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Streszczenie

Wstep: Brak mozliwosci przeprowadzenia oceny progu defibrylacji (DFT) podczas implanta-
cji kardiowertera-defibrylatora (ICD) ze wzgledu na wystepowanie wspotistniejgcych chorob
moze wplywac na przezywalnosc w obserwacyi odlegle.

Metody: W retrospektywnym przeglgdzie przeprowadzonym na University of Michigan
(1999-2004) zidentyfikowano 55 pacjentow, u ktorych przeprowadzono implantacje ICD bez
oceny DFT. Grupe te porownano pod wzgledem wystepowania uzasadnionych wyladowan, ich
klinicznej skutecznosci orvaz catkowitej smiertelnosci z losowo wybrang grupq osob (n = 57),
u ktorych przeprowadzono standardowq ocene DF'T.

Wyniki: Oceny DFT nie dokonywano z powodu niskiej wartosci cisnienia tetniczego, migota-
nia przedsionkow z niemoznosciq wykluczenia skrzepliny w lewym przedsionku, skrzepliny
w lewej komorze, zastoinowej niewydolnosci serca i/lub niedokrwienia. W grupie bez oceny
DFT liczba uzasadnionych wyladowan byla podobna, natomiast lgczne przezycie mniejsze
(69,1% vs. 91,2%; p = 0,004) niz w grupie poddawanej ocenie DFT. W grupie bez oceny DFT
stwierdzono wiekszq czestosc incydentow migotania komor (VF; 9,1% vs. 3,1%; p = 0,037)
1 zgonow z powodu VF (3 sposrod 17 zgonow vs. 0 sposrod 5 zgonow) niz w grupie poddawanej
ocenie DFT. W analizie wielozmiennej wykazano trend w kierunku zwiekszonego ryzyka
zgonow w grupie bez oceny DFT [iloraz hazardu (HR) 3,18; 95% przedziat ufnosci (CI) 0,82—
—12,41; p = 0,095] po uwzglednieniu poczqtkowych roznic rozkladu pici, klasy czynnosciowej
wediug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA) oraz wczesniejszego pomosto-
wania tetnic wiencowych.

Wnioski: Catkowita smiertelnosc byla wigksza w grupie bez oceny DFT, gdzie wystgpilo
wigcej zgonow, ktore mozna bylo przypisywac VF. Ocena DFT powinna wiec pozostac standar-
dem postepowania. Mimo to nie nalezy rezygnowac z leczenia za pomocg ICD u pacjentow,
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ktorzy spetniajq kryteria implantacyi, jezeli jedynym powodem tego miatoby byc wystepowanie
sytuacyi klinicznych wykluczajgcych ocene DFT. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 342—

-349)

Stowa kluczowe: implantowany kardiowerter-defibrylator, ocena progu

defibrylacji, rokowanie

Wstep

Zastosowanie implantowanych kardiowerte-
row-defibrylatorow (ICD, implantable cardioverter-
-defibrillator) jest najskuteczniejszg metoda leczenia
groznych dla zycia zaburzen komorowych rytmu
serca u pacjentow z grupy duzego ryzyka. W ran-
domizowanych probach klinicznych jednoznacznie
wykazano, ze ICD maja przewage nad lekami anty-
arytmicznymi u osob, ktore przezyly nagle zatrzy-
manie krazenia, oraz dodatkowo zmniejszaja Smier-
telno§¢ u pacjentow z kardiomiopatia niedokrwienng
lub inng niz niedokrwienna w poréwnaniu z korzys-
clami zapewnianymi przez optymalne leczenie za-
chowawcze [1-8]. Uwzgledniajac stale zwiekszajaca
sie liczebno$¢ populacji 0s6b w podesziym wieku [9]
oraz bazy danych programu Medicare, ktére wska-
zuja na niedostateczne wykorzystywanie ICD [10],
w nadchodzacych latach mozna sie spodziewaé wy-
ktadniczego wzrostu liczby implantacji. Uwaza sie,
ze w czasie wszczepiania ICD duze znaczenie ma
ocena progu defibrylacji (DFT, defibrillation treshold)
w celu potwierdzenia, iz zaprogramowana energia
impulsu jest wystarczajaca [11-13]. WczeSniejsze
systemy ICD czesto wymagaly zmiany polozenia,
typu lub liczby elektrod, by zapewni¢ odpowiedni
margines bezpieczenstwa defibrylacji. Obecnie, ze
wzgledu na postep technologii wytwarzania elek-
trod, konieczno$¢ modyfikacji systemu ICD jest
rzadsza i zwykle latwo sie udaje uzyskac¢ margines
bezpieczenstwa defibrylacji wynoszacy 10 J [14].

