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Abstrakt

Tato diplomova praca sa zaobera nefarmakologickou lie¢bou srdcového zlyhavania,
srdcovou resynchroniza¢nou terapiou. V praci je zahrnuté literarna reser§ zo spomenute;
oblasti, sustred’'uje sa hlavne na srdcovl resynchroniza¢nu terapiu, kardiovaskularny
systém, vznik aSirenie akéného potencialu, srdcové zlyhavanie a na matematické
spracovanie EKG signalov. Prakticka Cast’ sa venuje analyze vybratych parametrov u pre-
a postimplanta¢nych EKG zaznamov. V prostredi Matlab je zhotovené programové
rieSenie vybratych postupov na detekciu QRS komplexov a rozmeranie EKG zéznamov.
Dalej je uskutoénena analyza variability srdcovému rytmu.

KPucové slova

EKG, detekcia QRS, Matlab, srdcovd resynchroniza¢na terapia, srdce, srdcové
zlyhavanie, variabilita srdcového rytmu



Abstract

This master’s thesis deals with non-pharmacological treatment of heart failure, cardiac
resynchronization therapy. The thesis includes a literature search from the mentioned
area, which focuses mainly on cardiac resynchronization therapy, the cardiovascular
system, the origin and propagation of the action potential, heart failure and the
mathematical processing of ECG signals. The practical part is devoted to the analysis of
selected parameters in pre- and post-implantation ECG recordings. In the Matlab, a
program solution of the selected procedures for detecting QRS complexes and measuring
ECG recordings is made. Furthermore, an analysis of heat variability is performed.

Keywords

ECG, QRS detection, Matlab, cardiac resynchronization therapy, heart, heart failure,
heart rate variability
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UvoD

Srdcova resynchroniza¢na terapia (CRT) je nefarmakologickd metoda, ktord sa vyuziva
Vv liecbe cCasti pacientov so symptomatickym, dlhodobym srdcovym zlyhévanim. Ciel'om
CRT je obnovit’ normélnu koordinovani pumpovaciu ¢innost’ komor. To sa dosiahne
implantaciou $pecializovaného kardiostimulatora nazyvaného CRT zariadenie alebo aj
biventrikularny kardiostimulator. Elektrody zariadenia s naprogramovane tak, aby
stimulovali pravl alavii komoru sucasne. To nasledne vedie k celkovému zlepSeniu
kvality zivota.

Utinnost srdcovej resynchronizaénej terapie viak vykazuje znaénu interindividualnu
variabilitu a preto je treba dbat’ na vyber idealnych kandidatov. Typickym prvkom
u pacientov indikovanych ku liecbe CRT je rozsireny QRS komplex.

Cielom diplomovej prace je detailné preskimanie problematiky srdcovej
resynchroniza¢nej lie¢by, pretoze v oblasti CRT je stéle rada nezodpovedanych otazok.
Podstatnym prvkom je detekcia QRS komplexov, porovnanie ich $irky pred a po
implantacii kardiostimula¢ného systému a zistenie vplyvu CRT na variabilitu srdcového
rytmu.

V kapitole 1 je spracovana literarna reSers o srdcovej resynchronizacnej terapii od jej
ipIného vzniku cez indikaéné kritéria pacientov po vysledky lie¢by. Dalej nasleduje popis
kardiovaskularneho systému a vysvetlenie vzniku akéného potencialu. V tretej kapitole
je podrobny popis srdcového zlyhavania. Prevalencia srdcového zlyhavania v dospelej
populdcii v priemyslovo rozvinutych krajinach je priblizne na trovni 1 - 2 %, pricom
uosdb vo veku nad 70 rokov sa zvySuje na hodnotu vysSiu nez 10 %. Jednym
z indika¢nych kritérii pre CRT je aj srdcové zlyhavanie, ato je dévod, preco mu je
venovana cela kapitola 3.

Vo Stvrtej apiatej cCasti diplomovej prace je popis EKG signalu a jeho
vyhodnocovanie. St tu rozobrat¢é mozné matematické postupy pre detekciu QRS
komplexu. V praktickej Casti je popisany konkrétny algoritmus na spracovanie pre-
a postimplanta¢nych signalov pomocou pokro¢ilych matematickych analyz. Vysledkom
su unikatne data popisujuce zmeny EKG u pacientov so srdcovym zlyhavanim so
sledovanim efektivity srdcovej resynchroniza¢nej terapie.



1. SRDCOVA RESYNCHRONIZACNA TERAPIA

Srdcova resynchroniza¢na terapia (Cardiac Resynchronization Therapy, CRT) je
odborny vyznam pre nefarmakologicku metddu liecby chronického srdcového zlyhavania
pomocou kardiostimul&cie. Jedna z pri¢in srdcového zlyhavania je komorova
dyssynchronia, ktord znizuje tepovy objem. CRT umoziuje liecbu prave komorovej
dyssynchronie aplikaciou kardiostimula¢nych impulzov do pravej a l'avej komory. [1]

1.1 Histoéria kardiostimulacie

Vyvoj kardiostimula¢nej techniky v historii vzdy tzko stvisel s objavmi v oblasti
elektriny a neskor elektronickych suciastok a materialov. Uz z konca 18. storoCia sa
zachovali zdznamy o pokusoch so stimulaciou srde¢nych nervov alebo svalov u zvierat
pomocou elektrického pradu. V 19. storo¢i bola dokumentovana spe$na resuscitacia
prostrednictvom elektrickych pradov u pacientov so srde¢nou zastavou. [1]

Prvy kardiostimulator pouzivany na elektrostimulaciu srdca navrhol americky lekar
Albert S. Hyman v roku 1932. Vtedajsie technické obmedzenia ho printtili pouzit’ vel'ky
generétor impulzov s hmotnostou 7,2 kg. Tento generator bol mechanicky pohanany
pruzinovym motorom. S tymto pristrojom bolo mozné dosiahnut’ 30, 60 alebo 120
impulzov za minatu.

Hyman jasne videl potencial elektrostimulacie srdca a preto je aj celkom udivujdce,
ze docasnu elektricku stimulaciu zaviedol na svoji kliniku az kardiolog Paul M.Zoll
v roku 1952.

Délezitym predpokladom pre kardiostimulatory vhodné na implantaciu bol vynalez
tranzistora od Shockleyho, Bardeena a Brattaina v roku 1948.

Az v roku 1958 vo §védskom Stokholme Rune Elmgqvist vyvinul implantovatelny
kardiostimulator vyrobeny sdvoma silikbnovymi tranzistormi a dobijacimi nikel-
kadmiovymi batériami. Svéd A. Larsson, sa stal prvym &lovekom, ktorému lekari
voperovali tento kardiostimulator.

O dva roky neskor, vroku 1960 sa v USA podarilo uskuto¢nit’ implantaciu
dlhodobého implantabilného kardiostimulatoru bez nutnosti externeho dobijania. Od roku
1963 mozno povedat, Ze sa uz definitivne pouzivala trvala kardiostimulacia, ktoru
zaviedol Lagergren vo Svédsku, Jean-Jacques Welti vo Francuzsku a Parsonnet v USA.
[21[3]

Po odstraneni pociato¢nych prekazok sa zacal vyvoj kardiostimulacnej techniky
obracat’ k novym vyzvam. Tieto poznatky viedli k nefarmakologickej liecbe srdcového
zlyhavania ateda ku resynchronizaénym stimulacnym systémom, ktoré zlepSuju
hemodynamické parametre a kvalitu zivota.



Prvé systémy CRT vyuzivali lavokomorova (LV) elektrodu zavedenu epikardidlnym
pristupom, ktory si vyzadoval torakotomiu. Aplikacia prvej srdecnej resynchronizacne;j
liecby za pouzitia chirurgicky implantovanych stimula¢nych elektrod sa datuje niekde
na zaciatok 90. rokov minulého storocia. [1]

1.2 Princip stimulacie

Moderny kardiostimula¢ny systém je zdravotnicky prostriedok skladajuci sa vzdy
z vlastného pristroja a jednej az troch elektrod, ich pocet zavisi na type srdeénej poruchy.
Pri resynchroniza¢nej terapii sa vyuziva systém troch elektrod, prava predsieiiova
elektroda robi sensing (snimanie), dokaze vsak aj stimulovat’ ak je potreba, a komorové
elektrody robia synchronny pacing (stimuléciu). Tento typ pristroja sa nazyva CRT-P
(Cardiac Resynchronization Therapy — Pacemaker). Tento systém je vSak mozné
zabezpecit' aj defibrilatorom, ktory chréani srdce pred malignou komorovou arytmiou
CRT-D (Cardiac Resynchronization Therapy — Defibrillator) [1] [4]

Princip kardiostimulacie spociva vo vytvoreni elektrického pol'a medzi stimulaénymi
polmi elektréd a okolitym myokardom prostrednictvom elektrického stimulaéného
impulzu. Pre vznik akéného potencialu a jeho nasledné Sirenie je potrebny pokles
na prahovy potencial ¢o je cca z -80 mV na -60 mV. Intracelularny priestor je nabity
zaporne a extracelularny priestor Kkladne. Stimulacny pol elektrody je fixovany
k endokardu a nachadza sa v extracelularnom priestore.

Cielom je vyvolat’ akény potencial na membranach zmenou elektrického napétia nad
prahovy potencidl. Ked’Ze je intracelularny priestor nabity relativne zaporne, pre zniZenie
napatia na membréne je potrebné znizit' extracelularny potenciél negativnym impulzom.
Z tohto dovodu sa pouziva zaporny stimula¢ny impulz. Je mozné stimulovat’ aj kladnym
impulzom, avSak v takom pripade by bolo potrebné pouzit vysSiu energiu. Akény
potencidl vzniknuty na bunkéch depolarizovanych stimulaénym polom sa potom S§iri
biofyzik&lnymi mechanizmami na okolité bunky a tiez ich depolarizuje.

1.3 Vyuzitie CRT

Srdcova resynchroniza¢na liecba ma dnes svoje miesto v lieCbe Casti pacientov
so symptomatickym srdcovym zlyhdvanim. Jej prinos ku zlepSeniu symptomov,
hemodynamiky alebo kvality Zivota bol potvrdeny mnoZstvom randomizovanych stadii,
ktoré sti¢asne demonstrovali, ze je tato liecba schopna navodit’ aj reverznll remodelaciu
myokardu srdcovych komor, ktora sa prejavi zlepSenim systolickej funkcie a zmensenim
dilatacie srdcovych casti. Ddsledkom tychto zmien je nie len pokles hospitalizacii pre
kardialne dekompenzacie, ale taktiez pozitivne ovplyvnenie kardialnej mortality. [5]

Utinnost’ CRT je viak interindividualne variabilna, &o kladie velky doraz na selekciu
vhodnych kandidatov k tejto terapii.



1.3.1 Srdcové dyssynchroénia

Pritomnost’ dyssynchronnej elektrickej aktivacie komor na elektrokardiografickom
zazname pacientov je nevyhnutnou podmienkou na zavedenie resynchronizacnej liecby.
Komorové dyssynchronia ozna¢uje poruchu koordinovanej ¢innosti komor. [5]

AV dyssynchronia je predlzovanie AV prevodu, ktora vedie k posunu systoly komor
vodi systole predsieni, o ovplyviluje sposob a dizku plnenia komér a taktiez vedie
ku rozvoju mitrélnej insuficiencii. Poruchy vnttrokomorového vedenia mozu podmienit’
asynchrénnu kontrakciu 'avej komory voci pravej (interventrikularna dyssynchronia), ale
tiez abnormalnti suhru jednotlivych stien lavej komory voci sebe navzijom
(intraventrikuléarna dyssynchrénia). Obe patoldgie indikuju pokles tepového vydaja,
progresiu mitralnej insuficiencie a zhorSovanie systolickej funkcie komor. [5]

Priaznivy efekt CRT je podmieneny z&sahom prave do dyssynchrénnej aktivacie
komér. Stcasné moznosti ako posudit’ pritomnost’, typ arozsah dyssynchronie, su
obmedzené a vychadzaju predovsetkym z hodnotenia EKG. Hlavnymi parametrami su
Sirka QRS komplexu a jeho morfoldgia. [5] [6]

Sirka normélneho QRS komplexu je niz$ia ako 120 ms, hodnota vi¢sia ako 120 ms
sa povazuje za abnormalnu. Siroky QRS komplex sa u pacientov s chronickym srdcovym
zlyhdvanim objavuje v rozmedzi 14-47%, vo vécSine je sposobeny blokadou vedenia
vzruchu niektorym z dvojice Tawarovych ramienok. Z hl'adiska vyuzitia CRT je zasadné
rozliSenie pacientov podl'a morfologie QRS komplexu na pacientov s LBBB (blokada
lavého Tawarového ramienka) a non-LBBB (pritomnost’ blokady pravého Tawarového
ramienka alebo nespecificka porucha vedenia). Dokaz o uc¢innosti CRT u pacientov so
srdcovym zlyhavanim atvarom QRS komplexu charakteru non-LBBB je podstatne
mensi. Data z vel’kych randomizovanych $tudii hovoria o podstatne mensom benefite
z resynchronizaénej lieCby v porovnani s pacientami s typickym LBBB. Z tohto dévodu
su kritéria pre aplikaciu CRT u non-LBBB prisnejsie. [6] [7]

1.3.2 Klinické stidie podporujice indikaciu k zavedeniu CRT

Existuje rada velkych kontrolovanych randomizovany¢h S§tadii, ktoré potvrdzuju
kratkodoby aj dlhodoby efekt resynchroniza¢nej terapie u pacientov so srdcovym
zlyhdvanim. Z vysledkov tychto klinickych $tudii potom vychadzaju odporucenia —
guidelines. [6]

Prvou randomizovanou kontrolovanou stidiou bola MUSTIC (Multiside Stimulation
in Cardiomyopathy). Tato Stadia zahriiovala nie az tak velky stbor 131 pacientov
so srdcovym zlyhavanim, s ejekénou frakciou pod 35%, so sinusovym rytmom aj
s fibril&ciou predsieni, s dilatovanou 'avou komorou a v NYHA triede 111 cez optimalnu
farmakoterapiu. Nasledovala stadia MIRACLE, ktora zahriiovala pacientov s tazkym
srdcovym zlyh&vanim , stidia CARE-OF a COMPANION. Tieto prvé stadie boli jediné,



ktoré porovnavali mortalitny efekt resynchroniza¢nej terapie s optimalnou
farmakoterapiou. Vo vSeobecnosti tieto S$tidie hodnotili objektivne a subjektivne
parametre a priniesli ocakavané vysledky. Pomocou CRT sa docielilo znizenie stupiia
v zaradeni triedy NYHA, zvysila sa ejek¢na frakcia, znizila sa celkovéa mortalita, zlepSila
sa maximalna spotreba kysliku a v neposlednom rade sa zlepsila kvalita zivota. [6]

Stadie REVERSE, MADIT-CRT, a RAFT posudzovali benefit resynchronizaénej
terapie u pacientov so srdcovym zlyhavanim vo funkénej triede NYHA I-11-111 na celkovu
9mortalitu a hospitalizaciu. V Stadii MADIT-CRT bol preventivne implantovany aj ICD,
ktory znizil riziko nahlej srdenej smrti u pacientov so srdcovym zlyhdvanim
ischemického aj neischemického pdvodu s miernymi symptomami a Sirokym QRS
komplexom. [1] [6]

Stadia REVERSE sledovala 610 pacientov, ktori podstupili implantaciu systému
a boli rozdeleni do dvoch skupin CRT-ON a CRT-OFF. Jej vstupnym kritériom bolo
mierne srdcové zlyhavanie NYHA I/11, $irka QRS > 120 ms a EF <40%. Doslo k vyrazne
reverznej remodelacii meranej zmenSenim end-diastolického a end-systolického objemu
T'avej komory. Sucasne sa predizila doba do prvej hospitalizéacie. [6]

Stadia RAFT sledovala 1798 pacientov vo funkénej triede NYHA 11 (80%) a NYHA
IV (20%). Podskupinu tvoria aj pacienti so srdcovym zlyhavanim ¢i s perzistentnou alebo
permanentnou fibrilaciou predsieni. Pacienti podstupili randomizovane implantéciu
systému ICD alebo ICD spolu s CRT. V skupine pacientov ICD-CRT doslo ku nizsej
miere hospitalizacie. AvSak vyskytol sa vyssi vyskyt neziadtcich prihod v prvom mesiaci
po implantacii. Zo zaveru plynie, ze pacienti s permanentnou fibrilaciou predsieni, ktori
spliuja kritéria pre implantaciu ICD asu kandidatmi na CRT, profituja z ICD-CRT
v porovnani s ICD iba minimalne. [6] [8]

1.3.3 Indikaé¢né kritéria k CRT

Indikacia ku resynchronizacnej terapii je velmi individuédlna, zavisi na vel'a aspektoch
ako klinicky stav pacienta, pridruzené ochorenia, rizika spojené s implantaciou a iné. Ako
uz bolo zmienené, jedno z hlavnych indikaénych kritérii pre CRT je Sirka QRS komplexu.
Existujt vSak aj Stidie, ktoré nepopisuju u niektorych pacientov koreldciu medzi Sirkou
QRS komplexu a komorovej dyssynchronie. Existujii teda aj pacienti so §tihlym QRS
komplexom s pritomnou komorovou dyssynchréniou, ktori mézu profitovat z CRT
a naopak, existuju pacienti so Sirokym QRS, u ktorych nie je komorova dyssynchronia
ateda potencidlny profit z resynchronizacnej terapie bude neisty. Toto by mohlo
vysvetl'ovat’ urcitu Cast’ pacientov (az 30%), ktory na resynchroniza¢nt lie€bu nereagujii
(non-respondéti). [9]



9 Pacienti so sinusovym rytmom

Ako uz bolo zmienené, rada Studii preukazala, ze CRT zniZzuje mortalitu a pocet
hospitalizacii pre kardidlne dekompenzacie. ZlepSuje funkciu I'avej komory a indukuje
reverzni remodelaciu u pacientov so srdcovym zlyhdvanim, pokial maja vyznamne
zniZzen ejekenu frakciu avej komory (<35%) a kompletnt blokadu l'avého Tawarového
ramienka a zostavaju symptomaticky aj pri optimalnej medikamentdznej lieCbe.
U takychto pacientov je jednoznatne potvrdeny benefit CRT v porovnani
s farmakologickou liecbou. [5]

Zasadnym posunom novych doporuceni Europskej kardiologickej spolo¢nosti z roku
2021 je doraz kladeny nielen na pritomnost” vnitrokomorovej poruchy vedenia, ale aj na
typ tejto poruchy ajej stupen, ktoré do znacnej miery reflektuju pritomnost’, stupen
a charakter dyssynchronie. Zatial' ¢o vSetky odporucenia sa zhoduju na zavedeni CRT
u pacientov s blokadou I'avého Tawarového ramienka a trvanim QRS viac ako 150 ms,
podstatne mensia zhoda je na implantaciu CRT u pacientov s QRS 130-150 ms, hlavne
ak tvar QRS komplexu je iny ako LBBB. U pacientov s QRS uz§im ako 130 ms je
implantdcia CRT kontraindikovand ato aj bez ohladu na stupeit symptomov a typ
poruchy vnatrokomorového prevodu. [5] [6] [10]

Podl'a epidemiologickych prieskumov ma asi len 36% pacientov s dysfunkciou l'avej
komory ejeként frakeiu niz$iu ako 35% a z toho iba 41% ma sucasne tiez roz§ireny QRS
komplex > 120 ms. Lie¢ba pomocou CRT je preto indikovana relativne malej Casti
populdcie pacientov so srdcovym zlyhavanim cca 5-10%, v absolutnych poctoch sa vSak
jedna o pomerne velky pocet I'udi cca 400 kandidatov CRT na milion obyvatel'ov v EU.

