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Predmluva

Existuje nékolik velkych monografii s rozsahlym seznamem literatury, které vycerpa-
vajicim zptisobem pokryvaji oblast srde¢nich arytmii. Tato kniha se nepokousi napo-
dobovat tyto monografie. U¢elem tohoto 8. vydani (1. vydéni vyslo v roce 1981, kniha
byla dosud preloZena do péti jazykir) zlistava stejné jako u predchazejicich vydani byt
podrobnym, aktualnim a praktickym priivodcem diagnostikou, vySetfenim a lé¢bou
nejcastéjsich srde¢nich arytmii, se zvlastnim dirazem na problémy, se kterymi se
setkavame v klinické praxi.

Abychom se stali profesionaly v interpretaci arytmii, je potfeba seznamit se s fadou
ptikladt kazdé poruchy rytmu. Z tohoto diivodu se tato kniha snazi prezentovat celou
radu elektrokardiogrami tak, aby ¢tenar mohl prohloubit svoje znalosti v interpretaci
arytmii a mohl také svoje znalosti otestovat, a tak zvysit svoji sebediivéru béhem studia
této knihy. Do tohoto vydani jsme zaradili celou fadu novych elektrokardiogramd,
kvizova ¢ast byla revidovana a rozsifena tak, aby predstavovala vyzvu pro ty, kteti znaji
predchozi vydani této knihy.

Kniha byla napséna predevsim pro mladé lékate v nemocnici. V 1é¢bé srde¢nich
arytmii maji pouze malo teoretického vycviku, a to presto, ze diagnostika a 1é¢ba aryt-
mif vyzaduje rychlé jednani a kol diagnostikovat a lécit obvykle pada zpravidla na
né. Kniha by méla rovnéz vzbudit zajem u student mediciny, ktefi sami zanedlouho
budou zodpovédni za péci o pacienty s arytmiemi, u sester pracujicich na koronarnich
jednotkach a jednotkach intenzivni péce, u technikii pracujicich v kardiologickych
laboratotich, kteti maji v dnes$ni dobé velky dil spoluzodpovédnosti za péci o pacienty
s arytmiemi, a u lékard, kteri chtéji ziskat prehled praktickych aspektti srde¢nich aryt-
mii. V poslednich letech byl trend k dalsi subspecializaci v kardiologii. S arytmiemi se
véak casto setkd kazdy bez ohledu na specializaci. Pochopent jejich vyznamu a 1é¢by je
nutné u véech, ktefi 16¢i pacienty s jakymkoliv srde¢nim onemocnénim.
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Srdecni arytmie

Za pomoc jsem nejvice vdé¢ny vsem svym spolupracovnikiim - technikiim, léka-
Flim a sestrdm a také pracovnikiim mého nového nakladatelstvi Wiley-Blackwell za
jejich profesionalitu. Nazev tohoto vydani ,Bennettovy srde¢ni arytmie® byl vybran
nakladatelem, aby poukazal na to, ze autor popsal hlavni poruchy srde¢niho rytmu,
ale ne, Ze se se véemi v praxi setkal!

Knihu vénuji mé roding, Irené, Samanté a Sally.
David H. Bennett, MD, FRCP

senior-konzultant kardiolog
Univerzitni nemocnice jizniho Manchesteru, UK
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Poznamky

EKG ktivky publikované v této knize byly registrovany standardni rychlosti posunu
papiru 25 mm/s, pokud neni uvedeno jinak. Pfi této rychlosti odpovida kazdy velky
¢tverec 0,2 s a kazdy maly ¢tverec 0,04 s. Vzhledem k tomu lze srde¢ni frekvenci vy-
pocitat podle nasledujicich rovnic: 300/pocet velkych ¢tverc mezi dvéma komplexy
QRS, anebo 1500/pocet malych ¢tvercitt mezi dvéma komplexy QRS.

Zaznam jednoho EKG svodu nemusi byt pro spravnou diagnézu dostacujici. Je po-
treba (pokud mozno soucasné) registrovat fradu EKG svodu. Napriklad sifiova aktivita
je Casto klicem k diagndze, ale nemusi byt jasné patrna ve vech svodech, ¢asto je nejlépe
viditelnd ve svodech ITa V,. 12-svodové EKG poskytuje mnohem vice informaci nez
zaznam jediného svodu.

