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Noninvasive identification of local disorders of electrogenesis

in ventricular arrhythmias
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Abstract. In a study on five patients the focus of premature ectopic ventricular activity was assessed noninva-
sively using integral body surface potential maps and inverse solution in terms of a single dipole. Precision of
the inverse solution was studied using three different torso models: homogeneous torso model, torso model
including the inhomogeneities of lungs and heart ventricles, and inhomogeneous torso model including lungs,
heart ventricles and atria, aorta and pulmonary artery. The solution was more stable when the homogeneous
model was used. However, in some patients the location of the resulting dipole representing the focus of ectopic
activity was shifted between solutions using the homogeneous and inhomogeneous models. Comparison of
solutions with inhomogeneous torso models did not show significantly different dispersions, but localization
of the focus was better when a torso model including atria and arteries was used. The obtained results sugg-
est that noninvasive localization of the ectopic focus can be used to shorten the time needed for successful
ablation and to increase its success rate. Fig. 6, Tab. 1, Ref. 15, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
Key words: body surface potential mapping - focus of ectopic ventricular activation — inhomogeneous torso
model - inverse problem of electrocardiography - dipole model of ectopic generator

Tysler M, Punshchykova O, Svehlikové J, Osmancik P, Zdarska J, Kneppo P. Neinvazivna identifikacia lokal-
nych poruch elektrogenézy pri komorovych arytmiach. Cardiology Lett 2017;26(1):39-46

Abstrakt. V studii na piatich pacientoch bolo neinvazivne lokalizované miesto vzniku ektopickej komorovej akti-
vity pomocou povrchového izointegrdlového mapovania hrudnika a rieenia inverznej ulohy elektrokardiografie
do jedného dipélu. Studovala sa presnost riesenia inverznej dlohy pri pouziti troch réznych modelov hrudnika
vytvorenych na zdklade CT vysetrenia: homogénny model, model s uvazovanim nehomogenit pltc a dutin
srdcovych komor a nehomogénny model, ktory zahinal plica, dutiny komér a predsieni, aortu a plticnu artériu.
Riesenie bolo stabilnejsie, ak sa pouzil homogénny model, ale u niektorych pacientov bola pozicia elektrického
dipdlu, ktory predstavoval zdroj ektopickej aktivity, posunuta voci vysledkom ziskanym pri pouziti nehomogénnych
modelov. Vysledky pre oba nehomogénne modely nemali vyznamne rozdielne rozptyly, ale lokalizicia zdroja bola
lepsia, ak sa pouzil model, ktory zahial aj nehomogenity predsieni a artérii. Dosiahnuté vysledky naznacuju, ze
neinvazivnu predopera¢nu lokalizaciu miesta vzniku ektopickej aktivity by bolo mozné pouzit na skratenie casu
ablacnej terapie a zvysenie jej Uspesnosti. Obr. 6, Tab. 1, Lit. 15, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
Klacové slova: povrchové EKG mapovanie - lozisko ektopickej komorovej aktivacie - nehomogénny model
hrudnika - inverzny problém elektrokardiografie — dipélovy model ektopického zdroja
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Obrazok 1 Vstupné udaje pre inverznu ulohu. A. Mnohozvodové meranie EKG s pouzitim 96 elektréd na hrudniku. B. CT zobrazenie

celého hrudnika (zobrazena je predo-zadna projekcia, svetlé body oznacuji polohy meracich elektréd).
Figure 1 Input data for the inverse solution. A. Multilead ECG measurement with 96 chest electrodes. B. CT scan of the whole torso (front-back projection is shown, light

points indicate positions of measuring electrodes).

Pred¢asna komorova aktivita (PKA) je u mnohych pacientov
asymptomatickym nalezom, ak sa vSak vyskytuje castejsie,
byva spojena s palpitaciami a tinavou. Castd PKA, pritomné
vo viac ako 20 % QRS komplexov, moze viest ku vzniku
dysfunkcie lavej komory srdca.

PKA moze vzniknut v [ubovolnom mieste v srdcovych
komorach a im prilahlych $truktarach, najcastejsie vsak
vznika okolo vytokového traktu pravej alebo Iavej komory
(RVOT, LVOT). Na neinvazivnu predikciu miesta zdroja PKA
boli vyvinuté viaceré metody, zalozené na meranych EKG
signdloch, ich presnost je vSak limitovana.

