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Rosnąca liczba wskazań do implantacji kardiowertera-defibrylatora (ICD) zarówno 
w profilaktyce pierwotnej, jak i wtórnej nagłej śmierci sercowej [1-3] oraz udowod-
niona skuteczność terapii resynchronizującej w zmniejszaniu śmiertelności całko-

witej istotnie zwiększyła liczbę wszczepianych urządzeń [4,5]. Jednocześnie rozszerzył się 
zakres informacji diagnostycznych dostarczanych przez ICD, co wydłuża czas poświęcany 
na kontrolę wszczepionych urządzeń. W 2010 roku w Polsce w celu prewencji nagłej śmier-
ci sercowej wszczepiono ok. 207 ICD na milion mieszkańców. Prognozując na podstawie 
statystyk europejskich, liczba ta w kolejnych latach będzie jeszcze większa.

Rutynowa kontrola pacjenta z wszczepionym ICD obejmuje ocenę stanu baterii, integral-
ności elektrod (pomiar amplitudy załamków, impedancji elektrod i progu stymulacji), analizę 
zaburzeń rytmu, adekwatność wyładowań oraz w niektórych modelach ICD wyposażonych w tę 
funkcję diagnostyczną – ocenę stanu hemodynamicznego pacjenta. Znaczny odsetek chorych 
z wszczepionym ICD to pacjenci z ciężką niewydolnością serca (CHF) zagrożeni nagłym zgo-
nem sercowym w mechanizmie migotania komór lub związanym z nasileniem objawów nie-
wydolności serca. Możliwość analizowania stanu hemodynamicznego takich chorych, której 
rezultatem jest odpowiednie postępowanie terapeutyczne, zmniejsza ryzyko rozwinięcia pełno-
objawowej zdekompensowanej niewydolności serca, która pociąga za sobą zwykle konieczność 
długotrwałej hospitalizacji i stanowi bezpośrednie zagrożenie życia.

Niezmiernie ważną kwestią jest zapobieganie wyładowaniom zarówno adekwatnym, jak 
i nieadekwatnym, ponieważ każda terapia wysokoenergetyczna istotnie pogarsza rokowanie 
chorego. Ogromne znaczenie ma zatem odpowiednie zaprogramowanie urządzenia, zwłaszcza 
w zakresie terapii antyarytmicznej, aby uniknąć interwencji w przypadku nieutrwalonej aryt-
mii komorowej, nadkomorowych zaburzeń rytmu czy interwencji z powodów niearytmicznych 
(nieprawidłowego zliczania załamków T czy uszkodzenia elektrody) [6-8]. Aby zmniejszyć ry-
zyko wystąpienia nieadekwatnych terapii wysokoenergetycznych wywołanych złamaniem elek-
trody, opracowano algorytmy mające na celu alarmowanie pacjenta o określonej porze dźwię-
kiem lub wibracjami oraz automatyczną zmianę detekcji zaburzeń rytmu (lead integrity alert, 
LIA). Żaden z tych algorytmów nie zmniejszył istotnie liczby nieadekwatnych wyładowań [9].

Zgodnie z wytycznymi EHRA z 2008 roku pierwsza kontrolna wizyta po implantacji 
urządzenia powinna się odbyć po 1-3 miesiącach, kolejne w zależności od stanu pacjenta 
co 3-6 miesięcy i dodatkowo w razie włączenia się alarmu dźwiękowego lub wibracyjnego 
dostępnego w niektórych modelach ICD [10]. Program kontroli urządzeń wszczepialnych 
przedstawiono w tabeli 1.
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Nowym przydatnym systemem służącym kontroli 
pacjentów z ICD (oraz wybranych chorych ze stymu-
latorami) jest system telemonitoringu [11]. Pozwala on 
na transmisję danych z wszczepionego urządzenia przez 
monitor drogą elektroniczną za pośrednictwem sieci te-
lefonii stacjonarnej lub komórkowej do serwera oraz za-
bezpieczonej hasłem strony internetowej, z której dane 
są dostępne do analizy przez uprawnioną osobę w ośrod-
ku wszczepiającym.

Idea zdalnego monitorowania przy użyciu łączy te-
lefonicznych została wdrożona w latach 70. ubiegłego 
wieku w Stanach Zjednoczonych w celu oceny stanu 
baterii stymulatorów [12]. W następnej dekadzie roz-
wój technologiczny pozwolił na zdalną ocenę czułoś- 
ci, ewentualnych defektów elektrod i arytmii [13,14]. 
Rozpowszechniony w Stanach Zjednoczonych domo-
wy system monitorowania stymulatorów nie wzbudził 
większego zainteresowania w Europie. 

