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Od wydania w Polsce pierwszej monografii poswieconej implantowanemu defibrylatorowi
autorstwa naszych kolegdéw z zespotu profesora Andrzeja Przybylskiego oraz profesora Ma-
cieja Sterlinskiego mineto kilkanascie lat. Mozna powiedzied, ze to cata epoka w rozwoju tej
niezwykle waznej w kardiologii metody leczniczej, ktéra umozliwita uratowanie tysigcy cho-
rych przed konsekwencjami zatrzymania krazenia. W tym okresie ulegata ona istotnym
przemianom w zakresie konstrukeji i funkeji ICD, ale przede wszystkim doswiadczenia zbie-
rane po jej zastosowaniu w réznych grupach pacjentéw zaowocowaly wiedza empiryczng
w zakresie skutecznosci terapii oraz optymalizacji programowania.

Dysponujemy réznymi formami defibrylatora: tradycyjnym z elektrodami epikardialny-
mi, pionierskim z punktu widzenia historycznego, najczesciej stosowanym obecnie przezzyl-
nym i wreszcie najmtodszym, zdobywajacym szybko coraz szersze wskazania, catkowicie
podskérnym defibrylatorem. Ta fascynujaca droga rozwoju, jakiej jeste$my $wiadkami cze-
$ciowo za naszego zycia zawodowego od 1980 r. do chwili obecnej (przypomina ja Czytel-
nikom niezwykle ciekawy rys historyczny w pierwszym rozdziale), wiodta przez liczne me-
andry. Ujawniono bowiem dziatania uboczne, powiklania, wrecz szkodliwy wplyw
interwencji ICD na $miertelno$¢. Wreszcie dysponujemy réwniez twardymi dowodami z ba-
dan klinicznych na temat danych kosztowo-efektywnych. Nadszedt wigc czas, aby w zespole
lekarskim pracujacym nieprzerwanie w tym samym o$rodku, najpierw w siedzibie przy ul.
Spartaniskiej na warszawskim Mokotowie, a obecnie w Aninie, podsumowa¢ aktualny stan
wiedzy o tej bardzo waznej metodzie leczenia. Grupa, ktéra podjeta si¢ opracowania mono-
grafii, od 25 lat samodzielnie kwalifikuje, implantuje, a nastepnie prowadzi chorych z defi-
brylatorami, oceniajac krytycznie efekty swojej pracy. Sledzimy takze wnikliwie wszystkie
publikacje na ten temat w pi$miennictwie §wiatowym, nauczyli$émy si¢ i wprowadzilismy do
praktyki klinicznej nowe formy terapii. Wtasnie tymi doswiadczeniami pragniemy podzieli¢
si¢ z innymi. Gdyby pokusi¢ si¢ o krotszy temat opracowania, nalezatoby nada¢ mu tytut:
»ICD/SICD - raport o stanie metody”. Monografia adresowana jest nie tylko do kardiolo-
gbw zajmujacych si¢ elektrokardioterapia, ale takze do wszystkich lekarzy rozpoczynajacych
proces ksztalcenia. Mamy nadzieje, ze zainteresuje ona internistéw, specjalistéw medycyny
rodzinnej oraz ratunkowej, anestezjologéw, a takze kardiologéw wieku rozwojowego. Z tego
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powodu zawarliSmy rozdziat poswigcony naszym doswiadczeniom w terapii ICD u naj-
miodszych pacjentéw. Powigkszajaca sie grupa chorych w wieku senioralnym zmusza do
refleksji o zastosowaniu ICD u kresu zycia, zatem i lekarze geriatrzy powinni znalez¢ na
tamach monografii interesujace wskazowki w tym zakresie.

Starali$émy si¢ mozliwie wyczerpujaco przedstawi¢ temat, przeplatajac wyniki medycyny
opartej na faktach w duzych badaniach klinicznych z do$wiadczeniami wtasnymi. Ksiazka
opisuje zagadnienia widziane z perspektywy okoto 40 lat, potaczylismy omoéwienie wynikow
prac naukowych w formie doniesien zjazdowych i publikacji z rezultatami wlasnego projek-
tu w formie duzego rejestru chorych. To ostatnie bardzo pracochtonne i niezwykle warto-
$ciowe jednoos$rodkowe badanie, odzwierciedlajace rzetelnie praktyke kliniczna w zakresie
programowania defibrylatora w ostatnich latach zostato opublikowane w formie rozprawy
doktorskiej dr Marcina Sobiecha.

Z mysla o Czytelnikach poszukujacych wiecej niz tylko zagadnien praktycznych przygo-
towano rozdzial przedstawiajacy mozliwosci wykorzystania ICD jako narzedzia naukowo-
-badawczego. Zaprezentowano w nim omédwienie prac poswigconych zastosowaniu logiki
rozmytej 1 analizy zmiennosci rytmu serca w klasyfikacji arytmii i diagnostyce. Z pewnoscia
nie udato si¢ wyczerpad tego rozleglego tematu, podjelismy si¢ jednak tej pracy, poniewaz
jestesmy gleboko przekonani o jej wartoéci praktycznej. Zesp6t autoréw od lat stara sig
podporzadkowaé swoje dziatania w tym zakresie nadrzednej w medycynie zasadzie: ,salus
aegroti suprema lex”. W przypadku zastosowania defibrylatora mozna sprowadzi¢ ja do
uzyskania maksymalnej skuteczno$ci prewencyjnej z ograniczeniem powiktan do minimum.
W opisanym w monografii okresie dziatania o$rodka leczylismy w taki sposéb okoto
5000 chorych, stosujac urzadzenia posiadajace funkeje terapii wysokoenergetycznej. Losy
naszych pacjentéw to pasmo sukceséw medycyny, ale czgsto tez bardzo trudne czy wrecz
dramatyczne historie, ktérych nie mozna opowiedzieé, postugujac sie tylko warto$ciami
liczbowymi czy wykresami. Dlatego tez udostepniamy bogata szate graficzng, w tym doku-
mentacje zdjeciowa. Mamy nadzieje, ze prezentowane zapisy elektrograméw wewnatrzserco-
wych umozliwig zrozumienie zachowania ICD w trakcie epizodéw arytmicznych.

