Kutatasi célok, modszerek és eszkozok

Altaldnosan ismert tény, hogy a sziv- és érrendszeri megbetegedések vilag legtdbb orszagaban
— beleértve hazankat is — a vezetd morbiditasi és mortalitasi okok kozott talalhato. A sziv
elektromos tevékenységével Osszefiiggd nemzetkozileg 1is elfogadott non-invaziv
diagnosztikai modszerek a hagyomanyos standard 12 elvezetéses elektrokardiogramra (EKG)
épiilnek. A sokcsatornas EKG-bol nyerhetd testfelszini potencialtérképek (TPT) hasznalata
kozel 40 éve kezdddott és azota szdmos tanulmany ramutatott arra, hogy a TPT-bol
diagnosztikai értékkel bird tobblet informacid nyerhetd. A TPT a mérés iddtartamara
vonatkozolag pontosabb informaciot nytjt a sziv elektromos forrasainak térbeli eloszlasarol,
annak iddébeli folyamatairol. A kutatdsunk célja az ¢életveszélyes aritmidhoz vezetd
elvaltozasok azonositdsa. Vizsgalataink soran ischemias teriiletek, re-entry gdocok és lokalis
szivizom akcids potencial torzulasok non-invaziv felismerésére koncentraltunk. Modell
kisérletekkel, valamint valos adatokon hasonlitottuk 0Ossze a diagnosztikus értékét a
repolarizacié mérésére altalunk javasolt aktivacid-visszatérési intervallumnak (AVI) és a
korabban hasznalt modszereknek. Statisztikai eszkozokkel vizsgaltuk, hogy az egyes
diagnozisok esetén milyen eloszlast mutatnak az egyes vizsgalati modszerek értékei.

A szivizom lokalizalt diagnosztikai problémainak tisztazdsdhoz sziikséges informacio, a
testfelszinén mérhetd potencidleloszlas finom térbeli részleteiben rejlik. A sikertelen
beavatkozas soran készilt TPT felvételeket Osszevetettiik a sikeres, tehat endokardialis
eredetli tachikardiabol szarmazé térképekkel és ehhez egy a fiziologiai tulajdonsagokat
figyelembe vevd testmodellt generaltunk, amelyen a korabbinal pontosabban ill. nagyobb
biztonsdggal lehet a gbécot meghatarozni. A validalast valdos mérések ¢€s numerikus
szivmodellen elvégzett kisérletsorozatokkal végeztiik el.

Klinikai adatgyiijtés, adatbazis-fejlesztés

Kiilfoldi adatbazis elemzése

A Dbetegcsoport kialakitdsdhoz a hirtelen szivhaldl ma haszndlatos preventiv terapids

eszkozének a beiiltethetd defibrillatornak (a késziilék érzékeli a szabalytalan szivmiikodést és

automatikusan defibrillalja a beteget) a meglétét tekintettiik az egyik legfontosabb alapnak. A

jelenlegi orvosi torekvés a szenzitivitds novelése, ami egylitt jar a specifikussag

csOkkenésével, azaz minél tobb beteget kezelnek betiltethetd defibrillatorral, annal tobb
hirtelen halalt eléznek meg, de ugyanakkor anndl tobb beteg megy keresztiil felesleges
beavatkozason.

1. Aritmia szempontjabol alacsony rizikoju csoport (Manitoba adatbdzis) A kanadai
Manitoba allambeli Health Sciences Centerben egy olyan adatbazist elemeztiink,
amelyben 3983 fiatal, egészséges férfi egészségiigyi adatai alltak rendelkezésre, amelyet
1948. julius 1. ota kovetnek. Az adatgylijtés kezdetekor a résztvevok atlagos életkora
30.8+6.1 év volt. Az résztvevok 90%-a 20-39 éves korcsoportba esett. Az adatok kovetése
1993-ig, Osszesen 45 évig folytatodott. 1993 julius 1-ig a résztvevok 42%-a, 1690
halalozott el, mig 2136 résztvevo (54%) életben volt, 157 résztvevordl (4%) pedig nem all
rendelkezésre informéacio.



