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Elektroterapia w prewencji naglej Smierci sercowej

Przemystaw Mitkowski

I Klinika Kardiologii Katedry Kardiologii Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Wprowadzenie do terapii na poczatku lat 80.
XX wieku wszczepialnych kardiowerterow-defibry-
latorow (ICD, implantable cardioverter defibrillator)
znacznie poprawilo rokowanie u pacjentow po prze-
bytym epizodzie naglego zatrzymania krazenia
w mechanizmie migotania komoér. W kolejnych de-
kadach stopniowo poszerzano wskazania do lecze-
nia ta metoda, kwalifikujac chorych z objawowym,
a nastepnie skapoobjawowym czestoskurczem ko-
morowym, az wreszcie pacjentow z wysokim ryzy-
kiem naglego zgonu sercowego w prewencji pier-
wotne;j.

W badaniu MERIT-HF [1] stwierdzono, ze wraz
ze wzrostem klasy niewydolnoSci serca zwieksza sie
odsetek zgondow spowodowanych progresja niewy-
dolnoSci, a czesto$¢ nagtych zgonow maleje (ryc. 1).

Do badania AVID [2] wiaczono 1016 chorych
z frakcja wyrzutowa (EF, ¢jection fraction) mniejsza
lub rowng 40%, ktorzy przezyli epizod migotania
komor lub utrwalonego czestoskurczu komorowe-
go. W czasie obserwacji, w kolejnych latach stwier-
dzono istotne obnizenie SmiertelnoSci w podgrupie
leczonej przy uzyciu ICD, w por6wnaniu z podgrupg
poddang terapii preparatami antyarytmicznymi III
klasy (o 39%, 27%, 31%; odpowiednio: po roku,
213 latach obserwacji). W metaanalizie badan AVID,
CIDS 1 CASH [3], ktora opublikowano w 2000 roku,
ponad wszelka watpliwo§¢ udowodniono korzySci
zleczenia ICD w poréwnaniu z terapiag amiodaronem
— zardwno w zakresie SmiertelnoS$ci catkowitej, jak
1zgonOw w mechanizmie arytmicznym. Chorzy wia-
czani do tych badan zgtaszali w wywiadzie epizod
naglego zatrzymania krazenia w mechanizmie migo-
tania komor lub napad utrwalonego czestoskurczu
komorowego. Jedynie w grupie chorych z istotnie
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Rycina 1. Mechanizm zgonu w zaleznosci od klasy czynnos-
ciowej wedtug klasyfikacji Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (NYHA, New York Heart Association)

obnizona EF (=< 35%) odnotowano korzySci w po-
czatkowym okresie obserwacji. W grupie pacjentow
z EF powyzej 35% krzywe przezycia rozchodzily sie
dopiero pod koniec 4. roku obserwacji.

Whioski z powyzszych prob klinicznych zain-
spirowaly badaczy do poszukiwania takich parame-
trow opisujacych grupy ryzyka w populacji z cho-
roba niedokrwienna serca, ktéore wskazalyby na
pacjentow odnoszacych korzySci z leczenia przy
uzyciu ICD.

