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Summary

Sudden cardiac death: how to prevent it. The article summarizes basic information about etiology and impor-
tance of sudden cardiac death in general population. The main topic of the text is the assessment of sudden
cardiac death risk as well as a primary prevention of arrhythmic death in particular patients’ groups. Some of
the recommendations for prophylactic ICD implantation are also included.

Uvod

Nahld srde¢ni smrt (NSS) je definovdna jako
,.prirozené umrti z kardidlnich pfi¢in do 1 ho-
diny od rozvoje symptomu u 0sob s, nebo bez
diive zndmého onemocnéni srdce; Cas a zpu-
sob smrti jsou neocekdvané*. Odhaduje se, Ze
az 80 % vSech NSS je zpusobeno maligni aryt-
mii, 15 % pficin tvoi{ bradykardie a 5 % zby-
vajici priciny [1]. Pfes velky pokrok v moZznos-
tech neinvazivni a pfedevs$im invazivni tera-
pie v kardiologii zGstava vyskyt NSS z dGvodu
malignich arytmif stdle velkym problémem.
Ze statistiky USA vyplyvd, Ze rocné umira na
NSS vice pacienti neZ predstavuje soulet
vSech umrti na karcinom prsu, karcinom plic,
AIDS a cévni mozkové prithody dohromady [2].
Nejvétsi skupinu pacienti umirajicich NSS
tvofi nemocni, ktefi dosud maligni arytmii
neprodélali. Zhruba 25 % z nich nemd Zadné
zndmky srde¢niho onemocnéni a NSS je jeho
prvnim projevem. U téchto nemocnych je tedy
NSS nepfedvidatelnd. U zbyvajicich 75 % ze-
mielych NSS je vSak anamnéza piedchoziho
srdecnitho onemocnéni zndma. Tak se do po-
predi dostdvd otdzka stratifikace rizika NSS
u riiznych populaci pacientl. Vysoce rizikové
nemocné, u nichZ incidence NSS pfesahuje
30 % jsme dnes schopni velmi dobfe rozpoz-
nat a 1écit. Jednd se o nemocné s ischemickou
chorobou srde¢ni (ICHS) po prodélané ma-
lign{ arytmii, u nichz je nejefektivnéjsi terapif
implantace defibrildtoru (implantable cardio-
verter defibrilator — ICD). BohuzZel tato skupi-

na sekunddrné preventivnich indikaci se podili
na celkovém poctu NSS v populaci pouze z 8 %.
Cilem dneSni strategie v posuzovani rizika
NSS je zvysit pocet pacientt, ktefi dosud ma-
lign{ arytmii neprodélali, kteff vSak s vysokou
pravdépodobnosti budou profitovat z ICD-tera-
pie — primdrné preventivni indikace [3]. Pro-
toze ICHS a zejména stav po prodélaném IM
jsou nejcastéjsi etiologii NSS, madme nejvice
poznatkii o moznostech rizikové stratifikace
v primdrni prevenci NSS pravé u téchto ne-
mocnych. U ostatnich kardiologickych diagnéz,
které se na vyskytu NSS podileji mensi mérou,
nejsou data jednozna¢nd a prevazuji sekundar-
né preventivni indikace implantace ICD. Roz-
liSujeme neinvazivni a invazivni zptisoby stra-
tifikace rizika NSS. Ukolem neinvazivnich
metod je:

1. detekce arytmogenniho substratu: piitom-
nost ICHS, jizva po IM, pfitomnost pozd-
nich potenciala

2. posouzeni ejekeni frakce LK

3. prukaz ,.elektrické* poruchy myokardu: vy-
skyt KES a NSKT, alternans T-vIny, nebo
disperze QT-intervalu

4. zhodnoceni vlivu autonomniho nervstva na
srdecni ¢innost: variabilita srde¢niho rytmu,
senzitivita baroreflexu, turbulence srde¢niho
rytmu.

Invazivni vySetfovaci metodou je programo-
vand stimulace komor.

Posouzeni rizika NSS u ICHS

Detekce arytmogenniho substratu

ICHS je pfi¢inou NSS aZ v 80 %. Nebylo pro-
kazano, Ze by velikost prodélaného IM piimo
korelovala s typem a zdvaznosti arytmie, ale
plati obecné, Ze ¢im vétsi rozsah myokardidl-
niho postizeni, tim je i riziko vyskytu malign{
arytmie vyssi. Ve vétSiné piipadii neni za
vznik maligni arytmie odpovédnd pouze pii-
tomnost myokardidlni jizvy, ale podili se na
ném i akutni (mnohdy némd) ischemie myo-
kardu. Vice nez polovina pacientu ze skupiny
nemocnych s ICHS a NSS md postiZzené vSec-
hny 3 hlavni korondrni tepny. Pfiznivy vliv re-
vaskularizace na sniZeni mortality NSS byl
dokumentovan v rdmci akutniho IM i chro-
nické ICHS [4].

