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Arytmie u akutniho infarktu myokardu (AIM)
predstavuiji relativné velmi ¢astou a v mnoha pfi-
padech zavaznou Zzivot ohrozujici komplikaci.

| kdyz byly maligni arytmie jako mozn4 pficina
nahlé srdecni smrti véetné moznosti jejich zru-
Seni elektrickym vybojem rozpoznany jiz Hoffou
v roce 1850 [1], trvalo velmi dlouho, neZ se po-
dafilo prenést tyto myslenky do klinické praxe.

MiZzeme Fici, Ze az 2. polovina 20. stoleti se
stala obdobim, v némz ved| intenzivni vyzkum
k postupnému vypracovani zakladnich |éceb-
nych postupd u arytmii a jejich vyuZiti v Ié-
karské praxi.

Dva pilife moderni |é¢by zavaznych arytmii
v klinické praxi pfedstavuje Zollova kardio-
stimulace v roce 1952 [2] a defibrilace v roce
1956 [3]. Zoll se navic stal zakladatelem kon-
tinuélniho monitorovani srdecniho rytmu u ne-
mocnych ohroZenych arytmiemi.

ZollGv postup pfi defibrilaci byl dale vylepSen
v roce 1962 Lownem [4]. Zcela v zapomnéni
u nés upadlo, Ze prvni prenosny bateriovy defib-
rilator sestrojil v Praze v roce 1957 v IKEM pro-
fesor B. Peleska [5].

U AIM tyto poznatky vedly v Sedesétych
letech ke vzniku prvnich koronarnich jednotek
(KJ) (Brown, Day a Melzer v roce 1962) [6],
kde monitorovani srde¢niho rytmu a moznost
okamzitého |é¢ebného zdsahu u zavaznych
arytmii dramaticky snizily mortalitu u tohoto
onemocnéni [7,8]. Jen na okraj dodavam, ze za
svoje pionyrské prace byla Paulu Maurice Zol-
lovivroce 1973 udélena cena Alberta Laskera
(Lasker Award for Clinical Medical Research)
za klinicky vyzkum a za jeho pfinos k zachrané
Zivota prostfednictvim externiho hrudniho defi-
brilatoru a stimulatoru.

Na KJ prispél k dalsimu pokroku (kromé
vyvoje novych antiarytmik) rozvoj modernich
reperfuznich metod jako zékladniho Iéceb-
ného principu u AIM, nebot redukce rozsahu

infarktového loziska jde ruku v ruce s redukci
vyskytu arytmii [9]. Nase [écebné Usili na KJ
se samoziejmé nezastavilo u malignich arytmii
a zavaznych bradykardii a do popfedi zdjmu se
postupné dostaly i zdanlivé méné vyznamné
supraventrikularni poruchy rytmu.

Dalsi tsili o snizeni mortality a [éEby arytmii se
zaméfilo dvéma sméry. V pfednemocni¢ni péci
byl vytvoren systém sit€ mobilnich vozd ,rychlé*
|ékarské pomoci s vySkolenym erudovanym zdra-
votnickym personalem umoznujici elektrokardio-
grafickou diagnostiku a kompletni KPR v terénu
a zajistujici bezproblémovy transport nemocného
na specializované pracovisté. Zda v nékterych in-
dikacich zahéjit reperfuzni 1é¢bu iz zde, je zatim
nedoresenou, ale feSenou otazkou [ 10].

Druhym smérem je snaha o |é¢bu osob ohro-
zenych néhlou arytmickou smrti po pfekonani
akutnifaze AIM. Zde se po fadé klinickych studif
celkem jednoznacné ukazalo, Ze nejucinngjsi
cestou je implantace kardiverteru/defibrilatoru
(implantable cardioverter-defibrillator — ICD).
Tuto otdzku Ize u nemocnych s AIM a zachyce-
nymi malignimi arytmiemi v soucasnosti pova-
zovat v zasadé za vyfeSenou [11]. Problémem
zatim z(stava, jak co nejpfesnéji identifikovat
nemocné do budoucna ohrozené malignimi
arytmiemi, ktefi zatim zadnou takovou arytmii
neméli, protoze pomérné vysoka cena téchto
pristrojd pfi jejich vice ¢i méné plosné aplikaci
¢inf tuto primarni prevenci enormné ekono-
micky naro¢nou [12-14].

Nesmime samozifejmé opomenout ani to,
jak se soucasné podstatné a zasadné zlep-
Sily i nase znalosti a z toho vyplyvajici doporu-
Ceni postupd pfi kardiopulmonalni resuscitaci
(KPR) [15], cozZ bezprostfedné souvisi s probi-
ranou problematikou.

Zatim nevyfeSenym problémem zlstavaji
z&vazné arytmie u AIM vznikajici pred zdravot-
nickym kontaktem, nebot mortalita téchto ne-

mocnych je stéle extrémné vysoka [ 16]. Kromé
osvéty, zaméfené na to, aby tito nemocni ne-
vyckavali a co nejrychleji vyhledavali Iékarskou
pomoc a vyskoleni laické vefejnostiv KPR, toho
zatim mnoho nenabizime. Jednou z cest by
mohla byt dostupnost externiho automatického
defibrilatoru, pfedevsim tam, kde jsou koncen-
trovany vétsi pocty osob (obchodni a zdbavni
centra, stadiony, letisté apod.) nebo u téch pra-
covnikd, ktefi se kromé zdravotnikl mohou po-
dilet na prvni pomoci (policejni a hasiské vozy
apod.) [17]. | kdyz v jednotlivych pFipadech je
jisté tento postup vysoce Gcinny, zstava zatim
jeho celkovy vliv na mortalitu nemocnych kon-
troverzni, celd tato problematika si urcité zaslu-
huje dalsi trvalou pozornost [18].

Nesmime ale usnout na vavfinech a musime
si stale pfipominat, ze i pfes tento obrovsky
pokrok jsou arytmie stéle zdvaznou nebez-
pecnou komplikaci AIM i v dobé nejmodernéj-
Sich invazivnich lé¢ebnych metod [19].

Toto supplementum se snazi shrnout v néko-
lika prehlednych sdélenich prednich specialistli
soucasny stav této problematiky, a priblizit tak
pokrok v této oblasti Siroké lékarské veFejnosti.
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