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Úvodní slovo

Klinická elektrokardiografi e patří již více než sto let k základním diagnostickým metodám v kardiologii a je tak spolu s klinickou rent-
genologií jednou z nejstarších, nejúspěšnějších a nejpoužívanějších pomocných metod přispívajících nemalou měrou ke stanovení 
správné kardiologické diagnózy.

Historicky můžeme sledovat dva základní pilíře rozvíjející se současně v druhé polovině 19. století. Ten starší, souhrnně nazývaný 
jako polygrafi e, vycházel z prací, které na základě současné analýzy pulzových vln na krčních tepnách, jugulárních žilách, úderu srdeč-
ního hrotu a sfygmogramu, byly využity především pro diagnostiku arytmií. Z dnešního pohledu je velmi obdivuhodné, jak detailně byly 
zkoumány a popisovány jednotlivé druhy poruch rytmu. Průkopníky těchto metod byli Sir James Mackenzie (1853–1925), který dokázal 
za použití Riva-Rocciho sfygmografu analyzovat extrasystolické arytmie, měřit AV interval a studoval i nepravidelnou srdeční aktivitu, 
v níž byla až později rozpoznána fi brilace síní. Jeho žák John Hay (1873–1959) rozpoznal AV blok II°, který byl elektrokardiografi cky 
potvrzený až Mobitzem v roce 1924. Lze k nim přiřadit i Karla Frederika Wenckebacha (1864–1940), který pomocí polygrafi ckých metod 
rozpoznal síňové extrasystoly a následně v návaznosti na předchozí práce italského fyziologa Luigiho Lucianiho (1840–1919) na zvířecím 
modelu i poruchy síňokomorového převodu, dnes známé jako Wenckebachovy periody, původně Lucianiho–Wenckebachův fenomén.

Druhý pilíř vycházel přímo ze studia poznatků o elektrickém proudu v živém organismu od prvních Galvaniho pokusů v 18. století 
až po reprodukovatelné záznamy průběhu elektrického proudu v srdeční svalovině, které podali Augustus Desiré Waller (1856–1922) 
a Willem Einthoven (1860–1927). K rozvoji těchto metod v prvních desetiletích 20. století významnou měrou přispěli Sir Thomas Lewis 
(1881–1945), Frank Norman Wilson (1890–1952) a postupně další.

Z pomyslného souboje tak vyšla elektrokardiografi e jako vítěz. Polygrafi cké metody byly na hranicích svých možností, jejich vlastní 
provedení a vyhodnocování bylo časově i technicky náročné a kromě arytmií nemají příliš prostoru pro další uplatnění. Jejich zlatá éra 
však nebyla marná. Polygrafi e přinesla řadu nových poznatků z hlediska fyziologie a patofyziologie, a jak ukázaly pozdější elektrokar-
diografi cké záznamy, poznání poruch srdečního rytmu bylo naprosto precizní.

Naproti tomu elektrokardiografi e měla svůj rozvoj teprve před sebou. Její nesporná výhoda spočívá v tom, že není zaměřena pouze 
na poznávání arytmií, byť zde je metodou zcela nepostradatelnou a unikátní, ale spektrum využití je podstatně širší. Metoda pracuje 
s dynamicky se měnícími bioelektrickými potenciály a je schopna zaznamenat různé změny v jejich velikosti, průběhu či směru šíření. 
Elektrokardiografi e tak našla uplatnění v diagnostice ischemických změn, zánětlivých změn či změn struktury srdeční svaloviny. Za-
znamená rovněž změny v rozložení iontů na membráně kardiocytů stejně tak i přítomnost látek ovlivňujících tvorbu a vedení vzruchu, 
což jsou především antiarytmika.
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Při dalším vývoji poznání možností elektrokardiografi e byla metoda neustále zdokonalována. Historicky od standardizace zapojení 

systému svodů (vždyť současný 12svodový EKG záznam je znám teprve od roku 1942 díky Goldbergerova zavedení unipolárních konče-
tinových svodů) přes další modifi kace zapojení včetně snímání EKG z jícnu nebo snímání fetálního EKG. Na řadu přichází invazivní pří-
stupy intrakardiálního snímání záznamu s navazujícími terapeutickými postupy. Dynamiku sledování změn EKG křivky přináší zavedení 
zátěžového EKG, Holterova monitorování a dalších modifi kací včetně farmakologických testů.