W drugiej polowie lat 90. XX wieku oraz na
poczatku obecnego stulecia opublikowano wyniki
badan wskazujace takze na korzySci z leczenia ICD
w wyselekcjonowanych populacjach wysokiego
ryzyka naglego zgonu sercowego, w ktorych
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wczesnie] nie stwierdzano wystepowania utrwalonych
arytmii komorowych zagrazajacych zyciu. W opu-
blikowanym w 1996 roku badaniu MADIT [4]
uczestniczyli chorzy, u ktéorych w okresie ponad
3 tygodni po zawale serca stwierdzano istotnie ob-
nizona EF (=< 35%), oraz osoby z zarejestrowanym
nieutrwalonym czestoskurczem komorowym
w 24-godzinnym ambulatoryjnym badaniu EKG. Pa-
cjentow tych kierowano na badanie elektrofizjologicz-
ne. W przypadku wywolania w trakcie tego badania
utrwalonego czestoskurczu komorowego — mimo
zastosowania prokainamidu — chorych losowo wig-
czano do podgrupy leczonej farmakologicznie lub
z zastosowaniem ICD. W podgrupie poddane; tera-
pii przy uzyciu ICD zaobserwowano 51-procento-
we zmniejszenie Smiertelno§ci catkowitej, w porow-
naniu z pacjentami leczonymi konwencjonalnie. Do
badania MUSTT [5] wigczono podobna grupe cho-
rych (dopuszczono jedynie nieco wyzsza warto$¢ EF
< 40% 1 nie oceniano braku skuteczno$ci supresji far-
makologicznej tachyarytmii wywolanej w czasie
badania elektrofizjologicznego). Pacjentow losowo
wlaczono do grupy bez leczenia preparatami anty-
arytmicznymi oraz do grupy, w ktorej lek antyary-
tmiczny dobierano w kolejnych programowanych
stymulacjach komor. W tej drugiej podgrupie u cze-
Sci chorych wszczepiono ICD. Jedynie w podgrupie
pacjentow, u ktorych poza stosowaniem leku anty-
arytmicznego wszczepiono ICD, obserwowano
istotne zmniejszenie zarowno Smiertelnosci catko-
witej, jak 1 zgondow wywolanych arytmia. U pacjen-
tow leczonych preparatami antyarytmicznymi,
u ktorych nie wszczepiono ICD, odnotowano ten-
dencje do najgorszego rokowania. Brak korzySci
z leczenia amiodaronem w porownaniu z placebo
wykazano takze w badaniu SCD-HeFT [6]. W tej
probie uczestniczyli chorzy z niewydolnoS§cig serca
w Il 11II klasie czynnoSciowe] wedtug Nowojorskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA, New
York Heart Association), niezaleznie od etiologii
oraz z EF mniejsza lub rowna 35%. W czasie 5-let-
niej obserwacji stwierdzono istotne, 23-procento-
we zmniejszenie SmiertelnoSci w grupie leczonej
ICD, w poréwnaniu z grupami, w ktorych podawa-
no amiodaron i nie stosowano leko6w antyarytmicz-
nych. Korzy$ci z teapii przy zastosowaniu ICD byty
ponadto wyrazniej zaznaczone wsrod chorych z nie-
wydolno$cia serca o etiologii niedokrwiennej oraz
jedynie w II, a nie III klasie wediug NYHA.
Identyfikacja ryzyka nagtego zgonu na podsta-
wie obecnoSci poznych potencjalow przed zabie-
giem rewaskularyzacji nie umozliwia identyfikacji
pacjentow odnoszacych korzy$ci z zastosowania
w leczeniu ICD w prewencji pierwotnej. Takie

wnioski zanotowano w badaniu CABG-PATCH [7],
do ktorego wigczono chorych z obnizona frakcja wy-
rzutowa (EF = 35%) 1 obecnoS$cia poéznych poten-
cjalow, poddawanych zabiegowi pomostowania aor-
talno-wiencowego. W badaniu tym nie stwierdzono
roznic w Smiertelno$ci miedzy podgrupami leczo-
nymi ICD i konwencjonalnie. Mozna to ttumaczyc
wplywem reweskularyzacji na modyfikacje substra-
tu groznych arytmii. Do badan AMIOVIRT [8]
1 DEFINITE [9] wlaczono chorych z obnizong
frakcja wyrzutowa (EF < 35%) w przebiegu kardio-
miopatii o etiologii innej niz niedokrwienna oraz
z nieutrwalonym czestoskurczem komorowym.
Niestety, w obu badaniach nie stwierdzono istot-
nych roznic w Smiertelno$ci miedzy podgrupami
chorych leczonych przy uzyciu ICD i nieleczonych
w ten sposob. W analizie podgrup badania DEFINITE
odnotowano jednak pewne korzySci z terapii ICD
u chorych z umiarkowanie obnizona EF (= 20%)
1w podgrupie nalezacej do III klasy wedtug NYHA.

