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Nazev diplomové prace:

Diferencialni diagnostika bolesti na hrudi v pfednemocni¢ni péci

Abstrakt:

Tato bakalaiska prace se zabyva diferencidlni diagnostikou bolesti na hrudi
Vv pfednemocni¢ni péci. Prace obsahuje popis zékladnich anatomickych struktur
hrudniku. Daéle je v praci popsdn odbér anamnézy a fyzikdlni vySetfeni pacientl
sbolestmi na hrudi. Cast price je vénovéana piistrojové technice, kterd usnadiuje
diferencialni diagnostiku bolesti na hrudi v pfednemocni¢ni péci, vcetné telemetrického
pfenosu EKG zaznamu. Dilezitou soucasti prace je popis béznych i relativné vzacnych
onemocnéni, jez se mohou manifestovat bolestmi na hrudi. Praktickd ¢ast prace se
vénuje piipadovym studiim, které popisuji chorobné stavy pacientd se spole¢nym
jmenovatelem — bolest na hrudi. Kazuistiky jsou vybrany tak, aby poukazaly na pestrou
symptomatologii onemocnéni u pacienti s bolestmi na hrudi a limitace pfednemocni¢ni
pée pii diferencidln€ diagnostické rozvaze. Kazuistiky dale popisuji postup
zdravotnickych zéachranafii pii diferencialni diagnostice bolesti na hrudi za pouziti

dostupné ptistrojové techniky a fyzikalniho vySetteni.

Klicova slova v CeStiné:
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Master’s Thesis title:

Differential Diagnosis of Chest Pain in Pre-Hospital Care

Abstract:

This bachelor thesis deals with differential diagnosis of chest pain in pre-hospital
care. This thesis contains the description of the basic anatomical structures of chest.
Furthermore, it describes the proceedure of taking anamnesis and physical examination
of patients with chest pain. One part of this work is dedicated to the medical equipment
which makes differecial diagnostics of chest pain easier. The practical part of the thesis
is devoted to case studies that describes pathological conditions in patients
with the common factor - chest pain. The case histories are selected with the aim to
point out the wide - range of symptoms of diseases in patients with chest pain and
limitations of pre-hospital care during differencial diagnosis recognition. Finally, case
histories describe the procedures of paramedics during differential diagnosis of the chest

pain utilizing the available medical equipment and physical examination.
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Uvod
Tématem bakalaiské prace je diferencialni diagnostika bolesti na hrudi
Vv pfednemocnic¢ni péci, které patfi mezi jedny z nejcastéj$ich indikaci k vyjezdim

posadek zdravotnickych zachrannych sluzeb.

Bolesti na hrudi jsou subjektivnim symptomem pacienta, ktery muze poukazovat
jak na zavaznou poruchu zdravi, vedouci az k selhani vitalnich funkci a mnohdy
I k nutnosti okamzité farmakologické intervenci a piistrojové podpory, tak na poruchu
zdravi mén¢ zavaznou, kdy pacient neni bezprostifedné ohroZzen na zivoté. Zdravotnicky
zachrandt by mél byt schopen, S vyuzitim dostupnych technickych prostredkli
a fyzikdlnich vySetfeni, adekvatné zhodnotit stav pacienta a provést diferencidlni
diagnostiku bolesti na hrudi v ramci prednemocni¢ni péce. M¢l by byt schopen urcit,
0 jaky druh onemocnéni se jedna a dle toho podniknout patii¢né kroky k zajisténi
vitdlnich funkci pacienta a jeho sméfovani do cilového zdravotnického zafizeni
schopného poskytnout pacientovi patfi¢nou péci a terapii vedouci az k definitivnimu

feSeni jeho stavu.
Bakalaiska préce je rozdélena na teoretickou ¢ast a na ¢ast praktickou.

Teoreticka ¢ast bakalaiské prace se zabyva obecnou anatomii hrudniho koSe
a organd v ném ulozenych, problematikou odebirani anamnézy od pacienta s bolestmi
na hrudi, ktera ma v ramci pfednemocni¢ni péce sva specifika, tskali a omezeni. Piesto
je hlavnim pilifem pii ur€ovani diferencialni diagnostiky bolesti na hrudi. Na odbér
anamnézy V teoretické Casti navazuje standardni fyzikalni vySetieni pacienta a rozsifené
vySetieni pacienta dostupnymi ptistrojovymi prosttedky, vcéetné elektronického prenosu
dat ziskanych od pacienta - telemediciny. V ptipad¢ dostatecné¢ a vhodné odebrané
anamneézy, analyzy fyzikdlniho a pomocného pfistrojového vySetieni, jiZ lze ve vétSiné
ptipadi urcit pficinu a povahu bolesti na hrudi, a to i v pfednemocnic¢ni péci. Prevazna
cast prace se pak zabyvad samotnymi onemocnénimi, jejichz symptomatologie ma

povahu bolesti na hrudi.

V praktické ¢asti bakalatské prace je zpracovano 5 kazuistik na téma
diferencialni diagnostiky bolesti na hrudi. S ohledem na velké mnozstvi moznych pficin

bolesti na hrudi, byly vybrany takové kazuistiky, které poukazuji na riznorodost
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onemocnéni, moznosti 1é¢by, smétovani pacienta do cilového zatizeni a limitace

pfednemocnicni péce.
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1 Cile prace

Hlavni cil

1. Cilem prace je podat uceleny piechled o problematice diferencidlni

diagnostiky bolesti na hrudi v rdmci pfednemocni¢ni neodkladné péce.
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2 Anatomie hrudniku

Hrudnik je charakteristicky klenuty; cavitas thoracis, dutina kosténého
hrudniku, je obemknuta zebry a doplnéna patefi a sternem; apertura thoracis
superior, kranidlni vchod hrudniku je tvofen obratlem Thl, prvnim parem Zzeber
a hornim okrajem sterna; apertura thoracis inferior, dolni otvor hrudniku probiha
od téla obratle Th12 po dolnim obvodu zeber az ke sternu; arcus costalis, oblouk
zeberni, pravy a levy, je tvofen chrupavkami zeber postupné ptichdzejicimi
k dolnimu okraji sterna; angulus infrasternalis, thel, ktery sviraji a ohranicuji
chrupavky Zebernich oblouki pravé a levé strany; spatia intercostalia, mezizeberni
prostory, jsou prostory mezi zebry, kde jsou rozepjaty mezizeberni svaly a probihaji

cévy a nervy. (4)

Hrudnik Ize déle rozdélit na hrudnik kostény (thorax) a hrudnik tvofeny

svalovymi strukturami.

2.2 Kostra hrudniku (skeleton thoracis)

Kostény hrudnik je tvofen dvandcti hrudnimi obratli, dvanacti pary Zeber a kosti

hrudni. Kostra hrudniku tvoii schranku pro Zivotné dileZité organy, nervy a cévy.

Zebra (costae) jsou podle pofadi v hrudniku oznadovana latinskymi &islicemi
I-XII. Zebro je dlouha §tihla zakfivena kost, na niz se rozlisuje nékolik struktur.
Cartilago costalis, Zeberni chrupavka — jiZ je Zebro pfipojeno k hrudni kosti
nebo K ptedchozimu Zebru. Caput costae, hlavice Zebra, skloubena s télem obratle.

Prvnich sedm part Zeber je ptimo skloubeno s hrudni kosti. (4)

Kost hrudni (sternum) je plochd neparova kost na pfedni strané hrudniku,
skloubena s klicnimi kostmi a s kranialnimi sedmi pary Zeber. Sternum ma tfi hlavni

slozky; manubrium sterni, corpus sterny a processus xiphoideus. (4)

2.3 Svaly hrudniku (musculi thoracis)

Svaly hrudniku tvoti dvé skupiny svall. Jsou to vlastni svaly hrudni stény
a svaly zacinajici na kostfe hrudniku, které se upinaji na kostru pletence horni

koncetiny, tedy svaly pletence horni koncetiny (svaly thorakohumeralni). (6)

13



Mezi thorakohumeralni svaly patifi m. pectoralis major, ktery se nachézi
na povrchu, m. pectoralis minor a m. subclavius. Patii mezi pomocné dychaci svaly.

Pod thorakohumeralnimi svaly se nachazi vlastni svaly hrudniku. (4)

Vlastni svaly hrudniku jsou tvofeny pievazné mezizebernimi svaly;
mm.intercostales, které jsou ulozeny ve tiech vrstvach jako mm. intercostales externi,
iterni et intimi; mm. subcostales a m. transversus thoracis. K vlastnim zebernim svalim

se fadi také hlavni dychaci sval- branice (diaphragma). (4)

Brénice (diaphragma) je plochy sval, ktery oddé€luje dutinu hrudni od dutiny
btisni. Branice je hlavnim vydechovym svalem. Je vyklenuta hluboku do dutiny hrudni.
V brénici se nachéazeji otvory pro velké cévy a jicen. Hiatus aorticus, otvor pro aortu
a hlavni mizovod, ductus thoracicus. Déle se v branici nachdzi otvor pro jicen, hiatus
oesophageus, kterym prochazi jicen a s nim pravy a levy n. vagus. Foramen venae

cavae, otvor pro dolni dutou zilu. (4)

2.4 Pleuralni dutina

Pleurdlni dutina je nepatrny prostor mezi obéma listy pleury. Prostory
pleurdlnich dutin jsou vyplnény plicemi, maji také proto stejny tvar. V pleuralni duting

je negativni tlak, ktery udrzuje rozepjaté plice. (2)

U nékterych chorobnych procesi a urazii muaze dojit k vyrovnani tlaka

Vv pleuralni duting, kolapsu plice a zhorSeni ventilace, perfuze — pneumothorax. (6)

2.5 Plice (pulmones)

Plice jsou parové organy, v nichz pii dychani probihd vyména plyni mezi
vzduchem a krvi. Jsou ulozeny ve dvou pleuralnich dutinach. Plice zcela vypliuji
prostor obou pleuralnich dutin. Kazda plice ma zakladni tvar kuzele. Ob¢ plice jsou

rozdélené na laloky. Prava plice ma tfi laloky. Leva plice pouze laloky dva. (2)

2.5.1 Cévy a nervy plic

Krevni ob¢h plic 1ze rozdélit na funkéni krevni obé&h a nutritivni krevni obéh.

Funk¢ni krevni obéh je tvofen arteriae et venae pulmonales, kdezto nutritivni

ob¢h je tvofen rami bronchiales a venae bronchiales . Funkéni obéh tvofi tzv. maly
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krevni ob&h (circus singuinis minor). Tepny malého krevniho b&hu zacinaji v pravé
srde¢ni komote jako truncus pulmonalis. Truncus pulmonalis se déale vétvi

na a. pulmonalis dextra et arteria pulmonalis sinistra. (2)
Nutritivni cévni obéh plic je tvofen tepnami a Zzilami.

Tepny - rr. bronchiales, které odstupuji z hrudni aorty, ale dal$i drobné
rr.bronchiales mohou odstupovat také za. thoracica interna. Vyzivuji bronchy,
vmezefené vazivo plic, uzliny plic a dosahuji az k poplicnici. Zily nutritivniho ob&hu
plic — vv. bronchiales, za¢inaji az v oblastech stfednich a vétSich bronchid. Pokracuji
po zadni stén¢ bronchl k hilu plicnimu a vlévaji se do v. azygos a v. hemiazygos

accessoria nebo do mezizebernich zil. (2)

Nervy plic patii k autonomnim nerviim. Pochézeji z n. vagus (parasympaticka
vlakna) a z truncus sympathicus (vlakna sympatiku). S nervy pro plice se spojuji také
nervova vlakna z n. phrenicus. V plicnim hilu pak z téchto nervi plexus pulmonalis.
Autonomni nervova vlakna ptisobi na hladké svalstvo bronchii a cév. Parasympaticka

vlakna pusobi stah bronchii a cév. Sympaticka pasobi opacné. (2, 3)

2.6 Mediastinum

Mediastinum je prostor hrudniku mezi levou a pravou pleurdlni dutinou.
Ohrani¢eni mediastina je nasledovné: kranialné — apertura thoracis superior;
kaudaln€¢ — branice; ventralné — sternum; dorsalné¢ — patet. V mediastinu se nachdzi
organy (srdce, jicen, hlavni bronchus), velké cévy (hrudni aorta, horni dutd Zzila)
a nervy. Ve vazivu mediastina se snadno $ifi infekce, které mohou otvory v brénici
proniknout do retroperitonea. Mediastinum lze rozdélit, z hlediska praktické mediciny,
na mediastinum posterius a mediastinum anterius. Toto rozdéleni neopomiji hlavni
charakter mediastina a to souvislost zadniho mediastina z prostorti na krku, hrudnikem
podél trachey, jicnu a aorty az k brénici a priichody v branici az do retroperitonealniho

prostoru bficha a panve. (2)

2.7 Srdce (cor)

Srdce je duty svalovy organ, ktery pod tlakem pohani krev v obéhu krevnim tim,
ze se rytmicky smr$tuje a ochabuje. Systola je stah srdce, diastola je uvolnéni srdecni

svaloviny. Srdce dospélého c¢lovéka ma hmotnost 230 — 340g . Srdce je ulozeno
15



Vv mediastinu za sternem. Je kryto svym obalem — osrde¢nikem (pericardium). Na sténé
srdecni se rozliSuji tfi vrstvy; endokard, je tenkd leskla blana vystylajici vnitini stranu
srdce; myokard, svalova vrstva, kterd je tvofena pticné pruhovanou svalovinou; epikard,
povrchovy povlak srde¢ni stény. Srdce ma tvar nepravidelného kuzele, ktery svym
hrotem sméfuje dopfedu doli a doleva. Hrot srde¢ni tvofi apex cordis.
Nachézi se na komorové casti srdce a je hmatny v 5. mezizebii tésné navnitt
medioklavikularni ¢atfy. Srdce ma dvé srde¢ni piedsiné a dvé srde¢ni komory. Siné

a komory jsou oddéleny srde¢nimi chlopnémi. (4)

