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Jiz delsi dobu si kladu otazku, jak diag-
nostikujeme a jak 1é¢ime akutni infarkt myo-
kardu (AIM) zadni stény, zplisobeny uzavérem
ramus circumflexus (RCX). Povazujeme jej
za akutni koronarni syndrom s ST elevacemi
(STE AKS) nebo za akutni koronarni syndrom
bez ST elevaci (NSTE AKS)? Oboji je totiz
mozné. Na standardnim dvandctisvodém EKG
izolovany zadni IM vétSinou nezpisobuje
ST elevace a mlzeme jej proto povaZovat
za NSTE AKS. Nej¢astéjSim EKG projevem
uzdvéru RCX jsou ST elevace v zadnich hrud-
nich svodech V7-V9 (v 68 %)!". Pokud elevace
v téchto svodech zaznamendme, musime stav
hodnotit jako STE AKS. Podobny terminologic-
ky problém je v pfipadé vzniku patologického
Q béhem zadniho IM. Na dvanactisvodém
EKG se nekroza, respektive jizva zadni stény,
neprojevi patologickym kmitem Q, ale jeho
zrcadlovym obrazem v podobé vysokého R
na pfedni sténé. Obraz patologického Q ¢asto
vznika jen ve svodech V7-V9. Hodnoceni, zda
se jednd o Q IM nebo nonQ IM, tedy zavisi na
tom, jaké EKG pouzijeme, zda 12svodé nebo
15svodé. Guidelines jsou v tomto ohledu
nejednoznaéna a v kapitolach o diagnostice
AIM se hovofi pouze o 12svodém EKG. V né-
kterych ucebnicich kardiologie je terminologie
zadniho IM charakterizovéna jako ,confusing®,
v jinych je zevrubnéjsi popis zadniho IM opo-
menut. Nastésti v téméf poloviné pfipadu je pfi
uzavéru RCX kromé zadni stény postizena in-
farktem i sténa bo¢ni nebo spodni, ST elevace
Ci patologické Q se tak ukézi i na standardnim
12svodém EKG® a AIM je spravné hodnocen
jako AIM s ST elevacemi (STEMI).

Je jasné, ze AIM zadni stény, zplsobeny
uzdvérem RCX, je nutno IéCit velmi agresivné,
tj. co nejrychlej$im otevienim infarktové tepny
at fibrinolyzou nebo pfimou koronarni angio-
plastikou. LéCit zadni IM jako NSTE AKS pou-
ze antiagregacni a antikoagulaéni medikaci je
velka chyba.

Piesto, podivame-li se na vysledky
domécich i zahraniénich studii a registrii za-
byvajicich se léCbou AIM, zjistime, Ze uzavér
RCX je ve sledovanych souborech nedmémé
malo zastoupen, kolem 6-15%, viz tabulka 1.
RCX je pfitom jednou ze tfi koronarnich tepen,
ktera zasobuje srdce krvi. Od ostatnich dvou
se nelisi anatomicky, histologicky ani stupném
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aterosklerotického  postizeni®. Neni tedy
ddvod, pro¢ by mél méné Casto nez ostatni
korondrni tepny byt pfi¢inou akutniho infarktu
myokardu. V pfipadé randomizovanych studii
je nizké zastoupeni zadnich infarktd vysvétli-
telné vstupnimi kritérii, ktera se vesmés opiraji
pouze o standartni 12svodé EKG. V pfipadé
registrd a retrospektivnich studii to vak zna-
mend, ze pomémé velkd East nemocnych
s AIM pfi uzavéru RCX neni spravné diagnos-
tikovana a Ié¢ena.

