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Seznam zkratek
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srdecni selhani se snizenou ejekéni frakei levé komory (heart failure with

reduced left ventricle ejection fraction)

srdecni selhani se stiedné snizenou ejekcni frakci levé komory (heart
failure with mid-range reduced left ventricle ejection fraction)
srdecni selhani se zachovalou ejekéni frakei levé komory (heart failure with
preserved left ventricle ejection fraction)
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MKN 10 Mezinarodni klasifikace nemoci 10. verze

MR magneticka rezonance

NOAK non-vitamin K oral antikoagulans
NS nesignifikantni (non-significant)
NSS nahlé srde¢ni smrt

NSTEMI infarkt myokardu bez elevaci ST

OAK oralni antikoagulancia

PCI perkutanni korondrni intervence (percutaneous coronary intervention)
PSK programovana stimulace komor
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STEMI infarkt myokardu s elevacemi ST

UzIS CR Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR

WHO Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organisation)



1. Uvod

Tato prace se zabyva tématem poruch srdec¢niho rytmu u pacientli po infarktu myokardu s
ejekeni frakei levé komory 36 — 50%. Prvni ¢ast textu je vénovana vychodiskiim a tezim, které
vedly formulaci vlastniho tématu prace. Tykaji se vyvoje historického pohledu na arytmie,
vyznamu nemoci ob¢hové soustavy a zejména ischemické choroby srde¢ni z pohledu jejiho
dopadu na mortalitu, dale aktudlnich poznatkii o moznostech dlouhodobé 1écby pacient po
infarktu myokardu, poruch srde¢niho rytmu, se kterymi se mizeme setkat u pacientl, ktefi
prodélali infarkt myokardu a také aktualnim nazorim na srde¢ni selhani s EF LK ve stfednim

pasmu. Struéné jsou shrnuty moznosti monitorovani arytmii.

Ve druhé ¢asti jsou rozebrany cile vlastni prace, jeji metodika a vyslekdy. Nasleduje diskuse a

Zavery.

1.1. Historicky vyvoj pristupu k porucham srde¢niho rytmu

Historie hodnoceni pulsace na perifernich tepnach v mediciné sahéd hluboko ptred pocatek
naseho letopo&tu. Charakter pulsaci byl vysetiovan jiz ve starovéké Ciné a nepravidelny slaby

puls byl spojovan se nedobrou prognézou.!

» Ubi pulsus sit rarus semper expectanda est syncopa“

Geronimo Mercuriale 1580, Padova ?

Na evropském kontinentu se vyznamny rozvoj mediciny vaze s obdobim renesance a mimo

jiné byl v té dob¢ pfedmétem zkoumani 1 vztah ¢innosti srdce a pulsu.

Z 15. stoleti pochazi zminka o nepravidelnosti tepu: ,,Motus tremulans et bipulsans cordis®.
Autorem je Bartolomeo Montagnana z Padovy. Je mozné, Ze se jednalo o jednu z prvnich

zminek o fibrilaci sini. 2



Souvislost poruchy védmi a pulsu popasal Geronimo Mercurile (1580). Jiz dokézal vzit

v uvahu reflexni a kardialni povahu synkopy. >

Teprve témet o dve stoleti pozdéji zacali védei zkoumat elektrické vlastnosti svalové tkané.
Pfinosny byl zejména vyzkum italského anatoma Luigi Galvaniho, ktery v roce 1791 popsal
fenomén ,,bioelektiiny.“ I kdyz tato prace jesté¢ mezi jeho soucasniky velky zdjem nevyvolala,
nasledujici vyvoj jeho teze dale potvrdil a rozsifil. Na jeho pocest nese pfistroj slouzici

k méfenti ,,bioelektfiny* dones jeho jméno a nazyva se galvanometr. >

Az na pocatku 20. stoleti umoznilo technické zdokonaleni téchto zatizeni rozvoj
elektrokardiografie. Villemu Einthovenovi (1860 - 1927) vdé¢ime za dnesni podobu ekg
zdznamu, nazvoslovi viny P, Q, R, S, T a cejchovani 1 mV napéti odpovidajici jednomu 1 cm

vychylky na zdznamovém papite, ktery se pohybuje rychlosti 25mm/s. *

Zaklady ceské elektrokardiografie polozil FrantiSek Herles (1990-1991). Je autorem prvnich

ucebnic elektrokardiografie. V roce 1928 rozpoznal na zakladé ekg infarkt myokardu. 2

Prvni jednotky intenzivni péce uzce specializované na pacienty a akutnim infarktem
myokardu, moznosti nepfetrzité monitorace ekg a ihned dostupné kardiopulmonalni
resuscitace vznikaly od poc¢atku Sedesatych lety 20. stoleti. Jednim z prvnich prakopniki byl
skotsky 1ékat Desmond G Julian. Zahy po $irsi aplikaci tohoto pfistupu byl pozorovan pokles
mortality u pacientd hospitalizovanych pro akutni infarkt myokardu o polovinu a tato praxe se
rychle rozsifila do celého svéta. > Prvni koronarni jednotka v Ceskoslovensku byla zaloZena

v dne$nim Institutu klinické a experimentalni mediciny v Praze Kr¢i v roce 1966. ©

Soucasné probihal intenzivni vyzkum v kardiostimulaci a také defibrilaci, jejichZ technické
zdokonaleni umoznilo pfeneseni externich pfistroji dovnitf téla pacienta a fixaci elektrod
k myokardu. Diky tomu bylo mozné vyuzivat fadové mensi energie. Technické provedeni
bylo nejprve chirurgické, pozdéji byl vyvinut transvendzni pristup. Prvi pIn€ implantabilni

kardiostimulator byl voperovan ve Svédsku Ake Senningem v roce 1958.”

Pokrok byl zazanamenan i ve farmakoterapii poruch srde¢niho rytmu. I kdyz digitalis,
chinidin nebo atropin jsou latky, jejichz G€inky na kardiovaskularni systém a ovlivnéni tepové
frekvence jsou znamy jiz dlouho a v medicinské praxi nasly uplatnéni pied vice nez sto lety,
ve druhé polovidé 20. stoleti byla objevena a do klinické praxe zavedena fada dalSich

antiarytmik. 2



Prvni katetrizacni ablace v podobé& pferuSeni atrioventrikularniho pfevodu u pacienta
s farmakologicky neovlivnitelnou supraventrikularni tachykardii provedli nezavisle na sobé

John J. Gallagher a Melvin M. Scheinnman v roce 1982. 2

1.2. Onemocnéni obéhové soustavy, ischemicka choroba srde¢ni - dopad na mortalitu a
moznosti ovlivnéni

1.2.1. Onemocnéni obéhové soustavy — statistika, mortalita, trendy

Nemoci obéhové soustavy, které jsou 10. Mezinarodni klasifikaci nemoci oznaCovany kody
100 — 99, se celosvétové vyznamné podileji na mortalité. V fadé zemi véetné Ceské republiky
jsou skupinou mezi p¥i¢inami Gmrti nejvyznamné&jsi a nejvétsi. Umrtnost na kardiovaskularni
onemocnéni je v Ceské republice vyssi, neZ je primér zemi Evropské unie, ale v poslednich

letech je patrny trend ke zlepseni. 8

V roce 2009 pifedstavovala imrti na nemoci obéhové soustavy 51,2% vSech umrti u muza a
59,1% vSech imrti u Zen. V roce 2018 se jiz podilely na celkovém poctu umrti jen ve 44 % u
muzt a ve 47 % u Zen a zaptiCinily v souhrnu necelych 49 tisic ptipadi umrti. Standardizovana
umrtnost na sto tisic obyvatel byla 668,3 u muzi a 471,4 u zen. Pro srovnani byla druhou
nejcastéj$i pficinou Umrti v roce 2018 nadorova onemocnéni, piedstavujici 27,7 tisic

zemielych, tj. téméf o polovinu méné (obrazek ¢. 1).°

Obrazek ¢. 1. Klesajici podil imrti na nemoci obéhové soustavy (100-99) ze vSech umrti v letech

2009 a 2018. Zdroj: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky °
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Na tento postupné se zlepSujici trend mé pravdépobné spole¢ny vliv jak prevence a ovlivnéni
kardiovaskuarnich rizikovych faktorii, tak zlepSeni diagnostiky a 1écby nemoci ob&hové

soustavy.

Prevence a ovlivéni rizikovych faktoru kardiovaskularnich onemocnéni

Pokrok v prevenci a pfiznivém ovlivilovani kardiovaskularnich rizikovych faktorti prokézala
studie MONICA a na ni navazujici prace v Ceské republice Czech post-MONICA. Mezi lety
1985 a 2016/17 byl v Sesti regionech Ceské republiky sledovan vzorek odpovidajici 1%
populace. Zatazovany byly osoby ve véku osob 25 — 64 let. Béhem 31/32 let doslo k
signifikatnimu poklesu prevalence koufeni u muzt (ze 45,0% na 23,9%, p < 0,001), u zen

ziistala prevalance bez zmény (23,9 % versus 20,9 %, p = NS, obrazek ¢. 2). 1°

Naopak u muzl doSlo k vezstupu BMI. Pokles systolického a diastolického tlaku byl
signifikantni u obou pohlavi, ale prevalence hypertenzni nemoci poklesla pouze u Zen. U obou
pohlavi doslo ke zlepSeni znalosti o pfitomnosti diagnézy hypertenzni nemoci, zvysilo se
procento léCenych hypertonikii a zlepSila se kontrola hypertenzni nemoci. Daéle byl
dokumentovan vyznamny a signifikatni pokles celkového sérového cholesterolu u muzi, a to z
6,21 + 1,29 na 5,30 £ 1,05 mmol/L, p < 0,001, au zen z 6,18 £+ 1,26 na 5,31 + 1,00 mmol/L p
< 0,001 (obrazek ¢.3). 1°

Obrazek ¢. 2. Pokles prevalence koufeni u muzu a u zen mezi lety 1985 a2016/17. Zdroj:

Cifkova R, Bruthans J, Wohlfahrt P, et al. PLoS One. 2020 May 11;15(5):¢0232845.1°
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Obréazek €. 3. Pokles celkového cholesterolu u muzi a u Zen mezi lety 1985 az 2016/17. Zdroj:

Cifkova R, Bruthans J, Wohlfahrt P, et al. PLoS One. 2020 May 11;15(5):e0232845. 1
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Diagnostika a 1écba

Problematika diagnostiky a 1écby kardiovaskularnich onemocnéni a jejiho aktudlniho vyvoje je
natolik rozsahla a komplexni, ze ji na tomto misté nelze stru¢né shrnout. Netykaji se jen ryze
kardiologickych témat, ale maji mnohdy mezioborovy ptasah. Napiiklad zavedeni mechanické
trombektomie v feSeni akutnich cévnich mozkovych piihod v poseldnich letech vedlo k
vyznamnému lé¢ebnému pokroku této neurologické jednotky. Soucasny pohled na fibrilaci sini

ve vztahu k trombembolického riziku bude zminén v dalSich kapitolach.

V této praci se zabyvame zejména pacienty s ischemickou chorobou srdecni a probehlym
infarktem myokardu. Ischemicka choroba srde¢ni ma v ramci imrti na nemoci ob&hové
soustavy suveréné nejvetsi zastoupeni. [ kdyZ i zde absloutni ¢isla v ¢ase klesaji, procento tmrti
mezi nemocemi ob&hové soustavy zlstava poslednich 10 let prakticky bez zmény (Obrazek
¢.4). Vyznam ischemické choroby srde¢ni a jeji podilu na umrtnosti je tedy nepochybné
zasadni. V absolutnich &islech bylo v Ceské republice v roce 2018 zaznamenano dohromady
11690 tmrti na ischemickou chorobu srdecni u muzi a 11601 Gmrti na ischemickou chorobu
srdecni u Zen. To odpovida zhruba 2330 umrti na ischemickou chorobu srde¢ni na 1 milon

obyvatel.®

11



Obrézek €. 4: Podil umrti na ICHS (I20-25) ze vsech umrti na nemoci ob&éhové soustavy (100-

99). Zdroj: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky °

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

2009 2018

B ostatni nemoci obéhové
soustavy kromé ICHS 524 523
M |CHS (120-25) 47.6 a47.7

Schematicky lze manifestaci ischemické choroby srde¢ni rozdélit na formy chronické, které
zahrnuji stabilni anginu pectoris, korondrni syndrom X, némou ischemii a ischemickou chorobu
srdecni projevujici se srdecnim selhanim nebo poruchami srde¢niho rytmu, a na formy akutni,
souhrné oznacovanou jako akutni koronarni syndromy. Zékladem diagnostiky je pecliva
anamnéza a fyzikalni vySetfeni. Kombinace dalSich neinvazivnich a invazivnich metod, které
vedou k diagnoze ischemické choroby srde¢ni, umoznuje jak spravnou farmakoterapii, tak i
rozhodnuti o pfipadné revaskularizaci. Ta miize u vysoce rizikovych pacientl se zadvaznym
postizenim koronarnich tepen nejenom zvysit kvalitu zivota a ulevit od symtpomd, ale také
zlepsit mortalitni prognézu.'' Podrobné je tato problematika zpracovana v Doporucenych
postupech Ceské kardiologické spole&nosti, které vychazeji z Doporuéenych postupu Evropské

kardiologické spolec¢nosti.

1.2.2. Akutni koronarnich syndromy - statistika, mortalita

V roce 2015 autofi studie CZECH-3 sledovali vyskyt akutnich koronarnich syndromti a jejich
smrtnost na vzorku populace Ceské republiky. Bdhem dvou mésicti bylo ve 43 nemocnicich

v Ceské republice vyhodnoceno 1754 konsekutivnich pacientii s podezienim na akutni

12



koronarni syndrom. Ten byl potvrzen u 1280 (73%) pacientl. Bylo navrzeno rozdéleni pacientti
na zaklad¢ klinické prezentace v dobé prvniho medicinského kontaktu podle toho, zda méli
nebo neméli znamky pokracujici ischemie definované jako ptetrvavajici nebo rekurentni bolest
na hrudi a alespon jeden z dalSich znak: persistujici ST elevace nebo deprese, blok Tawarova
raménka, hemodynamicka nebo elektricka nestabilita na podkladé pfedpokladané ischemie.
Naprosta vétSina pacientd v obou skupinach podstoupila koronarografii (94,7% a 89%) a
naslednou perkutanni koronarni intervenci (80,8% a 62,1%). Jen mensi ¢ast v obou skupinach
podstoupila akutni chirurgickou revaskularizaci (2,2% a 2,7 %) nebo elektivni operaéni vykon

(6,4% a 14,8%). 12

Po extrapolaci na populaci Ceské republiky je podle vysledkii pozorovani odahadovana
incidence akutnich koronarnich syndromit 2250 na milion obyvatel, coz piiblizn¢ odpovida

datim z narodniho registru poctu pacientii hospitalizovanych pro akutni koronarni syndorm za

rok 2015. Téch bylo v Ceské republice 24,800. 2

Dale ze studie vyplynulo, ze 1209 pacientii s akutnim korondrnim syndromem na milion
obyvatel méa pokradujici ischemii v dob& prvniho medicinského kontaktu. Umrti od 30 dnti bylo
této skupiné byla zaznamenéno v 8,1 %. Ve skupiné bez pokracujici ischemie v dobé prvniho
medicinského kontaktu byla zjisténa 30denni smrtnost 3,3%. Celkové vysla 30 denni smrtnost

akutnich koronarnich syndromii 5,1% (Obrazek ¢. 5). 2

Na zaklade¢ téchto dat by tedy vychazela 30denni mortalita akutnich koronarnich syndromii jako
akutni formy ischemické choroba srde¢ni 115 nemocnych na jeden milion obyvatel. Jinymi
slovy, pocitime-li s celkovou populaci v Ceské republice cca 10 milionti, zemfe ro¢né
dohromady okolo 1150 pacientl s infarktem myokardu do 30 dnti od zji$téni diagnozy (tabulka

g 1).12

Na druhé stran¢ vime, Ze na ischemickou chorobu srde¢ni zemie ro¢né fadoveé vice pacienta

(viz kapitlola 1.2.1.).

Z toho vyplyva, ze vEtsi Cast pacientll, ktefi umiraji na ischemickou chorobu srde¢ni, zemfie
bud’ po infarktu myokadu po vice nez tficeti dnech, nebo umird na néjakou jinou formu

chronické ischemické choroby srde¢ni bez prodélani pfedchoziho infarktu myokardu.

13



Obréazek €. 5. Pocty pacientl s akutnim koronarnim syndromem a 30 denni umrtnost na milion
obyvatel. Zdroj: Tousek P, Staskova K, Mala A, et al, Eur Heart J, Acute Cardiovascular Care
2019; 8, 687— 694.12
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Tabulka 1: Odhadovana incidence akutnich koronarnich syndromii na million obyvatel v Ceské
republice a jejich 30 denni smrtnost a 30 denni mortalita na million obyvatel (tu¢né vyznaceny
piimo citované udaje). Tousek P, Staskova K, Mala A, et al, Eur Heart J, Acute Cardiovascular

Care 2019; 8, 687— 694.12

Akutni koronarni syndrom | Poet na milion | 30ti denni | 30ti denni mortalita
obyvatel smrtnost % na milion obyvatel
S pokracujici ischemii pti | 1209 8,1 97,9

pfijeti do nemocnice (tj. 1209 x 0,081)

Bez pokracujici ischemie 1041 3,3 34,3

pii pfijeti do nemocnice (tj. 1041 x 0,033)

AKkutni koronarni 2250 5,1 114,8

syndromy (tj. 2250 x 0,051)
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1.2.3. Péce o pacienty po infarktu myokardu — stru¢ny souhrn

Pokrok v 1é¢bé akutniho infarktu myokardu s pfichodem modernich 1ékti a zavedenim
urgentnich intervenci na korondnich tepnach vyrazné snizil pocet umrti v akutni fazi. Z
dostupnych dat vyplyva, ze vétSina z pacient, ktefi zemfou na ischemickou chorobu srdec¢ni,
umira po vice nez 30 dnech od ischemické piihody (viz kapitola 1.1.2). Dlouhodoba péce o
pacienty po infarktu myokardu ma tedy rovnéz zasadni vyznam k ovlivnéni nejen kvality Zivota,
ale 1 prognézy nemocnych. Jeji principy zahruji reZimova opatieni, farmakoterapii, ptipadné

1é¢bu srde¢niho selhant, je-li piitomno (tabulka ¢&.2). '

Ptiznivy dopad preventivnich opatieni mimo jiné na snizeni celkového sérového cholesterolu a

upravu hodnot krevniho tlaku je jiz diskutovan v kapitole 1.2.2.