[5]
9 Pacienti s fibrilaciou predsieni

Pacienti so srdcovym zlyhavanim a s fibrilaciou predsieni sa od tych so sinusovym
rytmom liSia v niekol’kych smeroch. Nepravidelna a ¢asto rychla komorova frekvencia
pri fibrilacii predsieni moze prispievat’ k progresii srdcového zlyhavania, alebo méze byt
fibrilacia predsieni aj bezprostrednou pri¢inou srdcového zlyhavania (tzv. tachykardiou
indukovana kardiomyopatia). [5]

Informacie o ucinnosti CRT u pacientov so srdcovym zlyhavanim a fibrilaciou
predsieni st vyrazne men$ie nez u pacientov so sinusovym rytmom v désledku
nedostatku velkych randomizovanych stadii. Aj tak vSak prevlada nazor, ze CRT je
ucinna aj u tejto subpopulacie chorych, a to v rovnakych indika¢nych odportac¢aniach ako
pri pacientoch so sinusovym rytmom. U oboch skupin pacientov je sucasne dolezité
dosiahnut’ biventrikularni stimuléciu ¢o najblizSie 100%. Toho je mozné dosiahnut
u pacientov so sinusovym rytmom pomerne l'ahko upravou atrioventrikularneho
oneskorenia (ekvivalent PQ intervalu). AvSak u pacientov s fibrilaciou predsieni moze
nepravidelnost’ komorového prevodu a tiez nevyrovnana komorova odpoved’ v pokoji vs



pri zatazi vyznamne znizovat podiel biventrikularnej stimulécie. Coho dosledkom
dochéadza Kk hor$im vysledkom resynchronizaénej terapie. Preto pokial' nie je mozné
u pacientov s fibrilaciou predsieni zabezpecit adekvatnu kontrolu komorovej odpovede
a biventrikularna stimulacia sa uplatiiuje < 90-95 % casu, je nutné previest’ ablaciu AV
junkcie. V systematickom prehl'ade a v metaanalyzach, ablacia AV junkcie v porovnani
so ziadnou AV] ablaciou, znizila mortalitu o 37 % a znizili mieru nereagovania na CRT
0 59 % u pacientov s biventrikularnou stimulaciou < 90 %. [5] [6] [10]

Zvlastnu skupinu predstavujii pacienti, ktorych primarnym problémom je
nekontrolovatel'na odpoved’ na fibrilaciu predsieni, pre ktoru je indikovana ablacia AV
junkcie s néslednou implantaciou kardiostimulatoru. V takomto pripade méze CRT
uc¢inne predist’ rozvoju srdcového zlyhadvania a preto je vhodné zvazovat’ pouzitic CRT
aj U pacientov, ktori podstupuji ablaciu AV junkcie. Resynchroniza¢na terapia u tychto
pacientov moze zlep$it' kvalitu Zivota a znizit pocet hospitalizacii pre kardidlnu
dekompenzéciu. [5]

1 Pacienti so srdcovym zlyhavanim aindikaciou konvencnej
kardiostimulacie

U pacientov so srdcovym zlyh&vanim sa casto stretavame aj s bradyarytmiami, ktore
st indikaciou ku konvenénej kardiostimulacii. Castej§im pripadom st pacienti, ktori
Vv minulosti podstapili implantaciu konvenéného kardiostumulatoru/defibrilatoru
z bradykardickej indikécie a z dlhodobého horizontu doslo k poklesu ejekénej frakcie
arozvoju zndmok srdcového zlyhavania. Je dostato¢na evidencia 0 tom, ze u takychto
pacientov je upgrade pévodného systému na CRT priaznivy. [5]

Druhym pripadom je situécia, kedy pacienti trpia si¢asne dysfunkciou l'avej komory
a aj bradyarytmiami, a vyZaduju si tak de novo implantaciu systému, ktory bude sucasne
riesit’ bradyarytmiu a aj pritomna dyssynchroniu a dysfunkciu. Vzdy je vSak potreba
zvazit, nakolko je klinicky podmienené srdcové zlyhavanie samotnou bradyarytmiou
a nakol’ko sa na iom podiel’a pritomna systolicka dysfunkcia. [5]

V rozhodnuti, ¢i implantovat’ biventrikularny kardiostimulator ¢i biventrikularny
defibrilator hra rolu pacientova preferencia, cena pristroja, o€akédvané preZitie pacienta
ariziko komplikacii. VSeobecne je odportcany defibrilator u pacientov so stabilnym
srdcovym zlyhavanim, s prognézou dlhsou ako jeden rok, skor v triede NYHA 11 a skor
s ischemickou chorobou srde¢nou a bez vyznamnych komorbidit. [6]

Guidelines Europen Society of Cardiology (2021 ESC Guidelines for the Diagnosis
and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure) boli v roku 2021 aktualizované a aj
preloZzené do Ceského jazyka ako Stihrn Odportacanych postupov ESC pre diagnostiku
a liecbu akttneho srdcového zlyhavania a chronického srdcového zlyhavania. Tento
sthrn je uvedeny v tabul’ke 1. [6] [10] [11]



Tabul’ka 1: Odporacania pre srdcovu resynchronizaénu liecbu [6]

Odporuacanie Trieda | Uroveit

CRT sa odporuca u pacientov so srdcovym zlyhavanim so SR, NYHA II-1V, so
Sirkou QRS > 150 ms,

s LBBB, s EF <35% aj s OMT, s cielom zmiernit’ symptomy a zniZit’ morbiditu : A
a mortalitu

CRT sa odporaca u pacientov so srdcovym zlyhavanim so SR, NYHA II-1V, so

Sirkou QRS > 150 ms, lla B
bez zndmok LBBB a EF <35% aj s OMT, s cielom zmiernit’ symptomy a zniZzit’

morbiditu a mortalitu.

CRT sa odporuca u pacientov so srdcovym zlyhavanim so SR, NYHA II-1V, so

Sirkou QRS 130-149 ms, | B
s LBBB, s EF <35% aj s OMT, s cielom zmiernit’ symptomy a zniZzit’ morbiditu

a mortalitu

CRT je nutné zvazit' u pacientov so srdcovym zlyhavanim, NYHA I1-1V, so

Sirkou QRS 130-149 ms, lb B

bez znamok LBBB a EF < 35% aj s OMT, s ciel'om zmiernit' symptémy a znizit’
morbiditu a mortalitu.

CRT sa odporuca u pacientov so srdcovym zlyhdvanim bez ohl'adu na NYHA
triedu, so SR alebo FS,

ak je znizena EF a je indikacia k zavedeniu trvalej kardiostimulacie pre AV | A
blokadu vysokého stupna
s cielom znizit’ morbiditu.

CRT sa odporuca u pacientov so srdcovym zlyhavanim, NYHA 1l1-1V, s FS, so

Sirkou QRS > 130 ms, lla B
EF < 35%, l'ubovolny tvar QRS komplexu
CRT je kontraindikovana u pacientov s QRS pod 130 ms Il A

FS-fibrilacia predsieni, SR-sinusovy rytmus, LBBB-blokada Tavého Tawarového
ramienka, NYHA-New York Heart Association, OMT-optimal medical
therapy(optimalna farmakoliecba), EF-ejek¢na frakcia

1.4 Vysledky liecby pomocou CRT

Zmysel resynchroniza¢nej terapie spociva, ako uz bolo zmienené, v kompenzacii
dyssynchronie stimulaciou komor. Zmena Sirky QRS komplexu je jedinym nezavislym
prediktorom uspesnosti CRT a zaroven je pre svoju jednoduchost’ vyuzivana. V prevaznej
vacsine uskutoCnenych Studii bola efektivita lieCby preukdzand ako priamo Umerna
skrateniu Sirky QRS komplexu po implantacii v porovnani sa stavom pred implantéciou.

Srdcova  resynchronizatna terapia vedie k zlepSeniu intraventrikuldrnej
a interventrikularnej synchronizacii, ako aj k predizeniu diastolického asu plnenia. Tieto
zmeny zlepSuju systolickl aj diastolicku funkciu srdca, ¢o nasledne vedie ku znizeniu
systolického a diastolického objemu Tavej komory. V priebehu ¢asu tieto



hemodynamické zmeny vedd k dlhodobym zlepSeniam znamym ako reverzna
remodelacia. Reverzna remodeldcia navySe zlepsi srdcovii synchronizaciu a znizi
sekundarnu mitralnu regurgitaciu, ¢im vytvori pozitivnu spatnt vézbu. [12]

Stupen reverznej remodeldcie pozorovany pri CRT je podobny ako po lieCbe
inhibitormi angiotenzin konvertujiceho enzymu (inhibitory ACEI) a betablokatormi, ¢o
su prospesné zmeny, ktoré si spojené so znizenou morbiditou a mortalitou vo vSetkych
triedach systolickeého srdcového zlyhévania. Reverzna remodelacia sa povazuje sa jeden
z dévodov pozorovaného zlepSenia klinického stavu a znizenia Gmrtnosti v mnohych
stadiach CRT. [12]

Na bunkovej urovni CRT zlepsSuje skratenie sarkomér prostrednictvom zvySenych
maximalnych hladin véapnika, ktoré zlepSuju kontraktilitu srdca a systolicku funkciu.
CRT tiez zvySuje beta-adrenergni odozvu zvySenim regulacie poc¢tu beta receptorov
na povrchoch buniek myokardu. Zvysenie poctu beta receptorov je obzvlast’ dolezité,
pretoze myocyty v zlyhavajticich srdciach maji vo vSeobecnosti znizeni adrenergnu
odozvu, ¢o vedie k vy$§im hladinam cirkulujucich katecholaminov, ¢o moze viest
k zrychlenemu srdcovému zlyhévaniu. [12]

Zlepsenie hemodynamickych parametrov poukazuje taktiez na pozitivny uc¢inok
biventrikularnej stimulacie. Vplyvom CRT doslo k vzostupu srdcového vydaja,
respektive srdcového indexu ana druh( stranu k poklesu stredného tlaku v plucnici
a Vv zaklineni, ¢o prispieva k Ustupu symptomov pacientov so srdcovym zlyhavanim,
hlavne ku zmierneniu dusnosti a zlepSeniu vykonnosti pri zat'azovom vySetreni. [13]

Je dolezité si uvedomit’, Ze mdze nastat’ situacia, kedy po implantacii CRT zostane
stav pacienta nezmeneny. Vysledky vsetkych klinickych $tudii zhodne ukazuji, ze
ku zlepSeniu stavu po implantacii CRT ddjde u 70% chorych a zvy$nych 30% st
oznac¢ovani ako non-respondéri. [12] [13]

Prebiehajuce abudice vyskumy budu pokraovat’ v skimani spdsobu ako znizit
frekvenciu na neodpovedanie na CRT lieCbu pomocou jej optimalizacie a Upravy
parametrov implantovaného pristroja s cielom individualneho nastavenia pre kazdého
pacienta.

1.5 Implantacia CRT

K srdcovej resynchronizacnej liecbe sa vyuzivaji dva druhy kardiostimulacnych
systémov. Jednym je biventrikularny kardiostimulator (PM-CRT) a druhou variantou je
kardioverter — defibrilator (ICD-CRT).

PM-CRT sa od klasického jedno/dvoj-dutinového kardiostimulatoru odlisuje
pouzitim tretej elektrody. Tento moderny kardiostimulaény systém sa sklada z vlastneho
pristroja a troch elektrod. Implantaciu mozno uskuto¢nit’ v podkli¢nej oblasti, na l'avej



¢i pravej strane hrudniku. Vybera sa opacna strana ako je dominantna strana pacienta, aby
sa zabranilo obmedzeniu pohybu. Elektrody su obvykle zavadzané cez podkl'a¢nu zilu
(vena subclavia). Prvé elektréda sa zavadza do predsiene, do blizkosti SA uzlu. Druha
elektroda sa zavadza do pravej komory, do hrotu ¢i oblasti medzikomorovej priehradky.
Tretia, Specialna stimula¢na elektréda sa zavadza epikardialne cez sinus do cielovej
koronarnej zily.

Na rozdiel od implanticie bezného kardiostimulatoru je zavedenie Specidlnej
elektrédy pre resynchronizacnu lie¢bu technicky omnoho naroc¢nejSim vykonom. Stvisi
to s tym, ze kazdy ¢lovek ma na povrchu srdca iny pocet zil, ktoré mozu byt aj rozne
vinuté alebo z(izené. Najma u pacientov s vyrazne zvacsenym srdcom vyzaduje technicky
ukon zavedenia elektrody do jednej z tychto zil Specialnu pripravu.

Najprv je potrebné zaviest' Specialne trubicovo tvarované puzdro do hlavnej Zily
(koronarneho sinusu) , do ktorého z povrchu srdca ustia d’al$ie zily. Potom sa do zilného
rie¢iska vstrickne kontrastna latka, ktora zobrazi vSetky dostupné zily v rdznych
projekciach. Po vybere vhodnej Zily sa vyberie potrebny typ elektrody a ta sa umiestni
hlboko do vnutra tejto cievy. Casto je nutné najprv do Zily umiestnit’ vel'mi tenky ohybny
drotovy vodi¢ a po nom nasunut’ do zily samotnu elektrodu. Pocas celého vykonu je
rovnako potrebny aj réntgenovy pristroj.

Zasadnou poziadavkou na uspes$ni implantaciu je umiestnenie stimula¢nych polov
lavokomorovej elektrody. Tie musia byt ¢o najblizSie miesta, kde dochadza
k najneskorsej aktivacii behom vlastného vedenia vzruchu prevodnym systémom komor.
U prevaznej vac¢Siny pacientov sa tato lokacia nachadza na bocnej stene 'avej komory
(lateralny az posterolateralny segment). Pokial’ v§ak nejde nasondovat’ ¢i vyuzit’ vhodna
korondrnu zilu, ¢o sa deje asi ul0 % pacientov, moze byt elektroda pod
thorakoskopickou optikou nasraubovand priamo na vybraté miesto na povrchu srdca.

Druhou variantou systému pre CRT je implantabilny kardioverter — defibrilator
s biventrikularnou stimuléciou (ICD-CRT). Umiestiiuje sa do podkozia alebo pod prsny
sval v oblasti pod 'avou kIiénou kost'ou. Dévodom je fakt, Ze pripadny elektricky vyboj
prebieha medzi elektrédou zavedenou v hrote pravej komory akovovym krytom
pristroja. Toto umiestnenie zaisti najlep$iu Sancu na preruSenie zivota ohrozujucich
arytmii, pretoze elektricky prud tak prechadza cez celu l'ava srdcova komoru.

Z prevedenych implantacii CRT pristroja prevazuje implantacia ICD-CRT nad PM-
CRT. Dévod je zrejmy a to znizenie rizika arytmickej smrti. VolI'ba o pouziti konkrétneho
typu kardiostimulaéného systému je vSak vysoko individualna. [6] [10] [14] [15]
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2. SRDCE

Kardiovaskularny systém sa sklada zo srdca a ciev. Srdce svojim stahom dodava energiu
potrebnt na vypudenie krvi do ciev, ktoré potom distribuuju ziviny do celé¢ho tela.
Cinnost’ srdca akrvného rie¢iska je podstatnym ¢&lankom pri udrzovani staleho
vnutorneho prostredia. [16]

2.1 Fyziologia srdca

Srdce sa skladd z dvoch paralelne pracujicich predsieni a komor pravej a 'avej. Pracuje
ako pumpa a precerpava krv zo zil do srde¢nych predsieni, z nich do komoér a z komor
do artérii. Jednosmernost’ toku krvi zabezpecuji chlopne. Predsiene st od komor
oddelené cipovitymi chlopnami (mitralna, trikuspidalna). Polmesiac¢ikovité chlopne
(aortalna, pulmonélna) sa nachadzaju medzi komorou a cievami. Pre funkciu srdca je
dolezita Casova sudrznost’ ¢o znamena, Ze sa obe predsiene a nasledne obe komory
stahuju sti¢asne. [16]

V pravej predsieni dole medialne je Gstie kmefia koronarnych zil tzv. koronarny sinus.
Koronarny sinus je najvdcSia a najdolezitejSia srdcova zila, ktord zbiera krv
z koronarneho rieciska a Usti do pravej predsiene. V kardiologii je velmi podstatna,
pretoze sa vyuziva na umiestnenie elektrédy pre stimuldciu lavej komory prave
pri resynchronizac¢nej terapii. [1]

Srde¢nt pracu mézeme rozdelit’ na dve zloZzky elektrickti a pracovni. Medzi nimi je
vel'mi Uzky vztah pretoze elektrické zmeny su bezprostredne doprevadzané zmenami
mechanickymi. Nés vSak vzhl'adom ku téme prace, bude viac zaujimat’ elektricka praca
srdca.

