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Souhrn

Poruchy prevodniho systému mohou ztizit az znemoznit rozpoznani ischemie ¢i infarktu myokardu na elektrokardiogramu (EKG). Problematické jsou prede-
vsim poruchy vedeni v levé komore, zejména blok levého raménka Tawarova, ktery znemozni vznik patologického kmitu Q. Pokud prevodni porucha vznikne
béhem akutni ischemie, jedna se o ziskanou poruchu a ta hovofi o velkém rozsahu postizeni, naopak preexistujici bloky jsou pomérné casté a do prognozy
nijak nezasahuiji. Podstatné je sledovat primdrni stav a vyvoj ST-T zmén v ¢ase spolu s hodnocenim celkového klinického stavu. Mimo poruchy vedeni se na
komplikaci EKG obrazu mtze podilet existence progradné vedouci akcesorni spojky nebo pritomnost stimulace pravé komory, které mohou napodobovat
i maskovat probihajici ischemii.
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Myocardial ischaemia and infarction in intraventricular conduction malfunctions on ECG

Abstract

Malfunction of the electrical conduction system of the heart can make it difficult or impossible to recognise ischaemia or myocardial infarction. The most pro-
blematic ones are left intraventricular blocks, e.g. left bundle branch block or left anterior hemiblock, which disallow the development of pathological Q wave.
If the conduction block is secondary to acute ischaemia, we call it an acquired block, which is associated with massive muscle damage. On the other hand,
pre-existing blocks do not affect the prognosis, although they are quite frequent. It is important to monitor the patient’s clinical and laboratory status and to
assess ST-T changes over time. Acute ischaemia can also be imitated or masked by the existence of an accessory pathway with prograde conduction or by

ventricular pacing with an implantable device.
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Uvod

Elektrické projevy infarktu myokardu (IM)
pfimo zavisi na misté, kde dochazi k ische-
mickym zménam — kde doslo k uzavéru tepny.
Postizend tkan prestava byt schopna vedent
vzruchu, a proto se depolariza¢ni vina v dané
oblasti rozpada a Siff cestou viabilniho myo-
kardu. Pfitomnost nékteré z blokad v pre-
vodnim systému zpUsobi zmény, které se na
elektrokardiogramu (EKG) mohou zaznamenat
velmi podobné ischemickym zménam. Blo-
kady, existence akcesorni spojky nebo pfi-
tomnost komorové stimulace mohou na-
podobovat ¢i v horsim pfipadé maskovat
probihajici ischemii. Na tuto skute¢nost je
tfeba vzdy myslet a pracovat s kompletnim
klinickym obrazem.V mnoha pfipadech ndm

mUze pomoci hlubsi znalost konkrétnich si-
tuaci, které mohou nastat, a my se tak mdzeme
lépe rozhodnout.

Raménkové blokady

Raménkové blokady vznikaji na podkladé
postizeni pfevodniho systému srde¢niho
a vedou ke zpomaleni a modifikaci sifeni
vzruchu distdlné od AV uzlu a jsou nejcastéj-
simi poruchami vedeni. Pribéh depolarizace
komor se na zakladé této skute¢nosti stava
odlisnym od normalu, dle typu a perzistence
bloku mtze vést az k véznym zménam v he-
modynamice. Z elektrofyziologického hlediska
Ize projevy blokad dobfe sledovat i kvantifi-
kovat na povrchovém EKG. Pfi urcenf etiologie
poruch je viak tfeba myslet diferencidlné dia-

gnosticky — nemusi se jednat o pfirozenou de-
gradaci vedeni starnutim, ale raménkova blo-
kdda mdze byt i projeven onemocnéni srdce.

Blok pravého raménka Tawarova
Blok pravého raménka Tawarova (right bundle
branch block, RBBB) je leh¢i, hemodynamicky
méné vyznamna porucha prevodniho systému.
Etiologicky vzato je tfeba myslet nejen na spon-
tanni degeneraci vedeni, ale také na postizenf
pravé komory v ddsledku tlakového a objemo-
vého pretizeni — chlopenni vady, defekty sifio-
vého septa, plicni embolie a rznych typt kar-
diomyopatie — idiopatické ¢i kongenitalni.
Diferencidlné diagnosticky je tfeba se za-
méfit predevsim na hypertrofii pravé komory,
Brugada syndrom, zadni IM ¢i syndrom pre-
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Obr. 1. Blok pravého raménka Tawarova.
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excitace komor s akcesornf spojkou v levém
srdci nebo idioventrikuldrni rytmus pochaze-
jici z levé komory.