PKA sa najcastejsie riesi farmakologicky pomocou anti-
arytmik. Ak tito liecba nie je dostato¢ne uc¢innd, pacienta
mozno indikovat na zikrok pomocou radiofrekvencnej ablacie
(RFA) arytmogénnych $truktur (1). Pri tejto invazivnej proce-
dure sa v elektrofyziologickom (EP) laboratoriu pacientovi do
srdca zavedie katéter navigovany pouzitim fluoroskopie alebo
pomocou $pecidlneho 3D naviga¢ného systému s cielom ndjst
miesto zdroja PKA a nasledne vykonat jeho radiofrekven¢nu
ablaciu. Pre uspesnost zédkroku, ktord pri dlhodobom hod-
noteni dosahuje asi 77 %, je vyznamnym faktorom presna
lokalizacia zdroja PKA (2). Uvedena procedira je vSak casovo
velmi naro¢nd a moze trvat az niekolko hodin. Pre podstatné
skratenie trvania procedury a zlepSenie jej uspes$nosti by
bolo uzito¢né, keby pozicia zdroja PKA bola s dostato¢nou
presnostou zndama uz pred zakrokom v EP laboratdriu.

Na neinvazivnu lokalizaciu zdroja PKA mozno pouzit tzv.
inverznu ulohu elektrokardiografie, ktorej viaceré metddy sa
v sicasnosti intenzivne skiimajt (3 - 5). Pri rieSeni inverznej
ulohy sa pozicia zdroja PKA vypocitava z mnohozvodového
merania elektrického pola na hrudniku a z modelu hrudnika
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daného pacienta ziskaného pomocou CT alebo MR zobra-
zenia. S pouzitim takéhoto rieSenia nie si spojené Ziadne
sekundarne komplikdcie, ktoré sa mézu vyskytnut pri inva-
zivnych procedurach, ako krvacanie, poskodenie cievy a pod.

Cielom predlozenej $tudie bolo overit moznost nein-
vazivnej lokalizacie zdroja PKA, ktory bol podobne ako
v (6 - 8) modelovany ako bodovy prudovy dipdl, a vysetrit
vplyv pouzitého modelu hrudnika pacienta (s ré6znym stup-
nom zahrnutia jeho elektrickych nehomogenit) na presnost
lokalizacie.

Merané subjekty a pouzita metoda

V studii boli pouzité udaje od piatich pacientov s ¢astymi
monomorfnymi komorovymi extrasystolami, ktori podstupili
zakrok pomocou RFA. V skupine boli dvaja muzi (Pat004
a Pat006 vo veku 77 a 51 rokov) a tri zeny (Pat005, Pat007
a Pat009, vo veku 43, 54 a 74 rokov). Pred RFA bolo kaz-
dému pacientovi urobené mnohozvodové sticasné meranie
EKG v 96 bodoch na hrudniku a CT vySetrenie hrudnika
s nalozenymi elektrédami. Vsetky proceduiry boli vykonané
po schvaleni etickou komisiou Fakultnej nemocnice Kralov-
ské Vinohrady Praha a po informovanom suhlase pacientov.

Mnohozvodové EKG bolo namerané pomocou systému
ProCardio-8 (9), ktory bol vyvinuty v Ustave merania SAV
v Bratislave. EKG signaly z koncatinovych zvodov a z 96 hrud-
nych zvodov, usporiadanych v 12 zvislych pasoch po 8 elek-
trodach rovnomerne rozlozenych okolo hrudnika (obrazok
1A), boli snimané pomocou Ag-AgCl elektrod s aktivnymi
adaptérmi zabezpecujucimi potlacenie rusenia vznikajiceho



v privodnych kabloch. Kazdé meranie trvalo niekolko minut,
pric¢om signaly sa zaznamenadvali so vzorkovacou frekvenciou
1 kHz a so 16-bitovym rozliSenim. Z merani kazdého pacienta
bolo pre dalsie spracovanie vybranych pét ektopickych cyklov.
V kazdom vybranom ektopickom cykle sa nasiel 20 ms in-
terval zaciato¢nej komorovej aktivacie na vypocet povrchovej
integralovej potencialovej mapy.

