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STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono rolę lekarza rodzinnego w opiece nad pacjentem z implanto-

wanym kardiowerterem–defibrylatorem serca (ICD). Omówiono najczęstsze problemy

związane z prowadzeniem takich chorych oraz sposoby ich rozwiązywania. Poruszono

problem nieadekwatnych interwencji, wysokiego progu defibrylacji, burzy elektrycznej

oraz infekcji loży ICD. Przedstawiono też zalecenia dotyczące poddawania osób z ICD

procedurom diagnostycznym i leczniczym oraz prowadzenia przez nie pojazdów mecha-

nicznych.
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ABSTRACT

The article presents the role of family physician care for patients with implantable car-

dioverter–defibrillator (ICD). The most common problems of such patients like inappro-

priate interventions, high defibrillation threshold, an electrical storm and infection of

the ICD pocket are discussed. Also recommendations concerning diagnostic and the-

rapeutic procedures of patients with ICD and the pursuit of the motor vehicle are pre-

sented.
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WSTĘP
Postępowaniem z wyboru w leczeniu osób
zagrożonych nagłą śmiercią sercową jest im-

plantacja kardiowertera–defibrylatora ser-
ca (ICD, implantable cardioverter-defibrilla-

tor). Z powodu zdecydowanego poszerzenia

w ostatnich latach wskazań do implantacji,
liczba pacjentów z ICD rośnie. Także w Pol-

sce od 1995 roku, kiedy przeprowadzony
został pierwszy zabieg wszczepienia ICD
z przezżylnym systemem elektrod, liczba

wszczepień systematycznie się zwiększa.
Sprawia to, że lekarze prowadzący pacjen-
tów w ramach lecznictwa otwartego coraz

częściej spotykają się z problemami specy-
ficznymi dla tej grupy chorych. Celem niniej-

szego opracowania jest zwrócenie uwagi na
najważniejsze problemy dotyczące pacjen-
tów z ICD, próba wskazania sposobów ich

rozwiązania, a także określenie sytuacji,
w których niezbędne jest skierowanie pa-

cjenta do wysoko specjalistycznego ośrodka
dysponującego zarówno właściwym zaple-
czem technicznym, jak i kadrą doświadczoną

w zakresie elektrofizjologii.
Wskazania do implantacji ICD są obec-

nie właściwie usystematyzowane i łatwo do-

stępne w piśmiennictwie. Były też przedmio-
tem opracowania w jednym z poprzednich

numerów „Forum Medycyny Rodzinnej” [1].
W tym miejscu należy jednak przypomnieć,
że każdy pacjent po epizodzie zatrzymania

krążenia, a także chory z niewydolnością

serca i obniżoną kurczliwością lewej komo-

ry powinien być bezzwłocznie skierowany do

specjalistycznego ośrodka celem przeprowa-

dzenia kwalifikacji i ewentualnego zabiegu

wszczepienia defibrylatora.

Opieka nad pacjentem z implantowa-
nym ICD sprowadza się do krótkiego

(w większości przypadków) okresu leczenia
szpitalnego i dalszej opieki ambulatoryjnej.

Podczas pobytu w szpitalu, w okresie poza-
biegowym, najważniejsze elementy postępo-
wania to:

— kontrola rany pooperacyjnej,

— wykluczenie wczesnych powikłań około-
zabiegowych, takich jak na przykład

odma opłucnowa,
— tak zwany test ICD potwierdzający pra-

widłowość detekcji arytmii i skuteczność

defibrylacji z odpowiednim marginesem
bezpieczeństwa dla energii impulsu de-

fibrylującego,
—  ustalenie odpowiedniego, ostatecznego

programu ICD, często na podstawie wy-

ników dodatkowych badań, jak na przy-
kład rejestracja holterowska czy próba
wysiłkowa.

Po niepowikłanym zabiegu i pomyślnym
przebiegu testu ICD klinicznie wyrównany

chory opuszcza oddział kardiologiczny zwy-
kle następnego dnia. W okresie obserwacji
pacjent może pozostawać pod opieką leka-

rza rodzinnego lub prowadzącego kardiolo-
ga, natomiast implantowany ICD wymaga

okresowej kontroli w specjalistycznej pla-
cówce. Rutynowe wizyty odbywają się zwy-
kle co 3–6 miesięcy i obejmują: kontrolę loży

ICD, sprawdzenie parametrów sterowania,
stanu baterii i czasu ładowania kondensato-
rów, ocenę progu stymulacji i oporów elek-

trycznych w obwodzie nisko- i wysokoener-
getycznym, a w przypadku wystąpienia inter-

wencji ICD ocenę ich zasadności i skutecz-
ności.