Obraz inkompletniho RBBB Ize spatfit
i u jinak zdravych lidf — pfedevsim u vykon-
nostnich vytrvalostnich sportovcl se spor-
tovni hypertrofif srdce.

Kompletni RBBB se vyznacuje QRS kom-
plexem sitky > 120 ms, inkompletni blok repre-
zentuje Sitka do 120 ms. Je tfeba si uvédomit,
7e zélezi na misté postizeni raménka — ¢im pro-
ximalnéji je raménko postizeno, tim bude blok
,kompletnéjsi” a Sitka QRS vétsi.

RBBB na EKG morfologicky znamend obraz
rSR've svodu V1 a siroky, pozitivni gRS s hlu-
bokym S ve svodu V6 (obr. 1).

Blok levého raménka Tawarova
Blok levého raménka Tawarova (left bundle
branch block, LBBB) je jiz signifikantnéjsi po-
rucha pfevodniho systému, pfi které se leva
komora aktivuje opozdéné, a to pomalejsim
vedenim vzruchu pracovnim myokardem
smérem od pravé komory.V disledku dlouho-
dobé ¢innosti komor v asynchronnim rezimu
pak dochézi ke zméndm vedoucim k negativ-
nimu hemodynamickému vlivu — k srde¢nimu
selhani. Oproti RBBB je zde vyssi riziko rozvoje
AV bloku vyssiho stupné (@z AV IIL) a IM [1].
Typické zmény na EKG u kompletniho bloku
zahrnuji QRS komplex sitky nad 120 ms, ve

svodu V1 vidime negativni vychylku rS, popfi-
padé QS a ascendentni elevace ST segmentu
ve svodech V1-3. Ve V6 najdeme u nékterych
pacientll pozitivni RsR' (tvar pismena M). Z&-
roven pozorujeme inverzni viny T, a to v late-
ralnich svodech (1, aVL, V5, V6) (obr. 2). Inkom-
pletni LBBB se vyznacuje sitkou QRS do 120 ms.
Elektrickd osa vykazuje deviaci doleva [2].

Zasadnim faktem je, Zze LBBB ztézuje dia-
gnostiku IM predni stény a interventrikuldrniho
septa (IVS). Pokud tento pacient vykazuje symp-
tomatologii bolesti koronérniho pvodu a dojde
k rozvoji LBBB, je zvykem k 1é¢bé pristupovat jako
k akutnimu IM (AIM) — korondri intervenci, pro-
toZe tento typ IM je doprovézen pétindsobnym
vyskytem mechanickych komplikaci (ruptura
IVS nebo pfedni stény levé srdecni komory). Si-
tuace se v posledni dobé méni - napf. AHA gui-
delines z roku 2009, kde se v pfipadé koronarnf
symptomatologie a nove vzniklého LBBB do-
porucuje nejprve dovysetfeni — bedside echo,
kardiomarkery [3].

Diferencidlni diagnostika nabizi analogie
k RBBB, avsak ve vztahu k levé komore se bude
jednat o hypertrofii levé komory ¢i syndrom
preexcitace s akcesorni drahou v pravém srdci.

Levy predni hemiblok

Castecna blokada levého raménka Tawarova,
konkrétné jeho predniho fascikulu, se nazyva
levy pfedni hemiblok (left anterior hemiblock,

LAH). Samotny nélez neni klinicky zasadni, ale
je tfeba myslet na IM ¢i projevy kardiomyopatif
nebo obecné degenerativnich procest. Nalez
LAH byva ¢asto nahodny. Opozdéna depolari-
zace levé komory, kterd je v této situaci aktivo-
vana cestou zadniho fascikulu, se tyka septa,
anterolateralniho segmentu a predniho papi-
larnfho svalu.

