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VYZNAM NOVE TECHNIKY PRI LECEN{ AKUTNIHO INFARKTU MYOKARDU

B. PELESKA

Vyzkumny tGstav pro elektroniku a modelovani v 1ékarstvi, Praha, Feditel doc. dr. B. Pele3ka, DrSc.

1. Akutni infarkt myokardu —
skyt komplikaci a mortalita

vy -

Soucasny pokrok v jakémkoliv odvétvi lékafstvi
vyZzaduje kromé& odbo nosti a soustfedé&ného vyzku-
mu také urcitou droveii technického vybaveni. Nej-
lépe je tato skutefnost demonstrovdna na vyvoji
metod léceni akutnich fo.em srdec¢niho infarktu.
Zde k zajisténi kompletni 1é¢by je nutna vysoka vy-
bavennost, a to jak diagnostickymi, tak 1éCebnymi
pFistroji, bez nichZ nelze viibec ani rozvijet moderni
a naroc¢né lécebné postupy (Brown et al. 1963, Day
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1963, 1965, Julian et al. 1964, Lindsday a Spierker-
maj1 1964, Robinson et al. 1964, Yu et al. 1965, Zoll
a Linenthal 1963). Zatimni vysledky, které byly té-
mito metodami dosaZeny, ospravedliiuji plné inves-
tice, které byly na rozvoj intenzivni terapie srdec-
nich infarkti vénovany.

Vyskyt vaZnych onemocnéni srde¢né cévniho sys-
tému v poslednich letech enormné& stoupl a v dii-
sledku toho zaujimé jejich mortalita jednu z nejvét-

Sich poloZek ve statistice pri¢in tmrti (Lillehei et
al. 1965). Nejlépe jsou zpracovdny americké statis-
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tiky, jeZ mohou byt urcitym vzorem dokunale zpra-
covanych tdajl,, majici pro dalsi rozvo) csdravotnic-
tvi zasadni vyznam (Coronary Care Units 1954). Po-
dle téchto statistik umira v USA roc¢né 1 milion oby-
vatel na onemocnéni srdecné cévniho systému, coZ
je vibec jedna polovina vSech smrti za rok v USA.

plece jen ukazuji nové cesty v rozvoji vysoce efek-
tivnich 1écebnych metod (Dimond et al. 1950, Hjort
a Molne 1954, Hurlburt et al. 1935, Nachlas 1985,
Mower et al. 1954, Sievers et al. 1934).

Z morfologickych studii, které byly provadény
post mortem, se ukdzalo, Ze jen asi jedna tfetina ma

U AR

s i

Obr. 1. Jednoduchy monitor pro 1 liZko — Electrodyne MS-21. Indikuje ekg a tepovou frekvenci a signalizuje mezni
hodnoty tepové frekvence

Z toho poctu je pak vice neZ jedna polovina (525 ti-
sic) zplsobena onemocnénim srdce, a to nejraznéj-
Sich forem. Vice jak 150 tisic smrti v disledku is-
chemické choroby srde¢ni nastdva v produktivnich
létech Zivota, tj. pod 65 léty véku. Teprve na dru-
hém misté s poctem 300 tisic stoji timrti na zhoubné
nadory.

Tato statistika zahrnujici Gdaje v USA pro rok
1962 je velmi uZite¢nd pro dal3i rozvoj mediciny a
soucasné ukazuje hlavni sméry pro vyzkum i orga-
nizaci zdravotnické sluZby. Z literarnich zprav
i osobnich kontaktl pak vime, Ze v USA je v posled-
ni dobé organizovana sit zdravotnickych stfedisek,
jeZ se nazyvaji Coronary Care Units, na kterych je
provadéna intenzivni terapie srdeénich infarktd.
I kdyZ dosavadni zkuSenosti nejsou zatim velikeé,

N

centraln/monitor
pracovni’ stdl

material
prevazovy O
vozik

ald.

pristroje

{eky

Graf 1. PFibliZné uspofddéni reanima&niho centra pro
intenzivni térapii stdeénich infarkta se 3 ldzky
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rozsdhlejsi loZiskové zmény srdedniho svalu, které
dostatecné vysveétluji smrt. U zbyvajicich dvou tfe-
tin pak byl morfologicky nélez takovy, Ze se z ného
dalo soudit, Ze vypadnuti urcité ischemické oblasti
myokardu z kontrakéni schopnosti nebylo pfi¢inou
smrti (Lillehei et al. 1965). U téchto letdlnich pfi-
padl zpiasobuji pak smrt jiné mechanismy, z nichZ
nejveétsi podil pfislusi srde¢nim arytmiim nejréiznégj-
§iho druhu. (Brofman et al. 1958, Brooks et al. 1955.)