Detekce pozdnich komorovych potencidlii me-
todou zprumérovaného EKG (Signal averaged
ECG-SAECG).

Zaznam je tvoren zesilenim a zprimérovanim
mnoha QRS-komplexii EKG pacienta. Tato
metoda umoziuje ndlez tzv. pozdnich poten-
cidli. Jde o pfitomnost, nebo nepfitomnost
nizkonapéfovych vysokofrekvenénich kom-
ponent EKG-signdlu na konci QRS-komple-
xu. Jejich ndlez odrdZi elektrickou nehomoge-
nitu myokardu a pomalé vedeni vzruchu
v misté prolinani jizevnaté vazivové tkané se
zdravym myokardem. Tyto okrsky tkdné jsou
zakladem pro vznik potencialnich reentry, tedy
malignich arytmii. V praxi je Cast&ji vyuZivand
analyza EKG v redlném case (time domain).
Pfitomnost pozdnich komorovych potencialt
zvySuje riziko arytmickych pithod 6-8krit,
a to dokonce nezdvisle na ejekéni frakci levé
komory (EF LK). BohuZel i tak je pozitivni
predpovédni hodnota pozdnich potencidld jen
30%, pro vysokou Cetnost faleSné pozitivnich
nélezt. Hlavni vyznam této metody spocivd
v negativni pfedpovédni hodnoté, ktera dosa-
huje 96 % [1,4,5].

Posouzeni ejekéni frakce levé komory

Samostatnym a nezdvislym rizikovym fakto-
rem NSS je ejekcni frakce levé srdecni komory.
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U pacientl s nizkou EF LK a srde¢nim selhd-
nim se pohybuje ro¢ni mortalita okolo 15 %,
zhruba polovina z nich umird NSS. Se vzris-
tajici tizi srde¢niho selhdni stoupd celkova
mortalita pacientil, avSak klesd pocet zemie-
Iych ndhlou smrti. Zatimco ve funkéni tfidé
NYHA II je mortalita 7%, avSak plnych 60 %
umrti je ndhlych, ve tfidich NYHA III a IV
dosahuje ro¢ni mortalita az 40 %, avSak pou-
V soucasné dobé povazujeme za kritickou
hranici EF LK 35 %. Pacienti s EF LK <35 %
maji signifikantné vyssi riziko NSS, nez ne-
mocni se zachovalou systolickou funkei LK
[6,7].

Prukaz elektrické poruchy myokardu

Pfitomnost komorové extrasystoly (KES)
slouZi jako prognosticky znak zvyseného rizika
NSS pouze u nemocnych s ICHS a prodéla-
nym IM. Bylo prokdzdno, Ze vyskyt > 10
KES/hod u takto profilovanych pacientt vede
k vy$§imu riziku NSS. Vyskyt nesetrvalych
komorovych tachykardii (NSKT) ukazuje na
moznou pritomnost reentry. Pritomnost
NSKT u pacienta s dysfunkcni levou komo-
rou po IM je dnes divodem k provedeni pro-
gramované stimulace komor. Pokud je vysle-
dek pozitivni ndsleduje primdrné preventivni
implantace ICD [8].

Alternans viny T (T-wave alternans — TWA)

Je to oznaceni pro variace ST-T-tseku v jed-
nom, nebo vice EKG-svodech, ktery byvd
spojen s pritomnosti organického srde¢niho
onemocnéni, nebo je povazovdn za znidmku
zvy$eného rizika vzniku malignich arytmii.
RozliSujeme ,,makro-TWA®, u néjZ je pfitom-
nost alternans viditelnd pouhym okem bez
nutnosti specidlniho zpracovani, a ,,mikro-
-TWA®, které predstavuje velmi diskrétni
zmény ST-useku a je patrné aZ pfi zpracovani
EKG-zdznamu spektrdlni analyzou. TWA se
jevi jako velmi slibny rizikovy stratifika¢n{
znak, zejména u nemocnych s ICHS. V prove-
denych studiich dosahuje stejné validity jako
nizka ejekéni frakce levé komory, nebo pozi-
tivni vysledek PSK. Ve vybranych skupindch
nemocnych je tento znak schopen ddle ozna-
¢it skupinu s velmi nizkym rizikem, vzhledem
k negativni pfedpovédni hodnoté 99 % [9].
VySeti‘eni intervalu QT