Najwieksza populacje chorych odnoszacych
potencjalne korzySci z leczenia za pomocg ICD zde-
fintowano w badaniu MADIT II [10]. Badang grupe
stanowili pacjenci z obnizong EF (= 30%) w okre-
sie powyzej 1 miesigca po zawale serca, pozostaja-
cy w I-III klasie wediug NYHA. W badaniu tym,
w czasie Srednio 20-miesiecznej obserwacji stwier-
dzono 31-procentowa redukcje SmiertelnoSci w gru-
pie leczonej za pomocg ICD. Analiza podgrup wska-
zala na korzys$ci z terapii zarowno u mezczyzn, jak
1u kobiet (cho¢ w tym ostatnim przypadku nie osia-
gnieto istotnoSci statystycznej — prawdopodobnie
z powodu znacznie mniejsze] liczby uczestnikow ba-
dania). Nizsza EF (= 25%) 1 diuzszy czas trwania
zespolu QRS (> 0,15 s) wyrdznialy podgrupy odno-
szace wieksze korzySci z leczenia przy uzyciu ICD.

Szczegolnie interesujaca wydaje sie koncepcja
poprawy rokowania w grupie chorych z niewydol-
no$cig serca leczonych ICD wyposazonymi w opcje
stymulacji resynchronizujacej. Do badania COMPA-
NION [11] wtaczono ponad 1500 os6b z niewydol-
no$cia serca w klasie III 1 IV wedtug NYHA, nieza-
leznie od etiologii, oraz z obnizona EF (= 35%)
1 powiekszonym (= 60 mm) wymiarem koncowo-
rozkurczowym lewej komory. Chorych losowo wia-
czono do podgrup: poddanej optymalnej farmakote-
rapii, leczonej farmakologicznie 1 stymulacja resyn-
chronizujaca (CRT, cardiac resynchronization
therapy) oraz za pomoca lekow 1 przy uzyciu terapii
resynchronizujacej wraz z ICD (CRT-ICD). W tej
ostatniej podgrupie zaobserwowano istotne zmniej-
szenie SmiertelnoS§ci catkowitej (o0 36%), w porow-
naniu z podgrupg leczong optymalnie farmakologicz-
nie. Bliskie istotnoS$ci statystycznej (p = 0,06)
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korzySci (24-procentowa redukcja ryzyka zgonu)
odnotowano rowniez w grupie CRT. Zaréwno
w grupie leczonej za pomoca CRT, jak i CRT-ICD
wykazano istotne statystycznie zmniejszenie praw-
dopodobienstwa wystapienia ztozonego punktu kon-
cowego (zgon i/lub hospitalizacja z powodu niewy-
dolnoSci serca — odpowiednio dla podgrup: o 36%
1 40%). Kolejnym badaniem, do ktérego wiaczono
chorych z zaawansowana niewydolnoScia serca, byla
proba CARE-HF [12]. W badaniu tym uczestniczy-
o 813 chorych z EF mniejsza lub réwna 35%, zali-
czonych do III lub IV klasy wediug NYHA, u kto-
rych objeto$§¢ koncoworozkurczowa lewej komory
wynosila co najmniej 30 mm w przeliczeniu na metr
wzrostu oraz u ktorych stwierdzano poszerzenie
zespolu QRS powyzej 120 ms (w grupie z czasem
trwania QRS w zakresie 120-149 ms wymagano
dodatkowo echokardiograficznego potwierdzenia
obecnosci dyssynchronii skurczu lewej komory).
W podgrupie leczonej CRT stwierdzono istotnie
mniejsze prawdopodobienstwo zgonu niz w podgru-
pie poddanej wylacznie farmakoterapii. Korzysci
z leczenia CRT odnie$li pacjenci z wszystkich ana-
lizowanych podgrup chorych, niezaleznie od: wie-
ku, plci, klasy niewydolnoSci serca, etiologii, war-
toSci skurczowego ciSnienia tetniczego, stezenia
N-koncowego fragmentu peptydu natriuretycznego,
EF, czasu trwania QRS, wskaznika objetoSci kon-
coworozkurczowej, opdznienia miedzykomorowe-
go, wielkosci filtracji klebuszkowej oraz stosowa-
nej farmakoterapii.

Na podstawie powyzszych badan w 2005 roku
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne w opubli-
kowanych zaleceniach dotyczacych diagnostyki
1 leczenia chorych z niewydolnoScig serca [13],
w czeSci dotyczacej elektroterapii zaprezentowato
stanowisko przedstawione w tabeli 1.

