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Uvodni slovo

Klinicka elektrokardiografie patfi jiZ vice nezZ sto let k zakladnim diagnostickym metodam v kardiologii a je tak spolu s klinickou rent-
spravné kardiologické diagnozy.

Historicky mizeme sledovat dva zakladni pilife rozvijejici se soucasné v druhé poloviné 19. stoleti. Ten starsi, souhrnné nazyvany
jako polygrafie, vychazel z praci, které na zakladé soucasné analyzy pulzovych vin na krénich tepnach, jugularnich zilach, aderu srdec-
niho hrotu a sfygmogramu, byly vyuZity predevsim pro diagnostiku arytmii. Z dnesniho pohledu je velmi obdivuhodnég, jak detailné byly
zkoumany a popisovany jednotlivé druhy poruch rytmu. Prikopniky téchto metod byli Sir James Mackenzie (1853-1925), ktery dokazal
za pouziti Riva-Rocciho sfygmografu analyzovat extrasystolické arytmie, mérit AV interval a studoval i nepravidelnou srdecni aktivitu,
v niz byla aZ pozdéji rozpoznana fibrilace sini. Jeho Zak John Hay (1873-1959) rozpoznal AV blok II°, ktery byl elektrokardiograficky
potvrzeny aZz Mobitzem v roce 1924. Lze k nim pfiradit i Karla Frederika Wenckebacha (1864-1940), ktery pomoci polygrafickych metod
rozpoznal sifiové extrasystoly a nasledné v navaznosti na predchozi prace italského fyziologa Luigiho Lucianiho (1840-1919) na zvifecim
modelu i poruchy sinokomorového pfevodu, dnes znamé jako Wenckebachovy periody, ptivodné Lucianiho-Wenckebachiv fenomén.

Druhy pilif vychazel pfimo ze studia poznatkl o elektrickém proudu v Zivém organismu od prvnich Galvaniho pokust v 18. stoleti
az po reprodukovatelné zaznamy pribéhu elektrického proudu v srdecni svaloving, které podali Augustus Desiré Waller (1856-1922)
a Willem Einthoven (1860-1927). K rozvoji téchto metod v prvnich desetiletich 20. stoleti vyznamnou mérou pfispéli Sir Thomas Lewis
(1881-1945), Frank Norman Wilson (1890-1952) a postupné dalsi.

Z pomyslného souboje tak vysla elektrokardiografie jako vitéz. Polygrafické metody byly na hranicich svych moznosti, jejich vlastni
provedeni a vyhodnocovani bylo ¢asové i technicky narocné a kromé arytmii nemaji prilis prostoru pro dalsi uplatnéni. Jejich zlata éra
vSak nebyla marna. Polygrafie pfinesla fadu novych poznatki z hlediska fyziologie a patofyziologie, a jak ukazaly pozdéjsi elektrokar-
diografické zaznamy, poznani poruch srdeéniho rytmu bylo naprosto precizni.

Naproti tomu elektrokardiografie méla svUj rozvoj teprve pred sebou. Jeji nesporna vyhoda spociva v tom, Ze neni zaméfena pouze
na poznavani arytmii, byt zde je metodou zcela nepostradatelnou a unikatni, ale spektrum vyuziti je podstatné Sirsi. Metoda pracuje
s dynamicky se ménicimi bioelektrickymi potencialy a je schopna zaznamenat rizné zmény v jejich velikosti, priibéhu ¢i sméru Sifeni.
Elektrokardiografie tak nasla uplatnéni v diagnostice ischemickych zmén, zanétlivych zmén ¢i zmén struktury srdecni svaloviny. Za-
znamena rovnéz zmény v rozlozeni iontd na membrané kardiocyti stejné tak i pfitomnost latek ovliviiujicich tvorbu a vedeni vzruchu,
coz jsou predevsim antiarytmika.



