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Implantowalny kardiowerter-defibrylator u dzieci
1 mlodziezy. Technika wszczepienia, opieka nad
pacjentem, powiklania, holterowska analiza
rytmu serca — doSwiadczenia wlasne
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Abstract

Background: Expanding implantations of the ICDs in children and young adults resulted in
new data on the safety and efficacy of this therapy. Here we veport our experience with implan-
tation and follow-up of the ICD recipients in the pediatric and young adult population.

Material and methods: We conducted a study of the clinical outcome of 46 pts aged 6-21 years
(mean age at implantation 13.5), weight 22-59 kg (mean 39.5). The mean follow-up was
52 months (range: 3—100). Study group was divided into 3 age categories: youngest children:
6-12 years (8), teenagers: 13—17 years (20) and young adults: 18-21 years (18). 61% were
survivors of SCD, in 39% implantation was based on primary prophylaxis indications. The
underlying cardiac disorders included: hypertrophic cardiomyopathy (19), long QT syndrome
(6), primary VI (6), arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy (5), dilated cardiomyopathy
(3), catecholaminergic polymorhpic ventricular tachycardia (3), repaired congenital heart defects
(2), Brugada syndrome (1), myocardial infarction (vasospasm, 1). Ventricular function was
abnormal in 19%. Initial device placement was nfraclavicular in 45 pts (transvenous leads), ab-
dominal in 1 (epicardial electrode). Most devices were single chamber 70% vs. 30% dual chamber.
Incidence of appropriate and inappropriate interventions and complications were analysed.

Results: During follow-up 11 pts (24%) received = 1 appropriate shock(s) for VT/VF and 14 (30%)
had one or multiple spurious discharges. Inappropriate thevapies resulted from T-wave
oversensing (22%), sinus tachycardia (4%) and fast atrial fibrillation (4%). Reprogramming
of the device: VF or VT detection zone, enhanced T-wave suppression (Biotronik device) or
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decay delay: at least 60 ms and threshold start-min: 62.5% (St. Jude Med.) solved the problem
in all cases. There were 2 (5%) early perioperative complications: 1 pericardial tamponade
which required cardiosurgical intraoperative repair of the perforation of the right ventricle and
one redo procedure due to lead dislodgment and high DFT. 3 (7%) pts had late surgical
complications: 2 developed pocket infection that requirved removal and reimplantation of ICD
in 1 case. In 1 case infective endocarditis was diagnosed requiring thorvacotomy removal and
reimplantation of the device. Keloid formation was observed in 7 (15%) pts. Psychiatric
sequelae (anxiety, fear or neurosis) developed in 9 pts (21%).

Conclusions: Endocardial ICD implantation in children and young adults is safe and feasi-
ble in the majority of patients. Incidence of surgical complications is high in this population
(12%). Psychiatric sequelae (anxiety, fear or neurosis) developed in 21% pts. Incidence of
inappropriate therapies (vesulted in most cases from T-wave oversensing) is high in this
population. Routine pre-discharge programming of ICD against spurious interventions (espe-
cially T wave oversensing) helps to reduce the incidence of inappropriate discharges in follow-

up. (Folia Cardiol. 2005; 12: 842-851)

implantable cardioverter-defibrillator (ICD), pediatric cardiology

Wstep

Problem nagtego zgonu sercowego, cho¢ zmie-
nia sie jego epidemiologia dzieki poprawie rezulta-
tow resuscytacji krazeniowo-oddechowej obserwo-
wanej w ostatniej dekadzie, stanowi nadal jedno
z najwiekszych wyzwan wspolczesnej kardiologii,
zwlaszcza jesli dotyczy najmlodszych chorych. Po-
jawiaja sie takze nowe mozliwoSci leczenia zar6wno
W prewencji wtornej, jak i pierwotnej, m.in. dzieki
upowszechnieniu implantowalnych kardiowerte-
row-defibrylatoréw (ICD, implantable cardioverter-
-defibrillator), a takze ostatnio automatycznych ze-
wnetrznych defibrylatorow (AED, automated exter-
nal defibrillator) w miejscach publicznych czy
w domu chorego. Wstepne doniesienia dotyczace
uzywania AED sa bardzo obiecujace, zapewne me-
toda ta wkrotce zostanie uzyta w terapii u dzieci.
Nadal jednak, ze wzgledu na mobilno§¢ najmtod-
szych pacjentow 1 ich rozwoj, podstawowa metode
W zapobieganiu naglej Smierci sercowej stanowi
zastosowanie ICD. Blisko 10-letnie do§wiadczenia
z wszczepianiem tych urzadzen w Polsce sprawiaja,
ze wsrod chorych poddanych leczeniu tg metoda jest
juz takze niemata grupa dzieci i mtodych dorostych.
Z danych pochodzacych z piSmiennictwa S§wiatowe-
go wynika, iz implantacje ICD w grupie oso6b poni-
zej 21. roku zycia stanowig 1,2-1,9% wszystkich
zabiegow tego typu [1-3]. W tej populacji chorych
odmienny jest mechanizm prowadzacy do zatrzyma-
nia krazenia [4]. Niezwykle rzadko wystepuje mo-
nomorficzny czestoskurcz komorowy (VT, ventri-
cular tachycardia) degenerujacy do migotania komor

