INFARKT MYOKARDU V PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECI

Bakalarska prace

LENKA JELINKOVA

VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, o.p.s., PRAHA 5

Vedouci prace: MUDr. Josef Rybar

Stupen kvalifikace: bakalat

Datum ptedlozeni: 2011-05-31

Praha 2011



q(‘?
)
g

VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, o.p.s.
se sidlem v Praze 5, Duskova 7, PSC 150 00

*OMA .

Jelinkova Lenka
3.72V

Schvaleni tématu bakaldiské prace

Na zakladé Vasi Zadosti ze dne 26. 11. 2010 Vam oznamuji
schvaleni tématu Vasi bakalarské prace ve znéni:

Infarkt myokardu v pfednemocni¢ni neodkladné péci

Myocardial Infarction in Prehospital Emergency Care

Vedouci bakalarské prace: MUDr. Josef Rybar

V Praze dne: 16. 12. 2010




PROHLASEN{
Prohlasuji, Ze jsem bakaléiskou praci vypracovala samostatné a vSechny pouzité

zdroje literatury jsem uvedla v seznamu pouzité literatury.

Souhlasim s prezennim zpiistupnénim své bakalarské prace ke studijnim tceltim.

V Praze dne

podpis



ABSTRAKT

JELINKOVA, Lenka. Infarkt myokardu v pfednemocniéni neodkladné pééi.
Vysoka Skola zdravotnickd, o.p.s., stupen kvalifikace: bakalar. Vedouci prace: MUDr.

Josef Rybaf. Praha. 2011. s. 49.

Tématem bakalafské prace je akutni infarkt myokardu v pfednemocni¢ni
neodkladné péci. Prace predklada piehled doporucenych postupli a praktické aplikace
v terénu pii zadsahu posadky ZZS u pacientd s akutnim infarktem myokardu. Teoreticka
cast predklada struény prehled anatomie a fyziologie srdce. Podstatna ¢ést je vénovana
patofyziologii, epidemiologii a progndze infarktu myokardu, dalezitou soucésti je
organizace pfednemocni¢ni neodkladné péce, komplikace infarktu myokardu a terapie
infarktu myokardu dle doporugeni Ceské kardiologické spole¢nosti (CKS) a spole¢nosti
Urgentni mediciny (UM) a mediciny katastrof (MK).V praktické ¢asti jsou rozebirany
dva ptipady pacientll, na kterych je prakticky dokumentovano doporuceni v lécb¢ a
terapeutickych postupech u pacienti s akutnim infarktem myokardu v terénu. Jejich
klinicky a nasledn¢ i terapeuticky postup je lehce rozdilny, avSak pfeziti a nasledna

kvalita Zivota je u obou pacientil velice dobra.

Klicova slova: Akutni infarkt myokardu. Pfednemocni¢ni neodkladné péce. Doporucené

postupy. Ceska kardiologické spole&nost.



ABSTRACT

The subject of the bachelor work is the acute myocardial infarction in pre-hospital
urgent care. The work presents the overview of recommended procedures and practical
applications in the ground during the operation of EMS crew at a patient with the acute
myocardial infarction.Theoretical part presents a short overview of anatomy and
physiology of the heart. The substantial part is devoted to physiopathology,
epidemiology and prognosis of myocardial infarction. The important part is the
organisation of pre-hospital urgent care, the complications of the myocardial infarction
and the therapy of myocardial infarction according to the Czech cardiological society
and the Urgent medicine society and the Disaster medicine.In the practical part there are
demonstrated two patient cases, on which it is practically documented a
recommendation for a cure and therapeutic procedures on patients with the acute
myocardial infarction in the ground. Their clinical and subsequent therapeutic procedure
is slightly different, nevertheless the survival and subsequent quality of life of both

patients is very good.

Key words: Acute myocardial infarction. Pre-hospital urgent care. Recommended

procedures. Czech cardiological society.



PREDMLUVA

Zivot a zdravi je to nejcennéjsi, co kazdy Cloveék ma, a pravé akutni infarkt

wewr

Tato prace vznikla ve snaze ucelit nejnovéjsi postupy v 1€¢bé akutniho infarktu
myokardu v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Mohla by slouzit jako stru¢ny pritvodce
sttednim zdravotnickym pracovnikiim, ktefi se setkdvaji s timto akutnim onemocnénim
v praxi, ale 1 z4jemcim z fad laické vefejnosti k oziejméni problematiky akutniho

infarktu myokardu.

Infarkt myokardu je velice roz$ifené onemocnéni nejen stiedni generace, ale neni
vyjimkou ani u mladych lidi, proto je tfeba ptiznaky nepodcenovat a vzdy respektovat
a znat doporucené postupy. Povazuji za dilezit¢ zdlraznit, Zze vCasnd diagnostika,
spravna terapie a dodrzeni doporucené doby transportu do zdravotnického zafizeni, kde

je pacientovi poskytnuta adekvatni 1é¢ba, vyznamné ovliviiuje pacientovu prognozu.

Vybér tématu bakalaiské prace byl ovlivnén nejen tim, ze pracuji jako zachranaf
zdravotnické zachranné sluzby, ale 1 cetnosti a zavaznosti vyjezdi k tomuto
onemocnéni. Podklady pro vypracovani prace jsem Cerpala z odbornych knih, ¢asopist

a z internetovych stranek.

Touto cestou bych chtéla podekovat svému vedoucimu prace MUDr. Josefovi
Rybétfovi za cenné rady, pfipominky a doporucenou literaturu ke zpracovani bakalaiské

prace.
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UvoD

Infarkt myokardu (IM) je jednou z nejcastéjsich indikaci k vyjezdu zdravotnické
zachranné sluzby (ZZS). Jedna se o vysoce akutni stav, ktery pacienta ptimo ohrozuje
na zivoté. Patfi mezi jednu z nejcastéjSich pficin tmrti lidi ve stfednim véku. Rozvoj
moderni mediciny, k ¢emuz patii rozmach miniinvazivnich radiologickych intervenci
(PCI) a stale stoupajici technickd vybavenost a dostupnost vozi ZZS, erudovanost a
zkuSenosti  zdravotnického persondlu, dale zlepSeni a modernizace navigacnich a
komunikacnich systémt, vede k vyraznému poklesu Umrtnosti na akutni infarkt

myokardu (AIM).

Diky casné diagnostice a nasledné kauzalni 1é€b¢€ se dafi snizovat dopad nasledkt
akutniho IM na osobni, rodinny 1 spolecensky zivot pacientli. Dilezitou tlohu v tomto
pozitivnim trendu hraji doporu¢ené postupy Ceské kardiologické spole¢nosti. Cilem
této prace je podat strucny piehled doporucenych postupli a v praktické ¢asti

odprezentovat benefit téchto postupt aplikovanych v praxi.
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TEORETICKA CAST

1 Soucasny stav

1.1 Akutni infarkt myokardu

1.1.1 Anatomie a fyziologie srdce

Srdce je duty svalovy organ, uloZeny ve stfedni Casti hrudniku (mediastinu) za
hrudni kosti. M4 funkci cerpadla, spolu scévami tvoii ob&hovy systém, ktery
zabezpecuje dostatecny pritok krve vSemi organy a tkdnémi (1).

Srdce je rozdéleno predsiiovou a komorovou piepazkou (septum) na dvé ¢asti —
pravé a levé srdce. Kazdou €ast tvoii piedsiit a komora.Mezi pravou piedsini a komorou
je trojcipéa chlopen (valva tricuspidalis) a mezi levou piedsini a komorou je dvojcipa
chlopen (valva mitralis). Komory odd€luji od velkych tepen (srdeCnice-aorta, plicnice)
polomésicité chlopné (1,2).

Srde¢ni sténa je tvotfena tfemi vrstvami — srde¢ni nitrobldna (endokard), srde¢ni
svalovina (myokard) a epikard (vazivovy list).

Endokard vystyla vSechny srde¢ni dutiny, je tvofen na povrchu vrstvou
endotelovych bunék, pod ni se nachazi lamina propria, kterd je sloZzena z elastickych
vlaken s vlozenymi buitkami hladkého svalstva. Tato vrstva je tenkym fidkym vazivem
ptipojena k myokardu. Mezi sinémi a komorami tvoii cipaté chlopné (1).

Myokard tvoti pticné pruhovana svalovina, buiky srde¢niho svalu
(kardiomyocyty) jsou vzajemn¢ propojeny, a proto se podobaji hladkym svalim, vytvari
tak funkéni celek — soubuni, cozZ ma vyznam pro Sifeni vzruchu. Nejsilnéjsi svalovou
vrstvu ma sténa levé komory, nejslabsi stény ptedsini. Srdec¢ni svalovina ma Ctyfi
charakteristické vlastnosti - drazdivost, stazlivost, automacii a vodivost. Smrsténi svalu
se nazyva systola, pfi ni dochazi ke zmenSeni objemu sin¢ nebo komory a vypuzeni
krve, opakem je diastola, ochabnuti svaloviny ¢imz se zmensi odpor stény a mize dojit
k naplnéni srdce krvi. Srde¢ni sval pracuje automaticky a rytmicky, zajistuje tak

ptecerpavani krve (1).
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Soucasti myokardu je specialni srdecni svalovina (pievodni systém srdecni), ktera
ma schopnost tvofit a vést elektrické vzruchy. Ma nizsi schopnost kontraktility. Tento
systém zajistuje pravidelnou genezi elektrickych impulst, které vedou k pravidelnému
podrazdéni srdecnich kardiomyocytl a tim padem k pravidelnému smrstovani srde¢ni
svaloviny. Pfevodni systém srdecni zac¢ina sinoatrialnim uzlikem (SAU), ktery je ulozen
pii usti horni duté Zzily ve sténé pravé predsin€. Urcuje zakladni (klidovy) rytmus
srdecni Cinnosti, je nadfazen ostatnim a je pod bohatym nervovym zasobenim
sympatického i parasympatického (nervus vagus) systému. Bazalni klidova automacie
bez vlivu nervového systému je asi 100/min. Vznikly elektricky vzruch se sinoatridlnim
uzlem $ifi na pracovni buiiky, ¢imZ vyvola jejich podrazdéni (depolarizaci), kterd vede
ke stazeni bunck a k systole sini. Mezi builkami je Sifeni vzruchu usnadnéno
nizkoodporovymi junkcemi (spoji). Na komory miize byt vzruch pieveden jediné
atrioventrikularni junkei (sitokomorovym spojenim) pies atriventrikularni nodus (uzel),
ktery lezi mezi pravou sini a komorou, v zadni ¢asti srdecni piepazky. Uzel zpomaluje
vedeni impulzli ze sinoatridlniho uzlu pro zabezpeceni dostatecné néplné¢ komor pii
systole sini. Je rovné€Zz pod bohatym nervovym zasobeni piedev§im nervus vagus
(bloudivy nerv) a sympatikem. Obsahuje i builky vybavené automacii (sekundérni
centra klidova frekvence 40 - 60/min), které vSak najdou své uplatnéni pouze pii poruse
sinoatrialniho uzlu. Z atrioventrikularniho uzlu je veden vzruch pies sinokomorovy
(Histv) svazek do oblasti mezikomorové piepazky, kde se svazek déli na pravé a levé
Tawarovo raménko. Pravé je dlouhé a tenké, levé se d¢li na pfedni a zadni. Tawarova
raménka se vétvi vsit' Purkynovych vldken nitrokomorového ptevodniho systému.
Buiiky nitrokomorového pievodniho systému lezi subendokardidln€, maji malou
spotiebu kysliku, bohatou zadsobu glykogenu a proto jsou odolné na ischemii. Elektrické
podrazdéni je preddno pracovnim bunkdm vnitini tfetiny myokardidlni stény. Névrat
vzruchu z pracovnich bunék zpét do vodivé soustavy neni mozny, Sifeni vzruchu
postupuje napfic¢ sténou (3).

Epikard je vazivovy list, ktery pokryva povrch srdce, ptechdzi v zevni vazivovy
obal (perikard). V prostoru mezi epikardem a perikardem je malé mnozstvi tekutiny,

ktera zajist'uje hladky, klouzavy pohyb obou listt (1).
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Prutok krve srdcem

Do pravé siné pritéka odkyslicena krev s vyssi hladinou oxidu uhli¢itého (CO,)
z télniho ob&hu horni a dolni dutou Zzilou. Z pravé siné je krev vypuzena do pravé
komory, z ni je pak krev vedena tepnou plicni (arteria pulmonalis) do plic. V plicich se
krev nasyti kyslikem, dle koncentracniho spadu déle odevzda oxid uhliCity a vraci se
¢tyfmi plicnimi zilami do levé sin€ (maly plicni ob&h). Z levé siné€ se krev dostava do
levé komory, zlevé komory je krev vypuzena do srdeCnice (aorty), z které dale
odstupuji vSechny hlavni (magistralni) vétve, které zasobuji vSechny télni organy (velky
télni obéh) (1, 2).

