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Suhrn: Klasifikacia akdneho ischemického ochorenia srdca prekonala vyznamnda evoluciu. V stcasnosti je akdtny koronarny
syndrém (AKS) prvotnou pracovnou diagnézou, rozdeleny na AKS s eleviciou ST segmentu (STE) a bez elevacie ST segmentu
(NSTE). Niektor{ autori stile pouzivaju rozdelenie na Q (QIM) a non Q (NQIM) akutny infarkt myokardu, ini povazuju rozde-
lenie medzi nimi za bezvyznamné. Podobne neexistuje veobecnd dohoda ¢i Q a non QIM maju byt nahradené terminmi infarke
myokardu s eleviaciou segmentu ST (STEIM) alebo bez elevacie segmentu ST (NSTEIM) ¢&i uz ako inicidlna pracovna alebo ko-
nec¢na diagnéza. Cielom tohoto prehladu je diskusia o vyzname elektrokardiografie v diagndze, manazmente a vysledkov lie¢by
AKS, ako aj diskusia o rozdieloch medzi Q a non QIM a potrebe subklasifikicie NSTE AKS.
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The role of the ECG in the diagnosis and management of acute coronary syndrome

Summary: The classification of acute myocardial ischemic heart disease underwent important evolution. Presently the initial
working diagnosis is acute coronary syndrome (ACS), sub classified into ST segment elevation (STE) and non-ST segment ele-
vation (NSTE). Some authors continue to use Q (QMI) and Non Q wave myocardial infarction (NQMI), others consider the
differences between them meaningless. Similarly there is no general agreement whether Q and NQMI should be replaced with
ST segment elevation (STEMI) and Non-ST elevation segment (NSTEMI) myocardial infarction only as the initial working
diagnosis or as the final one. The purpose of this review is to discuss the role of the ECG in the, diagnosis, management and
outcome of acute coronary syndrome (ACS), the differences between Q and NQMI and the need to sub classify NSTE ACS.
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Az do zaciatku osemdesiatych rokov
minulého storocia bol IM klasifiko-
vany ako transmurdlny, charakterizo-
vany abnormalnou vlnou Q, a non-
transmurdlny IM (subendokardidlny)
sposobujici zmeny segmentu ST a vl-
ny T [1,2,3,4,5]. Tato klasifikacia bola
zalozend hlavne na experimentilne;
Prinzmetalovej Stadii, ktord nepreu-
kazala vplyv subendokardidlnej ne-
krézy na komplex QRS [6]. Hoci tato
EKG Kklasifikicia nebola podporena
pitevnymi alebo dal$imi experimen-
talnymi pracami [2,7,8]. Inymi slova-
mi, vina Q moéze byt pritomna u cho-
rych s transmuralnym ako aj s non-
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transmurdlnym IM, pricom to isté
plati aj pre chorych so zmenami seg-
mentu ST a vlny T. Pipberger a Lopez
v 1980 spochybnili EKG diagnézu
transmuralneho a nontransmuralne-
ho IM, 3 roky neskor, Spodick [2]
navrhol nahradif termin transmu-
ralny a nontransmurdlny IM infark-
tom s vlnou Q a segment ST IM ale-
bo NQIM. Phibbs et al v 1999 [10]
diskutovali koncept QIM a NQIM,
pricom naznacili ze medzi nimi
neexistujua signifikantné rozdiely, a ze
NQIM nie je ,nestabilnd“ entita.
Ulohou tohoto prehladu je diskusia
o nasledujtcich otizkach: za prvé, ¢i

QIM a NQIM st dve rozdielne entity.
Za druhé, ¢ mé byt Q a NQIM nahra-
deny terminmi STEIM a NSTEIM
ako kone¢na diagnéza a za tretie ¢i je
potrebné subklasifikovat NSTE AKS
na ziklade vstupnych EKG abnor-
malit. Terminy STEIM, NSTEIM,
Q a NQIM budt uvedené v tomto
prehlade zamenitelne tak, ako sa
vyskytna v texte.

Zmena terminoldgie

Termin akdtny korondrny syndrém
(AKS), zavedeny nedavno, zdoraziu-
je patofyziolégiu akutneho ische-
mického ochorenia srdca [11,12,13].
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Prvotnou pric¢inou sposobujicou
akudtnu myokardidlnu ischémiu je ul-
cercia, fistira alebo erdzia plaku
s naslednym vytvorenim nasadajice-
ho trombu. V zavislosti od stupna
korondrnej stenézy a moznej reper-
fazie (spontannej, farmakologickej,
mechanickej) déjde k dplnému ale-
bo ¢iastoénému uzaveru korondrne;
artérie. Uplné prerusenie prietoku
v korondrnej artérii obycajne sposo-
buje perzistentnu eleviciu segmentu
ST, zatial ¢o parcidlna stenéza moze
sposobit abnormality repolarizicie
alebo EKG zostane normalne. Inymi
slovami, inicidlna pracovnd diagné-
za moze byt jednak STE alebo NSTE
AKS [12,13]. Daldim krokom je
potvrdenie alebo vyltcenie nekrozy
myokardu pouzitim vySetrenia tro-
poninu alebo CPK MB frakcie. Cho-
11 s pozitivnymi biochemickymi mat-
kermi st potom klasifikovani ako
pacienti s STE alebo NSTE IM. Tato
klasifikdcia je uzito¢na pre inicidlny
manazment ako aj pre rizikovd stra-
tifikdciu AKS [12,13]. Niektori auto-
r1, ako bude uvedené dalej, vsak stdle
pouzivaji terminy Q alebo NQIM
pre kone¢nt diagnézu [14,15].

