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Uosób, które przeżyły zawał mięśnia sercowego,
ryzyko nagłego zgonu z przyczyn sercowych jest
zwiększone, głównie wskutek tachyarytmii ko-

morowych [1,2]. Ryzyko nagłego zgonu po zawale mięś-
nia sercowego jest największe w ciągu pierwszych
12 miesięcy, a następnie ulega zmniejszeniu [3-6]. Mimo
iż przeżywalność w ostrej fazie zawału mięśnia sercowe-
go oraz w początkowym okresie rekonwalescencji po za-
wale zmniejszyła się dzięki stosowaniu metod leczenia
wprowadzonych w ciągu ostatnich 25 lat [7], to jednocze-
śnie ujawnił się opóźniony wzrost ryzyka nagłego zgonu
z przyczyn sercowych po początkowym okresie rekonwa-
lescencji. Najbardziej zagrożone są osoby, u których do-
chodzi do przebudowy komory i rozwija się niewydolność
serca (ryc. 1) [8,9].

W badaniach przeprowadzonych w latach 80. XX wie-
ku wykazano, że mała frakcja wyrzutowa lewej komory
pozwala przewidywać ryzyko zgonu po zawale mięśnia
sercowego. Wykazano również, że występowanie samoist-
nych komorowych zaburzeń rytmu serca wykrywanych
podczas 24-godzinej rejestracji EKG wiąże się ze zwięk-
szonym ryzykiem nagłego zgonu [4,10]. Ze względu na te
obserwacje przeprowadzono badania w celu oceny sku-
teczności leków antyarytmicznych w zapobieganiu na-
głym zgonom z przyczyn sercowych wśród pacjentów
z małą frakcją wyrzutową i samoistną arytmią po zawale
mięśnia sercowego [11]. W badaniu CAST (Cardiac
Arrhythmia Suppression Trial) stwierdzono jednak, że le-
ki antyarytmiczne z klasy IC, enkainid i flekainid, zwięk-
szały śmiertelność [12,13], a w dwóch późniejszych
próbach klinicznych nie wykazano korzystnego wpływu
leczenia amiodaronem na przeżywalność po zawale
mięśnia sercowego [14,15]. Wyniki tych prób klinicz-
nych przemawiały przeciwko stosowaniu leków antyaryt-

micznych w celu zmniejszenia ryzyka nagłego zgonu
z przyczyn sercowych. Zainteresowano się wtedy szybko
rozwijającą się technologią implantowanych kardiower-
terów-defibrylatorów (ICD) jako potencjalną metodą roz-
wiązania tego problemu klinicznego.

Dowody korzystnego działania
i niezawodności implantowanych
kardiowerterów-defibrylatorów
Implantowane kardiowertery-defibrylatory są urządze-
niami zaprojektowanymi w celu wykrywania groźnych
dla życia zaburzeń rytmu serca, a skuteczność ich odpo-
wiedzi, tj. elektroterapii służącej przerwaniu arytmii,
przekracza 97% [16]. Wczesnych dowodów przemawiają-
cych za korzystnym wpływem ICD na przeżywalność do-
starczyły jednak głównie obserwacje dokonane
w stosunkowo małych kohortach pacjentów z grupy bar-
dzo dużego ryzyka. Od pierwszego wszczepienia ICD
do opublikowania w 1996 roku wyników pierwszej rando-
mizowanej próby klinicznej, w której oceniano leczenie
za pomocą ICD, upłynęło siedemnaście lat [17]. W tym
czasie trwała debata między zwolennikami farmakotera-
pii w zależności od wyników 24-godzinnej rejestracji
EKG i badań elektrofizjologicznych a zwolennikami em-
pirycznego stosowania ICD [18-20]. Późniejsze dane
z prób klinicznych wykazały korzyści z leczenia za pomo-
cą ICD, co sprawiło, że urządzenia zostawały powszechnie
zaakceptowane. Rozszerzono również listę wskazań
do ich stosowania w różnych kategoriach ryzyka tachy-
arytmii [21-27].

W randomizowanych próbach klinicznych oceniano
stosowanie ICD zarówno w prewencji pierwotnej, jak
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i wtórnej [28]. Prewencja wtórna za pomocą ICD dotyczy
głównie osób po epizodzie groźnej dla życia arytmii ko-
morowej, a także wybranych pacjentów z grupy dużego
ryzyka z niewyjaśnionym omdleniem w wywiadach, któ-
re mogło być spowodowane tachyarytmią. Prewencja
pierwotna dotyczy pacjentów, u których nie wystąpiły
jeszcze groźne dla życia zaburzenia rytmu serca.

Połączone wyniki trzech prób klinicznych dotyczą-
cych prewencji wtórnej spowodowały, że leczenie za po-
mocą ICD uzyskało powszechną akceptację u większości
pacjentów, którzy przeżyli nagłe zatrzymanie krążenia
wskutek tachyarytmii [22,24,25]. Wyjątkiem są głównie
chorzy, u których arytmia została wywołana przez prze-
mijający lub odwracalny stan. Na przykład migotanie ko-
mór lub częstoskurcz komorowy w ostrej fazie zawału
mięśnia sercowego (pierwsze 24-48 godzin) są spowodo-
wane zmianami elektrofizjologicznymi z powodu ostrego

niedokrwienia i martwicy, ale w miarę dalszej ewolucji za-
wału stan ten ulega stabilizacji (ryc. 1B). Takie zaburze-
nia rytmu nie pozwalają przewidywać przyszłych
incydentów arytmicznych i nie są wskazaniem do wszcze-
pienia ICD [29].

Pierwotna prewencja nagłego
zgonu po zawale mięśnia
sercowego
W przeciwieństwie do oczywistej roli leczenia za pomocą
ICD w prewencji wtórnej określenie optymalnego podej-
ścia we właściwym doborze kandydatów do takiego lecze-
nia w prewencji pierwotnej okazało się trudniejsze.
Kwestii tej dotyczyło kilka dużych prób klinicznych,
w tym badania MADIT (Multicenter Automatic Defibril-

Świeży zawał
mięśnia

sercowego

Przemijające
niedokrwienie

Nagłe zatrzymanie
krążenia i nagły zgon

sercowy

Blizna

Przebudowa

Niestabilna blaszka
miażdżycowa

A. Stabilna blaszka B. Ostre zamknięcie C. Przewlekłe zamknięcie D. Kardiomiopatia niedokrwienna
miażdżycowa naczynia naczynia

RYCINA 1 Patofizjologia groźnych dla życia tachyarytmii w chorobie wieńcowej.