Ocena DFT podczas wszczepiania ICD obecnie
jest standardem postepowania. Istnieja jednak pew-
ne przypadki kliniczne, w ktorych wywolanie migo-
tania komor (VF, ventricular fibrillation) moze sie
wigzac z niekorzystnymi nastepstwami. Do takich
sytuacji naleza: istotne obnizenie wartoS$ci ciSnie-
nia tetniczego, niewydolno$¢ oddechowa, ostra za-
stoinowa niewydolno§¢ serca, duze obcigzenie nie-
dokrwienne oraz skrzeplina w lewym przedsionku
zwigzana z migotaniem przedsionkow. Jezeli nie
ocenia sie DFT, zwykle programuje sie maksymalng
energie impulsu. O ile wiadomo, opublikowano bar-
dzo niewiele danych na temat klinicznych wynikow
leczenia u pacjentow, u ktorych nie przeprowadza
sie rutynowej oceny DFT podczas implantacji ICD.

Celem niniejszej pracy bylo poréwnanie wyni-
kow leczenia u pacjentéow poddanych badZ niepod-
danych ocenie DFT w czasie implantacji ICD.

Metody

Przeprowadzono retrospektywna analize doku-
mentacji szpitalnej w celu identyfikacji wszystkich
pacjentow leczonych na University of Michigan,
u ktorych w latach 1999-2004 przeprowadzono im-
plantacje ICD bez oceny DFT. Jako grupe kontrolng
dobrano losowo pacjentow, ktorym w tym samym
czasie wszczepiono ICD, dokonujac oceny DFT.
Glownymi ocenianymi parametrami byly: liczbha
uzasadnionych wyladowan, ich kliniczna skutecz-
no$¢ oraz catkowita SmiertelnoS¢. Zebrano dane na
temat parametréow demograficznych, podstawowej
choroby serca, stosowanych lekow oraz przyczyny
braku oceny DFT. Uzyskano rowniez informacje do-
tyczace tacznej liczby wyladowan oraz tego, czy ak-
tywacja ICD byla uzasadniona. Kliniczng skutecz-
no$¢ wyladowania zdefiniowano jako skuteczne
przerwanie czestoskurczu komorowego lub VF
przez impuls defibrylatora.

Metoda oceny DFT oraz zaprogramowana
energia impulsu w grupie pacjentow
poddanych ocenie DFT

W grupie 0sob, u ktorych oceniano DFT, stoso-
wano protokét stopniowo zmniejszanej energii impul-
su defibrylujacego. Migotanie przedsionkéw wywoly-
wano impulsami nalozonymi na zatamek T. U pacjen-
tow, u ktorych nie udato sie w ten sposdb wywolac
VF, stosowano indukcje pradem staltym. U zdecydo-
wanej wiekszoSci chorych zastosowano poczatkowy
testowy impuls defibrylujacy o energii 21 J. Jezeli byt
on skuteczny, ponownie wywolywano VF i stosowa-
no kolejne impulsy defibrylujace o energii 17, 14,
anastepnie 11 J, odczekujac 5 min miedzy wywoltywa-
niem kolejnych epizodow VF. Energie pierwszego
impulsu programowano jako wieksza o 10 J od energii
najslabszego skutecznego impulsu defibrylujacego.

