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Wprowadzenie
Większość zgonów z przyczyn sercowo-naczynio-
wych w Stanach Zjednoczonych ma charakter
nagły.1,2 Przyczyną wielu z nich są groźne zabu-
rzenia rytmu, które można przerwać defibrylacją.
Choć w przypadku osób, u których doszło do
pozaszpitalnego zatrzymania krążenia, rzadko
udaje się podjąć resuscytację na tyle szybko, by
umożliwić im przeżycie, natychmiastowa defi-
brylacja serca impulsem z wszczepionego ICD,
przerywająca napad zagrażającej życiu arytmii,
daje szansę na istotne przedłużenie życia w do-
brym stanie czynnościowym. Jednak także oso-
bom, u których udało się przeprowadzić skutecz-
ną resuscytację, może wciąż zagrażać zgon
z innych przyczyn.

Całkowite ryzyko zgonu oraz ryzyko zgonu
nagłego rośnie z wiekiem.3,4 W populacji osób
w wieku 65-70 lat zagrożenie nagłym zgonem jest
dwukrotnie większe niż w grupie 55-64-latków.5

Prawdopodobieństwo nagłej śmierci z przyczyn
sercowych jest jeszcze większe w grupie osób w sę-
dziwym wieku (>85 lat), a jest to obecnie najszyb-

ciej powiększająca się populacja; według prognoz
w 2050 r. stanowić będzie co najmniej 5% całko-
witej populacji Stanów Zjednoczonych.6 W grupie
tej ryzyko nagłej śmierci sercowej prawdopodob-
nie również wzrośnie.

Jak wynika z National Hospital Discharge
Survey, liczba hospitalizacji z powodu wszczepienia
ICD zwiększyła się z 5600 w roku 1990 do ponad
108 tys. w roku 2005.7 W tym okresie systematycz-
nie rosła liczba urządzeń wszczepianych osobom
starszym. W latach 1985-1995 częstość implantacji
ICD w grupie pacjentów objętych Medicare, hospi-
talizowanych z powodu komorowych zaburzeń ryt-
mu, zwiększyła się z 1% do 13%. Ponad 40% urzą-
dzeń wszczepiono chorym w wieku ≥70,8 a trzeba
pamiętać, że stosowanie tego typu leczenia u osób
w podeszłym wieku budzi kontrowersje.

Kiedy rozważa się wszczepienie ICD u chore-
go w zaawansowanym wieku, rodzi się wiele py-
tań. Czy zapobiegając zgonowi z powodu aryt-
mii, faktycznie przedłużymy pacjentowi życie?
Czy ma sens zamiana ryzyka nagłej śmierci na
skazanie pacjenta na przedłużone i bardziej bole-

W SKRÓCIE
Kontrolowane badania kliniczne wykazały jednoznacznie, że wszczepienie kardiowertera-defibrylatora (ICD – implantable
cardioverter-defibrillator) zmniejsza ryzyko zgonu w wybranej grupie chorych z kardiomiopatią o etiologii niedokrwiennej lub
innej niż niedokrwienna oraz z groźnymi dla życia komorowymi zaburzeniami rytmu. Choć wskazania do wszczepienia ICD zo-
stały rozszerzone, dane na temat stosowania takiej formy terapii u osób starszych i w sędziwym wieku są skąpe. W miarę
zwiększania się populacji chorych ze wskazaniami do implantacji urządzenia rodzi się pytanie, czy terapia taka przynosi fak-
tyczne korzyści w grupie osób w podeszłym wieku, u których ryzyko zgonu z powodu schorzeń współistniejących i niearyt-
micznych powikłań sercowo-naczyniowych jest znacznie podwyższone. Mimo że wytyczne postępowania potwierdzają celo-
wość wszczepiania ICD u wybranych chorych w podeszłym wieku, kontrowersję budzą kryteria doboru takich pacjentów.
Osoby starsze, z licznymi schorzeniami towarzyszącymi, których przewidywany czas przeżycia jest krótki, nie są prawdopo-
dobnie dobrymi kandydatami do wszczepienia ICD, nawet jeżeli spełniają standardowe kryteria podane w wytycznych. Decy-
zje w takich przypadkach należy podejmować w sposób indywidualny, opierając się na ocenie klinicznej, z pełnym zrozumie-
niem zagrożeń i korzyści wynikających z implantacji urządzenia oraz uwzględnieniem preferencji chorego i jego rodziny.
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sne (ze względu na wyładowania) umieranie? W jakim wieku jest
już za późno na zapobieganie zgonowi wywołanemu arytmią?
Czy ryzyko nagłego zgonu sercowego jest inne u osób starszych niż
u młodszych obciążonych podobnymi czynnikami ryzyka? Czy
u pacjentów w podeszłym wieku ICD przedłuża życie podobnie
jak u osób młodszych? Czy wszczepienie defibrylatora jest bez-
pieczne i skuteczne u pacjentów w zaawansowanym wieku obcią-
żonych chorobami współistniejącymi? I wreszcie, czy postępowa-
nie takie jest zasadne ekonomicznie? W artykule tym postaramy
się odpowiedzieć na te pytania, opierając się na najnowszych do-
niesieniach.

Kardiowertery-defibrylatory a ryzyko zgonu:
kontrolowane badania kliniczne
Badania dotyczące prewencji wtórnej
Od czasu pierwszego zastosowania ICD do przerywania potencjal-
nie śmiertelnych zaburzeń rytmu w latach 80. XX w. wiele prze-
łomowych badań klinicznych dotyczących profilaktyki wtórnej
(choć nie wszystkie) wykazało, że zastosowanie ICD zmniejsza
umieralność chorych w porównaniu z leczeniem farmakologicz-
nym (tab. 1).9,10

W CASH (Cardiac Arrest Study Hamburg) porównano sku-
teczność ICD i farmakoterapii antyarytmicznej (amiodaron, me-
toprolol lub propafenon) w grupie 288 chorych po skutecznej re-
suscytacji po nagłym zatrzymaniu krążenia spowodowanym
udokumentowanym częstoskurczem komorowym.10 Średni wiek
pacjentów włączonych do badania wynosił 58 ±11 lat, a okres ob-
serwacji 57 ±34 miesięcy. Wyniki tego niewielkiego badania do-
wiodły, że wszczepienie ICD nie zmniejsza śmiertelności w po-
równaniu z leczeniem farmakologicznym, istotnie redukuje
jednak częstość nagłych zgonów sercowych. Nie przeprowadzo-
no w ramach tego projektu analizy podgrup uwzględniającej
różnice wiekowe.

W największym poświęconym prewencji wtórnej badaniu
AVID (Antiarrhythmic Drug Versus Defibrillator)11 oceniano
chorych po udanej resuscytacji podjętej z powodu migotania ko-
mór lub częstoskurczu komorowego lub z objawowym utrwalo-
nym częstoskurczem komorowym i frakcją wyrzutową lewej
komory (LVEF) <40%. Chorych (n=1016) poddano losowo
wszczepieniu ICD lub farmakologicznemu leczeniu antyaryt-
micznemu (głównie amiodaronem). Średni wiek wynosił 65 lat,
nie zastosowano górnej granicy wieku w kwalifikacji do badania
(36,5% chorych miało >70 lat). W porównaniu z samą farmako-
terapią zastosowanie ICD znamiennie zmniejszyło umieralność po
roku, 2 i 3 latach. Analiza podgrup chorych w wieku <60 i >70 lat
ujawniła, że redukcja umieralności jest w nich podobna.