PFi dalSim vyvoji poznani moznosti elektrokardiografie byla metoda neustale zdokonalovana. Historicky od standardizace zapojeni
systému svodU (vZdyt soucasny 12svodovy EKG zaznam je znam teprve od roku 1942 diky Goldbergerova zavedeni unipolarnich konce-
tinovych svodu) pres dalsi modifikace zapojeni v€etné snimani EKG z jicnu nebo snimani fetalniho EKG. Na fadu pfichazi invazivni pfi-
stupy intrakardialniho snimani zaznamu s navazujicimi terapeutickymi postupy. Dynamiku sledovani zmén EKG krivky pfinasi zavedeni
zatézového EKG, Holterova monitorovani a dalSich modifikaci véetné farmakologickych testd.

V3echny tyto metody samy o sobé jsou sice schopné néjakym zplsobem se vice ¢i méné pfibliZit k realné diagnoze, mohou v3ak
Casto nést informace vytrzené z kontextu dané nemoci. Klicovym momentem je a bude vzdy dokonala souhra mezi pouzitou metodou
a klinickym vSestrannym pohledem na pacienta.

To byl divod, proc jsme koncepci této publikace zaméfili nikoliv na vice ¢i méné Gplnou encyklopedickou dokumentaci elektrokar-
diograficky zachytitelnych déja, ale volili jsme $irsi klinicky pohled. EKG kfivka je vzdy jen jednou ze soucasti vzajemné koordinovaného
diagnostického postupu od anamnézy, fyzikalniho vySetreni pres vyuziti stale se rozsifujiciho spektra zobrazovacich metod ¢i elektro-
fyziologickych postupu.

Proto jsme do textu zaradili fadu realnych kazuistik, kde sice dominantni roli hraje EKG kFivka, nicméné definitivni diagnoza je pod-
porena i jinymi nezbytnymi metodami.

u Ctenar pochopeni.

Cestmir Cihalik Milos Taborsky
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Atlas EKG

Elektrokardiograficka kFivka tak, jak ji zname dnes, je vysledkem vice neZ stoletého Usili nepfeberné fady védcl vytvorit diagnostickou metodu posti-
hujici elektrické déje v myokardu a z jejich zmén vytvaret konkrétni diagnostické zavéry.

Willem Einthoven byl prvni, kdo predstavil odborné verfejnosti principy metody, ktera si v kratké dobé vybudovala nezpochybnitelné misto v ple-
jadé vysetrovacich kardiologickych metod. AvSak ani tento objev se nezrodil ze dne na den a bylo zapotrebi vice nezZ jedno stoleti k tomu, aby od
poznani, Ze v Zivém organismu probihaji elektrické procesy, bylo mozno tyto déje reprodukovatelné zaznamenavat. Elektrokardiografie byla zprvu
chapana jako metoda, ktera svym zplisobem muze nahradit do té doby pouzivané postupy spojené s polygrafickymi zaznamy ve smyslu rozpoznavani
poruch srde¢niho rytmu. Stale vSak bylo mozné pracovat pouze s pivodnimi tfemi bipolarnimi konéetinovymi svody, jak je navrhl Einthoven. A pravé
v téchto letech, za pomoci tfi bipolarnich koncetinovych svodui, byly rozpoznany a popsany prakticky vsechny dnes znamé arytmie jak sifiové, tak
komorové, véetné poruch atrioventrikularniho vedeni ¢i WPW syndromu. Bylo také mozno studovat morfologii komplexu QRS a rozpoznat na ném
prodlouZeni jeho trvani v souvislosti s poruchami vedeni vzruchu v Tawarovych raménkach. Mimodék se tak stala elektrografie prvnia dodnes jedinou
metodou pouzitelnou k rozpoznavani arytmii, jisté dnes i s dalSimi modifikacemi vetné intrakardialnich zaznamd.

Soucasné s elektrokardiografickymi nalezy postupovalo i morfologické poznavani principd tvorby a vedeni vzruchu. Byl anatomicky rozpoznan SA
uzel a AV uzel, Hislv svazek, Tawarova raménka, stejné tak jako dalSi abnormalni drahy jako Kentliv svazek, Mahaimova vlakna, JamesUv svazek a ruku
v ruce nasledovalo i poznani jejich fyziologickych vlastnosti véetné jejich uplatnéni v mechanismu vzniku poruch srdecniho rytmu.

