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1. A k u t n í  i n f a r k t  m y o k a r d u  — v ý ­
s k y t  k o m p l i k a c í  a m o r t a l i t a

Současný pokrok v jakém koliv odvětvi lékařství 
vyžaduje krom ě odbo nosti a soustředěného výzku­
mu také určitou úroveň technického vybaveni. N ej­
lépe je  tato skutečnost dem onstrována na vývoji 
m etod léčení akutních fo  em srdečního infarktu. 
Zde k zajištění kom pletní léčby je nutná vysoká vy- 
bavennost, a to jak diagnostickým i, tak léčebným i 
přístroji, bez nichž nelze vůbec ani rozvíjet m oderní 
a náročné léčebné postupy (Brown et al. 1963, Day

1963, 1965, Julian et al. 1964, Lindsday a Spierker­
man  1964, Robinson et al. 1964, Yu et al. 1965, Zoll 
a Linenthal 1963). Zatímní výsledky, které byly tě­
mito metodam i dosaženy, ospravedlňují plně inves­
tice, které byly na rozvoj intenzívní terapie srdeč­
ních infarktů věnovány.

Výskyt vážných onem ocnění srdečně cévního sys­
tému v posledních  letech enorm ně stoupl a v dů­
sledku toho zaujímá jejich  mortalita jednu z největ- 
ších položek ve statistice příčin úmrtí (Lillehei et 
al. 1965). Nejlépe jsou zpracovány am erické statis­



tiky, jež mohou být určitým vzorem dokonale zpra­
covaných údajů, m ající pro další rozvoj zdravotnic­
tví zásadní význam (Coronary Care Units 1984). Po­
dle těchto statistik umírá v USA ročně 1 m ilión oby­
vatel na onem ocněni srdečně cévního systému, což 
je vůbec jedna polovina všech smrtí za rok v USA.

přece jen ukazují nové cesty v rozvoji vysoce e fek ­
tivních léčebných metod (Dimond et al. 1930, Hjort 
a Molne 1934, Hurlburt et al. 1935, Nachlas 1935, 
Mower et al. 1934, Sievers et al. 1934).

Z m orfologických  studií, které byly prováděny 
post mortem, se ukázalo, že jen asi jedna třetina má

Obr. 1. Jednoduchý monitor pro 1 lůžko — Electrodyne MS-21. Indikuje ekg a tepovou frekvenci a signalizuje mezní
hodnoty tepové frekvence

Z toho počtu  je pak více než jedna polovina (525 ti­
s íc ) způsobena onem ocněním  srdce, a to nejrůzněj­
ších forem . V íce jak 150 tisíc smrtí v důsledku is- 
chem ické choroby srdeční nastává v produktivních 
létech života, tj. pod 65 léty věku. Teprve na dru­
hém místě s počtem  300 tisíc stojí úmrtí na zhoubné 
nádory.

Tato statistika zahrnující údaje v USA pro rok 
1962 je velmi užitečná pro další rozvoj m edicíny a 
současně ukazuje hlavní směry pro výzkum i orga­
nizaci zdravotnické služby. Z literárních zpráv 
i osobních kontaktů pak víme, že v USA je v posled­
ní době organizována síť zdravotnických středisek, 
jež se nazývají Coronary Care Units, na kterých je 
prováděna intenzívní terapie srdečních infarktů. 
I když dosavadní zkušenosti nejsou zatím veliké,

Graf 1. Přibližné uspořádání reanimačního centra pro 
intenzívní térapii srdečních infarktů se 3 lůžky

rozsáhlejší ložiskové změny srdečního svalu, které 
dostatečně vysvětlují smrt. U zbývajících  dvou tře­
tin pak byl m orfologický nález takový, že se z něho 
dalo soudit, že vypadnutí určité ischem ické oblasti 
m yokardu z kontrakční schopnosti nebylo příčinou 
smrti (Lillehei et al. 1965). U těchto letálních pří­
padů způsobují pak smrt jiné mechanismy, z nichž 
největší podíl přísluší srdečním  arytmiím nejrůzněj­
šího druhu. (Brofman et al. 1956, Brooks et al. 1955.)