Drivéjsi statistiky potvrzovaly, Ze postinfarktové
arytmie vznikaji asi v 13—41 % pfFipad (Beard et
al. 1960, Dreifus et al. 1962, Johnson a Miner 1958,
Katz et al. 1949, White et al. 1960, Wooten a Kysar
1953). AvSak novéjsi studie zaloZené na kontinual-
nim sledovani nemocnych pomoci monitord ukéaza-
ly, Ze vyskyt srde¢nich arytmii je mnohem v&tsi.
Tak souhrn stati tik 6 autorti (Day 1963, Brown et al.
1963, Julian et al. 1964, Meltzer — citovano z Coro-
nary Care Units 1954 — Robinson et al. 1954, Spann
et al. 1954), obsahujici tdaje o 562 nemocnych uka-
zuji nasledujici vyskyt arytmii vaZné&j$iho stupné
v obdobi od vzniku choroby aZ do 2 tydni.

Tachykardie

1. Siflova nebo supraventrikularni

tachykardie R B S R Y
2. Sitovy flutter . & @ % i e 1k
3. Siftov4 fibrilace . . . . . . 57 ng ,;m
4. Mnohocetné komorové uniklé stahy . 166 0
5. Komorova tachykardie . . . . 64
6. Komorova fibrilace . . . . . 30
Bradykardie
1. AV blokdda 1. a 2. stupné. . . . 55
2. Kompletni AV blokdda . . . . 20 Celkoem
3. Raménkovy blok . . . . . . 60 24 %
Asystolie
21 4%
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Obr. 2. Monitor s magnetickou

! paskovou

2 laZka — Electrodyne MLR-3. Je urcen predevSim pro

indikaci a sledovéni srdecnich arytmii. Je vybaven rychlo-

zapisovacem. Signalizuje limitni hodnoty tepové frek-
vence na obou kanalech

paméti pro

V celku ukazuji tyto tidaje o srdelnich arytmiich
(bradyarytmie i tachyarytmie vcetné asystolie), Ze
jejich vyskyt se pohybuje zhruba v rozmezi od 60
do 95 % s priimérem okolo 70 %. Uvedena cisla vza-
ta z tidaji citovanych autorti nejsou bohuZel kompa-
rativni po vSech strdnkach, protoZe doba sledovéani
na monitorech nebyla u vSech sestav stejnd. Presto
vS8ak maji urcitou informacni cenu a ukazuji, Ze
vyskyt arytmii je mnohem vé&tSi, neZ miZeme za-
chytit a zjistit bez pristrojové vybavy.

Mortalitn samotného srde¢niho infarktu je pomér-
né velikd a Painter et al. (1960) ji uvadi cislem
56 % u muZi a 68 % u Zen. Vyskyt infarktl je oviem
u Zen mensi neZ u muz. Zatimco u muZi pripada
8,9 pripadi na 1000 obyvatel za rok, je to u Zen
pouze 3,7; tedy méné neZ polovi¢ni vyskyt. Z uve-
denych Ccisel vyplyva, Ze poCet umrti na infarkt
myokardu je u muZl ve srovnani se Zenami dvojna-
sobny. Z poctu 525 tisic amrti na srdec¢ni infarkt
zemielo (v USA) 48,5 v nemocnicich a 51,5 % jesté
predtim, neZ jim byla poskytnuta lékarFskd pomoc,

*tj. neZ byli dopraveni do 1écebného ustavu anebo po
propusténi z léceni. Tato ¢isla vynucuji si podstat-
nou zmeénu v organizaci zdravotnické sluzby v tom
smyslu, aby mohla byt rychle a u¢inné& poskytnuta,
coZ je ukol obtiZny, avSak zdroven zavazny.

Z hlavnich pti¢in zplsobujicich smrt jsou to v prv-
ni radé srdecni arytmie, kardiogenni 3ok, srdecni
selhani, dale embolizace a myokardidlni ruptura. Ze
tff hlavnich komplikaci ma nejvétsi mortalitu srdec-
ni selhdni a sice 30—70 %, kardiogenni Sok 40 aZ
60 % a arytmie 15—60 % (Beard et al. 1960, John-
son a Miner 1958, Katz et al. 1949, White et al. 1960,
Wooten a Kyser 1953). Podil srdec¢nich arytmii na
mortalité je pomérné vysoky a pravdépodobné 35 az
50 % v3ech nahlych smrti je zavinéno komorovou
fibrilaci. Komorova fibrilace, neni-li ihned 1écCena,
konc¢i fatdlne, avSak stejné potencidlné nebezpecna
je i komorova tachykardie. Jeji nebezpeci je v tom,
Ze za prvé zplsobuje podstatné sniZeni minutového
objemu a za druhé, miZe kdykoliv p¥ejit v komoro-
vou fibrilaci.

