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SRDECNI INFARKT — NAHLA PRIHODA V KARDIOLOGII

Plk. Prof. MUDr. V. DUFEK, CSc., pplk. MUDr. ]. VELAN, plk. MUDr. B. ZEMAN,
MUDr. J. VODRAZKOVA, kpt. MUDr. 1. KOTIK, kpt. MUDr. 1. JERABEK
I. odd. pro nemoci vnitfni s JIP v UOVN
(ndé. plk. Prof. MUDr. V. Dufek)

K nahlym p¥ihoddm v kardiologii dochéazi
nejCastéji u ischemické choroby srdeéni
(ICHS). Na tuto chorobu umird v civilizova-
nych zemich nejvice lidi. Tuto lapidarni prav-
du bychom si méli stdle pFipominat. V CSSR na
ni umird kolem 40 000 osob roc¢né. Ze 100 lidi
postiZenych jejim nejdramatictéjSim vyuasté-
nim — infarktem (IM) — umird 30—40, tedy
ptiblizn& /.

Prvni polovina dmrti nastane nédhle, doma,
na ulici nebo u ttvaru. Druhéd polovina v ne-
mocnicich.

Procento tmrti zavedenim intenzivni péce se
zmensilo. K podstatnému sniZeni dochédzi ze-
jména u mlad3ich lidi, jak to vyplyvd pravé
z materidlu naSeho pracovisté, kde prevaZuiji
nemocni s primérnym vékem 50 let — obr. 1.

Uspéchy takto dosahované jsou zavislé od
mnoha ¢initeli. Rozhodujicim z nich je vlas-
ny prichod nemocnych do pfislusnych zdravot-
nickych zafizeni.

Pro¢ je tato skute€nost zdiraziiovdna vSe-
mi autory?
Je to proto, Ze zdsadné jiZ v prvnich minu-
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tdch a hodindch po vzniku infarktu dochéazi
k fatadlnim arytmiim, pFfedev3im k fibrilaci ko-
mor, coZ mé za nésledek zdnik funkce komor
jako pumpy. Elektricky vyboj dovede chaotic-
ké, nekoordinované Sifeni vzruchu jakoZto pfi-
Cinu fibrilace preruSit a umoZnit tak, aby se
fyziologické rytmogenni centrum ujalo opét
funkce a srde¢ni pumpa zaCala norméalné pra-
covat. Zminény vyboj provede defibrilaci. Lze ho
uskute¢nit pomoci defibrilatgru. Musi se tak stat
do téch znadmy§ch 3—4 minut, aby nenastaly
ireverzibilni zmény mozku, pokud samoziejmé
neni provddéna resuscitace. Je proto odiavod-
néna snaha co nejrychleji zajistit nemocnému
kvalifikovanou pomoc na misté prihody, nejlé-
pe zasahem specializované skupiny, a dopra-
vit jej na jednotku intenzivni péce (JIP).

JestliZe prvotni fibrilace komor se vyskytuje
Castéji u nemocnych pfijatych v prvni hoding,
pak prevladajici pri¢inou smrti v pozdéjSich
hodinach a dnech je selhdni srdce jako pumpy
(kardiogenni 30k a akutni selhdni levé komo-
ry s dominujicim otokem plic) a v druhé fra-
dé ruptura myokardu s tampondadou.
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Obr. 1. Poéet umrti u osob s IM pred a po zaizdjeni intenzivnt péée v UVN
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Vznik t8chto komplikaci je v primé z4vis-
losti na rozsahu infarktu. S jeho zvétSovanim
vzriista jejich podet.

ZkuSenosti z poslednich let ukazuji na jejich
niZsi vyskyt a také na mens$i rozsah nekrotic-
kych loZisek u osob pfFijatych do nemocnic
v prvni hodiné. Tato skute€nost je nesmirné&
zdvaZnd pro terénni praxi.

Jaka 1éCebné opatieni se mohou podilet na
zmenSeni zény postiZeni u pfijatych osob v té-
to dob&?

