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Rizikové faktory ovlivauijici
pieZivani pacientu s implantabilnimi
kardiovertery-defibriatory
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Souhrn: Ucinnost terapie implantabilnimi kardiovertery-defibrilatory (ICD) je zpravidla posuzovana podle celkové mortality pa-
cientdl. Cilem této studie bylo provést analyzu celkové mortality dlouhodobé sledovanych pacientt s ICD a popsat potencionalni
markery, které zvy$uji jejich mortalitu. Soubor a metody: Sledovali jsme celkem 138 po sobé jdoucich pacientti priimérného véku
62,0 + 12,2 rokti (108 muzt, 30 Zen) s prumérnou ejekéni frakel EF LK 0,38 + 0,14, kterym byl pro maligni komorové arytmie
implantovan od fijna roku 1995 do prosince roku 2002 ICD ze sekundarné preventivnich divodii. Primérnd délka sledovani by-
la 47,35 mésicti. 99 pacientit mélo ICHS (ischemickou chorobu srde¢ni), 16 DKMP (dilatujici kardiomyopatii), 5 ARVC (arytmo-
genni dysplazii/kardiomyopatii pravé srdecni komory), 4 LQT (syndrom dlouhého QT intervalu), 1 chlopenni vadu a 13 bylo bez
organického onemocnéni srdce. Vysledky: Celkovd mortalita souboru byla 22 % (31 pacientt). Hlavni pfi¢inou smrti u 84 % pacien-
ti bylo termindlni srde¢ni selhdni. Ve sledované skupiné se nevyskytla zadnd nahla srde¢ni smrt. Nebyly nalezeny rozdily v morta-
lité mezi muzi a zenami. Statisticky vyznamné vy$si mortalita byla u pacientti nad 66 let s tézkou dysfunkci levé srde¢ni komory -
- EF LK < 0,35 (18 % vs 8 %), kde nebylo mozné pred implantaci ICD provést revaskularizaci myokardu (38 % vs 20 %) a u pacien-
tt s arytmickou boufi po implantaci ICD (37 % vs 17 %). Nejvyssi mortalita (27 %) byla zjisténa u pacientti s ICHS, nikdo nezemfel
ve skupiné bez organického onemocnéni srdce. Jednoro¢ni prezivini celé sledované skupiny bylo 90 %, dvouleté potom 87 %. Zdvé-
ry: Prezivani pacientt s ICD je limitovano minimalné 4 faktory: pfed implantaci ICD je to nemoznost provést revaskularizaci myo-
kardu u pacientti s ICHS, nizka EF LK < 0,35 a vék nad 66 let, po implantaci ICD je to vyskyt arytmické boufe.
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Risk markers influencing mortality of patients with implantable cardioverter-defibrillators

Summary: Objective: The effectivity of ICD therapy is usually evaluated according to the total mortality of ICD patients. The
aim of this study is to analyse the total mortality of long-term followed ICD patients and describe potential markers increasing
mortality. Patients and methods: We have observed 138 consecutive patients in mean age of 62.0 + 12.2 year (108 M, 30 F) with
mean LV EF 0.38 + 0.14, who had ICD implanted for malignant ventricular arrhythmias from X/95 to XII/02. The mean follow-up
was 47.35 months. 99 patients had CAD (coronary artery disease), 16 CMP (dilated cardiomyopathy), 5 ARVC (right ventricle
dysplazia) , 4 LQT syndrom, 1 valvular disease and 13 pts were without structural heart disease. Results: The total mortality of
the group of patients was 22 % (31 patients). The terminal heart failure was the main cause of death in our patients - in 84 % of
the cases. We had no sudden death in our group of patients. There were no statistically significant differences observed between
males and females. The statistically significant higher mortality was in patients above 66 years old, with severe left ventricle dys-
function - LV EF < 0.35 (18 % versus 8 %), in patients where the revascularization was not possible before ICD implantation (38 %
versus 20 %) and then in patients with an arrhythmic storm after ICD implantation (37 % versus 17 %). The highest mortality (27 %)
was in patients with CAD, nobody died in the group of patients without structural heart disease. One-year survival of the whole
group of pts covered 90 % and two-year survival was 87 %. Conclusions: The survival of ICD patients is limited minimaly due to four
factors: prior ICD implantation there is impossibility to revascularize patients with CAD, low LV EF < 0.35, age above 66 years and
after ICD implantation the highest mortality occured to patients with arrhythmic storm during follow-up.
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Uvod