Trvéani a zmény QT-intervalu nejsou vhodnym
stratifikaénim znakem rizika NSS u pacientt
s ICHS. Stejné tak stanoveni QT-disperze, coz
je metoda zjistujici rozdily trvani QT-intervalu
v jednotlivych prekordidlnich svodech dosa-
huje rozporuplnych vysledka [10].

Autonomni regulace srdecni ¢innosti

Variabilita srde¢ni frekvence (heart rate varia-
bility — HRV) odrazi kolisani RR-intervalt za-
znamu EKG zptisobené predevsim vlivem para-

sympatiku. Metody Casové analyzy a spek-

parametrd, které 1ze vySetfenim zaznamu z{s-
kat (SDNN, RMSSD, pNN50, VLF, LF, HF).
Pro klinickou praxi je nejcastéji vyuzivan pa-
rametr SDNN — smérodatna odchylka vSech
NN (normal to normal) RR-intervalti. Hodnota
SDNN < 70 ms je zndmkou sniZeného vlivu
parasympatiku na srde¢ni ¢innost a zvySeného
rizika NSS u nemocnych s ICHS. Pozitivn{
predpovédni hodnota patologické HRV nepre-
sahuje 30 % [11,12].

Senzitivita baroreflexu
(baroreflex sensitivity — BRS)

Ulohou baroreflexu je ochrana proti vyrazng;-
$im vykyvam krevniho tlaku pomoci reflex-
nich zmén srde¢niho vydeje a periferniho cév-
niho odporu. Barorecepcni buiiky jsou uloZeny
v karotickém sinu v aortdlnim oblouku ve vel-
kych hrudnich cévich i v srdci samotném.
Stanoveni baroreflexni senzitivity (BRS) je
odrazem aktivity parasympatiku a jeho vlivu
na srde¢ni ¢innost. BRS uddva velikost zmény
RR-intervalu v ms pii zvySeni tlaku o 1 mm Hg.
Na zdklad€ retrospektivné ziskanych dat z velkych
studif je povazovan pokles BRS < 3 ms/mm Hg za
znak vyssiho rizika NSS u pacientti s ICHS
a dysfunkei LK [11,12].

Turbulence srde¢niho rytmu
(heart rate turbulence — HRT)

Termin oznacuje oscilace RR-intervali nasle-
dujicich po komorové extrasystole. HRT opét
odrazi zmény aktivity parasympatiku a mecha-
nizmus jejiho vzniku je izce spjat s barorefle-
xem. HRT je charakterizovdna 2 zdkladnimi
parametry — ndstupem turbulence (turbulence
onset — TO), ktery odrdzi rychlou akceleraci
srde¢niho rytmu bezprostiedné po KES a str-
mosti poklesu frekvence (turbulence slope —TS),
ktery predstavuje ndslednou pomalou decele-
raci srde¢niho rytmu. Za patologické jsou pova-
Zovéany hodnoty TO >0 % a TS < 2,5 ms/RR-
-interval. V retrospektivnich studiich bylo
prokdzédno, Ze kombinace patologického TO
a TS md v progndze rizika NSS dokonce vét-
$1 vyznam neZ nizkd EFLK [13].

Invazivni vySetreni rizika NSS

Programovana stimulace komor

Jedna se o invazivni vySetfeni pomoci elektro-
fyziologického katétru (nejcastéji dvou) zave-
deného do pravé srde¢ni komory. VySetieni
slouZi k odhalenf{ pfitomnosti reentry okruhu,
ktery umoziiuje vznik maligni arytmie. Do
vlastni tepové frekvence i do stimulovaného
rytmu jsou zatazovany 1 az 4 exstrastimuly,
které imituji pfirozené KES. Pri kazdé sek-
venci stimultl se zkracuje vazebny interval po-
sledniho extrastimulu (zvySuje se pfed¢asnost
KES). Takto je postupné provéfena celd vulne-
rabilni perioda srde¢niho cyklu. Za pozitivn{
vysledek PSK je povaZovdna indukce mono-
morfni setrvalé KT. Dnes se PSK jiZ nepouziva
k sériovému testovani antiarytmik, protozZe

farmakologickd terapie byla nahrazena im-
plantaci ICD, slouZi vSak stdle jako stratifi-
ka¢ni znak u nemocnych po IM s dysfunkci
LK a pfitomnosti NSKT. U nemocnych s ICHS
je senzitivita vySetfeni pro detekci ohroZe-
nych pacientti 80% a specificita 95%. Bohu-
Zel 1 pres to se pohybuje pozitivni predpo-
védni hodnota PSK pod hranici 30 % [14].