Krótko- i długoterminowe ryzyko częstoskurczu komorowego lub migotania komór, a także ponownych takich incydentów jest związane
z obecnością przemijających lub utrzymujących się czynników patofizjologicznych. Częstoskurcz komorowy lub migotanie komór wywołane przez
przemijające niedokrwienie (A) oraz występujące w ostrej fazie zawału mięśnia sercowego (w ciągu 24–48 godzin od wystąpienia zawału) (B) nie są
czynnikami predykcyjnymi ponownych incydentów, jeżeli nawrotom niedokrwienia można zapobiegać. Natomiast częstoskurcz komorowy lub
migotanie komór związane z zagojoną tkanką mięśnia sercowego zarówno w sytuacji ostrego przemijającego niedokrwienia, jak i bez niedokrwienia
(C) wiążą się z ryzykiem nawrotu. Długotrwała kardiomiopatia niedokrwienna (D), zwłaszcza jeżeli towarzyszy jej niewydolność serca, jest czynnikiem
związanym z długoterminowym ryzykiem wystąpienia częstoskurczu komorowego lub migotania komór. (Zmodyfikowane z: Huikuri i wsp. [1]).
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lator Implantation Trial) [17], MUSTT (Multicenter
Unsustained Tachycardia Trial) [23], MADIT II (Multi-
center Automatic Defibrillator Implantation Trial II) [26],
SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death in Heart Failure
Trial) [27] oraz DINAMIT (Defibrillator in Acute Myo-
cardial Infarction) [30] (tab. 1, w której podsumowano po-
szczególne próby kliniczne, oraz Dodatek dostępny wraz
z pełnym tekstem niniejszego artykułu na stronie inter-
netowej www.nejm.org). Mimo iż wyniki większości
z tych badań potwierdziły istotne korzyści z leczenia za
pomocą ICD, to te próby kliniczne, a zwłaszcza badania
MADIT II i SCD-HeFT, charakteryzowały szerokie kry-
teria włączenia z ograniczoną stratyfikacją badanych po-
pulacji, a ponadto wykazano w nich stosunkowo niewielką
bezwzględną poprawę wyników leczenia (tab. 1).

W 2005 roku w opracowaniu przygotowanym przez
Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) osza-
cowano, że na podstawie dostępnych kryteriów z prób kli-
nicznych do wszczepienia ICD mogłoby kwalifikować się
nawet 500 000 osób objętych świadczeniami w ramach
programu Medicare, a koszt wszczepienia jednego ICD
wyniósłby 30 000 USD [31]. Te obliczenia, a także trud-
ność przewidywania indywidualnego ryzyka wywołały
obawy, iż zakres stosowania ICD może być zbyt szeroki,
a w niektórych podgrupach rzeczywiste korzyści z takie-
go leczenia mogą być bardzo niewielkie.

Zgodnie z obecną polityką CMS leczenie za pomocą
ICD zostało zaaprobowane u pacjentów z frakcją wyrzu-
tową lewej komory wynoszącą 35% lub mniej, epizodami
samoistnego nieutrwalonego częstoskurczu komorowego
oraz częstoskurczem indukowanym podczas badania
elektrofizjologicznego. Te kryteria są oparte na danych
z badań MADIT [17] i MUSTT (tab. 1) [23]. Ponadto sto-
sowanie ICD zostało zatwierdzone u osób z frakcją wy-
rzutową lewej komory wynoszącą 30% lub mniej, jak
również u tych z niewydolnością serca w II-III klasie
czynnościowej według NYHA oraz frakcją wyrzutową le-
wej komory wynoszącą 35% lub mniej. Te kryteria opar-
to na danych odpowiednio z badań MADIT II [26]
i SCD-HeFT [27]. We wszystkich tych przypadkach
wszczepienie ICD jest dopuszczalne dopiero po upływie
co najmniej 40 dni od wystąpienia zawału mięśnia serco-
wego, a ten warunek został sformułowany na podstawie
danych z badania DINAMIT [30].

Dostępne wytyczne dotyczące praktyki klinicznej, mi-
mo iż zasadniczo są zgodne z powyższymi kryteriami
CMS, różnią się pewnymi szczegółami. W zaleceniach
z 2006 roku dotyczących leczenia pacjentów z komoro-
wymi zaburzeniami rytmu oraz prewencji nagłego zgonu
sercowego (2006 Guidelines for Managament of Patients
with Ventricular Arrhythmias and the Prevention of
Sudden Cardiac Death), opracowanych przez American
College of Cardiology, American Heart Association i Eu-
ropean Society of Cardiology [29], zaproponowano pew-
ne zakresy frakcji wyrzutowej lewej komory określające
granice rozważania leczenia za pomocą ICD. Zgodnie
z tymi zaleceniami górna granica frakcji wyrzutowej
u osób bez niewydolności serca wynosi 30-35%, a 30-40%
u pacjentów z niewydolnością serca w II-III klasie czyn-

nościowej według NYHA. Pacjenci w obu kategoriach
kwalifikują się do implantacji po co najmniej 40 dniach
od wystąpienia zawału mięśnia sercowego. Zalecenia
z 2008 roku dotyczące leczenia zaburzeń rytmu serca za
pomocą urządzeń (2008 Guidelines for Device-Based
Therapy of Cardiac Rhythm Abnormalities), opubliko-
wane przez American College of Cardiology, American
Heart Association i Heart Rhythm Society [32], są bar-
dziej zgodne z kryteriami frakcji wyrzutowej zastosowa-
nymi w głównych próbach klinicznych dotyczących
leczenia za pomocą ICD: uniknięto w nich podawania za-
kresów frakcji wyrzutowej, ale również przyjęto zasadę,
iż nie należy wszczepiać ICD przed upływem 40 dni
od wystąpienia zawału.

Wybór chorych w prewencji
pierwotnej
W próbach klinicznych dotyczących leczenia za pomocą
ICD wykazano korzyści z wszczepiania tych urządzeń
u pacjentów z grupy dużego ryzyka, którzy przebyli za-
wał mięśnia sercowego. W badaniach tych nie zdefinio-
wano jednak szczegółowych kryteriów stosowania ICD
u poszczególnych chorych lub w ich podgrupach. Ani
kryteria CMS, ani wytyczne dotyczące praktyki klinicz-
nej nie dostarczyły zgodnych informacji na temat sposo-
bu, w jaki należałoby selektywnie wykorzystywać te dane,
opierając się na charakterystyce poszczególnych pacjen-
tów. Niżej omówiono niektóre spośród czynników, które
trzeba brać pod uwagę, dobierając pacjentów do leczenia
za pomocą ICD.

FRAKCJA WYRZUTOWA
Jedynym kryterium włączenia wspólnym dla wszystkich
badań dotyczących leczenia za pomocą ICD była frakcja
wyrzutowa kwalifikująca do udziału w próbie klinicznej.
W każdym z tych badań przyjęto pojedynczą wartość pro-
gową frakcji wyrzutowej, najczęściej 35%, a zakres przyj-
mowanych wartości wynosił od 30% do 40% (tab. 1).
Obserwowano jednak duże różnice między kryteriami
włączenia a średnimi wartościami lub medianami tego
parametru u pacjentów, którzy zostali w rzeczywistości
włączeni do próby klinicznej (7-10%; tab. 1, ryc. 2). To
właśnie górne granice frakcji wyrzutowej w poszczegól-
nych badaniach stały się jednak podstawą obecnych zale-
ceń terapeutycznych. Na przykład w badaniu SCD-HeFT
wartość progowa frakcji wyrzutowej kwalifikująca
do udziału w próbie klinicznej wynosiła 35%, ale media-
na frakcji wyrzutowej u chorych włączonych do badania
wyniosła 25%, a rozstęp międzykwartylowy 20-30%. Ana-
liza podgrupy uczestników z frakcją wyrzutową powyżej
30% wskazywała na brak korzyści z leczenia za pomocą
ICD. Podobny trend zaobserwowano w populacjach oce-
nianych w badaniach MADIT i MADIT II [17,26,33].