Analiza statystyczna
Analizy statystyczne przeprowadzono za po-
moca programu SPSS (Statistical Program for
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Tabela 1. Rozktad zmiennych w grupach pacjentéw, u ktérych oceniano prég defibrylacji (DFT, defibril-
lation treshold) podczas implantacji kardiowertera-defibrylatora lub nie dokonywano tej oceny

Zmienna Grupa bez oceny DFT Grupa z oceng DFT
(n = 55) (n = 57)

Sredni wiek (lata) 64,1 = 12,1 58,8 + 13,9 0,06*
Kobiety 15 (27,8%) 9 (15,8%) 0,167~
Choroba wiencowa 39 (70,9%) 39 (68,4%) 0,775*
Woczeséniejsze pomostowanie 23 (42,6%) 14 (24,6%) 0,044
tetnic wiencowych
-1V klasa wediug NYHA 40 (78,4%) 24 (47,1%) 0,001*
Czas trwania obserwacji (dni) 540,16 + 521,6 525,58 + 377,11 0,865*
Inhibitor ACE 41 (77,4%) 45 (78,9%) 0,84"
Beta-adrenolityk 36 (67,9%) 42 (73,7%) 0,51*
Digoksyna 39 (75%) 23 (40,4%) 0,001*
Amiodaron 16 (69,6%) 13 (22,8%) 0,001*
Frakcja wyrzutowa 20,98 = 12,48 25,12 = 11,33 0,076*
Wskazania do wszczepienia ICD: 0,332*

czestoskurcz komorowy 10 (18,2%) 12 (21,1%)

migotanie komor 6 (10,9%) 4 (7,0%)

nieutrwalony czestoskurcz komorowy" 17 (30,9%) 24 (42,1%)

mata frakcja wyrzutowa 11 (20%) 7 (12,3%)

kryteria z badania MADIT Il 8 (14,5%) 10 (17,5%)

kardiomiopatia naciekowa 1(1,8%) 0

nieudokumentowane 2 (3,6%) 0

ACE (angiotensin converting enzyme) — enzym konwertujgcy angiotensyne; ICD (implantable cardioverter-defibrillator) — implantowany kardiowerter-
-defibrylator; NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; MADIT — Multicenter Automatic Defibrillator
Implantation Trial; *w tescie t; *w tescie %, ~w doktadnym tescie Fishera; "oraz omdlenie badz utrwalony czestoskurcz komorowy, ktéry mozna

wywotaé w badaniu elektrofizjologicznym

Social Sciences, wersja 13,0; SPSS Inc., Chicago, Illi-
nois, USA). Rozklad zmiennych okreslano na pod-
stawie analizy czesto$ci wystepowania ich roznych
wartoS§ci. W celu wykrycia roznic miedzy zmienny-
mi ciaglymi postuzono sie testem ¢ dla zmiennych
niepowigzanych. Zmienne ciagle przedstawiono jako
warto$ci §rednie = odchylenie standardowe. Do
zbadania zalezno$ci miedzy zmiennymi kategorycz-
nymi wykorzystano test y°. Jezeli byto to wiasciwe,
stosowano dokladny test Fishera. Za istotna staty-
stycznie uznawano warto$¢ p mniejszg od 0,05.
Prawdopodobienstwo przezycia oszacowano oraz
przedstawiono graficznie metoda Kaplana 1 Meiera,
porownujac skumulowana czesto$¢ wystepowania
incydentow testem logarytmow rang. Aby opracowac
wielozmienne modele regresji dla przezywalnosci,
postuzono sie modelem proporcjonalnego hazardu
Coxa. Stwierdzono interakcje DFT z czasem obser-
wacji 1 dlatego wspoizmienng DFT podzielono dy-
chotomicznie w zaleznoS$ci od czasu obserwacji krot-
szego lub diuzszego niz 1,5 roku. W modelu regre-
sji uwzgledniono zmienne wybrane na podstawie
analiz jednozmiennych i1 korelacji klinicznych [ptec,
wczeSniejsze pomostowanie tetnic wiehcowych
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(CABG, coronary artery bypass grafting), klasa czyn-
no$ciowa wedlug Nowojorskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (NYHA, New York Heart Association),
brak oceny DFT]. Ze wzgledu na ograniczone do-
stepne dane do modelu nie zastosowano lek6w an-
tyarytmicznych. Analizy Kaplana-Meiera oraz re-
gresji Coxa przeprowadzono za pomocg oprogramo-
wania SAS, wersja 9.1.3 (SAS Institute Inc, Cary,
Poinocna Karolina, USA).

