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SRDEČNÍ INFARKT -- NĂHLÄ PŘÍHODA V KARDIOLOGII

Plk. Prof. MUDI‘. V. DUFEK, CSC., pplk. MUDI‘. I. VELAN, plk. MUDI'. B. ZEMAN,
MUDI‘. I. VODRĂŽKOVÄ, kpt. MUDI‘. I. KOTÍK, kpt. MUDI'. I. IEŘÄBEK

I. odd. pro nemoci vnitřní s JIP v ÚVN
[náč. plk. Prof. MUDr. V. Dufek]

K náhlým příhodám v kardiologii dochází
nejčastěji u iSchemické choroby Srdeční
(ICHS). Na tuto chorobu umírá V cívílízova-
ných Zemích nejvíce lidí. Tuto lapidární prav-
du bychom si měli Stále připomínat. V ČSSR na
ni umírá kolem 40 000 osob ročně. Ze 100 lidí
postižených jejím nejdramatičtějším vyústě-
ním -— infarktem [IM] —— umírá 30-40, tedy
přihıižnë 1/3.

Prvnï polovina úmrtí nastane náhle, doma,
na ulici nebo u útvaru. Druhá polovina v ne-
mocnicích.

Procento úmrtí Zavedením intenzívní péče Se
Zmenšilo. K podstatnému Snížení dochází Ze-
jména u mladších lidí, jak to vyplývá právě
Z materiálu našeho pracoviště, kde převažují
nemocní S průměrným věkem 50 let —- obr. 1.

Úspěchy taktoV dosahované jsou závislé od
mnoha činitelů. Rozhodujícím z nich je včas-
ný příchod nemocných do příslušných zdravot-
nických Zařízení.

Proč je tato Skutečnost zdůrazňovánva vše-
mi autory?

Je to proto, že zásadně již v prvních minu-
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tách a hodinách po vzniku infarktu dochází
k fatálním arytmiím, především k fibrilaci ko-
mor, což má za následek Zánik funkce komor
jako pumpy. Elektrický výboj dovede chaotic-
ké, nekoordinované šíření vzruchu jakožto pří-
činu fibrilace přerušit a umožnit tak, aby Se
fyziologické rytmogenní centrum ujalo opět
funkce a srdeční pumpa Začala normálně pra-
covat. Zmíněný výboj provede defibrilaci. Lze ho
uskutečnit pomocí defibrilátu. Musí Se tak Stát
do těch Známých 3-4 minut, aby nenastaly
ireverzibilní Změny mozku, pokud Samozřejmě
není prováděna resuscitace. Je proto odůvod-
něna Snaha co nejrychleji zajistit nemocnému
kvalifikovanou pomoc na místě příhody, nejlé-
pe Zásahem specializované Skupiny, a dopra-
vit jej na jednotku intenzívní péče [JIP].

jestliže prvotní fibrilace komor Se vyskytuje
častěji u nemocných přijatých v první hodině,
pak převlád'ající příčinou Smrti v pozdějších
hodinách a dnech je Selhání Srdce jako pumpy
[kardiogenní šok a akutní Selhání levé komo-
ry S dominujícím otokem plic] a v druhé řa-
dě ruptura myokardu s tamponádou. '
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“ Obr. 1. Počet úmrtí u Osob S IM před a po zahájení intenzívní péče v ÚVN
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Vznik těchto komplikací je v přímé závis-
losti na rozsahu infarktu. S jeho zvětšováním
vzrůstá jejich počet.

Zkušenosti z posledních let ukazují na jejich
nižší výskyt 'a také na menší rozsah nekrotic-
kých ložisek u osob přijatých do nemocnic
v prvni hodině. Tato skutečnost je nesmírně
Závažná pro terénní praxi.

jaká léčebná opatření Se mohou podílet na
Zmenšení zóny postižení u přijatých osob v té-
to době?