Doporu¢ovan je kaloricky pfijem nastaveny k optimalnimu BMI 18-25kg/m?. Piijem tukd by
nem¢l presahovat 30% kalorické naloZe. Preferovany jsou tuky s podilem nasycenych mastnych
kyselin do 10% a denni ptijem cholesterolu do 300g. Z hlediska slozeni mé nejptiznivéjsi profil
fepkovy olej. Celkovy piijem cukrii neméa piesahovat 130g/den. Nejen obezita, ale i malnutirce,
zejména je-li spojena se sarkopenii, je provazena nepiiznivymi dopady na kardiovaskularni
systém, a to pfedevs§im u senioril a u osob se srdecnim selhani. Je doporu¢eno omezni piijmu
kuchyiiské soli na 5-6g/den. Mnozstvi vlakniny by mélo pfedstavovat aspoil 30g/den. Mlécné
vyrobky jsou doporuovany pro vysoky obsah vapniku, drasliku, hoif¢iku a dalSich
mikronutrientd. Podobné je nahlizeno na pfiznivé ovlivnéni kardiovaskularniho systému
vitaminem D, a to mimo jiné prostfednictvim podilu na regulaci metabolismu vapniku. Alkohol
je tolerovan v mozstvi do 30g/den u muzd a do 12 g/den u zZen. Zjednodusen¢ 1ze optimalni
dietu charakterizovat jako stfedomotskou, ktera obsahuje sezéonni ovoce a zeleninu, mlééné
vyrobky s nizkym obsahem tuku, z masa predevSim ryby a drubez, dale celozrnné pecivo,

ofechy, olivovy olej a piipadné malé mnoZstvi vina. '3 14

Fyzickou aktivitu je u pacientli s nekomplikovanym prabéhem infarktu myokardu mozné
zahajit Casné. Vertikalizace a mobilizace je mozna uz po 2-3 dnech. Jako optimalni se jevi
provedeni zatéZzového testu s urCenim maximalni zatézové kapacity. Pokud ho pacient
podstoupi v prvnich ctyfech tydnech po infarktu myokardu, je preferovan submaximalni test.
Nésledné tréninkové davky maji predstavovat 55-70% stanovené zatézové kapacity.
Zjednodusen¢ lze zatéz davkovat podle Borgovy skaly jako lehou nebo stfedné intenzivni.

Nemocny by mél byt schopen béhem zatéze mluvit souvisle v celych vétach. Preferovany jsou
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fizené rehabilitacni programy v délce 30-60 minut alespoil 3x tydné, pfi domacim cviceni 5-7x
tydng. 13

Koufeni predstavuje zasadni rizikovy faktor kardiovaskularnich onemocnéni a prakticky zadny
1€k sam o sob¢ nedokéaze snizit kardiovaskularni riziko jako zanechéani kouteni. Zavislost na
tabaku je obtizné 1é¢itelné onemocnéni, které nezbytné vyzaduje spolupraci pacienta. Od 1ékare
je namist¢ jasné doporuceni zanechat kouteni a nabidnuti 1é¢by. Pokus o zanechéani koufeni bez
dalsi podpory miva tspéch, ktery je hodnocen jako Sestimési¢ni abstinence, méné nez 10%.
Uziti 1€k, tj. ndhraZky koufeni nikotinem, vareniclinem nebo bupropionem je urcené ke snizeni
abstinen¢nich pfiznakl. Absenci nezadoucich vedlejSich G€inkli na kardiovaskularni systém a
tim 1 vhodnost uzivani po infarktu myokardu ma posledné jemenovany. Je vazan na lékatsky
piedpis, ale hradi si ho sam pacient. V Ceské republice je vice nez 40 center se specializovanymi
poradnami k odvykani zavislosti na tabaku (www.slzt.cz). Spolupradce motivovaného paceinta
v kombinaci s 1éky a behavioralni terapii miize vést az ke 30% uspéSnosti snahy o zanechani

kouteni. 13

Podstatou farmakoterapie pacienta po infarktu myokardu jsou antiagregancia jako sekundarni
prevence trombotického uzavéru koronarni tepny a hypolipidemika ke snizeni hladiny
cholesterolu v lipoproteinech o nizké hustoté (LDL-cholesterol). Jeji soucasti je 1 adekvatni

1é¢ba hypertenzni nemoci a diabetu, pokud jsou pfitomny. '3

Zakladem antiagregacni terapie je kyselina acetylosalicylova, kterd je uzivana dozivotné, a to
v udrzovaci davce 75 - 100mg/den. Do kombinace je v ptipad¢ provedeni koronarni intervence
(PCI) indikovano pfidani P2Yi2 inhibitoru. Jde o ticagrelor (2x90mg/den), clopidogrel (1x
75mg/den), piipadné prasugrel (1x10mg/den). Délka této dudlni antiagregacni 1écby (DAPT)
ma trvat 12 mésict. V ptipad¢ zvyseného rizika krvaceni lze zvazit zkraceni doby DAPT na 6
mesict. Jsou to naptiklad pacienti uzivajici nesteroidni antiflogistika ¢i kortikoidy, jiz maji
anamnézu krvaceni do gastrointestindlniho traktu, nebo maji vice rizikovych faktorii jako je
veék > 65 let, dyspepsie, infekce Helicobacter pylori, refluxni nemoc jicnu nebo dlouhodoby
abusus alkoholu. Pokud naopak pfevazuje riziko ischemické piihody, je mozna extenze dualni
antiagregacni 1écby podavanim ticagreloru v redukované davce (2x60mg/den) po dobu az tii
let. 131516 74 rizikovy faktor recidivy ischemické piihody po prob&hlém infakrktu myokardu
je povazovana piitomnost mnohocetného postizeni koronarnich tepen, opakovany infarkt
myokardu v anamnéze > 1 rok, veék > 65 let, diabetes mellitus a chronicka renalni insuficience
s glmerularni filtraci < 60ml/min (nejsou zahrnuti pacienti s terminalnim terminalnim

onemocnéni ledvin). '6
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Rovnéz miZzeme u pacientli se zvySenym rizikem aterotrombotickych piihod v ptipad¢ stabilni
ischemické choroby srde¢ni (tj. 1 v€etné anamnézy piedchoziho infarktu myokardu) zvazit
rozSiteni monoterapie kyselinou acytelosalicylovou o malou davku rivaroxabanu

(2x2,5mg/den), zejména je-li soudasné piitomno onemocnéni perifernich tepen. !’

Problematika kombinace DAPT a antikoagulace z indikace prevence trombembolické piihody

u pacientl se soucasnou fibrilaci sini je rozebrana v kapitole 1.3.2.

Hypolipidemika jsou indikovana u vSech pacientl po infarktu myokardu, bez ohledu na inciélni
hodnotu LDL cholesterolu. Co nejdiive ma byt zahdjena vysoce intenzivni 1é€ba statinem, tj.
podavani 80 mg atorvastatinu, nebo 40 mg rosuvastatinu, nebo alesponl nasazeni nejvyssi
pacientem tolerované davky. Cilova hodnota LDL cholesterolu je < 1,4 mmol/L a soucasn¢
pokles LDL cholesterolu pod 50 % hodnoty pfed zahajenim lécby. Pokud se jedna o
opakovanou aterotrombotickou piihodu v ¢asovém rozmezi méné nez dva roky, je cilova

hodnota LDL cholesterolu dokonce < 1 mmol/L. '®

To je casto mozné pouze vysokou davkou statinu v kombinaci s ezetimibem. V indikovanych
pripadech, které jsou soucasné akceptovany i zdravotni pojistovnou, je mozné ptidat inhibitor
proprotein konvertdzy subtilisin/kexin typu 9 (PCSK9). V soucasnosti je k uhrad¢ ze
zdravotniho pojisténi akceptovdna indikace pretrvavajici zvySené hodnoty LDL
cholesterolu > 3mmol/L u pacientil s nefamilidrni hyperplipoproteinemii ve velmi vysokém
kardiovaskularnim riziku navzdory dodrzovani diety a uzivani maximalni tolerované davky

statinu a ezetimibu. '3 1°

Nezbytnosti je také spravna 1écba arteridlni hypertenze. Ta je nejcastejSim rizikovym faktorem
ischemické choroby srde¢ni. Na rozdil od hypolipidemické 1é€by, kde se zda, ze plati ¢im nizsi
hladiny LDL cholesterolu je dosazeno, tim 1épe, v terapii hypertenzni nemoci je akceptovan
vztah ke kardiovaskularnimu riziku charakteru J kiivky. Hodnoty krevniho tlaku 120-129/70-
79 mmHg se jevi jako bezpecené a jsou-li pacientem tolerovany, 1ze je povazovat za cilové. U
pacientl ve v€kové kategorii > 65 let je mozné akceptovat hodnoty systolického tlaku 130-140
mmHg. Naopak nizké hodnoty krevniho tlaku < 120/70 mmHg jsou spojeny s hor$i prognézou.
Zejména u pacienti se srde¢nim selhanim nejsou doporucovany. Z 1€kovych skupin
preferujeme u pacientii po infarktu myokardu betablokatory a inhibitory angiotensin
konvertujiciho enzymu II nebo inhibitory AT1 recpetoru pro angiotensin II, pfipadné diuretika
a inhibitory mineralokortikoidnich receptorti. Blokatory kalciovych kanali Ize s vyhodou piidat

do kombinace pfi pietrvavajicich angindzniho potiZich. 3
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Naopak nevhodné jsou alfablokatory, centralné ptsobici 1éky a v ptipadé srde¢eniho selhani se
snizenou ejek¢ni frakcei také non-dihydropyridinové blokatory kalciovych kanalu, tj. diltiazem

a verapamil. 2

Diabetes mellitus je necastgji se vyskytujici metabolickou chorobou. V roce 2018 bylo
evidovano v Ceské republice 1018 283 pacienti s diabetem mellitem, z toho byl u 92 %

hodnocen jako diabetes mellitus 2. typu. 2!

Specifické komplikace diabetu jsou spojeny s hyperglykemii. Jedna se o mikrovaskularni
postizeni manifestované neuropatii, retinopatii a nefropatii. Nepfiznivy vliv na
kradiovaskularni mortalitu ma pokrocilda autonomni kardidlni neuropatie a diabeticka
nefropatie.  Nespecifické aterosklerotické komplikace vyznamné zvySuji riziko
kardiovaskularni piihody ve srovnani s populaci bez diabetu. Cilova hladina glykovaného
hemoglobinu (HbAic) je podle doporuc¢eni 53mmol/L. U pacienti s rizikem hypoglykemie lze
individudlné tolerovat hodnotu vyssi. Naopak u pacientli s rizikem zhorSeni specifickych
kompliaci je mozné usilovat o hodnoty niz8i. U diabetu mellitu 1. typu je lékem volby inzulin
nebo jeho analoga. Cilem je co nejvice napodobit pfirozenou sekreci inzulinu intenzifikovanym
rezimem s kombinaci depotniho preparatu s kratkodobé plisobicim inzulinem nebo analogem
aplikovanym k jidlu, pfipadné zavedeni inzulinové pumpy, kterou je mozné navic jeste

zkombinovat s glukozovym sensorem ¢i flash monitoringem. '3

V 1é¢bé diabetu mellitu 2. typu u pacientd s infarktem myokardu v anamnéze jsou preferovany
inhibitory sodium-glokézového transportniho proteinu 2 (SGLT2) a agonisté receptoru pro
glucagon-like-pepitd 1. Pokud jiz byl pacient lécen metforminem, maji byt ptidany do
kombinace. U dalSich antidiabetik je potfeba respektovat omezeni u srde¢niho selhani u
pioglitazonu a inhibitorti dipeptidyl peptidazy 4 (DPP4) a dalsi klinické rizika jako napf.
hypoglykemie nebo piirustky na vaze u derivatl sulfonylurey ¢i gastrointestinalni intolerance
u akarbdzy. Pokud neni ani kombinaci antidiabetik moZzné dosahnout cilovych hodnot, je

nezbytné zahajit 1é¢bu inzulinem, ptipadé inzulinovymi analogy. '> 2!

Pokud se u pacienta po infarktu myokardu rozvine srde¢niho slehani, je na misté jeho lécba
podle platnych doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti. Jejich principy shrnuje tabulka

Cislo 3.°
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Samostatnou kapitolu u pacientti po infarktu myokardu piedstavuji poruchy srde¢niho rytmu.
Dosud uvedené principy dlouhodobé péce o pacienty po infarktu myokardu se vztahuji na
vSechny nemocné, bez ohledu na EF LK. Z hlediska arytmii je pfitomen v pfistupu k nemocnym

urcity rozdil podle vysledné EF LK.

U pacientt, kde byl rozsah postizeni ischemii maly, at’ z dtivodu velikost infarktové tepny, nebo
diky rychlé intervenci, a zlstala zachovana prakticky normalni EF LK, miizeme piedpokladat,
ze je riziko vzniku arytmii nejspiSe srovnatelné s populace obdobnou, ale bez anamnézy

infarktu myokardu.

Naopak u rozsahlého infarktu myokardu s ptretrvavajicim poklesem EF LK pod 35% s projevy
srdecniho selhani je situace zcela jina. Aktudlni Doporuceni Evropské kardiologické
spolecnosti uvadéji jako indikaci zavedeni implantabilniho kardioverteru defibrilatoru (ICD) v
primarni prevenci nahlé srde¢ni smrti (NSS) chronické srde¢ni selhdni ve funkéni tfidé NYHA
I - III s ejekeni frakei levé komory (EF LK) < 35%, pokud je splnéna podminka minimalné tfi
mésice trvajici optimalni farmakologické 1é€by a predpokladana doba pieziti je delsi nez jeden
rok. U pacientii po infarktu myokardu ma byt také splnéna podminka odstupu 40 dnti. 22 Hlavni
vyznam implantace ICD je spravna detekce komorovych tachykardii a jejich ukonceni bud’
antitachykardickou stimulaci nebo aplikaci vyboje. Je-1i implantabilni defibrildtor kombinovan
s biventrikuldrnim kardiostimulatorem, umoziuje i resynchronizaci. Vedlejsim pfinosem, ktery
obvykle neni primarni indikaci implantace ICD, je zajisténi proti pfipadné vznikl¢ bradykardii,
jez v dobé implantace ICD nebyla znama. Dal§i vyhodou je moznost diagnozy
supraventrikularnich arytmii véetné fibrilace sini. Epizody lze odecist v paméti pfistroje pii
pravidelné kontrole jeho interogaci, nebo jesté 1épe pomoci vzdaleného monitorovani témét on-

line pii kazdodennim ptenosu dat z ptistroje do centraly (také viz kapitola 1.4.5.).

Mezi témito dvéma skupinami jsou pacienti s EF LK 36% aZ 50%, ktefi indikaci k implantaci
ICD podle platnych doporuceni nespliiuji, ale na druhé strané lze predpokladat, ze maji po
infarktu myokardu jizvu jako substrdt moznych, potencidlné¢ malignich komorovych
tachykardii. Také pokud je u téchto pacientli diagnostikovana fibrilace sini, je mozné v
indikovanych pfipadech zahajeni prevence trombembolie a naplanovani strategie kontroly
rytmu nebo kontroly frekence. Casné 1é¢ebna opatieni ke kontrole rytmu maji vétsi nadgji na
dlouhodoby efekt. A v neposledni fad¢ odhaleni bradykardie umozni pfi splnéni platné indikace

podle doporu¢enych postupti Ceské kardiologické spole¢nosti zajisténi kardiostimulatorem.
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Tabulka ¢. 2. Doporuceni pro dlouhodobou péci o pacienty po infarktu myokardu. Upraveno

podle Ostadal P, Taborsky M, Linhart A, Cor et Vasa 2019; 61(5):471-480.1°

antiagregacni a hypolipidemicka 1écba
1é¢ba hypertenze, diabetu mellitu
intervence rizikovych faktora - koufeni, dietni opatieni, fyzicka aktivita

Lécba srd¢niho selhédni, pokud je pfitomno.

EF LK <35% EF LK >35% a <50 % EF LK > 50 %
Lécba srde¢niho selhani Lécba srde¢niho selhani Lécba srde¢niho selhani
HFrEF. HFrEF nebo HFmrEF, HFpEF, pokud je pfitomné.

pokud je ptitomné.

