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A primer profilaktikus beültethető kardioverter-defibrillátorok (ICD) olyan betegek számára készült eszközök, akiknél a 
kamrai tachyarrhythmiák miatt magas a hirtelen szívhalál kockázata, de akiknél korábban nem történt még ilyen ese-
mény. A primer profilaktikus ICD célja a hirtelen szívhalál (SCD) megelőzése az életveszélyes aritmiák felismerésével 
és kezelésével.
Az ICD-k bizonyítottan hatékonyan csökkentik az SCD kockázatát a kamrai tachyarrhythmiák magas kockázatának 
kitett egyéneknél (pl. korábbi szívinfarktus, szívelégtelenség vagy bizonyos genetikai betegségek esetén). Az ICD-k 
előnyösnek bizonyultak azoknál a betegeknél is, akiknél a szív strukturális rendellenessége vagy működése miatt ma-
gas a hirtelen szívhalál kockázata.
A primer profilaktikus ICD-k alkalmazásának előnye, hogy nemcsak jelentősen redukálja a hirtelen szívhalál kockáza-
tát, de javíthatja az életminőséget is azáltal, hogy csökkenti a hirtelen szívhaláltól való félelmet. Az ICD-k költséghaté-
konynak is bizonyultak a megfelelően kiválasztott populációkban. A primer profilaktikus ICD-knek azonban potenciális 
hátránya a fertőzés vagy vérzés kockázata, valamint az elektróda sérülésének vagy a kimozdulásának a következmé-
nyei. Az ICD-k inapproriate terápiát is leadhatnak, ami fájdalmas és veszélyes is lehet a beteg számára. Így az ICD 
beültetéséről szóló döntést az orvosnak és a betegnek együtt kell meghoznia mérlegelve a kórtörténetet, a kockázati 
tényezőket, a beültetés potenciális előnyeit és a készülékkel való együttélésből adódó esetleges hátrányokat.

ChangesinprimarypreventionICDindicationsinthe2022ESCguidelineforthetreatmentofventricularar-
rhythmiasandpreventionofsuddencardiacdeath
Primary prophylactic implantable cardioverter-defibrillators (ICDs) are devices for patients at high risk of sudden cardiac 
death due to ventricular tachyarrhythmias, but who have not previously experienced such an event. The primary pro-
phylactic ICD aims to prevent sudden cardiac death (SCD) by detecting and treating life-threatening arrhythmias. ICDs 
have been shown to be effective in reducing the risk of SCD in individuals at high risk of ventricular tachyarrhythmias 
(e.g. with a history of myocardial infarction, heart failure or certain genetic diseases). ICDs have also been shown to be 
beneficial in patients at high risk of sudden cardiac death due to structural abnormalities or dysfunction of the heart. The 
benefit of using primary prophylactic ICDs is that they not only significantly reduce the risk of sudden cardiac death, but 
can also improve quality of life by reducing the fear of sudden cardiac death. ICDs have also been shown to be cost-
effective in appropriately selected populations. However, primary prophylactic ICDs have potential drawbacks include 
the risk of infection or bleeding and the consequences of electrode damage or dislodgement. ICDs can also deliver 
inapproriate therapy, which can be painful and dangerous for the patient. Thus, the decision to implant an ICD should 
be made by the doctor and the patient together, taking into account the medical history, the risk factors, the potential 
benefits of implantation and the potential disadvantages of living with the device.
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A hirtelen szívmegállás (SCA) a normális szívműködés 
hirtelen megszűnése hemodinamikai összeomlással. 
A hirtelen szívhalál (SCD) hirtelen természetes halál, 
amely a tünetek megjelenése utáni 1 órán belül követ-
kezik be, vagy az utolsó életjelenség utáni 24 órán be-
lül, ha a beteg nem észlelhető az SCD idején. Az SCD 
a szív- és érrendszeri halálozás kb. 50%-át teszi ki, és 
akár 50%-a is lehet a szívbetegség első megnyilvánu-
lásának. Európában az összhalálozás 10-20%-a SCD, 
amelynek 75-80%-áért koronáriabetegség (CAD) fele-
lős. Az SCD-t okozó szívbetegségek az életkorral vál-
toznak: a fiataloknál a primer elektromos betegségek, a 
cardiomyopathiák, a myocarditis és a koronáriaanomali-
ák dominálnak. 30 év felett az SCD-k fele főleg akut ko-
ronáriaszindrómához (ACS) köthető. Az idősebbekben 
a strukturális szívbetegségek dominálnak (koronáriabe-
tegség, billentyűbetegségek, szívelégtelenség) (1).
A bal kamrai ejekciós frakció (LVEF) a New York Heart 
Association (NYHA) funkcionális stádiummal kombi-
nálva használható leginkább koronáriabetegség és di-
latatív cardiomyopathia (DCM) esetében a beültethető 
kardioverter-defibrillátor (ICD) primer prevenciós indi-
kációjára. Rizikóstratifikációs kalkulátorokat alkottak 
egyéb aritmogén betegségekre is, mint pl. a hipertrófi-
ás cardiomyopathia (HCM), az aritmogén jobb kamrai 
cardiomyopathia (ARVC) és a lamin A/C (LMNA) car-
dio myopathia (2).
Több SCD rizikókalkulátor létezik felnőttek és gyerme-
kek számára (3–5), azonban nemcsak megkülönböz-
tetni fontos a magas és alacsony rizikójú betegeket, 
hanem megbízható kvantifikáció is szükséges a rizikó 
nagyságáról. A rizikókalkulátorok hiányossága, hogy 
többnyire csak az egyéni rizikófaktorokra alapoznak, 
nem mindig veszik figyelembe a betegség súlyossá-
gát, nem mindig alkalmazhatók különböző etnikai és 
demog ráfiai csoportokra, és nem mindig adnak megfe-
lelő eredményeket az idősebb betegeknél.