Bardzo duzo uwagi poswiecilismy krytycznym dla loséw chorych zagadnieniom opty-
malnego sposobu programowania defibrylatora w réznych grupach. Uwazamy bowiem, ze
nie istnieje jedna uniwersalna formuta dla wszystkich pacjentéw, za§ umiejetnos$¢ programo-
wania 1 poprowadzenia terapii sa co najmniej rownie wazne, jak prawidlowe i sprawne prze-
prowadzenie zabiegu implantacji ICD. Do ograniczania czesto$ci interwencji adekwatnych,
a zwlaszcza nieadekwatnych wszczepionego urzadzenia przywiazuje si¢ obecnie ogromna
wage, gdyz takie dziatanie poprawia istotnie jako$¢ zycia i rokowanie. Od poczatku istnienia
naszego osrodka staramy si¢ podporzadkowa¢ tej fundamentalnej zasadzie programowanie
defibrylatora implantowanego ,de novo” lub wprowadza¢ zmiany ustawien wcze$niej
wszczepionego ICD w trakcie dlugoletniej obserwacji. Podobnie jak w wielu innych obsza-
rach medycyny konieczne jest tutaj indywidualne podejécie do kazdego chorego, odmienne
w grupie profilaktyki pierwotnej, wtérnej, a takze w sytuacji wspotistnienia arytmii nadko-
morowych, gtéwnie migotania i trzepotania przedsionkéw. W kolejnych rozdziatach przy-
wotujemy wyniki badan klinicznych i zalecenia réznych producentéw w tym zakresie. Leka-
rze praktycy znajda zwigzte rekomendacje do wykorzystania na dyzurze.

Na koncu ksigzki przedstawiamy natomiast zbiorczo aktualnie obowigzujace schematy
programowania, a takze wlasne propozycje modyfikacji w oparciu o wnioski ze wspomnia-
nego juz rejestru naszych chorych. Prezentujemy takze zagadnienia koniecznosci
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optymalizacji leczenia choréb wspotistniejacych, m.in. rewaskularyzacji w chorobie wiefico-
wej, ablacji substratu arytmii w burzy elektrycznej czy farmakoterapii.

Kazdy projekt, a szczegdlnie naukowy, to droga w nieznane. Do celu podrézy nie zawsze
dociera si¢ fatwo, szybko i bezposrednio. W ramach wytchnienia od trudnych tematdw,
schematdw i wielu rycin merytorycznych postanowiliémy umiesci¢ przed rozdziatami zdje-
cia z najciekawszych wypraw autoréw po $wiecie.

Zapewniamy Czytelnikow, ze rezultaty naszych badaf, zabiegéw i doswiadczen, ale
przede wszystkim wieloletniej wspotpracy z najwazniejszymi bohaterami tej ksiazki - pacjen-
tami - okazaly sie niejednokrotnie zaskoczeniem dla nas samych. To nieustajace zdumienie
stalo si¢ zrodlem pojawiajacych sie weiaz pytan, ktdre stawiamy za kazdym razem w kontakcie
z naszymi chorymi.

Zyczymy przyjemnej lektury.
Michat Lewandowski
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Implantowalny kardiowerter-defibrylator (ICD - implantable cardioverter defibrillator) jest
kojarzony od 1980 r. z osoba Michela Mirowskiego, ktérego przelomowe doniesienie opu-
blikowano w ,,New England Journal of Medicine”. Temu wlasnie lekarzowi i tworcy medy-
cyna zawdzigcza pierwsza implantacje ICD u czlowieka. Warto jednak siggnaé nieco glebiej
do genezy tak powszechnej obecnie metody.

