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Jaké je postavení implantace ICD v primární 
prevenci náhlé srdeční smrti u současné populace 
pacientů se srdečním selháním?
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Chronické srdeční selhání u pacientů se systolickou dysfunkcí levé komory srdeční představuje závažné onemocnění, jehož 
prevalence v populaci stoupá. Tato skupina pacientů je ohrožena vznikem závažných komorových arytmií s rizikem náhlé smrti. 
Implantace kardioverter-defibrilátoru (ICD) v primární prevenci náhlé srdeční smrti je u této skupiny pacientů zavedenou praxí. 
Jelikož však od významných klinických studií, o které se opírají doporučení k implantaci ICD, uplynulo téměř 20 let, objevují se 
názory, že tyto studie mohou být zastaralé. V tomto přehledovém článku jsou diskutovány recentní poznatky. Nejnovější neran-
domizované studie prokazují, že i pacienti léčení nejmodernějšími farmakologickými i nefarmakologickými postupy mají stále 
prospěch z implantace ICD v primární prevenci náhlé srdeční smrti.

Klíčová slova: implantabilní kardioverter-defibrilátor, srdeční selhání, náhlá srdeční smrt.

What is the role of ICD implantation in primary prevention of sudden cardiac death in the current population 

of patients with heart failure?

Chronic heart failure in patients with left ventricular systolic dysfunction is a serious disease with an increasing prevalence in the 
population. This group of patients is at risk of developing severe ventricular arrhythmias with a risk of sudden death. Implantation 
of a cardioverter-defibrillator in primary prevention of sudden cardiac death is an established practice in this group of patients. 
However, since nearly 20 years have passed since the publication of significant clinical studies on which ICD implantation recom-
mendations are based, it could appear that these studies may be outdated. The latest findings are discussed in this review article. 
Recent non-randomized studies have shown that even patients treated with state-of-the-art pharmacological and non-pharma-
cological procedures still benefit from ICD implantation in the primary prevention of sudden cardiac death.

Key words: implantable cardioverter-defibrillator, heart failure, sudden cardiac death.

Úvod

Chronické srdeční selhání (CHSS) u pacientů 

se systolickou dysfunkcí levé komory srdeční 

představuje závažné onemocnění, jehož preva-

lence v populaci díky prodlužujícímu se věku 

dožití, zlepšující se kardiologické péči a také 

zlepšující se prognóze nemocných s CHSS stou-

pá. Tato skupina pacientů je ohrožena vznikem 

závažných komorových arytmií (komorové ta-

chykardie nebo fibrilace komor) s rizikem náhlé 

smrti. Implantace kardioverter-defibrilátoru (ICD) 

v primární prevenci náhlé srdeční smrti je u této 

skupiny pacientů zavedenou praxí.

Jelikož však od významných klinických stu-

dií, o které se opírají doporučení k implantaci 

ICD, uplynulo téměř 20 let, objevují se názory, že 

tyto studie mohou být zastaralé. V současné do-

bě máme k dispozici nové možnosti, které ovliv-

ňují průběh onemocnění pacientů se srdečním 

selháním. Jedná se například o radiofrekvenční 

ablace s modifikací arytmogenního substrá-

tu nebo medikamentózní léčbu sacubitrilem/

valsartanem. Ten zlepšuje prognózu pacientů 

se srdečním selháním a dysfunkcí levé komory 

srdeční včetně nižšího výskytu náhlé srdeční 

smrti (1). Charakteristika populace pacientů se 

srdečním selháním je tedy jiná než v době pro-
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vedených studií. Pacienti se srdečním selháním 

jsou v současné době starší, a tím pádem více 

ohroženi také jinou formou úmrtí, než je náhlá 

arytmogenní zástava oběhu (2). Jaká máme tedy 

data dnes, kdy v Evropě bylo implantováno více 

jak 100 000 přístrojů umožňujících antitachykar-

dickou terapii?

Doporučené postupy 

a „historické“ studie

Kritéria Evropské kardiologické společnosti 

pro implantaci ICD v primární prevenci náhlé 

srdeční smrti se v posledních deseti letech zá-

sadně nezměnila. Aktuální doporučení pro léčbu 

chronického srdečního selhání jsou z roku 2016 

(3). Implantace ICD je doporučena u pacientů se 

symptomatickým srdečním selháním ve funkční 

třídě New York Heart Association (NYHA) II-III. 