EKG registrované béhem arytmie ma diagnosticky vyznam a musi byt vzdy bezpe¢né
ulozeno v dokumentaci pacienta. Toto pravidlo, jehoZ dodrzeni mtize byt dileZité pro
dlouhodobou strategii 1é¢by, byva ¢asto ignorovano, zejména na jednotkdch intenzivni
péce a na koronarnich jednotkach!
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Seznam pouzitych zkratek

AAI
AAIR
AP

AV

aVF
AVN
AVNRT
aVR
AVRT
CMP
CS
DDD
DDDR
DVIaDDI
EAS
ECT
EKG

FS

HAS-BLED skdrovaci
systém

HYV interval
CHADS, skore

CHA,DS,VASc skore
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kéd funkei kardiostimulatoru

kéd funkci kardiostimulatoru

pridatnd drédha

atrioventrikularni

svod z levé dolni koncetiny

atrioventrikularni uzel

atrioventrikuldrni nodalni reentry tachykardie

svod z pravé horni koncetiny

arioventrikuldrni reentry tachykardie

cévni mozkova prihoda

koronarni sinus

kéd funkei kardiostimulatoru

kéd funkci kardiostimulatoru

kéd funkei kardiostimulatoru

elektronické systémy sledovani zbozi

elektrokonvulzivni terapie

elektrokardiogram

frak¢ni zkrdceni

Hypertenze, Abnormalni funkce jater nebo ledvin, Stroke
(CMP), Bleeding (anamnéza krvaceni anebo vrozena
predispozice), Labilni INR, Elderly (starsi > 65 let), Drugs
(léky — kyselina acetylsalicylova, nesteroidni antirevmatika,
kortikosteroidy, alkohol)

hyperventilace

C = srde¢ni selhdni, H = hypertenze, A = vék > 75 let,

D = diabetes mellitus, S = prodélana CMP nebo TIA

C = srde¢ni selhdni, H = hypertenze, A = vék > 75 let,

D = diabetes mellitus, S = prodélana CMP nebo TIA,

V - cévni onemocnéni (prodélany infarkt myokardu,
aortalni skleroticky plat, periferni arteridlni onemocnéni),
A - vék 65-74 let, S - Zenské pohlavi



ICD
ICHS
INR
LA
LAD

LQT1aLQT2

LQT3
LVEDD
LVESD
LVP

MAP

MRI
NYHA
PEA

PQ interval
QRS

QT interval
QTc

RAD

R-R interval
RTG

ST

STEMI
TAVI
TENS

TIA

VAT

VDD
VDD, DDD
VVI

VVIR
WPW

Seznam pouzitych zkratek

implantabilni kardioverter-defibrilator
ischemicka choroba srde¢ni

mezinarodni normalizovany pomér
funkce Iéku (long acting)

sklon elektrické osy srdec¢ni doleva
draslikové iontové kanaly

sodikové iontové kanaly

end-diastolicky rozmér levé komory
end-systolicky rozmér levé komory

late ventricle potentials

mapovaci elektroda

magneticka rezonance

skorovaci systém srde¢ni vykonosti
bezpulzovd elektricka aktivita

doba prechodu vzruchu ze sini na komory
$ite komorového komplexu

vzdalenost mezi kmitem Q a koncem vlny T
korigovany QT interval

sklon elektrické osy srde¢ni doprava

doba mezi dvéma naslednymi komorovymi komplexy
RTG vysetteni

doba, cas preziti

infarkt myokardu s elevacemi ST useku
ndhrada chlopné transarterialnim pristupem
transkutanni elektrickd nervova stimulace
tranzitorni mozkova ataka

komorovy aktiva¢ni cas

koéd funkei kardiostimulatoru

kod funkei kardiostimulatoru

koéd funkei kardiostimulatoru

kéd funkei kardiostimulatoru
Wolfttv-Parkinsontiv-Whitetv syndrom
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1 Sinusovy rytmus

Sinusovy uzel se nachdzi v misté vyasténi horni duté Zily do pravé siné. Vzruch se
$iti ze sinusového uzlu dolu do atrioventrikularniho (AV) uzlu, coz se na EKG pro-
jevi pozitivni vinou P ve spodnich svodech IT, IIT a aVE Pokud vina P predchazejici
komplex QRS neni ve spodnich svodech pozitivni, jedna se o jiny nez sinusovy
rytmus. Vzruch ze sinusového uzlu je AV uzlem prevadén se zpomalenim a déle
cestou Hisova-Purkynova systému rychle na svalovinu komor.

Normélni sinusovy rytmus se charakterizovan frekvenci 60-100/min; intervalem
PQ 0,12-0,21 s; komplex QRS trva < 0,10 s; interval QTc < 0,44 s.

1.1 Popis EKG krivky

Sinusovy uzel vytvari vzruch, ktery aktivuje svalovinu sini a nasledné svalovinu komor
béhem kazdého srde¢niho stahu. Na EKG neni vlastni aktivita sinusového uzlu patrna.

1.1.1 P vina

Depolarizace sini, reprezentovana vlnou P, je obvykle patrna ve vét$iné svodt (obr.
1.1). Obdas je v8ak vlna P v nékterych svodech neviditelnd anebo ma malou amplitu-
du, a proto je nutné prohlédnout vSechny EKG svody, aby bylo mozné stanovit, zda je
pritomen sinusovy rytmus (obr. 1.2).