Nowe zalecenia wzbudzaja sporo kontrowers;ji
ze wzgledu na znaczne zwiekszenie liczby pacjen-
tow bedacych kandydatami do leczenia przy uzyciu
ICD. Prof. Opolski, analizujac dane rejestru OZW
[14] na Wiosennej Konferencji Sekcji Elektrokar-
diologii Nieinwazyjnej Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (SEN PTK) w 2006 roku, wykazal,
dysponujac warto$ciami EF pacjentow ujetych w re-
jestrze, ze kryteria wlaczenia do badania MADIT II
spelnia rocznie ponad 6000 chorych i tyle os6b kaz-
dego roku wymagatoby wszczepienia ICD w Polsce
(przy obecnej liczbie wszczepien nieco ponad 1500).
Dane z Rejestru ICD zaprezentowane przez doc.
Lubinskiego w czasie Kongresu PTK w Gdyni [15]
wskazuja, ze liczba wszczepien ze wszystkich
wskazan w ramach prewencji pierwotnej wynosi
okoto 11%.

Olbrzymie koszty terapii ICD w populacji
MADIT II, przekraczajace w Stanach Zjednoczonyh
230000 USD dla uratowania 1 roku zycia, przy porow-
naniu z takimi kosztami dla innych populacji zdefinio-
wanych w ramach prewencji pierwotnej w badaniach
MADIT 1 MUSTT, wynoszacymi okolo 25 700 USD,
zmuszajg do poszukiwania parametrow precyzyjniej
definiujacych populacje odnoszace korzysci z lecze-
nia ICD. Analiza podgrup w badaniu MADIT II wyka-
zala bardzo mate ryzyko zgonu w grupach chorych
z warto$ciami parametru SDNN zmienno§ci rytmu za-
tokowego powyzej 105 ms oraz z wartoSciami ponad
6 ms/mm Hg odruchu z baroreceptoréw (tab. 2).

Takze mikrowoltowa naprzemienno$¢ zatam-
kow T (MTWA, microvolt T-wave alternans) [16]
roznicuje podgrupy o wysokim i niski ryzyku. Praw-
dopodobienstwo zgonu w podgrupie z nieprawi-
diowa MTWA jest istotnie wyzsze niz w grupie
z prawidiowa MTWA (18,8% vs. 3,8%).

W najnowszych zaleceniach Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego dotyczacych postepo-
wania z chorymi z komorowymi zaburzeniami ryt-
mu 1 zapobiegania nagiemu zgonowi sercowemu
omowiono szczegblowo wskazania do stosowania
poszczeg6lnych metod diagnostycznych w ocenie
ryzyka pacjentow z roznymi jednostkami chorobo-
wymi [17]. Mimo wysokiej klasy wskazan dla roz-
nych metod i1 oznaczania wybranych parametrow,
tylko niektore z nich znalazly zastosowanie w oce-
nie ryzyka. Istotne znaczenie ma wywiad obcigzo-
ny naglymi zgonami wsrod najblizszych czionkow
rodziny oraz wystepowanie epizodow utrat przy-
tomnoSci. Badanie echokardiograficzne moze po-
twierdzi¢ lub wykluczy¢ organiczng chorobe serca,
a warto$¢ frakcji wyrzutowej ma istotne znaczenie
w kwalifikacji chorych do leczenia przy uzyciu ICD
W prewencji pierwotnej naglego zgonu sercowego.
Sposrod parametrow elektrokardiograficznych
istotne znaczenie ma poszukiwanie czestoskurczow
komorowych w badaniu holterowskim. Znaczenie
wielu innych parametrow elektrokardiograficznych
W ocenie ryzyka wystgpienia naglego zgonu serco-
wego uleglo istotnemu zmniejszeniu (tab. 3). W ko-
mentarzu podkreSlono, ze Food and Drug Admini-
startion pozwolito na stosowanie (jako narzedzia do
oceny ryzyka wystapienia groznych komorowych
zaburzen rytmu) jedynie mikrowoltowej naprze-
mienno$ci zalamkow T (IMTWA) oraz elektrokar-
diografii uSrednionych potencjatéow (SAECG).
Wskazano jednoczes$nie, ze ocena zmienno§ci ryt-
mu zatokowego 1 ocena wrazliwo$ci baroreceptorow
budza uzasadnione nadzieje na przyszloSc jako meto-
dy przydatne do oceny ryzyka wystapienia nagtego
Zgonu Sercowego.
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Tabela 1. Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczace elektroterapii u chorych
z niewydolnoscia serca

