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K PROBLEMATICE PROBEHLYCH, NAHODNE ZJISTENYCH INFARKTU MYOKARDU

MUDr. FrantiSek KALVODA
VnitFni oddéleni Vojenské nemocnice v Olomouci
(na&elnik: plk. MUDr. C. Cihalik)

Podle navrhu skupiny experti WHO a ISFC
(International Society and Federation of Car-
diology) je infarkt myokardu délen na akutni
a probghly (old), akutni pak na jisty a moZny.
Klinickd diagnéza akutniho infarktu myokar-
du (IM) je vétSinou stanovena na zakladé
anamnézy, elektrokardiografickych zmén a
zvy$ené hladiny sérovych enzymd.

Prob&hly IM diagnostikujeme obyCejné z jis-
tych zndmek infarktu na EKG i pfi negativni
anamnéze, nebo nepfitomnych zménach hladin
sérovych enzymd.

Z praxe vétSinou dobfe vime, Ze s prob&hlym
IM se miiZeme setkat relativné casto. Akutni
ataku nemocny neudavd a také ve zdravotni
dokumentaci nenajdeme o 1é€eni akutniho IM
zdznam. Jsme tedy postaveni prfed povinnost
resit pripad posudkové, nékdy i 1éCebné a pro-
vddét sekunddrni prevenci. PF¥i podrobné&jSim
retrospektivnim zkouméni vSak témér viZdy
zjiStujeme, Ze vétSina nemocnych udavi bo-
lesti na hrudi nebo dus$nost v drivéjSim nebo
soutasném obdobi. Zminéné pFiznaky nebyly
asi dost naléhavé a zavaZné, a proto jim ne-
mocni nevénovali patfi¢nou pozornost. ProtoZe
jde o problém zavaZny jak pro nemocného,
tak pro lékafe, rozhodli jsme se tyto nemocné
hospitalizovat, pifehodnotit celou anamnézu a
provést kompletni vySetfeni.

Material a metodika

VysSetfili jsme takto celkem 25 nemocnych,
z nichZ nebyl nikdo léfen na akutni IM a
u nichZ jsme ndhodné nasli nepochybné znam-
ky prob&hlého IM na EKG, tj. Q nebo QS kmi-
ty nejmiii ve dvou svodech s eventudlnimi pie-
trvavajicimi abnormitami na tuseku ST a
vingé T.

Nemocné jsme si rozdélili- podle véku a po-
dle pohlavi, jak je uvedeno v tab. 1.

Lokalizace infarkti je uvedena na tab. 2.

Tab. 2
LOKALIZACE INFARKTU U NASICH
NEMOCNYCH
LOKALIZACE - M 4
PREDNI STENY 8 1
PREDNI STENY
A SEPTA 8 1
DOLNI STENY 5
PREDNI A BOCNI{
STENY 2

Z anamnézy u jednotlivych nemocnych nés
zajimala predevSim bolest na hrudi, zda byla
v klidu nebo pfi ndmaze, jak dlouho trvala.
ZjiStovali jsme téZ, zda byl nemocny dusny
a zda pro zminéné potiZe vyhledal 1ékafre. Tyto
udaje jsou shrnuty v tab. 3.

Tab. 3
SUBJEKTIVNI PRIZNAKY U NASICH
NEMOCNYCH

PRIZNAKY M Z
BOLESTI HRUDI

PRI NAMAZE 5

BOLESTI HRUDI

V KLIDU 9 2
DUSNOST 2 1
NAVSTEVA U LEKARE 4 _ 1

Déale jsme zjiStovali rizikové faktory, jako
je hypertenze, koufeni cigaret, cukrovka, zvy-
Send hladina cholesterolu v krvi apod., coZ je
patrno z tab. 4.

Tab. 4
Tab. 1 RIZIKOVE FAKTORY ICHS U NASICH
NEMOCNYCH
ROZDELENI NEMOCNYCH PODLE VEKU

A POHLAVI RIZIKOVE FAKTORY M Z
NEMOCNT M Z HYPERTENZE 12 1
CELKEM 25 - Z TOHO 23 2 KOURENI CIGARET 18
START NEMOCNYCH 50414 | 60412 HYPERCHOLESTERO-

LEMIE 14 2

NEJMLADSI - g
NEJSTARSI 34—62 56—78 CUKROVKA 3 1
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Pii celkovém vySetfeni jsme si vSimali hlav-
né& oslabeni srde¢nich ozev, nepfizvuénych
chriipki nad plicnimi bazemi, p¥ipadné jinych
odchylek od normélniho fyzikdlniho nalezu,
coZ uvadime v tab. 5.

