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Σκοπός: Η καταγραφή της κλινικής πρακτικής και της αποτελεσματικότητας των αυτόματων εμφυτεύσιμων 
απινιδωτών (ΑΕΑ) σε τριτοβάθμιο κέντρο της Βόρειας Ελλάδας.
Μέθοδος: Αναλύθηκαν τα δεδομένα που αφορούσαν τις ενδείξεις εμφύτευσης και την ενεργοποίηση των 
ΑΕΑ, καθώς και η κλινική πορεία των ασθενών στους οποίους εμφυτεύθηκε απινιδωτής σε ένα τριτοβάθ-
μιο κέντρο της Βόρειας Ελλάδας κατά τα έτη 2002-2007.
Αποτελέσματα: Εμφυτεύθηκαν 220 απινιδωτές (28% για πρωτογενή πρόληψη, 72% για δευτερογενή πρό-
ληψη) σε ασθενείς ηλικίας 62±12 έτη (199 άνδρες/21 γυναίκες), λαμβάνοντας υπόψη τους περιορισμούς 
που υφίστανται για την έγκριση των συσκευών από το Κεντρικό Συμβούλιο Υγείας (ΚΕΣΥ). Συχνότερες 
υποκείμενες καρδιοπάθειες ήταν η ισχαιμική καρδιακή ανεπάρκεια τόσο για πρωτογενή (38%) όσο και για 
δευτερογενή πρόληψη (78%) και η υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια κυρίως για πρωτογενή πρόληψη (35%). 
Μετά από παρακολούθηση 38±17 μηνών (5-73 μήνες) σημειώθηκε ορθή ενεργοποίηση του απινιδωτή στο 
31% και 49% στις ομάδες της πρωτογενούς και δευτερογενούς πρόληψης αντίστοιχα (42% στο σύνολο). 
Το κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλίας ≤ 30% φάνηκε να είναι ο μοναδικός παράγοντας που συνδυά-
στηκε με αυξημένη πιθανότητα ορθής ενεργοποίησης του απινιδωτή στην ομάδα της δευτερογενούς πρό-
ληψης (51% έναντι 37%, p<0,07). Εσφαλμένη ενεργοποίηση του απινιδωτή εμφάνισε το 11% και 9% στις 
ομάδες της πρωτογενούς και δευτερογενούς πρόληψης αντίστοιχα, κυρίως λόγω κολπικής μαρμαρυγής, 
ή άλλων υπερκοιλιακών ταχυαρρυθμιών. Η μέση επιβίωση των ασθενών ήταν 60 και 68 μήνες (p=NS) 
αντίστοιχα για τις ομάδες της πρωτογενούς και δευτερογενούς πρόληψης, ενώ τη μεγαλύτερη επιβίωση 
εμφάνισαν οι ασθενείς με κλάσμα εξώθησης >30% (70 μήνες έναντι 64 μηνών, p=0,055).
Συμπεράσματα: Από την ανάλυση της πρακτικής που εφαρμόζεται στο κέντρο μας προκύπτει ότι η 
εμφύτευση απινιδωτών σχετίζεται με χαμηλή συχνότητα επιπλοκών, ορθή εκφόρτιση των ΑΕΑ σε υψηλό 
ποσοστό, και υψηλή επιβίωση των ασθενών.

Ε ίναι πλέον αποδεκτό ότι καμία 
φαρμακολογική θεραπεία δεν εί-
ναι εξίσου αποτελεσματική στην 

πρόληψη του αιφνιδίου καρδιακού θανά-
του (ΑΚΘ) όσο ο εμφυτεύσιμος απινιδω-
τής. Σε ασθενείς με ή χωρίς οργανική καρ-

διοπάθεια που επιζούν μετά από ένα επει-
σόδιο καρδιακής ανακοπής ή που παρου-
σιάζουν επεισόδιο εμμένουσας κοιλιακής 
ταχυκαρδίας υπάρχει αυξημένος κίνδυνος 
μελλοντικού ΑΚΘ και θα πρέπει να λαμ-
βάνουν απινιδωτή για δευτερογενή πρό-
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ληψη ΑΚΘ.1-6 Επιπλέον ορισμένοι ασθενείς με καρ-
διακή ανεπάρκεια ή μυοκαρδιοπάθειες παρουσιά-
ζουν συχνότερα κακοήθεις αρρυθμίες και ΑΚΘ, ο 
οποίος φάνηκε να περιορίζεται σημαντικά μετά την 
εμφύτευση απινιδωτή για πρωτογενή πρόληψη.7-9

