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Kazuistika 1



* RJ, 58 let

* OA: DM l.typ s org. komplikacemi, smisena hyperlipidémie, stp.
septickeém Soku s respiracnim selhanim a AKI pri Legionelove infekci
2013

e Kurak, Alkohol pril, RA: otec +52 IM, matka +70 DM

* NO: prijat 18.11. cestou urgentniho prijmu pro celkové zhorseni stavu,
nechutenstvi, neprijem potravy, progredujici dusnost, otoky DKK.
Subjektivné nechutenstvi a tyden zhorsujici se dusnost, intermitentné
tlak na hrudi — v poslednich dnech bez bolesti, 2 tydny nove
progredujici otoky, vstupnée bez stenokardii.



* Fyzikalni vysetreni : pfi védomi, orientovan, eupnoe v klidu, dusny pfi mensi namaze, normotenznis
TK 130/75mmHG, normosaturovan, tachypnoicky, 85kg/175 cm (BMI 27,8), SR s TF 90/min.
dychani bazalné bilat. oslabené do 1/3-1/2. Bficho bez patologického ndlezu, palpacné bez

hepatomegalie, DKK bilat. otoky nad kolena

e Lab: hs-Tnl: 2210ng/l, NT-proBNPa: 15110 ng/l, Glc 24,6mmol/I, Laktat 7mmol/l, K 6,6 mmol/l, Na
130mmol/l, BE -17mmol/l, eGF 0,59ml/s/1,73m2, ALT 13,3ukat/Il, AST 16,4 ukat/l, CRP 40mg/I, PRL
0,5ug/|, WBC 7tis, ketoldtky v moci

* RTG: Srdeclni stin vyrazneé rozSiren, méeéstnani v malém obehu, fluidothorax bilat.
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1) Co vidite na EKG?

Akutni STEMI s hyperakutnimi T -

LBBB s hrotnatymi T

RBBB + LAH s hrotnatymi T

LBBB bez hrotnatych T

RBBB + LAH bez hrotnatych T




1) Co vidite na EKG?

1. Akutni STEMI s hyperakutnimi T

LBBB s hrotnatymi T + AV blok | stupné s PQ 240ms pri hyperkalémii
RBBB + LAH s hrotnatymi T

LBBB bez hrotnatych T

A e

RBBB + LAH bez hrotnatych T



A
A

oo
P
iR
M_
i

5
i
S,
E
£
\
~
]
(]
r-f\‘jk_]"

4\~

A

{ ) \'\/"Q-

/
\
s




it

1

S ARRIAILACIE VIR 95




2) Cim jsou dané EKG znamky hyperkalémie
e 1. zrychlenim repolarizace, blok K* kanald e o

- |C-a_|_((.a long)

e s (Kslow delayed rect.)

U 52 mV U 2 “ o)

. |I<S {Kslow delayed rect.)

e 2. zpomaleni repolarizace, blok K* kana

¢ i (Krapid delayed rect.)

. |K1 {inwardrect.)

e 3. zpomaleni repolarizace, blok Na * kanalu

*Na* (in)

*lya trapid) | 0

3

e 4, zrychlenim repolarizace, blokem Na* kanalu

e 5. zpomaleni repolarizace, blok Ca* kanall

_96 mv ———

200ms

* 6. zrychleni repolarizace, blok Ca* kanalu




°1

. zrychleni repolarizace, blok Ca* kana

2) Cim jsou dané EKG zndmky hyperka

. zrychlenim repolarizace, blok K* kanalu

. zpomaleni repolarizace, blok K* kanalu

. zpomaleni repolarizace, blok Na* kanalu

. zrychlenim repolarizace, blokem Na* kanall

. zpomaleni repolarizace, blok Ca* kanalu

U

V4 .
«K*, Cl (out)
* |t01‘2{transient outward) « (gt (in), K+ (out)
) A |C_a,|_((ia long)
) yd * | s (Kslow delayed rect.)
; 1
s2my } 2 + K (out)
. ll{s {Kslow delayed rect.)
. lKR (Krapid delayed rect.)
. |I<1 {inwardrect.)
“Na* (in) ..-
oy, rapidy | 0 3
-96 mV

200 ms




Hyperkalémie
e Myokard
* vysoké hrotnate viny T, zkraceni intervalu QT - zrychlenim repolarizace
e prodlouzeni PQ— dano blokem Na* kanall - porusené vedeni vzruchu
rozSireni QRS (upozornuje na riziko zastavy) - dano blokem Na* kanal(

porucha vedeni vzruchu muze vést ke komoroveé fibrilaci.

zastava srdce v diastole (vyuziva se pri kardioplegii u kardiochirurgickych
vykonu a v nékterych zemich jako soucast smrtici injekce u véznu).

e Neuromuskularni prenos
* Parestezie, svalove zaskuby, svalova slabost;
* nastupuje az po zméenach na EKG.