Srde¢ni Cinnost je fizena zdkladnim regulaénim mechanismem coZ je pfevodni
systém srdecni (viz vySe). Predstaviteli vyssiho stupné regulacnich mechanismi jsou
vegetativni (autonomni) nervy (sympatikus, parasympatikus). Vegetativni nervy
upravuji srdecni ¢innost pii zmeéndch narokll na organismus a podle jeho zatizeni (1, 2).

Srde¢ni sval je vyzivovan krvi ptivadénou koronarnimi (véncitymi) tepnami, které
odstupuji piimo z aorty. Jedna se o dvé hlavni véncité tepny a to pravou véncitou tepnu
(arteria coronaria dextra - ACD), kterd vyzivuje vétsi ¢ast pravé komory a sing, zadni
cast septa s prilehlou casti spodni stény levé komory véetné AV uzlu. Leva véncita
tepna (arteria coronaria ministra - ACS) se déli na dv€ tepny, a to predni
mezikomorovou vétev (ramus interventricularis antreior - RIA) a ramus circumflexus -
RCx. Zasobuji ptedni ¢ast septa, velkou ¢ast pfedni a bocni stény levé komory i sin€ a
paraseptalni Cast pravé komory. Kapilarni sit’ véncitych tepen je bohatd, svéd¢éi o
mimofadné vysokém metabolismu myokardu. I pfes tuto bohatou kapilarni sit’ se
koronarni tepny chovaji jako kone¢né, to znamena, ze uzaver tepny nebo jeji vétve
zpusobi nedostatek kysliku s rozvojem ischemie, nekrézy a rozpadem dané ¢asti srde¢ni
svaloviny (infarkt myokardu). Srdce svymi stahy stlacuje véncité tepny i jejich vétve
v myokardu, to zpusobuje, ze prutok krve v tepnach kolisa. K lepSimu prokrveni
svaloviny levé komory dochézi v diastole. Pokud je srdce zdravé, preruSovany priitok
krve srde€nim svalem se nijak neprojevuje. Pfi vyrazném zrychleni srde¢ni ¢innosti,
dochazi ke zhorseni prokrveni myokardu, protoze se zkracuje doba diastoly, trvani
systoly je neménné. Proto byvaji hluboké vrstvy myokardu levé komory nejCastéji
postizené infarktem (1, 2, 3).

Srdec¢ni svalovina ziskava energii z glukosy, kyseliny mlééné a tukti. Pro udrZeni

prevodniho systému a pro tvorbu vzruchu jsou nezbytné ionty vapniku a drasliku (1, 2).
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1.1.2 Definice akutniho infarktu myokardu a klasifikace IM

Definice:
Akutni infarkt myokardu (AIM) je akutni formou ischemické choroby srde¢ni
(ICHS), charakterizovanou loziskovou ischemickou nekrozou srde¢ni svaloviny, ktera

vznikla na podkladé poruchy koronarni perfuze (4).

Klasifikace IM
l.dle rozsahu nekrozy
a) IM s elevaci useku ST (ST-elavations myocardial infarction — STEMI)

- svéd¢i pro rozsdhlou ischemii zasahujici vSechny vrstvy myokardu, proto byl také
nazyvan transmuralni IM. Postupné se vyviji patologicky kmit Q, od toho ndzev infarkt
myokardu s Q kmitem (Q-IM). Ma vyrazné hor$i prognézu v akutnim stavu nez IM bez
elevace Useku ST.

b) IM bez elevace tseku ST (netransmularni)

- pouze mensi rozsah ischemie, postihuje subendotelidlni oblast, projevuje se depresemi
ST nebo inverzi viny T. Kmit Q se nevyviji, IM bez kmitu Q (non-Q-IM).

2. dle lokalizace IM

- predni, bo¢ni, spodni, zadni (5, 6, 7)

1.1.3 Patofyziologie

Podstatou vzniku AIM je kriticky nepomér mezi dodavkou a spotiebou kysliku
myokardem. Pfi¢inou tohoto stavu byva nejcastéji porucha prichodnosti koronarnich
arterii (tepen), dale zvySeni naroku myokardu na kyslik nebo kritickym snizenim tlaku
v systémovém fecisti (4).

Nejcastejsi pticinou AIM je akutni uzavér ateroskleroticky zménéné véncité tepny
trombem. Pfi ruptuie nebo exulcelaci nestabilniho ateromového platu dochéazi k adhezi
krevnich desticek na nesmacivy (odhaleny) povrch. Adhezi desticek dochazi k jejich
aktivaci, ktera vede k uvolnéni vasoaktivnich latek, které aktivuji dalsi desticky v okoli.
Dochazi k jejich agregaci(shlukovani) a vzniku takzvaného bilého trombu (ktery je
reverzibilni ). Trombus mize byt nasténny, ¢imz prisvit cévy zuzuje ¢i oklusivni, ktery

zcela uzavird lumen cévy. Uvolnéné vasoaktivni 1atky (z trombocytl) mohou také vést
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ke spasmim tepen resp. kapilar. Na zakladé zmény poméru proagregacnich a
vasokostrik¢nich, resp. antiagregacnich a vasodilata¢nich plisobki mize bily trombus
prubézné meénit prusvit. Aktivované desticky a odhaleny nesmacivy povrch cévy vede
k aktivaci koagulacni kaskady s tvorbou trombinu a vzniku ¢erveného trombu (ktery je

ireverzibilni) (3, 8).

Méne casté priciny korondrniho uzaveru
- krvaceni do ateromového platu
- embolie do koronérni tepny
- protrahovany spazmus koronarni tepny
- zanétlivé postizeni koronarnich cév (myokarditida, arteriitidy)
- zhorSujici se koronarni cirkulace (hypotenze, tachykardie, hemodynamicky
vyznamné arytmie, fyzickd zatéz)
- trauma
- intoxikace CO

- hypertrofie levé komory (4, 5)

Ke zhorseni infarktového loZiska muzZe prispét
- zhorSyjici se koronarni cirkulace (napi. hypotenze, tachykardie, fyzickd zatéz)
- snizyjici se dodavky kysliku (hypoxie, anoxie)

- zvysujici se metabolické naroky myokardu (tachykardie, hypertenze) (6)

Procesy jako kolaterdlni obéh a casnd obnova pritoku rekanalizaci tepny
(trombolyzou, PCI), zmenSuji rozsah ischémie. Pokud neni koronarni pritok dostate¢ny
mohou vznikat poruchy rytmu, kontraktility a relaxace myokardu (14).

Bunky myokardu (kardiomyocyty) ptezivaji pfiblizné¢ 20 min po uplném uzavéru
veéncité tepny. Pokud se do té doby obnovi dodavky kysliku, jsou kardiomyocyty
schopny plné regenerace. Po 20 min za¢nou kardiomyocyty odumirat a v krvi se objevi
biochemické ukazatele nekrozy myokardu. Nekréza postupuje od endokardu k epikardu
a od centralni ¢asti povodi koronarni tepny do periferii (8).
je infarkt levé komory.Velikost loziska méa zasadni vliv na funkci komory. Pokud je

vyrazeno 20 — 40 % svaloviny, objevuji se ptiznaky levostranného srde¢niho selhavani,
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rozséahlejsi poskozeni vede k Soku. Infarkt pravé komory probihd vétSinou subklinicky

(5).

1.1.4 Epidemiologie, rizikové faktory a prevence

Ischemickd choroba srde¢ni (ICHS) je onemocnéni, jehoz podkladem je akutni
nebo chronické omezeni az zastaveni piitoku krve do urcité oblasti myokardu. Pfi¢inou
jsou zmény véncitych tepen, které vedou ke vzniku ischemie az nekrosy. Mezi akutni
formy ICHS patii akutni infarkt myokardu. ICHS patifi mezi jedno z nejcastéjSich
onemocnéni populace stfedniho a pozdéjsiho véku. Pohybuje se mezi 5 nejcastéjSimi
pfi¢inami umrti ve vyspélych stitech Evropy. Situaci poslednich deseti let v nasi
republice struén¢ vystihuje tabulkal snéslednym grafickym zobrazenim. Pocet
hospitalizovanych pacienti pro akutni IM je ve vSech letech pfiblizné stejny, ovSem
vyrazny pokles je zaznamenan v absolutnim poctu zemielych na akutni IM, jehoz pocet
je v roce 2009 témét poloviéni proti roku 2000. Lze jej vysvétlit dynamickym rozvojem
intervencni 1é¢by akutniho IM pomoci radiologické minintervence (PCI - perkutdnni

koronarni intervence) (3, 8).

Tabulka 1 - AIM a pokracujici IM

Rok | Pocet Primémé doba | Primérny | Pocet
hospitalizovanych | hospitalizace vek zemftelych
(absolutné) (absolutné)

2000 22 421 8.9 67 2 805

2004 26 198 7.1 67.7 2330

2007 23 091 6.3 67.8 1 807

2009 23 557 5.9 68.2 1513

Zdroj: Hospitalizovani,UZIS CR
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Graf 1 — Pocet zemielych na AIM (absolutng)
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Rizikové faktory mizeme obecné definovat jako vlastnosti, které se Castéji
vyskytuji u osob zdravych, resp. bez klinické manifestace urcit¢ého onemocnéni, avsak
ohrozenych rozvojem tohoto onemocnéni v pozdé¢jSim véku. Riziko vzniku ICHS je
ovlivnéno spoluptsobenim genetickych a zevnich rizik. Existuje obecnd shoda v
zékladnich rizikovych faktorech kardiovaskularnich nemoci, které Ize délit na
odstranitelné a neodstranitelné (3).

Mezi neodstranitelné rizikové faktory zcela nepochybné patii veék, muzské
pohlavi, pred€asny vyskyt KVO (kardiovaskularni onemocnéni) v rodiné (do 55 let u
muzi, do 65 let u zen) a kardiovaskuldrni onemocnéni v anamnéze. Incidence (vyskyt)
ICHS stoupa s vékem, vyskytuje se Castéji u muzi ve stfednim véku, ve vy$§im véku
pak vyskyt rychleji roste u zen, nad 70let véku se vyskyt ICHS u obou pohlavi
vyrovnava. Zenskym pohlavnim hormonim se pii¢ita kardiovaskularné protektivni
ucinek, v postmenopausalnim obdobi klesd hladina zenskych hormonti a tudiz se
postupné vyskyt ICHS srovnava. Na druhou stranu je vSak tfeba fici, Ze priabeh akutniho
IM u Zen je t€z8i, s CastéjSimi fatalnimi nasledky. Riziko ICHS pii jejich predéasném
vyskytu v rodin€ je umocnéno po¢tem postizenych jedinctl, které je rovnéz zavislé na
velikosti rodiny (3).

Mezi zékladni odstranitelné rizikové faktory tadime hypertenzi, poruchu
metabolismu lipidii (dyslipidémii), diabetes mellitus, koureni, otylost, télesnd inaktivita,

dlouhodoby emocni stres. Obezita je rizikovym faktorem pro rozvoj hypertenze, diabetu
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1 dyslipidémie a to pfedev§im abdominalni obezita, ktera je spojena s inzulinorezistenci,
hypertenzi a dyslipidémii. Riziko metabolickych a kardiovaskularnich komplikaci
obezity je piimo umérné obvodu pasu. Z vyse uvedeného vyplyvaji preventivni opatieni
stran ICHS. Samoziejmé omezit, respektive piestat s kourenim, dostate¢nd pohybova
aktivita, snizeni hmotnosti. Tésna korekce diabetu, dostecnd a spravna lécba hypertenze

a hyperlipoproteinemie (3).

1.1.5 Prognoza

Zasadni vliv na pfeziti pacienta se STEMI ma stav krevniho obéhu v dobé
diagnozy, vek pacienta, zplisob a v€asnost 1€cby. Dalsimi faktory ovlivitujici mortalitu,
jsou lokalizace infarktu, rozsah postizeni korondrnich tepen, pfidruzend onemocnéni
(napf. diabetes mellitus, insuficience ledvin), niz8i krevni tlak, vyssi srde¢ni frekvence
aj. (6).

