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Abstrakt

Tato bakalatska prace se zabyva nefarmakologickou 1é¢bou symptomatického srde¢niho
selhavani, konkrétné srdeéni resynchronizaéni terapii. Uvodni reser$e rozvadi téma jako
celek a ptipravuje autora i ¢tenafe na navazujici praktickou ¢ast. Ta se vénuje analyze
vybranych parametrd, u kterych dochazi Kkakutni zméné po implantaci
kardiostimula¢niho systému. Dle pokynt zadani byl zrealizovan funkéni software pro
detekci QRS komplexi ve vybranych svodech, vypocet tepové frekvence a je
provedeno rozméteni QRS komplexu u vybranych svodu. Dale je provedena analyza

variability srde¢niho rytmu ve frekvenéni oblasti a vysledky zaznamenany do tabulek.

Klicova slova

srdce, EKG, srde¢ni selhani, srde¢ni resynchroniza¢ni terapie, Sitka QRS komplexu,

variabilita srde¢niho rytmu

Abstract

This bachelor thesis deals with the non-pharmacological treatment of symptomatic heart
failure, specifically cardiac resynchronization therapy. The introductory research
develops the topic as a whole and prepares the author and the reader for the subsequent
practical part. The latter focuses on the analysis of selected parameters that undergo
acute change after pacemaker implantation. According to the instructions of the
assignment, a functional pilot software for QRS complex detection, heart rate
calculation and QRS complex dimensioning for some leads has been implemented.
Furthermore, the heart rate variability in the frequency domain is analysed and the

results are tabulated.

Keywords

heart, ECG, heart failure, cardiac resychronization therapy, QRS complex duration,
heart rate variability
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UvoD
Srdecni resynchroniza¢ni 1écba je nefarmakologicka metoda, kterd se vyuziva v 1écbe
casti pacientli se symptomatickym, dlouhodobym srde¢nim selhdavanim. Jeji ptinos ke
zmirnéni symptomu, zlepSeni hemodynamiky a kvality zivota byl potvrzen fadou
randomizovanych studii. Mezi pozitivni ucinky srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢by fadime
také zlepSeni systolické funkce srdce a zmenseni dilatace srde¢nich oddild, coz ma
Vv kone¢ném dusledku vliv na snizeni jak celkové, tak kardidlni mortality. Samotna
1é€ba spociva v implantaci kardiostimula¢niho systému, konkrétné biventrikuldrniho
kardiostimulatoru & biventrikularniho kardioverter-defibrilatoru. U¢innost srde¢ni
resynchronizacni terapie vSak vykazuje zna¢nou interindividudlni variabilitu a proto je
tteba davat vysoky diraz na vybér idealnich kandidati. Typickym prvkem u pacientd,
indikovanych k 1é¢bé, je rozsifeny QRS komplex (Sifka nad 130 — 150 ms) v dusledku
pomalé elektrické aktivace svaloviny komor, zplisobenych nejCastéji blokem levého
Tawarova raménka.

Cilem této bakalaiské prace je detekce QRS komplexti, porovnani zmény jejich
Sitky pted a po implantaci kardiostimula¢niho systému a zjiSténi variability srde¢niho
rytmu béhem autonomnich provokac¢nich testi. VeSkera detekce a analyza vyse
zminénych parametrii bude provedena v preimplantacnich a postimplantacnich EKG
zdznamech, poskytnutych z probihajicich studii na Interni kardiologické klinice FN

Brno.



1.SRDCE

Kardiovaskularni soustava ¢lovéka se sklada z uzavieného systému cév, ty se déli na
tepny a zily. Centrem je srdce, nepostradatelny organ pro zivot organismu. Tepny vedou
okyslicenou krev do tkani a v zilach proudi odkyslicend krev. Jedinou vyjimkou jsou
plicni tepny vedouci odkysli¢enou krev a plicni zily vedouci okysli¢enou krev. Srdce
lze pfirovnat ke kontinualné pracujici pumpé¢, kterd po cely zivot rozhani krev do celého
téla. Srdce je duty, svalové vazivovy organ, ktery je ulozen v levém mediastinu ve vaku
— osrdecniku (perikardu). Zaujima kuzelovity tvar a u dospélého ¢lovéka ma hmotnost
ptiblizné 250-300 gramil (muzské ma vyssi hmotnost nez zenské). Piiblizna velikost se

u daného jedince da vyjadfit velikosti zatnuté pésti, pficemz hmotnost se odviji od

mnozstvi srde¢ni svaloviny, subperikardialniho tuku a véku ¢lovéka. [1]
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Obrazek 1: Anatomie srdce[2]

1.1 Stavba srdce

Srdec¢ni sténa je tvofena 3 vrstvami: endokardem, myokardem a epikardem. Endokard
vystyla srde¢ni dutinu a je v kontaktu s krvi. Myokard (pracovni myokard) je vlastni
srdecni svalovina, diky které se srdce pravidelné stahuje. Nejsilnéjsi svalovinu ma sténa
levé komory, protoZe v ni dochédzi k vytvareni nejvétsiho tlaku krve. Epikard je pak
zevni vrstva srdecni stény. V podstaté jde o serdzni blanu, ktera tvofi vnitini Cést

srdecniho vaku. Celé srdce je pak obaleno a chranéno perikardem, coz je leskla serdzni



blana. Perikardem srdce piiléha na branici a vytvaii otisk na obou plicich. V lidském

srdci rozliSujeme 4 dutiny, kterymi protéka krev.[1, 3]

1.1.1 Pritok krve srdcem

Anatomicky srdce rozdélujeme na pravé a levé oddily. Prava ¢ast se sklada z pravé siné
a pravé komory a leva ¢ast z levé sin¢ a levé komory. Jednotlivé dutiny v pravém a
levém srdci jsou od sebe oddéleny chlopnémi, které zabranuji zpétnému toku krve. Obé
¢asti srdce pracuji sou€inné. RozliSujeme maly (plicni) a velky (t€lni) ob¢ch.

Do pravé sin¢ ptitékd odkysli¢ena krev z velkého krevniho obéhu horni a dolni
dutou Zilou. Od levé sin€ je prava oddélena mezisinovym septem. Z pravé siné krev teCe
pies trojcipou (trikuspidalni) chlopeii do pravé komory. Pfi systole pravé komory se
cipy této chlopné uzaviou a brani tak zpétnému toku krve (regurgitaci) z pravé komory
do pravé siné. [1]

Z pravé komory krev tece pres pulmonalni chlopen do plicnice a pomoci jejiho
vétveni aZ do plic, kde dochazi k vyméné dychacich plynd. Pravad komora pumpuje krev
pii systolickém tlaku pfiblizné€ 25 mmHg.

Z plic se okysli¢ena krev dostava pomoci plicnich zil do levé casti srdce,
konkrétné do levé sin€. Poté protékd pres mitralni (bikuspidalni) chlopeit do levé
komory. Pies aortalni chlopen je krev vypuzovana do aorty a dale do celého téla. Leva
komora pumpuje krev do cévniho fecCisté pii systolickém tlaku ptiblizné 120 mmHg.
Proto je sténa svaloviny levé komory vyrazné silngjsi nez sténa pravé komory a celkové
ma leva komora vétsi velikost. Prava a levd komora jsou od sebe oddéleny
mezikomorovou piepazkou — septem.

Vyzivu a okysli¢eni srdecniho svalu zabezpecuji koronarni tepny. Odstupuji
jako prvni vétve z aorty a déli se na pravou a levou véncitou tepnu. Vedou po povrchu
srdce, mirné zanofené¢ do fidkého vaziva a tuku. Pravé arterie zasobuje stény pravé
komory, malou ¢ast levé komory, zadni tfetinu komorového septa, pravou sin a prilehlé
casti levé sin€, prevodni systém az po zacatek pravého a levého Tawarova raménka.
Leva arterie ptivadi krev do stény levé komory, ¢asti pravé komory, ptednich dvou
tietin komorového septa a velké Casti stény levé siné.

z koronarniho fecisté¢ a usti do pravé sing. CS je v poslednich desetiletich v poptedi

zajmu kardiologli z mnoha dlvodi, zejména pak vSak pro moznost umisténi elektrody



pro stimulaci levé komory pfi resynchronizacni terapii.[4]

1.2 Buriky srdecniho svalu

Pro ¢innost srdce, kterda zahrnuje déje elektrické i mechanické, je dualezitd existence
riznych typt bunék s odlisnymi funkcemi a vlastnostmi. Souhrnné nazyvame srde¢ni
buiikky kardiomyocyty. RozliSujeme srde¢ni buiiky dvojiho typu: bunky prevodniho
systému a builky pracovniho myokardu. Bunky pfevodniho systému maji schopnost
autonomné vytvaret vzruchy a ty pak ptfivadét k bunkdm pracovniho myokardu.
Ptevodni bunky jsou schopny mnohem mensi mechanické kontrakce a maji vétsi a
kulatéj$i jadra nez bunky pracovniho myokardu. Pracovni buiikky pak maji za kol
provést vlastni mechanicky stah myokardu jako odpovéd’ na ptichozi vzruch. Lze je
délit na sinové a komorové. Kardiomyocyty jsou spojeny pomoci interkalarnich diskd,

diky kterym je zajisténo rychlé §iteni vzruchu z bunky na bunku .[4]

1.3 Klidovy membranovy potencial a akéni napéti
Kardiomyocyty dosahuji v diastole hodnoty klidového membranového potencialu okolo
-80 az -90 mV. Tento potencial vyjadiuje rozdil naboje vné¢ a uvniti bunky a uvadi se
v zapornych hodnotach. Intracelularni prostor ma zaporny naboj. Extracelularni prostor
bunky ma vzdy kladny naboj. V moment¢, kdy dojde ke kritickému poklesu klidového
membranového potencialu (asi o 15 mV), je umoznén vznik akéniho potencialu. Tento
potencial na tzv. spoustéci uroven. Ak¢éni potencial je rychla zména napéti na membrané
nékterych bunék. Intracelularni prostor bunky se dostava z hodnoty -90 mV béhem
nekolika milisekund na hodnotu pfiblizn¢ +20 az +30 mV. Akéni potencial mize byt
vyvolan chemickymi dé&ji, pfichodem vzruchu ¢i vnéj§imi vlivy. Vyvolany akéni
potencial se sklada ze dvou hlavnich fazi.

1. faze depolarizace — probiha velmi rychle (pfiblizné 2 ms), tok Na* iontd do

bunky

2. faze repolarizace — trva déle (pfiblizné asi 200 ms), tok K* iontl z buriky

Od pocatku depolarizace do asi dvou tfetin doby trvani repolarizace se
membrana nachazi v tzv. absolutni refrakterni fazi (je nedrazdiva). To znamena, Ze na ni

nemuze byt vyvolan dal$i akéni potencidl. Zhruba od dvou tretin doby trvani



repolarizace se membrana nachazi v relativni refrakterni fazi a lze ji znovu
depolarizovat naprahovym podnétem. Refrakterni fdze pro pracovni buiiky, oznacovana
jako faze plato, trva velice dlouho (100 az 300 ms). Srdce se S jeji pomoci chrani - pred

trvalym (tetanickym) stahem svalu s nemoznosti ¢erpéani krve. [2]

1.4 Prevodni systém srdecni

Srde¢ni cyklus se sklada z faze, pii které dochazi ke kontrakci — systoly, a faze, kdy
do de k relaxaci srde¢niho svalu — diastoly. Pfi diastole se srdce plni krvi a pfi systole je
krev stahem svaloviny vypuzovéana do krevniho ob&hu. Stfidani kontrakce a relaxace je
fizeno vznikem a Sifenim vzruchi, nejcastéji v pfevodnim systému. Tento systém je
specializovana ¢ast srdecni tkdné, ktera méa schopnost samostatné tvorby vzruchu a jeho
vedeni. Srde¢ni &innost je pod kontrolou nervového a humoralniho fizeni. Rizeni
srde¢ni frekvence je témét predevSim nervové. SA uzel, ktery je za fyziologickych
podminek za srde¢ni frekvenci zodpovédny, je pod neustalym tonickym vlivem
vegetativniho nervového systému. Z pohledu srde¢ni frekvence pak zvySeni tonu
parasympatiku ¢innost srdce zpomaluje (negativni chronotropie), zvySeni tonu
sympatiku ji naopak zrychluje (pozitivni chronotropie). Humoralni regulaci ¢innosti
srdce zajistuji hormony, zejména pak katecholaminy (adrenalin a noradrenalin zvysuji
srde¢ni frekvenci), glukagon (zvySuje srdecni ¢innost) a hormony stitné Zlazy (zvysuji
srdecni ¢innost). Pfevodni systém srdecni je tvofen bunikami uzlikl, vlaken a svazk,
zajistujicich vznik a vedeni vzrucht do jednotlivych srdecnich oddilti. Fyziologickym
pocatkem je sinoatrialni uzel (SA uzel), ve kterém dochazi ke vzniku vzruchu (impuls
pro kontrakci myokardu). SA uzel oznaCujeme jako primarni pacemaker, protoze je
hlavnim udavatelem srde¢niho rytmu. Jeho klidova frekvence je kolem 60 cykli za
minutu. Dale v hierarchii nasleduje atrioventrikularni uzel (AV uzel), ke kterému je
aktivace pravé sin¢ Sifena internodalnimi preferenénimi drahami. Jeho ukolem je
zpomalit vedeni vzruchu ptfed aktivaci komorové svaloviny plsobenim tzv.

sinokomorového zpozdéni.

V ptipadé lokalizace vzniku vzruchu v AV uzlu (sekundarni pacemaker)
nazyvame tento rytmus jako junkcni a Casto se mlze jednat o patologicky rytmus. Po
prichodu AV wuzlem miii vzruch do Hisova svazku, ktery pfedstavuje jediné

fyziologické vodivé spojeni mezi sinémi a komorami. Poté nasleduji Tawarova



raménka, kterd se d¢li na pravé a levé a dale se vétvi na sit’ Purkynovych vlaken, ktera
zabezpecuji prenos vzruchu K pracovnim bunkam myokardu komor. Podrazdéni se $iti
smérem od vnitinich vrstev k vnéjsim (od endokardu k epikardu), interventrikularnim

septem od baze k hrotu, lateralnimi segmenty pak od hrotu k bazi srde¢ni.

Kazdy zvySe popsanych segmentii pievodniho systému ma schopnost
samostatné tvorby vzruchii, ovSem se zmensujici se frekvenci smérem od primarniho
pacemakeru. Za fyziologickych podminek je tedy dominantni tvorba vzrucht v SA uzlu.
Navazujici cCasti prevodniho systému vytvafi vzruchy pouze pii nefunkcénosti
nadiazeného uzlu nebo poruse prevodu. Ke sledovani elektrickych projevi srdce slouzi
modalita zvana elektrokardiografie, vystupem je elektrokardiogram (EKG).[4]
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\ AV uzel

\ .
W Histlv svazek

Levé
. Tawarovo
" raménko

sifové spoje
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o

Obrazek 2: Pievodni systém srdce[5]

1.5 EKG

Elektrokardiogram (EKG) je zdznam casové zmeény elektrického potencialu
zpusobeného srdecni aktivitou z povrchu téla. EKG je neinvazivni a nejvice vyuZzivana
diagnosticka met da v kardiologii. V praxi nejcastéji pouzivame 12 svodovy systém.
Ten je tvotfen celkem 10 elektrodami ptiloZenymi na télo pacienta. Koncetinové svody
jsou tvoreny Ctyfmi svorkami (prava ruka, leva ruka, levd noha, prava noha — tato
elektroda je zemnici). Hrudni svody jsou tvotfeny Sesti elektrodami umisténymi na

hrudniku.[6, 7]

Koncetinové bipolarni svody s oznacenim I, II a III (Einthovenovy) snimaji
rozdily potencidli mezi vrcholy Einthovenova trojihelniku, respektive mezi
koncetinami (pravou rukou, levou rukou a levou nohou). Einthoveniv trojihelnik je

umistén vrcholy na ramenou a pod branici. [7]



Unipolarni Goldbergerovy svody snimaji rozdily primérného potencialu dvou
koncetinovych svorek proti tfeti (protilehlé). Jedna svorka se zvoli jako snimaci, zbylé
dvé se spoji pres rezistor. MEfi se rozdil potencialii mezi snimaci svorkou a vystupem

spojenych svorek.[7]

Unipolarni hrudni svody (V1 az V6) byly zavedeny na zaklad¢ piedpokladu, ze
potencialy v riznych mistech hrudniku jsou ovliviiovany predev§im nejblize lezici
oblasti myokardu. Tomu je pfizpisobeno rozmisténi svorek. Je sniman potencial svorek
umisténych na hrudniku proti centralni referencni svorce. Jedna se o tzv. Wilsonovu

svorku, ktera ma ptiblizné nulovy potencial. [7]

Unipolarni konéetinové svody

Obrazek 3: Zapojeni jednotlivych EKG svodil

1.6 EKG krivka

Elektrody pfilozené na povrch téla snimaji elektricky signal a elektrokardiograf jej
zapisuje vertikalné v amplitudové kiivee (mV) a horizontalné v nastaveném casovém
posuvu (s). Rychlé zmény a rychlé Sifeni depolarizacni viny se na EKG zobrazuji jako
ostré kmity. Naopak Casové pomalejSi pribehy se zobrazi jako vlny. Standardné se

ambulantné vyuziva rychlost zapisu EKG 25 mm/s se zesilenim 1mV/cm, posun papiru



o 1 cm tak odpovida 200 ms = 0,2 s. Pokud je tieba detailnéjsiho posouzeni, pouziva se
zaznam o rychlosti 50 mm/s. Na EKG kiivce rozeznavame nckolik useki, kde kazdy

zobrazuje elektrické déje, které probihaji v dané casti srdce.[8]
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Obrazek 4: Popis kiivky EKG [7]
vina P: Vyskyt této viny znaéi fyziologicky, tedy sinusovy srde¢ni rytmus. Za
fyziologickych podminek predchazi QRS komplexu a odpovida depolarizaci sini. Doba

trvani je asi 80 ms.

