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W SKROCIE

Kontrolowane badania Kliniczne wykazaty jednoznacznie, ze wszczepienie kardiowertera-defibrylatora (ICD — implantable
cardioverter-defibrillator) zmniejsza ryzyko zgonu w wybranej grupie chorych z kardiomiopatia o etiologii niedokrwiennej lub
innej niz niedokrwienna oraz z groznymi dla zycia komorowymi zaburzeniami rytmu. Cho¢ wskazania do wszczepienia ICD zo-
staly rozszerzone, dane na temat stosowania takiej formy terapii u 0s6b starszych i w sedziwym wieku s skape. W miarg
zwigkszania sig populacji chorych ze wskazaniami do implantacji urzadzenia rodzi si¢ pytanie, czy terapia taka przynosi fak-
tyczne korzysSci w grupie 0s6b w podesztym wieku, u ktérych ryzyko zgonu z powodu schorzen wspéfistniejacych i niearyt-
micznych powiktan sercowo-naczyniowych jest znacznie podwyzszone. Mimo ze wytyczne postepowania potwierdzajg celo-
wo$¢ wszczepiania ICD u wybranych chorych w podesztym wieku, kontrowersje budza kryteria doboru takich pacjentdw.
Osoby starsze, z licznymi schorzeniami towarzyszacymi, ktorych przewidywany czas przezycia jest krétki, nie sq prawdopo-
dobnie dobrymi kandydatami do wszczepienia ICD, nawet jezeli spetniaja standardowe kryteria podane w wytycznych. Decy-
zje w takich przypadkach nalezy podejmowac¢ w sposdb indywidualny, opierajac sig na ocenie Klinicznej, z petnym zrozumie-

niem zagrozen i korzy$ci wynikajacych z implantaciji urzadzenia oraz uwzglednieniem preferencii chorego i jego rodziny.

Wprowadzenie

Wiekszo$¢ zgondéw z przyczyn sercowo-naczynio-
wych w Stanach Zjednoczonych ma charakter
nagly."? Przyczyna wielu z nich sa groZne zabu-
rzenia rytmu, ktére mozna przerwac defibrylacja.
Cho¢ w przypadku oséb, u ktérych doszio do
pozaszpitalnego zatrzymania krazenia, rzadko
udaje sie podjaé resuscytacje na tyle szybko, by
umozliwi¢ im przezycie, natychmiastowa defi-
brylacja serca impulsem z wszczepionego ICD,
przerywajgca napad zagrazajgcej zyciu arytmii,
daje szans¢ na istotne przediuzenie zycia w do-
brym stanie czynno$ciowym. Jednak takze oso-
bom, u ktérych udato si¢ przeprowadzié skutecz-
na resuscytacje, moze wcigz zagrazaC zgon
z innych przyczyn.

Caltkowite ryzyko zgonu oraz ryzyko zgonu
naglego rosnie z wiekiem.>* W populacji os6b
w wieku 65-70 lat zagrozenie nagtym zgonem jest
dwukrotnie wieksze niz w grupie 55-64-latkow.>
Prawdopodobienistwo nagtej $mierci z przyczyn
sercowych jest jeszcze wigksze w grupie osob w se-
dziwym wieku (>85 lat), a jest to obecnie najszyb-
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ciej powickszajaca si¢ populacja; wediug prognoz
w 2050 r. stanowié bedzie co najmniej 5% catko-
witej populacji Stanéw Zjednoczonych.® W grupie
tej ryzyko nagtej Smierci sercowej prawdopodob-
nie rOwniez wzrosnie.

Jak wynika z National Hospital Discharge
Survey, liczba hospitalizacji z powodu wszczepienia
ICD zwigkszyla sie z 5600 w roku 1990 do ponad
108 tys. w roku 2005.7 W tym okresie systematycz-
nie rosla liczba urzadzen wszczepianych osobom
starszym. W latach 1985-1995 czgstos¢ implantacji
ICD w grupie pacjentow objetych Medicare, hospi-
talizowanych z powodu komorowych zaburzen ryt-
mu, zwickszyla si¢ z 1% do 13%. Ponad 40% urza-
dzen wszczepiono chorym w wieku >70,% a trzeba
pamigtac, ze stosowanie tego typu leczenia u os6b
w podeszlym wieku budzi kontrowersje.

Kiedy rozwaza si¢ wszczepienie ICD u chore-
go w zaawansowanym wieku, rodzi si¢ wiele py-
tan. Czy zapobiegajac zgonowi z powodu aryt-
mii, faktycznie przedtuzymy pacjentowi zycie?
Czy ma sens zamiana ryzyka naglej Smierci na
skazanie pacjenta na przedtuzone i bardziej bole-

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

SYMPOZJUM: KARDIOLOGIA GERIATRYCZNA

sne (ze wzgledu na wytadowania) umieranie? W jakim wieku jest
juz za pdzno na zapobieganie zgonowi wywolanemu arytmig?
Czy ryzyko naglego zgonu sercowego jest inne u 0sob starszych niz
u mlodszych obcigzonych podobnymi czynnikami ryzyka? Czy
u pacjentow w podeszlym wieku ICD przedtuza zycie podobnie
jak u 0sob miodszych? Czy wszczepienie defibrylatora jest bez-
pieczne i skuteczne u pacjentéw w zaawansowanym wieku obcig-
zonych chorobami wspoétistniejacymi? I wreszcie, czy postgpowa-
nie takie jest zasadne ekonomicznie? W artykule tym postaramy
si¢ odpowiedzie¢ na te pytania, opierajac si¢ na najnowszych do-
niesieniach.

Kardiowertery-defibrylatory a ryzyko zgonu:
kontrolowane badania kliniczne

Badania dotyczace prewencji wtdrnej

Od czasu pierwszego zastosowania ICD do przerywania potencjal-
nie $miertelnych zaburzen rytmu w latach 80. XX w. wiele prze-
fomowych badan klinicznych dotyczacych profilaktyki wtérne;j
(choé nie wszystkie) wykazalo, ze zastosowanie ICD zmniejsza
umieralnos$¢ chorych w poréwnaniu z leczeniem farmakologicz-
nym (tab. 1).%1

W CASH (Cardiac Arrest Study Hamburg) porownano sku-
tecznos¢ ICD i farmakoterapii antyarytmicznej (amiodaron, me-
toprolol lub propafenon) w grupie 288 chorych po skutecznej re-
suscytacji po naglym zatrzymaniu krazenia spowodowanym
udokumentowanym czestoskurczem komorowym.!® Sredni wiek
pacjentow wiaczonych do badania wynosit 58 £11 lat, a okres ob-
serwacji 57 £34 miesiecy. Wyniki tego niewielkiego badania do-
wiodly, ze wszczepienie ICD nie zmniejsza Smiertelnosci w po-
rownaniu z leczeniem farmakologicznym, istotnie redukuje
jednak czestos¢ nagtych zgonéw sercowych. Nie przeprowadzo-
no w ramach tego projektu analizy podgrup uwzgledniajacej
roznice wiekowe.

