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Abstrakt

Teoreticka ¢ast diplomové prace obsahuje struény popis anatomie a elektrofyziologie
srdce, povrchového a intrakardialniho elektrokardiogramu. Prace déle popisuje rtzné typy
srde¢nich tachykardii, jejich diferencialni diagnostiku a expertni systém. V praktické ¢asti
prace jsou uvedeny a popsany stromové diagramy popisujici programové Feseni expert-
niho systému. Nésledné je zde popsana klasifikace srde¢niho rytmu uzitim expertniho
systému u 3 typickych tachykardii, kde se nachazi vypis otazek pokladanych expertnim
systémem uzivateli. Odpovédi na pokladané otazky jsou zdivodnény v textu a znazornény
na ukazkach intrakardidlnich EKG zaznamt. Expertni systém byl ovéren prti katetrizac-
nich vykonech na 26 pacientech (hodnocenych srdec¢nich rytmu bylo 34). Klasifikace typu

srdeéniho rytmu expertniho systému a lékate se shodovala ve 100 % z testovanych pfipadii.

Klicova slova

Elektrofyziologie, tachykardie, diferencialni diagnostika, katetriza¢ni ablace arytmie,

expertni systém.

Abstract

The theoretical part of the thesis contains a brief description of the anatomy and electro-
physiology of the heart, as well as both, surface and intracardiac electrocardiograms.
The thesis also describes the different types of cardiac tachycardias, their differential
diagnosis and what is known as The Expert System. The practical section of the thesis
notes and outlines the tree diagrams, and additionally describes various software solutions
of The Expert System. Further, the thesis includes the classification of the heart rhythm,
using The Expert System method with three typical tachycardia cases, and including a list
of questions asked by The Expert System to the user. Answers to all questions asked are
being assessed in the text, as well as illustrated in submitted examples of intracardiac
ECG recordings. The Expert System has been verified during a series of catheterization
procedures on 26 patients (where the evaluated cardiac rhythm was 34). The classification
of the type of heart rhythm (per The Expert System) when comparing the results with

the doctors coincided in 100 % of tested cases.

Keywords
Electrophysiology, tachycardia, differential diagnosis, catheter ablation of arrhythmia,

expert system.
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Uvod

Terapie srdecnich tachykardii katétrovou RF ablaci je kriticky zavisla na spravné diagnos-
tice typu tachykardie. Konecna diagnostika tachykardie je provadéna na elektrofyziologic-
kém sale pii katetriza¢nim vykonu pomoci snimani intrakardialniho EKG. Existuje fada
riznych diagnostickych algoritmti pro spravné urceni typu arytmie. Katétry se zavadi do
pacientova srdce pod kontrolou RTG zafeni. I pro zkuseného elektrofyziologa mize byt
néni pro expertni systém, ktery by zejména méné zkusenym lékartim pomohl navrhnout
spravny diagnosticky postup.

Prvni, tj. teoreticka, ¢ast prace obsahuje iivod do problematiky arytmii jako je popis
elektrofyziologie srdce a elektrokardiogramu, dale je zde popsana katétrova RF ablace sr-
de¢nich arytmii. Nasleduje podrobny popis jednotlivych tachykardii a v posledni kapitole,
ktera spada do teoretické ¢asti prace, je rozebiran expertni systém. Tato Cast obsahuje
také diagnostické algoritmy pro diferencialni diagnostiku srdec¢nich arytmii, které budou
v druhé, tj. praktické, ¢asti prace pouzity pii samotné realizaci expertniho systému. Prak-
tickd Cast této prace je zaméfena na realizaci expertniho systému, jehoz cilem je pomoci
méné zkusenym lékaiim v diagnostice srde¢ni tachykardie pfi katetriza¢ni RF ablaci sr-
de¢ni arytmie. Déale je v této casti prace zpracovana diskuze ziskanych vysledki a je
zhodnocena uc¢innost a vyuzitelnost feseni.

Téma diplomové prace rozviji ¢ast teorie bakalarské prace, ktera se zabyvala hodno-

cenim srde¢nich arytmii z povrchovych EKG signali.



1 Elektrofyziologie srdce a jeho

snimani

Tato kapitola shrnuje zakladni informace tykajici se anatomie a elektrofyziologie srdce,
prevodniho systému a elektrokardiogramu, na néz navazuji dalsi kapitoly tykajici se aryt-

mii.

1.1 Anatomie srdce

Srdce je duty neparovy organ nachazejici se v dutiné hrudni mezi plicemi (1/3 vpravo
a 2/3 vlevo). Sklada se ze ¢tyf dutin — dvou sini a dvou komor. Do pravé siné vstupuje
horni a dolni dut4 zila a do levé siné 4 plicni zily. Z pravé komory vystupuje plicni kmen
a z levé komory aorta. Nejsirsi sténa se nachéazi v oblasti levé komory (max. 12 mm)
a nejuzsi v pravé sini (cca 3 mm). Svalnatéjsi levd komora cerpa krev do vzdélenéjsich
oblasti téla, zatimco prava komora cerpa krev do plic. Sténa zvana septum oddéluje levou
a pravou ¢ast srdce. Prava polovina srdce ¢erpa odkyslicenou krev do plic a leva polovina
okyslicenou krev do aorty a poté do vsech casti téla. Srdec¢ni sval vyzaduje pro svou

¢innost ziviny a kyslik, coz je zajisténo koronarnimi cévami. [4, 18, 43|

1.2 Elektrofyziologie srdce

Kazdému stahu srdce predchazi vlna elektrického podrazdéni. Ta vznika za normalnich
okolnosti v sinoatrialnim (SA) uzlu (viz obrazek 1.1). V klidu generuje SA uzel stahy
s frekvenci od 50 do 100 stahii za minutu. S fyzickou ndmahou se frekvence zvysuje,
aby bylo zajisténo dobré zasobovani mozku kyslikem. Druhym mistem, které je schopno
generovat vzruchy je atrioventrikularni (AV) uzel. V pfipadé spravné fungujictho SA uzlu
AV uzel zadné vzruchy netvofi, v opa¢ném pripadé piebere funkci automacie AV uzel
a pracuje s rychlosti 30-50 tepti za minutu, avsak pfi fyzické aktivité uz nedokaze frekvenci
zvysSovat. Jsou i dalsi etaze, nize polozend mista, ktera jsou schopna generovat impulzy,

sV

jejichz frekvence je vSak jesté nizsi. [18, 22, 43]

Prevodni systém

Depolarizace neboli stah srdecni svaloviny zacind v SA uzlu. Déle se §ifi po svaloviné
obou sini, ale do komor muze piestoupit jen z AV uzlu pres Hisuv svazek, dale pokracuje

na Tawarova raménka a posléze na Purkynova vldkna (viz obrazek 1.1). V ostatnich
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Obrazek 1.1: Pfevodni systém, pfevzato z [1].

mistech jsou od sebe siné a komory elektricky izolovany. Depolarizace postupuje po téchto
strukturach s riznou rychlosti. Po svaloviné sini depolarizace postupuje s rychlosti 1 m/s,
AV uzlem 0,2 m/s, Hisovym svazkem, Tawarovymi raménky a Purkymiovymi vlakny 4 m/s

a svalovinou komor 0,5 m/s. Tento rytmus je nazyvan rytmem sinusovym. [18, 22, 34, 43]

1.3 Elektrokardiogram

Elektrokardiogram (EKG) je graficky zaznam elektrické ¢innosti srdce zaznamenany elek-
trodami v urcenych mistech télesného povrchu. Elektrokardiograf vytvari zaznam elek-
trickych proudt, jejich sméru a velikosti, ale zaznamenava také srdec¢ni frekvenci. Jeho

podstatou je galvanometr, jehoz vychylky se zaznamendavaji na registra¢ni papir. [38, 43]

Dvanacti svodové EKG

Standardni EKG je tvofeno dvanacti svody — tfemi bipolarnimi Einthovenovymi svody
koncetinovymi (I, II, III), tfemi unipolarnimi Goldbergerovymi augmentovanymi (zesile-
nymi) svody (aVR, aVL, aVF) a Sesti unipolarnimi svody hrudnimi (V1-V6). Kazdy svod
predstavuje jiny thel snimani srdce, a proto vypada kazda depolarizace v rtiznych svodech
odligné. JelikoZ je srde¢ni sval tvofen pfiblizné 10° svalovych bunék, kazdy okamZik depo-
larizace a repolarizace predstavuje pro velké skupiny bunék riizné faze aktivity. Elektrickou
aktivitu kazdé casti si mizeme predstavit jako vektorovou silu. Vektor je definovan jako
sila, ktera ma svou velikost a smér. VSechny okamzité srdecni vektory tvoii elektrickou

¢innost srdce. Standardni EKG zaznamenava sled 12 okamzitych srdecnich vektorti. Na



velikost nebo amplitudu zaznamenavanych vychylek méa vliv hmota depolarizované svalo-
viny a jeji vzdalenost od registrujici elektrody. Jelikoz hmota levé komory je mohutnéjsi
nez pravé, bude také jeji vychylka na EKG vyraznéjsi. [18, 34, 38, 43|

EKG zachycuje vinu P, QRS komplex a vinu T. Diilezité zde jsou také délky segmentii
a intervaltl, jako naptiklad interval PR, ST segment apod., ale také délka a vyska QRS
komplexu. V popisu EKG kfivky by nemélo chybét, zda se jedna o sinusovy rytmus, tedy
zda depolarizace srde¢ni svaloviny za¢ina v SA uzlu a vedeni vzruchi dale pokracuje pres
AV uzel, Hisiuv svazek, Tawarova raménka a Purkynova vldkna, jaky je sklon srdec¢ni
osy, popis tvaru a délky QRS komplexu a popis vlny T (piipadné ST segmentu). Délky
zékladnich intervali na dvanécti svodovém EKG jsou uvedeny v tabulce 1.1. [34, 43|

P vlna zobrazuje depolarizaci sini. Za P vlnou mtzeme vidét izoelektrickou rovinu,
ktera zobrazuje fazi plato. V tomto okamziku se uplatiuje kratka pauza v elektrickém ve-
deni vzruchu v oblasti AV uzlu, kdy se chvili ¢eké pfi systole sini na naplnéni komor krvi.
Poté nasleduje QRS komplex, ktery je obrazem depolarizace komor. V tomto komplexu
je také schovana repolarizace sini. Po ném nésleduje T vlna, ktera zobrazuje repolarizaci
komor (viz obréazek 1.2). [23, 43|

Tabulka 1.1: Dilezité intervaly na dvanacti svodovém EKG pifi sinusovém rytmu [38, 43]

Intervaly Hodnoty [s]

Interval PR 0,12-0,2 (u dospélych az do 0,22 s)

Vlna P 0,06-0,12 (< 3 malé ¢tverecky — na vysku i na sirku)

QRS komplex | 0,05-0,12 (> 0,12 s znamena pomalé intraventrikuldrni vedeni)
Kmit Q < 0,04

interval R-R .
interval .
P-Q interval Q-T J
komplex QRS 1
o
i SEN
interval el =
T-P 5| & -
> Q@ !
> z E @ gl 2 %m
E 0 © S 8 w
w o o il; T
S i =
v P 0 = P /\
o [e] "
e
— = . ey (.-_4 S
; E
v Q S 3.:[
o v 60 - 110 ms
) b
<30 ms
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™
P-Q= | <30-50ms
120 - 200 —H
ms QRS < 100 ms

Obréazek 1.2: Dva rozmétené fyziologické srdecni stahy zobrazeny na EKG, prevzato z [44].



Intrakardialni EKG

Intrakardialni EKG je graficky zaznam srdecni elektrické aktivity, jenz je sniman pomoci
do srdce zavedenych katétrii. V tabulce 1.2 jsou uvedeny délky zakladnich intervalti na
intrakardialnim EKG pfi sinusovém rytmu a v tabulce 1.3 jsou uvedeny délky refrakternich
period na intrakardidlnim EKG pfi sinusovém rytmu.

Fyziologicky sinusovy rytmus na intrakardidlnim EKG je znazornén na obrazku 1.3
pii rychlosti posunu 100 mm/s. Prvni 3 svody shora obrazku jsou zéznamy z povrchového
EKG, signély oznaceny jako ABL pochézeji z abla¢niho katétru, katétr s oznacenim HIS
snimé signaly z Hisova svazku a 10-polarni katétr CS je zaveden do koronarniho sinu,

ktery se nachéazi mezi levou sini a levou komorou a usti do pravé siné.

i
—,

\
I
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Obrazek 1.3: Ukazka sinusového rytmu na intrakardidlnim EKG.

Tabulka 1.2: Dilezité intervaly na intrakardidlnim EKG pfi sinusovém rytmu [41]

Intervaly | Hodnoty [ms]

PA 25-55

AH 55-125

HBE < 30

HV 35-55

QRS <100

QTc Muzi: < 450 (hrani¢ni hodnota: 430-450),
Zeny: < 470 (hrani¢n{ hodnota: 450-470)

Vysvétleni tabulky 1.2: PA interval je doba od pocatku P vny na povrchovém EKG
po 1. vychylku zaznamenanou z katétru umisténého na Hisovu svazku, tento interval po-
déava informaci o intraatridlnim vedeni. AH, HV intervaly, jenz jsou zobrazeny na obrazku
1.4, se méfi na intrakardidlnim EKG pfi sinusovém rytmu pro vyhodnoceni AV pfevodu.

AH interval se méfi mezi potencidlem sini a potencidlem Hisova svazku, HV interval
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Obrazek 1.4: Ukazka rozmérfeni AH a HV intervaltl na intrakardidlnim EKG.

mezi potencidlem Hisova svazku a potencidlem komor. Potencidly snimané intrakardial-
nim EKG z oblasti Hisova svazku jsou oznacovany zkratkou HBE. QRS je délka QRS
komplexu a QTc je korekéni QT interval, jednd se o QT interval s korekci na tepovou
frekvenci, QTc = %. V praxi se pouziva spise QTc nez QT, protoze neni ovlinovan
srde¢ni frekvenci. S vyskytem delsich QTc intervali stoupa pravdépodobnost vyskytu

maligni komorové tachykardie. [8, 36, 48|

Tabulka 1.3: Refrakterni periody na intrakardidlnim EKG pfi sinusovém rytmu. [41]

Refrakterni periody | Hodnoty [ms]
ERP siné 180-330

ERP AV uzlu 250-400 (antegradné)
ERP komory 180-290

Vysvétleni tabulky 1.3: ERP je tzv. efektivni refrakterni perioda, antegradni Sifeni

vzruchtl znamend Sifeni smérem ze sini na komory. [35, 48]
P¥i stimulaci do siné:

e ERP siné: nejdelsi vazebny interval stimulu, ktery nevyvold depolarizaci sini. Na
intrakardidlnim EKG se tedy nenachazi sitiovy ani komorovy stah. [48]

e ERP AV uzlu (antegradné): nejdelsi A-A interval (interval mezi 2 po sobé jdoucimi
sifiovymi potenciély), kdy elektricky impulz jiz neprojde AV uzlem déle na komory.
Na intrakardidlnim EKG se nachazi stah sini, ale stah komor vypadl. [48]

Pri stimulaci do komor:

e ERP AV wzlu (retrogradné): nejdelsi V-V interval (interval mezi 2 po sobé jdoucimi
komorovymi potencialy), kdy elektricky impulz neprojde AV uzlem z komor na siné.
Na intrakardidlnim EKG se nachazi stah komor, ale stah sini vypadl. [48]

e ERP komory: nejdelsi vazebny interval stimulu, ktery nevyvola depolarizaci komor.
Na intrakardidlnim EKG se tedy nenachazi komorovy ani siovy stah. [48]



2 Srdecni arytmie

Srdce se stahuje vice nez stotisickrat denné, kdyz pumpuje krev do celého téla. Arytmie
mohou tuto ¢innost narusit, a proto vyzaduji peclivé lékarské vysetieni. VSechny rytmy,
které nepochazi z SA uzlu (tzv. sinusovy rytmus), jsou oznacovany jako arytmie. Aryt-
mie se déli na dvé zadkladni skupiny, a to tzv. bradykardie, kdy je tepova frekvence nizsi
nez 50/min a tzv. tachykardie, kdy je tepova frekvence vyssi nez 100/min. Bradykardie
vznikaji v dusledku poruseni tvorby vzrucht v srdci a/nebo porusenym vedenim vzruchi
srdcem, jejich 1é¢ba spoc¢iva nejcastéji v implantaci trvalého kardiostimulatoru. Katetri-

zacni ablaci srde¢nich arytmii se 1é¢i tzv. tachykardie. [5, 43]

2.1 Tachykardie

Symptomy tachykardii:

priznaky rychlé srdec¢ni frekvence jsou velmi rtiznorodé. Od palpitaci, coz je rychly puls,
ktery pacient sim vnima, pres nepravidelny srdecni rytmus, zavraté, toceni hlavy, dusnost,
unavu az po bezvédomi, u malignich tachykardii hrozi v piipadé nedostatecné rychlé

pomoci i smrt pacienta. [20, 43]

Déleni tachykardii podle mista vzniku

Velmi dilezitym hlediskem je misto vzniku tachykardie. Podle mista vzniku tachykardie
rozdélujeme na supraventrikularni a komorové. Supraventrikularni jsou takové, u kterych
se misto vzniku nachazi v oblasti sini nebo AV uzlu, v druhém piipadé mluvime o junkénim
rytmu. Jako komorovou tachykardii oznacujeme takovou, ktera vznika v oblasti svaloviny
komor, tj. distalné od Hisova svazku. [5, 22, 43|

Mezi supraventrikularni tachykardie (SVT) fadime napf. supraventrikularni extra-
systoly (SVES) — tj. pfedéasné stahy pochazejici ze sini, ne vSak z SA uzlu, dale fokalni
sinovou tachykardii, tachykardie vznikajici na podkladé ptidatné drahy, jako napiiklad
AVNRT nebo AVRT, dale flutter sini a fibrilaci sini. Mezi komorové tachykardie fadime
napf. komorové extrasystoly (KES) — tj. pfedc¢asné stahy pochazejici z oblasti komor,
dale nesetrvalé a setrvalé monomorfni ¢i polymorfni komorové tachykardie, flutter komor

a fibrilaci komor.

Déleni tachykardii podle jejich mechanismu

Supraventrikularni i komorové tachykardie délime podle mechanismu na fokalni nebo re-

entry. Fokalni arytmie vznikaji z ur¢itého mista (fokusu) lezicitho v odlisné oblasti, nez se
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nachazi nas tzv. prirozeny pacemaker — SA uzel. Jako fokalni se oznacuji také arytmie,
které vznikaji na podkladé tzv. mikroreentry mechanismu. Pfi reentry mechanismu aryt-
mie krouzi elektricky impulz po rtizné velké oblasti srdce a aktivuje déale okolni svalovinu.
10, 43]

2.2 Lécba tachykardii — katétrova RF ablace

Katetrizacni ablace srdecnich arytmii je metoda, pii které se do urcitého mista v srdci,
které je zodpovédné za vznik ¢i Sifeni tachykardie, aplikuje pomoci katétru energie, ktera
vytvoii v daném misté lézi. Tento vykon probihd na katetrizacnim sale. Pres ablacni
katétr se aplikuje stfidavy nemodulovany vysokofrekvencni proud o frekvenci 500-1000
kHz. Abla¢ni generator generuje RF energii na hrot abla¢niho katétru. Elektricka energie
proudi mezi hrotem katétru a velkoplosnou indiferentni elektrodou, ktera je umisténa
na zadech pacienta. Pti priichodu RF proudu se misto dotyku abla¢niho katétru s tkani
zah¥ivé a dochézi k tvorbé léze. Vytvorena jizva neni vodiva. Abla¢ni katétry lze z hlediska
konstrukce rozdélit na nechlazené a na katétry chlazené fyziologickym roztokem. U katétri
chlazenych se tvori vétsi a hlubsi 1éze v disledku aplikace vyssi energie. Lécebny postup pii
katetrizac¢ni ablaci je ovliviiovdn mechanismem tachykardie, pfitomnosti strukturalniho

postizeni srdce, lokalizaci a rozsahem kli¢ového mista tachykardie. [9, 16, 25, 43, 45, 46]

Rizika katetrizacni ablace arytmii:

Jako kazdy invazivni vykon ma i katetriza¢ni ablace tachykardii sva rizika, mezi které patii
tromboembolické komplikace, poskozeni prevodniho systému, poranéni cév v misté vstupt
katétri do téla pacienta (obvykle t¥isla). Pii ablaci muze dojit také ke vzniku reaktivniho
perikardialniho vypotku nebo tamponady srde¢ni. Nékteré z téchto komplikaci vyzaduji

urgentni feseni. |9, 43]

Indikace ke katetrizaéni ablaci:

Katetrizacni ablace je nefarmakologickd metoda lécby tachykardii. Indikace je pomeérné
jednoznac¢na u typické AVNRT, WPW syndromu a flutteru sini I. typu. U fibrilace sini
byva ablace indikovana az po selhani antiarytmické lécby. Pfi zachytu symptomatické fib-
rilace sini u mladého ¢lovéka by vsak méla byt RF ablace metodou prvni volby. U pacienti
s implantovanym kardioverter-defibrilatorem je ablace indikovana v pripadé opakovanych
vyboji nebo v pripadé recidivujicich komorovych arytmii. U pacientti s idiopatickymi

tachykardiemi je ablace indikovana pii symptomatologii. [16, 43, 45]

Prubéh katetrizacéni ablace:

Vétsina vykont se provadi endokardidlné (na obrazku 2.1 je uvedeno zavadéni katétru),

tj. katétry jsou do srdce vedeny cévnim fecistém, dalsi moznosti je epikardialni ¢i chi-



rurgicky pfistup. Na zacatku vykonu pokud neni arytmie jednoznacné dokumentované
a nebo neni jasné znamy mechanismus je nutné pred vlastnim vykonem provést elektrofy-
ziologické vysetfeni (EFV). Pomoci intrakardidlniho EKG je arytmie zmapovana a posléze
je aplikovana RF energie. Méné slozité vykony jako je AVNRT, WPW syndrom, flutter
sini I. typu jsou mapovany pouze s vyuzitim intrakardialniho EKG a za RTG kontroly.
V pripadé komplexnich arytmii se vyuzivaji 3D elektroanatomické mapovaci systémy —
napiiklad CARTO 3, CARTO XP, EnSite NavX, EnSite Velocity (viz obrazek 2.2). Nék-
terad pracovisté pouzivaji také magnetické ¢i robotické navadéci systémy. Na robotickych
systémech se v dnesni dobé délaji hlavné ablace fibrilace sini. Magneticky navigac¢ni sys-
tém je vhodny prevazné pro feSeni komorovych tachykardii, slozitych fokalnich sinovych
tachykardii, pripadné k epikardialnimu mapovani. Nejvétsi vyhodou téchto systému je
stabilnéjsi pritlak hrotu abla¢niho katétru k myokardu, diky ¢emuz se tvori dokonalejsi
léze. Délka vykonu se u riznych druht tachykardii lisi. RF ablace fibrilace sini, coz je
nejcastéjsi tachykardie, trva kolem 3 az 4 hodin. Po ukonc¢eni RF ablace se pacientovi vy-
tahnou z cév katétry a jejich zavadéce a na misto vstupu do zily ¢i tepny se prilozi zatéz,
aby pacient nekrvacel. Zatéz je prilozena po dobu 6-12 hodin, délka priloZzeni zatéze se 1isi
napriklad podle délky ablace nebo podle toho, zda byly katétry zavadény Zilou ¢i tepnou.
(16, 43, 45]
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Obréazek 2.2: Ovladovna — na levych monitorech je zobrazeno intrakardidlni EKG, na
pravém monitoru mapovaci systém EnSite Velocity a v pozadi katetrizac¢ni sal.



2.3 Typy tachykardii

2.3.1 Supraventrikularni tachykardie

SVT vznikaji bud na principu fokélniho nebo reentry mechanismu v oblasti sini nebo
AV junkce. Pomoci RF ablace lze ¢asto tyto arytmie (jako je napf. flutter sini, AVNRT,
AVRT) zcela vylécit. V piipadé nutnosti aplikovani RF energie v oblasti AV junkce,
piipadné v oblasti sinusového uzlu, riziko vykonu stoupa. Uspé&nost RF ablace téchto
arytmii je vyssi nez 95%. [19]

U paroxismalni fibrilace sini lze dosdhnout také tplného vymizeni arytmie, v pripadé
perzistujici fibrilace sini je nékdy nutné vykon opakovat, ale i u této formy fibrilace sini
dochézi k vymizeni ¢i znacné redukci Cetnosti arytmii. V piipadé multifokalni sinové
tachykardie se k RF ablaci pfistupuje jen u velmi symptomatické arytmie, jelikoz arytmie

neni dobfe Fesitelna selektivni RF ablaci. [19]

Fyziologicka sinusova tachykardie

Timto terminem se oznacuje fyziologické zvySovani srdec¢ni frekvence pfi fyzické ¢i psy-
chické zatézi. Jedna se o zrychleni sinusového rytmu nad 100/min. Tento stav neni po-
vazovan za arytmii. Zvyseni tepové frekvence umoznuje okysliceni celého téla. Zrychleny

srde¢ni tep byva piitomen také pii horecce. [20, 43]

Neprimérena sinusova tachykardie

Tento druh sinusové tachykardie jiz je povazovan za arytmii. Pacient miva zrychleny
puls bez jakéhokoliv podnétu. Tato tachykardie vznika v SA uzlu stejné jako fyziologicky
sinusovy rytmus, ale zvySeni srde¢ni frekvence nad 100/min neni zavislé na zatézi (viz
obréazek 2.3). Postupné zvySovani a snizovani tepové frekvence je pro tuto arytmii typické.
Pri¢inou vzniku muze byt vétsi oblast SA uzlu nebo citlivéjsi buiikky SA uzlu na hormony
z nadledvin. [20, 43]

e RF ablace: pii symptomatické nepfiméfené sinusové tachykardii lze podstoupit
RF ablaci, pfi niz je cilem modifikovat SA uzel. Tuto arytmii nelze pii EFV vy-

volat stimulaci, avSak reaguje abnormalnim zvySenim tepové frekvence na podani

isoprenalinu. [11]

N 7S PN PN FONDNNUSY PN P A DNV AN

Obrazek 2.3: Sinusova tachykardie, pfevzato z [14].
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Typicky flutter sini

Flutter 1. typu je pravidelna tachykardie. Pro tento druh arytmie jsou na povrchovém
EKG typické pilovité kmity — jinak oznacovény jako vlny F). Negativni éast viny F je
pomalu sestupna a prechazi do rychlé vzestupné ¢asti. Frekvence komor se pohybuje mezi
100-230/min. Velmi ¢asto vSak vidame frekvenci sini 300/min, komor 150/min, z ¢ehoz
vyplyva, ze byva pritomna AV blokada 2:1, nékdy i 3:1. Mechanismus flutteru sini spociva
v reentry okruhu, ktery se vSak na rozdil od reentry okruhi pfi fibrilaci sini neméni. Tuto
arytmii Ize z povrchového EKG dobre diferencovat. Reentry okruh krouzi po celé pravé
sini se zénou pomalého vedeni na kavotrikuspidalnim isthmu (CTI), jenz se nachézi mezi
ustnim trojcipé chlopné a dolni duté zily. Ve vétsiné ptipadi se s$ifi proti sméru hodinovych
rucicek, mize se vSak §ifit i po sméru hodinovych rucicek. [6, 16, 20, 21, 22, 38, 43|

Na obrazku 2.4 je zobrazeno intrakardialni EKG typického flutteru sini, ktery je zobra-
zen pii rychlosti posunu 100 mm/s. Jednd se o tzv. /uvcounterclockwise flutter sini, tedy
sifici se proti sméru hodinovych rucicek. 20-polarni katétr HALO je zaveden do pravé
siné. Prvni 3 svody shora obrazku jsou zaznamy z povrchového EKG a ABL je zaznam
z abla¢niho katétru. Pfi porovnani svodu z povrchového EKG se svody z EKG intrakar-
didlniho, lze vidét, Ze na uvedeném obrazku 2.4 je pievod ze sini na komory v poméru
4:1.

e

Obrazek 2.4: Ukazka typického flutteru sini s AV blokem 4:1.

e Misto léze pri RF ablaci: pii katetriza¢ni ablaci typického flutteru sini je cilem

vytvofeni bloku vedeni ve struktufe tzv. kavotrikuspidalniho isthmu (mistku). [21]

Atypicky flutter sini

U atypického flutteru sini (flutter II. typu) se reentry okruh nachdzi ve vétsiné pripadu
v levé srde¢ni sini a krouzi po sméru hodinovych rucicek. Atypickym flutterem sini je
napf. sinova postencizionalni reentry tachykardie (IART). IART je intraatrialni
tachykardie typu reentry, jenz je nékdy obtizné odlisitelnd od typického flutteru sini.

