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Dezaktywacja wszczepialnego kardiowertera-defibrylatora

U kresu zycia

Deactivation of implantable cardioverter-defibrillator at end of life

Tomasz Grgdalski, Matgorzata Smyczynska

Towarzystwo Przyjaciét Chorych Hospicjum im. $w. tazarza w Krakowie

Streszczenie

W pracy przedstawiono przypadki dwojga chorych z zaawansowanym nowotworem zlogli-
wym i wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem (implantable cardioverter-defibrillator — ICD).
U pierwszego chorego, po epizodzie dwukrotnej defibrylacji z ICD w ostatnim dniu Zycia, wyko-
nano dorazng, pelng dezaktywacje ICD magnesem w warunkach domowych, kontynuujac jedno-
cze$nie domowa opieke hospicyjna. U drugiej chorej, ktéra przebyla wczeéniej epizod burzy elek-
trycznej i sygnalizowala obawy przed ponowna bolesnie odczuwang defibrylacja, po uzyskaniu
$wiadomej zgody, dezaktywowano wybiérczo funkcje defibrylacji w ostatnich tygodniach zycia.

Zaproponowano model postepowania z ICD w opiece paliatywnej. Preferowana wybiércza dez-
aktywacja u schylku zycia pozwala utrzyma¢ kontrole rytmu pracy serca, zapobiegajac ryzyku
uporczywego ozywiania w okresie agonii. Dorazna pelna dezaktywacja w okresie umierania jest
takze mozliwa w warunkach domowej opieki hospicyjnej. Rozwazenie mozliwosci dezaktywacji
ICD przy planowaniu opieki medycznej u kresu zycia moze spelni¢ oczekiwania czesci chorych
oraz zmniejszy¢ ryzyko uporczywej terapii.

Stowa kluczowe: nagta $mier¢ sercowa, wszczepialny kardiowerter-defibrylator, opieka paliatyw-
na, planowanie opieki medycznej kofca zycia.

Abstract

Two cases of patients with advanced cancer and implanted cardioverter-defibrillator (ICD) were
presented. In the terminal phase of their disease the ICD deactivation was performed: an emer-
gency total deactivation in the last day of life in the former man and a selective deactivation of
defibrillation/cardioversion function in the last weeks in the latter woman.

A model of ICD deactivation in palliative care was proposed. The selective deactivation is preferable
to preserve the cardiac rhythm pacing, preventing painful resuscitation during agony. Emergency
total deactivation is also the option, even in home hospice care. Shared decision and advance care
planning in such cases can meet patients’ preferences and decrease the risk of the harmful therapy.

Key words: sudden cardiac death, implantable cardioverter-defibrillator, palliative care, advance
care planning.
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WSTEP

Wszczepiany kardiowerter-defibrylator (implanta-
ble cardioverter-defibrillator — ICD) istotnie zmniejsza
ryzyko wystgpienia naglej Smierci sercowej (sudden
cardiac death — SCD), jednak, jak w przypadku kazdej
metody leczniczej, i takie postepowanie nie jest po-
zbawione ryzyka wystgpienia nastepstw niepozada-
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nych, pojawiajacych sie niejednokrotnie nawet po
latach od implantacji. Wspélistniejgce z choroba ser-
ca schorzenia ograniczajace przezycie takze zmie-
niajg proporcje korzysci i zagrozen przy kontynuacji
elektroterapii. W pracy przedstawiono przypadki
dwoch chorych, u ktérych wykonano dezaktywacje
ICD u kresu zycia w warunkach domowej opieki pa-
liatywnej.
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CHORY 1. = INTERWENCYJNA PELNA
DEZAKTYWACJA W OKRESIE AGONII

