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Ο 
κίνδυνος αιφνιδίου καρδιακού θανάτου (ΑΚΘ) σε 
ασθενείς με ισχαιμική ή διατατική μυοκαρδιοπά-
θεια αποτέλεσε αντικείμενο μελέτης από δεκαε-
τίες.1-22 Η εμφύτευση καρδιομετατροπέων-απινι-

δωτών (ICDs) σε ευρεία κλίμακα υπήρξε μία τεράστια πρόοδος, 
καθώς οι ICDs τερματίζουν τα ταχυαρρυθμικά επεισόδια με μέ-
γιστη αξιοπιστία, παρατείνοντας την επιβίωση. Η θεραπεία αυτή 
αποτελεί την πρώτη επιλογή ως δευτερογενής πρόληψη ΑΚΘ, σε 
επιβιώσαντες ταχυαρρυθμικού επεισοδίου. Οι ICDs είναι επίσης 
πολύτιμη θεραπεία ως πρωτογενής πρόληψη, με την προϋπόθε-
ση να έχει προηγηθεί ένα αξιόπιστο σύστημα διαστρωμάτωσης 
κινδύνου, βάσει του οποίου θα έχουν επιλεγεί οι καταλληλότεροι 
ασθενείς, δηλαδή εκείνοι που διατρέχουν τον υψηλότερο κίνδυ-
νο για μελλοντικά αρρυθμικά συμβάματα.23,24

Οι μελέτες πρωτογενούς πρόληψης ΑΚΘ στηρίχθηκαν είτε σε 
μεικτά συστήματα διαστρωμάτωσης κινδύνου,3,4,7 είτε αποκλειστι-
κά σε αναίμακτα κριτήρια, όπως το κλάσμα εξώθησης (EF) της 
αριστερής κοιλίας (LV). Με βάση αυτές τις μελέτες, επικράτησε 
η άποψη, αποκρυσταλλωμένη στις κατευθυντήριες οδηγίες της 
Βόρειας Αμερικής25 και της Ευρώπης26, ότι κύριο κριτήριο της 
διαστρωμάτωσης κινδύνου πρέπει να είναι το EF, μια παράμε-
τρος που εμφανίζει το πλεονέκτημα της εύκολης και αναίμακτης 
μέτρησης σε κάθε καρδιολογικό ιατρείο. Το EF συσχετίζεται με 
παθολογικές ηλεκτροφυσιολογικές παραμέτρους, σηματοδοτώ-
ντας την παρουσία αυξημένου αρρυθμιολογικού κινδύνου όταν 
είναι ≤35%. Παρά τα πλεονεκτήματα αυτά, η διαστρωμάτωση 
κινδύνου στηριζόμενη αποκλειστικά στο EF εμφανίζει σημαντικές 
αδυναμίες, που απορρέουν από την πολύ καλύτερη συσχέτιση 
του με την ολική καρδιακή θνησιμότητα, παρά με τον ΑΚΘ.27-29 
Επομένως, η διαστρωμάτωση αυτή υστερεί στην αναγνώριση των 
ασθενών που ευρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο για αρρυθμιολο-
γικό θάνατο. Επίσης, η διαστρωμάτωση στηριζόμενη αποκλειστι-
κά στο EF αγνοεί την ομάδα ασθενών με σχετικά διατηρημένο EF 
(35%-50%), στην οποία παρατηρείται σημαντικό ποσοστό ΑΚΘ.30-

32 Υπολογίζεται ότι η εμφύτευση ICD με βάση τις τρέχουσες οδη-
γίες είναι ωφέλιμη σε ένα ποσοστό περίπου 20% σε διάστημα 
πενταετούς παρακολούθησης,33 εγείροντας ερωτήματα κόστους-
αποτελεσματικότητας.27,34,35

Στις επιφυλάξεις που υπάρχουν σχετικά με την διαστρωμάτω-
ση κινδύνου με βάση τις τρέχουσες οδηγίες πρέπει να συμπερι-
ληφθούν οι επιπλοκές από την εμφύτευση ICD, με προεξάρχο-
ντα τον κίνδυνο τοπικής επιμόλυνσης ή ενδοκαρδίτιδας.36-41 Δεν 
αποτελεί έκπληξη, συνεπώς, η περιορισμένη διεισδυτικότητα των 
οδηγιών στις Η.Π.Α., σε ποσοστό της τάξης του 20%-25%,42,43 
ενώ ορισμένες Ευρωπαϊκές χώρες διατηρούν εθνικές κατευθυ-
ντήριες οδηγίες.44 Η αμφισβήτηση της τρέχουσας υπεραπλου-
στευμένης στρατηγικής διαστρωμάτωσης τροφοδοτείται από την 
ελάττωση του κινδύνου ΑΚΘ μεταξύ ασθενών με καρδιακή ανε-
πάρκεια λόγω σημαντικής βελτίωσης της σύγχρονης φαρμακευ-
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τικής αγωγής,45 εξέλιξη που προσδίδει διαφορετικά 
χαρακτηριστικά στους σημερινούς ασθενείς από 
εκείνα των συμπεριληφθέντων στις μελέτες, στις 
οποίες στηρίχθηκαν οι τρέχουσες κατευθυντήριες 
οδηγίες.46 Άλλωστε, η διαπίστωση αυτή αποτελεί το 
έναυσμα για την προετοιμασία από την EHRA της 
μελέτης RESET-SCD που θα συγκρίνει, για πρώτη 
φορά μετά από πολλά χρόνια, την επιβίωση ασθε-
νών με ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια μετά από βέλτι-
στη θεραπεία της καρδιακής ανεπάρκειας, έναντι 
της εμφύτευσης ICD επιπλέον της βέλτιστης θερα-
πείας.