W najwigkszym poswieconym prewencji wtornej badaniu
AVID (Antiarrhythmic Drug Versus Defibrillator)!! oceniano
chorych po udanej resuscytacji podjetej z powodu migotania ko-
mor lub czestoskurczu komorowego lub z objawowym utrwalo-
nym czestoskurczem komorowym i frakcjg wyrzutowg lewej
komory (LVEF) <40%. Chorych (n=1016) poddano losowo
wszczepieniu ICD lub farmakologicznemu leczeniu antyaryt-
micznemu (gtéwnie amiodaronem). Sredni wiek wynosil 65 lat,
nie zastosowano gornej granicy wieku w kwalifikacji do badania
(36,5% chorych miato >70 lat). W poréwnaniu z samg farmako-
terapig zastosowanie ICD znamiennie zmniejszylo umieralnos¢é po
roku, 2 i 3 latach. Analiza podgrup chorych w wieku <601 >70 lat
ujawnita, ze redukcja umieralnosci jest w nich podobna.

Z kolei analiza danych z badania CIDS (Canadian Implantable
Defibrillator Study) wykazata, ze czynnikami predykcyjnymi wy-
sokiego ryzyka zgonu sg: wiek >70 lat, LVEF <35% oraz III i IV
klasa czynno$ciowa wg NYHA (New York Heart Association).??
Wigksze szanse odniesienia korzysci z wszczepienia ICD w porow-
naniu z farmakoterapig (amiodaron) mieli pacjenci obcigzeni co
najmniej dwoma wymienionymi czynnikami ryzyka (w tym w za-
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awansowanym wieku). I cho¢ osoby starsze i w gorszym stanie
zdrowia odnosity najwickszg korzys¢ z wszczepienia defibrylato-
ra, ryzyko zgonu wcigz pozostawalo najwicksze w tej grupie.

Metaanaliza badan dotyczacych prewencji wtornej (CASH,
CIDS i AVID) wykazala, ze wszczepienie ICD zmniejsza o 27% ry-
zyko wzgledne zgonu niezaleznie od przyczyny i jeszcze bardziej
(0 51%) zagrozenie zgonem z powodu arytmii.’* Odnotowano tez,
ze wszczepienie ICD zmniejsza ryzyko bezwzgledne w porowna-
niu z optymalnym leczeniem farmakologicznym, jednak koszt za-
pobiezenia jednemu zgonowi okazat si¢ wysoki, a poprawa prze-
zycia nieznaczna.

Badania dotyczace prewencji pierwotnej
Do badania MADIT I (Multicenter Automatic Defibrillator Im-
plantation Trial)** oceniajgcego skuteczno$¢ ICD w profilaktyce
pierwotnej wigczono 196 chorych z LVEF <35%, chorobg wienco-
wa 1 zawalem serca, z nieutrwalonym oraz utrwalonym, dajacym si¢
wyzwoli¢ podczas badania elektrofizjologicznego czestoskurczem
komorowym, ktéry nie ustgpowal pod wplywem prokainamidu.
W grupie ICD ryzyko catkowite zgonu byto o 54% mniejsze niz
w grupie farmakoterapii (amiodaron). Badanie MADIT I jako
pierwsze wykazalo, ze profilaktyczne wszczepienie kardiowertera-
-defibrylatora u chorych z grupy wysokiego ryzyka naglego zgonu
poprawia przezycie. Gorng granicg wieku pacjentow wiaczonych do
tej proby ustalono na 80 lat (Sredni wiek w grupie ICD 63 49 lat).
Dane o chorych w wieku >65 lat sg bardzo ograniczone.

Do kolejnego badania — MADIT II - wigczono 1232 pacjentow
z kardiomiopatig o etiologii niedokrwiennej, z LVEF <30%, nie
stosujac ograniczenia wiekowego.”® Wykluczono jednak osoby
z objawami niewydolnosci serca IV klasy wg NYHA, chorych pod-
danych rewaskularyzacji serca w okresie ostatnich 3 miesigcy,
z zaawansowang chorobg naczyniowg mézgu lub cigzka chorobg
nerek. W grupie chorych, ktérym wszczepiono ICD, stwierdzono
0 31% mniejsze ryzyko wzgledne zgonu niz w grupie leczonej za-
chowawczo. Wspélczynnik zagrozenia (HR, hazard ratio) w pod-
grupie chorych z wszczepionym ICD w wieku <60 lat wyniost
0,46, w podgrupie 60-69-latkow 0,77, a w grupie >70 lat — 0,65, co
wskazuje, ze wszczepienie ICD przynosi podobne korzysci w po-
pulacji os6b w podeszlym wieku jak w grupie osob mtodszych.
Huang i wsp.'¢ przeprowadzili analize podgrup, oceniajgc chorych
w wieku >75 lat. Wykazali, ze osoby starsze, ktorym wszczepio-
no ICD, umieraly rzadziej niz pacjenci w tym samym wieku bez
ICD (HR 0,56; 95% CI, 0,29-1,08; p=0,08), podobnie jak w mtod-
szej populacji (HR 0,63; 95% CI, 0,45-0,88; p=0,001).

W badaniu MADIT II niezaleznymi czynnikami ryzyka zgonu
w obserwacji odleglej (do 9 lat) u chorych po wszczepieniu ICD by-
1y: wiek >65 lat, ITI/IV klasa czynnosciowa wg NYHA, cukrzyca,
rytm serca inny niz zatokowy oraz podwyzszone st¢zenie moczni-
ka we krwi.!” Umieralnos¢ w okresie 6 lat pacjentow obcigzonych
co najmniej trzema czynnikami ryzyka wyniosta 68%, jednym lub
dwoma 43%, a bez czynnikéw ryzyka 19%. Swoiste wskazniki kli-
niczne cechujace zaawansowang chorobe sg pomocne w identyfi-
kacji chorych z ICD obcigzonych wysokim ryzykiem zgonu.
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Tabela 1. Wyniki leczenia w badaniach klinicznych

578 (>65 lat)

Badanie/rok Chorzy (n) wizrkezjlgi a) Sposdb leczenia (I:,:SISI t(rmwlaer;ll; Ctee)- Wynik
. Brak redukcji $miertelno-
288 kut
resus(cpct)ai'iuzecinwe; du ICD v. amiodaron $ci po wszczepieniu ICD.
CASH92000 ylacl z p 58 + 11 v. metoprolol 57 +34 Nie opublikowano wyni-
czestoskurczu komo- , .
rowego) v. propafenon kéw analizy podgrup
g z uwzglednieniem wieku
) Wszczepienie ICD
1016 kut
(po s uleczne) zmniejszyto umieralno$¢
resuscytacji z powodu Brak réznic pod wzgle-
tosk komo-
AVID'/1997 (r:sj;oz IEE:ZuLirV\:)aTJO 65 +11 ICD v. amiodaron 18+12 dem korzysci z wszcze-
g pienia ICD miedzy chory-
nego czestoskurczu, mi <60 12 w wieku
dy LVEF <40% o
sy = ) 60-69 lat oraz >70 lat
659 (po skutecznej
resuscytacji z powodu Nie stwierdzono réznic
czestoskurczu komo- pod wzgledem korzysci
CIDS'?/2000 rowego/migotania ko- 63 ICD v. amiodaron 36 z wszczepienia ICD mie-
mor lub utracie przy- dzy chorymi <65. r.z.
tomnosci — bez i >6b. rz.
monitorowania EKG
1 LVEF %
z:\Safr sercaiig/’ W grupie ICD stwierdzo-
strwalon c; sto- no o 54% mniejsze ryzy-
y ez . ko zgonu niezaleznie od
MADIT [*4/1996 skurcz komorowy, 63 9 ICD v. amiodaron 27 przyczyny
K i 3
czestoskurcz wyzwol Ograniczone informacje
lony podczas badania o chorvch >65 lat
elektrofizjologicznego) y
W grupie z ICD zmniej-
1232 (kardiomiopatia szenie ryzyka wzgledne-
niedokrwienna z LVEF go zgonu 0 31%.
s <30%, zawat serca) i . Nie stwierdzono réznic
MADIT 11152002 370 (<60 lat 64 +10 ICD v. amiodaron 20 pod wzgledem korzyci
426 (60-69 lat) z wszczepienia ICD na
436 (>70 lat) umieralno$¢ chorych
<60 lati >70 lat
2521 (LVEF <35% W grupie ICD zmniejszone
N wzgledne ryzyko zgonu.
SCD-HeFT?® [T Kl NYHA
12005 ¢ 1/098 ?zii;l%at) ) 60,1 ICD v. amiodaron 45,5 Mniejszy korzystny

wplyw na ryzyko zgonu
u chorych >65. r.z.

