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Shrnuti

| pfes pokroky v diagnostice a Ié¢bé srdecnich onemocnéni zistava nahla smrt stale aktudlnim pro-
blémem. Implantabilni kardiovertery-defibrilatory (ICD) jsou v prevenci nahlé smrti Gspésné uzivany jiz
treti dekadu. Za poslednich deset let vSak doslo k vyznamnému obratu. Pocty sekundarné preventiv-
nich implantaci ICD jsou téméF stabilni, zatimco pocty nositelt ICD z primarné preventivnich divodu
stéle rostou. Se zvétsujicim se procentem populace indikovanym k implantaci klesa efektivita a roste
nakladnost 1é¢by ICD. Sdéleni shrnuje indikace k implantaci ICD v kontextu velkych multicentrickych
studif a snazi se definovat profil pacientd, ktefi z ICD implantace neprofituii, prestoze spliuii kritéria pri-
marni prevence.
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Abstract

Sudden death in cardiology. Despite of improvement in diagnostics and treatment of cardiac di-
seases sudden cardiac death still remains a substantial problem. Implantable cardioverter-defibrillators
(ICD) have been used in sudden death prevention for three decades. A significant turn-over appeared
in last 10 years. The number of secondary prevention ICD implantations remains nearly stable whereas
number of ICD recipients from primary preventive reasons still increases. With enlarging patient’s
population indicated for implantation the efficacy of ICD declines and the costs rise dramatically. An
objective of this paper is to summarize ICD indication criteria in context with the multicentric studies
results. An article tends to define a profile of the patients who have no profit from ICD implantation al-

though fuffilling primary prevention criteria.
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Uvod

Nahla srdeéni smrt je v Evropé odpovédna
za zhruba 2 500 umrti denné. | kdyz je nej-
Castéjsi u pacientl s organickym onemoc-
nénim srdce, je individualné nepfedvidatelna.
Hlavnim mechanizmem nahlého Umrti jsou
maligni arytmie. Témé&f 3/4 nahlych umrti
nastavaji doma a u 2/3 takovych umrti jsou
pfitomni svédkove. Nejcastéjsi pficinou ma-
ligni arytmie je organické srde¢ni onemoc-
nénijako ischemicka choroba srdecni (ICHS)
a dilatujici kardiomyopatie (DKMP). Ve snaze
redukovat vyskyt malignich arytmii, a tak za-
branit nahlé srdecni smrti (NSS), byla v klinic-
kych studiich testovana rlizna antiarytmika,
kterd ovSem s vyjimkou betablokator( ne-
vedla k Zadnému, nebo vedla jen k velmi ne-
patrnému, snizeni mortality. V soucasné dobé
nezname lepsi a spolehlivéjsi terapii malig-
nich arytmif nez implantabilni kardioverter-de-
fibrilator (ICD) (obr. 1). Od prvniho uziti ICD
u Clovéka jiz uplynulo 32 let [1]. Pdvodnimi

kandidaty implantace byli nemocni, ktefi pro-
délali maligni arytmii a vétSinou byli resuscito-
vani pro zastavu obéhu. Od roku 1996, kdy
byla publikovana data primarné preventivni
studie MADIT, se zacal zvySovat pocet pri-
mérné preventivnich (PP) indikaci, kdy byl de-
fibrilator implantovan i nemocnym, ktefi dosud
maligni arytmii neprodélali. Podle dat z USA
tvofil pocet PP implantaci v roce 2006 celych
79 % ze vsech implantaci ICD [2]. Cilem n&-
sledujiciho textu je popsat sou¢asné moznosti
prevence nahlé srdecni smrti (NSS).

