Stiinte Medicale 137

FRACTIA DE EJECTIE A VENTRICULULUI STANG LA PACIEN TII CU
TAHIARITMII VENTRICULARE POST-INFARCT

Lilia DAVID — dr. hab. st. med., conf. cercet., Aurel GROSU — dr. hab. st. med., prof. univ.,
Tatiana CUZOR — dr. st. med., Irina BOICIUC - cercet. st. stagiar,
Nicolae CIOBANU - dr. hab. st. med.

Laboratorul Urgente cardiace si dereglari de ritm
IMSP Institutul de Cardiologie
tel.: +373 69 562 264; e-mail: likadav27@yahoo.com

Rezumat

A fost evaluata semnificatia fractiei de ejectie a ventriculului stang (FEVS) la pacientii cu tahiaritmii ventricu-
lare (TAV) dezvoltate tardiv (47,1%4,5 luni) post-infarct.

Rezultate: 90 pacienti cu TAV aparute dupa IM suportat cu varsta medie 63,8+ 1,1 ani, au fost separati in 2
grupe: cu FEVS <35% (n=41) si FEVS >35% (n=49). FEVS <35% s-a asociat cu masuratori si volume mai mari
ale atriului si ventriculului stang (p<0,01), prezenta anevrismului VS (p<0,01). Pe parcursul supravegherii de 20,2+
1,8 luni rata de deces, inclusiv prin moartea subita, a fost mai inalta in grupul cu FEVS <35% (36,6% vs 10,2%,
p=0,003 si 18,7 vs 2% p=0,02 corespunzator). Concluzii. Pacientii cu TAV post-infarct au avut in egald proportie
FEVS <35% si >35%. Fractia de ejectie a ventriculului stang <35% se asociaza la acesti indivizi cu un risc semni-
ficativ mai Tnalt de deces inclusiv prin moarte subita cardiaca.

Cuvinte-cheie: fractia de ejectie a ventriculului sting, tahiaritmii ventriculare post-infarct, moarte subita cardiaca.

Summary. Left ventricular ejection fraction in patients with late post-infarction ventricular tachyar-
rhythmias

The study analyzed the clinical significance of the left ventricular ejection fraction (LVEF) in patients with late
(47,1+4,5 months) post-infarction ventricular tachyarrhythmias (PVT). Results: 90 patients with late PVT, mean
age 63,8+1,1 years, were divided into two groups depending on the value of the left ventricular ejection fraction:
EF<35% (n=41) and EF >35% (n=49).The low LVEF (<35%) was associated with larger sizes and volumes of the
left atrium and left ventricle, as well as the presence of a left ventricular aneurysm (p<0.01). During the follow-up
(20,24 1,8 months), the mortality rate, including sudden cardiac death, was higher in the group with LV EF <35%
(36,6% vs 10,2%, p=0,003 and 18,7% vs 2% p=0,02, respectively).Conclusions. Patients with late postinfarction
ventricular tachyarrhythmias in equal proportions had LVEF <35% and LVEF >35%. Left ventricular ejection frac-
tion <35% in such patients was associated with a significantly higher risk of death, including sudden cardiac death.

Key words: left ventricular ejection fraction, with late post-infarction ventricular tachyarrhythmias, sudden
cardiac death.

