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po infarktu myokardu s ejek¢ni frakci levé komory 36-50 %

(Assessing the presence of clinically significant arrhythmias in post-myocardial infarction
patients with left ventricular ejection fraction of 36-50%)

Vit Gloger2®, Milos Taborsky®

2 Kardiologické oddéleni, Krajska nemocnice T. Bati, a.s., Zlin
bJ. interni kardiologicka klinika, Lékarska fakulta Univerzity Palackého a Fakultni nemocnice Olomouc, Olomouc

INFORMACE O CLANKU

SOUHRN

Historie ¢lanku:

Vlozen do systému: 10. 2. 2021
Prijat: 14. 3. 2021

Dostupny online: 9. 9. 2021

Klicova slova:

Bradykardie

Fibrilace sini

Infarkt myokardu

Komorova tachykardie
Srdecni selhani s ejek¢ni frakei
ve strednim pasmu

Uvod: Studie zaméFené na arytmie u pacientl po infarktu myokardu se zabyvaly zejména pacienty se sr-
dec¢nim selhdnim se snizenou ejek¢ni frakei. Arytmie u pacientd po infarktu myokardu se srde¢nim selhanim
s ejek¢ni frakci ve strednim pasmu byly studovany zatim omezené.
Metodika: Byly sledovany dvé skupiny pacientd po infarktu myokardu s ejekéni frakci levé komory 36-50 %.
Skupina 1 s implantabilnim smyckovym zaznamnikem a skupina 2 s 24hodinovym EKG holterovskym mo-
nitorovanim, které bylo provadéno kazdych Sest mésicd. Primérna doba sledovani dosahovala 24 mésicu.
Primarnim cilovym ukazatelem bylo zjisténi pfitomnosti klinicky vyznamnych arytmii. Sekundarnim kombi-
novanym cilovym ukazatelem byla rehospitalizace pro srde¢ni selhani, akutni infarkt myokardu, cévni moz-
kova piihoda, umrti z kardiovaskularnich pficin a umrti z jakékoliv pficiny.
Vysledky: Celkem bylo do studie zafazeno 41 pacientt (15 ve skupiné 1, 26 ve skupiné 2). Primérny vék byl
67,1+10,9a63,8 % 11,6, p = 0,37. Klinicky vyznamna arytmie byla zaznamenéna u sedmi pacient( ve skupi-
né 1 (46,7 %) a u jednoho pacienta ve skupiné 2 (4 %), p < 0,001. Sekundarni kombinovany cilovy ukazatel
byl zaznamenan ve tiech piipadech ve skupiné 1 (20 %) a ve dvou pfipadech ve skupiné 2 (8 %), p = 0,026.
Zavér: Vysledky studie ukazuji, ze po infarktu myokardu se mohou vyskytovat klinicky vyznamné arytmie
i u pacientl s ejek¢ni frakci levé komory 36-50 %. Pochopitelné nejvytéznéjsi je dlouhodobé monitorovani
pomoci implantabilniho smyc¢kového zaznamniku. Nicméné invazivita implantace a ndklady mohou byt li-
mitujici. Kompromisem by mohla byt identifikace pacientd se zvysenym rizikem vzniku arytmii, kterym by
pak byl dlouhodoby smyckovy zaznamnik implantovan. K tomu budou potfebna data z velkych randomizo-
vanych studii.
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ABSTRACT

Background: Studies focused on arrhytmias in post-myocardial infarction patients provide us with data main-
ly about patients with heart failure with reduced ejection fraction. Arrhythmias in post-myocardial infarc-
tion patients with heart failure with mid-range ejection fraction have not been studied in detail yet.
Methods: Two groups of post-myocardial infarction patients with ejection fraction 36-50% were monitored,
Group 1 with implantable ECG loop recorders and Group 2 with 24-hour ECG Holter monitoring performed
every 6 months. The primary outcome measure was the presence of clinically significant arrhythmias. The
secondary composite outcome measure were hospital readmissions for heart failure, acute myocardial in-
farction, stroke, cardiovascular and all-cause deaths.

