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Elektrokardiogram u akutniho infarktu
myokardu s reperfuzi: Co s Q kmity a jejich
dynamikou v dne$ni dobé?
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Souhrn: Formovini Q kmitti u nemocnych s infarktem myokardu obsahujicim v elektrokardiogramu prvotné nalez ST elevaci
byla jiz dfive vénovana velka pozornost. Méné se viak védélo o tom, Ze Q kmity nemusi byt trvalym znakem a Ze u nékterych
nemocnych mohou mizet nebo se mohou kvantitativné zmensovat. Kmit Q byl po pfechodnou dobu chdpan vyznamové jako
transmuralita pfevazné neviabilnich struktur v myokardu (jizvy nebo fibréza). V dnesni dobé existuje velmi dokonald metoda
rekanalizace infarktové tepny a modernimi metodami je nesporné dolozZeno, Ze i neménny kmit Q je$té nemusi znamenat ztra-
tu viability myokardu. Uspésna rekanalizace infarkcové tepny vedla jiz v éfe trombolytické 16¢by k vytvotent specifického elektro-
kardiografického obrazu u nemocnych s docilenou rekanalizaci tepny ¢i reperfuzi prislusného myokardialniho segmentu. Hlav-
nimi znaky byl ubytek Q kmitt a pfipadny ndrtst R kmitt v elektrokardiografickych svodech odrazejicich danou ischemickou
ptihodu. Tento prehled problematiky uvedeny vyznam kmitu Q v EKG potvrzuje. Je proto jen s podivem, Ze se v dne$ni etapé
moderni kardiologie na dany problém ponékud zapomind.
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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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Soucasna klinickd praxe 1écby akut-
nich korondrnich syndromu se dnes
dostala do polohy naprosto prevazu-
jici katetrizacni lé¢by. Ozfejmeéni né-
lezu na véncitych tepnach umoznuje
nejen identifikaci klicové 1éze, ktera
je za danou piihodu odpovédna, ale
umoziuje i rozhodnuti o okamzi-
tém vedeni lécby a soucasné pomaha
identifikovat rizikovost nemocného

pro dalsi ¢asové obdobi ve vztahu
ke zjisténé funkci levé komory a nalezu
na ostatnich koronarnich tepnach.
Ze skupiny nemocnych s akutnimi
koronarnimi syndromy tvofi zvlast-
ni podskupinu nemocni s pfihoda-
mi provizenymi elevaci tsektt ST
v elektrokardiogramu. Tito nemocni
byli vzdy, a to i z historického pohle-
du, brani jako nejrizikovéjsi a byla
u nich uzivdna ta nejagresivnéjsi