POCZATKI
Pierwsze spisane obserwacje, ktére mogly naprowadzi¢ ludzki rozum na trop wiodacy do
elektrokardioterapii wysokoenergetycznej, pochodza od Arystotelesa, ktéry w 340 r. p.n.e.
zauwazyt dziwna zdolno$¢ ryby elektrycznej do wprowadzenia w stan oszolomienia swojej
zdobyczy. Ten najwszechstronniejszy uczony starozytnosci nie wiedziat woéwczas nic o ist-
nieniu wytadowania elektrycznego laczacego te dwa zjawiska. Dopiero 2000 lat podzniej
Benjamin Franklin odkryt, ze wytadowanie atmosferyczne moze spowodowa¢ nagle zatrzy-
manie krazenia. Obserwacja ta prawdopodobnie zainspirowata uczonych do poszukiwan
mechanizméw, w jakich elektryczno$é wywotuje $mieré. Pierwszym naukowcem, ktéry
w 1775 1. udowodnit taki zwiazek, byt Dunczyk Peter Christian Abildgaard. Za pomoca
dwoch kolejnych szokéw elektrycznych, wyzwalanych przez prymitywny w swojej konstruk-
¢ji kondensator-naczynie Leydena, udato mu si¢ pozbawi¢ zycia, a nastgpnie przywrdcic je
u zwierzat eksperymentalnych, a doktadnie u drobiu. Cho¢ autor eksperymentu nie rozu-
miat 1 nie znal zjawiska migotania komoér ani defibrylacji, zauwazyt 1 opisat fakt, ze jesli
powtarza si¢ eksperyment wielokrotnie, kura przywracana do zycia chodzi z pewna trudno-
$cia, ale potem powraca do formy. Tak wigc juz wtedy Abildgaard dostrzegt zwiazek pomie-
dzy czasem zatrzymania krazenia a niedokrwieniem osrodkowego uktadu nerwowego.
Dalsze badania nad istota zatrzymania krazenia potoczyly sie juz do$¢ szybko. W 1842 r.
John Erichsen pierwszy opisal migotanie komor jako drzace i nieregularne zachowanie ser-
ca. W 1842 r. przy uzyciu kimografu Carla Ludwiga, Hoff 1 Ludwig zarejestrowali wywotanie
migotania komor szokiem elektrycznym. W 1899 1. Federico Battelli opisat zwiazek $mierci
cztowieka z impulsem elektrycznym ,,Le mécanisme de la mort par les courants électriques
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chez 'homme”. Mechanizm ten nazwatl w swojej pracy drzeniem komoér. Nazwa wspotcze-
sna najblizsza jest terminowi wprowadzonemu w 1887 r. przez McWilliama, czyli migotanie
w skurczu.

W XX w. rozwinigto dopiero teori¢ reentry, a nastgpnie badania nad fazami migotania
komor i przebiegiem naturalnym letalnych arytmii. Cho¢ uwage cywilizacji ludzkiej od
starozytno$ci przykuwa mechanizm $mierci, nadal brakuje jednoznacznych rozstrzygnieé
w zakresie jej mechanizméw.

ROZWOJ ELEKTROTERAPII WYSOKOENERGETYCZNEJ W CZASACH
WSPOLCZESNYCH (UKLAD EPIKARDIALNY, PRZEZZYLNY
PODSKORNY)

Terapia za pomocy implantowanego kardiowertera-defibrylatora zrewolucjonizowata lecze-
nie pacjentéw dotknietych wysokim ryzykiem naglego zgonu sercowego. Droga od zrodze-
nia si¢ koncepcji i modeli teoretycznych do powszechnego stosowania tych urzadzen u lu-
dzi zwiazana byta jednak z licznymi przeciwnos$ciami i przeszkodami, wrecz krytyka czesci
srodowiska medycznego, ale dzigki niezwyklej determinacji twércy urzadzenia zakonczyta
sie sukcesem.

Historia powstania ICD, co nalezy podkresli¢ z duma 1 ogromna przyjemnoscia, ma
niezwykle istotny polski akcent, wracamy zatem na chwilg jeszcze raz do postaci wynalazcy.
Doktor Michael (Mieczystaw) Mirowski urodzit si¢ w Warszawie w 1924 r. Studia medyczne
rozpoczat po wojnie w Akademii Medycznej w Gdanisku, a nastepnie kontynuowat w Lyonie
we Francji, uzyskujac tam tytut doktora nauk medycznych. Jego dalsza droga zawodowa
wiodta przez Izrael, gdzie poznal swojego mentora naukowego i przyjaciela profesora Har-
ry’ego Hellera, ktory pdzniej umart nagle z powodu migotania komoér. To tragiczne wyda-
rzenie miato decydujacy wplyw na zaangazowanie si¢ doktora Mirowskiego w opracowanie
koncepcji wszczepialnego automatycznego defibrylatora - urzadzenia ratujacego pacjentdéw
z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia w wyniku tachyarytmii komorowej. Aby moc re-
alizowa¢ taki projekt, wyjechat do Standéw Zjednoczonych. Prace nad nim prowadzit wraz
z doktorem Mortonem Mowerem i Williamem Staewenem w Szpitalu Uniwersyteckim Joh-
na Hopkinsa w Baltimore.

Pierwsza publikacja donoszaca o skutecznosci urzadzenia zostata opublikowana w 1970 r.
po serii testow przeprowadzonych na psach. Koncepcja ta spotkata si¢ z szeroka krytyka
ekspertéw, poczawszy od zatozen technicznych, kwestii etycznych, po zwyczajne niedowie-
rzanie w powodzenie projektu. Jednym z oponentéw Mirowskiego byl profesor Bernard
Lown, ceniony kardiolog i tworca defibrylatora zewnetrznego. Przeciwnosci te, a takze trud-
nosci w zdobyciu funduszéw sprawily, ze minelo jeszcze 10 lat, zanim dokonano pierwszej
implantacji defibrylatora u czlowieka, co mialo miejsce 4 lutego 1980 r. W latach
1980-1985 na $wiecie implantowano kilkaset urzadzen, a dr Mirowski na licznych konferen-
¢jach naukowych i sympozjach z trudem, ale tez z konstruktywnym uporem przekonywat
$wiat kardiologii do nowej technologii. W 1985 r. amerykaniska agencja FDA wydata pozy-
tywna rekomendacje do stosowania ICD. Terapia stata si¢ ostatecznie w petni akceptowana
1 szybko zyskala uznanie.

