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SOUHRN

Fibrilace síní je nejčastější arytmií vyskytující se v dospělé populaci. V řadě studií byla sledována spojitost 
mezi fi brilací síní a dalšími onemocněními srdce včetně náhlé srdeční smrti. 
Cíl: Cílem naší studie bylo zanalyzovat výskyt fi brilace síní jako rizikového faktoru u nemocných po oběhové 
zástavě pro fi brilaci komor. 
Metody: Do naší retrospektivní, monocentrické studie bylo zařazeno 514 osob po mimonemocniční oběhové 
zástavě, kteří byli hospitalizováni na kardiologické jednotce intenzivní péče. Pacienti podstoupili standardní 
poresuscitační péči včetně koronarografi ckého a echokardiografi ckého vyšetření. Z anamnestických údajů 
byla zjištěna přítomnost komorbidit a užívané medikace před vlastní zástavou oběhu se zaměřením na vý-
skyt fi brilace síní. Tyto údaje byly následně dále vyhodnoceny.
Výsledky: Při srovnání pacientů s fi brilační zástavou s akutním koronárním syndromem (VF s AKS) s pacien-
ty s fi brilační zástavou bez akutního koronárního syndromu (VF bez AKS) byl jednoznačně prokázán vyšší 
výskyt fi brilace síní ve skupině VF bez AKS oproti skupině VF s AKS (celkový výskyt fi brilace síní [FS] 106 pa-
cientů, 45,96 % × 24 pacientů, 13,95 %, p < 0,0001). V případě sledovaných komorbidit bylo ve skupině VF 
bez AKS statisticky významně větší zastoupení pacientů s již známou ischemickou chorobou srdeční (ICHS) 
a arteriální hypertenzí. Ve sledované medikaci užívali pacienti statisticky významně více inhibitory angioten-
zin konvertujícího enzymu (ACEI)/sartany, beta-blokátory, digoxin, diuretika, antiagregační i antikoagulační 
terapii a statiny. Při srovnání pacientů s fi brilační zástavou s akutním koronárním syndromem a s ischemic-
kou chorobou srdeční (VF s AKS, s ICHS) s pacienty s fi brilační zástavou bez akutního koronárního syndromu 
a bez ischemické choroby srdeční (VF bez AKS, bez ICHS) byl prokázán statisticky významně vyšší výskyt 
celkové fi brilace síní ve skupině VF bez AKS a bez ICHS (45 pacientů, 39,13 % × 4 pac., 16,67 %, p = 0,0376). 
Ve sledovaných komorbiditách nebyl zaznamenán významný rozdíl. Ve sledované medikaci byl významný 
rozdíl v užívání beta-blokátorů, antiagregační terapie a statinů, což je dáno přítomnou premorbidní ICHS.
Závěr: Naše práce potvrzuje fi brilaci síní jako významný rizikový faktor náhlé srdeční smrti u pacientů s fi b-
rilační zástavou oběhu bez akutního koronárního syndromu oproti pacientům s akutním koronárním syn-
dromem. Obdobně potvrzuje vyšší výskyt fi brilace síní u pacientů po fi brilační zástavě bez přítomné ICHS 
a akutního koronárního syndromu oproti pacientům s těmito onemocněními, což potvrzuje fi brilaci síní jako 
nezávislý rizikový faktor náhlé srdeční smrti. 

© 2022, ČKS.

ABSTRACT 

Atrial fi brillation is the most common arrhythmia in adults. Several studies were focused on the association 
between atrial fi brillation and other heart diseases, including sudden cardiac death.
Aim: The aim of our study was to analyse the incidence of atrial fi brillation as a risk factor after sudden 
cardiac arrest for ventricular fi brillation.
Methods: Retrospective, monocentric study included 514 people after out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) 
hospitalized in the Cardiology Intensive Care Unit. Patients underwent standard post-resuscitation man-
agement (including coronary angiography and echocardiography). The case history of patients was found 
(comorbidities, medication, and presence of atrial fi brillation before the actual OHCA). These data were 
further evaluated then.
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Úvod