Results: A total of 41 patients were included in the study (15 in Group 1, 26 in Group 2). The mean ages were
67.1£10.9 and 63.8+11.6 years (p = 0.37), respectively. Clinically significant arrhythmias were noted in seven
Group 1 patients (46.7%) and one (4%) Group 2 patient (p < 0.001). The secondary composite outcome was
observed in three cases (20%) in Group 1 and two cases (8%) in Group 2 (p = 0.26).
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Conclusion: The study results show that following myocardial infarction, clinically significant arrhythmias
may also develop in patients LVEF of 36-50%. Of course, the highest yield is obtained by continuous monitor-
ing with an implantable ECG loop recorder. However, the limitations may be the invasiveness of its implan-
tation and the costs. A compromise may be to identify patients most at risk in whom the ECG loop recorder
would be implanted. For that, results from large randomized studies are needed.

Uvod

Nemoci obéhové soustavy, tj. | 00-99 podle 10. mezinarod-
ni klasifikace nemoci (MKN 10), pfedstavuji v Ceské repub-
lice stale nejvétsi skupinu mezi pficinami umrti, prestoze
mezi lety 2009 a 2018 doslo v absolutnich i relativnich po-
¢tech k jejich poklesu. Nejvyznamnégjsi ¢ast mezi umrtimi
na nemoci obé&hové soustavy pak tvori ischemickd choroba
srdecni (ICHS), | 20-25 dle MKN 10. Jeji procentualni za-
stoupeni mezi onemocnénimi ob&hové soustavy se v uve-
dené Casové periodé prakticky neméni (tabulka 1).!

ICHS ma tedy velmi vyznamny podil na umrtnosti. Akutni
projevy ICHS oznacujeme jako akutni koronarni syndrom. Po-
dle registru CZECH-3 je odhadovana incidence akutnich ko-
rondrnich syndromt 2 250 na jeden milion obyvatel, z toho
ma 1 209 na milion obyvatel pfi pfijeti do nemocnice zndmky
pokracujici ischemie. Podle stejného registru je 30denni mor-
talita pacientl s akutnim koronarnim syndromem a pokracu-
jici ischemii 8,1 % a bez pokracujici ischemie 3,3 %.?

Z toho mizeme odhadovat, Ze v Ceské republice ro¢né
zemre kolem 1 150 pacientd s akutnim koronarnim syn-
dromem do 30 dnt od diagnézy (tabulka 2). To je ale jen
mensi ¢ast zemrelych na ICHS. Z toho plyne, Ze vétsina ne-
mocnych umirajicich na ICHS bud zemfre po infarktu myo-
kadu v pozdéjsi dobé, nebo zemre na néjakou chronickou
formu ICHS bez predchoziho infarktu myokardu.

Dlouhodoba péce o pacienty po infarktu myokardu ma
tedy zjevné klicovy vyznam. Zakladni principy jsou shodné
bez ohledu na ejekéni frakci levé komory (EF LK). Zahrnuji
antiagregacni lécbu, hypolipidemika, terapii hypertenz-
ni nemoci, diabetes mellitus, management znamé nebo
nové vzniklé fibrilace sini a intervenci rizikovych fakto-
ra koureni, diety a doporuceni fyzické aktivity.®> Pokud

Tabulka 1 - Statistika umrti na nemoci obéhové soustavy

a ischemickou chorobu srdeéni v Ceské republice 2009 a 2018'

2009 2018
Muzi Zeny Muzi Zeny
| 00-99 standardizovana Umrtnost  897,2 682,4 6683 471,4
% vsech umrti 51,2 59,1 440 475

% ICHS (MKN | 20-25) z nemoci

obéhové soustavy 47,6 47,7

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; MKN - Mezinarodni klasifikace
nemoci.

je pfitomno srdecni selhani, je namisté jeho lé¢ba podle
platnych doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti.*

Urcity rozdil v zavislosti na vysledné EF LK je v pfistupu
k moznym arytmickym komplikacim (tabulka 3).