lécba z arzenalu kardiologickych te-
rapeutickych moznosti. V dnesni do-
bé je to témér vzdy piimé zavedeni
stentu do daného dseku véncité tep-
ny. Pri uziti dalSich modernich do-
pliki, u nichz pfitom nerozhoduje
ani druh stentu ani nisledni far-
makoterapie, nemocny je na trovni
cévniho kompartmentu v ramci to-
hoto akutniho obdobi ,vyléc¢en®
s uspésnosti, kterd presahuje 90 %.
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Myokardidlni kompartment je béhem
hospitalizace posouzen rutinné vét-
§inou jen echokardiograficky a vy-
hradné v pripadé dalsich pozadavka
se zvazuji dalsi doplikova vySetieni.
Tato vySetfeni jsou v podstaté smé-
fovana pouze k objasnéni indikace
mozné intervencni 1écby v jiném ko-
rondrnim segmentu, piipadné k in-
dikaci chirurgického vykonu, a zde
vyvstava otdzka, zda je uréity segment
viabilni, ¢i naopak nebo jestli je moz-
no dolozit ischemii indukovanou
poruchu kinetiky. Jinym diivodem
provadéni téchto metod miize byt
vyzkum. Do kategorie uvedenych
metod lze zaradit dle zvyklosti da-
nych kardiologickych pracovist rtiz-
né echokardiografické metody (zaté-
7zové na detekci ischemie, cilené na
viabilitu apod), izotopové metody ne-
bo magnetickou rezonanci. Zcela se
v této souvislosti zapomind na vy-
znam elektrokardiografie, kterd ma
rovnéz informativni vyznam, a navic
je nejdostupnéjsi metodou viibec.
Pochopitelnou podminkou je, ze
elektrokardiogram nesmi byt modi-
fikovin specifickymi nalezy, mezi
které patii blokddy Tawarovych ra-
mének, preexcitace, hypertrofie levé
komory a jiné situace, které nedovo-
luji kiivku dobfe interpretovat. Roz-
hodujici vyznam spociva v porovna-
ni kiivky z okamziku pfijeti s kfiv-
kou pozdni, vétsinou z obdobi prvé
ambulantni kontroly. Pokud neni
klinické rozhodovani vedeno udava-
nymi obtiZemi ze strany nemocného
diktovdno ¢asem, md urdity vyznam
pravé tato oddalena kiivka. Vyznam
ustupu ST elevaci je vSeobecné po-
chopen a bude zde jen stru¢né zminén.
Toto sdéleni je zaméfeno na pozapo-
menuty vyznam zména Q kmittL.

Klasické formovani EKG u infarktu

s ST elevacemi

U nemocnych s akutnim koronr-
nim syndromem a elevaci tisekt1 ST
dochdzi az na malé vyjimky vzdy
k formovani Q kmitu. Toto, dnes jiz
klasické dogma vychazelo z priroze-
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ného vyvoje kiivky a nebylo ani pfilis
dotéeno epochou trombolytické lé¢-
by u akutniho infarktu myokardu.
V dobé této farmakologicky induko-
vané rekanalizace tzv. ,infarktové
tepny“ se nejvétsi pozornost upirala
vyhradné na elevované ST aseky: je-
jich pokles mél signalizovat rekanali-
zaci, zejména pokud byl vyjadien
dalsi elektrokardiograficky moment,
a tim byl dolozeny béh akcelerované-
ho idioventrikularniho rytmu [1].
Pozdéji se vsak tento nalez upfesnil
do té podoby, ze dany pokles ST tse-
ku, pfipadné jeho plny navrat do
izoelektrické linie, by mél byt posu-
zovan az v odstupu vice dna, ne-li
tydnti. Okamzik rekanalizace muize
totiz byt naopak spojen s prechod-
nym zvySenim primdrné elevovanych
ST tsekil [2]. Proto byl diive kladen
velky duaraz i na hodnoceni dalsich
proménnych, které slouzily jako
neinvazivni a nepfimy ukazatel reka-
nalizace/reperfuze [3]. Prva pozoro-
vani stran chovdni ST dseku byla do-
konce zatizena velkou chybou, ktera
se tykala metodiky méfeni. Presné;si
posuzovani kvalitativniho i kvantita-
tivniho chovani ST Gsekt umoznila
az jakasi kalibrace na junkéni bod J
(nejvyhodnéjsi je zfejmé elevace
ST tseku v J bodu, nebo 20 ms po
ném) [4]. Z ¢asového odstupu se ny-
ni zd4, Ze elevace ST Gseki znamena
ztrdtu akéniho potencidlu a znac¢né
prodlouzeni transmurdlniho vedeni
vzruchu mezi subendokardidlni
a subepikardidlni oblasti [5]. Hlavni
dopad nalezu zvySenych ST tseki je
tedy u tplného uzavéru véncité tep-
ny a prevazné tam, kde je tento uzi-
vér trvaly, tj. nepfechazi do spontin-
ni rekanalizace [6]. Pro chapani
vyznamu efektivni reperfuze je ne-
zbytné, aby méfitelny pokles ST tise-
ku dosihl nejméné 50 % vychoziho
stavu [7]. Vysledny kmit Q pak byl
pouze s riiznymi rozpaky popisovan
a méfen (trvani a amplituda), aZ na-
konec velkou tlevu pfineslo zjisténi,
ze Q kmit viibec nemusi znamenat
transmuralitu. Tim ponékud pozor-

nost na tento tusek QRS komplexu
opadla, i kdyz pravé dynamika zmén
Q a dale i R kmitl ma nepopiratelny
vyznam, alesponl v poloze zakladni
orientace.