Dřívější statistiky potvrzovaly, že postinfarktové 
arytmie vznikají asi v 13— 41 %  případů (Beard et 
al. 1960, Dreifus et al. 1962, Johnson a Miner 1958, 
Katz et al. 1949, White et al. .1960, W ooten a Kyser 
1953). Avšak novější studie založené na kontinuál­
ním sledování nem ocných pom ocí monitorů ukáza­
ly, že výskyt srdečních arytmií je mnohem větší. 
Tak souhrn stati tik 6 autorů (Day 1963, Brown et al. 
1963, Julian et al. 1964, Meltzer — citováno z Coro­
nary Care Units 1934 — Robinson et al. 1934, Spann 
et al. 1934), obsahující údaje o 562 nem ocných uka­
zují následující výskyt arytmií vážnějšího stupně 
v období od vzniku choroby až do 2 týdnů.

Tachykardie
1. Síňová nebo supraventrikulární 

t a c h y k a r d ie ........................................ 19
2. Síňový flu tter .......................................... 6
3. Síňová f i b r i l a c e ................................. 57 
4. Mnohočetné komorové uniklé stahy . 166
5. Komorová tachykardie . . . .  64
6. Komorová f i b r i l a c e ...........................30

Bradykardie
1. AV blokáda 1. a 2. stupně . . . . 55 
2. Kompletní AV blokáda . . . . 20  celkem
3. Raménkový b l o k ................................. 60  24 %

Asystolie
21 4 %



V celku ukazují tyto údaje o srdečních arytmiích 
(bradyarytmie i tachyarytmie včetně asystolie), že 
jejich výskyt se pohybuje zhruba v rozmezí od 60 
do 95 %  s průměrem okolo 70 °/o. Uvedená čísla vza­
tá z údajů citovaných autorů nejsou bohužel kom pa­
rativní po všech stránkách, protože doba sledování 
na monitorech nebyla u všech sestav stejná. Přesto 
však mají určitou informační cenu a ukazují, že 
výskyt arytmií je mnohem větší, než můžeme za­
chytit a zjistit bez přístrojové výbavy.

Mortalita samotného srdečního infarktu je poměr­
ně veliká a Painter et al. (1980) ji uvádí číslem 
56 %  u mužů a 68 %  u žen. Výskyt infarktů je ovšem 
u žen menší než u mužů. Zatímco u mužů připadá 
8,9 případů na 1000 obyvatel za rok, je to u žen 
pouze 3,7; tedy méně než poloviční výskyt. Z uve­
dených čísel vyplývá, že počet úmrtí na infarkt 
myokardu je u mužů ve srovnání se ženami dvojná­
sobný. Z počtu 525 tisíc úmrtí na srdeční infarkt 
zemřelo (v USA) 48,5 v nemocnicích a 51,5 %  ještě 
předtím, než jim byla poskytnuta lékařská pomoc, 
tj. než byli dopraveni do léčebného ústavu anebo po 
propuštění z léčení. Tato čísla vynucují si podstat­
nou změnu v organizaci zdravotnické služby v tom 
smyslu, aby mohla být rychle a účinně poskytnuta, 
což je úkol obtížný, avšak zároveň závažný.

Z hlavních příčin způsobujících smrt jsou to v prv­
ní řadě srdeční arytmie, kardiogenní šok, srdeční 
selhání, dále embolizace a myokardiální ruptura. Ze 
tří hlavních komplikací má největší mortalitu srdeč­
ní selhání a sice 30—70 %, kardiogenní šok 40 až 
6 0 %  a arytmie 15—6 0 %  (Beard et al. 1960, John­
son a Miner 1958, Katz et al. 1949, White et al. 1960, 
Wooten a Kyser 1953). Podíl srdečních arytmií na 
mortalitě je poměrně vysoký a pravděpodobně 35 až 
50 %  všech náhlých smrtí je zaviněno komorovou 
fibrilací. Komorová fibrilace, není-li ihned léčena, 
končí fatálně, avšak stejně potenciálně nebezpečná 
je i komorová tachykardie. Její nebezpečí je v tom, 
že za prvé způsobuje podstatné snížení minutového 
objemu a za druhé, může kdykoliv přejít v kom oro­
vou fibrilaci.