Pfednemocnicni mortalita za posledni 1éta klesla pouze mirn€, ale nemocni¢ni
mortalita zaznamenala vyrazny pokles. Vznik koronarnich jednotek snizil imrtnost
hlavné zkvalitnénim diagnostiky a 1é€by arytmii, které jsou nejcastéjsi pfi¢inou tmrti
v ¢asnych fazich infarktu. Zavedenim trombolytické (TL) lécby a priméarni korondrni
intervence (PCI) se podafilo vyrazné snizit nemocni¢ni mortalitu (pfi TL na 6 — 10 %,
pii PCI na 3 — 7 %),nebot” hlavné PCI vede k zachovani funkéniho myokardu, upraveni

funkce levé komory a snizeni rizika srde¢niho selhani.(5, 18).

1.2 Diagnostika akutniho infarktu myokardu

1.2.1 Anamnéza

Pro usnadnéni diagnostiky je dulezité patrat po predchozich zdravotnich
problémech, po onemocnéni kardiovaskularniho systému u postizeného i v rodiné
( prod€lané infarkty myokardu, zachvaty anginy pectoris),po jinych zavaznych
chorobach (hypertenze, diabetes mellitus, hyperlipidemie,...), po pravidelném uzivani
1€kt a jakych, po zdravi Skodlivych navycich (koufeni, piti alkoholu, kavy, konzumace
tuénych, slanych jidel), po rizikovych faktorech (napf.obezita,pozitivni rodinna

anamnesa-prodélany IM rodicii, sourozenct, déti) (4, 10).
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Klinicky obraz
prichazejici obvykle po namaze ¢i rozruseni. Mize se vSak objevit i v klidu, mohou ji
predchazet kratsi ataky bolesti a neustupuje po podani nitrati. MiZe mit charakter tlaku,
svirani, paleni. Je lokalizovana do plochy, vétSinou v oblasti horniho a stfedniho sterna,
mén¢ Casto v zadech, v epigastriu, v Celisti. Miize propagovat do hornich koncetin
(zejména levé), krku, zad, mezi lopatky, epigastria. Byva trvald, nezavisla na dychani a
poloze téla.
Dusnost — znamka levostranné srde¢ni nedostatecnosti, ¢i psychické deprivace pacienta
pii prudké bolesti a pocitu ohrozeni Zivota.
Nauzea, zvraceni, intenzivni poceni, tachykardie.
Synkopa — u hemodynamicky vyznamnych arytmii, kratkodobé fibrilace komor,
blokady ptfevodniho systému (4, 5, 18).

Infarkt myokardu miize asi u 10 % nemocnych probéhnout asymptomaticky,
s mirnymi pfiznaky nebo atypicky, tzv.némy infarkt (u starych nemocnych, s diabetes

mellitus, hypertenzi nebo po aortokoronarnim bypassu (5, 8).

Diferencialni diagnostika bolesti na hrudi

Onemocnéni kardiovaskularniho systému - disekujici aneurysma aorty, plicni embolie,
akutni perikarditida.

Plicni onemocnéni — pneumotorax, tracheitida, pleuritida.

Onemocnéni zazivaciho traktu - nahla ptihoda bfisni (akutni pankreatitida, perforovany
zaludecni vied, koliky), jicnova bolest (refluxni choroba,ezofagitida, hidtova hernie aj.)
Onemocnéni nervosvalové - diskopatie, spondylozy, vertebrogenni bolestivy syndrom
C7-Thé

Psychosomatické onemocnéni - neurocirkulacni astenie - psychoneuroticka bolest do

oblasti srdce - (zvlasté u mladych pacientt) (4, 14)

1.2.2 Fyzikalni vySetfeni

Fyzikalni nalez u AIM byva pestry, presto vSak pro AIM typicky.
Pohledem hodnotime barvu kiize, kterd je bleda, se studenym potem a chladnymi akry.
Dale psychicky neklid az uzkost pacienta, poloha nemocného ( pii duSnosti — ortopnoe

— sed v predklonu, horni koncetiny opiené o kolena)
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Poslechovy nilez na srdci — je dany stavem srdecni svaloviny a stavem papilarnich
svall, vétSinou vSak poslech byva zcela normalni. Ozvy byvaji tiché, ohranicené, Selest
pii poskozeni funkce papilarnich svali nebo pii ruptufe komorového septa. U
levostranného srde¢niho selhani je slySet cvalovy rytmus, tfeci perikardidlni Selest
sveédci pro perikarditidu (4).

Poslechovy nalez na plicich — vétSinou normalni, pfi levostranném srde¢nim selhani
s rozvojem plicniho edému — vyskyt chrupkii nad obémi plicnimi kiidly, vykaslavani
nartizovelého sputa pacientem (4).

Krevni tlak — vétSinou normalni hodnoty, ale mtize se objevit hypertenze i hypotenze
(pti1 vagové reakci nebo Soku) a v zavislosti na mife poskozeném okrsku myokardu.
Puls — obvykle ve fyziologickych mezich, n¢kdy se v prvnich hodinach infarktu
objevuje bradykardie, v pozdéjSich fazich infarktu tachykardie. U velké casti
nemocnych se vyskytuji arytmie. Rovnéz zde vSak rozhoduje oblast postizeni akutni
ischemii (pacienti s IM spodni stény jsou ohroZeni vznikem A-V bloku III. stupné).
Dech — obvykle hyperventilace z psychické tense, dyspnoe v zavislosti na eventuelnich
komplikacich (levostranna insuficience).

Védomi — porucha védomi se miize objevit, je-li IM spojen s maligni arytmii (fibrilace
komor) ¢i tézkou hypotenzi (4).

Télesna teplota — subfebrilie - reakce na nekrozu pii delSim pribéhu IM (5).

1.2.3 Piistrojova diagnostika

Elektrokardiografie ( EKG)

Zakladni a nepostradatelné vySetfeni v pfednemocni¢ni diagnostice akutniho
infarktu myokardu. Podle EKG kiivky Ize orientatné¢ zhodnotit rozsah infarktového
loziska, lokalizaci tepenného uzavéru a poruchy srde¢niho rytmu (4).

Vozy rychlé Iékaiské pomoci (RLP) jsou v dneSni dobé bézné¢ vybaveny
pfenosnym dvanéctisvodovym EKG pfistrojem. Proto by se u vSech pacientl s bolestmi
na hrudi mél natocit 12-ti svodovy EKG zadznam (4). U nemocnych s negativnim EKG
nalezem nemtzeme vyloucit akutni infarkt myokardu (5).

Hodnoceni EKG zaznamu se provadi na zadklad¢ znalosti fyziologické EKG
ktivky, jeji voltaze a trvani jednotlivych usekil. Na kiivce hodnotime vinu P, komplex
QRS a vlnu T. Patologicka kfivka se projevuje zménou voltdze, deformacemi nékterych

vIn nebo ¢asovymi zménami (11).
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Diagnostika ischemickych zmén
- Elevace tuseku ST — vétsi jak 1 mm ve dvou a vice svodech - akutni ischemie.
Vyviji se jiz béhem nékolika desitek sekund po uzéveéru koronarni tepny nebo
pfi pomalejSim pribéhu po nckolika hodinach. Elevaci useku ST splyvajici
s vinou T nazyvame Pardeeho vinou, svéd¢i o AIM. Muze se vyvinout Q-IM i
nonQ-IM.
- deprese useku ST
- patologické Q
- AIM s blokadou Tawarova raménka (5)
Lokalizace zmén
- AIM pifedni sttny — EKG zmény ve svodech VI1-V4, uzdvér ramus
interventricularis anterior (RIA) (viz obrazek 1)
- AIM spodni sttny — EKG zmény ve svodech ILIII a aVF, uzavér arteria
coronaria dextra (ACD) (viz obrazek 2)
- AIM bocni stény — EKG zmény ve svodech I, aVL, V5-V6, postizen je ramus
circumflexus (RC, RCx) (6).

Obrazek 1 — Akutni infarkt predni stény pfi uzadvéru proximalniho tseku RIA. Pardeho
viny ve svodech V1 — V4.

& VI

Zdroj: SPINAR, Jindtich, et al. 2003, str.173

21



Obrazek 2 — Akutni infarkt spodni stény proximalniho tseku ACD

Zdroj: SPINAR, Jindfich, et al. 2003

Pulzni oxymetrie SpO,

Pokles saturace kyslikem muze nastat napf. pfi rozvoji kardiogenniho Soku, pfi

levostranném srde¢nim selhani (4).

Kapnometrie — nema zasadni vyznam v diagnostice AIM (4).

Laboratorni diagnostika

V PNP zatim neni béZn¢ dostupna. V nemocnicni fazi vyznamné pfispiva pfi
diagnostice Cerstvého IM stanoveni koncentraci tzv. kardiospecifickych enzymi a
proteintl, které jsou ukazateli pfitomnosti nekrozy myokardu. Nejcitlivéjsi a nejrychlejsi
(jiz vprvnich hodinach AIM) je stanoveni komplexu troponinu (T,C a I), také
koncentrace myoglobinu mohou pomoci pii diagnostice AIM, ale jeho hladina v krvi
testim se fadi stanoveni aktivity kreatinfosfokindzy (CK) v séru a jeji kardiospecifické

myokardialni frakce (CK-MB) (10, 11).

22



1.3 Organizace prednemocni¢ni neodkladné péce

V akutni f4zi onemocnéni hraje hlavni roli ¢as, nebot’ zasadné ovliviiuje mortalitu.
Proto je nezbytné, aby pii podezieni na AIM byla vzdy co nejdfive kontaktovana
zdravotnickd zachranna sluzba (ZZS). Ihned po pfevzeti vyzvy operatorem, je vyslan
vz rychlé Iékarské pomoci (RLP). Pokud neni k dispozici vysila se vz rychlé
zdravotnické pomoci (RZP — zachranaf, tidi€). VSechny vozy ZZS by mély byt
vybaveny pienosnym 12ti svodovym EKG, resuscitacnimi pomutckami a defibrilatorem
véetné zevni kardiostimulace. Dulezity je dojezdovy ¢as ZZS na misto zasahu, ktery by
nem¢l presdhnout 15 min, protoZze nejvice nemocnych v prehospitalizacni fazi infarktu
umira na maligni arytmie (fibrilace komor). Vc¢asna defibrilace uruje progndézu u
téchto nemocnych a ztohoto divodu se ve svété klade diraz na pouziti
tzv.automatickych defibrilatori pro nezdravotnické zachranné slozky (napf. hasici,
policisté) a jejich umisténi na exponovanych mistech (stadiony, letisté, nakupni centra
apod.) (8, 18).

Cilem organizace pfednemocnicni neodkladnd péce je v co nejkratsi dobg,
nejpozdéji do 120 min, transportovat kazdého nemocného s podezienim na AIM na
katetrizacni sal (18). Ke zkraceni doby transportu nebo pfi Spatné¢ dostupnosti mista
z4sahu pozemni zachrannou sluzbou, je mozno vyuzit k transportu pacienta leteckou

zéachranou sluzbu (LZS).

Zaznam ¢asovych intervali

- interval bolest - telefon — Cas od pocatku bolesti do zavolani lékaiské pomoci
(nebo se sam postizeny dostavi k 1€kafi)

- interval telefon - prijezd ZZS — Optimalni interval do 15 min. V fidce osidlenych
oblastech se mtize ¢as dojezdu k pacientovi prodlouzit.

- interval prijezd ZZS - vySetieni a lécba na misté- Tento interval by nemél trval
déle jak 15 min. Je provedeno vysetieni (vCetné EKG) a zadkladni 1é¢ebné
opatteni.

- transport do nemocnice - Optimalni interval 15 - 20 min. Delsi interval (max. 90
min) pii transportu nemocného na primarni PCI (6, 18).

Jestlize kiivka 12ti svodového EKG prokaze elevace ST nebo blok Tawarova

raménka, musi lékaf telefonicky kontaktovat nejblizsi kardiologické centrum, které
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informuje o pfijeti pacienta a o jeho zdravotnim stavu. Optimalni je datova komunikace,
kdy je zaznam EKG 1 osobni data pacienta pfenidSena z mista zdsahu na server
intervencniho centra. Aby nedochézelo ke zbytecnym casovym prodlevam, mél by se jiz
béhem transportu nemocného pfipravovat katetrizani sal pro primarni PCI a lizko
koronarni jednotky (15, 18).

Celkova doba (telefon - katetriza¢ni sal) zdsahu ZZS by méla trvat optimélné do
60 min, vzdy ale mén¢ nez 120 min (18). Kam smétfovat pacienty se STEMI a v jakém

casovém intervalu je schematicky znazornéno v tabulce 1.