ICD/ ICD + biventikularni Jaké je riziko arytmii a Riziko na arytmické ptihody
kardiostimulator jakych arytmii ? pravdépodobné srovnatelné
- feSeni komorovych S PPl £ i

tachykardii komorbiditami, ale bez

. probéhlého infarktu
- resynchronizace

- zajisténi pii myokardu.
bradykardi

- Casnd diagnostika
supraventrikularnich
tachyarytmii

(fibrilace sini)

HFrEF: srde¢ni selhani se snizenou EF LK, HFmrEF: srde¢ni selhani se stfedn¢ snizenou EF

LK, HFpEF: srde¢ni selhani se zachovalou EF LK

Tabulka €. 3. Lécba symptomatického srde¢niho selhani se snizenou EF LK: Zdroj: Ponikowski

P, Voors AA, Anker SD, et al, Eur Heart J 2016; 37, 2129-2200.2°

1. Ke zmirnéni symptomu nasadit diuretika.

2. Titrovat betablokator a ACE inhibitor podle tolerance do maximalni terapeutické davky.
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3. Pii trvajicich symptomech a EF pod 35% pftidat antagonistu mineralokortikoidnich

receptori do maximalni tolerované davky podle dikaza.

4. Trva-li EF LK < 35% navzdory optimalni farmakoterapii nebo jsou pfitomny

symptomatické KT, je indikovana implantace ICD.

5. Trvaji-li symptomy, zvazit
5.1. vyménu ACEIi za sacubitril / valsartan
5.2. resynchronizaci pfi sinusovém rytmus QRS >130ms

5.3. ivabradin pfii srde¢ni frekvenci > 70/min.

6. Pokud trvaji symptomy, zvazit pfidani digoxinu, kombinaci hydralazinu a

isosorbiddinitratu, mechanickou levokomorovou podporu nebo transplantaci srdce.

1.3. Poruchy srdec¢niho rytmu v souvislosti s probéhlym infarktem myokardu

Arytmie vyskytujici se v souvislosti s infarktem myokardu patii k jeho nejcastéjSim
komplikacim. V akutni fazi mé na vznik arytmii vliv vlastni ischemie, zmény v hemodynamice,
stresova reakce nebo podavani nekterych 1€kt (napf. katecholaminy, diuretika). V
dlouhodobém pohledu se uplatiuje vytvoteni jizvy a také komplex zmén provazejicich srdecni

selhani.

Klinicky vyznam ve vztahu k infarktu myokardu maji zejména komorové tachykardie, fibrilace
(ptipadn¢ flutter) sini a bradykardie. Tyto arytmie jsou probrany v nasledujicim piehledu.
Supraventrikuldrni arytmie jiné nez fibrilace (flutter) sini se teoreticky mohou s infarktem

myokardu objevit v koincidenci, ale vyskyt bude nejspise ojedinély.

1.3.1. Komorové tachykardie

NejcastéjsSim divodem utmrti pacientd s aktunim infarktem myokardu pted pfijetim do
nemocnice predstavuji komorové tachykardie (KT) a fibrilace komor (FK). I za hospitalizace

je incidence KT a FK témé&f 7%, i kdyz dlouhodobé ma klesajici trend.”

Prvdépodobnost vzniku KT a FK nariista s prodluzujici se dobou do provedeni reperfuze. Pokud

neni uspésna, nebo je Gspésna jen ¢astecné, riziko KT a FK rovnéz nartista. Dal§im rizikovym
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faktorem je jiz pfitomnd jizva po predchozim infarktu myokardu, kterd ptedstavuje

preexsistujici arytmogenni substrat. **

Byly zkoumany 1 jiné rizikové faktory, jako jsou elevace ST, Killip tfida, vk, inicidlni
kardiomarkery, sérovy kreratinin nebo srde¢ni frekvence. Také u nich byl prokdzan vliv na

riziko vzniku KT nebo FK. %
Terapie

Zékladem 1écby KT a FK je zruseni arytmie aktuné€ kardioverzi nebo defibrilaci a co nej¢asnéjsi
obnoveni priutoku infarktovou tepnou. Z 1¢kti je doporuc¢eno podani betablokatoru i.v. k
prevenci dalSich epizod. Dojde-li navzdory k tomu dal$im opakovanim, pfipadné miji-li se

kardioverze nebo defibrilace i¢inkem po tiech vybojich, je na misté aplikace amiodaronu i.v. *°

V akutni fazi ischemie myokardu se nejspiSe na vzniku KT podili zvySena automacie a z toho
divodu miize mit efekt i padany lidocain (trimecain). Lze ho pouzit, je-li amiodaron
kontraindikovany, nebo neni-li k dispozici. Je nezbytné korigovat hypokalemii a
hypomagnezemii, jsou-li pfitomny. V situaci, kdy se opakuji polymorfni KT, je potieba
pomyslet na moznou recidivu ischemie. Pokud je vyloucena, nebo odstranéna a ptresto KT
recidivuji, je mozné vyzkousSet kardiostimulaci o frekvenci vyssi nez je vlastni tepova frekvence
(overdriving). Efekt miize mit také hluboka analgosedace a napojeni na umélou plicni

ventilaci. %

Aktivitu sympatického nervového systému Ize ovlivnit blokddou ganglion Stellatum a snizit tak
pohotovost k arytmiim. Existuji prace referujici o pfiznivém efektu na menSich souborech
pacientt. *’ K validaci této metody zatim nemame robustnéjsi data, ale do budoucna by tento

postup mohl byt alternativou k sedaci a um¢lé plicni ventilaci.

Ischemii ¢astecné poskozené bunky Prukyinovych vldken mohou byt spoustééem arytmické

boufie, ktera miZze byt dobie fesitelna radiofrekvenéni ablaci.

Jako posledni zachrana je vyuzitelna levokomorova mechanicka podora nebo extrakorporalni
membranové oxygenace. Nejde o vyfeSeni arytmie jako takové, ale metoda poskytne ¢as ke

zotaveni selhavajici levé komory. 2

V akutni fazi infarktu myokardu maji naopak na prognézu maly vliv komorové extrasystoly,
nesetrvalé KT a akcelerovany idioventrikuldrni rytmus (n¢kdy oznacovany jako reprefuzni
arytmie). Zvlastni terapie obvykle neni potfeba, zejména pokud nemaji dopad na

hemodynamiku. *
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Pacienti, ktefi méli v tvodu akutniho infarktu myokardu KT nebo FK, maji vy3si sestimé&sicni
a ro¢ni mortalitu. Prognosticky neptiznivy vyznam méa KT nebo FK uz i v prvnich 48 hodinach
od vzniku ischemie, i1 kdyZ ne vSechna tato iimrti maji arytmicky ptivod. Pfipadna potteba
zajisténi implantabilnim defibrilatorem musi byt v tomto ptipad€ posouzena individudlng. Jeste
vyrazné€jsi negativni dopad na prognoézu maji KT a FK, které se vyskytnou po vice nez 48
hodinach od vzniku akutniho infarktu myokardu. Jde o platnou sekundarné preventivni indikaci
k implantaci ICD, je-li splnéna podminka nepfitomnosti odstranitelné pfi¢iny arytmie (napf.

recidiva akutni ischemie nebo hypokalemie). 228

Na druhou stranu existuje prace, kterd ukazuje, ze v pétiletém preziti se vliv KT a FK za

hospitalizace pro akutni infarkt myokarud jiz neprokazal.

Jako hybridni 1écbu oznacujeme nasazeni antiarytmik ke snizeni ¢etnosti KT u pacientt, ktefi
maji implantovany ICD. Vzhledem k tomu, Ze v delSim ¢asovém odstupu od vzniku infarktu
myokradu jiz odchazi k vytvofeni jizvy a v patofyziologii vzniku KT pfevladd mechanismus
reentry, je z farmak je pouzitelny amiodaron nebo sotalol. Jsou-1i KT ¢asté, 1ze uvazovat o také

o provedeni radiofrekvenéni ablace. %2

V dlouhodobém pohledu byl na vyskyt KT po infarktu myokardu prokazan efekt podavani
betablokator. Dale byl popsan pfiznivy vliv uzivani statinii. Zde se pravdépodobné jedna o
efekt ve zpomaleni aterosklerotického procesu a tim paddem i zmenSeni rizika opakovani

ischemické pithody.

Z pohledu vhodnosti primarné preventivni implantace ICD se v prvnich 40 dnech po infraktu
myokardu jeji ptinosnost neprokézala. Nedoslo k poklesu mortality. Dokonce ani pfitomnost
nesetrvalych KT s frekvenci nad 150/min neméla pro ptiznivy efekt ¢asné implantace ICD
Zadny vyznam.>-*

Ovsem v piipad€, Zze mé pacient jiz preexistujici dysfunkci levé komory, nebo pokud byla
revaskularizace nekompletni, 1ze o priméarné preventivni implantaci ICD uvaZovat u pacientli

s EFLK < 35% jiz v ¢asném obdobi prvnich étyficeti dnii. %

Otazkou také je, jak pfistupovat k pacientim, ktefi casné¢ maji po infarktu myokardu
bradykardickou indikaci ke kardiostimulaci a sou¢an¢ maji systolickou dysfunkci levé komory.
Musi byt individualné zvazeno, zda implantovat konvencni kardiostimulator a pfedpokladat
zlepSeni EF LK, nebo zda rovnou implantovat ICD, ptipadné biventrikularni ICD a nezatézovat

pacienta rizikem reoperace, pokud bychom museli provést up-grade systému.
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Mozny piinos v selekci rizikovych pacientti by mohla piedstavovat programovand stimulace

komor. 3!

Po 40 dnech, resp. po 6 — 12 tydnech od infarktu myokardu a za predpokladu optimalni
farmakoterapie, je u pacientl s pretrvavajici EF < 35% a srde¢nim selhanim NYHA II- III
indikovano zajisténi ICD.

Pacienti po infarktu myokardu s EF LK >40 % jsou roviiez vystaveni riziku ndhlé srdecni smrti.
Jeji incidence je udavéna 0,6 — 1 %. Otazkou je, jak v této populaci vybrat vhodné kandidaty k
zajisténi ICD, aniZ by doslo k nadbyte¢nym implantacim se v§emi riziky nezadoucich piihod a
nemalym nérustem ekonomické ndkladnosti. Jako nadéjné se jevi vysledky a zavéry studie
PRESERVE EF, ve kter¢ autofi kombinovali neinvazivni vySetieni a programovanou stimulaci
komor k vybéru vhodnych kandidatii na implantaci ICD. Nejprve pacienty monitorovali pomoci
Ekg Holteru a pokud byla zjiSténa pfitomnost komorovych extrasystoly, nesetrvalch KT,
prodlouzeni QT, pozdnicho potencialii, alternans viny T nebo nebo sniZeni variability tepové
frekvence, pacienti podstoupili programovanou stimulaci komor. V piipad¢ jeji pozitivity jim
byl nasledn€¢ implantovan ICD. Takto se podafilo neinvazivnim vysetfenim zmensit cilovou
skupinu na 35,5 % a po invazivnim vySetfeni selektovat 7,1 % pacientl piivodniho souboru.
Témto pak byl implantovan ICD. Adekvatni terapii pro KT mélo 22 9% pacientl
s implantovanym ICD. To odpovida 1,6 % pivodniho souboru a blizi se udavanému vyskytu
KT u téchto nemocnych. Dulezité je, ze zadny z pacientti bez ICD nezemfel na ndhlou srde¢ni
smrt. Algoritmus tedy vykazuje vysokou negativni prediktivni hodnotu. Zajimavé také je, ze

vySichni pacienti s KT méli EF LK 40 — 50 %. *

Je mozné, ze do budoucna by takovy zplisob kombinace neinvazivniho a invazivniho vySetieni
mohl pomoci efektivné identifikovat rizikové nemocné z této skupiny poinfarktovych pacientti

a zajistit je ICD.

1.3.2. Fibrilace sini

Patofyziologicka souvislost fibrilace sini a infakrtu myokardu je vzajemna. Pfitomnost fibrilace
sini zvySuje riziko vzniku akutniho korondrniho syndromu. 10-15% pacienti s fibrilaci sini

prodéla perkutanni koronarni intervenci pro akutni kornarni syndrom. 3

Naopak pacienti s akutnim infarktem myokardu maji vyssi riziko vzniku fibrilace sini.
Incidence fibrilace sini (FS) u pacientti s akutnim koronarnim syndromem se pohybuje mezi 2

-23%. 3%
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U pacientl se STEMI, ktefi podstoupili primarni PCI uvadi Garg et al. incidenci 8,7%. *°
Prognosticky neptizniva se u akutniho infarktu jevi zejména fibrilace sini vznikla ,,de novo*.
A7 4,4 nasobé& zvysuje hospitalizaéni mortalitu. ** Pfi vzniku nové FS v akutni fazi infarktu
myokardu hraji pravdépodobné roli dysfunkce levé komory, vyssi plnici tlaky a srdecni
selhani. 3¢ Také potfeba podavani katecholaminii vede diky jejich proarytmogennimu efektu ke
zvySenému vyskytu arytmii, a to jak komorovych, tak supraventrikularnich. *’ U pacientl v
kardiogennim Soku je fibrilace sini nejcastéjSim typem arytmie. Vyskytuje se az u 45%
pacientll. Ztrata sifiového piispévku a zvySeni narokdt myokardu na kyslik pii tachykardii
zhorsuji hemodynamicky neptiznivy stav. Vznik fibrilace sini u pacientii v kardiogennim Soku
ovlivitluje nepfiznivé hospitalizacni mortalitu, délku pobytu v nemocnici a ndklady na

hospitalizaci. *

Terapie

Lécba pacienta s fibrilaci sini ma obecné zahrnovat antikoagulaci, kontrolu symptomt (at’ uz
kontrolou rytmu nebo srde¢ni frekvence) a ovlivnéni kardiovaskularni rizik a konkomitantnich

onemocnéni. >3

U pacienta s fibrilaci sini a akutnim koronarnim syndromem se ptidava k antikoagulacni 1é¢bé
1 potfeba dudlni antiagregacni 1écby (DAPT). Tato klinicka situace byla zkouména fadou
randomizovanych studii a mame data prakticky pro vSechna v praxi dostupna oralni
antikoagulancia (OAK), tj. warfarin nebo NOAK (dabigatran, rivaroxaban, apixaban,
edoxaban) a P2Y 12 inhibitory (zejména clopidogrel) s kyselinou acetylosalicylovou (viz tabulka

& 4).

Tabulka ¢. 4. Ptehled randomizovanych zaslepenych studii srovnavajici strategii dvojité a

trojité antitrombotické terapie, zahrnujici pacienty s akutnim infarktem myokardu. Zdroj: JP

Collet, H Thiele, E Barbato et al. European Heart Journal, haa575,
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa575 ¥

warfarin + copidogrel versus | snizeni krvaceni

in + i + S 7 o a8
w5 € applelagEl - AL snizeni umrti ze vSech pfic¢in po 1

Toce

25


https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa575

bez rozdilu v kombinovaném cili
infarkt, iktus,

tromboza ve stentu

revaskularizace,

614 | warfarin + DAPT na 6 tydnl | bez rozdilu v kombinovaném cili:
versus na 6 mésicti - smrt, infarkt, trombodza, iktus,
krvaceni
- smrt, infarkt myokardu, tromboza
ve stentu, iktus
- velké krvaceni
2124 | rivaroxaban + clopidogrel | dvojita terapie s redukci krvaceni
Versus trojita terapie: | e, rozdilu v MACE (smrt, infarkt
rivaroxaban + DAPT / myokardu, iktus)
warfarin + DAPT
redukce v kompozitnim cili imrti
+ rehospitalizace
2725 | dabigatran + P2Yi2 versus | dvojitd terapie s redukci krvaceni
mE T ¥ A 5 eloplilare] bez rozdilu v  MACE (infarkt
myokardu,  ikuts,  systémova
emoblizace, smrt, neplanovana
revaskularizace)
4614 | apixaban + P2Yi2 versus | redukce krvaceni - apixaban +
warfarin ~ + P2Y12, obé | P2Y12
vy = o A umrti a hospitalizace méné -
apixaban
podéani ASA bez dalSiho benefitu
1506 | edoxaban + P2Yi12 versus | noninferiorita pro krvaceni

edoxaban + P2Y12 + ASA

bez rozdilu v MACE (smrt, iktus,

systtmova embolizace, infarkt

myokardu, tromboéza ve stentu)
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Trojita terapie, kterd zahrnuje OAK a DAPT, ptedstavuje vyssi riziko krvaceni a je snahou jeji
trvani co nejvice zkratit, pokud je to mozné. U pacientl s nizkym rizikem trombozy ve stentu
je mozné prejit na dvojitou terapii (OAK a clopidogrel) jiz po jednom tydnu. U pacientl s
vysokym rizikem trombdzy (tabulka €.5), ktera pfevazuje nad rizikem krvéaceni, mé byt zvazeno
prodlouzeni trojité terapie az na jeden mésic. Poté do jednoho roku pokracuje dvojita terapie
(OAK, clopidogrel). U pacientti s vysokym rizikem krvaceni (tabulka ¢.5) je mozné dvojitou
terapii zkratit na Sest mésici. Postupy, které vedou ke snizeni rizika krvaceni u pacientt
uzivajicich OAK a podstupujici perkutdnni koronarni intervenci z divodu akutniho
koronarniho syndromu shrnuje tabulka ¢. 6. Po Sesti mésicich nasleduje monoterapie OAK.
Piehled je uveden v tabulce ¢. 7. Vhodna strategie 1écby ma byt zvolena pied dimisi z
kardiocentra a ma byt zapsana v propoustéci zpravé. Pokud je volbou NOAK, je v Ceské

republice potfeba navic také respektovat indika¢ni omezeni ihrady.