Οι ενδείξεις εμφύτευσης απινιδωτή για πρωτογε-
νή πρόληψη στην καρδιακή ανεπάρκεια προέκυψαν 
από τα κριτήρια εισόδου των ασθενών στις μεγάλες 
κλινικές μελέτες. Τα κριτήρια της MADIT-Ι και της 
MUSTT περιλαμβάνουν κλάσμα εξώθησης της αρι-
στερής κοιλίας ≤ 35 ή 40%, μη εμμένουσα κοιλια-
κή ταχυκαρδία και πρόκληση εμμένουσας κοιλιακής 
ταχυκαρδίας σε ηλεκτροφυσιολογική μελέτη.7-8 Στη 
MADIT-II το κριτήριο ήταν μόνο το κλάσμα εξώθη-
σης ≤ 30%, χωρίς να είναι απαραίτητη η παρουσία μη 
εμμένουσας κοιλιακής ταχυκαρδίας ή η πρόκληση εμ-
μένουσας κοιλιακής ταχυκαρδίας στην ηλεκτροφυσι-
ολογική μελέτη.9 Επομένως, μετά τη MADIT-II έχει 
αυξηθεί ο αριθμός των ασθενών που θεωρούνται κα-
τάλληλοι υποψήφιοι για εμφύτευση απινιδωτή.

Αν και τα κριτήρια της ΜΑDIT-II έχουν ενσω-
ματωθεί ως ένδειξη κλάσης Ι στις κατευθυντήριες 
οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρίας 
και του Αμερικανικού Κολλεγίου Καρδιολογίας10 
παραμένει έντονη διχογνωμία σχετικά με την απο-
τελεσματικότητα και τη σχέση κόστους-οφέλους της 
εμφύτευσης απινιδωτών για πρωτογενή πρόληψη σε 
ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια.

Υπάρχουν περιορισμένα δεδομένα από τις εμ-
φυτεύσεις απινιδωτών στον ελληνικό χώρο που αφο-
ρούν αποκλειστικά τη δευτερογενή πρόληψη ΑΚΘ.11-

12 Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η εκτίμηση της 
αποτελεσματικότητας της εμφύτευσης των ΑΕΑ στα 
πλαίσια πρωτογενούς και δευτερογενούς πρόληψης 
σε μια πανεπιστημιακή κλινική της Βόρειας Ελλάδας, 
λαμβάνοντας υπόψιν τους κρατικούς περιορισμούς 
που ισχύουν για ορισμένες κατηγορίες ασθενών.

Υλικό και μέθοδοι

Μελετήθηκαν τα αρχεία της Κλινικής για τα έτη 2002-
2007 και καταγράφηκαν όλες οι εμφυτεύσεις καρδια-
κού απινιδωτή για πρωτογενή ή δευτερογενή πρόλη-
ψη. Η τοποθέτηση του απινιδωτή έγινε σε όλους τους 
ασθενείς μετά από έγκριση από το Κεντρικό Συμβού-
λιο Υγείας (ΚΕΣΥ), όπως ο νόμος ορίζει. Ως προς την 
πρωτογενή πρόληψη, για τους ασθενείς με ισχαιμική 
καρδιακή ανεπάρκεια εφαρμόστηκαν τα κριτήρια της 
MADIT-I. Για τους ασθενείς με διατατική μυοκαρ-
διοπάθεια και κλάσμα εξώθησης ≤ 35% λήφθησαν 
υπόψη η ηλικία, το ιστορικό προσυγκοπικών ή συγκο-

πικών επεισοδίων και το αποτέλεσμα της ηλεκτρο-
φυσιολογικής μελέτης (που έγινε σε επιλεγμένες πε-
ριπτώσεις σύμφωνα και με το κλινικό ιστορικό). Για 
ασθενείς με υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια ή κανα-
λοπάθειες καθώς και για εμφυτεύσεις για δευτερογε-
νή πρόληψη η απόφαση ελήφθη σύμφωνα με τις ισχύ-
ουσες κατευθυντήριες γραμμές της Ευρωπαϊκής Καρ-
διολογικής Εταιρίας.10

