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Zaznam EKG, klasické svody,
zadni svody, svody
z pravostranného prekordia

[lona Lélova, Jan Bélohlavek

Postup provedeni zaznamu 12svodového EKG

K tomu, aby byla vyslednd EKG ktivka kvalitni, je tfeba dodrZet nékolik zasad. Nemoc-
ného uklidnime a vysvétlime mu prubéeh vySetieni. Pfipadny stres u nemocného vyvolava
nadmérné svalové napéti a mize zptsobovat artefakty v EKG kfivce. Mistnost, kde vy-
Setfeni probihd, by méla mit pfiméfenou teplotu. Chlad zptsobuje svalovy tfes, ktery se
negativné odrazi v kvalit€¢ EKG kiivky.

Nemocného uloZime do polohy na zddech. Velmi peclivé pfiloZime nejprve koncetinové
a poté hrudni svody. Elektrody dostatecné podmaZeme EKG gelem. Dbame, aby se kabely
od jednotlivych svodi nekfiZily a probihaly soubézné. Pokud pro opakované nati¢eni EKG
kiivky pouZivame samolepici elektrody, pfed kazdym dalSim vySetfenim zkontrolujeme
jejich spravnou polohu. U muzt je nékdy potieba mista pro priloZeni elektrod na hrudniku
oholit. U Zen pfikladame elektrody svodti V4-V6 na prsni Zlazu do 5. meziZebii, nikoliv
pod prs.

Vétsina modernich pfistroji pfed vySetfenim umoZziiuje zadani identifika¢nich tdaja
pacienta, kterymi je kfivka poté automaticky oznacena. Pokud tomu tak neni, ihned po po-
fizeni zdznamu ozna¢ime EKG jménem, datem a ¢asem.

Pokud nata¢ime specidlni pravostranné a zadni svody, nejprve vZdy zhotovime standard-
ni EKG. Pokud u jednoho nemocného nata¢ime postupné vice kiivek, je vhodné jednotliva
EKG pro pozdéjsi snadnou orientaci ¢islovat.

U nemocnych s akutnim koronarnim syndromem je vhodné natdcet EKG kiivku v pra-
videlnych intervalech s cilem zaznamenat pfipadné dynamické zmény ve smyslu rozvoje
¢i roz§ifeni ischemie (napf. po 8 hodinach Casto spolecné s nabérem kardiomarkerti pro
sledovani typického vzestupu a poklesu hodnot) a dile ve 48. a 72. hodiné, nebo vzdy
rano dle zvyklosti oddéleni. VétSina monitorovacich systému na intenzivni péci rovnéz
umoziuje kontinudlni sledovani ST segmentu a pfi jeho vychyleni alarmuje. Tato utili-
ta je zvlast€ vyhodna u nemocnych v analgosedaci, napf. v perioperacnim obdobi nebo
pii umélé plicni ventilaci, kdy neni moZné hodnotit subjektivni pfiznaky pacienta. Tento
systém je obdobny monitorovani tzv. némé ischemie pfi holterovském sledovani EKG
u ambulantnich nemocnych.



30

EKG V AKUTNI KARDIOLOGII

0Obr. 3.1 Umisténi koncetinovych svod{

0Obr. 3.2 Schéma a vzorové pfiloZeni standardnich hrudnich svodi

Rozlozeni jednotlivych svodii

Pfi zaznamu standardniho 12svodového EKG uZivame Ctyfi koncetinové elektrody (obr.
3.1, tab. 3.1) a Sest elektrod hrudnich (obr. 3.2, tab. 3.2). Pro snazsi orientaci jsou kabely
ke koncetinovym svodiim barevné odliSeny. Pravd horni koncetina — cervend, pravd dolni
koncetina — cernd, levd horni koncetina — Zlutd, levd dolni koncetina — zelend. Norméalni
12svodové EKG je zobrazeno na obr. 3.3.