AVID — Antiarrhythmics versus Implantable Defibrillators, CASH — Cardiac Arrest Study Hamburg, CIDS — Canadian Implantable Defibrillator Study, EPS — badanie elek-

trofizjologiczne, ICD — implantable cardioverter defibrillator, LVEF — left ventricular ejection fraction (frakcja wyrzutowa lewej komory), MADIT — Multicenter Automatic
Defibrillator Implantation Trial, NYHA — New York Heart Association, SCD-HeFT — Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial
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Badanie SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death in Heart Failure
Trial) to najwieksza prospektywna préba kliniczna z randomiza-
cja po$wigcona ocenie wplywu wszczepienia ICD (w poréwnaniu
z leczeniem amiodaronem i placebo) na umieralno$¢ chorych
z kardiomiopatig niedokrwienng i o etiologii innej niz niedo-
krwienna.’® Kryteriami wlgczenia byly LVEF <35% i objawy
niewydolnosci serca w II/III klasie wg NYHA (Sredni wiek 60 lat,
bez gornej granicy). Wykluczono pacjentéw z wysokim ryzykiem
zgonu w ciggu roku. Wzgledne ryzyko zgonu bylo mniejsze w gru-
pie ICD niz w grupach otrzymujacych amiodaron i placebo (HR
0,77; p=0,007). Korzysci z wszczepienia defibrylatora okazaly
si¢ nieco mniejsze u osob starszych (HR 0,86; 97,5% CI, 0,50-0,93)
niz u pacjentéw do 65. r.z. (HR 0,86; 97,5% CI, 0,62-1,18).

Choc¢ cytowane tu prospektywne badania z randomizacjg sugeru-
ja, ze pacjenci w podeszlym wieku rowniez odnoszg korzysci
z wszczepienia ICD, trzeba pamigtac, ze w badaniach tych uczestni-
czylo niewielu chorych >75. r.z., a ci, ktdrzy zostali do nich wigcze-
ni, przeszli bardzo dokladng selekcje. Osoby starsze, z liczniejszymi
chorobami wspolistniejacymi, s3 w gorszym stanie ogélnym i cze-
sto wyklucza si¢ ich z uczestnictwa w takich badaniach. Ze wzgle-
du na niedostateczng reprezentacj¢ populacji chorych w podesztym
wieku w probach klinicznych niemozliwe jest definitywne stwier-
dzenie, czy odnoszg oni korzysci z wszczepienia ICD. Zmniejszenie
umieralnosci z powodu arytmii dzieki zastosowaniu ICD moze zo-
sta¢ zneutralizowane w tej populacji przez zwigkszenie liczby zgo-
noéw niespowodowanych arytmig lub zgonow pozasercowych.

ICD: dane dotyczace osob w podesztym wieku
Retrospektywne dane dotyczace efektow zastosowania ICD u osob
w 8. dekadzie zycia pochodzg z rejestru pacjentow, ktorym wszcze-
piono urzgdzenie w ramach prewencji wtornej.’* Na podstawie ba-
zy danych z jednego osrodka poréwnano przezywalnos¢ wczesng
w roznych grupach wiekowych (183 chorych w wieku 70-79 lat
i 29 >80 lat). Obserwacja kliniczna trwata 43,6 miesigca w grupie
miodszych i 29,4 miesigca w grupie starszych pacjentow. Po roku przy
zyciu pozostawalo 91% chorych z grupy os6b mlodszych i 93% star-
szych. Wiarygodnos¢ obserwacji ogranicza jednak mata liczebnosc ba-
danych grup oraz roznice dotyczace wskazan do implantacji ICD.

W grupie 769 chorych z wszczepionym ICD w ramach prewen-
cji wtornej, objetej kolejng retrospektywng analizg,” 695 miato
<75 lat, a 74 275 lat. Obserwowano podobng czesto$¢ wytadowan,
wyladowan adekwatnych oraz podobny Sredni czas do pierwszej
interwencji urzagdzenia w grupie starszej i mtodszej. Podobny byt
réwniez odsetek chorych, ktorzy unikneli nagtego zgonu sercowe-
go. Jednak 4 lata przezylo 57% pacjentéw starszych i 78% miod-
szych. Trzykrotnie wigksza czesto$¢ zgondw niespelniajacych kry-
teriéw naglej Smierci sercowej znaczaco ograniczyla redukcje
$miertelnoSci u 0sob w podesztym wieku mimo korzystnego wply-
wu implantacji ICD na wystepowanie naglych zgonéw. Wiek >75
lat okazat sie najsilniejszym niezaleznym czynnikiem predykcyj-
nym ryzyka zgonu. Ograniczeniem omawianego badania byt jego
retrospektywny charakter oraz mozliwos¢ zaklocajacego wpltywu
selekcji chorych.
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Chorzy w podesztym wieku byli niewystarczajgco reprezento-
wani w badaniach nad prewencjg wtérng. We wszystkich takich
probach Kklinicznych $redni wiek badanych wynosit <70 lat. Po-
niewaz ICD zmniejsza wylacznie czgstoSC zgonodw spowodowa-
nych arytmig, korzystny efekt takiej terapii wzrasta w populacji,
w ktorej zgony tego typu wystepuja stosunkowo cz¢sto, a niespo-
wodowane arytmig — rzadko. Tymczasem stosunek czestosci zgo-
now naglych do czgstosci wszystkich zgonow w grupie chorych
z zastoinowa niewydolnoscig serca lub po zawale zmniejsza si¢
stopniowo wraz z wiekiem, od 0,51 w wieku <50 lat do 0,26
>80. r.z.3 Nawet jesli wszczepienie ICD istotnie zmniejsza ryzy-
ko naglego zgonu w krotkim czasie po zabiegu, s3 powody, by kwe-
stionowaé warto$¢ stosowania tej metody leczenia w populacji
0s6b w podeszlym wieku.

Analiza korzysci z wszczepienia ICD w réznych podgrupach
wykazata, ze w grupie chorych >75. r.z. HR dla $miertelno$ci wy-
nosi 1,06 (95% CI, 0,69-1,64; p=0,79), a dla zgonoéw spowodowa-
nych arytmig - 0,90 (95% CI, 0,42-1,95; p=0,79).2! Wszczepienie
ICD zmniejszalo $miertelnos¢ (HR 0,69; 95% CI, 0,56-0,85;
p<0,0001) oraz czestos¢ zgonéw spowodowanych arytmig (HR
0,44; 95% CI, 0,32-0,62; p<0,001) u chorych w wieku <75 lat.