Sinusovy uzel se nachdzi v misté vyusténi horni duté zily do pravé siné. Depolari-
zace sini proto postupuje ze sinusového uzlu dolti (tj. smérem k dolnim konéetinam)
do AV uzlu. Proto je vlna P pozitivni ve svodech zamérenych na spodni ¢ast srdce
(IL, IIT a aVF) a je negativni ve svodu aVR, zaméfeného na horni ¢ast srdce (obr.
1.1). Pokud vlna P postrada vyse uvedenou charakteristiku, pak i presto, ze vlna P
predchazi kazdy komplex QRS, siné nebyly aktivovany sinusovym uzlem a rytmus je
abnormadlni (obr. 1.3).
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KAPITOLA 1  Sinusovy rytmus

1.1.2 PQinterval

AV uzel je jedinym elektricky vodivym spojenim mezi sinémi a komorami; prstenec mi-
tralni a trikuspidalni chlopné, ktery oddéluje komory od sini, je vazivovy a elektricky
nevodivy. AV uzel prevadi vzruchy relativné pomalu, a tim zpomaluje jejich prevod
ze sini na komory.

Vedeni AV uzlem se na EKG nezobrazuje. Interval PQ méfeny od zac¢atku viny P
po zacatek komplexu QRS odpovida trvani prevodu vzruchu ze sini na komory.
Normalni délka intervalu PQ je od 0,12-0,21 s, pfi sinusové tachykardii dochazi
k jeho zkraceni.

1l aVL

1] aVF

Obr. 1.1 Sinusovy rytmus. Siviovd aktivita je jasné viditelnd v koncetinovych svodech.
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Srdecni arytmie

.. .

Obr. 1.2 Sinusovy rytmus s vinou P s nizkou amplitudou (ve svodech I, II, IIl a V).
Sitiovd aktivita je jasné viditelnd pouze ve svodu V.

| aVvR i
l I
I 1

Il aVvL V2
l |
| |

1 aVF V3

Obr. 1.3 Junkcni rytmus. Nejednd se o sinusovy rytmus: vina P predchdzi kazdy komplex
QRS, ale je orientovdana smérem nahoru, tj., je negativni ve svodech II, III, aVE

1.1.3 Komplex QRS

Po prechodu AV uzlem se vzruch dale $ifi pres Histv svazek, ktery se déli na pravé
a levé Tawarovo raménko. Histiv svazek, pravé a levé Tawarovo raménko a jejich dal-
§i vétveni — Purkynova vlakna tvofi specializovany srde¢ni prevodni systém, ktery
umoziuje velmi rychly prevod vzruchti komorovou svalovinou. Depolarizace komor je
reprezentovana komplexem QRS, ktery za normalnich okolnosti netrva déle nez 0,10 s.
Amplituda komplexu QRS je vyssi nez amplituda viny P, protoze svalovina komor je
mnohem mohutnéjsi, nez svalovina sini.

22



KAPITOLA 1  Sinusovy rytmus

114 VInaT

Vlna T je obrazem repolarizace komor pred dal$im srde¢nim stahem. V nékterych
ptipadech je za vlnou T patrnd vlna s nizkou amplitudou, vlna U. Je povazovana za
obraz depolarizace Purkynovych vldken a je obvykle patrné ve svodech V,-V,.
Interval QT méfeny od zacatku komplexu QRS po konec vlny T odpovida trvani de-
polarizace a repolarizace komor. Za normalnich okolnosti se interval QT pfi zrychleni
srde¢ni frekvence zkracuje, ¢aste¢né vlivem samotného urychleni srde¢ni frekvence
a ¢aste¢né i vlivem se sinusovou tachykardii spojené aktivace sympatického nervového
systému.

Pti posuzovani délky intervalu QT je nutné korigovat namérenou délku jeho trvani
na srde¢ni frekvenci. Korigovany interval QT (QTc) je vypocitan vydélenim nejdelsiho
QT intervalu mocninou délky jednoho srde¢niho cyklu - intervalu R-R (tzv. Bazettiv
vzorec — pozn. prekl.). Napriklad pacient s intervalem QT 0,40 s pti srde¢ni frekvenci
60/min ma délku srde¢niho cyklu 1 s, a proto ma interval QTc rovnéz o délce 0,40 s.
Prodlouzeni intervalu QT a vyrazna vlna U byvaji pozorovany u nékterych vrozenych
i ziskanych chorob.

EKG charakteristiky normalniho sinového rytmu

= VlnaP
¢ predchazi kazdy QRS komorovy komplex
e pozitivni ve svodech III, a VF
¢ negativni ve svodu aVR
= PQ interval
e trvani 0,12-0,21s
= QRS komplex
e trvani <0,10s
= QTc interval
e trvani < 0,42 s (muzi), < 0,44 s (Zeny)

1.1.5 Relativni rychlost prevodu vzruchu

Abychom mohli spravné pochopit mechanismy vzniku arytmii i normalni EKG krivky,
musime si uvédomit, Ze rychlost siteni/vedeni prevodu vzruchu srdcem se lisi v rtz-
nych ¢astech srdce - nejpomalejsi je vedeni AV uzlem, nejrychlejsi specializovanym
nitrokomorovym prevodnim systémem a nékde uprostied pak rychlost $ifeni vzruchu
normalni komorovou svalovinou.

