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Pfedmluva

Pri pripravé rukopisu této publikace jsem se setkal s nazorem: ,,Pro¢ psat ucebnice
tohoto rozsahu, kdyz existuji kvalitni ucebnice v ¢estin¢ i v anglictin¢ a kazdy muze
studovat z nich?” Jisté, mize, zejména v postgradudlnim studiu. Tyto u¢ebnice probi-
raji obvykle témata do velkych podrobnosti a predpokladaji, ze ¢tenar - studujici si na
zéklad¢ vlastnich znalosti a zkuSenosti udéla svou ,,stupnici hodnot® a ji prizpiisobi
vybér fakt a jejich vzajemné propojeni. Tak to miize fungovat v postgradualnim studiu.
Tento text je ale urcen predevsim posluchac¢tim 4. a 5. ro¢niku 2. 1ékai'ské fakulty Uni-
verzity Karlovy, kteff se s klinickou problematikou kardiologie setkavaji poprvé. Maji
sice (a rad konstatuji, Ze opravdu maji) znalosti fyziologie a patologické fyziologie, ale
s klinikou pravé zacinaji. To je divod, proc je text pripraven jako doprovod prednasek,
pro¢ se snazi studujicim nabidnout algoritmy klinického mysleni, jeZ je maji pfi studiu
vést, a pro¢ mj. uvadi jen minimum literdrnich pramend. V fad¢ pripadi je text doplnén
kazuistikami, které jsou na misté klinickych demonstraci pti pfednaskach. Byli bychom
radi, kdyby kazuistiky ucinily studium problému zajimavéjsia kdyby se teoreticka fakta
podle nich lépe pamatovala. Rad bych ovSem pfipomnél, ze k tomuto textu je velmi
vhodné pfi studiu priradit obrazové prezentace predndsek pracovnikd Interni kliniky,
které jsou dostupné na strankach 2. 1ékaiské fakulty UK na portdlu MEFANET. Pro
podrobné studium (¢i 1épe, opakovani) interni propedeutiky doporucuji ucebnici
doc. Zelenkové a spolupracovnikil Prirucka interni propedeutiky (Triton, Praha 2002),
ve které je tiStény text (v ¢eské i anglické jazykové mutaci) doprovazen kompaktnim
diskem s nahravkou poslechovych nalezti srde¢nich i plicnich.

Dékuji véem spolupracovnikiim, ktefi na pfipravé publikace participovali. Jsou
jimi hlavné kolegyné a kolegové z Interni kliniky 2. 1ékarské fakulty UK v Praze v cele
s prednostou kliniky, profesorem Kvapilem, ktefi zajistuji vyuku v pfednaskach a pti
stazich. Vedeni Interni kliniky dékuji za vytvofeni podminek pro pripravu knihy.
Dékuji déle kolegim MUDr. T. Markovi, MUDr. P. Peichlovi, MUDr. K. Sedlacko-
vi, MUDr. R. Cihakovi a MUDr. J. Byte$nikovi za piipravu velmi zajimavych stati
probirajicich soudoby pohled na chlopenni vady a na arytmie a jejich 1écbu - obé
témata, a zejména druhé z nich, jsou tak zavazna v praxi - a posluchaci tolik obavana
pti zkouskach. Proto jsem rad, ze je pfipravili spolupracovnici prednosty Kliniky kar-
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diologie IKEM, prof. MUDr. J. Kautznera, CSc., kterému rovnéz patii dik za souhlas
s jejich autorskou ¢innosti.

Dik autort patti také pani redaktorce Jané Jindrové za peclivé zpracovani rukopisu
a nakladatelstvi Univerzity Karlovy za rychlé vydani publikace. Ucebnici preji uspéch
u Ctenaru - studentt, a tém uspéchy ve studiu mediciny.

21.9. 2010 FrantiSek Kolbel



1. Obecna cast






1.1 Anamnéza

Ziskavani anamnestickych dat kardiologickych pacientt je stejné vyznamné jako ve
viech oborech vnitiniho 1ékafstvi. Pozornost se zam¢tuje hlavné na kardiovaskularni
systém a vlivy, které ho mohou ovliviovat.

V rodinné anamnéze je zajem zaméfen na familidarni vyskyt ischemické choroby
srdec¢ni, infarktu myokardu, hypertenze, cévnich mozkovych prihod, ischemické cho-
roby dolnich koncetin a diabetes mellitus. Vyznamné jsou i iidaje o imrtich na kardio-
vaskularni onemocnéni ve véku do 50 let u muzi a 55 let u Zen.

V osobni anamnéze se sleduje chronologicky sled vSech dosud prodélanych one-
mocnéni. Patra se po vyskytu angin v détstvi a dospivani a jejich pripadném vztahu ke
vzniku revmatické horecky a chlopennich vad, po ischemické chorobé srdec¢ni, prodé-
laném infarktu myokardu, vyskytu arytmii a zptisobu a efektu jeho 1é¢by, po arterialni
hypertenzi, vyskytu cévnich mozkovych prihod a ischemické chorobé dolnich koncetin.
Posuzuje se vyskyt diabetes mellitus 1. a 2. typu, stav kompenzace, pfitomnost speci-
fickych a nespecifickych komplikaci. Pozornost se zamétuje také na dalsi vyznamné
metabolické poruchy rizikové pro vznik aterosklerézy (dyslipidemie, hyperurikemie
apod.) a endokrinni onemocnéni (Cushingtiv syndrom, hypotyreéza).

Zjistuji se idaje o koureni, dosavadnich zpiisobech konzervativni a piipadné inva-
zivni 1é¢by a o dosazeném efektu.

V popiedi klinickych potizi kardiologickych (kardiovaskularnich) pacientt, které
je privadéji k 1ékari, byva bolest na hrudi, du$nost, synkopa, palpitace, edémy nebo
bolest dolni koncetiny.

Bolest na hrudi je zdvaznym klinickym ptiznakem, kterému je nezbytné vénovat
nalezitou pozornost, protoze miize byt kardialniho ptivodu.

Anginézni bolest (stenokardie) je charakteristickd pro ischemickou chorobu srde¢ni.
Je retrosternalni, sviravd, tlakova, vystreluje do krku, ramene, levé horni koncetiny.
Projevuje se pfi ndmaze, naopak v klidu nebo po podani nitroglycerinu ustupuje.