Mezi faktory, které vyznamné zvysu-
ji riziko ndhlé srde¢ni smrti neselek-
tované lidské populace, patii ische-
micka choroba srde¢ni, stav po pro-
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délané koronarni prihodé, ejekéni
frakce levé srde¢ni komory (EF LK)
<0,30, ptitomnost srde¢niho selhani
a prodélana setrvald maligni aryt-
mie. Zatimco se jednoro¢ni riziko na-

hlé srde¢ni smrti celé populace pohy-
buje kolem 0,2 %, u pacientit s kom-
binaci vy$e uvedenych rizik a maligni
arytmii v anamnéze jiz presahuje
30 % [7,13,14,18]. Nejcastéji je resus-
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Tab. 1. Soubor pacientti.

Kategorie Pocet

pocet pacient 138

medidn sledovani

(mésice) 47,35
Vek

priimér (SD) 62,0 (12,27)

medidn 66,0

min/max 19/83
Poblavi

muzi 108 (78,3 %)

Zeny 30 (21,7 %)

Tab. 2. Rozsah onemocnéni
u pacienti s ICHS.

Pocet posti-

zenych tepen n %

1VD 10 10,1
2VD 9 9,1
3 VD 22 222
M 2 2,0
IM +1VD 8 8,1
IM + 2 (3) VD 44 444
Neuvedeno 4 4,0
Celkem 99 100,0

citovany muz pramérného véku
64 let, ktery md v anamnéze v 64 az
90 % ICHS a ve 45 % prodélanou ko-
rondrni piihodu [2]. Stav koronarni-
ho recisté vyznamné ovliviiuje prog-
nézu pacienttl s ischemickou choro-
bou srde¢ni (ICHS) [25] a provedeni
chirurgické nebo nechirurgické revas-
kularizace myokardu vyznamné sni-
zuje riziko ndhlé srde¢ni smrti a pro-
dluzuje prezivani pacientt [4,9].

U pacient po prodélané setrvalé
maligni arytmii (pokud tato nema
odstranitelné spoustéci faktory) je
v soucasné dobé indikovdna ne-
farmakologickd antiarytmicka tera-
pie, a to v prvni fadé maximalni
moznd revaskularizace u pacientl
s ICHS [12,24] a naslednd implanta-
ce kardioverteru-defibrilatoru (ICD)
[11], sofistikovaného zafizeni, které
je schopné multizénové detekce aryt-
mii (bradykardie, komorovd tachykar-
die, flutter komor, fibrilace komor)
a stupnovité terapie (antibradykar-
dické stimulace, antitachykardické

V klinické praxi se ndm takto obje-
vuje nova selektovana populace paci-
entd, ktefi maji implantovany ICD
ze sekundarné preventivnich divo-
da a maji tak prakticky odstranéné
riziko ndhlé arytmické srde¢ni smrti.
Nabizi se otdzka, jaké faktory budou
pfiznivé ¢i nepfiznivé ovliviiovat je-
jich Zivotni prognézu.

Gl

Cilem prace bylo provést analyzu cel-
kového prezivani dlouhodobé pros-
pektivné sledovanych pacientii s ICD,
rozdélit je podle nozologické jednot-
ky a popsat rizikové markery, které
vyznamné zhorsuji jejich prognézu.

