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S t r e s z c z e n i e

Rosnąca liczba pacjentów w podeszłym wieku (> 75. roku życia) wymaga od lekarzy 
indywidualnego podejścia przy kwalifikacji do zabiegów elektroterapii. Im bardziej skom-
plikowany zabieg i więcej współistniejących chorób wpływających na rokowanie, tym 
decyzja powinna być ostrożniejsza. Dotyczy to szczególnie implantacji ICD w prewencji 
pierwotnej nagłego zgonu sercowego. Nasilone objawy niewydolności serca, zaawanso-
wana choroba nerek i migotanie przedsionków przemawiają za odstąpieniem od profilak-
tycznego zabezpieczenia chorego ICD. Terapia resynchronizująca (CRT) może poprawić 
funkcję lewej komory i tolerancję wysiłku niezależnie od wieku, ale z wiekiem rośnie czę-
stość powikłań okołoproceduralnych i zgonu szpitalnego po implantacji ICD/CRT-D. Stąd, 
u osób w podeszłym wieku z zaawansowaną niewydolnością serca, kruchych w budowie, 
wyniszczonych warto rozważyć implantację CRT-P w celu poprawy tolerancji wysiłku i ja-
kości życia oraz zmniejszenia częstości hospitalizacji. Każda decyzja o zabiegu elektro-
terapii u seniorów powinna być poprzedzona krytyczną oceną opracowywanych przez 
ekspertów wytycznych postępowania, indywidualnym, szeroko pojętym podejściem do 
chorego oraz staranną rozmową z pacjentem i jego rodziną.

S u m m a r y

Due to a growing number of elderly patients (> 75 years) undergoing device implantation, 
selection criteria and indications for pacing or ICD should be even more individualized then in 
other patients. More complex surgery and coexisting diseases affect the outcome in the elderly. 
This applies particularly to ICD implantation for primary prevention of sudden cardiac death. 
The presence of severe symptoms of heart failure, advanced renal disease or atrial fibrillation 
may limit the indications for prophylactic implantation of ICD. Cardiac resynchronisation thera-
py (CRT) may improve left ventricular function and exercise tolerance regardless of age, but age 
increases the incidence of periprocedural complications and in-hospital death after ICD/CRT-D 
implantation. Hence, in elderly patients with advanced heart failure, fragile posture or cachectic 
it is worth considering CRT-P implantation in order to improve exercise tolerance and quality 
of life and reduce number of hospitalizations. Any decision about electrotherapy procedures 
in seniors should be preceded by a critical assessment of guidelines prepared by experts, the 
individual holistic approach to a patient and detailed conversation with a patient and his family.

WSTĘP
Przesunięcie górnej granicy wieku człowieka sta-

wia przed lekarzami nowe wyzwania. Tworzone przez 
ekspertów wytyczne postępowania oparte na dużych 
badaniach klinicznych i metaanalizach nie precyzują 
działań uwzględniających wiek chorych, a pacjenci 
w podeszłym wieku (> 75. roku życia) rzadko uczest-
niczą w programach badawczych. Powstaje więc swo-
isty paradoks. Im starszy pacjent, tym zwykle bardziej 
chory, a jednocześnie mniej przekonujących dowodów 
na jego skuteczne leczenie.

Postęp w zakresie diagnostyki i leczenia chorób inter-
nistycznych na wcześniejszych etapach życia człowieka 
sprawia, że pacjenci co prawda żyją dłużej, ale niosą ze 

sobą bagaż chorób przewlekłych, takich jak nadciśnie-
nie tętnicze, choroba niedokrwienna serca czy cukrzyca, 
które nawet najlepiej leczone, z czasem doprowadzają 
do powikłań narządowych decydujących o jakości życia 
w wieku podeszłym. Z wiekiem rośnie więc liczba pacjen-
tów z przewlekłą niewydolnością serca. Takie osoby mają 
istotnie gorszą jakość życia, są narażone na zaburzenia 
rytmu serca, częściej wymagają hospitalizacji i częściej 
umierają. W celu poprawy rokowania u chorych z przewle-
kłą skurczową niewydolnością serca z obniżeniem frakcji 
wyrzutowej lewej komory (LVEF) ≤ 35% wszczepia się au-
tomatyczne kardiowertery-defibrylatory (ICD) i urządzenia 
do stymulacji resynchronizującej (CRT) (1). Po przebyciu 
nagłego zatrzymania krążenia w mechanizmie migotania 
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komór lub częstoskurczu komorowego implantacja ICD 
w prewencji wtórnej nagłego zgonu sercowego (SCD) jest 
wskazana bez względu na wiek. Jedynym ograniczeniem 
może być stan kliniczny chorego nierokujący jego rocz-
nego przeżycia (1). Więcej wątpliwości może mieć lekarz 
przy kwalifikacji pacjenta do wszczepienia ICD w prewen-
cji pierwotnej SCD.