Z tabulky vyplyva, ze frekvence diagnos-
tikovanych uzavérd RCX je méné nez polovi¢-
ni proti pfedpoklddanému vyskytu v danych
souborech. V podminkach Ceské republiky to
znamena, Ze pfi po¢tu 6 527 infarktd Ié¢enych
v roce 2003 pfimou koronarni angioplastikou
nebylo spravné rozpoznano kolem 1000
uzavér( RCX. Tisic pacientu, ktefi by méli
byt Ié&eni jako STEMI, bylo pravdépodobné
lé¢eno jako NSTEMI, tedy Spatné. Pfitom
z hlediska primérné velikosti nekrézy a z hle-
diska progndzy patfi infarkt pfi uzavéru RCX
mezi stfedné zdvazné, nalézajici se v zavaz-
nosti uprostfed mezi AIM pfedni stény a AIM
spodni stény®.

Druhym problémem je fakt, ze nemocni
se zadnimi infarkty jsou nespravné zafazovani
do studii ur€enych pro pacienty s NSTE AKS,
kdy randomizacni kritéria opét zvazuji pouze
12svodé EKG. Neni t8Zké si predstavit, ze tito
nemocni svoji zdsadné odliSnou prognézou mo-
hou vyrazné ovlivnit vysledky studii, napfiklad
ve smyslu vyhodnosti ¢asné invazivni [éCby.

Jak predejit nespravnému léceni nemoc-
nych se zadnimi infarkty? Je to dlouholety
problém, ktery se o€ividné dosud nepodafilo

vyfesit. Na prvnim misté je nutné znat projevy
zadniho infarktu na 12svodém EKG a je nutno
vzdy tuto diagndzu zvazovat. Vzdyt kazdy treti
AIM by mél byt podle poétu pravdépodobnosti
zplsoben uzavérem RCX a jeho vétvi. Typické
EKG zmény - horizontélni ST deprese izolova-
né ve svodech V1 az V4 (zrcadlovy obraz ST
elevaci ze zadni stény), hluboké negativni viny
T, vysokeé + Siroké kmity R ve svodech V1 az V3
a pomér R/S > nez 1 ve svodech V1, V2 musi
vzbudit podezieni na zadni AIM. Jsou vSak vy-
jadfeny pouze v cca 54 % pfipadi®. Registrace
zadnich svodd V7-V9 zvy$i nasi schopnost
diagnostikovat zadni IM o dalSich 10-40% 9.
Patnactisvodé EKG by proto mélo byt standard-
nim vySetfenim u nemocnych s NSTE AKS. Za
vyznamné ve svodech V7-V9 je nutno povazo-
vat ST elevace > 0,5 mm, senzitivita 15svodého
EKG se tim mize zvysit az na 94 %",

Problém zilstavd u nemocnych, kde je
uzavér RCX provézen nepfitomnosti jakychkoli
signifikantnich EKG zmén. Regenim by v téch-
to pfipadech mohlo byt EKG mapovani z po-
vrchu celého hrudniku, nebo spiSe hodnoceni
kinetiky zadni stény pomoci echokardiografie.
Osobné v8ak za nejlepsi postup povazuji
provést kazdému nemocnému s NSTE AKS,
u néhoz je sebemensi podezieni na probiha-
jici infarkt (bolest trvajici déle nez 20 minut),
akutni koronarografii, jako by se jednalo
0 STEMI. Vzhledem k unikétni Siroké dostup-
nosti urgentni srdeéni katetrizace v Cesku by
to nemél byt problém.

Nasim pacientim s akutnimi uzavéry RCX
pfeji, aby byli vSichni povazovani za nemocné
s STEMI a aby se vSichni dockali péce, jaka je
u nas nemocnym s STEMI vénovana.

Tabulka 1. Zastoupeni RCX jako infarktové tepny v souborech nemocnych s AIM
zastoupeni RCX

Hlinomaz O.® 300 14%
Kala P.© 136 9,5%
Holm F.00 127 12,6%
Simek 8.1 278 97%
Zelizko M.12 200 15%
Agati L.09 10%
ZWOLE® 240 13%
FRESCO(s! 223 7%
ADMIRAL®) 300 10,5%
CADILLAC!? 238 17%
Schomig A.0® 140 11,3%
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