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ABSTRAKT

KRCIL, Ladislav. EKG v PNP (Piednemocnicni neodkladné péci). Vysoka $kola
zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalai (Bc.). Vedouci prace: PhDr. Jarmila

Paukertova. Praha 2012. 64 s.

Hlavnim tématem bakalaiské prace je zdiraznéni a zdivodnéni vyznamu EKG
vySetieni v prednemocni¢ni neodkladné péci, stejné jako nutnosti jeho spravné
interpretace. EKG patfi k dilezitému vysetieni v pfednemocni¢ni neodkladné péci,
které je schopné odhalit celou fadu onemocnéni srdce. U srdecnich onemocnéni je
kladen diraz zejména na rychlost stanoveni diagnozy, k ¢emuZz je vySetfeni EKG
piinosem. Prace se zabyva historii této vySetfovaci metody, anatomii srdce a pievodniho

syst¢tmu srde¢niho, nejdulezitéjSimi patologickymi nalezy, diagnostikou AKS

a seznamenim S piistroji pouzivanymi v pfednemocni¢ni neodkladné péci.

Klicova slova: EKG. Onemocnéni srdce. Piednemocni¢ni neodkladna péce. Pirevodni

systém srdec¢ni. Poruchy srde¢niho rytmu.



ABSTRACT IN ENGLISH

KRCIL, Ladislav. ECG in Pre-hospital Emergency Care. Nursing College, 0. p. s.
Degree: Bachelor (Bc.). Tutor: PhDr. Jarmila Paukertova. Prague 2012. 64 p.

The main topic of my thesis is to emphasize the importance of good justification
of ECG in pre-hospital emergency care, as well as the importance of having its proper
interpretation. ECG is an important examination in the pre-hospital emergency care,
which is able to detect diverse range of heart disease. In heart disease is very important
the speed of making diagnosis, which is an ECG benefit. The work deals with the
history of investigative techniques, anatomy of cardiac conduction system, the most
important pathological findings, diagnosis, and familiarization with the ACS unit used
in the PNP.

Key words: ECG - electrocardiogram. Heart Disease. Pre-hospital Emergency Care.
The Conducting System of the Heart. Abnormal Heart Rhythm.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AKS ... akutni koronarni syndrom

AIM akutni infarkt myokardu

ARO  .......... anesteziologicko resuscitacni oddéleni
AA alergicka anamnéza

coz2 ... kapnografie

EKG ... elektrokardiogram

FA farmakologick4 anamnéza

P inspektor provozu

LBBB .......... left bandle branch block - blok levého Tawarova raménka
NIPB  ........... meteni krevniho tlaku
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NO ... nyn¢j$i onemocnéni

OA ... osobni anamnéza

PNP ... pirednemocni¢ni neodkladna péce

RIA ... ramus intervenricularis anterior

RC ... ramus circumflexus

RLP ... rychlé Iékaiska pomoc

RzP ... rychla zdravotnickd pomoc

SpO2 ... saturace krve kyslikem

SP status praesens — soucasny stav

STEMI .......... ST Elevation Myocardial Infarction
TANR .......... telefonické asistovana neodkladné resuscitace
2ZS ... zdravotnické zadchrannd sluzba

Z0S ... zdravotnické operacni stiedisko



UvVOD

Z ruznych typti nemoci srdce se ¢loveék potyka celd staleti. Presto je toto téma velmi
aktualni i dnes. Neustale se zvySujici naroky na ¢lovéka nejen v souvislosti s udrzenim
kroku v profesi, ale i s Zivotem rodiny, na kterou je pfenasena fada tkoli a Casteéné
i funkci, které v minulosti plnila spolecnost, nezbytnost celit mnozstvi podnétl
v diasledku rozmachu novych komunikac¢nich technologii a celkové se zvySujici
odpovédnosti za vlastni Zivot, se dostava stale vice lidi do ndro¢nych a krizovych

situaci, které vedou k vétsi télesné 1 psychické zatézi a nasledné k zatézi srdce.

EKG vySetteni patifi k zakladnim vySetfovacim metodam v ramci prednemocni¢ni
neodkladné péce. Posadky zdravotnické zachranné sluzby denné po celé republice oSetii

desitky, mozna stovky pacientti, u kterych je EKG vySetfeni nezbytné nutné.

Béhem nasi prace v pfednemocni¢ni neodkladné péci se denné setkavame s lidmi,
jejichz zdravotni stav ¢i obtize vyZaduji neodkladné provedeni EKG vysetteni z diivodu

co nejrychlejsiho a nejspravnéjsiho stanoveni diagnozy.

Téma své bakalafské prace jsme si zvolili, abychom zdaraznili dulezitost
a vytéznost tohoto, z naseho pohledu nezbytného, vySetfeni v prednemocnicni

neodkladné péci (dale jen PNP).

Bakalatska prace ma dve Casti, Cast teoretickou a Cast praktickou.

V teoretické ¢asti shrnujeme zakladni poznatky o historii a principu této vySetfovaci

metody, stejn¢ jako zminujeme anatomii a fyziologii srdce a jeho bunék.
Zabyvame se fyziologickymi a nej¢astéjSimi patologickymi ndlezy na EKG.
V praktické casti se zabyvame piipady pacientli s postizenim srdce, o néz jsme

pecovali béhem nasi praxe v pfednemocnicni neodkladné péci.
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1 HISTORIE EKG

Za pocatek nového oboru elektrokardiografie (EKG) se povazuje kratké sdéleni
holandského badatele Willema Einthovena z roku 1902, kdy popsal princip nového
pristroje, strunového galvanometru, a zhotovil prvni elektrokardiogram. Vysetfovani
srdce pomoci galvanometru, nazvaného pozdéji elektrokardiograf, znamenalo pielom
v objektivnim poznavani srde¢nich onemocnéni. Postupné rozsitilo se po celém svéte

a Geské zems se od pocatku Gcastnily na jeho vyvoji (KOLAR, 2003, s. 20).

1.1 Vyvoj EKG ve svété

Prvopocatek Ize datovat rokem 1856, kdy R. A. von Kolliker a H. Miller se zacali
zabyvat prizkumem existence elektrickych potencialti na povrchu srdce zaby. O 16 let
pozdéji sestrojil Gabriel Lippman jednoduchy pftistroj, ktery nazval elektrometr. Tvoftila
ho v podstaté kapilara naplnéna zcasti rtuti a zéasti ziedénou kyselinou sirovou.
Po ptivodu ak¢niho proudu ze srdce do obou latek nastal pohyb rtuti, ktery bylo mozné

zveétsit a opticky pozorovat.

Augustus D. Walter pozdé¢ji prokazal, ze se elektricky proud ze srdce §ifi i na
koncetiny. Béhem pokusu ponoiil koncetiny psa do sklenénych nadob naplnénych
slabym fyziologickym roztokem a propojil vodici draty s elektrometrem. Pohyb rtuti
pak zaznamenal na pohyblivou fotografickou desku. Tim vznikla prvni kiivka srde¢nich
biopotenciali, kterou Walter pojmenoval elektrokardiogram. V roce 1889 pak tspésné

zapsal prvni elektrokardiogram u ¢loveka.

Nevyhodou elektrometru byla mala citlivost pfistroje. Tento nedostatek odstranil
v roce 1902 Willem Einthoven zafizenim, nazvanym strunovy galvanometr. Novy
ptistroj byl v porovnani s elektrometrem mnohem citliv€jsi, pruznéjsi 1 presnéjsi.

V podstaté byl tvofen velkym elektromagnetem ve tvaru podkovy, mezi jehoZ poly
11



kolmo prochazelo posttibfené kiemenné vlakno. Po pfivedeni biopotencialti ze srdce na
vlakno doSlo k jeho rozkmitdni. Kmity bylo mozné zvétSit optickym zatfizenim

a zapisovat na pohybujici se fotografickou desku.

V roce 1906 Einthoven publikuje své prvni zkusenosti s galvanometrem. Zjist'uje,
ze tvar EKG kiivek se u zdravych a nemocnych lisi, ze podle tvaru lze poznavat nékteré
poruchy srdeéni &innosti a tedy je piistroj pouzitelny i pro klinické Gcely (KOLAR,
2002).

1.2 Vznik a vyvoj ¢eské elektrokardiografie

Jiz od samych pocatku sledovala 1ékafska fakulta tehdejsi Karlovy-Ferdinandovy

univerzity velmi bedlivé evropsky vyvoj.

Prvni vysledky vyzkumu srdce pomoci EKG vzesSly z fyziologické laboratote

zasluhou dvou badateli E.K.K. Herinka a R.H.Kahna.

Ewald Karl Konstantin Hering (1834-1918)

V roce 1870 pievzal vedeni fyziologického ustavu po J. E. Purkynovi. Jeho hlavni
zésluha spocivd v zevrubném poznani jedné z castych poruch srdec¢niho rytmu

— fibrilace sini (KOLAR, 2002).

Richard Hans Kahn (1876-1941)

Vystudoval a poté pracoval az do roku 1941 na Némecké I€katské fakulté v Praze.
Jeho nejcennéjsi praci je zjiSténi origindlniho elektrokardiografického obrazu, ktery
nastdva pii pfechodném nedostatecném krevnim zisobeni srdecniho svalu, k nimz

dochazi u ¢lovéka s anginou pectoris.
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Ceskou 3kolu klinické elektrokardiografie oteviel docent MUDTr. Vaclav Libensky,
vedouci kardiologického oddéleni Ceské polikliniky v Myslikové ulici v Praze, jehoz
EKG zaznam a popis uplné sinokomorové blokady u nemocnych se synkopami byl

prvnim zdznamem této arytmie u nas.

Profesor Klement Weber (1890-1971)

Ptispél k rozvoji ceské elektrokardiografické Skoly rozsdhlou monografii
0 poruchach srde¢niho rytmu. Jako prvni u nas popsal v roce 1926 jejich

elektrokardiografické a klinické projevy i navrhy 1é¢ebnych postupti (KOLAR, 2002).

FrantiSek Herles (1900-1991)

Je povazovan za zakladatele Ceské elektrokardiografie jako samostatného oboru.
Jeho ¢tyfi vydani ,,Zakladi elektrokardiografie slouzily vyuce nékolika generacim
medikd 1 lékafd. Vytvoril naSe elektrokardiografické ndzvoslovi, dodnes obecné
pouzivané. V roce 1928 diagnostikoval pouze na zadkladé EKG obrazu infarkt
myokardu. K diagnostice poruch krevniho zasobeni srde¢niho svalu zavedl
tzv. ,,vySettovani EKG po praci“. Tato dodnes pouzivand metoda se v soucasnosti
nazyva zatézové EKG, neboli ,,ergometrie” a je ¢astou soucasti preventivnich vysetieni

v nékterych fyzicky a psychicky naroénych povolanich.

Profesor Herles také zjistil, ze srde¢ni zastavu vzniklou na podkladé¢ fibrilace komor
by bylo mozné zrusit podrazdénim celého srdce jedinou elektrickou ranou, jez by ji
prerusila, a v piipad¢ srdecni zastavy zpisobené asystolii by bylo mozné srdce drazdit

opakovanymi elektrickymi podnéty malé intenzity (KOLAR, 2002).

Jednim z nejvyznamnéjSich objevii druhé poloviny 20. stoleti byl vznik nové

metody pfenosu a zaznamu EKG, tzv. ,,Holterovské monitorovani EKG*.
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Holterovské monitorovani EKG

Prikopnikem kontinudlniho ambulantniho monitorovani EKG byl americky fyzik
Norman J. Holte, ktery po druhé svétové valce zahdjil vyzkum radiového prenosu EKG
a zapisu signali EKG na magneticky pdsek. Naslednad miniaturizace pftistroji
a elektronicka pamét’ umoznily nosit ho v kapse a vyhodnocovat i nékolikadenni
zaznam. Bézné vSak pod pojmem Holterova monitorovani oznacujeme pamétovy

zaznam se standardni délkou trvani po dobu 24 — 48 hodin (CHALOUPKA, 1999).

2 ELEKTRICKA AKTIVITA SRDCE

Funkéni jednotky srdecni svaloviny tvoii srdeéni svalovd vldkna (fetéz
myokardialnich bunék obaleny spolecnou sarkolemou), ktera jsou typickymi vzrusivymi
elementy. To znamena, Ze odpovidaji na elektricky podnét vzruchem, vedou jej
a popt. 1 samovolné tvofi. Tato schopnost samovolné tvofit vzruchy je typicka pro ¢ast
srde¢nich vlaken, kterd témét postradaji stazlivost a nazyvaji se srdecni prevodni
soustavou. Naproti tomu vldkna pracovniho myokardu nejsou za normalnich okolnosti
schopna spontanni tvorby vzruchti a jejich hlavni funkci je mechanicka Cerpaci prace

srdce (TROJAN, 1999, s. 149).

