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ABSTRAKT

Analyza umisténi a po¢tu EKG elektrod k posouzeni elektrické dyssynchronie

Mapovani potencialli z povrchu téla je neinvazivni diagnostickd metoda poskytujici moZznost
vyhodnoceni elektrické dyssynchronie komor srdce. Tato bakalafska prace se zabyva ur¢enim
poctu a umisténi EKG elektrod nutnych pro spolehlivé vyhodnoceni elektrické dyssynchronie
U pacientli s resynchroniza¢ni 1écbou. Jako parametry elektrické dyssynchronie byly
analyzované SDAT a ATmax vypoctené pii sinusovém rytmu a biventrikularni stimulaci.
Parametry SDAT a ATmax pro 102 svodt byly porovnany s jinym poctem a umisténim elektrod.
Pro spolehlivé vyhodnoceni elektrické dyssynchronie se zd4 dostacujici pouZiti 48ventralng-
dorsalnich elektrod nebo pouziti 12svodu. Byla zjiSténa dileZitost umisténi dorsalnich elektrod.
Trvani QRS nekorelovalo s SDAT nebo ATmax. Zmény parametrt elektrické dyssynchronie
souvisely s mezikomorovym gradientem repolarizace, ale velikost gradientd depolarizace
a repolarizace nekorelovala s SDAT ani s ATmax.

Kli¢ova slova

Srdec¢ni resynchronizaéni terapie, elektrickd dyssynchronie, mapovani potencialt z povrchu téla,
maximalni aktivacni cas, smérodatna odchylka aktivacnich Casii



ABSTRACT

Analysis of ECG electrodes positioning and number for assessment of electrical
dyssynchrony

Body surface potential mapping is a non-invasive diagnostic method that provides the ability to
evaluate electrical dyssynchrony of the ventricles of the heart. This bachelor thesis deals with
the determination of the number and positioning of ECG electrodes required for reliable
evaluation of electrical dyssynchrony in patients undergoing resynchronization therapy. SDAT
and ATmax calculated during sinus rhythm and biventricular pacing were analyzed as parameters
of electrical dyssynchrony. The SDAT and ATmax parameters for 102 leads were compared with
different number and positioning of electrodes. The use of 48ventral-dorsal electrodes or the use
of 12 leads seems sufficient for reliable evaluation of electrical dyssynchrony. The importance
of dorsal electrode positioning was noted. QRS duration did not correlate with SDAT or ATmax.
Changes in electrical dyssynchrony parameters were related to the interventricular repolarization
gradient, but the magnitude of the depolarization and repolarization gradients did not correlate
with SDAT or ATmax.

Keywords

Cardiac resynchronization therapy, electrical dyssynchrony, body surface potential mapping,
maximum activation time, standard deviation of activation times
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Seznam symbolii a zkratek

Seznam symboli

Symbol Jednotka Vyznam
AT ms Aktivacéni Cas
ATmax ms Maximalni hodnota aktiva¢nich ¢asti
ATmean ms Primérna hodnota aktivacnich Casti
LVEF % Ejekéni frakce levé komory
p - Statisticka vyznamnost
r - Pearsontiv korelacni koeficient
SDAT ms Smérodatna odchylka aktivacnich ¢asti
Seznam zkratek
Zkratka Vyznam
A-B Apex—baze
ACHF Pokrocilé chronické srde¢ni selhani (Advanced Certification Heart Failure)
BSPM Mapovani potencialti z povrchu téla (Body Surface Potential Mapping)
BVP Biventrikularni stimulace (Biventricular Pacing)
CRT Srde¢ni resynchroniza¢ni terapie (Cardiac Resynchronization Therapy)
EKG Elektrokardiogram
ESC Evropska kardiologicka spole¢nost (European Society of Cardiology)
HF Srdecni selhani (Heart Failure)
ICC Intraclass correlation coefficient
ICD Implantabilni kardioverter-defibrilator
IKEM Institut klinické a experimentalni mediciny
LBBB Blokada levého Tawarova raménka (Left Bundle Branch Block)
LK Leva komora
NYHA New York Heart Association
P-A Posterior—anterior
RBBB Blokada pravého Tawarova raménka (Right Bundle Branch Block)
R-L Prava—leva (Right—left)




1 Uvod

Srdecni selhani je ¢asté onemocnéni, kterym trpi asi 1-2 % populace, pfi kterém srdce neni
schopné precerpat dostatecné mnozstvi krve. Mnoho pacientl se srde¢nim selhanim ma poruchy
s vedenim impulzu pfevodnim systémem srde¢nim, a proto bude pro tyto pacienty optimalni
1é¢bou dodatecna stimulace v podob¢ kardiostimulatoru. [1; 2]

Srde¢ni resynchronizac¢ni terapie (CRT) je G¢innou léEbou vybranych pacienti se srde¢nim
selhanim a snizenou ejekcni frakei v diisledku srde¢ni dyssynchronie, ktera zlepsuje srdecni
funkci a zaroven vyznamné snizuje riziko zhorSeni srde¢niho selhéni. Problémem zstava asi
30 % pacientll, ktefi na 1écbu nereaguji. Proto je zde védecky prostor pro vybér vhodnych
kandidati pro CRT, zlepSeni polohy levokomorové stimulujici elektrody a pro optimalizaci
nastaveni stimulace. [2; 3; 4; 5]

CRT je schvalena jako indikace zejména u pacientil s ejek¢ni frakci levé komory < 35 %,
blokadou levého raménka a trvanim komplexu QRS > 150 ms. Naopak pro pacienty s trvanim
QRS <130 ms neni CRT doporucovand z divodu nizké uspeéSnosti a moznosti zhorSeni
srdeCniho selhani. Snizeni -elektrické dyssynchronie je dulezitym faktorem uspésné
resynchronizaéni terapie. Existuje nazor, ze standardni 12svodovy elektrokardiogram (EKG) je
pro kvantifikaci elektrické dyssynchronie nedostacujici, protoze délka QRS komplexu ne vzdy
odpovida elektrické dyssynchronii. Proto byla pro vyhodnoceni elektrické dyssynchronie komor

navrhnuta neinvazivni diagnosticka metoda mapovani potenciali z povrchu téla (BSPM). [1; 2;
6]

Mapy potencialt z povrchu téla nabizeji diagnostické informace, které nelze snadno ziskat
z 12svodového EKG. Pouziti velkého poctu svodii mulze teoreticky pridat dalsi dilezité
diagnostické informace. V nedavnych studiich bylo zjisténo, ze BSPM muze byt vhodnou
metodou pro optimalizaci umisténi stimula¢ni elektrody levé komory, coZz vede ke zlepSeni
odpovédi CRT. [2; 7; 8; 9]

K posouzeni elektrické dyssynchronie u pacientii s CRT pomoci BSPM byly nabizeny
parametry na zaklad¢ vyuziti aktivacniho ¢asu (AT), coz je doba mezi za¢atkem komplexu QRS
a nejstrméj$im negativnim sklonem komplexu QRS. K predikci vysledku CRT mize slouzit jako
spolehlivy marker elektrické dyssynchronie maximalni ¢as aktivace (ATmax), disperze
aktivatniho ¢asu nebo smérodatna odchylka aktivacnich casti (SDAT). Otazkou zlstava
optimalni pocet a umisténi elektrod na povrchu téla pro spolehlivé vyhodnoceni elektrické
dyssynchronie na zakladé méfeni aktiva¢niho ¢asu. [2; 9; 10; 11]

V klinické praxi se stale pouzivd pro posouzeni elektrické dyssynchronie standardni
12svodové EKG, které¢ je snadnéjsi pro obsluhu, ¢asové méné naro¢né a mnohem dostupné;si
nez BSPM. BSPM musi svou klinickou vyhodu prokazat prostiednictvim klinickych studii. [2]

Tato prace se zaméfuje na problematiku porovnani neinvazivnich metrik elektrické
dyssynchronie SDAT, ATmax, disperze aktivace, ATmean (primérného Casu aktivace) a trvani
QRS komplexu za pouZziti rizného umisténi a poctu elektrod pii BSPM.
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2 Prehled soucasného stavu

2.1 Srdecni selhani

Srde¢ni selhani (HF) je klinicky syndrom zptsobeny abnormalitou srdce, ktery vede
k nedostatecnému srde¢nimu vydeji. Nejcastéji je HF zpusobeno dysfunkci myokardu. K HF
mohou piispét také patologie chlopni, osrdecniku a endokardu a abnormality srdecniho rytmu
a vedeni. [1]

HF je nejcast&jsi pii¢inou hospitalizace v Ceské republice a ekonomicky nejnakladngjsi
diagnézou. Chronické srdeéni selhani postihuje v soudasnosti v Ceské republice 250 000—
300 000 osob, pticemz se pocet pacientl trpicich srdecnim selhanim stale zvysSuje. Tento fenomén
je zptusobeny starnutim populace a zlepsenim 1€¢by celé fady srdecnich chorob. Odhad prevalence,
celkového poctu nemocnych v dané populaci, je 1-2 %. Incidence, pocet novych piipada
onemocnéni v jednom roce, je odhadovéna na 0,3 % populace podle Evropské kardiologické
spolec¢nosti. [1; 12]

Nejcastéjsi priciny vzniku HF jsou infarkt myokardu, srde¢ni arytmie, onemocnéni chlopni
nebo vrozena srde¢ni vada. [1] HF se rozviji s vyssi pravdépodobnosti u pacientti s hypertenzi,
fibrilacemi sini, arytmiemi a u pacientq, kteti pfezili akutni infarkt myokardu, a tudiz maji snizeny
pocet zivotaschopnych myocyta. [13]

Typickymi symptomy HF jsou duSnost, snizend tolerance cviceni, del$i ¢as na zotaveni po
cvi¢eni nebo tnava. Dal§imi symptomy mohou byt kasel, sipot, zmatenost, deprese, buseni srdce,
zavraté nebo mdloby. [1]

HF mizeme rozdélit podle rychlosti nastupu ptiznaki na akutni a chronické. [1]

Akutni HF je definovano jako rychly nastup symptomt srde¢niho selhani. Oznacuje ojedinélou
epizodu, kterd miZe byt u pacienta prvnim projevem srdecniho selhani, nebo epizodu rychlého
zhorSeni srde¢éniho selhani vyskytujici se b&hem chronického syndromu. Casto se jedna
0 potencialné zivot ohrozujici stav vyzadujici hospitalizaci. Akutni HF mutze byt vyvolano fadou
pficin, naptiklad selhdnim srde¢ni pumpy, akutni dysfunkci myokardu, plicni embolii nebo srdec¢ni
ischemii. Lécba akutniho HF se zaméfuje na napravu prvotni pficiny vzniku akutniho HF
a farmakologickou nebo mechanickou podporu hemodynamiky srdce. [14; 15]

Chronické HF je pretrvavajici syndrom u pacientd, ktefi maji stanovenou diagnézu srde¢niho
selhani, vyzadujici zvazeni terapie k prevenci progrese onemocnéni. [1; 16]

U pokrocilého chronického srdecniho selhani (ACHF) ptetrvavaji zavazné symptomy a srdecni
dysfunkce navzdory optimalni terapii. Pacienti s ACHF jsou zafazeni do funk¢ni téidy 111 nebo 1V
podle New York Heart Association (NYHA). Pacienti s ACHF mohou trpét tézkou srdecni
dysfunkci s velmi nizkou ejekéni frakei levé komory (LVEF < 30 %) nebo vysokymi plicnimi tlaky
levé komory (LK) a maji snizeny srdec¢ni vydej v klidu. V tomto stadiu je stale mozna lécba
srdec¢niho selhani. [14]
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Konec¢né stadium srde¢niho selhdni oznacuje extrémné pokrocily stav, kdy konvencéni 1écbou

neni mozné zadné zlepseni a je indikovana transplantace srdce. [14]

Na obrazku 2.1 je zobrazeno porovnani zdravého srdce a srdce s levostrannym srde¢nim
selhanim. [17]

Zdravé srdce Srdec¢ni selhani

W Normalni objem
okysli¢ené krve
vypuzeny do téla

\' Leva

komora

W Snizeny objem
. okyslicené krve
vypuzeny do téla

e Zvitiena
komora

Obrazek 2.1: Zdravé srdce vs. srde¢ni selhani [17]

Nekteti jedinci s HF se mohou zcela uzdravit, jini pacienti se systolickou dysfunkci LK mohou
po 1écbé farmaky a pfistrojové terapii vykazovat podstatnou nebo dokonce uplnou obnovu

systolické funkce LK. [1]

Cilem 1é¢by pacientt s HF je snizeni mortality, Cetnosti srde¢nich selhani a hospitalizace
v dtsledku zhorSeni srde¢niho selhani, zmirnéni symptomt, zpomaleni progrese onemocnéni
a zlepSeni klinického stavu pacienta. [1; 18]

