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Definice

Náhlá smrt (NS): neočekávané, netraumatické úmrtí do hodiny od začátku 

obtíží u dosud zdravého nemocného. Pokud nejsou svědci, jde o NS pokud 

byl pacient zdráv 24h před smrtí.

Náhlá srdeční smrt (NSS): zemřelý trpěl vrozenou nebo získanou srdeční 

chorobou, která byla potenciálně smrtelná.

Při pitvě bylo zjištěno onemocnění srdce nebo cév, které vedlo k úmrtí.

Při pitvě nebyla zjištěna žádná zjevná extrakardiální příčina.



Epidemiologie

• EU: 350 000 úmrtí/ rok

• USA: 300 000 – 400 000 úmrtí/ rok

• Incidence: 36-128/100 000 

osob/rok

• Riziko NSS: muži > ženy, zvyšuje s 

věkem

• Cirkadiánní rytmus: dopoledne, 

pracovní dny (pondělí!), zimní 

období
65% pacientů s NSS má EF LK nad 35% !



Mechanismus NSS

Komorová tachykardie, Fibrilace 

komor

Asystolie

Bezpulzová elektrická aktivita



Srdeční choroby spojené s náhlou 

srdeční smrtí

Arrhythmia & Electrophysiology Review 2018;7(2):111–7.
Maron at al, https://doi.org/10.1016/j.jacc.2014.05.006



Predikce rizika NSS

Obecná populace

Pacienti s ne/ischemickou 

chorobou srdeční

Pacienti s vrozeným 

arytmogenním

onemocněním

Screening ICHS, léčba 

rizikových faktorů

EFLK

Lamin A/C, KCNH2 nebo 

SCN5A s QTc > 500 ms

Heart rate variability 

Baroreflex sensitivity 

Signal-averaged ECG

Microvolt T-wave alternans

Elektrofyziologické vyšetření/PSK
(indukce smKT v terénu EF pod 35%)

cMRI
(predikce inducibility a adekvátních výbojů )



Specifická rizika NSS

• Kouření cigaret – zvýšení rizika o 50%

• Emoční stresy – ve 40% spouštěč oběhové zástavy

• Socioekonomické faktory - (úroveň vzdělání, smaotářský

způsob života)

• Namáhavá tělesná aktivita (u netrénovaných jedinců)

• Nadměrná konzumace alkoholu (>6 drinků/den, nárazové pití)



Prevence NSS

Klein et al, Cardiol Clin 32 (2014) 135–144 

(24% and 30%) 

(40-45%) 

(21-29%) 

(29%, efekt až za 2 roky po operaci) 



PARADIGM-HF Trial

• Prospektivní, randomizovaná studie

• 8399 pacientů

• NYHA II-IV, EF ≤ 40%, OMT

• Entresto vs Enalapril

McMurray et al, PARADIGM-HF Trial, 2014

Desai et al, 10.1093/eurheartj/ehv272 



Nejúčinnější prevence

Klein et al, Cardiol Clin 32 (2014) 135–144 
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vector primarily traverses in a superior direction from 

the right ventricular apex towards the left shoulder. By 

contrast, the S-ICD delivers shocks from a pulse genera-

tor at the fifth or sixth intercostal level at the apex of the 

left ventricle to a parasternal electrode. Thus, the S-ICD 

generates a more horizontal vector for current flow than 

a typical transvenous ICD. The defibrillation thresholds 

of the subcutaneous and transvenous ICD configura-

tions were compared in a paired study of 49 patients.6 

The mean defibrillation threshold was 36.6 J for S-ICDs 

and 11.1 J for transvenous ICDs. However, with an 80 J 

output, the subcutaneous system has a marginally wider 

absolute defibrillation safety margin. Interestingly, in a 

study of S-ICDs in pigs performed by Killingsworth and 

colleagues, biomarker assessment revealed that an 80 J 

shock from the S-ICD caused more damage to skeletal 

muscle, but less to the myocardium, when compared 

with a 35 J transvenous shock.11

The lead used for S-ICDs is also very different from 

transvenous defibrillation leads. Given that S-ICD leads 

do not traverse the vascular system, no stylet is needed. 

Accordingly, S-ICD leads have no lumen, which gives 

them greater tensile strength. S-ICD leads are also sub-

jected to less torque and environmental stress compared 

with intravascular variants. Altogether, bench testing 

indicates that these factors should result in less wear and 

better longevity of S-ICD leads, but long-term survival 

Key points

 ■ Implantable cardioverter-defibrillators (ICDs) reduce mortality in patients with 

increased risk of sudden cardiac death, but use of these devices has been 

limited by complications with the intravascular leads

 ■ The subcutaneous ICD (S-ICD) is a new ICD device that avoids placing leads in 

the cardiac vascular system

 ■ The S-ICD is safe and effective for the treatment of ventricular 

tachycarrhythmias, but use of S-ICDs is limited by the lack of pacing or remote 

monitoring capabilities

 ■ The S-ICD is most commonly used in young patients at risk for ventricular 

fibrillation, but not ventricular tachycardia, and without pacing indications

 ■ Future generations of the S-ICD should allow for expanded use and for 

subcutaneous leads to be combined with leadless pacing, enabling the S-ICD 

to become the standard ICD device

of this lead is not yet established. Nevertheless, that no 

primary lead failures have been reported to date is reas-

suring. Previous developments of extravascular elec-

trodes, such as patches, have high failure rates,12 but their 

design, surface area, and location on the epicardial or 

pericardial surface of the heart are very different from 

those of S-ICD electrodes.