Οι περιορισμοί στην διαστρωμάτωση κινδύνου 
και η ανάγκη για επαναπροσδιορισμό της αποτελούν 
το θέμα του παρόντος άρθρου. Συντάχθηκε από τα 
μέλη της ομάδας εργασίας ηλεκτροφυσιολογίας και 
βηματοδότησης της Ελληνικής Καρδιολογικής Εται-
ρείας που ανταποκρίθηκαν στην πρόσκληση του 
προεδρείου προς όλα τα μέλη της ομάδας. Το περιε-
χόμενο στηρίχθηκε στον συγκερασμό απόψεων, και 
αποσκοπεί στην πληροφόρηση των Ελλήνων καρδι-
ολόγων σχετικά με τις εξελίξεις στο πεδίο πρόληψης 
του ΑΚΘ στους ασθενείς με ισχαιμική ή διατατική 
μυοκαρδιοπάθεια. Δεν φιλοδοξεί να αντικαταστήσει 

τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες, ούτε στοχεύει 
στην διαμόρφωση εθνικών κατευθυντηρίων οδηγι-
ών, αν και θα μπορούσε να αποτελέσει το έναυσμα 
για αυτές στο μέλλον. Οι συγγραφείς πιστεύουν ότι 
οι προτάσεις που διατυπώνονται στο άρθρο θα διευ-
κολύνουν την αποτελεσματικότερη αναγνώριση των 
ασθενών υψηλού κινδύνου. Συνυπολογίζοντας την 
τρέχουσα οικονομική κρίση, καθίσταται επίκαιρη η 
προτεινόμενη στο άρθρο αυτό πολυπαραγοντική δι-
αστρωμάτωση κινδύνου, η οποία εκτιμάται ότι μπο-
ρεί να αποδειχθεί ορθολογικότερη. 

Προτεινόμενος αλγόριθμος

Ο προτεινόμενος αλγόριθμος (εικόνα 1) ακολου-
θεί προηγούμενες δημοσιεύσεις47-49 και καταλήγει 
στην ταξινόμηση ασθενών χαμηλού, ενδιαμέσου 
και υψηλού κινδύνου. Συμπεριλαμβάνει αναίμακτες 
ηλεκτροκαρδιογραφικές και απεικονιστικές μεθό-
δους, και προτείνει εμφύτευση ICD στους ασθενείς 
υψηλού κινδύνου, ή περαιτέρω διαστρωμάτωση κιν-
δύνου με ηλεκτροφυσιολογικό έλεγχο (ΗΦΕ) στους 
ασθενείς ενδιάμεσου κινδύνου.49-50 Στους ασθενείς 

Εικόνα 1. Προτεινόμενος αλγόριθμος διαστρωμάτωσης αρρυθμιολογικού κινδύνου, προσαρμοσμένος από πρόσφα-
τη δημοσίευση.49 Πολλά στοιχεία του δεν προέρχονται από τυχαιοποιημένες μελέτες και συνεπώς, δεν υποκαθιστά 
τις κατευθυντήριες οδηγίες. ΠΚΒ: Προγραμματισμένη κοιλιακή βηματοδότηση. Αναίμακτοι παράγοντες κινδύνου: 
Συχνές (≥30 ανά ώρα) κοιλιακές έκτακτες συστολές, παρουσία ριπών ΜΕΚΤ (μη εμμένουσας ΚΤ, δηλαδή ≥3 QRS εν 
σειρά στις 120bpm), χαμηλή μεταβλητότητα της καρδιακής συχνότητας (SDNN≤80msec), παρουσία TWA ή σοβαρής 
αυτόνομης νευροπάθειας (συνδυασμός DC – ικανότητας επιβράδυνσης – με HRT – στροβιλισμό της καρδιακής συ-
χνότητας), ΤΔΔΑΚ (τελοδιαστολική διάμετρο αριστεράς κοιλίας) ≥60mm, παρουσία 2 στα 3 συμβατικών ή τροπο-
ποιημένων κριτηρίων όψιμων δυναμικών στο συμψηφιστικό ηλεκτροκαρδιογράφημα.
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χαμηλού κινδύνου, συνιστάται παρακολούθηση με 
περιοδικά επαναλαμβανόμενη διαστρωμάτωση. 
Στην συνέχεια του άρθρου, επεξηγείται ο αλγόριθ-
μος και αναλύονται τα στοιχεία που τον υποστηρί-
ζουν. Στο σημείο αυτό, θα πρέπει να τονισθεί ότι ο 
προτεινόμενος αλγόριθμος δεν στηρίζεται σε προ-
οπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες παρά μόνον σε 
έμμεσα δεδομένα ως επί το πλείστον μελετών πα-
ρατήρησης.

Παθοφυσιολογία αιφνιδίου 
καρδιακού θανάτου 

Ο καρδιακός ρυθμός που καταλήγει σε ΑΚΘ είναι 
συνήθως κοιλιακή μαρμαρυγή (VF) ή εμμένουσα 
κοιλιακή ταχυκαρδία (VT) που εκφυλίζεται σε VF. 
Περίπου το 50% των περιστατικών ΑΚΘ δεν έχουν 
διαγνωσμένη καρδιακή νόσο, και οι περισσότεροι 
από αυτούς πάσχουν από υποκλινική αθηροσκλή-
ρωση των στεφανιαίων αρτηριών, με την VT/VF να 
εμφανίζεται ως επιπλοκή οξέος στεφανιαίου συν-
δρόμου.51 Επόμενα, η πρόληψη του ΑΚΘ στον γε-
νικό πληθυσμό περιλαμβάνει την αντιμετώπιση των 
γνωστών προδιαθεσικών παραγόντων για στεφανι-
αία νόσο, όπως και την άμεση αποκατάσταση της 
στεφανιαίας ροής κατά την διάρκεια ενός εξελισσό-
μενου εμφράγματος του μυοκαρδίου. 