Z kolei analiza danych z badania CIDS (Canadian Implantable
Defibrillator Study) wykazała, że czynnikami predykcyjnymi wy-
sokiego ryzyka zgonu są: wiek >70 lat, LVEF <35% oraz III i IV
klasa czynnościowa wg NYHA (New York Heart Association).12

Większe szanse odniesienia korzyści z wszczepienia ICD w porów-
naniu z farmakoterapią (amiodaron) mieli pacjenci obciążeni co
najmniej dwoma wymienionymi czynnikami ryzyka (w tym w za-

awansowanym wieku). I choć osoby starsze i w gorszym stanie
zdrowia odnosiły największą korzyść z wszczepienia defibrylato-
ra, ryzyko zgonu wciąż pozostawało największe w tej grupie.

Metaanaliza badań dotyczących prewencji wtórnej (CASH,
CIDS i AVID) wykazała, że wszczepienie ICD zmniejsza o 27% ry-
zyko względne zgonu niezależnie od przyczyny i jeszcze bardziej
(o 51%) zagrożenie zgonem z powodu arytmii.13 Odnotowano też,
że wszczepienie ICD zmniejsza ryzyko bezwzględne w porówna-
niu z optymalnym leczeniem farmakologicznym, jednak koszt za-
pobieżenia jednemu zgonowi okazał się wysoki, a poprawa prze-
życia nieznaczna.

Badania dotyczące prewencji pierwotnej
Do badania MADIT I (Multicenter Automatic Defibrillator Im-
plantation Trial)14 oceniającego skuteczność ICD w profilaktyce
pierwotnej włączono 196 chorych z LVEF ≤35%, chorobą wieńco-
wą i zawałem serca, z nieutrwalonym oraz utrwalonym, dającym się
wyzwolić podczas badania elektrofizjologicznego częstoskurczem
komorowym, który nie ustępował pod wpływem prokainamidu.
W grupie ICD ryzyko całkowite zgonu było o 54% mniejsze niż
w grupie farmakoterapii (amiodaron). Badanie MADIT I jako
pierwsze wykazało, że profilaktyczne wszczepienie kardiowertera-
-defibrylatora u chorych z grupy wysokiego ryzyka nagłego zgonu
poprawia przeżycie. Górną granicę wieku pacjentów włączonych do
tej próby ustalono na 80 lat (średni wiek w grupie ICD 63 ±9 lat).
Dane o chorych w wieku >65 lat są bardzo ograniczone.

Do kolejnego badania – MADIT II – włączono 1232 pacjentów
z kardiomiopatią o etiologii niedokrwiennej, z LVEF <30%, nie
stosując ograniczenia wiekowego.15 Wykluczono jednak osoby
z objawami niewydolności serca IV klasy wg NYHA, chorych pod-
danych rewaskularyzacji serca w okresie ostatnich 3 miesięcy,
z zaawansowaną chorobą naczyniową mózgu lub ciężką chorobą
nerek. W grupie chorych, którym wszczepiono ICD, stwierdzono
o 31% mniejsze ryzyko względne zgonu niż w grupie leczonej za-
chowawczo. Współczynnik zagrożenia (HR, hazard ratio) w pod-
grupie chorych z wszczepionym ICD w wieku <60 lat wyniósł
0,46, w podgrupie 60-69-latków 0,77, a w grupie ≥70 lat – 0,65, co
wskazuje, że wszczepienie ICD przynosi podobne korzyści w po-
pulacji osób w podeszłym wieku jak w grupie osób młodszych.
Huang i wsp.16 przeprowadzili analizę podgrup, oceniając chorych
w wieku >75 lat. Wykazali, że osoby starsze, którym wszczepio-
no ICD, umierały rzadziej niż pacjenci w tym samym wieku bez
ICD (HR 0,56; 95% CI, 0,29-1,08; p=0,08), podobnie jak w młod-
szej populacji (HR 0,63; 95% CI, 0,45-0,88; p=0,001).

W badaniu MADIT II niezależnymi czynnikami ryzyka zgonu
w obserwacji odległej (do 9 lat) u chorych po wszczepieniu ICD by-
ły: wiek >65 lat, III/IV klasa czynnościowa wg NYHA, cukrzyca,
rytm serca inny niż zatokowy oraz podwyższone stężenie moczni-
ka we krwi.17 Umieralność w okresie 6 lat pacjentów obciążonych
co najmniej trzema czynnikami ryzyka wyniosła 68%, jednym lub
dwoma 43%, a bez czynników ryzyka 19%. Swoiste wskaźniki kli-
niczne cechujące zaawansowaną chorobę są pomocne w identyfi-
kacji chorych z ICD obciążonych wysokim ryzykiem zgonu.

S Y M P O Z J U M : K A R D I O L O G I A G E R I A T R Y C Z N A

028-038_sym_li:MpD 2010-03-29 16:48 Page 30

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie


31KARDIOWERTER-DEFIBRYLATOR W TERAPII OSÓB W PODESZŁYM WIEKU
VOL 19/NR 4/KWIECIEŃ 2010

Tabela 1. Wyniki leczenia w badaniach klinicznych

Badanie/rok Chorzy (n) Średni
wiek (lata) Sposób leczenia Czas trwania te-

rapii (miesiące) Wynik

CASH10/2000

288 (po skutecznej
resuscytacji z powodu
częstoskurczu komo-
rowego)

58 ± 11
ICD v. amiodaron

v. metoprolol
v. propafenon

57 ±34

Brak redukcji śmiertelno-
ści po wszczepieniu ICD.
Nie opublikowano wyni-
ków analizy podgrup
z uwzględnieniem wieku

AVID11/1997

1016 (po skutecznej
resuscytacji z powodu
częstoskurczu komo-
rowego lub utrwalo-
nego częstoskurczu,
gdy LVEF <40%)

65 ±11 ICD v. amiodaron 18 ± 12

Wszczepienie ICD
zmniejszyło umieralność
Brak różnic pod wzglę-
dem korzyści z wszcze-
pienia ICD między chory-
mi <60 r.ż., w wieku
60-69 lat oraz >70 lat

CIDS12/2000

659 (po skutecznej
resuscytacji z powodu
częstoskurczu komo-
rowego/migotania ko-
mór lub utracie przy-
tomności – bez
monitorowania EKG

63 ICD v. amiodaron 36

Nie stwierdzono różnic
pod względem korzyści
z wszczepienia ICD mię-
dzy chorymi ≤65. r.ż.
i >65. r.ż.

MADIT I14/1996

196 (LVEF <35%,
zawał serca, nie-
utrwalony często-
skurcz komorowy,
częstoskurcz wyzwo-
lony podczas badania
elektrofizjologicznego)

63 ±9 ICD v. amiodaron 27

W grupie ICD stwierdzo-
no o 54% mniejsze ryzy-
ko zgonu niezależnie od
przyczyny.
Ograniczone informacje
o chorych >65 lat

MADIT II15/2002

1232 (kardiomiopatia
niedokrwienna z LVEF
<30%, zawał serca)
370 (<60 lat)
426 (60-69 lat)
436 (>70 lat)

64 ±10 ICD v. amiodaron 20

W grupie z ICD zmniej-
szenie ryzyka względne-
go zgonu o 31%.
Nie stwierdzono różnic
pod względem korzyści
z wszczepienia ICD na
umieralność chorych
≤60 lat i >70 lat

SCD-HeFT18

/2005

2521 (LVEF <35%,
II/III klasa wg NYHA)
1098 (<65 lat)
578 (>65 lat)

60,1 ICD v. amiodaron 45,5

W grupie ICD zmniejszone
względne ryzyko zgonu.
Mniejszy korzystny
wpływ na ryzyko zgonu
u chorych >65. r.ż.