Owing to limited pacing capabilities, the S-ICD is 

generally not appropriate for patients with bradycardia 

pacing indications. Antitachycardia pacing (ATP) is also 

not possible with the S-ICD, thus restricting its utility 

in patients with monomorphic ventricular tachycardia 

amenable to this therapy.13 Despite these limitations, 

several populations might benefit from S-ICDs com-

pared with transvenous ICDs. Because of the increasing 

risk of having an ICD with time and the inverse relation-

ship of age and transvenous lead failure, younger patients 

with ICDs have increased lifetime risk of complications, 

including lead malfunction, infections owing to multiple 

pulse generator exchanges, and venous occlusion.14 The 

S-ICD obviates the need for venous access in individu-

als with difficult anatomy or occluded vessels, includ-

ing in frequent recipients of ICDs such as patients with 

 congenital heart disease or those undergoing dialysis.

Clinical experience with S-ICDs
As >5 years have passed since the approval of S-ICDs 

in Europe, comprehensive reports of clinical experience 

are now becoming available13,15–19 (only smaller, ‘real 

world’ cohorts were available previously). We now have 

a framework for understanding the role of this evolving 

and promising new clinical defibrillator.

First studies

In 2011, Abkenari et al.15 reported outcomes of the first 31 

patients implanted with an S-ICD in a single centre in the 

Netherlands. Of note, 32% of these patients had a left ven-

tricular ejection fraction >50% and received ICDs because 

of channelopathies or genetic disease, and the mean dura-

tion of follow-up was 286 days. No acute complications 

were observed with device implantation, but two patients 

experienced lead migration, and one of those received an 

inappropriate shock due to myopotentials; both these epi-

sodes occurred prior to introduction of a suture sleeve at 

the xiphoid incision.12 An additional patient had a pocket 

infection necessitating device explant. In total, five (16%) 

patients received inappropriate shocks, owing to myo-

potentials (n = 2), oversensing during coughing (n = 1), 

double counting after complete right bundle branch block 

(n = 1), and sinus tachycardia (n = 1).12 Software updates, 

reprogramming vectors in the detection and sensing tem-

plate, and lead repositioning eliminated all inappropriate 

shocks. Four (13%) patients had ventricular arrhythmias 

detected by the S-ICD, all of which were treated appro-

priately and successfully.12 This early observational study 

demonstrates not only the efficacy, but also the ‘growing 

pains’ associated with early use of a new technology.

Jarman et al.16 reported on sixteen patients aged 

10–48 years who had S-ICDs implanted because of 

increased risk of sudden arrhythmic death. No acute 
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Figure 1 | Comparison between a S-ICD and a transvenous ICD. Whereas the S-ICD 

is placed in a lateral position and has a subcutaneous lead, the transvenous ICD is 

placed in a frontal position and has transvenous leads that reach the heart. 

Abbreviations: ICD, implantable cardioverter-defibrillator ; S-ICD, subcutaneous 

implantable cardioverter-defibrillator.
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Indikace k implantaci ICD/CRT
= inclusion kritéria studií

Souhrn Doporučených postupů Evropské kardiologické 

společnosti pro diagnostiku a léčbu komorových arytmií a prevenci 

náhlé srdeční smrti – 2015.



EchoCRT Trial

• 809 pacientů

• EFLK <35%

• QRS <130ms

• Echo známky srdeční dyssynchronie

• CRT ON/OFF 1:1

• Studie předčasně ukončená

Ruschitzka et al, NEJM 2013, 10.1056/NEJMoa1306687



Danish Trial

• 1200 pacientů

• Symptomatická neischemická 

dysfunkce LK s EF <35%

• 1:1 ICD vs kontrola

Závěry: 

➢ ICD u neischemické KMP nesnížila 

celkovou mortalitu

➢ Podskupina mladších pacientů měla 

významný mortalitní benefit

Kober at al. N Engl J Med 2016;375:1221-30



Správná selekce pacientů je nutná!