NIEWYDOLNOŚĆ SERCA
Niewydolność serca w wywiadach zwiększa prawdopodo-
bieństwo, iż dany pacjent odniesie korzyści z leczenia za
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pomocą ICD [33-35]. Badanie SCD-HeFT zaprojektowa-
no w celu oceny leczenia za pomocą ICD u pacjentów ze
stabilną niewydolnością serca w II-III klasie czynnościo-
wej według NYHA, natomiast w badaniu MADIT II
wymogiem była tylko mała frakcja wyrzutowa, natomiast
nie było warunku obecności jawnej klinicznie niewydol-
ności serca w momencie włączenia do badania. Mimo to
hospitalizacja z powodu epizodycznie występującej nie-
wydolności serca była silnym wskaźnikiem przyszłej
aktywacji ICD oraz zgonu wśród osób włączonych do ba-
dania MADIT II [36]. Jeżeli zatem celowość wszczepienia
ICD jest kwestionowana, ponieważ frakcja wyrzutowa
mieści się w przedziale niepewnych korzyści z leczenia
(ryc. 2), to niewydolność serca w wywiadach przeważa
szalę na korzyść leczenia za pomocą ICD.

CZAS TRWANIA ZESPOŁU QRS
W analizie podgrup w badaniu MADIT II wydłużony
czas trwania zespołu QRS w elektrokardiogramie wiązał
się z korzyściami z leczenia za pomocą ICD, natomiast
w przypadku prawidłowego czasu trwania zespołu QRS
korzyści były niepewne, jeżeli w ogóle występowały [26].
Pierwsze wskazanie do wszczepiania ICD zaaprobowane
przez CMS po opublikowaniu kryteriów MADIT II obej-
mowało czas trwania zespołu QRS co najmniej 120 ms
[31]. Później zrezygnowano z tego kryterium na podsta-
wie wyników badania SCD-HeFT [27], a także ponownej
oceny wartości predykcyjnej czasu trwania zespołu QRS
[37]. Uzasadnione jest jednak uwzględnianie wydłużo-
nego czasu trwania zespołu QRS przy podejmowaniu de-
cyzji terapeutycznych u poszczególnych pacjentów
(ryc. 2).

ZALEŻNOŚĆ KORZYŚCI Z WSZCZEPIENIA ICD
OD CZASU
Wszyscy pacjenci uczestniczący w badaniach MADIT
i MADIT II oraz prawie wszyscy pacjenci uczestniczący
w badaniu MUSTT zostali włączeni do tych prób klinicz-
nych po ponad 3 tygodniach od wystąpienia zawału mię-
śnia sercowego (tab. 1). Ocena potencjalnych korzyści
z wszczepiania ICD u pacjentów ze zmniejszoną frakcją
wyrzutową we wczesnym okresie po zawale mięśnia ser-
cowego była celem badania DINAMIT [30]. W tym bada-
niu pacjentów przypisywano losowo do jednej z grup
leczenia po 6-40 dniach od wystąpienia zawału mięśnia
sercowego, a średni czas od zawału do włączenia do próby
klinicznej wyniósł 18 dni. Pomimo dużego ryzyka nagłe-
go zgonu z przyczyn sercowych we wczesnym okresie po
zawale mięśnia sercowego nie stwierdzono zmniejszenia
śmiertelności ogólnej w grupie, w której wszczepiano ICD.

Jedno z możliwych wytłumaczeń wyników badania
DINAMIT zakłada, że wartość prognostyczna frakcji
wyrzutowej lewej komory zależy od tego, kiedy się ją mie-
rzy. Średnia (±odchylenie standardowe) frakcja wyrzu-
towa w populacji ocenianej w badaniu DINAMIT
(28±5%) była podobna do średniej frakcji wyrzutowej
w innych próbach klinicznych dotyczących prewencji
pierwotnej. U niektórych osób z wczesną dysfunkcją le-
wej komory możliwa jest jednak częściowa lub całkowita
poprawa czynności komory, kiedy tych chorych ocenia
się ponownie po 7 miesiącach, zwłaszcza jeżeli w ostrym
okresie zastosowano leczenie reperfuzyjne [38]. Kwestia
ta wymaga wyjaśnienia w dodatkowych badaniach.

Lekarze muszą często podejmować decyzję, czy dany
pacjent, który ma wskazania do leczenia za pomocą ICD

−

−

−

RYCINA 2 Frakcja wyrzutowa u osób włączonych do prób klinicznych leczenia za pomocą ICD.

Na rycinie przedstawiono przyjęte kryteria włączenia dla frakcji wyrzutowej (EF) oraz rzeczywiste wartości EF u osób włączonych do prób
klinicznych dotyczących leczenia za pomocą implantowanych kardiowerterów-defibrylatorów (ICD). W każdej z tych czterech prób klinicznych
w prewencji pierwotnej przyjęto kwalifikujący punkt odcięcia EF (zielone koła), powyżej którego chorzy nie byli włączeni do badania (szare pola).
W każdym z badań uczestnicy z tej podgrupy EF, którzy dominowali wśród osób włączonych do badania (niebieskie pola; czerwone koła i zakresy:
średnia EF ± odchylenie standardowe w badaniach MADIT i MADIT II, mediana EF i rozstęp międzykwartylowy w badaniach MUSTT i SCD-HeFT),
odnosili wymierne korzyści z leczenia za pomocą ICD, natomiast chorzy, u których EF była bliska górnej granicy dopuszczalnych wartości (pola
w niebieskie paski), byli niedostatecznie reprezentowani w badaniu i nie odnosili korzyści z leczenia lub te korzyści były u nich niepewne. EPS –
badanie elektrofizjologiczne; HF – niewydolność serca; holter – ambulatoryjne monitorowanie elektrokardiogramu.
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po wielu miesiącach lub latach od przebycia zawału mię-
śnia sercowego, powinien być wciąż uważany za kandyda-
ta do wszczepienia ICD, mimo iż w ciągu tak długiego
czasu nie wystąpiły żadne incydenty arytmii. Analizy
podgrup w próbach klinicznych dotyczących leczenia za
pomocą ICD wskazują na zwiększające się korzyści po 3,
4 latach lub jeszcze dłuższym czasie od przebycia zawału
mięśnia sercowego [26,27,39], prawdopodobnie dlatego,
że ryzyko arytmii może zwiększać się z czasem w wyniku
postępującej przebudowy i jej konsekwencji hemodyna-
micznych (ryc. 1D). W związku z tym długi czas, który
upłynął od ostatniego zawału mięśnia sercowego u dane-
go pacjenta, nie powinien wykluczać rozważania leczenia
za pomocą ICD.

CHOROBY WSPÓŁISTNIEJĄCE I WIEK
Pacjentów z poważnymi chorobami współistniejącymi
i oczekiwanym przeżyciem nieprzekraczającym roku oraz
osoby z niewydolnością serca w IV klasie czynnościowej
według NYHA nie uważa się za kandydatów do leczenia
za pomocą ICD zarówno zgodnie z wytycznymi dotyczą-
cymi praktyki klinicznej, jak i obecnymi wskazaniami
zaakceptowanymi przez CMS. U pacjentów z niewydol-
nością serca i umiarkowaną lub ciężką niewydolnością
nerek rokowanie jest bardzo złe niezależnie od tego, czy
wszczepi się im ICD [40]. Przeprowadzone badania wska-
zują, że ICD nie poprawiają przeżywalności takich pa-
cjentów [36,41]. Wpływ innych chorób współistniejących
(np. przewlekłych chorób płuc i nowotworów) nie był
przedmiotem systematycznych badań.