Horna
duta Zila "

Dvojcipa
chlopria

................... Aortélna
Plicna ... chlopia
chlopnia

Trojcipa -+
chlopna

Dolna duta zila Osrdcovnik

Obrazok 1: Anatomia srdca [17]
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2.2 Prevodny systém srdca

Prevodny systém srdecny je subor Specidlnych bunkovych Struktir, ktoré vytvaraju
avedu vzruchy. Myokard je tak sdm zdrojom elektrickych signalov nutnych
k depolarizacii buniek pracovného myokardu. Prevodny systém je tvoreny dvoma uzlami
uloZzenymi v pravej srde¢nej predsieni a vldknami, ktoré vedu vzruchy komorami.
Zéakladnym pacemakerom, ktory spontanne generuje vzruchy je sinoatrialny (SA) uzol,
je umiestneny pod epikardom v stene pravej predsiene v blizkosti Ustia venae cavae
superioris. [16]

Vzruchy su nasledne vedené ku atrioventrikularnemu (AV) uzlu, ktory je ulozeny
na rozhrani predsieni a komoér, asi 10 mm pred ustim koronarneho sinusu. Délezitou
vlastnostou AV uzlu je spomalenie Sirenia vzruchu z predsieni na komory. Toto
oneskorenie dovol'uje stiahnut’ pracovnu svalovinu predsieni skor ako stiahnutie komor,
oddeli tak systolu predsieni od systoly komér. AV uzol je jediné fyziologicky vodivé
spojenie medzi predsieniami a komorami.[1] [16]

Z AV uzlu vychédza Hisov zvazok, ktory prevadza vzruch cez vazivovy prstenec
na komorové septum do l'avej komory, kde sa jeho distalna Cast’ deli na Tawarové
ramienka. Pravé ramienko postupuje na pravl stranu komoroveho septa a 'avé zostava
na l'avej strane. Obe postupuju komorami po septe az ku srdcovému hrotu a pokracuja
v stenach komor ako Purkynové vldkna. Téato Cast’ prevodného systému vedie vzruchy
vel'mi rychlo (5 m/s). Tym vytvara podmienky pre stah komor ako celku. [16]

Kazdy zvysSie uvedenych segmentov prevodného systému mé schopnost
samostatnej tvorby vzruchov, avSak so zmenSujicou sa frekvenciou smerom
od primarneho pacemakeru (SA). Za fyziologickych podmienok je teda dominantna
tvorba vzruchov v SA uzle atento rytmus sa nazyva ako sinusovy rytmus. V pripade
vzniku vzruchov (extrasystolii) v nadvazujucom prevodnom systéme sa jedna
0 poskodeni prevodu. K sledovaniu elektrickych prejavov srdca sluzi elektrokardiografia,
¢oho vystupom je elektrokardiogram (EKG). [1]

SA uzel
\ AV uzel
‘ Hisﬂv svazek
Levé

, Tawarovo
“ raménko

siflové spoje

Pravé .~
Tawarovo
raménko

==
Purkynova vldkna

Obrézok 2: Prevodny systéem srdca [18]
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2.3 Akény potencial prevodného systému

V' pokoji je bunka v polarizovanom stave. Intracelularne je prevaha anionov a
extracelularne prevaha kationov. Rozdiel elektrochemickych potencidlov na obidvoch
stranach membrany v pokoji bunky sa vold pokojovy membranovy potencial.
Pri podrazdeni bunky sa tato polarita na membrane otoci a vznika akény potencial. [19]

Sinoatridlny uzol spontanne generuje akéné potencialy (AP). Je to tym, Ze nema
pokojovy membranovy potencidl (kolise medzi -60 az -40 mV), ale spontanne zvySuje
svoj membranovy potencial az k hodnote, ktora spsta vznik akéného potencialu. [16]

Spontanne zvySovanie membranového potencidlu sa nazyva diastolicky prepotencial
alebo aj spontanna diastolicka depolarizacia. Rychlost’ jeho zvySovania urcuje srde¢nti
frekvenciu je regulovand vegetativnym nervovym systémom. SA uzol najrychlejSie
generuje novy AP. Postupne sa diastolicky prepotencial prevodného systému znizuje az
ku Purkynovym vlaknam. [16]

Vlastny akény potencial prevodného systému nema tak rychlu depolarizaciu, pretoze
jeho depolarizécia vznika vstupom iénov vapnika do bunky — nema rychle napétové
riadené sodné kanaly ako pracovna svalovina. Repolarizacia nastupuje rychlo, klesa az
na -60 mV a nastupuje diastolicky prepotencial. [16] [19]

+30

SA uzol

. R

Obrézok 3: Akény potencial bunky prevodného systému [20]

Na obrazku 3 vidiet’ ako sa u akéného potencialu behom casu (na horizontalnej ose)
meni membranovy potencial (na zvislej ose). AP mé fazu 0 = depolarizécia, faza 3 =
repolarizacia. Fdza oznacena ako 4 nie je pokojovy potencial, ale spontanna diastolicka
depolarizacia. [16] [19]
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2.4 Ak¢ény potencial pracovného myokardu

Vlastnosti bunkovej membrany pracovnej svaloviny sa liSia od vlastnosti membrany
prevodneho systému. Pracovnd svalovina méa pokojovy potencial, ktory je viac negativny
nez u prevodného systému (-90 mV), respektive ma tak maly diastolicky prepotencial, ze
ho povazujeme za pokojovy. Akény potencial pracovnej svaloviny myokardu trva dlhsie
a lisi sa aj svojim tvarom (obrazok 4). AP prevodného systému znizi polarizdciu membran
syncytia pracovného myokardu. [16]

Vstup sodikovych iénov vyvoléva rychlu depolarizaciu. Tato vyrazna zmena napétia
aktivuje draslikové a vépnikové kanaly, avyvolava i6nové prady — prestup sodiku
do buniek. Nasledne nadvidzuje repolarizacia, ktora ma niekol’ko faz. Kratku, rychlu
repolarizaciou nasleduje dlha faza plat6, behom ktorej vapnikové iony vstupuju do buniek
a potenciuju svalovi kontrakciu. Po faze platd nastupuje faza rychlejSej koneénej
repolarizacie, ktoru spdsobili vystupujlce draselné iény. [16]

V priebehu akéného potencialu sa meni excitabilita membrany pracovnej svaloviny.
Od zaciatku depolarizacie do asi dvoch tretin doby trvania repolarizacie sa membrana
nachéddza v tzv. absolttnej refrakternej faze. Znamena to, Ze nie je mozné vyvolat’ d’alsi
akény potencial. Neskor od dvoch tretin doby trvania repolarizacie sa membrana
nachadza v relativnej refrakternej faze, teda uz je ju mozné opat’ depolarizovat
nadprahovym podnetom. Srdce sa pomocou refrakternej faze chréani pred tetanickym
stahom svalu. [16] [19]

Pracovny myokard
+50

K=

Obrazok 4: Akény potencial pracovného myokardu [19]

Na obrazku 4 vidiet’ ako sa u akéného potencidlu (AP) behom casu (na horizontalnej
osi) meni membranovy potencial (na zvislej osi). AP méa 4 faze, faza 0 = depolarizécia,
faza 1 = vCasnd repolarizécia, faza 2 platd, fdza 3 = nasledna repolarizécia. Faza 4 =
pokojovy membranovy potencial. [16] [19]
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3. SRDCOVE ZLYHAVANIE

Srdcové zlyhavanie (SZ) je zlozity syndrém s r6znorodou etiolégiou, komplexnou a
nedokonale objasnenou patofyzioldgiou, variabilnym klinickym obrazom a prognézou.
Vzhl'adom na tieto charakteristiky a komplexnost’ tejto problematiky, definovat’ srdcové
zlyhavanie nie je prakticky mozné. [20]

Srdcové zlyhavanie mozno charakterizovat' typickymi priznakmi ako je
dychavi¢nost, intolerancia namahy, unava, a typickymi zndmkami je zvySend napli
krénych zil, opuchy dolnych koncatin ainé. Srdcové zlyhavanie je vyvolané
Strukturalnymi ¢i funkénymi abnormalitami srdca, ¢oho vysledkom dojde ku zniZzeniu
srdcového vydaju alebo ku zvySeniu vnuatrosrdcovych tlakov v pokoji alebo pri zat'azi.
Z patofyziologického hl'adiska je teda SZ stav postihnutia srdca, kedy cez dostatocné
plnenie komor nie je srdce schopné pokryt’ metabolické potreby organizmu. Prevalencia
srdcového zlyhavania v dospelej populécii v priemyslovo rozvinutych Kkrajinach je
priblizne na urovni 1 - 2 %, pri¢om u 0s6b vo veku nad 70 rokov sa zvySuje na hodnotu
vyssiu nez 10 %. [21]

Novo vzniknuté srdcové zlyhavanie tzv. de novo sa najcastejsie prejavuje akutne ako
dosledok ischemickej choroby srdcovej, ako stav po predoslom infarkte ¢i
po kardiomyopatii. Dekompenzacia chronického srdcového zlyhavania je najcastejsie sa
vyskytujucou kategoriou akutneho SZ. Do kategorie akitne SZ sa zarad'uju aj iné
jednotky, respektive syndromy, ako akutny plucny edém, kardiogénny Sok, akutne
pravostranné SZ, SZ pri akcelerovanej hypertenzii, SZ pri vysokom minttovom objeme.
Dekompenzované SZ oznaCuje stav, kedy sa srdcové zlyhavanie zhorSuje a naopak
kompenzované SZ oznacuje stav, kedy doSlo pomocou lie¢by ¢i inych kompenzaénych
mechanizmov k vymiznutiu klinickych znamok a prejavov SZ. [20]

Dal§im delenim srdcového zlyhavania je systolické alebo diastolické SZ. Tymito
terminmi sa oznaCuje mechanizmus srdcového zlyhavania. Pri systolickom SZ ide
o poruchu vypudzovacej ¢innosti komor, v désledku poklesu kontraktility myokardu,
v pripade diastolického SZ je narusené¢ jeho plnenie, pri¢inou mdze byt pokles
poddajnosti stien komaor. [22]

Podl’a postihnutej strany srdca mozeme odliSit’ SZ na pravostranné, I'avostranné alebo
obojstranné. Pravostranné a lavostranné SZ sa vztahuje na dominantni lokalizaciu
kongescie(stazy krvi)— pred pravou alebo 'avou komorou. Prevaha prejavov zlyhavania
pravej komory vSak neznamena, ze 'ava komora nie je poskodena a naopak. [20]

Pacientov, ktory trpia srdcovym zlyhavanim dlhSie ako tri mesiace, oznacujeme za
pacientov s chronickym srdcovym zlyhavanim. Ide o najcastejSiu formu srdcového
zlyhavania.
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3.1 Chronicke srdcové zlyhavanie

Medzi akutnym a chronickym srdcovym zlyhavanim (CHSZ) nie je presne uréena
hranica. Akutne SZ je charakterizované rychlym vznikom alebo zhorSenim symptémov
alebo znakov SZ. Typicky vyzaduje neodkladnt1 liecbu a hospitalizaciu pacienta. Pacienti
s chronickym SZ maju SZ dlhsi ¢as, va¢sinou mozu byt lieCeni ambulantne. [22]

Chronické srdcové zlyhavanie Casto prebieha s rozmanitym vyvojom, pri ktorom sa
moézu striedat’ obdobia relativnej stability, postupného zhorSovania alebo epizod
kardialnej dekompenzacie, ktoré nasledne vyzaduju hospitalizaciu. [22]

CHSZ je syndrém postihnutia srdca, u ktorého aj cez dostato¢né plnenie komor klesa
minatovy vydaj a srdce nie je schopné pokryt’ metabolické potreby tkaniv. Prevalencia aj
incidencia chronického srdcového zlyhavania v stcasnosti v populacii neustale vzrasta.
Hlavnym dévodom je aj fakt, ze CHSZ sa vyrazne zvySuje vekom a prave starnutie
obyvatel'stva ma vyrazne pozitivny trend. [6]

Terminoldgia pouzivana v savislosti s chronickym srdcovym zlyhavanim vychadza
historicky z merani ejekénej frakcie (EF) 'avej komory. Podl’a tohto parametru je mozné
rozlisit’ srdcové zlyhavanie do troch kategorii:

a) so znizenou EF (EF <40 %)
b) s EF v strednom pasme (EF 40 — 49 %)
c) so zachovanou EF (EF > 50 %) [6]

3.2 Priznaky a znamky srdcového zlyhavania

Priznaky srdcového zlyhavania s ¢asto neSpecifické a mozu byt’ pritomné aj u inych
diagnoz. Pre SZ je typicka dychavi¢nost, strata vykonnosti, unavnost’, paroxyzmalna
nocna dyspnoe, periférne opuchy a pod. Hlavnou pri¢inou dychavi¢nosti je zvysenie
diastolického tlaku v Tavej komore, Tavej predsiene a nésledne potom Vv pltcnych
kapilarach. Unava a nevykonnost’ je nasledkom nedostatoénej dodavky kysliku a Zivin
do svalov ainych tkaniv. Obzvlast' tazké je identifikovat’ a interpretovat symptomy
u obéznych pacientov, u starSich osob a u pacientov s chronickou pl'icnou chorobou. [22]
[23]

Medzi znamky srdcového zlyhavania potom zarad'ujeme zadrZiavanie tekutin,
Strukturalne zmeny srdca, nizky srdcovy vydaj a arytmie. Este SpecifickejSie mozu byt
znamky, ako zvySena napli krénych zil a dislokovany Gder hrotu. [23]

NajstarSou, ale stile najpouZzivanejSou klasifikaciou srdcového zlyhdvania je tzv.
klasifikacia podla NYHA. Navrhla ju New York Heart Association v roku 1932
na urCenie stupna zavaznosti funkéného obmedzenia pri akejkol'vek chorobe srdca.
Zalozend je na zhodnoteni pritomnosti symptomov SZ v zavislosti od fyzickej namahy
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vynakladanej pri beznych zivotnych aktivitach. Je jednoduchd, vychadza z dosledne;j
anamnézy a nezavisi od realizacie ziadnych pomocnych vysetreni. [20]

Nevyhodou je predovsetkym jej subjektivita, pretoze vychadza aktudlne
z vyjadrovacich schopnosti pacienta a individudlneho Usudku lekara. Z toho vyplyva jej
nizka reproducibilita. Napriek tymto nedostatkom je funkcnd trieda podla NYHA silnym
a nezavislym prediktorom prezivania chorych so srdcovym zlyhdvanim. Funk¢né trieda
NYHA sa moZze u pacienta menit aj v kratkom ¢asovom useku. Napr. pri akutnom SZ pri
koronarnom syndréme alebo novovzniknutej poruche srdcového rytmu, mdze byt pacient
v triede NYHA 1V, po liecbe o niekol’ko dni méze byt’ v triede NYHA 1. [20] [22]

Tabul’ka 2: Funkény klasifikacia NYHA [22]

NYHA definicia éinnost’

Chori zvladnu pracu,
ako je odhrabavanie snehu,
rekreacné Sporty, beh

Bez obmedzenia Cinnosti. Kazdodenna namaha
Trieda | nespoOsobuje pocit vycCerpania, palpitaciu alebo
anginu pectoris.

8km/h.
Mensie obmedzenie telesnej ¢innosti. Kazdodenna | Chori zvladnu pracu na
Trieda Il | namaha vycerpava, sposobuje dychavi¢nost’, zahrade, sexualny zivot bez
palpitéaciu, alebo anginu pectoris. obmedzeni, chddza 6 km/h.

Znac¢né obmedzenie telesnej ¢innosti. UZ nevelka

. . < L o Chori zvladnu zakladné
namaha vedie k vyCerpaniu, dychavicnosti,

Trieda | palpitaciam alebo anginéznym bolestiam. V pokoji doméce prdce, obleci sa
. ’ chédza 4 km/h.
bez problémov.
Problémy pri akejkol'vek telesnej ¢innosti Chori maju aj pokojoveé
Trieda IV | invalidizuju. Dychavi¢nost, palpitacie alebo problémy a nie su schopni
angina pectoris sa objavuju aj v pokoji. samostatného Zivota.

3.3 Diagnostika chronického srdcového zlyhavania

Medzi zakladné vySetrenia u pacienta so SZ patria anamnéza, klinické vySetrenie,
elektrokardiogram a echokardiografické vySetrenie, pripadne stanovenie natriuretickych
peptidov. V anamnéze je potrebné patrat’ po ochoreniach, ktoré su Casto pricinou SZ
(prekonany infarkt myokardu, artériova hypertenzia, diabetes mellitus, chemo- alebo
radioterapia a pod). Symptomy a znaky pri SZ st uvedené vyssie. [11]

EKG by mal mat’ urobené kazdy pacient s podozrenim na srdcové zlyhavanie. Pri SZ
je normalne EKG vel'mi nepravdepodobné. Pri SZ byva EKG patologické, ale $pecificita
je nizka. Podl'a EKG teda nemézeme stanovit’ diagnézu samotného SZ, ale mozeme
odhalit’ viaceré abnormality, ktoré ovplyvnia lieCbu. Napr. znaky hypertrofie 'avej alebo
pravej komory, fibrilacia predsieni, alebo iné poruchy srdcového rytmu, blokéda I'avého
Tawarovho ramienka. [22]
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Medzi zobrazovacimi metédami ma dominantné miesto echokardiografické
vySetrenie, ktoré je vel'mi uzito¢né a Vv sucasnej dobe Siroko dostupné. Napoméha
stanoveniu diagndzy u pacientov s podozrenim na srdcové zlyhanie. Poskytuje aktuéalne
informéacie o objemoch srdcovych oddielov, funkcii komor v systole aj v diastole,
o hribke stien, funkcii chlopni aj o plucnej hypertenzii. Tieto informacie su
pre stanovenie diagndzy a vhodnej liecby nevyhnutné. [22]

Okrem echokardiografického vySetrenia netreba opomenut’ ani d’al§ie zobrazovacie
metddy, ktoré mozu napomdct’ diagnostike srdcového zlyhania. Medzi takéto vySetrenia
zarad'ujeme rontgen (RTG) hrudnika so zameranim na srdce a plica, ktory umoziiuje
stanovit’ pritomnost’ stdzy krvi v pl'icnych zilach, eventualne pl'icny opuch. Vysetrenie
srdcovou magnetickou rezonanciou (cardiac magnetic resonance, CMR) predstavuje
vysoky Standard pre meranie objemov srdcovych dutin, ejekénej frakcie oboch komor
ako aj zjednotenie rozsahu a charakteru fibrézy. V pripade tohto vySetrenia ide o metddu
vol'by u pacientov s komplexnymi vrodenymi srdcovymi chybami. [6] [22]

Koronarografia je odporac¢ana u vSetkych pacientov s podozrenim na anginu pectoric
alebo tam, kde je pravdepodobna pritomnost’ ischemickej choroby srdcovej. Dal§imi
vySetrovacimi metédami si emisna tomografia (SPECT) alebo pozitronova emisna
tomografia (PET), ktoré mézu byt’ uzito¢né pri hodnoteni ischémie a srdecnej viability.

[6]

3.4 Liecba

Ciel'om liecby pacientov so srdcovym zlyhdvanim je zlepsit’ ich klinicky stav, funként
kapacitu aj kvalitu Zivota, zabranit’ ich hospitalizacii a znizit'" mortalitu. Prostriedky
Ktomu moézu byt farmakologicky aj nefarmakologické, vratane resynchronizacnej
liecby. [6]

Zakladnym aspektom pre pacientov so srdcovym zlyhavanim je ich edukacia
0 samosledovani, obmedzovani prijmu sodika, zniZeni telesnej hmotnosti, abstinencii
alkoholu ¢i pravidelnej fyzickej aktivite. Farmakologicka lie¢ba nasledne zahriiuje
niekol’kych pouZzivanych skupin liekov. Medzi najpouZzivanejSia patria inhibitory
angiotenzin-konvertujiuceno  enzymu (ACE-i), betablokéatory, antagonosti
mineralokortikoidnych receptorov (MRA) alebo diuretika. [21] [22]

Medzi nefarmakologické postupy zarad'ujeme implantaciu kardioverter-defibrilatoru
(ICD), ktorého hlavnou ulohou je rozpoznat’ a liecit’ maligne komorové arytmie, hlavne
komoroveé tachykardie a fibrilacie komor. U vhodnych pacientov je mozné pouzit
srdcovu resynchroniza¢nt liecbu (CRT), ktord zlepSuje srdcova funkciu a zmieriuje
symptomy a zaroven zviacSuje aj pocit pohody pri stcasnom znizeni morbidity
amortality. Sirka QRS komplexu predpoveda odpoved na CRT avo vietkych
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randomizovanych skupinédch bola kritériom pre jej zaradenie. V neposlednom rade tu
zarad’ujeme este mechanické srdcové podpory alebo transplantacie srdca. [6]
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4. EKG

Elektrokardiografia (EKG) je zaznamenavanie srdcovych akénych potencidlov
snimanych z povrchu tela. Je to suma vSetkych akénych potencialov z membran srdcovej
svaloviny. V klinike ma EKG svoje nezastupitel'né miesto ako neinvazivna diagnosticka
metoda v kardioldgii. [16]

Na standardnych miestach tela su umiestnené elektrody a zaznam zmien potencialov
medzi nimi je nazyvany ako zvod. EKG beZzne monitoruje koncatinové a hrudné zvody.
Koncatinové zvody, oznacené ako I, II, a lll (Einthovenové zvody) su bipoléarne
a zaznamenavaju rozdiel potencialov medzi oboma elektrédami. Koncatinové unipolarne
zvody (Goldbergové) aVR (prava ruka), aVL (lava ruka) a aVF (I'ava noha) zapisuju
zosilneny potencial snimany proti indiferentnej elektrode, ktord méa nulovy potenciél.
Indiferentnd elektroda vznika spojenim vsetkych troch koncatinovych elektrod dokopy
(Wilsonova svorka). Hrudné zvody su taktiez unipolarne a oznac¢ujeme ich ako Vi-Ve.
Najbeznejsi EKG zaznam je 12-zvodovy. [16] [24]

aVF

Obrézok 5: EKG zvody [24]

4.1 EKG krivka

EKG krivka zndzoriiuje elektrické prejavy srdcovej ¢innosti. Na zdzname EKG rozliSuje
niekol’ko usekov, kde kazdy zobrazuje elektrické deje, ktoré prebiehaju v danej cCasti
srdca.