Soubor pacientu, metody

Soubor pacienttl tvorilo138 po sobé
jdoucich pacientt priimérného véku
62,0 + 12,27 rok (s rozpétim 19 az
83 rok); z toho 108 muzti a 30 Zen.
Vsem pacienttim byl na podkladé plat-
nych indikaénich kritérii implanto-
van v obdobi od fijna roku 1995 do

prosince roku
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ze sekundarné preventivnich divo-
da (vSichni jiz prezili minimdlné
1 epizodu setrvalé maligni arytmie).
Mediin sledovani dosahl 47,35 mési-
ce (tab. 1). Vsichni pacienti byli po
implantaci ICD kontrolovini pred
propusténim z nemocnice, mésic po
propusténi a nasledné kazdé 3-6 mé-
sicti (podle ¢etnosti recidiv komoro-
vych tachydysrytmii). U souboru pa-
cientt s ICD jsme sledovali celkovou
mortalitu, klasifikovali jsme umrti
kardialniho a nekardidlniho ptivodu.
U amrti kardidlniho ptivodu jsme
zjistovali, zda se jednalo o nahla
umrti, nebo progresi zdkladniho
srde¢niho onemocnéni.

Primérna EF LK byla v nasem sou-
boru 38 + 14 %. 57 % pacientd mélo
EF LK vyznamné snizenou (pod 30 %).

Podle ocekavani byla hlavni etiolo-
gii malignich arytmii ICHS, kterou
v nasem souboru trpélo 99 pacientti
(71,7 %). Z tab. 2 je patrné, jaky byl
rozsah onemocnéni u jednotlivych
nemocnych s ICHS. Pfes 75 % ne-
mocnych s ICHS mélo onemocnéni
vice korondrnich tepen. Tab. 3 doku-
mentuje, Ze u 43 % nemocnych s ICD
byla pted implantaci provedena ale-
spon castecna revaskularizace koro-
narniho fecisté. U 56 % pacientii ne-
bylo mozno revaskularizaci provést.

Ostatni etiologické faktory shrnu-
je tab. 4. Celkem 16 nemocnych trpé-
lo dilatujici kardiomyopatii, u S pa-
cienttt byla zjiSténa arytmogenni
dysplazie - kardiomyopatie pravé ko-
mory (ARVC). Prtikaz tohoto one-
mocnéni byl kromé klinickych, pfi-
padné echokardiografickych zndmek

stimulace, kardioverze a defibrilace). 2002 ICD, a to
Tab. 4. Etiologie malignich arytmii.
. . .. Nozologicka jednotk %
Tab. 3. Revaskularizace provedena u pacientii orologicia jednotia "
s ICHS. ICHS 99 71,7
KMP 16 11,6
Typ revaskularizace N % ARVC 5 36
Bez revaskularizace 56 56 LQT 4 2,9
Revaskularizace kompletni 23 23 Onemocnéni srdec¢nich chlopni 1 0,7
Revaskularizace nekompletni 20 20 Nezjisténo 13 9.5
Celkem 99 100 Celkem 138 100,0
—— WWW.VNitrnilekarstvi.cz 1267
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Graf 1. Celkové prezivani souboru ICD-pacientii.

Celkové preziti pacientii podle pohlavi
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Graf 2. Mortalita dle nozologické jednotky.

Vysvétlivky: ICHS — ischemickd choroba srdecns,

DKMP — dilatujici kardiomyopatie, SINE — bez organického
onemocneéni srdce, ARVC — arytmogenni dysplazie/kardio-
myopatie pravé srdecni komory, LQT — syndrom dlouhého

OT intervalu
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Graf 3. Prezivani pacienta dle pohlavi.

potvrzen vySetfenim srdce nukledrni
magnetickou rezonanci. U 4 pacien-
ta byl zjistén syndrom prodlouzené-
ho QT intervalu. Potvrzeni této diag-
nézy bylo provedeno pritkazem ge-
nové mutace. Jednomu nemocnému
byl implantovan ICD pro komorové
tachykardie vznikajici po pfedchozi
nahradé aortalni chlopné pro vy-
znamnou aortalni stenézu. U 13 pa-
cientt jsme neprokdzali pfitomnost
strukturdlniho srdeéniho onemocné-
ni a etiologie malignich arytmii u nich
zUstava neznama.