A primer prevenciós beültethető  
kardioverter-defibrillátor

Az ICD fontos eleme a magas SCD-kockázatú betegek 
kezelésének. Hátránya a magas ár, az eszközhöz kap-
csolódó komplikációk és primer prevencióban az SCD 
megelőzéséhez szükséges relatíve magas „number-to-
treat needed to prevent” arány. Több randomizált vizs-
gálat igazolta az ICD szerepét az SCD primer preven-
ciójában LVEF≤35%-kal járó szívelégtelen betegeknél. 
A mortalitáscsökkenést két nagy prospektív vizsgálat is 
igazolja (6, 7). Az EU-CERT-ICD-vizsgálatban a primer 
prevenciós ICD 27%-kal alacsonyabb halálozási arányt 
mutatott CAD és DCM esetében (6). A DANISH-vizs-
gálat viszont azt mutatta, hogy a halálozás csökkenés 
kevésbé egyértelmű a nem iszkémiás szívelégtelen be-
tegeknél (8).
Az ICD-terápia alkalmazása előtt fontos a beteg várható 

élettartamának, életminőségének és komorbiditásainak 
mérlegelése. Végstádiumú vesebeteg, cukorbeteg és 
idős betegek kevésbé vagy akár egyáltalán nem profitál-
nak a primer prevenciós ICD-ből (6), illetve az SCD-rizi-
kót össze kell vetni a beteg egyéb, nem aritmiaeredetű 
halálozási kockázatával. Az orvosnak be kell vonni a be-
teget is a döntésbe, a különböző lehetőségek előnyei-
nek, kockázatainak és hátrányainak a megértetése és a 
beteg részvétele a döntéshozatalban szükségszerű. Az 
ICD tehát csak olyan betegek számára ajánlott, akiknél 
minőségi élettel kitöltött, minimum egyéves túlélés vár-
ható. Bár a klinikai előrejelzési pontszámok, mint pél-
dául a MADIT-ICD benefit score további információkat 
nyújthatnak, a klinikai döntéshozatalnak nem csak ezen 
pontszámokra kell hagyatkoznia.
A szív reszinkronizációs terápiája (CRT) csökkenti a 
szív elégtelenségi halálozást (9), így a CRT mérlegelé-
se javasolt az ICD-beültetés előtt. A defibrillátor funkció 
hozzáadásának szerepe a CRT-kezeléshez kevésbé jól 
megalapozott. A RESET-CRT-vizsgálat célja meghatá-
rozni a CRT-defibrillátor hatását az általános halálozás-
ra és SCD-re a CRT-indikációval rendelkező szívelég-
telen betegekben.
Primer profilaktikus indikációban – ha pitvari vagy AV 
szekvenciális pace-igény nem áll fenn – az együregi 
ICD-k választandók, amelyek csökkentik a procedurális 
komplikációkat és a szükséges generátorcseréket a kétü-
regi ICD-khez képest, de nem növelik a nem megfelelő te-
rápia kockázatát optimális készülékprogramozás mellett.

Koronáriabetegség

A szívinfarktus (MI) utáni első 40 napban történő profi-
laktikus ICD-beültetés nem csökkentette a mortalitást 
alacsony LVEF-ű betegeknél két randomizált vizsgá-
latban (DINAMIT, IRIS), ezért nem is javasolt. A PRO-
TECT-ICD-tanulmány jelenleg vizsgálja, hogy az elekt-
rofiziológiai vizsgálat segíti-e az ICD-indikáció felállítását 
STEMI utáni korai szakaszban csökkent BK EF esetén. 
A primer profilaktikus ICD-indikáció felülvizsgálatára 
echokardiográfia javasolt az MI utáni 6. hetet követően 
azon betegeknél, akiknél a pre-discharge BK EF≤40% 
volt, mivel a 6 héten belüli vizsgálat még nem különböz-
teti meg a miokardiális stunningot és remodellinget.

Krónikus koronáriabetegség
SCD primer profilaxis csökkent ejekciós 
frakcióval rendelkező betegeknél
Az STEMI után 40 nap elteltével kb. 5% azon betegek-
nek az aránya, akiknél az LVEF≤35%. Ezek a betegek 
fokozott SCD-kockázatnak vannak kitéve, ezért kísérő 
NYHA II–III. szívelégtelenség esetén primer prevenciós 
ICD jön szóba (10). Az ICD megfontolandó NYHA I. be-
tegekben is, ha az LVEF≤30%. Ebben a populációban 
az ICD által okozott halálozáscsökkenést négy rando-
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mizált tanulmány igazolta. Koronáriabeteg, LVEF≤40% 
és aszimptomatikus NSVT-vel rendelkező betegeknél 
a programozott extrastimuláció (PES) során kiváltott 
kamrai aritmia azonosíthat olyan betegeket, akiknek 
hasznos lehet az ICD a NYHA-osztálytól függetlenül. 
A korai revaszkularizációs stratégiák és az optimalizált 
gyógyszeres kezelés (OMT) csökkentették a szívelég-
telen betegek SCD kockázatát (11). Bár az összhalálo-
zás csökkent, az ICD által elért relatív csökkenés kö-
vetkezetesen 27% volt, amit két újabb nagy prospektív 
tanulmány is megerősített: az EU-CERT-ICD 2014 és 
2018 között 2327 és a SwedeHF registry 2000 és 2016 
között 2610 beteg bevonásával (6, 7).

2022. ESC-ajánlás:
• primer prevenciós ICD ajánlott CAD-betegek-

nél, akik NYHA II–III. szívelégtelenséggel és 
LVEF≤35% rendelkeznek ≥3 hónapos OMT elle-
nére – I/A indikáció.

• ICD megfontolandó CAD-betegeknél, NYHA I. 

stádium és LVEF≤30% esetén ≥3 hónapos OMT 
ellenére is – IIa/B indikáció.

• ICD megfontolandó CAD-ben szenvedő, ≥3 hóna-
pos OMT ellenére LVEF≤40% és NSVT-vel ren-
delkező betegeknél, ha PES során SMVT indukál-
ható – IIa/B indikáció.

SCD primer prevenciója megtartott vagy 
enyhén csökkent EF-fel rendelkező  
betegekben
Nincs egyértelmű adat, amely támogatja MI után meg-
őrzött vagy enyhén csökkent EF-fel rendelkező bete-
gekben a primer profilaktikus ICD-t. PES ajánlott szív-
infarktus utáni betegekben a noninvazív kivizsgálás 
után ismeretlen okú syncope esetén.

Koronária-vazospazmus
2022. ESC-ajánlás:

• SCA túlélőknél, akiknél koronáriaspazmus igazol-
ható az ICD megfontolandó – IIa indikáció (1. ábra).