Rychlost prevodu vzruchu

Histv-Purkyniiv systém > myokard > AV uzel
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Srdecni arytmie

1.2  Sinusova bradykardie

Sinusova bradykardie je sinusovy rytmus o frekvenci niz$i nez 60/min (obr. 1.4). Ve
spanku anebo u sportovci muize byt sinusova bradykardie ,,fyziologickd®, ale muze byt
projevem akutniho infarktu myokardu, sick sinus syndromu, anebo polékova, napri-
klad po betablokatorech. Nekardialni onemocnéni jako hypotyredza, Zloutenka anebo
nitrolebni hypertenze mohou rovnéz vést k sinusové bradykardii.

Kurychleni srde¢ni frekvence Ize pouzit atropin, izoprenalin anebo kardiostimulaci,
ale lé¢ba je pottebna pouze v pripadé, kdyz je sinusova bradykardie symptomaticka,
vede k hypotenzi anebo k tachyarytmii.

EEnE . ]

Obr. 1.4 Sinusova bradykardie (svod II): frekvence 34/min

1.3  Sinusova tachykardie
Sinusova tachykardie je sinusovy rytmus o frekvenci vy$si nez 100/min (obr. 1.5).

Sinusova tachykardie mtize byt zpusobena fyzickou zatézi, uzkosti nebo jakymkoliv
onemocnénim, které zvysuje aktivitu sympatického nervového systému.

| aVR Vi

1l aVL V2
MMMW
1l aVF V3
| [
I |

Obr. 1.5 Sinusovd tachykardie pri fyzické zdatézi; frekvence 136/min
Sinusova tachykardie muize byt v nékterych pripadech ,,neptimérena® Pti¢inou mutize

byt naptiklad hypertyredza. Nicméné casto neni nalezena zadna pricina. Nejéastéji tak
byvaji postizeny mladé Zeny. Maji trvale sinusovou tachykardii s nadmérnou odpovédi
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KAPITOLA 1  Sinusovy rytmus

na fyzickou zatéz, kdy dochdzi k vyraznému vzestupu srdecni frekvence témét okamzité
po zahdjeni zatéze. Ve vzacnych pripadech muze byt nepfimérend sinusova tachykardie
zpusobena primdrni poruchou sinusového uzlu (reentry v sinusovém uzlu).

Vzhledem k tomu, Ze sinusova tachykardie je vétsinou fyziologickou odpovédi na
zatéz, jen vzacné je nutna specificka 1é¢ba. Nicméné pokud je sinusova tachykardie
neprimérend, muize byt zpomalena betablokatorem anebo ivabradinem, selektivnim
inhibitorem funkce sinusového uzlu.

Klidova srde¢ni frekvence vzacné presahuje 100/min, pokud pacient neni tézce
nemocny. V pripadé klidové sinusové tachykardie v klidu je nutné vylou¢it i moznost
sinové tachykardie anebo flutteru sini.

1.4  Sinusova arytmie

Pfi sinusové arytmii dochdzi sttidavé k urychleni a zpomaleni frekvence sinusového
rytmu, srde¢ni frekvence stoupa obvykle v inspiriu (obr. 1.6). Sinusova arytmie se
nejcastéji vyskytuje v mladém véku, nejedna se o patologicky nalez.

Obr. 1.6 Sinusovd arytmie
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2 Extrasystolie

Pojmy ektopicky stah, extrasystola a predc¢asny stah jsou z praktického pohledu
synonymy. Odkazuji na vzruch vznikajici pred¢asné v srde¢nim cyklu v sinich,
atrioventrikuldrnim (AV) uzlu anebo komorach.

Predcasny sinovy stah je obvykle pfeveden normalnim zptisobem AV uzlem a Ta-
warovymi raménky na komory, a tak je komplex QRS stihly. Pred¢asnost supraven-
trikuldrni extrasystoly muze byt az takova, Ze vlna P naseda na predchazejici vinu T.

Vzruch pred¢asného komorového stahu neni prevadén komorami rychle ve-
doucim Hisovym-Purkyiovym systémem. Vzhledem k tomu jsou komplexy QRS
$iroké (> 0,12 s), bizarniho vzhledu a nepredchazi jim pred¢asna vina P. Komorova
extrasystolie je ¢asto asymptomaticka, ale pokud je zptisobena srde¢nim onemoc-
nénim, je spojena se zvySenou kardiovaskularni mortalitou, neovlivnitelnou anti-
arytmickou lécbou.