2.1 Klidovy membranovy potencial

Zakladnim spole¢nym rysem elektrické aktivity vSech srde¢nich vlaken
je polarizace a depolarizace jejich bunéénych membran. Zavedeme-li do nitra srde¢ni
buniky elektrodu, zjistime, Ze vnitfek bunky je proti povrchu bunkky negativni, fadové
o desitky mV (- 50 a — 90 mV podle druhu buiiky). Tato tzv. polarizace buriky je dana
nestejnym rozdélenim iontt uvnitf a vné burniky, coz zajiStuji difuze, permeabilita
membrany a iontovd pumpa, v tomto piipadé Nat+- K+ ATPaza. Hlavnim
intracelularnim iontem je K+, jehoZ koncentrace v bunce je 30krat vétsi nez vné buiiky.
Buné¢nd membrana je pro kaliovy iont pomérné snadno propustna diky n€kolika typim

draslikovych kanali a tak je koncentracni rozdil K+ hnaci silou pro difuzni pohyb
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tohoto iontu ven z bunky. Naproti tomu natriovy iont je hlavnim extracelularnim iontem
a prostupnost membrany pro tento iont je velmi mala (jen nepatrny pocet natriovych
kanali se v klidu ndhodné otvird). Vysledkem je tedy nadbytek kladnych naboji
na zevnim povrchu membrany, ktery je pfi¢inou klidového membranového potencialu

srde¢niho vladkna (TROJAN, 1999).

2.2  AkEni potencial

Stejn¢ jako u neuronu nebo kosterniho svalu za¢ina akéni potencial srde¢niho
svalového vldkna rychlou zménou membranového potencidlu, kdy se vnitfek buiky
z hodnoty asi -90 mV dostava béhem 1 — 3 ms az na hodnotu +20 az 30 mV. Tato faze
zvana depolarizace je dasledkem proudu sodikovych iontti sméfujiciho dovniti buiky,
ktery je zplisoben otevienim napétove tizenych sodikovych kanalti. Nasleduje faze
typicka pro srde¢ni buiky, kdy se membrana nevraci na pivodni napéti, ale zlstava
depolarizovdna aZz nékolik milisekund a vytvaii tzv. platdo akéniho potencidlu. B€hem
této faze se po malém poklesu hned na zacatku hodnota membranového potencialu po
dobu 100- 300 ms téméf neméni a zlstava piiblizn€ na +15 mV. To znamena, Ze musi
byt rovnovaha mezi mnozstvim kationtti, které do bunky vstupuji, a mnozstvim
kationt, které bunku opoustéji: béhem faze platdé jsou hlavnimi kationty,
které prechazeji pres bunéénou membranu K+ a Ca2+. V dobé klidového
membranového potencidlu propustnost pro K+ pievysSuje propustnost pro vsSechny
ostatni ionty. Pfesto je vSak mnozstvi K+, které vycestuje z buiiky, relativné malé,
nebot’ osmoticky a elektricky gradient K+ plsobi proti sobé a jsou téméf
Vv rovnovaze. Behem faze platdé maji oba gradienty stejny smér a snazi se vytladit K+
ven z bunky. Piesto je proud K+ smérem ven mensi nez v dob¢ klidu, nebot’ prostupnost
K+ kandlt je pti kladné hodnoté membranového potencidlu zcela minimalni (snizenim

propustnosti je butika chranéna pted ztratami K+).

Vysledny maly prou K+ smérem ven je vyrovndvan proudem Ca2+ smérem
dovnit, coz je dusledkem otevieni Ca2+ kanali. Faze platd6 konci, kdyz dojde
Kk wuzavieni Ca2+ kanali. Vysledkem je pokles membranového potencialu

do negativnich hodnot, a tim i zvySeni propustnosti K+ kanalii a nasledné zvyseni
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proudu K+ ionti smérem ven, coz zpusobi navrat membrdanového potencidlu
na klidovou hodnotu. Protoze se jednd o obnoveni polarizace buiiky, nazyva se tato faze
depolarizaci. Cely akéni potencial buniky myokardu trva 200 — 400 ms. Od pocatku
depolarizace az zhruba do 2/3 repolarizace je srdecni buiika zcela nedrazdiva, takze ani
znaén¢ intenzivnim podnétem nelze vyvolat dalsi depolarizaci. Takovyto stav
nedrazdivosti se nazyva refrakterita a protoze v uvedeném obdobi akéniho potencidlu je
nedrazdivost absolutni, hovofime o absolutni refrakterni fazi. Pfi¢inou je skute¢nost,
7e prevazna vétSina napétoveé fizenych sodikovych kanali je v inaktivovaném stavu
a tyto kanaly se nemohou otevfit dfive, nez dojde k repolarizaci membrany, alespon na
hodnotu kolem -40 mV. Od tohoto okamziku je mozné podrazdéni vyvolat, ale jen
nadprahovym podnétem, coZ je zpravidla aZ pétindsobek normalniho prahu podrazdéni.
Proto se zavéreény Usek depolarizace nazyva relativni refrakterni faze. Teprve po
skonceni ak¢éniho potencialu mizeme vyvolat novy akéni potencidl podnétem prahové

intenzity. Dlouha refrakterni fdze ma pro srdce dvoji vyznam:

a) protoze je kontrakce myokardu ukonCena dfive, nez se Obnovi normalni
drazdivost, je myokard chranén pfed ochromenim cerpaci funkce srdce z divodu
prilis rychlého opakovani vzruchi. Nemlze tedy nastat situace analogicka
tetanickému stahu kosterniho svalu.

b) protoze je refrakterni fize srde¢ni buinky normalné del$i nez doba rozsiteni
vzruchu po ptedsinich nebo komorach, probéhne vzruch po srdci podle dan¢ho
poradku a pak vymizi. Ve zdravém srdci se tedy nemtize vzruch vracet ani krouzit

(TROJAN, 1999).

2.3 Vznik a Sifeni vzruchu

Podrézdéni se ptenasi z buinky na buiiku lokdlnimi elektrickymi proudy, které
vznikaji mezi polarizovanymi a depolarizovanymi oblastmi. Jakmile kdekoliv
v predsinich nebo komorach vznikne dostate¢né¢ podrazdéni, vyvola vzruchovou
aktivitu, ktera se §ifi dale po myokardidlnich vlaknech, dokud neprobéhne po celém
srdci. Této vlastnosti se fika odpoveéd’ ,,vSe nebo nic*. Prakticky to znamena, ze pokud
je srdce stimulovano, odpovi podrazdénim vSech svych bunék nebo nedd zaddnou

odpovéd’, pokud byl podnét podprahovy. Srdecni svalovina tak funguje jako celek,
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nebot’ jednotlivé bunky jsou mezi sebou spojeny strukturami o velmi nizkém
elektrickém odporu — tzv. interkalarnimi disky. Rytmicky se opakujici podnéty si
vytvéii srdce samo. Této vlastnosti se fikd automacie. Za normalnich okolnosti jsou za
tvorbu spontannich, rytmicky se opakujicich vzruchli zodpovédné specializované bunky
pfevodniho systému. Normaln€ vznika vzruch v sinoatridlnim uzlu, jez je umistén pod
epikardem ve sténé pravé piedsing blizko usti horni duté zily. Odtud se vzruch $iii po
celém pracovnim myokardu piedsini. Sinoatridlni uzel vytvaii vzruchy o frekvenci

60 — 100 / min a urcuje srdecni rytmus. Hovofime o ném jako o primarnim pacemakeru

(TROJAN, 1999).

Na komory vSak mtize vzruch ptejit pouze jedinou performovanou cestou, kromé ni
je totiz sinokomorové rozhrani tvofeno zcela nevodivou vazivovou tkani. Vodivé
spojeni mezi predsinémi a komorami tvoii atrioventrikularni uzel a Histv svazek.
Atrioventrikularni uzel se nachdzi pod endokardem na spodiné pravé predsiné a jeho
nejvyznamnéjsi vlastnosti je pomalé vedeni akéniho potencidlu (jen 0,05 m/s). To ma za
nasledek zdrzeni postupu vzruchu z predsini na komory. AV uzel vytvaii také vzruchy,
které ovSem maji nizi frekvenci nez SA uzel, jehoz ¢innost za normalnich okolnosti tyto
vzruchy piekryva. Do mezikomorového septa se pak vzruch dostava kratkym Hisovym
svazkem, z néhoz kde pokracuje Tawarovymi raménky a dalSim vétvenim az do
terminalni sité Purkynovych vldken, které se zanotuji do myokardu komor. Tim dochazi

k pomérné rychlému podrazdéni obou komor v celém jejich rozsahu (TROJAN, 1999).

Pracovni myokard piedsini a komor neni naddn automacii a akéni potencidl je
vytvaren §ifenim vzruchu. K pfenosu vzruchové aktivity staci, kdyz podrazdéna buiika
lokalnimi proudy depolarizuje membranu nepodrdzdéné bunky o 15 - 20 mV. Tim se
jeji membranovy potencial dostane na spoustéci urovenn (- 55 mV), kdy se oteviou
nap&tove fizené sodikové kanaly, a membrana se depolarizuje. Naproti tomu v bunikach
ptevodniho systému vybavenych schopnosti autorytmicity probiha depolarizace smérem
k prahové hodnoté spontanng. Tento jev se nazyva spontanni diastolickd depolarizace
nebo také pacemakerovy potencial. Jeho iontova podstata byla vysvétlena tim, ze
Vv buiikdch nadanych autorytmicitou existuji béhem klidové faze tfi transmembranové

iontové proudy:
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a) proud Na+ dovnitf

b) proud Ca2+ dovnitf

c) proud K+ ven, ktery vyrovnava piedchozi dva proudy. Jeho zvlastnosti vSak je
postupné uzavirani kanald, které jsou za n¢j zodpovédné. Vysledkem je postupné
snizovani proudu K+ a tedy i stale rostouci nerovnovaha mezi mnozstvim kationt,
které do bunky vstupuji, a mnozstvim kationd, které buiiku opoustéji: Hodnota
membranového potencialu tak postupné roste, az dosdhne spoustéci urovné. Tak
vznikne spontanné (bez zasahu z vnéjsku) dalsi akéni potencidl. Uvedeny proces
se opakuje po kazdém ak¢énim potencialu a je tak zodpovédny za automatickou
tvorbu vzruchtt v pfislusnych (tzv. pacemakerovych) buiikdch pifevodniho

systému (TROJAN, 1999).

Na rozdil od bun¢k pracovniho myokardu je depolarizace v bunkach sinoatridlniho
a atrioventrikularniho uzlu, zptisobena otevienim kalciovych kandld a proudem Ca2+ do
buiiky. Proud Na+ se na depolarizaci podili jen velmi mdlo, a proto v buikach
sinoatrialniho a atrioventrikularniho uzlu chybi pted fazi platé hrotita transpolarizace,

typické pro bunky pracovniho myokardu i ostatnich ¢asti ptevodniho systému.

Normalné je timto zdrojem vzruchi sinoatrialni uzel. V ostatnich c¢astech
pievodniho systému je totiz spontanni diastolickd depolarizace pomalejsi, takze vzruch
kK nim dorazi ze sinoatridlniho uzlu dfive, neZ jejich membranovy potencial dosahne
spontann¢ spoustéci urovné. Za urcitych okolnosti mohou nizs$i tseky pievodniho
systému prevzit roli zdroje vzruchti (nejcastéji atrioventrikularni uzel). Jejich spontanni
diastolicka depolarizace je vSak pomalejSi nez v sinoatridlnim uzlu, a tak 1 frekvence

tvorby vzrucht je pomalejsi (TROJAN, 1999).
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3 ELEKTROKARDIOGRAFICKY ZAZNAM

3.1 Fyziologické zaznamy

Dobra znalost normalni fyziologické EKG kiivky je dulezitd pro spravnou

interpretaci rozlicnych patologickych nalez.

3.1.1 Elektrody a svody

Pti zapisu EKG uzivame bézné¢ 12 svodi, které podle potieby mizeme doplnit
dalSimi. Pii bipolarnich koncetinovych svodech, které téz oznacujeme jako standardni,
snimame kiivku elektrodami umisténymi na pravou a levou HK a na levou DK.

Elektroda umisténa na pravé DK slouZi za elektrodu uzemnovaci.

Pfi unipolarnich koncetinovych svodech a unipolarnich hrudnich svodech uzivame
k zaznamu potencialt pouze jedinou tzv. explorativni elektrodu na nékteré z koncetin

nebo na hrudi (KOLAR, 2003, s. 40).

