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PREHLEDNE CLANKY

Nahla srdecni smrt je v 85% zplsobena maligni arytmii. Prevence nahlé smrti u pacient(, ktefi dosud maligni arytmii ne-
prodélali, je v souéasnosti u rizikovych jedinci zajistovana implantaci kardioverterd-defibrilatort. Clanek pojednava o sou-
¢asnych moznostech rizikové stratifikace nemocnych s ischemickou chorobou srdeéni, dilatujici kardiomyopatii, srdeénim
selhanim a nékterymi vzacnéjsimi srdeénimi chorobami.
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PRIMARY PREVENTION OF SUDDEN CARDIAC DEATH

Malignant ventricular arrhythmias are responsible for sudden cardiac death in 85% of cases. Implantable cardioverters-
-defibrillators are used for sudden death prevention also in patients at high risk, without a previous history of a malignant
arrhythmia. The article describes current risk stratification methods in patients with coronary artery disease, dilated cardi-

N

omyopathy, chronic heart failure and some less common cardiac diseases.
Key words: sudden cardiac death, implantable cardioverter defibrillator, primary prevention.

Uvod

Nahla srdecni smrt je definovana jako pfi-
rozené umrti z kardidlni pficiny; do jedné hodiny
od rozvoje symptom0 u osob s nebo bez dfive
zndmého onemocnéni srdce; ¢as a zplsob smrti
jsou neoCekavané (15). Odhaduije se, Ze nahlou
smrti zmird roné na svété vice nez 3 miliony lidi.
Nahla srdeni smrt (NSS) je odpovédna za 50%
Umrti z kardidlni pficiny. Pétaosmdesat procent
NSS je zplisobeno maligni arytmii (6).

Antiarytmicka terapie, pfesto, ze mize snizit
celkovy pocet komorovych ektopii, nevede az na
vyjimky ke snizeni vyskytu NSS a v nékterych
pfipadech dokonce zvySuje celkovou mortalitu
|é¢enych pacientl. Nejpouzivangjsi antiarytmika
v prevenci NSS jsou amiodaron a betablokatory.
Jejich role se vSak stale vice pfesunuje do oblasti
adjuvantni terapie.

Obrazek 1. Implantabilni kardioverter defi-
brilator s elektrodovym systémem. Sipka
znazornuje vektor defibrilacniho vyboje
mezi defibrilaénimi vinutimi a elektricky
aktivnim pouzdrem pfistroje.
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NejucinnéjSim pfistupem v prevenci NSS
u vysoce rizikovych pacientd je dnes implantace
implantabilniho kardioverteru defibrildtoru (ICD)
(obrézek 1).

Od jeho prvniho uZiti uplynulo téméf 25 let a do-
$lo k podstatnym zménam. Na rozdil od pvodnich
piistrojli, které byly implantovany do abdominalni
krajiny s naslednou thorakotomii, epikardiaini polo-
hou defibrilaénich elektrod a moznosti udélit pouze
defibrilaéni vyboj, jsou dnes ICD implantovany po-
dobné jako kardiostimulatory transvendznim pfistu-
pem. Dnedni pfistroje mohou nejenom detekovat
a |é¢it maligni arytmie vybojem, ale uzivaji i antita-
chykardickou stimulaci k terminaci monomorfnich
tachykardii. Jsou plné programovatelné, vybavené
jednodutinovou, dvoudutinovou, ale i biventrikularni
stimulaci. Pamét pfistroji uchova fadu epizod i se
zéznamem intrakardialniho EKG a poutzité terapie
pro moznost pozdéjsi analyzy (10).

Pacienti, ktefi jiz prodélali maligni komorovou
arytmii v minulosti a byli Gspésné resuscitovani,
tvofi skupinu ohrozenych s vysokym rizikem NSS
amusi byt [éCeni. Tato skupina je jasné definovana

a dnes na podkladé velkych multicentrickych stu-
dii (1, 11) Ié¢ena pfevazné pomoci ICD.