Tabulka 2 — Casové rozhodovaci schéma pro transport pacienta se STEMI

Cas ,,EKG — katlab“krat$i nez 90 min | Cas ,,EKG — katlab* del$i nez 90
(odpovida ¢asu EKG — prvni dilatace, | min (odpovida ¢asu EKG — prvni
doba kratsi nez 120 min dilatace doba delsi nez 120 min

Cas ,bolest —

EKG* kratsi | p - PCI TL

nez2h

Cas ,bolest —

EKG“2-12h | p-PCI p - PCI

Cas ,,bolest —

EKG* 12 —| p—PCI pii pfetrvani elevaci ST nebo | p — PCI pfi pretrvavani elevaci ST

24 h symptomul nebo symptomil

Cas ,,bolest — EKG“ je realna celkova doba od za¢atku piiznaki infarktu do natodeni
12svodového EKG. Cas ,,EKG — katlab* je piedpokladana doba od natoceni diagnostického
EKG (. ptiprava transportu — transport — pfesun z vozu na katetrizacni sal).

Katlab — katetrizacni laboratot, p — PCI — primarni perkutanni koronarni intervence, TL —
trombolyza

Zdroj: WIDIMSKY, Petr, et al.2009, str. 727

Dle doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti a Evropské rady pro
resuscitaci nemusi byt nemocny s AIM pievezen do nejbliz§i nemocnice. O tom kam
bude pacient s podezieni na AIM transportovan rozhoduje, kiivka 12ti svodového EKG
(nato¢end na misté prvniho kontaktu), odhad trvani transportu a dostupnost primarni
PCI. Indikace transportu nemocného sAIM ZZS pfimo do intervencniho

kardiologického centra uvadi tabulka 2 (18).
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Tabulka 3 — Indikace k okamZitému transportu pacienta se STEMI ZZS do
intervencniho kardiologického centra

1. Absolutni indikace

- Akutni (mit nez 12 h) IM selevacemi ST ¢i s cCerstvym blokem Tatarova raménka
s kontraindikaci trombolyzy (bez ohledu na vzdalenost do PCI centra);

- Akutni (mén€ nez 48 h) IM provazeny znamkami srdecniho selhani nebo hypotenzi ¢i
Sokem;

- Akutni (méné nez 12 h) IM s elevacemi ST ¢i s Cerstvym blokem Tawarova raménka bez
kontraindikace trombolyzy, pokud je redlné ptedani pacienta na katetrizacni sal do 90 minut
od natoceni diagnostického EKG

2. Relativni indikace
- Ostatni IM (elevace ¢i deprese ST ¢i raménkovy blok) s pretrvavajicimi stenokardiemi
s casem dojezdu do intervencniho centra delsi jak 90 min (12-24 h od vzniku potizi)

Zdroj: WIDIMSKY, Petr, et al.2009, str. 727

1.4 Terapie akutniho infarktu myokardu

Ukolem 1é¢by AIM je snizit spotiebu kysliku myokardem, ovlivnit intravaskularni
pomeéry, zlepsit zdsobeni myokardu kyslikem a v¢as diagnostikovat a 1é¢it komplikace.

Na tuspé$nou 1écbu ma také priznivy vliv pfistup Clenti posadky zdravotnické
zachranné sluzby, nebot’ AIM je pro pacienta velkou psychickou zatézi, to znamena
komunikovat s pacientem (vysvétleni podstaty onemocnéni, moznosti 1é¢by), klidné,
vstiicné a nechaoticky pfistupovat k pacientovi a jeho okoli. V PNP se upfednostiiuje
nitrozilni (intravenézni - déle i.v.) a intraosedlni (do kostni dfen¢) podani 1ékt, nebot’
1éky aplikované do svalu a pod kiizi se v disledku nestandardni hemodynamiky Spatné

vstiebavaji, vyjimkou je sublingualni (pod jazyk) podani nitrati (4, 11).

Kyslik O,

Zasobeni myokardu kyslikem lze zlepSit zvySenim frakce O, ve vdechované
smési. Podavéa se nejlépe zvlhéeny v dédvce 4 I/min kyslikovou maskou. Kyslik se
aplikuje po dobu trvani bolesti nebo pii znamkach srde¢niho selhdni nebo Soku. Kyslik
by mél byt dostupny v kazdé ordinaci, vozy ZZS jsou standartné¢ vybaveny O, (4, 18). U
nekomplikovanych infarkti muize mit hyperoxygenace Skodlivy vliv (pokles Zilniho

navratu, vazokonstrikce mozkovych cév) (16).
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Analgezie a sedace
Intenzivni bolesti na hrudi stimuluji sympatikus a strach vede k vyraznému
motorickému neklidu nemocného, tudiz se zvySuji naroky myokardu na kyslik.Proto

hraje analgosedace vyznamnou roli v 1é€b&é AIM, zbavuje pacienta bolesti i strachu (4).

Opiaty

Mohou mit hypotenzi Uc¢inek, ktery je zvySovan v kombinaci s neuroleptiky a
tlumi dechové centrum, U¢inek je zvySovadn v kombinaci se sedativy (obzvlast
midazolam). Davka opidtu je zavisld na hodnoté krevniho tlaku a intenzité bolesti (4,
18).

Nezadouci ucinky - zvraceni (Iécba - Torecan 1 ml i.v.), hypotenze (hlavné pii

rychlém i.v. podani) a bradykardie (1é€ba — Atropin 0,5 - 1 mg 1.v.).

Nejcastéji podavané opiaty:
Fentanyl 0,1 - 0,2 mg i.v.
Morpfin 5 -10mg i.v.
Sufenta 0,1 - 0,2 mg i.v.

Sedativa
Diazepam 5 - 10 mg i.v.
Midazolam 5 - 10 mg i.v.

Antitromboticka 1écba

Podstatou vzniku AIM je ve vétSin€ piipadi uzavér koronarni tepny trombem.
Zastavenim naruistu trombu lze pfiznivé ovlivnit pribéh AIM i rozsah poskozeni
myokardu (4).
Kyselina acetylsalicilova — Aspégic, Kardégic 0,25 - 0,5 g i.v.
Clopidogrel 300 mg per os — indikovan vzdy v akutni fdzi STEMI, davka 600 mg ( lze
pouzit pfi indikaci k primarni PCI)
Heparin — nedokéze rozpustit jiz vznikly trombus, ale vyrazné€ zpomali nebo zastavi
jeho nartistani, je indikovan pted transportem na primarni PCI
Déavkovani: 100 j./kg hmotnosti bolus i.v. , 60 j./kg i.v. bolus pokud se predpoklada
podani abciximabu ¢i eptifibatidu béhem PCI, 60 j./kg i.v. a max. 4000 j. i.v. pted

trombolyzou alteplazou ¢i reteplazou (18).
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Vazodilatace

Vazodilataci 1ze zlepSit koronarni perfiizi a sniZit naroky myokardu na kyslik
redukci narokl na srde¢ni vykon (4).
Nitraty

Indikovany pii srdeénim selhani, pfi hypertenzi provazejici IM a pti zhorSujicich
se a opakujicich se bolestech na hrudi. Rutinni podani v§em pacientim se STEMI neni
indikovano. Kontraindikaci je hypotenze. Pti aplikaci je dilezité pribézné méfit krevni
tlak (18).
Isoket — 2 - 3 davky s.I. (sub linquam -pod jazyk), 1 — 10 mg infazi 100 ml/h. i.v.
Nitr -Mack — 2 — 3 davky s.l., 1 — 10 mg v infazi 100 ml/h i.v.

Blokada sympatiku
Beta — blokatory

Maji negativné intotropni uinek (snizuji silu srde¢niho stahu), negativné
chronotropni ucinek (zpomaluji srde¢ni akci) a negativné dromotropni ucinek
(zpomaluji vedeni vzruchu) (4).
Indikace: hypertenze, tachykardie bez znamek srde¢niho selhani nebo zvyseného rizika
kardiogenniho Soku.
Kontraindikace: Bézné podani v PNP je sporné, upfednostiiuje se individualni postup.
Preventivni podéani beta — blokatort ptispiva k potlaceni tachyarytmii a snizuji negativni
vliv stresu na vznikajici nekrozu, ale mize az o 30% zvysit riziko kardiogenniho Soku
(5, 18).
Nejcastéji pouzivané beta — blokatory:
Trimepranol — 1 mg i.v., neni kardioselektivni, mize zhorSit CHOPN (chronicka
obstrukéni bronchopulmonalni nemoc)
Metoprolol (Betaloc) — 5 mg i.v.
Esmolol (Brevibloc) — 100 ug/kg/min, méa kratky biologicky polocas

Trombolyza (TL)

Dokaze rozpustit jiz vznikly trombus a tim zpriichodnit trombotizované koronarni
artérie. V Ceské republice se trombolyza k 16¢bé IM skoro nepouziva. Lé¢eno je pouze
asi 1% pacientli se STEMI, a to v mimoféadnych situacich, kdy neni dostupnd primarni

PCI ( dlouhy dojezdovy €as do nemocnice, technické komplikace apod.) Pouzivana
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fibrynolytika — steptokindza (Streptase inj. sicc.), alteplaza (Actilyse inj. sicc.) a jiné (4,
18).

Kontraindikace trombolyzy:

Absolutni — cévni mozkova piihoda v poslednich 6 mésicich, krvaceni do mozku
v minulosti, vétsi tiraz nebo operace v poslednich 3 tydnech, krvaceni ze zazivaciho
traktu v poslednim mésici, krvaciva porucha, dysekujici aneurysma aorty.

Relativni — 1écba perordlnimi antikoagulancii (Warfarin, Pelentan), traumaticka
resuscitace, téhotenstvi, nekompresibilni vpichy do tepen nebo zil, refrakterni
hypertenze

Komplikace: hypotenze, alergické reakce, reperfuzni arytmie, riziko krvaceni (pfi

nésledné KPR) (18).

Primarni (pfim4) perkutanni koronarni intervence (PCI)

PCI je perkutanni (vstup ptes kizi)lécebna metoda, kdy se pomoci balénku nebo
vyztuze (stentu) zprichodnuje zuZeny ¢i uzavieny usek tepny.

Definuje se jako urgentni PCI bez ptedchozi trombolyzy u nemocnych s AIM
s elevacemi ST useku (STEMI). PCI je nejucinngj$i metodou 1é¢by AIM (STEMI i non-
STEMI). Nemda skoro zadné kontraindikace je ucinnéj$i nez trombolyza. PCI je pfi
16cbé AIM tspésna asi v 90 — 95 %, zatimco pfi trombolyze se podaii v€as zprichodnit

uzavienou véncitou tepnu asi jen v 50 % lécenych pacientt (3, 18).

1.5 Doporuceny postup u akutniho infarktu myokardu
v pfednemocni¢ni neodkladné pé¢i (dle CKS a spole¢nosti UM a

MK)

Diagnostika
- anamnéza (klidové bolesti na hrudi trvajici déle jak 10 minut)
- zhodnoceni vitdlnich funkeci (krevni tlak, puls, dech, védomi)
- 12ti svodové EKG — zhodnoceni kiivky, zda se jedna o IM s elevacemi ST

(STEMI) nebo IM bez elevaci ST (NONSTEMI)
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Doporuceny postup u AIM STEMI - indikace reperfuzni 1écby (PCI, TL)

zajisténi Zilniho pfistupu

Podani nitrati sublingualné, i.v. podani pouze pii hypertenzi, pretrvavajicich
bolestech na hrudi nebo pfi srde€nim selhdni

podani kysliku maskou (pii pietrvavajicich bolestech a zndmkéch srdecniho
selhani)

aplikace kyseliny acetylsalicylové (Aspegic, Kardégic 0,25 — 0,5 gi.v.)
clopidogrel 300 mg per os (Usty)

Pti transportu k PCI aplikace Heparinu 100 j./kg i.v. nebo dle dohody
s kardiocentrem.

Transport dle intervalu ,,bolest — EKG* (celkova doba od vzniku ptiznakt
infarktu do natoceni 12ti svodového EKG) do nejblizs§iho IKC (intervenéniho
kardiologického centra) nebo na nejblizsi koronarni jednotku k TL (trombolyze).

Béhem transportu trvala monitorace EKG a fyziologickych funkci (15, 18).

Doporuceny postup u AIM NSTEMI

zajisténi zilniho pfistupu

podani nitratu sublingualné

podani kysliku maskou (pfi pfetrvavajicich bolestech a znamkach srde¢niho
selhani)

aplikace kyseliny acetylsalicylové (Aspegic, Kardégic 0,25 — 0,5 g i.v.)
analgosedace pfi neustupujicich bolestech a neklid pacienta (opidty — Fentanyl 2
ml i.v., benzodiazepiny — Apaurin, Midazolam 5 — 10 mg i.v.)

