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INCIDENCE A PRQGNOSTICKY’ VYZNAM PORUCH NITROKOMOROVEHO VEDENI{
NA VSTUPNIM EKG U PACIENTU S AKUTNIM INFARKTEM MYOKARDU

Radek PUDIL, Jaroslav GREGOR
II. interni klinika Fakultni nemocnice, Hradec Krdlové

Souhrn

Prdce sleduje vyskyt a Cetnost jednotlivych poruch nitrokomorového vedeni vzniklych jako komplikace
infarktu myokardu. Analyzuje jejich vyskyt i s ohledem na lokalizaci infarktového loZiska. Na zdkladé dosud
provedenych studii cizich i vlastnich analyzuje 30denni a jednorocni mortalitu pro jednotlivé typy poruch
nitrokomorového vedeni. Hodnoti priciny umrti a vyskyt dalsich komplikaci akutniho infarktu myokardu.

Hlavnim cilem prace je upozornit na vyskyt a prognosticky vyznam p¥itomnosti poruch nitrokomorového ve-
deni u pacientu s akutnim infarktem myokardu a prispét ke stratifikaci rizika téchto nemocnych s ohledem na

planovani dalsich terapeutickych postupii.

Klitova slova: Poruchy nitrokomorového vedeni; Vstupni elektrokardiogram; Akutni infarkt myokardu; Prognéza.

The Incidence and Prognostic Importance of Intraventricular Conduction Defects
in the Admission ECG in Patients with Acute Myocardial Infarction

Summary

This study is a review of the incidence and frequency of intraventricular conduction (IVC) defects complic-
ating acute myocardial infarction (AMI). The study analyses the incidence of conduction defects with respect
to AMI localisation. It also analyses data concerning the 30-day, and one year mortality of these patients.

The main aim of this review is to show the clinical significance of IVC defects for risk stratification and for

a prognosis of patients with AMI.

Key words: Intraventricular conduction defects; Admission electrocardiogram; Acute myocardial infarction; Prognosis.

Uvod

Akutni formy ischemické choroby srdecni, ze-
jména akutni infarkt myokardu (AIM), patfi mezi
nejCastéjsi a mnohdy nejzavaznéjsi formy onemoc-
néni kardiovaskulamiho systému. Zakladnim cilem
terapie AIM je snaha o co nejrychlejsi zprichodné-
ni uzavérem postizené koronarni tepny, obnoveni
krevniho zasobeni postiZené oblasti a tim zmen3eni
velikosti infarktového loZiska, coZ by mélo vést k
omezeni vzniku naslednych komplikaci.

Nastup novych lé&ebnych moZnosti v poslednich
letech, zavedeni trombolytické terapie a zejména
pfimé koronarni angioplastiky do terapie onemoc-
néni znamenaly podstatné sniZzeni morbidity i mor-
tality infarktem postiZzenych pacient. Vzhledem k
tomu, Ze provedeni pfimé (direktni) perkuténni ko-

ronarni angioplastiky v terapii AIM je vazdno na
tzv. velka centra, kterd jsou vybavena nepfetrzitym
katetrizanim provozem, zlstava stile dominujici
reperfuzni terapii trombolyza.

Vysledky poslednich velkych studii ukazaly vel-
ky vyznam provedeni revaskularizace i po uplynuti
tzv. akutni faze onemocnéni, s cilem zmensit roz-
sah ischemizovaného myokardu, zlepSit tim funkci
levé srdeéni komory, pfedejit mnoha pozdéjsim
komplikacim (2, 3, 24). Z téchto divodi se v pos-
ledni dobg otevira otazka stratifikace rizika nemoc-
nych s AIM lé€enych trombolyticky. Jednou z moz-
nosti stratifikace rizika je hodnoceni pfitomnosti
poruch nitrokomorového vedeni v prib&hu akut-
niho infarktu myokardu, zejména pak jejich vztah
k prognéze nemocnych (7, 16, 25).
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Anatomické a patofyziologické poznamky