Všechny tyto metody samy o sobě jsou sice schopné nějakým způsobem se více či méně přiblížit k reálné diagnóze, mohou však 
často nést informace vytržené z kontextu dané nemoci. Klíčovým momentem je a bude vždy dokonalá souhra mezi použitou metodou 
a klinickým všestranným pohledem na pacienta.

To byl důvod, proč jsme koncepci této publikace zaměřili nikoliv na více či méně úplnou encyklopedickou dokumentaci elektrokar-
diografi cky zachytitelných dějů, ale volili jsme širší klinický pohled. EKG křivka je vždy jen jednou ze součástí vzájemně koordinovaného 
diagnostického postupu od anamnézy, fyzikálního vyšetření přes využití stále se rozšiřujícího spektra zobrazovacích metod či elektro-
fyziologických postupů.

Proto jsme do textu zařadili řadu reálných kazuistik, kde sice dominantní roli hraje EKG křivka, nicméně defi nitivní diagnóza je pod-
pořena i jinými nezbytnými metodami.

Věříme, že tento klinický přístup k hodnocení EKG křivek, kterému jsme podřídili i členění publikace do jednotlivých kapitol, najde 
u čtenářů pochopení.

Čestmír Číhalík Miloš Táborský
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Atlas EKG

Elektrokardiografi cká křivka tak, jak ji známe dnes, je výsledkem více než stoletého úsilí nepřeberné řady vědců vytvořit diagnostickou metodu posti-
hující elektrické děje v myokardu a z jejich změn vytvářet konkrétní diagnostické závěry.

Willem Einthoven byl první, kdo představil odborné veřejnosti principy metody, která si v krátké době vybudovala nezpochybnitelné místo v ple-
jádě vyšetřovacích kardiologických metod. Avšak ani tento objev se nezrodil ze dne na den a bylo zapotřebí více než jedno století k tomu, aby od 
poznání, že v živém organismu probíhají elektrické procesy, bylo možno tyto děje reprodukovatelně zaznamenávat. Elektrokardiografi e byla zprvu 
chápána jako metoda, která svým způsobem může nahradit do té doby používané postupy spojené s polygrafi ckými záznamy ve smyslu rozpoznávání 
poruch srdečního rytmu. Stále však bylo možné pracovat pouze s původními třemi bipolárními končetinovými svody, jak je navrhl Einthoven. A právě 
v těchto letech, za pomoci tří bipolárních končetinových svodů, byly rozpoznány a popsány prakticky všechny dnes známé arytmie jak síňové, tak 
komorové, včetně poruch atrioventrikulárního vedení či WPW syndromu. Bylo také možno studovat morfologii komplexu QRS a rozpoznat na něm 
prodloužení jeho trvání v souvislosti s poruchami vedení vzruchu v Tawarových raménkách. Mimoděk se tak stala elektrografi e první a dodnes jedinou 
metodou použitelnou k rozpoznávání arytmií, jistě dnes i s dalšími modifi kacemi včetně intrakardiálních záznamů.

 Současně s elektrokardiografi ckými nálezy postupovalo i morfologické poznávání principů tvorby a vedení vzruchu. Byl anatomicky rozpoznán SA 
uzel a AV uzel, Hisův svazek, Tawarova raménka, stejně tak jako další abnormální dráhy jako Kentův svazek, Mahaimova vlákna, Jamesův svazek a ruku 
v ruce následovalo i poznání jejich fyziologických vlastností včetně jejich uplatnění v mechanismu vzniku poruch srdečního rytmu.