Tab. 5

FYZIKALNI NALEZ U NASICH
NEMOCNYCH

NALEZ M Z

OSLABENI SRDECNICH

OZEV 8 2

NEPRIZV. CHRUPKY

NAD PL. BAZEMI 2 1

U dolnich IM s hraniénim Q II, III, a VF
jsme si poméhali jicnovymi svody podle Keco-
vé (6), prfipadné EKG pofizeném v maximal-
nim inspiriu a maximdlnim exspiriu. Sporné
pripady jsme radé&ji ze sestavy vyradili.

Vysledky

PFi rozboru anamnézy jsme zjistili, Ze vétsi-
na naSich nemocnych potiZze mé&la. 76 % ne-
mocnych udadvalo bolesti na hrudi a dusnost,
jimZ v8ak nevénovali néleZitou pozornost. Jen
5 nemocnych vyhledalo 1ékafe, ktery vSak bo-
lest posoudil jako vertebrogenni, netypickou.
Bolestivy syndrom pfedchézela vétSinou téles-
nd ndmaha nebo psychoemociondlni vypéti.
Zbytek nemocnych uddval jen vétSi tinavu a
celkovou slabost v pravdépodobném inkrimi-
novaném obdobi.

JelikoZ Slo o nemocné, u nichZ jsme akutni
ataku IM predpoklddali nejméné pred mési-
cem a vSichni tito nemocni pracovali, neome-
zovali jsme je pochopitelné v jejich b&Zné ak-
tivité. Jen 3 nemocni si sami omezili pro né
béZnou fyzickou ndmahu a pro pocit duSnosti
hodn& odpodivali. PFi fyzikdlnim vySetfeni
jsme u téchto nemocnych zjistili nepfizvuéné
chriipky nad pravou plicni béazi.

VétSina nemocnych méla minimalné 2 rizi-
kové faktory ICHS, a to hlavné koufeni, hy-
pertenzi a hypercholesterolémii.

PFi celkovém fyzikdlnim vySetfeni jsme u 10
nemocnych naSli tiché, temné ozvy, ve tiech
pripadech jsme zjistili nepfizvuéné chripky
nad pravou plicni spodinou, jinak byl fyzikal-
ni nélez na nitrohrudnich orgdnech v mezich
normy.

Diskuse

Diagnéza akutniho IM necini vétSinou poti-
Ze, zvlasté je-li typickd anamnéza s téZkou
protrahovanou bolesti na hrudi a jsou-li pfi-
tomné jisté zndmky IM na EKG, jako je vyvoj
abnormdlniho trvalého Q nebo QS kmitu a
,proudu z po3kozeni“ trvajici vice neZ 24 ho-
din a zvySend hladina sérovych enzymft. SloZi-

téjSi situace nastane, je-li bolest mirnd nebo
prakticky Z4dnd, piipadn& pretrvavaji-li p¥i-
znaky jiné a na EKG zjistime nejisté nebo
moZné znamky IM, tj. ménici se obraz ,proudu
z poskozeni“, symetrické inverze T vln, pato-
logické Q jen v jednom svodu, nebo poruchy
vedeni. Také podatedni zvySeni enzymi, po kte-
rém nenédsleduje pokles a neni tak ziskéna
kfivka enzymové aktivity diagnézu IM nepod-
poruje. Diagnézu prob&hlého IM u naSich ne-
mocnych jsme délali z nepochybnych EKG
znédmek, tj. Q nebo QS kmitu nejméné& ve dvou
svodech a eventudlnich pfidatnych abnormit
na Gseku ST a na vin& T. Z naSich pozorovani
jsme si vyvodili tyto zdvéry:

1. Vénovat vétSi pozornost ohroZenym IM,
tj. muzim ve v8ku od 40—60 let s rizikovymi
faktory ICHS, hlavn& koufenim, hypertenzi a

hypercholesterolémii. Bude jim t¥eba zdiraz-

nit i netypické bolesti nebo i jiné zndmky IM.
MoZnéd, e by se tak dalo pfedejit n&kterym

pripadim nédhlé srdelni smrti.