Tabulka ¢. 5. Trombotické a krvacivé rizikové faktory ovliviujici rozhodovani o strategii
antitrombotické 1éCby u pacientii s akutnim koronarnim syndromem se soucasn¢ piitomnou
fibrilaci sini a doporuceni pro sniZeni rizika krvaceni. Zdroj: Hindricks G, Potpara T Dagres N

ete al. Eur Heart J. 2020 Aug 29.%

trombotické rizikové faktory indikujici prodlouZeni trojité terapie

o diabetes mellitus (vyzadujici 1écbu)

e anamnéza akutniho koronarniho syndromu, rekurentni infarkt myokadu

e mnohocetné postizeni koronarnich tepen (multivessel disease)

e periferni arteridlni nemoc

e ischemicka choroba srde¢ni pied 45 rokem nebo s rychlou progresi, tj. nové postizeni
v dobé¢ kratsi nez dva roky

e chronické onemocnéni ledvin (eGFR < 60 ml/L)

e intervence na vice tepnach, komplexni revaskularizace (kmen levé véncité tepny,
bifurkacéni 1éze, chronicka totalni okluze, posledni prichozi tepna)

e trombodza ve stentu pii adekvatni protidestickoveé 1€cbé

e proceduralni faktory (dilatace stentu, rezidudlni disekce, délka stentu > 60 mm, ...)
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krvacivé rizikové faktory indikujici zkraceni trojité terapie

e hypertenzni nemoc

e porucha rendlnich nebo jaternich funkci

e anamnéza iktu nebo intrakranialniho krvaceni

e amanéza krvaceni

e hemoragicka diatéza (napt. anemie s hemoglobinem < 100 g/L)

e labilni INR pfi uzivani warfarinu

o vek>65 let

e I¢ky (soucané¢ uzivana ordlni antikoagulancia a protidestickové 1écba)

e excesivni konzumace alkoholu

Tabulka ¢.6 Doporuceni pro sniZeni rizika krvaceni u pacientl na oralni antikoagulaci
podstupujici perkutdnni koronarni intervenci z diivodu akutniho koronarniho syndromu. Zdroj:

Hindricks G, Potpara T Dagres N ete al. Eur Heart J. 2020 Aug 29.%

strategie ke snizeni rizika kravceni

e pfistup pfes arteria radialis

e inhibitory protonové pumpy u rizikovych pacientl (v€k > 65 let, dyspepsei, refluxni
nemoc jicnu, infekce Helicobacter pylori, chronicky abusus alkoholu)

e pfi INR >2,5 u warfarinizovanych pacientu nepodavat periproceduralné
nefrakcionovany heparin

e ptedlécba pacientl kyselinou acetylosalicylovou, ale podani P2Y 12 az se znalosti
anatomie a postizeni koronarnich tepen nebo pokud jde o STEMI

e podani inhibiotri glykoproteinu IIb/IIla pouze jako nouzové feSeni

e zkraceni kombinované antitrombotické 1éCby
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Tabulka ¢.7 Strategie antitrombotické 1é¢by u pacienti s fibrilaci sini a akutnim korondrnim

syndromem, kteti prodélali PCI. Zdroj: JP Collet, H Thiele, E Barbato et al. European Heart
/ 39

Journa

trojita dvojita terapie

terapie

trojita dvojita terapie

terapie

trojita terapie dvojita terapie OAK

V akutni fazi infarktu myokardu je u pacientii bez hypotenze mozné pouzit ke kontrole
frekvence betablokator nebo amiodaron. Lze zvazit i1 digoxin. U hemodynamicky

kompromitovanych nemocnych mtize byt nezbytna kardioverze. >

V ptipad¢ volby strategie kontroly rytmu je potieba pii vybéru antiarytmika vzit v tivahu jeho
proarytmogenni efekt a respektovat kontraindikace. U pacienta po infarktu myokardu s

méstnavym srde¢nim selhanim zbyva prakticky pouze amiodaron.

V ptipadé symptomatické fibrilace sini je mozné ke zlepsSeni kvality Zivota zvazit provedeni
radiofrekvencni ablace. Je-li to pacientem preferovano, lze ji provést i jako prvni volbu pied
vyzkousSenim antiarytmické 1écby. U selektované skupiny pacientl se srdecnim selhanim miize
radiofrekvencni ablace fibrilace sini nejen zlepsit kvalitu zivota, ale také zlepSit EFLK, sniZit

podet hospitalizaci a podle studie CASTLE-AF ma ptiznivy dopad i na mortalitu. 34

Z dlouhodobého hlediska ma vyznam intervence dalSich kardiovaskularnich rizik (hypertenzni
nemoc, hyperlipoproteinemie, diabetes mellitus, dieta, koufeni, fyzicka aktivita) a

konkomitantnich onemocnéni (napf. CHOPN, spankova apnoe, obezita). **
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1.3.3 Bradykardie

Akutni ischemie myokardu muize byt spojena s nerovnovahou v autonomnim nervovém
systému. Pokud pievazi vliv parasympatické slozky a dojde ke zvySeni aktivity vagového
nervu, mize se projevit mimo jiné bradykardii. V takovém piipad¢ byva vétSinou klinicky
vyznam a hemodynamicky dopad spiSe maly. Nejc¢asnéji vidame sinusovou bradykardii, AV
blok I. stupné a AV blok II. stupné Wenckebachova typu. Po podani atropinu a zejména po

odeznéni ischemie po usp&$né intervenci na infarktové tepné bradykardie zpravidla odezni. '>2*

Akutni infarkt myokardu je provazen bolesti a Casto jsou poddvany opioidy. Na vzniku

bradykardie s mohou rovnéz podilet. ¥’

Zavazngjsi bradykardie se objevuji pfi ischemii v oblasti AV uzlu a distalngji v pfevodnim

systému. Jejich podoba, dalsi vyvoj a progndza souviseji s anatomii cévniho zasobeni.

Prava véncitd tepna Castéji vyzivuje atrioventrikularni uzel a Hisliv svazek. Infarkt v jejim
povodi je spojovan s blokadou v této trovni prevodniho systému. Pokud se vedeni tplné
stihlé QRS komplexy. Podani 1€k (atropin, isoproterenol) a ¢asné obnoveni prutoku postizenou
koronarni tepnou vétSinou vedou k odstranéni pievodni poruchy. Leva véncita tepna svymi
septalnimi vétvemi zdsobuje levy piedni fascikl a pravé raménko Tawarovo. Pfi proximalnim
uzavéru ramus interventricularis anterior mize dojit ke kompletni atrioventrikularni blokade s
poruchou pievodu vzruchu distalné od Hisova svazku. Pokud se objevi alespont ndhradni
idioventrikularni rytmus, je pomaly, Casto ma frekvenci kolem 20/minutu a Siroké QRS
komplexy. Pokles srdecniho vydeje v dlsledku kombinace pomalého tepu spolu se snizenim
tepového objemu na podkladé poruchy kontraktility pfi anteroextenzivnim infarktu myokardu
vede nevyhnutelné k rozvoji kardiogenniho Soku. Prognoza takovych pacientt je ptes zavedeni
docasné kardiostimulace velmi zadvazna. Jeji zajiSténi ma proto byt zvazeno jiz v pfitomnosti
bifascikularniho nebo neuplného trifascikuldrniho bloku (kombinace bifascikuldrniho bloku s

AV blokem I. st), zejména jsou-li nové vzniklé a trvaji i po vyfeSeni ischemie. '>*

Lze shrnout, Ze zasadni opatieni k vyfeSeni zavazné bradykardie, ktera se objevi v prubéhu
akutni faze infarktu myokardu, je co nej¢asnéjsi zpriachodnéni infarktové tepny. Je-li pfitomna
bradykardie ohrozujici pacienta na zivoté, kterd se nedafi zvratit podanim 1ékli, mize byt
nevyhnutelné zahajeni docasné kardiostimulace. Transthorakalni kardiostimulace pfes
nalepené plosné elektrody je ptipustna pouze v emergentni situaci, kdyz neni dostupnéd do¢asna

transvendzni stimulace, ktera je preferovana. Je ale nutné mit na paméti, ze zajisténi vstupu do
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cévniho fecisté cestou centralni zily a umisténi elektrody do pravé komory mize byt spojeno s
fadou komplikaci (viz tabulka ¢. 6) a proto by vykon mél provadét 1ékar s dostate¢nou erudici.
Zéavaznost moznych komplikaci jesté¢ umocnuje skute¢nost, ze pacientovi jsou v akutni fazi
infarktu myokardu podany léky ovliviiujici koagulacni systém (dudlni antiagregace, heparin).
Jakékoliv krvéaceni nebo potieba drendZe pneumothoraxu mohou za téchto okolnosti byt velmi
rizikové. V pripad¢ ischemie spodni stény a jejiho pfesahu na pravou komoru miize doc¢asna
kardiostimula¢ni elektroda snadno penetrovat pies myokard, ve kterém se rozviji nekrdza.
Vyskyt infekce a trombozy v misté zavedeni doc¢asné stimulacni elektrody se zvySuje v Case a
vyznamné nartstd po 72 hodinach. Je doporuceno podavani ATB profylaxe a v ptipadé

zavedeni pies vena femoralis i tromboprofylaxe. **

Vyckavaci doba k indikaci ptipadné trvalé kardiostimulace je v podle platnych doporuceni

Evropské kardiologické spole¢nosti 2-7 dna. **

Pokud bradykardie odezni a v dal§im prabéhu sledovani po infarktu myokardu je zvazovano
nasazeni betablokatoru, je jisté na misté opatrnost a pozvolna titrace za kontrol ekg a ptipadné

1 Holterova monitorovani.

Tabulka €.8. Komplikace v souvislosti s docasnou transveno6zni kardiostimulaci

komplikace souvisejici s kanylaci | krvaceni v misté punkce, hematom

centralni zily

pneumothorax

hemothorax
komplikace souvisejici se dislokace elektrody se ztratou stimulace
zavedenim a polohou elektrody indukce tachyarytmii

penetrace / perforace myokardu, tamponada

drazdéni brani¢niho nervu

komplikace souvisejici s infekce

dlouhodobym cévnim vstupem trombdza, embolizace do arteria pulmonalis
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1.4. MozZnosti monitorace a diagnostiky arytmii po infarktu myokardu

1.4.1. Monitorace béhem hospitalizace na intenzivni péci a telemetrie

Pacietni s infarktem myokardu maji mit nejméné 24 hodin monitorovano ekg. Del§i monitorace
ma byt zvazena u rizikovych pacietd, tj. hemodynamicky nestabilnich, s pfetrvavajicimi
arytmiemi, EFLK < 40%, s nelspéSnou revaskularizaci, komplikovanou PCI nebo s
rezidudlnimi kritickymi stendzami na koronarnich tepnach. V piipad¢ ptekladu z jednotky
intenzivni péce Ize nasledné vyuzit telemetrii. Personal mé byt vybaven a proskolen v feSeni

zavaznych poruch srde¢niho rytmu. '°

Mensi Cast pacientii podstoupi pii akutnim infarktu myokardu chirurgickou revaskularizaci.
Pooperacni fibrilace sini je jednou z nejcastéjSicho komplikaci kardiochirurgickych vykont. Na
vzniku FS se podileji jak procedurélni faktory, tak faktory spojené s pacientem. Objevuje se
zpravidla do 4. poopera¢niho dne. Proto je doporucena ekg monitorace 4-7 dnt po zakroku. V
dlouhodobém pohledu pfitomnost periopera¢ni FS zvySuje dvojnasobné kardiovaskularni

mortalitu. Riziko vzniku fibrilace sini v budoucnu je osmindsobné vyssi. %305

1.4.2. Ambulantni monitorace a diagnostika arytmii z povrchového ekg

V roce 1961 Norbert Holter publikoval praci o monitoraci ekg pomoci dlouhodobého zaznamu
na magnetickou pasku. °> V diagnostice arytmii tak piedstavil novy nastroj, pro ktery se stalo
zvykem pouzivat autorovo jméno dodnes. Je potfeba si uvédomit, zZe pfi primérmné tepové
frekvenci 70/min pfistroj zapiSe asi 100 tisic QRS komplexii za den. Je ziejmé, ze ,,beat to beat*
analyza by byla pro hodnoticiho velmi narocné a proto byly vyvinuty algoritmy identifikujici

abnormality ve smyslu bradykardie, tachykardie a pfed¢asnych stahti.

Problematické také je, ze méné frekventni poruchy rytmu se nemusi béhem 24hodinového

monitorovani objevit a uniknou tak diagnostice.

Jinym pfistupem je pouziti epizodnich zdznamnikt (event recorder), kdy si sdm pacient ptilozi
elektrody v dobé symptomi. Cilem je korelovat potize nemocného s ekg kiivkou. Ani zde se
vSak vytéZnost neukdzala byt piili§ velkd. Jde pfedev§im o to, Ze se ulozi zdznam ekg az
dodatecné, odtud post-event recorder. Arytmie uz nemusi byt v tu chvili pfitomna. Jako
nejpiinosnéjsi v diagnostice sporadickych epizod arytmii se ukazal kontinualni smyckovy
zaznam. Nepfetrzit¢ snima a piepisuje ekg a v ptipad¢ aktivace pacientem dokaze ulozit nejen

ekg nasledujici, ale i pfedchozi. Takto je umoznéna lepsi detekce symptomatickych arytmii.
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Dal§i moznosti je automatické nahravani epizod s pfedem definovanymi parametry
(bradykardie, tachykardie, asystolie). To umozni zachytit jak asymptomatické arytmie, tak
arytmie symptomatické, pii kterych vSak pacient nedokéazal ptistroj aktivovat (napt. pro
poruchu védomi). Kombinace automatického nahrdvani podle pfedem uréené¢ho vzoru a
pacientem aktivovanych epizod se jevi jako nejvytéznéjsi. Ve spojeni se smyckovym
zdznamem umoziuje dlouhodobé, vicedenni i vicetydenni monitorace a zvysuje Sanci na
diagnostiku arytmii vcetné¢ asymptomatickych a zaroven lépe dava do souvislosti potize
nemocného se souCasné zaznamenanou ekg kiivkou. Ne vSechny potiZze totiz musi mit
arytmickou pfic¢inu. Nepfitomnost arytmie v dobé symptomii méa proto rovnéz diagnosticky

V}’/znam. 53,54,55

Moderni monitorovaci piistroje dokazi analyzovat vicesvodové ekg. Uz pétisvodvé ekg pii
dodrzeni konvence nalepeni elektrod umozni ziskat obdobu Sesti koncetinovych svodi 12
svodového ekg a jednoho svodu hrudniho. Existuji i 7 a 12 svodové pfistroje. To mlze byt pii

podrobné analyze zdznamu, urceni typu arytmie nebo odliSeni artefaktli vyznamnou pomoci.

Vyhodou tohoto zplisobu monitorace je neinvazivnost, vcelku dobra tolerance pacientem a s
tim souvisejici compliance. Mirné¢ obtézujici mize byt témétf nepretrzité noSeni piistroje
(obvykle za opaskem) a nezbytna péce o fadné nalepeni elektrod. U nékterych pfistrojli je nutné

ménit béhem monitorace baterie.

1.4.3. Implantabilni smy¢kovy zaznamnik

Historie, technické aspekty

Implantabilni smyckovy zdznamnik je elektronické zatizeni zavadéné do podkozi z divodu
diagnostiky poruch srde¢niho rytmu. Z pohledu ekg signdlu predstavuje urcitou obdobu

povrchového ekg se snimanim jednoho svodu.

Prvni implantabilni smyckové zaznamniky byly zaloZeny na platform¢ konvenéniho
kardiostimulatoru a k detekci ekg signalu vyuzivaly pouzdro generatoru. Technicky vyvoj vedl

postupné ke zmensovani piistroji. Jejich hmotnost se nyni nepiesahuje 10 gramd. >°

Implantabilni symckovy zdznamnik ukladd do paméti ekg, pokud byla naprogramovanym
algoritmem detekovéana arytmie. Lékatr miize nastavit prahové hodnoty minimalni a maximalni

tepové frekvence a délku trvani asystolie, které pfistroj zaznamenda. Kapacita paméti se u
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riznych vyrobci mirn¢ 1isi, ale obecné je mozné kumulativné archivovat cca 60 minut
zdznamu. Po naplnéni paméti se pfemazavaji epizody nejstarsi nebo ty, které maji nastavenou
nejnizsi prioritu. Je tedy vhodné zvolit rozmezi ,,fyziologickych® hodnot tak, aby nebyly
zbytecné ukladdny méné vyznamné epizody. Na druhou stranu pfili§ Siroké rozmezi by mohlo
selhat v zachyceni nékterych arytmii, které mohou mit klinicky dopad. Ze stejného dtivodu je
potfeba po implantaci pfistroje zmétit vinu R a spravné nastavit sensing. Zpravidla volime
polovinu zméfené amplitudy. ,,Over-sensing by mohl vést k detekci piipadnych
myopotenciald a ,,under-sensing* k mylnému vyhodnoceni normalniho ekg jako bradykardie a
nebo asystolie. Oboji mize 1ékate po interogaci pfistroje prehodnotit a spravné interpretovat na
zéakladé analyzy ziskaného ekg zaznamu, ale tyto falesné epizody opét zbytecn¢ zahlcuji pamét
pristroje a mohou vést k ptepsani epizody jiné, kterd by méla terapeutické konsekvence. Krome
obligatniho rozpoznéni bradykardii a tachykardii umoziuji specifické algoritmy

implantabilnich zdznamniki také detekci fibrilace sini. *°

Nejvétsim piinosem je moznost dlouhodobého, az tfi roky trvajictho kontinualniho
monitorovani ekg. Lze tak patrat po arytmiich, které jsou malo frekventni. Moderni pfistroje
umoziuji i domaci monitoraci (viz kapitola 1.3.4.) a jsou MRI kompatibilni. ** Nevyhodou je
invazivnost zakroku vyZadujici drobny chirurgicky vykon. Ve srovnani s ekg Holterovym

monitorovanim je samoziejmé nutné zminit 1 vyssi ekonomické néklady.