VSechny uvedené skutecnosti vyplyvajici z analy-
zy statistickych udaji vytva¥eji urcité konkrétni
predstavy o potiebné organizaci zdravotnické sluz-
by zamérFené k efektivni terapii akutnich srdecnich
infarktd. Byla vytvoFena specidlni reanimacni cen-
tra Coronary Care Units, kterd jsou specializovana
pro intenzivni terapii akutnich srdec¢nich infarktd.
Zdravotnicka sluzba USA vydala v roce 1964 publi-

Obr. 3. Monitor s indikaci ekg a tepové frekvence pro 4 liZka. Indikator ekg je pFepinatelny, indikator tepové
frekvence je samostatny pro kazdé lazko. Signalizuje limitni hodnoty tepové frekvence na vSech 4 kandlech
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Graf 2. Priblizné usporfddani reanimacniho centra pro
intenzivni terapii srdec¢nich infarktt s 5 laZzky

leky

kaci pod shora uvedenym nédzvem, kterd se zabyva
koncepci a organizaci takové specidlni zdravotnic-
ké péce.

stanice pro akutni
vybaveni

2. Reanimacni
infarkty myokardu a jeji

Stanice pro intenzivni 1éCeni akutnich srdecnich
infarktd se nelisi o mnoho od reanimacnich center
tak, jak je zndme z naSich publikaci. Zdsadou je
vZdy dostatek mista okolo liZka pacienta, a tak sta-
nice nebyva budovdna pro vétSi pocet pacientit jak
3—5. VyZaduje to ovSem velmi kompletni vybaveni,
a to jak diagnostickymi, tak i terapeutickymi pfi-
stroji (Day 1955, Robinson et al. 1964, Shillingford
1964, Yu et al. 1965, Zoll et al. 1963). Graf 1 a 2
ukazuje pfFibliZné usporfddani prostort pro 3 a pro
5 ldZek. Pristup k pacientiim na ldZk4ch musi byt
pohodlny a ze vSech stran. Je proto vhodné, jsou-li

kabely od elektrod a snimacfi privddény k nemoc-
nému shora, zavésSené na konzoli, kterd je pohybli-
vda a fixovana na zadni sténé. Vzhledem k zdvaZnos-
ti onemocnéni maji byt mezi liZky prepazky, aby
bylo dosazeno snizeni hluku uvnitf liZkovych pro-
stord.

Uprostied mistnosti je pracovni stll pro oSetfujici
sestru. Z tohoto mista ma mit sestra dobry prehled
po pacientech pres zasklené prepdZzky. Po stranach
jsou prostory pro dalSi vybaveni stanice. Na_ajedné
z nich je prostor pro ndstroje, léky, roztoky, trans-
fazni stojany a dalSi potfebnou vybavu. Na druhé
strang& je pak nutny prostor pro terapeutické pri-
stroje, jako jsou defibrilator, kardiostimulator, res-
pirator, odsavacka, event. narkotizac¢ni pristroj a
dalsi potrebné pristroje. Jsou-li tyto stanice lokali-
zovany ddle od socidlnich zarizeni, je vhodné, je-li
WC a umyvarna primo soucdsti reanimacniho cent-
ra. Zdiraziiuji, Ze stanice musi byt velmi prostorné
a neni-li dostatek prostoru, je lepSi umistit mensi
pocet liZek.

3. Prfistrojové vybaveni

Nejdtlezitéjsi z pristroji byly jiZ jmenovany a
tvori zdkladni vybaveni, bez kterého dnes neni ucin-
na terapie moZnd. Monitorni zafizeni je bezpodmi-
ne¢né nutné, protoZe o uspéchu 1éCby rozhoduje
dnes vcasné rozpozndni srdec¢nich arytmii, které
vznikaji v 60—95 % v3ech pfipadl. Pozd& rozpozna-
né a pozdé léCené arytmie zhorsuji stav nemocného,
zhorsuji prognoézu a zbytetné zvysuji mortalitu. Pro-
to je dnes na kontinudlni sledovani parametrt Zi-
votnich funkci kladen zdsadni diraz.