Pfedpokladéa se, Ze je to predevSim analge-
tickd 1écba, ktera zklidni nemocného a tim
zmirni nepfFiznivou excesivni sympatikoadre-
nergni aktivitu. Enormni vyplaveni kate-
cholamini zhoruje totiZ energetické hospo-
dérstvi srde¢ni buiiky a nepfiznivé plisobi na
spotfebu kysliku, ¢imZ se zvétSuje infarktové
loZisko.

A zde jsme u dalSiho zdvaZného problému.
V bé&Zné praxi, zejména v terénu, ale i v n&kte-
rych nemocniénich zafizenich se analgezie ne-
provadi vZdy dobfe. Nejcastéji se aplikuje pod-
koZn& Dolsin a bolesti pFetrvavaji déle tieba
desitky minut nebo i hodiny. Zde by mé&la na-
stat co nejdrive nédprava. Léka¥ by mél odstra-
nit bolest co nejdfive — do 5 aZ 10 minut. Mi-
Ze tak udinit jen i.v. poddnim analgetika. Dol-
sin a Morfin v3ak sniZuji krevni tlak, coZ je
u infarktu nevyhodné. VhodnéjSi je Fortral a
jeSté lepSi Fentanyl. Toto silné analgetikum
odstrani bolest velmi rychle a nesniZi krevni
tlak. UcCinili jsme s nim vytetné zkuSenosti
u vice neZ 1000 nemocnych a nikdy jsme ne-
pozorovali komplikace. Soudasné aplikujeme
Dehydrobenzperidol — uskute¢iiujeme tedy ne-
uroleptanalgezii.

DalSim ¢&initelem zmenSujicim rozsah infark-
tu je rychld tprava arytmie, predev§im vyraz-
né tachy- nebo bradykardie. Pojedndme o ni
pozdéji. Lze ji nejlépe uskutecnit na jednot-
kéch intenzivni péle (JIP).

I tato skuteCnost zddraziiuje vyznam rych-
1é 1ékarské pomoci osobdm se vznikajicim in-
farktem.

A jak to vypadd v praxi? Z mnoha praci ve
svétovém i naSem pisemnictvi vyplyvd, Ze do-
ba, kdy se prvni polovina nemocnych (medidn)
rozhodla zavolat nebo navstivit 1ékaie, se po-
hybuje od 2 do 4 hodin. Do nemocnice se do-
stdvajil od 4 do 8 hodin. AvSak k nahlym
umrtim dochédzi podstatné& diive, nejfasté&ji do
14 —1 hodiny.

Kdyby se v této dob& mohla poskytnout ur-
gentni pomoc hlavné& v podobé& aplikace anti-
arytmik a provedeni defibrilace, mohla by se
vétSina osob zachrénit. K obnoveni Zivoing dii-
leZitych funkci by stadily 1—2 elektrické v§bo-
je, eventudln& zavedeni pacemakeru. Av3ak
jen ve 12 % — 17 % se dostavuje v této dob&
k nemocnému 'léka¥, bohuZel viceméng jen aby
konstatoval smrt (tedy bez jakéhokoliv tech-
nického a tGfinného medikamentézniho vyba-
veni). Je to tedy nedobry stav.

Co je tedy pfi€inou, Ze moderni 1é¢ebné vy-
moZenosti, které prinesly nesporny pokrok, té-
mé¥ revolu€ni zvrat v 1é6¢b& srdeéniho infark-
tu, nejsou poskytovdny vSem nemocnym vcéas?
Jsou to jist& stdle nedostatky v organizaci,
v technickych a k&drovych moZnostech zdra-
votnické sluZby. AvSak nejzdvaZné&j$im problé-
mem je sdm nemocny. Ten svym pomalym a
vdhavym rozhodovdnim je hlavni p¥i¢inou, Ze
zdravotnickd pomoc, jak jsme to zjistili i my
pfed nékolika lety, p¥ichdzi tak &asto pozdé.
Je tomu tak piedev§im v disledku nedostated-
né informovanosti nasi populace o nebezpeci
srde¢niho infarktu v prv§ch minutdch a hodi-
nach jeho vzniku. Vyplyvd z toho poZadavek,
aby zdravotnickd osvéta byla provddé&na
vhodnéji a intenzivné&ji, nejlépe prostiednic-
tvim masov§ch sd&lovacich prostfedkfl. Dosud
jsme v celoarméddnim a celostdtnim méiritku
nedosghli v tomto sméru patfiénych vy§sledki.
Obavy, Ze podrobnéjSim informovdnim dojde
k vyrazné neurotizaci obyvatelstva, se nepo-
tvrdily. Naopak, zkuSenosti z modelov§ch
okresi u n4s kladny vyznam zdravotnické
osvéty v tomto sméru nesporné dokazuiji.