Pe3ome. @pakuus BbIOPOCA JIEBOIO JKeJYI04KA Y NALHMEHTOB € MO3HUMH NOCTHH()APKTHBIMH KeJ1y-
AOYKOBBIMHM TAXHAPUTMUSIMH

B uccnenoBanuu npoaHaaM3MpOBaHO KIMHUYECKOE 3HaUeHUE (ppaxuuu BeIOpoca JeBoro xenynouka (OBJLK)
y MaIEHTOB C MO3IHUMH (47,1 +4,5 MecsineB) NOCTHH(APKTHBIMU >keTyn0uKoBeIMHU Taxuaputmusmu (IDKT). Pe-
3yneTarsl: 90 manuentoB ¢ nozgauMu I[DKT, cpennmii Bospact 63,8+1,1 net, OblIM pa3meseHsl HA ABE TPYMIHI B
3aBucuMocTH OT 3HaueHuss OBJDK: ®B <35% (n=41) u ®B >35% (n=49). JlnutensHOCTh HAOTIOICHHS COCTABUIIA
20,2+1,8 mecsmes. Huzkas @BJIK (< 35%) Oputa conpsikeHa ¢ OOIBIIMMHA pa3MepaMu H 00beMaMH JICBOTO TIpe-
cepaus u jeBoro xenynouka (p<0,01), a Taxke ¢ Hanu4YHeM aHEBPU3MBI JeBoro xkenynouka (p<0,01). Bo Bpems
HaOJIIOIEHNS. 4aCTOTA JIETAIBHBIX UCXOJO0B, BKIIIOYAsl CIyyad BHE3alHOW CEpleuHON CMEepTH, ObLla 3HAYUTEIHHO
BhIe B rpymnme ¢ @B <35% (36,6% vs 10,2%, p=0,003 u 18,7 vs 2% p=0,02, coorBeTcTBeHHO). BhiBOIBI. [1arm-
SHTBHI C MO3IHIUMH ITOCTHH(APKTHBIMH JKETyTOUYKOBBIMHI TaXHAPUTMUSIMH UMEJH B paBHBIX npornopuusax OB <35%
u OB >35%. ®paxnus BeIOpoca JeBoro xemynodka < 35% Obl1a conpshkeHa y TaHHBIX MAIIMEHTOB CO 3HAYUTEIHLHO
0oJree BEICOKUM PHCKOM JICTATBHOTO HCX0/1a, BKITIOUAs BHE3AITHYIO CEPICIHYIO CMEPTh.

KiroueBblie ciioBa: (hpakiust BHIOPOCA JIEBOTO JKEMY104Ka, MO3AHUE TOCTUH(APKTHBIE KETyA0UKOBbIE TaXHa-
PUTMUH, BHE3AIIHASI CEPACUHAS CMEPTh.

Introducere of Myocardial Infarction) riscul de mortalitate la un an
Asocierea fractiei de ejectie reduse a ventriculu-  dupa IM a fost 9,48 la pacientii cu FEVS <30% si 2,94
lui stang (FEVS) cu riscul de mortalitate la pacientii la cei cu FEVS 30-40% comparativ cu persoanele cu
cu infarct miocardic (IM) suportat este recunoscutd de ~ FEVS >50%, totodata, riscul nu a crescut semnificativ
mai mult timp. In studiul CAMI (Canadian Assessment  la bolnavii cu FEVS 40-50%. Autorii au stabilit nivelul
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de prag al FEVS de aproximativ 40% care se coreleaza
cu un risc sporit post-infarct [10].

Aceste date au fost confirmate si in alte studii. in
studiul ATRAMI (Autonomic Tone and Reflexes After
Myocardial Infarction), care a inrolat 1284 pacienti cu
IM recent suportat, pacientii cu FEVS 35-50% au inre-
gistrat un risc relativ pentru mortalitate cardiovasculara
de 2,5 fata de subiectii cu FEVS >50%, in acelasi timp
riscul a fost de 7,3 la bolnavii cu FEVS <35% [11].