Obrazek ¢. 6. Odahdovana tispésnost v % mezi strategiemi monitorace ekg a ¢etnosti detekce

fibrilace sini po radiofrekvenéni ablaci. Zdroj: Arya A 2007 ©°
100% —

Implanted device**
Daily Tele-ECG

7-dat-ECG*

24-h-ECG*

Tele-ECG*

Detection of AF recurrences

*During the three months follow ups
** As the theoretic gold standard

34



Indikace

Vétsinu indikaci (85%) k implantaci smyckového zaznamniku piedstavuje nevysvétlitelnd
synkopa (tabulka ¢. 9). Méné ¢asnou indikaci byvaji nejasné palpitace (13%). * Jsou-li totiz
epizody dostatecné dlouhé, 1ze na rozdil od synkopy vyuzit i externi zaznamnik, ktery si pacient
sam prilozi. °® Dal§im moznym vyuZitim dlouhodobého monitorovani pomoci implantabilniho
smyckového zdznamniku je podezieni na fibrilaci sini. Naptiklad u pacienti po kryptogenni
ischemické cévni mozkové piihodé pomohl implantabilni smyckovy zaznamnik ve studii

CRYSTAL AF vyyznamné zvysit detekci subklinické fibrilace sini. >

Jinou moznosti je vyuZiti pfistroje v posouzeni efektu radiofrekvencni ablace fibrilace sini a
piipadné ¢asnému zachytu jeji rekurence. °® Srovani odhadované vytéznosti rliznych zpiisobti
monitorace ukazuje Obrazek ¢& 6. %

Také byla zkoumana moznost vyuziti implantabilniho smyckového zadznamniku v rizikové

stratifikaci u vrozenych arytmickych syndromt, hypertrofické kardiomyopatie a arytmogenni

kardiomyopatie. >®

Tabulka €. 9. Indikace k implantaci smyckového zdznamniku u synkopy. Zdroj: ESC Scientific

Document Group. 2018 ESC Guidelines for the diagnosis and management of syncope. ¢!

Sporadické rekurentni synkopy nejasného pivodu, zejména pokud je ambulantni

monitorovani nevytézné.

Synkopa s vysokym rizikem, u které komplexni vySetfovani nezjistilo pfi¢inu nebo by
nevedla k specifické 1écbé a u které neni konven¢ni indikace k implantaci ICD nebo

kardiostimulatoru
Jako vysoce rizikovy faktor se rozumi

e bolesti na hrudi, dusnost, bolest bficha nebo hlavy,

e synkopa pfi namaze nebo vleze,

e nahle vzniklé palpitace bezprosttedné nasledované synkopou,

e pritomnost strukturalniho onemocnéni srdce, zejména dysfunkce levé komory a/nebo
anamnéza infarktu myokardu,

e soucasném strukturalni onemocnéni srdce nebo abnormalnimekg a

kratké nebo zadné varovné symptomy,
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e rodinna anamnéza nahlé srde¢ni smrti v mlads$im véku

e synkopa vsede¢.

Synkopa pfi blokadé Tawarova raménka a negativnim elektrofyziologickém vySetteni.

Epilepsie, ktera nereaguje na 1écbu, k vylouceni kardialni etiologie synkopy, nebo opakované

nejasné pady.

Implantace

Jde o invazivni vykon, je tedy nezbytny informovany souhlas pacienta. Provadi se za sterilnich
podminek v lokélni anestezii, obvykle na zakrokovém séale. Smyckovy zdznamnik se implantuje
do podkozi v prekordiu, nejCastéji parasternalné nebo paralelné s elektrickou srde¢ni osou.
Vyvoj, ktery vedl k postupnému zmenSovani piistrojl, jiz umoziuje jejich implantaci po malé
incizi (cca 1-2 cm) s pouzitim specialniho injektoru dodédvaného vyrobcem. Pfi spravném
umisténi ptistroje je signal dostatecny a nebyva pritomno vyznamnéjsi ruseni. Esteticky dopad
ve smyslu viditelné prominence nebo jizvy v misté implantace je ptiznivy. Technicky tak neni

problém zakrok provést i ambulantné.

Obrazek ¢. 7 Implantace symcékového zdznamniku Zdroj: vlastni fotoarchiv autora
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1.4.4. Kardiovaskularni implantabilni elektronicka zafizeni

Kardiovaskularni implantabilni elektronickd zafizeni (Cardiovascular impantable electronic
devices — CIED) zahrnuji kardiostimulatory a kardioverter defibrilatory, které mohou byt
pfipadné¢ kombinovany s biventrikuldrni stimulaci. Patfi k nim 1 implntabilni smyckovy
zanamnik, ktery je rozebran samostatné v predchozi kapitole. Indikaci k implantaci téchto
pritroji  (krom¢ posledniho jmenovaného) muze byt bradykardie, lé€ba komorovych
tachykardii nebo resynchronizace srde¢nich komor, pfipadné je vice pfitomno vice indikaci

soucasne.

Moderni kardiostimulatory a kardiovertery defibrilatory jsou vybaveny také diagnostickymi
programovymi funkcemi, které spocivaji v monitorovani a uchovavani smycek z
intakardidlniho ekg, pokud je pfistroj hodnoti podle pfedem definovanych algoritmii jako
abnormalni. Jde tedy o urcitou obdobu Holterova monitorovani. Oproti tomu vSak vyuziva

intrakardidlni signal.

Lze takto odhalit poruchy srde¢niho rytmu jako jsou epizody supraventrikularni tachykardie,
komorové tachykardie, elektrické ruSeni, artefakty nebo malfunkci pfistroje, poptipadé
elektrod. Finalni interpretace vSak musi byt provedena l1ékafem s ptisluSnou erudici, mize mit

totiz zasadni dopad na zménu v terapii.

Naptiklad mohou byt detekovany epizody rychlé sinové aktivity (atrial high rate episode -
AHRE). Pokud je na 12 svodovém ekg nasledné¢ potvrzena fibrilace sini, je dal$i management
stejny jako u nov¢ diagnostikované FS. Pokud neni priikkaz FS na 12 svodovém ekg a nebyla
diagnostikovéana ani v minulosti, je mozné AHRE povaZovat za subklinickou FS. Kratké trvani
do 20 sekund nejspiSe nepiedstavuje vyznamnéjsi riziko, ale Casem je moza progrese do epizod
delsich. S prodluzujicim se trvanim jiz mize rast rizio trombembolie, a to jiz pfi trvani mezi 6
minutami az 24 hodinami. Pfi trvani del$im nez 24 hodin a v pfitomnosti dalSich rizikovych
faktoril jiz ma byt zvaZzena antikoagulace. Zejména u pacientll po pfedchozim ischemickém

iktu, ve véku > 75 let, s CHA2DS2-VASc >3, rendlni insuficieni nebo se spontdnnim

echokontrastem v levé sini. 3

Zésadni je také zhodnoceni zaznamu ICD a posouzeni adekvatnosti pfipadné antitachykardické
terapie nebo vyboje. Piiblizné 12-17% pacientli s ICD dostane neadekvatni vyboj. Neadkvatni
vyboj nejenze snizuje kvalitu Zivota, ale miZze mit dopad i na motralitu. Zejména se to tyka

situaci, kdy je pfi¢inou FS nebo FLS. 3! 62
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Ptitomnost velké ndloze komorovych extraystol pii srdecni resynchronizac¢ni 1écby vede k
eliminaci jejiho potencidlniho ptinosu a mize byt podkladem k rozhodnuti o radiofrekven¢ni

ablaci.

U kardiostimulatorii a ICD je dileZité zaznamenani epizod elektrického ruseni, které miize
znamenat poruchu systému. Miize jit napiiklad o infrakci elektrody. Potieba feSeni problému
je casto neodkladna, zejména pokud hrozi inhibice pfistroje u pacienta dependentniho na

kardiostimulaci, nebo podani neadekvatniho vyboje u pacienta s ICD.

Kontroly spravné funkce implantatii provadime miniméalné¢ 1 - 2x rocné. Pokud to vyzaduje
stav pristroje (napt. blizici se doba vymény pro vyhasinani zdroje) nebo pacienta (naptiklad
piitomnost srde¢niho selhani), jsou nutné kontroly &ast&j$i.®® Nékteré ptistroje umoziuji

1 vzdalené monitorovani (viz kapitola 1.3.4.).

Obrazek ¢. 8 Elektrofyziologicy sal, probihajici implantace ptistroje. Zdroj: vlastni fotoarchiv

autora
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1.4.5. Dalkové monitorovani

Historie vyvoje funkce dalkového monitorovani implantabilnich kardiovaskuldrnicho pfistroja

spada do devadesatych let minulého stoleti. *

Implantaty umoziujici tuto sluzbu maji zabudovanou anténu, kterd komunikuje s externi
pacientskou jednotkou. Pienos dat probiha ve frekven¢im pasmu 402- 405 MHz, tzv. Medical
Implant Communication Service (MICS) s dosahem signalu 2-3m. Komunikace implantatu
s pacientkou jednotkou je zpravidla naprogramovana jedenkrat za den, a to v noci. Pfenos miize
byt také aktivovan pacientem pfiloZzenim magnetu, je-li to v pfistroji naprogramovano (netyka
se to ICD). Ziskana data jsou pak odesilana pomoci GSM signalu do centralni databaze, kde
jsou dale zpracovavana. OSettujici 1ékat nebo technik z kardiocentra, kde je pacient sledovan,
ma moznost autorizovaného vzdalené¢ho pfipojeni k zabezpecenému serveru z jakéhokoliv
pocitace napojeného na internet a muze tak s daty dale pracovat. Uzivatelské rozhrani, které
rozliSuje vice Urovni zdvaznosti pacientskych udélosti zptehlediuje a dale zjednodusuje
management konkrétnich pacienti. Navic miize byt pfi nastaveni v programu osetiujici 1ékat

informovan o zachytu vyznamné udalosti, a to prostiednictvim SMS, e-mailu nebo faxu.

Implantabilni sym¢kovy zaznamnik vybaveny funkci domaciho monitorovani umoziuje pienos
ekg kiivek a ¢asny management jak asymptomatickych poruch srde¢niho rytmu, které piistroj
zaznamena na zaklad¢ 1ékarem doptedu definovanych kriterii, tak i ziskani zaznamu ekg v dobé

symptomu pacienta, pokud aktivoval nahravani do paméti.

Dalsi ptistroje, které mohou byt vybavené funkci dalkové monitorace, jsou kardiostimulatory,
defibrilatory a biventrikularni defibrilatory. Vzdalené monitorovani umoziuje sledovani a
zmény v Case u parametrii piistroje (stav baterie), elektrod (impedance, stimulacni prah,
amplituda intrakardialnich signalti P a R vIny), detekci arytmii (jak sinovych, tak komorovych)
a u defibrilatora terapie komorovych tachykardii. U pfistroji s resynchroniza¢ni 1é¢bou je dale

mozné odeéist procento biventrikularni stimulace. ©

I kdyz vzdalené monitorovani implantabilnich elektronickych pfistrojii nemutize zcela nahradit
osobni kontakt pacienta s Iékafem, umoziuje jednodussi a efektivnéjsi péci. Technické feSeni
je dostupné. Sifrovani pfenosu dat by mélo zabezpegit etickou a pravni rovinu této technologie.
Vyrobci, poskytovatelé zdravotni péce a kardiologové, kteii s daty pracuji, museji respektovat
platnou legislativu (General Data Protection Regulation — GDPR). Podrobné¢ tuto problematiku

zpracovava ve svém dokumentu EHRA (European Heart Rythm Assotioation). %
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Urcitou limitaci vyuziti této technologie muize byt financni strdnka véci. V piipadé
implantabilnich zdznamnikl je nutné pocitat s ndklady na kompletni hardware i software a
vlastni implantaci. U dalSich pfistroji jde o urcCity upgrade zatizeni implantovaného s jiného
diivodu, navyseni ceny je tedy jen astecné. V obou piipadech je potieba dale zapocist naklady
na pacientskou jednotku, pfenos, Sifrovani, zpracovani a ulozeni dat. A konec¢né¢ je také potieba
mit v cilovém kardiocentru zdravotnicky personal, ktery je schopny data interpretovat a
piijmout adekvatni medicinska opatteni, jsou-li indikovéana. Na druhé stran¢ jsou ale dostupné
prace ze Spojenych statlh americkych i z Evropy, které dokladaji sniZzeni celkovych nakladd na
zdravotni péci o pacienty s kardiovskularnimi implantaty vybavenymi dalkovou monitoraci

diky sniZeni nutnosti fyzickych kontrol. ¢7- -

V roce 2014 byly publikovany vysledky prospektivni multicentricka studie IN-TIME zahrnujici
pacienty se srdecnim selhdnim a s implantovanym ICD nebo biventrikularnim ICD, ktefi byli
randomizovani k dalkové monitoraci na denni béazi nebo ke konvencénim kontrolam
implantovanych pfistroji. V kompozitnim cili imrti z jakékoliv pfi¢iny, hospitalizace pro
srdecni selhdni, zména v NYHA tfid¢ a v sebehodnoceni pacienta byl prokazan signifikantni

rozdil, a to ve prospéch dalkového monitorovani. 7

Casna dostupnost dat z impalntabilnich piistrojii diky dalkové monitoraci napoméaha vhodnému
nastaveni 1écby poruch srde¢niho rytmu, lepSi kompenzaci srde¢niho selhdni a v neposledni

fadg také posouzeni technického stavu implantatu. ¢

Obrazek €. 9. Priklad detekce nové vzniklé fibrilace sini u pacienta s ICD pomoci funkce

dalkové monitorace Zdroj: vlastni archiv autora.
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1.4.6. Komer¢né dostupné technologie k hodnoceni srdeéniho tepu

Trendem se v populaci stdva vyuzivani modernich technologii k monitoraci tepu, ptipadné
dalSich fyziologickych parametra, jako je krevni tlak, fyzicka aktivita, dechova frekvence,
spankovy vzor, apod. Jde nejcastéji o chytré telefony, chytré hodinky, sportovni naramky,
hrudni pas, apod. VétSina téchto pfistrojii vyuzivd k monitoraci tepu fotopletysmografii.
Nepochybné dokazi s jistou mirou nepiesnosti detekovat pomaly, rychly nebo nepravidelny

tep. !

Apple Heart Study testovala algoritmus detekce arytmii pomoci tachogramu nebo zachytu
nepravidelného pulzu. V piipad¢ pozitivniho nalezu byla jako reference provedena 7denni ekg
monitorace k potvrzeni nebo vylouceni aryrtmie. Pozitivni prediktivni hodnota se pohybovala
mezi 71% u tachogramu a 84% u zachytu nepravidelného pulsu. > Podobné Huawei Heart
Study ukézala pozitivni prediktivni hodnotu 64% pfi diagnostice fibrilace sini pomoci chytrého

telefonu, na zakladé jehoZ upozornéni vzniklo podezieni na fibrilaci sini. ”

Podobny efekt jako vySe uvedené techologie ma i selfmonitoring krvniho tlaku. Automatické

piistroje soucasné s krevnim tlakem hodnoti i puls a mohou pacienta upozornit na arytmii. 7*

Stale plati, Ze k zah4jeni 1éCby je nutné potvrzeni arytmie pomoci ekg. OvSem do budoucna Ize
ocekavat narust poctu pacientli, ktefi budou Zadat cilené vySetfeni na zakladé¢ upozornéni
vlastnénymi technologiemi, coz povede k nérustu zatéze zdravotnich systému. Na druhé strané
vCasna diagnostika arytmie a jeji 1écba mize odvratit potencidlni nezddouci piihody. Pokud se
potvrdi validita téchto metod a budou pouzitelné naptiklad jako screening arytmii, je mozné, ze

se v n¢jaké formée stanou soucésti doporucenych postupt.

1.4.7. Elektrofyziologické vySetieni

V soucasnosti je elektrofyziologické vySetfeni provadéno u pacientii se struktudrlnim
onemocnénim srdce pii EFLK >35% pro presynkopu, synkopu, palpitace nebo u pacientl s

vyrazné abnormalnim ekg s podezienim na zavaznou prevodni poruchu. 2

Elektrofyziologické vySetieni neni v této praci soucasti protokolu. Z toho divodu je uvedeno
jen ke kompletizaci vy¢tu moznosti diagnostiky arytmii u nékterych pacientti po infarktu

myokardu. Jeho mozné vyuzit ve vztahu k tématu prace je dale rozvedeno v diskusi.
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1.5. Srdecni selhani s ejekéni frakei levé komory ve stiednim pasmu

Srde¢ni selhani je podle aktualnich doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti z roku 2016
definovano jako klinicky syndrom, ktery se projevuje typickymi ptiznaky (duSnost, inavnost)
a zndmkami (periferni otoky, inspiracni chripky na plicich, zvySend néapln krénich zil),
soucasné je ptitomno snizeni EF LK a nebo pokud je EF LK > 40%, je poZadovana piitomnost
elevace natriuretickych peptidii soucasné se strukturdlnim onemocnéni srdce (hypertrofie LK,

zvétseni levé sing) nebo prikaz diastolické dysfunkce. 2°

Lékové studie s inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu II, které probehly na ptelomu
80. a 90. let minulého stoleti (CONSENSUS, SOLVD a SAVE) prokazaly jejich ptiznivy vliv
na mortalitu u pacientli s EFLK < 35% respektive < 40%. 7> 7% 77 Z t&chto ,,historickych*
davodi se viceméné arbitralné popisuje srde¢ni selhani se snizenou EF LK podle hodnoty
EFLK < 40% (HFrEF). V roce 2006 byly publikovany prace popisujici jiny fenotyp pacientti
se srde¢nim selhanim, kteif méli zachovalou EF LK, tj. > 50 % (HFpEF). ’® 7 Mezi témito
skupinami zlstala jakasi Sed4 zona pacientl se srde¢nim selhanim a s EFLK ve stfednim pasmu,

tj. 40-49% (HFmrEF).

