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UvVoD

Infarkt myokardu je velmi zavaznym zivot ohrozujicim stavem, s kterym
zdravotnicky pracovnik mize snadno pfijit do kontaktu. V souvislosti s novymi poznatky
vydala vroce 2017 Evropska Kardiologicka Spole¢nost nové Guidelines pro 1é¢bu
akutniho infarktu myokardu projevujicim se elevacemi ST tuseku, které zahrnuji i oblast
pfednemocni¢ni péce. Tento dokument se stal podnétem a zdroven vyznamnym zdrojem

informaci pro teoretickou ¢ast bakalatské prace.

Bakalafska prace je rozd€lena na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické ¢asti se
vénuji anatomii a zakladni fyziologii srdeCnich  struktur nezbytnych ke
spravnému pochopeni srdecnich onemocnéni. V dalSich kapitolach se zaméfuji na
diagnostiku a 1é¢bu infarktu myokardu. Rozsédhlou ¢ast tvoii problematika
elektrokardiografie. Prakticka ¢ast bakalaiské prace je rozdélena na dvé &asti. Cast prvni je
vénovana dotaznikovému Setfeni, ve kterém jsem se zaméfil na problematiku uloZeni
hrudnich svodi a znalosti EKG souvisejicich s infarktem myokardu u studentti obord
Zdravotnicky zachranafr a VSeobecna sestra. V druhé ¢asti shrnuji postupy v managementu

infarktu myokardu ve Viktorii (Austrélie), Britské Kolumbii (Kanada), Irsku a Némecku.

V jednotlivych kapitolach teoretické ¢asti byly vyuzity ¢eské a zahraniéni tisténé a
elektronické zdroje. V Cestiné existuje fada publikaci zabyvajicich se problematikou
akutni elektrokardiografie, nicméné podstatnou ¢ast informaci souvisejicich s méné

Castymi projevy infarktu myokardu na EKG, bylo potieba doplnit ze zahrani¢nich zdroji.
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TEORETICKA CAST

1 ZAKLADNI ANATOMIE A FYZIOLOGIE

Znalost anatomickych struktur a fyziologickych funkci je zdkladem pro pochopeni
patologickych zmén kazdého télesného systému. Z tohoto divodu uvadim zakladni
anatomii a fyziologii srdce se zvla§tnim zaméfenim na koronarni ob¢h, jehoz znalost je

v souvislosti s infarktem myokardu stézejni.

1.1 Anatomie srdce

Srdce — cor — je duty svalovy organ nachazejici se za sternem v mediastinum
inferius medius, asi tietina je vpravo od stfedni Cary, dvé tietiny vlevo. Srdce svymi
rytmickymi pohyby pohdni krev v cévach. M4 tvar nepravidelného kuzele, ktery svoji bazi
— basis cordis — smétuje dorsalné a kranialné a svym hrotem — apex cordis — kaudalng,
anetriorn¢ a lateralné. Srdce je ulozeno v obalu zvaném pericardium, tvoifeného dvéma
membranami — vnitini ser6zni membranou ptisedajici na povrch srdce a tvotici epicardium
(pericardium serosum) a vng&jsi fibrotickou vrstvou (pericardium fibrosum). Mezi témito
vrstvami se nachazi volny prostor vyplnény malym mnozstvim tekutiny. Vnitini povrch
srdce pokryva tenkd leskld blana zvana endocardium. Hlavni slozkou srdecni stény je
myocardium — jde o svalovou vrstvu tvofenou pfi¢né pruhovanou svalovinou srde¢ni.
Myocardium levé komory je vzhledem k vys$Simu rozsahu velkého krevniho ob&hu az 3

krat siln€j$i nez svalovina pravé komory. (1, s. 264-266; 2, s. 11-31)

Z klinického a funkéniho hlediska je srdce rozdéleno na pravou a levou ¢ast. Do
pravé sin€ — atrium dextrum — ptitéka odkyslicena krev z velkého krevniho obéhu cestou
vena cava superior, vena cava inferior a hlavniho sbérného kmene Zilniho odtoku srde¢nich
stén — koronarniho sinu. Prava pfedsiil je smérem k apex cordis oteviena do pravé komory
jakozto ostium atrioventriculare dextrum, které je opatieno trojcipou chlopni — valva
tricuspidalis. Timto ustim za¢ind pravd komora — ventriculus dexter, ktera vhani
odkysli¢enou krev pies ostium trunci pulmonalis, opatieného semilunarni chlopni — valva
trunci pulmonalis, do truncus pulmonalis malého krevniho ob&hu. Poté co je krev v plicich
okyslicena, vraci se cestou venae pulmonales dextrae et sinistrae do levé siné — atrium
sinistrum. Leva sin je smérem kapex cordis ukonfena svym ustim — ostium

atrioventriculare sinistrum, opatfeného dvojcipou chlopni — valva mitralis seu bicuspidalis.
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Leva komora vhani jiz okysli¢enou krev do aorty ascendens velkého krevniho ob&hu pres

ostium aorte, opatfeného semilunarni chlopni — valva aortae. (2, s. 11-31)

Pravé a leva komora jsou mezi sebou oddéleny mezikomorovym septem — septum
intervetricularis, které ma stejnou tloustku stény jako levd komora a na piicném fezu je
vyklenuto do pravé komory, ¢imz ji dava jeji trojuhelnikovity tvar, zatimco leva komora se
diky tomuto vyklenuti jevi na pfi¢ném fezu jako téméf kruhovita. Siné jsou mezi sebou

oddéleny mezisinovou prepazkou — septum interatriale. (2, s. 11,21)

Siné€ od komor oddéluje srdecni skelet — vazivova struktura, slouzici jako uchyt pro
myocardium a v§echny srdecni chlopné€. Srde¢ni skelet je nevodivi, a tudiz zajist'uje, ze se
elektrické impulsy ze sini pfevadi na komory pouze ptes nodus atrioventricularis. (1, S.

273)

Na povrchu srdce 1ze rozliSovat nékolik ploch: facies anterior tvofenou piedevsim
pravou a z ¢asti levou komorou, facies inferior tvotfenou spodnimi sténami obou komor a
facies pulmonalis dextra et sinistra tvofené obéma sinémi a ¢asti levé komory. Na srdci
rozliSujeme dva okraje — margo dexter — ostry okraj pravé komory a margo sinister —
zaobleny okraj komory levé. Na rozhrani sini a komor se nachazi brazda - sulcus
coronarius, ve které probihaji cévy srdce. Na facies anterior se nachazi sulcus
interventricularis anterior oddélujici od sebe pravou a levou komoru. Sulcus
interventricularis se sta¢i pies apex cordis, kde tvofi incisura apicis cordis a pokracuje na

facies inferior jako sulcus interventricularis posterior. (1, s. 267)

1.2 Anatomie koronarniho obéhu

Zasobeni myokardu okyslic¢enou krvi v diastole zajiSt'uji dv€ hlavni tepny: arteria
coronaria dextra a arteria coronaria sinistra  vystupujici z bulbus aorticus aortae
ascendens. Arteria coronaria dextra (ACD) odstupuje ze svého Usti sinus aortae dexter,
vchazi do pravé casti sulcus coronarius a pokracuje k margo dexter, kde se vétvi na své
terminalni vétve: ramus intervetricularis posterior, zasobujici horni a zadni ¢ast septa, a
ramus marginalis dexter, ktery dale pokracuje az k apex cordis. Ve svém prubéhu vydava
ACD rami atriales pro pravou sini a ¢ast sin€ levé a rami ventriculares zasobujici predni a
zadni sténu pravé komory. Arteria coronaria sinistra (ACS) vychazejici ze sinus aortae
sinister se kratce po odstupu vétvi na ramus interventricularis anterior (RIA), ktera dale
pokracuje uvniti sulcus intervetricularis anterior az k apex cordis, a ramus circumflexus
(RCX) dale probihajici v levé casti sulcus coronarius a dale pokracujici pies margo sinister
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az k zac¢atku crux cordis. Zhruba v 65 % ptipadu piebiha RIA pies incisura apicis cordis do
sulcus intervetricularis posterior, kde anastamozuje s ramus interventricularis posterior.
RIA ve svém prabéhu vydava rami ventriculares anteriores dextri et sinistri pro zdsobeni
levé komory a rami ventriculares septales anteriores et posteriores zasobujici predni ¢ast
mezikomorového septa. RCX a jeji vétve zasobuji levou sint a levou komoru. Nutno
poznamenat, ze v cévnim zdsobeni srdecnich struktur existuji zna¢né interindividudlni

rozdily. (3, s. 29-46; 1, s. 267-275)

Hlavni sbér zilni krve zajiStuje sinus coronarius ustici do pravé siné. Dale se na
Zilnim navratu podileji venae ventriculi dextrae anteriores sbirajici krev z pravé komory a

venae cardiace. (1, s. 276)

1.3 Fyziologie koronarniho obéhu

Srdce ma nejvétsi spotiebu kysliku ze vSech organu v lidském téle, ktera za
klidovych podminek ¢ini zhruba 250 ml/min (8 ml/min/100 mg tkang). To ptedstavuje
zhruba 5 % minutového srde¢niho vydeje a v piipad¢ fyzické zatéze se tato spotieba mutize
zvysit az na pétinasobek. Extrakce kysliku myokardu je zhruba tfikrat vyssi nez v ostatnich
organech. Pritok krve koronarnim fe¢istém dosahuje svého maxima v diastole, kdy krev
vstupuje do koronarnich sinti a a pokracuje az do epikardialnich cév. B&hem systoly jsou
intramuskularni cévy stlateny okolni svalovinou a tok krve v nich ustava. Vazomotoricky
tonus koronarnich cév a regulace koronarniho pratoku zavisi prfedev§sim na myogennich,
metabolickych a humordlnich autoregulacnich mechanismech. NejvyznamnéjSimi
vazodilatatory jsou béhem zvySené spotieby kysliku samy metabolity — oxid dusny (NO),
prostacyklin (PGI2) a zejména pak adenosin, ktery se na vazodilataci koronarniho fecisté
podili az z 50 %. Naopak za nejsiln€jsi vazokonstriktory jsou povazovany angiotensin II

(AT 1), tromboxan A2 (TXAZ2) a endotelin-1.

Vliv autonomniho nervového systému na koronarni prutok je obecné velmi maly a
nepiimy. ZvySeni narokli na kyslik vede k regulaci koronarniho pritoku pomoci vyse
zminénych metabolitl. Plati, ze v epikardidlnich cévach se nachdzi predevSim a receptory,
majici vasokonstrikéni efekt, kdezto intramuskularni a subendokardialni cévy obsahuji
hlavné B, receptory odpovédné za vazodilataci. V1iv parasympatiku na korondrni priitok je

minimalni. (3, s. 82-100; 4)
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1.4 Prevodni systém srdecni

Srdce je diky specializovanym bunkam svého pievodniho systému schopno
vytvaret a vést elektrické vzruchy. Za normalnich podminek je vzruch vytvafen v nodus
sinuatrialis a dale S$ifen svalovinou sini a internodalnimi spojkami do nodus
atrioventricularis, kde pokracuje ptes fascikulus atrioventricularis a jeho crus dextrum et
sinistrum fasciculi atrioventricularis az na rami subendocardieales, ktera vzruch pfenesou
na myokard komor. V ném se vzruch §ifi od endokardu k epikardu a smérem od apex

cordis k basis cordis.

Nodus sinuatrialis se nachazi v blizkosti ostium venae cavae superioris. Jedna se o
zakladni udavatel srdecni frekvence, ktera se za fyziologickych podminek pohybuje mezi
60 — 100/min, nejéastéji vsak 70-80/min. Kazda ¢ast pifevodniho systému srde¢niho ma
schopnost vytvafet vzruchy, nicméné s pomalejsi frekvenci nez nodus sinuatrialis.
Vytvatfeni vzrucht v téchto ¢astech se projevuje az pii patologickych stavech, kdy nodus
sinuatrialis ztraci svoji fuknci udavatele rytmu. Nodus atrioventricularis se nachazi v tzv.
kochové trojthelniku - trigonum nodi atrioventricularis kochi — v pravé sini. Je
zodpovédny za zpomalovani vzruchd vychazejicich z nodus sinuatrialis a jejich pfevodu na
Hisstv svazek. Bunky tohoto uzlu samy nejsou schopny vytvaret vzruchy. Sekundarni
centrum je bud’ v junkénich vlaknech, nebo v Hisové svazku s frekvenci vzrucht 45-
60/min. Hisstv svazek — fasciculus atrioventricularis — prochazi skrze trigonum fibrosum
dextrum srde¢niho skeletu do septum interventriculare kde se v jeho pars muscularis déli
na pravé a levé tawarovo raménko - crus dextrum et sinistrum fasciculi
atrioventricularis. Ob& tawarova raménka probihaji uvniti septum intervetriculare az
k apex cordis kde se vétvi na Purkynova vlakna — rami subendocardiales — ktera jsou
terminalnim zakoncenim pfevodniho systému, a zéaroven tercidlnim centrem tvorby

vzrucht s frekvenci 30-40/min. (1, s. 273; 2, s. 35-39; 5, s. 27; 6, S. 194)

Nodus sinuatrialis je zhruba v poloving pfipadt zasoben z ACS a v druhé poloving
z ACD. Nodus atrioventricularis je v naprosté vét§iné zasoben z ACD. Hissuv svazek,
pravé Tawarovo raménko a predni fascikl levého Tawarova raménka jsou zasobeny

z povodi ACS. Levy zadni fascikl je zasoben z ACD i ACS. (3, s. 83-84)

1.5 Srdeéni cyklus

Srde¢ni cyklus se sklada z dvou hlavnich fazi — systoly a diastoly. V diastole

dochazi k plnéni srde¢nich segmentd krvi a v systole k vypuzeni krve do aorty a
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plicnicového kmene. Cyklus zac¢ind tvorbou vzruchu v sinusovém uzlu a jeho pfevodu na
myokard sini, coz zpUsobi jejich depolarizaci a naslednou kontrakci. V sinich timto dojde
k narastu tlaku nad hodnotu tlaku v komorach a oteviou se atrioventrikularni chlopné —
valva tricuspidalis a valva mitralis seu bicuspidalis — ¢imz umozni dal$i pfisun krve do
komor. Systola sini pfispiva k plnéni komor zhruba z 15 %. Jeji vyznam roste az S rostouci
srde¢ni frekvenci, kdy se stava pasivni plnéni komory nedostate¢né. Po kontrakei sini klesa
tlak v sinich pod hodnotu tlaku v komorach a atrioventrikularni chlopné se uzaviraji. Jejich
uzavteni je doprovazeno prvni srdecni ozvou, ktera de facto znaci pocatek systoly. V této
fazi dochazi k depolarizaci a nasledné kontrakci obou komor. Nejdfive dochazi k tzv.
izovolumické kontrakci, kdy objem komor zlstava konstantni a nedochéazi k vypuzovani
krve. Teprve po ptekondni tlaku v tepnach dochézi k otevieni polomésicitych chlopni —
valva aorte a valva trunci pulmonalis — a k rychlému vypuzeni krve do velkych tepen.
Nasledkem toho tlak v komorach klesa na hodnotu tlaku ve velkych tepnach a polomésicité
chlopné se uzaviou. Uzavfeni téchto chlopni je doprovazeno druhou srde¢ni ozvou. To
znaci konec systoly a pocatek diastoly. Po kratce trvajici izovolumické relaxaci, dochazi
k otevieni atrioventrikularnich chlopni a pasivnimu plnéni obou komor krvi. Po rychlém
pocatecnim plnéni se atrioventrikuldrni chlopné uzaviraji a znovu se oteviraji az pii

nasledujicim piekonanim tlak v komorach pii siniové kontrakci. (5, s. 35-36)
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2 DEFINICE AKUTNIHO INFARKTU MYOKARDU

Akutni infarkt myokardu (AIM) se fadi mezi akutni formy ischemické choroby
srdecni. Jedna se o stav s prokdzanou myokardialni nekrézou a symptomy typickymi pro
ischémii myokardu. Myokardidlni nekréza je detekovana na zékladé vzestupu
kardiospecifiskych biomarkert — pfedevs§im troponintt T a I a kreatinkindzy — S alespoil
jednou hodnotou nad 99. percentil horniho limitu. V zavislosti na nalezu na
dvanasctisvodovém EKG, ktery ma pro diagnézu AIM zédsadni vliv, se rozliSuji dvé
zakladni formy infarktu myokardu — STEMI (ST-Elevation Myocardial Infarction)
s ptitomnosti elevaci ST useku alesponl ve dvou sousednich svodech, a NSTEMI (non-ST
Elevation Myocardial Infarction) — infarkt myokardu bez elevaci useku ST. Pro ob¢ tyto
formy infarktu myokardu dnes existuji vlastni postupy 1é¢by a ptistupu k pacientovi. (9, S.

