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I kampen mot plétslig hjartdod togs ett avgorande steg
1980 da den forsta implanterbara kardiella defibrilla-
torn (ICD) utvecklades [1,2]. Den bestod av epikardiella
applikationer och krivde torakotomi och en 225 grams
pulsgenerator som placerades i buken. Sedan dess har
utvecklingen gatt framat, numera viger en ICD ca 60
gram och har en batterikapacitet pa 6ver 10 ar.

Dosan placeras under huden nedanfor nyckelbe-
net, vanligtvis pa vénster sida, och en defibrillator-
elektrod placeras i hjartats hogra kammare via vena
axillaris, cephalica eller subclavia. Karlaccessen
innebaér risk for punktion av artdren, pneumotorax
och nervskada. Elektroden kan paverka trikuspidal-
klaffen, orsaka arytmi och perforera hogerkamma-
ren. Det finns risk for trombos och karlocklusion,
elektrodskada och infektion. Sammantaget uppskat-
tas 20 procent av elektroderna fallera inom 10 ar [3-
6]. Elektrodextraktion medfér en risk for allvarliga
komplikationer pa ca 1 procent och mortalitet pa 0,3
procent [7-10].

Numera kan dock ICD placeras helt utan att elektro-
der maste anslutas till hjartat, subkutan ICD (S-ICD),
vilket godkdndes i Europa 2009 och senare i USA 2012.

En S-ICD viger ca 130 gram och bestar av en 45
cm lang tripoldr ledning som placeras subkutant. I
slutet av elektroden finns en 8 cm defibrillatorspo-
le som vanligtvis placeras vertikalt strax till vanster
om medellinjen. Darefter 16per elektroden langs 5-6:e
revbenet till pulsgeneratorn,som &r placerad i fraimre
axillarlinjen (Figur 1).

Systemet kan programmeras med en chockzon
fran 240 slag per minut och en takykardizon fran 170
slag per minut. Systemet kan leverera upp till fem
80 joule-chocker per episod, men inte antitakykardi-
pacing. Laddningstiden &r ca 15 sekunder, nagot lang-
re dn for transvenos ICD.

Effektivitet, sdkerhet och tolerabilitet har visats
i studier [11-14]. PREATORIAN-studien rekryterar
nu patienter till en jamférande studie av subkutan
och transvends ICD [15]. I europeiska riktlinjer har
S-ICD-rekommendationen klass IIa, »should be con-
sidereds, for fall dar antitakykardipacing eller hjart-
resynkroniseringsterapi inte bedoms nodvandig och
ITb, »may be considered«, for fall med svar venos ac-
cess, som ersittare till tidigare infekterat system
(Fakta 1) och hos yngre patienter med langsiktigt be-
hov av ICD.

Fordelar med subkutan ICD

Eftersom S-ICD-systemet ligger utanfor toraxkavite-

—

Figur 1. Subkutan ICD med pulsgenerator i framre axillar-
linjen och elektrod subkutant parasternalt till vanster.
Publiceras med tillstand fran Boston Scientific Corpora-
tion.

ten paverkas inte den vendsa cirkulationen, och risk
for skador pa hjartmuskel och klaffar elimineras. Pa-
tientgrupper med sarskild risk for endokardit lampar
sig val for S-ICD [14], tex immunsupprimerade eller
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@ Subkutan implanterbar defibrillator (S-ICD) ar ett
alternativ till transvendst system vid sarskild risk for en-
dokardit, anatomiska hjart-karlavvikelser, hos vaxande
barn och vid l&ng férvantad 6verlevnad.

® Med S-ICD undviks komplikationer relaterade till
karlaccess och elektroder i hjartat.

o Effektiviteten att bryta livshotande kammarrytmrubb-
ning ar densamma som vid transvends ICD.

® S-ICD ar olamplig vid behov av pacing, hjartresyn-
kroniseringsterapi och antitakykardipacing. S-ICD ar
betydligt dyrare an transvenost ICD-system.

1

Lakartidningen
Volym 114




2

RAPPORT

FAKTA 1. Fallbeskrivning

Under hosten 2016 inkom
en man i 60-arsaldern till

akutmottagningen i Gavle
med sankt allmantillstand
efter att ha varit okontakt-
bar i hemmet.

darfor en implanterbar
kardiell defibrillator (ICD).