ICD W PREWENCJI PIERWOTNEJ SCD

Anné i wsp. porównali dane kliniczne i przeżywalność 
pacjentów z wszczepionym ICD w prewencji pierwotnej 
i wtórnej w dwóch grupach wiekowych: ≥ 75 lat i 60-70 lat. 
W analizie uwzględniono cztery kliniczne czynniki ryzyka 
zgonu (wydłużenie czasu trwania zespołów QRS w EKG 
> 120 ms, klasa czynnościowa niewydolności serca 
wg NYHA > II, niewydolność nerek i współistnienie mi-
gotania przedsionków). Przeżywalność w grupie osób 
w podeszłym wieku była istotnie gorsza w porównaniu 
z młodszymi chorymi, ale seniorzy nieobciążeni dodat-
kowymi czynnikami ryzyka żyli tylko nieznacznie krócej 
w porównaniu z grupą kontrolną (2). W innej pracy, Mezu 
i wsp. oceniali wpływ implantacji ICD w prewencji pierwot-
nej (LVEF ≤ 35%) na śmiertelność w grupie osiemdziesię-
cio- i dziewięćdziesięciolatków w zależności od chorób 
towarzyszących. Grupę seniorów z ICD porównano z ich 
rówieśnikami o zbliżonej dysfunkcji skurczowej lewej 
komory, którym nie wszczepiono ICD. Ryzyko wynika-
jące z chorób współistniejących oceniano na podstawie 
indeksu Charlsona (Charlson Comorbidity Index – CCI) 
uwzględniającego 19 stanów klinicznych prowadzących 
do skrócenia czasu przeżycia. Pacjenci z ICD mieli istot-
nie lepsze roczne przeżycie w porównaniu z osobami bez 
ICD (72 vs 52%). Jednak gdy w analizie wieloczynnikowej 
uwzględniono wiek, LVEF, stopnień filtracji kłębuszko-
wej (GFR) i indeks CCI, okazało się, że ICD nie wszystkim 
poprawił przeżycie. Zaawansowany wiek i wartość GFR 
okazały się głównymi determinantami przeżycia u cho-
rych w wieku > 80 lat (3).

W badaniu MADIT II pacjenci z chorobą niedokrwien-
ną serca mieli implantowany ICD w prewencji pierwotnej. 
Na podstawie analizy grupy kontrolnej, która nie otrzyma-
ła ICD, autorzy badania wyodrębnili pięć klinicznych czyn-
ników predykcyjnych wpływających na śmiertelność cał-
kowitą i potencjalnie zmniejszających korzyść z ICD: klasa 
NYHA ≥ II, wiek ≥ 70 lat, azot mocznika we krwi (BUN) 
≥ 26 mg/dl, QRS ≥ 120 ms i obecność migotania przed-
sionków (4). Uwzględniając te czynniki, porównano 
śmiertelność ogólną w obu badanych grupach. Wyraź-
ną korzyść z ICD uzyskali pacjenci z co najmniej jednym 
czynnikiem ryzyka (zmniejszenie śmiertelności o 43%), ale 
pozytywny efekt malał wraz ze wzrostem liczby czynników 
ryzyka. Przy współistnieniu minimum trzech czynników ry-
zyka śmiertelność w obu grupach była praktycznie porów-
nywalna (29% w grupie z ICD vs 32% w grupie bez ICD), 
zaś pacjenci bardzo wysokiego ryzyka (BUN > 50 mg/dl 
i/lub kreatynina ≥ 2,5 mg/dl) umierali częściej po implan-
tacji ICD (51 vs 43%). Skuteczność tej prostej skali ryzyka 
zgonu przy kwalifikacji do wszczepienia ICD w prewencji 
pierwotnej potwierdzono w długoterminowej obserwacji. 

Pacjenci z niskim (0 czynników) i pośrednim (1-2 czynni-
ki) ryzykiem mieli większe prawdopodobieństwo przeży-
cia 8 lat po wszczepieniu ICD w porównaniu z osobami 
bez ICD (75 vs 58%). Korzystnego wpływu na przeżycie 
nie obserwowano zaś wśród pacjentów wysokiego ryzy-
ka (≥ 3 czynników) – odpowiednio 19 vs 17% (5).