Po ukonc¢eni mnohozvodového merania EKG bol kazdy
pacient s nalozenymi elektrédami odoslany na CT vySetrenie
celého hrudnika (obrazok 1B) s pouzZitim tomografu Siemens
Somatom Definition System. Zo ziskanych CT snimok (hrub-
ka rezu 0,3 mm) bol pomocou softvéru TomoCon PACS®
Software, Tatramed s. r. 0. (10) vytvoreny individudlny model
hrudnika, plic, srdca (povrch epikardu a vnatorné povrchy
srdcovych dutin), zaciatku aorty a plicnej tepny. Tento model
sa spolu s povrchovou integrdlovou potencidlovou mapou po-
uzil na vypocet pozicie zdroja PKA riesenim inverznej tlohy.

Nasledujuci den sa v EP laboratériu uskuto¢nila RFA,
pricom pacienti boli pod miernym sedativnym uc¢inkom
fentanylu. Ak extrasystoly neboli pritomné, alebo len velmi
zriedkavé, bol na zaciatku zakroku intravendzne podany
izoproterenol na vyvolanie ektopie.

RFA bola vykonana 3D elektroanatomickym systémom
CARTO?®, Biosense Webster Inc. Bipoldarne aj unipolarne
endokardidlne elektrokardiogramy (s pasmovym filtrom
30 - 250 Hz pre bipolarne a 0,1 - 100 Hz pre unipolarne
signaly) sa zaznamendavali pouzitim elektrofyziologického
zaznamového systému LabSystem PRO™, Boston Scientific.
Prava komora bola mapovana standardnym femoralnym
pristupom, lava komora transseptalnym alebo transaortalnym
retrogradnym pristupom. Na navddzanie pri transseptdlnej
punktire u pacientov so zdrojom PKA v lavej komore sa
pouzila intrakardialna echokardiografia, systém Vivid g,
General Electric. Tymto pacientom bol ako antikoagulant
podany nefrakcionovany heparin na dosiahnutie ¢asu zra-
zanlivosti 250 - 300 s.

Cielovd pozicia pre zdkrok pomocou RFA bola urcena
mapovanim aktivacie (ndjdenim miesta najskorsej lokalnej
aktivacie v komore pred za¢iatkom najskorsieho QRS komple-
xu na povrchu hrudnika). Této pozicia musela byt potvrdena
stimulovanym mapovanim, pri¢om sa pozadovala zhoda medzi
stimulovanym mapovanim a spontannou PKA v 11 z 12 EKG
zvodov. Po lokalizacii hladanej pozicie sa uskuto¢nila RFA po-
mocou preplachového abla¢ného katétra Thermocool Navistar,
Biosense Webster Inc. v rezime riadenia vykonu (25 - 40 W,
prietok 15 - 20 ml/min, max. teplota 43 °C). Po posledne;j
RFA boli pacienti dalej monitorovani minimalne 15 mintt
pri sucasnej provokacii extrasystol izoproterenolom, aby sa
potvrdilo odstranenie zdroja PKA.

Pozicie intrakardidlneho katétra pri RFA sa porovnévali
s poziciou dipolu predstavujiceho zdroj PKA, ktord sa
vypoditala z mnohozvodového povrchového merania EKG
rieSenim inverznej ulohy. Lava komora bola rozdelena na
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17 segmentov podla odporucani American Heart Association
(11). Vytokovy trakt pravej komory bol zobrazeny v pohlade
zhora a bol rozdeleny na 12 segmentov ako na hodinach.
Pozicia katétra pri RFA a pozicie vysledkov rieSenia inverznej
ulohy boli zobrazené v prislusnom segmente a obidve pozicie
boli porovnané.

Vstupom do rieSenia inverznej tlohy boli povrchové in-
tegralové potencialové mapy, ktoré predstavovali zaciato¢nu
fazu PKA. Vseobecne je povrchovd integralova potencidlova
mapa definovand vztahom:

im = [ g(e)at (1)

kde im je povrchova integralova potencidlova mapa,

@(t) — povrchova potencidlova mapa v case t,

I - skimany casovy interval.