Všechny uvedené skutečnosti vyplývající z analý­
zy statistických údajů vytvářejí určité konkrétní 
představy o potřebné organizaci zdravotnické služ­
by zaměřené k efektivní terapii akutních srdečních 
infarktů. Byla vytvořena speciální reanimační cen­
tra Coronary Care Units, která jsou specializována 
pro intenzívní terapii akutních srdečních infarktů. 
Zdravotnická služba USA vydala v roce  1964 publi-

Obr. 3. Monitor s indikací ekg a tepové frekvence pro 4 lůžka. Indikátor ekg je přepínatelný, indikátor tepové 
frekvence je samostatný pro každé lůžko. Signalizuje limitní hodnoty tepové frekvence na všech 4 kanálech

Obr. 2. Monitor s magnetickou páskovou pamětí pro 
2 lůžka — Électrodyne MLR-3. Je určen především pro 
indikaci a sledování srdečních arytmií. Je vybaven rych lo ­
zapisovačem. Signalizuje limitní hodnoty tepové frek­

vence na obou kanálech



kaci pod shora uvedeným názvem, která se zabývá 
koncepcí a organizací takové speciální zdravotnic­
ké péče.

2. R e a n i m a č n í  s t a n i c e  p r o  a k u t n í  
i n f a r k t y  m y o k a r d u  a j e j í  v y b a v e n í

Stanice pro intenzívní léčení akutních srdečních 
infarktů se neliší o mnoho od reanimačních center 
tak, jak je známe z našich publikací. Zásadou je 
vždy dostatek místa okolo lůžka pacienta, a tak sta­
nice nebývá budována pro větší počet pacientů jak 
3 —5. Vyžaduje to ovšem velmi kompletní vybavení, 
a to jak diagnostickými, tak i terapeutickými pří­
stroji (Day 1935, Robinson et al. 1964, Shillingford 
1964, Yu et al. 1965, Zoll et al. 1963]. Graf 1 a 2 
ukazuje přibližné uspořádání prostorů pro 3 a pro 
5 lůžek. Přístup k pacientům na lůžkách musí být 
pohodlný a ze všech stran. Je proto vhodné, jsou-li

kabely od elektrod a snímačů přiváděny k nem oc­
nému shora, zavěšené na konzoli, která je pohybli­
vá a fixována na zadní stěně. Vzhledem k závažnos­
ti onemocnění mají být mezi lůžky přepážky, aby 
bylo dosaženo snížení hluku uvnitř lůžkových pro­
storů.

Uprostřed místnosti je pracovní stůl pro ošetřující 
sestru. Z tohoto místa má mít sestra dobrý přehled 
po pacientech přes zasklené přepážky. Po stranách 
jsou prostory pro další vybavení stanice. Na Jedné 
z nich je prostor pro nástroje, léky, roztoky, trans­
fúzní stojany a další potřebnou výbavu. Na druhé 
straně je pak nutný prostor pro terapeutické pří­
stroje, jako jsou defibrilátor, kardiostimulátor, res­
pirátor, odsávačka, event, narkotizační přístroj a 
další potřebné přístroje. Jsou-li tyto stanice lokali­
zovány dále od sociálních zařízení, je vhodné, je-li 
WC a umývárna přímo součásti reanimačního cent­
ra. Zdůrazňuji, že stanice musí být velmi prostorná 
a nem-li dostatek prostoru, je lepší umístit menší 
počet lůžek.

3. P ř í s t r o j o v é  v y b a v e n í

Nejdůležitější z přístrojů byly již jmenovány a 
tvoří základní vybavení, bez kterého dnes není účin­
ná terapie možná. Monitorní zařízení je bezpodmí­
nečně nutné, protože o úspěchu léčby rozhoduje 
dnes včasné rozpoznání srdečních arytmií, které 
vznikají v 60—95 %  všech případů. Pozdě rozpozna­
né a pozdě léčené arytmie zhoršují stav nemocného, 
zhoršují prognózu a zbytečně zvyšují mortalitu. Pro­
to je dnes na kontinuální sledování parametrtů ži­
votních funkcí kladen zásadní důraz.