1. ÁBRA. Algoritmus a krónikus koszorúér-betegségben szenvedő csökkent ejekciós frakcióval rendelkező betegeknél a 
hirtelen szívhalálkockázat becsléséhez és primer prevenciójához (1). CAD: koszorúér-betegség; ICD: beültethető kardioverter 
defibrillátor; ILR: implantálható loop recorder; LVEF: bal kamrai ejekciós frakció; MI: szívinfarktus; NSVT: nem tartós kamrai ta-
chycardia; NYHA: New York Heart Association; PES: programozott extrastimuláció; SMVT: tartós monomorf kamrai tachycardia
a2018-as ESC-guideline-ok a syncope diagnózisáról és kezeléséről. (Forrás: 2022-es ESC-guideline a kamrai ritmuszavarban 
szenvedő betegek kezeléséről és a hirtelen szívhalál megelőzéséről)
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Cardiomyopathiák
Dilatatív cardiomyopathia (DCM)
A DCM jellemzője a balkamra-megnagyobbodás és 
szisztolés diszfunkció, amelyet nem koronáriabeteg-
ség vagy kóros megterhelés okoz. A DCM oka gene-
tikai vagy szerzett lehet, ezek együtt is járhatnak, pl. 
postpartum, alkoholos vagy a kemoterápia utáni CMP-k 
esetén. A fenotípus idővel változhat és lehet, hogy nem 
mutatja a standard betegség kritériumokat a beteg-
ség első manifesztációjának idején, ezért hozták létre 
a hypokinetikus nem dilatatív cardiomyopathia (HND-
CM) kategóriát. A felnőtteknél a DCM 1 éves halálo-
zási aránya 20-25%, az 5 éves túlélés 50%. Az SCD a 
DCM-ben szenvedő betegek 12%-ában fordul elő, és 
25-35%-ot tesz ki az összhalálozásból (8).
A LVEF-en és az NYHA-osztályon túlmenően a geneti-
kai és a szív-MRI (CMR) vizsgálati eredmények is hoz-
zájárulhatnak a rizikóbecsléshez (6, 8, 12, 13, 14, 15). 
Utóbbi vizsgálat egyre nagyobb szerepet kap a betegek 
kivizsgálása során. Egy 29 tanulmányt összesítő elem-
zés 2948 beteget vizsgált a CMR szerepéről a DCM-
ben (16). A késői gadolinium-felhalmozódás (LGE) 
szignifikánsan összefüggött a kamrai aritmiákkal még 
az LVEF>35% betegek esetében is. Egy másik tanul-
mány 1020 betegében DCM miatt CMR-vizsgálat tör-
tént, ahol mind az LGE, mind az LVEF rizikótényezőnek 
bizonyultak az összhalálozás és a szívhalál szempont-
jából, de csak az LGE volt szignifikáns összefüggésben 
az SCD kockázatával.
A genetikai vizsgálaton és a CMR-en túl további SCD 
prediktorokat is vizsgáltak. Az ismeretlen okú syncope 
további értékelést igényel, a PES az esetek egy részé-
ben azonosíthatja a kiváltó okot. Alacsony LVEF-fel és 
ismeretlen okú syncopeval rendelkező DCM-betegek-
nél az aritmiaesemények kockázata hasonló volt, mint 
a korábbi CA esetén, és független volt a PES eredmé-
nyétől. DCM-es betegeknél enyhén csökkent EF mel-
lett a PES értékének növekedése várható (2. ábra).
DCM/HNDCM-betegek esetében optimalizált szívelég-
telenség ellenes gyógyszeres kezelés (OMT) nélkülöz-
hetetlen (17). A klinikai állapot újraértékelése 3 hónapos 
OMT után szükséges a primer prevenciós ICD-beülte-
tés előtt.
Hat vizsgálatban vizsgálták a primer prevenciós ICD-k 
hatékonyságát a HFrEF-ben szenvedő DCM-es bete-
geknél. Öt tanulmányból (CAT, AMIOVIRT, DEFINITE, 
COMPANION és SCD-HeFT) az első három kisebb, 
csak DCM-betegeket bevonó vizsgálat volt, míg az 
SCD-HeFT és a COMPANION nagyobb létszámban 
CAD és DCM-es betegeket is bevontak. A COMPA-
NION-tanulmány CRT-defibrillátort, CRT-pacemakert 
és OMT-t hasonlított össze. Az öt vizsgálat metaana-
lízise kimutatta, hogy az ICD szignifikánsan, 31%-kal 
csökkentette a teljes halálozást a gyógyszeres kezelés-
hez képest. A DANISH-vizsgálatba 1116, NYHA II–III., 
nem iszkémiás, szisztolés szívelégtelen, LVEF≤35% 
beteget vontak be, majd OMT-t követően ICD-re ran-

domizálták (8). Az ICD-re randomizált betegekben nem 
volt megfigyelhető a teljes halálozás csökkenése, an-
nak ellenére, hogy az ICD-s csoportban szignifikánsan 
csökkent az SCD. Ennek lehetséges magyarázata az 
alacsony SCD-arány a vizsgálatban (4,3% ICD-cso-
port és 8,2% kontrollcsoport), az optimális gyógysze-
res terápia (>90% ACE-gátlót és béta-blokkolót, >50%-
a MRA-t kapott), valamint a CRT magas prevalenciája 
(58%). A hat primer prevenciós vizsgálat metaanalízise 
kimutatta, hogy az ICD-vel csökkent az összhalálozás 
(18). A DANISH-vizsgálat eredményei kimutatták, hogy 
tovább kell finomítani a primer prevenciós ICD indiká-
cióját a DCM-ben: figyelembe kell venni az életkort és 
a társbetegségeket (18). A vizsgálatban az ICD a fia-
talabb betegek esetében szignifikánsan alacsonyabb 
halálozási aránnyal járt együtt (8), összhalálozás csök-
kent a 70 évnél fiatalabb betegeknél, de a 70 évnél 
idősebbeknél nem. Hiányoznak azok a prospektív ta-
nulmányok, amelyek az ICD előnyeit értékelnék DCM/
HNDCM-betegeknél, akiknél mérsékelt LV-diszfunkció 
áll fenn, de VA-val és SCD-vel összefüggésbe hozható 
kockázati tényezőkkel rendelkeznek (pl. LGE a CMR-
en, patogén mutációk, ismeretlen okú syncope, indu-
kálható SMVT) (16, 19–22).

2022. ESC-ajánlás:
• ICD megfontolandó DCM/HNDCM-betegekben, 

NYHA II–III. szívelégtelenség és LVEF ≤35% ese-
tén ≥3 hónapos OMT után – I-ről IIa/A indikációra 
változott!