U pacientd, kde velikost infarktové tepny a ¢asna inter-
vence umoznily zachovani prakticky normalini EF LK, je riziko
vzniku arytmii nejspiSe srovnatelné s populaci bez anamné-
zy infarktu myokardu. Naopak u nemocnych s pretrvavaji-
cim poklesem EF LK pod 35 % je situace opacnd. Aktudl-
ni doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti a Ceské
kardiologické spole¢nosti uvadéji jako indikaci pouZiti im-
plantabilniho kardioverteru-defibrilatoru (ICD) v primarni
prevenci nahlé srdec¢ni smrti (NSS) u pacientd s chronickym
srde¢nim selhanim ve funk¢ni tridé NYHA II-1I EF LK < 35 %,
pokud je spInéna podminka minimalné tfi mésice trvajici op-
timalni farmakologické |écby a predpokladand doba preziti
je deldi nez jeden rok. U pacientl po infarktu myokardu ma
byt také splnéna podminka odstupu 40 dn0.> Hlavni vyznam
implantace ICD je detekce komorovych tachykardii a jejich
preruseni bud’ antitachykardickou stimulaci, nebo defibrila-
ci. Pokud je ICD kombinovan s biventrikuldrnim kardiosti-
muldtorem, umoznuje i resynchronizaci. Vedlej$im pfino-
sem, ktery neni primarni indikaci implantace ICD, je zajisténi
pfi pfipadné vzniklé bradykardii. Dalsi vyhodou je moZnost
diagnostiky supraventrikularnich arytmii vcéetné fibrilace
sini, a to bud' pfi pravidelné kontrole interogaci pfistroje,
nebo jesté Iépe pomoci dalkové monitorace.

Mezi témito dvéma skupinami jsou pacienti s EF LK mezi
35 % a 50 %, ktefi indikaci k implantaci ICD podle platnych
doporuceni nespliuji, ale Ize predpokladat, Zze maji po in-
farktu myokardu jizvu jako substrat moznych, potencialné
malignich komorovych tachykardii. Podobné diagnostika
fibrilace sini umozni v indikovanych pfipadech minimalné
zahdjeni prevence tromboembolie a ¢asna lé¢ebna opatre-
ni ke kontrole rytmu maji vétsi nadéji na dlouhodoby efekt,
zejména pti vyuziti radiofrekvencni ablace. A v neposledni
fadé odhaleni bradykardie umozni pfi splnéni platné in-
dikace podle doporuéenych postupt Ceské kardiologické
spolec¢nosti zajisténi kardiostimulatorem (tabulka 3).

Cile prace

Primarnim cilem prace bylo po dobu 24 mésict sledovat
vyskyt klinicky vyznamnych arytmii u pacientl po infarktu
myokardu s ejekéni frakei levé komory 36 az 50 %.

Tabulka 2 - Odhadovana incidence akutnich koronarnich syndromii a 30denni mortality na milion obyvatel Ceské republiky?

Akutni koronarni syndrom

S pokracujici ischemii pfi prijeti do nemocnice 1209
Bez pokracujici ischemie pfi pfijeti do nemocnice 1041
Dohromady 2250

Pocet na milion obyvatel

30denni mortalita (%) 30denni mortalita na milion obyvatel

8,1 97,9
33 34,3
51 114,8
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Tabulka 3 - Dlouhodoba péce o pacienty po infarktu mykardu

Antiagregacni a hypolipidemickéd lécba
Lécba hypertenze, diabetes mellitus
Management znamé nebo nové vzniklé fibrilace sini

Intervence rizikovych faktorG - koureni, dietni opatreni, fyzickd aktivita®

EF LK <35%
Lécba HFrEF

EF LK >35% a <50 %

pokud je pfitomné

ICD/ICD + biventikularni kardiostimulator
- Redeni komorovych tachykardii
- Resynchronizace
- Zajisténi pri bradykardii
- Casn4 diagnostika supraventrikularnich
tachyarytmii (fibrilace sini)

Lécba HFrEF nebo HFmrEF,

Jaké je riziko arytmii a jakych arytmii

EF LK >50 %
Lécba HFpEF,
pokud je pfitomné

Riziko umrti na arytmickou prihodu
srovnatelné s populaci bez probéhlého
infarktu myokardu

EF - ejekeni frakce; HFmrEF - srdecni selhdni s EF ve stfednim pasmu; HFpEF — srdecni selhani se zachovanou EF LK; HFrEF - srdecni selhani
se snizenou EF LK; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; LK - leva komora.