Zadni svody

Zadni svody se pouZzivaji k zobrazeni zadni stény levé komory, kterd se do standardnich
12 svodl pfimo nepromitd. Zaznam ze zadnich svodi je dileZity u pacientll s podezienim
na ischemii nebo infarktovou jizvu v této oblasti, cozZ se nemusi ve standardnim 12svodovém
EKG zobrazit. Zadni svody by mély byt zaznamenany u kazdého pacienta s infarktem spodni
stény a u kazdého pacienta s podezienim na akutni korondrni syndrom, ktery ma standardni
12svodové EKG bez patrnych patologickych zmén (viz odd. 27.3). Nemocného uloZime
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Tabulka 3.1 Umisténi koncetinovych svod(i Tabulka 3.2 Umisténi hrudnich svod
BIPOLARNI KONCETINOVE SVODY — EINTHOVENOVY UNIPOLARNI HRUDNI SVODY — WILSONOVY
Svod Zapojeni svodu Svod  Zapojeni svodu
| levd horni koncetina prava horni koncetina V1 4. mezizebfi vpravo od sterna
Il + levé dolnikoncetina —  pravd horni koncetina V2 4. meziZebi{ vlevo od sterna
I levd dolni koncetina levd horni koncetina V3 mezi svody V2 aV4
UNIPOLARNI KONCETINOVE SVODY — GOLDBERGEROVY V4 5. mezizebi medioklavikuldrni ¢dra
Svod Zapojeni svodu V5 5. meziZebii prednf axildrni ¢ara
avR zesileny svod na pravé horni koncetiné V6 5. mezizebi stfedni axilarni ¢dra
avL zesileny svod na levé horni koncetiné
avF zesileny svod na levé dolni koncetiné
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0br. 3.3 Normalni kfivka 12svodového EKG

do pohodIné polohy na pravy bok (obr. 3.4). Svody umistime do 5. meziZebii. Prakticky
to provedeme tak, Ze svod V4 posuneme do polohy zadni axilarni ¢ary a oznacime jako
V7. Svod V5 do urovné levé skapularni ¢ary a ozna¢ime V8. Svod V6 umistime do oblasti
obratlovych trnl a oznacime V9. Na vytisténé kiivce pak ndzvy svoda piepiSeme (obr. 3.5).

Svody z pravostranného prekordia

Tyto specialni svody slouzi k diagnostice postiZeni pravé komory, nejéastéji infarktu. Svody
V3-V6 umistime na hrudniku zrcadlové doprava vici standardnim svodiim (obr. 3.6). Ozna-
¢ujeme je pridanim pismene R — V3R, V4R, V5R, V6R. Na vytisténé kiivce opravime ndzvy
svodu (obr. 3.7).
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Obr. 3.5 Normdlni zdznam kfivky zadnich svod(i
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Akcni potencial

Pavel Osmancik

Ak¢ni potencial kardiomyocytu

Pod pojmem akéni potencidl se rozumi priibéh depolarizace bunééné membrany, v nasem
pfipadé membrany kardiomyocytu. Akéni potencial neni jen vysadou kardiomyocytu, je
pfitomen ve vSech vzruSivych tkdnich (pf. v nervovych ¢i svalovych buiikéach, kde je jeho
vysledkem ptenos informace ¢i svalovy stah).

Priibéh akcniho potencialu buiiky pracovniho myokardu

Na membrané kardiomyocytu je v klidovém stavu pfitomen tzv. klidovy membranovy
potencial. To znamen4, Ze mezi nitrem buiiky a prostorem vné buiiky existuje rozdil v elek-
trickém naboji. Ten je podminény jednak polopropustnosti membrany kardiomyocytu
(,,péry* v membrané jsou nepropustné pro velké ionty sodiku, drasliku a vapniku) a jednak
aktivnim vycCerpavanim iontl sodiku ven z buiiky. Vysledkem je vétsi koncentrace iontl
sodiku vné buriky a mensi koncentrace téchto iontli uvnitf buniky. Nerovnomérnym rozlo-
Zenim iontd uvniti a viné membrany buriky je déna tzv. polarizace butiky — vnitfek butiky
je proti vnéjsSku negativni, fadové o desitky mV podle typu butiky. Tento rozdil se oznacuje
jako klidovy membrdnovy potencidl a jeho hodnota se lisi u bunék pracovniho myokardu
(cca =90 mV) a bunék prevodniho systému (cca =70 mV).