A. Monitory
Monitorních zařízení byla do současné doby vy­

tvořena celá řada, avšak není zde ještě zcela jasná 
a pevná koncepce. Zprvu se zdůrazňovaly výhody

Obr. 4. Centrální monitorní stanice určená pro 6—10 lůžek. Uprostřed jsou nad pracovním stolem indikátory ekg 
a spirogramů a měřidla tepové a dechové frekvence s nastavitelnou signalizací limitních hodnot. Vlevo nahoře je 
rychlozapisovač a vpravo nahoře měřič krevního tlaku metodou Riva Rocci. Oba přístroje jsou zapojitelné na 

10 měřících míst — po stranách uprostřed jsou bodové zapisovače. Výrobek firmy Mela

Graf 2. Přibližné uspořádání reanimačního centra pro 
intenzívní terapii srdečních infarktů s 5 lůžky



centrálních kontrolních zařízení, avšak zkušenosti 
ukázaly, že vedle centrálně sledovaných dat je nut­
ná ještě jejich indikace přímo u lůžka nemocného. 
To vedlo pak k nové koncepci monitorování v tom 
smyslu, že hlavní indikátory funkcí jsou dnes u lůž­
ka nemocného a na centrálním monitoru jsou data

Dosud nebyla uspokojivě rozřešena metoda konti­
nuálního měření krevního tlaku nepřímou cestou. 
Užívané metody pomocí okluzívní manžety dovolují 
měření pouze v intervalech, protože trvalá a dlouho­
dobá komprese by vytvořila tkáňovou ischémii. Cen­
trální monitorní zařízení je obvykle vybaveno pří-

Obr. 5. Komplexní reanimační přístroj Reanimátor určený k diagnostice a terapii srdečních arytmií. Výrobek Prema 
Brno. Nahoře má dvoustopý kardioskop, uprostřed řídicí jednotku, kardiotachometr, teploměr a kardiostimulátor, 

dole kondenzátorový defibrilátor. Obrázek ukazuje správné naložení elektrod na hrudník

pouze reprodukována. Nejdůležitější ze sledovaných 
funkcí je srdeční rytmus. Na monitoru proto musí 
být sledován elektrokardiogram a tepová frekvence. 
Nejjednodušší monitor pro indikaci ekg a tepové 
frekvence je na obraze 1.

Srdeční arytmie mohou být krátkodobé nebo pře­
chodné, jindy dlouhotrvající. Jsou také náhle vzni­
kající, mají rychlý sled od lehčích k těžkým až ke 
komorové fibrilaci. Některé z monitorů jsou proto 
vybaveny zapisovačem na magnetickou nekonečnou 
pásku, která je tvořena smyčkou, jejíž doba zázna­
mu je 30—120 vteřin. Přístroj analyzuje srdeční ryt­
mus a dojde-li k arytmii, je tato ihned signalizová­
na. Magnetická páska je pak před uplynutím doby 
jednoho oběhu zastavena, takže je zde zachycen 
celý vývoj arytmie, jak vznikala a jak se vyvíjela. 
Monitor se smyčkovým magnetickým záznamem je 
na obraze 2, je použitelný pro 2 lůžka. Na dalším 
obraze 3 je jednoduchý monitor pro 4 lůžka s indi­
kací Ekg a tepové frekvence.