Vyznam zmén Q kmita

Vytvoreni Q kmitti v elektrokardio-
grafické oblasti, kterd odrazi ische-
mickou zénu levé komory srdeéni
v prvych hodinach az dnech po vzni-
ku akutniho infarktu myokardu, jes-
té nemusi byt neménnym jevem. Pr-
vé klinickd pozorovani pfinesla po-
znatek, Ze béhem nékolika tydnt po
okamziku infarzace mohou Q kmity
postupné mizet, anebo se alesporn
zmensovat. Cetnost tohoto jevu ne-
byla nijak vysokd a byla udavina
v rozmezi 10-25 % [8-11]. Je vsak
nutno uvazit, ze fada pozorovani po-
chazi ze souborti, v nichz byla ne-
konstantni pfimés tzv. spontanni re-
kanalizace infarktové tepny, nebo ze
soubort nemocnych, u nichz byla
pouzita trombolytickd 1lé¢ba. Pro
hrubou predstavu, spontanni reka-
nalizaci Ize o¢ekavat ptiblizné ve 25 %
ptipadil (v nasem inicidlnim pozoro-
vani jsme tento jev pozorovali ve vice
nez 30 % pripadt za vyuziti koronar-
ni angiografie) a indukovana reka-
nalizace po trombolytické 1é¢bé ¢ini
jen asi kolem 60 %; v zadném pripa-
dé tedy tato ¢isla nemohou soupefit
s procentem rekanalizaci dosaze-
nych mechanickou lé¢bou (zde je
mozno se teoreticky pohybovat
v rozmezi 95-98 %). V dnesni dobé
vSak neni dynamika Q kmitt v této
souvislosti intenzivné sledovdna, a to
ani navzdory tomu, Ze existuje funké-
ni korelat. V korelaci s izotopovymi
metodami (redistribucni test s *'TI)
je popsan tbytek Q kmitt v infarzo-
vané oblasti ve 12svodovém EKG
jako zndmka funkéniho zlepSeni.
Zvlasté vyznamné je toto zjiSténi
v odstupu 1 roku od koronarni pfi-
hody [12]. Pomérné vzacné je patolo-
gickoanatomické pozorovani, které
naznacuje, ze regrese Q kmitti je spo-
jena jen s malym myokardidlnim po-
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Skozenim prevazné v subendo-
kardialni oblasti [13]. U skupiny ne-
mocnych s postizenim predni stény
levé komory, kterd je elektrokar-
diograficky lépe ,citelnd“ a obsahuje
soucasné dolozeny ubytek Q kmitda,
se vyznacuje mens$im rozsahem
nekrézy a vétsim vyskytem funkéni-
ho reverzibilniho poskozeni myokar-
du typu omraceni [14]. Uplné vymi-
zeni dfive pfitomnych Q kmitt sig-
nalizuje zlepSeni ejekéni frakce levé
komory [10,11]. V pfipadé, ze kmity
Q nezmizi, ale pouze se zmenst jejich
voltaz nebo $ifka, je rovnéz pozoro-
van pfiznivy dopad na funkci komo-
ry [9]. Ubytek ¢i tstup Q kmitt tak
znamend v dne$nim pojeti ndvrat
viability do mist, kterd byla funkéné
otfesena probéhlou pfihodou [15].
Problematice tohoto velmi zajimavé-
ho jevu byla vénovina pozornost
i v nasi literatufe: pfitom byl rovnéz
pozorovan funkéni dopad [16,17].
V ojedinélém ptipadu byla pozorova-
na i Gplna dprava funkce levé komo-
ry se zdiraznénim toho prvku, ze
v tomto konkrétnim pripadu byla
zndma funkce levé komory jesté
z obdobi pred infarktem myokardu
[18]. Pochopitelné se zde v dalsich
uvahach nabizi logicky vztah uvede-
nych zmén k mortalité: tento vztah
vSak neni uvadén, protoze vétsinou
je nutno vztahovat epidemiologické
parametry k uréité konkrétni ¢iselné
hodnoté, a tou byva ejekéni frakee le-
vé komory. Ale i v dne$ni dobé maji
elektrokardiografické metody vycha-
zejici z QRS komplexu, resp. z Q po-
dilu vyznam, zejména kdyz magne-
tickou rezonanci je zcela odstranén
chybny nazor, ze Q kmit znamend
ztracenou viabilitu myokardu [19].
Do podobného postaveni se dostdva
i SPECT u nemocnych s akutnim in-
farktem myokardu [20].