Pellegrini i wsp.? oceniali wptyw zaawansowanego wieku na
przezycie chorych po wszczepieniu ICD w profilaktyce pierwot-
nej i wtornej. Pacjenci w wieku >75 lat pozostawali przy zyciu
srednio przez 5,3 roku, czyli o ponad polowe krocej niz osoby
przed 65. r.z. Bardziej zaawansowany wiek wigzal sie z wigkszym
ryzykiem zgonu zar6wno z przyczyn sercowych, jak i pozaserco-
wych, przy czym osoby >75. r.z. obcigzone byly pieciokrotnie
wiekszym ryzykiem zgonu z przyczyn pozasercowych niz pacjen-
ci <65 lat (HR 5,1; 95% CI, 2,1-12,8; p <0,001).

Do podobnych wnioskéw doszedt Lee.?? Na podstawie anali-
zy bazy danych chorych, ktérym wszczepiono ICD, wykazat, ze za-
awansowany wiek (>75 lat) w chwili zabiegu stanowi czynnik ry-
zyka zgonu niezaleznie od przyczyny (HR 3,00; 95% CI, 2,43-3,71)
w pordwnaniu z populacjg mtodszych pacjentéw (HR 2,05; 95%
CI, 1,70-2,47).

W retrospektywnym jednoo$rodkowym badaniu z udzialem
348 chorych, ktérym wszczepiono ICD w ramach prewencji pier-
wotnej lub wtornej, Sredni czas przezycia osob w 8. dekadzie zy-
cia wyniost 4,2 roku, tymczasem pacjenci miodsi, 60-70-letni,
pozostawali przy zyciu Srednio przez 7 lat.>* Analiza wieloczynni-
kowa ujawnita, ze silnym czynnikiem predykcyjnym ryzyka zgo-
nu u kandydatéw do wszczepienia ICD w podeszlym wieku jest
wielkos¢ filtracji kigbuszkowej oraz LVEE U starszych chorych
z szybkoscig przesgczania kigbuszkowego <60 ml/min i LVEF
<30% Sredni czas przezycia po wszczepieniu ICD wynidst tylko
1,6 roku, natomiast u pacjentow z przesaczaniem >60 ml/min
i LVEF >30% - 6,1 roku.

Na podstawie retrospektywnej analizy danych 469 chorych,
ktorym wszczepiono ICD, wykazano, ze niezaleznymi czynnika-
mi predykcyjnymi zwigkszonego ryzyka zgonu w pierwszym
roku po zabiegu sg: wiek >80 lat, migotanie przedsionkéw w wy-
wiadzie, niewydolno§¢ nerek (kreatynina >1,8) oraz objawy nie-
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wydolnosci serca III lub IV klasy wg NYHA.? Punktacja w ska-
li ryzyka >2 [1 punkt za kazdy z wymienionych czynnikow ryzy-
ka — przyp. red.] przektadata si¢ na 20% umieralno$¢ 6-miesi¢cz-
ng, natomiast <2 na 4%. Podeszly wiek okazal si¢ czynnikiem
ryzyka zgonu we wczesnym okresie po wszczepieniu ICD. W ana-
lizowanej grupie nie znaleZli si¢ pacjenci, ktorzy spelniali kryte-
ria kwalifikacji do zabiegu, ale nie wszczepiono im defibrylatora
ze wzgledu na obciazajace choroby wspdlistniejace, przez to byla
ona zdrowsza i obarczona mniejszym ryzykiem wczesnego zgonu
niz ogélna populacja chorych z ICD. Nie okre§lono tez przyczyn
zgondéw. Niemniej jednak na podstawie tej fatwej do obliczenia
punktacji ryzyka, przy wykorzystaniu prostych parametréw kli-
nicznych, mozna zidentyfikowaé chorych obciazonych zwigkszo-
nym ryzykiem zgonu w pierwszym roku po wszczepieniu ICD.

Przytoczone dane sugeruja, ze osoby w podesziym wieku od-
noszg prawdopodobnie mniejsze korzysci ze wszczepienia ICD
w prewencji wtérnej niz mlodsi, a wynika to z wyzszego wzgled-
nego ryzyka zgonu z przyczyn innych niz zaburzenia rytmu,
W tym zaréwno pozasercowych, jak i z powodu niewydolnosci ser-
ca. W tej zbiorczej analizie umieralnos¢ z przyczyn pozasercowych
jest z pewnoScia niedoszacowana, poniewaz pacjentow z powazny-
mi schorzeniami pozasercowymi wykluczano z udziatu w omawia-
nych badaniach. D3azac do zapewnienia optymalnego leczenia
chorym w podeszlym wieku, ktorzy doswiadczyli zagrazajacych
zyciu arytmii, nalezy uwzgledni¢ schorzenia wspéltistniejace
1 okreslic cele terapeutyczne. Osoby obcigzone dodatkowo takimi
patologiami, jak cukrzyca, niewydolnos¢ nerek, migotanie przed-
sionkow, cigzka niewydolno$¢ serca (III klasa wg NYHA) czy
utraty przytomnosci, odnoszg najprawdopodobniej mniejsze ko-
rzysci z wszczepienia ICD.

Ze wzgledu na duzy koszt leczenia z wykorzystaniem kardio-
wertera-defibrylatora i poszerzanie si¢ wskazan do jego implanta-
cji wazng role w ocenie potencjalnych kandydatéw do takiej tera-
pii odgrywa precyzyjna ocena ryzyka towarzyszacego wszczepieniu
tego urzadzenia.

Jacy chorzy odnosza najwigcej korzysci

z wszczepienia ICD?

Krahn i wsp.? podjeli probe identyfikacji chorych, ktérzy moga
odnies¢ najwigkszg korzysc¢ z wszczepienia ICD, analizujac czyn-
niki ryzyka naglego zgonu sercowego w bazie ATMA (Amioda-
rone Trialists Meta-Analysis). Obj¢to nig 13 badan klinicznych
oceniajgcych wplyw leczenia amiodaronem na Smiertelnosé i cze-
stos¢ naglych zgonéw sercowych u chorych z niewydolnoscig
serca lub zawalem mig$nia sercowego w wywiadzie.?® Umieral-
no$¢ roczna wyniosta 11,7% (czgsto$¢ zgonow spowodowanych
arytmig 4,8%, pozostatych — 6,8%). Roczna czestos¢ zgonéw spo-
wodowanych zaréwno zaburzeniami rytmu serca, jak i innymi
przyczynami zwigksza sie wraz z wiekiem pacjentéw, przy czym
szybciej rosnie ryzyko zgonow niespowodowanych arytmig. Ilo-
raz czestosci zgonéw spowodowanych arytmig do czgstosSci
wszystkich zgondw stopniowo si¢ zmniejszal, osiagajac najnizszg
warto$¢ w najstarszej grupie wiekowej (>80 lat). Wynika stad, ze
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w grupie starszych chorych z niewydolnoscig serca lub po zawa-
le wieksza jest czgstoS¢ zgondw niespowodowanych arytmis,
przez co leczenie za pomocg ICD ma mniejsze szanse przedtuzy¢
zycie im niz osobom miodszym.