Stymulacja serca
1. Klasyczne wskazania do statej stymulacji serca majag réwniez zastosowanie u chorych z niewydolnoscia serca

2. U pacjentéw z niewydolnoscia serca i wspotistniejacymi wskazaniami do statej stymulacji (wszczepienie
pierwszorazowe lub rozszerzenie istniejgcej stymulacji — up-grade), ktérzy:

* pozostajg w II-IV klasie czynnos$ciowej wedtug NYHA
* majg obnizong frakcjg wyrzutowa lewej komory (LVEF < 35%)
* majg powiekszong lewg komore

nalezy rozwazy¢ zastosowanie stymulacji resynchronizujacej

(klasa wskazan lla, poziom udokumentowania C)

Stymulacja resynchronizujaca

1. Stymulacja resynchronizyjaca (CRT-P) jest zalecana w celu zmniejszenia chorobowosci i $miertelnosci
u pacjentéw:

* w -1V klasie czynnosciowej wedfug NYHA

* objawowych mimo optymalnej farmakoterapii

* z obnizong frakcjg wyrzutowg lewej komory (LVEF < 35%)

¢ z wydtuzonym czasem trwania zespofu QRS (QRS = 120 ms)
(klasa wskazan |, poziom udokumentowania A)

2. Terapia resynchronizujaca z funkcja defibrylacji (CRT-D) jest zalecana w celu zmniejszenia chorobowosci
i Smiertelnos$ci u pacjentow:

e w -1V klasie czynnosciowej wedfug NYHA

* objawowych mimo optymalnej farmakoterapii

* z obnizong frakcjg wyrzutowg lewej komory (LVEF < 35%)

* z wydtuzonym czasem trwania zespofu QRS (QRS = 120 ms)
(klasa wskazan |, poziom udokumentowania A)

Korzysci z terapii CRT-D w poréwnaniu z CRT-P w zakresie poprawy przezycia nie zostaty w petni zbadane.
Ze wzgledu na udokumentowang skuteczno$¢ terapii przy uzyciu ICD w zapobieganiu nagtemu zgonowi sercowemu
stosowanie urzadzen CRT-D jest preferowane w praktyce klinicznej u pacjentéw spetniajgcych kryteria wdrozenia
terapii CRT, wtgczajac przewidywany czas przezycia w dobrym stanie czynno$ciowym powyzej 1 roku.
Leczenie za pomoca ICD
1. Terapia przy uzyciu ICD jest zalecana w ramach profilaktyki wtérnej u chorych:

* ktérzy przezyli epizod nagtego zgonu sercowego (VF)

* z udokumentowanym, niestabilnym hemodynamicznie czestoskurczem komorowym i/lub czestoskurczem
komorowym z utratg przytomnosci, ktorzy:

— majg obnizong frakcje wyrzutowg lewej komory (LVEF < 40%)

— sg poddani optymalnej farmakoterapii

— majg przewidywany okres przezycia w dobrym stanie czynno$ciowym powyzej 1 roku
(klasa wskazan |, poziom udokumentowania A)

2. Terapia za pomocg ICD jest zalecana w ramach profilaktyki pierwotnej w celu zmniejszenie $miertelnosci
u chorych z dysfunkcjg lewej komory spowodowang zawatem serca, ktorzy:

* sg co najmniej 40 dni po zawale

* majg obnizong frakcje wyrzutowa lewej komory (LVEF < 35%)

* pozostajg w II-ll klasie czynno$ciowej wediug NYHA

* sg poddani optymalnej farmakoterapii

* majg uzasadniony, przewidywany okres przezycia w dobrym stanie czynno$ciowym powyzej 1 roku
(klasa wskazan |, poziom udokumentowania A)

3. Terapia za pomocg ICD jest zalecana w ramach profilaktyki pierwotnej w celu zmniejszenie $miertelnosci
u chorych z kardiomiopatiag o etiologii innej niz niedokrwienna, ktorzy:

* maja obnizong frakcje wyrzutowg lewej komory (LVEF < 35%)