V další fázi byla věnována pozornost i úseku ST a vlně T, tedy nearytmickým změnám EKG křivky. Harold Ensign Bennet Pardee v roce 1920 jako 
první upozornil na elevace úseku ST v souvislosti s akutní koronární bolestí. Bohužel, stále ještě pouze tři použitelné Einthovenovy svody neumožňo-
valy stanovení přesné lokalizace infarktu. Bylo zřejmé, že změny ve svodech II a III vzhledem k průběhu jejich vektorů odrážejí patologické děje probí-
hající na spodní, diafragmatické stěně. Změny ve zbývajícím použitelném svodu I bylo možno jen s velkou mírou nepřesnosti vztáhnout k přední stěně, 
respektive pouze k její laterální části. Byl tak intenzivně hledán onen IV. svod, který by mohl postihnout patologické změny probíhající v podstatné 
části přední stěny levé komory. Bohužel, v dosud známém bipolárním zapojení se tento svod hledal jen velmi obtížně. Obrat nastal až roce 1934, kdy 
Frank Norman Wilson publikoval možnost snímání svodů v unipolárním zapojení a navrhl dodnes používaný systém hrudních svodů V1–V6, čímž se 
elektrokardiografi cká diagnostika lokalizace infarktu myokardu výrazně upřesnila. Nicméně na zavedení unipolárních končetinových svodů (aVR, aVL 
a aVF) bylo nutno počkat dalších osm let, než Emanuel Goldberger v roce 1942 technicky vyřešil metodu unipolárního snímání potenciálů z původních 
Einthovenových končetinových snímacích bodů a doplnil tak dnes standardizovaný 12svodový EKG záznam. V průběhu dalších let byly více či méně 
často využívány i jinam přikládané unipolární elektrody, které dále napomohly k upřesnění diagnostiky ložiskových změn v myokardu. Zvýšené hrudní 
svody o jedno či dvě mezižebří používané k rozpoznání vysoko při bázi uložených infarktů v dnešní době již nemají uplatnění, svůj význam však stále 
může mít snímání svodů V7–V9 v pokračující linii hrudních svodů směrem dozadu a zvláště pak snímání svodů z pravého prekordia, speciálně svodu 
V4R, k rozpoznání extenze infarktu spodní stěny v oblasti zadní části septa směrem na pravou komoru.

Elektrokardiografi cká diagnostika ložiskových změn je nepochybně nezbytnou součástí diagnostického procesu. Nicméně, na rozdíl od arytmolo-
gie, nemusí být nálezy v tomto směru vždy jednoznačné. Jak se ukázalo v průběhu dalších let, nejsou tyto změny v repolarizaci ani zcela specifi cké pro 
ischemickou chorobu srdeční a do hry vstupují další mechanismy vedoucí k vytváření tzv. proudu z poškození s následnými změnami úseku ST. Může jít 
o procesy zánětlivé (perikarditidy, myokarditidy), traumatické při kontuzi srdce, repolarizaci dále ovlivňuje i iontová dysbalance či užívání léků, z nichž 
nejznámější změny EKG křivky přináší s sebou užívání digitalisu.

Ve srovnání s diagnostickým přínosem EKG záznamu u arytmií, kde EKG má jedinečnou a nezastupitelnou roli, máme v diagnostice ischemické 
choroby srdeční řadu dalších metod, které mohou v případě potřeby EKG doplnit či zcela nahradit. Diagnózu infarktu myokardu tak lze i mimo EKG 
záznam potvrdit echokardiografi cky průkazem ložiskové poruchy kinetiky srdeční stěny, invazivně koronarografi cky a samozřejmě i laboratorně.
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Základní parametry hodnocení EKG křivky

Zapojení standardních EKG svodů. Einthovenův rovnostranný trojúhelník je tvořen bipolárními končetinovými svody I, II a III, směr jejich vektoru vyzna-
čují šipky. Unipolární končetinové svody procházejí středem trojúhelníku a vektorově směřují k příslušným končetinám. Vektor unipolárních hrudních 
svodů směřuje k příslušné elektrodě a tyto jsou na hrudníku umístěny následovně: svod V1 ve 4. mezižebří parasternálně vpravo, svod V2 ve 4. mezižebří 
parasternálně vlevo, svod V3 mezi svody V2 a V4, svod V4 v 5. mezižebří v medioklavikulární čáře vlevo, svod V5 v 5. mezižebří v přední axilární čáře vlevo 
a svod V6 v 5. mezižebří ve střední axilární čáře vlevo.
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Třetí oblastí využití EKG je pak široká a nehomogenní skupina onemocnění, kde sice EKG nepatří ke stěžejním diagnostickým metodám, avšak 
eventuálně přítomné a často typické změny vedou k rychlé diagnóze. Jako příklady mohou sloužit EKG nálezy u akutního cor pulmonale v průběhu 
plicní embolie, hypertrofi e komor, hypotyreózy, hypotermie, hyperkalemie či hyperkalcemie se svými typickými EKG projevy.