Mezczyzna, 62 lata, z nieoperacyjnym rakiem pta-
skonablonkowym tchawicy zostal przyjety do hospi-
cjum domowego z powodu narastania dusznosci,
oslabienia, braku apetytu i bezsennosci. Pacjent byt
dodatkowo obcigzony wieloletnim nadci$nieniem
tetniczym 2 stopnia wg ESH/ESC, stabilng choroba
niedokrwiennag serca, kardiomiopatia rozstrzeniows,
przebytym przed 12 laty udarem niedokrwiennym
moézgu. Leczyl sie kardiologicznie od szesciu lat, kie-
dy doszlo do pierwszego zawalu mieénia serca. Przed
dwoma laty u chorego wystapil kolejny zawal mies-
nia serca powiklany dwukrotnym zatrzymaniem
krazenia i w celu wtérnej prewencji SCD pacjentowi
wszczepiono ICD. W domowej opiece paliatywnej
trwajacej cztery miesigce skutecznie opanowywa-
no duszno$¢ niskimi dawkami morfiny doustne;j.
Poczatkowo chory wypieral obecnos$¢ nieuleczalnej
choroby nowotworowej, z czasem dominowata ak-
ceptacja postepujacej utraty sprawnosci i narastaja-
cej zaleznosci od najblizszych. Pacjent nie wyrazat
gotowosci do konsultacji kardiologicznej i analizy
wskazann do przeprogramowania ICD. W ostatnim
tygodniu zycia nasilila sie dysfagia, duszno$¢ wyma-
gala intensyfikacji leczenia opioidem oraz dolgczenia
biernej tlenoterapii. Pacjent pomimo oslabienia po-
zostawal w pelnym logicznym kontakcie. W przed-
ostatniej dobie zycia u chorego wystgpil masywny
krwotok do $wiatla gérnych drég oddechowych
oraz pierwsza w zyciu skuteczna defibrylacja ICD,
odebrana jako bolesne uderzenie nasilajace lek.
Krwawienie ustalo samoistnie, jednak powtérzylo
sie w kolejnym dniu, z powtérnym efektywnym wy-
tadowaniem elektrycznym. Wspdlnie z pacjentem
rozwazano mozliwos¢ pilnej hospitalizacji lub tez
dorazng dezaktywacje ICD i kontynuowanie opieki
paliatywnej. Chory jednoznacznie i kompetentnie
opowiedzial sie za interwencyjna pelng dezaktywa-
Cja magnesem oraz pozostaniem wsréd najblizszych
do konca zycia. Po trzech godzinach od dezaktywacji
chory zmart spokojnie wsréd narastajacych objawow
niewydolnosci wielonarzagdowej. Po $mierci najbliz-
sza rodzina wyrazala pelng akceptacje dla podjetej
decyzji chorego i satysfakcje z mozliwosci pelnienia
domowej opieki do konica.

CHORA 2. - WYBIORCZE
PRZEPROGRAMOWANIE ICD
W SCHYtKOWYM OKRESIE CHOROBY

Kobieta, 77 lat, z nowotworem zlodliwym o nie-
ustalonym ognisku pierwotnym, z uogélnionym
rozsiewem do wezléw chlonnych i watroby zosta-
la przyjeta do hospicjum domowego z powodu
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znacznego oslabienia, braku apetytu, wyniszczenia
oraz obrzeku konczyny dolnej prawej o zlozonej
etiologii. Uczucie oslabienia oraz rozmiary obrzeku
zmniejszyly sie po wlaczeniu deksametazonu z diu-
retykiem 1i fizjoterapii opartej na kompresjoterapii
z kinezjotapingiem. Z uwagi na wieloletni wywiad
kardiomiopatii przerostowej, napadowe migotanie
przedsionkéw i przewlekla niewydolnosé krazenia
rok wczeéniej u chorej wszczepiono ICD, a po ko-
lejnych 6 miesigcach hospitalizowano ja z powodu
burzy elektrycznej (120 wyladowan). Wyladowania
ICD odczuwane byly przez chora jako silny, diu-
gotrwaly bdl powodujacy znaczne cierpienie oraz
ogromny lek. Pacjentka pozostawala pod regularna
kontrolg kardiologiczng, a w zwigzku ze stopniem
zaawansowania schorzen ukladu sercowo-naczy-
niowego w przeszlosci byla wielokrotnie hospita-
lizowana, takze na oddzialach intensywnej opieki
medycznej. Od poczatku opieki paliatywnej chora
$wiadoma krétkiej prognozy przezycia zglaszala
obawy przed mozliwoscia wystapienia kolejnego
wyladowania ICD. Niepokdj ten towarzyszyl takze
jej bliskim. Pacjentke poinformowano o mozliwosci
wybidérczej dezaktywacji ICD oraz catkowicie bezbo-
lesnym sposobie jej przeprowadzenia i po uzyskaniu
zgody wylgczono funkcje defibrylacji/kardiowersji
w czasie pilnej konsultacji elektrokardiologicznej.
Chora zmarta pie¢ tygodni p6zniej w domu, w oto-
czeniu bliskich, w pelnym komforcie.