Analyza preziti byla zpracovina
standardni metodou Kaplan-Meiero-
vy analyzy. Preziti pacientt bylo hod-
noceno od data implantace k datu

. 1268

Tab. 5. Pfic¢iny amrti.

Pfi¢ina umrti n %
Termindlni srde¢ni selhani 26 84
Malignita 1 32
Plicni embolie 1 32
Akutni infarkt myokardu 1 32
Cévni mozkovd pfihoda 1 32
Neznamad pficina 1 32
Celkem 31 100

umrti nebo k datu posledniho zna-
mého tdaje o preziti pacienta. Pa-
cienti, ktefi nezemfeli v pritbéhu sle-
dovani, byli cenzorovani k datu po-
sledniho zjisténého ddaje o preziti.
Zemfeli pacienti byli rozdéleni dle
vychozi implanta¢ni diagnézy, byl
hodnocen vliv pohlavi, véku, ejekéni
frakce levé srde¢ni komory a vyskytu
arytmickych boufi. Pro srovnani pre-
ziti dvou skupin pacientt byl pouzit
log-rank test. Vzhledem k délce sle-
dovani pacientd nebylo mozné sta-
novit medidn pfeziti celého souboru
a byly limitovany moznosti viceroz-
mérného modelovani prezivani paci-
entd. Taktéz nebylo mozné statistic-
ky vyhodnotit vliv inicidlni diagnézy

na mortalitu pro maly pocet pacien-
td ve skupinidch (dostatecny pocet
pouze ve skupiné s ICHS).

Vysledky

V pritbéhu sledovani zemfelo 31 pa-
cienttt s ICD (22 % souboru). Celko-
vé 1rocni prezivani sledovaného sou-
boru bylo 90 %, 2leté prezivani bylo
87 % (graf 1).

Nejcastéjsi pri¢inou smrti bylo
terminalni srde¢ni selhdani v 84 %
pripadd. Jeden nemocny zemiel na
akutni infarkt myokardu (IM) s akut-
nim srdeénim selhdnim, jeden pii
akutni plicni embolii. Cévni mozko-
va prihoda a malignita v orofacialni
oblasti byly rovnéz pfi¢inou tmrti

Vniti Lék 2005; 51(11) m—————
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Analyza celkového preziti podle véku pacienta
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Graf 4. Piezivani pacientd dle véku.

Graf 5. Piezivani pacientii dle ejekéni frakce levé
srde¢ni komory.

Srovnini celkového preziti podle vyskytu
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Graf 6. Piezivani pacientii podle provedené

revaskularizace.

u 2 pacienttl. U jednoho nemocného
nemdme informaci o zptisobu a pii-
¢iné amrti. Tab. S shrnuje pficiny
umrti nemocnych s ICD.

Po rozdéleni mortality dle nozolo-
gické jednotky lze konstatovat, Ze
nejniz$i mortalitu vykazovali pacien-
ti bez organického onemocnéni srd-
ce a se syndromem dlouhého QT in-
tervalu (nezemfel zadny pacient).
Naopak nejvy$si mortalita za celé
sledované obdobi byla u pacient
s ICHS (27 %). Mortalita u pacientt
s DKMP byla 20 %. 19% mortalita
pacient(t s ARVC byla jisté zkreslena
malym poctem S pacientt (graf 2).

boure.

Nebyl zjistén zadny vyznamny roz-
dil mezi prezivinim muzi a Zen
v na$em souboru (p = 0,60) (graf 3).

Po rozdéleni pacientti do 2 skupin
podle stfedniho véku souboru (v oka-
mziku implantace ICD) nad 66 a pod
66 let bylo zjisténo statisticky vy-
znamné niz8i prezivani pacientti nad
66 let (p = 0,016) (graf 4).