Transport na nejbliz§i koronarni jednotku s kontinudlni monitoraci EKG a

fyziologickych funkci, poloha béhem transportu v polosedé (15, 18).

1.6 Komplikace akutniho infarktu myokardu

Vyskyt komplikaci v pribéhu AIM vyrazn€ ovliviiuje prognézu nemocnych.

V PNP se nejcastéji setkdvame s arytmiemi a levostrannym srde¢nim selhdnim (pfi

poskozeni 40 % myokardu vzniké kardiogenni Sok) (4,5).
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Akutni levostranné srdecni selhani

Pfi¢inou je rozsdhlé¢ poskozeni srde¢niho svalu, arytmie nebo zmény
anatomickych pomérii (aneurysma, ruptura mezikomorové piepazky). U leh¢ich stavl
vede k plicnimu edému, u tézsich stavii dochazi ke kardiogennimu Soku (5). Klinickymi
ptiznaky je dusnost, chrupky na plicich, sinusova tachykardie a poslechové je na srdci
cval.

Nemocni se srdecnim selhanim jsou nejvice ohrozeni, ¢im je stupen srde¢niho
selhdni vyssi tim vét$si méa vyznam primarni PCI ve srovnani s trombolyzou (5, 18).

Zakladem 1écby je kyslik, dilezita je monitorace saturace krve kyslikem (SpO.)
s cilem dosazeni hodnoty 95 %. Dalsi indikaci jsou diuretika, nejcastéji furosemid 40 —
80 mg i.v., morfin (opiat) v davce 2,5 — 5 mg i.v.(pfi plicnim edému), nitraty (Isoket 1 -
10 mg v 100 ml i.v.). Nitraty jsou kontraindikovany pfi hypotenzi. Pfi hyposaturaci 1
ptes vySe uvedenou lécbu, je nutna endotrachedlni inkubace s umélou plicni ventilaci

(7, 18).

Kardiogenni Sok

Akutni infarkt myokardu postihujici 30 - 40 % levé komory je nejcastéjsi pri¢inou
kardiogenniho Soku. Patofyziologickym procesem je nedostateCny minutovy objem,
v disledku zavazné poruchy srde¢ni funkce. Dochazi k poklesu systolického krevniho
tlaku pod 90 mm Hg, doprovdzen tachykardii a objevuji se piiznaky obé&hové
nedostatecnosti (periferni vasokonstrikce, bledost, cyanoza, studeny pot, zmatenost). Pfi
pocinajicim kardiogennim Soku je metodou volby v 1é¢bé u AIM piima PCI, kterd musi
byt provedena co nejdiive. Medikamentozni 1éCba — katecholaminy (pokud neni
kardiogenni Sok zplisoben zavaznou arytmii nebo soucasnou hypovolémii), podani i.v.
infuze s dobutaminem 5 - 10 pg/kg/min, nestaci-li tato 1é¢ba mize podat noradrenalin
1.v. 0,1 pg/kg/min. Pacient by mél byt uméle ventilovan. Prognoza kardiogenniho Soku
je 1 pfes maximalni 1écbu vcetné ptimeé PCI $patnd, 40 — 50 % nemocnych umiré (6, 8,
18).
Arytmie

Akutni infarkt myokardu byva asi v 90 % doprovazen poruchami rytmu, nej¢astéji
v akutni fazi a nemaji vliv na dlouhodobou mortalitu. Moznymi piicinami je ischemie

myokardu, zvySend aktivita vagu a sympatiku, porucha iontové rovnovahy (6).
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Komorové extrasystoly (obrazek 3)

Vyskyt komorovych extrasystol je nejcastéji pravé u AIM. V tomto piipade je
komorova arytmie zpisobena ischémii a zni vyplyvajici poruchou membranovych
systémd, které umoznuji vznik a vedeni vzruchu, jednak mechanickou nedostatecnosti a
z ni plynoucim zvySenym tonem sympatiku (4 str. 115).

Terapie v PNP se zaméfuje na odstranéni zékladni pficiny, coz je nejcastéji akutni

ischémie (4). Farmakologicka 1écba — antiarytmika (beta-blokatory ) (18).

Obrazek 3 — Komorové extrasystoly
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Zdroj: Sestra a urgentni stavy, 2008, str. 188

Komorovd tachykardie (obrazek 4)

Kratké béhy u AIM jsou docela Casté, nevyzaduji specidlni 1écbu. Nebezpecné
jsou komorové tachykardie, které setrvavaji a mohou vést k hemodynamickému
zhrouceni. Lékem volby se stava amiodaron (150 mg i.v.). Pokud komorové tachykardie
pretrvavaji pfistupuje se k elektrické kardioverzi (ivodni vyboj 200 J). U komorové

tachykardie bez pulzové aktivity je 1é€ebny postup stejny jako u fibrilace komor (4,11).

Obrazek 4 — Komorova tachykardie

Zdroj: Sestra a urgentni stavy, 2008, str. 188
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Fibrilace komor — FK (obrazek 5)

Primarni fibrilace se objevuje nejcastéji v prvnich étyfech hodinach AIM, pokud ji
nemocny prezije ma stejné¢ dobrou prognoézu jako bez ni (sekundarni fibrilace po 48 h,
Spatna progndza). Lécime ji okamzZitou defibrilaci nejlépe bifadzickym vybojem 150 -
200J ( opakované vyboje 200J - 360J). Pti resuscitaci je zdkladnim lékem adrenalin,
aplikuje se po 3.vyboji 1 mg i.v. (davky se opakuji po 3 — 5 min) a soucasn¢ se
podava amiodaron 300 mg i.v. (opakovana davka 150 mg i.v.) (16, 18).

Obrazek 5 — Fibrilace komor
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Zdroj: Sestra a urgentni stavy, 2008, str. 190

Fibrilace sini (obrazek 6)

Vyskytuje se asi u jedné pétiny infarktu, obzvlast u rozsahlych infarkti se
srde¢nim selhanim. Fibrilace sini s rychlou odpovédi komor byva hemodynamicky
vyznamnd, protoze chybi systola sini a je zvySend frekvence komor, dochazi
k poruchdm plnéni srdce. Lécba amiodaronem i.v. k obnoveni sinusového rytmu, ¢asto
sta¢i na zpomaleni akce beta-blokatory nebo digoxin i.v. pii systolické srde¢nim
selhani. Indikace elektrick¢ synchronni kardioverze je pii progresi ischemie nebo

srde¢niho selhani v dusledku fibrilace sini (18).

Obrazek 6 — Fibrilace sini
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Sinusova bradykardie (obrazek 7)

Ma vliv na zhorseni elektrické nestability komor prodlouzenim diastoly, distenzi
komory 1 snizenim minutového srde¢niho vydeje (6).

Vyskyt u pacienti s AIM je pomérné casty (9 — 25 % ptipadil), objevuje se
obvykle v prvni hodin¢ AIM dolni stény. Pokud je doprovazena hypotenzi podava se

atropin 0,5 - 3 mg i.v., ptipadné doc¢asnou kardiostimulaci (18).

Obrazek 7 — Sinusova bradykardie
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Zdroj: Sestra a urgentni stavy, 2008, str. 184

Atrioventrikuldarni (A-V) blok (obrazek 8, 9, 10)

Atrioventrikularni blok I. a ILstupné (Mobitz I) vétSinou 1é¢bu nevyzaduji. AV
blok II. stupné¢ (Mobitz II) a AV blok Ill.stupné¢ vyzaduji docasnou transkutanni
kardiostimulaci a nasledn€ transvendzni kardiostimulaci v nemocnici, pokud nereaguje

na atropin a zpusobuje hypotenzi nebo srde¢ni selhani (18).

Obrazek 8 — AV blokada II. stupné (Mobitzova blokada I. typu)
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Zdroj: Sestra a urgentni stavy, 2008, str. 186
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Obrazek 9 — AV blokada II. stupné (Mobitzova blokada II. typu)
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Obrazek 10 — AV blokada III. stupné (aplna sinokomorova blokada)
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Zdroj: Sestra a urgentni stavy, 2008, str. 188

Asystolie (obrazek 11)
Nezbytné je okamzité zahajeni kardiopulmondlni resuscitace. Poddni  adrenalinu
I mg i.v. dalsi davky se opakuji po 3 — 5min, dal$i moznosti je externi transkutdnni

kardiostimulace (7).

Obrazek 11 - Asystolie
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Infarkt myokardu pravé komory

Nejcastéji se vyskytuje s infarktem zadni stény. Klinicky obraz — hypotenze,
zvysSena napln krénich zil, nepfitomnost méstnani na plicich. Zakladem 1éc¢by je pfimé
PCI a volumexpanze krystaloidy. Pokud se nezvySuje tlak mlZe se podat infuze

s katecholaminy. Nevhodné jsou vazodilatancia (18).

Ruptura myokardu
Je velice zavaznou komplikaci AIM a mé vysokou Umrtnost. Docela Casto byva

pfi¢inou umrti v pfednemocnicni fazi AIM (6, 18).

Perikarditida
Vyskytuje se 2. - 5. den s perikardidlnim tfecim Selestem na srdci, nebezpeci

krvéaceni do perikardu (6).

Trombembolie

Objevuje se u starSich lidi s AIM a u infarktu predni stény (6).

1.7 Kardiopulmonalni resuscitace (KPR)

Srdecni zdstava

Znamena preruSeni krevniho obéhu v disledku zastaveni mechanické Cinnosti
srdce nebo se srdce stahuje abnormalné (zdvazné srde¢ni arytmie). Pfi zastavé obchu
dochéazi béhem né¢kolika sekund ke ztrat€é védomi a béhem nékolika minut k zastave
dechu. Proto musi byt co nejdiive zahdjena neodkladnad resuscitace, coz znamena
necekat do ptijezdu ZZS, ale jiz svédci ndhlé zastavy by méli provadét resuscitaci.
Pokud nedojde k obnoveni cirkulace béhem nckolika minut, mize dojit ke ztraté
arterialniho tlaku , poskozeni mozku a smrti (6, 9).

Srde¢ni zdstava ma mnoho pficin, ale z 80 % je pfi¢inou ischemickd choroba
srdeCni k niz patii i akutni infarkt myokardu, ktery mutze v nékterych ptipadech zaclit

prave srde€ni zastavou.
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Definice resuscitace
Je soubor opatieni, které slouzi k udrzeni nebo obnoveni ob¢hu okyslicené krve,
pii nahlém selhani jedné nebo vice zivotné dilezitych funkci, jako je védomi, dychéni a

krevni obéh (4, 6).

Rozsirenad neodkladna resuscitace RNR (Advanced life support — ALS)

Provadéna kvalifikovanymi zdravotniky, méla by navazovat na zakladni
neodkladnou resuscitaci, obnasi zajiSténi prichodnosti dychacich cest, umélou plicni
ventilaci, zajisténi pfistupu do krevniho fecisté (i.v., intraosedln¢), monitorace (EKG,
Sp02), elektroterapii, farmakoterapii a zajiSténi postresuscitaéni péce (16).

Kvalita  provadéné¢ KPR zavisi na rychlé frekvenci kompresi 100/min,
minimalizace pferuSeni v pribéhu zevni srde¢ni masaze max. 5 s pred vybojem a po
ném, dostatecnd hloubka komprese (4 — Scm), ¢asovy interval mezi vznikem piihody a
zahajenim resuscitace, Casna defibrilace (4, 16).

Postup pii RNR je dan rozd€lenim srde¢nich arytmii na ovlivnitelné defibrilaci
(KF — komorova fibrilace, KT- komorova tachykardie bez pulzové aktivity) a na ty, u
kterych je defibrilacni vyboj neucinny (asystolie, bezpulzova elektrickd aktivita — BEA
a jemnovlnna FK) (4).

Postup u arytmii reagujicich na defibrilaci

Potvrzeni zéastavy obéhu — bezvédomi, zastava dechu nebo gasping (obcasné
lapavé dechy). Zahéjeni KPR 30:2 (komprese : vdech), ptfipojeni defibrilatou (monitru
EKG), minimalni pferuSeni masaze, diagnostika srde¢niho rytmu. Pokud se jedna o
defibrilovatelny rytmus (FK, bezpulzova KT), aplikuje se jeden vyboj (bifazicky 150 —
200 J, monofazicky 360 J) a okamzit¢ se pokracuje v KPR. Pokud neni defibrilace
uspés$na pokracuje se dalSim vybojem (bifazicky 150 — 360 J, monotazicky 360 J), opét
se pokracuje 2 min v KPR, po tfetim vyboji se aplikuje Adrenalinl mg i.v., davky se
opakuji po 3 — 5 min pokud ptetrvava (FK, bezpulzova KT), rovnéz se po tfetim vyboji
aplikuje amiodaron 300 mg i.v., pfi refrakterni (FK, bezpulzové KT) dalsi davka 150mg
i.v. (16).