PQ interval: Zobrazuje ¢asové obdobi, které zacina aktivaci sini a kon¢i pocatkem

kmitu Q. Trva zhruba 200 ms.

v

QRS komplex: Jde o nejvyrazngjsi utvar, ktery muzeme na fyziologické EKG kiivce
pozorovat. VétSinou se skldda zpo sob¢ jdoucich kmitdh Q,R a S. Komplex QRS
zobrazuje depolarizaci myokardu komor. Negativni kmit Q reprezentuje zacatek
komorového myokardu v oblasti septa. Velmi vyrazny a pozitivni kmit R znac¢i postup
vzruchu pfes sténu srde¢nich komor a negativni kmit S odpovida aktivaci komorového
myokardu pii bazi levé komory. Sitka fyziologického QRS komplexu se u dospélych
pohybuje od 80 do 100 ms. Morfologie QRS kmitu je obrazem kvality aktivace komor.



V ptipad¢ fyziologické aktivace obou komor pies prevodni systém je QRS komplex
vysoky, s§tihly, sostrymi kmity. V opa¢ném ptipadé, kdy je vedeni pievodnim
systémem komor poskozeno, $iika QRS komplexu se se zvétsi. Sitka nad 120 ms znagi

jasné patologicky QRS komplex.

Typ, tvar a dalsi parametry EKG kiivky ndm umoziuji diagnostikovat srdecni
arytmie, myokardialni ischemii a nekrozu, hypertrofii komor, n¢které kardiomyopatie, a

dalsi srde¢ni onemocnéni.

ST segment: Izoelektricka linie s dobou trvani okolo 120 ms, ktera odpovida fazi plato

membranového potencialu. Reprezentuje dobu mezi depolarizaci a repolarizaci komor.

QT interval : V praxi velmi dtlezita hodnota pro hodnoceni EKG. Mé&fi se od zacatku
QRS komplexu po konec viny T. Celkova délka odpovidd trvani depolarizace a
nasledné repolarizace komor. Fyziologické hodnoty jsou od 250 ms do 500 ms.
Z pohledu mechanické prace srdce odpovidd QT interval zhruba systole komor.
Prodlouzeni je znadmkou vys$Siho rizika vzniku maligni polymorfni komorové

tachykardie (napf. syndrom dlouhého QT).

vina U: Vyskytuje se zejména u déti a dosud neni uspokojivé objasnén jeji vyznam.
Podle nékterych autorGt by mohla by byt zptisobena pozdni repolarizaci Purkynovych
vlaken.[3, 4, 8]



2. SRDECNI SELHANI

Srdce funguje jako pumpa, kterda méa za ukol Cerpat krev tak, aby bylo zajisténo
dostatecné zasobeni vSech tkani kyslikem a zivinami. Zdravé srdce je schopno zvysit
minutovy srde¢ni vydej krve az pétinasobné (v klidu asi 51, pfi zatézi az okolo 30l),
S ohledem na potieby organismu. Pfi vzniku srde¢niho selhani je tato zakladni funkce
narusena. Presnd a vSeobecné pfijimana definice srde¢niho selhani neexistuje,
oznacujeme vSak tak fadu symptomt, které jsou zplisobeny narusenim prace srdce.
Srde¢ni selhani je z patofyziologického hlediska stav postizeni srdce, kdy pfes
dostate€né plnéni komor neni srdce schopno pokryt metabolické potifeby organismu
(ptivod kysliku a Zivin, odstranovani oxidu uhli¢itého a metabolickych zplodin), klesa

minutovy srde¢ni vydej a zvySuje se tlak na konci diastoly — srde€ni méstnani.

Nove¢ vzniklé srde¢ni selhani (de novo) se mize projevit akutné — nejcastéji jako
disledek ischemické choroby srdecni, jako stav po prodélaném infarktu myokardu ¢i pti
kardiomyopatii. Pacienty, trpici srde€nim selhdnim déle neZ tfi mésice, oznacujeme jako
pacienty s ,,chronickym srdecnim selhdnim*. Pojmem kompenzované srdecni selhani
oznaCujeme stav, kdy doSlo pomoci 1écby ¢i jinych kompenzac¢nich mechanismu
K vymizeni klinickych znamek a projevi srdeéniho selhani. Oproti tomu
dekompenzované srdecni selhani oznacuje stav, kdy se chronické srdecni selhani akutné
zhorSuje. Onemocnéni muze vzniknout nahle, ale také se miize rozvijet postupné a
Vv obou piipadech vést az k hospitalizaci. Lécené pacienty s ptiznaky, které ziistaly beze

zmény alespon po dobu jednoho mésice, oznacujeme jako ,,stabilni®.

Zakladnim rozdélenim srde¢niho selhani rozumime srde¢ni selhani se
zachovanou ejekéni frakci levé komory (diastolické srde¢ni selhani) a na srde¢ni selhani

se snizenou ejekéni frakei levé komory (systolické selhani).

Systolickd dysfunkce je charakterizovana sniZenou schopnosti srdce vypudit
krev z komor do krevniho obéhu v dusledku poklesu stazlivosti (kontraktility)
myokardu. Pfi objektivizaci pozorujeme pokles ejekéni frakce a snizeni minutového
vydeje.

Diastolicka dysfunkce se projevuje nedostatecnym plnénim komor v diastole.

Pfi¢inou mize byt pokles poddajnosti stény komor ¢i zhorSeni schopnosti relaxace
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v dtsledku ischemie srdecniho svalu, hypertrofie ¢i fibrotizace. Projevem diastolické
dysfunkce je vyznamné zvyseni tlaku v diastole.
Diilezité je poznamenat, ze srde¢ni selhani je syndromem, nikoliv konecnou

diagnézou.[9-11]

2.1 Déleni srde¢niho selhani

Srde¢ni selhdni muzeme délit podle nékolika hledisek. Zakladnim rozd€lenim je
rychlost nastupu ptiznak srdecniho selhdni. Pomoci tohoto parametru rozliSujeme

akutni a chronické selhani srdce.

Akutni srde¢ni selhani se vyviji rychle, n€kdy néhle a jeho ptiznaky jsou od

zaCatku velmi vyrazné.

Chronické srde¢ni selhani je Castéj§i formou a hovofime 0 ném v piipadé, ze
srdecni selhani trva vice nez ti1 mésice ¢i déle. Jde o déletrvajici selhavani srde¢niho
svalu, s pozvolnym rozvojem ptiznaku.

Srdec¢ni selhani miizeme dale odlisit podle postizené strany srdce na levostranné,

pravostranné nebo oboustranné (celkové).[12]
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3. CHRONICKE SRDECNI SELHANI

Z klinického hlediska neni chronické srde¢ni selhani (CHSS) samostatna choroba, jedna
se o klinicky syndrom, ktery je dal$im stupném v pfirozeném vyvoji kardiovaskularnich
chorob jako jsou naptiklad hypertenze, ischemicka choroba srde¢ni, chlopenni srde¢ni
vady, kardiomyopatie a dalsi. CHSS je syndrom postizeni srdce, u kterého pies
dostate¢né plnéni komor klesd minutovy vydej a srdce neni schopno kryt metabolické
potieby tkani.

CHSS se rozviji jako systolicka ¢i diastolicka dysfunkce komorového myokardu a jejich
rozdéleni je popsano v predchozi kapitole. Mezi nej€astéjsi pti¢iny vzniku systolického
CHSS v CR patfi infarkt myokardu (asi 70 % pacient), na druhém mistd je
kardiomyopatie (zhruba 10 % nemocnych) a chlopenni vady (zhruba 10 % nemocnych).
Ostatni pfi¢iny jsou méné Casté (10 %).

V soucasné dob¢é v Evropé trpi CHSS asi 1-2 % obyvatelstva. Prevalence i
incidence chronického srde¢niho selhani v soucasné populaci neustéle vzrista. Hlavnim
divodem je fakt, ze vyskyt CHSS se vyrazné zvySuje s vékem a ten v ekonomicky
vyspélych statech neustale stoupd. DalSim faktorem je zvySujici se uspéSnost 1écby u
akutnich kardiovaskularnich onemocnéni (katetrizacni 1é¢ba akutnich koronarnich
syndromil). Pacienti velmi Casto ziji s nevratnym poskozenim myokardu, coz zvySuje
pravdépodobnost pozdéjsiho rozvoje chronického srde¢niho selhani.[11, 13]

Hlavni terminologie popisu chronického srdecniho selhani vychazi ze stanoveni
ejekeni frakce (EF) levé komory. Dle tohoto parametru mizeme délit srdecni selhani do
trech kategorii:

1) se snizenou EF (EF <40 %)

2) s EF ve stiednim pasmu (EF 50-40 %)

3) se zachovalou EF (EF > 50 %)[9]

3.1 Piic¢iny chronického srdecniho selhani

K srde¢nimu selhdni mize vést celd fada onemocnéni, kterd poskozuji samotny srdecni
sval a stanoveni etiologie CHSS je zédkladnim krokem pro volbu optimalni 1é¢by. Mezi

nejcastéjsi priciny patii: ischemickéd choroba srde¢ni, dlouhodobé vysoky krevni tlak,
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diabetes mellitus, akutni zanéty srde¢niho svalu (piedevsim virového piivodu), srde¢ni

arytmie (fibrilace sini), chlopenni vady, ¢i vrozené srdecni vady.

Mezi dalsi rizikové faktory vzniku patii: vysoka hladina cholesterolu, nadvaha,

kouteni, abuzus alkoholu ¢i selhani ledvin.[9]

3.2

Mezi hlavni pfiznaky fadime duSnost rtizného stupné, ztratu vykonnosti, Gnavnost,

Priznaky srdecniho selhani

kaSel, periferni otoky. Zavaznost symptomil je vyjadiena a popsdna stupném funkéni
klasifikace dle New York Heart Association (NYHA), kterd je na zdklad¢ zavaznosti
symptomu rozd€lena do ¢étyf téid (od | do 1V).[9]

Nefarmakologicka lécba zahrnuje implantaci implantabilniho kardioverter-
defibrilatoru (ICD), ve specifickych ptipadech s funkci resynchroniza¢ni terapie (CRT).
Diivodem je fakt, Ze pacienti se srdecnim selhdnim ve vysoké mife umiraji nadhlou
srde¢ni smrti na podkladé¢ maligni komorové arytmie. DalSim prosttedkem muze byt
mechanickd srde¢ni podpora. K nejpouzivanéjSim systémtm patii pumpy Heart Mate
(Abbott, Plymouth, Minnesotta, USA). V termindlni fazi srde¢niho selhani je ve skupiné
indikovanych pacienti provedena ortotopickd transplantace srdce, kterd spociva

V nahrazeni selhdvajiciho srdce zdravym srdcem od vhodného darce.

Tabulka 1: Funkéni klasifikace NYHA [9]

Funk¢ni klasifikace srdecniho selhani podle New York Heart Association (NYHA) 1994

NYHA

definice

¢innost

Trida
|

Bez omezeni ¢innosti. Kazdodenni ndmaha
nepusobi pocit vyCerpani, palpitace nebo anginu
pectoris

Nemocni zvladdnou préci, jako je
shrabovani sn€hu, rekreacni
sporty, béh 8 km/h

Trida Mensi omezeni télesné Cinnosti. Kazdodenni Nemocni zvladnou praci na

Il namaha vycerpava, zptisobuje dusnost, palpitace, | zahrad€, sexudlni zivot bez
nebo anginu pectoris omezeni, chiize 6 km/h

Ttida Znacné omezeni télesné Cinnosti. Jiz nevelka Nemocni zvladnou zakladni

Il namaha vede k vyCerpani, dusnosti, palpitacim domaci prace, obléknou se,
nebo anginéznim boles em. V klidu bez obtizi. chtize 4 km/h

Ttida Obtize pfti jakékoliv télesné Cinnosti invalidizuji. Nemocni maji klidové obtize

v Dusnost, palpitace nebo angina pectoris se nejsou schopni samostatného

objevuji i v klidu.

zivota

13




3.3 Diagnostika srdec¢niho selhani

Vysetifenim prvni volby je dnes echokardiografie, diky které mizeme posoudit funkci
chlopni, velikosti srde¢nich oddilii a provést kalkulaci a odhad jejich funkce (zvlasté
levé a pravé komory). RTG hrudniku nam umozni posoudit zvétSeni srde¢niho stinu a
meéstnani Krve v plicnim fecisti. Dal$imi diagnostickymi metodami jsou vySetieni
pomoci MR nebo CT, selektivni koronarografie ¢i biopsie. S diagnostikou se
nepochybné poji laboratorni metody, konkrétné vysetieni kardiospecifickych markera -
stanoveni plazmatické koncentrace natriuretickych peptida (BNP a NT-proBNP).[9]

3.4 Léc¢ba srdeéniho selhani

Lécba CHSS musi byt co nejvice komplexni. Primarné by meéla byt zaméiena na
prevenci kardiovaskuldrnich chorob, které mohou zpusobit vznik dysfunkce levé
komory. Hlavnimi cili 1é€by v populaci jsou kromé redukce Ssymptomu a zvySeni kvality
zivota pacienta také ovlivnéni progrese srde¢niho selhani a sniZzeni mortality. Mezi
prostiedky fadime jak rezimova a dietni opatieni, tak i farmakologickou a chirurgickou
1é¢bu ¢i zavedeni specializované pristrojoveé terapie.

Rezimova opatieni zahrnuji snizeni télesné hmotnosti, omezeni piijmu
kuchynské soli na < 4-5 g/den, abstinence koufeni a alkoholu a pravidelna fyzicka
aktivita.

Farmakologicka 1écba zahrnuje 1éky nékolika farmakologickych skupin. Mezi
nejpouzivanéjsi patii inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu (ACE-I), dale pak

betablokatory, antagonisté mineralokortikoidnich receptort, diuretika, digoxin. [9]
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4. SRDECNI RESYNCHRONIZACNI TERAPIE (CRT)

Srdecni resynchroniza¢ni terapie (CRT) je specializovana invazivni metoda vyuZzivajici
implantabilni kardiostimulacni techniku. Je indikovana u pacient se systolickym
dyssynchronii komor pii poruse mezikomorového ¢i nitrokomorového vedeni vzruchu,
nejCastéji blokem levého raménka Tawarova (LBBB). Elektrickd dyssynchronie
automaticky znamena i dyssynchronii mechanickou. Dochazi k asynchronni kontrakci
komor, coz vede ke zhorSeni Cerpaci funkce srdce a akcentaci projevi srdeéni
nedostatecnosti. Cilem CRT je kompenzace dyssynchronie pomoci biventrikularni

stimulace.[9, 14]

Prvni aplikace CRT za pouziti chirurgicky implantovanych stimula¢nich
elektrod se datuje k pocatku 90. let minulého stoleti. OvSem soubor védeckych
poznatkd, ktery umozZnil jeji klinické nasazeni, postupné vznikal jiz diive.

Prvni, zevni kardiostimulator experimentalné pouzil lékat a teditel Witkin
Foundation for the Study and Prevention of Heart Disease, Beth David Hospital v New
Yorku, Albert S. Hyman. Aplikace elektrickych impulsi do srde¢niho svalu byla
vedena pies thorakalni jehlu a tento vynalez ziskal nézev ,,artificial pacemaker, tedy
(umély) kardiostimulator. Toto oznaceni se pouziva dodnes.

Vynalez kiemikovych tranzistort v roce 1956 a jejich komer¢ni dostupnost
umoznily rychly rozvoj i v oblasti kardiostimulace.