W ostatnim czasie w implantowanych

urządzeniach pojawiła się opcja zdalnej kon-
troli parametrów. Pacjent jest wyposażony

w takim przypadku w dodatkowy nadajnik
przesyłający dane z ICD przez łącza telefo-
niczne, ewentualnie sieć telefonii komórko-

wej, do centrali producenta urządzenia.
Dane te są następnie przetwarzane i udo-
stępniane upoważnionym osobom za po-

średnictwem Internetu. Zakres dostępnych
w ten sposób informacji na temat funkcjono-

wania ICD nie odbiega istotnie od uzyskiwa-
nych podczas rutynowych kontroli w gabine-
cie lekarskim. Dodatkowo istnieje możli-
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wość powiadamiania prowadzącego elektro-

fizjologa o ewentualnych nieprawidłowo-
ściach. Odbywa się to automatycznie po-

przez wiadomość wysłaną z centrum obsłu-
gi faksem, e-mailem lub SMS-em. Tak zor-
ganizowany system opieki pozwala praktycz-

nie na przejęcie niemal w całości jej ciężaru
przez lekarza rodzinnego. Konsultacje spe-

cjalistyczne mają wtedy miejsce wyłącz-
nie w przypadku zaistnienia nieprawidłowo-
ści lub konieczności przeprogramowania

urządzenia.

NAJCZĘSTSZE PROBLEMY
DOTYCZĄCE PACJENTÓW Z ICD
Niestety, większość problemów swoistych
dla pacjentów z implantowanym ICD nie
może być rozwiązana w ramach POZ i wyma-

ga konsultacji specjalistycznej lub hospita-
lizacji. Istotne jest jednak, aby prowadzący
lekarz rodzinny potrafił takie sytuacje szyb-

ko rozpoznać i właściwie skierować pacjen-
ta do odpowiedniego ośrodka.

Dodatkowe kontrole specjalistyczne,
często w trybie pilnym, są zwykle przeprowa-
dzane w przypadku: kilku interwencji ICD

w krótkim czasie, wystąpienia utrwalonej
arytmii komorowej nieprzerwanej przez

ICD, nawracających omdleń, podejrzenia
infekcji loży ICD, wreszcie w przypadku do-
legliwości natury psychicznej.

Zdecydowanie najczęstszym problemem

opieki nad pacjentami z ICD i powodem kie-

rowania ich do ośrodka elektroterapii są tak

zwane nieadekwatne interwencje, czyli nie-

uzasadnione dostarczenie terapii przez ICD

w sytuacji, w której nie wystąpiła utrwalona

arytmia komorowa. Szacuje się, że nawet do
30% wszystkich interwencji ICD jest nieade-

kwatnych [2]. Prowadzące do tego zaburze-
nia detekcji wynikać mogą z nieprawidłowe-

go rozpoznania tachyarytmii nadkomoro-
wych, nieutrwalonych arytmii komorowych
bądź z błędnej detekcji innych sygnałów niż

aktywacja komór. Jako że podstawowym
kryterium rozpoznawania arytmii przez ICD

jest częstość akcji komór, każda sytuacja,

w której przekracza ona wartość zaprogra-
mowaną, interpretowana jest przez urządze-

nie jako arytmia komorowa i prowadzić
może do uruchomienia terapii. Tachyaryt-
mie nadkomorowe (migotanie przedsion-

ków, trzepotanie przedsionków, często-
skurcz przedsionkowy) przy sprawnym prze-

wodzeniu przez łącze przedsionkowo-ko-
morowe mogą spowodować przyspieszenie
akcji komór powyżej granicy ustalonej dla

rozpoznania częstoskurczu komorowego
(VT, ventricular tachycardia). Ten sam efekt
może wywołać również przyspieszony rytm

zatokowy. W celu zmniejszenia ryzyka błęd-
nej detekcji szybkich rytmów nadkomoro-

wych wprowadzono dodatkowe kryteria róż-
nicujące poszczególne arytmie. I tak, poza
częstością akcji serca, ICD może analizować

