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Diagnoza infarktu myokardu je velmi presné definovana v ramci spolecného doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti
a Americkych kardiologickych spole¢nosti (ESC/AHA/ACC). Nedilnou soucasti diagnostiky je i subjektivni stav pacien-

ta - stenokardie (7).

Autorii ve svém sdéleni predkladaji pripad, kdy vedoucim piiznakem k zahajeni dalsi diagnostiky infarktu myokardu (IM)

byl singultus.

Na zavér autori podavaji Sirsi diferencialni diagnostiku singultu.
Klicova slova: singultus, akutni koronarni syndrom, infarkt myokardu.

Uvod

Podle novych kritérii je pro diagnostiku akutniho in-
farktu myokardu (AIM) stéZejni typicky vzestup a pokles
kardialnich ukazateld (pfedevSim troponind) spolecné
s nékterym dalSim projevem AIM: ischemickym syndro-
mem, kmitem Q na EKG, dalSich EKG znamkach ische-
mie apod (5).

Ischemicky syndrom je soubor subjektivnich symptom1,
které se mohou objevit pfi hypoxii myokardu.

Zcela nejtypictéjsim symptomem ischemického syn-
dromu je bolest - stenokardie. Je pritomna u vice nez 80 %
nemocnych. Je pfiznakem odrazejicim nikoliv nekrozu,
ale ischemii myokardu.

Nemocni v typickych pfipadech popisuji krutou, az $o-
kujici, tlakovou, sviravou €i palivou bolest v plose, v oblas-
ti horniho a stfedniho sterna, mezi lopatkami, za dolnim
sternem, v epigastriu, v ramenou s piipadnou propagaci
do rukou, zejména levé, krku, ¢i dolni Celisti. Bolest byva
nezavisla na poloze téla, na dychani, na palpaci. Nebyva ve
vztahu k pohybu (3).

K dalsim symptomim ischemického syndromu pat-
fi dusnost, ktera je zde indikatorem akutniho srdec¢niho
selhani.

Dale synkopa pfi arytmii - kratkodobé fibrilaci komor
nebo blokadé prevodniho systému. Mize vést k déletrvaji-
ci poruse védomi (6).

Nauzea a vomitus doprovazi vice néZ 50% pacientll
s AIM (2).

Popis pripadu

Pacient 54 let, byl odeslan lékafem LSPP na centralni
prijem nasSi nemocnice pro dva dny trvajici singultus. Ten
byl setrvalého pribéhu se zmirné€nim obtiZi v noci. Dva tyd-
ny pred objevenim singultu pacient prodélal infekci hornich
cest dychacich, byl 1é¢en antibiotiky, s ustupem obtizi.

V rodinné anamnéze bez vyraznéjsi zatéze. V osobni
anamnéza jen Lymeska borrelioza pfed 12 mésici, pielé-
¢en byl antibiotiky, bez naslednych obtiZi.

Pacient je dlouholety (33 let) kufak s primérem 12-15
cigaret denné. Prijem alkoholu oznacil jako prilezitostny.
Kavu pije jednu denné, drogy a rizikové sexualni kontak-
ty negoval.

Pacient pracoval jako hornik s 33 lety odpracovanymi
pod zemi, bez zadnych pfiznanych odSkodnéni a nemoci
z povolani. Pravidelné byl vysSetfovan zavodnim lékafem
(v¢etn€ EKQG).

Pacient byl bez trvalé farmakoterapie

Pfi objektivnim vySetifeni stoji za zminku nadvaha
s BMI 29,5 kg/m?. Jinak bez vyraznéjsich abnormalit.

Vstupni EKG' (obrazek 1): pravidelny sinusovy rytmus
s frekvenci komor 80/min, PQ 0,16 s, QRS 0,08 s, vina
P bez patologie, komplex QRS: rSr v III, qr aVF, Q V2-5,
usek ST s elevaci 1 mV 11, 2,5 mV V2-5, vina T: neg. T I,
aVL, VI, hluboce neg. T V2-6, el. osa +15 st.