Uyznam jinych elektrokardiografickych

proménnych

Je vecelku snadno pochopitelné, Ze
nelze celou problematiku shrnout
pouze na dynamiku ST dseku a mor-

fometrii Q kmitt. V kazdém pripadé
je na tomto poli nejvice poznatkd.
Existuji prace, které se zaméfuji i na
jiné elektrokardiografické promén-
né, ale jejich vysledky nejsou zcela
jednozna¢né zhodnoceny. V tomto
sdéleni jsou zcela jasné vylouceny
rozporuplné nélezy, a spise jsou zmi-
nény prace, kterd zapadaji do kon-
textu difve uvedenych proménnych.
Je znamo jiz vice nez 30 let, Ze tam,
kde je v EKG kmit R nebo r, by viabi-
lita méla byt v odpovidajici oblasti
myokardu [21]. V dynamickém po-
hledu béhem prvych tydna po in-
farktu myokardu s elevacemi ST tsek
se u nemocnych s tspésnou reperfu-
zi zmenS$ovaly Q kmity a soucasné
doslo k jakémusi méfitelnému , pu-
¢eni“ R kmitd ve stejnych svodech
[22]. Proto by mélo byt EKG predmé-
tem peclivého hodnoceni i v dne$ni
dobé [23]. Nékteré nové elektro-
kardiografické vztahy mohou i dnes
prinést nové poznatky. V dfive uve-
deném kontextu o ubyvini Q kmitt
je inélez o pfechodném prodlouzeni
QRS trvani, aniz by jesté slo o bloka-
du Tawarova raménka [24]. Kone¢né
negativni vlna T rovnéz nemusi zna-
menat ztratu viability podobné jako
Q kmity [25]. Do jisté miry vSak mu-
ze pomoci v rozhodovani mezi vy-
tvofenym aneuryzmatem piedni sté-
ny a infarktem myokardu predni sté-
ny [26]. Zde vsak jiz jde o pouzivani
sum jednotlivych proménnych a tu-
diz bézné EKG musi byt hodnoceno
pocitacem.

Shrnuti

Zéavérem je nutno shrnout, Ze i v dnes-
ni dobé charakterizované extrémni
uspésnosti v indukci rekanalizace
yinfarktové“ tepny ma vyznam hod-
noceni elektrokardiogramu. Idedlni
by bylo ¢asové srovnani vstupni kfiv-
ky s dalsimi zaznamy v case pokud
mozno tak, aby nedoslo k zadnym
posuntim v pfilozeni jednotlivych
EKG svodu. Je vSak nutno si pfiznat,
ze dany vyznam lze ocekavat jen
tam, kde neptijde o prvotné alterova-
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ny QRS komplex a nejvice poznatk
lze ziskat u nemocnych s infarktem
myokardu pfedni stény.
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