A. Monitory

Monitornich zafizeni byla do soucasné doby vy-
tvoFena celd Fada, avSak neni zde jeSté zcela jasné
a pevna koncepce. Zprvu se zd@raziiovaly vyhody

Obr. 4. Centralni monitorni stanice uréend pro 6—10 liZek. Uprostfed jsou nad pracovnim stolem indikétory ekg

a spirogram@ a méfidla tepové a dechové frekvence s nastavitelnou signalizaci limitnich hodnot. Vlevo nahofe je

rychlozapisovaé a vpravo nahofe mé&fi¢ krevniho tlaku metodou Riva Rocci. Oba pfistroje jsou zapojitelné na
10 mé&ficich mist — po strandch uprostied jsou bodové zapisovace. Vyrobek firmy Mela

14

Cas. Lék. es. 106 (1967)



centrdalnich kontrolnich zatizeni, avSak zkuSenosti
ukazaly, Ze vedle centralné sledovanych dat je nut-
na jeste jejich indikace primo u liZka nemocného.
To vedlo pak k nové koncepci monitorovani v tom
smyslu, Ze hlavni indikatory funkci jsou dnes u 10Z-
ka nemocného a na centrdlnim monitoru jsou data

Dosud nebyla uspokojivé rozieSena metoda konti-
nudlnitho meéreni krevniho tlaku neprimou cestou.
UZivané metody pomoci okluzivni manZety dovoluji
mefeni pouze v intervalech, protoZe trvala a dlouho-
dobd komprese by vytvorila tkatiovou ischémii. Cen-
tralni monitorni zafizeni je obvykle vybaveno pfi-

Obr. 5. Komplexni reanimacni pfistroj Reanimator urceny k diagnostice a terapii srdecnich arytmii. Vyrobek Prema
Brno. Nahofe ma dvoustopy kardioskop, uprostfed Fidici jednotku, kardiotachometr, teplomér a kardiostimulator,
dole kondenzatorovy defibrildtor. Obrdzek ukazuje spravné naloZeni eleklrod na hrudnik

pouze reprodukovana. NejdileZitéjsi ze sledovanych
funkci je srde¢ni rytmus. Na monitoru proto musi
byt sledovan elektrokardiogram a tepova frekvence.
Nejjednodussi monitor pro indikaci ekg a tepove
frekvence je na obraze 1.

Srdeéni arytmie mohou byt krdtkodobé nebo pie-
chodné, jindy dlouhotrvajici. Jsou také nahle vzni-
kajici, maji rychly sled od leh¢ich k té€Zkym aZ ke
komorové fibrilaci. Neékteré z monitori jsou proto
vybaveny zapisovadem na magnetickou nekonecnou
pasku, kterd je tvorena smyckou, jejiZ doba zazna-
mu je 30—120 vtefin. PFistroj analyzuje srdecni ryt-
mus a dojde-li k arytmii, je tato ihned signalizova-
na. Magnetickd paska je pak pred uplynutim doby
jednoho ob&hu zastavena, takZe je zde zachycen
cely vyvoj arytmie, jak vznikala a jak cse vyvijela.
Monitor se smyckovym magnetickym zdznamem je
na obraze 2, je pouzitelny pro 2 liZzka. Na dalSim
obraze 3 je jednoduchy monitor pro 4 lizka s indi-
kaci Ekg a tepové frekvence.

B. Kontrola krevniho tlaku je u akutnich forem
srde¢niho infarktu rovnéZ poZadovéna. Je to déano
okolnosti, Ze mnohé formy srdecniho infarktu (asi
20—30 %) nemaji vyraznou a zdvaZnou zmé&nu ekg
nebo tepové frekvence, a proto dochdzi k postupné-
mu srde¢nimu selhdvani a poklesu krevniho tlaku.
DelSi dobu trvajici hypotenze ohroZuje nemocného
ndhlym srdecnim selhdnim a zdstavou srdecni.

Cas. Lék. des. 106 (1967 )

strojem na meéreni krevniho tlaku metodou Riva
Rocci. Tlakomér je automaticky prepojovdn z pa-
cienta na pacienta v urCitych intervalech, takZe jed-
no meérici zatrizeni mtZe slouZit pro vice lizek. In-
tervaly méreni jsou obvykle nastavitelné od 1 do 10
minut. Na obraze 4 je centrdlni monitorni zafrizeni,
které ma pristroj na nekrvavé diskontinudlni méfre-
ni krevniho tlaku, které miZe mdFit krevni tlak aZ
u 10 pacientd. Je dale vybaveno osciloskopy pro