Prvotni 1é¢bou pacienta se snizenou ejekéni frakci by méla byt farmakoterapie. Farmakologicka
lécba vyuzivda napf. inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu, blokatory receptort
angiotenzinu Il nebo beta-blokatory, jimiz snizuje symptomy srde¢niho selhani a riziko
hospitalizaci a zlepSuje Sanci na pieziti. Nicméné piinos farmaceutické 1éCby je pomérné
kratkodoby a progresi srde¢niho selhani pouze oddaluje. [1; 18; 19]

Dalsi moznosti 1é¢by HF je zavedeni implantabilniho kardioverter-defibrilatoru (ICD). ICD je
ucinny pii korekci komorovych arytmii a ptedchéazi bradykardii, ¢imZ mtiZze sniZit miru rizika nahlé
smrti. [1; 18; 19]

Jako alternativni levné;si a jednodussi metoda 1€€by HF byla navrzena srde¢ni resynchronizaéni
terapie (CRT) pomoci biventrikularni stimulace. [14]
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2.2 Srdec¢ni resynchronizacni terapie

Srdecni resynchroniza¢ni terapie (CRT) je ucinnou léEbou vybranych pacientii se srde¢nim
selhdnim a snizenou ejekcni frakei v disledku srde¢ni dyssynchronie. CRT dokdZze obnovit
elektrickou a mechanickou synchronizaci LK a tim zlepsit systolickou funkci komor, kontraktilitu
komor, ejekéni frakci LK a snizit objem komor. [3; 20]

CRT muze vyrazné zlepsit kvalitu zivota pacientii se stiedné tézkym az té¢zkym HF, ktefi maji
velké zpozdéni mezikomorového vedeni, ale nejsou vhodnymi kandidaty pro implantaci
kardiostimulatoru nebo jiz nereaguji na farmakologickou 1é¢bu a zlstavaji symptomaticti. [4; 19;
21]

Déle muze CRT snizit morbiditu, mortalitu a pocCet hospitalizaci a zmirnit piiznaky
a komplikace spojené se srde¢nim selhanim. [22; 23]

Mnoho studii [19; 20; 21; 22; 23] prokazalo, Ze vétSina pacienti ma z CRT prospéch, nicméné
stale existuje priblizn¢ 30 % pacientli, oznacovanych jako nonresponders, kteti na tuto 1écbu
nereaguji. Zatim neexistuje zadny konsenzus, podle jakych kritérii by méla byt definovana odpovéd’
na CRT. [4]

2.2.1 Vhodni kandidati pro CRT
CRT je jako vhodna metoda pro 1é¢bu HF doporu¢ovana pouze pro ur€ité pacienty. [24] Je
tieba spravné vybrat pacienty vhodné pro tuto 1é¢bu, aby se zlepsily vysledky CRT. [3]

Indikaci pouziti CRT u pacientii s chronickym HF je pfevazné elektricka dyssynchronie.
Typicti pacienti budou mit zpozdéni mezikomorového vedeni nebo blokddu levého raménka
(LBBB). [16]

Evropska kardiologicka spole¢nost (ESC) vydala v roce 2021 Guidelines, v nichz na zakladé
ptedchozich studii [22; 25; 26], doporucuje CRT pro symptomatické pacienty s HF v sinusovém
rytmu se sniZzenou ejekéni frakcei levé komory (LVEF < 35 %), trvanim komplexu QRS > 150 ms
a LBBB. [24]

CRT by méla byt zvaZzovéana podle ESC Guidelines také pro symptomatické pacienty s HF
Vv sinusovém rytmu, LVEF <35 %, LBBB a dobou trvani QRS komplexu 130-149 ms, nebo pro
symptomatické pacienty s HF v sinusovém rytmu s LVEF < 35 %, QRS > 150 ms, bez LBBB. [24]

Dale muze byt CRT zvazovéna u pacientl s HF tfidy III nebo IV podle NYHA se sniZzenou
LVEF a trvanim QRS >130 ms. [24]

CRT neni doporucovana pro pacienty s HF a trvanim QRS < 130 ms podle ESC Guidelines.
[24]
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2.2.2 Trvani QRS komplexu
Cast pacientil trpicich chronickym HF ma tlumenou srde¢ni kontraktilitu. To zplisobuje
zpozdéni nadstupu systoly pravé nebo levé komory, coz se na EKG projevi jako QRS interval trvajici
déle nez 120 ms. [21]

Trvani QRS je dobrym ukazatelem mezikomorového zpozdéni a piesné odrazi opozdénou
aktivaci LK dle studie Rouleau a kol., proto tato studie povazuje pacienty se Sirokym QRS za
kandidaty pro CRT. [27] Trvani QRS > 120 ms bylo pfijato ve studiich [21; 22] jako parametr
vybéru pacientt pro 1é¢bu CRT. Studie Clelanda a kol. ukazala, ze trvani QRS > 130 ms bylo velmi
dobrym prediktorem ucinkt CRT bez ohledu na morfologii QRS. [28] Strauss a kol. navrhli
prisnéjsi kritéria trvani QRS komplexu (QRS > 140 ms u muzt a QRS > 130 ms u zen) pro vybér
pacienti vhodnych pro CRT. [29] Sipahi a kol. pozorovali vyznamné snizeni mortality u pacienti
s délkou QRS > 150 ms, nikoli v8ak u pacientti s délkou QRS 120-150 ms. [30] Podle Cazeau
akol. ma CRT piiznivé ucinky u vétSiny pacienti s QRS > 150 ms. [19] Auricchio a kol. taktéz
pozorovali statisticky vyznamna klinicka zlepSeni u pacienti s délkou QRS > 150 ms. [25]

I ptfesto u nekterych pacientl s prodlouzenym trvanim QRS nékteré studie nezaznamenaly
zadnou odpovéd na CRT. Ve studii Reutera a kol. 18 % pacientl s prodlouzenym trvanim QRS
(120-230 ms) na CRT nereagovalo. Studie pfedpoklada, ze by optimalizace umisténi levokomorové
stimula¢ni elektrody mohla zlepsit odpovéd’ na CRT. [5] Molhoek a kol. zahrnuli do studie
61 pacientti s QRS > 120 ms, z nichz 26 % nereagovalo. Trvani QRS se snizilo pfimo po implantaci
zafizeni pouze u respondérti. Po Sesti mésicich bylo pouze u respondérii pozorovano zkraceni QRS
komplexu. Podle této studie neni délka QRS pied resynchronizaci prediktivni pro odpovéd na CRT.
[31]

Podle Bleekera a kol. by méli vhodni kandidati pro CRT vykazovat dyssynchronii LK. V jejich
studii 20 az 30 % pacientl nereagovalo na CRT, coz si Bleeker a kol. vysvétlovali zafazenim 40%
pacientd s HF a trvanim QRS > 120 ms, kteti nevykazovali dyssynchronii LK. Naopak pacienti
s HF a uzkym QRS komplexem vykazujici vyznamnou dyssynchronii LK mohou byt vhodnymi
kandidaty na CRT. [6]

Protoze je mechanickéd dyssynchronie pfitomna i U pacientd s QRS < 120 ms, zkoumaly dalsi
studie vliv CRT na kvalitu zZivota pacientll s normalnim trvanim QRS. Nékolik studii prokazalo
ptinos CRT u pacientti s QRS < 120 ms. [6; 32; 33]

Proti t€émto zjisténim stoji studie Thibaulta a kol., ktera taktéz zkoumala pacienty s tizkym
trvanim QRS <120 ms. U téchto pacientd CRT nejenom nezlepsila klinické vysledky, ale ani
nedoslo k remodelaci LK a CRT byla naopak spojena s potencialnim poskozenim. [34] Ke stejnému
zavéru dospéla i studie Ruschitzky a kol. [26]

Jako klinicky parametr pro vybé&r pacientli vhodnych pro CRT se pouZziva trvani QRS > 150 ms.
Naopak pacienti s trvanim QRS < 130 ms nejsou k CRT indikovani z divodu nizké uspésnosti
a mozného zhorSeni srde¢niho selhani. Nicméné trvani QRS komplexu ne vzdy odpovida elektrické
dyssynchronii a existuje nemala ¢ast pacientli s prodlouzenym QRS intervalem, ktefi na lécbu CRT
nereaguji. [2; 24; 35]
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2.2.3 Ejekéni frakce levé komory
Ejekéni frakce levé komory (LVEF) vyjadifuje miru, kolik procent krve z celkového mnozstvi
krve v LK vypumpuje LK pii kazdé kontrakei ze srdce do obéhu. Pomoci LVEF lze diagnostikovat
a sledovat HF. [36]

Srde¢ni selhani mizeme délit na zakladé méteni LVEF nasledovné, jak je uvedeno v tabulce
2.1.[24]

Tabulka 2.1: Klasifikace HF podle LVEF [24]

Zkratka LVEF Interpretace

HFrEF <40 % HF se snizenou ejek¢ni frakei
HFmrEF 40-49 % HF s mirn¢ snizenou ejek¢ni frakci
HFpEF >50 % HF se zachovanou ejekéni frakei

CRT se doporucuje zejména U pacientti s LVEF < 35 %. [24]

Porovnani zdravého srdce se srdcem pacienta s HF se snizenou ejek¢ni frakei je zobrazeno na
obrazku 2.2. [37]

Zdravé srdce HFrgEF

Prava Leva
sin sin
Plnéni
(diastola) Pravé
komora Leva
komora
Relaxace komor, plnéni krvi Zvétsené komory se plni krvi
Vypuzeni
(systola)
Kontrakce komor, Roztazenéjsi komory jsou slabsi,
vypuzeni 50-60 % krve vypuzeni méné krve

Obrazek 2.2: Porovnani zdravého srdce a srdce pacienta s HFrEF [37]
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2.2.4 Funkdni trida podle NYHA

Funk¢ni klasifikace NYHA je jednou ze stanovenych klasifikaci k popisu zavaznosti srde¢niho
selhani. Klasifikace HF podle NYHA, zobrazena v tabulce 2.2, zavisi pouze na ptiznacich HF. [1]

Tabulka 2.2: Klasifikace HF podle NYHA [1]

Ttida I Bez omezeni fyzické aktivity. Bézna fyzicka aktivita nezptisobuje nepiiméienou
dusnost, inavu nebo buseni srdce.

Ttida II Mirné omezeni fyzické aktivity. Komfortni v klidu, ale bézna fyzicka aktivita
ma za nasledek nepfiméfenou dusnost, unavu nebo buseni srdce.

Ttida I1I Vyrazné omezeni fyzické aktivity. Komfortni v klidu, ale méné nez bézna
aktivita ma za nasledek nepiiméfenou dusnost, inavu nebo buseni srdce.

Ttida IV Neni schopen vykonévat zddnou fyzickou aktivitu bez diskomfortu. Ptiznaky
mohou byt pfitomny V klidu. Pti jakékoliv fyzické aktivité se diskomfort zvysuje.