Wyniki przedstawionych badań wskazują na koniecz-
ność krytycznego podejścia przy kwalifikacji do wszcze-
pienia ICD w prewencji pierwotnej u osób zaawansowa-
nych wiekiem. W takich przypadkach nasilone objawy 
niewydolności serca, współistnienie zaawansowanej 
niewydolności nerek i migotania przedsionków przema-
wiają za odstąpieniem od profilaktycznego zabezpie-
czenia chorego ICD.

RESYNCHRONIZACJA SERCA

Czy elektroterapia może poprawić losy seniorów 
z zaawansowaną niewydolnością serca? Wydaje się, że 
wszczepienie CRT może u części z takich osób nie tyle 
wydłużyć, co poprawić jakość życia i zmniejszyć częstość 
hospitalizacji (6). Analiza uczestników badania MADIT-
-CRT, którym wszczepiono sam defibrylator, wykazała 
zależny od wieku wzrost prawdopodobieństwa niewydol-
ności serca lub zgonu w czasie 3-letniej obserwacji (od-
powiednio 19, 33 i 36% u chorych w wieku < 60, 60-74 
i ≥ 75 lat). Wszczepienie zaś defibrylatora z funkcją sty-
mulacji resynchronizującej (CRT-D) wiązało się z istotnym 
zmniejszeniem ryzyka niewydolności serca lub zgonu 
w grupach starszych osób: 60-74 i ≥ 75 lat (odpowiednio 
HR = 0,57, P = < 0,001 i HR = 0,59, P = 0,017), ale nie 
w grupie najmłodszych chorych (HR = 0,81, P = 0,3) (7).

Uczestników włoskiego rejestru pacjentów po 
wszczepieniu urządzeń resynchronizujących, zarówno 
bez możliwości (CRT-P), jak i z możliwością defibryla-
cji (CRT-D) podzielono na trzy grupy wiekowe: < 65 lat, 
65-74 lata i ≥ 75 lat. Terapia resynchronizująca popra-
wiła funkcję LV i tolerancję wysiłku niezależnie od wie-
ku. Liczba osób, które odpowiedziały na leczenie, była 
porównywalna we wszystkich grupach wiekowych (8). 
Podobne wyniki uzyskano w pracy Delnoy i wsp. Przez 
2 lata obserwowano prospektywnie 226 pacjentów po 
wszczepieniu CRT podzielonych według wieku na dwie 
grupy: ≤ 75 lat (159 osób) i > 75 lat (107 osób). W obu 
grupach równie często stwierdzono poprawę w zakre-
sie LVEF, klasy czynnościowej NYHA oraz jakości ży-
cia. W rocznej obserwacji, w obu grupach zmniejszyła 
się częstość hospitalizacji z powodu niewydolności 
serca. Co ciekawe, podobne wyniki uzyskano w pod-
grupie chorych > 80. roku życia (9).

Nie można jednak zapominać, że wszczepienie CRT-D 
to bardziej zaawansowana, skomplikowana i dłuższa pro-
cedura obarczona większą niż w przypadku zwykłego ICD 
częstością powikłań, takich jak dyslokacja elektrody lewo-
komorowej, dyssekcja zatoki wieńcowej czy ryzyko infek-
cji, a częstość powikłań rośnie wraz z wiekiem pacjentów.

Co prawda w populacji chorych włączonych do 
wspomnianego już badania MADIT-CRT nie wykazano 
istotnych, zależnych od wieku, różnic w częstości po-
wikłań związanych z implantacją CRT-D w obserwacji 
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90-dniowej (odpowiednio 16,7, 15,7 i 11,7% u chorych 
< 60, 60-74 i ≥ 75 lat, P = 0,42), ale analiza amery-
kańskiego rejestru osób z wszczepionym ICD (w tej 
grupie 40% to CRT-D) wykazała zależny od wieku 
wzrost częstości powikłań okołoproceduralnych i zgo-
nu szpitalnego (odpowiednio od 2,8% < 65. r.ż. do 
4,5% > 85. r.ż.) (10). U osób ≥ 65. roku życia częściej 
występowały: cukrzyca, przewlekła niewydolność krą-
żenia, migotanie przedsionków, choroba nerek i cho-
roba wieńcowa, co w znacznej mierze odpowiadało 
za wyższe ryzyko powikłań. Po analizie wieloczynni-
kowej autorzy pracy uznali, że osoby w podeszłym 
wieku (≥ 75 lat) mają podwyższone, ale akceptowalne 
ryzyko powikłań związanych z implantacją ICD/CRT-D 
i nie powinni być pozbawiani szansy otrzymania urzą-
dzenia jedynie ze względu na wiek.