Prvou charakteristickou ¢astou krivky je vina P, zachycuje elektricku aktivitu
predsieni. Vo vicsine zvodoch ma pozitivnu polaritu a hladky tvar. Obvykle trva asi 80
ms a neprekracuje hodnotu 0,25 mV.
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Po vine P nasleduje najvyraznejsi prvok krivky a to QRS komplex. QRS komplex je
v§eobecné oznacenie pre depolarizaciu komor. Fyziologicky QRS komplex trva do 0,11
S. Svalovina komor je vel'mi silna a preto je QRS dominantny na EKG krivke. QRS sa
sklada z troch kmitov. Kmit Q reprezentuje zaciatok depolarizacie myokardu v oblasti
septa, je to prvy negativny kmit. Nasleduje pozitivny kmit R, ktory znaéi postup vzruchu
cez stenu srdcovych komér. Kmit S je negativny kmit, ktory nasleduje po kmite R a je
zodpovedny za aktivaciu komorového myokardu pri baze I'avej komory. Trvanie QRS
komplexu sa fyziologicky pohybuje od 70 do 110 ms a mal by mat’ vysoky, $tihly tvar
s ostrymi kmitmi. Sirka QRS komplexu nad 120 ms znaéi jednoznacne patologicky stav.

VIna T reprezentuje repolarizciu komér. Doba trvania je fyziologicky danana 0,2 s.
Amplituda by nemala presahovat’ hodnotu 0,1 mV.

Interval PQ (alebo aj PR interval) informuje o Case, ktory potrebuje elektricky impulz
z predsieni pre prienik az k depolarizacii svaloviny komdr. Bezna doba trvania PR
intervalu je od 120 do 200 ms. Tato doba sa imerne meni s frekvenciou srdca.

ST segment predstavuje fazu platé a jeho trvanie je okolo 120 ms. V myokarde
fyziologicky nedochéddza ku ziadnym elektrickym zmenam. Tento usek je dolezité pre
v¢asnu diagnostiku infarktu myokardu.

QT interval je doba elektrickej systoly, jeho trvanie je 340 - 440 ms. Tato doba trvania
vsak plati len pre frekvenciu 60/min, pretoze u zdravého jedinca sa QT interval meni
so srdcovou frekvenciou. V praxi vel'mi ddlezitd hodnota pre hodnotenie EKG. Jeho
celkova dizka odpoveda trvaniu depolarizacie a néslednej repolarizacie komoér, teda
od zac¢iatku QRS komplexu po koniec viny T. [16] [25]

Premeriavanie jednotlivych parametrov EKG zdznamu ndm umozZni ur¢it’ pomerne
presnu diagnozu, teda ¢i sa jedna o patologiu elektrickej aktivity srdca alebo
o fyziologicky nalez. Z EKG moézeme diagnostikovat frekvenciu srdca, rytmus,
natocenie elektrickej osi, odhad hrdbky srdcovych oddielov, poruchy vedenia impulzu
cez prevodny systém, arytmie a v neposlednom rade infarkt ¢i ischemické poskodenia
myokardu. [24]
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Obrazok 6: Popis EKG krivky v jednom cykle [24]

4.2 Elektricka os srdca

Ako uz bolo spomenuté vyssie, EKG zaznamenava srdcoveé vektory a da sa podl'a neho
ur¢it’ presnd diagnéza myokardu. 12- zvodové EKG zaznamenava elektrick( aktivitu
srdca vo frontalnej rovine (konc¢atinové zvody) a v transverzélnej rovine (hrudné zvody).
Je potrebné si uvedomit, ze kazda elektroda zaznamenava v dany moment sumu
prebiehajucich prudov do jedného vysledného vektoru. Kazdy zvod ma na srdce
Specificky pohl'ad. Tento smer je reprezentovany vektorom, ktory ziskame zakreslenim
pomyselnej Ciary od zapornej elektrody smerom ku kladnej. Pokial je smer
depolariza¢nej viny od zapornej elektrody ku kladnej, na EKG sa zobrazi pozitivna
vychylka, pokial’ ma vina opacny smer, zobrazi sa vychylka negativna.

Smer ziskany sumaciou vektorov depolarizécie jednotlivych buniek behom jedného
srdcového cyklu sa nazyva elektrickou srdcovou osou. Této elektricka os sa da urcit’ pre
jednotlivé viny a kmity EKG: vinu P, ORS komplex a vinu T. V beznej praxi pod pojmom
elektricka os srdcova rozumieme os QRS komplexu.

Za fyziologickych podmienok je smer elektrickej srdcovej osi priblizne totozny
s anatomickou dlhou osou srdcovou, uhol sa pohybuje medzi hodnotami -30° az +110°.
Pokial’ je uhol vac¢si nez 110°, oznacujeme elektricki srdcovu os ako patologicku
doprava, hodnoty pod -30° oznacujeme patologicky dol'ava.

Zakladny postup pre stanovenie elektrickej srdcovej osi vo frontalnej rovine je
pomocou vektorov premietnutych do Einthovenovho trojuholnika. Z 12-zvodového EKG
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vyberieme QRS komplexy z koncatinovych zvodov I, II alll azakreslime ich
do Einthovenovho trojuholniku.

Jednoduchsie apre prax lahSie pouzitelné je urcenie elektrickej srdcovej osi
odhadom. Pri tomto spOsobe najdeme zvod, v ktorom je QRS komplex najviac
izoelektricky. V takom pripade je os na tento zvod priblizne kolma a zostava uréit,
ktorym smerom. [27]

4.3 Vztah EKG s kardiostimulaciou

Obraz stimulovaného rytmu na elektrokardiograme zavisi na mieste stimulacie. Podl'a
aktualnej elektrickej osi srdcovej je mozné identifikovat’ miesto vzniku depolarizacnej
viny. Stimulacia z hrotu pravej komory ma na EKG obraz blokady 'avého Tawarového
ramienka. Os srdcova je posunutd dolava. Stimulacia z 'avej komory ma elektrickt os
srdcovl posunutd doprava a u biventrikularnej stimulacie je posunutéa extrémne doprava.

Sucasné kardiostimulatory obsahuji stimulaéné algoritmy ku preferencii vyuZitia
vlastného prevodného systému. Dlhodoba stimuldcia moéze viest' ku repolarizatnym
zmenam pritomnym na EKG aj po ukonceni stimulacie (,,cardiac memory*). Tento
fenomén popisal uz v roku 1982 Rosenbaum. Ide o zmenu viny T, ktora je nésledne
zhodna so smerom predos§lého aberovaného QRS komplexu. Velkost tejto viny T a doba
pretrvavania tychto zmien je priamo Umerna dobe predchadzajdceho trvania
nefyziologickej aktivacie. Tieto viny T, najmé negativne, sa mozu javit' ako ischemické
zmeny, a je preto nutné na tento fenomén mysliet’ pri interpretacii elektrokardiogramu.
[27]

4.4 Variabilita srdcoveho rytmu

Tepova frekvencia (HR - Heart Rate) sa meni v zavislosti na stave a zatazeni nervového
a kardiovaskularneho systému. VonkajSimi faktormi st napr. svalova a psychicka zat'az,
pocasie alebo hluk, medzi vnatorné faktory patria napr. aktivita autondémneho nervového
systému alebo dychanie.

Variabilita srdcového rytmu (HRV — Heart Rate Variability) sa stala konvenc¢ne
akceptovanym pojmom na opis zmien okamzitej srdcovej frekvencie a intervalov RR. Na
opis oscilacie v po sebe nasledujucich srdcovych cykloch sa v literature pouzivaja aj iné
terminy ako napriklad variability dizky cyklu, variabilita srdcovej periédy, variabilita RR
aintervalovy tachogram RR. Tieto pojmy vhodnejsie zdoraznuju skuto¢nost’, Ze ide
0 interval medzi po sebe idiicimi tepmi, ktoré sa analyzuja. Tieto vyrazy vSak neziskali
také Siroké prijatie ako HRV.

Klinicky vyznam HRYV sa stal ocenenym koncom 80. rokov, ked’ sa potvrdilo, Ze HRV
je silnym a nezavislym prediktorom Uumrtnosti po akitnom infarkte myokardu. Vd'aka
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dostupnosti novych, digitalnych, vysokofrekven¢nych. 24-hodinovych, viackanalovych
EKG zaznamnikov m4 HRV potencial poskytnut’ d’al§i cenny pohl'ad na fyziologické co
patologickeé stavy.

Variabilita srdcového rytmu je primérne variabilitou aktivéacie sinoatrialneho uzlu.
Depolarizacia buniek srdcovych predsieni sa v signdli EKG prejavuje vinou P. Tento
okamzik by teda bolo mozné povazovat’ za referenény pre stanovenie srdcovej
frekvencie. Avsak, viny P maji nizke napétie a nie prili§ strma hranu, presnost’ ich
stanovenie by nebola prili§ vysoka. Z tohto dovodu sa za vzt'azny okamzik povazuje bod
QRS komplexu. Ako referenény bod sa povazuje kmit R, preto sa dizka srdeénych cyklov
oznacuje ako R-R intervaly.

Analyza HRV je neinvazivna a ma $iroké uplatnenie v diagnostike, napr. pri vySetreni
pacientov po infarkte, detekcii spankovych stadii, diagnostike plodu, zisteni hypertenzie,
atd’. Analyza sa uskuto¢nuje zo zdznamov:

- kréatkodobych v dizke 5 az 20 minit, kedy ide dosiahnut uréitého rovnovazneho
stavu pacienta (pokoj v 'ahu, v stoji);

- dlhodobych v dizke 24 az 48 hodin, vacsinou sa jedna o sacast’ holterovského
monitorovania signdlu EKG, ktoré zahrituje celodenna aktivita pacienta.

Analyza HRV sa vykonava v ¢asovej oblasti (vizualne a $tatistické vyhodnotenie), vo
frekvencnej oblasti (vyhodnotenie vykonovych spektier a intervalov NN) alebo v ¢asovo
— frekvenénej oblasti (s vyuzitim spektrogramov alebo spojitych vikovych transformaciti).
Podrobne;jsi popis jednotlivych metdd bude popisany v d’al$ich kapitolach. [26] [28] [29]
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5. SPRACOVANIE EKG SIGNALU

Spracovanie a analyza biologickych signalov sa sklada z niekol’ko na seba nadvazujtcich
krokov. Prvym krokom je predspracovanie, jeho najcastejSim typom je spravidla filtracia.
Ta vedie ku potlaceniu neziaducich zloziek, ktoré by mohli negativne ovplyvnit’ analyzu
a naopak ku zvyrazneniu uzito¢nych zloziek pre d’alSie spracovanie. K uspesne;j filtracii
musia byt kdispozicii informécie o vlastnostiach a charaktere uzito¢nych aj
neuzito¢nych zlozkéach signalu.

Filtre delime na diskrétne, digitalne a analdgové, v zavislosti na povahe a pdvode
signalu, ktory spracovdvame. Vzhl'adom na to, Ze v nasledujtcej Casti prace bude pouzita
linearna digitalna filtracia, bude nasledovat popis iba tychto filtrov.

Digitalne filtre su navrhované tak, aby ich vlastnosti splnili poziadavky, ktoré su
kladené pre spracovanie signalov vo frekvencnej oblasti. Medzi tieto vlastnosti patri
amplitidova a fazova charakteristika. Pri realizacii filtru je snaha ur¢it’ koeficienty filtru
tak, aby sa frekvencnd charakteristika navrhnutého filtru ¢o najviac priblizovala
frekvenénej charakteristike filtrovaného signalu. Dalsou vlastnostou, zktorej sa
vychadza pri ndvrhu digitalnych filtrov, je impulznd odozva. Podl'a impulznej odozvy
delime filtre na filtre s kone¢nou impulznou odozvou (FIR) alebo filtre s nekone¢nou
impulznou odozvou (IIR).

Po predspracovani nasleduje detekcia QRS komplexov, ktoré si najvyraznejSim
prvkom v signali, potom pripadna detekcia ostatnych kmitov a vin aich rozmeranie.
U jednotlivych komponent EKG taktiez zistujeme ich vlastnosti ako dobu trvania ¢i
amplitudu. [26]

vykonové spektrum

Obrazok 7: Nacrt spektier zakladnych vin a kmitov signalu EKG [26]

5.1 Potlacenie rusivych zloziek EKG signalu

Medzi najcastejSie zdroje ruSenia EKG signdlu patria: sietové rusenie (brum), kolisanie
nulovej izolinie (drift) a myopotencialy.
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Sietové rusenie (brum) je periodicky signél, vyskytuje sa na 50 Hz (60 Hz — USA).
Vznika kvoli elektromagnetickej indukcii v elektrovodnej sieti zapdsobenej prepojenymi
pristrojmi, a tak sa mu da ¢iastocne predchadzat’ vhodnym vyberom miesta, kde sa bude
EKG merat’. Tento typ ruSenia je zaradeny medzi tzkopdsmové rusenia a moézeme ho
odstranit’ pomocou filtru typu pasmovej zadrze.

Kolisanie nulovej izolinie (drift) je spdsobeny pomalymi elektrochemickymi dejmi
na rozhrani koza-elektroda, vplyvom dychania a tiez pomalymi pohybmi vySetrovane;j
osoby. Frekvenc¢na oblast’ lezi od 0 do 2 Hz. Jedna sa o uzkopasmové rusenie, ktoré
odstranime pomocou filtracie hornou priepustou.

Myopotencialy st typické predovsetkym u EKG malych deti ¢i u zatazového EKG,
ide 0 Sum spdsobeny pohybom pacienta. Tento typ rusSenia je Sirokopasmovy, jeho
frekvencna oblast’ je 100 Hz a viac, pri zatazovom EKG uz od 10 Hz. Spektrum EKG
a Sumu sa casto prekryvaju, preto sa na odstranenie pouziva adaptivna filtracia zalozena
na kumulacii. [26]

5.2 Detekcia QRS

QRS komplex je najvyraznej$im prvkom signalu EKG. Jeho najvicsia ¢ast’ energie lezi
v pasme od 5 do 20 Hz s maximom medzi 10-15 Hz. Z hl'adiska analyzy EKG je presna
detekcia QRS komplexu zékladnym krokom pre d’alsiu pracu.

Pri resynchronizac¢nej terapii je Sirka QRS komplexu najdolezitej§im parametrom ¢i
uz pri indikacii na liecbu, alebo pri preimplantacnej a postimplantacnej analyze EKG
signalu. Pri optimalizicii liecby srdcového zlyhavania pomocou CRT sa zameriava
predovSetkym na zmenu Sirky QRS komplexu, preto je zasadnéd presnd detekcia jeho
zaciatku aj konca.

Vseobecne sa detektory vicSinou skladaju z predspracovania a samotnej detekcie
QRS komplexu. Na zadiatok, posluzi filtracia pasmovou priepustou k potlaceniu
neziaducich zloziek signalu, predovsetkym vin P a T a rudenia, a zvyrazni QRS
komplexy, ktorych prevazna &ast’ energie je sustredena v pasme 5-20 Hz. Dalsou
dolezitou ulohou je z filtrovaného signalu zvyraznit QRS komplex, toho sa docieli,
napriklad umocnenim signalu na druhu. Nasledujica Cast' tvori hl'adanie lokalneho
maxima teda, viny R, pomocou pevne alebo adaptivne nastavitelného prahu. Nie vSetky
nadprahové hodnoty su ale hPadanymi extrémami, preto je va¢Sinou nutné nadetegované
data d’alej spresnovat’. [26]

Kmit R ma& vumocnenom signali pozitivhu vychylku, vystupuje teda nad
izoelektricku liniu. Jeho vychylka sa postupne zvysuje v hrudnych zvodoch od V1 k V6.
Vrchol kmitu R ide ur¢it’ jednoducho ako najvacsiu pozitivnu vychylku. [30]
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Kmity Q aSmaju fyziologicky negativnu vychylku, teda sa vyskytuju pod
izoelektrickou liniou. Ako Q kmit je oznaCovany prvy z negativnych vychyliek a vzdy
predchadza kmitu R. Pokial’ je ale detegovana negativna vychylka za R, je tento kmit
oznacovany ako S. Kmit Q je mozné detegovat’ ako najblizSiu negativnu vychylku
v lavom okoli kmitu R. [30]

Kmit S oznacuje vsetky negativne kmity komplexu nasledujuce za R kmitom. Ak je
S kmitov viac, oznacuju sa S, S’, S1, S2. Jeho vrchol ndjdeme ako najblizsiu negativnu
vychylku v pravom okoli kmitu R. Zaciatok kmitu Q a koniec kmitu S najdeme v mieste,
kedy sa krivka dostato¢ne priblizi izolinii, to znamenad, ze rozdiely susednych hodnot by
Vv tychto miestach mali byt malé. [30]

| rozhodovaci | | zpfesnéni polohy
pravidlo referen¢niho bodu

— ptedzpracovani

Obréazok 8: Vseobecny blokovy diagram detektoru QRS [31]
Sposobov detekcie QRS komplexu je velké mnozstvo. Nizsie budi popisané iba

niektoré vybrané metody.

5.2.1 Vybraté metody detekcie QRS:
1 Detekcia QRS zaloZena na umocneni filtrovaného signélu
Tato metoda je historicky najstarSou metddou vychadzajucou z analdégového

detektoru QRS. Blokové schéma tohto sp6sobu detekcie je zndzornené na obrazku ¢.9.
[31]

signal EKG

l

filtrace PP
(11 az 21 Hz)

l

umocnéni

()

l

vyhlazeni filtraci DP
(obdélnikova i.ch., 100ms)

l

rozhodovaci pravidlo

Obrazok 9: Blokové schéma detektoru QRS zaloZzeného na umocneni filtrovaného signalu [31]
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Prvym krokom tohto algoritmu je zvyraznenie QRS komplexu. To docielime
filtraciou EKG signéalu pasmovou priepustou v pasme 11 az 21 Hz. Po filtracii signalu
nasleduje jeho umocnenie na druhu, kde pride ku d’al§iemu zvyrazneniu QRS komplexu.
Takto upraveny signdl je potom vyfiltrovany dolnou priepustou, ktord signal vyhladi.
Vysledkom tohto postupu je predpracovany signal, ktory slizi na detekciu pomocou
rozhodovacieho pravidla.

Najprv je nutné nastavit’ po¢iatocntt hodnotu prahu. To docielime tzv. u¢ebnou fazou.
Jej diZka by mala byt priblizne 2 s, pretoZe je nutné aby sa v tejto faze vyskytoval aspoii
jeden QRS komplex. Nasledne je prah nastaveny na 40 % maxima najdeného v uc¢ebnej
faze. Prah mézeme d’alej upravovat’ a nastavovat’ podl'a povahy signalu.

Po nastaveni zmieneného zdkladného prahového kritéria je vhodné previest’ d’alSie
opatrenia, ktoré zabezpeCia vysSiu spolahlivost’ detektoru. Napriklad pravidlo tzv.
refrakternej faze, kedy sa po dobu asi 0,15 s nepredpoklada vyskyt d’alSieho komplexu.
Po tejto dobe prah klesa az po ur€iti hranicu.

Dalsim pravidlom na zlep$enie detektoru by mohla byt dizka R-R intervalu. Pokial
nie je po 1,66 nasobku predchédzajiceho R-R intervalu najdeny d’alsi QRS komplex,
testuje sa Usek v opa¢nom smere s niz§im prahom. Vysledna poloha QRS komplexu byva
vacsinou dana bud’ najdenim stredu medzi priechodmi prahom, alebo uréenim extrému-
maxima v tomto Useku. [26]

1 Detekcia QRS zaloZena na obélke filtrovaného signélu

Tento algoritmus je pre detekciu vhodnej$i aj ked je realizacne nérocnejSi nez
predchadzajlca popisovana metdda.