Studie, které vedly

k postupnému rozsireni
implantaci ICD

Nové terapeutické pfistupy jsou vzdy nej-
dfive testovany u nejrizikovéjsi populace pa-
cientl. Jako hlavni pilife, o které se opird indi-
kace k implantaci ICD v sekundarni prevenci
(u pacientd, ktefi jiz maligni arytmii prodélali),
jsou uvadény tfi studie: AVID, CASH a CIDS

[3-B]. VSechny tfi porovnavaly u pacientd
po prodélané maligni arytmii konvenéni
|é¢bu antiarytmiky s implantaci ICD. Studie
AVID prokazala 31% redukci celkové morta-
lity ve prospéch ICD. Studie CASH a CIDS
vedly sice k nesignifikantnimu snizeni relativ-
niho rizika celkové mortality 23 % a 19,7 %,
nicméné metaanalyza vSech tfi studii pro-
kazala, ze 1écba pomoci ICD v sekundérni
prevenci vede k vyznamnému poklesu aryt-
mické smrti (HR 0,50) i celkové mortality
(HR 0,72). Nejlepsi pomér cena/prospéch
méli v téchto studiich pacienti resuscitovani
pro fibrilaci komor s ejekénifrakeilevé komory
(EF LK) <35 % [6]. Vzhledem k tomu, Ze pa-
cienti po prodélané maligni arytmii jsou ohro-
Zzeni vysoce pravdépodobnou recidivou této
arytmie a jind U¢inna 1écba nalezena nebyla,
stala se implantace ICD v sekundarni pre-
venci vSeobecné akceptovanou metodou
lé¢by. Tuto indikaci Ize téZ povazovat za uza-
vienou, protoze pocty Uspésné zresuscito-
vanych pacient( jsou malé a v jednotlivych
letech po sobé konstantni.

Za poslednich 15 let probéhlo celkem
deset randomizovanych primarné preventiv-
nich studii, jejichZz cilem bylo prokazat pro-
spéch nemocnych ve zvySeném riziku NSS
z |écby ICD oproti konvenéni farmakoterapii.
U pacientd s ICHS to byly studie MADIT
a MADIT II, CABG-Patch, MUSTT a DINAMIT.
U nemocnych s DKMP studie AMIOVIRT, CAT
a DEFINITE. Pacienty z obou skupin etiologic-
kého spektra srde¢niho postizeni pak zafazo-
valy studie SCD-HeFT a COMPANION [7].
Zatimco ve studii MADIT [8] byli zafazeni
nemocni po IM s ejekéni frakei levé komory
(EFLK) < 35 %, ktefi méli dokumentovanou
pfitomnost nesetrvalych komorovych tachy-
kardii (NSKT) a inducibilni maligni arytmii
pfi programované stimulaci komor (PSK),
ve studii MADIT Il [9] jiz postacila k im-
plantaci ICD pouze pfitomnost jizvy po IM
a EF LK <30 % a ve studii SCD-HeFT [10]
dokonce stacilo, aby pacienti se srdecnim se-
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Obr. 1. Zaznam intrakardialniho EKG z paméti ICD. Epizoda fibrilace komor terminovana ICD vybojem.

AS - atrium sensed, VS — ventricle sensed, F — fibrilace komor, HV — high voltage (shock)

Ihanim meéli EFLK < 35 %. Ejekeni frakce se
tak stala hlavnim a nékdy dokonce jedinym
stratifikacnim znakem rizika NSS. Zatimco
studie MADIT byla cilena na tzce vyselekto-
vanou skupinu pacientl s vysokym rizikem
NSS, studie MADIT Il a SCD-HeFT praco-
valy s mnohem vétsi ¢asti populace. Se sni-
Zujicim se mnozstvim stratifikacnich znakd
vSak klesa absolutni redukce rizika (ARR)
a stoupa pocet lé¢enych k zachrané jednoho
zivota (NNT). Absolutni redukce rizika byla
46 % a NNT 2,2 u MADIT proti ARR 16 %
aNNT 6,3 uMADIT Il, nebo ARR 8 % a NNT
12,6 u SCD-HeFT (¢isla jsou uvadéna pro pé-
tileté sledovani [7]). Mezi studie, které nepro-
kazaly redukci celkové mortality, patfi CAT
a AMIOVIRT [11,12], obé& s pomérné malym
poctem pacientd (104 a 103 oproti 2 521
ve SCD-HeFT). U pacientl s ICHS to byly
CABG-Patch a DINAMIT [13,14]. U prvné
jmenované byli pacienti randomizovéni
k 1écbé ICD po kardiochirurgické revasku-
larizaci myokardu pfi patologickém nélezu
pozdnich potencialt na EKG. Efektivita ICD
byla nizka pro maly vyskyt NSS u Uspésné
revaskularizovanych nemocnych. Ve studii
DINAMIT byli 1é¢eni pomoci ICD pacienti
s nedavno probéhlym IM (6-40 dni) a EF LK
< 30 % s néalezem nizké variability srdecni
frekvence. Redukce nahlé smrti 0 58 %
pomoci ICD byla bohuzel negativné vyvazena
vzestupem ,nearytmické" smrti v ICD vétvi.
S vyjimkou téchto vysledkd vétsina studii v PP
prokazala signifikantni redukci celkové morta-
lity ve prospéch ICD. Relativni redukce se po-
hybovala mezi 20 a 30 % a absolutni redukce