Do pravé srde¢ni pfedsiné (atrium dextrum) Usti vena cava superior et vena cava
inferior. Prava srde¢ni piedsin je od pravé komory dé€lena trojcipou chlopni (valva
tricuspidalis). Z pravé srde¢ni komory (ventriculus dextrum) odstupuje a. pulmonalis.
Spravny smér toku krve do a. pulmonalis zajist'uji tfi polomésicité chlopné (valvulae
semiulnares), které spolu tvoii pulmonalni chlopen (valva trunci pulmonalis). Leva
srdeéni piedsin je prostor s hladkymi sténami. Stény levé piedsiné jsou asi o 3mm
siln€j$i nez stény pravé srdecni predsiné. Mezi levou srdecni piedsini a levou komorou
se nachazi dvojcipa chlopen (valva mitralis). Leva srdecni komora (ventriculus sinister)
ma oproti pravé srde¢ni komote vétsi vrstvu srde¢ni svaloviny, jelikoZ pohani velky
krevni ob&h. Krev z levé srde¢ni komory Usti do aorty. Mezi levou srde¢ni komorou
a aortou je umisténa aortalni chlopen (valva aortae). Kratce za odstupem aorty z levé

komory se nachazeji véncité tepny, které zasobuji srde¢ni sval okysli¢enou krvi. (3)

2.7.1 Cévy a nervy srdce

Vyzivu stén srdec¢nich obstaravaji dvé koronarni arterie, a to a. coronaria dextra
et a. coronaria sinistra. Ob¢ zacinaji tésné za odstupem aorty, nad aortalni chlopni.
Ob¢ koronarni arterie probihaji po povrchu srdce vlnovité. Zplsobem periferniho
vétveni a zakonCeni se jednotlivé vétve korondrnich tepen chovaji jako vétve konecné,
to znamena, ze nemaji sPojKy S jinymi tepnami. V ptipad¢ akutniho uzavéru koronarni
tepny je proto piisluSny okrsek myokardu zbaven zasobeni kyslikem. Ze stén srde¢nich
je krev odvadéna srde¢nimi zilami. Podle vyusténi lze srdecni Zily rozdélit do tfi skupin;
zily vlévajici se do sinu coronarius, zily ustici samostatné do pravé piedsing a zily ustici

jednotlivé do vSech srde¢nich dutin. (3)
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Nervy srdce patii k nerviim autonomnim a obsahuji vldkna vedouci do srdce,
sympatickd a parasympatickd, 1 vldkna senzitivni vedouci podnéty ze srdce
do centralniho nervového systému. Sympatickd vldkna vedouci k srdci jsou oznaovana
jako n. cardiaci. Parasympaticka vlakna ptichédzeji jako vétve z n. vagus. S ptichodem
k srdci se sympatickd i parasympaticka vladkna spojuji ve smiSenou pletenn plexus

cardiacus. (3)
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3 Odbér anamnézy u pacienti s bolestmi na hrudi

3.1 Anamnéza obecné

Odbérem anamnézy od pacienta ziskdme cenné informace, které jsou nezbytné
pro vytvofeni pracovni diagndézy v pfednemocni¢ni péci. Podle metody odbéru
anamnézy lze anamnézu rozdélit na anamnézu piimou a anamnézu nepiimou. Pfimou
anamnézou rozumime ziskani informaci o zdravotnim stavu pfimo od pacienta. Naproti
tomu nepfimou anamnézou rozumime ziskani informaci o zdravotnim stavu nikoliv
pfimo od vySetfovaného, ale naptiklad od jeho pfibuznych nebo z dostupné

dokumentace.

Pfi odbéru anamnézy v pfednemocni¢ni péci je nutné, abychom dodrzeli nékteré
zasady, které vyplyvaji z prostiedi, ve kterém se pacient a vyjezdova skupina
zdravotnické zachranné sluzby nachazi. Prostfedi pfednemocnicni péce vétSinou neni
prosttedi klinického zatizeni. Zasahy v PNP jsou situovany do bytl pacientl, rGznych
pracovist’ ¢i vetejné ptistupnych mist. Jedna se o prostiedi vytvorené k obrazu pacienta,
zdravotnikim nezndmé a pro poskytovani zdravotni péce vétSinou nevhodné

a neprivetive.

Prioritné bychom méli dbat na vlastni bezpecnost. Zdravotnik, ktery je pii
poskytovani piednemocniéni péce ohrozen na zdravi nebo zivoté, neni schopen
poskytnout adekvatni odbornou péci. Takovy zdravotnik se stdva sam ohroZenym a jeho
ptinos pro pacienta je minimalni. Piistup k pacientovi v piednemocniéni péci by mél byt
rdzny, ale nikoliv agresivni. Otazky bychom méli pokladat jasné, zfetelné
a Vjednoduchych vétach. Je dilezité, aby pacient naSim otdzkdm porozumél.
Proto pii komunikaci s pacientem a jeho pfibuznymi neni vhodné uZivat odbornou
terminologii. Pacient s bolestmi na hrudi mize byt klidové dusny a neschopen adekvatni
odpovédi nebo miize mit poruchy védomi, jak kvalitativni, tak kvantitativni. Takovy
pacient je pfimo ohroZeny na Zivoté. Ziskavani informaci od pacienta Vv kritickém stavu
je obtizné ne-li nemozné a miiZe mit za nasledek progresi stavu pacienta. Je tedy vhodné
k odbéru anamnézy vyuzit pfibuzné (anamnéza nepiima), pokud je to mozné. Informace
0 stavu pacienta lze ziskat také v pisemné form¢ ze zdravotnické dokumentace pacienta,
pokud ji pacient ma pii sob¢. (zpravy z ambulantnich vysetfeni, posledni hospitalizace).

Rozsah anamnézy je nutné pfizpisobit zdravotnimu stavu pacienta. V piipad¢ akutniho
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stavu pacienta odebereme jen nejnutnéjs$i informace, o kterych si myslime, Ze jsou

z hlediska 1é¢by pacienta podstatné. (5)

V zasad¢ je dilezité, aby zdravotnicky zachranaf postupoval pii odbéru
anamnézy a diagnostice rychle, struéné a cilené. Bez zbyteéného odkladu stanovil
pracovni diagnozu, a co nejrychleji zahajil terapii, at’ uz kauzalni nebo symptomatickou.

()

3.2. Nékteré limitace pri odbéru anamnézy

Mezi nékteré dalsi limitace pti odbéru anamnézy v pfednemocnicni péci patii
napiiklad poruchy sluchu, vétSinou u starSich lidi. Situaci muize vyfesit uZiti
naslouchatka. U takovych pacientli je nutné mluvit srozumitelné a pomaleji. Vhodné je
divat se na pacienta a odstranit rusivé elementy (vypnout radio, televizor). V piipade¢,
kdy se nenachazime v ¢asové tisni, miizeme Se pokusit napsat otazku tiskacimi pismeny
na papir. Poruchy zraku, mezi které je mozno zatadit glaukom a katarakta, lze zlepsit

naptiklad jasnym osvétlenim. (5)

Odbér anamnézy v prednemocni¢ni péci je komplikovéana a limitovéan i dalSimi
aspekty a vlivy prostiedi. Je vSak stale nedilnou soucasti a hlavnim pilitem pii uréovani

diferencialni diagn6zy u pacienta s bolestmi na hrudi v ptednemocnicni péci.

3.3 Osobni anamnéza

Osobni anamnéza ndm ma podat informace o onemocnénich, se kterymi se

pacient 1é¢il nebo v soucasnosti 1&¢i.

U pacientll s bolestmi na hrudi by nas méla zajimat onemocnéni, kterd by mohla
objasnit pfi¢inu jejich vzniku. Jedna se pfedevsim o onemocnéni muskoloskeletalniho
aparatu, onemocnéni gastrointestindlniho traktu - predevSim jeho horni etdZe. Dale
ischemické choroby srdec¢ni, arytmie a psychiatrickd onemocnéni. Na tato onemocnéni

se pacienta ptame cilené. (26)

Dulezité je, ptat se na prodélané operace v posledni dobé. Zejména pak na operace
V dutin¢ hrudni (vykony na srdci a chlopenni nahrady, operace aorty a plic),
kdy muzeme pomyslet na vznik napiiklad bakterialni endokarditis. Déale nas zajimaji
operacni vykony provedené v oblasti epigastria. (26)
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Anamnesticky vyznamny je vSak jakykoliv opera¢ni vykon provedeny v poslednich

Sesti mésicich (zvysené riziko plicni embolie).

3.3.1 Toxikologicka anamnéza

V ptfednemocni¢ni péci je vhodné zaradit k odbéru osobni anamnézy i1 odbér

toxikologické anamnézy.

U toxikologické anamnézy nas zajimd ptedevSim abusus drog, etylalkoholu,
omamnych a psychotropnich latek. MiZeme téZ polozit dotaz na pocet vykoutenych

cigaret denné.

3.4 Nynéjsi onemocnéni

néjSim onemocnénim rozumime v anamnéze obtize, které pacienta vedli
N btize, kt t dl
k zavolani zdravotnické zachranné sluzby. Pacientovi poloZzime otazku: ,,co vas trapi®,
»pro¢ si nas volate?” Vhodné je nechat vést pacienta monolog o svych obtizich.

7w . V‘ A v 2/ /4 VV wr 14 . u 'V I4
NeskaCeme pacientovi do fe¢i a snazime se nepokladat navadéjici a manipulativni

otazky. (8)

Pfi odbéru anamnézy jsou cenné piedevSim specifické pfiznaky, které nam
umoziuji zaméfit se na urCity organ nebo systém. Specifickymi pfiznaky rozumime
naptiklad drazdivy kaSel s duSnosti a vykaSlavanim zpénéného sputa svédcici

pro onemocneni kardialni nebo bronchopulmonalni etiologie. (8)

Pacient mize uvadét také nékteré nespecifické ptiznaky, které se mohou
vyskytovat u vice chorob (zvraceni, horecka, zvySena tinavnost). Nespecifické ptiznaky
nam neumoziuji zaméfit se na uréity organ nebo systém. Udaj, Ze pacient ,,mél bolesti
bticha® nebo ,,m¢l bolesti na hrudi“ je pro nas nedostacujici a musime pacientovi
polozit dalsi dopliujici otazky. U pacientt s bolesti na hrudi bychom se na bolest méli
zam¢éfit jako na hlavni pfiznak a timto smérem také pokladat otazky. Ptame se na vznik
a trvani bolesti, zda jiz pacient nékdy podobnou bolest v minulosti prozil. Je bolest
vazana na dychaci pohyby nebo zménu polohy? Snazime se urcit charakter bolesti
(pal¢iva, bodava, svirava) Pacienta mtzeme vyzvat, aby rukou bolest lokalizoval.
(8, 28)
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3.4.1 Bolest na hrudi jako vedouci piiznak onemocnéni

U pacientt s bolestmi na hrudi ischemického ptiivodu se ptame na trvani a cas
vzniku bolesti. Typicky byva lokalizovana za hrudni kosti. Trvd déle nez 15 minut
bez preruseni a miize se propagovat do ramen, zad, $ije, krku, hornich koncetin
(ptevazné levé), mezi lopatky a do epigastria (pfenesena bolest). Zavaznym pfiznakem
je bolest, ktera neni vazana na fyzickou aktivitu a neustupuje po podani nitratt. Pacienti
mohou v mnoha ptipadech bolest na hrudi negovat, ale popisuji paleni, oprese nebo jen
dyskomfort. V ptipadé chronické ischemické choroby srde¢ni byva bolest trvalejsiho

charakteru a zavisla na fyzické namaze pacienta. (5, 26)

Pfi probihajicim akutnim infarktu myokardu popisuji stafi lidé, mladsi Zeny
a diabetici Casto nespecifické pfiznaky, jako mirny tlak na hrudi nebo nutkani na stolici.
Pacienti mohou byt opoceni a pocitovat nauzeu. Pfiznaky u diabetikti mohou byt
atypické nebo mohou zcela chybét v disledku diabetické polyneuropatie.
Proto se u diabetiki 1ze setkat s tzv. némym nebo bezpiiznakovym infarktem myokardu.
Stejné tak u starSich pacient mohou pfiznaky zcela chybét nebo byt atypické. (5, 26,
28)

Abychom zjistili spravnou charakteristiku bolesti, je dulezité ptat se zejména
na typ bolesti (pal¢iva, svirava, tlakova, fezava). Dale bychom pacienta méli vyzvat,
aby nam bolest lokalizoval. Dilezit¢ je také urCeni intenzity bolesti.
Samoziejmosti by méli byt dotazy na propagaci bolesti (zada, krk, horni koncetiny)

nebo na ulevovou polohu a vyvolavajici moment bolesti. (26, 28)

3.5 Alergicka anamnéza

Alergickd anamnéza ndm ma podat informaci o nezaddoucich reakcich pacienta
na lé¢ivé pripravky a jiné exogenni latky. V pfipad¢ zjisténé alergie do dokumentace
zapisujeme nejen léCivy pripravek, ktery alergickou reakci zpusobil ale i projevy,
které na sob& pacient pozoroval. Vytézeni alergické anamnézy v prednemocniéni fazi

patii mezi priority pied podanim jakékoliv medikace.

Pii odbéru alergické anamnézy bychom se méli zaméfit predevSim na 1écivé
ptipravky, které lze potencionalné vyuzit v ramci kausalni nebo symptomatické terapie

bolesti na hrudi. Jednd se pfedev§im o analgetika a opioidy, které se vyuzivaji
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ke zmirnéni bolesti a zklidnéni pacienta a tim utlumeni sympatoadrenergni reakce.
Pozornost je tfeba vénovat i alergiim na nékteré antiagregacni pfipravky napiiklad
alergiim na kyselinu acetylsalicylovou - Kardegic®, ktera se bé€zné vyuziva k 1é¢bé

akutniho koronarniho syndromu v piednemocniéni péci.

3.6 Farmakologicka anamnéza

Farmakologickd anamnéza nam mé poskytnout informace o uzivanych 1é¢ivych
ptipravcich nemocného. ZkuSeny lékaf nebo zdravotnicky zachranatr je mnohdy
schopen, na zéakladé seznamu nebo vyétu uzivanych IéCivych piipravka urcit

onemocnéni, kterymi pacient trpi.

Pacienta bychom se méli také dotdzat, zda v posledni dob¢é nedoslo ke zméné

jeho medikace praktickym lékafem nebo jinym specialistou.

