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ANOTACE

Vyuziti vysokofrekvencniho EKG jako nové diagnostické metody v kardiologii

Bakalafska prace se zabyva predstavenim metody vysokofrekvenéniho UHF EKG a jejim
vyuziti v klinické praxi. Cilem prace bylo provést reSerSi problematiky
vysokofrekvenéniho  (UHF) EKG, porovnat tuto metodu s béznym
elektrokardiografickym vySetfenim a nasledné interpretovat data ziskana touto metodou
u pacienti pied a po implantaci srde¢nich implantabilnich elektronickych zafizeni

(CIED).

Klicova slova
Elektrokardiografie, kardiostimulace, srde¢ni resynchronizacni 1éCba, stimulace

prevodniho systému, vysokofrekvenéni UHF EKG



ANNOTATION

Use of high-frequency ECG as new diagnostic method in cardiology

The thesis focuses on the introduction of a new high-frequency UHF ECG method and
its application in the medical environment. The thesis aimed to explore the topic of high
frequency (UHF) ECG through research and compare this method with conventional
ECG. The subsequent aim was to interpret the data obtained by this method in patients
before and after implantation of cardiac implantable electronic devices (CIEDs).
Keywords

Cardiac pacing, cardiac resynchronization therapy, electrocardiography, conduction

systém pacing, ultra-high-frequency ECG
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Seznam symbolii a zkratek

AD

AV

AVNRT

AVRT

BiV

BPEG

CIED

CRT

CSpP

DM

e-DYS

EKG

FPE

ICD

LA

LBBB

LBBP

LK

LL

LS

Analogové-digitalni

Atrioventrikularni (Sifiokomorovy)
Atrioventrikularni nodélni reentry tachykardie
Atrioventrikularni reentry tachykardie
Biventrikularni

British Pacing and Electrophysiology Group (Britska skupina pro

kardiostimulaci a elektrofyziologii)

Cardiac Implantable Electronic Device (Implantabilni elektronické

zafizenti)

Cardiac Resynchronization Therapy (Srde¢ni resynchronizacni 1écba)
Conduction System Pacing (Stimulace pfevodniho systému)
Dyssynchrony Matrix (Matice dyssynchronie)

Parametr elektrické dyssynchronie komor

Elektrokardiogram

Fully Processed Envelope (Zcela zpracovana obalka)

His Bundle Pacing (Stimulace Hissova svazku)

Implantable Cardioverter-defibrillator (Implantabilni
kardioverter-defibrilator)

Left Arm (Leva ruka)

Left Bundle Branch Block (Blokada levého Tawarova raménka)
Left Bundle Branch Pacing (Stimulace levého Tawarova raménka)
Leva komora

Left Leg (Leva noha)

Leva sin
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LVSP

NASPE

PCM

PK

PS

RA

RBBB

RVSP

SA

VDI

Left Ventricular Septal Pacing (Stimulace septa levé komory)

North American Society of Pacing and Electrophysiology

(Severoamericka spolecnost pro kardiostimulaci a elektrofyziologii)
NASPE/BPEG Generic (Jednotny standard spole¢nosti NASPE a BPEG)
Permanent Cardiac Pacemaker (Trvaly kardiostimulator)

Prava komora

Prava sin

Right Arm (Prava ruka)

Right Bundle Branch Block (Blokéada pravého Tawarova raménka)
Right Ventricular Septal Pacing (Stimulace septa pravé komory)
Sinoatrialni

Ultra High Frequency (Vysokofrekvencni)

Ventricular Dyssynchrony Imaging
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1 Uvod

Vysokofrekvenéni UHF EKG je nova diagnosticka metoda, ktera se zabyva vyssimi
frekvencemi EK G signalu nez klasické dvanactisvodové EKG. Vyuziva se pfi hodnoceni
elektrické dyssynchronie pravé a levé komory, coz pfinasi nové moznosti v diagnostice
srdeCnich onemocnéni. Studie, kterd ji poprvé predstavila byla publikovana v roce 2017.

Od té doby pfibylo mnoho dalSich studii a metoda zacala byt vyuzivéana v klinické praxi.

V prvnich kapitolach prace je shrnuta srdecni anatomie, fyziologie, problematika
poruch srde¢niho rytmu a zakladni typy kardiostimula¢nich pfistroju. Dale se prace
vénuje klasickému dvanactisvodovému EKG, zpracovani signalu a interpretaci EKG
kiivky. V dalsi casti prace je predstaveno vysokofrekvencni UHF EKG. Tato Cast se
vénuje zpracovani ziskaného signalu, vystupum této diagnostické metody a jejimu vyuZiti
v klinické praxi. Dale jsou porovnany ob¢ diagnostické metody a je zhodnocen piinos
vysokofrekvenéniho UHF EKG oproti klasickému EKG. Posledni Cast prace se vénuje
interpretaci dat z anonymizovanych zaznamu pacientt ziskanych touto metodou a jejimu

vyuziti u pacientl s implantabilnim elektronickym zafizenim (CIED).

Hlavnim cilem prace je predstavit tuto novou diagnostickou metodu, porovnat ji

s klasickym dvanactisvodovym EKG a zhodnotit jeji pfinos pii vyuziti v klinické praxi.
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2 Anatomie a fyziologie srdce

Srdce je ulozeno v hrudniku, v perikardialni dutin€. Srdecni sténa se sklada ze cCtyt
hlavnich vrstev, vn&j§i obal srdce se nazyva perikard a skladda se ze dvou
listd — visceralniho a parietalniho. Dalsi vrstvou je epikard tvoreny vazivem, ve kterém
vedou srdecni cévy a nervy. Dale nasleduje myokard, ktery je nejsiln€jsi vrstvou srdecni
stény a tvoii ho tii vrstvy svaloviny (Cihak et al., 2016). Svalovina myokardu je
specialnim druhem pficné pruhované svaloviny, ktera je tvofena jednotlivymi buinikami
propojenymi interkalarnimi disky (Ellenbogen et al., 2017). Uvnitf srdce se pak nachazi
endokard tvofeny vazivem a hladkou svalovinou, jehoz duplikaturami jsou srdecni
chlopng, které jsou po obvodu vyztuzené vazivovym srdeénim skeletem (Cihak et al.,

2016).

Celé srdce se sklada z levé a pravé sin€ a levé a pravé komory. Do pravé siné
pfichéazi odkyslicena krev z té€lniho ob&hu cestou horni a dolni duté zily, krev nasledné
prochazi trojcipou chlopni do pravé komory a odtud do plic. Z plic pfichazi okyslicena
krev do levé sin€ plicnimi zilami a pres mitralni chlopen se dostava do levé komory,
odkud aortou proudi do téla. Leva komora ma oproti pravé podstatné Sirsi sténu, protoze

prederpava z plic krev do vysokotlakého systémového ob&hu (Cihék et al., 2016).

Dale se v srdci nachazi soubor specializovanych bun¢k myokardu, které generu;ji
elektrické vzruchy a §ifi je myokardem. Soubor téchto bun€k se nazyva prevodni systém
srdecni (viz Obrazek 1). Vzruchy prevodni systém rytmicky generuje nezavisle na
nervové soustave, ktera je pouze zrychluje nebo zpomaluje. Prevodni systém se sklada ze
Sesti zakladnich casti - SA uzlu (nodus sinuatrialis), AV uzlu (nodus atrioventricularis),
Hissova svazku (fasciculus atrioventricularis), Tawarovych ramének (Crus dextrum et
crus sinistrum) a Purkynovych vlaken (rami subendocardiales). SA uzel se nachazi ve
stén¢ pravé siné pied ustim VCS (vena cava superior) a urCuje zakladni frekvenci

srde¢nich staht (Cihak et al., 2016).

Z SA uzlu vychazi nékolik internodalnich drah, které jej propojuji s AV uzlem.
AV uzel je umistény v sifiovém septu pobliz hranice sini a komor a z ptedniho okraje
vychazi Hisstv svazek. AV uzel zptusobuje tzv. atrioventrikularni zpozdéni vzruchi z SA
uzlu. Hissiv svazek prochazi srdecnim skeletem a nasledné se déli na levé a pravé
Tawarovo raménko. Pravé raménko prochazi po pravé strané septa az k srdecnimu hrotu.

Levé raménko se rozvétvuje na nékolik svazkl, které sméruji ke hrotu komory

13



a rozprostiraji se na jeji sténé. Tawarova raménka se dale déli na Purkyfiova vlakna, ktera
se dale vétvi a §ifi smé€rem od srdecniho hrotu proximaln€. Po aktivaci pfevodniho

systému dochézi ke spontanni diastolické depolarizaci (Kittnar, 2020).

Obrazek 1 - Prevodni systém srdecni (Osmancik, 2014)
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3 Patofyziologie srde¢niho rytmu

Poruchy srdec¢niho rytmu neboli arytmie se déli podle mista vzniku na sinusové arytmie,
které vznikaji v SA wuzlu, supraventrikularni arytmie, které vznikaji v misté
atrioventrikularni junkce, a ventrikularni arytmie, které vznikaji v komorach. Dale se
arytmie déli podle mechanismu vzniku na poruchy vzniku vzruchu, poruchy vedeni

vzruchu a jejich kombinaci (Vokurka et al., 2018).

Pti vyhodnocovani EKG vysetteni se nejprve posuzuje srdecni rytmus podle délky
RR intervalt (Bulava, 2017). Zrychleny srde¢ni rytmus nad 90 stahtl za minutu se nazyva
tachykardie (Eisenberger et al., 2012). ZvySuje spotfebu kysliku srde¢ni tkani a zkracuje
diastolu, pfi které dochazi k jeho prokrveni. Pokud je srdce zdravé, reaguje zvysSenim
prutoku, zatimco u ischemického srdce Casto dochazi k dalsi ischemii a bolestem.
Sinusova tachykardie je béznou reakci srdce na fyzickou zatéz nebo stres, zatimco
supraventrikularni tachykardie vznikd neobvyklymi elektrickymi de&ji v srdecni sini.
Komorova tachykardie je vazny stav, ktery jiz vyzaduje hospitalizaci. Pfi komorové

tachykardii hrozi, ze ptejde ve fibrilaci komor (Vokurka et al., 2018).

Srde¢ni rytmus pod 50 stahtl za minutu se nazyva bradykardie (Eisenberger et al .,
2012). Bradykardie je bé€zna u trénovanych jedincti ale muze byt také nasledkem
nitrolebec¢ni hypertenze a konzumace 1€kt nebo toxickych latek. Za bradykardie mohou
byt zaménény poruchy prevodu srdecniho rytmu mezi sinémi a komorami nebo nahradni

rytmus z AV uzlu (Vokurka et al., 2018).