Za predpokladu, Ze interval I reprezentuje zaciatocnu fazu
aktivacie (20 ms), kedy je aktivovand oblast v srdci mald,
ekvivalentny elektricky generator takejto oblasti moze byt
charakterizovany jednoduchym dipélom. Potom, ak je zna-
ma pozicia dipdlu, jeho dip6lové momenty mozno vypocitat
pomocou rovnice (2).

G =B*im (2)

kde G’ st momenty ekvivalentného dipdlového generatora,
B* — pseudoinverzia tzv. prenosovej matice B, ktora
vyjadruje vztah medzi ekvivalentnym generdtorom
srdca (dipdlom) a potencidlmi na povrchu hrud-

nika.

KedZe je zname, Ze zdroj PKA sa nachédza niekde v oblasti
komor, boli vypocitané momenty ekvivalentného dipdlového
generatora pre vSetky mozné pozicie v modeli komoér, ktoré
boli rozmiestnené v 3 mm kubickej mriezke. Pre vSetky takto
vypocitané ekvivalentné dip6ly bola potom vypocitana im
zodpovedajtica povrchova integralova potencidlovd mapa gm.
Ta pozicia dip6lu, pre ktoru sa vypocitana mapa najmene;j
odlisovala od mapy nameranej, bola povazovana za poziciu
zdroja meranych signalov, v nasom pripade zdroja PKA. Mie-
rou rozdielu medzi nameranou (im) a z dip6lového generatora
vypocitanou (gm) povrchovou integralovou potencidlovou
mapou bola relativna rezidualna chyba (RRE), ktora bola
urcend zo vztahu:

RRE = \/i(imi _gmi)2

\/ z im? (3)
i=1 i=1
kde im, gm. st hodnoty nameranej, respektive vypocitanej
povrchovej integralovej potencidlovej mapy v bode 4,
n  — pocet bodov v povrchovej integralovej potencidlovej
mape.
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Obrazok 2 Tri modely hrudnika s roznym stupiom zahrnutia nehomogenit. H - homogénny hrudnik; I1 - nehomogénny hrudnik

p.r

.- p -

s modelom plic a srdcovych komdr; 12 - nehomogénny hrudnik s modelom pliic, srdcovych komor, predsieni, aorty a plicnej artérie.
Figure 2 Three torso model with different extent of included inhomogeneities. H - homogeneous torso; 11 - inhomogeneous torso with models of lungs and heart ventricles;
12 - inhomogeneous torso with models of lungs, heart ventricles, atria, aorta and pulmonary artery.

Pre kazdého pacienta boli z CT zobrazeni jeho hrudnika
vytvorené tri modely hrudnika s réznym stupniom zahrnutia
jeho elektrickych nehomogenit (obrazok 2): H - homogénny
model; I1 - nehomogénny model s plicami a srdcovymi
komorami; 12 - nehomogénny model s plicami, srdcovymi
komorami a predsieniami, s aortou a plicnou tepnou. Pri
vypoctoch sa elektrickd vodivost pluc uvazovala Styrikrat
mensia a vodivost krvi v srdcovych dutinach a tepnach trikrat
vacsia ako priemernd vodivost hrudnika.

Pre kazdého pacienta bola inverzna tloha, teda najde-
nie pozicie dipdlu predstavujiceho zdroj PKA, vypocitana
z piatich vybranych ektopickych cyklov a s pouzitim vset-
kych troch modelov hrudnika. Pre kazdy model hrudnika
bola vypocitand smerodajna odchylka (SD) pozicii dipdlov
ziskanych z roznych ektopickych cyklov. Na vyhodnotenie
rozdielov medzi vysledkami ziskanymi pre r6zne modely
hrudnika boli vypocitané priemerné vzdialenosti (cez pat
vybranych cyklov) medzi poziciami dipdlov ziskanymi pou-
Zitim roznych modelov hrudnika. Na porovnanie rozptylov
vysledkov pre rozne modely hrudnika sa pouzil Fisherov test
rovnosti rozptylov.