69; 10, s. 6)

Infarkt myokardu (IM) lze dale délit do péti skupin dle etiologie vzniku. IM
prvniho typu vznika spontanné v souvislosti s primarnim postizenim koronarnich tepen
(okluze, ruptura, disekce). IM druhého typu vznika sekundarné jako dusledek zvysSené
spotieby kysliku nebo jeho nedostateném zasobeni. Tieti typ IM je definovan jako nahlé
zéstava srde¢ni se symptomy svédéicimi pro myokardialni ischemii. Ctvrty typ je spojeny
s perkutanni koronarni intervenci (PCI) nebo okluzi stentu a IM patého typu ma vznik na

podklad¢ kardiochirurgického vykonu. (11)

Nékteré zdroje uvadi déleni na tzv. Q infarkt a non-Q infarkt myokardu v zavislosti
na tom, jestli doslo k vyvoji patologickych Q kmiti na dvanactisvodovém EKG zaznamu.
(7, s. 234-237; 9, s. 72) Dlouhou dobu se uvazovalo, ze patologické Q kmity se tvoii
Vv piipad¢ transmuralniho infarktu, kdezto pti subendokardidlnim infarktu k jejich tvorbé
nedochazi. Studie provedené za pomoci magnetické rezonance vSak prokazaly, Ze tvorba Q
kmitt sice souvisi s v&t§im rozsahem infarktu myokardu, nicméné v zasadé nerozhoduje o

transmuralnim resp. subendokardialnim postizeni. (12)

Infarkt myokardu, prezentujici se jako STEMI, v nekterych ptipadech nemusi mit
podklad na zaklad¢ obstrukce koronarni tepny. Tento typ infarktu je znamy jako MINOCA
(myocardial infarction with non-obstructive coronary atherosclerosis) a je definovan
ptfitomnosti vSeobecnych kriterii AIM, absenci > 50 % stendzy potencidlni infarktové

tepny a zadné dalsi zfejmé ptiCiny nalezené pii angiografickém vysetfeni. (10, s. 6, 43; 13)
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Akutni korondrni syndrom mize rovnéz vzniknout na podkladé alergické reakce.
Tento stav nastava v disledku hypersenzitivity koronarnich tepen na vyplaveni zanétlivych
markerti a nasledného vazospasmu, nazyva se Kounistiv syndrom a v zahrani¢nich zdrojich

ho lze hledat pod nazvy jako ,,allergic angina“ nebo ,,allergic myocardial infarction®. (14)

2.1 STEMI

U pacientii S klinickym podezienim na infarkt myokardu je STEMI definovan na
zékladé¢ EKG zaznamu jako elevace ST tseku v nejméné dvou sousednich svodech > 2,5
mm u muzt pod 40 let, > 2 mm u muzi nad 40 let, nebo > 1,5 mm u zen ve svodech V2-
V3 a/mebo > 1 mm v ostatnich svodech. Tato kritéria nejsou pouzitelnd v piipadé
hypertrofie levé komory nebo piitomnosti blokady levého Tawarova raménka (LBBB). (7,
s. 237; 10, 5. 8)

Pro piipad podezieni na STEMI v piitomnosti LBBB vznikly tzv. Sgarbossové
Kritéria, které byly, kvili ur¢itym nedostatkim, v nedavné dob¢& upravena. Nova kritéria
jsou pozitivni v ptipad¢ jakéhokoliv z nasledujicich nalezti. 1 mm konkordantni ST elevace
alespon v jednom svodu, 1 mm konkordantni ST deprese ve svodu V1 a/nebo V2 a/nebo
V3, nebo diskonkordantni elevace ST, méfena v bodé J, vétsi nez 25 % hloubky kmitu S.
Takto upravena kritéria, vS§ak v doporucenich Evropské kardiologické spolec¢nosti (ESC)

zminéna nejsou. (15)

Dale existuji EKG nalezy, uvedené v dalSich kapitolach, které jsou nékterymi

autory povazovany za ekvivalenty STEMI.

2.2 NSTEMI
NSTEMI je infarkt myokardu bez pfitomnosti ST elevaci. Typickym nalezem na

EKG jsou deprese useku ST a inverze viny T. Tyto zmény vSak mohou byt malo vyjadiené
a podléhaji znacnym casovym zméndm. EKG zdznam tak mize byt 1 zcela normalni.
Z toho plyne nizka specificita a v PNP i naro¢nost odliSeni od nestabilni anginy pectoris.
NSTEMI potvrdi az zachyt kardiospecifickych biomarkert. (9, s. 71-72) Dle nejnovéjsich
postuptt ESC miiZze byt uleva od bolesti na hrudi po aplikaci pouZiti nitrati zavadéjici a

jejich pouziti k diferencialni diagnoze se jiz nedoporucuje. (10, s. 8)
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3 DIAGNOSTIKA V PREDNEMOCNICNI PECI

Diagnostika AIM v pifednemocni¢ni neodkladné péci se stanovuje na zakladé
klinického obrazu a zménach na 12 svodovém EKG. Od toho se nasledné odviji i

management pacienta a farmakoterapie.

3.1 Subjektivni a objektivni priznaky

resp. infarkt myokardu, jsou bolesti na hrudi. Tento symptom je pomérné Castou indikaci
k vyjezdu ZZS a zahrnuje celou $kalu onemocnéni a stavi, které jej mohou zpusobit, a na
které je vramci diferencidlni diagnostiky tieba myslet. Typicka bolest na podkladé
ischémie myokardu je lokalizovana za hrudni kosti a pacient nedokaze jeji misto vzniku
zcela presné urcit. V nékterych piipadech mize vyzarovat do krku, dolni Celisti, ramene,
paze, predlokti po ulnarni hrané¢ nebo do epigastria. Charakter bolesti je popisovan jako
tlakova, paliva, tupa bolest, ¢i pocit tisné a neméni se v zavislosti na dychani a pohybu
pacienta. (7, s. 233-234) Dilezitym udajem o bolesti je i doba jejiho trvani. Bolest
s trvanim do 10 s, stejné jako déle jak 24 hodin trvajici bolest na hrudi bez pteruseni,
zpravidla nebudou kardialniho ptvodu. Bolest na hrudi u AIM byva doprovazena i
ostatnimi celkovymi ptiznaky jako jsou kratkodobé zpoceni, bledost nebo nausea. (8, S. 57-
58) AIM muze prob&hnout i bez bolesti na hrudi, a to zejména u pacienti s diabetickou

neuropatii. Jindy se IM muze projevit pouze dusnosti. (9, s. 70)

3.2 Objektivni priznaky

Srde¢ni frekvence a krevni tlak mohou byt zvySené 1 snizené, podle vyskytu
piidruzenych chorob a klinické manifestaci AIM. (9, s. 70). U pacientt s diafragmatickym
infarktem mutizeme v nékterych piipadech pozorovat reflexni hypotenzi s bradykardii — tzv.
Bezold-Jarischiv reflex, vznikajici jako nasledek podrazdéni srdecnich senzorickych

receptortl vagovych aferentnich cest. (16)

3.3 Anamnéza

V ptipad¢ podezieni na AIM nés zprvu zajimaji informace tykajici se hlavniho
symptomu, pro ktery je ZZS Casto volana, tedy bolesti na hrudi. Pti odbéru anamnézy pti
bolesti 1ze napf. vyuzit mnemotechnickou pomicku SOCRATES. (8, s. 29). Je ovSem
nutné brat v potaz, aby pifi odbéru anamnézy nedochédzelo ke zbyteCnym casovym

prodlevam.
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Tabulka 1 Mnemotechnicka pomiicka SOCRATES

S | Sign — ptiznaky a misto maximalni bolesti

Onset — zacatek bolesti (nahly nebo postupny) a ¢innost pfi jejim vzniku

Character — charakteristika bolesti (ostra, tupa, bodava, ...)

Radiation — §ifeni bolesti do okoli

Associations — pfidruzené piiznaky (napf. zvraceni, zavraté, prijem, ...)

Timing — pribéh v ¢ase (napf. trvala, pferuSovana, postupné zesiluje, ...)

m| H| »>| I O] O

Exacerbations — faktory a okolnosti, které bolest zhorsuji nebo zmirnuji

S | Severity — zavaznost, sila bolesti na stupnici od 1-10

Zdro:j Dobias Viliam, Klinicka propedeutika v urgentni mediciné

Pro spravnou 1é¢bu AIM v pfednemocni¢nich podminkach jsou dilezité informace
tykajici se skutecnosti, které by byly kontraindikaci k pouziti ur¢itych 1éC€iv, a to zejména
antiagregacnich a antikoagula¢nich farmak ¢i pfipadné fibrinolyzy. Podrobnosti k témto
1é¢ivam jsou uvedeny v prislusnych kapitolach. Zajima nas tedy zejména farmakologicka a

alergicka anamnéza.

Ostatni anamnestické udaje nemaji v piipad¢ jednozna¢ného AIM Vv pocate¢nich
chvilich takovy vyznam a lze je doplnit pozdé¢ji. Zajimaji nés rizikové faktory
kardiovaskularnich onemocnéni, jako jsou hypertenze, dyslipidemie, diabetes melitus,

koufeni, obezita ¢i vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni v roding. (8, s. 31-32)

3.4 Znamky srdecniho selhani
Dtlezitym vySetfenim slouzicim k rychlé orientaci o zdvaZnosti stavu pacienta
s AIM je zhodnoceni znamek levostranného srde¢niho selhdni. K tomuto tcelu se vyuziva

stupnice podle Killipa, ktera obsahuje 4 tidy. (9, s. 70-71)

Tabulka 2 Killipova klasifikace srdecniho selhani pri AIM

Trida Klinické projevy

Killip | Z4dné znamky srdeéniho selhani pii AIM

Killip 11 Chripky nad plicnimi bazemi - lehky stupen levostranného srdenc¢iho selhani
Killip 11 Kardialni plicni edém

Killip IV Kardiogenni Sok

Zdroj: Céska Richard, Interna
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4 ELEKTROKARDIOGRAFIE

12 svodové EKG v piednemocni¢ni neodkladné péci hraje zdsadni roli
v diferencidlni doagnostice bolesti na hrudi a duSnosti. Infarkt myokardu se ve velkém
poctu piipadi manifestuje ST elevacemi na 12 svodovém zaznamu. Tento nalez mize, ale
nemusi byt srde¢niho plivodu, pfipadné se nemusi jednat o infarkt myokardu. Z tohoto
divodu je nutné i seznameni se s ostatnimimi stavy, které se manifestuji elevacemi ST
usek a jejich odlisnostmi od nalezu pii IM. Dalsi stavy projevujici se ST elevacemi jsou
napi. perikaditida, syndrom ¢asné repolarizace, syndrom bratiéi Brugadu, blokada levého
Tawarowa raménka, Hypetrofie levé komory, embolizace do plicnice nebo hyperkalémie.

(17, s. 83; 18, 5. 56-71)

4.1 Normalni EKG krivka (jednotlivé viny a intervaly)

Na EKG zaznamu popisujeme srdeéni frekvenci, osu srde¢ni, viny, segmenty a
intervaly. Depolarizaci sini znazornuje vina P. Jeji délka je zpravidla do 80 ms a amplituda
do 2,5 mm. V inferiornich svodech II, III, aVF a ve svodu aVL je vina P obvykle pozitivni.
Ve svodu aVR je negativni a ve svodu V1 byva bifazicka s terminalni negativitou. PQ
interval zndzorfiuj¢ dobu od vzniku vzruchu v sinoatridlnim uzlu a jeho pfevedeni pies
svalovinu sini a atrioventrikularni uzel az na svalovinu komor. Fyziologicky je v rozmezi
120-200 ms. Po PQ intervalu nésleduje QRS kompelx, ktery se sklada z kmitd Q, R a S.
Fyziologicky je jeho délka 80 — 110 ms. Prvni negativni kmit po PQ intervalu se oznacuje
jako Q a fyzilogicky nepiesahuje Y4 amplitudy kmitu R a je dlouhy do 30 ms. Prvni
pozitvni kmit po PQ intervalu se pak oznacuje R a druhy negativni jako S. Pfechod QRS
komplexu v tsek ST se uznacuje jako bod J. Depolarizaci komor piedstavuje usek ST. ST
segement ko¢i vlnou T, kterd znazoriiuje repolarizaci komor. Vlna T je fyziologicky ve
stejném sméru jako QRS komplex a trvda do 200 ms. Soucet doby depolarizace a
repolarizace komor odpovida intervalu QT, ktery se méii od zacatku QRS komplexu do
konce viny T. Jelikoz se jeho délka se srdecni frekvenci méni, piepocitava se dle
specidlnich vzorci a poté udava jako QTc. Délka QTc by za fyziologickych podminek
méla byt u muzid vrozmezi 431-450 ms a u Zen 451 — 470 ms. Na nékterych EKG
zdznamech lze popsat vinu U, kterd nasleduje za vlnou T a je pravdépodobné projevem tzv.

afterdepolarizace. (17, s. 42-46)
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4.2 Zaznam EKG

Kvalitni zaznam EKG kiivky vyzaduje jistou spolupraci pacienta, ktery by meél byt
ptfi zaznamu klidny. Svalovy tfes nebo pohyb pacienta mohou v EKG kiivce zplisobovat
artefakty a tim pak komplikovat jeji vyhodnocovani. Pokud to pacientiiv stav dovoli, je
vhodné jej ulozit do polohy na zadech. Na pacienta nejdiive prikladamé koncetinové
svody, poté svody hrudni. Pii ptfiklddani svodi je nutné dodrzovat jejich spravnou
anatomickou lokalizaci. Dne$ni moderni pfistroje umoznuji pied potizenim EKG zaznamu
nastavit idaje o pacientovi a ¢asu zaznamu. Pokud tyto tdaje do pfistroje nevkladame, je
vhodné je na pofizeny zdznam dopsat. Pofizujeme-li vice zdznami, je vhodné je pro

pozdé&jsi snadnou orientaci ¢islovat. (17, s. 29)

4.3 Prehled a lokalizace svodu pouzivanych v EKG

Pti zdznamu standardniho 12svodového EKG vyuzivame 4 koncetinové elektrody a
6 hrudnich. Koncetinové elektrody jsou pro snazsi orientaci barevné rozliSeny. Prava horni
koncetina — €ervena, prava dolni koncetina — €erna, leva horni koncetina — Zluta, leva

dolni koncetina — zelena. (17, s. 30) Umisténi hrudnich svodti udavam v tabulce 3.