U pacientl s funkéni tfidou srdecniho selhani II, III a IV podle NYHA byly prokazany ptiznivé
ucinky CRT v nékolika studiich. [22; 23; 25; 26] Naopak u pacientt s mirnymi ptiznaky HF
(funk¢ni tiida I) existuje pouze nékolik malo dikazi o pfinosu CRT. [38]

ESC Guidelines doporucuji pouziti CRT pro vSechny pacienty ve funkéni tiidé NYHA I1I-1V
jakékoli etiologie. [24]

2.2.5 Blokada raménka
Blokada raménka je stav, pii kterém dochdzi ke zpozdéni nebo pferuSeni vedeni vzruch,
dulezitych pro srde¢ni kontrakci, Tawarovy raménky. Tento blok vede ke zvyseni ¢asu aktivace
myokardu komor a jako dusledek vede k abnormalni mechanické funkci srdce. [39; 40]

Pokud nastane zpozdéni nebo zablokovani drahy pravého Tawarova raménka, nazyva se tento
stav blokada pravého Tawarova raménka (RBBB). Dtive nez prava komora se stahuje komora leva,
a to vétSinou pii normalni aktivaci LK. Je mozZné, ze biventrikularni stimulace nezlepSuje vysledky
u pacienti s RBBB, protoZe se snazi synchronizovat kontrakci LK. Pacienti s RBBB nejsou
primarn¢ indikovani pro 1é¢bu pomoci CRT. [35; 41]

Pti blokad¢ levého Tawarova raménka (LBBB) je zablokovana leva draha elektrického impulzu
komory nez levé. LBBB zplisobuje abnormalni komorovou aktivaci. Nasledkem LBBB byva
snizena ejekéni frakce, snizeny srdecni vydej a zvySeny objem levé komory. Zkraceni zpozdéni
aktivace mezi mezikomorovym septem a volnou sténou LK muze byt dosazeno jejich soucasnou
stimulaci. Tim muze byt resynchronizovana mechanicka kontrakce LK. [29; 35]
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Vhodnymi kandidaty pro CRT jsou zejména pacienti s LBBB, ktefi budou pravdépodobné na
1écbu reagovat priznivéji nez pacienti se Sirokym QRS komplexem v disledku jinych poruch
vedeni. [24; 30; 42]

Naopak u pacienti bez LBBB miize byt CRT neucinna nebo dokonce Skodliva. [26; 34; 38]

Porovnani §ifeni elektrického impulzu ve zdravém srdci a Sifeni impulzu v ptipadé LBBB je
zobrazeno na obrazku 2.3. [40]

Siieni elektrického

. , . Blokada levého raménka
impulzu ve zdravém srdci

A PreruSeni drahy
Prava Leva Raménko posilajici zpiisobujici
komora komora elektricky impulz zpozdéni impulzu

Obréazek 2.3: Sifeni impulzu ve zdravém srdci vs. LBBB [40]

2.2.6 Elektricka a mechanicka dyssynchronie LK
Z echokardiografickych studii bylo zjisténo, ze dyssynchronie LK je dilezitym faktorem
uréujicim odpoveéd na CRT. [42]

Elektrickd dyssynchronie vznikd nesynchronizovanou elektrickou aktivaci LK vedouci
k prodlouzenému trvani QRS > 120 ms patrnému na EKG. Obvykle je elektricka dyssynchronie
vysledkem LBBB, jestlize zpomaleni vedeni vzruchu piesahne uréitou mez. [2; 43]

Pii elektrické dyssynchronii ¢asto dochazi i kK mechanické dyssynchronii, protoze mechanicka
aktivita komorové svaloviny je spousténa elektrickou aktivaci. Mechanicka dyssynchronie LK
oznacuje rozdil v nacasovani mechanické kontrakce nebo relaxace mezi riznymi segmenty LK
vlivem rtzné elektrické aktivace myocytd. [2; 43]
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Pomoci EKG se vyhodnocuje elektrickd dyssynchronie (pfitomnost ¢i nepfitomnost LBBB
asitka QRS) avybiraji se pacienti vhodni pro CRT na zaklad¢ pfitomnosti elektrické
dyssynchronie. Trvani QRS se pouziva jako nepiimé métitko dyssynchronie, piesto nékteré studie
zaznamenaly slabou korelaci mezi trvanim QRS a mechanickou dyssynchronii. [2; 6]

Podle klinickych pokynt pro CRT dnes neni doporu¢ovano pouziti echokardiografickych
parametrii pro vybér pacientli, protoze echokardiograficka méfeni mechanické dyssynchronie
spolehlivé nepiedpovidaji odpovéd’ CRT. [20]

Nicmén¢ by echokardiografie mohlo byt vyuzivano pro identifikaci optimalnich mist stimulace
LK. Pouziti echokardiografie k umisténi cilové¢ elektrody LK vyznamné zlepSila odpovéd’ na CRT.
[20; 44; 45]

Magneticka rezonance by mohla byt dalsim pouzivanym zobrazenim pro zlepseni odezvy CRT,
diky niz by mohlo byt zamezeno stimulaci LK ve zjizvenych oblastech. [20; 46; 47]

2.2.7 Biventrikularni stimulace
CRT vyzaduje soucasnou stimulaci obou komor, v synchronizaci s aktivitou sini. Pouziva se
tiisvodovy, biventrikularni kardiostimulatorovy systém: jedna elektroda je umisténa v pravé sini,
druha v pravé komofte a tieti v levé komote. [18; 19]

Umisténi tii elektrod pro biventrikularni stimulaci u CRT je zobrazeno na obrazku 2.4. [48]

Prava f
sin N\
: . Leva
, ‘ komora
Prava -
komora

Obrazek 2.4: Umisténi elektrod u biventrikularni stimulace [48]

Biventrikularni stimulace (BVP) koriguje elektromechanickou dyssynchronii s cilem zvysit
srdeéni vydej. [24]

BVP synchronizuje aktivaci mezikomorové piepazky a volné stény LK a tim zlepSuje
systolickou funkci LK a vyrazné zuzuje QRS komplex. Zuzeni QRS komplexu doklada, ze doslo
ke zkraceni vedeni vzruchu srde¢nimi komorami. [2; 22; 35]
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Ptiznivymi u¢inky BVP jsou reverzni remodelace vedouci ke zmenseni rozméru LK a zvyseni
ejekéni frakce LK. Diky tomu se muze zlepsit kvalita Zivota, tolerovana zatéz a mlize se snizit
¢etnost hospitalizaci. [18; 21]
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2.3 Mapovani potenciali z povrchu téla

Mapovani potenciali z povrchu téla (BSPM) je neinvazivni elektrokardiograficka metoda pro
zdznam a zobrazeni prostorové elektrické aktivity srdce, ¢ehoz je dosazeno umisténim velkého
poctu elektrod (desitky az stovky) na hrudnik. Vystupem BSPM je 2D (pfip. 3D) mapa rozlozeni
elektrického potencialu na povrchu téla. [2; 7]

Piestoze se v klinické praxi béZzné pouziva standardni 12svodové EKG, délka QRS komplexu
ne vzdy odpovida elektrické dyssynchronii. Existuje nézor, ze je standardni 12svodovy systém pro
kvantifikaci elektrické dyssynchronie nedostacujici. Proto byla navrzena technika BSPM, ktera
mize poskytnout dalsi informace, napiiklad definovat mista rané aktivace v komorach, lokalizovat
pozdni potencidly nebo polohu stimula¢ni elektrody v komorovych dutinach aumoziuje
komplexnéjsi a rozsahlejsi analyzu nez standardni 12svodové EKG. [2; 8; 49]

V mensich klinickych studiich se ukédzalo, Ze BSPM miZe vyuZito pro neinvazivni kvantifikaci
elektrické¢ dyssynchronie nejen pted a béhem CRT, ale i po CRT. BSPM muze byt pouzito
k identifikaci pacientt, ktefi budou mit pravdépodobné¢ z CRT piinos, a k urCeni optimalni
lokalizace stimulacni elektrody pro uspéSnou terapii. Také se ukazala vhodnost BSPM pro
optimalizaci nastaveni CRT, které poskytuje u daného pacienta nejnizsi elektrickou dyssynchronii
a zlepSuje odpovéd’ CRT individualnim programovanim zatizeni. [50] Ve studii Banka a kol. snizila
klinicky naprogramovana CRT elektrickou dyssynchronii o 20 %, ale po individudlnim optimalnim
nastaveni zafizeni na zékladé BSPM doslo navic k dalsimu 26% zlepSeni, které bylo nezavislé na
Sifce nebo morfologii QRS. [9]

BSPM mapuje srdecni elektrickou aktivaci a ke kvantifikaci elektrické dyssynchronie vyuziva

pouze potencialy télesného povrchu, ¢imZ je mozné se vyhnout potfebé CT nebo MRI vySetieni.
[10; 51]

Vyhodou BSPM je, Ze se jedna o neinvazivni techniku, ktera dokaze vyhodnotit u¢innost CRT
a muze vyznamn¢ pomoci pii 1é¢bé pacientti s HF. [50]

2.3.1 Aktivaéni ¢as a SDAT
K posouzeni elektrické dyssynchronie u pacientii s CRT bylo nabizeno vyuzit aktivacni Cas
(AT), coz je doba od zac¢atku QRS komplexu po nejstrméjsi negativni sklon QRS komplexu. [2]

Standardni hodnoceni aktivace LK 12svodovym EKG poskytuje pouze hruby odhad aktiva¢ni
sekvence v srdci. BSPM muze poskytnout informace o dobach aktivace v riznych komorovych
mistech. [11]

Studie Kittnara a kol. navrhuje maximalni hodnotu aktiva¢niho ¢asu (ATmax) jako lepSi marker
komorové dyssynchronie, nez je trvani QRS komplexu, vhodny pro vyhodnoceni u¢inku CRT. [11]

Vyhodou parametru aktivacni ¢as je jeho nezavislost na pohlavi. Vyznamnou nevyhodou je
jeho zavislost na véku, aktivacni casy métené z povrchové EKG jsou delsi u starSich srdci. [52]
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Definice AT je zobrazena na obrazku 2.5. [11]

|
Nejstrméj$i |
negativni |

sklon QRS : ‘[

Aktivaéni
cas (AT)

Obrazek 2.5: Aktivaéni ¢as [11]

Smérodatna odchylka je mira rozptyleni hodnot od stfedni hodnoty. Smérodatna odchylka
aktivacnich ¢astt SDAT > 35 ms a trvani QRS > 120 ms byly navrhnuty jako prediktor odpovédi na
CRT a spolehlivy marker elektrické dyssynchronie. [2]

Studie Gage a kol. 1 studie Banka a kol. ukézali, ze SDAT je lepSim prediktorem funkéni
a reverzni remodelacni odpovédi LK na CRT nez trvani QRS, ziizeni QRS nebo morfologie LBBB.
[9; 10]

Velky potencidl mtze byt v pouziti SDAT ke kvantifikaci elektrické dyssynchronie
a k optimalizaci CRT. Predpoklada se, Zze naprogramovani zatfizeni CRT na nejniz§i SDAT by
vyznamn¢ zvysilo jeho odezvu. [9; 10]

Vyhodou parametru SDAT je jeho reprodukovatelnost a minimalni zkresleni pozorovatele,
protoze jsou informace zpracovavany pocitacem. [9; 10]

2.3.2 BSPM vs. 12svodové EKG
Stale existuje asi tfetina pacientll nereagujicich na CRT zvolenou na zéklad¢ doporuc¢ovanych
kritérii (prodlouzené trvani QRS, morfologie LBBB) zjisténych ze standardniho 12svodového
EKG. Nereagovani pacientti na CRT muze byt zptisobeno nedostate¢nou diagnostickou schopnosti
12svodového EKG zjistit elektrickou dyssynchronii pied CRT nebo pietrvavajici dyssynchronii po
CRT pomoci trvani QRS a morfologie LBBB. [2; 10; 35]
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Metoda BSPM, kterd vyuziva vétsi mnozstvi elektrod, nabizi nové elektrofyziologické
parametry pro kvantifikaci elektrické dyssynchronie a hodnoceni u¢innosti CRT. Predpoklada se,
ze méfeni elektrické dyssynchronie pomoci BSPM je citlivéj$i na sledovani zmén elektrické
dyssynchronie béhem CRT nez zmény trvani QRS. [2; 51]

Také podle studie Plouxe a kol. ptfedpovidaly parametry ziskané elektrokardiogratickym
mapovanim klinickou odpovéd” CRT Iépe nez trvani QRS nebo piitomnost LBBB. Podrobnéjsim
posouzenim elektrické aktivace komor srdce by bylo mozné predpovédét odpovéd na CRT
spolehlivéji nez pomoci 12svodového EKG. [53]

Prestoze pti pouziti standardniho 12svodového EKG k identifikaci elektrické dyssynchronie
piiblizné tfetina pacientli podstupujicich CRT nedosahuje podstatné klinické odpovédi, ESC
Guidelines 2021 stale doporucuji pouziti standardniho 12svodového EKG pro hodnoceni vhodnych
BSPM. BSPM je slozit¢ pro spravnou interpretaci, klasifikaci velkého mmnozstvi informaci
ziskanych z elektrod a Casto je velmi problematicky vypocet rekonstrukce vysledného obrazu
z namétenych dat. Neptesna rekonstrukce potom casto vede k chybné interpretaci vysledkd. Zatim
nejsou standardizované veSkeré parametry z BSPM na rozdil od standardniho 12svodového EKG,

neexistuji kvalitni standardy pro BSPM m¢éteni predevs§im z hlediska poctu a rozmisténi elektrod.
[2; 7; 24; 53]

2.3.3 Pocet a umisténi elektrod
Momentalné neexistuje zadny konsensus, jaky pocet elektrod je optimalni pro urceni
jednotlivych parametrt BSPM. BSPM lze zaznamenat pomoci libovolného poctu elektrod
umisténych na riznych anatomickych mistech. [7]

Z vysledka studie Guillema a kol. je tieba pouzit alespon 23 elektrod pro hodnoceni elektrické
dyssynchronie. [54] Podle studie Barra a kol. miZze byt pfijatelné ptesna informace ziskana z dat
pouze z 24 elektrod. [55] Studie Luxe a kol. ukazala, ze z celkového pocétu 192 elektrod z BSPM
lze pouzit bez vétsi ztraty informace pouze 32 svodid. [56] Studie Hoekama a kol. navrhuje
64 elektrod, aby byla zachycena hlavni ¢ast informaci z BSPM. [57]