2. Aritmia szempontjabol magas rizikoju csoport (Torontoi adatbdzis): A torontoi St.
Michael’s Hospital Kanada legnagyobb defibrillator beiiltetd kdzpontja, jelenleg 467
defibrillatoros beteg kovetésére van lehetdségiink. Elsé 1épésben minden paciensre
elvégeztiik az alapvetd non-invaziv méréseket. Ennek az adatbazisnak az elénye a
Manitoba adatbazissal szemben, hogy a kamrai fibrillacid esetek (amelyek ekvivalensek a
hirtelen szivhalallal) pontosan nyomon kd&vethetdek a beiiltethetd defibrillator
adattarolasanak koszonhetden, igy lehetdség van a hirtelen szivhaléllal egyenértékii
események utan méréseket végezni a betegeken. Az adatbazisban jelenleg 571 beteg
szerepel.

A hirtelen halal meghatarozasara a WHO jelenleg érvényes szabalyat alkalmaztuk (a halél a
tiinetek fellépésétdl szamitott 1 6ran beliil kovetkezett be). A nem sziveredetli hirtelen halal
felismerése sok esetben jelentdés nehézséget okozott. Tobbvaltozds variancia analizist
alkalmazva a kovetkezd alcsoportoknal talaltunk szignifikans eltérést a hirtelen szivhalal
gyakorisdgaban: Kordbban infarktuson atesett betegek, 50 éves életkor felettiek, korhazi
kezelés szivelégtelenséggel, bal kamrai ejekcids frakcid 30% alatt, pitvar fibrillaci6 az
anamnézisben, koradbban el6forduld kamrai tachyarrhythmia. Az eredmények Osszhangban
vannak az irodalomban korabban kozolt megfigyelésekkel, azonban most sikertilt a hipotézist
egy nagyméreti adatbazison is validalni.

Az egyvaltozos moddszerrel alatdmasztottuk a kamrai tachycardia €és a szivinfarktus

anamnézisében fontos szerepet betoltd klinikai prediktorokat. A széles QRS-0 betegek

korében tendenciaszerlien gyakoribb volt a kamrai aritmia, ami arra a sokat vitatott jelre utal,

hogy esetleg nemcsak abnormalis repolarizacid, de abnormalis depolarizacio is fokozhatja a

beteg hirtelen halal rizikojat.

Hazai merések

1.  Aritmia szempontjabol alacsony rizikoju magyar csoport: A kutatéhelyen miik6dd
potencidl-térképezd mérd és dontéstdmogatd rendszerrel eddig 183 mérést végeztiink (95
férfi, 88 nd, atlagéletkor 50,6 év). Az esetek tobbsége normalnak tekinthetdé kontrol
csoportba tartozott. A mérérendszer 11j értelmezési eljarasok kidolgozasat is segiti, mivel a
rendszer maximalisan 1 pV rezidudlis zaju ciklus atlagokat szamol, igy az érrendszeri
valasz (akar gyogyszeres kezelés hatasara is) vizsgalhatdé QRS, QRST, Laplace és AVI
térképek alapjan. Az értékelés soran meghatarozhatd az értagitdo gyogyszerre adott valasz
(tranziens) idO- és térszerinti folyamata, a terhelési valasz soran az aritmia készség
valtozasa, a repolarizacid diszperzidjanak kvantitativ vizsgalata alapjan. A moédszerrel
kovethetd tobbér-betegség esetén a rosszul ellatott szivizom régiok ereinek ,,megnyilasa”,
majd ,,bezarédasa”. Az ARI és Laplace térképek alapjan lathato, hogy az aritmia-készség
a gyogyszer okozta tranziens végén jelentkezik.

2. Aritmia szempontjabol magas rizikoju magyar betegcsoport: Az Orszagos Gyogyintézeti
Kozponttal (OGYK) ¢és a BM Kozponti Korhazaval egyiittmikodve mértiink és
feldolgoztuk a TPT adatait non-Q tipusu infarktusoson atesett és instabil koszortér
szindromas betegeknek gyogyszeres terhelés mellett. Ezek az esetek a hirtelen szivhalal
tekintetében az egyik legmagasabb rizikdju csoportnak tekintheték. Az adatbazisban 266



validalt eset talalhatd. Mértiink ischemias és infarktusos betegek (PTCA el6tti és utani
allapotban torténd) gyogyszeres terhelés melletti TPT felvételeit. Nyugalmi helyzetben
készitett és gyogyszerrel, valamint fizikai terheléssel kivaltott 6t perces, azaz hosszi
felvételeket hasznaltunk valtozasok mérésére. Ezekkel az adatokkal lehetévé valik az
eltéré fiziologiai forrasbol adodod — vagyis valtozo érszikiiletii esetén bekovetkezett —
potencidl kiesés szeparalésa statisztikai modszerekkel.