Η παρακολούθηση των ασθενών έγινε σε τακτά 
χρονικά διαστήματα με προγραμματισμένα ραντεβού, 
από εξειδικευμένο ιατρικό προσωπικό. Ο επανέλεγ-
χος των ασθενών περιελάμβανε λεπτομερή λήψη του 
ιστορικού (προσυγκοπικά ή συγκοπικά επεισόδια, αί-
σθημα παλμών, ζάλη) για το διάστημα που μεσολάβη-
σε από την προηγούμενη επίσκεψη, κλινική εξέταση, 
βιοχημικό έλεγχο ρουτίνας όπου κρινόταν απαραίτη-
το και ανάκληση με ειδικές συσκευές μέσω τηλεμετρί-
ας της δραστηριότητας και των παραμέτρων λειτουρ-
γίας των ΑΕΑ. Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο ομά-
δες, πρωτογενούς και δευτερογενούς πρόληψης. Από 
τα δεδομένα που ανακλήθηκαν μέσω τηλεμετρίας από 
τους απινιδωτές καταγράφηκε η συχνότητα ορθής και 
εσφαλμένης ενεργοποίησης της συσκευής μετά από 
λεπτομερή έλεγχο των δεδομένων από τους ηλεκτρο-
φυσιολόγους της κλινικής. Μελετήθηκε επίσης η συ-
νολική θνησιμότητα στις δύο ομάδες πρόληψης.

Στατιστική ανάλυση

Η δημιουργία της βάσης δεδομένων των ασθενών έγι-
νε με το πρόγραμμα Microsoft Access 2007 και η στα-
τιστική επεξεργασία και ανάλυση με το πρόγραμμα 
SPSS v16 για Windows. Οι ποσοτικές μεταβλητές εκ-
φράστηκαν ως μέσος όρος±σταθερή απόκλιση και 
οι ποιοτικές μεταβλητές ως απόλυτος αριθμός (ποσο-
στό). Η σύγκριση των συνεχών μεταβλητών μεταξύ 
δύο ομάδων έγινε με τη δοκιμασία t-test για ανεξάρ-
τητα δείγματα και των κατηγορικών μεταβλητών με τη 
δοκιμασία chi-square. Μονοπαραγοντική και πολυπα-
ραγοντική λογαριθμική παλινδρόμηση (univariate and 
multivariate logistic regression) εφαρμόστηκε για τον 
έλεγχο της συσχέτισης διαφόρων παραγόντων με τη 
συχνότητα ενεργοποίησης του εμφυτεύσιμου απινιδω-
τή. H ανάλυση επιβίωσης έγινε με τη μέθοδο Kaplan-
Meier και τη μέθοδο cox-regression. Στατιστικά σημα-
ντικά θεωρήθηκαν τα αποτελέσματα με p<0,05.

Αποτελέσματα

Κατά το χρονικό διάστημα 2002-2007 έγιναν 220 
εμφυτεύσεις ΑΕΑ σε ασθενείς ηλικίας 62±12 έτη 
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(199 άνδρες/21 γυναίκες). Σε 119 ασθενείς (54%) 
τοποθετήθηκε μονοεστιακός απινιδωτής (τύπου 
VVI-R), σε 72 ασθενείς (33%) διπλοεστιακός (τύ-
που DDD-R), ενώ αμφικοιλιακός απινιδωτής (τύ-
που CRT-D) εμφυτεύθηκε σε 29 ασθενείς (13%). 
Από τους 220 ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέ-
τη, στους 61 (27,7%) τοποθετήθηκε απινιδωτής για 
πρωτογενή πρόληψη συνηθέστερα λόγω ισχαιμικής 
(38%) ή υπερτροφικής μυοκαρδιοπάθειας (35%) και 
στους υπόλοιπους 159 (72,3%) για δευτερογενή πρό-
ληψη κυρίως σε έδαφος ισχαιμικής καρδιακής ανε-
πάρκειας (78%). Τα κλινικά χαρακτηριστικά και το 
ιστορικό των ασθενών παρατίθενται στον Πίνακα 
1. Οι ασθενείς της ομάδας της δευτερογενούς πρό-
ληψης είχαν σε μεγαλύτερη συχνότητα ιστορικό εμ-
φράγματος μυοκαρδίου, υπέρταση και υπερλιπιδαι-
μία. Σε 29 (13%) από τους ασθενείς της μελέτης το-

ποθετήθηκε αμφικοιλιακός απινιδωτής. Σε αυτούς 
το κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλίας ήταν χα-
μηλότερο σε σύγκριση με τους υπόλοιπους ασθενείς 
(24% έναντι 34%, p<0,001). Κατά το ίδιο χρονικό 
διάστημα διενεργήθηκαν 36 επεμβάσεις αντικατά-
στασης ΑΕΑ λόγω εξάντλησης της γεννήτριας. Η μέ-
ση διάρκεια της γεννήτριας ήταν 46,7±15,5 μήνες.