Posouzeni rizika NSS u dilatujici
kardiomyopatie (DKMP)

Ve snaze zjistit, zda vede preventivni 1écba
pomoci ICD k redukci mortality a zda je Gcin-
néjsi nez lécba amiodaronem, byly provedeny
multicentrické studie CAT (Cardiomyopathy
Trial) a AMIOVIRT (Amiodarone Versus
Implantable Defibrillators in patients with no-
nischaemic cardiomyopathy and nonsustained
ventricular tachycardia), které neprokazaly re-
dukci mortality ve prospéch ICD u pacienti
s EF LK < 30 %, a to ani u nemocnych
s NSKT. Navic celkovd ro¢ni mortalita pfi
dobie vedené farmakoterapii byla pouhych
5,6% [15,16]. Lze tedy uzaviit, Ze prevence
NSS u pacienti s DKMP pomoci ICD nenf in-
dikovdna, a to ani pfi vyskytu NSKT. Tito ne-
mocni nejsou indikovani ani k priméarné pre-
ventivni programované stimulaci komor, jak
je tomu u pacienti s ICHS. Programovana sti-
mulace komor je provadéna pouze u pacienttl
s prodélanou synkopou, s implantaci ICD
v piipadé pozitivniho vysledku. Tato indikace
stoji na hranici mezi primdrni a sekundarni
prevenci, nebof predpoklddanou pfic¢inou
predchozi synkopy je maligni arytmie.

Posouzeni rizika NSS
u nemocnych s CHSS

Pacienti trpici zndmkami srde¢ni nedostatec-
nosti tvoi{ spole¢nou skupinu pro obé srde¢ni
onemocnéni, ICHS i DKMP. Jak bylo zminéno
vyse, podil ndhlé smrti na celkové mortalité
klesd se stoupajici tizi srde¢niho selhdni. Vliv
na zvySeni mortality mad rovnéZz piitomnost
bloku levého Tawarova raménka s prodlouZenim
QRS-komplexu. Jednou z modernich nefar-
makologickych metod 1écby CHSS je srde¢ni
resynchroniza¢ni terapie (SRT) spocivajici
v soubézné stimulaci pravé a levé komory
z oblasti korondrniho sinu, pfi niZ dochdzi
k zlepSeni efektivity srde¢niho stahu, sniZen{
mitrdlni regurgitace a posunu funkéni zdat-
nosti pacienta do nizSich tfid klasifikace
NYHA. Tim vSak dochézi opét ke zvyseni po-
dilu ndhlé srde¢ni smrti na celkové mortalité
a nabizi se otdzka profylaktické implantace
ICD.

Do studie COMPANION (Comparison of Me-
dical Therapy, Pacing and Defibrillation in
Chronic Heart Failure) byli vybrdni nemocni
se zndmkami srdecniho selhdni NYHA III
alV, s EF LK < 35 %, sitkou QRS > 120 ms
a enddiastolickym rozmérem LK > 60 mm,
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bez ohledu na etiologii srde¢ni dysfunkce.
Skupina lécend optimdlni farmakoterapii byla
porovndna se skupinami optimdalni farmakote-
rapie a SRT a optimdlni farmakoterapie
+ SRT + ICD. Signifikantn{ sniZzeni mortality
ve prospéch SRT bylo jesté vyraznéjsi ve sku-
piné SRT + ICD (sniZzeni RR o 43 %) [17].
V podminkach Ceské republiky se moZnost
primdrné preventivni implantace ICD tykd
pouze nemocnych se srde¢nim selhdnim na
podkladé ICHS.

Kandidati ortotopické
transplantace srdce (OTS)

Na ¢ekacim listu pro transplantaci srdce umira
ro¢né zhruba 25 % pacientu. Z toho je vice nez
2/3 tmrti nadhlych. Pfitomnost nesetrvalych
komorovych tachykardii na Holterové moni-
torovani, nebo vyskyt synkopy v anamnéze
muze byt divodem k preventivni implantaci
ICD jako pfemosténi rizikového obdobi i bez
predchoziho elektrofyziologického testovani
[18].