Náhlá srdeční smrt (do jedné hodiny od vzniku sympto-
mů) je uváděna jako příčina úmrtí v případě, že zemřelý 
trpěl vrozenou nebo získanou srdeční chorobou, která 
byla potenciálně smrtelná, nebo při pitvě bylo zjištěno 
onemocnění srdce nebo cév, které pravděpodobně vedlo 
k úmrtí, nebo při pitvě nebyla zjištěna žádná zjevná ex-
trakardiální příčina úmrtí, a tudíž byla pravděpodobnou 
příčinou úmrtí porucha srdečního rytmu.1 Náhlá srdeční 
smrt patří k častým příčinám úmrtí dospělých, je uváděno 
kolem 15–20 % úmrtí.2 Zčásti se na vzniku podílí akutní 
infarkt myokardu či již přítomné strukturální onemocně-
ní srdce zejména s významně sníženou systolickou funkcí 
levé komory (LK) či jiný spouštěcí podnět. 

Fibrilace síní (dále FS) patří mezi nejběžnější arytmie, 
vyskytuje se u 1–2 % populace a její incidence roste s vě-
kem. Jedná se o onemocnění, které je spojeno s nárůs-
tem mortality i morbidity, například vznikem či progresí 
srdečního selhání, zvýšeným rizikem akutního infarktu 
myokardu a v neposlední řadě vznikem cévní mozkové 
příhody (CMP) jak tromboembolické, tak hemoragické 
etiologie při antikoagulační terapii.3 

Doposud nejsou známy spolehlivé ukazatele ke stratifi -
kaci rizika náhlého vzniku maligní arytmie zejména u pa-
cientů bez systolické dysfunkce LK či bez anamnézy známé-
ho srdečního onemocnění. Také se může jednat o první pro-
jev subklinického globálního arytmického substrátu, jenž se 
prezentuje vyšším výskytem fi brilace síní. Cílem studie je po-
rovnat výskyt fi brilace síní u nemocných s fi brilační zástavou 
oběhu (SCD-VF) při akutním infarktu myokardu (AKS) oproti 
nemocným bez AKS a zároveň zjistit ostatní rizikové faktory 
asociované s fi brilační zástavou oběhu.

Metodika

V naší retrospektivní, monocentrické studii byli hodnoce-
ni pacienti hospitalizovaní na Kardiologické klinice Kom-
plexního kardiovaskulárního centra FN Plzeň pro fi brilač-
ní zástavu oběhu za šestileté období od ledna 2013 do 
prosince 2018. 

Do studie byli zařazeni pacienti jak s mimonemocniční 
oběhovou zástavou, tak pacienti se zástavou oběhu v na-
šem nemocničním zařízení. Fibrilační zástava oběhu byla 
verifi kována na základě prvního registrovaného rytmu. 
Nemocní, u nichž byl jako primární příčina zástavy oběhu 
diagnostikován akutní koronární syndrom, podstoupili 
urgentní koronarografi cké vyšetření s eventuální revas-
kularizací. Následně byli pacienti přijati k poresuscitační 
péči na Kardiologickou jednotku intenzivní péče Kardio-
logické kliniky. U všech pacientů byla následně odebrána 
anamnestická data, která byla získána z předešlé zdravot-
nické dokumentace, od rodinných příslušníků, eventuálně 
od samotných pacientů po restituci zdravotního stavu. 
Zaměřili jsme se na údaje o přítomnosti komorbidit, jaký-
mi jsou ischemická choroba srdeční, arteriální hypertenze, 
diabetes mellitus, chronická renální insufi cience, proběhlá 
cévní mozková příhoda, onemocnění štítné žlázy a přítom-
nost chronické obstrukční plicní nemoci (CHOPN) či asthma 
bronchiale. Údaje stran užívané medikace byly opět zís-
kávány ve vztahu před zástavou oběhu se zaměřením na 
antihypertenziva, antiagregační a antikoagulační terapii 
a běžně užívaná antiarytmika. Za hospitalizace bylo pro-
vedeno echokardiografi cké vyšetření ke zhodnocení struk-
turálního onemocnění srdce včetně funkce obou komor. 
Z údajů z hospitalizace byla následně získána data o even-
tuálním výskytu fi brilace síní v průběhu hospitalizace. Tyto 
údaje byly následně podrobeny dalšímu zpracování.