B. Kontrola krevního tlaku je u akutních forem 
srdečního infarktu rovněž požadována. Je to dáno 
okolností, že mnohé formy srdečního infarktu (asi 
20— 30 % )  nemají výraznou a závažnou změnu ekg 
nebo tepové frekvence, a proto dochází k postupné­
mu srdečnímu selhávání a poklesu krevního tlaku. 
Delší dobu trvající hypotenze ohrožuje nemocného 
náhlým srdečním selháním a zástavou srdeční.

strojem na měření krevního tlaku metodou Riva 
Rocci. Tlakoměr je automaticky přepojován z pa­
cienta na pacienta v určitých intervalech, takže jed­
no měřicí zařízení může sloužit pro více lůžek. In­
tervaly měření jsou obvykle nastavitelné od 1 do 10 
minut. Na obraze 4 je centrální monitorní zařízení, 
které má přístroj na nekrvavé diskontinuální měře­
ní krevního tlaku, které může měřit krevní tlak až 
u 10 pacientů. Je dále vybaveno osciloskopy pro

Obr. 6. Iimplantabilní kardiostimulátor VÚEML a flexi­
bilní vodič se špičkovou platinovou elektrodou (Elema 

EMT-588) pro intrakardiální kardiostdmulaci



kontrolu ekg a dechu a měřidly frekvence tepu a 
dechu, rychlozapisovačem  a bodovým i zapisovači.

C. Defibrilátor je z terapeutických přístrojů nej­
důležitější. Téměř všude se používá k defibrilaci 
kondenzátorového výboje, který se v léčení těžkých 
forem  srdečních  tachyarytm ií ukázal jako nejefek-

Schéma la. Znázornění perkutánní metody kardiostimu- 
lace podle Lilleheie et al. Místo a směr vpichu aktivní 

elektrody

tivnější (Lown et al. 1963, Mathivat et al. 1964, Pe­
leška 1966, Zoll a Linenthal 1962). V mnoha přípa­
dech je defibrilátor součástí buď m onitorních pří­
strojů nebo terapeutických kom plexních jednotek. 
Takový komplexní reanimační přístroj je na obraze
5. Postačuje jako indikátor ekg a tepové vlny pro 
jednoho pacienta a současně poskytuje možnost 
elektroim pulsoterapie při srdečních tachyarytm iích 
nebo bradyarytmiích, protože je současně vybaven 
i kardiostimulátorem . Na stanicích, kde jsou však 
m onitory u lůžka nebo centrální monitor, potřebuje 
se jednoduchý defibrilátor přenosný. Synchronizace 
s ekg není nutná k provedení jakékoliv im pulsote­
rapie. Tyto otázky jsou podrobně probrány v práci 
Peleška 1965. Vzhledem k tomu, že elektroim pulso­

terapie je jednou ze základních léčebných metod, a 
že na jejím  včasném použití závisí velmi často výsle­
dek celého léčení, doporučujem e, aby defibrilátory 
byly alespoň 2 na jedné stanici. Z toho jeden má být 
přenosný a na bateriový provoz, aby byla zaručena 
možnost elektroterapie i při náhodném vypojení 
elektrické sítě.

D. E lektrokardiostim ulace je rovněž jedna z me­
tod, jež přichází v úvahu k použití při akutním in­
farktu srdečním. Zde máme možnost použít dočasně 
nepřímou kardiostim ulaci přiložením  elektrod na la­
terální strany hrudníku (Zoll a Linenthal 1964), 
nebo použít metodu transkutánního zavedení jedné 
elektrody do myokardu. Graf 3a, b, c ukazuje trans- 
kutánní zavedení aktivní elektrody do přední stěny 
srdeční podle Lilleheie et al. (1964). Můžeme také 
použít intrakardiální stim ulace transvenózním ka- 
tétrem (Lagergren a Johanson 1963, Parsonet 1964, 
R odewald et al. 1964).

Nepřímá kardiostim ulace je vždy bolestivá, proto­
že intenzita impulsů potřebná k efektivnímu podráž­
dění srdce je relativně veliká a vždy způsobuje bo­
lestivé záškuby svalstva pod elektrodam i. Transku- 
tánní metoda je sice nebolestivá, avšak není bez ri­
zika poškození srdečního svalu. N ejvhodnější je za­
vedení stimulační elektrody cestou vena jugularis 
externa až do pravé komory. Vhodný vodič se šp ič­
kovou platinovou elektrodou (Elem a) je na obraze
6. Zavedení katétru do pravé kom ory je nutné pro­
vádět pod rtg-kontrolou. V odič zapojím e k externí­
mu kardiostimulátoru, anebo můžeme současně im­

plantovat kardiostimulátor (im plantabilní) bud do 
krajiny prsní (gra f 4 ), axilární, anebo pod pravý 
oblouk žeberní.