Barr a kol. vidi jako nejlepsi umisténi elektrod mista v polohach geometricky blizko srdce. [55]
Hoekama a kol. navrhuji umisténi elektrod zptedu 1 zezadu hrudniku, pfi¢emZ nejvétsi hustota
umisténi elektrod by méla byt vpfedu vlevo hrudniku, protoze z téchto mist je mozné dosahnout
nejvyssich hodnot potencialt. [57] Stejné tak i Guillema a kol. doporu¢uji umisténi elektrod na
pfedni 1 zadni Casti trupu, na prave i levé strané a umistit n€které elektrody vys, nez se standardné
umistuje V1. [54]
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2.4 CineECG

Pro ureni sméru depolarizace a repolarizace se pouziva algoritmus CineECG. Metoda
CineECG pocita priméernou trajektorii elektrické aktivity komor v kazdém casovém intervalu ve
tiech osach X (posterior—anterior), Y (leva—prava) a Z (baze—apex) a promita ji do 3D modelu srdce.
Pomoci vypoctu trajektorie ddva CineECG do souvislosti elektrickou srde¢ni aktivitu se srdecni
anatomii. [58; 59]

CineECG by mohlo pomoci pii klinickém diagnostickém zpracovanim s rozliSovanim mezi
normalnimi a abnormalnimi morfologiemi QRS a T vin, a to i bez velké odbornosti a praxe
V kardiologii. Prvni studie CineECG poskytla anatomickou lokalizaci riznych blokach ramének
a piesn¢ rozliSovalo mezi normalnim srdcem bez blokady, LBBB a RBBB. [58; 59]

Vyhodou CineECG je jeho robustnost. I kdyZz byly elektrody posunuty az o 40 mm od
standardnich pozic 12svodového EKG, poloha a tvar trajektorie zistaly podobné trajektorii
CineECG vypocitané pomoci standardnich pozic elektrod. Zatimco u standardniho 12svodového
EKG muze vést odchylka 20 mm v umisténi elektrod k chybné diagnoze. [60]

Ukézka vystupu algoritmu CineECG zdravého pacienta a pacienta s LBBB je na obrazku 2.6.
[58]

Zdravy Cg.? = &

LBBB — L] e

Obrazek 2.5: CineECG zdravého pacienta a pacienta s LBBB [58]
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3 Cile prace
Hlavnim cilem bakalafské prace je urCeni poctu a umisténi EKG elektrod nutnych pro
spolehlivé vyhodnoceni elektrické dyssynchronie u pacientti s resynchronizacni 1é¢bou.

Pro splnéni cile prace byly stanoveny nésledujici tikoly prace:

- Vyhodnoceni elektrické dyssynchronie komor pomoci neinvazivnich metrik (smérodatné
odchylky aktivacnich casi SDAT, délky trvani QRS komplexu, disperze aktivace
a maximalniho ¢asu aktivace ATmax) pti povrchovém mapovani elektrické aktivity srdce
behem sinusového rytmu a pii biventrikularni stimulaci u pacientd se srde¢nim selhanim

- Porovnani jednotlivych parametri elektrické dyssynchronie za pouziti rizného umisténi
a poctu elektrod a urceni vlivu dorsélnich elektrod

- Analyza vlivu umisténi a poctu EKG elektrod na pfesnost méfeni uvedenych
elektrokardiografickych parametri elektrické dyssynchronie a vyhodnoceni vhodnosti
standardniho 12svodového EKG ve srovnani s mapovanim potencialll z povrchu hrudniku

- Posouzeni souvislosti parametri dyssynchronie SDAT a ATmax s gradienty depolarizace
a repolarizace
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4 Metody
4.1 Charakteristika probandi

Bylo hodnoceno 19 pacientii trpicich neischemickou dilata¢ni kardiomyopatii s blokadou
levého raménka. 58 % pacientd byli muzi, primérny vek pacientl ¢inil 60 + 11 let, primérna doba
trvani QRS komplexu byla 167 + 16 ms. VSichni pacienti trp€li srde¢nim selhanim tfidy 11 (53 %),
nebo 111 (47 %) podle New York Heart Association (NYHA).

Pted CRT byli vSichni pacienti 1é€eni optimalni 1é¢ebnou terapii po dobu alespon 3 mésicu.
Pacienti m¢li CRT systémy implantované nejméné 6 mésict pied méfenim BSPM.

Me¢éreni elektrokardiografickych dat pro tuto studii probéhlo v Institutu klinické
a experimentalni mediciny (IKEM) po schvéleni mistni etickou komisi. VSichni pacienti dali
informovany souhlas. Anonymizovand naméfend data byla pfeddna ke zpracovani pro tuto
bakaléfskou praci.

4.2 Meéreni BSPM a délky QRS komplexu

Byly zaznamenéany signaly EKG vSech 19pacientii ze standardnich koncetinovych svodu
a unipolarnich 96hrudnich svodi. Ze tii koncetinovych elektrod (R, L, F) bylo ziskdno Sest svodd,
tfi bipolarni (I, II, III) a tii zesilené polounipoldrni (aVR, aVL, aVF). Data z 96unipoldrnich
hrudnich svodii byla ziskdna metodou mapovani potencialli z povrchu téla (BSPM) pomoci
pocitacového mapovaciho systému ProCardio-8 (16 bitt; Sitka pasma 0,05-200 Hz; vzorkovaci
frekvence 1 kHz). [61]

Mezielektrodova vzdalenost 96unipolarnich hrudnich svodi byla 3-5 cm. EKG elektrody byly
uspofaddany do 12vertikalnich pasti, z ¢ehoz 6 pasti bylo umisténo na ventralni strané¢ hrudniku
a 6 pasti na dorsalni strané¢ hrudniku. Kazdy pas obsahoval 8 svodii. Uspofadani elektrod na
pacientovi je zobrazeno na obrazku 4.1.

Obrazek 4.1: Usporadani elektrod pro méteni BSPM
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BSPM bylo métfeno pfi sinusovém rytmu (pii vypnuté stimulaci) a béhem biventrikularni
stimulace (BVP). BVP byla nastavena na frekvenci o 10 tepti/min vys$$i, nez byla tepova frekvence
pii sinusovém rytmu. Rezim BVP byl naprogramovan s AV zpozdénim o 20 ms kratSim nez
spontanni PQ interval a VV zpozdénim 0 ms. Délka trvani jednotlivého zaznamu byla 30 s.

Schematické rozmisténi 96elektrod na hrudniku je zobrazené na obrazku 4.2, z ¢ehoz Cisla 1—
48 odpovidaji elektrodam umisténym na ventrdlni strané hrudniku a cisla 49-96 odpovidaji
elektroddm umisténym na dorsalni strané¢ hrudniku. Pismena R, L a F schematicky zobrazuji
umisténi koncetinovych elektrod na pravé ruce (R), na levé ruce (L) a na levé noze (F).

R
1]
2]
[21]
[22]
5]

A

Obrazek 4.2: Schéma rozmisténi elektrod [61]

Nezavisle na metod¢ BSPM byl méfen QRS komplex ze tfi koncetinovych svodi. Byla
zaznamenana primeérna hodnota QRS komplexu béhem méteného casového intervalu.
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4.3 Zpracovani ziskanych dat BSPM
EKG signaly byly zpracovany v italské Universita Politecnica delle Marche, Ancona na
oddéleni Informacnich technologii. Aktivacni ¢as (AT) byl automaticky detekovan pro kazdy svod

pomoci algoritmu Point2ECG vytvotfené¢ho na italské univerzité.

Nasledné bylo v ramci této bakalarské prace zkontrolovano spravné urceni zacatku QRS
komplexu a prvni negativni derivace béhem QRS komplexu algoritmem Point2ECG pro vypocet
aktivac¢niho ¢asu pro vSechny pacienty pro sinusovy rytmus i biventrikularni stimulaci.

Na obrazku 4.3 je zobrazena ukéazka vystupu skriptu Point2ECG pro 47. svod BSPM. Modrou
teckou je oznacen zaCitek QRS komplexu, oranzova tecka znaci prvni derivaci, nejstrmeéjsi
negativni sklon komplexu QRS. Doba trvani mezi témito dvéma body urcuje aktivacni ¢as, oznacen

jako AT.

4 MATLAB App

Point2ECG Load | | Save Lead |Lead 47 v | [ == | > |

HR (bpm) | 51

PR (ms) | 137

O~~~ QRS (ms) | 114
AT (ms) |51

QT (ms) |444

Beat << = P Q J T Tend. (8)Nene Medijan Beat

Obrazek 4.3: Urceni délky trvani AT pomoci algoritmu Point2ECG
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4.4 Parametry elektrické dyssynchronie komor

Ze ziskanych aktivacnich Casti byla pro kazdého pacienta spocitana smeérodatnd odchylka
aktivacnich Cast (SDAT) v prostfedi Matlab pomoci funkce std s Gipravou, kdy je smérodatna
odchylka normalizovana poctem pozorovani. Takto upravend funkce predpokladd, ze jeji
argumenty tvofti cely zdkladni soubor, tedy vSech 19 pacientii. SDAT byla spoctena podle vztahu:

SDAT = /2("7"‘)2 4.1)

kde x je stfedni hodnota vybéru a n je celkovy pocet svodii.

Smérodatna odchylka aktivacnich ¢asii byla vybrana jako nejvice perspektivni parametr na
zaklad¢ prehledové studie [2].

Maximalni hodnota aktiva¢niho ¢asu ATmax byla spoctena v Matlabu pomoci funkce max.

Priméra hodnota aktivacniho ¢asu ATmean byla ziskana pomoci funkce mean jako
aritmeticky pramér, ktery je vypocten souctem skupiny cisel a jeho naslednym vydélenim poctem
¢isel ve skupin€ podle nasledujiciho vztahu:

ATmean = %'Z?=1Aia (4.2)

kde A; je hodnota AT i-tého svodu a n je celkovy pocet svodi.

Disperze aktivace byla spoctena v Matlabu odecteni minimalni hodnoty aktiva¢niho casu
(ATmin), spoctené pomoci funkce min, od ATmax podle vztahu:

Disperze aktivace = ATmax — ATmin, (4.3)

kde ATmax je maximalni hodnota aktivaéniho ¢asu ATmin je minimalni hodnota aktiva¢niho ¢asu.

ATmax, ATmean i disperze aktivace byly testovany, jestli jsou vhodné pro vyhodnoceni zmén
elektrické dyssynchronie béhem stimulace na zakladé prehledové studie. [50]

Kromeé toho byla ze standardnich koncetinovych svodii I, I a III zmétena Sitka QRS komplexu
a byla spoétena procentualni mira snizeni parametru, o kolik procent se QRS snizil z hodnoty pro
sinusovy rytmus na hodnotu pro biventrikularni stimulaci. Stejnym zplisobem byla spoctena
procentudlni mira sniZeni parametri SDAT a ATmax mezi sinusovym rytmem a biventrikularni
stimulaci. Mira sniZeni parametru byla spoctena v prostfedi Matlab, vypocet je naznacen zde:

Parametr biventrikularni stimulace

Mira snizeni parametru = 100 — ( -100), (4.4)

Parametr sinusového rytmu

kde je spocten pomér vybraného parametru elektrické komorové dyssynchronie pro daného
pacienta. Ten je vynasobenim stem pieveden na procenta a tim je ziskana hodnota, na kolik procent
se parametr snizil. Aby byla ziskdna mira snizeni parametru, je nutné tuto hodnotu odecist od sta.

Pro grafické zobrazeni spoctenych parametri SDAT, ATmax, ATmean a disperze aktivace pro
vSechny pacienty byl v Matlabu ziskan median pomoci funkce median.
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4.5 Pocet elektrod a jejich umisténi

Pocty elektrod a jejich umisténi bylo zvoleno nasledovné. Nejprve byl pocet elektrod
Z ptvodniho poctu 96elektrod, umisténych na hrudniku, snizen na polovinu, na pocet 48elektrod.
Protoze se v klinické praxi umistuji elektrody standardniho 12svodového EKG ventralné, byl
nejprve zkouman vliv snizeni poctu elektrod na polovinu s pouzitim pouze 48ventralné umisténych
elektrod na parametry elektrické komorové dyssynchronie. Schéma pouzitych elektrod je zobrazeno
na obrazku 4.4 (Cisla elektrod 1-48).

A

Obrazek 4.4: Schéma rozmisténi 48ventralnich elektrod

Nasledné byla poloZena otdzka vlivu dorsalnich elektrod na parametry elektrické
dyssynchronie komor. Proto byl pivodni pocet 96elektrod redukovan na 48 pouze dorsalnich
elektrod zobrazenych na obrazku 4.5 (Cisla elektrod 49-96).