Tato tachykardie se objevuje po prodélaném chirurgickém zékroku na srdci, nejc¢astéji po
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operacnim vykonu prodélaném jesté v détstvi. IART se vyskytuje naptiklad po atriotomii
pravé siné, po vykonu na mitralni chlopni, po Fontanové operaci nebo po sinové korekci
transpozice velkych cév. Objevuje se v dlouhém ¢asovém odstupu (nékolik let az desetileti)
od chirurgického vykonu. [42]

Ke vzniku TART jsou zapotiebi dalsi modifikujici faktory jako napiiklad progrese za-
kladniho kardiologického onemocnéni, distenze a fibréza stény myokardu pii hemodyna-
mickém pretizeni nebo bradykardie. Tyto faktory pfispivaji ke zméné lokalni refrakterity
a méni tak rychlost vedeni vzruchti v myokardu, ¢imz pfispivaji ke vzniku makroreentry
okruhu. Vzruch krouzi okolo jizev po chirurgickém zakroku. K udrzeni reentry okruhu je
zapotiebi velkd centralni bariéra s lemem zdravé tkané, kterd umozni krouzeni vzrucht
okolo jizvy. [42]

IART byva velmi symptomaticka a casto se objevuje u mladsich pacienti, jelikoz
mivaji dobrou pfevodni kapacitu AV uzlu. Je zde tedy zvysené riziko pfevodu vzruchu ze
sini na komory v poméru 1:1. [42]

Na obrazku 2.5 je zobrazeno intrakardialni EKG atypického flutteru sini, ktery je zob-
razen pii rychlosti posunu 100 mm/s. Pfi sifiovém atypickém flutteru se nachézi nejéasnéjsi
aktivace v CS 9/10. 20-polarni HALO katétr je zaveden do pravé siné, 10-polarni katétr
CS je zaveden do tzv. koronarniho sinu. Prvni 3 svody shora obrazku jsou zaznamy z po-
vrchového EKG a ABL je zadznam z abla¢niho katétru. Pii porovnani svodu z povrchového
EKG se svody z EKG intrakardialniho, 1ze vidét, Zze na uvedeném obrazku 2.5 je prevod

ze sini na komory v poméru 2:1.

Obrazek 2.5: Ukazka atypického flutteru sini na intrakardidlnim EKG.

e Shrnuti flutteru sini:

Pravidelna tachykardie
— 1 reentry okruh v oblasti siné
— Fr. komor 100-230/min
— Typicky /atypicky flutter sini
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Atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie (AVNRT)

Jedné se o nejcastéjsi zachvatovitou (paroxysmélni) tachykardii, pro kterou je typicka
pravidelna frekvence komor se $tihlym QRS komplexem. Mechanismem této tachykardie
je reentry okruh uzavirajici se v oblasti AV uzlu. Ataky AVNRT mohou trvat v rozmezi
nékolika sekund aZ hodin, pficemz konc¢i bud spontélné, po tzv. vagovych manévrech
(maséaz karotického sinu) nebo az po aplikaci antiarytmické 1é¢by. [2, 16, 38, 41, 43]

Typicka forma AVNRT je ,slow-fast “, kdy se elektricky potencidl siti ze sini na komory
pomalou drahou a zpét se vraci po rychlé draze. Rychla draha je fyziologicka, pomala
patologickd. Na EKG pii bézici AVNRT vétsinou nejsou patrné viny P, byvaji skryté na
konci QRS komplexu nebo QRS komplex tésné nasleduji. Vlny P jsou nejcastéji patrné
ve svodu V1. [2, 13, 16, 38, 41, 43]

Atypicka ,fast-slow“ AVNRT s pozdni retrogradni aktivaci sini vznika opa¢nym zpt-
sobem vyse uvedené aktivace. V tomto pripadé se aktivace nejdiive sifi doli do AV uzlu
rychlou drahou a poté se $ifi zpét do sini drahou pomalou. Na EKG je RP interval delsi
nez interval PR. [2, 13, 16, 38, 41, 43|

Ziidka se vyskytuje v oblasti pomalé drahy dvoji ¢i dokonce vicenasobné vedeni
a vzniké tak atypicka ,slow-slow“ AVNRT. [13, 41]

Atypické AVNRT se vyskytuji mnohem méné nez AVNRT typické (asi v 5 % pripadi).
Frekvence komor byva 150-225/min. QRS komplex neni §irsi nez 120 ms. [2, 13, 16, 38, 41]

Na obrazku 2.6 je zobrazeno intrakardialni EKG typické atrioventrikularni nodalni
reentry tachykardie. Rychlost posunu je 100 mm/s. Prvni 3 svody (II, aVF, V4) shora
obrazku jsou zaznamy z povrchového EKG, ostatni svody jsou jiz intrakardialni. Zaznam
z CS katétru je snimén z tzv. koronarniho sinu, ve svodech oznacenych HIS lze vidét za-
znamy snimané z Hisova svazku, ve svodech oznacenych jako ABL jsou zaznamy z ablac-
niho katétru. Pfi porovnani svodi z povrchového EKG se svody z EKG intrakardialniho,

lze vidét, Ze na uvedeném obréazku 2.6 je pievod ze sini na komory v poméru 1:1.
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Obrazek 2.6: Ukazka typické AVNRT na intrakardialnim EKG.
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e Misto léze pri RF ablaci: pii katetrizac¢ni ablaci AVNRT je cilem pferusit poma-

lou pfidatnou drahu.

e Shrnuti AVNRT:

— Pravidelna tachykardie

— 1 reentry okruh v oblasti AV uzlu

— Fr. komor 150-225/min

Typicka ,slow-fast“ AVNRT /atypicka ,fast-slow*“ a , slow-slow“ AVNRT

Atrioventrikularni reentry tachykardie (AVRT)

Jedna se o makroreentry tachykardii, kdy se vzruch §ifi velkym okruhem mezi sini a ko-
morou za piitomnosti akcesorni spojky. [2, 43]

Typicka je pfidatna (tzn. akcesorni) spojka tzv. Kentovymi svazky, kterd podmiriuje
komorovou preexcitaci (Wolff-Parkinson-White syndrom). Akcesorni spojka vede vzruchy
jak antegradné (ze sini na komory), tak retrogradné (z komor na siné€) v 80 % pfipadu.
20 % akcesornich spojek vede jen retrogradné a bez preexcitace. [13, 34|

Wolff-Parkinson-White syndrom (WPW syndrom) se fadi mezi preexcita¢ni
syndromy. Je zde pfitomna patologickd vodiva draha bud mezi levou sini a komorou (typ
A) nebo mezi pravou sini a komorou (typ B), kterd umoziuje rychly pfevod vzruchi
ze sini na komory. Jak uz bylo feceno, vodiva draha muze mit antegradni a retrogradni
vedeni, které vede ke vzniku AVRT. Na EKG je pti WPW syndromu viditelné zkraceni
PR intervalu a zacatek depolarizace komor je zpomaleny, coz se na EKG zaznamu pro-
jevuje pomalej$im nastupem kmitu R (v poc¢atku kmitu R lze tedy rozeznat tzv. delta
vlnu). [34, 43]

AVRT miva z 95 % ortodromni charakter — vzruch se $ifi ze sini na komory ptes
AV uzel a zpét z komor na siné akcesorni spojkou. P vilna se nachazi za QRS komplexem,
pricemz QRS komplexy jsou stihlé s vyjimkou aberace vedeni. Tepova frekvence se po-
hybuje mezi 150-250/min. Vyrazné méné ¢asty charakter AVRT je antidromni — vzruch
se Sifi ze sini na komory akcesorni spojkou a zpét z komor na siné pres AV uzel. Pro
krouzeni vzruchu antidromnim smeérem jsou typické Siroké QRS komplexy. Oba sméry
sifeni vzruchii se mohou stiidat. Pacienti s WPW syndromem jsou prokazatelné nachyl-
néjsi ke vzniku fibrilace sini nez zdravi jedinci. Pokud se u téchto pacientd manifestuje
fibrilace sini, mtze nasledné dojit i ke vzniku fibrilace komor, jelikoz jsou vzruchy ze sini
na komory pfevadény extrémné rychle diky vysoké prevodni kapacité akcesorni spojky.
Fibrilace komor uz vyrazné ohrozuje pacienta na zivoté. [13, 16, 34]

Na obrazku 2.7 je zobrazeno intrakardidlni EKG ortodromni AVRT (WPW syndromu).
Rychlost posunu je 100 mm/s. Prvni 3 svody (II, aVF, V4) shora obrazku jsou zaznamy
z povrchového EKG, ostatni svody jsou jiz intrakardialni. Zaznam z CS katétru je sniman
z tzv. koronarniho sinu, ve svodech oznacenych HIS lze vidét zdznamy snimané z Hisova

svazku, ve svodech oznacenych jako ABL jsou zaznamy z abla¢niho katétru. P¥i porovnéni
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svodi z povrchového EKG se svody z EKG intrakardidlniho, 1ze vidét, Ze na uvedeném

obrazku 2.7 je AV prevod v poméru 1:1.

A SR

A —

—
e

e

Obrazek 2.7: Ukazka ortodromni AVRT (WPW syndromu) na intrakardidlnim EKG.

e Misto léze pfi RF ablaci: cilem je pferuseni akcesorni spojky bud mezi levou sini

a komorou nebo mezi pravou sini a komorou.

e Shrnuti AVRT:

— Pravidelna tachykardie

— 1 makroreentry okruh vedouci i pires AV uzel

— Fr. komor 150-250/min

— Ortodromni (stihlé QRS komplexy)/antidromni charakter (Siroké QRS kom-

plexy)

Fokalni sinova tachykardie

Pti této tachykardii vznikaji patologické vzruchy v jednom misté v sini, samoziejmé v ji-
ném nez v SA ¢ AV uzlu. Dochéazi k opakované rychlé depolarizaci v ektopickém fokusu.
Mechanismem arytmie muize byt abnorméalni automacie, spusténé aktivita nebo mikrore-
entry okruh, pricemz 3. moznost je nejméné pravdépodobna. Kratké salvy sinovych ex-
trasystol jsou castym nalezem na EKG, naopak setrvalé formy fokalni sinové tachykardie
jsou vzéacné. [16, 21, 33]

Jedné-li se o fokalni tachykardii na podkladé abnormalni automacie, ¢astym projevem
je postupné zrychlovani a zpomalovani ektopické aktivity. Tato arytmie se da vétsinou
vyvolat podénim izoprenalinu (1ék, ktery se vyuziva pro zrychleni tepové frekvence pii
katetrizacni ablaci arytmii na elektrofyziologickém sale, napodobuje reakci srde¢niho svalu
pii zatézi), nelze ji vSak vyvolat stimula¢nimi manévry. Naopak aktuélné bézici tachykardii
lze pomoci stimulace potlacit, nasledné vsak opét vznika a jeji frekvence se postupné

zvySuje. [33]
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Jde-li 0 mechanismus spusténé aktivity, arytmie lze vyvolat pomoci sinové stimulace
nebo extrastimuly. Podani izoprenalinu nebyva k vyvolani tachykardie nutné. Bézici ta-
chykardii lze ukonéit rychlejsi stimulaci sini, ale nelze dosdhnout tzv. entrainmentu. [33]

V pripadé mikroreentry mechanismu je pritomna snadna vyvolatelnost i ukoncitelnost
arytmie sinovou stimulaci i extrastimuly, entrainment tachykardie pii stimulaci rychlejsi,
nez je frekvence tachykardie a prevraceny pomeér mezi vazebnym intervalem extrastimulu
vyvolavajiciho tachykardii a délkou cyklu pfed prvnim stahem tachykardie. [33]

Na obrazku 2.8 je zobrazeno intrakardialni EKG fokalni sinové tachykardie. Rychlost
posunu je 100 mm/s. Prvni 3 svody (II, aVF, V4) shora obrazku jsou zéznamy z povrcho-
vého EKG, ostatni svody jsou jiz intrakardialni. Zaznam z CS katétru je sniman z tzv.
koronarniho sinu, ve svodech oznacenych HIS lze vidét zdznamy snimané z Hisova svazku,
ve svodech oznacenych jako ABL jsou zaznamy z abla¢niho katétru. Pii porovnani svodt
z povrchového EKG se svody z EKG intrakardialniho, 1ze vidét, Ze na uvedeném obrazku

2.8 je AV prevod v poméru 2:1.

Obrazek 2.8: Ukazka fokalni sinové tachykardie na intrakardialnim EKG.

e Misto léze pii RF ablaci: cilem je znic¢eni bunék s nejcasnéjsi aktivaci pri tachy-

kardii, tj. fokusu, ktery arytmii vyvolava.
e Shrnuti fokalni sinové tachykardie:

— Pravidelna tachykardie
— 1 fokus
— Fr. komor 150-250/min

Fibrilace sini

Jedna se o rychlou aktivitu v sinich, ktera se projevi na EKG vlnami P riznjch morfologii
s nepravidelnym prevodem vzruchi ze sini na komory. Pro tuto tachykardii je typicka frek-

vence sini mezi 400-700/min. AV uzel vSak propousti jen malou ¢ast téchto rychlych pulst
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a to zcela nepravidelné, proto je i frekvence komor nepravidelna. Frekvence komor byva
v rozsahu od 100-180/min. Casto je proménliva i voltdz QRS komplexti. Mechanismus
vzniku fibrilace sini neni pfesné znam, ale je davan do souvislosti s existenci ektopickych
lozisek elektrické aktivity srdce, ktera tvori opakované impulzy a vedou ke vzniku mnoha
mikroreentry okruht v srdecni svaloviné sini, nejcastéji v levé sini. Tato elektricky ak-
tivni loziska se nachézeji nejcastéji v tstich plicnich zil. Bylo prokazano, ze pii fibrilaci
sini dochazi k elektrické remodelaci myokardu sini. Jedinci s fibrilaci sini maji efektivni
refrakterni periodu v sinich kratsi nez zdravi jedinci, dale maji lidé s fibrilaci sini v myo-
kardu sini vyssi podil bunék, které jsou depolarizované ¢astecné. [6, 16, 22, 38, 43, 47]

Fibrilace sini je nejéastéjsi tachykardii u starsi populace (60 let a vice), jelikoz vlivem
starnuti myokardu dochézi k jizveni srde¢ni tkané, coz ptispiva pravé ke vzniku fibrilace
sini. [47]

Na obréazku 2.9 je zobrazeno intrakardialni EKG perzistujici fibrilace sini pfi rychlosti
posunu 100 mm/s. Prvni 3 svody (II, aVF, V4) shora obrazku jsou zéznamy z povrchového
EKG, ostatni svody jsou jiz intrakardialni. Ve svodech oznacenych jako ABL jsou zaznamy
z abla¢niho katétru, LASO katétr snima signaly z RSPV, tedy z pravé hodni plicni zily
a CS katétr je zaveden v koronarnim sinu. Pii porovnani svodid z povrchového EKG
se svody z EKG intrakardialniho lze vidét, ze aktivita v sinich je velmi rychla a chaoticka,

komory maji vyrazné nizsi frekvenci, pricemz frekvence komor neni pravidelna.
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Obrazek 2.9: Ukazka perzistujici fibrilace sini na intrakardidlnim EKG.

Na obrazku 2.10 je zobrazena perzistujici fibrilace sini po izolaci pravé horni plicni Zily
(RSPV), rychlost posunu je 100 mm/s. 10-polarni katétr CS je zaveden do koronérniho
sinu, ktery prochazi mezi levou sini a komorou a usti do pravé siné, zde je aktivita stéle
chaotickd z dtivodu bézici fibrilace sini. 20-polarni katétr LASO je zaveden do horni plicni
zily (RSPV), zde je aktivita zcela redukovéana. Tato zila je odizolovana od levé siné, proto

se vzruchy ze siné jiz neprevadi do RSPV.
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LASO 9/10
LASO 11712

Obréazek 2.10: Ukéazka izolované RSPV na intrakardidlnim EKG (v CS katétru: fibrilace
sini, v LASO katétru: priukaz izolované plicni zily).

e Misto léze pri RF ablaci: cilem je elektrickd izolace plicnich zil, ve kterych se
nachézeji loziska spoustéjici tuto tachykardii. V pripadé perzistujici fibrilace sini se

vytvafeji i dalsi RF linie mezi pravymi a levymi plicnimi zilami v levé sini.
e Shrnuti fibrilace sini:

— Nepravidelna tachykardie
— Velké mnozstvi mikroreentry okruhti
— Fr. komor 150-250/min

2.3.2 Monomorfni komorové tachykardie

Tyto tachykardie vznikaji bud na principu fokalniho nebo reentry mechanismu v oblasti
komor. Pomoci RF ablace 1ze docilit sniZzeni frekvence ¢etnosti téchto arytmii, pripadné
arytmie i zcela odstranit. V pfipadé splnéni indikac¢nich kritérii pro implantaci implanta-
bilniho kardioverter-defibrilatoru (ICD) jsou tito pacienti zajiSténi i timto zpisobem.
Jedna se o takové arytmie, které vznikaji z jednoho mista komorové svaloviny. Depo-
larizace komor neni zavisla na depolarizaci sini, dochazi k VA disociaci. Tyto tachykardie
jsou typické svym Sirokym QRS komplexem (viz obrazek 2.11) a mohou pfejit i do fibrilace
komor. Komorové tachykardie se déli podle zakladniho onemocnéni na ischemické a idi-
opatické. Komorové tachykardie u pacientii se srdecnim onemocnénim — ICHS, dilatacni
kardiomyopatii nebo u arytmogenni dysplazie pravé komory vznikaji na podkladé reentry
okruhu, vzacné maji fokalni mechanismus. Komorové tachykardie nemusi byt u pacienti
se srdeCnim onemocnénim dobie tolerovany a mohou vést i k obéhové zastavé, pacienti
jsou tedy ohrozeni nahlou srde¢ni smrti. Pacienti bez strukturalniho srde¢niho onemocnéni

maji komorové tachykardie fokalniho charakteru a nejsou ohrozeni nahlou smrti. Komo-
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rové arytmie je nutné vzhledem k jejich zévaznosti jednoznac¢né diferencovat na EKG od
jinych arytmii. [5, 16, 20, 22, 43]

Obrazek 2.11: Ukéazka komorové tachykardie.

e Shrnuti monomorfni komorové tachykardie:

— Pravidelna tachykardie
— Monomorfni charakter

Komorova extrasystolie

Extrasystolou je oznacovan predcasny stah, ktery nevznika v SA uzlu. V pripadé komo-
rovych extrasystol (KES) se jedné o pred¢asny stah pochazejici z oblasti komor. KES ma
siroky QRS komplex (> 120 ms). Po KES ¢asto nésleduje tzv. kompenzaéni pauza, kdy
vzdalenost mezi QRS komplexem pied a po KES je rovna presné dvojnasobku vzdalenosti
mezi ostatnimi QRS komplexy. Jasnd kompenzacéni pauza vsak neni podminkou, muiize se
vyskytovat i neiplnd kompenzacni pauza nebo vmezerend KES. Podle vzdalenosti mezi
KES a T vlnou délime KES na ¢asné, pozdni a maligni. O maligni KES se jednéa v pfi-
padé, kdy KES padne do descendentni ¢asti T vlny predchoziho QRS komplexu. Jedna
se o tzv. fenomén R na T, ktery vede k vyvolani maligni komorové tachykardie. Prvni
T vina za KES ma vétsinou opacny smér nez T vlny zakladniho rytmu pacienta. Idiopa-
tické komorové extrasystoly byvaji nejcastéji benigni, avsak jejich symptomy mohou byt
vyrazné a jejich dusledkem muze byt i dysfunkce levé komory srde¢ni. [12, 29]

KES se mohou vyskytovat ojedinéle, v parech nebo v salvach. Salvou se oznacuje
vyskyt 3-5 po sobé jdoucich extrasystol. Je-li jich vice, konc¢i vsak spontanné do 30 s,
a jejich frekvence je vysSsi nez 100/min, tak odpovidaji definici nesetrvalé komorové ta-
chykardie. Dalsi moznosti je tzv. bigeminie, kdy se za kazdym sinusovym stahem objevi
jedna extrasystola nebo tzv. trigeminie, kdy jsou kazdé dva sinusové stahy nasledovany

jednou extrasystolou atd. Pri klasifikaci KES z 24hodinové monitorace EKG se pouziva
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orienta¢ni hledisko, které vyjadiuje primérny pocet KES za 1 hodinu. Ojedinélé KES se
vyskytuji (< 5/hod), ¢astéjsi KES (5-39/hod), ¢asté KES (40-140/hod) a velmi casté
KES (> 140/hod). [12, 27]

Podle tvaru KES lze zjistit, v jaké oblasti komor extrasystoly vznikaji, pfipadné zda
se jedna o monomorfni komorové extrasystoly, které vznikaji z 1 fokusu, ¢i o polymorfni
KES. KES vznikajici v levé komoie maji tvar podobny bloku pravého Tawarova raménka,
podobné KES vznikajici v pravé komoie maji tvar podobny bloku levého raménka Ta-
warova. Komorové extrasystoly vychazejici z vytokového traktu pravé komory (RVOT)
mivaji na EKG pfechodovou zénu ve svodu V4 a svod I ma pozitivni vychylky, naopak
u extrasystol z vytokového traktu levé komory (LVOT) se pfechodova zéna nejéastéji
nachézi ve svodu V2 a svod I ma vychylky negativni. [12, 39

Stridani tzkého a sirokého QRS komplexu pii EFV, s maximalné 5 po sobé jdoucimi
sirokymi QRS komplexy, naznacuje, zZe by se mohlo jednat o komorovou extrasystolii.

Na obrazku 2.12 jsou na povrchovém EKG zachyceny 2 komorové extrasystoly pochéa-

zejici z vytokového traktu pravé komory (RVOT) pfi rychlosti posunu 100 mm/s.

Obrazek 2.12: Ukéazka 2 komorovych extrasystol pochéazejicich z pravého vytokového
traktu.

e Misto léze pri RF ablaci: pii EFV se nejdiive zmapuje misto, kde KES vznikaji.
Nasledné je do téchto mist aplikovana RF energie za ticelem odstranéni komorové
extrasystolie. Nejc¢astéjsi misto vzniku komorovych extrasystol se nachéazi z endokar-
didlni strany v oblasti RVOT, déle se fokus mutze nachazet v LVOT nebo na jinych
mistech v komorach. U ¢asti pacientii se fokus spoustéjici extrasystoly miize nachéa-
zet také v epikardidlni oblasti. V pripadé epikardialni lokalizace KES je nutné zvazit,
zda rizika epikardidlniho pfistupu nejsou pfilis velkd vzhledem k symptomatologii

pacienta a pfipadnému riziku progrese dysfunkce levé komory. [12, 29|
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Idiopaticka komorova tachykardie

Jedna se o monomorfni tachykardii, ktera se vyskytuje u pacientii bez prokazatelného
strukturalniho onemocnéni srdce. Casto je vyvolana psychickou &i fyzickou zatézi. Ob-
vykle se jedna o fokalni ¢i mikroreentry mechanismus tachykardie, ktera miize byt nesetr-
vala nebo setrvala. Nesetrvala komorova tachykardie je definovana vice nez péti po sobé
jdoucimi rozsifenymi QRS komplexy (tj. > 120 ms) s frekvenci vyssi nez 100/min a s tr-
vanim do 30 sekund. Setrvalou komorovou tachykardii je myslena takova, kterd bud vede
uz v prvnich 30 sekundach ke ztraté védomi pacienta nebo trva déle nez 30 sekund. Stejné
jako pri komorové extrasystolii se nejc¢astéjsi misto vzniku idiopatickych komorovych ta-
chykardii nachazi ve vytokovém traktu pravé komory. Tato tachykardie vznika nejcastéji
na podkladé spousténé aktivity nebo abnormélni automacie navozené katecholaminy. [28]

Cast idiopatickych komorovych tachykardii pochézejicich z levé komory mohou vyché-
zet z tkané prevodniho systému (tzv. fascikularni komorové tachykardie) a reaguji na blo-
katory kalciovych kanali (tzv. verapamil-senzitivni komorova tachykardie). Verapamil-
senzitivni tachykardie vznika dusledkem intrafascikularniho reentry mechanismu. Tato
tachykardie se od ostatnich komorovych tachykardii lisi sitkou QRS komplexti. Jako jedina
komorova tachykardie ma QRS komplexy stihlé. [28, 39]

Komorova postencizionalni reentry tachykardie (IVRT)

Intraventrikularni reentry tachykardie(IVRT) ma monomorfni charakter komorové tachy-
kardie. [42]

Stejné jako u TART se IVRT objevuje po prodélaném chirurgickém zékroku na srdci,
nejcastéji po operacnim vykonu prodélaném jesté v détstvi. IVRT se vyskytuje naptiklad
po incizi pravé komory (ventrikulotomie). Tato tachykardie se objevuje v krat$im ¢asovém
odstupu od chirurgického zékroku nez IART. [42]

Vzruch krouZi kolem jizvy v oblasti komor, jedna se st&jné jako u IART o makroreentry
okruh. [42]

e Shrnuti IVRT:

— Pravidelna tachykardie

— 1 makroreentry okruh okolo jizvy v oblasti komor
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3 Diferencialni diagnostika pomoci
intrakardialniho EKG

Ma-li pacient aktualné bézici sinusovy rytmus a nema arytmii zdokumentovanu na po-
vrchovém EKG, pristupuje se ihned k tzv. elektrofyziologickému vysetieni (EFV), které
spo¢iva v programové stimulaci srdce (sini/komor), jejichz cilem je, za kontrolovanych
podminek, vyvolat klinickou tachykardii pacienta, aby mohl byt stanoven mechanismus
dané arytmie a jeji lécba. [31]

Pokud ma pacient aktualné bézici arytmii, je nutné zjistit o jaky typ arytmie se jedna
a podle toho volit dalsi postup. Diilezité je napi. zda arytmie pochazi z oblasti sini nebo

komor, zda se jedna o pravidelnou ¢i nepravidelnou tachykardii apod..