Setoguchi i wsp.” wykazali niedawno, ze nie wszyscy chorzy
odnoszg takie same korzySci z wszczepienia kardiowertera-defi-
brylatora. Osoby w podeszlym wieku, z niewydolnoscia serca
i wielokrotnie z tego powodu hospitalizowane, pacjenci z przewle-
ktymi chorobami nerek, demencja lub nowotworami sg bowiem
obcigzeni zbyt wysokim ryzykiem zgonu z przyczyn niezwiaza-
nych z arytmia.

Cho¢ z wigkszosci badan wynika, ze podeszly wiek jest czyn-
nikiem predykcyjnym ryzyka zgonu, réwniez osoby starsze oraz
pacjenci nalezacy do szczegblnych grup wysokiego ryzyka moga
odnie$¢ korzy$¢ z wszczepienia ICD. Chan i wsp.? oceniali wptyw
wieku i chorob wspotistniejacych na skuteczno$¢ takiej terapii
w prewencji pierwotnej. W czasie tego 6-letniego badania w gru-
pie chorych, ktérym nie wszczepiono defibrylatora, zmarto 26,7%
pacjentéw, a w grupie z wszczepionym urzadzeniem — 21,6% (sko-
rygowany HR 0,69; 95% CI, 0,50-0,96; p=0,03). Zaobserwowane
zmniejszenie wzglednego ryzyka zgonu o 30% okazalo si¢ nieza-
lezne od wieku chorych (>751 <75 lat). W grupie z wszczepionym
ICD uwidocznila sie tendencja do zmniejszenia umieralnosci
z powodu arytmii (skorygowane HR 0,65; 95% CI, 0,40-1,03;
p=0,07). Nie stwierdzono istotnej rdznicy w czestosci zgondw nie-
spowodowanych zaburzeniami rytmu (skorygowane HR 0,85;
95% CI, 0,57-1,29; p=0,39).

Analiza stosunku skutecznosci do kosztow przeprowadzona
w tym badaniu wykazala, ze wszczepienie ICD w grupie chorych
w wieku >75 lat jest co najmniej tak samo oplacalne jak u osob
miodszych.?® Skutkowalo ono zmniejszeniem umieralnosci w gru-
pie pacjentow obarczonych licznymi schorzeniami towarzyszacy-
mi, cho¢ optacalnosc takiej terapii zmniejszala si¢ w miare¢ zwigk-
szania si¢ liczby tych schorzen. Wskaznik oplacalnosci leczenia
w przeliczeniu na skorygowany o jakos¢ zycia rok przezycia po za-
stosowaniu ICD wyniost 49 677 dolaréw u pacjentow z jednym
schorzeniem wspdtistniejacym i 93 485 dolarow u o0sob z co naj-
mniej trzema chorobami. Wyniki badania wskazuja wiec, ze nie
powinno si¢ rutynowo odrzuca¢ mozliwosci wszczepienia ICD
u chorych w podesztym wieku lub nalezacych do szczegdlnych
grup wysokiego ryzyka. Trzeba jednak pamigtaé, ze sredni wiek
pacjentow uczestniczacych w tej probie wynidst 66 lat i tylko
bardzo nieliczni przekroczyli 80. r.z.

Kto zatem odnosi najwigcej korzysci z wszczepienia ICD? Za-
stosowanie takiej terapii pozwala zmniejszy¢ ryzyko nagtej Smier-
ci sercowej u chorych w podesztym wieku, podobnie jak u osob
mlodszych wieku, prawie do zera. Jednak u starszych os6b wiek-
sza jest czesto§¢ zgondw niespelniajacych kryteriow nagtej Smier-
ci sercowej oraz niespowodowanych przyczynami sercowymi.
Kardiowertery-defibrylatory nalezy zatem wszczepia¢ chorym
o wzglednie niskim ryzyku zgonu z powyzszych przyczyn. Majg
oni najwi¢kszg szans¢ na odniesienie maksymalnych korzysci
z takiej terapii.
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SYMPOZJUM: KARDIOLOGIA GERIATRYCZNA

Pozostate kwestie do rozwazenia przed podjeciem
decyzji 0 wszczepieniu ICD

Powiktania po zabiegu

W wielu badaniach oceniano czgsto$¢ powiklan po wszczepieniu
ICD w zaleznosci od wieku. W retrospektywnej analizie, w ktorej
poréwnywano chorych >65 lat i <65 lat,?” nie stwierdzono rozni-
cy w dlugosci hospitalizacji po zabiegu. W innym, takze retrospek-
tywnym badaniu z udziatem pacjentow, ktorym wszczepiono ICD
w wieku >70 lat, czgsto$¢ powiklan w grupie 70-79-latkéw wynio-
sta 6,6%, a w grupie >80 lat — 13,1% (r6znica nieistotna statystycz-
nie)."” Jak wynika z bazy danych, wérdd 31 tys. chorych, ktérym
wszczepiono ICD w ramach ubezpieczenia Medicare, u 10,8%
doszto do co najmniej jednego powiklania podczas hospitalizacji
zwigzanej z zabiegiem.* Okoto 40% z nich byto w wieku 65-74 lat,
40% w wieku 75-84 lat, a 6% stanowili pacjenci >84. r.z. Rozklad
wieku byl podobny w grupie pacjentoéw z powiklaniami i bez po-
wiktan. Wydaje si¢ wigc, ze osoby w podesztym wieku nie sg obar-
czone wiekszym ryzykiem powikian niz miodsi.

Jakos¢ zycia

Zasadniczym problemem wcigz pozostaje zapewnienie odpowied-
niej jakosci zycia po wszczepieniu ICD. Jak wynika z licznych do-
niesien, chorzy, ktorym wszczepiono ICD, uzyskujg nizszg punkta-
cje w skali oceniajgcej jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem fizycznym,
psychicznym oraz uwzgledniajacg wszystkie czynniki.’'*2 W popu-
lacji chorych z objawowsg niewydolnoscig serca objetych badaniem
SCD-HeFT samo wszczepienie ICD nie wigzalo si¢ z jakimkolwiek
pogorszeniem jakosci zycia w okresie 30-miesiecznej obserwacji,*
pogarszaly ja natomiast wytadowania ICD. Osoby, ktore doswiad-
czyly licznych wytadowan kardiowertera-defibrylatora, majg pod-
wyzszony poziom leku i gorszg jakos¢ zycia.>*

Dane dotyczace zaleznosci jakosci zycia chorych po wszczepie-
niu ICD od ich wieku sg skagpe. Obserwacyjne badanie z udzialem
70 pacjentéw poddanych implantacji defibrylatora wykazato, ze
w okresie 6 1 12 miesi¢cy po zabiegu jakoS¢ zycia w grupie chorych
po 67. r.z. jest gorsza niz w grupie osob mlodszych (<62 lat).*
W zakresie wydolnosci fizycznej jakos¢ zycia pacjentow w miod-
szym wieku poprawila si¢ w pierwszym roku po wszczepieniu, nie
zmienila si¢ jednak w grupie oséb starszych. W kolejnej analizie,
ktéra objeto 70 chorych po wszczepieniu ICD, osoby w wieku
>63 lat mialy wyzszg jako§¢ zycia zmierzong na podstawie wskaz-
nika Quality-of-Life niz mlodsze.?

