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V interni a kardiologické praxi se setkavame s infarktem myokardu v subakutni fazi nebo po nedavno prodélaném infarktu myokardu
s anginou pectoris ¢i projevy srde¢niho selhani. Neni vzacné, Ze koronarni revaskularizace jiz technicky neni mozna. Pfipad pacienta

popisuje management invazivni diagnostiky a nasledné farmakoterapie infarktu myokardu. Farmakoterapie pacienta kombinuje léky

prognostické, léky zlepsujici kvalitu zivota ovlivnénim symptomd, ale také Iéky ovliviiujici metabolizmus ischemického myokardu.

Klic¢ova slova: angina pectoris, akutni infarkt myokardu, perkutanni koronarni intervence, trimetazidin.

Subacute phase myocardial infarction as well as angina pectoris or manifestations of heart failure following a recent myocardial infar-

ction are encountered in internal medicine and cardiological practice. It is not uncommon that coronary revascularization is no longer
technically feasible. The case report describes the management of invasive diagnostic procedures and subsequent pharmacotherapy
of myocardial infarction. The pharmacotherapy of the patient combines prognostic drugs as well as drugs improving the quality of life

by affecting the symptoms, but also drugs affecting the metabolism of ischaemic myocardium.

Key words: angina pectoris, acute myocardial infarction, percutaneous coronary intervention, trimetazidine.

Pro akutnfinfarkt myokardu ve snaze revas-
kularizovat stéle vice plati ,Time is muscle” ne-
boli ,Cas je sval”. Pro primarni perkutanni koro-
nérniintervence u akutniho infarktu myokardu
s ST elevacemi STEMI, urgentni SKG a ndsledné
i revaskularizace u rizikovych pfipadl NSTEMI
a pro zbylé NSTEMI a NAP revaskularizace co
nejdrive dle klinického pribéhu je doporuceny
management akutniho korondrmiho syndromu
(1).V kardiologické praxi se bohuzel setkdvame
i sinfarktem myokardu v subakutni fazi, nebo
har jiz po neddvno prodélaném IM s anginou
pectoris nebo projevy srde¢niho selhdni.
Pripad pacienta popisuje problematicky prd-
béh infarktu myokardu s ur¢enim pokracujici
lécby.

Osmasedmdesatilety muz, Ié¢eny hyper-
tonik s dyslipidemii, byl pfijaty na kardiologic-
kou kliniku v subakutni fazi infarktu myokardu.
Jednalo se o recidivu IM prednf stény.

Z anamnézy pacienta bylo zndmo, ze v roce
2004 byl lécen PCIRIA simplantaci stentu pro an-
ginu pectoris po probéhlém Q-IM pfednf stény
v subakutni fazi. Akinéza prednf stény a stfedné
tézka systolicka dysfunkce byla dokumentovana
pfi propusténi z posledni hospitalizace v roce
2004. Nasledné po propusténi udaval jen lehkou
namahovou dusnost NYHA |-l a pfestal koufit.
V chronické lé¢bé uZival aspirin 100 mg, biso-

prolol 5 mg, furosemid 20 mg a statin, ktery ale
uzival jenom 2 roky, pak svévolné [écbu statinem
ukoncil. Pri velké fyzické zatéZi pocitoval bolest
na hrudi s promptnim efektem NTG.

Asi mésic pred prijetim udaval nové zhor-
$enou namahovou dusnost (NYHA Ill) a také
zhorSenf bolesti na hrudi (CCSIIl). Poslednf{ tyden
pred prijetim pacient trpél opakujicimi se klido-
vymi bolestmi na hrudi.

Po pfijeti k hospitalizaci byl TK 105/75 a pul-
zové frekvence 86/min., vysetfeni EKG (obra-
zek 1) potvrdilo vyvoj v Q-IM pfednf stény, dle
ECHO srdce dyskinézu predni stény levé komory
a akinézu zadnf stény s EF LK 30%. Laboratornf
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vysetfeni potvrdilo pfetrvavajici dyslipidemii,
cholesterol 5,5 mmol/I, maximalni troponin | 41,0
ng/ml (N:0-0,50), CRP 5 mg/I (0-5), kreatinin 104
pmol/l, urea 6,3 mmol/l, bez patologie v krev-
nim obrazu, s normalnim vysledkem koagulace
(obrédzek 2).

Pacient podstoupil diagnostickou SKG hned
po pfijeti na kardiologickou kliniku, ale celkem 8.
den od vzniku akutniho koronérniho syndromu
(obrazek 3, 4). Recidivu akutniho koronarniho
syndromu zpUsobila porucha perfuze levou ko-
rondrni tepnou ACS. V nélezu se jednalo o uzavér

RMS1 z povodi RCX. Obé tepny byly kolatera-

Obrdzek 1. EKG. Pfi pfijeti 25 mm/s; 10 mm/1 mV. Sinusovy rytmus, Q kmity nad pfednf sténou,

ST elevace pfi aneuryzmatu levé komory

L) JE'MluvuﬂlL\yq"wﬂhﬁfihwwhwh“”ﬁ‘

| iI f lﬁ'

aVL L

1
[ i
Mfo—M'a_,——nmlL.,—_mﬁh_,m—aﬂL_fv—‘-jlﬂﬁ”j U‘V_N_"“\ —‘\./—“—ﬂ“"i i""\r-—‘-'—.r:'-‘-\_r"_"

aVF

4 1

ﬁ.__",‘,_q_%._Wﬁ_ﬁ,w,_.ﬁﬂ,ﬂﬂﬂ;fﬂﬂu..\,__ n{w-—ﬂ‘“\f “#[;,,.