Hislv svazek vychazi z distalni partie sifiokomo-
rového uzlu, perforuje centralni fibrézni téleso, pro-
chézi skrz annulus fibrosus aZ do oblasti membra-
nozni ¢asti mezikomorového septa. Asi po 15 mm
délky na hornim okraji muskularni ¢asti mezikomo-
rové prepazky odstupuje levé raménko, které se dale
déli na tenkou predni a siln€jsi zadni vétev. Pravé ra-
ménko je spiSe pokracovanim Hisova svazku, vede
pod endokardem pravé komory srde¢ni a zaCina se
vétvit aZ na urovni srdeéniho hrotu. Konecné vétév-
ky téchto svazecki pak vyustuji v tzv. Purkyfiova
vldkna, kterd vytvafeji sit’ na povrchu endokardu
obou komor a penetruji do tfetiny hloubky vnitini-
ho endokardu. Rozdéleni levého raménka je spiSe
funkéni nez anatomické, vyhovuje vak elektrokar-
diografickym néleziim ¢aste¢né pfevodni blokady.
Pravé raménko a zadni ¢ast levého raménka je cév-
né zasobena z ramus interventricularis anterior levé
koronarni tepny a soucasné krvi z pravé koronarni
tepny — proto je diky dvojimu cévnimu zédsobeni
odolnéjsi proti ischemickému poskozeni. Pfedni ast
levého raménka mi cévni z4sobeni z ramus inter-
ventricularis anterior septalnimi vétévkami. Purky-
fiova vlakna patii mezi nejodolngjsi ¢asti nitroko-
morového pfevodniho systému proti ischemickému
poskozeni (8).

Vyskyt a prognosticky vyznam poruch nitroko-
morového vedeni u pacientll s akutnim infarktem
myokardu viz tabulka 1 a 2.

Blokada pravého Tawarova raménka (RBBB)

Vyskyt blokddy pravého Tawarova raménka se
pohybuje kolem 2 %, ve skupiné vSech infarktl myo-
kardu kolisa v praiméru od 1,5 % do 6,5 % v nese-
lektovanych souborech pacientli v priib&hu akutni
faze infarktu myokardu. Vzhledem k cévnimu zéso-
beni pravého Tawarova raménka je jeji vyskyt pod-
statné vyssi ve skupiné pfednich infarkti myokar-
du, kde jeji cetnost dosahuje 13,4 % ve srovnani s
3,8 % ve skupiné spodnich infarktd myokardu (23).
K podobnym vysledkiim dospéla také mezinarodni
multicentrickd studie GUSTO I (24). V doposud
publikovanych sdélenich se podil nové vzniklého
RBBB pohybuje od 27 % do 64 %, staré blokady
od 11 % do 40 %, podil RBBB neuréené¢ho stafi
¢ini asi 28 %. Dal3im faktorem, ktery se vyznamné

podili na vzestupu etnosti vzniku RBBB, je vék.
Se stoupajicim vékem naristd Cetnost vyskytu ne-
jenom RBBB, ale také i ostatnich typl blokad (5).

V nasi pfedchozi studii souboru 1110 pacienti s
akutnim infaktem myokardu jsme zaznamenali vy-
skyt izolovaného RBBB u 1,44 % vSech pacientil
bez rozdilu lokalizace infarktového loZiska (22).

Navic jsme nalezli 6,8 % pacientil s netiplnou blo-
kadou pravého Tawarova raménka (iRBBB).

Zatimco v éfe pied pouzivanim trombolyzy a
ostatnich tzv. reperfuznich terapif se 30dennf a jedno-
ro¢ni mortalita pacientll s izolovanym RBBB po-
hybovala mezi 29-52 %, resp. 11-32 % ve skupi-
néch nerozlidujicich lokalizaci infarktu, po zavede-
ni trombolytické terapie doSlo k poklesu obou mor-
talitnich ukazatelti na hodnoty 14-21, resp. 17 %.

U pacientll s pfednim infarktem myokardu se
pohybuje 30denni/jednoroéni mortalita v rozmezich
21-29/17-40 %, u pacientii se spodnim infarktem
je stejny mortalitni ukazatel zfetelné niZ8i a pohy-
buje se kolem 21/11 % (19).