Under det foljande

aret vardades han for
upprepade infektioner.
Vid det nu aktuella tillfallet
bedomdes att ICD-syste-
met behdvde explanteras.
Det forelag inget behov
av bradykardipacing eller
hjartresynkroniseringste-
rapi, och under aren med
det tidigare ICD-systemet
hade antitakykardipacing
inte behovts.

Patienten erholl behand-
ling med véatskeinfusion
och intravendsa antibio-
tika. Blododlingar visade
Staphylococcus aureus.
Trots fortsatt antibiotika-
behandling sags ater-
kommande febrilitet och
CRP-stegring.

Patienten hade haft en
ST-hojningsinfarkt 8 ar
tidigare samt lymfatisk
leukemi med stigande
nivaer av vita blodkroppar
under hésten.

Drygt1ar fore det ak-
tuella vardtillfallet hade
patienten drabbats av
kammarrytmrubbning
(240 slag per minut) med
hemodynamisk paverkan,
vilket kravde hjartkom-
pressioner och extern
defibrillering. Han erhdll

Efter explantation disku-
terades alternativ for nytt
ICD-system, och patien-
ten erbjods ett subkutant
ICD-system (S-ICD).
Operationen genomfor-
des komplikationsfritt,
och patienten skrevs ut
efterfoljande dag.

Vid mottagningsbesok
1manad senare var det
vallakt éver torax, och
patienten fick ett hem-
monitoreringssystem for
distansuppfdljning.

hjartklaffopererade patienter eller patienter med an-
nat hjartimplantat.

Infektioner och andra komplikationer forefaller
avta over tid vid de centrum som implanterar S-ICD; i
det fatal fall ddr explantation ar nodvéndig ar det i re-
gel en enkel procedur [14].

Hos barn och ungdomar som inte vuxit klart ar na-
turligtvis S-ICD en fordel, och de har ofta lang forvan-
tad overlevnad [16]. Operationstekniken ar ofta en-
kel, och enbart ett fatal rontgenbilder behévs for att
vardera systemets placering. En del experter forordar
ingen rontgen alls. Aven om dosan &r storre tolereras
S-ICD vil av patienterna [14], eftersom den placeras i
axillarlinjen, vilket ocksd kan vara fordelaktigt fran
estetisk synpunkt.

Trots den hogre stromstyrkan medfér en S-ICD-
chock liagre niva av hjartskademarkorer dn en kon-
ventionell ICD-chock [17]. Baserat pa erfarenheter
fran transvenosa ICD-system torde inte den hogre
energin i chockbehandlingen upplevas som mera
sméirtsam, men detta ar inte entydigt visat for S-ICD
[18].

Effektiviteten att bryta ventrikular arytmi ar jam-
forbar med transvends ICD: 90 procent efter den fors-
ta chocken och >98 procent efter fem chocker [14].
Risken for felaktig chock var 13,1 procent under 3 ar
och med tvazonsprogrammering 11,7 procent, bero-
ende pa supraventrikuldra takykardier, T-vagsavkan-
ning eller lag signalamplitud, vilket &r jamférbart
med transvends ICD [5,14]. Mortalitetsrisken var lag-
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FAKTA 2. Tillstand dar S-ICD sarskilt kan 6vervagas

Behandling med ICD kan e Sarskild hog risk for
vara indicerad sekundéar- endokardit/infektion
preventivt for patienter —-immunsupprimerade

som Overlevt hjartstille- - genomgangen
stand eller vid ihallande pacemaker-/ICD-in-
kammarrytmrubbning fektion.

med blodtrycksfall. e Anatomiska avvikelser
Vid primarprevention ba- -venos karlocklusion
seras rekommendationen - medfédd karlanomali
pa riskfaktorer enligt gal- -avvikande hoger

lande riktlinjer beroende kammare/klaff.

pé underliggande orsak e Sjukdomar med risk for
till hjartsjukdomen [21]. polymorf ventrikeltaky-
Traditionellt erbjuds ett kardi

transvendost ICD-system, -langt QT-syndrom
vilket ocksa har majlighet -Brugadas syndrom

till bradykardipacing och
antitakykardipacing och

- katekolaminerg
polymorf ventrikelta-

kan kombineras med kykardi
hjartresynkroniserings- - idiopatiskt ventrikel-
terapi. S-ICD kan dock flimmer
Overvagas i sarskilda fall. - hjarttransplantations-
e Lang férvintad atersta- kandidat.

ende livstid

- priméarprevention hos

unga.

re 4n med transvends ICD vid 3 ar i en observationell
studie [14].