Fractia de ejectie a ventriculului stdng se consi-
derd a fi un predictor puternic pentru moarte aritmica
si a fost desemnata drept criteriu de selectare a candi-
datilor pentru implant de cardioverter-defibrilator (CD)
cu scop de profilaxie a mortii subite. Evidente in acest
sens sunt oferite de trialurile randomizate care au eva-
luat eficienta cardioverterului-defibrilator in preventia
primard a mortii subite la pacientii cu FEVS scazuta.
Astfel, Multicenter Automatic Defibrillator Implanta-
tion Trial I (MADIT II) a randomizat 1232 pacienti
cu infarct miocardic suportat si FEVS <30% pentru
implant de CD sau tratament conventional [7]. Pe o
perioadd de supraveghere de 20 luni In medie rata
de mortalitate cardiovasculard a fost semnificativ mai
joasd in grupul interventional (14,2% vs 19,8%) [6].
Date similare au fost obtinute si 1n trialul SCD-HeFT,
in care 2521 pacienti cu insuficientd cardiaca (52% ca-
zuri in contextul cardiopatiei ischemice) clasa II si III
dupd NYHA si FEVS <35% au fost randomizati pentru
placebo, amiodarond sau implant de CD 1n cadrul tra-
tamentului conventional [1]. Strategia terapeutica care
a inclus CD a redus riscul de deces cu 23% in lipsa in-
teractiunii cu cauza insuficientei cardiace. Dat fiind CD
are impact doar asupra decesului de cauza aritmica, re-
ducerea mortalitatii a fost atribuita diminuarii proporti-
ei mortii subite cardiace.

Este notabil ca trialurile care au evaluat CD in pre-
ventia primara au fost predestinate sa aprecieze utili-
tatea CD in grupuri de bolnavi cu risc Tnalt, determinat,
in special, de FEVS redusa si nu au fost prevazute sa
estimeze diferite alte variabile pentru stratificarea ris-
cului. Astfel, aceste trialuri au aratat ca FEVS redusa
este asociata cu un risc sporit pentru moarte subita car-
diacd si au demonstrat ca tratamentul cu CD ameliore-
aza supravietuirea, totodatd, ele nu au dovedit ca FEVS
ar fi variabila optima in stratificarea riscului.

In studiul ISAR-Risk, care a evaluat 2343 pacienti
supravietuitori ai unui IMA, FEVS <30% s-a dovedit a
fi factor predictiv pentru mortalitatea totald, cea cardi-
ovasculara si moartea subitd la 5 ani cu o sensibilitate
de 22,1% si specificitate de 94,5% [2]. Totodata, acura-
tetea prognostica a fost de 12%. Studiul REFINE (The
Risk Estimation Following Infarction, Noninvasive

Evaluation) a evaluat utilitatea diferitor factori in stra-
tificarea riscului pentru deces din cauza cardiovasculara
sau stop cardiac la 322 pacienti cu IMA si FEVS <50%.
Analiza statistica a datelor a stabilit FEVS <30% drept
predictor important pentru mortalitate cardiovasculara
sau stop cardiac (rata hazardului 3,3 p=0,005). In ace-
lasi timp, estimarea prin curba ROC a ardtat o arie mo-
derata de subcurba (0,62), semnaland valoare rezervata
pentru FEVS in acest sens [5].

Cauza nemijlocitd a mortii subite sunt cel mai
frecvent tahiaritmiile ventriculare. Astfel, stratificarea
riscului post-infarct se refera si la identificarea persoa-
nelor vulnerabile pentru aparitia TAV. Totodata, putin
se cunoaste despre FEVS la pacientii care au dezvoltat
TAV la distantd dupa un infarct de miocard suportat.
Ne-am propus s analizam semnificatia FEVS la paci-
entii cu TAV dezvoltate tardiv post-infarct.