(VF, ventricular fibrillation). Z tego powodu stymu-
lacja antytachyarytmiczna (ATP, antitachycardia
pacing) ma niezwykle ograniczone zastosowanie.
Opisano takze inne mechanizmy prowadzace do
migotania komor u dzieci i miodziezy: tachykardie
zatokowa z niedokrwieniem mie$nia sercowego,
arytmie przedsionkowe z szybkim przewodzeniem
przez Iacze przedsionkowo-komorowe oraz poli-
morficzny czestoskurcz komorowy [4]. Te odmien-
ne w poro6wnaniu z dorostymi mechanizmy elektro-
fizjologiczne arytmii implikujg zastosowanie typo-
wych ICD, ale programowanych tylko z funkcja
kardiowersji-defibrylacji (bez ATP) lub wykorzysta-
nie uproszczonych urzadzen tego typu (shock-only
devices). W tej grupie chorych ogromna role odgry-
waja algorytmy rozrézniajace arytmie komorowe
1 nadkomorowe. Zastosowanie w tym celu ukladu
dwoch elektrod w przedsionku i komorze ulatwia
co prawda réznicowanie, stwarza jednak problemy
dotyczace techniki chirurgicznej. Istotnym proble-
mem u tych chorych jest takze wysoki odsetek nie-
uzasadnionych interwencji ICD. WiekszoS$¢ wszcze-
pien wykonuje sie ze wskazan profilaktyki wtornej,
a nie pierwotnej, bowiem w przypadku tej drugiej
brakuje jednoznacznych kryteriow.

Specyfika tej populacji w Polsce 1 rozmaite pro-
blemy zwigzane z tego typu leczeniem spowodowaly
konieczno$§¢é wspoélpracy pediatrow i kardiologow
1 zaowocowaly pierwszymi, kilkuletnimi obserwa-
cjami w tym zakresie.

W niniejszej pracy podsumowano do$wiadczenia
I Kliniki Choroby Wiehcowej IK w Warszawie w zakre-
sie wszczepiania 1 dalszej opieki nad ta grupa chorych.

www.fc.viamedica.pl 843



Folia Cardiol. 2005, tom 12, nr 12

Celem pracy byla analiza wystepowania prawi-
dlowych i nieuzasadnionych interwencji ICD, oce-
na czesto$ci powiktan w grupie chorych do 21. roku
zycia oraz holterowska analiza rytmu serca poprze-
dzajacego nieuzasadnione interwencje ICD.

Material i metody

Badaniami objeto 46 dzieci i mtodych dorostych
(< 21rz.) leczonych w Klinice Choroby Wiencowe]
Instytutu Kardiologii w Warszawie w latach 1996—
—2004. Wiek badanych wynosit 6-21 lat (§r. 13,5 roku),
masa ciata 22-59 kg ($r. 39,5 kg). W analizowanej
grupie mozna wyr6znic 3 kategorie wiekowe: dzieci
najmlodsze: 6-12 lat (8 os6b), mlodziez: 13-17 lat
(20 0s6b) 1 mtodzi doro$li: 18-21 lat (18 osdob). Spos-
réd badanych u 37 (80%) pacjentow stwierdzono
prawidiowa lub zblizona do prawidlowej frakcje
wyrzutowa lewej komory (LVEF, left ventricular
ejection fraction: = 50%), u 8 (17%) — obnizona
(30-50%) 1 tylko u 1 dziecka LVEF byla niska
(< 30%). Charakterystyke badanej grupy w zakre-
sie etiologii, typu wskazan do implantacji oraz
rodzaju wszczepionego ukiadu przedstawiono
w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy. Etiolo-
gia, typ wskazan do implantacji i rodzaj wszcze-
pionego uktadu

Table 1. Study group characteristics. Etiology,
ICD type and indications for implantation

Etiologia
Kardiomiopatia przerostowa 19
Zespot wydtuzonego QT

Idiopatyczne migotanie komor
Arytmogenna dysplazja prawej komory
Kardiomiopatia rozstrzeniowa

Polimorficzny czestoskurcz
katecholaminergiczny

w w oo o

Stan po korekcji wady wrodzonej serca:
Tetralogia Fallota
Anomalia Ebsteina

Zespot Brugadow

Skurcz naczynia wiencowego z zawatem
serca (zatrucie propan-butanem)

Profilaktyka
Pierwotna

Wtérna
Wszczepiony uktad
VVI 31 (67%)
DDD 14 (30%)
Epikardialny VVI 1

_ A A

18 (39%)
28 (61%)