Δεν παρατηρήθηκε καμία θανατηφόρος επι-
πλοκή από την τοποθέτηση του ΑΕΑ. Οι πρώιμες 
επιπλοκές από την τοποθέτηση του απινιδωτή (έως 
30 ημέρες από την επέμβαση) ήταν επιμόλυνση του 
τραύματος σε 2 ασθενείς (0,9%), δημιουργία σημα-
ντικού τοπικού αιματώματος σε 1 ασθενή (0,45%) 
και πνευμοθώρακας σε 1 ασθενή (0,45%). Σε 2 ασ
θενείς (0,9%) έγινε αλλαγή της θέσης του απινιδω-
τικού ηλεκτροδίου λόγω αδυναμίας απινίδωσης στη 
διάρκεια προσδιορισμού του ουδού απινίδωσης κατά 

Πίνακας 1. Χαρακτηριστικά του πληθυσμού της μελέτης.

	 Σύνολο ασθενών	 Πρωτογενής πρόληψη	 Δευτερογενής πρόληψη
	 N=220	 N=61	 N=159	 P value

Υποκείμενη καρδιακή νόσος
	 Ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια 	 144	 (67)	 23	 (38)	 121	 (78)	 <0,001
	 Διατατική μυοκαρδιοπάθεια	 25	 (12)	 9	 (15)	 16	 (10)	 0,326
	 Υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια	 24	 (11)	 21	 (35)	 3	 (2)	 <0,001
	 Αρρυθμιογόνος δυσπλασία δεξιάς κοιλίας	 4	 (2)	 0		  4	 (2,5)	 –
	 Σύνδρομο Brugada	 3	 (1)	 3	 (5)	 0		  –
	 Αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας	 8	 (4)	 4	 (7)	 4	 (2,5)	 0,152
	 Ιστορικό μυοκαρδίτιδος	 8	 (4)	 0		  8	 (5)	 –
Κλινική αρρυθμία
	 Καμία αρρυθμία	 16	 (7)	 16	 (28)	 0	 (0)	 –
	 NSVT	 47	 (21)	 41	 (72)	 6	 (4)	 <0,001
	 VT/VF	 150	 (70)	 0	 (0)	 150	 (96)	 –
Κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας
	 ≤30%	 102	 (56)	 30	 (70)	 72	 (52)	 0,038
	 >30%	 80	 (44)	 13	 (30)	 67	 (48)
Φαρμακευτική αγωγή
	 Αμιωδαρόνη	 160	 (78)	 31	 (55)	 129	 (86)	 <0,001
	 β-αποκλειστής	 151	 (74)	 36	 (64)	 115	 (77)	 0,062
	 Α - ΜΕΑ	 131	 (64)	 28	 (50)	 103	 (69)	 0,011
Ιστορικό
	 Έμφραγμα μυοκαρδίου	 126	 (60)	 25	 (42)	 101	 (67)	 <0,001
	 Αγγειοπλαστική στεφανιαίων	 37	 (17)	 7	 (12)	 30	 (19)	 0,195
	 Αορτοστεφανιαία παράκαμψη	 76	 (36)	 16	 (27)	 60	 (39)	 0,106
	 Υπέρταση	 78	 (38)	 14	 (25)	 64	 (43)	 0,017
	 Σακχαρώδης Διαβήτης	 42	 (21)	 7	 (13)	 35	 (23)	 0,113
	 Δυσλιπιδαιμία	 70	 (34)	 10	 (18) 	 60	 (40)	 0,003
Αποτελέσματα ΗΦΜ
	 Πρόκληση κλινικής ταχυκαρδίας	 59	 (59)	 7	 (28)	 4	 (16)	 <0,001
	 Πρόκληση άλλης κοιλιακής ταχυκαρδίας	 45	 (45)	 14	 (56)	 52	 (69)	 0,202
	 Πρόκληση κοιλιακής μαρμαρυγής	 6	 (6)	 4	 (16)	 31	 (41)	 0,015
	 Αδυναμία πρόκλησης κοιλιακής ταχυκαρδίας	 10	 (10)	 2	 (3)	 6	 (8)	 0,248

NSVT = μη εμμένουσα κοιλιακή ταχυκαρδία, VT/VF = εμμένουσα κοιλιακή ταχυκαρδία/κοιλιακή μαρμαρυγή, ΗΦΜ = ηλεκτροφυσιολογική 
μελέτη. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως απόλυτοι αριθμοί (ποσοστά).
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την εμφύτευση. Οι κύριες απώτερες επιπλοκές ήταν 
η θραύση ηλεκτροδίου σε 3 ασθενείς (1,3%) και η 
πρώιμη εξάντληση της γενήτριας (σε λιγότερο από 3 
χρόνια) σε 5 ασθενείς (2,3%). Αποτυχία τοποθέτη-
σης του καλωδίου της αριστερής κοιλίας παρατηρή-
θηκε σε 3 ασθενείς (1,3%).