Material si metode. In studiu au fost inclusi pa-
cienti cu istoric de IM suportat care au fost trimisi la
Clinica de Cardiologie 1n perioada anilor 2014 — 2018
pentru episod de TAV dezvoltat post-infarct si docu-
mentat electrocardiografic. Au fost exclusi pacientii la
care TAV s-a declansat in faza acutd a IM sau in pri-
mele 6 saptdmani post-infarct. Pacientii cu manifestari
clinice de palpitatii cardiace asociate cu tulburdri he-
modinamice, stari presincopale sau sincopale sugesti-
ve pentru TAV au fost evaluati prin HMECG, studiul
electrofiziologic 1n vederea identificarii si documenta-
rii disritmiei ventriculare Tnainte de fi inclusi in studiu.
Termenul de TAV s-a referit la: 1) tahicardia ventricu-
lara sustinuta — ritm cardiac cu origine sub nivelul no-
dului atrioventricular, frecventa >100 b/min si durata
episoadelor >30 secunde; 2) tahicardia ventriculara ne-
sustinutd — ritm cardiac cu origine sub nivelul nodului
atrioventricular, frecventa >100 b/min si durata episoa-
delor <30 secunde; 3) fibrilatia ventriculara — ritm de
origine ventriculard, accelerat, dezorganizat. Infarctul
miocardic suportat a fost confirmat prin documentaris-
tica medicala, prezenta undelor Q patologice la ECG,
depistarea afectarii regionale a miocardului ventriculu-
lui stang (VS), zonelor de akinezie/diskinezie la echo-
cardiografie.

Pacientii au fost evaluati clinic si echocardiogra-
fic (Acuson, P500, Siemens) si au fost urmariti pana in
luna mai 2018 sau pana la decesul bolnavului (punctul
final al studiului), durata medie de supraveghere con-
stituind 20,2+ 1,8 luni.

Datele au fost analizate comparativ in doua sub-
loturi separate in raport cu fractia de ejectie a VS
(FEVS) <35% si >35%.

Analiza statistica: parametrii cantitativi sunt pre-
zentati ca si media aritmeticd M+m pentru variabilele
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continue si procente pentru variabilele categoriale. Tes-
tul > a fost utilizat pentru testarea diferentelor dintre
proportii; testul t-Student a fost folosit pentru compara-
rea variabilelor continue. Semnificatia statisticd a fost
confirmata prin p<0,05.

Rezultatele obtinute si discutii. Lotul de studiu a
fost alcatuit din 90 de pacienti cu TAV dezvoltate tardiv
(47,1 4,5 luni) post-infarct, 90% barbati, varsta medie
63,8+1,1 ani. Infarct miocardic cu unda Q au suportat
71% si non-Q 29% din pacienti, localizat in teritoriul
anterior al VS in 55,6% si cel inferior in 44,4% cazuri.
Media valorii FEVS la pacientii examinati a constituit
38,2+1,2%.

Raportul subiectiilor cu FEVS <35% si >35% 1n
lotul de studiu format a fost 1:1. Varsta medie a pacien-
tilor 1n cele doua subloturi a fost 61,5+1,5 51 65,7+1.,4
ani, respectiv, (p=0,05), pacientii cu FEVS mai mult
deprimatd dovedindu-se a avea varstd comparativ mai
tanara, diferenta fiind la limita semnificatiei statistice.
in sublotul cu FEVS mai joasi s-a observat tendinta
predomindrii persoanelor mai tinere, astfel ca 2/3 din-
tre cei inrolati au avut varstd sub 65 ani si 1/3 — pes-
te 65 ani, atunci cand in celdlalt sublot distributia in
cele doud categorii de varstd a fost echilibrata (49%
si 51%). Structura dupa sexe, proportia fumatorilor, a
persoanelor cu diabet zaharat, cu dislipidemie au fost
similare in cele doud subloturi; accidentul vascular
cerebral suportat, boala arteriald perifericd s-au intal-
nit in procente comparabile, totodata, rata pacientilor
cu hipertensiune arteriald a predominat in grupul cu
FEVS>35% (p<0,05) (tabelul 1).

In ambele grupuri aproximativ 2/3 din pacienti
au suportat IM cu unda Q, totusi teritoriul de localiza-
re a focarului 1n peretele anterior al VS a fost urmarit
semnificativ mai frecvent la pacientii cu FEVS <35%
(p<0,01). Acestia au prezentat de asemenea dimensi-
uni si volum mai mare ale atriului stang (p<0,001 si
p=0,01), masuratori superioare ale VS (p<0,001).
FEVS redusa s-a asociat cu o frecventd mai mare de
regurgitare importantd pe valva mitralda (p=0,001),
prezenta anevrismului de ventricul stang (p<0,001) (ta-
belul 2).