U mladych divek je vhodné dotidzat se na uzivani hormondlni antikoncepce.
Na uzivani hormonalni antikoncepce je vhodné se dotdzat piimo. Nékteré pacientky
hormonalni antikoncepci nepovazuji za 1ék. Hormonalni antikoncepce spolu s koufenim

cigaret zvySuje riziko trombofilnich stavii a tim i plicni embolie u mladych Zen. (21)

3.7 Gynekologicka anamnéza

V ramci gynekologické anamnézy se ptame na porody a jejich pocet a na zptisob
jakym byl porod veden. Zda se jednalo o porod pfirozenou cestou nebo Seccio cesarea.
U potratli nas zajima, zda $lo o potrat spontdnni nebo umély. Neméli bychom vynechat

ani dotaz na pravidelnost menstruacniho cyklu. (26)

3.8 Socialni a pracovni anamnéza

Pti zjiStovani pracovné-socidlni anamnézy v pfednemocnicni péci se
zamé&fujeme predevsim na zaméstnani, kde je urcita moznost vzniku nemoci z povolani.
Napftiklad u hornikti 1ze predpokladat vznik silikdz a u pracovnikl v zivo€i§né vyrobé
vznik antropozoondzy. Tato onemocnéni mohou mit spole¢ny symptom — bolest
na hrudi. (8)
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4 Fyzikalni vySeti‘eni pacienta s bolestmi na hrudi

Po odbéru anamnézy bychom méli u pacienta s bolestmi na hrudi provést
fyzikédlni vySetfeni. V pfednemocni¢ni péci jsou moznosti celkového fyzikalniho
vySetieni Casto omezené vnéj$imi vlivy prostiedi (svétlo, nadmérny hluk) nebo casové
omezené V pripadech, kdy pacientovy selhavaji vitalni funkce. V takovém piipad¢ je
nutné provést nejprve neodkladné zajiSténi vitalnich funkci. Podrobnéjsi fyzikalni

vySetfeni se tak odsouva na ,,druhou‘ kole;.

4.1 Zakladni fyzikalni vySetfovaci metody

Mezi zakladni fyzikalni vySetfovaci metody fadime pohled, poklep, pohmat

a poslech.

4.1.1 VySeti‘eni pohledem

Pfi vySetfeni pohledem si na pacientovi v§Simdme postoje, dychacich pohybi
hrudniku, exantému, barvy pokozky, postaveni patefe ale napiiklad i pavouckovitych
névu vyskytujicich se u jaternich onemocnéni. Pro vysetfeni pohledem bychom si méli
zajistit dostatek svétla, coz mize byt v pfednemocnicni péci Casto obtizné az nemozné.

(8)

4.1.2 VySeti‘eni pohmatem

Pti vySetfeni pohmatem dbame na Setrnou, ale dikladnou palpaci vySetfovanych
dutin a organi. U pacienti lze naptiklad palpaci hrudniku rozlisit bolest

muskuloskeletalni v pfipadé, ze je hrudnik palpacné citlivy, od bolesti jiné a mnohem

wevr

4.1.3 VySetieni poklepem

Poklepem Ize posoudit vzdusnost dutiny hrudni nebo jeji citlivost. Poklep délime
na poklep nepifimy a poklep pfimy, ktery se dnes pouziva jen u poklepu na klicek.

Poklep neni z hlediska diferencialni diagnostiky v PNP pfilis pfinosny. (8, 14)

4.1.4 VySetrieni poslechem

Vysettenim pacienta poslechem (auskultaci) mizeme auskultaci organt
uloZenych v duting hrudni zjistit pravidelnost nebo nepravidelnost srde¢niho rytmu jeho

frekvenci nebo srde¢ni Selesty. U poslechu plic 1ze zjistit vedlej$i dechové fenomény.
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Naptiklad fenomény spastické (asthma ¢i asthma cardiale) nebo vlhké (plicni edém),

které mnohdy byvaji zavaznym prognostickym kritériem. (16)

4.2 VySetfeni celkového stavu pacienta s bolestmi na hrudi
Vv prednemocnicni péci

V prvé fadé se vénujeme vySetfeni stavu védomi pacienta. Pacient s bolestmi
na hrudi mize vykazovat ruzné poruchy védomi, at wuz kvalitativniho
nebo kvantitativniho charakteru. Porucha védomi u pacientd s bolestmi na hrudi
kardiogenni etiologie je nejCastéji zpusobena hypoxii, tedy nedostateCném zasobeni

tkanémi kyslikem.

4.2.1 Poruchy védomi

Pacient s bolestmi na hrudi se muze nachazet v riznych fazich kvantitativni
poruchy védomi. Mezi pfi¢iny kvantitativnich poruch védomi lze zaradit metabolicky
rozvrat, kardidlni selhani nebo pfimé poSkozeni tkéni pfi traumatech. RozliSujeme
kvantitativni poruchy védomi (somnolence, sopor a koma) a kvalitativni poruchy

védomi (amence, obnubilace, delirium)
Pti somnolenci je pacient spavy, ale probuditelny na osloveni.

V piipadé¢ soporu je pacient v hlubokém spanku, probuditelny na algicky podnét,

ale ithned poté opét usina.

pacient jesté mize reagovat na vnéjsi podnéty, ale k védomi se neprobere. V hlubokém
komatu pacient nereaguje na podnéty z venéi viibec. Casto dochazi k porucham dechu

a obéhu a je potieba neprodlené zajistit zakladni vitalni funkce pacienta. (8)

U kvantitativnich poruch védomi pacient nejCastéji ztraci prostorou orientaci
a uvédomovani si sama sebe. Muze vykazovat rizné formy agrese, halucinaci a bludu.
Kvantitativni poruchy védomi d€lime na obnubilace, amence a delirium. Pfi¢inou

kvantitativni poruchy védomi mtize byt naptiklad hypoxie. (24)

U pacienta s bolestmi na hrudi si dale v§imame celkového stavu pacienta.
Pozorujeme zmény na kiizi. Bledost kiize a sliznic spolu s bolestmi na hrudi byvaji

pritomny u anemii. Bledost klize se ale miize objevovat naptiklad i u kolapst
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a paroxysmil hypertenze. Jednim z dilezitych symptomd, ktery miizeme pozorovat
u pacientd s bolestmi na hrudi, pti diferencidlné diagnostické rozvaze, je cyandza.

(10, 14)

4.2.2 Cyanoza

Cyandza je namodralé zbarveni kiize. Jeji vznik je podminén piitomnosti vice
nez 50g/1 redukovaného hemoglobinu v krvi. V piipadé vyznamné anémie s hodnotou
50g/l hemoglobinu cyanéza nevznika. V ramci diferencialni diagnostiky ndm poskytuje
informace nejcastéji o stavu kardiovaskularniho aparatu pacienta. RozliSujeme periferni

a centralni typ cyanézy. (10, 14)

S perifernim typem cyandzy se lze setkat v pfipadech, kdy krev protéka cévami
zpomalené a dochazi ke zvySenym ztratam kysliku z krve. Tim se zvySuje redukovany
hemoglobin. Periferni typ cyanézy byva pfitomen u pravostranného kardidlniho
selhavani, kdy krev vlivem dysfunkce pravého srdce stagnuje v cévach. Predevsim
v cévach dolnich a hornich koncetin, krku a hlavy. Periferni cyandézu lze proto

pozorovat na akralnich ¢astech téla. (10)

Centralni typ cyandzy je podminén nedostatecnym okyslicovanim krve
kyslikem v plicich. Byva tedy nejcastéji pfitomna u onemocnéni plic nebo sniZzeného
tlaku kysliku v atmosféte, naptiklad pti vystupu do vysSich nadmoiskych vysek.

Projevuje se jako namodralé zbarveni kize, sliznic a jazyka. (8, 14)

Nemén¢ dilezitym symptomem, ktery bychom neméli ptehlédnout u pacientd

s bolestmi na hrudi, jsou otoky.

4.2.3 Otoky

Otok vznikd nejcastéji pritomnosti tekutiny v intersticiu. Ta se do intersticia
mize dostat vlivem zvySeného filtra¢niho tlaku v kapilarach nebo vlivem snizeného
onkotického tlaku bilkovin v krevni plazmé (napiiklad u jaternich onemocneni).
Pfi¢inou otokll ale mitize byt 1 onemocnéni lymfatického systému, kdy nedochazi
k dostate¢né drenazi lymfatické tekutiny z lymfatickych cév nebo zvySena koncentrace

sodiku, ktery na sebe vaze vodu. (8, 10, 14)
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U pacientil s bolestmi na hrudi hledame pfedevsim otoky dolnich koncetin,
které mohou dosahovat az ktrovni tfisel, jakozto piiznak chronické srdecni
nedostatecnosti pravého srdce. U takovych pacientii jsou otoky viditelné v misté tlaku.
Nejcastéji v misté tlaku odévu (ponozek, puncoch). Otoky vznikaji na mistech nejnize
polozenych. U pacientl s chronickou srde¢ni nedostatecnosti otoky vznikaji nejcastéji
kolem kotniku (perimaleolarni otoky) a za kotnikem (retromaleolarni otoky).
Pozor na vznik otokl v sakrdlni krajiné u lezicich pacientii. V pfipadé¢ progrese
pravostranné srde¢ni nedostate¢nosti mize dojit k rozsifeni otokd do télnich dutin

(pfedevsim dutiny bti$ni) a dalsich tkani. Vznika tzv. anasarka. (10, 18)

Anasarka vznika nejcastéji u pravostranné srdeéni nedostate¢nosti a také
u onemocnéni ledvin. Dale anasarka mize vzniknout pfi onemocnéni jater, kdy dochazi

ke snizené tvorbé plasmatickych bilkovin a tim k prostupu tekutiny do intersticia. (10)

Otoky pfi zanétu jsou dobie lokalizované, kiize byva leskld, napjata, zarudla,
teplej$i. Jsou tedy piitomné obecné znamky zanétu — rubor, calor, tumor, dolor
a functio lesae. Zatimco otoky vzniklé pii alergické reakci byvaji chladné, bledé
a nejsou piesné ohraniCené. Otok vznikly poruchou cirkulace lymfy se nazyva
lymfedém. Nejcastéji se jednéd o tuhy a téstovity otok v misté poruchy cirkulace lymfy.

(8)

4.2.4 VySetieni hrudniku
Vysetifeni hrudniku v pfednemocni¢ni péci provadime pohledem, poklepem

a poslechem.

Pro orientaci na hrudniku se pouzivaji pomocné orientacni ¢ary. Na pfedni sténé
hrudniku jsou to Cara pifedni stfedni, kterd spojuje stfed jugularni jamky se sponou
stydkou. Sterndlni ¢ary jdouci po obou okrajich hrudni kosti. Parasternalni cary
probihaji mezi Carou sterndlni a medioklavikularni. Medioklavikularni ¢ary prochazeji
sttedem klicku. Axilarni ¢ary se dé€li na pfedni — prochazejici podél laterdlniho okraje
m. pectoralis maior, stfedni — prochazi vrcholem jamky podpazni, zadni — prochazi

podél lateralniho okraje m. latissimus dorsi. (8, 14)

Jiz pfi prvotnim kontaktu s pacientem si vS§imame tvaru hrudniku a jeho

deformit, které by poukazovat na moznou muskuloskeletalni nebo vertebrogenni pii¢inu
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bolesti na hrudi. Pozorujeme také dychaci pohyby a mékké c¢asti hrudniku, kde patrame

po hematomech, zanétech apod. (8)

Pfi vySetifovani hrudniku pohmatem zjistujeme rezistence, vychazejici
z mekkych tkani, kosti a chrupavek. Dale pohmatem vysetiujeme bolestivost hrudni
stény, kdy naptiklad bolest vyvolana tlakem ruky na sternum muze poukazovat

na vertebrogenni nebo muskuloskeletalni etiologii bolesti na hrudi. (8, 10)

Vysetfeni hrudniku poklepem vyzaduje praktické zkuSenosti. Miuze byt
ale cennym pomocnikem pii diferencidlné-diagnostické rozvaze, pokud je
zdravotnickym zdchrandfem ovladano a spravné interpretovano. V pfednemocnicni péci

je poklep spise odsouvan do pozadi. (8)

Pfi vySetfovani hrudniku poklepem si musime uvédomit, Ze dolni poklepové
pole plic se méni s vydechem a nadechem. Poklepem zpravidla za¢indme na zadni sténé
hrudniku. Za fyziologickych podminek je poklep nad plicemi plny a jasny. V piipadé
piitomnosti patologické tekutiny nebo nadoru se poklep jasny muze zménit v poklep

hypersonormni nebo ztemnély/temny . (10, 14)

Hypersonormni poklep je pfitomen v pfipadé, Ze je plice vice vzdusna, jako je
tomu napiiklad u pneumothoraxu nebo u plicniho emfyzému. V ptipad¢ piitomnosti
velkého mnozstvi vzduchu se poklep hypersonormni mize zménit az v poklep

bubinkovy. (10)

Ztemnély/temny poklep je Casto pfitomen v piipad¢ ztlusténi pleury vlivem
zanétu, v piipadech kdy plicni tkan ztratila svoji vzduSnost — naptiklad nadory,

zanétlivé infiltraty, atelektaza), nebo v ptitomnosti tekutiny v pohrudniéni duting.