Vysledky

Vsetky procedury v EP laboratdriu boli bez komplikacii,
priemerné dizka trvania procedury bola 153 mindit, celkovy
¢as fluoroskopie bol od 5,4 do 19,6 minut. Vietky RFA
zakroky boli uspe$né (absencia PKA po ablicii), u pacienta
Pat004 v$ak doslo pomerne kritko po zakroku k rekurencii
vyskytu PKA. U pacientov so zdrojom PKA v oblasti RVOT
bola priemerna predc¢asnost komorovej aktivity 37,6 ms,
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u pacientov so zdrojom PKA v lavej komore bola priemerna
predcasnost 39,0 ms. Zhoda EKG signalov pri stimulovanom
mapovani a pri spontannej PKA bola u vsetkych pacientov
v 12 z 12 zvodov.

Pozicie katétra pri ablatnom zakroku a pozicie dipolu
vypocitané rieSenim inverznej tlohy pre rozne pouzité modely
hrudnika st porovnané v tabulke 1.

Tabulka 1 Pozicie katétra pri uspesnej ablacii a pozicie dipdlov
ziskané ako vysledok riesenia inverznej ulohy s pouzitim troch
roznych modelov hrudnika

Table 1 Positions of the cathether during successful ablation and positions of dipoles
obtained as results of the inverse solution with the use of three different torso models
H, 11 and I2

Pozicia katétra
pri ispesnej ablacii

Pozicia vysledku inverzného riesenia
pre modely H, I1 aI2

septal RVOT
posterior RVOT
posterior RVOT
basal anterior LV
left lateral RVOT
left lateral RVOT

Pacient

Pat004  septal RVOT

Pat005  left lateral RVOT

basal inferior LV

basal inferior LV (4/5)

basal inferior LV

septal RVOT

anterior septal RVOT

septal RVOT (2/5)

basal anterior LV

basal antero-lateral LV (2/5)
basal anterior LV (4/5)

LV - lavd komora (left ventricle), RVOT - vytokovy trakt pravej komory (right

ventricular outflow tract)

Pat006  basal inferior LV

Pat007  septal RVOT

Pat009  basal anterior LV
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Obrazok 3 Smerodajné odchylky pozicii dipélov urcenych riesenim inverznej ulohy vypocitané pre kazdého pacienta z piatich ekto-

pickych cyklov pri pouziti modelov hrudnika H, I1 a I2

Figure 3 Standard deviations of dipole positions obtained from the inverse solution computed for each patient from 5 ectopic cycles using torso models H, I1 and 12

Traja pacienti mali zdroj PKA lokalizovany blizko otvoru
plicnej tepny, dalsi dvaja ho mali v Tavej komore. Takmer
vo véetkych pripadoch (okrem pacienta Pat005 s pouzitim
homogénneho modelu H) bola pozicia zdroja PKA urcena
inverznou ulohou v rovnakom segmente srdca, ako bol
urceny pri ablacii v EP laboratdriu, bez zretela na pouzity
model hrudnika. Vysledok pre pacienta Pat005 a model

H sa v8ak nachdadzal tiez blizko miesta skuto¢ného zdroja
PKA v oblasti RVOT, ale bol posunuty smerom k prednej
stene lavej komory.

Smerodajné odchylky vypocitanej pozicie zdroja PKA
pre vSetkych pacientov a vSetky modely hrudnika su zo-
brazené na obrazku 3. Priemernd hodnota SD pre vietkych
pacientov pri pouziti modelu H bola 2,8 mm (od 0,0 do

11 model

Obrazok 4 Vysledky pre pacienta Pat005, pohlad zhora (superior). VIavo hore: Pozicie, v ktorych bola vykonana ablicia pocas elektro-
fyziologickej §tidie, su vyznacené cervenymi znackami v lavej lateralnej oblasti RVOT (v polohe hodin 9 a 10). Vpravo hore: Vysledky
rieSenia inverznej ulohy (¢ervené §tvorceky) pre pat vybranych ektopickych cyklov ziskané pri pouziti homogénneho modelu hrudnika
H. Vlavo a vpravo dole: Vysledky inverznej ulohy (Cervené $tvorceky) pre pit vybranych ektopickych cyklov ziskané pri pouziti neho-
mogénnych modelov hrudnika I1 a I2.

