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Elektrokardiogram u akutního infarktu 
myokardu s reperfuzí: Co s Q kmity a jejich
dynamikou v dnešní dobì?

J. Šochman
Klinika kardiologie IKEM, Praha, přednosta prof. MUDr. Josef Kautzner, CSc., FESC

Souhrn: Formování Q kmitů u nemocných s infarktem myokardu obsahujícím v elektrokardiogramu prvotně nález ST elevací
byla již dříve věnována velká pozornost. Méně se však vědělo o tom, že Q kmity nemusí být trvalým znakem a že u některých
nemocných mohou mizet nebo se mohou kvantitativně zmenšovat. Kmit Q byl po přechodnou dobu chápan významově jako
transmuralita převážně neviabilních struktur v myokardu (jizvy nebo fibróza). V dnešní době existuje velmi dokonalá metoda
rekanalizace infarktové tepny a moderními metodami je nesporně doloženo, že i neměnný kmit Q ještě nemusí znamenat ztrá-
tu viability myokardu. Úspěšná rekanalizace infarktové tepny vedla již v éře trombolytické léčby k vytvoření specifického elektro-
kardiografického obrazu u nemocných s docílenou rekanalizací tepny či reperfuzí příslušného myokardiálního segmentu. Hlav-
ními znaky byl úbytek Q kmitů a případný nárůst R kmitů v elektrokardiografických svodech odrážejících danou ischemickou
příhodu. Tento přehled problematiky uvedený význam kmitu Q v EKG potvrzuje. Je proto jen s podivem, že se v dnešní etapě
moderní kardiologie na daný problém poněkud zapomíná.
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The electrocardiogram in acute myocardial infarction with reperfusion: current concepts regarding 
Q waves and their dynamics
Summary: The formation of Q waves in patients with myocardial infarction with primary ECG – documented ST elevations has
been the subject of considerable attention. Less widely known, however, has been the fact that Q waves need not be a permanent
feature and may disappear or decrease in quantity in some patients. For some time, the Q wave was perceived as a transmural
extent of predominantly non-viable myocardial structures (scars or fibrosis). A most effective method for infarct-related artery
recanalization is now available and the latest techniques have demonstrated beyond any doubt that even an invariable Q wave
need not necessarily indicate loss of myocardial viability. Even in the era of thrombolysis, successful recanalization of an infarct-
related artery led to a specific ECG pattern in patients undergoing artery recanalization or reperfusion of the corresponding
myocardial segment. The main features included a decrease in Q waves and, possibly, an increase in R waves in the ECG leads
reflecting the respective ischemic events. This overview provides evidence of the significance of the Q wave in the ECG. It there-
fore comes as a surprise that modern cardiology has given so little attention to the above facts.
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léčba z arzenálu kardiologických te-
rapeutických možností. V dnešní do-
bě je to téměř vždy přímé zavedení
stentu do daného úseku věnčité tep-
ny. Při užití dalších moderních do-
plňků, u nichž přitom nerozhoduje
ani druh stentu ani následná far-
makoterapie, nemocný je na úrovni
cévního kompartmentu v rámci to-
hoto akutního období „vyléčen“
s úspěšností, která přesahuje 90 %.

pro další časové období ve vztahu
ke zjištěné funkci levé komory a nálezu
na ostatních koronárních tepnách.
Ze skupiny nemocných s akutními
koronárními syndromy tvoří zvlášt-
ní podskupinu nemocní s příhoda-
mi provázenými elevací úseků ST
v elektrokardiogramu. Tito nemocní
byli vždy, a to i z historického pohle-
du, bráni jako nejrizikovější a byla
u nich užívána ta nejagresivnější

Úvod
Současná klinická praxe léčby akut-
ních koronárních syndromů se dnes
dostala do polohy naprosto převažu-
jící katetrizační léčby. Ozřejmění ná-
lezu na věnčitých tepnách umožňuje
nejen identifikaci klíčové léze, která
je za danou příhodu odpovědná, ale
umožňuje i rozhodnutí o okamži-
tém vedení léčby a současně pomáhá
identifikovat rizikovost nemocného
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nost na tento úsek QRS komplexu
opadla, i když právě dynamika změn
Q a dále i R kmitů má nepopiratelný
význam, alespoň v poloze základní
orientace.