U pacientů v klinické třídě NYHA IV pak pouze 

tehdy, pokud jsou pacienti zároveň indikovaní 

k srdeční resynchronizační terapii (CRT) nebo 

jsou kandidáty implantace mechanické srdeč-

ní podpory nebo transplantace srdce. Dále je 

nutná trvající přítomnost systolické dysfunkce 

levé komory srdeční s ejekční frakcí (EF) ≤ 35 % 

i přes tříměsíční optimalizovanou farmakoterapii 

srdečního selhání. Prognóza přežití pacientů by 

měla být delší než jeden rok. Implantace ICD je 

zařazena v třídě I. Jedná se tedy o jednoznačně 

indikovanou terapii.

Tato doporučení vychází především ze tří 

velkých klinických studií – Multicenter Automatic 

Defibrillator Implantation Trial II (MADIT II) (4), 

Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial 

(SCD-HeFT) (5) a Defibrillators in Non-Ischemic 

Cardiomyopathy Treatment Evaluation 

(DEFINITE) (6), které posuzovaly implantaci ICD 

v primární prevenci náhlé srdeční smrti. Studie 

MADIT II (4) byla publikována v roce 2002 

a porovnávala implantaci ICD u 742 pacientů 

a farmakoterapii u 490 pacientů s poinfarkto-

vou dysfunkcí levé komory srdeční a EF ≤ 30 %. 

Průměrný věk pacientů byl 65 let. Implantace 

ICD vedla k poklesu celkové mortality o 31 % 

(p = 0,016) ve srovnání s farmakoterapií. Studie 

SCD-HeFT byla uveřejněna v roce 2005 (5). Tato 

velká studie s 2 521 pacienty ve funkční třídě 

NYHA II-III s EF levé komory srdeční ≤ 35 % (ische-

mická i neischemická kardiomyopatie) porovná-

vala 847 pacientů na konvenční farmakoterapii 

s 845 pacienty na farmakoterapii a amiodaronu, 

a s 829 pacienty na farmakoterapii a implantací 

jednodutinového ICD. Průměrný věk pacientů 

byl 60 let. Implantace ICD vedla k 23% poklesu 

celkové mortality (p = 0,007). Obě studie proká-

zaly robustní efekt implantace ICD v primární 

prevenci náhlé srdeční smrti i poklesu celkové 

mortality. Studie DEFINITE (6) (implantace ICD 

u srdečního selhání při neischemické kardi-

omyopatii) publikovaná v roce 2004 porovnávala 

skupinu 229 pacientů bez ICD a 229 pacientů 

s ICD. Implantace ICD vedla k významnému sní-

žení náhlých úmrtí o 80 % (p = 0,006), ale pokles 

celkové mortality (o 35 %) nedosáhl statistické 

významnosti (p = 0,08).

Zda jsou stále platné závěry studií MADIT II 

a SCD-HeFT provedené na „relativně mladé“ ko-

hortě pacientů (60–65 let), se pokusila ověřit 

práce Al-Khatib et al. (7) publikovaná v roce 2013. 

Studie si kladla za cíl porovnání mortality u „reál-

né“ populace pacientů s ICD v americkém regis-

tru „National Cardiovascular Data ICD Registry“ 

s klinickými studiemi MADIT II a SCD-HeFT. Tato 

retrospektivní analýza porovnávala 2 464 paci-

entů se studií MADIT II a 3 352 pacientů se studií 

SCD-HeFT (u obou studií porovnání s kohortami 

pacientů s implantovaným ICD). Ve srovnání s kli-

nickými studiemi byli pacienti v registru starší 

(více než polovina pacientů byla starší než 65 

let) a měli více komorbidit. I přesto nebyl nalezen 

rozdíl v přežívání při srovnání registru s výše 

uvedenými studiemi.

Současné studie

Na kongresu Evropské kardiologické spo-

lečnosti v roce 2019 pak byly prezentovány další 

dvě studie, které se zabývaly postavením im-

plantace ICD v současné populaci pacientů se 

srdečním selháním. První z nich je prospektivní 

analýza švédského registru pacientů se srdeč-

ním selháním – SwedeHF (8). V tomto registru 

bylo dle doporučených postupů (3) v období 

2000–2016 nalezeno 16 702 pacientů splňujících 

kritéria pro implantaci ICD v primární prevenci 

náhlé srdeční smrti. Z této skupiny mělo však 

ICD implantováno pouze 1 599 pacientů, tedy 

cca 10 %. Statistickou metodou propensity sco-

re matching bylo porovnáno 1 305 pacientů 

s implantovaným ICD oproti 1 305 pacientům 

bez ICD. Průměrný věk pacientů byl 73 let a ¾ 

tvořili muži. Implantace ICD vedla ke snížení 

celkové mortality o 27 % v prvním roce. Po pěti 

letech došlo k poklesu celkové mortality o 12 %. 