Wyniki dużych metaanaliz randomizowanych badań 
klinicznych z zastosowaniem CRT pokazały, że obniże-
nie śmiertelności po zastosowaniu CRT w dużej mierze 
wynikało ze zmniejszenia śmiertelności z powodu nie-
wydolności serca, ale dowody nie są wystarczające, 
aby wykazać wyższość połączenia CRT i ICD nad mo-
noterapią CRT. Stąd u osób w podeszłym wieku z za-
awansowaną niewydolnością serca, obciążonych cho-
robami współistniejącymi, w tym zwłaszcza przewlekłą 
chorobą nerek, kruchych w budowie, wyniszczonych 
warto rozważyć implantację CRT-P w celu poprawy to-
lerancji wysiłku i jakości życia oraz zmniejszenia często-
ści hospitalizacji. Takie podejście zostało uwzględnione 
w aktualnych zaleceniach Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego dotyczących leczenia przy użyciu sty-
mulacji serca i stymulacji resynchronizującej (11).

Każda decyzja o wszczepieniu ICD, CRT-P lub CRT-D 
u osoby w podeszłym wieku powinna być poprzedzona 
staranną rozmową z pacjentem i jego rodziną. Poza stan-
dardową oceną wskazań do zabiegu oraz możliwych po-
wikłań okołoproceduralnych warto poruszyć temat kom-
fortu życia chorego po zabiegu, z uwzględnieniem ryzyka 
nieadekwatnych wyładowań ICD, konieczności repozy-
cji zdyslokowanych elektrod, usuwania penetrujących/
uszkodzonych elektrod, częstości wymian urządzenia 

w przyszłości, a także zagrożenia infekcją. Niewykluczo-
ne, że taka rozmowa będzie dotyczyła także tematu wy-
łączenia w przyszłości funkcji defibrylacji w stanie termi-
nalnym związanym ze schyłkową, inną niż niewydolność 
serca chorobą towarzyszącą. U pacjenta w takim stanie 
interwencje wysokoenergetyczne ICD nie powinny być 
dodatkowym cierpieniem. Na takie rozmowy z pacjentem 
lekarz musi być także przygotowany.

STANDARDOWA STYMULACJA SERCA

W tym zakresie nie ma istotnych różnic we wskaza-
niach i wykonaniu zabiegu pomiędzy chorymi młod-
szymi i starszymi. Stymulatory wszczepia się głównie 
u ludzi starszych, wiek nie jest przeciwwskazaniem 
do implantacji. Oczywiście im bardziej podeszły wiek 
i więcej chorób towarzyszących, tym większe ryzyko 
powikłań wczesnych i odległych. Szansą na uniknię-
cie w przyszłości powikłań u wybranej grupy chorych 
może być zminiaturyzowany stymulator bezelektrodo-
wy wszczepiany bezpośrednio do prawej komory przez 
cewnik założony z dostępu udowego. Kilkumiesięczna 
obserwacja pierwszych pacjentów wykazała, że sku-
teczność i bezpieczeństwo tej metody nie różni się istot-
nie od konwencjonalnych zabiegów (12, 13).

Można także dodać, że u osób starszych nie dąży się do 
usuwania starych elektrod przy okazji zabiegu rozszerza-
jącego układ stymulujący, w porównaniu do młodszych, 
gdzie pozostawienie dużej liczby nieczynnych elektrod 
w sercu powoduje późne problemy i lepiej tego uniknąć.

PODSUMOWANIE
Postępujące zmiany demograficzne z rosnącą 

liczbą pacjentów w podeszłym wieku stawiają przed 
lekarzami nowe wyzwania. W grupie pacjentów-
-seniorów szczególnie ważna jest krytyczna ocena 
opracowywanych przez ekspertów wytycznych po-
stępowania i indywidualne, szeroko pojęte podej-
ście do chorego, będące kompromisem między 
tym, co należy, a tym, co można zrobić, uwzględ-
niając całokształt jego dobrostanu. W tym zakresie 
medycyna jest niewątpliwie sztuką.
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