Význam zmìn Q kmitù
Vytvoření Q kmitů v elektrokardio-
grafické oblasti, která odráží ische-
mickou zónu levé komory srdeční
v prvých hodinách až dnech po vzni-
ku akutního infarktu myokardu, ješ-
tě nemusí být neměnným jevem. Pr-
vá klinická pozorování přinesla po-
znatek, že během několika týdnů po
okamžiku infarzace mohou Q kmity
postupně mizet, anebo se alespoň
zmenšovat. Četnost tohoto jevu ne-
byla nijak vysoká a byla udávána
v rozmezí 10–25 % [8–11]. Je však
nutno uvážit, že řada pozorování po-
chází ze souborů, v nichž byla ne-
konstantní příměs tzv. spontánní re-
kanalizace infarktové tepny, nebo ze
souborů nemocných, u nichž byla
použita trombolytická léčba. Pro
hrubou představu, spontánní reka-
nalizaci lze očekávat přibližně ve 25 %
případů (v našem iniciálním pozoro-
vání jsme tento jev pozorovali ve více
než 30 % případů za využití koronár-
ní angiografie) a indukovaná reka-
nalizace po trombolytické léčbě činí
jen asi kolem 60 %; v žádném přípa-
dě tedy tato čísla nemohou soupeřit
s procentem rekanalizací dosaže-
ných mechanickou léčbou (zde je
možno se teoreticky pohybovat
v rozmezí 95–98 %). V dnešní době
však není dynamika Q kmitů v této
souvislosti intenzivně sledována, a to
ani navzdory tomu, že existuje funkč-
ní korelát. V korelaci s izotopovými
metodami (redistribuční test s 201Tl)
je popsán úbytek Q kmitů v infarzo-
vané oblasti ve 12svodovém EKG
jako známka funkčního zlepšení.
Zvláště významné je toto zjištění
v odstupu 1 roku od koronární pří-
hody [12]. Poměrně vzácné je patolo-
gickoanatomické pozorování, které
naznačuje, že regrese Q kmitů je spo-
jena jen s malým myokardiálním po-

Myokardiální kompartment je během
hospitalizace posouzen rutinně vět-
šinou jen echokardiograficky a vý-
hradně v případě dalších požadavků
se zvažují další doplňková vyšetření.
Tato vyšetření jsou v podstatě smě-
řována pouze k objasnění indikace
možné intervenční léčby v jiném ko-
ronárním segmentu, případně k in-
dikaci chirurgického výkonu, a zde
vyvstává otázka, zda je určitý segment
viabilní, či naopak nebo jestli je mož-
no doložit ischemií indukovanou
poruchu kinetiky. Jiným důvodem
provádění těchto metod může být
výzkum. Do kategorie uvedených
metod lze zařadit dle zvyklostí da-
ných kardiologických pracovišť růz-
né echokardiografické metody (zátě-
žové na detekci ischemie, cílené na
viabilitu apod), izotopové metody ne-
bo magnetickou rezonanci. Zcela se
v této souvislosti zapomíná na vý-
znam elektrokardiografie, která má
rovněž informativní význam, a navíc
je nejdostupnější metodou vůbec.
Pochopitelnou podmínkou je, že
elektrokardiogram nesmí být modi-
fikován specifickými nálezy, mezi
které patří blokády Tawarových ra-
mének, preexcitace, hypertrofie levé
komory a jiné situace, které nedovo-
lují křivku dobře interpretovat. Roz-
hodující význam spočívá v porovná-
ní křivky z okamžiku přijetí s křiv-
kou pozdní, většinou z období prvé
ambulantní kontroly. Pokud není
klinické rozhodování vedeno udáva-
nými obtížemi ze strany nemocného
diktováno časem, má určitý význam
právě tato oddálená křivka. Význam
ústupu ST elevací je všeobecně po-
chopen a bude zde jen stručně zmíněn.
Toto sdělení je zaměřeno na pozapo-
menutý význam změna Q kmitů.

Klasické formování EKG u infarktu 
s ST elevacemi
U nemocných s akutním koronár-
ním syndromem a elevací úseků ST
dochází až na malé výjimky vždy
k formování Q kmitu. Toto, dnes již
klasické dogma vycházelo z přiroze-

ného vývoje křivky a nebylo ani příliš
dotčeno epochou trombolytické léč-
by u akutního infarktu myokardu.
V době této farmakologicky induko-
vané rekanalizace tzv. „infarktové
tepny“ se největší pozornost upírala
výhradně na elevované ST úseky: je-
jich pokles měl signalizovat rekanali-
zaci, zejména pokud byl vyjádřen
další elektrokardiografický moment,
a tím byl doložený běh akcelerované-
ho idioventrikulárního rytmu [1].
Později se však tento nález upřesnil
do té podoby, že daný pokles ST úse-
ku, případně jeho plný návrat do
izoelektrické linie, by měl být posu-
zován až v odstupu více dnů, ne-li
týdnů. Okamžik rekanalizace může
totiž být naopak spojen s přechod-
ným zvýšením primárně elevovaných
ST úseků [2]. Proto byl dříve kladen
velký důraz i na hodnocení dalších
proměnných, které sloužily jako
neinvazivní a nepřímý ukazatel reka-
nalizace/reperfuze [3]. Prvá pozoro-
vání stran chování ST úseků byla do-
konce zatížena velkou chybou, která
se týkala metodiky měření. Přesnější
posuzování kvalitativního i kvantita-
tivního chování ST úseků umožnila
až jakási kalibrace na junkční bod J
(nejvýhodnější je zřejmě elevace 
ST úseku v J bodu, nebo 20 ms po
něm) [4]. Z časového odstupu se ny-
ní zdá, že elevace ST úseků znamená
ztrátu akčního potenciálu a značné
prodloužení transmurálního vedení
vzruchu mezi subendokardiální
a subepikardiální oblastí [5]. Hlavní
dopad nálezu zvýšených ST úseků je
tedy u úplného uzávěru věnčité tep-
ny a převážně tam, kde je tento uzá-
věr trvalý, tj. nepřechází do spontán-
ní rekanalizace [6]. Pro chápání
významu efektivní reperfuze je ne-
zbytné, aby měřitelný pokles ST úse-
ku dosáhl nejméně 50 % výchozího
stavu [7]. Výsledný kmit Q pak byl
pouze s různými rozpaky popisován
a měřen (trvání a amplituda), až na-
konec velkou úlevu přineslo zjištění,
že Q kmit vůbec nemusí znamenat
transmuralitu. Tím poněkud pozor-