• ICD megfontolandó LMNA-gén patogén mutáció-
val rendelkező DCM/HNDCM-betegeknél, ha az 
életveszélyes VA 5 éves becsült kockázata ≥10%, 
és NSVT vagy LVEF<50% vagy AV-vezetési zavar 
igazolható – IIa/B indikáció.

• ICD megfontolandó DCM/HNDCM-betegeknél, 
ha az LVEF<50% és ≥2 kockázati tényező áll fenn 
(syncope, LGE a CMR-en, PES során indukálható 
SMVT, patogén LMNA, PLN, FLNC vagy RBM20 
génmutáció) – IIa/C indikáció.

Aritmogén jobb kamrai cardiomyopathia 
(ARVC)
Az ARVC egy örökletes betegség, amelyet fibrotikus és 
zsíros miokardiális átépülés jellemez. Azok a betegek, 
akik első alkalommal SCD tüneteit mutatják, általában 
fiatalabbak (23 [13–57] év), mint azok, akik SMVT tü-
neteivel jelentkeznek (36 [14–78] év). Az ARVC-t pa-
togén génmutációk okozzák döntően a dezmoszomá-
lis génekben. Az érintett betegeknél az SCD és a VA 
gyakran fordul elő terhelés során, és a nagy dózisú 
izoproterenol az ARVC-betegek >90%-ánál VT-t idéz-
het elő, ami igazolja a szimpatikus stimuláció szerepét 
az aritmogenitásban. Az ICD nélküli ARVC-s be-
tegek 4,6-6,1%-á nál fordult elő SCA, és 23%-ánál 
nem halálos SMVT. A magas kamrai aritmia kockázatú 
ARVC-betegek 23-48%-ánál appropriate ICD-terápiá-
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ra került sor az utánkövetési idő alatt. Az SCD szem-
pontjából veszélyeztetett ARVC-betegek azonosítása 
nehéz, és az életveszélyes VA-k kockázati tényezőit 
alátámasztó bizonyítékok korlátozottak. Az aritmogén 
syncope a legtöbb ARVC-s beteg vizsgálatban a ké-
sőbbi események prediktora volt, ezeknél a betegek-
nél megfontolandó az ICD-beültetés (23). Az RV- és 

LV-diszfunkciót a magasabb aritmiakockázattal hozták 
összefüggésbe (24). Súlyos RV-diszfunkcióban szen-
vedő betegeknél (RVEF≤35%) megfontolandó az ICD, 
míg a jelentős LV-érintettségű (LVEF≤35%) ARVC-be-
tegeket az ICD-beültetésre vonatkozó DCMP-ajánlás-
nak megfelelően kell kezelni. Egy vizsgálatban mind 
az NSVT, mind a pozitív eredményű PES előre jelezte 

Figure 19 - version 3

2. ÁBRA. Algoritmus a DCM/HNDCM-ben szenvedő csökkent ejekciós frakcióval rendelkező betegek hirtelen szívhalálkoc-
kázat becsléséhez és primer prevenciójához (1). AV: pitvar-kamrai; CMR: szív-MRI; DCM: dilatatív cardiomyopathia; HNDCM: 
hipokinetikus nem dilatatív cardiomyopathia; ICD: beültethető kardioverter defibrillátor; ILR: implantálható loop recorder; LVEF: 
bal kamrai ejekciós frakció; NSVT: nem tartós kamrai tachycardia; PES: programozott extrastimuláció; SCD: hirtelen szívhalál; 
SMVT: tartós monomorf kamrai tachycardia; VA: kamrai aritmiák. aRizikófaktorok: tisztázatlan eredetű syncope, a PLN, FLNC 
vagy RBM20 patogén variánsai, LGE a CMR-en, indukálható SMVT a PES-en. b2018 ESC-guideline a syncope diagnózisáról 
és kezeléséről. (Forrás: 2022-es ESC-guideline a kamrai ritmuszavarban szenvedő betegek kezeléséről és a hirtelen szívhalál 
megelőzéséről)
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az aritmiaeseményeket, mások alacsony diagnosztikai 
pontosságról számoltak be (23). Az ICD megfontolan-
dó a mérsékelt RV- (<40%) és/vagy LV-diszfunkcióval 
(<45%) rendelkező, tünetes ARVC-betegeknél, akiknél 
NSVT vagy PES során kiváltható SMVT igazolható.

2022. ESC-ajánlás:
• ICD megfontolandó olyan betegeknél, akiknél 

ARVC és aritmia syncope áll fenn – IIb-ről IIa/B 
indikációra változott.

• ICD megfontolandó olyan betegeknél, akiknél 
ARVC és súlyos RV vagy LV szisztolés diszfunkció 
áll fenn (25, 26) – IIb-ről IIa/C indikációra változott.

• ICD megfontolandó azon tünetes betegeknél, 
akiknél ARVC, mérsékelt jobb vagy bal kamrai 
diszfunkció és NSVT vagy a PES során indukál-
ható SMVT áll fenn (27, 23) – IIa/C indikáció.

Hipertrófiás cardiomyopathia (HCM)
A HCM-et a megnövekedett LV-falvastagság jellemzi, 
amelyet nem magyaráz kóros terhelési körülmény (pl. 
magasvérnyomás- vagy billentyűbetegség) (28). A HCM-
et általában autoszomális domináns mutáció okozza, 
éves mortalitása a legtöbb vizsgálatban 1-2% a modern 
kezelési stratégiák mellett. Az SCD vagy az appropriate 
ICD-terápia éves aránya kb. 0,8%, de nagymértékben 
függ az életkortól és a kockázati profiltól (29). Az SCD 
gyakran összefügg a VA-val, amely lehet iszkémia, bal 
kamra kiáramlási traktus elzáródása vagy szupraventri-
kuláris aritmia következménye is. Az SCD-t a testmoz-
gás is kiválthatja, így a versenysporttól eltiltandók ezek 
a betegek, bár újabb adatok arra utalnak, hogy a rizikó-
faktorok nélküli HCM-es betegek esetében az erőteljes 
testmozgás sem jár együtt a VA-val. A primer preven-
cióban kihívást jelent az SCD magas kockázatával ren-
delkező betegek azonosítása. A 24/48 órás EKG-mo-
nitorozás során a betegek 20-25%-ánál azonosítható 
NSVT, amely prevalenciája az életkorral nő, korrelál az 
LV falvastagságával és a CMR-en észlelt LGE-vel (28). 
Az NSVT prognosztikai értéke az SCD szempontjából 
fontosabb a 30 évnél fiatalabbak esetében. Az NSVT 
időtartama, gyakorisága vagy aránya és a HCM prog-
nózisa közötti kapcsolat nem egyértelmű. A terheléses 
vizsgálat során dokumentált NSVT összefüggésbe hoz-
ható az SCD magasabb kockázatával. Hét tényezőn 
(életkor, LV-falvastagság, LA-méret, LVOT-gradiens, 
NSVT, ismeretlen okú syncope és SCD családi anam-
nézis) alapuló 5 éves SCD kockázati becslési pontszá-
mot dolgoztak ki (HCM Risk-SCD score) (29). A közepes 
vagy alacsony kockázatú betegeknél további tényezőket 
is figyelembe kell venni, mint az LV szisztolés diszfunk-
ció, az apikális aneurizma, a kiterjedt LGE, valamint az 
egy vagy több szarkomermutáció megléte (30, 31). Az 
LV-tömeg ≥15%-át érintő LGE a CMR-en az SCD jó pre-
diktora. A betegek hosszú távú értékeléséhez nélkülöz-
hetetlen az időszakos újraértékelés. A PES által kiváltott 
VA-t nem specifikus paraméternek tekintik, bár ellent-