Obr. 6. Implantabilni kardiostimuldtor VUEML a flexi-
bilni vodi¢ se Spickovou platinovou elektrodou (Elema
EMT-588) pro intrakardialni kardiostimulaci
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kontrolu ekg a dechu a méridly frekvence tepu a
dechu, rychlozapisovac¢em a bodovymi zapisovaci.
C. Defibrilator je z terapeutickych pristroji nej-
dileZitéjsi. Témer vSude se pouZiva k defibrilaci
kondenzatorového vyboje, ktery se v 1éCeni téZkych
forem srdec¢nich tachyarytmii ukdzal jako nejefek-

Schéma la. Znazornéni perkutdnni metody kardiostimu-
lace podle Lilleheie et al. Misto a smér vpichu aktivni
elektrody

tivnéjsi (Lown et al. 1963, Mathivat et al. 1964, Pe-
leSka 1966, Zoll a Linenthal 1962). V mnoha pfipa-
dech je defibrilator squc¢dsti bud monitornich pfi-
stroji nebo terapeutickych komplexnich jednotek.
Takovy komplexni reanimacni pristroj je na obraze
5. Postacuje jako indikator ekg a tepové viny pro
jednoho pacienta a soucasné poskytuje moZnost
elektroimpulsoterapie pfi srde¢nich tachyarytmiich
nebo bradyarytmiich, protoZe je souCasné& vybaven
i kardiostimulatorem. Na stanicich, kde jsou vSak
monitory u liZka nebo centrdlni monitor, potfebuje
se jednoduchy defibrilator pfenosny. Synchronizace
s ekg neni nutnd k provedeni jakékoliv impulsote-
rapie. Tyto otdzky jsou podrobné probrdny v praci
Peleska 1965. Vzhledem k tomu, Ze elektroimpulso-

Pleura

branice

sagitalni fez

Schéma 1b. Sagitdlni ez ukazujici transkutdnni zavedeni
a polohu aktivni elektrody

terapie je jednou ze zdkladnich 1é¢ebnych metod, a
Ze na jejim vCasném pouZiti zdvisi velmi Casto vysle-
dek celého 1éceni, doporucujeme, aby defibrilatory
byly alespoii 2 na jedné stanici. Z toho jeden ma byt
prenosny a na bateriovy provoz, aby byla zaru¢ena
mozZnost elektroterapie i pf¥i ndhodném vypojeni
elektrické sité.
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D. Elektrokardiostimulace je rovnéZ jedna z me-
tod, jeZz prichazi v dvahu k pouZiti pfi akutnim in-
farktu srdec¢nim. Zde madme moZnost pouZit doc¢asné
neprimou kardiostimulaci pfiloZenim elektrod na la-
terdlni strany hrudniku (Zoll a Linenthal 1964},
nebo pouZit metodu transkutdnniho zavedeni jedné
elektrody do myokardu. Graf 3a, b, ¢ ukazuje trans-
kutadnni zavedeni aktivni elektrody do predni stény
srdeCni podle Lilleheie et al. (1964). MiZeme také
pouZit intrakardidlni stimulace transvendznim ka-
tétrem (Lagergren a Johanson 1963, Parsonet 1964,
Rodewald et al. 1964).

Neptfimé kardiostimulace je vZdy bolestiva, proto-
Ze intenzita impulsd potfebna k efektivnimu podraz-
déni srdce je relativné velikd a vZdy zptisobuje bo-
lestivé zaSkuby svalstva pod elektrodami. Transku-
tdnni metoda je sice nebolestiva, avSak neni bez ri-
zika poSkozeni srde¢niho svalu. Nejvhodnégjsi je za-
vedeni stimulacni elektrody cestou vena jugularis
externa aZ do pravé komory. Vhodny vodi¢ se $pic-
kovou platinovou elektrodou (Elema) je na obraze
6. Zavedeni katétru do pravé komory je nutné pro-
vadeét pod rtg-kontrolou. Vodi¢ zapojime k externi-
mu kardiostimuldtoru, anebo miZeme soucasné im-

art. mamaria
interna
pricny fez
Schéma 1lc. Pri¢ny Fez ukazujici polohu elektrody pFi
transkutanni kardiostimulaci

plantovat kardiostimuldtor (implantabilni) bud do
krajiny prsni (graf 4), axildrni, anebo pod pravy
oblouk Zeberni.

Tato metoda ma tu vyhodu, Ze se miZe provadét
v mistnim znecitlivéni a odpada riziko celkové ane-
stézie. KaZda stanice pro intenzivni terapii akutnich
srde¢nich infarktd méla by byt proto komplexné vy-
bavena pro zavedeni vSech tfi metod kardiostimula-
ce. K tomu je zapotfebi kardiostimulator s intrakar-
didlnimi elektrodami. (Otazky kardiostimulace jsou
podrobné popsdny v pracich PeleSka 1964—1966,
Spacek et al. 1964.)