Dos$wiadczenia w zakresie techniki wszczepie-
nia urzadzen do elektrokardioterapii pochodza za-
réwno z zabiegdw kardiochirurgicznych korekcji
wad wrodzonych, zwykle z zastosowaniem systemu
elektrod nasierdziowych, jak i z implantacji drogg
przeznaczyniowa z uzyciem elektrod endokardial-
nych [5-10]. Obserwacje niektorych oSrodkow
w zakresie elektrokardioterapii, glownie w stymu-
lacji serca, przekraczaja 20 lat, a istniejace podobien-
stwa pomiedzy implantacja stymulatora i defibryla-
tora pozwalaja wykorzystaé te doSwiadczenia
w aspekcie ICD, zwlaszcza ze ostatnio rozmiary
tych urzadzen nie r6znia sie istotnie od stymulato-
row wszczepianych kilka lat temu [11-13]. Najmniej
urazowa i najprostsza jest technika przezzylna,
stwarza ona jednak pewne trudno$ci. W II Klinice
Choroby Wiencowej IK w Warszawie umieszcza sie
elektrody w prawych jamach serca poprzez wyko-
rzystanie typowo proksymalnego odcinka zyly
odlokciowej z wykonaniem wenesekcji, o ile jej
wielkoS¢ umozliwia te technike, lub rownie czesto
poprzez naktucie lewej zyly podobojczykowej. Te
druga metode poleca sie w literaturze jako sposob
zmniejszajacy czeste problemy zwigzane ze wzro-
stem dziecka [13]. W obu przypadkach uzywa sie
wolno resorbujacych sie podwiazek do fiksacji elek-
trod w tkance podskornej, co po zagojeniu sie rany
1 stopniowej resorpcji nici chirurgicznych ufatwia
przemieszczanie sie elektrody wzgledem miejsca
,wejScia” do ukladu zylnego. Stosujemy giownie
elektrody o fiksacji biernej, rzadko czynnej (wkret-
kowe), tylko tam, gdzie wynika to z anatomii serca
— brak stabilnej pozycji lub konieczno$¢ repozycji
elektrody z powodu jej przemieszczenia. Chodzi
o to, by zmniejszy¢ uraz i odczyn endokardium,
a takze w perspektywie upros$ci¢ zabieg wymiany
elektrody. W II Klinice Choroby Wiencowej IK
w Warszawie stosuje sie najprostszy uktad typu VVI
u najmlodszych dzieci, zakladajac mozliwo$¢ kon-
wersji do DDD po zakofczeniu wzrostu dziecka,
przy okazji wymiany urzadzenia. Opieramy sie tu-
taj na wynikach metaanaliz stymulatorowych, kto-
re nie wykazaly przewagi stymulacji fizjologiczne;j
nad jednojamowa w aspekcie wplywu na przezycie
[14-16]. Dwie elektrody stwarzaja wieksza mozli-
woS§¢ wystapienia powikian wczesnych 1 pdéznych,
w tym powiklan zakrzepowych z powodu rozmia-
row wspolczesnych elektrod defibrylujacych. Sta-
ramy sie wytworzy¢ esowata petle elektrody komo-
rowe]j (ryc. 1) w obrebie prawej komory i prawego
przedsionka, tak aby wraz ze wzrostem dziecka
pozostawal jej nadmiar, umozliwiajacy ruch w pew-
nym zakresie pomiedzy przyroS$nieta koncowka
a miejscem polaczenia z obudowg ICD [13, 17].
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Rycina 1. Zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej w pro-
jekcji PA (A) i skopia RTG (B). Widoczne potfozenie ge-
neratora impulséw oraz elektrody w ukfadzie zylnym
i prawych jamach serca

Figure 1. Chest radiograph (A) and fluoroscopy frame (B)
demonstrating position of the impulse generator and
leads in superior vena cava, subclavian vein and right
chambers of the heart

We wszystkich przypadkach w II Klinice Cho-
roby Wiencowej IK w Warszawie wytwarza sie kie-
szen na urzadzenie pod mie$niem piersiowym, a nie

podskornie, choé wspoiczesne ICD sa do tego przy-
stosowane. Autorzy uwazaja, ze taka technika, cho¢
trudniejsza, zmniejsza ryzyko uszkodzenia obudo-
wy, a zwlaszcza minimalizuje szanse na powstanie
odlezyny na skorze. U najmlodszych, szczuptych
dzieci jest za malo tkanki podskornej, aby dobrze
izolowad ICD od skory. Takie rozwiazanie daje takze
lepsze efekty kosmetyczne. Nadmiar elektrody
umieszcza sie w kilku zwojach pod urzadzeniem,
zeby w razie wymiany zmniejszy¢ ryzyko uszkodze-
nia osfonki elektrody.

Tylko w jednym przypadku w prezentowanej
grupie konieczne bylo wszczepienie ICD przez to-
rakotomie z systemem elektrod nasierdziowych
przez kardiochirurga z powodu stanu po korekcji
anomalii Ebsteina i wszczepieniu sztucznej zastawki
trojdzielnej. Implantacja u 3 dzieci zostala przepro-
wadzona w Klinice Kardiologii Wieku Dzieciecego
1 I Katedrze i Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii
Ogolnej Dzieci AM w Warszawie wspolnie przez
zespOl zlozony z kardiochirurga, anestezjologa dzie-
ciecego oraz kardiologdéw, co byto przedmiotem od-
rebnej publikacji [18, 19]. Kontrole wszczepionych
defibrylatoréow u tych pacjentow przeprowadza sie
podobnie jak u wszystkich pozostalych w II Klinice
Choroby Wiencowej IK w Warszawie.

