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Souhrn:

Bakalatskd prace se zabyva problematikou analyzy EKG zdravotnickymi
zachranafi pii poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce. Prace je ¢lenéna na ¢ast

teoretickou a praktickou.

V teoretické Casti je zminéna zékladni anatomie srdce véetné prevodniho systému,
jehoZ prostfednictvim se §iti ak¢éni potencidl, ktery je zdznamem EKG snimdm. V dalsi
¢asti prace jsou popsany zaklady elektrokardiografie a zakladni patologie u dospélych

pacientt. Déle se vénujeme zakladnim bodim analyzy EKG.

V prakticke Casti jsme se pomoci kazuistik zaméfili na specifika analyzy zdznamu
EKG zdravotnickymi zachranatfi v Ceské republice i zahrani¢i. Zde porovnavame

predevsim shodné a rozdilné body v analyze.
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This thesis deals with the issue of interpretation of ECG by paramedics during
providing the pre-hospital emergency care. Thesis is devided into theoretical and

practical part.

In the theoretical part we discuss about basics of cardiology. It means basics of
heart anatomy and structure and about a cardiac conduction systém what is interpreted
on the ECG. The next step is to describe ECG basics and pathological finding on the
ECG of adult patient.

Practical part show the interpretation of ECG by Czech and abroad paramedics

thanks to cases. We deal with the different and same points of the interpretation.



PREDMLUVA

Bakalatska prace se zabyva piedev§im analyzou EKG zaznamu zdravotnickym
zachranafem. Znalost dané problematiky je stézejni pro praci zdravotnickych
zachranatt pii poskytovani prednemocni¢ni neodkladné péce. Je pro né dilezité ve
vztahu ke klinickému stavu pacienta Casné detekovat zivot ohroZujici patologie a
dokazat si s nimi adekvatné poradit. Cilem prace bude zjistit zpisob analyzy EKG
zaznamu zdravotnickymi zachranafi a zjistit, zda se zaméfuji na v§echny aspekty nebo

jsou jejich znalosti pouze na Grovni nejvice zivot ohrozujicich patologii.
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Teoreticka ¢ast



Uvod

Pro mnoho zaméstnancii ve zdravotnictvi je EKG jen papir, na které jsou
zobrazeny Cary, které maji zobrazovat srde¢ni aktivitu. Snimani EKG zdznamu je
pritom nedilnou soucasti zdravotnické péce. Poc¢inaje vysetienim u praktického 1ékaie
pii bézné prohlidce, vstupnich prohlidkach, ptfedoperacnim vySetfenim nebo pii
navstéveé lékafe surCitymi obtizemi pokracujic pfes vySetfeni v nemocnici ¢i
provadéni EKG zaznamu u pacientl pii poskytovani prednemocni¢ni neodkladné péce
zdravotnickymi zéchranafi. Dulezitou specifikou je znalost spravné manipulace
S pfistrojem, pouceni pacienta, uloZeni snimacich elektrod, a ptedev§im spravna
interpretace ziskaného zaznamu. Z hlediska urgentni mediciny jsou urcité, zivot
ohrozujici arytmie ¢i patologie, které by mél byt schopen objasnit kazdy nelékar.
Ovsem nékteré skryté problémy, které se projevi zahy po zatézi ¢i jinych aktivitach
mohou pacienty také ohrozit na zivoté. Proto je dalezitd znalost dané problematiky
véetné anatomie srdce a pfevodniho systému a riizné druhy patologii, které na EKG

zaznamu mohou byt zobrazeny.

Cilem teoretické casti bakalatské prace je tvorba adekvatniho studijniho
materidlu, ktery bude moci byt vyuzit ke studijnim ucelim pro zdravotniky, ktefi se
budou vzdélavat v problematice EKG. Prakticka ¢ast se bude zabyvat hodnocenim
vypracovanych kazuistik zdravotnickymi zachranadfi napfi¢ systémy poskytovani
prednemocni¢ni neodkladné péce. Cilovou skupinou budou nasi 1 zahrani¢ni
zachranafi, ktefi maji moznost konzultace EKG s I¢kafem ZZS, atestovanym lékafem
v oboru kardiologie nebo zachranafi, ktefi lékafe k dispozici v pfednemocni¢ni
neodkladné péci nemaji. Vysledkem pak budou rozdily v postupech hodnoceni

zdznamu s ohledem na klinicky stav pacienta.
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1 Anatomie

Srdce (cor) je svalovy organ, fungujici jako pumpa, kterd vypuzuje krev cévami
do malého a velkého ob¢hu, ¢imz zabezpecuje okysli¢eni bunck a tkéni a zaroven
vyménu latek. Tento organ je umistén pod hrudni kosti mezi plicemi v dutiné, zvané
mediastinum, ktera obsahuje dva pleuralni vaky, které oddéluji tkané a organy. V
mediastinu je srdce orientovano dvéma tietinami vlevo od stiedni ¢ary a jednou
ttetinou vpravo. Velikost srdce se odhaduje jako ,,p€st svého nositele®, vaha se
pohybuje kolem 350 g u muzi a 250 az 300 g u Zen. (Cihak, Grim; 2004; Grim, Druga;
2008)

Tvar srdce je podobny nepravidelnému kuzelu, na kterém muizeme rozlisit bazi
(basis cordis) a hrot (apex cordis). Jako bazi oznacujeme cast srdce, kde se nachazi 2
sin€ a vstup a vystup cév, vedouci kranidln€¢ do oblasti 2. meziZzebii bilateralné. Hrot
nejcastéji nalezneme v 5. mezizebii v medioklavikuldrni ¢are. Poloha hrotu se méni s
vékem a dechovou aktivitou o jedno mezizebii. U starSich lidi je situovan v 6.

mezizebii, u déti pak ve 4. mezizebfi. (Cihék, Grim; 2004; Grim, Druga; 2008)

1.1 Popis srdce

Srdce je v mediastinu obklopeno dvouvrstvym nepruznym vakem, perikardem,
jehoz prostfednictvim nasedd na branici. Je sloZzen z lamina visceralis a parietalis.
Prvni zminén4, lamina visceralis (epicardium) je vnitini ¢ast, kterd naléha a je srostla
ke vnitini ¢asti a je tvoiena seréznim povrchem stény srde¢ni. Lamina parietalis je
tenci, leskly list, ktery kryje vnitini povrch dutiny perikardu. Ten je pokryt
jednovrstevnym plochym epitelem a je pfivracen k srdci. Mezi vrstvami je Sterbinovity
prostor (cavitas pericardialis), vyplnény mens$im mnozstvim ser6zni tekutiny (liquor
pericardii), kterd umoziuje volny pohyb srdce v obalu pfi stahu srde¢ni svaloviny. Oba
tyto listy tvoii serozni perikard (pericardium serosum). (Cihak, Grim; 2004; Grim,

Druga; 2008)

Lamina parietalis kryje vnitfek fibrozniho perikardu (pericardium fibrosum),

ktery kryje srdce zevné. (Cihak, Grim; 2004; Grim, Druga; 2008)

Zevni vrstvou stény srdeéni je epikard. Ten je tvofen mezothelovou vystelkou a
nasedd na viscerdlni list perikardu. Cast epikardu, subepikard, zasobuji koronarni

tepny. (Cihék, Grim; 2004; Grim, Druga; 2008)
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Stfedni, nejmohutnéjsi, svalovou vrstvou srdce je myokard. Mizeme jej rozdélit
z hlediska vrstev na zevni, stfedni a vnitini nebo z hlediska funkce na pracovni
myokard, prevodni systém srdecni a srde¢ni skelet. Myokard je tvofen kardiomyocyty,
které se dohromady spojuji v pfi¢né pruhovanou svalovinu a zaroven je inervovan
autonomnim nervovym systémem. V kardiomyocytech se nachazi specializované
buiky pfevodniho systému srde¢niho. Myokard zajistuje kontrakci srdce za kontroly
vrstva svaloviny je na komorach, v nichz je vyssi tlak pro vypuzeni krve do organismu.

(Cihak, Grim; 2004; Grim, Druga; 2008)

Posledni, vnitini ¢asti svaloviny srde¢ni, je endokard. Ten tvoii vystélku srde¢ni
dutiny a pfechazi v cévni tunicu intimu a chlopné. Endotel je sloZzen ze 4 sfér: Endotel,
ktery je tvoten endotelovou vystélkou, dale subendotel tvoien kolagennim vazivem,
elasticko-muskularni, ktery je tvofen kolagennim a elastickym vazivem, bunkami
hladké svaloviny a pievazuje v sinich a subendokard, jenz obsahuje fidké vazivo a je
ulozen ve struktuie ptevodniho systému srde¢niho. (Cihék, Grim; 2004; Grim, Druga;
2008)

1.2 Srdecni oddily

Srdce rozdélujeme z hlediska morfologie na 4 oddily. Krev protéka v§emi ¢tyfmi
oddily, do kterych tusti nebo z nich vystupuji cévy. V kranialni ¢asti se nachazi dvé

sin¢€ srde¢ni a dvé komory srde¢ni kaudalng. (Cihék, Grim; 2004; Grim, Druga; 2008)

Pravy oddil zafina Gstim do pravé siné srde¢ni (atrium dextrum), kudy vstupuje
horni a dolni duta Zila (vena cava superior a inferior) mistem tzv. ostium venae cavae
superioris a inferioris. Tyto zily pfivadéji do srdce neokysli¢enou krev. Tudiz krev,
ktera obsahuje CO2 a zplodiny metabolismu. Odvod krve z dolni duté zily do siné
spravnym smérem zajiStuje ndsténna fasa, valvula venae cavae inferioris. Z horni duté
zily tuberculum intervenosum. Krev se skrz trojcipou (trikuspidalni) chlopen dostava
do pravé komory srde¢ni (ventriculum dexter). Trikuspidalni chlopeii je sloZena ze tii
cipt, proti nimz jsou tahem ulozeny musculi papilares, které zabezpecuji tah cipti a
zamezuji zpétnému piechodu chlopné do sin€. Chlopné samy o sob& maji za funkci
zabranéni zpétnému toku krve (regurgitaci). Sitka stény pravé komory srdeéni je v
rozmezi 3 az 4,5 mm. Vytokova ¢ast pravé komory Usti do arteria pulmonalis skrze

pulmonalni chlopeni a odvadi neokysli¢enou krev do plic, kde dochazi k vyméné plynd.
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Sin¢€ a komory jsou od sebe odd¢leny nevodivym vazivovym skeletem, ve kterém jsou
umistény cipaté a polomésicité chlopné. Nazyvame jej septum (septum interatriale,
interventriculare  a  atrioventriculare).  Mezikomorové  septum  (septum
interventriculare) ma nejsilngjsi sténu o tloustcee mezi 14 a 15,5 mm. (Cihak, Grim;

2004; Grim, Druga; 2008)

Levy oddil je slozen z 1evé siné srde¢ni (atrium sinistrum), ktera je mistem pfivodu
okysli¢ené krve z plic plicnimi Zilami (venae pulmonales). Usti do levé siné srde¢ni se
nazyvaji ostia venarum pulmonalium, dvé¢ z levé i1 pravé strany sin€. V sinich se
nachdzeji mista, zvana ouska (auricula), ve kterych miize dochézet k méstnani krve a
vzniku trombid u nékterych druht arytmii. K odtoku krve do levé komory srdecni
(ventriculum sinister) dochazi prostiednictvim dvojcipé (mitralni) chlopné. Leva
komora srde¢ni je mistem nejvyssiho tlaku v srdei, proto ma nejsiln€jsi svalovou sténu
(12-14 mm). V levé komoie dochazi k vypuzeni okyslicené krve ptes aortalni chlopen
v misté¢ vytokového traktu do ascendentni Casti aorty. (Cihék, Grim; 2004; Grim,

Druga; 2008)

1.3 Koronarni arterie

Tepny srde¢niho povodi zajistuji pfisun Zivin a kysliku srde¢nimu svalu,
pfedevSim myokardu, ¢imz zajistuji dostatecnou praci kardiomyocytli pii stazich
béhem cykli. Koronarni povodi je slozeno ze dvou hlavnich tepen: arteria coronaria
dextra (ACD) a sinistra (ACS). Zhruba ve 45 % ptipadi je hlavni vyzivujici tepnou
srdce ACD a ve 20 % ACS. Ve zbylych 35 % je to u pacientil vyrovnané, tudiz se obé
tepny podileji na perfuzi myokardu zhruba stejné€. Jejich pribéh ve svaloviné je
individudlni, vilnitého charakteru. Vz4jemn¢ jsou mezi sebou propojeny nefunkénimi
anastomozami nebo nejsou propojeny vibec. Vétve jsou pripojeny k myokardu
vinculami a myokardialnimi mistky, tzv. ponticuly. (Kolaf, 2009; Mates, Kala,
Cervinka, 2016; Stangk, 2014)

Prava vencita tepna (ACD) vychazi z oblasti za truncus pulmonalis ze sinus aortae
dexter smérem K sulcus coronarius. Jeji lokalizace je nej¢astéji mezi auricula dextra a
ventriculus dexter. Prochézi a vyZivuje pfedevsim oblast pravé komory srde¢ni, spodni
a zadni sténu srdce. Proximalni ¢ast ACD se vétvi na rami ventriculares dextri
anteriores, které maji nejvetsi podil na vyzive distalni ¢asti pravé siné a proximalni

oblasti pravé komory. Distalni ¢ast ACD se vétvi na ramus marginalis (RMg), ktera
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vyzivuje spodni sténu srdecni. Poté pokracuje déale na zadni sténu, kde se rozdéluje na
ramus interventricularis posterior (RIP), ktera se staci sméfem k apex cordis a ramus
posterolateralis dexter (RPLD). (Kolat, 2009; Mates, Kala, Cervinka, 2016; Stangk,
2014)

Druhou tepnou v koronarnim fe¢isti je levd véncita tepna (ACS), ktera vychazi
mezi auricula sinistra a truncus pulmonalis. V téchto mistech nalézame kmen levé
vénclité tepny, ktery se vétvi na dvé hlavni vétve: ramus interventricularis anterior
(RIA) a ramus circumflexus (RCx). RIA sestupuje az k apex cordis, vyzZivuje
predevsim septum prostiednictvim rami interventriculares septales, pfedni sténu a u
nékterych pacientti mohou jeji vétve vést az na spodni sténu. Mezi RIA a RCx mtizeme
pozorovat vétev ramus diagonalis (RDg), kterd vychazi z RIA tésné pod bifurkaci
ACS. Oproti tomu RCx vede ptes horni ¢ast bocni stény na sténu zadni, kterou
vyZzivuje Z vetsi Casti, nez je tomu v piipadé RIP. (Kolat, 2009; Mates, Kala, Cervinka,

2016; Stan¢k, 2014)

1.4 Pfevodni systém srdecni

Spravnou a dostatecnou praci srdce zajiSt'uji buniky pfevodniho systému a buiky
pracovniho myokardu. Pro své specifické vlastnosti ¢ini dany systém takika
nezastupitelnym. Prvni systém je vybaven schopnosti vytvofit vzruch, ktery se Sifi
pfesnou rychlosti po kontraktilnim myokardu. Na podkladé Sifeni elektrického
podnétu dochazi k mechanické kontrakci. Pfevodni systétm je sloZzen ze
specializovanych bunék, které se vzajemné lisi anatomickou stavbou. Vzhledem
k témto vlastnostem je také odlisny pribéeh elektrické aktivity. To vSe zahrnuje spravné
nacasovani mezi stahem sini, plnénim a synchronni kontrakci komor. (Kolat, 2009;

Stan¢k, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart, 2017)

Sinoatridalni (SA) uzel je tzv. primarnim pacemakerem v naSem pifevodnim
systému. Podléhd ¢innosti vlaken sympatiku a parasympatiku z vegetativni nervové
soustavy, ¢imz miZe regulovat frekvenci siflovych stahli. Fyziologickd frekvence
pacemakerti je 60 az 100 za minutu. NejvySe uloZzené centrum automacie srdce se
nachazi ve stén¢ pravé sin€ pod epikardem zhruba v mist€ Usti vena cava superioris.

(Kolat, 2009; Stanék, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart, 2017)

Internoddlni spoje propojuji SA a AV uzel. Zaroven témito spoji posila

depolarizaéni vlnu do pracovniho myokardu sini prostiednictvim nékolika

15



preferencnich drah. Prvni draha, fasciculus interatrialis Bachmanni nebo Bachmanniv
svazek, propousti vzruch z pravé do levé sin€. Je jedinou mezisiiovou spojkou. Zbylé
tii fascikly, Wenckebachiiv, Thorelitv a Jameslv, vedou vzruch smérem
k atrioventrikularnimu uzlu. Jejich prostfednictvim je vedeni vzruchu zpomaleno.

(Kolar, 2009; Stanék, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart, 2017)

Atrioventrikularni (AV) uzel je lokalizovan pod endokardem v dolni casti stény
pravé sin¢ v oblasti nad septalnim cipem trikuspidalni chlopné. Vzruch AV uzlem
projde podstatné pomaleji, vedeni zpomaluje zhruba 0 0,11 sekundy. Zaroven AV uzel
umoziiuje dokonceni stahu (depolarizace) sini, dostate¢ného naplnéni komor krvi a
adekvatniho stahu (depolarizace) komor. Dale AV uzel funguje jako sekundarni
pacemaker, ktery je schopen vydat vzruchy s frekvenci 40 az 60 za minutu. Vzruchy
se vSak netvofi pfimo v AV uzlu, ale v junkénich vlaknech nebo Hisové svazku.

