Stiinte Medicale 195

PROGNOSTICUL PACIENTILOR CU TAHIARITMII VENTRICULARE
TARDIVE POST-INFARCT
Lilia DAVID, dr. hab. st. med., conf. cercet.,

Tatiana CUZOR, dr. st. med.,
Liliana CALDARE, dr. st. med.

Laboratorul Urgente cardiace si dereglari de ritm, IMSP Institutul de Cardiologie
tel.:+373 69562264, likadav27@yahoo.com

Rezumat.

Scop. Evaluarea mortalitatii si a factorilor care se asociaza cu decesul la pacientii cu tahiaritmii ventriculare (TAV)
dezvoltate tardiv (nu mai devreme decit 6 saptamani) dupa infarct miocardic (IM) suportat.

Material si metode. Lotul de studiu l-au alcatuit 90 de pacienti cu TAV dezvoltate tardiv (47,1+4,5 luni) post-infarct,
varsta medie 63,8+1,1 ani, 90% barbati. Pacientii au fost urmariti timp de patru ani, in medie 20,2+1,8 luni.

Rezultate. Pe durata studiului au decedat 23,3% (21) subiecti. Cauzele de deces au fost: IM repetat in 45%, TAV/
moartea subitd in 40%, insuficienta cardiaca in 10%, accidentul vascular cerebral in 5% cazuri. Pacientii decedati au avut
FEVS mai scazuta (p<0,01), volume mai mari ale atriului stang (p=0,03), au prezentat mai des anevrism de ventricul stang
(p<0,05), regurgitare pe valva mitrald grad >II (p<0,001), disfunctie diastolicd a ventriculului stang (p<0,001). Curbele
Kaplan-Meier au aratat o sansa de supravietuire semnificativ mai mica la femei vs barbati (log-rank 3,77 p<0,05) si la
pacientii cu FEVS<35% vs >35% (log-rank 6,62 p=0,01). Analiza statistica discriminanta a stabilit cinci variabile (apar-
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tenenta de sex, existenta hipertensiunii arteriale, FEVS <35%, prezenta undelor Q in >4 derivatii la ECG, insuficienta
cardiaca >III NYHA), care s-au asociaza cu mortalitatea la pacientii cu TAV tardive post-infarct.

Concluzii. Tahiaritmiile ventriculare se pot declansa tardiv, inclusiv peste multi ani, dupa un infarct miocardic supor-
tat. Rata de deces la pacientii cu TAV tardive post-infarct este destul de inaltd. Urmatorii factori (sexul feminin, existenta
hipertensiunii arteriale, FEVS <35%, prezenta undelor Q in >4 derivatii la ECG, insuficientd cardiaca >III NYHA) s-au
asociat cu mortalitatea la acesti subiecti si ar putea fi considerati in evaluarea riscului la pacientii care au suportat episod
de TAV post-infarct contribuind la optimizarea selectarii persoanelor pentru implant de cardioverter-defibrilator cardiac.

Cuvinte-cheie: tahiaritmii ventriculare, infarct miocardic suportat, pronostic

Summary. Prognosis of patients with late post-infarction ventricular tachyarrhythmias

Aim. To assess mortality and factors associated with death in patients with ventricular tachyarrhythmias (VTA) de-
veloped late (no earlier than 6 weeks) after myocardial infarction (MI).

Material and methods. The study group consisted of 90 patients with late post-infarction VTA (47.1 + 4.5 months),
mean age 63.8 = 1.1 years, 90% men. Patients were followed up for four years, on average 20.2 £+ 1.8 months.

Results. During the follow-up period 23.3% (21) subjects died. The causes of death were: repeated MI in 45%, VTA/
sudden death in 40%, heart failure in 10%, stroke in 5% cases. Deceased patients had lower LVEF (p <0.01), larger left
atrial volumes (p = 0.03), more often had left ventricular aneurysm (p <0.05), severe mitral valve regurgitation (p <0.001),
left ventricular diastolic dysfunction (p <0.001). Kaplan-Meier curves showed a significantly lower survival in women vs
men (log-rank 3.77 p <0.05) and in patients with LVEF <35% vs> 35% (log-rank 6.62 p = 0.01). Discriminant statistical
analysis established five variables (gender, hypertension, LVEF <35%, presence of Q waves in >4 ECG leads, heart fail-
ure > [II NYHA), which were associated with mortality in patients with late post-infarction VTA.