Statisztikai modszereken alapul6 vizsgalatok

Az adatbazis elemzése alapjan nyugalmi és terheléses TPT felvételek felhasznéalasaval
nondipolaritasi indexeket, Laplace térképeket és tranzienseket szarmaztattuk. A normal,
aritmias, ischemias populdcio atlagatol vett eltérést értékeltikk, amit a szoras eltérés
nagysagaval és helyével jellemeztiink normalizalt ciklusok integraltérképei esetében. Ennek
hatékony eszkdze az Onreferencids vizsgalatok soran tapasztalhatd valtozasok mértéke, a
nyugalmi vizsgalat variabilitasa, valamint a terhelésben bekovetkezett valtozéas tranziense.
Vizsgalataink a forraskiesés €és a repolarizacids zavarok Osszefiiggését kereste. A szivizom
szovetek lokalis oxigén hidnyos mitkodésének kimutatasara az un. departure index térképeket
hasznaljuk.

Az aritmia készség felderitésre integraltérképekbol és szarmaztatott paraméterek alapjan

Az integraltérképek (QRS és QRST) egymashoz viszonyitott gradiensében bekovetkezd
ciklusonkénti és atlagolt ciklusok esetében onreferencias vizsgalatnal bekovetkezett idobeli és
térbeli valtozas nagysaganak értékelése (korrelacio, ingadozasi tartomany). A térképek altal
reprezentalt vektorok altal bezart szoget elemeztik. Ezek alapjan arra az ujszer
megallapitasra jutottunk, hogy a depolarizaciot és repolarizaciot reprezentalo térképek kozotti
korrelacid, valamint a vektorok altal bezart szog alkalmas paraméter a stabil allapota
(egészséges populacio és régen lezajlott patoldgias allapot utani allandosult allapot) és egyes
aktiv patologias csoportok szeparalasara.

Az egyénre vagy csoportra vonatkozo kritikus hatarértékek rogzitése utan variancia és
diszkriminancia analizissel, valamint non-parametrikus eljarassal (Khi-négyzet /x,”/ Fisher
test) a paraméterek kozotti 6sszefliggés felhasznalasaval toreksziink a legfontosabb patoldgias
allapotot befolyasolod — a katéteres beavatkozas eldtti €s utani allapot felmérésének céljabol —
faktorok meghatarozasara, majd értékelésére.

Megallapitottuk, hogy a kamrai aktivacié szekvencidja (QRS integraltérképpel jellemezve) és
a kamrai repolarizacio térbeli diszperzitasa (QRST integral térképpel jellemezve) kozott
allandosult allapotban stabil kapcsolat mutathaté ki. Vagyis kronikus, régota fennalld
betegségek esetén a tobbségi atlagolt ciklusok aktivacids szekvencidjanak depolarizacios
szakaszaban bekovetkezett valamely valtozas, torvényszerlien magaval vonja a repolarizacios
tulajdonsagok jellemzésére hasznalt QRST integraltérképek (lassu, tobb hét vagy tobb hénap
alatt végbemend) megvaltozasat. Ez a jelenség azzal magyardzhatd, hogy a megvaltozott
aktivaciés szekvencia magaval vonja az akcidspotencialok hullamalak valtozasat is,
ellentétben az eddigi feltételezéssel. Ennek aldtdmasztasara bizonyitottam, hogy statisztikailag
nincs kiilonbség a kiilonb6zd patologids csoportok esetén a két integraltérkép (esetemben 192



elemil) vektorai altal bezart szog (o) empirikus eloszlasa kozott. Az a szogek medidnja a
klinikai értelemben kiilonb6z6, de dnmagukban homogén részpopulacidkon beliil 40-50 fok
kozottinek adodott, az empirikus eloszlasok homogenitdsa a Kolmogorov-Szmirnov teszt
értelmében nem mutatott szignifikans eltérést.