3.1.1 Tachyarytmie

Extrasystoly

PredCasné stahy vznikajici mimo SA uzel se nazyvaji extrasystoly, deli se na
supraventrikularni a komorové. Mohou se v men§$i mife vyskytovat i u zdravych osob ale
pokud jsou Casté, jde o zavazny stav, obzvlast' u komorovych extrasystol (viz Obrazek 2).
Extrasystoly mohou iniciovat dal§i arytmie (Vokurka et al., 2018). Sinlové extrasystoly se
projevuji pred€asnou vinou P jiného tvaru nez vina P z SA uzlu, mohou nasedat na
predchazejici vinu T. QRS komplexy jsou stihlé. Komorové extrasystoly se projevuji
zvlastnim tvarem QRS komplext bez predCasné viny P. QRS komplexy jsou Siroké

(Bennett, 2014).

15



Obrazek 2 - Komorova extrasystola (Bennett, 2014)

Fibrilace a flutter

Fibrilace a flutter spocivaji v neobvyklé nekoordinované srdecni aktivité, jejimz
disledkem se srde¢ni svalovina spravné nestahuje, pouze se chvéje. Krev se z postizené
Castt srdce nedostava dale a Cinnost srdce je znatné omezena

(Vokurka et al., 2018).

Fibrilace sini se ¢asto vyskytuje u starSich osob nebo u osob se zvysSenou funkci
Stitné zlazy a vrozenymi vyvojovymi vadami srdce. Srdecni sin€ se pfi fibrilaci sini
nestahuji a vzruchy prechazeji ze sini na komory nepravidelné. Pfi fibrilaci sini muze
snadno dojit k emboliim. Fibrilace sini se na EKG projevuje nahodnymi rychlymi kmity
v siniové svaloving s frekvenci 350 az 600 stahli za minutu (viz Obrazek 3). V AV uzlu
nedochazi k prevodu vSech téchto vzruchi, pokud by AV uzel vzruchy prevedl, doslo by

k fibrilaci komor (Bennett, 2014).

ffip sy

Obrazek 3 - Fibrilace sini (Bennett, 2014)

Flutter sini se projevuje rychlym pfevodem vzrucha ze sini na komory, a tim
k jejich rychlym a neuplnym stahtim, které srdce vycerpavaji. U flutteru sini se frekvence
stahi pohybuje okolo 300 stahti za minutu. Na EKG kiivce se u flutteru sini ve vétsiné
svodu nenachazi izoelektricka linie. Kmity pfi flutteru se nazyvaji viny f a maji tvar ,,zubti

pily* (viz Obrazek 4) (Bennett, 2014).
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Fibrilace komor vyzaduje okamzitou resuscitaci a defibrilaci. Jde o zivot

Obrazek 4 - Flutter sini (Bennett, 2014)

ohrozujici stav, kdy srdce nepfeCerpava do obéhu zadnou krev. Vznika pii akutnim
infarktu myokardu, urazech elektrickym proudem nebo v terminalnich stadiich

kardiologickych onemocnéni (Vokurka et al., 2018).

AV junk¢ni reentry tachykardie
AV junkéni reentry tachykardie je zptsobena pridatnymi elektrickymi spojenimi mezi
komorami a sinémi, kterymi muze vzruch opakované a rychle obihat. Vzruch obvykle

smetuje pres AV uzel do komory a pridatnou drahou se vraci zpét do sini (Bennett, 2014).
Atrioventrikularni reentry tachykardie (AVRT)

AVRT je zapiicinéna pridatnou drahou, ktera premostuje izolujici vrstvu mezi sinémi a

komorami a tim vzruchy obchéazi AV uzel (Bennett, 2014).
Atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie (AVNRT)

AVNRT je zpusobena pridatnou dualni AV nodalni drahou. V srdci tak vznika dvojité
spojeni mezi sinémi a komorami, z nichz jedna dréha je rychlé a druha pomala. Pomalou
drahou je vzruch veden ze sini na komory a rychlou drahou se vraci zpét do sini

(Eisenberger et al., 2012).

3.1.2 Bradyarytmie

Poruchy vedeni vzruchu

Poruchy vedeni vzruchi se nazyvaji blokady. RozliSujeme tii stupné blokady podle
zavaznosti. Blokada prvniho stupné je zpomalenim vzrucht, blokada druhého stupné je
CasteCna blokada, kdy se nepfevedou vSechny vzruchy, pouze nékteré. Blokada tfetiho

stupné je blokada Uplna, neprevedou se zadné vzruchy (Vokurka et al., 2018).
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Atrioventrikularni blokady

Dale se podle PQ intervalu posuzuje AV prevod, pokud je delsi nez 200ms, jde o AV
blokadu. Pii AV blokadé 1. stupné dochazi pouze ke zpomaleni vzruchti. Pokud jde o
blokadu 2. stupné, u prvniho, Weckenbachova typu, se prodluzuje PQ interval, dokud po
viné P nevypadne QRS komplex (viz Obrazek 5). U druhého, Mobitzova typu, se délka
PQ intervalu neméni, ale po viné P QRS komplex nahle vypadne. Pokud je QRS komplex
Stihly, bylo vedeni preruseno vysoko v AV uzlu, zatimco pokud je QRS komplex §iroky,

byl rytmus nahrazen pomalejSim rytmem z komor (Bulava, 2017).

Obrazek 5 - AV blokada 2. stupné Weckenbachova typu (Bennett, 2014)

Blokady Tawarovych ramének

Nasleduje hodnoceni komplexu QRS. Jestlize je komplex delsi nez 100ms, popisujeme
raménkovou blokadu. Pii raménkové blokadé se postupné zvysuje amplituda kmitu R od
svodu V1 ke svodu V6, zatimco amplituda kmitu S se snizuje. Ve svodech V5 a V6 se
ale muze amplituda z divodu vzdalenosti od hrudni stény opét snizit. Dale se projevuje
vyznacnymi Q kmity a znamkami srdecni hypertrofie. Pfi blokdd¢ levého Tawarova
raménka (LBBB) se na EKG kfivce se ve svodu V1 nachéazi kmit rS, QRS komplex je
negativni, ve tvaru pismene V, a ve svodech V5 az V6 obraz RsR* (viz Obrazek ©).
Blokada pravého Tawarova raménka (RBBB) se projevuje na EKG kiivce ve svodu V1
QRS komplexem tvaru rsR‘, komplex je pozitivni, ve tvaru pismene M, a ve svodech V5

az V6 se nachazi hluboky kmit S (viz Obrazek 7) (Bulava, 2017).

Blokady Tawarovych ramének rozdélujeme stejné jako AV blokady na blokady
1., 2. a 3. stupné. Blokéada levého raménka byva nasledkem poskozeni myokardu pfi
ischemické chorobé srde¢ni nebo kardiomyopatii a zvétSeni levé komory, zatimco
blokada pravého raménka je Casto zpusobena onemocnénim pievodniho systému

(Bennett, 2014).
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Obrazek 7 — Sinusovy rytmus s blokadou pravého Tawarova raménka (Hampton a Hampton, 2022)
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4 Zakladni typy kardiostimula¢nich pristroji

Kardiostimulace je d¢j, pti kterém je v srdci uméle vyvolavana elektricka aktivita a ktery
zprosttedkovava pravidelnou a koordinovanou srde¢ni Cinnost (Vokurka, 2018). Pri
kardiostimulaci se vyuziva depolarizace myokardu, pii které se méni elektricky naboj
bunék srde¢ni svaloviny, a tim dochézi kjejich kontrakci. Umély elektricky impuls
generovany kardiostimulatorem (pacemakerem) se nazyva stimulus. Pomoci vhodného
stimulu je tedy mozné dosahnout kontrakce myokardu. Tim se eliminuji projevy

nékterych poruch vedeni vzruchi v pievodnim systémem srdeCnim (Blahtt, 2017).

4.1.1 Druhy stimulace podle funkce

Pacemaker (PCM, Permanent cardiac pacemaker)

Permanentni srdeCni pacemaker je implantovan pod kuzi pod levou kli¢ni kosti a slouzi
k pristrojové 1é¢beé pomalého srdecniho rytmu. M4 dvé hlavni funkce - sensing a pacing.
Pti sensingu snima kardiostimulator vlastni aktivitu srdce a pfi pacingu generuje impulsy.
Stimulace pacemakerem muze byt jednodutinova, dvoudutinova nebo biventrikularni,

podle umisténi a poctu elektrod kardiostimulatoru (Blahut, 2017).

Implantabilni kardioverter-defibrilator (ICD)

Implantabilni kardioverter-defibrilatory se implantuji u pacientd s rizikem vyskytu
komorovych arytmii. Stejné jako PCM slouzi k pfistrojové 1é€bé pomalého srdecniho
rytmu ale mé navic antitachyarytmickou funkci. Na RV elektrodé¢ ma ICD vybojovou
civku, ktera v pripadé maligni komorové tachyarytmie provede defibrilaci a zabrani nahlé

srdecni smrti (Bulava, 2017).

Srdeéni resynchronizacni terapie (CRT)

Srde¢ni resynchronizacni terapie vyuziva ke své funkci tfi elektrody. Prvni z elektrod je
zavedena do pravé siné (PS), druhd do pravé komory (PK) a tfeti do koronarniho
sinu (CS), odkud je mozné stimulovat levou komoru (viz Obrazek 8). Cilem CRT je
synchronizovana kontrakce komor vhodné ¢asovanou stimulaci. CRT je indikovéana u
pacienti s nizkou ejekéni frakci, s fibrilaci sini, s rozsifenymi QRS komplexy a nebo

morfologii blokady levého Tawarova raménka (Bulava, 2017).
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Obrazek 8 - Umisténi elektrod u CRT (Bulava, 2017)

Stimulace prevodniho systému (CSP)

Stimulace pfevodniho systému vyuziva vedeni prevodniho systému cestou Hissova-
Purkynova systému, kdy u nékterych pacientd s AV blokadou vyssiho stupné dokaze
obnovit pfevod vzrucht a u pacienti s blokadami Tawarovych ramének dokaze zuzit
QRS komplex. CSP je oproti konvencni pravokomorové stimulaci fyziologiCtejsi

variantou (Taborsky et al., 2022).

4.1.2 Druhy stimulace podle umisténi elektrod
Stimulace muze byt jednodutinova, dvoudutinova nebo biventrikularni. U jednodutinové
stimulace je do srdce zavedena pouze jedna elektroda, pfi sifiové stimulaci je umisténa
do pravé siné a pii komorové do pravé komory. U dvoudutinové stimulace jsou v
elektrody zavedeny v pravé sini a pravé komote. Biventrikularni stimulace vyuziva tfi

elektrody, které jsou zavedeny v pravé sini a v pravé a levé komote (Bulava, 2017).

Jednodutinova stimulace

Komorova stimulace ,,on demand* (VVI)
Kardiostimulator stimuluje pouze tehdy, pokud komora nevykazuje vlastni elektrickou
aktivitu. V pripad¢, ze je opét detekovana aktivita komory, prerusi stimulator stimulacni

cyklus, a v pripadé€ potfeby zah4ji novy (Bennett, 2014).