(Kolat, 2009; Stanék, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart, 2017)

Hisuv svazek vychazi z distalni ¢asti AV uzlu a pokracuje vazivovym skeletem
mezi sintovym a komorovym myokardem. Jelikoz samotny vazivovy skelet, tvofici
sintokomorové septum, je nevodivy, zastava tuto funkci pravé Histv svazek. (Kolaf,

2009; Stanck, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart, 2017)

Tawarova raménka nachazime v oblasti interventrikularniho septa, kde se Histv
svazek vétvi na dva fascikly, a to levé a pravé Tawarovo raménko (crus dextrum et
sinistrum fasciculus atrioventricularis Tawara). Prostfednictvim téchto ramének se
vzruch §ifi na svalovinu komor. Pravé raménko Tawarovo probiha pod endokardem
pravé komory. Levé raménko Tawarovo pod endokardem levé komory. Zaroven se
vétvi na dva homogenni fascikly, a to pfedni a zadni. (Kolaf, 2009; Stanck, 2014;
Taborsky, Kautzner, Linhart, 2017)

Purkynova viakna tvoifi termindlni zakonceni pfevodniho systému na konci
Tawarovych ramének. Tvofii tzv. tieti pacemakerové centrum. V piipadé poskozeni
pfevodniho systému a pifevzeti pacemakerové funkce Purkynovymi vldkny se
frekvence pohybuje kolem 20 az 40 staht za minutu. (Kolat, 2009; Stanék, 2014;
Taborsky, Kautzner, Linhart, 2017)
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1.5 Fyziologie

Svaly v lidském téle pracuji diky nervovym impulsim, které se k nim dostanou a
zapticini jejich stah. Na stejném principu pracuji i kardiomyocyty, tvofeny z pficné
pruhované svaloviny. Vyznamem akéniho potencidlu kardiomyocytt je faze
depolarizace bunééné membrany, z hlediska kardiologie je dilezita depolarizace
membrany kardiomyocyti. Klidovy membranovy potencial, tvofeny rozdilem
elektrického naboje vné a uvniti buiky, je ovlivnén polopropustnosti membrany
kardiomyocytu a zaroven také proudénim sodiku ven z bunky. Hodnota je -70 (v
prevodnim systému) az -90 mV (v pracovnim myokardu), coz znamena, Ze je negativni
ve vztahu k okoli. Fazi 0 ak¢niho potencialu oznacujeme proces otevieni kanalli pro
sodik v membrané bunky a rychlé proudéni ionti dovnitt buniky. Po depolarizaci dojde
K uzavieni kanali pro sodikové ionty, oznaCované jako faze 1, tzv. rychla
repolarizace, pii které dojde k poklesu membranového potencialu ke klidovym
hodnotam. V této fazi v8ak dojde také k otevieni pomalych kanali pro sodik (Na*) a
vapnik (Ca?"), fizené napétim. Vyrovna se tim naboj vné a uvnitf buiky, coz
oznaCujeme fazi 2, kterou nazyvame platé. Naslednym uzavienim kanali pro Na* a
Ca?" se vyderpavaji sodikové kationty z buiiky a zaroveii se do buiiky dostava draslik
(K*). Tim se docili ve fazi 3 a 4, tzn. fize pomalé repolarizace k hodnotam klidového
membranového potencialu. Rychlost Sifeni vzruchu se lisi. V. myokardu kolem 0,3 az
0,5 m/s, v pfevodnim systému (Purkynova vlakna) az 4 m/s. (B&lohlavek a kolektiv,
2014; Ganong, 2010; Vojacek, Kettner, 2017; Taborsky, Kautner, Linhart et al., 2017)

Buiiky pievodniho systému ovlivituje akéni potencidl, Sifici se pres vodiveé spoje
(gap junctions) a napé&tim fizenymi kanaly na buniky pracovniho myokardu. V ptipadé
vzniku akéniho potencidlu v jedné bunice kardiomyocytu, dojde otevienim rychlych
sodikovych kanalii k vedeni vzruchu na sousedni buiiku. Zarovei maji buiky
schopnost tzv. spontanni diastolické depolarizace, kterd fyziologicky probiha
nejrychleji v bunkach SA uzlu, proto je SA uzel primarnim pacemakererem.
(Bélohlavek a kolektiv, 2014; Ganong, 2010; Vojacek, Kettner, 2017; Taborsky,
Kautner, Linhart et al., 2017)
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2 Elektrokardiografie

Elektricka aktivita srdce produkuje akéni potencialy, které se §ifi myokardem.
Tyto vzruchy, drobné proudy elektrické energie, je mozné zachytit z povrchu téla
(ktize). Pro zachyceni a kvalitni zobrazeni na monitoru je dulezité tyto zachycené
impulsy zesilit. Detekovani je mozné za pouziti elektrod, které umistujeme na mista,
vhodna pro zaznamenavani dostatecné aktivity. (Bélohlavek a kolektiv, 2014; Stan¢k,
2014; Wagner, 2009)

2.1 Svody

Pro nato¢eni EKG z4znamu pouzivame specialni elektrody, které snimaji akcni
potencial z prevodniho systému srdecniho. Z hlediska vlastnosti je rozdélujeme na

bipolarni a unipolarni. (B&lohlavek a kolektiv, 2014; Stan¢k, 2014; Wagner, 2009)

Bipolarni svody slouzi pro méteni rozdilu potencidlu mezi dvéma elektrodami.
Tteti elektroda je pouzita jako uzemnéni. Svody jsou umistény na koncetinach a jejich
polarita svodu je déna tzv. Einthovenovym trojuhelnikem a 0znacujeme je fimskymi

¢islicemi I, 11, I11. (Bélohlavek a kolektiv, 2014; Stan¢k, 2014; Wagner, 2009)

Unipolarni svody vznikaji spojenim bipolarnich elektrod, ¢imZ vznikne nulovy
potencial, proti némuz méfime momentalni potencial jednotlivych elektrod. Tyto
svody jsou oznaceny jako VF, VR a VL. Pro diagnostiku pii zaznamenavani EKG
zdznamu pouzivame zesilené, tzv. augmented leads, oznacené malym ,,a* ptfed nazvem
svodu. Konkrétn¢ aVF, aVR a aVL. DalSimi unipolarnimi svody jsou svody

prekordialni. (Bélohlavek a kolektiv, 2014; Stan¢€k, 2014; Wagner, 2009)

2.2 UloZeni svodu

Pfi zaznamenavani EKG zaznamu je pacient ulozen do klidné polohy, idealn¢ na
zadech a je vyzvan, aby se uvolnil, volné dychal a nemluvil. Pro zdznam 12 svodového
EKG v PNP pouzivame samolepici elektrody, které jiz od vyrobce jsou v misté,
uréenému k nalepeni na pacienta, pottené EKG gelem, ktery lépe vede elektricky
signal k elektrodé. Je dobré mit jednotlivé kabely rozmotané, aby nedoslo ke ktizeni
kabelu. V pfipadé ztizenych podminek je mozno pacienta oholit. (B&lohlavek a

kolektiv, 2014; Vojacek, Kettner, 2017)
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Koncetinové svody jsou zakladni slozkou pii zaznamenavani 12 svodového EKG.
Peclivé prilozime nejprve Gtyfi kondetinové elektrody na specifickd mista. Cerna
elektroda, slouzici jako uzemnéni, je umisténa na pravé dolni koncetiné v oblasti nad
kotnikem medialné&. Cervena elektroda se uklada na pravou horni kondetinu do oblasti
nad zapéstim medialné. Zlutou elektrodu uklddame na levou horni konéetinu do oblasti
nad zapéstim medialn¢ a posledni, zelena elektroda se priklada na levou dolni
koncetinu do oblasti nad kotnikem medialné. V pfipad¢ provedeni 4svodového EKG
zadznamu lze eventualné pouzit vySe uvedeny zptsob nalepeni. (Bélohlavek a kolektiv,

2014; Vojacek, Kettner, 2017)

Prekordialni svody tvoii druhou ¢ast 12 svodového EKG zaznamu. Umisténi je
unipolarni svody, oznafeny pismeny V nebo C a ¢islicemi od 1 do 6, maji piesné
urcéenou polohu pro sniméni elektrické aktivity srdce. Nejprve je ditllezité spravné urcit
polohu Zeber a jejich meziZebernich prostort. To provedeme jednoduchym zpiisobem.
V prvni fadé¢ nahmatame klicni kost (clavicula), po niz piejedeme az ke
sternoklavikularnimu skloubent, tj. kranidlni ¢ast hrudni kosti (sternum), od niz zhruba
2 centimetry na kazdou stranu pfiloZzime prsty, podél hrudni kosti postupné sjizdime
bilateralné dold, kdy pfiblizné v polovin€ hrudni kosti narazime na mirné prohlubné v
4. meziZebernim prostoru. Toto je vhodné misto pro umisténi svodi V1 retrosternalné
vpravo a svodu V2 retrosternalné¢ vlevo. Dale ptikladame do oblasti levé strany
hrudniku (tzv. levého prekordia) elektrodu svodu V4 o mezizebii niZze do 5.mezizebii
v oblasti medioklavikularni ¢ary. Uprostfed mezi svody V2 a V4 umistime elektrodu
V3. Elektrody pro svod V5 a V6 jsou piikladany taktéz do 5.mezizebii, avSak V5 do
predni a V6 do stiedni axilarni cary. (Bélohlavek a kolektiv, 2014; Vojacek, Kettner,
2017)

Z hlediska umisténi svodii miizeme odvodit, kterou sténu srdce dané svody
zobrazuji (Obrazek 1). Svody V1-V4 sleduji ptedni sténu srde¢ni (leva komora), ktera
je vyzivovana vétvi levé koronarni arterie ramus interventricularis anterior (RIA) a
jeho vétev ramus diagonalis (RD), ktera vyzivuje anterolateralni papilarni sval.
Konkrétné V1-2 oblast sini a siilokomorového septa (anteroseptalni). Svody V3-V4
snimaji pfedni a ¢ast bo¢ni stény (anterolateralni). Elektrody svodu I, aVL horni ¢ast
bocni stény, kterou vede druhd vétev ACS ramus circumflexus (RCx), vedouci az ptes

zadni sténu (n€kdy i do oblasti spodni stény). Svody V5-V6 snimaji dolni ¢ast bo¢ni
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(laterdlni) stény. Spodni (diafragmatickou nebo inferiorni) sténu, kterou zasobuje
kyslikem prava koronarni arterie a jeji vétev ramus marginalis (RMg), jdouci pifimo
pfes spodni sténu pravé komory, zobrazuji svody 11, III, aVF. (Bélohlavek a kolektiv,
2014; Vojacek, Kettner, 2017)

Obrazek 1 Lokalizace

I Lateral aVR V1 Septal V4 Anterior

II Inferior aVL Lateral | V2 Septal V5 Lateral

III Inferior aVF Inferior | V3 Anterior | V6 Lateral

ems12lead.blogspot.com

Zdroj: http://www.ems12lead.com/wp-content/uploads/sites/42/2015/01/02-

Contiguous-Leads.png

Svod aVR byva casto opomindn, avSak miiZze nam pomoci s uréenim sklonu
srdecni osy, diferencialni diagnostiky Sirokokomplexovych tachyarytmii, ale elevace
ST tseku u symptomatického pacienta nasledovana difiznimi depresemi ST useku by
nas vzdy méla upozornit, Ze pacient miiZe byt ohroZen na Zzivoté. (Bélohlavek a

kolektiv, 2014; Vojacek, Kettner, 2017)

Svody pravého prekordia pouzivame ve specifickych ptipadech, kdy potiebujeme
zobrazit pravy oddil. Svody jsou umistény stejné, jako standardni svody prekordidlni,
avsak zrcadlové na pravé stran¢ hrudniku (Obrazek 2). Pouzivaji se svody V3-V6
s oznacenim R (right). Nejcastéji pak pomohou svody V3R — V4R v lokalizaci akutni
ischémie myokardu v oblasti pravé komory. (B¢lohlavek a kolektiv, 2014; Vojacek,

Kettner, 2017)
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Obrazek 2 Svody pravého prekordia

Zdroj: Bélohlavek a kolektiv, 2014; str. 33

Pro zobrazeni zadni stény pouzivame elektrody pro V4-V6 a umistujeme je do
5.mezizebii v oblasti zadni axilarni ¢ary (V7), scapularni cary (V8) a paravertebralni
¢ary (V9). Samoziejme je diilezité jak u svodi pravého prekordia, tak svodi zadnich
po pofizeni zaznamu danych svodu na vytistény zdznam piepsat jejich nazvy Ciselné.

(Bélohlavek a kolektiv, 2014; Vojacek, Kettner, 2017)

Lewisovy svody jsou pouzivany ziidka, pfedev§im pro zobrazeni aktivity sini
(flutter) a detekci vin P u Sirokokomplexovych tachykardii. Tento specialni zptsob
ulozeni miiZeme provést n€kolika zplisoby. Elektroda pro pravou horni koncetinu je
uloZena retrosternaln€ vpravo ve 2. meziZebernim prostoru, elektroda pro levou horni
koncetinu do 4. mezizeberniho prostoru také vpravo (Obrazek 3). Koncetinové svody

zustavaji. (Bakker, 2009)
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Obrazek 3 Lewisovy svody |

RA - 2nd IC
| I
LA-4thIC

Right Leg Left Leg

Zdroj: https://handbook.bcehs.ca/clinical/12-lead-ecgs/placement-technique/lewis-

lead-for-atrial-activity/

Druhd varianta je uloZeni elektrody pro pravou horni koncetinu na
manumbrium sternii, elektroda pro levou horni koncetinu se umisti do 5.
mezizeberniho prostoru retrosternalné vpravo a elektrodu pro levou dolni koncetinu
ulozime vpravo nad zebernim obloukem Zeber (Obrazek 4). Uzemnujici elektroda je

stale na svém misté a monitorujeme svod I. (Bakker, 2009)

Obrazek 4 Lewisovy svody |1

\

Zdroj: https://litfl-wpengine.netdna-ssl.com/wp-content/uploads/2018/08/Lewis-
Lead-ECG-placement-AV-dissociation.png
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2.3 Elektricka osa srdec¢ni

Elektrickou osou srde¢ni se rozumi ukazatelem sméru Sifeni elektrické aktivity
ptevodniho systému. Tento vysledny vektor zobrazuje prubéh akéniho potencialu od
srdeni baze ke hrotu béhem depolarizace komor. Na EKG zaznamu zkoumame
primarné komplex QRS. Zaroven osa slouzi jako Castecny ukazatel ulozeni srdce
v mediastinu. Samoziejmeé muzeme také zjistit elektrickou osu sini, ale nemiva pfilis
prakticky vyznam. Vzhledem k popisu EOS ve frontalni roviné nas zajimaji predevsim
koncetinové svody (Obrazek 5). Pozor na hodnoceni sklonu si davame u
stimulovaného rytmu, jelikoz v ptipadé¢ stimulace od hrotu pravé komory se osa zcela
obrati. Intermediarni ¢ili normalni osa je v ptipadé, Ze je jej rozsah v oblasti -30 az
90°. Je-li sklon osy mensi nez -30°, oznaujeme sklon jako horizontdlni. Vertikalni
pak pti sklonu vice nez 90°. (Bé€lohlavek a kolektiv, 2014; Borska, 2010; Ceska, 2015;
lifeinthefastlane.com)

Obrazek 5 Sméry elektrické osy srdec¢ni

-90°
A
-150° Extreme ;‘\\\\\\\\\\ -30°
AXIS : LAD
Deviation g

180°

NORMAL

+120° +60°

Zdroj: https://litfl-wpengine.netdna-ssl.com/wp-content/uploads/2018/08/Haxaxial-
ECG-Reference-FULL-768x576.jpg

Stanoveni osy v PNP miZeme provést n€kolika zpisoby. Prvni Kvadrantovou
metodou uréime osu tak, ze sledujeme amplitudu QRS komplexti ve svodech [ a aVF
(Obrazek 6). Pozitivni QRS komplex ve svodech | i aVF znamena, Ze k obéma témto
elektrodam se vzruch §ifi. Elektricka osa je tedy vV rozmezi -30 az 90°. Pozitivni QRS

ve svodu I a negativni v aVF zobrazuje §iteni vzruchu od svodu aVF. Elektricka osa
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je tedy vrozmezi 0 az -90° a zpravidla hovofime, ze je jeji sklon horizontalni.
Negativni QRS ve svodu I a pozitivni v aVF znamend, ze vzruch se §ifi od svodu L
Elektricka osa se nachazi v rozmezi 90 az 180° a sklon oznacujeme jako vertikalni.
Negativni QRS v obou svodech znamena, Ze je osa v rozmezi 180 az -90° a
oznacujeme ji jako extrémni sklon osy doprava, coz nam muze také potvrdit nalez
pozitivniho QRS komplexu ve svodu aVR. (Bé¢lohlavek a kolektiv, 2014; Borska,
2010; Ceska, 2015; lifeinthefastlane.com)

Obrazek 6 EOS dle kvadrantové metody ve svodech I a aVF

Lead 1 Lead aVF Quadrant

POSITIVE POSITIVE = "3 N(%ft'::ﬂ 9‘85;8
POSITIVE NEGATIVE ‘ : **P%Sfoitf:)% g-)AD
NEGATIVE POSITIVE % (+90':‘2)D1 -
NEGATIVE NEGATIVE ' . Extreme Axis

(-90° to 180°)

Zdroj: https://litfl-wpengine.netdna-ssl.com/wp-content/uploads/2018/08/Lead-1-
and-aVF-Axis-measurement-QUADRANT-768x593-600x463.jpg

Druhou metodou urceni sklonu EOS je nalezeni nejvice izoelektrického svodu,
ktery obsahuje QRS komplex, ktery neni ani vyrazné pozitivni ani negativni. K tomuto
svodu najdeme svod pfiblizné kolmy. V kolmém svodu zkoumame také amplitudu
QRS. Je-li pozitivni, vzruch se §ifi k danému svodu a osa sméfuje priblizné na né;.
Naopak je-li negativni, sméfuje od daného svodu. Vysledny vektor znaci sklon osy
vzhledem k Einthovenovu trojuhelniku. (Bélohlavek a kolektiv, 2014; Borska, 2010;
Ceska, 2015; lifeinthefastlane.com)
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2.3 Indikace

Ve vyhlasce 55/2011 Sb. O c¢innostech zdravotnickych pracovnikti a jinych
odbornych pracovniku, paragraf 17 o kompetencich zdravotnickych zachranaiu,
odstavec 1 c¢innost bez odborného dohledu, pismeno a) a b) je uvedeno, ze

zdravotnicky zachranaf zejména muize:

»&) monitorovat a hodnotit vitalni funkce vcetné snimani elektrokardiografického
zdaznamu, priibézného sledovani a hodnoceni poruch rytmu, vysetieni a monitorovani

pulznim oxymetrem,

b) zahajovat a provadeét kardiopulmondlni resuscitaci s pouzitim rucnich krisicich
vakii, vcetné defibrilace srdce elektrickym vybojem po provedeni zdaznamu

elektrokardiogramu. “ (Cesko, 2011)

Z tohoto divodu je vhodné, aby zdravotnicky zachranai rozumél problematice
kardiologie, jejiz soucasti je znalost EKG. Vysoké procento vyjezdi zdravotnickych
zachranafi v pfednemocnicni neodkladné péci tvoii kolapsy, bolesti na hrudi ¢i
dusnosti. Bolest na hrudi je nejcastéjsi indikaci provadéni 12 svodového EKG
zaznamu pro detekci zivot ohrozujicich patologii, zejména pak akutniho infarktu
myokardu. Typicka bolest na hrudi kardidlniho plivodu (stenokardie) je tlakova,
paliva, svirava bolest za hrudni kosti, ¢asto s propagaci do levé horni koncetiny, zad,
dolni ¢elisti ¢i epigastria (nauzea). Z hlediska diferencialni diagnostiky stenokardie
pfi odebirdni anamnézy patrame po vzniku, charakteru, dob€ vzniku, Sifeni ¢i
ulevovych polohach pfti bolesti. Dusnost také patii mezi ptidruzené potiZe kardialniho
puvodu. Pacient Casto zaujima polohu v sedé, v predklonu. Subjektivné udava tézsi
dychani, obvykle spojené s tlakem na hrudi. U diabetik 1. typu se objevuje postiZeni
somatické a vegetativni polyneuropatie, zejména vegetativni postihuje
kardiovaskularni systém a pacient nemusi pocitovat bolesti na hrudi. Synkopa ¢i
celkové kolapsové stavy, které mohou byt kardialni etiologie, také patii mezi indikace
zaznamenani srde¢ni aktivity. U pacienti muizeme nalézt znamky postiZzeni
pfevodniho systému, AKS ¢i jinych onemocnéni. Bezvédomi je dal§i z indikaci
zdznamu 12 svodid. Hemodynamicky vyznamna arytmie mize vygradovat

V nestabilitu, kolaps bez nasledného probrani do pIného védomi.
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Kontinualni monitoraci fyziologicky funkci béhem transportu pacienta do vozu a
poté do zdravotnického zatizeni zahrnuje 4 svodové EKG. (Bures, 2014; Ceska, 2015;
Dobias, 2013; Remes, Trnovska, 2013)

2.4 Priprava pacienta

Pti postupu provedeni 12 i méné svodového EKG zdznamu je potieba dodrzet
nékolik zasad pro spravné provedeni a zajisténi kvalitni EKG kiivky. VySetfovaného
pacienta umistime do vhodné polohy, idedlné ulozime na zada. Zajistime, aby se
pacient nenachazel v chladném prostfedi. Chlad mlze u pacienta vyvolat ties, ktery
muze zasadn€ ovlivnit vyslednou kiivku. U tfesouciho se pacienta miizeme docilit ve
vysledném zéznamu obrazu pomérné zavaznych arytmii, piesto ze pacient je zcela

zdrav. (Bélohlavek a kolektiv, 2014; Vojacek, Kettner, 2017)
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3 EKG krivka

Zaznamenani kvalitntho EKG zaznamu je pro nds dilezité pro zobrazeni
elektrické aktivity pfevodniho srde¢niho systému u pacientii bud’ preventivné pfi
obligatnim vySetfenim internistou, v provedeni ptfedopera¢niho vySetieni nebo u
pacienti s potizemi jako je dusSnost, bolest na hrudi, synkopa apod. Kiivku
zaznamenavame na specialni papir s graficky znazornénym rastrem, diky némuz
muzeme hodnotit délku jednotlivych intervalti ¢i vySky a hloubky patologickych
zmén. Rastr je tvoien horizontalné a vertikalné slabé zndzornénymi liniemi, které tvofi
splet’ sit¢ z menSich a vétSich Ctvereckl. Standardni rychlost posunu papiru pfi
provadéni zaznamu 25 mm/s nam predstavuje vzdalenost 1 mm mezi dvéma
sousednimi linkami, tj. 0,04 s (40 ms). Secteme-li 5 mm, coz vytvoii jeden vétsi
¢tverec, dojdeme k hodnoté 0,20 s (200ms). (Bé€lohlavek a kolektiv, 2014; Stangk,
2014; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017; Vojacek, Kettner, 2017)

3.1VinaP

VIna P na EKG zaznamu charakterizuje depolarizaci svaloviny sini. Zpravidla
obla ktivka, sméfujici vzhtru od izoelektrické linie. Amplituda viny P je do 100 ms a
jeji vyska maximalné 0,25 mV (tzn. 2,5mm). Tento ukazatel sinusového rytmu by mél
byt pozitivni ve vSech svodech, vyjma svodu aVR. Nejlépe patrna, dobie viditelné vina
P, se objevuje ve svodech II (monofazicka) a V1 (n¢kdy 1 bifazickd). (Bélohlavek a
kolektiv, 2014; Stan¢k, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017; Vojacek,
Kettner, 2017)

P pulmonale je znamkou zvétSeni hmoty ¢i tlaku v pravé sini, coz se projevi
zvySenim amplitudy viny P v konéetinovych svodech, zobrazujici spodni sténu srde¢ni
a svodech pravého prekordia nad 0,25 mV. Patologicky vznik4 pfi chlopennich
vadach, hypertrofii pravé sin€ ¢i jejim pietizeni pii postizenich plicni etiologie (plicni
embolie, akutni exacerbace CHOPN, asthma bronchiale apod.) (B&lohlavek a kolektiv,
2014; Stan¢k, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017; Vojacek, Kettner, 2017)

P mitrale vznika pfi ischemické chorobé srde¢ni, mitralni nebo aortalni chlopenni
vad¢ ¢i neléCené arterialni hypertenzi, kdy dochazi ke zbytnéni svaloviny levé siné
srdecni. Na EKG se tato zména projevi jako $iroka, rozstépena vina P s normalni
amplitudou. Stah levé sin€ je del$i nez pravé. Vyrazné€ negativni se objevi ve svodech

V1 a V2. Zaroven bifazickd morfologie se objevuje ve svodech stény spodni (11, III,
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aVF). (Bélohlavek a kolektiv, 2014; Stan¢k, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al.,
2017; Vojacek, Kettner, 2017)

P cardiale je znamkou dilatace obou srde¢nich sini. Kombinace projevit P
pulmonale a mitrale. Siroka, roz§tépena a vysoké vina P delsi, nez 120 ms a vy3si nez
0,25 mV. (B¢lohlavek a kolektiv, 2014; Stan¢k, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart et.
al., 2017; Vojacek, Kettner, 2017)

3.2 PR interval

PR interval vyjadfuje vzdalenost od zacatku viny P do pocatku komplexu QRS.
To znamen4, Ze zobrazuje pievod vzruchu ze sini na komory. Béhem intervalu dochézi
k pfevodu ptes AV uzel a vzruch se §ifi dal k Hisovu svazku. Normalni délka useku je
120 az 200 ms. Prodlouzen byva u blokdd v AV uzlu, naopak zkracen pfi syndromu
pre-excitace a zpravidla probiha v izoelektrické linii. SniZeni Giseku pod izoelektrickou
linii oznacujeme jako depresi PR intervalu a mize byt pfitomna u pacientti s plicni
embolii, perikarditidou ¢i ischemii v oblasti sini. (B&lohlavek a kolektiv, 2014; Stan¢k,
2014; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017; Vojacek, Kettner, 2017)

3.3 QRS komplex

QRS komplex symbolizuje depolarizaci komor. Za¢ina po ptechodu vzruchu AV
uzlem, kdy se nejdiive zaktivuje depolarizace v oblasti mezikomorovéeho septa. Poté
pii aktivaci septa od endokardu levé komory, dojde k podrazdéni po celé svaloving az
ke hrotu srde¢nimu a zakonceni v Purkynovych vldknech. Komplex je sloZzen ze tii
kmitd Q, R a S (Obrazek 7). Prvni kmit q nebo Q je negativni komponent. Je-li
primarni komponent pozitivni, je oznacovan jako r nebo R. To je rozliSeno vySkou
amplitudy. QRS komplex za fyziologickych podminek trva 100 ms. Pfi jeho rozsifeni
patrame po raménkovych blocich. V ptipadé vysokych amplitud QRS musime myslet
na hypertrofii komorového myokardu. (Bélohlavek a kolektiv, 2014; Stan¢k, 2014;
Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017; Vojacek, Kettner, 2017)

3.4 ST usekavina T

Kmit S prechazi bodem J v ST usek (Obrazek 7). Spolecné s vinou T jsou
spolenymi ukazateli repolarizace komor, zpravidla maji stejnou polaritu. Rozdil
V polarité vidime u raménkovych blokad ¢i stimulovanych rytmt. Patologické zmény

jsou pfitomny nejen u akutné probihajici ischémie. DalSimi patologiemi, které jsou
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pti¢inou zmén ST useku, mohou byt syndrom Brugadovych, perikarditis ¢i syndrom
Casné repolarizace. Fyziologicky je ST usek v izoelektrické linii a vina T vyhradné
pozitivni vyjma svodu aVR a V1. V inferiornich svodech mtze byt lehce oplostéla.
(Bélohlavek a kolektiv, 2014; Stan¢k, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017;
Vojacek, Kettner, 2017)

3.5 QT interval

Interval QT vyjadiuje depolarizaci i repolarizaci komor. Méfeni tseku zacina na
pocatku kmitu Q do konce viny T (Obrazek 7) ve vztahu k tepové frekvenci. Interval
QT hodnotime ve vSech svodech 12 svodového EKG zaznamu a vyslednd hodnota by
méla byt vypocitana jako median vSech vyhodnocenych intervalil. Fyziologickd mez
u dospélého muze piti srdecni frekvenci 60/min je do 450 ms, u Zeny 460 ms. Vizualné
pii pohledu na fyziologicky QT interval vina T nekon¢i dale nez za polovinou délky
mezi dvéma QRS komplexy. V ptipad¢, ze konci, je pro nds potencialné prodlouzeny
ajeho skutec¢nou délku bychom méli analyzovat. Analyza intervalu piistrojem na EKG
nemusi byt vzdy spolehliva, proto si interval mlizeme piepocitat sami pomoci korekce
QT dle Bazetta ¢i Fridericiiho (Tabulka 1). (B&lohlavek a kolektiv, 2014; Stanék,
2014; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017; Vojacek, Kettner, 2017)

Tabulka 1 Prepocet QT intervalu

Bazettova korekce QTc=QT/VRR

Fridericiiho korekce QTc=QT/RR ¥

Zdroj: prelozeno z https://litfl.com/qt-interval-ecg-library/

Komplementy intervalu QT jsou zavislé na spravném pohybu iont pies bunécnou
membranu, jsou charakteristické pro rozvraty mineralového hospodafstvi.
Prodlouzeny QT interval byva ptedevs§im pii hypokalemii, hypokalcemii ¢i intoxikaci
nékterymi 1é¢ivy. Délka trvani by neméla piekrocit hranici 500 ms, hrozi vznik
polymorfni komorové tachykardie typu Torsade de Pointes a miiZze dojit aZ k néhlé
smrti. (Bélohlavek a kolektiv, 2014; Stan€k, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al.,
2017; Vojacek, Kettner, 2017; Zadak, 2017)
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3.6 VInaU

Po viné T se ¢asto mize objevit prominujici vina U (Obrazek 7), ktera byva
oznaCovana za pozdni depolarizaci komor (tzv. afterdepolarization) a je castym
nalezem u mladych zdravych jedinct. Nékteré zdroje uvadeji, ze se objevuje pii
hypokalemii, 1é¢bé digitalisem ¢i antiarytmiky IA a III. tfidy. Stoprocentni etiologie
je nejasna. (Bélohlavek a kolektiv, 2014; Stan¢k, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart
et. al., 2017; Vojacek, Kettner, 2017)

Obrazek 7 Jednotlivé viny a intervaly na fyziologickém stahu

® AR ®
interval
| §T R QT

__interval | interval interval |

“ONTREEEE V //\J\
0.04
. ! = [T 4bms
wve P RS ST 0.20s
~ segment duration segment tosEEl

Speed: 25 mm/sec

Zdroj: https://litfl-wpengine.netdna-ssl.com/wp-content/uploads/2018/10/ECG-
waves-segments-and-intervals-LITFL-ECG-library-3.jpg
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4 Atrioventrikularni blokada

PR interval zobrazuje vedeni vzruchu ze sini na komory pies AV uzel.
Fyziologicky AV uzel zvladne pievést az 200 impulst za minutu. I z toho divodu pii
fibrilaci ¢i flutteru sini, kde frekvence sini byva 250 az 600 impulst za minutu, neni
odpovéd’ komor stejna. Patologie PR intervalu je tedy dana ptedevSim patologii
Vv oblasti AV uzlu, kterou oznacujeme jako AV blokadu. Vzhledem ke zvySujicimu se
véku klesa kapacita pfenosu opotiebovaného AV uzlu. Z funkéniho hlediska
rozdélujeme AV blokady do tiech stupni. (Bélohlavek a kolektiv, 2014; Stanék, 2014;
Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017; Vojacek, Kettner, 2017)

AV blokdda prvniho stupné neni blokddou v pravém slova smyslu. V tomto
ptipadé dochazi k pozdrzeni vzruchu a prodlouzeni jeho vedeni v suprahisalni nebo
infrahisalni oblasti. Na EKG se tento jev projevi prodlouzenim PR intervalu nad 200
ms, jeho délka se neméni a prechod aktivity ze sini na komory je pravidelny.
(Belohlavek a kolektiv, 2014; Stan€k, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017;
Vojacek, Kettner, 2017)

Druhy stupen AV blokaddy se od prvniho stupné lisi tim, Ze ne kazdy vzruch ze sini
se prevede na komory. Rozlisujeme né¢kolik typt. (Bélohlavek a kolektiv, 2014;
Stan¢k, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017; Vojacek, Kettner, 2017)

AV blokdda druhého stupné Wenckebachova typu (néktefi autofi uvadéji také
oznaceni Mobitz I) je charakterizovana postupnym prodluZzovanim PR intervalu az
dojde k vypadku jednoho QRS komplexu. (B&lohlavek a kolektiv, 2014; Stanék, 2014,
Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017; Vojacek, Kettner, 2017)

AV blokada druhého stupneé Mobitzova typu (nektefi autofi uvadeji také oznaceni
Mobitz Il) je druha varianta, ktera pojednava o vypadku QRS komplexu pii konstantni
délce PR intervalu. Pacient s timto typem AV blokady je vice ohroZen vznikem AV
blokady tretitho stupné. (Bé&lohlavek a kolektiv, 2014; Stanc¢k, 2014; Taborsky,
Kautzner, Linhart et. al., 2017; Vojacek, Kettner, 2017)

AV blokada vyssiho stupné je specificka pravidelnym chodem vin P s pravidelnym
vypadkem QRS komplexu. Zpravidla hodnotime jako AV blokadu, oznacenou
Cislicemi, charakterizujicimi pocet vin P a komplext QRS az do vypadku jednoho

komplexu. Nejéastéji 2:1, 3:1, 3:2 apod. Usek blokady v tomto piipadé je t&3i uréit i
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na elektrofyziologickém vySetfeni. Zarovenn vSak muize produkovat velmi nizkou
komorovou odpoved, ktera na rozdil od AV blokady tfetiho stupné je stale fixovana
na aktivitu sini. Tento typ je specificky vys$Sim pomérem vin P oproti QRS.
(Bé€lohlavek a kolektiv, 2014; Stan¢k, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017;
Vojacek, Kettner, 2017; https://litfl.com/av-block-2nd-degree-high-grade-av-block/;
https://litfl.com/av-block-2nd-degree-fixed-ratio-blocks/)

Absolutni preruseni prevodu depolarizace sini je specifické pro nejvyssi stupen
AV blokady, tedy treti. Dochazi k nesynchronni funkci sini a komor ozna¢ované jako
AV disociace. Komory pracuji na podkladé nahradniho, €asto junkéniho rytmu. Ten
mize vychazet z AV uzlu s frekvenci 40 az 60/min nebo i nize z His-Purkyiova
systému. Pro nizs$i centrum pacemakeru je specifickd nizsi frekvence a postupné
rozsifovani QRS komplexu. (B¢lohlavek a kolektiv, 2014; Stanck, 2014; Taborsky,
Kautzner, Linhart et. al., 2017; Vojacek, Kettner, 2017)
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5 Poruchy nitrokomorového vedeni

Fyziologicka délka trvani komplexu QRS je od 80 do 110 (120ms). V piipadé
prodlouzeni QRS nad fyziologickou mez patrdme po blocich jednotlivych vétvi
Tawarovych. Porucha vedeni muze byt kompletni a inkompletni. Pii inkompletni
blokad¢ se vzruch pievede o néco pomaleji a dojde k opozdéné aktivaci komory nebo
jeji casti. V pripadé kompletni blokddy je vedeni vzruchu kompletné pteruseno.
(Bélohlavek a kolektiv, 2014; Stan¢k, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017;
Vojacek, Kettner, 2017)

Blok pravého raménka Tawarova (Right Bundle Branch Block — RBBB) je
diagnostikovan na zaklad¢ jasn€ danych kritérii. Pfi prodlouZzeni QRS nad 120 ms
s obrazem rSR°* ve svodech V1 a V2 (mize pfipominat az tvar velkého M) a zaroven
je nasledovan depresi ST tseku pod izoelektrickou linii a negativni vinou T.
Kompletni blok potvrzuje dominantni kmit S ve svodé V6 (Obrazek 8). Navic
V lateralnich svodech byva kmit S Siroky. Inkompletni blok je charakterizovan izkym
komplexem QRS (100 az 120 ms) a v piipadé nalezu inkompletniho bloku u mladych
pacientd po kolapsu bychom méli mit na paméti tzv. Brugaddiv syndrom. RBBB
muzeme nalézt u pacientt s plicni embolii, avSak se nemusi jednat o specificky nalez.
Dale u pacientt s plicni hypertenzi, kdy dojde k pfetizeni pravé strany srdce (napt. cor
pulmonale.) Také patii mezi STEMI ekvivalenty, pfedev§im u symptomatickych
pacienti. NejcastéjSim nalezem byva okluze septalnich vétvi RIA. (Bé&lohlavek a
kolektiv, 2014; Stanc¢k, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017; Vojacek,
Kettner, 2017)