Klidova, intenzivnéjsi bolest provazena vegetativni symptomatologii, kterd ne-
ustupuje po nitroglycerinu a trva déle nez 20 minut, nutf myslet na infarkt myokardu.

Vyskyt nové vzniklych anginéznich potizi (2 mésice) nebo zhorseni dosavadnich
vzbuzuje podezieni na nestabilni anginu pectoris. V takovém piipadé hrozi nebezpeci
vzniku infarktu myokardu.
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Disekce aorty muze byt také pricinou kruté retrosternalni bolesti podobné infarktu
myokardu.

Dusnost je pocit nedostatku vzduchu vazany u kardiologickych pacientti na le-
vostrannou srde¢ni insuficienci (ischemickd choroba srde¢ni, hypertenze, chlopenni
vady, kardiomyopatie). Mize byt ndmahova, klidova nebo paroxyzmalni. Zavaznost
namahové dusnosti se posuzuje podle klasifikace NYHA. Klidova dusnost je podle ni
nejtézsi (4. stupen).

Paroxyzmalni no¢ni dusnost (asthma cardiale) je zavazny klinicky stav zptisobeny
akutnim levostrannym selhdnim. Pokud se snizenim zilniho navratu (poloha vsed¢)
snizi plicni hyperemie, dusnost ustoupi. Jinak progreduje do plicniho edému.

Vznik synkopy, kratkodobé ztraty védomi zptisobené nedostatecnym prokrvenim
mozku, je vét§inou kardiovaskuldrniho ptivodu. Vznika pfi arytmiich a stenozujicich
srde¢nich vadach. Byva také vazovagéalniho nebo ortostatického ptivodu.

Palpitace jsou nepiijemn¢ vnimané projevy srde¢ni ¢innosti. Vyznacuji se buSenim
srdce, nepravidelnou akci, vynechavanim pulsu, pocitem zastaveni srdce. Tyto projevy
vzbuzuji u mladych i starsich osob obavy ze zavazného postizeni srdce. K posouzeni
povahy udavanych potizi a vylouceni zavaznych arytmii je nezbytné provést komplexni
kardiologické vysetieni.

Kardialni otoky vznikaji pfi pravostranném srde¢nim selhani (ischemicka choroba
srde¢ni, cor pulmonale, trikuspidalizované srde¢ni vady). Edémy jsou nejprve perima-
leolarni, béhem noci ustupuji. Postupné se zvétsuji, dosahuji na bérce, stehna, pfipadné
brisni sténu; vznika ascites a pravostranny hydrotorax (anasarka). Lezici pacient ma
edémy na nejnizsich mistech téla (spodni strana lytek, stehen, hrudniku a v lumbosa-
kralni oblasti).

Bolest dolni kon¢etiny se casto projevuje u zavazné formy chronické ischemické
choroby dolnich koncetin. Je kfecovitého razu, dostavuje se pfi chtizi. V klidu odezni-
va béhem nékolika minut. Progrese ischemie vede k vystupnovani bolesti. Bolesti jsou
velmi intenzivni, dostavuji se v lehu, $§patné se terapeuticky ovliviiuji. Ulevu od bolesti
prinasi svéSeni koncetiny z ltizka. Vlivem ischemizace vznikaji zavazné trofické zmény.
Koncetina je kriticky ohrozena.

Akutni arterialni uzavér zptisobuje embolie nebo trombus nasedajici na aterosklero-
ticky plat. Ischemie se projevi akutni, krutou bolesti a chladem koncetiny, nasledné se
muze vyvinout i jeji paréza. Vyvoj zmén je u embolie rychlejsi oproti trombéze.

Bolest koncetiny se miiZe projevit také pfi flebotrombédze. Vznika asymetricky edém,
dostavuje se napéti, pripadné¢ bolest ¢asti postizené koncetiny.



1.2 Fyzikalni vySetreni

Pro vySetfeni srdce se pouzivaji obvyklé postupy, a to: pohled, poklep, pohmat a po-
slech, jejichZ vyznam neni pro vySetfeni rovnocenny.

Pohled

Toto vysetieni slouzi k posouzeni nejen typu hrudniku a krajiny srde¢ni, ale i pfitom-

nosti extrakardialnich priznaku.
Hrudnik a krajina srde¢ni:

» tvar hrudniku (kyfoskoli6za);

= pooperacni jizvy;

» viditelny tder hrotu (hypertrofie a dilatace levé komory - hypertenze, ischemicka
choroba srdec¢ni, poinfarktové aneuryzma predni stény srde¢ni, aortalni vady, mit-
ralni insuficience);

= systolické vtahovani mezizebii u adhezivni perikarditidy.

Priznaky extrakardialni:

= dusnost hodnocena ¢tyf'stupnovou klasifikaci NYHA;

= cyandza:

- periferni cyanéza se vyskytuje na rtech, tvarich, boltcich, rukach a nohach, je
ptfitomna pii pravostranné srde¢ni insuficienci,

- centralni cyanéza je na kazi celého téla, hlavné na rtech, jazyku a tstni sliznici,
v akralnich partiich, kde byvaji palickovité prsty;

= facies mitralis je charakterizovana temné ¢ervenymi skvrnami na tvarich a akralni
cyandzou, vyskytuje se u mitralni stenézy;

= oblicej barvy bilé kavy je mozné pozorovat u subakutni endokarditidy;

= arcus senilis corneae (Sedavy lem kolem duhovky) souvisi s hyperlipoproteinemif;

= xantelazmata vznikaji ukladanim tuku v hornich a dolnich vickach, signalizuji riziko
ischemické choroby srdec¢ni;

= zvySena napli kr¢nich Zil souvisi s pravostrannym srde¢nim selhanim a trikuspidal-
nimi vadami;

= pozitivni pulsace krénich zil je pritomna pfi vyznamné trikuspidélni regurgitaci;
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= vlhké nepfizvuéné oboustranné plicni chripky se vyskytuji pri levostranné srde¢ni
insuficienci;

= palickovité prsty, nehty tvaru hodinkového sklicka, jsou u vrozenych srdecnich vad;

» tfiskové hemoragie v nehtovych ltizkach se mohou nachazet u infek¢ni endokardi-
tidy;

= Oslerovy uzly, nebolestivé cervené uzliky na biiskach prstii nebo na dlanich, jsou
infek¢ni emboly;

= arachnodaktylie je pritomna u Marfanova syndromu;

= hepatomegalie vznika pii pravostranné srde¢ni slabosti;

= trofické zmény dolnich koncetin se vyznacuji ibytkem koznich adnex, atrofii sval-
stva, barevnymi koznimi zménami (bledost, akrocyanéza), akrohypotermii, vznikem
koznich defekt; souviseji s ischemickou chorobou dolnich koncetin;

= edémy dolnich koncetin:

- symetrické oboustranné, perimaleolarni otoky postupné se $ifici na bérce a stehna
(vleze byvaji na spodni strané nohou a sakraln¢); vznikaji pii pravostranné srde¢ni
insuficienci,

- asymetrické jednostranné otoky, vétSinou na dolnich koncetinach, pritomny
na bércich a stehnech, patrna kolateralni zZilni kresba; pritomny pii flebotrom-
béze.

