci
w tych grupach chorych [6, 7]. Brak korzysci z implantagji
ICD jest ttumaczony innymi przyczynami naglych zgonéw
niz VT/VF, takimi jak ponowny MI, pekniecie serca, zator
tetnicy ptucnej. Ocenia sie, ze tylko okoto pofowa SCD
w tym okresie jest spowodowana tachyarytmiami komorow-
ymi [5]. Wedtug rejestru WEARIT 1l ryzyko wystapienia
VT/VF wynosito 2% w ciagu 3 miesiecy [8]. Podobna czesto$¢
wystapienia utrwalonej arytmii zaobserwowali Chung i wsp.
[10]. Waznym wnioskiem z rejestru WEARIT Il jest czeste,
samoistne ustepowanie arytmii po jej detekcji. Dostarczenie
terapii bylo op6Zniane przez chorych (90 ze 120 epizodéw
arytmii) za pomoca przycisku pacjenta. W pozostatych
przypadkach arytmia zostata przerwana pierwsza interwencja

wysokoenergetyczng WCD [8].

Po 3 miesigcach ICD implantowano u 42% pacjentéw
objetych rejestrem. Najczestsza przyczyna odstapienia od im-
plantacji byt brak wskazai wynikajacy z poprawy funkgji LV [8].
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W duzym rejestrze Epsteina i wsp. [10], w ktérym anali-
zowano dane chorych po przebytym MI, z WCD zastosowa-
nym w okresie do 3 miesiecy od dokonania Ml (n = 8453),
stwierdzono 309 adekwatnych interwencji spowodowanych
tachyarytmig komorowa u 1,6% chorych. Terapia dostarczona
przez urzadzenie cechowata sie 91-procentowa skutecz-
noscia. Interwencje WCD wystapity w 75% w pierwszym
miesiacu obserwacji i najczesciej (93%) dotyczyly chorych
z LVEF < 35% [10].

Zakoriczone niedawno badanie VEST (Vest Prevention of
Early Sudden Death Trial and VEST Registry), pierwszy randomizo-
wany projekt badajacy zastosowanie WCD w populacji chorych
bezposrednio po przebytym Ml z obnizong LVEF, do ktérego
wiaczono 2302 pacjentéw w okresie do 7 dni po wypisaniu
ze szpitala po przebytym Ml ze $rednig LVEF 28,2%, wykazato
brak redukgji 90-dniowej $miertelnosci naglej lub arytmicznej za
pomoca WCD (1,6% vs. 2,4%; p = 0,18), jednak w grupie WCD
catkowita Smiertelno$¢ byfa nizsza (3,1% vs. 4,9%; p = 0,04).
Sposréd 48 chorych z ramienia WCD, ktdrzy zmarli, az 36 nie
miato zafozonej kamizelki w chwili incydentu. W grupie bada-
nej odnotowano 1,3% adekwatnych i 0,6% nieadekwatnych
wyfadowarn WCD. Wyniki badania VEST wskazuja na koniecz-
nos¢ przeprowadzenia dalszych badar w tej grupie chorych,
a potencjalna korzy$¢ z zastosowania WCD moze sie wigza¢
z identyfikacja podgrup podwyzszonego ryzyka oraz bardziej
restrykcyjnym przestrzeganiem zasad noszenia kamizelki przez
pacjentow [11].

Pacjenci po zabiegach rewaskularyzacyjnych

U chorych z LVEF < 35% istnieje podwyzszone ryzyko nagtego
zgonu w pierwszym miesigcu po operacji wszczepienia
pomostéw aortalno-wiedcowych (CABG, coronary artery
bypass grafting). W badaniu poréwnujacym zastosowanie
WCD u 0s6b z LVEF < 35% po CABG i przezskérnych inter-
wencjach wiericowych (PCl, percutaneous coronary interven-
tion), z odpowiednio dobrang grupa chorych, u ktérych nie
zastosowano WCD, stwierdzono zmniejszenie $miertelnosci
0 57% po CABG i 80% po PCI [12].

Podobnie jak po MI, po 3 miesigcach nalezy ocenic¢
wartos¢ LVEF i rozwazy¢ wskazania do wszczepienia ICD.