Statistické hodnocení, užité analýzy 
Statistická analýza dat byla provedena užitím softwaru SAS 
(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Pro měřené parametry 
byly počítány základní statistické údaje jako průměr, smě-
rodatná odchylka, rozptyl, medián, mezikvartilové rozpětí, 
minimum, maximum. U kategorických proměnných byly 
zkoumány jejich absolutní a relativní četnosti. Na porov-
nání distribucí zkoumaných parametrů mezi testovanými 
skupinami byly použity neparametrické testy (Wilcoxonův 
dvouvýběrový test). Rozdíly četností byly testovány pomocí
2 testu a Fisherova exaktního testu. Klinický dopad jed-
notlivých faktorů jsme vyjádřili pomocí poměru šancí (OR) 
+ 95% intervalu spolehlivosti (CI). Statistická významnost 
byla stanovena na hranici alpha < 5 %.

Keywords: 
Acute coronary syndrome 
Atrial fi brillation 
Epidemiology 
Sudden cardiac death 
Ventricular fi brillation 

Results: A higher incidence of atrial fi brillation was clearly demonstrated in comparison of patients with 
cardiac arrest due to ventricular fi brillation without ACS (VF without ACS) compared to the patients with 
ACS (total incidence AF 106 pts., 45.96% × 24 pts., 13.95%, p <0.0001). There were statistically more patients 
with already known coronary artery disease and arterial hypertension in the group of VF without ACS and 
patients used statistically signifi cantly more ACEi/sartans, beta-blockers, digoxin, diuretics, antiplatelet and 
anticoagulant therapy, and statins. A comparison of patients with cardiac arrest due to ventricular fi brilla-
tion with acute coronary syndrome and coronary artery disease (VF with ACS with CAD) with patients with 
ventricular fi brillation without acute coronary syndrome and without coronary artery disease (VF without 
ACS without CAD) showed a statistically signifi cantly higher incidence of total atrial fi brillation in the VF 
group without ACS and without CAD (45 pts., 39.13% × 4 pts., 16.67%, p = 0.0376). There was no signifi cant 
difference in the monitored comorbidities. There was a signifi cant difference in the use of beta-blockers, an-
tiplatelet therapy and statins in the monitored medication, which is due to the presence of coronary artery 
disease before cardiac arrest.
Conclusion: Our investigation confi rmed atrial fi brillation as a signifi cant risk factor for sudden cardiac death 
in patients with cardiac arrest without acute coronary syndrome compared to patients with acute coronary 
syndrome. Similarly, it confi rms a higher incidence of atrial fi brillation in patients after cardiac arrest due to 
ventricular fi brillation without coronary artery disease and acute coronary syndrome compared to patients 
with these diseases. This confi rms atrial fi brillation as an independent risk factor for sudden cardiac death.
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ní zástavou oběhu, z toho anamnesticky byla zjištěna FS 
u 108 (26,5 %) pacientů. Ze sledovaných onemocnění byly 
nejvíce zastoupeny arteriální hypertenze 239 (59,01 %), 
ICHS 144 (35,38 %) a diabetes mellitus 86 (21,1 %). V me-
dikaci byly nejvíce zastoupeny ACEI/sartany (43,49 %), 

Defi nice
Fibrilační zástava oběhu je defi nována jako náhlá zástava 
oběhu, při které došlo k náhlému přerušení cirkulace krve 
v systémovém krevním oběhu s EKG registrací fi brilace 
komor, jako primárního srdečního rytmu. Tento rytmus 
byl zachycen a popsán pracovníky rychlé lékařské pomoci 
(RLP) v terénu, eventuálně primárně zasahujícími nemoc-
ničními lékaři v případě zástavy v nemocničním zařízení.  

Akutní koronární syndrom byl defi nován na základě 
průkazu myokardiální nekrózy v klinické situaci odpovída-
jící akutní myokardiální ischemii.  V našem případě, v pří-
tomnosti oběhové zástavy, bylo použito kritérium nově 
vzniklých elevací úseků ST, nově vzniklé blokády levého 
Tawarova raménka (LBBB), eventuálně deprese úseku ST 
s průkazem poruchy kinetiky srdeční stěny pro danou lo-
kalizaci a identifi kace koronárního postižení potvrzující-
ho diagnózu akutního koronárního syndromu v korelátu 
s dynamikou kardiospecifi cké laboratoře.4 