Οι ασθενείς με ιστορικό εμφράγματος του μυο-
καρδίου και επηρεασμένο EF αποτελούν την πλει-
ονότητα των υποψηφίων για πρωτογενή πρόληψη 
ΑΚΘ. Κατά την επούλωση του εμφράγματος, δη-
μιουργούνται μυοκαρδιακές περιοχές με χαμηλή 
ταχύτητα αγωγής και παθολογική διασπορά της 
επαναπόλωσης και της ανερέθιστης περιόδου, ευ-
νοώντας τον σχηματισμό κυκλωμάτων επανεισόδου 
στην ενδιάμεση ζώνη μεταξύ παθολογικού και υγι-
ούς ιστού.52 Σε απουσία υποτροπής της ισχαιμίας, η 
συχνότερα παρατηρούμενη αρρυθμία στην χρόνια 
μετεμφραγματική φάση είναι η VT, που μπορεί να 
εκφυλισθεί σε VF, αναλόγως της συχνότητας, της 
θέσης του κυκλώματος και της συσταλτικότητας της 
LV. Η διατατική μυοκαρδιοπάθεια, χαρακτηριζόμενη 
από διάχυτη μυοκαρδιακή ίνωση, περιλαμβάνει ένα 
ευρύ φάσμα κλινικών οντοτήτων, και συνιστά την 
δεύτερη πιο σημαντική πάθηση που μπορεί να κα-
ταλήξει σε ΑΚΘ. Στο άρθρο αυτό εξετάζονται μόνο 
οι ασθενείς που ανήκουν στις δύο αυτές κατηγορίες 
παθήσεων. 

Η αξία του EF στην 
διαστρωμάτωση κινδύνου

Σε ασθενείς με ισχαιμική ή διατατική μυοκαρδιοπά-
θεια, η επίπτωση VT/VF εξαρτάται από την έκταση 
των μορφολογικών μεταβολών στην αναδιαμορφω-
θείσα αριστερά κοιλία. Συνεπώς, η αξία των δεικτών 
που περιγράφουν τις διαστάσεις και την λειτουργι-
κότητα της LV υπογραμμίστηκε πριν από πολλά χρό-
νια. Όμως, πολλοί ασθενείς με σοβαρή δυσλειτουρ-
γία της LV εμφανίζουν χαμηλό κίνδυνο για ΑΚΘ, και 
η αναγνώριση τους είναι σημαντική.53 Σημαντικό 
ρόλο στην διαστρωμάτωση κινδύνου διαδραματίζει 
επίσης το λειτουργικό στάδιο κατά ΝΥΗΑ,5,33 καθώς 
ο ΑΚΘ είναι σχετικά συχνότερος σε πρώιμα στάδια, 
και οφείλεται κατά κανόνα σε VT/VF.31,32,54-56 Αντίθε-
τα, σε προχωρημένα στάδια καρδιακής ανεπάρκει-
ας, η σχετική πιθανότητα εμφάνισης ΑΚΘ ελαττώνε-
ται, καθώς υπερτερεί ο θάνατος λόγω ανεπάρκειας 
αντλίας.57-60

Συνδυαστική προσέγγιση

Έχει μελετηθεί ένα μεγάλο εύρος παραγόντων κιν-
δύνου που είτε μόνοι, είτε σε συνδυασμό, μπορούν 
να προβλέψουν τον κίνδυνο ΑΚΘ, χωρίς όμως να 
έχουν αξιοποιηθεί προοπτικά σε μεγάλες τυχαιο-
ποιημένες μελέτες επιβίωσης.18,61,62 Με την εξαίρεση 
της χρήσης των συμβατικών κριτηρίων ανάλυσης 
του συμψηφιστικού ηλεκτροκαρδιογραφήματος 
στην μελέτη CABG-PATCH,7 πολλές άλλες μελέτες 
κατέδειξαν την χρησιμότητα της μεθόδου,14,63 που 
μπορεί σήμερα να εφαρμοστεί και σε περιπτώσεις 
διαταραχών της ενδοκοιλιακής αγωγής. Η συνδυ-
ασμένη παρουσία όψιμων δυναμικών και χαμηλού 
EF στην MUSTT προέβλεψε την επιτυχή κινητο-
ποίηση του ICD, όπως και την ολική θνητότητα.64 
Πολλοί ερευνητές έχουν υποστηρίξει την αρνητική 
προγνωστική αξία της απουσίας εναλλαγής της επα-
ναπόλωσης, ειδικά όταν συνδυάζεται με απουσία 
εισαγωγής VT/VF κατά τον ΗΦΕ.9 Σε μελέτες πα-
ρατήρησης, έχει επίσης διερευνηθεί η αξία πολλών 
επιπλέον αναίμακτων δεικτών από την ηλεκτροκαρ-
διογραφική ανάλυση στην αναγνώριση ασθενών 
υψηλού κινδύνο.11,64-88 Τέτοιοι δείκτες είναι: το δι-
ευρυμένο QRS (με ή χωρίς μορφολογία αριστερού 
σκελικού αποκλεισμού), το κατακερματισμένο QRS, 
το παρατεταμένο διάστημα QTc, η παρουσία κύμα-
τος Q ή εμμένουσας ανάσπασης του διαστήματος 
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ST, η παθολογική απόκλιση των αξόνων QRS-T και 
η μειωμένη μεταβλητότητα της καρδιακής συχνότη-
τας με ανώμαλο στροβιλισμό ή επιβράδυνση.53,89-91 
Οι τελευταίοι, δηλαδή οι αναίμακτοι δείκτες δυσλει-
τουργίας του αυτονόμου νευρικού συστήματος, 
εμφανίζουν μεγαλύτερη συσχέτιση με θάνατο από 
ανεπάρκεια αντλίας.92,93