Prognosticky vyznam mad pro pacienty fakt, zda
je RBBB prechodny, ¢i trvaly. Ackoli je tento po-
mér podle jednotlivych sdéleni vyrovnany, pacienti
s pfechodnym RBBB vykazuji asi polovi¢ni 30den-
ni mortalitu ve srovnéni s pacienty s trvalym RBBB,
jednoro¢ni mortalita zlistdva neovlivnéna (13, 27).

Ackoli bylo multivaria¢ni analyzou prokazano,
Ze pritomnost RBBB je v priibéhu akutniho infark-
tu myokardu nezavislym prediktorem mortality, po-
drobna analyza téchto pacientl ukazala, Ze morta-
lita téchto pacientd rapidné vzrista v pritomnosti
srde¢niho selhavani (15).

Izolovany levy piedni hemiblok (LAH)

U pacientl s akutnim infarktem myokardu vys-
kyt LAH podle jednotlivych sdéleni kolisd mezi
3-19 %, metaanalyzy v8ak ukézaly jeho vyskyt v
rozmezi 3—5 %. Z diivodi anatomického a cévniho
zadsobeni se podstatng &ast&ji vyskytuje u pacientd
s pfednim infarktem myokardu, kde dosahuje jeho
vyskyt az 20 %. Jeho samostatna pfitomnost ne-
znamena prili$né zvyseni 30denni mortality, ktera
se pohybuje nejcastéji kolem 13-15 % (6, 12, 14).
V naSem souboru 1110 pacientti jsme nalezli 5,58
procent pacientl s touto poruchou.
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Tabulka 1
Incidence poruch nitrokomorového vedeni u pacientii s akutnim infarktem myokardu °
Studie Lok::’hzac n Vﬁlé)é; 5)(()%1)(:11
AM BBB | RBBB | LAH | LpH | Lppp | KomP. | RBBB | RBBB
Stephens MR, 1975 (26) | anterior | 879 36 33 1,6
Fazzini PF, 1976 (6) ns 489 7,9
Jones ME, 1977 (12) ns 556 1,43 12,9 57 4,1 9,2 10,6
|Otterstad JE, 1978 (21) 449 4.2 12,2 3,8 2,5 6
anterior 164 20
inferior 143 3
ostatni 131 14
Steinmetz E,1979 (25) ns 404 31 2 18 3 5 2 0,3
Hollander G, 1983 (11) ns 606 8
Dubois C, 1989 (4) ns 1013 10
Woo KS, 1990 (29) anterior | 636 12,7 3,3
Ricou F, 1991 (23) anterior 932 13,4 15 8,7 11,2
inferior | 932 89
Braunwald E, 1992 (8) ns 2 3azh laz2 5 5
Behar S, 1993 (2) inferior | 2273 11
Hod H, 1995 (11) inferior | 2215 3,8 1 21
Melgajero A,1997 (19) ns 1238 6,1 4,7
anterior 681 10,8
inferior | 605 9.4
GUSTO, 1998 (24) ns 26003 1,6 0,5 0,5 0,5 0,1
Melgajero A, 1999 (18) ns 1239 33 6
Pudil R, 2000 (22) ns 1110 7 1,44 8,1 0,5 2,1 0
Tabulka 2
Mortalita pacientii s akutnim infarktem myokardu komplikovanym vyskytem poruch nitrokomorového vedeni
. Lokalizace . Mortalita
Studie ™ n Mortalita 30denni/1ro&ni (%) 30depni/
1roéni (%)
RBB BBB
BBB | RBBB | LAH | LPH |LBBB | PPB | RBDS
(Sztgghens MR, 1975 anterior | 879
Fazzini PF, 1976 (6) ns 489 56/ 15/
Jones ME, 1977 (12) ns 556 38/ 13/ 19/ 61/
Otterstad JE, 1978 (21) ns 449 53/ 22/ 53/ 55/ 21/
Ricou F, 1991 (23) anterior | 932 29/17 33/26 55/0 8/7,1
Hod H, 1995 (11) inferior | 2215 | 22/33 21,1/11
Melgajero A, 1997 (19)|  ns | 1238 14,4/30,2 140,4 40";’54’ 11,2176
anterior | 681 22,9/40,5 7,9/12,3
inferior | 605
GUSTO, 1998 (24) ns 26003 18/ 21/ 10/ 23/ 10/
Melgajero A,1999 (18) | anterior | 1239 /40,4 /19,5
Pudil R, 2000 (22) ns 1110 14/20