Conclusions. Ventricular tachyarrhythmias may develop late, including many years, after a MI. The death rate in pa-
tients with late-onset post-infarction TAV is quite high. Five variables (female sex, hypertension, FEVS <35%, presence
of Q waves in >4 ECG derivatives, heart failure > IIl NYHA) were associated with mortality in these subjects and could
be considered in risk assessment of patients who survived an episode of post-infarction VTA for optimizing selection of
candidates for ICD treatment. cardioverter- defibrillator implant.

Key-words: ventricular tachyrhythmia, myocardial infarction, prognosis

Pe3rome. IIporao3 nanueHToB ¢ MO3AHUMH NOCT-HH(PAPKTHBIMH KeTyT0YKOBBIMH TAXHAPUTMHUSAMHU

Lean. Onenka CMEpTHOCTH U aCCOLMMPOBAHHBIX C HEH (JaKTOPOB Y TMAIMEHTOB C TIO3THUMH JKEITYI0YKOBBIMU TaXH1-
aputmusimu (OKTA), pa3BuBIIMMIuCS (He paHee, 4eM yepe3 6 HesleNb) Mocie NepeHeceHHoro nHdapkra muokapaa (MM).

Marepuan u metoasl. [pynmy HaOmoneHus cocrasmim 90 nanmeHToB ¢ no3gHumu (47,1+4,5 Mecsia) nmocr-uH-
¢dapxrabiMu XKTA, cpenuuit Bo3pacrt 63,8+1,1 roxa, 90% Mmyxuun. [TlanneHToB HabAOAAIM B TEYCHUE YETHIPEX JIET, B
cpennem 20,2+1,8 mecsa.

Pesyanbrarsl. 3a Bpems Habmonenus ymepin 23,3% (21) nanuenros. [Ipuunnamu cmepty Obutn: oBTOpHBIH UM B
45%, )KTA / BHe3anHast cmepTh B 40%, cepeunast HenoctatouHOCTh B 10%, MHCYIBT B 5% ciydaeB. B rpynmne ymepinx
oTMeTHIIH Oosiee Hu3kui moka3zarens ®BJDK (p <0,01), 6onbime 00bembl JeBoro npeacepaus (p = 0,03), BbIlie IpoIeHT
aHeBPH3MBI JIeBOTO kenynouka (p <0,05), peryprurauun Ha MutpansHoM kianane > II cr. (p <0,001), nnacronnyeckoit
nuchyHKImH JieBoro xerynouka (p <0,001). Kpussie Kamman-Meiiepa yka3aii Ha 3HaUUTEIEHO MEHBIIYIO BEPOSITHOCTh
BBDKMBAHUS y )KEHIIMH 10 cpaBHEHMIO ¢ My)4nHamu (log-rank 3.77 p <0,05) u y naumentoB ¢ ®BJIK <35% B cpaBHe-
Huu ¢ ®BJIK > 35% (log-rank 6,62 p=0,01). AuCKpUMHHAHTHBIN aHAJIM3 BBIACIHII IISITh IEPEMEHHBIX (II0JI, apTepHab-
nast runeprensust, DJDKB <35%, nanuuue 3yonos Q B >4 DKl orBenenusx, cepreunas HepocrarouyHocts > 111 kinacca no
NYHA), KoTopbI€ acCCOIMMPOBATIICH CO CMEPTHOCTHIO Y IMAIMCHTOB ¢ MO3MHIUMHU NocT-HHapkThimu JKTA.

BeiBobl. XKenynoukoBble TAXHaPUTMUHM MOTYT Pa3BUTHCS IIO3/JHO, B TOM YHCIIE UE€PE3 MHOTO JIET, 10CIIe IePeHECEH-
Horo MUM. YpoBeHb CMEPTHOCTH Yy MAaIMEHTOB ¢ no3aHuMH nocT-uHpapkTHeiMU JKTA nocrarouno Beicok. [1saTh napa-
MeTpoB (3KeHCKHiT 1o, aprepuanbHas runeprensus, BIDK <35%, nannume 3youa Q B >4 DKI' orBenenue, cepreunas
HenocraroyHocts > I1I kitacca mo NYHA) acconmmpoBainch co CMEPTHOCTBIO Y 3THX CyOBEKTOB M MOIJIH Obl YUUTHIBATH-
Csl IIPY OLICHKE PHCKa Y MaIleHTOB KoTopble nepexuin amu3o/ KTA nocne UM B nensix onTUMHU3any oTo0pa JIUIL 1S
MMITIaHTAlMU KapJHoBepTepa-1epuopmnsaTopa.