Figure 4 Results for patient Pat005, superior view. Top left: Positions in which the ablation was performed during the electrophysiological study are marked by red markers
in left lateral RVOT (on clock 9 and 10). Top right: Results of the inverse solution (red squares) for 5 selected ectopic cycles obtained when using homogeneous torso model H.
Bottom left and right: Results of the inverse solution (red squares) for 5 selected ectopic cycles obtained when using inhomogeneous torso models 11 and 12.
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12 model

Obrazok 5 Vysledky pre pacienta Pat006, pohlad zozadu (posterior). VIavo hore: Pozicie, v ktorych bola vykonana ablacia pocas elektro-
fyziologickej Studie, su vyznacené éervenymi znackami v inferiornej oblasti pri baze lavej komory. Vpravo hore: Vysledky inverznej ulohy
(Cervené $tvorceky) pre pit vybratych ektopickych tiderov ziskané pri pouziti homogénneho modelu H. Vlavo a vpravo dole: Vysledky
inverznej tilohy (Cervené Stvorceky) pre pit vybratych ektopickych uderov ziskané pri pouziti nehomogénnych modelov hrudnika I1 a I2.
Figure 5 Results for patient Pat006, posterior view. Top left: Positions in which the ablation was performed during the electrophysiological study are marked by red markers
in the basal inferior part of the left ventricle. Top right: Results of the inverse solution (red squares) for 5 selected ectopic cycles obtained when using homogeneous torso model
H. Bottom left and right: Results of the inverse solution (red squares) for 5 selected ectopic cycles obtained when using inhomogeneous torso models 11 and I2.

7,2 mm), pri pouziti modelu I1 bola 9,9 mm (od 0,0 do
29,5 mm) a pri pouziti modelu 12 bola 8,6 mm (od 0,0
do 17,2 mm).

Rozptyl pozicii vyslednych dipélov ziskanych riesenim
inverznej tlohy bol podla Fisherovho testu pre homogénny
model hrudnika H vyznamne mensi ako rozptyly vysledkov
ziskanych pre obidva nehomogénne modely hrudnika I1 a I2
(p < 0,05). Rozptyly vysledkov pre nehomogénne modely I1
a I2 sa vyznamne neodlisovali.

Na obrazkoch 4 a 5 su zobrazené priklady vysledkov
rieSenia inverznej ulohy pre rézne modely hrudnika a rozne
pozicie zdroja PKA. Pacient Pat005 mal zdroj PKA v pravej
komore v oblasti RVOT (obrazok 4), pacient PAT006 pri
baze zadnej steny favej komory (obrazok 5).

U pacienta Pat005 bol zdroj PKA pocas zakroku v EP
laboratdriu lokalizovany na lavej boc¢nej stene pliicnej tepny
(left lateral RVOT). Riesenim inverznej ulohy s pouzitim
homogénneho modelu hrudnika H bola urcena pozicia
zdroja posunutd na anteriérnu stenu lavej komory, inverzné
rieSenia s pouzitim nehomogénnych modelov I1 aj I2 sa
nachddzali v oblasti RVOT blizko skuto¢ného zdroja PKA.
Pre véetky tri pouzité modely hrudnika a pre vsetkych pit
vybranych ektopickych cyklov sa v$ak vysledky riesenia
inverznej ulohy nachadzali blizko pri sebe, ako mozno
vidiet na obrazku 4.
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U pacienta Pat006 bol zdroj PKA pocas zakroku v EP
laboratériu zisteny v bazalnej inferidrnej oblasti lavej komo-
ry. Vysledky ziskané rieSenim inverznej ulohy boli takisto
lokalizované v tejto oblasti okrem jednej vynimky pri pouziti
modelu I1 (odlahlé meranie), kedy sa vysledok inverzného
rieSenia nachadzal antero-lateralne pri baze lavej komory
(obrazok 5). To sposobilo, Ze pacient Pat006 pri pouziti mo-
delu I1 mal najvacsiu hodnotu smerodajnej odchylky pozicii
vyslednych dipdlov spomedzi vSetkych pacientov.