Ενεργοποίηση του απινιδωτή

Στη διάρκεια της παρακολούθησης των ασθενών (5-
73 μήνες, μέση παρακολούθηση 38±16,8 μήνες) ο 
απινιδωτής ενεργοποιήθηκε (με απινίδωση ή αντιτα-
χυκαρδιακή βηματοδότηση) συνολικά σε 114 ασθε-
νείς (52%). Η ενεργοποίηση ήταν ορθή στους 92/220 
ασθενείς (42%). Στην ομάδα της πρωτογενούς πρό-
ληψης σημειώθηκε ορθή ενεργοποίηση του ΑΕΑ σε 
19/61 ασθενείς (31%) και εσφαλμένη ενεργοποίηση 
σε 7/61 ασθενείς (11%). Αντίστοιχα στην ομάδα της 
δευτερογενούς πρόληψης ο ΑΕΑ ενεργοποιήθηκε 
ορθά σε 73/159 ασθενείς (46%) και εσφαλμένα σε 
15/159 ασθενείς (9%), (Εικόνα 1). Σε 36 (39%) από 
τους 92 ασθενείς που εμφάνισαν ορθή ενεργοποίη-
ση παρατηρήθηκαν και επεισόδια εσφαλμένης ενερ-
γοποίησης του απινιδωτή. Μόνο σε 22/220 ασθενείς 
(10%) υπήρξε μόνο εσφαλμένη ενεργοποίηση του 
απινιδωτή. Οι ασθενείς της ομάδας της δευτερογε-
νούς πρόληψης εμφάνισαν συχνότερα ορθή ενεργο-
ποίηση σε σύγκριση με τους ασθενείς της ομάδας της 

πρωτογενούς πρόληψης (OR = 1,9, 95% CI 1 – 3,6, 
p=0,05).

Αίτια εσφαλμένης ενεργοποίησης του απινιδω-
τή ήταν κατά σειρά συχνότητας η κολπική μαρμαρυ-
γή (62%), η φλεβοκομβική ταχυκαρδία (16%), ο ηλε-
κτρικός θόρυβος (13%) και η θραύση του ηλεκτροδί-
ου (9%).

Κανένας παράγοντας κινδύνου δεν φάνηκε να 
επηρεάζει σημαντικά την πιθανότητα ενεργοποίησης 
του απινιδωτή (Πίνακας 2). Παρόλα αυτά υπήρξε μια 
τάση για συχνότερη ενεργοποίηση στους ασθενείς 
της ομάδας της δευτερογενούς πρόληψης με κλάσμα 
εξώθησης της αριστερής κοιλίας ≤30% (51,1% ένα-
ντι 37,3% σε αυτούς με κλάσμα εξώθησης >30%, 
OR = 1,75, 95% CI 0,95 – 3,25, p=0,07).

Επιβίωση

Κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης των ασθε-
νών υπήξαν συνολικά 17 θάνατοι, 12 σε ασθενείς της 
ομάδας της δευτερογενούς πρόληψης και 5 σε ασθε-
νείς της ομάδας της πρωτογενούς πρόληψης. Οι αιτί-
ες θανάτου ήταν καρδιακή ανεπάρκεια σε 10 ασθε-
νείς, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο σε 1 ασθενή, 
καρκίνος σε 1 ασθενή και αρρυθμικός θάνατος σε 1 
ασθενή. Η αιτία θανάτου ήταν άγνωστη σε 4 ασθε-
νείς. Η συνολική θνησιμότητα δεν διέφερε σημαντι-
κά μεταξύ των ομάδων πρωτογενούς και δευτερογε-
νούς πρόληψης (Εικόνα 2). Η μέση συνολική επιβί-
ωση κατά τη διάρκεια της μελέτης ήταν 60,1 και 68,1 
μήνες αντίστοιχα (p NS). Η επιβίωση ήταν μικρότερη 
στους ασθενείς με σοβαρού βαθμού δυσλειτουργία 
της αριστερής κοιλίας και κλάσμα εξώθησης ≤ 30% 
(64,1 μήνες έναντι 70,4 μηνών, p=0,055) (Εικόνα 3).