Evolucia akutneho korondrneho
syndromu

U vidsiny chorych s STE dojde
k vytvoreniu vlny Q IM, u chorych
s NSTE dojde k vytvoreniu NQIM
alebo nestabilnej anginy pectoris
[14,15]. V stlade s tymto predpokla-
dom sa aj vysledky stidie Chow-a
etal [16] u 4202 chorych s AKS.
U 69 % chorych s STE pri prijati do-
Slo k vytvoreniu vlny Q, u 24,3 %
NQIM a u 6,7 % chorych k vytvore-
niu nestabilnej anginy. U chorych
s NSTE AKS incidencia rozvoja vlny
Q, NQIM a nestabilnej anginy bola
10,9 %, 36,1 %, 53,0 %. V dalsej stadii
u 918 chorych s vstupnou diagné-
zou NSTE AKS, 59 % pacientov ma-
lo pri prijati na EKG depresiu
segmentu ST, 41 % tieto zmeny ne-
malo. 28 % chorych malo pri prija-
tivinu Q, dalsich 18 % chorych ma-

lo vinu Q na EKG pri prepusteni
z nemocnice [17].

Zmeny koronarnych artérii pri AKS
Hlavné rozdiely medzi STE a NSTE
IM st nasledovné. Pri perzistentnej
STE infarkt sposobujica artéria mo-
ze byt identifikovand u 80 az 100 %
chorych, pri NSTEIM je to 50 a me-
nej %. Trombus pri STEIM je bohaty
na fibrin zatial ¢o pri NSTEIM je
trombus zlozeny dominantne z trom-
bocytov [18]. Taktiez mikroemboli-
zécia je Castejsia pri NSTEMI ako pri
STEIM [19].

Myokardidlna viabilita

Yang et al [20] pouzitim pozitréno-
vej emisnej tomografie dokdzal, zZe
chori s NQIM maju viac viabilného
myokardu ako pacienti s QIM (91 %
versus 61 %, p < 0,05). Tieto vysledky
podporuju nazor, ze chori s NQIM
maji vicésie mnozstvo zachrdni-
teného myokardu.

Klinicka prezentacia akiitneho
koronarneho syndromu

12 000 chorych) GUSTO IIB ukazala
dolezité rozdiely medzi STEIM
a NSTEIM [21]. V porovnani s STEIM
chori s NSTEIM boli starsi, bolo tam
viac zien, NSTEIM pacienti mali vys-
$iu incidenciu artériovej hypertenzie,
diabetu, predchadzajuceho IM, pred-
chadzajticej anginy pectoris, bypaso-
vej operacie korondrnych artérii,
perkutannej korondrnej intervencie,
a srdcového zlyhania. Furman et al
[14] publikoval podobné vysledky
sledovanim chorych v obdobi 22 ro-
kov, taktiez zaznamenal klesajicu
incidenciu QIM a opacny trend pre
NQIM.

Manaiment akutneho koronarneho
syndromu

Heparin, aspirin, clopidogrel a beta-
blokatory st v sti¢asnosti pouzivané
u obidvoch typoch AKS [12,13], za-
tial' ¢o trombolyza je indikovand len
pri STEIM. Délezitym pokrokom
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v liecbe AKS bez ohladu na typ je
invazivna stratégia. Keeley et al [22]
analyzoval 23 randomizovanych $td-
dii so zaverom, Ze invazivna stratégia
v liecbe NSTE AKS je efektivnejsia
ako trombolyza. Pricom pociato¢né
stadie liecby NSTE AKS ukazali po-
dobné vysledky invazivnej a konzer-
vativnej stratégie [23,24]. V sti¢asnos-
ti vSak pouzitie koronarnych stentov
a aplikacia IIb/IITa inhibitorov mé za
néasledok niz$iu incidenciu dGmrtia
a nefatilneho IM (kombinovany
end-point) [25]. Hoci signifikantné
znizenie mortality bolo zjavné len
v jednej z piatich $tadii [26] pricom
definitivne zlepSenie nebolo doku-
mentované u zZien.