Prvni implantabilni kardiostimulator byl c¢lovéku zaveden roku 1958 ve
Svédsku. Rané piistroje se vyznatovaly omezenou spolehlivosti a kratkou Zivotnosti
baterie. Nasledovalo né€kolik desitek let prekotného vyvoje - dochazelo ke snizovani
velikosti pfistroju, byly zavadény nové materialy s vysokou biokompatibilitou a
znaénym vyvojem proSly i stimulaéni elektrody. Paralelné s vyvojem hardwaru byly
zdokonalovany softwarové funkce s cilem se pfiblizit fyziologické stimulaci. V roce
1983 byla v praxi poprvé pouzita stimulacni elektroda s postupnym uvoliiovanim
steroidu, ktery snizuje zanétlivou reakci v misté¢ kontaktu elektrody se srdecni tkani.
Prvni biventrikularni kardiostimulator pro 1écbu srdecniho selhani byl do praxe uveden

roku 1995.[4]
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4.1 Vyznam elektrické dyssychronie pii CRT

K popisu elektrické dysynchronie se pouziva klasicka elektrokardiografie. Hlavnimi
parametry jsou §itka QRS komplexu a jeho morfologie. Sitka normalniho QRS
komplexu je nizsi nez 120 ms, nad tuto hodnotu komplex povazujeme za abnormalni.
Siroky QRS komplex se u pacientii s CHSS objevuje v rozmezi 14-47 % a nejéastéji je
zpusoben blokadou vedeni vzruchu nékterym z dvojice Tawarovych ramének (Cast&ji
levé nez pravé, asi 25-36 % vs. 4—6 %). Pred indikaci CRT je zéasadni rozd¢leni
pacient dle morfologic QRS komplexu na pacienty sblokadou levého Tawarova
raménka (LBBB) a jiné (non-LBBB). U implantace CRT u pacienti s rozsifenym QRS
komplexem v dasledku LBBB je vys$si pravdépodobnost, ze na 1écbu zareaguji. U
nemocnych s non-LBBB lze pfedpoklddat mnohem mensi zlepSeni srdecniho selhani a
vys$i mortalita. Proto jsou kritéria pouZziti CRT u non-LBBB pfisnéjsi. Principem CRT
je kompenzace elektrické dyssychronie komor, diky tomu zlepSeni mechanické

dyssychronie se vSemi konsekvencemi.[9]

4.2 Princip elektrické stimulace

Principem kardiostimulace je kratkodobé vytvoieni definovaného elektrického pole
mezi stimula¢nimi poly elektrod, pfesnéji, mezi zminénymi poly a piiléhajicim
myokardem. Jak uz bylo uvedeno vySe, pro vznik akéniho potencidlu, iniciaci
depolariza¢ni viny, je nutnou podminkou pokles membranového potencialu o piiblizné
15-20 mV (z -80 mV na -60 mV). Intracelularni prostor je v klidu nabit zaporné,
extracelularni  kladn¢.  Stimula¢ni poly elektrody, které jsou v kontaktu
s endokardem, se (i v piipadé aktivni fixace) nachazi v extracelularnim prostiedi. Cilem
je vyvolat akéni potencial na membranich bunck myokardu skokovou zménou
elektrického napéti. Jelikoz je intracelularni prostor nabit zdporné, pro snizeni napéti na
membrané je tfeba (podminka pro vznik akéniho potencidlu) snizit membranovy
potencial dodanim i pulsu s negativni polaritou. Pozitivné polarizovany impuls se 1ze
uplatnit také, avSak je nutno pouzit signifikantné vys$i energii. Akcni potencial

vyvolany stimula¢nim impulsem elektrody se na zakladé biofyzikdlnich mechanismi

a4
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4.3 Indikaéni kritéria k CRT

Lécba pomoci CRT je dle guidelines doporucena zhruba jen asi u 5-10 % pacientt
S chronickym srde¢nim selhanim. Indikace je vysoce individudlni zaleZzitosti, zavisi na
klinickém stavu, pfidruzenych onemocnénich, riziku komplikaci a perspektivité¢ —
zivotni expektanci pacienta. Optimalné by indikace k CRT méla byt vysledkem
spoluprace  specializované ambulance srdec¢niho  selhanim, arytmologa a
echokardiografisty. Podle guidelines Evropské kardiologické spolec¢nosti z roku 2021
ma byt kladen diiraz nejen na pritomnost nitrokomorové poruchy vzruchu, ale také na
urceni typu této poruchy a jejiho stupné. Pomoci téchto parametrii pak Ize pacienty
indikovat k 1é¢bé pomoci CRT ¢i nikoliv. Pacienty se sinusovym rytmem, indikované k
1é¢beé pomoci CRT, mizeme rozdélit do tiech téid z hlediska ptitomnosti/nepfitomnosti
LBBB a sitky QRS komplexu. Obecné plati, Ze implantace kardiostimulacnich systémil
pro CRT je doporucena pro pacienty se stfedné vadznym az zavaznym srdecnim
selhanim (NYHA III a IV): pfetrvavajici pfiznaky navzdory stabilnimu podéavani
optimalni farmakologické 1é¢by, je ptitomna dysfunkce levé komory s EFLK < 35 %,
Sitka QRS komplexu je vétsi nebo rovna 150 ms (v piipadé Sitky QRS komplexu 120—
150 ms musi byt echokardiograficky dokumentovana komorovad dyssynchronie) a u
pacienta je ptitomen LBBB. Ostatni doporu¢eni uvadi Tabulka 2. U pacientu se $tihlym
QRS komplexem (< 120 ms) neni dokazana ucinnost 1€cby pomoci CRT a proto u
téchto nemocnych se srdeCnim selhanim tento typ 1écby nevolime bez ohledu na stupen

symptomu i typ poruchy nitrokomorového ptevodu. [11, 15]

4.4 Lécba pomoci CRT

Smysl resynchronizaéni terapie spoc¢iva v kompenzaci dyssychronie stimulaci srde¢nich
komor, prevazné s vyuZzitim preexcitace levé komory. Cilem je zlepSeni mechaniky
srde¢ni kontrakce a zvySeni tepového objemu i minutového srde¢niho vydeje. Zména
Sitky QRS komplexu je jedinym nezavislym prediktorem uspé$nosti resynchronizacni
1é¢by a pro svou jednoduchost je hojné vyuzivana. Ve valné vétSiné provedenych studii
byla efektivita 1écby prokézana jako pifimo umeérnd zkraceni Sitky QRS komplexu po
implantaci ve srovnani se stavem pied vykonem, pficemzZ vétSina implantaci vedla ke

zkraceni QRS komplexu. Existuje vSak skupina tzv. non-respondérti, ktefi ani pies
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dukladnou optimalizaci z 1ééby neprofituji. Analyzy dostupnych praci tento podil
odhaduji na 20 az 30% pacientil indikovanych k CRT. [12, 16]

Tabulka 2: Indikace CRT u pacientl se sinusovym rytmem [15]

EKG Doporuceni
Chronické srde¢ni LBBB s QRS >150 ms CRT je doporucena
selhani s ejekeni LBBB s QRS 130149 ms CRT by méla byt zvazena

frakei levé komory " ) BRRS QRS >150m | CRT by méla byt zvazena
< 5% as trvajici

symptomatologii ) .

NYHA II, i nebo | 7" LBBBSQRS130-149 | R mie byt zvazena
mambulantni“ NYHA

IV ptes

optimalizovanou
farmakologickou

terapii+porucha QRS <130 ms, bez indikace

mtrokf)m'orovehro k pravokomorové stimulaci
vedeni, sinusovy

rytmus

CRT neni doporu¢ena

4.4.1 Implantace kardiostimula¢niho systému

K srde¢ni resynchronizacni 1é¢bé se vyuzivaji dva druhy kardiostimulacnich systémd.
Prvnim znich je biventrikularni kardiostimulator (PM-CRT) jenz se od klasického
kardiostimulatoru (jednodutinovy nebo dvoudutinovy) odliSuje pouzitim tieti elektrody.
Moderni kardiostimula¢ni systém tohoto typu se sklada z vlastniho pfistroje a tiech
elektrod. Implantaci systému lze provést v podklickové oblasti, na levé ¢i pravé strané
hrudniku. Konkrétni strana je vybrana tak, aby nebyl omezovan pohyb dominantni
koncetinou. Zavadéné elektrody jsou nejéastéji intravazalni a do srde¢nich oddilu jsou
vedeny skrze podkli¢kovou Zilu (vena subclavia). Prvni elektroda (sifova) se zavadi do
pravé sin€, do blizkosti SA uzlu (ousko pravé sin€). Druhd elektroda (pravokomorova)
se zavadi do pravé komory, do hrotu ¢i oblasti mezikomorové prepazky. Tteti, specialni
stimulacni elektroda (levokomorova) se zavadi epikardialné¢ pies koronarni sinus do
cilové korondrni zily. Zasadnim pozadavkem na uspéch celé implantace je nalezeni
spravného umisténi stimulacnich p6la levokomorové elektrody. Ty musi byt co nejblize
mista, kde dochézi k nejpozdnéjsi aktivaci béhem vlastniho vedeni vzruchu pfevodnim
systémem komor. U vétSiny pacientli se tato lokace nachazi na boc¢ni sténé¢ levé komory

(lateralni az posterolateralni segment). Pokud nelze nasondovat ¢i vyuzit vhodnou
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koronarni zilu (asi u 10 % pacientd indikovanych k CRT), mize byt elektroda v druhé
dob¢ na kardiochirurgickém pracovisti naSita piimo na vhodné misto epikardu levé
komory.

Druhou variantou systému pro CRT tvoii implantabilni kardioverter-defibrilator
s biventrikularni stimulaci (ICD-CRT). VétSinou se umistuje do podkozi nebo pod prsni
sval v oblasti pod levou kli¢ni kosti. Divodem je fakt, ze elektricky vyboj probihd mezi
elektrodou zavedenou v hrotu pravé komory a kovovym krytem pfistroje. Umisténi
pfistroje vlevo zajisti nejlepSi Sanci na preruSeni zivot ohrOZujici arytmie, protoZe
elektricky proud tak prochdzi ptes celou levou komoru srde¢ni. Pacienti, ktefi trpi
tézkym srde¢nim selhanim (NYHA III-IV), umiraji mnohem castéji na terminalni
srde¢ni selhani, zatimco pacienti s mirnéjs$i formou srdec¢iho selhdni NYHA II umiraji
méné Casto pro selhani, ale pfi¢inou byva nahld srde¢ni smrt (zplsobend malignimi
komorovymi tachyarytmiemi). Tim, Ze srdecni resynchronizaéni terapie omezuje
pfiznaky tézkého srde¢niho selhani, dochéazi u pacientii ke zlepSeni z III-1IV NYHA na
-1 NYHA.

V pievazné vétsiné provedenych implantaci pievazuje ICD-CRT nad PM-CRT.
Z teoretického hlediska je divod pro volbu ICD-CRT ziejmy - snizeni rizika arytmické
smrti. Volba o pouziti kardiostimula¢niho systému je vSak vysoce individualni a je
zavislé na ,,typu” pacienta. Vzhledem k slozitosti véci a nedostatku jasnych diikazii by
kazdému rozhodnuti mélo predchéazet sdilené rozhodovani mezi lékafem a pacientem,
s piihlédnutim ke zdravotnim faktiim a zivotnim hodnotdm pacienta. Dle guidelines
Evropské kardiologické spolecnosti se u pacientli, kteii jsou kandidaty na implantaci
ICD a zarovén maji doporuceni k CRT, doporucuje implantace ICD-CRT. U pacient,
ktefi jsou kandidaty na CRT, by m¢la byt zvazena implantace ICD-CRT po posouzeni

rizika a vyuziti sdileného rozhodovani.[9, 10, 17]
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Other factors in favor
of choosing
CRT-P rather than CRT-D:

Patient with

+ Non-ischaemic
indication for CRT cardiomyopathy

« Short life expectancy

« Major comorbidities

« Poor renal function

Shared decision making « Patient preference

CRT-D

@Esc—

Obrazek 5: Klinické charakteristiky a preference pacienta, které je tie a vzit v ivahu pfi
rozhodovani mezi kardiostimuldtorem nebo defibrilatorem. CRT-P = srde¢ni
resynchronizacni  terapie-kardiostimulator; CRT-D = defibrildtor se srde¢ni
resynchronizaéni terapii; CMR = kardiovaskularni magneticka rezonance. [17]

4.5 Vysledky 1écby pomoci CRT

Klinicky uc¢inek dlouhodobé 1é€cby pomoci CRT byl a stale je predmétem vyzkumu
mnoha randomizovanych klinickych studii a registra. Ty v priabéhu casu pracovaly
S pacienty zatfazenymi do funkcnich tiid NYHA I az IV, kterym byl implantovan PM-
CRT nebo ICD-CRT. Do jednotlivych studii byly pacienti zatazovani podle kritérii,
jako jsou pfitomnost CHSS, Sitka QRS komplexu ¢i hodnota ejekéni frakce levé
komory. Vysledky velkych klinickych studii shodné ukazuji, Ze k o¢ekdvanému —
pfedem definovanému zlepSeni stavu dojde asi u 70 % nemocnych (zbyva tedy cca 30%
non-respondertl). Studie MADIT-CRT stanovuje sedm pozitivné prognostickych
faktorti: Zenské pohlavi, neischemické postizeni, blokadu levého Tawarova raménka,
Siroky komplex QRS (>150 ms), pfedchozi hospitalizace pro srde¢ni selhani, end-

diastolicky objem levé komory (LK) > 125 ml/m? a objem levé siné < 40 ml/m?.

Na zakladé€ provedenych klinickych studii 1ze rozdélit pacienty, ktefi podstoupili
CRT do tfech skupin. Klasifikace je provedena v zavislosti G¢inka 1é¢by na klinicky

stav pacienta.

1) superresponder — definujeme je jako pacienty se zlepSenim dusnosti do stadia
NYHA I, se zlepSenim EFLK nad 45 % a snizenim LVESV o minimélné 15 %,

zlepSeni stavu velmi vyrazné a symptomy srde¢niho selhdani miZzou aZz zcela
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vymizet, vyskyt super-respondertt biventrikularni kardiostimulace je udavan

v rozmezi ptiblizn¢ 0 - 25 % z celkového poctu doporucenych

2) responder — u Casti pacientd se nedostavi zadnd vétsi zména, ale proces

srde¢niho selhavani se muze zastavit

3) nonresponder — zhruba u 15 % nemocnych nema zavedeni CRT Zadny vliv, ba

dokonce muze dojit i k mirnému zhorseni

Cilem fady soucasnych vyzkumnych praci a klinickych studii je nalézt kli¢

k predikci odpovédi na CRT.[12, 17]

4.5.1 Pacienti se stfrednim azZ zavaznym srdecnim selhanim (NYHA III a IV)

Touto skupinou pacientli se zabyvaly studie MIRACLE[18], CARE-HF[19], MUSTIC
[20] a COMPANION]21]. Dle téchto studii maji z CRT jednoznaény profit pacienti,
ktefi méli pfed implantaci Sitku QRS komplexu vétsi nez 120 ms, ejekeni frakce levé
komory (EFLK) nizsi nez 35 %, zavedenou optimalni farmakoterapii a sinusovy rytmus.
Pacienti tfidy IV dle NYHA by méli byt schopni chiize. Doporucena je implantace PM-
CRT, tak ICD-CRT.[9, 12, 17]

4.5.2 Pacienti s mirnym srde¢nim selhanim (NYHA I a II)

Tito pacienti s méné vyznamnym srdecnim selhdnim byli pfedmétem vyzkumu
klinickych studii REVERSE[22], MADIT-CRT[23] a RAFT[24]. Zlepseni klinického
stavu diky CRT bylo pozorovano u téch, kteti spadali do tfidy II dle NYHA , méli QRS
komplex Sirsi nez 150 ms a byl ptitomen typicky blok levého Tawarova raménka.
Oproti tomu existuji jen omezené dikazy piinosu CRT pro asymptomatické pacienty
a nemocné s prechodnymi ¢i mirnymi symptomy odpovidajici klasifikaci NYHA I

[11, 17]

4.6 Stimulace Hisova svazku

Soucasnym standardem lécby u pacientll se srdecnim selhdnim, snizenou EFLK a
Sirokym QRS komplexem na podkladé bloku levého rdamenka Tawarova je
resynchronizace pomoci biventrikularni stimulace. Faktem vSak je, Ze aZ 30 % pacientl
na zavedenou lé¢bu neodpovida (non-respondefi). Alternativni zptsob 1é¢by pacientd,

U kterych standardni biventrikuldrni stimulace neni moZna, (nemoZnost kanylace
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koronarniho sinu) ¢i neplsobi na zlepSeni klinického stavu pacienta, piedstavuje
stimulace Hisova svazku. Uvedeni specializovanych stimula¢nich elektrod a zavadécich
sheathti v poslednich letech umoznilo dosahnout korekce levoraménkové blokady
pomoci stimulace Hisova svazku mnohem ¢astéji, nez tomu bylo v minulosti. Nicméné
je ziejmé, ze z této metody mohou mit uzitek pouze nemocni s tzv. pravou blokadou
levého Tawarova raménka. Hlavnim rozdilem u této metody je stimulace okoli Hisova
svazku jednou elektrodou namisto stimulace obou srde¢nich komor dvéma elektrodami.
Stimulace pravé srdecni komory je totiz pro srdecni sval nepfirozend a stah, ktery je
jejim podrazdénim vyvolan, vede k prodlouzené dobé aktivace srde¢nich komor, navic
opa¢nym smérem (z hrotu smérem k bazi). To vede k poklesu mnozstvi vypuzené krve
a vV dlouhodobém horizontu pak u nékterych pacientli k rozvoji srde¢niho selhani. Pfi
vyuziti Hisovské stimulace je myokard komor aktivovan elektrodou implantovanou
do pifevodniho systému. Jeho podrazdénim dojde K rychlé aktivaci obou srdecnich
oddilt,, podobné jako u zdravého srdce. Tim se mnozstvi vypuzené krve nezmensuje a
snizuje se riziko rozvoje srde¢niho selhani. Dal§i vyhodou oproti biventrikularni
stimulaci mize byt fakt, ze nedochazi k endo- ¢i epikardialni stimulaci kardiomyocytu,
ale aktivuje se pfimo nativni pfevodni systém. Pfemosténi raménkové blokady pomoci
stimulace Hisova svazku pfedstavuje prozatim nejvice fyziologicky zpusob
resynchroniza¢ni terapie a v budoucnu bude pravdépodobné hrat zésadni roli

v kardiostimulaéni terapii.[25]
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5.ZPRACOVANI EKG SIGNALU

Zpracovani a analyza biologickych signalti se sklada z n¢kolika na sebe navazujicich
krokd. Biosignaly se zpravidla ptfedzpracovavaji pouzitim filtrii. Filtraci se méni
morfologie a spektrum pivodniho signdlu. Dochazi k potladeni neuzitecnych slozek
(rizné druhy ruseni), které by mohly negativné¢ ovlivnit analyzu a zvyraznéni
uzitecnych slozek pro dalsi zpracovani. V ptipadé EKG signalu se jedna o slozky v jeho
frekvenéni doméné, reprezentované harmonickymi komponenty, které popisuji relace

mezi amplitudou a asem.