3.1 Pri sinusovém rytmu

Pfi sinusovém rytmu ma pacient tepovou frekvenci 50-100/min. Na intrakardidlnim EKG
vidime nejdiive depolarizaci sini, impulz dale prochazi Hisovym svazkem a nasledné jsou
depolarizovany komory. Rytmus je tedy pravidelny a depolarizace sini a komor je zcela
synchronni. Za téchto podminek je mozné ihned pfistoupit k stimula¢nimu protokolu.
Pomoci stimulaci lze naptiklad zjistit, zda ma pacient pfitomnu tzv. akcesorni spojku,
AV & VA blokadu atd.. [31]

Neni-li arytmie pacienta predem zachycena na povrchovém EKG, pristupuje se k pro-
gramové stimulaci sini, nejdiive bez a nasledné s podanim isoprenalinu. V pripadé, Ze
neni zadna SVT vyvolana, pristupuje se k programové stimulaci komor. Mél-li pacient pri

obtizich i synkopu, pfistupuje se rovnou k programové stimulaci komor. [31]

e Stimulace sini: se sklada ze vzestupné stimulace sint, kdy se zjistuje tzv. Wenckeba-
chiv bod, ktery poskytuje informaci o frekvenci, pti které jiz nedochazi k prevedeni
vzrucht na komory v poméru 1:1, a z tzv. programové stimulace sini (PSS), kdy se
vySetiuji napf. refrakterni periody — antegradné (ERP siné, ERP AV uzlu), apod..
Cilem PSS je stanoveni prevodnich vlastnosti siné a AV uzlu, potvrzeni ¢i vyvraceni
duality AV vedeni, piitomnosti akcesorni spojky a ovéreni vyvolatelnosti SVT. Na
zékladé tohoto vysSetfeni je mozna presna diagnostika arytmie a stanoveni nasledu-
jici 1é¢by, prevazné pomoci RFA. PSS spociva v umélé stimulaci siné pomoci série
8-10 stimulac¢nich impulzt s fixni frekvenci tak, aby doslo ke stabilizaci refrakter-
nich period, nacez nasleduje extrasystola. Vazebny interval extrasystol je postupné

zkracovan, dokud neni sin refrakterni, stimula¢ni impulz tedy neni nasledovan de-
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polarizaci sini. P¥i zkracovani vazebného intervalu se vedeni extrastimulu pres AV
uzel postupné prodluzuje (prodlouzeni AH intervalu), hovoii se o tzv. dekremen-
talnim vedeni AV uzlu. Pri dostate¢né kratkém vazebném intervalu extrastimulu se
vzruch neni schopen prevést na komory z divodu refrakterity AV uzlu. Pro vyvolani
arytmie lze také vyuzit tzv. ,burst pacing“, coz je rychla stimulace kratkymi sériemi

impulzi s fixni délkou cyklu. [31]

e Stimulace komor: se sklada ze vzestupné stimulace komor, stimulace komor s jed-
nim extrastimulem a z programové stimulace komor (PSK). Vzestupnd stimulace
komor k zjisténi retrogradniho Wenckebachova bodu nema v praxi zasadni vyznam,
ale 1ze ji pouzit pii ovéfovani vyvolatelnosti KT. Pomoci stimulace komor s jednim
extrastimulem se vySetfuji refrakterni periody — retrogradné (ERP AV uzlu, ERP
komory). Cilem PSK je vyvolani KT za kontrolovanych podminek, aby bylo mozné
zjistit o jaky typ komorové tachykardie se jedna a nasledné stanovit i¢innou 1écbu
(RFA ¢i implantaci implantabilniho kardioverter-defibrilatoru (ICD). Existuje fada
protokoli pro PSK, z nichz vétsina je zaloZzena na nartstajici agresivité stimulace
(rychlejsi zakladni frekvence stimulace, 1-3 extrastimuly, pfipadné intravenézniho
podani isoprenalinu). Pokud po vyvolani komorové tachykardie nedojde do 30 s
k samovolné terminaci ¢i pacient upada do 30 s do bezvédomi, jedna se o pozitivni
nalez setrvalé KT, PSK se ukoncuje a pacient by mél byt nasledné zajistén pomoci
implantace ICD. Podle typu KT a délky jejiho trvani se pro preruseni bézici arytmie
ptistupuje bud k tzv. ,overdrive pacingu“ (tj. pfestimulovani tachykardie burstem)
¢i k defibrilaci. [31]

3.2 Pri bézZici arytmii

Z intrakardidlniho EKG lze vycist informace o aktivité sini a komor srdce, tedy zda je
akce pravidelnd, jaka je frekvence komor, ale i sini, jaka je morfologie jednotlivych vin
a QRS komplexti. Dilezita je také znalost charakteru vzniku a ukonceni arytmie. Pii
EFV slozitéjsich arytmii lze vytvorit tzv. aktivacni elektroanatomickou mapu arytmie.
Ta znazorni misto nejcasnéjsi aktivace mapované tkané, coz také napomize diferencialni

diagnostice dané arytmie. [11]

V tabulce 3.1 jsou rozdéleny arytmie se stihlym QRS komplexem podle pravidelnosti
QRS komplexti a synchronie sini s komorami, pfi¢emz synchronnimi sinémi a komorami

je myslen pfevod vzrucht ze sini na komory v poméru 1:1.
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Tabulka 3.1: Zakladni rozdéleni arytmii se stihlym QRS komplexem.

Arytmie Pravidel. | Nepravidel. | Synchron. | Nesynchron.
QRS QRS siné siné
komplexy | komplexy | a komory a komory

Fyziologicka sinus. tachy.
Neprimérena sinus. tachy.
Typicky flutter sini
Atypicky flutter sini
AVNRT

Ortodromni AVRT
Fokalni sinovéa tachy.
Fibrilace sini v
Verapamil-senzitivni
komorova tachykardie

SNENENENENENEN
SNENENENENENEN
NENEN

Q\
Q\
SNENEN

V tabulce 3.2 jsou rozdéleny arytmie s Sirokym QRS komplexem podle pravidelnosti

QRS komplexu a pritomnosti VA disociace.

Tabulka 3.2: Zakladni rozdéleni arytmii s Sirokym QRS komplexem.

Arytmie Pravidelné Nepravidelné VA
QRS komplexy | QRS komplexy | disociace

Monomorfni komor. tachy. v

IVRT v

Aberace vedeni
Antidromni AVRT

SNENENEN

3.3 Baze znalosti expertniho systému

Frekvence sini, komor a jejich pomér

Diilezitym tdajem je jak frekvence sini a komor, tak jejich vzajemny pomér. Pii frekvenci
komor do 50/min se jedna o bradykardii. Jsou-li frekvence sini i komor sobé rovny a na-
chazi se v rozmezi 51-99/min, mély by dalsi otazky sméfovat k potvrzeni ¢ vyvraceni
hypotézy sinusového rytmu. Pokud je frekvence sini nad 100/min a je zaroveil vyssi nez
frekvence komor, jedna se o SVT, ptficemz lze vyloucit AVRT. Je-li naopak frekvence sini
nizsi nez frekvence komor, ktera je nad 100/min, jedna se o KT. V pfipadé, Ze se frekvence
sini a komor rovnaji muze jit jak o SVT, tak o KT a je tedy nutné pro zjisténi diagnozy

pokracovat dalsimi otazkami. [31]

Uzky vs Siroky QRS komplex

Jedné-li se o tachykardii, tak je nutné nejdiive zjistit, zda pochazejici ze svaloviny sini

¢i komor. Zméteni Sitky QRS komplexti nds miize navést na misto vzniku tachykardie.
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Jsou-li QRS komplexy tzké (< 120 ms), jedna se s velkou pravdépodobnosti o arytmii
supraventrikularni. Komorové tachykardie (KT), az na jednu vyjimku, tedy maji Siroké
QRS-komplexy. Zminovanou vyjimkou je tzv. verapamil-senzitivni komorova tachykardie,
ktera ma sviij ptivod v oblasti prevodniho systému levé komory. Pti této arytmii je pii-
tomna VA disociace, coz sméfuje ke komorovym arytmiim. Pokud jsou QRS komplexy
Siroké (> 120 ms), je nutné odlisit KT od SVT s aberaci vedeni. [11]

V pripadé Sirokého QRS komplexu je dobré nejdiive usuzovat na komorovou tachy-
kardii a teprve v dalsim kroku zvazit, nemiize-li se jednat o aberaci komorové aktivace pri
nékteré z supraventrikularnich tachykardii nebo o aberantni exciaci pfi antidromni AVRT
nebo pii pravidelné sinové tachykardii ¢i flutteru. St¥idaji-li se pti bézici tachykardii tseky
s Sirokymi QRS komplexy s tseky s tzkymi QRS komplexy, jedna se témér jisté o SVT
s aberaci. Je-li morfologie QRS komplexii stejnd pti tachykardii jako pfi preexcitaci pti
sinusovém rytmu, jedné se nejspiSe o antidromni AVRT. Je-li aktivita sini pomalejsi nez
aktivita komor, pricemz je pritomna VA disociace, jedna se prakticky jisté o komorovou
tachykardii. Jestlize pacient nema prokazatelné strukturalni postizeni srdce a ma Siro-
kokomplexovou tachykardii, jde s nejvétsi pravdépodobnosti o idiopatickou komorovou
tachykardii vznikajici v oblasti posteriorniho fascikulu levého Tawarova raménka. Ma-
li pacient Sirokokomplexovou tachykardii a zaroven ma i strukturdlni onemocnéni srdce,
bude se s nejvétsi pravdépodobnosti jednat o komorovou tachykardii s reentry mechanis-
mem. [11, 27]

Pravidelnost tachykardie

Pravidelna tachykardie je takova, pii které se 2 sousedni komorové stahy nelisi o vice nez
15 ms. Frekvence komor tedy vyrazné nekolisa. [31]

Opakem je nepravidelnd tachykardie, ktera je zobrazena na obrazku 3.1, kde si lze
ve vyznacené oblasti vSimnout zpomaleni, zrychleni a nasledné opét zpomaleni tepové
frekvence. Nachazi se zde jasné zfetelné komorové stahy, které spliuji podminku, ze 2

po sobé nasledujici stahy se lisi o vice nez 15 ms.

Obrézek 3.1: Nepravidelna tachykardie.
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»Warm-up“ a ,,cool-down*“ fenomén

Postupné zrychlovani a zpomalovani frekvence tachykardie je typické pro fokalni tachykar-
die, ptipadné sinusové tachykardie. Na obrazku 3.2 ve vyznacené oblasti lze vidét warm-up

fenomén, pfi némz dochazi k postupnému nartstu tepové frekvence. [33]

Obrazek 3.2: Warm-up fenomén.

Pritomnost 3 a vice morfologii P vin

Tuto podminku spliiuje fibrilace sini a multifokalni sifiova tachykardie. [9, 47]

Reakce na podani adenosinu

Pti pravidelné bézici tachykardii s izkymi QRS komplexy lze také pomoci reakce na intra-
venézni podani adenosinu usuzovat o jaky druh arytmie se jedné (viz stromovy diagram
na obrazku 3.3). [45]

Intravendézni podani adenosinu

Beze zmény Postupné zpomalovani rytmu Nahla terminace Perzistujici sifiova
rytmu a nasledné navrat k rychlému rytmu tachykardie tachykardie s pfechodnym
vysokostupriovym
AV blokem
\4 \"4 \"4

- FokdlIn{ siflové tachykardie

- Nedostatecna dévka adenosinu - Sinusova tachykardie - AVNRT - Flutter sinf
- ZvaZit KT (pGvod fascikuldrni - FokdIni siflové tachykardie - AVRT - Siflové tachykardie
nebo z horni ¢&sti septa) - Neparoxysmalini junkénf tachykardie - Sinusova reentry tachykardie

Obrazek 3.3: Reakce na intravendzni podani adenosinu.

Vysvétleni stromového diagramu na obrazku 3.3: AVNRT je atrioventrikularni nodalni

reentry tachykardie, AVRT je atrioventrikularni reentry tachykardie.
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Predchazi dle intrakardialniho EKG siné komory nebo komory siné

PolozZeni této otazky ma smysl v pripadé, Ze je AV prevod pfi tachykardii v poméru 1:1.

Predchazi-li siné komory, jedna se o SVT, v opa¢ném pripadé o KT.

Pritomnost VA disociace

Tato otazka je vhodna opét je-li AV prevod 1:1 a existuje-li podezieni na tachykardii

pochézejici z oblasti komor. [31]

Prvni aktivace v HIS

Je-li 1. aktivace v HIS, jedna se o AVNRT. [41]

Posloupnost aktivace v koronarnim sinu (napf¥. v CS katétru)

Koronérni sinus se nachazi mezi levou sini a komorou a tsti do pravé siné. Je-1i dekapolarni
CS katétr umistén na spravné pozici, lze pomoci posloupnosti aktivace v CS zjistit, zda
vzruch pochéazi z pravé ¢i levé siné. V pripadé AVNRT jsou siné i komory aktivovany
soucasné. [31, 41]

Yo ’,

Smeér Sifeni aktivace po sini (napf. v HALO katétru)

Odpovédi na tuto otazku lze v pripadé typického flutteru sini zjistit, zda se jedna o ty-
picky flutter sini krouzici po sméru (tj. clockwise) ¢i proti sméru hodinovych ruécicek (tj.

counterclockwise). [41]

Entrainment na CTI (pFfipadné lateralné od istmu)

Je-li na uréitém misté pritomen skryty entrainment s optimalnim ,,post pacing intervalem
(PPI)“, dana oblast se nachéazi v reentry okruhu. Napfiklad v piipadé skrytého entrain-
mentu s optimalnim PPI na CTI, ptipadné i lateralné od istmu se jedna o typicky flutter
sini. [31, 41, 45]

PPI je mozné hodnotit jen pri aktualné bézici tachykardii, dojde-li stimulaci k pferu-
seni tachykardie a nastoleni sinusového rytmu, PPI méfit nelze. Optiméalni PPI je takové,
kdy rozdil mezi PPI a délkou cyklu tachykardie (CL) je do 30 ms. Skryty entrainment
je takovy, kdy se nelisi poradi aktivace pri stimulaci na entrainment a po této stimulaci,
tedy pfi bézici tachykardii. Manifestni entrainment je takovy, kdy se potadi aktivace pfi

a po stimulaci na entrainment 1isi. [31, 41, 45]

Aktivacni sekvence sini po ukonc¢eni komorové stimulace

V piipadé bézici tachykardie a nepritomnosti VA disociace, Ize SVT rozdélit pomoci

reakce na tzv. overdrive stimulaci pravé komory. Overdrive stimulace je takova stimulace,
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ktera je rychlejsi nez samotna frekvence tachykardie, délka mezi vzruchy pfi overdrive
stimulaci by méla byt o 10-60 ms kratsi nez pii samotné tachykardii. Stimulaci nesmi
dojit k zastaveni béhu tachykardie a musi byt splnény 2 podminky, musi byt uchvaceny
komory a VA vedeni musi byt v poméru 1:1. Komory jsou uchvéaceny tehdy, kdyz jsou mezi
poslednimi stimulovanymi stahy stejné dlouhé intervaly (neprodluzuji se a nezkracuji). [3]

Jsou-li tyto podminky splnény, sleduje se dle [3] aktiva¢ni sekvence néasledujici po

poslednim stimulovaném stahu komor:

e Odpoved A-V je typickd pro AVNRT ¢ AVRT. Nejdiive se tedy aktivuji siné a né-
sledné komory. AV uzel je retrogradné refrakterni, jelikoZz pii téchto arytmiich do-
chazi k aktivaci pfes pomalou drdhu AV uzlu ¢ akcesorni spojku. Antegradnim
smérem AV uzel refrekterni neni, a proto dojde k prevodu hned prvniho sifiového

stahu na komory.

e Odpoved A-A-V je typickd pro siiovou tachykardii. V tomto pfipadé se za prvnim
sinovym stahem nenachézi stah komor, a to proto, Ze AV uzel je antegradné stéle

refrakterni, proto se na komory pievede az nasledujici sinovy stah.
Co predchazi kolisani délky cyklu pravidelné tachykardie (napf. pfi zméné
AV prevodu)

Pii AVNRT nebo AVRT je zménén nejdiive VV interval a az nasledné A A interval. Naopak
pri sinusové ¢i fokalni sinové tachykardii dojde nejdiive ke zméné AA intervalu a posléze

ke zméné VV intervalu. [31]

Zpusob vzniku tachykardie pri EFV

Zpusob vzniku tachykardie také napomaha spravné klasifikaci tachykardii (viz stromovy

diagram na obrazku 3.4). [31]

Jakym zplsobem dochazi
ke vzniku tachykardie pfi EFV?

7
Tachykardie je Tachykardie je Tachykardie je
vyvolatelnd stimulaci vyvolatelnd stimulaci obtizné vyvolatelnd
ze sini, po ndhlém ze sini i komor, stimula¢nimi manévry,
prodlouzeni AH intervalu ¢asto po KES Ize ji vyvolat podanim
nebo pfi vzestupné isoprenalinu, tepovd

stimulaci tésné pred
dosaZenim Wenckebach.
bodu, ¢asto po SVES

frekvence postupné
narlstd

Y
) A4 e
- Ortodromni AVRT Tachykardie bézi
{ - AVNRT , - Antidromni AVRT CFokélnl’ sifova tachykardicD od pocatku EFV

Obrézek 3.4: Zpiisob vzniku tachykardie pii EFV.
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Vysvétleni stromového diagramu na obrazku 3.4: AVNRT je atrioventrikularni nodalni
reentry tachykardie, AVRT je atrioventrikularni reentry tachykardie.
Vliv bloku Tawarova raménka na délku cyklu tachykardie

Vznikem blokady Tawarova raménka za béhu AVRT dochéazi ke zméné délky cyklu ta-
chykardie. V pripadé AVNRT nebo fokalni siniové tachykardie se délka cyklu tachykardie
nastolenim blokady Tawarova raménka neméni. [31]

Morfologie a osa P vln na povrchovém EKG

Pfi sinusovém rytmu, vcetné sinusovych tachykardii, je morfologie a osa P vln na povr-
chovém EKG ve svodech II, III a aVF pozitivni, pfi AVNRT jsou P vlny v téchto svodech
negativni. [31]

Hodnota korigovaného PPI

Hodnotu korigovaného PPI lze dle [31] vypocitat pomoci vzorce:
dPPI — dC Ltachy — (AH stimul — AHtachy), (3.1)

kde dPPI je délka PPI, dCLtachy je délka cyklu tachykardie, AHstimul je délka AH
intervalu pfi stimulaci a AHtachy je délka AH intervalu pii tachykardii, vsechny délky
jsou v ms.

Pii AVNRT je hodnota korigovaného PPI mensi nez 110 ms a pii ortodromni AVRT

je tato hodnota vétsi nez 110 ms.

Dualita vedeni AV uzlem

Dualita vedeni AV uzlem se posuzuje za sinusového rytmu a je-li pfitomna, lze predpo-
kladat pritomnost AVNRT. [31, 41]

e Ukazatele na dualitu vedeni AV uzlem

— Pritomnost AVN echa v disledku retrogradniho vedeni rychlou drdhou
— Pritomnost skoku pii PSS s 1 ES pii zkracovani vazebného intervalu o 10 ms

— Pritomnost prodlouzeni PR intervalu pfi vzestupné stimulaci tak, ze presahne
délku cyklu tachykardie

Retrogradni vedeni s dekrementem

Pfi podezieni na AVNRT je pfi sinusovém rytmu pfitomno také retrogradni vedeni s de-
krementem. [31]
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Reakce na kuplety, triplety, ,,burst pacing*

Aplikace kuplett, tripletu a ,,burst pacingu* se provadi za tc¢elem vyvolani klinické tachy-
kardie. Nepodaii-li se tachykardii vyvolat ani po podani isoprenalinu, dochazi tak ke zne-
moznéni dalsiho studovani tachykardie, jelikoz cilem PSS i PSK je klinickou tachykardii

za kontrolovanych podminek vyvolat, aby bylo mozné urcit dalsi postup 1écby.

Delta vlna

Pritomnost preexcitace, delta viny, na povrchovém EKG pfi aktualné bézicim sinusovém
rytmu svédéi o pritomnosti akcesorni spojky, je tedy vhodné zvazovat moznou piitomnost
ortodromni ¢i antidromni AVRT. [31]

Retrogradniho vedeni bez dekrementu

Pritomnost retrogradniho vedeni bez dekrementu za sinusového rytmu poukazuje také na

akcesorni spojku. Vedeni tohoto typu byva tedy pritomno u ortodromni ¢ antidromni
AVRT. [31]
AH a PQ interval pri bradykardii

Pfi sinusové bradykardii AH interval neni prodlouzeny, pficemz PQ interval mé kon-
stantni délku, a to mensi nebo rovnu 0,2 s. Pfi AV blokadé I. stupné je AH interval také

prodlouzeny a PQ interval konstantni s délkou vétsi nez 0,2 s. [34, 38]

PQ interval pri bradykardii

Na obrazku 3.5 je znazornén stromovy diagram rozdélujici AV blokady II. a III. stupné.
[34]

Jak vypada PQ interval?

S kazdyym srde¢nim Po stahu sini dochézi Komory se stahuj zcela
stahem dochdzi k prodluzovani k interminentnim nezavisle na stazich sini
PQ intervalu, aZ dojde k vypadku vypadkdim QRS komplexd
AV prevodu (pfi vypadku pauza o délce
nésobku PP intervalu)

AV blokada Il. stupné AV blokada II. stupné AV blokada IlI. stupné
Wenckebachova typu Mobitzova typu (kompletni AV blokada)

Obrazek 3.5: Rozdéleni AV blokad II. a III. stupné.
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4 Expertni systém

Expertni systém je programovy systém spadajici do skupiny znalostnich systému. Je za-
loZen na reprezentaci znalosti expertti z dané oblasti, které vyuziva k feseni danych pro-
blémi. Kazdy expertni systém je také systém znalostni, obracené to vsak neplati. Expertni
systém je navic schopen zdtvodnit sva rozhodnuti pro¢ postupoval tak, jak postupoval.
30, 37]

Pro expertni systémy je typické oddéleni znalosti a inferenéniho mechanismu. Byva
pritomna také schopnost rozhodovani za neurcitosti a schopnost vysvétlovani, tyto dva

rysy vSak nejsou nutnou podminkou. [30]

Vyhody expertnich systému

Vyhody expertnich systémii spoc¢ivaji ve schopnosti Tesit slozité problémy, v opakovatel-
nosti expertiz, v dostupnosti expertiz a ve snizeni nakladd na provedeni expertiz. Expertni
systém mtze byt pouzit jako trénovaci nastroj pro zacatecniky nebo k uchovani znalosti
odborniki. [30]

Nevyhody expertnich systému

Hlavni nevyhody expertnich systému spoc¢ivaji v nebezpeci chybovani ve zménénych pod-

minkach a v neschopnosti rozpoznat meze své pouzitelnosti. [30]

4.1 Architektura expertniho systému

Expertni systém ma 3 zakladni slozky shodné se systémem znalostnim, tyto 3 slozky
obsahuji tzv. bazi faktl, bazi poznatkid a inferen¢ni mechanismus. Na obrazku 4.1 je

zékladni blokové schéma kazdého znalostniho, a tim padem i expertniho, systému. [37]

. o Inferen¢ni . o
Béaze faktl |€ mechanismus <€»| Baze poznatkl

Obrazek 4.1: Zakladni slozky znalostniho systému. [37]

e Baze poznatku obsahuje poznatky a heuristiky, jez jsou relevantni pro danou ob-
last, kterou je expertni nebo znalostni systém urcen. Jsou ziskdny od specialistii
z daného oboru. Do této baze jsou poznatky uloZeny pouzitim vyhovujicitho sché-
matu pro reprezentaci poznatku jako jsou pravidla, ramce atd.. Popisuji jak obecné,

tak specifické poznatky o dané oblasti a zpusoby FeSeni problému. [37]
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e Baze faktu obsahuje informace o konkrétnim problému z dané oblasti, jenZ mé
expertni nebo znalostni systém vyresit. Jedna se tedy o pravdiva specificka tvr-
zeni, kterd charakterizuji konkrétni specificky problém. Jsou zde ulozeny samotné
informace o dané problematice ziskané od specialisti v oboru (tj. vstupni udaje

a postupné odvozované vysledky). [30, 37]

e Inferen¢ni mechanismus je soustava navzajem spolupracujicich programu, které
zabezpecuji proceduralni slozku ¢innosti expertniho nebo znalostniho systému. In-
ference znamené usuzovani nebo odvozovani uréitych vyrokt z vyroku jinych. In-
feren¢ni mechanismus tedy napodobuje uvazovéani specialisty a je zalozen bud na
odvozovani novych poznatki z existujicich fakti nebo na strategii prohledavani baze
poznatki. [30, 37]

Priklady metod inference [30, 40]:

— Dedukce: typ usudku, kdy zavéry vyplyvaji z predpokladii, postup tedy smétuje
z obecnych tvrzeni ke specifickym.

— Indukce: typ tsudku, kdy postup smeétuje od specifického tvrzeni k obecnému,
opak dedukce.

— Abdukce: typ tsudku, ktery sméfuje ze spravného zavéru k predpokladim, jenz
ho mohly zptisobit.

— Heuristiky: pravidla zaloZena na zkusSenostech vedouci k zjednoduseni tradic-
nich zpusobu feseni.

— Generovdni a testovani: metoda pokus/omyl.

— Analogie: zavéry jsou odvozovany na zakladé podobnosti s jinou situaci.

— Defaultni inference (prednastaveni): nemame-li specifické znalosti, je usudek

tvofen na zakladé znalosti obecnych (prednastavenych).

— Nemonotonni inference: v pripadé nového poznatku, ktery nekoresponduje

s dosavadnimi znalostmi, se mohou stat dosavadni znalosti neplatnymi.

Diilezitou vlastnosti inferen¢niho mechanismu je také schopnost zpracovani neurci-
tosti, kterd muze byt obsaZena jak v bazi poznatku, tak v bazi faktd. Moznym
zdrojem neurcitosti je nepresnost, nekonzistence, netiplnost dat, dale vagni pojmy
¢i nejisté znalosti. Neurcitost miize byt zpracovavana napiiklad pomoci teorie prav-

dépodobnosti, faktory jistoty nebo pomoci fuzzy logiky. [30]

Na rozdil od znalostnich systémi, expertni systémy obsahuji navic tzv. vysvétlovaci
modul. Pro podrobnéjsi popis expertniho systému je vhodné uvést rozsifené blokové
schéma expertniho systému (viz obrazek 4.2), které obsahuje na rozdil od zakladniho
blokového schématu znalostniho systému na obrazku 4.1 také komunikacni, vysvétlovaci,
planovaci modul a modul akvizice poznatkii. Rozsifené blokové schéma je rozdéleno na 3

urovné prosttedi (uzivatelské, operacéni a vyvojové). [37]
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Obrazek 4.2: Rozsifené slozky expertniho systému. [37]

o UZivatelské prostredi: dominuje mu komunika¢ni modul (tj. uzivatelské rozhrani),
pres néhoz uzivatel komunikuje s inferenénim mechanismem a vysvétlovacim modu-

lem. [37]

— Komunikacni modul: zajistuje interakci mezi uZivatelem a expertnim systé-
mem. [37, 40]

— Vysvétlovaci modul: jedna se o tu ¢ast expertniho systému, kterou se expertni
systém odlisuje od systémut znalostnich. Vyznamem vysvétlovaciho modulu
je zviditelnéni rozhodovaci ¢innosti, ¢imz je dosazeno vyssi ddvéryhodnosti.
137, 40]

— Pldnovaci modul: je soucasti inferenéniho mechanismu, jeho hlavni tlohou je
koordinace a Tizeni zpracovani pravidel v ramci procesu odvozovani, ale také

zajisténi efektivniho vyuziti baze poznatkui. [37, 40]

e Operacni prostredi: dominuji mu znalosti o dané problematice ulozené v bazi faktt
a pravidla, ktera reprezentuji poznatky o dané problematice, jenz jsou ulozeny v bazi
poznatki. [37]

o Vyvojové prostredi: je zaméfeno na ziskavani poznatkd a to prevazné od experta

v dané problematice a znalostniho inzenyra, ktefi spolu komunikuji. [37]

— Akvizice poznatku: soubor aktivit a nastroji, pomoci nichz znalostni inZenyr
s expertem ¢i experty v dané oblasti naplnuji bazi faktid a bazi poznatki.
Jejich hlavni tlohou je definice pravidel, ovérovani spravnosti a vyhodnocovani

ziskanych poznatki. [37, 40]
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4.2 Znalostni hierarchie

Ve znalostni hierarchii je na nejnizsi pozici Sum, jenz obsahuje znalostni polozky, které
nemaji pro uzivatele nebo systém zadny vyznam. O troven vysSe se nachazi data, coz
jsou polozky, kterd potenciidlné vyznam maji, ale ten je bud skryt nebo ¢asteéné znehod-
nocen pusobenim Sumu. Informace jsou jiz zpracovana data, kterd uz obsahuji oddélené
vyznamné polozky. Specializované informace jsou znalosti. Znalosti jsou tedy informace,
které jiz jsou zameéfeny na danou oblast. Metaznalosti jsou znalosti o znalostech a exper-

tizach. Znalostni hierarchie je vizualizovana na obrazku 4.3. [40]

Meta-
znalosti

Znalosti

/e \
/e N\
/ AN

Sum

Obrazek 4.3: Znalostni hierarchie. [40]

4.3 Aplikace expertnich systému
Vyuziti expertnich systémi je vhodné, jsou-li splnény nasledujici 2 podminky [30, 37, 40]:
e Jedna se o rozsahlou problematiku nebo problematiku slozitou neurcitosti vztahi.
e Jedna se o problematiku s opakovanou potfebou feseni a s vysokymi financénimi
néklady, kdy jsou lidsti experti bud drazi ¢i méné dostupni.
Typy uloh pro expertni systémy

Expertni systémy maji siroky rozsah uplatnéni, stézejni postaveni zaujimaji v medicing,
informatice, prumyslu ¢i v ekonomice. [32]

V nasledujicim prehledu jsou uvedeny tiidy problémd, jenz jsou vhodné pro feseni
pomoci expertnich systému (dany expertni systém bézné spada i do vice t¥id) [30, 32, 37,
40]:

e Diagnostika: nalezeni pficin, jenz vedou k nespravnému fungovani systému.

e [nterpretace: vysvétleni pozorovanych (namétfenych) dat

e Prognostika neboli predikce: predpovéd pravdépodobnych vysledkt budoucich udé-

losti na zékladé udéalosti v minulosti nebo soudasnosti.
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e Uceni: inteligentni vyuka zalozena na dotazech uzivateli typu ,,proc¢?*, ,jak?“ ,.co
kdyz?“.