mondásos eredményekről is beszámoltak. 1–16 év kö-
zötti HCM-es gyermekek esetében a primer profilaxisra 
a HCM Risk-Kids score-t fejlesztették ki (5, 32). Tartal-
mazza az ismeretlen okú syncope-t, a maximális LV-fal-
vastagságot, a nagy bal pitvari átmérőt, az alacsony 
LVOT-gradienst és az NSVT-t.
A 2020-as AHA/ACC szakmai irányvonala HCM-ben kis-
sé eltérő megközelítést javasol az ICD-terápiára való be-
tegkiválasztásra. Amennyiben családi SCD, masszív bal 
kamrai hipertrófia, ismeretlen okú syncope, apikális aneu-
rizma vagy 50%-nál kisebb BK EF áll fenn, úgy ICD-imp-
lantációt 2a szintű indikációval ajánl. Ezek hiányában a 
24/48 órás Holter EKG-monitorizálás során észlelt NSVT 
esetén az ICD 2b indikációs ajánlással megfontolható 
(gyermekek esetében 2a indikációs szint). Az eddigi té-
nyezők hiánya esetén amennyiben a CMR-vizsgálaton 
15%-ot meghaladó LGE bizonyítható, úgy az ICD szintén 
2b indikációs ajánlással megfontolható.

2022. ESC-ajánlás:
• ICD megfontolandó 16 éves vagy annál idősebb 

betegeknél, akiknél a hirtelen halál becsült 5 éves 
kockázata ≥6% (29) – IIa/B indikáció.

• ICD megfontolandó 16 éves vagy annál idősebb 
HCM-es betegeknél, akiknél az SCD 5 éves koc-
kázata közepes (≥4 és <6% közötti) és jelentős 
LGE van a CMR-en (LV-tömeg ≥15%-a); vagy 
LVEF<50%; vagy rendellenes vérnyomásválasz 
igazolható terhelés során vagy LV apikális aneu-
rizma vagy szarkomer patogén mutáció jelenléte 
(30, 31) – IIa/B indikáció.

• 16 évesnél fiatalabb HCM-es gyermekeknél, akik-
nél a hirtelen halál becsült 5 éves kockázata ≥6% 
(HCM Risk-Kids score), megfontolandó az ICD 
(5,32) – IIa/B indikáció.

• ICD megfontolható a 16 éves vagy annál idősebb 
HCM-es betegeknél, akiknél az SCD becsült 5 
éves kockázata ≥4 és <6% között van (29) – IIb/B 
indikáció.

• ICD megfontolható 16 éves vagy annál idősebb 
HCM-es betegeknél, akiknél az SCD becsült 5 
éves kockázata <4% és jelentős LGE a CMR-en 
(LV-tömeg ≥15%-a) vagy LVEF<50% vagy LV api-
kális aneurizma áll fenn (30, 31) – IIb/B indikáció.

Bal kamrai non-compactio (LVNC)

Az LVNC a betegségek heterogén csoportja. A képal-
kotó paraméterek alapján a noncompactio egészséges 
populációban is előfordulhat. Szív-ér rendszeri halálo-
zás kockázata hasonló a DCM-betegekéhez, és nincs 
összefüggésben a trabekuláció mértékével. A CMR-en 
az LGE által igazolt fibrózis megtartott EF-ű LVNC-be-
tegekben összefüggött a súlyos kardiológiai esemé-
nyekkel (abortált szívhalál, ICD-terápia, szívtransz-
plantáció/LVAD) egy metaanalízisben.
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2022. ESC-ajánlás:
• LVNC cardiomyopathia fenotípusú betegeknél a 

DCM/HNDCM-ajánlásoknak megfelelően meg-
fontolandó az ICD az SCD primer prevenciója cél-
jából – IIa/C indikáció.

Restriktív cardiomyopathia

A restriktív cardiomyopathia fenotípusa ritka, és külön-
böző betegségek következménye lehet, beleértve infilt-
ratív rendellenességeket (pl. amyloidosis) és tárolási 
betegségeket (pl. Andersen–Fabry-kór), amelyek azo-
nosítása kulcsfontosságú a terápia irányításához.
A Fabry-kórban a kardiovaszkuláris halálesetek több-
ségét SCD kategóriájába sorolta egy 13 tanulmányt 
áttekintő metaanalízis. A magasabb életkort, a férfine-
met, az LVH-t, az LGE-t és az NSVT-t, mint az SCD po-
tenciális rizikófaktorait azonosították. A rendelkezésre 
álló single-center vizsgálatok többségének retrospek-
tív, obszervációs jellege, a kardiovaszkuláris halálozá-
sok és az SCD alacsony abszolút száma nem teszik le-
hetővé a primer prevenciós ICD-beültetésre vonatkozó 
iránymutatást.
Az amyloidosist különböző hibás prekurzorfehérjék 
okozhatják, amelyek lerakódásokhoz vezetnek a szö-
vetekben. A szívamyloidosis főként a könnyűlánc amy-
loidhoz vagy transztiretin-amyloidhoz kapcsolódik, 
utóbbi felosztható vad típusú, szenilis amyloidra (gyak-
ran jár AV-vezetési zavarral és pitvari aritmiával), va-
lamint a TTR-gén mutációi miatt kialakult amyloidosis-
ra. Az amyloid könnyűlánc-amyloidosis kezelésében 
elért eredmények ellenére a szív érintettségű betegek 
prognózisa rossz. A primer prevenciós ICD előnye a 
szívamyloidosisban szenvedő betegeknél bizonytalan. 
Hemodinamikailag nem tolerált VT-s betegeknél a nem 
aritmia eredetű halál és a nem szív eredetű halál koc-
kázatainak gondos értékelése után kell megfontolni az 
ICD alkalmazását. Primer profilaktikus indikáció nincs.