E. Z dalSich pFistroji je vyhodné, je-li stanice vy-
bavena technickymi prostfedky k zavedeni celkové
anestézie. Ta je nutnd v pripadech elektroimpulso-
terapie komorovych nebo sinusovych tachykardii.
Je-li naspéch, anebo neni-li dost personéalu k zajistée-
ni spolehlivé anestézie, je mozZné aplikovat impul-
soterapii bez celkové anestézie (Lown 1963, Stock
1963). Vyboj je p¥i védomi pacienta bolestivy, a pro-
to volime radéji vyS$Si napéti, neZ by odpovidalo
smérnicim a zkuSenostem, abychom nemuseli vyboj
opakovat. Je samozFejmé, ¥e k anesteziologickému
vybaveni patfi i respirdtor, laryngoskop a dalsi vy-
baveni.

Zcela postacujici a uZitecné informace poskytuje
také tkanovy oxymetr s platinovymi elektrodami —
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polarografickd metoda (Vrédna a Kravka 1966). Hod-
noty jsou relativni, avSak i tak miZe tato polaro-
grafickd metoda tkdnové oxymetrie poskytnout in-
formace o tenzi O, a o tom, zda se tkaiiové prokrve-
ni zlepSuje, nebo zhorsuje.

Mnohé monitorni jednotky jsou vybaveny i elek-
trickym teplomérem. Kontinudlni méfeni teploty
nemd u téchto pripada vétsi vyznam, a proto posta-
Cuje béZné mereni teploty v urcitych 4 nebo az
12hodinovych intervalech.

4.Dosavadni zkuSenosti s intenziv-
ni terapii akutnich srdec¢nich in-
farktid

Vysledky, jichZ bylo dosaZeno intenzivni terapii
jsou obdivuhodné. Souhrnné tdaje ze dvou stiedisek
(Bethamy Hospital — Kansas City a Presbyterian
Hospital — Philadelphia) ukazuji, Ze z 291 hospita-
lizovanych pro potvrzeny akutni srdec¢ni infarkt
zemi‘elo pouze 54 pacientli, coZ je 18,6 %. Oproti
normdlné 1é¢enym na infarktovém oddéleni (v Pres-
byterian Hospital) poklesla mortalita z 28 % na

Schéma 2. Intrakardidlni kardiostimulace a implantace
kardiostimulatoru

20,6 %. NejzavaZngjsi prognosticky je prvni den, na
ktery pripad4 témér polovina vSech tmrti. Jak velky
vyznam ma intenzivni péCe o nemocné, ukazuji roz-
bory komplikaci a vysledky jejich 1é¢eni:

Uspésné zvladnuti v

1. Komorova tachykardie . . 100 %
2. Komorova fibrilace . 85 %
3. Srdecéni selh&vani 80 %
4. Srdecni zastava 70 %
5. Sok (kardiogenni) 48 %

Nejvétsi vyznam mé okamZitd signalizace srdec-
nich arytmii, které je nutno 1écit okamZité. Nejlépe
to vysvita z dspéchu p¥i zastaveni komorové fibrila-
ce. V Presbyterien Hospital byla dokonce komorova
fibrilace zvladnuta usp&Sné ve vSech pripadech.
Stejny vyznam mdé i vCasné 1é¢eni komorové tachy-
kardie, ktera byla v obou stfediscich 1étena se 100%
uspéchem. Také srdecnimu selhdni lze velmi tGspés-
né celit a procento dobrych vysledkd, tj. 80 %, je
vysoké. Pouze polovi¢niho tspéchu bylo dosaZeno
u kardiogenniho Soku.

Otazky patogeneze kardiogenniho Soku nejsou do-
stateCné objasnény a jsou prfedmétem mnoha studii
(Friedberg 1965, Agress a Binder 1957, Freis et al.
1952, Guzman et al. 1962, Gilbert et al. 1954). Kur-
land et al (1965) srovnavali incidenci kardiogenni-
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ho Soku a zjistili, Ze okluze mensich v&tvi vyvolava
vetsi vyskyt Soku neZ okluze hlavnich kmend. Tak
z jejich sestavy 127 nemocnych vyplyva, Ze asi 75 %
okluzi menSich vétvi je doprovazeno Sokem, zatim-
co pri okluzi hlavnich kmen@ byl Sok zjiStén jen
u 35 % pfipadd. Nejmensi vyskyt Soku (ve 26 % pii-
padi) zjistili u starSich okluzi.