Ani w wytycznych dotyczących praktyki klinicznej,
ani w stanowisku CMS nie określono granic wieku lecze-
nia za pomocą ICD. Większość chorych uczestniczących
w próbach klinicznych, które dotyczyły leczenia za po-
mocą ICD po zawale mięśnia sercowego, w momencie
włączenia do badania miała od 60 do 70 lat. Na podstawie
tablic czasu życia dla roku 2004 w Stanach Zjednoczo-
nych przeciętna liczba dodatkowych lat życia oczekiwa-
nych u osób osiągających wiek 70 lat wynosi 15,1, a u osób
osiągających wiek 70 lat – 9,1 [42]. Mimo iż uczestnicy
prób klinicznych dotyczących leczenia za pomocą ICD
zapewne nie byli reprezentatywni dla ogólnej popu-
lacji osób w podeszłym wieku, analiza danych z badania
MADIT II wskazuje, że u osób w wieku co najmniej 75 lat
prawdopodobieństwo korzystnego wpływu ICD na prze-
życie jest nie mniejsze niż u młodszych pacjentów [43].
Ograniczenia wiekowe dotyczące implantacji ICD nale-
ży rozważać w kontekście chorób współistniejących oraz
jakości życia kandydata, a ostateczne zalecenia terapeu-
tyczne powinny zostać określone indywidualnie po omó-
wieniu tej kwestii z pacjentem i członkami jego rodziny.

INNE KWESTIE WYMAGAJĄCE UWZGLĘDNIENIA
Wszczepienie ICD jest drobnym zabiegiem operacyjnym,
który wiąże się z małym ryzykiem powikłań chirurgicz-
nych, głównie krwawienia, zakażenia oraz pęknięcia na-
czynia lub przebicia ściany serca. Opisywana częstość
występowania powikłań związanych z zabiegiem implan-
tacji ICD nie wpływa istotnie na oczekiwane korzyści

z zastosowania tego urządzenia u odpowiednio dobranych
kandydatów. Ryzyko zabiegu należy jednak brać pod
uwagę w przypadku kierowania na wszczepienie ICD pa-
cjentów z granicznymi wskazaniami do takiego leczenia,
a także w rzadkich przypadkach zwiększonego ryzyka
krwawienia lub zakażenia w następstwie współistniejącej
skazy krwotocznej lub upośledzenia odporności.

W czasie długoterminowej obserwacji optymalne
leczenie wymaga współpracy między lekarzami sprawują-
cymi opiekę nad pacjentem (lekarzami ogólnymi, inter-
nistami i kardiologami) a elektrofizjologiem wszczepia-
jącym ICD [44]. Wymóg wielokrotnego pobierania infor-
macji z ICD, zarówno rutynowo, jak i w związku
z występowaniem incydentów arytmii, stwarza jedynie
niedogodności, a nie ryzyko, ale przestrzeganie zaleceń
terapeutycznych przez pacjenta jest ważnym czynnikiem
wpływającym zarówno na długoterminowe prowadzenie
leczenia za pomocą ICD, jak i na bezpieczeństwo. Techno-
logia monitorowania na odległość prawdopodobnie wy-
eliminuje wiele z tych niedogodności.

Nieprawidłowe działanie ICD może stwarzać za-
grożenie dla życia i wymagać wymiany generatora lub
elektrod [45,46]. Ponieważ jednak nieprawidłowe działa-
nie urządzenia zdarza się rzadko, a niektóre rodzaje nie-
prawidłowego funkcjonowania można prześledzić lub
zmodyfikować przez przeprogramowanie, możliwość nie-
prawidłowego działania urządzenia w przyszłości nie po-
winna wpływać na decyzję, czy należy wszczepić ICD.
Działania mające na celu zmniejszenie ryzyka powikłań
wynikających z nieprawidłowego funkcjonowania urzą-
dzenia powinny obejmować lepsze wykrywanie tych nie-
prawidłowości dzięki lepszym metodom nadzoru [45],
przekazywanie informacji lekarzom i pacjentom przez
Food and Drug Administration oraz producentów, a tak-
że jednoznaczne zdefiniowanie wskazań do wczesnej wy-
miany urządzenia lub elektrod [46]. Decyzje dotyczące
planowej wymiany ICD są złożone i powinny być podej-
mowane głównie przez elektrofizjologa w porozumieniu
z lekarzem prowadzącym chorego oraz samym pacjentem.

Niewyjaśnione kwestie
Podjęcie decyzji o wszczepieniu ICD wymaga rozważenia
kryteriów z prób klinicznych, wytycznych towarzystw na-
ukowych oraz polityki CMS. Wszystkie te czynniki mu-
szą być uwzględniane w kontekście kwestii omówionych
wyżej, a także oceny klinicznej. Niestety, nie ma ujedno-
liconego podejścia do łączenia rożnych elementów ryzy-
ka nagłego zgonu oraz korzyści z leczenia za pomocą ICD
u poszczególnych pacjentów. Mimo iż w niedawnych ana-
lizach danych z badań MADIT II [36] i MUSTT [47] opi-
sano systemy klasyfikacji punktowej, które mogą być
wykorzystywane w stratyfikacji ryzyka, te algorytmy nie
zostały zweryfikowane w prospektywnych badaniach
i mogą służyć jedynie jako częściowa pomoc przy podej-
mowaniu decyzji klinicznych.

Jedną z niewyjaśnionych kwestii jest wiarygodność
pomiarów frakcji wyrzutowej. Mimo że dostępnych jest
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kilka metod ilościowej oceny tego parametru, w tym
echokardiografia, techniki radioizotopowe oraz ocena
angiograficzna (wentrykulografia), zastosowanie tych me-
tod w praktyce klinicznej jest ograniczone. W rzeczywi-
stości wiele podawanych wartości frakcji wyrzutowej
opiera się na ocenie wzrokowej, a więc są one podatne na
błąd obserwatora i innego rodzaju zafałszowania. Jeżeli
frakcja wyrzutowa ma być wykorzystywana jako główne
obiektywne kryterium wszczepiania ICD, to będą po-
trzebne lepsze metody i standardy praktyki klinicznej,
które zapewnią odpowiednie ujednolicenie pomiarów te-
go parametru.

Nie ma również wystarczających informacji na temat
zmian frakcji wyrzutowej w czasie, a także wpływu tych
zmian na ryzyko. Pacjenci uczestniczący w próbach kli-
nicznych dotyczących leczenia za pomocą ICD byli
do nich włączani po upływie zróżnicowanego czasu
od wystąpienia zawału mięśnia sercowego (z wyjątkiem
badania DINAMIT). Zmienny był również czas upływa-
jący od zawału do pomiaru frakcji wyrzutowej. Optymal-
ny moment pomiaru frakcji wyrzutowej jest więc
niepewny. Do momentu uzyskania dalszych danych pa-
cjenci z początkowo granicznymi wskazaniami do lecze-
nia ICD, u których z czasem dochodzi do pogorszenia
frakcji wyrzutowej, powinni być traktowani jako kandy-
daci do takiego leczenia, zwłaszcza jeżeli występują u nich
również inne czynniki ryzyka (tab. 2).