Posouzeni rizika NSS
u nemocnych s hypertrofickou
kardiomyopatii (HKMP)

NSS postihuje ¢asto zejména pacienty s HKMP
ve véku do 30 let. Ro¢ni mortalita NSS ve
specializovanych centrech, v nichZ se shromaz-
duji nemocni s vys$§im rizikem, je uddvina
v rozmezi 4-6. Dfive doporuCovand terapie
vysokymi ddvkami betablokétord a verapamilu
je pouze empirickd a jeji efektivita nebyla ni-
kdy seriozné prokdzana. U osob s HKMP a vy-
sokym rizikem NSS byl zjistén rocni vyskyt
maligni arytmie u 5 % nemocnych. Extrapo-
laci 1ze tedy odhadovat, ze v pribéhu 10 let
dojde k ICD intervenci u 50 % pacientu.
Vzhledem k nespecifickym vysledkim neni
invazivni programovand stimulace komor pii-
nosnd ve stanoveni rizika NSS u HKMP.

Retrospektivni analyzou byly definovany rizi-
kové znaky pro vznik NSS u pacientti s HKMP.
Jsou to:

1. rodinnd anamnéza ndhlé smrti

2. genotypizaéni prikaz gent s vysoce riziko-
vou mutaci

3. synkopa, zejména pfi zatéZi, nebo recidivu-
jict

4. opakované a dlouhé béhy nesetrvalych ko-
morovych tachykardii pfi Holterové moni-
torovani

5. masivn{ hypertrofie srde¢ni stény > 30 mm

6. hypotenzni tlakovd reakce pfi z4téZi (sniZe-
nim korondrniho pritoku vede ke vzniku
relativni ischemie a maligni arytmie)
[19,20].

Podle literarnich dokladd je profylakticka im-
plantace indikovdna u nemocnych s HKMP
a pritomnosti 2 a vice z vySe uvedenych rizik

[20]. V nasich guidelines takova indikace pro-
zatim chybi a rozhodnuti o primarné preven-
tivn{ implantaci ICD u nemocného s HKMP
je individudlni.

Posouzeni rizika NSS u nemoc-
nych s geneticky podminénou po-
ruchou ¢innosti iontovych kanala
v membranach kardiomyocytu

Do této skupiny onemocnéni patfi syndrom
dlouhého QT-intervalu (long QT — LQT) s ce-
lou Skdlou podtypt, Brugada syndrom a dalsi.
Jedna se o vzacna ,.elektricka® onemocnéni
jinak zdravého srde¢niho svalu, kterd vSak bo-
huZel ¢asto vedou k vzniku ndhlé srde¢ni smrti
v prvnich 3 dekddach Zivota. Je zndmo Ze ne-
mocni se zjisténym LQT-syndromem a ana-
mnézou synkopy maji 53% mortalitu v 15le-
tém sledovani. K preventivni implantaci ICD
jsou indikovani nemocni s LQT-syndromem,
ktef{ maji v anamnéze synkopy pozitivni ro-
dinnou anamnézu NSS nebo geneticky pra-
kaz mutace genu [21].

Posouzeni rizika NSS

u nemocnych s arytmogenni
kardiomyopatii (dysplazii) pravé
komory (ARVC)

Kardiomyopatie postihujici pfedevS§im pravou
srde¢ni komoru je charakterizovana atrofif
svaloviny a jeji ndhradou tukové vazivovou
tkdni. Tato morfologickd nehomogenita pfiro-
zené tvoii arytmogenni substrat pro vznik ma-
ligni arytmie. Jak ndzev napovidd, onemocnén{
se manifestuje formou nesetrvalych, setrvalych
komorovych arytmif, nebo ndhlou smrti. Sou-
Casnou diagnostickou metodou je magnetickd
nukledrni rezonance srdce, kterd potvrdi neho-
mogenitu stény pravé komory. Katétrovéd ablace
komorové arytmie byva tspésnd v 60-90 %
piipadu, bohuZel vzhledem k progresi onemoc-
néni dochdzi aZ u 60 % k recidivé arytmie. Po-
suzovani indikce k implantaci ICD je v této
skupiné nemocnych opét individudlni. Za kan-
didaty profylaktické implantace ICD mohou
byt povaZovéni pacienti s ARVC a prodélanou
synkopou, kteff maji pozitivni rodinnou anam-
nézu NSS, nebo nemocni s pfitomnosti NSKT
na Holterové zdznamu a pozitivni programo-
vanou stimulaci komor [22].