Sifova stimulace ,,on demand“ (AAI)

Siriova stimulace ,,on demand* funguje obdobne¢ jako komorova stimulace ,,on demand*
popsana vySe. Doba, béhem které neni mozné zahajit dalsi stimulaci (Refrakterni perioda)
je u tohoto druhu stimulace delsi, aby nedoslo k nezadouci inhibici stimulace pfi snimani

elektrické aktivity ze ,,vzdaleného pole* (Bennett, 2014).
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Dvoudutinova stimulace

AY sekven¢éni kardiostimulace (DVI a DDI)
Pii DVI stimulaci dochazi nejdtive ke stimulaci sini a poté po uplynuti doby normalniho

PQ intervalu ke stimulaci komor. Stimulator snima spontanni aktivitu komor, podle které

dochazi k inhibici (Bennett, 2014).

Novéjsi DDI stimulace nahradila pivodni DVI stimulaci. Na rozdil od DVI
dochazi ke sniméni aktivity v sinich i v komorach, podle niz je stimulator inhibovan

(Bennett, 2014).

Sinémi spousténa komorova stimulace (VDD)

U VDD je pfti detekci sifiové aktivity po ¢ase trvani normalniho PQ intervalu vyvolana
komorova stimulace. VDD rezim stimulace umoziiuje zvysit frekvenci stimulace a tim
reagovat na fyzickou zatéz (Bennett, 2014). Posledni pismeno kodu D znaci, ze stimulator
podle potteby funguje jako I (Inhibited) nebo jako T (Triggered). Inhibited v prfipadé
pozitivniho sensingu inhibuje pacing, Triggered naopak v piipad€ pozitivniho sensingu

iniciuje pacing (Blahut, 2017).

Atrioventrikularni univerzalni stimulace (DDD)

Pii DDD rezimu dochazi ke snimani aktivity sini a komor a ik jejich stimulaci. Stimulator
tak umoziuje zvolit rezim stimulace (AAI, DDI, VDD) podle srde¢niho rytmu. Stejné
jako v pfipadé VDD stimulator podle potfeby funguje jako I nebo T (Bennett, 2014).

Biventrikularni stimulace

Srdecni resynchronizacni terapie

Srdecni resynchronizaéni 1écba je typem biventrikularni stimulace, ktera zvysuje srde¢ni
vydej a odstrariuje dyssynchronii. VyuZziva se u pacient s projevy srdecniho selhani,
fibrilaci sini, kterou neni mozné odstranit ablaci, a pfi blokadach levého

Tawarova raménka (Taborsky et al., 2021b).

Stimulace prevodniho systému

Stimulace prevodniho systému je specialnim typem srdeCni resynchronizacni terapie.
Vyuziva se u pacientu s fibrilaci sini, u kterych bude po implantaci stimulatoru provedena
ablace atrioventrikularni junkce. Pfi stimulaci Hissova svazku a koronarniho sinu

zajistuje u pacientt uz§i QRS komplex se zdanlivé normalni srde¢ni osou a lepSimi
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kratkodobymi klinickymi vysledky nez u klasické srdecni resynchronizacni terapie
(Téaborsky et al., 2021b). Tento fyziologicky druh stimulace zajis§tuje synchronni aktivaci
obou komor, ¢imz nedochazi k poklesu srdecni funkce s moznosti rozvoje srdecniho

selhani jako u trvalé nefyziologické kardiostimulace (Curila et al., 2021).

4.1.3 NBG kod
NBG kod je mezinarodné platny Ctyf az pétipismenny kod, ktery definuje zptsob
stimulace (viz Obrazek 9). Prvni pismeno kédu (Chamber paced) vyjadiuje, ve které Casti
srdce dochazi ke stimulaci. Pismeno A znaci sifi, pismeno V komoru a pismeno D dual,
stimulaci sini i komor. Druhé pismeno (Chamber sensed) urCuje sensing, tj. ze které Casti
srdce je signal sniman-tj, A, V, D nebo O(OfY). Tteti pismeno koédu (Response to sensing)
popisuje reakci kardiostimulatoru na snimanou aktivitu srdce. Reakce muze byt spusténa
snimanym signalem (T-Triggered), utlumena snimanym signalem (I-Inhibited) nebo
kombinuje oba zpiisoby (D-Dual). Dalsi pismeno (Rate modulation) znaci zda stimulator
reaguje na fyzickou zatéz pacienta zménou srdecni frekvence, pokud reaguje, je na
ctvrtém misté uvedeno pismeno R, jinak je uvedeno pismeno O (Off). Pismeno na patém
misté (Multisite pacing) udava, zda je oddil srdce stimulovan vice elektrodami. Na patém

misté se muze nachazet A, V, D nebo O (Blahut, 2017).

Pozicia | 1l 1 v \"
Chamber(s) Chamber(s) Response to Rate Multisite
Paced Sensed Sensing Modulation Pacing
0 = Off 0 = Off 0 = Off 0 = Off 0 = Off

: . ) R = Rate .
A = Atrium A = Atrium T =Triggered . A = Atrium
Modulation

V = ventricle V = ventricle I = Inhibited V = ventricle
D = Dual (A+V) D = Dual (A+V) D = Dual (T+l) D = Dual (A+V)

Obrazek 9 - Vyznam NBG koédu (Blahit, 2017)
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S Elektrokardiogram EKG

EKG neboli elektrokardiogram je zakladnim neinvazivnim funkénim vySetfenim srdce.
Zaznamenava zmény elektrického potencialu v priabéhu depolarizace a repolarizace
myokardu. EKG je snimano mezi pary elektrod, které oznaCujeme jako svody.
Standartnim typem je 12-ti svodové EKG, které vyuziva 6 koncetinovych
a 6 prekordialnich svodi. Koncetinové, bipolarni svody I, II, III zobrazuji srdce ve
frontalni roving, zatimco prekordidlni svody jsou umistény horizontalné. Koncetinové
svody I, I a III jsou spojnicemi mezi elektrodami RA (Prava ruka), LA (Leva ruka) a LL
(Leva noha) a tvofi pomyslny trojuhelnik (Einthovenuv trojuhelnik) (viz Obrazek 10).
Protoze jsou tyto svody spojnicemi dvou elektrod, jde o svody bipolarni. Svody aVL,
aVF, aVR a prekordidlni svody V1-V6 jsou unipolarni svody a jsou spojnicemi
indiferentni referen¢ni elektrody s vrcholy Einthovenova trojihelniku (Téborsky et al.,

2021a).

RA LA

Obrazek 10 - Einthovenitv trojithelnik (Tdaborsky et al., 2021a)

U 12-tt svodového EKG se vyuziva celkem 10 elektrod, které se umist'uji
nasledujicim zptsobem: elektroda RA na pravou pazi, LA na levou pazi, RL na pravou
nohu, LL na levou nohu, V1 do ctvrtého mezizebii napravo od sterna, V2 do ¢tvrtého
mezizebii nalevo od sterna, V3 mezi V2 a V4, V4 do patého mezizebri
v medioklavikularni ¢are, V5 na trovni V4 v predni axilarni linii a V6 na urovni V4 a V5
ve stiedni axilarni linii (viz Obrazek 11). Smér Siteni elektrické aktivity myokardem je
mozné zobrazit vektory. Pokud je vektor orientovany ve sméru elektrod, zaznamena se

pozitivni kmit, pokud proti sméru, zaznamena se kmit negativni (Taborsky et al., 2021a).
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Obrazek 11 - Umisténi elektrod EKG (Haberl, 2012)

EKG svody rozdelujeme podle umisténi do skupin. Svody II, III a aVF se oznacuji
jako spodni svody a popisuji aktivitu na spodni sténé levé komory. Svody I, aVL, V5
a V6 nazyvame bocnimi svody, svody V1 a V2 se oznacuji jako septalni svody, jelikoz
zaznamenavaji elektrickou aktivitu mezikomorového septa. Svody V3 a V4 se nazyvaji
predni svody a zaznamenavaji aktivitu hrotu levé komory. Zadni svody V5 a V6

zaznamenavaji elektrickou aktivitu lateralni ¢asti levé komory (Taborsky et al., 2021a).

<3mV

<02m 1

.o_______

100 H
S|
-«
160-100
1120-200 zavisly na|srdeéni frekvenc -

Obrazek 12 - Fyziologicka EKG kFivka (Haberl, 2012)

EKG kiivka zobrazuje prabeh elektrické aktivity srdce v Case. Ve fyziologickém
ptipadé ma EKG kiivka pravidelny a charakteristicky tvar, odpovidajici jednotlivym
fazim srdecniho cyklu (viz Obrazek 12). Na EKG kiivce rozliSujeme viny, komplexy
aintervaly. Jako usek oznaCujeme cCast kiivky mezi dvéma vlnami nebo komplexy

(Bennett, 2014).

Vlna P znazortiuje depolarizaci sini, jeji amplituda je do 2,5mm a Sife 100ms.
Nejprve se depolarizuje sini prava, po ni teprve sii leva. Vina P je ve spodnich svodech
pozitivni, zatimco ve svodu aVR je negativni (Bennett, 2014). Po viné P nasleduje uisek

PQ, ktery je popsan izolinii.
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Interval PQ oznacuje ¢ast kiivky od zacatku viny P do za¢atku kmitu Q a popisuje
pfevod vzruchu ze sini na komory (Haberl, 2012). Délka PQ intervalu by neméla

presahnout 200 ms (Téaborsky et al., 2021a).

QRS komplex predstavuje prabéh depolarizace komor, sklada se ze dvou
negativnich kmitd Q, Sa pozitivniho kmitu R (Haberl, 2012). Kmit Q popisuje
depolarizaci mezikomorového septa. M¢l by mit délku do 40 ms a amplitudu do 0,3 mV
(Téborsky et al., 2021a). Po kmitu Q nasleduje kmit R vyjadiujici depolarizaci srde¢niho
hrotu a po ném kmit S, ktery popisuje depolarizaci stén komor (Haberl, 2012). Délka QRS
komplexu by meéla byt do 200 ms a amplituda do 3 mV (Téaborsky et al., 2021a).

Na QRS komplex navazuje ST usek, ktery spolu s vinou T znazortiuje repolarizaci

komor (Haberl, 2012).

Interval QT je cast kiivky od zacatku kmitu Q do konce viny T. Pfedstavuje

celkovou depolarizaci a repolarizaci komor (Haberl, 2012).

5.1.1 Elektricka osa srdec¢ni
Elektrickd osa srdecni je vektor Sifeni depolarizace myokardu ve frontalni roving a je
souctem elementarnich elektrickych vektora (viz Obrazek 13). Normalni smér srdecni

osy je od svodu aVR v kladném smeéru svodu I, II a III, tzn. pfiblizné odpovida podélné

ose srdce (Haberl, 2012).