Pro ucely tohoto sledovani byly definovany jako klinicky
vyznamné arytmie takové, které vedly ke zméné |écby at
uz farmakologické (napft. nasazeni antikoagulace u fibri-
lace sini, nasazeni antiarytmika, vysazeni bradykardizujici
medikace pfi bradykardii), nebo nefarmakologické (im-
plantace ICD, kardiostimulatoru, radiofrekvencni ablace).

Sledovani bylo provadéno pomoci implantabilniho
smyckového zaznamniku. Kontrolni skupinu tvofili pa-
cienti sledovani standardné v kardiologické ambulanci
v Sestimési¢nich intervalech s provadénim 24hodinového
EKG holterovského monitorovani.

Jako sekundarni kombinovany cilovy ukazatel byl sle-
dovan vyskyt rehospitalizace pro srdecni selhani, akut-
niho infarktu myokardu, cévni mozkové prihody, umrti
z kardiovaskularnich pfic¢in a umrti z jakékoliv priciny.

Metodika

Byly sledovany dvé skupiny pacientu. Jedna méla implantova-
ny EKG smyckovy zdznamnik, druha byla sledovana standard-
né v kardiologické ambulanci kazdych Sest mésict s provede-
nim 24hodinového EKG holterovského monitorovani.

Vstupni kritéria byly vék 18 a vice let, anamnéza infark-
tu myokardu podle platné definice Evropské kardiologic-
ké spole¢nosti, EF LK 36-50 %. Vylucovacimi kritérii byla
anamnéza fibrilace nebo flutteru sini v dobé screeningu,
indikace k implantaci ICD nebo kardiostimulatoru podle
platnych doporu¢eni Ceské kardiologické spole¢nosti
v dobé screeningu, aktivni maligni onemocnéni s jakou-
koliv probihajici [é¢bou (neplati pro maligni onemocnéni
v anamnéze, ktera jsou v remisi po kurativni |é¢bé), pred-
poklad preziti méné nez jeden rok z jakékoliv pficiny, té-
hotenstvi a laktace, jakykoliv jiny zavazny faktor branici
podle usudku Iékare zarfazeni nebo zdarnému dokonceni
studie (tabulka 4).

Pacientim zvazZovanym k zafazeni do studie byly vy-
svétleny potencidlni pfinosy a rizika ucasti ve studii. V pfi-
padé souhlasu s Ucasti pacienti podepsali a datovali infor-
movany souhlas. Pacienti byli informovani, Ze svdj souhlas
v pribéhu sledovani mohou kdykoliv odvolat, a to i bez
udani dlvodu. Pokud se jednalo o Zenu ve fertilnim véku,
byla gravidita vyloucena odbérem choriového gonado-

Tabulka 4 - Zafazovaci a vylucovaci kritéria

Zarazovaci kritéria
Vék > 18 let

Infarkt myokardu v anamnéze definovany podle platnych dopo-
ruceni Evropské kardiologické spole¢nosti

Ejek¢ni frakce levé komory 36-50 %
Vylucovaci kritéria
Anamnéza fibrilace nebo flutteru sini v dobé screeningu

Indikace k implantaci ICD nebo kardiostimulatoru podle
platnych doporuéeni Ceské kardiologické spole¢nosti v dobé
screeningu

Aktivni maligni onemocnéni s jakoukoliv probihajici [é¢bou
(kurativni, paliativni nebo symptomatickou). Neplati pro maligni
onemocnéni v anamnéze, ktera jsou v remisi po kurativni Iécbé.
Predpoklad preziti méné nez jeden rok z jakékoliv pficiny
Téhotné a kojici zeny

Jakykoliv jiny zavazny faktor brénici podle usudku lékare zara-
zeni nebo zdarnému dokonceni studie

tropinu (hCG). Bylo provedeno zhodnoceni anamnézy,
zékladni interni fyzikalni vySetfeni a natoceno dvanacti-
svodové EKG.