EFLK je nejcastéji stanovovana echokardiograficky. Jde o pomér tepového objemu a
endsystolick¢ého objemu levé komory, zdkladni parametr vySetfeni. Pfesto je zndmo,
echokardiografické méfeni EFLK vykazuje interindividudlni ale i intraindividualni variablilitu.

Navic se EFLK miiZe v ¢ase ménit, a to obéma sméry. %

Stoji za zminku, Ze napiikald australskd doporuceni pro 1é¢bu srde¢niho selhéni z roku 2018

jednotku HFmrEF viibec neuvadéji a extenduji HFrEF na populaci s EFLK < 50%. 8!

Nékteré parametry pacientti s HFmrEF se blizi spiSe pacientim s HFrEF. Ukazuje se naptiklad,
7e rozsah fibrozy prokazané magnetickou rezonanci je vyssi nez u pacientii s HFpEF.  Bylo
pozorovano vys$i riziko umrti zjakékoliv pfiCiny a hospitalizace pro srdecni selhani
v souvislosti s rozsahem myokardidlni fibrozy zji§téné magntickou rezonanci. 33 Pacienti
s HFmrEF maji cCastéji ischemickou chorobou srde¢ni nez pacienti s HFpEF a pokud je

piitomna, maji hor$i mortalitni prognézu. 84 85 86

Naopak pacienti s neischemickym plivodem srdecniho selhani maji fenotyp spise blizsi

pacientiim s HFpEF a obecné pfi¢iny morbidity a mortality spise nekardialni. 87-3% 8

Srdecni selhdni je také spojeno selevaci fady biomarkerti. U pacientt s HFrEF byly
dokumentovany ve srovani s pacienty s HFpEF vyssi hladiny NTproBNP, plazmatické

reninové aktivity a zvySené markery bunécéné proliferace a metabolismu. Naopak pacienti s
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HFpEF vykazovali vy$s$i zéanétlivou aktivitu. Pacienti s HFmrEF méli profil biomarkert
piiblizné mezi témito skupinami. %!

Je evidentni, Ze pacienti s HFmrEF pfedstavuji znacné heterogenni populaci. Je mozné, ze
individudlni charakteristika pacienta s HFmrEF naptiklad v podobé ptitomnosti ICHS,
biomarkerti nebo rozsahu fibrézy by mohla pomoci sméfovat jeho management, vysvétlovat

odpovéd na 1é¢bu a predikovat prognézu podle toho, zde s spise odpovida vice fenotypu HFrEF

nebo HFpEF.

Je k dispozici fada studii poskytujicich data k 1é¢bé pacientl s HFrEF, a to jak farmakologické,

tak nefarmakologické, ktera zlepSuje symptomy a progndézu nemocnych.

Lécbu pacientt s HFmrEF a HFpEF shrnuji Guidelidelins ESC zroku 2016 viceméné
dohromady. Doporuceni podlozend evidenci se omezuji na diuretika, kterd pfinaseji ulevu od
symptomli (doporuc¢eni IB). Ddéle je =zndmo, zZe velkd C¢ast pacienti umira
z nekardiovaskularnich pfi¢in a mame tedy patrat nejen po kardiovaskularnich onemocnénich,
ale také po dalSich komorbiditach a pokusit se je co nejlépe 1éCit, je-1i to mozné (doporuceni
IC). Farmakoterapie v praxi ¢asto zahrnuje betablokatory, inhibitory angiotenzin konverujiciho
enzymu II, sartany, blokatory mineralokortikoidnich recpetort a diuretika. Zastoupeni téchto
1€kt se téméf nelisi u pacientti s HFrEF. Divodem miize byt soucasna ptitomnost ischemické

choroby srde¢ni, arterialni hypretenze nebo fibrilace sini. 2

Relativné nedavno publikované subanalyzy klinickych studii a observacni data ukazuji, ze
inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu, blokéatory mineralokortikoidnich receptorii a
sacubitril/valsartan snizuji u paceinti s HFmrEF riziko hospitalizace pro srde¢ni selhani a
kompozitni cil hospitalizace pro srdecni selhani a kardiovaskularni umrti, ale snizeni rizika

kardiovaskudrlniho umrti se prokazat nepodatilo. ¥

Podle metaanalyzy 11 studii hodnoticich efekt betablokatorti u srdec¢niho selhani v celém
spektru EF maji betablokatory prognosticky piinos i u pacienti s HFmrEF a se sinusovym

rytmem. SniZily mortalitu o 4,7%. *°

Pokud; je u pacientti s HFmrEF, HFpEF pfitomna fibrialce sini, je indikovana antikoagulace.
Optimalni cilova srde¢ni frekvence neni znama. Nevime, zda je ke kontrole srde¢ni frekvence
lepsi betablokator, non-dyhydropyridinovy kalciovy blokator nebo digoxin. Nejasna je také role

radiofrekvenéni ablace fibrilace sini. ¥

Vétsina pacientl je ve vysSim véku a ma systolicky typ hypertenzni nemoci. V 1é¢bé jsou

perferovana inhibitory anigotenzin konvertujiciho enzymu II, sartany, diuretika a blokatory

43



minerakokorikoidnich receptou, zatimco uéinek betablokéatori se zda byt mensi. 2° V 16¢bg

diabetu mellitu maji ptedni misto metromin a glifloziny. %

U pacienti s HFpEF a HFmrEF se miize souCasna ischemie myokardu podilet na potizich,
morbidité 1 mortalité. Management ischemické choroby srde¢ni se u téchto pacientt nelisi od

pacientii s HFrEF. 2°

Pacienti s HFpEF a HFmrEF maji casto abnormalni zvySenou tlakovou odpovéd’ na zatéz a
poruchu chronotropni kompetence. Pravidlena civCeni se jevi jako bezpecné a fyzicka aktivita

zvysuje zatéZovou kapacitu. 2

Mezerou v soucasném poznani (,,gap in evidence®) je také indikace ICD u pacientd s HFpEF a
HFmrEF. % Pfitom v absolutnich ¢islech se objevuje vétsina imrti na nahlou srdeéni smrt prave
u pacientii jen s mirn¢ snizenou nebo dokonce i1 se zachovalou EF LK. Potieba
personalizované¢ho zhodnoceni rizika nahlé srde¢ni smrti u téchto pacienti je jednou z vyzev

soucasné arytmologie. >+ %
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2. Fromulace hypotézy a cile prace

Formulace hypotézy

Ischemicka choroba srdecni jako nejvyznamnégjs$i predstavitel nemoci ob&hové soustavy,
s nejvyssim podilem na mortalité¢ a nemalymi ekonomickymi ndklady na 1écbu predstavuje i
v soucasnosti jednou z vyzev moderni mediciny. Infarkt myokardu je projevem akutni formy
této nemoci. Mezi jeho nejcastéjsi komplikace patii poruchy srde¢niho rytmu, a to nejen
v ivodnim akutnim obdobi, ale i pfi dlouhodobém sledovéani. Byli opakované podrobné
zkoumani pacienti se srde¢nim selhdni s tézkou systolickou dysfunkci, respektive s EFLK <
35% ve vztahu k arytmiim a to zejména pacienti po infarktu myokardu. Pfi splnéni platnych
podminek Doporuéenych postupti Evropské a Ceské kardiologické spole¢nosti jsou arbitralné
tito pacienti zajiStovani ICD v primarni prevenci nahlé srdeni smrti, a to bez ohledu na
skute¢nost, Zze z observacnich studii vime, ze jen €ast pacientll bude mit v pribéhu dal§iho
zivota maligni arytmii a adekvatni terapii ICD. Zatim neumime v této skupiné pacientti 1épe
selektovat ty, ktefi by se bezpecn¢ bez ICD obesli, tj. nemame k dispozici dostatecné spolehlivy
test s vysokou negativni prediktivni hodnotou. Jesté svizelnéjsi je situace u pacient s EF LK >
35%. Tito pacienti indikaci k primarné preventivni implantaci ICD nespliuji, ale je zndmo, Ze
u nich incidence nahlé srde¢ni smrti v absolutnich poctech vyrazné ptevazuje, a to z prostého

diivodu, Ze je totiz téchto pacientll vyrazné vice. 74

U pacientli po infarktu myokardu ma klinicky dopad i1 ptfitomnost fibrilace (flutteru sini),

ptipad¢ nékteré bradykardie (viz kapitla 1.3.).

Na druhé stran¢ odhadujeme, ze pacienti po infarktu myokardu s normélni EFLK maji obdobny
vyskyt arytmii, jako populace se stejnymi rizikovymi faktory (jako naptiklad hypertenzni

nemoc, diabetes mellitus, apod), ktefi ale infarkt myokardu v anamnéze nemaji.

V nasi praci jsme si polozili otazku, jaka je prevalence klinicky vyznamnych arytmii v cilové
skupiné pacientli po infarktu myokardu s EF LK 36 — 50%, bez ohledu na to, zda méli pouze

asymptomatickou systolikcou dysfunkci levé komory nebo uz manifestované srde¢ni selhani.
Podle nasi hypotézy predpokladame, ze vyskyt klinicky vyznamnych arytmii je v této populaci
vys$§i, nez bychom diagnostikovali pii standardnim kardiologickém sledovani vcetné

opakovaného ekg Holterova monitorovani, a to pfi srovnani s referen¢ni ekg monitoraci pomoci

implantabilniho smyckového zaznamniku.
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2.1. Primarni cil

Jako primérni cil bylo stanoveno sledovani vysyktu klinicky vynamnych arytmii ve skupiné

pacientl po infarktu myokardu, ktefi méli ejekeni frakei levé komory 36 — 50 %.

Za klinicky vyznamnou byla povazovana arytmie, u které jeji zachyt vedl ke zméné terapie.
Jako zména terapie byla hodnocna bud’ uprava farmakologické 1écby, jako naptiklad zahéjeni
antikoagulace u nové diagnostikované fibrilace sini, nasazeni antiarytmika nebo naopak
vysazeni bradykardizujici medikace pfi pomalé srde¢ni frekvenci, nebo nefarmakologické

1é¢by, jako je implantace kardiostimulatoru, ICD nebo provedeni radiofrekvenéni ablace.

2.2. Sekundarni cil

Jako sekundarni kombinovany cil byl sledovan vyskty rehospitalizace pro srde¢ni selhani,
akutniho infarktu myokardu, cévni mozkové ptihody, umrti z kardiovaskularnich pfic¢in a imrti

z jakékoliv pficiny.
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3. Metodika

Tato prace byla naplanovéna jako prospektivni, observaéni, nerandomizovana, nezaslepena a

probihala soucasné¢ ve dvou kardiocentrech.

Sledovanou populaci byli pacienti po prob¢hlém infarktu myokardu s ejekéni frakei levé
komory 36 — 50%. Diagnoéza infarktu myokardu byla stanovena v souladu se IV. Univerzalni
definici infarktu myokardu (tabluka ¢&. 10). ** Podminkou vstupu do studie byl také vék > 18 let
(tabulka ¢.11).

Tabulka ¢.10. Kritéria pfitomnosti infarktu myokardu podle IV. Univerzalni definice infarktu
myokardu. Zdroj.: Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS et al. ] Am Coll Cardiol. 2018 Oct
30;72(18):2231-2264 %

Pojem akutni infarkt myokardu by mél byt pouzivén, jestlize je pfitomno myokardidlni
poskozeni s prikazem akutni myokardialni ischemie a je pfitomen vzestup a/nebo pokles
hodnot ¢Tn s minimalné jednou hodnotou nad 99. percentil (URL) a je pfitomno alespon

jedno z nasledujicich kritérii:

* pfiznaky myokardialni ischemie
* nové ischemické zmény na EKG
* vyvoj patologickych kmiti Q

* nova ztrata viabilniho myokardu prokazané zobrazovacimi metodami nebo nové regionalni

poruchy kinetiky, jejichz charakter je slucitelny s ischemickou etiologii

* ndlez koronarniho trombu pfii angiografii.

Vylucovacimi kritérii zatfazeni byla anamnéza fibrilace nebo flutteru sini v dob¢ screeningu,
pfitomnost indikace k implantaci ICD nebo kardiostimulatoru podle platnych doporuceni

Evropské kardiologické spole¢nosti v dobé screening, 2% 48

aktivni maligni onemocnéni s
jakoukoliv probihajici 1é¢bou (nevztahovalo se na maligni onemocnéni v anamnéze, ktera byla
v remisi po kurativni 1é¢b¢), predpoklad pieziti méné nez jeden rok z jakékoliv pficiny,
téhotenstvi a laktace, jakykoliv jiny zdvazny faktor branici podle usudku Iékate zatazeni nebo

zdarnému dokonceni studie (tabulka 12).
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Tabulka ¢. 11; Zatfazovaci kritéria k ucasti ve studii.

zarazovaci kriteria

vek > 18 let

infarkt myokardu v anamnéze definovany podle planych doporuceni Evropské kardiologické

spole¢nosti #4

ejekeéni frakce levé komory 36 — 50 %

Tabulka ¢. 12. Kritéria vylucujici ti¢ast ve studii.

vylucovaci kriteria

anamnéza fibrilace nebo flutteru sini v dob¢ screeningu

indikace k implantaci ICD nebo kardiostimulatoru podle platnych doporuéeni Ceské

kardiologické spole¢nosti v dobé screeningu 2% #¢

aktivni maligni onemocnéni s jakoukoliv probihajici 1é€bou (kurativni, paliativni nebo

symptomatickou), kromé malignich onemocnéni v anamnéze v remisi po kurativni 1é¢bé

predpoklad pteziti méné nez jeden rok z jakékoliv pficiny

t&hotné a kojici zeny

jakykoliv jiny zavazny faktor branici podle isudku Iékate zatazeni nebo zdarnému dokonceni

studie

Pacienti, ktefi spliiovali vstupni a vylucovaci kriteria, byli osloveni k i¢asti ve studii. Byly jim
vysvétleny potencidlni pfinosy a rizika. V ptipad¢ souhlasu s ucasti pacienti podepsali a datovali
informovany souhlas. Pacienti byli informovani, ze sviij souhlas v priib¢hu sledovani mohou
kdykoliv odvolat, a to i bez udani diivodu. Pokud se jednalo o Zenu ve fertilnim véku, byla

gravidita vylou€ena odbérem choriového gonadotropinu (hCG).

Vsechna data byla anonymizovana a k provadéni studie byl ziskan souhlas ptislusnych etickych

komisi.

Byly sledovany dvé skupiny pacientli. Jedna méla implantovany ekg smyckovy zdznamnik,
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druha, kontrolni, byla sledovana standardné v kardiologické ambulanci kazdych Sest mésict s

provedenim 24 hodinového ekg Holterova monitorovani.

Pti vstupu do studie byla zhodnocena anamnéza, fyzikalni nalez a natoCeno 12 svodové ekg.
V anamnéze byly zejména sledovany komorbidity jako hypertenzni nemoc, diabetes mellitus,

hyperlipoproteinemie a cévni mozkova piihoda.

Po dosazeni primarniho cile, tj. zachyceni klinicky vyznamné arytmie, byl vzdy u konkrétniho
pacienta uréen dal§i postup v souladu s platnymi doporudenimi Ceské kardiologické
spole€nosti. Naptiklad pii noveé zjiStené diagnoze fibrilace sini byla v ptipadé
trombembolického rizika zahdjena antikoagulacni 1écba a bylo rohodnuto o strategii kontroly
srdecni frekvence nebo kontroly rytmu, inicidlné provedenim kardioverze a nésledné volbou
antiarytmické 1écby nebo provedeni radiofrekvencni ablace. V ptipadé bradykardie byla
redukovana, pfipadné€ zcela vysazena bradykardizujici medikace. Pokud bradykardie travala a
soutasné byla podle doporuéeni Ceské kardiologické spoleénosti indikovéna trvala
kardiostimulace, byla implantace provedena. Pokud byla zachycena setrvala komorova

tachykardie, byl implatovan ICD.

Déle byl sledovan sekundarni kombinovany cil, tj. vyskyt rehospitalizaci pro srde¢ni selhani,
akutniho infarktu myokardu, cévni mozkové ptihody, umrti z kardiovaskularnich pfi¢in a imrti
z jakékoliv pficiny.

Po ukonceni studie pokracovala u vSech pacientl standardni kardiologicka dispenzarizace a

1é¢ba.

Prvni skupina

Jednalo se o pacienty, u kterych byl po zatazeni do studie implantovan smyckovy zdznamnik.
Nabor pacientil, implantace smyckového zdznamniku a sledovani bylo provadéno na I. interni
kardiologické klinice FN Olomouc a zacalo v listopadu 2016. Pfi zafazeni bylo provedeno

zhodnoceni anamnézy, zakladni interni fyzikalni vySetfeni a nato¢eno dvanactisvodové ekg.

K hodnoceni primarniho cile (vyskyt klinicky vyznamnych arymii) bylo pouzita technologie

dalkové monitorace.
Sekundarni cil byl analyzovan z dostupnych dat z nemocni¢niho informaéniho systému.

Ukonceni sledovani probehlo v tinoru 2020.
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Druha skupina

Jednalo se o pacienty zarazené a sledované v kardiologické ambulanci Krajské nemocnice T.