BBB - tiplni blokdda Tawarova raménka; RBBB — tiplné blokdda pravého Tawarova raménka; LAH — levy pfedni hemiblok; LPH -
levy zadni hemiblok; LBBB - iiplnd blokdda levého Tawarova raménka; kompl. AV blok. — kompletni atrioventrikuldrni blokéda;
ns — neselektovany soubor
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Izolovany levy zadni hemiblok (LPH)

LPH ma podstatné niZ3i incidenci, asi 1-5,7 %
u pacienti s akutnim infarktem myokardu. Vzhle-
dem k tomu, Ze leva zadni vétévka ma dvoji cévni
zasobeni a je podstatné $ir§i v porovnani s levou
pfedni, k jejimu postiZeni je tfeba podstatné vét-
§iho infarktu myokardu (6, 8, 14). Proto jsou AIM
u pacientil s touto poruchou vedeni zatizeny pod-
statné vy§$i asnou mortalitou (19 %).

Bifascikuldrni blokady

Mezi bifascikularni blokady patfi souc¢asna blo-
kada pfedni a zadni vétve levého svazku (LBBB)
nebo kombinace RBBB a LAH ¢&i LPH. Jde-li o
nové vzniklou poruchu vedeni, pak vysoce nartista
riziko vzniku kompletni AV blokéady (11, 26).

Blokada levého Tawarova raménka (LBBB)

LBBB se vyskytuje asi u 3—5 % pacientti v pri-
béhu akutniho infarktu myokardu, pfi¢emz u pa-
cientl s pfednim IM je jeho vyskyt 5%, u spodnich
infarkti myokardu pouze 1%. Zatimco pfed érou
trombolyzy a ostatnich tzv. reperfuznich terapii by-
la jeho 30denni/jednoro¢ni mortalita 53-61/44 %,
po zavedeni trombolytické terapie poklesla na 10 az
20/40 % (18).

I kdyz je vznik LBBB v priitbéhu AIM provazen
vzestupem mortality, ve srovnidni s RBBB je vznik
LBBB provazen podstatné méné Castéj§im rozvo-
jem kompletnich AV blokad. Podle soucasnych
poznatkl je nartst ¢asné i pozdni mortality u pa-
cienti s LBBB dan pfedevsim rozvojem selhani le-
vé komory jako pumpy vzhledem k tomu, Ze k jeho
vzniku dochazi ¢astéji pravé u rozsahlych antero-
septalnich infarkti myokardu (14, 18).

Souéasna blokdda pravého Tawarova raménka
a pfedni ¢i zadni vétve levého Tawarova
raménka (RBBB+LAH, RBBB+LPH)

Tento typ blokady se podstatné &astéji vyskytu-
je u anteroseptalnich infarkth myokardu neZ u spod-
nich a zadnich infarktd. Zatimco vyskyt RBBB+
LAH se pohybuje v jednotlivych sdélenich od 2 %
do 10 %, vyskyt RBBB+LPH je téméf poloviéni
(1-6 %). Oba typy poruchy vedeni maji vyznamneé
vy$§8{ mortalitu v porovnini s izolovanymi poru-
chami vedeni, jejich 30denni/jednoro¢ni mortalita

se pohybuje v rozmezich 23-55/26-54 % u RBBB+
LAH, v pfipadé RBBB+LPH se 30denni mortalitni
data pohybuji od 10 % do 55 % (6, 8, 10, 18, 26).
Podle naSich zku3enosti se v neselektovaném sou-
boru vyskytla kombinace poruchy RBBB+LAH u
2,8 % nemocnych.