V dalsi fazi byla vénovana pozornost i Gseku ST a vlné T, tedy nearytmickym zménam EKG kfivky. Harold Ensign Bennet Pardee v roce 1920 jako
prvni upozornil na elevace Gseku ST v souvislosti s akutni koronarni bolesti. BohuZel, stale jeSté pouze tfi pouzitelné Einthovenovy svody neumozno-
valy stanoveni presné lokalizace infarktu. Bylo zfejmé, Ze zmény ve svodech Il a Ill vzhledem k pribéhu jejich vektord odrazeji patologické déje probi-
hajici na spodni, diafragmatické sténé. Zmény ve zbyvajicim pouzitelném svodu | bylo mozZno jen s velkou mirou nepresnosti vztahnout k predni sténé,
respektive pouze k jeji lateralni ¢asti. Byl tak intenzivné hledan onen IV. svod, ktery by mohl postihnout patologické zmény probihajici v podstatné
Casti predni stény levé komory. BohuZzel, v dosud znamém bipolarnim zapojeni se tento svod hledal jen velmi obtizné. Obrat nastal az roce 1934, kdy
Frank Norman Wilson publikoval moZnost snimani svodil v unipolarnim zapojeni a navrhl dodnes pouzivany systém hrudnich svodd V1-V6, ¢imz se
elektrokardiograficka diagnostika lokalizace infarktu myokardu vyrazné upfesnila. Nicméné na zavedeni unipolarnich koncetinovych svodu (aVR, avVL
a aVF) bylo nutno pockat dalSich osm let, nez Emanuel Goldberger v roce 1942 technicky vyfesil metodu unipolarniho snimani potenciald z plivodnich
Einthovenovych koncetinovych snimacich bodi a doplnil tak dnes standardizovany 12svodovy EKG zaznam. V pribéhu dalSich let byly vice ¢i méné
Casto vyuZivany i jinam prikladané unipolarni elektrody, které dale napomohly k upfesnéni diagnostiky loZiskovych zmén v myokardu. Zvysené hrudni
svody o jedno ¢i dvé meziZebfi pouzivané k rozpoznani vysoko pfi bazi ulozenych infarktli v dnesni dobé jiz nemaji uplatnéni, svlij vyznam vsak stale
mdZe mit snimani svodd V7-V9 v pokracujici linii hrudnich svodd smérem dozadu a zvlasté pak snimani svodi z pravého prekordia, specialné svodu
V4R, k rozpoznani extenze infarktu spodni stény v oblasti zadni ¢asti septa smérem na pravou komoru.

Elektrokardiograficka diagnostika loZiskovych zmén je nepochybné nezbytnou soucasti diagnostického procesu. Nicménég, na rozdil od arytmolo-
gie, nemusi byt nalezy v tomto sméru vzdy jednoznacné. Jak se ukazalo v pribéhu dalsich let, nejsou tyto zmény v repolarizaci ani zcela specifické pro
ischemickou chorobu srde¢ni a do hry vstupuji dalsi mechanismy vedouci k vytvareni tzv. proudu z poSkozeni s naslednymi zménami Gseku ST. MiZe jit
o procesy zanétlivé (perikarditidy, myokarditidy), traumatické pfi kontuzi srdce, repolarizaci dale ovliviiuje i iontova dysbalance ¢i uzivani lékd, z nichz
nejznaméjsi zmény EKG kfivky pfinasi s sebou uzivani digitalisu.