Pfi diagnostice arytmii nereagujicich na defibrilaci (asystolie, BEA)
bezprostitedné pokracovat v KPR 2min, po té analyza rytmu, jestlize se objevi
defibrilovatelni rytmus pokracovat, dle doporuceni viz. vyse. Adrenalin se pfi asystolii a

BEA podava co 3 - 5min 1.v. Pokud dojde k obnoveni spontanniho ob&hu zahdjeni
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postresuscitacni péce — fizend oxygenace a ventilace, natoceni 12ti svodové EKG,
1é¢ba vyvolavajici priciny, kontrola télesné teploty - terapeutickd hypotermie (17).
Béhem KPR je dulezité neustale sledovat kvalitu provadéné KPR, kazdou dalsi
¢innost si naplanovat doptedu, podavat kyslik, zajistit dychaci cesty s minimalnim
preruSenim masaze (max. 5 s), provést kapnometrii (kontrola spravné OTI, uc¢innosti
KPR a c¢asnou detekci obnoveni spontanniho obéhu - ROSC). DalsSim ukonem je
zajisténi vstupu do cévniho fecCisté (zilni vstup na HKK nebo intraosealni vstup). Vc¢as
1éc¢it ireverzibilni pfiCiny (hypoxie, hypovolemie, metabolické pfiCiny, hypotermie,
trombdza koronarni tepny, plicni embolie, tampondda srde¢ni, intoxikace, tenzni

pneumotorax) (16, 17).
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PRAKTICKA CAST

2 Popis zvolené metody - kazuistika (pripadova studie)

Praktickou ¢ast prace jsem se rozhodla zpracovat metodou kazuistiky. Rozebirdm
zde dva pripady pacientd s AIM v PNP. Lisi se pribchem, vyskytem komplikaci,
1éCbou 1 transportem do cileného zdravotnického zafizeni. Chtéla bych zdiiraznit
problematiku dodrzeni ¢asovych intervalii, mozného vyskytu komplikaci v disledku

onemocnéni a aplikaci doporucenych postupil v praxi.
2.1 Kazuistika ¢.1

Prijeti vyzvy

Na operacéni stfedisko zachranné sluzby byla vyzva pfijata 15.7.2010 v 06:25 h
volala manzelka postizeného, velice rozrusend, udavala, Ze manzel ma asi od 6 h rano
sviravé bolesti na hrudniku a v minulosti jiz prodélal IM.

V 06:27 h ptfedava operacni stredisko vyzvu nejbliz§i posadce RLP (lékaf,

zachranaf, fidi€) a posadka v 06:28 h vyjizdi, v 06:36 h je posadka na mist¢ zasahu.

Anamnéza
Pripadova anamnéza

Pti ptijezdu na misto zdsahu, pacient sedi v kiesle, je pti védomi, bledy, opoceny,
stéZuje si na intenzivni a sviravé bolesti na hrudi s propagaci do krku a levé horni
koncetiny. Bolesti pacienta vzbudily asi v 6 hodin rano, nebot’ je jiz po IM, uvédomoval
si zavaznost stavu, vzbudil manzelku a ta zavolala na linku tisniového volani (155). Asi
15 min pied nasim piijezdem si aplikoval dvé davky Isoketu spreje pod jazyk, ale bez
efektu.
Osobni anamnéza

Postizenym je 60tilety muz, soukromy podnikatel, obézni, 1é€eny pro ICHS,
hypertenzi, pred péti lety AIM predni stény, v KCI v Tfinci - Podlesi provedena PCI se

zavedenim stentu do RIA. Sledovan v kardiologické ambulanci.

38



Rodinna anamnéza

V rodin€ vyskyt ICHS u matky, zemfela na IM v 56 letech, otec cévni mozkova
piihoda (CMP) v 65 letech, bratr po IM.
Farmakologicka anamnéza

Pravideln¢ bere 1éky na vysoky krevni tlak Tenormin, Isoket spray (dle potieby),
Anopyrin, Simgal

Alergie na jod a penicilin.

VySetieni pacienta na misté zasahu

Lékat nejprve zhodnotil védomi pacienta jeho oslovenim, pacient reagoval
adekvatn¢, byl orientovany ¢asem i mistem. Na pohled byl bledy, opoceny, zrychlené
dychal, dolni koncetiny bez otoki. Poslechovy nélez na srdci normdlni, ozvy tiché,
ohranicené, bez Selestu. Poslechovy ndlez na plicich bez patologickych fenoment,
dychani Cisté. Po té jsem ulozila pacienta do polohy vleze s mirné¢ zvednutou horni
polovinou téla a pfilozila jsem hrudni a koncetinové svody EKG monitoru. Bylo
natoCeno 12ti svodové EKG. Lékat vyhodnotil EKG kiivku, kde byla zjisténa elevace
ST useku v 1. svodu a ve V2 az V6, svéd¢ici pro akutni ischemii myokardu. Podle
vyhodnoceni kfivky je pacient indikovan k primarni PCI. Déle jsem zm¢éfila TK (krevni
tlak), jeho hodnota byla normalni 140/90, pulz 100/min pravidelny, zrychleny z divoda
rozruSeni a strachu ze zavazného onemocnéni. Pfilozila jsem saturacni ¢idlo, které
ukazalo SpO, (saturace krve kyslikem) 97 %, coz je fyziologickd hodnota, dechova
frekvence zrychlena 18/min, v disledku bolesti. Zméfila jsem glykémii z kapilarni krve
5,3 mmol/l (normoglykemie).

Diagnézu akutni infarkt myokardu selevacemi ST useku (STEMI) lékaf
zhodnotil jako zavazny zivot ohrozujici stav, ktery vyzaduje odbornou péc¢i na
specializovaném pracoviSti. Proto se lékat telefonicky spojuje se spadovym KCI
(koronarnim interven¢nim centrem), informuje sluzbu konajiciho Ilékafe o stavu
pacienta, EKG zdznamu, délce trvani potizi a domlouva pfijem pacienta k akutni

intervenci v kardiocentru.
Lécebné opatieni

V dobé¢, kdy lékar komunikoval s KCI, jsem zajistila za asistence fidie —

zachranate zilni vstup rizovou kanylou (20 G) v kubité, misto vpichu jsem piedem
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otfela dezinfekci, po vpichu jsem vyzkousela prichodnost kanyly a fixovala ji naplasti,
aby nedoslo pfi manipulaci s pacientem k jejimu vytrzeni.

Dle ordinace 1¢kate jsem podala Aspegic 500 mg i.v. (kyselina acetylsalicylova),
Fentanyl 2ml i.v. (opiat) a dalS$i 2ml b&hem transportu, nebot’ hrudni bolest po prvni

davce neustoupila. Dale byl podan Heparin 8 000 j i.v. (antikaogulans), ve voze podan

kyslik (O, ) maskou 41/min.

Transport pacienta

Pacient byl z domu do sanity transportovan na specidlnim evakuaénim kiesle z
diivodti schvacenosti, slabosti, ve voze ulozen na lehatko se zvySenou horni polovinou
téla a zajiStén bezpecnostnimi pasy. Pacient byl znovu pfipojen k monitoru EKG
(koncetinové svody), pfilozeno saturacni Cidlo a na pazi horni koncetiny piiloZzena
manzeta k méfeni krevniho tlaku, to vSe ke kontinualni monitoraci béhem transportu,
z diivoda véasného odhaleni zhorSeni stavu pacienta nebo vzniku komplikaci. Pacient je
béhem transportu rozruSeny, ma strach z vykonu a moznych komplikaci, po rozhovoru
s Iékafem, ktery pacientovi vysvétlil nutnost a v€asnost transportu k primarni PCI do
KCI, doslo k jeho zklidnéni.

V 06:54 h zahdjen transport pacienta k PCI, dojezd do cilového zdravotnického
zafizeni a pfedani na katetrizacnim sale v 07:37 h. Pacient byl dopraven k primarni PCI
od zavolani na operacni stfedisko zachranné sluzby do pfedani na katetrizacni sl za cca

70 min.

Tabulka 4 — Casovy harmonogram (kazuistika ¢&.1)

Akce | Vyzva | Vyjezd | Prijezd | Odjezd | Predani | Celkova doba akce
Cas | 06:27h|06:28h | 06:36h | 06:54h | 07:37 h

70 min

Pouzité vybaveni vozu RLP pri zasahu

Monitor EKG (12ti svodovy - Lifepack 12) a elektrody, pomicky k zajisténi
zilniho vstupu ( esmarch, dezinfekce, tampon, kanyla 20G, spojovaci hadi¢ka, 10ml
stiikacka s fyziologickym roztokem, lepeni k fixaci) , tonometr, fonendoskop, oxymetr,

glukometr, k transportu pouzito transportni kieslo.
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2.1.1 Diskuse

V kasuistice je predlozen piipad pacienta s akutnimi bolestmi na hrudi s nasledné
diagnostikovanym akutnim IM. Vzhledem k anamnestickym udajim o prodélaném IM
v minulosti a podobnym piiznakiim, bylo vedeno k diagnose akutniho infarktu.
V diferencidlni diagnostice je tfeba myslet i na jiné pfiCiny bolesti na hrudi, pfestoze
akutni infarkt je jeden z nejCastéjSich a zivot ohrozujicich stavii. Vzhledem k obesité
pacienta je predpoklad aterosklerotického postizeni tepen a proto by mohla byt pti¢inou
potizi 1 akutni disekce aorty, kterd je rovnéz velmi nebezpecnd, a neziidka ma pro
pacienta fatalni nasledky. Déle mysSleno na plicni embolii (dusnost, tachypnoe, bolesti
na hrudi) a vertebrogenni ptivod bolesti, ktery je také pomérné castym nalezem, avSak
jeho nasledky nejsou zivot ohrozujici. Dle doporuceni a standardii podan pacientovi
Isoket (isosorbid mononitrat) sublingualné (pod jazyk), coz je antispastikum, 1€k ktery
relaxuje (uvoliluje) sténu cév. Pfi spastické formé& anginy pektoris by mohl vést ke
zmirnéni, respektive vymizeni bolesti. Jeho vliv vSak nebyl dostacujici a proto ke
zmirnéni bolesti podana silna analgetika skupiny opioidi. Po nato¢eni EKG kiivky
provedeno vyhodnoceni zaznamu, ktery jednoznacné potvrzuje diagnosu. Elevace ve
svodech V2 az V6 a I, ukazovala na ischemické postiZeni septa a piedni stény, coz by
odpovidalo poruse prichodnosti RIA. Pacient uddvad v minulosti prodélany infarkt
s intervenci pravé na RIA (dle zprav kardiologa, které mé pacient u sebe). Nékdy muze
dojit ke stenose, resp. trombose stentu, ¢i mize byt postizen Usek tepny mimo stent.
Pacient obcéhové stabilni, bez nutnosti vasopresorické podpory. Avsak riziko rozvoje
malignich arytmii, ¢i srdecni insuficience je vysoké, proto nutnost kontinudlni
monitorace EKG kiivky. Transport pacienta do sanity proveden na transportnim kfesle,
je nepiipustné vystavovat pacienta s akutni koronarni piihodou jakékoliv fyzické zatézi.
Ta vede ke vzestupu srde¢ni frekvence, ktera zkracuje dobu diastoly, ve které je srde¢ni
sval prokrvovan koronarnimi tepnami. ZvySena srdecni frekvence rovnéz vede k vyS$im
narokiim myokardu na kyslik a Ziviny. Tim se muiZe postiZzeni srde¢niho svalu jesté
zhorsit. Proto byla pacientovi podana kyslikova terapie, aby byla dostate¢na nabidka
kysliku pro myokard. Diky modernimu pfistrojovému vybaveni vozu ZZS je v terénu
diagnostikovan akutni IM s moznosti primarniho transportu na pracovist¢ schopné
provést akutni intervenci na postizené tepné. Po pfedani pacienta v kardiocentru se

posadka vraci zpét na zakladnu. Jest¢ do vozu vola radiolog o vysledku akutni
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koronarografie, kde potvrzena trombosa stentu RIA. Provedena restentaz, postizeni

myokardu by mélo byt minimalni.