Pres velky pokrok v moznostech neinvazivni
a predevsim invazivni terapie v kardiologii zlsta-
va vyskyt nahlé srdeéni smrti z divodu malignich
arytmii stale velkym problémem. Nejvétsi skupi-
nu pacientl umirajicich NSS totiz tvofi nemocni,
ktefi dosud maligni arytmii neprodélali (primarni
prevence). Zhruba 25% z nich nema zadné znam-
ky srdeéniho onemocnéni a NSS je jeho prvnim
projevem. U téchto nemocnych je tedy NSS
nepfedvidatelnd. U zbyvajicich 75% zemfelych
NSS je vSak anamnéza piedchoziho srdeéniho
onemocnéni znama. Tak se do popfedi dostava
otdzka stratifikace rizika NSS u riznych populaci
pacientd. Vysoce rizikové nemocné, kde inciden-
ce NSS presahuje 30%, jsme dnes schopni dobfe
oznadit a |é¢it. Bohuzel tato skupina se podili na
celkovém poctu NSS v populaci pouze 8%. Cilem
stratifikace je nalezeni takového algoritmu vySetre-
ni, jenz by dokézal co nejpfesnéji v bézné populaci
identifikovat skupinu pacientd ohroZenych NSS,
které je nutné Ié€it, a pfi tom byl natolik specificky,

Graf 1. Incidence/pocet nahlych srdeénich smrti (NSS) v zavislosti na rizikovych faktorech
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6 — celd populace, 5 — subpopulace s riziky pro vznik ischemické choroby srdeéni, 4 - st. p. koro-
narni pfihodé, 3 - EF LK < 35 %, 2 —st.p. kardiopulmonalni resuscitaci, 1 — kombinace rizik (sou-
¢asna pfitomnost dysfunkce levé srdeéni komory a komplexnich forem komorovych arytmii).
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Ze naklady a rozsah lécby potfebny na zachranu
jednoho Zivota budou ekonomicky a medicinsky
Unosné. Viz graf 1.

Pouzivané neinvazivni stratifikacni znaky jsou:
piitomnost nesetrvalych komorovych tachykardif
(NSKT), pfitomnost pozdnich komorovych poten-
cidli (SAECG), vySetfeni senzitivity baroreflexu
(BRS) a variability srdeéniho rytmu (HRV), pfipad-
né novéjsi metody jako alternans T viny (TWA) ne-
bo turbulence srde¢niho rytmu (HRT). Tyto metody
detekuji pfitomnost morfologickych, elektrickych
a autonomnich faktor( nutnych pro vznik maligni
arytmie. U rizikové profilovanych pacient je prova-
déno invazivni vySetfeni programovanou stimulaci
komor. Jednd se o intrakardidlni stimulaci s tvorbou
arteficiélnich ,malignich” extrasystol s cilem induko-
vat setrvalou komorovou arytmii.

Bohuzel plati, ze se kombinaci jednotlivych
stratifikaénich metod zvySuje schopnost odhadu
rizika NSS predevsim v jasné definovanych sku-
pinach, zejména nemocnych po IM s dysfunkci
LK, av8ak v pfipadé populace jako celku zatim
neexistuje zpudsob, kterym by bylo mozné vétsinu
rizikovych jedincd dopfedu identifikovat a zabranit
tak véasnou lé€bou vzniku NSS (4, 6, 10, 15).

V ndsledujicim textu se pokusime definovat
miru rizika NSS u jednotlivych typl srdeéniho
onemocnéni a doporucit moznosti 1écby podle
soucasnych poznatku.