mortality byla 1,5-3 % ro¢né. Vysledky studif
vedly k vytvofeni doporucenych postupl pro
implantace ICD v primarni prevenci. Jako
hlavni znaky rizika zde slouzi nizka ejekéni
frakce levé komory (EF LK < 35-40 %)
a pfitomnost chronického srde¢niho selhani
(CHSS) tridy NYHA I a lll [ 15,16].

Skutec¢né pocty pacientu

a ,cost/effectivness” ICD v PP
Graf 1 ukazuje vzestupny trend poctd imo-
-implantaci ICD v Ceské republice za posled-
nich 10 let. Graf 2 potom pomér primarné
a sekundarné preventivnich implantaci v roce
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2011. Zatimco pocty sekundarné preventiv-
nich implantaci se pfilis neméni, vyrazné na-
rista pocet PP implantaci. V roce 2009 bylo
celosvétové implantovano okolo 280 000 ICD
(v USA 434/1 milion obyvatel). Odhado-
vané ro¢ni vydaje na ICD v Evropé presahuiji
1,2 mld eur, zatimco 1écba pomoci CABG se
pohybuje okolo 2,12 mld eur a PTCA okolo
2,70 mld eur [2]. Obavy, ze pacienti po IM
s EF LK < 30 % indikovani k ICD v sou-
ladu s vysledky MADIT Il budou znamenat
enormni nardst implantaci, se zcela nepotvr-
dily. Ukazuje se, Ze diky modernim metodam
revaskularizace a optimalni farmakoterapii se
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Graf 1. Pocty primoimplantaci a reimplantaci ICD v CR v letech 2001-2011

(data z Registru PM a ICD CR).
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pocet takto profilovanych pacientd pohybuje
okolo 13 % v&ech nemocnych po prodélaném
akutnim IM [17]. Daleko vétsi skupinu po-
tencidlnich ICD nositelt pfedstavuji pacienti
s chronickym srde¢nim selhanim. Prevalence
CHSS se v celkové populaci dnes odhaduje
na 2 %. Cim vétsi Gast téchto nemocnych
bude indikovana k profylaktické ICD terapii
(SCD-HeFT), tim vyssi bude i pocet pfistroj(,
které musime implantovat zbyte¢né, abychom
zabranili jednomu arytmickému tmrti. Dle po-
slednich vysledkd studii se odhaduje, ze az
80 % nositelt ICD v PP tuto nékladnou lécbu
nevyuzije. Proto se i ve vyspélejsich ekonomi-
kach nez je ta naSe objevuji snahy o blizi stra-
tifikaci rizikovych skupin, a tim efektivnéjsi vy-
uziti ICD. Nutnost takové stratifikace ukazuiji
i vysledky retrospektivni studie Al-Khatiba
et al [18], ktera zjistila, ze ze 111 707 ICD
implantovanych v USA v letech 2006-2009
nesplnilo indikacni kritéria podle guidelines
vice nez 22 %. | kdyz toto Cislo vychazi z idaji
v registru, které vzdy nemusi pIné odpovidat
realité a ve skutecnosti bude patrné nizsi,
podporuje argumentaci o naduzivani ICD ve
vyspélych zemich.