Όταν οι ανωτέρω παράγοντες χρησιμοποιούνται 
μεμονωμένα, χαρακτηρίζονται από χαμηλή θετι-
κή προγνωστική ακρίβεια,92,94 που τους καθιστούν 
αμφισβητούμενα εργαλεία στην διαστρωμάτωση 
κινδύνου. Εν τούτοις, η χαμηλή θετική προγνωστι-
κή ακρίβειά τους αυξάνει σημαντικά όταν χρησιμο-
ποιούνται συνδυαστικά (95-97).95-97 Για παράδειγμα, 
η θετική προγνωστική ακρίβεια αυξήθηκε στο 50% 
κατά την διάρκεια μονοετούς παρακολούθησης 
μετεμφραγματικών ασθενών, στους οποίους ανι-
χνεύονταν όψιμα δυναμικά, συχνές κοιλιακές εκτα-
κτοσυστολές και παθολογική μεταβλητότητα της 
καρδιακής συχνότητας.12 Αντίστοιχα, η ανεύρεση 
χαμηλού EF, όψιμων δυναμικών και μη εμμένουσας 
VT προέβλεπε την πρόκληση VT στον ΗΦΕ με ιδι-
αίτερα υψηλή πιθανότητα.98 Τέλος, η ταυτόχρονη 
παρουσία όψιμων δυναμικών, συχνών κοιλιακών 
εκτακτοσυστολών και ανευρύσματος της LV συνο-
δευόταν από πολύ υψηλή πιθανότητα εμφάνισης 
VT στην μακροχρόνια παρακολούθηση μιας σειράς 
μετεμφραγματικών ασθενών, ενώ η απουσία τους 
σηματοδοτούσε εξαιρετικά χαμηλή πιθανότητα εμ-
φάνισης VT/VF.99

Η αξία της συνδυαστικής προσέγγισης έχει αξι-
ολογηθεί περαιτέρω σε μία μεγάλη μετα-ανάλυση 
44 κλινικών δοκιμών, στην οποία υπολογίσθηκε η 
προβλεπτική αξία των ακόλουθων δεικτών: κλά-
σμα εξώθησης αριστεράς κοιλίας, μεταβλητότητα 
της καρδιακής συχνότητας, σύμπλοκη κοιλιακή 
αρρυθμία στην καταγραφή Holter, όψιμα δυναμικά 
στην συμψηφιστική ηλεκτροκαρδιογραφία, και προ-
γραμματισμένη κοιλιακή βηματοδότηση στον ΗΦΕ. 
Η ειδικότητα ήταν ικανοποιητική κυμαινόμενη από 
77% έως 85%, αλλά η ευαισθησία για κάθε δείκτη 
ξεχωριστά ήταν μεταξύ 40%-60%. Όμως, η συνδυ-
ασμένη χρήση αυτών προσδιόρισε με μεγαλύτερη 
ακρίβεια δύο κατηγορίες ασθενών, μία χαμηλού 
και μία υψηλού κινδύνου, με μικρό (2,9%) ή μεγάλο 
(41,4%) διετή κίνδυνο.34 Συμπερασματικά, η συνδυ-
αστική χρήση πολλών παραγόντων επισφραγίζει τις 
ενδείξεις για εμφύτευση ICD, ενώ ταυτόχρονα μπο-
ρεί να αποτρέψει εμφυτεύσεις χωρίς προσδοκώμε-
νο όφελος.53,89,100