Poslechem na hrudniku vySetfujeme piedev§im dechové fenomény na plicich
nebo srdecni ozvy. Za fyziologickych podminek slySime poslechem nad plicnimi kiidly

sklipkové dychani. (10)

Sklipkové dychani vznika proudénim vzduchu z uzkych bronchiolt do SirSich
sklipkii. Abychom mohli slySet sklipkové dychani je potfeba mit priichodné dychaci
cesty v celém rozsahu a rozepjaté plicni sklipky bez pfitomnosti patologické tekutiny.
(8, 10)
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U obéznich osob mlizeme zjistit oslabené sklipkové dychéani vlivem silné vrstvy
podkozniho tuku. V ptipadé neslySené¢ho dychéni se miize jednat o pneumothorax,

rozsahly pleuralni vypotek nebo o akutni exacerbaci astmatu — ticha plice. (8)

Trubicové dychani vznika pii vyrazeni plicnich sklipkii z dychani- naptiklad
pii vyplnéni plicnich sklipku tekutinou, nadorovou masou nebo utlakem zvenci,

ale za soucasné pruchodnosti jejich piivodnich bronchd. (8)

Vedlejsi dychaci Selesty vznikaji pii priichodu vzduchem bronchy a sklipky,
ale jen v piipadé¢, Ze je v dolnich dychacich cestach ptitomen patologicky obsah.
Vedlejsi dychaci Selesty se d€li na suché chropy a vlhké chropy. Suché chropy mtizeme
nad plicnimi poli slySet jako vrzoty nebo piskoty. Byvaji ptitomny u bronchidlnich
astmatickych zachvatli nebo exacerbaci chronické obstrukéni broncho-pulmonalni
choroby. Vlhké chropy vznikaji za ptitomnosti tekutého obsahu v dolnich dychacich
cestach. Vlhké chropy mtzeme slySet naptiklad u tézkych pneumonii nebo u plicniho

edému. (8, 10)
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5 ViySetiovaci metody u pacienti s bolestmi na hrudi

Pfi urCovani povahy onemocnéni u pacienti s bolestmi na hrudi
Vv pfednemocnicni péci je indikovano pouziti vySetfovacich metod, jejichz uziti je dnes
pfi nékterych stavech zlatym standardem. Dominantni postaveni
pii urcovani diferencidlni diagnézy bolesti na hrudi ma elektrokardiografie,
kdy pii spravné interpretaci elektrokardiogramu muzeme odhalit zavazné poruchy
srdeéniho rytmu nebo akutné probihajici ischemii myokardu. Telemetricky datovy
ptenos elektrokardiogramu a jeho nasledna telefonicka konzultace se zkusenym
kardiologem, je pak vhodnou pomtckou pro zdravotnické zachranaie, kteti si nejsou

interpretaci elektrokardiogramu jisti. Pulsni oxymetrie ma spiSe pomocny vyznam.

5.1 Elektrokardiografie

Elektrokardiografie ma v soucasnosti dominantni postaveni v ramci diferencialni
diagnostiky bolesti na hrudi. Uziti EKG je v pfednemocniéni péci indikovano u vsech
pacientli s bolestmi na hrudi, duSnosti nebo po kolapsovych stavech. Spravna
interpretace EKG ndm muze pfinést cenné informace o funkci a poskozeni srde¢niho
svalu. Hraje vyznamnou roli pfi urovani vhodné farmakoterapie pacienta s bolestmi
na hrudi a také pii rozvaze nad definitivnim sméfovanim pacienta do cilového

zdravotnického zatizeni. (7)

Elektrokardiograf je principialné zalozen na snimani elektrické aktivity srdce
z povrchu lidského téla pomoci specialnich elektrod, které se ptikladaji na povrch kize.
V ptfednemocni¢ni péci se pouzivaji samolepici elektrody pfedem potiené gelem
pro snizeni odporu kize. Svody EKG jsou odliseny Cisly a barvami. Svody se d¢li

na koncetinové a hrudni. (7)

Koncetinové svody jsou svody bipolarni. Zaznamenavaji rozdil elektrickych
potencidlll mezi snimanymi misty. Svody, které na elektrokardiogramu zobrazuji
potencial mezi dvéma svody, oznaCujeme jako koncetinové a jsou znaceny fimskymi
Cislicemi I-1ll. Goldbergovy svody oznacujeme jako aVR, aVL a aVF
Jedna se o zesilené svody. Malym pismenem ,,a“ ve vyse uvedenych svodech je minéno

anglické augmented (zesileny). (13)
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Hrudni svody jsou unipolarni a maji mezinarodni oznaceni V1 — V6.

5.1.1 Telemetricky datovy prenos EKG a jeho konzultace

Telemetricky datovy pienos EKG kiivky predstavuje vyhodu pro zdravotnické

zachranare, ktefi si nejsou jisti spravnou interpretaci EKG v terénu.

Telemetrickym datovym pienosem muzeme béhem nékolika minut konzultovat
EKG kiivku, farmakoterapii a sméfovani pacienta, pfimo s interven¢nim kardiologem
prislusného kardiocentra. Tim se telemetricky datovy pfenos stavd velkym piinosem
pro pacienta, jelikoz jsou vyrazné redukovany chybné interpretace EKG a tim zaroven

chybné smétovani pacientl do cilového zdravotnického zatizeni.

5.2 Pulsni oxymetrie

Pulsni oxymetrie je metoda neinvazivniho méfeni tepové frekvence a nasyceni
hemoglobinu kyslikem v kapilarni Krvi, a to v realném ¢ase. V pfednemocni¢ni péci
se pulsni oxymetrie stdva jednou z nejuzivanéjSich metod pro orientacni zhodnoceni
saturace hemoglobinu kyslikem. Vyhodou této metody je snadné a rychle pouziti.
V ramci diferencidlni diagnostiky bolesti na hrudi lze pomoci pulsni oxymetrie
rozpoznat dysrytmie, pokud na pulsnim oxymetru dochézi ke kolisani tepové frekvence,

které poté mizeme ovéfit na tfisvodovém nebo dvanactisvodovém EKG. (13, 27)

Nevyhodou pulsni oxymetrie je chybné méfeni u pacientll s nalakovanymi nehty,
vlivem $patného vyhodnoceni adsorbce vyzatovaného svétla a chybné méteni
pfi nedostate¢ném plnéni periferie (chladné akry, mikrocirkula¢ni poruchy, hypotenze,
centralizace obéhu). K chybnému méteni mize dojit 1 pfi intoxikaci oxidem uhelnatym

nebo u anemickych pacientt. (17)
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6 Diferencialni diagnostika bolesti na hrudi

6.1 Ischemicka choroba srdec¢ni

Jedna se o chronické nebo akutni zamezeni ptitoku krve do koronarniho fecisté
se vSemi duasledky. Dochazi knepoméru mezi potiecbou a dodavkou kysliku
do srde¢niho svalu. Ischemicka choroba srde¢ni méa formy akutni a chronické. Mezi
chronické formy ICHS se fadi stabilni AP, stavy po akutnim infarktu myokardu, ICHS
s chronickym kardidlnim selhdvanim, arytmickd forma ICHS a AP s normalnim

nalezem na koronarografii (vazospasticka AP). (11, 17)

Mezi akutni formy ischemické choroby srde¢ni fadime akutni infarkt myokardu
s elevaci ST useku akutni koronarni syndrom bez elevaci ST useku; nestabilni angina

pectoris, akutni infarkt myokardu bez elevaci ST useku. (11, 16)

6.1.1 Akutni koronarni syndrom

Akutni koronarni syndrom je soubor piiznakll nej€astéji spojeny S akutni
ischemii myokardu na podklad€ obstrukce koronarni arterie aterosklerotickym platem
a na n¢j nasedajicim trombem v dusledku embolie do koronarni arterie, disekce
koronarni tepny nebo na podkladé nepoméru mezi dodavkou okyslicené krve a akutné
zvySenymi potfebami myokardu. Primarni pfi¢inou vzniku akutniho koronarniho

syndromu je ateroskleroticky plat. (17, 30)

Mezi nejcastéjsi symptomy AKS patii bolest na hrudi, trvajici déle nez 20 minut
a ktera neustupuje ani po podani nitratd. Bolest se mize propagovat do bficha, do obou
hornich koncetin, krku a zad. Ischemickd bolest byva Casto popisovana jako palciva
za sternem. Dale byvaji popisovany palpitace a duSnost. Nemocny ma strach o svijj
zivot. Vlivem aktivace sympatoadrenergniho systému muize byt pacient opoceny a byva
pfitomna tachykardie s hypertenzi, kterd muze eskalovat az do hypertenzni krize.
Hypotenzi nebo plicni edém mizeme pozorovat pii dysfunkci levé komory. Plicni edém

[ 24

muizeme u nemocného pozorovat nauzeu a vomitus. (1, 16, 17)
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6.1.2 Akutni infarkt myokardu s elevaci ST useku (STEMI)

Je stav s prokazanou myokardidlni 1ézi. Pii obliteraci koronarni arterie doslo
prokazatelné k infarktu myokardu. V pfednemocnicni péci se stanoveni diagndzy opira
predevsim o klinické ptiznaky; dominujicim pfiznakem je bolest na hrudi (stenokardie)
s propagaci do zad, krku, koncetin nebo epigastria, anxietu a duSnost. Signifikantnim
kritériem je elevace ST tuseku (STEMI) na EKG zaznamu. Definitivni diagndzu
muzeme stanovit az na zdkladé koronarografie a biochemického vysetieni krve

(kardiospecifické enzymy). (11, 17)

Klinickému obrazu u akutniho infarktu myokardu dominuje bolest na hrudi,
kterd trva déle jak 30 minut a neustupuje ani po aplikaci nitrati. Bolest na hrudi
signalizuje ischemii myokardu, nikoliv samotnou nekrézu myokardu. Charakter bolesti
je proto stejny, jako u anginy pectoris. Bolest se ¢asto propaguje do epigastria, hornich
koncetin, zad, hlavy a krku. Byva pfitomna nausea a vomitus (AIM spodni stény)
a pacient je vydéeny ksmrti (angor mortis). V nékterych piipadech,
az 10%, muZe bolest zcela chybét nebo byt atypickd. Zejména pak u diabetikl
a pacientd se zménou mentalniho statusu, jako tomu je u starSich osob a osob, které jsou

pod vlivem antipsychotik, neuroleptik apod. (11, 17)

Akutni infarkt myokardu nejcastéji vznikd v brzkych rannich hodinach.
M3 se za to, Ze rano je zvySen tonus sympatiku diky cirkadidanniho rytmu téla. Dochazi
ke zvySeni krevniho tlaku, hypertenzi, zvySenému tonu koronarnich arterii a srdecni
svaloviny. Réno je také zvySena viskozita krve. V prvnich fazich akutniho infarktu
myokardu dominuje vliv parasympatiku, proto Casto byva piitomna bradykardie.

V pozdgjsich fazich pak ptevazuje vliv sympatiku a tudiz tachykardie. (1, 11)

Zvysené riziko akutniho infarktu myokardu mizeme piedpokladat u osob
muzského pohlavi (u Zen probihé ¢asto s nespecifickymi ptiznaky), starSich a diabetikt.
Incidence infarktu myokardu stoupa s veékem. U muzi se lze setkat s infarktem

myokardu jiz ve 3. a 4. deceniu. (1, 11)

6.1.3 Akutni infarkt myokardu bez elevaci ST useku (NON-STEMI)

Jednd se o formu akutniho koronarniho syndromu, kdy pfi inicidlnim vySetieni

pacienta pomoci EKG nenachazime elevace ST tseku, ale klinické ptiznaky koreluji
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S pfiznaky akutniho infarktu myokardu. Diagnéza NON-STEMI se opira

o biochemicky detekovatelnou nekrézu myokardu. (1, 17)

6.1.4 Nestabilni Angina pectoris

Nestabilni anginu pectoris lze odlisit od stabilni anginy pectoris jen z vhodné
odebrané anamnézy. Nejprve je vSak nutné vyloucit akutni infarkt myokardu. Pacienti
nejcastéji udavaji zhorSeni obtizi a neustupujici bolest. Vyznamnym diagnostickym
kritériem je EKG z4dznam, kde mizeme nalézt predevsim deprese usekl ST, které jsou
pro nestabilni AP typické. Nestabilni angina pectoris ¢asto prechazi v infarkt myokardu

a je zde velké riziko nahlé srdeéni smrti. (11, 30)

Fyzikalni nalez u anginy pectoris byva nespecificky a podobny akutné
probihajicimu infarktu myokardu. Muzeme pozorovat bolest nebo oprese na hrudi,
dusnost, nauzeu a vomitus. Déle celkovou slabost, inavu a palpitace. Vétsina z téchto

symptomu neustoupi ani po aplikaci nitratd. (30)

6.2 Plicni embolie

Plicni embolie je zZivot ohroZujici onemocnéni, pii kterém dochazi k nahlé
obstrukei plicnice (hlavni tepna ptivadéjici krev do plic), nebo nékteré z jejich vétvi,
predevs§im krevni srazeninou. Plicni embolie neni onemocneni samo o sob¢. Nejcastéji
se jednd o komplikaci primarniho onemocnéni — hluboké Zilni trombozy. Na pocatku
vzniku zdrojové trombozy stoji staza krve, dysfunkce koagulace a poruseni cévni stény.

(11, 23)

Krevni srazeniny maji vétSinou puvod z hlubokého zilniho systému dolnich
koncetin, ale mohou pochazet i z panevnich a renalnich Zil nebo z zil hornich konéetin
a prave sing, jako tomu byva u chronické fibrilace sini. Tromb odlouc¢eny od cévni stény
se nazyva embolus. Jakmile se embolus usadi v plicnici nebo v nékteré z jeji vétvi,
muZe zplsobit obstrukci plicniho fec€ist€¢ a tim da vzniku mnohdy vyznamné
hemodynamické nestabilit¢ se vznikem akutniho cor pulmonale. To muize mit

pro pacienta az fatalni nasledky — nahlou srde¢ni smrt. (16, 17)

V piednemocni¢ni péci je mozné vyslovit podezieni na plicni embolii na zakladé
vhodné¢ odebrané anamnézy a fyzikdlniho vySetfeni doplnéné o zdznam
dvanactisvodového EKG. V anamnéze patrame po koagulacnich poruchéch, hormonalni
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antikoncepci nebo prodélané operaci béhem posledniho pil roku. V pfipadé plicni
embolie jsou zmény na EKG nespecifické. Mezi nejcastéjsi zmeény na EKG u plicnich
embolii patii negativni T viny ve svodech V1-V3, blokada pravého Tawarova raménka

a P pulmonale; jedna se o vlnu P, ktera je vy$si nez 2,5mm. (15, 17)

Dle klinického obrazu lze plicni embolie rozd€lit na embolie masivni,

submisivni a sukcesivni.