2.1 Predcasnost

Pojmy ektopicky stah, extrasystola a predcasny stah jsou z praktického pohledu syno-
nymy. Odkazuji na vzruch vznikajici pfed¢asné v srde¢nim cyklu v sinich, AV junkci
(tedy AV uzlu spolu s Hisovym svazkem) anebo komordch (obr. 2.1 az 2.3). Ektopicky
stah je definovdn jako stah, ktery vznikd diive, nez by byl olekdvan dalsi normdlné ca-
sovany stah. A tak je interval mezi pred¢asnym stahem a predchazejicim normalnim
stahem (vazebny interval) krat$i nez délka cyklu hlavniho srde¢niho rytmu. Pokud
by bylo toto pravidlo ignorovano, mohlo by dojit k zdiméné se stahy s abnormalnim
tvarem komplexu QRS. Uniklé stahy (kapitola 3), a intermitentni raménkové blokady
(kapitola 4) by tak mohly byt nespravné popsany jako extrasystoly.

Misto, odkud vychazi predc¢asny stah, lze zjistit peclivym prohlédnutim EKG. Za-
znam z jednoho EKG svodu miize byt nedostacujici. Klicem ke spravné diagnostice je
podrobné prohlédnuti 12-svodového EKG (obr. 2.4, 2.5).
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Obr. 2.1 Druhy, ctvrty, Sesty a osmy komplex jsou sitiové extrasystoly. Ektopické viny
P jsou predéasné a lisi se tvarem od vin P piivodem ze sinusového uzlu (PQ intervaly
ektopickych vin P jsou prodlouzeny).

Obr. 2.2 Ctvrty komplex je junkcni extrasystola (svod III). Fokus v junkci aktivoval siné
stejné jako komory, vysledkem je negativni vina P predchdzejici komplex QRS.

Obr. 2.3 Pdty komplex je komorova extrasystola
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Obr. 2.4 Simultdnni zdznam svodii V, a V. Treti a Sesty komplex jsou unifokdlni komoro-
vé extrasystoly. Jejich komorovy piivod neni patrny ve svodu V , ale je ziejmy ze svodu V,,

V3

Obr. 2.5 Sitiové extrasystoly nasedaji na viny T druhého, ctvrtého a sedmého komoro-
vého komplexu (svod V). To, jakym zpiisobem je pozménén tvar vin T, je mozné zjistit
porovndnim s vinami T prvniho a Sestého komorového komplexu, po nichz nendsleduje
sitiovd extrasystola. Prvni dvé sitiové extrasystoly jsou prevedeny s blokddou pravého
raménka Tawarova.

2.2  Sinova extrasystolie

2.2.1 Vina P

Sinova extrasystola se projevi pred¢asnou vlnou P. Misto vzniku a smér $ifeni vzruchu
sinémi bude odli$né nez pti sinusovém rytmu, a tak pred¢asna vina P bude mit odli$ny
tvar nez vlna P pochdzejici ze sinusového uzlu (obr. 2.1).

Protoze sinové extrasystoly vznikaji pred¢asné v srde¢nim cyklu, mohou nasedat na
predchazejici vinu T, a tim deformovat jeji tvar. Abychom mohli odhalit pred¢asnou
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KAPITOLA 2  Extrasystolie

vlnu P, musime peclivé prohlédnout EKG; casto je nejlépe viditelnd ve svodu V, (obr.
2.5,2.6).

2.2.2 Atrioventrikularni a intraventrikularni vedeni

Sinova extrasystola je obvykle prevedena AV uzlem a Tawarovymi raménky na komo-
ry stejnym zpusobem, jako by siné aktivoval sinusovy uzel. A tak budou interval PQ
a komplex QRS extrasystoly stejné jako pfi sinusovém rytmu (obr. 2.1). Pokud je QRS
komplex pti sinusovém rytmu abnormélni z divodu raménkové blokady, stejné bude
vypadat i QRS komplex extrasystoly.

V nékterych pripadech nicméné mohou sinové extrasystoly, zvlasté ty, které vznik-
nou ve velmi ¢asné fazi srde¢niho cyklu, dospét do AV uzlu nebo Tawarovych ramének
ve fazi, kdy se jesté nezotavily z vedeni predchoziho vzruchu ze sini, v tzv. refrakterni
fazi. Caste¢na nebo tiplna refrakternost povede k prodlouZeni intervalu PQ a zablo-
kovani prevodu sinovych extrasystol na komory (obr. 2.1, 2.6 az 2.8). Siflové extra-
systoly nepfevedené na komory by mohly byt nespravné povazovany za indikaci ke
kardiostimulaci!

Céaste¢na nebo uplnd refrakternost jednoho z Tawarovych ramének (obvykle
pravého) povede k odpovidajici ¢aste¢né nebo tplné raménkové blokadé (obr. 2.6,2.7).
Tento jev byva nazyvan ,,fazové zavisla aberace nitrokomorového vedeni. Vzhledem
k tomu, Ze vysledné komplexy QRS jsou $iroké, mohou byt zaménény za komorové
extrasystoly v pfipadé, Ze neni detekovana vlna P predchazejici komorovy komplex.