JestliZe se oteviou kanaly pro sodik v membrané buiiky, zacnou sodikové ionty proudit
rychle dovnitf buriky po svém koncentra¢nim i elektrickém gradientu a dochazi tak k vy-
rovnani klidového rozdilu v koncentraci iontd a polarity uvniti' a vné buriky. Tato faze se
oznacuje jako fdze 0 akcniho potencidlu, tzv. rychld depolarizace. Rychlé kanaly pro sodik
(Na) jsou tzv. napéfové fizené. V klidovém stavu totiZ silny negativni naboj na vnitini stra-
né¢ membrany (resp. klidovy membranovy potencial) udrzuje sodikové kanaly uzaviené.
Jakmile za¢ne na vnitini strané membrany naboj klesat a membranovy potencidl dosahne
kritické hodnoty cca —55 mV, kandly se nahle oteviou a umozni sodikovym iontiim pro-
niknout pfes membranu. Na vrcholu akéniho potencidlu se rozdily v polarité mezi nitrem
a vnéjskem bunky vyrovnaji, ¢i se dokonce na chvili nitro buiiky stane oproti vnéjSku
kladnym (tedy dojde az k tzv. transpolarizaci). Po depolarizaci se tok sodikovych ionti
rychlymi kandly zastavi. Nastava tim fdze 1, tzv. fdaze rychlé repolarizace. V té¢ dochazi
rychle (ale kratce) k poklesu membranového potencidlu smérem ke klidovym hodnotam.
Zaroven se vSak jiz oteviraji tzv. pomalé kandly pro sodik a vapnik (Ca), které jsou také
napétové fizené a kterymi proudi Na* a Ca?*. Tim se na membrané kardiomyocytu udrzi
jesté po jistou dobu dosazend depolarizace, tedy vyrovnany naboj vné a uvnitf buriky. Tato
faze se oznacuje jako fdze 2 ¢i platd. Pomalé kanély pro Na* a Ca** se ale nasledné postupné
uzaviraji, sodikové kationty jsou aktivné vyCerpavany ven z buiiky a do buriky se naopak
dostéava draslik (K*). Tim je postupné dosaZeno ve fdzi 3 a 4 (fdzich pomalé repolarizace)
hodnoty klidového membranového potencidlu, ktera byla pfitomna pfed vznikem akéniho
potencialu (obr. 4.1).
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Obr. 4.1 Priibéh ak¢niho potencidlu na membrdné kardiomyocytu pracovniho myokardu. Féze 0 = rychld depo-
larizace (otevfeni rychlych napétové fizenych sodikovych kandl®). Faze 1 = rychld repolarizace (uzavieni rychlych
napétové fizenych sodikovych kandl{). Féze 2 = plat6 (pomalejsi otevieni napétové fizenych pomalych vdpnikovych
kandlli). Faze 3 a 4 = pomald repolarizace (zavfeni vapnikovych kandld a vycerpanf draslikovych iontl rliznymi typy
membranovych pump)

Takto probihd akéni potencial v buiikdch pracovniho myokardu. Hodnota klidového
membranového potencidlu je na membranach téchto bunék mezi dvéma akénimi potencialy
udrzovéna na relativné vyrovnané trovni bez vétsiho kolisani. Naproti tomu buiiky pfe-
vodniho systému maji schopnost tzv. spontdnni diastolické depolarizace a prabéh akéniho
potencialu u téchto bunék je jiny (obr. 4.2). V klidové fazi dochazi spontanné k postupnému
klesani napéti na membrané, tedy jakési velmi pomalé depolarizaci, ktera opét po dosazeni
prahové hodnoty kolem —55 mV vyvola vznik ak¢éniho potencialu.

Z bunék prevodniho systému se $ifi akéni potencial pres vodivé spoje (gap junctions),
jimizZ jsou spojeny vSechny kardiomyocyty, napétové fizenymi kanaly na sousedni buiky
pracovniho myokardu. Pokud dojde ke vzniku ak¢éniho potencidlu na jednom kardiomyocy-
tu, oteviou se vyvolanou zménou napéti rychlé sodikové napétove fizené kanély sousednich
kardiomyocytl, a to vede k Sifeni akéniho potencidlu celym srde¢nim svalem. Rychlost
vedeni vzruchu v pracovnim myokardu je 0,3-0,5 m/s, ov§em v nékterych ¢astech prevod-
niho systému (napf. v Purkyiiovych vldknech) dosahuje rychlost az 4 m/s.

Fyziologicky probihd spontdnni diastolickd depolarizace nejrychleji v builkach
sinoatridlniho (SA) uzlu (v klidu cca 60x za minutu), proto je oznacovan jako primarni
pacemaker (,,udavatel kroku*).