> [=|o0
= | o

> = > |0
<

© intermediélni sklon A A

elektrické osy srdeéni I"

@ sklon elektrické osy aVF © vertikalni sklon
priklad srdeéni doprava elektrické osy srdeéni

Obrazek 13 - Elektricka osa srdecni (Haberl, 2012)

5.1.2 Stimulovany rytmus na klasickém EKG
Elektricky impuls z kardiostimulatoru rozpozname na EKG kfivce jako artefakt zvany

,,spike”. Pokud jde o kardiostimulator v unipolarnim rezimu (viz Obrazek 14), je
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amplituda tohoto artefaktu podstatné vyssi nez u bipolarniho rezimu (viz Obrazek 15),
kdy muaze spike zcela chybét. Stimulace hrotu pravé komory se na EKG projevuje
podobné jako blokada levého Tawarova raménka. Elektricka osa srde¢ni se u tohoto typu
stimulace nachazi v oblasti mezi -30° az -90°. Stimulace z levé komory naopak vypada
podobné jako blokada pravého Tawarova raménka a elektricka osa je vychylena doprava
do oblasti mezi +105° az +180°. Biventikularni stimulace ma na EKG obraz, ktery
kombinuje znaky predchozich dvou, a elektrickd osa srdecni se nachdzi mezi -90° az

+180° (Sepsi, Pospisil a Kozak, 2017).

Obrdzek 14 - Unipolarni stimulace z hrotu pravé komory (Sepsi, Pospisil a Kozdk,2017)

Obrdazek 15 - Unipoldrni stimulace levé komory (Sepsi, Pospisil a Kozdk, 2017)
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5.1.3 Stavba EKG pristroje
EKG pristroj vyuziva celkem deset elektrod (Blahut, 2017). Signal z téchto elektrod jde
nasledné do AD prevodniku, kde je z analogového preveden na digitalni. Po digitalizaci
nasleduje zakladni uprava a filtrace signalu. Signal je dale ukladan do databaze, odkud

muze byt zobrazen (Parak et Havlik, 2011).

5.1.4 Zpracovani EKG signalu
Analogovy EKG signal je nejdfive zesilen (viz Obrazek 17) a poté je pfeveden na digitalni
vzorkovanim se vzorkovaci frekvenci 500 Hz. Dale je ze signalu odstranéna jeho stfedni
hodnota a signal je normalizovan podle maximalni amplitudy (viz Obrazek 16). Poté je
nutné ze signalu odstranit ruch zptusobeny 50 Hz z elektrické sité a artefakty zptsobené
pohyby dychacich svalti (viz Obrazek 18). Na odstranéni ruSeni o frekvenci 50 Hz se
vyuziva digitalni bikvadraticky filtr, ktery zajiS§tuje velmi tizkou pasmovou zadrz. Pro
narovnani isoelektrické linie se vyuziva filtr typu Butterworth nastaveny na frekvenci

0,5Hz (Parak et Havlik, 2011).

Normalization and 50 Hz filtering

Raw signal | Ll mean value .
removing Biquad band stop
Y
R - peaks filtering Breathing filtering
Signal energy 115 Hz and 20 Hz Butterworh 0,5 Hz Butteworth
hight and low pass high pass

Obrazek 16 - Blokové schéma zpracovani EKG signdlu (Parak et Havlik, 2011)
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Obrazek 17 - Nezpracovany EKG signdl po zesileni (Parak et Havlik, 2011)
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basic filtration
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Obrazek 18 - EKG signal po odfiltrovani sitovych 50Hz a po narovndni isoelektrické linie (Parak a Havlik, 2011)

h EKG signalu

Id

y rozsa

étov

r

¢ni a napé

w

5.1.5 Frekven

|
I
I
|
|
|
|
|
|
|
I
P-g;o 1<3050ms
s | QRS<100ms

120-
.om

interval R-R

interval P-P

AW §Z'0>d

Obrazek 19 - Napétovy rozsah sloZzek EKG (Rozman et al., 2006)
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Obrazek 20 - Frekvencni rozsah sloZek EKG signalu (Kubéna, 2010)
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Tabulka 1 — Frekvencni a napétovy rozsah jednotlivych segmentii EKG kFivky (Rozman, 2006) (Kubéna, 2010)

Frekvencni rozsah [Hz] Napétovy rozsah [mV]
EKG signal 0,05 -150 0,5-5
P vina 0,0-70 <0,25
Qvlna Va*R
Rvina 0,5-25
Svina <0,5
QRS komplex 5,0-30 <2,6
Tvlna 0,0-7 1/8-2/3*R

Tabulka 2 — Frekvencni rozsah diagnostického a monitorovaciho EKG (Penhaker, 2004)

Frekvencni rozsah [Hz]

Monitorovaci EKG 0,5 >30

Diagnostické EKG 0,05 150

30




6 UHF EKG

Elektrokardiografie je jiz dobfe prozkoumana technologie s velkym klinickym pfinosem
ale stale je zde snaha, ziskat z EKG signalu nové informace. VétSina novych technologii
se pokousela ziskat nova data pomoci pfidatnych elektrod ve stejném frekvencnim pasmu
jako u klasického EKG, tj. do 100 Hz. Poprvé byla metoda popisujici vyssi frekvence
signalu publikovana v 80. letech minulého stoleti, Slo o HF-EKG (High-Frequency
Electrocardiography), které zkouma frekvencni pasmo 150 az 300 Hz (Jurak et al., 2021).

UHF-EKG (Ultra-High-Frequency Electrocardiography) je nova diagnosticka
metoda, ktera vyuziva slozky EKG signalu o frekvencich do 1 kHz. Studie, ktera poprvé
predstavila tuto metodu, byla publikovéana v roce 2017 a vénovala se popisu ¢asového
prubéhu elektrické aktivace komor. Piedstavila vyskyt UHF-EKG kmita v oblasti QRS
komplexu ve frekvencich az do 1300 Hz a ukézala, ze ¢as aktivace na UHF-EKG

priblizn€ odpovida depolarizaci oblasti ve stfedu komorové stény (Jurak et al., 2021).

6.1 Princip UHF EKG
Béhem depolarizace myokardu (faze 0) dochazi v dasledku rychlého pohybu kationtt

Na' ve sméru koncentraéniho spadu ke strmym zménam napéti z -90 mV az na 20 mV
(viz Obrazek 21) (Ellenbogen et al., 2017). Strmé gradienty bunéénych membranovych
potenciali zplsobené zmeénou proudu sodikovych iontd predstavuji  zdroj
vysokofrekvencénich oscilaci, které UHF EKG zaznamenava (Jurak et al., 2017). Kazda
elektroda UHF EKG funguje jako piijimac signalu z téchto oscilaci. Intenzita signalu
klesa se vzdalenosti od zdroje a je nezavisla na jeho polarité. Intenzita UHF signalu
detekovana v hrudnich svodech zachycuje prubéh elektrické aktivace komor v ¢ase (VDI,

2020).

transpolarizace
+20mv + (fze 1)
0 platé (Ca**)
(faze 2)
—45mV + depolarizace (Na*) repolarizace
(faze 0) (faze 3)
-90mV +
4 Il Il I
T T T ¥
100 200 300 400 ms

Obrazek 21 - Prithéh polarizacnich zmén (Mourek, 2012) a vyvolani oscilace (VDI, 2020)
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6.2 Zaznam a zpracovani signalu
Pro zaznam UHF EKG se vyuziva sestava VDI (Ventricular Dyssynchrony Imaging),
ktera se sklada z elektrod pro zdznam signalu, VDIAQ zesilovace a samotného VDI UHF-
ECG systému, ktery vyuziva VDI Vision software a databaze pro ulozeni dat. Pfi méteni
se obvykle vyuziva 14 svodu, ale je mozné jich pouzit az 24. Zaznamenany analogovy
signal ve frekvencnim pasmu 150 az 1000 kHz se nasledné digitalizuje se vzorkovaci

frekvenci SkHz a rozliSenim 26 bitd (Jurak et al., 2021).

Slaby signal UHF-EKG kmita je zpracovavan tak aby se zvysil pomér signalu
k Sumu, k tomu se vyuziva praimérovani vysokofrekvencnich slozek ptes QRS komplexy
a praumeérovani pies frekvenéni pasma (Jurak et al., 2021). Pro kazdy hrudni svod V1 az
V38 jsou amplitudové obalky s vyuzitim Hilbertovy transformace rozpocitany do Sestnacti
frekvenc¢nich pasem tj. od 150 do 250, od 200 do 300, od 250 do 350, ... od 900 do
1000 Hz. Amplitudové obalky jsou rozdeleny podle QRS popisu (viz Obrazek 22).

001SPONTANI 20210426 082615
0.06 G1; Beats: 413; e-DYS: 91, 105, 105 ms, (first V3, last W).: QRSd: 158 ms

— /1

V2

0.05

<
=)
=

passbhand 150-1000 step 50
=
w

0.02 \
0.01- "\ \// \\ /]
/Vi\ﬁ
0 ]
0 50 100 150 200

Obrazek 22 - Amplitudové obalky ve svodech V1 az '8

Pro kazdé frekvencni pasmo a EKG kanal je vypocitana stfedni amplitudova
obalka, ktera je stfedni hodnotou bodi segmentovanych obalek béhem QRS komplexu
(viz Obrazek 23). Stiedni amplitudové obalky jsou dale pro kazdé frekvencni pasmo
normalizovany integraci v intervalu 120 ms pied az 120 ms po popisu. Nasledné se timto
integralem vSechny amplitudové obalky vyde¢li, ¢imz docilime, Ze je integral ve vSech
frekvencnich pasmech stejny, a ziskame zcela zpracované obalky (FPE-fully processed
envelope). Dale je signal v raznych frekvencnich oblastech normalizovan, aby byly

eliminovany vétsi nizkofrekvenéni signaly, které by béhem nasledného primeérovani
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dominovaly nad mensimi vysokofrekven¢nimi signaly (Jurak et al., 2020). Poté je ze
zcela zpracovanych obalek sestavena matice dyssynchronie (DM-dyssynchrony matrix).
Tato matice muze byt znazornéna jako barevna mapa popisujici depolarizaci komor ve

sméru svodi V1 az V8 (Plesinger et al., 2021).

(A) Single examination
" :
L Pacing artefact - Broad-band Numerical
a » li-lead elimination ;r'er:‘e ::gy depolarization = arameters
@ 0 SkHz ECG requ maps
OO ° of 7 E> QRS averaging E> « dyssynchrony
“escs annotation _ * duration
NOQ ® F 1 V'z.
| V8
A2 A3
Al normalized average
amplitude envelopes median
H2z | | 1
@6 1:150250 A A A A A A —
. 2
(o)<} 200900 4 »)wMW&AL'uL L\N*" A4
: . . H TH I
= = 100 ms .
16: 900-1000 mwm\\um*\'wi M‘UMK‘U‘« UHF-QRS
150-1000 Hz .

L I v8

Obrazek 23 (Jurak et al., 2020)

6.3 Vystupy UHF EKG
Vystupem UHF EKG jsou Ciselné parametry e-Dys, Vxd a Vd. Parametr e-Dys se

vypocita jako doba mezi aktivacnimi Casy ve svodech V1 az V8 s vyuzitim t€zisté signalu.
Tento vypocet vychazi z predpokladu, ze UHF-QRS signal pochazi z depolarizacni viny
a je slozen ze siln¢jSich depolarizacnich signali z oblasti okolo elektrody a slabsich
signala ze vzdalen€jsich oblasti. K analyze blizsich oblasti jsou vyuzity signaly nad 50%
maxima, tato hranice vykazuje nejvyssi stalost a moznost rozeznat rizné druhy patologii

a oblasti s pomalej$im vedenim signalt (Jurak et al., 2020).