Standardni bipolarni konéetinovié svody (Einthovenovy)

l. svod: prava horni — leva horni koncetina
. svod: prava horni — leva dolni koncetina
1. svod: leva horni — leva dolni koncetina

Unipolarni koncetinové svody (Goldbergerovy)
aVR prava horni koncetina
aVL leva horni koncetina

aVF leva dolni koncetina

19



Unipolarni hrudni svody (Wilsonovy)
V1 - elektroda umisténa do 4. mezizebii vpravo od sterna
V2 - elektroda umisténa do 4. mezizebii vlevo sterna
V3 - elektroda umisténa uprostied mezi polohou V2 a V4
V4 — elektroda umisténa v 5. mezizebii v levé medioklavikularni ¢aie
V5 — ve stejné urovni jako V4 v levé predni axilarni care
V6 — ve stejné urovni jako V4 v levé stiedni axilarni care
Unipolarni hrudni svody zadni
V7 - ve stejné Grovni jako V4 v zadni axilarni ¢are
V8 - ve stejné Grovni v levé skapularni ¢aie

V9 — ve stejné Grovni v &afe vertebralni (KOLAR, 2000).
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3.1.2 Normalni elektrokardiogram

Kfivku zaznamendvdme na specidlni papir opatfeny grafickym rastrem, ktery
umoznuje zmeétfeni casovych intervali a vysky ¢i hloubky vychylek. Rastr je
horizontaln¢ a vertikdln¢ d€len slabymi liniemi ve vzdéalenosti 1 mm, pticemz kazda
patd linie je zesilena. Pfi nejCastéji pouzivaném posunu papiru rychlosti 25 mm/s
predstavuje tedy vzdalenost 1 mm mezi dvéma sousednimi slabymi linkami ¢asovy

interval 0,04 s.

| 5 mm lT

[ | 03.2 se.c S.r:'um

=] 0.5 mV

[ < t

| | 1 mm 0.0-4 sec l.mm' 0.1'mV
i | s mm/secj (10 mm:’m\})

R

- S-T

| s ‘ interval
- QRS »
interval ‘

Q-T interval
i

Zdroj: http.//zivotni-energie.cz/ekg signal a jeho zmeny.html

Obrazek 1 — Schéma normalniho EKG
Vina P

Odpovida rozptylu elektrického podrazdéni - depolarizaci ze sinusového uzlu po
svalovingé pravé a levé siné. Tvofi ji obla vychylka nejcastéji vzhiru od izoelektrické

roviny kiivky, netrva déle nez 0,11 s. a nebyva vétsi nez 2,5mm (KOLAR, 2000, s. 12).

Usek P-Q nebo P-R

Od zacatku viny P k zac¢atku kmitu Q nebo R, neni-li Q vytvofeno. Je dobou od
vzniku depolarizace sini k ndstupu depolarizace komor, trva 0,12 s. az 0,20 s.
V podstaté se jedna o fazi platd pii depolarizaci sini.

Cely interval miZzeme pokladat za ¢as vedeni podrazdéni sitokomorovym uzlem.
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Komplex QRS

Ptedstavuje depolariza¢ni fazi komorového elektrokardiogramu, normalné netrva
déle nez 0,10 s. Kmit Q je prvnim negativnim kmitem, R prvnim pozitivnim kmitem
a S dalSim negativnim kmitem. V komplexu je zaroven ukryta i depolarizace sini

(KOLAR, 2002, s. 17).

Usek S-T

Ptedstavuje fazi mezi koncem uplné depolarizace komor a mezi nastupem jejich
rychlé repolarizace, normalné je shodny s izoelektrickou rovinou. Za patologické
hodnotime, odchyli-li se od této roviny smérem vzhiru (elevace) nebo smérem dold

(deprese) nejméné o 1 mm v koncetinovych a nejméné o 2 mm v hrudnich svodech.

VIinaT

Provazi ustup elektrického podrazdéni komorové svaloviny, tedy repolarizaci

komor.

Vina U

Nevime, pro¢ vznika, je to nepftili§ vyrazna vina za vlnou T, zvlasté napadna byva

pi1 hypokalémii.

Usek Q-T

Trvani se méni s ¢innosti srdce, pfi pomalejsi se prodluzuje a pti rychlejsi zkracuje

(KOLAR, 2003, s. 47).
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3.2 Patologické zaznamy

Pro rlizna postizeni srde¢niho svalu ¢i poruchy ptevodniho systému srde¢niho jsou

typické nalezy na EKG zaznamu.

3.2.1 AKutni koronarni syndrom

Akutni koronarni syndrom (AKS) je souborné oznaceni pro klinicky obraz ndhle
vzniklé nebo nahle zhorSené angindzni (ischemické) bolesti, jejiz pricinou mize byt
rizn€ rozsahly infarkt nebo nestabilni angina pectoris. Akutni koronarni syndrom je
tedy ucelny pracovni termin, vyhrazeny pro nemocné potencidlné ohrozené nahlou
smrti, oznacuje soucasné¢ nutnost neodkladného upiesnéni zavaznosti ischemického
poskozeni myokardu a zahdjeni vCasné intenzivni lécby. Kolat uvadi, ze: ,,Akutni
koronarni syndrom (AKS) je souborné oznaceni pro klinicky obraz ndhle vzniklé nebo
nahle zhorsené anginozni (ischemické) bolesti, jejiz pricinou muzZe byt riizné rozsahly

infarkt nebo nestabilni angina pectoris “(KOLAR, 2003, s. 202).

Patofyziologie akutniho koronarniho syndromu

Nejcastéjsi pti¢inou ischemické bolesti u AKS je tzv. nestabilni plat ve velkych
epikardialnich véncitych tepnach. Destabilizace ptvodniho chronického fibrézniho
platu nastavd porusenim jeho nesmacivého povrchu nasledkem ruptury s rychlym
vytvoifenim razné velkého trombu a nahlym omezenim pritoku postizenou tepnou.
Vzéacnéji k AKS vede spazmus cévy, popiipad¢ odtrzeni drobné ¢asti trombu ve véncité
tepné s embolizaci do malych perifernich vétvi a kapilar, tedy do mikrocirkulace, tato
komplikace mize nastat spontann¢ i nasledkem manipulace katétrem ve véncité tepné
pii katetriza¢nich intervencich. Ve vSech téchto piipadech se ¢astecné nebo upIn¢ omezi
ptitok krve a ptisun kysliku do pfisluSné oblasti srde¢ni svaloviny a vznikne rizné

rozsahla ischemie, pop¥ipadé nekroza myokardu (KOLAR, 2003).
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Klinicky obraz u nemocnych s akutnim koronarnim syndromem

Zakladnim klinickym projevem akutniho koronarnitho syndromu je angin6zni
(ischemicka) bolest, eventualn¢ porucha neurovegetativni nebo srdecni nedostatecnost.
Vcasné poznani akutniho korondrniho syndromu je nutné jiz od prvniho setkani
zdravotnického pracovnika s nemocnym na vSech Grovnich zdravotni péce. Nemocného
s akutnim koronarnim syndromem charakterizuji nejcastéji nekteré nasledujici klinické

znamky:

a) silna svirava nebo tlakova bolest na hrudi nebo v epigastriu, typicka pro ischemii
nebo infarkt myokardu

b) plosny pocit tlaku, tize nebo palcivé bolesti na hrudi

C) Sifeni bolesti do krku, do ¢elisti, do zad, do jedné ¢i obou pazi

d) nahle vznikly tlak v nadbtisku s pocitem paleni zZahy

e) uvedené potize provazené duSnosti, nauzeou, zvracenim nebo pocenim

Zjisti-li zdravotnicky personal nékteré z téchto klinickych znamek akutniho
koronarniho syndromu, je ndvazné¢ nutny dalSi neodkladny postup, kterym se
minimalizuje mozZnost fatdlnich komplikaci. Provede se registrace EKG a odbér krve
k biochemickému prukazu eventualné nekrdzy, tzv. kardiomarkert — hladiny troponint

a kreatinkinazy (KOLAR, 2003).
Klasifikace akutnich koronarnich syndromi

EKG vysetfeni u nemocného s AKS prokazuje dva zékladni obrazy. Jednak
piitomnost elevace useku S-T (STEMI), nebo naopak nepiitomnost elevace tiseku S-T
(NSTEMI).

AKutni koronarni syndrom s elevaci tiseku S-T (STEMI)

Elevace useku S-T je povazovana za klasicky EKG projev infarktu myokardu.
U vétSiny nemocnych vzniknou v dal§im obdobi kmity Q, jednd se tedy o typicky

Q-infarkt myokardu. Pfi laboratornim vySetfeni krve nemocnych s AKS a elevaci useku
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S-T se velmi Casto objevuji zvysené hodnoty kardiomarkert, hlavné hladiny troponinu

T, celkové kreatinkinazy (CK) i jeji MB frakce (CK-MB) (KOLAR, 2003).

AKutni koronarni syndrom bez elevace tiseku S-T (NSTEMI)

V tomto piipad¢ je EKG obraz nespecificky a nelze potvrdit ani vylou¢it moznost
infarktu myokardu. Zde je rozhodujicim faktorem stanoveni hodnot kardiomarkerd —
troponint, celkové CK a jeji frakce CK-MB, které se povazuji za nejprukazngjsi

znamku nekr6ézy myokardu.

a) alespon dvojnasobné zvySena hladina obou srde¢nich markert svéd¢i pro
non-Q infarkt myokardu.

b) zvySena hladina pouze troponinu a bez zmény CK ¢i CK-MB jsou znamkou
minimalni myokardialni 1éze (mikroinfarktu).

c) V ptipadé normalni hodnoty obou srde¢nich markerid lze predpokladat nestabilni

anginu pectoris.

3.2.2 Akutni infarkt myokardu

v v

syndromu. Jeho podstatou je akutni loziskova ischemickd nekrdza srdecniho svalu
vznikla z preruseni pratoku krve véncitou tepnou do prislusné oblasti. Kolat uvadi, ze:
syndromu. Jeho podstatou je akutni loZiskova ischemickda nekroza srdecniho svalu

vznikld z preruseni priitoku krve véncitou tepnou do prislusné oblasti (KOLAR, 2003,

5. 212).
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Lokalizace infarktu myokardu

Nejcastéji postihuje infarkt myokardu ptedni plochu levé srde¢ni komory a ptedni
polovinu mezikomorové piepazky, a proto hovofime o anteroseptalnim infarktu. O néco
méné Castymi jsou infarkty spodni a zadni stény, které téz postihuji zadni polovinu
mezikomorové prepazky. Proto je nazyvame téz infarkty posteroseptalni. Tyto infarkty
byvaji asi v 30% doprovazeny infarktem pravé komory. Infarkty bocni stény levé
komory byvaji vzacnéjsi. Podle rozsahu nekrézy myokardu uvnitt srdecni stény se

rozliSuji dva zakladni typy infarkt:

a) transmuralrni infarkt myokardu, kdy nekrdoza postihuje celou tloustku stény
komory

b) netrasmuralni infarkt myokardu, ktery postihuje bud’ pouze oblast ptiléhajici
k endokardu - infarkt subendokardialni nebo oblast ptiléhajici k epikardu - infarkt
subepikardialni . V ptipadé posSkozeni oblasti uvnitf stény levé komory se jedna

o infarkt intramuralni (KOLAR, 2000).

Elektrokardiograficka diagnostika infarktu myokardu

Pfes rozvoj modernich vysetfovacich postupt u AIM zdkladnimi diagnostickymi

pristupy ztistavaji:

a) klinicky obraz
b) stanoveni aktivity kardiospecifickych enzymu

c) EKG vysetieni

Elektrokardiografickd diagndza transmuralniho infarktu je zaloZzena na tfech

hlavnich kritérii:

a) na charakteristickych zménach komplexu QRS, tseku S-T aviny T
b) na dynamickém vyvoji téchto zmén, tj. prohloubeni kmitu Q, tstup elevace S-T,
vznik negativniho T

C) naureni mista infarktu podle svodu, v nichz se uvedené zmény objevi.
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Charakteristické EKG zmény u infarktu myokardu

U typického transmuralniho infarktu v EKG zédznamu zjistujeme:

patologicky kmit Q: negativita kmitu Q nebo obraz QS vznikajici vymizenim
kmitu R a splynutim kmiti Q a S je jasnou znamkou nekrédzy srdecniho svalu
elevace tseku S-T, pozorované poprvé Pardeem nazyvané téz Pardecho vina je
velmi ¢asnou zndmkou uzavéru koronarni tepny a vznikajici ischémie

negativita viny T se obvykle objevuje v dobé&, kdy vymizi elevace tiseku S-T.
Vznika vlivem prodlouzeni depolarizace a depolarizace bunék Vv periferni oblasti

ischémie (KOLAR, 2000, s. 93, 94).

EKG obraz u prednich infarkti myokardu

Infarkt myokardu se miiZe objevit v oblasti levé komory na ptfedni a boc¢ni sténé,

a soucasné mlize postihnout mezikomorovou piepazku (viz. Ptiloha A).

b)

d)

infarkt anteroseptdlni postihuje ramus intervenricularis anterior (RIA) pod
odstupem diagonalnich a dotélnich vétvi. Objevuje se zde patologické Q ve svodu
V1aVz2, elevace S-T useku ve svodech V1-V4 a negativni T ve V1-V3.

infarkt apikalni (hrotovy) byva zpusoben uzavérem vétvi odstupujicich z RIA
nebo ramus circumflexus (RC). Typické jsou vyrazné elevace ve svodech V3
a V4.

infarkt laterdlni (bocni) je vyvolan uzavérem RC nebo jeho vétvi. Nachazime
patologické Q a elevace S-T useku ve V4-V6 a dale v koncetinovych svodech I
a aVL. Zde vSak nemusi byt vzdy vyrazné patrné.

infarkt anteroextenzivni (rozsahly predni), jehoz piiCinou je uzavér RIA ad
odstupem diagonalni vétve. Svym rozsahem postihuje vétsi cast levé komory, coz
se projevi srdeCnim selhdnim v klinickém obraze. Objevuje se obraz QS ve
svodech V2 a V4, patologické Q ve V5,V6, I., aVL a elevace V2—-V6 a naznatené

Vv koncetinovych svodech 1., aVL.
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EKG obraz u infarktu spodni stény

Infarkt spodni stény levé komory se v EKG obraze typicky projevuje pouze ve
svodech z levé dolni koncetiny: II, III, aVF, ve svodech hrudnich neni patrny. Spodni
infarkt vSak casto presahuje i na boc¢ni sténu (nazyvany inferolateralni), na hrot
(inferoapikalni) a na zadni sténu levé komory (nazyvany inferoposteriorni) nebo i na
pravou komoru. Za téchto okolnosti jsou znamky tohoto rozsahlejsiho spodniho infarktu

myokardu patrny i ve svodech hrudnich. (viz. Piiloha B) (KOLAR, 2003).