Fibrilace síní (FS) je defi nována jako supraventrikulární 
arytmie, která je charakterizována rychlou, nekoordino-
vanou aktivitou síní. Na EKG je přítomna nepravidelná 
aktivita komor (nepravidelné intervaly R-R), není přítom-
na vlna P, jsou přítomny rychlé fi brilační vlnky. Frekvence 
komor závisí na převodních vlastnostech atrioventriku-
lárního (AV) uzlu, tonu sympatiku a vagu a na podávané 
medikaci.5 

Fibrilace síní je anamnesticky defi nována jako do-
kumentovaná přítomnost paroxysmální, perzistentní či 
permanentní formy FS ve výčtu diagnóz z předešlých lé-
kařských vyšetření, lékařské dokumentace či anamnestic-
kých údajů před hospitalizací pro oběhovou zástavu. Typ 
fi brilace síní byl uváděn dle uvedené diagnózy při přijetí. 
Prvozáchyt fi brilace síní je defi nován jako nově zachycená 
FS u pacienta za hospitalizace pro oběhovou zástavu.

Systolická funkce LK byla určována na základě stan-
dardního echokardiografi ckého vyšetření, kdy bylo hod-
noceno strukturální onemocnění srdce včetně funkce 
obou komor. Toto vyšetření bylo prováděno za hospitali-
zace pro oběhovou zástavu.

Charakteristika souboru
Ve sledovaném období bylo na našem pracovišti hospita-
lizováno celkem 514 pacientů po náhlé srdeční zástavě. 
Pětadvacet bylo vyřazeno z důvodu nemožnosti získání 
relevantních anamnestických dat. Ze zbylých zařazených 
489 pacientů byla u 407 pacientů dokumentována fi bri-
lační zástava oběhu (SCD-VF). Zařazení pacienti s fi bri-
lační zástavou oběhu byli dále rozděleny do čtyř skupin 
k dalšímu zkoumání. Porovnávali jsme skupinu pacientů 
s fi brilační zástavou oběhu s prokázaným akutním ko-
ronárním syndromem (VF + AKS) vůči skupině pacientů 
s fi brilační zástavou oběhu bez akutního koronárního 
syndromu (VF bez AKS) a dále skupinu pacientů s fi brilač-
ní zástavou oběhu bez akutního koronárního syndromu 
a bez ischemické choroby srdeční (VF bez AKS bez ICHS) 
vůči skupině s fi brilační zástavou oběhu s AKS a s ICHS (VF 
+ AKS + ICHS) (obr. 1).

Ze 79,85 % (325 pacientů) se jednalo o muže. Akutní 
koronární syndrom (AKS) mělo 172 pacientů (42,26 %), 
z toho 137 (33,66 %) mělo AKS s  elevacemi úseku ST (in-
farkt myokardu s elevacemi úseku ST, STEMI). Fibrilace 
síní se vyskytla celkem u 132 (32,43 %) pacientů s fi brilač-