Předpokládá se, že je to především analge-
tická léčba, která Zklidní nemocného a tím
zmírní nepříznivou excesívní Sympatikoadre-
nergní aktivitu. Enormní vyplavení kate-
cholaminů Zhoršuje totiž energetické hospo-
dářství Srdeční buňky va nepříznivě působí na
Spotřebu kyslíku, čímž Se Zvětšuje infarktové
ložisko. '

A Zde jsme u dalšího Závažného problému.
V běžné praxi, Zejména v terénu, ale i v někte-
rých nemocničních Zařízeních Se analgezie ne-
provádí vždy dobře. Nejčastěji se aplikuje pod-
kožně Dolsin a bolesti přetrvávají dále třeba
desítky minut nebo i hodiny. Zde by měla na-
stat co nejdříve náprava. Lékař by měl odstra-
nit bolest co'nejdříve -- do 5 až 10 minut. Mů-
že tak učinit jen i. v. podáním analgetika. Dol-
Sin a Morfin však Snižují krevní tlak, což je
u infarktu nevýhodné. Vhodnější je Fortral a
ještě lepší Fentanyl. Toto Silné analgetikum
odstraní bolest velmi rychle |a nesníží krevní
tlak. Učinili jsme _S ním výtečné zkušenosti
u více než I1000 nemocných a nikdy jsme ne-
pozorovali komplikace. Současně aplikujeme
Dehydrobenzperidol -— uskutečňujeme tedy ne-
uroleptanalgezii.

Dalším činitelem Zmenšujícím rozsah infark-
tu je rychlá úprava arytmie, především výraz-
né tachy- nebo bradykardie. Pojednáme oˇ ní
později. Lze ji nejlépe uskutečnit na jednot-
kách intenzívní péče UIP).

I tato skutečnost zdůrazňuje význam rych-
lé lékařské pomoci osobám se vznikajícim in-
farktem.

A jak to vypadá v praxi? Z mnoha prací ve
světovém i našem písemnictví vyplývá, že do-
ba, kdy se první polovina nemocných [medián]
rozhodla zavolat nebo navštívit lékaře, Se po-
hybuje od 2 do 4 hodin. Do nemocnice se do-
stávají od 4 do 8 hodin. Avšak k náhlým
úmrtím dochází podstatně dříve, nejčastěji do
1/2 ——1 hodiny.

Kdyby se v této době mohla poskytnout ur-
gentni pomoc hlavně v podobě aplikace anti-
arytmik a provedení defibrilace, mohla by Se
většina osob Zachránit. K obnovení životně dů-
ležitých funkcí by stačily 1-2 elektrické výbo-
je, eventuálně Zavedení pacemakeru. Avšakı
jen 've' 12% —— 17 0/o se dostaVuje v této době
k nemocnému/lékař, bohužel víceméně jen 'aby
konstatoval Smrt [tedy bez jakéhokoliv tech-
nického a účinného medikˇamentózního vyba-
vení). je to tedy nedobrý Stav.

VOJENSKÉ ZDRAVOTNICKÉ LISTY 183

Co je tedy příčinou, že moderní léčebné vy-
moženosti, které přinesly nesporný pokrok, té-
měř revoluční zvrat v léčbě Srdečního infark-
tu, nejsou poskytovány všem nemocným včas?
Isou to jistě Stále nedostatky v organizaci,
v technických a kádrových možnostech zdra-
votnické Služby. Avšak nejzávažnějším problé-
mem je Sám nemocný. Ten Svým pomalým a
váhavým rozhodováním je hlavní příčinou, že
Zdravotnická pomoc, jak jsme to zjistili i my
před několika lety, přichází tak často pozdě.
je tomu tak především v důsledku nedostateč-
né informovanosti naší populace o nebezpečí
Srdečního infarktu v prvých minutách a hodi-
nách jeho vzniku. Vyplývá Z toho požadavek,
aby Zdravotnická osvěta byla prováděna
vhodněji a intenzívněji, nejlépe prostřednic-
tvím masových sdělovacích prostředků. Dosud
jsme v celoarmádním a celostátním měřítku
nedosáhli v tomto Směru patřičných výsledků.
Obavy, že podrobnějším informováním dojde
k výrazné neurotizaci obyvatelstva, se nepo-
tvrdily. Naopak, Zkušenosti Z modelových
okresů u nás kladný význam zdravotnické
osvěty v tomto Směru nesporně dokazují.