‘i ft A _i:
| | ifl I |

1
--_._\_,AI'_H..__._.,.-I.—.-H....—..,'; e e e ) -—--—-—w—!l-—-. T i b ST | SR L _,n.,.i s

o I | | it
cs 1
| Fl

| A I
| |
b

jiee } | I | |

3 | 1 i | |
A f i | |
Ll e N _J-_J___.._.z\_ﬂl  EARHIEIRCEE Q1 RS e AT I—---—-—..a-\_J Lm\.,.-._.._-.] e e~ I.—.\’,—.___,J ey L=
|

LOC 00000-0000 Specd: 25 mm/ece

Limb:10 mm/mV Chegt :18 mm/aV

Son 0. 15-100 He |
frman

www.internimedicina.cz | 2010; 12(1) | Interni medicina pro praxi



- Sdéleni z praxe

Obrdzek 2. Rtg AP projekce hrudnich organd. Nenf rozsiten srdecni stin, elongovana descendentni
hrudni aorta. Hyperemie v plicnim recisti

Obrdzek 3. Diagnostickd SKG. A) koronarni tepna, heterokolaterdly pIni RIA za uzdvérem do povodi
aneuryzmatu LK. B) Leva koronérni tepna, uzavér RMS1 hned po odstupu, gracilni periferie se sérif
stendz se plni z homokolaterdl, uzavér RIA

—————

Obrdzek 4. \/entrikulografie levé komory — LVG. A) End-diastolickd napln levé komory kontrastni latkou.
B) Post-systolickd napln levé komory, EF 30-40 %; aneuryzma predni stény a hrotu levé komory
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lizované jak z homokolaterdl, tak zejména RIA
z heterokolaterdl z ACD. Problémem byla dyski-
néza az aneuryzma prednf stény v povodi RIA
a chaba difuzné postizena periferie za uzavérem
RMS zobrazend homokolaterdlami. K ur¢eni dal-
stho managementu lécby koronarniho postizent,
zvI&sté v povodi RIA, bylo zapotfebf prokazat
viabilitu pfednf stény. Pacient podstoupil zaté-
7ové ECHO vysetfeni dobutaminem, ale viabilita
aneuryzmatu predni stény nebyla prokazana. Po
komplexni domluvé intervenc¢niho kardiologa
a kardiochirurga byla indikovana konzervativ-
ni 1é¢ba, farmakoterapie. Pfinos chirurgické ¢i
intervencni revaskularizace nemohl byt pred-
pokladan.

Pacientovi byla optimalizovana farmakolo-
gickd 1écba kardidlni insuficience po IM i antian-
gindzni terapie kombinaci nitraty ve formé NTG
a trimetazidinem.

Pacient dva mésice po recidive IM meél TK
100/75 a pulzovou frekvenci 66/min., ndmaho-
vou anginu pectoris (CCS I-) a udaval zlepsent
ndmahové dusnosti (NYHA II). Denné uzivd as-
pirin 100 mg, furosemid 40 mg, spironolakton
25 mg, atorvastatin 20 mg, perindopril arginin
5 mg, metoprolol sukcinat retard 50 mg, trime-
tazidin MR 70 mg a NTG pfi epizodé AP (1).

Diskuze

Z mnoha odbornych publikaci zabyvajicich
se akutnim korondrnim syndromem je proka-
zan vztah opozdéné léc¢by akutniho infark-
tu myokardu a vétsiho rozsahu myokardidlnf
nekrézy, horsi systolickou funkci levé komory
a horsi prognézou, mortalitou po infarktu myo-
kardu (2, 3).

Prlkaz viability postizeného myokardu je
standardem k rozlisenf hibernovaného ische-
mického viabilnfho myokardu od nezvratné
nekrézy myokardu s projevem aneuryzmatu
levé komory (4, 5).

Farmakoterapie kombinuje prognostické
léky: antiagregacni terapii, optimalni [é¢bu sr-
decniho selhani hemodynamicky pUsobicimi
léky (1, 3). Lé¢bou trimetazidinem lIze zlepsit
toleranci fyzické zatéze a snizit symptomy
ischemie myokardu. Antianginézni ucinek
v kombinaci s betablokétory, v nasem pfipa-
dé s metoprolol-sukcindtem, ma jesté navic
aditivnf Ucinek (4).

Prevence atak anginy pectoris, ale i ovlivnéni
metabolizmu a regrese ischemické dysfunkce LK
v povodi difuzné postizené RMS je cilem lécby
trimetazidinu. Snizeni poctu epizod AP a snizenf
nutnosti uzivat NTG vede ke zlepSenf kvality
Zivota pacienta (6, 7).



ACD - arteria coronaria dextra

ACS - arteria coronaria sinistra

AP — angina pectoris

CCS - Klasifikace dle Canadian Cardiovascular
Society

EF - ejekeni frakce levé komory

ICHS - ischemické choroba srdce

IM — infarkt myokardu

LVG - ventrikulografie levé komory

NAP — nestabilni angina pectoris

NSTEMI — akutnf infarkt myokardu bez elevaci
ST segmentu

NTG - nitroglycerin uzivany sublinguainé

NYHA - klasifikace dle New York Heart
Association

PCl - perkutédnni korondrni intervence

Q-IM = infarkt myokardu s Q kmitem na EKG

RCx — ramus circumflexus

RIA — ramus interventricularis anterior

RIVP — ramus interventricularis posterior

RMS — ramus marginalis sinister

SKG - selektivni koronarografie

STEMI — akutnf infarkt myokardu s elevaci ST
segmentu
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