V neposlední řadě je třeba zmínit i typické EKG nálezy u skupiny geneticky podmíněných poruch iontového přenosu na membráně buněk myokardu 
spojené s rizikem náhlé arytmické smrti. Jako první z řady těchto nemocí byl v letech 1963 až 1964 popsán syndrom dlouhého QT (Romanův–Wardův 
syndrom), následně pak syndrom časné repolarizace, syndrom Brugadových, syndrom krátkého QT či arytmogenní kardiomyopatie a tento výčet ne-
musí být konečný. 

1.1 Srdeční rytmus

Základním srdečním rytmem je rytmus sinusový, kdy impulzy vycházejí ze sinoatriálního uzlu. Tento uzel za normálních okolností obsahuje asi 40 % 
rytmogenních buněk, schopných spontánní diastolické depolarizace, což je základní mechanismus automatické a autonomní tvorby srdečních vzruchů. 
Rytmogenní P buněk obsažené v tomto uzlu mají nejstrmější sklon fáze 4 repolarizace, a proto za normálních okolností je sinoatriální uzel primárním 
centrem s nejvyšší frekvencí. Je třeba zdůraznit, že sinusový rytmus rozhodně není pravidelný, ale jeho frekvence kolísá s kolísáním tonu vegetativního 
nervového systému při střídání zvýšené aktivity sympatiku a parasympatiku. Nejlépe tuto měřitelnou variabilitu srdeční frekvence ukazuje respirační 
sinusová arytmie patrná nejčastěji u mladých jedinců v průběhu spánku, kdy odpadají zevní vlivy aktivující sympatikus. Plně se uplatňuje Bainbrid-
geův refl ex, kdy se při nádechu zvyšuje negativita nitrohrudního tlaku a z žilního systému se tak do pravé síně nasává více krve. Zvýšení tlaku v pravé 
síni pak vede ke zvýšení tepové frekvence. Při výdechu se tepová frekvence opět zpomalí. V případě jakéhokoliv stresu v tom nejširším slova smyslu 
(tzn. při jakékoliv aktivaci sympatiku) se stírá střídání vlivu sympatiku a parasympatiku a srdeční variabilita se snižuje. V extrémním případě, například 
v průběhu šokového stavu, můžeme sledovat naprosto pravidelný rychlý pulz s prakticky nulovou variabilitou.

Sekundární centra představují skupinky rytmogenních buněk roztroušených v oblasti junkce, tedy v okolí AV uzlu, koronárního sinu či v dolní části 
levé síně. Jejich frekvence je pomalejší a za fyziologických okolností se uplatňují jen výjimečně, kdy se jejich frekvence překrývá s frekvencí zpomale-
ného sinoatriálního rytmu vlivem parasympatiku, například ve spánku. Řízení tepové frekvence tak může kolísat mezi aktivitou primárního a sekun-
dárního centra a mluvíme o posunu krokoměru (shifting pacemaker).

Jako terciární centra označujeme skupinky rytmogenních buněk rozptýlených ve svalovině komor. Jejich frekvence je nízká, obvykle nepřesahuje 
40/min a uplatní se pouze při významném poškození síňokomorového vedení na úrovni atrioventrikulárního uzlu, obvykle při AV bloku III°. 

1.2 Elektrická osa srdeční

Stanovení elektrické osy srdeční zavedl v roce 1913 americký lékař George Edmeston Fahr (1882–1968), pracující v Einthovenově laboratoři, když využil 
koncept unikátních vlastností rovnostranného trojúhelníku, ze kterého vycházel. V principu lze stanovit elektrickou osu jak vlny P, tak komplexu QRS.

Elektrickou osu srdeční není nutno stanovovat s přesností na jednotlivé stupně. Toho bychom dosáhli pouze přesným geometrickým měřením 
výchylek komplexu QRS v jednotlivých svodech. Obvykle v klinické praxi zaokrouhlujeme po třiceti stupních. Nejrychlejší postup je pak ten, že nej-
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prve vyhledáme svod, vůči kterému probíhá elektrická osa srdeční kolmo. Poznáme jej tak, že v tomto dotyčném svodu má pozitivní a negativní část 
komplexu QRS stejně vysokou výchylku, tedy v absolutní hodnotě se rovná nule. Pokud takový svod nenajdeme, vybereme pro stanovení elektrické 
osy ten svod, ve kterém se součet pozitivní a negativní výchylky komplexu QRS této nule nejvíce blíží. Tímto výběrem provádíme ono zaokrouhlení na 
přesnost třiceti stupňů. Poté, když víme, vůči kterému konkrétnímu svodu probíhá hledaná elektrická osa kolmo, pokračujeme dále.