A

Obrazek 4.5: Schéma rozmisténi 48dorsalnich elektrod
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Pro zjisténi dilezitosti dorsalnich elektrod bylo vybrano 48 elektrod zptedu i zezadu hrudniku,
zZ ¢ehoz 24 elektrod bylo umisténo na ventralni strané hrudniku (&isla elektrod 25-48) a 24 elektrod
bylo umisténo na dorsélni strané¢ hrudniku (¢isla elektrod 49—72). Schéma umisténi elektrod je
zobrazeno na obrazku 4.6.

A

Obrazek 4.6: Schéma rozmisténi 48elektrod ventralné a dorsalné

ProtoZe se v klinické praxi standardné pouziva 12svodové EKG, bylo zdmérem sniZit pocet
elektrod na tento pocet 12elektrod. S ohledem na zjiSténou dileZitost dorsalnich elektrod, pfi
porovnani pouzitych 48elektrod vySe zobrazenych umisténi, bylo potfeba tento predpoklad dale
potvrdit. Proto byl zvolen pocet elektrod 15, kde byly ke 12elektrodam umisténym ventralné (Cisla
elektrod 19-21, 27-29, 35-37, 43-45) pridany dalsi 3 dorsaln¢ umisténé elektrody (Cisla elektrod
51-53). Rozmisténi 15elektrod je zobrazené na obrazku 4.7.

Fl

Obrazek 4.7: Schéma rozmisténi 15elektrod
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Dale byl pocet elektrod redukovan na 12 elektrod umisténych pouze ventralné, vlevo uprostied
na hrudniku (¢isla elektrod 19-21, 27-29, 35-37, 43-45). Schéma 12elektrod je zobrazené na
obrazku 4.8.

Fl

Obrazek 4.8: Schéma rozmisténi 12elektrod

Za standardni 12svodové EKG bylo povazovano pouziti konéetinovych elektrod (R, L, F)
a z nich ziskanych Sesti svodu (I, II, III, aVR, aVL, aVF) spolu se svody BSPM predstavujicimi
Wilsonovy svody (V1, V2, V3, V4, Vs a V). Umisténi Wilsonovych svoda bylo mirné odlisné od
standardniho klinického uspofadani. Svody Vi-Va4 byly umistény z ventralni strany hrudniku,
zatimco svody Vs a Ve byly umistény z dorsélni strany hrudniku. Wilsonovym svodiim odpovidaji
nasledujici ¢isla elektrod podle obrazku 4.1: Vi odpovida 21, V2 odpovida 29, V3 odpovida 38,
V4 odpovida 46, Vs odpovida 54, Ve odpovidd 62. Schéma rozmisténi Wilsonovych svoda je
zobrazeno na obrazku 4.9.

Fl

Obrazek 4.9: Schéma rozmisténi Wilsonovych svodi Vi— Vs
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4.6 Gradienty

Hodnoty gradientd byly ziskany pomoci algoritmu CineECG na oddé€leni kardiologie
nizozemské univerzity Medical Center Utrecht. Byly ziskany hodnoty gradient pro depolarizaci
a repolarizaci ve tfech smérech: posterior—anterior (P—A), prava—leva (R—L) a apex—baze (A-B).
Hodnoty gradientti se pohybovaly v intervalu (—1,1), pticemz znaménko gradientu odpovida sméru
gradientu podle nasledujici tabulky 4.1. [58]

Tabulka 4.1: Smér gradientu [58]

Interval hodnoty gradientu Smér gradientu
Depolarizace (QRS komplex) Repolarizace (T vina)

P—-A A—P

(—1,0) L—-R R—L

B— A A—B

A—P P—A

(0,1) R—L L—>R

A—B B— A

V prostiedi Matlab byl uren hlavni, pfevladajici smér depolarizace a repolarizace vsech
pacientil. Bylo poc¢itano procento pacientd s hlavnim smérem P—A, R—L a A-B. Dale bylo pocitano,
Vv kolika procentech se hlavni smér zméni u biventrikularni stimulace oproti ptivodnimu sinusovému
rytmu.

4.7 Statistické zpracovani
Ziskana data byla statisticky zpracovéana v prostiedi Matlab.

Pro testovani normality ndhodné veli¢iny byl zvolen Kolmogoroviiv-Smirnoviv test. Byla
vyuzita funkce kstest v prostiedi Matlab. Nulova hypotéza byla stanovena, Ze testovany soubor dat
pochazi z populace s normalnim rozdélenim. Oproti tomu alternativni hypotéza byla stanovena, ze
testovany soubor dat nepochazi zpopulace Snormalnim rozdélenim. Po provedeni
Kolmogorovova-Smirnovova testu pro ovéfeni normality nebylo shledano normalni rozdéleni
poskytnutych dat. Proto byla data statisticky déale zpracovavana neparametrickymi statistickymi
metodami.

Pro statistické vyhodnoceni dat byl jako referencni hodnota stanoven testovany parametr
elektrické komorové dyssynchronie (SDAT, ATmax, disperze aktivace, ATmean) spocteny ze
102 svodii, ktery by mél poskytovat nejvice informaci o elektrické komorové dyssynchronii a tedy
dosahovat nejvyssich hodnot.
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S referencni hodnotou parametru elektrické komorové dyssynchronie byl postupné porovnavan
redukovany pocet elektrod pifi rizném umisténi navrzeném v Kapitole 4.5. Statistickou metodou pro
porovnani dvou zavislych vybéri byl zvolen neparametricky Wilcoxonliv znaminkovy
dvouvybérovy test, ktery je testem o medianu a ktery nevyzaduje podminku normalnosti populace.
Jeho jedinym pfedpokladem byla symetrie rozdéleni nahodné veliciny X, z néhoz pochazi nahodny
vybér. Nulova hypotéza byla stanovena, ze medidn rozdilii mezi testovanymi daty neni statisticky
vyznamny na hladiné vyznamnosti @ = 5 %. Proti nulové hypotéze byla zavedena alternativni
hypotéza, ktera nulovou hypotézu vyvraci. Pro Wilcoxonliv znaminkovy test byla v prostredi
Matlab pouzita funkce signrank.

Ptredpokladem uspésné CRT je snizeni parametrii elektrické komorové dyssynchronie pro
biventrikularni stimulaci oproti sinusovému rytmu. [6] Pro porovnani sinusového rytmu
a biventrikularni stimulace navrzeného parametru dyssynchronie, pro vybrany pocet elektrod
ajejich umisténi podle kapitoly 4.5, byl zvolen neparametricky Wilcoxonllv znaminkovy
dvouvybérovy test. Nulova hypotéza byla stanovena, ze median rozdili parametru dyssynchronie
pro sinusovy rytmus oproti biventrikularni stimulaci je 0 na hladiné vyznamnosti « = 5 %. Proti
nulové hypotéze byla zavedena alternativni hypotéza, Ze median parametru dyssynchronie pro
sinusovy rytmus je vétsi nez pro biventrikularni stimulaci. Statistické zpracovani bylo provedeno
Vv prostiedi Matlab pomoci funkce signrank s parametrem Tail right.

Wilcoxonovym znaminkovym testem byly porovnavany velikosti gradientl sinusového rytmu
a biventrikularni stimulace v prostiedi Matlab pouzitim funkce signrank. Nulova hypotéza byla
stanovena, ze medidn rozdill velikosti gradientli mezi sinusovym rytmem a biventrikularni
stimulaci neni statisticky vyznamny na hladiné¢ vyznamnosti @ = 5 %. Proti nulové hypotéze byla
zavedena alternativni hypotéza, kterd nulovou hypotézu vyvraci.

Ve statistické analyze byla pouzita Bonferonniho korekce pro vicenadsobna srovnani, aby bylo
zabranéno objeveni se vysledku, ktery zdanlivé prokazuje statistickou vyznamnost, prestoze tam
7adna statistickd vyznamnost neni.

Pearsoniiv korela¢ni koeficient byl pouzit pro méfeni sily linearni zavislosti mezi referen¢ni
SDAT a referenéni ATmax, mezi referencni SDAT a referenéni ATmean, mezi procentudlnim
snizenim QRS a procentudlnim snizenim SDAT a mezi procentudlnim snizenim QRS
a procentualnim snizenim ATmax. Pearsontiv korelacni koeficient byl také spocitan mezi SDAT,
resp. ATmax, a gradientem P-A, resp. R—-L, resp. A-B zvlast' pro sinusovy rytmus a pro
biventrikuldrni stimulaci nejprve pouze pro depolarizaci a poté pouze pro repolarizaci.

Hodnota Pearsonova korela¢niho koeficientu r byla spoctena v prostiedi Matlab pomoci funkce
corrcoef podle nasledujiciho vztahu:

S0 E(-)
_ 4.4
SE-021r-9? (4.4)

kde x je stfedni hodnota prvniho vybéru a y je stiedni hodnota druhého vybéru.
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Interpretace Ciselné hodnoty Pearsonova korela¢niho koeficientu je zobrazena v tabulce 4.2.

Tabulka 4.2: Interpretace ¢iselné hodnoty Pearsonova korelaéniho koeficientu [62]

Hodnota korela¢niho koeficientu Interpretace
0,90-1,0 Velmi silna
0,70-0,90 Silna
0,50-0,70 Stiredni
0,30-0,50 Slaba
0,00 -0,30 Velmi slaba

Intraclass correlation coefficient (ICC) odrazi shodu mezi métenimi. [63] ICC byl pouzit pro

posouzeni totoznosti mezi referenéni SDAT a SDAT ziskanou z riizného umisténi a poctu elektrod.

Dale byl pouzit ICC pro posouzeni totoznosti méfeni referenéni ATmax a ATmax z testovanych

riznych umisténi a poctii elektrod. Byla pouzita varianta dvoucestného modelu se smiSenymi

modely, absolutni shoda.

Interpretace ¢iselné hodnoty ICC je zobrazena v tabulce 4.3.

Tabulka 4.3: Interpretace ¢iselné hodnoty ICC [63]

Hodnota ICC Interpretace

0,90-1,0 Excelentni
0,75-0,90 Dobra
0,50 -0,75 Stéedni
> 0,50 Slaba
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5 Vysledky

Prvni pacient byl ze statistiky vyfazen, protoze zdravotni stav pacienta neodpovidal zvolenym
klinickym pozadavkim Kk posouzeni elektrické dyssynchronie. Pacient nemél blokadu levého
raménka a netrpél srdecnim selhanim ttidy 111, nebo IV podle NYHA. Byla zpracovavana namétena
data pouze zbyvajicich 18pacienti.
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5.1 Porovnani sinusového rytmu a biventrikularni stimulace

Byla spocitana smérodatna odchylka aktivac¢nich ¢ast (SDAT) pro 18 probandl ze ziskaného
souboru dat trvani aktivacnich Cast pro zvoleny pocet a umisténi elektrod pro sinusovy rytmus
a biventrikularni stimulaci a byl zjistén median SDAT. Ziskané hodnoty SDAT pro sinusovy rytmus
byly porovnany s hodnotami SDAT pro biventrikuldrni stimulaci pro zvoleny pocet a umisténi
elektrod dvouvybérovym Wilcoxonovym znaminkovym testem.

Porovnani medianu SDAT sinusového rytmu s medidnem SDAT biventrikularni stimulace je
zobrazeno na obrazku 5.1. Ke statisticky vyznamnému snizeni parametru SDAT u biventrikularni
stimulace oproti sinusovému rytmu doslo pro porovnani referencni SDAT ze 102svodi, SDAT ze
48ventralné-dorsalnich elektrod, 15elektrod a 12standardnich svodu.

40
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F 20 [ Hx“‘n\ “\“"-.“ —
< o~ e %
Q ‘Hmh\
v 156 = ]
10 - n
5 - .
0 | |
sinusovy rytmus biventrikularni stimulace
102 -—%- 15
48 ventr 12
48 dors ——® — 12 stand

— —® — 48 ventr-dors

Obrazek 5.1: Porovnani SDAT sinusového rytmu a biventrikularni stimulace

Symbol * znaéi statisticky vyznamny rozdil p<0,05.
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V souboru dat aktiva¢nich casti byla nalezena maximalni hodnota aktiva¢niho ¢asu (ATmax)
a spocitana pramérna hodnota aktiva¢niho ¢asu (ATmean) pro sinusovy rytmus a biventrikularni
stimulaci pro zvoleny pocet a umisténi elektrod pro 18 probandi a byl zjistén median ATmax
a median ATmean. Ziskané hodnoty ATmax pro sinusovy rytmus byly porovnany s hodnotami
ATmax pro biventrikularni stimulaci pro zvoleny pocet a umisténi elektrod dvouvybérovym
Wilcoxonovym znaminkovym testem.