Filtry délime na analogové, diskrétni a digitalni, v zavislosti na povaze a puvodu
signalu, ktery je tfeba zpracovat. Jelikoz je v praci pouzita linearni digitalni filtrace,
bude nasledovat detailnéjsi popis linearnich, ¢asové-invariantnich filtri.

Digitalni filtry jsou navrhovéany tak, aby jejich vlastnosti splnily pozadavky,
které jsou obvykle kladeny pro zpracovani signdlu ve frekvencni oblasti. Mezi tyto
vlastnosti fadime amplitudovou a fdzovou charakteristiku. Pfi samotné realizaci filtru se
snazime urCit koeficienty filtru tak, aby se frekven¢ni charakteristika navrzeného filtru
co nejvice priblizovala pozadované frekvencni charakteristice. Dalsi dilezitou
vlastnosti, ze které se vychazi pti navrhu digitalnich filtrti, je impulzni odezva. Podle
toho muizeme digitalni filtry dé€lit na filtry s kone¢nou impulzni odezvou (FIR) a
nekonecnou impulzni odezvou (IIR).

Pfed samotnym procesem filtrace se obvykle provadi spektralni analyza EKG
signalu (Obrazek 6), coz je pievod signalu z ¢asové do frekvenéni oblasti pomoci rychlé
Fourierovy transformace (FFT). Timto krokem ziskdme informaci o frekvencni
charakteristice EKG  signalu, frekven¢nim rozsahu uzite¢nych komponent a
frekvenénim rozsahu Sumu. S témito znalostmi mize byt navrzen filtr, ktery ze signalu

odstrani neuzitecné slozky.
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Obrazek 6: Nacrt spekter zakladnich vin a kmiti signalu EKG [7]

Dale nasleduje detekce QRS komplextd, které jsou nejvyraznéjSim prvkem
v signalu, poté detekce ostatnich vin a jejich rozméieni. U jednotlivych komponent
EKG (vlny, kmity ¢i segmenty) pak také zjistujeme jejich vlastnosti, jako napt. dobu

trvani ¢i amplitudu.[7]

5.1 Potlaceni zdroji ruSeni EKG signalu
Pti akvizici EKG signélu nas zajima uzitecné pasmo, které lezi v rozsahu cca od 0,5 do

100 Hz. Vzorkovaci frekvence je obvykle 250 nebo 500 Hz.

V nasnimaném EKG signélu je nutno pocitat s pritomnosti aditivnich rusivych
signalq, jejichz spektra se prolinaji se spektrem uzite¢ného signalu. Prvnim krokem ve
zpracovani EKG signalu je potlacit tyto neuzitecné slozky a zvyraznit uzitecné slozky,
které budou pouzity k dalsi analyze. Mezi nejcastéj$i zdroje ruseni EKG signalu
muzeme zaradit sitovy brum, kolisdni nulové izolinie (drift), a myopotencidly (ruseni

zpusobené ¢innosti svalil).

Pro filtraci se pouzivaji Ctyfi zdkladni typy pasmovych filtri: dolni propust,
horni propust’, pAsmova zadrz a pasmova propust. Proto, Ze se ruSeni a uZitecny signal
frekvencné piekryvaji, neni zcela mozné zajistit, aby bylo EKG zbaveno neZadoucich
slozek a zaroven pfitom nedoSlo k jisté deformaci. Pfi filtraci ruSivych slozek je
uzitecny signal vzdy zkreslen, ale volbou vhodného zptsobu Ize miru zkresleni snizit

tak, aby vysledny signal stale obsahoval potiebné informace v dostate¢né kvalité.[7, 26]
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Ptehled zakladnich typti ruseni:

1) Sitové ruseni (brum) je periodicky signal, ktery je zptisoben elektromagnetickou
ndukei z elektrovodné sité. Jeho kmitocet je 50 Hz + vyssi harmonické slozky.
V nékterych zemich (napt. USA) mé kmitocet brumu hodnotu 60 Hz. Tento typ
ruseni fadime mezi tizkopadsmova ruseni a mizeme jej odstranit pomoci filtru

typu pasmové zadrze.[7]

2) Kolisani nulové izolinie neboli drift je zpisobeno pomalymi elektrochemickymi
déji na rozhrani ktize-elektroda (ktize je vodic II. tfidy, kovova svorka je vodic I.
ttidy), vlivem dychani a pomalymi pohyby vySetfované osoby. Kmitoctova
oblast lezi od 0 do 2 Hz. Jednd se o uzkopasmové ruSeni, které odstranime
pomoci filtrace horni propusti.[7]

3) Cinnost svalii (myopotencialy) u vysetfovaného jsou zdrojem ruseni, ktera se
negativné promitne do vysledného EKG signalu. Tento typ ruSeni je
Sirokopasmovy, pii akvizici klidového EKG jej nachdzime od kmitoctu 100 Hz
vySe. Spektrum EKG a Sumu se proto nepiekryva a 1ze je odstranit filtrem typu
dolni propust’ bez ztraty uzitecné slozky EKG. Pfi sniméni zatéZového EKG se
zaina projevovat uz od 10 Hz vysSe. Na odstranéni pouzivame adaptivni filtraci,
zalozenou na kumulaci (metoda zalozend na primérovani repetic periodickych

signalt).[7]

5.2 Obecny popis detekce QRS komplexu
QRS komplex je nejvyraznéjsi prvek signalu EKG. Nejvétsi ¢ast jeho energie lezi
vpasmu od 5 do 20 Hz s maximem mezi 10-15 Hz. Z hlediska analyzy EKG je
spolehliva a piesna detekce QRS komplexu zakladnim kamenem pro dalsi praci. [7]

V 1é¢bé¢ srde¢niho selhani pomoci CRT patii Sitka QRS komplexu k
analyze EKG signalu. Pfi optimalizaci lécby srde¢niho selhani pomoci CRT se
zam&fujeme predevS§im na zménu Sitky QRS komplexu, a proto je zasadni pfesna
detekce jeho zacatku i konce.

Fyziologicky se sitka QRS méni v prubéhu jednotlivych cykli, v zavislosti na

fazi respirace.
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Obrazek 7: Obecné schéma struktury QRS detektoru (ptevzato a upraveno z [25])

Samotny proces hleddni QRS komplexti zahrnuje nékolik zakladnich fazi:

filtraci, transformaci a detekci realizovanou uplatnénim rozhodovacich pravidel.

Prvnim krokem pro detekci je vybér oblasti analyzy, od které se odviji potiebné

komponenty a jejich doména. Oblast analyzy miize byt casova nebo frekvencni.

Poté nasleduje predzpracovani signalu, zahrnujici potlaeni ostatnich nezadoucich
slozek signalu pomoci filtrace (zejména viny P a T + dalsi ruSeni a artefakty), zatimco
QRS komplexy zistanou zachovany. K realizaci se pouziva filtr typu pasmova propust’
s vhodné nastavenymi meznimi frekvencemi podle frekvenéniho spektra QRS
komplexu, které se pohybuje v rozsahu od 5 do 40 Hz. Dale se pomoci transformace
zvyrazni jesté vice oblast QRS komplexu oproti zbyvajicim bodtim kiivky. Vysledkem
transformace je prevedeni QRS komplexu do jediné pozitivni viny napiiklad pomoci
rektifikace, vypoctu druhé mocniny nebo absolutni hodnoty filtrovaného signalu. Ve
vysledném signdlu se poté uplatni jedno nebo vice rozhodovacich pravidel, ktera urci
pozici QRS komplexu.

Proces dale pokracuje rozméfenim, diky kterému nalezneme polohy zacatkti a koncu

komplext QRS, poptipadé jednotlivych vin, ze kterych je QRS komplex slozen.[7, 27]

Ve fazi detekce pouzivame rozhodovaci pravidla, kterd mizeme chapat jako podminky,
pii jejichz splnéni (=piekroceni stanoveného prahu dojde k detekci daného
komponentu). Jednoduchym rozhodovacim pravidlem je napiiklad prahovani amplitudy
signdlu. Rozhodovaci pravidla mohou byt realizovana na zéklad€é prahovani, kde prah
ma konstantni, nebo adaptivni hodnotu. Vystupem je urceni umisténi QRS komplexda.
V nékterych piipadech (pii nepiesné lokalizaci QRS komplexu) je nasledné nutné
zptesnit Casové polohy QRS komplexi v puvodnim EKG signalu. Tento postup se
pouziva naptiklad pfi analyze variability srde¢niho rytmu (HRV).[7]

Pro detekci QRS komplext lze v soucCasnosti dobé vyuzit mnoho rdznych

wevr

1) metody zalozené na derivacich signalu
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2) algoritmy vyuzivajici digitalni filtry
3) detekce zalozené na vinkové transformaci
4) algoritmy vyuzivajici neuronové sité

5) detekce zalozena na prichodu nulovou hladinou

521 kmitR
Kmit R ma pozitivni vychylku, vystupuje tedy nad izoelektrickou linii.V hrudnich
svodech se postupné zvySuje jeho vychylka od V1 k V6. Vrchol kmitu R lze

urcit snadno v ptvodnim signalu (po filtraci Sumu) jako nejveétsi pozitivni vychylku.[27]

522 kmitQas

Kmity Q a S maji fyziologicky negativni vychylky, tedy vyskytuji se pod izoelektrickou
linii. Jako Q kmit je oznaCovan prvni z negativnich vychylek a vzdy ptedchazi kmitu R.
Pokud je ale detekovana negativni vychylka za R, je tento kmit ozna¢ovan jako S. Kmit
Q muzeme detekovat jako nejblizsi negativni vychylku v levém okoli kmitu R.[27]

Jako S kmit oznaCujeme vSechny negativni kmity komplexu nasledujici za R
kmitem. Pokud je S kmitt vice, oznacuji se S,S nebo S1,S2. Jeho vrchol mizeme nalézt
jako nejblizsi negativni vychylku v pravém okoli kmitu R. Zacatek kmitu Q a konec
kmitu Sse nalezne v misté, kdy se kiivka dostate¢né priblizi izolinii, tj. rozdily

sousednich hodnot by v téchto mistech mély byt malé.[27]

5.3 Variabilita srde¢niho rytmu (HRYV)

Variabilita srde¢niho rytmu je parametr, kterym kvantifikujeme ¢asovou proménlivost

usekti mezi jednotlivymi srde¢nimi systolami (R-R intervaly).

Cinnost sinusového uzlu, ktery je primarnim fyziologickym pacemakerem, je
fizena spolecnym plsobenim sympatick¢é 1 parasympatické vétve autonomniho
nervového systému. Obé tyto vétve reaguji na stav a potieby organismu. Klidova
srdeéni frekvence se méni v zavislosti na zatizeni nervového Systému v rozsahu 5-15
%. Vn¢jsi faktory, které ovliviiuji HRV jsou napftiklad svalova a psychicka zatéz, pocasi
nebo hluk. Mezi vnitini faktory miizeme zatadit naptiklad dychani, oscilaci tlaku krve,

termoregulaci a zdravotni stav pacienta.[7, 26]
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5.3.1 Meéfeni variability srde¢niho rytmu

HRV vypovida ptfedev§im o variabilit¢ aktivace sinoatrialniho uzlu. Vzhledem
k charakteru EKG a pomérné obtizné detekci viny P se jako vztazny okamzik srde¢niho
cyklu vétSinou pouziva vrchol kmitu R. Timto oznacujeme délku srde¢nich cykll jako
intervaly RR a vzdélenost dvou kmitii R je pro ucely HRV povazovana za vyjadieni
doby mezi dvéma aktivacemi sinoatridlniho uzlu. Uvazuji se pouze RR intervaly
sinusového pivodu (QRS komplexu predchazi vina P), které také oznacujeme jako NN
(normal-to-normal) intervaly. Hodnotu NN intervalu ziskame tak, ze ode¢teme hodnotu

posledniho kmitu R od ptedchazejiciho.

Analyza HRV se provadi:

1) z dlouhodobych zaznamu (v délce 24 az 48 hodin), které jsou soucasti
holterovského monitorovani

2) z kratkodobych zéznamt (5-20 minut), kdy lze dosadhnout urcitého

rovnovazného stavu pacienta (klid vleze, vsedé, vestoje, fizené dychani...)

Déle se analyza HRV provadi v Casové, frekvencni nebo casové-frekvencni
oblasti. V ¢asové oblasti provadime vizualni a statistické vyhodnoceni, ve frekvencni
oblasti vyhodnoceni vykonovych spekter NN intervalti a v Casové-frekvenéni oblasti
vyuzivame hodnoceni s vyuzitim spektrogrami nebo spojitych  vinkovych

transformaci.[7]

5.3.2 Hodnoceni v ¢asové oblasti

Analyza v Casové oblasti patfi mezi nejjednodussi metody pro hodnoceni variability
srde¢niho rytmu. Zakladnim prvkem pti analyze HRV v Casové oblasti jsou RR
intervaly, ze kterych se vypocitavaji vSechny zbylé parametry. Mezi zakladni parametry
patii stfedni hodnota, diference mezi nejkrat§im a nejdelsSim RR intervalem, diference
mezi praimérnymi RR intervaly v dne a v noci.

Nejjednodussim parametrem hodnoceni je stfedni hodnota:

1 M
Unn = MZ RR;,
i=1

kde, RR; je hodnota i-té¢ho intervalu a M je pocet vSech RR intervald.
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Dalsi sledované parametry jsou uvedeny v Tabulce 3.

Tabulka 3: Prehled statistickych parametr( v casové oblasti analyzy[7]

Prehled statistickych parametrii pro hodnoceni v ¢asové oblasti

parametr jednotka popis
SDNN ms smérodatna odchylka v§ech RR
intervall
smérodatna odchylka primérnych
SDANN ms intervaltl NN z 5 min. usekt signalu
RMSD ms druhd odmocnina primérti umocnénych
rozdild sousednich intervali
NN50 ) pocet part sousednich intervali NN
lisicich se o vice nez 50 ms
0 parametr NN50 podéleny celkovym
PNNS0 % poctem NN intervall

5.3.3 Analyza ve frekven¢ni oblasti
Vychazime z urCenych pozic QRS komplexti, ze kterych se nasledné vytvori
intervalovy tachogram jako posloupnost indexovanych hodnot po sobé& jdoucich
intervali NN. Z intervalového tachogramu pak dale mizeme vytvofit intervalou funkci
jako sled neekvidistantnich Diracovych impulsii v okamzicich vyskytu QRS komplexu.
Mohutnost kazdého Diracova impulsu pak odpovida velikosti pfislusného NN intervalu.
Spektralni analyza signalu EKG je elektrofyziologicka metoda zalozend na
reaktivit¢ autonomniho nervového systému ovlivitujiciho kardiovaskuldrni systém.
Metody ve frekvencni oblasti jsou zalozeny na spektralni vykonové hustoté, ktera se
ziskd z vypocteného spektra signalu. Spektralni vykonova hustota se ziskava ze
zdznamu NN intervalii. Pro spektrum je tfeba provadét interpolaci pred pocitanim
vlastnosti, protoze zaznam NN intervali neni navzorkovan pravidelné. Vykonova
spektra 1ze vypocitat pomoci parametrickych nebo neparametrickych metod.
Parametrické metody jsou zaloZeny na pouZiti autoregresivnich model, modelu
klouzavych soucti nebo na autoregresivnim modelu klouzavych soucti. Hlavni
vyhodou parametrickych metod je hladsi vysledné spektrum, které lze rozliSit nezavisle
na predem zvolenych frekvencnich pasmech. Zakladni nevyhodou parametrickych
metod je nutnost ovéfeni vhodnosti zvoleného modelu a jeho slozitosti (tj. fadu

modelu).
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Neparametrické metody vyuzivaji rychlou Fourierovu transformaci, pomoci
které dojde k rozlozeni signdlu na sumu periodickych funkci o jiném kmitoctu. Jejich
hlavnimi pfednostmi je rychlost a pomérna jednoduchost vypoctu. Nevyhodou je fakt,
ze vysledné spektrum neni tak hladké jako u parametrickych metod.