Masivni plicni embolie postihuje vice nez 50% procent prifezu plicniho fecisté.
Dominantnim piiznakem byva nahle vznikla dusnost spojena casto S tlakem za hrudni
kosti. Pfi masivni plicni embolizaci muze vzniknout akutni cor pulmonale.
Dochazi ke snizeni minutového srde¢niho vydeje s hypotenzni, kardiogennimu Soku

nebo nahle smrti. (11)

Submasivni plicni embolie se nejcastéji manifestuje ndhle vzniklou duSnosti,

bolesti za hrudni kosti a tachypnoi. Muize byt pfitomna hemoptyza. (11, 17)

Sukcesivni plicni embolie vétSinou probihd vlekle. Muze se projevit epizodami
dusnost a tachykardie s asymptomatickym obdobim. Dochézi k postupnému rozvoji

cor-pulmonale s naslednym pravostrannym kardialnim selhavanim. (11, 17)
6.3 Vertebrogenni algicky syndrom

Vertebrogenni algicky syndrom je béZny termin pouzivany bolest a s ni spojené
dalsi stavy, které pochazeji pfimo z patefe, nebo z k ni ptiléhajicich struktur, jako jsou
svaly, fascie, Slachy apod. Vertebrogenni bolest je Casto zpiisobena poruchou dynamiky

a statiky patete. (9, 12)

Vertebrogenni algicky syndrom se miZze projevit jako bolest na hrudi
S propagaci do zad, koncetin, krku a hlavy. Pacient miiZze subjektivné udavat duSnost.
Na rozdil od bolesti ischemického ptivodu byva bolest vertebrogenni delSiho trvani
a vazana na pohyb nebo inspirium a expirium. Pacient bolest ¢asto lokalizuje do bodu.
Hrudnik byva citlivy palpacné a chybé&ji vegetativni projevy, typické u pacientd

s bolestmi na hrudi ischemické etiologie (poceni, tachykardie). (12, 16)
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Vertebrogenni bolest je vV PNP obtizné odlisit od bolesti ischemické. Definitivni
diagnézu lze stanovit az po vyhodnoceni EKG zaznamu a biochemickych vySetieni

krve. Proto by m¢l byt kazdy takovy pacient vySetfen v nemocni¢nim zafizeni. (16)

6.4 Ezofagitis a hiatova hernie

Choroby jicnu a zaludku mohou imitovat projevy ICHS. Mezi jedny
z nejcastéjSich chorob, které se mohou manifestovat jako bolesti na hrudi, patii

ezofagitis a skluzna hiatova hernie. (11, 16)

V piipad¢ ezofagitidy se jednd o proniknuti zaludecniho obsahu do jicnu.
Zaludeéni obsah, ktery obsahuje kyselinu chlorovodikovou, drazdi a poskozuje sténu
a sliznice jicnu. Dochazi k zanétu stény a sliznic jicnu, jeji erozi a ulceraci. Mize dojit

k pfed-nadorovym zménam jicnu — Barrettav jicen. (22)

Pfi hidtové hernii jde o vyhfez ¢asti zaludku hiatovym otvorem do hrudniku.
Hiatova hernie je Castym nalezem u lidi s reflexni ezofagitidou. Hidtova hernie miva

Casto asymptomaticky prubéh. (11)

Ezofagitida a hidtova hernie se nejCastéji mohou projevit jako palciva bolest
Vv epigastriu nebo za sternem. V mnoha pfipadech mizeme ezofagitidu s hiatovou hernii

zamenit za akutné probihajici ischemii myokardu. (22)

6.5 Disekce aorty

Disekce aorty vznika pfi poruseni intimy aorty, kdy dojde k priniku krve mezi
jeji stény. Krev pod tlakem pronikd mezi medii a intimu. Nejcastéji k disekei dochazi
v ascendentni ¢asti hrudni aorty. K disekci ale mize dojit ve kterékoliv casti biisni

nebo hrudni aorty. (11)

Disekce aorty miize mit v mnoha piipadech rychla pribéh s fatdlnimi néasledky.
Nejcastéji se projevuje nahle vzniklou krutou bolesti za sternem, epigastriu
nebo ve stiednim mezogastriu. Symptomatologie je podobna s mnoha dal§imi akutnimi
stavy — pankreatitida, AIM, cholecystitida apod. Mohou se objevit i symptomy
pfipominajici cévni mozkovou pithodu — hemiparéza a hemiplegie. U pacientl
s disekci aorty byvaji dale popisovany synkopy, bolesti biicha (v piipadé disekce biisni

aorty), dusnost a anxieta. (1, 29)
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V PNP nelze jednoznacné odlisit disekci aorty od dalSich akutnich stavu, jako
napiiklad AIM. V pifednemocni¢ni neodkladné péc¢i miizeme vyslovit pouze podezieni
na disekci aorty. Defnitivni diagnozu lze stanovit az v cilovém nemocni¢nim zatizeni

pomoci zobrazovacich metod. (1, 11)

6.6 Herpes zoster

Jednd se o akutni virové onemocnéni vyvolané Varicela zoster virusem,
které se klinicky projevuje jednostrannym vysevem herpetickych vezikul a bolesti.

Bolest je vztazena nejéastéji k jednomu dermatomu. (25)

Klinicky pribéh herpes zoster lze rozdélit do tii fazi — pre-eruptivni, akutni

eruptivni a chronicka faze.

V pre-eruptivni fazi dochazi k brnéni, svédéni, paleni, fezani nebo neuralgické
bolesti v mistech, kde pozdé&ji dojde k vysevu herpetickych vezikul. Podle lokalizace
a intenzity bolest miize imitovat mnoho dalich jinych onemocnéni, jako naptiklad
kardialni onemocnéni, apendicitidu, renalni koliku apod. V pre-eruptivni ¢asti Se mohou

objevit i dalsi nespecifické symptomy jako cefalea, myalgie, horecka apod. (16, 25)

Akutni eruptivni fdze se vyznacuje samotnym vysevem vezikul a zarudnutim.
Miize byt pfitomna lymfadenopatie. Akutni faze trva ptiblizné 10-15 dnt. V chronické
fazi prevladaji piiznaky z akutni faze po delsi dobu. (20)

V PNP lIze bolesti na hrudi vyvolané herpes zoster odlisit od bolesti na hrudi jiné
etiologie jen vpfipadé, zZe jiz doSlo kvysevu herpetickych vezikul.
K vysevu herpetickych vezikul u nékterych pacientl nemusi dojit. Jedna se o tzv.
»zoster sine  herpete”. 'V takovém pfipadé je obtizné vyloucit bolest

na hrudi ischemického nebo jiného ptivodu a stanovit tak konkrétni diagnozu. (20)
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7 Kazuistiky

7.1 Kazuistika 1

Uvod

Indikace zasahu ZZS stanovena ZOS je zhorseni stavu u 85 letého pacienta po
prodeélané CMP, ktery se ,,nemiize zvednout . Naléhavost zasahu urcena ZOS je 3, tzn.,

vyjezd posadky RZP do mista vzdaleného 19 km.

Pti pfijezdu na misto pacient sedi v domé na posteli a je objektivné klidové
dusny s patrnou periferni cyandézou. Komunikuje adekvatné, spolupracuje a udéva
intermitentni hrudni dyskomfort, ktery nedokaze lokalizovat. Obtize s patrnou progresi

trvaji cca 3 hodiny.
Anamnéza

Anamnesticky se pacient 1é¢i s ICHS (po prodélaném AKS nejasné lokalizace
v terénu LBBB), dale léCeny hypertonik, chronickd rendlni insuficience,
CHOPN a st. p. po CMP. Dokumentaci, kterou ma vyjezdova skupina RZP k dispozici
je stara 4 roky. Pacient je dispenzarizovan pouze u obvodniho I€katfe. Hospitalizovan
byl naposledy pied 4 lety. Chronickou medikaci, v¢. antikoagulaéni terapie, nelze t. ¢.

na misté zjistit.
Fyzikalni a pristrojové vySetieni v PNP

Objektivni nalez: GCS: 4-5-6, klidova duSnost (vazne inspirium), periferni
cyanoza, bez neurologické lateralizace, ameningeéalni, DKK bez otoku, biicho mekké
nebolestivé, bez peritonedlniho drazdéni. Pulzace na periferii je Spatné hmatna,
pfi TK 115/60 mmHg. Pacientovi byl zaveden v domé& PZK o prisvitu 18G
do v. mediana cubiti na pravé horni koncetin¢ a aplikovan Plasmalyte roztok® o objemu
500 ml. Dale byla pacientovi aplikovana kyslikova terapie maskou pritokem 41/min.

Do sanitniho vozu byl transportovan pomoci Evac-chair. Dale byla provedena analyza
dvanactisvodového EKG, viz obrazek 1, kde vyjezdova skupina interpretuje LBBB
o frekvenci 105/min. Ve svodech V2 a V3 jsou nejvice patrné > 2mm odstupy useku

ST, které by mohly byt indikatorem pravée probihajici akutni ischemické 1éze v terénu
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LBBB. Na zékladé¢ klinického stavu a nespecifického EKG zaznamu se vyjezdova
skupina rozhoduje zaslat kiivku telemetrickym datovym pienosem Lifenet syst¢émem®
do specializované¢ho Kardiocentra v Praze k posouzeni. Po telemetrickém pfenosu je
vyjezdova skupina telefonicky spojena se sluzbu konajicim kardiologem,

ktery telemetrii piijimal.
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Obrdzek 1 - LBBB

Doporuceni bylo nésledujici: nalez nespecificky pro AKS, pravdépodobné nalez
st. data, transport ad nejbliz§i nemocnice k odbéru kardiospecifickych enzymu. Pacient
byl transportovan po pfedchozim avizu ad interni JIP nemocnice niz§iho typu vzdalené

14 km se suspektni plicni embolii a k vylouc¢eni AKS.

Hospitalizace

V nemocni¢nim zafizeni bylo provedeno biochemické vySetteni krve (KO,
biochemie, koagulace a kardiomarkery). Krevni obraz byl bez patologického nalezu.
V koagulaénim vySetieni krve nalezena vyrazna elevace D-dimerti. Troponin
neprikazny pro probihajici ischemii myokardu. Natoeno dvanactisvodové EKG,
kde nalez LBBB. Osetiujicim I¢katem pojato podezieni na embolizaci do plicnice.
Ta nasledné potvrzena na CT-angiografickém vySetieni. Zah4jena AK terapie. Pacient

po 10 dnech hospitalizace dimitovan do domaciho léceni v uspokojivém stavu.
7.1.1 Analyza

Vyjezdova skupina byla konfrontovana s polymorbidnim pacientem, typickym

pro ptednemocni¢ni péci. Posadkou byla provedena vSechna dostupnd vySetfeni
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vV prednemocni¢ni péci, vcetné¢ telemetrického pienosu dat, pro uréeni pracovni
diagnézy a etiologie dusSnosti, kterda u pacienta byla objektivnim a dominujicim

priznakem.

V diferencialn¢ diagnostické rozvaze intermitentnich bolesti na hrudi spolu
s vyraznou klidovou dusnosti, vyjezdova skupina uvazovala nad moznou kardidlni
(AKS) etiologii nebo embolizaci do plicnice, kterda byla nasledn€¢ potvrzena pfi
hospitalizaci v cilovém zdravotnickém zafizeni. V tomto ptipadé€, diky nespecifickému
nalezu na EKG, byla velkou limitaci pfi urovani diferencidlni diagnoézy, nemoznost
provedeni biochemickych vySetieni, prevazné kardiospecifickych enzyma a D-dimerd.
V ptipadé nové vzniklého LBBB je mozné tento blok interpretovat, jako akutni IM.
V této kazuistice se jedna o LBBB starSiho data. Pti ur€ovani diferencialni diagnostiky
ma dominantni vyznam i farmakologicka anamnéza, kterou se posadce vV tomto piipade

nepodafilo zjistit.

7.2. Kazuistika 2

Uvod

Vyjezdova skupina RZP prijima vyzvu od ZOS. Indikaci k vyjezdu, je dle ZOS,
zhorSeni stavu u 66 leté pacientky z nizsi socidalni vrstvy (casus socialis). Stupen
0 pacientku, nalezenou sousedy na zemi u sebe doma. Z neprimé anamnézy od sousedii
dominuje Spatna hybnost levé poloviny téla a pred mésicem snad dyskomfort na hrudi.

Predchozi den vidéna bez naznakii jakychkoli zdravotnich obtizi
Anamnéza

Pti piijezdu posaddky na misto sedi pacientka na Zidli a opird se o stl.
Je somnolentni, vyzve se snazi vyhovét, setela fe¢. Verbalni projev je misty zmateny
(pteskakuje slova, zasekava se), bledSiho kozniho koloritu, eupnoickd. Pacientka jevi
znamky dehydratace, perimaleolarni otoky DKK. Sama pacientka jakékoliv obtize
neguje. Citi se dobfe a nic ji netrapi. Opakované v§ak udava omezenou hybnost levé
poloviny téla v poslednich dvou dnech. Nauzeu a vomitus neguje. Sousedé potvrzuji

abusus etylalkoholu u pacientky. Z dokumentace (dva roky staré) zjisténa chronicka
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medikace (Verospiron®, Tritace®, Euphyllin®, Furon®, Torvacard®, NTG).

