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mocných je stále extrémně vysoká [16]. Kromě 
osvěty, zaměřené na  to, aby tito nemocní ne-
vyčkávali a co nejrychleji vyhledávali lékařskou 
pomoc a vyškolení laické veřejnosti v KPR, toho 
zatím mnoho nenabízíme. Jednou z  cest by 
mohla být dostupnost externího automatického 
defibrilátoru, především tam, kde jsou koncen-
trovány větší počty osob (obchodní a zábavní 
centra, stadiony, letiště apod.) nebo u těch pra-
covníků, kteří se kromě zdravotníků mohou po-
dílet na první pomoci (policejní a hasičské vozy 
apod.) [17]. I když v  jednotlivých případech je 
jistě tento postup vysoce účinný, zůstává zatím 
jeho celkový vliv na mortalitu nemocných kon-
troverzní, celá tato problematika si určitě zaslu-
huje další trvalou pozornost [18].

Nesmíme ale usnout na vavřínech a musíme 
si stále připomínat, že i  přes tento obrovský 
pokrok jsou arytmie stále závažnou nebez-
pečnou komplikací AIM i v době nejmoderněj-
ších invazivních léčebných metod [19].

Toto supplementum se snaží shrnout v něko-
lika přehledných sděleních předních specialistů 
současný stav této problematiky, a přiblížit tak 
pokrok v této oblasti široké lékařské veřejnosti.
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infarktového ložiska jde ruku v ruce s redukcí 
výskytu arytmií [9]. Naše léčebné úsilí na KJ 
se samozřejmě nezastavilo u maligních arytmií 
a závažných bradykardií a do popředí zájmu se 
postupně dostaly i  zdánlivě méně významné 
supraventrikulární poruchy rytmu.

Další úsilí o snížení mortality a léčby arytmií se 
zaměřilo dvěma směry. V přednemocniční péči 
byl vytvořen systém sítě mobilních vozů „rychlé“ 
lékařské pomoci s vyškoleným erudovaným zdra-
votnickým personálem umožňující elektrokardio-
grafickou diagnostiku a kompletní KPR v terénu 
a zajišťující bezproblémový transport nemocného 
na specializované pracoviště. Zda v některých in-
dikacích zahájit reperfuzní léčbu již zde, je zatím 
nedořešenou, ale řešenou otázkou [10].

Druhým směrem je snaha o léčbu osob ohro-
žených náhlou arytmickou smrtí po překonání 
akutní fáze AIM. Zde se po řadě klinických studií 
celkem jednoznačně ukázalo, že nejúčinnější 
cestou je implantace kardiverteru/defibrilátoru 
(implantable cardioverter-defibrillator – ICD). 
Tuto otázku lze u nemocných s AIM a zachyce-
nými maligními arytmiemi v současnosti pova-
žovat v zásadě za vyřešenou [11]. Problémem 
zatím zůstává, jak co nejpřesněji identifikovat 
nemocné do budoucna ohrožené maligními 
arytmiemi, kteří zatím žádnou takovou arytmii 
neměli, protože poměrně vysoká cena těchto 
přístrojů při jejich více či méně plošné aplikaci 
činí tuto primární prevenci enormně ekono-
micky náročnou [12-14].

Nesmíme samozřejmě opomenout ani to, 
jak se současně podstatně a  zásadně zlep-
šily i naše znalosti a z toho vyplývající doporu-
čení postupů při kardiopulmonální resuscitaci 
(KPR) [15], což bezprostředně souvisí s probí-
ranou problematikou.

Zatím nevyřešeným problémem zůstávají 
závažné arytmie u AIM vznikající před zdravot-
nickým kontaktem, neboť mortalita těchto ne-
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Arytmie u  akutního infarktu myokardu (AIM) 
představují relativně velmi častou a v mnoha pří-
padech závažnou život ohrožující komplikaci.

I když byly maligní arytmie jako možná příčina 
náhlé srdeční smrti včetně možnosti jejich zru-
šení elektrickým výbojem rozpoznány již Hoffou 
v roce 1850 [1], trvalo velmi dlouho, než se po-
dařilo přenést tyto myšlenky do klinické praxe.

Můžeme říci, že až 2. polovina 20. století se 
stala obdobím, v němž vedl intenzivní výzkum 
k postupnému vypracování základních léčeb-
ných postupů u  arytmií a  jejich využití v  lé-
kařské praxi.

Dva pilíře moderní léčby závažných arytmií 
v  klinické praxi představuje Zollova kardio
stimulace v roce 1952 [2] a defibrilace v roce 
1956 [3]. Zoll se navíc stal zakladatelem kon-
tinuálního monitorování srdečního rytmu u ne-
mocných ohrožených arytmiemi.

Zollův postup při defibrilaci byl dále vylepšen 
v roce 1962 Lownem [4]. Zcela v zapomnění 
u nás upadlo, že první přenosný bateriový defib-
rilátor sestrojil v Praze v roce 1957 v IKEM pro-
fesor B. Peleška [5].

U  AIM tyto poznatky vedly v  šedesátých 
letech ke vzniku prvních koronárních jednotek 
(KJ) (Brown, Day a Melzer v roce 1962) [6], 
kde monitorování srdečního rytmu a možnost 
okamžitého léčebného zásahu u  závažných 
arytmií dramaticky snížily mortalitu u  tohoto 
onemocnění [7,8]. Jen na okraj dodávám, že za 
svoje pionýrské práce byla Paulu Maurice Zol-
lovi v roce 1973 udělena cena Alberta Laskera 
(Lasker Award for Clinical Medical Research) 
za klinický výzkum a za jeho přínos k záchraně 
života prostřednictvím externího hrudního defi-
brilátoru a stimulátoru.

Na KJ přispěl k  dalšímu pokroku (kromě 
vývoje nových antiarytmik) rozvoj moderních 
reperfuzních metod jako základního léčeb-
ného principu u AIM, neboť redukce rozsahu 
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