Pribéh akcniho potencidlu buriky prevodniho systému

Klidovy ¢i akéni potencidl jednotlivého kardiomyocytu (obr. 4.1 a 4.2) 1ze méfit v in vitro
experimentu galvanometrem. Pfi ném se buné¢na membrana ,,propichne* a pfimo se zméfi
elektrodami rozdil ndboje na vnitfni a vnéjsi strané membrany. V praxi samoziejmé nelze
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Obr. 4.2 Ak¢ni potencidl bunék prevodniho systému. Po skoncenf akéniho potencidlu klesa membranovy potencidl
v pacemakerovych bunkdch ke klidové hodnoté (zacdtek faze 4).V ndsledné casti faze 4 (v niZ se membrdnovy poten-
cidl kardiomyocytd pracovniho myokardu neméni) dochdzi k pomalé spontdnni depolarizaci. Ta po dosazeni prahové
hodnoty spusti rychlou depolarizaci (fézi 0)

méfit akeni potencidl jednotlivych kardiomyocytd. Suma ak¢nich potenciald vSech kardio-
myocytl v prubéhu srde¢ni revoluce méni svou velikost a smér. Elektrodami pfilepenymi
na povrch téla mizeme méfit tuto elektrickou aktivitu celého srdce (tedy sumu vSech depo-
larizaci a repolarizaci vSech kardiomyocytti). Ta mizZe byt v nékterych momentech nulova
(v Zadné burtice neprobiha ani depolarizace ani repolarizace — na EKG bude izoelektricka
linie). V dal§im momentu zaznamenavame sumovany akcéni potenciél vSech bun¢k srdec-
nich sini (bez vlivu kardiomyocytl komor, kde neprobiha depolarizace ani repolarizace),
za kratkou chvili pak zaznamename elektrickou aktivitu kardiomyocytl srde¢nich komor
(sinég, kde jiZ probéhla depolarizace a poté repolarizace, jsou elektricky opét klidné). Pravé
tento zdznam celkové elektrické aktivity v Case, Ci 1épe fe€eno zdznam zmén elektrické
aktivity v Case, se oznacuje jako elektrokardiogram (EKG). Nejen na membrané kardio-
myocytd, ale také na buiikach kosterniho svalu probiha pfi jeho kontrakci akéni potencial,
jehoZ hodnoty byvaji mnohem vys$si nez hodnoty akéniho potencialu kardiomyocytd. Ma-
li tedy EKG pfistroj zaznamenavat jen prubéh akénich potenciald srdce, musi byt pacient
béhem zaznamu v klidu a zejména velké kosterni svaly musi byt maximalné relaxovany.
Naopak hodnoty akéniho potencidlu nervovych bunék jsou ve srovnani s myokardem mensi
a EKG z4znam nerusi.



Anatomie prevodniho systému

Pavel Osmancik

Prevodni systém srdecni je soustava specializovanych bunék v srdci, jejichz funkci je tvor-
ba elektrickych impulst a jejich vedeni k buiikkdm pracovniho myokardu. Na rozdil od bu-
nék pracovniho myokardu buiiky prevodniho systému nemaji schopnost kontrakce. Svou
schopnosti tvorby impulsu a jeho vedeni vSak maji rozhodujici vyznam v fizeni ¢innosti
srdce. Do prevodniho systému patii sinoatridlni (SA) uzel, atrioventrikuldrni (AV) uzel,
Histiv svazek, Tawarova raménka a Purkyiiova vldkna (obr. 5.1).

Vznik a fizeni elektrického impulsu

Ve zdravém srdci vznikaji elektrické impulsy v sinoatridlnim (SA) uzlu. Ten se nachazi
v pravé sini v blizkosti visténi horni duté Zily. Jak je uvedeno v kapitole 4 Ak¢ni potencial,
maji buiikky SA uzlu jiny prabéh akéniho potencidlu nez buiiky pracovniho myokardu. Do-
chéziu nich k tzv. spontdnni diastolické depolarizaci. Klidovy membranovy potencial spon-
tanné v klidu mirné klesa, azZ dosahne prahové hodnoty, kdy prob&éhne tiplna depolarizace
(tedy akéeni potencial). Frekvence vzniku impulsii je v klidu cca 60/min. Cinnost SA uzlu je
pod kontrolou autonomniho nervstva, sympatikus frekvenci spontannich depolarizaci zvy-
Suje a parasympatikus sniZuje. Pfi ndmaze ¢i emocnim vypéti tak vznika impulsi vice (pre-
dikovana maximalni tepova frekvence pfi zatézi se da jednoduse spocitat jako 220 — vek),
ve spanku naopak méné€. Autonomni nervovy systém sice frekvenci vzniku impulst v srdci
(¢i 1épe feceno v SA uzlu) fidi, ovS§em schopnost tvorby elektrickych impulst je SA uzlu
vlastni a signaltl z autonomniho nervstva k vlastnimu vytvoreni elektrického impulsu neni
tieba (na rozdil od kosterniho svalstva, kde bez vzruchu privedeného nervem ak¢ni potenciél
na membrané svalového vldkna sam od sebe nevznikne). U denervovaného srdce (napf. u pa-
cientl po transplantaci srdce) je klidova frekvence impulsti vznikajicich v SA uzlu dokonce
vétsi a SA uzel je tak de facto nutno v jeho aktivit€ mirn¢ tlumit.

