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Úvod
Náhlá srdeční smrt je definována jako při-

rozené úmrtí z kardiální příčiny; do jedné hodiny 
od rozvoje symptomů u osob s nebo bez dříve 
známého onemocnění srdce; čas a způsob smrti 
jsou neočekávané (15). Odhaduje se, že náhlou 
smrtí zmírá ročně na světě více než 3 miliony lidí. 
Náhlá srdeční smrt (NSS) je odpovědná za 50% 
úmrtí z kardiální příčiny. Pětaosmdesát procent 
NSS je způsobeno maligní arytmií (6). 

Antiarytmická terapie, přesto, že může snížit 
celkový počet komorových ektopií, nevede až na 
výjimky ke snížení výskytu NSS a v některých 
případech dokonce zvyšuje celkovou mortalitu 
léčených pacientů. Nejpoužívanější antiarytmika 
v prevenci NSS jsou amiodaron a betablokátory. 
Jejich role se však stále více přesunuje do oblasti 
adjuvantní terapie. 

Nejúčinnějším přístupem v prevenci NSS 
u vysoce rizikových pacientů je dnes implantace 
implantabilního kardioverteru defibrilátoru (ICD) 
(obrázek 1).

Od jeho prvního užití uplynulo téměř 25 let a do-
šlo k podstatným změnám. Na rozdíl od původních 
přístrojů, které byly implantovány do abdominální 
krajiny s následnou thorakotomií, epikardiální polo-
hou defibrilačních elektrod a možností udělit pouze 
defibrilační výboj, jsou dnes ICD implantovány po-
dobně jako kardiostimulátory transvenózním přístu-
pem. Dnešní přístroje mohou nejenom detekovat 
a léčit maligní arytmie výbojem, ale užívají i antita-
chykardickou stimulaci k terminaci monomorfních 
tachykardií. Jsou plně programovatelné, vybavené 
jednodutinovou, dvoudutinovou, ale i biventrikulární 
stimulací. Paměť přístrojů uchová řadu epizod i se 
záznamem intrakardiálního EKG a použité terapie 
pro možnost pozdější analýzy (10). 

Pacienti, kteří již prodělali maligní komorovou 
arytmii v minulosti a byli úspěšně resuscitováni, 
tvoří skupinu ohrožených s vysokým rizikem NSS 
a musí být léčeni. Tato skupina je jasně definovaná 

a dnes na podkladě velkých multicentrických stu-
dií (1, 11) léčena převážně pomocí ICD.

Přes velký pokrok v možnostech neinvazivní 
a především invazivní terapie v kardiologii zůstá-
vá výskyt náhlé srdeční smrti z důvodu maligních 
arytmií stále velkým problémem. Největší skupi-
nu pacientů umírajících NSS totiž tvoří nemocní, 
kteří dosud maligní arytmii neprodělali (primární 
prevence). Zhruba 25% z nich nemá žádné znám-
ky srdečního onemocnění a NSS je jeho prvním 
projevem. U těchto nemocných je tedy NSS 
nepředvídatelná. U zbývajících 75% zemřelých 
NSS je však anamnéza předchozího srdečního 
onemocnění známa. Tak se do popředí dostává 
otázka stratifikace rizika NSS u různých populací 
pacientů. Vysoce rizikové nemocné, kde inciden-
ce NSS přesahuje 30%, jsme dnes schopni dobře 
označit a léčit. Bohužel tato skupina se podílí na 
celkovém počtu NSS v populaci pouze 8%. Cílem 
stratifikace je nalezení takového algoritmu vyšetře-
ní, jenž by dokázal co nejpřesněji v běžné populaci 
identifikovat skupinu pacientů ohrožených NSS, 
které je nutné léčit, a při tom byl natolik specifický, 
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Obrázek 1. Implantabilní kardioverter defi-
brilátor s elektrodovým systémem. Šipka 
znázorňuje vektor defibrilačního výboje 
mezi defibrilačními vinutími a elektricky 
aktivním pouzdrem přístroje.