Poklep

V procesu fyzikalniho vySetfovani ztratil poklep sviij ptivodni vyznam. V soucasné
dobé se pouzivaji presnéjsi metody, jako je napt. echokardiografie a rentgenové vyset-
feni srdce a plic. Poklep tak miiZe slouzit pouze k orienta¢nimu stanoveni srde¢nich

hranic.

Pohmat

Za normalnich okolnosti je tider srde¢niho hrotu hmatny ve 4.-5. mezizebti navnitt od

levé medioklavikularni ¢ary. Patologicky se kvalita palpace a poloha srde¢niho hrotu

méni nasledovné:

» pii dilataci levé komory je tider hrotu posunut doleva a doli,

= pfti hypertrofii levé komory je uder hrotu zvedavy,

= pfi dilataci a hypertrofii levé komory je srde¢ni hrot posunut doleva a soucasné se
objevuje systolické zvedani sterna a pulsace v epigastriu (hypertroficka prava komora
naléhd na predni sténu hrudni),

m pri rozsahlém aneuryzmatu nebo dyskinezi predni stény levé komory muze byt
systolicka pulsace hmatna podél levé srde¢ni hranice.
Palpaci je mozné prokazat také viry (turbulence), které jsou korelatem srde¢nich

Selestii:

= diastolicky vir v oblasti hrotu pfi mitralni stenéze,

= systolicky vir nad aortou propagujici se do karotid pfi aortalni stendze,

= systolicky vir podél levého okraje sterna u defektu septa komor.
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Poslech
V ramci fyzikalniho vySetfeni srdce je jeho auskultace stile nejpiinosnéj$i metodou.
Provadi se na obvyklych mistech hrudniku:
= poslechové misto aortalni chlopné - 2. mezizebri parasternalné vpravo,
= poslechové misto pulmondlni chlopné - 2. mezizebii parasternalné vlevo,
= poslechové misto trikuspidalni chlopné - 4.-5. mezizebii parasternalé vlevo,
= poslechové misto mitralni chlopné - oblast srde¢niho hrotu.

Poslechem se hodnoti srde¢ni akce, ozvy, pridatné zvuky, Selesty, akcentace nebo
oslabeni ozev. Fyziologicky je srde¢ni akce pravidelna, ozvy srde¢ni ohranic¢ené, pri-
datné zvuky ani Selesty nejsou pfitomné.

Ozvy
Prvni ozva vznikd uzavérem nejprve mitralni, nasledné trikuspidalni chlopné na zacatku
systoly komor.

Druha ozva vznika uzavérem semilunarnich chlopni, a to nejprve aortalni, pak pul-
monalni (méni se s respiraci). Pri vydechu se obé komponenty priblizuji, pti nddechu
se od sebe vzdaluji (fyziologicky rozstép 2. ozvy). Je to zptisobeno tim, zZe se v inspiriu
prohloubi negativni nitrohrudni tlak, zvysi se navrat k pravému srdci, zvySeny tepovy
objem pravé komory prodlouzi jeji vypuzovani a vede ke zpozdéni uzavéru pulmonalni
chlopné. Patologicky se vyskytuje paradoxni rozstép 2. ozvy tam, kde je zatizena leva
komora a prodlouzena jeji systola (napf. sten6za aorty, ischemicka choroba srdecni,
blok levého raménka Tawarova dle EKG), kdy se uzavér aortalni chlopné zpozduje,
tedy prichazi nejprve pulmonalni, pak aortalni slozka. Pivydechu je 2. ozva paradoxné
roz$tépena, pti nddechu se obé slozky oddaluji, takze splynou.

Treti ozva vznika vibracemi komorového myokardu ve fazi rychlého plnéni komor
na zacatku diastoly. Je nizkofrekvené¢ni, vznika proto vzdy. SlySitelna je pouze u mla-
dych lidi (fyziologicky) nebo za patologickych situaci u starsich osob, kdy odpovida
protodiastolickému cvalu.

Ctvrta ozva je zptisobena vibraci komorového myokardu pti vsttiku krve do komory
pti systole sini na konci diastoly. Byvad u mladych lidi fyziologicky a u starsich osob
jako presystolicky cval. Splynutim 3. a 4. ozvy vznika sumacni cval, ktery je projevem
selhavani levé komory.

Pfidatné zvuky
Systolické kliky jsou pridatné zvuky vznikajici ¢innosti chlopni v systole. Systolicky
klik byva ve stfedni nebo pozdni systole. Zni kratce a ostre, mize byt vicecetny. Prici-
nou je nenormalni funkce mitralni chlopné. Pravdépodobné souvisi s jejim prolapsem.
Ejekeni aortalni klik pravdépodobné odpovida ndhlému roztazeni aortalni chlop-
né. Prichazi v ¢asné systole, ma ostry cvakavy charakter. Nejlépe je slySitelny v oblasti
hrotu pfi dilataci kofene aorty.
Oba kliky se ¢asto vzajemné zaménuji. Systolicky klik prichazi pozdéji v systole,
v inspiriu se pfiblizuje k 1. ozvé.
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Diastolické oteviraci klapnuti mitralni chlopné (,,opening snap®) je charakteristic-
ké pro mitralni stenézu. Vyskytuje se v ¢asné diastole, kdy se ztizena mitralni chlopen
nemuze vice otevrit a dochazi k jejimu k rozkmitani.