Siteni elektrického vzruchu

Elektrické impulsy se §ifi z SA uzlu buiikami svaloviny sini smérem k silokomorové pie-
pazce. Ta je elektricky nevodiva s vyjimkou jediného mista, které se oznacuje jako atrio-
ventrikuldrni (AV) uzel. Timto mistem se elektricky impuls pfevede ze sini na komory.
AV uzel je misto s nejmensi rychlosti vedeni elektrického impulsu z celého pfevodniho
systému. Diivodem je nutnost spfaZeni elektrické a mechanické kontrakce. Vedeni elek-
trickych impulst je rychlé, pokud by tedy na drovni AV uzlu nedoslo k jeho zpomaleni,
po mechanickém stahu sini by bezprostiedné nasledoval mechanicky stah komor, a siné
by tak neplnily svoji tlohu (tedy doplnéni objemu komor na konci jejich diastoly, tzv.
sinovy prispévek). Tim, Ze v AV uzlu dojde ke zpomaleni vedeni vzruchu, je mechanicka
kontrakce komor ve srovnéni s kontrakei sini opozdéna a siné staci doplnit komory krvi.
Na komorové strané sifiokomorové prepazky v mezikomorovém septu se vede signal dale
(naopak jiz velmi rychle) Hisovym svazkem. Za nim dochézi k vétveni na pravé (right
bundle branch, RBB) a levé (left bundle branch, LBB) Tawarovo raménko. Pravé Tawarovo
raménko je jedno kompaktni vlakno, levé Tawarovo raménko se vétvi na predni a zadni
fascikl. Od ramének se vedou vzruchy Purkynovymi vldkny k buikdm pracovniho myo-
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Purkynova vldkna

Obr. 5.1 Anatomie pfevodniho systému

kardu komor. Vedeni Hisovym svazkem, Tawarovymi raménky a Purkyiovymi vlakny je
naopak jiZz velmi rychlé: kdyZ uz se vzruch dostane do komor, je nutno jej co nejrychleji
rozvést ke vS§em buiikdm pracovniho myokardu, aby se v jednom okamZiku kontrahovalo
co nejvice kardiomyocytil a kontrakce myokardu komory byla tak co nejvic synchronni.

Nahradni zdroje elektrického impulsu

Schopnost spontinni diastolické depolarizace je sice vlastnosti pouze pfevodniho systé-
mu, ale neni vyhrazena jen pro SA uzel. Tuto schopnost maji také dalsi ¢4sti prevodniho
systému, ovSem rychlost spontdnni depolarizace smérem od SA uzlu distalnéji klesa. Fy-
ziologicky probihd spontanni depolarizace nejrychleji v SA uzlu, ktery se oznacuje jako
primarni pacemaker. Ve zdravém srdci v klidu se SA uzel depolarizuje cca 60/min. Pokud
dojde k vypadku vzniku impulst v SA uzlu, jeho funkci pfevezme oblast AV junkce. Ta
se oznacuje jako tzv. sekundarni pacemaker. Frekvence spontannich depolarizaci v oblasti
AV junkce je cca 40-50/min a vysledny rytmus se oznacuje jako junkcni (noddlni) rytmus.
QRS komplexy jsou stihlé, obé komory se aktivuji fyziologicky od AV uzlu, viny P ov§em
nejsou patrny (jsou skryty v QRS komplexu, aktivace sini zacind od AV uzlu, tedy opacné
nez fyziologicky, a aktivace siné tak probihd ve stejné dobé jako aktivace komor). Pokud
by doslo také k vypadku AV junkce (¢i pfi blokadé vedeni vzruchu na trovni distalniho AV
uzlu), prevezme funkci pacemakeru oblast Tawarovych ramének, ktera je oznacovana jako
terciarni pacemaker, a vysledny rytmus se oznacuje jako idioventrikuldrni. Jeho frekvence
jejiz jen 30/min, QRS komplexy jsou Siroké (nesifi se myokardem komor pies AV uzel syn-
chronné do obou komor, ale vznikaji pfimo v myokardu jedné z komor). Spontanni diasto-
lické depolarizace probihaji neustale v kazdé pasazi prevodniho systému. JelikoZ je ovSem
jejich frekvence v distalnich partiich pfevodniho systému niZsi, nemohou se uplatnit. Dfive,
nez by doslo ke vzniku akéniho potencidlu na podkladé spontanni diastolické depolarizace
napt. v buitkach sekundarniho pacemakeru, pfijde ,,shora* z SA uzlu akéni potencidl, ktery
napétove fizenymi kandly vyvola depolarizace téchto bunék. Schopnost spontanni depolari-
zace je tak zakladni ,,vrozenou* vlastnosti bunék pievodniho systému, ktera je zodpovédna
za udrzeni pravidelnych rytmickych kontrakci myokardu a tak zajisténi krevniho obéhu.