Tabulka 1 – Charakteristika pacientů s fi brilační zástavou oběhu

 VF celkově

Počet 407 79,18 %

Věk 62,44 ± 13,32

Pohlaví mužské 325 79,85 %

Úmrtí za hospitalizace/30. den 59 14,50 %

Úmrtí následně do roka 22 5,41 %

AKS 172 42,26 %

STEMI 137 33,66 %

Akutní PE 2 0,49 %

ICHS 144 35,38 %

Fibrilace síní celkově 132 32,43 %

   Paroxysmální 40 9,83 %

   Perzistentní 50 12,29 %

   Permanentní 42 10,32 %

Systolická funkce LK, EF % 42,08 ± 13,72

   > 50 % 133 35,09 %

   40–50 % 104 27,44 %

   31–39 % 41 10,82 %

   < 30 % 101 26,65 %

Arteriální hypertenze 239 59,01 %

Diabetes mellitus 86 21,18 %

CKD 43 10,59 %

CHOPN/AB 33 8,13 %

Tyreopatie 22 5,42 %

CMP 34 8,37 %

Medikace 

   ACEI/Sartany 177 43,49 %

   Beta-blokátory 142 34,89 %

   Digoxin 15 3,69 %

   Amiodaron 8 1,97 %

   Rytmonorm 2 0,49 %

   Diuretika 109 26,78 %

   Jiná antihypertenziva 79 19,41 %

   Antiagregace 108 26,54 %

   Antikoagulace 62 15,23 %

   Statiny 117 28,75 %

   Letrox 22 5,41 %

AB – asthma bronchiale; ACEI – inhibitory angiotenzin konvertu-
jícího enzymu; AKS – akutní koronární syndrom; CKD – chronické 
onemocnění ledvin; CMP – cévní mozková příhoda; EF – ejekční 
frakce; CHOPN – chronická obstrukční plicní nemoc; ICHS – ische-
mická choroba srdeční; LK – levá komora; PE – plicní embolie; STE-
MI – infarkt myokardu s elevacemi úseku ST; VF – fi brilace komor. 
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Tabulka 2 – Výskyt fi brilace síní u pacientů ve skupině s VF, s AKS a s VF, bez AKS

 Zástavy s VF, bez AKS Zástavy s VF, s AKS p

Fibrilace síní FS anamnesticky

   Paroxysmální 25 10,64 % 4 2,33 % 0,0014

   Perzistentní 32 13,62 % 6 3,49 % 0,0004

   Permanentní 35 14,89 % 6 3,49 % < 0,0001

 FS anamnesticky + prvozáchyt

   Paroxysmální 33 14,04 % 7 4,07 % 0,0007

   Perzistentní 40 16,60 % 11 6,40 % 0,002

   Permanentní 37 15,32 % 6 3,49 % < 0,0001

   Celkově 106 45,96 % 24 13,95 % < 0,0001

AKS – akutní koronární syndrom; FS – fi brilace síní; VF – fi brilace komor.

Tabulka 3 – Charakteristika souboru s VF, s AKS a s VF, bez AKS  

 Zástavy s VF, bez AKS Zástavy s VF, s AKS p

Počet 235 57,74 % 172 42,26 %  

Věk 63,41 ± 14,12 61,11 ± 12,05 0,0065

Pohlaví mužské 185 78,72 % 140 81,40 % 0,5338

Úmrtí za hospitalizace/30. den 30 12,77 % 29 16,86 % 0,2572

Úmrtí následně do roka 15 6,38 % 7 4,07 % 0,3781

STEMI 137 79,65 % <0,0001

Akutní PE 2 0,85 % 0 0,00 % 0,5108

ICHS 120 51,06 % 24 13,95 % <0,0001

Systolická funkce LK, EF % 41,44 ± 14,67 43,12 ± 12,02 0,211

   > 50 % 83 35,62 % 50 34,25 % 0,8709

   40–50 % 51 21,89 % 53 36,30 % 0,0032

   31–39 % 27 11,59 % 14 9,59 % 0,6601

   < 30 % 72 30,90 % 29 19,86 % 0,0247

Arteriální hypertenze 157 67,09 % 82 47,95 % 0,0001

Diabetes mellitus 57 24,26 % 29 16,96 % 0,0854

Obr. 1 – Rozdělení souboru. AKS – akutní koronární syndrom; ICHS – ischemická choroba srdeční; VF – fi brilace komor.

Pokračování na další straně
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beta-blokátory (34,89 %), statiny (28,75 %) a diuretika 
(26,78 %). Antikoagulační terapie byla již užívána 62 pa-
cienty (15,23 %), charakteristika souboru viz tabulku 1. 

Výsledky

Srovnání pacientů s fi brilační zástavou s akutním 
koronárním syndromem (VF s AKS) s pacienty 
s fi brilační zástavou bez akutního koronárního 
syndromu (VF bez AKS)
V tomto srovnání bylo zařazeno celkem 235 pacientů se 
zástavou VF bez AKS, kteří byli srovnáváni se 172 pacienty 
s VF s AKS. V porovnání pacientů byl jednoznačně proká-
zán vyšší výskyt fi brilace síní ve skupině VF bez AKS oproti 
skupině VF s AKS (celkový výskyt FS 106 pacientů, 45,96 % 

× 24 pacientů, 13,95 %, p < 0,0001). Z 86 % se tato fi brila-
ce síní již vyskytovala anamnesticky a její zastoupení bylo 
rovnoměrné ve formě paroxysmální, perzistentní i per-
manentní a statisticky významný byl i rozdíl ve výskytu 
jednotlivých forem FS u těchto skupin (tabulka 2). 