Na EKG pozorujeme QRS normalni sife s po-
sunem osy doleva. Ve svodech Il a Il nalézame
negativni vychylky QRS spolu s vysokym po-
zitivnim kmitem R ve svodu | a aVL, negativni
aVF déle svédci pro horizontdlni osu oriento-
vanou doleva.

Levy zadni hemiblok
Méné castym ndlezem je porucha vedenf
zadnim fascikulem levého raménka Tawarova.
Aktivace levé komory je vedena pfes prednf
fascikulus. Vzruch se tedy nejprve siff anterola-
terdlné, az poté pres pracovni myokard do zby-
vajicich ¢asti. Soucet okamzitych vektor( staci
elektrickou osu komor doprava. Néalez levého
zadniho hemibloku (left posterior hemiblock,
zadni fascikulus ma redundantni arteridInf z&-
sobeni, je celkové robustnéjsi a jeho poskozenf
mUze byt zndmkou rozsahlejsiho postizeni.
Na EKG najdeme normadlni siti QRS kom-
plexu s osou sto¢enou doprava — nad +120°
(pozor na moznou existenci pretizeni, hyper-
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Obr. 2. Blok levého raménka Tawarova.
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Obr. 3. Levy predni hemiblok.

trofie pravé komory, ktera se na EKG sama  Bifascikularni blok - RBBB + LAH — na EKG najdeme obraz RBBB
0 sobé mlze projevovat jako LPH). Ve svodu  A¢ by ndzev mohl byt zavadéjici, nejedna se s osou sto¢enou doleva (obr. 5)

I a aVL dominuje negativnivychylka QRS kom- o soucasny blok dvou fascikult levého ra-

plexu, aVF, Il a lll jsou vétsinové nad izoelekt-  ménka Tawarova, ale kombinaci RBBB spolu  « RBBB + LPH — na EKG najdeme obraz RBBB
rickou linif (obr. 4). s jednim z hemiblokd, tedy: s osou sto¢enou doprava (obr. 6)
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Obr. 4. Levy zadni hemiblok.

Pozndmka: samotné RBBB staci osu do-
prava, LPH také, ve vzajemné kombinaci jeji
deviace doprava zUstava.

Trifascikularni blok

Pokud dojde k souc¢asnému bloku pravého i obou
fascikuld levého raménka Tawarova, mluvime
o trifascikuldrnim bloku. Na EKG najdeme obraz
AV bloku lll. stupné. Je dlezité si uvédomit, ze
blok nastavé az na raménkach, resp. fascikulech,
a nikoli jako suprahisalni porucha AV uzlu. Obraz
na povrchovém je v3ak stejny. Nékdy se v litera-
tufe miizeme setkat s nespravnou formulaci, kdy
je za trifascikularni blok oznacovén bifascikularni
blok v kombinaci s prolongaci PQ intervalu [1].

Nespecifické poruchy vedeni
Existuje mnoZstvi zmén, které viak nejsou
vazany na konkrétni, lokalizovanou poruchu
pfevodniho systému — nejsou tedy pro Zadnou
z nich specifické. Stoji za nimi bud pfirozené
degenerativni procesy nastupujici s vékem, ¢i
nékterd z kardiomyopatii obecné.

Ischemie myokardu

Prolongovand ischemie myokardu (nad
20-40 min) je zavazny stav, ktery vede k nek-
roze kardiomyocytu. Pricinou je ndhly nedo-
statek krve protékajici véncitou tepnou zaso-
bujici konkrétni segment srdecni svaloviny.

Uzavér korondrni tepny mize byt zplsoben
intrakoronarn{ trombotizaci vznikajici po rup-
ture aterosklerotického platu a nasledné for-
maci trombu ¢i extrakoronarni embolizaci —
trombus, Utrzek tkané ¢i tuku — a také se na
procesu mUze podilet silny spasmus.