Prvym krokom tohto spdsobu detekcie je filtracia signalu EKG pasmovou priepustou.
Nasledne je nutné ziskat' obalku filtrovaného signédlu, k Comu je potrebné vypocitat’
spektrum tohto signalu. Toho docielime diskrétnou Fourierovou transforméciou (DFT).
Dalej dojde k nulovaniu polovici spektra a vypodtu inverznej diskrétnej Fourierove;
transformacii (IDFT). Absolltna hodnota takto upraveného signalu predstavuje obalku
filtrovaného signalu. Po naslednom umocneni obalky prebieha uz samostatnd detek¢na
faza pomocou rozhodovacich pravidiel, ktora je rovnaka ako u predchadzajicej metody.
[26]

28



signal EKG
|
filtrace PP

)

vypocet obalky
filtrovaného signalu

\)

umocnéni

(obalka)?
)

rozhodovaci pravidlo

Obrazok 10: Blokové schéma detektoru zalozeného na obalke filtrovaného signalu [31]

1 Metoda detekcie QRS zaloZena na prispdsobenej filtracii

Tato metdda detekcie je zaloZzena na vzajomnej korelécii dvoch signalov a na principe
autokorelacie. Vzajomnua koreldciu signdlu y(n) a x(n) mozeme vyjadrit pomocou
konvoldcie

fyx@)=y(n) * x(-n) 1)
Z toho vyplyva, Ze impulzna charakteristika prispdsobeného filtru musi mat’ priebeh
odpovedajuci ¢asovo obratenému vstupnému signalu

h(n) =x(-n) )
Aplikovanim vzajomnej korelacie pri detekcii QRS komplexu by v rovnici (1) signal
y(n) predstavoval filtrovany signal EKG pasmovou priepust'ou a signal x(-n) by bol Gsek
signalu y(n), ktory chceme detegovat’ (komplex QRS), v reverznej podobe. Signél y(n) sa
teda sklada zo signélu x(n) a z Sumu w(n), teda vzajomna korelacia by sa dala zapisat’ ako

ryx(n) = y(n) * x(-n)
= [x(n) +w(n)] * x(-n)
=x(n) * x(-n) + w(n) * x(-n)
= () + rwx(n), 3

kde rxx znaci autokorelaciu signalu x(n), teda hladaného impulzu a rwx je vzajomna
korelacia Sumu s hladanym signalom, ktora by sa mala Co najviac blizit'" k nule.
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Vysledkom autokorelacie je signal, ktory nie je korelovany so Sumom a autokorelacné
Spicky hl'adanych impulzov. Tie sa potom detekuju podobnym spdsobom ako pri uz
dvoch spominanych metddach. [26]

signal EKG

l

filtrace PP
(15az40 Hz)

l

filtrace ptizplisobenym filtrem

rozhodovaci pravidlo

Obrazok 11: Blokové schéma detekcie zaloZenej na prispdsobene; filtracii [31]

5.3 Analyza HRV

Ako uZz bolo spomenuté v kapitole 4.4, analyza HRV sa uskutociiuje v Casovej,
frekvencnej alebo ¢asovo-frekvencnej oblasti.

1 Analyza v ¢asovej oblasti

Patri medzi najjednoduchsie metddy pre hodnotenie variability srdcového rytmu.
Zakladnym prvkom pri analyze HRV v ¢asovej oblasti si RR intervaly, z ktorych sa
nasledne vypocitavaju ostatné parametre. Prikladom zakladneho parametra na analyzu
HRV je stredna hodnota alebo rozdiel medzi maximalnou a minimalnou dizkou RR
intervalov alebo rozdiel medzi priemernymi RR intervalmi vo dne a v noci vo vybranom
¢asovom okne.

Dalej sa posudzuju parametre ako: SDNN — smerodajna odchylka vietkych RR
intervalov. Ked’ze nam je SDNN silne zavisla na dizke zdznamu, mozu vo vypoétoch
vznikat’ zna¢né odchylky, z tohto dovodu sa smerodajné odchylky sleduji na zaznamoch
normovanej dizky. SDANN alebo tiez aj SDNN index je smerodajna odchylka
priemernych intervalov NN z 5 minatového Useku signélu. Ako d’alSia $tatisticka metoda
sa vyuziva RMSSD, je to druha mocnina priemerov umocnenych rozdielov susednych
intervalov. NN50 udéava pocet parov susednych intervalov NN lisiacich sa o viac ako 50
ms. A NN50% je parameter udavajici pocet NN50 delenych poctom M intervalov NN
nasobenych 100 (pretoze je v %). [26]

Pre dalSiu moznost analyzy v Casovej oblasti, je zobrazenie NN intervalov
v geometrickej schéme. Najcastejsie sa jedna o zobrazenie histogramu, ktory sa hodnoti
z roznych hl'adisk. Ako prvé hl'adisko sa urcuje Sirka histogramu nad danym prahom,
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d’al$ie kritérium je tvar, ktorym mozno histogram aproximovat’ a ako posledné kritérium,
je geometricky tvar, rozlozeny do tried, ktoré reprezentuju rozne typy HRV.

1 Analyza vo frekvencnej oblasti

Metody vo frekvenénej oblasti st zalozené na spektralnej vykonovej hustote, ktora sa
ziska z vypocitaného spektra signalu. Hlavnou vyhodou spektralnej analyzy signalov je
moznost skumania frekvenéne Specifickych oscilacii RR intervalov. Spektralna
vykonova hustota sa ziskava zo zaznamu NN intervalov. Pre spektrum je potrebné urobit’
interpolaciu  pred pocitanim vlastnosti, pretoze zdznam NN intervalov nie je
navzorkovany pravidelne. Vykonové spektra ide vypocitat pomocou parametrickych
alebo neparametrickych metdd. [26] [32]

Parametrické metddy su zaloZené na pouziti autoregresivnych modeloch, modeloch
kizavych stétov alebo na autoregresivnych modeloch kizavych stuétov. Hlavnou vyhodou
parametrickych metod je hladSie vysledné spektrum, ktoré ide rozlisit' nezavisle na
predom zvolenych frekvenénych pasmach. Nevyhodou vSak je nutnost’ overenia
vhodnosti zvoleného modelu a jeho zlozitosti. [26]

Neparametrické metody vyuzivaji rychlu Fourierova transformaciu, pomocou ktorej
pride K rozlozeniu signalu na sumu periodickych funkcii o inej frekvencii. Vyhodami su
rychlost’ a pomerna jednoduchost’ vypoctu naproti tomu vSak vysledné spektrum nie je
tak hladké. Medzi neparametrické metody patria vypocty metodou periodogramu,
korelogramu a metodou linearnej filtracie.

Pre odhad vykonového spektra pomocou spektralnej oblasti dosiahneme
najvierohodnejSie vysledky pouZitim neekvidiStantnej postupnosti hodnot NNi
vyskytujucich sa v okamzikoch detekcie QRS, ktoré je nutné najprv interpolovat
K dosiahnutiu  ekvidistantnej postupnosti. K interpolacii sa pouzivaju kubické
splajny. [26] [32]

Z vyslednej spektrélnej analyzy hodnotime niekol’ko parametrov, ktoré su zavislé na
dizke analyzovaného zaznamu. Rozlidujeme 3 hlavné komponenty. Su to komponenty
0 vel'mi nizkej frekvencii (VLF < 0,04 Hz).ktoré byvaju vzt'ahované k termoregula¢nym
procesom, o nizkej frekvencii (LF = 0,04-0,15 Hz), ktoré znazornuju aktivitu sympatiku,
a o vysokej frekvencii (HF = 0,15 az 0,4 Hz), ktoré znazorfuju vplyv dychania a aktivity
parasympatiku. Pre dlhodobé zaznamy hodnotime iné parametre ako pre zdznamy
kratkodobé. Medzi priklad zistovanych parametrov u kratkodobych zdznamov patri:
celkovy vykon, LF/HF, HF, LF, LFnorm a d’alsie. [33]

Ku stadiu fyziologickych detailov autondmneho stavu srdca najlepsie sluzi spektralna
analyza kratkeho zaznamu (najlepSie 5 minutoveho), prevedeného za stabilnych
podmienok (fyziologické procesy regulujuce srdcovy cyklus su v stabilizovanom stave).
Na druhej strane, optimalne hodnotenie kardialnej autonémie na okolité prostredie je
zaloZené na dlhodobom 24 hodinovom zazname, ktory obsahuje najmenej 18 hodin
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zaznamu, zahriiujici denné aj no¢né EKG. Tieto dlhodobé zdznamy by mali byt
preferen¢ne hodnotené v Casovej oblasti, hoci sekvencie RR intervalov mézu byt
hodnotené z dlhodobého zdznamu aj metddou spektrélnej analyzy. [33]

Na analyzu HRV dalej existuju aj nelinearne metddy, z nich pomerne l'ahko
interpretovatelné su Poincarého mapy. Su to grafy, ktoré sluzia k vizudlnemu
zhodnoteniu doby trvania dvoch po sebe idicich RR intervalov. Kazdy RR interval je
v grafe vyneseny voc¢i RR intervalu predchadzajlicemu/nasledujucemu. Ich hlavné
vyuzitie je v oblasti spracovania EKG signalu pre zviditelnenie ektopickych cyklov.
Tieto loziska vytvaraji pred¢asné st'ahy (komorové aj predsienové extrasystoly).

Popis prebieha pomocou dvoch smerodajnych odchylok SD1 a SD2 v smere kolmych
0s x1 ax2. SD1 popisuje kratkodobu variabilitu a SD2 popisuje dlhodobu variabilitu.
SD1/SD2 je pomer, ktory rastie v pripade extrasystoélie alebo fibrilacie predsieni. Naopak
pomer klesa v pripade kompletného bloku napr. AV blokada III. stupnia. [26]
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Obrazok 12: Poincarého mapa [26]
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6. PRAKTICKA CAST

Vsetky naprogramované a pouzité algoritmy boli implementované v prostredi Matlab
R2022b.

6.1 Data

Pre prakticku ¢ast’ tejto diplomovej préace boli pouzité data EKG z Internej kardiologickej
Kliniky Fakultnej nemocnice Brno. Poskytnuté data pochédzaju od pacientov so
srdcovym zlyhavanim, ktori boli indikovani ku CRT lie¢be a sG¢asne st zahrnuti do
stadie: ,,Advanced ECG analysis in patients with heart failure indicated to cardiac
resynchronization therapy “.

V ramci tohto projektu podstupuji pacienti aj autonomne provokacné testy so
$pecializovanym EKG vySetrenim. Jedno EKG vySetrenie trva v dizke priblizne 70 mint.
Autondémny provokacény test sa sklada zo siedmych faz: I'ah-sed-stoj-Iah-stoj-sed-TIah.
Kazda faza trva 10 minut aje behom nej nahravané EKG pomocou nahravaca pre
holterovské vySetrenie. Zmena medzi jednotlivymi fazami je prevedena do 20 sektind.

Tieto vySetrenia su uskuto¢nené tesne pred implantaciou ICD-CRT alebo PM-CRT a
denl po implantécii. Signaly boli ziskané Standardnym EKG vySetrenim so vzorkovacou
frekvenciou 500 Hz. Z dévodu ochrany osobnych udajov boli data pre diplomovu pracu
dodane v anonymizovanej podobe. Jednotlivy pacienti boli oznaceni ¢islami 1 az N (N =
¢islo posledného pacienta).

6.2 Pouzity pristroj

EKG vySetrenie bolo uskutocnené pomocou nahravata BTL-08 Holter H600 (BTL
Industries Ltd., Hertfordshire, United Kingdom). BTL CardioPoint software je
univerzalnym akompletnym rieSenim, ktory integruje diagnostické modality ako
pokojové EKG, zatazovy test, EKG Holter, monitoring tlaku krvi a spirometriu do jednej
unifikovanej platformy. [34]

Existuju aj elektrokardiografy so vzorkovacou frekvenciou az do 4 kHz, ktoré
umoziuju vysetrenie pomocou vysokofrekvencného EKG (HF EKG). Vyuzivané pasmo
u tychto pristrojov je vSak len do 250 Hz. Pre niektoré typy analyz st aj HF EKG
monitory nedostatoéné kvoli obmedzenému frekvenénému rozsahu a obmedzenej
dynamike snimaného signalu. Tieto limity znemoznuju analyzu v pasmach vysoko nad
250 Hz. Pre akviziciu a nasledné spracovanie EKG Vv tychto ultravysokofrekvenénych
pasmach je nutné pouzit UHF EKG monitory. Prikladom je vysokofrekven¢na zlozka
komplexu QRS, pri pouZiti Standardného EKG nie je mozné dostatocne presné meranie
Sirky QRS a niektorych d'alSich parametrov. QRS komplex v skutocnosti neznazornuje
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iba fazu depolarizacie, ale je ovplyvneny aj repolarizaciou niektorych kardiomyocytov
(vinou T). [35]

6.3 Predspracovanie dat

Déta z Internej kardiologickej kliniky boli poskytnuté vo formate .edf (European Data
Format) bez akychkol'vek filtraénych zasah ¢i Gprav. Jednd sa o Standardny format
stborov pre vymenu a ukladanie viackanalovych biologickych signalov. Formét .edf sa
pouziva ku archivacii, vymene a analyze dat z komerénych zariadeni a je nezavisly
na akvizicnom systéme.

Ako prveé boli pomocou funkcie edf _read nacitané data z .edf formatu do prostredia
Matlab. Vystup ztejto funkcie je matica o velkosti 12 x dizka signalu. Cislo 12
znazoriuje pocet zvodov. Na odstranenie kolisania nulovej izolinie bol pouzity FIR filter
typu horna priepust’ (0,8 Hz). Jeho vyhodou je navrh s presne linedrnou fazovou
charakteristikou a tiez nam neposuva signal, aby pri naslednej detekcii R kmitov neprislo
ku nepresnostiam. Vysledok filtracie mozno vidiet’ na obrazku ¢. 13. Pre d’al$iu analyzu
bol potrebny vyber iba reprezentativnych zvodov.

Pacient 1 EKG Il prva faza

ALl LM ML
%WWWWWWWW

Obrézok 13: Ukazka odstranenia kolisania nulovej izolinie, povodny signal (modry),
s odstranenim driftu (¢erveny), pacient_1, Il zvod, prva faza — l'ah_1
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Zaznamy EKG pouzité v tejto diplomovej praci boli zaznamenavané pacientom so
srdcovym zlyhdvanim s indikaciou ku srdcovej resynchronizaénej terapii. Priemerny vek
pacientov sa pohybuje v rozmedzi 65 +- 9 rokov. V désledku patologickych zmien na
EKG (LBBB, prejavy srdcového zlyhavania ¢i neSpecifické zmeny), ¢i v dosledku
rusenia pohybom, bolo potrebné vybrat’ reprezentativne zvody, v ktorych bolo mozné
previest’ spravnu detekciu poléh QRS komplexov a ur¢it’ polohu R kmitov a nésledné
rozmeranie Sirky QRS komplexov. U EKG zaznamoch spracovavanych v tejto
diplomovej praci musime brat na vedomie, Ze sa jedna o EKG zaznamy pacientov
s patologickymi zmenami na EKG. Ukdzky takychto EKG si zobrazené nizSie na
obrazkoch ¢.14 a 15.

Pacient 5 zvod Il
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Obréazok 14: Ukazka minatového EKG zaznamu s komorovymi extrasystolami, pacient_5, Il
zvod, druha faza —sed_1
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Obrézok 15: Ukazka patologie kmitu R v désledku LBBB, pacient_1, zvod V6, siedma faza —
Fah_3
U niektorych pacientov doch&dza v hrudnom zvode V6 k rozstiepeniu kmitu R do
tvaru pismena M, vidiet’ na obrazku ¢.15. lIde o blokadu 'avého Tawarového ramienka,
¢o ma za nasledok oneskorenu depolarizaciu 'avej komory. Dochadza tak ku rozsireniu
a morfologickym zmenach QRS komplexu. Tym sa potvrdzuje fakt, Ze tito pacienti st
vhodnymi kandidatmi pre lie¢bu pomocou CRT.

Vo vsetkych postimplantacnych zaznamoch je vidiet’ stimulaéné artefakty (hroty),
ktoré taktiez predstavovali prekazku pri analyze EKG.

6.4 Analyza preimplantaéného EKG

Preimplantacny EKG z4dznam pre kazdého pacienta bol predspracovany tak ako bolo
spomenuté vysSie, ateda bolo odstrdnené kolisanie nulovej izolinie a boli vybrané
reprezentativne zvody, ktoré boli vstupom do d’al$ej analyzy. Prvym bodom bola detekcia
QRS komplexov, zistenie dizok RR intervalov a vypocet tepovej frekvencie. Ukazka
vstupnych preimplanta¢nych zaznamov z vybranych zvodov je na obrazku ¢.16 nizsie.
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Obrézok 16: Ukazka preimplantaéného EKG zaznamu vo vybranych zvodoch - pacient 1, prva
fdza—Tlah_1

6.4.1 Detekcia QRS pomocou obalky filtrovaného signalu

V semestralnej praci bol k detekcii poloh QRS komplexov pouzity vlastny detektor. V
skripte detektor.m  bol kazdy EKG zaznam predspracovany pre jednoduchsiu detekciu
QRS. Toto predspracovanie zacinalo aplikovanim filtru typu pasmova priepust,
konkrétne priepust’ na frekvencii 11-22 Hz. K tomuto Gcelu bola v Matlabe pouzita
funkcia bandpass . V d’alSom kroku boli este viac zvyraznené QRS komplexy, vypoctom
druhej mocniny filtrovaného signalu, ¢o previedlo signal do postupnosti kladnych hodnét.
Vysledok tohto procesu mozno vidiet’ na obrazku ¢.17 niZsie.
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Vyfiltrovany a umocneny signal
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Obrazok 17: Spracovany signal po umocneni

Nasledujicim bodom bolo vypocitat’ obalku pomocou Hilbertovej transformacie.
Hilbertova transformécia vedie k vytvoreniu imaginarnej zlozky analytického signalu,
ktory ma jednostranné spektrum. V Matlabe bolo pouzita funkcia hilbert . Matlab
funkciu hilbert() pocita nasledovne. Najprv vypocita obraz Fourierovej transformacie
(FT) pomocou rychlej Fourierovej transforméacie (FFT) vstupnych vzoriek, potom
prepocita koeficienty na zapornych kmitoctoch, aby boli nulové, a nakoniec prevedie
spatnu rychlu Fourierovu transforméaciu. Tato obalka bola v tom istom kroku umocnena
na druht pre eSte vacsie zvyraznenie QRS komplexu.
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Obrézok 18: Obélka signélu po Hilbertovej transformacii a umocneni na druhu
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Po tejto faze predspracovania nasledovala samotna detekéna Cast. Boli pouzité
zakladné prahové kritérié. Prah bol najskér nastaveny na 40% velkosti hodnoty ziskanej
vV uCebnej faze, avSak najlepSich hodndét dosahovala pociatocnd hodnota na 20%.
Nésledne sa prah aktualizoval, kazdé 2 sekundy sa premeriavali vsetky vzorky za
posledné 2 sekundy a nastavil sa prah na 300% priemeru z nich. Hodnota 300% sa pri
testovani ukézala ako najlepsia.

