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Souhrn: Účinnost terapie implantabilními kardiovertery-defibrilátory (ICD) je zpravidla posuzována podle celkové mortality pa-
cientů. Cílem této studie bylo provést analýzu celkové mortality dlouhodobě sledovaných pacientů s ICD a popsat potencionální
markery, které zvyšují jejich mortalitu. Soubor a metody: Sledovali jsme celkem 138 po sobě jdoucích pacientů průměrného věku
62,0 ± 12,2 roků (108 mužů, 30 žen) s průměrnou ejekční frakcí EF LK 0,38 ± 0,14, kterým byl pro maligní komorové arytmie
implantován od října roku 1995 do prosince roku 2002 ICD ze sekundárně preventivních důvodů. Průměrná délka sledování by-
la 47,35 měsíců. 99 pacientů mělo ICHS (ischemickou chorobu srdeční), 16 DKMP (dilatující kardiomyopatii), 5 ARVC (arytmo-
genní dysplazii/kardiomyopatii pravé srdeční komory), 4 LQT (syndrom dlouhého QT intervalu), 1 chlopenní vadu a 13 bylo bez
organického onemocnění srdce. Výsledky: Celková mortalita souboru byla 22 % (31 pacientů). Hlavní příčinou smrti u 84 % pacien-
tů bylo terminální srdeční selhání. Ve sledované skupině se nevyskytla žádná náhlá srdeční smrt. Nebyly nalezeny rozdíly v morta-
litě mezi muži a ženami. Statisticky významně vyšší mortalita byla u pacientů nad 66 let s těžkou dysfunkcí levé srdeční komory –
– EF LK < 0,35 (18 % vs 8 %), kde nebylo možné před implantací ICD provést revaskularizaci myokardu (38 % vs 20 %) a u pacien-
tů s arytmickou bouří po implantaci ICD (37 % vs 17 %). Nejvyšší mortalita (27 %) byla zjištěna u pacientů s ICHS, nikdo nezemřel
ve skupině bez organického onemocnění srdce. Jednoroční přežívání celé sledované skupiny bylo 90 %, dvouleté potom 87 %. Závě-
ry: Přežívání pacientů s ICD je limitováno minimálně 4 faktory: před implantací ICD je to nemožnost provést revaskularizaci myo-
kardu u pacientů s ICHS, nízká EF LK < 0,35 a věk nad 66 let, po implantaci ICD je to výskyt arytmické bouře.

Klíčová slova: přežívání s ICD – mortalita – rizikové markry

Risk markers influencing mortality of patients with implantable cardioverter-defibrillators
Summary: Objective: The effectivity of ICD therapy is usually evaluated according to the total mortality of ICD patients. The
aim of this study is to analyse the total mortality of long-term followed ICD patients and describe potential markers increasing
mortality. Patients and methods: We have observed 138 consecutive patients in mean age of 62.0 ± 12.2 year (108 M, 30 F) with
mean LV EF 0.38 ± 0.14, who had ICD implanted for malignant ventricular arrhythmias from X/95 to XII/02. The mean follow-up
was 47.35 months. 99 patients had CAD (coronary artery disease), 16 CMP (dilated cardiomyopathy), 5 ARVC (right ventricle
dysplazia) , 4 LQT syndrom, 1 valvular disease and 13 pts were without structural heart disease. Results: The total mortality of
the group of patients was 22 % (31 patients). The terminal heart failure was the main cause of death in our patients – in 84 % of
the cases. We had no sudden death in our group of patients. There were no statistically significant differences observed between
males and females. The statistically significant higher mortality was in patients above 66 years old, with severe left ventricle dys-
function – LV EF < 0.35 (18 % versus 8 %), in patients where the revascularization was not possible before ICD implantation (38 %
versus 20 %) and then in patients with an arrhythmic storm after ICD implantation (37 % versus 17 %). The highest mortality (27 %)
was in patients with CAD, nobody died in the group of patients without structural heart disease. One–year survival of the whole
group of pts covered 90 % and two-year survival was 87 %. Conclusions: The survival of ICD patients is limited minimaly due to four
factors: prior ICD implantation there is impossibility to revascularize patients with CAD, low LV EF < 0.35, age above 66 years and
after ICD implantation the highest mortality occured to patients with arrhythmic storm during follow-up.