Test skuteczno$ci dziatania urzadzenia przed
wypisem do domu wykonuje sie rutynowo w 3.-5.
dobie po zabiegu w krotkim znieczuleniu ogélnym
z udzialem anestezjologa.

Wyniki

U wszystkich pacjentow, poza jedng chorg opi-
sang powyzej, zakwalifikowanych do wszczepienia
ICD implantacja urzadzenia byta skuteczna 1 mozli-
wa droga przezzylna.

W trakcie obserwacji, trwajacej 3—100 miesie-
cy (8r. 52 miesigce) przynajmniej 1 uzasadniona in-
terwencja z powodu tachyarytmii (VT lub VF) zwe-
ryfikowana zapisem holterowskim ICD wystapila
u 11 sposrod 46 (24%) chorych w badanej grupie.
U 14 sposrod 46 (30%) badanych stwierdzono po-
jedyncze lub wielokrotne nieuzasadnione interwen-
cje. Wystepowaly one glownie we wczesnym okre-
sie po implantacji (do 2 miesiecy). W wiekszoSci
przypadkow wywolane byly sterowaniem zatam-
kiem T (22%), tachykardia zatokowa (4%) oraz mi-
gotaniem przedsionkow (4%). Stopniowe zmiany
programu urzadzenia: strefy rozpoznania VF lub
VT, uruchomienie funkcji enhanced T-wave suppres-
sion (w ICD firmy Biotronik) lub decay delay: przy-
najmniej 60 ms oraz threshold start-min: 62,5%
(w ICD firmy St. Jude Med.), wyeliminowaly
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Tabela 2. Poréwnanie liczby interwencji uzasadnionych i nieuzasadnionych w badanej grupie i u dorostych

Table 2. Comparison of incidence of appropriate and inappropriate therapies in the studied group and adults

Badana kategoria Badana grupa Dorosli p
Interwencje uzasadnione 11/46 (24%) 125/405 (31%) NS
Interwencje nieuzasadnione:
T wave oversensing 10/46 (22%) 8/405 (2%) < 0,0001
Tachykardia zatokowa 2/46 (4%) Brak danych Brak danych
Migotanie przedsionkow 2/46 (4%) Brak danych Brak danych

u wszystkich chorych dalsze nieuzasadnione inter-
wencje. W analizowanym okresie obserwacji nie no-
towano zgonu w badanej grupie. Poréwnano liczbe
prawidiowych 1 nieprawidlowych interwencji
w badanej grupie oraz w grupie osob dorostych. Wy-
niki przedstawiono w tabeli 2.

Powiklania okolooperacyjne (do 30 dnia po za-
biegu) wystapily u 2 chorych (5%). U 1 osoby
stwierdzono penetracje elektrody wkretkowe;]
przez Sciane serca do jamy osierdzia z objawow3a
tamponada, chora wymagala interwencji kardiochi-
rurgicznej w trybie pilnym. W drugim przypadku
wysoki prog defibrylacji powyzej 20 ] spowodowat
konieczno$¢ reoperacji 1 zmiane potozenia elektro-
dy. U 2 chiopcow 2 tygodnie po implantacji doszlo
do intensywnej ,,burzy elektrycznej” polegajacej na
wystapieniu ok. 50 defibrylacji w ciggu kilku kolej-
nych dni w mechanizmie polimorficznego czesto-
skurczu katecholaminergicznego. Arytmie udalo sie
opanowacé, podajac duze dawki metoprololu w o$rod-
ku kardiologii dzieciecej w miejscu zamieszkania
pacjenta.

U 3 (7%) chorych wystapily p6zne powiklania:
infekcyjne zapalenie wsierdzia na elektrodzie ICD
wymagajace usuniecia ukladu poprzez torakotomie,
infekcja lozy ICD z nastepowym usunieciem cafe-
go ukladu oraz erozja skory nad urzadzeniem, le-
czona zachowawczo.

W tym samym okresie w grupie dorostych po-
wiklania infekcyjne w postaci zakazenia lozy obser-
wowano u 12 (3%) chorych (7% vs. 3%, p < 0,05).

U 7 (15%) os6b rozwinat sie keloid. Blizna po-
operacyjna stanowila problem psychologiczny dla
5 (10%) badanych (w wiekszoSci dziewczynek).
Wszyscy pacjenci objeci obserwacja wrocili do szko-
ty, u 1 chiopca w wieku 11 lat konieczne byto wpro-
wadzenie indywidualnego toku nauczania przez
2 semestry, potem dziecko podjeto nauke w swojej
klasie.