Parametr Vxd je ur€en jako doba trvani UHF-QRS komplexu v polovin€é maxima
ve svodu x a popisuje rychlost vedeni pod danou elektrodou. Nizka hodnota parametru
Vxd znamena vysokou rychlost vedeni, zatimco vysoka hodnota ukazuje na nehomogenni
podklad a pfitomnost jizvy. Hodnota Vd je prameér vSech hodnot Vxd a popisuje

prumeérnou dobu Sifeni depolarizace (Jurak et al., 2020).

Dalsim vystupem UHF ECG vySetfeni jsou kromé Ciselnych parametrQi také

Sirokopasmové mapy depolarizace (viz Obrazek 24). Tyto mapy ukazuji mistni aktivaci
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myokardu ve sméru svoda V1 az V8. Kazdy fadek mapy predstavuje normalizovany QRS
komplex pro jeden ze svodi, tj. fadek matice dyssynchronie. Data mezi jednotlivymi
radky byla ziskana interpolaci. Maximalni amplituda je na mapé depolarizace znazornéna
tmavé Cervenou barvou, zatimco minimalni amplituda tmavé modrou. Na horizontalni
ose je znazornéna doba depolarizace v daném svodu a na vertikalni ose jeji prostorové
Sifeni. Parametr e-Dys pfedstavuje na mapé dobu mezi Casem depolarizace v prvnim
svodu V1 a ¢asem depolarizace v poslednim svodu V8. Parametr Vxd je definovan jako
trvani depolarizace v jednotlivych svodech v 50% maxima, vysokd hodnota parametru

Vxd znaci pomalé vedeni v dané oblasti (Jurak et al., 2020).

ventricular depolarization map  activation duration graph center of mass — local activation time

vid i
d|

slow
V3d conduction max/2

max

v4d

V5d

Vxd - local activation duration

LOCATION

véed

activation
V7d / times
v8d vd

25 50 75 100 ms

ACTIVATION TIME

first activated last activated 3

slow conduction area

color intensity corresponds to the time distribution of simultaneously depolarized myocardial cells

maximum

Obrazek 24 — Mapa depolarizace komor a jeji vyznam (Jurak et al., 2020)

6.4 Stimulovany rytmus na UHF EKG
Stimulovany rytmus se na UHF EKG projevuje spiky (viz Obrazek 25) s vysokou
amplitudou, které mohou narusit detekci QRS komplext, proto jsou tyto artefakty z UHF
signalu pomoci softwaru VDI Vision odstranény jesté pred jeho zpracovanim (viz

Obrazek 26) (Koscova et al., 2021).
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Obrazek 25 - Standardizovany UHF EKG zaznam ve svodu 1’3 pri bipolarni stimulaci (Koscova et al., 2021)
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Obrdzek 26 - Zpracovani signalu pomoci VDI Vision (Plesinger et al., 2021)

6.5 Vyuziti UHF EKG v klinické praxi
UHF EKG se v klinické praxi vyuziva pii resynchroniza¢ni pfistrojové terapii a pii
stimulaci prevodniho systému. U srdecni resynchronizacni terapie se vyuziva
k optimalizaci rezimu stimulace a k pfedpovédi uspésnosti tohoto typu 1écby.
U v souCasné dobé vyuzivanych kritériich neni az pro 30% pacienti srdecni
resynchronizacni terapie pfinosna, coz by mohlo vyuziti parametrd ziskanych z UHF
EKG podstatn& zlepsit. U¢innost CRT je mozné predpovéddt pomoci parametru e-Dys,
pokud je parametr e-Dys vyssi nez 30ms, predpoklada se, ze resynchronizacni terapie
bude uspésna. Parametr e-Dys je mozné vypocitat mezi svody V1 a V6 nebo V1 a V8

(Reichlova et al., 2015).

Dale se UHF EKG vyuziva pii stimulaci prevodniho systému (CSP) popsané
v kapitole 2.3.1. Trvala kardiostimulace ¢asto vede kvili dyssynchronii mezi komorami
k poklesu srde¢ni funkce s moznosti rozvoje srdecniho selhani, proto byly v poslednich
letech zavedeny nové metody permanentni stimulace. Fyziologicka CSP stimulace na

rozdil od nefyziologické zachovava synchronni aktivaci komor (Curilaetal., 2021). Podle
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depolarizac¢nich map a parametra e-DYS ziskanych z UHF EKG je mozné urcit, ktery typ

stimulace je pro pacienta vhodny a néasledné sledovat jeji efekt (Cano et al., 2023).

6.6 Porovnani s klasickym EKG

Hlavnim rozdilem mezi klasickym a vysokofrekvenénim EKG je méfend frekvence.
Klasické diagnostické EKG zaznamenava frekvence od 0,05 do 150 Hz, zatimco
vysokofrekvencni EKG zaznamenava frekvence od 150 do 1000 Hz. DalSim rozdilem je
pocet elektrod, které pristroj vyuziva. Oproti klasickému dvanacti-svodovému EKG
vyuziva UHF EKG jesté dva pfidatné svody V7 a V8. Vystupem klasického EKG je EKG
kiivka, na které je zobrazena depolarizace a nasledna repolarizace myokardu. Vystupem
UHF EKG je depolarizacni mapa komor, kterd graficky znazoriiuje rychlost vedeni
vzrucht v komorach, a parametr e-Dys, ktery predstavuje dobu mezi depolarizaci prvniho
a posledniho svodu (V1 a V8). UHF EKG v porovnani s klasickym EKG nezaznamenava
aktivitu sini, ale sleduje dyssynchronii komor, kterou klasické EKG nezobrazi. (Jurak et

al., 2020)

6.7 Interpretace UHF EKG zaznamu

6.7.1 Klinicky popis jednotlivych svodu
Prvni hrudni svod V1 je umistén ve ctvrtém mezizebii vpravo od hrudni kosti
a zaznamenava elektrickou aktivitu v pravé komote a casti mezikomorového septa.
Druhy svod V2 se nachazi vlevo od sterna a zaznamenava aktivitu ¢asti mezikomorového
septa a medialni ¢asti levé komory. Svod V3 lezi mezi svody V2 a V4 a popisuje aktivitu
medialni Casti levé komory. Svod V4 se nachazi v patém mezizebii a zaznamenava
aktivitu v medialni ¢asti levé komory smérem k apexu. Svod V5 je umistén v patém
mezizebii v pfedni axilarni linii, popisuje elektrickou aktivitu v lateralni Casti levé
komory v blizkosti srdecniho hrotu. Svod V6 se nachazi také v patém mezizebii na irovni
sttedni axilarni linie a zaznamenava aktivitu v lateralni Casti levé komory (Taborsky et
al., 2021a). Svody V7 a V8 jsou umistény na urovni patého mezizebii dale smérem
dorzalné a zaznamenavaji elektrickou aktivitu v lateralnich ¢astech levé komory (Jurak

et al., 2020).
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Obrazek 27 — Umisténi srdce v hrudniku, CT snimek srdce v sagitdlni, frontdlni a transverzalni roviné

Obrazek 28 popisuje projevy poruch vedeni vzruchi pfevodnim systémem
a naslednou reakci na dany druh stimulace. Na prvnim fadku je zobrazena blokada levého
Tawarova raménka (LBBB). Prvni je nativni UHF EKG mapa, néasleduje mapa pfi
stimulaci septa pravé komory (RVSP). Dale nasleduje stimulace septa levé komory
(LVSP) ajako posledni je CSP stimulace levého Tawarova raménka (LBBP). Na dal§im
fadku se nachazi blokada pravého Tawarova raménka (RBBB) a reakce na jednotlivé typy
stimulace. Druhy obrazek v fadé€ ukazuje biventrikularni stimulaci (B1V), tfeti stimulaci
hlubokého septa (Deep SEPT), ¢tvrty stimulaci septa levé komory (LVSP) a posledni
CSP stimulaci Hissova svazku (HBP).
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Obrazek 28 — UHF EKG mapy zobrazujici jednotlivé poruchy vedeni prrevodniho systému a druhy stimulace (VDI
2020). Z obrazku vyplyva, Ze pro blokadu levého Tawarova raménka je nejlepsim reSenim s nejmensi dyssynchronii
mezi komorami CSP stimulace levého Tawarova raménka. Pro blokdadu pravého Tawarova raménka je nejvhodnéjsim

FeSenim s nejmensi dyssynchroni mezi komorami CSP stimulace Hissova svazku.

6.8 Interpretace dat z klasického elektrokardiogramu a UHF EKG

na prikladech z klinické praxe

6.8.1 Pacient C.1
Pacientovi ¢.1 byl diagnostikovana AV blokada 2. stupné Weckenbachova typu a stiedni
dysfunkce levé komory. Pro pacienta byla zvolena fyziologicka CSP stimulace levé
komory. Prvni elektroda byla umisténa do Hissova svazku, druha byla implantovana do

prave sin€.

Stav pred implantaci

Pacient mél pied implantaci sinusovou bradykardii s AV blokadou 2. stupné. Na EKG je
také patrna fibrilace sini. Srdecni frekvence byla 58/min, doba trvani QRS komplexu
114ms s QT interval byl prodlouzen na 0,418s. Sklon elektrické osy srdecni byl

horizontalni.
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Obrazek 29-EKG pacienta ¢.1 pred implantaci kardiostimuldtoru

Sinusova bradykardie ani AV blokada se na vysokofrekvenénim UHF EKG
nezobrazila, jelikoz zaznamenava pouze dyssynchronii mezi komorami. Podle UHF EKG
v komorach nedochazi k dyssynchronii. Amplitudové obalky byly ve vétSin€ svodu uzké
s jednim hlavnim lokalnim maximem, pouze ve svodech V1 a V8 jsou amplitudové
obalky S§irsi s vice lokalnimi maximy, coz znaci pomalejsi depolarizaci v téchto dvou

svodech.

G: 1; Beats: 199; e-DYS: 12, -12, -13, (V7, V1); QRSd: 107 0 G: 1; Beats: 199; e-DYS: -12, -12, -13, (V7, V1); QRSd: 107
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Obrazek 30 - UHF EKG pacienta ¢.1 pred implantaci stimulatoru

Stav po implantaci

Srde¢ni rytmus byl po implantaci pravidelny s frekvenci 53/min a doba trvani QRS

komplexu byl 155 ms. Sklon elektrické osy srde¢ni zlstal horizontalni.
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Obrazek 31-EKG pacienta ¢.1 po implantaci stimulatoru

Po implantaci kardiostimulatoru se UHF EKG téméf nezménilo. UHF EKG
zaznamenava dyssynchronii mezi pravou alevou komorou, proto se na ném zmeéna vedenti
v sinich neprojevi. Zpozdéni ve svodu V1 je zpusobeno tim, ze elektroda
kardiostimulatoru je umisténa v mezikomorovém septu, tedy az v misté svodu V2.
Amplitudové obalky jsou oproti stavu pred implantaci o néco $§irsi, coz znac¢i pomalejsi
depolarizaci téchto oblasti. Obalky byly nejuzsi ve svodech V4, V5 a V6, které odpovidaji

oblasti srdecniho hrotu a k nému prilehlé lateralni asti levé komory.