Obrazek 8 Obraz bloku pravého Tawarova raménka ve svodech V1 a V6

v v,
1w W W\r w

Zdroj: https://litfl-wpengine.netdna-ssl.com/wp-content/uploads/2018/08/ECG-Strip-
Right-Bundle-Branch-Block-RBBB.png

Ze dvou vétvi sloZené levé raménko Tawarovo byva poskozeno u akutni ischémie
ptredni stény. Zpomaleni ¢i kompletnim pferuseni vedeni vzruchu mize byt v oblasti

Hisova svazku, kmene raménka nebo na trovni jednotlivych fascikli. Kompletni blok
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levého Tawarova raménka (Left Bundle Branch Block — LBBB) je diagnostikovan na
zaklad¢ nalezu rozsiteného QRS nad 120ms, Sirokého kmitu R se zafezy ¢i chybéjicim
kmitem Q ve svodech I, aVL, V5 a V6. Dalsi zménou byva chybéjici kmit R a hluboky
kmit S ve svodech V1 az V3 (Obrazek 9). U pacienta s bolesti na hrudi a nalezem
typického LBBB na EKG bychom vzdy méli postupovat jako u pacienta se STEMI.
Pro diagnostiku AKS u pacientl s nalezem LBBB, hypertrofie levé komory a
komorové stimulovaného rytmu zname Scarbossa, ale piedev§im nova Smith-
Scarbossa modifikovana kritéria. (Bé€lohlavek a kolektiv, 2014; Smith, 2012; Stanék,
2014; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017; Vojacek, Kettner, 2017)

Obrazek 9 Obraz bloku levého Tawarova raménka ve svodech V1 a Vé

V1Wlwl V6 w IMI

Zdroj: https://litfl-wpengine.netdna-ssl.com/wp-content/uploads/2018/08/Left-
Bundle-Branch-Block-LBBB-W-and-M.jpg

Blok ptedni vétve levého Tawarova raménka, téZ oznaCovan jako levy predni
hemiblok (Left Anterior Hemiblock — LAH) je specificky nalezem horizontalniho
sklonu EOS. Ve svodech I a aVL bude QRS komplex ptevazné pozitivni a ve svodech
IIT a aVF pievazné negativni. (Belohlavek a kolektiv, 2014; Stan¢k, 2014; Taborsky,
Kautzner, Linhart et. al., 2017; Vojacek, Kettner, 2017; https://litfl.com/left-anterior-

fascicular-block-lafb-ecg-library/)

Pro blok zadni vétvé levého Tawarova raménka je charakteristicky vertikalni
sklon EOS. Levy zadni hemiblok (Left Posterior Hemiblock — LPH) je specificky
vetSinou negativnimi QRS komplexy ve svodech I a aVL a pozitivnimi ve svodech 11
a aVF. (B¢lohlavek a kolektiv, 2014; Stan¢k, 2014; Téborsky, Kautzner, Linhart et.
al.,, 2017; Vojacek, Kettner, 2017; https://litfl.com/left-posterior-fascicular-block-
Ipfb-ecg-library/)

U bifascikularni blokady jde o blok dvou fascikli Tawarovych ramének.
Zpravidla jde o RBBB + LAH/LPH. Projevem je obraz RBBB a deviace EOS doleva
¢1 doprava. (Bé€lohlavek a kolektiv, 2014; Stan¢k, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart
et. al., 2017; Vojacek, Kettner, 2017; https://litfl.com/bifascicular-block-ecg-library/)
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Nalezem bifascikularni blokady, tzn. RBBB + LAH/LPH a prodlouzeni PR
intervalu nad 200 ms c¢ili AV blok prvniho stupné, oznaCujeme inkompletni
trifascikuldrni blokddu. Obé posledni zminéné arytmie patii stejné¢ jako LBBB mezi
ekvivalenty akutniho infarktu myokardu s elevacemi ST. (Bélohlavek a kolektiv,

2014; Stan¢k, 2014; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017; Vojacek, Kettner, 2017;
https://litfl.com/trifascicular-block-ecg-library/)
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6 Tachyarytmie

Mezi tachyarytmie fadime rytmy s frekvenci nad 90 uderd za minutu. Z hlediska
mista vzniku vzruchu je délime na supraventrikularni a komorové. Z povrchového
tachyarytmie rozdélit na uzkokomplexové a  Sirokokomplexové. Mezi
uzkokomplexové tachyarytmie fadime arytmie s §ifi QRS do tfech malych ¢tverecka,
tzn. do 120 ms, a Sirokokomplexové maji QRS komplex delsi nez tii malé ¢tverecky,
tzn. nad 120 ms. (Bélohlavek a kolektiv, 2014; Kolaf, 2009; Taborsky, Kautzner,
Linhart et. al., 2017)

6.1 Supraventrikularni tachyarytmie

Tato riiznoroda skupina supraventrikularnich tachyarytmii (SVT) je specificka
proto, Ze jejich vznik neni vZdy omezen pouze na komory. Z hlediska analyzy 12
svodového EKG zaznamu pfi frekvenci komor vyssi nez 90 udert za minutu, patrame
po pritomnosti vin P, které u SVT nemusi byt ptitomny anebo je jejich tvar a umisténi
rozdilné. Vznikaji sice v sinich v oblasti nad AV piechodem, ale muze se na jejich
vzniku podilet také svalovina komor (AtrioVentrikuldrni Reentry Tachykardie —
AVRT). Zpravidla se zde uplatiuji dva mechanismy. Prvni byva pravé zminény
reentry okruh, kdy dochazi ke zpétnému obihani arytmie po daném piidatném okruhu
(u AVRT je ptidatna draha mezi komorou a sini, tzv. Kentiv svazek; u AVNRT, tzn
AV nodalni reentry tachykardie je pfidatna draha v oblasti kolem AV uzlu). Druhy
mechanismus oznacujeme jako ,,fokdlni aktivitu“. V tomto ptipadé¢ je zdrojem
ostravek bun¢k ,,focus, ktery vytvaii vzruchy a $iti okolni svalovinou. (Bélohlavek a

kolektiv, 2014; Kolaf, 2009; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017)

Nejcast&jsi tachyarytmii v populaci tvofi fibrilace sini (FiS). V tomto piipadé tzv.
mihani dochazi k rychlé, nekoordinované akci sini, kterd je pticinou specifického
nalezu na EKG. Nejsou ptitomny typické viny P, ale pouze fibrila¢ni vinky, nejlépe
vidéné ve svodu V1, snepravidelnym prechodem na komory. To znamenid QRS
komplexy nepravidelné jdouci po sobé. Komorova aktivita pti FiS je dana aktivitou
AV uzlu a jeho ptevodni kapacitou. U zdravého a neléceného pacienta byva frekvence
komor kolem 150/min. Hovofime o rychlé odpovédi komor. Tento piipad byl jiz v 30.
letech minulého stoleti popsan jako kompletni arytmie Heringova. Byva pfitomna u

pacienttl, ktefi jsou postizeni dilataci sin€ u mitralni stendzy ¢i ICHS. V neposledni
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fadé¢ také u pacientli s hyperthyre6zou, kardiomyopatiemi, arteridlni hypertenzi ¢i pii
uzivani nékterych 1éCiv nebo iontové dysbalanci, jako je hypokalemie,
frekvence sini 300-800/min, obvykle vsak 500-600/min. Dal$im moznym
mechanismem muze byt aktivace fokalnich ¢i reentry okruhil, které maji vliv na
udrzeni této arytmie. FiS délime na paroxysmalni (ndhle vznikla, ¢asto kon¢i sama
v maximalni délce 7 dni), perzistujici (pfetrvavajici déle nez 7 dni, pti které je Casto
nutné provést kardioverzi), dlouhodob¢ perzistujici, dokumentovanou a permanentni
(ponechana jako zakladni rytmus, bez 1é€by pro navozeni sinusového rytmu). FiS
muze mit klinicky vyznam jako zhorSujici faktor chronickych onemocnéni, napf.
srdeéni selhani. Nejéastéjsim rizikem FiS je vznik kardioembolizace, kdy v ousku levé
sin€ se shlukuje krev. Tvofici se trombus mize byt vmeten do fecisté a zplsobit uzaveér
cévy, coz je Casta etiologie vzniku CMP. (Bélohlavek a kolektiv, 2014; Kolaft, 2009;
Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017; ESC, 2010)

Dalsi pomémé casto se vyskytujici SVT je flutter sini. Tento typ vznika diky
krouzeni vzruchu v sinich okolo trikuspidalniho usti, coz vede k rychlé a pravidelné
aktivité sini. Nazyvame jej makroreentry typem. Casto vznika u pacientd s dilatovanou
jednou ¢i obéma sinémi. Sinova aktivita kolem 300/min je specificka typickou
morfologii P vIn, které pfipominaji zuby pily (Obrazek 10) a nejlépe patrné jsou ve
spodnich svodech. Ptevod je zpravidla konstantni v poméru 2:1, 3:1 nebo 1:1 (tzv.
deblokovany flutter), ktery je Zivot ohroZujici arytmii. Pacient s deblokovanym
flutterem byva z divodu hemodynamické nestability nachylnéjsi ke vzniku komorové
fibrilace. V piipadé nepravidelného ptechodu na komory hovoiime o atypickém
flutteru. (Bé&lohlavek a kolektiv, 2014; Kolaf, 2009; Téaborsky, Kautzner, Linhart et.
al., 2017)

Obrazek 10 Flutterové vinky, zaznam flutteru v poméru 3:1

v v
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2

Zdroj: https://litfl-wpengine.netdna-ssl.com/wp-content/uploads/2018/08/Atrial-
flutter-with-a-3-1-block.jpg
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Vyse zminéna AV nodadlni reentry tachykardie (AVNRT) je nejcastéjsi
paroxysmalni uzkokomplexovou pravidelnou tachyarytmii s frekvenci kolem 180-
200/min. Dochazi pii ni k vytvoreni reentry okruhu v oblasti AV uzlu, ktery se muize
Sifit antegradné, tzn. ze sini do komor nebo retrogradné zpét k sinim. Projevuje se jako
nahle vzniklymi palpitacemi. Na EKG se projevuje specifickym ndlezem tzv.
retrogradnich vin P (pseudo r ve V1) za komplexem QRS, nejlépe patrné ve svodech
I1, 1l a V1 (Obrazek 11), nebo nejsou P viny ptitomny vibec. (Bélohlavek a kolektiv,
2014; Fox DJ et al., 2008; Kolat, 2009; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017;

https://litfl.com/supraventricular-tachycardia-svt-ecg-library/)

Obrazek 11 Normalni sinusovy stah s QRS komplexem ve svodé V1 (nahore),

obraz pseudo R kmitu ve svodé V1 (dole) pri AVNRT

Fox D J et al. Mayo Clin Proc. 2008;83:1400-1411 (g M cun
Mayo Clinic
Proceedings

2008 Mayo Foundation for Medical Education and Research

Zdroj: https://litfl-wpengine.netdna-ssl.com/wp-content/uploads/2018/08/AVNRT-
Slow-Fast.png

Atrioventrikuldarni reentry tachykardie (AVRT) je specifickd svou akcesorni
spojkou mezi sinémi a komorami, vedouci mimo AV uzel. Pfi nalezu sinusového
rytmu na EKG se zkracenym intervalem PR pod 120 ms méme podezieni na syndrom
preexcitace, ktery vSak nemusi byt pfitomen u kazdého pacienta s AVRT. Na EKG
muZeme zaznamenat piitomnost vin P, Casto vSak s opacnou polaritou az za QRS
komplexem, v ptipad¢ piidatné spojky ortodromni (tzn. z komory na sing).
Antidromni spojka je ve sméru opacném. (Bélohlavek a kolektiv, 2014; Fox DJ et al.,
2008; Kolar, 2009; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al, 2017,

https://litfl.com/supraventricular-tachycardia-svt-ecg-library/)
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6.2 Komorové tachyarytmie

Komorové tachykardie jsou typ arytmii, jejichz primarni lozisko je v myokardu
komor v oblasti pod Hisovym svazkem a aktivita je zcela bez vazby na aktivitu sini.
Jejich Cetnost vyskytu v poslednich letech stoupla, a proto je nutnd velké obezietnost
z davodu pomérné ¢asté mortality. Za béh komorové tachykardie mizeme oznacit sled
tfi a vice po sob¢ jdoucich komorovych extrasystol. Vzhledem k lozisku oblasti komor
je QRS komplex rozsiteny nad 120 ms (Sirokokomplexové) a ma aberantni, naprosto
odlisny tvar nez QRS komplex, ktery nasleduje fyziologicky sinusovy rytmus.
Zaroven také miize byt zminény sinusovy rytmus pifitomen. Komorové tachykardie
(KT) mizeme rozdélit dle celé fady aspektl. Setrvalé, trvajici déle nez 30 vtefin a
nesetrvalé, ¢asto bez zmén v hemodynamické stabilité. Dalsi déleni z hlediska tvaru
QRS. Je-li tvar stejny, jedna se 0 monomorfni KT. (Bélohlavek a kolektiv, 2014; ESC,
2015; Kolat, 2009; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al, 2017
https://litfl.com/ventricular-tachycardia-monomorphic-ecg-library/;

https://litfl.com/polymorphic-vt-and-torsades-de-pointes-tdp/)

KT srozdilnym tvarem a velikosti QRS oznacujeme jako polymorfni.
Nejznaméjsi polymorfni KT, typ Torsades de Pointes, vznikd u pacientd
s prodlouzenym intervalem QT. (Bé&lohlavek a kolektiv, 2014; ESC, 2015; Kolaf,
2009; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017; https:/litfl.com/ventricular-
tachycardia-monomorphic-ecg-library/; https://litfl.com/polymorphic-vt-and-
torsades-de-pointes-tdp/)

VétSina KT vznikd u nemocnych s pokrocilou strukturadlni zménou srdce, ktera
vznikla na podkladé onemocnéni jako je akutni infarkt myokardu ¢i tézka systolicka
dysfunkce levé komory, myokarditida nebo dilatacni KMP. Z tohoto hlediska jsou
pacienti vyznamnéji ohroZeni hemodynamickou nestabilitou, pfechodem do komorové
fibrilace a nahlou zastavou. V ptipadé hemodynamické nestability u KT s hmatnym
pulzem je lékem volby elektricka kardioverze, kdy dojde k podani synchronniho
vyboje. U pacientti, kdy doslo k selhani hemodynamické stability a selhani obé&hu,
rus$ime aktivitu defibrilaci nesynchronnim vybojem. Diferencidlni diagnostika
uzkokomplexovych a Sirokokomplexovych tachyarytmii se opira mj. o tvar QRS
komplexu. Je-li pfitomna Sirokokomplexova tachykardie na EKG zaznamu s obrazem

bloku jednoho z Tawarovych ramének, premyslime nad tzv. supraventrikularni
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tachykardii s aberanci. RozliSeni ma klinicky vyznam u tézkych organickych
onemocnéni srdce. (Bélohlavek a kolektiv, 2014; ESC, 2015; Kolat, 2009; Taborsky,
Kautzner, Linhart et. al., 2017; https://litfl.com/ventricular-tachycardia-
monomorphic-ecg-library/; https://litfl.com/polymorphic-vt-and-torsades-de-pointes-
tdp/)

6.2.1 Komorové extrasystoly

Ojedinélé piedCasné ektopické stahy, které vznikaji v oblasti pod Hisovym
svazkem ¢ili ve svaloviné komor. Vychazeji bud’ z jednoho loziska, tyto komorové
extrasystoly oznacujeme jako monotopni. Tyto extrasystoly maji stejnou morfologii
QRS komplexu. Zatimco polytopni extrasystoly se poznaji vzhledem k rozdilné
morfologii QRS komplexu. Z hlediska vazby komorovych extrasystol (KES) na bézny
stah, kdy jeden QRS komplex nasleduje jedna KES, hovofime o tzv. bigeminické
vazb¢. V ptipadé dvou béznych stahu, které nasleduje KES je tento jev oznacovan jako
trigeminie. Sled dvou po sobé jdoucich KES mé nazev kuplet, sled tii zase triplet.
Specialné bychom se méli pozastavit nad objevem tiech a vice po sobé€ jdoucich KES,
coz oznacujeme za b&h komorové tachykardie. (B&lohldvek a kolektiv, 2014; Kolaf,

2009; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017)
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7 Ischemicka choroba srde¢ni

Onemocnéni kardiovaskularniho systému je momentaln¢ nejcastéjsi pti¢ina amrti.
Nejvyznamnéjs$i soucasti je ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) pro svij vysoky
stupet morbidity a mortality. Z ro¢ni statistiky vychazi, Zze az 20 % vSech tmrti na
uzemi Evropy je zpusobeno ischemickou chorobou srdecni. V naprosté vétSiné se
jedna o onemocnéni, zptisobené postizenim korondrnich tepen (zpravidla koronarni
ateroskler6zou). Pro praci zdravotnického zachrandie je nejzdsadnéj$i nestabilni
angina pectoris, néma ischemie, a pfedevS§im akutni infarkt myokardu. Dale pak

V navaznosti na onemocnéni srdce je to srde¢ni selhani a riziko nahlé smrti.