Elektrická osa srdeční probíhající kolmo vůči některému ze svodů musí vzhledem ke geometrické konstrukci daného systému probíhat rovnoběžně 
se svodem, který je na něj kolmý. Dvojice vzájemně na sebe kolmých svodů jsou svody I a aVF, II a aVL a III a aVR. Ve svodu, s nímž probíhá elektrická 
osa rovnoběžně, je výchylka komplexu QRS nejvyšší. Vzhledem k tomu, že každý svod je současně vektorem, tedy má svůj směr průběhu, probíhá 
v konkrétním případě elektrická osa srdeční buďto ve směru, či proti směru průběhu vektoru tohoto svodu. V prvním případě je zde výchylka komplexu 
QRS maximální a pozitivní, v druhém případě je výchylka také maximální, ale negativní. Můžeme takto stanovit průběh vektoru elektrické osy srdeční 
po obvodu celé kružnice, kterou lze kolem růžice svodů (Bayleyův hexaxiální systém) opsat.

Z praktických důvodů při použití všech šesti končetinových svodů uvádíme orientační rychlé určení elektrické osy srdeční bez nutnosti geometric-
kého měření. Tento postup předpokládá obvyklý průběh elektrické osy srdeční více méně kopírující mechanickou osu srdeční, tedy ve frontální rovině 
zprava doleva a shora dolů.

Jednoduchý příklad je znázorněn na obrázku. Probíhá-li elektrická osa srdeční kolmo vůči svodu I, musí nutně probíhat rovnoběžně se svodem aVF, 
o němž víme, že jeho vektor probíhá shora dolů, jak ukazuje Einthovenův trojúhelník.

 Je-li výchylka komplexu QRS pozitivní, znamená to osu +90°. V případě, že by tato výchylka byla negativní, probíhala by elektrická osa v opačném 
směru, tedy -90°. Naopak probíhá-li elektrická osa srdeční kolmo vůči svodu aVF, musí probíhat rovnoběžně se svodem I. Tedy 0° v případě, že ve 
svodu I je výchylka pozitivní, nebo 180° v případě negativní výchylky komplexu QRS.

Vzhledem k tomu, že elektrická osa srdeční probíhá shora dolů a zprava doleva, můžeme pracovat se zjednodušením, kdy předpokládáme průběh 
elektrické osy pouze směrem doprava do oblasti výseče v rozmezí -60°až +90°, zobrazené v přiloženém schématu Bayleyova hexaxiálního systému. 
Teoretický průběh elektrické osy srdeční směrem do levé části nemusíme brát v úvahu.

Pak platí, že:
 ⦁ elektrická osa srdeční probíhající kolmo na svod I (rovnoběžně se svodem aVF) má hodnotu +90°,
 ⦁ elektrická osa srdeční probíhající kolmo na svod II (rovnoběžně se svodem aVL) má hodnotu -30°,
 ⦁ elektrická osa srdeční probíhající kolmo na svod III I (rovnoběžně se svodem aVR) má hodnotu +30°,
 ⦁ elektrická osa srdeční probíhající kolmo na svod aVR I (rovnoběžně se svodem III) má hodnotu -60°,
 ⦁ elektrická osa srdeční probíhající kolmo na svod aVL I (rovnoběžně se svodem II) má hodnotu +60°,
 ⦁ elektrická osa srdeční probíhající kolmo na svod aVF I (rovnoběžně se svodem I) má hodnotu 0°.

