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| pres pokroky v diagnostice a [écbé srdecnich onemocnéni zlistava nahla srdecni smrt stale aktualnim problémem. Implantabilni
kardiovertery-defibrilatory (ICD) se v prevenci nahlé srdecni smrti Uspésné uzivaji jiz treti dekadu. Za poslednich deset let vsak doslo
k vyznamnému obratu. Pocty sekundéarné preventivnich implantaci ICD jsou téméf stabilni, zatimco pocty nositel(i ICD z primarné pre-
ventivnich divodu stéle rostou. Se zvysujicim se poctem pacientd indikovanych k implantaci klesa Gcinnost a roste nakladnost l1é¢by
implantabilnimi kardiovertery-defibrilatory. Cilem sdéleni je uvedeni doporucenych postupll pro primarné preventivni implantace ICD
do kontextu s vysledky velkych multicentrickych studii. Sdéleni se snazi definovat profil pacientd, ktefi z implantace ICD neprofituji,
prestoze splnuji kritéria primarni prevence.
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Despite advances in the diagnosis and treatment of cardiac diseases, sudden cardiac death remains a most topical problem. Implantable
cardioverter-defibrillators (ICDs) have been used in sudden cardiac death prevention for almost three decades. A major breakthrough
has occurred over the last ten years. The number of secondary prevention ICD implantations has remained nearly stable whereas that
of primary prevention ICD recipients has increased. As the number of ICD-indicated patients increases, ICD efficacy declines and costs
rise dramatically. The objective of this paper is to put the guidelines for primary prevention ICD implantation into context of results of
large multicenter studies. The article tries to define the profile of patients who fail to benefit from ICD implantation even though
meeting the primary prevention criteria.
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Uvod

Néhld srde¢ni smrt je v Evropé odpovédna zhruba za
2500 umrti denné. I kdyz je nejcastéjsi u pacientt s orga-
nickym onemocnénim srdce, je individualné nepredvidatel-
nd. Hlavnim mechanismem ndhlého umrti jsou maligni
arytmie. V soucasné dobé nezname lepsi a spolehlivéjsi te-
rapii malignich arytmif nez implantabilni kardioverter-defi-
brilator (ICD). Od prvniho uziti ICD u ¢lovéka jiz uplynulo
témér tiicet let.! Pivodnimi kandidaty implantace byli ne-
mocni, ktefi prodélali maligni arytmii a vét$inou byli re-
suscitovani pro zastavu obéhu. Od roku 1996, kdy byla pu-
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blikovana data primérné preventivni studie MADIT, se zacal
zvy$ovat pocet primarné preventivnich indikaci, kdy byl
defibrilator implantovan i nemocnym, ktefi dosud maligni
arytmii neprodélali. Podle dat z USA tvorily primdarné pre-
ventivni implantace v roce 2006 celych 79 % ze vSech im-
plantaci ICD.> V evropskych statech sice nejsou rozdily tak
vyznamné, ale trend v nartstu po¢tu primarné preventivnich
implantaci je obdobny. Cilem nésledujiciho textu je popsat
soucasné moznosti primdrni prevence nahlé srde¢ni smrti,
shrnout vysledky studii véetné jejich limitti a zamyslet se nad
trendy snizovani rizika ndhlé srde¢ni smrti v populaci.
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Studie zabyvajici se primarni prevenci nahlé
srdecni smrti