Od czasu wszczepienia pierwszego defibrylatora dokonata si¢ réwniez fascynujaca rewo-
lucja techniczna. Pierwsza generacja to proste urzadzenia zaprojektowane jedynie do detek-
¢ji 1 terapii migotania komér (VF - ventricular fibrillation). Ich algorytm wektorowy anali-
zujacy fale aktywnoséci elektrycznej migsnia sercowego uniemozliwial poczatkowo
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rozpoznawanie monomorficznego czgstoskurczu komorowego, dopodki nie zdegenerowal
on do VF, ale réwnoczesnie takze wszelkich arytmii nadkomorowych, co wykluczato wow-
czas wystepowanie interwencji nieadekwatnych. Co ciekawe, wczesniejsze prototypowe mo-
dele wyposazone byty nawet w czujnik ci$nieniowy do wykrywania arytmii, analizujacy skur-
cze serca, a nie elektrokardiogram wewnetrzny.

W defibrylatorach kolejnej generacji detekcja zostata oparta na analizie krzywej elektro-
kardiogramu i polegata jedynie na ocenie czestosci zatamkow R. Wiazato sie to z mozliwo-
$cia detekcji monomorficznych czestoskurczow komorowych, ale jednoczesnie réwniez
z pojawieniem si¢ licznych wytadowan nieadekwatnych. Pierwsze ICD pozbawione byly
takze mozliwosci stymulacji, nie pozwalaly réwniez na programowanie jakichkolwiek para-
metréw przez lekarza poza progiem detekeji. Urzadzenia mialy jedynie ustawienia fabrycz-
ne. Dostarczaly terapi¢ wysokoenergetyczng w postaci monofazowego impulsu elektryczne-
go, ktdry nastgpowat po kilkudziesieciu sekundach od prawidlowego wykrycia arytmii.
W 1982 1. oprocz defibrylacji wprowadzono mozliwos¢ kardiowersji, czyli wyladowania
wysokoenergetycznego zsynchronizowanego z zatamkiem R. Co istotne, implantacja defi-
brylatora wymagata torakotomii i otwarcia worka osierdziowego w celu umieszczenia elek-
trody nasierdziowej (epikardialnej) oraz oddzielnych dwoéch elektrod do wyczuwania (sen-
singu). Z kolei generator impulséw ze wzgledu na swoje rozmiary umieszczany byl
w powlokach brzusznych, a nastepnie w pochewce mig$nia prostego brzucha. Pierwsze im-
plantacje byty zatem zabiegami kardiochirurgicznymi obarczonymi wysokim ryzykiem po-
wiktain - $miertelno$¢ okotozabiegowa siggata 9%. Wéwczas zatem metoda ta traktowana
byta przez wigkszo$¢ kardiologéw jako terapia ostatniego, a nie pierwszego wyboru. Prefe-
rowano za$ stosowanie lekéw antyarytmicznych, ktorych skuteczno$¢ w zapobieganiu nagtej
$mierci sercowej byta watpliwa. Dopiero w roku 1988, po wprowadzeniu systemu elektrod
przezzylnych i generatoréw podskérnych, mozliwe byto zrezygnowanie z torakotomii. Sys-
temy catkowicie przezzylne staly sie powszechnie dostepne w 1995 r., a zabiegi bezpieczniej-
sze 1 powszechnie wykonywane przez kardiologéw w pracowniach elektrofizjologicznych.

Niedoskonatos¢ algorytméw detekcji, jak réwniez inne ograniczenia techniczne sprawia-
ty, ze ICD pierwszej generacji w wielu przypadkach codziennej praktyki klinicznej nie byty
w pelni skuteczne w zapobieganiu naglej $mierci sercowej. Rozwdj kolejnych serii urzadzen
skupial si¢ zatem na poprawie detekcji arytmii i poszerzeniu mozliwoséci terapeutycznych.
Poprawa skutecznosci rozpoznania byta mozliwa dzigki zastosowaniu elektrod bipolarnych
do rejestracji elektrokardiogramu wewnatrzsercowego (IEGM - intracardiac electrogram), co
z kolei stymulowato i umozliwito rozwdj coraz to bardziej zaawansowanych algorytméw
detekeji. Realne stato si¢ zatem rozpoznawanie i réznicowanie tachyarytmii innych niz ko-
morowe, ktorych czesto$¢ przekraczata zaprogramowany prog detekeji, czyli spetniata pod-
stawowe kryterium do terapii.

Pierwsze modele ICD nie mialy technicznych mozliwosci rejestrowania zdarzen. Stan
baterii oceniano posrednio poprzez zmieniajacy si¢ czas fadowania kondensatoréw. Dopie-
ro od 1988 r. kolejne generacje wyposazane byly w rejestratory monitorujace prace defibry-
latora 1 czynno$¢ serca poprzez zapis elektrokardiograficzny bezposrednio przed interwen-
¢ja oraz tuz po zdarzeniu. Mozliwe stato si¢ zliczanie epizodéw tachyarytmii i liczby
dostarczonych wytadowan.

Modele drugiej generacji, wprowadzone kilka lat po pierwszej implantacji, wyposazono juz
w funkcje stymulatora na wypadek bradyarytmii badZ asystolii pojawiajacej si¢ bezposrednio
po skutecznym wytadowaniu ICD, co umozliwito rezygnacje z dodatkowego wszczepienia
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stymulatora. Defibrylatory trzeciej generacji, ktére pojawily si¢ na poczatku lat dziewigé-
dziesigtych, otrzymaly mozliwo$¢ zmiany (programowania) natezenia pradu defibrylacji lub
kardiowersji, czy tez ksztattu impulsu defibrylujacego. W 1991 r. wprowadzono defibrylacje
bardziej wydajnym pradem dwufazowym oraz aktywna obudowe ICD, co umozliwito stoso-
wanie uktadow z jedna elektroda defibrylujgca. Wreszcie w 1996 r. zastosowano bardzo
wazng funkcje stymulacji antytachyarytmicznej (ATP - antitachycardia pacing), bez ktorej
wspOlczes$nie nie wyobrazamy sobie terapii ICD.