Pii takovémto popsaném EKG jsme aktivné patrali po
symptomech ischemického syndromu, le¢ pacient v§e ne-
goval, sté€Zoval si jen na singultus. Pfi naléhavém vyptavani
na bolest (snaha zjistit pocatek akutniho koronarniho syn-
dromu) pacient uvedl doslova: ,,no v patek jsem byl na Sich-
t€, po odpracovani smény se sbijeCkou - hornik ve hlubin-
ném dole - mé ta leva ruka brnéla jinak nez obvykle...

Pacient byl ihned prijat na korondrni JIP, zaléCen kyseli-
nou acetylsalicylovou (Anopyrin 400 mg p. 0.), enoxapari-
nem dle vahy s. c. (1. davka i. v.), metoprololem i. v., simvas-
tatinem 20 mg p. o., kyslikem v kyslikovych brylich 7 1/min.
Singultus byl tlumen chlorpromazinem.

V odebrané biochemii: Troponin I 17,4 ug/l, myoglobin
25,2 ug/l, CHOL 5,74 mmol/l, LDL CHOL 3,61, TAG 1,16
mmol/l, CRP 12 mg/1.

Tabulka 1. Pfehled pficin singultu (volné dle (4))
SINGULTUS vyvolany
centralnimi procesy

perifernimi procesy
subfrenicky absces
cholecystitida

dilatace zaludku

nador distélni ¢asti Zaludku

uremicka encefalitida

hiatova hernie tumor mozku

tumor mediastina tabes dorsalis (syfilis)
mediastinitida morfinizmus
pleuritida

perikarditida

akutni infarkt myokardu
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Stav pacienta byl konzultovan s pra-
coviStém intervencni kardiologie Ne-

Obrazek 1. EKG pfi prijeti

mocnice Tfinec Podlesi, kdy vzhledem 1 uy Sibsl L
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v. s. pies 48 hodin), hemodynamické ' v

stabilité pacienta byl domluven odklad I

perkutanni koronarni intervence (PCI)
na dobu v prib€hu pristich sedmi dnd,
v piipad€ zhorSeni stavu, nebo bolesti

na hrudi nabidnuta PCI ihned. Py L P
Kardiomarkery za Sest hodin: tro- { v | bt '
ponin I 27 pg/l, myoglobin 22,3 ug/l. alll
Kardiomarkery za 24 hodin od pfi- MWW{W
jeti: troponin I 7,02 pg/1.
EKG 3. den hospitalizace (obra-
zek 2) - pravidelny sinusovy rytmus ﬂMMI%Qﬂ
s frekvenci komor 90/min, PQ 0,20 s, !
QRS 0,10 s, vina P bez patologie, kom- A
plex QRS ¢R II, III, aVF, QS V2-5, I

usek ST s elevaci 3,5 mV V3-4, vlna
T: aplanované T I, aVL, V1, hluboce
neg. T V2-5.
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Obrazek 2. EKG tieti den hospitalizace

V pribéhu hospitalizace dale pretr-
vaval singultus asi 72 hodin, ktery po-
stupné odeznival pfi terapii chlorpro-
mazinem.

Pacient byl nadale kardiopulmonal-
né stabilizovany, 1ééen LMWH, anopy-
rinem, ticlopidinem, beta-blokatorem,
statinem.

Byla provedena echokardiografie,
kde leva komora (LK) byla remode-
lovana, patrna byla hypo- aZ akinéza
hrotu, prilehlé ¢asti septa a lateralni
stény LK. Stény LK byly hypertrofic-
ké, setfelé, bez perikardialniho vypo-
tku, nasténny endokard beze zmén,
drobné kalcifikace v zadnim mitral-
nim cipu - dopplerem byla nalezena
nevyznamna regurgitace, plicnice ne-
zachycena, cipy tricuspidalni chlop-
n¢€ jemné, se stopovou regurgitaci, Ao
cipy 3, PG 7 mmHg, bez regurgitace,
ejekcni frakce (EF) LK 40 %.

Na zakladé nalezu echokardiogra-
fie (hypertrofie LK, snizena EF) byl
nasazen ACE inhibitor.