(Bé&lohlavek a kolektiv, 2014; Ceska, 2015; Ostadal; 2018; Kala a kolektiv, 2017)

7.1 Akutni infarkt myokardu

Akutni formy ischemické choroby srde¢ni oznacujeme jako akutni koronarni
syndrom. Sem patii nestabilni angina pectoris, nahla srde¢ni smrt, a predevsim akutni
infarkt myokardu, na ktery se z hlediska analyzy EKG zdravotnickym zachranairem
zamétime nejvice. Akutni infarkt myokardu je onemocnéni, pii kterém dochézi
k loziskovym nekrotickym zménam srde¢niho svalu na podkladé ischemie. K té
dochézi vlivem prasknuti nestabilniho aterosklerotického platu v koronarni arterii a
jeji nasledné ucpani trombem. Manifestace AIM u pacienta je predev§im bolest na
hrudi kardialniho ptiivodu (stenokardie) nebo synkopa. Specifika stenokardie je plo$na,
tlakova, svirava bolest lokalizovana za hrudni kosti nékdy s propagaci do levé horni
koncetiny, bficha, zad a dolni Celisti. Klinicky obraz pacienta byva duSnost, bledost,
schvacenost, studeny pot ¢i nauzea. Zasadni vyznam pii diagnostice AIM na EKG
zaznamu ma ST usek. V ptipad€ akutniho uzavéru koronarni arterie byva pfitomnost
zvySeni (elevace) ST useku nad izoelektrickou linii (Obrazek 12). U pacienta
sneuplnou ischemii sniZeni (deprese) ST tuseku. Kelevaci ST useku dojde
poskozenim membranového napéti kardiomyocytl ischémii a rliznym nacasovanim
repolarizace svaloviny myokardu. Prvni popis téchto zmén byl proveden jiz roku 1920
dr. Haroldem Pardeem, ktery popsal tzv. Pardeeho viny. Tyto viny musi byt pfitomné
miniméln¢ ve dvou sousednich svodech, tzn. svody spole¢né zobrazujici danou sténu
srdec¢ni. Vyska elevace ST useku, svédcici pro uplnou okluzi koronéarni tepny jsou
alespon 2,5 mm u muze do 40 let, 2 mm u muze nad 40 let v¢etn€. U Zen 1,5 mm ve
svodech stény piedni ¢i 1 mm v ostatnich svodech s nalezem recipro¢nich depresi ST.

V ptipadé¢ STEMI zadni stény se vyska ST elevace pocita od 0,5 mm. Diagnostiku
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akutniho infarktu myokardu s ST elevacemi ztézuje piitomnost bloku levého raménka
Tawarova, hypertrofie levé komory a stimulovany rytmus. V dany moment je vhodné
pouziti modifikovanych Smith — Scarbossa kritérii pro diagnostiku. V prvnich
minutach od uzavéru tepny je na zdznamu EKG registrovana pifitomnost vysokych
Stihlych vin T, které oznacujeme jako hyperakutni T viny. Vysoké T viny s depresi J
bodu u symptomatického pacienta ozna¢ujeme jako De Winterovy T viny (Obrazek
13), které znaci akutni okluzi proximalni ¢asti RIA. Nasledné dochazi k elevaci tiseku
ST v patiiénych svodech. (B&lohlavek a kolektiv, 2014; Ceska, 2015; Kala a kolektiv,
2017; Ostadal; 2018;)

Obrazek 12 Obrazy infarktu s elevacemi ST tseku

Zdroj: https://litfl-wpengine.netdna-ssl.com/wp-content/uploads/2018/08/ECG-

Complex-ST-segment-elevation.jpg

Obrazek 13 De Winterovy viny T (deprese bodu J a iseku ST s hyperakutni

vinou T)

v3

Zdroj: https://litfl-wpengine.netdna-ssl.com/wp-content/uploads/2018/08/ECG-de-
Winter-T-waves-V3-strip.png

Po zhruba 6 hodinach od vzniku okluze dochézi k postupnému snizeni ST useku
a rozvoji patologického Q kmitu nad nekrotickou, elektricky némou jizvou

s oplosténim a inverzi vin T. Diferencidlni diagnostikou je tfeba vyloucit jiné
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onemocnéni srdce jako perikarditida, myokarditida ¢i aortalni disekce. Nahla srde¢ni
smrt u pacienta se STEMI se objevuje ¢asné po nastupu v disledku fibrilace komor.

(Bélohlavek a kolektiv, 2014; Ceska, 2015; Kala a kolektiv, 2017; Ost'adal; 2018;)
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8 Plicni embolie

Jako tfeti nejCastéjsi pri¢ina smrti kardiovaskularniho pavodu po infarktu
myokardu a cévni mozkové piihodé (mozkovém infarktu) je plicni embolie (plicni
infarkt) s dosud az 10 % mortalitou. Diagnostika plicni embolie je klicovy jev zlepSeni
progndzy a snizeni rizika ohrozeni pacientova zivota, jelikoz ptiznaky plicni embolie
se manifestuji od zcela asymptomatickych ptipadi pres obstrukéni do kardiogenniho
Soku nebo zéstavy obchu. Patologicky dochéazi k obstrukei plicni tepny nejcastéji
trombem zzil dolnich kondetin nebo panve. Casto se miZe projevit u
predisponovanych jedincti (vrozené ¢i ziskané trombofilni stavy), ale i idiopaticky
progres, napt. u pacientt po operac¢nich vykonech v dolni poloving téla, spinalnich
traumat, cancerdzni stavy ¢i Zeny, uzivajici hormondalni antikoncepci s pozitivnim
abusesem koufeni. V neposledni fad¢ patii mezi rizikové faktory také arteridlni
hypertenze, aterosklerdza, obezita apod. Klinicky vyznam embolizace plicnice je
zvySend plicni rezistence s plicni hypertenzi, zvyseni preloadu pravé komory, jeji
dilataci az dysfunkci. Dilatace a zvySeny preload pravé komory manifestuje v utlak
mezikomorového septa smérem k levé komote, snizeni srdecniho vydeje, hypotenzi,
hemodynamické nestabilité az zastavé obchu. Mezi klinické projevy patii progredujici
dusnost a hypoxie diky plicni hypoxické vazokonstrikci, bolest na hrudi, kasel az
hemoptyza ¢i synkopa, ktera byva markerem masivnéjsiho rozsahu embolizace.
Z hlediska analyzy EKG v pfednemocni¢ni neodkladné péci se zaméfujeme na
klinicky stav pacienta a na EKG ptitomné patologie. Az u 50 % pacientli objevujeme
fyziologické EKG ¢i znamky nespecifickych zmén ST tseku, napt. elevace ST
v septalnich svodech, kdy je nutno vyloucit AKS. Vyznamnymi diagnostickymi prvky
jsou zndmky cor pulmonale acutum, jejichZ senzitivita je az 60 %. Mezi znamky cor
pulmonale acutum patii sinusova tachykardie az u 44 % pacientt, dale kompletni nebo
inkompletni blok pravého Tawarova raménka, supraventrikularni tachyarytmie jako
FiS, flutter. Dale znamky pravostranného srde¢niho pfetizeni (right ventricular strain
pattern), coz znaci inverze T vin ve svodech spodni a piedni stény, vertikalni sklon
srdecni osy a pfitomnost P pulmonale. V neposledni fad¢ patii mezi znamky
pravostranného srdec¢niho pretizeni fenomén SI, QIII, TIII, coz zna¢i dominantni kmit
S ve svodu I, patologické Q a negativni T ve svodu Ill. Tento fenomén je nalezen u
zhruba 20 % pacientll. Vysokou senzitivitu a specificitu ma nalez negativni viny T ve

svodu Il a V1, ktera je 88 az 99 % oproti pacientim s AKS, coz je zhruba 1 %. Toto
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umoziuje vys$i specificitu nalezu negativnich vin T v prekordialnich svodech pii
plicni embolii. Na Obrazku 14 jsou zobrazeny zmény, charakteristické pro plicni
embolii na 12 svodovém EKG zaznamu. (B&lohlavek a kolektiv, 2014; Bennett, 2013;
Ceska, 2015; ESC, 2014; https://litfl.com/ecg-changes-in-pulmonary-embolism/)

Obrazek 14 12 svodové EKG u pacienta s plicni embolii — obraz bloku pravého
Tawarova raménka, obraz SI QIII TIII, negat. T V1-4, sklon EOS vertikalni
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9 Synkopa

Synkopa je pfiznak, ktery muzeme definovat jako ndhlou, kratkodobou
hypoperfuzi mozku s naslednou ztratou védomi. Nasledné se pak pacient spontanné
probere a citi se dobie. K tomuto stavu dojde vlivem ptechodného snizeni mozkové
perfuze v oblastech, které kontroluji stav védomi. Mechanismus vzniku synkopy je
bud’ sniZeni Zzilniho néavratu ¢i pokles srdecniho vydeje s néaslednym vznikem
hemodynamicky nevyznamné arytmie. Pfi¢in muze byt néekolik. Nervoveé
zprostiedkovana (vazovagalni, syndrom karotického sinu), ortostaticka hypotenze
apod. Zdravotnicky zachranai v ptednemocni¢ni neodkladné péc¢i bude vénovat
nejvetsi pozornost etiologii kardidlni, ktera mize byt zpusobena organickym
poskozenim srdce jako je ICHS ¢i arytmiemi. Tyto pfic¢iny dokazeme odhalit. Dal§imi
¢asto opomijenymi pii¢inami synkopy vsak mohou byt dalsi ¢tyfi typy poskozeni, 0
kterych je dobré védét. Kardialni synkopa je zptisobena bud’ obstrukei toku krve, ktera
pii zatézi brani vzestupu srdeéniho vydeje a namahova synkopa je tak Castym
priznakem aortalni ¢i pulmonalni insuficience, kardiomyopatie nebo arytmiemi, které
mohou byt brady ¢i tachy charakteru. U komorovych tachyarytmii mize byt vznik na
podkladé organického poskozeni i bez ngj (idiopatické). (Bennett, 2013; Ceska, 2015;
Stanék, 2014; Seblova, 2013; Vojacéek, Kettner, 2017)

Kardiomyopatie je zafazeno jako primarni postizeni srdeniho svalu, které je
provéazeno poruchou spravné srde¢ni funkce. Onemocnéni mize byt bud’ vrozené ¢i
ziskané. Hypertroficka kardiomyopatie (HKMP) zpravidla geneticky dané vrozené
onemocnéni (nejcastéji familiarni forma zplsobena mutaci genl tvorby bilkovin
srdecnich sarkomer — sarkomericka forma) je specifické zesilenim stény levé komory
nad 15 mm v jednom ¢i vice segmentech, nékdy i mezikomorového septa. U ziskané
formy byva pfic¢inou naptiklad myokarditida. Funkéné HKMP zpiisobuje obstrukci
vytokového traktu levé komory, diastolickou dysfunkci a ¢asto progreduje k malignim
arytmiim. Hypertrofovanéa svalovina ma také vyS$si naroky na kyslik, tudiz mohou
urcité mechanismy vést az k ischemii. HKMP je €astou pficinou nahlé smrti mladych
sportovcl. Z hlediska symptomatologie pacienta na EKG patrdme po znamkach
hypertrofie levé komory, jako jsou sklon EOS horizontalni, P mitrale, vysoka
amplituda kmitu R v lateralnich svodech s hluboce negativnimi vinami T ¢i pozitivni
Sokolov — Lyon kritéria. Dale patrame po pfitomnosti patologickych Q v lateralnich a

spodnich svodech. Patologické Q vime, Ze mohou svédcit pro prod€lanou ischemii,
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mlady pacient vSak nemusi udavat zadné bolesti na hrudi. Vznikl¢é arytmie mohou byt
pfedCasné komorové komplexy, béhy komorovych tachykardii ¢i typy
supraventrikuldrnich tachykardii. Sokolov — Lyon kritéria je specifika spiSe pro
kardiology, vyssi specificitu maji zobrazovaci metody jako je echokardiografie.
Obrazek 15 zobrazuje 12 svodové EKG u pacienta s hypertrofickou kardiomyopatii.
(Bennett, 2013; Ceska, 2015; Stan&k, 2014; Seblova, 2013; Veselka, Linhartova,
Zemanek, 2009; Vojacek, Kettner, 2017; https:/litfl.com/hypertrophic-
cardiomyopathy-hcm-ecg-library/)

Obrazek 15 Hypertroficka kardiomyopatie (hluboky Q kmit ve svodech I, V4-6)
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Zdroj: https://litfl.com/wp-content/uploads/2018/08/HCM-pattern-with-
asymmetrical-septal-hypertrophy.jpg

Syndrom bratii Brugddii, pojmenovany podle dvou Spanélskych kardiologt, je
dédi¢né, autozomalné dominantni onemocnéni zpravidla sodikovych kanali (jsou
popsany i ptipady mutace kalciovych i kaliovych kanalt). Tento syndrom je
povazovan za jednu z Castych pfi¢in nahlého umrti kojenct (Sudden Infant Death
Syndrome — SIDS), déti a sportovcu. EKG nalez byva ptitomen pravé u pacientd po
synkopach. V bezptiznakovém obdobi byva EKG fyziologické. Zachranare nejvice
zajimaji septalni svody (V1-3) a pfitomnost inkompletniho bloku pravého raménka

Tawarova s elevaci J bodu, resp. ST useku (Obrazek 16). V diagnostice se provadi
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V nemocni¢nim zafizeni tzv. provokacni test, coz je provazeno 1.v. aplikaci antiarytmik
I. tfidy, které plsobi jako blokatory sodikovych kanali. Mezi zastupce téchto
antiarytmik patii Ajmalin, Flecainide ¢i Procainamide. Pro vysoké riziko vzniku
malignich arytmii je pacientim implantovan ICD. (Bennett, 2013; Ceska, 2015;
Stangk, 2014; Seblova, 2013; Vojaek, Kettner, 2017; https:/litfl.com/brugada-

syndrome-ecg-library/)

Obrazek 16 Brugadiv syndrom, typ 1 az 3 ve svodech V1-2

ok I ¢

TYPE 1 ECG TYPE 2 ECG TYPE 3 ECG

Zdroj: https://litfl.com/wp-content/uploads/2018/08/Brugada-syndrome-type-1-2-
3.jpg

Jednim ze zékladnich bodl analyzy EKG je délka PR intervalu. U prodlouzeného
PR intervalu s pravidelnym pfechodem na komory hovofime o AV bloku prvniho
stupné. AvSak u zkraceného intervalu PR pod 120 ms o tzv. syndromu preexcitace.
Nejznaméjsim onemocnénim tohoto typu je Wolf-Parkinson-White syndrom (WPW).
U téchto onemocnéni je typické vytvoteni pridatné drahy (Kentlv svazek) mezi sinémi
a komorami a dochézi tak k obchdzenim AV uzlu. Specifickym nalezem na EKG je
delta vlna na pfechodu PR intervalu a poc¢atku QRS komplexu (Obrazek 17). Pomérné
Castd rizika u tohoto onemocnéni jsou ortodromni ¢i antidromni AV reentry
tachykardie. Nejvice nés vSak zajima fibrilace sini pfi syndromu preexcitace. V tomto
ptipadé€ dochazi k Sifeni vzruchu AV uzlem i ptidatnou spojkou, ktera v§ak nema sviij
AV uzel, ktery by pustil dale jen nékteré vzruchy. Dochazi tak k obrazu paroxysmu
ptfipominajicich SVT ¢i KT s rozdilnou voltazi i tvarem QRS. V akutni péci o pacienta
trpiciho fibrilaci sini pti WPW syndromu je dulezité nepodavat antiarytmika, blokujici
AV uzel. Zablokovanim AV uzlu dojde k $ifeni vzruchu pouze piidatnou drahou, coz

asto vygraduje ve fibrilaci komor. (Bennett, 2013; Ceska, 2015; Standk, 2014;
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Seblova, 2013; Vojadek, Kettner, 2017; https:/litfl.com/pre-excitation-syndromes-
ecg-library/)

Obrazek 17 Delta vina se zkracenym PR intervalem u WPW syndromu
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Zdroj: https://litfl.com/wp-content/uploads/2018/08/ECG-Delta-wave-3.png

DalS§im zadkladnim bodem analyzy EKG by méla byt délka QT intervalu.
Prodlouzeni QT nad fyziologickou mez miZe byt vlivem geneticky daného Syndromu
prodlouzeného QT (Romano-Ward; Jervell-Lang-Nielsen syndrom) nebo vlivem
rozvratu acidobazické rovnovahy a intoxikace. V piipad¢ prodlouzeni QT intervalu
nad 500 ms je vysoké riziko vzniku Torsade de Pointes a ndhlé smrti. V acidobazické
rovnovaze patrame predev§im po hladiné kalia (hypokalemie), magnezia
(hypomagnezemie) a kalcia (hypokalcemie). U 1ékid to jsou pak tricyklicka
antidepresiva, blokatory sodikovych kanalt, Amiodarone apod. Terapie se fidi
etiologii, v pfednemocni¢ni péé¢i zpravidla substituce magnezia (MgSQOs) pro zkraceni
QT intervalu. Na Obrazku 18 je zaznam 12 svodového EKG u pacienta
s prodlouzenym QT intervalem nad 500 ms, kde doslo ke vzniku Torsade de Pointes.
Pfi¢inou prodlouzeni QT intervalu byla hypokalémie. (B&lohlavek a kolektiv, 2014;
Bennett, 2013; Borska, 2010; Ceska, 2015; Kolaf, 2009; Seblova, 2013; Taborsky,
Kautzner, Linhart et. al., 2017, Zadak, 2017; https://litfl.com/romano-ward-
syndrome/; https://litfl.com/qt-interval-ecg-library/)
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Obrazek 18 Komorova tachykardie typu Torsade

prodlouzZeného QT intervalu (pFi¢inou hypokalémie)
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Zdroj: https://litfl.com/wp-content/uploads/2018/08/ECG-severe-hypokalemia-

serum-potassium-2.0-TDP.jpg
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10 Kardiopulmonalni resuscitace