Bati, a.s. ve Zlin€. Nabirani pacientl bylo zahdjeno v lednu 2017.

Pti vstupu do studie bylo provedeno zhodnoceni anamnézy, zdkladni interni fyzikalni vySetfeni,
natoCeno dvanactisvodové ekg.

Déle byli pacienti zvani na pravidelné kontroly po Sesti mésicich. Soucasti kazdé vizity bylo
anamnestické zhodnoceni symptomt pacienta, interni fyzikalni vySetfeni a dvanactisvodové

ekg. V piipadé potieby byla upravena terapie. Dale bylo vzdy provedeno 24 hodinové

Holterovo ekg monitorovani.

Sledovani v této skupiné bylo ukonceno v tnoru 2020.

Statistika

Soubory pacientll byly standardné statisticky hodnoceny. Vypocty byly provedeny pomoci

programu IBM SPSS Stastistics 26. Hladina vyznamnosti testd byla stanovena na a = 0,05.

Ve tfidé nomidnich znakl byla kalkulovana absolutni a relativni Cetnost a k hodnoceni

statistické vyznamnosti rozdilu mezi soubory byl pouzit Fischerliv exaktni test.

Ve tiidé metrickych znaka byl vypocten primér a smérodantna odchylka. Po provedeni testu
shodnosti rozptyld (Levanti test) byla statistickd vyznamnost rozdili soborti urcena

Studentovym t testem.
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4. Vysledky

Dohromady bylo v pribéhu nédboru pacienti do hodnoceni zatfazeno v obou kardiocentrech 41

nemocnych.

V prvni skupiné s implantabilnim smyckovym zdznamnikem bylo sledovano celkem 15
pacientli. Pfedcasné sledovani ukoncili 2 pacienti. Jeden pacient mél dekubitus v podkozni
kapse a pfistroj mu byl po 2 mésicich explatnovan. U jednoho pacienta byl nutné sledovani

ukoncit po uplynuti 21 mésicii pro nespolupraci.

Ve druhé skupiné se standardnimi kardiologickymi kontrolami a provadénim 24 hodinového
Ekg Holterova monitorovani bylo zatazeno celkem 26 pacientii. Z této skupiny byl jeden

pacient vyfazen po screeningu, nedostavil se na prvni ani na zadnou dalsi kontrolu.

Primérny vék byl v prvni skupiné 67,3 + 10,8 let, ve druhé skupin€ 63,8 = 11,5 let a statisticky
vyznamn¢ se v této charakteristice soubory nelisi (p = 0,372). V obou skupindch pievazovali
muzi, v prvni skupiné ptredstavovali 80% pacienti a ve druhé skupiné 84,0% pacientil (p =

0,53).

Primérné EF LK byla v prvni skupiné 44,3 = 4,2 %, ve druhé skupin¢ 42,1 £ 2,6% (p=0,031).

Tedy ve druhém (kontrolnim) souboru byla statisticky vyznamné nizsi EF LK.

Jako anamnesticka charakteristika pacienti byla sledovana v dobé zafazeni ptitomnost
hypertenzni nemoci, diabetu mellitu, hyperlipoproteinemie a cévni mozkové piihody v
piedchorobi. Soubory se statisticky vyznamné liSily pouze v parametru hyperlipoproteinemie

(40% versus 84% pacientti, p=0,0006).

Primérna délka sledovani byla v prvnim souboru 24,3 £+ 12,0 mésicti a ve druhém souboru 24,5

+ 7,5 mésict. V této charakteristice se soubory statisticky vyznamné¢ nelisily (p=0,967).

Souhrnou charakteristiku souboru pacientt prezentuje tabulka ¢. 13
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Tabulka €. 13: Charakteristika soubord pacientti

1. skupina

s impalntabilnim

smyckovym

zazanamnikem

2. skupina Statistika
Ekg Holter +

standardni

kardiologické

sledovani

Pocet zarazenych pacienti 26
Vyiazeno z hodnoceni 0 1 (nedostavil sena 1.

navstévu)
Vysledny sledovany soubor 15 pacientl 25 pacientl
Vék (roky) primér, SD, 67,1/10,9 63,8/11,5 P=0,37
Muzi (%) 12 (80) 21 (84,0) P=0,53
EF LK (%) prumér, SD, 443 /4,2 42,1/2,6 P=10,031
Hypertenzni nemoc (%) 11(73,3) 21 (84,0) P=0,225
Diabetes mellitus (%) 5(33,3) 3 (12,0) P=0,112
Hyperlipoproteinemie (%) 6 (40,0) 21 (84,0) P =0,006
Cévni mozkova prihoda (%) EXEIX))] 3(12,0) P=0,05
Prumérna doba sledovani 24,3/12,0/29 24,5/7,5/26 P=0,967
(mésice), praumér, SD,
median

EFLK: ejekeni frakce levé komory, SD: smérodatnd odchylka
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Primarni cil - vysledky

Primérni cil, tedy vyskyt klinicky relevantni arytmie vyzadujici zménu farmakologické nebo
nefarmakologické 1écby, byl ve skupiné s implantabilnim smyckovym zdznamnikem dosaZen
7 pacientd (46,7%), 5x byla dokumentovana fibrilace sini s nutnosti antikoagulac¢ni 1éCby,
z toho 1x soucasné s nutnosti implantace kardiostimulatoru pro brady-tachy fromu syndromu
chorého sinu, 1x flutter sini, u kterého byla provedena radiofrekven¢ni ablace a 1x byla
zachycena epizoda polymorfni komorové tachykardie, pro kterou byl nasledné¢ implantovan

ICD.

Ve skupiné se standardnim kardiologickym sledovanim s provadénim ekg Holterova
monitorovani byl priméarni cil dosazen v 1 ptipadé (4%). Jednalo se o bradykardii s AV

blokéddou II. stupné, pro kterou bylo nutné z medikace vysadit betablokator.

Zachyt klinicky vyznamnych arytmii byl podle ocekavani a nasi hypotézy statisticky vyznamné
cast€jsi v prvni skupiné, p = 0,002 (obrazek ¢. 10, tabulka ¢. 14).

Obrazek €. 10 Primarni cil: vyskyt klinicky vyznamnych arytmii ve skupin¢ se implantabilnim

smyckovym zdznamnikem a ve skupiné s ekg Holterovym monitorovanim kazdych 6 mésict.

30
25
20
15

10

(6]

implantabilni smyckovy zdznamnik Ekg Holter & 6 mésicl

B klinicky vyzanmna arytmie pritomny B bez klinicky vyzanmnych arymtii
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Tabulka ¢. 14. Primarni cil: vyskyt klinicky vyznamnych arytmii a jejich typy ve skupin¢ s
implantabilnim smyckovym zaznamnikem a ve skupiné s ekg Holterovym monitoravnim
kazdych 6 mésict.

Klinicky vyznamné Implantabilni smy¢kovy  Standardni Statistika

arytmie zaznamnik (n 15) kardiologické sledovani,

Ekg Holter (n 25)

Komorové Ix polymorfni KT
tachykardie s naslednou implatnaci

ICD

NI EAS LU EYS VBl 4x fibrilace sini 0

tachykardie Ix sick sinus syndrom —

brady-tachy froma

s nutnosti kardiostimulace

Ix flutter sini s ndslednou

radiofrekvencni ablaci

Bradykardie 0 Ix intermitentni AV blok
1l.stupné, vysazen
betablokator
Celkem (%) 7 (46,7) 1(4) P =0,002
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Sekundarni cil

Sekundarni cil (kombinace hospitalizace pro srde¢ni selhdni, akutni infarkt myokardu, cévni
mozkova piihoda, umrti z kardiovaskularnich pficin a umrti z jakékoliv pfi€iny) splnili v prvni
skupiné se smyckovym zdznamnikem 3 pacienti (20%). Jednalo se o 1 hospitalizaci pro srde¢ni
selhani a 2 umrti. Jedno umrti souviselo se sepsi a multiorgdnovym selhanim, druhé umrti bylo

nejasné, ale na monitoru nebyla zachycena arytmie.

Ve skupingé se standardnim kardiologickym sledovanim s provadénim Ekg Holterova
monitorovani byl sekundarni cil dosazen ve 2 ptipadech (8%). Jednalo se o 1 hospitalizaci pro
srdecni selhani a 1 imrti na maligni onemocnéni, které bylo diagnostikovano az v pribéhu

sledovani ve studii. (obrazek €. 11, tabulka €. 15).

Vyskyt sekundarniho cile by statisticky vyznamné se v obou souborech satisticky vyznamné

nelisil v Zddné podskupné z1ast’ ani v kombinovaném cili (p = 0,26)

Obrazek ¢. 11. Sekundarni kombinovany cil: hospitalizace pro srde¢ni selhani, akutni infarkt
myokardu, cévni mozkova pifihoda, umrti z kardiovaskularnich pfi¢in a umrti z jakékoliv
pfic¢iny ve skupiné s implantabilnim smyckovym zaznamnikem a ve skupiné s ekg Holterovym

monitoravnim kazdych 6 mésict.

30
25
20
15

10

]

implantabilni smyckovy zadznamnik Ekg Holter & 6 mésicl

B kombinovany cil ano B kombinovany cil ne
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Tabulka €. 15. Sekundarni kombinovany cil: hospitalizace pro srde¢ni selhani, akutni infarkt
myokardu, cévni mozkova piihoda, tmrti z kardiovaskularnich pfi¢in a umrti z jakékoliv
piiciny - pocty ptipadl ve skupiné s implantabilnim smyckovym zadznamnikem a ve skupiné s

ekg Holterovym monitoravnim kazdych 6 mésict.

Implantabilni smyckovy Standardni Statistika

zaznamnik (n 15) kardiologické
sledovani, Ekg Holter
(n 25)

Hospitalizace | 1 (pokles EF LK pod 0,35, | 1 (pokles EF LK pod

srde¢ni selhani implantace  ICD v | 0,35, implantace ICD v

primarni prevenci) primarni prevenci)

Akutni infarkt ) 0

myokardu

Cevni mozkova [N) 0

prihoda

Umrti 0 0

kardiovaskularni

z jakékoliv W 1

(1 sepse, multiorganové | (maligni ~ onemocnéni
selhani, 1 umrti nejasné | nove diagnostikované v
priciny, bez arytmie na | priubéhu seldovani)

telemonitoru)

Celkem (%) 3 (20) 2 (8) p =026
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5. Diskuze

U pacientii po prodélaném infarktu myokardu, kteti maji EF > 50%, v bézné klinické praxi
cilen¢ patrame po arytmiich obyvkle az v pfipad¢ symptomi, jako jsou palpitace, presynkopa

nebo synkopa.

Naproti tomu pacienti po infarktu myokardu se srde¢nim selhanim, ktefi maji implantovany
kardioverter defibrilator z primarné perventivni indikace pro ptetrvavajici pokles EF LK <35%
navzdory optimalni farmakoterapii a dodrzeni odstupu 40 dnli od ischemické ptihody, jsou
zajisténi jak proti komorovym tachykardiim, tak proti pfipadné bradykardii. V paméti pfistroje
lze odecist 1 epizody supraventrikuldrnich tachyarytmii. U pfistroji vybavenych domécim
monitorovanim je dokonce mozné takovéto epizody identifikovat prakticky témér online a
zahajit vcas jejich 1écbu.

Mezi témito dvéma skupinami se nachdzeji nemocni po infarktu myokardu s EF LK 36 — 50 %.
V nasi préci ziskana data podporuji hypotézu, Ze i u téchto pacientil je nutné pocitat s vyskytem
klinicky vyznamnych arytmii, které vyzaduji upravy lécby at’ uz farmakologické nebo
nefarmakologické. Zachytili jsem arytmie v podskupinach supraventrikularni tachykardie

(fibrilace a flutter sini), bradykardie 1 komorové tachykardie.

Vysledky nasi studie potvrzuji, Ze jednodenni Holterovo monitorovani, i kdyz je provadéno
opakovang, je malo pfinosné. Douhodobé monitorovani pomoci implantabilniho smyckového
zaznamniku je vyrazné vytéznéjsi.

V dospélé populaci se prevalence FS pohybuje mezi 2-4%. Pod 55 let véku je prevalence
< 0,1%, naopak u pacientii strasich nez 80 let je pohybuje mezi 10-20%.% V nami sledované
selektované populaci s primérnym vékem 67 let a dal§imi komorbiditami byla pomoci

smyckového zazamniku zachycena fibrilace (flutter) sini u 40% pacienti.

Podobné vysledky v piinosu diagnostiky arytmii pomoci dlouhodobého zdznamu ekg byly
prokéazany ve studiich zahrnujicich pacienty s kryptogenni cévni mozkovou ptihodou. V tomto
ptipadé se jednalo o nové diagnostikovanou fibrilaci sini. Studie EMBRACE porovnavala
konvencéni ekg Holter s 30dennim ekg zidznamnikem. Ve skupiné s dlouhodobym
monitorovanim byl pétindsobny zachyt FS a potfeba antikoagulace se téméf zdvojnasobila. 7
Ve studiit CRYSTAL AF byli pacienti po kryptogennim ischemickém iktu randomizovani k
implantaci smyckového zaznamniiku a konven¢nimu ekg Holteru monitorovéani. FS byla

detekovana béhem $esti mésicti u 8,9% versus 1,9%, p < 0,001.%°
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Na druhou stranu v ptipadé implantace smyckového zaznamniku je potfeba pocitat s invazivitou

procedury a jisté i s vys§imi ekonomickymi naklady.

Bylo by tedy vhodné v této skupiné pacienti najit dalsi ukazatele, které by pomohly rizikové

jedince lépe odhalit a zajistit jejich v€asnou 1écbu.

V indentifikaci rizika arytmii by mohla byt ndpomocna kombinace metod vyuzivajicich
monitoraci ekg a pfipadné¢ elektrofyziologického vySetfeni, dale zobrazovacich metod,
laboratornich vySetieni a hodoceni klinickych charakteristiky s komorbiditami konkrétniho

pacienta. °!

Ekg a elektrofyziologie

Hodnoceni trvani a morfologie viny P, PQ intervalu a voltazovych kriterii hypertrofie levé
komory bylo zkoumano z pohledu rizika vzniku FS. V Zddném z testovanych modeld nebyla
prokazana ptidana prediktivni hodnota. ! Zmény QRS, QT a T vlny maji v posouzeni rizika
KT omezeny vyznam. Zprimérovany signdl QRS ma vysokou negativni prediktivni hodnotu
v predpovedi KT, ale nizkou specificitu. Prodlouzeni QRS a QT miiz mit vliv na farmakoterapii

mj. ve vztahu k antiarytmik@im jako propafenon, sotalol nebo amiodaron. 3!

Vyskyt nesetrvalych KT v rekonvalescentni fazi po infarktu myokardu je zejména v prvnich
dovou mésicich asociovan se zvySenym rizikem kardiovaskularniho umrti.”® Nicméné podle
jedné studie nesnizila implntace ICD mortalitu pacientim 5 - 31 dni po infarktu myokardu,

pokud méli systolickou dysfunkci LK < 35 % a sou¢asné prokazané nesetrvalé KT. 3

Ve studiit PRESERVE EF se autofi pokusili najit pacienty ve zvySeném riziku komorovych
tachykardi s odstupem alespoii 40 dnG po infarktu myokardu a s ejekéni frakci levé
komory >40%. Pouzili k tomu kombinaci neinvazivnich elektrokardiografickych
charakteristik zjiSténych pii ambulantnim ekg monitorovani a nasledného provedeni
programované stimulace komor (viz kapitola 1.2.1.) Pacientim, ktefi m¢li abnormalni nélez na
ekg Holteru a byla u nich nasledné pfi programované stimulaci komor vyvolana komorova
tachykardie, byl implantovan ICD. Béhem 36 mésici sledovani mélo 24% z nich adekvatni

terapii ICD pro komorovou tachykardii. *

Studie MUSTT prokazala ptinos elektrofyziologického vySetieni pro stratifikaci rizika nahlé
srde¢ni po infarktu myokarud v podskupiné pacientti s EF LK 30 — 40 %. ¥
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Prikaz KT pfi ergometrii mize byt projevem ischemie a rezidualniho postizeni koronarnich

tepen vyzadujici dalsi intervenci.

Zobrazovaci metody

Zakladni zobrazovaci metodou v kardiologii je nepochybné echokardiografie. Ve vztahu k
arytmiim ma vyznam posouzeni ptfitomnosti strukturalnich zmén, chlopennich vad a zejména
funkce levé komory.

Velikost levé sin€ a jeji vliv na riziko vzniku fbrilace sini byl opakované dobte popsan. Zvétseni

objemu levé sin€ o0 30% vztazenému na vék a pohlavi zvySuje riziko fibrilace sini az 0 43%. '

Dalsim echokradiografickym parametrem mize byt méteni rychlosti stény myokardu v pozdni
diastole pomoci tkanového Doppleru. Abnormality rychlosti zejména na spodni stén¢ mtize byt

prediktorem budoucich komorovych tachykardii. %!

Vyskyt komorovych arytmii a nahlé srdecni smrti po infarktu myokardu nejspiSe souvisi s
velikosti jizvy, jak ukazuji studie s magnetickou rezonanci. '*> MnozZstvi jizevnaté tkan& mezi
10 — 15 % levé komory se jevi byt kritickym ke vzniku spontannich nebo inducibilnich
komorovych arytmii. > Nalez jizvy na magneticka rezonanci v tomto rozsahu by mohl byt

dal$im z rizikovych ukazateli.