Rozwdj technologiczny umozliwit wieksza komunikacje z urzadzeniem, doktadniejszy
monitoring i odtwarzanie zdarzen, a takze programowanie coraz bardziej skomplikowanych
i precyzyjnych parametréw detekgji i terapii. ICD czwartej generacji zyskaly mniejsze wymia-
ry, co umozliwito implantacje urzadzenia w lozy nad mig$niem piersiowym wigkszym
i rezygnacje ze wszczepiania generatora impulséw w powtloki jamy brzusznej. Rozwdj ten
przyczynit sie do zwigkszenia skuteczno$ci i bezpieczefistwa terapii oraz do jej rozpowszech-
nienia. Wspotczesne urzadzenia pozwalajg juz na programowanie bardzo wielu algorytméw
diagnostycznych oraz réznych form terapii, co umozliwia lekarzowi szczegdtowe zaplano-
wanie dziatania defibrylatora w okreslonych sytuacjach klinicznych.

Zaawansowanie technologiczne wszczepialnych defibrylatoréw znane dzi§ w praktyce kli-
nicznej nie byloby mozliwe bez postepu w sposobie konstrukeji stosowanych elektrod.
Pierwsze elektrody mialy budowe wspdtosiowa. W przewodzie warstwowo utozone byly
przewodniki do pierScieni detekeji oraz przewodniki do pierScieni defibrylujacych, przedzie-
lone warstwami izolacji. Wspotczesne elektrody defibrylujace maja budowe wieloprzewodo-
wa, w ktorej rownolegle biegna przewodniki zatopione we wspdlnym korpusie izolacyjnym.
Korpus izolacyjny posiada dodatkowe kanaly powodujace wzrost odpornosci na sity $ciska-
jace, przekladajac si¢ na wigksza wytrzymato$¢ elektrody. Technologia wieloprzewodowa
pozwolita réwniez na zmniejszenie $rednicy elektrody, co ma istotne znaczenie dla procedu-
ry implantacji. Kolejne modyfikacje dotyczyly rozwiazan w zakresie rozdzielenia zintegro-
wanego bieguna defibrylujacego oraz bieguna detekcji i wprowadzenia elektrod dwubiegu-
nowych, co poprawito sterowanie uktadu. Zastosowanie nowych stopéw przewodnikdéw
oraz materiatéw do ostonek i izolacji elektrody poprawily whasciwosci elektryczne oraz
wytrzymato$c.

Ogromne znaczenie praktyczne miat réwniez rozwoj prac nad miniaturyzacja i poprawa
zywotnosci baterii. Trwato$¢ pierwszych urzadzen oceniano zaledwie na okoto 3 lata lub
100 wytadowan wysokoenergetycznych. Rozmiary pierwszych defibrylatoréw byly znaczne
- zajmowaly objeto$¢ okoto 150 ml, przez co ich masa wynosita az 289 graméw. Dzigki
postepowi technicznemu zywotnos$¢ wspotczesnych baterii wraz z ich miniaturyzacja (obje-
to$¢ okoto 30 ml, masa okoto 70 gramdw) jest zdecydowanie dtuzsza i sigga $rednio 5-7 lat,
a w najnowszych urzadzeniach szacowana jest na okoto 12 lat.

Kolejnym etapem ewolucji metody bylo potaczenie terapii ICD z funkcja stymulacji
resynchronizujacej (CRT-D) (2001-2003), istotnie poprawiajacej rokowanie oraz jakos$é
zycia pacjentdw z cigzka niewydolnoscia serca i zaburzeniami przewodnictwa $rédkomo-
rowego i przedsionkowo-komorowego. Ta ogromna dziedzina wspotczesnej elektrokardio-
terapii ewoluowata niezwykle szybko i1 bardzo szeroko w zakresie ré6znych form stymulacji
i selekcji wlasciwych kandydatéow do terapii. Zagadnienia terapii CRT przekraczajg ramy
niniejszego opracowania, po$wiecono jej do dzi§ wiele monografii. W prezentowanej pra-
cy ograniczyliémy sie zatem do oceny sposobu zaprogramowania antyarytmicznej funkcji

CRT-D.
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Nowa zaawansowang technologia w dziedzinie implantowanych kardiowerteréw-defibryla-
torow jest catkowicie podskérny defibrylator (S-ICD). Pierwsze badania dotyczace SICD roz-
poczely sie juz w 2001 r. Terapia ta zostata ostatecznie wprowadzona do praktyki klinicznej
w Europie w 2009 (Wielka Brytania), a w Stanach Zjednoczonych zatwierdzona przez agencje
FDA w 2012 r. Powstanie i rozw6j tej metody wynika z bardzo czestych powiktan zwiazanych
z elektrodami przezzylnymi klasycznych ICD, zaréwno tych wezesnych - okotozabiegowych
(perforacja serca, odma optucnowa, krwawienia itd.), jak i odlegtych (dysfunkcje, dyslokacje
oraz uszkodzenia elektrod czy odelektrodowe zapalenia wsierdzia). Metoda ta otworzyta réw-
niez nowe mozliwoéci terapeutyczne dla pacjentéw z powiktaniami klasycznej terapii, bez
dostepu zylnego, czy tez dla grupy miodych chorych skazanych na terapie wszczepialnym
defibrylatorem i jej ewentualne powiktania przez kilkadziesiat lat zycia. Tego typu defibrylator
moze by¢ obecnie stosowany takze we wszystkich innych grupach chorych spetniajacych
kryteria kwalifikacyjne. Urzadzenia te sa catkowicie pozbawione systemu elektrod przezzyl-
nych, wyposazone jedynie w generator impulséw 1 elektrode podskoérng, co istotnie zmniejsza
ryzyko powiktan. W stosunku do stopnia trudnosci zabiegu implantacji klasycznego ICD
implantacja S-ICD jest technicznie poréwnywalna, wymaga jednak bardzo dobrej znajomosci
anatomii klatki piersiowej. Poczatkowo takie implantacje wykonywali kardiochirurdzy lub to-
rakochirurdzy, dzi§ znalazly si¢ one w rekach kardiologéw. Tej przelomowej metodzie leczenia
zatrzymania krazenia po$wigcamy osobny rozdziat prezentowanej monografii.