Za poslednich tfinact let probéhlo celkem deset randomi-
zovanych primdrné preventivnich studii, jejichz cilem bylo
prokazat prospéch nemocnych se zvySenym rizikem ndhlé
srde¢ni smrti z 1é¢by ICD proti konvenéni farmakoterapii.
U pacientti s ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS) to byly
studie MADIT a MADIT-II, CABG-Patch, MUSTT a DI-
NAMIT. Na nemocné s dilata¢ni kardiomyopatii se zamé-
tily studie AMIOVIRT, CAT a DEFINITE. Pacienty z obou
skupin etiologického spektra srde¢niho postizeni pak zara-
zovaly studie SCD-HeFT a COMPANION.? Dilema, které
provazi celou historii primarné preventivnich implantaci
ICD, je patrno zejména u pacientti s ICHS. Zatimco do stu-
die MADIT" byli zarazeni nemocni po infarktu myokardu
s ejekéni frakei levé komory (EF LK) nizsi nez 35 %, ktefi
méli dokumentovanou ptitomnost nesetrvalych komorovych
tachykardii a inducibilni maligni arytmii pfi programované
stimulaci komor, ve studii MADIT-II® jiz postacila k implan-
taci ICD pouze pritomnost jizvy po infarktu myokardu a EF
LK niz8i nez 30 %, a ve studii SCD-HeFT* dokonce stacilo,
aby pacienti se srde¢nim selhdanim méli EF LK nizsi nez
35 %. Ejekéni frakce se tak stala hlavnim a nékdy i jedinym
stratifika¢nim znakem rizika nahlé srde¢ni smrti. Zatimco
studie MADIT byla cilena na uzce selektovanou skupinu
pacientd s vysokym rizikem nahlé srde¢ni smrti, studie
MADIT-II a SCD-HeFT pracovaly s mnohem vétsi ¢asti
populace. Se snizujicim se mnozstvim stratifika¢nich znaka
viak klesa absolutni redukce rizika a stoupa pocet lé¢enych
k zachrané jednoho Zivota (NNT). Ve studii MADIT bylo
dosazeno absolutni redukce rizika 46 % a NNT 2,2, ve stu-
dii MADIT-II ¢inila absolutni redukce rizika 16 % a NNT
6,3 a ve studii SCD-HeFT byla absolutni redukece rizika 8 %
a NNT 12,5 (¢isla jsou uvadéna pro pétileté sledovani, viz
tabulku 1).> VSechny primarné preventivni studie prokaza-

ly redukci rizika nahlé srde¢ni smrti pomoci defibrilatori
a vétsina prokazala i redukci celkové mortality. Mezi studie,
které nepotvrdily redukci celkové mortality, patti CAT
a AMIOVIRT,”® obé s pomérné malym poctem pacientt
(104 a 103 oproti 2 521 ve studii SCD-HeFT). U pacientt
s ICHS byly provedeny studie CABG-Patch a DINAMIT.>*°
U prvné jmenované studie byli pacienti randomizovani
k 1é¢bé ICD po kardiochirurgické revaskularizaci myokar-
du pri patologickém nalezu pozdnich potencialti na EKG.
Vzhledem k malému vyskytu nahlé srde¢ni smrti u Gspés-
né revaskularizovanych nemocnych byla tc¢innost ICD
nizkd. Ve studii DINAMIT byli lé¢eni pomoci ICD pacien-
ti s nedavno probéhlym infarktem myokardu (6—40 dni)
a EF LK nizsi nez 30 % s nalezem nizké variability srde¢ni
frekvence. Redukce nahlé smrti o 58 % pomoci ICD byla
bohuzel negativné vyvazena vzestupem ,nearytmické®
smrti v ICD vétvi. Ve studii VALIANT,!" ktera sledovala
ucinek podavani captoprilu ¢asné po infarktu myokardu,
bylo hodnoceno také 3 852 pacientd s EF LK nizsi nez 30 %.
Vyskyt maligni arytmie s nutnosti resuscitace zde byl
v prvinim mésici po infarktu myokardu Sestkrat vyssi nez
v nasledujicim roce. Vétsina Gspé$né resuscitovanych se
pak dozila konce sledovani. Tato data vyrazné podporuji
¢asnou implantaci ICD po infarktu myokardu u pacientt
s dysfunkéni komorou. Jednim z diavodd, pro¢ studie DI-
NAMIT nevysla, miize byt i to, Ze pacienti do ni byli zara-
zovani v priméru o 14 dnd pozdéji po infarktu myokardu
nez ve studii VALIANT, tedy pfili§ pozdé. S vyjimkou
téchto vysledkil vétsina studii v primdrni prevenci proka-
zala signifikantni redukci celkové mortality ve prospéch
implantabilnich kardiovertert-defibrildtorti. Relativni re-
dukce se pohybovala v rozmezi 20-30 % a absolutni reduk-
ce mortality byla 1,5-3 % rocné. Vysledky studii vedly
k vytvofeni doporucenych postupii pro implantace ICD
v primarni prevenci. V Ceské republice zacala platit guide-
lines pro primarné preventivni implantaci ICD od roku