Toto snížení mortality bylo shodné i při analý-

ze podskupin (ischemická choroba srdeční vs. 

neischemická kardiomyopatie, mladší vs. starší, 

pacienti s nebo bez CRT). Nízké zastoupení pa-

cientů s implantovaným ICD v tomto registru 

je vysvětlováno organizací péče o pacienty se 

srdečním selhání ve Švédsku. O pacienty se sr-

dečním selháním se primárně starají praktičtí 

lékaři a internisté, kteří mohou mít menší důvěru 

v preventivní efekt implantace ICD oproti kardio-

logům a pacienty k implantaci ICD neodesílají.

Druhou zveřejněnou studií pak byly výsled-

ky studie EU-CERT-ICD (9). Jedná se o multicent-

rické, nerandomizované a prospektivní sledová-

ní 1 526 pacientů s ICD vs. 731 pacientů bez ICD. 

Zařazeni byli pacienti, kteří opět splňovali indi-

kační kritéria k implantaci ICD dle současných 

evropských doporučených postupů (3) a nebyli 

indikováni k CRT. Primárním endpointem byla 

celková mortalita a první adekvátní výboj ICD. 

Dle prezentace Zabela et al. vedla implantace 

ICD k 27% snížení celkové mortality po 4,8 letech 

a 83% snížení rizika náhlého úmrtí (p = 0,014). 

Opět nebyl nalezen rozdíl mezi ischemickou 

a neischemickou kardiomyopatií. Byl pozorován 

trend k nižšímu prospěchu u pacientů ≥ 75 let 

a u žen, nicméně nebylo dosaženo statistické 

významnosti.

Různé skupiny pacientů

V roce 2016 byla publikována studie DANISH 

(10), která vyvolala řadu otázek kolem implantace 

ICD u pacientů s neischemickou kardiomyopatií. 

Jednalo se o randomizovanou studii, která porov-

návala implantaci ICD u 556 pacientů se skupinou 

560 pacientů léčených farmakoterapií (kontrolní 

skupina). 58 % pacientů v obou skupinách mělo 

implantován přístroj pro CRT (u pacientů v kon-

trolní skupině se tedy jednalo o biventrikulární 

kardiostimulátor). Pokud jde o celkovou mortali-

tu, nebyl mezi oběma skupinami pozorován vý-

znamný rozdíl. Pacienti s implantovaným ICD pak 

měli nižší výskyt náhlých úmrtí oproti kontrolní 

skupině (4,3 % vs. 8,2 %, p = 0,005). Jedinou skupi-

nou, která v rámci analýzy podskupin profitovala 

z implantace ICD, byli muži mladší 59 let (p = 0,02). 

Neischemická kardiomyopatie představuje více 

heterogenní skupinu oproti pacientům s ische-

mickou kardiomyopatií. Podrobnější roztřídění 

těchto pacientů na menší skupiny v závislosti na 

etiologii nám pravděpodobně v budoucnu při-

nese lepší možnosti stratifikace rizika náhlé smrti, 

a tím možného prospěchu z implantace ICD.
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Další skupinu pacientů, u které máme slabší 

důkazy ve prospěch primárně preventivní im-

plantace ICD, tvoří ženy. V klinických studiích, 

které jsou klíčové pro doporučené postupy 

v kardiologii, jsou stále ženy zastoupeny vý-

razně méně než muži. Podobně je tomu i ve 

studiích posuzujících implantaci ICD v primární 

prevenci náhlé srdeční smrti. Tímto tématem se 

recentně zabývala metaanalýza Barra et al. (11), 

která porovnávala efekt ICD v závislosti na po-

hlaví u studií MUSTT (12), MADIT II (4), DEFINITE 

(6), COMPANION (13), SCD-Heft (5) a DANISH 

(10). Zastoupení žen v těchto studiích bylo 

nízké (od 9,7 % ve studii MUSTT po 28,8 % ve 

studii DEFINITE). Výsledky metaanalýzy nazna-

čují, že ženy nemusejí mít podobný prospěch 

z implantace ICD ve srovnání s muži. A naopak, 

zastoupení žen v těchto studiích mohlo osla-

bovat výsledný efekt, který má implantace ICD 

pro muže. Definitivní odpověď na tuto otázku 

nám nicméně může poskytnout pouze rando-

mizovaná studie.