HISTORIA IMPLANTACIJI ICD W POLSCE

W Polsce pierwsze defibrylatory z elektrodami nasierdziowymi zastosowano w Slaskiej Aka-
demii Medycznej w 1988 r. Pierwsze wszczepienie ICD z elektrodami przezzylnymi miato
miejsce w 1995 r. w Akademii Medycznej w Gdanisku, a nastepnie w tym samym roku w Sla-
skiej Akademii Medycznej oraz Klinice Choroby Wieficowej Instytutu Kardiologii w War-
szawie, czyli o$rodku macierzystym autoréw. W 1997 r. w Akademii Medycznej w Lublinie
wykonano pierwsze w Polsce wszczepienie CRT. Z kolei pierwsze implantacje S-ICD odbyly
si¢ w 2014 r. w oérodkach gdanskim i t6dzkim, a w 2016 r. w klinice autoréw niniejszego
opracowania.

Od lat dostepna jest takze forma terapii wysokoenergetycznej w przypadku migotania
komér w formie kamizelki-defibrylatora. Cho¢ nie jest to urzadzenie implantowane, ma
jednak zasade dziatania zblizong do ICD. Znalazto ono prawie wytacznie zastosowanie jako
czasowe rozwiazanie u chorych oczekujacych na zakonczenie leczenia powiktan zapalnych
klasycznej terapii czy jako terapia pomostowa do transplantacji serca. Wynika to z faktu
oczywistych niedogodnosci zwigzanych z taka forma terapii oraz przede wszystkim wyso-
kich kosztéow przekraczajacych rocznie koszty wszczepienia profilaktycznie klasycznego de-
fibrylatora. Kamizelki defibrylujace tego typu mozna rozwazy¢ u pacjentéw z niewydolno-
$cia serca lub bez strukturalnej choroby, u ktérych istnieje przejsciowo duze ryzyko nagtego
zgonu sercowego, a takze jako leczenie pomostowe do czasu implantacji urzadzenia doce-
lowego (klasa i jakos¢ dowodu: IIb, C; 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure).

ZDALNE MONITOROWANIE WSZCZEPIONYCH URZADZEN

DO ELEKTROKARDIOTERAPII

Standardem w nowoczesnych systemach opieki zdrowotnej coraz czesciej staje si¢ teletran-
smisja danych ze wszczepialnych urzadzen do elektrokardioterapii. Powstato okreslenie
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wtelemonitorowanie” - od angielskiego terminu ,remote monitoring” (RM). Lawinowo ro-
snaca populacja chorych ze wszczepionymi stymulatorami, ICD oraz CRT wymusza nowe
rozwigzania organizacyjne oraz techniczne kontroli w tej grupie. Tak zwane klasyczne punk-
ty kontroli wszczepialnych urzadzen musza si¢ przeksztatca¢é w nowoczesne, dobrze wypo-
sazone centra przetwarzania i archiwizacji danych. Producenci sprzetu do elektrokardio-
terapii stworzyli platformy internetowe stuzace temu celowi. Near Field Communication
(NFC) to technologia komunikacji bezprzewodowej wysokiej czestotliwosci, zaprojektowa-
na do wymiany informacji miedzy urzadzeniami, dzieki ktorej staje sie mozliwe zdalne
monitorowanie w kardiologii i innych dziedzinach medycyny.

Najwazniejszym elementem opieki nad pacjentami w medycynie, w tym chorych ze
wszczepionymi urzadzeniami do elektrokardioterapii, jest indywidualizacja terapii, dostoso-
wanie jej do stanu, mozliwosci 1 oczekiwan chorego. Dzigki RM mozna $ledzi¢ prace urza-
dzenia na biezaco - pozwala to na odlegtos¢ oceni¢ wszystkie niezbedne parametry tech-
niczne uktadu i1 w razie konieczno$ci odpowiednio szybko interweniowal. Zdalne
monitorowanie jest szczeg6lnie istotne u pacjentdéw z zaburzeniami rytmu i niewydolno$cia
serca. Rutynowe kontrole takich chorych w poradni kardiologicznej odbywaja si¢ zwykle
kilka tygodni po implantacji, a nastgpnie co 6-12 miesigcy (kardiostymulatory kontrolowa-
ne sa rutynowo co 12 miesiecy, a ICD 1 CRT co 6 miesigcy). W trakcie wizyt ocenia sig
wszystkie parametry urzadzenia - stan baterii, funkcje elektrod, interwencje lub inne zareje-
strowane arytmie czy epizody, odsetek stymulacji czy aktualny IEGM. Istnieje takze mozli-
wo$¢ odpowiedniego przeprogramowania ukladu lub optymalizacji farmakoterapii. Wigk-
sz0$¢ pacjentéw z niewydolno$cia serca, dla ktérych przeznaczone sa ICD 1 CRT-D,
wymaga jednak czestszych kontroli i standardowe wizyty w ramach poradni kardiologicznej
sa niewystarczajace. W tej grupie koniecznoscia staje si¢ telemonitoring urzadzen wszcze-
pialnych, tzn. codzienne, zdalne monitorowanie uktadéw przy uzyciu systeméw do teletran-
smisji. Przekaz danych odbywa si¢ za pomoca odpowiedniego transmitera, ktory chory
otrzymuje w o$rodku prowadzacym leczenie. Obecnie w Polsce dostepne s cztery systemy
telemonitoringu: Biotronik-Home Monitoring, Boston Scientific-Latitude, Medtronic-Care-
link, Abbott-Merlin.net.