V soucasnosti probiha studie CMR GUIDE (NCT01918215), sledujici pacinety s mirnym nebo
stiedné tézkym snizenim EF LK. V ptipad¢ prukazu jizvy nebo fibrozy magnetickou rezonanci
jsou randomizovani k implantaci ICD nebo smyckového zaznamniku ekg. Predpoklad ukonceni

studie je rok 2024, 104

Pozitronova emisni tomografie (PET) sice neni rutinné pouzivanou metodou ve stanoveni rizika
KT, ale umoziuje posoudit rozsah jizvy ¢i pfipadnou viabilitu myokardu a odli$it zanét. Rozsah
sympatické denervace u pacientli s ischemickou kardiomoypatii se ukdzal byt v jedné
prospektivni studii lepSim prediktorem vyboje ICD nez EF LK, a to nezavisle na rozsahu

infarktu myokardu. 1%

Laboratorni vySetireni

Zvysené hodnoty B typu natriuretického peptidu (BNP) a N terminélni ¢asti proBNP jsou

asociovany s vys$$im rizikem vzniku FS. 1% Stanoveni CRP po radiofrekvenéni ablaci maji
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prediktivni hodnotu v odhadu rizika rekurence arytmie. !°” Rozsah fibréznich zmén v sinich je
asociovan s elevaci plasmatického glykoprotienu YKL-40. ! Genetické testovani u
arytmickych syndromt je obvykle vyuzivano u pacienti s vyjadienym fenotypem s
predtestovou pravdépodobnosti specifické diagndzy. Nadpomocné mize byt pfi testovani ¢lent
rodiny. Jedna se sydrom dlouhého QT, syndrom kratkého QT, katecholaminegni polymorfni
komorovou tachyiardii, Brugadtiv syndrom piipadné arytmogenni kardiomyopatii.’! Spige tedy

nejde o metodu pouzitelnou pro plosné testovani pacientll po infarktu myokardu.

Klinicka charakteristika a komorbidity

Vek je hlavnim rizikovym faktorem vzniku fibrilace sini. V populaci mladsi nez 55 let je
prevalence FS kolem 0,5 % zatimco u osob nad 85 let kolem 15%. U muzi je vyssi incidence
i prevalnace FS, stejné jako riziko vzniku FS béhem zivota. V absolutnich ¢islech je vSak vice
7en s FS, protoze se dozivaji vy$siho véku. ' Rodinna anamnéza fibrilace sini zvy3uje riziko

FS dvojnasobné. '°

Diabetes mellitus a obezita jsou provazeny metabolickou dysregulaci, chronickym zanétem,
oxidativnim stresem a prestavbou srde¢ni tkané se vznikem fibrozy a hypertrofie levé komory.
Jejich pfitomnost pfedstavuje zvySené riziko vzniku jak fibrilace sini, tak i komorovych arytmii

a nahlé srde¢ni smrti.''h 112113

Chronické onemocnéni ledvin je rovnéZ asociovano se zvySenym vyskytem fibrilace sini ''* a
komorovych arytmii.'"> Podle retrospektivni multivariantni analyzy pacientd ve studii
Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial-II (MADIT 1II) ptfedstavuje pokles
glomerularni filtrace o kazdych 10ml/min/1,73m? zvySeni rizika nahlé srde¢ni smrti o 17%.
Tento efekt ale mizi u pacientti s glomerularni filtraci <35 ml/min/1.73 m. U téchto implantace

ICD jiz zadny benefit ve symslu sniZeni rizika nahlé srde¢ni smrti nepfinesla. !¢

Hypertenzni nemoc je znamym rizikovym faktorem rozvoje fibrilace sini. ''” P¥ima asociace
mezi hypertenzni nemoci a komorovymi arytmiemi nebyla zkoumana, ale jde o rizikovy faktor
ischemické choroby srdec¢ni a srde¢niho selhani, které jsou s komorovymi arytmiemi spojeny.
Na druhé stran¢ existuji analyzy, kdy prekvapivé nebyla u pacientti, kteti piezili komorovou

arytmii, hor$i prognoza, pokud méli hypertenzni nemoc. '8

Chronickéa obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je také spojena s vyssim vyskytem poruch
srdecniho rytmu. Patofyziologie je nejspiSe komplexni. Na jejich vzniku se mize podilet

respiracni insuficience (hypoxie i hyperkapnie), plicni hypertenze, remodelace pravé komory,
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léky uzivané v souvislosti s CHOPN. Plati to jak pro fibrilaci sini, ' tak pro vyskyt
komorovych tachykardii a nahlé srde¢ni smrti.'?% 12! Na vzniku komorovych tachykardii se také
pravdépodobné podili disperze QT, uzivani né&kterych 1ékd, napiiklad makrolidé '2° nebo

2 a nebo naopak nemoznost uzivani betablokatord. !2° Asociace mezi uzivanim

teofylinu 12
sympatomimetik a ndhlou srde¢ni smrti naopak prokazéna nebyla. '?* Na druhé strané¢ u CHOPN
nelze pominout fakt, ze se rizikové faktory ICHS a CHOPN do znaéné miry ptekryvaji a to
miZe ovlivnit statisticka hodnoceni.'?’ Také vétsina pacientii s CHOPN zemielych na nahlou
srdeéni smrt nejspiSe zemie na asystolii a bezpulzovou aktivitu.'** Navic n&ktefi pacienti

mohou zemfit i na samotné respiracni selhani a mohou byt, zvlast¢ pokud nejsou pfitomni

své&dci, chybné zafazeni mezi nemocné s nahlou srde¢ni smrti. 12

Pacienti se syndromem obstrukéni spankové apnoe maji vyssi riziko kardiovaskuldrnich
komplikaci véetné poruch srdecniho rytmu. Riziko vzniku fibrilace sini je dvojnasobné. Lécba
pomoci kontinudlniho ptetlaku v dychacich cestach (Continuous positive airway preassure —
CPAP) mé pravdépodobné ptiznivy efekt na snizeni rekurence fibrilace sini po kardioverzi nebo

po radiofrekvenéni ablaci. '?°

Shrunti

Je mozné, Ze kombinaci elektrofyziologickych parametrt (ekg Holter, dlouhodoby zdznamnik
véetné¢ implantabilniho, programovana stimulace komor), zobrazovacich metod
(echokardiografie, MR srdce, PET), né¢kterych laboratornich ukazatelti a také ptfidruzenych
onemocnéni bychom mohli mezi pacienty po infarktu myokardu s EF 36 — 50% najit ty, ktefi

maji vyssi riziko klinicky vyznamné arytmie potencialné vyzadujici dalsi upravu 1écby.

Ve vztahu k riziku vzniku arytmii, jejich diagnostice a feSeni u pacienti s prodélanym infarktem
myokardu bychom mohli formulovat algoritmus, zahrnujici v prvni kroku stanoveni EF LK v
odstupu 6 - 12 tydnl od ischemické ptihody, tedy v tomto smyslu vychézejici z doporu¢ené¢ho
posutpu Evropské kardiologické spole¢nosti 22, viz tabulka &. 16. Dalsi postup by se odvijel od
zjisténé ejekeni frakce levé komory.

Vime, Ze srde¢ni selhdni a EF LK < 35% determinuje pacienty podle doporu¢nych postupt k

implantci ICD, ptipadné ICD s resynchroniza¢ni 1é¢bou.

Pokud by pacient mél EF > 50%, pokracoval by ve zvyklé kardiologické dispenzarizaci a
aktivni patrani po arytmiich by ptipadalo v avahu pii potizich jako jsou palpitace, presynkopy

nebo synkopy.
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Tabulka ¢. 16. Management rizika arytmii u pacientll 6 - 12 tydnti po infarktu myokardu po

provedeni aktualniho echokardiografického vySetteni - navrh schématu.

mmm LCF LK <35%

* ICD z primarné preventivni indikace

* podle sitky QRS zvazit soucasnou srde¢ni resynchronizacni 1é€bu
* 1écba srdec¢niho selhani podle platnych doporuceni

* v pripad¢ zjisténi dosud nediagnostikovnych epizod FS piti kontrole ICD

1é¢ba v souhladu s doporuc¢enymi postupy

EF LK 36 - 50 %

* vicedenni ekg monitorace
* MR srdce

EF LK > 50%

* kardiologicka dispenzarizace podle platnych doporuceni

U pacientl s EF LK 36 — 50% bychom mohli na zéklad€ ekg Holterova monitorovani a MR
srdce formulovat dal$i postup. Pfitomnost jizvy mokardu vétsi nez 10% nebo zachyceni
patologie pii ekg monitoraci jako jsou napfi. nestrvalé KT by mohlo byt divodem k invazivnimu
vySetieni PSK. Pacienti s inducibilni KT by pak mohli profitovat z implantace ICD.
Dokumentovani fibrilace sini vyzadujici 1é¢bu je diskutovano vyse. Pokud by zachycena nebyla
a pacient mél rizikové faktory v podob¢ dilatace levé sin€ nebo komorbidit zvySujici riziko
jejiho vzniku a soucasné by mél vyssi riziko pripadné trombembolie, mohlo by to byt diivodem
opakovaného i vicedenniho ekg monitorovani nebo ptipadné i zvazeni implantace smyckového

zdznamniku. Navrh mozného schématu postup je shrnuty v tabulce ¢. 17.
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Tabulka ¢. 17. Formulace klinické otazky na zakladé¢ MR srdce a vicedenni ekg monitorace a

navrh mozného feseni u pacientii po infarktu myokardu s pretrvavajici EF LK 36 — 50 %.

e  Bradkyardie?

* snizeni davky nebo vysazeni betablokatoru, pokud je podavan

* zvazeni trvalé kardiostimulace podle platnych doporuceni

e Fibrilace sini?

* Pfi prikazu dalsi feSeni v souladu s doporuc¢enymi postupy

* Neni-li zachyt FS, zhodnoceni objemu levé sin€¢ a komorbidit, v ptipadé
kombinace vice rizik opakovani dlouhodobého monitoravni ekg nebo

zvazeni ILR

s Komorové tachykardie?

» Pokud je vicedenni ekg monitorace i MR srdce negativni, je
nejspise riziko NSS nizké.

* Pokdu je aspoiil jedna metoda pozitivni**, doplnit PSK.

* Je-li PSK pozitivni, implantace ICD.

FS - fibrilace sini, ILR - implantable loop recorder, NSS - nahld srde¢ni smrt, PSK -
programovana stimulace komor

* diabetes mellitus, obezita, chronick¢é onemocnéni ledvin, hypertenzni nemoc, chronicka
obstrukéni plicni nemoc, dilatace levé sin€ > 30% s ohledem na vE€k a pohlavi

** pozitivita vySetteni MR srdce ve smyslu prikazu jizvy > 10 - 15% myokardu, pozitivita
vicedenniho ekg monitorovani: komorové extrasystoly, nesetrvalé KT, prodlouzeni QT, pozdni

potencidly, alternans viny T, sniZeni variability tepové frekvence

K ovéfeni této hypotézy a ptipadnému posouzeni vahy jednotlivych ukazatelti budou nutna dalsi

data z dostate¢n¢ velkych randomizovanych studii.
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Limitace prace

Limitace prace lze spatfovat ve velikosti souboru. Pocet pacientll neni dostate¢n¢ velky, aby
mohly ziskané vysledky vést k silnym doporuc¢enim. Dale je urCitou limitaci zptisob naboru
pacientd. Data byla ziskdvana pro kazdy soubor zvlast ve dvou riznych kardiocentrech.
Ackoliv byla zatfazovaci a vylu€ovaci kriteria identicka, nelze zcela vyloucit chybu, kterd mohla
vzniknout odlisSnou preselekci. Pacienti pii zatazeni do sledovanych skupin neprosli procesem

randomizace.
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6. Zavéry

Vysledky nasi prace potvrzuji v souladu s dostupnou literaturou nasi hypotézu a ukazuji, ze
klinicky vyznamnymi arytmiemi nejsou po infarktu myokardu ohrozeni jen pacienti s téZkou
systolickou dysfunkci levé komory, ale i pacienti se stfedné¢ tézkou systolickou dysfunkei levé

komory, respektive EF LK 36 — 50 %.

Ve vSech nami sledovanych podskupinach arytmii, tj. bradykardie, fibrilace nebo flutter sini
a komorové tachykardie, jsme prokazali ptfitomnost klinicky vyznamnych poruch srde¢niho
rytmu, které vyzadovaly upravu l1écby, a to jak farmakologické (nutnost vysazeni betablokatoru,
zahéjeni antikoagulacni terapie), tak nefarmakologické (implantace kardiostimulatoru, ICD,

radiofrekven¢ni ablace).

V¢asna diagnostika poruch srde¢niho rytmu aktivnim vyhleddvanim a zahéjeni jejich 1écby se
na zaklad€ nasi prace jevi jako opodstatnéné a Zadouci. Jedodenni ekg Holterov monitorovani,
1 kdyz je provadéno opakované, nepiedstavuje velky piinos. Kontinualni monitorace pomoci
ekg smyckového implantabilniho zdznamniku se podle ocekéavani ukéazala jako mnohem

vytéznéjsi. Limitaci ale mize byt invazivita zavedeni pfistroje, ktera mize byt spojena s dalSimi

kompliacemi jako naptiklad infekei. V potaz je nutné vzit také ekonomickou nakladnost.

Céasteénym kompromisem by mohla byt n&ktera z forem opakovanych vicedennich
monitorovani ekg. Jinou moznost by predstavovala identifikace nejrizikovéjSich pacientt tak,

aby vytéznost implantabilniho zdznamniku v porovnani s riziky a naklady byla co nejvyssi.

Kombinace zobrazovacich metod jako je echokardiografie a magneticka rezonance, n¢kterych
laboratornich ukazateli jako je napfiklad NTproBNP s metodami hodnoticimi
elektrofyziologické rizikové faktory zachycené pti Holterové monitorovani a piipadné ziskané
programovanou stimulaci komor by mohly soucasn¢ s piihlédnutim ke klinickému hodnoceni
zahrnujici vék a komorbidity (napft. diabetes mellitus, hypertenzni nemoc, renélni insuficience,

CHOPN apod.) ptispét pravé k takovéto selekei rizikovych pacientt.

Efektivita implantace smyckového zaznamniku ve smyslu poctu pozitivné diagnostikovanych
klinicky vyznamych arytmii by se tak zvysila. K ovéfeni této hypotézy a nalezeni optimalni

strategie budou potieba dalsi studie na vétSich souborech pacientt.
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Uvod:

Studie zamétfené na arytmie u pacientll po infarktu myokardu se zbyvaly zejména pacienty se
srde¢nim selhdnim se snizenou ejekéni frakci. Arytmie u pacientli po infarktu myokardu se

srde¢nim selhdni se stfedné snizenou ejekéni frakei byly studovany zatim omezeng.

Metodika:

Byly sledovany dvé skupiny pacientli po infarktu myokardu s ejekéni frakci levé komory 36 —
50%. Prvni skupina s implantabilnim smyckovym zaznamnikem a druhd skupina s
24 hodinovym Ekg Holterem, ktery byl provadén kazdych 6 mésict. Primérné doba sledovani
bylo 24 mésict. Primarnim cilem bylo zjisténi pfitomnosti klinicky vyznamnych arytmii.
Sekundarnim kombinovanym cilem byla rehospitalizace pro srde¢ni selhani, akutni infarkt

myokardu, cévni mozkova ptihoda, kardiovaskalarni amrti a imrti z jakékoliv pficiny.

Vysledky:

Celkem bylo do studie zatazeno 41 pacienta (15 ve skupiné€ 1, 26 ve skupiné 2). Primérny vék
byl 67.1 £ 10.9 a 63.8 = 11.6, p = 0.37. Klinicky vyznamna arytmie byla zaznamenana u
7 pacientii v prvni skupiné 1 (46,7 %) a 1 pacienta ve druhé skupiné¢ (4%), p = 0,002.
Sekundéarni kombinovany cil byl zaznamenan ve 3 ptipadech v prvni skupiné 1 (20%) a ve 2

ptipadech v druhé skupiné 2 (8%), p= 0,026.
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Zavér:

Vysledky studie ukazuji, Ze po infaktu myokardu se mohou vyskytovat klinicky vyznamné
arytmie 1 pacientll s ejekéni frakci levé komory 36 — 50%. Pochopitelné nejvytézngjsi je
dlouhodbné monitorovani pomoci implantabilniho smyckového zaznamniku. Nicméné
invazivita implantace a ndklady mohou byt limitujici. Kompromisem by mohla byt identifikace
pacientll se zvySenym rizikem vzniku arytmii, kterym by pak byl dlouhodoby smyckovy

zdznamnik implantovan. K tomu budou potiebnd data z velkych randomizovanych studii.

Kli¢ova slova: infarkt myokardu, komorova tachykardie, fibrilace sini, bradykardie, srde¢ni

selhani se stfedné sniZzenou ejekéni frakci levé komory
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Summary in English

Backround

Studies focused on arrhytmias 1 post-myocardial infarction patients privides us data mainly
about patients with on heart failure with reduced ejection fraction. Arrhythmias in post-
myocardial infarction patients with heart failure with mid-range ejection fraction left ventricular
ejection fraction of 36% to 50% were not studied in detail yet. This study tried to answer the

questin, which arrhytmias are present i n these patients a what is their incidence.
Methods:

Two groups of post-myocardial infarciton 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 was hospital
readmissions for heart failure, acute myocardial infarction, 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=0.002). 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 monitoring with an implantable ECG loop recorder. However, the limitations may
be the invasiveness of its implantation 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.

Key words: myocardial infarction, ventricular tachycardia, atrial fibrillation, bradycardia, heart

failure with mid-range ejection fraction
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