Statisticky vyznamny byl rovnéz
rozdil v prezivani pacientti rozdéle-
nych do skupin s EF LK > 35 %
(mortalita 8 %) a < 35 % (mortalita
18 %) v neprospéch skupiny s nizsi
EF LK (p = 0,017) (graf'5).

Pfi posuzovani prezivani pacientt
s ICHS v zavislosti na provedené re-

Graf 7. Prezivani pacientli dle vyskytu arytmické

vaskularizaci byl prokdzan trend
k vy$si amrtnosti u pacientt bez
provedené revaskularizace (mortali-
ta 38 %). Statistickou vyznamnost
rozdilu mezi skupinou s ¢dste¢nou
a kompletni revaskularizaci (morta-
lita 20 %) nelze zatim uréit pro maly
pocet osob (graf 6).

Po implantaci ICD byl jednoznac-
nym markerem vysoké mortality vy-
skyt arytmické boufe (mortalita 37 %)
(graf'7). Naopak, pacienti bez vyskytu
arytmické boufe po implantaci ICD
méli mortalitu hrani¢né statisticky
signifikantné nizsi - 17 % (p = 0,042).
Arytmickd boufe byla v nasem sledo-
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vani definovana jako vyskyt 3 a vice
epizod malignich arytmii za 24 ho-
din. Do tohoto hodnoceni byly
pouzity pouze epizody s hodnoti-
telnym intrakardidlnim EKG zdzna-
mem v paméti ICD. Ze 138 nemoc-
nych naseho souboru doslo ke vzni-
ku arytmické boute u 19 pacientt
(14 %). 63 % nemocnych prodélalo
pouze jednu ataku arytmické boufe,
37 % nemocnych prodélalo vice epi-
zod. Nejvyssi pocet arytmickych bou-
fi u jednoho pacienta byl 7 v priibé-
hu sledovani. Minimdlni pocet epi-
zod maligni arytmie v ramci jedné
boufte byl 4 a maximalni 120/24 ho-
din. Trvani arytmické boufe u nasich
nemocnych se pohybovalo od mini-
malné 1 dne, maximalné do 13 dni.

Diskuse

Soubor 138 nemocnych s implanto-
vanym ICD s pramérnym vékem
62 let, EF LK 38 %, ve kterém 78 % pa-
cientt tvofi muzi a hlavni pri¢inou
malignich arytmii je v 71 % pfipada
ICHS, je svymi parametry srovnatel-
ny se soubory ICD pacienttl popiso-
vanych v literature [10,15,19]. Cel-
kovd mortalita nasi ICD skupiny
pacientt pii 47,35mési¢ni délce sle-
dovani byla 22 %. Podobné hodnoty
mortality, a to 17 % udava Pitschner
[19] pii Sletém sledovini souboru
203 ICD pacientti. Vétsina smrtiv je-
ho souboru byla klasifikovidna jako
kardialnich, avSak ne ndhlych (car-
diac nonsudden). V nasem souboru
taktéz zemrelo 26 nemocnych (84 %)
kardialni, ocekdavanou smrti. 3 ne-
mocni (9,6 %) zemfeli ndhlou kar-
didlni smrti (akutni infarkt myokar-
du s akutnim srdeénim selhdnim,
akutni plicni embolie, neznama pii-
¢ina tmrti). 2 pacienti (6,4 %) zemre-
li nekardidlni smrti. Kromé nemoc-
ného, u néhoz neznime pfic¢inu
umrti, nebyla zddna smrt klasifiko-
vana jako ndhla arytmicka smrt. Na-
$e vysledky koresponduji se zjisté-
nim dalsich autort. Napt. Pires et al
[17] udavaji vyskyt nahlé srde¢ni smr-
ti v souboru ICD nemocnych 1,5 %.
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Nejvyssi mortalitou byli zatizeni
pacienti s ICHS (27 %), nulova mor-
talita byla u pacientd s LQT syndro-
mem a bez organického onemocnéni
srdce. Ve skupiné s ICHS je patrné li-
mitujicim prvkem soucasna dysfunk-
ce levé srde¢ni komory. Vysledky se
shoduji s literdrnimi adaji [14,17,19].
Jako rizikovy se jevil vék v okamziku
implantace ICD nad 66 rokii.

