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Chory z implantowanym kardiowerterem-defibrylatorem serca
u kresu zycia

Patient with cardioverter-defibrillator at the end of life

Maciej Kempa, Grzegorz Raczak
Klinika Kardiologii i Elektroterapii Serca, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Wobec stale zwigkszajacej sie ilosci implantacji kardiowerterow-defibrylatoréw serca (ICD) oraz wydtuzania
sie czasu zycia pacjentéw, rosnie liczba chorych w przesztosci poddanych takiemu zabiegowi a obecnie znajduja-
cych sie w stanie terminalnym. W artykule oméwiono problematyke zwiazang z wylaczaniem funkcji defibrylacji
w ICD u pacjentéw bedacych u kresu zycia, celem ograniczenia im cierpien, zaréwno fizycznych, jak i psychicznych.
Geriatria 2011; 5: 220-223.
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Abstract

In view of the constantly increasing number of cardioverter-defibrillator (ICD) implantations and lengthening
the life of patients, the number of patients underwent such treatment in the past and is currently in a terminal
status is also increasing. The article discusses issues related to the ICD deactivation in patients who are at the end

of life to reduce their suffering, both physical and mental. Geriatria 2011; 5: 220-223.
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Implantacja kardiowertera-defibrylatora serca Sa to przede wszystkim niewydolnos¢ serca i obnizona
(ICD - implantable cardioverter-defibrillator) jest kurczliwo$¢ lewej komory [1].
uznang metodg zapobiegania nagtej $mierci sercowej Istotg dziatania ICD jest przerywanie napadéw
w mechanizmie tachyarytmii komorowych. Jest to arytmii, a nie zapobieganie ich wystapieniu. Funkcja
urzadzenie o wadze nieprzekraczajacej 100 g i objeto- ta jest realizowana w dwojaki sposéb: poprzez prowa-
$ci rzedu 30-40 cm’ implantowane zazwyczaj w lewej dzenie tak zwanej stymulacji antyarytmicznej (ATP
okolicy podobojczykowej i wyposazone, w zaleznos$ci - antitachycardia pacing) lub poprzez dostarczenie
od typu, w 1-3 elektrod endokawitarnych umieszczo- elektrowstrzgsu. Stymulacja antyarytmiczna to wiazka
nych w jamach serca. Wedlug obecnie obowiazujacych kilku impulséw o napieciu nieprzekraczajacym kilku
wytycznych, ICD implantowane jest pacjentom zagro- Voltéw i sprzezeniu o 10-20% krétszym od rytmu reje-
zonym naglym zgonem sercowym. Dotyczy to przede strowanego podczas czestoskurczu. Stymulacja taka
wszystkim 0s6b po epizodzie zatrzymania krazenia jest praktycznie nieodczuwalna przez pacjenta (cha-
w mechanizmie migotania komér lub czestoskurczu rakterystyka pradu jest podobna bowiem do impulsow
komorowego, jak tez pacjentéw objetych tak zwana dostarczanych przez typowy rozrusznik serca) a jej
prewencja pierwotna, to znaczy tych szczegdlnie skuteczno$¢ jest wysoka. Jest to jednak metoda pozwa-
zagrozonych epizodem zlo$liwej arytmii. Na podstawie lajaca na przerwanie jedynie czesci czestoskurczow,
wynikéw duzych préb klinicznych zidentyfikowano ponadto jest nieskuteczna w przypadku migotania
czynniki ryzyka wystapienia takich wlasnie arytmii. komor (VF - ventricular fibrillation). W momencie
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pojawienia si¢ VF implantowane urzadzenie dostar-
cza elektrowstrzas dzialajacy na zasadzie defibrylacji.
Jest to wyladowanie o energii 30-40 J. Pozwala ono na
przerwanie niemal 100% epizodéw VF, jednak cha-
rakteryzuje si¢ duza bolesnoscia. Jak traumatyczne dla
pacjenta moze by¢ to przezycie obrazuja wyniki badan
wskazujace, ze okoto 5% chorych, ktérzy doswiadczyli
licznych wyladowan ICD, majac takg mozliwos$¢ nie
zgodziloby sie ponownie na wszczepienie urzadzenia.
W tej samej grupie pacjentéw 11% uwaza, ze negatywne
dos$wiadczenia przewazajg nad korzys$ciami ptynacymi
z posiadania ICD. Oceniajac b6l zwigzany z odczuciem
wyltadowania ICD okre$lajg go jako ,,nie do zniesienia”
iw dziesieciopunktowej skali przyznaja 10 punktéw [2].