KaroueBble ciioBa: M03/1HUE XKEITYTO0YKOBBIEH TAXHAPUTMHH, IEPEHECEHHBI MH(APKT MUOKApAa, MPOTHO3

Realizarile din ultimul deceniu in ingrijirea pa-
cientilor cu infarct miocardic (IM) acut au dus la o
reducere importanta a mortalitdtii pe termen scurt si
lung ajustate dupa varsta. Cu toate acestea, mortalita-
tea totald dupd IM la un an, cinci si zece ani ramane
ridicatd conform datelor raportate, atingand 7-20%,
24-38% si, respectiv, 40-56% [1]. Moartea subita

cardiacd (MS) este responsabild pentru o treime sau
jumatate din decesele post-IM [1, 2] si, prin urmare,
constituie o problema importanta de sanatate publi-
cd. Cele mai multe evenimente subite se datoreaza
tahicardiei ventriculare (TV) sau fibrilatiei ventri-
culare (FV). Tahiaritmiile ventriculare (TAV) se pot
declansa la diferita distanta de la infarctul de miocard
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suportat, mai frecvent pe fondal de leziuni extinse si
fractie de ejectie a ventriculului sting redusa. Datele
literaturii indica o incidenta destul de stabila de-a lun-
gul anilor pentru TV post-infarct, care se mentine la
nivelul de 3-5%. In pofida ameliorarii prognosticului
pacientilor cu infarct miocardic acut, riscul pentru
evenimentele aritmice ventriculare si MS post-infarct
raman neschimbate datorita cresterii proportiei supra-
vietuitorilor unui IM, Tmbatranirii progresive a popu-
timp dupa IM initial. Supravietuirea pacientilor care
sufera stop cardiac in afara spitalului este joasa (mult
sub 20% In majoritatea publicatiilor). Datele litera-
turii cu privire la prognosticul pacientilor care au su-
pravietuit unui epizod de tahiaritmie ventriculara sunt
sarace. Ne am propus sa analizam intervalului de timp
la care pot apare TAV la pacientii cu IM suportat si sa
evaludm prognosticul la acesta categorie de bolnavi.

Material si metode. In studiu au fost inclusi pa-
cienti cu TAV dezvoltate tardiv post-infarct (nu mai
devreme decat 6 saptdmani dupa un IM suportat) care
au fost evaluati in Clinica de Cardiologie 1n perioada
anilor 2015- 2018. Au fost exclusi subiectii cu TAV
debutate in faza acuta sau in primele 6 saptdmani de
la debutul IM. Drept dovada pentru TAV suportata a
fost epizodul aritmic documentat ECG. Pacientii cu
istoric de IM si manifestari clinice de palpitatii car-
diace sugestive pentru TAV, dar care nu erau docu-
mentate ECG, inainte de fi inrolati in studiu au fost
evaluati prin HM-ECG si/sau studiul electrofiziologic
in vederea identificarii si inregistrarii disritmiei ven-
triculare.

Termenul de TAV s-a referit la: 1) TV sustinuta
- ritm cardiac cu origine sub nivelul nodului atrioven-
tricular, frecventa >100 b/min si durata epizoadelor
>30 secunde; 2) TV nesustinutd — ritm cardiac cu
origine sub nivelul nodului atrioventricular, frecven-
ta >100 b/min si durata epizoadelor <30 secunde; 3)
FV — ritm de origine ventriculara, accelerat, neregu-
lat, cu complexe QRS polimorfe. Infarctul miocardic
suportat a fost confirmat prin documentatia medica-
14, prezenta undelor Q patologice la ECG, afectarea
contractilitatii regionale a miocardului ventriculului
stang (VS) la echocardiografie. Hipertensiunea arte-
riald (HTA) a fost definita drept valori ale tensiunii
arteriale >140/90 mm Hg la mai mult de 2 masuratori
de birou sau in cazul utilizarii tratamentului antihi-
pertensiv. Hiperlipidemia a fost apreciatd conform
ghidurilor clinice curente si in situatia cind pacien-
tul utiliza tratament hipolipemiant. Diabetul zaharat
(DZ) a fost considerat in prezenta istoricului medical
pozitiv si/sau utilizarii de citre pacient a tratamentu-
lui antidiabetic si In cazul depistarii glicemiei bazale
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peste 7,0 mmol/l la examinari repetate. Clasa functi-
onald (CF) a insuficientei cardiace (IC) fost estimata
dupa criteriile New York Heart Association (NYHA).