Proportia subiectilor care au suportat mai mult
decat un infarct de miocard a fost asemdndtoare in
subloturile cu diferit nivel al FEVS (17,1% vs 14,3%,
respectiv).

Tabloul afectarii patului coronarian dupa numarul
vaselor implicate si gradul de stenozare a acestora s-a
dovedit a fi comparabil intre grupuri. De remarcat ca in
grupul cu FEVS <35% procentul persoanelor care nu
au fost supuse revascularizarii miocardului a fost con-
siderabil mai mare (68,3% vs 38,8%, p<0,05).

In ambele grupuri valoarea medie a PCR a depasit
considerabil limitele normale, indicand asupra prezen-
tei unui grad important de inflamatie subclinica (20,6 +
5,7vs 16,2 £ 5,3 mg/l).

Structura dupa tipul TAV a fost asemanatoare in cele
doud subgrupe divizate dupa nivelul FEVS. Astfel, tahi-
cardia ventriculara sustinutd a fost atestatd in 65,9%
vs 57,1% cazuri, urmata de tahicardia ventriculara ne-
sustinuta 22% vs 28,6% si fibrilatia ventriculard 12%
vs 14,3%, respectiv. Distanta de la IM pana la apa-

Tabelul 1
Caracteristica clinica a pacientilor cu FEVS <35% si FEVS >35%
FE VS <35%, n=41 FE VS >35%, n=49 p
Virsta medie, ani 61,5+1,5 65,7+1,4 0.05
Varsta, categorii %:
<45, ani 2,4 4,1
46-55 24,4 10,2
56- 65 36,6 34,7
66- 75 24,4 34,7
>75 12,2 16,3 NS
Barbati, % 85,4 91.8
Femei, % 14,6 8,2 NS
IMC, kg/m? 28,340,7 29,8+0,6 NS
Istoric medical,% :
Diabet zaharat 21 24,5 NS
HTA 65,5 85,7 p<0,05
AVC 7,3 10,2 NS
BAP 7,3 16,3 NS
M >1 17,1 14,3 NS

Nota: IMC — indicele masei corpului, HTA — hipertensiune arteriala, AVC — accident vascular cerebral, BAP — boala

arterelor periferice, IM — infact miocardic.
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Tabelul 2
Datele clinice si echocardiografice la pacientii lotului de studiu
FE VS <35%, n=41 FE VS >35%, n=49 p
IM anterior, % 46,9 53,1 p<0,01
IM posterior,% 423 47,7 NS
IM non Q,% 26,8 59,2 NS
IM cu unda Q,% 73,2 40,8 NS
AS volum indexat, ml*/cm 49,54+1,40 41,90+1,34 p<0,001
AS volum, ml 71,58+4,27 58,54+2,92 p=0,01
DTD VS, mm 33,28+1,51 27,91+0,97 p<0,001
DTS VS, mm 55,54+1,81 42,28+1,09 p<0,001
VTD VS, ml® 218,95+9,30 153,48+5,60 p<0,001
VTS VS, ml? 159,16+8,20 89,50+4,90 p<0,001
Regurgitare VM gr >I1 73,2% 20,4% p<0,001
Aneurism de VS 53,7% 12,2% p<0,001

Nota: AS — atriu stang, VS — ventricul stang, DTD VS — diametrul telediastolic al VS, DTS — diametrul telesistolic al VS,
VTD — volumul telediastolic al ventriculului stang; VTS - volumul telesistolic al ventriculului sting, VM — valva mitrala.

ritia TAV a fost mai mare in grupul cu FEVS <35%
(52,7+7,3 vs 42,4£5,5 luni), totodata, diferenta nu a
fost semnificativa din punct de vedere statistic.