Pro odhad vykonového spektra pomoci spektralni oblasti dosdhneme
nejveérohodnéjsich vysledki pouzitim neekvidistantni posloupnosti hodnot NN; (kde i
vyjadfuje hodnotu i-t¢tho NN intervalu). Tuto posloupnost neekvidistantnich NN
intervali musime vSak nejdfive interpolovat kubickym splinem, abychom dostali
ekvidistantni posloupnost. Intervalovou posloupnost a prolozeni kubickym a linedrnim

splinem miizeme vidét na Obrazku 8.
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Obrézek 8: Intervalova posloupnost a prolozeni posloupnosti NN intervalil linedrnim a
kubickym splinem [7]

Z vysledné spektralni vykonové hustoty hodnotime nékolik parametrti, které
jsou zavislé na délce analyzovaného zaznamu (poétu NN intervaltl). Kmito¢tovou oblast
muzeme rozdélit na pasmo vysokych kmitocti (0,15 Hz — 0,4 Hz), pdsmo nizkych
kmitoctd ( 0,04 Hz — 0,15 Hz) a pasmo velmi nizkych kmito¢th ( do 0,04 Hz). Pro

dlouhodobé zaznamy hodnotime jiné parametry nez pro zdznamy kratkodobé.
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Parametry a jednotliva pasma, pomoci kterych hodnotime kratkodobé zaznamy, jsou
uvedeny v Tabulce 4.

Tabulka 4: Parametry zjistované ve frekvecni oblasti HRV u kratkodobych zaznami

parametr jednotka popis
celkovy vykon ms? celkovy vykon (do 0,4 Hz)
LF/HF - podil vykont
HF ms? vykon v pasmu vysokych kmitoétti (0,15 Hz — 0,4 Hz)
HFnorm - normalizovany vykon v pasmu vysokych kmitocta
HRrel % relativni vykon v pasmu vysokych kmitoc¢ti
LF ms? vykon v pasmu nizkych kmitoétii (do 0,15 Hz)
LFnorm - normalizovany vykon v pasmu nizkych kmitoc¢ti
LFrel % relativni vykon v pasmu nizkych kmitoctt
VLF ms? vykon v pasmu velmi nizkych kmitoéti
VLFnorm - normalizovany vykon v pasmu velmi nizkych kmito¢ta
VLFrel % relativni vykon v pasmu velmi nizkych kmitoc¢ti

5.3.4 Poincarého mapy

Poincarého mapy HRV jsou grafy, které slouzi k vizualnimu zhodnoceni doby trvani
dvou po sobé jdoucich RR intervalt. Kazdy RR interval je v grafu vynesen viuéi RR
intervalu predchazejicimu/nasledujicimu. Poicarého mapy se pouzivaji v oblasti
zpracovani EKG signalu pro zviditelnéni ektopickych cykli. Tyto ¢asto vyrazné kratsi
cykly (RR interval o délce asi 400 ms a mén¢) jsou vytvareny ektopickymi fokusy, coz

jsou tkanova loziska, kterd zptisobuji pfedcasné stahy (napt. komorové extrasystoly).

Popis probihd pomoci dvou smérodatnych odchylek SD1 a SD2 ve sméru
kolmych os x1 a X2. SD1 popisuje kratkodobou variabilitu a SD2 udava dlouhodobou
variabilitu. SD1/SD2 je pomér kratkodobé variability ku dlouhodobé. Tento pomér roste
v piipad¢ extrasystolie, fibrilace sini ¢i napf. syndromu chorého sinu, diky vétsi
variabilit¢ RR intervalu. Pomér naopak kleséd v pripadé kompletniho srdecniho bloku

(AV bloku III. stupng) ischemické/dilatacni kardiomyopatie.[7]
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6. PRAKTICKA CAST

Vsechny naprogramované ¢i pouzité algoritmy byly implementovany v prostiedi Matlab

R2020a.

6.1 Pouzita data

Pro praktickou cast této bakalaiské prace jsou pouzita EKG poskytnuta z Interni
kardiologické kliniky Fakultni nemocnice Brno. Poskytnuta data pochazeji od pacienti
se srdecnim selhanim, ktefi byli indikovani k 1é€bé pomoci CRT a soucasné jsou
zatazeni do studie: “Pokrocila analyza EKG u pacientii se srdecnim selhanim
indikovanych k srdecni resynchronizacni terapii”. V ramci tohoto projektu podstupuji
zahrnuti pacienti mimo jiné autonomni provokacni testy se specializovanym EKG
vySetfenim. Autonomni provokacni test se sklada ze sedmi fazi: leh-sed-stoj-leh-stoj-
sed-leh. Kazda faze trva 10 minut a je béhem ni nahravan EKG zaznam pomoci
nahravade pro holterovska vySetfeni. Tato vySetfeni jsou provadéna tésné pied
implantaci ICD-CRT nebo PM-CRT, den po implantaci a dale dle protokolu studie. Pro
studium akutnich zmén na EKG se data v této praci omezuji na preimplantacni vySeteni
a nejblizsi postimplantacni EKG. Jedna se o signaly o délce 70 minut, které byly
ziskany standardnim 12ti svodovym EKG vysSetifenim Se vzorkovaci frekvenci 500 Hz.
Z duvodu ochrany osobnich udaji byla data pro bakalaiskou praci dodana v
anonymizované podobé - jednotlivi pacienti jsou oznaceni ¢isly 1-N (N-cCislo

posledniho pacienta).

6.1.1 Pouzity pristroj
EKG vySetfeni bylo provedeno pomoci nahravace BTL-08 Holter H600 (BTL
Industries Ltd., Hertfordshire, United Kingdom). Ozna¢ni H600 patii aktualné nejvyssi

dostupné fad¢ tohoto typu pfistroje.

Nutno zminit, Ze existuji elektrokardiografy se vzorkovaci frekvenci az do 4
kHz, které umoznuji vySetieni pomoci vysokofrekvenéniho EKG (HF EKG). VyuZzivané
pasmo u téchto piistroju je vSak jen do 250 Hz. Pro nekteré typy analyz jsou i HF EKG
monitory nedostatecné kvili omezenému frekvenénimu rozsahu a omezené dynamice

snimaného signalu. Tyto limity znemoZznuji analyzu v pasmech vysoko nad 250 Hz. Pro
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akvizici a nésledné zpracovani EKG v téchto ultra vysokofrekven¢nich pasmech — tzv.
ultra vysokofrekvenéni EKG (UHF EKG, angl. ultra high frequency), je nutno pouzit
UHF EKG monitory.

Prikladem budiz vysokofrekvencni slozka komplexu QRS: pii pouziti
standardniho EKG neni mozné dostate¢n¢ piesné¢ méteni Sitky QRS a nékterych dalsich
parametri — QRS komplex ve skute¢nosti neznazorituje pouze fazi depolarizace, ale je

ovlivnén i repolarizaci nékterych kardiomyocytt (vinou T).[28]

6.2 Predzpracovani dat

Data byla dodana ve formatu .edf (European Data Format) bez jakychkoliv filtra¢nich
zasaht ¢i jinych uprav. Jednd se o standardni format soubori pro vyménu a ukladani
vicekanalovych biologickych signali. Format EDF se pouZiva k archivaci, vyméné a
anal ze dat z komer¢nich zafizeni a je nezavisly na akvizi¢nim systému.

Nejprve byla pomoci funkce edfread nactena data z EDF formatu do prostiedi
Matlab. Poté¢ bylo z kazdého svodu (celkové 12) vybrano sedm zaznamt EKG, kazdy o
délce 10 sekund. Kazdy ze sedmi zaznaml odpovida jedné fazi provokacniho testu (leh-
sed-stoj-leh-stoj-sed-leh), tak jak jdou za sebou v ramci provokaéniho testu. Vybrany
usek o délce 10s byl pro potieby vyvoje software vybran z prostiedni ¢asti kazdé faze
provokac¢niho testu. Pro analyzu variability srde¢niho rytmu pre- a postimplantacnich

zéznamu byly pouzity zdznamy o délce 1 minuty.

6.3 Vybér reprezentativnich svodu

Zéaznamy EKG pouzité v této praci byly zaznamenany pacientim se srde¢nim selhdnim
s indikaci k CRT. Pramérny vék pacienti se pohybuje v rozmezi 65 +- 9 let. V dusledku
patologickych zmén na EKG (projevy srde¢niho selhani, LBBB, ¢i nespecifické zmény)
bylo tfeba vybrat reprezentativni svody, ve kterych bylo mozné provést spravnou
detekci poloh QRS komplexii (ureni polohy R kmitu) a nasledné rozméfeni Sitky QRS
komplexu.

V nékterych svodech byly zaznamy EKG zna¢né znehodnoceny dusledky
pohybu — elektromechanicky kontaktni Sum ¢&i samotny pohybovy artefakt tvofily

vyznamnou piekdzku v nasledné mofrologické analyze.
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Ve vsech postimplanta¢nich zdznamech najdeme stimulacni impulzy — spiky,
které taktéz predstavovaly vyznamnou piekdzku pti dalsi praci.
U EKG zaznami zpracovavanych v této praci je tieba brat v potaz to, ze se jedna o
EKG zdznamy jedinci =z patologickymi zménami vyznamné ovliviiujicimi

elektrokardiogram v mnoha aspektech.
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Obrazek 11: Ukazka salvy komorovych extrasystol v 1 min. useku zaznamu (svod I11) —
PACIENT 5

6.4 Analyza preimplantaéniho EKG zaznamu
Preimplantacni EKG zdznam pro kazdého pacienta byl ptedzpracovan tak, jak je

popsano v kapitole 6.2. Poté byly vybrany pro kazdého pacienta reprezentativni svody,
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které byly vstupem dal$i analyzy. Jejim prvnim bodem byla detekce QRS komplexil,
zjisténi délek RR intervalli a vypocet tepové frekvence. Na Obrazku 12 najdeme

preimplantac¢ni zaznam EKG ve vybranych svodech.
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Obrazek 12: Ukéazka preimplantacniho EKG signalu — PACIENT 1

6.4.1 Detekce QRS komplexii pomoci obalky filtrovaného ignalu

V semestralni praci byl k detekci poloh QRS komplexi pouzit vlastni detektor, ktery
vychazel z hrubého odhadu kvadratu obalky filtrovaného signalu.

Kazdy zaznam EKG signalu byl nejprve filtrovan pasmovou propusti s meznimi
frekvencemi 11 Hz a 21 Hz pro zvyraznéni QRS komplexu a potlaceni ostatnich slozek
signalu a ruseni, zejména pak sitového ruSeni nebo driftu. Nasledné byl signal umocnén
na druhou, ¢imZ doSlo ke zvyraznéni oblasti QRS komplexii a poté vyhlazen dolni
propusti s mezni frekvenci 3 Hz. Nasledné bylo pouzito rozhodovaci pravidlo ve formé
prahovani (pomoci konstantniho nebo adaptivniho prahu).

Pro ptvodni potfeby semestralniho projektu, kde byla detekce poloh QRS
komplext aplikovana pouze na nizsi pocet toho Casu dostupnych zaznamt, byl tento
detektor dostacujici. OvSem S pfibyvajicimi pacienty a rozSifenim detekce do vice

svodu se detektor ukazal jako nespolehlivy a pro dalsi potieby prace ne zcela vhodny.
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Obrazek 13: Detekce QRS komplexu zalozena na obalce signalu
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6.4.2 Detekce QRS komplexti pomoci vinkové analyzy

Jelikoz detektor zalozeny na obalce signalu neposkytoval ptesné vysledky urceni poloh
QRS komplexi, rozhodl jsem se pouzit detektor, vytvofeny v ramci dizertacni prace na
téma ,, Automatické rozmeéreni signalu EKG *““ Ing. Martina Vitka, Ph.D., ktery vyuziva
metodu vinkové analyzy. [29]

Detektor pracuje s rychlou vinkovou transformaci CWT — dle zadanych
parametru provede pomoci vinky ,,bior.1.5“ detekci prichodd nulou a lokalnich maxim
(extrémul) a nasledné pruchodii nulou mezi extrémy (typické pravé pro QRS komplex).
Tento detektor byl nasledné pouzit detekci poloh QRS komplexii v preimplantaénim
EKG pacientti ve vybranych svodech. V ramci presnéjsi detekce musela byt v nékterych
svodech provedena zména prahové hodnoty, pfi které jsou detekovany kmity Q a S.

Vstupnimi parametry algoritmu jsou vzorkovaci frekvence a EKG signal
(jednotlivé faze posturalniho testu ve vybranych svodech), parametr vybéru typu EKG
»clovek®, €1 ,kralik a moznost zobrazeni detekovanych pozic QRS komplexti do
signalu. Vystupnimi daty jsou pak samotné pozice QRS komplexu.

Tento QRS byl nasledné pouzivan jak pro detekci QRS komplexii v kratkych
(10s) zaznamech, tak v delSich zaznamech (1 min), které byly pouzity pro analyzu HRV
ve frekveéni oblasti. Na Obrazku 15 vidime detekci QRS komplexu u preimplanat$niho

zZaznamu.
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Obrazek 15: Detekované QRS komplexy v originalnim signalu (Il.svod) — PACIENT 1

6.4.3 Vysledky detekce QRS komplexu v kratkych preimplanta¢nich zaznamech

Po pouziti detektoru zalozeného na vinkové transformaci byly stanoveny pozice QRS

komplexd (polohy R kmit) a bylo provedeno vyhodnoceni kvality detekce ve vSech
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svodech. Poté byly vybrany svody, ve kterych byla automatickd detekce kmitu R
nejpresnéjsi. Z téchto svodii byla spocitana primérna délka RR intervalu (Tabulka 5) a
od ni odvozena tepova frekvence kazdého pacienta béhem posturalnich testt (Tabulka
6). Ziskané vysledky délek RR intervall a tepové frekvence byly srovnany s vysledky
ziskanymi pomoci profesionalniho softwarového nastroje CardioPoint (BTL Industries

Ltd, Hertfordshire, Velka Britanie).

Software CardioPoint je systém pro kompletni spravu holterovské monitorace
EKG.

Tabulka 5: Primérné délky RR intervald béhem jednotlivych fazi provokaéniho testu —
PACIENT 1

leh sed stoj leh stoj sed leh

(ms) (ms) (ms) (ms) (ms) (ms) (ms)

svod | 737 732 660 742 675 708 752
svod Il 739 732 664 741 672 703 750
svod aVF | 739 732 664 741 672 703 750
svod V1 739 732 664 742 671 704 750

Tabulka 6: Zjisténa tepova frekvence béhem jednotlivych fazi provoka¢niho testu —
PACIENT 1

leh sed stoj leh stoj sed leh

(tep/min) | (tep/min) | (tep/min) | (tep/min) | (tep/min) | (tep/min) | (tep/min)
svod | 81 81 90 80 88 84 79
svod Il 81 81 90 80 89 85 79
svod aVF 81 81 90 80 89 85 79
svod V1 81 81 90 80 89 85 79

6.5 Stanoveni Sirky QRS komplexu u preimplantacnich
Zaznamu
Dalsim cilem této prace bylo stanovit Sitku preimplantaéniho QRS komplexu u pacientd
s indikaci k CRT, aby mohla byt tato hodnota nasledné¢ porovnana s hodnotou Sitky
postimplantacniho QRS komplexu. Snizeni §itky QRS komplexu po implantaci CRT je
jediny nezavisly prediktor pozitivni odpovédi na 1é¢bu[17]
K rozméfeni QRS komplexu u preimplantatnich EKG zaznaml byla pouZita

funkce EKG_rozmereni_global, z prace Ing. Martina Vitka, Ph.D. Tato funkce vyuziva
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metodu vinkové analyzy. Algoritmus provadi ureni pocatkti a konct jednotlivych

usektd EKG signdlu spojitou vinkovou transformaci.
Sitka QRS komplexu byla zjistovana ve vybranych 10s zdznamech signalu,
snimanych béhem jednotlivych fazi provokacniho testu. Obrazek 16 zobrazuje

piiblizeny usek 10s zdznamu s detekci zac¢atku a konce QRS komplexu.
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Obrazek 16: Ukazka stanoveni Sitky QRS komplexu (svod V1)

Tabulka 7: Primérna délka QRS komplexi ve vybranych svodech (v ms)

leh sed stoj leh stoj sed leh

(ms) (ms) (ms) (ms) (ms) (ms) (ms)

svod | 199 181 178 185 186 185 199

svod V1 170 160 161 168 161 161 167

svod V2 173 169 163 170 163 170 170
6.6 Analyza postimplanta¢niho EKG zaznamu

Postimplantacni EKG zdznamy byly pofizeny béhem zndmého posturdlniho testu
nasledny den po implantaci, po elektrokardiografické optimalizaci CRT s vyuzitim
ultravysokofrekvenéniho EKG (UHF — ECG). Prvnim bodem zpracovani EKG zaznamu
u jednotlivych pacientli byl, stejné¢ jako u preimplantacnich zéznamt, vybér
reprezentativnich svodu pro detekci QRS komplexa a nasledného rozméteni. V dal$im

kroku bylo tfeba vyfesit neptijemny vliv stimula¢nich artefaktd — spika a jejich vliv na