Informacje z implantowanego urzadzenia s przesytane za posrednictwem sieci telekomu-
nikacyjnej na specjalna platforme internetowa i dostgpne dla lekarza prowadzacego. Zwykle
takie transmisje wysytane sa zgodnie z zaprogramowana czestotliwoécia oraz dodatkowo
w przypadku alertéw - alarméw wykrytych przez uktad, np. gdy wyczerpuje si¢ bateria, za-
burzef rytmu serca lub na zadanie pacjenta. Urzadzenia wszczepialne majg wspdtczesnie
rozbudowana funkcje monitorowania i archiwizacji ewentualnych zaburzefi rytmu serca.
W pamieci uktadu mozna zatem sprawdzié, czy u pacjenta wystapily epizody arytmii -
szczegOlnie tych groznych dla zycia komorowych, jak czestoskurcz komorowy (VT - ventri-
cular tachycardia) oraz migotanie komér (VF - ventricular fibrillation), ale takze nadkomo-
rowych. Mozna réwniez oceni¢ prawidtowo$¢ reakeji wszczepionego urzadzenia w trakcie
incydentu arytmicznego. W przypadku terapii wysokoenergetycznych ICD/CRT-D (opisy-
wanych zwykle przez pacjentéw jako ,,strzal, szok, wstrzas lub wytadowanie”) ocenia sig, czy
sa one rzeczywiscie adekwatne, tzn. czy interwencja urzadzenia byla spowodowana arytmia
komorowa. Zdarza si¢ bowiem bardzo czgsto, ze np. migotanie przedsionkéw z szybka od-
powiedziag komor jest btednie rozpoznawane jako VI/VE. Rowniez epizody sygnatéow poza-
sercowych na elektrodzie komorowej moga by¢ przyczyna nieadekwatnych interwencji wy-
sokoenergetycznych. W kazdym z tych przypadkéw pacjent wymaga pilnej wizyty
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Status report - 28-Jul-2021 @ BIOTRONIK

excellence for life

Name: - DOB: - Iforia 3 DR-T (SN 60841467) Last message: 28-Jul-2021
Patient ID: Phone: - ICD implanted 06-Mar-2016 Last clinic follow-up: 18-0ct-2019
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Rycina 1. Epizod migotania przedsionkéw, zdalne monitorowanie (system Home Monitoring
firmy Biotronik)

w poradni kardiologicznej w celu przeprogramowania urzadzenia i modyfikacji farmakote-
rapii lub hospitalizacji. Z tego powodu zdalne monitorowanie umozliwia szybka reakeje
o$rodka prowadzacego.

Oczywiste korzysci z telemonitoringu odnosi grupa chorych z dotychczas nierozpozna-
nym migotaniem przedsionkéw. Poszukiwanie arytmii i jak najszybsze wdrozenie leczenia
przeciwkrzepliwego w razie jej wystapienia pozwalaja zapobiec ewentualnym powiktaniom
zakrzepowo-zatorowym, w szczegdlnosci udarowi moézgu. W prawidtowo funkcjonujacym
systemie opieki zdrowotnej z wykorzystaniem RM zasadnicze znaczenie odgrywa wspotpra-
ca kardiologa z lekarzem rodzinnym w zakresie adekwatnego leczenia przeciwkrzepliwego,
odpowiedniej kontroli 1 czgstoéci rytmu. U pacjentéw z rozpoznanymi wczesniej zaburze-
niami rytmu serca (nadkomorowymi oraz komorowymi) mozna oceniaé na tej podstawie
skuteczno$¢ leczenia farmakologicznego, np. modyfikowa¢ dawke lekéw antyarytmicznych.
U chorych po zabiegach ablacji mozna w obiektywny sposdb ocenié jej skutecznos¢, roz-
pocza¢ szybko odpowiednie postepowanie w razie nawrotu lub zmiany charakteru zaburzen
rytmu serca. Ryciny 1 oraz la przedstawiaja wynik transmisji epizodu migotania przedsion-
kéw w oparciu o system Home Monitoring firmy Biotronik chorej zamieszkujacej okoto
300 km od osrodka kontroli urzadzen wszczepialnych.

ZDALNE MONITOROWANIE NIEWYDOLNOSCI SERCA

Kluczowym parametrem klinicznym jest tutaj ocena odsetka stymulacji. U chorych z prze-
wlekta niewydolnoscia serca 1 implantowanym CRT celem terapii jest uzyskanie jak najwyz-
szego odsetka stymulacji resynchronizujacej (>96%). Dzigki czestej kontroli urzadzenia
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@& BIOTRONIK

excellence for life

Name: - DOB: - Iforia 3 DR-T (SN 60841467] Last message: 28-Jul-2021
Patient ID: Phone: - ICD implanted 06-Mar-2016 Last clinic follow-up: 18-0ct-2019
Last episode ]
No. 15211
Type Atr. monitoring (ongoing)
Detection 25-Jul-2021 09:44:14
Atrlal burden Ven. heart rate during AT/AF
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Rycina la. Raport szczegbtowy epizodu z ryciny 1

mozna wykry¢ obnizenie tego parametru 1 odpowiednio wczesnie zareagowa¢ (ryc. 2). Naj-
czedciej jest to kontakt telefoniczny z pacjentem, uzyskanie informacji o stanie zdrowia,
a nastgpnie wdrozenie adekwatnego postgpowania - modyfikacja farmakoterapii (zwykle
zwigkszenie leku B-adrenolitycznego) czy dodatkowa kontrola w poradni.