Mortalita pacientti vyznamné sou-
visi s dysfunkci levé srde¢ni komory,
jak je dokladovino mnoha autory
i vysledky velkych multicentrickych
studii napf. s ACE inhibitory. S pro-
gredujici dysfunkeci levé srdec¢ni ko-
mory a poklesem ejekéni frakce levé
srde¢ni komory pod 0,40 (40 %) do-
chazi prakticky ke zdvojnasobeni
celkové (i arytmické) mortality sle-
dovanych osob. Dalsi dvojnasobek
celkové i arytmické mortality Ize po-
té dokladovat u pacientt s tézkou
dysfunkci levé srde¢ni komory a EF
LK pod 0,20 [1,6,16,21,22,23].

3/4 nasich nemocnych mély posti-
zeni vice véncitych tepen. U 23 % ne-
mocnych s ICHS bylo mozné provést
kompletni revaskularizaci a u 20 %
alespon ¢astecnou revaskularizaci
koronarniho recisté. I kdyz revasku-
larizace neni vzdy schopna odstranit
riziko ndhlé srde¢ni smrti (neovlivni
jiz pfitomnou jizvu po IM - arytmic-
ky substrat), redukuje alespon akut-
ni ischemii myokardu, kterd byva
spoustécim faktorem malignich
arytmii az ve 40 % piipada [13,14].
V nasem souboru byl jednoznacny
trend k delsimu prezivani u pacien-
ta, u keerych bylo mozné provést
kompletni nebo alesponl ¢aste¢nou
revaskularizaci myokardu. Provede-
nd revaskularizace je v soucasnosti
povazovana za antiarytmicky pri-
stup prvni volby.

Arytmickd boufe probéhla u 19 na-
sich pacient (14 % souboru) a mor-
talita této skupiny dosdhla 37 %.
Exner [5] uvddi prakticky totoznou
3letou mortalitu u pacientd s ICD
a prodélanou arytmickou boufi 38 %.
Jeji vyskyt po implantaci ICD zna-

mena pro pacienta vysoké riziko na-
sledného tmrti, jehoz pri¢inou je ve
vétsiné piipadt termindlni srde¢ni
selhdni. Pfi porovnani skupiny s pro-
délanou boufi a bez ni jsme nezjisti-
li vyznamné rozdily ve véku, ani po-
hlavi, ale byl zjistén statisticky vy-
znamné vyssi pocet rehospitalizaci
u nemocnych s boufi. Vy$si pocet
umrti, niz${ EF LK a pfitomnost pa-
tologie pravostrannych oddiltt byly
zaznamendny ve skupiné s arytmick-
ou boufi na hranici statistické vy-
znamnosti (predevsim diky kratké
dobé sledovani, ktera neumoznila za-
tim dosdhnout medidnu preziti v ce-
lém souboru). V souborech uvadé-
nych v literatufe je uddvdna inci-
dence arytmické bouie 10-20 % [3,5].
Autofi se shoduji na tom, ze vznik
arytmické boufe nelze predvidat
a etiologii boufi Ize objasnit ve 30 az
70 % [3,8].

Lavér

Prezivani pacientt s ICD je limitové-

no minimalné 4 faktory. Pfed im-

plantaci ICD je to:

* nemoznost provést alespon par-
cidlni revaskularizaci myokardu
u pacientli s ICHS;

* nizka EF LK < 0,35 a

* vék nad 66 let.

Po implantaci ICD je to:
* vyskyt arytmické boufe.
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