Tabulka 1 Srovnani primarné preventivnich studii v dlouhodobém pétiletém sledovani

Studie n EF LK Rizikové znaky Mortalita v % RRR ARR NNT (5 let)
v kontrolni skupiné (%, 5 let) (%, 5 let)
MADIT 196 26 NSKT/PSK/ICHS 17 54 46 2,2
CABG-Patch 900 27 PP/ICHS 6 NS nelze nelze
MUSTT 704 29 NSKT/PSK/ICHS 14 51 36 2,8
MADIT-I 1232 23 ICHS 10 31 16 6,3
CAT 104 24 DKMP 4 NS nelze nelze
AMIOVIRT 103 23 DKMP 4 NS nelze nelze
COMPANION 1520 22 QRS 19 36 34 29
DEFINITE 458 20 KES/NSKT/DKMP 7 35 12 83
SCD-HeFT 2521 25 7 23 8 12,5
DINAMIT 674 28 HRV/¢asné po IM 8 NS nelze nelze

Podle: Dorian P, et al. Can J Cardiol 2005;21:31A—-36A.

RRR - relativni redukce rizika, ARR - absolutni redukce rizika, NNT — pocet lé¢enych k zachrané 1 Zivota, NSKT — nesetrvalé komorové tachykardie, PSK - pro-
gramovana stimulace komor, ICHS - ischemicka choroba srde¢ni, PP - pozdni potencidly, NS — nesignifikantni, DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie, KES — komo-

rova extrasystola, HRV - variabilita srde¢niho rytmu, IM - infarkt myokardu
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Tabulka 2 Doporuceni pro primarné preventivni implantace
ICD v Ceské republice™

1. Dokumentované epizody nesetrvalé komorové tachykardie
u nemocnych s ischemickou chorobou srdecni, po infarktu myokar-
du, s dysfunkci levé komory (EF LK < 40 %) a indukci setrvalé
komorové tachykardie nebo fibrilace komor pfi programované
stimulaci komor za standardni farmakoterapie po akutnim infarktu
myokardu (beta-blokatory).

2. Ischemicka choroba srdecni s vyznamnou poinfarktovou dysfunkci
levé komory (EF LK < 35 %) ve funkéni tiidé NYHA lI-ll, po prove-
dené revaskularizaci (je-li indikovéna), minimalné 40 dnd
po akutnim infarktu myokardu, a to za standardni farmakoterapie
po akutnim infarktu myokardu (beta-blokatory). U nemocnych
s funk¢ni klasifikaci NYHA | pouze pfi EF LK < 30 %.

3. Neischemicka kardiomyopatie s vyznamnou dysfunkci levé komory
(EF LK < 35 %), ve funk¢ni tfidé NYHA [1-IIl navzdory optimalizova-
né farmakoterapii a pfi nesplnéni kritérii srde¢ni resynchronizacni
1écby (SRL).

4. Srdecni selhani ischemické i neischemické etiologie s indikaci k ICD
a soucasnou indikaci k SRL s vyznamnou dilataci a systolickou
dysfunkei levé komory srdecni (end-diastolicky rozmér LK > 55 mm
a EF LK <35 %).

2005 v omezené formé. Od zati 2009 jsou pak platnd nova
a prepracovana doporuceni'? (viz tabulku 2).

Skutecné pocty pacientt a ,cost-effectiveness”
implantabilnich kardioverterd-defibrilatort

Vv primarni prevenci

Obrdzek 1 ukazuje vzestupny trend poctu primoimplantaci
ICD v Ceské republice za poslednich pét let. Je patrné, ze
zatimco se pocty sekundarné preventivnich implantaci
prili§ neméni, vyrazné nartista pocet primarné preventiv-
nich implantaci. V roce 2008 bylo v Evropé implantovano
okolo 80 000 ICD. Odhadované ro¢ni vydaje na implanta-
ce ICD presahuji 1,2 miliardy eur, zatimco naklady na lé¢bu
pomoci aortokoronarniho bypassu (CABG) dosahuji
2,12 miliardy eur a na lé¢bu pomoci perkutanni translumi-
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Zdroj: ICD registr.