Ve srovnani s diagnostickym pfinosem EKG zaznamu u arytmii, kde EKG ma jedinecnou a nezastupitelnou roli, mame v diagnostice ischemické
choroby srdecni fadu dalSich metod, které mohou v pripadé potfeby EKG doplnit ¢i zcela nahradit. Diagnozu infarktu myokardu tak lze i mimo EKG
zaznam potvrdit echokardiograficky prikazem loZiskové poruchy kinetiky srdecni stény, invazivné koronarograficky a samoziejmé i laboratorné.
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Zapojeni standardnich EKG svodlii. Einthoveniv rovnostranny trojihelnik je tvofen bipolarnimi koncetinovymi svody |, Il a Ill, smér jejich vektoru vyzna-
Cuji SipRy. Unipolarni koncetinoveé svody prochazeji stfedem trojihelniku a vektorové sméruji kR prislusnym koncetinam. Vektor unipolarnich hrudnich
svodi sméfuje k prislusné elektrodé a tyto jsou na hrudniku umistény nasledovné: svod V1 ve 4. mezizebfi parasternalné vpravo, svod V2 ve 4. mezizebfi
parasternalné vlevo, svod V3 mezi svody V2 a V4, svod V4 v 5. meziZebri v medioRlavikularni ¢are vlevo, svod V5 v 5. meziZebfi v predni axilarni ¢are vlevo
a svod V6 v 5. meziZebfi ve stredni axilarni care vlevo.



Atlas EKG

Treti oblasti vyuziti EKG je pak Siroka a nehomogenni skupina onemocnéni, kde sice EKG nepatfi ke stéZejnim diagnostickym metodam, avsak
eventualné pfitomné a Casto typické zmény vedou k rychlé diagndze. Jako pfiklady mohou slouzit EKG nalezy u akutniho cor pulmonale v pribéhu
plicni embolie, hypertrofie komor, hypotyreozy, hypotermie, hyperkalemie ¢i hyperkalcemie se svymi typickymi EKG projevy.

V neposledni fadé je tfeba zminit i typické EKG nalezy u skupiny geneticky podminénych poruch iontového prenosu na membrané bunék myokardu
spojené s rizikem nahlé arytmické smrti. Jako prvni z fady téchto nemoci byl v letech 1963 az 1964 popsan syndrom dlouhého QT (Romantv-Wardiv
syndrom), nasledné pak syndrom casné repolarizace, syndrom Brugadovych, syndrom kratkého QT ¢i arytmogenni kardiomyopatie a tento vycet ne-
musi byt konecny.

1.1 Srdeéni rytmus

Zakladnim srdecnim rytmem je rytmus sinusovy, kdy impulzy vychazeji ze sinoatrialniho uzlu. Tento uzel za normalnich okolnosti obsahuje asi 40 %
rytmogennich bunék, schopnych spontanni diastolické depolarizace, cozZ je zakladni mechanismus automatické a autonomni tvorby srdecnich vzruchd.
Rytmogenni P bunék obsaZené v tomto uzlu maji nejstrméjsi sklon faze 4 repolarizace, a proto za normalnich okolnosti je sinoatrialni uzel primarnim
centrem s nejvy3si frekvenci. Je tfeba zdlraznit, Ze sinusovy rytmus rozhodné neni pravidelny, ale jeho frekvence kolisa s kolisanim tonu vegetativniho
nervového systému pfi stfidani zvysené aktivity sympatiku a parasympatiku. Nejlépe tuto méfitelnou variabilitu srdecni frekvence ukazuje respiracni
sinusova arytmie patrna nejcastéji u mladych jedinct v pribéhu spanku, kdy odpadaji zevni vlivy aktivujici sympatikus. PIné se uplatiiuje Bainbrid-
gelv reflex, kdy se pfi nadechu zvysuje negativita nitrohrudniho tlaku a z Zilniho systému se tak do pravé siné nasava vice krve. ZvySeni tlaku v pravé
(tzn. pti jakékoliv aktivaci sympatiku) se stira stfidani vlivu sympatiku a parasympatiku a srdec¢ni variabilita se sniZuje. V extrémnim pfipadé, napriklad
v pribéhu Sokového stavu, mizeme sledovat naprosto pravidelny rychly pulz s prakticky nulovou variabilitou.