Problemy psychologiczne zwiazane z akcep-
tacja urzadzenia, strach przed jego dzialaniem lub
czesciej z faktem licznych wyladowan obserwowano

u 9 (21%) chorych. W wiekszos$ci wystapily we
wczesnym okresie po zabiegu i zostaly opanowane
przy pomocy psychologa szpitalnego. U 5 sposrod
tych osob rozwinela sie ciezka nerwica lekowa, wy-
magajaca u 2 pacjentow ambulatoryjnego leczenia
psychiatrycznego. Leczenie zakonczone ustapie-
niem objawow w przypadku 11-letniego chiopca
trwalo ok. 2 lat i wiazalo sie z konieczno$cig zastoso-
wania farmakoterapii. W drugim przypadku u 16-lat-
ka wystarczyta psychoterapia, u 2 pozostatych obja-
wy utrzymuja sie pomimo uptywu lat. Chorzy ci, obec-
nie doro$li, nie korzystajg z pomocy psychologa
pomimo zalecen lekarza prowadzacego. U 1 pacjenta
z arytmogenna dysplazja prawej komory objawy ner-
wicy ustapily po ok. 3 latach wraz z ustapieniem aryt-
mii po ablacji pradem o czestotliwosci radiowej (RF,
radiofrequency). Problemy natury psychiatrycznej, cza-
sem wymagajace pomocy specjalisty, sa jednak do
opanowania. Najlepiej §wiadczy o tym autentyczna
tre$¢ sms-a wyslanego do lekarza przez 11-letniego
(opisanego powyzej) chiopca: ,,pozdrowienia ode mnie
1mojego nowego kumpla kardiowertusia, wszystko ok”.

Wszyscy badani wrocili do aktywnosci fizycz-
nej dostosowanej do przebytego zabiegu i choroby
podstawowej (ryc. 2). U 2 dzieci zaistniala koniecz-
no$¢ ograniczenia intensywnego wysitku o charak-
terze treningu sportowego.

Dyskusja

Prezentowany material dotyczy duzej liczby
chorych, jest prawdopodobnie najwiekszym dotad
publikowanym w Polsce o tej tematyce. Podobne
doniesienia oopublikowane w piSmiennictwie Swia-
towym obejmuja kilkana$cie lub kilkadziesiat przy-
padkéw z jednego oSrodka. WielooSrodkowe, nie-
liczne zreszta, metaanalizy dotycza grup maksymal-
nie 177-osobowych [1].

Liczba powiktlan chirurgicznych w analizowa-
nej grupie (12%) jest zgodna z danymi z najwiek-
szej dostepnej metaanalizy: 13% (20,1). Jak wyni-
ka z danych przedstawionych w piSmiennictwie
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Rycina 2. U jednego sposrdéd tanczacych w zespole
dzieci, widocznego na fotografiach, wszczepiono ICD.
Zdjecia opublikowano za zgoda rodzicéw dziecka i kie-
rownika zespotu Pana Marka Zaremby

Figure 2. One of the children presented in this photo
undergone ICD implantation. It is a member of country
dance team

liczba powiktan wsrod dzieci i miodziezy jest istotnie
wieksza niz w grupie dorostych (12,5% vs. 0,3%) [8].
Podobnie w opisanym badaniu powiklania tego typu
wystepuja czeSciej u mlodych chorych niz
u dorostych (7% vs. 3%, p = 0,049). W innych pra-
cach czesto$¢ zakazen ukiadu ICD u dorostych
wynosi 1-6% [20].

Takze liczba nieuzasadnionych interwencji
(30%) nie odbiega znacznie od publikowanych da-
nych. Podobnie jak w innych opisywanych grupach,

wiekszo§¢ z nich wystapila w ciagu pierwszych
2 miesiecy po zabiegu. Mniejszy odsetek uzasadnio-
nych interwencji (24%) w poréwnaniu z doniesieniami
Swiatowymi (33-60%) wynika prawdopodobnie z krot-
szego okresu obserwacji w grupie badanej przez auto-
row niniejszej pracy (1,21). Problemy psychologicz-
ne w opisanej grupie, choé czeste (dotyczyly 21% ba-
danych), obserwowano rzadziej niz w innych
osrodkach (38% chorych) [22].

Na $wiecie najmiodsze dziecko z defibrylatorem
w chwili implantacji miato 1,9 roku [1]. W takim przy-
padku konieczne jest umieszczenie generatora
w powtlokach brzucha lub w przestrzeni zaotrzewno-
wej [5, 7]. U najmniejszych pacjentéow zwykle
umieszcza sie elektrody epikardialnie z dostepu pod
wyrostkiem mieczykowatym bez torakotomii. Tak-
ze brak dostepu zylnego do prawej jamy serca, np.
z powodu korekcji wady wrodzonej, wymusza takie
postepowanie. U nieco starszych dzieci mozliwe jest
umieszczenie elektrody przezzylnie z jej tunelizacja
do generatora w powlokach brzucha [7], o ile braku-
je miejsca w okolicy podobojczykowe;.