Rizikova stratifikace

Po celou éru primarné preventivnich implan-
taci ICD se lékafi snazi nalézt rizikové znaky,
které by dobfe identifikovaly nemocné s vy-
sokym rizikem nahlé smrti. Postupné se na
rtznych populacich pacientd s ICHS a vét-
Sinou retrospektivné testovaly znaky au-
tonomni dysbalance: variabilita srde¢niho
rytmu (HRV), senzitivita baroreflexu (BRS),
turbulence srdeéniho rytmu (HRT), hetero-
genity myokardu: QT disperze, pfitomnost
pozdnich potenciald (SAECG), pfitomnost
arytmogenniho substratu: vyskyt komoro-
vych extrasystol, inducibilita maligni arytmie
pfi elektrofyziologii. Zadn4 z téchto metod ani
jejich kombinace vSak nemély dostatecnou
prediktivni silu, aby mohly jasné vyprofilovat
pacienty vhodné k implantaci ICD. Vyskyt ko-
morovych extrasystol neni kvalitnim predik-
torem maligni arytmie u pacientd s neische-
mickou kardiomyopatii. Vyznam pritomnosti
pozdnich potenciall je v dobé& moderni re-
vaskularizace velmi sporny. U pacientd bez
tézké dysfunkce LK, ktefi jsou [éCeni be-
tablokatory, vyznamné klesa vypovédni hod-
nota baroreflexni senzitivity nebo variability
srde¢niho rytmu. V provedenych prospektiv-
nich studiich se jako nadéjna ukazuje HRT
a zejména jeden z parametr(l — deceleracni

kapacita (DC), jejiz patologické hodnoty jsou
lepsim prediktorem celkové mortality nez
nizka ejekeni frakce, vztah k arytmické mor-
talité vsak nebyl pro nizkou incidenci NSS
vyjadfen [19]. Zatimco pro ziskani ideal-
niho zdznamu HRV a BRS je tfeba sinusovy
rytmus bez KES, pro ziskani hodnot HRT
jsou nutné komorové extrasystoly v EKG zé-
znamu. Vyskyt pfili§ frekventnich extrasystol,
nebo naopak jejich absence jsou dlvodem,
pro€ nelze vzdy ziskat vysledky vSech auto-
nomnich parametr(i. Nehledé na tyto limi-
tace je opét uziti autonomnich rizikovych
znak{ spojeno predevsim s predikei rizika
u ICHS ane u neischemické kardiomyopatie.
Neinvazivni metody nepfinesly ocekavané
vysledky samostatné ani v rdznych kom-
binacich. Protoze spolu s vysledky novych
PP ICD studii doslo k vyznamnému uvolnénf
indikacnich doporuceni a k implantaci je indi-
kovan takika kazdy pacient s dysfunkci levé
komory a znamkami srde¢niho selhani, doslo
k obratu od pozitivni predikce NSS k nega-
tivni. Tedy snahou jiz neni oznacovat jedince
s vysokym rizikem NSS v populaci, ale pa-
cienty s nizkym rizikem, u nichz pfipadnd im-
plantace ICD nepovede k redukci mortality,
a tudiz neni potfebna.

Pacienti a jejich prospéch
z primarné preventivni
implantace ICD
Pohlavi a vék
Ve vsech primarné preventivnich ICD stu-
diich bylo zafazeno vyrazné€ vice muzl nez
Zen. Metaanalyza péti nejvétsich studii [20]
ukazuje, ze muzi s ICD méli signifikantni
redukci mortality, zatimco Zeny se pohy-
bovaly na hranici statistické vyznamnosti
(26 % vs 19 %). Pri vyrazeni dat studie COM-
PANION (ICD spojené s resynchronizaci)
doslo k poklesu redukce rizika u zen na
12 %, zatimco prospéch muzl zlstal ne-
zménén. V substudii MADIT je patrny vy3si
vyskyt malignich arytmii u muzd v pribéhu
sledovani, i kdyz vysledna mortalita se mezi
pohlavimi nelisila. Zeny umiraly Castéji nearyt-
mickou smrti. Ve studii SCD-HeFT mély Zzeny
v kontrolni skupiné (bez ICD) dokonce nizsi
mortalitu nez muzi lé€eni defibrilatorem [21].
Ackoliv vysoky vék nebyl divodem ne-
Gc¢asti v randomizovanych studiich a ani v do-
poruc¢enich nemame vékové omezeni pro
implantaci ICD, objevilo se nékolik praci za-
byvajicich se profitem starsich pacientl. Ve
studii MOST [22] bylo retrospektivné hod-