Obraz infarktu myokardu na

inicialné normalnim EKG

Dle hodnoceni EKG rozlisujeme 2 typy IM:

+ STEMI (ST elevation myocardial infarction,
IM s ST elevacemi)

+ NSTEMI (non-ST elevation myocardial in-
farction, IM bez ST elevaci)

Spole¢nym jmenovatelem pro akutni ko-
ronarni syndromy — oba typy IM a ataku ne-
stabilni anginy pectoris (AP) — jsou typické
bolesti retrosternalni povahy s moznymi iradia-
cemi mezi lopatky, do hornich koncetin, krku ¢i
dolni ¢elisti (oblast dermatomt C7-T4). Hlavni
biochemicky marker troponin je pak pozitivni
pfi IM, pfi AP, kdy nedochézi k nekréze kar-
diomyocytd, nikoli. Vyjimecné se AIM nemusi
manifestovat bolestmi ¢i bolesti mohou mit
i jinou povahu.

Diagnostika dle EKG

Elevace ¢i pretrvavajici ST deprese v ale-
spon dvou sousednich svodech nebo uve-

dené + navic nové vznikly RBBB ¢i LBBB =
STEMI.

Bez elevaci ST UsekU s pfitomnosti pozitiv-
nich troponind, myoglobinu = NSTEMI.

Bez elevaci ST Usekl ¢i s jejich depresemi,
ploché ciinvertované viny T, bez pfitomnosti
pozitivnich troponint = nestabilni angina
pectoris.

Specifické zmény indikujici

infarkt myokardu

Nova ST elevace o velikosti 2mm a vice ve
svodech V2-V3, 1 mm a vice ve svodech VT,
V4-V6 ¢i v koncetinovych svodech u muzd
nad 40 let v¢etné. Pro muze pod 40 let plati
ve svodech V2 a V3 hranice 2,5mm. Pro Zeny
bez rozdilu véku plati pro svody V2 a V3 hra-
nice 1,5mm.

Nova horizontalni nebo descendentnf
ST deprese vétsi nebo rovna 0,5mm v ja-
kychkoli 2 sousednich svodech a/nebo in-
verze T viny vétsi nebo rovna 1 mm ve dvou
sousednich svodech nebo pomér R/S vétsi
nez 1 [4].

Nespecifické znamky infarktu
myokardu

Staciondrni ST elevace ¢i deprese, symetricka
negativita T vin, LBBB ¢i RBBB nejasného staff,
patologické Q v jednom svodu.
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Obr. 5. Blok pravého raménka Tawarova a levy pfedni hemiblok.
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Obr. 6. Blok pravého raménka Tawarova a levy zadni hemiblok.

Lokalizace infarktu myokardu a jeho
vliv na inicidlné normalni EKG

nad svalovinou levé komory lezf prekordidini svody
(V1-V6), které jsou pro tento Ucel zasadnf [5].

Postizena byva predni sténa a interventrikuldrni
septum. Sledujeme ST elevace v 1,V1-V6, ST de-

Zmeény, které na EKG vznikaji v souvislosti s is-
chemii, Ize dle jejich projekce do jednotlivych
svodU lokalizovat na konkrétni ¢ast myokardu,
a proto tohoto jevu s vyhodou vyuzivéme. Pfimo

Anteriorni (pfedni) infarkt myokardu
Predni infarkt byva nejcastéji zplsoben uza-
vérem RIA (ramus interventricularis anterior).

prese ve ll, lll, aVF. Sou¢asné zmény predevsim
ve svodech |, V5 a V6 ukazuji na extenzivitu (za-
sahuje az anterolateralné) predniho infarktu.
K projeviim na myokardu fadime pokles cer-
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Obr. 7. Inkompletni blokada pravého raménka Tawarova a akutni infarkt myokardu dolni stény.

paci funkce, defekty mezikomorového septa,
aneuryzmata, ruptury a komorové arytmie.

Lateralni (boc¢ni) infarkt myokardu
LateraIni infarkt nastdvéd po uzavéru RCX
(ramus circumflexus) a byvéa poskozena boc¢ni
sténa levé komory. ST elevace pozorujeme
nejvice ve svodech |, aVL, V5, V6, deprese ve
svodu I, 1ll, aVF.

Inferiorni (dolni, spodn,
diafragmaticky) infarkt myokardu

Za spodnim infarktem stoji uzévér v povodi
ACD nebo RIP (arteria coronaria dextra, ramus
interventricularis posterior). Postihuje spodnf
sténu levé komory, hrot a mize zasdhnout
spodni ¢ast pravé komory a mezikomorového
septa. JelikoZ mze byt obturovan ramus nodi
atrioventricularis, byva ¢asto symptomem
i bradykardie z ddvodu rozvoje AV blokady.
ST elevace najdeme ve svodech II, lll, aVF a de-
prese zrcadlové v I, avL, V1-V4.