Graf 1. Incidence/počet náhlých srdečních smrtí (NSS) v závislosti na rizikových faktorech 
(dle Myerburga a spol.) Incidence NSS v % / rok počet NSS / rok 

6 – celá populace, 5 – subpopulace s riziky pro vznik ischemické choroby srdeční, 4 – st. p. koro-
nární příhodě, 3 – EF LK < 35 %, 2 – st.p. kardiopulmonální resuscitaci, 1 – kombinace rizik (sou-
časná přítomnost dysfunkce levé srdeční komory a komplexních forem komorových arytmií). 
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že náklady a rozsah léčby potřebný na záchranu 
jednoho života budou ekonomicky a medicínsky 
únosné. Viz graf 1.

Používané neinvazivní stratifikační znaky jsou: 
přítomnost nesetrvalých komorových tachykardií 
(NSKT), přítomnost pozdních komorových poten-
ciálů (SAECG), vyšetření senzitivity baroreflexu 
(BRS) a variability srdečního rytmu (HRV), případ-
ně novější metody jako alternans T vlny (TWA) ne-
bo turbulence srdečního rytmu (HRT). Tyto metody 
detekují přítomnost morfologických, elektrických 
a autonomních faktorů nutných pro vznik maligní 
arytmie. U rizikově profilovaných pacientů je prová-
děno invazivní vyšetření programovanou stimulací 
komor. Jedná se o intrakardiální stimulaci s tvorbou 
arteficiálních „maligních“ extrasystol s cílem induko-
vat setrvalou komorovou arytmii. 

Bohužel platí, že se kombinací jednotlivých 
stratifikačních metod zvyšuje schopnost odhadu 
rizika NSS především v jasně definovaných sku-
pinách, zejména nemocných po IM s dysfunkcí 
LK, avšak v případě populace jako celku zatím 
neexistuje způsob, kterým by bylo možné většinu 
rizikových jedinců dopředu identifikovat a zabránit 
tak včasnou léčbou vzniku NSS (4, 6, 10, 15). 

V následujícím textu se pokusíme definovat 
míru rizika NSS u jednotlivých typů srdečního 
onemocnění a doporučit možnosti léčby podle 
současných poznatků.

Ischemická choroba srdeční a stav 
po infarktu myokardu

ICHS je nejčastější příčinou NSS v našich 
podmínkách. Za vznik maligní arytmie jsou od-
povědné především dva hlavní faktory: ischemie 
myokardu a přítomnost jizvy po IM. Akutní ische-
mie působí jako spouštěcí faktor a zvyšuje pohoto-
vost myokardu zejména ke vzniku fibrilace komor. 
Jizva po infarktu, která představuje elektricky ne-
homogenní okrsek myokardiální tkáně, je většinou 
podkladem vzniku reentry okruhu, pro který jsou 
charakteristické monomorfní komorové tachykar-
die (4, 10). Revaskularizace myokardu pomocí 
intervenčních metod (angioplastika koronárních 
tepen, bypassová chirurgie) vede k odstranění is-
chemie jako spouštěcího faktoru, avšak neovlivní 
přítomnost jizvy po IM – arytmogenního substrátu. 
Protože NSS umírá pouze část nemocných po IM, 
je třeba hledat další rizikové znaky, které tuto pod-
skupinu lépe profilují. 

Dysfunkce levé srdeční komory (LK) 
s ejekční frakcí (EF) < 35–40%. Snížená EF LK 
je nezávislým rizikovým faktorem NSS. Bylo proká-
záno, že sama EF LK < 30% je spojena s 3,5× vyš-
ším rizikem NSS (3, 16). Ve studii MADIT II (Mul-
ticenter Automatic Defibrillator Implantation Trial) 
byla EF LK < 30% u nemocných po prodělaném 
IM dokonce jedinou podmínkou pro profylaktickou 
implantaci ICD. Tato studie byla předčasně ukon-
čena pro statisticky významnou redukci mortality 
v ICD skupině proti konvenční léčbě (14). Relativní 

redukce rizika byla 30% v průběhu 20 měsíců, což 
bohužel odpovídá pouze 5,6% absolutní redukci 
rizika. 

Provedení profylaktické implantace ICD 
všem nemocným po IM s EF LK < 30% však není 
v současnosti možné především z ekonomických 
důvodů. V centru pozornosti jsou proto další, ze-
jména neinvazivní metody, které by ze skupiny 
nemocných po IM dokázaly ještě cíleněji oddělit 
nejrizikovější pacienty. 