Sekundarni centra predstavuji skupinky rytmogennich bunék roztrousenych v oblasti junkce, tedy v okoli AV uzlu, koronarniho sinu ¢i v dolni ¢asti
levé siné. Jejich frekvence je pomalejsi a za fyziologickych okolnosti se uplatiuji jen vyjimecné, kdy se jejich frekvence prekryva s frekvenci zpomale-
ného sinoatrialniho rytmu vlivem parasympatiku, napfiklad ve spanku. Rizeni tepové frekvence tak miZe kolisat mezi aktivitou primarniho a sekun-
darniho centra a mluvime o posunu krokoméru (shifting pacemaker).

Jako terciarni centra oznacujeme skupinky rytmogennich bunék rozptylenych ve svaloviné komor. Jejich frekvence je nizka, obvykle nepresahuje
40/min a uplatni se pouze pfi vyznamném poskozeni sinokomorového vedeni na Grovni atrioventrikularniho uzlu, obvykle pfi AV bloku III°.

1.2 Elektricka osa srdeéni

Stanoveni elektrické osy srdeé¢ni zaved| v roce 1913 americky lékaF George Edmeston Fahr (1882-1968), pracujici v Einthovenové laboratofi, kdyz vyuZil
koncept unikatnich vlastnosti rovnostranného trojiahelniku, ze kterého vychazel. V principu lze stanovit elektrickou osu jak viny P, tak komplexu QRS.

Elektrickou osu srdecni neni nutno stanovovat s presnosti na jednotlivé stupné. Toho bychom dosahli pouze presnym geometrickym mérenim
vychylek komplexu QRS v jednotlivych svodech. Obvykle v klinické praxi zaokrouhlujeme po tficeti stupnich. Nejrychlejsi postup je pak ten, Ze nej-
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prve vyhledame svod, vici kterému probiha elektricka osa srdecni kolmo. Pozname jej tak, Ze v tomto dotyéném svodu ma pozitivni a negativni ¢ast
komplexu QRS stejné vysokou vychylku, tedy v absolutni hodnoté se rovna nule. Pokud takovy svod nenajdeme, vybereme pro stanoveni elektrické
osy ten svod, ve kterém se soucet pozitivni a negativni vychylky komplexu QRS této nule nejvice bliZi. Timto vybérem provadime ono zaokrouhleni na
pfesnost triceti stupfid. Poté, kdyz vime, vici kterému konkrétnimu svodu probiha hledana elektricka osa kolmo, pokracujeme dale.

Elektricka osa srdecni probihajici kolmo vici nékterému ze svodi musi vzhledem ke geometrické konstrukci daného systému probihat rovnobézné
se svodem, ktery je na néj kolmy. Dvojice vzajemné na sebe kolmych svodi jsou svody | a aVF, Il a aVL a Ill a aVR. Ve svodu, s nimZ probiha elektricka
osa rovnobézng, je vychylka komplexu QRS nejvyssi. Vzhledem k tomu, Ze kazdy svod je soucasné vektorem, tedy ma svij smér pribéhu, probiha
v konkrétnim pfipadé elektricka osa srdecni budto ve sméru, ¢i proti sméru priibéhu vektoru tohoto svodu. V prvnim pfipadé je zde vychylka komplexu
QRS maximalni a pozitivni, v druhém pripadé je vychylka také maximalni, ale negativni. MiZeme takto stanovit prubéh vektoru elektrické osy srdecni
po obvodu celé kruznice, kterou lze kolem rizice svodu (Bayleylv hexaxialni systém) opsat.

Z praktickych dGvodU pfi pouZziti vSech Sesti koncetinovych svod(i uvadime orientacni rychlé urceni elektrické osy srde¢ni bez nutnosti geometric-
kého méreni. Tento postup predpoklada obvykly pribéh elektrické osy srdecni vice méné kopirujici mechanickou osu srdecni, tedy ve frontalni roviné
zprava doleva a shora dold.