Pokial’ obalka prekrocila zvoleny prah, bolo prehl'adanych 100 vzoriek a detegovany
index R vlny. Pozicie R vin na x-ovej slradnici sa zapisovali do vektoru ,,Rindex*.
Na obrazku ¢.19 je vykreslenie EKG signalu, na ktorom su vyznaéené body. Tieto body
st indexy, ktoré detektor oznacil za polohy QRS komplexov, presnejSie za kmity R.
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Obrézok 19: Vysledna detekcia R kmitov, vyznacena na EKG signali zo semestralnej prace

Pre podvodné potreby semestralneho projektu, kde bola detekcia poloh QRS
komplexov aplikovana iba na nizsi pocet vtedy dostupnych zdznamov a hlavne kratsich
zdaznamov, bol tento detektor dostacujici. So zvySujicim sa poctom pacientov,
roz§irenim detekcie do viacerych zvodov a so zmenami faz v provokaénych testoch sa
detektor ukazal ako nespolahlivy a pre nasledné analyzy nevhodny.

6.4.2 Detekcia QRS pomocou vinkovej analyzy

Predchadzajlci detektor nedosahoval presné vysledky poléh QRS komplexu v celom
signali, apreto bol pouzity detektor uz existujici. Ide o viaczvodovy a spolahlivo
funkény detektor. Tento detektor bol vytvoreny Ing. Martinom Vitkem, Ph.D. 30. 3. 2011
v ramci dizerta¢nej prace na tému ,,Automatické rozmereni signalu EKG*. [36]
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Detektor pracuje s rychlou vinkovou transforméciou CWT, pomocou vinky ,,bior. 1.5
prevedie lokalizaciu priechodov nulou a detekciu lokalnych maxim a nésledne priechody
nulou medzi extrémami (typické prave pre QRS komplex), podl'a zadanych parametrov.
Vstupnymi parametrami algoritmu su vzorkovacia frekvencia a EKG signal (vSeobecne
matica, kde riadky su jednotlivé zvody a stipce vzorky), parameter vyberu typu EKG
,Clovek™ alebo ,.kralik” a moznost’ zobrazenia detegovanych pozicii QRS komplexov do
signalu. VVystupnymi parametrami su potom samotné pozicie QRS komplexov, ktoré su
spolo¢né pre vsetky zvody. [36]

Tento QRS detektor bol nasledne pouzity na detekciu poloh QRS komplexov
Vv preimplanta¢nych minutovych EKG zaznamoch pacientov vo vybranych zvodoch.
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Obrazok 20: Ukazka nadetegovanych QRS komplexov, pacient_1, Il zvod, druha faza —sed_1

6.4.3 Stanovenie tepovej frekvencie v preimplantaénych EKG zdznamoch

Po pouziti detektoru zalozeného na vinkovej transformacii boli stanovené pozicie R
kmitov, nasledne bola zhodnotena kvalita detekcie vo vSetkych zvodoch. Zvody
s najpresnej$ou detekciou boli pouZité pre spoéitanie priemernej dizky RR intervalov
anasledné odvodenie tepovej frekvencie pre kazdého pacienta behom posturalnych
testov. Na vypocet boli pouzité vzdy najlepSie mintatové useky z kazdej fazy z vybranych
zvodov. Ukazky vypoctov vidiet’ v tabul’kach ¢. 3 a 4.

Tabul’ka 3: Ukazka priemernych dizok RR intervalov behom jednotlivych faz, pacient_1

DiZky RR intervalov - pred

Pacient | Zvod Pah 1 sed 1 stoj 1 Pah 2 stoj 2 sed 2 Pah 3
[ms] [ms] [ms] [ms] [ms] [ms] [ms]

| 799 746 681 791 659 694 752

1 I 799 746 681 791 666 694 752
avL 798 746 681 791 659 694 752

V1 799 746 681 791 659 694 752
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Tabul’ka 4: Ukézka zistenych tepovych frekvencii behom jednotlivych faz, pacient_1

Tepové frekvencie - pred

Pacient | Zvod Pah 1 sed 1 stoj 1 l’ah2_ stoj 2 sed 2 l’ah3_
[tep/min] | [tep/min] | [tep/min] | [tep/min] | [tep/min] | [tep/min] | [tep/min]
| 75 80 88 76 91 86 80
1 1 75 80 88 76 90 86 80
avL 75 80 88 76 91 86 80
V1 75 80 88 76 91 86 80
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Obréazok 21: Ukazka nadetegovanych R kmitov v minatovom Useku siedmej faze, zvod I,
pacient_1

6.4.4 Stanovenie Sirky QRS komplexov

Dal§im cieflom diplomovej prace bolo stanovit §irky QRS komplexov
v preimplantaénych EKG zaznamoch u pacientov s indikaciou ku CRT. Nasledne bola
tdto hodnota porovnand s hodnotami S$irok QRS komplexov v postimplantaénych
zdznamoch. Ako uz bolo spomenuté v kapitole 1.4, zmena Sirky QRS komplexu je
jedinym nezavislym prediktorom UspeSnosti CRT a zéarovei je pre svoju jednoduchost’
vyuzivana. V prevaznej vacsSine uskutonenych §tudii bola efektivita liecby preukézana
ako priamo umerna skrateniu $irky QRS komplexu po implantéacii v porovnani sa stavom

pred implantéciou. [12]

K rozmeraniu QRS komplexov v preimplantacnych EKG zaznamoch bola pouzita
funkcia z prace Ing. Martina Vitka, Ph.D. Funkcia, EKG_rozmereni _global.m, vyuziva
na rozmeraniu signalu realizaciu spojitej vinkovej transforméacie (CWT). [34] Vstupom
daného algoritmu je signdl EKG s T'ubovol'nym po¢tom zvodov a vystupom su globalne
pozicie piatich vyznamnych bodov spolo¢nych pre vsetky zvody zaznamu. Pre ucely
naej prace nas zaujimali iba pozicie bodov QRS. Sirka QRS komplexov bola zistovana
u kazdého pacienta len vo vybranych zvodoch s dizkou signalu jedna minata. Ukazky
stanovenia Sirok QRS komplexov vidiet’ na obrazku ¢.22 a v tabul'ke ¢.5 nizSie.
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Obréazok 22: Ukazka stanovenia Sirky QRS komplexov, pacient_6, zvod V4, prva faza — 'ah_1

Tabul’ka 5: Ukéazka priemernych dizok QRS komplexov vo vybranych zvodoch pred
implantéciou u pacienta_4

Sirky QRS komplexov - pred

Pacient | Zvod Pah 1 sed 1 stoj 1 Pah 2 stoj 2 sed 2 Pah 3
[ms] [ms] [ms] [ms] [ms] [ms] [ms]

4 V3 133 132 131 133 129 132 132
V4 131 132 130 131 129 130 131

6.5 Analyza postimplanta¢ného EKG

Postimplanta¢né EKG zaznamy boli nasnimané nasledujtci deni po implantacii a taktiez
obsahovali sedem faz posturalneho testu. Tieto EKG zaznamy pre kazdého pacienta boli
predspracované tak ako bolo spomenuté v kapitole 6.3, a teda bolo odstranené kolisanie
nulovej izolinie aboli vybrané reprezentativne zvody, ktoré boli vstupom do d’alsej
analyzy.

Prvym bodom u postimplantaéného EKG zaznamu bolo vyrieSenie problému
stimulacnych artefaktov, ktoré do znacnej miery ovplyviiovali spravnost’ detekcie QRS
komplexov. Stimula¢né piky u biventrikuarnej stimulacie vznikaju stimulaciou komor
z dvoch miest, pomocou pravokomorovej a lavokomorovej elektrody, ktoré sa
synchronizované s predsienovou aktivaciou. V nasich EKG zdznamoch sa teda mohli
vyskytovat’ jeden az tri stimula¢né impulzy v zavislosti na nastaveni kardiostimulatoru
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a na zdravotnom stave pacienta. Poloha pikov je taktiez u kazdého pacienta individualna
a zavisi na personalizovanom nastaveni implantovaného zariadenia.

Pokial’ mal pacient nefunkény SA uzol, objavil sa v EKG stimula¢ny pik pred vinou
P. Dalej mohol byt stimulaény impulz vysielany do komér. Pokial' bola hodnota
parametru oneskorenia stimulacie medzi komorami nulovd, vyskytoval sa v zézname
jeden stimulac¢ny pik tesne pred QRS komplexom. Ak je nenulova hodnota parametru
oneskorenia stimuldcie medzi komorami, boli pred QRS komplexom dva stimula¢né
piky. Druhy pik sa mohol nachédzat” aj uprostred QRS komplexu.

V naSich analyzovanych postimplantacnych zdznamoch sme sa najéastejSie stretli
s lavokomorovym pikom, ktory bol vyssi, a s pravokomorovym pikom, ktory bol nizsi,
v ¢asovom intervale desiatok milisekind. Amplitida tychto stimula¢nych artefaktov sa
pohybovala nad hodnotami kmitov R. Ukazky analyzovanych EKG kriviek st zobrazené
na obrazkoch ¢.23 a 24. Na obrazku ¢. 23 mézeme vidiet jeden srdcovy cyklus s dvoma
stimulaénymi pikmi pred QRS komplexom, ktoré si od seba vzdialené len niekolko
milisekdnd.
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Obrézok 23: Ukazka analyzovaného EKG - dva stimula¢né piky pred QRS komplexom,
pacient_1
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Obrézok 24: Ukazka postimplanta¢ného EKG zaznamu vo vybranych zvodoch, pacient_1, prva
fdza—Tlah_1

6.5.1 Odstranenie stimula¢nych pikov a detekcia QRS komplexov

Amplitady stimula¢nych pikov v jednotlivych zvodoch sa lisili, ¢o je pochopiteI'nym
javom, ked’Ze niektoré zvody snimali viac ava a iné zase pravd stranu srdca a teda sila
impulzov bola dana tymito zvodmi. Najmensi bol predsienovy stimula¢ny pik, komorové
stimula¢né piky boli vyrazne vyssie, dosahovali amplitidy aZ niekol'ko desiatok mV
v kladnom aj v zapornom smere 0si. Z pohl'adu frekven¢ného zastipenia boli stimulaéné
piky zastUpené v celom zazname a prekryvali sa s vacsinou energie QRS komplexu.

Na detekciu, odstrdnenie a nahradenie stimulaénych pikov su rbzne postupy
s rozli¢nou Skdlou uspesnosti podl'a konkrétnych signdlov. Ciel'om tejto prace nebolo
hl'adanie najlepSieho spdsobu detekcie a odstranenie kardiostimula¢nych pikov, avSak
pre naslednu analyzu bolo potrebné zvolit’ nejaky adekvatny spdsob na ich odstranenie.
Ako prvé sme na naSe postimplantaéné signaly pouZzili FIR filter typu horna prepust’
s medznou frekvenciou 150 Hz. Nasledne sme takto vyfiltrovany signal umocnili, aby sa
dané piky este viac zvyraznili a pomocou matlabovskej funkcie findpeaks  boli
zdetegované vsetky hodnoty vysSie ako bol stanoveny prah. Ako uz bolo zmienené,
amplitddy pikov sa naprie¢ jednotlivymi zvodmi lisili a preto boli prahové hodnoty
volené individuélne. Takto zdetegované piky boli zo signalu jednoducho odstranené.
Samozrejme sa ndm danym sposobom nepodarilo zdetegovat’ a teda aj odstranit’ tiplne
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vSetky stimula¢né piky, az toho dévodu bola doplnena este filtracia pomocou SG
(Savitzky-Golay) filtru. Ten filter typu FIR nachadza Siroké vyuzitie pri filtrovani Sumu
najma v oblasti spracovania biomedicinskych signalov. Princip filtra SG je ziskat' 2n + 1
ekvidistantnych bodov (so stredom v n = 0), ktoré predstavuji polynom stupna p. SG
filter pocita hodnotu najmensieho §tvorca polynému (alebo jeho derivacie) v bode i =0
Vv celom priestore vzorky. Tento digitalny filter zvycajne pouziva techniku linearnych
najmensich Stvorcov na vyhladzovanie tidajov, o pomaha ziskat’ vysoky odstup signalu
od Sumu a zachovéva pévodny tvar signalu. Najvhodnejsia kombinacia nastavenia stupiia
polynému a dizky okna bola odvodena iteraciou, kedy sme dosiahli najlepsej filtracie za
sti¢asného najmensieho skreslenia. [37]

Takto upraveny signal postupoval do d’alSej analyzy, kde bolo uskutocnené urcenie
polohy R kmitov. Na ur¢enie polohy R kmitu bol pouzity ten isty detektor ako je popisané
v kapitole 6.4.2. Cely postup je postupne este raz zhrnuty na obrazkoch nizsie.
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Obrazok 25: Pévodny EKG signal, pacient 1, | zvod, prva faza —I'ah 1
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Obrézok 26: Filtrovany EKG signal, pacient 1, | zvod, prva faza — l'ah_1
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Obrézok 27: Umocneny EKG signal, pacient 1, | zvod, prva faza — 'ah_1
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Obrézok 28: EKG signél s nadetegovanymi pikmi, pacient 1, | zvod, prva faza — l'ah_1
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Obrézok 29: EKG signal po odstraneni stimulaénych pikov, pacient 1, I zvod, prva faza — l'ah_1
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Obrazok 30: EKG signal po detekcii R kmitov, pacient 1, | zvod, prva faza — l'ah_1

6.5.2 Stanovenie tepovej frekvencie v postimplantaénych EKG zaznamoch

Po pouziti detektoru zaloZeného na vinkovej transformadcii boli stanovené pozicie R

kmitov, nasledne bola zhodnoten4 kvalita detekcie vo vSetkych zvodoch presne tak ako

tomu bolo v preimplantaénych EKG zaznamoch. Zvody s najpresnejSou detekciou boli
pouzité pre spoéitanie priemernej dizky RR intervalov a nasledné odvodenie tepovej
frekvencie pre kazdého pacienta behom posturalnych testov. Na vypocet boli pouzité

vzdy najlepSie minutové useky z kazdej fazy z vybranych zvodov. Ukazky vypoctov

vidiet’ v tabul’kach ¢.6 a 7.

Tabul’ka 6: Ukazka priemernych dizok RR intervalov behom jednotlivych faz, pacient_1

Dizky RR intervalov - po

Pacient | zvod Pah 1 sed 1 stoj 1 Pah 2 stoj 2 sed 2 Pah 3
[ms] [ms] [ms] [ms] [ms] [ms] [ms]

I 734 808 752 784 737 782 778

1 1 724 808 802 784 775 815 778
aVvL 724 808 752 784 737 782 77
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Tabul’ka 7: Ukdzka zistenych tepovych frekvencii behom jednotlivych faz, pacient_1

Tepové frekvencie - po

Pacient | Zvod Pah 1 sed 1 stoj 1 Pah 2 stoj 2 sed 2 Pah 3
[tep/min] | [tep/min] | [tep/min] | [tep/min] | [tep/min] | [tep/min] | [tep/min]
| 82 74 80 77 81 77 77
1 i 83 74 75 77 77 74 77
avL 83 74 80 77 81 77 77

6.5.3 Stanovenie Sirky QRS komplexov

V tejto Casti diplomovej praci bolo potrebné overit, ¢i po implantacii kardiostimulatoru
na resynchroniza¢nl lieCbu doslo ku zostihlenie QRS alebo nie. Pretoze zizenim QRS
komplexu sa potvrdzuje pozitivny ucinok liecby.

Na stanovenie $irky QRS komplexu v postimplantaénych EKG zaznamoch bolo nutné
najprv odstranit’ stimula¢né piky, tak ako bolo spomenuté v kapitole 6.5.1. Nasledne na
rozmeranie bola opat’ pouzita funkcia EKG_rozmereni_global.m
QRS komplexu, je potrebna detekcia kmitov Q a S, ktoré znacia zaciatok a koniec QRS
komplexu a teda depolarizaciou komor. Je fakt, Zze detegovanie tychto parametrov bolo
do zna¢nej miery nepresné a to hned’ z niekol’kych dévodov. Jednym z problémov su
artefakty, ktoré vznikaju po odstraneni a filtracii stimulaénych pikov. Detektor tak
nevedel presne urcit’ kde QRS komplex zacina a kde kon¢i. Hned” druhym problémom

. Pri stanovani Sirky

mohlo byt aj nedostato¢né odstranenie stimula¢nych pikov, alebo len ich Ciastocné
odstranenie atym bola nasledna detekcia taktiez skreslend. Pravdou vsak ostava, ze
presné urCenie QRS komplexu je vysoko individudlne aj vrade odbornikov
a kardiologov. Ukazky stanovenia Sirok QRS komplexov vidiet na obrazku ¢.31
a Vv tabulke ¢.8 niZsie.
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Obrézok 31: Ukazka stanovenia Sirky QRS komplexov, pacient_4, zvod V4, §tvrta faza — 'ah_2

Tabul’ka 8: Ukézka priemernych dizok QRS komplexov vo vybranych zvodoch pred
implantaciou u pacienta_13

Sirky QRS komplexov - po

Pacient | Zvod Pah 1 sed 1 stoj 1 Pah 2 stoj 2 sed 2 Pah 3
[ms] [ms] [ms] [ms] [ms] [ms] [ms]

13 V1 123 105 116 126 122 102 124
V3 104 105 104 103 105 105 103

6.6 Analyza HRV

Naga HRV analyza sa uskutoénila na kratkodobych zaznamoch o diZke jednej mindty,
tak ako tomu bolo aj v analyzach vyssie. Opét’ boli vybrané reprezentativne zvody a bolo
uskutoénena detekcia R kmitov v pre aj postimplantacnych zaznamoch. Bodom zaujmu
boli len intervaly NN (normal-to-normal), z ktorych HRV vychadza, to znamena
intervaly RR sinusove pdvodu, teda QRS komplexy nasledujuce po vinach P. NN interval
sa vypocital zo znamych poloh dvoch po sebe iducich R kmitov. Vypocet bol
uskutoéneny pomocou prikazu diff, ktory vezme polohu R kmitu a od¢ita od nej polohu
vlny, ktora ju predchadza. Vysledkom bol vektor NN intervalov pre kazdi zo siedmych
faz. Postupnost’ NN intervalov ako aj intervalovy tachogram a intervalova funkcia pre
preimplanta¢ny a postimplanta¢ny zdznam st zobrazené na obrazkoch ¢.32, 33 a 34, 35.
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Obréazok 32: Postupnost’ NN intervalov v preimplantaénom zazname, pacient 1, zvod II, siedma
faza—Tah 3
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Obrézok 33: Ukazka diferencii ekvidiStantnych(hore) a neekvidistantnych(dole) rozostupov
V preimplantaénom zazname, pacient_1

51



0.81

0.8

0.79

NN intervaly [s]

0.77

0.76

0.75

0.78

Postupnost’ NN intervalov

10

20 30 40
Cas [s]

50

60

Obréazok 34: Postupnost’ NN intervalov v postimplantaénom zazname, pacient 1, zvod I, siedma

dIT(i) [s]

dIF(i) [s]

Obrazok 35

0.5

faza— lah 3

Intervalovy tachogram
T T T

0

0 10 20 30 40 50 60 70 80

i[-]
) Intervalova funkcia
T T T T T
0.5 |

0 1 |

0 10 20 30 40 50 60

t[s]

V preimplantaénom zazname, pacient 1

: Ukazka diferencii ekvidistantnych(hore) a neekvidistantnych(dole) rozostupov

52



Ako bolo spomenuté v kapitole 5.3, HRV analyzu je mozné uskutoéiiovat’ vo
frekvencnej alebo v Casovej oblasti. Ta Casova sa d’alej deli na Statistické metody
a geometrické metody. Vypocet parametrov HRV analyzy v Casovej oblasti sa radi za
pomerne jednoduchsi a to aj z dovodu, Ze nie je potreba dany signal interpolovat’. Medzi
najzakladanejSie parametre HRV analyzy v ¢asovej oblasti sa radia, SODNN, RMSSD,
NN350, pNN50. Tieto parametre boli vypocitané aj v tejto diplomovej praci a vysledky je
mozné najst’ v nasledujlcej kapitole. [29]

Poslednom cast'ou diplomovej prace bolo spracovat’ analyzu HRV vo frekvencnej
oblasti. Prvym krokom v tejto Casti bolo previest vhodnu interpolaciu NN intervalov.
Tymto krokom bol ziskany pravidelne vzorkovany signal, na ktory bola dalej
implementovand Fourierova transformacia pre vypocet vykonového spektra. NN
intervaly mohli byt interpolované linedrnym alebo kubickym splajnom. Vhodnejsie sa
vSak zdalo pouzit’ kubicky splajn, ktory bol v tejto praci aj pouzity. Vysledky je mozné
vidiet' na obrazku ¢.36 a 37, ktoré znazornuju interpolované HRV spektra.
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Obrazok 36: Postupnost’ preimplanta¢nych NN intervalov prelozenych kubickym splajnom,
pacient_1, zvod Il, siedma faza
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0.045 Postupnost’ NN intervalov prelozenych kubickym splajnom
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Obrézok 37: Postupnost’ postimplantaénych NN intervalov prelozenych kubickym splajnom,
pacient 1, zvod I, siedma faza

Pre samotny odhad vykonového spektra sa vyuzivaju parametrické alebo
neparametrické metody. Neparametrické metddy vedu k ¢lenitym a strapatym tvarom
vykonovych spektier na rozdiel od parametrickych metod, ktoré maja hladké spektré.
Medzi vyhody neparametrickych metod patri tiez jednoduchost’ algoritmu, kde sa bezne
vyuziva rychla Fourierova transformacia a vd’aka tomu je aj vel’ka rychlost’ spracovania.
[29] V tejto praci bola pre ziskanie vykonového spektra pouzita prave neparametricka
metoda.