Pierwszy system domowego monitorowania ICD 
opracowała firma Biotronik (Home Monitoring). 
Polega on na bezprzewodowym przesyłaniu informacji 
z wszczepionego ICD do monitora (CardioMessenger) 
i dalej przez sieć telefonii komórkowej do serwera pro-
ducenta. Personel medyczny ośrodka wszczepiającego 
ma dostęp do strony internetowej z dowolnego kompu-
tera wyposażonego w łącze internetowe. Transmisja od-
bywa się automatycznie raz na dobę lub jest uruchamia-
na przez chorego. O wykrytych nieprawidłowościach 
lekarz lub inna wyznaczona osoba są informowani  
e-mailem, SMS-em lub faksem. System działa w jedną 
stronę, tzn. nie ma możliwości zdalnego przeprogramo-
wania urządzenia.

Inną firmą rozpowszechniającą system domowego 
monitorowania ICD jest Medtronic (Care Link™) opie-
rający system kontroli głównie na sieci telefonii stacjo-
narnej. W tym przypadku personel medyczny ustala 
indywidualnie dla pacjenta planowe kontrole urządze-
nia. Urządzenie automatycznie w określonym czasie 
łączy się z monitorem CareLink (w domu chorego), 
który jest podłączony do stacjonarnej linii telefonicz-
nej i sieci elektrycznej. Następnie dane są przesyłane do 

zabezpieczonego serwera danych za pośrednictwem li-
nii telefonicznej. Lekarz analizuje przesłane dane dzię-
ki dostępowi do zabezpieczonej strony internetowej. 
Jednocześnie jest możliwość stałego monitorowania 
ewentualnych incydentów mających status alarmu, a po 
ich pojawieniu się urządzenie samo połączy się drogą ra-
diową z monitorem CareLink®. Lekarz po przeanalizo-
waniu informacji dotyczących alarmu podejmie decyzję 
dotyczącą dalszego postępowania. 

Systemy zdalnego monitorowania urządzeń mają też  
inni producenci: St. Jude Medical (Merlin@net™) 
i Boston Scientific (Latitude®).

Przekazane informacje zawierają podstawowe dane 
rutynowo analizowane podczas kontroli ambulatoryj-
nej. Istnieje możliwość oceny stanu baterii, integralno-
ści elektrod, aktualnego elektrogramu, historii arytmii, 
dostarczonej terapii, a także stanu hemodynamicznego 
pacjenta. Zakres dostępnych informacji zależy od mo-
delu wszczepionego urządzenia. Nie ma jednak moż-
liwości oceny progu stymulacji, choć niektóre nowsze 
modele wyposażone w opcję automatycznego pomiaru 
tego parametru i rejestrację trendu jego zmian pozwalają 
transmitować również te dane. Brak możliwości oceny 
progu stymulacji może czasami stanowić istotne ograni-
czenie, ponieważ u części chorych obserwuje się wcze-
sny wzrost tego progu. W retrospektywnym badaniu 
Heidbüchela i wsp. [15] przeprowadzonym na terenie 
Belgii oceniano wyniki rutynowej kontroli pacjentów 
z wszczepionym ICD. U 0,5% chorych zaobserwowano 
wzrost progu stymulacji, czego nie można byłoby zaob-
serwować w wielu urządzeniach na podstawie telemoni-
toringu. Jak już wcześniej wspomniano, nie jest również 
dostępna (ze względów legislacyjnych) możliwość prze-
programowania urządzenia. Należy jednak zaznaczyć, 
że podczas wielu wizyt kontrolnych nie ma konieczno-
ści przeprogramowania ICD. W badaniu przeprowadzo-
nym we Włoszech obejmującym pacjentów z CRT-D 
Lunati i wsp. zaobserwowali, że transmisje z następo-
wym przeprogramowaniem urządzenia w pierwszych 
6 miesiącach obserwacji odbyły się u odpowiednio 86%, 
natomiast w okresie późniejszym, aż do ostatniej wizyty 

Tabela 1. Schemat kontroli urządzeń wszczepialnych

na ciemno zaznaczono kontrole, które można przeprowadzić zdalnie (w domu chorego, przy użyciu systemu monitorowania).