Ograniczeniem zastosowania WCD u pacjentéw po
CABG jest stosowanie paséw elastycznych w celu stabilizacji
mostka we wczesnym okresie pooperacyjnym.

Zapalenie miesnia sercowego

Zewzgledu naodwracalno$¢ procesu i duze prawdopodobieristwo
istotnej poprawy funkgji LV ryzyko nagtego zgonu ma charakter
przejsciowy, dlatego zabezpieczenie chorych w tym okresie
za pomocg WCD wydaje sie atrakcyjna koncepcja. Istnieja
pojedyncze doniesienia oparte na wynikach uzyskanych
w matych grupach chorych wykazujace skutecznos¢ WCD
w tej grupie 0s6b z liczba interwencji wynoszaca 5,7% (dwoje
z grupy 35 chorych) [5, 13].

Rozpoznana de novo niewydolnosc serca
Réwniez w tej grupie chorych istnieje duze prawdopo-
dobienstwo poprawy funkcji LV po okresie odpowiednio
dtugo stosowanego leczenia. Dlatego tez w tym czasie ist-
nieje teoretyczne uzasadnienie dla stosowania WCD u oséb
z istotnie uposledzong czynnoscia LV. Nalezy zauwazy¢, ze
w tej grupie pacjentdéw rzadziej wystepuja incydenty aryt-
mii wymagajace przerwania przez WCD (ok. 1% w ciagu
3-miesiecznej obserwacji) [8]. Ta sytuacja kliniczna nie jest
objeta zaleceniami ESC.

Potencjalnie odwracalne przyczyny kardiomiopatii
Do tej grupy choréb nalezy kardiomiopatia potogowa, choro-
ba takotsubo oraz niewydolnos¢ serca u chorych leczonych
z powodoéw onkologicznych. Sa to potencjalnie odwracalne
formy kardiomiopatii, w ktérych ryzyko nagtego zgonu
jest gorzej poznane, przejsciowe, lecz uwazane za istotne.
W kardiomiopatii pofogowej VT/VF przerwane przez WCD
wystapity u 3 z 7 zabezpieczonych w ten sposéb pacjentek
w czasie obserwacji trwajacej od 25 do 345 dni (Srednio
81 dni) [14]. Brakuje doniesien dotyczacych zastosowania
WCD w innych formach kardiomiopatii.

Chorzy oczekujqcy na transplantacje serca lub
wszczepienie urzqgdzenia wspomagajqcego prace LV
Wszczepienie ICD w tej grupie chorych jest uzasadnione
w przypadku pacjentéw ambulatoryjnych oczekujacych na
transplantacje lub implantacje urzadzenia wspomagajacego
prace LV. Jednak ze wzgledu na teoretycznie ograniczony czas
terapii, potencjalne powiktania i aspekty ekonomiczne u tych
0s6b mozna rozwazy¢ zastosowanie WCD. Dane z rejestru
amerykariskiego obejmujacego 121 chorych oczekujacych na
transplantacje serca wykazaty duza skuteczno$¢ WCD w tej
grupie pacjentéw. Interwencje WCD miaty miejsce u 7 (6%)
0s6b [15]. Zastosowanie WCD u tych chorych jest zalecane
przez International Society for Heart and Lung Transplantation
(klasa I, poziom zalecen C) [16]. Wedtug danych niemieckich
chorzy ci stanowia 20% 0s6b zabezpieczonych WCD [5].

Chorzy po usunieciu ICD lub z czasowymi
przeciwwskazaniami do implantacji ICD
Infekcje zwiazane z urzadzeniami do elektroterapii serca,
w tym z ICD, sg coraz czestszym problemem klinicznym.
Wystepuja u 0,5-1,5% chorych po pierwszej implantacji [17].
Ich odsetek rosnie nawet do 4-5% po wymianie urzadzenia
lub jego rozbudowie. Powtérna implantacja czesto powinna
by¢ odroczona ze wzgledu na leczenie infekcji czy gojenie
rany. WCD stwarza w tej sytuacji mozliwos$¢ odroczenia
zabiegu i skrocenia czasu hospitalizacji chorych. Jest to szc-
zeg6lnie istotne u pacjentéw ze wskazaniami do wszczepi-
enia ICD wynikajacymi z profilaktyki wtérnej nagtego zgonu
(przebyte VT/VF). Czas stosowania WCD w tej populacji
wynosit zazwyczaj 3-6 tygodni. Interwencje WCD wystapity
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Tabela 1. Potencjalne wskazania do zastosowania kamizelki z zewnetrznym kardiowerterem-defibrylatorem (WCD, wearable

cardioverter-defibrillator)