Porovnani medianu ATmax sinusového rytmu s medianem ATmax biventrikuldrni stimulace
je zobrazeno na obrazku 5.2. Ke statisticky vyznamnému sniZzeni parametru ATmax
u biventrikularni stimulace oproti sinusovému rytmu doslo pro porovnani referencni ATmax ze
102svodu, @ ATmax ze  48dorsalnich  elektrod,  48ventralné-dorsalnich  elektrod,
15elektrod a 12standardnich svodu.
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Obrazek 5.2: Porovnani ATmax sinusového rytmu a biventrikularni stimulace
Symbol * znaéi statisticky vyznamny rozdil p<0,05.

ATmean pro sinusovy rytmus byl dvouvybérovym Wilcoxonovym znaminkovym testem
porovndn s ATmean pro biventrikularni stimulaci, nicméné nebyl nalezen statisticky vyznamny
rozdil mezi sinusovym rytmem a biventrikularni stimulaci. Parametr ATmean nebyl déle hodnocen.
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V souboru dat aktiva¢nich casti byla nalezena maximalni hodnota aktiva¢niho ¢asu (ATmax)
a minimalni hodnota aktiva¢niho ¢asu (ATmin). Jejich odectenim byla spocitana disperze aktivace
(ATmax — ATmin) pro sinusovy rytmus a biventrikularni stimulaci pro zvoleny pocet a umisténi
elektrod pro 18 probandu a byl zjistén median disperze aktivace. Ziskané hodnoty disperze aktivace
pro sinusovy rytmus byly porovnany s hodnotami disperze aktivace pro biventrikularni stimulaci
pro zvoleny pocet a umisténi elektrod dvouvybérovym Wilcoxonovym znaminkovym testem.

Porovnani medianu disperze aktivace sinusového rytmu s medianem disperze
aktivace biventrikularni stimulace je zobrazeno na obrazku 5.3. Ke statisticky vyznamnému snizeni
parametru disperze aktivace u biventrikularni stimulace oproti sinusovému rytmu doslo pro
porovnani referenc¢ni disperze aktivace ze 102svodu a disperze aktivace ze 48dorsalnich elektrod,
48ventralné-dorsalnich elektrod, 15elektrod a 12standardnich svodu.
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Obrazek 5.3: Porovnani disperze aktivace sinusového rytmu a biventrikularni stimulace

Symbol * znaéi statisticky vyznamny rozdil p<0,05.

38



5.2 Porovnani 102svodi s jinym poctem a umisténim

5.2.1 Sinusovy rytmus

Referencni SDAT byla porovnana s SDAT z riizného poc¢tu a umisténi elektrod pfi sinusovém
rytmu neparametrickym dvouvybérovym znaminkovym Wilcoxonovym testem.

Pro sinusovy rytmus nebyl zadny statisticky vyznamny rozdil zjistén pro porovnani referencni
SDAT s SDAT ze 48ventraln¢-dorsalnich elektrod a referencni SDAT s SDAT ze standardniho
12svodového usporadani EKG. Statisticky vyznamny rozdil vySel mezi referen¢ni SDAT a SDAT
ze 48ventralnich, 48dorsalnich, 15 a 12elektrod.

Porovnani referenéni SDAT s SDAT pro rtizné pocty a umisténi elektrod pro sinusovy rytmus

je zobrazeno na obrazku 5.4.
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Obrazek 5.4: Porovnani referenc¢ni SDAT s SDAT pro jiny pocet a umisténi elektrod pro sinusovy rytmus

Symbol * znaéi statisticky vyznamny rozdil p<0,05.
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Referencni ATmax byla porovndna s ATmax zrizného poctu aumisténi elektrod pii
sinusovém rytmu neparametrickym dvouvybérovym znaminkovym Wilcoxonovym testem.

Pro sinusovy rytmus nebyl zadny statisticky vyznamny rozdil zjistén pro porovnani referencni
ATmax s ATmax ze 48ventralné-dorséalnich elektrod. Statisticky vyznamny rozdil vysel mezi
referencni ATmax a ATmax ze 48ventralnich, 48dorsalnich, 15, 12elektrod a ze standardniho
12svodového EKG.

Porovnani referencni ATmax s ATmax pro rizné pocCty a umisténi elektrod pro sinusovy

rytmus je zobrazeno na obrazku 5.5.
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Obrazek 5.5: Porovnani referencni ATmax s ATmax pro jiny pocet a umisténi elektrod pro sinusovy
rytmus

Symbol * znaéi statisticky vyznamny rozdil p<0,05.

40



Referencni disperze aktivace byla porovnéana s disperzi aktivace z rizného poctu a umisténi
elektrod pfi sinusovém rytmu neparametrickym dvouvybérovym znaminkovym Wilcoxonovym
testem.

Pro sinusovy rytmus vySel statisticky vyznamny rozdil mezi referencni disperzi aktivace
a disperzi aktivace z jakéhokoliv po¢tu a umisténi elektrod.

Porovnani referencni disperze aktivace s disperzi aktivace pro rizné pocty a umisténi elektrod
pro sinusovy rytmus je zobrazeno na obrazku 5.6.
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Obrazek 5.6: Porovnani referencni disperze aktivace s disperzi aktivace pro jiny pocet a umisténi elektrod
pro sinusovy rytmus

Symbol * znaéi statisticky vyznamny rozdil p<0,05.
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5.2.2 Biventrikularni stimulace
Referencni SDAT byla porovnana s SDAT zrizného poctu aumisténi elektrod pii
biventrikuldrni stimulaci neparametrickym dvouvybérovym znaminkovym Wilcoxonovym testem.

Pro biventrikularni stimulaci nebyl zadny statisticky vyznamny rozdil zji§tén pro porovnani
referenéni SDAT s SDAT ze 48ventralné-dorséalnich elektrod a referenéni SDAT s SDAT ze
standardniho 12svodového usporaddni EKG. Statisticky vyznamny rozdil vySel mezi referencni
SDAT a SDAT ze 48ventralnich, 48dorsalnich, 15 a 12elektrod.

Porovnani referencni SDAT s SDAT pro riizné pocty a umisténi elektrod pro biventrikularni

S xS
a0t 0 9\’85‘
S & N

stimulaci je zobrazeno na obrazku 5.7.
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Obrazek 5.7: Porovnani referencni SDAT s SDAT pro jiny pocet a umisténi elektrod pro biventrikularni
stimulaci

Symbol * znaéi statisticky vyznamny rozdil p<0,05.
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Referencni ATmax byla porovnana ATmax zrtzného poctu aumisténi elektrod pii
biventrikuldrni stimulaci neparametrickym dvouvybérovym znaminkovym Wilcoxonovym testem.

Pro biventrikularni stimulaci nebyl zadny statisticky vyznamny rozdil zjistén pro porovnani
referencni ATmax s ATmax ze 48dorsalnich elektrod. Statisticky vyznamny rozdil vysel mezi
referencni SDAT a SDAT ze 48ventralnich, 48ventralné-dorsalnich, 15, 12elektrod a ze

standardnich 12svodii.
Porovnani referen¢ni ATmax s ATmax pro rizné po¢ty a umisténi elektrod pro biventrikularni

stimulaci je zobrazeno na obrazku 5.8.
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Obrazek 5.8: Porovnani referencni ATmax s ATmax pro jiny pocet a umisténi elektrod pro biventrikularni
stimulaci

Symbol * znaéi statisticky vyznamny rozdil p<0,05.
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Referenéni disperze aktivace byla porovnana disperzni aktivaci z riizného poc¢tu a umisténi
elektrod pii biventrikularni stimulaci neparametrickym dvouvybérovym znaminkovym
Wilcoxonovym testem.

Pro biventrikuldrni stimulaci vySel statisticky vyznamny rozdil mezi referencni disperzi
aktivace a disperzi aktivace z jakéhokoliv po¢tu a umisténi elektrod.

Porovnani referencni disperze aktivace s disperzi aktivace pro rizné pocty a umisténi elektrod
pro biventrikularni stimulaci je zobrazeno na obrazku 5.9.
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Obrazek 5.9: Porovnani referen¢ni disperze aktivace s disperzi aktivace pro jiny pocet a umisténi elektrod
pro biventrikularni stimulaci

Symbol * znaéi statisticky vyznamny rozdil p<0,05.
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5.3 Posouzeni korelace mezi SDAT a ATmax, ATmean
Pro méfeni linedrni zavislosti mezi referencni SDAT a referenéni ATmax byl pouzit Pearsoniiv

korelacni koeficient r. Byla posouzena linearni zavislost mezi referencni SDAT a referencni

ATmean.

Ziskané Pearsonovy korelacni koeficienty a p-hodnoty statistické vyznamnosti pro sinusovy

rytmus a biventrikularni stimulaci mezi referenéni SDAT a referenéni ATmax a mezi referenéni
SDAT a referenéni ATmean jsou zaneseny do tabulky 5.1.

Tabulka 5.1: Pearsonovy korela¢ni koeficienty, SDAT vs. ATmax, SDAT vs. ATmean

Sinusovy rytmus

Biventrikularni stimulace

Pearsonuv
korelaéni
koeficient r (-)

Statisticka
vyznamnost p (-)

Pearsonuv
korela¢ni
koeficient r (-)

Statisticka
vyznamnost p (-)

SDAT — ATmax
SDAT — ATmean

0,89
0,78

< 0,001
< 0,001

0,67
0,41

0,002
0,094
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5.4 Intraclass correlation coefficient

Pro sinusovy rytmus a pro biventrikularni stimulaci byl ze ziskanych dat spocitan Intraclass
correlation coefficient (ICC) pro charakteristiky elektrické dyssynchronie komor ziskanych za
pouziti 102svodu proti jinému riznému poctu elektrod a umisténi.

5.4.1 SDAT
Pro parametr elektrické dyssynchronie komor SDAT byl spocitan ICC pro sinusovy rytmus pro
posouzeni totoznosti mezi referencni SDAT a SDAT z jiného poctu a umisténi elektrod. Dale byl
spocitan ICC pro biventrikularni stimulaci pro zjiSténi totoznosti mezi referencni SDAT a SDAT
Z jin¢ho poctu a umisténi elektrod.

Pro sinusovy rytmus byla ziskdna excelentni korelace pro SDAT ze 48ventralné-dorsalnich
elektrod a 12standardnich svodu, dobra korelace vysla pro 15 elektrod a stiedni korelace vysla pro
48 dorsalnich elektrod. Pro SDAT ze 48ventralnich elektrod a z 12elektrod nebyla zjisténa
statisticky vyznamna korelace.

Pro biventrikularni stimulaci byl ziskdn dobry ICC pro SDAT ze 48ventralnich elektrod,
piijatelny pro SDAT ze 48ventralné-dorsalnich elektrod, 15elektrod a 12elektrod. ICC vysel
podprimérny pro SDAT z 12standardnich elektrod a slaby pro SDAT ze 48dorsalnich svodu.

Zjisténé hodnoty ICC se statistickou vyznamnosti p pro SDAT byly zaneseny do tabulky 5.2.
Tabulka 5.2: ICC pro SDAT

Sinusovy rytmus Biventrikularni stimulace
Statisticka Statisticka
ICC (-) vyznamnost p ICC (-) vyznamnost p
Q) Q)
102—48 ventralni — 0,58 0,71 0,001
102-48 dorsalni 0,65 0,002 0,47 0,034
10248 ventralné-dorsalni 0,95 < 0,001 0,69 0,003
102-15 0,89 < 0,001 0,65 0,004
102-12 - 0,67 0,45 0,008
102—-12 standardni 0,95 < 0,001 0,69 0,010
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5.4.2 ATmax
Pro parametr elektrické dyssynchronie komor ATmax byl spocitan ICC pro sinusovy rytmus
pro posouzeni totoznosti mezi referenénim ATmax a ATmax z rtizného poc¢tu a umisténi elektrod.
Déle byl spocitan ICC pro biventrikularni stimulaci pro zjiSténi totoZznosti mezi referenénim ATmax
a ATmax z rizného poctu a umisténi elektrod.

Pro sinusovy rytmus vysel excelentni ICC pro ATmax ziskaného ze 48dorsalnich, 48ventralng-
dorsalnich elektrod a z 12standardnich svodi a dobry pro ATmax z 15elektrod. Pro ATmax ze
48ventralnich elektrod a z 12elektrod nebyla zjisténa Statisticky vyznamna korelace.

Pro biventrikularni stimulaci byla ziskana excelentni hodnota ICC pro ATmax ze 48dorsalnich
elektrod, dobra pro ATmax z 48ventralné-dorsalnich elektrod a 12standardnich svodd, stfedni pro
ATmax ze 48ventralnich a 15elektrod a slaba korelace pro ATmax z 12elektrod.

Zjisténé hodnoty ICC se statistickou vyznamnosti p pro ATmax byly zaneseny do tabulky 5.3.