Trwają badania mające na celu identyfikację dodatko-
wych wskaźników ryzyka, które charakteryzowałyby się
niezależną lub addytywną wartością predykcyjną. Ocenia
się między innymi takie techniki i parametry, jak mikro-

woltowa zmienność załamków T [48] oraz obrazowanie
metodą rezonansu magnetycznego z użyciem środków
kontrastowych w celu określenia anatomii zawału [49,50],
a także wskaźniki zmienności odstępu QT [51] i pochod-
ne pomiarów zmienności częstości rytmu serca [52-54].
Prowadzone są również badania dotyczące rodzinnego
występowania nagłego zgonu jako pierwszego kliniczne-
go przejawu choroby wieńcowej [55-57], a także możliwej
wartości oceny genetycznego profilu ryzyka [58]. Z moż-
liwym wyjątkiem pomiarów mikrowoltowej zmienności
załamków T, która jest wykorzystywana przez niektórych
praktyków jako sposób dodatkowej stratyfikacji ryzyka,
wszystkie te techniki znajdują się jeszcze w bardzo wcze-
snej fazie rozwoju, jeżeli chodzi o ich zastosowanie
w praktyce klinicznej.

Zalecenia
Ze względu na ograniczenia dostępnych danych i obec-
nych wytycznych dobór pacjentów, u których stosuje się
ICD w prewencji pierwotnej w praktyce klinicznej, nie
jest jednorodny [59,60]. Rozsądnym podejściem jest roz-
poczęcie od oceny frakcji wyrzutowej, a następnie rozwa-
żenie czynników modyfikujących, które omówiono wyżej
(tab. 2).

Pacjentów po zawale mięśnia sercowego z frakcją wy-
rzutową lewej komory przekraczającą 35% nie uważa się
obecnie za kandydatów do wszczepienia ICD. Mimo iż
w jednym z badań przyjęto wartość progową frakcji wy-
rzutowej wynoszącą 40% [23], nie uzyskano danych wska-

TABELA 2 Czynniki, które mogą zwiększać siłę wskazań do wszczepienia ICD na podstawie frakcji
wyrzutowej*

Czynnik modyfikujący Zwiększenie siły wskazań do wszczepienia ICD

EF ≤25% EF 26-35% EF >35%
(silne (zmienne wskazanie) (brak wskazań lub brak
wskazanie) dostępnych danych)

EF 26-30% EF 31-35%
(prawdopodobne wskazanie) (niepewne wskazanie)

Niewydolność serca Niepewne Bardzo prawdopodobne Niepewne Nieznane
Samoistny nieutrwalony VT, Możliwe Bardzo prawdopodobne Prawdopodobne Możliwe
indukowany VT†

Czas trwania zespołu QRS Możliwe Bardzo prawdopodobne Możliwe Nieznane
≥0,12 s

Zmniejszanie się EF Niepewne Możliwe Bardzo prawdopodobne Prawdopodobne
w czasie obserwacji

* Dane na temat frakcji wyrzutowej (EF) jako wskazania do zastosowania implantowanego kardiowertera-defibrylatora (ICD) oraz innych czynników
pochodzą z opublikowanych randomizowanych prób klinicznych dotyczących leczenia za pomocą ICD [17,23,26,27,30]. Rozważając EF jako
wskazanie do wszczepienia ICD, uwzględnia się EF zmierzoną po ponad 2 tygodniach od przebycia zawału mięśnia sercowego. Klasyfikacja
znaczenia określeń modyfikujących wartość danych na temat EF jest następująca: „bardzo prawdopodobne” oznacza silne potwierdzające dane
uzyskane w podgrupach, „prawdopodobne” oznacza potwierdzające dane uzyskane w podgrupach lub pochodzące z innych źródeł, „możliwe”
oznacza ograniczone potwierdzające dane uzyskane w podgrupach, „niepewne” oznacza niejednoznaczne lub mało prawdopodobne
potwierdzające dane uzyskane w podgrupach lub pochodzące z innych źródeł, „nieznane” oznacza brak dostępnych danych. Znaczenie przypisane
tym określeniom modyfikującym ma ułatwiać podejmowanie decyzji klinicznych i jest wyrazem opinii autora opartej na analizach podgrup
w opublikowanych próbach klinicznych oraz innych źródłach danych na temat ryzyka. Określenia te nie muszą być dokładnie zgodne z wytycznymi
dotyczącymi praktyki klinicznej i mogą być przedmiotem modyfikacji w zależności od nowych danych z badań klinicznych uzyskanych w przyszłości.
† Pojęcie indukowanego częstoskurczu komorowego (VT) odnosi się do VT wywołanego za pomocą programowanej stymulacji elektrycznej.
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zujących na korzyści z takiego leczenia u pacjentów
z frakcją wyrzutową powyżej 35%. U pacjentów z frakcją
wyrzutową w przedziale między 30 a 40% uzasadniona
jest ponowna ocena czynności lewej komory co 6-12 mie-
sięcy.

U pacjentów z frakcją wyrzutową między 25 a 35%
należy rozważyć dodatkowe czynniki. W tym przedziale
uzyskano pewne dowody większych korzyści z leczenia
wśród pacjentów z frakcją wyrzutową bliższą 25%, a tak-
że mniejszych, jeżeli w ogóle jakichkolwiek, korzyści
wśród pacjentów z frakcją wyrzutową bliższą 35%. Do
czynników modyfikujących należą: objawowa niewydol-
ność serca lub niewydolność serca w wywiadzie, udoku-
mentowany nieutrwalony częstoskurcz komorowy lub
częstoskurcz komorowy indukowany podczas badania
elektrofizjologicznego, a także wydłużony czas trwania
zespołu QRS (tab. 2). U pacjentów, u których nie wystę-
puje żaden z tych czynników modyfikujących, można od-
roczyć wszczepienie ICD, zwłaszcza jeżeli frakcja
wyrzutowa mieści się w przedziale 30-35%. Proces podej-
mowania decyzji u pacjentów należących do tej kategorii
powinien obejmować przedyskutowanie tej kwestii z pa-
cjentem oraz lekarzem kierującym pacjenta w celu okre-
ślenia ich preferencji. Wreszcie pacjentów z frakcją
wyrzutową 25% lub mniejszą należy zasadniczo uważać
za kandydatów do wszczepienia ICD, nawet jeżeli nie wy-
stępują u nich czynniki modyfikujące.

Jak wspomniano wyżej, osób z niewydolnością serca
w IV klasie czynnościowej według NYHA nie włączano
do głównych prób klinicznych i nie uważa się, aby speł-
niały one standardowe kryteria kwalifikujące do wszcze-
pienia ICD. U kandydatów do transplantacji serca można
wszczepiać ICD w celu zmniejszenia ryzyka nagłego zgo-
nu w okresie oczekiwania na serce dawcy. U niektórych
osób ze stosunkowo stabilną, wczesną niewydolnością
serca w IV klasie czynnościowej według NYHA również
można rozważać leczenie za pomocą ICD, zwykle w połą-
czeniu ze stymulacją (terapią) resynchronizującą, nato-
miast pacjenci z niestabilną niewydolnością serca
w IV klasie czynnościowej według NYHA są zwykle ho-
spitalizowani w celu pilniejszego przeszczepienia serca,
zastosowania urządzenia do wspomagania czynności ko-
mory lub leczenia paliatywnego.