Pfi dosazeni pimarniho cile, tj. zachyceni klinicky vy-
znamné arytmie, byl vzdy u konkrétniho pacienta urc¢en
dal3i postup v souladu s platnymi doporuc¢enimi Ceské
kardiologické spole¢nosti.

Dale byl sledovan sekundarni kombinovany cilovy uka-
zatel, tj. vyskyt rehospitalizaci pro srde¢ni selhani, akut-
niho infarktu myokardu, cévni mozkové prihody, umrti
z kardiovaskularnich pfic¢in a umrti z jakékoliv priciny.

Vsechna data byla anonymizovéana a k provadéni stu-
die byl ziskdn souhlas pfislusnych etickych komisi. Po
ukonceni studie pokracovala u vsech pacientl standardni
kardiologicka dispenzarizace a lécba.

Prvni skupina

Jednalo se o pacienty s implantovanym smyckovym za-
znamnikem, ktefi byli zafazeni na I. interni kardiologické
klinice FN Olomouc. Nabor pacientd, implantace zaznam-
niku a sledovani zacalo v listopadu 2016, sledovani v této
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praci bylo ukon¢eno v tnoru 2020. Sledovani primarniho
cilového ukazatele (vyskytu klinicky vyznamnych arytmifi)
bylo hodnoceno pomoci dalkové monitorace. Sekundarni
cilovy ukazatel byl sledovan a analyzovan z dostupnych
dat z nemocni¢niho informacniho systému.

Druha skupina

Jednalo se o pacienty zafazené a sledované v kardiologic-
ké ambulanci Krajské nemocnice T. Bati, a.s., ve Zliné. Po
podpisu informovaného souhlasu byli pacienti zvani na
pravidelné kontroly po Sesti mésicich. Soucasti kazdé vizi-
ty bylo anamnestické zhodnoceni symptomu pacienta, in-
terni fyzikdIni vySetfeni a dvanactisvodové EKG. Déle bylo
vzdy provedeno 24hodinové holterovské EKG monitoro-
vani. Nabor pacientt byl zahajen v lednu 2017. Sledovani
v této skupiné bylo ukonceno v unoru 2020.

Statistika

Ke standardnimu statistickému hodnoceni soubortd byly
u nominalnich znakl pouzity absolutni a relativni cet-
nost, u metrickych znakd primér a smérodatna odchylka.
K hodnoceni statistické vyznamnosti rozdil mezi soubo-
ry byl u nomindlnich znak( pouzit Fisherlv exaktni test,
pro metrické znaky byl pouzit test shodnosti rozptylU (Le-
vanuv test) a poté Studentlv t-test. Hladina vyznamnosti

testu byla stanovena na a = 0,05. K vypoctdm byl pouZzit
software IBM SPSS Statistics 26.

Vysledky

Celkem bylo do hodnoceni zafazeno 41 pacientl. V sku-
piné s implantabilnim smyckovym zdznamnikem bylo
sledovano 15 pacientu. Pfed¢asné sledovani ukoncili dva
pacienti (jeden pro dekubitus v kapse s nutnosti explan-
tace pfistroje, jeden pro nespolupraci). Ve skupiné se
standardnimi kardiologickymi kontrolami a provadénim
24hodinového EKG holterovského monitorovani bylo
zarazeno 26 pacientd. Z této skupiny byl jeden pacient
vyfazen po screeningu, nedostavil se na prvni kontrolu.
Pramérny vék byl 67,3 £ 10,5 vs. 63,8 = 11,3 roku (p =
0,37), muzi predstavovali 80 % vs. 84,0 % pacientl (p =
0,53). Dalsi klinické charakteristiky ukazuje tabulka 5.