Vztah poruch nitrokomorového vedeni a
postiZeni koronarni tepny

Na zékladé koronarografickych studii byla po-
tvrzena dominujici role postizeni kmene levé vén-
¢ité tepny a obou jejich hlavnich vétvi pro vznik
LBBB. Zajimavé vysledky pfinesla studie GUSTO I,
ktera na zakladé koronarografického vySetfeni po-
drobné studovala vztah postizeni koronarni tepny a
manifestace RBBB. Ukéazala, 7¢ RBBB vznika v
58 % piipadl na podkladé uzavéru ramus interven-
tricularis anterior, v 25 % ptipadt pfi uzavéru pra-
vé koronarni tepny, v 8 % piipadi bylo zjisténo
postiZeni ramus circumflexus levé véncité tepny a ve
2 % postiZeni kmene levé véncité tepny (9).

Vztah vyskytu komplikaci AIM a pFitomnosti
poruch nitrokomorového vedeni

Arytmické komplikace

Soudasna pozorovani, véetné velkych mezina-
rodnich multicentrickych studii (napt. GUSTO I),
zjistila podstatné vyssi vyskyt kompletni atrioven-
trikularni blokady u pacientti s poruchami nitroko-
morového vedeni neZ u pacientl bez raménkovych
blokad (21 % vs 9 %). Podrobn4 analyza ukézala,
Ze ptitomnost nejenom blokady levého, ale také ze-
jména pravého Tawarova raménka pfedstavuje sil-
ny nezdvisly rizikovy faktor pro vznik kompletni
atrioventrikularni blokady. To se promitad do &as-
t&j8i nutnosti docasné, pfipadné trvalé kardiostimu-
lace (2, 3, 11, 24). Tento poznatek vSak neplati pro
nemocné s preexistujicimi poruchami vedeni, v je-
jichz ptipad€ nedochazi k naristu Cetnosti uplnych
AV blokad (8).

Bylo dale zjisténo, Ze vysoka mortalita pacienti
s bifascikularnimi blokadami s nebo bez sou¢asnych
AV blokad je zplsobena spiSe srde¢nim selhanim
pfi rozsdhlém infarktu myokardu neZ vlastni pie-
vodni poruchou ustici v kompletni AV blokadu.
Vztah vy38iho vyskytu fibrilace sini u pacienti s
poruchami nitrokomorového vedeni je rovnéz pfi-
pisovan spise na vrub &astéj§iho rozvoje srde¢niho
selhavani (9).
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Ptitomnost poruch nitrokomorového vedeni, ze-
jména RBBB, je také spojena s narlistem Cetnosti
vzniku zavaznych komorovych tachyarytmii, zv1as-
t¢ pak fibrilace komor (8).

Srdeéni selhdvdni

Cast&jsi vyskyt srde¢niho selhdvani u pacientt s
poruchami nitrokomorového vedeni byl pozorovan
v mnoha studiich. Ricou a spol. (23) uvadéji vy-
znamné vys$si pocet klinickych i laboratornich zna-
mek srde¢niho selhavani u pacienti s raménkovou
blokddou v porovnéni s pacienty bez této blokady
(72 % vs 52 %). Podobné vyzniva porovnani ejek-
éni frakce (34 % vs 40 %), znimek méstnani na
RTG snimku plic (55 % vs 32 %). V nasi pfedcho-
zi studii (22) jsme porovnali skupiny pacienti s
AIM komplikovanym poruchou nitrokomorového
vedeni a bez nf a nalezli jsme statisticky vyznamné
vy$§i Cetnost otoku plic (8 % vs 2 %, p<0,001) a
kardiogenniho $oku jako nésledku levostranného sr-
deéniho selhéni (5 % vs 1,5 %, p<0,002). K podob-
nym zavérum do$la i fada dalSich studii (2, 3, 24).

Analyza dat ukéazala, Ze primamnim faktorem
pro vznik srde¢niho selhéni je rozsah ischemického
poskozeni myokardu, ktery je sekundarné provazen
soucasnym postiZzenim nitrokomorovych partii pte-
vodniho srde¢niho systému. Vlastni desynchroniza-
ce ¢innosti obou komor se podili na progresi srdec-
niho selhdvani nezanedbatelnym, av3ak podstatné
mensim podilem. V této souvislosti je pfikladan vy-
znam asynergii septa komor v priibéhu kontrakce
postiZzené srde¢ni komory.