Powyższe zasady wymagają ponadto uwzględnienia
ogólnego obrazu klinicznego. Aby pacjent w wieku po-
wyżej 75 lat, a zwłaszcza powyżej 80 lat był odpowiednim
kandydatem do wszczepienia ICD, nie powinna u niego
występować żadna inna choroba współistniejąca, która
istotnie ogranicza długość życia, stan fizyczny musi być
dość dobry (w stopniu, na jaki pozwala choroba serca),
a czynność poznawcza powinna być prawidłowa lub pra-
wie prawidłowa. U osób z niewłaściwie kontrolowaną
skazą krwotoczną, układową immunosupresją lub nie-
przestrzegających zaleceń terapeutycznych można indy-
widualnie rozważać wskazania, ale tacy pacjenci mogą nie
być odpowiednimi kandydatami do leczenia za pomocą
ICD. We wszystkich takich przypadkach niezbędnym ele-
mentem postępowania jest szczegółowe omówienie tych
kwestii z pacjentem oraz lekarzem kierującym pacjenta.

Przytoczone zalecenia są tymczasowe i prawdopodob-
nie ulegną zmianie po uzyskaniu większej liczby infor-
macji. Potrzebne są dodatkowe obiektywne kryteria
stratyfikacji, które prawdopodobnie pojawią się w następ-
stwie dalszych badań. Do tego czasu, w oczekiwaniu na
lepsze algorytmy oparte na dowodach z badań nauko-
wych, nie należy ani odmawiać leczenia za pomocą ICD,
ani go nadużywać. Najlepiej przygotowani do dokonywa-
nia rozsądnej oceny w tym zakresie są lekarze zaznajo-
mieni z obecnymi kryteriami i ich ograniczeniami.
O tych problemach należy również informować pacjen-
tów, którzy powinni uczestniczyć w dyskusjach dotyczą-
cych zasadności wszczepienia u nich ICD.
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Chair in Cardiovascular Research at the University of Miami Miller School of Medicine.
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organizacji typu non-profit, która otrzymywała granty edukacyjne od firm Boston
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CZY POWINNIŚMY WSZCZEPIAĆ ICD WSZYSTKIM
CHORYM SPEŁNIAJĄCYM KRYTERIA ZGODNE
Z ZALECENIAMI?

Zgodnie z obowiązującymi zaleceniami Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego specjalista zajmujący
się wszczepialnymi urządzeniami do elektroterapii
konsultujący chorego, przede wszystkim – często odru-
chowo – szuka ostatniego badania echokardiograficz-
nego. Gdy zobaczy dwa sformułowania: „obszar
akinezy” i „frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF)
około 30-35%”, już wie, że jego doświadczenie zabiego-
we najprawdopodobniej zwiększy się o kolejny wszcze-
piony kardiowerter-defibrylator (ICD). Przy istotnym
uszkodzeniu lewej komory obecność objawów niewy-
dolności serca jest bardzo prawdopodobna i w świetle
zaleceń nie musi już się dalej szczególnie zastanawiać –
klasa IA. Lekarz, który opiekuje się w rejonowej porad-
ni kardiologicznej setkami chorych, często sam również
robi echo serca. Ponieważ raz w miesiącu stara się być

na konferencji lub szkoleniu, gdy napisze „obszar aki-
nezy” oraz „frakcja wyrzutowa lewej komory około
30-35%”, też od razu zauważy, że to kolejny w danym
miesiącu chory z podobnym wynikiem i że w zasadzie
powinien ich wszystkich skierować do referencyjnego
ośrodka elektroterapii. Gdyby mechanizm ten był po-
wszechny i sprawny w 100%, osiągalibyśmy wskaźniki
wszczepień na poziomie amerykańskim. Z różnych
przyczyn – klinicznych, ekonomicznych i organizacyj-
nych – tak jednak nie jest. Warto się zatem zastanowić,
czy możemy i powinniśmy kwalifikować do ICD
wszystkich takich chorych, czy też należy wyodrębnić
tych, którzy mogą odnieść największe korzyści w ra-
mach profilaktyki pierwotnej. Temu zagadnieniu po-
święcony jest prezentowany na łamach Kardiologii po
Dyplomie artykuł Roberta J. Myerburga – wnikliwy
przegląd stanu wiedzy opartej na dowodach nauko-
wych, na której bazują obowiązujące zalecenia poświę-
cone zastosowaniu ICD po zawale mięśnia sercowego.

Komentarz

dr n. med. Maciej Sterliński
II Klinika Choroby Wieńcowej,
Instytut Kardiologii, Warszawa
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Myerburg podkreśla, że dla większości badań gra-
niczna LVEF dla włączenia tej metody leczenia, wyno-
sząca 30-40%, nie pokrywała się z medianą LVEF
badanych populacji, tak więc przewaga zastosowania
ICD odnosiła się w rzeczywistości do wartości niż-
szych i wynoszących zazwyczaj 20-25% [1-3]. Chorzy
z pogranicza nie odnosili już istotnej korzyści i przy
frakcji wyrzutowej wynoszącej 30-35% warto rozważyć
obecność innych czynników ryzyka nagłego zgonu ser-
cowego (SCD). W jego ocenie stosowano wiele badań
i parametrów: szerokość zespołu QRS, holterowską
ocenę zmienności oraz turbulencji rytmu zatokowego,
mikrowoltową zmienność załamka T, dyspersję odstę-
pu QT, analizę późnych potencjałów, ocenę stopnia
przebudowy za pomocą rezonansu magnetycznego, za-
leżności genetyczne oraz obecność nieutrwalonych
częstoskurczów komorowych (nsVT) i wynik badania
elektrofizjologicznego. Większość tych parametrów
jest jeszcze słabo poznana lub cechuje się słabą dodat-
nią wartością predykcyjną; spośród nich jedynie obec-
ność nsVT i dodatniego wyniku programowanej
stymulacji komór była uwzględniona w głównych ba-
daniach z zastosowaniem ICD w pierwotnej profilakty-
ce pozawałowej [1,2]. Odpowiedź na pytanie, jaka jest
rzeczywista wartość LVEF jako samodzielnego czyn-
nika rokowniczego, jest trudna. Na podstawie poda-
nych przez Myerburga analiz należy się skłaniać ku
wartości 25-30%. Z drugiej strony należy pamiętać, że
ryzyko nagłego zgonu sercowego i szansa na poprawę
przeżywalności za pomocą ICD związane z LVEF przy-
pominają rozkład normalny i nie są odwrotnie zależne
od dalszego zmniejszania się LVEF – poniżej 15-20%
ponownie maleją [4]. Przy dużym uszkodzeniu funkcji
skurczowej komory pojawia się najczęściej również
ciężka niewydolność serca, w której SCD nie jest domi-
nującym mechanizmem zgonu [5]. Rokowanie u takich
chorych jest poważne, a jeśli podkreślany we wszyst-
kich zaleceniach dotyczących wszczepienia ICD, ocze-
kiwany roczny okres przeżycia w zadowalającym stanie
jest wątpliwy – chorzy z bardzo niską, „objawową”
LVEF również mogą nie być dobrymi kandydatami
do ICD. Wyjątkiem może być zastosowanie ICD jako
terapii pomostowej do przeszczepienia serca, a także
rozpatrywanie takich przypadków w świetle dodatko-
wego zastosowania funkcji resynchronizacji (o czym
jeszcze poniżej). Na co dzień przy kwalifikacji do ICD
do oceny LVEF i wydolności serca posługujemy
się badaniem echokardiograficznym oraz wywiadem.
Dane te mogą być mało dokładne i powtarzalne –
określamy je zatem z pewnym przybliżeniem i praw-
dopodobnie są one związane z intencją lekarza odno-
śnie ryzyka i postępowania u danego chorego. Bez
wątpienia trud włożony w zastosowanie alternatyw-
nych metod obiektywnej oceny stanu klinicznego
przynosi dokładniejszą ocenę ryzyka. Wiadomo jed-
nak, że część badań, które posłużyły za podstawę zale-