Zasadnos¢ ekonomiczna

Optacalnos¢ terapii za pomoca ICD w populacji 0séb starszych
staje sie coraz istotniejszym zagadnieniem. Groeneveld i wsp.
oceniali koszty takiego leczenia w prewencji pierwotnej u cho-
rych, ktérym wszczepiono urzadzenie w ramach ubezpieczenia
Medicare. Mimo mniejszej umieralnosci chorych, ktérym
wszczepiono ICD, koszty leczenia szpitalnego i ambulatoryjne-
go do 6 miesi¢cy po zabiegu byly wyzsze. W cytowanym badaniu
okres obserwacji byl zbyt krotki, by oszacowac optacalnos¢ tera-
pii, jednak rdznica kosztow poczatkowych i zakres redukcji
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umieralnosci byly podobne z obserwowanymi w badaniu SCD-
-HeFT.*® Oznacza to, ze terapia ICD jest co najmniej tak samo
oplacalna jak w populacji badanych w SCD-HeFT, w ktorej
sredni wiek wyniost 60 lat.

Na podstawie wynikow badan w zakresie profilaktyki pierwot-
nej koszt przedtuzenia Zycia o rok, w wyniku profilaktycznego
wszczepienia ICD, skorygowany o jego jakos¢ oszacowano na
34-70 tys. dolaréw, co miesci si¢ w amerykanskim standardzie
oplacalnego leczenia prewencyjnego.?® Oplacalnos¢ ta zalezata
w najwiekszym stopniu od pigciu czynnikow: skutecznosci ICD
w zakresie redukcji umieralnosci, kosztu samego wszczepienia,
czgstoSci wymiany urzadzen, jakoSci zycia po zabiegu oraz ocze-
kiwanej dtugosci zycia. Analiza czulosci wykazala, ze koszt prze-
dtuzenia zycia o rok, skorygowany o jego jako$¢, wynosi mniej niz
100 tys. dolaréw, pod warunkiem ze zmniejszenie ryzyka zgonu
utrzymuje si¢ przez ponad 7 lat. Szacowany koszt szybko rost w sy-
tuacji, gdy czas, w ktérym terapia byla skuteczna, si¢ skracat.
Gdyby szacunki Sanders i wsp.** zastosowac do analizy badan kon-
centrujacych sie na osobach w podesziym wieku, koszt przedtu-
zenia zycia o rok wynidstby co najmniej 90 tys. dolaréw.?? Dlate-
go tez wszczepianie ICD osobom w podeszlym wieku jest
prawdopodobnie nieoptacalne. To kolejny argument, by przed
podjeciem decyzji o implantacji defibrylatora zawsze braé¢ pod
uwage wiek pacjenta i choroby wspotistniejgce.

Problem pacjentow u schytku zycia

Kolejnym trudnym zagadnieniem jest kwestia wszczepiania ICD
chorym u kresu zycia, poniewaz urzadzenie to zamiast utrzymy-
wac ich przy zyciu, moze sta przyczyng niepotrzebnych cierpien.
Osoby ci¢zej chore i starsze, zwlaszcza w stanach terminalnych, sg
bardziej narazone na wytadowania ICD. Bol towarzyszacy wielo-
krotnym daremnym wyladowaniom moze zniweczy¢ wszelkie
potencjalne korzysci z terapii.

Pojawiajg si¢ pytania, w ktorym momencie nalezaloby wyla-
czy¢ defibrylator u chorych w stanie terminalnym. Z najnowszych
danych wynika, ze dyskusje o wylaczeniu urzadzenia podejmuje
sie zaledwie w 1/4 wszystkich takich przypadkow, z czego tylko
w potowie z inicjatywy lekarza.** W efekcie pacjenci z ICD
w schytkowym stadium choroby powszechnie doswiadczajg wie-
lokrotnych bolesnych wytadowan w ostatnich dniach lub godzi-
nach zycia.®

Niedawno opublikowano wyniki ogélnokrajowego badania
ankietowego lekarzy poswigconego zagadnieniu wylaczania ICD
u schytku zycia.* Respondentéw dobrano wg specjalnosci, zapra-
szajac do wypelnienia ankiety internistow bez podspecjalizacji,
kardiologow, geriatrow i elektrofizjologow.

Wigkszos$¢ lekarzy (56-83%) podjetaby dyskusje o wylaczeniu
urzadzenia w schylkowym okresie zycia chorego. Ci, ktorzy pro-
wadzili juz takie rozmowy, byli bardziej skfonni podejmowac je
w przyszlosci (zakres skorygowanego ilorazu szans 2,8-8,8). W dys-
kusji musi uczestniczy¢ pacjent, jego rodzina oraz pracownicy me-
dyczni. Decyzja o wylaczeniu defibrylatora powinna by¢ wpisana
w ogolne cele leczenia.
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ICD u chorych w podesztym wieku

— stan obecny wg dostepnych danych

W wytycznych American College of Cardiology/American Heart
Association/European Society of Cardiology z 2006 r. (i powtor-
nie z 2008 r.) zawarto stwierdzenie, ze osoby w podesztym wieku
z licznymi chorobami wspélistniejgcymi i krotkim przewidywa-
nym czasem przezycia, mimo spelnienia standardowych kryteriow
kwalifikacji do wszczepienia ICD, nie sg najczesciej odpowiedni-
mi kandydatami do takiej terapii.*»* Decyzje nalezy podejmowaé
indywidualnie, uwzgledniajac oczekiwania chorego i jego rodzi-
ny. Centers for Medicare and Medicaid Services [instytucje finan-
sujace 1 nadzorujace opieke medyczng w Stanach Zjednoczonych
— przyp. ttum.] nie uzalezniajg refundacji wszczepienia urzadzenia
od wieku pacjentdw, sugerujg jednak, by szczegdlnie ostroznie,
a nie rutynowo, kierowac na nie chorych w podeszlym wieku. We
wnioskach z sympozjum PRICE-IV (Fourth Pivotal Research in
Cardiology in the Elderly) rowniez zaleca sie szczegélowg analize
schorzen wspotistniejacych, przewidywanego czasu przezycia, kosz-
téw oraz preferencji chorych przed podjeciem decyzji o kwalifika-
¢ji pacjentéw w zaawansowanym wieku do wszczepienia ICD.*

Chorzy w podesztym wieku wigczani do badan klinicznych
z kardiowerterami-defibrylatorami sg zwykle duzo miodsi i mniej
obcigzeni chorobami wspélistniejacymi niz przecigtny pacjent
w podesztym wieku. Obserwacje z takich kontrolowanych prob kli-
nicznych nie sg do konca reprezentatywne dla ogolnej populacji
i dlatego nie pomagajg w selekcji chorych, u ktérych wszczepienie
ICD moze by¢ korzystne. Dane o chorych >80. r.z. s3 tak skape,
Ze nie mozna z nich wyciaga¢ zadnych wnioskow. Przecigtny pa-
cjent trafiajgcy do szpitala z powodu niewydolnosci serca jest du-
Z0 starszy 1 w gorszym stanie zdrowia niz osoby uczestniczace
w badaniach klinicznych, ma liczne wspolistniejace schorzenia
ijest obarczony wigkszym ryzykiem zgonu w ciggu roku. By roz-
wiac wszelkie watpliwosci, teoretycznie najlepiej byloby przepro-
wadzi¢ badanie kliniczne z randomizacjg i udziatem tylko chorych
w podesziym wieku.