Kontrola Stymulator ICD/CRTD CRTP

do 72 godzin po implantacji × × ×

2-12 tygodni po implantacji × × ×

Co 3-12 miesięcy × ×

Co 3-6 miesięcy ×

raz w roku × × ×

Co 1-3 miesiące w okresie wyczerpywania baterii × × ×
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u 75% pacjentów. Przeprogramowano odpowiednio 6,0 
i 4,4 parametrów ICD z 60 podlegających programowa-
niu. Średnio w pierwszych 6 miesiącach w porównaniu 
z kolejnymi takimi samymi przedziałami czasowymi 
liczba transmisji z następowym przeprogramowaniem 
spadła z 3,6±1,8 do 1,1±1,0. Istotna jest jeszcze taka ob-
serwacja, że po wyładowaniu jedynie u 51% pacjentów 
przeprogramowano urządzenie [15]. Praca ta potwier-
dza zasadność wizyt w ośrodku wszczepiającym przez 
pierwsze 6 miesięcy obserwacji ze względu na duży 
odsetek wizyt zakończonych przeprogramowaniem. 
Późniejsza obserwacja może być prowadzona przy uży-
ciu telemonitoringu i co najmniej raz w roku jako wizy-
ta ambulatoryjna.

Pewnym ograniczeniem tego systemu jest niewątpli-
wie brak możliwości oceny klinicznej pacjenta. W ba-
daniach, w których oceniano system telemonitoringu, 
podkreśla się rolę lekarza pierwszego kontaktu lub lo-
kalnego kardiologa [16].

Zastosowanie monitorowania domowego ma na celu 
zwiększenie bezpieczeństwa chorego, a jednocześnie 
zmniejszenie liczby wizyt kontrolnych i związanych 
z nimi kosztów ponoszonych przez pacjenta i system 
opieki zdrowotnej. Istotną jego zaletą jest możliwość 
uzyskiwania danych bez czynnego udziału pacjenta, 
który w przypadku osób starszych lub niedołężnych 
może być kłopotliwy. Jednocześnie zapewnienie stałego 
monitorowania umożliwia wczesne wykrycie bezobja-
wowych zaburzeń rytmu serca, nieprawidłowości hemo-
dynamicznych oraz dysfunkcji urządzenia.

W ostatnich latach przeprowadzono wiele badań po-
twierdzających bezpieczeństwo systemu telemonitoringu 
ICD [15,17-19]. Do badania TRUST [18,19] włączono 
1339 pacjentów z wszczepionym ICD. Chorych randomi-
zowano do dwóch grup: konwencjonalnej (w której wizy-
ty w ośrodku wszczepiającym odbywały się co 3 miesiące) 
i kontrolowanej przy użyciu telemonitoringu. W grupie 
tej zaplanowano 2 wizyty ambulatoryjne (po 3 i 15 miesią-
cach), pozostałe opierały się na zdalnej transmisji danych. 
Pacjenci w razie konieczności poddawani byli dodatko-
wej, niezaplanowanej kontroli w ośrodku wszczepiają-
cym. Analizie poddano również bezpieczeństwo systemu, 
oceniając w obu grupach liczbę udarów mózgu, zawałów 
mięśnia sercowego, zgonów i interwencji kardiologicz-
nych. Podczas 15-miesięcznej obserwacji wykazano, że 
system telemonitoringu prowadzi do zmniejszenia liczby 
wizyt w poradni kontroli, nie zwiększając ryzyka wystą-
pienia udaru mózgu, zgonu, zawału serca czy nieprawi-
dłowości związanych z funkcją ICD wymagających inter-
wencji kardiologicznej. Jednocześnie zaobserwowano, że 
umożliwia on szybsze wdrożenie postępowania w przy-
padku arytmii (mediana czasu od zdarzenia do detekcji 
1 vs 36 dni, odpowiednio w grupie zdalnego monitoro-
wania i konwencjonalnej kontroli) i dysfunkcji urządze-
nia (mediana odpowiednio 1 vs 5 dni, średnia 4,4±9,2 
vs 23,6±40,2 dni). Wczesna detekcja nieprawidłowości 