®FrP SP

Graf 2. Procentualni vyjadreni poctu
primarné preventivnich (PP) a sekun-
darné preventivnich (SP) primoimplan-

taci ICD v CR v roce 2011(Data z Re-
gistru PM a ICD CR).

noceno 1 100 pacientl se zndmou EFLK
a implantovanym kardiostimulatorem. Pri-
mérny vek byl 74 let (o 15 let star§i nez po-
pulace SCD-HeFT). Pacieti s EFLK < 35 %
méli desetindsobné riziko Umrti na srde¢ni se-
Ihani a jen ctyfnasobné riziko umrti na NSS
oproti tém se zachovalou systolickou funkef.
Rocni vyskyt NSS byl 3,9 % (jen lehce vyssi
nez v SCD-HeFT - 2,6 %), ale celkova mor-
talita byla dvojnasobna. Odhaduje se, Ze asi
85 % viech umrti by v této vékové skupiné
ICD neodvratil. Prekroceni hranice 65-70 let
véku vede i podle dalsich praci k vyznamné
redukci efektivity ICD v primarni prevenci
NSS [23-25].

Pridruzena onemocnéni
Dalsi neméné vyznamnou limitaci efektu ICD
jsou pfidruzena onemocnéni, kterd zvysuji
pravdépodobnost nearytmického umrti. Rela-
tivni redukce mortality ve studii MADIT Il byla
31 %, ve studii SCD-HeFT 23 %. Nejvétsim
prediktorem celkové mortality byla renalni
insuficience. Pacienti s ureou > 18 mmol/|
nebo sérovym kreatininem > 220 pmol/I méli
mortalitu 48 % a zadny profit z ICD [26,27].
Pri dlouhodobém sledovani pacientl s im-
plantovanym ICD na nasem pracovisti jsme
prokazali, Ze pfitomnost renalni insuficience
zvySuje riziko nearytmického umrti vice nez
pétindsobné [28].

Pacienti s pokrocilym selhanim ledvin tvofi
nezanedbatelnou ¢ast populace MADIT II.

NYHA klasifikace
NYHA klasifikace je i pfes vyznamné sub-
jektivni zkresleni hodnoticiho i pacienta dd-
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lezitym prognostickym Udajem. Ve studii
MADIT II, kde v zafazeni NYHA nehrala roli,
profitovali nejvice nemocni ve funkéni tridé |l
a méné ve tridé lll. Naproti tomu ve studii
SCD-HeFT byla NYHA jednim z indika¢nich
kritérii. Zde profitovali z 1écby ICD pouze pa-
cienti NYHA I, nikoliv vdak Il [7,29]. Zmény
rizika nahlé arytmické smrti pfi prechodu
z jedné tfidy NYHA do jiné mize zpUsobit
vedle Ucelné farmakoterapie i resynchroni-
zacni lécba. Studie COMPANION, kterd vy-
uzivala resynchronizaci spojenou s ICD,
méla velmi podobné vstupni podminky jako
SCD-HeFT. V pétiletém sledovani ma
COMPANION 34% absolutni redukei rizika
pfi NNT 2,9, zatimco SCD-HeFT pouze
8% absolutni reduki rizika pfi NNT 12,6 [7,30].
Pritom Ize tvrdit, Ze pacienti zafazovani do
prvné zminéné studie jsou rizikovejsi.

Ejekeni frakce levé komory

Ackoli vétSina primarné preventivnich
studii méla jako vstupni kritérium EF LK
< 30-40 % (pramér 36 %), skutecna
EF LK se vyrazné lisila smérem doll (primeér
28 %) [31]. EF LK je také jedinym kritériem,
které spojuje rozmanité populace pacientl
v PP studiich. Z metaanalyzy PP studii vy-
plyva, Ze pétileta celkova mortalita u pacientd
s EF LK nad 35 % byla 10 %, pfi EF <35 %
tvofila 35,4 % a pfi EF LK <20 % byla do-
konce 54 % [32]. Echokardiografické méreni
je nejcastéjsi metodou uréovani EF LK. Je
bohuzel prokazano, ze takto ziskana EF LK
v pribéhu tydnd kolisé az o 8,5 % nad a pod
primérnou hodnotu stanovenou opakova-
nymi méfenimi [30]. Tyto Udaje podtrhuji nut-
nost peclivé farmakoterapie srde¢niho se-
Ihani a zejména u pacientll s neischemickou
kardiomypatii opakované zhodnoceni stavu
s odstupem a stanoveni EF LK pfed pfi-
padnou PP indikaci ICD. | pfesto vSak zlistava
ejekeni frakce levé komory nadale hlavnim
stratifikacnim znakem.