Obrazek 1 Poéty primoimplantaci ICD v CR v letech 20042008
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nalni korondrni angioplastiky 2,70 miliardy eur.” Obavy, ze
pacienti po infarktu myokardu s EF levé komory niz$i nez
30 %, ktefi jsou indikovani k implantaci ICD v souladu
s vysledky studie MADIT-II, budou znamenat enormni
nértist implantaci, se zcela nenaplnily. Ukazuje se, ze se diky
modernim metodam revaskularizace a optimalni farmako-
terapii pocet takto profilovanych pacientti pohybuje okolo
13 % vSech nemocnych po prodélaném akutnim infarktu
myokardu.”® Daleko vétsi skupinu potencidlnich nositell
ICD predstavuji pacienti s chronickym srde¢nim selhanim.
Cim vétsi ¢ast populace bude indikovana k profylaktické
ICD terapii (SCD-HeFT), tim vys$8i bude i pocet pfistroju,
které musime implantovat zbyte¢né, abychom zabranili
jednomu umrti z divodu arytmie. Dle poslednich vysledkt
studii se odhaduje, ze az 80 % nositeltt ICD v primarni
prevenci tuto nakladnou lé¢bu nevyuzije. Proto se i v eko-
nomicky vyspélejsich zemich, nez je ta nase, objevuji snahy
o vétsi stratifikaci rizikovych skupin, a tim Gc¢innéjsi vyuzi-
ti implantabilnich kardioverterti-defibrilator.

Profituji vsichni pacienti z implantace
ICD stejne?

Ve vSech primarné preventivnich ICD studiich bylo zara-
zeno vyrazné vice muzi nez Zen. Metaanalyza péti nejvétsich
studif'* ukazuje, ze mortalita u muzt lé¢enych ICD byla
vyznamné snizena, zatimco u Zen se pohybovala na hrani-
ci statistické vyznamnosti (26 % vs. 19 %). Pfi vyrazeni dat
studie COMPANION (ICD spojené s resynchronizaci) doslo
k redukci rizika u Zen na 12 %, zatimco prospéch muzi
zstal nezménén. V substudii MADIT je patrny vétsi vyskyt
malignich arytmif u muzt v pribéhu sledovani, i kdyz
vysledna mortalita se mezi pohlavimi nelisila. U Zen docha-
zelo Castéji k nearytmické smrti. Ve studii SCD-HeFT mély
zeny v kontrolni skupiné (bez ICD) dokonce niz$i mortali-
tu nez muzi lé¢eni defibrilatorem."

Ackoli vysoky vék nebyl divodem neticasti v randomizo-
vanych studiich, a ani v doporudenich nemame vékové
omezeni pro implantaci ICD, objevilo se nékolik praci zaby-
vajicich se tim, jaky uzitek pfinasi star$im pacientim.
Ve studii MOST" bylo retrospektivné hodnoceno 1 100 pa-
cientt se znamou ejekéni frakei levé komory a implantovanym
kardiostimulatorem. Sedesat dva procent z nich trpélo srdec-
nim selhdnim NYHA II-IV, pramérny vék byl 74 let (o 15 let
star$i nez populace SCD-HeFT). Pacienti s EF LK niz$i nez
35 % méli desetinasobné vyssi riziko umrti na srde¢ni selha-
ni a jen Ctyfnasobné vyssi riziko nahlé srde¢ni smrti oproti
tém se zachovalou systolickou funkci. Ro¢ni vyskyt nahlé
srde¢ni smrti byl 3,9 % (jen lehce vyssi nez v SCD-HeFT -
2,6 %), ale celkova mortalita byla dvojndsobna. Odhaduje se,
Ze asi 85 % vSech umrti by v této vékové skupiné implantace
ICD neodvrétila. U¢innost ICD v primarni prevenci ndhlé
srde¢ni smrti vyznamné snizuje i podle dalsich praci prekro-
¢eni hranice 65-70 let u nemocnych.””*