OMOWIENIE

Nagla $mier¢ sercowa stanowi jedna z najczest-
szych przyczyn zgonéw w krajach rozwinietych
(trzecig w krajach Europy), a czestos¢ jej wystepowa-
nia szacuje si¢ na nawet 400 przypadkéw na 100 tys.
mieszkaficow [1]. Z uwagi na malg skutecznos¢ far-
makologicznego leczenia antyarytmicznego postepo-
waniem z wyboru w profilaktyce SCD jest wszcze-
pienie ICD. Oprécz mozliwoséci defibrylacji lub
kardiowersji urzadzenia te dysponuja zwykle mozli-
woécig stymulacji antyarytmicznej, bradyarytmiczne;
(podobnie jak w kardiostymulatorach) lub stymula-
¢ji resynchronizujacej. Od momentu wszczepienia
pierwszego na $wiecie ICD w latach 80. XX wieku
nastapil szybki rozwdj tych urzadzen, a kilkana-
Scie duzych badan klinicznych udowodnilo ok.
20-50-procentowa redukcje $miertelnosci, zaréwno
w profilaktyce pierwotnej, jak i wtérnej SCD. Dla-
tego nie dziwi liczba ok. 100 implantacji na 1 min
mieszkancéw rocznie w Europie i nawet 600 w USA
[2]. Pomimo niezaprzeczalnych korzysci osigganych
dzieki stosowaniu ICD, w miare starzenia sie chorych
leczonych ta metodg i narastania wielochorobowo-
Sci skutecznosé¢ ICD w zapobieganiu zgonu maleje.
W badaniu MADIT-II nie wykazano istotnej przewagi
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ICD nad leczeniem farmakologicznym w grupie cho-
rych po zawale mieénia serca i z niska (< 30%) frak-
cja wyrzutowa lewej komory, obcigzonych bardzo
duzym ryzykiem zgonu z przyczyn sercowych [3].
Problemem sa takze powiklania elektroterapii wyste-
pujace u ok. 45% chorych z co najmniej dziesieciolet-
nim okresem leczenia ta metoda w Polsce [4]. Jednym
znich jest spotykane u 10-28% pacjentéw szczegélne
nasilenie tachyarytmii komorowych powodujacych
wielokrotng defibrylacje (tzw. burza elektryczna) [5].
Czgs¢ pacjentéw z ICD zapada na schorzenia ogra-
niczajace przezycie, np. nowotwor zlodliwy lub tez
poglebiaja sie u nich choroby przewlekle. Niezwykle
rzadko (poza pacjentami z zaawansowang choro-
ba nowotworowq) kierowani sg oni do specjalistéw
medycyny paliatywnej — np. w USA skierowanie do
hospicjum dotyczy jedynie ok. 6% chorych z zaawan-
sowang niewydolnoscig serca [6].