Ischemické choroba srdeéni a stav
po infarktu myokardu

ICHS je nejCastéjsi pfiinou NSS v nasich
podminkach. Za vznik maligni arytmie jsou od-
povédné predevsim dva hlavni faktory: ischemie
myokardu a pfitomnost jizvy po IM. Akutni ische-
mie pusobi jako spoustéci faktor a zvySuje pohoto-
vost myokardu zejména ke vzniku fibrilace komor.
Jizva po infarktu, ktera pfedstavuje elektricky ne-
homogenni okrsek myokardiaini tkané, je vétsinou
podkladem vzniku reentry okruhu, pro ktery jsou
charakteristické monomorfni komorové tachykar-
die (4, 10). Revaskularizace myokardu pomoci
intervenénich metod (angioplastika koronarnich
tepen, bypassova chirurgie) vede k odstranéni is-
chemie jako spoustéciho faktoru, avSak neovlivni
pfitomnost jizvy po IM — arytmogenniho substrétu.
Protoze NSS umira pouze &ast nemocnych po IM,
je teba hledat dalsf rizikové znaky, které tuto pod-
skupinu Iépe profiluji.

Dysfunkce levé srdecni komory (LK)
s ejekéni frakei (EF) < 35-40%. Snizend EF LK
je nezavislym rizikovym faktorem NSS. Bylo proka-
zano, ze sama EF LK < 30% je spojena s 3,5x vys-
§im rizikem NSS (3, 16). Ve studii MADIT Il (Mul-
ticenter Automatic Defibrillator Implantation Trial)
byla EF LK < 30% u nemocnych po prodélaném
IM dokonce jedinou podminkou pro profylaktickou
implantaci ICD. Tato studie byla pfed¢asné ukon-
¢ena pro statisticky vyznamnou redukci mortality
v ICD skupiné proti konvenéni [6¢bé (14). Relativni

redukce rizika byla 30% v pribéhu 20 mésic(, coz
bohuzel odpovida pouze 5,6% absolutni redukci
rizika.

Provedeni profylaktické implantace 1CD
vSem nemocnym po IM s EF LK < 30% vSak neni
v sou¢asnosti mozné predevsim z ekonomickych
dlvodd. V centru pozornosti jsou proto dalsi, ze-
jména neinvazivni metody, které by ze skupiny
nemocnych po IM dokézaly jesté cilenéji oddélit
nejrizikovéji pacienty.

Pritomnost nesetrvalych komorovych ta-
chykardii (NSKT). Vyskyt NSKT na EKG holte-
rovském zdznamu ukazuje na piihodné podminky
pro vznik repetitivnich forem arytmii a je jakymsi
nepfimym dokladem existujiciho reentry. Vyznam
NSKT v predikci NSS prokézaly nékteré multicen-
trické studie (13). Je zjisténo, Ze pfitomnost NSKT
u pacientt po prodélaném IM s poklesem ejeké-
ni frakce levé komory pod 35% vede k dvouleté
mortalité nahlou srde¢ni smrti az 30%. Ve studii
MADIT, kde byl takto profilovanym nemocnym
implantovan preventivné ICD, doSlo k signifikantni
redukci (relativni redukce 54 %) celkové mortality
oproti kontrolni skupiné [é¢ené antiarytmiky (13).

Trvdni QRS komplexu: Pfindsledné analyze
podskupin studie MADIT Il byl zji$tén nejvy$si pro-
spéch zimplantace ICD u pacientl s trvanim QRS
komplexu nad 150 ms V této podskupiné vedla
implantace ICD k 36% absolutni a 63% relativni
redukci rizika (7).

Podle sou¢asnych guidelines Ceské kardiolo-
gické spole¢nosti pro implantaci ICD (21) je pre-
ventivni implantace ICD zvazovana, nemocnych
po prodélaném IM s EF < 35% u nichz byla zachy-
cena NSKT. Pokud je u takto profilovanych pacien-
td indukovatelnd maligni arytmie pfi programované
stimulaci komor a nelze ji potlacit amiodaronem,
jsou indikovani k implantaci ICD i pfesto, ze dosud
pfirozenou setrvalou arytmii neprodélali.