1. OkamZita stabilizace - EKG zmény, srdecni zastava
* Kalcium . v. — stabilizuje membrany kardiomyocyt(: Calcium gluconicum 10% 0,5—-1 ml/kg . Nastup ucinku je okamzity, trva
cca 30 minut. Zvysuje potencialni prahovou hodnotu.

2. Uprava ob&hu
e Zasadni je zhodnoceni hydratace pacienta, a doplnéni objemu. U ketoaciddzy a laktatoveé aciddzy Casto vyrazny deficit.

3. Pfesun kalia do bunék

* Inzulin kryty glukézou (inzulin zvysi vstup K* do bunék): 1 j inzulinu kryje 5 g glukdzy. Glukdza 0,5 g/kg + inzulin 0,1 j/kg
behem 30 minut i. v. Efekt zretelny po cca 30 minutach

* Bikarbonat — zejména v pfipadé MAC: Sodium bikarbonat 4,2% roztok i.v.. U¢inek trva cca 30 min. Pfed podanim
bikarbonatu je vhodné podat kalcium —zmeéna pH totiz vede ke snizeni ionizovaného kalcia.

* [, agonisté (zvysuji vstup K* do bunék): Ventolin inh/i.v., Bricanyl (terbutalin) inh/i.v.. Aplikace i. v. neni v této indikaci proti
inhalaéni vyhodnéjsi. Efekt po cca 30 minutach a trvani 2—3 hodiny.

4. Odstranéni kalia z téla

e Hemodialyza

* Furosemid 0,5-2 mg/kg, ale Ucinek v akutni fazi je nevelky a nastupuje s latenci.

* Calcium resonium — nevstrebatelna pryskyrice, iontomeénic, po p. 0. podani ve streve uvolnuje vapenaté ionty a vaze draslik.
Probiha tedy pozvolné odstrafiovani kalia stolici



https://www.wikiskripta.eu/w/Sympatomimetika
https://www.wikiskripta.eu/w/Sympatomimetika
https://www.wikiskripta.eu/w/Sympatomimetika
https://www.wikiskripta.eu/w/Sympatomimetika
https://www.wikiskripta.eu/w/Hemodial%C3%BDza

Kazuistika 2



e KM, 27 let
* OA: bez predchozich onemocnéni
 Nekurak, Alkohol O, bez RA

* NO: Pacient prijat 10.11., posledni 2 mésice po prodéelani COVID-19
infekce, progredujici dusnost, drive ujel i desitky kilometrd na kole,
nyni ujde 1 patro a musi se zastavit a vydychat. Horizontalu toleruje,
otoky nema. Dale udava obcas palpitace, vyraznéjsi pfi namaze, v klidu
temer nejsou.



 FyzikdIni vysetreni : klidny, eupnoe v klidu, dusny NYHA |I, sat. 02 92%
spon., 110kg/188 cm (BMI 31), SR s TF 95/min. Normotenzni, 110/70
mmHg, dychani bazalné bilat. oslabené do max %, 3 ozvy (gallop) slysitelné

v prekordiu. Bricho bez nalezu, bez hepatomegalie, DKK bez otoku
* Lab: S/P-K: 4.22 mmol/l, S-hsTnl: 25.9 ng/| NT-proBNPa: 12084 ng/I

* RTG: SrdecCni stin vyrazné rozsifen obéma smery, tvar srdecniho stinu

atypicky
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1) Odkud pochazi KES na EKG?

1. RVOT

2. Parahisalné
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4. anterolaterdlni papildrnisval

5. inferomedialni papildrnisval




1) Odkud pochazi KES na EKG?