Obr. 2.6 Posledni komplex je sifiovd extrasystola prevedend s prodlouzenym PQ inter-
valem a s blokddou pravého raménka Tawarova.

e i L Mﬂqf\ﬂﬁ%

Obr. 2.7 Svod V. Po kazdém sinusovém komplexu ndsleduje sitiovd extrasystola. Druhy,
Sesty a desdaty komplex jsou sifiové extrasystoly prevedené s blokdadou levého raménka
Tawarova. Ctvrty, osmy a dvandcty komplex jsou prevedeny s blokddou pravého raménka
Tawarova.
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Obr. 2.8 Svod V. Sitiové extrasystoly nasedaji na termindlni cdst viny T kaZdého komo-
rového komplexu. Prvni sifiovd extrasystola je prevedena s blokddou pravého raménka
Tawarova. Ostatni extrasystoly nejsou viibec prevedeny na komory.

EKG obraz sinovych extrasystol

Vlna P siflové extrasystoly:

= je pred¢asna

= miiZe nasedat na a deformovat predchézejici vinu T

= obvykle za ni nasleduje normalni komplex QRS

= nékdy neni prevedena na komory, anebo je prevedena s komorovym komple-
xem QRS tvaru raménkové blokady

2.2.3 Klinicky vyznam

Sinové extrasystoly se vyskytuji u mnoha srde¢nich onemocnéni, ale ¢asto je nachdzi-
me i u lidi se zdravym srdcem, zvlasté u starsich osob. Obvykle jsou benigni, nicméné
pokud jsou ¢asté, mohou byt predzvésti fibrilace sini nebo sinové tachykardie.

2.3  Atrioventrikularni junkéni extrasystolie

AV junkéni extrasystoly byly dfive nazyvany nodalnimi extrasystolami. Aktualni po-
znatky vSak svéd¢i pro to, Ze nejméné ¢ast AV uzlu nemad schopnost vytvaret vzruchy
a ze neni mozné rozlisit stahy vzniklé v AV uzlu od téch, které vznikaji v Hisové svazku.
Vzhledem k tomu je vhodnéjsi pouzivat pojem ,, AV junk¢ni® extrasystoly. AV junkéni
extrasystoly nejsou tak casté jako sinové nebo komorové extrasystoly. Lé¢ba je potrebna
pouze ztidka.

2.3.1 EKG obraz

AV junk¢ni extrasystoly se projevuji jako pred¢asné QRS komplexy obdobného vzhledu
jako pti sinusovém rytmu. Z mista vzniku v AV junkci se vzruch miize §ifit jak na siné,
tak i na komory, a tak vést k obrazu retrogradni viny P (tj. negativni viny P ve svodech
IT, ITT a aVEF). Retrogradni vlna P miize predchazet i nasledovat komplex QRS anebo
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v ném muze byt ukryta, a to v zavislosti na relativni rychlosti prevodu pred¢asného
junkéniho stahu na siné a komory (obr. 2.2).

24 Komorova extrasystolie
Vzruch pred¢asného komorového stahu neni prevadén komorami rychle vedoucim
Hisovym-Purkynovym systémem, ale relativné pomalu komorovou svalovinou. Abnor-

malni prabéh a nasledné zpomaleni Sifeni vzruchu komorami ma za nésledek rozsireni
QRS a bizarni tvar komorovych extrasystol.

2.4.1 EKG obraz

Komplexy QRS jsou pred¢asné, $iroké (> 0,12 s), bizarniho vzhledu a na rozdil od
sinovych extrasystol jim nepredchazi pred¢asna vlna P (obr. 2.3, 2.4).

EKG obraz komorovych extrasystol

QRS komplex komorové extrasystoly je:
= predcasny

$iroky (> 0,12 s)

abnormalniho tvaru

bez predchazejici predc¢asné viny P

K popisu mista ptivodu, nac¢asovani a ¢etnosti komorovych extrasystol se pouziva
nékolik pojmu:

Misto vzniku

Pokud maji komorové extrasystoly stejny tvar a vazebny interval, predpokladdme, Ze
vznikly ve stejném misté (fokusu), a nazyvaji se ,unifokalni“ (obr. 2.4), kdezto rozdilné
tvary a vazebné intervaly svéd¢i pro vice nez jeden fokus, a jde tedy o ,,multifokalni*

7¢¢

nebo ,,multiformni“ extrasystoly (obr. 2.9).

Nacasovani

Komorové extrasystoly, které vznikaji velmi ¢asné v srde¢nim cyklu, mohou nasedat
na vlnu T predchdazejiciho stahu a jsou oznac¢ovany jako ,,R na T (obr. 2.10). Vétsina
epizod fibrilace komor a mnoho epizod komorové tachykardie byvéa vyvolano ,,R na
T“ komorovymi extrasystolami; na druhé strané to v zadném pripadé neznamena, ze
»R na T“ extrasystola vidy vyvola tyto arytmie.