Tabulka 3 Umisténi koncetinovych a hrudnich svodii

BIPOLARNI KONCETINOVE SVODY - EINTHOVENOVY

Svod Zapojeni svodu
| Leva horni kongetina Prava horni koncetina
1 + | Leva dolni koncetina - | Prava horni koncetina
Il Leva dolni koncetina Leva horni koncetina

UNIPOLARNI KONCETINOVE SVODY - GOLDBERGOVY

aVR Zesileny svod na pravé horni koncetiné
avL Zesileny svod na levé horni konceting
aVF Zesileny svod na levé dolni konceting

UNIPOLARNI HRUDNI SVODY — WILSONOVY

V1 4. mezizebti vpravo od sterna

V2 4. mezizebii vlevo od sterna

V3 Mezi svody V2 a V4

V4 5. mezizebii medioklavikularni ¢ara
V5 5. mezizebii predni axilarni ¢ara
V6 5. meziZzebii stiedni axilarni ¢ara

Zdroj Belohlavek Jan, EKG v akutni kardiologii
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4.3.1 Zadni svody
U paceintd s podezienim na infarkt zadni stény resp. zadni stény levé komory se

dodate¢né nataceji svody V7-V9. Pacienta v tomto piipad¢ polozime na pravy bok a svody
V4-V6 umistime nasledovné. Svod V4 umistime do polohy zadni axilarni ¢ary a oznacime
jako V7, svod V5 umistime do levé skapularni ¢ary a oznac¢ime jako V8 a svod V6
umistime do oblasti obratlovych trnl a oznac¢ime jako V9. Na vytisténém zadznamu je pak

nutné svody prepsat. (17, s. 30-31)

4.3.2 Svody z pravostranného prekordia
Svody z pravostranného prekordia nata¢ime nejcastéji v ramci diagnostiky infarktu

pravé komory. Svody V3-V6 umistime zrcadlové doprava vii¢i standardnim svodim. Na
vytisténém zaznamu pak svody piepiSeme na V3R-V6R. (17, s. 31) Evropska
kardiologické spolecnost doporucuje v ptipadé podezieni na konkomitantni infarkt pravé
komory pfi infarktu spodni stény natoceni svodd V3R a V4R. (10, s. 8) V4R ma v tomto
piipadé velice vysokou senzitivitu (100 %) a specificitu (87 %). (19)

4.3.3 Spravnost umisténi svodi
Pro spravné umisténi elektrod je zasadni znalost anatomickych struktur hrudni

stény. Jako orienta¢ni bod pro vyhledani spravného mezizebii Ize vyuzit angulus sternalis
Ludovici, spojeni mezi manubrium sterni a corpus sterni, svirajici mezi obéma strukturami
thel zhruba 160°. Angulus sternalis Ludovici je velice snadno vyhmatatelny a v jeho
urovni se na sternum napojuji druha zebra, pod kterymi se nachazi 2. mezizeberni prostor.

Od tohoto mista se nasledné mizeme dopocitat k 4. a 5. mezizebti. (20)

Obrazek 1 Spravné ulozeni svodut VI a V2

¢ Sternal angle
3 2nd Angle of Louis

4th rib \ ), 5
5th rib / N5 m @ 4th /( '\ 4th Intercostal

\Space

Zdroj: https://litfl.com/misplacement-of-v1-and-v2/
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Nespravné umisténi svodu diky interindividuadlnim anatomickym rozdilim mtize
vést k misinterpretaci EKG vySetfeni. Bylo prokazéno, Zze na sprdvném umisténi je
z prekordialnich svoda nejvice citlivy svod V2 nasledovany svody V3, V1 a V4. Pro tyto
svody je spravné umisténi zasadni. V ptipad¢é nepiesného umisténi svodi V5 a V6 nebyly
pozorovany zadné zasadni morfologické rozdily, az na zmény ve vySce namétené
amplitudy. Vysoké umisténi svodi V1 a V2 muze piedstavovat problémy v rozpoznani
infarktu pfedni stény, septa nebo ventrikularni hypertrofie. Rovnéz muze dojit k falesnému

obrazu ischemie nebo syndromu bratii Brugadu. (21)

4.4 STEMI spodni stény
STEMI spodni stény (inferiorni, diafragmaticky) tvofi zhruba 40 — 50 % vSech

infarkti a je spojen s pfiznivéjsi progndzou nez v piipad¢ infarktu ptedni stény. U zhruba
poloviny pacientt s infarktem spodni stény dochazi k rozvoji dalSich komplikaci spojenych
S vyssi mortalitou, jako jsou AV blokady vyssiho stupné a konkomitantni infarkt pravé
komory nebo zadni stény. AV blokady komplikuji infarkt spodni stény zhruba v 20 %

ptipadi. Konkomitantni infarkt pravé komory je pfitomen zhruba u 40 % ptipadd. (22)

V ptipad€ spodni stény jsou pfitomny elevace ST Usekil v inferiornich svodech 11,
Il a aVF s ptipadnou formaci patologickych Q kmitl a reciprocni deprese ST useku ve
svodu aVL. Infarkt spodni stény ma ve vétsiné piipadi podklad na zakladé okluze arteria
coronaria dextra (ACD), zasobujici medialni ¢ast spodni stény a septum inferius. V necelé
péting ptipadi je pak infarktovou arterii ramus circumflexus (RCX), ktera zasobuje
lateralni ¢ast spodni stény a levou posterobazalni oblast. Tyto rozdily v zdsobené oblasti
jsou pak zodpovédné za drobné odliSnosti na EKG zaznamu. V ptipadé okluze ACD se
objevuji vyssi ST elevace ve svodu 1l oproti svodu Il a je pfitomna recipro¢ni ST deprese
ve svodu I. V piipadé okluze RCX je vyska ST elevaci ve svodech II a III zhruba stejna a
recipro¢ni deprese ST ve svodu I mizi. V tomto ptipadé se mohou objevit i znamky
postizeni lateralni stény — ST elevace ve svodech I, aVL a V5-V6. Vzacnéji muze byt
infarkt spodni stény zpisoben okluzi III. typu ramus interventricularis anterior (tzv.
,wraparound RIA), jez pokracuje v incisura apicis cordis az na spodni sténu. To se

projevi jak infarktem spodni tak predni stény. (23; 24)

4.4.1 Infarkt pravé komory
Infarkt pravé komory je pievazné komplikaci infarktu spodni stény, kde se

vyskytuje u zhruba 40 % pfipadi a u zhruba poloviny téchto pacientd je
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hemodynamického vyznamu. Jeho vyskyt u infarkti pfedni stény je v méné nez 10 %
pfipadd a samostatné se vyskytuje pouze vzacné. Nejcastéji je postizena zadni ¢ast pravé

komory. (22)

Nejspecifictéj§im nalezem infarktu pravé komory na standardnim 12svodovém
EKG jsou ST elevace ve V1 s ST depresi ve V2. Déle pro tuto diagndézu mohou svédcit ST
elevace ve V1 s vyskou ST elevaci III > II (v pifipad¢ infarktu spodni stény), vySka ST
elevaci ve V1 > V2 nebo izoelektricky usek ST ve V1 selevaci ST ve V2. V kazdém
ptipad¢ je infarkt pravé komory potvrzen piitomnosti ST elevaci ve svodech
z pravostranného prekordia V3R-V6R. (25) Dle doporuceni ESC, by u vSech pacientt
s infarktem spodni stény mély byt nato¢eny svody V3R a V4R k potvrzeni nebo vylouceni

konkomitantniho infarktu pravé komory. (10, s. 8)

Obrazek 2 Infarkt spodni stény s konkomitantnim infarktem pravé komory
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Zdroj: https://litfl.com/right-ventricular-infarction-ecg-library/

4.5 Infarkt zadni stény

Infarkt zadni (posteriorni, inferobazalni) stény tvofi zhruba 15 — 20 % infarkti a
vétSinou se vyskytuje v kontextu postiZzeni spodni nebo laterdlni strany, izolovany infarkt
zadni stény je méné Casty. (50) Infarkt zadni stény odkazuje na postizeni posterobazalni
stény levé komory a nejcastéji vznika na zédklad¢ okluze ramus circumflexus. Standarni 12
svodoveé ekg zadni svody neobsahuje, nicméné existuji nalezy, které nas na infarkt zadni
stény nepifimo upozorni. Jde piedev§im o zmény ve svodech V1-V3. JelikoZ tyto svody
snimaji zadni sténu z opacné strany, namisto ST elevaci a patologickych Q kmitl, budou
v téchto svodech ptfitomny ST deprese a progrese vysokych R kmitl, rovnéz nebude
ptitomna inverze T vin. ST deprese ve svodech V1-V3 muze rovnéZz zpusobit ischemie
pfedni stény. V piipadé podezieni na infarkt zadni stény se proto nataceji svody V7-V9.

(26, s. 32; 17, s. 143) V ptipad¢ izolovaného nalezu infarktu zadni stény jsou dle ESC
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dominantnimi nalezy ST deprese ve V1-V3 s hloubkou > 0,5 mm a je doporuc¢eno natocit

svody V7-V9 s prikazem infarktu pii pfitomnosti ST elevaci > 0,5 mm. (10, s. 9)

4.6 STEMI bocni stény

Infarkt boc¢ni (lateralni) stény levé komory se vétSinou vyskytuje soucasné
S postizenim dalSich segmentl. Existuji tfi hlavni kategorie: anterolateralni STEMI,
vznikajici na zakladé¢ okluze RIA, infero-postero-lateralni STEMI na zakladé okluze
RCX a méné cCasty izolovany lateralni infarkt, ktery miva podklad na zaklad¢ okluze
mensich vétvi RIA, RCX nebo ramus intermedius. Na 12 svodovém EKG se infarkt bo¢ni
stény projevi ST elevacemi v laterdlnich svodech I, aVL a V5-V6 s reciproénimi ST
depresemi ve svodech IlIl a aVF. V ptipadé¢ ST elevaci primarné lokalizovanych ve
svodech I a aVL se jedna o tzv. ,,vysoky bo¢ni STEMI“ (z piekladu ,,High lateral
STEMI®), vznikajici vétSinou na zéklad¢ okluze ramus diagonalis, vétve RIA, zasobujici

superiorni Usek lateralni stény levé komory. (28)

4.7 STEMI predni stény

Infarkt pfedni stény vznikd na zdkladé¢ okluze RIA a oproti ostatnim lokacim
infarktu je spojen, kvili rozsahlejSimu postizeni myokardu, s nejhorsi prognoézou. Pacienti
s infarktem pfedni stény maji zhruba ctyfnasobnou nemocni¢ni mortalitu ve srovnani
s pacienty s infarktem spodni stény, rovnéz maji vyssi incidenci srde¢niho selhani, nizsi
ejekeni frakei pti pfijeti a vyssi vyskyt ektopické aktivity komor. Mimo STEMI piedni
stény existuji 1 dal$i znadmky jejiho rizikového ischemického postizeni — Wellensiv
syndrom, pfitomnost De Winterovych T vin nebo zmény zplsobené okluzi arteria

coronaria sinistra. (24)

Nomenklatura vyuzZivana pii popisu infarktu pfedni stény je pomérné snadna.
Svody V1-V2 se oznacuji jako septalni, V3-V4 jako anteriorni a V5-V6 jako lateralni.
STEMI ptedni stény s maximalnimi elevacemi ST tuseku ve svodech V1-V4 se tedy
oznacuje jako anteroseptalni, v piipadé svodi V3-V6, | + aVL jako anterolateralni a V1-

V6, | + aVL jako anteroextenzivni nebo anterolateralni infarkt. (24)

4.8 Wellensuv syndrom
Wellenstiv syndrom odpovida nalezu krapnikovité symetrickych a hluboce
negativnich nebo bifazickych T vin ve svodech V2-V3 a je obrazem kritické stenozy

proximalniho useku ramus intervetricularis anterior. Pacient mize mit historii angindznich
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bolesti na hrudi, ale béhem zaznamu EKG nemusi mit bolesti zadné, srde¢ni enzymy
nejsou vubec nebo pouze minimalné zvysSeny. Pacient s timto nalezem je ve vysokém
riziku pro anteroextenzivni infarkt myokardu a indikovédn k invazivnimu zékroku. VySe
zminéné nalezy mohou zasahovat i do svoda V1-V6, jsou pfitomny pouze malé nebo zadné
elevace ST usekl a absence Q v prekordialnich svodech. V ptipadé bifazickych T vin se
jedna o tzv. typ A Wellensova syndromu (zhruba 25 % ptipadi), kdezto krapnikovité
symetrické, hluboké viny T se oznacuji jako typ B (zhruba 75 % piipada). (28)

Obrazek 3 Wellensiv syndrom - typ B

s f TRgH}
B ) 7 R B R TR Ty
i l ) l

A A 5 A—\ A

1 b \'s B e ‘v ; f‘v 5 [ T
il i
i Vf e - i s \f \f v\ i

Zdroj: https://litfl.com/wellens-syndrome-ecg-library/

Obrazek 4 Wellensiiv syndrom - typ A

Zdroj: https://litfl.com/wellens-syndrome-ecg-library/
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4.9 De Winterovy T viny — akutni okluze RIA

Tento nalez se projevuje ascendentnimi ST depresemi > 0,5 mm v bodé J a
hrotnatymi vinami T v prekordialnich svodech V1-V6 a signalizuje okluzi proximalniho
useku ramus interventricularis anterior U pacientl s timto nalezem se ¢asto vyskytuje i ST
elevace ve svodé aVR. Poprvé byl tento jev popsan ve studii teprve v roce 2008, kdy byl
nalezen u 30 z 1532 pacientt s akutnim uzavérem RIA. D4 se tedy fici, Ze incidence tohoto
nalezu u akutniho uzavéru RIA tvofi zhruba 2 %. (29) Nékteti autofi tento nalez povazuji
za ekvivalent STEMI, a tudiz by pacienti s klinickymi projevy infarktu myokardu a timto
nalezem m¢éli byt okamzité indikovani k reperfuzni 1é¢b¢. (30) ESC ve svych soucasnych

doporucenich pro diagndzu a management STEMI tento nélez neuvadi.