Na razie pozostajemy jednak z dylematem, jak podejmowac kli-
niczne decyzje o ewentualnym wszczepieniu ICD u takich chorych.
Opierajgc si¢ na niepetnych danych, nalezy odrzucic podejscie typu
»jeden rozmiar dla wszystkich”. Sugeruje si¢ indywidualizacje podej-
mowania decyzji z uwzglednieniem przedstawionych nizej zagadnien.

Dokonujac oceny pacjenta, w pierwszej kolejnosci nalezy okre-
sli¢, czy wystepuja u niego standardowe wskazania do wszczepienia
ICD. Wynikajg one z analizy badan klinicznych i sformulowano je
w postaci wytycznych postgpowania. Nastepnie nalezy przeanalizo-
wac obcigzenie schorzeniami wspélistniejacymi. Pomocne jest ko-
rzystanie ze skal ryzyka, cho¢ pamigtac trzeba, ze ich przydatnosci
klinicznej nie zweryfikowano dotad w badaniach z randomizacja.
Do czynnikéw ryzyka (kazdemu przypisany jest 1 punkt) zalicza si¢
wiek >80 lat, migotanie przedsionkéw w wywiadzie, niewydolno§¢
nerek (kreatynina >1,8) oraz objawy niewydolnosci serca III lub
IV klasy wg NYHA.» Chorzy z grup wysokiego ryzyka wg tej ska-
li (np. >2 punktéw) oraz osoby, ktore prawdopodobnie nie przezy-
ja roku, nie sg odpowiednimi kandydatami do wszczepienia ICD.
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Czy pacjent spetnia standardowe kryteria kwalifikuja-
ce do wszczepienia ICD?
Prewencja pierwotna lub wtérna

Choroby wspétistniejace

Przewidywany czas przezycia

Czynniki ryzyka: wiek >75-80 lat, migotanie przedsion-
kow, niewydolnos¢ nerek, II-11l klasa wg NYHA

Liczba punktow:

jesli <1, mate ryzyko zgonu — rozwaz wszczepienie ICD
jesli >2, duze ryzyko zgonu — wszczepienie ICD raczej
nie jest wskazane

Rozmowa z chorym:

1. Co mozna osiggna¢ dzieki wszczepieniu ICD

2. Cele leczenia

3. Oczekiwania chorego i rodziny

4. Zdolno$¢ do wykonywania czynnosci codziennych

:

Zbiorowa decyzja

[J Rycina 1. Algorytm podejmowania decyzji o wszczepieniu ICD
u osob starszych. NYHA — New York Heart Association.

Zastosowanie takiej terapii u pacjentow o ograniczonych szansach
na przezycie z powodu obcigzenia chorobami wspétistniejacymi nie
stanowi z pewnoscig najefektywniejszego sposobu wykorzystania tej
metody. Wreszcie, co najwazniejsze, chorego oraz jego rodzing na-
lezy poinformowac o zagrozeniach i korzysciach wynikajacych
z wszczepienia defibrylatora. Muszg oni mie¢ §wiadomos¢, czego
mogg oczekiwac po zabiegu. Defibrylator moze zapobiec zgonom
spowodowanym arytmig, a nie innymi czynnikami. Ten korzystny
efekt moze tez by¢ ograniczony czasowo, nawet tylko do kilku mie-
siecy.!! Lekarze i pacjenci muszg miec pelng $wiadomos¢ tego, ja-
ki jest cel terapii. Wszczepienie ICD nalezy proponowac tylko tym
chorym w podesztym wieku, ktorzy obarczeni sa wysokim ryzykiem
naglej $mierci sercowej i jednocze$nie majg szanse przezy¢ przynaj-
mniej rok-dwa lata bez bolu i cierpienia. Koniecznie trzeba braé pod
uwagg zyczenia chorego oraz jego zdolnos§¢ funkcjonowania w zy-
ciu. Nie powinno sie¢ na przyklad rozwaza¢ implantacji defibryla-
tora u chorego z demencja.
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Decyzje o podjeciu terapii z wykorzystaniem ICD podejmuje
si¢ zespotowo. Nie zalecamy stosowania sztywnego kryterium
wiekowego, sugerujemy jednak ograniczenie wykorzystania tej
metody jedynie do chorych, ktorych przewidywany czas zycia po
wszczepieniu urzgdzenia przekracza rok, a najlepie;j jesli jest jesz-
cze dtuzszy (ryc. 1).

Whioski

Badania oceniajace skutecznos¢ ICD w zakresie redukcji ryzyka
zgonu doprowadzity do rozszerzenia wskazan do ich implantacji
u chorych z grup wysokiego ryzyka naglego zgonu sercowego. Wy-
niki wspomnianych prob klinicznych nie musza si¢ jednak prze-
ktadaé na faktyczne korzysci osiggane w grupie chorych w pode-
szlym wieku w codziennej praktyce, szczegdlnie gdy majg oni
dodatkowo inne schorzenia. Wybrani starsi pacjenci mogg odno-
si¢ korzySci z wszczepienia defibrylatora, jednak u chorych w bar-
dzo zaawansowanym wieku ryzyko jest prawdopodobnie wigksze,
a spodziewane korzySci mniejsze.

Rekomendujemy stosowanie zindywidualizowanego podej-
Scia. Obowigzujace wytyczne postegpowania nie wyznaczajg kon-
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kretnej granicy wiekowej kwalifikacji do wszczepienia ICD, jed-
nak osoby starsze obarczone chorobami wspotistniejacymi, kto-
rych przewidywany czas przezycia jest krotki (<roku), mimo ze
spelniajg standardowe kryteria, nie sg uznawane za odpowiednich
kandydatow. W takiej sytuacji decyzje muszg by¢ podejmowane
indywidualnie i opiera¢ sie na ocenie klinicznej oraz preferencjach
chorych i ich rodzin, a nie ogélnych wytycznych postgpowania.
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i Elektroterapii SUM, $laskie Centrum Chordb Serca w Zabrzu

Coraz liczniejsza grupe pacjentéw leczonych z powodu choréb
sercowo-naczyniowych stanowig osoby w podesztym wieku.
Wraz ze zwiekszong zapadalnoscig na choroby cywilizacyjne
oraz ich skutecznym diagnozowaniem i leczeniem obserwuje sie
wzrost populacji osob starszych. Wedtug Gféwnego Urzedu Sta-
tystycznego Srednia dtugosé zycia Polakéw w 2008 r. wynosi-
fa 71,3 roku dla mezczyzn i 80 lat dla kobiet, podczas gdy jesz-
cze w 1950 r. odpowiednio 56,3 roku i 62 lata.! Coraz
liczniejsza jest réwniez populacja oséb w podesztym wieku ob-
cigzonych wysokim ryzykiem wystapienia nagtego zgonu
sercowego. W obowigzujacych zaleceniach dotyczacych pre-
wencji nagtego zgonu sercowego znacznie rozszerzono zasto-
sowanie automatycznych kardiowerterow-defibrylatoréw (im-
plantable cardioverter-defibrillator — ICD). W poréwnaniu
z poprzednimi zaleceniami nowoscig sa wskazania do implan-
tacji kardiowerteréw-defibrylatoréw w profilaktyce pierwotne;.
Rekomenduije sig stosowanie tych urzadzen u wszystkich chorych
z niewydolnoscig serca z istotnie uposledzong funkcjg skurczo-
wa lewej komory serca okreslang na podstawie frakcji wyrzuto-
wej lewej komory (klasa zalecen |, poziom wiarygodnosci A).
W komentowanym artykule nalezy zwréci¢ uwage na kilka
kwestii. W przytoczonych przez autoréw badaniach MADIT I
i SCD-HeFT odsetek chorych w zaawansowanym wieku byt sto-
sunkowo niewielki. Nalezy sie zatem zastanowic¢, czy powinnismy
wyniki tych analiz odnosi¢ do os6b w podesztym wieku. Wedtug
nas pytanie to jest bardzo istotne, poniewaz problem oséb star-
szych w obowigzujacych zaleceniach dotyczy tez m.in. leczenia

interwencyjnego chorych z ostrymi zespotami wiericowymi. W pro-
spektywnych badaniach klinicznych oceniajacych te kwestie za-
awansowany wiek stanowit kryterium wytaczenia z badania.