Sitka QRS komplexu

Sitka QRS linearné souvisi s rizikem mortality
v dlouhodobém sledovanirizikovych pacientd.
Nemocni s QRS > 120 ms maji vyssi morta-
litu nez pacienti s QRS < 120 ms [33,34].
Ve studii MADIT Il byl u ICD pacientd QRS
> 120 ms spojen s 63% relativni redukci
rizika a 10,7% absolutni ro¢ni redukef rizika
oproti kontrolni skupiné. Kombinovana data
MADIT Il a SCD-HeFT prokézala ¢tyfna-
sobnou redukci mortality pro nositele ICD

s QRS > 120 ms proti pacientim se stihlym
QRS komplexem [2].

Mikro-volt alternans T viny
Mikro-volt TWA predstavuje velmi diskrétni
zmény ST-Useku a je patrné az pfi zpraco-
vani EKG zaznamu spektralni analyzou. Jeho
pfitomnost je odrazem nehomogenity repo-
larizace myokardu. Vysledky MTWA podle
nékterych studii dosahuji vysoké negativni
prediktivni hodnoty. Riziko NSS u pacientl
s negativnim vysledkem MTWA je malé
i unemocnych s EF LK <30 %. Na rozdil od
historickych rizikovych znakd jako senzitivita
baroreflexu nebo variabilita srde¢niho rytmu,
které byly testovany na populacich pacientd
po trombolyze, se zd4, Ze negativni predikce
MTWA je spolehliva i u sou¢asnych nemoc-
nych lé¢enych modernimi metodami a také
u pacientd s neischemickou dysfunkci levé
komory [35-37]. Technické problémy a limi-
tace vySetfeni branijeho pouziti v Siroké praxi.
Tab. 1 shrnuje charakteristiku pacientg,
u kterych bychom méli PP implantaci ICD
peclivé zvazit, prestoze podle ,doporuceni*
mohou byt vyhovujicimi kandidaty.

Trendy

Pres prokazanou efektivitu ICD v primarni
prevenci nahlé smrti plati, ze nejlepsi pre-
venci malignich arytmif je ddslednd prevence
a lécba ICHS a srde¢niho selhani.

Farmakoterapie

Lékem s nejvyssi prokazanou Uéinnosti v pre-
venci NSS jsou betablokatory (BB). Dosud
byly testovany ve vice nez 50 randomizova-
nych studiich s 55 000 pacienty. Relativni re-
dukcee rizika proti placebu je u BB 30-50 %.
Zda se, Ze nejvy3si efekt v potlaceni malig-
nich arytmii majf lipofilni betablokatory jako
timolol, metoprolol, propranolol, bisoprolol
a karvedilol. Z pokust na zvitatech je znamo,
ze CNS hraje vyznamnou roli v n&hlé srdeéni

smrti, a patrné proto maji lipofilni BB vy3si
efekt na jeji potlaceni. Plati, ze vSichni pa-
cienti s ICHS a CHSS by méli byt 1éceni BB
v co nejvyssi tolerované davce [38].

Dalsim z nepostradatelnych 1€kl jsou
ACE inhibitory. Nenf zde sice prokazan pfimy
vliv na arytmickou smrt jako u BB, vyrazné
vSak redukuji progresi srde¢niho selhani
a celkovou mortalitu. Plati, Ze ¢im téZ3iformou
CHSS pacienti trpi, tim je pozitivni efekt ACEI
vétsi [39]. Antagonisté aldosteronovych re-
ceptord vedou v kombinaci s ACEI k dalsi re-
dukci mortality i NSS. ZvySuji hladinu séro-
vého drasliku, zlepsuji odpovéd myokardu na
stimulaci norepinefrinem a zpomaluji fibrézu
myokardu. Ve studii EPHESUS u pacientl
s dysfunkci LK po infarktu vedlo podavani ep-
lerenonu k signifikantni redukci celkové mor-
tality o 15 % a arytmické mortality o 21 %.
Ve skupiné nemocnych s EF LK < 30 %

byla redukce NSS dokonce 33 % [39].