A kamrai depolarizacid ill. a ventrikularis gradiens térbeli viszonyait jellemz6 QRS ill. QRST
integraltérképek felhasznaldsaval meghataroztuk a Nitromint impulzus-szerli hatasat a
depolarizdcid és repolarizacid6 forraseloszldsara, normal ¢és ischemias populacio
esettanulmanyai alapjan, 15 perces id6tartomanyon beliill. Hasonldan, jellemeztik a
valtozasokat a tranziens folyamat fizikai Iényegét kifejez6 QRS és QRST nondipolaritési
index, az a szdg €és a bevezetett departure index térkép (DIM) teriilet-kiesésre jellemzo
paraméterekkel is. Megallapitottuk, hogy egészséges pacienseknél a depolarizaciora és
repolarizaciéra vonatkozd nondipolaritdsi index, az o szog és a szivirekvencia kozott

szignifikans pozitiv korrelacié mutathat6 ki.
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Az a sz0g empirikus eloszlasa egészséges és kiilonboz6 patoldgias csoportok esetében

Az aritmia készség felderitése: Koszoruér sziikiiletének és a TPT osszefiiggésének vizsgalata

Méréseket végeztiink a lokalis szivizom sériilések testfelszini azonositasa céljabol, mivel non-
Q infarktust (NQMI) és instabil anginat (UA) kovetden Iényegesen gyakoribb a malignus
aritmia el6forduldsa. Az eldzéekre wutaldo patologids jelek ugyanakkor nehezen
diagnosztizalhatok, mivel utdlag nem minden esetben mutatnak eltérést a hagyomanyos 12-
elvezetéses EKG-n. A TPT altal nyujtott nagyobb fokt régid felbontds révén lehetové valt a
funkcionalis, elektromos eltérések detektalasa ezért tobb esetben hasznalhatobbnak bizonyult
a standard EKG-nal. A vizsgalatok célja a koszoru erek sériilésének, és az egyidejiileg
mérhetd potencial kiesések lokalizacidi kozti dsszefiiggések kvantitativ meghatarozéasa volt
NQMI, UA—s betegekben. A potencial kiesés régidinak beosztidsa Selvester sémdja alapjan
késziilt. 207 NQMI, UA - s beteget és 59 egészséges egyént vizsgaltunk. A szamitdogépes
program segitségével izopotencial térképek generaldsdhoz 2 sec-ként vettiink mintat. Ismertek
voltak az érelzarodasok, ezek kovetkeztében a TPT-n mérhetd potencial kiesések, a tovabbi
elemzéshez tobbvaltozos logisztikus regresszidt alkalmaztunk. A modszerrel meghataroztuk
az inverz és forward kardioldgiai 0sszefiiggést is a TPT nyugalmi térképei esetében a test



felszini potencidl kiesések kvalitativ €s egyéb kvantitativ jelei és a koszoruér szikiiletek
Forward eredmények: A sériilés kombinacidibol az anteroseptal-apical régid potencial-
kiesésére nem lehet szignifikdnsan kovetkeztetni, hasonléan a marginalis és diagonalis
artériak elzarodasai sem mutattak szoros Osszefiiggést a TPT altal jelzett potencial kiesések
helyeivel. A koszoruerek nagy variabilitdsa miatt a CX sériilések ill. annak kivetiilései voltak
a legnehezebben meghatarozhatok.

Inverz eredmények: a TPT diagnosztikus értéke az érléziok vonatkozasaban: magas
szenzitivitast és negativ prediktiv értéket talaltunk a LAD dist (0.83, 0.97), CX (0.89, 0.93),
RC-RDP (0.84, 0.81) esetében; meghataroztuk hogy bizonyos potencial kiesések esetén mely
erek elzarodasdnak né meg a bekovetkezésének esélye (pl. inferior kozép kieséskor RC-RDP
erek, midseptal kieséskor a LAD prox. 1ézi6 esélye novekszik). A LAD és RC-RDP 1éziora
nagy valoszinliséggel tudunk kovetkeztetni, a CX, CX marginalis, LAD-diagonalis erek
A fenti eredmények ismeretében megéllapithatd, hogy egy ilyen jellegli mddszerrel non-
invaziv és koltséghatékony modon mérhetd fel majd az erek allapota és a paciens
veszélyeztetettsége a hirtelen szivhaldl tekintetében. Korlatot jelent jelenleg, hogy a TPT
kiértékelése nem automatizalt, és csak egy (nem atlagolt) ciklust haszndl fel igy az szamos
hiba forrasa.