A co je možné dělat v prevenci náhlých exi-
tů doma, které tvoří těch 50 0/0 všech úmrtí na
IM? Je vůbec nějaká naděje na řešení těchto
rodinných dramat? Zdá se, že ano. V osobní
anamnéze .náhle umírajících nemocných v do-
mácím prostředí bývá totiž velmi často -— ko-
lem 35 0/0 —— uvädënÿ IM a v dalších 15 %
angina pectoris, tj. minimálně 50 % Zemřelých
má Zcela určitou anamnézu iSchemické choro-
by srdeční. Naskýtá Se snad jediná možnost ře-
šení. Dochází-li u těchto ohrožených osob
k velkému počtu náhlých úmrtí doma, za pří-
tomnosti Svědků, pak se přímo nabízí možnost
vyškolení jejich příbuzných v kardiopulmonál-
ní resuscitaci. Zahájená resuscitace by mohla
překlenout onu kritickou dobu, než Se dostaví
rychlá Zdravotnická pomoc do bytu. Takovýto
návrh by měl být co nejdříve vyzkoušen. jsme
si samozřejmě vědomi jeho velké obtížnosti.
Vždyť úspěšnou resuscitaci neumí dosud pro-
vést ve velikém procentu ani lékaři nebo zdra-
votní sestry. I o tomto problému jsme Zde již
před léty mluvili.

Neméně důležitým problémem jsou úmrtí
v pozdější fázi Srdečního infarktu, tedy po 1 až
3 dnech. jsou to úmrtí, jak jsme již uvedli, pře-
devším v důsledku srdečního selhání, hlavně
kardiogenního šoku.

U šoku byla a je dosud prognóza špatná --
dochází u něj i při intenzívní medikamentózní
léčbě téměř k SBS-100% úmrtnosti. V posled-
ních letech se Situace na tomto úseku přece
jen Zlepšila —— dík použití kontrapulsace. Intra-
aortálně Zavedený kontrapulsační balónek, ří-
Zený Synchronizačním Systémem, mění perio-
dickým 'rozpínáním tlakové poměry v aortě.
Zvýšením tlaku v časné. diastole Zvyšuje průtok
krve koronárním řečištěm a tím Zlepšuje pro-
krvení, práci a výkonnost myokardu. Tento
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podpůrný mechanický systém Snižuje úmrtnost
na kardiogenní šok přibližně o 25 0/0, což je
Skutečně výrazným pokrokem. Takovéto tech-
nické Zařízení mají [pokud je nám Známo] jen
dvě pracoviště v ČSSR. Doufejme, že v dohled-
né době ho bude vlastnit i ÚVN.

Nyní si dovolíme říci několik poznámek nej-
dříve k diagnostice infarktu myokardu a pak
k léčbě arytmií. Nejdůležitějším a nejzávažněj-
ším místem diagnostiky infarktu je terén. Tam
Se hlavně rozhoduje o osudu nemocného. Je na-
ším' cílem, 'aby každý lékař při prvním kontak-
tu s nemocným uměl rozpoznat vznikající
Srdeční záhat' nebo na ni vyslovit oprávněné
podezření, a na Základě toho učinit patřičná
léčebná rozhodnutí.