Wyniki

W tabeli 1 poréwnano poczatkowa charaktery-
styke w grupach bez oceny DFT oraz z oceng DFT.
Sredni wiek pacjentéw w grupie bez oceny DFT
(n = 55) byl nieco mniejszy niz w grupie poddane;j
ocenie DFT (n = 57) (64 = 12 lat vs. 58 * 13 lat;
p = 0,06). Rozktad pici byt podobny w obu grupach
(27,8% kobiet w grupie bez oceny DFT vs. 15,8%
kobiet w grupie poddanej ocenie DFT; p = 0,125).
Pacjentow w grupie bez oceny DFT obserwowano
Srednio przez 540 =+ 521 dni, natomiast w grupie pod-
danej ocenie DFT — przez 525 + 377 dni (p = 0,865).
CzestoS§¢ wystepowania choroby wiencowej byta
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Tabela 2. Charakterystyka wszczepionych kardiowerteréw-defibrylatorow

Grupa bez oceny DFT

Grupa z oceng DFT

(n = 55) (n = 57)
Producent urzadzenia: < 0,001*
Guidant 34 (60,7%) 46 (80,7%)
Medtronic 14 (25%) 9 (15,8%)
Ventak 7 (12,5%) 0
nieznany 1(1,8%) 2 (3,5%)
Typ uktadu: < 0,001*
jednojamowy 24 (42,9%) 46 (80,7%)
dwujamowy 24 (42,9%) 8(14,0%)
nieznany 8 (14,3%) 3(5,3%)
Prég stymulacji 0,91 = 0,66 0,77 = 0,58 0,236*
Impedancja stymulacji 679,8 + 230,8 832,6 + 335,2 0,007*
Amplituda zatamka R [mV] 12,08 +£ 6,3 12,84 + 6,2 0,549*

DFT (defibrillation treshold) — prog defibrylacji; *w tescie t; *w tescie y*

podobna w obu grupach (68,4% w grupie poddane;j
ocenie DFT vs. 70,9% w grupie bez oceny DFT;
p = 0,775), natomiast zastoinowa niewydolnoS¢ ser-
ca w wywiadach stwierdzono u wiekszego odsetka
pacjentow w grupie bez oceny DFT (78,4% vs.
47,14% w grupie poddanej ocenie DFT; p = 0,001).
Srednia frakcja wyrzutowa byla wieksza w grupie
poddanej ocenie DFT niz w grupie bez tej oceny
(25 = 11% vs. 20 = 12%; p = 0,076). Istotnie wie-
cej pacjentow w grupie bez oceny DFT przebylio
wczesniej zabieg CABG (42,6% vs. 24,6% w grupie
poddanej ocenie DFT; p = 0,044). Rozkiad stosowa-
nia lekow, takich jak inhibitory enzymu konwertuja-
cego angiotensyne (p = 0,84) i beta-adrenolityki
(p = 0,51), nie roznit sie istotnie miedzy grupami
z ocena DFT ibez tej oceny. Zarowno digoksyne, jak
1 amiodaron stosowano czesciej w grupie bez oce-
ny DFT niz w grupie poddanej tej ocenie, a roznice
te byly istotne statystycznie (p = 0,001). Wskaza-
nia do wszczepienia ICD wymieniono w tabeli 1.
Charakterystyke wszczepionych ICD, w tym
dane na temat producentéw, typow urzadzen, pro-
gu stymulacji, sterowania oraz impedancji elektrod,
przedstawiono w tabeli 2. Najczestszymi przyczy-
nami nieprzeprowadzenia oceny DFT w czasie im-
plantacji byly: niska warto$¢ ci$nienia tetniczego
(34,5%), migotanie przedsionkoéw 1 niemozno$¢
wykluczenia skrzepliny w lewym przedsionku
(27,3%), skrzeplina w lewej komorze (5,5%), zasto-
inowa niewydolno$¢ serca (7,3%), niedokrwienie
(7,3%) oraz inne powody wymienione w tabeli 3.
W grupie poddanej ocenie DFT nie bylo ani jedne-
go pacjenta, u ktérego nie pozostawiono by co naj-
mniej 10 ] marginesu bezpieczenstwa miedzy naj-
stabszym skutecznym testowym impulsem defibry-