G: 1; Beats: 203; e-DYS: 8, -11, -11, (V2, V1); QRSd: 146 ¢ = 1 Boats: 203; e-DY8: 8, -11, -11, (V2, V1); GRSd: 146
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Obrazek 32-UHI EKG pacienta ¢.1 po implantaci stimuldtoru

6.8.2 Pacient ¢.2
Pacient ¢.2 byl indikovan s intermitentni AV blokadou 3. stupné se soucasnou fibrilaci

sini. U této diagnozy se predpoklada vysoké procento komorové stimulace, proto byla
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zvolena stimulace pfevodniho systému. Pacient podstoupil implantaci dvoudutinového
CSP kardiostimulatoru. Prvni elektroda byla umisténa v pravé sini, druha elektroda byla

umisténa do pfevodniho systému v misté levého Tawarova raménka.

Stav pred implantaci

Srde¢ni rytmus byl pravidelny s frekvenci 58/min a elektrickd osa srdecni smétovala

doleva. Doba trvani QRS komplexu byla 124 ms. Na EKG je rozpoznatelna fibrilace sini.
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Obrazek 33 — EKG pacienta ¢&.2 prred implantaci kardiostimulatoru

UHF EKG mapa byla rovna s parametrem e-DYS 15 ms a bez znamek

dyssynchronie mezi komorami. Amplitudové obélky byly uzké sjednim hlavnim

vwvew

pravou a levou komorou.
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Obrazek 34-UHF EKG pacienta ¢ 2 pred implantaci kardiostimulatoru

Stav po implantaci
Srdecni frekvence byla po implantaci stimulatoru 61/min, doba trvani QRS komplexu
148 ms a délka QT intervalu 425 ms. Sklon elektrické osy srdecni se zménil na

horizontalni.
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Obrazek 35-EKG pacienta ¢.2 po implantaci stimulatoru

Stav po implantaci nevykazuje znamky komorové dyssynchronie stejné jako
u nativniho UHF QRS komplexu. Divodem je, ze stimulace probiha distalné od blokady
v oblasti AV uzlu a je vyuzit dalsi pfevodni systém. Amplitudové obalky jsou oproti stavu
pred implantaci o néco Sirsi s jednim hlavnim lokalnim maximem. Obalky jsou nejSirsi
ve svodech V1, V2, V7 a V8 coz znaci pomalejsi depolarizaci v pravé komote

a v lateralni casti levé komory.

42



G1: e-DYS16 13 ms; e-DYSn 13ms; t.a-DYSum6 -ms; QRSd 122 ms; 401 beata vd 0 1G’l: e-DYS16 13 ms; e-DYS1B 13ms; e-DYSum6 - ms; QRSd 122 ms; 401 beats

V1 ¥ 51 44 — v

2

V2 83 48

o
=}
®

V3 82 34

o©
o
=)

V4 61 29

V5

o
=3
=

V6

o©
o
IS

V7 6 59

Passband from 150 to 1000 step 50

V8

7 59 " /
0 50 100 150 200 0 50 100 150 200

VDI 6.5 VDI Vision G1 only 17-May-2023 t [ms] VDI 6.5 VDI Vision G1 only 17-May-2023 t [ms]

Obrazek 36-UHI EKG pacienta &.2 po implantaci kardiostimuldtoru

6.8.3 Pacient ¢. 3
Pacientovi ¢.3 bylo diagnostikovano chronické srdecnim selhani s dysfunkci levé komory
a chronickou blokadou levého Tawarova raménka s dobou trvani QRS komplexu nad
200 ms. Pro pacienta byl zvolen kardioverter-defibrilator s biventrikularni stimulaci.

Prvni elektroda byla umisténa do myokardu septa pravé komory a druha do praveé siné.

Stav pred implantaci

Na klasickém 12-ti svodovém EKG byl QRS komplex rozsiteny nad 0,12s a byl pfitomen
hluboky kmit Q ve svodu V1. Ve svodech V1 az V3 dochazelo k ascendentni elevaci ST
useku, ktery by mél byt za normalnich okolnosti isoelektrickou linii. Horni obratovy bod
byl opozdény ve svodu V6 o vice nez 0,05 s a na hrudnich svodech kmit R zcela chybél.

Podle téchto znaka $lo o uplnou blokadu levého Tawarova raménka.
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Obrazek 37 — EKG pacienta & 3 prred implantaci kardiostimulatoru

Na UHF EKG byla vidét znacna dyssynchronie mezi pravou a levou komorou. Ve
svodech V1 az V3, které odpovidaji ¢asti pravé komory a mezikomorovému septu, byla
kiivka dyssynchronie téméf rovna. Ve svodu V3 dochéazelo k vyraznému zpomaleni
vedeni vzruchd, které odpovida rozdéleni vedeni z Hissova svazku na Tawarova
raménka. Ve svodu V6 se dyssynchronie opét zmirnila. Primérna doba trvani QRS
komplexu byla 193 ms, coz ukazuje na blokadu levého Tawarova raménka. Parametr
elektrické dyssynchronie byl 112 ms. Tato UHF EKG mapa je typicka pro blokadu levého
Tawarova raménka. Amplitudové obalky byly v jednotlivych svodech Siroké s vice
lokalnimi maximy a tézisté jednotlivych obalek byla nerovhomeérné rozmisténa daleko od

stfedu grafu, coz znaci vyraznou dyssynchronii mezi komorami.
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Obrazek 38 — UHF EKG pacienta ¢.3 pred implantact kardiostimuldtoru
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Stav po implantaci

Srdecni rytmus byl pravidelny s frekvenci piiblizné 60/min. Sklon elektrické osy srde¢ni

byl extrémné doprava.

| (Einthoven) vi A=
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s

N
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Obrazek 39 — EKG pacienta ¢.3 po implantaci kardiostimulatoru

Parametr e-DYS mezi svody V1 a V8 se po implantaci kardiostimulatoru snizil
na 26ms, tj. o 86ms. Doba trvani QRS komplexu se snizila na 140 ms, coz je stale o 20
ms vice nez je hranice fyziologické hodnoty. Nejvétsi dyssynchronie zistala mezi svody
V3 a V6, coz odpovida medialni stran¢ levé komory a ptilehlé Casti jeji lateralni strany.
Amplitudové obalky se oproti stavu pied implantaci zuzily a mély ve vétsin€ svoda pouze
jedno lokalni maximum. T¢€zisté obalek se posunula smérem ke stfedu grafu, coz znaci
snizeni dyssynchronie mezi komorami. Na UHF EKG mapé je vlevo vidét Sedy pruh,

ktery je typickym artefaktem pfi kardiostimulaci.
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Obrazek 40 — UHF EKG pacienta ¢.3 po implantaci kardiostimuldtoru
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6.8.4 Pacient ¢.4
Pacient ¢.4 byl indikovan pro AV blokadu 3. stupné, tézkou dysfunkci levé komory
indukovanou stimulaci a blokadu levého Tawarova raménka. Pivodni kardiostimulator
byl nahrazen biventrikularnim CSP stimulatorem s vyuzitim pavodnich elektrod. Prvni
z elektrod byla umisténa v levé sini, druhd v myokardu pravé komory. Dale byla do

prevodniho systému v miste levého Tawarova raménka implantovana tieti elektroda.

Stav pred implantaci

Srde¢ni rytmus byl 70/min a doba trvani QRS komplexu byla 160 ms, coz znaci
raménkovou blokddu. Na EKG jsou vidét vyrazné kmity Q ve svodech V3 a V4 a ve
svodech V1 a V6 se nachazeji kmity rS a RsR®, které jsou typické pro blokadu levého
Tawarova raménka. Pacient mél nepravidelny rytmus s fibrilaci sini. Elektrickd osa

srde¢ni sméfovala horizontalné.
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Obrazek 41 — EKG pacienta ¢4 pred implantaci kardiostimulatoru

Na UHF EKG byla viditelna vyrazna dyssynchronie mezi pravou a levou
komorou. Parametr e-DYS byl 81 ms. Ve svodu V1 az V3 dochazelo ke zpozdéni pravé
komory oproti levé. Dale bylo na UHF EKG viditelné vyraznéjsi zpozdéni vedeni levé
komory oproti pravé, které zacinalo ve svodu V2, coz odpovida medialni Casti levé
komory. Zpozdéni trvalo az do svodu V6, ktery odpovida lateralni ¢asti levé komory.
Toto zpozdéni odpovida blokadé levého Tawarova raménka. Ve svodech V7 a V8 se

kiivka na UHF EKG mapé opét stacela smeérem doleva. Amplitudové obalky byly Siroké
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svice lokdlnimi maximy a t€ziSti daleko od stfedu grafu. Vzdalenost tézist
amplitudovych obalek a jejich nizkd maxima znaci nerovnomeérnou depolarizaci

v jednotlivych svodech a velkou dyssynchronii mezi komorami.
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Obrazek 42 - UHF EKG pacienta ¢.4 prred implantaci kardiostimuldtoru
Stav po implantaci

Pravokomorova stimulace
Srde¢ni rytmus byl po implantaci pravidelny s frekvenci 75/min a doba trvani QRS
komplexu byla 159 ms, coz spolu s hlubokymi kmity Q ve svodech V1 az V4 znaci

pretrvavajici blokadu levého Tawarova raménka.
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Obrazek 43 — EKG pacienta ¢4 po implantaci kardiostimuldtoru s nastavenim pravokomorové stimulace
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Pti pravokomorové stimulaci doslo k narovnani UHF EKG mapy ve svodech V1
az V3 a zustalo pouze zpozdéni levé komory ve svodech V4 az V6. Parametr e-DYS se
mirné snizil na 79 ms. Tento tvar UHF EKG mapy je typicky pro blokadu levého
Tawarova raménka. Amplitudové obalky mirné zuzily ale stale mély vice lokalnich
maxim. Hlavni lokalni maxima amplitudovych obalek dosahuji oproti stavu pred
implantaci vysSich hodnot, coz znaci rychlejsi a rovnomérnéjsi depolarizaci myokardu.
Téziste jednotlivych amplitudovych obalek byla stale daleko od sebe, coz znaci stéle

vysokou miru dyssynchronie.
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Obrazek 44 — UHF EKG pacienta ¢.4 po implantaci kardiostimuldtoru s nastavenim pravokomorové stimulace

Stimulace prevodniho systému LBBP

Srde¢ni rytmus byl po implantaci pravidelny s frekvenci 75/min a doba trvani QRS
komplexu byla 132 ms.
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Obrazek 45 — EKG pacienta ¢.4 po implantaci kardiostimulatoru s nastavenim stimulace prevodniho systému LBBP