2.2 Kasuistika ¢. 2

Prijeti vyzvy

Dne 8.10.2010 v 19:01 h byla na opera¢ni stiedisko zachranné sluzby pfijata
vyzva, kdy vola 51letd Zena, zdravotni sestra, ktera asi 1 hod pocituje bolesti v oblasti
hrudni patete, hife se ji dycha. V 19:03 h je vyzva pfeddna nejblizsi posddce RLP, ta
vyjizdi v 19:04 h a v 19:10 h je posadka na misté zasahu.

Anamnéza
Pripadova anamnéza

Asi 3 dny zhorSené dychani s nutnosti opakovanych aplikaci inhala¢nich farmak,
nebot’ se 1é¢i pro astma bronchiale a tyto potize pfisuzovala tomuto onemocnéni.. Dnes
v podvecer §la na schiizi, nemohla vyjit do schodi pro dusnost, objevily se bolesti
hrudni pétefe mezi lopatkami. Proto Sla domil, uzila Ibalgin 400mg per os, pro
hypertenzi tbl. Atenololu. Pro nelepsici se stav, ktery trval asi 1hod volala RLP.

Pfi pfijezdu na misto Zena sedi na zidli, pii védomi, je bled4d, mirn€¢ opocena,
stézuje si na bolesti mezi lopatkami a dusnost.
Osobni anamnéza

Pacientka je 51- letd Zena, zdravotni sestra, obézni, 1éCena pro hypertenzi, astma
bronchiale.
Rodinnd anamnéza

Matka ICHS po IM a hypertenze, otec zemiel v 65letech na akutni IM, bratr
hypertenze a po stentdzi ACI pro NAP, druhy bratr zdréav.
Farmakologicka anamnéza

Atenolol — k 1é€bé hypertenze, kombinovana terapie astma bronchiale inhalacné
kortikoidy Berotec a bronchodilatancia Ventolin sprey.

Alergie neni.
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VySetieni pacientky na misté

Lékar pti prvnim kontaktu s pacientkou zhodnotil jeji védomi reakci na osloveni,
byla zcela orientovand mistem i Casem. Na pohled kiize bleda, bez cyandzy, lehce
opocend, dolni koncetiny bez otokd. Dychani spontdnni, lehce zrychlené, poslechové
veelku Cisté, pouze misty piskoty, bez zndmek méstnani. Srdecni akce pravidelna, ozvy
ohranicené, bez Selestu, bradykardie 40/min. Pak jsem pacientku pozadala o pfemisténi
na ltzko, kde jsem ji pfilepila hrudni a koncetinové svody, bylo natoceno 12ti svodové
EKG. Lékat vyhodnotil EKG kiivku, kde se potvrdila bradykardie kolem 40/min,
v hrudnich svodech bez patologie, na koncetinovych svodech naznaceny lehké deprese
ST. Po té jsem zméfila krevni tlak jehoz hodnota 170/100 ukazovala na hypertenzi,
ptilozila jsem saturacni ¢idlo, hodnota SpO, na vzduchu 96 %, coz je fyziologicka
hodnota, dech 19/min zrychleny.

Lékat zhodnotil stav pacientky jako vazny, proto se rozhodl (dle vyse uvedenych
doporuceni) k transportu do nejbliz§iho nemocni¢niho zafizeni, k vylou¢eni akutniho

koronarniho syndromu.

Lécebna opatieni

Dle ordinace 1¢kate jsem aplikovala Isoket spray 2x sublingualn¢, do Smin tleva
vertebrogennich potizi. Za asistence fidi¢e — zachranafe, jsem =zajistila zilni vstup
rizovou kanylou (20G) na hibetu ruky, misto vpichu jsem otfela desinfekci, vyzkousela

prachodnost kanyly a fixovala ji naplasti.

Transport pacientky

Do vozu pacientka nesena na transportnim kiesle, nebot’ uz jen pti podezieni na
akutni koronarni ptihodu nesmi byt pacient vystaven fyzické zatézi, ve voze pieloZena
na lGZko, fixovana bezpecnostnimi pasy. Kontinualn€ napojena na EKG monitor, nebot’

bradykardie pietrvavala i po medikaci.

Komplikace béhem transportu a jeji feSeni

Pii pteloZeni pacientky do vozu ndhla ztrita védomi, kiece, dle monitoru
asystolie. Thned zahajeni komplexni KPCR. Ridi¢ provadél kontinualni masaz srdce
s frekvenci 100/min, 1ékat zajistil dychaci cesty za pouziti laryngoskopu a orotracheélni
intubac¢ni kanyly ¢islo 8, pomoci fonendoskopu a ambuvaku zkontroloval spravnost

umisténi intubacni kanyly. J4 jsem asistovala lékafi, intubacni kanylu jsem potiela
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Mesocain gelem, nafoukla obtura¢ni balonek vzduchem pomoci 10ml stiikacky,
intubacni kanylu jsem zafixovala néplasti, aby pii srde¢ni masazi nebo manipulaci
s pacientkou nedoSlo k nechténé extubaci. Pacientka napojena na umeélou plicni
ventilaci (UPV - Oxylog 2000), parametry nastaveny lékafem. Dle ordinace 1ékate jsem
podala Adrenalin uvod 3mg i.v. a infuzi F1/1 (fyziologického roztoku) 500 ml i.v. Po
dalsi analyze rytmu (cca po 2 min srdecni masaze) zachyt FK (fibrilace komor), proto
okamzité¢ piilozeny fidicem — zachranafem defibrilac¢ni elektrody, na né aplikovan gel,
pro lepsi vodivost a zabranéni popaleni kize elektrickym vybojem, provedena
defibrilace 150 J bifazicky vyboj. Poté sinusovy rytmus, ale bradykardie, proto jsem dle
ordinace l€kate aplikovala Atropin 1 mg i.v., ale bez efektu, znovu FK, pfistoupeno k
dalsimu defibrilacnimu bifazickému vyboji 200 J, aplikovan Cordarone 300 mg i.v., 2
min pokraCovano v nepiimé srdecni masdzi, nasleduje analyza rytmu, stile se nedafi
obnovit srde¢ni rytmus, pretrvavala asystolie, misty se zachvaty FK, proto kontinualni
nepiimd srde¢ni masaz, opakovand defibrilace a davky Adrenalinu 1 mg i.v. (celkem
6x). Po 25 minutach se dafi obnovit srde¢ni rytmus s mechanickou srde¢ni odpovédi,
ale nadale vyrazna bradykardie kolem 20/min, dle monitoru AV blok III. stupné, se
sklonem k asystolii. Proto pfistoupeno k dal§imu lécebnému opatieni, nalepeny
stimula¢ni elektrody a spusSténa zevni srde¢ni stimulace o frekvenci 80/min. Palpa¢né na
velkych cévach zaznamenana mechanicka odpovéd’. Pro interferenci s ventilatorem
ordinoval Iékat 10 mg midazolamu i.v. + 2 ml Fentanyl i.v., dale antiagrega¢ni terapii
lékem Kardégic 500 mg i.v. Pacientka vezena na nejbliz§i pracovist¢ ARO
(anesteziologicko - resuscita¢ni oddéleni) k zajisténi transvenozni kardiostimulace.
Pfedani na ARO ve 20:08 h pacientka hypotenzni 90/40, puls stimulovany,
zornice uzké reaguji, izokorické, spontanni dechova aktivita nulovd, pacientka na

UPV v analgosedaci.

Tabulka 5 — Casovy harmonogram (kazuistika ¢&.2)

Akce | Vyzva | Vyjezd | Pfijezd | Odjezd | Piedédni [ Celkova doba akce
Cas | 19:03h|19:04h|19:10h | 20:05h | 20:20 h

77 min

Pouzité vybaveni vozu RLP pFi zasahu
Monitor EKG  (12ti svodovy s moznosti defibrilace a zevni kardiostimulace -

Lifepak 12) , fonendoskop, tonometr, pomuicky k zajiSténi Zilniho vstupu, oxymetr,
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pomucky k zajisténi dychacich cest (laryngoskop, intubacni kanyla €.8), rucni kiisici

pfistroj, ventilator (Oxylog 2000), stimula¢ni elektrody, transportni kieslo.

2.2.1 Diskuse

V této kasuistice je predlozen piipad akutniho IM s zivot ohrozujici komplikaci,
kterou pfedstavuje srdecni zastava s nasledné¢ diagnostikovanym A-V blokem III.
stupné. Pocatecni priznaky byly celkem atypické, nebot” pacientka si zhorSené dychani
vysvétlovala Spatnymi povétrnostnimi podminkami. V podzimnich dnech panovalo
inverzni pocasi se zvySenymi hodnotami prachu. Tyto dechové potize méla pravé jiz
nckolik dni a dobfe reagovaly, respektive ustupovaly, po aplikaci chronicky uzivanych
1€kt na astma. Rovnéz bolest v oblasti patefe nebyla varovnym ptiznakem eventudlnich
kardialnich potizi. Obézni pacienti vzhledem ke své konstituci a malé pohybové aktivité
Casto trpi vertebrogennimi bolestmi, ¢i bolestmi velkych kloubd. Pacientkou vsak
udavany ,,varovné* bolesti mezi lopatkami, které mohou signalizovat moznou ischemii
zadni respektive spodni stény myokardu. Proto podan Isoket spray, jehoz pozitivni
Rovnéz ve fyzikalnim nalezu popisovana bradykardie, kterd mize signalizovat postizeni
spodni stény, pii poruse pravé koronarni artérie (ACD), jejiz ischemie vede k poruse
pievodniho systému srde¢niho. Zde je vSak uvedena aplikace farmaka Atenolol, coz je
1€k skupiny betablokatorii, jejichz jednim z G€inkli je zpomaleni srde¢niho rytmu.
Vzhledem k uspokojivému klinickému stavu pacientky Iéky povzbuzujici srdecni
rytmus (Atropin) nepodany, nebot’ rychlejSi srde¢ni frekvence zvySuje naroky
myokardu na kyslik. Na zaznamenaném EKG byla shledana pouze popisovana
bradykardie s nesignifikantnimi zménami ST tseku, deprese ST ve II, III a aVF. Opét
nepiima zndmka probihajici koronarni léze. Proto rozhodnuto o transportu do
nejbliz§iho zdravotniho zafizeni k eventualni biochemické verifikaci €1 hospitalizaci
pacientky k monitoraci. Komplikace béhem piekladu do sanitniho vozu pak byla vc¢as
odhalena. Zahdjend okamzitd resuscitace, pro pacientku s vyhodou okamzit¢é RNR
(rozsifend neodkladna resuscitace). Statistickd data uvadeji podstatné vyssi Sanci na
pieziti u pacientil resuscitovanych ihned RNR, proti pacientim resuscitovanym zakladni
resuscitaci €i laicky a az v ¢asovém odstupu RNR. Veskera opatieni smétovala k co
nejrychlejSimu obnoveni dostatecné srde¢ni cinnosti s obnovenim dostate¢ného
perfuzniho tlaku pro zivotné dulezité organy. Opakované maligni arytmie a nasledna

diagnostika A-V bloku III. stupné vedly lékate k piesvédceni o postizeni ACD. Lécba
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A-V blokédy spociva v elektrické kardiostimulaci srde¢nich komor zevnim zdrojem el.
proudu. V piednemocni¢ni péci je timto zdrojem elektricky vyboj ze stimulacnich
elektrod, které jsou svymi kontaktnimi samolepicimi plochami nalepeny na kuzi
pacienta. Vptedu na horni polovinu sterna a vzadu mezi lopatky. Spojovacim kabelem
jsou piipojeny k defibrilatoru. Ten v sobé obsahuje zakladni program el. stimulace,
ktery ma v sob¢ fixni frekvenci, zdravotniky je nastavitelna sila vyboje. Toto 1écebné
opatfeni vedlo k nastoleni srde¢ni cCinnosti, jejiz mechanickd odezva se ovétila
nahmatanim pulsace na velkych cévach. VedlejSim ucinkem této stimulace jsou
periodické zasSkuby predevSim mezizebernich svald, které jsou drdzdény el. energii
stimula¢nich elektrod. Pacientka vSak byla zaintubovana a posléze i farmakosedovana,
nebot’ byla zaznamenana interference s ventilatorem a motoricky neklid. To by mohlo
vést ke zhorSeni ventilacnich parametri a k poklesu saturace krve kyslikem, coz by
mohlo zhors$it rozsah ischemického loziska. Vyskyt arytmii je popisovan i u pacientd po
zavedeni interven¢nich pomitcek (intubace, kanylace centralnich zil aj.). Pacientka
vezena do nejbliz§iho zdravotniho zafizeni na ARO k lepsi stabilizaci ob¢hu, vetné
moznosti zavedeni docasné vnitini kardiostimulace.