Dale z dokumentace zjisténa osobni anamnéza (HTN, AP, DM II. Typu, ICHS — 2x
AKS pted lety). Dle dokumentace alergie nezjisténa. Posledni navstéva lékate byla
pred vice nez rokem. Od té doby udava nékolikrat dyskomfort na hrudi. Resila aplikaci
NTG s. I. s dobrym efektem. Nyni jiz NTG delsi dobu nemé (nema ¢as na navstévu

1ékare).
Fyzikalni a pristrojové vySetieni v PNP

Objektivné GCS 3-4-6, z kapilarni krve zjisténa hyperglykemie 27,6 mmol/l.
Posadkou RZP zajistén PZK do v. mediana cubiti a touto cestou aplikovan fyziologicky
roztok o objemu 1000ml. Palpa¢né na a.radialis zjistén nepravidelny puls. TK 90/50,
SpO2 -95%, 80 pulst bez kolisani. Auskultaéné zjisténé vlhké fenomény pii bazich
obou plicnich ktidel. I pfes hrani¢ni saturaci aplikovan 02 brylemi o pritoku 4l/min.
Orienta¢nim neurologickym vySetfenim zjiSténa levostrannd hemiparéza. Vyjezdova
skupina RZP dale pfistoupila k natoceni tiisvodového EKG, kde byly ziejmé elevace
v koncetinovych svodech I. a II. Pro potvrzeni a bliz§i specifikaci nalezu natoc¢eno
dvanactisvodové EKG kde patrné >2mm ST elevace ve svodech II, 11l a aVF.
Zdravotnickym zachranafem vysloveno podezieni na STEMI spodni stény.
Elektrokardiogram telefonicky konzultovan s oblastnim 1ékafem, ktery ptijizdi na misto
ze 17km vzdaleného stanovisté. Zahajena farmakoterapie STEMI dle doporuceni
(na indikaci dojizd¢jiciho 1ékate). Pied ptijezdem I¢kate dochéazi k progresi kvalitativni
poruchy védomi pacientky. Po pfijezdu oblastniho Iékafe na misto zdsahu, EKG nalez

konzultovan s kardiologem UVN. Kardiologem doporugen odklad SKG a transport

cv v

Hospitalizace

Po ptedéani pacientky na 17km vzdalené interni MOJIP byl provedeny standardni
odbéry krve (Krevni obraz + diferencial, biochemie a specifické kardiomarkery) KO
bez vyznamnych odchylek, kardiospecifické enzymy — troponin 1,856 ng/l.
V biochemickém vysetfeni krve vyrazna elevace CRP (195,3 mg/l) a hyperglykémie
30,1 mmol/l. Opétovné natoCeno dvanactisvodové EKG, kde byly patrny vyrazné

denivelace ve svodech II, III a aVF. Dale u pacientky byla provedena echokardiografie
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s nasledujicim nalezem: ,, Tézka systolickd dysfunkce LK s EF levé komory 15%.
Potvrzena diagnoza STEMI spodni stény*. Zvolen tedy konzervativni postup bez akutni
intervence. Kratce po provedeni echokardiografie dochdzi u pacientky k zéastavé dechu

a ob&hu. Po 30 minutach KPR konstatovan 1ékafem exitus lethalis.

7.2.1 Analyza

Vyjezdova skupina RZP byla v této kazuistice vyslana k pacientce slabsi socialni
vrstvy, kde Ize predpokladat non-compliance pacientky pii uzivani chronické medikace
a dalSich vykonech spojenych s poskytovanim zdravotni péce. I ptes to, Ze pacientka
dle svédkl pocitovala nespecifické zdravotni obtize del§i dobu, nevyhledala Iékatskou

péci.

V této kazuistice mohla byt vyjezdova skupina RZP pfesvédcena o neurologické
etiologii obtizi u pacientky. Mala zminka o dyskomfortu na hrudi, v ramci nepiimé
anamnézy od sousedd, mohla byt snadno pfeslechnuta. DalSim zavadé¢jicim
anamnestickym udajem mohl byt abusus alkoholu u pacientky, kdy mohl byt
neurologicky deficit zaménén za obyCejnou ethyl-ebrietu nebo hypoglykemii.
U diabetikii lze ptedpokladat tzv. tichy pribéh AKS v disledku diabetické
polyneuropatie. Proto je vhodné u diabetikti s nespecifickymi ptiznaky pofidit 12

svodové EKG.

Komplikaci pro posddku RZP v tomto piipad€ byla zdravotnickd dokumentace
starSiho data a nemoznost verifikovat veskera data v ni uvedena. Veskera anamnesticka
data mohla vyjezdova skupina RZP povazovat za nespolehlivé, vzhledem k aktualnimu
stavu, socidlnimu postaveni a Zivotnimu stylu zicCastnénych a obtize pacientky tak

bagatelizovat.

Nalez na EKG byl zcela specificky pro AIM spodni stény, ktery probihal
pravdépodobné jako némy IM v terénu diabetické polyneuropatie. Proto v této
kazuistice neni limitaci nemoznost provedeni biochemickych vysetieni krve
na specifickeé kardioenzymy, ale nemozZnost ziskani validnich anamnestickych dat

a non-compliance pacientky a jejiho okoli.
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7.3 Kazuistika 3

Uvod

Vyjezdova skupina RZP volana k 30 leté pacientce pro 2 hodiny trvajici
urputnou bolest na hrudi. Dalsi symptomy od pacientky nejsou zjisteny. Kardialni
anamnézu neguje. Klasifikace naléhavosti vyjezdu ZOS byla 2 — tedy vyjezd posdadky
RZP + dojezd lékare vrezimu RV. Zdravotnickym operacnim stiediskem sdéleno,

Ze lékar v tuto chvili neni K dispozici, proto se ma vyjezdova skupina 0zvat z mista.
Anamnéza

Pti ptijezdu posadky RZP pacientka leZici, tolerujici horizontalu. Bez klidové
dusnosti a ikteru. Namahovou duSnost neguje. Anamnesticky pacientka po dvou
spontannich porodech v terminu. Alergie neguje. Abusus alkoholu neguje. Koufi
15 cigaret denné. Chronickou medikaci neuziva, pouze hormonalni antikoncepci.
Zavazné choroby neguje. Se srdcem se nikdy nelécila. Pacientka udava subjektivni
bolest v oblasti levého hemithoraxu s propagaci pod levou lopatku, ktera graduje jiz
2. den. Bolest udava jako pal¢ivou misty bodavou. Bolest neni vazana na pohyby
ani na inspirium/expirium. Teploty nema. Kolapsové stavy neguje. Bolesti dolnich

koncetin neguje.
Fyzikalni a pristrojové vysetieni

Objektivné pacientka leZici na posteli, pfi védomi, orientovana vSemi sméry.
GCS 4-5-6, bez cyandzy a klidové dusSnosti, eupnoickd. Kozni kolorit V normé.
Pfimétené hydratace. Akce srde¢ni hmatna na a.radialis pravidelna. Vstupni Sp02 98%,
TK 120/80, 100 pulsit za minutu, subfebrilni 37,2C tympanicky. Nejevi znadmky
neurologického deficitu. Posadkou RZP natocen EKG zaznam s nasledujicim popisem:
»SR, Akce srde¢ni pravidelna, P-Q interval - 0,17ms, QRS — 0,09ms, T negativni aVR
jinak pozitivni. Usek ST izoeletricky. Jevi se bez akutnich ischemickych zmén.“. Dolni
koncetiny bez otokli a znamek trombembolické nemoci. Manévry na hlubokou Zzilni
trombozu jsou negativni. Posadkou RZP pojato podezieni na plicni embolizaci.
Vyjezdova skupina RZP odvolava RV pies ZOS a zarovenn zada o telefonickou

konzultaci (konferen¢ni hovor) pro aplikaci analgetik a Heparinu ®. Oblastnim 1ékafem
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schvaleno podani 5000j. Heparinu® a Novalgin® 1000mg. Pacientka do vozu
transportovana evac-chair za monitorace EKG a Sp02. Ve voze zajiitén PZK do jedné
z vv. carpales a touto cestou aplikovan Plasmalyte roztok ™ o objemu 500ml. Pacientka
transportovana za stalé monitorace vitalnich funkci do oblastniho zdravotnického
zafizeni vys§itho typu na interni oddéleni s pracovni diagnézou bolesti na hrudi
bez specifického nalezu na EKG — suspektni plicni embolie. Zdravotnim operacnim
stiediskem potvrzeno avizo a zahajen transport. Transport pacientky bez komplikaci

nebo progrese stavu.
Hospitalizace

V cilovém zdravotnickém zatizeni provedeny nébéry krve pro rozbor krevniho
obrazu, biochemicky rozbor a dale kardiospecifické enzymy a D-dimery.
Vse bez vyznamnych odchylek. Pouze mirna elevace CRP (25 mg/l). D-dimery a
troponin v normé&. Dvanactisvodové EKG bez patologického nalezu. CT-angiografie
bez patologického nélezu. Kardialni pfi¢ina a embolizace do plicnice vylouceny.
Zdravotni stav pacientky uzavien jako bolest na hrudi muskuloskeletalni etiologie.
Aplikovéana analgetickd a myorelaxacni infuze bez efektu. Pfi opétovném fyzikalnim
vySetieni pacientky nalezen vysevu puchyikl a teckovitého exantému pod V. Zebrem
vlevo. Pojato podezieni na infekci herpes zoster intercostalis. Tato diagnéza nasledné

potvrzena.
7.3.1 Analyza

V této kazuistice byla vyjezdova skupina konfrontovana s mladou pacientkou.
U mladych a zdravych pacientd s bolestmi na hrudi je casto symptomatologie
vyjezdovymi skupinami RZP bagatelizovana a podcefiovdana. Mnohdy je jiz ,,mezi
dvefmi® urena diagndza a obtiZze se pficitaji muskuloskeletalni nebo psychogenni

etiologii.

Pfi bliz§im prozkoumani odebrané anamnézy od pacientky v této kazuistice
se pfimo nabizi moZnost embolizace do plicnice. Pacientka je jinak zdrava mlada Zena,
uzivajici hormonalni antikoncepci a navic chronicka kutacka. Je prokazano, ze riziko
vzniku plicni embolie je nékolikrat vys$S§i u pacientek uzivajicich hormondlni

antikoncepci a souCasné kouficich cigarety. Embolizace do plicnice miva casto
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nespecificky priibéh s nejasnym nebo zadnym néalezem na EKG. Castym a mnohdy
jedinym symptomem u plicnich embolii byvaji tachykardie. Vyjezdova skupina RZP
Vv této kazuistice pojala podezieni na plicni embolii, coz se pozd¢ji ukazalo jako chybna
pracovni diagnéza. Vyjezdovou skupinou bylo provedeno celkové vySetfeni vcetné
vySetfeni dostupnou pfistrojovou technikou. Presto doSlo k chybné interpretaci
fyzikélniho nalezu a pfistrojovych vySetieni. MoZnou pfi¢inou mohl byt pozdni vysev
herpetickych vezikul, jelikoZ u infekci herpes zoster mnohdy bolest piedchdzi samotny
vysev vezikul. Muzeme také uvazovat nad tim, zda byl posadkou podrobné zjistén
charakter bolesti. U infekci herpes zoster, pacienti ¢asto pocituji neuralgickou bolest.
Z dalsich diferencidln¢ diagnostickych rozvah se nabizi napiiklad pleuritida,
mediastinitida, ale nelze vyloucit ani AKS. Zaznam EKG bez ndlezu akutni ischemie
neni signifikantni pro vylou¢eni AKS v pfednemocni¢ni neodkladné péci. U bolesti
na hrudi by mél byt vzdy indikovan odbér kardiospecifickych enzymut (Troponin).

To v podminkach PNP neni zatim plo§n¢ mozné.

7.4 Kazuistika 4
Uvod

Vyzva pro posadku RLP. Nahle vznikla dusnost s prekolapsovym stavem u 50
leté pacientky bez vyznamné anamnestické zatéze. Operdtorem ZOS byl vyjezd

klasifikovan jako naléhavost stupné 2, tedy vyjezd pro posadku s lékarem v rezimu RLP.
Anamnéza

Pti pfijezdu posadky RLP pacientka sedici na pohovce v 5. patfe panelového
domu. Udava nahle vzniklé oprese za sternem, mzitky pfed ocima, palpitace
a hyperventilaci. Zdélo se ji, jako by ji srdce chtélo vyskocit z hrudniku. Myslela si,
ze zemie. Nemohla promluvit. Musela se posadit a opfit o zed. Manzel ji poté dovedl
do obyvaciho pokoje na pohovku. VSechny ptiznaky spontanné odeznély béhem
nekolika minut. Bezvédomi a kiece pacientka neguje. VSe si pamatuje. Pacientka dosud
jinak zdrava. Léci se pouze s esencialni hypertenzi, ktera je dosud dobie korigovana
praktickym lékafem. V chronické medikaci uziva bézna antihypertenziva (Amprilan

2,5mg™), V soucasnosti proziva dlouhodoby stres pii feSeni slozité rodinné situace.
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Pacientka je alergicki na PNC a Salicylaty. Pfed c¢tyfmi mésici operovana

pro coxartrozu 4. stupné.

Fyzikalni a pristrojové vySetireni

Pacientka sedici na pohovce, GCS 4-5-6, orientovana vSemi smeéry, bez klidové
dusnosti a cyandzy, anikterickd, bledsiho kozniho koloritu. Mirna tachypnoe 20 decht
za minutu. Anxidzni a plactiva. Tiese se. Vstupni SpO2 98%, 89 pulzli za minutu.
TK 150/80. Poslechové dychani ¢isté, sklipkové bez vedlejsich dechovych fenoméntl.
Akce srdecni pravidelnd se dvéma ozvami. Pacientka neurologicky bez lateralizaci.
Po verbalnim zklidnéni posadkou se pacientka piestava trast. Zacina zertovat. NatoCen
dvanactisvodovy EKG zaznam, kde vyjezdova skupina popisuje: ,,SR, 95 pulst
za minutu, QRS pfiméfené Site, PQ interval neprodlouzen, ST bez vyznamnych
denivelaci. Vlna T negativni v aVR. EKG zdznam bez akutnich ischemickych zmén.*
Bficho me¢kké, prohmatné bez hmatné resistence, aperitonealni. Hepar a lien
nezvétSeny. DKK bez otokit a znamek TEN. Subjektivné se citi dusna. Po celkovém
peclivém vySetfeni pacientky se lékat rozhoduje k ponechdni pacientky na misté
s pracovni diagnézou akutni stresova reakce, hyperventilace. Pacientka s uvedenym
postupem souhlasi, citi se Iépe. Rozhodnuto o aplikaci benzodiazepinti (10mg
Apaurin™) intramuskularné¢ do musculus gluteus maximus. Vyjezdova skupina RLP

zahajuje navrat na vyjezdovou zakladnu.