Selesty
Selest je zvukovy fenomén, ktery vzniké vibraci chlopenniho aparatu ¢i jiné struktury,
je-lilaminarni proud krve nahrazen tubularnim proudénim. Hodnoti se podle piivodu,
lokalizace v srde¢nim cyklu, intenzity a kvality.
Podle ptiivodu se srde¢ni Selesty déli na:
= Selesty organické - zptisobené vrozenou nebo ziskanou vadou,
= Selesty organofunkéni - druhotné Selesty pfi organické vadé (relativni insuficience
mitralni pii aortalni stenéze),
= Selesty funkeni - fyziologické, u zdravého srdce, méni se s polohou, zesiluji pti na-
maze, vyskytuji se pfi horecce, anemii, hypertyreéze.
Podle lokalizace v srde¢nim cyklu se Selesty déli na systolické a diastolické. Systo-
lické $elesty mohou byt organické nebo funkéni, diastolické jsou vzdycky organické.
Systolické Selesty:
= cCasné systolicky (protosystolicky),
= stfedné systolicky (mezosystolicky),
= pozdné systolicky (telesystolicky),
= trvajici celou systolu (holosystolicky).
Diastolické Selesty:
= casny diastolicky (protodiastolicky),
= pozdni diastolicky (presystolicky),
= holodiastolicky Selest.
Podle intenzity se rozlisuje Sest stupna Selestii:
. stupen - sotva slySitelné Selesty,
. stupen - Selesty tiché, slysitelné,
. stupen - Selesty stfedni hlasitosti,
. stupen - hluc¢né Selesty,

Ot W W N =

. stupen - Selesty velmi hlasité, slySitelné pfi minimalnim kontaktu fonendoskopu se
sténou hrudniku,
6. stupen - Selesty distancni, slySitelné bez piilozeni fonendoskopu na hrudnik.

Selesty 4.-6. stupné jsou obvykle spojené s hmatnym virem. Selest vyjadieny pomé-
rem 2/6 oznacuje intenzitu 2. stupné ze Sesti moznych.

Hlasitost srde¢niho $elestu je zpravidla imérna rychlosti krevniho proudu mezi
dvéma dutinami. Rychlost krevniho toku zavisi na tlakovém gradientu (spadu) pres
usti, na jeho tvaru a velikosti minutového objemu. Hlu¢né Selesty vznikaji obvykle pii
vys$§im gradientu, mensim dsti nebo vy$sim minutovém objemu (napt. maly defekt ko-
morového septa zptsobi hlu¢ny systolicky Selest).
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Slysitelnost Selestt je mozné zlepsit pouzitim pomocnych manévri:

» zesilenf Selestdl pfi fyzické namaze - u selhdvajictho srdce véak zména nenastava,

= diastolicky Selest u mitralni stenézy je 1épe slySitelny v poloze na levém boku a po
cvicenti,

= diastolicky Selest u aortalni regurgitace se vysetifuje v mirném predklonu vsedé¢,

= Selesty z pravého srdce zesiluji v inspiriu, zeslabuji pfi Valsalvové manévru,

» Selesty z levého srdce zesiluji v exspiriu.

Podle kvality poslechu je mozné hodnotit Selesty jako dmychavé, foukavé, muzi-
kalni, drsné a hréivé.

Podle grafického zaznamu (fonokardiogram) priibéhu Selestu je mozné délit Selesty
na crescendové, decrescendové a crescendo-decrescendové.

Extrakardialni Selesty jsou Selesty, které nevznikaji v srde¢nich dutinach nebo ve
velkych cévach.

Perikardialni Selest vznika pfi suché perikarditidé. Poslechové pripomina Selest
pleuralni, s nimz mutze byt zaménén (chiize po Cerstvém snc¢hu). Je vazan na srdecni
¢innost, maxima slysitelnosti dosahuje na zacatku diastoly a na jejim konci. Vymizeni
Selestu miiZe znamenat Ustup perikarditidy, nevylucuje v§ak moznost vzniku vypotku.
Nejcastéjsi pricinou perikarditidy byva virova infekce, akutni infarkt myokardu, systé-
mové onemocnéni apod.

Zmény srdecnich ozev
Akcentace srde¢nich ozev (2. ozva nad aortou nebo a. pulmonalis) je pfitomna pfi
hypertenzi ve velkém nebo malém ob¢hu.

Oslabeni ozev nastava pii exsudativni perikarditidé (s poslechem interferuje tekutina
vypotku) a plicnim emfyzému (interferuje vzdusna plicni tkan).



1.3 Zobrazovaci vySetreni v kardiologii

1.3.1 Skiagrafie hrudniku

Skiagrafie hrudniku je zakladnim zobrazovacim vySetfenim hrudniku a organti v ném

ulozenych. Kazdy lékar se diive nebo pozdéji dostane do situace, Ze bude mit v ru

ce skiagram hrudniku svého nemocného bez popisu a bude muset byt schopen se

v ném orientovat. Proto je o ném pojednano podrobnéji nez o dalsich dvou zobrazova-

cich metodach - vypocetni tomografii a magnetické rezonanci. Ob¢ jsou v kardiologii

dulezité, ale provadéni i hodnoceni nalezii obou vyzaduje intenzivni odborné skoleni.

Pro neodbornika je proto zejména dilezita stru¢na informace o tom, kdy jsou tato

vySetfeni namisté a co od nich mtizeme ocekavat. Vlastni hodnoceni na neodbornikovi

nikdy nebude a nesmi byt. Pro podrobnéjsi piehled zptisobu popisu nalezti i schémat
jednotlivych vysetfeni odkazuji na publikace rentgenologti, napr. Radiologické nalezy,

jak je psat a interpretovat (Neuwirth J. a spol., Triton, Praha 2001).

Skiagram hrudniku se standardné provadi vestoje v zadopredni projekci, pro lepsi
prostorovou orientaci toto vySetreni Ize doplnit bo¢nou, piedevsim levou bo¢nou pro-
jekci. Pro kardiologické vysetieni jsou dulezité zejména tyto udaje:
= Tvar a soumérnost hrudniku, pfitomnost vrozenych deformit (vpacené sternum)

nebo ziskanych odchylek tvar hrudniku (po urazech, chirurgickych vykonech),

jez vSechny mohou ovlivnit ulozeni srdce v hrudniku, a ptipadné stopy po kardio-
chirurgickych vykonech (draténé ligatury sterna, stin chlopennich nahrad, stin
kardiostimulatoru a stimula¢nich elektrod, ptipadné katetrti zavedenych do srdce

a velkych cév).
= Postaveni branice.
= Pribéh a sife trachey, kterd je patrna jako projasnéni.