Obrazek 5 Ascendentni ST deprese v prekordidlnich svodech svédcici pro moznou okluzi
RIA

Zdroj: https://litfl.com/de-winter-t-wave-ecg-library/

4.10 Infarkt myokardu s ST elevacemi ve svodu aVR

Vyskyt ST elevaci ve svodé aVR byl potvrzen Vv ptipadé okluze arteria coronaria
sinistra (ACS), proximalniho tGseku ramus interventricularis anterior (RIA) nebo u tzv.
nemoci tii tepen. V ptipadé okluze ACS a nemoci tii tepen, se spolecné s timto nalezem
vyskytuji 1 ST deprese ve svodech I, Il a V4-V6. (31) Vyska ST elevaci ve svodé aVR
koreluje s vyssi mortalitou pacientd a jeji vyskyt byl spojen s vyssim veékem, rizikovym
profilem pacienta, vyssim vyskytem anginy pectoris a vyssi srdeéni frekvenci, systolickym

tlakem a hor$im stupném Killipovi Kklasifikace pii pfijeti do nemocnice. (32) V piipadé
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okluze RIA proximalné od prvni septalni vétve mizeme pozorovat STEMI piedni stény

s ST elevacemi ve svodch aVR a V1. (33)

4.11 Bifascikularni blokada

Mimo ST elevace mize byt zndmkou akutni ischemie myokardu i nové vznikla
bifascikularni blokada, tedy LBBB, RBBB + LAH nebo RBBB + LPH. Pacient
s klinickymi projevy akutni myokardidlni ischémie a bifascikularni blokddou nejasného

stafi tedy vyzaduje piistup stejny jako v ptipadé STEMI. (17, s. 142)

Hemiblokéddou rozumime blokédu na trovni pedniho nebo zadniho fasciklu levého
Tawarowa raménka. Pfi blokadé 1évého piedni fasciklu (LAH) dochazi k vyrazné deviaci
srde¢ni osy doleva. Ve svodech II, III a aVF pozorujeme rudimentarni r a hluboké S, ve
svodech I a aVL dominantni R. V pfipad¢ levého zadniho fasciklu (LPH) je osa srdecni
deviovéna vyrazn¢ doprava a obraz v koncetinovych svodech je oproti LAH zrcadlové

obraceny. (17, s. 65-66)

4.12 Blokada levého Tawarova raménka (kritéria pro STEMI)

LBBB je pfitomna asi u 30 % pacientl s chronickym srde¢nim selhanim a na rozdil
od RBBB je, kvili zméné aktivace levé komory a septa, spojena S negativnimi
hemodynamickymi dopady. (17, s. 64-66) LBBB muze vzniknout i jako nasledek akutni
ischemie a proto by k pacientim s klinickymi projevy infarktu myokardu a LBBB mélo byt
ptistupovano stejné¢ jako V ptipadé STEMI, a to bez ohledu na to, jedna-li se o nové

vzniklou nebo jiz diive zaznamenanou LBBB. (10, s. 8)

Podobné jako u RBBB byva i u LBBB QRS komplex rozsifeny nad 120 ms, pak
mluvime o kompletni LBBB, v ptipadé délky do 120 ms jde o inkompletni LBBB. Typické
EKG zmény pro LBBB nachazime v laterdlnich svodech V5-V6 (podobné i v I a aVL)
Vv podobé Sirokych R, Casto se zatfezy (tzv. notching), invezremi T vin a ST depresemi.
Dalsi zmény mizeme pozorovat ve svodech V1-V3, kde se vyskytuje hluboky kmit QS ¢i
rS selevaci ST tseku, coz muze pfipominat obraz po infarktu myokardu. (17, s. 64-66)
Z tohoto dliivodu se n€kdy obraz LBBB povazuje jako nehodnotitelny pro diagnézu
STEMI. Pro pfipad podezieni na STEMI v pfitomnosti LBBB, tak vznikly tzv.
Sgarbossové kritéria, které v§ak byly spojeny s uréitymi nedostatky a v nedavné dobé byly

upraveny Dr. Smithem. (15)
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Nova kritéria jsou pozitivni v piipad¢ jakéhokoliv z nasledujicich nélez. 1 mm
konkordantni ST elevace alesponi v jednom svodu, 1 mm konkordantni ST deprese ve
svodu V1 a/nebo V2 a/nebo V3, nebo diskonkordantni elevace ST, méfena v bodé J, vétsi
nez 25 % hloubky kmitu S. Takto upravena kritéria se vyznacuji velmi vysokou
senzitivitou a specificitou, avsak v doporucenich Evropské kardiologické spolecnosti
(ESC) zminéna nejsou. (15)

4.13 NSTEACS

Pojem NSTEACS je anglickou zkratkou pro akutni koronarni syndrom bez elevaci
ST tusekti. Do této kategorie spadda NSTEMI infarkt a nestabilni angina pectoris (NAP).
Rozliseni mezi témito dvéma stavy je mozné az v nemocnici na zakladé pfitomnosti nebo

absence biochemickych markertt myokardialni nekrézy. (34)

Hlavnimi EKG ndlezy v ptfipadé NSTEACS jsou deprese ST usekl a anaplace nebo
inverze vin T. V typickém piipadé se jedna o horizontalni nebo descendentni ST deprese >
0,5 mm v J bodé ve dvou a vice svodech. ST deprese > 1 mm maji vyssi specificitu a horsi
prognézu a ST deprese > 2 mm ve vice jak tfech svodech jsou jiz spojeny s vysokou
pravdépodobnosti NSTEMI. V ptipadé¢ ascendentich depresi ST useku se jedna o
nespecificky nalez pro myokardidlni ischemii. ST deprese prezentujici se jako obraz

subendokaridalni ischémie se obvykle vyskytuji ve vice svodech, typicky I, 11, V4-V6. (34)

4.14 Ischemie myokardu p¥i pretiZzeni pravé komory

Akutni pfetizeni pravé komory na zdkladé embolizace do plicnice muze
v nékterych pfipadech na EKG mimikovat infarkt myokardu. Jsou popsany kazuistiky, kdy
na zaklad¢ akutni plicni embolie doSlo k napodobeni anteroseptalniho infarktu v podobé
ST elevaci ve svodech V1-V4 a infarktu spodni stény, prezentujici se ST elevacemi ve
svodech II, 11l a aVF. V téchto pifipadech k myokardialni ischémii opravdu dochazi,
nicméné nikoliv na zdklad¢ okluze koronarni arterie, ale na zdkladé akutniho pfetizeni

pravé komory. (35)

4.15 Casné znamky okluze koronarnich tepen

Mezi Casté znamky infarktu myokardu patii zvyseni amplitudy viny T ve svodech
nad zasazenym myokardem. VIny jsou vice prominentni, symetrické a S$picaté —
hyperakutni. Nejlépe jsou viditelné v prekordialnich svodech. Trvaji zhruba 5 az 30 minut

a jsou nasledovany elevacemi useku ST. (26, s. 29)
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Ve svodu V1 je v piipadé normalni EKG nalezu vina T oplostéla nebo invertovana.
Pokud se vtomto svodé vyskytuje nové pozitivni vina T (oproti pifedchozimu EKG
zédznamu) nebo je jeji amplituda vyssi nez ve svode V6, jednd se o abnormalni nélez, ktery
muze byt velmi cCasnou znamkou ischemie myokardu. Defacto se jednd o obraz

»hyperakutni viny T ve svodé V1. (36)

DalSim s velmi ¢asnych nalezi na EKG, které ptedchazejici vznik ST elevaci mize
byt vznik recipro¢nich zmén v ptipadé infarktu spodni stény. Konktrétné se jedna o inverzi

viny T ve svodu aVL. (37)

4.16 Kokainem indukovany infarkt myokardu

Kokain je v USA zodpovédny piiblizné za 25 % infarkti myokardu u lidi ve véku
od 18 do 45 let. Jedna se o stimulant vyuzivany jako rekreac¢ni droga. Mechanismus vzniku
IM v souvislostech s uzitim kokainu spoéiva ve vazospasmu, ruptuie ateromu, nebo
disekci. Bolesti na hrudi byvaji ptitomny asi u poloviny pacienti. U pacientl bez bolesti na
hrudi patrame po ostatnich znamkach infarktu myokardu, jako je duSnost a opoceni.
V piipad¢ podezieni na AIM bychom rovnéz meéli vyloucit disekci aorty a mozné
intrakranidlni krvaceni. Lécba zahrnuje podani kyseliny acetylsalicilové, nitrati,
antagonistl kalciovych kandli a benzodiazepinl. Z divodu rizika nekontrolované alfa-
adrenergni vazokonstrikce jsou u intoxikace kokainem kontraindikovany betablokatory.
Kontraindikacemi trombolytické 1écby jsou disekce aorty, téZzka hypertenze, kiece a

intrakranialni krvaceni. (38)
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5 LECBA AIM V PREDNEMOCNICNI PECI

Zdravotnickd zachranna sluzba ma v 1écbé akutniho infarktu myokardu stézejni
roli. Neslouzi pouze jako dopravni prostiedek, ale rovnéz jako nastroj v€asného stanoveni
diagnozy a rozhoduje o dalsim sméfovani a 1€cbé pacienta. Je proto nezbytné, aby
vyjezdové skupiny byly vybaveny veskerym nezbytnym vybavenim, zejména pak
pfistrojem pro monitoraci dvanactisvodového ekg a defibrilatorem. Dulezité jsou rovnéz
znalosti zachranait, ktefi by méli byt schopni symptomy AMI v¢as rozeznat a adekvatné

na n¢ zareagovat. (10, s. 12)

Kazdy pacient s diagnézou akutniho infarktu myokardu by mél byt co nejrychleji
transportovan do nejbliz§iho zdravotnického zafizeni S moznosti provedeni primarni PCI.
Transport pacienta je z divodu zavaznosti stavu a rizika moznych komplikaci nutno

provést za kontinualni monitorace zivotnich funkci.

5.1 Casové intervaly v 16¢bé STEMI

V pfednemocniéni fazi, je vramci zachrany myokardu, dalezitd minimalizace
zpozdéni do reperfuzni 1é¢by. Celkové zpozdéni ma nékolik slozek. (7, s. 238) Prvni
zpozdéni je zplisobeno samotnym pacientem a jednd se o dobu od pocatku symptomil do
kontaktovani zdravotnické sluzby. Tento Casovy interval zavisi prakticky pouze na
informovanosti pacienta. Od prvniho kontaktu pacienta se zdravotnickou zachrannou
sluzbou by k diagnoze AMI mélo dojit nejlépe do 10 minut. U vSech pacienti se STEMI s
dobou od nastupu symptomt < 12 hodin je indikovana primarni PCI, pokud k ni lze
pacienta dopravit do 120 minut. Primarni PCI je rovnéz doporucena v piipadé délky trvani
symptomtl > 12 hodin a S pfitomnosti souasnych znamek probihajici ischémie, typickych
bolesti a dynamickych zmén na ekg a znamek Sokového stavu, srde¢niho selhani nebo
malignich arytmii. V ptipadé€, Ze neni mozné pacienta transportovat k primarni PCI do 120
minut, je doporuceno zvazit fibrinolyzu. Fibrinolytikum by mélo byt aplikovano nejlépe
do 10 minut od stanoveni diagnézy. Primarni PCI mé oproti fibrinolyze fadu vyhod a
v centrech s velkym poctem provedenych pPCI je rovnéz spojena s nizsi mortalitou. (10, s.
11-15) S prodluzujicim se Casovym intervalem do provedeni primarni PCI se vsak jeji
vyhody nad fibrinolyzou snizuji a po ptekroceni urcité casové hranice se zcela ztraceji.
Studie tak naznacuji, ze v piipadé volby reperfuzni strategie, by se kromé casovych
faktorti, mély brat v potaz 1 ostatni Cinitele jako je v€k pacienta, lokalizace infarktu a doba
od vzniku symptomd. (39)
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Obrdazek 6 Casové intervaly v lécbé STEMI
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5.2 Farmakoterapie STEMI

Pfednemocni¢ni farmakoterapie infarktu myokardu zahrnuje antikoagulac¢ni a
dualni aneagregacni 1é¢bu a 1é¢bu klinickych projevu jako jsou bolest, anxieta, dusnost a
nausea. Uleva od bolesti ma v piipadé AIM veliky vyznam, jelikoz vede k zvysené aktivaci
sympatiku, vazokonstrikci a nartstu srdeéni prace. Navic je spojena se znaénym
diskomfortem a anxietou pacienta. K potlaceni téchto piiznaku je idealni aplikace opiata a
benzodiazepini. (10, s. 9) VSem pacientim indikovanym k primarni PCI nebo fibrinolyze
by méla byt podana parenteralni antikoagulacni a dualni antiagregacni 1é¢ba v kombinaci
inhibitord ADP, resp. 2PY 12 receptord, a kyseliny acetylsalicylové k inhibici tromboxanu
A2. (10, s. 18)
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5.2.1 Dualni antiagregace
Aspirin (kyselina acetylsalicylova, ASA) je dnes jednim z hlavnich pfipravku

vyuzivanych v prevenci trombo-embolickych onemocnéni a mél by byt podan vsem
pacientim s podezienim na AIM, u kterych neexistuje kontraindikace. (40, s. 154; 41)
Kyselina acetylsalicylovd blokuje cyklooxygendzu, kterd je dulezitd pro tvorbu
tromboxanu A2 — enzymu dilezitého pro spravnou funkci a agregaci trombocyt. Ackoliv
byl jeji vyznam v této oblasti potvrzen mnoha studiemi, ur¢ita ¢ast pacientd je tzv. aspirin-
rezistentnich a z jeho podani nemaji zadny profit. (40, s. 153-155) Dle nejnovéjsich
doporuceni ESC ¢ini nasycovaci davka 150 — 300 mg p.o. nebo 75 — 250 mg i.v. Dle téchto
doporuceni je navic intravenozni aplikace kyseliny acetylsalicylové spojend s rychlejSim
nastupem a efektivnéj§im antiagrega¢nim ucinkem, nez v ptipad¢ per oralniho podéni. (10,

s. 18)

Druhou slozkou dudlni antiagregace jsou antagonisté 2PY12 receptori pro
adenosindifosfat (ADP), které se nachazeji na povrchu trombocytll a podileji se na jejich
agregaci. Mezi nejzndm¢jsi a zdroven nejpouzivanéjsi antagonisty 2PY 12 receptord patii
prasugrel, ticagrelor, clopidogrel a cangrelor. (42) Ackoliv zatim chybé&ji dikazy o jejich
klinickém prospéchu z ptrednemocni¢ni aplikace, jejich uzivani je v Evropé bézné.
Preferovanymi antagonisty jsou prasugrel a ticagrelor. Oba tyto ptipravky se lisi od
clopidogrelu a v porovnani s nim dosahuji efektivnéjsi anti-trombotické terapie. Prasugrel
a ticagrelor maji mnohem rychlejsi nastup t€inku, dosahuji vétsi a konzistentnéjsi inhibice
a jejich uc¢inky jsou mnohem ptedvidatelné;si. (10, s. 18; 42) Nasycovaci davka prasugrelu
¢ini 60 mg p.o. Nasycovaci davka ticagreloru je 180 mg p.o. Prasugrel je kontraindikovan
u pacientl s historii cévni mozkové ptihody nebo tranzistorni ischemické ataky a obecné
a ticagrelor jsou dale kontraindikovany u pacienti s ptedchozi hemoragickou cévni
mozkovou piihodou, u pacientt, ktefi jsou na per oralni antikoagulacni 1é¢b€ a u pacientl
se stfedné az téZce zdvaznym onemocnénim jater. V piipadech, kdy nejsou tyto ptipravky
k dispozici nebo jsou kontraindikovany, l1ze vyuzit clopidogrel s nasycovaci davkou 600
mg p.o. (10, s. 18)

Pouzivani inhibitora GP IIb/IIla v pfednemocni¢nich podminkach pfed primarni
PCI nepiedstavuje vyrazny benefit a je spojeno se zvySenym rizikem krvaceni. (10, s. 18)
GP IIb/IlIa inhibitory by se rovnéz nemély pouzivat u pacienti na dlouhodobé per oralni

antikoagulacni 1é¢bé. (10, s. 25)
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5.2.2 Antikoagulacni lécba
Pro parenteralni antikoagula¢ni 1é¢bu u pacientd, urenych Kk primarni PCI jsou

doporuceny nepfimé inhibitory trombinu — nefrakcionovany heparin (UFH) a
nizkomolekularni hepariny (LMWH) nebo pfimy inhibitor trombinu - bivalirudin.
Nefrakcionovany heparin se podava bolusové v davce 70-100 Ul/kg i.v. a v piipadé
planovaného pouziti GP IIb/Illa inhibitord se tato davka snizuje na 50-70 Ul/Kg i.v.
Z nizkomolekularnich heparinti je doporuc¢ovan Enoxaparin v bolusové davce 0.5 mg/kg
i.v. Bivalirudin lze aplikovat bolusové v davce 0,75 mg/kg i.v. s naslednou infuzi 1,75
mg/kg i.v. az do 4 hodin po primarni PCI. (10, s. 18-21; 41)

Antikoagula¢ni 1écba je rovnéZ doprovodnou lécbou pii fibrinolyze. UFH nebo
LMWH by mély byt podany pacientiim, u kterych je indikovana fibrinolyza pomoci t-PA,
rPA nebo TNK-tPA. V piipadé¢ fibrinolyzy pomoci streptokinazy se doporucuje
fondaparinux. (10, s. 18-21; 41)