Nejcastéjsi vstupni rytmus v pripadé nahlé zastavy obéhu a srdecni smrti je
fibrilace komor. Elektricka aktivita, vedouci k rychlé a hemodynamicky nefunkéni
¢innosti myokardu komor. Na EKG zaznamu charakteristicky nalez rychlé aktivity
(vice nez 300/min) s rozdilnou morfologii, jejiz jedinou terapii je v¢asné podani
defibrila¢niho vyboje. Statistika uvadi, Ze je-li defibrilacni vyboj podén do 3 az 5
minut od vzniku zastavy, zvySuje se pacientova pravdépodobnost na pieziti zhruba na
50 az 70 %. Etiologie nahl¢é srde¢ni smrti a fibrilace komor mize byt riiznd, zpravidla
vSak koronarni. Z hlediska PNP je to nejcastéji AKS. Proto pacient postizeny AKS
béhem transportu na specializované pracovisté¢ musi byt monitorovan pro ¢asnou
detekci fibrilace. (B&lohlavek a kolektiv, 2014; Dobias, 2013; Seblova, 2013; ERC,
2015)

Monomorfni komorovéa tachykardie je dalsi zzivot ohrozujicich arytmii,
vyZzadujici v€asny zésah. Charakteristickym nalezem na EKG zaznamu je pravidelny,
Sirokokomplexovy rytmus s frekvenci vyssi nez 130 za minutu. Tato arytmie vznika u
pacientl bez strukturalniho poskozeni srdce (idiopatické), ale i u pacientl s pozitivnim
nalezem strukturalniho onemocnéni srdce (nejcastéji AIM, dilatani kardiomyopatie
apod.) S ohledem na hemodynamickou stabilitu a u¢innost srde¢ni akce urcujeme
vyslednou terapii. Bezpulzovd komorova tachykardie je dle Guidelines 2015 fesena
podanim defibrilacniho vyboje. V piipadé komorové tachykardie s hmatnym pulzem
provadime synchronni kardioverzi. (B€lohlavek a kolektiv, 2014; Dobids, 2013;
Seblova, 2013; ERC, 2015)

Nepfiitomnost jakékoliv elektrické aktivity nazyvame asystolie. Nutno také rozlisit
asystolii od jemnovInné fibrilace komor. V takovém piipadé zvazujeme podani ¢i
nepodani vyboje, zpravidla se doporucuje vyboj nepodavat a pokracovat v resuscitaci
a ventilaci. Pfi asystolii také sledujeme ptitomnost vin P. Jsou-li pfitomné pouze viny
P, mizeme hovorit o tzv. P-wave asystolii. (B&lohlavek a kolektiv, 2014; Dobias,
2013; Seblova, 2013; ERC, 2015)

V ptipad¢ srdecni zastavy, kdy zaznamename elektrickou aktivitu jiné, nez
komorové etiologie bez hmatného pulzu hovotime o tzv. bezpulzové elektrické aktivité
(Pulseless Electrical Activity — PEA). Pokud na defibrilatoru pii KPR zaznamename

pfitomnost akce, avS§ak nehmatame puls na velkych tepnach, pokracujeme v KPR dle
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algoritmi ERC Guidelines 2015. Pteziti zastavy ob&hu doprovéazené bezpulzovou
elektrickou aktivitou je malo pravdépodobné, v neposledni fad¢ je také dulezité
zamyslet se nad reverzibilnimi pii¢inami zastavy ob¢hu (4H/4T). (Bélohlavek a

kolektiv, 2014; Dobias, 2013; ERC, 2015; Seblova, 2013)

10.1 Poresuscitacni péce

V piipadé ROSC (Return Of Spontancus Circulation) je pfistup k pacientovi
stejny, tzn. algoritmus (c)ABCDE. Kontrola stavu védomi, ventilaci zpravidla
zajiStujeme ambuingem, pies laryngealni masku ¢i prostfednictvim ventildtoru pies
endotrachealni kanylu. Nasledn¢ se samoziejmé pacientovi nataci 12 svodové EKG,

které hodnotime dle danych kritérii. (Dobiés, 2013; ERC, 2015; geblové, 2013)

52



11 Analyza EKG

U kontinudlni monitorace pacientii u 3 ¢i 4 svodového EKG nds zajima ¢asna detekce
malignich arytmii u pacientd, u kterych hrozi nebo jiz doslo k selhani jedné ¢i vice ze
zékladnich zivotnich funkci. Zaznam 12 svodového EKG kazdy hodnoti dle jinych
doporuceni, zhlediska analyzy zdravotnickym zachranafem v pfednemocnicni
neodkladné péci se zaméfime na 10 danych boda. Povrchové EKG neni vzdy 100 %
diagnostickym prvkem, vSe hodnotime vzhledem k anamnéze a klinickému stavu
pacienta. Vzdy si v§Simame rychlosti posunu papiru, standardné¢ 25 mm/s. V tomto
ptipad¢ délka jednotlivych tsekl splituje predepsané parametry — 1 maly ¢tverec =
0,04s; 1 velky ¢tverec (5 malych) = 0,20s. (Bélohlavek a kolektiv, 2014; Taborsky,
Kautzner, Linhart et. al., 2017;)

Akce srdecni je zakladnim bodem analyzy. Akce je bud’ pravidelna nebo nepravidelna.
Nepravidelnou srde¢ni akci mizeme dale rozdé€lit na pravidelné¢ nepravidelnou a
nepravidelné nepravidelnd. Rytmus hodnotime abychom ur¢ili misto, odkud se srde¢ni
impuls §ifi. Fyziologicky nalézame sinusovy rytmus, ktery vychazi z SA uzlu.
Sinusovy rytmus diagnostikujeme pomoci vin P, které jsou pozitivni ve vSech svodech
vyjma aVR. Nejlépe patrné jsou ve svodech I, I a V1. Dal$imi moznymi rytmy je
rytmus junk¢ni, kdy se vzruch $iii z oblasti sekundarniho pacemakeru, tedy AV uzlu.
Nalez negativnich vin P v inferiornich svodech znaci tzv. akcelerovany junkéni
rytmus. Nepfitomnost vin P s del$im trvanim QRS neZ 0,12 s bradykardii nalézdme
komorovy rytmus. Frekvence srde¢ni byva Casto zobrazena na monitoru, je vsak dobré
si ji umét spocitat. Nejjednodussi vypocet srdecni frekvence provedeme tak, ze ¢islo
300 vydélime poctem velkych ctvereCki mezi QRS komplexy. CoZz znamena:
vzdalenost mezi QRS 1 ¢tverec = 300/min; 2 ¢tverce 150/min; 3 ¢tverce 100/min; 4
¢tverce 75/min atd. Nejlépe si najdeme QRS komplex na hranici velkych ctverct.
Zasahuje-li QRS komplex hloubéji do velkého ctverce, mizeme si frekvenci spocitat
tak, ze rozdil vydélime péti (pét malych ctverct) a vysledkem je pocet uderd, ktery
nasledné ode¢teme od nejblizsiho piechodu velkého ¢tverce. Fyziologicka frekvence
je mezi 60 a 90 udery za minutu. V piipadé frekvence pod 60 za minutu hovoiime o
bradykardii, frekvenci nad 90 oznacujeme jako tachykardii. Elektricka osa srdecni
(EOS) pomaha urcit polohu srdce v mediastinu a smér $ifeni ak¢éniho potencialu.
V piipadé poruch rytmu ¢i myokardidlniho poskozeni byva osa vyrazné odlisna. Pro

rychlé ur¢eni EOS muZzeme pouzit svody I a aVF a jejich QRS komplexy. P vina
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prokazuje pfitomnost sinusového rytmu. Morfologie viny P (pfedevsim P pulmonale)
nam pomaha v diagnostice patologii a pretizeni srde¢nich oddilt. PR interval je
napomocen diagnostice syndromu preexcitace ¢i riznych stupit AV bloku. Prodlouzit
PR interval mohou 1 Iéky, plisobici jako blokatory AV uzlu (betablokatory, blokatory
kalciovych kanalii...) V ptipadé€ deprese PR intervalu mizeme premyslet nad ischémii,
perikarditidou ¢i plicni embolii. QRS komplex je ukazatel S$ifeni vzruchi
nitrokomorovou ¢asti prevodniho systému. Zde zkouméme morfologii QRS a patrame
po pfitomnosti blokli Tawarovych ramének nebo pii poruse rytmu diagnostikujeme
SVT, KT ¢i stimulovany rytmus. ST usek nachazime za pfechodem kmitu S pies bod
J. Za normaélnich okolnosti v izoelektrické roving, v piipad¢ zvySeni ¢i snizeni ST
useku nad ¢i pod izoelektrickou linii patrame zpravidla po ischemii. T vina nam
napomaha v diagnostice ischémie, dale napf. hyperkalemie ¢i jinych poruch rytmu a
struktury srde¢ni. Na vin¢ T zkoumame predev§im vysku, tvar ¢i smér. QT interval
hodnotime od pocatku kmitu Q do konce viny T. Nejvice nas zajima jeho délk, ktera
by neméla piekroc¢it 500 ms. Tato situace miiZe nastat pii minerdlovém rozvratu
(hypokalcemie, hypomagnezemie), intrakranialni hypertenze (nejcastéji u
subarachnoidealniho krvaceni) ¢i intoxikaci nékterymi 1é€ivy (tricyklika, Amiodarone,
blokatory sodikovych kandll, ale i Ondansetron). (Bélohlavek a kolektiv, 2014;
Bennett, 2013; Borska, 2010; Kolat, 2009; Taborsky, Kautzner, Linhart et. al., 2017;
Zadak, 2017)
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Obrazek 19 Fyziologické EKG (¢ervena Sipka oznacuje RR interval)

Zdroj: Bélohlavek a kolektiv, 2014; str. 45

Popis: Akce srde¢ni pravidelna, sinusovy rytmus, frekvence 63/min, sklon EOS
intermediarni (normalni), P vilna bez patologie, QRS uzky, bez patologie, ST tsek

Vv izoeletrické roviné, T vina bez patologie, QT 400ms (V2); QTc (Bazett) = 407 ms

Dg. Normalni sinusovy rytmus, bez patologie
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Prakticka c¢ast
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12 Charakteristika vyzkumného problému

Analyza zdznamu EKG je dle vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. plné v kompetencich
zdravotnického zachranafe pracujiciho bez odborného dohledu. Zdravotnicky
zachranai ma sice moznost odeslat zaznam Iékaii ZZS nebo kardiologie, mél by vSak
byt schopen rozpoznat urcité zivot ohrozujici patologie a podle toho také postupovat.
Pomineme-li méteni laktatu a glykémie, je EKG zaznam jeden z mala diagnostickych
prvkd, které mame v prednemocni¢ni neodkladné péci k dispozici. Proto by znalosti
EKG m¢l mit kazdy zdravotnicky zachranat, poskytujici pfednemocni¢ni neodkladnou
péci. Problémem vsak je, Ze nékteré patologie nejsou tak Casto k vidéni. Stejné, jako
se méni doporucené postupy k feseni jednotlivych situaci, tak se objevuji stale nova a
nova kritéria a zplsoby diagnostiky riznych patologii na EKG. Proto by m¢l

zdravotnik neustale prohlubovat své znalosti a dovednosti.

Velkym rozdilem je pfitomnost I€kaie na zdchranné sluzbé. Ve spousté zemi svéta
jezdi zdravotni¢ti zachranafi sami bez lékaiti a kvalitni znalost EKG je nedilnou
soucasti jejich prace. Proto se v praktické ¢asti zamé&fim na zplsob analyzy EKG
zachranaii z Ceské republiky, Slovenské republiky a Spojeného kralovstvi Velké
Britanie a Severniho Irska. Principem bude zjistit rozdil ve znalostech zachranait

V jednotlivych systémech.
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13 Cile a ukoly vyzkumu
Cilem bakalairské prace je zjistit postup analyzy 12 svodového EKG

zdravotnickym zachranafem.

13.1 Dil¢i cile
C1: Zjistit rozdily zpusobu hodnoceni zaznamu 12 svodového EKG zdravotnickymi

zachranafi.

C2: Porovnat rozdil v analyze EKG zdznamu V jednotlivych zemi v zavislosti na

systému poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce.

13.2 Vyzkumné otazky
VO1: Jaky je postup hodnoceni zdznamu 12 svodového EKG zdravotnickym

zachranafem?
VO2: Jaké aspekty jsou nejcastéji hodnocené na zaznamu 12 svodového EKG?

VO3: Jaké jsou rozdily v hodnoceni zaznamu 12 svodového EKG?
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14 Metodika

Pro splnéni stanovenych cilti C1 a C2 byl zvolen kvalitativni vyzkum, ktery byl
provadén ve dvou fazich. V prvni fazi byl proveden sbér materidlu pro vytvoteni
kazuistik. Tento zptisob byl zvolen pro sviij prakticky vyznam. Hodnoceni zaznamu
EKG by mélo byt vedeno vzdy ve vztahu s klinickym obrazem daného pacienta.
Vyzkum vedeny formou kazuistik je tak vhodny pro adekvétni zhodnoceni metody
interpretace EKG zaznamu zdravotnickymi zéchranéii. Sbér dat pro tvorbu kazuistik
byl uskute¢nén v obdobi odborné praxe ve Fakultni nemocnici Plzen v terminu 19. az
23. listopadu 2018. Schvélena zadost o sbér dat je soucasti sekce Prilohy. Takto
zpracované kazuistiky byly ve druhé fazi vyzkumného Setteni predlozeny k hodnoceni
oslovenym respondentim. Osloveni respondenti (R1 az R12) obdrzeli dokument
s kazuistikami, kde byl detailné¢ popsan dany piipad a pfilozen zaznam EKG.
V souvislosti s ptilozenymi daty zhodnotili EKG zaznamy vSech CEtyi kazuistik a

zaslali zpét.

Pro zobrazeni vysledkli vyzkumu byla zvolena tvorba mySlenkovych map
prostiednictvim internetového serveru coogle.it. Kazdd mysSlenkova mapa bude
suplovat jeden bod analyzy, ktery by méla respondentova analyza EKG zdznamu
obsahovat. Déle bude v myslenkové mapé zodpovézeno, zdali se dany respondent

v analyze EKG z4znamt z kazuistik na tento bod zaméfil.
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15 Vzorek respondenti

Vyzkumné Setfeni prob&hlo ve dvou fazich. Prvni faze zahrnuje pacienty, kterym
byla poskytnuta pfednemocni¢ni neodkladnd péce a v ramci vykonévani odborné
praxe jsem se s nimi setkal pii poskytovani nemocniéni neodkladné péce. Tento vzorek
respondentl jsme zpracovali do kazuistik, které¢ ve druhé fazi hodnotila druha skupina

respondentt.

V druhé skupiné respondentii jsme se zaméfili na zdravotnické zachranate
z Ceské republiky, Slovenské republiky, Spojeného kralovstvi Velké Britanie a
Severniho Irska. Volba respondentii probihala ptfedev§im na zdkladé zajmu o danou
problematiku. Celkovy pocet respondentli se zastavil na ¢isle 12. Respondenti jsou
oznateni ¢isly 1 az 12. Cesti zdravotniéti zachranafi jsou oznadeni jako R1 az R4,

Slovensti jako RS az R8 a zachranafi z Velké Britanie R9 az R12.
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16 Analyza a interpretace vysledki

Zpracované udaje jsou prezentovany formou myslenkovych map. Kazda
myslenkova mapa zobrazuje jeden bod analyzy EKG zdznamu a odpovida na otazku,
zdali se respondenti na dany bod analyzy zaméfili. Postup analyzy je hodnocen dle

deseti doporucenych krokt hodnoceni EKG zaznami.

Obrazek 20 Hodnoceni srde¢ni akce

R1
e ANO

R2
I ANO

R3
T ANO

R4

T ANO
R5

T ANO

Akce

e ANO

R6
— ANO

R7
I ANO

R8
T ANO

R9
T ANO

R10
I ANO

R11

T ANO
R12

Zdroj: vlastni

Myslenkova mapa zobrazuje prvni bod analyzy EKG, tzn. akci srde¢ni. Bylo zde

zkoumano kolik respondenti, hodnoticich kazuistiky, se na akci srdecni zaméfilo.

Akce srdecni je prvni bod analyzy, ktery zhodnotili vSichni respondenti u vSech

hodnocenych kazuistik.
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Obrazek 21 Hodnoceni srdeéniho rytmu

R12

Zdroj: vlastni

Myslenkovd mapa zndzoriiuje mnozstvi respondentl, ktefi se zaméfili na

hodnoceni srde¢niho rytmu.

Srde¢ni rytmus jako druhy bod analyzy dle zminénych deseti kritérii zhodnotili
vSichni respondenti. Ve vsech kazuistikdch se respondenti shodli, ze se jednalo o
sinusové rytmy. Tti respondenti (R9, R10 a R12) uvedli, ze je pfitomna pozitivni vina

P ve spodnich svodech.
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Obrazek 22 Hodnoceni srdeéni frekvence

R12

Zdroj: vlastni

Tteti myslenkova mapa zobrazuje hodnoceni srde¢ni frekvence. Zde byl zkouman

pocet respondentll, ktery se na zhodnoceni srde¢ni frekvence zamétil.

Tento tteti bod analyzy také zhodnotili v§ichni respondenti. Ve vSech kazuistikach

se stanovena frekvence shodovala s hodnotami respondentt.
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Obrazek 23 Hodnoceni sklonu elektrické osy srde¢ni

EOS

Zdroj: vlastni

Myslenkovd mapa zobrazuje, kolik respondentii v kazuistikach zhodnotilo
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T ANO

R3
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I [\E
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T \E
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R6
e NE

R7
T \E

R8
I ANO

R9
I [\E

R10
I \E

R11
I ANO
R12

elektrickou osu srdecni. Zarovein byl také zkouman zptisob zhodnoceni.

Sedm respondentd (R1, R4, R5, R7, R8, R10, R11) sklon elektrické osy srde¢ni
nezhodnotilo. Zbylych pét respondentt (R2, R3, R6, R9, R12) elektrickou osu

zhodnotilo. Téchto pét respondentid zhodnotilo elektrickou osu srde¢ni pomoci

kvadrantové metody.
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Obrazek 24 Hodnoceni viny P

Zdroj: vlastni

Myslenkovd mapa zobrazuje mnozstvi respondentli, kteti se v analyze EKG

zédznamu z kazuistik zaméfili na hodnoceni viny P.