związanych z funkcją urządzenia zwiększa bezpieczeń-
stwo pacjenta. W retrospektywnym badaniu Spenckera 
i wsp. [20] spośród 54 pacjentów poddanych procedu-
rze wymiany elektrody z powodu jej dysfunkcji 11 było 
objętych telemonitoringiem, pozostali podlegali rutyno-
wej kontroli ambulatoryjnej. Wykazano, że telemonito-
ring pozwolił na wczesne wykrycie dysfunkcji elektrod 
u 91% chorych. Należy podkreślić, że w momencie poja-
wienia się pierwszego alarmu 90% pacjentów nie miało 
objawów, tylko u jednego chorego nieadekwatne wyso-
koenergetyczne wyładowanie stanowiło pierwszą mani-
festację uszkodzenia elektrody. W pozostałych przypad-
kach personel medyczny został poinformowany przez 
system o epizodach nsVF, które po przeprowadzonej 
analizie wewnątrzsercowego elektrogramu (IEGM) oka-
zały się artefaktami o wysokiej częstotliwości wynikają-
cymi z uszkodzenia elektrody (tzw. śnieżenie elektrody). 
U 70% chorych szybkie wdrożenie odpowiedniego po-
stępowania potencjalnie pozwoliło uniknąć nieadekwat-
nych interwencji urządzenia. Liczba nieadekwatnych 
wyładowań była mniejsza w grupie pacjentów objętych 
telemonitoringiem w porównaniu z grupą chorych kon-
trolowanych konwencjonalnie, nie była to jednak różnica 
istotna statystycznie (27,3 vs 46,5%). Biorąc jednak pod 
uwagę wszystkie objawowe dysfunkcje elektrod obejmu-
jące nieadekwatne wyładowania i nieprawidłową stymu-
lację komór, istotnie więcej obserwowano ich w grupie 
kontrolowanej rutynowo (53,4 vs 27,3%, p=0,04). 

Mniejszą liczbę nieadekwatnych wyładowań w gru-
pie pacjentów poddanych kontroli przy użyciu telemo-
nitoringu obserwowano również w badaniu przeprowa-
dzonym przez Sachera i wsp. [21]. Spośród 70 pacjentów 
z zespołem Brugadów, którym implantowano ICD firmy 
Biotronik, 35 kontrolowano rutynowo, pozostali zosta-
li objęci telemonitoringiem. W grupie telemonitoringu 
dostatecznie wczesne przeprogramowanie urządzenia 
po przekazaniu przez system raportu o nieprawidło-
wościach mogło zapobiec nieadekwatnej terapii wyso-
koenergetycznej. Nieadekwatne interwencje wysoko-
energetyczne wystąpiły u 3 (8,6%) pacjentów w grupie 
telemonitoringu i u 6 (17%) pacjentów w grupie kon-
trolowanej rutynowo. W badaniu wykazano również 
istotnie mniejszą liczbę konsultacji kardiologicznych 
u pacjentów objętych telemonitoringiem. W ostat-
nio prezentowanych wynikach badań EVATEL [22] 
i ECOST [23] potwierdzono bezpieczeństwo systemów 
zdalnego monitorowania ICD w porównaniu z moni-
torowaniem standardowym (brak różnic w czasie do 
pierwszego istotnego zdarzenia sercowo-naczyniowe-
go). Wykazano przy tym zmniejszenie liczby pacjentów 
z nieadekwatnymi terapiami (4,7 vs 7,5% i 5,0 vs 10,4, 
odpowiednio w badaniu EVATEL i ECOST). W bada-
niu ECOST zaobserwowano w grupie zdalnego monito-
rowania zmniejszenie ładowań obwodu wysokoenerge-
tycznego o 76% i terapii wysokoenergetycznych o 71%, 
co prowadzi do nawet 60% wydłużenia żywotności 
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baterii. Może to być dobry argument wobec zarządza-
jących funduszami ubezpieczeń zdrowotnych za po-
wszechnym wprowadzeniem zdalnego monitorowania 
urządzeń.

Telemonitoring okazał się przydatny w monitorowa-
niu stanu hemodynamicznego pacjentów z niewydolno-
ścią serca. W badaniu CARE z 2006 roku retrospektywnej 
analizie poddano 123 pacjentów z wszczepionym urzą-
dzeniem umożliwiającym stymulację resynchronizującą, 
w tym u 94 – ICD [24]. Podczas 3-miesięcznego czasu 
obserwacji 9 pacjentów zmarło, nieplanowane hospita-
lizacje z przyczyn sercowo-naczyniowych odnotowano 
w 11 przypadkach. W grupie pacjentów hospitalizowa-
nych przeprowadzono retrospektywną analizę danych 
z transmisji, która ujawniła zwiększenie częstości rytmu 
serca w spoczynku w ciągu 7 dni poprzedzających hospi-
talizację u 70% chorych, zmniejszenie odsetka stymulacji 
resynchronizującej u 43% i spadek dziennej aktywności 
w 30% przypadków. Dane te wskazują, że system telemo-
nitoringu może odgrywać istotną rolę w zapobieganiu 
hospitalizacjom dzięki wczesnemu wykrywaniu zmian 
w niektórych z monitorowanych parametrów. Jest to ba-
danie z 2006 roku, w którym nie analizowano dostępnych 
w nowszych modelach ICD parametrów służących oce-
nie stanu hemodynamicznego pacjenta. Najpowszechniej 
stosowanym i najbardziej obecnie użytecznym z nich 
jest pomiar zmian impedancji tkanek klatki piersiowej. 
Impedancja płuc zależy od zawartości wody, która prze-
wodzi prąd lepiej niż powietrze. Im większa zawartość 
wody, tym mniejsza impedancja. Wykazano, że spadek 
impedancji śródklatkowej występował już ok. kilkanaście 
dni przed hospitalizacją spowodowaną dekompensacją 
niewydolności serca [25]. Telemonitoring, obejmujący 
również ten parametr, umożliwia wczesną intensyfikację 
leczenia farmakologicznego, a co za tym idzie – zmniejsza 
ryzyko hospitalizacji.