Rata de mortalitate pe parcursul supravegherii a
fost semnificativ mai mare in subgrupul de pacienti cu
FEVS <35% comparativ cu celalalt subgrup (36,6% vs
10,2%, p=0,003). Repartitia cauzelor de deces a fost
nesimilara si a pus 1n evidentd predominarea decesului
prin fibrilatie ventriculard/moarte subitd (MS) la primii
(50% vs 20% p<0,01). Riscul relativ de deces la paci-
entii cu TAV dezvoltate post-infarct si cu o fractie de

ejectiec a VS <35% a fost de peste doud ori mai inalt
fatda de pacientii cu disritmii ventriculare similare, dar
cu FEVS mai mare de 35% (RR 2,02 CI 95%: 1,22-
2,78p =0,007).

Supravietuirea pe termen lung a fost analizatd cu
ajutorul metodei Kaplan-Meier. Curbele actuariale tra-
sate 1n raport cu nivelul FEVS <35% si >35% au afisat
0 probabilitate mult mai mica de a ramane in viata la
urmadrire de duratd pentru pacientii cu TAV dezvoltate
tardiv post-infarct si care aveau o fractie de ejectie a
VS sub 35% (figura 1).

100%% -
L] 2
L 1

s
" B80%
r o ———o—6—®
4
a

6096 _
s -
3 -
h
3 A40% 4
b i

Log Rank 6,62

: P=0.01

20% A

0% T T T T T
1} 10 Z0 30 40 50 60
Time [Months]

Fig. 1. Curbele actuariale de supravietuire in grupurile de pacienti cu FEVS <35% >35%.

1. FEVS <35%

2. FEVS >35%
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Separarea curbelor incepe incd din primele luni de
la aparitia TAV post-infarct si poate fi urmarita pe toata
perioada de supraveghere, demonstrand sansa mult mai
micd de a rdmane in viatad In intervalul urmarit de timp
pentru subiectii cu FEVS <35%. Log-rank testul confir-
ma discrepanta statistic semnificativa dintre grupurile
cu diferit nivel al FEVS in ce priveste supravietuirea
la supravegherea de durata (log-rank = 6,62 p = 0,01).
Rata de decese per persoand-timp a constituit 0,02 in
subgrupul cu FEVS <35% si a fost de 0,005 in subgru-
pul cu FEVS mai mare, ceea ce denotd o densitate de
evenimente fatale mai Tnalta la primii.

Analiza frecventei decesului prin MS in raport cu
FEVS mai mare sau mai mica de 35% a pus in evidenta
ca fiecare al cincilea pacient din subgrupul cu FEVS
redusd sub 35% (vs 2% din grupul cu FEVS >35%
p=0,02) a decedat prin moarte aritmica sau subit si fie-
care al doilea caz de deces in acest grup a avut la baza
MS (vs 20% in celdlalt grup, p<0,01). Riscul relativ de
MS/moarte aritmicd la pacientii cu FEVS sub 35% a
fost de 2,18 (95% CI: 1,17 — 2,51, p=0,02).

Datele literaturii referitoare la pacientii cu TAV
dezvoltate la distantd dupa un IM suportat sunt putine.
Exista cateva studii care au separat in lotul de pacienti
cu TAV asociate IMA subgrupul respectiv si l-au ana-
lizat din perspectiva caracteristicii clinice si afectarii
patului coronarian [8, 13]. Publicatii care prezinta date
cu privire la urmarire de durata a acestei categorii de
pacienti sunt unice, bazate pe studii observationale a
unui numar mic de pacienti. Unele informatii la acest
subiect pot fi spicuite din studiile dedicate preventiei
primare a MS la pacientii post-infarct prin implant de
cardioverter-defibrilator [6, 7, 12].