jaká je vlastně situace na tomto úseku v te-
rénu? jak Se o ní přesvědčit? Snad si o ní mů-
žeme učinit určitou představu ze Zkušenosti
s IIP v ÚVN. Na obr. 2. uvádíme naše poznatky
získané u 2530 osob přijatých na naši IIP
v posledních 10 letech. Srdeční infarkt nebo
ICHS byla potvrzena u 1880 osob. Zbývající
jiná onemocnění u 650 [vpravo nahoře) činí
26 0/0. Odečteme-li od ních nekardíologická,
avšak jinak život ohrožující onemocnění, pak
z této Skupiny Zbývá asi 18 0/0 [ve Zvýrazně-
ném ob'délníkul.
r___
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Obr.‘ 2; Poměr jednotlivých skupin Onemocnění u 2530
osob léčených na-IIP u UVN v posledních letech

Tito lidé byli tedy poslání na IIP zbytečně,
u ních Se koronární“ příhoda nepotvrdila.
Šlo àvesměs o torakalgie extrakardiální, nej-
častěji cervikobrachiální syndromy. je to čís-
lo~~zarm-ucující? Myslíme Si, že snad ani ne.
je přece lépe hospitalizovat několik dnů po-
dezřelého zbytečně než obráceně.
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Na druhé Straně nebyl u některých osob
infarkt rozpoznán a nemocní byli ponechání
neprávem bud' doma, nebo dokonce poslání
do práce. jejich celkový počet Se nedá přes-
ně určit. V jedné z našich dřívějších prací
jsme se o to pokusili. Dospělí jsme k Závěru,
že takových osob je asi 10—15 0/0. A to je
počet dosti veliký.

V čem hledat příčinu takovýchto diagnos-
tických nejistot? Myslíme Si, že především
v nepřesně Sebrané a interpretované anamné-
Ze. Ie překvapující, že Si někteří pohotovostní,
závodní, obvodní nebo útvaroví lékaři Stále
neuvědomují, co to ta Stenokardická bolest
vlastně je.

I klasickou retrosternální lokalizaci [S vy-
střelováním do dolní čelistí nebo levé paže,
případně do obou předloktí] této Svíravé bo-
IeStí občas považují za extrakardiální torak-
algii, a Zase naopak, bolest v oblasti Srdeč-
ního hrotu nebo levého pažního pletence
[třeba několikadenního trvání) považují Za
bolest Způsobenou ischemickou nekrózou
myokardu. Nedoceňují ani další projevy Sr-
dečního infarktu, i když jsou nespecifické,
např. náhle vzniklou dušnoSt, hypotenzí S pří-
padnou arytmií [většinou tachyarytmíí] v dia-
gnostice vznikající Srdeční Záhatě.

A co lze říci k diagnostice IM v nemocnici?
Transmurální infarkty Se rozpoznávají Vět-

šinou Snadno, především na Základě klasic-
kých ekg Změn a výsledků příslušných labo-
ratorních vyšetření. je však dosti nepřesnos-
tí v rozpoznávání netransmurálních Záhatí.
Problémy vznikají také s přesnějším určením
jejich rozsahu. A nejde Zde jen o akademic-
kou otázku. je známo, že na rozsahu IM zá-
visíi klinický průběh, komplikace [již jsme
Se o tom zmínili), rychlost hojení, výsledek
případné resuscitace, doba'pracovní neschop-
nosti a posudkové rozhodnutí vůbec.

Přesnější rozpoznávání rozsahu IM v praxi
tedy Značně „pokulhává“ Za patologickoana-
tomickou Skutečností.

je Zajímavé, že se této otázce nevěnuje
patřičná pozornost ani na některých předních
klinických pracovištích. Vyplývá to Zřejmě
z toho, že Sí mnozí klinikové neuvědomují
dosah této Skutečnosti a že srovnávacích pa-
tologickoanatomických a klinických, přede-
vším elektrokardiografických Studií ve Svě-
tovém písemnictví není mnoho.

Tato Skutečnost je zřejmě příčinou, že kli-
nik má Stále málo Zkušenosti v této oblasti.
Snad nebyl ani patřičný zájem o Studium
těchto ojedinělých roztroušených prací. Musí-
me tedy hledat cesty ke zlepšení této dia-
gnostické nepřesnosti, Zvláště když k tomu
máme možnosti a předpoklady.~

A nyní několik-Slov k arytmiím. Uvedeme
naše zkušenosti a postupy na IIP ÚVN.