Pacientii au fost evaluati clinic, prin testari de
laborator, supusi examenului ecocardiografic transto-
racic utilizand sistemul de ultrasunete Acuson P500
(Siemens), investigati prin coronaroangiografie. Da-
tele sunt prezentate in tabelul 1.

Lotul format a fost urmarit pe o perioada de pa-
tru ani, durata medie de supraveghere a constituit
20,2+1,8 luni. Am analizat mortalitatea si factorii care
s-au asociat cu prognosticul fatal in lotul cercetat.

Analiza statistica: parametrii cantitativi sunt pre-
zentati ca si media aritmeticd M+m pentru variabilele
continue si procente pentru variabilele categoriale.
Testul y* a fost utilizat pentru testarea diferentelor
dintre proportii, testul t-Student - pentru compararea
variabilelor continue. Semnificatia statistica a fost
confirmata prin p<0,05. Probabilitate de supravietu-
ire a pacientilor cu TAV post-infarct a fost evaluata
cu ajutorul curbelor Kaplan-Meier. Diferentele de
supravietuire dintre subloturi s-au evaluat prin testul
log-rank, la un prag de semnificatie p <0,05.

Rezultate.

In studiu au fost inclusi 90 de pacienti cu TAV tar-
dive post-infarct, varsta medie 63,8+1,1 ani (limite
de varsta intre 36 si 80 de ani), 90% barbati. HTA au
prezentat 76,7%, DZ - 23,3%, dislipidemie - 73,3%,
tabagism curent -15,6%, istoric de accident vascular
cerebral (AVC) au indicat 8,9% din subiecti.

Teritoriul de localizare a IM suportat s-a situat in
peretele anterior al VS 1n 55,6% cazuri si in peretele
inferior in 44,4%; sechele post-infarct cu unda Q la
ECG au prezentat 71% din pacienti. Fractia de ejec-
tie a ventriculului stang (FEVS) a constituit Tn medie
pe grup 38,2+1,2%. Insuficientd cardiaca in limitele
CF II (NYHA) au prezentat 59,7% pacienti si CF 111
— alti 35,5%. Interventiilor de revascularizare mio-
cardica au fost supusi 90% din subiecti (prin angi-
oplastie —79% si prin by-pass — 11%). Caracteristica
demograficad si clinica a pacientilor este prezentata in
tabelul 1.

In structura TAV inregistrate la pacientii inrolati
in studiu 61,1% a revenit TV sustinuta, 25,6% - TV
nesustinuta si 13,3% - FV. Primul eveniment aritmic
ventricular documentat s-a produs peste 47,1+4,5 luni
post-infarct (intre 3 si 220 luni), mai bine de jumatate
din pacienti au dezvoltat primul epizod de TAV mai
tirziu de trei ani dupa IM.

Pe durata studiului au decedat 23,3% (21) su-
biecti. Cauzele de deces au fost: IM repetat in 45%,
TAV/ MS 1n 40%, IC in 10%, AVC 1n 5% cazuri.
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Tabelul 1.
Caracteristica clinica a pacientilor lotului de studiu

Lotul de studiu, n=90,(%)
63,82 = 1,07 (intre 36 si 86)

Parametru

Varsta medie,ani

Barbati 80 (88,9)
Fumat 14 (15,6)
Dislipidemie 66 (73,3)
Diabet zaharat 21(23,3)
Hipertensiune arteriala 61 (67,8)
AVC 8(8,9)

IM: Cu unda Q/ Non-Q
Perete anterior /Peretele
inferior VS

Leziuni coronariene:
Mono-/ Bi- / Multivas-

64 (71,1) / 26 (28.9)
50 (55,6)/ 40 (44,4)

12 (13,3)/ 24 (26,7)/ 54

culare (60,0)

IC >II (NYHA) 39 (43,3)
FE VS,% 38,18+ 1,17
Regurgitare VM >I1 40 (44,5)
Aneurism VS 28 (31,1)
3 - blocante 77 (85,5)
Amiodarona 60 (66,7)
IECA/BRA 76 (84,4)
Statine 66 (73,3)
Furosemida 61 (67,8)

Legenda: AVC — accident vascular cerebral; IM — infarct miocar-
dic; IC — insuficienta cardiaca; FEVS — fractia de ejectie a ventri-
culului stang; VM — valva mitrala

Am comparat subgrupurile persoanelor deceda-
te si rdmasi in viata. Varsta medie a pacientilor in
cele doua grupuri a fost comparabild (64,2+2,5 vs
63,7+1,2 ani). Printre decedati au predominat clar
barbatii, ceea ce reflecta pe deplin structura dupa
sexe a lotului general de studiu. Totodata, a decedat
fiecare a doua femeie comparativ cu 18,75% dintre
barbati, fapt ce semnaleaza asupra unei vulnerabilitati
mai pronuntate a sexului feminin in contextul clinic
respectiv. Caracteristica clinicd a pacientilor decedati
si ramasi in viata este prezentata in tabelul 2.