Primarni cilovy ukazatel

Primarni cilovy ukazatel (vyskyt klinicky relevantni aryt-
mie) byl ve skupiné s implantabilnim zdznamnikem do-
sazen v sedmi pripadech (46,7 %), ve skupiné se stan-
dardnim kardiologickym sledovanim s provddénim EKG
holterovského monitorovani v jednom pfipadé (4 %), p

Tabulka 5 - Charakteristika souborti pacientt

Implantabilni smyckovy

zaznamnik
Pocet zarazenych pacientd 15
Vlyfazeno z hodnoceni 0

Vysledny sledovany soubor 15 pacientu

Veék (roky) pramér, SD 67,1/10,9
Muzi (%) 12 (80)
EF LK primér, SD 44,3/4,2
Hypertenzni nemoc (%) 11(73,3)
Diabetes mellitus (%) 5(33,3)
Hyperlipoproteinemie (%) 6 (40,0)
Cévni mozkova prihoda (%) 6 (40,0)

Prlimérnd doba sledovani (mésice), prdmér, SD, 24,3/12,0

Standardni kardiologické sledovani, Statistika
EKG holterovské monitorovani

26

1 (nedostavil se na prvni navstévu)

25 pacientu

63,8/11,6 p=0,37
21(84,0) p=0,53
42,1/2,6 p=0,03
21 (84,0) p=0,22
3(12,0) p=0,11
21 (84,0 p =0,006
3(12,0) p=0,05
24,5/7,5 p=0,97

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; SD - smérodatna odchylka.

Tabulka 6 - Primarni cilovy ukazatel: vyskyt klinicky vyznamnych arytmii

Klinicky vyznamné
arytmie

Implantabilni smyckovy
zaznamnik (n = 15)

Komorové tachykardie 1x (polymorfni KT, implatnovan ICD)

Supraventrikularni 4x (fibrilace sini)
tachykardie
ablaci

1x sick sinus syndrom, brady-tachy

s implantaci kardiostimuldtoru
Bradykardie 0

Celkem (%) 7 (46,7)

1x flutter sini s ndslednou radiofrekvencni

Standardni kardiologické sledovani, Statistika

EKG holterovské monitorovani (n = 25)
0
0

1x (intermitentni AV blokada II. stupné,
vysazen betablokator)

1(4) p < 0,001

AV - atrioventrikularni; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KT — komorova tachykardie.
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Tabulka 7 - Sekundarni cilovy ukazatel

Implantabilni smyckovy
zaznamnik (n = 15)

Hospitalizace pro srdecni selhani
v primarni prevenci)

Akutni infarkt myokardu 0

Cevni mozkova prihoda 0
Umrti z kardiovaskuldrni pficiny 0
Umrti z jakékoliv pFiciny

na telemonitoru)

Celkem (%) 3(20)

1 (pokles EF LK pod 0,35, implantace ICD

2 (jedna sepse, multiorganové selhani,
jedno umrti nejasné priciny, bez arytmie

Standardni kardiologické sledovani, Statistika

EKG holterovské monitorovani (n = 25)

1 (pokles EF LK pod 0,35, implantace ICD
v primarni prevenci)

0

0
0

1 (maligni onemocnéni nové
diagnostikované v prubéhu sledovani)

2(8) p=0,26

EF - ejekeni frakce; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; LK - leva komora.

< 0,001. V primarnim cilovém ukazateli se oba soubory
statisticky vyznamné lisily (tabulka 6).

Sekundarni cilovy ukazatel

Sekundarni cilovy ukazatel (kombinace hospitalizace pro
srdec¢ni selhani, akutniho infarktu myokardu, cévni moz-
kové prihody, umrti z kardiovaskularnich pfi¢in a d4mrti
z jakékoliv priciny) byl dosazen ve skupiné s implantabil-
nim smyckovym zaznamnikem ve tfech pfipadech (20 %),
ve skupiné se standardnim kardiologickym sledovanim
s provadénim EKG holterovského monitorovani ve dvou
pfipadech (8 %), p = 0,26 (tabulka 7). Mezi skupinami
nebyl v sekunddrnim cilovém ukazateli zjistén statisticky
vyznamny rozdil.