Sytuacje kliniczne

Chorzy z grupy wysokiego ryzyka po zawale serca (< 40. doby)

Szczegdlne sytuacje kliniczne

LVEF < 35%

Poprzednio istniejgce uposledzenie funkcji lewej komory
Przejsciowe zaostrzenie niewydolnosci serca

VT/VF < 48 h od poczatku ostrego zespotu wiencowego
Utrwalony monomorficzny bezobjawowy VT

Brak rewaskularyzacji

Kardiomiopatie o potencjalnie odwracalnym przebiegu

Ostre zapalenie miesnia sercowego

Kardiomiopatia pofogowa

Niewydolnos¢ serca w przebiegu leczenia onkologicznego
Choroba takotsubo

Chorzy oczekujacy na przeszczep serca lub implantacje urzadzenia
wspomagajacego prace lewej komory

Chorzy po zabiegach rewaskularyzacji chirurgicznej (< 3 miesiecy)

LVEF £ 35%

Poprzednio istniejace uposledzenie funkcji lewej komory (LVEF < 35%)
Przejsciowe zaostrzenie niewydolnosci serca

VT/VF < 48 h po zabiegu rewaskularyzacji

Utrwalony monomorficzny bezobjawowy VT

Pacjenci po usunieciu ICD oczekujgcy na odroczong reimplantacje
ukfadu

Zwtaszcza chorzy ze wskazaniami wynikajacymi z profilaktyki wtérnej
lub z uzasadnionymi interwencjami ICD w wywiadzie

$wiezo rozpoznana niewydolnos¢ serca z LVEF < 35% w okresie
optymalizacji farmakoterapii

Obecnos¢ istotnych przeciwwskazan do implantacji przezzylnego I1CD

ICD (implantable cardioverter-defibrillator) — automatyczny wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LVEF (left ventricular ejection fraction) —
frakcja wyrzutowa lewej komory; VF (ventricular fibrillation) — migotanie komor; VT (ventricular tachycardia) — czestoskurcz komorowy

u 5% chorych [18]. Zastosowanie WCD w tych sytuacjach jest
wymieniane w zalecaniach Heart Rhythm Society dotyczacych
usuwania elektrod.

Inne sytuacje kliniczne
Zaobserwowano, ze WCD moga by¢ uzyteczne u chorych
z wrodzonymi schorzeniami arytmogennymi, szczegblnie
w zfosliwych postaciach zespotu Brugadéw i zespotow
wydtuzonego QT w czasie diagnostyki lub okresie dziatania
lekéw wydtuzajacych QT.

Niektoérzy autorzy postulujg zastosowanie WCD u cho-
rych dializowanych, obciazonych duzym ryzykiem powiktan,
zwlaszcza infekcyjnych i naczyniowych [19]. Alternatywa
dtugoterminowa dla tych pacjentéw moze by¢ zastosowanie
catkowicie podskdrnego ICD [20].

MIEJSCE WCD W ZALECENIACH ESC
DOTYCZACYCH ARYTMII KOMOROWYCH
I PREWENC]I SCD
Na podstawie opublikowanych w 2015 roku zalecert ESC
[1, 2] dotyczacych prewencji SCD zastosowanie WCD mozna
rozwazy¢ w podanych ponizej przypadkach.