ceń, w określaniu kryteriów włączenia i kwalifikacji
chorych do ICD zapewne była również skażona podob-
nymi intencjami.

Mała frakcja wyrzutowa po zawale mięśnia sercowe-
go występuje zarówno u młodego człowieka kilka
tygodni po incydencie, jak i u osoby w podeszłym
wieku, która zawał przebyła przed laty. Okres okołoza-
wałowy jest związany z najwyższą śmiertelnością, cho-
ciaż coraz powszechniejsza strategia inwazyjnego
leczenia ostrych zespołów wieńcowych zmniejsza pro-
porcjonalnie ten odsetek. Intuicyjnie oczekiwana ko-
rzyść z ICD w pierwszym miesiącu od przebytego
zawału niespodziewanie nie została potwierdzona
w badaniu DINAMIT [6] i na jego podstawie zaleca się,
aby, jeśli istnieją wskazania, ICD wszczepiać nie
wcześniej niż przed 40 dniem od zawału [7]. Nie ma
danych, które pozwalałyby na traktowanie chorych
po dawno przebytym zawale i osób starszych jako nie-
właściwych kandydatów do ICD. W populacji badania
MADIT II przewaga ICD nad leczeniem farmakologicz-
nym zwiększała się w czasie od przebytego zawału i by-
ła najwyższa w grupie chorych 10 lat po zawale [8].
U osób w wieku powyżej 70 r.ż. podczas kwalifikacji
do ICD, należy szczególnie pamiętać o uwzględnieniu
chorób towarzyszących i ogólnym rokowaniu, a także
o możliwości udziału chorego w systematycznej specja-
listycznej opiece ambulatoryjnej.

Moje wątpliwości budzi dość marginalne zasygna-
lizowanie problemu powikłań. W miarę wydłużania
życia chorych za pomocą ICD mimo coraz większego
doświadczenia ośrodków wzrasta też bezwzględna
liczba często bardzo poważnych działań niepożąda-
nych związanych z tą metodą. Nieadekwatne inter-
wencje, proarytmie, burze elektryczne, zakażenia
i uszkodzenia elektrod defibrylujących [9-11], a także
duże trudności w adaptacji psychologicznej do życia
z ICD [12], dotyczą łącznie nawet do 50% chorych
w obserwacji długoterminowej, o czym warto pamię-
tać kwalifikując chorego do zabiegu. Jeżeli jednak ma-
my do czynienia z pewnym odsetkiem powikłań, po
starannym i indywidualnym rozważeniu korzyści wy-
nikających z profilaktycznego zastosowania ICD, jest
to wysoka, ale chyba akceptowalna cena za szansę na
uratowane życie.

Bardzo istotne – zwłaszcza w przypadkach granicz-
nych – są: akceptacja korzyści i zagrożeń oraz oczekiwa-
nie odpowiedniego leczenia przez chorego. Warto
pamiętać o przedyskutowaniu decyzji terapeutycznej
z pacjentem i jego rodziną, bowiem zaniechanie
wszczepienia ICD, nawet przy braku wszelkich innych
czynników obciążających, w przypadku incydentu za-
burzeń rytmu, może być odebrane jako podjęcie decy-
zji niezgodnej z zaleceniami. Odwrotnie – powikłania
związane z ICD, wszczepionym u chorego bez arytmii
w długoterminowej obserwacji, mogą być podstawą za-
rzutu niedostatecznej informacji przed zabiegiem. Cho-
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ry pierwotnie zdyskwalifikowany z zabiegu powinien
oczywiście podlegać ponownej ocenie co 6-12 miesięcy,
ponieważ jego stan kliniczny może zmieniać się
w czasie.

Opracowanie Myerburga poświęcone jest wyłącznie
klasycznym układom ICD. Nie sposób nie dostrzec, że
są one intensywnie wypierane przez kardiowertery-de-
fibrylatory z funkcją stymulacji resynchronizującej
(CRT-D) – zalecenia dotyczące powszechnego profilak-
tycznego zastosowania ICD bardzo szybko zostały uak-
tualnione o standardy poświęcone resynchronizacji [13].
U każdego chorego po zawale kwalifikującego się
do ICD i z dodatkowymi czynnikami rokowniczymi (ce-
chami niewydolności serca i szerokością zespołu QRS
powyżej 120 ms) większość elektrofizjologów skłoni się
od razu ku wszczepieniu CRT-D. Jak przedstawiono
w opracowaniu Myerburga, w populacjach badanych
pod kątem zastosowania klasycznych ICD, znajdowały
się podgrupy, w których należałoby rozważyć terapię re-
synchronizacyjną; w badaniu MADIT II chorzy z QRS
>120 ms odnosili większe korzyści, nie korelowano jed-
nak tego czynnika z klasą wg NYHA [3]. Natomiast
w badaniu SCD-HefT korzyści z wszczepienia ICD
u chorych w klasie III według NYHA nie były wyraźnie
zaznaczone i były porównywalne z placebo [14] – być
może wynikało to właśnie z braku dodatkowej poprawy,
jaką oprócz ICD mogła dać u wybranych chorych (QRS
>120 ms) resynchronizacja.

Warto pamiętać, że Myerburg w swoim artykule
odnosi się pośrednio do amerykańskich realiów sto-
sowania zaawansowanych technologii leczniczych;
omawiane są m.in. wytyczne CMS oraz zalecenia
ACC/AHA/HRS z 2008 roku. Dodatkowo zastosowa-
nie ICD w prewencji nagłego zgonu sercowego jest
omówione w zaleceniach kilku różnych grup robo-
czych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
[7,13] i należy pamiętać, że wszystkie te oficjalne sta-
nowiska nieznacznie między sobą się różnią. Nie
zmienia to faktu, że nie ma alternatywnej strategii
profilaktyki SCD u osób po zawale mięśnia sercowego,
która byłaby równie skuteczna w zapobieganiu zgo-
nom w porównaniu do kardiowerterów-defibrylato-
rów. Choć dane amerykańskie dotyczące liczby
wszczepień ICD i CRT-D wciąż kilkukrotnie przekra-
czają wartości dla Polski, nasza kardiologia znajduje
się w coraz lepszej sytuacji organizacyjnej i edukacyj-
nej. Powstają nowe ośrodki elektroterapii, szkolone
zgodnie z zaleceniami Krajowego Nadzoru Specjali-
stycznego oraz Sekcji Rytmu Serca PTK. Wspomnia-
ny we wstępie lekarz prowadzący chorych po zawale
mięśnia sercowego coraz rzadziej musi się martwić,
gdzie skierować na konsultację chorego z grupy pod-
wyższonego ryzyka.
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ICD W PROFILAKTYCE PIERWOTNEJ – CZY JUŻ
WIEMY KOMU I KIEDY?