EKG obraz u infarktu zadni stény levé komory

Zadni infarkt lze pfi hodnoceni standardniho zdznamu EKG velmi snadno
piehlédnout, nebot’ pii podezieni na infarkt se obvykle soustfedujeme na zjiStovani
patologického kmitu Q a na elevaci tiseku S-T. Klasicky EKG obraz u zadniho infarktu
pii standardnim zdznamu EKG neni pfitomny, je patrny pouze ve svodech snimanych ze
zad (V7- V9), které se standardné nepouzivaji. Infarkt zadni stény lze na standardnim
dvanacti svodovém zdznamu pozndvat nepiimo ve svodech z pfedni stény V1-V3.
V nich je patrny takzvany zrcadlovy obraz infarktu, ktery v typickém ptipade
charakterizuje — vysoky $tihly kmit R (R/S 1), deprese tiseku S—T, terminalni pozitivita
viny T. Izolovany zadni infarkt myokardu byvd pomérné vzacny, vétSinou je spojen

s infarktem spodni stény a velmi Casto i s infarktem pravé komory.

EKG obraz u infarktu pravé komory

Infarkt pravé komory Ilze elektrokardiograficky pfesvédCiveé zjistit pouze
Vv pravostrannych hrudnich svodech V3R—V6R, umist'uji se na pravou stranu hrudniku
v zrcadlovém obrazu svodi levostrannych. Infarkt pravé komory se vyskytuje témet
vyluéné€ v kombinaci se spodnim, eventualné zadnim infarktem. Protoze vyskyt infarktu
pravé komory v této kombinaci je pomérné casty, registruje se EKG zaznam
S pravostrannymi svody u vSech nemocnych se spodnim infarktem myokardu. Infarkt
pravé komory se diagnostikuje podle svodli V3R—V6R. Pro infarkt pravé komory svédci
elevace useku S-T ve dvou a vice svodech, provazena eventualné téZ kmitem QS nebo

patologickym kmitem Q (KAUTZNER, 2000).
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3.2.3 Arytmie

Arytmie znamena poruchu v normalnim sledu srde¢nich stahti. Mohou vznikat bud’
Z abnormalni tvorby vzruchid, nebo nasledkem poruch ve vedeni vzruchu v srdci.
V Sir§Sim smyslu pocitame k arytmiim nejen vlastni nepravidelnost tepu (dysrytmii),
nybrz i zrychleni nebo zpomaleni pravidelné srde¢ni ¢innosti, které piesahuje normalni
kolisani srde¢ni frekvence. Kolaf uvadi, ze: ,,Arytmie znamenda poruchu v normdlnim
sledu srdecnich stahii, které mohou vznikat bud’ z abnormdlni tvorby vzruchii, nebo

ndsledkem poruch ve vedeni vzruchu v srdci** (KOLAR, 2003, s. 119).
Pric¢iny vzniku arytmii

v

Arytmie maji tf1 zakladni pficiny:

a) porucha automacie, kdy dochazi jednak k zvySeni normalni automacie nebo
abnormalni automacie, coz je naptiklad komorovéa tachykardie u akutniho infarktu
myokardu.

b) mechanismus reentry, coz je krouzivy navrat vzruchu a je ¢asty u tachyarytmii

C) spousténa aktivita, pti¢inou je abnormalni priabéh depolarizace. Je vzacna.

Zakladni déleni arytmii podle mista vzniku

a) arytmie z poruchy sinoatrialniho uzlu

b) supraventrikularni arytmie vznikajici v sinich
¢) sinokomorové tachykardie

d) extrasystolické arytmie

e) komorové arytmie

f) arytmie vzniklé z poruchy ptevodu vzruchu
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Arytmie z poruchy sinoatrialniho uzlu

Sinusovd tachykardie je fyziologicky rytmus, mize byt vyvoldna fyzickou nebo
psychickou zatézi, ale i riznymi onemocnénimi. Frekvence se pohybuje mezi 100 — 160
/ min. Je zde vzdy ptitomna vina P, ktera predchazi QRS komplex. Pti vysoké frekvenci

miize byt skryta ve viné T (viz. Priloha C) (KAUTZNER, 2002).

Sinusovd bradykardie je opét fyziologicky rytmus s frekvenci pod 60 / min.
Objevuje se ve spanku a u dobfe trénovanych jedinct. Patologicky u zvysené aktivity

parasympatiku, predavkovani betablokatory atd. (viz. Ptiloha D).

Sinusovd zdstava vznika pii do¢asném Gtlumu vzruchd v sinusovém uzlu. Objevuje
se napf. u nemocnych se syndromem chorého sinu, pii pfedavkovani digitalisu,
betablokatori nebo blokatori kalciového kanalu nebo jako komplikace spodnich
infarktt Na EKG se tento utlum projevi vypadkem celého cyklu P-QRS-T, ktery
nazyvame sinusovéa pauza. V dobé pauzy je patrna izoelektrickd linie (KOLAR, 2000).

Supraventrikularni arytmie vznikajici v sinich

Sifnové tachykardie jsou mén¢ castou formou tachykardiii, pti¢inou byva bud’ vznik
abnormalnich vzruchi mimo sinusovy uzel, nebo mikroreenry, kdy dochazi ke krouzeni
vzruchu na malém okrsku. Na EKG je vidét frekvence mezi 160- 250 /min a patrné
postupné zrychlovani frekvence. Viny P jsou oproti sinusovému rytmu plossi a QRS
komplex nevykazuje zadné zmény. Vyskytuje se jak zdravych jedinct, tak u nemocnych

osob.

Flutter sini, ktery je charakterizovan velice rychlou a pravidelnou c¢innosti sini.
Vzruch krouzi v oblasti pravé sin¢ a pasivné se pienasi na levou sif. Diky tomuto
krouZeni jsou na EKG jasné viditelné flutterové viny, ptipominajici zuby pily. Jejich
frekvence je mezi 250 — 350 / min. Pfevod vzruchu na komory je relativné pravidelny.
U neléceného flutteru je to v poméru 2:1, u lé¢eného pak poméru 3:1. Komory jsou
v relativné klidné frekvenci, asi 140 — 160 /min. Hlavni rizikem je deblokace flutteru,

coZ je stav, ktery mohou vyvolat nékterd antiarytmika, stav se zméni na 1:1 a vyvola se
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tak flutter komor a nasleduje okamzita smrt. Lidé s flutterem sini jsou digitalizovani
(digoxin), tim je riziko deblokace malé. Bezpeénym feSenim deblokace je opét

kardioverter defibrilator (viz. Ptiloha E) (STEJFA, 2007).

Fibrilace sini je jednou z nejCastéjSich tachyarytmii, vyskytuje se hlavné
u nemocnych s ischemickou chorobou srdecni, u dilatace sini pfi mitralni stendze a fady
dalsich onemocnéni. Srde¢ni frekvence byva nepravidelna a ¢innost sini je mezi 400
-800/min. Prace komor je riiznd, rozliSujeme fibrilaci s pomalou odpovédi komor, coz
je pod 60/min a dale s klidnou odpovédi komor, kde je hodnota pod 100/min. Dalsi
moznosti je rychla odpovéd” komor, kde se objevuje frekvence nad 100/min. Na EKG je
misto viny P nepravidelné vinéni izoelektrické linie, které je nazyvano vinou ,,f*. QRS
komplex je vétsinou normélni. Reseni fibrilace sini je vétsinou pomoci betablokatori,
pokud je tato terapie netispéSna, musi byt implantovan kardioverter defibrilator, ktery

blokuje vzruchy (STEJFA, 2007).

Urychleny junkcéni rytmus a junkcéni tachykardie vznika tak, ze junk¢éni tkan
zrychli tvorbu vzruchl nad uroven, kterd jde ze sinusového uzlu. Frekvence je mezi 60
— 100 /min. QRS komplex je normalni, ale siova vlna P byva negativni, hlavné ve

svodech I1., 111. a aVF.

AV nodalni reentry tachykardie je nejCastéjsi zachvatovitou tachykardii s normalni
S$ifi nebo uzsSimi QRS komplex. Byva typicka hlavné pro mladé zeny mezi 20 az 40
rokem zivota. Ke krouZeni vzruchu Vv sini dochazi pfi zméné elektrofyziologickych

vlastnosti pfevodni tkan¢€ (viz. Ptiloha F).
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Pro zachvat je typicky nahly zacatek i konec, délka zachvatu mize byt od nékolika
desitek vtefin az po hodiny. Frekvence je vétSinou 150 — 220/ min., rytmus je
pravidelny, typické je chybéni viny P, QRS komplex je normalni nebo uzsi. Terapie je
pomoci vagovych manévri, medikamentézné se pouzivaji betablokatory nebo
verapamil. Definitivnim feSenim je pak katetriza¢ni ablace pomalé drahy (HAMPTON,

2007).

Atrioventrikularni arytmie
Extrasystolické arytmie

Extrasystolou se nazyva predCasny ektopicky vzruch, coz je vzruch, ktery vychazi

Z jin€ oblasti nez je sinusovy uzel.

Supraventrikuldrni extrasystoly vychazeji z ektopického loZiska v sinich nebo
junkéni tkéni. Objevuji se hlavné u starSich osob. Podle toho se i 1iS§i EKG obraz.
U siflovych je vlna P pozitivni, ale proti sinusovému rytmu ma jiny tvar. Je zkracen
usek P-Q, ale QRS komplex se nelisi od bézného sinusového. Mezi dalSim sinusovym
stahem je kompenzacni pauza. U junkCnich extrasystol je typicka negativni vina P ve
svodech II. 1. a aVF, je opét zkracen tsek P-Q a QRS komplex je normalni.

Kompenzacni pauza v tomto piipad¢ je netplna.

Ventrikularni—komorové extrasystoly vznikaji az v oblasti Tawarovych ramének
nebo Purkyiovych vldken. Objevuji se 1 u zdravych jedinct a jejich pocet se zvysuje
s vékem. Mohou se také vyskytovat pii riznych srdecnich onemocnénich. Na EKG
vidime u extrasystoly typicky rozSifeny QRS komplex, ktery je 0,12 s. a vice, vlna P
nebyva patrna, protoZe se skryje do komorového komplexu. Vlna T sméfuje opacné nez
QRS komplex. Po kazdé extrasystole nasleduje kompenza¢ni pauza. Extrasystoly
vychazejici z komor lze klasifikovat podle riznych znadmek. Jednak podle pribéhu, kdy
mame extrasystoly monotropni, které maji vSechny stejny tvar a extrasystoly polytopni,

které vychazeji z vice loZisek a tudiZ jsou nepravidelného tvaru.
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Z hlediska mnozstvi extrasystol je mozno hodnotit ojedinélé extrasystoly, které se
objevuji nepravidelné v sinusovém rytmu, dale systoly vazané na urCity stah, tedy
tzv. bigeminie, kdy extrasystola nasleduje po kazdém druhém stahu. Mohou to byt dale
trigeminie (po 3. stahu) nebo kvadrigemie (po 4. stahu). Mohou to byt i dvojice nebo
trojice extrasystol. Pokud je to vice extrasystol a po nich hned nasleduje sinusovy
rytmus, hovofime o tzv. kratkém béhu komorové tachykardie. Tyto stavy pacienti
vnimaji jako pteskakovani rytmu a u kratkého béhu komorové tachykardie mohou
nékdy pocitovat 1 nevolnost, pocit nedostatku vzduchu a uzkost (viz. Ptiloha G)

(KOLAR, 2003).

Komorové arytmie

Vychazeji z oblasti Tawarovych ramének, Purkynovych vldken nebo piimo
z myokardu komor. Tyto tachyarytmie jsou z hlediska hemodynamického velmi
zavazné a ohroZzuji Clovéka pfimo na Zivoté. Vznik téchto tachyarytmii je vétSinou
mechanismem reentry, kdy vedeni vzruchu je ve dvou drahach, pomalejsi a rychlejsi.
Pomalejsi vedeni byva v mistech, kde doslo k poskozeni svaloviny, vétSinou jizvou
a rychlejsi je ve zdravé tkani. Tim dochazi k tomu, Ze myokard se stahuje jen po ¢astech

a ne jako celek. V disledku této situace se srdce nestahuje, ale pouze se ttese.

Komorova tachykardie je stav, kdy se objevuje vice jak pét komorovych extrasystol
za sebou s frekvenci vys$si nez 100/min. Podle délky prabéhu ji hodnotime jako
setrvalou, jejiz délka je vice jak 30 s. a nesetrvalou, ktera je pod 30 s. Podle posouzeni
tvaru QRS komplexu ji opét hodnotime, stejn¢ jako extrasystoly jako monomorfni

a polymorfni.