Sedm respondentii (R1, R2, R4, R5, R7, R8, R11) nezhodnotilo morfologii viny P.
Zbylych pét respondentt (R3, R6, R9, R10, R12) ano. Zhodnotili, Ze je vlna P pozitivni

ve spodnich svodech a jeji voltaz je v mezich normy.
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Obrazek 25 Hodnoceni PR intervalu

Zdroj: vlastni

Myslenkova mapa znazorniuje mnozstvi respondentt, ktefi se zaméftili na hodnoceni

PR intervalu v jednotlivych kazuistikach.

Respondenti R1, R4 a R5 se na hodnoceni PR intervalu nezaméftili. Zbylych devét
respondentii (R2, R3, R6 az R12) PR interval zhodnotili. Jeden respondent (R6)
zhodnotil konkrétni délky PR intervalu. Ostatni respondenti uvedli, zdali je PR interval

prodlouzeny ¢i nikoliv.
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Obrazek 26 Hodnoceni komplexu QRS

R1
— ANO

R2
T ANO

R3
T ANO

R4

T ANO
RS

I ANO

QRS komplex

e ANO

R6
I ANO

R7
T ANO

R8
e ANO

R9
T ANO

R10
T ANO

R11

T ANO
R12

Zdroj: vlastni

Myslenkova mapa zobrazuje mnozstvi respondentil, kteti se v analyze zaméfili na

hodnoceni komplexu QRS.

Tento aspekt v kazuistikach zhodnotili v§ichni respondenti. Sest respondenti (R2,
R6, R9 az R12) zhodnotili konkrétni délku QRS komplexu v ms. Zbylych sest
respondenti (R1, R3, R4, RS, R7, R8) uvedli, je-li QRS komplex prodlouzeny ¢i

nikoliv.

67



Obrazek 27 Hodnoceni ST useku

ST usek

Zdroj: vlastni

Myslenkovd mapa zobrazuje mnozstvi respondentl, ktefi se v analyze EKG
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s ANO
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I ANO
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T ANO

R10
T ANO

R11
T ANO
R12

zaznamu z jednotlivych kazuistik zaméfili na hodnoceni ST useku.

Tento usek je dalSim bodem, ktery zhodnotilo vSech dvanact respondentt (R1 az
R12). Respondenti zkoumali, je-li ST usek Vv izoelektrické roviné ¢i nikoliv. Dale
hodnotili elevace a kontralateralni deprese ST useku. Ctyfi respondenti (R9 az R12)
hodnotili u zmén ST useku velikost zmén. U kazuistiky 3 uvedli, Ze se jedna o elevace

ST useku a urcili také svod, kde dosahovala elevace ST maxima. Navic také uvedli,

zdali pacient spliluje tzv. Cathlab kritéria ¢i nikoliv.
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Obrazek 28 Hodnoceni viny T

Zdroj: vlastni

Myslenkova mapa zobrazuje, kolik respondentti se zaméfilo na hodnoceni viny T

na EKG zaznamech jednotlivych kazuistik.

Tii respondenti (R1, RS a R8) se na patologii vin T nezaméfili. Zbylych devét
respondentti (R2, R3, R4, R6, R7, R9, R10, R11, R12) patologii vin T zhodnotili ve

vSech kazuistikach.
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Obrazek 29 Hodnoceni QT intervalu

R1
I NE
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R6
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T ANO
R12

Zdroj: vlastni

Myslenkovd mapa zobrazuje pocet respondentd, ktery se pifi hodnoceni

jednotlivych EKG zdznamt zaméfil na délku QT intervalu.

Z celkového mnozstvi dvandcti respondentli se Sest respondenttl (R1, R4, RS, RS,
R9, R11) na délku QT intervalu nezaméfilo. Zbylych Sest (R2, R3, R6, R7, R10, R12)
délku QT intervalu zhodnotilo. Zadny z $esti respondenttl, kteii délku QT intervalu

hodnotili neuvedl, Ze by pouzil nékterou z korekci k pfepoctu QT intervalu.
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17 Diskuze

V bakalatské praci jsme se zabyvali problematikou analyzy EKG zdravotnickymi
zachranafi, poskytujicimi pfednemocni¢ni neodkladnou péci. Pfedmétem vyzkumu
byl sbér dat, ktery byl uskute¢nén ve Fakultni nemocnici v Plzni (schvalena zadost ke
sbéru dat je soucasti Prilohy 1). Tato data byla poté zpracovdna formou kazuistik
(zpracované kazuistiky jsou soucasti Pfiloh 2 az 5) a prezentovana piedem

kontaktovanym respondentiim.

Respondenty tvofili zdravotniéti zachranaii z Ceské a Slovenské republiky a
Spojeného kréalovstvi Velké Britanie a Severniho Irska. Celkovy pocet respondentti se
zastavil na ¢isle 12. Respondenti R1 az R4 byli zastupci Ceské republiky, respondenti
R5 az R8 zéstupci Slovenské republiky a zbyli ¢tyii respondenti R9 az R12 byli
puvodem =z Velké Britanie. V teoretické cCasti byly popsany principy
elektrokardiografie, nejvyznamngj$i patologie a také doporucenych deset bodu

analyzy EKG zdznamu (Borska, 2010).

Cilem bakalatské prace bylo zjistit, zdali dotazovani respondenti, ktefi maji zdjem
0 danou problematiku, postupuji pfi hodnoceni jednotlivych EKG zaznamu dle

zminéného desatera. Déle jsme také zkoumali rozdily v jednotlivych bodech analyzy.

Jak uvadi Bulikova (2015), jejiz kniha EKG pro zachranafe nekardiology je
pomérné Casto doporucovana pro vyuku zdravotnickych zachranait, lze analyzu EKG
zaznamu provadét dle pomtcky ,,Rafting®. Pismeno R pfedstavuje rytmus, pismeno A
pfedstavuje srdecni akci, dle pismena F hodnotime srde¢ni frekvenci a pismeno T
vyznaCuje trvani, tj. délku jednotlivych intervalt. V praktické c¢asti jsme Si
zodpoveédéli vyzkumnou otazku VO1: Jaky je postup hodnoceni zdaznamu 12
svodového EKG zdravotnickym zdchranarem? Postup analyzy EKG zaznami
z piilozenych kazuistik byl u jednotlivych respondentt rizny. Rozdily byly zpravidla
v postupu hodnoceni. Hodnoceni EKG pro zéachranare (Bulikova, 2015, str. 25)
zobrazuje metodu pro rychlou interpretaci. Rytmus, akce, frekvence, QRS komplex a
ST usek. Téchto pét bodl analyzy byly zhodnoceno v§emi dotazovanymi respondenty,
¢imz jsme si odpoveédéli na vyzkumnou otazku VO2: Jaké aspekty jsou nejcasteji
hodnocené na zaznamu 12 svodového EKG? Jelikoz vyzkumné otazky VO1 a VO2

navazovaly na dil¢i cil bakalaiské prace Cl: Zjistit rozdily zpusobu hodnoceni
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zaznamu 12 svodového EKG zdravotnickymi zdchrandri, doslo timto k jejich

zodpovézeni a tim splnéni vyzkumného cile C1.

V dalsi c¢asti vyzkumného Setfeni jsme porovnavali rozdily v hodnoceni
jednotlivych boda a tim jsme si zodpovédéli vyzkumnou otazku VO3: Jaké jsou
rozdily v hodnoceni zdznamu 12 svodového EKG? Dalsim nejcastéji hodnocenym
bodem byl PR interval a vina T, na coz se zamé&filo 75 % respondentii. QT interval byl
zhodnocen polovinou respondentti. Nejméné hodnocenymi body byla elektricka osa
srdecni a morfologie viny P. Hodnoceni srdecni akce bylo zodpovézeno vSemi
respondenty stejné ve vSech kazuistikach. Na urceni rytmu se také zaméfili vSichni
respondenti. VSechny Ctyfi kazuistiky obsahovaly EKG zaznam, kde byl patrny
sinusovy rytmus. Tfi respondenti (R9, R10 a R12) uvedli, Ze je ptitomna pozitivni vina
P ve spodnich svodech a jeji voltdz je v mezich normy. Elektricka osa srdecni byla
zhodnocena péti respondenty (R2, R3, R6, R9 a R12) a vSichni hodnotici pouzili pro
jeji urceni kvadrantovou metodu. Hodnoceni PR intervalu bylo pomérné castéjsi,
konkrétn¢ devét respondentii uvedlo, zdali je PR interval prodlouzeni ¢i nikoliv.
Respondent R6 uvadél konkrétni délky trvani PR intervalu. QRS komplex byl dal$im
aspektem, ktery byl zhodnocen vSemi dvanacti respondenty. Zde byl rozdil
v hodnoceni trvani délky a morfologie QRS komplexu. Sest respondentil (R2, R6, R9
az R12) uvedlo konkrétni délku QRS komplexu v ms. a také urcili jeho morfologii.
Zbylych Sest respondentit (R1, R3, R4, R5, R7 a R8) uvedlo, zdali je QRS komplex

prodlouzeny ¢i nikoliv je-li pfitomen obraz raménkovych blokda.

Patologie ST useku byla dalS§im spolecnym bodem analyzy, na ktery se zaméfili
vSichni respondenti. Zde vSak nastal nejvétsi rozdil v kvalit€é hodnoceni zmén ST
useku. Respondenti R9 az R12, ktefi byli tvofeni zdravotnickymi zachranaii z Velké
Britanie zkoumali patologii ST tiseku detailnéji. Tito respondenti hodnotili predevsim
velikost zmén ST tseku a také urcili svod, kde je velikost zmény ST useku nejvétsi a
dale kde se nachazeji recipro¢ni zmény daného useku. Guidelines ESC 2017 (Kala,
2017) uvadi, Ze o uzavéru koronarni tepny lze uvazovat u symptomatického pacienta
vV moment¢ nalezu elevace ST useku > 2,5 mm alespoil ve dvou sousedicich svodech
u pacientll mladsich 40 let, elevace ST useku > 2 mm u muza starsich 40 let nebo
elevace ST > 1,5 mm u Zen ve svodech V2—-V3 a/nebo > 1 mm v ostatnich svodech
Vv ptipad¢, ze na EKG zaznamu nejsou piitomny zndmky hypertrofie levé komory ¢i

blokady levého Tawarova raménka. Tato kritéria byla zminéna Vv odpovédich na
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kazuistiky 1 a 3 respondenty R9 az R12. V kazuistice 1 se respondenti shodli, ze
pacient tato tzv. Cathlab kritéria nespliiuje. V kazuistice 3 se respondenti shodli, ze
pacient Cathlab kritéria splituje. Ostatni respondenti R1 az R8 zhodnotili pfitomnost

elevaci ST nseku.

Morfologii vilny T zhodnotilo 75 % respondenti stejné jako interval PR.
Respondenti (R2, R3, R4, R6, R7, R9, R10, R11, R12) hodnotili ptedevsim to, zdali
je vlna T pozitivni a v ptipadé zmén ST useku je-li T vlna zménéna Kontralateralné.
Délku QT intervalu hodnotilo Sest respondentt (R2, R3, R6, R7, R10, R12), pficemz

zadny z nich neuvedl, Ze by QT interval pfepocital nékterou z uvedenych korekei.

Vyzkumna otazka VO3 navazovala na dil¢i cil C2: Porovnat rozdil v analyze
V jednotlivych zemi V zavislosti na systém poskytovani prednemocnicni neodkladné
péce. PredevSim analyza patologie ST tuseku ukéazala vys$i vzdélani a kvalitu
hodnoceni EKG z4znamu zdravotnickymi zachranafi (paramediky) z Velké Britanie.
Respondent 12, zdravotnicky =zachranat (paramedic) z Londyna doplnil, Zze
poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce v Britdnii maji na starosti pravé
paramedici a ¢lenové EMT, ktefi vykonavaji zpravidla funkci fidi¢t. V Londyné
existuje moznost dovolani helikoptéry ¢i specialniho vozu s 1ékafem a paramedikem,
ktefi jsou & priori ur€eni pro trauma triage pozitivni pacienty. Co se tyce diagnostiky
AKS, tato ¢innost je plné v jejich kompetencich a na jejich uvaZeni, zda pacient je
indikovan k transportu do kardiocentra ¢i nikoliv. Zpravidla EKG zaznamy
nekonzultuji s lékafi specialisty. Tato moznost ale =zastavd zdravotnickym

zachranarim z Ceské a Slovenské republiky.

Splnénim dil¢ich cili jsme splnili hlavni cil bakalafské prace. Provedenym

vyzkumem byly zodpovézeny vSechny vyzkumné otazky.

V soucasné dobé se Ceské zdravotnictvi véetné zachrannych sluzeb potyka
s nedostatkem 1ékait a diky tomu dochézi k neustalému navySovéani kompetenci pro
NLZP. Z tohoto divodu si myslime ze je dobré, aby zdravotniCti zachranaii, ktefi
mohou na EKG zaznamu odhalit. Monitory, které maji zdravotni¢ti zachranaii
k dispozici pfi poskytovani prednemocni¢ni neodkladné péce, jsou adekvatné
vybaveny pro zaznamenavani EKG zaznamu. Diagnostické aspekty v PNP tvofii

méfeni vitalnich funkci, z laboratornich metod muzeme v PNP zhodnotit hladinu
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glykémie a laktatu. EKG je jeden z mala diagnostickych aspektii, které miizeme pfi
poskytovani PNP vyuzit k diagnostice zavaznosti stavu u pacientl a dle danych
vysledkii zvolit vhodnou terapii a sméfovani pacienta k dalSimu vySetfeni. Proto se
domnivame, ze by kvalitni znalost problematiky EKG méla byt nedilnou soucasti
vzdelavani zdravotnickych zachranait, ktefi se chystaji poskytovat pfednemocni¢ni

neodkladnou péci formou ZZS.
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Zavér
Tato bakaléaiska prace pojednéva o problematice analyzy EKG zdravotnickymi
zachranafi, poskytujicimi pfednemocnic¢ni neodkladnou péci. V teoretické Casti jsme

se zabyvali zaklady elektrokardiografie a zakladnimi patologiemi.

Cilem bakalaiské prace bylo zjistit, jakym zplsobem postupuji zdravotnicti
zéachranaii pti analyze 12 svodového EKG zaznamu. K dosazeni hlavniho cile jsme si
stanovili dalsi dva dil¢i cile. K vyzkumu byla zpracovéana data pacientd, jimz byla
poskytnuta prednemocni¢ni neodkladna péce a poté byli hospitalizovani ve Fakultni
nemocnici Plzen. Dal§im pfedmétem vyzkumného Setfeni bylo 12 respondentd, kteti
byli tvofeni ¢eskymi, slovenskymi a britskymi zdravotnickymi zachranafi se zdjmem

0 danou problematiku.

V prvnim dil¢im cili jsme zjiStovali rozdil v postupu analyzy EKG z4dznamu
jednotlivych respondent. Tento cil byl analyzovan v diskuzi a porovnan s body
analyzy, uvedenymi v teoretické ¢asti bakalatské prace. K porovnani byla také pouzita

literatura (Borska, 2010; Bulikova, 2015).

V druhém dil¢im cili jsme se zaméfili na rozdily v analyze jednotlivymi
respondenty. Zde jsme kladli diraz na zemi, kde dotazovani respondenti vykonavaji
svou praxi. Zde byl zjistén rozdil pfedev§Sim ve znalostech problematiky akutniho
korondrniho syndromu zdravotnickymi zachranaii z Velké Britanie, ktetfi lépe

zhodnotili patologii ST useka dle kritérii, uvedenych v Guidelines ESC 2017.

Splnénim dil¢ich cild, vyty€enych na pocatku praktické ¢asti, jsme splnili hlavni

cil bakalarské prace. VSechny stanovené vyzkumné otdzky byly zodpovézeny.