Tipul IM suportat (cu unda Q/ non-Q) si terito-
riul de localizare a acestuia nu s-au deosebit in cele
doud grupuri. In acelasi timp, FEVS a fost net infe-
rioard in grupul subiectilor decedati (31,7+2,17% vs
40,02+1,3%, p<0,01), 75% din acestea au prezentat
FEVS sub 35% (vs 37,1% in celalalt grup, p=0,003).
Volume considerabil mai mari ale atriului stang
(p=0,03), prezenta aneurismului de VS (p<0,05),
regurgitarii pe valva mitralda grad >II (p<0,001), dis-
functiei diastolice a VS (p<0,001), manifestarilor cli-
nice de IC > III (dupa NYHA) (p=0,001) au distins
din punct de vedere statistic grupul persoanelor de-

cedate. Nu s-a observat discrepanta intre grupuri cu
privire la tratamentul administrat cu exceptia [ECA/
BRA care au fost utilizati mai frecvent in grupul de
supravietuitori (p=0,02).

Structura dupa tipul TAV nu a discriminat cele
doua grupuri analizate. Totodata, TAV a debutat com-
parativ mai devreme dupa IM la pacientii care au de-
cedat (37,9+5,3 vs 49,7£5,5 luni, p=0,05), ei de ase-
menea inregistrand mai frecvent recidive multiple de
evenimente ventriculare aritmice (p=0,01).

Curbele Kaplan-Meier trasate in raport cu apar-
tenenta de sex reflecta sansa de supravietuire semni-
ficativ mai redusa la femei fatd de barbati (log-rank
test 3,77 p<0,05); diferenta se instaleaza din primele
6 luni de la aparitia TAV si se pastreaza pe toatd peri-
oada de supraveghere (Figura I). Rata de evenimen-
te per persoana-timp a fost semnificativ mai 1nalta la
femei fata de barbati (0,02 vs 0,009 deces per per-
soana-luna, respectiv, p<0,05) si denotd un prognos-
tic mult mai rezervat pentru femeile cu TAV tardive
dezvoltate post-infarct.

Datele din studiu au scos in evidenta asocierea
FEVS cu mortalitatea, acest parametru dovedindu-se
a fi net inferior la pacientii decedati comparativ cu
supravietuitorii. Astfel, rata de deces in subgrupul
cu FEVS <35% a fost semnificativ mai 1nalta fata de
indicatorul respectiv in cel cu FEVS >35% (36,6%
vs 10,2%, p=0,003); un tablou similar s-a conturat
si pentru decesul prin MS cardiaca (19,5% vs 2%,
p=0,01). Riscul relativ de deces la pacientii cu TAV
tardive post-infarct si FE VS <35% a fost de peste
doua ori mai nalt fatd de subiectii cu FEVS mai mare
(RR 2,18 (95% CI 1,17 — 2,51 p=0,017). Curbele ac-
tuariale trasate in raport cu nivelul FEVS <35% si
>35% au afisat o probabilitate mult mai micad de a
ramane in viata la urmarire de duratd la pacientii cu
afectare mai severa a FEVS, diferenta fiind semnifi-
cativa din punct de vedere statistic (Figura 2). Rata
de decese per persoana-timp a constituit 0,02 in sub-
grupul cu FEVS <35% si a fost de 0,005 in subgrupul
cu FEVS peste 35%, ceea ce denota o densitate mai
inalta de evenimente fatale la primii.

Decesul prin MS si/sau TAV s-a inregistrat la 10%
din subiectii Inrolati in studiu si a reprezentat 42,8%
in structura mortalitatii in grupul analizat. Riscul rela-
tiv de MS/moarte aritmica a fost de sase ori mai mare
la femei [RR=6,0; CI 95% (1,56-17,43, p=0,006)].
Analiza frecventei MS in raport cu FE VS a aratat ca
fiecare al cincilea pacient din subgrupul cu FE VS sub
35% (vs 2% 1n grupul cu FEVS >35%) a decedat prin
moarte aritmicd sau subit si fiecare al doilea caz de
deces in acest subgrup s-a produs prin MS (vs 20% in
celalalt grup, p<0,01). Riscul relativ de MS/ moarte
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Tabelul 2.