Wspblczesne urzadzenia majg réwniez funkcje pomiaru codziennej aktywnosci pacjenta
oraz zmian oporu (impedancji) wewnatrz klatki piersiowej, dajac tym samym informacje
o mozliwym przewodnieniu, co zwykle jest jednym z pierwszych objawéw zaostrzenia nie-
wydolnosci serca (poprzedzajac m.in. wystapienie obrzekéw obwodowych). Rycina 3 przedsta-
wia wynik takiej analizy na podstawie funkcji Cardiac Compass (Optivol) firmy Medtronic.
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Rycina 2. Zdalne monitorowanie (system Homemonitori

Device: Protecta XT DR D354DRM

Date of Visit: 24-Nov-2021 12:22:33 |
Serial Number: PSD615447S

‘SWD09 Software Version 1.3 (4.1)

Device: Prote
Copyright @ Medtronic, Inc. 2009

Serial Number:
Cardiac Compass Report Page 4 |

Optivol 2.0 fluid index is an accumulation of the difference between the daily and reference impedance.

H

ng) - okresowo brak stymulacji CRT

cta XT DR D354DRM
PSD815447S

Date of Visit: 24-Nov-2021 12:22:33
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Rycina 3. Cardiac Compass (Optivol) firmy Medtronic - gérny panel zapis w granicach normy,

dolny panel - chory z zaostrzeniem niewydolnosci serca
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Celem tej formy monitorowania jest uruchomienie wizyty w poradni w celu weryfikacji
alertu przewodnienia i zwykle zwigkszenia dawki lekéw diuretycznych pod kontrola ciénie-
nia tetniczego i stezenia elektrolitow we krwi. Ryciny 4-6 to przyktady transmisji z platformy
Merlin.

Platformy do zdalnego monitorowania umozliwiaja kontakt telefoniczny lub e-mailowy
z o$rodkiem prowadzacym. Dzigki telemedycynie i telekardiologii pojawia si¢ szansa na
znaczng poprawe standardéw opieki zdrowotnej zaréwno dla pacjentdéw ze wszczepialnymi
urzadzeniami kardiologicznymi, jak i dla lekarzy. W 2022 r. zdalne monitorowanie nie zna-
lazto si¢ jak dotad w koszyku $wiadczen gwarantowanych NFZ, od kilku lat trwaja zaawan-
sowane rozmowy calego naszego Srodowiska w celu zmiany istniejacych zasad refundacji.

W Polsce mamy doswiadczenia w zakresie telemonitorowania domowego w oparciu
o systemy czterech producentéw wszczepialnych urzadzen. Na swiecie, zwlaszcza w USA,
Kanadzie i Australii, s3 to rozwiazania do$¢ powszechne z powodu ogromnych odlegtosci
dzielacych miejsce zamieszkania chorych od najblizszego punktu kontroli.

Dotychczasowe doswiadczenia w Polsce 1 na $wiecie w tym zakresie sa niezwykle obiecu-
jace. Dysponujemy juz wynikami badan klinicznych, ktére na zasadzie medycyny opartej na
faktach potwierdzaja ich efektywnos¢, w tym w zakresie kosztow leczenia (prezentujemy te
badania w kolejnym rozdziale). Diagnostyka zdarzen klinicznych oraz parametréw wszcze-
pionego urzadzenia z mozliwoscig wykrywania objawéw dysfunkcji uktadu zagrazajacej zy-
ciu stala sie¢ mozliwa przy uzyciu systemu telefonii komoérkowej 1 internetu. Objeta ona
obecnie juz tysiace kontrolowanych w ten sposob pacjentéw, a badania kliniczne w tym
zakresie dowiodty korzystnego wplywu tej technologii na $miertelno$¢. Lawinowo pojawiaja
si¢ w tej dziedzinie nowe rozwiazania techniczne 1 diagnostyczne w zakresie monitorowania
stanu chorych z niewydolno$cia serca, np. algorytm Heart Logic (Boston Scientific). Ponizej
prezentujemy ogdlne zalozenia tego nowoczesnego sytemu w formie graficznej na rycinach
7-9. Stanowia one podsumowanie parametréw klinicznych i pomiarowych uwzglednianych
w algorytmicznej analizie danych, ktére sa pobierane w czasie rzeczywistym ze wszczepio-
nych urzadzeni i przekazywane poprzez platforme Latitude w formie alertu. Rycina 10 przed-
stawla transmiter producenta prezentowanego systemu, firmy Boston Scientific.

Zdalne monitorowanie pozwala przede wszystkim stale kontrolowa¢ pojemnos¢ baterii
wszczepionego urzadzenia. Na rycinie 11 przedstawiono $rodoperacyjny obraz generatora
impulséw (widoczne gotym okiem odksztatcenie w przypadku przedwczesnego wyczerpania
baterii). Alert baterii w prezentowanym przypadku wykryto dzigki zdalnemu monitorowaniu
w systemie Merlin.