Na ARO provedena kanylace centralniho feCiSt¢ se zavedenim docasné
kardiostimulace, podavani vasopresort. Laboratorng, a piedevsim
ECHOKkardiograficky, potvrzeno postizeni spodni stény myokardu. Domluven transport
do kardiocentra Ttinec-Podlesi. Asi za 2 h od pfijeti na ARO sekundarni transport ZZS
znemocnice Novy Ji¢in do Tfince. Pacientka v analgosedaci, na UPV s vnitini
kardiostimulaci. Béhem transportu udrzovana hloubka sedace, kontinualni monitorace
EKG, kde stimulovany rytmus, pravidelné meétfeni TK. Transport bez komplikaci,
pfedana na kardiointervencnim sale. Pacientka je zdravotni sestra, proto jsem se
zajimala o dal§i pribéh onemocnéni. V kardiocentru potvrzena diagndza akutniho
infarktu myokardu spodni stény, zaveden stent do ACD. Nasledujici den byla pacientka
extubovana, bez neurologického deficitu, ndvrat plného védomi. Pro opakované
poruchy rytmu nakonec zavedena trvald kardiostimulace. Po 5 dnech pielozena na
interni oddéleni Novy Jic¢in a po dalSich 5 dnech propusténa domti. Podstoupila

lazeniskou 1é€bu, v odstupu 6 mésicli ndvrat do zaméstnani na pivodni pozici.
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ZAVER

Preziti pacientli s AIM je zavislé na véasném poskytnuti kvalitni pfednemocnic¢ni
pée. Z uvedenych doporuceni CKS vyplyva dilleZitost véasného stanoveni diagnozy
pomoci 12ti svodového EKG a znalost kritérii pro transport k primarni PCI nebo

transport na nejblizsi koronarni jednotku.

Na ptipadech zpraxe bylo prokazano, ze diky erudovanosti posddky RLP,
modernimu vybaveni sanitnich vozi a dodrzenim doporucenych postupt, byla v obou
ptipadech poskytnuta velice kvalitni pfednemocni¢ni péce, kterd méla pozitivni vliv na
minimalizaci nésledkt infarktu myokardu. Prvni kasuistika ptfedstavovala modelovy ¢i
,ucebnicovy* piipad infarktu myokardu. Jak svym typickym nastupem a priibé¢hem, tak
naslednou diagnostikou a 1écbou. VyfeSeni tohoto ptipadu bylo velmi rychlé, cilené a
pro pacienta vysoce piinosné, nebot’ se pomérné v kratkém Casovém intervalu (77 min)
dostal ke kauzalnimu oSetfeni (primarni PCI), diky kterému se mohl vratit do bézného
denniho zivota se v§emi svymi aktivitami 1 z4jmy. V druhé kazuistice byl prezentovan
atypicky ptiklad akutniho infarktu myokardu z hlediska nastupu a pribéhu prvotnich
potizi, které vedly nakonec k zavolani RLP. Zdravotni stav pacientky byl komplikovan
srdeCni zastavou, coz je pro postizenou oblast myokardu naopak dosti typické. Nasledky
zéastavy obéhu mohly byt fatdlni, pfesto diky kvalitni pé¢i posadky RLP a nésledné
terapii bylo pfedevs§im postizeni neurologickych funkci pacientky nulové a dnes vede

sviyj zivot prakticky bez vyraznych omezeni (omezena ptitomnosti kardiostimulatoru).

Je zfeyjmé, Ze je nadale potiebné a dulezité, aby se soustavnym vzdélavanim
udrzela vysoka erudovanost posadek ZZS. Nemalé mezery vsak stale poskytuje edukace
laické vetejnosti stran v€asného zavolani odborné pomoci pfi nastoupeni bolesti na

hrudi ¢i dechovych potizich.
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Ptiloha A - PFednemocni¢ni neodkladna péce

Zajistuje zakladni léceni nahlych akutnich stavli. Spravné cilend prvni pomoc u
naléhavych stavli, mize odvratit vazné ohrozeni zivota nebo i smrti. Cilem je odvratit

komplikace, pfedchazet jim a usnadnit rychlé uzdraveni (13).

Postizeny musi byt na misté¢ nehody oSetfen tak, aby béhem transportu do
zdravotnického zafizeni nevznikla ujma na zdravi. Postizeny musi byt pro pievoz
zajistény.

Systém pfednemocnicni neodkladné péce je tvofen sledem tkonda, které je tieba
provést k zachrané postizené osoby, rychle a uceln€. Dulezitou lohu v tomto sledu maji
obecné zasady prvni pomoci, zdkladni informace o postizeném piedané lékaii nebo
posadce ZZS, celkové vysetieni postizené osoby, oSetfeni a transport. Je-li zivot
postizeného bezprostiedné ohrozen, jednéd se o neodkladny stav. V takovém piipadé je

nutna okamzita pomoc na odpovidajici urovni (13).

Prvni pomoc poskytovdna postizené osobé prochazi nékolika etapami, od
prednemocni¢ni laické prvni pomoci pies odbornou, poskytovanou zdravotnickymi
pracovniky, az po specializovanou pfednemocni¢ni pomoc. Specializovana prvni pomoc
navazuje na zékladni a zahrnuje pouziti specializovaného vybaveni (pfistroje,
imobiliza¢ni a transportni prostfedky, pomucky k zajiSteni dychacich cest, Zilniho

pristupu, 1éky aj.) odborné vyskolenymi pracovniky (13).



Ptiloha B - Elektrokardiografie (EKG)

Dle historickych dat byly prvni EKG kfivky zaznamenavany na fotografickou
desku ( vPraze byl prvni EKG zédznam pofizen Bohumilem Prusikem v roce
1913).Klasicky zdznam cinnostni kiivky srde¢ni ¢innosti na fotograficky material u
strunovych nebo zrcatkovych galvanometrti je dnes jiz pochopitelné rovnéz muzealni
zalezitost. Moderni pfistroje pouzivaji pfimo piSici systémy, kdy se zépis provadi na

pohybujici se papir pomoci pisatka a specialniho rychle schnouciho inkoustu (10 str.48).

Na operacnich salech, koronarnich a resuscitacnich jednotkéch, ale 1 v ordinacich
ambulantnich 1ékait a vozech ZZS se pouziva rovnéz registrace elektrokardiogramu na

obrazovce osciloskopu nebo monitoru pocitace (kardioskop) (10 str.48).

Béhem let se stala elektrokardiografie jednou ze zakladnich vySetfovacich metod
v kardiologii. Diky tomu se rozvinula precizni diagnostika poruch srde¢niho rytmu a

zaCaly se rozpoznavat srde¢ni infarkty (2 str.64).

Dvanactisvodové EKG se stalo nezbytnou soucasti kardiologického a interniho

vySetieni nejen ve zdravotnickych zatfizenich, ale 1 v pfednemocni¢ni neodkladné péci.

Standardni 12-ti svodovy EKG zdznam je komplexnim obrazem elektrické aktivity
srdce. Pti vySetfeni se bézn¢ uzivaji 4 koncetinové elektrody. Je tieba dbat na spravné
umisténi elektrod: cerveny kabel — PHK, ¢erny kabel — PDK, Zluty kabel — LHK, zeleny
kabel — LDK. Hrudni svody byvaji mimo barevného rozliSeni také rozliSeny oznac¢enim
V1 — V6. Kfivka EKG se zaznamendva na specidlni papir oznaceny rastrem. Rastr je
horizontalné i vertikdln¢ délen slabymi liniemi ve vzdalenosti 1 mm, pficemz kazda
patd linie je zesilend. Jeden milimetr mezi dvéma sousednimi slabymi linkami
piedstavuje Casovy interval 0,004 vtetiny, vzdalenost Smm sousedicich linek odpovida

casu 0,02 vtefiny (12 str.253).



RozliSujeme tii bipolarni koncetinové svody (I, II, III) a unipolarni koncetinové

(aVR — PHK, aVL - LHK, aVF - LDK) a hrudni svody (V1 — V6).

Umisténi hrudnich svodu:

V1 — 4.mezizebii pii pravém okraji sterna

V2 — 4. mezizebii pii levém okraji sterna

V3 — uprostifed mezi V1 a V4

V4 — 5. mezizebiti v levé medioklavikularni ¢afe
V5 — 5. mezizebii v levé predni axilarni ¢are

V6 — 5. mezizebii v levé stiedni axilarni ¢are

Pii hodnoceni grafického zdznamu EKG se hodnoti srde¢ni frekvence, rytmus
(pravidelnost), viny a kmity — jejich tvar, velikost, smér, trvani a intervaly jednotlivych
useki (12).VIna P odpovida depolarizaci, ktera se Siti od sinusového uzlu do pravé a
levé sin€. Normaln€ je vlnou pozitivni (smétujici vzhiru), netrva déle nez 0,11 sa
nebyva vétsi nez 2,5 mm. Interval P — Q se méii od pocatku kmitu Q nebo R, pokud Q
neni vytvofeno. Jde o interval odpovidajici vzniku depolarizace sini a nastupu
depolarizace komor. Normalni hodnota je 0,12 — 0,20 s. Komplex QRS je soubor rychle
po sob¢ jdoucich kmitd, které jsou vyvolany postupnou depolarizaci obou srdecnich
komor. Kmit Q je prvnim negativnim kmitem, kmit R je prvnim pozitivnim kmitem a
kmit S je druhym negativnim kmitem. Cely komplex normalné netrva déle nez 0,10 s.
Interval S — T se méti od konce kmitu S do zacatku viny T. Prib¢eh tohoto intervalu je
normalné shodny s izoelektrickou rovinou. Ptedstavuje konec depolarizace a rychly
nastup depolarizace komor. Vina T vznik4 jako pomald vychylka provazejici ustup
depolarizace komor. Negativni vina T se nachazi i u zdravych lidi ve svodech aVR, III,
V1 a V2. Vina U je nepfili§ vyrazna pozitivni nebo negativni oblé vilna. Interval Q — T
se m&fi od zacatku kmitu Q ke konci viny T. Trvani tohoto intervalu se méni s rychlosti

¢innosti srdce — ¢im pomalej$i, tim del$i a ¢im rychlejsi, tim kratsi (12 str.254 — 255).



Ptiloha C - GCS — Glasgow Coma Scale

Dle této stupnice se hodnoti stav védomi.Hodnoti se reakce oci, motoricka a

slovni odpovéd’. Reakce je Ciseln¢ odstupiiovand a soucet bodu urcuje skore. Celkovy

vvvvvvvv

Pti hodnoté¢ 8 by mély byt zajistény dychaci cesty (OTI).

Hodnoceno Reakce na podrazdéni Pocet bodii
Otvirani o¢i - neraguje 1
- jen bolestivy podnét | 2
- naslovni vyzvu 3
- spontanni 4
Slovni reakce - zadna 1
- nesrozumitelné 2
zvuky 3
- nepiiméfena 4
- zmatena 5
- plny kontakt
Motoricka - nereaguje 1
reakce - extenze 2
- abnormalni reakce 3
- obranna reakce 4
- cileny pohyb 5
6
Celkové skore 3-15




Ptiloha D — EKG zaznam u pacienta s AIM septa a predni stény (kasuistika ¢.1)
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Ptiloha E - Algoritmus rozsirené neodkladné resuscitace (2010)
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Pfiloha F — Obrazkova dokumentace

Cévni zasobeni srdce
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Pievodni systém srdecni

Zdroj: http://82.114.195.35:90/Vyuka/Kagirkové Jarmila/3.ro¢nik/05 cévni soustava/

VIl


http://public.fnol.cz/www/kchir/chlopne.htm
http://82.114.195.35:90/Vyuka/Ka%C4%8D%C3%ADrkov%C3%A1%20Jarmila/3.ro%C4%8Dn%C3%ADk/05

Fyziologicka EKG krivka

| 1 s |

Dasec (1000 m s
g
':Daﬁ';?l E'llm "“I:_l Posun papir = 25 maaes
T 1 e
K Q-1
1. Interval Irterval
Smm

I

QRS komplexu

Zdroj: http://www.ikem.cz/www?docid=1003983

Lifepak 12 — 12ti svodovy EKG pfistroj
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Adhezivni elektrody Physio-Control QUIK-COMBO (pro defibrilaci,
synchronizovanou kardioverzi, monitorovani EKG 1 pro neinvazivni stimulaci)

Zdroj: http://www.paramedik.inshop.cz/aed/elektrodyquick-combo%SBAEDL004%5D?itemIdx=19

Umisténi hrudnich a koncetinovych svodi

Zdroj: http://osetrovatelstvi.blog.cz/0903
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