Neuromuszkuláris betegségek

A neuromuszkuláris betegségekben az aritmiák gya-
koriak és gyakran a betegség első megnyilvánulásai 
lehetnek. A myotoniás disztrófia, amit a SCN5A-gén 
hibája okoz a leggyakoribb izomdisztrófia a felnőtt la-
kosság körében, de a Duchenne-disztrófia is gyakori. A 
neuromuszkuláris rendellenességek ingervezetési- és 
ritmuszavarokkal járnak, amelyek életveszélyesek is 
lehetnek. Az ICD előnyeit az egyes altípusok esetében 
mérlegelni kell az általános prognózissal együtt. Bár 
az adatok hiányosak, pacemaker helyett ICD-beültetés 
előnyösebb lehet azon myotoniás disztrófiás betegek-
nél, akiknél a VA és az SCD rizikófaktorai állnak fenn. 
1B-típusú végtag-övi vagy Emery–Dreifuss-izomdiszt-
rófiában szenvedő betegeknél, akiknél pacemaker-in-

dikáció áll fenn vagy a CMR-en jelentős LGE látható, 
fontolóra kell venni az ICD beültetését. Duchenne/ 
Becker-betegeknél, ha a CMR jelentős LGE-t mutat, 
a pacemaker helyett ICD beültetése megfontolandó. 
Azok a myotoniás disztrófiás betegek, akiknél a syn-
cope feltehetőleg VA miatt következett be, és akiknél 
nem bundle branch reentry VT (BBR-VT) reprodukál-
ható, magas aritmia SCD kockázatúnak tekintendők, és 
fontolóra kell venni az ICD alkalmazását.

2022. ESC-ajánlás:
• AV-vezetési zavar nélküli, myotoniás disztrófiás 

betegeknél, akiknél a VA-ra gyanús syncope áll 
fenn, megfontolandó az ICD – IIa/C indikáció.

• Myotoniás disztrófiás betegekben, akiknél a palpi-
táció erősen gyanús VA-ra és nem-BBR-VT indu-
kálható, az ICD-beültetés megfontolandó – IIa/C 
indikáció.

• 1B-típusú végtag-övi vagy Emery–Dreifuss-izom-
disztrófiában szenvedő és pacemaker-indikáció-
val rendelkező betegeknél fontolóra kell venni az 
ICD-beültetést – IIa/C indikáció.

• Duchenne/Becker-izomdisztrófiás betegeknél, 
akik nél a CMR-en jelentős az LGE, megfontolható 
az ICD beültetése – IIb/C indikáció.

• ICD beültetése pacemaker helyett megfontolható 
azon myotoniás disztrófiás betegeknél, akiknél a 
VA és az SCD egyéb kockázati tényezői fennáll-
nak – IIb/C indikáció.

Gyulladásos szívbetegségek
Myocarditis
A betegségnek nincs patognomikus klinikai megjele-
nési formája, az enyhe tünetektől a súlyos szívelég-
telenségig, a teljes AV-blokkig és az SCD-ig terjed. 
Diagnózisa a klinikai megjelenésen, az emelkedett tro-
poninszinten, az EKG-n, az LV-diszfunkción, a CAD 
vagy billentyűbetegség hiányán, valamint a CMR vagy 
PET-CT-leleten alapul. A fiatalokban az SCD-k 2-12%-
a szívizomgyulladással lehet kapcsolatos. Egy vizsgá-
latban VF-ről vagy CA-ról számoltak be a myocarditi-
ses esetek 2,5%-ában. A tachyarrhythmiák 2,3-szoros 
megnövekedett halálozási kockázattal jártak. Az óriás-
sejtes myocarditis ritka, de nagyobb az életveszélyes 
VA-k kockázata, amelyek a betegek 14%-ánál jelent-
keznek. A betegek több mint felénél refrakter aritmia 
alakul ki. A szívizomgyulladást gyakran a DCM előfu-
tárának tekintik (33). Egy retrospektív tanulmányban 
a DCM okaként a szívizomgyulladást azonosították 
az esetek 12%-ában. Egyértelmű primer profilaktikus 
ICD-indikáció nincs.

2022. ESC-ajánlás:
• ICD ajánlott a myocarditis krónikus fázisában fel-

lépő, hemodinamikailag nem tolerálható SMVT-s 
betegeknél – IIa I. indikációra változott.
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• A myocarditis krónikus fázisában fellépő, hemodi-
namikailag tolerálható SMVT esetén ICD megfon-
tolandó – IIa/C indikáció.

Szívsarcoidosis
A sarcoidosis ismeretlen okú, genetikai hajlamú, több 
szervrendszerre kiterjedő gyulladásos betegség, ame-
lyet a T-lymphocyták, mononukleáris fagocyták és el 
nem sajtosodó granulomák felhalmozódása jellemez, 
ami hegesedéshez vezet. A szívsarcoidosis manifesz-
tációi az LV-diszfunkció, az AV-vezetési zavarok és a 
VA-k. A teljes AV-blokk elsősorban az akut gyulladásos 
fázisban alakul ki, míg a tartós VT gyakran a betegség 
előrehaladott stádiumában alakul ki. VA és SCD előfor-
dulhat enyhén csökkent vagy normális LVEF-fel rendel-
kező betegeknél is. A PES, a PET-CT és az LGE-CMR 
használható a VA kockázatbecslésében. Az adatok 
alátámasztják az ICD alkalmazását az SCD primer 
prevenciójában LVEF≤35% betegeknél (34). Függetle-

nül az LVEF-től az ICD-t azoknál a betegeknél is meg 
kell fontolni, akiknél pacemaker-indikáció áll fenn, vagy 
akiknél a CMR jelentős heget igazol (35).

2022. ESC-ajánlás:
• ICD ajánlott olyan szívsarcoidosisos betegeknél, 

akiknél az LVEF≤35% – IIb-ről IB indikációra vál-
tozott (34, 36).

• Szívsarcoidosisos betegekben, akiknél a magas 
fokú AV-blokk miatt tartós pacemakerigény van, 
az ICD-t az LVEF-től függetlenül meg kell fontolni 
– IIb-ről IIa/C indikációra változott.