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 największa prospektywna próba kliniczna z randomiza-
cją poświęcona ocenie wpływu wszczepienia ICD (w porównaniu
z leczeniem amiodaronem i placebo) na umieralność chorych
z kardiomiopatią niedokrwienną i o etiologii innej niż niedo-
krwienna.18 Kryteriami włączenia były LVEF <35% i objawy
niewydolności serca w II/III klasie wg NYHA (średni wiek 60 lat,
bez górnej granicy). Wykluczono pacjentów z wysokim ryzykiem
zgonu w ciągu roku. Względne ryzyko zgonu było mniejsze w gru-
pie ICD niż w grupach otrzymujących amiodaron i placebo (HR
0,77; p=0,007). Korzyści z wszczepienia defibrylatora okazały
się nieco mniejsze u osób starszych (HR 0,86; 97,5% CI, 0,50-0,93)
niż u pacjentów do 65. r.ż. (HR 0,86; 97,5% CI, 0,62-1,18).

Choć cytowane tu prospektywne badania z randomizacją sugeru-
ją, że pacjenci w podeszłym wieku również odnoszą korzyści
z wszczepienia ICD, trzeba pamiętać, że w badaniach tych uczestni-
czyło niewielu chorych >75. r.ż., a ci, którzy zostali do nich włącze-
ni, przeszli bardzo dokładną selekcję. Osoby starsze, z liczniejszymi
chorobami współistniejącymi, są w gorszym stanie ogólnym i czę-
sto wyklucza się ich z uczestnictwa w takich badaniach. Ze wzglę-
du na niedostateczną reprezentację populacji chorych w podeszłym
wieku w próbach klinicznych niemożliwe jest definitywne stwier-
dzenie, czy odnoszą oni korzyści z wszczepienia ICD. Zmniejszenie
umieralności z powodu arytmii dzięki zastosowaniu ICD może zo-
stać zneutralizowane w tej populacji przez zwiększenie liczby zgo-
nów niespowodowanych arytmią lub zgonów pozasercowych.

ICD: dane dotyczące osób w podeszłym wieku
Retrospektywne dane dotyczące efektów zastosowania ICD u osób
w 8. dekadzie życia pochodzą z rejestru pacjentów, którym wszcze-
piono urządzenie w ramach prewencji wtórnej.19 Na podstawie ba-
zy danych z jednego ośrodka porównano przeżywalność wczesną
w różnych grupach wiekowych (183 chorych w wieku 70-79 lat
i 29 ≥80 lat). Obserwacja kliniczna trwała 43,6 miesiąca w grupie
młodszych i 29,4 miesiąca w grupie starszych pacjentów. Po roku przy
życiu pozostawało 91% chorych z grupy osób młodszych i 93% star-
szych. Wiarygodność obserwacji ogranicza jednak mała liczebność ba-
danych grup oraz różnice dotyczące wskazań do implantacji ICD.

W grupie 769 chorych z wszczepionym ICD w ramach prewen-
cji wtórnej, objętej kolejną retrospektywną analizą,20 695 miało
<75 lat, a 74 ≥75 lat. Obserwowano podobną częstość wyładowań,
wyładowań adekwatnych oraz podobny średni czas do pierwszej
interwencji urządzenia w grupie starszej i młodszej. Podobny był
również odsetek chorych, którzy uniknęli nagłego zgonu sercowe-
go. Jednak 4 lata przeżyło 57% pacjentów starszych i 78% młod-
szych. Trzykrotnie większa częstość zgonów niespełniających kry-
teriów nagłej śmierci sercowej znacząco ograniczyła redukcję
śmiertelności u osób w podeszłym wieku mimo korzystnego wpły-
wu implantacji ICD na występowanie nagłych zgonów. Wiek >75
lat okazał się najsilniejszym niezależnym czynnikiem predykcyj-
nym ryzyka zgonu. Ograniczeniem omawianego badania był jego
retrospektywny charakter oraz możliwość zakłócającego wpływu
selekcji chorych.

Chorzy w podeszłym wieku byli niewystarczająco reprezento-
wani w badaniach nad prewencją wtórną. We wszystkich takich
próbach klinicznych średni wiek badanych wynosił <70 lat. Po-
nieważ ICD zmniejsza wyłącznie częstość zgonów spowodowa-
nych arytmią, korzystny efekt takiej terapii wzrasta w populacji,
w której zgony tego typu występują stosunkowo często, a niespo-
wodowane arytmią – rzadko. Tymczasem stosunek częstości zgo-
nów nagłych do częstości wszystkich zgonów w grupie chorych
z zastoinową niewydolnością serca lub po zawale zmniejsza się
stopniowo wraz z wiekiem, od 0,51 w wieku <50 lat do 0,26
>80. r.ż.3 Nawet jeśli wszczepienie ICD istotnie zmniejsza ryzy-
ko nagłego zgonu w krótkim czasie po zabiegu, są powody, by kwe-
stionować wartość stosowania tej metody leczenia w populacji
osób w podeszłym wieku.

Analiza korzyści z wszczepienia ICD w różnych podgrupach
wykazała, że w grupie chorych >75. r.ż. HR dla śmiertelności wy-
nosi 1,06 (95% CI, 0,69-1,64; p=0,79), a dla zgonów spowodowa-
nych arytmią – 0,90 (95% CI, 0,42-1,95; p=0,79).21 Wszczepienie
ICD zmniejszało śmiertelność (HR 0,69; 95% CI, 0,56-0,85;
p<0,0001) oraz częstość zgonów spowodowanych arytmią (HR
0,44; 95% CI, 0,32-0,62; p<0,001) u chorych w wieku <75 lat.

Pellegrini i wsp.22 oceniali wpływ zaawansowanego wieku na
przeżycie chorych po wszczepieniu ICD w profilaktyce pierwot-
nej i wtórnej. Pacjenci w wieku >75 lat pozostawali przy życiu
średnio przez 5,3 roku, czyli o ponad połowę krócej niż osoby
przed 65. r.ż. Bardziej zaawansowany wiek wiązał się z większym
ryzykiem zgonu zarówno z przyczyn sercowych, jak i pozaserco-
wych, przy czym osoby >75. r.ż. obciążone były pięciokrotnie
większym ryzykiem zgonu z przyczyn pozasercowych niż pacjen-
ci <65 lat (HR 5,1; 95% CI, 2,1-12,8; p <0,001).

Do podobnych wniosków doszedł Lee.23 Na podstawie anali-
zy bazy danych chorych, którym wszczepiono ICD, wykazał, że za-
awansowany wiek (>75 lat) w chwili zabiegu stanowi czynnik ry-
zyka zgonu niezależnie od przyczyny (HR 3,00; 95% CI, 2,43-3,71)
w porównaniu z populacją młodszych pacjentów (HR 2,05; 95%
CI, 1,70-2,47).