VyznacCny vztah k velikosti infarsované oblasti
také nebyl nalezen, avSak vétSina pacientli, u nichz
se objevil Sok, méla pomérné rozsahly infarkt a po-
krocCilou koronéarni skler6zu. Za hlavni pricinu se
oznacuje podraZzdéni recepterfi primarnich vétvi ko-
rondrniho recisté a reflexni charakter Soku. S tim-
to vysvétlenim se dnes ztotoZiiuje vétSina autorii.

5. Zaveér

Léceni akutniho infarktu myokardu je komplexni.
Znacné sniZeni mortality bylo dosaZeno ve speciali-
zovanych stfediscich Coronary Care Units. Nejdiile-
Zitéjsi je stav do 24 hodin, kdy dochéazi nejcastéji
k ndhlému selhani srdecni ¢innosti. V tomto obdobi
nastava asi polovina v3ech umrti. Usp&3ny boj proti
mortalité je vazdn na vybudovani dostatecné sité
specializovanych reanimacnich center, vybavenych
technikou, persondlem a $kolenymi odborniky.

1. Stredisko intenzivni terapie pro srdec¢ni infark-
ty musi byt vybaveno monitorem (pro kaZdé 1iZko},
aby srdecni ¢innost mohla byt neustéle sledovana a
arytmie vcCas signalizovany.

2. Musi byt také vybaveno elektroterapeutickymi
pristroji (defibrilatory, kardiostimuladtory, respira-
tory) a dalSimi pomocnymi pFistroji.

3. Zakladem uspésné cinnosti je dobrd organiza-
ce a zasadni smérnice pro vSechny potencidlni sta-
vy a komplikace.

a) V prvni fazi zdlraziiuje se absolutni klid a mir-
na Trendelenburgova poloha pacienta.

b) Srdecni arytmie je nutno likvidovat hned v po-
¢atku jejich vyvoje. Neni sprdvné, aby nemocny
mél delSi dobu trvajici arytmii.

c¢) Tachyarytmie likvidujeme defibrilacnim vybo-
jem, bradyarytmie elektrickou stimulaci srdce.

d) PFi poklesu krevniho tlaku, jakoZ i pf¥i kardio-
gennim Soku doporucuje se podavani Araminu.

e) Pri bradyarytmii zplisobené AV blokddou osvéd-
Cuje se Isuprel (isopropylnoradrenalin) bud in-
tramuskularné, nebo v infiizi. SnaZime se o rych-
1é zavedeni elektrostimulace.

f) K omezeni dalSich embolizaci doporucuje se an-
tikoagulac¢ni 1écba.

4, K zajiSténi provozu strediska je nutnd stdla
tymova sluZba, aby tak mohla byt zajiSténa kdykoliv
vSechna nezbytnd diagnostickd a terapeutickd roz-
hodnuti a zajiSténo i jejich provedeni.

5. SluZbu na téchto centrech miZe provadét
s uspéchem pouze 3koleny persondl. Skoleni a do-
Skolovani je nutné pro zajiSténi irovné centra a jim
poskytovanych sluZeb.

Intenzivni terapii srdecnich infarktt lze velmi
Gispésné provadét nejenom ve velkych a dobfe orga-
nizovanych centrech (Brown et al. 1963, Day 1953,
1965, Meltzer 1954, Yu et al. 1965), ale lze s urcitou
nadéji na uspéch zajiStovat tuto 1écbu i v méné vy-
bavenych oddélenich. Svéd¢i o tom mnohé kasuistic-
ké zpravy z literatury (Colmers et al. 1965, Lillehei
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et al. 1965, Herman 1966, Nachlas 1965, PeleSka et
al. 1966 a jini). Pro akutni sledovani hodi se elek-
trokardiograf vybaveny elektrokardioskopem. Sig-
nalizace musi byt zatim nahrazena intenzivaim neu-
stdlym sledovanim zaskolenym zdravotnickym per-
sondlem. Terapeutické ptistroje nezbytné pro likvi-
daci arytmii jsou na nasem trhu k dostani, 1 kdyz
v omezeném vyb&ru. Soudim, Ze zatim alespoil im-
provizovanou stanici intenzivni terapic srdeCnich
infarktl je nutno vytvofrit dnes v kazdé velsi nemoc-
nici a postupné jeji sluzbu zdokonalovat a vybavit
ji jak persondlnég, tak technicky.

Souhrn

V prehledném ¢lanku je uveden soucasny stav a moz-
nosti léceni akutniho infarktu myokardu. V zacatku re-
feratu jsou uvedeny statistické tdaje o vyskytu, mortali-
té a komplikacich a pak je uvedena soulasna lécoa.
Publikace je zvlasté zameéiena na technické vybaveni cen-
ter intenzivni terapie, a to jak prostorové, tak pristrojo-
vé. V zavéru jsou uvedeny struc¢né zdkladni a zasadni
smérnice pro osetFovdni nemocnych v centralni reani-
macni stanici.