Zadni (posteriorni)

infarkt myokardu

Obturace ramus circumflexus nemusi vést
jen k laterdInimu IM, ale mdzZe ischemizovat
zadni sténu levé komory. ST elevace nejlépe
najdeme v pfidatnych svodech zezadu - V7,
V8, V9 a kontralaterdlné najdeme vysoké R
a deprese vétsi nez 2 mm ve svodech V1-V3.

Infarkt myokardu pravé komory

Je pomérné vzéacny, vinikem je ucpana arteria
coronaria dextra, mUZe byt pfidruzeno posti-
Zenf sini. Elevace najdeme ve svodu V1, pfi-
datném svodu V4R, recipro¢né pak deprese
ve svodech la aVL.

Obraz infarktu myokardu

pfi poruchdch nitrokomorového
vedeni

bihajici ischemif (ziskana blokada) ¢i byt zp-
sobeny dfivéjsimi degenerativnimi procesy
(nebo ischemii v minulosti), a tak nezndmo
dlouze preexistovat pfed vznikem IM. V pfi-
padé, Ze se pfi prvnim zdznamu EKG zaroven
vyskytuji klinické znamky ischemie a je pri-
tomna porucha prevodniho systému, nemd-
Zeme s jistotou odpovedét na otdzku, jak pre-
zence poskozen{ vedeni souvisf s aktudlnim

klinickym obrazem. Spolehlivou odpoved

bychom dostali pouze pfi existenci EKG za-
znamu pred nastupem ischemickych zmén,
co? je prakticky obtizné realizovatelné. Ve vét-
siné pripadd nastésti pomaze hlubsi znalost
problematiky a dlikladnd analyza EKG.

Rozvoj poruchy prevodniho systému infrano-
déalné — tedy od AV uzlu distaIné, ktery je spojen
s akutnim IM, je specifickym znakem okluze proxi-
malniho segmentu RIA a ukazuje na rozséhlé po-
stizeni levé komory zadajici si okamZitou lécbu,

nejlépe korondrniintervenci. Na EKG se mUze vy-
skytnout AV blok II. stupné Mobitzova typu spolu
s RBBB, nékdy v kombinaci s LAH ¢i LPH. Rozvoj
bloku pravého raménka Tawarova je pfi IM vy-
razné Castéjsi nez blok raménka levého. V pfi-
padé kombinace RBBB s LAH/LPH je prognoza
nejhorsi — je pfitomno rozsahlé postizeni. Casna
smrt mUze nastat do nékolika dnf z ddvodu se-
Ihani srdce jako pumpy. Prezivsi pak maji v nésle-
dujicich dvou tydnech 30% riziko vzniku setrvalé
komorové tachykardie ci fibrilace komor v terénu
zZjizvené a remodelované levé komory [6].

Infarkt myokardu vs. blok
pravého raménka Tawarova
Znalost, zda je RBBB pfi AIM ziskany ¢i pree-
xistujici, je vyznamna skutecnost pro stano-
veni progndzy. Pacienti s preexistujicim RBBB
maji stejnou perihospitalizacni mortalitu jako
pacienti bez RBBB. Naopak ziskana blokada,
jejiz ddvody byly popsany vyse, vede ke Spatné
prognoze. K rozlisenti, kdy k blokadé doslo,
ndm mdze pomoci EKG. Ziskana blokada je
ve svodu V1 charakteristicka komplexem QR
¢igR, zatimco preexistujici vykazuje RsR' Pree-
xistujici RBBB je castejsi u starsich pacientt [6].
RBBB neméni aktivacni vzorec levé komory,
takZe jen velmi maélo ovliviuje diagnostiku is-
chemie/IM z EKG, ktery se tak projevi typickym
zpUsobem (obr. 7 a 8). Za zminku v této sou-
vislosti stoji infarkt v oblasti septa, ktery za-
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Obr. 8. Blok pravého raménka Tawarova a subakutni infarkt myokardu predni stény.