Dal$im neméné vyznamnym omezenim uc¢inku ICD jsou
pridruzend onemocnéni, ktera zvy$uji pravdépodobnost
nearytmického tmrti. Relativni redukce mortality ve studii
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MADIT-II dosahovala 31 % a ve studii SCD-HeFT 23 %.
Nejvétsim prediktorem celkové mortality byla rendlni in-
suficience. U pacient se sérovou koncentraci urey vyssi
nez 18 mmol/l nebo kreatininu vyssi nez 220 umol/l byla
mortalita 48 % a neprokazal se u nich zadny uzitek z im-
plantace ICD.? Ze subanalyzy vyplyva pét hlavnich riziko-
vych znakt nearytmické smrti: 1) vék vy$si nez 70 let,
2) srde¢ni selhani tfidy III a IV dle NYHA, 3) sérova
koncentrace urey > 10 mmol/l, 4) pfitomnost fibrilace sini,
5) sife komplexu QRS > 120 ms. Mezi pacienty bez téchto
rizikovych znakt a kontrolni skupinou nebyly rozdily
v mortalité. Naopak pacienti s jednim a dvéma rizikovymi
znaky méli relativni redukci rizika (RRR) 60 %! S pribyva-
jicim poctem rizikovych znakd klesa RRR (kiivka ve tvaru
pismene U) i pfes vysoky pocet adekvétnich terapii pomo-
ci implantabilnich kardiovertert-defibrildtort.?! Pacienti
s pokrocilym selhdnim ledvin a pacienti bez rizikovych
faktorti tvofi az jednu tfetinu populace studie MADIT-II.

Z retrospektivni analyzy primarné preventivnich studii
je patrné, ze hlavnimi rizikovymi znaky byly $ife komplexu
QRS a mikrovolt alternans T-viny (MTWA). Site komplexu
QRS linearné souvisi s rizikem mortality v dlouhodobém
sledovani rizikovych pacienti. Nemocni s $ifi komplexu
QRS vétsi nez 120 ms maji vys$s$i mortalitu nez pacienti s $ifi
komplexu QRS mens$i nez 120 ms.*** Ve studii MADIT-II
byla u ICD pacientt $ife komplexu QRS vétsi nez 120 ms
spojena s 63% relativni redukei rizika a 10,7% absolutni
ro¢ni redukei rizika oproti kontrolni skupiné. Kombinova-
na data MADIT-II a SCD-HeFT prokazala ¢tyfnasobnou
redukci mortality pro nositele ICD s $ifi komplexu QRS
vétsinez 120 ms proti pacienttim s izkym QRS komplexem.”
Naproti tomu MTWA putsobi zejména jako negativné
prediktivni faktor. Riziko nahlé srde¢ni smrti u pacientt
s negativnim vysledkem MTWA je malé i u nemocnych s EF
LK niz$i nez 30 %. Na rozdil od historickych rizikovych
znakd, jako jsou senzitivita baroreflexu nebo variabilita
srde¢niho rytmu, které byly testovany u populaci pacientt
po trombolyze, se zda, Ze negativni predikce MTWA je
velmi spolehlivd i u sou¢asnych nemocnych lé¢enych mo-
dernimi metodami a také u pacientt s neischemickou
dysfunkci levé komory.?*-%