Ο ρόλος του ΗΦΕ σε 
μετεμφραγματικούς ασθενείς 

Οι ερευνητές της μελέτης MUSTT αποδίδουν μεγα-
λύτερη προγνωστική αξία στην απουσία εισαγωγής 
VT/VF κατά τον ΗΦΕ, καθώς οι ασθενείς αυτοί εμ-
φάνισαν πολύ χαμηλό ποσοστό αρρυθμιολογικών 
συμβαμάτων στην διάρκεια της παρακολούθησης, 
αν και είχαν EF<40%. Επεκτείνοντας αυτήν την προ-
σέγγιση, εφαρμόστηκε ένα σύστημα διαβάθμισης 
κινδύνου, αποτελούμενο από το EF και, επιπλέον, 
από τους ακόλουθους παράγοντες: ηλικία, λειτουρ-
γικό στάδιο κατά ΝΥΗΑ, μη εμμένουσα VT, κολπική 
μαρμαρυγή, διαταραχές ενδοκοιλιακής αγωγής, 
και εισαγωγή VT κατά τον ΗΦΕ. Υπολογίστηκε έτσι 
μία βαθμονόμηση που μπορούσε να προβλέψει τον 
ΑΚΘ κατά την διάρκεια της μακροχρόνιας παρακο-
λούθησης.95 Με βάση την διαστρωμάτωση αυτή, με-
τεμφραγματικός ασθενής με EF 30%-40%, μη εμ-
μένουσα VT και εισαγωγή VT στον ΗΦΕ, διατρέχει 
υψηλότερο κίνδυνο από μετεμφραγματικό ασθενή 
με EF≤30% χωρίς καταγεγραμμένη μη εμμένουσα 
VT, στον οποίον δεν εισάγεται VT στον ΗΦΕ, με πο-
σοστά ΑΚΘ 11% έναντι 2%, αντίστοιχα, σε διετή πα-
ρακολούθηση.95 Ανάλογα συμπεράσματα εξήχθη-
σαν από μια υπομελέτη της MADIT-II,101 στην οποία 
μετεμφραγματικοί ασθενείς ηλικίας >70 ετών, με 
ιστορικό κολπικής μαρμαρυγής, προχωρημένο στά-
διο καρδιακής ανεπάρκειας, νεφρική δυσλειτουρ-
γία και διευρυμένο σύμπλεγμα QRS, μη υποψήφιοι 
για θεραπεία καρδιακού επανασυγχρονισμού, δεν 
ωφελούντο από την εμφύτευση ICD, εφ’ όσον εμ-
φάνιζαν ≥3 από αυτά τα χαρακτηριστικά, καταλήγο-
ντας είτε από μη αιφνίδια καρδιακή θνητότητα, είτε 
από μη καρδιακά αίτια. Τέλος, εξαιρετικά χαμηλός 
κίνδυνος ΑΚΘ διαπιστώθηκε σε μια ομάδα ασθε-
νών με καρδιακή ανεπάρκεια και EF<30%, όταν 
απουσίαζαν δείκτες όπως σακχαρώδης διαβήτης, 
διάταση LV, αυξημένο BNP, ή σύμπλοκη κοιλιακή 
εκτοπία.102 Εν τούτοις, σε μία υπομελέτη της MADIT-
II στην οποία εξετάσθηκε αναδρομικά η προγραμ-
ματισμένη κοιλιακή βηματοδότηση μέσω των NIPS 
(noninvasive programmed stimulation) της συσκευ-
ής, ενώ τα αποτελέσματα του ΗΦΕ είχαν ικανο-
ποιητική ακρίβεια για την πρόβλεψη της κοιλιακής 
ταχυκαρδίας, υστερούσαν για αυτήν της κοιλιακής 
μαρμαρυγής.103

Ο ρόλος του ΗΦΕ στην διαστρωμάτωση κινδύ-
νου έχει προταθεί να περιορίζεται σε ασθενείς με 
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σύμπλοκη κοιλιακή αρρυθμία τουλάχιστον 40 ημέ-
ρες μετά το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου (ΟΕΜ), 
90 ημέρες μετά την επαναιμάτωση ή όταν αναφέ-
ρονται συμπτώματα συμβατά με κοιλιακές αρρυθμί-
ες.26 Η σύσταση αυτή έχει προκύψει από την ανάλυ-
ση των μελετών DINAMIT και IRIS, που απέτυχαν να 
δείξουν κλινικό όφελος από την εμφύτευση ICD στην 
υποξεία φάση του εμφράγματος του μυοκαρδίου σε 
ασθενείς με δυσλειτουργία της LV και διαταραχές 
του αυτονόμου νευρικού συστήματος. Στις μελέτες 
αυτές, η μειωμένη επίπτωση ΑΚΘ εξισορροπήθηκε 
από αυξημένη θνητότητα λόγω ανεπάρκειας αντλί-
ας.104 Στα στοιχεία αυτά, αντιπαρατίθενται δεδομένα 
από την μελέτη MUSTT και ένα Αυστραλιανό κέ-
ντρο. Συγκεκριμένα, σε μία υπομελέτη της MUSTT 
φάνηκε ότι το όφελος από την ηλεκτροφυσιολογι-
κά καθοδηγούμενη εμφύτευση ICD παρατηρήθηκε 
ακόμη και σε ασθενείς κατά την υποξεία φάση του 
εμφράγματος.105 Επίσης, η συστηματική εφαρμογή 
ενός επιθετικού πρωτοκόλλου ΗΦΕ από ένα κέ-
ντρο στην Αυστραλία22,106-108 αποδείχθηκε ιδιαίτερα 
χρήσιμη στην πρώιμη διαστρωμάτωση κινδύνου 
μετεμφραγματικών ασθενών. Περισσότερες πληρο-
φορίες αναμένονται από την πολυκεντρική μελέτη 
PROTECT-ICD, που θα αξιολογήσει προοπτικά την 
θεραπευτική αυτή στρατηγική. Αν και τα υπάρχοντα 
στοιχεία προέρχονται από ένα μόνο κέντρο, θεωρή-
θηκαν αρκετά σημαντικά, ώστε να αναφερθούν στις 
ευρωπαϊκές οδηγίες, με περιορισμένη σύσταση για 
την εφαρμογή τους.26 Εναλλακτικά, έχει υποστηρι-
χθεί από την Heart Rhythm Society η πρώιμη τοπο-
θέτηση ICD όταν παρουσιασθεί ανάγκη για μόνιμη 
αντιβραδυκαρδιακή βηματοδότηση σε μετεμφραγ-
ματικό ασθενή, εφόσον θεωρηθεί ως υψηλού κιν-
δύνου μετά από ενδελεχή διαστρωμάτωση.109 