Na EKG vidime pouze komorové komplexy mnohdy riiznorodych tvarli, maji
vysokou amplitudu a jsou $iroké. Jsou spojeny s elevaci nebo s depresi S-T tGseku. Tvar
komplexu je ovlivnén blokadou levého nebo pravého Tawarova raménka (viz. Pfiloha

H) (STEJFA, 2007).
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Frekvence u komorové tachykardie se pohybuje do 200-250/min, coz byva u tzv.

torsade de pointes. Jedna se o jednu z forem polymorfni komorové tachykardie

(viz. Priloha CH).

Terapii komorovych arytmii jsou jednak betablokatory nebo implantace
kardioverteru. V piipadé€, Ze se jedna o bezpulzni komorovou tachykardii, tak v ramci
PNP je nutné okamzité zahijeni kardiopulmonalni resuscitace a vc¢asné defibrilace,

ptipadé aplikace amiodaronu (STEJFA, 2007).

Flutter komor je v podstat¢ komorova tachykardie s frekvenci nad 200/min.
Nejcastéjsi frekvence jsou kolem 300/min. Na EKG je viditelny rychly sled Sirokych
QRS komplexi, na kterych nelze odliSit vinu T, protoze splyva v komorovém

komplexu.

wevr

na tfech cCtvrtinach vSech piipadi. Na EKG nejsou jiz viditelné QRS komplexy
a nahrazuje je fibrila¢ni kiivka, kterd je charakteristickd nepravidelnymi kmity bud’
S vysokou amplitudou u hrubovinné fibrilace a nizkou amplitudou u jemnovinné.
Frekvence je cca kolem 400-600/min. Terapie je v ptipad¢é komorové fibrilace i flutteru
jedina a to okamzita srdecni masaz spojena s vcasnou defibrilaci (viz. Ptiloha I)

(STEJFA, 2007).

Poruchy prevodu vzruchu

Jsou zplsobeny zpomalenim nebo ptrerusenim pievodu vzruchu pfevodnim

systémem srde¢nim.

AV blokdda 1.stupné ma v EKG obraze charakteristické prodlouzeny interval PQ,
ktery je del$i ne 0,20s. Tato abnormalita vétSinou nema zadny vétsi vyznam. Casto je

i vrozeny a pii¢ina jeho vzniku neni znama (KOLAR, 2002).
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AV blokdda 2.stupné je Castena sinokomorova blokada, kdy dochazi k obéasnému

vypadku v pfevodu vzruchu mezi sini a komorou. Vyskytuje se ve dvou typech:

Ltyp tzv. Wenckenbachiiv, kdy je porucha piimo v AV uzlu, tedy se jedna
o intranodalni blokadu. Je zde typické prodluzovani doby P-Q, az dochazi po urcitém
podtu P-ORS, Ze jeden komplex vymizi. Site komorového komplexu je normalni.
K vypadkiim dochazi velmi v pravidelnych intervalech, napt. perioda 4: kdy QRS
komplex vypadava po kazdeé ctvrté vin€ P. Tento typ blokddy byva vyrazem ischémie,
nebo miize byt fyziologicky u lidi s hypertrofii komor (u sportovcit), anebo jako vyraz
poruchy sinusového uzlu. Re$enim tohoto stavu je vétSinou podani atropinu

(viz. Piiloha J) (KOLAR, 2000).

ILtyp tzv. Mobitziiv, kdy blokada je umisténa az pod AV uzlem, tedy subnodaln¢.
Na EKG neptedchazi vypadku QRS komplexu prodluzovani usek P-Q, tato doba byva
vétsinou stejnd. Jsou zde ale viditelné rozsitené komorové komplexy. Casto dochazi
k tzv. pokroc¢ilému stupni siiokomorové blokady, kdy dochazi k vypadku dvou nebo
1 vice komplexti za sebou. Pro ptehlednost, kdy dochazi k ptevodu vzruchu ze sini na
komory se pouziva pomér n:1, kdy n znamena pocet P vIn, z nichz je jedna pievedena
na komory. Diky vypadku pifevodu vzruchu na komory dochazi k bradykardii,
az piipadnd k synkopé, pokud vypadne vice komplexii za sebou. Reseni takové situace

je pomoci izoprenalinu nebo kardiostimulace (viz. Ptiloha K).

o 24

kompletné zablokovan pievod vzruchu do komor, tzv. sitokomorova disociace, pii niz
sin a komory maji kazdd svij rytmus. Opét se vyskytuje ve dvou formach a to

intranodalni a subnodalni.
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Intranoddlni uplna AV blokdda, pti niz je zablokovan AV uzel, ktery nepropusti
vzruch, ale je stale aktivni junkcni tkan. Nastupuje tedy nahradni junkéni rytmus
o frekvenci 40 — 60/min. Junk¢ni rytmus je sice pomaly a nestabilni, ale udrzi chod
komor. Vzhledem k své rigidnosti se vSak nemuze zrychlit. Na EKG je viditelna
nepravidelnost viny P, ktera se vyskytuje v rizné vzdalenosti pie QRS komplexem nebo
mize byt v ném skryta, event. se objevuje nasledn¢ za nim. Samotny komplex je

normalni $ife (viz. Ptiloha L).

Subnodadlni uplna AV blokdda, kdy pievod vzruchu je zablokovan pod AV uzlem
a v tom piipad¢ jedou sin¢ a komory kazd4d svym vlastnim rytmem. Zde se ujima
¢innosti tzv. tercidlni centrum srdecni aktivity, které vytvati vzruchy o frekvenci pod
40/min. Tato ¢innost je pro srdce nedostacujici. Na EKG je viditelna vina P, ktera se
objevuje bez jakékoliv navaznosti na QRS komplex. Komorové komplexy jsou
rozsiteny na 0,12 s. a vice. Jedinym feSenim nastalé situace je nejprve nepiima srdecni

stimulace a poté zavedeni definitivniho kardiostimulatoru (KOLAR, 2003).

Blok Tawarovych ramének, kdy se jedna se o zablokovani pievodu vzruchu
v pfevodnim systému formou Uplného zruSeni ¢i zpomaleni. Blok pravého Tawarova
raménka (RBBB — right bandle branch block) je téméf nevyznamny, miize byt i vrozeny
a mize se pomalu vyvijet pfi hypertrofii pravé komory, uplny blok miize byt pii
posteroseptalnim infarktu. Riziko je, ze blok se muze prevést do leva a komory se
zastavi. Blok levého Tawarova raménka (LBBB — left bandle branch block) je vzdy
patologicky, levé raménko je ze dvou casti (pfedni a zadni vétve). Velice Casto je
zablokovéana ptfedni Cast, zablokovani celého levého raménka je napf. traumaticky pfi
anteroseptalnich infarktl = stah levé komory se opozdi a opozdéni jiz znamend
meéstnani krve v oblasti plicni perfuze, v rdmci akutni ischémie mize blok levého
raménka piejit na pravé a dojde k zastavé srdce. Na EKG je u pravého raménka
roz§ifeni QRS komplexu a abnormaélni tvar, ktery pfipomina pismeno M. Najdeme ho
ve svodech V1-V3. U levého raménka je opét rozsifeni QRS komplexu s rozstépem
R ve svodech V5, V6, 1., aVL. Ve svodech V1 a V2 chybi R a komplex je ve tvaru QS

(VOJACEK, 2009).
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4 PRISTROJE K MONITORACI EKG V PNP

4.1 Corpuls 3

Corpuls 3 je novy defibrilaitor a monitorovaci systém, ktery je vybaven vSim
potfebnym pro pouziti v Urgentni mediciné i v nemocnicich. Novinka Corpuls 3 se
sklada ze tii oddélitelnych moduli, a to monitoru, pacientského modulu a defibrilatoru.
Ty mohou byt pouzity spolecné nebo kazdy zvlast. Mezi jednotlivymi pfistroji je
zajiSténa bezdratova komunikace do vzdalenosti cca 10 m ve volném prostoru. Pfi ztraté
signalu Ize moduly k sobé ptiblizit a spojeni automaticky navazou zp¢t.

Systém |ze rozdélit na nasledujici tfi moduly:
» Monitorovaci jednotka &

+ Pacientsky modul ©
» Defibrilator/kardiostmulétor &

Zdroj: Corpuls 3 navod k obsluze

Obrazek 2 — Moduly defibrilatoru Corpuls 3

Monitor

Monitor je fidici, pfepinaci a ovladaci centrum celého pfistroje. Otocné kolecko
spinace umoziuje vstup do menu nastaveni ptistroje a v ptipadé alarmu sviti ¢erveng,
lze jim nastavit 1 hodnoty defibrila¢nich a stimula¢nich energii. Funk¢ni tlacitka, coz je
fada tlacitek pod obrazovkou, slouzi k ovladani zakladnich funkci pfistroje, napiiklad
méfeni krevniho tlaku (NIPB), diagnostického EKG, analyzy. Displej je vzdy citelny
1 v pfimém slune¢nim svétle ¢i z thlu. Monitor v zdkladnim zobrazeni ukazuje az 6
kiivek zaroven. Je zde mozno vidét zdznam EKG ze tii svodd, saturaci krve kyslikem

(Sp0O2), kapnografie (CO2) a kiivku dechové frekvence. Obrazovku lze ptepnout na 12
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kiivek zaroven pifi monitorovani dvanactisvodového klidového EKG. Od zapnuti
ptistroje k jeho plné pouzitelnosti ubéhne piiblizné¢ 30 s. Proto je dilezité piistroj
zapnout jesté pied prichodem k pacientovi, aby byl v¢as ptipraven. V monitorovacim
modulu je umistén slot pro SIM kartu, jejiz pomoci je mozno posilat ziznam EKG

ktivky do pfislusného nemocni¢niho odd¢leni.

Monitorovaci jednotka

Obcazovka

Funkéni thaditka alarmu a udalosti
Status LED cobijeni/stavu nabijeni
Tiatitko zapnuto/vypnuto se statem LED provozni stav
Funkénl tlakitka defibriladnibo médu
Otoéné koledko a alarmove svétlo
Funkéni tiatitka pro nawvigac
Tiatitho tisky

Provozni modusova tatitka

10 Tiskama

11 Tiaditka/softkeys

N & W N =

"
® N

o

Zdroj: Corpuls 3 navod k obsluze

Obrazek 3 — Monitor Corpuls 3
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Defibrilaéni modul

Jeho funkce jsou defibrilace, kardioverze a zevni stimulace. Pokud neni defibrilace
potiebnd, neni nutné tento model ptipojovat k ostatnim, naptiklad béhem transportu
uvnitf nemocnice. Defibrilovat lze pomoci padel anebo nalepovacich elektrod. Lze ji
provést manualnim nastavenim anebo v AED modu. Zvoleny stupenn energie je
k dispozici po dobu 60 s., pokud neni podan vyboj, pfistroj se sam vybije. Pfistroj
automaticky méfi impedanci jak pii pouziti padel tak pfi pouziti multifunkénich

elektrod (CORPULS 3 — navod k obsluze).

PR
/ﬁ\§é§¥

Defibrilator’kardiostimulator

Kolik vyrovnani potencionalu

Padlia

Tlaéitko zapnuto/vypnuto

Kmenovy kabel se zastr¢kou

Kabelovy sloupek s testovacim kontaktem
Opérné nchy a odkladaci prinradky

Kontaktni prvek pro monitorovaci jednotku
Infracervené rozhrani pro monitorovaci jednotku
Piihradka pro corPatch elektrody

O O N Obh WN -

Zdroj: Corpuls 3 navod k obsluze

Obrazek 4 — Defibrila¢ni modul Corpuls 3
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Pacientsky modul

Pacientsky modul, jadro Corpuls3, zistdva vzdy u pacienta a zajistuje jeho
nepietrzité monitorovani. Dvanactisvodové EKG, neinvazivni krevni tlak (NIBP),
pulzni oxymetrie (SpO2), kapnografie (CO2). Veskeré kabely jsou ptipojeny k modulu
a ptipraveny v ptislusné prihradce transportni brasny, proto je jejich pfipojeni na
pacienta rychlé. Je opatien vlastnim displejem, ktery zobrazuje fyziologické, technické
alarmy a hodnoty kontrolnich funkci v ¢iselné formé¢ (SPO2, P, TK, CO2). V tomto
modulu je zidznamova karta, kterd& zaznamenava veSkeré cinnosti provadéné
S ptistrojem. Jeji kapacita vystaci pfiblizné dva aZ tfi mésice zaznamu béZzného provozu.
Pii zaplnéni kapacity karty se star§Si zdznamy nepifemazavaji a karta jiz déle
nezaznamenava (CORPULS 3 — navod k obsluze, CZE — verze 1.8 — obj. ¢. 04130.9,
Cheir6n).