40



spravnost detekce QRS komplexu. Kardiostimulaéni spiky u biventrikularni stimulace
vznikaji stimulaci komor ze dvou mist (pomoci pravo- a levokomorové elektrody), ktera
je synchronizovana se sifiovou aktivaci. Vysledkem jsou bipolarni spiky, které
nejéastéji predchazi QRS komplexu a jejich amplituda se pohybuje v rozmezi jednotek
mV. V zaznamu se mohou vyskytnout jeden az téi stimula¢ni impulzy v zavislosti na
nastaveni kardiostimulatoru a na zdravotnim stavu pacienta. Poloha spikt je u kazdého
pacienta individualni, protoze zavisi na personalizovaném nastavenim implantovaného
piistroje. Nej€asteji pozorujeme prvni napét'ové vyssi — levokomorovy a druhy nizsi —
pravokomovy stimula¢ni artefakt v ¢asovém rozmezi nanejvy$ nizkych desitek
milisekund. V analyzovanych postimplantaénich zaznamech se u vétSiny pacientl
pohybuje amplituda spikd nad hodnotou amplitud kmitd R (Obrazek 17). Tato
skutecnost zpusobovala pfi pouziti jednoduchych detektort (viz detektor zalozeny na

obalce filtrovaného signalu) chybnou detekci poloh QRS komplexi.
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Obrazek 17: Ukazka postimplantaéniho EKG zdznamu (svod II) — PACIENT 2

Na Obrazku 18 pak mizeme vidét postimplantaéni zaznamy v jednotlivych svodech.
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Obrazek 18: Ukazka postimplanta¢niho EKG ve riznych svodech — PACIENT 5

6.6.1 Detekce QRS komplexu v postimplanta¢nich zaznamech

Nejprve bylo zobrazeno frekve¢ni spektrum analyzovaného 10s zdznamu, protoze bylo
ocekavano, ze se stimulacni spiky budou vyskytovat na vysokych frekvencich a tudiz
mimo oblast QRS komplexu (11-35 Hz). Frekven¢ni spektrum stimulacnich artefakta
ma podobu o¢ekavaného frekvec¢niho spektra EKG signalu z divodu, ze jsou v ném
jednotlivé frekvence zprimérovany v ramci celkové doby zaznamu. Z analyzy pomoci
profesionalniho softwaru SignalPlant (Ustav pfistrojové techniky Akademie véd Ceské
republiky, Brno, 2013) [30] vyplynulo, Ze kardiostimula¢ni spiky jsou frekvenéné
zastoupeny Vv celém spektru zdznamu a piekryvaji se s vétSinou energie QRS komplexu.
Ukazka frekvenéniho spektra postimplantacniho zaznamu je na Obrazku 19, na Obrazku

20 poté najdeme casové-frekvenéni analyzu tohoto postimplantaéniho zaznamu.
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6.6.2 Detekce a odstranéni stimulacnich spiki

Jelikoz bylo z Casové-frekvecéni analyzy (Obrazek 21) patrné, ze velka cast energie
pfevazné vétsSiny spikil se nachazi na vysokych frekvencich (>100 Hz), byl pro jejich
detekci a nasledné odstranéni zvolen nésledujici postup.

Plvodni signal byl nejprve filtrovan filtrem typu horni propust s mezni frekvenci
150 Hz. Nasledn¢ byl filtrovany signal umocnén a poté byly pomoci funkce findpeaks
detekovany vSechny hodnoty signdlu vyssi nez stanoveny prah. Zde ovSem nastava
problém spojeny s tim, ze spiky napfi¢ jednotlivymi svody (a jesté k tomu u riznych

pacientil) maji rozdilnou amplitudu, tudiz nemizeme po filtraci a umocnéni nastavit
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univerzalni prahovou hodnotu pro jejich piesnou detekci v daném signalu. Proto byly
stanoveny dv¢é prahové hodnoty. Hodnota 0,1 (pouzita u pacientt 1, 2, 4, 5, 6, a 8) a
0,05 (pouzita u pacienta 3) z maximalni amplitudy v signalu. Detekované stimula¢ni

spiky (Obrazek 21) byly ze signalu odstranény a signal mohl byt vyuzit k dalsi analyze.
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Obrazek 21: Ukazka detekce stimulacnich spiki v signalu (11.svod) — PACIENT 5
Jelikoz vySe zminénym postupem nebyly eliminovany veskeré spiky (nékdy
pouze Cast spiku), byla doplnéna nasledna filtrace pomoci Savitzky-Golay (SG) filtru,
realizovaného v Matlabu pomoci funkce sgolayfilt. Jedna se o typ vyhlazovaciho FIR
filtru, zaloZeného na principu ziskani 2n + 1 ekvidistantnich bodi (se sttedem v n = 0),
které reprezentuji polynom stupné p. SG filtr pocita hodnotu nejmensiho ctverce
polynomu (nebo jeho derivace) v bod¢ i = 0 v celém prostoru vzorku. Tento digitalni
filtr typicky pouziva pro vyhlazeni dat metodu linearnich nejmensich ¢tverct, ktera
pomaha ziskat vysoky odstup signalu od Sumu a zachovava pivodni tvar signélu.
Implementace SG filtru vyZaduje tfi vstupy, konkrétn€ vstupni signal, fad
polynomu a délku okna, kterym je prochazen filtrovany signal. Nejvhodnéjsi kombinace
nastaveni fadu polynomu a délku okna byla odvozena iteraéni metodou; jako
nejvyhodnéjsi se ukazala kombinace polynomu tietiho fadu a plovouciho okna o délce
51 vzorkl. V kombinaci téchto dvou parametri byla dosazena nejlepsi filtrace signalu

za soucasného nejmensiho zkresleni. [31]
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Na takto vyfiltrovany signal byl aplikovan detektor QRS komplexti popsany
v kapitole 6.3.2 s mirnou Upravou parametrd a bylo provedeno urceni polohy QRS
komplext, potazmo R kmiti. Poté, co je detekovana pravdépodobna poloha QRS
komplexu, dochazi vzdy jesté ke zpiesnéni polohy tohoto bodu. To se d&je za pomoci
okna o definované délce, které ma stied v pravdépodobném misté vyskytu R kmitu a na
kazdou stranu je prohledavan takovy pocet vzorkd, jako je polovi¢ni velikosti okna a je

vyhleddno maximum. Toto nalezené maximum je finalni polohou R kmitu.
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Obrazek 22: Pivodni EKG signal (svod IT) — PACIENT 5
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Obrazek 23: Detekované spiky v signalu z Obr. 22
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Obrazek 24: Pivodni signal (Obr. 22), ze kterého byly odstranény stimulacni spiky a byl
filtrovan SG filtrem

6.6.3 Vysledky detekce QRS komplexu v kratkych postimplanta¢nim zaznamech
Detekce poloh QRS komplext byla provedena stejné jako v preimplanta¢nim zaznamu
ve vSech svodech, poté probehla kontrola kvality detekce a k dalSimu zpracovani byly
vybrany pouze ty svody, ve kterych byla detekce nejspolehlivé;si.

Ze zjisténych poloh QRS komplext byly vypocitany délky RR intervall a z nich
stanoveny priimérné délky RR intervalu béhem jednotlivych fazi ve vybraném svodu
béhem provokacniho testu (Tabulka 8). Pomoci délky jednotlivych RR intervalti pak

byla dopocitana priimérna tepova frekvence pacienta béhem jednotlivych ustalenych

okamziki ve vSech fazich testu (Tabulka 9).

Tabulka 8: Délka RR intervalti béhem provokacniho testu — PACIENT 1

leh sed stoj leh stoj sed leh

(ms) (ms) (ms) (ms) (ms) (ms) (ms)

svod | 732 720 733 807 699 754 772
svod 111 732 720 733 796 699 747 772
svod aVL 732 720 733 807 699 754 772
svod V3 732 721 733 807 700 754 772
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Tabulka 9: Zjisténa tepova frekvence v pribéhu provokaéniho testu — PACIENT 1

leh sed stoj leh stoj sed leh
(tep/min) | (tep/min) | (tep/min) | (tep/min) | (tep/min) | (tep/min) | (tep/min)
svod | 81 83 81 74 85 79 77
svod 11 81 83 81 75 85 80 77
svod aVL 81 83 81 74 85 79 77
svod V3 81 83 81 74 85 79 77
6.7 Stanoveni Sifky QRS u postimplanta¢nich zaznamu

Predposlednim bodem praktické c¢asti bylo wurceni Sitky QRS komplexii u
postimplantacnich EKG zaznamid. Pokud u pacienti po implantaci CRT systému
provedeme zméfeni Sitky QRS komplexu a registrujeme zeStihleni QRS komplexu,
potvrdi se zasadni ptredpoklad k pozitivnimu ucinku 1é€by pomoci CRT, tak jak je
popisovano v kapitole 4.5.

Pro stanoveni $itky QRS komplexti v postimplanta¢nich zdznamech byly pouzity
10s useky zaznamu z vybranych svodu. Nejprve byly v téchto zaznamech detekovany a
odstranény stimula¢ni spiky a poté byl signal filtrovan pomoci SG filtru, jehoz princip
je popsan v kapitole 6.7.1. Nasledné¢ bylo provedeno rozméfeni QRS komplexu
(nalezeni kmitu Q a kmitu S) pomoci funkce EKG_rozmereni_global. Na Obrazku 25

je zobrazeno rozméieni QRS komplexu pomoci vyse zminéné funkce.
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Obrazek 25: Ukazka stanoveni $itky QRS komplexu v originalnim signale (I1.svod) —
PACIENT 2
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testu.

Tabulka 10: Ukazka postimplantacni Sitky QRS komplexu — PACIENT 2

V Tabulce 10 jsou uvedeny pramérné §itky QRS komplexu béhem provokac¢niho

leh (ms) sed (ms) | stoj (ms) | leh (ms) stoj (ms) | sed (ms)
| 116 121 106 121 106 116
V5 117 126 110 123 108 117
6.8 Analyza variability srde¢niho rytmu

Pro analyzu HRV byly pouzity EKG zdznamy o délce 1 minuty (namisto 10s usekd,
vyuzivanych v ptedchozich analyzach) v reprezentativnich svodech, jejichz vybér
je popsan v kapitole 6.3. Nejprve byla jak v preimplanta¢nich, tak v postimplantac¢nich
zdznamech provedena detekce R kmitl. Po urceni jejich pozic byl proveden vypocet
NN (normal to normal) intervali. Vypocet byl proveden pomoci piikazu diff, ktery
vezme polohu R viny (NNi:1) a odecte od né&j polohu viny, ktera ji ptedchazi (NN).
Timto postupem ziskdme pozadovany vektor NN intervalii. Vysledek této operace je
samotné HRV, neboli zavislost NN intervali v okamziku mezi dvéma po sob¢ jdoucimi
R vlnami. Posloupnost NN intervalti v priabéhu pre- a postimplanta¢nich zaznamu je

zobrazena na Obrazcich 27 a 28.
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Obrazek 26: Posloupnost NN intervali v preimplanta¢nim tseku signalu (svod 1) —
PACIENT 1

48



posloupnost NN intervalt

0.695 T

0.69 [ 7

T
1

0.685

0.68 [ 4

T
1

0.675

NN intervaly [s]

0.67 [ 4

T
1

0.665

0-66 1 1 1 1 1
0 10 20 30 40 50 60

¢as [s]

Obrazek 27: Posloupnost NN intervalti v postimplanta¢nim tseku signalu (svod V4) —
PACIENT 3

Analyzu HRV lze provést za pouziti nékolika parametri (jak bylo popsano
v kapitole 5.3). Mezi dv¢ zakladni metody fadime analyzu ve frekvencni oblasti a nebo
Vv Casov¢ oblasti, ktera se dale déli na statistické a geometrické metody. VSechny tyto
metody predpokladaji, ze je dopiedu znama poloha jednotlivych QRS komplexi. Mezi
hlavni vyhody ¢asovych metod patii pomérné snadny vypocet nékterych parametrti a
popsanymi parametry v ¢asové oblasti jsou SDNN, RMSSD, MSSD, NN20, pNN20,
NN50 a pNN50.

6.8.1 Analyza variability srde¢niho rytmu ve frekvenéni oblasti

Pro analyzu ve frekven¢ni oblasti je tieba provést vhodnou interpolaci NN interval.
Tento krok je dilezity pro ziskani pravidelné vzorkovaného signélu, ktery splituje
podminky FFT pro vypocet vykonového spektra. NN intervaly mazeme interpolovat
linearnim nebo kubickym splinem. V préci je pouzita interpolace kubickym splinem,
ktery je presn&jsi nez linearni. Vysledkem je interpolované HRV spektrum, jak doklada

Obrazek 28 (preimplanta¢ni zaznam) a Obrazek 29 (postimplanta¢ni zaznam).
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posloupnost NN intervalil prolozené kubickym splinem
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Obrazek 28: Posloupnost preimplanta¢nich NN intervalti prolozenych kubickym
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Obrazek 29: Posloupnost postimplantacnich NN intervalii proloZenych kubickym
splinem (svod Il) — PACIENT 2

Ditlezitym parametrem pfi interpolaci je vhodny casovy krok, kterym je signal

noveé vzorkovan. Pro potieby této prace byla zvolena nova vzorkovaci frekvence 2 Hz.

Pro

samotny odhad vykonového

spektra se vyuZivaji

parametrické a

neparametrické metody. Neparametrické metody vedou k ¢lenitym a stfapatym tvarim

vykonovych spekter narozdil od parametrickych metod, které maji spektra hladka. V
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této praci byla pro ziskani vykonového spektra pouzita neparametricka metoda,
konkrétn¢ Welchtiiv periodogram. Jeho principem je rozdé€leni signalu na Castecné se
prekryvajici segmenty, které jsou vahovany okny. VétSinou se pouziva Hannovo nebo
Hammingovo okno. Ve funkci pouzité v této praci je obsazeno Hammingovo okno. Na
takto rozdéleném a vahovaném signalu nasleduje vypocet Fourierovy transformace
kazdého segmentu (periodogramu) a jako vysledek kazdého kroku je vybran aritmeticky
primér jednotlivych periodogramt. Ukazka vykonovych spekter preimplanta¢nich a
postimplantac¢nich zaznamii je uvedena na Obrazcich 30 a 31.
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Obrazek 30: Odhad vykonového spektra z preimplanta¢nich NN intervala (svod V1) —
PACIENT 1
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Obrazek 31: Odhad vykonového spektra z postimplanta¢nich NN intervald (svod V3) —
PACIENT 1
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Ze spektralni vykonové hustoty se poté odvozuji jednotlivé parametry. Ty jsou
zavislé na tom, zjakého poctu NN intervalt, respektive z jaké délky zaznamu jsou
pocitany. Pro kratké zaznamy vychazi odlisné parametry nez pro dlouhodobé zaznamy.
Pro zdznamy v této praci (kratsi nez 5 minut) se hodnoty parametrd stanovuji v pasmu
od velmi nizkych do vysokych kmitocti.

Celkovy vykon se pocita v pasmu piiblizn¢ do 0,4 Hz. Pasmo vysokych
frekvenci (HF) lezi v hodnotach od 0,15 Hz do 0,4 Hz. Pasmo nizkych frekvenci (LF)
lezi v rozmezi od 0,04 Hz do 0,15 Hz a pasmo velmi nizkych kmitocta v intervalu do
0,04 Hz.

Tyto parametry byly vypocteny pro preimplantaéni a postimplantacni NN
intervaly pomoci implementovanych funkci a najdeme je ulozeny v nasledujicich
proménnych:

e celkovy vykon v pasmu do 0,4 Hz — PC

e vykon v pasmu vysokych kmitoéti od 0,15 do 0,4 Hz - vypocet_ PHF

e normalizovany vykon v pasmu vysokych —kmitocti - vypocet_ PHF_normovane
e relativni vykon v pasmu vysokych kmito¢ta - vypocet PHF _rel

e vykon v pasmu nizkych kmitoct od 0,04 do 0,15 Hz — vypocet PLF

e normalizovany vykon v pasmu nizkych kmitoéti - vypocet PLF_normovane

e relativni vykon v pasmu nizkych kmitoéta - vypocet PLF_rel

69  Vysledky

V praktické casti prace byla zpracovana EKG pacientii se srdeCnim selhanim, kterym
byla indikovana 1é¢ba pomoci CRT. K dispozici bylo vzdy jedno preimplanta¢ni a jedno
postimplantacni EKG vySetieni (v délce pfiblizn€ 70 minut), béhem kterych se pacienti
podrobili autonomnimu provoka¢nimu testu, ktery se skladal ze sedmi fazi. V ziskanych
preimplanta¢nich a postimplanta¢nich zaznamech byla provedena nejprve detekce QRS
komplext. U kazdého pacienta jsou Vv tabulce uvedeny svody, ve kterych byla detekce
QRS komplexu nejspolehlivéjsi a proto byly zdznamy v téchto svodech pouZity pro
dalsi zpracovani. V Tabulce 11 jsou uvedeny hodnoty RR intervali u jednotlivych

pacientll v prubéhu provokacniho testu v preimplantacnich zdznamech.
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Tabulka 11: Pramérna délka RR intervalii v pribéhu autonomniho provokacéniho testu -
preimplantacni zdznamy

Faze autonomniho provokacniho testu

PACIENT | svoD leh sed stoj leh stoj sed leh

(ms) (ms) (ms) (ms) (ms) (ms) (ms)

1 740 732 664 740 672 704 751
Il 739 732 664 742 672 704 751

1 aVvL 739 732 664 743 672 702 751
V1 740 733 664 743 672 704 750
2 V1 872 843 738 873 748 704 851

V2 872 843 738 896 764 708 853

I 720 658 700 721 644 659 719
3 avR 720 659 700 721 643 658 719
V1 720 658 700 721 643 658 719

V2 1005 | 1042 | 1205 995 1142 | 1045 | 1324
V4 1005 | 1042 | 1204 995 1142 | 1046 | 1324

I 855 753 644 844 659 725 812
1 855 753 641 844 659 723 809
5 i 855 753 644 844 659 737 812
avL 855 753 644 844 658 725 812

V1 855 753 644 844 658 723 812

1 837 838 807 792 735 662 724
i 837 838 807 792 735 713 724

V3 912 849 789 959 797 889 957
V5 912 849 789 959 797 889 957

Dale nasleduje Tabulka 12, ve které jsou uvedeny primérné hodnoty tepové
frekvence napfic¢ vSemi fazemi provokacniho testu. Ze zjisténych hodnot je patrné, ze u
drtivé vétSiny pacientd se tepova frekvence pohybovala Vvrozmezi klidovych
fyziologickych hodnot (60-90 tepli za minutu).