Parametru Sublot decedati, Sublot supravietuitori, p
n=21 n=69

Virsta medie, ani 64,2+ 2.5 63,7+1,2 NS
Barbati/Femei 75/25 93/7 NS
IMC, kg/m? 28,12+0,65 29,0+0,54 NS
HTA,% 47,6 73,0 p<0,05
Dislipidemie, % 76,0 82,0 NS
Diabet zaharat, % 19,0 30,4 NS
Fumat,% 0 20,0 NS
AVC,% 4,8 9,2 NS
IM: Cu unda Q/ Non-Q 70/30 71,4/28,6
Perete anterior/inferior VS 62,4/37,6 58/42 NS
Leziunile coranariene, %
Monovasculare 16,7 16,70 NS
Bivasculare 16,7 23,30
Multivasculare 66,7 60,0
APC, by-pass coronarian,% 52,3 72,5 p<0,05
Volumul AS, mm? 76,85 £6,25 60,82 +2,67 p<0,05
VTD VS, mm® 64,50 £2,35 58,46 +£1,02 NS
FEVS , % 31,70+2,17 40,02+1,30 p<0,01
Aneurism VS, % 55 24,3 p<0,05
Insuficienta VM >11, % 70 37,1 p<0,001
IC>IINYHA,% 60 38,6 p=0,001
Creatinina serica, mmol/l 117,95+£7,12 99,08 £3,76 NS
Potasiu seric, mmol/l 4,99+0,13 4,58 + 0,07 NS
Colesterol LDL, mmol/l 3,07+£0,21 2,46 +0,10 p<0,05

Legenda: APC — angioplastie percutanatd coronariana; AS — atriul stdng; AVC — accident vascular cerebral; HTA — hipertensiune
arteriala, IM — infarct miocardic; IC — insuficienta cardiacd; FEVS — fractia de ejectie a ventriculului stang; VM — valva mitrala; VTD

VS — volum telediastolic ventricul stang

aritmica la pacientii cu FEVS sub 35% a fost de 2,18
[C195% (1,17-2,51, p=0,02)].

Analiza statistica discriminanta pas cu pas a evi-
dentiat cinci variabile (apartenenta de sex, existenta
hipertensiunii arteriale, FEVS <35%, prezenta un-
delor Q in >4 derivatii la ECG, insuficientd cardiacd
> Il NYHA), care se asociaza cu riscul de deces la
pacientii cu TAV debutate tardiv post-infarct si ar pu-
tea prezice prognosticul fatal la aceastd categorie de
bolnavi cu o probabilitate de 85%.

Discutii.

Studiul realizat a pus in evidenta urmatoarele:

1) pacientii cu antecedente de IM pot dezvolta
TAYV, inclusiv FV, la diverse intervale de timp post-in-
farct. In lotul analizat de noi epizodul de aritmie a de-
butat in medie la 47,1+4,5 luni post-infarct, distanta
maxima de la IM suportat pind la primul eveniment
aritmic ventricular a constituit 220 luni, totodata la

marea majoritate a pacientilor primul paroxism de
TAV s-a declansat mai tarziu de 3 ani dupa IM.

2) prognosticul pacientilor cu TAV tardive
post-infarct se asociaza cu o mortalitate inalta, 23,3%
pe parcursul a 4 ani de supraveghere, aproape juma-
tate de decese fiind de cauza aritmicd. Riscul de deces
s-a dovedit a fi mai mare la femei si la pacientii cu
FEVS sub 35%.

3) analiza discriminanta a separat cinci factori: se-
xul feminin, existenta hipertensiunii arteriale, FEVS
<35%, prezenta undelor Q in >4 derivatii la ECG,
insuficienta cardiaca > III NYHA, care s-au asociat
statistic semnificativ cu mortalitatea si care ar putea
servi drept instrument in prognozarea riscului de de-
ces la pacientii cu TAV tardive post-infarct.