Ο ρόλος του ΗΦΕ στην 
διατατική μυοκαρδιοπάθεια

Ο ρόλος του ΗΦΕ είχε για χρόνια αμφισβητηθεί 
σε ασθενείς με διατατική μυοκαρδιοπάθεια (110-
116),110-116 όπως και οι περισσότεροι αναίμακτοι δεί-
κτες διαστρωμάτωσης κινδύνου,94 με εξαίρεση το 
EF και το λειτουργικό στάδιο. Προξενεί ίσως εντύ-
πωση, ότι η αυτή η άποψη στηρίζεται κυρίως στα δε-
δομένα της μελέτης SCD-HeFT, που είχαν οριακή 
μόνον στατιστική σημαντικότητα, με χαμηλό ποσο-
στό κινητοποίησης του ICD κατά την μακροχρόνια 
παρακολούθηση.33 Αντίθετα με την στρατηγική αυτή 

είναι τα στοιχεία τριών μικρότερων τυχαιοποιημέ-
νων μελετών, οι οποίες δεν έδειξαν όφελος στην 
επιβίωση από την εμφύτευση ICD.117-119 Επιπλέον, 
η απουσία οφέλους καταδείχθηκε πρόσφατα στην 
DANISH,120 μια τυχαιοποιημένη μελέτη 1116 ασθε-
νών με διατατική μυοκαρδιοπάθεια, EF≤35% και 
στάδιο ΝΥΗΑ ΙΙ ή ΙΙΙ που έλαβαν είτε ICD σύμφω-
να με της κατευθυντήριες οδηγίες, είτε την συνήθη 
αγωγή. Κατά συνέπεια, καθίσταται ακόμα επιτακτι-
κότερη η ανάγκη αποτελεσματικότερης διαστρωμά-
τωσης αρρυθμιολογικού κινδύνου σε ασθενείς με 
διατατική μυοκαρδιοπάθεια. 

Πρόσφατα, δημοσιεύτηκε μία προοπτική μελέτη 
παρακολούθησης 157 ασθενών με διατατική μυο-
καρδιοπάθεια από ένα Ελληνικό κέντρο.121 Βρέθηκε 
ότι η πρόκληση VT/VF και όχι το χαμηλό EF ήταν ο 
μοναδικός ανεξάρτητος προβλεπτικός παράγοντας 
για πρόσφορη κινητοποίηση του ICD ή ΑΚΘ κατά 
την διάρκεια της μακροχρόνιας παρακολούθησης. 
Θα πρέπει επίσης να σημειωθεί ότι η αρνητική προ-
γνωστική ακρίβεια του ΗΦΕ είναι πολύ υψηλή,122 
ενώ η θετική προγνωστική ακρίβεια της μη εμμένου-
σας VT στο Holter ρυθμού θεωρείται πολύ χαμηλή. 
Ανάλογη θετική προγνωστική σημασία της πρόκλη-
σης VT μετά επεμβάσεις ενδοκαρδιακής κατάλυσης 
διατατικών ασθενών έχει καταδειχθεί πρόσφατα.123

Διαστρωμάτωση κινδύνου σε 
ασθενείς με EF≥35% 

Είναι γνωστό από μεγάλες σειρές ασθενών, ότι η 
πλειονότητα των ΑΚΘ παρατηρείται σε ασθενείς με 
EF≥35%,30-32 ενώ σε ασθενείς με EF<35% το ποσο-
στό είναι μόνον 13%.124 Τα στοιχεία αυτά επιβεβαι-
ώθηκαν από μία Ελβετική μελέτη,125 ενώ δεδομένα 
από την Ελλάδα έδειξαν παρόμοιο ποσοστό κινητο-
ποίησης του ICD σε ασθενείς με ισχαιμική ή διατατι-
κή μυοκαρδιοπάθεια και EF≥35% ή <35%.126 Στους 
ασθενείς αυτούς, είχε εμφυτευθεί ICD ως δευτερο-
γενής πρόληψη ΑΚΘ, ή ως πρωτογενής πρόληψη 
μετά από ηλεκτροφυσιολογικά καθοδηγούμενη δι-
αστρωμάτωση κινδύνου. Παρά τα στοιχεία αυτά, το 
ποσοστό των ασθενών με διατηρημένο EF που θε-
ωρούνται υψηλού κινδύνου για ΑΚΘ παραμένει υπό 
διερεύνηση. Δεδομένα από τις μελέτες των Ikeda67 
και Exner10, στις οποίες η διαστρωμάτωση κινδύνου 
περιελάμβανε την εναλλαγή της επαναπόλωσης, 
την μη εμμένουσα VT στο Holter, τα όψιμα δυναμικά 
και τον στροβιλισμό της καρδιακής συχνότητας, συ-
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νηγορούν υπέρ ενός ποσοστού ανεύρεσης τέτοιων 
αναίμακτα προσδιοριζόμενων παραγόντων κινδύ-
νου της τάξης του 20%. Επιπλέον, τα ευρήματα μίας 
μετα-ανάλυσης των μελετών AVID, CASH και CIDS 
αμφισβητούν τον ρόλο του ICD στην δευτερογενή 
πρόληψη του ΑΚΘ ασθενών με EF>35%.127

Αναλυτικότερα στοιχεία αναμένονται από δύο 
προοπτικές μελέτες, την PRESERVE EF και την 
REFINE-ICD. Η PRESERVE EF128 είναι μια προο-
πτική μελέτη που στοχεύει στην ενσωμάτωση 1.000 
μετεμφραγματικών ασθενών με διατηρημένο EF. Οι 
ασθενείς με τουλάχιστον ένα αναίμακτα προσδιορι-
ζόμενο παράγοντα κινδύνου υποβάλλονται σε ΗΦΕ 
και, εφ’ όσον εισαχθεί VT, σε εμφύτευση ICD. Η 
μελέτη βρίσκεται σε εξέλιξη και φιλοδοξεί να ολο-
κληρώσει την φάση ενσωμάτωσης έως τα τέλη του 
2017 και την φάση της μακροχρόνιας παρακολού-
θησης έως τα τέλη του 2020. Αντίστοιχος σχεδια-
σμός ακολουθείται στην REFINE-ICD,129 με κριτήρια 
την ταυτόχρονη παρουσία ανώμαλου στροβιλισμού 
της καρδιακής συχνότητας και εναλλαγής της επα-
ναπόλωσης. 