A co je moZné délat v prevenci ndhlych exi-
ti doma, které tvo¥i t&ch 50 % vSech Gmrti na
IM? Je viibec néjakd nadé&je na FeSeni t&chto
rodinnych dramat? Zd4 se, Ze ano. V osobni
anamnéze nihle umirajicich nemocnych v do-
mécim prostiedi byva totiZ velmi dasto — ko-
lem 35 % — uvadény IM a v daldich 15 %
angina pectoris, tj. miniméaln& 50 % zemftel§ch
mé zcela urditou anamnézu ischemické choro-
by srde¢ni. Naskyt4 se snad jedind moZnost fe-
Seni. Dochézi-li u téchto ohroZenych osob
k velkému poé&tu ndhlych tGmrti doma, za p¥i-
tomnosti svédki, pak se pfimo nabizi moZnost
vySkoleni jejich pfibuznych v kardiopulmonél-
ni resuscitaci. Zahdjend resuscitace by mohla
pfeklenout onu kritickou dobu, neZ se dostavi
rychld zdravotnickd pomoc do bytu. Takov§to
névrh by mél byt co nejd¥ive vyzkouSen. Jsme
si samozfejmé& vé&domi jeho velké obtiZnosti.
VZdyt dsp&S$nou resuscitaci neumi dosud pro-
vést ve velikém procentu ani 1éka¥i nebo zdra-
votni sestry. I o tomto problému jsme zde jiZ
pred léty mluvili.

Neméné dileZitym problémem jsou dGmrti
v pozdé&jsi fazi srdeéniho infarktu, tedy po 1 aZ
3 dnech. Jsou to dmrti, jak jsme jiZ uvedli, pfe-
devsim v difisledku srde¢niho selhéni, hlavn&
kardiogenniho Soku.

U Soku byla a je dosud prognéza Spatnd —
dochézi u né&j i p#i intenzivni medikament6znfi
16¢b8 témé&F k 95—100% dmrtnosti. V posled-
nich letech se situace na tomto tiseku pfece
jen zlepSila — dik pouZiti kontrapulsace. Intra-
aortilné zavedeny kontrapulsa¢ni balének, ¥i-
zeny synchronizaénim systémem, mé&ni perio-
dickym rozpindnim tlakové poméry v aort&.
ZvySenim tlaku v ¢asné diastole zvySuje priitok
krve koronirnim Felist&m a tim zlep3uje pro-
krveni, prédci a vykonnost myokardu. Tento
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podpirny mechanicky systém sniZuje timrtnost
na kardiogenni Sok pFibliZzné o 25 %, coZ je
skuteéné vyraznym pokrokem. Takovéto tech-
nické zaiizeni maji (pokud je ndm zndmo) jen
dvé pracovisté v CSSR. Doufejme, Ze v dohled-
né dob& ho bude vlastnit i UVN.

Nyni si dovolime Fici nékolik pozndmek nej-
diive k diagnostice infarktu myokardu a pak
k 1é¢bé arytmii. NejdaleZit&jSim a nejzdvaznéj-
$im mistem diagnostiky infarktu je terén. Tam
se hlavné rozhoduje o osudu nemocného. Je na-
$im cilem, aby kaZdy lékaf pri prvnim kontak-
tu s nemocnym umél rozpoznat vznikajici
srdetni zdhat nebo na ni vyslovit oprdvnéné
podezieni, a na zdkladé toho uc€init patfi¢na
lé¢ebnd rozhodnuti.