Συζήτηση

Τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των 
ασθενών είναι παρόμοια με αυτά άλλων διεθνών με-
λετών.13-17 Η μόνη διαφορά που παρατηρήθηκε είναι 
ότι στους ασθενείς της μελέτης μας τοποθετήθηκαν 
λιγότεροι αμφικοιλιακοί απινιδωτές. Η παρατήρηση 
αυτή είναι συνέπεια του γεγονότος ότι κατά την πε-
ρίοδο της μελέτης η εμφύτευση αμφικοιλιακών συ-
στημάτων στη χώρα μας ήταν στα αρχικά στάδια κα-
τά τα οποία εμφυτευόταν περισσότεροι αμφικοιλια-
κοί βηματοδότες σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρ-
κεια και λιγότεροι αμφικοιλιακοί απινιδωτές.

Ο απινιδωτής εμφυτεύθηκε για πρωτογενή πρό-
ληψη στο ένα τρίτο των ασθενών. Αντίστοιχες με-
λέτες που έχουν γίνει στην Ιταλία με βάση το εθνι-
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ομάδες της πρωτογενούς και δευτερογενούς πρόληψης. Σημειώνε-
ται ότι στο 39% των ασθενών που εμφάνισαν ορθή ενεργοποίηση 
του απινιδωτή, παρατηρήθηκαν και επεισόδια εσφαλμένης ενεργο-
ποίησης του απινιδωτή κατά το διάστημα που παρακολουθήθηκαν. 
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κό τους μητρώο απινιδωτών για τα έτη 2001-04 και 
2005-07 έδειξαν ότι η χρήση απινιδωτή για πρωτο-
γενή πρόληψη παρουσίασε σημαντική αύξηση τα τε-
λευταία έτη και έφτασε περίπου το 60% των περι-
πτώσεων.13,14 Σε άλλη μελέτη που συνέκρινε την Ιτα-
λία με τις ΗΠΑ βρέθηκε ότι η πρωτογενής πρόληψη 
ήταν 82% στις ΗΠΑ και 42% στην Ιταλία.16 Διεθνώς 
παρατηρείται μια τάση αύξησης των εμφυτεύσεων 
για πρωτογενή πρόληψη. Στο δικό μας κέντρο, που 
πιστεύουμε ότι αντανακλά και την πρακτική των πε-
ρισσοτέρων κέντρων εμφύτευσης στην Ελλάδα, πα-
ρατηρήθηκε χαμηλότερο ποσοστό εμφύτευσης ΑΕΑ 
για πρωτογενή πρόληψη λόγω της ισχύουσας διαδι-
κασίας έγκρισης των συσκευών μέσω του ΚΕΣΥ.

Στο σύνολο των ασθενών ορθή ενεργοποίηση του 
απινιδωτή έγινε στο 45% των ασθενών, ενώ εσφαλμέ-

νη στο 28%. Ο απινιδωτής ενεργοποιήθηκε ορθά σε 
σημαντικό αριθμό ασθενών και στις δυο ομάδες πρό-
ληψης, με σχετικά υψηλότερη συχνότητα στην ομά-
δα της δευτερογενούς πρόληψης (49%). Οι ασθενείς 
της ομάδας δευτερογενούς πρόληψης είναι υψηλό-
τερου κινδύνου για αιφνίδιο καρδιακό θάνατο.18-19 
Σε μια ανάλυση της μελέτης AVID (μελέτη δευτε-
ρογενούς πρόληψης) ο απινιδωτής ενεργοποιήθηκε 
ορθά στους μισούς ασθενείς.20 Η συχνότητα ορθής 
ενεργοποίησης του απινιδωτή βρέθηκε ότι συσχετί-
ζεται με το κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλίας. 
Παρατηρήθηκε μια τάση να ενεργοποιείται συχνό-
τερα ο απινιδωτής στην ομάδα της δευτερογενούς 
πρόληψης με κλάσμα εξώθησης ≤ 30%. Η σοβαρού 
βαθμού δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας αποτε-
λεί προγνωστικό παράγοντα της ορθής ενεργοποίη-

Πίνακας 2. Επίδραση διαφόρων μεταβλητών στην ορθή ενεργοποίηση του απινιδωτή.