Kwalifikacja osób po zawale serca do profilaktycz-
nej implantacji kardiowetera-defibrylatora w Polsce wy-
daje się sprawą pozornie prostą. Nie mamy ograniczeń
stawianych w USA przez programy ubezpieczeń zdro-
wotnych (Centers for Medicare & Medicaid Services)
czy w Wielkiej Brytanii przez National Institute of He-
alth and Clinical Excellence. Kierujemy się zasadami
evidence based medicine (praktyki opartej na wiarygod-
nych i aktualnych publikacjach) zawartych w wytycz-
nych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
oraz punktami przydzielonymi na procedury przez
NFZ.

I tu zaczynają się problemy, czy opierać się na wersji
oryginalnej (angielskojęzycznej), czy polskiej z błędami,
które zmieniają kwalifikację. Kłopot jest również z wy-
borem samych rekomendacji – wybierać te, które ukaza-
ły się ostatnio i dotyczą zawału serca (Management of
acute myocardial infarction in patients with persistent
ST-segment elevation – 2008) [1] lub niewydolności ser-
ca (ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of
acute nad chronic heart failure 2008) [2], czy też star-
szych dotyczących wszczepialnych kardiowerterów-de-
fibrylatorów (Guidelines for Managament of Patients
with Ventricular Arrhythmias and the Prevention of
Sudden Cardiac Death 2006) [3] lub najnowszych, ame-
rykańskich, ale bez rekomendacji ESC (Guidelines for
Device-Based Therapy of Cardiac Rhythm Abnormali-
ties 2008) [4]. Mamy do czynienia z sytuacją, którą zna-
komicie oddaje tytuł komedii L.J. d'Allainvala z 1726 r.
„Embarras de richesse” (Kłopot z nadmiaru), z tym że
jest ona bardziej kłopotliwa niż śmieszna.

W zaleceniach dotyczących implantacji ICD w pre-
wencji pierwotnej, opartych na badaniach: MADIT,
MADIT II, MUSTT, SCD-HeFT i DINAMIT, podsta-
wowym kryterium kwalifikacji chorych do wszczepie-
nia urządzenia jest w różnym stopniu obniżona frakcja
wyrzutowa: <30-40% (3), <35% (2) lub <30-35% (1).

Zwolennicy implantacji skłonni byliby wszczepiać
defibrylatory nawet chorym o zbliżonych do 40% war-
tościach EF, słusznie twierdząc, że nie ma badania
(MRI, echokardiografia dwuwymiarowa, wentrykulo-
grafia radioizotopowa lub kontrastowa), które może
precyzyjnie określić wartość frakcji wyrzutowej. Tym
bardziej że obiektem zainteresowania badaczy staje się
grupa chorych po zawale serca, z zachowaną funkcją

skurczową, zagrożonych nagłym zgonem sercowym,
a więc potencjalnych kandydatów do ICD [5].

Najwcześniejszy okres do implantacji ICD to mini-
mum 40 dni od ostrego incydentu, ale co najmniej
3 miesiące od rewaskularyzacji – ale czy chirurgicznej,
czy również po PCI? W chwili obecnej, przy całodobo-
wych dyżurach hemodynamicznych, u większości osób
wykonuje się zabiegi pierwotnej angioplastyki tętnicy
dozawałowej. Czy kardiowerter-defibrylator w tej gru-
pie chorych należałoby wszczepić po ocenie frakcji wy-
rzutowej po 40 dniach, czy po 3 miesiącach, a może po
6-7 miesiącach od zawału? Rekomendacje ściśle tego
nie określają, być może dlatego, że liczba chorych z po-
zawałowym uszkodzeniem serca istotnie się zmniejsza
z uwagi na stosowanie nowoczesnych form terapii
ostrego zespołu wieńcowego.

Spośród pozostałych do spełnienia kryteriów – ocena
klasy wg NYHA jest subiektywna, optymalne leczenie
farmakologiczne jest pojęciem bardzo nieprecyzyjnym,
a roczna długość przeżycia trudna do przewidzenia.

Kiedy musimy decydować o kwalifikacji lub wyklu-
czeniu chorego, musimy jeszcze brać pod uwagę fakt,
że jest to zabieg inwazyjny obarczony niewielką liczbą
powikłań, w tym niestety również zgonów (513/39 858).
Według CMS w 2005 roku w USA około 500 000 cho-
rych kwalifikowało się do implantacji ICD w ramach
prewencji pierwotnej. Podjęto próby ograniczania
wskazań do chorych z niską frakcją wyrzutową i szero-
kim QRS>120 ms. Pacjentów tych, według obecnych
wskazań, należałoby kwalifikować do implantacji ICD
z funkcją resynchronizującą.

Myerburg w swoim poglądowym artykule stoi na sta-
nowisku zawężenia wskazań do implantacji ICD w pro-
filaktyce pierwotnej na podstawie wielkości EF jedynie
do chorych z frakcją wyrzutową <25%. Doświadczenia
z badania MADIT-II wskazują jednak, że istnieje krzy-
wa U efektywności ICD i zarówno najciężej chorzy, jak
i ci w dobrym stanie odnoszą najmniej korzyści [6]. My-
erburg uważa również, że pacjenci z EF 25-35% kwalifi-
kowaliby się do wszczepienia urządzeń przy obecności
dodatkowych czynników ryzyka, takich jak: objawowa
niewydolność serca, nsVT, utrwalony VT w EPS, wydłu-
żony czas trwania QRS. Wytyczne ACC/AHA/HRS
z 2008 nie rekomendują jednak poszerzenia QRS jako
czynnika prognostycznego przydatnego do kwalifikacji
do implantacji ICD w grupie chorych z niewydolnością
serca, natomiast za taki czynnik uznają mikrowoltową
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naprzemienność załamka T (klasa zaleceń IIa, poziom
dowodów A) [7]. Rekomendacje być może ulegną zmia-
nie po uwzględnieniu wyników opublikowanych w 2009
roku badania CARISMA [8], które ponownie odkrywa
znaczenie prognostyczne zmienności rytmu serca
(HRV), SEARCH-MI [9] i innych [10-12], a także bada-
nia IRIS, którego wyniki zostaną zaprezentowane
31 marca br. na sesji ACC w Orlando. W pełni zgadzamy
się z wnioskami Myerburga: „…zalecenia są tymczasowe
i prawdopodobnie ulegną zmianie, kiedy uzyskanych zo-
stanie więcej informacji. Potrzebne są dodatkowe obiek-
tywne kryteria stratyfikacji, które prawdopodobnie
pojawią się w następstwie dalszych badań. Do tego cza-
su, w oczekiwaniu na lepsze algorytmy oparte na dowo-
dach z badań naukowych, nie należy ani odmawiać
leczenia za pomocą ICD, ani go nadużywać.”
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