Ackoli vétsina primarné preventivnich studii méla jako
vstupni kritérium EF LK < 30-40 % (pramér 36 %), skutec-
na EF LK se vyrazné li$ila smérem dola (primér 28 %).”
Ejekéni frakee levé komory je také jedinym kritériem, které
spojuje rozmanité populace pacientti v primarné preventiv-
nich studiich. Z metaanalyzy téchto studii vyplyva, Ze péti-
leta celkova mortalita u pacientd s EF LK > 35 % byla 10 %,
pri EF LK < 35 % c¢inila 35,4 % a pti EF LK <20 % byla
dokonce 54 %.%® Echokardiografické méfeni je nejcastéjsi
metodou urcovani ejekéni frakce levé komory. Je bohuzel
prokazano, ze takto ziskana EF LK v priibéhu tydnu kolisa
az 0 8,5% nad a pod primérnou hodnotu stanovenou
opakovanymi méfenimi.* Tyto udaje podtrhuji nutnost
peclivé farmakoterapie srde¢niho selhani a zejména u pa-
cientlh s neischemickou kardiomyopatii opakovaného
zhodnoceni stavu s odstupem a stanoveni EF LK pred pfi-
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padnou primdrné preventivni indikaci implantabilniho
kardioverteru-defibrilatoru. I presto vsak zlstava ejekéni
frakce levé komory nadéle hlavnim stratifika¢nim znakem.
Klasifikace NYHA je i pfes vyznamné subjektivni zkres-
leni hodnoticiho i pacienta dal$im prognostickym udajem.
Ve studii MADIT-II, v niz pfi zatazovani pacientit NYHA
nehrala roli, z implantace ICD profitovali nejvice nemocni
ve funkéni tfidé II a méné i ve t¥idé III. Naproti tomu
ve studii SCD-HeFT byla NYHA jednim z indika¢nich
kritérii. Zde profitovali z 1é¢by ICD pouze pacienti se st-
de¢nim selhdnim NYHA II, nikoli véak NYHA IIL.>* Zmény
rizika nahlé arytmické smrti pii prechodu z jedné tridy
NYHA do jiné muze zpusobit vedle ucelné farmakoterapie
i resynchroniza¢ni lécba. Studie COMPANION, kterd vy-
uzivala resynchronizaci spojenou s ICD, méla velmi podob-
né vstupni podminky jako SCD-HeFT. Z tabulky 1 je patr-
né, ze v pétiletém sledovani bylo ve studii COMPANION
dosazeno 34% absolutni redukee rizika pti NNT 2,9, zatim-
co ve studii SCD-HeFT pouze 8% absolutni redukce rizika
pri NNT 12,52 Ptitom lze tvrdit, Ze pacienti zarazovani
do prvné zminéné studie jsou rizikovéjsi. Tabulka 3 shrnu-
je charakteristiku pacientti, u nichz bychom méli priméarné
preventivni implantaci ICD peclivé zvazit, prestoze podle
»doporuceni mohou byt vyhovujicimi kandidaty.

Trendy

Rizikové znaky: Marna snaha o nalezeni jednoduchého
a spolehlivého znaku, ktery by charakterizoval nemocné
ohrozené nahlou srde¢ni smrti s dostate¢nou senzitivitou
a specificitou, provazi celou historii primarné preventivnich
implantaci ICD. Trendem se stava opacny pristup — uziti
negativné prediktivnich znakd, které v $irsi populaci pa-
cientt s kardialnim onemocnénim oznadi jedince s nizkym
rizikem, tedy takové, u nichz neni implantace ICD ptfinos-
na. Jednim z takovych znak je napt. mikrovolt alternans
T-vlny. Cestou k u¢innéjsimu vyuziti ICD v primdrni pre-
venci by mohlo byt ,,oklesténi“ velkych populaci pacientt
(MADIT-II a SCD-HeFT) o skupinu madlo rizikovych
a skupinu pacientt s vysokym rizikem nearytmického
umrti, ktefi maji z implantace maly prospéch. Pro kardio-
logické pacienty jiz bylo vytvoreno vice rtiznych klasifika¢-

Tabulka 3 Faktory ovliviujici prospéch z primarné
preventivni implantace ICD

Nemocni s malym prospéchem Nemocni s velkym prospéchem

zPPICD zPPICD
Zeny Muzi

Vék > 70 let Vék < 70 let
CHRI QRS > 120 ms
NYHA |, IV NYHAII, 11l

MTWA negativni
EF LK> 35 %

PP - primarné preventivni, CHRI - chronicka rendlni insuficience,
MTWA - mikrovolt alternans T-vIny, EF LK - ejek¢ni frakce levé komory
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nich postupt, které lékarim pomdhaji v rozhodnuti
o spravnosti 1é¢by (Framinghamské rizikové skoére pro za-
héjeni 1é¢by hypercholesterolemie, rizikové skére TIMI
k posouzeni pacientti s infarktem myokardu bez elevaci
useku ST, skére CHADS pro zahdjeni antikoagulace u ne-
mocnych s fibrilaci sini nebo skdre EURO k hodnoceni
kardiochirurgického operaéniho rizika). Stejné tak by
mohlo poslouzit rizikové skére pacienti ohrozenych nahlou
srde¢ni smrti.