Shrnuti

Nasim cilem v posuzovani rizika NSS je nale-
zen{ takového stratifikacniho algoritmu, ktery
umozni ve velké skupiné pacientd s ICHS od-
halit rizikovou podskupinu, u které bude pre-
ventivni implantace ICD medicinsky ucelnd
a ekonomicky pfijatelnd. Pfes vysokou nega-
tivni pfedpovédni hodnotu bohuZel zatim ani
kombinace dostupnych neinvazivnich vySet-
feni nepfesahuje pozitivni predpovédni hod-
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notu 50 %. Navic vychdzime z poznatkd
multicentrickych studii provddénych v dobé
trombolytické 1écby IM (dokonce i pred nf).
Moderni 1écba IM pomoci katetriza¢niho
zpruchodnéni infarktové tepny a farmakotera-
pie ICHS a srde¢niho selhédni vede k celkovému
sniZzovani mortality nemocnych s ICHS, klesd
i podil NSS. Nékterd prospektivni sledovan{
soucasnych nemocnych s ICHS prokazuji se-
Ihéni tradi¢nich rizikovych znakt jako HRYV,
nebo BRS v predikci NSS. Zd4 se, Ze riziko-
vé znaky o které se budeme opirat i v budouc-
nu jsou: pfitomnost jizvy po prodélaném IM,
EF LK <35 % a NSKT s inducibilitou setrva-
1€ malign{ arytmie pfi PSK.

V Ceské republice jsou zatim v doporucenych
postupech schvdlenych Ceskou kardiologic-
kou spolecnosti v roce 2005 obsazeny 2 pri-
marné preventivni indikace implantace ICD:

1. dokumentované epizody nesetrvalé komo-
rové tachykardie u nemocnych s ischemickou
chorobou srde¢ni, po infarktu myokardu,
s dysfunkci LK (EF < 35 %) s indukci setr-
valé komorové tachykardie, nebo fibrilace
komor pfi PSK, za standardni farmakolo-
gické 1é¢by po IM.

2. ischemickd choroba srde¢ni, vyznamna po-
infarktovd dysfunkce levé komory (EF
<30 %), QRS > 120 ms, NYHA II, mini-
malné 6 mésict po infarktu za standardni
farmakologické 1écby po IM [23].

Trendy

Ze statistiky evropskych registrt 1ze odhadnout,
Ze v roce 2005 predstavuje pocet implantova-
nych ICD necelych 10 % z poctu vsech paci-
entt, ktefi by byli indikovani na zdkladé vy-
sledkd multicentrickych studii. Takovy nérdst
by vedl k neimérnému ekonomickému zatizen{
zdravotni péce s vysokym poctem nemocnych
implantovanych ,,zbyte¢né*. Zatimco ve studii
MADIT [8] postacuje k zachrané 1 lidského
Zivota 1é¢it pomoci ICD 4 pacienty, ve studii
MADIT II [24] (m&k&i vstupni kritéria) je jiz
potiebné k zachrané 1 Zivota 1é¢it 11 nemoc-
nych. ProtoZe ve skupiné pacienti po prodéla-
ném IM nejsme schopni G¢inné identifikovat
nemocné s vysokym rizikem (nizkd pozitivni
prediktivni hodnota rizikovych znaka), nabizi
se moznost opa¢nd. Vzhledem k vysoké nega-
tivni prediktivni hodnoté rizikovych znakt
bychom mohli v populaci poinfarktovych pa-
cientli oznacit jedince s velmi nizkym rizikem
NSS, tedy nemocné, kteti z ICD terapie pro-
fitovat nebudou [25].

Moderni 1é¢ba IM pomoci katetrizaéniho zpri-
chodnéni infarktové tepny a farmakoterapie
ICHS a srdecniho selhdni vede k celkovému
sniZzovani mortality nemocnych s ICHS, klesa
i podil NSS. Celkova ro¢ni mortalita prospek-
tivné sledovanych souborli se pohybuje mezi
2-4 % [26]. Studie cilené na souc¢asnou popu-
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laci pacientd po IM 1é€enych moderni terapii
odhalf skute¢né riziko NSS a moZnd i vyraz-
né zmensenou cilovou populaci pacienti vy-
Zadujicich prevenci NSS pomoci implantace
ICD.
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