Vyznamného naristu TF si miZzeme vSimnout u tfeti a paté faze provokacniho
testu, kdy byl pacient ve stoji. U tohoto typu testu neni fyziologickou vyjimkou nartst o

30 az 40 tept za minutu béhem piechodu do sedu ¢i predevsim stoje.[32]
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Tabulka 12: Primérna tepova frekvence u pacientt v prubéhu autonomniho
provokacniho testu — preimplantacni zaznamy

Faze autonomniho provokacniho testu

leh sed stoj leh stoj sed leh

PACIENT | SVOD (tep/min) | (tep/min) (tep/mJin) (tep/min) (tep/mjin) (tep/min) (tep/min)
1 81 82 90 81 89 85 80
1 i 81 82 90 80 89 86 80
aVvL 81 82 90 81 89 85 80
V1 81 82 90 81 89 85 80
V1 69 71 81 69 80 85 70
2 V2 69 71 81 67 79 85 70
V3 69 71 81 69 80 86 70
| 83 91 86 83 93 91 83
3 aVvVR 83 91 86 83 93 91 83
V1 83 91 86 83 93 91 83
4 V2 58 55 50 60 53 57 45
V4 58 55 50 60 53 57 45
[ 70 80 93 71 91 83 74
1 70 80 94 71 91 83 74
5 ] 70 80 93 71 91 81 74
aVvL 70 80 93 71 91 83 74
V1 70 81 93 71 92 83 74
5 I 72 72 71 82 82 82 76
11 72 72 70 83 82 91 74
3 V3 66 71 76 63 76 67 63
V5 66 71 76 63 75 67 63
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V tabulce 13 najdeme primérné délky RR intervalti v pribéhu jednotlivych fazi

provokacniho testu u postimplantacnich zdznami pacientli

Tabulka 13: Praimérna délka RR intervali v prubéhu provokacniho testu -
postimplanta¢ni zdznamy

Faze autonomniho provokacniho testu

leh sed stoj leh stoj sed leh

PACIENT | SVOP | (ms) | (ms) | (mg) | (m9) | (ms) | (ms) | (my)
I 729 719 715 805 699 753 771

1 11 729 718 733 796 699 745 771
avL 730 720 732 806 699 753 771

V3 732 721 734 807 699 754 772

9 1 896 884 691 857 720 803 881
V5 897 894 725 858 720 799 883

I 729 713 684 716 671 690 762

3 avL 729 713 685 716 670 690 762
V1 729 713 685 716 671 690 762

V4 729 713 685 716 668 688 762

4 11 852 856 857 857 861 855 858
V5 847 856 856 855 861 856 856

I 877 798 707 943 740 768 922

5 1 883 800 717 943 740 770 923
avR 881 799 716 944 740 769 922

V2 876 799 710 942 740 769 920

3 V3 808 682 642 834 631 669 771
V5 809 682 643 833 631 704 771
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V Tabulce 14 jsou uvedeny pramérné hodnoty tepové frekvence u jednotlivych

pacientl v prubehu jednotlivych fazi testu u postimplantacnich zaznamii.

Tabulka 14: Praimérna tepova frekvence u pacientl v pribéhu provokac¢niho testu —
postimplanta¢ni zdznamy

Faze autonomniho provokacniho testu

leh sed stoj leh stoj sed leh

PACIENT | SVOD (tep/min) | (tep/min) (tep/mJin) (tep/min) (tep/mjin) (tep/min) (tep/min)
| 82 83 84 75 86 80 78
1 i 82 84 82 75 86 80 78
aVvL 82 83 82 74 86 80 78
V3 82 83 82 74 86 80 78
9 1 67 67 83 70 83 75 68
V5 67 67 86 69 83 74 68
| 82 84 88 84 89 87 79
3 avL 82 84 88 84 89 87 79
V1 82 84 88 84 89 87 79
V4 82 84 88 84 90 87 79
4 i 70 70 70 70 70 70 70
V5 71 70 70 70 70 70 70
I 68 75 85 64 81 78 65
5 1 68 75 84 64 81 78 65
aVvVR 68 75 84 64 81 78 65
V2 69 75 84 64 81 78 65
3 V3 74 88 93 72 95 90 78
V5 74 88 93 72 95 85 78
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Dalsim ze zkoumanych parametri byla Sitka QRS komplexu. V Tabulkach 15 a
16 je uvedena primérna Sitka QRS komplexu u pacientd pfed implantaci a po
implantaci kardiostimulaéniho systému. V zdvorce je vzdy uvedena smérodatna
odchylka kazdé hodnoty.

Tabulka 15: Sitka QRS komplexii u jednotlivych pacientd pred implantaci
kardiostimula¢niho systému

Preimplantacni Sirka QRS komplexu

leh sed stoj leh stoj sed leh

PACIENT | SVOD (ms) (ms) (ms) (ms) (ms) (ms) (ms)
1 V1 187 183 178 184 178 177 184
(1,29) | (1,30) | (0,99) | (0,81) | (1,38) | (6,06) | (1,08)

V2 188 186 174 190 180 183 192
) (0,84) | (4,08) | (9,61) | (1,41) | (1,75) | (5,69) | (1,89)
V3 186 186 178 187 181 181 189
(1,26) | (6,26) | (2,27) | (1,05) | (1,38) | (8,58) | (1,41)

3 V1 146 144 145 145 145 144 147
(1,43) | (1,58) | (1,34) | (1,81) | (1,22) | (1,11) | (1,62)

4 V2 132 128 126 134 119 129 138
(6,65) | (3,43) | (10,61) | (8,84) | (5,62) | (9,50) | (1,67)

" 143 118 136 142 137 123 140
(1,41) | (1,96) | (8,72) | (1,14) | (1,92) | (12,75) | (0,84)

5 aVL 141 143 139 140 135 141 138
(1,45 | (0,93) | (1,75) | (1,26) | (1,74) | (1,03) | (1,14)

Vi 141 141 141 138 138 139 139
(1,45) | (1,04) | (1,50) | (1,67) | (1,11) | (1,04) | (2,84)

6 Vi 178 175 173 179 169 167 180
(2,63) | (3,29) | (2,87) | (2,72) | (8,76) | (8,30) | (3,46)

8 V5 213 209 194 214 201 214 213
(4,90) | (4,90) | (3,28) | (2,25) | (6,48) | (2,60) | (2,82)
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Tabulka 16: Sitka QRS komplexu u jednotlivych pacientl po implantaci
kardiostimula¢niho systému

Postimplantacni Sifka QRS komplexu

leh sed stoj leh stoj sed leh

PACIENT | SVOD | ing) | (ms) | (ms) | (ms) | (ms) | (ms) | (ms)
i 120 106 125 128 119 115 118

. (21,58) | (10,51) | (10,21) | (11,58) | (18,03) | (12,31) | (14,38)
98 118 117 111 111 113 113

V3 | (9,01) | (25,12) | (7,05) | (19,96) | (20,86) | (0,93) | (24,03)

I 117 126 110 123 108 117 122

, 1,73) | (1,94) | (6,22) | (1,70) | (5,31) | (6,61) | (2,54)
V5 116 121 106 121 106 116 122

173) | (550) | (5550) | (1,05) | (2,76) | (1.84) | (2.83)

3 aVvL 100 104 118 114 105 115 113
(3,30) | (2,17) | (49,62) | (19,90) | (4,04) | (2.48) | (12,07)

4 V5 131 132 132 128 131 121 124
(11,45) | (10,10) | (12,55) | (2,46) | (22,38) | (6,11) | (10,69)

5 aVR 152 103 102 110 96 110 114
(41,55) | (8,78) | (8,60) | (9,47) | (18,46) | (14,10) | (9,37)

5 V3 190 179 152 178 156 158 169
(9,42) | (7,20) | (9,69) | (19,63) | (9,68) | (12,08) | (16,86)
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Poslednim zkoumanym parametrem byla analyza HRV ve frekvecni oblasti

(opét u preimplantacnich i postimplantac¢nich zaznami). Vysledky této analyzy jsou

vedeny v Tabulce 17 a Tabulce 18. V tabulkach jsou zjisténé hodnoty vSech parametrt

v ramci 7 fazi autonomniho provokacniho testu zprimeérovany, je vypocéten median a

ur¢ena minimalni a maximalni hodnota vykonu.

Tabulka 17: Vysledky HRV analyzy ve frekven¢ni oblasti u preimplanta¢nich zaznamu

Analyza HRV ve frekvenéni oblasti - PREIMPLANTACNI

pacient | svod freokgllzgtcm priamér (SD) median | minimum | maximum
PC 0,501 (0,744) 0,032 0,004 2,001
pHF (ms?) 0,040 (0,055) 0,018 0,000 0,128
pHF norm 0,434 (0,239) 0,445 0,122 0,689
pHF rel (%) 19,120 (17,478) | 13,389 2,693 45,792
1 Il | pLF (ms?) 0,071 (0,098) 0,014 0,000 0,247
pLF norm 0,765 (0,327) 0,754 0,391 1,216
pLF rel (%) 25,495 (5,636) 26,401 14,977 31,350
pVLF (ms?) 0,143 (0,198) 0,020 0,003 0,463
pVLF rel (%) | 61,202 (18,611) | 69,881 32,040 78,292
PC 0,207 (0,316) 0,077 0,025 0,911
pHF (ms?) 0,034 (0,038) 0,019 0,001 0,088
pHF norm 0,540 (0,156) 0,591 0,220 0,649
pHF rel (%) 29,411 (13,038) | 34,006 4,765 40,904
2 V2 | pLF (ms?) 0,026 (0,028) 0,017 0,004 0,071
pLF norm 0,575 (0,219) 0,478 0,439 1,045
pLF rel (%) 26,772 (3,996) 27,784 | 21,481 32,752
pVLF (ms?) 0,036 (0,029) 0,023 0,009 0,080
pVLF rel (%) | 48,783 (15,921) | 43,466 | 30,837 78,349
PC 0,025 (0,009) 0,025 0,015 0,039
pHF (ms?) 0,001 (0,0003) 0,001 0,000 0,001
pHF norm 0,139 (0,044) 0,132 0,088 0,208
pHF rel (%) 2,463 (0,705) 2,187 1,589 3,305
3 V1 | pLF (ms?) 0,005 (0,003) 0,004 0,002 0,010
pLF norm 1,200 (0,033) 1,200 1,167 1,243
pLF rel (%) 21,464 (2,517) 20,844 18,562 25,161
pVLF (ms?) 0,020 (0,013) 0,014 0,008 0,038
pVLF rel (%) | 82,097 (2,213) 82,630 | 78,444 84,109
PC 1,782 (0,212) 1,713 1,616 2,147
4 Vi pHF (ms?) 0,266 (0,074) 0,228 0,1907 0,369
pHF norm 0,538 (0,137) 0,582 0,370 0,716
pHF rel (%) 15,187 (5,451) 13,602 9,707 22,497

59




pLF (ms?) 0,335 (0,107) 0,315 0,227 0,471
pLF norm 0,674 (0,186) 0,636 0,441 0,912
pLF rel (%) 18,370 (4,113) 18,938 13,851 23,964
pVLF (ms?) 1,301 (0,193) 1,262 1,119 1,551
pVLEF rel (%) 72,218 (4,030) 73,731 67,363 76,618
PC 0,029 (0,012) 0,030 0,012 0,044
pHF (ms?) 0,001(0,0003) 0,001 0,0001 0,001
pHF norm 0,181 (0,067) 0,169 0,081 0,272
pHF rel (%) 3,835 (2,105) 3,852 1,094 6,362
5 aVL | pLF (ms?) 0,004 (0,002) 0,004 0,003 0,008
pLF norm 1,196 (0,217) 1,113 0,986 1,483
pLF rel (%) 23,930 (9,190) 20,087 15,511 40,356
pVLF (ms?) 0,015 (0,006) 0,014 0,008 0,022
pVLF rel (%) | 78,699(10,869) 84,858 61,046 89,401
PC 1,520 (0,436) 1,405 1,002 2,134
pHF (ms?) 0,324 (0,169) 0,318 0,140 0,657
pHF norm 0,626 (0,071) 0,653 0,533 0,724
pHF rel (%) 20,892 (7,481) 19,315 11,763 30,942
6 V1 |pLF (ms?) 0,271 (0,115) 0,242 0,121 0,447
pLF norm 0,542 (0,093) 0,588 0,409 0,647
pLF rel (%) 17,561 (4,523) 17,435 10,118 23,397
pVLF (ms?) 0,979 (0,171) 0,988 0,663 1,169
pVLF rel (%) | 66,649(10,482) 65,195 52,609 82,799
PC 0,367 (0,91) 0,019 0,008 2,430
pHF (ms?) 0,063 (0,162) 0,002 0,001 0,430
pHF norm 0,472 (0,204) 0,551 0,178 0,736
pHF rel (%) 14,326 (6,671) 13,078 4,589 25,724
8 V3 | pLF (ms?) 0,188 (0,488) 0,003 0,001 1,294
pLF norm 0,718 (0,232) 0,641 0,404 1,091
pLF rel (%) 22,195 (9,661) 17,723 13,288 39,333
PVLF (ms?) 0,271 (0,686) 0,012 0,005 1,827
pVLF rel (%) 69,172 (7,705) 68,520 55,5611 79,259

Tabulka 18: Vysledky HRV analyzy ve frekven¢ni oblasti u postimplanta¢nich zaznama

Analyza HRYV ve frekvenéni oblasti — POSTIMPLANTACNI

pacient | svod fre;(k:;eag:nl priumér (SD) | median | minimum | maximum
PC 0,535 (0,429) 0,550 0,010 1,162
pHF (ms?) 0,097 (0,092) 0,121 0,001 0,212
1 V3 | pHF norm 0,556 (0,160) 0,535 0,322 0,736
pHF rel (%) | 20,416 (11,287) | 17,523 6,084 37,448
pLF (ms?) 0,071 (0,071) 0,073 0,002 0,182
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pLF norm 0,616 (0,228) 0,546 0,396 1,022

pLF rel (%) 20,116 (6,897) | 19,342 11,513 32,299
pVLF (ms?) 0,254 (0,332) 0,140 0,010 0,920
pVLF rel (%) | 64,427 (15,996) | 69,327 40,823 81,079

PC 0,767 (1,174) 0,056 0,004 2,708

pHF (ms?) 0,321 (0,569) 0,015 0,001 1,430

pHF norm 0,595 (0,151) 0,633 0,278 0,762

pHF rel (%) | 30,116 (14,501) | 31,329 8,721 49,505

1 pLF (ms?) 0,217 (0,381) 0,012 0,001 0,960
pLF norm 0,528 (0,190) 0,458 0,411 0,949

pLF rel (%) 24,745 (8,049) | 27,019 12,437 33,233
pVLF (ms?) 0,173 (0,276) 0,018 0,003 0,629
pVLF rel (%) | 50,122 (20,521) | 47,847 | 21,783 72,215

PC 0,013 (0,021) 0,005 0,003 0,050

pHF (ms?) 0,0004 (0,0002) | 0,0003 0,0002 0,001

pHF norm 0,313 (0,190) 0,301 0,088 0,546

pHF rel (%) 8,138 (5,078) | 10,126 1,379 13,746

I pLF (ms?) 0,003 (0,005) 0,001 0,000 0,012
pLF norm 0,958 (0,282) 0,877 0,654 1,362

pLF rel (%) | 22,867 (5,666) | 21,416 | 16,451 29,444
pVLF (ms?) 0,011 (0,020) 0,003 0,001 0,047
pVLF rel (%) | 75,211 (6,327) | 74,848 66,414 84,278

PC 0,022 (0,057) 0,001 0,0001 0,150

pHF (ms?) 0,010 (0,025) | 0,00015 | 0,00002 0,067

pHF norm 0,660 (0,064) 0,679 0,5372 0,743

pHF rel (%) 24,509 (9,125) | 22,747 | 16,1842 41,660

11 | pLF (ms?) 0,007 (0,017) 0,000 0,0000 0,045
pLF norm 0,484 (0,082) 0,468 0,3800 0,617

pLF rel (%) 17,783 (6,529) | 15,328 | 12,8850 28,127
pVLF (ms?) 0,008 (0,021) 0,000 0,0001 0,055
pVLF rel (%) | 62,515 (14,630) | 62,515 | 34,0666 76,154

PC 0,013 (0,009) 0,011 0,005 0,031

pHF (ms?) 0,001 (0,001) 0,001 0,0001 0,002

pHF norm 0,353 (0,170) 0,352 0,142 0,647

pHF rel (%) 8,948 (4,022) 8,683 4,620 15,128

1 pLF (ms?) 0,003 (0,003) 0,002 0,000 0,009
pLF norm 0,872 (0,171) 0,912 0,558 1,060

pLF rel (%) 22,708 (6,111) | 22,488 13,043 31,887
pVLF (ms?) 0,009 (0,009) 0,007 0,002 0,026
pVLF rel (%) | 73,976 (4,719) | 75,336 67,466 80,470

V3 | PC 0,026 (0,013) 0,021 0,011 0,046
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pHF (ms?) 0,002 (0,001) 0,001 0,000 0,003
pHF norm 0,401 (0,192) 0,418 0,144 0,669
pHF rel (%) 8,174 (3,999) | 10,845 2,919 11,933
pLF (ms?) 0,003 (0,001) 0,004 0,001 0,004
pLF norm 0,890 (0,195) 0,820 0,653 1,137
pLF rel (%) 18,257 (5,331) | 18,111 10,585 27,229
pVLF (ms?) 0,015 (0,006) 0,013 0,008 0,024
pVLF rel (%) | 79,270 (5,159) | 79,826 73,796 85,081

6.10 Diskuze

Pro potieby bakalatské prace bylo vytvoieno ne€kolik funkei a skriptti pro praci s EKG
zaznamy a jejich vyhodnoceni. VSechny potiebné skripty, funkce a zaznamy EKG od
jednotlivych pacienti jsou Kk dispozici v digitalni podobé pfilozené k praci. EKG

zaznamy pochazi od realnych pacientd z klinické praxe.