Přítomnost nesetrvalých komorových ta-
chykardií (NSKT). Výskyt NSKT na EKG holte-
rovském záznamu ukazuje na příhodné podmínky 
pro vznik repetitivních forem arytmií a je jakýmsi 
nepřímým dokladem existujícího reentry. Význam 
NSKT v predikci NSS prokázaly některé multicen-
trické studie (13). Je zjištěno, že přítomnost NSKT 
u pacientů po prodělaném IM s poklesem ejekč-
ní frakce levé komory pod 35% vede k dvouleté 
mortalitě náhlou srdeční smrtí až 30%. Ve studii 
MADIT, kde byl takto profilovaným nemocným 
implantován preventivně ICD, došlo k signifikantní 
redukci (relativní redukce 54 %) celkové mortality 
oproti kontrolní skupině léčené antiarytmiky (13). 

Trvání QRS komplexu: Při následné analýze 
podskupin studie MADIT II byl zjištěn nejvyšší pro-
spěch z implantace ICD u pacientů s trváním QRS 
komplexu nad 150 ms V této podskupině vedla 
implantace ICD k 36 % absolutní a 63 % relativní 
redukci rizika (7). 

Podle současných guidelines České kardiolo-
gické společnosti pro implantaci ICD (21) je pre-
ventivní implantace ICD zvažována, nemocných 
po prodělaném IM s EF < 35% u nichž byla zachy-
cena NSKT. Pokud je u takto profilovaných pacien-
tů indukovatelná maligní arytmie při programované 
stimulaci komor a nelze ji potlačit amiodaronem, 
jsou indikováni k implantaci ICD i přesto, že dosud 
přirozenou setrvalou arytmii neprodělali. 

Dilatující kardiomyopatie (DKMP)
U pacientů se srdečním selháním se pohybuje 

roční mortalita okolo 15 %, zhruba polovina z nich 
umírá NSS. Se vzrůstající tíží srdečního selhání 
stoupá celková mortalita pacientů, avšak klesá 
počet zemřelých náhlou smrtí. Zatímco ve funkční 
třídě NYHA II je mortalita 15 %, avšak plných 60 % 
úmrtí je náhlých, ve třídách NYHA III a IV dosahuje 
roční mortalita až 60%, avšak pouhých 30% těch-
to úmrtí je zapříčiněno NSS (8). Ve snaze zjistit, 
zda preventivní léčba pomocí ICD vede k redukci 
mortality a zda je účinnější než léčba amiodaro-
nem, byly provedeny multicentrické studie CAT 
(Cardiomyopathy Trial) a AMIOVIRT (Amiodarone 
Versus Implantable Defibrillators in patients with 
nonischaemic cardiomyopathy and nonsustained 
ventricular tachycardia), kde nebyla prokázána re-
dukce mortality ve prospěch ICD u pacientů s EF 
LK < 30 %, a to ani u nemocných s NSKT. Navíc 
celková roční mortalita při dobře vedené farmako-
terapii byla pouhých 5,6 % (2, 9). Lze tedy uzavřít, 

že prevence NSS u pacientů s DKMP pomocí ICD 
není indikována, a to ani při výskytu NSKT. Tito 
nemocní tedy nejsou indikováni ani k primárně 
preventivní programované stimulaci komor, jak je 
tomu u pacientů s ICHS. Programovaná stimulace 
komor je prováděna pouze u pacientů s proděla-
nou synkopou, kde v případě pozitivního výsledku 
implantaci ICD zvažujeme. Tato indikace stojí na 
hranici mezi primární a sekundární prevencí, ne-
boť předpokládanou příčinou předchozí synkopy 
je maligní arytmie. 