Priemerné vzdialenosti medzi skupinami vysledkov zis-
kanych z piatich ektopickych cyklov pre tri rozne modely
hrudnika st pre jednotlivych pacientov zobrazené v grafe na
obrazku 6. U vicsiny pacientov boli najvéacsie vzdialenosti
medzi skupinami vysledkov dosiahnutych s pouzitim modelov
H a Il a najmensie medzi skupinami vysledkov dosiahnutych
s pouzitim nehomogénnych modelov I1 a I2.

Diskusia

V préci sa na skupine piatich pacientov overovala moznost
neinvazivnej lokalizacie zdroja PKA pomocou rie$enia inverz-
nej ulohy elektrokardiografie do jedného dipdlu a $tudoval sa
vplyv zanedbania alebo zahrnutia elektrickych nehomogenit
hrudnika na presnost a stabilitu rieSenia. RieSenim inverznej
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Priemerné vzdialenosti medzi skupinami vyslednych dipélov [mm]
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Obrazok 6 Priemerné vzajomné vzdialenosti medzi skupinami vysledkov rieSenia inverznej ulohy pri pouziti modelov hrudnika H,
I1, 12. Vzdialenost medzi H a I1 (modra), medzi H a I2 (Cervend) a medzi I1 a 12 (zelena).
Figure 6 Mean mutual distances between groups of results of the inverse solution obtained when using torso models H, 11, I12. The distance between H and I1 (blue), between

H and 12 (red) and between I1 and 12 (green).

ulohy bola pre kazdého pacienta vypocitana pozicia zdroja
PKA z mnohozvodového merania piatich ektopickych cyklov
EKG, pri¢om pri vypoctoch sa pouzili tri modely hrudnika
s roznym stupniom zahrnutia jeho elektrickych nehomogenit.
Na uréenie stability vysledkov rie$enia sa pouzila smerodajna
odchylka SD. Najmensia hodnota SD (2,8 mm) sa dosiahla
pre homogénny model H. Tato hodnota je porovnatelna
s priestorovym rozliSenim bodov, v ktorych sa hladali pozicie
zdroja PKA (mriezka 3 mm).

Hoci zahrnutie nehomogenit do modelu hrudnika
sposobilo zvac¢Senie smerodajnej odchylky pozicii dipdlov
ziskanych z roznych cyklov, pre niektoré cykly tieto pozicie
zodpovedali pozicii katétra pri uspesnej ablacii lepsie ako pri
pouziti homogénneho modelu hrudnika. Smerodajna odchylka
pozicii vyslednych dipdlov pre vsetky tri modely hrudnika
bola vicsia ak sa zdroj PKA nachddzal v lavej komore, ¢o
mobhlo byt zapri¢inené va¢sou vzdialenostou lavej komory od
meracich elektréd na hrudniku.

Na vyhodnotenie vplyvu pouzitia modelu hrudnika s roz-
nym stupniom zahrnutia jeho elektrickych nehomogenit sa
vypocitali priemerné vzdjomné vzdialenosti medzi skupinami
vysledkov ziskanych pri pouziti roznych modelov. Najvacsie
vzdialenosti (od 3,5 mm do 21,3 mm) boli medzi vysledkami
pre homogénny model H a oboma nehomogénnymi modelmi
I1 a I2. Najmensie vzdialenosti (od 0,0 mm do 9,8 mm) boli
medzi vysledkami ziskanymi pre dva rdzne nehomogénne
modely, ¢o bolo zrejmé spdsobené ich podobnostou.

V tejto $tudii nebola kvantitativne vyhodnotena vzdia-
lenost medzi poziciou zdroja PKA vypocitanou pomocou
inverznej ulohy a poziciou katétra pri uspe$nej ablacii
uréenou pomocou navigaéného systému CARTO, pretoze
sa nedosiahlo presné zjednotenie geometrickych modelov
hrudnika ziskanych z CT a zo systému CARTO. Hodnotenie

presnosti rieSenia inverznej ulohy bolo teda urobené len
anatomickym popisom, respektive vizualnym porovnanim
zobrazeni pozicii vyslednych dipdlov na modeli vytvorenom
z CT so zobrazenim pozicii abla¢ného katétra, ktoré posky-
tuje systém CARTO.