Tato metoda má tu výhodu, že se může provádět 
v místním znecitlivění a odpadá riziko celkové ane­
stézie. Každá stanice pro intenzívní terapii akutních 
srdečních infarktů měla by být proto kom plexně vy­
bavena pro zavedení všech tří iňetod kardiostim ula­
ce. K tomu je zapotřebí kardiostimulátor s intrakar- 
diálními elektrodam i. (Otázky kardiostim ulace jsou 
podrobně popsány v pracích  Peleška 1964— 1966, 
Špaček et al. 1964.)

E. Z dalších přístrojů je výhodné, je-li stanice vy ­
bavena technickým i prostředky k zavedení celkové 
anestézie. Ta je nutná v případech elektroim pulso­
terapie kom orových nebo sinusových tachykardií. 
Je-li naspěch, anebo není-li dost personálu k zajiště­
ní spolehlivé anestézie, je možné aplikovat im pul­
soterapii bez celkové anestézie (Lown 1963, Stock 
1963). Výboj je při vědomí pacienta bolestivý, a p ro­
to volím e raději vyšší napětí, než by odpovídalo 
sm ěrnicím  a zkušenostem, abychom  nemuseli výboj 
opakovat. Je samozřejmé, že k anesteziologickém u 
vybavení patří i respirátor, laryngoskop a další vy­
bavení.

Zcela postačující a užitečné inform ace poskytuje 
také tkáňový oxymetr s platinovým i elektrodam i —

Schéma lb. Sagitální řez ukazující transkutánní zavedení 
a polohu aktivní elektrody

Schéma lc . Příčný řez ukazující polohu elektrody při 
transkutánní kardiostimulaci



polarografická metoda (Vrána a Kravka 1966). Hod­
noty jsou relativní, avšak i tak může tato polaro­
grafická metoda tkáňové oxym etrie poskytnout in ­
form ace o tenzi 0 2 a o tom, zda se tkáňové prokrve- 
ní zlepšuje, nebo zhoršuje.

Mnohé m onitorní jednotky jsou vybaveny i elek­
trickým  teploměrem. Kontinuální měření teploty 
nemá u těchto případů větší význam, a proto posta­
čuje běžné měření teploty v určitých 4 nebo až 
12hodinových intervalech.

4. D o s a v a d n í  z k u š e n o s t i  s i n t e n z í v ­
n í  t e r a p i í  a k u t n í c h  s r d e č n í c h  i n ­
f a r k t ů

Výsledky, jichž bylo dosaženo intenzívní terapií 
jsou obdivuhodné. Souhrnné údaje ze dvou středisek 
(Bethamy Hospital — Kansas City a Presbyterian 
Hospital — Philadelphia) ukazují, že z 291 hospita­
lizovaných pro potvrzený akutní srdeční infarkt 
zem řelo pouze 54 pacientů, což je 18,6 °/o. Oproti 
norm álně léčeným  na infarktovém  oddělení (v Pres­
byterian Hospital) poklesla mortalita z 28 %  na

Schéma 2. Intrakardiální kardiostimulace a implantace 
kardiostimulátoru

20,6 % . Nejzávažnější prognosticky je první den, na 
který připadá téměř polovina všech úmrtí. Jak velký 
význam má intenzívní péče o nem ocné, ukazují roz­
bory kom plikací a výsledky jejich  léčení:

Úspěšné zvládnutí v
1. Kom orová t a c h y k a r d ie ..........................................100 %
2. Kom orová f i b r i l a c e .................................................... 85 %
3. Srdeční s e l h á v á n í .................................................... 80 %
4. Srdeční z á s t a v a ............................................................70 %
5. Šok ( k a r d i o g e n n í ) .................................................... 4 8 %

Největší význam má okamžitá signalizace srdeč­
ních arytmií, které je nutno léčit okamžitě. Nejlépe 
to vysvítá z úspěchu při zastavení kom orové fibrila­
ce. V Presbyterien Hospital byla dokonce kom orová 
fibrilace zvládnuta úspěšně ve všech případech. 
Stejný význam má i včasné léčení kom orové tachy­
kardie, která byla v obou střediscích  léčena se 100% 
úspěchem. Také srdečním u selhání lze velmi úspěš­
ně čelit a procento dobrých výsledků, tj. 80 % , je 
vysoké. Pouze polovičního úspěchu bylo dosaženo 
u kardiogenního šoku.