W retrospektywnym jednoośrodkowym badaniu z udziałem
348 chorych, którym wszczepiono ICD w ramach prewencji pier-
wotnej lub wtórnej, średni czas przeżycia osób w 8. dekadzie ży-
cia wyniósł 4,2 roku, tymczasem pacjenci młodsi, 60-70-letni,
pozostawali przy życiu średnio przez 7 lat.24 Analiza wieloczynni-
kowa ujawniła, że silnym czynnikiem predykcyjnym ryzyka zgo-
nu u kandydatów do wszczepienia ICD w podeszłym wieku jest
wielkość filtracji kłębuszkowej oraz LVEF. U starszych chorych
z szybkością przesączania kłębuszkowego <60 ml/min i LVEF
<30% średni czas przeżycia po wszczepieniu ICD wyniósł tylko
1,6 roku, natomiast u pacjentów z przesączaniem >60 ml/min
i LVEF >30% – 6,1 roku.

Na podstawie retrospektywnej analizy danych 469 chorych,
którym wszczepiono ICD, wykazano, że niezależnymi czynnika-
mi predykcyjnymi zwiększonego ryzyka zgonu w pierwszym
roku po zabiegu są: wiek >80 lat, migotanie przedsionków w wy-
wiadzie, niewydolność nerek (kreatynina >1,8) oraz objawy nie-
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wydolności serca III lub IV klasy wg NYHA.25 Punktacja w ska-
li ryzyka >2 [1 punkt za każdy z wymienionych czynników ryzy-
ka – przyp. red.] przekładała się na 20% umieralność 6-miesięcz-
ną, natomiast <2 na 4%. Podeszły wiek okazał się czynnikiem
ryzyka zgonu we wczesnym okresie po wszczepieniu ICD. W ana-
lizowanej grupie nie znaleźli się pacjenci, którzy spełniali kryte-
ria kwalifikacji do zabiegu, ale nie wszczepiono im defibrylatora
ze względu na obciążające choroby współistniejące, przez to była
ona zdrowsza i obarczona mniejszym ryzykiem wczesnego zgonu
niż ogólna populacja chorych z ICD. Nie określono też przyczyn
zgonów. Niemniej jednak na podstawie tej łatwej do obliczenia
punktacji ryzyka, przy wykorzystaniu prostych parametrów kli-
nicznych, można zidentyfikować chorych obciążonych zwiększo-
nym ryzykiem zgonu w pierwszym roku po wszczepieniu ICD.

Przytoczone dane sugerują, że osoby w podeszłym wieku od-
noszą prawdopodobnie mniejsze korzyści ze wszczepienia ICD
w prewencji wtórnej niż młodsi, a wynika to z wyższego względ-
nego ryzyka zgonu z przyczyn innych niż zaburzenia rytmu,
w tym zarówno pozasercowych, jak i z powodu niewydolności ser-
ca. W tej zbiorczej analizie umieralność z przyczyn pozasercowych
jest z pewnością niedoszacowana, ponieważ pacjentów z poważny-
mi schorzeniami pozasercowymi wykluczano z udziału w omawia-
nych badaniach. Dążąc do zapewnienia optymalnego leczenia
chorym w podeszłym wieku, którzy doświadczyli zagrażających
życiu arytmii, należy uwzględnić schorzenia współistniejące
i określić cele terapeutyczne. Osoby obciążone dodatkowo takimi
patologiami, jak cukrzyca, niewydolność nerek, migotanie przed-
sionków, ciężka niewydolność serca (III klasa wg NYHA) czy
utraty przytomności, odnoszą najprawdopodobniej mniejsze ko-
rzyści z wszczepienia ICD.

Ze względu na duży koszt leczenia z wykorzystaniem kardio-
wertera-defibrylatora i poszerzanie się wskazań do jego implanta-
cji ważną rolę w ocenie potencjalnych kandydatów do takiej tera-
pii odgrywa precyzyjna ocena ryzyka towarzyszącego wszczepieniu
tego urządzenia.

Jacy chorzy odnoszą najwięcej korzyści
z wszczepienia ICD?
Krahn i wsp.3 podjęli próbę identyfikacji chorych, którzy mogą
odnieść największą korzyść z wszczepienia ICD, analizując czyn-
niki ryzyka nagłego zgonu sercowego w bazie ATMA (Amioda-
rone Trialists Meta-Analysis). Objęto nią 13 badań klinicznych
oceniających wpływ leczenia amiodaronem na śmiertelność i czę-
stość nagłych zgonów sercowych u chorych z niewydolnością
serca lub zawałem mięśnia sercowego w wywiadzie.26 Umieral-
ność roczna wyniosła 11,7% (częstość zgonów spowodowanych
arytmią 4,8%, pozostałych – 6,8%). Roczna częstość zgonów spo-
wodowanych zarówno zaburzeniami rytmu serca, jak i innymi
przyczynami zwiększa się wraz z wiekiem pacjentów, przy czym
szybciej rośnie ryzyko zgonów niespowodowanych arytmią. Ilo-
raz częstości zgonów spowodowanych arytmią do częstości
wszystkich zgonów stopniowo się zmniejszał, osiągając najniższą
wartość w najstarszej grupie wiekowej (>80 lat). Wynika stąd, że

w grupie starszych chorych z niewydolnością serca lub po zawa-
le większa jest częstość zgonów niespowodowanych arytmią,
przez co leczenie za pomocą ICD ma mniejsze szanse przedłużyć
życie im niż osobom młodszym.

Setoguchi i wsp.27 wykazali niedawno, że nie wszyscy chorzy
odnoszą takie same korzyści z wszczepienia kardiowertera-defi-
brylatora. Osoby w podeszłym wieku, z niewydolnością serca
i wielokrotnie z tego powodu hospitalizowane, pacjenci z przewle-
kłymi chorobami nerek, demencją lub nowotworami są bowiem
obciążeni zbyt wysokim ryzykiem zgonu z przyczyn niezwiąza-
nych z arytmią.

Choć z większości badań wynika, że podeszły wiek jest czyn-
nikiem predykcyjnym ryzyka zgonu, również osoby starsze oraz
pacjenci należący do szczególnych grup wysokiego ryzyka mogą
odnieść korzyść z wszczepienia ICD. Chan i wsp.28 oceniali wpływ
wieku i chorób współistniejących na skuteczność takiej terapii
w prewencji pierwotnej. W czasie tego 6-letniego badania w gru-
pie chorych, którym nie wszczepiono defibrylatora, zmarło 26,7%
pacjentów, a w grupie z wszczepionym urządzeniem – 21,6% (sko-
rygowany HR 0,69; 95% CI, 0,50-0,96; p=0,03). Zaobserwowane
zmniejszenie względnego ryzyka zgonu o 30% okazało się nieza-
leżne od wieku chorych (>75 i <75 lat). W grupie z wszczepionym
ICD uwidoczniła się tendencja do zmniejszenia umieralności
z powodu arytmii (skorygowane HR 0,65; 95% CI, 0,40-1,03;
p=0,07). Nie stwierdzono istotnej różnicy w częstości zgonów nie-
spowodowanych zaburzeniami rytmu (skorygowane HR 0,85;
95% CI, 0,57-1,29; p=0,39).