Z porovnania vysledkov pre r6zne modely hrudnika
vyplyva, Ze najmensi rozptyl vysledkov bol pri pouziti ho-
mogénneho modelu H, pri¢om vysledky vo vacsine pripadov
zodpovedali pozicii katétra pri uspes$nej ablacii. Napriek
vacsiemu rozptylu vysledkov vsak skutocnej pozicii zdroja
PKA najlepsie zodpovedali vysledky ziskané pri pouziti
nehomogénneho modelu hrudnika I2.

Okrem rozneho stupna zahrnutia elektrickych neho-
mogenit do modelu hrudnika moézu byt vysledky inverznej
ulohy ovplyvnené aj dal$imi faktormi: metédou rieSenia
inverznej tlohy, po¢tom meranych EKG zvodov, spracovanim
nameranych EKG signalov, vyberom ¢asového intervalu na
vypocet povrchovej integralovej potencidlovej mapy, pres-
nostou spracovania CT zobrazeni, respektive parametrami
(elektrickou vodivostou) uvazovanych nehomogenit v modeli
hrudnika atd.

Moznost ndjst zdroj ektopickej komorovej aktivity riesenim
inverznej ulohy, avsak s pouzitim inych metdéd a modelov
zdroja PKA, bola na simulovanych udajoch skumana v praci
(12) a na udajoch z experimentov na zvieratach v pracach
(12, 13). Bolo publikovanych tiez niekolko overovacich $tadii
na pacientoch (4, 14, 15). Predlozena $tudia bola vykonana
na malej skupine piatich pacientov s monomorfnou PKA,
¢o mozno povazovat za prijatelné na otestovanie navrhnutej
metody. Na uréenie jej klinickej relevantnosti a vyslovenie
jednozna¢ného zaveru pre vyber modelu hrudnika pre riesenie
inverznej tlohy by v8ak bolo potrebné overenie metédy na
vacsej skupine pacientov.
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Zaver

S cielom neinvazivne lokalizovat zdroj predcasnej ko-
morovej aktivity sa u piatich pacientov s monomorfnymi
komorovymi extrasystolami vykonalo meranie EKG signalov
z 96 hrudnych zvodov a CT vySetrenie celého hrudnika. Zo
zaciato¢nych 20 ms intervalov v piatich ektopickych cykloch
boli vypocitané povrchové integralové potencidlové mapy
az CT zobrazenia bol vytvoreny individualny model hrudnika.
Tieto daje sa spolu pouzili ako vstupné hodnoty na vypocet
pozicie zdroja ektopickej komorovej aktivity pomocou rie$enia
inverznej ulohy s dipdlovym ekvivalentnym generdtorom.

Na vyhodnotenie vplyvu zahrnutia elektrickych neho-
mogenit do modelu hrudnika boli pri vypoétoch pouzité tri
modely - jeden homogénny a dva nehomogénne. S pouzitim
homogénneho modelu sa dosiahli najstabilnejsie vysledky,
ale presnost lokalizacie zdroja PKA bola v niektorych pri-
padoch niz$ia. Pri pouziti nehomogénneho modelu 12 sa aj
napriek vac¢siemu rozptylu vysledkov z roznych ektopickych
cyklov dosiahla vo vdc¢sine pripadov najlepsia zhoda pozicii
z inverzného rieSenia s poziciou zistenou v EP laboratériu
a aj v ostatnych pripadoch boli vysledky inverzného rieSenia
v blizkosti miesta uspes$nej ablacie. Z dosiahnutych vysledkov
vyplyva, Ze na vypocet inverznej tlohy je najvhodnejsie po-
uzit model hrudnika 12, ktory mé najvy$$iu mieru zahrnutia
nehomogenit.

Navrhnuta neinvazivna metéda na lokalizaciu zdroja PKA
je pomerne naro¢na a vyzaduje mnohozvodové meranie EKG
aj CT vysetrenie, je vSak neinvazivna a jej zaradenie pred
proceduru v EP laboratériu by v kone¢nom désledku mohlo
predstavovat pre pacienta benefit v skrateni trvania invazivnej
abla¢nej procedury a zvyseni jej Gspes$nosti.
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