miarowość rytmu. Pozwala to na odróżnie-
nie tachykardii w przebiegu migotania

przedsionków od tachykardii w mechani-
zmie VT. Ponadto kryterium nagłości po-
czątku arytmii różnicuje szybki rytm związa-

ny z wysiłkiem fizycznym (stopniowy wzrost
akcji serca) od arytmii (nagły wzrost akcji
serca). Możliwa jest też ocena morfologii

elektrogramu rejestrowanego z wnętrza pra-
wej komory, co pozwala dodatkowo po-

twierdzić lub wykluczyć komorowy charak-
ter rytmu. W celu uniknięcia nieadekwat-
nych interwencji poza wymienionymi algo-

rytmami stosowane są często leki antyaryt-
miczne lub preparaty zwalniające przewo-

dzenie przedsionkowo-komorowe. Dlatego

istotne jest, aby każdorazowa decyzja leka-

rza prowadzącego o zmianie dotychczasowej

terapii była poprzedzona analizą możliwych

następstw i wpływu włączenia leku lub jego

odstawienia nie tylko na samego chorego,

ale także na prawidłowość działania ICD.

Innym istotnym problemem są detekcje

sygnałów rejestrowanych przez uszkodzone
lub balotujące elektrody. Sygnały te mają
zazwyczaj charakter szumów o wysokiej czę-

stości i są rozpoznawane jako migotanie

Podstawowym kryterium
rozpoznawania arytmii
przez ICD jest częstość
akcji komór



170 www.fmr.viamedica.pl

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

komór (VF, ventricular fibrillation), co pro-

wadzi do nieadekwatnych defibrylacji. Je-
dyną w pełni skuteczną metodą eliminacji

tego typu zakłóceń jest wymiana elektrody
lub jej repozycja w ośrodku specjalistycz-
nym.

Zakłócenia detekcji wywoływać mogą
również miopotencjały przepony, mięśni

piersiowych, zewnętrzne źródła pola elek-
tromagnetycznego, a także pewne procedu-
ry medyczne. Są to jednak zjawiska obserwo-

wane rzadko i łatwe do wyeliminowania po-
przez właściwe programowanie ICD.

Stosunkowo rzadko rozpoznawane są

fałszywie negatywne zaburzenia detekcji,
rozumiane jako brak lub opóźnienie rozpo-

znania rzeczywiście trwającej tachyarytmii
komorowej. Najpoważniejszym zaburze-
niem tego typu, choć niezwykle rzadko wy-

stępującym, jest brak detekcji i interwencji
podczas migotania komór. Zjawisko to

może wynikać z niskiej amplitudy fali migo-
tania i zbyt małej czułości urządzenia.
W celu eliminacji tego zagrożenia w trakcie

implantacji i podczas kontrolnych testów
ICD szczególnie starannie ocenia się detek-
cję fali VF. W razie najmniejszych nieprawi-

dłowości zmieniane są parametry czułości
lub reponowana jest elektroda. Opóźnienie

lub brak terapii ze strony ICD może dotyczyć
także epizodów wolnych częstoskurczów
komorowych, podczas których niska czę-

stość rytmu nie osiąga zaprogramowanego
okna detekcji VT. Problem ten odnosi się

z reguły do arytmii, które nie były wcześniej
obserwowane klinicznie i nie zostały
uwzględnione podczas ostatecznego progra-

mowania urządzenia. Do takiej sytuacji
może prowadzić także zastosowanie leków
antyarytmicznych powodujących wydłuże-

nie długości cyklu dotychczas obserwowa-
nych VT. Dlatego każda sytuacja polegają-

ca na opóźnieniu lub braku terapii dostar-

czonej przez ICD lub też jej nieskuteczności

wymaga skierowania pacjenta do ośrodka

elektroterapii.