škozením převážně v subendo-
kardiální oblasti [13]. U skupiny ne-
mocných s postižením přední stěny
levé komory, která je elektrokar-
diograficky lépe „čitelná“ a obsahuje
současně doložený úbytek Q kmitů,
se vyznačuje menším rozsahem
nekrózy a větším výskytem funkční-
ho reverzibilního poškození myokar-
du typu omráčení [14]. Úplné vymi-
zení dříve přítomných Q kmitů sig-
nalizuje zlepšení ejekční frakce levé
komory [10,11]. V případě, že kmity
Q nezmizí, ale pouze se zmenší jejich
voltáž nebo šířka, je rovněž pozoro-
ván příznivý dopad na funkci komo-
ry [9]. Úbytek či ústup Q kmitů tak
znamená v dnešním pojetí návrat
viability do míst, která byla funkčně
otřesena proběhlou příhodou [15].
Problematice tohoto velmi zajímavé-
ho jevu byla věnována pozornost
i v naší literatuře: přitom byl rovněž
pozorován funkční dopad [16,17].
V ojedinělém případu byla pozorová-
na i úplná úprava funkce levé komo-
ry se zdůrazněním toho prvku, že
v tomto konkrétním případu byla
známá funkce levé komory ještě
z období před infarktem myokardu
[18]. Pochopitelně se zde v dalších
úvahách nabízí logický vztah uvede-
ných změn k mortalitě: tento vztah
však není uváděn, protože většinou
je nutno vztahovat epidemiologické
parametry k určité konkrétní číselné
hodnotě, a tou bývá ejekční frakce le-
vé komory. Ale i v dnešní době mají
elektrokardiografické metody vychá-
zející z QRS komplexu, resp. z Q po-
dílu význam, zejména když magne-
tickou rezonancí je zcela odstraněn
chybný názor, že Q kmit znamená
ztracenou viabilitu myokardu [19].
Do podobného postavení se dostává
i SPECT u nemocných s akutním in-
farktem myokardu [20].

Význam jiných elektrokardiografických
promìnných
Je vcelku snadno pochopitelné, že
nelze celou problematiku shrnout
pouze na dynamiku ST úseku a mor-
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fometrii Q kmitů. V každém případě
je na tomto poli nejvíce poznatků.
Existují práce, které se zaměřují i na
jiné elektrokardiografické proměn-
né, ale jejich výsledky nejsou zcela
jednoznačně zhodnoceny. V tomto
sdělení jsou zcela jasně vyloučeny
rozporuplné nálezy, a spíše jsou zmí-
něny práce, která zapadají do kon-
textu dříve uvedených proměnných.
Je známo již více než 30 let, že tam,
kde je v EKG kmit R nebo r, by viabi-
lita měla být v odpovídající oblasti
myokardu [21]. V dynamickém po-
hledu během prvých týdnů po in-
farktu myokardu s elevacemi ST úseků
se u nemocných s úspěšnou reperfu-
zí zmenšovaly Q kmity a současně
došlo k jakémusi měřitelnému „pu-
čení“ R kmitů ve stejných svodech
[22]. Proto by mělo být EKG předmě-
tem pečlivého hodnocení i v dnešní
době [23]. Některé nové elektro-
kardiografické vztahy mohou i dnes
přinést nové poznatky. V dříve uve-
deném kontextu o ubývání Q kmitů
je i nález o přechodném prodloužení
QRS trvání, aniž by ještě šlo o bloká-
du Tawarova raménka [24]. Konečně
negativní vlna T rovněž nemusí zna-
menat ztrátu viability podobně jako
Q kmity [25]. Do jisté míry však mů-
že pomoci v rozhodování mezi vy-
tvořeným aneuryzmatem přední stě-
ny a infarktem myokardu přední stě-
ny [26]. Zde však již jde o používání
sum jednotlivých proměnných a tu-
díž běžné EKG musí být hodnoceno
počítačem.

Shrnutí
Závěrem je nutno shrnout, že i v dneš-
ní době charakterizované extrémní
úspěšností v indukci rekanalizace
„infarktové“ tepny má význam hod-
nocení elektrokardiogramu. Ideální
by bylo časové srovnání vstupní křiv-
ky s dalšími záznamy v čase pokud
možno tak, aby nedošlo k žádným
posunům v přiložení jednotlivých
EKG svodů. Je však nutno si přiznat,
že daný význam lze očekávat jen
tam, kde nepůjde o prvotně alterova-

ný QRS komplex a nejvíce poznatků
lze získat u nemocných s infarktem
myokardu přední stěny.
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