V praktické ¢ésti byla nejprve provedena detekce QRS komplexii ve vybranych
10 s usecich tak, aby mohly byt vypocitany primérné RR intervaly béhem jednotlivych
fazi provokaéniho testu. Z nich byla nasledn¢ vypocitana prumérna tepova frekvence.
Pro detekci poloh QRS komplexti v preimplantacnich 1 postimplantacnich zaznamech
byl pouzit QRS detektor, zaloZeny na principu vinkové transformace.

Pro ovéfeni a referenci ziskanych parametrii (délky RR intervalli a hodnoty
tepové frekvence) byl pouzit jiz zminovany software CardioPoint. Pomoci tohoto
nastroje byly nacteny a zobrazeny preimplantacni EKG zaznamy jednotlivych pacientt.
Poté bylo ve svodech, které byly pouzity pro analyzu, provedeno ovéieni spravnosti
obou zjisténych parametr. CardioPoint stanovil délku jednotlivych RR interval a od
nich se odvijejici tepovou frekvenci. Tyto hodnoty byly nasledné porovnany s nasimi
vypocty. Zaroven byla diky tomuto postupu ovéiena spravnost detekce poloh QRS
komplex.

U vSech zkoumanych pacienti je délka RR intervald bcéhem testu
Vv preimplantacnich i postimplantacnich zdznamech ve fyziologickém rozmezi, tj. 600 az
1200 ms. V Tabulce 12 si u pacienta 4 mizeme vSimnout o néco nizsi TF.

Dal8im zkoumanym parametrem byla zména Sitky QRS komplexu, coZ je jeden
z nejvyznamnéjsich prediktorti odpovédi na 1é€bu pomoci CRT. V Tabulce 15 jsou
uvedeny primérné Sitky QRS komplext v pritbéhu jednotlivych fazi provokacniho testu

v preimplanta¢nich zaznamech. MiiZeme si povS§imnout, Ze zjisténa preimplantacni Sitka
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QRS komplexu je u vSech pacienti vyrazné vyssi nez je fyziologicka Sitka QRS
komplexu (80 — 120 ms). U nékterych pacientti také dochazi v hrudnim svodu V6
K rozstépeni kmitu R do tvaru pfipominajici pismeno M. Tim se potvrzuje fakt, ze tito
pacienti se srdecnim selhanim (a tim souvisejicimi pfiznaky: $itka QRS > 130 ms,

piitomnost LBBB,...) jsou vhodnymi kandidaty pro 1écbu pomoci CRT.
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Obrazek 32: Ukazka patologie kmitu R v disledku LBBB (svod V6) — PACIENT 1

Pokud se zaméfime na $itku QRS po implantaci kardiostimula¢niho systému,
muzeme konstatovat, ze u vSech pacientii (vyjma pacienta 4) doslo k signifikantnimu
ztzeni QRS komplexu. U pacienta 4 nedoSlo ke zméné Sitky QRS komplexu, muZzeme
spiSe pozorovat (Obrazek 36) mirné zhorSeni. Ne u vSech zbylych pacienti se vSak
dosazend postimplantacni Sitka QRS komplexu pohybuje ve fyziologickém rozmezi.
Musim pfiznat, Zze pii stanoveni Sitky (detekce kmitu Q a S) v postimplantacnich
zdznamech vykazoval detektor vysokou nepiesnost. Tento fakt je dan ovSem ovlinén
hned né¢kolika divody. Prvnim z probléma jsou artefakty po odstranéni a filtraci
stimulacnich spikd. Diky nim detektor u velké vétSiny analyzovanych useku signalu
nedokéze piesné urcit (ve vice po sobé jdoucich QRS komplexech), kde QRS komplex
zacina a konci. Zde je nutno zminit, Ze neexistuje Zadny univerzalni navod ¢i popis, jak
pfesné urcit, kde presné QRS komplex zacina a konci. Jedna se o vysoce individualni
nazor kazdého odbornika a mnohdy se sami kardiologové nejsou schopni pfi

posuzovani zac¢atku a konce QRS komplexu shodnout.
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V Tabulce 19 je uvedeno porovnani prumérné preimplantaéni Sitky QRS

komplexu s primérnou postimplantacni Sitkou QRS komplexu.

Tabulka 19: Zjisténé primérné sitky QRS komplexu pted a po implantaci
biventrikuldrniho kardiostimulatoru

pramérna pramérnd absolutni relativni

pacient | preimplantacni Siftka | postimplantacni Sifka zména zména

QRS komplexu (ms) | QRS komplexu (ms) | sitky (ms) | Sitky (v %)

1 181 119 -62 -34,25

2 185 116 -69 -37,28

3 145 110 -35 -24,14

4 130 129 -1 -0,77

5 139 111 -28 -20,14

8 208 168 -40 -19,23

Na obrazcich 33 a 34 najdeme boxploty pro Sitku QRS komplexu v pre- a

postimplantacnich zdznamech.
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Obrazek 34: Porovnani $itky QRS komplexu — PACIENT 2
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Obrazek 35: Porovnani Sitky QRS komplexu — PACIENT 3
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Obrazek 36: Porovnani Sitky QRS komplexu — PACIENT 4
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Obrazek 38: Porovnani Sitky QRS komplexu — PACIENT 8

Poslednim cilem praktické c¢asti bakalafské prace byla analyza HRV u pre-

a postimplanta¢nich EKG zaznamt. Kvili délce analyzovanych usekli zdznamu jsem

zvolil analyzu ve frekvencni oblasti, kterd se pro kratké signaly vyuziva vice.

U jednotlivych pacient byl vypocéitan celkovy vykon a parametry (vykon, normovany

vykon a relativni vykon) v oblasti vysokych, nizkych a velmi nizkych kmitoéti. V

Tabulkach

Tabulka 20: Porovnani pramérného relativniho vykonu v pasmu vysokych kmito¢tt v
preimplantacnich a postimplantacnich zaznamech

pacient preimplantacni postimplanta¢ni ?SZ(;IS;?}ilgména
pHF (%) pHF (%) vykonu

1 19,120 20,416 1,296

2 29,411 30,116 0,705

3 2,463 8,138 5,675

4 15,187 24,509 9,322

5 3,835 8,948 5,113

6 20,892 - -

8 14,326 8,174 -6,152
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Tabulka 21: Porovnani primérného relativniho vykonu v pasmu nizkych kmitocti v
preimplantacnich a postimplanta¢nich zdznamech

acient preimplanta¢ni | postimplanta¢ni fblsct’i' u1t1r11111 zména

p ety e |

1 25,495 20,116 5,379

2 26,772 24,745 22,027

3 21,464 22,867 1.403

4 18,370 17,783 20,587

5 23,930 22,708 1,222

6 17,561 : -

8 22,195 18,257 23,938

6.11 Limitace

Riznych forem limitaci se béhem zpracovani bakalatské prace objevilo hned nékolik.

Na zakladé typu poruchy srde¢niho rytmu (mnohacetny vyskyt komorovych extrasystol,

QRS komplexy v poméru 2:1) bylo nutno vyfadit nékolik EKG z poskytnuté sady.

Dale bylo nutno provést vybér reprezentativnich svodt a usekt pro kazdého

pacienta. Nékteré svody byly nepouzitelné z divodu Spatné kvality signalu ¢i Gplné

absence EKG signalu (obdelnikové impulzy — Spatny kontakt elektrody pfi akvizici

EKG). U c¢asti pacienti (pacienti 2 a 5) se vyskytuji sinové a komorové extrasystoly.

Pro vérohodnou analyzu predevsim HRV bylo tfeba vybrat takové useky zdznamu, ve

kterych se tyto patologie nevyskytuji.

Pro detekci QRS komplexti v preimplantacnich a postimplanta¢nich zaznamech

byl pouzit QRS detektor, zalozeny na principu vinkové transformace. Aby byla detekce

R kmitu co nejpfesnéjsi, je tieba u kazdého pacienta nastavit prah, jehoz hodnota

odpovida k-nasobku smérodatné odchylky ze vSech hodnot analyzovaného tuseku

transformovaného signalu.
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Tabulka 22: Nastaveni prahu smérodatné odchylky pii detekci QRS komplexi u
jednotlivych pacientd

nasobek prahu
pacient | smérodatné
odchylky

2

2

1,6

2

2,2

2

1,6

O INOO (OB W|IN|F-

Dalsi komplikace pifineslo zpracovani postimplanta¢nich zaznamd, ve kterych se
se vyskytuji stimulaéni impulzy (spiky). V nékterych EKG zaznamech zasahovaly
stimulac¢ni impulzy do QRS komplexu takovym zplsobem, Ze nebylo mozné kmit R
detekovat a dale s nim pracovat. Tyto spiky znemoznovaly pfesnou detekci R kmitd a
poté i nepiesnost detekce zacatku a u nékterych pacienti i konce QRS komplexu (kmit
Q a kmit S). Castecné se jejich vliv podatilo eliminovat pomoci detekce a nasledného
odstranéni. Timto postupem vSak nebyly odstranény zcela vSechny spiky, proto byl
nasledné aplikovan SG filtr. Takto filtrovany usek signalu byl pouzit k dal$i praci. Zde
narazime na omezeni, které se tyka nastaveni prahu pro detekci spiku. Tento prah je u
vSech pacienti kromé pacienta 3 urcen jako 0,1 z maximalni hodnoty v signalu. U
pacienta 3 méa hodnotu polovi¢ni, tj. 0.05 zZ maximalni hodnoty v signalu. Dle nam
dostupné literatury dosud nebyl vyvinut zadny takovy algoritmus, ktery by dokazal
detekovat a zaroveil odstranit artefakty stimulacnich artefakt z 12svodového C¢i
ortogonalniho EKG (bézné pouzivany EKG signal s vzorkovaci frekvenci 500 Hz a
Sitkou pasma 0,05-150 Hz). Toto tvrzeni doklada naptiklad ¢lanek s nazvem: Detection
and removal of pacing artifacts prior to automated analysis of 12-lead ECG
publikovany v Computers in Biology and Medicine[33]. Taktéz profesionalni software
Cardiopoint nedokaZe kardiostimulacni spiky spolehlivé odstranit a tim zvysit piesnost
vypoctl navaznych parametrti.

Detekce presného zacatku a konce QRS komplexu je znaéné omezena

vzorkovaci frekvenci (500 Hz) EKG signalii pouzitych v této praci. Bylo zjisténo a
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ovéteno, ze pro ucely piesného wurceni Sitky QRS komplexu je vhodngjsi
vysokofrekveéni EKG (vzorkovaci frekvence az do 4 kHz) nebo ultravysokofrekvenéni
EKG. Takovych frekvenci vSak piistroje pro holterovska monitorovani nedosahuji. [34]

V nizkofrekven¢nim EKG (do 150 Hz,) neni mozné piesné méfeni Sitky QRS
komplexu a né&kterych dalSich parametri. Duvodem je fakt, Ze QRS komplex
nezobrazuje pouze fazi depolarizace, ale je pfimo ovlivnén 1 fazi repolarizace nékterych
kardiomyocytt (vinou T). Faze depolarizace obsahuje vyssi frekvencni slozky nez faze
repolarizace a pokud je dokazeme oddélit, mizeme tyto jevy podrobit separatni analyze,

¢1 naopak zkoumat jejich vzéjemné piisobeni.

6.12  Vyhled na diplomovou praci

V budouci diplomové praci bych chtél rozsitit funkéni software o pokrocilé analytické
metody a aplikovat jej na kompletni soubor pacientd. V ramci spoluprace s kolegy
z IKK je vyhledem publikace vysledki v zahrani¢nim védeckém periodiku s impakt
faktorem.

Ocekavané cile diplomové prace jsou:

1. Analyza ziskanych HRV parametri ve frekvencni oblasti, konkrétné jejich
porovnani v ramci pre- a postimplantanich zaznamt, bliz§i vyzkum téchto
parametrii na samotnou lécbu pomoci CRT, analyza HRV parametrii z Casové

delsich zaznamt pro véEtsi piesnost .

2. Stanoveni Sitky QRS komplexu za pomoci ultravysokofrekvencniho EKG (UHF
EKG) a jeji srovnani se zjiSténymi Sitkami QRS komplexu ziskanych ze

standardnich nizkofrekvencnich holterovskych zdznamii.

3. Genderova analyza hodnocenych parametr.
4. Implementace algoritmi pro rozklad EKG na singularni hodnoty a jejich
analyza. Vysledky téchto novych metod maji podle recentnich studii jasny

klinicky vyznam.
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ZAVER

Tato bakalatska prace se zabyva nefarmakologickou 1é¢bou symptomatického srdecniho
selhavani, konkrétné¢ srde¢ni resynchronizaéni terapii. Pfichazi s nastinénim funkce a
zakladni elektrofyziologie lidského srdce, vysvétlenim vzniku a Siteni elektrické
aktivity srdce a zpasobu jeji detekce pomoci EKG. Byla popsana EKG kiivka a
dukladné piedstavena problematika tykajici se srde¢niho selhani, véetné moznosti jeho
1écby. Nasledné byla vysvétlena 1écba pomoci srde¢ni resynchroniza¢ni terapie a
princip jejiho vlivu na EKG. Bylo pojednano 0 zpracovani EKG signalu od filtrace
zakladnich typt ruSeni ptes rozméteni QRS komplexu potiebného pro urceni jeho Sitky
az po ukazku nékterych metod detekce QRS komplexii. V praktické ¢asti jsou popsana
pouzita data, komentovan a zdlvodnén vybér zdznami (z jednotlivych svodll) EKG u
jednotlivych pacientli, ziskanych béhem autonomnich provokacnich testi pred a po
implantaci kardiostimula¢niho systému. Byl zrealizovan funkéni software pro detekci
QRS komplexti, vypocet RR intervalti v jednotlivych fazich provokacniho testu a
proveden vypocet tepové frekvence v prubéhu testu pred a po implantaci CRT. V dalsi
fazi byla stanovena Sitka QRS komplext u preimplanta¢nich a postimplanta¢nich EKG
zaznamu a provedeno srovnani jejich zmény. Poslednim bodem byla analyza HRV,
provedena ve frekvencni oblasti. U jednotlivych pacientli byly vypocitany parametry v
jednotlivych kmitoc¢tovych pasmech, které byly nasledné¢ zaznamenany do tabulek a
zarovenl bylo provedeno srovnani spektralniho vykonu v pasmu vysokych a nizkych

kmitodtu.
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SEZNAM ZKRATEK

FEKT — Fakulta elektrotechniky a komunikac¢nich technologii

IKK — Interni kardiologicka klinika

FN — fakultni nemocnice

CS — koronarni sinus

CRT — srde¢ni resynchronizacni terapie

mV — milivolt

SA uzel — sinoatrialni uzel

AV uzel — atrioventrikularni uzel

LV — leva komora

EKG — elektrokardiogram

CHSS — chronické srdecni selhani

EF — ejekéni frakce

ICD — CRT — biventrikularni kardio-defibrilator
PM — CRT — biventrikularni kardiostimulator
RTG — rentgen

MRI — magnetickd rezonance

LBBB — blokéda levého Tawarova raménka
HRYV - variabilita srde¢niho rytmu

FFT — Fourierova transformace

SG filtr - Savitzky-Golay filtr
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