. Nejčastější arytmií u nemocných S IM jsou
komorové extraSystoly. Nemocní je vnímají
jako přeskočení Srdce, a jsou-li četnější, jako
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bušení Srdce. Mohou být spoušt'ovým mecha-
nismem komorové tachykardie či fibrilace.

Komorovou extrasystolii léčíme Zásadně
Mesocainem. Zahajujeme vždy rychlým podá-
ním 100 mg preparátu i. v. a poté napojíme
infúZi 500 mg preparátu v 500ml 5% glukô—
zy, nejčastěji po dobu 3-4 hodin. Rychlost
infúze je závislá na celkovém Stavu kardio-
vaskulárního ústrojí. Podle potřeby podáváme
Za den dávku 2,5 g, tedy přibližně 100-300
mg/h. Do každé lahve přidáme ještě 3 amp.
Cardilanu. S touto léčbou jsme byli úspěšní
u 65 O/0 nemocných.

Velmi dobré výsledky jsme Získali S podá-
váním Gilurytmalu. Mnohdy se efekt dostavil
tam, kde Mesocain nebyl účinný. Přesvědčili .
jsme se, že jednorázové dávky udávané vý-
robcem nejsou postačující pro Zrušení aryt-
mie. K dosažení účinku podáváme proto
100 mg preparátu i.v. velmi pomalu, během
5 minut, a pokračujeme ihned infúzí 150
až 200 mg v 500 ml 50/0 glukózy.

Komorovou tachykardii, kterou na naší jIP
Zachycujeme přibližně u 15 0/0 osob S IM, léčí-
me stejným Způsobem. Avšak daleko účin-
nější je defibrilace elektrickým výbojem. Tato
vede v převážně většině případů k ob-
novení Sinusového rytmu okamžitě. je vhodná
Zejména u nemocných se selháním levé ko-
mory.

Nejdramatičtější arytmií, neslučitelnou se
životem, je fibrilace a flutter komor. Při je-
jich vzniku nemocný ináhle Ztrácí vědomí,
nemá hmatný puls ani na velkých tepnách,
rychle se objevuje cyanóza, rozšiřují se Zor-
nice a ustává dýchání. jde o okamžitou Zásta-
vu oběhu - klinickou smrt. jediným účin-
ným Zákrokem je elektrický výboj. Pokud
však nemáme defibrilátor po ruce, pokusíme
Se Zrušit fibrilaci prudkým úderem pěstí na
Sternum —- občas lze dosáhnout úspěchu.
V každém případě musíme zahájit resuscitací.

Fibrilace a flutter Síní u IM je nejčastější
Supraventríkulární arytmií. jejich klinická Zá-
važnost stoupá se vzrůstající frekvencí komor.
Léčbu Zahajujeme při tachykardii větší než
120/min, nebo při příznacích počínající kardiál-
ní dekompenzace. Obvykle podáváme 0,5 mg
Digoxinu i. v. Nedošlo-li k poklesu frekvence
do 60 min, podáváme dalších 0,5 mg preparátu.
jestliže ani potom nedojde k úpravě frekven-
ce do 30 min, podáme opět Stejnou dávku.
Pokud Se touto dávkou tepová frekvence
nezpomalí, kombinujeme digitalis s Chinidi-
nem [1 amp. Rytmochin] a beta-blokátory
[Visken-l amp. i. v., Trimepranol-40 mg per os).

I když jsme vedlejší účinky pozorovali jen
výjimečně, byli jsme při podávání těchto léků
opatrní u starších osob a u rozsáhlých IM.
Zde jsme Zahajovali léčbu především menšími
dávkami a velmi přesně sledovali hemodyna-
miku.