Najczestsza przyczyna nieuzasadnionych inter-
wencji w grupie obserwowanej przez autoréw ni-
niejszej pracy bylo zjawisko T wave-oversensing
(ryc. 3). Zwraca uwage duza liczba chorych z kar-
diomiopatig przerostowa, co moze tltumaczy¢ ten
fakt. Wszystkie typy produkowanych wspoicze$nie
ICD posiadaja mozliwo$¢ wybrania opcji programu
eliminujacego zjawisko sterowania zalamkiem T.
W przypadku produktéw firmy Biotronik taki pro-
gram ustawienia parametréow czulo$ci nosi nazwe
wenhanced T wave supression”. W defibrylatorach fir-
my St. Jude Medical istnieje mozliwo$¢ programo-
wania zaro6wno opcji delay decay, a wiec opdznienia
automatycznej kontroli czulo$ci w stosunku do
szczytu zatamka R oraz zmniejszenia czuto$ci ICD
w czasie zalamka T elektrogramu wewnatrzserco-
wego (funkcja treshold start). U wszystkich chorych
badanych przez autor6w niniejszej pracy programo-
wanie ICD przy uzyciu wymienionej funkcji spowo-
dowalo wyeliminowanie zjawiska nadczuloS$ci
w mechanizmie sterowania zalamkiem T.

Obecnie, jak sie wydaje, najwiecej problemow
zwiazanych z tg metoda leczenia stwarza elektroda
ICD. Zaré6wno w odmianie endokawitarnej, jak
1 epikardialnej (wymagajacej torakotomii) stanowi
ona rzeczywisty najstabszy element uktadu. Uszko-
dzenia ostonki elektrody 1 brak izolacji prowadza do
nadczulo$ci urzadzenia poprzez wykrycie potencja-
16w mie$niowych, co wtérnie moze spowodowac nie-
uzasadnione interwencje ICD (ryc. 4). Catkowite zla-
manie elektrody, na ktére sa narazeni zwlaszcza
najmiodsi pacjenci (ze wzgledu na ich aktywno§¢é
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Rycina 4. Elektrogramy wewnatrzsercowe.
Artefakty wywofane uszkodzeniem ostonki
(potencjaty miesniowe)

Figure 4. Intracardiac electrograms. Non-
-physiologic signals representing noise from
the lead insulation break (myopotentials)

fizyczna), moze skutkowaé dysfunkcja urzadzenia,
zarobwno w przypadku tachy-, jak i1 bradyarytmii.
W analizowanej grupie nie obserwowano powiklan
tego typu, a zapisy pochodza z grupy dorostych
z ICD wszczepionym w II Klinice Choroby Wien-
cowej IK w Warszawie. Przedstawiono je jednak,
poniewaz w grupie najmlodszych wnikliwie poszu-
kuje sie tego typu elektrogramow w trakcie wizyt
kontrolnych.

Opisane problemy spowodowaly, ze zaczeto
poszukiwaé nowych rozwiazan, co zaowocowalo po-
wstaniem koncepcji ,,leadless ICD” (nazwa ta nie ma
odpowiednika w polskiej terminologii). Trwaja za-
awansowane prace eksperymentalne; obiecujace
wydaja sie takze pierwsze doniesienia kliniczne
dotyczace dzieci [23]. Ten sposdb leczenia, polega-
jacy na implantacji podskornej siatki lub plytki spet-
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niajacej funkcje elektrody oraz aktywnej elektrycz-
nie obudowy defibrylatora, bez koniecznoS$ci otwie-
rania jam ciafa lub ingerencji w ukiad naczyniowy,
eliminuje praktycznie problem infekcyjnego zapa-
lenia wsierdzia. Zmniejsza sie takze rozleglo§¢ za-
biegu chirurgicznego, staje sie on procedurg o cha-
rakterze minimalnie inwazyjnym. Jest to bardzo
interesujaca droga ewolucji technologicznej kla-
sycznego ICD.

Jednym z najgrozniejszych powiklan implanta-
¢ji ICD jest infekcja uktadu. Tego typu powikianie
w najciezsze]j formie infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia wystapifo u 1 dziecka, leczonego antybiotyka-
mi, a nastepnie operacyjnie poprzez torakotomie, ze
wzgledu na liczne wegetacje bakteryjne na elektro-
dzie. Choé posiewy krwi byly jalowe (material po-
bierano w trakcie intensywnej antybiotykoterapii),
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obraz Kkliniczny i1 echokardiograficzny infekcyjnego
zapalenia wsierdzia byl bezsporny. Po ustapieniu
objawow sepsy 1 usunieciu ukiadu endokardialnego
wszczepiono ukiad epikardialny w innym oSrodku,
a dziecko wypisano do domu w bardzo dobrym sta-
nie ogolnym. U kolejnego chorego doszlo do zaro-
pienia lozy ICD. W tym przypadku usunieto caly
uktad i po zagojeniu miejscowym rany wszczepiono,
z dobrym efektem, nowe urzadzenie po stronie kon-
tralateralnej. U innej chorej wystapila przetoka nad
ICD 2 lata po zabiegu, ale odmowila ona propono-
wanego leczenia operacyjnego i leczy sie ambula-
toryjnie z okresowo udrazniajaca sie przetoka. Re-
komendacje zawarte w piSmiennictwie sa w tym
przypadku jednoznaczne — konieczne jest natych-
miastowe usuniecie calego uktadu, bez proéb lecze-
nia zachowawczego. To drugie postepowanie zwiek-
sza $Smiertelno§é, przediuza leczenie, zwieksza jego
koszty, a jesli jest nieskuteczne, powinno sie go
zaniechac [24, 25].