——
®] v
3
Pacientsky modul
1 Ptipcjeni snimacd
& Smb,s X0 Gabyonlivm1 ety Pacientsky modul, ukazatele na corazovee
R 1 Stavpropojen’ s monitorovaci jednotkou
4 Multifunxénl tlaéitxa I oleV Eiopo; S f L ; .
5 Tiagitko zapnuto/vypnuto 2 Stavajicl zbyig prevoznl doba pacientského modulu pfi bateriovém
2 [Ifli'u'.'lzl_‘
6 Obrazovka o 3
7 Mikrofon 3 Ukazatel zvoleného vitalniho parametru
8 Akustcky vysilaé alemu
9 Infratervené rozhrani pro monitorovaci jednotku
10 Kontaktni prvek

Zdroj: Corpuls 3 navod k obsluze

Obrazek 5 — Pacientsky modul Corpuls 3
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4.2 Zoll defibrilator rady M

Zdroj: Zoll fady M navod k obsluze

Obrazek 6 — Zoll defibrilator Fady M

Zakladni popis a ovladani nékterych prvku pristroje

1. Hlavni vypina¢ umoziuje pfepinani rezimii: OFF, MONITOR, DEFIB a PACER.

2. Tlacitka nastaveni defibrilacni energie, Sipky ENERGY- SELECT slouzi
k nastaveni urovné defibrila¢ni energie, jedna dvojice tlacitek je na piednim
panelu a druha jsou na sternalnim padle.

3. Tladitko CHARGE (Nabiti) se nachazi na pfednim panelu nebo na apexovém
padle. Stisknutim dojde k nabiti defibrilatoru.

4. Tlacitko SHOCK (Vyboj) je umisténé na obou piednich koncich rukojeti padel.
Stisknutim a podrZenim obou tlacitek souc¢asné dojde k defibrilaénimu vyboji.

6. Pod displejem je umisténo pét neoznaCenych tlacitek, kterd maji rizné funkce

Vv zavislosti na provoznim rezimu ptistroje. Oznaceni pro tato tlacitka popisujici
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10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

21.

jejich funkce se zobrazuji na spodnim fadku displeje pfimo nad jednotlivymi
tlacitky.

Ovladac PACER OUTPUT mA (vystup kardiostimulatoru), timto ovladacem se
nastavuje velikost proudu privadéného k multifunkénim elektrodam (MF).
Ovlada¢ PACER RATE ppm (frekvence kardiostimulatoru), tento ovladac
nastavuje frekvenci, kterou bude kardiostimulator dodavat stimula¢ni impulsy.
Tlacitko 4:1, tento ovlada¢ se pouziva k uréeni prahové hodnoty nebo
k determinaci pacientova vlastniho rytmu.

Tlacitko LEAD (svod) vybird signal EKG (I, II, IIl, aVR, aVF, aVL, V,
PADDLES).

Tlacitko ALARM SUSPEND zruSeni nebo zapnuti alarmu srde¢ni frekvence.
Tlacitko SIZE velikost signalu EKG, nastavend hodnota je zobrazena v pravém
hornim rohu displeje.

Tlacitko RECORDER (zapisovac) spousti a zastavuje zapisovac, je umisténo na
piednim panelu pfistroje, druhé na sterndlnim padle. Tiskne vzdy se zpozdénim
6s.

Hlasitost signalu QRS, timto tlacitkem se na displeji vyvolavd menu pro nastaveni
hlasitosti pomoci funk¢nich tlacitek.

Nastaveni jasu displeje.

Indikatory CHARGER ON (nap4jeni).

Dvirka zasobniku papiru.

Tlacitko SUMMARY (sumat akci), souhrnna zprava automaticky uklada data
EKG pacienta, nastaveni ovladacii, datum, ¢as a 1€cbu provadénou béhem urcité
udalosti. Tyto informace je moZzné vytisknout zapisovacem po stisknuti talcitka
SUMMARY.

Tlac¢itko CODEMARKER (oznacova¢ akci) umoziuje ukladat v interni paméti
ptistroje informace o podanych lécich nebo o 1éCbé.

Tla¢itko ANALYZE (analyza rytmu) zahaji algoritmus analyzy EKG
k identifikaci rytmu, ktery je indikovan k defibrila¢nimu vyboji.

Tlac¢itka nastaveni energie, nabijeni a provedeni vyboje, tak jako ovladani

zapisovace, jsou umistény na padlech a na pfednim panelu pfistroje. Pii pouziti

multifunkénich elektrod je nutné pouZit tlacitka na prednim panelu pfistroje. Pokud
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chcete prepojit z padel na multifunkéni elektrody, odpojte multifunkéni kabel
od apexové elektrody a pripojte kK multifunkénimu kabelu elektrody. Funkce analyzy
rytmu s doporucenim Soku je ptipustna pouze pii ptipojeni multifunkénich elektrod

k multifunk¢nimu kabelu a pouziti jako svodu pro monitoraci EKG.

Détska padla jsou vestavéna do padel dospélych. Jsou umisténa piimo pod plochou
dospélych desek a jsou pristupnd po stisknuti cerveného tlacitka na predni strané kazdé
z desek a po vysunuti dospélych desek smérem vpied (ZOLL Medical Corporation,
2002).

Tlacitke PEDI

Dospéla
elektroda

Detska
elektroda
(deska)

Zdroj: Zoll fady M navod k obsluze

Obrazek 7 — Padla Zoll fady M
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1.

2.

Manualni defibrilace

HLAVNI VYPINAC do polohy DEFIB. Pfistroj automaticky nastavi energii na
200 Joulti. Jako zdroj signalu EKG se vzdy nastavi PADDLES, pokud je pfistroj
zapnuty do polohy MONITOR nebo DEFIB.

Nastavenou energii miizete zvysit nebo snizit na sterndlnim padle nebo na
pfednim panelu pfistroje. Zménou nastaveni energie, pii probihajicim nebo
dokonceném nabijeni dojde k vybiti defibrilatoru.

Stisknéte tlacitko CHARDE na pfednim panelu pfistroje nebo na rukojeti
apexového padla. Po nabiti na uréenou hodnotu energie se na apexovém padle
rozviti kontrolka nabiti. Soucasné¢ se ozve i akusticky signal a na displeji se
zobrazi hlaseni DEFIB 200 J READY.

Obéma palci soucasné stisknéte tlacitka SHOCK na obou pédlech a podrzte je
stisknuté, dokud nedojde k vyboji. Pokud neni do 60 sekund od nabiti na ur¢enou
hodnotu proveden defibrila¢ni vyboj, defibrilator se z bezpecnostnich ditvodii sdm

automaticky vnitiné vybije (ZOLL Medical Corporation, 2002).

Zdroj: Zoll fady M navod k obsluze

Obrazek 8 — Manualni defibrilace Zoll fady M
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5 KAZUISTIKY

5.1 Kaazuistika 1

ANAMNEZA

Popis situace:

Podminky: 29. 9. 2011, teply destivy zétijovy pracovni den, teplota vzduchu 18 st.
C, vlhkost vzduchu 40%, vozovka byla mokra bez velkého mnozZstvi necistot,

viditelnost dobra bez mlhy. Cas zasahu: kratce po 9 hodiné dopoledne.

Vzdalenost: z vyjezdového stanovisté dvou posadek ZZS — 1 vozidlo RLP a 1
vozidlo RZP - na misto zasahu 6,3 km, tfeti posadka inspektora provozu (IP) vyjizdéla

ze stanovisté vzdaleného 16 km.

Sit” zdravotnickych zatizeni: nejblizsi zdravotnické zatizeni poskytujici vyssi stupen

potiebné intenzivni interni péce vzdaleno 5 km.

Misto zasahu: na ¢tyiproudé silnici se stfedovym tramvajovym pasem, na stanici

autobusu MHD, v autobusu Cislo 225 stojicim na rovném tseku u pravé krajnice.

Pribeh udélosti: ve vySe uvedeném autobusu doslo dle svédkti b&hem jizdy
k bezvédomi a nasledné zastavé zivotnich funkci u star§iho muze, fidi¢ po upozornéni

zastavil na nejbliz$i zastavce.
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KATAMNEZA

Pribéh zasahu udalosti z pohledu ZZS:

9:04:00

Piijem tisiiové vyzvy na linku 155. Muz, svédek uddlosti jedouci v autobusu
volajici z mobilniho telefonu. Na zakladé hovoru vedeného na tisiiovou linku zjisténa
informace o misté, kde k udalosti doslo. Vzhledem k jednoduché lokalizaci ptfistoupeno
k upfesiovani dalSich informaci. Volajici na zakladé dotazovani udava, ze se jedna
pravdépodobné o bezvédomi, na dotaz dispecerky OS na eventualni vyskyt kieci
odpovida negativné. Volajici opakované¢ vyzaduje co nejrychlejsi ptijezd sanitky, je
yjistén o okamzitém vyslani posadky ZZS. Na zéklad¢ informaci od volajiciho vysila
dispecerka ZOS 2 posadky — RLP- I¢kat a tidi¢ zachranat, RZP zdravotnicky zachranar

a 1idi¢ zachranaf.

Posadka RLP nejbliz§iho vyjezdového stanovisté od mista udalosti pfijima vyzvu

k vyjezdu prosttednictvim pagingu v 9:04:15, potvrzuje jeji pfijem hlaseni pagingu

Mrwe

9:05:15

Vyjizdi posadky RLP a RZP ze stejného vyjezdového stanovisté. Vzhledem
k naléhavosti zasahu fidi¢i obou vozidel ZS pouzivaji pfi jizd¢ zapnutd vystrazna
svételna zatizeni modré barvy i akusticka vystrazna zatizeni. VSichni ¢lenové posadek
jsou za jizdy pfipoutdni a pro zasah na misté udélosti pouzivaji stejnokroje
s rozliSovacimi napisy 0 odbornosti. Vzhledem k pomérné hustému provozu na

komunikacich a situacich na n€kolika svételnych kiizovatkach, vozidlo RLP jede na

misto udalosti rychleji nez vozidlo RZP.

Béhem cesty na misto zasahu dostdvaji posddky zachranné sluzby informaci ze
Z08S, Ze se pravdépodobné jedna u postizeného muze o zastavu Zivotnich funkei a Ze

byl zahajen TANR — telefonicka asistovana neodkladna resuscitace.
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9:13:06

Posadka RLP piijizdi na misto zasahu. Ridi¢ parkuje vozidlo u krajnice
za zastavenym autobusem tak, aby byl umoznén rychly ptfesun clend i1 piistroja

do autobusu a aby bylo umoznéno bezpecné zastaveni dojizdéjicimu vozidlu RZP.

Na misté udalosti uvnitt autobusu 1ékarka zjist'uje, ze na zemi mezi sedackami lezi
star§i muz, ktery je v bezvédomi, jsou u ného patrné pouze termindlni lapavé dechy,
je mu provadéna pritomnym svédkem udalosti laickd nepfima srde¢ni masaz, dle
pokynti dispeCerky ZOS. Oba clenové posadky ihned pokracuji v rozsifené

kardiopulmonalni resuscitaci.

Mezitim doSlo k vyprazdnéni autobusu od pasazérti, takze Clenové vyjezdové

skupiny maji dostatecny prostor pro praci.

Lékarka provadi nepfimou masaz srdeCni a fidi¢ soucasné ptipojuje pacienta na
monitor EKG, kde je zjiSténa hrubovana komorova fibrilace, takze je piikroceno

k defibrilaci bifazickym vybojem 150 J, dale na monitoru izoelektricka linie.
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Zdroj: ZZSHMP, 2011

Obrazek 9 - Fibrilace, defibrilace kazuistika 1
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V tuto dobu je na misté jiz i posadka RZP, zachranai se neuspéSn¢ pokousi

o zajisténi zZilniho vstupu, fidi¢ ptinasi dychaci ptistroj Oxylog 2000 a kyslikovou lahev.

Pacient je pfipojen lékaikou a fidicem RLP na automaticky pfistroj pro neptimou
srdecni masaz Lucas a lékatka provadi orotrachedlni intubaci bez farmakologické
piipravy. Poté pacienta pfipojuje na umélou plicni ventilaci. Vzhledem k nemoznosti
zavedeni periferniho Zilniho katétru z divodu zkolabovaného ob&hu pacienta, pfistupuje
k pouziti intraosealni vrtacky v misté proximalni ¢asti pravé tibie. Byla pouzita modra
jehla, coZ je standardni velikost dospélého ¢lovéka. Do intraosealniho vstupu (i.0.) byl
podan fyziologicky roztok 250 ml a opakované Adrenalin 1 mg po 5 minutach. Celkem

béhem resuscitace byly podany 3 mg Adrenalinu.

9:35:06

Po cca 20 minutdch vySe uvedené rozsifené kardiopulmondlni resuscitace se
podafilo obnovit obéh a u pacienta fidi¢ RLP provadi 12 svodovy zdznam EKG,
kde byly zjistény elevace ST tisekt v hrudnich svodech V1 az V3. Proto byly pacientovi
I¢katkou podany léky k revaskularizaci korondrnich cév Kardégic 0,5 mg i.0., Heparin

5000j 1.0. Zaroven byl aplikovan Midazolam 15 mg i.0., Morphin 10 mg i.0.
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Zdroj: ZZSHMP, 2011

Obrazek 10 — EKG po obnoveni obéhu kazuistika 1
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V tomto Case jiz je na misté zdsahu také (IP) inspektor provozu, ktery zahajuje
chlazeni pacienta po resuscitaci. Chlazeni probihd pomoci geli, které jsou prikladany na
velké cévy a hrudnik. Pomoci sluzebniho mobilniho telefonu lékatka informuje ZOS
0 uspésné resuscitaci pacienta a zada zajisténi pfijeti pacienta na intenzivni lizko,
pokud mozno v nejbliz§im zdravotnickém zafizeni, kde jsou schopni provést akutni
katetrizaci u ventilovaného pacienta po resuscitaci. Dispecerka ZOS okamzité zajist'uje

ptijeti na ARO nejbliz§iho zdravotnického zatizeni.