Otázky patogeneze kardiogenního šoku nejsou do­
statečně objasněny a jsou předmětem mnoha studií 
(Friedberg 1965, Agress a Binder 1957, Freis et al. 
1952, Guzman et al. 1962, Gilbert et al. 1954). Kur­
land et al (1965) srovnávali incidenci kardiogenní­

ho šoku a zjistili, že okluze menších větví vyvolává 
větší výskyt šoku než okluze hlavních kmenů. Tak 
z jejich  sestavy 127 nem ocných vyplývá, že asi 75 %  
okluzí menších větví je doprovázeno šokem, zatím­
co při okluzi hlavních kmenů byl šok zjištěn jen 
u 35 % případů. Nejmenší výskyt šoku (ve 26 %  pří­
padů) zjistili u starších okluzí.

Význačný vztah k velikosti infarsované oblasti 
také nebyl nalezen, avšak většina pacientů, u nichž 
se objevil šok, měla pom ěrně rozsáhlý infarkt a p o ­
kročilou  koronární sklerózu. Za hlavní příčinu se 
označuje podráždění receptorů prim árních větví ko­
ronárního řečiště a reflexní charakter šoku. S tím­
to vysvětlením se dnes ztotožňuje většina autorů.

5. Z á v ě r
Léčení akutního infarktu myokardu je komplexní. 

Značné snížení mortality bylo dosaženo ve specia li­
zovaných střediscích Coronary Care Units. Nejdůle­
žitější je stav do 24 hodin, kdy dochází nejčastěji 
k náhlému selhání srdeční činnosti. V tomto období 
nastává asi polovina všech úmrtí. Úspěšný boj proti 
mortalitě je vázán na vybudování dostatečné sítě 
specializovaných reanim ačních center, vybavených 
technikou, personálem  a školeným i odborníky.

1. Středisko intenzívní terapie pro srdeční in fark­
ty musí být vybaveno m onitorem (pro každé lůžko), 
aby srdeční činnost mohla být neustále sledována a 
arytmie včas signalizovány.

2. Musí být také vybaveno elektroterapeutickým i 
přístroji (defibrilátory, kardiostimulátory, respirá­
tory] a dalšími pom ocným i přístroji.

3. Základem úspěšné činnosti je dobrá organiza­
ce a zásadní sm ěrnice pro všechny potenciální sta­
vy a kom plikace.
a) V první fázi zdůrazňuje se absolutní klid a mír­

ná Trendelenburgova poloha pacienta.
b) Srdeční arytmie je nutno likvidovat hned v p o ­

čátku jejich  vývoje. Není správné, aby nem ocný 
měl delší dobu trvající arytmii.

c ) Tachyarytm ie likvidujeme defibrilačním  výbo­
jem, bradyarytmie elektrickou stim ulací srdce.

d) Při poklesu krevního tlaku, jakož i při kardio- 
genním  šoku doporučuje se podávání Araminu.

e) Při bradyarytmii způsobené AV blokádou osvěd­
čuje se Isuprel (isopropylnoradrenalin ) bud in­
tramuskulárně, nebo v infúzi. Snažíme se o rych­
lé zavedení elektrostim ulace.

f) K om ezení dalších em bolizací doporučuje se an­
tikoagulační léčba.

4. K zajištění provozu střediska je nutná stálá 
týmová služba, aby tak mohla být zajištěna kdykoliv 
všechna nezbytná diagnostická a terapeutická roz­
hodnutí a zajištěno i jejich  provedení.