Brisonmn

MMenemxka b.: 3HaueHme HOBOH TEXHUKH neyeHu N

ocrporo mHPapKTa MUOKapaa

npn

B o03opHoit craTrbhe paccMOTPEHLI COBPEMEHHBIE BO3MOMKHOCTH
u crocofpl JedeHus ocTporo mHpapkra Muokapaa. Ilpusenenst
CTaTUCTUYECKAE JNaHHBIE O PACIpOCTPAHEHMM, CMEPTHOCTH M
OCJIOKHCHMAX II0Cie MHPApKTa MHOKapia M OCBEL[EHbl COoBpe-
MeHHbIe METOHBI JiedeHHd NaHHoro sabosnesanus. ['nasHoe BHU-
Manpe B pafoTe yneseHO TEXHMIECKOMy OCHAICHMIO LIEHTPOB
MHTCHCHBHOH Tepanuu, IpHYeM Kak NpobJIeMiM IOMEIeHnH,
NpelHasHAYEHHBIX IUIL JIEUEHHS, TaK M HEoOXOmMMOH anmna-
parype. B 3akiioueHue naHpl KpaTKMe MHCTPYKUUHU IO JEYEHHUIO
60NLHBIX B I[EHTPAJBHOM CTAHIIUKM peaHHMAallnu Ko

Cas. Lék. des., 106, 1967, 1 : 11—19.

Summary

PeleSka B.: The Importance of Modern Technique for
the Treatment of Myocardial Infarction

In this analytical review the actual state and possibi-
lities of the treatment of myocardial infarction are pre-
sented. In the paper are given statistical data on inci-
dence, mortality and complications as well as data on
the actual state of the treatment. The paper deals espe-
cially with technical eguipment of centers of intensive
care as to space and devices. To conclude the author is
giving in short basic advices for the care of patients in
a central reanimation center. Sv.

Cas. Lék. ¢es., 106, 1967, 1: 11—19.

Résumé

PeleSka B.: L'importance de la téchnigue nguvelle
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 myo-
carde. Dans l'introduction de l’article on cite les don-
nées statistiques en ce ‘qui concerne l’incidence, la mor-
talité et les complications; ensuite on publie la thérapie
contemporaine. La publication se dirige surtout sur
I’équipement technigque du centre de la thérapie inten-
sive et cela tant6t spacieux tantdt instrumental. En con-
clusion on cite brévement les directives basales pour les
soins des malades dans la station centrale de réanima-
tion. St.

Cas. Lék. des., 106, 1967, 1 : 11—19.
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K PRACOVNI NAPLNI OBVODNI{HO LEKARE A ZASADAM RiZENf CINNOSTI

VE ZDRAVOTNICKYCH OBVODECH

J. GABRIEL, A. POoLACEK

Ministerstvo zdravotnictvi, Praha
Poverenictvo SNR pre zdravotnictvo, Bratislava

Novym zdkonem o pécCi o zdravi lidu (1) byly
ddany mimo jiné i zdkladni predpoklady pro reSeni
stdvajicich nedostatkit pri zajiStovani ambulantni
lécebné preventivni péce. Ziva diskuse posledniho
obdobi poukazovala predevSim na nedostatky v ob-
vodnim systému prace. Praxe ukdzala, Ze je nutng
upravit pracovni naplii a rozsah povinnosti obvod-
niho 1ékare a soucCasné se vazné zamyslet nad sy .té-
mem Fizeni c¢innosti zdravotnickych pracovniki
v obvodech. Hlavnim cilem pri FeSeni tak zavazné
problematiky bylo umoZnit obvodnimu lékari ve
spoluprdci s tymem ambulantnich i nemocni¢nich
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specializovanych odbornikd spravné diagnostikovat
a lécit, navstévovat nemocné, rozhodovat o pracov-
ni schopnosti a provadét cilenou prevenci. Praci
kazdého lékare ovliviiuje pochopitelné soucCasny
stav védy, jeho stupeil vzdélani a vlastni pracovni
podminky. Rozvoj lékarské védy a techniky vyZadu-
je v moderni medicing vysoce organizovanou tymo-
vou praci v tésné soucinnosti ambulantni a nemoc-
nicni péce.

Rozvoj zdravotnictvi je vSak uzce spjat s celko-
vym spoleCenskym vyvojem a stidva se stale vice
vyznamnym ekonomickym cinitelem. Dialektika vy-
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