9:45:27

Posadka RZP ma ptipravené transportni lizko uvniti autobusu, pacienta na n¢j
premistuji vSichni Clenové vyjezdovych posadek, soucCasné¢ s napojenymi piistroji
— EKG monitor, dychaci ptistroj, chlazeni. Z autobusu do vozu RZP je pacient pfenesen

na tomto lizku vSemi Ctyfmi muzi v tymu, zatimco lékarka dohlizi na spravné umisténi

a ¢innost piistroju.

9:52:04

Transport do zdravotnického zafizeni byl realizovan za tcasti vSech tii posadek
zachranné sluzby, prvni na komunikaci jelo vozidlo RLP s fidi¢em, nasledovalo jej

vozidlo RZP, kde byla s pacientem lékarka a zachranat, jako posledni jel viz IP.

Béhem transportu méla vSechna vozidla opét zapnutad vystrazna svételna i zvukova
zatizeni.
Pacient musel byt lékatkou behem transportu analgosedovan pro interferenci

S ventilatorem — podan Midazolam 15 mg i.0. a Pavulon 4 mg i.0., ob&h pacienta se

stabilizoval a bez podpory katecholamintd doslo k vzestupu TK.

9:59:06

Predani pacienta posddkami RLP a RZP na ARO box, kde je jiz pfipraveny

specializovany tym zdravotnikl k pfevzeti pacienta.
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Lékarka vyplhuje zdznam o vyjezdu, vCetné¢ Casovych udaji, soucasné podava
informace o zasahu piijimajicimu Iékafi a informuje ho o podani 1ékt. Ptijimajici 1ékar
potvrzuje ptevzeti pacienta svym podpisem a razitkem oddéleni na zaznam o vyjezdu

a ponechava si jeho original, 1¢karka si bere potvrzenou kopii zdznamu o vyjezdu.

Ridi¢ RLP, RZP a zachranai pomahaji s pielozenim pacienta z transportnich nositek
na pripravené ltizko a s pfepojenim pacienta na ptistroje ARO boxu.

Inspektor provozu ukoncuje chlazeni, ve kterém pokracuje persondl oddéleni

Vv

a predava niz§imu zdravotnimu persondlu osobni véci pacienta.

10:10:10

Posadky RLP i RZP hlasi ukonceni pfedani pacienta ve zdravotnickém zatizeni
a informuji o nutnosti ociSténi pouzitého vybaveni a doplnéni spotiebovaného
zdravotnického materidlu a lékového vybaveni. Lékatka prostiednictvim sluzebniho

mobilniho telefonu hlasi dispeCerce ZOS osobni tidaje pacienta.

10:15:31

Posadky RLP a RZP jsou zpét na zakladné a ukoncuji vyjezd prostfednictvim
terminalu ve voze. Provadi oCistu piistrojového vybaveni, doplnéni pouzitého materialu
a lékt., kontrolu funk¢nosti zdravotnické techniky s piipadnym dobitim baterii nebo
jejich vyménou. Lékarka a nelékaisky zdravotnicky pracovnik vyjezdové skupiny RZP

provadeji zapis do pocitaCového programu dle zaznamu o vyjezdu.
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10:45:03

Posadky RLP i RZP informuji telefonicky dispeCerku ZOS o ukonceni ocisty
a kontroly pfistroji vcetné¢ doplnéni chybéjiciho zdravotnického materidlu a hlasi

ptipravenost k dalSimu vyjezdu.

ANALYZA A INTERPRETACE

Cinnost zdravotnického opera¢niho stiediska

Ptevzeti vyzvy o udélosti od volajiciho probéhlo rychle a byly zjistény vSechny
dostupné informace, které se v prib¢hu jizdy k udalosti dopliovaly o nové skutecnosti

Kk ptipadu.

Vyhodnoceni vyzvy probéhlo s minimalni casovou ztratou, poté zahajilo
zdravotnické operacni stiedisko telefonickou asistovanou resuscitaci TANR, pii které se
podafilo udrzet lapavé dechy az do ptijezdu posadky RLP. Zdravotnické operacni
sttedisko po celou dobu zasahu vyjezdovych skupin zajiStovalo podporu vcetné

piedavani informaci do zdravotnického zatizeni.

Cinnost vyjezdovych skupin zdravotnické zachranné sluzby

Ptijeti vyzvy a vyjezd posadek zdravotnické zachranné sluzby probéhl v ¢asovém
limitu. Pfi jizd€ k udalosti byla pouzita svételna a akusticka vystrazné zatizeni. Posadka
RLP dorazila na misto ve velmi kratkém case. Posadka RZP, dorazila na misto udalosti
o 1 minutu pozd¢ji, ackoliv obé posadky vyjizdéli ze zdkladny ve stejné minuté, je to
dano hustotou provozu na komunikacich a rychlej$im vozem RLP. Po piijezdu posadka
RLP okamzité zahdjila rozSifenou KPR, spravné vyhodnoceni situace, pouZiti piistroje
Lucas 1 intraosealni vrtacky. DalSi vySetfeni pacienta bylo provedeno po obnoveni
srdecniho ob&hu a na jeho zakladé byla provedena lécba a informovani zdravotnického

operacniho stfediska o stavu pacienta. V¢asné vyhledani intenzivniho liZka a smé&fovani
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pacienta. Pfedani pacienta prob&hlo spravné bez zbyte¢nych prodlev. Dokumentace byla
fadn¢ vypsdna a zanesena do pocitaového programu. Sanitni vozidla jsou fadné
oCiSténa a pfistroje ndlezit¢ vydezinfikovany a piekontrolovany. Doplnén je

zdravotnicky materidl a posadky jsou pfipraveny k dalSimu zasahu.

Diskuse

V uvedené kazuistice lze konstatovat, Ze zasah byl proveden v souladu s postupy
PNP. Spoluprace i ¢innost operacniho stfediska a vyjezdovych skupin zdravotnické

zéchranné sluzby nevykazovala zddné nedostatky.

Pro tuspéch KPR je dualezita souhra nékolika faktord. Prvnim z nich je laicka
resuscitace na misté, kdy je tato resuscitace vedena operatorem zdravotnického
operacniho stfediska, ktery laické zachrance instruuje a motivuje k dalsi ¢innosti az do
ptijezdu odborné zdravotnické pomoci. Tento systém TANR (telefonicky asistovana
neodkladnd resuscitace), zvySuje Sance pacientll na kvalitni pieziti zastavy obé&hu.
V tomto piipad¢ se podarilo udrzet lapavé dechy az do piijezdu posadky rychlé Iékarské

pomoci a tim byl vytvoien dobry zéklad pro dalsi ¢innost pracovnikii zachranné sluzby.

Dalsim dilezitym momentem pro zachranu pacienta je vcasna defibrilace
u defibrilovatelnych rytmti a dale je nutnou soucasti resuscitace i kvalitni nepiima
srde¢ni masaz, kterd musi byt dostatecné¢ hluboka a dodrzovat spravnou frekvenci 100
za minutu. Je naprosto logické, ze kvalita masaze pomoci rukou zacCina byt cca po
2 minutach méné u¢innd z ditvodu nastupujici tnavy, a proto je tfeba pravidelné stiidani
jednotlivych ¢lentt tymu. Diky modernim pfistrojim lze tuto ru¢ni masaz nahradit

pomoci piistroje, ktery udrzuje kontinualni masaz ve stejné hloubce a frekvenci.

V soucasné dobé posadky prazské zdravotnické sluzby pouZzivaji pfistroj Lucas,
jehoz vyhodou je jednoduchd manipulace a masaz je provadéna pomoci zvonu, ktery
vyviji podtlak v dutin€ hrudni a tim zlepSuje krevni navrat do srdce. Také je potieba

zdiiraznit pouZiti intraosealni vrtacky, kterd umoznila v€asné podani I€ki. Intraosedlni
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prostor funguje jako nekolabujici zila s jakoukoliv tekutinou nebo lékem dosahujicim

centralni cirkulace béhem nékolika vtefin.

Zavér

Zavérem lze uvedeny zasah hodnotit kladn€. Je potteba si uvédomit, ze diky souhie
celého zachranného ftetézce, tedy vcasného volani zdravotnické zachranné sluzby
na narodni Cislo 155, laické resuscitace, odborné prvni pomoci a navazujici nemocni¢ni
péce, kdy pacient do jedné hodiny od zastavy podstoupil katetriza¢ni vykon, to vse
umoznilo jeho preziti, pfestoze nalez na koronarnich tepnach svédcil o vyrazném

uzavéru obou vétvi levé koronarni tepny.
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5.2 Kazuistika 2

ANAMNEZA

Popis situace:

Podminky: pracovni den 7. 2. 2012, zimni ledovy unor, teplota vzduchu — 15 st. C,
vozovka byla namrzla a po predeSlém snéZeni zasnéZena, znand hustota ranniho

provozu, viditelnost dobra. Cas zasahu: kratce pied 8 hodinou ranni.

Vzdalenost: z vyjezdového stanovisté jedna posadka RLP zdravotnické zachranné
sluzby- na misto zasahu 7 km, druhéd posadka RZP vyjizd€la ze stanovisté vzdaleného

5 km.

Sit’ zdravotnickych zatizeni: nejblizs§i zdravotnické zatizeni poskytujici vyssi stupen

potiebné intenzivni interni péce vzdaleno 5 km.

Misto zasahu: méstska ¢ast Prahy 6, hlavni ulice, byt ve druhém patie cinZovniho

domu starsiho data vystavby.

Priib¢h udalosti: dle pacienta od vcera trvajici dusnost od noci tlak na hrudi, rano se
vypravil k 1ékafi, ale po cesté nahle pocitoval slabost a pocit na omdleni, proto se vratil

domut a zavolal tisnovou linku 155.
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KATAMNEZA

Pribéh zasahu udalosti z pohledu ZZS:

7:44:02

Piijem tisnové vyzvy na linku 155. Muz 65 let udava ze od vcera se mu Spatné
dycha od noci pocituje tlak na hrudi se slabosti. Na zakladé¢ hovoru na tisfiovou linku
a informaci od volajiciho vysila dispeCerka zdravotnického operacniho stfediska dveé

posadky, RLP — I¢kar a fidi¢ zachrana¥, RZP — zdravotnicky zachranaf a fidi¢ zachranar.

Posadka RLP nejbliz§iho vyjezdového stanovisté od mista udélosti pfijima vyzvu
k vyjezdu prostiednictvim pagingu v 7:44:32, potvrzuje jeji pfijem hlaseni pagingu

obsahuje adresu mista zasahu a pfedbéznou diagnozu.

7:46:22

Vyjizdi posadka RLP z nejbliz§iho vyjezdového stanovisté, posadka RZP vyjizdi
Z jiného vyjezdového stanovisté, které ma krat$i vzdalenost k mistu zasahu. Ridi¢i obou
vozidel zachranné sluzby pouzivaji pfi jizd€ zapnutd vystrazna svételnd zatizeni modré
barvy i akustickd vystrazna zatizeni, vSichni ¢lenové posadek jsou za jizdy ptipoutani.
Vzhledem k vysoké hustoté ranniho provozu a $patné sjizdnosti na komunikacich, bylo

tfeba dbat zvySené opatrnosti.

7:55:11

Posadka RLP pfijizdi na misto zdsahu soucasné s vozem RZP. Ridi¢i parkuji
vozidla na chodniku a u krajnice ulice tak, aby byl mozny rychly ptfesun c¢leni

1 vybaveni do domu a neptekazeli hustému provozu na hlavni komunikaci.
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Na misté zasahu I€kat hned zjistuje nynéjsi stav pacienta a jeho osobni anamnézu.

OA:

AA:

FA:

NO:

SP:

Hypertenze
Nezjisténa

Lokren, Lusopress, Furon

Od vcera trvajici dusnost a od 23 hod. tlak na hrudi, rano Sel k I€kati, ale po

cesté nahle pocit slabosti na omdleni, poté se vratil domi a zavolal tisnovou

linku 155.

Pacient sedici pti védomi, orientovany, udadva od vcera se zhorSujici dusnost

a tlak na hrudi bez propagace, dychani je alveolarni bez vedlejSich fenoménti ma

sklon k hypotenzi TK 100/80.

Mezi odebiranim anamnézy lékafem, ostatni ¢lenové tymu méfi krevni tlak TK

100/80, pulz 64, SpO2 98%, ptipravuji i.v. vstup a roztok, nataceji dvanacti svodoveé

EKG, které vykazuje elevace useku S-T ve svodech I, 111, aVF, deprese S-T ve svodech
I, aVL.