Komorova extrasystola, ktera vznikne pouze mirné pred¢asné v srde¢nim cyklu,
miiZe prijit bezprostfedné po viné P vyvolané normalni aktivaci sinusového uzlu; vlna P
proto na rozdil od sitiovych extrasystol nebude predc¢asna. Takova komorova extrasys-
tola byva oznacovana jako ,,end-diastolickd“ (obr. 2.11, 2.12).
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Po komorové extrasystole obvykle nasleduje (kompenza¢ni) pauza. Pokud tato pauza
chybi, a extrasystola je tak ,vmacknutd“ mezi dva normalni stahy, mluvime o ,inter-
polované® extrasystole (obr. 2.13).

ok

Obr. 2.9 Multifokdlni komorové extrasystoly. Druhd komorova extrasystola md odlisny
tvar a vazebny interval na rozdil od prvni a tieti extrasystoly.

Obr. 2.10 Komorovd extrasystola ,R na T vyvolavajici fibrilaci komor

Obr. 2.11 Treti komplex je end-diastolickd komorovd extrasystola. Prechdzi ji normadlné
casovand vina P,
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Obr. 2.12 Simultdnni zdznam svodii V, a V,. Dvé end-diastolické komorové extrasystoly.
Druhd napodobuje Wolffiiv-Parkinsoniiv- Whiteiiv syndrom.

Obr. 2.13 Interpolovand komorovd extrasystola. Retrogrddni skryté vedeni prodluzuje

ndsledujici PQ intervall.

Frekvence

Pfi . komorové bigeminii“ za kazdym sinusovym stahem nésleduje komorova extrasy-
stola (obr. 2.14). Pokud jsou dva sinusové stahy nasledované komorovou extrasystolou,
jde o ,komorovou trigeminii“ (obr. 2.15). Par komorovych extrasystol nasledujicich za
sebou (obr. 2.16) je oznacovan jako ,kuplet® ,,Salva® je nasledny vyskyt vice nez dvou

komorovych extrasystol.
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Obr. 2.14 Komorova bigeminie

Obr. 2.15 Komorova trigeminie

Obr. 2.16 Po prvnim sinusovém komplexu ndsleduje kuplet komorovych extrasystol

Sinova aktivita

Obraz sinové aktivity nasledujici po komorové extrasystole je zavisly na tom, jestli AV
uzel prevedl komorovy vzruch na siné. Pokud k tomu dojde, dochazi k obrazu inver-
tované vlny P, kterd Casto naseda na extrasystolu a muze v ni byt ukryta (obr. 2.17).
Pokud AV uzel neprevadi komorové vzruchy na sing, sinova aktivita probiha nezavisle
na komorové - pouze v téchto pripadech je komorova extrasystola nasledovana upl-
nou kompenzaéni pauzou (tj., soucet R-R intervald pred a po komorové extrasystole
je roven dvojnasobku normdlni délky srde¢niho cyklu (R-R intervalu)) (obr. 2.3, 2.4).

34



KAPITOLA 2  Extrasystolie

V nékterych pripadech pronika komorovy vzruch pouze ¢aste¢né do AV uzlu. Nasle-
dujici vzruch ze sinusového uzlu proto muize zastihnout AV uzel v ¢aste¢né refrakterni
fazi, a bude tak preveden s prodlouzenym PQ intervalem (obr. 2.13). Jev nazyvany
»skryté retrogradni vedeni® se ¢asto objevuje po interpolovanych komorovych extra-
systolach.

Obr. 2.17 Treti komplex je komorovd extrasystola, kterd byla prevedena zpét na siné
s vyslednou negativni vinou P (svod aVF). Komorovd extrasystola je ndsledovina uniklym
junkénim komplexem.

2.5 Priciny a klinicky vyznam komorovych extrasystol

Komorové extrasystoly jsou velmi Casté a jejich vyskyt se v dospélé populaci zvysuje
s vékem. K pri¢inam komorové extrasystolie patfi akutni infarkt myokardu, ischemie
myokardu, hypertenze, poskozeni myokardu predchozim infarktem, myokarditida,
kardiomyopatie, prolaps mitralni chlopné, chlopenni vady a intoxikace digoxinem, ale
Casto se vyskytuji i u osob bez prokdzaného srdecniho onemocnéni.

Symptomaticti pacienti a/nebo pacienti s ¢etnymi komorovymi extrasystolami by
méli byt vySetfeni pomoci neinvazivnich testll véetné 12-svodového EKG, echokar-
diografie, ve vhodnych pripadech i zatéZovym testem.

Pokud u pacientl se zdravym srdcem pti bézné elektrokardiografii nahodné za-
chytime komorové extrasystoly a dokonce béhem ambulantniho monitorovani EKG
i komplexni komorové extrasystoly (tj. ¢asté, multifokalni, ,R na T* anebo v salvach),
nemusi byt nutné patologické anebo mit negativni prognosticky vyznam. Na druhou
stranu v fadé studii u pacientt (zejména muzt) odeslanych k zatéZovému testu byl casty
vyskyt extrasystol pri zatézia ¢asné po ukonceni zatéze spojeny se zvy$enou mortalitou
béhem sledovéni po dobu 5-15 let.