W związku z rosnącą liczbą pacjentów z przewlekłą 
niewydolnością serca i implantowanym kardiowerte-
rem-defibrylatorem lub stymulatorem resynchronizu-
jącym, nie bez znaczenia pozostaje problem nakładów 

finansowych pokrywających koszty leczenia i monitoro-
wania tej grupy chorych. Biorąc pod uwagę średni czas 
pracy urządzeń (do wyczerpania baterii), można zmniej-
szyć liczbę rutynowych wizyt kontrolnych w poradni 
nawet o 60% (tab. 2). W przypadku dłuższej żywotności 
urządzenia konieczna liczba wizyt w poradni może się 
jeszcze zmniejszyć. Stosowanie systemu zdalnego mo-
nitorowania urządzeń może zmniejszyć liczbę rutyno-
wych porad dla pacjentów, u których urządzenie pracuje 
prawidłowo, a dostępne parametry oceny hemodyna-
micznej nie ulegają zmianie. Pozwoli to skoncentrować 
się na chorych wymagających częstszych interwencji 
medycznych.

Raatikainen i wsp. [17] w badaniu przeprowadzonym 
w Finlandii wykazali, że zastosowanie telemonitoringu 
istotnie zmniejsza koszty opieki nad tą grupą chorych 
(zastąpienie dwóch rutynowych wizyt w poradni sys-
temem telemonitoringu zmniejszało całkowity koszt 
opieki nad chorym o 524 euro na pacjenta, czyli o 41% 
w czasie 9-miesięcznej obserwacji). Podkreślano rów-
nież korzyści wynikające z oszczędzenia czasu pacjen-
tów i personelu medycznego, bez niekorzystnego wpły-
wu na bezpieczeństwo chorych. System został oceniony 
jako łatwy w obsłudze zarówno przez biorących udział 
w badaniu pacjentów, jak i personel medyczny. Dane 
przekazywane przez system oceniane przez lekarzy były 
w 99% porównywalne z danymi uzyskiwanymi podczas 
standardowego odczytywania danych z urządzenia w ra-
mach wizyty w poradni. Łatwość obsługi systemu po-
twierdza również Theuns [26] w swojej pracy, w której 
analizowano 57 148 transmisji uzyskanych od 146 cho-
rych, wykazując, że znaczna liczba transmisji nie obcią-
ża istotnie personelu medycznego.

Podsumowanie

System telemonitoringu zapewnia stałą kontrolę ICD, 
co umożliwia wczesne wykrywanie zaburzeń rytmu. 
Zmniejsza potencjalnie ryzyko nieadekwatnych tera-
pii wysokoenergetycznych, a tym samym wydłuża czas 

Kontrola  Stymulator ICD/CRTD CRTP

Czas życia urządzenia  8 lat 5 lat 5 lat

Liczba kontroli w pierwszym roku  3 3 3

Liczba kontroli od końca pierwszego roku do końca przedostatniego roku  6 3 3

Liczba kontroli w ostatnim roku  1 1 1

Liczba kontroli w okresie życia urządzenia  10 7 7

Średnia liczba bezpośrednich kontroli na rok 1,25 1,4 1,4

Średnia liczba kontroli na rok  2,5 4,25 2,8

Zmniejszenie liczby wizyt (%)  50 67 50

Tabela 2. Liczba kontroli w okresie działania urządzenia i możliwe zmniejszenie liczby wizyt kontrolnych w poradni
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życia urządzenia. Monitorowanie parametrów hemody-
namicznych pozwala na wczesne wdrożenie terapii, za-
pobiegając hospitalizacjom. Dzięki ograniczeniu liczby 
wizyt kontrolnych w ośrodku wszczepiającym telemo-
nitoring pozwala na zmniejszenie kosztów ponoszonych 
przez pacjenta i system opieki zdrowotnej. Jest rozwią-
zaniem bezpiecznym, porównywalnym do konwencjo-
nalnej kontroli, łatwym w obsłudze, poprawiającym 
komfort życia pacjenta i niegenerującym większych na-
kładów pracy ze strony pracowników ochrony zdrowia.
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