Jaka je vlastné situace na tomto tseku v te-
rénu? Jak se o ni presvédd&it? Snad si o ni mi-
Zeme ufinit urcitou predstavu ze zku$Senosti
s JIP v UVN. Na obr. 2. uvddime na$e poznatky
ziskané u 2530 osob pfijatych na nasi JIP
v poslednich 10 letech. Srdec¢ni infarkt nebo
ICHS byla potvrzena u 1880 osob. Zbyvajici
jind onemocnéni u 650 (vpravo nahofe) ¢&ini
26 %. Odeéteme-li od nich nekardiologicka,
avSak jinak Zivot ohroZujici onemocnéni, pak
z této skupiny zbyva asi 18 % (ve zvyrazng-
ném obdélniku).
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Obr. 2. Pomér iednotliv_ych skupin onemccnéni u 2530
0sob lééenygch na JIP v UVN v poslednich letech

Tito lidé byli tedy posldni na JIP zbytecné,
u - nich se Kkorondrni' prihoda nepotvrdila.
Slo ‘vesm&s o torakalgie extrakardidlni, nej-
Castéji cervikobrachidlni syndromy. Je to Cis-
lo - zarmucujici? Myslime si, Ze snad ani ne.
Je prece lépe hospitalizovat nékolik dni po-
dezfelého zbyteCné neZ obréacené.

Na druhé stran& nebyl u né&kterych osob
infarkt rozpozndn a nemocni byli ponechéni
neprdvem bud doma, nebo dokonce posléni
do préace. Jejich celkovy pocCet se nedd pfes-
né urcit. V jedné z naSich dFivéjSich praci
jsme se o to pokusili. Dospéli jsme k zavéru,
7e takovych osob je asi 10—15 %. A to je
pocet dosti veliky.

V ¢em hledat pfi¢inu takovychto diagnos-
tickych nejistot? Myslime si, Ze predev3im
v nepiesné sebrané a interpretované anamné-
ze. Je pFekvapujici, Ze si n&kteFi pohotovostni,

zdvodni, obvodni nebo ttvarovi 1ékari stéle
neuvédomuji, co to ta stenokardickd bolest
vlastné je.

I klasickou retrosterndlni lokalizaci (s vy-
stfelovdnim do dolni celisti nebo levé paZe,
pifipadné do obou piedlokti) této sviravé bo-
lesti obCas povaZuji za extrakardidlni torak-
algii, a zase naopak, bolest v oblasti srdec-
niho hrotu nebo levého paZniho pletence
(tfeba nékolikadenniho trvadni) povaZuji za
bolest zplisobenou ischemickou nekrézou
myokardu. Nedoceriuji ani dalSi projevy sr-
de¢niho infarktu, i kdyZ jsou nespecifické,
napf. nahle vzniklou du$nost, hypotenzi s pri-
padnou arytmii (vé&tSinou tachyarytmii) v dia-
gnostice vznikajici srde¢ni z&haté.

A co lze Fici k diagnostice IM v nemocnici?

Transmurdlni infarkty se rozpoznévaji vét-
S§inou snadno, pfedevSim na zékladé Kklasic-
kych ekg zmén a vysledkd p¥isluSnych labo-
ratornich vy3etfeni. Je vSak dosti nepFesnos-
ti v rozpoznavani netransmurdlnich z4hati.
Problémy vznikaji také s presné&jSim urcenim
jejich rozsahu. A nejde zde jen o akademic-
kou otazku. Je zndmo, Ze na rozsahu IM zéa-
visi i klinicky prabéh, komplikace (jiZ jsme
se 0 tom zminili), rychlost hojeni, vysledek
pfipadné resuscitace, doba pracovni neschop-
nosti a posudkové rozhodnuti vibec.

PfesnéjSi rozpoznavani rozsahu IM v praxi
tedy znatné ,pokulhdvd“ za patologickoana-
tomickou skute¢nosti.

Je zajimavé, Ze se této otdzce nevénuje
patfiénd pozornost ani na nékterych ptednich
klinickych pracovistich. Vyplyvd to zFfejmeé
z toho, Ze si mnozi klinikové neuvédomuji
dosah této skuteCnosti a Ze srovndvacich pa-
tologickoanatomickych a klinickych, prede-
v8im elektrokardiografickych studii ve své-
tovém pisemnictvi neni mnoho.

Tato skute¢nost je zFejmé pri¢inou, Ze Kli-
nik mé stdle mélo zkuSenosti v této oblasti.
Snad nebyl ani patFiény zdjem o studium
téchto ojedinélych roztrouSenych praci. Musi-
me tedy hledat cesty ke zlepSeni této dia-
gnostické nepresnosti, zvlasté kdyZz k tomu
mame moZnosti a pfedpoklady.