Diskuse

U pacientl po infarktu myokardu, kde EF LK zUstane vétsi
nez 50 %, neprfedpokladame jiny vyskyt arytmii nez u po-
pulace bez probéhlého infarktu myokardu. Cilené patrani
po arytmiich zahajujeme zpravidla v pfipadé symptoma
(palpitace, presynkopa, synkopa).

Pacienti po infarktu myokardu, ktefi maji implantova-
ny ICD z primdrné preventivni indikace pro pretrvavajici
EF LK 0,35 navzdory optimalni farmakoterapii a dodrzeni
odstupu 40 dnu od ischemické prihody, jsou zajisténi jak
proti komorovym tachykardiim, tak proti pfipadné brady-
kardii. V paméti pfistroje lze odecist i epizody supraven-
trikularnich tachyarytmii. U pfistrojd vybavenych doma-
¢im monitorovanim je dokonce mozné takovéto epizody
identifikovat prakticky online a zahdjit vcas jejich 1écbu.

Mezeru mezi témito dvéma skupinami predstavuji ne-
mocni po infarktu myokardu s EF LK 36-50 %. Ziskana
data ukazuji, Ze i u téchto pacientu je nutné pocitat s vy-
skytem klinicky vyznamnych arytmii s potfebou Upravy
léCby at uz farmakologické, nebo nefarmakologické. Za-
chyceny byly arytmie v podskupinach komorova tachykar-
die, supraventrikularni tachykardie i bradykardie.

Na zdkladé nasi studie soudime, Ze jednodenni holte-
rovské monitorovani, i kdyz je provadéno opakovanég, je
malo pfinosné, protoze velka &ast pacientd diagnostice

unika. Dlouhodobé monitorovani pomoci implantabilni-
ho smyckového zaznamniku je vyrazné vytéznéjsi, je ale
potieba pocitat s invazivitou procedury a jisté i s vyssimi
ekonomickymi naklady. Bylo by tedy vhodné identifiko-
vat v této skupiné ukazatele, které by pomohly zvysit
predtestovou pravdépodobnost zachytu klinicky vyznam-
nych arytmii po implantaci smy¢kového zdznamniku.

Vyskyt komorovych arytmii a nahlé srde¢ni smrti po in-
farktu myokardu souvisi s pfitomnosti a velikosti jizvy, jak
ukazuji studie s magnetickou rezonanci.® MnoZstvi jizevna-
té tkané mezi 10-15 % levé komory se zda byt kritickym ke
vzniku spontdnnich nebo inducibilnich komorovych aryt-
mii.” Nalez jizvy na magnetické rezonanci v tomto rozsahu
by mohl byt jednim z takovychto ukazateld.

Dalsimi rizkovymi faktory, které zvysuji pravdépodob-
nost vzniku klinicky vyznamnych arytmii a které bychom
mohli vzit v vahu, jsou komorbidity pacienta.