Εκτίμηση της ανταγωνιστικής 
θνητότητας 

Είναι ευρέως αποδεκτό ότι η εμφύτευση ICD αντεν-
δείκνυται σε ασθενείς με προσδόκιμο επιβίωσης χα-
μηλότερο του έτους λόγω νεοπλασιών ή άλλων εξω-
καρδιακών παθήσεων, αλλά δεν έχει διευκρινιστεί 
εάν πρέπει να συνυπολογίζεται η καρδιαγγειακή 
νοσηρότητα..26 Το θέμα αυτό χρήζει ιδιαίτερης προ-
σοχής, καθώς η επίπτωση του ΑΚΘ σε προχωρημέ-
να στάδια καρδιακής ανεπάρκειας είναι σημαντική, 
αλλά ο ΑΚΘ συχνά οφείλεται σε μη ταχυαρρυθμικά 
αίτια, όπως ο ηλεκτρομηχανικός διαχωρισμός, ενώ 
σε κάποιες περιπτώσεις ευθύνονται τα αγγειακά 
επεισόδια.127 Πρόσφατες μελέτες55,130,131 υπολογί-
ζουν τον ετήσιο κίνδυνο θνησιμότητας αθροίζοντας 
όλες τις συν-νοσηρότητες, εκτιμώντας επιπλέον την 
αναλογία ΑΚΘ προς τον θάνατο από ανεπάρκεια 
αντλίας ή ΑΚΘ προς την ολική θνησιμότητα. Κατά 
την εκτίμηση αυτή, έχει εισαχθεί ο όρος της «αντα-
γωνιστικής θνητότητας», που συχνά εξουδετερώνει 
τα οφέλη στην επιβίωση που αποκομίζονται από την 
εμφύτευση ICDs. 

Με την κριτική εκτίμηση των συν-νοσηροτή-
των και της ανταγωνιστικής θνητότητας, μπορεί 
να αποφευχθεί η εμφύτευση ICD σε περιπτώσεις 

που μπορεί να αποδειχθεί άσκοπη ή και επιζήμια. 
Τέτοιες συν-νοσηρότητες περιλαμβάνουν την περι-
φερική αγγειοπάθεια, τις βαλβιδοπάθειες, την χρό-
νια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, τον σακχαρώδη 
διαβήτη, την χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και τις νε-
οπλασίες προχωρημένου σταδίου. Επίσης, συχνές 
νοσοκομειακές νοσηλείες για απορρύθμιση χρόνι-
ας καρδιακής ανεπάρκειας, όπως και η παρουσία 
καρδιακής καχεξίας αποτελούν επιπρόσθετους επι-
βαρυντικούς παράγοντες. 

Έχει προταθεί η εκτίμηση ξεχωριστά της ολικής, 
της καρδιαγγειακής θνητότητας και του ΑΚΘ, και 
έχουν περιγραφεί τρία συστήματα βαθμονόμησης. 
Συγκεκριμένα, το μοντέλο της καρδιακής ανεπάρ-
κειας του Seattle55 έδειξε ότι, αυξανομένης της 
βαρύτητας βαθμονόμησης, η αναλογία ΑΚΘ ένα-
ντι μη-ΑΚΘ ελαττώνεται από το 7:1 (σε ασθενείς 
με score 0) στο 1:2 (σε ασθενείς με score 4). Με 
βάση ένα μεγάλο πληθυσμό ασθενών με καρδιακή 
ανεπάρκεια (131), ένα δεύτερο μοντέλο πρόβλεψης 
συμπεριλαμβάνει το EF, την φαρμακευτική θερα-
πεία και την παρουσία συν-νοσηροτήτων. Αυτό το 
σύστημα βαθμονόμησης (3C-HF score) προσδιόρι-
σε ένα κίνδυνο ετήσιας θνησιμότητας κυμαινόμε-
νο από ελάχιστο (score<5) έως ~45% (score >31). 
Τέλος, τα αποτελέσματα της μελέτης PROSE-ICD 
(130) έδειξαν ότι διάφοροι βιοδείκτες μπορούν να 
προβλέψουν την μη αιφνίδια καρδιακή θνησιμότητα 
μεταξύ ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια και εμφυ-
τευμένο ICD. Εν τούτοις, ένας σημαντικός περιορι-
σμός αυτών των συστημάτων εκτίμησης της ολικής 
θνησιμότητας έγκειται στο μικρό ποσοστό ασθενών 
που λάμβαναν β-αναστολείς και αναστολείς αλδο-
στερόνης σε πολλές από τις προαναφερθείσες με-
λέτες. Επιπλέον, απουσίαζαν νεότερες στρατηγικές 
θεραπευτικής προσέγγισης από αυτές, όπως ο καρ-
διακός επανασυγχρονισμός και ο φαρμακευτικός 
συνδυασμός sacubitril/valsartan. 