V málo častých případech, kdy skutečná elektrická osa srdeční probíhá mimo uvedenou výseč, nelze tento zrychlený postup aplikovat. Rychlou 
orientaci v tom, že tomu tak je a že elektrická osa srdeční probíhá atypickým směrem, přináší svod I, ve kterém je v těchto případech výchylka kom-
plexu QRS negativní.
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Modelová ukázka dvou na sebe kolmých elektrických srdečních os. Svod I a svod aVF jsou na sebe kolmé. Probíhá-li elektrická osa srdeční kolmo vůči 
svodu aVF (žlutá šipka vlevo), musí nutně probíhat rovnoběžně se svodem I, ve kterém je současně nejvyšší výchylka QRS komplexu. Vzhledem k tomu, 
že jde o kladnou výchylku, probíhá elektrická osa horizontálně ve směru vektoru svodu I a má tedy hodnotu 0°. Na obrázku vpravo probíhá elektrická 
osa srdeční kolmo vůči svodu I (žlutá šipka). Je tedy rovnoběžná s vektorem svodu aVF. Vzhledem ke kladné výchylce komplexu QRS ve svodu aVF pro-
bíhá elektrická osa svisle shora dolů a její hodnota je +90°.

1.3 Měření frekvence a časové intervaly na EKG křivce

Základní informací pro výpočty frekvence a časových intervalů je skutečnost, že rychlost posunu záznamu je 25 mm/s. Zápis je pak prováděn na rastro-
vaném podkladu o jednomilimetrových čtvercích. 

Pokud nepotřebujeme zcela matematicky přesnou hodnotu frekvence, pak stačí úvaha, že 1 sekunda = 25 mm záznamu, 6 sekund = 6× 25 mm 
(tj. 150 mm) záznamu, tedy 15 cm. Spočítáme komplexy QRS na 15 centimetrech záznamu, dostaneme tak frekvenci za 6 sekund. Za minutu to pak bude 
desetkrát více. Tento postup je použitelný v případě, že daný srdeční rytmus je více méně pravidelný. U fi brilace síní, fl utteru síní s nepravidelným 
převodem na komory či v přítomnosti četných extrasystol se však tímto postupem můžeme dopustit i významné chyby.

Ze stejného principu vycházejí rovněž různá měřítka frekvencí, kdy dle typu měřítka přiložíme k některému komplexu QRS šipkou označený začátek 
a na stupnici pak odečítáme frekvenci obvykle po druhém následujícím komplexu QRS.
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Z logiky matematiky rovněž vyplývá, že pokud chceme při pravidelném rytmu stanovit frekvenci na velmi krátkém záznamu, můžeme tak učinit 
i na základě změření vzdálenosti mezi dvěma komplexy QRS. Praktické provedení spočívá ve výpočtu, že tepová frekvence se rovná hodnotě dané 
zlomkem, kdy v čitateli je číslo 1500 a ve jmenovateli je vzdálenost R-R v milimetrech.

Stanovení časových intervalů vychází rovněž z matematického výpočtu vycházejícího ze skutečnosti, že 25 mm záznamu má časovou hodnotu 
1 sekundy. Jeden milimetr záznamu pak reprezentuje časový interval 0,04 sekundy. Jednoduše tak stanovíme například trvání intervalu PQ, kdy změ-
říme jeho délku trvání od začátku vlny P po začátek komplexu QRS v milimetrech a násobíme hodnotou 0,04.

Interval QT se měří od počátku komplexu QRS až po konec vlny T. Právě přesné nalezení konce vlny T může být zdrojem chybného výsledku, pro-
tože ne vždy je jasné, kde přesně vlna T končí a kdy třeba splývá s vlnou U. Absolutní hodnota intervalu QT má nižší výpovědní cenu než její veličina 
korigovaná na aktuální tepovou frekvenci, tedy QTc. Ke stanovení intervalu QTc používáme Bazettovu formuli  . Pro praktické účely je vhodné 
použití příslušného měřítka, kde je již tento výpočet zohledněn.
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2.1 Ischemická choroba srdeční

Pomineme-li první vážné kroky vedoucí k poznání anatomie a funkce oběhového systému včetně srdce a jeho krevního zásobení, pak můžeme první 
prioritu připsat Friedrichu Hoff mannovi (1660–1742), profesoru medicíny na univerzitě v Halle. Byl první, kdo upozornil na to, že nedokrevnost srdeč-
ního svalu má svůj počátek ve sníženém průtoku krve koronárními arteriemi.

Diagnostický termín angina pectoris poprvé použil ve své stati z roku 1768 o symptomu svíravé bolesti na hrudníku anglický lékař William Heber-
den (1710–1801). První významné dílo týkající se problematiky anginy pectoris pak vydal v roce 1799 jeho krajan Caleb Hillier Parry (1755–1822).