U tachyfibrilací rezistentních na medika-
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mentôznî léčbu nebo u projevů dekompenzace
provádíme vždy elektrickou kardioverzi.

jinou formou arytmie“ u nemocných S IM
jsou bradykardie a atrioventrikulární blokády.
Tyto zvyšují náchylnost postižených k extra-
systoliím. Mohou vyústit až v komorovou zá-
stavu.

Léčbu bradykardií s tepovou frekvencí pod
50/min a AV blokád I. stupně zahajujeme
Atropinem-0,5 mg po 4—6 h, buď per os nebo
parenterálně. Zvýšení frekvence o 20—50 0/0
jsme pozorovali v 85 0/o. U Zbývajících 15 0/0
jsme prodosažení efektu podávali Ildamen
[Myofedrin] v dávce bud' 2><1 amp. i. v. nebo
3X1 drg.jdenně, případně Euspiran, Alupent
či Isoprenalin v dávce 0,4—0,8 mg v 500 ml
50/0 glukózy.

U malé části postižených Zůstala AV bloká-
da touto léčbou neovlivněna.A

Výsledky medikamentózní léčby vyssich
stupňů blokád nejsoujiž tak dobré. V 'těchto
případech je Suverénní. metodou elektrická
stimulace. Buď dočasná,“pokud dojde k nor-
malizaci .rytmu během krátké doby - do 2—73
týdnů, nebo trvalá, kdy úplná Síňokomorová
blokáda přetrvává- . .j _ 1

Důležitou Součástí- intenzívní péče o nemoc-
né S IM je prevence arytmických komplikací.
Dosud jsme doporučovali aplikovat každému
nemocnému S podezřením na IM, např. před
převozem, 300 mg Mesocainu i. m. jako pre-
venci komorových extrasystol. V poslední do-
bě radíme podat ještě 40 mg Trimepranolu
per os jako prevenci vzniku fibrilace komor
a tím i náhlé smrti. U nemocných s bradykar-
dií nižší než 60 tepů/min podáme Atropin
0,5 mg podkožně nebo i. v. Při frekvenci nižší
než 40/min' je vhodné vložit V1 tbl. Euspiranu
pod jazyk. ` - ' -.

Závěrem si dovolujemeV říci následující:
Na přednemocniční období srdečního fin-

farktu musíme Zaměřit více pozornosti než
dosud. Doba, která uplyne od Začátku IM do
umístění nemocného na ústavní lůžko je stále
neúnosně dlouhá. Musíme lépe a intenzivně-
ji provádět Zdravotnickou osvětuQS dosavad-
ní skutečností se nelze Smířit. ILékař se musí
co nejdříve ocitnout u nemocného, jakmile
začne jeho protrahovaná stenokardie.Diagnó-
Zu v terénu musí stanovit na Základěanamné-
zy a fyzikálního vyšetření. RetroSternální bolest,
trvající déle než 15 minut, nebo náhle Vznik-
lá dušnost, Zejména se zjištěnou arytmií a Změ-
nami TK musí býtpostačující jak pro diagnó-
Zu, tak pro rychlý odsun a zahájení vhodné
antiarytmické i jiné léčby. Odsun a léčba mu-
sí být prováděny v přítomnosti lékaře. To vše
je kategorický požadavek na nás všechny,
především však na lékaře v terénu. jinak po-
čet náhlých úmrtí doma, na pracovištích a
u útvarů bude stále vysoký.

VVIV

již řekli, na jIP. Můžeme' si jen přát, aby v na-
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ší armádě a v celém našem Státě mohl být
každý nemocný v případě potřeby léčen na
dobře vybavené IIP. Každá vojenská nemocni-
ce by měla mít možnost poskytovat intenzívní
péčí v plném rozsahu. V každém okrese by

.v

měla být aspoň jedna kompletně vybavená a
na vysoké odborné úrovní pracující IIP. Na
tomto úseku musíme vyvinout ještě velké úsi-
lí především v oblasti organizační, ale .'ı kli-
nícké.