Biochemické markery: V soudasné dobé pouzivame
k monitoraci zavaznosti srde¢niho selhani stanoveni kon-
centrace natriuretického peptidu typu B (BNP) a N-termi-
nalniho fragmentu natriuretického propeptidu typu B
(NT-proBNP). Ukazuje se, ze tyto latky jsou citlivym indi-
katorem jakéhokoli poskozeni srde¢ni svaloviny a jsou
zvy$eny i pti arytmiich, hypertrofii levé komory nebo sa-
motné dilataci srdce. Je mozné, ze do budoucna mohou tyto
a dalsi biochemické markery zaujmout podobné postaveni
jako onkomarkery v onkologii a pfi screeningu populace
pomohou odhalit rizikové pacienty.’!

Zlep$ovani 1é¢by srde¢niho selhani: Chronickym sr-
de¢nim selhdnim trpi 6-10 % populace star$i 65 let.
Za poslednich deset let se poc¢et nemocnych s chronickym
srde¢nim selhanim ztrojnasobil. Diky farmakologické,
opera¢ni a interven¢ni 1é¢bé dochazi k trvalému poklesu
mortality na srde¢ni selhdni. Pfesto se ro¢ni naklady
na léc¢bu chronického srde¢niho selhani ve vyspélych zemich
pohybuji mezi 20 a 50 miliony eur na jeden milion obyva-
tel. V¢asna diagnostika, prevence a 1é¢ba srde¢niho selhani
mize vyznamné snizit poc¢ty primarné preventivnich im-
plantaci ICD. V nefarmakologické 1é¢bé srde¢niho selhani
hraje vyznamnou roli i srde¢ni resynchroniza¢ni 1écba
(SRL). Ta vede k redukci mortality sama o sobé, a jesté
vyraznéji pak v kombinaci s implantabilnim kardioverte-
rem-defibrilatorem. Dale SRL redukuje pocet rehospitali-
zaci pro srde¢ni selhani. Jestlize 75 % soucasnych vydajt
nalécbu chronického srde¢niho selhani v evropskych statech
tvori pravé opakované hospitalizace, muize vyuziti kombi-
nace SRL a ICD toto ¢islo vyznamné snizit a pomér ceny
a uzitku bude priznivéjs$i ve prospéch implantabilnich
kardiovertert-defibrilatora.*

ICD technologie: V soudasnosti je primérna zivotnost
ICD pét let. V prodlouzeném sledovani pacientii ve studii
MADIT-II je patrny stoupajici prospéch z implantace ICD
s délkou sledovani."” Prodlouzeni Zivotnosti ptistroji by tak
vedlo ke zlep$eni poméru ceny a uzitku. V soucasné dobé
se udava zhruba 20krat vice malfunkci ICD a elektrodové-
ho systému nez u kardiostimulatort.' Tyto poruchy mohou
vést k proarytmii a negativnim jeviim, které ovliviuji
mortalitu pacienti v neprospéch implantabilnich kardio-
verterti-defibrilatorti. Tato vyzva stoji predevsim pred fir-
mami vyvijejicimi kardiostimula¢ni techniku.

Zaver

Primarné preventivni implantace umoznuji u¢inné vyuziti
ICD u rozsahlé populace pacientti s dysfunkei levé komory
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bez ohledu na etiologii. Staly se plnohodnotnym doplikem
komplexni 1é¢by srde¢niho selhani spolu s terapii farmako-
logickou, interven¢ni a operacni. Vyzvou pro dalsi vyzkum
na poli primarni prevence nahlé smrti je pfesnéjsi definice
pacientd, u nichZ neni implantace ICD pfinosna, zlep$eni
terapie chronického srde¢niho selhani a technologicky
pokrok v oblasti aktivnich implantatu.
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