4.4 Druhy expertnich systému

Expertni systémy lze délit podle nékolika kritérii, napiiklad podle obsahu baze znalosti,
charakteru fesené ulohy, charakteristiky vyvoje expertniho systému nebo podle zpiisobu

programovani. [30, 32]

Déleni expertnich systému podle obsahu baze znalosti

1. Prazdné expertni systémy: jejich baze poznatki a baze faktl je prazdna. Tento
druh expertnich systémii lze pouzit pouze pii tvorbé diagnostickych expertnich sys-
témi, planovaci a hybridni systémy maji totiz vyrazné problémové zavislou bazi
znalosti (tj. bazi poznatkt a bazi faktd). [30, 32, 37]

2. Problémové orientované expertni systémy: jejich baze znalosti (tj. baze po-
znatki a baze fakti) jiz obsahuje znalosti o uréité problematice. Tyto systémy jsou
pouzitelné jen v urcitych problémovych oblastech, jelikoz typ reprezentace znalosti

a inferen¢ni mechanismus jsou s touto oblasti tésné spjaty. [30, 32]

Déleni expertnich systému podle charakteru resené ulohy

1. Diagnostické expertni systémy: tlohou diagnostickych expertnich systému je
porovnavat predem definované konecné mnoziny cilovych hypotéz a nasledné urcit

ktera z téchto hypotéz nejlépe odpovida datim konkrétniho pfipadu. [30, 32]

2. Planovaci expertni systémy Tyto expertni systémy jsou pouzivany v pripadech,
kdy je znam pocatecni a konecny stav a je zapotiebi nalézt posloupnost krokt, které
vedou k vymezenému cili. Jejich vysledkem je seznam navrhovanych feseni, kazdé
feseni je ohodnoceno a to podle toho, jak moc odpovidd zadanym pozadavktm.
Jednou z ¢asti planovacich expertnich systémt je tzv. generator moznych feSeni,
ten generuje, kombinuje a testuje mozna feseni. Inferencni mechanismus ovliviiuje

vybér pripustnych kroku a idi testovani shody. [30, 32]

3. Hybridni expertni systémy: Tyto expertni systémy vznikaji spojenim architek-
tury diagnostickych a planovacich expertnich systémi. Na rozdil od systému zaloze-
nych pouze na pravidlech nabizeji hybridni expertni systémy bohatsi prostiedky pro
reprezentaci znalosti. Kombinuji pravidla, ramce a objekty. Radmce mohou byt vy-
uzity i pro implementaci sémantickych siti. Naptiklad programové prostiedi CLIPS
patfi mezi hybridni systémy vyuzivajici objekty a pravidla. Zkratka CLIPS znamené
C Language Integrated Production System, jedna se o prostiedi pro vyvoj expertnich

systému. Znalosti zde mohou byt reprezentovany pomoci pravidel, funkci ¢i objekt.
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CLIPS ma vestavény inferenc¢ni mechanismus, jenz rozhoduje o tom, ktera pravidla
budou pouzita a kdy. Inferenéni mechanismus je zalozen na dopfedném fetézeni,

porovnavani se vzorem a algoritmu Rete. [30, 32, 37]

Déleni expertnich systému podle charakteristiky vyvoje

1. Expertni systémy 1. generace: charakteristické jsou malé schopnosti vysvétlo-
vani, pouze 1 zpisob reprezentace znalosti, pricemz znalosti jsou ziskavany pouze

od experti. [30]

2. Expertni systémy 2. generace: vyznacuji se lepsimi schopnostmi vysvétlovani
a kombinovanou reprezentaci znalosti (jsou pouzivany napiiklad pravidla, ramce,
objekty), déle disponuji moduldrni a vicetiroviiovou bazi znalosti a pracuji s pro-

stfedky pro automatizované ziskavani znalosti. [30]

Déleni expertnich systému podle zpusobu programovani

1. Pravidlové expertni systémy: jsou nejrozsifenéjsi tfidou znalostnich, tedy i ex-
pertnich, systémi, nékdy jsou kombinovany také s jinym typem reprezentace. Tyto
systémy se od klasickych logickych systémil lisi moznosti zpracovani neurcitosti a ne-
monotdénnosti uvazovani. Poznatky jsou v tomto piipadé reprezentovany v podobé
pravidel typu ,if — then“. Pravidlové systémy mohou byt implementovany 2 meto-

dami, jako inferenéni sit nebo jako systém porovnavani se vzorem. [30, 37]

e Inferenéni sif: miiZe byt reprezentovana jako graf s uzly a orientovanymi hra-
nami, pfi¢emz uzly reprezentuji fakta a hrany pravidla. Jejich pouziti je vhodné
v pripadech, kdy je pocet moznych feSeni limitovan, napt. pfi klasifikaci ¢i di-
agnostice. Tyto systémy jsou sice jednodussi na implementaci a 1épe se u nich
zajistuje vysvétlovani, ale na druhou stranu nejsou prilis flexibilni. Pravidla
se Fetézi, ¢imz vznika inferenéni sif pravidel. Zavéry pravidel jsou fakta, ktera
jsou ve shodé s predpoklady pravidel jinych. Dtsledek jednoho pravidla je tedy
predpokladem dalsiho pravidla, jehoz disledek je zase predpokladem dalsiho
pravidla. Inferencni sit mutze byt realizovdna 2 riznymi metodami, a to jako

dopfedné nebo zpétné fetézeni. [30, 37]

— Pii dopfedném fFetézeni interpretuje pravidla s ohledem na znama fakta
a postupuje k cili nebo dojde do takové situace, kdy uz neni mozné od-
vodit dalsi novy fakt. Dopredné fetézeni je vhodné pouzit v pripadech za-
hrnujicich syntézu (napt. konfigurace, navrhovani, planovani, rozvrhovani
apod.). Vhodnou aplikaci pro dopfedné fetézeni je monitorovani a diagnos-
tika Fidicich systému, kdy fizeni procesi probiha v redlném case. [30, 37|

— Pii zpétném fFetézeni se postupuje od konce a rozhoduje se, zda exis-

tujici fakta opravdu umoznuji dosazeni cile. Toto fetézeni je vhodné pro
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aplikace, které maji mnohem vice vstupi nez moznych zavért. Zpétné reté-
zeni lze vyuzit naptiklad pti klasifikaci nebo diagnostice. V diagnostickych
systémech se vyuziva inferencni sité, pokud jsou vztahy mezi fakty dobie
znamy. [30, 37|

e Systém porovnavani se vzorem: zavéry pravidel, v porovnani s inferen¢ni
siti, jsou obecnéjsi a lze je chapat jako soubor fakti, jenz mohou, ale nemusi byt
v souladu se vzory, které jsou popsany v predpokladech jinych pravidel. Vztahy
mezi fakty a pravidly nejsou definovany predem, ustaluji se az pii béhu, kdy
dochézi ke zminénému porovnavani faktii se vzory, jenz se nachazi v levych
¢astech pravidel. Jsou-li v levé ¢asti pravidla shodné vsechny vzory s fakty,
v bazi faktti mohou byt provedeny akce z pravé ¢asti pravidla (napf. zapis ¢i
smazani faktu z baze faktd). Tyto systémy jsou velmi flexibilni, ale horsi je
podpora rozhodovéani za neurcitosti. Uplatnéni tyto systémy nachézi hlavné
v pripadech, kdy je k dispozici velké ¢i dokonce neomezené mnozstvi feseni,
napr. pfi planovani, navrhovani ¢i syntéze. Systémy porovnavani se vzorem

mohou byt také realizovany pomoci dopfedného nebo zpétného fetézeni. [30]

e Algoritmus Rete: jelikoz je porovnavani se vzorem pomoci dopifedného feté-
zeni neefektivni, protoze se musi v kazdém cyklu porovnavat vSechna pravidla
se vSemi fakty z baze fakti, byl vyvinut algoritmus Rete. Jedna se o algoritmus,
ktery zkracuje porovnavaci ¢as na zékladé sifové struktury, v niz jsou uloZeny

informace o ztotoznéni podminek s fakty z baze fakti. [30]

CLIPS je programové prostiedi, které vyuziva dopfedné fetézeni, porovnavani se
vzorem a algoritmus Rete. Zpétné fetézeni véetné vysvétlovaciho modulu je zabu-
dovano v tzv. ECLIPSE. Programovacim jazykem, ktery vyuziva fetézeni zpétné je

napf. Prolog. [30]

. Nepravidlové expertni systémy: jsou napf. sémantické sité, ramce a objekty.
[30]

e Sémanticka (asociativni) sif: orientovany graf s ohodnocenymi hranami.
Uzly predstavuji objekty a hrany vztahy mezi témito objekty. Vyhodou této
sité je lepsi porozumeéni pricinam a akcim dané problematiky. Duraz je kla-
den na dédi¢nost. Ohodnocenim hran se vyjadiuje typ vztahu mezi objekty.
Nejcastéjsimi pouzivanymi typy jsou ,is-a“ vyjadiujici vztah byt, ., part-of“ byt
¢asti, ,has-a“ vyjadiujici vztah mit. Nékteré vztahy vSak jsou reprezentovany
v riznych systémech rizné, naptiklad ,is-a“ a ,,a-kind-of*“ mohou vyjadiovat
vztah mezi tfidami, stejné tak vztah byt instanci mize byt vyjadien v jed-
nom systému jako ,,is-a“ a ve druhém jako ,instance-of“. Dalsimi pouzivanymi
typy vyjadiujici ur¢ity vztah mezi objekty jsou , number-of“, ,connected-to“,
~causes“. [17, 30]
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e Ramec: struktura reprezentujici ur¢ité stereotypni situace. Ramce jsou pou-
Zivany pro reprezentaci obecnych znalosti o tfidach objektti a jsou preferovany
v tzv. modelovém a pfipadovém usuzovani. Jeden ramec mize byt jak speci-
fikaci, tak zobecnénim jinych ramct, napriklad ramec Arytmie je podramcem
ramce NemociSrdce a ramec Tachykardie je podramcem ramce Arytmie. Ra-
mec Arytmie je tedy specifikaci rdmce NemociSrdce a zaroven zobecnénim
ramce Tachykardie. Ramec tedy, stejné jako sémantickd sit, klade diraz na dé-
di¢nost, ale na rozdil od sémantické sité ma charakter tabulky. Kazdy ramec je
tvofen ndzvem a mnozinou tzv. atributi. Atributy mohou obsahovat polozky,
a to napt. aktualni ¢i preddefinovanou hodnotu nebo rozsah moznych hodnot.
Atributy mohou obsahovat také specidlni procedury, které se aktivuji auto-
maticky nastanou-li urcité situace, prikladem takové procedury je , if-needed “,
wif-changed“, |if-added“, ,if-deleted . [30]

e Objekt: programova struktura, ktera obsahuje data a metody, pficemz metody
pracuji s daty. Zadnym jinym zptisobem nez pies metody nejsou data dosazi-
telna, jedna se o charakteristickou vlastnost objekti, ktera je oznacovana jako
zapouzdieni. Dalsimi charakteristickymi vlastnostmi objektd jsou dédi¢nost
a polymorfismus. Objekt je instanci tiidy, tfida je tedy slozena z objektt, jenz
maji totozné vlastnosti (datové slozky) a chovani (metody). Komunikace mezi
objekty probihd pomoci posilani zprav, nejcastéji 1 objekt (odesilatel) vola
metodu 2. objektu (pfijemce), pfi¢emz jsou mozné 2 zpusoby uréeni pifjemce,
a to bud pomoci ¢asné vazby (pii kompilaci je uréen piijemce zpravy) nebo
pozdni vazby (pfijemce je uréen az za béhu programu). Pomoci pozdni vazby
je realizovan polymorfismus, ktery spoc¢iva v moznosti pojmenovat spole¢nou
metodu riznych objektd totoznym jménem, pricemz ji ale mize mit kazdy

objekt definovanou odlisné. [30]

4.5 Neurcitost v expertnich systémech

Neurcitost je do expertnich systémil vnasena pomoci nedostatku informaci, které jsou
nutné k jednoznacné, spravné inferenci. Pracovat s neurcitosti 1ze pomoci klasické ¢i Ba-
yesovské pravdépodobnosti, dale pomoci faktort jistoty nebo fuzzy logiky. Neurcitost 1ze
vyjadfit naptiklad v prostfedi FuzzyCLIPS. [37, 40]

Pravdépodobnostni pfistup

Ndhodny pokus: takovy pokus, pfi kterém i za dodrzeni urcitych podminek dochézi k riz-
nym vysledkim. [24]
Ndhodny jev: jakékoliv tvrzeni o vysledku ndhodného pokusu, o némz lze fict, zda je

pravdivé ¢i nepravdivé. Aby bylo mozné urcit pravdépodobnost ndhodného jevu je nutné
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provést velké mnozstvi pokust. [24]

Nezavisly jev: jevy jsou nezavislé, pokud pravdépodobnost jednoho jevu nezavisi na
jevu jiném. [24]

Definice klasické pravdépodobnosti: jde-li o ndhodny pokus s kone¢nou mnozinou vsech
vysledkii, u néhoz jsou vysledky stejné pravdépodobné a navzajem se vylucuji, pak vy-
sledek uréime pomoci vztahu (6.1). Klasicka pravdépodobnost nabyva hodnot z intervalu

(0,1). Zabyva se pouze idealnimi systémy. [24, 37, 40|
Vztahy pro vypocet klasické pravdépodobnosti, jak uvadi literatury [37, 40]:

e Pravdépodobnost, se kterou nastane 1 jev (jev A)
P(A)=—. (4.1)

Ze vztahu je patrné, Ze pravdépodobnost nastani jevu A je rovna podilu pfiznivych

jevli m ku vSem moznym jevim n.

e Pravdépodobnost, se kterou nenastane jev A
P(A)=1— P(A), (4.2)

kde jev A je opaény jev k jevu A.

e Pravdépodobnost, se kterou nastane vice jevi (A, B) soucasné, které se navzajem

neovliviiuji — prunik pravdépodobnosti
P(ANnB)=P(A)- P(B), (4.3)

kde prunik jevii A a B je P(AN B) a vysledek souc¢asného vyskytu jevu A a B je

déan sou¢inem pravdépodobnosti jevii A a B.

e Pravdépodobnost, se kterou nastane jev B, pokud nastal jev A — tzv. podminéné

pravdépodobnost
P(ANnB)=P(A)-P(B|A), (4.4)

kde pravdépodobnost nastani jevu A je P(A) a P(B | A) je podminéné pravdépo-
dobnost vyskytu jevu B, pokud pfredtim nastal jev A.

e Pravdépodobnost neslucitelnych jevi, tj. takovych jevii A a B, které nemohou nastat

soucasné a navzajem se neovliviiuji — sjednoceni pravdépodobnosti
P(AUB) = P(A)+ P(B), (4.5)

kde sjednoceni jevii A a B je P(AU B) a vysledek neslucitelnych jevi A a B je dén

souctem pravdépodobnosti jeva A a B.
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Podminéna pravdépodobnost mtize byt vyjadiena také pomoci Bayesova vztahu,
jenz se pouziva v analyze rozhodovani, pii sestavovani rozhodovaciho stromu, v expert-
nich systémech. Znalost, jenz je ve tvaru pravidla £ — H, vyjadiuje, Ze pfedpoklad E
podporuje zavér (hypotézu) H. Pomoci podminéné pravdépodobnosti P(H; | £) uréime
neurcitost zavéru (hypotézy) H v zavislosti na platnosti pfedpokladu E, P(H; | F) pfedsta-
vuje aposteriorni pravdépodobnost. P(H) a P(E) reprezentuji apriorni pravdépodobnosti,
ze zévér H a predpoklad E budou platné. Aposteriorni pravdépodobnost (po) vychazi
ze smysli a lze byt upravovana v pripadé ziskani novych znalosti ze zkusenosti, naopak
pravdépodobnost apriorni (pfed) vychazi ze znalosti a nelze byt déle upravovana. Apo-

steriorni pravdépodobnost vychazi z pravdépodobnosti apriorni. [30, 40]

P(ENH,;) P(E | H;)- P(H;) P(E | H,;)- P(H;)
PUE) =S~ pEnm) S P@E ) P~ P(E)

(4.6)

kde H; je i-td hypotéza, H; je j-ta4 hypotéza a E je piedpoklad.

Faktory urcitosti

Jinak oznacovany také jako faktory jistoty byly vyvinuty s cilem odstranit néktera slaba
mista cisté pravdépodobnostniho pristupu. Stejné jako v Bayesovské pravdépodobnosti
jsou znalosti vyjadieny ve tvaru £ — H, pricemz kazdému pravidlu pripada jeden faktor
urcitosti (CF), ktery je rozdilem vérohodnosti (MB) a nevérohodnosti (MD) daného jevu,
vyjadiuje miru davéry v hypotézu H, pokud je pravdivy predpoklad E. Vérohodnosti je

myslena subjektivni mira divéry a nevérohodnosti opak. [30, 40]

Miru vérohodnosti lze vyjadiit dle [26] pomoci vztahu

P(H | E) — P(H)

MB(H | E) = TP

(4.7)

kde MB je mira vérohodnosti v hypotézu H s ohledem na pfipad E a je definovana na
intervalu (0, 1).

Miru nevérohodnosti 1ze vyjadiit dle [26] pomoci vztahu

P(H) — P(H | E)
P(H) ’

MD(H | E) = (4.8)

kde MD je mira nevérohodnosti v hypotézu H s ohledem na piipad E a je definovana na
intervalu (0, 1).

Faktor urcitosti 1ze vyjadfit dle [30, 40] pomoci vztahu

CF(H,E) = MB(H,E) — MD(H, E), (4.9)
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kde CF je faktor urcitosti, ktery je definovan na intervalu (—1,1). H je hypotéza a E je
pripad, MB je mira vérohodnosti, MD mira nevérohodnosti v hypotézu H s ohledem na

pripad E.

Dempster-Shaferova teorie

Tato teorie navazuje na teorii pravdépodobnostniho pristupu, pricemz odstranuje nékteré
jeji nedostatky v podobé reprezentace neznalosti (ignorace) a pozadavku na soucet mér
(davéry a neduvéry), ktery musel byt roven jedné. V Dempster-Shaferové teorii se zavadi
pojem mira domnéni, ktera reprezentuje podporu pravdivému tvrzeni, pricemz pravdépo-
dobnost reprezentuje miru, ve které je tvrzeni povazovano za pravdivé a pojem prostiedi,
coz je uplny systém vzajemné disjuktnich zakladnich hypotéz. [30, 40]

V pripadé pravdépodobnostniho pristupu musi byt vzdy soucet divéry a neduveéry
ve tvrzeni roven jedné, coz napf. znamena, ze pokud ,je pritomna VA disociace u tfi-
cetiletého pacienta® bude se s pravdépodobnosti 0,74 jednat o ,, komorovou tachykardii®,
s pravdépodobnosti 0,21 o ,,AV blokadu III. stupné“ a s pravdépodobnosti 0,05 o ,,chybu
pri diagnostice VA blokady“. Vyhodou Dempster-Shaferovy teorie je, Ze pro ohodnoceni
hypotézy vyse uvedeného pripadu, lze pouzit hodnoty, které jsou podloZeny urcitymi stu-

diemi bez nutnosti tyto hodnoty prepocitavat tak, aby jejich soucet byl vzdy roven jedné.

Fuzzy logika

Fuzzy logika pracuje s tzv. fuzzy mnozinami, kdy piislusnost prvku k mnoziné neni urcena
jednoznac¢né, prvek muiize patfit riznou mérou do vice mnozin. Mnozina se skldda z prvki,
pfifemz mnoziny jsou oznacovany velkymi pismeny abecedy (A, B, ...) a jejich prvky
pismeny malymi (a, b, ...). Fuzzy mnozina nemé pfesné definovany hranice, prvky mohou
spadat do vice mnozit s riznym stupném piislusnosti k dané mnoziné, obvykle v intervalu
(0,1), pri¢emz 0 by znamenala nepfislusnost k dané mnoziné a 1 absolutni pfislusnost.
Fuzzy mnozina, jejichz vSechny prvky maji nulové hodnoty funkce pfislusnosti, se nazyva
prazdnou fuzzy mnozinou a znaci se symbolem (). Naopak jadrem fuzzy mnoziny je takova
mnozina prvki, které maji hodnotu ptislusnosti rovnou 1. Jsou-li vSechny prvky z mnoziny
A také prvky mnoziny B, pak se mnozina A nazyva podmnozinou mnoziny B. Univerzalni
mnozina (univerzum), oznacujici se U, je klasickd mnozZina s jasné definovanymi hranicemi
ptislusnosti. [30, 37, 40]

Dle [30] je kazda fuzzy mnozina definovana dvojici tvofenou prvkem a hodnotou jeho
prislusnosti

A= (U, pa), (4.10)

kde A je fuzzy mnozina A v univerzu U, coz je klasicka neprazdnd mnozina a p4 je funkce
prislusnosti k fuzzy mnoziné A.
Pravdivostni hodnoty lze vyjadrit také slovné, ¢imz se zabyva tzv. lingvisticka logika.

Ta dava vyznam kazdému slovu pomoci prifazeni do urcité fuzzy mnoziny v intervalu
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(0, 1), napi. slova pravda, vice-méné pravda, spise nepravda, nepravda jsou hodnoty a jejich

vyznamem jsou fuzzy mnoziny, které jsou definované v ur¢itém univerzu. [37, 40]

42



5 Implementace expertniho systému

Tato kapitola je vénovana otazce vybéru programovaciho jazyku a vytvofenym diagnos-
tickym algoritmim pro vyhodnoceni srde¢niho rytmu, jenz jsou uvedeny ve formé stro-

movych diagrami.

5.1 Vybér programovaciho jazyku

Pro implementaci expertniho systému byly zvazovany jak imperativni, skriptovaci, tak
logické programovaci jazyky, jako jsou C/C++, MATLAB, Prolog a CLIPS.

Pro implementaci diagnostického expertniho systému byl nakonec vybran logicky pro-
gramovaci jazyk Prolog v implementaci Amzi! Prolog 4+ Logic Server, ktery je zaloZen na
zpétném Tetézeni inferencni sité. Pii tvorbé expertniho systému bylo vychazeno z volné
dostupnych tutoriali [7]. Vyhodou Prologu jako neproceduréalniho programovaciho jazyka,
zaloZzeného na logice, je, ze se pouze specifikuji problémy, ne vsak presny zptisob jejich
feseni. Prvni ¢ast systému je zaloZena na principu stromového diagramu, ¢imz jsou srdec¢ni
rytmy rozdéleny do skupin. V druhé ¢asti systému jsou zjistovany dalsi vlastnosti daného
rytmu, tyto otazky vsak jiz mohou byt specifické pro urcity rytmus. Diky moznosti kom-
binovani téchto 2 pristupi a inferencni sité zalozené na zpétném fetézeni se ukazal logicky
programovaci jazyk Prolog jako nejhodnéjsi.

CLIPS, tj. ,,C Language Integrated Production System“ je zalozen na dopiedném
Fetézeni, které neni pro tvorbu diagnostického expertniho systému ptilis vhodné. Existuje
i modifikace CLIPSu zvana FuzzyCLIPS, jenz je schopen pracovat s neurcitosti, ale opét
vyuziva dopredného retézeni.

MATLAB je programové prostiedi primarné uréené pro numerické vypocty. Expertni
systém by se dal vytvorit napt. pomoci funkci, kdy kazdy srde¢ni rytmus by predstavoval
jednu funkci. Pokud by byly podminky ve funkci splnény, byl by rytmus vyhodnocen
jako spravny, v opa¢ném piipadé by se postoupilo k dalsi funkci. Nevyhodou pro vybér
MATLABu jako programového prostiedi pro tvorbu expertniho systému je to, Ze by bylo
potieba presné specifikovat zpiisob feseni problémii.

V programovacim jazyce C/C++ bylo vytvofeno grafické prostiedi pro tvorbu stro-
movych diagramil, coz se vSak nasledné ukazalo jako nevhodné. I kdyz na nékteré otazky
lze odpovédét u vSech srdecnich rytmt, napi. frekvence ¢i pravidelnost apod., existuji
otazky, které jsou specifické jen pro urcitou skupinu rytmi, ¢i dokonce rytmus jediny, ale
pro vyhodnoceni daného rytmu je nutné na tyto otazky odpovédét. Z tohoto diivodu se

ukazaly logické programovaci jazyky jako vhodnéjsi varianta.
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5.2 Diagnostické algoritmy pro diferencialni diagnos-

tiku srdec¢niho rytmu

Algoritmy pro diferencialni diagnostiku arytmii spocivaji v postupném zodpovézeni sady
otazek (viz podkapitola 3.3) a jsou zobrazeny ve formé stromovych diagrami na obraz-
cich 5.1, 5.2, 5.3, 5.4, 5.5, 5.6, 5.7 a 5.8. Zminéné diagramy jsou podstromy stromového
diagramu, ktery je cely uveden, pro lepsi prehlednost, v ptiloze B.

Kazda skupina arytmii méa urcité vlastnosti, které musi nebo mohou byt splnény, aby
se dal urcit druh arytmie. Existuji vsak otazky, které svédci pro danou arytmii vice, jiné
méné a jiné arytmii vyvraceji. Hlavnim cilem této prace bylo nalézt nejvhodnéjsi otazky
pro diagnostiku arytmii pti EFV. Jelikoz se pfi riznych typech tachykardii nezavadi do
pacientova téla stale tytéz typy katétrl, bylo snahou brat v iivahu také tuto skutecnost
a vyhnout se tak otazkam, na které by, v opac¢ném pripadé, bylo ¢asové naroc¢néjsi od-
povidat. Po nalezeni vhodného souboru otazek a odpovédi bylo pfistoupeno k sefazovani
otazek tak, aby se doslo po co nejmensim mnozstvi odpovédi na otazky k spravné dia-
gnostice srdecniho rytmu.

Serazeni srdecnich rytmu: nejdiive byly sefazeny podle ¢etnosti arytmii v populaci.
Tato metoda se vSak ukazala jako nevhodnd, jelikoz by diagnostika jinych arytmii byla
velmi zdlouhava. Bylo tedy pfistoupeno k empirickému fazeni srde¢nich rytmi, a to tak,
aby nebylo nutné odpovidat na zbytecné otazky, ¢imz doslo ke zrychleni klasifikace. Vy-
sledny expertni systém pomoci prvnich otazek rozdéli arytmie do skupin podle frekvence
sini, komor a jejich vzajemného poméru, sitky QRS komplexii, pravidelnosti rytmu apod.
Déle jsou kazdému srdec¢nimu rytmu prifazeny pro néj typické vlastnosti. Ne na vSechny
z téchto otazek je mozné ¢i vhodné v danou chvili odpovédét, proto jsou v expertnim
systému zavedeny také odpovédi ,nevim“. Divodem muZze byt napf. snaha o zamezeni
nechténé terminace tachykardie po stimulaci, ktera je nutna pro zodpovézeni dané otazky.

Serazeni otazek: v kazdém srdeCnim rytmu expertniho systému jsou otéazky razeny

postupné od obecnych ke specifickym.

Aby bylo mozné odpovidat na pokladané otazky bezchybné, je vidy nutné se ujistit
o spravném zavedeni katétri.

Na obrazku 5.1 je znazornén stromovy diagram diferencialni diagnostiky rytmi o frek-
venci 51-99/min. Po splnéni této podminky se zjistuje, zda se frekvence sini rovna frekvenci
komor. Nasledujici otazkou tykajici se sitky QRS komplext je zjisténo, zda je pfitomna
aberace vedeni. Posledni otazky jsou smétovany tak, aby bylo zjisténo, zda ma pacient pti-
tomnou tzv. dualitu vedeni AV uzlem, coz by naznacovalo, Ze i kdyZ mé pacient aktualné
sinusovy rytmus, muze mit AV nodalni reentry tachykardii, kterd zatim jen nebyla vyvo-
lana. Pred kone¢nym vyhodnocenim rytmu jako sinusovy rytmus byla zavedena otazka,
ktera nabada lékare, aby pristoupil k stimulaci pacientova srdce, a to nejdiive pomoci
kuplett, triplett, tzv. ,,burst pacingem* a nasledné i s podanim isoprenalinu. Tyto stimu-

la¢ni manévry se pouzivaji k zddanému vyvolani tachykardie. Neni-li arytmie vyvolana,
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Jaka je frekvence sini a komor?

Frekvence
sini i komor
je 51-99/min

Jaky je pomér mezi
frekvenci sini a komor?