Myslime si, Ze kvalitni znalost problematiky analyzy EKG zaznamt je nedilnou
soucasti prace zdravotnickych zdachrandiG, poskytujicich ptrednemocnicni
neodkladnou péci a mélo by se také k této problematice adekvatné pfistupovat.
Kvalitni vzdélavani, dopliiovani znalosti a zjistovani novinek z této problematiky by
melo byt nedilnou soucdsti vyuky studentl oboru Zdravotnicky zachranai a

Vycvikovych stiedisek ZZS.
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Seznam zKkratek

AA — alergicka anamnéza

ACD - arteria coronaria dextra, prava véncita tepna
ACS — arteria coronaria sinistra, leva véncita tepna
AED - automatizovany externi defibrilator
AIM — akutni infarkt myokardu

AKS — akutni koronarni syndrom

ALS — advanced life support

APPE — appendectomie

AV — atrioventrikularni

AVNRT — AV nodalni reentry tachykardie
AVRT - atrioventrikularni reentry tachykardie
Ca?* - vapnik

Cathlab — katetriza¢ni laboratof

CMP — cévni mozkova piithoda

CO; - oxid uhlicity

CPR — cardiopulmonary resuscitation

CRP — C reaktivni protein

DC — dychaci cesty

Dg. — diagnoza

DF — dechova frekvence

DK — dolni koncetiny

EKG - elektrokardiografie



EMT — emergency medical technician

EOS — elektricka osa srde¢ni

ERC — European Resuscitation Council

ESC — European Society of Cardiology

FA — farmakologickd anamnéza

FiS — fibrilace sini

FN — Fakultni nemocnice

GCS - Glasgow Coma Scale

HK — horni koncetiny

HKMP — hypertrofick4 kardiomyopatie
CHOPN — chronicka obstrukéni plicni nemoc
ICD — implantabilni kardioverter defibrilator
ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

I.V. - intravendzni

K* - draslik

K-JIP — kardiologicka jednotka intenzivni péce
KES — komorov4 extrasystola

KMP — kardiomyopatie

KT — komorova tachykardie

KPR — kardiopulmonalni resuscitace

KVS — kardiovaskularni systém

LAH — left anterior hemiblock

LBBB — left bundle branch block



LCA — ligamentum cruciatum anterior
LHK — leva horni koncetina

LPH — left posterior hemiblock

mg — jednotka mnozstvi, miligram
MgSO4 — magnesium sulfuricum

mmol/l — jednotka objemu, milimol v litru
ml — jednotka objemu, mililitr

mV — milivolt

ms — jednotka Casu, milisekundy

Na* - sodik

NLZP — nelékatsky zdravotnicky pracovnik
NZO — nahla zastava ob¢hu

02— medicinalni kyslik

OA — osobni anamnéza

PE — plicni embolie

PEA — pulsless electrical aktivity

PHK — prava horni koncetina

PNP — pfednemocni¢ni neodkladna péce
RA —rodinna anamnéza

RBBB - right bundle branch block

RCx — ramus circumflexus

RDg — ramus diagonalis

RIA — ramus interventricularis anterior



RIP — ramus interventricularis posterior
RMg — ramus marginalis

ROSC - return of spontaneous circulation
RPLD — ramus posterolateralis dexter

RV — rendez-vous

RZP — rychla zdravotnickd pomoc

SA uzel — sinoatrialni uzel

SA (v sekci anamnéza) — socialni anamnéza
SIDS — sudden infant death syndrome

SpO. — saturace krve kyslikem

STEMI — ST elevation myocardial infarction
SVT — supraventrikuldrni tachykardie
TANR — telefonicky asistovana neodkladna resuscitace
TdP — Torsade de Pointes

TEN — tromboembolicka nemoc

TF —tepova frekvence

TK — krevni tlak

TT — télesna teplota

WPW — Wolf Parkinson White syndrom

ZZS — zdravotnickd zadchranna sluzba
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Priloha 1 Povoleni ke sbéru dat ve FN Plzen
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\VaZeny pan

Jiff Svoboda

Student oboru Zdravotnicky zachranar

Fakulta zdravotniciyich studil - Katedra zachranéfsh, diagnostickych obord a vefainého zdravotnichvl

Zapadodesks univerziia v Plzni

Povoleni k ziskavani informaci ve FN Plzeri

Ma zdkladé Vadi Zddosti Vam jménem Utvaru ndméstkyng pro ofetfovatelskou padi FN Plzef udéluiji
souhlas se ziskavanim informaci o 1&Cebnych metodach / ofetfovatelskych postupech, vietnd
analyzy souvisejici zdravotnické dokumentace u pacientd Kliniky anesfezie, resuscitace a intenzivni
mediciny (KARIM) FN Plzeri a Kardiologickd Kiniky (KARD) FN Pized. Informace miZete ziskavat
pouze v souvislosti s vypracovanim Vasi bakalarské prace s nazvem Analyza EKG zdravotnickym

zachranafem v PNP.
Podminky, za kterych Vam bude umoZnéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzen:

. Wrchni sestry KARIM / KARD souhlasi s Vasim postupem.

. Osobné povedete svoje Seffeni.

. Vase Seffeni nenarudi chod pracovist® ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smémic
FM Plzef, ochrany dat pacientl a dodrZovani Hygienického pldnu FN Plzef. Vae Serfeni
bude provedeno za dodrZeni vSech legisiativnich norem, zejmena s ohledem na
platnost zakona & 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,

v platném znéni.

. Udaje ze zdravoinické dokumentace pacientd, kieré budou uvedeny ve Vasi préaci, musi byt
zcela anonymizovany.
. Shér informaci pro Vasi bakaldfskou priaci budete provadét v dobé své, Skolou

schvalend, odborné praxe a pod piimym vedenim pani Hodanové Yvony, Bc., stanicni
sestry KARIM FN Plzent a pani Stocesové Jitky, Mgr., stanicni sestry KARD FN Pizer.

Po zpracovani Vami zjisténych udaji poskytnete Ubtvaru ndméstkyné pro osetfovatelskou péci FN
Fizer zévéry Vadeho Jeffeni na nie uvedeny e-mail, nejpozddji k datu vadi obhajoby a budete se
aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledkd VaSeho Setfeni na vzdélavacich akcich pofadanych
FM Plzen.

Toto povoleni nezaklddd povinnost zdravotnickych pracovniki FN Plzefi s Vami spolupracovat, pokud
by spoluprace s Vami narugovala pinéni pracovnich povinnosti zaméstnancd, jejich suuqumi €i pokud
by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako Gjmu. Uéast zdravetnickych pracovniki na Vasem

Seffeni je dobrovolna.

Paji Vam hodné dspéchl pfi studiu.

Mgr. B Svétiuge Chabrova
manaferks pro vraélovani o viuke NELZP
Fdstupkynd pamestiynd pro of. pad

Litvarr raimadstioyng pro od, padl FN PeeA
tel. 377 103 204, 377 402 207

a-mail: chahravas @ fnplren cr

2211 2018



Priloha 2 Kazuistika 1
Pacient 1; pohlavi: muz; vék: 60 let

Prednemocni¢ni neodkladna péce: V nocnich hodinach obdrzela posadka RV a RZP
vyzvu Stenokardie s naléhavosti 1. Po pfijezdu na misto pii pfichodu do domu je
spatfen muz, sedici na zidli, opoceny, ztézka oddychujici. Muz udava zhruba hodinu

trvajici tlak na hrudniku (doslova: ,,jako by mu n¢kdo na hrudniku stal).
Anamnéza:

AA: neguje; FA: neguje; SA: zije s manzelkou ve spoleéné domacnosti, Zena na
domaci oxygenaci; Abisus: obéas pivo nebo sklenka vina;, OA: Zadna jina

onemocnéni neguje; Traumaticka anamnéza negativni;

Nynéjsi onemocnéni: ZZS volana pro hodinu trvajici tlak na hrudi, bez propagace.
Muz udéava, ze ve vecernich hodinéach sekal diivi. Po této ¢innosti se mu lehce piitizilo,
citil se slaby, opoceny, avsak tlak na hrudi necitil. Vecer u televize se objevil tlak na

hrudi a klidova dusnost. Pacient se citi slaby, ma pocit na zvraceni.

Status praesens: Pacient pii piijezdu ZZS sedici v kiesle, pti védomi, orientovany
osobou, mistem, ¢asem, spolupracuje. V bezvédomi nebyl. Zornice izokorické, 5/5,
fotoreakce ++, bulby ve stfednim postaveni. Spontanné¢ ventilujici, klidoveé dusny, bez
cyanozy, normosaturovany. Jazyk plazi sttedem, hydratace pfiméfend. Dychani Cisté,
sklipkové, bez vedlejSich fenoméntl. Napli krénich zil nezvétSena. Hodinu trvajici tlak
na hrudi, bez propagace. Hrudnik bez zndmek traumatu. Bficho mékké, prohmatné,

palpacné nebolestivé. DK bez otok, nebolestive, lytka mékka, bez znamek TEN.

Tabulka 2 Vitalni hodnoty 1

SpO; DF TF TK Glykémie

95 % 20/min 75/min 223/130 6.5 mmol/l

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Pacientovi byl zajistén Zilni vstup na PHK, velikost kanyly 18G a nato¢eno 12 svodové

EKG.



12 svodové EKG:

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Popis EKG z kazuistiky 1: Akce srde¢ni pravidelna; Sinusovy rytmus; frekvence
75/min; sklon EOS intermed., P pozitivni ve spodnich svodech; PR do 200 ms; QRS
uzky; ST elevace II, II1, aVF; (vyska ST elevace ve svodé III je vétsi nez ve svodé 1),
vysokd vilna T III, aVF; negativni vina T ve svodech I, aVL; oplostéla T V2; QT
400ms, QTc (Bazett) 431ms.



EKG odeslano z I¢kafem z mista ke Kkonzultaci s Iékafem kardiocentra, Cathlab
aktivovan, pacient zalécen (7500J Heparin; 150mg Kardégic; 180mg Ticagrelor;
12,5mg Ebrantil — poté TK 155/70; Morphin 10mg) a transportovan s diagnézou 121.1

— Akutni transmuralni infarkt myokardu spodni stény do kardiocentra.



Priloha 3 Kazuistika 2
Pacient 2; pohlavi: muz; vék: kolem 60 let

Prednemocni¢ni neodkladna péce: V Casnych odpolednich hodinach piisla vyzva
pro RZP a vzdalen¢jsi posadku RV vyzva: NZO, naléhavost 1. V uptesnéni stalo:
TANR probihd. Od pfijeti vyzvy byla posadka RZP na misté za 6 minut. Po piijezdu
na misto udalosti spatien muz, pted domem na terase, v bezvédomi, bezdesi. Kvalitni
laicka KPR provadéna po celou dobu TANR, bez dychani. Posaidka RZP ihned ptebira

srde¢ni masaz a zahajuje rozsifenou neodkladnou resuscitaci.
Anamnéza:

AA: neznama; FA: neznama: SA: udajné z horSich poméri? Bezdomovec? OA:

neznama

Nynéjsi onemocnéni: svédkem spatfena NZO. Pied zéstavou si pacient st€zoval na
slabost a dusnost. Nasledoval kolaps, bez kieci, gasping. Svédek ihned volal ZZS a
neprodlené dle instrukci dispecerky zahajil TANR, stlacovani, bez dychani az do
ptijezdu RZP.

Status praesens: pacient nalezen v bezvédomi, GCS 1-1-1, bezdesi, cyanotické
zbarveni kolem krku, zastava ob¢hu. Posadka RZP navazuje na laickou KPR.
Pacientovi byly bezprostfedné nalepeny defibrila¢ni elektrody, 1. analyza vstupné
zaznamenala hrubovinnou fibrilaci komor, pacientovi podan bifazicky vyboj 200 J
v rezimu AED. Posadka pokracovala v ALS 30:2, pacientovi odsato z st odsavackou
mensi mnozstvi sekretu, ventilace zajiSténa Ambu vakem, napojen medicinalni kyslik
s prutokem 15 l/min. Pfi druhé analyze zjiSténa asystolie. Vyboj nebyl podan,
pokracovalo se v ALS 30:2. Zajistén Zilni vstup na pravé horni koncetiné, pfipojen
Plasmalyte 500ml. Dojezd RV po navazani KPR posaddkou RZP byl 3 minuty. Déle
prostfednictvim i.v. vstupu podan Img Adrenalinu. Lékat pokracoval v ambuyingu,
mezitim pfipraveny pomucky pro zajiSténi dychacich cest intubaci, tracheéalni rourka
vel. 8,5. Za kontinualni ALS pro obtiZznou intubaci byly dychaci cesty zajiStény
laryngeéalni maskou, vel. 4. Pii tfeti analyze zjiStén ROSC, na monitoru pravidelna
srdecni akce s hmatnou pulsaci na a. carotis, femoralis i radialis. Pacient po ROSC

stale v bezvédomi. Zahajena poresuscitacni péce.



V priibéhu poresuscitacni péce: pacient v bezvédomi, prichodné DC; ventilace

pfes Ambu vak napojeny na medicinalni kyslik, pratok 15 1/min, zméteny vitalni

hodnoty a natoceno 12 svodové EKG.

Tabulka 3 Vitalni hodnoty 2

SpO-

DF

TF

TK

Glykémie

EtCO;

GCS

99 %

14/min

81/min

93/56

5.5mmol/I

40mmHg

Zdroj: dokumentace FN Plzen

12 svodové EKG:

Zdroj: dokumentace FN Plzen




Zdroj: dokumentace FN Plzen

Popis EKG z kazuistiky 2: Akce srde¢ni pravidelna; Sinusovy rytmus; frekvence
81/min; sklon EOS intermed., P vina pozitivni ve spodnich svodech, abnormalita viny
P ve svodech Il, aVF — spise artefakt; PR nad 200 ms; QRS 120 ms, morfologie rSR*
ve svodu V1, hluboké S ve svodech V4-6; RBBB; ST elevace aVR; deprese I, I, V3-
6; negativni vlna T ve svodech V1; V2-3 pfitomen artefakt; QT 440 ms; QTc (Bazett)
486ms;

Pacient po zajisténi transportovan na Emergency FN Plzen s diagnozou 146.0 Srdeéni

zastava NS.



Priloha 4 Kazuistika 3

Pacient 3, pohlavi: muz; vék: 71 let

Piednemocni¢ni neodkladna péce: V rannich hodinach obdrzela posiadka RZP a
vzdalen¢jsi RV posadka vyzvu stenokardie s naléhavosti II. Po pfijezdu na misto
nalezen sedici pacient, muz, zhruba 70 let. Pacient je pIné pfi védomi, komunikuje,
udava nahle vzniklou, palivou bolest na hrudi s propagaci do levé horni koncetiny a
dolni Celisti.

Anamnéza:

AA: neudava; FA: Prestarium; Warfarin; SA: jiz v dichodu, dfive u drahy; OA:
hypertenze;

NynéjSi onemocnéni: Pacient pocitil ndhle vzniklou bolest na hrudi palivého
charakteru s propagaci do levé horni koncetiny a dolni ¢elisti. Postupné se zhorSovalo
pacientovo dychéani. ZZS volal po zhruba pil hodin€ od vzniku bolesti.

Status praesens: Pfi piijezdu pacient sedici na pohovce, v pfedklonu, drzi se za
hrudnik. Pacient je pfi védomi, komunikujici, orientovany osobou, mistem, ¢asem,
spolupracuje. V bezvédomi nebyl. Zornice izokorické, 4/4, fotoreakce ++, bulby ve
sttednim postaveni. Spontann¢ ventiluje, dusny, bez cyanodzy, opoceny, vstupné
hyposaturovany. Jazyk plazi sttedem, hydratace pfimétend. Dychani Cisté, sklipkové,
bez vedlejsich fenomént, bilateralng slysitelné. Napli krénich Zil nezvétSena, pulsace
hmatna do periferie, kapilarni navrat do 2 s, Hrudnik bez znamek traumatu, za hrudni
kosti plo$nd, paliva bolest s propagaci do levé horni koncetiny a dolni Celisti. Bficho
mékké, prohmatné, palpaéné nebolestivé. DK bez otokd, lytka meékka, nebolestiva, bez

znamek TEN.

Tabulka 4 Vitalni hodnoty 3

Sp0> DF TF TK Glykémie
87 % 22/min 93/min 177/134 6.8mmol/I
95 % - 02,
5 I/min

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Po zméfeni vitalnich hodnot pacientovi zajistén zilni vstup na PHK, vel. 18G a

zaznamenano 12 svodové EKG.



12 svodové EKG:

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Zdroj: dokumentace FN Plzen



Popis EKG z kazuistiky 3: Akce srde¢ni nepravidelna., Sinusovy rytmus, frekvence
85/min; sklon EOS horizontalni; zaznamenana supraventrikularni extrasystola; P vina
pozitivni ve spodnich svodech, PR 240 ms; QRS do 120 ms; elevace ST useku ve
svodech I, aVL, V2-V5; deprese ST tseku ve svodech III, aVF; vysoka vina T ve
svodech V3-5; QT interval 360 ms, QTc (Bazett) 404 ms.

EKG odeslano Iékafem z mista ke konzultaci s lékaiem kardiocentra, Cathlab
aktivovan, pacient zalécen 7500J Heparin, 100 mg Kardégic, 180 mg Ticagrelor, 2,5
mg Metoprolol (po aplikaci TK 150/76; TF 70/min, pacient udaval subjektivni ulevu);
10 mg Morphin. Po provedeni ukont pacient transportovan s diagnézou 121.2 Akutni

transmuralni infarkt myokardu jinych lokalizaci do kardiocentra.



Priloha 5 Kazuistika 4
Pacient 4; pohlavi: muz; vék: 23 let

Prednemocni¢ni neodkladna péce: Mlady muz piichazi k lékafi pro pocit na

omdleni, teploty, rymu a bolesti na hrudi pfi kasli.
Anamnéza:

AA: kombinace sladkych minerélek a 1€k, jednou mél potize po uziti Klacidu; FA:
zadné 1¢éky neuziva; RA: otec hypertonik, jinak zdrav, bez onemocnéni KVS; matka
zdrava; OA: od mala trpél na zanéty DC, zhruba ve 3 letech v nemocnici kvili
laryngitis acuta, 5 let APPE ex, drobné zlomeniny ze sportu, artroskopie P kolene pro
rpt. LCA, menisku, chondrectomie, plastika vazu 4/2015; SA: pracoval na brigadach
v primyslu a nekuidcké restauraci, od 5 let sportovec, nyni student; traumaticka

anamnéza negativni

Nynéjsi onemocnéni: k 1ékafi ptichazi pro den trvajici nevolnost, teploty, ucpany nos

a bolest na hrudi pfi kasli palivého charakteru.

Status praesens: Pacient pii védomi, komunikujici, orientovany osobou, mistem,
c¢asem. Udéava ucpany nos, pocit horka po téle, slabost a pocit na omdleni, kaSel a
paleni na hrudi pfi kasli. Zornice izo, 4/4, foto reakce ++, bulby ve sttednim postaveni.
Uzliny na krku nezvétSeny, nebolestivé. Spontanné ventilujici, bez dusnosti, cyandzy.
Dychani cisté, sklipkové, bez vedlejSich fenomént, bilateralné slySitelné. Népln
krénich zil nezvétSena. Suchy, drazdivy kasel, bez produkce hlenu. Udava péleni za
hrudni kosti pti kasli. Akce srde¢ni pravidelna. Pulzace hmatné do periferie symetricky
na HK 1 DK. Bficho mékké, prohmatné, palpacné nebolestivé. Dolni koncetiny bez

otok, lytka mékka, nebolestiva, bez znamek TEN.

Tabulka 5 Vitalni hodnoty 4

SpO2 DF TF TK TT CRP

99 % 18/min 85/min 120/75 38.1°C <8mmol/I

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Po zméfteni vitalnich hodnot pacientovi zaznamendno 12 svodové EKG.



12 svodové EKG:

Zdroj: vlastni



Zdroj: vlastni

Popis EKG z kazuistiky 4: Akce srde¢ni pravidelnd, Sinusovy rytmus, frekvence
82/min; sklon EOS intermed., P bez patologie, PR 140 ms, QRS uzky, do 120 ms, ST
izoel., T bez patologie; vina U v hrudnich svodech — normalni nalez; QT 360ms; QTc

(Bazetty = 430 ms

Pacientovo EKG popsano lékafem jako normalni sinusovy rytmus s inkompletnim

blokem pravého Tawarova raménka.