Tabela 3. Wspodtistniejgce stany chorobowe
bedace przyczyna rezygnacji z oceny progu
defibrylacji podczas implantacji kardiowertera-
-defibrylatora w badanej grupie pacjentéw

Liczba
pacjentow (%)
19 (34,5%)
15 (27,3%)

Stany wspaélistniejace

Niskie ci$nienie tetnicze
Migotanie przedsionkéw

bez echokardiografii
przezprzetykowej przez zabiegiem

Zastoinowa niewydolno$¢ serca 4 (7,3%)
Skrzeplina w lewej komorze 3 (5,5%)
Hiperkaliemia 1(1,8%)
Niedokrwienie 4 (7,3%)
Istotne zwezenie w gatezi przedniej 1(1,8%)
zstepujacej lewej tetnicy wiencowej
Perforacja/tamponada osierdziowa 1(1,8%)
Przedtuzajacy sie zabieg 2 (3,6%)
Ryzyko migotania komor 1(1,8%)
Ciezka stenoza aortalna 1(1,8%)
Brak mozliwosci wywotania 2 (3,6%)
migotania komor

Nieznana przyczyna 1(1,8%)

lujacym a zaprogramowang energia pierwszego wy-
tadowania.

Catkowita liczba wytadowan (51 w grupie bez
oceny DFT vs. 54 w grupie z oceng DFT; p = 0,57)
oraz Iaczna liczba uzasadnionych wytadowan (odpo-
wiednio: 46 vs. 48; p = 0,19) nie roznily sie miedzy
dwoma grupami. Sposrod 51 wyladowan w badane;j
populacji uzasadnione aktywacje stanowily 91,7%,
w porownaniu z 94,1% w grupie z oceng DFT (p = 0,99).
Wszystkie uzasadnione wyladowania doprowadzity
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Tabela 4. Roznice wynikow leczenia miedzy pacjentami, u ktérych oceniano prog defibrylacji (DFT,
defibrillation treshold) podczas implantacji kardiowertera-defibrylatora lub nie dokonywano tej oceny

Grupa bez oceny DFT (n = 55) Grupa z oceng DFT (n = 57) p

Liczba zyjgcych pacjentéw 38 (69,1%) 52 (91,2%) 0,004 "
Zarejestrowane arytmie: 0,037

nieutrwalony czestoskurcz komorowy 0 5 (8,8%)

czestoskurcz komorowy 7 (12,7%) 13 (22,8%)

migotanie komor 5(9,1%) 2 (3,1%)

brak 43 (78,2%) 37 (64,9%)
Kliniczna skuteczno$¢ wytadowan 11 (91,7%) 16 (94,1%) 0,997
taczna liczba wytadowan 51 54 0,57*
taczna liczba leczonych epizodéw arytmii 46 48 0,19*

*W tescie t; ~w doktadnym tescie Fishera

Tabela 5. Przyczyny zgondéw u pacjentéw, u ktérych oceniano prog defibrylacji (DFT, defibrillation
treshold) podczas implantacji kardiowertera-defibrylatora lub nie dokonywano tej oceny