U pacientt s ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS), ktefi maji trvalé poskozeni
myokardu, existuje korelace mezi stupném poskozeni myokardu a vyskytem komo-
rovych extrasystol. Podle recentnich poznatk je pritomnost komorovych extrasystol
nezavisly rizikovy faktor, ale chybi diikazy o tom, Ze by potlaceni komorovych extra-
systol antiarytmickou lé¢bou zlepsilo jejich prognézu. Ve skute¢nosti bylo prokazano,
ze fada antiarytmik zvy$uje mortalitu u pacientt s komorovou extrasystolii po infarktu
myokardu.

Extrasystoly jsou obvykle asymptomatické. Nektefi pacienti je nicméné pocituji jako
zneklidnujici priznaky. Mohou byt zneklidnéni nepravidelnosti srde¢ni akce zptiso-
benou extrasystolami, kompenzaéni pauzou anebo silnym ,,zabusenim® zptisobenym
zvysenou myokardialni kontraktilitou pfi postextrasystolickém stahu. Mohou se oba-
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vat, Ze jejich nepravidelny srde¢ni rytmus je predzvésti hroziciho akutniho infarktu
nebo jiného zdvazného srde¢niho onemocnéni.

U skupiny pacientti se zdravym srdcem, kteti maji zneklidnujici ptiznaky zptisobené
komorovymi extrasystolami, nepomaha ani opakované uklidnéni, Ze se nejedna o zivot
ohrozujici stav. U téchto pacientli miZe byt terapie nutnd ze symptomatickych davodu.
Betablokatory mohou pomoci zejména u pacientd, jejichz priznaky jsou vazany na
zaté7. Flecainid je vhodny pouze v pripadé, pokud pacient nema strukturalni srde¢ni
onemocnéni a byla vylou¢ena ICHS. Casto se doporucuje vyhybat se kofeinu, ale toto
opatfeni byva G¢inné vzacné.

Prognostickd vyznamnost komorové extrasystolie u pacientti s akutnim infarktem
myokardu je diskutovana v kapitole 18.
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3 Uniklé stahy

Uniklé stahy mohou pochazet z AV junkce anebo z komor, objevuji se pfi sinusové
bradykardii anebo zastavé sinusového uzlu (sinus arrest). Na rozdil od ektopickych
stahtl je vazebny interval delsi nez délka cyklu pfi normalnim rytmu. Tvar junkénich
uniklych staht je stejny jako normalné prevedenych stahti, kdezto komorové uniklé
stahy maji podobny vzhled jako komorové extrasystoly. Uniklé stahy samy o sobé
nevyzaduji 1écbu. Pokud je 1é¢ba nutna, je cilena na zrychleni zakladniho rytmu.

3.1 Nacasovani

Pokud dojde k sinusové bradykardii anebo sinusové zastavé (sinus arrest), dochazi
k tvorbé uniklych stahii ze sekundarnich center automacie v pfevodnim systému (na-
hradni rytmus - pozn. prekl.). Na rozdil od ektopickych staht (extrasystol), uniklé
stahy jsou vZdy opozdéné, tj., vazebny interval je delsi nez délka cyklu (R-R interval)
pti normalnim rytmu (obr. 3.1).

Rozlisit uniklé a ektopické stahy je duleZité, protoze uniklé stahy mohou upozor-
novat na poruchu funkce sinusového uzlu. Uniklé stahy samy o sobé nevyzaduji lécbu.
Pokud je 1é¢ba nutna, je cilena na urychleni zakladniho rytmu.

3.2 Puvod

Uniklé stahy nejéastéji vznikaji v AV junkeci (obr. 3.1, 3.2); méné ¢asto vznikaji v ko-
morach (obr. 3.3). QRS komplexy junkénich uniklych staht jsou obdobné jako pri
sinusovém rytmu, protoze vzruch se $ifi normalné Hisovym svazkem a Tawarovymi
raménky. Stejné jako u junkénich extrasystol mtize dojit i u junkénich uniklych stahtt
k aktivaci sini i komor, coz vede k obrazu retrogradni viny P (tj. negativni viny P ve
svodech II, IIT aVF). Retrogradni vina P miize pfedchazet i nédsledovat komplex QRS
anebo v ném muze byt ukryta, a to v zavislosti na relativni rychlosti prevodu pred-
¢asného junkéniho stahu na siné a komory. Komorové uniklé stahy maji morfologii
stejnou jako komorové extrasystoly (obr. 3.3).

37



Srdecni arytmie

B
THTEE

Obr. 3.1 Svody I, I a III. Po Sestém komplexu je pauza v aktivité sinusového uzlu ndsle-
dovdna junkcnim uniklym komplexem.

Obr. 3.2 Junkcni ndhradni rytmus (svod II). Fokus v junkci aktivoval rovnéz siné, a tak
je vina P predchdzejici pred kazdym QRS komplexem negativni. Byvd také nazyvin
rytmem ,korondrniho sinu®.
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Obr. 3.3 Komorovy ndhradni rytmus pti sinusové bradykardii. Po dvou normdlné naca-
sovanych sinusovych komplexech ndsleduji dva komorové uniklé stahy.
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