V případě sledovaných komorbidit bylo ve skupině VF 
bez AKS statisticky významně větší zastoupení pacientů 
s již známou ICHS (120 pacientů, 51,06 % × 24 pacientů, 
13,95 %, p < 0,0001) a s arteriální hypertenzí (157 pacien-
tů, 67,09 % × 82 pacientů, 47,95 %, p = 0,0001). Ve sledo-
vané medikaci užívali pacienti statisticky významně více 
ACEI/sartany, beta-blokátory, digoxin, diuretika, antiag-
regační i antikoagulační terapii a statiny (tabulka 3). Při 
sledování ejekční frakce (EF) nebyl zjištěn statisticky vý-
znamný rozdíl v průměrné EF. Bylo zjištěno větší zastou-
pení pacientů s EF nižší než 30 % ve skupině VF bez AKS 

CKD 27 11,49 % 16 9,36 % 0,5183

CHOPN/AB 21 8,94 % 12 7,02 % 0,5823

Tyreopatie 15 6,38 % 7 4,09 % 0,3787

CMP 24 10,21 % 10 5,81 % 0,1467

Medikace 

   ACEI/sartany 125 55,56 % 52 32,10 % < 0,0001

   Beta-blokátory 106 46,90 % 36 22,22 % < 0,0001

   Digoxin 13 5,75 % 2 1,23 % 0,0301

   Amiodaron 7 3,10 % 1 0,62 % 0,1466

   Rytmonorm 2 0,88 % 0 0,00 % 0,5123

   Diuretika 92 40,71 % 17 10,56 % < 0,0001

   Jiná antihypertenziva 44 19,47 % 35 21,60 % 0,6116

   Antiagregace 83 36,73 % 25 15,43 % < 0,0001

   Antikoagulace 51 22,57 % 11 6,79 % < 0,0001

   Statiny 86 38,05 % 31 19,14 % < 0,0001

   Letrox 16 7,08 % 6 3,70 % 0,1857

   Thyrozol 0 0,00 % 1 0,62 % 0,4175

AB – asthma bronchiale; ACEI – inhibitory angiotenzin konvertujícího enzymu; AKS – akutní koronární syndrom; CKD – chronické onemoc-
nění ledvin; CMP – cévní mozková příhoda; EF – ejekční frakce; CHOPN – chronická obstrukční plicní nemoc; ICHS – ischemická choroba 
srdeční; LK – levá komora; PE – plicní embolie; STEMI – infarkt myokardu s elevacemi úseku ST; VF – fi brilace komor.

Tabulka 4 – Výskyt fi brilace síní u pacientů ve skupině s VF, AKS, ICHS a s VF, bez AKS, bez ICHS

 VF bez AKS, bez ICHS VF + AKS + ICHS p

Fibrilace síní FS anamnesticky

   Paroxysmální 10 8,70 % 1 4,17 % 0,6893

   Perzistentní 13 11,30 % 1 4,17 % 0,4637

   Permanentní 17 14,78 % 2 8,33 % 0,5279

 FS anamnesticky + prvozáchyt

   Paroxysmální 12 10,43 % 1 4,17 % 0,4666

   Perzistentní 15 13,04 % 1 0,00 % 0,3058

   Permanentní 18 15,65 % 2 8,33 % 0,5264

   Celkově 45 39,13 % 4 16,67 % 0,0376

AKS – akutní koronární syndrom; FS – fi brilace síní; ICHS – ischemická choroba srdeční; VF – fi brilace komor.

Tabulka 3 – Charakteristika souboru s VF, s AKS a s VF, bez AKS  (Dokončení)

 Zástavy s VF, bez AKS Zástavy s VF, s AKS p
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(30,9 % × 19,86 %, p = 0,0247). Daný rozdíl je dán zejmé-
na již anamnesticky přítomnou ICHS, respektive možným 
stavem po infarktu myokardu u pacientů v této skupině 
(VF bez AKS). Hodnocení ejekční frakce je však také ovliv-
něno jejím hodnocením v průběhu nynější hospitalizace, 
tedy stavu po fi brilační zástavě, a to zejména u pacientů 
přijímaných pro AKS.