Fr. sinf = fr. komor
y

Jaka je sitka QRS komplexG?

VEtsi nez
120 ms

Men$i nebo rovng

Kolisa &i nekolisa délka cyklu?

Kolisa ¢&i nekolisé délka cyklu?

Nekolfsé o vice
nez 15 ms

Nekolfsé o vice

nez 15 ms

A A
Je pfi EFV pfitomna

dualita vedenf AV uzlem?

Je pfi EFV pfitomna
dualita vedeni AV uzlem?

Ne no

A A

Je pfi EFV pfi

Podafilo se pomoci

Je pfi EFV pfi

Podafilo se pomoci
kupletd, tripletd &i burstd
(pfip. i s Isoprenalinem)

sinusovém rytmu
pfitomno retrogradni
vedeni s dekrementem?

kupletd, tripletd ¢i burstd
(pfip. i s Isoprenalinem)
vyvolat setravlou tachykardii?

sinusovém rytmu
pfitomno retrogradni
vedeni s dekrementem?

vyvolat setravlou tachykardii?

Ne Ano
(nebo)
Nechci stimulovat y

PFitomna dualita
vedeni pfi sinusovém
rytmu s aberaci vedeni
- |ze predpokladat
pfitomnost AVNRT

s aberaci vedeni

Vyraznd zména rytmu.
Pro vyhodnoceni
typu tachykardie zapiste
do piikazového fadku "start."
a pokradujte.

Vyrazné zména rytmu.
Pro vyhodnoceni
typu tachykardie zapiste
do pfiikazového fadku "start."
a pokradujte.

Pfitomna dualita
vedeni pfi sinusovém
rytmu - Ize pfedpokladat
piftomnost AVNRT

Sinusovy rytmus
s aberacf vedenf

Sinusovy rytmus

Obrazek 5.1: Diferencialni diagnostika rytmu s frekvenci 51-99/min.

je rytmus vyhodnocen jako sinusovy.

Jaka je frekvence sini a komor?

Fr. komor < 51/min
BRADYKARDIE

Y

Jaky je pomér mezi
frekvenci sini a komor?

Fr. sinf = fr. komor, Fr. sinf > fr. komor

Kolisa ¢i nekolisa délka cyklu?

| Jak vypadé PQ interval?

S kazdym srde¢nim stahem Po stah
dochdzf k prodluzovanfi sinf dochazl

PQ intervalu, az k interminentnim

dojde k vypadki vypadkdm QRS
AV pfevod ‘}«amplexﬂ

AV blokada Il. stupné AV blokéda II. stupné AV blokada Ill. stupné
Mobitzova typu

Komory se stahuji
zcela nezévisle
a stazich sini

Kolisé o vice
nez 15 ms

) C

AH interval je prodlouzeny,
PQ interval je konstantni
s délkou > 0.2 s

Nekolfsé o vice,
nez 15 ms

Jaky je AH a PQ interval? Wenckebachova typu

AH interval nenf
prodlouZeny, PQ
interval je konstantni
s délkou mensi nebg
rovno 0.2 s

C Sinusovéa bradykardie )C AV blokada I. stupné )

Obrazek 5.2:

Diferencidlni diagnostika bradykardii.

Na obrazku 5.2 je znazornén stromovy diagram, pomoci néhoz jsou diagnostikovany
bradykardie, tj. rytmy o frekvenci komor do 50/min. Zjisténim poméru frekvence sini
a komor dochazi k rozdéleni bradykardii do 2 odlisnych skupin. V prvni skupiné se frek-
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vence sini rovnd frekvenci komor. Dochdzi tak bud jen ke zpomaleni sinusového rytmu,
¢imz vznika sinusova bradykardie nebo se prodlouzi AH interval na konstantni délku nad
0,2 s a dochazi k AV blokadeé I. stupné nebo jsou nékteré vzruchy pochazejici z SA uzlu
blokovany a tehdy se hovoii o SA blokaddé. V druhé skupiné je frekvence sini vySsi nez
frekvence komor. Ne vSechny vzruchy zde ze sini projdou AV uzlem na komory, ¢imz do-
chazi k AV blokadé II. stupné nebo jsou siné a komory zcela disociovany a dochézi tak
k AV blokédé III. stupné.

Postup prii diferencialni diagnostice tachykardii s izkym QRS komplexem je zobrazen
na obrazcich 5.3, 5.4 a 5.5. Na obrazku 5.3 se nachazi kofen stromového diagramu, ora-
nzové a cervené oramovany list vede ke stromovému diagramu na obrazku 5.4 a modfe

oramovany list ke stromovému diagramu na obrazku 5.5.

Jaka je frekvence sini a komor?

Fr. sinf > 99/min a zéroven fr. komor > 50/min
nebo jen fr. komor > 99/min

TACHYKARDIE

Y

Jaka je 8itka QRS komplexd?

Mensi nebo rovno 120 ms

A

Jaky je pomér mezi
frekvencf sinf a komor?

AV prevod 1:1 AV pfevod AV prevod 1:2, 1:3, ...
2:1,3:1, ...
y
Kolisé ¢i nekolisé Kolisd ¢i nekolisd Kolisé ¢i nekolisé
délka cyklu? délka cyklu? délka cyklu?

Nekolisa o vice Nekolisa o vice Kolisé o vice Nekolisa o vice Nekolisa o vice
nez 15 ms, ez 15 ms nez 15 ms, nez 15 ms nez 15 ms
Y
Co dle intrakardialniho Jsou pfi tachykardii Jaka je reakce
EKG piedchazi Je pfi EFV pfitomna pfitomny 3 nebo vice Je pfitomen warm-up na IV podani
(stah sinf ¢i komor)? dualita vedeni AV uzlem? morfologif P vin? a cool-down fenomén? adenosinu?
Aktivace sinf Aktivace komor Beze
a komor je predchézi Ano zmény
souctasng Aktivace \aktivaci sinf Ano rytmu
sini predchazi Y (Arzieebn(i))sin
vbwse o ktivaci ke - v 5
Je pfi bézici Va lvact komor Je pfi EFV pri nebyl podan
tachykardii sinusovém rytmu \ 4 \ 4
prvni aktivace Je pfitomen warm-up Je pfitomna pfitomno retrogradni v . -
v HIS? a cool-down fenomén? VA disociace? vedeni s dekrementem? Fibrilace sinf erapamil-senzitivni
tachykardie
Ano
Al
no \ 4
A . .
Pfitomna dualita
Jaka je reakce vedeni pfi sinusovém
na IV podanf rytmu - Ize pfedpoklédat
adenosinu? pFitomnost AVNRT

Beze zmény rytmu
(nebo)
denosin nebyl podan

Verapamil-senzitivni

tachykardie

Obréazek 5.3: Diferencialni diagnostika tachykardii se Stihlym QRS komplexem (A).

Po zafazeni rytmu mezi tachykardie, podle frekvence sini a komor, je zjisténa sitka
QRS komplexti, kterd je v pripadé stromovych diagrami na obrazcich 5.3, 5.4 a 5.5 do
120 ms, a pomér AV prevodu. Nasleduje zjisténi pravidelnosti ¢i nepravidelnosti tachykar-
die. Zodpovézenim téchto otazek jsou uzkokomplexové tachykardie rozdéleny do zaklad-

nich skupin. Nésleduji otazky, které jiz mohou byt specifické jen pro urcité tachykardie.
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Je pii bezich
tachykardii
prvni aktivace

HIS?

}

Jakym zplisobem
dochazf ke vzniku
tachykardie pfi EFV?

Vyvolateina stimulac

ze sini, po nahlém pro-

dlouzen( AH intervalu

nebo pfi vzestupné

stimulaci t&sné pred

dosazenim Wenckebach.

bodu, Easto po SVES

(nebo)

Tachykardie b& od potétku EFV

Jaké je pfi EFV
pii tachykardii
aktivaéni sekvence
sfnf po ukoncen

Skryty s dobrym PPI
na CTI

na CTl i laterdIng,

Jakym smérem se
{¥ aktivace po sf

Jaky je
entrainment na CTI
(pfip. lateralng)?

Jaké je
posloupnost aktivace
v koronrnim sinu?

Skryty se $patnym PPl na CTI
bo)

(nel

Manifestni PPl na CTI
(nebo)

Skryty se &patnym PPI
na CTl i laterdiné
(nebo)

Manifestni PPI

a CTi i lateralng

Je pfitomen warm-up
a cool-down fenomén?

A

Jaka je
posloupnost aktivace
v koronarnim sinu?

Je pi b&zicf tachykardii
prvni aktivace v HIS?

Zprava doleva Zleva doprava Ne
(tj. v CS katétru gg,r::: (tj. v CS katétru :\:“’-bl"‘
evim
0d 9/10 k 1/2), (ti.vCs od 1/2 k 9/10)
katétru
od 9/10 k 1/2)
Jaky je

jaky je
entrainment na CTI
(ptip. lateralng)?

Je pfi EFV piftomna
dualita vedeni AV uzlem?

Jaky je
entrainment na CTI
(pHip. lateraIng)?

entrainment na CTI
(pifp. lateralng)?

komorové stimulace? Zorava T
yon (4. v CS katétru Zleva Skryty se gpatnym Skryty se &patnym
N PPI na CTI PPI na CTI
(nebo) Postupna aktivace, Postupna aktivace ;’:ez’ol)“ k172) (ﬂt‘?wg‘? . (neboy (nebo)
HALO katét HALO katét -V e g v v o
Disociace VA vd lgguakel ru vd " 2<>k 13:231 Jinak (nap. Katétra od skryty se $patnym skryty se Spatnym
(nebo) 0d 19/20 k 172, od 1/2 k 19/ e PPIna CTli laterdlné | PPI na CTi i lateréing
(nebo) nejéasngjsf 172 k 9/10) ebo)
aktivace
v CS 5/ — - 4 Manifestn( PPl na CTI | Manifestnf PPI na
Co pfi EFV predchazl - - - ove Co pfi EFV predchazi (nebo) (nebo)
Yoltsént dé?ky cyklu tyr. ety Lyl hottarsint D fsciin A a({”"c:‘y " kol?samnélky cykiu Manifestn( PPI Manifestni PPI
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pravidelné tachykardie? > . teor s e pravidelné tachykardie? e
(nebo) nebo)
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Zména W intervalu Zména AA
fedchazi zmeénu intervalu — -
:A intervalu predchazi Jakym zplisobem Jakym zplisobem
(nebo) 2ménu W dochaz ke vzniku dochazf ke vzniku
Nekolisa intervalu tachykardie pfi EFV? | | tachykardie pii EFv?
(nebo)
. ekolisa Je Je
Jakd o reakee obtfiné vyvolateins | obtizné vyvolatelna
denosinu? Jaké je na povrchovém stimulacf, lze ji stimulacf, lze ji
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N&hlé terminace
tachykardie
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v

AVNRT
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A
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ve svodech oo pocitiu EFV d potatku EFV
I, 1l a aVF
(nebo) Jaké je pfi EFV Jaka je pfi EFV
Nevim pii tachykardii pii tachykardii
aktivagni sekvence aktivagnf sekvence
- sinf po ukongent sinf po ukongenf
Jf‘:é,\’,ep':::ﬁf komorové stimulace? || komorové stimulace?
AAV AAV
Postupné zpoma- (nebo) (nebo)
lovan( rytmu a nas- Disociace VA Disociace VA
ledné névrat (nebo) (nebo)
K rychlému rytmu evim evim
(nebo)
N&hla termi- Jaka je pii EFV Jaké je pii EFV
nace tachy- pHi tachykardii pHi tachykardii
kardie aktivagnf sekvence aktivadnf sekvence
(nebo) sinf po ukongenf sinf po ukongenf
Adenosin | komorové stimulace? | | komorové stimulace?
nebyl
ypodén Zmeéna AA Zmena AA
Sinusovd intervalu intervalu
tachykardie predchazi zménu predchazi zmeénu
W intervalu W intervalu
(nebo) (nebo)
Nekolisa Nekolisa

Jsou pfi tachykardii
piitomny 3 nebo vice
morfologii P vin?

Jsou pfi tachykardii
piitomny 3 nebo vice
morfologi P vin?

Ne Ne
Fokaln{ sifiova Fokain sifiova
tachykardie tachykardie
2 pravé sing 2 levé sin

(nebo)
Nevim

Jakym zplisobem
dochézi ke vzniku
tachykardie pfi EFV?

Je vyvolatelng
stimulaci ze sinf
i komor, ¢asto
po KES

(nebo)
Tachykardie b&3i
d podétku EFV

Jaké je pii EFV
pHi tachykardii
aktivaéni sekvence
sinf po ukoncenf
komorové stimulace?

AV

(nebo)
Disociace VA
(nebo)
Nevim

Co pii EFV piedchazl
kolisanf délky cyklu
pravidelné tachykardie?

Zména W intervalu
predchazi zménu
AA intervalu

(nebo)

Nekolisa

y

Jaké je hodnota
korigovaného PPI?

VEts[ nez
110 ms.

Jaké je reakce
na IV podani
adenosinu?

N&hI terminace

tachykardie

(nebo)

Adenosin nebyl
odén

}
( ortodromnfAVRT )

Obrazek 5.4: Diferencidlni diagnostika tachykardii se stihlym QRS komplexem (B).

47



Je pfitomen warm-up
a cool-down fenomén?

Ne Ne Ano
Y
Jaka je Jaky je Jaka je )
posloupnost aktivace entrainment na CTI posloupnlostlakt!vace
v koronarnim sinu? (pfip. lateraing)? v koronarnim sinu?
Skryty se $patnym PPI na CTI
(nebo)
Skryty s dobrym PPI Manifestn{ PPl na CTI
Siné i komory na (y:try i (nebo) Zprava doleva Zleva doprava
jsou aktivovany (nebo) Skryty se $patnym PPl (tj. v CS katétr (tj. v CS katétru
souasné Skryty s dobrym PP na CTl i lateraIné od 9/10 k 1/2) od 1/2 k 9/10)
na CTl i laterainé (nebo)
Manifestn{ PPI
a CTl i laterdiné
Y Jaka je Jaky je Jaky je
Je pfi bé&zZici tachykardii Jakym smérem se posloupnost aktivace entrainment na CTI entrainment na CTI
prvnf aktivace v HIS? $iff aktivace po sini? v korondrnim sinu? (pfip. laterélné)? (pfip. laterédIné)?
Zprava doleva Skryty se $patnym Skryty se $patnym
5 (tj. v CS katétru Zleva PPl na CTI PPl na CTI
Ano :::itvuap:nea :ﬁ:it‘;fcn: od 9/10 k 1/2) doprava (nebo) . (nebo,) .
HALO Katét v HALO katétru (nebo) (tj.v Cs Skryty se $patnym Skryty se épatnym
od 19720 K 1127 od 172 k 19720 Jinak (napF. katétru od PPI'na CTI i lateréing PPI'na CTI i lateréing
° nej¢asnéjsi 1/2 k 9/10) (nebo) (nebo)
A 4 aktivace Manifestni PPl na CTI Manifestn{ PPl na CTI
. o CS 5/6 (nebo) (nebo)
Jakym zp&isobem v — A . ; .
P . S - - . Atypicky Manifestni PPI Manifestni PPI
tadc"hcizzr' d'fee V;"é';‘\‘ﬁ (Tcyopdizrglﬁim’:) Typ'(cc'l‘;’c'l“jv‘i‘:g)s'"' Atypicky futter z levé na CTI i lateralng na CTl i lateréln&
Y p ) flutter sinf siné (nebo) (nebo)
Neni Nenf
Vyvolatelna stimulacf yhen yren
ze sini, po nahlém pro- Jakym zp . o
R B plsobem Jakym zplsobem
dlouzent At intervalu dochazf ke vzniku dochézi ke vzniku
Qteimour;rclivtzéessng?)r;:d tachykardie pfi EFV? tachykardie pfi EFV?
(nebc;) P obtizné vyvolatelna obtizné vyvolatelnd
o exye xx stimulacf, Ize ji stimulaci, Ize ji
VTachykardle béZi od pocatku EFV vyvolat podanim vyvolat podanim
L Isoprenalinu, Isoprenalinu,
Jaka je pfi EFV tzv. "warm up" tzv. "warm up"
pfi tachykardii (nebo) (nebo)

aktivacni sekvence
sini po ukonéeni
komorové stimulace?

AV

(nebo)
Disociace VA
(nebo)

‘;\lev(m

Co pfi EFV pfedchazi
kolfsanf délky cyklu
pravidelné tachykardie?

Zména VV intervalu
predchazi zménu
AA intervalu
(nebo)

Nekolisa
Y

Jsou pfi tachykardii
pfitomny 3 nebo vice
morfologif P vin?

Ne

Y

Jaka je hodnota
korigovaného PPI?

Mensi nez
110 ms

A

Jaka je reakce
na IV podéni
adenosinu?

N&hl4 terminace
tachykardie

(nebo)

'Adenosin nebyl podén

‘ AVNRT )

Tachykardie bézi
'od pocatku EFV

A

Tachykardie bézi

od pocatku EFV
\ A

Jaka je pfi EFV
pfi tachykardii
aktiva¢ni sekvence
sini po ukonéeni
komorové stimulace?

Jaké je pfi EFV

pfi tachykardii
aktiva¢ni sekvence

sini po ukon&eni
komorové stimulace?

A-AV

(nebo)
Disociace VA
(nebo)

VNEVl’m

A-AV

(nebo)
Disociace VA
(nebo)

‘)\levim

Jaké je pfi EFV

pfi tachykardii
aktiva¢ni sekvence

sini po ukonéeni
komorové stimulace?

Jak je pfi EFV

fi tachykardii

aktiva¢ni sekvence
sini po ukonéeni

komorové stimulace?

Zména AA intervalu
predchazi zménu
WV intervalu

(nebo)

‘f\lekolrsé

Zména AA intervalu
predchézi zménu
VV intervalu

(nebo)

g\lekollsé

Jsou pfi tachykardii
pfitomny 3 nebo vice
morfologif P vin?

Jsou pfi tachykardii
pfitomny 3 nebo vice
morfologifi P vin?

Ne
Y

A

Ne

Fokalnf sifiova
tachykardie
z pravé siné

Fokalni sifiova
tachykardie
z levé siné

Obrazek 5.5: Diferencialni diagnostika tachykardii se stihlym QRS komplexem (C).
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Je-li pfi pravidelné tachykardii pritomen AV pievod 1:1, je polozena otazka, zda dle
intrakardialniho EKG pfedchazi siné komory nebo komory siné, pripadné zda je aktivace
sini a komor soucasnd, ¢imz je objasnéno, zda se jedna o tachykardii pochézejici ze sini
¢i komor. Jedné-li se o tachykardii komorovou, jsou kladeny otazky, které potvrdi ¢i vy-
lou¢i verapamil-senzitivni tachykardii, ktera jako jedind komorova tachykardie spada do
uzkokomplexovych tachykardii. Jedna-li se o tachykardii, kdy aktivace sini predchazi ak-
tivaci komor, dochazi ke zjisténi pfitomnosti , warm-up“ a ,,cool-down“ fenoménu, ktery
byva pritomen u fokalni sinové tachykardie ¢i sinusové tachykardie. Pokud je ,, warm-up“
a ,,cool-down“ fenomén pfitomen, jsou nejdiive pokladany otazky vedouci k vylouceni
¢i potvrzeni duality vedeni pfi sinusové tachykardii. Je-li dualita vedeni pfi sinusové ta-
chykardii vyloucena, je polozena otazka tykajici se posloupnosti aktivace v koronarnim
sinu. Je-li posloupnost aktivace postupna zprava doleva, tj. od CS 9/10 k CS 1/2, jsou
pokladany otazky, které nejdiive potvrdi nebo vylouci sinusovou tachykardii, je-li opét vy-
loucena, jsou pokladany otazky, ktera mohou potvrdit fokalni sinovou tachykardii z pravé
siné. Je-li posloupnost aktivace v CS postupna zleva doprava, tj. od CS 1/2 k CS 9/10,
jsou pokladany otazky potvrzujici ¢i vylucujici fokalni sinovou tachykardii z levé siné.
Neni-li pfi AV prevodu 1:1 pfitomen ,,warm-up“ a ,,cool-down* fenomén, je poloZena
otazka tykajici se entrainmentu na CTI, pfipadné lateralné od istmu. Je-li skryty ent-
rainment s optimalnim PPI na CTI nebo i lateralné od istmu, je potvrzen deblokovany
typicky flutter sini a nasledujici otazkou je objasnén smér Sifeni této makroreentry ta-
chykardie, tedy zda se sifi po sméru ¢i proti sméru hodinovych rucicek. V pripadé, Ze
je entrainment na CTI, pfipadné i lateralné od istmu, bud skryty s dlouhym PPI nebo
manifestni, je poloZena otazka na posloupnost aktivace v koronarni sinu. Je-li zde sifeni
aktivace zleva doprava, tedy od CS 1/2 k CS 9/10, je tachykardie vyhodnocena jako de-
blokovany atypicky flutter z levé siné, sifi-li se aktivace zprava doleva, tj. od CS 9/10 k CS
1/2, nebo jinak, napf. nejcasnéjsi aktivace je v CS 5/6, je tachykardie vyhodnocena jako
deblokovany atypicky flutter sini. V pripadé, Ze jsou siné a komory aktivovany soucasné,
nasleduje otazka, zda je pfi tachykardii prvni aktivace v HIS. Pokud je aktivace v HIS
opravdu prvni, nasleduji otazky, které potvrdi ¢i vyvrati pritomnost AVNRT. V prfipadé,
ze aktivace v HIS prvni neni nebo to neni znamo, pficemz bylo na otazku entrainmentu
odpovézeno, Ze neni pritomen, jsou pokladany otazky, které potvrdi ¢i vylouci ortodromni
AVRT.

Pokud mé tachykardie AV prevod 2:1, 3:1, apod., tedy frekvence sini je vyssi nez frek-
vence komor, jedna se vzdy o tachykardii pochézejici ze sini. Je-li tachykardie nepravidelna
a jsou piitomny 3 nebo vice morfologii P vln, je tachykardie vyhodnocena jako fibrilace
sini. Je-li tachykardie pravidelna s frekvenci sini vyssi nez komor, je poloZena otazka na
pritomnost ,,warm-up“ a ,cool-down“ fenoménu. Pokud je tento fenomén piitomen, je
souborem dalsich otézek zjisfovana pfitomnost fokalni siové tachykardie. Pokud , warm-
up“a ,,cool-down* fenomén pritomen neni, je polozena otazka tykajici se entrainmentu na

CTI, ptipadné lateralné od istmu. V pripadé skrytého entrainmentu s optimalnim PPI, je
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tachykardie vyhodnocena jako typicky flutter sini a nasledujici otazkou je pomoci postupu
aktivace v HALO katétru zjisténo, zda je smér Sifeni této makroreentry tachykardie po
sméru nebo proti sméru hodinovych rucicek. V pripadé entrainmentu skrytého s dlouhym
PPI nebo manifestniho je pomoci otéazky na posloupnost v korondrnim sinu zjistovana
pritomnost atypického flutteru sini. Je-li aktivace v CS potupna a zleva doprava, tj od
CS 1/2 k CS 9/10, je tachykardie vyhodnocena jako atypicky flutter z levé siné. Je-li
aktivace v CS postupnd, ale zprava doleva, tedy od CS 9/10 k CS 1/2, nebo je nejéasnéjsi
aktivace napi. v CS 5/6, je tachykardie vyhodnocena jako atypicky flutter sini. Je-li na
posloupnosti v koronarnim sinu odpovézeno, ze jsou siné i komory aktivovany najednou,
nasleduje soubor otazek, ktery vede k potvrzeni ¢ vyvraceni AVNRT.

Otéazky na verapamil-senzitivni tachykardii jsou poklddany také v pfipadé, ze je frek-

vence komor vyssi nez frekvence sini.

Postup pfi diferencialni diagnostice tachykardii s Sirokym QRS komplexem je zobra-
zen na obrazcich 5.6, 5.7 a 5.8. Na obrazku 5.6 se nachazi kofen stromového diagramu,
tyrkysové a fialové oramovany list vede ke stromovému diagramu na obrazku 5.7 a zelené
oramovany list ke stromovému diagramu na obrazku 5.8.

Po zafazeni rytmu mezi tachykardie, podle frekvence sini a komor, je zjisténa sitka
QRS komplexti, ktera je v pripadé stromovych diagramtd na obrazcich 5.6, 5.7 a 5.8 nad
120 ms, a pomér AV prevodu. Nasleduje zjisténi pravidelnosti ¢i nepravidelnosti tachykar-
die. Zodpovézenim téchto otazek jsou uzkokomplexové tachykardie rozdéleny do zaklad-
nich skupin. Nésleduji otazky, které jiz mohou byt specifické jen pro urcité tachykardie.

Nasledujici stromové diagramy 5.6, 5.7 a 5.8 jsou podobné 5.3, 5.4 a 5.5. Tachykardie
pochéazejici ze sini se zde vSak lisi pritomnosti aberace vedeni. Je zde zavedena typicka
komorova tachykardie s sirokymi QRS komplexy. A jsou zde navic pfidany, v pripadé
AVNRT, antidromni AVRT a fokalnich tachykardii s aberaci vedeni, otdzky tykajici se
napt. zmény délky cyklu pii bloku Tawarova raménka.

Je-li tedy pii pravidelné tachykardii pritomen AV prevod 1:1, je poloZena otéazka, zda
dle intrakardialniho EKG predchézi siné komory nebo komory siné, piipadné zda je ak-
tivace sini a komor soucasna, ¢imz je objasnéno, zda se jedna o tachykardii pochazejici
ze sini ¢i komor. Pfedchézi-li komory siné, jsou kladeny otazky, které potvrdi ¢i vylouci
komorovou tachykardii. Jedna-li se o tachykardii, kdy aktivace sini pfedchézi aktivaci ko-
mor, je zjiStovana pritomnosti ,, warm-up“ a ,,cool-down“ fenoménu, ktery byva pritomen
u fokalni siniové tachykardie s aberaci vedeni i u sinusové tachykardie s aberaci vedeni.
Pokud je ,warm-up“ a ,,cool-down“ fenomén pritomen, jsou nejdiive pokladany otazky
vedouci k vylouceni ¢i potvrzeni duality vedeni pfi sinusové tachykardii s aberaci vedeni.
Je-li dualita vedeni pfi sinusové tachykardii s aberaci vyloucena, je polozena otazka ty-
kajici se posloupnosti aktivace v koronarnim sinu. Je-li posloupnost aktivace postupna
zprava doleva, tj. od CS 9/10 k CS 1/2, jsou pokladany otazky, které nejdiive potvrdi
nebo vyloudi sinusovou tachykardii s aberaci vedeni, je-li opét vyloucena, jsou pokladany

otazky, ktera mohou potvrdit fokalni sinovou tachykardii z pravé siné s aberaci vedeni.
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Jaka je frekvence sini a komor?

Fr. sini > 99/min a zéroven fr. komor > 50/min
nebo jen fr. komor > 99/min

TACHYKARDIE
A

Jakd je Sifka QRS komplexd?

V&tsi nez 120 ms
y

Jaky je pomér mezi
frekvencf sinf a komor?

AV prevod . .
21,31, ... AV pfevod 1:2, 1:3, ...

Y
Kolisd i nekolisa Kolisd ¢i nekolisad Kolisé ¢i nekolisé
délka cyklu? délka cyklu? délka cyklu?

Nekolisa o vice Nekolisé o vice
nez 15 ms nez 15 ms

A

Jaka je reakce

Nekolisa o vice Kolisé o vice
nez 15 ms nez 15 ms,

Nekolisa o vice
nez 15 ms

Co dle intrakardiélntho

Jsou pfi tachykardii

EKG predchazi Je pfi EFV pfitomna pfitomny 3 nebo vice Je pfitomen warm-up na IV podanf
(stah sini ¢i komor)? dualita vedeni AV uzlem? morfologii P vin? a cool-down fenomén? adenosinu?
Aktivace sinf Aktivace komor Beze
a komor je predchézi Ano zmény
soudasng Aktivace \aktivaci sini Ano rytmu
sini pfedchaz} y (nebo)
o paye aktivaci komor Adenosin
Je pfi bézici 7 Je pfi EFV pfi nebyl podan
tachykardii sinusovém rytmu \ 4 Y
prvni aktivace Je pfitomen warm-up Je p.ﬁtorlnna pFltomno retrogradnf Fibrilace sini Komorova
v HIS? a cool-down fenomén? VA disociace? veden( s dekrementem? s aberaci veden( tachykardie
Ano
Ano

Pfitomna dualita
vedeni pfi sinusovém
rytmu s aberaci veden{
- |ze pfedpokladat
pfitomnost AVNRT
s aberaci vedenf{

Jaka je reakce
na IV podanf
adenosinu?