Analiza stosunku skuteczności do kosztów przeprowadzona
w tym badaniu wykazała, że wszczepienie ICD w grupie chorych
w wieku ≥75 lat jest co najmniej tak samo opłacalne jak u osób
młodszych.28 Skutkowało ono zmniejszeniem umieralności w gru-
pie pacjentów obarczonych licznymi schorzeniami towarzyszący-
mi, choć opłacalność takiej terapii zmniejszała się w miarę zwięk-
szania się liczby tych schorzeń. Wskaźnik opłacalności leczenia
w przeliczeniu na skorygowany o jakość życia rok przeżycia po za-
stosowaniu ICD wyniósł 49 677 dolarów u pacjentów z jednym
schorzeniem współistniejącym i 93 485 dolarów u osób z co naj-
mniej trzema chorobami. Wyniki badania wskazują więc, że nie
powinno się rutynowo odrzucać możliwości wszczepienia ICD
u chorych w podeszłym wieku lub należących do szczególnych
grup wysokiego ryzyka. Trzeba jednak pamiętać, że średni wiek
pacjentów uczestniczących w tej próbie wyniósł 66 lat i tylko
bardzo nieliczni przekroczyli 80. r.ż.

Kto zatem odnosi najwięcej korzyści z wszczepienia ICD? Za-
stosowanie takiej terapii pozwala zmniejszyć ryzyko nagłej śmier-
ci sercowej u chorych w podeszłym wieku, podobnie jak u osób
młodszych wieku, prawie do zera. Jednak u starszych osób więk-
sza jest częstość zgonów niespełniających kryteriów nagłej śmier-
ci sercowej oraz niespowodowanych przyczynami sercowymi.
Kardiowertery-defibrylatory należy zatem wszczepiać chorym
o względnie niskim ryzyku zgonu z powyższych przyczyn. Mają
oni największą szansę na odniesienie maksymalnych korzyści
z takiej terapii.
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Pozostałe kwestie do rozważenia przed podjęciem
decyzji o wszczepieniu ICD
Powikłania po zabiegu
W wielu badaniach oceniano częstość powikłań po wszczepieniu
ICD w zależności od wieku. W retrospektywnej analizie, w której
porównywano chorych >65 lat i <65 lat,29 nie stwierdzono różni-
cy w długości hospitalizacji po zabiegu. W innym, także retrospek-
tywnym badaniu z udziałem pacjentów, którym wszczepiono ICD
w wieku ≥70 lat, częstość powikłań w grupie 70-79-latków wynio-
sła 6,6%, a w grupie ≥80 lat – 13,1% (różnica nieistotna statystycz-
nie).19 Jak wynika z bazy danych, wśród 31 tys. chorych, którym
wszczepiono ICD w ramach ubezpieczenia Medicare, u 10,8%
doszło do co najmniej jednego powikłania podczas hospitalizacji
związanej z zabiegiem.30 Około 40% z nich było w wieku 65-74 lat,
40% w wieku 75-84 lat, a 6% stanowili pacjenci >84. r.ż. Rozkład
wieku był podobny w grupie pacjentów z powikłaniami i bez po-
wikłań. Wydaje się więc, że osoby w podeszłym wieku nie są obar-
czone większym ryzykiem powikłań niż młodsi.

Jakość życia
Zasadniczym problemem wciąż pozostaje zapewnienie odpowied-
niej jakości życia po wszczepieniu ICD. Jak wynika z licznych do-
niesień, chorzy, którym wszczepiono ICD, uzyskują niższą punkta-
cję w skali oceniającej jakość życia związaną ze zdrowiem fizycznym,
psychicznym oraz uwzględniającą wszystkie czynniki.31,32 W popu-
lacji chorych z objawową niewydolnością serca objętych badaniem
SCD-HeFT samo wszczepienie ICD nie wiązało się z jakimkolwiek
pogorszeniem jakości życia w okresie 30-miesięcznej obserwacji,33

pogarszały ją natomiast wyładowania ICD. Osoby, które doświad-
czyły licznych wyładowań kardiowertera-defibrylatora, mają pod-
wyższony poziom lęku i gorszą jakość życia.34

Dane dotyczące zależności jakości życia chorych po wszczepie-
niu ICD od ich wieku są skąpe. Obserwacyjne badanie z udziałem
70 pacjentów poddanych implantacji defibrylatora wykazało, że
w okresie 6 i 12 miesięcy po zabiegu jakość życia w grupie chorych
po 67. r.ż. jest gorsza niż w grupie osób młodszych (<62 lat).35

W zakresie wydolności fizycznej jakość życia pacjentów w młod-
szym wieku poprawiła się w pierwszym roku po wszczepieniu, nie
zmieniła się jednak w grupie osób starszych. W kolejnej analizie,
którą objęto 70 chorych po wszczepieniu ICD, osoby w wieku
>63 lat miały wyższą jakość życia zmierzoną na podstawie wskaź-
nika Quality-of-Life niż młodsze.36

Zasadność ekonomiczna
Opłacalność terapii za pomocą ICD w populacji osób starszych
staje się coraz istotniejszym zagadnieniem. Groeneveld i wsp.37

oceniali koszty takiego leczenia w prewencji pierwotnej u cho-
rych, którym wszczepiono urządzenie w ramach ubezpieczenia
Medicare. Mimo mniejszej umieralności chorych, którym
wszczepiono ICD, koszty leczenia szpitalnego i ambulatoryjne-
go do 6 miesięcy po zabiegu były wyższe. W cytowanym badaniu
okres obserwacji był zbyt krótki, by oszacować opłacalność tera-
pii, jednak różnica kosztów początkowych i zakres redukcji

umieralności były podobne z obserwowanymi w badaniu SCD-
-HeFT.38 Oznacza to, że terapia ICD jest co najmniej tak samo
opłacalna jak w populacji badanych w SCD-HeFT, w której
średni wiek wyniósł 60 lat.

Na podstawie wyników badań w zakresie profilaktyki pierwot-
nej koszt przedłużenia życia o rok, w wyniku profilaktycznego
wszczepienia ICD, skorygowany o jego jakość oszacowano na
34-70 tys. dolarów, co mieści się w amerykańskim standardzie
opłacalnego leczenia prewencyjnego.39 Opłacalność ta zależała
w największym stopniu od pięciu czynników: skuteczności ICD
w zakresie redukcji umieralności, kosztu samego wszczepienia,
częstości wymiany urządzeń, jakości życia po zabiegu oraz ocze-
kiwanej długości życia. Analiza czułości wykazała, że koszt prze-
dłużenia życia o rok, skorygowany o jego jakość, wynosi mniej niż
100 tys. dolarów, pod warunkiem że zmniejszenie ryzyka zgonu
utrzymuje się przez ponad 7 lat. Szacowany koszt szybko rósł w sy-
tuacji, gdy czas, w którym terapia była skuteczna, się skracał.
Gdyby szacunki Sanders i wsp.39 zastosować do analizy badań kon-
centrujących się na osobach w podeszłym wieku, koszt przedłu-
żenia życia o rok wyniósłby co najmniej 90 tys. dolarów.22 Dlate-
go też wszczepianie ICD osobom w podeszłym wieku jest
prawdopodobnie nieopłacalne. To kolejny argument, by przed
podjęciem decyzji o implantacji defibrylatora zawsze brać pod
uwagę wiek pacjenta i choroby współistniejące.

Problem pacjentów u schyłku życia
Kolejnym trudnym zagadnieniem jest kwestia wszczepiania ICD
chorym u kresu życia, ponieważ urządzenie to zamiast utrzymy-
wać ich przy życiu, może stać przyczyną niepotrzebnych cierpień.
Osoby ciężej chore i starsze, zwłaszcza w stanach terminalnych, są
bardziej narażone na wyładowania ICD. Ból towarzyszący wielo-
krotnym daremnym wyładowaniom może zniweczyć wszelkie
potencjalne korzyści z terapii.