»  Velikost stinu srdecniho, ktery je sumaci stinu srdce a ¢asti velkych cév s obsahem
perikardu. Skiagram hrudniku neni schopen odlisit zvétsend stinu srdecniho zpisobené zvétsenym
srdcem pii normdinim mnoZstot perikardidind tekutiny od zvétSent stinu srdecniho pii nezvétseném
srdci a pritomném perikardidinim vypotku. Tuto schopnost ma pouze echokardiografie.
Velikost stinu srde¢niho byva vyjadrena ve vztahu k velikosti hrudniku kardiotora-
kalnim indexem - KTT (pomér maximalni §ife stinu srde¢niho v zadopredni projekci
k maximalni vnitfni §ifi hrudniku). Normalni hodnoty KTT jsou < 0,5. Hodnoty KTI
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0,5-0,6 jsou hrani¢ni, hodnoty > 0,6 znamenaji zvétseni (rozsifenf) stinu srde¢niho,
jehoz ptivod je ovéem nutno dale analyzovat.

= Konfigurace stinu srde¢niho, ktera je casto ovlivnéna vyskou uloZeni branice (vyse
stojici leva klenba brani¢ni vytlacuje stin srde¢ni do horizontalni polohy). Na le-
vém okraji stinu srde¢niho v zadoptedni projekci je patrny obloucek aorty. Ten je
u star$ich osob s elongovanou aortou (v bo¢né projekci jsou na plynulém aortalnim
oblouku patrna zalomeni) vyrazny, byva oznacovan jako aortalni knoflik, mtze
v ném byt patrna i kalcifikace ateromi ve sténé aorty. Distalné od néj je ulozen ob-
loucek plicnice, ktery prominuje u stavii spojenych s rozsitenim plicnice u vyrazné
plicni hypertenze i u nékterych vrozenych srdec¢nich vad. Dale nésleduje obloucek
levé predsiné a nejdistalnéjsi levy okraj kontury stinu srde¢niho tvori okraj levé
komory. Pri jeji vyrazné hypertrofii je ndpadny (,aortalni tvar stinu srdeéniho®). Pti
vyrazné prominenci obloucku levé predsiné a plicnice se naopak hovoii o ,mitralni
konfiguraci® stinu srde¢niho.

= Vzdus$nost plic, pfipadné piitomnost tekutiny v intersticiu plice, jez zhorsuje trans-
parenci poli plicnich a ¢inf obrysy vSech utvarti, zejména cév, neostrymi. Pii alveo-
larnim plicnim edému jako nejzavaznéjsim projevu nedostatecnostilevého srdce jsou
patrné oblackovité stiny v obou polich plicnich. Prirozené nas zajima i pritomnost
zanétlivych infiltratd v parenchymu plice, rzné lokalizace, sytosti a homogennosti.
(V podrobnéjsim popisu téchto zmén odkazujeme na piislusnou kapitolu skript
z pneumologie.)

= Stav plicnich cév, ktery souvisi s popsanymi zménami transparence. V pocatec-
nim stadiu levostranné srde¢ni nedostatecnosti (tlak v zaklinéné vétvi plicnice
18-25 mmHg) se zvétsuje $ife plicnich zil, coz je zejména patrné v hornich polich
plicnich, kde jsou u zdravého ¢lovéka plicni cévy méné vyrazné. Pri vzestupu tlaku
v plicnici mtzeme dale zméfit pii dolnim okraji pravého hilu §ifi sestupné vétve
pravé vétve plicni tepny (truncus intermedius). Jeho pri¢ni $ife u dolniho okraje
pravého hilu je u muze do 17 mm, u Zeny do 15 mm, zvétSuje se pfi stoupajicim
tlaku v plicnici.

» Pritomnost pleurdlniho vypotku. S hydrotoraxem se setkavame zejména u pravo-
stranné srdecni insuficience. Tekutina je zpocatku patrna jako srpkovité zastinéni
kostofrenického tihlu (zejména vpravo), s postupujici srde¢ni insuficienci se mnoz-
stvi vypotku zvétsuje.

= Pritomnost vzduchu v pleuralni dutiné. Pneumotorax mtiZe byt komplikaci punkce
a kanylace velkych zil, tedy iatrogenni, a je tfeba po ném patrat zejména po téchto
vykonech. Je patrny nékdy jen jako tenky lem oddélujici vnitini povrch stény hrudni
od plice, v némz neni patrna cévni kresba plice, mitize v§ak byt i masivni pti kolapsu
plice k hilu.

1.3.2 Vypocetni tomografie
Vypocetni tomografie (CT) je zobrazovaci metoda, kterd od svého uvedeni do klinické
praxe na pocatku 80. let 20. stoleti prosla vSestrannym, velmi intenzivnim vyvojem. Jeji
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zvladnuti sttednim zdravotnickym personalem i 1ékafi vyzaduje intenzivni vycvik, ve
kterém se nékdy rozlisuje nékolik (u 1ékatt tii) kvalifika¢nich trovni. Vychova, vycvik
vyzaduje pfiméfeny cas, roven znalosti je pfezkoumavana zkusebni komisi. Napiiklad
podle pozadavk kardiologickych spole¢nosti USA musi pro dosazeni prvni kvalifika¢ni
urovné uchaze¢ pod dohledem ucitele zhodnotit nejméné padesat vysetieni, ale jesté
neni opravnén vysetfeni samostatné zhodnotit. Teprve po dosazeni druhého stupné
odborné znalosti (nejméné Ctyfi tydny intenzivniho vycviku, béhem kterého mj. musi
byt uchaze¢ osobné pifitomen nejméné 50 vysSetfenim a pfi kterém zhodnoti nejméné
150 vySetfeni, z toho 50 pod dohledem instruktora) ziska opravnéni samostatné vy-
Setfeni hodnotit. Zvlastniho, doplnujictho vzdélani je tfeba pro vySetteni s pouzitim
kontrastnich latek a pro spiralni CT.
Z tohoto diivodu pro neodborniky v oblasti zobrazovacich metod a specialné¢ CT
pfinasime jen nckolik zékladnich udajt a pfipomenuti, ve které oblasti vysetteni kar-
diovaskularniho ustroji je vhodné CT vysetieni vyuzit:
Podstatou metody je jeji schopnost optického rozloZeni vySetfované casti téla na
tenké vrstvy, jejichz tloustku lze zvolit, a odstranéni rizika superpozice vice vrstev tkani
pritomnych ve trojrozmérné realné situaci prfevodem do dvourozmérného zobrazeni.
Podobné jako pii skiagrafii, i zde se setkdvame s rliznymi stupni sytosti organt
a tkani, ktera se vyjadruje Hounsfieldovymi jednotkami (HU). Mista plynové naplné
maji sytost -1000 HU, voda 0 HU a kompaktni kost +1000 HU.
Hlavni vyuziti CT vySetfeni:
= zobrazenianatomie srdce (bez kontrastni latky i s pouzitim kontrastu) a perikardu;
» dynamické vysetfeni funkénich parametri levé i pravé komory (kupt. ejeként frakce);
= kvantitativni hodnoceni obsahu kalcia v koronarnich tepnéch a zjisténi rizikového
skoére;
= vySetfovani véncitych tepen s pouzitim kontrastni latky, véetné vySetfeni vrozenych
anomalii korondrnich tepen, zilnich i tepennych bypassovych stépi, dale zobrazeni
kofene aorty, centralnich oddilt horni a dolni duté zily. Velkou vyhodou je relativni
neinvazivnost vySetfeni (kontrastni latka se podava nitrozilné). Soucasné trojroz-
mérna rekonstrukce umoznuje dobré zobrazeni véncitych tepen;