Tabulka 5.3: ICC pro ATmax

Sinusovy rytmus Biventrikularni stimulace
Statisticka Statisticka
ICC (-) vyznamnost p ICC (-) vyznamnost p
Q) Q)

102—48 ventralni - 0,29 0,68 < 0,001
102—48 dorsalni 0,97 < 0,001 0,94 < 0,001
10248 ventralné-dorsalni 0,95 < 0,001 0,78 < 0,001
102-15 0,80 < 0,001 0,73 < 0,001
102-12 - 0,08 0,46 0,001
102—12 standardni 0,95 < 0,001 0,83 < 0,001
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5.5 Porovnani doby trvani QRS komplexu a SDAT, ATmax

Byla porovnana doba trvani QRS komplexu pro sinusovy rytmus a biventrikularni stimulaci.
Doba trvani QRS komplexu se u biventrikularni stimulace statisticky vyznamné snizila oproti
sinusovému rytmu. Statisticky vyznamné snizeni doby trvani QRS komplexu, SDAT a ATmax
z 12standardnich svodd u biventrikularni stimulace oproti sinusovému rytmu je zobrazeno na
obrazku 5.10.
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Obrazek 5.10: Porovnani QRS, SDAT a ATmax sinusového rytmu a biventrikularni stimulace

Symbol * znaéi statisticky vyznamny rozdil p<0,05.
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Pro 18 pacientt byla spocitana hodnota, o kolik procent se snizil parametr elektrick¢ komorové
dyssynchronie (doba trvani QRS komplexu, SDAT a ATmax z 12standardnich svodi)
u biventrikularni stimulace oproti sinusovému rytmu. Z vypoctenych hodnot procentualniho snizeni
parametru byl zjistén medidn. Porovnani miry snizeni doby trvani QRS komplexu s mirou snizeni
SDAT ukazalo statisticky vyznamny rozdil, zatimco z&dny statisticky vyznamny rozdil nebyl
zaznamenan pii porovnani miry snizeni doby trvani QRS komplexu s mirou snizeni ATmax.
Mediany vypoctené miry sniZzeni parametrt elektrické komorové dyssynchronie pro 18 pacientti
jsou zobrazené na obrazku 5.11.
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Obrazek 5.11: Porovnani procentualni miry snizeni parametrt QRS, SDAT a ATmax

Symbol * znaéi statisticky vyznamny rozdil p<0,05.
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Pro méteni linearni zévislosti mezi mirou snizeni doby trvani QRS komplexu a mirou snizeni
SDAT ziskané ze 12standardnich svodid byl pouzit Pearsoniv korelacni koeficient r. Byla
posouzena linedrni zavislost mezi mirou snizeni doby trvani QRS komplexu a mirou snizeni ATmax

ziskané z 12standardnich svodu.

Ziskané Pearsonovy korelacni koeficienty a p-hodnoty statistické vyznamnosti pro miru snizeni
parametru elektrické dyssynchronie mezi dobou trvani QRS komplexu a SDAT a mezi dobou trvani
QRS komplexu a ATmax jsou zaneseny do tabulky 5.4.

Tabulka 5.4: Pearsonovy korelaéni koeficienty, QRS vs. SDAT, QRS vs. ATmax

Pearsoniv korelaéni koeficient r (-) Statisticka vyznamnost p (-)
QRS — SDAT 0,13 0,613
QRS — ATmean -0,09 0,744
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5.6 Gradienty

Byla ziskana data gradientd ve tfech smérech: piedozadnim (P-A, posterior-anterior),
pravolevém (R—L, right-left) a hrot-baze sméru (A—B, apex—basis). Ze ziskanych dat gradienti byl
urcen hlavni smér depolarizace a repolarizace, kdy byla absolutni hodnota gradientu nejvyssi. Bylo
zjisténo, u kolika procent pacienti se hlavni smér depolarizace, resp. repolarizace, zménil
u biventrikularni stimulace oproti sinusovému rytmu. V tabulce 5.5 jsou zanesena data, kolik
procent pacientl mélo hlavni smér depolarizace, resp. repolarizace, P-A, kolik procent R—L a kolik
procent A—B a u kolika procent pacient doslo ke zméné hlavniho sméru ze sinusového rytmu na
biventrikularni stimulaci.

Tabulka 5.5: Hlavni smér gradientu u depolarizace a repolarizace

Hlavni smér (%)

Depolarizace Repolarizace

P-A 0 5,6
R-L 61,1 52,8
A-B 38,9 41,7

7me i cho ryt
mena ze smusoveho rytmu 55.6 61,1

na biventrikularni stimulaci

Pro kazdy smér (P-A, R-L, A-B) byl porovnan smér gradientu pro sinusovy rytmus oproti
biventrikularni stimulaci pro depolarizaci i1 repolarizaci. Smér gradientu zistal vétSinou
u biventrikularni stimulace stejny jako u sinusového rytmu. Pro repolarizaci byl zaznamenan
statisticky vyznamny rozdil mezi smérem R-L gradientu u sinusového rytmu a smérem R-L
gradientu u biventrikularni stimulace. Vysledky porovnani sméru gradientii sinusového rytmu
oproti biventrikularni stimulaci pro depolarizaci a repolarizaci jsou zanesené do tabulky 5.6.

Tabulka 5.6: Porovnani sméru gradientd sinusového rytmu proti biventrikularni stimulaci

Smér gradientu

Depolarizace Repolarizace
Statisticka Statisticka
) Interpretace ) Interpretace
vyznamnost p (-) vyznamnost p (-)
P-A 1 Stejné 1 Stejné
R-L 0,063 Stejné 0,016 Rozdil
A-B 1 Stejné 1 Stejné
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Pro kazdy smér (P-A, R—L, A-B) byla porovnana velikost gradientu pro sinusovy rytmus
oproti biventrikuldrni stimulaci pro depolarizaci i repolarizaci. Velikost gradientu se statisticky
vyznamng¢ liSila u sinusového rytmu oproti biventrikularni stimulaci pro smér R—L gradientu pro
depolarizaci i repolarizaci a pro smér A—B gradientu pro repolarizaci. Vysledky porovnani velikosti
gradientd sinusového rytmu oproti biventrikularni stimulaci pro depolarizaci a repolarizaci jsou
zanesené do tabulky 5.7.

Tabulka 5.7: Porovnani velikosti gradientti sinusového rytmu proti biventrikularni stimulaci

Velikost gradientu

Depolarizace Repolarizace
Statisticka Statisticka
, Interpretace , Interpretace
vyznamnost p (-) vyznamnost p (-)
P-A 0,113 Stejné 0,463 Stejné
R-L <0,001 Rozdil 0,007 Rozdil
A-B 0,093 Stejné <0,001 Rozdil

Byla posouzena linearni zavislost mezi velikosti gradienti v jednotlivych smérech a SDAT
zvlast’ pro depolarizaci a zvIast’ pro repolarizaci. Pearsoniv korelac¢ni koeficient mezi velikosti
gradientu a SDAT byl zjistén pro vektor dat obsahujicich data pro sinusovy rytmus i biventrikularni
stimulaci. Statisticky vyznamna hodnota Pearsonova korelacniho koeficientu byla zjiSténa pouze
pro depolarizaci pro R-L gradient v porovnani s SDAT. Byl zjistén slaby Pearsontv korela¢ni
koeficient mezi R—L gradientem a SDAT pro depolarizaci.

Vypoétené Pearsonovy korelacni koeficienty a p-hodnoty statistické vyznamnosti mezi
velikosti gradientu a SDAT pro depolarizaci a repolarizaci jsou zaneseny do tabulky 5.8.

Tabulka 5.8: Pearsonovy korela¢ni koeficienty, velikost gradientu vs. SDAT

Gradient vs. SDAT

Depolarizace Repolarizace

Pearsonuv
korela¢ni
koeficient r (-)

Statisticka
vyznamnost p (-)

Pearsonuv
korela¢ni
koeficient r (-)

Statisticka
vyznamnost p (-)

P-A 0,15 0,380 0,19 0,275
R-L 0,34 0,042 0,19 0,274
A-B -0,08 0,633 0,006 0,972
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Byla posouzena linearni zavislost mezi velikosti gradientli v jednotlivych smérech a ATmax
zvlast pro depolarizaci a zvlast’ pro repolarizaci. Pearsontiv korelacni koeficient mezi velikosti
gradientu a ATmax byl zjistétn pro vektor dat obsahujicich data pro sinusovy rytmus
I biventrikularni stimulaci. Statisticky vyznamna hodnota Pearsonova korela¢niho koeficientu byla
zjisténa pouze pro depolarizaci pro R-L gradient v porovnani s ATmax. Byl zji$tén slaby Pearsontiv
korela¢ni koeficient mezi R—L gradientem a ATmax pro depolarizaci.

Vypoétené Pearsonovy korela¢ni koeficienty a p-hodnoty statistické vyznamnosti mezi
velikosti gradientu a ATmax pro depolarizaci a repolarizaci jsou zaneseny do tabulky 5.9.

Tabulka 5.9: Pearsonovy korela¢ni koeficienty, velikost gradientu vs. ATmax

Gradient vs. ATmax

Depolarizace Repolarizace
Pearsontv L Pearsontv L
L, Statisticka L, Statisticka
korela¢ni korela¢ni

vyznamnost p (-) vyznamnost p (-)

koeficient r (-) koeficient r (-)

P-A 0,09 0,617 0,10 0,567
R-L 0,40 0,016 0,22 0,207
A-B -0,10 0,572 0,09 0,604
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6 Diskuse

6.1 Parametry pro hodnoceni elektrické dyssynchronie

Byla hodnocena vhodnost parametri standardni odchylky aktiva¢nich ¢asti (SDAT), maximalni
hodnoty aktivacnich Casti (ATmax), primérné hodnoty aktivacnich Casti (ATmean) a trvani QRS
komplexu pro spolehlivé vyhodnoceni elektrické dyssynchronie u pacientli s resynchroniza¢ni

[é¢bou.

QRS komplex je prodlouzeny u pacientli se sinusovym rytmem a nelécenou dyssynchronii
komor. Po uspéSné¢ CRT pii biventrikularni stimulaci by se mél QRS komplex vlivem
resynchronizace komor zkratit. [6] Podobné bylo piedpokladano snizeni parametrit SDAT, ATmax

a ATmean u biventrikularni stimulace oproti sinusovému rytmu.

6.1.1 SDAT
Parametr SDAT byl vybran pro testovani jeho vhodnosti pro hodnoceni elektrické
dyssynchronie na zakladé studie Gage a kol. a Banka a kol., podle nichZ SDAT lépe predikuje
odpovéd’ CRT nez trvani QRS komplexu. [9; 10]

Pti porovnani sinusového rytmu a biventrikularni stimulace na obrazku 5.1 se pro referencnich
102 svodt hodnota SDAT statisticky vyznamné snizila. To naznacuje, ze by SDAT mohla byt
vhodnym parametrem pro hodnoceni elektrické dyssynchronie.

6.1.2 ATmax
Na zéklad¢ studie Kittnara a kol. byl vybran parametr ATmax pro testovani vhodnosti pro
hodnoceni elektrické dyssynchronie. Podle této studie by ATmax mohl byt lep§Sim markerem
komorové dyssynchronie i u¢inku CRT, nez je trvani QRS komplexu. [11]

Hodnota ATmax se statisticky vyznamné snizila pfi porovndni sinusového rytmu
a biventrikularni stimulace pro referencnich 102 svodi na obrazku 5.2. Pro sinusovy rytmus byla
ziskana silna statisticky vyznamna korelace v tabulce 5.1, coz by mohlo znamenat, ze oba
parametry ukazuji na totéZ a mohly by byt vhodné pro kvantifikaci elektrické dyssynchronie,
pfipadné vybér pacientli vhodnych pro CRT. Tuto teorii by bylo tfeba potvrdit dal$imi studiemi.
Nicméné pro biventrikularni stimulaci byla zjiSt€na pouze stiedni statisticky vyznamna korelace
mezi SDAT a ATmax.
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6.1.3 ATmean

Parametr ATmean byl vybran na zaklad¢ studie Kittnara a kol. pro testovani vhodnosti pro
posouzeni elektrické dyssynchronie. [11]

Hodnota ATmean se statisticky vyznamné nesnizila pfi porovnani sinusového rytmu
a biventrikularni stimulace pro referen¢nich 102 svodd. Byla ziskdna silna statisticky vyznamna
korelace mezi SDAT a ATmean pro sinusovy rytmus, ale pro biventrikuldrni stimulaci nebyla
ziskana statisticky vyznamna korelace mezi SDAT a ATmean. Podle téchto vysledkl se
piedpoklada, ze parametr ATmean neni vhodny pro hodnoceni elektrické dyssynchronie a ATmean
nebyl dale v této praci hodnocen.