Pfi stimulaci pfevodniho systému se UHF EKG mapa narovnala a parametr
e-DYS se snizil na -15 ms, coz zna¢i mirné zpozdéni vedeni pravé komory oproti levé.
Doba trvani QRS komplexu se zkratila na 132 ms. Amplitudové obalky se oproti
predchozimu zplsobu stimulace znacné zuzily ale stale zlstalo vice lokalnich maxim.
Hodnoty maxim amplitudovych obalek se v jednotlivych svodech mirné zvysily a tézisté

se posunula smérem do stfedu grafu, coz ukazuje na vyrazné snizeni dyssynchronie mezi

komorami.
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Obrazek 46 — UHF EKG pacienta ¢.4 po implantaci kardiostimulatoru s nastavenim stimulace prevodniho systému

LBBP
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Biventrikularni stimulace

Srde¢ni rytmus byl po implantaci pravidelny s frekvenci 60/min a doba trvani QRS
komplexu byl 119 ms.
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Obrazek 47 - EKG pacienta ¢.4 po implantaci kardiostimuldtoru s nastavenim biventrikuldarni stimulace

Biventrikularni stimulace kombinuje stimulaci myokardu v pravé komore
a stimulaci levého Tawarova raménka. Tato kombinace zajistila, ze se UHF EKG mapa
oproti predchozim zptisobim stimulace jest€ vice narovnala a parametr e-DY'S se snizil
na 14 ms. Doba trvani QRS se zkratila na 119 ms. Amplitudové obalky byly v tomto

piipadé uzké a mély ve vétsin€ svodu pouze jedno maximum.
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Obrazek 48 - UHF EKG pacienta ¢.4 po implantaci kardiostimulatoru s nastavenim biventrikuldrni stimulace
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7 Diskuze

Z reserse problematiky UHF EKG a interpretace dat pacienti vyplyvaji vyrazné rozdily
mezi klasickym dvanactisvodovym EKG a vysokofrekvencnim UHF EKG. Zakladnim
rozdilem mezi UHF EKG a diagnostickym dvanactisvodovym EKG je frekvencni rozsah.
UHF EKG se zabyva frekvencemi od 150 Hz do 1000 Hz oproti tomu diagnostické
dvanactisvodové EKG se zamétuje na frekvence od 0,05 Hz az do 150 Hz. Déle se UHF
EKG od klasického EKG lisi poctem svodi. Klasické EKG vyuziva dvanact svodi,
zatimco vysokofrekvenéni UHF EKG ma jesté dva pridatné hrudni svody V7 a V8.
Vystupem klasického EKG je EKG kiivka, kterd zobrazuje depolarizaci a repolarizaci
myokardu, oproti tomu vystupem vysokofrekvencniho EKG je depolarizacni mapa komor
a parametr elektrické dyssynchronie e-DYS. Tato mapa graficky znazoriuje
dyssynchronii vedeni vzrucht v komorach a parametr e-DY S urcuje rozdil mezi nejnizsi
a nejvyssi hodnotou ¢asu depolarizace v hrudnich svodech. Na rozdil od klasického EKG
vysokofrekvenéni UHF EKG nezachycuje elektrickou aktivaci srdeCnich sini.

Naopak ptidanou hodnotou UHF EKG oproti klasickému dvanéctisvodovému
EKG je to, ze zaznamenava dyssynchronii mezi pravou a levou komorou, coz se na
klasickém EKG projevi pouze do jisté miry, a to §ifi QRS komplexu. Podle morfologie
a Sitky QRS komplexu je do jisté miry mozné odhadnout, o jakou blokadu pravdépodobné
jde. Této vlastnosti se vyuziva pii implantaci CRT a CSP kardiostimulatora. U srde¢ni
resynchronizacni 1é¢by (CRT) je pomoci metody UHF EKG mozné predpovédét jeji
ucinnost a optimalizovat rezim stimulace. U stimulace pfevodniho systému (CSP) je
s vyuzitim UHF EKG mozné urcit, ve kterém misté prevodniho systému je vhodné
stimulovat. V klinické praxi je mozné UHF EKG vyuzit k nahrazeni konvencni
pravokomorové stimulace fyziologickou stimulaci pfevodniho systému. Pii konvencni
pravokomorové stimulaci dochazi ke zna¢né dyssynchronii mezi pravou a levou komorou
a tim i1 k poskozeni myokardu. To mize vést z dlouhodobého hlediska ke vzniku nebo
progresi srdecniho selhani.

Limitaci  vysokofrekvenéntho UHF EKG je oproti  klasickému
dvanactisvodovému EKG vétsi nachylnost k ruseni a citlivost na umisténi svodd. Spatné
umisténi svodi mize zpusobit nepiesnosti v lokalizaci vad prevodniho systému a nebo
nizkou kvalitu snimaného signalu, jelikoz se se vzdalenosti od zdroje intenzita signalu
snizuje. UHF EKG signal mize byt rusen napfiklad elektromagnetickym polem

generovanym elektronickymi zafizenimi nebo vlastni svalovou aktivitou pacienta.
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8 Zavér

Vysokofrekvenéni UHF EKG je nova diagnostickd metoda, ktera pfinasi nové moznosti
v diagnostice srdecnich onemocnéni. V tvodu prace byly popsany zaklady anatomie a
fyziologie srdce potiebné k uvedeni do tématu. Na tuto ¢ast navazala kapitola popisujici
patologie srde¢niho rytmu a mechanismus jejich vzniku. Poté byly uvedeny zakladni typy
kardiostimulacnich pfistroja a nasledné vysvétlen princip EKG, zpracovani EKG signalu

a interpretace EKG kiivky.

Po téchto kapitolach nasledovala reserse problematiky vysokofrekvencniho UHF
EKG, ktera se vénovala principu vzniku vysokofrekvencniho signalu, jeho zaznamu
a zpracovani, vystupum zpracovani a vyuziti v klinické praxi. Dale prace pokracovala

porovnanim vysokofrekvenéniho UHF EKG s klasickym dvanactisvodovym EKG.

V posledni ¢asti prace jsou interpretovana anonymizovand data modelovych
pacientt pred a po implantaci elektronického implantabilniho zafizeni (CIED), ktera jsem
pod odbornym dohledem naméfila a zpracovala. Tato Cast prace zaroven porovnavala
informace ziskané z klasického dvanactisvodového EKG a z UHF EKG. Z posledni ¢asti
prace vyplyva, ze vysokofrekvencni UHF EKG je uziteCnym doplnénim informaci ke
klasickému EKG zaznamu. UHF EKG popisuje elektrickou dyssynchronii mezi

komorami ale neukazuje poruchy vedeni vzrucha v srde¢nich sinich.

52



Seznam pouZité literatury

BENNETT, David H., 2014. Srdecni arytmie: praktické pozndmky k interpretaci a lécbé.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-5134-4.

BLAHUT, Peter, 2017. EKG & arytmologia. online. [Bratislava]: [Peter
Blahut].Dostupné z: https://www.techmed.sk/ekg-a-arytmologia-kniha/.

BULAVA, Alan, 2017. Kardiologie pro nelékarské zdravotnické obory. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-271-0468-0.

CANO, Oscar; Javier NAVARRETE-NAVARRO; Pablo JOVER; J oaquin OSCA; Maite
IZQUIERDO et al., 2023. Conduction System Pacing for Cardiac Resynchronization
Therapy. online. Journal of Cardiovascular Development and Disease, vol. 10, no. 11.
Dostupné z: https://doi.org/10.3390/;cdd10110448.

CURILA, Karol; Pavel JURAK; Pavel LEINVEBER; Radovan SMISEK; Petr STROS et
al., 2021. Physiological versus non-physiological cardiac pacing as assessed by Ultra-
high-frequency electrocardiography. online. In: 2027 Computing in Cardiology (CinC),
9.2021. Dostupné z: https://doi.org/10.23919/CinC53138.2021.9662912.

CIHAK, Radomir, Milo§ GRIM; Rastislav. DRUGA; Ivan HELEKAL; Jan
KACVINSKY et al., 2016. Anatomie 3. Tteti, upravené a doplnéné vydani. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-247-5636-3.

EISENBERGER, Martin; Alan BULAVA a Martin FIALA, 2012. Zdklady srdecni
elektrofyziologie a katétrovych ablaci. Vyd. 1. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3677-8.

ELLENBOGEN, Kenneth A.; Bruce L. WILKOFF; G. Neal KAY; Chu-Pak LAU a
Angelo AURICCHIO (ed.), 2017. Clinical cardiac pacing, defibrillation, and
resynchronization therapy. Fifth edition. Philadelphia: Elsevier. ISBN 978-0-323-37804-
8.

HABERL, Ralph, 2012. EKG do kapsy. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4192-5.

HAMPTON, John R. a Joanna HAMPTON, 2022. EKG strucné, jasné, prehledné. Praha:
Grada Publishing. ISBN 978-80-271-1317-0.

JURAK, Pavel; Karol CURILA; Pavel LEINVEBER; Frits W. PRINZEN; Ivo VISCOR
et al., 2020. Novel ultra-high-frequency electrocardiogram tool for the description of the
ventricular depolarization pattern before and during cardiac resynchronization. online.
Journal of Cardiovascular Electrophysiology, vol. 31, no. 1, s. 300-307. Dostupné z:
https://doi.org/10.1111/jce.14299.

JURAK, Pavel; Josef HALAMEK; Jaroslav MELUZIN; Filip PLESINGER; Tereza
POSTRANECKA et al., 2017. Ventricular dyssynchrony assessment using ultra-high
frequency ECG technique. online. Journal of Interventional Cardiac Electrophysiology:
An International Journal of Arrhythmias and Pacing, vol. 49, no. 3, s. 245-254. Dostupné
z: https://doi.org/10.1007/s10840-017-0268-0.

JURAK, Pavel; Pavel LEINVEBER; Filip PLESINGER; Karol CURILA; Ivo VISCOR
et al., 2021. Ultra-High-Frequency Electrocardiography. online. In: 202/ Computing in

53


https://www.techmed.sk/ekg-a-arvtmologia-kniha/
https://doi.org/10.23919/CinC53138.2021.9662912
https://doi.org/10
https://doi.org/10.1007/sl0840-017-0268-0

Cardiology (CinC), 0. 2021. Dostupné Z:
https://doi.org/10.23919/CinC53138.2021.9662795.

KITTNAR, Otomar, 2020. Lékarska fyziologie. 2., piepracované a doplnéné vydani.
Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-1963-4.

KOSCOVA, Zuzana; Adam IVORA; Petr NEJEDLY; Josef HALAMEK; Pavel JURAK
et al., 2021. QRS Complex Detection in Paced and Spontaneous Ultra-High-Frequency
ECG. online. In: 2021 Computing in Cardiology (CinC), 9. 2021. Dostupné z:
https://doi.org/10.23919/CinC53138.2021.9662647.

KUBENA, Zdengk, 2010. Predzpracovani EKG signdlu pro detekci vyznamnych bodii.
Bakalarska prace. Brno: Vysoké uceni technické v Brné.  Dostupné
z: https://www.vut.cz/www_base/zav_prace_soubor_verejne.php?file 1d=28869.