Datele literaturii cu privire la prognosticul paci-
entilor cu TAV tardive post-infarct sunt sarace. Am
intalnit doar cateva relatari la acest subiect in contex-
tul unor studii observationale care au inclus pacienti
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Figura 1. Curbele actuariale de supravietuire in raport cu apartenenta de sex;
(1. barbati; 2. femei)
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Figura 2. Curbele actuariale de supravietuire in grupurile de pacienti cu FEVS <35% si >35%.

(1. FEVS <35% ;

cu TAV de etiologie diversa. Unele date pot fi extra-
polate din studii, care au urmarit pacienti post-infarct
cu FEVS redusa considerati la risc sporit pentru TAV
si supusi implantului de cardioverter-defibrilator car-
diac n vederea preventiei mortii subite aritmice. [3,
4,5]

Willems A. cu colab. au urmarit timp de 1,9 ani
(intre 1 si 4 ani) un grup din 390 pacienti cu TAV
debutate in contextul unui infarct miocardic acut sau

2. FEVS >35%)

pe fondal de sechele post-infarct, 205 din acestia au
dezvoltat TAV peste 6 saptamani dupa IM (subgrup
similar lotului nostru). In 52% cazuri epizodul aritmic
ventricular a aparut peste mai mult de un an dupa IM
suportat. Mortalitatea cardiovasculard la 1 si 2 ani a
constituit 14% si 23%, respectiv, cauzele majoritare
de deces fiind reprezentate de moartea subita (11%),
TV/FV (8%) si insuficienta cardiaca avansatd (6%).
Printre factorii independenti care s-au asociat cu mor-
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talitatea 1n studiul respectiv autorii au indicat IM cu
unda Q, socul cardiogen, insuficienta cardiaca I11-1V
dupa Killip, istoricul de IM repetat. [3]

Analiza mortalitatii pe marginea datelor din stu-
diul MADIT II (Multicenter Automatic Defibrillator
Implantation Trial) care a inclus 1232 pacienti cu IM
suportat si FEVS <30% randomizati la doud strate-
gii terapeutice (tratament conventional sau implant
de cardioverter defibrilator) si urmariti in medie timp
de 20 luni (maximal 56 luni), a raportat o mortalitate
generala de 19,8% in primul grup vs 14,2% in cel de
al doilea, imoralitatea de cauza cardiaca constituind
14,5% vs 9,8%, respectiv; decesul prin moarte subita
(presupusa a fi aritmicd) a fost stabilit la 10% din-
tre pacientii din bratul cu tratament conventional vs
3,8% - 1n bratul purtatorilor de cardioverter-defibrila-
tor. In lumina acestor date se poate presupune ci fie-
care al zecelea bolnav care supravietuieste un infarct
de miocard complicat cu disfunctie sistolica ventri-
culara stdngd marcata are riscul de a dezvolta aritmii
ventriculare fatale si moarte subita [5].

In studiul realizat de noi, pe un lot de pacienti cu
TAV dezvoltate tardiv, dupa 6 saptamani, post-infarct
urmarit timp de patru ani (in medie 20,4+1,8 luni), rata
de mortalitate a constituit 23,3%; In structura cauze-
lor de deces au predominat IM acut - 45% si MS/TAV
- 40%, urmate de IC - 10% si AVC - 5% cazuri. Feme-
ile au decedat in procent mai mare. Subiectii care au
decedat au prezentat mai frecvent unde Q patologice
in peste 4 derivatii ECG (p<0,05), FEVS semnifica-
tiv mai redusd (p<0,01), volume atriale stangi supe-
rioare (p<0,05), anevrism ventricular stang (p<0,05),
regurgitare importanta pe valva mitrald (p<0,01), au
fost mai rar supusi interventiilor de revascularizare
(p<0,05), 1n proportie mai mare au avut insuficientd
cardiaca CF >II dupa NYHA (p=0,001). Riscul re-
lativ de deces la pacientii cu TAV post-infarct si cu
FEVS <35% a fost dublu fata de pacientii cu FEVS
>35% (RR 2,18 (95% CI 1,1-2,51 p<0,01). Curbele
Kaplan-Maier au demonstrat o probabilitate de supra-
vietuire mult mai redusad pentru femei si pentru paci-
entii cu FEVS <35%.

Moartea subitd, cel mai frecvent aritmica, datora-
ta TV /FV se estimeaza a fi responsabild de 30-50%
din cauzele de deces la pacientii cu IM suportat. [1,
2]. Frecventa MS in perioada post-infarct a fost ana-
lizatd Tn mai multe studii, inclusiv in cateva care au
urmarit pacienti cu FEVS redusa si implant de cardio-
verter-defibrilator pentru preventie primara [5, 6, 7].