Jednoduchy pfiklad je znazornén na obrazku. Probiha-li elektricka osa srde¢ni kolmo vici svodu I, musi nutné probihat rovnobézné se svodem aVF,
0 némz vime, Ze jeho vektor probiha shora dold, jak ukazuje Einthovendv trojihelnik.

Je-li vychylka komplexu QRS pozitivni, znamena to osu +90°. V pfipadg, Ze by tato vychylka byla negativni, probihala by elektricka osa v opacném
sméru, tedy -90°. Naopak probiha-li elektricka osa srdecni kolmo vici svodu aVF, musi probihat rovnobézné se svodem I. Tedy 0° v pfipadé, Ze ve
svodu I je vychylka pozitivni, nebo 180° v pfipadé negativni vychylky komplexu QRS.

Vzhledem k tomu, Ze elektricka osa srdecni probiha shora doll a zprava doleva, miZzeme pracovat se zjednodusenim, kdy predpokladame priibéh
elektrické osy pouze smérem doprava do oblasti vysece v rozmezi -60°az +90°, zobrazené v prilozeném schématu Bayleyova hexaxialniho systému.
Teoreticky pribéh elektrické osy srdecni smérem do levé ¢asti nemusime brat v Gvahu.

Pak plati, Ze:

elektricka osa srdecni probihajici kolmo na svod | (rovnobézné se svodem aVF) ma hodnotu +90°,
elektricka osa srdecni probihajici kolmo na svod Il (rovnobézné se svodem aVL) ma hodnotu -30°,
elektricka osa srdecni probihajici kolmo na svod Il | (rovnobézné se svodem aVR) ma hodnotu +30°,
elektricka osa srdecni probihajici kolmo na svod aVR | (rovnobézné se svodem I11) ma hodnotu -60°,
elektricka osa srdecni probihajici kolmo na svod aVL | (rovnobézné se svodem 1) ma hodnotu +60°,
elektricka osa srdecni probihajici kolmo na svod aVF | (rovnobézné se svodem |) ma hodnotu 0°.

V malo Castych pripadech, kdy skutecna elektricka osa srdecni probiha mimo uvedenou vysec, nelze tento zrychleny postup aplikovat. Rychlou
orientaci v tom, Ze tomu tak je a Ze elektricka osa srdecni probiha atypickym smérem, pfinasi svod I, ve kterém je v téchto pripadech vychylka kom-
plexu QRS negativni.
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Bayleyiiv hexaxialni systém
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Modelova ukazka dvou na sebe Rolmych elektrickych srdecnich os. Svod | a svod aVF jsou na sebe kolmé. Probiha-li elektricka osa srdecni kolmo vici
svodu aVF (Zluta Sipka vlevo), musi nutné probihat rovnobézné se svodem I, ve kterém je soucasné nejvyssi vychylka QRS komplexu. Vzhledem k tomu,
Ze jde o kRladnou vychylku, probiha elektricka osa horizontalné ve sméru vektoru svodu | a ma tedy hodnotu 0°. Na obrazku vpravo probiha elektricka
osa srdecni kolmo vici svodu | (Zluta Sipka). Je tedy rovnobézna s vektorem svodu aVF. Vzhledem ke Rladné vychylce komplexu QRS ve svodu aVF pro-
biha elektricka osa svisle shora dollii a jeji hodnota je +90°.

1.3 Méreni frekvence a casové intervaly na EKG krivce

Zakladni informaci pro vypocty frekvence a ¢asovych intervall je skutecnost, Ze rychlost posunu zaznamu je 25 mm/s. Zapis je pak provadén na rastro-
vaném podkladu o jednomilimetrovych ctvercich.