Z tego powodu jednym z gléwnych celéw, jaki stoi
przed lekarzami zajmujacymi si¢ terapia za pomoca
ICD, jak i producentami omawianych urzadzen,
jest maksymalne zmniejszenie ucigzliwo$ci terapii.
W praktyce sprowadza sie to do ograniczenia iloéci
dostarczanych elektrowstrzasow. Jest to mozliwe
z jednej strony przez staranne programowanie ICD
z wykorzystaniem najnowszych algorytmoéw, pozwa-
lajacych na unikanie nieadekwatnych i niepotrzebnych
wyladowan wynikajacych z nieprawidlowej detekcji
zaburzen rytmu, z drugiej za$ strony na przerywaniu
maksymalnej liczby epizodéw stymulacjg antyaryt-
miczng, a nie impulsem defibrylujacym. Istniejg jednak
sytuacje kliniczne, w ktérych korzy$¢ plynaca z bru-
talnej, traumatycznej - aczkolwiek skutecznej - terapii
moze nie tylko nie przewyzsza¢ kosztow zwigzanych
z bélem i pogorszeniem jakosci Zycia pacjenta, lecz
by¢ paradoksalnie wrecz przeklenstwem i stanowi¢
dodatkowg udreke. Sytuacja taka wydaje sie by¢ ter-
minalny okres choroby osoby po przebytej uprzednio
implantacji ICD. Dotyczy to nie tylko zaawansowanej
choroby nowotworowej, lecz praktycznie wszystkich
stanéw nieodwracalnych doprowadzajacych ostatecz-
nie w krotkim czasie do kresu zycia, ktérych leczenie
sprowadza sie do opieki paliatywnej (np.: skrajna nie-
wydolno$¢ serca czy watroby). U pacjentéw w takim
stanie wzrasta bowiem znacznie ryzyko wyladowan
ICD, zaréwno adekwatnych, jak i nieadekwatnych.
Przyczynia sie do tego narastajace niedotlenienie,
zaburzenia elektrolitowe, pobudzenie adrenergiczne,
niestabilno$¢ hemodynamiczna i inne. W sytuacji
takiej wytadowania ICD, czesto liczne w kréotkim
czasie, nie wydtuzaja zycia w istotny sposob natomiast
znaczaco pogarszaja komfort ostatnich jego godzin,
dostarczajac niepotrzebnego bolu i dodatkowego stresu
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psychicznego. Wydaje sie zatem, ze w sytuacji takiej
nalezy rozwazy¢ wylaczenie ICD. Biorac pod uwage
stale wzrastajaca liczbe wykonywanych implantacji,
stale poszerzanie wskazan do zabiegu, jak tez wydtu-
zenie zycia pacjentéw z wszczepionym ICD, problem
ten staje sie coraz bardziej istotny. Jak wynika z ana-
lizy E. Fromme’a, w o$rodkach hospicyjnych w stanie
Oregon liczba pensjonariuszy z ICD wynosifa w latach
2005-2006 $rednio 2,2 + 2,5 osoby na o$rodek, podczas
gdy w nastepnych dwoch latach wzrosta do $rednio
3,6 = 3,7. W blisko 90% przypadkdéw wystepowaly
niekorzystne efekty terapii za pomocg ICD. Polegaty
one gtéwnie na niepotrzebnych wytadowaniach [3].
Podobnych danych dostarczaja wyniki badania ankie-
towego N. Goldsteina. Wedlug tego autora w 2009
roku w 76% hospicjow w USA przebywalo od 1 do 10
chorych z ICD. W blisko polowie z nich przynajmniej
1 pacjent poddany byl wielokrotnym niepotrzebnym
elektrowstrzgsom [4].