Wysoki próg defibrylacji
Stosunkowo rzadko występującym zjawi-
skiem, lecz stanowiącym poważny problem,

jest wysoki próg defibrylacji. Współcześnie
stosowane systemy defibrylujące pozwalają
na uzyskiwanie stosunkowo niskich progów

(kilka do kilkunastu J). Przyczyniło się do
tego, między innymi, wprowadzenie nowych

modeli elektrod, zastosowanie aktywnej
obudowy ICD oraz zastosowanie dwufazo-
wego impulsu defibrylującego. Jednak

mimo to istnieje grupa pacjentów, u których
impuls defibrylujący o maksymalnej energii
dla danego modelu ICD nie przerywa VF

bądź próg defibrylacji jest na tyle wysoki, że
zakładany margines bezpieczeństwa między

nim a maksymalną możliwą energią impul-
su jest zbyt wąski. Sytuacja taka zdarza się
u 6–11% chorych [3]. Do czynników wskazu-

jących na ryzyko wystąpienia wysokiego pro-
gu należą niska frakcja wyrzutowa, duża roz-

strzeń lub masywny przerost lewej komory
i wysoki wzrost chorego. Również przy
umieszczeniu korpusu ICD w prawej okoli-

cy podobojczykowej rejestruje się wyższe
progi defibrylacji. Problem wysokiego pro-
gu rozwiązywany jest bezpośrednio po im-

plantacji poprzez specjalne programowanie
ICD (np. zmiana polarności impulsu defi-

brylującego) lub wszczepienie dodatkowych
elektrod (zwykle umieszczanych podskórnie
na ścianie klatki piersiowej). W opiece am-

bulatoryjnej tych pacjentów natomiast
szczególnie istotne jest unikanie określo-

nych leków. Pamiętać bowiem należy, że na

przykład flekainid, dilzem czy werapamil,

a szczególnie amiodaron stosowany doust-

nie mogą powodować wzrost progu defibry-

lacji. Podobnie działać może sildenafil.

Burza elektryczna
Poza nieadekwatnymi lub nieskutecznymi
wyładowaniami istotnym problemem pozo-
stają w pełni uzasadnione, prawidłowe inter-

wencje ICD w znacznej liczbie powodowa-
ne nawracającymi epizodami tachyarytmii
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komorowej. Sytuację, w której liczba epizo-

dów wynosi trzy lub więcej na dobę, określa
się jako burzę elektryczną. Szacuje się, że

problem ten dotyczy 10–20% chorych z im-
plantowanym ICD [4]. Postępowanie w ta-
kim przypadku powinno polegać przede

wszystkim na identyfikacji czynnika wyzwa-
lającego arytmię i leczeniu przyczynowym.

Najczęściej tłem burzy elektrycznej jest nie-
dokrwienie i dekompensacja krążenia.
W tych sytuacjach postępowaniem z wyboru

jest rewaskularyzacja i standardowe lecze-
nie niewydolności serca. Przyczyną nawro-
tów arytmii może też być dyselektrolitemia,

dlatego wyrównanie zaburzeń elektrolito-
wych stanowi podstawowy element terapii.

Inne przyczyny to infekcje, niedokrwistość
i proarytmiczne działanie leków. Pamiętać
należy, że w wielu przypadkach nie udaje się

ustalić etiologii zaburzeń rytmu, a nawroty
tak samo nagle jak się pojawiły, ustępują.

W sytuacji, w której z powodu nieznajomo-
ści podłoża arytmii terapia ma jedynie cha-
rakter objawowy, zalecane jest stosowanie

b-adrenolityków i amiodaronu. W sytuacji
licznych nawrotów arytmii trudnych do opano-
wania, skomplikowaną i dostępną w nielicz-

nych ośrodkach opcją terapeutyczną pozo-
staje ablacja substratu arytmii wykonywana

za pomocą endokawitarnych elektrod i sys-
temów do mappingu elektroanatomiczne-
go. Trzeba podkreślić, że wystąpienie burzy

elektrycznej stanowi stan zagrożenia życia

i wymaga bezzwłocznego skierowania pa-

cjenta do ośrodka wysoko specjalistycznego.

Zakażenia układu defibrylującego
Zakażenia układu defibrylującego dotyczą,
według różnych opracowań, nawet do kilku-

nastu procent chorych z implantowanym
ICD [5]. Mogą mieć one charakter ograni-

czony jedynie do loży urządzenia lub też
obejmować dodatkowo elektrody, dając
obraz infekcyjnego zapalenia wsierdzia. Na

takie powikłanie narażeni są przede wszyst-
kim pacjenci z dodatkowymi schorzeniami