MOUREK, Jindfich, 2012. Fyziologie: ucebnice pro studenty zdravotnickych oborii. 2.,
dopl. vyd. Sestra. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3918-2.

OSMANCIK, Pavel, 2014. EKG ucebnice. online. Praha: Univerzita Karlova v Praze.
ISBN 978-80-260-1763-9. Dostupné
z: https://web.archive.org/web/20141223102717/http://ucebnice-ekg.cz/index.php/cz/.

PARAK, J. a J. HAVLIK, 2011. ECG Signal Processing and Heart Rate Frequency
Detection Methods. PDF; online. In: Proceedings of Technical Computing Prague 2011,
8. 11.2011. Dostupné z: https://www?2.humusoft.cz/www/papers/tcpl 1/091_parak.pdf.

PENHAKER, Marek (ed.), 2004. Lékarské diagnostické pristroje: ucebni texty. Ostrava:
VSB - Technicka univerzita Ostrava. ISBN 978-80-248-0751-5.

PLESINGER, Filip; Ivo VISCOR; Vlastimil VONDRA; Josef HALAMEK; Zuzana
KOSCOVA et al., 2021. VDI Vision - Analysis of Ventricular Electrical Dyssynchrony
in Real-Time. online. In: 2021 Computing in Cardiology (CinC), 9. 2021. Dostupné z:
https://doi.org/10.23919/CinC53138.2021.9662916.

REICHLOVA, Tereza, Pavel JURAK; Josef HALAMEK; Filip PLESINGER; Jolana
LIPOLDOVA et al., 2015. Cardiac resynchronization efficiency estimation by new ultra-
high-frequency ECG dyssynchrony descriptor. online. In: 2015 Computing in Cardiology
Conference (CinC), 9. 2015. Dostupné z: https://doi.org/10.1109/CIC.2015.7410964.

ROZMAN, Jiti, 2006. Elektronické pristroje v Iékarstvi. Ceska matice technicka, rog.
111, €. spisu 494. Praha: Academia. ISBN 978-80-200-1308-8.

SEPSI, Milan; David POSPISIL a Milan KOZAK, 2017. Elektrokardiogram a
kardiostimulace. Kardiologickd revue: interni medicina, ro¢. 19, €. 2, s. 132—137. ISSN
2336-288X.

TABORSKY, Milos; Josef KAUTZNER; Marian FEDORCO; Karol CURILA; Hanka
WUNSCHOVA et al., 2022. Doporuéené postupy ESC pro kardiostimulaci a srdeéni
resynchronizaéni terapii: aktualizace 2021. Pieklad dokumentu piipraveny Ceskou
kardiologickou spole¢nosti. online. Cor et Vasa, roc. 64, €. Suppl. 2, s. 7-86. Dostupné
z: https://doi.org/10.33678/cor.2022.024.

54


https://doi.org/10.23919/CinC53138.2021.9662795
https://doi.org/10.23919/CinC53138.2021.9662647
https://www.wt.cz/www_base/zavj3race_soubor_verejne.php?file_id=28869
https://web.archive.Org/web/20141223102717/http://ucebnice-ekg.cz/index.php/cz/
https://www2.humusoft.cz/www/papers/tcpll/091j3arak.pdf
https://doi.org/10.23919/CinC53138.2021.9662916
https://doi.org/10.1109/CIC.2015.7410964
https://doi.org/10.33678/cor.2022.024

TABORSKY, Milo§; Josef KAUTZNER; Ale§ LINHART; Robert HATALA; Eva
GONSALVESOVA et al. (ed.), 202la. Kardiologie. II., VySetrovaci metody v
kardiologii. Praha: Ceska kardiologicka spolecnost. ISBN 978-80-271-1439-9.

TABORSKY, Milo§; Josef KAUTZNER; Ale§ LINHART; Robert HATALA; Eva
GONSALVESOVA et al. (ed.), 2021b. Kardiologie. IV., Srdecni selhani. Praha: Ceska
kardiologicka spole¢nost. ISBN 978-80-271-1439-9.

VDI, 2020. PRINCIPLE | VDI MONITOR. online. In: VDI Monitor Principle. Dostupné
z: https://www.medisig.com/vdi/principle. [citovano 2024-03-27].

VOKURKA, Martin, 2018. Patofyziologie pro nelékarské sméry. 4., upr. vyd. Ucebni
texty Univerzity Karlovy. Praha: Univerzita Karlova, nakladatelstvi Karolinum. ISBN
978-80-246-3563-7.

55


https://www.medisig.com/vdi/principle

Seznam obrazku/schémat

Obréazek 1 - Prevodni systém srdecni (Osmancik, 2014).............c.cooooeiiiiiiiiee 14
Obrazek 2 - Komorova extrasystola (Bennett, 2014) ... 16
Obréazek 3 - Fibrilace sini (Bennett, 2014) ..o 16
Obrazek 4 - Flutter sini (Bennett, 2014) ...............ooiiiiiiio e 17
Obrazek 5 - AV blokada 2. stupné Weckenbachova typu (Bennett, 2014) .................... 18
Obrazek 6 — Sinusovy rytmus s blokddou levého Tawarova raménka (Hampton a
Hampton, 2022) ... 19
Obréazek 7 — Sinusovy rytmus s blokadou pravého Tawarova raménka (Hampton a
Hampton, 2022) ... 19
Obrazek 8 - Umisténi elektrod u CRT (Bulava, 2017) ...........cccoooioiiiiiii 21
Obrazek 9 - Vyznam NBG kodu (Blahut, 2017) ..o 23
Obrazek 10 - Einthoventv trojuhelnik (Taborsky et al., 2021a) ..................occoooeen.. 24
Obrazek 11 - Umisténi elektrod EKG (Haberl, 2012)................occooiiiiii 25
Obrazek 12 - Fyziologicka EKG kiivka (Haberl, 2012)............c.cccoociiiiiiiii, 25
Obrazek 13 - Elektricka osa srdecni (Haberl, 2012)................c.coooioiiiiiii 26
Obrazek 14 - Unipolarni stimulace z hrotu pravé komory (Sepsi, Pospisil a Kozak,2017)
........................................................................................................................................ 27
Obréazek 15 - Unipolarni stimulace levé komory (Sepsi, Pospisil a Kozak, 2017)......... 27
Obrazek 16 - Blokové schéma zpracovani EKG signalu (Parak et Havlik, 2011)......... 28
Obrazek 17 - Nezpracovany EKG signal po zesileni (Parak et Havlik, 2011)............... 28
Obrazek 18 - EKG signal po odfiltrovani sitovych S0Hz a po narovnani isoelektrické
linie (Parak a Havlik, 201 1) ..., 29
Obrazek 19 - Napétovy rozsah slozek EKG (Rozman et al., 2000)...................c.oo.e... 29
Obrazek 20 - Frekvencni rozsah slozek EKG signalu (Kubéna, 2010).......................... 29
Obrazek 21 - Pribeh polarizacnich zmén (Mourek, 2012) a vyvolani oscilace (VDI, 2020)
........................................................................................................................................ 31
Obrazek 22 - Amplitudové obalky ve svodech V1 az V8 ... 32
Obrazek 23 (Jurak et al.,; 2020)..........ccoiiiiio e 33
Obrazek 24 — Mapa depolarizace komor a jeji vyznam (Jurak et al., 2020) ................. 34
Obrazek 25 - Standardizovany UHF EKG zaznam ve svodu V3 pii bipolarni stimulaci
(Koscova et al., 2021) ..o 35
Obrazek 26 - Zpracovani signalu pomoci VDI Vision (Plesinger et al., 2021).............. 35

56



Obrazek 27 — Umisténi srdce v hrudniku, CT snimek srdce v sagitalni, frontalni a
TrANSVETZAINT TOVINE. .. ...ttt 37
Obrazek 28 — UHF EKG mapy zobrazujici jednotlivé poruchy vedeni pievodniho
systému a druhy stimulace (VDI, 2020). Z obrazku vyplyva, ze pro blokadu levého
Tawarova raménka je nejlepsim feSenim s nejmensi dyssynchronii mezi komorami CSP
stimulace levého Tawarova raménka. Pro blokadu pravého Tawarova rameénka je

nejvhodnéjsim feSenim s nejmensi dyssynchroni mezi komorami CSP stimulace Hissova

SVAZKUL ..o 38
Obrazek 29-EKG pacienta ¢.1 pied implantaci kardiostimulatoru............................... 39
Obrazek 30 - UHF EKG pacienta ¢.1 pred implantaci stimulatoru...................c..cco.... 39
Obrazek 31-EKG pacienta €.1 po implantaci stmulatoru ..., 40
Obrazek 32-UHF EKG pacienta ¢.1 po implantaci stimulatoru ..., 40
Obrazek 33 — EKG pacienta ¢.2 pied implantaci kardiostimulatoru .............................. 41
Obrazek 34-UHF EKG pacienta ¢.2 pied implantaci kardiostimulatoru....................... 42
Obrazek 35-EKG pacienta ¢.2 po implantaci stimulatoru ... 42
Obrazek 36-UHF EKG pacienta ¢.2 po implantaci kardiostimulatoru........................... 43
Obrazek 37 — EKG pacienta ¢.3 pied implantaci kardiostimulatoru .............................. 44
Obrazek 38 — UHF EKG pacienta ¢.3 pied implantaci kardiostimulatoru ................... 44
Obrazek 39 — EKG pacienta ¢.3 po implantaci kardiostimulatoru .....................cccooee. 45
Obrazek 40 — UHF EKG pacienta ¢.3 po implantaci kardiostimulatoru ........................ 45
Obrazek 41 — EKG pacienta ¢.4 pied implantaci kardiostimulatoru .............................. 46
Obrazek 42 - UHF EKG pacienta ¢.4 pred implantaci kardiostimulatoru...................... 47
Obrazek 43 — EKG pacienta ¢.4 po implantaci kardiostimulatoru s nastavenim
Pravokomorove SHIMUIACE ..............ooiiiiiiiiiit e 47

Obrazek 44 — UHF EKG pacienta ¢.4 po implantaci kardiostimulatoru s nastavenim
Pravokomorove StIMUIACE ............coiiiiiiiii i 48
Obrazek 45 — EKG pacienta ¢.4 po implantaci kardiostimulatoru s nastavenim stimulace
prevodniho systému LBBP ... 49
Obrazek 46 — UHF EKG pacienta ¢.4 po implantaci kardiostimulatoru s nastavenim
stimulace prevodniho systému LBBP ... 49
Obrazek 47 - EKG pacienta ¢.4 po implantaci kardiostimulatoru s nastavenim
biventriKularni SHMUIACE ..............ooiiiiiii it 50
Obrazek 48 - UHF EKG pacienta ¢.4 po implantaci kardiostimulatoru s nastavenim

biventrikularni SHMULACE .........oooi e 50



Seznam tabulek

Tabulka 1 — Frekvencni a napétovy rozsah jednotlivych segmenti EKG kiivky (Rozman,

2006) (Kub@na, 2010) ...t 30
Tabulka 2 — Frekvencni rozsah diagnostického a monitorovaciho EKG (Penhaker, 2004)
30

58