Normalni EKG krivka

Pavel Osmancik, Jan Bélohlavek

Zmény na EKG kfivce se oznacuji jako viny, kmity, intervaly a segmenty. Na EKG zazna-
mu zdravého srdce jsou pfitomny dvé viny (P, T) a tfi kmity (Q, R, S) (obr. 6.1).

Vina P

Vina P odpovida zaznamu elektrické aktivity (depolarizace) kardiomyocytii obou sini. Jeji
délka je obvykle 80 ms a amplituda do 0,25 mV (2,5 mm). SA uzel se nachézi v pravé sini
kranialné v blizkosti vyusténi horni duté Zily. Elektrickd aktivita vznikajici pfi sinusovém
rytmu v SA uzlu se proto §ifi z horni ¢asti pravé sin€ smérem kaudalné a septalng. Do levé
siné prechazi impuls z pravé siné€ kranialné prfes Bachmanniiv svazek a kaudalné pres
svalovinu kolem koronarniho sinu. Z toho vyplyva i polarita fyziologické viny P. VIna P je
fyziologicky pozitivni v inferiornich svodech (tj. II, III a aVF, které snimaji srdce ,,zespo-
du®, impuls béZi smérem k nim, a proto je v nich vychylka pozitivni) a zaroven (stejnou
logikou) ve svodu aVL. Naopak negativni je vlna P ve svodu aVR (elektricka aktivita sini
béZi od tohoto svodu ,,pry¢* na druhou stranu). Ve svodu V1 je vlna P typicky bifazicka
s termindlni negativitou.

Interval PQ

Po vIné P nésleduje velmi kratka izoelektricka pasaz. Je to doba Sifeni vzruchu AV uzlem,
tedy doba po probéhlé depolarizaci sini (jesté pred zacatkem jejich repolarizace) a pred za-
¢atkem depolarizace komor. Tato doba (od konce vIny P po zacatek QRS) se oznacuje jako
PR (¢i PQ) segment a fyziologicky trva 50-120 ms. V praxi se samostatné pfili§ neméii.

Qr

QRS komplex

PQ

A
A\ 4

0br. 6.1 Priibéh srdecni revoluce na EKG
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Tabulka 6.1 Normadlni délky jednotlivych vin a interval(i na EKG kfivce

- Pvlna 80 ms
PQ (PR) segment 50—-120 ms
PQ (PR) interval 120—200 ms
QRS komplex 80—120 ms
QT interval (pfi TF 60/min) muzi: do 450 ms Zeny: do 470 ms
OTcinterval muzi: do 431—450 ms Zeny: do 451-470 ms

Naopak standardné se méfi interval PQ, tedy doba od zacatku viny P po zacatek komplexu
QRS. Jde o dobu od vzniku vzruchu v SA uzlu, jeho vedeni svalovinou sini a AV uzlem az
po dosazeni svaloviny komor. Jeho délku ovSem nejvice ovliviiuje doba vedeni AV uzlem.
Délka PQ je fyziologicky 120-200 ms.

Komplex QRS

Po PQ intervalu nasleduje komplex QRS, ktery se sklada z kmitii Q, R a S. Komplex QRS
je projev §ifeni akéniho potencidlu v obou srde¢nich komoréach. Fyziologicky je jeho délka
80-110 ms. Prvni negativni kmit QRS komplexu se oznacuje jako Q, prvni pozitivni jako R
a druhy negativni jako S, eventudlni dal$i pozitivni kmit jako R'. Velké ¢i malé pismeno pro
oznaceni kmitu se voli podle jeho velikosti. Pokud je jeho amplituda nad 0,5 mV (5 mm),
oznacuje se pismenem velkym (Q, R, S), pokud je pod 0,5 mV (5 mm), pak pismenem
malym (q, 1, s) (obr. 6.2).