Srovnání pacientů s fi brilační zástavou s akutním 
koronárním syndromem a s ischemickou chorobou 
srdeční (VF s AKS, s ICHS) s pacienty s fi brilační 
zástavou bez akutního koronárního syndromu 
a bez ischemické choroby srdeční (VF bez AKS, 
bez ICHS)
V tomto srovnání bylo zařazeno 115 pacientů po zá-
stavě oběhu bez známek AKS a bez známé ICHS a 24 

pacientů s prodělanou AKS a již známou ICHS. V tom-
to případě byl prokázán statisticky významně vyšší vý-
skyt celkové fi brilace síní ve skupině VF bez AKS a bez 
ICHS (45 pacientů, 39,13 % × 4 pacientů, 16,67 %, p = 
0,0376) (tabulka 4). 

Ve sledovaných komorbiditách nebyl zaznamenán 
významný rozdíl. Ve sledované medikaci byl významný 
rozdíl v užívání beta-blokátorů (31,25 % × 73,91 %, p = 
0,0003), antiagregační terapie (14,29 % × 52,17 %, p = 
0,0002) a statinů (22,32 % × 52,17 %, p = 0,0085), což je 
dáno přítomnou ICHS premorbidně (tabulka 5). Ve zjiště-
né ejekční frakci nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl 
jak v průměrné EF, tak v jednotlivých skupinách. Data jsou 
však limitována nízkým počtem pacientů zejména ve sku-
pině VF + AKS + ICHS.

Tabulka 5 – Charakteristika souboru s VF, AKS, ICHS a s VF, bez AKS, bez ICHS

 VF bez AKS, bez ICHS VF + AKS + ICHS p

Počet 115 82,73 24 17,27  

Věk 58,06 ± 18,87 64,66 ± 13,12 0,0713

Pohlaví mužské 82 71,30 % 22 91,67 % 0,0397

Úmrtí za hospitalizace/30. den 15 13,04 % 5 20,83 % 0,3416

Úmrtí následně do roka 3 2,61 % 1 4,17 % 0,5358

STEMI   11 45,83 % < 0,0001

Systolická funkce LK, EF % 45,61 ± 16,39 41,17 ± 11,95 0,1302

   > 50 % 61 53,51 % 7 31,82 % 0,1031

   40–50 % 17 14,91 % 6 27,27 % 0,2690

   31–39 % 9 5,26 % 4 18,18 % 0,2685

   < 30 % 30 26,32 % 5 22,73 % 0,9313

Arteriální hypertenze 66 57,39 % 18 75,00 % 0,1675

Diabetes mellitus 18 15,65 % 7 29,17 % 0,1437

CKD 7 6,09 % 4 16,67 % 0,0974

CHOPN/AB 6 5,22 % 3 12,50 % 0,1868

Tyreopatie 9 7,83 % 1 4,17 % 0,528

CMP 8 6,96 % 3 12,50 % 0,4029

Medikace  

   ACEI/sartany 53 47,75 % 12 52,17 % 0,8196

   Beta-blokátory 35 31,25 % 17 73,91 % 0,0003

   Digoxin 7 6,25 % 2 8,70 % 0,6501

   Amiodaron 4 3,57 % 1 4,35 % 0,8575

   Rytmonorm 1 0,89 % 0 0,00 % 0,6492

   Diuretika 31 27,68 % 5 22,73 % 0,7944

   Jiná antihypertenziva 23 20,54 % 5 21,74 % 0,8968

   Antiagregace 16 14,29 % 12 52,17 % 0,0002

   Antikoagulace 26 23,21 % 6 26,09 % 0,7902

   Statiny 25 22,32 % 12 52,17 % 0,0085

   Letrox 8 7,14 % 1 4,35 % 0,6245

AB – asthma bronchiale; ACEI – inhibitory angiotenzin konvertujícího enzymu; AKS – akutní koronární syndrom; CKD – chronické onemoc-
nění ledvin; CMP – cévní mozková příhoda; EF – ejekční frakce; CHOPN – chronická obstrukční plicní nemoc; ICHS – ischemická choroba 
srdeční; LK – levá komora; PE – plicní embolie; STEMI – infarkt myokardu s elevacemi úseku ST; VF – fi brilace komor.
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Diskuse 