5.2.3 Analgezie
Pro 1écbu bolesti u pacientti s AKS lze vyuzit nitraty nebo analgetika z fad anodyn.

Ztéch se pouziva napt. morfin, ktery se titruje v intravendéznich davkach 1-2 mg

do potlaceni symptomui. Spole¢né s opiaty se pacientim b&ézné podavaji i antiemetika. (41)

Nitroglycerin (GTN) piedstavuje v teoretické roviné pro pacienta s AKS fadu
benefiti. Dikdl svému vazodilataénimu G¢inku pomaha snizit preload a afterload a rozsifit
koronarni cévy v misté okluze. (41) Jejich rutinni vyuzivani v 1é¢bé STEMI vsak dle
nejnovéjsich postupti ESC neni doporucovano. Vyznam ovSem maji u pacientdi s akutni

fazi srde¢niho selhani a hypertenzi. (10, s. 34)

Nitraty lze aplikovat sublingudlné nebo intravendznég. Pro sublinguélni aplikaci I1ze
vyuzit napt. 0,4 mg tablety. Pokud ma pacient adekvatni krevni tlak (systolicky krevni tlak
nad 90 mmHg), mizeme mu podavat GTN v kontinualni infuzi. Inicialni davka je 5
pg/min. Tu pak miizeme navySovat do odeznéni bolesti. U normotenznich pacientl
umoziujeme snizeni stfedniho arterialniho tlaku o 10 % a u hypertenznich pacientii o 20-
30 %. Pouziti nitrath je kontraindikovano u infarktu pravé komory a 24 hodin po pouZiti

sildenafilu (Viagra). (41)

5.2.4 Oxygenoterapie
Ackoliv nekteré zdroje uvadéji jako cilovou saturaci hemoglobinu kyslikem pii

AIM v rozmezi 94-98 % (7, s. 239), dle nejnovéjSich doporuceni ESC je podani
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medicinalniho kysliku indikovano pouze v pfipadech, kdy se saturace pohybuje pod
hodnotou 90 %. Rutinni podavani kysliku u pacienti se saturaci > 90 % se z divodu

mozného poSkozeni myokardu, nedoporucuje. (10, s. 9-10)

5.2.5 Fibrinolyza
Dle doporuc¢eni ESC 2017 pfichazi v uvahu volba fibrinolyzy jako reperfuzni

strategie, neni-li mozné provést primarni PCI do 120 minut od prvniho kontaktu se

zdravotnickym personalem. Cilem je zacit fibrinolytickou 1écbu do 10 minut od diagnozy

STEMI. (10, s. 20-23)

Jako primarni produkt koagula¢ni kaskady, hraje v hemostaze zasadni roli fibrin.
Vznika ze svého prekurzoru — fibrinogenu a svou vazbou na trombocyty vytvari tromby —
krevni srazeniny. Tento proces je v nasem organismu regulovdn pomoci plazmatické
bilkoviny plasminogenu, ktery se po své aktivaci na plasmin podili na degradaci fibrinu.
V ptipad¢ fibrinolytické 1écby jsou pacientovy aplikovany intravenozni aktivatory
plasminogenu — nejcastéji se jedna o streptokinasu, alteplasu (tPA), reteplasu (rPA) nebo
tenekteplasu (TNK-rPA). V piipadé onemocnéni jater mohou byt tyto funkce zavazné

naruseny. (43)

Tabulka 4 Prehled fibrinolytik s doporucenym davkovanim

Fibrinolytikum | Davkovani

Streptokinasa 1.5 milionu UT i.v. béhem 30 — 60 minut.

tPA 15 mg i.v. bolus nasledovany 0,75 mg/kg i.v. béhem 30 minut (maximaln¢ 50
mg) a poté 0,5 mg/kg i.v. béhem 60 minut ( maximalné 35 mg).

rPA 10 + 10 mg Ul i.v. podanych v rozmezi 30 minut.

TNK-tPA 0,5 mg/kg i.v. bolus (minimalni davka 30 mg, maximalni 50 mg; 1 mg = 200

Ul). U pacientti > 75 let se doporu¢uje davka polovicni.

Zdroj: Ibanez Borja, et al. 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial

infarction in patients presenting with ST-segment elevation

Spole¢né s fibrinolytickou 1écbou je indikovana i antiagregacni 1é€ba v podobé
Clopidogrelu v nasycovaci davce 300 mg p.o. a kyseliny acetylsalicylové v nasycovaci
davce 150 — 300 mg p.o. nebo 75 — 250 mg i.v. V ptipadé antikoagulacni 1é¢by lze volit
nefrakcionovany heparin, enoxaparin nebo fondaparinux. V ptipad¢ UFH se jednd o
bolusovou davku 60 Ul/Kg i.v. s maximalni davkou 4 000 UI a naslednou kontinualni

infuzi 12 Ul/kg s maximem 1 000 Ul/h po dobu 24 — 48 hodin.V piipad¢ streptokinazy se
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voli Fondaparinux v bolusové davce 2,5 mg i.v. s naslednym podavanim 2.5 mg s.c.

jednou denn¢ az do doby 8 dni nebo do propusténi. (10, s. 22)

Z dtvodi moznych rizik a vzniku krvéacivych komplikaci, existuje pro fibrinolyzu
fada kontraindikaci, které uvadim v tabulce 4. Kratkd a uspéSna resuscitace neni
kontraindikaci k fibrinolyze, nicméné u zastav obéhu, které jsou ke standartni resuscitacni
terapii refrakterni, neni jeji pouziti G€inné a nedoporucuje se. (10, S. 23) Nekteré zdroje
dale jako absolutni kontraindikaci zmifuji perikarditidu a alergii na dané fibrinolytikum.

(41)

Tabulka 5 Kontraindikace fibrinolytické lécby

Absolutni kontraindikace

Historie intrakranidlniho krvaceni nebo CMP neznamé pticiny

Ischémickd CMP v ptedeslych 6 mésicich

Piitomnost intrakranialniho tumoru, arterio-vendéznich malformaci nebo krvaceni

Recentni zavazné trauma/operace/ poranéni hlavy (v pfedchozim mésici)

Gastrointestinalni krvaceni béhem posledniho mésice

Znamé krvacivé poruchy (s vyjimkou menstruace)

Disekce aorty

Nestlagitelné vpichy v poslednich 24 hodinach (napt. biopsie jater, lumbalni punkce)

Relativni kontraindikace

Tranzistorni ischemicka ataka v predeslych 6 mésicich

Peroralni antikoagulace

Gravidita nebo do 1 tydne post partum
Refrakterni hypertenze (STK > 180 mmHg a/nebo DTK > 110 mmHg)

Zavazné onemocneéni jater

Infekéni endokarditida

Aktivni pepticky vied

Protrahovana nebo traumaticka resuscitace

Zdroj: Ibanez Borja, et al. 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial

infarction in patients presenting with ST-segment elevation
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6 KOMPLIKACE

Infarkt myokardu je spjat s rizikem celé fady komplikaci. K t€ém patii zejména
poruchy pfevodniho systému a arytmie, ¢i mechanické komplikace, jejichz dusledkem
byva srdeéni selhani az kardiogenni Sok. (9, s. 76-77) Jako jednu z komplikaci AIM rovnéz

uvadim infarkt pravé komory.

6.1 Plicni edém na podkladé levostranného srdecniho selhani

Levostranné srde¢ni selhani je castym nasledkem infarktu myokardu. Vznika, kdyz
z divodu AIM dojde ke zhorSeni funkce levé komory a ta neni schopna plnit naroky na ni
kladené. Klinicky obraz je dan snizenym srde¢nim vydejem a zhorSenou perfuzi
perifernich tkani a méstnanim krve pted levou komorou projevujici se kongesci tekutiny
v plicich. (9, s. 84) U pacient s akutnim srde¢nim selhanim tak dominuje dusnost na
podklad¢ plicniho edému, pokles saturace, tachykardie a hypertenze (Easto se systolickym

tlakem > 180 mmHg). Lécba zahrnuje farmakologicka i nefarmakologicka opatieni. (44)

Soucasné dikazy naznacuji, Ze nejvhodnéjsi je =zacdinat 1écbu akutniho
kardiogenniho plicniho edému ¢asnou neinvazivni pietlakovou plicni ventilaci spole¢né
s agresivni lécbou nitraty. K redukei afterloadu mtze pozitivné ptispét i Captopril. PouZiti
furosemidu je spojeno se zavaznymi vedlej$imi ucinky a mél by byt zvazovan az jako 1€k
tteti volby. Od pouzivani morfinu bylo odstoupeno a neni doporucovan pro rutinni

pouzivani. Pro sedaci a anxyoliticky ucinek je vhodné&jsi vyuzit benzodiazepiny. (46)

6.2 Kardiogenni Sok

Kardiogenni Sok je charakterizovan hypoperfuzi organi v dasledku nizkého
srdecniho vydeje pii adekvatni néplni krevniho feciSté. K posouzeni stupné akutniho
srdec¢niho selhani v ptipadé AMI slouzi klasifikace dle Killipa, pficemz Ctvrty stupen této
klasifikace odpovida kardiogennimu Soku. Klinicky je u pacienta pfitomna hypotenze
s hodnotou systolického tlaku < 90 mmHg, nizkym srde¢nim vydejem a vétSinou
tachykardii. NejcastéjSim diivodem vzniku kardiogenniho Soku je selhani srdce jako
pumpy nasledkem rozsdhlého infarktu myokardu levé komory. Dalsi pficiny vzniku
kardiogenniho Soku zahrnuji mechanické komplikace AIM, postizeni pravé komory nebo
iatrogeni poSkozeni v rdmci poskytovani terapie. V 1écbé€ kardiogenniho Soku uplatitujeme

obecné pristupy 1écby Sokového stavu s korekci hypovolémie a vyuziti vazopresorickych
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latek. (47, s. 245-247, 279) Z vazopresorickych latek je pii kardiogennim Soku a tézké

hypotenzi preferovan noradrenalin. (10, s. 39)

6.3 Arytmie

Poruchy rytmu jsou béhem akutniho infarktu myokardu Casté. Témér u vSech AIM
se vyskytuji komorové extrasystoly (KES), které zpravidla nevyzaduji 1écbu, nicméné
jejich riziko tkvi v mozném vzniku ve vulnerabilni fazi viny T, coz mtze vyustit vV maligni

komorovou tachykardii (tzv. R na T fenomén). (48, s. 70; 49, s. 257)

Pomérmné casté jsou pii AIM béhy nesetrvalé komorové tachykardie, které
nevyzaduji specidlni 1é¢bu. Nebezpecné jsou setrvalé komorové tachykardie, které mohou
vést k znacné hemodynamické nestabilité. V pfipadé hemodynamicky vyznamné
komorové tachykardie je indikovéana elektricka kardioverze synchronizovanym vybojem.
V 1é¢bé komorovych tachykardii 1ze vyuzit Amiodaron v davce 150 mg podany v infuzi
béhem 10 minut. (48, s. 70)

Fibrilace komor je v ptipadé¢ AIM rozliSovana na primarni a sekundarni. Primarni
vznikd v prvnich ¢tyfech hodindch akutniho infarktu myokardu a je spojena prakticky se
stejnou prognodzou, jako kdyby pacient fibrilici komor nemél. Sekundarni fibrilace komor
vznikéa az 48 h od vzniku AIM a je spojena se Spatnou prognozou. Fibrilaci komor feSime
okamzitou defibrilaci, nejlépe bifazickym vybojem o velikosti 200J. V piipadé NZO je

indikovana neodkladna kardiopulmonarni resuscitace dle platného protokolu. (48, s. 70)

U pftiblizné 20% infarktl se vyskytuje fibrilace sini. Pacienta ohroZuje zejména
fibrilace sini srychlou odpovédi komor, diky jeji hemodynamické kompromitaci.
Zpomaleni frekvence docilime podanim betablokatori u pacienti bez znadmek
levostranného srde¢niho selhavani a hypotenze (class 1), amiodaronu pii znamkach
levostranného srde¢niho selhavani, ale absenci hypotenze (class I) nebo v piipadé

systolického srde¢niho selhavani a hypotenzi digoxinem (class 1la). (48, s. 70; 10, s. 41)

6.4 Infarkt pravé komory

Klinické nasledky infarktu pravé komory se mohou zna¢né liSit od hemodynamicky
bezvyznamného poskozeni az po systémovou hypotenzi a kardiogenni Sok. Hypotenze a
kardiogenni Sok nastava v piipad¢, ze je rozsah infarktu tak velky, Ze dochazi k pfilisSnému
sniZzeni kompliance pravé komory a zvySeni jejiho plniciho tlaku. PInéni pravé komory je

tak snizeno, ¢imzZ se snizuje i jeji tepovy vydej. Nasledkem toho se i do levé komory
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dostdva méné krve a srdecni vydej je snizeny. Pacienti s hemodynamicky vyznamnym
postizenim pravé komory tak mohou mit zvySenou népli krénich zil s pozitivnhim
Kussmaulovym znamenim — zvySené naplni krénich Zzil pfi inspiriu. (22) V 1é¢bé se
tradicn¢ vyuzivala volumoexpanze, nicméné je tfeba mit na paméti, ze pfiliSna
volumoterapie mize vést k objemovému pretizeni a posunu mezikomorového septa doleva
s narusenim plnéni levé komory. Vzhledem k hemodynamickému vyznamu je pii nizkém
krevnim tlaku nebo jeho hrani¢nich hodnotach kontraindikovano podani vazodilata¢nich

latek jako jsou nitraty, diuretika, ACE inhibitory nebo opiaty. (47, s. 279)

6.5 Mechanické komplikace

Vyskyt mechanickych komplikaci AIM se v dobé, kdy je relativné velmi dobfie
dostupnd primarni PCI snizil. Mechanické komplikace se vyskytuji zpravidla n€kolik dni
po infarktu béhem hospitalizace a jejich umrtnost je i pfes ¢asny kardiochirurgicky vykon
velmi vysoka. Mezi mechanické komplikace AIM se fadi zejména akutni ruptura volné

stény, ruptura mezikomorového septa a ruptura papilarniho svalu s vyznamnou mitralni

regurgitaci. (> 50 %). (47, s. 280)

Ruptura volné stény levé komory se projevi jako ndhle vznikly kardiogenni Sok,
ktery velice rychle v disledku tamponéady srde¢ni vede k bezpulzové elektrické aktivité a
smrti pacienta. Moznosti 1é¢by je perikardiocentéza a rychly kardiochirurgicky zakrok. (47,
S. 246)

Ruptura mezikomorového septa je komplikaci vyskytujici se asi 2. - 8. den po
AIM. Hemodynamicka kompromitace je ddna velikosti komorového defektu. Klinicky
obraz zahrnuje rozvoj bilateralniho srde¢niho selhani. Rovnéz mohou byt pfitomny
rekurentni bolesti na hrudi. (47, s. 246)

Caste&na nebo iiplna ruptura papiliarniho svalu vede zpravidla k akutni mitralni
regurgitaci a levostrannému srde¢nimu selhani s rozvojem kardiogenniho plicniho edému.
(47, s. 246) Cilem medikamentdzni terapie akutni mitralni regurgitace je hemodynamicka
stabilizace pacienta pomoci snizeni afterloadu a preloadu, k ¢emuz Ize vyuzivat kombinace

nitrat a diuretik. (47, s. 331)
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PRAKTICKA CAST

7 MODEL ORIENTACNIHO VYZKUMU

Praktickou ¢ast nasi bakalatské prace tvoii dvé ¢asti. Prvni ¢ast tvoti vyzkum, ktery
byl uskutecnén pomoci kvantitativniho vyzkumného Setfeni za pomoci internetového
dotazniku. Do dotaznikového Setfeni byli zapojeni studenti 2 a 3. rocnikli oboru
Zdravotnicky zachranai a VSeobecna sestra na ZapadoCeské univerzité v Plzni. Pomoci
dotaznikového Setieni jsme zjiStovali znalosti tykajici se umistovani prekordidlnich svodu,

elektrokardiografie a popisu 12 svodového EKG zaznamu.