		  Πρωτογενής πρόληψη	 Δευτερογενής πρόληψη
		  N=19		  N=73
		  Αριθμός	 OR (95% CI)	 Αριθμός 	 OR (95% CI)
		  ασθενών (%)		  ασθενών (%)

Κλάσμα εξώθησης
	 ≤30%	 12	 (80)	 2,00 (0,43-1,17)	 36	 (59)	 1,87 (0,93-3,76)
	 >30%	 3	 (20)	 p=0,37	 25	 (41)	 p=0,07
Φύλο
	 Άρρεν	 17	 (90)	 2,73 (0,52-14,1)	 69	 (95)	 1,23 (0,31-4,78)
	 Θήλυ	 2	 (10)	 p=0,23	 4	 (5)	 p=0,76
Ηλικία
	 ≤75	 17	 (90)	 0,00	 61	 (86)	 1,28 (0,52-3,13)
	 >75	 2	 (10)	 p=0,99	 10	 (14)	 p=0,59
Υποκείμενη καρδιακή νόσος
	 Ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια	 7	 (37)	 0,66	 55	 (76)	 0,88
	 Διατατική μυοκαρδιοπάθεια	 4	 (21)		  6	 (8)
	 Υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια	 4	 (21)		  1	 (1)
	 Αρρυθμιογόνος δεξιά κοιλία 	 0	 (0)		  3	 (4)
	 Σύνδρομο Brugada	 1	 (5)		  0	 (0)
	 Αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας	 3	 (16)		  2	 (3)
	 Ιστορικό αποδραμούσας μυοκαρδίτιδος	 0	 (0)		  5	 (7)
Ιστορικό εμφράγματος μυοκαρδίου	 8	 (43)	 1,09 (0,35-3,39)	 46	 (67)	 0,89 (0,44-1,82) 
				    p=0,88			   p=0,76
Αγγειοπλαστική στεφανιαίων	 3	 (16)	 1,45 (0,28-7,29)	 9	 (13)	 0,45 (0,19-1,23)
				    p=0,65			   p=0,21
Αορτοστεφανιαία παράκαμψη	 3	 (16)	 0,36 (0,08-1,48)	 29	 (41)	 1,07 (0,55-2,09)
				    p=0,15			   p=0,83
Αρτηριακή υπέρταση	 5	 (26)	 1,07 (0,29-3,92)	 20	 (30)	 0,60 (0,49-1,13) 
				    p=0,91			   p=0,13
Σακχαρώδης διαβήτης	 2	 (12)	 0,69 (0,12-4,02)	 15	 (22)	 0,97 (0,43-2,16) 
				    p=0,68			   p=0,94
Δυσλιπιδαιμία	 3	 (16)	 0,81 (0,17-3,71)	 23	 (34)	 0,63 (0,32-1,26) 
				    p=0,78			   p=0,19
Διενέργεια ηλεκτροφυσιολογικής μελέτης	 10	 (53)	 0,48 (0,16-1,50)	 36	 (49)	 0,89 (0,47-1,71) 
				    p=0,21			   p=0,74

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως απόλυτοι αριθμοί (ποσοστά) στην πρώτη στήλη και λόγος πιθανοτήτων/OR (διάστημα εμπιστοσύνης/CI) στη δεύτερη 
στήλη και αναφέρονται στους ασθενείς από την κάθε ομάδα που παρουσίασαν ορθή ενεργοποίηση του απινιδωτή κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης.
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σης του απινιδωτή.21-25 Στην ομάδα της πρωτογενούς 
πρόληψης δεν φάνηκε να επηρεάζεται η πιθανότη-
τα ορθής ενεργοποίησης του απινιδωτή από το κλά-
σμα εξώθησης, πιθανώς λόγω του μικρού αριθμού 
των ασθενών. Η ηλικία των ασθενών δεν φάνηκε να 
επηρεάζει την πιθανότητα ορθής ενεργοποίησης του 
απινιδωτή και στις δύο ομάδες πρόληψης. Συνεπώς ο 
απινιδωτής είναι εξίσου αποτελεσματικός και στους 
ασθενείς άνω των 75 ετών όπως έδειξαν και άλλες 
μελέτες.26-30 Ωστόσο, ο μικρός αριθμός ασθενών με 
ηλικία άνω των 75 στη μελέτη μας περιορίζει την 
αξία αυτής της παρατήρησης.

Ιδιαίτερη κατηγορία αποτελούν οι ασθενείς με 
υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια. Η πλειοψηφία των 
ασθενών αυτών ανήκαν στην ομάδα της πρωτογε-
νούς πρόληψης. Σημαντικό είναι το ποσοστό της ορ-
θής ενεργοποίησης του ΑΕΑ στο 22,7% των ασθε-
νών σε σχέση με το αντίστοιχο 12% των διεθνών με-
λετών.31 Το εύρημα αυτό συνηγορεί υπέρ της ορθής 
χρήσης του απινιδωτή στην ευαίσθητη αυτή κατηγο-
ρία ασθενών υψηλού κινδύνου, σύμφωνα με τη διε-
θνή διαστρωμάτωση κινδύνου.