Nasledujici den se pacientka dostavuje ke svému praktickému 1ékafi s vyraznou
namahovou duSnosti. Nevyjde schody a po ujiti deseti metrii nemuize dychat.
Praktickym lékafem nato¢en EKG zaznam, ktery je bez vyznamnych patologii - SR,
110 teptt za minutu, QRS do 0,12ms, PQ interval neprodlouzen, bez ES, T negativni
aVR, ST tusek izoelektricky. Bez akutnich ischemickych zmén. Vstupni Sp02 95%. TK
140/80 mmHg. Objektivn¢ pacientka bledsiho koloritu s naznaenou periferni
cyanozou. Horizontalu toleruje. Auskulta¢ni nalez na plicich v norm¢. Akce srde¢ni
hmatna na periferii, pravidelnd. Dolni koncetiny bez otokl. Manévry na hlubokou zilni
trombozu negativni. Prakticky lékaf indikuje transport dopravni zdravotni sluzbou
vrezimu RZP ad interna mistni nemocnice k vylou¢eni embolizace do plicnice.
Posaddkou RZP zajistén periferni zilni vstup o prisvitu 18G do v. mediana cubiti
na LHK.

45



Hospitalizace

Pacientka pfijata na niterni oddéleni mistni nemocnice. Byly provedeny
standardni vstupni vySetfeni pacientky. Odbér krve na KO, biochemii vcetné
kardiospecifickych enzymi a koagula¢niho vysetieni D-dimert. Vstupni EKG vySetfeni
bez vyznamnych odchylek od ptedchozich EKG zaznami. Krevni obraz v normé.
Troponin negativni. Znac¢nd elevace D-dimert — 1500 mg/l. Aplikovan
Fraxiparine 0,4mI™ s, ¢. a indikovan transport pacientky dopravni zdravotni sluZzbou
v rezimu RZP k CT - angiologickému vysetfeni do nemocnice vyssiho typu vzdalené
8 km. Pocitatova tomografie provedena kontrastem s ndlezem masivni plicni
embolizace do plicnich zil bilaterdlné (embolus obtékan), pravdépodobné v terénu

pooperacni trombozy.

Pacientka transportovana zpét do nemocnice nizs§iho typu v rezimu RZP
na oddéleni MOJIP, kde zahajena antikoagula¢ni terapie. Pacientka po deseti dnech

dimitovana v uspokojivém stavu do domdciho oSetfovani.
7.4.1 Analyza

V kazuistice se setkavame s Zenou ve stfednich letech s dlouhodobou stresovou
zatézi a u které dojde k nahlému zhorSeni stavu. Symptomatologie u Zeny je typicka
pro neurocirkula¢ni astenie, akutni stresové reakce, hyperventilace a dalsi stavy spojené

s psychickym dyskomfortem.

Lékar ZZS provedl peclivé fyzikdlni a pfistrojové vySetfeni, véetné odbéru
anamnézy. Ze ziskanych dat a udaji od pacientky nic nenasvédCovalo pro akutné
probihajici plicni embolizaci. Z anamnestickych tdaji od pacientky bychom se mohli
pozastavit snad jen nad pfed Ctyfmi mésici provedenym operaénim vykonem

na kycelnim kloubu.

Navrzend lécba byla zvolena spravné, jelikoz lékat ZZS se domnival,

ze se jedna o stav zptisobeny psychickym dyskomfortem pacientky.

Kazuistika dokazuje zakefnost, nespecificnost a rozmanitost symptomu u plicni

embolizace.
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Plicni embolie je v PNP jednou z nejvice opomijenych diagnéz. Casto je
embolizace do plicnice zaménovana za mnohem mén¢€ zavazné stavy. To mize mit

pro mnoho pacientt fatalni nasledky.
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7.5 Kazuistika 5
Uvod

Zdravotnickym operacnim strediskem predana posddce RZP vyzva stupné
naléhavosti 3. Zena 30 let pocituje 3 dny trvajici oprese za hrudni kosti je dusna

a zvracl.
Anamnéza

Pii piijezdu se pacientka nachazi zhroucend v kiesle, bled4, opocend, odpovida
ptiléhaveé. Anxiosni, ale snazi se spolupracovat. Udava nahle vzniklou bodavou bolest
za sternem s obc¢asnou propagaci do levého hemithoraxu, ktera trva jiz téi dny. Bolest je
intenzivng&jsi pii inspiriu. Ulevovou polohu nachazi vleze na pravém boku. Podobné
obtize nikdy neméla. Algicky omezena hybnost trupu. Bolest ji znemoznuje vykonavat
bézné ¢innosti v domécnosti. Dnes navic zacala zvracet a pti chlizi se ji hufe dycha.
Zvratky jsou bez pfimési. Pravou rukou se po celou dobu drzi za hrudnik. Bolesti bficha
a teploty neguje. Zadné operacni vykony v poslednich letech neabsolvovala. Pacientka
je eupnoicka a aniktericka. Zavazné choroby neguje. Chronickou medikaci neuziva,
pouze hormonalni antikoncepci a bézné dopliky stravy. Udava abusus koufeni. Alergie

neguje.
Fyzikalni a pristrojové vysetieni

Pacientka sedici, pti védomi, GCS 4-5-6, eupnoicka, bledého kozniho koloritu,
AS hmatna na a. radialis, pravidelna, zrychlend. Zornice izokorické, fotoreakce
bilaterdlné vybavna, jazyk plazi stfedem, suchy, povlekly. Subhydratovana. Té¢lesna
teplota 37,8C tympanicky. Saturace vstupné 96%, 110 tept za minutu, TK 120/80 mm
Hg. Bficho mékké, prohmatné, palpacné citlivéj§i v epigastriu, aperitonedlni.
Poslechovy nalez na plicnich kiidlech bez vedlejSich dechovych fenoméni.
Pti vertikalizaci pacientka udavd vertigo a napadd na zada. Palpacnim vySetfeni
hrudniku zjisténa citlivost levého hemithoraxu a sterna. Pfi rotaci trupu vlevo a vpravo
pacientka udavd bodavou bolest v obou hemithoraxech. Na EKG: SR, 105 tept
za minutu. Akce srde¢ni pravidelna. PQ interval neprodlouzen, QRS v norme.

T negativni v aVR, ST tusek izoelektricky ve vSech svodech. Jevi se bez akutnich
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ischemickych zmén. Posadkou zaveden PZK o priméru 20G do jedné z vv. carpales
na LHK. Aplikovan Fyziologicky roztok™ o objemu 250 ml.,, do n¢hoz nafedén
Novalgin 500mg™. Vyjezdova skupina zahajila transport pacientky na evac-chair®
do vozu ZZS. Jako pracovni diagnoza byla stanovena bolest na hrudi bez ischemickych
zmén na EKG v. s. muskuloskeletalni etiologie. Pacientka transportovana ve Fowleroveé

poloze do zdravotnického zatizeni niz§iho typu na interni odd¢leni.
Hospitalizace

Pacientka pfijata v odpolednich hodinach na interni oddé¢leni. Byl proveden
odbér krve na krevni obraz, biochemii, kardiospecifické enzymy a koagulace
(D-dimery). V piijmové ambulanci nato¢en EKG zaznam, ktery byl bez zavaznych
patologii a v komparaci se zdznamem od posddky RZP bez vyraznych odchylek.
Zaznam EKG lékart interny vyhodnotil jako fyziologicky nalez bez jasnych loZiskovych
zmén. Vysledky krevnich testd byly nésledujici: elevace CRP 48 mg/l a leukocytdza.
Kardiospecifické enzymy a D-dimery v normé&. Plicni embolie a akutni koronarni
syndrom toho c¢asu vylouceny. Pacientce aplikovana myorelaxa¢ni infuze
(Guajacuran®, Novalgin®, MgS04-®). Po aplikaci infize pacientka pocituje ulevu.
Dale pacientce nasazena ATB terapie. Lékai interny pacientku tentyz den dimitoval
do domiciho oSetifovani se zavérem a doporucenim: ,Bolesti na hrudi
muskuloskeletalni etiologie, dorzalgie, vertebrogenni algicky syndrom (doporuceno
vySetfeni neurologem v misté bydlist€) a funk¢ni dyspepsie horniho typu (doporuceno

gastroskopické vysetfeni Zaludku)*.
7.5.1 Analyza

Muskuloskeletéalni etiologie vzniku bolesti na hrudi patii mezi nej€astéji udavané

diferencialné diagnostické rozvahy vyjezdovych skupin ZZS.

V této kazuistice byla posadkou ZZS provedena vSechna dostupna pfistrojova
vySetieni. Pacientka byla fyzikdln¢ vySetfena. Pii pohledu na vysledky pfistrojovych
vySetieni by nas mohla zaujmout tachykardie, kterd byva Casto ptfitomna jako jediny
symptom u plicnich embolizaci. Pro diagnézu plicni embolie by mohlo svédcit 1 to,

ze pacientka je kufacka a uziva hormondlni antikoncepci. Z dals$i symptomatologie by

49



nas pak neméla nechat klidnym namahové duSnost a zvraceni, které se mize vyskytovat

jak u infarktu spodni stény, tak u plicni embolie.

Medikace podana pacientce byla zvolena spravné. Novalgin® jakozto
analgetikum se spasmolytickym uc¢inkem je vhodnou volbou u bolesti
muskuloskeletalni etiologie zejména pak v prednemocniéni péci, kde nejsou dostupna
néktera myorelaxancia (Guajacuran®). V ptipad¢ delstho dojezdového casu
do zdravotnického =zafizeni by vhodnou volbou byla aplikace Dolminy® i. m.
Vyjezdova skupina mohla také zvazit aplikaci nékterého z benzodiazepini vzhledem
k anxieté pacientky. To by ovS§em mélo negativni efekt na kvalitu védomi a nasledny

odbér anamnézy a vysetfeni v nemocni¢nim zatizeni.

Limitaci pfednemocni¢ni péce se v této kazuistice stavd nemoznost provedeni
biochemického rozboru krve v pfednemocniéni péci, které by definitivné vyloucily
moznost ischemie myokardu, nebo pouziti nékterych z dostupnych zobrazovacich

metod.
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8 Diskuze

Bolesti na hrudi patfi v soucasnosti mezi nejcastéj$i indikace k vyjezdim
zdravotnickych zachrannych sluzeb v Ceské republice. Z analyzy kazuistik vyplyva,
7e ureni co nejpiesnéjsi diagndzy v ramci PNP je obtizné a bolesti na hrudi mohou
imitovat celou plejadu riznych onemocnéni, ktera mohou vychazet z riznych
organovych systémi a jejichZz rozmanitd symptomatologie mize vyjezdové skupiny
778 navést na chybnou diagnézu. To miize mit pro nékteré pacienty s bolestmi na hrudi
fatalni nasledky. Jak uvadi tabulka 1, nejvice se na etiologii bolesti na hrudi podili
onemocnéni vyvolané patologii hrudni stény (36-49%), zejména pak v mékkych ¢astech
hrudniku (bolesti muskuloskeletalni a vertebrogenni etiologie)
nebo nadorova a infekéni onemocnéni hrudni stény (herpes zoster). Kardiovaskularni
onemocnéni se uvadi jako primarni pfic¢ina bolesti na hrudi v 15-19%. Vyrazna pfevaha
muskuloskeletalni etiologie bolesti na hrudi ma v nékterych pifipadech za nasledek
bagatelizaci stavi vyjezdovymi skupinami, zejména pak u mladych pacientd,
coz potvrzuje Seblova (2013) a Dobias (2013). V takovych piipadech mohou byt bolesti
na hrudi oznaceny za bolesti psychogenniho pivodu (depresivni syndromy, akutni

stresové reakce, panické ataky).

Pii diferencialné diagnostické rozvaze u pacientit s bolestmi na hrudi hraje
vyznamnou roli odbér anamnézy. Z kazuistik je zfejmé, Ze jiz pouhym odbérem
anamnézy od pacienta s bolestmi na hrudi, miizeme vyloucit n€ktera onemocnéni nebo
na jina pojmout podezieni. Dilezité ale je, odebranou anamnézu vzdy doplnit kvalitnim
fyzikdlnim a pfistrojovym vySetfenim. V pfednemocni¢ni péci je odbér anamnézy
limitovan nejcastéji vnéj§imi vlivy prostiedi, ve kterém se vysetfovdna osoba nachazi.
Odebrand anamnéza v pfednemocni¢ni péfi nemuze byt okamzité¢ verifikovana.
Odbér anamnézy je limitovan samotnym stavem pacienta, kdy udaje ziskané od

pacienta mohou byt netiplné, matouci nebo zaménéné.

Z analyzy kazuistik je zfejmé, ze zdravotnickym zachranaifim necini obtize
diferencidlni diagnostika akutnich koronarnich syndromt. Problémem soucasnosti je
diagnostika plicnich embolii u pacientli s bolestmi na hrudi. Dle mého nédzoru se plicni
embolie stala straSdkem prednemocni¢ni pée. Domnivam se, Zze pficin je nékolik.

Hlavni pfi¢ina spo¢iva v podstaté samotného onemocnéni, které samo o sobé& neni
o1



onemocnéni. To potvrzuje i Klener (2001). Jedna se o stav zpiisobeny primarnim, ¢asto
asymptomatickym onemocnénim. V disledku toho se plicni embolie Casto projevuje
pestrou symptomatologii, ktera muze imitovat mnoho dalSich onemocnéni rtznych
péci by bylo vhodné zajistit kontinualni vzdélavani zdravotnickych zachranaii v interni
propedeutice (véetné klinické praxe) ainternich oborech mediciny S ohledem

na diagnostiku praveé akutnich stavii v prednemocnicni péci.

Pfi soucasné koncepci vyjezdovych skupin ZZS, kdy prednemocniéni
neodkladnou péci zajistuji prevazné posadky rychlé zdravotnické pomoci (Asociace
zdravotnickych zachrannych sluzeb uvadi az 80% vSech vyjezdl) by bylo vhodné
zajistit kontinudlni vzdélavani zdravotnickych zachranaiii s ohledem na diferencidlné
diagnostické rozvahy u internich onemocnéni vcetn¢ interpretaci EKG zaznam.
To by mohlo mit efekt na zvySeni specificity nebo senzitivity vysetieni provedenych
zdravotnickymi zachranafi a na jejich spravnou interpretaci. ZvySenim erudice posadek
vyjezdovych skupin ZZS, které jsou v prvni linii kontaktu s pacientem s bolestmi
na hrudi, by meélo vést kredukci poétu chybnych sméfovani téch pacientd,
ktefi vyZaduji sméfovani do vhodného zdravotnického zafizeni s ndvaznosti dals§i péce
(zék. €. 374/2011 sb.). To se tyka piedevs§im ZZS, kde je mald dostupnost komplexnich

ptijmovych center (Urgentnich pfijmi).