Resynchronizacni terapie

V nefarmakologické lé¢bé CHSS hraje vy-
znamnou roli i resynchronizacni Iécba (SRL).
Ta vede k redukci mortality sama o sobé
ajesté vyraznéji pak vkombinacis ICD. Dalsim
efektem SRL je redukce poctu rehospitali-
zaci pro srdecni selhani. Jestlize 75 % sou-
¢asnych vydajd 1écby CHSS v evropskych
statech tvofi pravé opakované hospitalizace,
mze vyuziti kombinace SRL a ICD toto Cislo
vyznamné snizit a pomér cena/ uzitek bude
pFiznivéjsive prospéch ICD [40].

Revaskularizace myokardu

u pacientu s ICHS

V akutni fazi IM dochazi k ischemii induko-
vanym malignim arytmiim. Naopak v po-
infarktovém obdobi zavisi vznik malignich
arytmii na rozsahu postizeni myokardu, trva-
jici ischemii a stupni revaskularizace. Jizva
po IM pfedstavuje arytmogenni substrat pro
vznik re-entry. Déle se na arytmiich podili

Tab. 1. Faktory ovliviujici prospéch z PP implantace ICD.

Nemocni s malym profitem z PP ICD
zeny

vék > 70 let

CHRI

NYHA L IV

MTWA negativni

EFLK>35%

Nemocni s vysokym profitem z PP ICD
muzi

vék <70 let

QRS > 120 ms

NYHA I, I

EFLK<30%

CHRI - chronicka renalni insuficience, MTWA — mikrovolt alternans T viny, EF LK - ejekéni

frakce levé komory
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progrese dysfunkce levé komory a jeji re-
modelace. Z provedenych studii je zfejmé,
ze funguje rovnéz pfima iméra mezi poctem
postizenych koronarnich tepen a rizikem ma-
ligni arytmie. Role revaskularizace je zcela
zasadni. V substudii MADIT Il bylo vySetfeno
951 pacientd, ktefi prodélali revaskularizaci
(koronarni angioplastika nebo CABG). U pa-
cientl, u kterych byla revaskularizace pro-
vedena méné nez Sest mésicl pred implan-
taci ICD, nebyla prokazana zadna redukce
NSS. Se zvysujicim se intervalem od revas-
kularizace (6-60 mésicl a > 60 mésicl) vy-
znamné nardstala efektivita implantovaného
ICD (HR 0,27, resp. 0,40). P¥icinou byla
progrese ischemického postizeni koronar-
nich tepen [41].

ICD technologie

V soucasnosti je primérna Zzivotnost ICD
pét let. V prodlouzeném sledovani pa-
cientl ve studii MADIT Il je patrny stou-
pajici prospéch z implantace ICD s délkou
follow-upu [17]. ProdlouZeni Zivotnosti pfi-
strojd by tak vedlo k zlepSeni poméru cena/
/uzitek. V soucasné dobé je referovano
zhruba 20krat vice malfunkei ICD a elektro-
dového systému nez u kardiostimulatord [ 1].
Tyto poruchy mohou vést k proarytmii a ne-
gativnim jeviim, které ovliviiuji mortalitu pa-

cientl v neprospéch ICD. Tato vyzva stoji

predevsim pred firmami vyvijejicimi kardios-
timulaéni techniku.

Zavér

Implantace ICD byly rozsitfeny na rozsahlou
populaci pacientl s dysfunkci levé komory
bez ohledu na etiologii. Staly se plnohod-
notnym dopliikem komplexni Ié¢by srdec-
niho selhani spolu s terapii farmakologickou,
intervenéni a operac¢ni. Vyzvou pro dalsi
vyzkum na poli prevence nahlé smrti je pres-
néjsi definice pacientd, u nichz neni implan-
tace ICD pfinosna, zlepSeni terapie CHSS
a technologicky pokrok v oblasti aktivnich
implantatd.
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