Key words: ICD survival – mortality – risk markers

hlé srdeční smrti celé populace pohy-
buje kolem 0,2 %, u pacientů s kom-
binací výše uvedených rizik a maligní
arytmií v anamnéze již přesahuje
30 % [7,13,14,18]. Nejčastěji je resus-

dělané koronární příhodě, ejekční
frakce levé srdeční komory (EF LK)
≤ 0,30, přítomnost srdečního selhání
a prodělaná setrvalá maligní aryt-
mie. Zatímco se jednoroční riziko ná-

Úvod

Mezi faktory, které významně zvyšu-
jí riziko náhlé srdeční smrti neselek-
tované lidské populace, patří ische-
mická choroba srdeční, stav po pro-
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citovaný muž průměrného věku
64 let, který má v anamnéze v 64 až
90 % ICHS a ve 45 % prodělanou ko-
ronární příhodu [2]. Stav koronární-
ho řečiště významně ovlivňuje prog-
nózu pacientů s ischemickou choro-
bou srdeční (ICHS) [25] a provedení
chirurgické nebo nechirurgické revas-
kularizace myokardu významně sni-
žuje riziko náhlé srdeční smrti a pro-
dlužuje přežívání pacientů [4,9].

U pacientů po prodělané setrvalé
maligní arytmii (pokud tato nemá
odstranitelné spouštěcí faktory) je
v současné době indikována ne-
farmakologická antiarytmická tera-
pie, a to v první řadě maximální
možná revaskularizace u pacientů
s ICHS [12,24] a následná implanta-
ce kardioverteru-defibrilátoru (ICD)
[11], sofistikovaného zařízení, které
je schopné multizónové detekce aryt-
mií (bradykardie, komorová tachykar-
die, flutter komor, fibrilace komor)
a stupňovité terapie (antibradykar-
dické stimulace, antitachykardické
stimulace, kardioverze a defibrilace).

V klinické praxi se nám takto obje-
vuje nová selektovaná populace paci-
entů, kteří mají implantovaný ICD
ze sekundárně preventivních důvo-
dů a mají tak prakticky odstraněné
riziko náhlé arytmické srdeční smrti.
Nabízí se otázka, jaké faktory budou
příznivě či nepříznivě ovlivňovat je-
jich životní prognózu.

Cíl

Cílem práce bylo provést analýzu cel-
kového přežívání dlouhodobě pros-
pektivně sledovaných pacientů s ICD,
rozdělit je podle nozologické jednot-
ky a popsat rizikové markery, které
významně zhoršují jejich prognózu.

Soubor pacientù, metody

Soubor pacientů tvořilo138 po sobě
jdoucích pacientů průměrného věku
62,0 ± 12,27 roků (s rozpětím 19 až
83 roků); z toho 108 mužů a 30 žen.
Všem pacientům byl na podkladě plat-
ných indikačních kritérií implanto-
ván v období od října roku 1995 do
prosince roku
2002 ICD, a to

ze sekundárně preventivních důvo-
dů (všichni již přežili minimálně
1 epizodu setrvalé maligní arytmie).
Medián sledování dosáhl 47,35 měsí-
ce (tab. 1). Všichni pacienti byli po
implantaci ICD kontrolováni před
propuštěním z nemocnice, měsíc po
propuštění a následně každé 3–6 mě-
síců (podle četnosti recidiv komoro-
vých tachydysrytmií). U souboru pa-
cientů s ICD jsme sledovali celkovou
mortalitu, klasifikovali jsme úmrtí
kardiálního a nekardiálního původu.
U úmrtí kardiálního původu jsme
zjišťovali, zda se jednalo o náhlá
úmrtí, nebo progresi základního
srdečního onemocnění.

Průměrná EF LK byla v našem sou-
boru 38 ± 14 %. 57 % pacientů mělo
EF LK významně sníženou (pod 30 %).

Podle očekávání byla hlavní etiolo-
gií maligních arytmií ICHS, kterou
v našem souboru trpělo 99 pacientů
(71,7 %). Z tab. 2 je patrné, jaký byl
rozsah onemocnění u jednotlivých
nemocných s ICHS. Přes 75 % ne-
mocných s ICHS mělo onemocnění
více koronárních tepen. Tab. 3 doku-
mentuje, že u 43 % nemocných s ICD
byla před implantací provedena ale-
spoň částečná revaskularizace koro-
nárního řečiště. U 56 % pacientů ne-
bylo možno revaskularizaci provést.