Beze zmény rytmu

(nebo
J Adenosin nebyl podan
A

Komorova
tachykardie

Obrazek 5.6: Diferencialni diagnostika tachykardii s Sirokym QRS komplexem (A).

Je-1li posloupnost aktivace v CS postupna zleva doprava, tj. od CS 1/2 k CS 9/10, jsou
pokladany otazky potvrzujici ¢i vylucujici fokalni sinovou tachykardii z levé siné s aberaci
vedeni. Neni-li pfi AV prevodu 1:1 pfitomen ,warm-up“ a ,,cool-down* fenomén, je po-
loZena otazka tykajici se entrainmentu na CTI, pfipadné lateralné od istmu. Je-li skryty
entrainment s optimalnim PPI na CTI nebo i lateralné od istmu, je potvrzen deblokovany
typicky flutter sini s aberaci vedeni a nasledujici otdzkou je objasnén smér Sifeni této
makroreentry tachykardie, tedy zda se §ifi po sméru ¢i proti sméru hodinovych rucicek.
V piipadé, Ze je entrainment na CTI, pfipadné i lateralné od istmu, bud skryty s dlouhym
PPI nebo manifestni, je polozena otazka na posloupnost aktivace v koronarni sinu. Je-li
zde §ifeni aktivace zleva doprava, tedy od CS 1/2 k CS 9/10, je tachykardie vyhodnocena
jako deblokovany atypicky flutter z levé siné s aberaci vedeni, sifi-li se aktivace zprava
doleva, tj. od CS 9/10 k CS 1/2, nebo jinak, napi. nej¢asnéjsi aktivace je v CS 5/6, je ta-
chykardie vyhodnocena jako deblokovany atypicky flutter sini s aberaci vedeni. V pripadé,
Ze jsou siné a komory aktivovany soucasné, nasleduje otazka, zda je pfi tachykardii prvni
aktivace v HIS. Pokud je aktivace v HIS opravdu prvni, nasleduji otazky, které potvrdi

¢i vyvrati pritomnost AVNRT s aberaci vedeni. V ptipadé, ze aktivace v HIS prvni neni
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Je pfi bezicl
tachykardii
prvni aktivace

lm

Jakym zptisobem

Jaky

je

dochézi ke vzniku

entrainment na CTI

tachykardie pfi EFV?

(pfip. lateralng)?

Vyvolatelna stimulacf
ze sinf, po nhlém pro-
dlouzenf AH intervalu
nebo pfi vzestupné
stimulaci t&sné pred

bodu, ¢asto po SVES

dosazenfm Wenckebach.

Skryty s dobrym PPI

na CTl i lateraIné

(nebo)
Tachykardie b&f
yod pocatku EFV

Jaké je pfi EFV
pHi tachykardil
aktivaéni sekvence
sinf po ukonéenf
komorové stimulace?

kym smérem
$if aktivace po sini

Je pfitomen warm-up
a cool-down fenomén?

Jaké je
posloupnost aktivace
v koronmim sinu?

Skryty se $patnym PPI na CTI
(nebo)
Manifestni PPl na CTI
(nebo)
Skryty se &patnym PPI
na CTI i lateralné
(nebo)
Manifestn( PPI
a CTl i lateréing

Zprava doleva
(tj. v CS katétr
od 9/10k 1/

posloupnost aktivace
v koronarnim sinu?

Je pfi EFV piftomna
dualita vedenf AV uzlem?

Je pii bézici tachykardii
prvnf aktivace v HIS?

Ne
Zleva doprava (nebo)
Zprava doleva\_ (- V CS katétru Nevim
(tj. v CS katétru \Qd 1/2 k 9/10)
od 9/10 k 1/2)
Jaky je Jaky je Jaky je
i i cTl entrainmentna CTI

CcTl
(pfip. lateran&)?

(piip. lateran&)?

(piip. laterdn&)?

Zprava doleva
(tj. v CS katétru

Skryty se $patnym
PPl na CTI

(nebo)

Skryty se $patnym
PPI na CTl i laterding&
(nebo)

Manifestni PPl na CTI

Manifestnf PPI
na CTl i laterdIng
(nebo)

enf

Skryty se $patnym
PPl na CTI

(nebo)

Skryty se $patnym
PPl na CTl i lateraing Nenf
(nebo)

Manifestnf PPl na CTI

Manifestnf PPI
na CTl i laterdiné
(nebo)

yNen!

Je pfi sinusovém rytmu
na povrchovém EKG

od 9/10 k 1/2) Zleva Ne
Postupné aktivace, Postupna aktivace  (nebo) doprava
AV v HALO katétru v HALO katétru 1 (v Cs
(nebo) Jinak (napf. j.
! od 19/20 k 1/2, od 1/2 k 19/20 Casndjai katétru od
Disociace VA nejéasngj
(nebo) aktivace \1/2 k 9/10)
Nevim VS 5/6
v r r
: D D atypicky atypicky ey
ﬁ(‘:ﬂ‘[‘:;ff ;’é“’s"c"l‘j‘ff typicky flutter sinf typicky flutter sinf futter sinf flutter 7 levé ativaln sekvence
ecldainG tachyerdie? s aberaci veden( s aberaci vedeni s aberaci siné s aberaci Komorocs smat
P V! i i vedenf vedenf omorov:

Zména WV intervalu
predchéz zménu
AA intervalu

(nebo)

'Nekolisé

Jaké je reakce
na IV podén(
adenosinu?

N&hl4 terminace
tachykardie

(nebo)

Adenosin nebyl podan

M& pH EFV vznikly
blok Tawarova raménka
pHi bézici tachykardii
vliv na cL?

Ne
(nebo)
Nedoslo ke
vzniku bloku
Tawarova
raménka

A

AVNRT
s aberacf vede;

Obrazek 5.7: Diferencialni diagnostika tachykardii s

AAV
(nebo)
Disociace VA
(nebo)

levim

Co pHi EFV predchazf
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Obrazek 5.8: Diferencialni diagnostika tachykardii s Sirokym QRS komplexem (C).
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nebo to neni znamo, pficemz bylo na otazku entrainmentu odpovézeno, Ze neni piitomen,
jsou pokladéany otéazky, které potvrdi ¢i vyloud¢i antidromni AVRT.

Pokud méa tachykardie AV prevod 2:1, 3:1, apod., tedy frekvence sini je vyssi nez
frekvence komor, jedna se vzdy o tachykardii pochéazejici ze sini. Je-li tachykardie nepra-
videlna a jsou pritomny 3 nebo vice morfologii P vln, je tachykardie vyhodnocena jako
fibrilace sini s aberaci vedeni. Je-li tachykardie pravidelna s frekvenci sini vyssi nez ko-
mor, je polozena otdzka na pritomnost , warm-up“ a ,cool-down“ fenoménu. Pokud je
tento fenomén pritomen, je souborem dalSich otdzek zjistovana pritomnost fokalni sinové
tachykardie s aberaci vedeni. Pokud ,, warm-up* a ,,cool-down “ fenomén pritomen neni, je
polozena otazka tykajici se entrainmentu na CTI, pripadné lateralné od istmu. V ptipadé
skrytého entrainmentu s optimalnim PPI, je tachykardie vyhodnocena jako typicky flutter
sini s aberaci vedeni a néasledujici otazkou je pomoci postupu aktivace v HALO katétru
zjisténo, zda je smér Sifeni této makroreentry tachykardie po sméru nebo proti sméru ho-
dinovych rucic¢ek. V piipadé entrainmentu skrytého s dlouhym PPI nebo manifestniho je
pomoci otézky na posloupnost v korondrnim sinu zjistovana pfitomnost atypického flut-
teru sini s aberaci vedeni. Je-li aktivace v CS potupnéd a zleva doprava, tj od CS 1/2 k CS
9/10, je tachykardie vyhodnocena jako atypicky flutter z levé siné s aberaci vedeni. Je-li
aktivace v CS postupnd, ale zprava doleva, tedy od CS 9/10 k CS 1/2, nebo je nejéasnéjsi
aktivace napt. v CS 5/6, je tachykardie vyhodnocena jako atypicky flutter sini s aberaci
vedeni. Je-li na posloupnosti v koronarnim sinu odpovézeno, ze jsou siné i komory akti-
vovany najednou, nasleduje soubor otazek, ktery vede k potvrzeni ¢i vyvraceni AVNRT
s aberaci vedeni.

Otazky na komorovou tachykardii jsou pokladany také v pripadé, ze je frekvence komor
vyssi nez frekvence sini.

Pokud odpovédi na kladené otazky nespliuji podminky pro potvrzeni ani jednoho

uvedeného rytmu, je rytmus vyhodnocen jako neznamy.
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6 Klasifikace srdec¢niho rytmu uzitim

expertniho systému

V této kapitole jsou uvedeny 3 piiklady klasifikaci rytmt z intrakardidlniho EKG po-
moci expertniho systému. Jedna se o fibrilaci sini, typicky flutter sini a typickou atrio-
ventrikuldrni nodalni reentry tachykardii. V nasledujicich podkapitolach jsou znazornény
a popsany EKG signaly, ze kterych lze vycist odpovédi na otazky pokladané expertnim

systémem.

6.1 Fibrilace sini

Na obrazku 6.1 a 6.2 je zobrazeno intrakardidlni EKG perzistujici fibrilace sini. Prvni
3 svody (II, aVF, V4) shora jsou zédznamy z povrchového EKG, ostatni svody jsou jiz
intrakardialni. Ve svodech oznacenych jako ABL jsou zaznamy z abla¢niho katétru, LASO
katétr snimé signaly z RSPV, tedy z pravé hodni plicni Zily a CS katétr je zaveden
v koronarnim sinu, a na obrazku 6.3 je zobrazeno dvanacti svodové EKG. Na vSech tfech

obrazcich jsou EKG signaly zobrazeny pfi rychlosti posunu 100 mm/s.
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Obrazek 6.1: Ukazka perzistujici fibrilace sini s rozméfenymi R-R intervaly.

Na obrazku 6.1 je zietelnd nepravidelnost tachykardie, délka R-R intervalu kolisa o vice
nez 15 ms, frekvence komor se na rozmérené ¢asti EKG pohybuje v rozmezi 91-135/min.
Na 6.2 1ze vidét, ze aktivita sini je rychla a chaoticka, jsou tedy pritomny P viny vice nez

2 morfologii a frekvence sini se na rozméfené ¢asti EKG pohybuje v rozmezi 245-309 /min.
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Obrazek 6.3: Ukazka perzistujici fibrilace sini se zméfenou sitkou QRS komplexu.

Na obrazku 6.3 je zmérena velikost QRS komplexu, kterd je 68 ms, z ¢ehoz vyplyva, ze
se jedna o tzkokomplexovou tachykardii, tedy bez aberace vedeni.

Z uvedenych obrazkt 6.1, 6.2 a 6.3 lze vycist odpovédi na otazky pokladané expertnim
systémem pri vyhodnocovani typu srde¢niho rytmu, v tomto piipadeé fibrilace sini. Nasle-
duje vypis pokladanych otézek pii této tachykardii, ktery je uveden ve forméatu: otazka

— odpovéd — (poznémka).
* Jaka je frekvence sini?
— 245/min. (viz obr. 6.2)
* Jaka je frekvence komor?

— 91/min. (viz obr. 6.1)
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Frekvence sini je 245/min a je vétsi nez frekvence komor, ktera je 91 /min.
* Jaka je Sitrka QRS komplexu?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v’ (viz obr. 6.3)
— Vetsi neZ 120 ms.

Kolisa ¢i nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolisd o vice neZ 15 ms.
— Kolisd o vice neZ 15 ms. v'(viz obr. 6.1)

Jsou pri tachykardii pritomny 3 nebo vice morfologii P vIn?

— Ano. v'(viz obr. 6.2)
— Ne.

=, Nejpravdépodobnéji se jedna o FIBRILACI SINI. Vysledek nechte ovéfit zkuse-

néjsimu kolegovi. “

6.2 Typicky flutter sini

Na obréazcich 6.4, 6.5 a 6.6 je zobrazeno intrakardidlni EKG typického (counterclockwise)
flutteru sini. Prvni 3 svody (II, aVF, V4) shora jsou zaznamy z povrchového EKG, ostatni
svody jsou jiz intrakardialni. Ve svodech oznacenych jako ABL jsou zaznamy z abla¢niho
katétru, HALO katétr snima signaly z pravé siné, tedy z pravé siné a CS katétr je zaveden
v koronarnim sinu, a na obrazku 6.7 je zobrazeno dvanacti svodové EKG. Na vsech 3
obrézcich jsou EKG signaly zobrazeny pii rychlosti posunu 200 mm/s.

Z obrazku 6.5 je ziejmé, ze aktivace sini je pravidelnd, pricemz frekvence sini je
292 /min. Na obrazku 6.4 lze vidét, ze se jedna o pravidelnou tachykardii, bez , warm-
up“ a ,cool-down*“ fenoménu, o frekvenci komor 143/min. Na obrazku 6.6 je zobrazena
stimulace na entrainment na kavotrikuspidalnim istmu, jsou zde zfetelné 3 uchvacené sti-
mulované stahy. Za poslednim stimulem je zméfena délka PPI, kterd je 214 ms, nasledné
je zméfena délka cyklu sini, ktera je 202 ms. Rozdil mezi délkou PPI a délkou cyklu
sini je 12 ms, z ¢ehoZ je patrné, Ze se jedna o entrainment s optimalnim PPI. Jelikoz po
ukonceni stimulace na entrainment nedoslo ke zméné aktivace, jedné se o skryty entrain-
ment. PTi porovnani svodii z povrchového EKG se svody z EKG intrakardialniho si lze
vsimnout, Ze na obrazcich 6.4, 6.5 a 6.6 je prevod ze sini na komory v poméru 3:1. Na
obrazku 6.7 je zméfena velikost QRS komplexu, ktera je 72 ms, z ¢ehoz vyplyva, Ze se
jedna o tzkokomplexovou tachykardii, tedy bez aberace vedeni.

Z uvedenych obrazku 6.4, 6.5, 6.6 a 6.7 lze vycist odpovédi na otazky pokladané
expertnim systémem pii vyhodnocovani typu srde¢niho rytmu, v tomto pripadé typického
flutteru sini. Nasleduje vypis pokladanych otazek pii této tachykardii, ktery je uveden ve

formatu: otazka — odpovéd — (poznamka).
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Obrazek 6.4: Ukazka typického flutteru sini s rozméfenymi R-R intervaly.

—_20oms ==
393 BPM

Obrazek 6.5: Ukazka typického flutteru sini s rozmérenymi P-P intervaly.

Obrazek 6.6: Ukazka stimulace na entrainment v oblasti CTI pfi typickém flutteru sini.
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Obrazek 6.7: Ukazka typického flutteru sini se zméfenou sitkou QRS komplexu.

* Jaka je frekvence sini?

— 292/min. (viz obr. 6.5)
* Jaka je frekvence komor?
— 143/min. (viz obr. 6.4)
Frekvence sini je 292/min a je vétsi nez frekvence komor, ktera je 143 /min.
* Jaka je Sitrka QRS komplexu?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v’ (viz obr. 6.7)
— Vetsi neZ 120 ms.

* Kolisa ¢i nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolisd o vice nez 15 ms. v'(viz obr. 6.4)
— Kolisd o vice neZ 15 ms.

* Je pritomen ,,warm-up* a ,,cool-down* fenomén?

— Ano.
— Ne. V'(viz obr. 6.4)

* Jaky je entrainment na CTI (pFipadné lateralné od istmu)? PPI méfime
jen pri tachykardii. O optimalni PPI se jedna v pripadé, kdy je rozdil
mezi PPI a CL do 30 ms.

— Skryty s optimdlnim PPI na CTI. v (viz obr. 6.6)

— Skryty s optimalnim PPI na CTI i laterdlné od istmu.
— Skryty s dlouhym PPI na CTL

— Skryty s dlouhym PPI na CTI i laterdlné od istmu.
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— Manifestni s dlouhym PPI na CTIL
— Manifestni s dlouhym PPI na CTI i laterdlné od istmu.
— Neni entrainment.

* Jakym smérem se §ifi aktivace po sini (napf. v HALO katétru)?

— Postupnd aktivace od HALO 19/20 k HALO 1/2. v (viz obr. 6.4, 6.5 a 6.6)
— Postupnd aktivace od HALO 1/2 k HALO 19/20.

=, Nejpravdépodobnéji se jedna o TYPICKY FLUTTER SINI (counterclockwise).

Vysledek nechte ovérit zkusenéjsimu kolegovi. “

6.3 Atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie

Na obrézcich 6.8, 6.9 a 6.10 je zobrazeno intrakardidlni EKG typické atrioventrikularni
nodalni reentry tachykardie. Prvni 3 svody (II, aVF, V4) shora jsou zédznamy z povrcho-
vého EKG, ostatni svody jsou jiz intrakardialni. Zaznam z CS katétru je sniman z tzv.

koronarniho sinu, ve svodech oznacenych HIS lze vidét zdznamy snimané z Hisova svazku,

ve svodech oznacenych jako ABL jsou zaznamy z abla¢niho katétru. Rychlost posunu je
na obrazku 6.8 200 mm/s a na obrézcich 6.9 a 6.10 100 mm/s.

Obréazek 6.8: Ukazka typické AVNRT se zmérenou sitkou QRS komplexu a R-R, P-P
a H-H intervalu.

Na obrazku 6.8 je zméfena sitka QRS komplexu, kterda ma 72 ms, jedna se tedy o ta-
chykardii izkokomplexovou, dale si lze v§imnout, Ze komory (viz povrchové EKG) i siné
(viz signély z CS katétru) jsou aktivovany souCasné, pricemz aktivace v Hisové svazku jim
predchazi. Pti porovnani svodt z povrchového EKG se svody z EKG intrakardialniho, lze
vidét, Ze prevod ze sini na komory je v poméru 1:1 pfi frekvenci 163 /min. Na obrazku 6.9

je zobrazena stimulace do sini a nésledné vyvolani tachykardie o frekvenci 159/min. Na
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Obrézek 6.10: Ukazka V-A-V odpovédi po komorové stimulaci pii AVNRT.

obrazku 6.10 lze vidét ukonceni komorové stimulace a naslednou aktivacni sekvenci sini
s V-A-V odpovédi (tedy stimulus-siii-komora).

Z uvedenych obrazku 6.8, 6.9 a 6.10 Ize vycist odpovédi na otazky pokladané expertnim
systémem pfi vyhodnocovani typu srdecniho rytmu, v tomto pfipadé AV nodalni reentry
tachykardie. Nasleduje vypis pokladanych otazek pii této tachykardii, ktery je uveden ve
formatu: otazka — odpovéd — (poznamka).

* Jaka je frekvence sini?

— 163/min. (viz obr. 6.8)

* Jaka je frekvence komor?

— 163/min. (viz obr. 6.8)
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Frekvence sini a komor jsou 163/min, jedna se tedy o AV pievod 1:1.
* Jaka je Sitrka QRS komplexu?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v’ (viz obr. 6.8)
— Vetsi neZ 120 ms.

* Kolisa ¢i nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolisd o vice neZ 15 ms. v (viz obr. 6.9)
— Kolisa o vice neZ 15 ms.

* Dle intrakardialniho EKG:

— Aktivace sini predchdzi aktivaci komor.
— Aktivace komor predchazi aktivaci sind.
— Aktivace sini a komor je soucasnd. v'(viz obr. 6.8)

* Je pri bézici tachykardii prvni aktivace v HIS?

— Ano. v'(viz obr. 6.8)
— Ne.
— Nevim (bud nebézi tachykardie nebo neni zaveden katétr na Hisové svazku).

* Jakym zpusobem dochazi ke vzniku tachykardie pii EFV?

— Tachykardie je vyvolatelnd stimulaci ze sini, po ndahlém prodlouzeni AH inter-
valu nebo pri vzestupné stimulaci tésné pred dosazenim Wenckebachova bodu,
¢asto po SVES. v'(viz obr. 6.9)

— Tachykardie je vyvolatelnd stimulaci ze sini 1 komor, casto po KES.

— Tachykardie je obtizné vyvolatelnd stimulacnimi manévry, lze ji vyvolat podd-
nim isoprenalinu, tepovd frekvence postupné naristd (tzv. ,warm up“).

— Tachykardie bézi od pocdatku EFV.

* Jaka je pri EFV pri tachykardii aktiva¢ni sekvence sini po ukonceni ko-
morové stimulace? (,,burst pacing® o CL vyrazné kratsi (10-40 ms) nez
je CL tachykardie — pozn. AV prevod musi byt 1:1 a tachykardie musi

byt uchvacena).

— V-A-A-V.

— V-A-V. v (viz obr. 6.10)

— Je pritomna VA disociace.

— Nevim (napft. tachykardie byla terminovdina).

* Co pri EFV predchazi kolisani délky cyklu pravidelné tachykardie?

— Zména AA intervalu predchdzi zménu V'V intervalu.
— Zmeéna V'V intervalu predchdzi zménu AA intervalu.
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— Délka cyklu nekolisd. v'(viz obr. 6.9)

* Jaka je reakce na intravendzni podani adenosinu?

— Beze zmeény rytmu.

— Postupné zpomalovani rytmu a ndsledné ndvrat k rychlému rytmu.

— Nahla terminace tachykardie.

— Perzistujici siniovd tachykardie s prechodnym vysokostupriovym AV blokem.
— Adenosin nebyl poddn. v’

=, Nejpravdépodobnéiji se jednd o AVNRT = ATRIOVENTRIKULARNI NODALNT{
REENTRY TACHYKARDII. Vysledek nechte ovérit zkusenéjsimu kolegovi. “
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7 Diskuze ziskanych vysledk

Expertni systém byl ovéfen na souboru 26 pacientt (10 Zen, 16 muzi) pfi EFV na elektro-
fyziologickém séle I. interni kardioangiologické kliniky FN u svaté Anny v Brné a je

diskutovan v nasledujicich podkapitolach.

7.1 Zhodnoceni Gc¢innosti expertniho systému

V tabulce 7.1 jsou pro srovnani uvedeny arytmie, se kterymi pacienti pfisli na EFV,
arytmie vyhodnocené expertnim systémem a arytmie diagnostikované lékarem.

Vysvétleni zkratek z tabulky 7.1: SVT je supraventrikularni tachykardie, AVNRT je
atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie, TFLS je typicky flutter sini, AFLS je aty-
picky futter sini, FiSi je fibrilace sini, KT je komorova tachykardie, SA blok. je sinoatrialni
blokada, VR brady. je vagova reakce a nasledkem bradykardie, SR je sinusovy rytmus,
FST z MSS je fokalni sinova tachykardie z mezisinového septa, FST s aberaci je fokalni
sinova tachykardie s aberaci vedeni, DV pii SR je dualita vedeni AV uzlem pfi sinusovém
rytmu, abl. CTI je ablace kavotrikuspidélniho istmu (dne 26. 3. 2013 byla u pacienta
pod ID 9, provedena ablace CTI, i kdyz mél pti EFV pfitomen jen sinusovy rytmus,
mimo elektrofyziologicky sal mél vSak zachycen typicky flutter sini, byla tedy otestovana
prichodnost mustku, mustek byl prichozi, coz vedlo lékate k RF ablaci CTI).

Z tabulky 7.1 je patrné, ze se klasifikace srde¢nich rytmi expertniho systému shodovala
s klasifikaci 1ékate ve 100 % ptipadi. Do expertniho systému byly nad rdmec zadani im-
plementovany otazky, z jejichz odpovédi lze usuzovat na misto vzniku arytmie, napt. zda
arytmie pochazi z levé siné. Tento typ otazek byl pouzit napi. u fokélni sinové tachykardie
¢i u atypického flutteru sini. Bylo-li hodnoceno misto vzniku arytmie, bylo vyhodnoceno
spravné az na pacienta pod ID 12. Ten mél fokalni sinovou tachykardii s fokusem v mezi-
sinovém septu. Tato varianta umisténi fokusu neni v databazi znalosti expertniho systému
zavedena, takZe misto fokusu bylo vyhodnoceno jako z pravé siné. Pii dalsim zdokonalo-
vani expertniho systému by bylo mozné misto samostatnych otazek pouzit také grafické
prostiedi, kde by byly u vybranych odpovédi navic také ukazky intrakardiadlnich EKG
signalti, coz by prispélo k presnéjsimu vyhodnoceni fokusu pii fokalni sinové tachykardii.

Pacienti prichézejici na EFV maji ¢asto pfedem zaznamenané klinické arytmie bud
na 12 svodovém EKG, nebo maji zaznam z holterovského monitorovani EKG. Dale si 1ze
v tabulce 7.1 také vsimnout, Ze na testovaném vzorku 26 pacientii, se arytmie predpokla-
dané pred EFV zcela shodovala s rytmem na elektrofyziologickém sale v 13 pfipadech,
tedy v 50 %. Pti¢emz v pripadé pacientti pod ID 1, 4, 13, 22 a 26, byla diagnéza upfesnéna
z SVT na AVNRT a pacientka pod ID 19, méla pritomnou predpoklddanou fibrilaci sini
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i fokalni sinovou tachykardii, avSak ta byla bez aberace vedeni. Lze Tici, Ze ve zminovanych
6 piipadech (tj. v 23 %), pod ID 1, 4, 13, 19, 22 a 26, byla pfedpokladanad arytmie pii

EFV jen vice specifikovana.

Tabulka 7.1: Vyhodnoceni Gc¢innosti expertniho systému.

Datum Pacient — Arytmie
ID | vykonu Pohlavi| naro- Piedpoklad | Expertni LékaF
(2013) zoni pred EFV systém
1 25. 2. N. K. zZena 1993 SVT AVNRT AVNRT
2 5. 3. V. M. muz 1957 TFLS TFLS TFLS
3 6.3 V. M. Zena 1942 AFLS AFLS AFLS
4 12. 3. U. M. muz 1970 SVT AVNRT’ AVNRT’
FiSi FiSi
5 12. 3. H. E. muz 1966 FiSi FiSi FiSi
6 18. 3. M. J. muz 1938 KT KT KT
. . FiSi, FiSi, VR
7 18. 3. M. F. muz 1956 FiSi SA blok. brady.
8 19. 3. H. S. zena 1977 SVT SR SR
9 19. 3. U. L. zZena 1946 FiSi FiSi FiSi
10 20. 3. U. F. muz 1951 FiSi FiSi FiSi
11 21. 3. H. M. zZena 1940 FiSi SR, AFLS SR, AFLS
zleva zleva
121 223 | L.M. | muz 1996 FST FST FST 2 MSS
zprava (abl. zprava)
13 | 25. 3. H. M. muz 1985 SVT AVNRT AVNRT
14 | 25. 3. S. R. mu? 1948 TFLS TFLS TFLS
15| 26. 3. V. L. muz 1949 TFLS AFLS AFLS zleva
zleva
16 | 26. 3. I. Z. Zena 1964 AFLS TFLS TFLS
. SR (abl.
17 26. 3. S. L. muz 1941 TFLS SR CTI)
18 | 27. 3. G. K. muz 1967 TFLS TFLS TFLS
. FiSi + FST SR, FiSi, SR, FiSi,
19 273 F. M. zena 1953 s aberaci FST zleva FST zleva
20 29. 3. S. J. muz 1948 FiSi SR, FiSi SR, FiSi
21 2. 4. P.J. zZena 1934 KT KT KT
. DV pii SR, | DV pii SR,
22 3. 4. F. A. zena 1992 SVT AVNRT AVNRT
23] 3.4 | P.A | mw 1046 FiSi SR, AFLS | SR, AFLS
24 4. 4. D. J. muz 1961 FiSi FiSi FiSi
25 9. 4. R. P. muz 1949 FiSi FiSi FiSi
26 | 10. 4. B. M. Zena 1994 SVT AVNRT AVNRT




Ve vysecovém grafu na obrazku 7.1 je uvedeno procentudlni zastoupeni srdecnich
rytmi@t vyhodnocenych expertnim systémem. U vzorku 26 pacientd bylo vyhodnoceno
34 srde¢nich rytmi, pfi¢emz v uvedeném vysecovém grafu tvori pocet rytmt 100 %. Vice
srde¢nich rytmt u jednoho pacienta bylo vyhodnocovano napt. v pripadé€, ze mél paci-
ent klinickou tachykardii paroxysméalni formy. Takovi pacienti méli na pocatku elektro-
fyziologického vysetfeni sinusovy rytmus a na sale doslo k vyvolani arytmie. Nejpocet-
néjsim vyhodnocenym rytmem pii EFV byla fibrilace sini, nasledoval sinusovy rytmus,
AVNRT, flutter sini (typicky i atypicky), komorova tachykardie, dualita vedeni pfi sinuso-
vém rytmu, fokalni siniova tachykardie a jedenkrat se vyskytla SA blokada. Pfi porovnani
vyhodnocenych rytmil expertnim systémem a lékarem vysel, na hladiné vyznamnosti 0,01,

korelacni koeficient 1.