Nemocní se srdečním selháním 
(CHSS)

Pacienti trpící známkami srdeční nedosta-
tečnosti tvoří společnou skupinu pro obě srdeční 
onemocnění, ICHS i DKMP. Jak bylo zmíněno 
výše, podíl náhlé smrti na celkové mortalitě klesá 
se stoupající tíží srdečního selhání. Vliv na zvý-
šení mortality má rovněž přítomnost bloku levého 
Tawarova raménka s prodloužením QRS komple-
xu. Jednou z moderních nefarmakologických me-
tod léčby CHSS je tzv. resynchronizační terapie 
(SRT) spočívající v souběžné stimulaci pravé ko-
mory a levé komory z oblasti koronárního sinu, při 
níž dochází k zlepšení efektivity srdečního stahu, 
snížení mitrální regurgitace a posunu funkční zdat-
nosti pacienta do nižších tříd klasifikace NYHA. Tím 
však dochází opět ke zvýšení podílu náhlé srdeční 
smrti na celkové mortalitě a nabízí se otázka pro-
fylaktické implantace ICD. Do studie COMPANI-
ON (Comparison of Medical Therapy, Pacing and 
Defibrillation in Chronic Heart Failure) byli vybráni 
nemocní se známkami srdečního selhání NYHA III 
a IV, s EF LK < 35 %, šířkou QRS > 120 ms a end-
diastolickým rozměrem LK > 60 mm, bez ohledu 
na etiologii srdeční dysfunkce. Skupina léčená 
optimální farmakoterapií byla porovnána se skupi-
nami optimální farmakoterapie + SRT a optimální 
farmakoterapie + SRT + ICD. Signifikantní snížení 
mortality ve prospěch SRT bylo ještě výraznější ve 
skupině SRT + ICD (snížení RR o 43 %) (19). 

Pokud bude provedeno přesné zhodnocení 
efektivity kombinované (SRT+ICD) terapie u paci-
entů se srdečním selháním, lze očekávat nejvyšší 
profit této léčby u pacientů společně splňujících 
podmínky studie MADIT II i COMPANION, tedy 
u nemocných po IM s EF LK < 30 %, se známkami 
CHSS a prodloužením QRS nad 120 ms. 

Hypertrofická kardiomyopatie 
(HKMP)

NSS postihuje často zejména pacienty 
s HKMP ve věku do 30 let. Roční mortalita NSS 
ve specializovaných centrech, kde se shromažďují 
nemocní s vyšším rizikem, je udávána v rozmezí 
4–6 %. I když toto číslo není nijak vysoké, je tře-
ba mít na paměti, že se jedná o mladé pacienty 
s jinak dobrou životní expektancí. Dříve doporu-
čovaná terapie vysokými dávkami betablokátorů 
a verapamilu je pouze empirická a její efektivita 
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nebyla nikdy seriozně prokázána. V multicentrické 
studii prováděné v USA, kde byl ICD implantován 
osobám s HKMP a vysokým rizikem NSS, byl zjiš-
těn roční výskyt maligní arytmie u 5 % nemocných. 
Extrapolací lze tedy odhadovat, že v průběhu 10 
let doje k ICD intervenci u 50 % pacientů. U HKMP 
na rozdíl od ICHS totiž nezřídka dochází k první 
život zachraňující intervenci ICD po 4–9 letech. 
Vzhledem k nespecifickým výsledkům není inva-
zivní programovaná stimulace komor přínosná ve 
stanovení rizika NSS u HKMP. 

Retrospektivní analýzou byly definovány ri-
zikové znaky pro vznik NSS u pacientů s HKMP. 
Jsou to: 
1. Rodinná anamnéza náhlé smrti
2. Genotypizační průkaz genů s vysoce riziko-

vou mutací
3. Synkopa, zejména při zátěži, nebo recidivující
4. Opakované a dlouhé běhy nesetrvalých ko-

morových tachykardií při Holterově monitoro-
vání

5. Masivní hypertrofie srdeční stěny > 30 mm
6. Hypotenzní tlaková reakce při zátěži (snížením 

koronárního průtoku vede ke vzniku relativní 
ischemie a maligní arytmie) (7, 12). Podle lite-
rárních dokladů je profylaktická implantace in-
dikována u nemocných s HKMP a přítomností 
jednoho a více z výše uvedených rizik (12). 

V našich guidelines taková indikace prozatím 
chybí a rozhodnutí o primárně preventivní implan-
taci ICD u nemocného s HKMP je individuální. 