1. U dorostych pacjentéw z uposledzona funkcja skurczo-
wa LV, gdy istnieje prawdopodobienstwo jej poprawy.
Jako przyktady takich sytuacji wymienione sa: (i) okres
do czasu implantacji ICD lub petnej poprawy stanu zd-
rowia u pacjentéw po zapalnych chorobach serca z ciezka
dysfunkcja LVEF i/lub komorowa niestabilnoscia elektryczng
(klasa II a zalecen); (i) okres oczekiwania na przeszczep
serca lub wszczepienie ICD, kardiomiopatia pofogowa,
aktywny okres zapalenia migsnia sercowego lub wystapie-
nie arytmii we wczesnym okresie Ml (klasa Il b zalecen).

2. U chorych z grupy podwyzszonego ryzyka (brak re-
waskularyzacji, wczesniejsze uposledzenie funkcji LV,
wystapienie arytmii < 48 h od poczatku ostrego zespotu
wiericowego (ACS), polimorficzne VT lub VF) w okre-
sie < 40 dni od Ml (klasa Il b zalecer).

Wobec braku badar randomizowanych zastosowanie
WCD oparte jest na opinii ekspertéw, wynikach rejestrow
i matych badaniach obserwacyjnych (poziom zalecen C).
Brakuje danych na temat zastosowania WCD u dzieci.

Potencjalne wskazania do zastosowania WCD przedsta-
wiono w tabeli 1.
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Opinia ekspertow Sekcji Rytmu Serca PTK na temat zastosowania WCD w Polsce

KWALIFIKACJA I ORGANIZACJA OPIEKI
NAD CHORYMI Z WCD

1. Decyzja o zastosowaniu WCD musi by¢ podjeta przez
lekarza ze specjalizacja z zakresu kardiologii.

2. Kwalifikacja do zastosowania WCD powinna by¢
przeprowadzona i wdrozona w o$rodku posiadajacym
akredytacje Sekcji Rytmu Serca Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego i majacym ugruntowane doswiadczenie
w kwalifikowaniu i leczeniu za pomoca ICD.

3. W osrodku, ktéry bezposrednio wdraza metode WCD
u pacjenta, personel przeprowadzajacy procedure musi
by¢ gruntownie przeszkolony pod wzgledem aspektéw
technicznych urzadzenia oraz w zakresie wszechstronne-
go instruowania pacjenta i jego rodziny na temat zasad
stosowania WCD.

4. Wizyty kontrolne powinny sie odbywa¢ w osrodku spe-
cjalistycznym, tak jak opisano powyzej, nie rzadziej niz
raz na miesiac lub po kazdym incydencie zwigzanym
z aktywacja WCD.

5. Chory leczony za pomocg WCD musi mie¢ zapewniony
kontakt telefoniczny z osrodkiem nadzorujacym terapie.

6. Producent podkresla, ze WCD spetniaja swoja role w pro-
filaktyce SCD, gdy czas ich stosowania nie jest krétszy niz
23 h/dobe. Ze wzgledu na charakter WCD chorzy (jak
réwniez najlepiej ich rodziny/opiekunowie) musza de-
klarowac¢ zrozumienie, zdyscyplinowanie i wspéfzaanga-
zowanie (compliance) w zakresie proponowanej metody.

7. Pacjenci z zaburzeniami czucia wibracji lub gtuchota nie
sq dobrymi kandydatami do WCD.

POTENCJALNE MIEJSCE WCD W POLSCE
Z OKRESLENIEM NAJPILNIEJSZYCH
POTRZEB I WSKAZAN

1. Zasytuacje kliniczne, w ktérych potrzeba narzedzia tera-
peutycznego, jaki stanowi WCD, jest silnie odczuwalna,
eksperci uznali stany zwigzane z odwracalnymi przyczyna-
mi uposledzenia LVEF, przejsciowymi przeciwwskazaniami
do zastosowania ICD oraz trudnymi do jednoznacznego
okreslenia: (i) sytuacjami z podwyzszonym ryzykiem SCD;
(ii) wskazaniami do zabezpieczenia ICD we wrodzonych
schorzeniach arytmogennych. Zostaly one szczegétowo
opisane w dokumencie, sa dos¢ rzadkie, ale w ocenie
autordéw istotne klinicznie. Ich doktadna liczba w Polsce
nie jest znana, ale nie przekracza 250 0séb rocznie.