(nowotwory, cukrzyca), leczeni immunosu-

presyjnie, z wadami serca i z odległymi ogni-
skami zakażenia. Do czynników ryzyka na-

leży także długi czas zabiegu implantacji,
wszczepienie wielu elektrod i zbyt płytkie
ułożenie korpusu ICD pod skórą. Należy

także podkreślić, że zabiegi reimplantacji
obarczone są ryzykiem kilkukrotnie wy-

ższym niż wszczepienia pierwszorazowe.
W większości przypadków zakażenia układu
defibrylującego leczenie, poza antybiotyko-

terapią, polega na usunięciu defibrylatora
wraz z elektrodami [6]. Procedura ta powin-
na być wykonywana w ośrodkach wysoko

specjalistycznych przez doświadczonych
operatorów, często w zabezpieczeniu kar-

diochirurgicznym. Niekiedy zdarza się, że
odleżyny w loży ICD nie mają tła bakteryj-
nego, a powstają jedynie w skutek mecha-

nicznego ucisku korpusu urządzenia na ota-
czające tkanki. W takich przypadkach, przy

odpowiednio wcześnie podjętej interwencji,
wystarczająca może się okazać repozycja
ICD w głębsze warstwy tkanek, ewentualnie

pod mięsień piersiowy. Dlatego istotne jest
wczesne rozpoznanie problemu i skierowa-
nia pacjenta do ośrodka elektroterapii.

Z tego powodu nieodzownym elementem
każdego badania internistycznego pacjenta

z ICD powinna być kontrola loży defibryla-
tora. Objawy, takie jak ból tej okolicy, za-
czerwienienie, chełbotanie, utrata rucho-

mości urządzenia względem skóry, objawy
ogólne wskazujące na proces zapalny czy wy-

stąpienie laboratoryjnych wykładników za-
palenia winny nasuwać podejrzenie infekcji
i być powodem zlecenia pilnej konsultacji

specjalistycznej.

Bezpieczeństwo zabiegów oraz
procedur diagnostycznych
i leczniczych u chorego z ICD

Częstym powodem konsultacji specjalistycz-
nych pacjentów z ICD są pytania lekarzy in-

nych specjalności dotyczące przygotowywa-
nia tych chorych do określonych procedur

Nieodzownym
elementem każdego
badania internistycznego
pacjenta z ICD powinna
być kontrola loży
defibrylatora
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diagnostycznych i leczniczych oraz zabiegów

operacyjnych. Badania radiologiczne (prze-
świetlenie), tomografia komputerowa,

mammografia czy ultrasonografia w takich
przypadkach są w pełni bezpieczne i nie ma
potrzeby podejmowania szczególnych środ-

ków ostrożności. Natomiast badania za po-
mocą rezonansu magnetycznego są ciągle

przeciwwskazane. Istnieją doniesienia na
temat pomyślnego wykonywania jądrowego
rezonansu magnetycznego (NMR) u pa-

cjentów z ICD przy natężeniu pola do
1,5 tesli, jednak nie jest to ciągle postępowa-
nie uznane za bezpieczne [7]. Wynika to

z wielu możliwych interakcji ICD–NMR
obejmujących przemieszczenie korpusu

urządzenia i elektrody, zaburzenia sterowa-
nia, przeprogramowanie urządzenia, induk-
cję zaburzeń rytmu, a także rozgrzanie ele-

mentów układu z następowym uszkodze-
niem otaczających tkanek.

Z procedur leczniczych specjalnej ostroż-
ności wymaga ablacja substratu arytmii prą-
dem o częstotliwości radiowej i elektroko-

agulacja chirurgiczna. W obu przypadkach
może dojść do wyzwolenia nieadekwatnych
interwencji ICD lub indukcji arytmii. Dlate-

go na czas zabiegu należy wyłączyć funkcję
detekcji arytmii, a stymulację, szczególnie

u osób bez rytmu własnego w pełni zależnych
od urządzenia, ustawić w tryb asynchronicz-
ny. Zaleca się korzystanie z koagulacji dwu-

biegunowej. Podobnie do wymienionych pro-
cedur w sposób niekorzystny na ICD może

działać diatermia i z tego powodu jest prze-
ciwwskazana. Radioterapia natomiast może
być prowadzona w sposób bezpieczny, jeżeli

pole naświetlań nie obejmuje elementów
układu ICD. Zaleca się także stosowanie spe-
cjalnych osłon na implant.