W konsekwencji braku systematycznej aktualiza-
¢ji planu dalszej opieki medycznej, ktéry pozosta-
walby spéjny z jej realnymi mozliwosciami, roénie
ryzyko dziatan okreslanych jako daremne (niesku-
teczne) lub wrecz uporczywe (powodujace dodatko-
we cierpienie). U schylku zycia powinno sie unikac
stosowania wszelkich traumatycznych procedur,
ktérych przykltadem jest niewatpliwe defibrylacja.
Lekarz jest bowiem zobowigzany do wdrazania je-
dynie takiego leczenia, w wyniku ktérego pacjent
odniesie korzys¢, a nie powinien podejmowac lecze-
nia daremnego [7]. Tymczasem obecnie prawie u co
piatego pacjenta z ICD dochodzi do epizodu defi-
brylacji w ostatnich tygodniach Zycia [8]. W niedaw-
nym badaniu ankietowym dotyczacym hospicjow
w USA stwierdzono, ze w wiekszosci osrodkéw
(58% w skali kraju) u co najmniej jednego chorego
zanotowano incydent defibrylacji ICD [9]. W okre-
sie schylkowym choréb, gdy dochodzi stopniowo do
nieodwracalnej niewydolnosci narzadowej i orga-
nizm nie wykazuje potencjatu do dluzszego trwania
zycia, istnieja wskazania do odstgpienia od resuscy-
tacji (w tym takze defibrylacji, ktora nie leczy zasad-
niczego schorzenia). Nawet skuteczna defibrylacja
w takim stanie przywraca chorego jedynie do okre-
su umierania i tym samym przedluza ten proces.

Kiedy lekarz dostrzega skracajace sie perspekty-
Wy przezycia, powinien rozwazy¢ przeorientowa-
nie celéw dalszej terapii. Dobrym momentem do
okreslenia nowego celu leczenia moze by¢ kolejna
hospitalizacja z powodu zaostrzenia objawéw nie-
wydolnodci serca lub rozpoznanie zaawansowanej,
nieuleczalnej i postepujacej choroby (np. nowo-
tworowej). Pomoca moze stuzy¢ takze pozytywna
odpowiedz na zadane sobie pytanie: ,Czy bylbym
zaskoczony zgonem pacjenta w nadchodzacych ty-
godniach czy miesigcach?”. Zwykle potrzebny jest
czas na podjecie decyzji przez chorego i przygoto-
wanie konsultacji kardiologicznej, dlatego dzialania
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nalezy rozpocza¢ na tyle wczesnie, aby pacjent zda-
zyt odnie$¢ z nich korzys¢. W okresie schytkowym
preferowana powinna by¢ wybiércza dezaktywacja
ICD, gdyz nie oznacza ona wycofania sie ze wszyst-
kich metod leczniczych mogacych potencjalnie
przedluzy¢ zycie choremu, jednak zapobiega ry-
zyku stosowania terapii uporczywej, jaka sa proby
ozywiania chorego, czesto w okresie agonii. Plano-
we przeprogramowanie ICD i wylaczenie funkcji
defibrylacji z utrzymaniem kardiostymulacji umoz-
liwia kontynuowanie terapii zmniejszajacej np.
objawy niewydolnosci serca [10]. W USA 30-50%
pacjentéw z niewydolnoscig serca akceptuje takie
proponowane postepowanie u kresu zycia, zwlasz-
cza w obliczu cierpienia [11]. W tym kraju taka dez-
aktywacje uznaje sie nawet za miernik jakosci zycia
w opiece paliatywnej. Planowanie wspdlnie z cho-
rym opieki medycznej na konicu zycia (advance care
planning — ACP), zwlaszcza w tym aspekcie, wymaga
jednak aktywnego wspoéldzialania kardiologéw i le-
karzy medycyny paliatywnej [12].