Pokud nepotfebujeme zcela matematicky presnou hodnotu frekvence, pak staci Gvaha, Ze 1 sekunda = 25 mm zaznamu, 6 sekund = 6x 25 mm
(tj. 150 mm) zaznamu, tedy 15 cm. Spocitame komplexy QRS na 15 centimetrech zaznamu, dostaneme tak frekvenci za 6 sekund. Za minutu to pak bude
desetkrat vice. Tento postup je pouzitelny v pfipad€, Ze dany srdecni rytmus je vice méné pravidelny. U fibrilace sini, flutteru sini s nepravidelnym
pfevodem na komory ¢i v pfitomnosti Cetnych extrasystol se vak timto postupem miZeme dopustit i vyznamné chyby.

Ze stejného principu vychazeji rovnéz rlizna méfitka frekvenci, kdy dle typu méfitka pfiloZime k nékterému komplexu QRS Sipkou oznaceny zacatek

a na stupnici pak odecitame frekvenci obvykle po druhém nasledujicim komplexu QRS.
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Z logiky matematiky rovnéz vyplyva, Ze pokud chceme pfi pravidelném rytmu stanovit frekvenci na velmi kratkém zaznamu, mizeme tak ucinit
i na zakladé zméreni vzdalenosti mezi dvéma komplexy QRS. Praktické provedeni spociva ve vypoctu, Ze tepova frekvence se rovna hodnoté dané
zlomkem, kdy v Citateli je Cislo 1500 a ve jmenovateli je vzdalenost R-R v milimetrech.

Stanoveni ¢asovych intervall vychazi rovnéz z matematického vypoctu vychazejiciho ze skute€nosti, Ze 25 mm zaznamu ma ¢asovou hodnotu
1 sekundy. Jeden milimetr zaznamu pak reprezentuje ¢asovy interval 0,04 sekundy. Jednoduse tak stanovime napfiklad trvani intervalu PQ, kdy zmé-
fime jeho délku trvani od zacatku viny P po zacatek komplexu QRS v milimetrech a nasobime hodnotou 0,04.

Interval QT se méfi od pocatku komplexu QRS az po konec vlny T. Pravé presné nalezeni konce viny T muze byt zdrojem chybného vysledku, pro-
toZe ne vzdy je jasné, kde presné vilna T konci a kdy tfeba splyva s vinou U. Absolutni hodnota intervalu QT ma nizsi vypovédni cenu nez jeji velicina
korigovana na aktualni tepovou frekvenci, tedy QTc. Ke stanoveni intervalu QTc pouZivame Bazettovu formuli QT¢ = \/%. Pro praktické Gcely je vhodné
pouziti pfislusného méfitka, kde je jiz tento vypocet zohlednén.
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EKG obrazy spojené s bolesti na hrudniku nebo dusnosti

2.1 Ischemicka choroba srdeéni

Pomineme-Li prvni vazné kroky vedouci k poznani anatomie a funkce ob&hového systému vcetné srdce a jeho krevniho zasobeni, pak mizeme prvni
prioritu pfipsat Friedrichu Hoffmannovi (1660-1742), profesoru mediciny na univerzité v Halle. Byl prvni, kdo upozornil na to, Ze nedokrevnost srdec-
niho svalu ma svlj pocatek ve snizeném pritoku krve koronarnimi arteriemi.

Diagnosticky termin angina pectoris poprvé pouzil ve své stati z roku 1768 o symptomu sviravé bolesti na hrudniku anglicky lékaF William Heber-
den (1710-1801). Prvni vyznamné dilo tykajici se problematiky anginy pectoris pak vydal v roce 1799 jeho krajan Caleb Hillier Parry (1755-1822).

Nasledoval prvni patologicko-anatomicky a histologicky popis infarktu myokardu, ktery podal v roce 1880 némecky patolog Karl Weigert (1845-1904).

Klinicky popis prubéhu infarktu myokardu publikovali v roce 1910 rusky lékar Vasilij Parmenovic¢ Obrazcov (1849-1920) a jeho zak, ukrajinsky lékaF
Nikolaj Dmitrijevic StraZesko (1876-1952).

V roce 1912 publikoval James Bryan Herrick (1861-1954) ¢lanek o infarktu myokardu, kde poukazal na roli trombozy v koronarnim fecisti.