Celou medikaci pacient toleroval
velmi dobre, jeho vztah k zanecha-
ni koufeni byl vSak spiSe vlazny, opakované byl poucen
lékafem, motivovana byla i rodina pacienta, nabidnuta

profesionalni pomoc pfi odvykani koureni. Pfes opako-

vané pouceni byl pacient pfistiZen jak potajmu koufi.

EKG pied dimisi (obrazek 3): pravidelny sinusovy ryt-
mus s frekvenci komor 75/min, PQ 0,22 s, QRS 0,08 s, vl-
na P bez patologie, komplex QRS: QR II, III, aVF, QS V2-5,
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usek ST elevace 2,5 mV V2-4, vina T: neg. T I, aVL, V1, hlu-
boce neg. T V1-6.

Sedmy den od prijeti byl pacient preloien k provedeni
PCI.

Po tydnu byla provedena selektivni koronarografie v Ne-
mocnici Podlesi Tfinec s nasledujicim nalezem:
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Obrazek 3. EKG pfi pfekladu na PCI
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Obrazek 4. Anatomie hrudniku s n. phrenicem (volné graficky zpracovano dle (1))

A. subciavia sinistra
Trucus brachiocephalicus
A. carotis communis sinistra
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stenozy byla provedena dilatace balon-
kem CS 2,5/20 mm tlakem 8 atm. Re-
ziduum 0% s disekci typu B. Vzhledem
ke skuteCnosti, ze RIA vede s nejvét-
§i pravdépodobnosti do jizvy a samot-
na periferie tepny je difuzné postiZena,
byl vykon ukoncen s dobrym TIMI pra-

Truncus

V. brachiocephalica sinistra
V. hemiazygos accessoria
N. vagus sinister

Arcus aortae

V. cava superior

N. laryngeus recurrens sinister
Pericardium =

A. pulmonalis sinistra
Aorta ascendens

V. pulmonalis sinistra
Bronchus principalis sinister

V. pulmonalis sinistra
N. phrenicus

A. et V. pericardiacophrenica
Pericardium

ACS: kmen beze zmén. RIA difuzné postizen, ve stredni
tietin€ je tésna stendza, v periferii jsou dvé 70 % stendzy. RCx
dominantni s nevyznamnymi okrajovymi nerovnostmi.

ACD: Non-preponderantni tepna bez vyznamné stendzy.

RVLG: akinéza apikalniho segmentu piedni sté€ny a hro-
tu, jinak normalni kinetika. EF LK kolem 40 %, LVEDP
18/20 mmHg, bez vyznamné mitralni regurgitace.

PTCA na RIA: giuding katétr Vista JL4/6F. Vodi¢ PT
choice floppy zaveden do periferie RIA. V misté té€sné

=M. intercostalis externus

R. communicans
R. interganglionaris

Ganglion thoracicum
V. hemiazygos

N. splanchnicus major

Diaphragma

tokem do periferie.
Pacient byl predan do péce kardio-
logické ambulance. Aktualné€ nekoufi.

V. intercostalis posterior
A. intercostalis posterior
N. intercostalis

M. intercostalis internus

Aorta descendes

Diskuze

V této kazuistice je predstaven paci-
ent s akutnim koronarnim syndromem
(AKS). Ze subjektivnich problémi ty-
pickych pro AKS se zde zadny nevy-
skytoval. Zajimava je vazba singultu na
prabéh AKS.

Singultus je tonicka kife¢ brani¢niho
svalu pfi jeho drazdéni event. pfi draz-
déni inervujiciho nervu - n. phrenicu.
Obrazek 4 predstavuje anatomii oblasti,
té€sny vztah branice, srdce, n. phrenici.

Vzhledem k mozné spojitosti byly provedeny reserse
v databazi Medline od roku 1966.

Jsou zde citovany tfi kazuistiky pacientt, kde se vysky-
tl singultus pii AIM. Vyvolavajici pfi¢ina zde ale neni bli-
Ze popisovana.

Singultus nikdy nebude uvadén jako bézina soucast kli-
nického obrazu AKS. Je vSak nutno na tuto eventualitu mys-
let pfi diferencionalni diagnostice singultu. Sirsi diferencio-
nalni diagnostiku singultu predstavujeme v tabulce 1.
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