• Szívsarcoidosisos betegekben, akiknél az 
LVEF>35%, de az akut gyulladás megszűnése 
után a CMR-en jelentős LGE-t mutatnak, megfon-
tolandó az ICD (35) – IIa/B indikáció.

• Szívsarcoidosisos, 35-50%-os LVEF-fel és PES-
sel indukálható SMVT-vel rendelkező betegeknél 
megfontolandó az ICD – IIa/C indikáció (3. ábra).

3 ÁBRA.  Algoritmus SCD-prevencióra szívsarcoidosisban (1). ICD: beültethető kardioverter defibrillátor; LGE: késői gadolínium-
halmozás; LVEF: bal kamrai ejekciós frakció; PES: programozott extrastimuláció; SMVT: tartós monomorf kamrai tachycardia; 
VA: kamrai aritmia; VT: kamrai tachycardia. aLegalább 9/22 szegmenst vagy az LV tömegének legalább 22%-át érintő LGE-t 
aritmiás végpontokkal hozták összefüggésbe. (Forrás: 2022-es ESC-guideline a kamrai ritmuszavarban szenvedő betegek keze-
léséről és a hirtelen szívhalál megelőzéséről)
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Szívbillentyű-betegségek

A szívbillentyű-betegségek mind a pre-, mind a poszt-
operatív időszakban hajlamosítanak az SCD-re. Ob-
szervációs tanulmányok azt mutatták, hogy a billentyű 
műtét után megmaradó LV-diszfunkcióval rendelkező, 
ICD-beültetésen átesett betegek appropriate ICD-terá-
piákat kapnak, és halálozási arányuk hasonló az iszké-
miás vagy DCM-es betegekéhez. Az ICD-beültetésnek 
ezeknél a betegeknél ezért a DCM/HNDCM-ajánlásokat 
kell követnie. Az ICD szerepe az SCD megelőzésében 
a TAVI után kevésbé egyértelmű. A morfológiai diagnó-
zis kritériumait alkalmazva (pl. myxomatosus mitrális bil-
lentyű) egy post mortem vizsgálat során a mitralis prolap-
sust (MVP) a fiatalkori SCD összes esetének 7%-ával 
hozták összefüggésbe. Kórbonctani és LGE-CMR-vizs-
gálatokban igazolták a szívizom-fibrózist, amely az infe-
ro-bazális LV szabad falat, és a papilláris izmokat érin-
tette, amelyet a mitrális billentyű apparátusának túlzott 
mobilitásából adódó megnyúlá sával és feszülésével 
hozták összefüggésbe (37). Az „aritmogén MVP-szind-
róma” kritériumai, amelyeket az SCD fokozott kocká-
zatával hoztak összefüggésbe a fiatal felnőttkor (főleg 
nők), a QTc-megnyúlás és/vagy negatív T-hullám az in-
ferior EKG-vezetékekben, a mitrális gyűrű dysjunctio, bi-
leaflet érintettség, a gyakori PVC-k vagy non-sustained 
PVT a Holter-monitorozás és/vagy terheléses vizsgálat 
során (38, 39). A csökkent LVEF és/vagy a szívizomfib-
rózis a CMR-en növelheti a kockázati profilt.

2022. ESC-ajánlás:
• Billentyűbetegség és a műtéti korrekciót követően 

is tartósan fennálló LV-diszfunkcióval rendelkező 
betegek esetében ajánlott a primer prevenciós 
ICD a DCM/HNDCM ajánlásoknak megfelelően – 
I/C indikáció.

Veleszületett szívbetegség (CHD)

Egyre kevesebb beteg hal meg perioperatív esemé-
nyek és korai szívelégtelenség miatt, így az SCD a 
korrigált CHD-vel rendelkező felnőttek halálozásának 
vezető oka lett. A műtétek utáni szívizom-hegesedés, 
és a fennmaradó anatómiai rendellenességek képe-
zik a VA-k szubsztrátumát. A biventrikuláris fiziológi-
ával és szisztémás LV-vel rendelkező betegeknél az 
LVEF≤35% kritériumot használják a primer prevenciós 
ICD indikációjához. A primer prevenciós ICD előnyei 
az egykamrás vagy szisztémás RV-vel rendelkező be-
tegek esetében kevésbé jól megalapozottak, és a be-
tegség- és betegspecifikus tényezők figyelembe vételét 
igénylik.

2022. ESC-ajánlás:
• ICD javasolt biventrikuláris fiziológiájú CHD-vel és 

bal szisztémás kamrával rendelkező felnőtteknél, 

akiknél EF≤35%, és NYHA II–III. szívelégtelenség 
áll fenn ≥3 hónapos OMT ellenére – I/C indikáció.

• Feltételezett aritmia syncopés CHD-betegeknél, 
akiknél legalább mérsékelt kamrai diszfunkció 
vagy PES-en indukálható SMVT áll fenn, megfon-
tolandó az ICD – IIa/C indikáció.

• Egykamrás vagy szisztémás RV-diszfunkcióban 
szenvedő, további kockázati tényezőkkel rendelkező 
betegeknél megfontolható az ICD – IIb/C indikáció.

• Fallot-tetralógia korrekciót követően aritmia tü-
netekkel és pozitív PES-sel vagy más kockázati 
tényezők és pozitív PES kombinációjával rendel-
kező betegeknél megfontolandó az ICD – IIa/C in-
dikáció.

Long QT-szindróma (LQTS)

Az LQTS-t megnyúlt QT-intervallum és főként adre-
nerg aktiváció által kiváltott VA-k jellemzik. A kezeletlen 
LQTS-s tünetmentes betegeknél az SCD éves aránya 
<0,5%, a kórtörténetben szereplő syncope esetén 5%. 
ICD akkor indokolt, ha a betegnél az optimális gyógy-
szeres kezelés ellenére syncope vagy VA lép fel, mivel 
a syncope a CA fokozott kockázatával jár együtt. A tü-
netmentes LQTS-betegeknél, akik az 1-2-3 LQTS koc-
kázati kalkulátor szerint magas kockázatúak, az OMT 
mellett profilaktikus ICD-terápia is megfontolható (40).
2022. ESC-ajánlás:

• ICD ajánlott azon LQTS-s betegeknél, akik tünete-
ket mutatnak (aritmia syncope, instabil VA) miköz-
ben béta-blokkolót és genotípus-specifikus terápi-
át kapnak IIa-ról I/C indikációra változott.