Diabetes mellitus a obezita pfedstavuji zvysené riziko
vzniku jak fibrilace sini, tak i komorovych arytmii a nahlé
srde¢ni smrti.>'° Chronické onemocnéni ledvin je rovnéz
asociovano se zvysenym vyskytem fibrilace sini'' a komo-
rovych arytmii.'? Pokles glomerularni filtrace o kazdych 10
ml/min/1,73 m? je spojen se zvy3enim rizika nahlé srde¢ni
smrti 0 17 %."3 Hypertenzni nemoc je rizikovym faktorem
rozvoje fibrilace sini." Pfima asociace mezi hypertenzni
nemoci a komorovymi arytmiemi nebyla zkoumana, ale
jde o rizikovy faktor ICHS a srde¢niho selhani, které jsou
s komorovymi arytmiemi spojeny. Na druhé strané nebyla
paradoxné u pacientt, ktefi prezili komorovou arytmii,
pfitomnost hypertenzni nemoci spojena s horSim prezi-
tim."> Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je také
spojena s vyskytem arytmii. Patofyziologie je nejspise
komplexni. Na jejich vzniku se muze podilet respiracni
insuficience (hypoxie i hyperkapnie), plicni hypertenze,
remodelace pravé komory nebo léky uzivané v souvis-
losti s CHOPN. Plati to jak pro fibrilaci sini,’® tak pro vy-
skyt komorovych tachykardii a ndhlé srde¢ni smrti."”'® Na
vzniku komorovych tachykardii se pravdépodobné podili
disperze QT, uzivani nékterych Iékd, naptiklad makroli-
dd' nebo teofylinu nebo naopak nemoZnost uzivani
betablokator(."” Asociace mezi uzivdnim sympatomime-
tik a ndhlou srde¢ni smrti naopak prokazana nebyla.?® Na
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druhé strané u CHOPN nelze pominout fakt, Ze se riziko-
vé faktory ICHS a CHOPN do znac¢né miry piekryvaji a to
mUze ovlivnit statistickd hodnoceni."” Také vétsina pa-
cientd s CHOPN zemfrelych na néhlou srde¢ni smrt nejspi-
Se zemre na asystolii a bezpulsovou aktivitu.?' Navic né-
ktefi pacienti mohou zemfit i na samotné respiracni se-
Ihani a mohou byt, zvlasté pokud nejsou pfitomni svédci,
chybné zarazeni mezi nemocné s nahlou srdec¢ni smrti."”

Je mozné, ze kombinaci zobrazovacich vysetreni (echo-
kardiografie, MR srdce) a posouzeni pfitomnosti komor-
bidit bychom mohli identifikovat nemocné po infarktu
myokardu s EF LK 36-50 %, ktefi by z implantace smy¢-
kového zaznamniku profitovali a soucasné se vyznamné
snizil nadbytecny pocet negativnich ndlezl. K ovéreni
této hypotézy a pripadnému posouzeni vahy jednotlivych
ukazatell budou nutna dalsi data z dostatecné velkych
randomizovanych studii.

Limitace prace

Pro Uplnost je potfeba uvést i limitace této prace. Data
byla ziskavdna pro kazdy soubor pacientd zvlast ve dvou
raznych kardiocentrech. Ackoliv vstupni a vylucovaci kri-
téria byla stejnd, nelze vyloucit chybu vzniklou odliSnou
preselekci. Pacienti do téchto dvou skupin nebyli rando-
mizovani. Také pocet pacientl neni dostatecné velky, aby
ziskané vysledky mohly vést k silnym doporucenim.

Zaver

Vysledky prace ukazuji, Ze vyskytem klinicky vyznamnych
arytmii nejsou po infarktu myokardu ohrozeni jen pa-
cienti s téZkou systolickou dysfunkci levé komory, ale i pa-
cienti se stfedné tézkou systolickou dysfunkci levé komo-
ry, resp. EF LK 36-50 %.

V¢asnd diagnostika takovychto poruch srde¢niho ryt-
mu aktivnim vyhledavanim je zddouci. EKG holterovské
monitorovani se ukazalo byt malo prfinosnym. Kontinual-
ni monitorace pomoci EKG smyckového implantabilniho
zdznamniku je vyrazné vytéznéjsi. Limitaci ale mlze byt
invazivita zavedeni a také ekonomickd nakladnost. Kom-
promisem by mohla byt néktera z forem opakovanych
vicedennich EKG monitorovani nebo identifikace nejrizi-
kovéjsich pacientdl, ktefi by poté méli implantabilni EKG
smyckovy zaznamnik zavaden. K tomu budou potieba vy-
sledky velkych radnomizovanych studii.

Prohlaseni autorii o mozném stretu zajmu
Autofi nemaji zadny stret zajma.

Prohlaseni autorti o etickych aspektech publikace
Tato prace vznikla se souhlasem pfislusnych etickych ko-
misi.
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