A nyni nékolik slov k arytmiim. Uvedeme
na3e zku$enosti a postupy na JIP UVN.

NejcastéjSi arytmii u nemocnych s IM jsou
komorové extrasystoly. Nemocni je vnimaji
jako preskoceni srdce, a jsou-li ¢etné&jsi, jako
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buseni srdce. Mohou byt spoustovym mecha-
nismem komorové tachykardie ¢i fibrilace.

Komorovou extrasystolii 1é¢ime zdsadné
Mesocainem. Zahajujeme vZdy rychlym poda-
nim 100 mg preparatu i.v. a poté napojime
infazi 500 mg prepardatu v 500ml 5% gluko-
zy, nejcastéji po dobu 3—4 hodin. Rychlost
infize je zavisla na celkovém stavu kardio-
vaskularniho uastroji. Podle potfeby podavame
za den davku 2,5 g, tedy pfiblizné 100—300
mg/h. Do kaZdé lahve pfidame jest& 3 amp.
Cardilanu. S touto 1lécbou jsme byli tspéSni
u 65 % nemocnych.

Velmi dobré vysledky jsme ziskali s poda-
vanim Gilurytmalu. Mnohdy se efekt dostavil
tam, kde Mesocain nebyl ucinny. Pfesvédcili
jsme se, Ze jednordzové davky udavané vy-
robcem nejsou postacujici pro zruSeni aryt-
mie. K dosaZeni wcinku podavdme proto
100 mg preparatu i.v. velmi pomalu, béhem
5 minut, a pokraCujeme ihned infizi 150
aZ 200 mg v 500 ml 5% glukozy.

Komorovou tachykardii, kterou na nasi JIP
zachycujeme priblizn& u 15 % osob s IM, 1é¢i-
me stejnym zplisobem. AvSak daleko ucin-
néjsi je defibrilace elektrickym vybojem. Tato
vede v prevazné vétSiné pripadd k ob-
noveni sinusového rytmu okamZité. Je vhodna
zejména u nemocnych se selhanim levé ko-
mory.

Nejdramatic¢téjsi arytmii, neslucitelnou se
Zivotem, je fibrilace a flutter komor. PFi je-
jich vzniku nemocny -ndhle ztrdaci védomi,
nemad hmatny puls ani na velkych tepnach,
rychle se objevuje cyanbdza, rozSifuji se zor-
nice a ustdva dychéni. Jde o okamZitou zéasta-
vu ob&hu — Kklinickou smrt. Jedinym Gc¢in-
nym zakrokem je elektricky vyboj. Pokud
v8ak nemdame defibrildtor po ruce, pokusime
se zru$it fibrilaci prudkym uderem pésti na
sternum — obcas Ize dosdhnout tspéchu.
V kazdém pripadé musime zah4jit resuscitaci.

Fibrilace a flutter sini u IM je nejCastéjsi
supraventrikularni arytmii. Jejich klinicka za-
vaznost stoupa se vzristajici frekvenci komor.
Lécbu zahajujeme pFi tachykardii vétSi neZ
120/min, nebo pii priznacich pocinajici kardial-
ni dekompenzace. Obvykle podavame 0,5 mg
Digoxinu i.v. NedoS$lo-li k poklesu frekvence
do 60 min, poddavdme dalSich 0,5 mg preparatu.
Jestlize ani potom nedojde k tpravé frekven-
ce do 30 min, podame opét stejnou davku.
Pokud se touto davkou tepova frekvence
nezpomali, kombinujeme digitalis s Chinidi-
nem (1 amp. Rytmochin) a beta-blokatory
(Visken-1 amp. i. v., Trimepranol-40 mg per 0s].

I kdyZ jsme vedlejSi u€inky pozorovali jen
vyjimeéng, byli jsme pri podéavéani téchto 16kt
opatrni u starSich osob a u rozsahlych IM.
Zde jsme zahajovali 1éCbu predevsSim mensimi
ddvkami a velmi presné sledovali hemodyna-
miku.