1. RVOT
e Septal: precordial transition >V3, inferior right axis

* Free wall: notching 11,11l

2. Parahisalne
* LaVL =R, aVR=qgS, QR5<140ms

3. LVOT
* ratio SV2/R V3 <1,5

4. anterolateralni papilarni sval

* RBBB configuration with an rS in V3,V4 and
inferiorly directed axis

5. inferomedialni papilarni sval

* RBBB, superiorly directed axis
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2) Jaka je pravdépodobna dg tohoto
pacienta?

1. Dilatacni KMP
2. Zanetliva KMP
3. Non-kompaktni KMP

4. Arytmogenni kardiomyopatie (ACM)



2) Jaka je pravdépodobna dg tohoto
pacienta?

1. Dilatacni KMP
2. Zanétliva KMP
3. Non-kompaktni KMP

4. Arytmogenni kardiomyopatie (ACM)



Nonkompakce LKs — Neklasifikované KMP

= intrauterinni porucha morfogeneze myokardu; AD, AR, G
* NsKT 20-33%, FiS 6-26%, sKT 9%

e Rolfe Jenni + Stollberger criteria

e KO: SS, arytmie, tromboembolismus

* Mortalita 4% rocnég, incidence kardiovaskularnich prihod 9%



Kazuistika 3



* SH, 72 let
* OA: arterialni hypertenze, tracheobronchitis — zacatek 11/2022
* Nekuracka, bez RA pro ICHS

* NO: prijata 15.11.2022 s akutni klidovou dusnosti, progrese dusnosti v
poslednich dnech z namahove do klidove, s tachykardii, otoky DKK, a
po epizode bolesti na hrudi 20 min dopoledne v den prijeti. Palpitace 2
tydny.




* Fyzikalni vysetreni : klidna, eupnoe v klidu, dusna pri reci a minimalnim
pohybu, sat. 02 89% ...94%, 93kg/170 cm (BMI 32), kompletni
arytmie s TF centralné 140-150/min, periferni deficit. S lehkou
hypertenzi, 152/105 mmHg, dychani bazalné oslabené pak chripky do
Y3, 2 ozvy pfitachykardii bez selestu. Bricho bez nalezu, bez

hepatomegalie, DKK pitting otok ke kolenum.




S/P-Natrium
S/P-Kalium
S/P-Chloridy

S/P-Urea . wl s
S/P-Kreatinin enzymoveé
S/P-Glukosa
S/P-Celkovy b111rub1n
S/P-ALT

S/P-AST

S/P-Troponin I hs
S/P-NT-proBNP
S/P-C-reaktivni proteln
S-eGF CKD-EPI krea

IIIIIIIIIIIIIIII ro

*
*

139 mmol/1
3.81 mmol/1
104 mmol/1
5.70 mmol/1
85 pmol/1
8.53 mmol/1
13.0 pmol/1
0.52 pkat/1
1.08 pkat/1

8.8 mg/1l
0.98 ml/s/1,73m2

P-Protrombinovy test (Quick)
P-Protrombinovy test-INR .
P-Protrombinovy test-ratio
P-APTT

P-APTT-ratio ;
P-D-dimery kvantit.

*

<0.70 --

12.2 s
1.06 --
100 =
20.0 s

B-WBC

B-RBC

B-HGB

B-HCT

B-MCV

B-MCH .
B-MCHC .
B-RDW

B-NRBC#
B-NRBC .

B-PLT

B-MPV

B-PDW .
B-Plateletcrit
B-Neutro#
B-Nezralé granulo#
B-Eozino#
B-Bazo#
B-Mono#
B-Lymfo#
B-Neutrofily .

4.26 x10712/1
126.0 g/1
0.400 1

93.9 f1

29.6 pg

- 315 g/1
14.5 %

0.00 x1079/1
0.00 /100 WBC
321 x1079/1

11.1 f1

13.7 f1

0.36 %

8.29 x109/1
0.05 x1079/1
0.02 x1079/1
0.06 x1029/1
0.78 x1079/1
1.95 x1079/1
* 74.4 %




* RTGS+P

Znamky mestnani
a dilatace stinu
srdce.




v g A TR Nepotvrzeno
0.56-150Hz ~ S0Hz  2x5x6_25_R1




1) Ktera s nasledujicich EKG patologii nejlip

vysvetluje stav nemocne?