Weiwei Li i Brian Olshansky wskazujg na czestsze wystepo-
wanie w populacji oséb starszych choréb wspdfistniejgcych.
Jedng z nich, wedtfug nas szczegdlnie wazna, jest migotanie
przedsionkéw. Czesto$¢ wystepowania tej arytmii wzrasta wraz
z wiekiem; u oséb po 80. r.z. wystepuje u 8-10%. Jak wiado-
mo, migotanie przedsionkéw predysponuje do powiktan zakrze-
powo-zatorowych, gtéwnie udaréw mdézgu, a ryzyko to istotnie
zwieksza sie wraz z wiekiem. W praktyce wskazuje to na ko-
niecznos¢ Scistego nadzoru w zakresie wspétwystepowania tej
arytmii i przestrzegania zasad profilaktyki przeciwzakrzepowej
u chorych z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem.
Musimy pamietac, ze interwencje wysokoenergetyczne ICD to
przeciez forma kardiowersji-defibrylacji. Zgodnie ze standarda-
mi dotyczacymi postepowania w migotaniu przedsionkéw pla-
nowa kardiowersja powinna by¢ poprzedzona profilaktycznym
leczeniem przeciwzakrzepowym. Borleffs i wsp.? dowiedli, ze
u pacjentéw >60. r.z. z wywiadem napadowego migotania
przedsionkéw ryzyko nieadekwatnych wytadowan kardiowerte-
ra-defibrylatora rosnie trzykrotnie. U oséb z utrwalonym migo-
taniem przedsionkéw ryzyko zgonu jest natomiast zwigkszone
ponaddwukrotnie. Nieadekwatne interwencje kardiowertera-de-
fibrylatora, oprécz oczywiscie choroby podstawowej bedacej
wskazaniem do wszczepienia tego urzadzenia, mogg istotnie
negatywnie wptywac na jako$¢ zycia pacjentéw. Co wiecej, mo-
ga by¢ tez przyczyng ujawnienia sie lub nasilenia stanéw leko-
wych?® oraz depresji, ktére wptywaja na rokowanie.

Czy opublikowano dane oceniajace skutecznos¢ kardiower-
tera-defibrylatora w profilaktyce nagtego zgonu sercowego
u 0s6b w podesztym wieku?

W, Circulation Heart Failure” zamieszczono prace Hernande-
za i wsp. dotyczaca tego problemu.* Artykut ten ukazat sie
w 2010 r., dlatego nie zostat przez autoréw komentowanej pra-
cy uwzgledniony. Przeprowadzono retrospektywng analize doty-
czacg populacji chorych z niewydolnoscia serca w wieku >65 lat
(Srednia wieku 75,2 roku), ze $rednig frakcjg wyrzutowa lewej ko-
mory wynoszaca <30%. Byli to pacjenci ze wskazaniami do im-
plantacji kardiowertera-defibrylatora w prewencji pierwotnej na-
gtego zgonu sercowego. Badana grupa liczyta 4685 chorych
wypisanych ze szpitala, u 376 z nich (8,0%) implantowano kar-
diowerter-defibrylator, a u pozostatych nie zastosowano tego
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urzadzenia. Roczna umieralnos$¢ wsréd
0s6b z wszczepionym kardiowerterem-
-defibrylatorem wyniosta 19,8% i byta
istotnie statystycznie nizsza w poréwna-
niu z grupg kontrolng (27,6%). Analo-
giczne wyniki uzyskano po trzech latach
obserwacji, odpowiednio 38,1% V.
52,3%. W przypadku pacjentéw z wsz-
czepionym kardiowerterem-defibrylato-
rem dokonano analizy, dzielgc ich na
dwie podgrupy wiekowe — 65-74 i 75-
84 lata. Wykazano, ze wsréd chorych
do 74. r.z. redukcja umieralnosci byta
0 16% wieksza niz u oséb >75 lat.
Chorzy z wszczepionym kardiowerte-
rem-defibrylatorem byli mfodsi, mieli
nizsza frakcje wyrzutowa lewej komory,
w wywiadzie rzadziej stwierdzano
u nich niedokrwistos$¢ i przebyty udar
mozgu. Po uwzglednieniu réznic miedzy
poréwnywanymi grupami z wszczepio-
nym kardiowerterem-defibrylatorem
i bez niego wykazano, ze zastosowanie
tego urzadzenia niezaleznie poprawito
rokowanie, zmniejszajac wskaznik
umieralnosci. To wazna obserwacja, ma
jednak swoje ograniczenia. Przede
wszystkim jest to analiza retrospektyw-
na, nie oceniano w niej powikfan okoto-
zabiegowych ani stanu klinicznego po
wypisie, lecz jedynie umieralno$¢. Pod
uwage nie brano takze jakosci zycia
chorych. Petniejszg odpowiedzZ na temat
skutecznosci kardiowertera-defibrylato-
ra w profilaktyce nagtego zgonu serco-
wego u 0séb w podesztym wieku moga
przynies¢ dopiero badania prospektyw-
ne, przeprowadzone z randomizacja.
Komentowany przez nas artykut
wskazuje na aktualny problem z zakre-
su kardiologii — wybdr optymalnej tera-
pii w populacji os6b starszych zagrozo-
nych nagtym zgonem sercowym. Wedfug
nas decyzje o kwalifikacji do leczenia za

pomocg kardiowertera-defibrylatora
u 0sob w zaawansowanym wieku nale-
zy podejmowac indywidualnie. Z jednej
strony staraliSmy sie przedstawic czytel-
nikom uzupetniajagce dane odnosnie do
niekorzystnych nastepstw wszczepienia
kardiowertera-defibrylatora, wynikaja-
cych m.in. ze stosunkowo czestego wy-
stepowania u tych chorych migotania
przedsionkéw. Z drugiej — przedstawili-
$my niedawno opublikowang prace,*
ktérej wyniki wskazujg na korzysci z im-
plantacji kardiowertera-defibrylatora.
Musimy pamietac, ze w obowigzujgcych
zaleceniach nie wyklucza sie mozliwosci
zastosowania tej formy elektroterapii ze
wzgledu na wiek. Oznacza to, ze jesli
chcemy postepowac w tej populacji cho-
rych zgodnie z wytycznymi, powinnismy
podejmowac takie same dziafania jak
w grupie 0s6b mfodszych. Zgodnie
z obowigzujagcymi standardami jedynym
czynnikiem ograniczajagcym stosowanie
kardiowertera-defibrylatora jest przewi-
dywany czas przezycia ponizej roku,>
jednak — jak wspomnieliSmy — wymaga
to indywidualnej oceny.
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