brani jeho depolarizaci, a méni tedy inicidln{ - stavé RS. Bo¢nfinfarkt znamend hluboké Qve  Infarkt myokardu vs. blok levého

septalni vektor. Ve V1 pak vznika typické Siroké V6.V pfipadé infarktu spodni stény se zmény raménka Tawarova

QR (podoba s RBBB). Ve V6 mizi septalniqazd-  promitaji do svodu aVF [7]. Nové vznikly kompletni LBBB na podkladé
probihajiciho IM je vzacny a zdvazny jev spo-

9 e jeny s extenzivnim prednim infarktem [6]. Ak-
tiva¢ni vzorec levé komory je pfi prezenci LBBB
znacné zmeéneén, stejné tak pfi pravokomo-
rové stimulaci a nékterych typech komorové
preexcitace. Leva komora je aktivovana z vy-

A v stupl pravého raménka a mista, kterd byvaji
-\ | i = AT za normalni situace depolarizovéana jako prvni
(septum, vystupy z fascikult), se v QRS kom-
plexu vyrazné opozduji — je znemoznén vznik
I, aVL, V5 a V6 V1, V2 nebo V3 V2 a3 V4 patologické-ho kmiFu Q. Tyto zmény, spolg
s naslednymi repolariza¢nimi zménami, ztéZuji
aZ znemoznujf diagnostiku ischemie z téchto
pozdné aktivovanych &asti levé komory.
Vyzkum diagnostiky IM v terénu myokardu po-
stizenym LBBB stéle probiha a nej¢astéji se opi-
rame o vysledky studie, kterou provedli Sgar-
Tab. 1. Kritéria Dr. Sgarbossové. Aby bylo dosazeno senzitivity 78 % a specificity 90 %, tak bossa et al [8] (obr. 9). Dalii vyzkumy (Shlipak

Obr. 9. Projevy akutniho infarktu myokardu pfi bloku levého raménka dle Sgarbossové.

by skére mélo dosahnout hodnoty alespon 3 [8].

etal [9] a Gula et al [10]) potom ukazuji, Ze pfe-
devsim treti kritérium Sgarbossové (tab. 1.) ma

Kritérium Pomér Sanci (IS 95%) Skore ) o o o
| ——— nizkou senzitivitu, cca u 50 % pacientd se pfi

N eva.C(.a ST> I mm §ou asinc s vl U QRS B2 (U1 o=5) E AIM v koexistenci s LBBB vibec nevyskytuiji.

s pozitivnimi vinami T ve svodech |, aVL, V5 a V6 )

Hodnotime odchylky od obrazu LBBB. In-
deprese ST > 1 mm ve svodech V1,V2, nebo V3 6,0 (1,9-19,3) 3 farkt v septalni oblasti ma za nasledek zmeny
elevace ST = 5 mm diskordantni s QRS ve svo- 43 (1,8-10,6) 2 lokalnich vektort a prevazi vektory ve sméru
dech V2 az V4

opacném - zleva doprava. To ma za nasledek
zvyseni inicidiniho r ve svodech zprava a vznik
Q ve svodech zleva (vci septu). Pri rozsdh-

IS — interval spolehlivosti.
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Obr. 10. Blok levého raménka Tawarova a akutni infarkt myokardu predni stény.

FME CO., LTD.

lych infarktech prednf stény dochéziv |, aVvL, V5,
V6 ke snizeni amplitudy kmitu R (obr. 10.) a vzni-
kajf nizkovoltdZni rozeklané komplexy grs ¢i gs.
Velmi dllezité je se zaméfit na zmény ST-T, a to
zejména elevace ST, vznik koronarnich nega-
tivnich vIn T ¢i jejich reverze. V pipadé infarktu
spodni stény se tyto promitaji do svodu aVF [7].

EKG pii existenci LBBB a bolesti na hrudi nenf
spolehlivym zdrojem informacf pfi diagnostice is-
chemie ¢ AIM. U vétsiny pacient( s LBBB a bolestf
na hrudi je tento blok preexistujici [6].