5. Službu na těchto centrech může provádět 
s úspěchem pouze školený personál. Skolení a do­
školování je nutné pro zajištění úrovně centra a jím 
poskytovaných služeb.

Intenzívní terapii srdečních infarktů lze velmi 
úspěšně provádět nejenom  ve velkých a dobře orga­
nizovaných centrech (Brown et al. 1963, Day 1983, 
1985, Meltzer 1964, Yu et al. 1965), ale lze s určitou 
nadějí na úspěch zajišťovat tuto léčbu i v méně vy­
bavených odděleních . Svědčí o tom mnohé kasuistic­
ké zprávy z literatury (Colmers et al. 1965, Lillehei



et al. 1965, Herman 1966, Nachlas 1965, Peleška et 
al. 1966 a jiní). Pro akutní sledování hodí se elek­
trokardiograf vybavený elektrokardioskopem. Sig­
nalizace musí být zatím nahrazena intenzívním neu­
stálým sledováním zaškoleným zdravotnickým per­
sonálem. Terapeutické přístroje nezbytné pro likvi­
daci arytmií jsou na našem trhu к dostání, i když 
v omezeném výběru. Soudím, že zatím alespoň im­
provizovanou stanici intenzívní terapie srdečních 
infarktů je nutno vytvořit dnes v každé větší nem oc­
nici a postupně její službu zdokonalovat a vybavit 
ji jak personálně, tak technicky.

S o u h r n

V přehledném článku je uveden současný stav a m ož­
nosti léčení akutního infarktu myokardu. V začátku re­
ferátu jsou uvedeny statistické údaje o  výskytu, mortali­
tě a komplikacích a pak je uvedena současná léčaa. 
Publikace je zvláště zaměřena na technické vybavení cen ­
ter intenzívní terapie, a to jak prostorové, tak přístro jo­
vé. V závěru jsou uvedeny stručně základní a zásadní 
směrnice pro ošetřování nem ocných v centrální reani- 
mační stanici.

В ы в о д ы

П е л е ш к а  Б.: Значение новой техники при лечении
острого инфаркта миокарда

В обзорной статье рассмотрены современные возможности 
и способы лечения острого инфаркта миокарда. Приведены 
статистические данные о  распространении, смертности и 
осложнениях после инфаркта миокарда и освещены совре­
менные методы лечения данного заболевания. Главное вни­
мание в работе уделено техническому оснащению центров 
интенсивной терапии, причем как проблемгм помещений, 
предназначенных для лечения, так и необходимой аппа­
ратуре. В заключение даны краткие инструкции по лечению 
больных в центральной станции реанимации Ко

Cas. L ék . čes., 106, 1967, 1 : 11 — 19.

S u m m a r y

P e l e š k a  3 .: The Importance of Modern Technique for 
the Treatment of Myocardial Infarction

In this analytical review the actual state and poss ib i­
lities o f  the treatment o f  myocardial in farction are pre­
sented. In the paper are given statistical data on inci­
dence, mortality and com plications as well as data on 
the actual state of the treatment. The paper deals espe­
cially with technical equipment of  centers o f  intensive 
care as to space and devices. To con clud e  the author is 
giving in short basic advices for the care o f  patients in 
a central réanimation center. Sv.

Cas. L ék . čes., 106, 1967, 1 : 1 1 - 1 9 .

R é s u m é

P e l e š k a  В.: L’importance de la technique nouvelle  
dans la thérapie de l’infarctus aigu du myocarde

L’auteur passe en revue, l ’état contemporain et les 
possibilités de la thérapie de l ’ infarctus aigu du m yo­
carde. Dans l ’ introduction de l ’article on cite les don ­
nées statistiques en ce  qui concerne  l ’ incidence, la m or ­
talité et les complications; ensuite on publie la thérapie 
contem poraine. La publication se dirige surtout sur 
l ’équipement technique du centre de la thérapie in ten­
sive et cela tantôt spacieux tantôt instrumental. En c o n ­
clusion on cite brèvement les directives basales pour les 
soins des malades dans la station centrale de réanima­
tion. St.

Cas. L ék . čes., 106, 1967, 1 : 11— 19.
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