Przyczyny Grupa bez oceny DFT (n = 17) Grupa z oceng DFT (n = 5)
Ostry zawat serca 0 1(20%)
Zachtystowe zapalenie ptuc 0 1(20%)
Schytkowa niewydolno$¢ nerek 1(5,9%) 0
Oporna na leczenie zastoinowa niewydolno$¢ serca 8 (47,1%) 1(20%)
Posocznica 3(17,6%) 0
Migotanie komoér 3(17,6%) 0
Nieznana przyczyna 2 (11,8%) 2 (40%)
Warto$é p w tescie x* opartym na podwaojnych zmiennych wyniosta 0,081
do przerwania tachyarytmii komorowej, ktora spo- 10me
wodowala aktywacje urzadzenia. WSrod badanych, e
u ktorych nie dokonano oceny DFT, pod koniec £ g Grupa z ocen DFT
obserwacji zylo 69,1% pacjentéow w poroéwnaniu § Grupa boz oceny DFT
z 91,2% chorych w grupie z oceng DFT (p = 0,004). § 06
W grupie oso6b niepoddanych ocenie DFT stwier- %
dzono wiekszy odsetek osob z VF niz w grupie, g 04
w ktorej dokonano oceny DFT (9,1% vs. 3,1%; s Nieskorygowane p = 0,028
p = 0,037; tab. 4). g 029
Dane na temat przyczyn zgonéw byly dostep-
neul9 spoéréd 22 pgcjentéw _(8_6,3%) (tab. 5). K}rzy— 2y 6:0 05 10 15 20 25 30
we przezywalnoSci w analizie Kaplana-Meiera TE——— Lata
przedstawiono na rycinie 1. Stwierdzono istotnie Grupa 67 330092  16(092)  3(092)
Wle.SZHL przezywalnosc, wsroq pacjentow, u ktorych éfﬁgg%{?ﬁ 65 20(077) 60M 8063
oceniono DFT, w por6wnaniu z grupa bez oceny oceny DFT

DFT (p = 0,028). W analizie regresji Coxa wykaza-
no, ze w grupie bez oceny DFT iloraz hazardu (HR,
hazard ratio) w analizie Smiertelno$ci przed
uwzglednieniem innych czynnikéw byl istotnie
zwiekszony [HR 4,59; 95% przedzial ufnosci (CI,
confidence interval) 1,3-16,28; p = 0,018]. Ostateczny
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Rycina 1. Krzywe przezywalnosci w analizie Kaplana-
-Meiera w grupach pacjentéw, u ktérych oceniano prog
defibrylacji (DFT, defibrillation treshold) podczas im-
plantacji kardiowertera-defibrylatora lub nie dokonywa-
no tej oceny
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Tabela 6. Analiza regresji Coxa — wskazniki predykcyjne ryzyka zgonéw z wszystkich przyczyn

Zmienne

Brak oceny progu defibrylaciji

Pte¢ meska

Klasa wedtug NYHA

Wczesniejsze pomostowanie tetnic wiencowych

lloraz hazardu 95% przedziat ufnosci p
3,18 0,82-12,41 0,095
0,47 0,18-1,27 0,136
2,59 0,79-8,45 0,115
0,64 0,21-1,96 0,43

NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne

model regresji po uwzglednieniu innych zmiennych
wykazat kilka niezaleznych wskaznikow predykcyj-
nych ryzyka zgonéw, miedzy innymi brak oceny
DFT (HR 3,18; 95% CI 0,82-12,41; p = 0,095)
1 klase czynno$ciowa wedtug NYHA (HR 2,59; 95%
CI0,79-8,45; p = 0,115). Ple¢ meska (HR 0,47; 95%
CI0,18-1,27; p = 0,136) oraz CABG w wywiadach
(HR 0,64; 95% CI1 0,21-1,96; p = 0,43) takze wyda-
waly sie czynnikami ochronnymi (tab. 6). W grupie
bez oceny DFT odnotowano wiecej zgonow przypi-
sywanych VF (3 sposrdd 17; 17,6%) niz w grupie
poddanej ocenie DFT, w ktorej nie odnotowano zad-
nego zgonu z tego powodu.