* pozostajg w II-ll klasie czynnosciowej wedtug NYHA

* s poddani optymalnej farmakoterapii

* majg uzasadniony, przewidywany okres przezycia w dobrym stanie czynno$ciowym powyzej 1 roku
(klasa wskazan |, poziom udokumentowania B)

ICD (implantable cardioverter defibrillator) — wszczepialny kardiowerter-defibrylator; NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie
Towarzystwo Kardiologiczne; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory
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Tabela 2. Wptyw farmakoterapii na redukcje interwencji kardiowertera-defibrylatora w badaniu OPTIC

BRS [ms/mm Hg]

SDNN [ms]
70-105 > 105
Zywi 23 24 17
Zmarli 7 4 0

3-6
21 26 17

Tabela 3. Parametry elektrokardiograficzne uwzgledniane w ocenie ryzyka nagtego zgonu sercowego

(klasa wskazan i poziom udokumentowania)

Parametr Klasa wskazan Poziom udokumentowania
Mikrowoltowa naprzemiennos$¢ zatamkéw T (MTWA) lla A
Elektrokardiografia usrednionych potencjatow (SAECG) llb B
Zmienno$¢ rytmu serca IIb B
Wrazliwos$¢ baroreceptorow llb B
Turbulencja rytmu zatokowego IIb B
Interesujacych obserwacji dokonano w badaniu,

w }(t()rym an.’ilizowano przyczyny zgonow w rocz- gg | Wiek > 80 lat HR 3.64

nej obserwacji chorych z ICD. Ryzyko zgonu mimo . AF w wywiadzie HR 3,35

leczenia przy uzyciu ICD wzrastalo u osob: w wie- 55 | HI/IV klasa NYHA HR 3,07

ku powyzej 80 lat (HR 3,64), z migotaniem przed- 50 | Kreatynina>1,8 mg%  HR 3,83

sionkow w wywiadzie (HR 3,35), zaliczonych do 45 1 42

IIT lub IV klasy wydolnos$ci serca wediug NYHA (HR 40 37,5

3,07), ze stezeniem kreatyniny powyzej 1,8 mg/dl 35

(HR 3,83) [18]. Przezycie roczne w grupie bez czyn- 30

nikow ryzyka lub z jednym czynnikiem ryzyka wy- 25

nosito 95%, a z dwoma lub wiecej — jedynie 60% 20

(a zatem 2 z 5 leczonych chorych zmarto mimo 15 89

wszczepienia ICD) (ryc. 2). 12 21

Bezwzgledna 9-procentowa roznica $miertel- 0 | .
nosci miedzy leczonymi ICD i konwencjonalnie 0 1 2 =3
w badaniu MADIT II powoduje, ze liczba pacjentow, Przezycie roczne 95% Przezycie roczne 60%

ktorym nalezy wszczepi¢ ICD, aby uratowac jedne-
go z nich w okresie 3 lat, wynosi 11 (dla poré6wna-
nia w badaniu MADIT — 4 pacjentow w okresie
2 lat; MUSTT — 3; AVID — 9; MERIT-HF — 26;
4S — 28). Roczne koszty zwigzane z leczeniem ICD
w Stanach Zjednoczonych (2,4 mld USD/rok) sa niz-
sze niz wydatki zwigzane ze stosowaniem statyn
(12,2 mld USD/rok) czy inhibitorow konwertazy
angiotensyny (7,2 mld USD/rok). Takze na zabiegi
rewaskularyzacyjne przeznacza sie rocznie wiecej
funduszy niz na ICD (przezskorna angioplastyka
wieficowa — 8,35 mld USD/rok; pomostowanie aor-
talno-wiencowe — 8,97 mld USD/rok).