Elektricky impuls v komorach se fyziologicky nejprve §ifi mezikomorovym septem,
kterym se §ifi zleva doprava (tedy septum je aktivovano z levého Tawarova raménka).
Aktivace septa se na EKG projevuje malym pozitivnim kmitem r ve svodu V1 (septélni r)
a stejné malym negativnim q ve svodu V6. Po aktivaci septa nasleduje aktivace masy levé
a pravé komory. Aktivace levé komory se na EKG projevi velkym pozitivnim R ve svodech
nad levou komorou (V3-V6). Aktivaci pravé komory na fyziologickém EKG vidét neni,
objem svaloviny pravé komory je ve srovnani s levou komorou maly a ,,skryty* v levo-
komorovém signalu. Aktivaci pravé komory je moZno vidét za nékterych patologickych
podminek (napft. hypertrofie pravé komory). Pfrechod QRS komplexu v tsek ST se oznacuje

¥,

)

Obr. 6.2 Tvary QRS komplexu
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Vi V2 A V3
A

V4 V5 V6

v vV

0br. 6.3 Fyziologicky rlist R v prekordidlnich svodech. Ve svodu V1 je pfitomno rS (¢i nékdy téméF QS). Amplituda kmitu
R postupné od V2 roste, a7 v nékterém svodu je R zhruba stejné velké jako S. Toto se oznacuje jako pfechodovd zéna
a fyziologicky byvd ve V3—V4. Ve svodech V5 a V6 je pfitomno téméf jen R o velké amplitudé, nejvy3si byvd ve svodu V5

/\ N

Qr

Obr. 6.4 KonecvinyTa QT interval

jako bod J. Kmit Q (q) fyziologicky nepresahuje 1/4 amplitudy kmitu R téhoZ svodu a je
Siroky do 30 ms. V hrudnich svodech se amplituda kmitu R zprava smérem doleva postupné
zvétsuje (a naopak ve stejném duchu se zmenSuje amplituda kmitu S). Ve svodu V1 je tak
kmit R zcela minimdlni (r) a dominuje velky kmit S. Kolem svodu V3-V4 jsou kmity R
a S zhruba stejné vysoké, coZ se oznacuje jako pfechodové zéna. Ve svodu V5 a V6 je kmit
R nejvyssi, naopak kmit S je jiZ jen rudimentarni (s) (obr. 6.3).

Fyziologicky rast R v prekordidlnich svodech je velmi dtlezity a jeho absence vzdy
znamena patologické EKG. Poslednim kmitem fyziologického QRS komplexu je kmit S,
ktery sméfuje pod izoelektrickou linii. Jeho amplituda se smérem od V1 do V6 zmenSuje,
ve V5 a V6 nemusi byt jiZ patrny.
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Obr. 6.5 Fyziologickd EKG kfivka. Pfed kazdym QRS komplexem je piftomna vina P PQinterval je do 200 ms. QRS komplexy jsou $tihlé a je patrny fyziologicky nérlist R
(ve svodu V3 je kmit R zhruba stejné velky jako kmit S). VIna T je konkordantni s komplexem QRS. Ve svodu aVR je QRS komplex negativni, stejné tak jako vinaT. Vpravo
dole naznacen vypocet srdecnf frekvence (Sipka). Mezi dvéma R kmity jsou 4 velké Ctverce a z dalSiho 4 mm, tedy 4 + (4 < 0,2) = 4,8 Ctverce. Tepovd frekvence cini
300/4,8 = 62,5, coz zaokrouhlime na 63 tep(i/min

ST segmentavinaT

Po QRS komplexu nasleduje ST segment. Je izoelektricky a zobrazuje obdobi, kdy jsou
komory depolarizovany, ale jesté nezacala jejich repolarizace. Patologicky je zejména
v pritomnosti ischemie myokardu komor. ST segment konci vinou T. Ta je vyjadifenim
repolarizace myokardu komor. Fyziologicky je vina T stejného sméru jako QRS komplex
(tzv. konkordantni). Je fyziologicky vzdy pozitivni ve svodech I, II, V3—-V6 a negativni
ve svodu aVR. Jeji vyska je 2-8 mm a trva do 200 ms.