V druhé casti se zabyvame zjiStovanim postupt v 1écbé infarktu myokardu
v prednemocni¢ni neodkladné péci s naslednou tvorbou srovnavacich tabulek ve ¢tyfech
zemich. K tomuto ucelu byly vyuzity guidelines zdravotnickych zachrannych sluzeb

v Irsku, Victorii (Australie), Britské Kolumbii (Kanada) a Némecku.
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8 CILE PRACE A PREDPOKLADY
V bakalaiské praci bylo stanoveno 5 cilt (C) a 7 ptedpokladu (P)

8.1 Cile prace

C1: Zjistit, zda studenti vyhmatavaji 4. mezizebii pii ukladani svodi V1 a V2.
C2: Zjistit, jak respondenti ukladaji prekordialni svody u Zen.

C3: Zjistit, zda jsou respondenti schopni uréit lokalizaci infarktu myokardu z 12

svodového EKG.
C4: Zjistit, zda respondenti zvladaji zakladni interpretaci 12 svodového EKG.

C5: Zjistit postup v managementu akutniho infarktu myokardu v jinych zemich

S vytvofenim srovnavacich tabulek.

8.2 Predpoklady
P1: Ptredpoklddame, Ze vSichni studenti vyhmatavaji 4. mezizebii pied uloZenim

svodu V1 a V2.

P2: Ptedpokladame, ze studenti oborli Zdravotnicky zachranaf a VSeobecna sestra
umistuji svody V3-V6 u Zen pievazné pod levé prso, ackoliv jejich ulozeni pak

nemusi byt anatomicky spravné.

P3: Piedpokladame, Ze alesponn 50 % respondentll znd nomenklaturu pro popis

infarktu myokardu.

P4: Predpokladame, ze diky absolvované vyuce zaméfené na EKG, zvladne
spravnou interpretaci uvedeného 12 svodového EKG zdznamu vice nez 25 %

respondentu.

P5: Predpokladame, ze se postupy V managementu akutniho infarktu myokardu
mezi porovnavanymi zemémi mohou vyrazné liSit, a to zejména v pouzivanych

1éCivech a ¢asovych intervalech.

P6: Predpokladame, ze ackoliv maji zachranaii v paramedickych systémech
relativné rozsahlé kompetence, nemohou podéavat trombolytickou Iécbu bez

indikace 1ékafre.
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P7: Predpokladame, ze furosemid neni v nékterych nami posuzovanych postupech
danych zemi hlavni lécebnou metodou pfi managementu kardiogenniho plicniho

edému.
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9 METODIKA PRACE A METODY VYZKUMU

V ramci vytvoreni srovnavacich tabulek managementu akutniho infarktu myokardu

Vv pifednemocni¢ni neodkladné péci v riznych zemich byly vybrany nasledujici dokumenty:

e Clinical Practice Guidelines — Advanced Paramedic — Pre-Hospital
Emergency Care Council; Irsko (51)

e Muster-Algorithmen 2019 zur Umsetzung des Pyramidenprozesses im
Rahmen des NotSang; Némecko (52)

e Clinical Practice Guidelines, Ambulance and MICA Paramedics —

Ambulance Victoria; Victoria, Australie (53)

e BCEHS Handbook — BC Emergency Health Services; Britskd Kolumbie,
Kanada (54)

9.1 Vzorek respondentii v dotaznikovém Setreni
V ramci vyzkumného Setfeni byli osloveni studenti z 2. a 3. ro¢niku bakalafskych

oborti Zdravotnicky zadchranat a VSeobecna sestra.

9.2 Metody vyzkumu
Prvni ¢ast praktické ¢asti mé bakalaiské prace tvoii kvantitativni vyzkumné Setfent,

které slousi k zjisténi ciltt C1 az C5 a potvrzeni €i vyvraceni piedpokladi P1 az P4.

Dotaznik byl anonymni a obsahoval 10 uzavienych otazek a 1 otevienou, kterou
¢inil popis zaznamu 12 svodového EKG. Osloveni byli studenti bakalatskych studijnich
programl Specializace ve zdravotnictvi, obor Zdravotnicky zachranai a VSeobecna sestra

na Zapadoceské Univerzi€ v Plzni.

Dotaznikové Setfeni probé&hlo elektronickou formou pomoci internetového serveru
WWW. survio.cz. Pro vytvofeni grafa z nasbiranych dat byly vyuzity sluzby serveru
www.survio.cz. Ke zpracovani dat do tabulek byl vyuzit software Microsoft Office Word.
Cilem dotaznikového Setfeni bylo ziskat informace ohledné zakladnich znalosti v oboru
elektrokardiografie a diagnostiky infarktu myokardu. Vyzkumné Setfeni probihalo od 30.
01. 2019 do 15. 02. 2019. Z celkového poctu rozeslanych dotaznikd bylo spravné vyplnéno

a dale vyuzito ke zpracovani 84 dotazniki.
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10 VYHODNOCENI VYSLEDKU A JEJICH ANALYZA

V této  kapitole jsou vypracovany tabulky s doporuenymi  postupy
vV prednemocni¢ni 1é¢bé infarktu myokardu a vyhodnocené vysledky dotaznikového

Setfeni. Vysledky byly zpracovany do tabulek a grafi.

10.1 Vyhodnoceni dotaznikového Setieni

Dotaznik obsahoval 11 otazek, ve kterych studenti vypliovali udaje o ukladani
hrudnich svodl pfi pofizovani 12 svodového EKG a odpovidali na otdzky spojené
s popisem EKG a infarktem myokardu. Posledni otdzka se vénovala interpretaci EKG
zaznamu se STEMI spodni stény. Vysledky byly pro ptehlednost zpracovany do tabulek a

grafli.
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Otazka 1 Jaky obor studujete?

Tabulka 6 Respondenti dle studijniho oboru

Moznosti odpovédi Responzi Podil
Zdravotnicky zachranat 41 48,8 %
VSeobecna sestra 43 51,2 %

Zdroj viastni

Graf 1 Respondenti dle studijniho oboru

Jaky obor studujete?

o 48,8 %
512% —

® Zdravotnicky zachrandf @ Vieobecnd sestra

Zdroj viastni

Vlastni pocet respondenti ¢inil 84 (100 %) z toho 41 studentli oboru Zdravotnicky
zachranaft (48,8 %) a 43 studentti oboru VSeobecna sestra (51,2 %).
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Otazka €islo 2 V jakém jste ro¢niku?

Tabulka 7 Rozdéleni respondentii dle ro¢niku studia

Moznosti odpovedi Responzi Podil
2. ro¢nik 45 53,6 %
3. ro¢nik 39 46,4 %

Zdroj viastni

Graf 2 Rozdéleni respondentii dle ro¢niku studia

W jakém jste roniku?

464% —

® 2 roénik @ 3. roénik

Zdroj viastni

Celkovy pocet respondenti 2. rocnikl studia ¢inil 45 (53,6 %). Pocet respondentt
v 3. ro¢niku studia ¢inil 39 (46,4 %).
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Otazka cislo 3 Absolvovali jste vramci vaSeho studia piedmét zabyvajici se
problematikou EKG?

Tabulka 8 Absolvovani piredmétu zabyvajicim se EKG

Moznosti odpovédi Responzi Podil
Ano 84 100 %
Ne 0 0

Zdroj viastni

Graf 3 Absolvovani piedmétu zabivajicim se EKG

Absolvovali jste v ramci Vaseho studia pfedmét zabivajici se problematikou EKG?

~ 100 %

® pno @ Ne
Zdroj viastni

Vsichni respondenti 84 (100 %), tedy studenti 2. a 3. ro¢niku obor Zdravotnicky

zachranar a VSeobecna sestra absolvovali predmét zabyvajici se problematikou EKG.
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Otazka Cislo 4 Svody V1 a V2 umist’uji po peclivém vyhmatani 4. meziZeb¥i

Tabulka 9 Umisténi svoda V1 a V2

Moznosti odpovédi Responzi Podil
Vzdy 36 42,9 %
Pievazné ano 24 28,6 %
Pievazné ne 16 19,0 %
Nikdy 4. mezizebii nevyhmatavam 8 9,5%

Zdroj viastni

Graf 4 Umisténi svodi V1 a V2

Svody V1 a V2 umistuji po peclivém vyhmatani 4. mezizebf.

95 % -

19,0% —
o 42,9%

286% -

® vidy ® Pfevdinéano @ Plevdinéne @ Nikdy 4. meziZzebfi nevyhmativam

Zdroj viastni

Na otazku zda respondenti pii umistovani svodi V1 a V2 vyhmatavaji 4. mezibéfi,
odpovédélo 36 (42.9 %) respondentli, ze 4. mezizebii vyhmatava vzdy a 24 (28.6 %)
respondentli zvolilo moznost pifevazné ano — tedy ve vétSiné piipadl. Z celkového poctu
respondentti 84 (100 %) pievazné nevyhmatava nebo nikdy nevyhmatava 24 (28,5 %)
dotazanych, tedy zhruba tietina dotazovanych.
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Otazka Cislo 5 Vyhmatani 4. meziZebii mi déla problémy

Tabulka 10 Vyhmatani 4. meziZeb¥i

Moznosti odpovédi Responzi Podil
Vzdy 1 1,2%
Pfevazné ano 18 21,4 %
Ptevazné ne 49 58,3 %
Nikdy 16 19,0 %

Zdroj viastni

Graf 5 Vyhmatani 4. meziZebii

Vyhmatéani 4. mezizebfi mi déla problémy.

rLZ%

7 2L4%

|
583 % -

® yidy ® pfevdinéano @ Pfevdinéne @ Nikdy

Zdroj viastni
Z tabulky a grafu je patrné, ze spravné vyhmatani 4. mezizebii déla problém 19

(22,6 %) respondentim. Zbyli studenti uvedli, Ze jim vyhmatani 4. mezizebii prevazné
problémy nedéla 49 (58,3 %) nebo s nim problémy nemaji viibec 16 (19 %).
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Otazka ¢islo 6 Jak umist'ujete prekordialni svody V3-V6 u Zen?

Tabulka 11 Umisténi svoda V3-V6

Moznosti odpovedi Responzi Podil
Vzdy je umist'uji pod levé prso, i kdyz jejich ulozeni nemusi

) 64 76,2 %
odpovidat spravnému anatomickému ulozeni.
Vzdy se snazim dodrZet spravné anatomické umisténi. Elektrody tedy

S . 18 21,4 %

nekdy ukladam na levé prso, nikoliv pod néj.
Jina 2 2,4 %

Zdroj viastni

Graf 6 Umisténi svodu V3-V6

Jak umistujete prekordialni svody V3-V6 u zen?
2.4 % 9

® Vidy je umistuji pod levé prso, | kdyZ jejich uloZenl nemusl odpovidat spravnému anatomickému uloZeni.

® Vidy se snazim dodriet spravné anatomicke umisténi. Elektrody tedy nékdy ukladam na levé prso, nikoliv
pod né|.

@ Jina...

Zdroj vilastni

Z celkového poctu respondenti 84 (100 %) odpoveédelo 64 (76,2 %), ze
prekordialni svody V3-V6 umist'uji vZzdy pod levé prso, ac¢koliv jejich uloZeni nemusi byt
anatomicky spravné. Spravnost uloZeni se snazi dodrzovat pouze 18 (21,4 %) dotazanych.
Zbylé 2 (2,4 %) odpovédi neobsahovaly vyjadieni respondentd.
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Otazka cislo 7 Z jakého diivodu by se u infarktu spodni stény mély natacet svody
V3R-V4R?

Tabulka 12 Porizovani svodi V3R-V4R

Moznosti odpovédi Responzi Podil
Kwvili riziku konkomitantniho infarktu zadni stény. 10 11,9%
Kwviili riziku konkomitantniho infarktu pravé komory. 19 22,6 %
Nataceni svodi V3R-V4R neni u infarktu spodni stény indikovano. 5 6,0 %
Nevim 50 59,5 %

Zdroj viastni

Graf 7 Porizovani svodua V3R-V4R

Z jakého dlivodu by se u infarktu spodni stény mély pofizovat svody V3R-V4R?

o 1L9%

—— 22,6%

595% —

- 60 %
® kvl riziku konkomitantniho infarktu zadnf stény ® kulli riziku konkomitantniho infarktu pravé komory
@ Natdéeni svodd V3R-V4R neni u infarktu spodni stény indikovano ® Newim
Zdroj vlastni
Z celkového poctu respondenttt 84 (100 %) zvolilo spravnou mozZnost — natoéeni
svodll V3R-V4R je indikovano z diivodu rizika konkomitantniho infarktu pravé komory 19

(22,6 %) dotazanych. Zbyli odpoveédéli Spatné nebo zvolili moznost nevim 50 (59,5 %).
Duvod nataceni svodi V3R-V4R tedy nezna 65 (77,4 %).
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Otazka Cislo 8 Infarkt predni stény vznika nasledkem okluze

Tabulka 13 Lokalizace culprit 1éze p¥i infarktu piedni stény

Moznosti odpovédi Responzi Podil
Ramus circumflexus 6 7,1%
Ramus interventricularis anterior 17 20,2 %
Arteria coronaria dextra 9 10,7 %
Ramus interventricularis posterior 4 4,8 %
Nevim 48 57,1%

Zdroj viastni

Graf 8 Lokalizace culprit 1éze p¥i infarktu piedni stény

Infarkt predni stény vznika nasledkem okluze:

~Tl%

o 202%

57.1% —

T,
10,7 %

® Rarmus circumflexus @ Ramusinterventriculans anterior @ Artena coronana dextra
® Ramus interventriculans posterior @ Nevim

Zdroj viastni

Z celkového poctu respondentd 84 (100 %) zvolilo spravnou moznost — Ramus
intervetricularis anterior 17 (20,2 %) dotazanych. Zbyli odpovédéli $patné 19 (22,6 %)
nebo zvolili moznost nevim 48 (57,1 %).
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Otazka Cislo 9 Které svody se v nomenklatui‘e pro popis infarktu myokardu oznacuji
jako septalni?

Tabulka 14 Septalni svody

Moznosti odpovédi Responzi Podil
V2-V5 9 10,7 %
V1-V2 18 21,4 %
V1-V4 9 10,7 %
V3-V6, | +aVL 3 3,6 %
Nevim 45 53,6 %

Zdroj viastni

Graf 9 Septalni svody

Které svody se v nomenklatufe pro popis infarktu myokardu oznacuji jako
septalni?