Dyskusja

W kilku ostatnio przeprowadzonych badaniach
oceniano potrzebe rutynowego badania DFT podczas
implantacji ICD [15-17]. Wywolywanie i przerwanie
VF nie tylko zwieksza koszty, ale moze rowniez pro-
wadzi¢ do dodatkowych incydentow [19-21]. Wielo-
krotne wywolywanie VF podczas implantacji ICD,
ktére wymagalo stosowania impulséw defibryluja-
cych o wiekszej energii, wigzalo sie z wiekszg
Smiertelno$cia w czasie dalszej obserwacji [15].
Brunn i wsp. [16] opisali nieskuteczno$¢ dzialania
ICD w 0,4% przypadkow podczas rutynowego te-
stowania, natomiast Russo 1 wsp. [18] poinformo-
wali o niewystarczajacym marginesie bezpieczen-
stwa u 6% chorych poddawanych wszczepieniu kar-
diowertera-defibrylatora.

W niniejszej pracy porownano kliniczne wyni-
ki leczenia u pacjentow poddanych rutynowej oce-
nie DFT podczas wszczepiania ICD oraz u osob,
u ktorych wspolistniejace choroby uniemozliwity
ocene DFT. Stwierdzono wieksza przezywalno$¢
wérod pacjentéow w grupie poddanej ocenie DFT.
By¢ moze nie jest to zaskakujace, poniewaz grupe
bez oceny DFT stanowili prawdopodobnie ciezej
chorzy pacjenci, u ktorych ryzyko wywolania VF
byto zwiekszone. W analizie wielozmiennej wyka-
zano jednak, ze kilka parametrow, w tym brak oce-
ny DFT, stanowilo niezalezne wskazniki predykcyj-

ne ryzyka zgonu. Ponadto krzywe Kaplana-Meiera
ujawnily poprawe przezywalnosci juz na poczatku
obserwacji. W grupie bez oceny DFT odnotowano
wiecej zgonow z powodu VF (3/17; 17,6%). Po
Smierci tych pacjentow nie mozna juz bylto uzyskac
elektrogramow wewnatrzsercowych zarejestrowa-
nych przez ICD, a wiec nie wiadomo, czy incyden-
ty arytmiczne wynikaly z braku aktywacji urzadze-
nia, czy tez wyczerpania mozliwo$ci leczenia za
pomoca ICD bez przerwania arytmii. Wyniki niniej-
szej pracy sg interesujace, poniewaz potrzeba prze-
prowadzania rutynowej oceny DFT podczas wszcze-
piania ICD budzi watpliwosci.

Chociaz rezultaty niektorych badan wskazuja
na potrzebe rutynowej oceny DFT podczas wszcze-
piania ICD [17, 18], inni autorzy kwestionuja przydat-
no$¢ takiej procedury u wszystkich pacjentow [16].
Opisywano incydenty tachyarytmii komorowej, kto-
re nie byly leczone z powodu btedow programowa-
nia. Uwaza sie, ze moze to by przyczyna naglych
zgonow sercowych u niektorych pacjentow [22].
Niewatpliwie istnieje rowniez mozliwos$¢ przemiesz-
czenia sie elektrody lub wprowadzenia jej dystalne-
go konca w niewlaSciwe miejsce, co prowadzi do nie-
skuteczno$ci impulséw generowanych przez ICD.
Z tych przyczyn ocena DFT podczas wszczepiania
ICD pozostaje standardem postepowania.

Mimo ze wiekszo$¢ pacjentow toleruje wywola-
nie i przerwanie VF, ocena DFT podczas implantacji
moze sie wigzaC z niekorzystnymi nastepstwami
Kklinicznymi, takimi jak istotne zaburzenia hemody-
namiczne [21]. Dlatego tez u niektorych pacjentow
ze wspolistniejagcymi chorobami czesto nie przepro-
wadza sie oceny DFT. W takich przypadkach zwy-
kle programuje sie maksymalng energie impulsu.
Russo i wsp. [18] wykazali jednak, ze samo zasto-
sowanie duzej energii impulsu (= 35 ]) nie wystar-
czalo do uzyskania odpowiedniego marginesu bez-
pieczenstwa u 3% badanej populacji. Dalsza mody-
fikacja systemu w celu uzyskania odpowiedniego
DFT nie spowodowata roznicy $miertelnosci [18].

