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FREKVENCE REINFARKTÛ A NÁHLÉ SMRTI U OSOB S PROBĚHLÝM INFARKTEM MYOKARDU

Pplk. MUDr. F. KALVODA, pplk. MUDr. A. PAVELKA, pplk. MUDr. M. VESELY,
plk. MUDr. I. BARTONĚK, CSc., plk. MUDr. Č. ČÍHALÍK

Vnitřní Oddělení vojenské nemocnice v Olomouci
[[náčelník: plk. MUDr. Čestmír Číhalik]

Je Všeobecně známo, že nemocní po akutním
infarktu [dále jen í.m.] mají V prvních dvou
letech Vysoké riziko opakovaného infarktu ne-
bo náhlé smrti. U reinłfarktů byly zjišt'ovány
častěji .rizikové faktory, Zejména kombinace ri-
Zi-kových faktorů, než u osob, které prodělaly
i. m. jen jednou. ,

Podle literárních údajů se frekvence rein-
farktů pohybuje různě. Hunt aj. [5] udávají re-
infarkt v následujících 2 letech u 11 0/o. Bou-
rasa [2] zaznamenal Za 5 let cel-kem každoroč-
ně další infarkt u 4—20 0/o. Prognóza pacientů
po i. m. je neobyčejně rozdílná. Na jedné Straně
distribuční křivky se nacházejí pacienti, kde
90 0/0 přežije 5 let, a na ‹druhé Straně pacienti,
Z nichž jen 10 o/0 přežije 5 let.

Po akutním inıfarktu Se výrazně uplatňují dal-
i rizikové :faktory, mezi které patří hlavně:

věk nemocného
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Zymů]
srdeční velikost
levostranná Srdeční insuficience
dušnost při vzniku i. m.
přechodné =fibrilace nebo flutter Síní v do-
bě .akutníıho i. m.

Z primárních rizikových faktorů Si podržují
Svůj význam kouření, hypertenze a hyperlipi-
démie. Zásadním øfaktorem po i. m. zůstává po-
čet postižených koronárních tepen.

Zajímalo nás, jaká byla lfrekvence opakova-
ných infarktů a případů náhlé Smrti v Sestavě
naší kardiologické poradny za léta 1981—1985.
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Materiál a metodika

Do sestavy jsme'zahrnuli 109 osob po pro-
běhlém akutním i. m., které byly u nás v uve-
dené době Sledovány.

Věkovu Skladbu souboru ukazuje tabulka 1.

Tab. 1
Věko'vá skladba souboru

Počet %

30-39 let 10 9,18

40—49 let 47 43,11

50-59 let 52 47,71

celkem 109 100,00

V tabulce 2 jsou uvedeny počty primárních
rizikových faktorů u našich nemocných.

Tab. 2
_ Počet primárních RF

rozsah i.m. [posuzova'ný např. podle en-

Počet RF Výskyt %

1-2 RF 57 52,30

3 RF 3l 28,40

4 a více RF 21 19,30

Tabulky 3 a 4 ukazují rizik-ové faktory a to,
jak se nám je dařilo, či nedařilo ovlivňovat.

Tab. 3
Výskyt hlavních RF

Ovlivněno
v rámci TH

počet %

Výskyt
v souboru

počet I %

41,28 30

Rizikový faktor

Hypertenze 45 66,67

Kouření 75 68,81 32 42,67

Hyperlipoproteinémie 42 38,53 5 1 1,90

Diabetes mellitus 8 7,34 8 100,0

Tab. 4
Výskyt dalších RF

Ovlivněno
v rámci TH

počet %

Výskyt
Rizikový faktor V 8011130111

počet %

Obezita 43 39,45 l 2,33

Stres 35 32,1 l - -

Inaktivita 25 22,94 4 16,0

Z uvede-ných tabulek je patrno, že z hlavních
rizikových faktorů se nám nejvíce podařilo
ovlivnit hypertenzi její dobrou kontrolou, dále
pak kouření. Méně často se nám dařilo Ovliv-
ňovat hyperlipoproteinémii, a to v 11,9 0/0, má-
lo tělesnou inaktivitu a nejméně obezitu, a to
pouze v necelých 3 0/0.