Η 5ετής επιβίωση για την ομάδα της πρωτογε-
νούς και δευτερογενούς πρόληψης ήταν 88% και 85% 
αντίστοιχα. Στην ομάδα της πρωτογενούς πρόλη-
ψης η επιβίωση ήταν ίδια ή καλύτερη σε σύγκριση 
με μεγάλες πολυκεντρικές μελέτες.33-34 Παρόμοια 
ήταν τα αποτελέσματα της σύγκρισης της επιβίωσης 
των ασθενών της ομάδας της δευτερογενούς πρόλη-
ψης με άλλες μελέτες.1-3 Το χαμηλό κλάσμα εξώθη-

σης αποδείχθηκε προγνωστικός δείκτης ελαττωμένης 
επιβίωσης των ασθενών σε αναλογία με την παρού-
σα βιβλιογραφία.21-25 Η υποκείμενη νόσος, το είδος 
της πρόληψης (πρωτογενής/δευτερογενής) καθώς 
και η συχνότητα ορθής ενεργοποίησης του απινιδωτή 
δεν παρουσίασαν σημαντική συσχέτιση με την επιβί-
ωση των ασθενών.

Τέλος δεν υπήρξε καμία θανατηφόρος επιπλο-
κή από την εμφύτευση του απινιδωτή ενώ οι πρώιμες 
επιπλοκές (δημιουργία τοπικού αιματώματος, επιμό-
λυνση του τραύματος) και η κύρια απώτερη επιπλοκή 
(θραύση ηλεκτροδίου) παρατηρήθηκαν σε μικρότερη 
συχνότητα σε σύγκριση με τις διεθνείς μελέτες.9,35-38

Μειονέκτημα της παρούσας μελέτης αποτελεί ο 
αναδρομικός χαρακτήρας της. Επίσης η πλειοψηφία 
των ασθενών έλαβε απινιδωτή στα πλαίσια δευτερο-
γενούς πρόληψης, ενώ ο αριθμός των ασθενών στην 
ομάδα της πρωτογενούς πρόληψης είναι περιορι-
σμένος. Παρόλα αυτά αντικατοπτρίζει την αποτελε-
σματικότητα των ΑΕΑ στις συγκεκριμένες συνθήκες 
πρακτικής στον ελληνικό χώρο με τις δεδομένες δυ-
νατότητες επιλογής.

Συμπεράσματα

Η παρούσα μελέτη παρουσιάζει τα κλινικά αποτελέ-
σματα της εμφύτευσης ΑΕΑ κατά τα έτη 2002-2007 
από ένα πανεπιστημιακό κέντρο της Β. Ελλάδας. 
Το υψηλό ποσοστό ορθής ενεργοποίησης των ΑΕΑ 
και η μεγάλη επιβίωση των ασθενών επιβεβαιώνουν 
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Εικόνα 2. Πενταετής επιβίωση ασθενών μετά την εμφύτευση απι-
νιδωτή για πρωτογενή (συμπαγής γραμμή) ή δευτερογενή (στικτή 
γραμμή) πρόληψη.

Εικόνα 3. Πενταετής επιβίωση ασθενών με κλάσμα εξώθησης 
της αριστερής κοιλίας > 30% (συμπαγής γραμμή) και κλάσμα 
εξώθησης της αριστερής κοιλίας ≤ 30% (στικτή γραμμή) μετά την 
εμφύτευση απινιδωτή.
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την ορθότητα της επιλογής των ασθενών. Οι επιπλο-
κές της εμφύτευσης των ΑΕΑ βρίσκονται σε χαμηλά 
και διεθνώς αποδεκτά ποσοστά. Η παρούσα μελέτη 
είναι μια πιλοτική μελέτη από ένα κέντρο εμφύτευ-
σης και δείχνει ότι η εφαρμογή αυτής της θεραπείας 
είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική στις συγκεκριμένες 
ομάδες ασθενώ. Πιστεύουμε ότι πρέπει να γίνει μια 
συντονισμένη καταγραφή της αποτελεσματικότητας 
των ΑΕΑ με τη συμμετοχή περισσότερων κέντρων 
εμφύτευσης απινιδωτών της Ελλάδας, ώστε να δια-
φανούν σαφώς οι παράγοντες που επηρεάζουν την 
αποτελεσματικότητα του εμφυτεύσιμου απινιδωτή 
στην αντιμετώπιση του αιφνίδιου καρδιακού θανά-
του στον ελληνικό πληθυσμό.
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