QT interval

Obdobi trvani elektrické aktivity myokardu komor (tedy soucet doby depolarizace a repo-
larizace) odpovidd na EKG interval QT. Méfi se od zacatku komplexu QRS do konce viny
T (obr. 6.4). Jeho délka je fyziologicky méné nez 450 ms u muzi a méné nez 470 ms u Zen
(pti tepové frekvenci 60/min). JelikoZ jeho délka zavisi na srde¢ni frekvenci (pfi rychle;jsi
frekvenci se fyziologicky zkracuje), koriguje se jeho délka frekvenci na tzv. QTc (kori-
gované QT). Délka QTc by podle riznych zdroji neméla u muzi presahovat 431-450 ms
au Zen 451-470 ms. QTc (v sekundéich) se pocita pomoci Bazettovy rovnice:

QTc = (QT) / (R-R)

Tedy pfi tepové frekvenci 60/min, kdy R—R interval je 1 s, odpovida QTc presné QT.
Tento prepocet déla vétSina EKG pfistroji automaticky. Protoze pfistroje mohou mit né-
kdy problém s urcenim presného konce viny T, je vhodné znat princip pfepoctu a obcas
je nutno QTc po pfistroji (pfi podezrelém vysledku) zkontrolovat. Ke stanoveni QTc je
velmi dtlezité spravné stanovit konec viny T: ta se ma k tomuto ucelu méfit ve svodu
II event. V5, a za jeji konec se povazuje misto, kde te¢na na jeji nejstrmé&;jsi ¢ast protina
izoelektrickou linii.
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0br. 6.6 Klasické ,EKG pravitko”

ProtoZe pfepocet pomoci Bazettovy rovnice neni v praxi pohodlny a rychle pouZitel-
ny, staci védét, ze QT interval se s vyssi frekvenci zkracuje. Pfi frekvenci 70/min je horni
hranice QT 400 ms. ZvySenim tepové frekvence o 10/min se horni hranice zkrati o 20 ms,
zpomalenim frekvence o 10/min se prodlouZi o 20 ms. Tedy pfi frekvenci 80/min ma byt
QT do 380 ms (aby bylo v poradku QTc), pfi frekvenci 90/min pak do 360 ms a pfi 50/min
do 440 ms.

Vina U

Vlna U neni pfitomna na v§ech EKG ktivkéach. Pokud je pfitomna, je stejného sméru jako
vlna T v daném svodu a svoji amplitudou dosahuje cca 1/3 viny T. Je vice vidét pfi poma-
lejSich tepovych frekvencich a je patrné projevem tzv. afterdepolarizace.

Vypocet srdecni frekvence

V soucasnosti vétSina EKG pfistroji pocita srdecni frekvenci automaticky, stejné jako
intervaly PR, QT, QTc a Sitku QRS komplexu a nékdy i srdecni osu a nékteré indexy, napf.
Sokolowtiv. Pfestoze jsou tyto pocitané hodnoty vétSinou spravné, je nezbytné umét jak sr-
decni frekvenci, tak zminéné intervaly pfi interpretaci EKG spolehlivé urcit. Diive pouZivana
tzv. ,,EKG pravitka“ (obr. 6.6) se s nastupem EKG pristrojti s automatickym vypoctem srdec-
ni frekvence a intervald vytratila. Nicméné princip vypoctu srde¢ni frekvence ziistava stejny.
Je potieba zjistit délku jednoho srde¢niho cyklu (tedy ¢as cyklu v ms) a vypocitat, kolik
takovych srde¢nich cykli je pfitomno za minutu. Pfedpokladem je pravidelna srdecni akce.

Pfi rychlosti posunu 25 mm/s odpovidé jeden maly ctverecek o §ifce 1 mm 40 ms,
velky ¢tverec (5 mm) pak 200 ms. Jedna minuta (zajima nés pocet tepd za minutu) od-
povida 60 000 ms. A protoZe velky ¢tverec ma 200 ms, staci spocitat, kolik je velkych
¢tverctt (N) mezi dvéma R kmity (pokud moZno i na desetiny, kdy kazdy zbyly 1 mm
odpovida 0,2 velkého ctverce) a vydélit 60 000 timto poctem vyndsobenym 200 ms.
Zjednodusenim pak vznika pomér 300/N a vysledkem je srde¢ni frekvence za minutu.
Prehledné viz obr. 6.5.

Ostatni uvedené intervaly snadno pocitdme zjiSt€nim poctu malych ¢tvereckt mezi hra-
nicemi pfislu$ného intervalu a vynasobenim 40 ms.

60000 60000 300
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