Wzrost dziecka w okresie rozwoju stwarza inny
istotny problem w trakcie opieki nad chorymi po
wszczepieniu ICD. Z danych prezentowanych
w trakcie Zjazdu Amerykanskiego Towarzystwa
Elektrofizjologii 1 Stymulacji Serca (Heart Rhythm
2004) na sesji zatytutlowanej ,,Device therapy in the
young” wynika, iz stosunki anatomiczne w rozwija-
jacej sie prawej jamie serca zmieniajg sie istotnie. Od-
legto§¢ miedzy koniuszkiem prawej komory a pier-
Scieniem zastawki trojdzielnej moze wzrosnaé nawet
0 13 cm w okresie wzrostu pomiedzy 10 a 17 rokiem
zycia. W tym wlaénie czasie konieczna jest wzmo-
zona kontrola elektrody uktadu w celu wychwyce-
nia ewentualnego jej rozciagniecia i dysfunkcji.
W osrodku, w ktorym pracuja autorzy niniejszego
doniesienia, takich probleméw nie bylo, m.in. dzie-
ki czestym kontrolom progu stymulacji i impulsu
wlasnego (co 3 miesiace), a w przypadku watpliwos-
ci dzieki skopii RTG lub klasycznemu zdjeciu prze-
gladowemu Kklatki piersiowej, jesli chory mieszka
daleko od o$rodka. Jednak z oczywistych wzgledow
autorzy starajg sie ograniczy¢ kontrole radiologicz-
ne do minimum w okresie rozwoju pacjenta, ruty-
nowo chroniac fartuchem otowianym gonady i tar-
czyce (ryc. 1).

W przypadkach licznych nieuzasadnionych
wyladowan ICD pomimo przeprogramowania urza-
dzenia w sposéb opisany powyzej, o ile chory miesz-
ka daleko od o$rodko6w wyposazonych w programa-
tor, w II Klinice Choroby Wienicowej IK w Warsza-
wie wydaje sie opiekunom dziecka lub prawie
dorostym, wspolpracujacym chorym magnes. Ten

sposob wyltaczenia ICD, po bardzo szczegblowym
pouczeniu, w jakim przypadku mozna go zastoso-
wac, sluzy ograniczeniu liczby niepotrzebnych wy-
tadowan w czasie transportu chorego do najblizsze-
go oSrodka specjalistycznego.

Opisane powyzej problemy zwiazane z co-
dziennym funkcjonowaniem (nauka, praca, aktyw-
no$¢ fizyczna 1 inne ograniczenia wynikajace z te-
rapii ICD, np. konieczno§¢ czestych kontroli),
a takze nierzadkie problemy psychologiczne w tej
grupie [22, 26] spowodowaly powstanie na Swie-
cie nieformalnych organizacji i stowarzyszen sku-
piajacych chorych poddanych tej formie terapii oraz
ich rodziny. Starsi pacjenci, w tym mlodziez, po-
magaja miodszym w zaakceptowaniu niedawno
wszczepionego ICD poprzez prelekcje, ale takze
wspolng zabawe. Organizuje sie np. specjalne obo-
zy 1 coroczne zjazdy dzieci 1 mtodych dorostych
z defibrylatorami w Stanach Zjednoczonych, nosza-
ce nazwe ,,Defibsville”. Wydaje sie, ze wzrastajaca
liczba takich chorych w Polsce stwarza koniecz-
no$¢ podjecia tego typu inicjatywy.

Whioski

1. Zastosowanie wszczepialnego kardiowertera-
-defibrylatora jest skuteczna metoda leczenia
dzieci i mtodych dorostych zagrozonych nagltym
Zgonem Sercowym.

2. Powiklania chirurgiczne wystepuja czesto (do-
tycza 12% chorych w badanej grupie).

3. U ok. 1/4 pacjentow stwierdza sie problemy na-
tury psychologiczno-psychiatrycznej, ktore
zwykle maja charakter przemijajacy i moga by¢
skutecznie rozwigzywane.

5. Nieuzasadnione interwencje wystepuja w tej
grupie chorych czesto, w wiekszoSci przypadkow
sa spowodowane sterowaniem zatamkiem T.

6. W zwiazku z bardzo wysokim ryzykiem wysta-
pienia zjawiska sterowania zalamkiem T u tych
pacjentow konieczne jest rutynowe wlaczanie
programu zabezpieczajacego przed taka forma
nadczulo$ci kardiowertera-defibrylatora.