Geneticky podmíněné poruchy 
činnosti iontových kanálů 
v membránách kardiomyocytů

Do této skupiny onemocnění patří syndrom 
dlouhého QT intervalu (LQT) s celou škálou pod-
typů, Brugada syndrom a další. Jedná se o vzácná 
„elektrická“ onemocnění jinak zdravého srdečního 
svalu, která však bohužel často vedou k vzniku náh-
lé srdeční smrti v prvních třech dekádách života. Je 
známo, že nemocní se zjištěným LQT syndromem 
a anamnézou synkopy mají 53 % mortalitu v 15 
letém sledování. K preventivní implantaci ICD jsou 
indikováni nemocní s LQT syndromem, kteří mají 
v anamnéze synkopy pozitivní rodinnou anamnézu 
NSS nebo genetický průkaz mutace genu (18). 

Arytmogenní kardiomyopatie 
(dysplazie) pravé komory (ARVC)

Kardiomyopatie postihující především pravou 
srdeční komoru je charakterizována atrofií svalo-
viny a její náhradou tukově vazivovou tkání. Tato 
morfologická nehomogenita přirozeně tvoří aryt-
mogenní substrát pro vznik maligní arytmie. Jak 
název napovídá, onemocnění se manifestuje for-
mou nesetrvalých, setrvalých komorových arytmií 
nebo náhlou smrtí. Současnou diagnostickou me-
todou je magnetická nukleární rezonance srdce, 
která potvrdí nehomogenitu stěny pravé komory. 

Katetrová ablace komorové arytmie bývá úspěš-
ná v 60–90 % případů, bohužel vzhledem k pro-
gresi onemocnění dochází až u 60 % k recidivě 
arytmie. Posuzování indikace k implantaci ICD je 
v této skupině nemocných opět individuální. Za 
kandidáty profylaktické implantace ICD mohou být 
považováni pacienti s ARVC a prodělanou synko-
pou, kteří mají pozitivní rodinnou anamnézu NSS, 
nebo nemocní s přítomností NSKT na Holterově 
záznamu a pozitivní programovanou stimulací 
komor (5).

Kandidáti ortotopické 
transplantace srdce (OTS)

Na čekacím listu pro transplantaci srdce umí-
rá ročně zhruba 25 % pacientů. Z toho je více než 
2/3 úmrtí náhlých. Přítomnost nesetrvalých ko-
morových tachykardií na Holterově monitorování 
nebo výskyt synkopy v anamnéze může být důvo-
dem k preventivní implantaci ICD jako přemostění 
rizikového období i bez předchozího elektrofyzio-
logického testování (20). 

Nemocní s chlopenní vadou
Spojitost NSS a chlopenní vady je nejvíce 

nápadná u aortální stenózy. Odhaduje se, že ze 
všech úmrtí u pacientů s významnou aortální 
stenózou tvoří NSS 20 %. Jedná se však o údaje 
z malých souborů bez statistické validity. Na zá-
kladě zkušeností však lze konstatovat, že nejlepší 

primární prevencí NSS u pacienta s významnou 
aortální stenózou je včasné kardiochirurgické ře-
šení náhradou chlopně (17). 

Závěr
Výskyt náhlé srdeční smrti v populaci nelze 

odstranit, protože u části zemřelých je nepředvída-
telná. U nemocných se srdečním onemocněním již 
lze riziko NSS předpokládat. Jako nejlepší metoda 
primární prevence NSS je v současné době pou-
žívána implantace ICD. Paušální užití této metody 
u všech pacientů se srdečním onemocněním však 
není možné z medicínských, etických a ekono-
mických důvodů. Nejvíce rizikovou skupinou 
jsou pacienti s ICHS po IM. Primárně preventivní 
implantace ICD je používána u pacientů s vysoce 
rizikovým profilem. Jedná se zejména o nemocné 
s dysfunkcí LK, přítomností NSKT, projevy srdeč-
ního selhání a prodloužení trvání QRS komplexu. 
Protože však takto definovaná skupina tvoří jen 
malou část nemocných po IM, je naší snahou 
objevit a využít co nejvíce rizikových znaků, kte-
ré umožní odhalit jedince ohrožené NSS i v celé 
populaci pacientů s ICHS. U ostatních typů srdeč-
ního onemocnění je primárně preventivní implan-
tace ICD prováděna vzácněji, a to vždy na základě 
individuálního posouzení míry rizika NSS. Zvláštní 
postavení mají nemocní s DKMP, kde prozatím 
nebyl jasně prokázán profit z primárně preventivní 
implantace ICD. 
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