2. Populacja polskich chorych zagrozonych SCD po prze-
bytym ACS nie odbiega od europejskiej pod wzgledem
liczebnosci i stanu klinicznego. Liczba pacjentéw po
przebytym Ml z uniesieniem odcinka ST w Polsce wyno-
sifa w 2014 roku 830 mln i okoto 91% tych przypadkéw
leczono za pomoca PCl. Przyjmujac, ze w tej grupie
chorych LVEF < 35% przy wypisaniu ze szpitala wystepuje
u 15-20% chorych, z populacji tej nalezy dalej wyod-

rebni¢ chorych najbardziej zagrozonych w obserwacji
3-miesieczne;j.

3. Rekomenduje sie 3-miesieczny okres leczenia za pomo-
ca WCD, ale w wybranych przypadkach (tendencja do
zauwazalnej poprawy w zakresie czynnikéw klinicznych,
prognostycznych dla SCD, przy utrzymujacym sie zagro-
Zeniu chorego) moze on zosta¢ wydtuzony.

Zespdt proponuije, aby za istotne czynniki ryzyka uznac:
(i) przebyty utrwalony VT lub VF w pierwszych 48 h ACS; (ii)
przebyty epizod ostrej niewydolnosci serca (udokumentow-
any wstrzas lub obrzek ptuc), pozostajacy w stabilnej klasie
czynnosciowej I-lll wg New York Heart Association; (iii)
przebyty bezobjawowy utrwalony VT.

Pacjenci z powyzszymi czynnikami ryzyka stanowia
okoto 500 najbardziej zagrozonych chorych, u ktérych mozna
rozwazy¢ czasowe (do 3 miesiecy) zabezpieczenie WCD, po
ktérym powinna by¢ podijeta decyzja o zabezpieczeniu ICD,
zgodnie z obowiazujacymi standardami.

Nalezy jednak podkresli¢, ze zastosowanie WCD u cho-
rych bezposrednio po przebytym Ml i z obnizong LVEF wcigz
jest niejednoznaczne w odniesieniu do redukeji SCD, dlate-
go kwalifikacja do WCD w tej grupie powinna by¢ bardzo
ostrozna i poparta wnikliwa indywidualng ocena profilu ryzyka
pacjenta. Oczywiscie w szczeg6lnych sytuacjach w kwalifikacji
do WCD nie mozna pomina¢ innych grup chorych opisanych
w podrozdziale , Aktualny stan wiedzy i najwazniejsze sytuacje
kliniczne, w ktérych mozna zastosowa¢ WCD”.

PODSUMOWANIE

Kamizelka z zewnetrznym kardiowerterem-defibrylatorem
moze by¢ cennym narzedziem terapeutycznym w populacji
chorych zagrozonych SCD i u ktérych nie mozna stosowac
ICD ze wzgledu na brak wskazan, odwracalng lub poddajaca
sie innemu leczeniu przyczyne istotnego obnizenia LVEF oraz
u pacjentdw ze wskazaniami do ICD, ale u ktérych jego wszc-
zepienie jest czasowo lub przewlekle niezalecane. Najwieksza
populacja docelowa, w ktérej mozna rozwaza¢ WCD, sa
osoby z LVEF < 35% w okresie do 3 miesiecy od przebytego
MiI, wéréd ktorych $miertelnoé¢ z powodu SCD nie przekracza
1-2%. Zespot ekspertéw proponuje, aby w grupie tej zawezi¢
wskazania do wybranych sytuacji klinicznych, ktére moga
sie wigzac z ryzykiem siegajacym okoto 7%. Ze wzgledu na
charakter metody leczenie za pomoca WCD powinno by¢
prowadzone przez do$wiadczone zespoty, z zachowaniem
Scistej wspotpracy z pacjentem i jego rodzing. Przy kwalifikacji
powinno sie uwzgledniac inne, powszechnie uznane czynniki
wplywajace na ryzyko SCD.

Zdaniem autoréw niniejszego opracowania populacja,
w ktérej nalezy oceni¢ pacjentéw pod katem ewentualnego
zastosowania WCD, obecnie nie powinna wynosi¢ w Polsce
wiecej niz 750 0s6b na rok.
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