H AVNRT

H Typicky flutter sini

M Atypicky flutter sini

H Fibrilace sini

M Komorova tachykardie
H Bradykardie - SA blokadda
M Sinusovy rytmus

i Fokalni sifova tachykardie

i Dualita vedenf pfi sinusovém rytmu

Obrazek 7.1: Vysecovy graf vyhodnocenych srdec¢nich rytmu pti EFV.

7.2 Zhodnoceni vyuzitelnosti expertniho systému

Expertni systém se ukézal jako vyuzitelny. Snahou bylo minimalizovat pocet otazek na
takovou turoven, ktera by jesté spravné klasifikovala rytmy zavedené v expertnim systému,
pricemz by nezavadéla zbytecné casové zdrzeni do EFV. Z piivodniho souboru 32 otazek

byl pocet otazek zredukovan na 27.

e Byly odstranény tyto otazky:

— Jaka je pfi EFV délka VA intervalu?

* Mensi nebo rovno 70 ms.

x Vétsi nez 70 ms.
— Jakym zptisobem je tachykardie ukoncena?

* Antegradni blok AV uzlu (tj. P vlna na konci tachykardie neni nasledovana
QRS komplexem).

* P vlna na konci tachykardie je nasledovana QRS komplexem.
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* KES.

x Tachykardie nebyla od poc¢atku EFV spontanné terminovana.
— Jaky je smér Sifeni vzruchi?

* SA uzel - siné - AV uzel - Histv svazek - komory.

x Jiny.
— Co predchazelo vypadku QRS komplexu?

x Vypadl pred nim i sinovy stah.

x Pred vypadkem QRS komplexu sinovy stah nevypadl.
— Jaka je pti EFV pri tachykardii posloupnost aktivace v CS katétru?

* Koncentrickd aktivace sini.

* FExcentrickd aktivace sini.
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Z.aver

Hlavnim cilem teoretické ¢asti diplomové prace byl, po stru¢ném tivodu do problematiky,
popis tachykardii, jejich diferencialni diagnostiky a expertnich systémui. Dale byly uvedeny
diagnostické algoritmy pro diferencidlni diagnostiku srde¢nich arytmii, které byly posléze
implementovany do expertniho systému a jsou ve formé stromovych diagramt uvedeny
v priloze B.

Nejdiive bylo v programovacim jazyce C/C++ vytvofeno grafické prostiedi pro tvorbu
stromovych diagrami, coz se vSak nasledné ukazalo jako nevhodné, protoze bylo zadouci
kombinovat vétveni stromovych diagrami se specifickymi vlastnostmi arytmii. Na nékteré
otazky lze odpovédét u vsech srdecnich rytmi, zde je vhodné pouzit vétveni, existuji vsak
otazky, které jsou specifické jen pro urcitou skupinu srdec¢nich rytmt, ¢i dokonce rytmus
jediny, ale pro vyhodnoceni daného srdec¢niho rytmu je nutné na tyto otazky odpovédét.
Z tohoto divodu se ukazaly logické programovaci jazyky jako vhodnéjsi varianta a bylo
pristoupeno k sestaveni expertniho systému v Prologu.

V programovém prostiedi Amzi! Prolog + Logic Server byly srdeéni rytmy nejdiive
sefazeny podle Cetnosti arytmii v populaci. Tato metoda vsSak nebyla vhodna, jelikoz by
diagnostika jinych arytmii byla velmi zdlouhava. Nasledné byla posloupnost srdec¢nich
rytmt empiricky upravena tak, aby nebylo nutné odpovidat na zbytecné otazky, ¢imz do-
chazelo ke zdrzovani uzivatele. Samotné otazky v kazdém srde¢nim rytmu jsou postupné
sefazeny od obecnych ke specifickym. Vysledny expertni systém pomoci prvnich otazek
rozdéli arytmie do skupin podle frekvence sini, komor a jejich vzajemného poméru, sitky
QRS komplexti, pravidelnosti rytmu apod. Déle jsou kazdému srde¢nimu rytmu, jez je za-
fazen do expertniho systému, pfifazeny pro néj typické vlastnosti. Ne na vsechny z téchto
otazek je mozné ¢i vhodné v danou chvili odpovédét, proto jsou v expertnim systému
zavedeny také odpovédi ,nevim“. Diivodem miize byt napt. snaha o zamezeni nechténé
terminace tachykardie po stimulaci, ktera je nutna pro zodpovézeni dané otazky.

I kdyz se klasifikace srde¢nich rytmt expertniho systému a diagnostika lékafe shodo-
vala na testovaném vzorku 26 pacienti ve 100 % pripadt, nelze tvrdit, Ze je Gi¢innost
tohoto expertniho systému 100 %, jelikoz ho nebylo mozné otestovat na vSech typech
arytmii, které jsou do systému zavedeny.

Do expertniho systému byly nad ramec zadani implementovany otazky, z jejichz od-
povédi lze usuzovat na misto vzniku arytmie, napt. zda arytmie pochézi z levé siné. Tento
typ otazek byl pouzit napt. u fokalni sinové tachykardie ¢i u atypického flutteru sini.
Bylo-li hodnoceno misto vzniku arytmie, bylo vyhodnoceno spravné az na jednoho paci-
enta, ktery mél fokalni sinovou tachykardii s fokusem v mezisinovém septu. Tato varianta

umisténi fokusu nebyla v databazi znalosti expertniho systému zavedena, takZze misto fo-
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kusu nebylo vyhodnoceno spravné. Pri dalsim zdokonalovani expertniho systému by bylo
mozné misto samostatnych otazek pouzit také grafické prostiedi, kde by byly u vybra-
nych odpovédi navic také ukazky intrakardidlnich EKG signélt, coz by pfispélo napf.
k pfesnéjsimu vyhodnoceni umisténi fokusu pii fokalni sinové tachykardii.

Diky sestaveni programu v Prologu je mozné jednoduse upravovat databazi znalosti
expertniho systému i pfimo za béhu EFV. Expertni systém bude dale vyvijen i po do-
konceni této diplomové prace. Je mozné, Ze bude upravena databaze znalosti u arytmii,
které zatim nemohly byt otestovany béhem EFV, jelikoz se jednd o méné casté aryt-
mie. Poslednim krokem by méla byt postupnad automatizace expertniho systému, ktery
by se tak ptrevedl z trovné otazek a odpovédi na troven poloautomatické az automatické

klasifikace rytmu z intrakardidlniho EKG signalu.
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Obsah CD

Prilozené CD obsahuje 2 slozky s nasledujicimi soubory.

1.) Expertni systém:
Kéd programu je ulozen v souborech ES.pro a Native.pro. Ke spusténi programu je
potfeba si stdhnout Amzi! Prolog + Logic Server.
— ES ve formatu .zip

x ES ve formatu .pro

* Native ve formatu .pro

— README ve formatu .txt
2.) Diplomova prace:

— Diplomové prace ,, Expertni systém pro vyhodnoceni typu arytmie pfi katétrové

radiofrekvencni ablaci srde¢nich arytmii“ ve formatu .pdf

— Priloha B k diplomové praci ve formatu .pdf
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A Klasifikace vsech 34 srdec¢nich

rytmut uzitim expertniho systému

Nize lze vidét jaké otazky expertni systém uzivateli, u vSech 26 pacientt, jimz bylo kla-
sifikovano 34 srde¢nich rytmi, pokladal, jak na né bylo odpovézeno a k jakému vysledku

systém dospél.

Klasifikace rytmu pani N. K. (ID: 1)

Jaka je frekvence sini? 140/min.

Jaka je frekvence komor? 140/min.

Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 140/min, jedna se tedy o AV pfevod 1:1.
* Jaka je sifka QRS komplexti?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolis4 o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

* Dle intrakardidlniho EKG:

— Aktivace sini pfedchazi aktivaci komor.
— Aktivace komor predchazi aktivaci sini.
— Aktivace sini a komor je soucasna. v’

Je pri bézici tachykardii prvni aktivace v HIS?

— Ano. v
— Ne.
— Nevim (bud nebézi tachykardie nebo neni zaveden katétr na Hisové svazku).

Jakym zptisobem dochazi ke vzniku tachykardie pti EFV?

— Tachykardie je vyvolatelna stimulaci ze sini, po ndhlém prodlouzeni AH inter-
valu nebo pii vzestupné stimulaci tésné pred dosazenim Wenckebachova bodu,
¢asto po SVES. v/

— Tachykardie je vyvolatelnd stimulaci ze sini i komor, ¢asto po KES.



— Tachykardie je obtiZzné vyvolatelna stimula¢nimi manévry, lze ji vyvolat poda-
nim isoprenalinu, tepové frekvence postupné narusta (tzv. ,warm up*“).
— Tachykardie bézi od pocatku EFV.

Jaka je pti EFV pii tachykardii aktivacni sekvence sini po ukonceni komorové sti-
mulace? (,burst pacing“ o CL vyrazné kratsi (10-40 ms) nez je CL tachykardie —
pozn. AV pfevod musi byt 1:1 a tachykardie musi byt uchvacena).

— V-A-A-V.

— V-A-V. v

— Je pritomna VA disociace.

— Nevim (napf. tachykardie byla terminovana).

Co pii EFV pfedchazi kolisani délky cyklu tachykardie pravidelné tachykardie?

— Zména AA intervalu pfedchézi zménu VV intervalu.
— Zména VYV intervalu predchézi zménu AA intervalu.
— Délka cyklu nekolisa. v/

Jaka je reakce na intravendzni podani adenosinu?

— Beze zmény rytmu.

— Postupné zpomalovani rytmu a nasledné navrat k rychlému rytmu.

— Nahla terminace tachykardie.

— Perzistujici sinova tachykardie s prechodnym vysokostupnovym AV blokem.
— Adenosin nebyl podan. v/

,Nejpravdépodobnéji se jednd o AVNRT = ATRIOVENTRIKULARNI NODALNT
REENTRY TACHYKARDII. Vysledek nechte ovérit zkusenéjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pana V. M. (ID: 2)

Jaka je frekvence sini? 250/min.

Jaka je frekvence komor? 113/min.

Frekvence sini je 250/min a je vétsi nez frekvence komor, ktera je 113/min.
* Jaka je sifka QRS komplexti?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

* Kolisa ¢i nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?
— Nekolisa o vice nez 15 ms. v/
— Kolisa o vice nez 15 ms.
* Je pfitomen ,,warm-up“ a ,,cool-down“ fenomén?
— Ano.
— Ne. v
*

Jaky je entrainment na CTI (pfipadné laterdlné od istmu)? PPI méfime jen pti
tachykardii. O optimélni PPI se jedna v piipadé, kdy je rozdil mezi PPI a CL
do 30 ms.

— Skryty s optimalnim PPI na CTI. v

— Skryty s optimalnim PPI na CTI i lateralné od istmu.
— Skryty s dlouhym PPI na CTI.

— Skryty s dlouhym PPI na CTI i lateralné od istmu.

— Manifestni s dlouhym PPI na CTL.

Manifestni s dlouhym PPI na CTT i lateralné od istmu.

— Neni entrainment.
* Jakym smérem se §iif aktivace po sini (napf. v HALO katétru)?

— Postupna aktivace od HALO 19/20 k HALO 1/2. v
— Postupna aktivace od HALO 1/2 k HALO 19/20.

=, Nejpravdépodobnéji se jednad o TYPICKY FLUTTER SINI (counterclockwise).

Vysledek nechte ovérit zkusenéjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pani V. M. (ID: 3)

Jaka je frekvence sini? 144/min.
Jaka je frekvence komor? 144 /min.
Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 144/min, jedna se tedy o AV pfevod 1:1.

* Jaka je sifka QRS komplexti?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolis4 o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

* Dle intrakardidlniho EKG:

— Pfedchézi stah sini stahu komor. v
— Pfedchézi stah komor stahu sini.

* Je pfitomen ,,warm-up“ a ,,cool-down“ fenomén?
— Ano.
— Ne. v

*

Jaky je entrainment na CTI (pfipadné laterdlné od istmu)? PPI méfime jen pti
tachykardii. O optimélni PPI se jedna v piipadé, kdy je rozdil mezi PPI a CL
do 30 ms.

— Skryty s optimalnim PPI na CTI.

— Skryty s optimalnim PPI na CTI i lateralné od istmu.
— Skryty s dlouhym PPI na CTI.

— Skryty s dlouhym PPI na CTI i lateralné od istmu.

— Manifestni s dlouhym PPI na CTIL. v

— Manifestni s dlouhym PPI na CTI i lateralné od istmu.
— Neni entrainment.

* Jaka je posloupnost aktivace v koronarnim sinu (napt. v CS katétru)?

— Postupné zprava doleva (tj. od CS 9/10 k CS 1/2). v/
— Postupné zleva doprava (tj. od CS 1/2 k CS 9/10).

— Siné i komory jsou aktivovany soucasné.

— Jinak (napf. nejcasnéjsi aktivace v CS 5/6).

= Nejpravdépodobnéji se jednd o ATYPICKY FLUTTER SINI. Vysledek nechte

ovérit zkusenéjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pana U. M. (ID: 4)

Jaka je frekvence sini? 192/min.
Jaka je frekvence komor? 192 /min.
Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 192/min, jedna se tedy o AV pfevod 1:1.

* Jaka je sifka QRS komplexti?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolis4 o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

* Dle intrakardidlniho EKG:

— Aktivace sini pfedchazi aktivaci komor.
— Aktivace komor predchazi aktivaci sini.
— Aktivace sini a komor je soucasna. v’

Je pri bézici tachykardii prvni aktivace v HIS?

— Ano. v
— Ne.
— Nevim (bud nebézi tachykardie nebo neni zaveden katétr na Hisové svazku).

Jakym zptisobem dochazi ke vzniku tachykardie pti EFV?

— Tachykardie je vyvolatelna stimulaci ze sini, po ndhlém prodlouzeni AH inter-
valu nebo pii vzestupné stimulaci tésné pred dosazenim Wenckebachova bodu,
casto po SVES.

— Tachykardie je vyvolatelnd stimulaci ze sini i komor, ¢asto po KES.

— Tachykardie je obtiZzné vyvolatelna stimula¢nimi manévry, lze ji vyvolat poda-
nim isoprenalinu, tepové frekvence postupné narusta (tzv. ,warm up*“).

— Tachykardie bézi od pocatku EFV. v

Jaka je pti EFV pii tachykardii aktivacni sekvence sini po ukonceni komorové sti-
mulace? (,burst pacing“ o CL vyrazné kratsi (10-40 ms) nez je CL tachykardie —
pozn. AV pfevod musi byt 1:1 a tachykardie musi byt uchvacena).

— V-A-A-V.

— V-A-V. v

— Je pritomna VA disociace.

— Nevim (napf. tachykardie byla terminovana).

* Co pfi EFV predchéazi kolisani délky cyklu tachykardie pravidelné tachykardie?



*

=

— Zména AA intervalu pfedchézi zménu VV intervalu.
— Zména VV intervalu predchézi zménu AA intervalu. v/
— Délka cyklu nekolisa.

Jaka je reakce na intravendzni podani adenosinu?

— Beze zmény rytmu.

— Postupné zpomalovani rytmu a nasledné navrat k rychlému rytmu.

— Nahla terminace tachykardie.

— Perzistujici sinova tachykardie s prechodnym vysokostupnovym AV blokem.
— Adenosin nebyl podan. v/

. Nejpravdépodobnéji se jednd o AVNRT = ATRIOVENTRIKULARNI NODALNT
REENTRY TACHYKARDII. Vysledek nechte ovérit zkusenéjsimu kolegovi. “

Nasledné doslo k vyrazné zméné rytmu, a tak byl, pro opétovné vyhodnoceni rytmu,

pouzit expertni systém podruhé.

*

*

Jaka je frekvence sini? 352/min.
Jaka je frekvence komor? 148 /min.
Frekvence sini je 352/min a je vétsi nez frekvence komor, ktera je 148/min.

Jaka je sitka QRS komplext?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolisd o vice nez 15 ms.
— Koliséd o vice nez 15 ms. v

Jsou pfi tachykardii pritomny 3 nebo vice morfologii P vIn?

— Ano. v
— Ne.

,Nejpravdépodobnéji se jedna o FIBRILACI SINI. Vysledek nechte ovéfit zkuse-

néjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pana H. E. (ID: 5)

Jaka je frekvence sini? 276/min.

Jaka je frekvence komor? 103/min.

Frekvence sini je 276/min a je vétsi nez frekvence komor, ktera je 103/min.
* Jaka je sifka QRS komplexti?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

* Kolisa ¢i nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?
— Nekolisa o vice nez 15 ms.
— Kolisa o vice nez 15 ms. v/

*

Jsou pfi tachykardii pritomny 3 nebo vice morfologii P vIn?

— Ano. v
— Ne.

=, Nejpravdépodobnéji se jedna o FIBRILACI SINI. Vysledek nechte ovéfit zkuse-

néjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pana M. J. (ID: 6)

*

*

Jaka je frekvence sini? 206/min.

Jaka je frekvence komor? 206/min.

Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 206/min, jedna se tedy o AV pfevod 1:1.
Jaka je sitka QRS komplext?

— Mensi nebo rovna 120 ms.
— Véts1 nez 120 ms. v

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolis4 o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

Dle intrakardiidlniho EKG:

— Predchazi stah sini stahu komor.
— Predchéazi stah komor stahu sini. v/
POZOR! Nejpravdépodobnéji se bude jednat o komorovou tachykardii.

Je pritomna VA disociace?

— Ano. v
— Ne.

Jaka je reakce na intravendzni podani adenosinu?

— Beze zmény rytmu.

— Postupné zpomalovani rytmu a nasledné navrat k rychlému rytmu.

— Nahla terminace tachykardie.

— Perzistujici sinova tachykardie s prechodnym vysokostupnovym AV blokem.
— Adenosin nebyl podan. v/

»Nejpravdépodobnéji se jednd o KOMOROVOU TACHYKARDII. Vysledek nechte

ovérit zkusenéjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pana M. F. (ID: 7)

*

*

=

Jaka je frekvence sini? 357 /min.
Jaka je frekvence komor? 88/min.
Frekvence sini je 357/min a je vétsi nez frekvence komor, ktera je 88/min.

Jaka je sitka QRS komplext?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolisd o vice nez 15 ms.
— Koliséd o vice nez 15 ms. v

Jsou pfi tachykardii pritomny 3 nebo vice morfologii P vIn?

— Ano. v
— Ne.

,Nejpravdépodobnéji se jedna o FIBRILACI SINI. Vysledek nechte ovéfit zkuse-

néjsimu kolegovi. “

Nasledné doslo k vyrazné zméné rytmu, a tak byl, pro opétovné vyhodnoceni rytmu,

pouzit expertni systém podruhé.

*

*

Jaka je frekvence sini? 38/min.
Jaka je frekvence komor? 38/min.

FFrekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 38/min, jedna se tedy o AV pievod
1:1.

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolisd o vice nez 15 ms.
— Koliséd o vice nez 15 ms. v

,Nejpravdépodobnéji se jednad o SA BLOKADU — zapnéte stimulaci. “



Klasifikace rytmu pani H. S. (ID: 8)

Jaka je frekvence sini? 75/min.
Jaka je frekvence komor? 75/min.
Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 75/min, jedné se tedy o AV pievod 1:1.

* Jaka je sifka QRS komplexti?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolis4 o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

Je pfi EFV pii sinusovém rytmu pfitomna dualita vedeni AV uzlem? (AVN echo
v dtsledku retrogradniho vedeni rychlou drahou; skok pti PSS s 1 ES pii zkracovani
vazebného intervalu o 10 ms; prodlouzeni PR intervalu pii vzestupné stimulaci tak,

ze presahne CL tachykardie.)

— Ano.
— Ne. v

— Nevim, neni pritomen sinusovy rytmus.
Udélejte kuplety, triplety, bursty (pfipadné i po podéni isoprenalinu). Podafilo se

vyvolat setrvalou tachykardii?

— Ano.
— Ne. v
— Momentalné nechci stimulovat.

=, Nejpravdépodobnéiji se jedna o SINUSOVY RYTMUS.«



Klasifikace rytmu pani U. L. (ID: 9)

Jaka je frekvence sini? 275/min.

Jaka je frekvence komor? 110/min.

Frekvence sini je 275/min a je vétsi nez frekvence komor, ktera je 110/min.
* Jaka je sifka QRS komplexti?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

* Kolisa ¢i nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?
— Nekolisa o vice nez 15 ms.
— Kolisa o vice nez 15 ms. v/

*

Jsou pfi tachykardii pritomny 3 nebo vice morfologii P vIn?

— Ano. v
— Ne.

= Nejpravdépodobnéji se jedna o FIBRILACI SINI. Vysledek nechte ovéfit zkuse-

néjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pana U. F. (ID: 10)

Jaka je frekvence sini? 357 /min.

Jaka je frekvence komor? 82/min.

Frekvence sini je 357/min a je vétsi nez frekvence komor, ktera je 82/min.
* Jaka je sifka QRS komplexti?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

* Kolisa ¢i nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?
— Nekolisa o vice nez 15 ms.
— Kolisa o vice nez 15 ms. v/

*

Jsou pfi tachykardii pritomny 3 nebo vice morfologii P vIn?

— Ano. v
— Ne.

= Nejpravdépodobnéji se jedna o FIBRILACI SINI. Vysledek nechte ovéfit zkuse-

néjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pani H. M. (ID: 11)

*

*

Jaka je frekvence sini? 53 /min.

Jaka je frekvence komor? 53/min.

Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 53/min, jedné se tedy o AV pievod 1:1.
Jaka je sitka QRS komplext?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolis4 o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

Je pfi EFV pii sinusovém rytmu pfitomna dualita vedeni AV uzlem? (AVN echo
v dtsledku retrogradniho vedeni rychlou drahou; skok pti PSS s 1 ES pii zkracovani
vazebného intervalu o 10 ms; prodlouzeni PR intervalu pii vzestupné stimulaci tak,

ze presahne CL tachykardie.)

— Ano.
— Ne. v

— Nevim, neni pritomen sinusovy rytmus.

Udélejte kuplety, triplety, bursty (pfipadné i po podéni isoprenalinu). Podafilo se

vyvolat setrvalou tachykardii?

— Ano. v
— Ne.
— Momentalné nechci stimulovat.

»,Novéa skutecnost — doslo k vyvolani tachykardie. Pro zjisténi o jakou tachykardii

se jedna napiste do prikazového radku ,start. a pokracujte. “

Jaka je frekvence sini? 236/min.

Jaka je frekvence komor? 95/min.

Frekvence sini je 236/min a je vétsi nez frekvence komor, ktera je 95/min.
Jaka je sitka QRS komplext?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolis4 o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.



* Je pfitomen ,,warm-up*“ a ,,cool-down*“ fenomén?

— Ano.
— Ne. vV

* Jaky je entrainment na CTI (pfipadné lateralné od istmu)? PPI méiime jen pii
tachykardii. O optimalni PPI se jedna v pfipadé, kdy je rozdil mezi PPI a CL
do 30 ms.

— Skryty s optimalnim PPI na CTI.

— Skryty s optimalnim PPI na CTI i lateralné od istmu.

— Skryty s dlouhym PPI na CTI.

— Skryty s dlouhym PPI na CTI i lateralné od istmu.

— Manifestni s dlouhym PPI na CTI.

— Manifestni s dlouhym PPI na CTI i lateralné od istmu. v/
— Neni entrainment.

* Jaké je posloupnost aktivace v korondrnim sinu (napi. v CS katétru)?

— Postupné zprava doleva (tj. od CS 9/10 k CS 1/2).

— Postupné zleva doprava (tj. od CS 1/2 k CS 9/10). v/
— Siné i komory jsou aktivovany soucasné.

— Jinak (napf. nej¢asnéjsi aktivace v CS 5/6).

=, Nejpravdépodobnéji se jednd o ATYPICKY FLUTTER Z LEVE SINE. Vysledek

nechte ovérit zkusenéjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pana L. M. (ID: 12)

*

*

Jaka je frekvence sini? 126/min.
Jaka je frekvence komor? 126/min.
Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 126/min, jedna se tedy o AV pfevod 1:1.

Jaka je sitka QRS komplext?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolis4 o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

Dle intrakardiidlniho EKG:

— Pfedchézi stah sini stahu komor. v
— Pfedchézi stah komor stahu sini.

Je pritomen ,warm-up“ a ,,cool-down*“ fenomén?

— Ano. v
— Ne.

Je pfi EFV pii sinusovém rytmu pfitomna dualita vedeni AV uzlem? (AVN echo
v dtsledku retrogradniho vedeni rychlou drahou; skok pti PSS s 1 ES pii zkracovani
vazebného intervalu o 10 ms; prodlouzeni PR intervalu pii vzestupné stimulaci tak,

ze presahne CL tachykardie.)

— Ano
— Ne.
— Nevim, neni pritomen sinusovy rytmus. v/

Jaka je posloupnost aktivace v koronarnim sinu (napt. v CS katétru)?

— Postupné zprava doleva (tj. od CS 9/10 k CS 1/2). v/
— Postupné zleva doprava (tj. od CS 1/2 k CS 9/10).

— Siné i komory jsou aktivovany soucasné.

— Jinak (napf. nejcasnéjsi aktivace v CS 5/6).

Jaky je entrainment na CTI (pfipadné laterdlné od istmu)? PPI méfime jen pti
tachykardii. O optimélni PPI se jedna v piipadé, kdy je rozdil mezi PPI a CL
do 30 ms.

— Skryty s optimalnim PPI na CTI.
— Skryty s optimalnim PPI na CTI i lateralné od istmu.



— Skryty s dlouhym PPI na CTI.

— Skryty s dlouhym PPI na CTI i lateralné od istmu.

— Manifestni s dlouhym PPI na CTL.

— Manifestni s dlouhym PPI na CTI i lateralné od istmu.
— Neni entrainment. v’

* Jakym zptsobem dochézi ke vzniku tachykardie pii EFV?

— Tachykardie je vyvolatelna stimulaci ze sini, po ndhlém prodlouzeni AH inter-
valu nebo pii vzestupné stimulaci tésné pred dosazenim Wenckebachova bodu,
casto po SVES.

— Tachykardie je vyvolatelnd stimulaci ze sini i komor, ¢asto po KES.

— Tachykardie je obtiZzné vyvolatelna stimula¢nimi manévry, lze ji vyvolat poda-

nim isoprenalinu, tepové frekvence postupné narusta (tzv. ,warm up*“).
— Tachykardie bézi od pocatku EFV. v

* Jaka je pfi EFV pii tachykardii aktivacni sekvence sini po ukonceni komorové sti-
mulace? (,burst pacing“ o CL vyrazné kratsi (10-40 ms) nez je CL tachykardie —
pozn. AV pfevod musi byt 1:1 a tachykardie musi byt uchvacena).

— V-A-A-V.

— V-A-V.

— Je pritomna VA disociace.

— Nevim (napf. tachykardie byla terminovéana). v/

* Co pfi EFV predchéazi kolisani délky cyklu tachykardie pravidelné tachykardie?

— Zména AA intervalu pfedchézi zménu VV intervalu. v/
— Zména VYV intervalu predchézi zménu AA intervalu.
— Délka cyklu nekolisa.

Jsou pfi tachykardii pritomny 3 nebo vice morfologii P vIn?

— Ano.
— Ne. v

=, Nejpravdépodobnéiji se jednd o FOKALNI SINOVOU TACHYKARDII Z PRAVE

SINE. Vysledek nechte ovéfit zkusendjsimu kolegovi.



Klasifikace rytmu pana H. M. (ID: 13)

Jaka je frekvence sini? 198 /min.
Jaka je frekvence komor? 198 /min.
Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 198/min, jedna se tedy o AV pfevod 1:1.

* Jaka je sifka QRS komplexti?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolis4 o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

* Dle intrakardidlniho EKG:

— Aktivace sini pfedchazi aktivaci komor.
— Aktivace komor predchazi aktivaci sini.
— Aktivace sini a komor je soucasna. v’

Je pri bézici tachykardii prvni aktivace v HIS?