Jednou z otázek, které si klademe při indi-

kaci k implantaci defibrilátoru, je, jak starému 

pacientovi ještě implantovat ICD v primární 

prevenci náhlé srdeční smrti. V doporučených 

postupech není uvedena žádná věková hrani-

ce, kdy by již implantace ICD neměla být zva-

žována. Nicméně s velmi vysokým věkem se 

zvyšuje riziko nekardiálního úmrtí, a tím přínos 

prevence náhlé smrti klesá. U pacienta ve věku 

kolem 80 let se mohou objevovat pochyby, zda 

implantace ICD může ještě prodloužit kvalit-

ní život. Jednou z recentních prací je studie 

Zakine et al. (14) z roku 2019. V této retrospek-

tivní analýze bylo porovnáváno 150 pacientů 

s ICD ≥ 80 let (průměrný věk 82 let; 87 % muži) 

a 150 pacientů s ICD v průměrném věku 62 let. 

Skupina starších pacientů obdržela ICD častěji 

jako součást CRT (74 % vs. 46 %, p < 0,0001). V té-

to studii měli starší pacienti podobný výskyt 

adekvátních terapií a komplikací ve srovnání 

s mladší skupinou. Mortalita starších pacientů 

pak byla očekávaně vyšší, 38 % pacientů zemře-

lo z jiné než kardiovaskulární příčiny. „Biologický 

věk“ se u starších pacientů může výrazně lišit 

a pravděpodobně ani další studie nám nebu-

dou schopny odpovědět na otázku v jakém 

věku již ICD neimplantovat.

Individualizace terapie

K hodnocení rizika náhlé srdeční smrti 

a individualizaci terapie můžeme použít i dal-

ší nástroje. Jedním z nich je například Seattle 

Proportional Risk Model (15, 16). Ten vychází ze 

souboru 9 885 pacientů se srdečním selháním 

a analýzy 2 552 jejich úmrtí. Statisticky odha-

duje kompetitivní riziko jiné příčiny úmrtí než 

náhlé srdeční smrti. Na internetových stránkách 

University of Washington je dostupný kalkulátor 

(obrázek 1) (17), který nám může pomoci v roz-

hodování o implantaci ICD. Stejně tak může být 

tato informace užitečná při diskuzi s pacientem 

o předpokládaném přínosu implantace přístroje 

a prodloužení doby života.

Výběr vhodných pacientů k implantaci ICD 

můžeme také zlepšit důsledným ovlivněním 

faktorů, které mají vliv na průběh srdečního sel-

hání. Jedná se především o abstinenci alkoholu 

a snahu o maximalizaci farmakoterapie nejen ve 

smyslu užívání všech doporučených skupin léků, 

ale také o titraci léků do maximálně tolerovaných 

dávek. Zde je nezastupitelné místo specializova-

né poradny pro pacienty s chronickým srdečním 

selháním. Doporučenými postupy stanovená 

minimální doba tří měsíců optimalizované far-

makoterapie může být někdy krátká. U pacientů 

s neischemickou kardiomyopatií nezřídka vidíme 

zlepšení funkce levé komory srdeční při opti-

malizované farmakoterapii i po 9–12 měsících. 

Z implantace ICD v primární prevenci náhlé 

srdeční smrti pak budou profitovat právě paci-

enti, u kterých dysfunkce levé komory srdeční 

přetrvává. Při tomto postupu s vyčkáním efektu 

farmakoterapie by mělo být také méně prav-

děpodobné, že při výměně ICD pro vyčerpání 

zdroje (cca po 5–8 letech od implantace) dojde 

k situaci, kdy se zlepšila funkce levé komory sr-

deční a implantace ICD by již nebyla indikována. 

Ve studii Kini et al. (18) bylo takových pacientů 

téměř 25 %. Jednou z možných příčin tohoto 

scénáře může být právě nedostatečné období 

optimalizované farmakoterapie před rozhodnu-

tím k implantaci ICD.

Závěr

Implantace ICD v primární prevenci náhlé 

smrti nadále představuje zásadní léčebný po-

stup, který snižuje riziko náhlého úmrtí a pro-

dlužuje délku života pacienta. Je opřena o tvrdé 

důkazy z „historických studií“. Nejnovější ne-

randomizované studie prokazují, že i pacienti 

léčení nejmodernějšími farmakologickými i ne-

farmakologickými postupy mají stále prospěch 

z implantace ICD v primární prevenci náhlé 

srdeční smrti. U pacientů mužského pohlaví, 

s ischemickou chorobou srdeční a dysfunkcí 

levé komory s EF ≤ 35 % je přínos implantace 

ICD největší. V ostatních případech je zásadním 

momentem dodržení doporučených postupů 

ve smyslu alespoň tříměsíčního (pravděpodob-

ně však ještě delšího) období optimalizované 

a maximalizované farmakoterapie srdečního 

selhání.

Obr. 1. Ilustrační výpočet rizika náhlého úmrtí pacienta a prospěchu z implantace ICD dle Seattle Proportional Risk Model
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