Wrylaczenie implantowanego uprzednio w celu
ratowania i przedluzenia zycia kardiowertera-defibry-
latora moze by¢ postrzegane jako eutanazja lub pomoc
przy samobojstwie. Problem ten dostrzegli eksperci
European Heart Rhythm Association (EHRA), co
zaowocowalo opublikowaniem w minionym roku
konsensusu omawiajacego zagadnienie dezaktywacji
implantowanych stymulatoréw i kardiowerteréw-
-defibrylatoréw u pacjentéw bedacych w terminalnym
stanie i znajdujacych sie u kresu zycia [5]. Wynika
z niego, ze pacjent ma pelne prawo do odmowy pod-
dania si¢ leczeniu lub do zazadania jego przerwania.
Jednocze$nie spelnienie pros$by o zaprzestanie terapii
podtrzymujacej zycie nie jest traktowane jako pomoc
przy samobdjstwie lub eutanazja. Jest to natomiast
przerwanie ucigzliwego i uporczywego leczenia, w efek-
cie czego mozliwa jest naturalna $mieré. Wlasciwe
rozpoznanie takiego stanu pozostaje jednak duzym
wyzwaniem i musi by¢ dokonane przez odpowiednio
przeszkolony i dobrany zespol. Moment, w ktérym
stan pacjenta zostanie uznany za ,terminalny” moze
by¢ bowiem rézny w ocenie poszczegdlnych oséb.
Autorzy zwracajac takze uwage na konieczno$¢ cia-
glego informowania pacjenta o charakterze terapii za
pomoca ICD i o mozliwoéciach jej przerwania. Ten
proces uswiadamiania pacjenta powinien si¢ rozpoczaé
jeszcze przed implantacja urzadzenia. Chory powinien
by¢ poinformowany jak dziata ICD, jakie przynosi
korzysci, ale takze o zwiazanych z terapia ewentual-
nych cierpieniach. Powracanie do tego tematu podczas
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kolejnych wizyt moze poméc pacjentowi oswoil sie
z mysla, ze moze kiedy$ nadejdzie moment, w ktorym
znoszenie bdlu plyngcego ze stosowanego leczenia
przestanie mie¢ sens. Odkladanie takiej rozmowy
na ostatnie dni zycia spowodowaé moze poglebienie
depresji i dodatkowe cierpienia natury psychicznej.
Dotyczy to takze najblizszych umierajacego pacjenta.
Ponadto wiedza chorego na temat mozliwosci prze-
rwania terapii, ktora zostala przyswojona juz w poczat-
kowym okresie leczenia za pomocg ICD niewatpliwie
zwigksza autonomie pacjenta w stanie terminalnym.
Jest on bowiem w stanie sam podja¢ ewentualng decy-
zje o wylaczeniu urzadzenia. Zmniejsza sie ryzyko
sytuacji polegajacej na tym, ze osoba chora podejmuje
decyzje, ,,bo wszyscy takiej decyzji oczekuja”. Eksperci
podkreslaja takze konieczno$¢ indywidualnego podej-
$cia do kazdego chorego i uwzglednienia specyficznych
uwarunkowan, bedacych podlozem prosby o wyla-
czenie ICD. Jednocze$nie uwzgledniaja prawo lekarza
do odmowy spelnienia takiej prosby. W przypadku
takim chory powinien mie¢ mozliwo$¢ zwrdcenia sie
do innej uprawnionej osoby mogacej wypelni¢ jego
wole. Rownie istotne jest stale edukowanie lekarzy
w omawianym aspekcie, poniewaz wiekszo$¢ pacjen-
tow umiera nie w osrodkach elektroterapii, w ktérych
zagadnienia te sa dobrze znane, lecz na oddzialach
internistycznych, paliatywnych lub w hospicjach,
w ktorych lekarze, z racji specyfiki swej specjalnosci,
maja rzadziej do czynienia z osobami z implantowa-
nym ICD.

Poza rozwazaniami natury etycznej, moralnej
i prawnej omawianego zagadnienia nalezy takze
wyjaéni¢ jego aspekty techniczne. ICD, pomimo ze
skonstruowany i pierwotnie majacy stuzy¢ do przery-
wania tachyarytmii komorowych, jest obecnie bardzo
skomplikowanym urzadzeniem spelniajacym takze
inne funkcje. Kazdy defibrylator moze petni¢ role
takze stymulatora serca, zapobiegajac bradykardii.
Natomiast urzadzenia z funkcja terapii resynchroni-
zujacej dodatkowo zmniejszaja niewydolnos¢ serca
poprzez wplyw na wiele parametréw hemodynamicz-
nych. Méwigc o dezaktywacji ICD u pacjentéw umie-
rajacych, wiekszos$¢ autoréw jest zgodna, ze dotyczy to
wylacznie funkeji przerywania arytmii. Pozbawianie
bowiem pacjenta stymulacji moze prowadzi¢ do
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dlugotrwajacej bradykardii lub nasila¢ niewydolno$é
serca, co dostarczy¢ moze niepotrzebnych cierpien
i pogorszy¢ komfort ostatnich chwil zycia. Dyskusyjne
jest natomiast wytaczanie opcji defibrylacji wraz z moz-
liwoécig prowadzenia stymulacji antyarytmicznej.
Nalezy bowiem rozumieé, ze wystapienie wolnego
czestoskurczu komorowego moze by¢ dla konajacego
chorego dodatkowym negatywnym do$wiadczeniem.
Stymulacja typu ATP w sposdb bezbolesny w wiek-
szosci takich przypadkéw skutecznie arytmie takie
ogranicza. Jednak z drugiej strony u kilku procent
pacjentéw moze ona da¢ efekt proarytmiczny, skut-
kiem czego bedzie degenerowanie czestoskurczu do
migotania komor i §mier¢ pacjenta. Wylaczenie funkcji
defibrylacji z pozostawieniem aktywnej terapii ATP jest
mozliwe wylacznie przy pomocy specjalnego progra-
matora przez znajacego zagadnienie lekarza. Natomiast
zawieszenie wszystkich opcji terapii antytachyaryt-
micznej (bez wplywania na funkcje statej stymulacji)
jest mozliwe przez przylozenie magnesu w miejscu,
w ktérym wszczepiony jest ICD. Jest to rozwigzanie
dorazne, mozliwe do zastosowania takze przez lekarza
niedysponujacego specjalistycznym sprzetem.

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze spelnienie
prosby o wylaczenie funkcji defibrylacji w ICD u cho-
rego w stanie terminalnym, po rozpoznaniu mozli-
wosci wystapienia potencjalnego cierpienia ptynacego
z kontynuowania takiej terapii, moze by¢ moralnie
i etycznie uzasadnione. Zaistnienie jednak warunkéw
dla podjecia takiej decyzji w sposdb wlasciwy, zaréwno
ze strony pacjenta, jak i lekarza, wymaga odpowied-
niego przygotowania i wiedzy obu zaangazowanych
w ten proces stron.
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