Ostatní etiologické faktory shrnu-
je tab. 4. Celkem 16 nemocných trpě-
lo dilatující kardiomyopatií, u 5 pa-
cientů byla zjištěna arytmogenní
dysplazie – kardiomyopatie pravé ko-
mory (ARVC). Průkaz tohoto one-
mocnění byl kromě klinických, pří-
padně echokardiografických známek

Tab. 3. Revaskularizace provedená u pacientů
s ICHS.

Typ revaskularizace N %

Bez revaskularizace 56 56
Revaskularizace kompletní 23 23
Revaskularizace nekompletní 20 20
Celkem 99 100

Tab. 4. Etiologie maligních arytmií.

Nozologická jednotka n %

ICHS 99 71,7
KMP 16 11,6
ARVC 5 3,6
LQT 4 2,9
Onemocnění srdečních chlopní 1 0,7
Nezjištěno 13 9,5
Celkem 138 100,0

Tab. 1. Soubor pacientů.

Kategorie Počet 
počet pacientů 138
medián sledování 
(měsíce) 47,35

Věk
průměr (SD) 62,0 (12,27)
medián 66,0
min/max 19/83

Pohlaví
muži 108 (78,3 %)
ženy 30 (21,7 %)

Tab. 2. Rozsah onemocnění
u pacientů s ICHS.

Počet posti-
žených tepen n %

1 VD 10 10,1
2 VD 9 9,1
3 VD 22 22,2
IM 2 2,0
IM + 1 VD 8 8,1
IM + 2 (3) VD 44 44,4
Neuvedeno 4 4,0
Celkem 99 100,0
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potvrzen vyšetřením srdce nukleární
magnetickou rezonancí. U 4 pacien-
tů byl zjištěn syndrom prodloužené-
ho QT intervalu. Potvrzení této diag-
nózy bylo provedeno průkazem ge-
nové mutace. Jednomu nemocnému
byl implantován ICD pro komorové
tachykardie vznikající po předchozí
náhradě aortální chlopně pro vý-
znamnou aortální stenózu. U 13 pa-
cientů jsme neprokázali přítomnost
strukturálního srdečního onemocně-
ní a etiologie maligních arytmií u nich
zůstává neznámá.

Analýza přežití byla zpracována
standardní metodou Kaplan-Meiero-
vy analýzy. Přežití pacientů bylo hod-
noceno od data implantace k datu

úmrtí nebo k datu posledního zná-
mého údaje o přežití pacienta. Pa-
cienti, kteří nezemřeli v průběhu sle-
dování, byli cenzorováni k datu po-
sledního zjištěného údaje o přežití.
Zemřelí pacienti byli rozděleni dle
výchozí implantační diagnózy, byl
hodnocen vliv pohlaví, věku, ejekční
frakce levé srdeční komory a výskytu
arytmických bouří. Pro srovnání pře-
žití dvou skupin pacientů byl použit
log-rank test. Vzhledem k délce sle-
dování pacientů nebylo možné sta-
novit medián přežití celého souboru
a byly limitovány možnosti víceroz-
měrného modelování přežívání paci-
entů. Taktéž nebylo možné statistic-
ky vyhodnotit vliv iniciální diagnózy

na mortalitu pro malý počet pacien-
tů ve skupinách (dostatečný počet
pouze ve skupině s ICHS).

Výsledky

V průběhu sledování zemřelo 31 pa-
cientů s ICD (22 % souboru). Celko-
vé 1roční přežívání sledovaného sou-
boru bylo 90 %, 2leté přežívání bylo
87 % (graf 1).

Nejčastější příčinou smrti bylo
terminální srdeční selhání v 84 %
případů. Jeden nemocný zemřel na
akutní infarkt myokardu (IM) s akut-
ním srdečním selháním, jeden při
akutní plicní embolii. Cévní mozko-
vá příhoda a malignita v orofaciální
oblasti byly rovněž příčinou úmrtí

Tab. 5. Příčiny úmrtí.

Příčína úmrtí n %

Terminální srdeční selhání 26 84
Malignita 1 3,2
Plicní embolie 1 3,2
Akutní infarkt myokardu 1 3,2
Cévní mozková příhoda 1 3,2
Neznámá příčina 1 3,2
Celkem 31 100

Graf 3. Přežívání pacientů dle pohlaví.
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Graf 2. Mortalita dle nozologické jednotky.
Vysvětlivky: ICHS – ischemická choroba srdeční, 
DKMP – dilatující kardiomyopatie, SINE – bez organického
onemocnění srdce, ARVC – arytmogenní dysplazie/kardio-
myopatie pravé srdeční komory, LQT – syndrom dlouhého
QT intervalu
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Graf 1. Celkové přežívání souboru ICD-pacientů.
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u 2 pacientů. U jednoho nemocného
nemáme informaci o způsobu a pří-
čině úmrtí. Tab. 5 shrnuje příčiny
úmrtí nemocných s ICD.