Následoval první patologicko-anatomický a histologický popis infarktu myokardu, který podal v roce 1880 německý patolog Karl Weigert (1845–1904).
Klinický popis průběhu infarktu myokardu publikovali v roce 1910 ruský lékař Vasilij Parmenovič Obrazcov (1849–1920) a jeho žák, ukrajinský lékař 

Nikolaj Dmitrijevič Stražesko (1876–1952).
V roce 1912 publikoval James Bryan Herrick (1861–1954) článek o infarktu myokardu, kde poukázal na roli trombózy v koronárním řečišti.
V roce 1925 francouzský lékař Louis Gallavardin (1875–1957) popsal bolest na hrudníku jako syndrom anginy pectoris („Les Angines de Poitrine“) a za 

příčinu označil přítomnost koronárního onemocnění.
Kanadský kardiolog William Osler (1849–1919) ve své monografi i „Angina Pectoris and Related Disease“ poprvé použil termíny angina pectoris mi-

nor, angina pectoris major či status anginosus a zmínil zde i možnost koronárního spazmu jako příčiny anginózních obtíží. Americký kardiolog Myron 
Prinzmetal (1908–1987) byl první, kdo publikoval v roce 1959 klinický obraz variantní formy anginy pectoris s přechodnými elevacemi úseku ST na EKG.  

V roce 1978 prokázal italský kardiolog Attilio Maseri (1935) pomocí jím zavedené thaliové scintigrafi e myokardu, že na sníženém průtoku koro-
nárními arteriemi se kromě sklerotických změn podílí i  jejich aktivní konstrikce v postižených i nepostižených částech a zavedl termín dynamická 
koronární stenóza.

Až do éry elektrokardiografi e šlo vždy jen o klinický popis příznaků, posléze doplněný patologicko-anatomickým nálezem.
S příchodem elektrokardiografi e nastává nová éra diagnostiky ischemické choroby srdeční a význam této metody je dodnes nezpochybnitelný, 

byť v průběhu let došlo k rozvoji dalších zásadních diagnostických metod, od biochemických markerů nekrózy přes zobrazovací radiologické invazivní 
i neinvazivní metody k echokardiografi i či izotopové diagnostice.

Elektrokardiografi e byla zprvu omezena pouze na tři bipolární končetinové svody. Tyto sice umožňovaly pokroky v arytmologii, nicméně diagnos-
tika a především lokalizace ischemických změn byly z těchto svodů jen velmi omezené. První záznam změn EKG v průběhu anginy pectoris publikovali 
již v roce 1909 Georg Friedrich Nicolai (1874–1964) a A. Simons.

V roce 1911 prováděl v Praze ve Fyziologickém ústavu pokusné podvazy koronárních cév u psa Richard Hans Kahn (1876–1941) a všiml si na současně 
pořizovaném elektrokardiografi ckém záznamu následných elevací úseku ST.

Pro elevace úseku ST v průběhu akutního infarktu myokardu byl přijat název Pardeeho vlny, když americký kardiolog Harold Ensign Bennet Pardee 
(1886–1973) jako první v roce 1920 publikoval obraz typických elevací úseku ST v akutní fázi infarktu myokardu. Jeden z prvních dokumentovaných 
případů akutního infarktu myokardu rozpoznaného na základě klinické symptomatologie, EKG nálezu včetně lokalizace, potvrzeného následně sekčně, 
popsal v roce 1929 pražský profesor František Herles (1900–1991).

Stále více bylo zřejmé, že rozvoj elektrokardiografi cké diagnostiky je omezen a použití pouze tří bipolárních končetinových svodů není dostatečné. 
Byl proto hledán tzv. čtvrtý svod, který by pomohl odhalit eventuální patologické děje na velké části levé komory v anteroseptální oblasti, když tato 
oblast srdce nebyla dosud elektrokardiografi cky postižitelná. S defi nitivní platností byl problém vyřešen až v roce 1934, když americký lékař Frank 
Norman Wilson (1890–1952) zavedl do praxe unipolární hrudní svody V1–V6. Dynamiku do diagnostického procesu zavedl v roce 1931 Francis Clark 
Wood (1901–1990), který jako první použil vyšetření při fyzické zátěži u pacientů s podezřením na diagnózu anginy pectoris k provokaci EKG změn. 
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