V našem sledování je udávaná fi brilace komor příčinou 
většiny oběhových zástav u hospitalizovaných s mimone-
mocniční zástavou oběhu oproti asystolické zástavě obě-
hu. Tito pacienti mají oproti nemocným s asystolickou 
zástavou oběhu lepší prognózu, která je dána prvotní 
příčinou zástavy oběhu a skladbou komorbidit jako ri-
zikových faktorů. Cílem naší studie bylo defi novat tyto 
rizikové faktory s důrazem na zjištění přítomnosti fi b-
rilace síní jako potenciálního ukazatele arytmogenního 
substrátu u těchto pacientů. Z patofyziologického hle-
diska je známo, že fi brilace síní vzniká u nemocných jak 
se známým strukturálním onemocněním srdce, tak i bez 
něj. A zároveň FS a náhlá srdeční smrt mohou sdílet ur-
čité shodné rizikové faktory. V konsenzu expertů z roku 
2016 byla defi nována tzv. atriální kardiomyopatie jako 
komplex strukturálních, architektonických, kontraktil-
ních nebo elektrofyziologických změn postihující síně 
s potenciálem klinické manifestace. A tyto změny mo-
hou ve větší či menší míře postihovat i komory.6 

Naše práce potvrzuje tento možný vztah již ve srov-
nání pacientů s VF bez AKS k pacientům s VF s AKS, kdy 
výskyt fi brilace síní je u pacientů s VF bez AKS významně 
vyšší a tento výskyt je vyšší již premorbidně, resp. před 
oběhovou zástavou. Toto ukazuje fi brilaci síní jako mož-
ný rizikový faktor bez vlivu přítomného akutního ko-
ronárního syndromu. Ve skupině VF bez AKS jsou však 
přítomni již z poloviny pacienti se známou ICHS (51 %) 
a arteriální hypertenzí (67 %), tedy pacienti s již známým 
rizikovým profi lem. Vztah ICHS a FS byl popsán v řadě 
prací, kdy se prevalence ICHS u pacientů s FS pohybu-
je kolem 17–46,5 %.7 Ve velkých studiích ROCKET-AF 
a RELY se ICHS vyskytovala v 17 % případů u pacientů 
s FS.8,9 A samotná ICHS byla detekována až u 80 % pa-
cientů starších 35 let s náhlou srdeční smrtí.10 Arteriální 
hypertenze je riziková zejména kvůli rozvoji hypertrofi e 
levé komory a s ní spojené diastolické dysfunkci. Toto 
bylo potvrzeno mimo jiné i ve studii ENGAGE AF-TIMI 
48, kde 93,6 % osob se zástavou oběhu mělo léčenou 
arteriální hypertenzi a 24,3 % mělo hypertrofi i LK dle 
EKG a arteriální hypertenze a známky hypertrofi e byly 
rizikovým faktorem zástavy oběhu u pacientů s FS.11,12

K vyloučení těchto dvou rizikových faktorů jsme pro-
vedli srovnání pacientů s fi brilační zástavou oběhu bez 
přítomné AKS či ICHS (VF bez AKS bez ICHS) s pacienty 
s fi brilační zástavou a přítomným AKS či ICHS (VF + AKS 
+ ICHS). Při tomto srovnání nebyl zaznamenán význam-
ný rozdíl ve výskytu jiných komorbidit a byla potvrzena 
statisticky významně vyšší přítomnost fi brilace síní ve 
skupině pacientů se zástavou oběhu bez AKS a ICHS. 
Přestože je naše sledování limitováno relativně nízkým 
počtem případů ve skupině s AKS a ICHS, potvrzuje již 
známá data z dřívějších prací, která ukazují dvoj- až 
trojnásobné riziko výskytu fi brilace komor u pacientů 
s FS bez AKS.13,14 

Závěr

Naše práce potvrzuje fi brilaci síní jako významný rizi-
kový faktor náhlé srdeční smrti u pacientů s fi brilační 

zástavou oběhu bez akutního koronárního syndromu 
oproti pacientům s akutním koronárním syndromem. 
Obdobně potvrzuje vyšší výskyt fi brilace síní u pacien-
tů po fi brilační zástavě bez přítomné ICHS a akutního 
koronárního syndromu oproti nemocným s těmito one-
mocněními, což potvrzuje fi brilaci síní jako nezávislý 
rizikový faktor náhlé srdeční smrti. Nadále zůstává vý-
zvou bližší riziková stratifi kace zatím nízce rizikových 
nemocných s pouze přítomnou fi brilací síní bez jiných 
komorbidit a s možnou implementací těchto zjištění do 
prevence náhlé srdeční smrti. 
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