Po rozdělení mortality dle nozolo-
gické jednotky lze konstatovat, že
nejnižší mortalitu vykazovali pacien-
ti bez organického onemocnění srd-
ce a se syndromem dlouhého QT in-
tervalu (nezemřel žádný pacient).
Naopak nejvyšší mortalita za celé
sledované období byla u pacientů
s ICHS (27 %). Mortalita u pacientů
s DKMP byla 20 %. 19% mortalita
pacientů s ARVC byla jistě zkreslena
malým počtem 5 pacientů (graf 2).

Nebyl zjištěn žádný významný roz-
díl mezi přežíváním mužů a žen
v našem souboru (p = 0,60) (graf 3).

Po rozdělení pacientů do 2 skupin
podle středního věku souboru (v oka-
mžiku implantace ICD) nad 66 a pod
66 let bylo zjištěno statisticky vý-
znamně nižší přežívání pacientů nad
66 let (p = 0,016) (graf 4).

Statisticky významný byl rovněž
rozdíl v přežívání pacientů rozděle-
ných do skupin s EF LK > 35 %
(mortalita 8 %) a < 35 % (mortalita
18 %) v neprospěch skupiny s nižší
EF LK (p = 0,017) (graf 5).

Při posuzování přežívání pacientů
s ICHS v závislosti na provedené re-

vaskularizaci byl prokázán trend
k vyšší úmrtnosti u pacientů bez
provedené revaskularizace (mortali-
ta 38 %). Statistickou významnost
rozdílu mezi skupinou s částečnou
a kompletní revaskularizací (morta-
lita 20 %) nelze zatím určit pro malý
počet osob (graf 6).

Po implantaci ICD byl jednoznač-
ným markerem vysoké mortality vý-
skyt arytmické bouře (mortalita 37 %)
(graf 7). Naopak, pacienti bez výskytu
arytmické bouře po implantaci ICD
měli mortalitu hraničně statisticky
signifikantně nižší – 17 % (p = 0,042).
Arytmická bouře byla v našem sledo-

Graf 4. Přežívání pacientů dle věku.
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Graf 5. Přežívání pacientů dle ejekční frakce levé
srdeční komory.
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Graf 6. Přežívání pacientů podle provedené 
revaskularizace.

1,0

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120

ku
m

ul
at

iv
ní

 p
od

íl

měsíce

revaskularizace neprovedena
revaskularizace kompletní
revaskularizace nekompletní

Celkové přežití pacientů podle provedené revaskularizace

Graf 7. Přežívání pacientů dle výskytu arytmické
bouře.
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vání definována jako výskyt 3 a více
epizod maligních arytmií za 24 ho-
din. Do tohoto hodnocení byly
použity pouze epizody s hodnoti-
telným intrakardiálním EKG zázna-
mem v paměti ICD. Ze 138 nemoc-
ných našeho souboru došlo ke vzni-
ku arytmické bouře u 19 pacientů
(14 %). 63 % nemocných prodělalo
pouze jednu ataku arytmické bouře,
37 % nemocných prodělalo více epi-
zod. Nejvyšší počet arytmických bou-
ří u jednoho pacienta byl 7 v průbě-
hu sledování. Minimální počet epi-
zod maligní arytmie v rámci jedné
bouře byl 4 a maximální 120/24 ho-
din. Trvání arytmické bouře u našich
nemocných se pohybovalo od mini-
málně 1 dne, maximálně do 13 dní.