Infarkt myokardu vs. levy predni
hemiblok
LAH je ¢asta porucha pfevodniho systému,
kterd ma schopnost maskovat projevy IM
predni stény vyznamnéjsiho rozsahu. LAH mdze
byt preexistujici nebo pfi tomto IM vzniknout.
IM pfedni stény malého rozsahu je pfi pre-
existujicim LAH ze samotného EKG nezjisti-
telny, jelikoz brani vzniku patologickych vin Q
v hrudnich svodech — poc¢atec¢ni depolariza¢ni
vektor sméfuje doll a tim padem se projevuje
jako r maskujici patologické Q, které by se za
normalniho stavu jiz vytvofilo. Za této situace
je vhodné pouzit etdzovych svodl — o 1 i
2 mezizebii vyse, abychom se vyhnuli situaci,
kdy bude pas elektrod lezet nad elektrickym
stfedem srdce. Ke stanoveni diagnézy napo-
mohou existujici primarni zmény ST-T.

V pfipadé, Ze je IM dostatecné velkého roz-
sahu, ma potencidl zpUsobit vypadek vedeni
v periferni ¢asti fascikulu (obr. 11). Postizen tedy
byva vzdy fascikl v misté ischemie s tim, Ze ini-
cidIni depolariza¢ni vektor sméfuje od nekrozy
a terminalnf vektor k nekroze, Uhel mezi nimi
je 180°. QRS komplex se rozsifuje nad 110 ms
spolu s nasledujicim obrazem: QR ve svodu
laaVL, rSvell, lllaaVF a RS ve svodu aVR.

Kombinace LAH a spodniho infarktu pouka-
zuje na pravdépodobné postizeni vice tepen
a je pomeérné casta. V pripadé, Ze infarkt nenf
dostate¢né vyznamny (postizeni nedosahuje
aZ k zadnimu papilarnimu svalu), LAH dokdze
svym inicidlnim r ve svodech I, lll a aVF skryt
patologické Q. Podstatné je hodnotit primarn{
zmeény ST-T. Z vektorkardiografickych analyz
plati, Ze LAH md vzdy termindlni R ve svodu
aVR, jehoZ vrchol je opozdény vici vrcholu r
vaVR.V pripadé samotného spodniho infarktu
je vaVRvzdy konecné S, v pfipadé koincidence
s LAH pozorujeme q ve svodu Il [7].

Infarkt myokardu vs. levy zadni
hemiblok

Tento typ bloku je velmi vzacny a neovlivni
na EKG infarktovy obraz. Anteriorni i poste-
riorni IM se zobrazf standardné. Periinfarktové
ziskana blokada vykazuje rSvlaaVL, Qrv I, Il
aaVF QS cirSvavR[7].

Infarkt myokardu
vs. preexcitace komor
Za pritomnosti progradné vedouci akcesornf
spojky nejsou komory aktivovany standardnim
zplsobem a schopnost maskovéni probihaji-
ciho IM je zavisla na jeji lokalizaci. Obecné plati,
Ze spojka umisténa kontralateralné k probihaji-
cimu infarktu jej mize maskovat, u ipsilateral-
niho umisténi k maskovani nedojde. Komorova
preexcitace také dokaze napodobit obraz is-
chemie, aniz by jakakoli existovala — inferoposte-
riorni rychle vedoucf piidatna draha zpasobi ini-
cidlni Q v dolnich svodech [6].V piipadé spojky
vedouci na pravou komoru ma vektor delta
viny smér zprava doleva, v hrudnich svodech
V1,V2 a V3 je delta vina negativni, a mlze tak
maskovat i napodobit anteroseptalniinfarkt. Ve
frontalnf roviné se osa delta viny orientuje v roz-
mezi 100° az —=30° a pfi levostranné deviaci se
promitd negativné do svodud aVF, Il a lll, a mze
tak maskovat ¢i napodobit infarkt spodni stény.
Na druhou stranu akcesorni spojka na levou
komoru zapficini delta vinu s vektorem sméfu-
jicim zleva doprava. Souvisejici negativita viny
ve svodu aVL mUze maskovat ¢i napodobit
bocni infarkt. Ve vsech pfipadech jsou dile-
Zité zmény ST-T a jejich vyvoj v Case. Zabranit
preexcitaci v nejasnych pfipadech Ize bud
zrychlenim prevodu v AV uzlu — atropinem,
¢i blokem prevodu ve spojce — ajmalinem [7].
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Obr. 11. Blok pravého raménka Tawarova, levy predni hemiblok a subakutni infarkt myokardu predni stény.
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Obr. 12. Akutni infarkt myokardu u pacient se stimulovanym QRS komplexem (Ve svodech nad dolni sténou najdeme ST elevace, ve svodu

V1 aV2 najdeme ST deprese).