Dilatujici kardiomyopatie (DKMP)

U pacientd se srde¢nim selhanim se pohybuje
ro¢ni mortalita okolo 15%, zhruba polovina z nich
umira NSS. Se vzristajici tizi srdeéniho selhani
stoupa celkovd mortalita pacientt, avsak klesa
poCet zemrelych nahlou smrti. Zatimco ve funkéni
tfidé NYHA Il je mortalita 15%, avSak pinych 60%
Umrti je nahlych, ve tfidach NYHA Il a IV dosahuje
roéni mortalita az 60%, avak pouhych 30% téch-
to Umrti je zapficinéno NSS (8). Ve snaze zjistit,
zda preventivni 16¢ba pomoci ICD vede k redukci
mortality a zda je U¢inn&jsi nez lé¢ba amiodaro-
nem, byly provedeny multicentrické studie CAT
(Cardiomyopathy Trial) a AMIOVIRT (Amiodarone
Versus Implantable Defibrillators in patients with
nonischaemic cardiomyopathy and nonsustained
ventricular tachycardia), kde nebyla prokazana re-
dukce mortality ve prospéch ICD u pacientl s EF
LK < 30%, a to ani u nemocnych s NSKT. Navic
celkova roéni mortalita pfi dobfe vedené farmako-
terapii byla pouhych 5,6 % (2, 9). Lze tedy uzavfit,
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ze prevence NSS u pacientli s DKMP pomoci ICD
neni indikovana, a to ani pfi vyskytu NSKT. Tito
nemocni tedy nejsou indikovani ani k primarné
preventivni programované stimulaci komor, jak je
tomu u pacientd s ICHS. Programovand stimulace
komor je provadéna pouze u pacientl s prodéla-
nou synkopou, kde v pfipadé pozitivniho vysledku
implantaci ICD zvazujeme. Tato indikace stoji na
hranici mezi primarni a sekundarni prevenci, ne-
bot pfedpokladanou pfiCinou pfedchozi synkopy
je maligni arytmie.

Nemocni se srdeénim selh@nim
(CHSS)

Pacienti trpici zndmkami srde¢ni nedosta-
te€nosti tvofi spoleénou skupinu pro obé srdecni
onemocnéni, ICHS i DKMP. Jak bylo zminéno
vySe, podil nahlé smrti na celkové mortalité klesa
se stoupajici tizi srde¢niho selhani. Viiv na zvy-
Seni mortality mé rovnéz pfitomnost bloku levého
Tawarova raménka s prodlouzenim QRS komple-
xu. Jednou z modernich nefarmakologickych me-
tod 1é¢by CHSS je tzv. resynchronizaéni terapie
(SRT) spocivajici v soubézné stimulaci pravé ko-
mory a levé komory z oblasti koronarniho sinu, pii
niz dochazi k zlepSeni efektivity srde¢niho stahu,
snizeni mitralni regurgitace a posunu funkéni zdat-
nosti pacienta do nizSich tfid klasifikace NYHA. Tim
v8ak dochazi opét ke zvySeni podilu nahlé srde¢ni
smrti na celkové mortalité a nabizi se otdzka pro-
fylaktické implantace ICD. Do studie COMPANI-
ON (Comparison of Medical Therapy, Pacing and
Defibrillation in Chronic Heart Failure) byli vybrani
nemocni se zndmkami srde¢niho selhani NYHA Il
alV, s EF LK < 35%, $ifkou QRS > 120 ms a end-
diastolickym rozmérem LK > 60mm, bez ohledu
na etiologii srdeéni dysfunkce. Skupina lécena
optimalni farmakoterapif byla porovnana se skupi-
nami optimaini farmakoterapie + SRT a optimaini
farmakoterapie + SRT + ICD. Signifikantni snizeni
mortality ve prospéch SRT bylo jesté vyraznéjsi ve
skupiné SRT + ICD (snizeni RR 0 43%) (19).