Nalezy pamietac, ze korzysci z terapii z zasto-
sowaniem ICD wynoszace w prewencji wtornej
okolo 32% (AVID, CIDS, CASH) oraz okolo 52%
(MUSTT, MADIT) moga zostac istotnie zmniejszone

Rycina 2. Liczba zgonéw wsrdéd chorych z badania
MADIT Il w zaleznos$ci od warto$ci SDNN i odruchu
z baroreceptoréw; AF (atrial fibrillation) — migotanie
przedsionkéw; HR (hazard ratio) — wspotczynnik ryzyka

w przypadku nieuzasadnionej stymulacji komorowe;j
serca. W badaniu DAVID [19] u chorych, u ktérych
wybrano tryb stymulacji DDDR w ICD, wystepo-
walo o0 61% wieksze prawdopodobienstwo zgonu
1/lub hospitalizacji z powodu niewydolno$ci serca niz
u 0s6b z ograniczong do minimum stymulacja ko-
moér w trybie VVI (40/min). Podobnie w badaniu
MADIT II [20] prawdopodobienstwo to wzrastalo
0 81% w grupie chorych, u ktorych odsetek stymu-
lacji prawokomorowej wynosil co najmniej 50%,
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60% 1

Amiodaron + lek beta-adrenolityczny
55% 1 HR 0,27 (0,14-0,52) p < 0,001
50% 1 Sotalol HR 0,61 (0,37-1,01) p = 0,055
45% A
40% A
35% A
30% 1
25%
20%
15% A
10% 1
5% 1
0%

p <0,001
p <0,055

Lek beta-
-adrenolityczny

Amiodaron + lek
beta-adrenolityczny

Sotalol

Rycina 3. Czynniki ryzyka zgonu w rocznej obserwacji
u chorych po wszczepieniu kardiowertera-defibrylatora;
HR (hazard ratio) — wspotczynnik ryzyka

w porownaniu z pacjentami, u ktorych odsetek ten
byt nizszy niz 50%.

Liczne adekwatne interwencje wysokoenerge-
tyczne ICD istotnie wplywaja na jakoS¢ zycia cho-
rych. W badaniu OPTIC [21] stwierdzono znaczace
(73%) zmniejszenie liczby interwencji ICD w czasie
rocznej obserwacji u oséb stosujacych amiodaron
1 metoprolol, w poréwnaniu z grupa pacjentow leczo-
nych tylko preparatem beta-adrenolitycznym (meto-
prolol lub bisoprolol albo karwedilol). U chorych,
ktorzy przyjmowali sotalol, zaohserwowano 39-pro-
centowg redukcje liczby interwencji. Liczba ta byla
bliska osiagniecia istotno$ci statystycznej (ryc. 3).

Elektroterapia stanowi znaczacy element
w profilaktyce Smierci sercowej u chorych po za-
wale serca. Umiejetnie wykorzystywana, moze
w istotny sposob poprawi¢ rokowanie. Decyzje do-
tyczaca wskazan i rodzaju stosowanego urzadzenia
nalezy podejmowacé indywidualnie, pamietajac
o wszystkich elementach stanu klinicznego oraz ko-
nieczno$ci wdrozenia optymalne;j terapii rewasku-
laryzacyjnej 1 farmakologiczne].

PiSmiennictwo

1. Hjalmarson A., Goldstein S., Fagerberg B. i wsp. Effect of meto-
prolol CR/XL in chronic heart failure: Metoprolol CR/XL
Randomised Intervention Trial in Congestive Heart Failure
(MERIT-HF). Lancet 1999; 353: 2001-2007.

2. Zipes D.P., Wyse D.G., Friedman P.L. i wsp. A comparison of
antiarrhythmic-drug therapy with implantable defibrillators in
patients resuscitated from near-fatal ventricular arrhythmias.
N. Engl. J. Med. 1997; 337: 1576-1583.

3. Connolly S.J., Hallstrom A.P., Cappato R. i wsp. Meta-analysis of
the implantable cardioverter defibrillator secondary prevention
trials. Eur. Heart J. 2000; 21: 2071-2078.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Moss AJ., Hall W.J., Cannom D.S. i wsp. Improved survival with an
implanted defibrillator in patients with coronary disease at high risk
for ventricular arrhythmia. N. Engl. J. Med. 1996; 335: 1933-1940.
Buxton A.E., Lee K.L., Fisher J.D. i wsp. A randomized study of
the prevention of sudden death in patients with coronary artery
disease. N. Engl. J. Med. 1999; 341: 1882-1890.

Bardy G.H., Lee K.L., Mark D.B. i wsp. Amiodarone or an im-
plantable cardioverter-defibrillator for congestive heart failure.
N. Engl. J. Med. 2005; 352: 225-237.