Pojawiają się pytania, w którym momencie należałoby wyłą-
czyć defibrylator u chorych w stanie terminalnym. Z najnowszych
danych wynika, że dyskusję o wyłączeniu urządzenia podejmuje
się zaledwie w 1/4 wszystkich takich przypadków, z czego tylko
w połowie z inicjatywy lekarza.40 W efekcie pacjenci z ICD
w schyłkowym stadium choroby powszechnie doświadczają wie-
lokrotnych bolesnych wyładowań w ostatnich dniach lub godzi-
nach życia.40

Niedawno opublikowano wyniki ogólnokrajowego badania
ankietowego lekarzy poświęconego zagadnieniu wyłączania ICD
u schyłku życia.41 Respondentów dobrano wg specjalności, zapra-
szając do wypełnienia ankiety internistów bez podspecjalizacji,
kardiologów, geriatrów i elektrofizjologów.

Większość lekarzy (56-83%) podjęłaby dyskusję o wyłączeniu
urządzenia w schyłkowym okresie życia chorego. Ci, którzy pro-
wadzili już takie rozmowy, byli bardziej skłonni podejmować je
w przyszłości (zakres skorygowanego ilorazu szans 2,8-8,8). W dys-
kusji musi uczestniczyć pacjent, jego rodzina oraz pracownicy me-
dyczni. Decyzja o wyłączeniu defibrylatora powinna być wpisana
w ogólne cele leczenia.
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ICD u chorych w podeszłym wieku
– stan obecny wg dostępnych danych
W wytycznych American College of Cardiology/American Heart
Association/European Society of Cardiology z 2006 r. (i powtór-
nie z 2008 r.) zawarto stwierdzenie, że osoby w podeszłym wieku
z licznymi chorobami współistniejącymi i krótkim przewidywa-
nym czasem przeżycia, mimo spełnienia standardowych kryteriów
kwalifikacji do wszczepienia ICD, nie są najczęściej odpowiedni-
mi kandydatami do takiej terapii.42,43 Decyzję należy podejmować
indywidualnie, uwzględniając oczekiwania chorego i jego rodzi-
ny. Centers for Medicare and Medicaid Services [instytucje finan-
sujące i nadzorujące opiekę medyczną w Stanach Zjednoczonych
– przyp. tłum.] nie uzależniają refundacji wszczepienia urządzenia
od wieku pacjentów, sugerują jednak, by szczególnie ostrożnie,
a nie rutynowo, kierować na nie chorych w podeszłym wieku. We
wnioskach z sympozjum PRICE-IV (Fourth Pivotal Research in
Cardiology in the Elderly) również zaleca się szczegółową analizę
schorzeń współistniejących, przewidywanego czasu przeżycia, kosz-
tów oraz preferencji chorych przed podjęciem decyzji o kwalifika-
cji pacjentów w zaawansowanym wieku do wszczepienia ICD.44

Chorzy w podeszłym wieku włączani do badań klinicznych
z kardiowerterami-defibrylatorami są zwykle dużo młodsi i mniej
obciążeni chorobami współistniejącymi niż przeciętny pacjent
w podeszłym wieku. Obserwacje z takich kontrolowanych prób kli-
nicznych nie są do końca reprezentatywne dla ogólnej populacji
i dlatego nie pomagają w selekcji chorych, u których wszczepienie
ICD może być korzystne. Dane o chorych >80. r.ż. są tak skąpe,
że nie można z nich wyciągać żadnych wniosków. Przeciętny pa-
cjent trafiający do szpitala z powodu niewydolności serca jest du-
żo starszy i w gorszym stanie zdrowia niż osoby uczestniczące
w badaniach klinicznych, ma liczne współistniejące schorzenia
i jest obarczony większym ryzykiem zgonu w ciągu roku. By roz-
wiać wszelkie wątpliwości, teoretycznie najlepiej byłoby przepro-
wadzić badanie kliniczne z randomizacją i udziałem tylko chorych
w podeszłym wieku.

Na razie pozostajemy jednak z dylematem, jak podejmować kli-
niczne decyzje o ewentualnym wszczepieniu ICD u takich chorych.
Opierając się na niepełnych danych, należy odrzucić podejście typu
„jeden rozmiar dla wszystkich”. Sugeruje się indywidualizację podej-
mowania decyzji z uwzględnieniem przedstawionych niżej zagadnień.

Dokonując oceny pacjenta, w pierwszej kolejności należy okre-
ślić, czy występują u niego standardowe wskazania do wszczepienia
ICD. Wynikają one z analizy badań klinicznych i sformułowano je
w postaci wytycznych postępowania. Następnie należy przeanalizo-
wać obciążenie schorzeniami współistniejącymi. Pomocne jest ko-
rzystanie ze skal ryzyka, choć pamiętać trzeba, że ich przydatności
klinicznej nie zweryfikowano dotąd w badaniach z randomizacją.
Do czynników ryzyka (każdemu przypisany jest 1 punkt) zalicza się
wiek >80 lat, migotanie przedsionków w wywiadzie, niewydolność
nerek (kreatynina >1,8) oraz objawy niewydolności serca III lub
IV klasy wg NYHA.25 Chorzy z grup wysokiego ryzyka wg tej ska-
li (np. ≥2 punktów) oraz osoby, które prawdopodobnie nie przeży-
ją roku, nie są odpowiednimi kandydatami do wszczepienia ICD.

Zastosowanie takiej terapii u pacjentów o ograniczonych szansach
na przeżycie z powodu obciążenia chorobami współistniejącymi nie
stanowi z pewnością najefektywniejszego sposobu wykorzystania tej
metody. Wreszcie, co najważniejsze, chorego oraz jego rodzinę na-
leży poinformować o zagrożeniach i korzyściach wynikających
z wszczepienia defibrylatora. Muszą oni mieć świadomość, czego
mogą oczekiwać po zabiegu. Defibrylator może zapobiec zgonom
spowodowanym arytmią, a nie innymi czynnikami. Ten korzystny
efekt może też być ograniczony czasowo, nawet tylko do kilku mie-
sięcy.11 Lekarze i pacjenci muszą mieć pełną świadomość tego, ja-
ki jest cel terapii. Wszczepienie ICD należy proponować tylko tym
chorym w podeszłym wieku, którzy obarczeni są wysokim ryzykiem
nagłej śmierci sercowej i jednocześnie mają szansę przeżyć przynaj-
mniej rok-dwa lata bez bólu i cierpienia. Koniecznie trzeba brać pod
uwagę życzenia chorego oraz jego zdolność funkcjonowania w ży-
ciu. Nie powinno się na przykład rozważać implantacji defibryla-
tora u chorego z demencją.

Rycina 1. Algorytm podejmowania decyzji o wszczepieniu ICD
u osób starszych. NYHA – New York Heart Association.