• Nejčastější agens: 

➢ koaguláza negativní Stafylokok 42% 

➢ zlatý Stafylokok 29%

• Rizikové faktory

➢ Ženské pohlaví

➢ Mladší věk

➢ PM<ICD<CRT

➢ Reimplantace

➢ Renální insuficience

➢ Koritkoterapie

Infekce CIED ∼ 1%

Tenma et al, Proarrhythmic Inappropriate ICD Therapy, Circulation Journal, 2015 



Léčba setrvalých komorových tachykardií

• Setrvalá KT s hemodynamickou

nestabilitou – EKV

• Setrvalá idopatická KT bez 

hemodynamické nestability –

zvážit přidání flekainidu, BB, 

verapamilu nebo amiodaronu
Souhrn Doporučených postupů Evropské kardiologické 

společnosti pro diagnostiku a léčbu komorových arytmií a prevenci 

náhlé srdeční smrti – 2015.



Subkutánní ICD

• Při problémech s cévním přístupem. 

• Zvážit po explantaci transvenósního ICD pro 

infekci u mladých nemocných, kteří budou mít 

přístroj dlouhá léta.

• Není vhodný: při potřebě kardiostimulace

nebo resynchronizace nebo u nemocných, 

kteří mají arytmie snadno ukončitelné ATP 



Veřejně přístupný defibrilátor

(AED)
• v rámci resuscitace účinnější než

samotná kardiopulmonální resuscitace

• Cena: 30 000 – 70 000 Kč 

Souhrn Doporučených postupů Evropské kardiologické 

společnosti pro diagnostiku a léčbu komorových arytmií a prevenci 

náhlé srdeční smrti – 2015.



Nositelný kardioverter-defibrilátor

(WCD)

• Vesta trial 2018, 2032 pts

• 2:1 WCD+OMT vs OMT

• Do 90 dnů po IM, LVEF ≤35%

• Pozitivní trend, statisticky nevýznamný

• Problém comliance (80%...45%)

• Median comliance 21h/den



Hypertrofická kardiomyopatie
https://doc2do.com/hcm/webHCM.html

Neplatí pro dětí do 16 let, u sportovců a 

střádavých onemocnění!



Arytmogenní kardiomiopatie

• Desmosomální postížení (desmoplakin, plakofilin, plakoglobin)

• Progresivní onemocnění 

• Diagnóza (major/minor kritéria): RA, zobrazovací vyšetření (TTE/MRI), 

histologie, repolazizační změny, depolarizační změny, KT  



LongQT syndrom
LQTS je diagnostikován, pokud je:

➢ potvrzena mutace patogenetická pro LQTS, bez ohledu 

na délku intervalu QT. 

➢ LongQT skore ≥3

Vrozený/získaný

Riziko NSS s neléčeným LQTS 0,33-0,9%.

Domingo et al, 10.1016/S1885-5857(08)60010-9



Terapie longQT syndromů

• Nepodávat léky prodlužující interval QT 

(http://www.crediblemeds.org)

• Korigovat abnormality minerálů

• Vyvarovat se spouštěcích mechanismů (plavání, hlasité zvuky)

• Podávaní beta-blokátorů (nadolol, propranol)

• Po prodělané srdeční zástavě implantace ICD 

• ICD ke zvážení v případě nevysvětlitelné synkopy

• Sympatická denervace

http://www.crediblemeds.org/


Brugada syndrom

• Autosomálně dominantní

• Penetrace závisí na věku a pohlaví – muži 

8x, věk 41 ± 15 let

• Diagnostika: elevace ST úseku typu 1 ≥ 

2mm spontánně nebo po i.v. podání 

blokátorů sodíkových kanálů (ajmalin, 

flecainid, procainamid) 

• ICD u pacientů s dokumentovanou KT nebo 

FK nebo pokud má pacient EKG obraz typu 

1 na klidovém EKG a anamné- zu synkopy

• chinidin nebo isoprenalin u arytmické bouře



Katecholaminergní polymorfní komorová tachykardie 

CPVT

• Bidirekční KT 

provokované emočním 

nebo fyzickým stresem

• Mutace RyR2 nebo 

CASQ2 

• BB a flekainid

• Hrudní sympatektomie

• ICD ze sek. prevence



Závěry

• Nedostatečná riziková stratifikace v rámci primární prevence NSS

• Pokles incidence NSS (léčba ICHS)

• Změna profilu pacientů

• Velká část obětí NSS má zachovalou systolickou funkci LK

• Recentně výrazný pokrok na poli hereditárních syndromů a KMP, 

významný přínos genetické diagnostiky



Děkuji za pozornost.



Stavy vedoucí k srdeční zástavě

Trombembolie (IM, PE)

Tamponáda srdeční

Tenzní pneumotorax

Toxiny (léky)

4H
Hypovolémie

Hypoxémie

Hypotermie

Hypo/hyperklémie

4T



Řetěz přežití



Mechanismus vzniku arytmií

Spouštěč
Ischémie, KES…

Substrát
Jizva po IM, 

fibróza, 

disarray, 

sarkoidóza…

Modulující faktor
ANS, iontová 

dysbalance…