W praktyce mozna spotkac chorych o r6znej §wia-
domosci w zakresie oczekiwanych korzysci z ICD:
u pierwszego chorego, bez wczesniejszej defibry-
lacji, znacznie bardziej rozbudzone byly nadzieje,
natomiast u drugiej pacjentki — z przebyta burza
elektryczng — przewazat lek przed ponownym uak-
tywnieniem sie urzadzenia. Lekarz, komunikujac sie
z pacjentem, powinien wzig¢ pod uwage zaréwno
jego oczekiwania, jak i obawy. U czeéci os6b z za-
awansowana chorobg dochodzi do epizodu wytado-
wania elektrycznego z ICD, ktére moze by¢ uznane
za dzialanie daremne lub uporczywe. Istniejg wte-
dy wskazania do wykonania pelnej interwencyjnej
dezaktywacji poprzez przyklejenie przylepcem nad
urzadzeniem magnesu o wymiarach zblizonych do
ICD. Z uwagi na mozliwo$¢ samoczynnej ponow-
nej aktywacji niektérych urzadzen po 8 godzinach
uspienia (np. firmy Biotronic) nalezy przed uply-
wem tego czasu odklei¢ magnes na kilkanascie se-
kund i ponownie przytwierdzi¢ go na skérze w tym
samym miejscu. Niezwlocznie po zabezpieczeniu
chorego poprzez dorazng dezaktywacje trzeba roz-
wazy¢ wybidrcze przeprogramowanie ICD w osérod-
ku elektrokardiologicznym.

Kazda dezaktywacja ICD wymaga uzyskania
Swiadomej zgody kompetentnego (zdolnego do ro-
zeznania jej skutkéw) pacjenta, jego przedstawiciela
ustawowego lub sadu opiekuficzego (na podstawie
wniosku lekarza o wyrazenie zgody na dezaktywa-
¢je). W wytycznych brytyjskich szczeg6lng uwage
zwraca sie na sposob informowania chorego o moz-
liwosci wybiorczej dezaktywacji, tak aby mégt on
dokona¢ swiadomego wyboru. Podkresla sie, ze jest
to procedura nieinwazyjna, niebolesna, potencjal-
nie odwracalna, pozostawiajgca resynchronizujaca
funkcje rozrusznika oraz nieprowadzaca bezposred-
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pacjent z ICD oraz prognozq przezycia dni-miesigce

/

~.

epizod defibrylacji/kardiowersji uznany

ocena mozliwosci wyrazenia swiadomej zgody _
na dezaktywacije ICD -

—

za terapie daremng/uporczywq

uswiadomiony
sprzeciw chorego

uswiadomiona zgoda chorego, -
przedstawiciela ustawowego lub sgdu -

interwencyjna petna dezaktywacja ICD
przytwierdzonym magnesem

Y Y

odstgpienie od dezaktywacji

konsultacja elektrokardiologiczna <

Y

wybidrcza dezaktywacja defibrylacji/kardiowersji

\

mozliwos¢ ponownej aktywacji w razie zmiany prognozy przezycia

Y

rzetelne udokumentowanie kazdego etapu postepowania

Ryc. 1. Proponowany schemat postepowania w dezaktywacji wszczepionego kardiowertera-defibrylatora (implantable

cardioverter-defibrillator — ICD) wg Kraynika i wsp. [12]

nio do zgonu, a jedynie zapobiegajaca ozywianiu
w razie wystgpienia arytmii. Schematyczny model
postepowania w dezaktywacji przedstawiono na
ryc. 1. [13].

PODSUMOWANIE

Zapobieganie SCD za pomoca ICD jest cenna
metoda lecznicza. Lekarze nie powinni jednak za-
pomina¢ o koniecznosci okresowego bilansowania
korzysci z zagrozeniami, jakie niesie to leczenie.
Rozwazenie mozliwosci dezaktywacji ICD u kresu
zycia moze spelni¢ oczekiwania chorych, obnizy¢
ryzyko uporczywej terapii i pozwoli¢ na uniknie-
cie niepotrzebnego cierpienia. Wymaga to jednak
od lekarzy opieki paliatywnej i podstawowej opie-
ki medycznej odwagi i aktywnego dzialania przy
planowaniu opieki medycznej oraz wspoéldziatania
z kardiologami.
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