Vysledky liethy akutneho

koronarneho syndrému

Pdvodne bolo naznacené 1], ze chory
s NQIM maju vyssiu incidenciu reku-
rentnej ischémie, nizsiu skord tmrt-
nost a podobnu alebo horsiu dlho-
dobt prognézu ako chori s QIM.
Tieto nélezy boli potvrdené nedavny-
mi vicsimi Stddiami [16,17,21,30].
Na doplnenie, Furman et al [14] po-
rovnal priebeh QIM a NQIM v ro-
koch 1975-1997, pri¢om zazname-
nal pokles imrtnosti QIM pocas
hospitalizicie z 24 na 14 % a nezme-
nent amrtnost pre NQIM (12 %).
Tito autori taktiez zaznamenali zni-
zujuci sa trend dlhodobej imrtnosti
u chorych s QIM, ale nepotvrdili po-
dobny trend u NQIM. Na druhej
strane, podla $tidie Hersiho et al
[17] chori s NSTE IM a vlnou Q pri
prepusteni z nemocnice mali vy$siu
umrtnost a pocet reinfarktov ako
chori bez vytvorenia viny Q.

Je potrebna subklasifikacia akutneho
koronarneho syndromu s non ST
segment elevaciou?

Z elektrokardiografického pohladu
chori s NSTE AKS netvoria homo-
génnu skupinu. Na jednej strane
spektra st chori s normalnym EKG,
na druhej strane st pacienti s depre-
siou segmentu ST. Na doplnenie,
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vstupné EKG je nipomocné pre rizi-
kovt stratifikdciu NSTE AKS [27,28,
29,30]. Chori s depresiou segmentu
ST [27,28,29,30] maji najhorsiu
prognézu. Prognosticky vyznam izo-
lovanych zmien vlny T nie je kom-
pletne jasny. Podla stidie Diderhol-
ma et al [29] priebeh u chorych so
zmenami vlny T nie je iny ako u cho-
rych so ziadnymi zmenami segmen-
tu ST. Ini autori tvrdia, Ze izolované
zmeny vlny T st spojené s horsou
prognézou v porovnani s normadl-
nym EKG, ale v porovnani s chorymi
s depresiou segmentu ST je ich prog-
noéza lepsia.

Okrem toho chori s depresiou seg-
zivnej stratégie [29,30]. Inymi slova-
mi, nie st potvrdené rozdiely medzi
invazivhou a neinvazivnou straté-
giou u chorych bez depresie segmen-
tu ST. Tieto vysledky silne podporu-
ja pouzitie vstupného EKG a vysetre-
nie troponinu v rizikove;j stratifikacii
a pocdiatocnom manazmente cho-
rych s NSTE AKS [32].

Zaver

Ako bolo spomenuté, terminolégia
akttneho IM podstapila vyznamnt
evoltciu. V sdcasnosti je vstupnou
pracovnou diagnézou STE alebo
NESTE AKS, pricom termin NSTE
AKS zahrnuje nestabilnd anginu
pectoris a NSTEIM. Této klasifika-
cia je ddlezitd a ndpomocna pre po-
c¢iatoénu liecbu a prognézu ochore-
nia. Viac kontroverznou je otdzka
pouzivania terminoldgie pre ko-
ne¢nt diagnézu. M4 byt Q a non
Q IM nahradeny STEIM a NSTEIM
ako bolo navrhnuté viacerymi autor-
mi [12,13], alebo nie.

Hlavné dovody pre pouzivanie Q
a NQIM terminolégie ako konecnej
diagnézy st nasledovné. Nie u vset-
kych chorych s STEIM pri prijati
dojde k vytvoreniu vlny Q. Chori
s Q vlnou, hlavne pri IM prednej ste-
ny lavej komory, vyzaduja antikoa-
gula¢na liecbu a castej$ie u nich
dojde k vytvoreniu kongestivneho
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srdcového zlyhania. Na doplnenie ti-
to chori maji aj vicsie mnoZstvo
nonviabilného myokardu [20]. Na
druhej strane, chori s NQIM maja
Castejsie rezidudlnu ischémiu, omra-
¢eny myokard, st teda vhodnymi kan-
didatmi na skort revaskulariza¢nt
liecbu a to hlavne pri depresii seg-
mentu ST [17,20,29,30]. Otazne je, ¢i
tieto rozdiely medzi Q a NQIM sa
viac kvantitativne ako kvalitativne,
pretoze pri podobnej patogenéze
a liecbe je toto rozdelenie nevyznam-
né [10].

Na zaver, vstupné EKG je napo-
mocné pre manazment a determina-
ciu kratkodobej a dlhodobej prognoé-
zy. Chori s depresiou segmentu ST
maju vy$Siu umrtnost ako chori
s inverziou vlny T alebo menej zavaz-
nymi zmenami na EKG. Pacienti
s depresiou segmentu ST a pozitiv-
nym vySetrenim troponinu maji

.....

liecby IM [29,30].
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