107 %

214 %

536% —

- 107 %

“36%

®\V2V5 ®VIV2 ®VIVA ®V3V6I+avl @ Nevim
Zdroj viastni

Z celkového poctu respondentt 84 (100 %) zvolilo spravnou moznost, tedy svody
V1-V2 celkem 18 (21,4 %) dotazanych. Zbylé odpovéedi byly chybné 21 (27 %) nebo byla

zvolena moznost nevim 45 (53,6 %).
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Otazka Cislo 10 Anterolateralni STEMI se projevi maximem ST elevaci ve svodech

Tabulka 15 Anterolateralni STEMI

MozZnosti odpovédi Responzi Podil
V1-V2 2 2,4 %
V2-V5 10 11,9 %
V1-V4 9 10,7 %
V3-V6, | +aVL 21 25,0 %
Nevim 42 50,0 %

Zdroj viastni

Graf 10 Anterolateralni STEMI

Anterolateralni STEMI se projevi maximem ST elevaci ve svodech:

f 2,4 %

10,7 %

- 25 %

S V1INZ W25 S Vlv4e @ V3IVE [+avl @ Nevim

Zdroj viastni

Z celkového poctu respondentt 84 (100 %) zvolilo spravnou moznost, tedy svody
V3-V6, | + aVL celkem 21 (25 %) dotazanych. Zbylé odpovédi byly chybné 21 (25 %)

nebo byla zvolena moznost nevim 42 (50 %).
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Otazka Cislo 11 Popisté a vyhodnot’te nasledujici EKG zaznam

Obrazek T STEMI spodni stény
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Zdroj https://litfl.com/inferior-stemi-ecg-library/

Tabulka 16 Hodnoceni 12 svodového EKG

Hodnotici kritérium Pocet Podil
Sinusovy rytmus s frekvenci 60-70/min 6 5,04 %
ST elevace ve svodech I, Il a aVF 20 16,8 %
Recipro¢ni ST deprese ve svodé aVL 2 1,68 %
Patologické Q ve svodech Il a aVF 3 2,52 %
Urceni, Ze se jedna o STEMI spodni stény 18 15,12 %
Pocet studentii, kteii zminili v§echna kritéria 3 2,52 %
Neumim 57 47,88 %

Zdroj viastni

Z 84 (100 %) splnili vsechna hodnotici kritéria 3 (2,52 %) dotazani. 57 (47,88 %)
respondentti udalo, ze jejich znalosti pro popis EKG zaznamu nejsou dostacujici. Nalez ST
elevaci ve svodech II, IIT a aVF zminilo 20 (16,8 %) respondentt. Fakt, Ze se jedna o obraz

STEMI spodni stény uvedlo 18 (15,12 %) respondent.
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10.2 Tabulky s doporu¢enymi postupy ve vybranych zemich

Clinical Practice Guidelines — Advanced Paramedic — Pre-Hospital Emergency Care Council; Irsko

Soucast postupu Terapie/Postup Poznamka

Aspirin 300 mg PO

Ticagrelor 180 mg PO (doba od diagnostiky
STEMI do pPCI < 90 minut; >75 let davka
polovicni

Clopidogrel 300 mg PO (doba od diagnostiky
STEMI do pPCl > 90 min; indikace trombolyzy)

Antiagregacni lécba

Analgezie GTN nebo opiaty

Casova indikace pPCI Cas od diagnostiky STEMI do pPCI < 90 minut

Casova indikace Cas od diagnostiky STEMI do pPCI > 90 minut;

trombolyzy doba od pocatku symptomu <2h

Antikoagulacni lécba Enoxaparin 30 mg IV (pouze pfi indikaci Pouze v kompetenci lékare.

trombolyzy) >75 let davka 0,75 mg/kg s.c.

Trombolyza Tenekteplaza — IV bolus dle hmotnosti pacienta  Pouze v kompetenci |ékare.
Oxygenoterapie Udrzovat v rozmezi 94-98 %

Lécba kardiogenniho GTN, CPAP

plicniho edému Furosemid jako Iék treti volby.

Lécba kardiogenniho Adrenalin v IV/IO bolusech po 0,01 mg

Soku

Zdroj viastni

PHECC guidelines obsahuji pfehled postupti pro Sir§i spektrum pracovnikll v
pfednemocni¢ni neodkladné péci v Irsku. V guidelines je 1écba STEMI zahrnuta pod
algoritmus akutniho koronarniho syndromu. V téchto guidelines je jako ekvivalent STEMI
zminéna 1 novda LBBB s klinickymi symptomy akutniho koronarniho syndromu.
V algoritmu je rovné€Z doporu€eni natocit svody s pravostranného prekordia pii infarktu
spodni stény k ptipadné detekci infarktu pravé komory. V Irsku existuji v pfednemocnic¢ni
péci pozice EMT, paramedic a advanced paramedic. Advanced paramedic ma co se tyce
farmakoterapie nejvice kompetenci. Provedeni trombolyzy je vSak pouze na zékladé

indikace 1ékare. (51)
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Clinical Practice Guidelines, Ambulance and MICA Paramedics - Ambulance Victoria; Victoria, Australie

Soucdst postupu Terapie/Postup Poznamka

Antiagregacni lécba Kyselina acetylsalcylova 300 mg IV

Analgezie GTN nebo opiaty

Casova indikace pPCI Cas od diagnostiky STEMI do pPCI < 60 minut;
doba od pocatku symptomut < 12h.

Casova indikace Cas od diagnostiky STEMI do pPCI > 60 minut;  Vyzaduje konzultaci kardiologa.

trombolyzy doba od pocatku symptoma < 12h.

Antikoagulacni lécba Heparin 4000 Ul + 1000 Ul q1h Vyzaduje konzultaci kardiologa.

Trombolyza Tenekteplaza — IV/IO bolus dle hmotnosti Vyzaduje konzultaci kardiologa
pacienta

Oxygenoterapie Rutinné neni vyzadovana Ridi se vlastnim postupem v pfipadé

SatO2 < 92%.

Lécba kardiogenniho GTN, CPAP

plicniho edému Furosemid lze zvazit az jako lék treti volby
Lécba kardiogenniho Kontinualni infuze adrenalinu k udrzeni STK
Soku 100 mmHg .

Pripadné adrenalin v IV bolusech.

Pokud nejsou pritomny znamky plicniho
edému, Ize opakované podavat fyziologicky
roztok 250 ml IV.

Zdroj viastni

Zachranafi zachranné sluzby v australské Victorii maji k dispozici vlastni
guidelines pro klinickou praxi. Hlavni rozdil oproti doporuéeni evropské spole¢nosti pro
kardiologii je piisnéjSi Casové kritérium k indikaci primarni PCI, kterda ¢ini pouze 60
minut, tedy dobu polovi¢ni. Guidelines rovnéz nezminuji vyuziti 2PY12 inhibitora.
Doporuceni jsou rozdéleny zvlast na lé€bu akutniho koronarniho syndromu a STEMI a
Vv obou pfipadech zdiraziuji vyznam 12 svodového EKG. Dle informaci uvedenych
Vv téchto postupech maji zachranafi moznost na misto dovolat vrtulnik a konzultovat ekg
zdznam s kardiologem. Guidelines rovnéz obsahuji checklist, ktery je nutné vyplnit pied
administraci thrombolytika. Ackoliv z guidelines je patrné, Ze zachranafi maji v rdmci
farmakoterapie velmi Siroké kompetence, pro podani heparinu a tenektepldzy v ramci

1é¢by STEMI museji konzultovat kardiologa. Soucasti postupu upravujici trombolyzu je 1

checklist s kontraindikacemi a pouc¢enim pacienta o moznych rizicich tenekteplazy. (53)
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BCEHS Handbook - BC Emergency Health Services; Britska Kolumbie, Kanada

Soucdst postupu Terapie/Postup Poznamka

Aspirin 160 mg PO

Antiagregacni lécba 2PY12 inhibitory (neni specifikovano jaké)

Analgezie Rovnéz zminovan viznam v snizeni
NTG, opiaty nebo Entonox preloadu a tim i a naroku myokardu

na kyslik.

Casova indikace pPCI Neni specifikovano

Casova indikace Neni specifikovano

trombolyzy

Antikoagulacni lécba Heparin / LMWH

Trombolyza Neni specifikovano Vyzaduje konzultaci kardiologa

Oxygenoterapie Udrzovat SatO2 > 92%

Lécba kardiogenniho Oxygenoterapie, CPAP/BiPAP Zachranari maji moznost vysetreni

plicniho edému Intubace a mechanicka ventilace ABG.

Lécba kardiogenniho Tekutinova terapie Vysetreni pacienta s kardiogennim

Soku Vazopresoricka podpora Sokem zahrnuje ultrasongrafické
vysetreni.

Zdroj viastni

Ptirucka BCEHS je oficialnim zdrojem guidelines uréenych zachranaiim v Britské
Kolumbii. Pfednemocni¢ni 1écba infarktu myokardu je zde rozdélena na akutni koronarni
syndrom, STEMI a NSTEMI. Lécba je zde popisovdna nékdy pomérn€ obecné bez
specifikace konkrétnich 1é¢iv, které se mohou v zavislosti na regionech lisit. Mimo
pfistupu k pacientim s AKS/STEMI v nich nalezneme kapitoly tykajici se spravného
ulozeni hrudnich svodu, nalezt které mimikuji STEMI a nélezi, které jsou povazovany za
ekvivalenty STEMI. Rovnéz jako jediné guidelines zmifiuji nova modifikovana kritéria pro

diagnostiku STEMI u pacientti s LBBB nebo stimulovanym komorovym rytmem. (54)
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Muster-Algorithmen 2019 zur Umsetzung des Pyramidenprozesses im Rahmen des NotSang; Némecko

Soucast postupu Terapie/Postup Poznamka

V mnoha spolkovych zemich je bézné

Antiagregacni lécba Pouze Aspirin 300 mg IV s e e 560 s
Analgezie GTN S/L nebo opiaty
Casova indikace pPCI Cas od diagnostiky STEMI do pPCI < 90 minut;  Pfi STEMI nutno vzdy konzultovat
doba od pocatku symptoma < 12h. mistni pracovisté provadéjici pPCl
k optimalizaci prednemocnicni lécby.
Casova indikace Neni zminéno
trombolyzy
Antikoagulacni lécba Heparin 5000 Ul Muze se liSit v zavislosti na lokalnich
protokolech.
Trombolyza Tenekteplaza — IV bolus dle hmotnosti pacienta  Vyzaduje konzultaci kardiologa
Oxygenoterapie Vzdy
Lécba kardiogenniho GTN, Furosemid, NIPPV Pri STK > 180 se ridi rovnéz
plicniho edému algoritmem pro hypertenzni krizi.
Lécba kardiogenniho Neni zminéno
Soku

Zdroj viastni

Od 1. 1. 2014 veSel v platnost ,,zadkon upravujici ¢innost zdravotnického zachranare
v Némecku* - Notfallsanititergesetz, ktery ma za ukol sjednotit novy vzdélavaci program
Notfallsanititer, nahrazujici doposud nejvyssi nelékaiské vzde€lani na ZZS v Némecku.
Zakon rovnéz piedepisuje postupy u jednotlivych stavll a zarovenl seznam IléCiv, ktery
zachranafi musi bezpodminecné znét, nebot se pocitd s navySovanim kompetenci
V horizontu nékolika let. Vedeni zachrannych sluzeb vytvofilo agoritmy, dle kterych maji
byt feSeny jednotlivé akutni stavy tak, aby postupy byly jednoznacné, bezpecné a nebyl

prostor pro chyby. Zachranatfi musi vzdy, pfi klinickém podezieni na akutni koronarni

syndrom dovolavat 1ékare. (52)

60



DISKUZE

Vyzkumna Cést bakalaiské prace byla rozdé€lena na dvé Casti. V prvni Casti jsme
provadéli dotaznikové Setieni se studenty oborti Zdravotnicky zachranai a VSeobecna
sestra na Zapadoceské univerzité v Plzni. V ¢asti druhé jsme zhotovili srovnavaci tabulky
managementu akutniho infarktu myokardu ve ¢tyfech zemich. Ke schvaleni provedeni
dotaznikové Setfeni doSlo na zaklad¢ zadosti podané na dékanat Fakulty zdravotnickych
studii. Schvalend zadost je uvedena v piilohach. Po schvaleni Zadosti byly dotazniky
rozeslany studentim 2. a 3. ro¢nikli vySe zminénych obort. Vyplnéno bylo 84 dotazniki.
Data ziskana v dotaznikovém Setfeni byla nésledné zpracovana do ptehlednych grafii a

tabulek.

Celkem se dotaznikového Setfeni zcastnilo 41 (48,8 %) studentii oboru
Zdravotnicky zéachranat a 43 (51,2 %) studentd oboru VSeobecnd sestra. 45 (53,6 %)
respondentll bylo z2. ro¢niku a 39 (46,4 %) z 3. rocniku studia. Jelikoz jsme se
Vv dotaznikovém Setfeni zabyvali elektrokradiografii, zajimalo nés, zda vSichni respondenti
absolvovali pfedmét tykajici se problematiky elektrokardiografie a lze tedy u nich
pfedpokladal znalosti z této oblasti. VSichni respondenti 84 (100 %) uvedli, Ze takovy
pfedmét absolvovali. Nasledujici otazky dotaznikového Setieni se tykaly ukladani hrudnich

svodu.

Ke splnéni prvniho cile Cl: |, Zjistit zda studenti vyhmatavaji 4. mezizebii pri
ukladani svodit VI a V2. nasi bakalatské prace slouzila otdzka Cislo 4. Otazkou c¢islo 5
jsme dodate¢né zjistovali, zda studentim vyhmatini 4. mezizebii délad problém.
Z celkového poctu 84 (100 %) respondentt uvedlo, ze 4. mezizebii pifevazné nebo vibec
nevyhmatava dohromady 24 (28,5) respondentii. 19 (22,6 %) dotazanym d€la vyhmatani 4.

meziZzebii problém.

Ke splnéni druhého cile C2: ,, Zjistit jak respondenti ukladaji prekordialni svody u
zen.“ Slouzila otdzka cislo 6. 64 (76,2 %) respondentii uvedlo, Ze u Zen umistuje
prekordidlni svody vzdy pod levé prso, i kdyZ jejich anatomicka lokalizace nemusi

odpovidat spravnému anatomickému ulozeni.

Z dat, ktera jsme zjistili k splnéni cild C1 a C2 je zfejmé, ze v fadé pripadi mize
dojit k nespravnému ulozeni prekordidlnich svodii z diivodu zanedbavani urceni presné

anatomické lokalizace svodi. Kenia et al. (21) odkazuje ve své praci na zdroje, které uvadi,
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ze nespravné ulozeni prekordidlnich svodii V1 a V2 muze vést k diagnostickému
pochybeni v 17- 24 % ptipadi, a to zejména v ptipadech infarktu pfedni stény a srde¢niho
septa nebo ventrikularni hypertrofie. Pfili§ vysoké uloZeni svodi V1 a V2 miZe rovnéz
mimikovat srdecni ischemii nebo syndrom bratfi Brugadi. Z vysledkt dotaznikového
Seteni a z diivodl vysSe uvedenych je zfejmé, ze je pii vyuce elektrokardiografie tieba brat
vys$si diraz na spravnost umisténi svodi a studentiim popsat spravnou techniku vyhmatani
4. mezizeberniho prostoru. Spravné uloZeni svodi je v Ceské Republice dilleZité i z toho
divodu, ze zdravotni¢ti zachranafi a vSeobecné zdravotni sestry pracujici pro zachranné
sluzby maji casto moznost EKG zdznam odesilat ke konzultaci svému Iékafi nebo na
specializované pracovisté. Lékar v téchto ptipadech nema moznost ulozeni hrudnich svodi

realné zkontrolovat.

Ke splnéni cile C3: ,, Zjistit zda jsou respondenti schopni urcit lokalizaci infarktu
myokardu z /2 svodového EKG. “ jsme studentim polozili otazku ¢islo 9 a 10. Tyto otazky
rovnéz slouzily k ovéfeni predpokladu P3. V otdzce 9 odpovédélo spravné pouze 19 (21,4

%) respondentii a v otazce 10 odpoveédélo spravné 21 (25 %) respondentd.