Czy pacjent spełnia standardowe kryteria kwalifikują-
ce do wszczepienia ICD?
Prewencja pierwotna lub wtórna

Choroby współistniejące
Przewidywany czas przeżycia
Czynniki ryzyka: wiek ≥75-80 lat, migotanie przedsion-
ków, niewydolność nerek, II-III klasa wg NYHA
Liczba punktów:
jeśli ≤1, małe ryzyko zgonu – rozważ wszczepienie ICD
jeśli ≥2, duże ryzyko zgonu – wszczepienie ICD raczej
nie jest wskazane

Rozmowa z chorym:
1. Co można osiągnąć dzięki wszczepieniu ICD
2. Cele leczenia
3. Oczekiwania chorego i rodziny
4. Zdolność do wykonywania czynności codziennych

Zbiorowa decyzja
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Decyzję o podjęciu terapii z wykorzystaniem ICD podejmuje
się zespołowo. Nie zalecamy stosowania sztywnego kryterium
wiekowego, sugerujemy jednak ograniczenie wykorzystania tej
metody jedynie do chorych, których przewidywany czas życia po
wszczepieniu urządzenia przekracza rok, a najlepiej jeśli jest jesz-
cze dłuższy (ryc. 1).

Wnioski
Badania oceniające skuteczność ICD w zakresie redukcji ryzyka
zgonu doprowadziły do rozszerzenia wskazań do ich implantacji
u chorych z grup wysokiego ryzyka nagłego zgonu sercowego. Wy-
niki wspomnianych prób klinicznych nie muszą się jednak prze-
kładać na faktyczne korzyści osiągane w grupie chorych w pode-
szłym wieku w codziennej praktyce, szczególnie gdy mają oni
dodatkowo inne schorzenia. Wybrani starsi pacjenci mogą odno-
sić korzyści z wszczepienia defibrylatora, jednak u chorych w bar-
dzo zaawansowanym wieku ryzyko jest prawdopodobnie większe,
a spodziewane korzyści mniejsze.

Rekomendujemy stosowanie zindywidualizowanego podej-
ścia. Obowiązujące wytyczne postępowania nie wyznaczają kon-

kretnej granicy wiekowej kwalifikacji do wszczepienia ICD, jed-
nak osoby starsze obarczone chorobami współistniejącymi, któ-
rych przewidywany czas przeżycia jest krótki (<roku), mimo że
spełniają standardowe kryteria, nie są uznawane za odpowiednich
kandydatów. W takiej sytuacji decyzje muszą być podejmowane
indywidualnie i opierać się na ocenie klinicznej oraz preferencjach
chorych i ich rodzin, a nie ogólnych wytycznych postępowania.
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Coraz liczniejszą grupę pacjentów leczonych z powodu chorób
sercowo-naczyniowych stanowią osoby w podeszłym wieku.
Wraz ze zwiększoną zapadalnością na choroby cywilizacyjne
oraz ich skutecznym diagnozowaniem i leczeniem obserwuje się
wzrost populacji osób starszych. Według Głównego Urzędu Sta-
tystycznego średnia długość życia Polaków w 2008 r. wynosi-
ła 71,3 roku dla mężczyzn i 80 lat dla kobiet, podczas gdy jesz-
cze w 1950 r. odpowiednio 56,3 roku i 62 lata.1 Coraz
liczniejsza jest również populacja osób w podeszłym wieku ob-
ciążonych wysokim ryzykiem wystąpienia nagłego zgonu
sercowego. W obowiązujących zaleceniach dotyczących pre-
wencji nagłego zgonu sercowego znacznie rozszerzono zasto-
sowanie automatycznych kardiowerterów-defibrylatorów (im-
plantable cardioverter-defibrillator – ICD). W porównaniu
z poprzednimi zaleceniami nowością są wskazania do implan-
tacji kardiowerterów-defibrylatorów w profilaktyce pierwotnej.
Rekomenduje się stosowanie tych urządzeń u wszystkich chorych
z niewydolnością serca z istotnie upośledzoną funkcją skurczo-
wą lewej komory serca określaną na podstawie frakcji wyrzuto-
wej lewej komory (klasa zaleceń I, poziom wiarygodności A).

W komentowanym artykule należy zwrócić uwagę na kilka
kwestii. W przytoczonych przez autorów badaniach MADIT II
i SCD-HeFT odsetek chorych w zaawansowanym wieku był sto-
sunkowo niewielki. Należy się zatem zastanowić, czy powinniśmy
wyniki tych analiz odnosić do osób w podeszłym wieku. Według
nas pytanie to jest bardzo istotne, ponieważ problem osób star-
szych w obowiązujących zaleceniach dotyczy też m.in. leczenia

interwencyjnego chorych z ostrymi zespołami wieńcowymi. W pro-
spektywnych badaniach klinicznych oceniających tę kwestię za-
awansowany wiek stanowił kryterium wyłączenia z badania.

Weiwei Li i Brian Olshansky wskazują na częstsze występo-
wanie w populacji osób starszych chorób współistniejących.
Jedną z nich, według nas szczególnie ważną, jest migotanie
przedsionków. Częstość występowania tej arytmii wzrasta wraz
z wiekiem; u osób po 80. r.ż. występuje u 8-10%. Jak wiado-
mo, migotanie przedsionków predysponuje do powikłań zakrze-
powo-zatorowych, głównie udarów mózgu, a ryzyko to istotnie
zwiększa się wraz z wiekiem. W praktyce wskazuje to na ko-
nieczność ścisłego nadzoru w zakresie współwystępowania tej
arytmii i przestrzegania zasad profilaktyki przeciwzakrzepowej
u chorych z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem.
Musimy pamiętać, że interwencje wysokoenergetyczne ICD to
przecież forma kardiowersji-defibrylacji. Zgodnie ze standarda-
mi dotyczącymi postępowania w migotaniu przedsionków pla-
nowa kardiowersja powinna być poprzedzona profilaktycznym
leczeniem przeciwzakrzepowym. Borleffs i wsp.2 dowiedli, że
u pacjentów >60. r.ż. z wywiadem napadowego migotania
przedsionków ryzyko nieadekwatnych wyładowań kardiowerte-
ra-defibrylatora rośnie trzykrotnie. U osób z utrwalonym migo-
taniem przedsionków ryzyko zgonu jest natomiast zwiększone
ponaddwukrotnie. Nieadekwatne interwencje kardiowertera-de-
fibrylatora, oprócz oczywiście choroby podstawowej będącej
wskazaniem do wszczepienia tego urządzenia, mogą istotnie
negatywnie wpływać na jakość życia pacjentów. Co więcej, mo-
gą być też przyczyną ujawnienia się lub nasilenia stanów lęko-
wych3 oraz depresji, które wpływają na rokowanie.

Czy opublikowano dane oceniające skuteczność kardiower-
tera-defibrylatora w profilaktyce nagłego zgonu sercowego
u osób w podeszłym wieku?