Az aritmia készség felderitésre az AVI és QTI sszehasonlitasa alapjan

Testfelszini mérési adatokon értelmeztiik az AVI-t. Ehhez normal, ischemias, infarktuson
atesett és arrhythmias epizodot elszenvedett paciensek TPT-it hasznaltuk. A statisztikai
vizsgalatokhoz a QT intervallumok és az AVI elsd és masodrendli momentumait hasznaltuk.
Modell kisérletekkel kor és nem szerinti csoportokat képeztiink, melyek esetében a
szarmaztatott EKG paraméterekkel szignifikdns eltéréseket mutattunk ki. A statisztikai
vizsgalatokhoz a QT intervallumok és az AVI elsd és masodrendli momentumait hasznaltuk.
Modell kisérletekkel kor és nem szerinti csoportokat képeztiink, melyek esetében a
szarmaztatott EKG paraméterekkel szignifikans eltéréseket mutattunk ki. A csoportok
szeparalasdhoz a variancia analizist, majd a tobb valtozos Tukey és Scheffe teszteket
alkalmaztuk. Ezt kdvetden linearis diszkriminancia analizissel validaltuk az eredményeket.
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A szeparalasi vizsgalat eredménye

Osszehasonlitott Percent Percent Total
csoportok correct  correct

ARR vs. NORMAL 81.0 94.3 93.2
CAD vs. NORMAL 54.5 82.7 79.2
MI vs. NORMAL 63.8 76.8 72.3
ARR vs. MI 76.2 86.0 84.5
CAD vs. MI 60.6 71.8 69.3
ARR vs. CAD 90.9 85.3 87.5

AVI-val lényegesen jobb szeparalasi eredmények érthetdek el, mint a QTI segitségével. A
paronkénti Osszevetésnél az aritmids és normal csoportok esetében 81 % szenzitivitast és 94.3
% specificitast talaltunk. Ugyanakkor a QTI esetében ezek az értékek 75, illetve 82.3 %
voltak, azaz 10%-kal kisebb SDLA-ban a 32 elvezetéses ARI esetében. Az eredmény a négy
csoportos SLDA-ra vetitve igazolta az ARI robosszusdgat a repolarizacid variabilitasanak
feltérképezésére. A QTI erdteljesen valtozott a kor és a nemek fiiggvényében, az AVI
invariansnak mutatkozott. A QTI érzékenynek mutatkozott a kiilonféle szivproblémakra, de
az egyes problémak szepardldsara onmagéban nem alkalmas, kiilondsen vonatkozik ez az
aritmia vesz¢lyes allapotra. Ellenben az AVI pontosan a repolarizacids zavarokkal dsszefiiggd
aritmids allapot szeparalasara talaltuk alkalmasnak, mig az egyéb diagnodzisra kevéssé
mutatott érzékenységet. A varianciat, valamint az AVI térbeli eloszlasat tekintve megerdsitést
nyert az AVI lokalis zavarokra vonatkozé érzékenysége. Arra a konkluzidra jutottunk — ami a
Toront6i adatbazis vizsgéalata megerdsitett —, hogy az AVI és a QTI egyiitt hatékonyabb
eszkoz, mint akarmelyikiik kiilon-kiilon. Ugyanakkor tovabbra is korlatozott érvényességet
jelent visszatérési id0 testfelszini meghatarozasabol adodo bizonytalansag.