= vysetfeni plicnice a jejich vétvi pti podezreni na embolizaci (s pouzitim kontrastni
latky);

= vySetteni vrozenych vad srdce a velkych cév;

= statické i dynamické vySetfeni hrudni aorty a jejich vétvi, véetné jejich angiografie.

Nakonec jest¢ pripomenuti radia¢ni zatéze CT vysetfeni. Ta pfi kazdém vysetfeni
existuje, ale je rizné vyse. Vyjadiuje se v milisievertech, mSv, a napf. pri vySetreni kal-
ciového skore véncitych tepen ¢ini 0,5-0,7 mSyv, pii vySetfeni CT korondrni angiografii
¢ini 6,7-10,9 mSv u muze a 8,1-13,0 mSv u Zeny. Pro srovnani - standardni koronarni
angiografie je spojena se zatézi podstatné nizsi, obvykle 2,1 mSv u muze a 2,5 mSv
u zeny.
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1.3.3 Zobrazeni magnetickou rezonanci

Magneticka rezonance (MR) je zobrazovaci vysetieni, jehoz podstatou je vystaveni vy-
Setfované ¢asti téla velmi silnému magnetickému poli, mnohonasobné intenzivnéjsimu,
nez je magnetické pole Zemé. Intenzita magnetického pole vysetiovacich pfistroji pro
MR se vyjadtuje v jednotkach Tesla, nejobvyklejsi jsou pfistroje s vykonem 1-3 Tesla.
Pro srovnani, intenzita 1 Tesla = 10 000 Gauss, magnetické pole Zemé ma intenzitu
0,5 Gauss.

V takto intenzivnim magnetickém poli se aktivuji neparové elektrony jader, zejména
vodiku, uhliku, kysliku, sodiku, drasliku a fluoru. Energie vznikla touto aktivaci se méfi
a mnohastupnové pocitacove zpracovava, vysledkem je velmi presné zobrazeni tkani vy-
S$etfované oblasti. Kontrastni latkou pfi vySetfovani MR je chelat gadolinia s kyselinou
diethylentriaminpentaoctovou. Je to latka s minimalni nefrotoxicitou, bez rizika ana-
fylaktickych reakci spojenych s pouzitim jodovych kontrastnich latek pfi vySetfeni CT.

Ackoli jsou tkané pfi vysSetfeni MR vystaveny velmi silnému magnetickému poli,
které nema v prirod¢ obdobu, je vySetfeni MR bezpecné a samo neposkozuje tkané
ani zivotné dulezité soucasti, napt. jadernou ¢i mitochondrialni DNA. Tim se zasad-
n¢é pozitivné odlisuje od vSech rentgenologickych zobrazovacich metod. Presto vSak
z néj vyplyva urcité omezeni. Vysetieni MR nelze provadét u jedinci, ktefi majiv téle
predméty obsahujici feromagnetické kovy, tedy napt. kardiostimulatory, implantabilni
kardiovertery/defibrilatory i stimulaéni elektrody, byt jiz nepouzivané. Naproti tomu
kovovy materidl pouzivany v moderni kardiochirurgii je nejc¢astéji vyroben z nemagne-
tickych kovt, a je tedy bezpec¢ny (draténé ligatury sterna, chlopenni nahrady, vétSina
stentt i cévni svorky pouzivané v neurochirurgii). Rovnéz moderni kloubni nahrady
jsou bezpec¢né. Pokud si ale indikujici lékar neni zcela jist, je vhodné se presvédcit
u vyrobce, ptipadné na chirurgickém pracovisti, jez kovovy material pouzilo, o jeho
bezpecnosti pfi MR vysetieni.

Hlavni indikace vy$etfeni MR v kardiologii:
= Presné zjisténi morfologickych a funkénich parametrii levé i pravé komory srdecni,

vySetfeni regionalni kontraktility levé komory (s kontrastni latkou) za bazalnich

podminek i po farmakologické zatézi dobutaminem nebo adenosinem. Takové vy-
$etteni je mozno pouzit k detekci ptitomnosti ischemické choroby srdeéni, a zejména

k detekci viabilniho myokardu v infarktovém lozisku.
= MR koronarni angiografie ke zjiténi stavu koronarnich tepen i implantovanych

aortokoronarnich bypassti. U véncitych tepen je vysetfeni spolehlivé zejména v pro-

ximalnich a stfednich ¢astech tepen. Obraz perifernich tseki, s malym prisvitem

a Casto vinutych, mtize byt zatizen fadou artefakta.
= Vysetfeni nemocnych s kardiomyopatiemi. Kromé morfologie a funkce komor je

MR vysetfeni zejména cenné pro zjisténi struktury myokardu, zjisténi podilu vazi-

va, ptipadné tukové tkané u arytmogenni dysplazie pravé komory ¢i depozit Zeleza

u hemochromatézy.
= Podobné jako CT, i MR ukaze hlavni morfologické zmény onemocnéni perikardu,

i kdyz CT vySetfeni je lepsi pro detekci kalcifikaci v osrde¢niku.
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= Vysetfeni chlopennich vad, zejména regurgita¢nich, kde MR umozni pfesny vypocet
regurgitujicich objem.

= VySetfeni nemocnych s vrozenymi srde¢nimi vadami, zejména komplexnimi.