Bol vyuzity Welchov periodogram, kde jeho principom je rozdelenie signalu na
CiastoCne sa prekryvajuce segmenty. Tieto segmenty boli vahované Hammingovym
oknom, ktoré sa pouziva najcastejSie. Po tom ¢o bol ziskany vahovany a rozdeleny signal
na segmenty, bol vyuzity vypocet Fourierovej transformacie kazdého segmentu. Za
vysledok kazdého kroku bol vybrany aritmeticky priemer jednotlivych periodogramov.
Ukazka vykonovych spektier je na obrazkoch ¢.38 a 39.
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Obrézok 38: Odhad vykonového spektra z preimplantaénych NN intervalov, pacient 1, zvod I
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Obrazok 39: Odhad vykonového spektra z postimplanta¢nych NN intervalov, pacient 1, zvod II
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Zo spektréalnej vykonovej hustoty sa potom odvodzuju jednotlivé parametre. Tie sU
zavislé na tom z akej dizky zaznamu su pocitané NN intervaly. Pre kratke zaznamy tak
potom samozrejme vychddzaju odlisné parametre ako pre dlhodobé zdznamy. Pre
minUtové zéznamy v tejto praci sa hodnoty parametrov stanovujd v pasme od velmi
nizkych do vysokych kmitoctov.

Celkovy vykon sa pocita v pdsme do 0,4 Hz. Pasmo vysokych frekvencii (HF) lezi
v hodnotach od 0,15 Hz do 0,4 Hz. Pasmo nizkych frekvencii (LF) lezi v rozmedzi od
0,04 Hz do 0,15 Hz a pasmo vel'mi nizkych frekvencii (VLF) je v intervale do 0,04 Hz.
[33]

Medzi priklad zistovanych parametrov u kratkodobych z&znamov patri: celkovy
vykon, LF/HF, HF, LF, LFnorm. Tieto parametre boli vypocitané pre preimplantacné
a postimplantaéné zdznamy pomocou funkcii v prostredi Matlab. Vysledky je mozné
najst’ v nasledujucej kapitole. Po¢itané parametre boli nasledovné:

1 Celkovy vykon v pasme do 0,4 Hz — PC

1 Vykon v pasme vysokych frekvencii — vypocet PHF

1 Normalizovany vykon v pasme vysokych frekvencii — vypocet PHF_norm
1 Relativny vykon v pasme vysokych frekvencii — vypocet PHF _rel

1 Vykon v pdsme nizkych frekvencii — vypocet PLF

1 Normalizovany vykon v pasme nizkych frekvencii — vypocet PLF_norm

1

Relativny vykon v pasme nizkych frekvenii — vypocet PLF _rel

56



7. DISKUSIA VYSLEDKOV

V praktickej Casti tejto diplomovej prace boli spracované EKG zaznamy 13 pacientov so
srdcovym zlyhdvanim, ktori boli indikovani na srdcovi resynchroniza¢nu liecbu.
U kazdého pacienta boli k dispozicii preimplantaény a postimplantacny EKG zaznam.
Jeden EKG zaznam standardne trval 70 minut, behom ktorych sa pacienti podrobili
autonomnemu provoka¢nému testu, ktory sa skladal zo siedmych faz. Pri spracovani
EKG zéznamov bolo zistené, ze pri niektorych pacientoch (2,6) neboli nahrané posledné
dve ¢i tri faze, preto je pri tychto pacientoch v danych fazach prazdne miesto.

Ako bolo uz spomenuté v predchadzajucich kapitolach, v ziskanych EKG zdznamoch
bola uskuto¢nena detekcia QRS komplexov. V nasledujtcich tabulkach su uvedené
zvody kde bola detekcia QRS komplexov najpresnej$ia, na zaklade vykresl'ovania
detegovanych Usekov. V praci boli analyzované minutoveé Useky, ktoré boli potom d’alej
pouzivané pre dal§ie spracovanie. V tabulke &.9 s uvedené priemerné dizky RR
intervalov  vSetkych pacientov behom jednotlivych faz provokaéného testu
Vv preimplanta¢nych zaznamoch V tabulke ¢.10 st uvedené vypocitané priemerné tepové
frekvencie pacientov naprie¢ vSetkymi fazami v preimplanta¢nych zaznamoch.

Tabul’ka 9: Priemerné dizky RR intervalov behom jednotlivych faz u preimplanta¢énych
zdznamov

Dizky RR intervalov - pred

. Pah 1 sed 1 stoj 1 Pah 2 stoj 2 sed 2 Pah 3
Pacient | Zvod | “rney | [ms] | [ms] | [ms] | [ms] | [ms] | [ms]
| 799 746 681 791 659 694 752
. n | 799 746 681 791 666 694 752
avL | 798 746 681 791 659 694 752
Vi | 799 746 681 791 659 694 752
| 697 727 649 657 712 i i
2 n | 697 727 671 657 712 i i
avR | 697 727 649 657 712 i i
. | 837 767 674 860 676 730 811
n | 837 766 674 860 675 730 811
| 809 787 782 791 728 697 792
5 n | 809 787 782 795 728 705 792
V6 | 808 787 782 795 736 705 792
. n| 870 815 780 865 773 734 864
m | 870 840 7 865 773 734 864
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aVR 870 828 781 865 783 734 864
I 911 890 806 974 867 938 1022
7 11 911 890 796 975 866 939 1022
aVvF 911 903 795 974 867 938 1022
aVR 781 731 664 815 666 748 848
8 V3 781 731 664 804 667 757 837
V6 781 731 687 783 667 748 825
9 V3 919 823 800 962 825 882 958
V5 919 823 800 962 825 882 958
11 774 694 614 770 584 692 730
10 avL 774 694 614 770 584 692 730
aVF 774 694 640 770 584 692 730
avL 765 741 716 830 727 720 791
11 V1 764 732 691 830 710 720 791
V2 764 732 691 830 710 720 791
11 931 857 733 926 708 733 893
12 11 931 857 733 926 708 733 893
aVvF 931 857 733 926 708 733 893
aVR 800 812 772 768 731 817 870
13 aVvF 797 801 772 768 731 796 858
V2 797 801 772 768 731 806 870
Tabul’ka 10: Priemerné hodnoty tepovych frekvencii behom jednotlivych faz u
preimplanta¢nych zaznamov
Tepové frekvencie - pred
Pacient | zvod Pah 1 sed 1 stoj 1 Pah 2 stoj 2 sed 2 Pah 3
[tep/min] | [tep/min] | [tep/min] | [tep/min] | [tep/min] | [tep/min] | [tep/min]
I 75 80 88 76 91 86 80
1 1 75 80 88 76 90 86 80
aVL 75 80 88 76 91 86 80
V1 75 80 88 76 91 86 80
I 86 83 92 91 84 - -
2 1 86 83 89 91 84 - -
aVR 86 83 92 91 84 - -
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4 I 72 78 89 70 89 82 74

1 72 78 89 70 89 82 74

I 74 76 77 76 82 86 76

5 I 74 76 77 75 82 85 76

V6 74 76 77 75 81 85 76

I 69 74 77 69 78 82 69

6 1l 69 71 78 69 78 82 69

aVvR 69 72 77 69 77 82 69

I 66 67 74 62 69 64 59

7 I 66 67 75 62 69 64 59

avF 66 66 75 62 69 64 59

avR 77 82 90 74 90 80 71

8 V3 77 82 90 75 90 79 72

V6 77 82 87 77 90 80 73

9 V3 65 73 75 62 73 68 62

V5 65 73 75 62 73 68 63

Il 78 86 98 78 103 87 82

10 avL 78 86 98 78 103 87 82
avF 78 87 94 78 103 87 82

avL 78 81 84 72 83 84 76

11 V1 78 82 87 72 84 83 76
V2 78 82 87 72 84 83 76

I 64 70 82 65 85 82 67

12 i 64 70 82 65 85 82 67
avF 64 70 82 65 85 82 67

avR 75 74 78 78 82 73 69

13 avF 75 75 78 78 82 75 70
V2 75 75 78 78 82 74 69

Zo zistenych hodndt je mozné zhodnotit, Ze u pacientov sa tepova frekvencia
pohybovala v rozmedzi pokojovych fyziologickych hodnét a to 60-90 tepov za mindtu.
Mala vychylka od fyziologickych hodnoét je viditeI'nd u pacienta €. 10, kde sa jeho tepova
frekvencia v ur¢itych fazach testu pohybovala okolo 100 tepov za minttu.
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Ak si vysledky hodnotené z pohladu jednotlivych faz, je mozné si vSimnut
vyznamného narastu tepovej frekvencie u tretej a piatej fazy autonomneho provoka¢ného
testu, ¢o odpoveda pozicidm, kedy bol pacient v stoji. Toto tvrdenie je mozné pozorovat’
aj na obrazku ¢.32 nizSie, kde su vyobrazené meniace sa tepové frekvencie behom celého
EKG zdznamu a teda vsetkych 7 faz.

Tepové frekvencie behom jednotlivych faz - zvod lii
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Obrazok 40: Tepové frekvencie behom celého EKG zaznamu - pacient_1

Pri zmene polohy tela zTahu do vertikalnej polohy, pride vplyvom gravitacie
K presunu casti objemu krvi do dolnej polovice tela. Tato krv nasledne chyba v hornej
Casti tela, kde sa znizi napln artérii a teda poklesne krvny tlak. Kardiovaskularny systém
sa po urcitej dobe snaZi s touto redistribliciou krvi vyrovnat’. Pokles krvného tlaku je
zachyteny baroreceptormi a dochadza ku zniZeniu aktivity parasympatickych vlakien
veducich do predizenej miechy. Pokles aktivity parasypmatickej inervacie SA uzlu
a zvySenie sympatiku na srdce vedie ku zvySeniu srdcovej frekvencie. Prave z tohto
dévodu nie je ziadnou vynimkou narast 0 30 tepov za minutu behom prechodu do stoja
a teda hodnoty povazuje za fyziologické. [28]

V tabulkach &.11 a 12 dalej nijdeme uvedené priemerné dizky RR intervalov
vSetkych pacientov behom jednotlivych faz provokaéného testu a vypocitané priemerné
tepové frekvencie pacientov naprie¢ vSetkymi fazami v postimplantaénych zaznamoch.
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Tabul’ka 11: Priemerné dizky RR intervalov behom jednotlivych faz u postimplantaénych

zdznamov

Dizky RR intervalov - po

Pacient | Zvod Pah 1 sed 1 stoj 1 Pah 2 stoj 2 sed 2 Pah 3
[ms] [ms] [ms] [ms] [ms] [ms] [ms]
I 734 808 752 784 737 782 778
1 1 724 808 802 784 775 815 778
aVvL 724 808 752 784 737 782 777
| 732 700 679 742 678 695 754
2 aVR 734 700 680 743 686 696 755
V1 731 699 678 742 678 696 754
4 I 928 866 790 997 795 864 1000
11 927 866 779 995 795 864 1001
5 1] 921 942 827 807 795 816 831
aVvF 983 957 903 910 752 827 831
6 11 923 871 721 909 - - -
V1 923 894 722 909 - - -
V1 747 797 682 734 655 715 770
8 V3 747 728 698 734 656 715 770
V5 747 728 690 733 655 715 801
9 V5 800 793 640 768 634 670 781
10 V1 793 705 566 714 603 781 754
V3 791 688 565 670 597 631 752
1 11 739 711 686 784 693 678 746
aVF 739 948 678 784 644 679 742
1 817 837 687 874 688 802 884
12 V2 853 871 703 902 687 852 884
V6 818 875 695 873 687 802 884
11 821 795 701 815 720 809 834
13 V1 832 795 701 815 719 809 834
V3 819 794 700 813 719 809 832
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Tabul’ka 12: Priemerné hodnoty tepovych frekvencii behom jednotlivych faz u
postimplanta¢nych zdznamov

Tepové frekvencie - po

Pacient | Zvod Pah 1 sed 1 stoj 1 Pah 2 stoj 2 sed 2 Pah 3

[tep/min] | [tep/min] | [tep/min] | [tep/min] | [tep/min] | [tep/min] | [tep/min]

I 82 74 80 77 81 77 77

1 1 83 74 75 77 77 74 77

aVL 83 74 80 77 81 77 77

| 82 86 88 81 88 86 80

2 aVR 82 86 88 81 87 86 79

V1 82 86 88 81 88 86 80

4 I 65 69 76 60 76 69 60

1 65 69 77 60 75 69 60

5 1 65 64 73 69 76 74 72

aVvF 61 63 66 66 80 73 72

6 1 65 69 83 66 - - -

V1 65 67 83 66 - - -

V1 80 75 88 82 92 84 78

8 V3 80 82 86 82 92 84 78

V5 80 82 87 82 92 84 75

9 V5 75 76 94 78 95 90 77

10 V1 76 85 106 84 100 77 80

V3 76 87 106 86 101 95 80

1 1 81 84 87 76 86 88 80

aVF 81 64 88 76 93 88 80

11 73 72 87 69 87 75 68

12 V2 70 69 85 67 87 70 68

V6 73 69 86 69 87 75 68

aVR 73 75 86 74 83 74 72

13 V1 72 75 86 74 83 74 72

V3 74 76 86 74 83 74 72
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Zo zistenych hodn6t z postimplantaénych zaznamov vyplyva, ze u pacientov sa
tepové frekvencia pohybovala v rozmedzi pokojovych fyziologickych hodnét a to 60-90
tepov za minutu. Mala vychylka od fyziologickych hodnét je viditeI'na u pacienta ¢. 10 a
11, kde sa tepové frekvencia v ur¢itych fazach testu pohybovala okolo 100 tepov za
minatu. Po hodnoteni tepovej frekvencie urovnakych pacientoch v pred apo-
implantacnych zdznamoch, je mozné konStatovat, Ze tepové frekvencie su velmi
zrovnatel'né. Pri porovnavani tepovych frekvencii v rdmci jednotlivych faz je mozné
povedat, Ze sa vysledky opat’ zhoduju s preimplanta¢nymi zaznamami, a teda ze narast
tepovej frekvencie je viditeI'ny v pozicidch, kedy bol pacient v stoji.

Dal3im skimanym parametrom v tejto praci bolo §irka QRS komplexov. V tabulkach
¢.13 st uvedené priemerné Sirky QRS komplexov u pacientov pred implantéciou
a Vv tabul’ke ¢.14 su uvedené priemerné Sirky QRS komplexov u pacientov po implantacii
kardiostimula¢ného pristroja.

Tabul’ka 13: Sirky QRS komplexov u jednotlivych pacientov vo vybranych zvodoch pred
implantéciou

Sirky QRS komplexov - pred implantéciou

Pacient | Zvod Pah 1 sed 1 stoj 1 Pah 2 stoj 2 sed 2 Pah 3

[ms] [ms] [ms] [ms] [ms] [ms] [ms]

1 V1 185 183 177 183 178 177 181
2 V1 144 145 144 143 145 - -

4 V3 133 132 131 133 129 132 132

V4 131 132 130 131 129 130 131

V1 178 171 172 178 169 171 177

5 V3 178 176 171 173 171 175 176

V6 160 169 159 161 166 163 160

6 V4 177 180 173 172 173 179 172

7 V1 143 149 140 146 136 150 144

V6 137 140 134 140 135 135 140

8 1 181 186 174 181 173 187 178

9 V3 214 209 197 214 207 213 214

10 I 165 157 159 155 149 143 158

11 V1 160 165 165 166 165 164 165
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Tabul’ka 14: Sirky QRS komplexov u jednotlivych pacientov vo vybranych zvodoch po

implantacii

Sirky QRS komplexov - po

Pacient | Zvod Pah 1 sed 1 stoj 1 Pah 2 stoj 2 sed 2 Pah 3
[ms] [ms] [ms] [ms] [ms] [ms] [ms]
1 V4 111 108 121 101 117 110 107
2 V1 120 106 110 119 118 113 127
4 V4 111 114 114 113 112 111 112
5 V1 127 129 120 117 127 119 113
6 V4 136 139 129 137 - - -
8 V3 121 132 117 111 128 147 115
9 V5 163 153 145 152 146 146 154
10 V1 138 138 143 143 138 139 143
11 1 139 116 117 137 115 113 129
12 V3 126 118 112 115 102 109 117
13 V1 123 105 116 126 122 102 124
V3 104 105 104 103 105 105 103

Z uvedenych vysledkov je si podl'a o¢akavani mozné v8§imnut’ jednoznaéného poklesu
Sirky QRS komplexov v postimplantatnych EKG zaznamoch vo¢i tym pred
implantaciou. Fyziologicka Sirka QRS komplexu je 80 — 120 ms, ¢o pred implantaciou
spiiia len jeden pacient 13, inak u vietkych ostatnych pacientoch je povazovana tato sirka
QRS komplexov za patologicku. U vsetkych pacientov doslo po implantacii ku znaénému
zazeniu QRS komplexov, teda je srdcovo resynchroniza¢nd terapia na nasej vzorke
pacientov povazovand za uspe$nu. Pretoze zmena Sirky je jeden z najvyznamnejSich
prediktorov odpovedi na liecbu. Pre prehladné porovnanie vysledkov Sirok QRS
komplexov pred a po implantacii je vyhotovena tabul’ka ¢.15 a boxploty nizsie. Boxploty
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zobrazuju Sirky QRS komplexov pred a po implantacii pre kazdého pacienta a je z nich

zjavné, ze sa Sirka QRS komplexov po implantacii zmensila.