Pokud bude provedeno pfesné zhodnoceni
efektivity kombinované (SRT+ICD) terapie u paci-
entl se srdeénim selhanim, Ize oCekavat nejvyssi
profit této 1écby u pacientd spole¢né spliiujicich
podminky studie MADIT Il i COMPANION, tedy
unemocnych po IM s EF LK < 30%, se zndmkami
CHSS a prodlouzenim QRS nad 120 ms.

Hypertroficka kardiomyopatie
(HKMP)

NSS postihuje Casto zejména pacienty
s HKMP ve véku do 30 let. Roéni mortalita NSS
ve specializovanych centrech, kde se shromazduiji
nemocni s vySim rizikem, je udavana v rozmezi
4-6 %. | kdyz toto Cislo neni nijak vysoké, je tfe-
ba mit na paméti, ze se jedna o mladé pacienty
s jinak dobrou Zivotni expektanci. Dfive doporu-
Covana terapie vysokymi davkami betablokatord
a verapamilu je pouze empirickd a jeji efektivita
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nebyla nikdy seriozné prokazana. V multicentrické
studii provadéné v USA, kde byl ICD implantovan
osobam s HKMP a vysokym rizikem NSS, byl zjis-
tén roéni vyskyt maligni arytmie u 5% nemocnych.
Extrapolaci |ze tedy odhadovat, Ze v pribéhu 10
let doje k ICD intervenci u 50 % pacientd. U HKMP
na rozdil od ICHS totiz nezfidka dochdzi k prvni
Zivot zachrafujici intervenci ICD po 4-9 letech.
Vzhledem k nespecifickym vysledkdm neni inva-
zivni programovand stimulace komor pfinosna ve
stanoveni rizika NSS u HKMP.

Retrospektivni analyzou byly definovany ri-
zikové znaky pro vznik NSS u pacientl s HKMP.
Jsou to:

1. Rodinnd anamnéza nahlé smrti

2. Genotypizani prikaz gend s vysoce riziko-
vou mutaci

3. Synkopa, zejména pfi zatéZi, nebo recidivuijici

4. Opakované a dlouhé béhy nesetrvalych ko-
morovych tachykardif pfi Holterové monitoro-
vani

5. Masivni hypertrofie srdeéni stény > 30 mm

6. Hypotenzni tlakova reakce pfi z&téZi (snizenim
koronarniho pritoku vede ke vzniku relativni
ischemie a maligni arytmie) (7, 12). Podle lite-
rarnich doklad je profylaktickd implantace in-
dikovana u nemocnych s HKMP a pfitomnosti

jednoho a vice z vySe uvedenych rizik (12).

V nasich guidelines takova indikace prozatim
chybi a rozhodnuti o primarné preventivni implan-
taci ICD u nemocného s HKMP je individuaini.

Geneticky podminéné poruchy
¢innosti iontovych kandlu
v membréanach kardiomyocyti

Do této skupiny onemocnéni patfi syndrom
dlouhého QT intervalu (LQT) s celou Skélou pod-
typl, Brugada syndrom a dalSi. Jedna se o vzacna
Lelektrickd“ onemocnéni jinak zdravého srde¢niho
svalu, kterd vSak bohuZel €asto vedou k vzniku nah-
& srdeéni smrti v prvnich tfech dekadach Zivota. Je
zndmo, Ze nemocni se zjisténym LQT syndromem
a anamnézou synkopy maji 53% mortalitu v 15
letém sledovani. K preventivni implantaci ICD jsou
indikovani nemocni s LQT syndromem, ktefi maji
v anamnéze synkopy pozitivni rodinnou anamnézu
NSS nebo geneticky prikaz mutace genu (18).