Kardiovaskuldrni mortalita

Provedené studie prokazaly nartist mortality u
pacientl s poruchou nitrokomorového vedeni. Cel-
kové maji tito pacienti podstatné vy$si mortalitu v
porovnédni s nemocnymi bez poruch nitrokomoro-
vého vedeni. Podrobné analyza jednotlivych typt
blokad ve vztahu k mortalitnim datim je uvedena
vyse.

Analyza pfi¢in mortality u pacientli s poruchou
nitrokomorového vedeni ukazala, Ze jeji nejCastéjsi
pfi¢inou je srdeéni selhani vyvolané pfedevsim roz-
sdhlou myokardidlni 1ézi. Teprve na dalSich mistech
se uplatfiuji arytmické komplikace, zejména fibrilace
komor a nyni jiZ méné ¢asto kompletn{ atrioventri-
kularni blokéady.

Bez zajimavosti neni pokles mortality v souvis-
losti se zdokonalovanim terapeutickych postupti. V
dtivéjSich dobach znamenaly vyrazny pokles mor-

tality monitorace pacienta a lé¢eni arytmickych kom-
plikaci véetné kardiostimulace, v sou¢asné dobé je
velmi dobfe patrny dvoufazovy pokles v souvis-
losti se zavedenim u¢inné terapie zpruchodiujici
postizenou korondrni tepnu. Zcela zietelné je na
mortalitnich datech patrny efekt zavedeni trombo-
lytické terapie, v posledni dobé pak efekt pfimé ko-
rondrni angioplastiky. Vymizeni poruchy nitroko-
morového vedeni po revaskularizaci je povaZovano
za prognosticky pfiznivy faktor (18-21, 28).

VyuZiti vy$e uvedenych poznatki v praxi

I kdyZz soucasna terapie akutniho infaktu myo-
kardu podstatné snizila celkovou mortalitu pacien-
ta na akutni infarkt myokardu, pfesto pfetrvava zvy-
Sena mortalita pacientli s poruchami nitrokomoro-
vého vedeni. Jak ukazala fada pozorovani, véetné
velkych multicentrickych studii, zvySend mortalita
neni vysledkem pouze poruchy nitrokomorového
vedeni, jeji progrese do tipIné atrioventrikuldrni blo-
kady, velikosti infarktového loZiska ¢i pfitomnosti
srde¢niho selhani, ale jde o komplexni mechanis-
mus, kde se jednotlivé faktory navzajem ovliviiuji
a v nékterych pfipadech se dokonce nisobi. Tako-
vym faktorem je zejména pfitomnost srde¢niho sel-
havani, které nisobi mortalitu nemocnych s poru-
chami nitrokomorového vedeni (17, 21).

Soucasna doporudeni pro pacienty s manifestu-
jici se poruchou nitrokomorového vedeni v priibéhu
akutniho infarktu myokardu jsou zaméfena pfede-
viim na co nejrychlejsi a nejudinnéjsi zpriichodné-
ni infarktem postiZené tepny, dale na terapii srdec-
niho selhani, které nasobi mortalitu té€chto pacientu.
Pfitomnost nitrokomorové poruchy vedeni vyza-
duje velmi peé¢livou monitoraci nemocného nejen s
ohledem na sprdvnou indikaci kardiostimulace, ale
také s ohledem na vy33i riziko malignich komoro-
vych arytmii a nutnost jejich v&asné terapie. Tato
pozorovani v soucasné dob& opét oteviraji otidzku
ptipadné preventivni, AV sekvenéni, ¢i dokonce
biventrikularni stimulace (resynchronizace akce myo-
kardu komor u pacientil s chronickym selhavanim
a zfetelnou asynergii stény myokardu).

Cilem tohoto piehledu je upozornit na vyskyt a
prognosticky vyznam pfitomnosti poruch nitroko-
morového vedeni u pacientl s akutnim infarktem
myokardu. Pfispét tak ke stratifikaci rizika téchto
nemocnych i s ohledem na pldnovéni dal3ich tera-
peutickych postupli. Souéasné jsme chtéli upozornit
na mozZnosti dal§iho sniZeni mortality.
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