Bigger J.T.; for The Coronary Artery Bypass Graft (CABG)
Patch Trial Investigators: Prophylactic use of implanted cardiac
defibrillators in patients at high risk for ventricular arrhythmias
after coronary artery bypass graft surgery. N. Engl. J. Med. 1997;
337: 1569-1575.

Strickberger S.A., Hummel ].D., Bartlett T.G. i wsp. Amiodarone
versus implantable cardioverter-defibrillator: Randomized trial
in patients with nonischemic dilated cardiomyopathy and asymp-
tomatic nonsustained ventricular tachycardia — AMIOVIRT.
J. Am. Coll. Cardiol. 2003; 41: 1707-1712.

Kadish A., Dyer A., Daubert J.P. i wsp. Prophylactic defibrillator
implantation in patients with nonischemic dilated cardiomyopa-
thy. N. Engl. J. Med. 2004; 350: 2151-2158.

Moss A.]., Zareba W., Hall W.J. i wsp. Prophylactic implantation
of a defibrillator in patients with myocardial infarction and re-
duced ejection fraction. N. Engl. J. Med. 2002; 346: 877-883.
Bristow M.R., Saxon L.A., Boehmer ]J. i wsp. Cardiac-resyn-
chronization therapy with or without an implantable defibrilla-
tor in advanced chronic heart failure. N. Engl. J. Med. 2004;
350: 2140-2150.

Cleland J.G.F., Daubert J-C., Erdmann E. i wsp. The effect of
cardiac resynchronization on morbidity and mortality in heart
failure. N. Engl. J. Med. 2005; 352: 1539-1549.

Dickstein K., Cohen-Solal A., Filippatos G. i wsp. ESC Guide-
lines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart
failure 2008. Eur. Heart J. 2008; 29: 2388-2442.

Polonski L., Gasior M., Gierlotka M. i wsp. Epidemiologia, leczenie
i rokowanie w ostrych zespolach wieficowych na Slasku. Wyniki
etapu pilotazowego Ogodlnopolskiego Rejestru Ostrych Zes-potow
Wiencowych — PL-ACS. Kard. Pol. 2005; 62 (supl. I): I-22-1-27.
Lubinski A. Narodowy program profilaktyki i leczenia chorob
uktadu sercowo-naczyniowego na lata 2003-2005. ,,Ocena efek-
tywnosci leczenia przy pomocy wszczepialnych kardiowerterow/
/defibrylatorow serca w prewencji pierwotnej i wtornej naglej
Smierci sercowej w warunkach polskich”. X Miedzynarodowy
Kongres PTK, Gdynia 14-16 wrze$nia 2006 roku.

Cohen R.J. Enhancing specificity without sacrificing sensitivity:
Potential benefits of using microvolt T-wave alternans testing
to risk stratify the MADIT-II population. Card. Electrophysiol.
Rev. 2003; 7: 438-442.

Zipes D., Camm A.]., Borggrefe M. i wsp. ACC/AHA/ESC 2006
guidelines for management of patients with ventricular arrhyth-
mias and the prevention of sudden cardiac death. Europace 2006;
27: 2099-2140.

Parkash R., Stevenson W.G., Epstein L.M. i wsp. Predicting
early mortality after implantable defibrillator implantation:
A clinical risk score for optimal patient selection. Am. Heart J.
2006; 151: 397-403.

Wilkoff B.L., Cook J.R., Epstein A.E. i wsp. Dual-chamber pacing
or ventricular backup pacing in patients with an implantable
defibrillator: The Dual Chamber and VVI Implantable Defibrilla-
tor (DAVID) Trial. JAMA 2002; 288: 3115-3123.

Steinberg J.S., Fischer A., Wang P i wsp. The clinical implica-
tions of cumulative right ventricular pacing in the multicenter
automatic defibrillator trial II. J. Cardiovasc. Electrophysiol.
2005; 16: 359-365.

Connolly S.J., Dorian P., Roberts R.S. i wsp. Comparison of beta-
-blockers, amiodarone plus beta-blockers, or sotalol for preven-
tion of shocks from implantable cardioverter defibrillators: The
OPTIC Study: A randomized trial. JAMA. 2006; 295: 165-171.

522 www.fce.viamedica.pl