Decesul prin MS si/sau TAV s-a inregistrat la
10% din subiectii inrolati in studiu si a reprezentat
42,8% 1n structura mortalitatii in grupul analizat.
In raport cu apartenenta de sex MS s-a produs sta-
tistic semnificativ mai frecvent la femei vs barbati,
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riscul relativ constituind 6,0 [95% CI: 1,56 — 17,43;
p=0,006]. Analiza frecventei MS si TAV in raport cu
FEVS mai mare sau mai mica de 35% a aratat ca fi-
ecare al cincilea pacient din subgrupul cu FEVS sub
35% (vs 2% din celalalt grup) a decedat prin moarte
aritmica sau subit i fiecare al doilea caz de deces in
acest subgrup s-a produs prin MS (vs 20% 1n celalalt
grup, p<0,01). Riscul relativ de MS/ moarte aritmica
la pacientii cu FEVS sub 35% a fost de 2,18 [95% CI:
1,17-2,51; p=0,02]. In asa fel, la pacientii cu TAV
debutate tardiv dupd IM suportat poate fi remarcata
asocierea decesului prin MS si TAV cu sexul feminin,
si FEVS <35%.

Investigatorii studiului MUSTT (Multicenter un-
sustained tachycardia trial) care au evaluat mortalita-
tea pe parcursul a doi ani pe un grup din 767 pacienti
cu boala coronariand, inclusiv IM suportat, FEVS
<40% si TV inductibila (in studiul electrofiziologic)
au dezvoltat un model multivariabil de prognoza-
re a riscului de deces aritmic/stop cardiac in baza a
patru factori (TV inductibila, insuficienta cardiaca
manifesta, FEVS, intarzierea conducerii intraventri-
culare/ bloc de ramura stangd fascicular) care s-au
asociat statistic semnificativ cu moartea aritmica.
Modelul MUSTT demonstreaza in mod clar limite-
le utilizarii FEVS in mod separat pentru stratificarea
riscului post-IM. [6] In baza analizei datelor studiului
MADIT II Goldenberg I cu colegii au studiat facto-
rii, care pe langa FEVS, coreleaza cu mortalitatea si
sporesc beneficiul clinic a strategiei de implantare a
cardioverterului-defibrilator. Autorii au identificat
cinci variabile care s-au asociat cu decesul de cauza
aritmica: varsta >70 ani, clasa NYHA >II, urea >26
mg/dl, durata complexului QRS >20 ms si prezenta
fibrilatiei atriale. [8] Rezultate similare au fost rapor-
tate si de Bilchick cu colab., care au evaluat datele din
mai multe registre a pacientilor purtatori de cardio-
verter-defibrilator; totodata, ei au identificat diabetul
zaharat, disfunctia renala si boala cronica pulmonara
printre factorii de risc pentru mortalitate la aceasta ca-
tegorie de bolnavi. [7]

In baza datelor din studiul realizat de noi analiza
discriminanta a separat cinci factori (sexul feminin,
existenta hipertensiunii arteriale, FEVS <35%, pre-
zenta undelor Q in >4 derivatii la ECG, insuficienta
cardiacd > III NYHA), care au demonstrat din punct
de vedere statistic interrelatie stransa cu mortalitatea
si ar putea prezice cu o probabilitate destul de Tnalta
riscul de deces la pacientii cu TAV tardive post-in-
farct. Considerarea variabilelor respective in evalua-
rea pacientilor cu TAV post-infarct ar putea optimiza
selectarea subiectilor pentru implant de cardiover-
ter-defibrilator cardiac alaturi de alte criterii cunos-
cute si validate.
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Concluzie. Tahiaritmiile ventriculare se pot de-
clansa tardiv, inclusiv peste multi ani, dupa un infarct
miocardic suportat. Rata de deces la pacientii cu TAV
tardive post-infarct este destul de Tnaltd. Urmatorii
factori (sexul feminin, existenta hipertensiunii arte-
riale, FEVS <35%, prezenta undelor Q in >4 deriva-
tii la ECG, insuficientd cardiacd > III NYHA) s-au
asociat cu mortalitatea la acesti subiecti si ar putea fi
considerati in evaluarea riscului la pacientii care au
supravietuit unui episod de TAV post-infarct contri-
buind la optimizarea selectarii persoanelor pentru im-
plant de cardioverter-defibrilator cardiac.
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