Resenim by mohl byt cileny kontakt zdravotnickych zachranait s pacientem
v nemocni¢nich zatizenich jiz b&hem studia pii stazich, zejména pak pii procesu
vySetiovani pacienta lékafem a stanoveni diagnézy, aZ po navrzeni lécby.
Tim by se zdravotnickym zachranaifim mohly doplnit alesponi minimalni klinické
zkuSenosti, které jim V soucasnosti, dle mého nazoru chybi. Toto feSeni je
ale v soucasnosti nerealizovatelné diky personalnimu deficitu ve zdravotnickych
zafizenich (zdravotnickym zachranafim se nema kdo vénovat). Zajisténi stazi
zdravotnickych zachrandii samotnymi ZZS, s vlastnim personalnim nasazenim,

se nabizi jako vhodna alternativa souc¢asnosti.

Z kazuistik je ziejm€, Ze u pacientll sbolestmi na hrudi je nutné vyuzit

veSkerych  dostupnych  pfistrojovych  vySetfovacich metod, kterd soucasna
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pfednemocni¢ni péce nabizi, aby bylo mozné provést spravnou diferencialné

diagnostickou rozvahu a mohla tak byt uréena pracovni diagnéza.

V soucasnosti jiz nékteré zdravotnické zachranné sluzby zacinaji pracovat
s moznosti urgentni sonografie v PNP. Urgentni sonografie by mohla byt piinosem
pfi feSeni bolesti na hrudi, zejména pak pfi podezieni
na kardialni pfic¢inu bolesti. V takovém piipadé je mozné provést orientacni zhodnoceni
srde¢nich oddila a Kinetiky srdce pifimo na misté zasahu. V neindikovanych ptipadech
a Vv rukou neproskoleného zachrance by naopak pouziti urgentni sonografie mohlo
znamenat ¢asovou prodlevu a zhorsit tak prabéh akutniho onemocnéni. V budoucnosti
se urgentni sonografie v pfednemocni¢ni péci jevi, jako vhodny diagnosticky prostfedek

s vysokou specificitou i senzitivitou.

Klicovou vysetfovaci metodou vV PNP u pacient s bolestmi na hrudi, se stava
EKG. To potvrzuje i Seblova (2013) a Dobias (2013). Elektrokardiografie byla
vyjezdovymi skupinami pouZzita ve vSech kazuistikach, jako hlavni diagnosticky
pristroj. Spravnou interpretaci EKG lze rozlisit bolesti na hrudi kardiadlniho pivodu od
bolesti  jinych  etiologii  (napf.  muskuloskeletdlni nebo  vertebrogenni).
Spravnou diferencidlné diagnostickou rozvahu na zékladé EKG zéznamu lze ale urcit
jen v ptipadech, kdy doslo k progresi onemocnéni a na EKG jsou jiz patrné zmény,
at’ uz ischemického ptivodu nebo ve smyslu poruch rytmu. To mtze byt v PNP problém.
Naptiklad typické znamky ischémie myokardu (elevace nebo deprese ST useku) nemusi
byt v prvnich hodindch na EKG zdznamu patrné. Tim v PNP klesa senzitivita této
vySetfovaci metody. Kazdy pacient s bolestmi na hrudi by tedy m¢l byt sméfovan

do zdravotnického zafizeni.

Zdravotni¢ti zachranafi maji navic moznost vyuZiti telemetrického ptfenosu EKG
zaznamu piimo do zvoleného kardiocentra, kde je zdznam vyhodnocen zkuSenym
kardiologem. Kardiologovi je poté zdravotnickym zachranafem telefonicky popsan
aktualni klinicky stav pacienta a jeho anamnéza. Kardiolog stav posoudi a navrhne
medikaci a sméfovani. Odpadaji tak zdlouhavé konzultace medikace zdravotnickych
zachranaft s oblastnimi vyjezdovymi 1ékati a Casto neptesné telefonické popisy EKG
zaznamu, bez moznosti vizualizace dané¢ho zaznamu oblastnimu 1ékafi. Hlavni pfinos
telemetrického pfenosu EKG zaznaml spociva v eliminaci chybnych smétfovani
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pacientl indikovanych k akutni intervenci na niz§i pracovisté, nebo naopak smefovani

neindikovanych pacientli na pracovisté vyssiho typu.

V piipad¢ vyuziti pulsni oxymetrie pfi urCovani diferencialni diagnostiky bolesti
na hrudi se jedna spisSe o pomocné vySetteni, které nema rozhodujici vyznam. Hodnoty,
které lze z pulsni oxymetrie odecist (Sp02, tepova frekvence, pletysmograficka kiivka)
nelze uzit jako hlavni kritérium pifi urovani pracovni diagnézy u pacientu s bolestmi
na hrudi. Hodnoty mohou byt ¢asto zkresleny diky vnéj$im vlivim (teplota pacienta,
vlhkost, lakované nehty). Proto hodnoty odectené z pulsni oxymetrie byvaji neptfesné
a nespecifické. VSechny vyjezdové skupiny v kazuistikdch pouzily pulsni oxymetrii
jako pomocnou pfistrojovou metodu. Domnivam se, Ze pulsni oxymetrie by se méla stat
zlatym standardem pii kontaktu s pacientem v pifednemocniéni péci, ptestoze jeji vliv

na diferencialné diagnostickou rozvahu je minimalni. To potvrzuje i Seblové (2013).

V ramci terapie a diferencialni diagnostiky bolesti na hrudi jiz v sou¢asnosti neni
doporucovano uziti nitrati jako pomiicky pii diferencialni diagnostice bolesti na hrudi.
Prestoze mnoho publikaci stale doporucuje uziti nitratd jako pomticku pii diferencidlni
diagnostice bolesti na hrudi. Divodem je, dle doporuceni pro resuscitaci 2015,
vyznamny psychogenni efekt samotné aplikace nitrati a tlumeni bolesti i jinych
etiologii. Pfesto se domnivdm, Ze uZiti nitratd jako pomocnika pfi diferencidlné
diagnostické rozvaze ma svllj opodstatnény vyznam a zejména pak v PNP.
To potvrzuji i  Seblovd  (2013), Dobia§  (2013), Klener  (2001)
a Pokorny (2011)).

Jak vyplyva zanalyzy kazuistik, limitaci PNP pii uréovani diferencialni
diagnostiky bolesti na hrudi, se stdva pfedevSim nemoZnost provést senzitivni
biochemické vySetieni krve. Jedna se predev§im o biochemické testy
na kardiospecifické enzymy (Troponin). Nékteré ZZS v CR jiz s myslenkou zavedeni
Troponinovych testi do svych vozl pracuji, nékteré je jiz uzivaji, ale jejich pouziti je

nakladné.

Dalsi limitaci je nedostupnost nekterych  zobrazovacich  metod,
kter¢ by v pfednemocni¢ni péci vyjezdovym skupinam usnadnily diferencialni

diagnostiku bolesti na hrudi.
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Vhodnou zobrazovaci metodou pro vyuziti v pfednemocnic¢ni péc¢i je urgentni
sonografie. Urgentni sonografie se v soucasnosti nachazi na nékolika ZZS Vv testovaci
fazi. Napiiklad MUDr. Skulec (ZZS Stiedodeského kraje) v soucasnosti testuje urgentni
sonografii ve vyjezdovych vozech, pro uziti pifi zavadéni perifernich Zilnich katétrii pod
pfimou kontrolou. Pii diferencidlni diagnostice bolesti na hrudi by mohl byt vyuzit
potencial urgentni sonografie pfi rozvaze nad kardiadlni nebo non-kardidlni etiologii
bolesti na hrudi, jelikoz urgentni sonografii Ize provést orienta¢ni zhodnoceni srde¢nich
oddili a kinetiky srdce. U indikovanych pacienti a v rukou fadné proskolené¢ho
Iékafe/zachranafe se urgentni sonografie muze stdit vyznamnym pomocnikem
pti diferencialni diagnostice bolesti na hrudi. V kombinaci s moznosti biochemického
vySetfeni krve na specifické kardioenzymy V pfednemocni¢ni péci se urgentni
sonografie, dle mého ndzoru, jevi jako feSeni budoucnosti pfi diferencialné diagnostické

rozvaze.

Z analyzy kazuistik vyplynulo, Ze =zdravotnicky zachranat je schopen
interpretace vysledkd fyzikalniho a pfistrojového vySetfeni u pacienti s bolestmi
na hrudi. V ptipadé nejistoty v interpretaci nalezu, ma zdravotnicky zachranaf moznost
konzultovat fyzikalni nalez a vysledky pristrojovych vySetfeni telefonicky
konferencnim hovorem se sluzbu konajicim lékafem nebo vyslednd data telemetricky
pfenést na prislusné pracovisté, kde jeho interpretaci provede zkuSeny lékatf. Limitaci
pfednemocniéni péce, pii diferencidlné diagnostické rozvaze, je predevSim nemoZnost

provedeni biochemickych vySetfeni pfimo v terénu a uziti zobrazovacich metod.
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9 Zavér

Tato prace méla za cil popsat moznosti diferencialni diagnostiky bolesti na hrudi
v terénu PNP zdravotnickym zachranaiem a podat uceleny pichled o onemocnénich,
jejichz spoleénym a mnohdy jedinym symptomem je pravé bolest na hrudi.
Dale tato prace méla popsat moznosti piistrojového vySetieni zdravotnickym
zachranafem v PNP véetné popisu fyzikalniho vysetieni a nékteré dostupné piistrojové

techniky.

V praktické Casti této bakalarské prace bylo popsano 5 ptipadovych studii.
V ptipadovych studiich byly popsany postupy vyjezdovych skupin ZZS, prevazné
zdravotnickych zachranait u pacienti s bolestmi na hrudi, moznosti vySetieni a limitace

pfednemocnicni péce.

Cil prace byl splnén.

Aby bylo mozné v terénu prednemocnic¢ni péce urCit spravnou diagnézu
a sméfovani pacienta s bolestmi na hrudi, je zapotfebi pacienta fyzikalné¢ vysetfit
a fyzikalni vysSetfeni nasledné doplnit dostupnym piistrojovym vysetfenim a vysledky

téchto vySetfeni nasledné interpretovat.

Ptistrojovou techniku spolu s telemetrickym pfenosem dat vidim jako
budoucnost PNP pfi urovani diferencialni diagnostiky bolesti na hrudi zdravotnickym
zachranafem. Pokud by mnavic byly ZZS vybaveny biochemickymi testy
na kardiospecifické enzymy a mobilni pfistrojovou zobrazovaci technikou,
doslo by kvyraznému zlepSeni kvality pfednemocni¢ni péce. DileZitou slozkou
soucasné kvalitni pfednemocni¢ni péce a spravné diferencialni diagnostiky bolesti
na hrudi je 1 kvalitné erudovany zdravotnicky zachrandf. Domnivam  se,
ze v soucasnosti vzdelavani zdravotnickych zachranaia stagnuje a je tfeba mu vénovat

vetsi pozornost, zejména pak ve sféfe postgradudlniho vzdélavani.
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11 Seznam zkratek

AK — Antikoagula¢ni terapie

AKS — Akutni korondrni syndrom

AP — Angina pectoris

ATB - Antibiotikum

CMP — Cévni mozkova ptihoda

CRP — C-reaktivni protein

CT — Pocitacova tomografie (Computer tomography)

DKK — Dolni kon¢etiny

EF — Ejekeni frakce

EKG — Elektrokardiogram

ES - Extrasystola

GCS — Glasgow coma scale (Stupnice hodnoceni hloubky bezvédomi)
HTN — Hypertenzni nemoc

CHOPN — Chronické obstrukéni broncho-pulmonélni choroba
I. M. — intramuskularni podani medikace

I. V. — intraven6zni podani medikace

ICHS- Ischemicka choroba srde¢ni

JIP- Jednotka intenzivni péce

KO — Krevni obraz



KPR — Kardio-pulmonalni resuscitace

LBBB — Left bundle branch block (Blokada levého raménka Tawarova)
LHK — Leva horni koncetina

LK — Levéa komora

MOJIP — Multioborova jednotka intenzivni péce

NTG - Nitroglycerin

P. O. —per os (Gsty)

PHK — Pravéa horni koncetina

PNP — Piednemocni¢ni neodkladna péce

PZK — Periferni Zilni katétr

RLP — Rychl4 1ékai'ska pomoc

RZP — Rychlé zdravotnick4 pomoc

S. L. — sublingudlni podani medikace

SKG — Selektivni koronarografie

STEMI — Akutni infarkt myokardu s elevacemi ST useku
TEN — Tromb-embolicka nemoc

TK - Tlak krve

UVN — Ustiedni vojenska nemocnice

Z0S — Zdravotnické operacni stredisko

Z7S — Zdravotnicka zachranna sluzba
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Tabulka 1 — Diferencialni diagnostika bolesti na hrudi

Kardiovaskularni  priciny
(15-18%)

Ischemie myokardu

AKS
ICHS
Chlopenni vady

Patologie plicni cirkulace

Plicni embolie

Plicni hypertenze

Pri¢iny z patologii hrudni

stény (36-49%)

Muskuloskeletalni

Tietztiv syndrom

Postizeni kostovertebralniho
skloubeni

Herniace  meziobratlovych

diskti

Nadorové onemocneni
Infekce Herpes zoster

Osteoporosa

Pulmonalni p¥i¢iny (5-10%)

Parenchym

Nadory

Sarkoidoza

Dychaci cesty

Asthma bronchiale
CHOPN

Pleuritis

Pneumothorax

Gastrointestinalni  priciny

(8-19%)

Ezofagealni

Reflexni choroba

ezofagitida

Cholecystitida

pankreatitida

Patologie mediastina

(vzacné)

mediastinitida

nadory

Psychogenni a
psychosomatické poruchy
(8-11%)

Zdroj: [VESELKA, Josef, ROHN, Vilém (eds.). Kardiovaskuldrni medicina
2015. ISBN 80-247-1132-X. Dostupné z: http://www.kv-medicina.eu/]

panicka porucha

deprese

. 1.vyd. Brno: Facta Medica,