W „Circulation Heart Failure” zamieszczono pracę Hernande-
za i wsp. dotyczącą tego problemu.4 Artykuł ten ukazał się
w 2010 r., dlatego nie został przez autorów komentowanej pra-
cy uwzględniony. Przeprowadzono retrospektywną analizę doty-
czącą populacji chorych z niewydolnością serca w wieku >65 lat
(średnia wieku 75,2 roku), ze średnią frakcją wyrzutową lewej ko-
mory wynoszącą <30%. Byli to pacjenci ze wskazaniami do im-
plantacji kardiowertera-defibrylatora w prewencji pierwotnej na-
głego zgonu sercowego. Badana grupa liczyła 4685 chorych
wypisanych ze szpitala, u 376 z nich (8,0%) implantowano kar-
diowerter-defibrylator, a u pozostałych nie zastosowano tego

Komentarz:
lek. Joanna Boidol,
prof. dr hab. med. Zbigniew Kalarus
Katedra Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca
i Elektroterapii ŚUM, Śląskie Centrum Chorób Serca w Zabrzu

028-038_sym_li:MpD 2010-03-29 16:48 Page 37

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie


KARDIOWERTER-DEFIBRYLATOR W TERAPII OSÓB W PODESZŁYM WIEKU
VOL 19/NR 4/KWIECIEŃ 201038

urządzenia. Roczna umieralność wśród
osób z wszczepionym kardiowerterem-
-defibrylatorem wyniosła 19,8% i była
istotnie statystycznie niższa w porówna-
niu z grupą kontrolną (27,6%). Analo-
giczne wyniki uzyskano po trzech latach
obserwacji, odpowiednio 38,1% v.
52,3%. W przypadku pacjentów z wsz-
czepionym kardiowerterem-defibrylato-
rem dokonano analizy, dzieląc ich na
dwie podgrupy wiekowe – 65-74 i 75-
84 lata. Wykazano, że wśród chorych
do 74. r.ż. redukcja umieralności była
o 16% większa niż u osób ≥75 lat.
Chorzy z wszczepionym kardiowerte-
rem-defibrylatorem byli młodsi, mieli
niższą frakcję wyrzutową lewej komory,
w wywiadzie rzadziej stwierdzano
u nich niedokrwistość i przebyty udar
mózgu. Po uwzględnieniu różnic między
porównywanymi grupami z wszczepio-
nym kardiowerterem-defibrylatorem
i bez niego wykazano, że zastosowanie
tego urządzenia niezależnie poprawiło
rokowanie, zmniejszając wskaźnik
umieralności. To ważna obserwacja, ma
jednak swoje ograniczenia. Przede
wszystkim jest to analiza retrospektyw-
na, nie oceniano w niej powikłań około-
zabiegowych ani stanu klinicznego po
wypisie, lecz jedynie umieralność. Pod
uwagę nie brano także jakości życia
chorych. Pełniejszą odpowiedź na temat
skuteczności kardiowertera-defibrylato-
ra w profilaktyce nagłego zgonu serco-
wego u osób w podeszłym wieku mogą
przynieść dopiero badania prospektyw-
ne, przeprowadzone z randomizacją.

Komentowany przez nas artykuł
wskazuje na aktualny problem z zakre-
su kardiologii – wybór optymalnej tera-
pii w populacji osób starszych zagrożo-
nych nagłym zgonem sercowym. Według
nas decyzję o kwalifikacji do leczenia za

pomocą kardiowertera-defibrylatora
u osób w zaawansowanym wieku nale-
ży podejmować indywidualnie. Z jednej
strony staraliśmy się przedstawić czytel-
nikom uzupełniające dane odnośnie do
niekorzystnych następstw wszczepienia
kardiowertera-defibrylatora, wynikają-
cych m.in. ze stosunkowo częstego wy-
stępowania u tych chorych migotania
przedsionków. Z drugiej – przedstawili-
śmy niedawno opublikowaną pracę,4

której wyniki wskazują na korzyści z im-
plantacji kardiowertera-defibrylatora.
Musimy pamiętać, że w obowiązujących
zaleceniach nie wyklucza się możliwości
zastosowania tej formy elektroterapii ze
względu na wiek. Oznacza to, że jeśli
chcemy postępować w tej populacji cho-
rych zgodnie z wytycznymi, powinniśmy
podejmować takie same działania jak
w grupie osób młodszych. Zgodnie
z obowiązującymi standardami jedynym
czynnikiem ograniczającym stosowanie
kardiowertera-defibrylatora jest przewi-
dywany czas przeżycia poniżej roku,5

jednak – jak wspomnieliśmy – wymaga
to indywidualnej oceny.
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SKRÓCONA INFORMACJA O LEKU: Skład: 1 tabletka 
zawiera 35 mg dichlorowodorku trimetazydyny. 
Działanie: Trimetazydyna jest lekiem o działaniu 
cytoprotekcyjnym. W warunkach niedokrwienia i 
niedotlenienia tkanek chroni struktury i czynności 
komórek tkanek i narządów. Podtrzymuje procesy 
metaboliczne, spowalnia wyczerpywanie związków 
wysokoenergetycznych. Wskazania: W kardiologii: 
długotrwałe leczenie choroby niedokrwiennej serca - 
zapobieganie napadom dławicy piersiowej, stosowany 
w monoterapii lub w skojarzeniu z innymi lekami. W 
otolaryngologii: leczenie zaburzeń ślimakowo - 
przedsionkowych wywołanych niedokrwieniem, takich 
jak zawroty głowy, szumy uszne, niedosłuch. 
Dawkowanie: Zwykle stosuje się 1 tabletkę 2 razy na 
dobę, rano i wieczorem. Tabletki należy połykać w 
całości, bez rozgryzania, podczas posiłków. U pacjentów 
w podeszłym wieku (powyżej 65 lat) oraz przed 
zabiegiem chirurgicznym modyfikacja dawki nie jest 
konieczna. Przeciwwskazania: Nadwrażliwość na 
substancję czynną lub inny składnik preparatu. 
Preparatu nie należy stosować u chorych z ciężką 
niewydolnością nerek i klirensem kreatyniny poniżej 15 
ml/min. oraz u pacjentów z ciężką niewydolnością 
wątroby. Ostrzeżenia specjalne / Środki ostrożności: 
Ze względu na głównie nerkową drogę wydalania 
trimetazydyny, u pacjentów z umiarkowaną 
niewydolnością nerek (klirens kreatyniny powyżej 15 
ml/min) może być konieczne zmniejszenie dawki 
dobowej leku. Interakcje: Nie stwierdzono 
występowania interakcji z innymi lekami ani pokarmami. 
Ciąża i laktacja: Ze względu na brak odpowiednio 
liczebnych, kontrolowanych badań klinicznych u ludzi 
nie zaleca się stosowania trimetazydyny u kobiet w ciąży 
i w okresie karmienia piersią. Działania niepożądane: 
W rzadkich przypadkach obserwowano występowanie 
zaburzeń żołądkowo - jelitowych o niewielkim nasileniu 
(nudności, wymioty, bóle brzucha). Przedawkowanie: 
Nie zanotowano przypadków wystąpienia zatrucia z 
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pacjenta dla Protevasc SR 35mg 30 tabl. wynosi 17,38 
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Farmaceutyczne Polfa Sp. z o.o. Grupa Gedeon Richter, 
ul. ks. J. Poniatowskiego 5, 05-825 Grodzisk Mazowiecki. 
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Marketing Polska Sp. z o.o., ul. Marconich 9 lok. 5, 02-954 
Warszawa. tel. 0-22-593-93-00, fax: 0-22-642-23-54. Przed 
przepisaniem leku należy zapoznać się z pełną 
informacją medyczną zawartą w charakterystyce 
produktu leczniczego (ChPL), znajdującą się w: Dziale 
Medycznym Gedeon Richter Polska Sp. z o.o., ul. ks. J. 
Poniatowskiego 5, 05-825 Grodzisk Mazowiecki, tel.: +48 
22 755 96 25; fax: +48 22 755 9624. 24-godzinny 
System Informacji Medycznej oraz zgłaszanie 
działań niepożądanych: (0) 22 755 96 48 Adresy e-mail: 
l e k a l e r t @ g e d e o n r i c h t e r . c o m . p l , 
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