— Ano. v
— Ne.
— Nevim (bud nebézi tachykardie nebo neni zaveden katétr na Hisové svazku).

Jakym zptisobem dochazi ke vzniku tachykardie pti EFV?

— Tachykardie je vyvolatelna stimulaci ze sini, po ndhlém prodlouzeni AH inter-
valu nebo pii vzestupné stimulaci tésné pred dosazenim Wenckebachova bodu,
¢asto po SVES. v/

— Tachykardie je vyvolatelnd stimulaci ze sini i komor, ¢asto po KES.

— Tachykardie je obtiZzné vyvolatelna stimula¢nimi manévry, lze ji vyvolat poda-
nim isoprenalinu, tepové frekvence postupné narusta (tzv. ,warm up*“).

— Tachykardie bézi od pocatku EFV.

Jaka je pti EFV pii tachykardii aktivacni sekvence sini po ukonceni komorové sti-
mulace? (,burst pacing“ o CL vyrazné kratsi (10-40 ms) nez je CL tachykardie —
pozn. AV pfevod musi byt 1:1 a tachykardie musi byt uchvacena).

— V-A-A-V.

— V-A-V.

— Je pritomna VA disociace.

— Nevim (napf. tachykardie byla terminovéana). v/

* Co pfi EFV predchéazi kolisani délky cyklu tachykardie pravidelné tachykardie?



— Zména AA intervalu pfedchézi zménu VV intervalu.
— Zména VV intervalu predchézi zménu AA intervalu. v/
— Délka cyklu nekolisa.

* Jaka je reakce na intravenézni podani adenosinu?

— Beze zmény rytmu.

— Postupné zpomalovani rytmu a nasledné navrat k rychlému rytmu.

— Nahla terminace tachykardie.

— Perzistujici sinova tachykardie s prechodnym vysokostupnovym AV blokem.
— Adenosin nebyl podan. v/

=, Nejpravdépodobnéiji se jednd o AVNRT = ATRIOVENTRIKULARNI NODALNT{
REENTRY TACHYKARDII. Vysledek nechte ovérit zkusenéjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pana S. R. (ID: 14)

Jaka je frekvence sini? 294 /min.

Jaka je frekvence komor? 147 /min.

Frekvence sini je 294/min a je vétsi nez frekvence komor, ktera je 147/min.
* Jaka je sifka QRS komplexti?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

* Kolisa ¢i nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?
— Nekolisa o vice nez 15 ms. v/
— Kolisa o vice nez 15 ms.
* Je pfitomen ,,warm-up“ a ,,cool-down“ fenomén?
— Ano.
— Ne. v
*

Jaky je entrainment na CTI (pfipadné laterdlné od istmu)? PPI méfime jen pti
tachykardii. O optimélni PPI se jedna v piipadé, kdy je rozdil mezi PPI a CL
do 30 ms.

— Skryty s optimalnim PPI na CTI. v

— Skryty s optimalnim PPI na CTI i lateralné od istmu.
— Skryty s dlouhym PPI na CTI.

— Skryty s dlouhym PPI na CTI i lateralné od istmu.

— Manifestni s dlouhym PPI na CTL.

Manifestni s dlouhym PPI na CTT i lateralné od istmu.

— Neni entrainment.
* Jakym smérem se §iif aktivace po sini (napf. v HALO katétru)?

— Postupna aktivace od HALO 19/20 k HALO 1/2. v
— Postupna aktivace od HALO 1/2 k HALO 19/20.

=, Nejpravdépodobnéji se jednad o TYPICKY FLUTTER SINI (counterclockwise).

Vysledek nechte ovérit zkusenéjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pana V. L. (ID: 15)

Jaka je frekvence sini? 281/min.

Jaka je frekvence komor? 134 /min.

Frekvence sini je 281/min a je vétsi nez frekvence komor, ktera je 134/min.
* Jaka je sifka QRS komplexti?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

* Kolisa ¢i nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?
— Nekolisa o vice nez 15 ms. v/
— Kolisa o vice nez 15 ms.
* Je pfitomen ,,warm-up“ a ,,cool-down“ fenomén?
— Ano.
— Ne. v
*

Jaky je entrainment na CTI (pfipadné laterdlné od istmu)? PPI méfime jen pti
tachykardii. O optimélni PPI se jedna v piipadé, kdy je rozdil mezi PPI a CL
do 30 ms.

— Skryty s optimalnim PPI na CTI.

— Skryty s optimalnim PPI na CTI i lateralné od istmu.
— Skryty s dlouhym PPI na CTI. v

— Skryty s dlouhym PPI na CTI i lateralné od istmu.

— Manifestni s dlouhym PPI na CTL.

Manifestni s dlouhym PPI na CTT i lateralné od istmu.

— Neni entrainment.

* Jaka je posloupnost aktivace v koronarnim sinu (napt. v CS katétru)?

— Postupné zprava doleva (tj. od CS 9/10 k CS 1/2).

— Postupné zleva doprava (tj. od CS 1/2 k CS 9/10). v/
— Siné i komory jsou aktivovany soucasné.

— Jinak (napf. nejcasnéjsi aktivace v CS 5/6).

=, Nejpravdépodobnéji se jedna o ATYPICKY FLUTTER Z LEVE SINE. Vysledek

nechte ovéfit zkusenéjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pani 1. Z. (ID: 16)

Jaka je frekvence sini? 211/min.

Jaka je frekvence komor? 105/min.

Frekvence sini je 211/min a je vétsi nez frekvence komor, ktera je 105/min.
* Jaka je sifka QRS komplexti?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

* Kolisa ¢i nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?
— Nekolisa o vice nez 15 ms. v/
— Kolisa o vice nez 15 ms.
* Je pfitomen ,,warm-up“ a ,,cool-down“ fenomén?
— Ano.
— Ne. v
*

Jaky je entrainment na CTI (pfipadné laterdlné od istmu)? PPI méfime jen pti
tachykardii. O optimélni PPI se jedna v piipadé, kdy je rozdil mezi PPI a CL
do 30 ms.

— Skryty s optimalnim PPI na CTI. v

— Skryty s optimalnim PPI na CTI i lateralné od istmu.
— Skryty s dlouhym PPI na CTI.

— Skryty s dlouhym PPI na CTI i lateralné od istmu.

— Manifestni s dlouhym PPI na CTL.

Manifestni s dlouhym PPI na CTT i lateralné od istmu.

— Neni entrainment.
* Jakym smérem se §iif aktivace po sini (napf. v HALO katétru)?

— Postupna aktivace od HALO 19/20 k HALO 1/2. v
— Postupna aktivace od HALO 1/2 k HALO 19/20.

=, Nejpravdépodobnéji se jednad o TYPICKY FLUTTER SINI (counterclockwise).

Vysledek nechte ovérit zkusenéjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pana S. L. (ID: 17)

Jaka je frekvence sini? 81 /min.
Jaka je frekvence komor? 81/min.
Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 81/min, jedné se tedy o AV pievod 1:1.

* Jaka je sifka QRS komplexti?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolis4 o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

Je pfi EFV pii sinusovém rytmu pfitomna dualita vedeni AV uzlem? (AVN echo
v dtsledku retrogradniho vedeni rychlou drahou; skok pti PSS s 1 ES pii zkracovani
vazebného intervalu o 10 ms; prodlouzeni PR intervalu pii vzestupné stimulaci tak,

ze presahne CL tachykardie.)

— Ano.
— Ne. v

— Nevim, neni pritomen sinusovy rytmus.
Udélejte kuplety, triplety, bursty (pfipadné i po podéni isoprenalinu). Podafilo se

vyvolat setrvalou tachykardii?

— Ano.
— Ne. v
— Momentalné nechci stimulovat.

=, Nejpravdépodobnéiji se jedna o SINUSOVY RYTMUS.«



Klasifikace rytmu pana G. K. (ID: 18)

Jaka je frekvence sini? 286/min.

Jaka je frekvence komor? 141/min.

Frekvence sini je 286/min a je vétsi nez frekvence komor, ktera je 141/min.
* Jaka je sifka QRS komplexti?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

* Kolisa ¢i nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?
— Nekolisa o vice nez 15 ms. v/
— Kolisa o vice nez 15 ms.
* Je pfitomen ,,warm-up“ a ,,cool-down“ fenomén?
— Ano.
— Ne. v
*

Jaky je entrainment na CTI (pfipadné laterdlné od istmu)? PPI méfime jen pti
tachykardii. O optimélni PPI se jedna v piipadé, kdy je rozdil mezi PPI a CL
do 30 ms.

— Skryty s optimalnim PPI na CTI. v

— Skryty s optimalnim PPI na CTI i lateralné od istmu.
— Skryty s dlouhym PPI na CTI.

— Skryty s dlouhym PPI na CTI i lateralné od istmu.

— Manifestni s dlouhym PPI na CTL.

Manifestni s dlouhym PPI na CTT i lateralné od istmu.

— Neni entrainment.
* Jakym smérem se §iif aktivace po sini (napf. v HALO katétru)?

— Postupna aktivace od HALO 19/20 k HALO 1/2. v
— Postupna aktivace od HALO 1/2 k HALO 19/20.

=, Nejpravdépodobnéji se jednad o TYPICKY FLUTTER SINI (counterclockwise).

Vysledek nechte ovérit zkusenéjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pani F. M. (ID: 19)

Jaké je frekvence sini? 61/min.

Jaka je frekvence komor? 61/min.

Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 61/min, jedné se tedy o AV pievod 1:1.
* Jaka je sifrka QRS komplext?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Vé&tsi nez 120 ms.

Kolis4 ¢i nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolisé o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

Je pfi EFV pii sinusovém rytmu piitomna dualita vedeni AV uzlem? (AVN echo
v dusledku retrogradniho vedeni rychlou drahou; skok pii PSS s 1 ES pri zkracovani
vazebného intervalu o 10 ms; prodlouzeni PR intervalu pii vzestupné stimulaci tak,

ze presdhne CL tachykardie.)

— Ano.
— Ne. v
— Nevim, neni pritomen sinusovy rytmus.
Udélejte kuplety, triplety, bursty (pfipadné i po podéani isoprenalinu). Podafilo se

vyvolat setrvalou tachykardii?

— Ano.
— Ne.
— Momentalné nechci stimulovat. v

=, Nejpravdépodobnéji se jedna o SINUSOVY RYTMUS. ¢

Nésledné doglo k vyrazné zméné rytmu, a tak byl, pro opétovné vyhodnoceni rytmu,

pouzit expertni systém podruhé.

* Jaka je frekvence sini? 263/min.
* Jaka je frekvence komor? 128 /min.
Frekvence sini je 263/min a je vétsi nez frekvence komor, kterd je 128/min.

* Jaka je sitka QRS komplexi?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

* Kolisé ¢i nekolisé délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolisa o vice nez 15 ms.



*

=

— Koliséd o vice nez 15 ms. v

Jsou pfi tachykardii pritomny 3 nebo vice morfologii P vIn?

— Ano. v
— Ne.

,Nejpravdépodobnéji se jedna o FIBRILACI SINI. Vysledek nechte ovéfit zkuse-

néjsimu kolegovi. “

Nasledné doslo k vyrazné zméné rytmu, a tak byl, pro opétovné vyhodnoceni rytmu,

pouzit expertni systém podruhé.

*

*

*

Jaka je frekvence sini? 120/min.
Jaka je frekvence komor? 120/min.
Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 120/min, jedna se tedy o AV pfevod 1:1.

Jaka je sitka QRS komplext?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolis4 o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

Dle intrakardiidlniho EKG:

— Pfedchézi stah sini stahu komor. v
— Pfedchézi stah komor stahu sini.

Je pritomen ,warm-up“ a ,,cool-down“ fenomén?

— Ano. v
— Ne.

Je pfi EFV pii sinusovém rytmu pfitomna dualita vedeni AV uzlem? (AVN echo
v dtsledku retrogradniho vedeni rychlou drahou; skok pti PSS s 1 ES pii zkracovani
vazebného intervalu o 10 ms; prodlouzeni PR intervalu pii vzestupné stimulaci tak,

ze presahne CL tachykardie.)

— Ano
— Ne.
— Nevim, neni pritomen sinusovy rytmus. v/

Jaka je posloupnost aktivace v koronarnim sinu (napt. v CS katétru)?

— Postupné zprava doleva (tj. od CS 9/10 k CS 1/2).



— Postupné zleva doprava (tj. od CS 1/2 k CS 9/10). v/
— Siné i komory jsou aktivovany soucasné.
— Jinak (napf. nejcasnéjsi aktivace v CS 5/6).

* Jaky je entrainment na CTI (pfipadné laterdlné od istmu)? PPI méfime jen pfi
tachykardii. O optimélni PPI se jedna v piipadé, kdy je rozdil mezi PPI a CL
do 30 ms.

— Skryty s optimalnim PPI na CTI.

— Skryty s optimalnim PPI na CTI i lateralné od istmu.
— Skryty s dlouhym PPI na CTI.

— Skryty s dlouhym PPI na CTI i lateralné od istmu.
Manifestni s dlouhym PPI na CTL.

Manifestni s dlouhym PPI na CTT i lateralné od istmu.
— Neni entrainment. v’

Jakym zptisobem dochazi ke vzniku tachykardie pti EFV?

— Tachykardie je vyvolatelna stimulaci ze sini, po ndhlém prodlouzeni AH inter-
valu nebo pii vzestupné stimulaci tésné pred dosazenim Wenckebachova bodu,

casto po SVES.
— Tachykardie je vyvolatelnd stimulaci ze sini i komor, ¢asto po KES.
— Tachykardie je obtiZzné vyvolatelna stimula¢nimi manévry, lze ji vyvolat poda-

nim isoprenalinu, tepové frekvence postupné narusta (tzv. ,warm up“). v/
— Tachykardie bézi od pocatku EFV.

* Jaka je pfi EFV pii tachykardii aktivacni sekvence sini po ukonceni komorové sti-
mulace? (,burst pacing“ o CL vyrazné kratsi (10-40 ms) nez je CL tachykardie —
pozn. AV pfevod musi byt 1:1 a tachykardie musi byt uchvacena).

— V-A-A-V.

— V-A-V.

— Je pritomna VA disociace.

— Nevim (napf. tachykardie byla terminovéana). v/

* Co pfi EFV predchéazi kolisani délky cyklu tachykardie pravidelné tachykardie?

— Zména AA intervalu pfedchézi zménu VV intervalu. v/
— Zména VYV intervalu predchézi zménu AA intervalu.
— Délka cyklu nekolisa.

Jsou pfi tachykardii pritomny 3 nebo vice morfologii P vIn?

— Ano.
— Ne. v

=, Nejpravdépodobnéji se jedna o FOKALNI SINOVOU TACHYKARDII Z LEVE

SINE. Vysledek nechte ovéfit zkusendjsimu kolegovi.



Klasifikace rytmu pana S. J. (ID: 20)

Jaké je frekvence sini? 63/min.

Jaka je frekvence komor? 63/min.

Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 63/min, jedné se tedy o AV pievod 1:1.
* Jaka je sifka QRS komplext?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Vé&tsi nez 120 ms.

Kolis4 ¢i nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolisé o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

Je pfi EFV pii sinusovém rytmu piitomna dualita vedeni AV uzlem? (AVN echo
v dusledku retrogradniho vedeni rychlou drahou; skok pii PSS s 1 ES pri zkracovani
vazebného intervalu o 10 ms; prodlouzeni PR intervalu pii vzestupné stimulaci tak,

ze presdhne CL tachykardie.)

— Ano.
— Ne. v
— Nevim, neni pritomen sinusovy rytmus.
Udélejte kuplety, triplety, bursty (pfipadné i po podéani isoprenalinu). Podafilo se

vyvolat setrvalou tachykardii?

— Ano.
— Ne.
— Momentalné nechci stimulovat. v

= Nejpravdépodobnéji se jedna o SINUSOVY RYTMUS. «

Nésledné doglo k vyrazné zméné rytmu, a tak byl, pro opétovné vyhodnoceni rytmu,

pouzit expertni systém podruhé.

* Jaka je frekvence sini? 277/min.
* Jaka je frekvence komor? 123 /min.
Frekvence sini je 277/min a je vétsi nez frekvence komor, kterd je 123 /min.

* Jaka je sitrka QRS komplext?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

* Kolisé ¢i nekolisé délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolisd o vice nez 15 ms.



— Kolisa o vice nez 15 ms. v/
* Jsou pfi tachykardii pfitomny 3 nebo vice morfologii P vin?

— Ano. v
— Ne.

= Nejpravdépodobnéji se jedna o FIBRILACI SINI. Vysledek nechte ovéfit zkuse-

néjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pani P. J. (ID: 21)

*

*

Jaka je frekvence sini? 140/min.

Jaka je frekvence komor? 140/min.

Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 140/min, jedna se tedy o AV pfevod 1:1.
Jaka je sitka QRS komplext?

— Mensi nebo rovna 120 ms.
— Véts1 nez 120 ms. v

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolis4 o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

Dle intrakardiidlniho EKG:

— Predchazi stah sini stahu komor.
— Predchéazi stah komor stahu sini. v/
POZOR! Nejpravdépodobnéji se bude jednat o komorovou tachykardii.

Je pritomna VA disociace?

— Ano. v
— Ne.

Jaka je reakce na intravendzni podani adenosinu?

— Beze zmény rytmu.

— Postupné zpomalovani rytmu a nasledné navrat k rychlému rytmu.

— Nahla terminace tachykardie.

— Perzistujici sinova tachykardie s prechodnym vysokostupnovym AV blokem.
— Adenosin nebyl podan. v/

»Nejpravdépodobnéji se jednd o KOMOROVOU TACHYKARDII. Vysledek nechte

ovérit zkusenéjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pani F. A. (ID: 22)

*

*

Jaka je frekvence sini? 88/min.

Jaka je frekvence komor? 88/min.

Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 88/min, jedné se tedy o AV pievod 1:1.
Jaka je sitka QRS komplext?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolis4 o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

Je pfi EFV pii sinusovém rytmu pfitomna dualita vedeni AV uzlem? (AVN echo
v dtsledku retrogradniho vedeni rychlou drahou; skok pti PSS s 1 ES pii zkracovani
vazebného intervalu o 10 ms; prodlouzeni PR intervalu pii vzestupné stimulaci tak,

ze presahne CL tachykardie.)

— Ano. v
— Ne.
— Nevim, neni pritomen sinusovy rytmus.

Je pti EFV pii sinusovém rytmu pfitomno retrogradni vedeni s dekrementem?

— Ano. v
— Ne.
— Nevim.

,Je pritomna dualita vedeni AV ulzu pfi sinusovém rytmu, lze predpokladat pii-
tomnost AVNRT = ATRIOVENTRIKULARNI NODALNI REENTRY TACHY-
KARDIE. Vysledek nechte ovérit zkusenéjsimu kolegovi. Pro vyvolani tachykardie
udélejte kuplety, triplety, bursty (p¥ip. i po podani isoprenalinu), podafi-li se tachy-
kardii vyvolat, tak napiste do ptrikazového radku ,start.“ a pokracujte.“

Jaka je frekvence sini? 223 /min.
Jaka je frekvence komor? 223 /min.
Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 223/min, jedna se tedy o AV pievod 1:1.

Jaka je sitka QRS komplext?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?



— Nekolis4 o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

* Dle intrakardidlniho EKG:

— Aktivace sini pfedchazi aktivaci komor.
— Aktivace komor predchazi aktivaci sini.
— Aktivace sini a komor je soucasna. v’

* Je pii bézici tachykardii prvni aktivace v HIS?

— Ano. v
— Ne.
— Nevim (bud nebézi tachykardie nebo neni zaveden katétr na Hisové svazku).

* Jakym zptsobem dochézi ke vzniku tachykardie pii EFV?

— Tachykardie je vyvolatelna stimulaci ze sini, po ndhlém prodlouzeni AH inter-
valu nebo pii vzestupné stimulaci tésné pred dosazenim Wenckebachova bodu,

¢asto po SVES. v/
— Tachykardie je vyvolatelnd stimulaci ze sini i komor, ¢asto po KES.
— Tachykardie je obtiZzné vyvolatelna stimula¢nimi manévry, lze ji vyvolat poda-

nim isoprenalinu, tepové frekvence postupné narusta (tzv. ,warm up*“).
— Tachykardie bézi od pocatku EFV.

Jaka je pti EFV pii tachykardii aktivacni sekvence sini po ukonceni komorové sti-
mulace? (,burst pacing“ o CL vyrazné kratsi (10-40 ms) nez je CL tachykardie —
pozn. AV pfevod musi byt 1:1 a tachykardie musi byt uchvacena).

— V-A-A-V.

— V-A-V. v

— Je pritomna VA disociace.

— Nevim (napf. tachykardie byla terminovana).

* Co pfi EFV predchéazi kolisani délky cyklu tachykardie pravidelné tachykardie?

— Zména AA intervalu pfedchézi zménu VV intervalu.
— Zména VYV intervalu predchézi zménu AA intervalu.
— Délka cyklu nekolisa. v/

Jaka je reakce na intravendzni podani adenosinu?

— Beze zmény rytmu.

— Postupné zpomalovani rytmu a nasledné navrat k rychlému rytmu.

— Nahla terminace tachykardie.

— Perzistujici sinova tachykardie s prechodnym vysokostupnovym AV blokem.
— Adenosin nebyl podan. v/

=, Nejpravdépodobnéiji se jedna o AVNRT = ATRIOVENTRIKULARNI NODALNT{
REENTRY TACHYKARDII. Vysledek nechte ovérit zkusenéjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pana P. A. (ID: 23)

Jaké je frekvence sini? 55/min.

Jaka je frekvence komor? 55/min.

Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 55/min, jedné se tedy o AV pievod 1:1.
* Jaka je sifrka QRS komplext?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Vé&tsi nez 120 ms.

Kolis4 ¢i nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolisé o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

Je pfi EFV pii sinusovém rytmu piitomna dualita vedeni AV uzlem? (AVN echo
v dusledku retrogradniho vedeni rychlou drahou; skok pii PSS s 1 ES pri zkracovani
vazebného intervalu o 10 ms; prodlouzeni PR intervalu pii vzestupné stimulaci tak,

ze presdhne CL tachykardie.)

— Ano.
— Ne. v
— Nevim, neni pritomen sinusovy rytmus.
Udélejte kuplety, triplety, bursty (pfipadné i po podéani isoprenalinu). Podafilo se

vyvolat setrvalou tachykardii?

— Ano.
— Ne.
— Momentalné nechci stimulovat. v

=, Nejpravdépodobnéji se jedna o SINUSOVY RYTMUS. ¢

Nésledné doglo k vyrazné zméné rytmu, a tak byl, pro opétovné vyhodnoceni rytmu,

pouzit expertni systém podruhé.

* Jaka je frekvence sini? 226/min.
* Jaka je frekvence komor? 98/min.
Frekvence sini je 226/min a je vétsi nez frekvence komor, ktera je 98 /min.

* Jaka je sitka QRS komplexi?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

* Kolisé ¢i nekolisé délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolisa o vice nez 15 ms. v



— Kolisa o vice nez 15 ms.
* Je pritomen ,, warm-up“ a ,,cool-down* fenomén?

— Ano.
— Ne. vV

* Jaky je entrainment na CTI (piipadné lateralné od istmu)? PPI méiime jen pfi
tachykardii. O optimalni PPI se jednd v ptipadé, kdy je rozdil mezi PPI a CL
do 30 ms.

— Skryty s optimalnim PPI na CTI.

— Skryty s optimalnim PPI na CTI i lateralné od istmu.
— Skryty s dlouhym PPI na CTI.

— Skryty s dlouhym PPI na CTT i lateralné od istmu.

— Manifestni s dlouhym PPI na CTI. v/

— Manifestni s dlouhym PPI na CTI i lateralné od istmu.
— Neni entrainment.

* Jaka je posloupnost aktivace v korondrnim sinu (napt. v CS katétru)?

— Postupné zprava doleva (tj. od CS 9/10 k CS 1/2).

— Postupné zleva doprava (tj. od CS 1/2 k CS 9/10).

— Siné i komory jsou aktivovany soucasné.

— Jinak (napf. nejcasnéjsi aktivace v CS 5/6). v/

= ,Nejpravdépodobnéji se jedna o ATYPICKY FLUTTER SINI. Vysledek nechte

ovérit zkusenéjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pana D. J. (ID: 24)

Jaka je frekvence sini? 315/min.
Jaka je frekvence komor? 94/min.
Frekvence sini je 315/min a je vétsi nez frekvence komor, ktera je 94 /min.

* Jaka je sitka QRS komplexi?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Vétsi nez 120 ms.

Kolis4 ¢i nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolisd o vice nez 15 ms.
— Kolis4 o vice nez 15 ms. v

Jsou pii tachykardii pfitomny 3 nebo vice morfologii P vIn?

— Ano. v
— Ne.

= . Nejpravdépodobnéji se jedna o FIBRILACI SINI. Vysledek nechte ovéiit zkuse-

néjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pana R. P. (ID: 25)

Jaka je frekvence sini? 291/min.

Jaka je frekvence komor? 85/min.

Frekvence sini je 291/min a je vétsi nez frekvence komor, ktera je 85/min.
* Jaka je sifka QRS komplexti?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

* Kolisa ¢i nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?
— Nekolisa o vice nez 15 ms.
— Kolisa o vice nez 15 ms. v/

*

Jsou pfi tachykardii pritomny 3 nebo vice morfologii P vIn?

— Ano. v
— Ne.

=, Nejpravdépodobnéji se jedna o FIBRILACI SINI. Vysledek nechte ovéfit zkuse-

néjsimu kolegovi. “



Klasifikace rytmu pani B. M. (ID: 26)

Jaka je frekvence sini? 166/min.
Jaka je frekvence komor? 166/min.
Frekvence sini a komor jsou si rovny a jsou 166/min, jedna se tedy o AV pfevod 1:1.

* Jaka je sifka QRS komplexti?

— Mensi nebo rovna 120 ms. v
— Véts1 nez 120 ms.

Kolisa ¢ nekolisa délka cyklu (pravidelny, nepravidelny rytmus)?

— Nekolis4 o vice nez 15 ms. v
— Kolis4 o vice nez 15 ms.

* Dle intrakardidlniho EKG:

— Aktivace sini pfedchazi aktivaci komor.
— Aktivace komor predchazi aktivaci sini.
— Aktivace sini a komor je soucasna. v’

Je pri bézici tachykardii prvni aktivace v HIS?

— Ano. v
— Ne.
— Nevim (bud nebézi tachykardie nebo neni zaveden katétr na Hisové svazku).

Jakym zptisobem dochazi ke vzniku tachykardie pti EFV?

— Tachykardie je vyvolatelna stimulaci ze sini, po ndhlém prodlouzeni AH inter-
valu nebo pii vzestupné stimulaci tésné pred dosazenim Wenckebachova bodu,
¢asto po SVES. v/

— Tachykardie je vyvolatelnd stimulaci ze sini i komor, ¢asto po KES.

— Tachykardie je obtiZzné vyvolatelna stimula¢nimi manévry, lze ji vyvolat poda-
nim isoprenalinu, tepové frekvence postupné narusta (tzv. ,warm up*“).

— Tachykardie bézi od pocatku EFV.

Jaka je pti EFV pii tachykardii aktivacni sekvence sini po ukonceni komorové sti-
mulace? (,burst pacing“ o CL vyrazné kratsi (10-40 ms) nez je CL tachykardie —
pozn. AV pfevod musi byt 1:1 a tachykardie musi byt uchvacena).

— V-A-A-V.

— V-A-V. v

— Je pritomna VA disociace.

— Nevim (napf. tachykardie byla terminovana).

* Co pfi EFV predchéazi kolisani délky cyklu tachykardie pravidelné tachykardie?



— Zména AA intervalu pfedchézi zménu VV intervalu.
— Zména VV intervalu predchézi zménu AA intervalu. v/
— Délka cyklu nekolisa.

* Jaka je reakce na intravenézni podani adenosinu?

— Beze zmény rytmu.

— Postupné zpomalovani rytmu a nasledné navrat k rychlému rytmu.

— Nahla terminace tachykardie.

— Perzistujici sinova tachykardie s prechodnym vysokostupnovym AV blokem.
— Adenosin nebyl podan. v/

=, Nejpravdépodobnéiji se jednd o AVNRT = ATRIOVENTRIKULARNI NODALNT{
REENTRY TACHYKARDII. Vysledek nechte ovérit zkusenéjsimu kolegovi. “
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Obréazek B.1: Stromovy diagram pro hodnoceni srde¢nich rytmt.