Arytmogenni kardiomyopatie
(dysplazie) pravé komory (ARVC)
Kardiomyopatie postihujici pfedevsim pravou
srde¢ni komoru je charakterizovana atrofii svalo-
viny a jeji ndhradou tukové vazivovou tkani. Tato
morfologickd nehomogenita pfirozené tvofi aryt-
mogenni substrat pro vznik maligni arytmie. Jak
nazev napovida, onemocnéni se manifestuje for-
mou nesetrvalych, setrvalych komorovych arytmii
nebo nahlou smrti. Sou¢asnou diagnostickou me-
todou je magnetickd nukledmi rezonance srdce,
ktera potvrdi nehomogenitu stény pravé komory.
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Katetrova ablace komorové arytmie byva Uspés-
na v 60-90% pfipadd, bohuzel vzhledem k pro-
gresi onemocnéni dochdzi az u 60% k recidivé
arytmie. Posuzovani indikace k implantaci ICD je
v této skupiné nemocnych opét individudini. Za
kandidaty profylaktické implantace ICD mohou byt
povazovani pacienti s ARVC a prodélanou synko-
pou, ktefi maji pozitivni rodinnou anamnézu NSS,
nebo nemocni s pfitomnosti NSKT na Holterové
zéznamu a pozitivni programovanou stimulaci
komor (5).

Kandidéti ortotopické
transplantace srdce (OTS)

Na &ekacim listu pro transplantaci srdce umi-
ra roné zhruba 25 % pacientd. Z toho je vice nez
2/3 Umrti nahlych. Pfitomnost nesetrvalych ko-
morovych tachykardii na Holterové monitorovani
nebo vyskyt synkopy v anamnéze mize byt dlvo-
dem k preventivni implantaci ICD jako pfemosténi
rizikového obdobi i bez pfedchoziho elektrofyzio-
logického testovani (20).

Nemocni s chlopenni vadou

Spojitost NSS a chlopenni vady je nejvice
napadnd u aortaini stendzy. Odhaduje se, ze ze
vSech dmrti u pacientd s vyznamnou aortéini
stendzou tvoii NSS 20 %. Jedna se vak o Udaje
z malych souborl bez statistické validity. Na za-
kladé zkuSenosti vSak Ize konstatovat, ze nejlepsi
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primarni prevenci NSS u pacienta s vyznamnou
aortélni stendzou je véasné kardiochirurgické fe-
Seni nahradou chlopné (17).

Zaveér

Vyskyt nahlé srdeéni smrti v populaci nelze
odstranit, protoZe u ¢asti zemrelych je nepfedvida-
telnd. U nemocnych se srdenim onemocnénim jiz
|ze riziko NSS pfedpokladat. Jako nejlepsi metoda
primarni prevence NSS je v sou¢asné dobé pou-
zivana implantace ICD. Pausaini uziti této metody
u vSech pacientd se srde¢nim onemocnénim vSak
neni mozné z medicinskych, etickych a ekono-
mickych ddvodd. Nejvice rizikovou skupinou
jsou pacienti s ICHS po IM. Primarné preventivni
implantace ICD je pouZivana u pacient(i s vysoce
rizikovym profilem. Jedna se zejména o nemocné
s dysfunkei LK, pfitomnosti NSKT, projevy srde¢-
niho selhani a prodlouzeni trvani QRS komplexu.
Protoze vSak takto definovand skupina tvofi jen
malou ¢ast nemocnych po IM, je na$i snahou
objevit a vyuzit co nejvice rizikovych znaku, kte-
ré umozni odhalit jedince ohrozené NSS i v celé
populaci pacientli s ICHS. U ostatnich typ( srde¢-
niho onemocnéni je primarné preventivni implan-
tace ICD provadéna vzécnéji, a to vzdy na zakladé
individualniho posouzeni mity rizika NSS. Zvlatni
postaveni maji nemocni s DKMP, kde prozatim
nebyl jasné prokézan profit z primarné preventivni
implantace ICD.
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