Begransningar med S-ICD

S-ICD saknar méjlighet till pacing vid langsam rytm,
forutom kortare pacing precis efter en chockbehand-
ling. Darfor ar S-ICD oldmplig vid samtidig indikation
for bradykardipacing. Det finns i nuldget inte mojlig-
het till antitakykardipacing eller hjartresynkronise-
ringsterapi, men det kan bli aktuellt i framtiden. Ef-
tersom behov av antitakykardipacing ar svart att for-
utse bor S-ICD i nuldget betraktas som ett alternativ
enbart i utvalda fall.

EKG-screening dr nddvandig fére implantation, och
uppemot 7,4 procent bedoms da olampliga for implan-
tation av S-ICD; 6vervikt, hypertrofisk kardiomyopa-
ti, R/T-vagskvot <3 och QRS-forlangning dkar den ris-
ken [19]. Den lidngre laddningstiden, ca 14-18 sekunder
mot 7-8 sekunder for en nyare transvenos ICD, verkar

»Eftersom behov av antitakykardi-
pacing ar svart att forutse bor S-ICD
i nulaget betraktas som ett alternativ
enbartiutvalda fall.«
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»S-ICD ar lika effektiv nar det galler
att konvertera ventrikelarytmier som
transvends ICD och ger mindre risk
for allvarliga komplikationer.«

inte medfora lidgre andel lyckade behandlingar eller
hogre mortalitet.

Dock ar batteritiden betydligt kortare dn for trans-
vends ICD, och kostnaden é&r i dagsldget 145000 kro-
nor.I ovanliga fall med mycket lite underhudsvavnad
eller vid brostkorgsdeformiteter kan risk for erosion
av systemet foreligga.

Patienter som har sarskild nytta av en subkutan ICD

For patienter med behov av ICD dar transvendst sy-
stem inte ar lampligt eller mojligt utgor S-ICD en moj-
lighet att erbjuda potentiellt livraddande behandling.
vid sirskild risk for infektion/endokardit, anatomis-
ka kiarlanomalier eller kirlocklusion kan S-ICD vara
lamplig, men ocksa vid lang forvintad overlevnad,
sdrskilt hos barn dér det dessutom ar fordelaktigt att
inte paverka karlen och/eller da barnet fortfarande
vaxer.

in 440 consecutive
patients. Pacing
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Vid jonkanalsjukdomar (langt QT-syndrom, Bruga-
das syndrom, katekolaminerg polymorf ventrikelta-
kykardi och kort QT-syndrom) eller strukturella hjart-
sjukdomar (arytmogen hogerkammarkardiomyopati,
hypertrofisk kardiomyopati och kardiomyopati utan
kompaktering) kan S-ICD vara ett lampligt alterna-
tiv. Framfor allt hos yngre patienter foreligger séllan
pacingbehov, overlevnaden ar som regel lang och yng-
re har ofta en aktiv livsstil. Limpliga f6r S-ICD tor-
de vara patienter med indikation fér priméarpreven-
tiv ICD som véntar pd hjarttransplantation eller med
andra skél dir det dr angeldget att undvika den endo-
vaskuléra fibros som ett transvendst system innebar
[16,20] (se aven Fakta 2).

Konklusion

S-ICD ér lika effektiv nir det giller att konvertera
ventrikelarytmier som transvends ICD och ger mind-
re risk for allvarliga komplikationer. For patienter
som inte behdver pacing, antitakykardipacing eller
hjartresynkroniseringsterapi kan S-ICD o&vervigas
i sarskilda fall, tex vid 6kad infektionsrisk, avvikan-
de kédrlanatomi, ung alder eller vintan pa hjarttrans-
plantation. O
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