= Angiograficka vySetfeni, zejména u nemocnych se §patnou funkci ledvin a u pacientti
se znamou alergii na jodové kontrastni latky. Kromé zmén lumina vySettenych cév
ukazi rizné typy MR i kvalitu stény cévni a jeji zmény u ateromatézy, zanétu ¢i pri
pritomnosti trombu.

Zavérem je tfeba zddraznit, Ze vySetfeni magnetickou rezonanci i CT je tfeba chapat
jako soucast Sirokého spektra zobrazovacich vysetfeni v kardiologii. Screeningovym
vySetfenim s vysokou vypovédni hodnotou vzdy bude vysetfeni echokardiografické,
vysetfeni CT nebo MR bude vyS$etfenim upfresnujicim, které ale - pti vhodné volbé
a po konzultaci s odbornikem v oblasti obou vysetfeni - poskytne vysoce specifické
informace, dulezité pro hodnoceni stavu nemocného.

1.3.4 Koronarni angiografie

Koronarni angiografie je invazivni vySetfeni morfologie lumina véncitych tepen, které
se v praxi témér vidy kombinuje s invazivnim vySetfenim tlaki v levé srde¢ni komore
a s jejim nasttikem kontrastni latkou, s levostrannou ventrikulografii.

Pri selektivni koronarografii provede vySettujici nejcastéji punkci stehenni tepny
v oblasti tfiselného vazu, umisti do mista vpichu zavadé¢, ktery umoziiuje vyménu cé-
vek, a postupné retrogradné pronikne cévkou tvarovanou specialné pro vySetreni levé
a pravé véncité tepny pres aortalni oblouk az do kofene aorty. Po nasondovani se véncita
tepna nasttikne jodovou kontrastni latku, jejiz pratok se sleduje pfimo na obrazovce
a zaznamenava se na vhodné médium.

Alternativou pfistupu pres femoralni tepnu je pfistup tepnou radialni na predlokti.
Pouziva se stale ¢astéji, zejména proto, Ze pti ném odpada riziko krvaceni v mist¢ punkce
stehennf tepny, a proto i nezbytnost 24hodinového klidu na lazku po vykonu. Vyzaduje
ovSem predevsim technickou zdatnost katetrizujicitho a specidlni vybaveni s tenkymi
cévkami, zavadéci i vSemi ostatnimi pomtickami. Pfi pouziti pfistupu radialni tepnou
se koronarografie stava ambulantnim, i kdyz invazivnim vySetfenim.

Indikace koronarografie (podle smérnice Ceské kardiologické spole¢nosti) jako
elektivniho, tedy nikoli neodkladného vysetieni:
= Symptomaticti nemocni, koronorografie je jednoznac¢né indikovana:

- nemocni s namahovou anginou pectoris 3. a 4. tfidy podle CCS pfi nedostatecné

reakci na standardni medikamentézni 1é¢bu;

- nemocni s nAmahovou anginou pectoris 1. a 2. tfidy podle CCS, ktefi jsou vy-
razné omezeni ve svych aktivitach, nesnaseji standardni medikamentézni 1é¢bu,
jsou pred rozsahlej$im obecné chirurgickym vykonem, prodélali akutni infarkt
myokardu anebo byli spésné resuscitovani kardiopulmonalni resuscitaci;

- nemocni s nestabilni anginou pectoris;

- nemocni s variantni (vazospastickou) anginou pectoris;
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vSichni symptomaticti nemocni po akutnim srde¢nim infarktu, ktefi nebyli v akut-
ni fazi 1éceni perkutanni intervenci ¢i bypassovym vykonem.

=  Symptomaticti nemocni, kdy indikaci je nutno individualné zvazit:

nemocni s anginou pectoris 1. a 2. tfidy ve véku do 40 let po akutnim infarktu
myokardu;

zeny veku do 40 let s pozitivnim zatéZovym testem;

nemocni se zlep$enim anginy pectoris z tfidy 3-4 na stupen 1-2 pfi antianginézni
1éché;

nemocni s pozitivnim zatéZovym testem s dobrou systolickou funkci levé srdecni
komory.

Symptomatic¢ti nemocni, kde koronarografie neni indikovana:

nemocni s jinym zavaznym a zivot ohrozujicim onemocnénim;
nemocni ve §patném celkovém stavu, zejména ve vysokém véku.

Asymptomatic¢ti nemocni, koronarografie je indikovana:

pfi jednozna¢ném objektivnim pritkazu ischemie myokardu zatéZovym testem,
radionuklidovym vySetfenim, echokardiograficky ¢i izotopovou ventrikulografii;
pti podezielé anamnéze u osob vykonavajicich zaméstnani s odpovédnosti za
zivoty dalsich osob (piloti, profesiondlni ridici, letecti dispecefi) anebo u osob

YV,

s velkou profesionalni psychickou zatézi (policisté, hasici);
u nemocnych po uspésné kardipulmonalni resuscitaci, jejiz pfi¢ina nebyla jinak
objasnéna, je-li podezieni na moznou ischemickou etiologii;

u nemocnych po transplantaci srdce.

Asymptomatic¢ti nemocni, kde je nutno indikaci individualné zvazovat:

nemocni s pozitivni ergometrii pfi pfitomnosti dvou a vice rizikovych faktori;
nemocni s hrani¢nim vysledkem ergometrie (deprese ST > 1 mm, ale < 2 mm pfi
pozitivité jiného objektivniho pritkazu ischemie myokardu);

nemocni po prodélaném Q infarktu myokardu bez poruchy funkce levé komory
a bez vysokého rizika, je-li alespon jeden objektivni test prikazu ischemie myo-
kardu pozitivni;

nemocni po revaskulariza¢nich vykonech a pozitivité neinvazivnich prikazi
ischemie;

nemocni s pozitivitou neinvazivniho testu ischemie myokardu pred elektivnim
rozsahlym nekardialnim chirurgickym vykonem.

Asymptomatic¢ti nemocni, koronarografie neni indikovana:

pti izolovaném nalezu abnormalni EKG kfivky;

nemocni, u nichz dosud nebyl podan neinvazivni prikaz pritomnosti ischemie
myokardu;

nemocni po revaskulariza¢nich vykonech bez neinvazivniho pritkazu ischemie
myokardu.

Koronarografie je dale indikovana u nemocnych s chlopennimi vadami nebo s vro-

zenou srde¢ni vadou indikovanych ke kardiochirurgickému vykonu, jsou-li starsi

40 let anebo maji-li bolesti na hrudi.
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= Koronarografie je indikovdna u nemocnych se §patnou systolickou funkci levé ko-
mory s podezienim na dilatovanou kardiomyopatii, k vylouc¢eni ischemické etiologie
srdecni dysfunkce.