Sirka QRS komplexu [ms]

Tabul’ka 15: Priemerné siky QRS komplexov pred a po implantacii CRT

Porovnanie Sirky QRS komplexu pred a po implantacii - pacient 1
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Priemerna Sirka QRS

Priemerna Sirka

pred implantéciou QRS
Pacient [ms] po implantécii [ms]
1 181 111
2 144 116
4 131 112
5 170 122
6 175 135
8 180 124
9 210 152
10 155 140
11 164 123
12 152 114
13 121 111

—

Obrézok 41: Porovnanie Sirky QRS komplexov - pacient_1
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Sirka QRS komplexu [ms]

Sirka QRS komplexu [ms]

Porovnanie Sirky QRS komplexu pred a po implantéacii - pacient 4
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Obréazok 42: Porovnanie $irky QRS komplexov - pacient_4

Porovnanie Sirky QRS komplexu pred a po implantacii - pacient 5
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Obréazok 43: Porovnanie $irky QRS komplexov - pacient_5

66



Sirka QRS komplexu [ms]

Sirka QRS komplexu [ms]

Porovnanie Sirky QRS komplexu pred a po implantacii - pacient 8
190 F . 1 =

180

170

160

150

140

130 | y

120 - y

110 7

Obréazok 44: Porovnanie Sirky QRS komplexov - pacient_8

Porovnanie Sirky QRS komplexu pred a po implantacii - pacient 9
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Obréazok 45: Porovnanie Sirky QRS komplexov - pacient_9

67



Sirka QRS komplexu [ms]

Sirka QRS komplexu [ms]

Porovnanie Sirky QRS komplexu pred a po implantacii - pacient 10
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Porovnanie Sirky QRS komplexu pred a po implantacii - pacient 11
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Obréazok 46: Porovnanie Sirky QRS komplexov - pacient_10
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Obrazok 47: Porovnanie Sirky QRS komplexov - pacient_11
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Porovnanie Sirky QRS komplexu pred a po implantacii - pacient 12
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Obrazok 48: Porovnanie Sirky QRS komplexov - pacient_12
Porovnanie Sirky QRS komplexu pred a po implantacii - pacient 13
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Obrazok 49: Porovnanie Sirky QRS komplexov - pacient_13
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Poslednym cielom praktickej Casti tejto diplomovej prace bolo spracovanie HRV
analyzy v pre a postimplantaénych EKG zaznamoch. V prvom rade si metody HRV
analyzy vyzadovali presné casové kmity R aboli uskutocnené na kratkodobych
mindtovych EKG usekoch. Vysledky z ¢asovej analyzy v pre a postimplantacnych
zaznamoch sU zobrazené v tabul’kach ¢.16 a 17.

Tabulka 16: Vysledky HRV analyzy v ¢asovej oblasti v preimplantacnych zdznamoch

Analyza HRV v ¢asovej oblasti - pred implantaciou
Pacient | Zvod | Faza| SDNN [ms] | RMSSD [ms] | NN50 [-] | pNN50 [%6]
1 45,7 33,49 7 9,46
2 5,33 1,72 0 0
3 3,56 1,42 0
1 I 4 42,448 19,87 3 4
5 4,74 1,24 0 0
6 3,93 2,2 0 0
7 7,55 1,97 0 0
1 8,42 1,73 0 0
2 9,22 1,7 0 0
2 I 3 49,27 48,82 2 2,25
4 8,31 1,22 0 0
5 10,85 2,55 0 0
1 12,18 4,17 0 0
2 8,41 5,83 0 0
3 23,76 22,32 2 2,27
4 I 4 11,78 2,91 0 0
5 11,18 9,54 1 1,15
6 13,06 4,94 0 0
7 9,86 2,49 0 0
1 49,45 45,95 19 26
2 52,55 51,78 14 19,66
3 36,99 36,58 10 13,15
5 I 4 49,98 48,57 17 22,97
5 37,44 3,73 11 13,41
6 48,37 46,33 17 20,23
7 34,72 49,45 13 17,56
1 11,84 12,81 1 1,47
2 22,97 20,12 5 6,94
6 I 3 17,4 13,53 1 1,31
4 6,45 4,78 0 0
5 14,33 14,44 0 0
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6 8,48 2,31 0 0
7 5,17 4,61 0 0
1 6,32 3,03 0 0
2 7,3 2,53 0 0
3 9,38 80,73 1 1,12
8 V3 4 15,98 13,89 2 2,7
5 3,13 3,14 0 0
6 9,48 4,83 0 0
7 8,4 9,2 1 1,41
1 5,6 1,81 0 0
2 8,31 4,08 0 0
3 73,94 49,64 2 2,7
9 V3 4 9,99 4,49 0 0
5 9,84 4,98 0 0
6 15,4 3,29 0 0
7 8,37 4,27 0 0
1 4,1 2,54 0 0
2 7,36 3,16 0 0
3 7,99 2,26 0 0
10 i 4 6,67 2,3 0 0
5 12,94 1,71 0 0
6 11,53 3,91 0 0
7 10,52 4,6 0 0
1 15,53 12,39 1 1,28
2 13,47 10,65 0 0
3 7,41 1,6 0 0
11 V1 4 14,97 14,94 3 4,23
5 9,15 7,34 1 1,19
6 13,46 11,69 0 0
7 16,18 15,11 2 2,66
1 18,28 10,25 0 0
2 10,66 5,06 0 0
3 9,48 2,93 0 0
12 I 4 19,83 9,33 0 0
5 10,71 4,5 0 0
6 24,06 4,95 0 0
7 18,59 7,95 0 0
13 V2 1 12,6 11,51 1 1,35
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2 29,31 33,72 6 8,1
3 12,74 19,71 3 3,89
4 6,78 1,93 0 0
5 16,92 11,87 2 7,69
6 11,49 3,14 0 0
7 4,57 3,24 0 0

Tabulka 17: Vysledky HRV analyzy v casovej oblasti v postimplantacnych zdznamoch

Analyza HRV v ¢asovej oblasti - po implantécii
Pacient | Zvod | Faza| SDNN [ms] | RMSSD [ms] | NN50 [-] | pNN50 [%0]
1 4,94 4,51 0 0
2 51,62 37,82 9 12
3 22,66 23,02 3 3,8
1 I 4 12,16 8,38 1 1,33
5 20,23 17,92 5 6,25
6 27,39 32,49 5 6,67
7 5,96 2,11 0 0
1 3,32 1,19 0 0
2 2,41 11 0 0
3 3,64 1,23 0 0
2 I 4 12,97 2,24 0 0
5 3,09 1,32 0 0
6 5,51 1,42 0 0
7 5,04 1,33 0 0
1 30,97 6,67 0 0
2 6,06 2,11 0 0
3 11,2 3,2 0 0
4 1 4 0,74 0,77 0 0
5 7,47 4,65 0 0
6 11,33 3,8 0 0
7 12,9 5,05 0 0
1 25,08 29,13 7 9,33
2 49,68 62,43 10 16,13
3 67,43 61,75 4 5,63
5 I 4 82,02 82,23 11 16,18
5 126,97 103,02 1 17,33
6 65,63 79,21 8 11,26
7 55,4 76,76 10 14,09
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1 5,76 3,8 0 0
6 I 2 12,53 3,69 0 0
3 48,07 76,95 4 17,39
4 7,8 2,8 0 0
1 11,38 3,37 0 0
2 71,42 72,45 4 5,4
3 4,38 2,85 0 0
8 V1 4 7,79 2,73 0 0
5 2,9 3,46 0 0
6 1,14 3,73 0 0
7 4,67 3,4 0 0
1 22,47 22,94 1 1,37
2 92,7 52,27 2 2,67
3 6,18 2,08 0 0
9 V5 4 7,8 5,76 0 0
5 5,07 3,01 0 0
6 9,6 3,42 0 0
7 11,26 4,88 0 0
1 6,46 2,57 0 0
2 9,79 4,63 0 0
3 7,98 1,75 0 0
10 V1 4 17,8 8,07 0 0
5 11,73 3,37 0 0
6 106,05 110,53 10 13,33
7 22,1 8,83 0 0
1 29,49 41,37 3 11,54
2 17,63 12,05 2 2,38
3 15,82 12,69 2 2,29
11 1 4 36,83 37,1 1 9,09
5 10,64 6,58 0 0
6 9 6,28 0 0
7 28,12 29,37 6 7,59
1 14,94 16,77 2 2,78
2 38,66 39,95 15 21,13
3 8,59 3,39 0 0
12 i 4 23,56 11,48 1 1,47
5 13,4 4,43 0 0
6 17,18 11,67 1 1,35
7 24,84 7,66 0 0
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1 5,62 2,64 0 0
2 14,83 5,8 0 0
3 16,69 3,56 0 0
13 I 4 4,42 2,23 0 0
5 12,34 2,39 0 0
6 7,3 3,23 0 0
7 9,09 3,25 0 0

Ako prvy parameter v ¢asovej analyze sme skumali SDNN, ¢o znazoriuje
smerodajnd odchylku normal-to-normal intervalov. Smerodajna odchylka je Statisticka
miera, ktord kvantifikuje mnozstvo variacii alebo rozptylu v subore hodnét. V kontexte
HRV smerodajna odchylka odraza mnozstvo variability v intervaloch NN v urcitom
useku. [38]

Vyssie hodnoty SDNN indikujt vys$iu HRV, ¢o je vo vSeobecnosti povazované za
kladné znamenie. Naznacuje nam to zdravy a flexibilny autonémny nervovy systém,
schopny prispdsobit’ sa réznym situdciam. Naopak nizSie hodnoty SDNN odrazaja
znizenu HRV, ¢o mdze byt’ spojené s roznymi zdravotnymi problémami alebo zvySenou
uroviiou stresu. Pacienti so SDNN hodnotou menej ako 50 ms si oznaCovani ako
nezdravi, 50-100 ms maju podlomené zdravie a nad 100 ms s zdravi. AvSak vysSia
srdcova frekvencna variabilita nemusi byt vzdy lepSia. Abnormality srdcového vedenia
ako napriklad fibrilacia predsieni, zvys$i hodnoty HRV. Preto je nutné poznamenat’, Ze pre
komplexné posudenie ainterpretaciu vysledkov HRV je najlepSie poradit’ sa
s kvalifikovanym $pecialistom a taktiez vyhodnocovat' analyzu z dlhodobého 24-
hodinového EKG zaznamu. [39]

Po analyze nasich vysledkov SDNN pred implantaciu, vSetci pacienti, okrem pacienta
5, maju tito hodnotu pod 50 ms, ¢o potvrdzuje fakt, Ze ich neurokardidlny systém
vykazuje patologiu. Taktiez vysledky indikujd, ze po implantacii ostala tato hodnota az
na malé vychylky bez zmeny.

Dalsim skimanym parametrom bola RMSSD, ¢o je odmocnina priemeru kvadratu
diferencii susednych intervalov NN, ktora odraza kratkodobé zmeny srdcovej frekvencie
a je obzvlast’ citlivd na zmeny v aktivite parasympatiku. Vys§sia hodnota RMSSD indikuje
véacsiu kratkodobi HRV ateda zdravy autondmny nervovy systém. Naopak znizena
hodnota suvisi so znizenou parasympatickou aktivitou. Z vysledkov prace sa da povedat’,
7e az na pacienta 5, su hodnoty RMSSD pred a po implantacii nizke. [38] [39]

Poslednym skimanym parametrom z ¢asovej analyzy HRV bol parameter NN50.
Predstavuje pocet parov po sebe nasledujiucich NN intervalov, ktoré sa lisia o viac ako
50 ms. Vyssia hodnota NN50 alebo pNNS50 (percentudlne vyjadrenie), naznacuje vacsiu
variabilitu srdcovej frekvencie ateda naznacuje zdravsi autondémny nervovy systém
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s dobrou adaptabilitou na rozne podmienky. S ohl'adom na nase data mozeme opat

konstatovat’ niz§iu HRV s vynimkou pacienta 5.

Vysledky z frekvenénej analyza HRV najdeme v tabulke €.18 pre preimplanta¢né
zaznamy a V tabulke ¢.19 pre postimplanta¢né zaznamy. U jednotlivych pacientov bol
vypoc¢itany celkovy vykon a potom parametre ako vykon, normovany vykon a relativny

vykon, v oblasti vysokych a nizkych kmito¢tov.

Tabul’ka 18: Vysledky HRV vo frekvenénej oblasti v preimplantacnych zaznamoch

Analyza HRV vo frekven¢nej oblasti - pred implantéciou

Pacient | Zvod | Faza| PC ETZ'Z:] PHF_norm PH[E/;]r el Fnl;;] PLF_norm PL[I;/;{eI
1 1 1 10,845| 0,130 0,396 16,485 0,247 0,750 31,204
2 1 1 |0,021| 0,001 0,145 3,154 0,004 1,160 25,280
4 1 1 1]0,045| 0,005 0,747 17,945 | 0,003 0,455 10,942
5 1 1 ]1,233| 0,112 0,614 14,345 | 0,109 0,599 13,983
6 1 1 |0,315| 0,135 0,624 42,183 0,095 0,438 29,632
8 V3 1 |0,015| 0,002 0,731 19,852 0,001 0,448 12,169
9 V3 1 |0,008| 0,002 0,634 19,665 0,001 0,540 16,753

10 i 1 (0,006 | 0,001 0,594 14,892 | 0,001 0,609 15,287
11 V1 1 |0,106| 0,014 0,412 17,712 0,023 0,656 28,216
12 1 1 |0,060| 0,006 0,296 11,009 0,019 0,891 33,211
13 V2 1 |0,055| 0,022 0,493 28,774 0,027 0,619 36,107

Tabul’ka 19: Vysledky HRV vo frekvencnej oblasti v postimplantaénych zdznamoch

Analyza HRV vo frekvenénej oblasti - po implantacii

. . PHF PHF_rel | PLF PLF_rel
Pacient | Zvod | Faza| PC [ms?] PHF_norm [%] [ms?] PLF_norm [%]
1 I 1 |6,494| 1,702 0,380 21,729 | 3,251 0,726 41,502
2 [ 1 |0,004| 0,000 0,187 4,816 0,001 1,092 28,129
4 1 1 /0,184 | 0,007 0,361 3,956 0,020 1,119 12,266
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5 I 1 ]0,955| 0,090 0,695 20,533 | 0,060 0,458 13,524

6 I 2 10,036 | 0,002 0,257 5,011 0,006 1,036 20,227

8 V1 1 10,044| 0,004 0,439 6,529 0,008 0,997 14,845

9 V5 1 ]0,326| 0,004 0,506 18,551 | 0,005 0,597 21,891

10 V1 1 10,011| 0,001 0,389 10,379 | 0,003 0,874 23,281

11 I 2 18,294 | 3,594 0,567 41,677 | 3,269 0,516 37,910
12 Il 1 [0,652| 0,190 0,718 30,823 | 0,110 0,416 17,843
13 1 1 |0,012| 0,003 0,650 19,354 | 0,002 0,540 16,071

Celkovy vykon (PC) predstavuje sucet rozptylov vSetkych frekvenénych
komponentov, ¢o znamend, Ze zahfiia variabilitu vo vSetkych frekvenénych pasmach.
Vyssia hodnota celkového vykonu indikuje vacsiu celkovi HRV a naznacuje zdravsi
autondémny nervovy systém. Z dat tejto prace je zrejmé, ze celkovy vykon sa ako aj
Vv preimplanta¢nych tak aj v postimplantaénych zaznamoch pohyboval na nizkej tirovni,
¢o naznaCuje znizeni celkovi HRV amoéze suvisiet’ s oslabenou reguléciou
autonomneho nervového systému. Je tiez dolezité si uvedomit’, ze analyza HRV zalozena
na frekvenénych parametroch sa ¢asto kombinuje s analyzou v ¢asovej oblasti prave so
SDNN alebo RMSSD, aby sme ziskali komplexné pochopenie HRV a funkcie
autonémneho systému. [39]
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8. LIMITACIE

Za prva limitaciu danej diplomovej prace sa d& povazovat’ hlavne mensi pocet pacientov,
ktory boli nabrani do §tadie. Stibor 13 pacientov, z ktorych boli este 2 vyliceni, je maly.
Vyradeni boli pacienti 3 a 7, ato z dovodu mnohopocetnych extrasystol a tiez fakt, ze
pacientovi 7 sa rozvinula fibrilacia predsieni.

Vo zvy$Snych EKG zaznamoch od pacientov bolo nutné previest vyber
reprezentativnych zvodov atsekov, ktoré sa dali nasledne na analyzu pouzit.
U niektorych pacientov sa totiz objavili nepouzitel'né tiseky z dévodu zlej kvality signélu,
¢i dokonca absencie signalu, kde bol zIy kontakt s elektrodou. Pacient 3 a pacient 6 mali
absenciu poslednych meranych faz, preto vo vysledkoch hodnoty pre dané faze chybaju.

Asi najvacSou komplikdciou prace bolo spracovanie postimplantaénych EKG
zaznamov, V ktorych sa vyskytovali stimula¢né piky. Tieto piky nasledne znemoziovali
presnu detekciu R kmitov. Avsak podl'a dostupnej literatary, zatial’ nebol vyvinuty Ziadny
taky algoritmus, ktory by dokazal detegovat’ a zaroven odstranit’ artefakty stimula¢nych
pikov z 12 zvodového EKG s vzorkovacou frekvenciou 500 Hz. Toto tvrdenie je
podlozené c¢lankom: Detection and removal of pacing artifacts prior to automated
analysis of 12-lead ECG publikovany v Computers in Biology and Medicine. [40]

Co sa tyka presnejsicho rozmerania signalu, a teda najdenie presného pociatku a
konca QRS komplexu, by bolo vhodnejsie pouzit vysokofrekvenéné EKG, kde
vzorkovacie frekvencie dosahuju az do 4 kHz, tu uz by bolo vidiet’ aj najmensich zmien.
Avsak takymito frekvenciami bezné holterovské zariadenia nedisponuju.
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ZAVER

Ulohou diplomovej prace bolo previest literarnu reer$ tykajiicu sa oblasti srdcovej
resynchronizacnej terapie, EKG a variability srdcového rytmu, vybrat vhodné
matematické funkcie na rozmeranie pre a postimplantaéného signalu EKG.

Préca sa zaoberala nefarmakologickou lie¢bou srdcového zlyhavania a to konkrétne
srdcovou resynchroniza¢nou terapiou. Popisovala historiu jej vzniku aposun
Vv kardiostimula¢nej technike. Prichadzala sopisom zékladnej fyzioldgie srdca
s vysvetlenim vzniku a $irenia elektrickej aktivity srdca. Zameriavala sa tiez na srdcové
zlyhéavanie spolu s moznostami jeho lie€by. V praci d’alej najdeme popisant variabilitu
srdcového rytmu, srdcovu os ¢i EKG krivku. Bolo tiez vysvetlené spracovanie EKG
signalu od filtracie zakladnych typov ruSenia az po ukazku niektorych metdd na detekciu
QRS komplexov.

V praktickej Casti bolo vytvorenych niekol'ko funkcii a skriptov pre pracu s EKG
zaznamami a ich vyhodnotenim. Prvym bodom préce bola detekcia QRS komplexov vo
vybranych minutovych Usekoch tak, aby mohli byt vypo¢itané priemerné RR intervaly
behom jednotlivych f&z posturélneho testu. Z nich bola nasledne vypocitana priemerna
tepovd frekvencia. Pre detekciu poldh QRS komplexov V preimplantaénych aj
postimplantacnych zaznamoch bol pouzity QRS detektor, zalozeny na vlkovej
transformacii.

Dal$im skimanym parametrom v diplomovej praci bola sirka QRS komplexu, ¢o je
jeden z najvyznamnejSich prediktorov odpovedi na CRT. Zpréce vyplynulo, ze
uspesnost’ liecby sa podarilo potvrdit’ a u vSetkych pacientov doslo k zuZeniu Sirok QRS
komplexov. Poslednym bodom praktickej casti bola analyza HRV, ktord bola
uskutocnena v ¢asovej aj vo frekvenénej oblasti. Vsetky analyzy spolu s vysledkami boli
uvedené a okomentované v kapitole 7. Vsetky potrebné skripty, funkcie su k dispozicii
v digitalnej podobe prilozené k préci.
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