V tabulce 5 jsou uvedeny komplikace i. m. bě-
hem Sledované doby se zaměřením na reinfark-
ty a náhlá úmrtí.
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Tab. 5
Průběh choroby n= 109

Počet %

IM s komplikacemi 23 21,10

Reinfarkt 20 18,35

Náhlá Smrt 9 8,26

Vtabulce 6 je uveden počet rizikových fak-
torůë u reinfarktů.

Počet RF u reínfarktů
Tab. 6

Počet RF Výskyt %

4 a více 45

3 35

l-2 20

Z této tabulky vyplývá, že nejvíce reiniark-
tů bylo při kumulaci rizikových faktorů. Tabul-
ka 7 ukazuje rozložení rizikových Íaktorů u re-
in'iarktů.

Výskyt hlavních RF u reinfarktů n=20
. Tab. 7

Rizikový faktor
Výskyt v souboru

počet % .

Kouření _17. 85

Hypertenze 9 45

. Hyperlipoproteinémie 6 30

Sekundární rizikové faktory u reinfarktů by-
ly zastoupeny téměř vždy, jak je uvedeno v ta-
bulce 8.

Výskyt sekundárních RF u reinfarktů
Tab. 8

Rizikový faktor
Výskyt vV souboru

počet %

Velký infarkt 12 60

Kardiomegalie 6 30

Dušnost přivzniku IM 5 25

Fibrilace Síní 2 10

Náhlá Smrt se v uvedeném Souboru vyskytla
v 9 případech, tj. v 8,26 0/0. U šesti osob jsme

zaznamenali komplikace při akutním i. In. nebo
Sekundární rizkové faktory, jako je velký in-
farkt, vyšší věık, 2 nebo více i. m. U 3 osob na-
stala náhlá smrt bez jakýchkoli varovných pří-
znaků.

Diskuse

V diskusi jsme Se chtěli zmínit především
o možnosti prevence reinfarktů. Pro prognózu
nemocného po i.m. má 'největší význam jeho
velikost. Prek'ordiální mapování, kumulovaná
kreatinnkináza a další, např. radifioizotopové me-
tody, seza'tím zřejmě 'nestanou rutinními meto-
dami. Proto jsme volili kritéria běžně dostup-
ná, byt' méně citlivá. Na Zákl-adě literárních
údajů [11] .je možno Odfhadnout velikost ne-
krózy.

Za „velký“ i. m. je možno považovat:
—— každý opakovaný i. m.
—— i. m. přední Stěny S počtem Q vln 4 a vice
—— přední i. In. S těžkou AP
—— přední i. m. s nitrokomorovými blokádami

Naproti tomu je „malým“ i. m.:
—- prvni netransmurální i. m.
——- přední i. m. S počtem Q vln menším než 4
—- i. m. dolní stěny, 'pokud nepřesahuje na stě-

nu přední. ‘
Velmi důležitá je znalost .komplikací v akutní

fázi i. m. jsou to především Selhává'ní a poru-
chy Srdečního rytmu. Pokud 'se týká Selhávání
při akutním i. m. rozdělil Killip [6] toto do 4
tříd.

I. třída zahrnuje i. In., které v akutním Sta-
diu neselhávaly. Nebudou selhávat ani v chro-
nické fázi, pokud nedojde k další zátěži.

II. třída Se vyznačuje Imírnou dušností, chrůp-
ky nad bázemi, nemizejícími po zakašlání, even-
tuálně přítomností třetí ozvy.

III. třída se projevuje k'ardiálním astmatem
až edémem plic.

IV. třída Se projeví kardiogenním šokem; po-
kud jej nemocní přežijí, budou selhávat vždy.

Nejvíce možností omylů bývá u II. třídy. jsou
zde někdy zařazeny i neselhávající i. m., např.
S nálezem Inepřízvuzčných chrů'pků nad Ibázemi
z retence Sekretu hlavně u kuřáků, dále pro
tachykardii při hyperdynamickém syndromu.
U řady i. In. jsou lehké projevy „Selıhávání do-
zadu“ způsobené Sníženou poddajností levé ko-
mory. Nepotřebují kardiotonika, do týdne ustu-
pují a v další fázi již 'neselhávají Isou někdy
dlouhodobě léčefny kardiotoniky. Stále flpřežívá
v případě i. In. již neplatná teze, že jednou de-
kompenzované Srdce jím zůstává provždy.