Podziekowania

Autorzy pracy skiadaja podziekowania wszyst-
kim wspolpracujacym osrodkom kardiologii pedia-
trycznej, a zwlaszcza zespotowi Kliniki Kardiologii
Wieku Dzieciecego, I Katedry i Kliniki Kardiochi-
rurgii 1 Chirurgii Ogélnej Dzieci AM w Warszawie
oraz Kliniki Kardiologii Instytutu ,,Pomnik Centrum
Zdrowia Dziecka” w Warszawie.
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Streszczenie

Wstep: Okolo 10-letnie doswiadczenia z zastosowaniem implantowanego kardiowertera-defibry-
latora (ICD) w Polsce sprawiajg, ze wsrod chorych poddanych leczeniu tq metodq jest juz takze
niemata grupa dzieci 1 miodych dorosltych. W niniejszej pracy podsumowano doswiadczenia
11 Kliniki Choroby Wiencowej Instytutu Kardiologii w Warszawie w tym zakresie.

Material i metody: Badaniami objeto 46 dzieci 1 miodych dovostych (< 21 rz.). Wiek
badanych wynosit 6-21 lat (sr. 13,5 roku w chwili implantacyi), masa ciata 22-59 kg (sr. 39,5 kg).
Obserwacja trwala 3—100 miesiecy (Sr. 52 miesigce). W analizowanej grupie mozna wyroznic
3 kategorie wickowe: dzieci naymiodsze: 6-12 lat (8 o0sob), mlodziez: 13—17 lat (20 0sob)
1 miodzi dorosli: 18-21 lat (18 0sob). Ze wskazan profilaktyki pierwotnej wykonano 18 (39%)
zabiegow, a wtornej — 28 (61%). Charakterystyka badanej grupy z uwzglednieniem etiologii
przedstawia sie nastepujgco: kardiomiopatia przerostowa (19), zespol wydtuzonego QT (6),
idiopatyczne migotanie komor (6), arytmogenna dysplazja prawej komory (5), kardiomiopatia
rozstrzeniowa (3), polimorficany czestoskurcz katecholaminergiczny (3), stan po korekcji wady
wrodzonej serca: tetralogia Fallota (1), anomalia Ebsteina (1); zespol Brugadow (1), skurcz
naczynia wienicowego z zawalem serca — zatrucie propan-butanem (1). Istotne uposledzenie
czynnosci lewej komory stwierdzono u 19% chorych. U 45 osob defibrylator umieszczono
w okolicy podobojczykowej z zastosowaniem elektrod przezzylnych, w 1 przypadku w powlokach
brzusznych z elektrodq epikardialng. U wigkszosci pacjentow zastosowano uklad jednojamowy
(70%), zas u 30% — typu DDD. Przeprowadzono analize prawidlowych i nieuzasadnionych
interwencyi ICD oraz ocene czestosci powiklan w badanej grupie chorych.

Wyniki: W trakcie obserwacji przynajmniej 1 uzasadniona interwencja z powodu tachyaryt-
mii (czestoskurcz komorowy lub migotanie komor) zweryfikowana zapisem holterowskim ICD
wystgpila u 11 sposrod 46 (24%) chorych w badanej grupie. U 14 sposrod 46 (30%) 0sob
stwierdzono pojedyncze lub wielokrotne, nieuzasadnione interwencje. W wigkszosci przypad-
kow byly one wywolane sterowaniem zatamkiem T (22%), tachykardiq zatokowq (4%) oraz
migotaniem przedsionkow (4%). Zmiany programu urzqdzenia: strefy rozpoznania migotania
komor lub czestoskurczu komorowego, uruchomienie funkcji enhanced T-wave suppression
(w ICD firmy Biotronik) lub decay delay: przynajmniej 60 ms oraz threshold start-min:
62,5% (w ICD firmy St. Jude Med.), wyeliminowaly u wszystkich chorych dalsze nieuzasad-
nione interwencje. Powiklania okolooperacyjne wystqpily u 2 o0sob (5%) — tamponada
1 reoperacja z powodu wysokiego progu defibrylacji. U 3 (7%) chorych obserwowano pozine
powiklania: infekcyjne zapalenie wsierdzia z kolonizacjg elektrody ICD, infekcja lozy ICD
z nastepowym usunieciem calego ukladu oraz erozja skory nad urzqdzeniem leczona zacho-
wawczo. U 7 (15%) pacjentow rozwingl sie keloid. Problemy psychologiczne z akceptacjq
urzqdzenia, strach przed jego dziataniem lub czesciej z faktem licznych wyladowan wystgpily
u 9 chorych (21%).

Whioski: Zastosowanie wszczepialnego kardiowertera-defibrylatora jest skuteczng i bez-
pieczng metodq leczenia dzieci © miodych doroslych zagrozowych naglym zgonem sercowym.
Powiklania chirurgiczne w badanej grupie wystepujq czesto (12% osob). Problemy natury
psychologiczno-psychiatrycznej stwierdza si¢ u ok. 1/4 chorych. Nieuzasadnione interwencje
w tej grupie pacjentow wystepujq czesto, w wigkszosci przypadkow sq spowodowane sterowa-
niem zatamkiem T, w zwigzku z czym konieczne jest rutynowe wlgczanie programu zabezpie-
czajqcego przed takq formq nadczulosci ICD. (Folia Cardiol. 2005; 12: 842-851)

implantowalny kardiowerter-defibrylator (ICD), kardiologia pediatryczna
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