Przeprowadzono jedynie nieliczne badania,
w ktorych oceniano wyniki leczenia u pacjentow

www.fce.viamedica.pl 347



Folia Cardiologica Excerpta 2008, tom 3, nr 6-7

niepoddawanych ocenie DFT podczas wszczepiania
ICD. Nie wiadomo wiec, jakie bylyby odlegte kli-
niczne wyniki terapii, gdyby calkowicie wyelimino-
wac ocene DFT podczas implantacji. Pires i1 John-
son [23] w retrospektywnej analizie stwierdzili, ze
wérod pacjentow niepoddanych Srodoperacyjne;j
ocenie skutecznosci defibrylacji $miertelnos$¢ cat-
kowita byla istotnie wieksza niz u osob, u ktérych
oceniano DFT lub margines bezpieczenstwa defi-
brylacji. We wszystkich trzech grupach stwierdzo-
no jednak podobng skuteczno$¢ ICD w leczeniu sa-
moistnego czestoskurczu komorowego lub VF,
a takze podobng przezywalno§¢ bez naglego zgonu.
W niniejszej pracy potwierdzono tamte obserwacje.
Strickberger 1 Klein [14] wskazali w swoim prze-
gladzie na to, ze rezygnacja z oceny DFT mogtaby
pozwoli¢ na wszczepianie defibrylatorow przez le-
karzy niebedacych elektrofizjologami, dzieki czemu
bytoby mozliwe uzyskanie korzySci z leczenia za
pomoca ICD u wiekszej liczby pacjentow. Wyniki
niniejszego badania wskazuja jednak na to, ze nale-
zy dazy¢ do oceny DFT lub co najmniej zapewnic
margines bezpieczenstwa, jezeli jest to mozliwe.
Przed sformutowaniem odmiennych wnioskoéw ko-
nieczne byloby przeprowadzenie o wiele wiekszej
prospektywnej, randomizowanej proby kliniczne;.

Do ograniczen niniejszego badania naleza: brak
randomizacji, matla liczebno$c¢ badanej grupy i krot-
ki czas obserwacji. Ponadto nie mozna bylo okre-
§li¢ przyczyn zgonow u 13,7% pacjentow. By¢ moze
cze$¢ z nich (lub nawet wszystkie) byla spowodo-
wana arytmia, co mogloby wplyna¢ na wyniki tego
badania. Réwniez korekcja wzgledem réznic ciez-
koSci stanu klinicznego miedzy dwoma grupami
mogta by¢ niedoskonala. Jest to szczegolnie istot-
ne ze wzgledu na stosunkowo mata liczbe zgonow,
ktora ogranicza mozliwos$ci wykrywania wskazni-
kow predykcyjnych zgonu w analizie regresji. Na-
lezy odnotowac roznice Sredniego wieku miedzy
dwoma grupami, chociaz nie byla ona istotna staty-
stycznie. Rowniez protokot badania kliniczno-kon-
trolnego nie dostarcza tak silnych dowodow zalez-
noSci przyczynowo-skutkowej jak randomizowana
proba kliniczna. Byloby optymalnie, gdyby grupa
kontrolna zostata dobrana pod wzgledem wieku, pici
1 wspolistniejacych chorob, a w niniejszym badaniu
czesto$¢ wystepowania schorzen wspolistniejacych
w grupie bez oceny DFT byta wieksza, co mogto
zafalszowac wyniki.

Whioski

Podsumowujac, catkowita $miertelno$¢ byta
wieksza w grupie, w ktorej nie przeprowadzono

oceny DFT, nawet po uwzglednieniu innych zmiennych
klinicznych. W grupie tej odnotowano wiecej epi-
zodéw VF oraz zgonow z powodu VF. Wyniki wska-
zuja na to, ze do czasu uzyskania dalszych danych
z duzych randomizowanych prob klinicznych ocena
DFT powinna pozostaé standardem postepowania.
Nie nalezy jednak rezygnowac z leczenia za pomoca
ICD u pacjentow, ktorzy spelniajg kryteria implan-
tacji, jezeli jedynym powodem tego miatoby by¢
wystepowanie sytuacji klinicznych wykluczajacych
ocene progu defibrylacji.
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