K odhalení aneurysmatu je vhodná dv-ouroz-
měrvná echokardiografie. Proto by mělo být
každé poškození levokomorové funkce nebo po-
dezření na strukturální Změny vyšetřeno echo-
kardiograficky. Elektrické komplikace, tj. dys-
rytmie, je problematika složitá a zatím nedoře-
šená. jisté však je, že nemocní S komorovými
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dysrytmiemi v časné poimfarktové fázi maji
větší riziko náhlé Smrti než nemocní, kteří ty-
to dysrytmie neměli. Nejlepší Zatim je dynamic-
ká elektrokardiograšfie podle Holteraflpřed prvo-
pouštěnim Z nemocnice, `která se v budoucnos-
ti stane dostupná i pro naše pracoviště. Otázka
Zůstává však otevřená tim, že elektrickou Smrti
mohou náhle Zemřit i nemocní bez varovných
elektrických dysrytmií.

V posledni době se Zkouší testování elektric-
ké nestability elektrickou stimulací, která by
snad mohla riziko dysrytmické Smrti odhalit
přesněji. Z toho všeho vyplývá, že bude nutno
přehodnotit účelnost léčby v sekundární pre-
venci i. m., zejména podávání kardiotonik a
diuretìk, nutnost a účinnost antiazngiınózni léč-
by a antiarytmik. Důležité je kontrolovat rizi-
kové faktory, provádět psychoterapii, případně

. zajistit Superkonziliární vyšetření.
Sy'stém ısle'dovávní je u nás dán „Směrnicemi

pro dispenzaflrizaci ICHS a hypertenze u vojáků
v činné službě ČSLA“. Systém kontrol by měl
být individuální a ne paušální a ztrnulý a ne-
měl by obtěžovat nemocného aıni lékaře, v je-
hož čase není hlavním úkolem administrativa,
ale aktivni péče o nemocného.

Sekundárně preventivní význam má abstinen-
ce kouření, což bylo nepochybně prokázáno na
velkých Sestavách poinfarktové kliniky v Gö-
teborgu. Velmi důležitá v sekundární prevenci
je kontrola hypertenze, protože hypertonici
představují v souboru nemocných po i. m. rizi-
kov'ou skupinu, která vyžaduje Zvláštní sledo-
vání. Také dietní a medi'kament'ózni ovlivnění
hyperlivpoproteinémii a tělesné námahy má po-
dle některých praci sekułndárně preventivní
význam. Sekundárně preventivní význam konti-
nuálního :podávání beta-blokátorů byl rovněž
prokázán nıa velkých sestavách na již zmíněné
|poinfarktové klinice '(11), Počet #náhlých úmrtí
byl signiffí'kantıně nižší ve skupině léčené Alpre-
nololem než ve skupině s placebem. 0d té do-
by byla potvrzena redukce mortality po i.m.
i na jiných pracovištích při chronickém podá-
váni beta-blo›ká~torů, v posledni době s Diaze-
pamem [12].

Také možnost sekundárně preventivního efek-
tu fyzikálním tréninkem byla opakovaně Sle-
dováına. Nejlepší efekt byl u nemocných s po-
infar'kt'ovou vavngiın'ou pektoris. Submaxizmálni
zátěž u cvičicich byla dosahovázna s nižší tepo-
vou Vfrekvenci a nižšími hodnotami TK. Nenašel
se však statisticky významný rozdil v morbidi-
tě i mortalitě mezi cvičicimi a necvičicimi. Kva-
lita života u cvičicich byla však lepší. Fyzikální
rehabilitaci doporučujeme především u osob
s psychickou labilitou v důsledku onemocnění

a těm, kteří maji nízkou toleraınci tělesné zátě-
že [7].

Veloergometrické vyšetření před propuště-
nim z nemocnice ve třetím týdnu onemocnění
Z technický-ch a hlavně personálních důvodů
neprovádime. Provádíme je však před nástu-
pem do lázní a do zaměstnání.

’V’Základní peci o nemocného je jeho poučení
o časných projevech komplikací, jejich Zjišt'o-
vání, léčení a ovlivňová/ni rizikových faktorů.

Souhrn

Autoři zjistili, že reiznfarkt se vyskytl v prů-
běhu pěti let v 18,53 0/0 a náhlá Smrt v 8,26 0/0.
Byly rozebráıny hlavni a další rizikové faktory.
Bylo poukázáno na současné podmínky vyšetře-
ní s výhledem do budoucna, nutnost racionální
léčby i racionální systém kontrol.
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