6.1.4 Disperze aktivace
Parametr disperze aktivace byl vybran pro testovani vhodnosti pro posouzeni elektrické
dyssynchronie na zakladé¢ studie Kittnara a kol. [11]

Disperze aktivace se statisticky vyznamné snizila pfi porovnani sinusového rytmu
a biventrikularni stimulace pro referen¢nich 102 svoda, 48 dorsalnich, 48 ventralné-dorsalnich,
15 elektrod a pro 12 standardnich svodu na obrazku 5.3, takze by disperze aktivace mohla byt
vhodnym parametrem pro hodnoceni elektrické dyssynchronie komor.

Nicméné pii porovnani referencni disperze aktivace s disperzi aktivace pro jiny pocet
a umisténi elektrod byl pozorovan statisticky vyznamny rozdil pro jakékoliv vybrané uspotadani
pro sinusovy rytmus na obrazku 5.6 i pro biventrikularni stimulaci na obrazku 5.9. Tento vysledek
naznacuje, Ze disperze aktivace by sice mohl byt vhodnym parametrem pro hodnoceni elektrické
dyssynchronie komor, ale disperze aktivace by mohla byt pro hodnoceni elektrické dyssynchronie
vhodna pouze pii pouziti vSech 102 svodi. Z tohoto diivodu nebyla disperze aktivace v praci dal
hodnocena.

6.1.5 Trvani QRS
Hodnoceni doby trvani QRS je zavedenym standardem v klinické praxi U pacientl
s resynchronizacni 1écbou. Protoze ale trvani QRS komplexu ne vzdy odpovida elektrické
dyssynchronii, byla testovana vhodnost tohoto parametru pro posouzeni elektrické dyssynchronie.

[2]

Trvani QRS bylo métfeno koncetinovymi svody, takZe byla ziskdna pouze jedna primérna
hodnota trvani QRS pro kazdého pacienta pro sinusovy rytmus a pro biventrikularni stimulaci. Pro
tyto hodnoty bylo zjisténo statisticky vyznamné snizeni trvani QRS komplexu pro biventrikularni
stimulaci v porovnani s ptivodni hodnotou trvani QRS pfi sinusovém rytmu na obrazku 5.10.
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Byla spocitana hodnota, o kolik procent se snizilo trvani QRS komplexu u biventrikularni
stimulace oproti pivodnimu sinusovému rytmu a mira snizeni trvani QRS v procentech byla
porovnana s mirou snizeni SDAT a mirou snizeni ATmax. Pro QRS komplex byla mira snizeni
méné nez 15 %, zatimco pro SDAT 1 ATmax nad 30 % na obrazku 5.11. Trvani QRS se snizilo
u biventrikularni stimulace oproti sinusovému rytmu statisticky vyznamné méné¢ nez SDAT. Pro
porovnani miry snizeni trvani QRS a ATmax nebyl zjistén zadny statisticky vyznamny rozdil. Mezi
trvanim QRS a SDAT a mezi trvanim QRS a ATmean nebyla zjiSténa zadna statisticky vyznamna
korelace v tabulce 5.4, coz znamena, Ze trvani QRS komplexu ukazuje na néco jiného nez parametry
SDAT nebo ATmax. Parametr trvani QRS podle téchto zjisténi pravdépodobné neodrazi tak dobie
elektrickou dyssynchronii jako parametry SDAT nebo ATmax.
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6.2 Pocet a umisténi elektrod
Protoze pro pouziti v klinické praxi je 102 svodu ptilis vysoké ¢islo a vySetieni by tak trvalo
prilis dlouhou dobu, byly testované nizsi pocty elektrod. Bylo hodnoceno, jestli staci polovina,

vvvvv

uzite¢né informace o elektrické dyssynchronii.

Bylo predpokladano snizeni parametru SDAT nebo ATmax u biventrikularni stimulace oproti
puvodnimu sinusovému rytmu pacienta. Pro porovnani parametru zjiného poctu a umisténi
elektrod sreferen¢ni hodnotou bylo piedpokladano, ze mezi nimi nebude zadny statisticky
vyznamny rozdil, aby nebyla ztracena potencialné dulezita informace.

Pro parametr SDAT doslo ke statisticky vyznamnému snizeni u biventrikularni stimulace oproti
sinusovému rytmu pro 48 ventralné-dorsalnich, 15 elektrod a 12 standardnich svodi na
obrazku 5.1. Pro parametr ATmax doSlo u stejného poctu a umisténi elektrod ke statisticky
vyznamnému snizeni u biventrikuldrni stimulace oproti sinusovému rytmu, a navic doslo ke
statisticky vyznamnému snizeni i pro 48 dorsalnich elektrod na obrazku 5.2. Tyto vysledky ukazuyji,
ze nebude nutné pro hodnoceni elektrické dyssynchronie vyuzit vSech 102 svodi. Pokud umistime
nckteré elektrody také dorsalné, je mozné pocet elektrod vyrazné redukovat.

Pro porovnani referenéni hodnoty SDAT s SDAT zjiného poctu a umisténi elektrod pro
sinusovy rytmus na obrazku 5.4 zadny statisticky vyznamny rozdil nevySel pro 48 ventralng-
dorsalnich elektrod a 12 standardnich svodu. Stejného vysledku bylo dosazeno i pro SDAT pro
biventrikuldrni stimulaci na obrazku 5.7. Porovnanim referencni ATmax s ATmax z jin¢ho poctu
a umisténi elektrod pro sinusovy rytmus na obrazku 5.5 a pro biventrikularni stimulaci na
obrazku 5.8 nebyl pozorovan zadny statisticky vyznamny rozdil pro 48 ventralné-dorsalnich
elektrod. Podle téchto vysledkli by bylo mozné pro hodnoceni elektrické dyssynchronie pomoci
parametru SDAT pouzit pouze 12 standardnich svodli a pro parametr ATmax 48 ventralng-
dorsalnich svodil. Pro oba parametry pro hodnoceni elektrické dyssynchronie se ukazalo dulezité
umisténi také dorsalnich elektrod.

Pro sinusovy rytmus pro parametr SDAT vySel ICC excelentni pro SDAT ze 48ventralné-
dorsalnich elektrod a z 12standardnich svodu a dobra korelace vysla pro 15 elektrod v tabulce 5.2.
Pro parametr ATmax pro sinusovy rytmus vySel excelentni ICC pro ATmax ze 48dorsalnich,
48ventralné-dorsalnich elektrod a z 12standardnich svodu a dobra korelace vysla pro 15 elektrod
v tabulce 5.3. Toto zjisténi podporuje predchozi myslenku, ze by bylo mozné pouzit pro hodnoceni
elektrické dyssynchronie pouze 48 ventralné-dorsalnich elektrod nebo 12 standardnich svodii a opét
ukazuje na dilezitost umisténi dorsalnich elektrod.

S7



Pro biventrikularni stimulaci pro parametr SDAT nevysla pro Zadny pocet svodi excelentni
statisticky vyznamna hodnota, dobry ICC vySel pro 48 ventralnich elektrod v tabulce 5.2. Pro
ATmax pro biventrikularni stimulaci vysla excelentni hodnota ICC pro 48 dorsalnich elektrod
a dobra korelace vySla pro 48 ventralné-dorsalnich, 15 elektrod a 12 standardnich svodu
v tabulce 5.3. Pti biventrikularni stimulaci nebyly vysledky totoznosti méfeni spolehlivé.

Ze zjisténych vysledkl je mozna redukce elektrod na 48 ventralné-dorsalnich elektrod nebo
12 standardnich svodii. Ve vSech piipadech se ukézala dilezitost umisténi nekterych elektrod
dorsalné.

Protoze se bézn¢ v klinické praxi pouziva standardni 12svodové EKG, nicméné délka QRS
komplexu ne vzdy odpovida elektrické dyssynchronii, bylo porovnano se 102 svody z techniky
BSPM. [2]

Z vyse diskutovanych vysledkii vyplyva, ze je mozné hodnotit elektrickou dyssynchronii
pomoci 12svodového EKG pomoci parametrit SDAT nebo ATmax. Parametr trvani QRS komplexu
diskutovany v kapitole 6.1.5 pravdépodobné neodrazi tak dobie elektrickou dyssynchronii jako
parametry SDAT nebo ATmax ziskané z BSPM, coZ je v souladu se zjiSténimi predeslych studii.
[9; 10; 11; 51]
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6.3 Gradienty

Na zaklad¢ prvnich studii vyuZivajicich algoritmus CineECG K uréeni pramérné trajektorie
elektrické aktivity komor byla vtéto praci testovana souvislost gradientd depolarizace
a repolarizace s parametry SDAT a ATmax, které se v této praci ukazaly jako potencialné vhodnymi
parametry pro hodnoceni elektrické dyssynchronie. [58; 59; 60]

Hlavni smér s nejvys$si absolutni hodnotou gradientu depolarizace a repolarizace byl ve vic nez
poloving piipadi R—L (prava—leva), kolem 40 % ze vSech ptipadd byl hlavni smér A-B (apex—
baze) a pouze u repolarizace v minimalnim procentu piipadu byl hlavnim smérem P—A (posterior—
anterior) v tabulce 5.5.

Ve vice nez poloviné piipadi byl hlavni smér gradientu depolarizace a repolarizace
u sinusového rytmu jiny nez hlavni smér gradientu u biventrikularni stimulace v tabulce 5.5.

Smér gradientu sinusového rytmu byl porovnan se smérem gradientu biventrikularni stimulace
a bylo zjisténo, ze pouze pro gradient ve sméru R—L pro repolarizaci se smér gradientu statisticky
vyznamné zménil z ptivodniho sméru L — R pro sinusovy rytmus na smér R — L pro
biventrikularni stimulaci v tabulce 5.6. Statisticky vyznamna zména velikosti gradientu mezi
sinusovym rytmem a biventrikularni stimulaci byla pozorovana pro R—L gradient pro depolarizaci
i repolarizaci a pro A-B gradient pro repolarizaci v tabulce 5.7. Gradient R-L a jeho zména mezi
sinusovym rytmem a biventrikuldrni stimulaci by podle téchto vysledki mohl byt dilezity pro
hodnoceni elektrické dyssynchronie.

Mezi hodnotami gradientd a SDAT v tabulce 5.8 a hodnotami gradientl a ATmax v tabulce 5.9
pro depolarizaci a repolarizaci byla posouzena linedrni zavislost. Statisticky vyznamna hodnota
korelace vysla pouze pro smér R—L pro depolarizaci jak mezi gradienty a SDAT, tak mezi gradienty
a ATmax. Toto zjiSténi podporuje myslenku, ze by v dalSich studiich mohlo byt vhodné zaméfit se
na hodnoceni gradientu v pravolevém sméru. Nicméné podle téchto vysledkl gradienty ukazuji na
jinou skute¢nost neZ SDAT nebo ATmax.
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6.4 Limitace

VSsichni pacienti trpéli LBBB. Aby bylo mozné vysledky zobecnit, bylo by tieba zahrnout do
prace i pacienty s elektrickou dyssynchronii v disledku jiné poruchy mezikomorového vedeni.

Za standardni 12svodové EKG bylo v této praci povazovano lehce odlisné uspotadani, nez je
bézné v klinické praxi. Hlavni zménou byly dvé dorsalné umisténé elektrody Cs a Ce, ale i ostatni
elektrody C1—Ca, vybrané z 96elektrod z BSPM, byly umistény mirné¢ odlisn¢ od standardniho
uspofadani elektrod. Bylo by tfeba vysledky prace ovéfit s pouzitim standardniho Kklinicky
pouzivaného 12svodového EKG se vSemi Wilsonovymi elektrodami umisténymi ventralné.
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[ Zavér
Parametr SDAT a ATmax se jevi jako vhodné parametry pro hodnoceni elektrické
dyssynchronie komor, zatimco parametr ATmean nebyl shledan vhodnym parametrem. Disperze
aktivace by mohla byt vhodnym parametrem pro hodnoceni elektrické dyssynchronie komor pouze
pii pouziti vSech 102 svodi. Trvani QRS nekorelovalo s SDAT nebo ATmax, proto by SDAT

a ATmax mohly byt vhodnéjSimi parametry pro hodnoceni elektrické dyssynchronie nez trvani
QRS.

Byla zjisténa dulezitost umisténi elektrod z dorsalni strany hrudniku, protoZze pouze
48 ventralnich nebo 48 dorsélnich elektrod nebylo dostacujicim poctem pro spolehlivé vyhodnoceni
elektrické dyssynchronie u pacientli s resynchroniaza¢ni 1écbou, zatimco 48 ventralné-dorsalnich
elektrod se jevi jako dostacujici pocet pti tomto umisténi elektrod.

Pro posouzeni elektrické dyssynchronie pomoci SDAT a ATmax bylo dostacujici pouZiti
standardnich 12svodu s dorsalnim umisténim dvou svodu (Vs a Vs).

Elektrickd dyssynchronie mize byt spojena s mezikomorovym gradientem repolarizace, ale
velikost gradientu nekorelovala s SDAT ani s ATmax.
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