1. Fibrilace sini

2. QS predni steny

wat

3. Ischemie bocni a spodni stény

4. Vlyrazna tachykardie

5. Nevim — malo informaci

il ~ Nepotvrzeno -
S0Hz  SOHz  x5x625R1




1) Ktera s nasledujicich EKG patologii nejlip

vysvetluje stav nemocné?

1. Fibrilace sini

2. QS predni steny

3. Ischemie bocni a spodni stény

4. Vlyrazna tachykardie

5. Nevim — malo informaci

I - Nepotvrzeno -
S0Hz  S0Hz  2x5x6.25Ri




. FiSsTF 150/min
T i3 Nepotvrzeno
056-150Hz  S0Hz  2x5x6_25R1
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2) Na zakladé anamneézy a provedenych
vysetreni je DG nemocné:

1. AKS NSTEMI

2. Tako Tsubo sy.

3. Myokarditida

4. Post-tachykardicka KMP

5. nelze rozhodnout



Na zaklade anamnézy a provedenych vysetreni je
DG nemocné:

1. AKS NSTEMI — dynamika hs-cTnl, zmény na EKG, Echo nalez —embolizacni etio

2. Tako Tsubo sy. — Nelze vyloucit atypicky obraz, proti hraje plato hs-cTnl, ale

netypicka ventrikulografie

3. Myokarditida — Anamneéza recentni virozy, proti bez dynamiky zanétlivych

parametru

4. Post-tachykardicka KMP — symptomaticka FiS s ROK 2 tydny, ale nejasneho stari

5. nelze rozhodnout



Dalsi vyvoj lab:

Hs-cTnl 12 tis...14 tis a dale v poklesu

CRP 8..15..27..59 aaz 21.11 bylo 108 a 216 pri IMC

Kalémie minimalni vstupné 3.8 mmol/Il jinak nad 4

Dle kontrolniho TTE stredné tézka dysfunkce levé komory srdecni, akineza

hrotu, predni stény, apikosepta a prilehlé casti lateralni stény
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Dne 20.11.2022 Sirokokomplexova tachykardie s degeneraci do fibrilaci komor s
nutnosti kratké KPR a 1x defibrilace na SR.

.. v ten den afebrilni, normokalemicka, bez medikace prodluzujici QT

Subjektivné bez obtizi.

* Nasledujici den se rozvinuly horecky a uroinfekt.




3) Co si myslite, ze méla pacientka na EKG?

1. Monomorfni komorova tachykardie

2. Aberovana fibrilace sini

3. Bidirekcni komorova tachykardie

4. Polymorfni komorova tachykardie




3) Co si myslite, ze mel pacient na EKG?

1. Monomorfni komorova tachykardie
2. Fibrilace sini s aberovanym QRS

3. Bidirekcni komorova tachykardie

4. Polymorfni komorova tachykarie—vyvolana extrasystolou







4) Indikovali byste pacientku k implantaci BiV-
ICD ?

1. Ano ihned (za hospitalizace)
2. Ano odlozeneée

3. Ne

4. Nevim - malo informaci




4) Indikovali byste pacientku k implantaci BiV-
ICD ?

1. Ano ihned (za hospitalizace)
2. Ano odlozené

3. Ne

4. Nevim - malo informaci




ICD implantation is recommended in patients with documented VF or
haemodynamically not tolerated VT in the absence of reversible causes.

Implantation of a cardioverter defibrillator is only recommended in patients who
have an expectation of good quality survival >1 year.

Optimal medical treatment including ACE-I/ARB/ARNIs, MRAs, beta-blockers, and --
SGLT2 inhibitors is indicated in all heart failure patients with reduced EF.

Investigation for reversible causes (e.g. electrolyte imbalances, ischaemia, - C
hypoxaemia, fever) is recommended in patients with VA.

Despite a possible correctable cause for the presenting VA, the need for ICD
implantation should be considered based on an individual evaluation of the risk lla C
of subsequent VA/SCD.

It is not recommended to implant an ICD in patients with incessant VAs until the
VA is controlled.

ICD implantation is recommended in patients without ongoing ischaemia with

documented VF or haemodynamically not-tolerated VT occurring later than 48 h
after Ml.




Take home massage

“The physician must be able to tell the antecedents, know the present,
and foretell the future — must mediate these things, and have two

special objects in view with regard to disease, namely, to do good or to
do no harm.” - Hippocrates