• Tünetmentes, magas kockázatú (1-2-3 LQTS kocká-
zati kalkulátor) LQTS-betegeknél a genotípus-specifi-
kus gyógyszeres terápia (LQT3-betegeknél mexiletin) 
mellett megfontolható az ICD (40) – IIb/B indikáció.

Andersen–Tawil-szindróma

Ritka betegség (1:1 000 000), amelyet gyakori VA (pl. 
bidirekcionális VT), diszmorfológiák és periodikus bé-
nulás jellemez.

2022. ESC-ajánlás:
• ICD megfontolható Andersen–Tawil-szindrómás 

betegeknél, akiknek kórtörténetében ismeretlen 
okú syncope szerepel, vagy tolerálható tartós VT-
ben szenvednek – IIb/C indikáció.

Brugada-szindróma (BrS)

BrS-t diagnosztizálható azon betegekben, akiknél egyéb 
szívbetegség nem igazolható és spontán 1-es típusú 
EKG-mintázat látható, függetlenül a tünetektől, az álta-
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lános populációban való ritkasága és a kockázattal való 
összefüggés miatt (41). A recidív VF kockázata a CA utáni 
betegek körében 10 éven belül 48%. A BrS-betegek több-
sége tünetmentes, akiknél az aritmiaesemények előfordu-
lása évente 0,5% (42). A spontán 1-es típusú EKG-min-
tázat, valamint más EKG-markerek (korai repolarizációs, 
QRS-fragmentáció) magasabb kockázattal járnak.

2022. ESC-ajánlás:
• ICD megfontolandó 1-es típusú Brugada EKG és 

aritmia syncope esetén – IIa/C indikáció.
• ICD megfontolható tünetmentes BrS-betegeknél, 

akiknél a PES során VF indukálható 2 extrastimu-
lációig – IIb/C indikáció.

Korai repolarizációs szindróma

A korai repolarizációs szindróma (ERS) PVT vagy VF után 
újraélesztett, egyéb szívbetegség nélküli betegnél diag-
nosztizálható, akinél korai repolarizációs mintázat (ERP): 
≥1 mm J-pont-emelkedés látható ≥2 szomszédos inferior 
és/vagy laterális EKG-elvezetésben (43). Korábbi CA nél-
küli ERS gyanús betegek kockázati becslésére vonatkozó 
adatok nem állnak rendelkezésre. Az ERP-s tünetmentes 
személyek prognózisa jó, az ICD-terápia általában nem 
javallott. Ha azonban nagy kockázatú ERP és ismeretlen 
okú juvenilis hirtelen halál szerepel a családi anamnézis-
ben, akkor megfontolható az ICD-beültetés.

2022. ESC-ajánlás:
• ICD megfontolható ERP és aritmia syncope, va-

lamint további kockázati jellemzőkkel (családban 
ismeretlen okú SD 40 év alatt, vagy családban is-
mert ERS) rendelkező egyének esetében – IIb/C 
indikáció.

• ICD megfontolható olyan tünetmentes egyének-
nél, akiknél magas kockázatú ERP igazolható a 
családban ismeretlen okú fiatalkori hirtelen halál 
előfordulásával – IIb/C indikáció.

Katekolaminerg polimorf kamrai  
tachycardia (CPVT)

A CPVT egy örökletes rendellenesség, amelyet kateko-
lamin által kiváltott bidirekcionális VT és PVT jellemez 
SHD vagy iszkémia hiányában. A terheléses vizsgá-
lat kiváltja a diagnosztikus bidirekcionális vagy PVT-t 
(43). A gyermekkori diagnózis, a béta-blokkoló-terápia 
hiánya és a terheléses vizsgálat során teljes dózisú 
béta-blokkoló mellett fellépő komplex ritmuszavarok 
előrejelzői az aritmiaeseményeknek. Szekunder profi-
laktikus ICD-indikációk állnak fenn.

2022. ESC-ajánlás:
• ICD megfontolandó olyan CPVT-s betegeknél, 

akiknél aritmia syncope és/vagy dokumentált bidi-
rekcionális/PVT jelentkezik, miközben a maximá-
lis tolerálható béta-blokkoló-dózist és flekainidet 
kapnak – I-ről IIa indikációra változott.

Szívtranszplantáció (HTX)

A HTX jelölt betegek SCD-kockázatnak vannak kitéve 
és magas a VA előfordulása. A nagy regiszterek adatai 
az ICD általi túlélési előnyre utalnak.

2022. ESC-ajánlás:
• Szívátültetésre váró betegeknél megfontolandó az 

ICD primer prevenció céljából – IIa/C indikáció.
• Szívátültetés után azon betegeknél, akiknél 

szív-allograft-vasculopathia vagy kezelt rejekció 
áll fenn, fontolóra vehető az ICD – IIb/C indikáció.

A hirtelen szívhalál megelőzése idősekben

Számos vizsgálatban a magas életkor az ICD-től 
várható előnyök csökkenésével járt együtt. A négy 
MADIT-vizsgálat ICD-s betegeinek elemzésében a 
75 évnél alacsonyabb életkor a VT/VF, míg a 75 év-
nél magasabb kor a nem aritmia eredetű halálozás 
prediktora volt. A DANISH-vizsgálatban az ICD és a 
túlélés közötti kapcsolat lineárisan csökkent az élet-
kor növekedésével, míg 70 éves korhatár alatt a ma-
gasabb túlélést igazolta (12). Az EU-CERT-ICD-vizs-
gálatban primer prevenciós ICD-re javasolt betegek 
körében nem igazolták az ICD előnyét 75 évnél idő-
sebb betegeknél, míg 75 év alatt jelentős túlélési 
előny mutatkozott (6). Az életkori határérték önma-
gában nem képes megfelelően irányítani az ICD-be-
ültetésről szóló döntést, és az ICD-indikációnak idős 
betegeknél az általános állapotot és a társbetegsé-
geket figyelembe vevő, személyre szabott értékelé-
sen kell alapulnia.

2022. ESC-ajánlás:
• Idős betegeknél, akiknél az életkora és társbeteg-

ségei miatt nem várható az ICD-kezelés előnye, 
megfontolható a primer prevenciós ICD mellőzése 
(12, 44, 45) – IIb/B indikáció.

• ICD csak olyan betegek esetében javasolt, akiknél 
várhatóan jó minőségű túlélés várható >1 év – I/C 
indikáció.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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