Terapii

lékai  zahajl

fyziologickym roztokem 100 ml., Kk

revaskularizaci

koronarnich cév Kardégic 0,5 mg i.v., Heparin 10000j i.v., Fentanyl 0,1 mg i.v.
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Obrazek 11 — EKG infarkt spodni stény kazuistika 2
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Pomoci sluzebniho mobilniho telefonu lékar informuje zdravotnické operacni
stiedisko o zménach na EKG, které ukazuji na akutni infarkt myokardu spodni stény
a 7zddd o misto na koronarni jednotce, pokud mozno v nejbliz§im zdravotnickém
zafizeni, kde jsou schopni provést akutni katetrizaci. Dispecerka ZOS zajistuje ptijeti

Vv

na koronarni jednotce v nejbliz§im zdravotnickém zatizeni.

Posadka RZP pfipravila transportni sedacku a pfemistila pacienta soucasné
S napojenym EKG monitorem. Transport pacienta do sanitniho vozu probihal bez

komplikaci, kde byl pfelozen na nositka.

8:31:40

Ptfevoz pacienta do zdravotnického zatizeni byl realizovan za ucasti dvou posadek
zachranné sluzby, prvni na komunikaci jelo vozidlo RLP s fidi¢em, nasledovalo jej

vozidlo RZP, kde byl s pacientem Iékat a zachranat.

Béhem transportu méla vSechna vozidla opét zapnuta vystrazna svételnd 1 zvukova

zafizeni. Pacientliv stav byl stabilizovany a béhem transportu se nezménil.

8:40:00

Ptfedani pacienta posadkami RLP a RZP prob¢hlo na urgentnim piijmu, kde je jiz
piipraven lékat a tym zdravotniki z pfisluSné koronarni jednotky a jsou ptfipraveni

K pievzeti pacienta.

Lékat vypliuje zaznam o vyjezdu, vcetné casovych udajii, soucasné podava
informace o zdsahu pfijimajicimu lékafi a informuje ho o podani 1ékt. Ptijimajici 1€kar
potvrzuje pfevzeti pacienta svym podpisem a razitkem oddéleni na zaznam o vyjezdu

a ponechava si jeho original, 1ékaf si bere potvrzenou kopii zdznamu o vyjezdu.
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Ridi¢ RLP, RZP a zachranat poméhaji s pielozenim pacienta z transportnich nositek

na pfipravené ltizko.
8:55:50

Posadky RLP i RZP po ocisténi pouzitého vybaveni hlasi ukonceni pfedani pacienta
ve zdravotnickém zafizeni. Lékar prostfednictvim sluzebniho mobilniho telefonu hlési

dispecerce ZOS osobni udaje pacienta.

9:00:35

Posadky RLP a RZP jsou zpét na svych zdkladnich a ukoncuji vyjezd

prostfednictvim termindlu ve voze.

Provadi doplnéni pouZitého materidlu a 1€ki., kontrolu funk¢nosti zdravotnické
techniky s piipadnym dobitim baterii nebo jejich vyménou. Lékai a nelékaisky
zdravotnicky pracovnik vyjezdové skupiny RZP provadéji zapis do pocitatoveého

programu dle zaznamu o vyjezdu.

ANALYZA A INTERPRETACE

Cinnost zdravotnického operacniho stirediska

Ptevzeti vyzvy o udélosti od volajicitho probéhlo rychle a byly zjiStény vSechny
dostupné informace. Vyhodnoceni vyzvy probéhlo bez zbytecné casové prodlevy.
Zdravotnické operacni stiedisko po celou dobu zdsahu vyjezdovych skupin zajiStovalo

podporu véetné predavani informaci do zdravotnického zafizeni.
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Cinnost vyjezdovych skupin zdravotnické zichranné sluzby

Ptijeti vyzvy a vyjezd posadek zdravotnické zachranné sluzby probéhl v daném
casovém limitu. Pti jizdé k udalosti obé vozidla pouzila svételnd a akustickd vystrazna
zatizeni. Posddky RLP i RZP dorazili na misto zasahu soucasné a v daném casovém
limitu, pfestoze vyjizdéli ze dvou rozdilné vzdalenych stanovist. Je tfeba zduraznit
Spatnou sjizdnost silnic a ranni hustotu provozu, presto posadky dorazili na misto
zéasahu v kratkém case. Po piijezdu posadky neprodlené spéchali k pacientovi se vSemi
potiebnymi prostiedky. VySetfeni, vyhodnoceni a zaléceni pacienta probehlo v tymu
bez zbytecnych prodlev. Na zakladé vySetieni bylo informovano zdravotnické operacni
stiedisko, které v€as vyhledalo intenzivni lizko. Pfedani pacienta prob&hlo spravné bez
komplikaci. Dokumentace byla fadn¢ vypsana a zanesena do pocitatového programu.
Sanitni vozidla jsou fadné ociSténa a pfistroje nalezit€¢ vydezinfikovany
a prekontrolovany. Doplnén je zdravotnicky material a posadky jsou pfipraveny

k dal§imu zasahu.

Diskuse

V uvedené kazuistice lze konstatovat, ze zasah byl proveden v souladu s postupy
PNP. Spoluprace i ¢innost operacniho stfediska a vyjezdovych skupin zdravotnické

zachranné sluzby nevykazovala zadné nedostatky.

Ptestoze nakonec celd situace dopadla ve prospéch pacienta, existuji zde i urcitd
kdyby, jez nejsme schopni vzdy ovlivnit. Prvnim je ne pfili§ v€asné volani odborné
pomoci. Vzhledem k pocatku obtizi, které se objevovaly jiz v noci, by bylo z hlediska
moznych rizik vhodnéj$i volat zachrannou sluzbu okamzité. V zadném ptipad€¢ mu ani
neprospél jeho pokus o cestu k 1ékafi, kdy mrazivé pocasi piispélo k vyraznému
zhorSeni stavu. Pacient se vystavil moznému riziku piipadné kardidlni zéastavy

a eventualné 1 imrti. Zde by méla byt urcité 1 vétsi osvéta ze strany praktického lékare.
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Zavérem lze uvedeny zasah hodnotit kladné, protoze probihal dle postupt
doporucenych pro feSeni akutniho korondrniho syndromu v ramci PNP. Diky vyvoji
moderni techniky v medicin¢ a neustale se zdokonalujicim postupiim se zvysuje Sance
pacientd s onemocnénim Koronarnich tepen, a hlavné s akutnim infarktem myokardu
na terapii, kterd minimalizuje poskozeni myokardu a tudiz snizuje riziko néslednych
obtizi. Stava se v posledni dobé jiz pomérné rutinni zalezitosti, ze po diagnostice
a prvotnim zaléCeni akutniho infarktu myokardu v terénu, jsou pacienti pfedavani bud’
piimo na katetrizacni sal nebo na koronarni jednotku, z niz jsou v kratkém cCasovém
limitu transportovani k provedeni akutni koronarni intervence. Pokud tedy vSe
postupuje vySe uvedenym zpiisobem, piindsi kazda takova situace 1 pracovnikiim

zachranné sluzby pocit dobfe odvedené prace.
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ZAVER

V tvodu bakalafské prace byla uvedena potiebnost EKG vysetieni u pacientd

v prednemocni¢ni neodkladné péci a diilezitost pro dalsi oSetieni a terapii.

V této bakalaiské praci byla projevena snaha o podani komplexniho pohledu
na vySe zminénou problematiku tak, aby kazdy c¢tendf si mohl o ni udé€lat jasnou
predstavu. Prace je koncipovana tak, aby byla pochopitelna a umoznila v§em ¢tendiim
orientaci v zakladni EKG kfivce, aby posléze kazdy z nich dokézal najit zakladni
zmény, s nimiZ se v ramci piednemocni¢ni neodkladné péce setkava. Jednotlivé zmény
EKG rytmu jsou rozdéleny na zmény ischemické a srde¢ni arytmie. Kromé popisu zmén
EKG rytmil u vySe uvedenych onemocnéni srdce je Cast prace zaméiena i na zakladni
popis dvou nejCastéji uzivanych monitort v prednemocni¢ni neodkladné péci. Toto by
mélo ¢tendfi umoZnit alespon tu nejjednodussi orientaci pii préci s témito piistroji, coz
je dilezit¢ hlavné v piipadé samostatného vyjezdu nelékaiského zdravotnického
pracovnika. Pravé Spatnd obsluha ptistroje mize byt velkym problémem pii oSetfovani

lidi s onemocnénim srdce ¢1 kardialni zastavou.

Na zaklad¢ vlastnich kazuistik je demonstrovana pottebnost zékladnich znalosti
zmén na EKG kiivce a déale preciznost manipulace s pouzivanymi ptistroji pro uspéch

1écby vazné nemocného, v jednom piipadé zastaveného, pacienta.

Z celé prace vychazi nékolik zcela jasnych doporuéeni. Prvnim z nich je nutnost
dobré znalosti zdkladni EKG kiivky zdravotnickymi zachranafi a schopnost rozpoznani
jejich zmén. K zékladnim poruchdm rytmu, které musi umét zachranat rozpoznat, jsou
defibrilovatelné¢ rytmy jednak u bezpulzni komorové tachykardie a fibrilace komor.
Tato neznalost a tudiz i nepouziti defibrilace, mize mit fatalni nasledky pro pacienta.
Dalsi zménou, kterou by mél umét samostatné pracujici zachranaf rozpoznat, je elevace
S-T tuseku, aby v ptipadé, Ze fesi danou situaci sdm, si pfivolal k pacientovi lékafte.

Druhym doporucenim je dobra znalost pfistroji, které ke své praci pouZiva.
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PRILOHY
Dostupné na www: <http://www.stefajir.cz/index.php?q=ekg>.
Dostupné na www: <http://www.zdn.cz/clanek/prilohalekarskelisty/supraventrikularni-

tachykardie-diagnostika-a-lecba-306626>.
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PRILOHY

SEZNAM PRILOH

Priloha A - Akutni infarkt myokardu piedni stény
Ptiloha B - Akutni infarkt myokardu spodni stény
Ptiloha C - Sinusova tachykardie

Piiloha D - Sinusova bradykardie

Ptiloha E - Flutter sini

Piiloha F - AV nodalni reentry tachykardie
Piiloha G - Komorové extrasystoly

Pfiloha H - Komorova monomorfni tachykardie
Ptiloha CH - Polymorfni komorova tachykardie
Ptiloha I - Fibrilace komor

Ptiloha J - AV blokada 2.stupné¢ - typ Wenckenbachiiv
Piiloha K - AV blokada 2.stupné - typ Mobitziv
Piiloha L - AV blokada 3.stupné
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Priloha A - Akutni infarkt myokardu predni stény

im-predni-steny-ekg

Zdroj: http://www.stefajir.cz/index.php?q



Priloha B - AKkutni infarkt myokardu spodni stény
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Priloha C - Sinusova tachykardie

Zdroj: http://www.stefajir.cz/index.php?q=sinusova-tachykardie-ekg




Priloha D - Sinusova bradykardie
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Priloha E - Flutter sini

Zdroj: http://www.stefajir.cz/index.php?q=flutter-sini-ekg
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riloha F - AV nodalni reentry tachykardie

Zdroj: http://www.zdn.cz/clanek/prilohalekarskelisty/supraventrikularni-tachykardie-
diagnostika-a-lecba-306626
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Priloha G - Komorové extrasystoly
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Priloha H - Komorova monomorfni tachykardie
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Priloha CH - Polymorfni komorova tachykardie
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Priloha I - Fibrilace komor

Zdroj: http://www.stefajir.cz/index.php?qg=fibrilace-komor-ekg



Priloha J - AV blokada 2.stupné - typ Wenckenbachiiv

Zdroj: http://www.stefajir.cz/index.php?q=av-blok-ii-stupne-ekg
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Priloha K - AV blokada 2.stupné - typ Mobitziv
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Priloha L - AV blokada 3.stupné

Zdroj: http://www.stefajir.cz/index.php?g=av-blok-iii-stupne-ekg
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PROTOKOL K PROVADENI SBERU PODKLADU

PRO ZPRACOVANI

BAKALARSKE PRACE

(soucasti tohoto protokolu je, v pfipadé realizace, kopie plného znéni dotazniku,
ktery bude respondentum distribuovan)
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PFijmeni a jméno studenta

Kr¢il Ladislav

Studijni obor

Zdravotnicky zachranat Ro¢nik 3 CZZ

Téma prace

EKG v PNP (PFednemocni¢ni neodkladné pé&i)

Nazev pracovisté, kde bude realizovan sbér
podkladii

ZZSHMP Korunni 98, Praha 10

Jméno vedouciho prace

PhDr. Jarmila Paukertova

Vyjadfeni vedouciho prace k finan¢nimu
zatiZeni pracovisté pfi realizaci vyzkumu

Vyzkum
() bude spojen s finantnim zatizenim pracovisté
nebude spojen s finanénim zatizenim pracovisté

Souhlas vedouciho prace

souhlasim  PhDr, Jarmila Paukertové i
51495 -~

nesouhlasim pédpis

Souhlas naméstkyné pro osetfovatelskou péci

souhlasim

0 00 @ @

nesouhlasim
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