Απεικονιστικές τεχνικές στην 
διαστρωμάτωση κινδύνου

Οι αναίμακτες απεικονιστικές τεχνικές αναμένεται 
να αποτελέσουν πολύτιμο συμπλήρωμα στην δια-
στρωμάτωση αρρυθμιολογικού κινδύνου. Η μαγνη-
τική τομογραφία είναι σε θέση να διακρίνει ασθενείς 
υψηλού κινδύνου,132-136 ανιχνεύοντας το υπόστρωμα 
για κοιλιακές ταχυαρρυθμίες, μέσω της αυξημένης 
πρόσληψης γαδολινίου κατά τις καθυστερημένες 
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λήψεις.137,138 Σε μία πρόσφατη μετα-ανάλυση, η έκτα-
ση της μυοκαρδιακής ουλής σχετίζεται με την αυξη-
μένη επίπτωση κοιλιακών ταχυαρρυθμιών σε ασθε-
νείς με μειωμένο EF.139 Επιπλέον, έχει αναπτυχθεί η 
τεχνική της μαγνητικής ιχνηθέτησης, επιτρέποντας 
την παρακολούθηση σε πραγματικό χρόνο της τριδι-
άστατης παραμόρφωσης του μυοκαρδίου.135 Εξετά-
ζονται επίσης η υπερηχοκαρδιογραφική ιστική ιχνη-
λάτηση, για τον προσδιορισμό της μυοκαρδιακής 
τάσης,140-143 και οι τεχνικές απεικόνισης της έκτασης 
της αυτόνομης μυοκαρδιακής απονεύρωσης,144-146 
με πολλά υποσχόμενα αποτελέσματα.

Ανάγκη εκ νέου 
διαστρωμάτωσης κινδύνου 
προ της αντικατάστασης 
γεννήτριας 

Έχει επισημανθεί η ανάγκη επανάληψης της δια-
στρωμάτωσης κινδύνου των ασθενών που πρόκειται 
να υποβληθούν σε αντικατάσταση γεννήτριας απινι-
δωτικής συσκευής λόγω εξάντλησής της.147-149 Είναι 
σαφές ότι ο σχετικός κίνδυνος αρρυθμιολογικού ή 
μη θανάτου, και άρα το προσδοκώμενο όφελος από 
τον ICD, αποτελούν δυναμικές παραμέτρους μετα-
βαλλόμενες στον χρόνο.97 Στην κλινική απόφαση 
βοηθά ο επαναπροσδιορισμός του EF, το ιστορικό 
πρόσφορης κινητοποίησης του ICD,148 όπως επίσης 
η ηλικία, οι συν-νοσηρότητες και η ανταγωνιστική 
θνητότητα. Στις παραμέτρους αυτές πρέπει να συ-
νυπολογισθούν οι επιπλοκές της αντικατάστασης, 
που ανέρχονται στο 4%.147,149 Τέλος, πρέπει να εκτι-
μάται η ευνοϊκή επίδραση της αμφικοιλιακής βημα-
τοδότησης στην αναδιαμόρφωση της LV, με αντί-
στοιχη μείωση του αρρυθμιολογικού κινδύνου.150-152 
Η εμφύτευση CRT-P έναντι CRT-D, εκτός του χαμη-
λότερου κόστους, συνοδεύεται από μακροβιότερη 
διάρκεια ζωής της γεννήτριας, και από μικρότερη 
πιθανότητα επιμόλυνσης ή εξωτερίκευσης, καθώς η 
συσκευή έχει μικρότερο όγκο και βάρος.153

Συμπεράσματα

Στην πρωτογενή πρόληψη ΑΚΘ, η διαστρωμάτωση 
κινδύνου στηριζόμενη κυρίως στο EF καταλήγει συ-
χνά στην εμφύτευση ICD σε ασθενείς που τελικά 
δεν ωφελούνται, ενώ στερεί την θεραπεία αυτή από 

ασθενείς υψηλού κινδύνου. Η χρήση παραγόντων 
από την ηλεκτροκαρδιογραφική ανάλυση και τις 
απεικονιστικές τεχνικές, σε συνδυασμό με τα αποτε-
λέσματα του ΗΦΕ ελπίζουμε να οδηγήσει σε αποτε-
λεσματικότερη διαστρωμάτωση κινδύνου. Η ευρεία 
εφαρμογή του προτεινόμενου αλγόριθμου θα είναι 
δύσκολη, και θα απαιτήσει πολλούς επιστήμονες 
με ενθουσιασμό, με την προοπτική επαλήθευσης 
σε μελλοντικές μελέτες παρατήρησης. Τα ανωτέρω 
αποκτούν ιδιαίτερη βαρύτητα για την αποτελεσμα-
τική άσκηση της Καρδιακής Επεμβατικής Ηλεκτρο-
φυσιολογίας σ’ ένα διαρκώς αυξανόμενο πληθυσμό 
ασθενών υψηλού κινδύνου, κάτω από δυσμενείς οι-
κονομικές συνθήκες.

ΣΎΝΤΜΗΣΕΊΣ:
CRT-P/CRT-D: Αμφικοιλιακός βηματοδότης / απινιδω-
τής, αντίστοιχα
EF: Κλάσμα εξώθησης
EHRA: European Heart Rhythm AssociationICD: Εμφυ-
τεύσιμος καρδιομετατροπέας – απινιδωτής
LV: Αριστερά κοιλία
NIPS: Noninvasive programmed stimulationNYHA: New 
York Heart AssociationVF: Κοιλιακή μαρμαρυγή
VT: Κοιλιακή ταχυκαρδία
ΑΚΘ: Αιφνίδιος καρδιακός θάνατος
ΗΦΕ: Ηλεκτροφυσιολογικός έλεγχος
ΟΕΜ: Οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου
ΠΚΒ: Προγραμματισμένη κοιλιακή βηματοδότηση
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