Pacjent przygotowywany do zabiegu
w znieczuleniu ogólnym zawsze powinien być

przed procedurą skonsultowany w ośrodku
specjalizującym się w elektroterapii. Kon-
sultacja winna obejmować sprawdzenie po-

prawności działania ICD, w przypadku zaist-

nienia potrzeby ewentualne przeprogramo-

wanie z wyłączeniem detekcji arytmii i usta-
wieniem stymulacji asynchronicznej oraz

wydanie pisemnej informacji na temat zale-
canych środków ostrożności i aktualnych
ustawień parametrów defibrylatora. Warto

pamiętać, że w przypadkach naglących moż-

liwe jest czasowe zawieszenie detekcji aryt-

mii poprzez przyłożenie magnesu bezpo-

średnio do skóry nad defibrylatorem. Nie

wpływa to w żaden sposób na opcje stymula-

cji. Detekcja arytmii automatycznie powra-

ca po usunięciu magnesu.

Zalecenia dotyczące prowadzenia
pojazdów przez pacjentów
z implantowanym ICD

Wobec stale rosnącej liczby implantacji ICD

problem prowadzenia pojazdów przez pa-
cjentów po zabiegu staje się coraz bardziej
istotny. Chcąc ujednolicić zalecenia doty-

czące tego zagadnienia, w 2009 roku Euro-
pejskie Towarzystwo Kardiologiczne przed-

stawiło aktualizację wytycznych w tym zakre-
sie. Według nich osoby leczone ICD nie po-
winny zawodowo prowadzić pojazdów me-

chanicznych i to bez względu na powód
wszczepienia defibrylatora. Natomiast pro-

wadzenie dla celów prywatnych jest dopusz-
czalne z zachowaniem pewnych ograniczeń.
Po zabiegu chorzy powinni się powstrzymać

od kierowania pojazdami przez 3 miesiące,
gdy implantacja miała charakter prewencji
wtórnej, a przez 4 tygodnie w prewencji pier-

wotnej. Okres 3 miesięcy bez kierowania sa-
mochodem jest także zalecany po każdej in-

terwencji ICD. W przypadku interwencji
nieadekwatnej okres ten trwa aż do wyja-
śnienia i usunięcia jej przyczyny. Po reim-

plantacji defibrylatora z powodu wyczerpa-
nia baterii należy powstrzymać się od kiero-

wania przez tydzień, natomiast po wymianie
elektrody przez miesiąc.

Podsumowując, należy zwrócić uwagę,

że zarówno chory po epizodzie zatrzymania
krążenia w mechanizmie tachyarytmii ko-

Osoby leczone ICD nie
powinny zawodowo

prowadzić pojazdów
mechanicznych i to bez

względu na powód
wszczepienia
defibrylatora
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morowej, jak też chory z niewydolnością ser-
ca i obniżoną kurczliwością lewej komory

powinien być kierowany do ośrodka elektro-
terapii celem rozważenia wskazań do im-
plantacji ICD. Po implantacji opieka ogól-

nokardiologiczna nad pacjentem może po-
zostawać w gestii lekarza rodzinnego, nato-

miast kontrole ICD powinny odbywać się
regularnie w wyspecjalizowanym ośrodku
elektroterapii. Pacjent z ICD kierowany do

terapii inwazyjnej powinien być wcześniej
skonsultowany przez lekarza doświadczone-
go w programowaniu ICD. Pamiętać należy,

że modyfikacja leczenia antyarytmicznego,
a szczególnie włączenie amiodaronu, może

powodować wzrost progu defibrylacji migo-

tania komór. Z kolei zmniejszenie dawek
leków (zwłaszcza b-adrenolityków) z nastę-

powym zwiększeniem wysiłkowej częstości
rytmu może powodować nieadekwatne in-
terwencje ICD wskutek osiągnięcia przez

rytm częstości zaprogramowanej jako próg
detekcji częstoskurczu komorowego. Licz-

ne interwencje ICD są wskazaniem do pilnej
hospitalizacji. Jest to stan zagrożenia życia
wymagający intensywnego leczenia specja-

listycznego. Wreszcie podkreślenia wymaga
fakt, iż kontrola loży ICD powinna być ele-
mentem każdego badania internistycznego

celem jak najwcześniejszego rozpoznania
ewentualnych powikłań bakteryjnych im-

plantacji (tab. 1).
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