Podle [7] mUZe infarkt vyjimecné vést  akcesorni spojky. V protipdlu stoji blok pfi- Infarkt myokardu versus
ke vzniku preexcitace, a to zfejmé zpoma-  datné drahy pfi ipsilaterdini lokalizaci s in- komorova stimulace
lenfim vedeni v AV uzlu, které umozni akti-  farktem, ktery ji zablokuje, jak popisuje  Stimulace komor vétSinou pochazi z elekt-
vaci do té doby latentni progradné vedouci ~ Wellens et al [6]. rody umisténé v pravé komore. Aktivace

Kardiol Rev Int Med 2017; 19(4): 251-260 259



Ischemie a infarkt myokardu pfi poruchach nitrokomorového vedenf na elektrokardiogramu

N e

S
{7

z:‘?

&

= \> — it
(
§\
.
}/

a v V| Ly LEIE : e

: \| - | |

1L / \\/ /\ f, - T T~ T JL V\‘\* K3 V/\xMJ N B /\ﬁ\‘ L
_ | |

] _::JAL\’,MWJ/\L\ = .,,/A\\_),_M.MJ@M»,LA,,.A,_,N,;L,_WM Sy ) W JL
L ’\/\VJ&,_IL\M _,,._AAxMJ\ A

"FME CO., LTD.

Obr. 13. Akutni infarkt myokardu dolni stény u pacienta s kardiostimulatorem (Prvni tfi QRS v koncetinovych svodech jsou stimulované

komplexy, nasleduje akce s vlastnim prfevodem na komory a elevacemi ll, aVF, V5-6).

levé komory se potom bliZi obrazu LBBB, tim
padem je tfeba hledat zmény jako pfi LBBB
(obr. 12). Pfinosnym mdze byt vypnuti této sti-
mulace (obr. 13.), pokud je to mozné.V tomto
pripadé je ale tfeba dat pozor na tzv. memory
effect [11], ktery spociva v doc¢asném pretrva-
vani inverze vin T bezprostfedné po vypnutf
stimulace. Viny T jsou konkordantni se stimu-
lovanym aberovanym QRS komplexem a pre-
trvavajf i po vypnuti stimulace, a to pfedevsim
v inferolateralnich svodech (Il lll, aVF, V5, 6).
Primo umérna s predchozi dobou stimulace je
doba, po kterou pretrvévajiijejich velikost [11].
Stejny efekt mize zpUsobit intermitentni LBBB.

Zaveér

V diagnostice a postupu lécby je zasadni, zda
porucha pfevodniho systému vznikla na z&-
kladé ischemie ¢i existovala jiz v minulosti.
Tuto informaci mame bohuzel jen zfidka,
v opacném pripadé bychom mohli lépe zasah-
nout a také stanovit prognozu, kterd je u ziska-
nych blokd daleko horsi nez u preexistujicich.
U RBBB a u LPH neni problém infarkt rozeznat
standardnim zpUsobem. Pridatné drahy dokazi
infarkt maskovat i napodobit. LBBB, LAH a ko-
morova stimulace mohou zpUsobit nejvétsi
problémy — projevy infarktu ¢i ischemie mas-
kujf az znemoznujf jeji nélez.

Nékteré poruchy prevodniho systému
mohou ztiZit az znemozZnit rozpoznani IM
7 EKG. Situace mUze byt jesté slozitéjsi, pokud
je infarkt némy a pacient neni symptomaticky.
V tomto pripadé pomUzou dalsi diagnostické
metody (ultrazvuk srdce, laboratorni vysetreni
kardioenzym apod.).

Podpofeno MZ CR - RVO (FNBr, 65269705).
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