V roce 1925 francouzsky lékarF Louis Gallavardin (1875-1957) popsal bolest na hrudniku jako syndrom anginy pectoris (,Les Angines de Poitrine*) a za
pric¢inu oznacil pfitomnost koronarniho onemocnéni.

Kanadsky kardiolog William Osler (1849-1919) ve své monografii ,Angina Pectoris and Related Disease” poprvé pouZil terminy angina pectoris mi-
nor, angina pectoris major Ci status anginosus a zminil zde i moZnost koronarniho spazmu jako priciny anginoznich obtizi. Americky kardiolog Myron
Prinzmetal (1908-1987) byl prvni, kdo publikoval v roce 1959 klinicky obraz variantni formy anginy pectoris s pfechodnymi elevacemi tseku ST na EKG.

V roce 1978 prokazal italsky kardiolog Attilio Maseri (1935) pomoci jim zavedené thaliové scintigrafie myokardu, Ze na snizeném pritoku koro-
narnimi arteriemi se kromé sklerotickych zmén podili i jejich aktivni konstrikce v postiZzenych i nepostiZzenych castech a zaved! termin dynamicka
koronarni stenoza.

AZ do éry elektrokardiografie 5lo vzdy jen o klinicky popis pfiznakd, posléze doplnény patologicko-anatomickym nalezem.

S prichodem elektrokardiografie nastava nova éra diagnostiky ischemické choroby srdecni a vyznam této metody je dodnes nezpochybnitelny,
byt v priibéhu let doslo k rozvoji dalsich zasadnich diagnostickych metod, od biochemickych markert nekrozy pres zobrazovaci radiologické invazivni
i neinvazivni metody k echokardiografii ¢i izotopové diagnostice.

Elektrokardiografie byla zprvu omezena pouze na tfi bipolarni koncetinové svody. Tyto sice umoznovaly pokroky v arytmologii, nicméné diagnos-
tika a predevsim lokalizace ischemickych zmén byly z téchto svodU jen velmi omezené. Prvni zaznam zmén EKG v pribéhu anginy pectoris publikovali
jiz v roce 1909 Georg Friedrich Nicolai (1874-1964) a A. Simons.

V roce 1911 provadél v Praze ve Fyziologickém Gstavu pokusné podvazy koronarnich cév u psa Richard Hans Kahn (1876-1941) a vSiml si na soucasné
pofizovaném elektrokardiografickém zaznamu naslednych elevaci iseku ST.

Pro elevace Gseku ST v pribéhu akutniho infarktu myokardu byl pfijat nazev Pardeeho vlny, kdyz americky kardiolog Harold Ensign Bennet Pardee
(1886-1973) jako prvni v roce 1920 publikoval obraz typickych elevaci Gseku ST v akutni fazi infarktu myokardu. Jeden z prvnich dokumentovanych
pfipadl akutniho infarktu myokardu rozpoznaného na zakladé klinické symptomatologie, EKG nalezu véetné lokalizace, potvrzeného nasledné sekcné,
popsal v roce 1929 prazsky profesor FrantiSek Herles (1900-1991).

Stale vice bylo zfejmé, Ze rozvoj elektrokardiografické diagnostiky je omezen a pouziti pouze tfi bipolarnich koncetinovych svodi neni dostatecné.
Byl proto hledan tzv. ¢tvrty svod, ktery by pomohl odhalit eventualni patologické déje na velké casti levé komory v anteroseptalni oblasti, kdyz tato
oblast srdce nebyla dosud elektrokardiograficky postiZitelna. S definitivni platnosti byl problém vyfeSen az v roce 1934, kdyZ americky lékar Frank
Norman Wilson (1890-1952) zavedl do praxe unipolarni hrudni svody V1-V6. Dynamiku do diagnostického procesu zavedl v roce 1931 Francis Clark
Wood (1901-1990), ktery jako prvni pouZil vySetieni pfi fyzické zatézi u pacienttl s podezienim na diagnozu anginy pectoris k provokaci EKG zmén.