In lotul de studiu urmarit de noi, care a inclus 90
pacienti cu TAV dezvoltate tardiv post-infarct valoarea
medie a FEVS a constituit 38,2+1,2% si a variat intre
20% si 50%, rata pacientilor la care s-a apreciat o frac-
tie de ejectie <35% a fost de 45,6%, in acelasi timp la
mai bine de jumatate (54,4%) din subiecti acest indi-
cator a depdsit 35% si o treime din totalul lotului au
documentat o FEVS >40%.

Date comparabile au fost raportate si de Pascale P.
cu coaut. [8]. Studiul realizat la Centru Universitar din
Lausanne, Elvetia care a inclus timp de 7,5 ani pacienti
cu boala coronariana si tahiaritmii ventriculare a ana-
lizat inclusiv 49 pacienti cu infarct miocardic supor-
tat. Varsta medie a bolnavilor 1n acest sublot a fost de
68+10 ani, 78% fiind barbati. Intervalul de timp de la
IM care a precedat evenimentul aritmic a constituit in
medie 12,4+9,4 ani. Valoarea medie a FEVS in grupul
pacientilor cu infarct vechi a fost estimata la 36+12%;
totodata, o treime din pacienti grupului respectiv au
avut FE VS>40%.

Datele obtinute de noi aratd ca pacientii cu TAV
aparute tardiv post-infarct au in proportie egala atat
FEVS <35%, cat si >35%. Tipul de TAV dezvoltata la
distantd de la IM suportat nu a fost influentatd de gra-
dul de deprimare a fractiei de ejectie. In acelasi timp in
grupul cu FE mai redusa s-au observat modificari mai
importante in morfologia cordului, ceea ce, probabil,
a avut impact asupra prognosticului la acesti pacienti.

In asa fel, in pofida faptului ca FEVS este conside-
ratd a fi o determinanta clinicd a riscului post-infarct si
reprezintd un instrument clinic in selectarea bolnavilor
eligibili pentru profilaxia primard a MS prin implant
de CD [9], 1n lotul evaluat de noi cu pacienti care deja
au suportat un eveniment aritmic ventricular, 1/3 din
subiecti aveau o FEVS peste 40% (ceea ce semnifica ca
ei nu ar fi fost selectati pentru implant de CD). Aceste
date indica asupra faptului ca FEVS ca indicator se-
parat nu are suficientd putere in stratificarea riscului
pentru disritmii ventriculare severe la pacientii cu IM
suportat. Sunt necesare studii suplimentare pentru a
stabili asocierea de factori care ar putea prezice aparitia
TAV post-infarct [4].

In acelasi timp, in lotul evaluat de noi am con-
statat ca rata de deces la pacientii cu TAV dezvoltate
post-infarct si cu FEVS <35% a fost semnificativ mai
inaltd comparativ cu subiectii cu FE mai inalta (36,6%
vs 10,2% p=0,003). S-au stabilit diferente in ceea ce
priveste cauzele de deces, moartea subitad cardiaca pre-
dominand clar in subgrupul cu FEVS <35% (19,5%
vs 2% p=0,017). Riscul relativ de deces la pacientii cu
TAV post-infarct si cu o fractie de ejectie a VS <35% a
fost dublu fata de pacientii cu disritmii ventriculare, dar
cu FEVS mai mare de 35% (RR 2,18 (95% CI 1,17—-
2,51).

Aceste date confirma semnificatia fractiei de ejec-
tie a VS ca indicator in prognozarea evolutiei nefa-
vorabile, fatale post-infarct, inclusiv la pacientii care
dezvoltd TAV la distantd de la un infarct de miocard
suportat.

Concluzii

1) Dezvoltarea tahiaritmiilor ventriculare in peri-
oada post-infarct nu este determinatd doar de fractia de
ejectie a ventriculului stang.

2) Pacientii cu tahiaritmii ventriculare dezvoltate
post-infacrt si cu FEVS<35% comporta un risc de de-
ces, inclusiv prin moarte subitd mai inalt comparativ cu
pacientii cu FEVS mai 1nalta.
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