Diskuse

Soubor 138 nemocných s implanto-
vaným ICD s průměrným věkem
62 let, EF LK 38 %, ve kterém 78 % pa-
cientů tvoří muži a hlavní příčinou
maligních arytmií je v 71 % případů
ICHS, je svými parametry srovnatel-
ný se soubory ICD pacientů popiso-
vaných v literatuře [10,15,19]. Cel-
ková mortalita naší ICD skupiny
pacientů při 47,35měsíční délce sle-
dování byla 22 %. Podobné hodnoty
mortality, a to 17 % udává Pitschner
[19] při 5letém sledování souboru
203 ICD pacientů. Většina smrtí v je-
ho souboru byla klasifikována jako
kardiálních, avšak ne náhlých (car-
diac nonsudden). V našem souboru
taktéž zemřelo 26 nemocných (84 %)
kardiální, očekávanou smrtí. 3 ne-
mocní (9,6 %) zemřeli náhlou kar-
diální smrtí (akutní infarkt myokar-
du s akutním srdečním selháním,
akutní plicní embolie, neznámá pří-
čina úmrtí). 2 pacienti (6,4 %) zemře-
li nekardiální smrtí. Kromě nemoc-
ného, u něhož neznáme příčinu
úmrtí, nebyla žádná smrt klasifiko-
vána jako náhlá arytmická smrt. Na-
še výsledky korespondují se zjiště-
ním dalších autorů. Např. Pires et al
[17] udávají výskyt náhlé srdeční smr-
ti v souboru ICD nemocných 1,5 %.

Nejvyšší mortalitou byli zatížení
pacienti s ICHS (27 %), nulová mor-
talita byla u pacientů s LQT syndro-
mem a bez organického onemocnění
srdce. Ve skupině s ICHS je patrně li-
mitujícím prvkem současná dysfunk-
ce levé srdeční komory. Výsledky se
shodují s literárními údaji [14,17,19].
Jako rizikový se jevil věk v okamžiku
implantace ICD nad 66 roků.

Mortalita pacientů významně sou-
visí s dysfunkcí levé srdeční komory,
jak je dokladováno mnoha autory
i výsledky velkých multicentrických
studií např. s ACE inhibitory. S pro-
gredující dysfunkcí levé srdeční ko-
mory a poklesem ejekční frakce levé
srdeční komory pod 0,40 (40 %) do-
chází prakticky ke zdvojnásobení
celkové (i arytmické) mortality sle-
dovaných osob. Další dvojnásobek
celkové i arytmické mortality lze po-
té dokladovat u pacientů s těžkou
dysfunkcí levé srdeční komory a EF
LK pod 0,20 [1,6,16,21,22,23].

3/4 našich nemocných měly posti-
žení více věnčitých tepen. U 23 % ne-
mocných s ICHS bylo možné provést
kompletní revaskularizaci a u 20 %
alespoň částečnou revaskularizaci
koronárního řečiště. I když revasku-
larizace není vždy schopna odstranit
riziko náhlé srdeční smrti (neovlivní
již přítomnou jizvu po IM – arytmic-
ký substrát), redukuje alespoň akut-
ní ischemii myokardu, která bývá
spouštěcím faktorem maligních
arytmií až ve 40 % případů [13,14].
V našem souboru byl jednoznačný
trend k delšímu přežívání u pacien-
tů, u kterých bylo možné provést
kompletní nebo alespoň částečnou
revaskularizaci myokardu. Provede-
ná revaskularizace je v současnosti
považována za antiarytmický pří-
stup první volby.

Arytmická bouře proběhla u 19 na-
šich pacientů (14 % souboru) a mor-
talita této skupiny dosáhla 37 %.
Exner [5] uvádí prakticky totožnou
3letou mortalitu u pacientů s ICD
a prodělanou arytmickou bouří 38 %.
Její výskyt po implantaci ICD zna-

mená pro pacienta vysoké riziko ná-
sledného úmrtí, jehož příčinou je ve
většině případů terminální srdeční
selhání. Při porovnání skupiny s pro-
dělanou bouří a bez ní jsme nezjisti-
li významné rozdíly ve věku, ani po-
hlaví, ale byl zjištěn statisticky vý-
znamně vyšší počet rehospitalizací
u nemocných s bouří. Vyšší počet
úmrtí, nižší EF LK a přítomnost pa-
tologie pravostranných oddílů byly
zaznamenány ve skupině s arytmick-
ou bouří na hranici statistické vý-
znamnosti (především díky krátké
době sledování, která neumožnila za-
tím dosáhnout mediánu přežití v ce-
lém souboru). V souborech uvádě-
ných v literatuře je udávána inci-
dence arytmické bouře 10–20 % [3,5].
Autoři se shodují na tom, že vznik
arytmické bouře nelze předvídat
a etiologii bouří lze objasnit ve 30 až
70 % [3,8].

Závìr

Přežívání pacientů s ICD je limitová-
no minimálně 4 faktory. Před im-
plantací ICD je to:
• nemožnost provést alespoň par-

ciální revaskularizaci myokardu
u pacientů s ICHS;

• nízká EF LK < 0,35 a 
• věk nad 66 let.

Po implantaci ICD je to:
• výskyt arytmické bouře.
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