Kutatasaink elsésorban a korai diagnozis felallitasdhoz (sziiréshez) nytjtanak értékes tobblet
informaciot. Emellett az eredményeket kozvetlen terapias célokra is lehet alkalmazni, mivel —
hipotézisiink szerint — az AVI szignifikans eltérése fontos indikativ paraméter a beiiltethetd
defibrillator sziikségességének eldontéséhez. Legfontosabb eredményiinknek azt tekintjiik,
hogy a kordbban a szivfelszini adatokon pontos repolarizacié becslést mutatdé AVI
testfelszinen statisztikai moddszerekkel alkalmasnak bizonyult a repolarizacids -eltérések
kimutatasara. Mig a kontroll paraméterek alapvetéen a normal és patologids mintakat
szeparalta az AVI alapvetéen az arrhythmias és az egyéb diagnézisok (beleértve az
egészséges populaciot) kozott képes kiillonbséget tenni.

Modell kisérletek

A modell kisérletek teriiletén elkészittettiik a korabban o©nalldéan hasznalt szivfelszini
numerikus modellhez a testfelszini potencidlok meghatarozasara alkalmas torzé modell
inteface-t. A szivmodell felépitését tekintve kizardlag a kamrara korlatozodik, kvazi-
ellipszoidokbol generalhatd, az aktivacid eldre definialhatdo lokalizacioji és sorrendil
aktivacios pontokbol indul ki és a Huygens elvnek megfelelden terjed. Az egyszertsitett,



trapéz alaku aktivacids potencial (AP) karakterisztikdk 20 kiilonbozd beallitasa lehetséges: a
sziv modellben definidlt héjszerkezetnek a jobb és balkamranak, valamint a patologias
allapotnak megfeleléen. A tartomanyonként homogén torzémodellel a szivmodellbdl
szarmaz6 epikardialis potencial-értékekbdl a test felszinét reprezentaldé haromszogelt torzo
csucspontjaiba szamolt potencial-eloszlasok meghatarozhatok. A rendszer jelenleg 6
térfogatot (epi- és endokardialis térfogatok, tiidok és torzo) kezel, ezeknek konduktivitasa
valtoztathato, a test felszini potencidlokat pedig, kozel 10 elvezetés-rendszerre vonatkoztatva
képes kiszamolni. A modell a korlatai ellenére alkalmas a sziv elektromos tevékenységének
normal, vezetési zavarral rendelkezO, transz- és intramuralis infarktusainak szimulalasara.
Tovéabba kisérleteket végeztink a TPT modellezéssel elérhetd felbontoképessége also
korlatjanak meghatarozasara és a modellezett szivszovet és vezetési tulajdonsagok zavarainak
TPT-re kifejtett hatdsainak vizsgalatdhoz. A kialakitott rendszer lehetdvé teszi a teljes forward
probléma numerikus megoldasat és igy tobbek kozott az aktivacid visszatérési ido testfelszini
eloszlasanak vizsgalatat eldre definialt forraseloszlas esetén, azaz a kiilonféle patologias
elvaltozasok hatdsdnak a szimulélasat.

Diagnosztikai szempontbdl fontos a szivizomzatban talalhatdé nem-aktivalhatéd teriiletek
¢szlelése, hiszen ezek jelenléte 1ényegesen noveli a hirtelen szivhalalra vonatkozé hajlamot.
Az ilyen teriiletek méretiiktdl fliggben konnyen, vagy egydltalan nem detektalhatok
hagyomanyos 12 elvezetéses EKG-val. Modellvizsgalatokkal igazoltuk, hogy a TPT alkalmas
olyan szivszovet hibak detektalasara is, mely maximalis eltéréseit tekintve nem a mellkasi
elvezetésekben jelentkezik, illetve nagyfelbontasi TPT jeldtlagolt szakaszadn kisméretii
eltérések is detektalhatok. A nem aktivalhaté teriiletek jelenléte régi infarktusra, valamint
ischemias jelenségre utal, elofeltételei lehetnek aritmianak igy a paciensek kezelésében nagy
szerepet jatszanak.

| Basal
\ }Middle
Apical

Modellezett lokalis bioelektromos szivszovet hibak elhelyezkedése a kamrakban — metszeti kép (LA- Left
anterior, LL- left lateral, LP- left posterior, SE- Septal, RA- right anterior, RL-right lateral, RP- right posterior)
mind a 7 lokalizadcioban minden a fels6 abran jelzett magassagban (a-apical, csticsi; m-middle k6zépso, b-basal
bazalis)