= Koronarografie je indikovana jako akutni vysetfeni u akutniho infarktu myokardu
k ozfejméni nalezu na véncitych tepnach. Podrobnosti této indikace jsou uvedeny
v kapitole 2.4.
Kontraindikace koronarografie:

m Cerstva cévni mozkova prihoda;

= krvaceni do traviciho ustroji;

= nekontrolovand hypertenze;

»  horec¢naté onemocnéni, infekce;

= rozvrat vnitiniho prostredi;

= pokrocila anemie;

= jiné zavazné onemocnéni - pokrocila insuficience ledvin ¢i jater, nidorova onemoc-
néni ve stadiu generalizace.

1.3.5 Intravaskularni ultrazvukové vysetieni
Intravaskularni ultrazvukové vySetteni (IVUS) je invazivni zobrazovaci vysetreni, které
vyuZziva principu odrazu ultrazvukovych signald v jednotlivych vrstvach cévni stény.
M¢nic je umistén na konci specialni vysettrovaci cévky, ktera se zavadi do vySetfované
cévy perkutanné. Mize se jednat bud o jeden méni¢ mechanicky rotujici rychlosti
1800 otacek/min, anebo o systém elektronicky, ktery vyuziva série mensich piezoelek-
trickych krystalt, jez mohou stfidavé ultrazvukové signaly vysilat a prijimat. Mecha-
nicky systém vyzaduje jednak oplachovani fyziologickym roztokem, aby konec cévky
byl obklopen tekutym prostfedim, a déle pfi vySetieni mohou vzniknout obtize ze
ztizeného pohybu mechanického nahonu meénice, ktery v extrémnim piipadé (ostré
zathleni cévy) mutze az prasknout. Tyto nevyhody odstranuji systémy elektronické,
které dovoluji i barevné mapovani krevniho proudu ve vy$etfované cévé.

Vysetieni pomoci IVUS dopliuje invazivni vySetfeni angiografické, jehoz vysledky
upfesnuje, zejména v téchto oblastech:
= Véncité tepny:

- méfeni prisvitu vySetfované cévy;

- prestavba (remodelace) stény cévni;

- morfologie aterosklerotického platu, rozliseni platu fibrézniho od mékkého platu

bohatého na lipidy anebo kalcifikovaného;
- vySetreni intrakoronarniho obsahu kalcia - pro toto vysetteni je IVUS nejcitlivéjsi
detekéni metodou;

- pripadna excentricita aterosklerotickych plat;

- detekce pripadné disekce po intrakoronarni intervenci a jeji rozsah;

- umisténi a stav stentu;

- vySetfovani vaskulopatie transplantovaného srdce.



1.3 ZOBRAZOVACI VYSETRENI V KARDIOLOGII 29

= Aorta, karotidy a koncetinové tepny:
- IVUS je nékdy citlivéjsi nez angiografie pro detekci aterosklerotickych i dalsich
zmén (pritomnost trombu) u cév ulozZenych v hloubce tkani hrudniku, bficha
iv oblasti stehna;
- izdeje IVUS vhodny pro posouzeni vysledku intravaskuldrni intervence.



1.4 Elektrokardiografie

Elektrokardiografie (EKG) je neinvazivni vySetfovaci metoda, kterd slouzi ke sledovani
elektrické aktivity srdce. EKG hraje dileZitou roli nejen v diagnostice fady srde¢nich
poruch (zejména srde¢niho infarktu, ischemie a arytmif), ale i v odhalovani chorob, je-
jichz pricina lezi mimo srdce (iontové dysbalance, poruchy ¢innosti §titné zlazy apod.).

Podstatou kmitti a vln na EKG zaznamu jsou zmény elektrického pole srde¢niho.
Pole vznika kolem srdce a §iff se vodivymi tkanémi téla. Pokud je elektricky signal do-
statecné zesilen, je mozné elektrické pole srdecni registrovat i na povrchu téla.

Zdrojem EKG ktivky je zejména elektricka aktivita srdeéni svaloviny (myokardialni
buriky, pokud jsou aktivovany a §ifi se po nich akéni napétf). Sc¢itanim elektrickych
poli vSech svalovych bunék, které jsou v daném okamziku aktivovany, vznika vysledné
elektrické pole srde¢ni. Elektrické pole vznika pouze na rozhrani depolarizované a re-
polarizované ¢asti srde¢ni bunky.

Za fyziologickych okolnosti vznikd vzruchova aktivita v sinoatridlnim (SA) uzlu,
ktery je lokalizovan v pravé sini v misté vyusténi horni duté Zily. Z SA uzlu se vzruchova
aktivita $ifi na obé siné az k atrioventrikularnimu (AV) uzlu. Depolarizace sinf vede ke
kontrakci sinf a na EKG se zobrazi vlna P. V okamziku, kdy jsou vSechny buriky v sinich
depolarizovany, skonci vina P a na EKG se objevi izoelektricka linie (isek PQ). V AV
uzlu dochazi ke zpomaleni postupu vzruchové aktivity. Toto zbrzdéni je nutné k zajis-
téni optimalniho ¢asového odstupu mezi kontrakci sini a komor. Z AV uzlu se vzruch
$if1 velmi rychle pomoci Hisova svazku a Tawarovych ramének do obou komor, které
jsou prakticky zaroven aktivovany. O néco diive se aktivuje mezikomorové septum,
ve kterém se depolarizace §iii zleva doprava. V EKG ziznamu se depolarizace septa
zobrazi jako kmit Q ve svodech V5 a V6. Nasleduje postup vzruchové aktivity smérem
k srde¢nimu hrotu a odtud na volné stény obou komor. Depolarizace se v komorach
§iff smérem od endokardu po epikard. Vzhledem k tomu, Ze svalovina levé komory je
vyrazné mohutnéjsi nez svalovina pravé komory, probiha depolarizace levé komory
delsi dobu. Je-li ukoncena depolarizace obou komor, na EKG se objevuje usek ST.

Repolarizace komorového myokardu probiha opaénym smérem nez depolarizace,
tj. od volnych stén obou komor smérem k mezikomorovému septu a od epikardu po
endokard. Repolarizace komor vede ke vzniku vlny T. Vzhledem k tomu, Ze repolari-