2. NevyZadovat u nékterych nemocnych

s akutnim IM pfisny klid na 14Zku, coZ by-

chom chtéli zvlaSté podtrhnout. Naopak u vy-
branych pacientii provadét mirnou t&lesnou
aktivitu, nebo modifikovany klid na ldZku jiZ

v prvnich dnech onemocnéni. U téchto nemoc-
nych neni také nutno trvat na tFitydennim

1é¢eni v nemocnici.
Je to moZné predevSim u pacientd s nekom-

plikovanym a nepostupujicim IM, u nichZ pf¥i-

kro¢ime k rychlé mobilizaci a po 3 tydnech
provadime zatg7ovy test mirné intenzity. Thé-
roux a Waters (8) provadéji z4téZovy test po
akutnim IM primérn& 11. den, tj. 1 den pfed
propousténim z nemocnice, a to zcela rutinné.
Bezpetnost brzkého ndmahového testu primé-
fené narocCnosti dokladdaji nezmén&nymi vy-
sledky EKG a enzymovych zkouSek u 225 tes-
tovanych Montrealské sestavy. U nemocnych
s depresi ST na EKG b&hem zatéZe, nebo pii
vyskytu komorové ektopie doSlo v priab&hu
jednoro¢niho sledovani k tmrtnosti ve 27 %
testovanych nemocnych. U pacientii, u kterych
tyto zmény na EKG bghem casné zatéZe na
EKG nebyly, byla tmrtnost pouze 2,1 %. To
mé& samoziejm& velky prognosticky vyznam,
protoZe skupin& nemocnych s tmrtnosti 27 %
musime samoziejm& vénovat daleko vé&tSi po-
zornost a vice prostfedkll, neZ u nemocnych
s dmrtnosti 2,1 %.

Fareeduddin a Abelmann (5) svymi poku-
sy prokaézali, Ze u zdravych osob, jakoZ i u ne-
mocnych s akutnim IM bez zndmek srde¢niho
selhdvani dojde po 9 dnech pfisného klidu na
1tiZku ke sniZeni systémového tlaku o 5,07 kPa
jen pfi pouhém posazeni. Tato odezva kardio-
vaskuldrniho apardtu miZe byt asymptomatic-
kéd, ale za pritomnosti arterioskleroticky zmé-
nénych koronarnich tepen miZe vést k dalsi-
mu ischemickému postiZeni myokardu. Autofi
prokéazali, Ze proti tomuto ,ortostatickému
stressu“ jsou odolni nemocni se zndmkami
srdeéniho selhavéani. Pokles systémového tla-
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ku p¥i posazeni (po pFisném klidu na liiZzku)
vysvétluji sniZenim tolerance na ortostatickou
z4t8Z postupnou ztratou vazomotoriky. Orto-
statickd tolerance nebyla v3ak poruSena pfi
modifikovaném klidu na 1iZku s posazovanim
nemocného na 1ldZku s aktivnimi pohyby kon-
Cetin jiZ v prvnich dnech onemocnéni. Je vel-
kou zasluhou Dufka a Havidra, Ze nové mo-
derni pohledy na rehabilitaci u akutniho IM
se prosadily i u nés. Vyvoj vSak jde dél, a re-
habilitaéni reZim po akutnim IM prochézi od
roku 1975 dalSimi zménami. Z toho je vidét,
Ze doporucdeni WHO 1é¢it v nemocnici nekom-
plikovany IM 3 a komplikovany IM 4 tydny
nebude poslednim slovem v tomto problému.
V soucasné dobé je snaha novymi, lepSimi a
bezpe¢nymi metodami rozt¥idit a vice diferen-
covat nemocné po akutnim IM a zkratit tak
pobyt na nemocni¢nim 1dZku. Novy radik&lni
smér, ktery doporucuje jen 5—10denni 1é¢eni
v nemocnici, neni zatim ovéfen a vSeobecné
pfijat (1).

Souhrn

ZjiSténi prob&hlého IM je pomérn& Casté
a Cini nékdy problémy hlavné posudkové. Po-
drobné&jSim rozborem jsme zjistili bolesti na
hrudi a dunost v 76 %, hlavn& po fyzickém
zatiZeni a psychoemociondlnim vypéti. Bolesti
v8ak byly asi mélo naléhavé a nepfrinutily ne-
mocné navstivit 1ékafe. AZ na 3 osoby byli
vSichni normAlné ¢inni.

Z toho jsme si vyvodili 2 zavéry:

1. Vénovat vétSi pozornost ohroZenym ICHS,
protoZe druh4 ataka nédhlé korondarni p¥ihody
by nemusela dopadnout stejn& dobfe jako ata-
ka prvni.

2. NevyZadovat pFisny klid na 1GZku u vy-

branych nemocnych s nekomplikovanym a ne-
postupujicim IM. U téchto nemocnych je moZ-
né rychld mobilizace s provedenim zatéZového
testu mirné intenzity po tfetim tydnu onemoc-
néni. Tim byla ddna moZnost prispét k lepSi
diferenciaci nemocnych, odstupiiované rehabi-
litaci a zkrdceni nemocni¢niho 1é¢eni u téchto
vybranych nemocnych aZ na dva tydny.
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