Ke splnéni cile 4: , Zjistit zda respondenti zvladaji zdkladni interpretaci 12
svodového EKG.* slouzila otazka 11, ve které méli respondenti za ukol interpretovat
zaznam 12 svodového EKG. Jako hodnotici kritéria pro stanoveni UspéSnosti interpretace
EKG zéznamu jsme zvolili rozpoznani pravidelného sinusového rytmus s frekvenci
piiblizné 60-70/min, nalez ST elevaci v inferiornich svodech II, III a aVF, nalez recipro¢ni
ST deprese ve svodu aVL a vyhodnoceni, ze se jedna o STEMI spodni stény. Z dat
uvedenych v tabulce 16 je ziejmé, Ze veskera nami stanovend kritéria byla zminéna pouze
ve 3 ptipadech. Témeét polovina studentl (47,88 %) EKG zaznam neinterpretovala nebo
dodala, ze k tomu nemaji dostate¢né znalosti. Vzhledem k sylabiim pfedmét zabyvajicich
se EKG, jeho dulezitosti a kompetencemi Zdravotnického zachranafe pofizovat a

vyhodnocovat EKG zaznam je toto zji$téni znepokojujici.

Otazky v nasem dotaznikovém Setfeni rovnéz slouzily k ovétfeni pfedpokladi P1,

P2, P3 a P4.

P1: Predpokliadime, Ze vSichni studenti vyhmatavaji 4. meziZebri prfed uloZenim

svoda V1 a V2.
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Z tabulky 4 je zfejmé, ze Cast studentli 4. mezizebii pfevazné nevyhmatava nebo ho

nevyhmatava nikdy. Takto odpovédélo celkem 28,5 % respondentd.
Tento predpoklad se nepotvrdil.

P2: Predpokladame, Ze studenti obori Zdravotnicky zachranar a VSeobecna sestra
umist’uji svody V3-V6 u Zen prevazné pod levé prso, ackoliv jejich uloZeni pak

nemusi byt anatomicky spravné.

Z tabulky 11 je ziejmé, ze vétSina respondenti 64 (76,2 %) umistuje prekordialni
svody V3-V6 u zen pod levé prso, i kdyz jejich ulozeni nemusi odpovidat spravné

anatomické lokalizaci.
Tento piedpoklad byl potvrzen.

P3: Piedpokladame, Ze alespoin 50 % respondentii zna nomenklaturu pro popis

infarktu myokardu.

Pro ovéfeni piedpokladu P3 slouzila otazka ¢islo 9 a 10. Z tabulek 14 a 15 je
zfejmé, ze nomenklaturu vyuzivanou pfi popisu infarktu myokardu znala v kazdé otazce

méné neZ polovina respondenti. Usp&snost v t&chto otazkach &inila pouze 21,4 a 25 %.
Tento ptedpoklad se nepotvrdil.

P4: Predpokladame, Ze diky absolvované vyuce zaméiené na EKG, zvladne spravnou

interpretaci uvedeného 12 svodového EKG ziaznamu vice nezZ 25 % respondentii.

Z dat uvedenych v tabulce 16 je zfejmé, Ze veSkera nami stanovena kritéria byla
zminéna pouze ve 3 piipadech. Téméf polovina studentl (47,88 %) EKG zaznam

neinterpretovala nebo dodala, Ze k tomu nemaji dostate¢né znalosti.
Tento predpoklad se nepotvrdil.

Ke splnéni cile C5: ,, Zjisteni postupti v managementu akutniho infarktu myokardu
V jinych zemich s vytvorenim srovndvacich tabulek.,, a ovéreni ptedpokladi P5, P6 a P7
jsme vytvoftili ptehledné tabulky obsahujici informace ohledné managementu akutniho

infarktu myokardu, které v pouzitych zdrojich byly dohledatelné.
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PS: Predpokladame, Ze se postupy v managementu akutniho infarktu myokardu mezi
porovnavanymi zemémi mohou vyrazné liSit, a to zejména v pouZivanych léfivech a

¢asovych intervalech.

Ze srovnavacich tabulek 17, 18,19 a 20 je zfejmé, Ze se od sebe postupy v mnoha
ohledech lisi. Rozdily ve farmakoterapii mizeme nalézt hlavné v pouzivanych davkach
kyseliny acetylsalicylové a zptisobu jeji administrace. V ramci antikoagula¢ni 1é¢by se ve 3
ze 4 zemi v zminénych davkach podava heparin. Pouze v Irsku se vyuziva enoxaparin. Ve
vSech zemich je k trombolytické 1écbé vyuzivana tenekteplaza s vyjimkou Britské

Kolumbie, kde udaj o specifickém trombolytiku chybi.

Casové intervaly od diagnézy STEMI v PNP do pPCI k indikaci pPCI &ini 90
minut (Irsko), 60 minut (Viktoria), 90 minut (Némecko). V ptipad¢ Britské Kolumbie
Casovy interval neni specifikovan. V Irsku je rovnéz zminéna podminka splnéni doby od
pocatku symptomi, ktera musi byt krat$i nez 2 hodiny. V ptipad¢ australské Viktorie a

Némecka tento ¢asovy udaj ¢ini 12 hodin.
Tento ptedpoklad byl potvrzen.

P6: Piedpokladime, Ze ackoliv maji zachranari v zahrani¢nich systémech relativné

rozsahlé kompetence, nemohou podavat trombolytickou 1é¢bu bez indikace 1ékare.

Z tabulek 17, 18, 19 a 20 je zfejmé, Ze trombolyticka 1é¢ba mize byt podana pouze
na zakladé konzultace s lékatem. V ptipadé AV Victoria, Britské Kolumbie a Némecka je

specifikovano, ze musi jit o kardiologa.
Tento ptedpoklad byl potvrzen.

P7: Piedpokladame, Ze furosemid neni v nékterych nami posuzovanych postupech
danych zemi hlavni lééebnou metodou pri managementu kardiogenniho plicniho

edému.

Z tabulek 17, 18, 19 a 20 je zfejmé, Ze k zahajeni 1écby kardiogenniho plicniho
edému jsou preferovany nitraty a neinvazivni plicni ventilace Irsku a australské Viktorii.
Zde vyslovné neni doporuovano zahajovat lécbu kardiogenniho plicniho edému
Furosemidem. Jeho podani vSak lze zvazit. V dostupnych postupech Britské Kolumbie
neni Furosemid zminén. V Némecku je v algoritmech zminéna 1é€ba pomoci nitrati,

furosemidu a neinvazivni pietlakové ventilace.
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Tento ptedpoklad byl potvrzen.

Pti tvorbé srovnavacich tabulek s prednemocni¢nimi postupy zachrannych sluzeb
vyse zminénych zemi jsme ve vSech piipadech nalezli snahu poskytovatell o castou
aktualizaci 1éCebnych postupt, které se mohou na zakladé¢ novych védeckych poznatkl
meénit. Guidelines Casto zdlraziuji dilezité informace, na které je tfeba pii konkrétnich
urgentnich stavech brat zfetel, a do uréité miry sjednocuji postupy zachranait. V Ceské
Republice jsme nenalezli zadny oficialni zdroj, ktery by shrnoval soubor doporucenych
postupi pro poskytovatele zdravotnickych zachrannych sluzeb a zdravotnické pracovniky
Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci. To mlize vést k uplatnovani jiz neaktualnich postupii,
které jsou v rozporu s nejnovéjSimi doporuenymi postupy odbornych spolecnosti. Této
skute¢nosti nahrava i fakt, ze v ceském systému zdravotnické zdchranné sluzby mohou byt
soucasti posadek lékafi z mnoha odvétvi mediciny, ktefi nemusi byt s fadou postupl v
urgentni medicing a v pfednemocni¢ni neodkladné péci dostate¢né seznameni nebo mohou
mit jiz neaktualni informace. Domnivame se, ze pokud by v Ceské Republice existoval
souhrn doporuc¢enych postupti pro prednemocni¢ni neodkladnou péci, ktery by byl
pravidelné aktualizovan na zakladé doporuceni odbornych spolecnosti, jednalo by se o
cenny zdroj informaci pro lékarské i nelékaiské zdravotni pracovniky. Takovéto guidelines
by mohli slouzit i jako edukaéni material pro vyuku novych zdravotnickych pracovnikd,

ktefi by tak méli zaru€eno nejaktualné;jsi vzdélani.
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ZAVER

V nasi bakalafské praci jsme se zabyvali managementem akutniho infarktu
myokardu v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Prace byla rozdé€lena na ¢ast teoretickou a
praktickou. V teoretické ¢asti jsme popsali zakladni anatomii a fyziologii srdce. Podstatnou
cast teoretické Casti rovnéz tvofila kapitola zabyvajici se elektrokardiografii a terapii
akutniho infarktu myokardu. Vyznamnym zdrojem teoretické casti byly Guidelines pro

1écbu STEMI vydané Evropskou kardiologickou spolecnosti v roce 2017.

V ramci praktické ¢asti bakalarské prace jsme stanovili 5 cila, které se podafilo
splnit. Zaroven se nam podafilo potvrdit nebo vyvratit vSech 7 ptredpoklada, které jsme si
stanovili. Z dotaznikového Setfeni jsme zjistili, Ze v nezanedbatelném mnozZstvi piipadi
muze redln¢ dojit k nespravnému umisténi prekordidlnich svodid coz mize negativné
ovlivnit naslednou interpretaci a diagnostickou rozvahu pti popisu EKG zaznamu. Rovnéz
jsme zjistili, Ze redlné znalosti studentd v ramci popisu EKG neodpovidaji vystupnim
znalostem, které maji po absolvovani pfedméti mit. V druhé c&asti praktické casti
bakalarské prace jsme zjistovali, jaké postupy v managementu infarktu myokardu
pouzivaji zachranafi v Irsku, australské Viktorii, Britské Kolumbii a Némecku. Zjistili
jsme, Ze management a terapie se v zavislosti na platnych protokolech miize mezi
jednotlivymi zemémi 1i8it v mnoha ohledech. Pti zpracovavani této ¢asti jsme velmi ocenili
prehlednost a snahu o co nejCastéjsi aktualizaci prednemocni¢nich postupti. Takové
postupy, které by upravovaly nejenom management infarktu myokardu, ale i ostatnich
akutnich stavil vramci celé Ceské Republiky chybi. Domnivame se, Ze existence
souhrnnych Guidelines pro urgentni medicinu, pravidelné aktualizovanych na zaklad¢
doporu¢eni odbornych spolecnosti by byly pifinosem pro oblast prednemocnicni
neodkladné péce v mnoha ohledech. Tato bakalafska prace mize rovnéz slouzit dal$im
studentlim jako zdroj informaci tykajicich se managementu akutniho infarktu myokardu

nebo problematiky elektrokardiografie.

Touto bakalatrskou praci bychom rovnéz chtéli podnitit dal§i vyzkum, zaméteny na
spravnost ukladani prekordialnich svodii zdravotnickym persondlem v nemocni¢nich
zafizenich, zmény souvisejici s nespravnym uloZenim prekordidlnich svodl a aktualnost
znalosti v oblasti 1écby akutnich stavii a zptisobu dopliiovani si informaci o soucasnych

1écebnych postupech u zdravotnickych pracovniki v pfednemocniéni neodkladné péci.
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PRILOHA A - Zadost o provedeni dotaznikového Setfeni — Fakulta

zdravotnickych studii, Zapadoceska univerzita v Plzni

V Plzni dne 19.02.2019

Véc: Zadost o provedeni dotaznikového $etfeni na Katedfe zachranarstvi, diagnostickych oborti a
verejného zdravotnictvi a na Katedre oSetfovatelstvi a porodni asistence.

Vazeny pane dékane,

Jmenuji se Vaclav Majkut a jsem studentem 3. roéniku oboru Zdravotnicky zachranar na
Fakulté zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity v Plzni.

Cht&l bych Vas timto pozadat o schvaleni mé Zadosti tykajici se provedeni dotaznikového
$etfeni mezi studenty 2. a 3. roénikl oboru Zdravotnicky zachranar a V8eobecna sestra. Ziskana data
bych rad vyuzil vyhradné ke zpracovani v praktické ¢asti mé bakalarské prace na téma ,Diagnostika a
management akutniho infarktu myokardu v pfednemocniéni neodkladné péci. Sbér dat bude probfhat
od 25. 2. do 10. 3. 2019.

Timto Vas zadam o sdéleni Vaseho rozhodnuti.

S pozdravem,

Vaclav Majkut
Student 3. ro¢niku oboru Zdravotnicky zachranar
FZS ZEU v 17i
Mgr. Stanislava Reichertova S, 1
Katedra zachranarstvi a technickych obort / Z //q,b/ /
Fakulta zdravotnickych studii :
ZCU v Plzni

Kontaktni udaj

Vaclav Majkut

Americka 36

336 01 Blovice

tel: +420 739 945 452

E-mail: majkut@students.zcu.cz

Vyjadreni k Zadosti: gzédost povolena b) zadost zamitnuta

Oduvodnéni:

Datum, podpis, razitko:

niverzita v Plzni
Fakulta zdravotnickych studif
dékan

Zdroj viastni



PRILOHA B - Dotaznik

Viézeni studenti Fakulty zdravotnickych studii ZCU,

jmenuji se Vaclav Majkut a jsem studentem 3. ro¢niku oboru Zdravotnicky zachranat na
Zapadoceské univerzité v Plzni. Chtél bych vas timto pozadat 0 vyplnéni dotazniku, ktery
je soucasti praktické ¢asti mé bakalaiské prace zabyvajici se infarktem myokardu.
Dotaznik je zcela anonymni. Dotaznik je ur¢eny pro studenty 2. a 3. ro¢niki obora
Zdravotnicky zachranar a VSeobecna sestra. Ziskana data budou vyuzita vyhradné pro
zpracovani do bakalarské prace.

Dé&kuji za vas cas,
Vaclav Majkut

1. Jaky obor studujete?
Zdravotnicky zachranat
Vseobecna sestra

2. V jakém jste ro¢niku?
2. ro¢nik
3. ro¢nik

3. Absolvovali jste v ramci studia predmét zabivajici se problematikou EKG?
Ano
Ne

4. Svody V1 a V2 umist’uji po peclivém vyhmatani 4. meziZebii.
a. Vzdy
b. Pfevazné ano
C. Prevazné ne
d. Nikdy 4. mezizebii nevyhmatavam

5. Vyhmatani 4. meziZebii mi déla problémy.
a. Vzdy
b. Ptevazné ano
c. Pfevazné ne

d. Nikdy

6. Jak umist’ujete prekordialni svody V3-V6 u Zen?
a. Vzdy je lepim pod levé prso, 1 kdyZ jejich uloZeni nemusi odpovidat
spravnému anatomickému ulozeni.
b. Vzdy se snazim dodrzet spravné anatomické umisténi. Elektrody tedy nékdy
ukladam na levé prso, nikoliv pod néj.
c. Jina



7. Z jakého duvodu by se u infarktu spodni stény mély porizovat svody V3R-
V4R?
a. Kwvli riziku konkomitantniho infarktu zadni stény.
b. Kwvili riziku konkomitantniho infarktu pravé komory.
c. NatacCeni svodiit V3R-V4R neni u infarktu spodni stény indikovéno.
d. Nevim

8. Infarkt predni stény vznika nasledkem okluze:
Ramus circumflexus

Ramus interventricularis anterior

Arteria coronaria dextra

Ramus interventricularis posterior

Nevim

®o0 o

9. Které svody se v nomenklatuie pro popis infarktu myokardu oznacuji jako

septalni?
a. V2-V5
b. V1-V2
c. V1-v4
d. V3-V6, | +aVvL
e. Nevim

10. Anterolateralni STEMI se projevi maximem ST elevaci ve svodech:

a. Vi1-v2
b. V2-V5
c. Vi1-v4
d. V3-V6, | +aVvL
e. Nevim

11. Popi§ a vyhodnot’ nasledujici kiivku:
EKG zdznam interpretujte pouze Vv rdamci svych znalosti, pripadné |jej
neinterpretujte.
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