A bioelektromos szivszovet-hibak szimulalasaval az alabbi kérdésekre kerestiink valaszt:



e Mi az elektrokardioldgia felbontasi korlatja, vagyis milyen méretii az a legkisebb
szivszovet hiba, mely mar a testfelszini potencialértékek szintjén is mérhetd
elvaltozasokat okoz és megkiilonboztethetd a normaltol?

e A nem aktivalhato térfogatok helye €s mérete miképpen befolyasolja a test felszini
potencialok értékét, detektalhatosagat?

e Meghatirozhaté-e minden egyes nem aktivalhatd térfogathoz a test felszinén egy
olyan kivetiilési teriilet, mely diszkriminativ tulajdonsagaival jelzi az epikardidlis
elvaltozast.

A fenti kérdések megvalaszoldsara szimulicidkat végeztiink. A szimuldcid sordn nem
ingerelhetd teriileteket helyeztiink el a normal szivben, ezzel 1étrehoztam kiilonb6z6 régi
infarktusnak megfeleltethetd patologids elvaltozdsokat. A kamrdkban az d4bra éaltal
szemléltetett mdédon 3 magassagban, magassagonként 7 pozicidban. 5 kiillonbozd méretben,
modell egységekben kifejezve (MU=model unit) 2-5 MU sugart térfogatokat 1 MU
Iépésenként, illetve 5-25 MU sugard nem aktivalhato térfogatokat helyeztiink el 5 MU
1épésenként azonos kdzépponttal, melyek nagyobb méretek esetén atlapolddhatnak.

Az elektrokardiologiai modell felbontasi korlatai

Az elektrokardiologia felbontasi hatarait az aktivacid idObeli és térbeli mintdjanak
megfigyelése céljabol tanulmanyoztuk, a fenti abra altal bemutatott nem aktivalhato teriiletek
szimulaldsaval. A modellalapi becslést a lehetd legjobb jel-zaj arany elérése motivalta a
késdbbi nagyfelbontasii mérések esetén, mivel a pV nagysdgrendii eltérések a szivizom
elektromos tulajdonsagaira vonatkozoan fontos biofizikai informaciot hordoznak ¢és ezeket
mas modszerrel nem lehet mérni. Epikardialis €s endokardialis hullamfront attérésnél EKG
jelben megfigyelhetéek az un. ,notch” és ,slur” események (“jump time”), ami a nem
folytonos aktivacidterjedésnek (discontinuous propagation) tulajdonithatdé ¢és daltalaban
aktivacios hullamok talalkozasanal/iitkozésénél, vagy a térfogatok hatarolo-feliileteinél
kovetkeznek be.

Kiilonbségtérképekkel és becslési hiba felhasznalasdval meghataroztuk a test felszini
potencidlokban mérhetd jeleltéréseket. Az eredmények alapjan elmondhatd, hogy
miokardiumban elhelyezett kisméretli (SMU) nem-aktivalhato térfogatok mar regisztralhatok,
az ennél kisebb méreti nem aktivalhaté térfogatok altal generalt eltérések pedig nem
detektalhatok a test felszinen. Ez valds szivméreteket figyelembe véve azt jelenti, hogy 5-6
mm-es szivszovet hibdk (régi infarktusok) patoldgids elvaltozasai TPT felvételen mar
kimutathatok, feltéve, ha a normal tartomany jol meghatarozott.

Jelen szimulacid alapjan valoszintisithetd tovabba az is, hogy a kisméretii mar detektalhato
eltérések lokalizaciotol fliggden egymadstdl szeparalhatok. Idében eldszor a cstcs kozeli
eltérések, legkésObb pedig a lateralis régié bazalis részén elhelyezett nem aktivalhato
teriiletek altal kivaltott potencial-kiesések érzékelhetdok. A sziv testfelszinhez legkdzelebbi
térfogatai altal kivaltott — vagy épp forditva a kiesd potencialértékei regisztralhatok hamarabb
(értsd csucsi teriilet), mig a bazalis rész testfelszintdl vett tavolsaga, igy a forrasok potencial-
eltérései is detektalhatok.
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detektalhat6 eltérésekre vonatkozod felbontasi képességet, amit masképp csak precizidos mérési
¢s jelfeldolgozasi modszerekkel lehet detektalni.