U tachyfibrilaci rezistentnich na medika-

mentézni 1é€bu nebo u projevli dekompenzace
provadime vZdy elektrickou kardioverzi.

Jinou formou arytmie u nemocnych s IM
jsou bradykardie a atrioventrikuldrni blok&ady.
Tyto zvySuji néachylnost postiZenych k extra-
systoliim. Mohou vyitstit aZ v komorovou zé-
stavu.

LéCbu bradykardii s tepovou frekvenci pod
50/min a AV blokdd I. stupn& =zahajujeme
Atropinem-0,5 mg po 4—6 h, bud per os nebo
parenterdln&. Zvy3eni frekvence o 20—50 %
jsme pozorovali v 85 %. U zbyvajicich 15 %
jsme pro dosaZeni efektu podéavali Ildamen
(Myofedrin) v dédvce bud 2X1 amp. i.v. nebo
3X1 drg. denné, pfipadné Euspiran, Alupent
¢i Isoprenalin v davce 0,4—0,8 mg v 500 ml
5% glukozy.

U malé ¢asti postiZzenych zlistala AV bloka-
da touto 1éCbou neovlivnéna.

Vysledky medikamentézni 1écby vysSich
stupiit blokdd nejsou . jiZ tak dobré. V téchto
pfipadech je suverénni metodou elektricka
stimulace. Bud dodasnd, pokud dojde kK nor-
malizaci rytmu béhem kratké doby — do 2-—-3
tydnfi, nebo trvald, kdy uplna sifiokomorova
blokdda pretrvava. . .

DileZitou soucésti intenzivni péce o nemoc-
né s IM je prevence arytmickych komplikaci.
Dosud jsme doporucovali aplikovat kazdému
nemocnému s podezfenim na IM, napf. pred
pfevozem, 300 mg Mesocainu i. m. jako pre-
venci komorovych extrasystol. V posledni do-
bé radime podat jeSt€ 40 mg Trimepranolu
per os jako prevenci vzniku fibrilace komor
a tim i nadhlé smrti. U nemocnych s bradykar-
dii niZ8i neZ 60 tepli/min podame Atropin
0,5 mg podkoZné nebo i.v. PFi frekvenci nizsi
neZ 40/min je vhodné vloZit 1 tbl; Euspiranu
pod jazyk. ] '

Zavérem si dovolujeme fici nésledujici:

Na prednemocni¢ni -obdobi srde&niho in-
farktu musime zamérit vice pozornosti neZ
dosud. Doba, kterd uplyne od zatatku IM do
umisténi nemocného na ustavni 1GZko je stdle
netnosné dlouhd. Musime lépe a intenzivné-
ji provadét zdravotnickou osvétu. S dosavad-
ni skute¢nosti se nelze smifit. LékaF se musi
co nejdfive ocitnout u nemocného, jakmile
zatne jeho protrahovand stenokardie. Diagno-
zu v terénu musi stanovit na zdkladé anamné-
zy a fyzikdlniho vySetfeni. Retrosternélni bolest,
trvajici déle neZ 15 minut, nebo néhle vznik-
14 dudnost, zejména se zjiSt€nou arytmii a zmé-
nami TK musi byt postacujici jak pro diagné-
zu, tak pro rychly odsun a zahédjeni vhodné
antiarytmické i jiné lécby. Odsun a létba mu-
si byt provddény v pritomnosti 1ékafe. To vSe
je kategoricky poZadavek na né4s vSechny,
predevsim v3ak na lékare v terénu. Jinak po-
Cet ndhlych umrti doma, na pracoviStich a
u utvard bude stdle vysoky.

Vv w

jiZz Fekli, na JIP. MlZeme si jen prat, aby v na-
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8i arm4dé a v celém naSem staté mohl byt
kazdy nemocny v pripadé potfeby léfen na
dobfe vybavené JIP. KaZdd vojenskd nemocni-
ce by méla mit moZnost poskytovat intenzivni
pé¢i v plném rozsahu. V kaZdém okrese by

méla byt aspoii jedna kompletné vybavend a
na vysoké odborné turovni pracujici JIP. Na
tomto tGseku musime vyvinout jeSté velké tsi-
li pfedevSim v oblasti organizacni, ale i Kkli-
nické.



