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Podstawy elektrokardiografii cyfrowej

1. WPROWADZENIE

Pojecie elektrokardiografii jest jednym z najpowszechniej znanych w spoteczenstwie
terminéw medycznych, ale warto zda¢ sobie sprawe z odmiennosci rozumienia tego termi-
nu. Z punktu widzenia pacjenta jest to element badan (np. okresowych) decydujacy o dalszej
aktywnosci lub terapii, z punktu widzenia lekarza jest to elektrofizjologiczny test czynno$-
ciowy, natomiast w oczach inzyniera to grupa technik pozyskiwania, analizy i interpretacji
potencjalow czynnosciowych pracujacego serca. Potencjat czynno$ciowy jest okresleniem
cyklu zjawisk reprezentowanych w czasowym przebiegu wypadkowego wektora pola elek-
trycznego zwiazanego z istnieniem frontu pobudzenia. Pobudzenie — oparte na blonowych
zjawiskach elektrycznych — jest propagowane w uktadzie bodzcoprzewodzacym i w migs-
niu serca, a pomigdzy komorkami pobudzonymi i takimi, do ktorych pobudzenie jeszcze
nie dotarto, wystgpuje réznica potencjatow, czgsto okreslana jako dipol elementarny. Jest
on charakterystyczny takze dla przewodzenia pobudzen w uktadzie nerwowym (co jest
przedmiotem zainteresowan elektroencefalografii i elektroneurografii), ale dzigki potacze-
niom szczelinowym ufatwiajacym przekazywanie bodzca pomigdzy koméorkami w obrebie
serca, depolaryzacja komorek ma charakter objgtoSciowy, a granica obszaru pobudzonego
i niepobudzonego jest nazywana frontem pobudzenia. W objgtosci migsnia front jest cha-
rakteryzowany przez swoja powierzchnig, od ktorej zalezy amplituda obserwowanych zja-
wisk elektrycznych. Podczas kazdego cyklu serca front pobudzenia ztozony z dipoli elemen-
tarnych przemieszcza si¢, a wektor wypadkowy (wektor serca) moze by¢ przedmiotem
pomiaru elektrycznego.

Elektrokardiografia najczgsciej kojarzona jest z dokonaniem tego pomiaru w sposob
nieinwazyjny, czyli taki, ktory wymaga jedynie zewngtrznego kontaktu elektrod ze skora
pacjenta (ryc. 1). Taki sposob badania zaktada rzutowanie wektora na prosta wyznaczona
w przestrzeni przez punkty kontaktu elektrod pomiarowych ze skora. W zaleznosci od celu
badania stosuje si¢ albo rejestracje 12-kanatowa, albo 3-kanatowa, badz — na potrzeby wek-
tokardiografii — uktad odprowadzen pseudoprostopadtych, umozliwiajacych uzyskanie troj-
wymiarowego obrazu petli zakre§lonych podczas ewolucji serca przez koniec wypadkowe-
go wektora pola elektrycznego serca w przestrzeni. Pomiary nieinwazyjne sa obarczone
znaczacym wplywem zjawisk pozakardiogennych, wsrdd ktorych wyrdzniane sa czynniki
fizjologiczne i techniczne. Do pierwszej grupy zalicza si¢ nieunikniony wptyw tkanek pos-
redniczacych (np. ptuc) oraz zjawisk zwiazanych z transmisjg sygnatu z osrodka o prze-
wodnictwie jonowym (ciato) do osrodka o przewodnictwie elektronowym (uktad pomiaro-
wy). Do wad rejestracji nieinwazyjnej zaliczana jest takze znaczna wrazliwo$¢ metody na
zewnetrzne zakldcenia, zwlaszcza elektromagnetyczne, oraz na stabilnos¢ elektrycznego
kontaktu elektroda — skora, znaczaco zalezna od aktywnosci wydzielniczej skory.
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Rye. 1. Rodzaje elektrokardiogramow: a) elektrokardiogram przytdzkowy, b) dlugoczasowy rejestrator
EKG, zrodlo: Aspel SA

Istnieja takze sposoby rejestracji inwazyjnej (endokardiografia), ktdre przyblizaja
elektrody pomiarowe w sasiedztwo wybranej czeséci uktadu bodZcotworczego serca, zawsze
jednak jest to pomiar wypadkowego pobudzenia pewnej grupy wiokien nerwowo-migsnio-
wych. Rejestracja inwazyjna jest wykonywana wytacznie w uzasadnionych przypadkach
(np. diagnostyki pobudzen nawracajacych, ang. re-entry), w ktorych stosowanie innych
technik diagnostycznych daje niejednoznaczne rezultaty. Wedlug najnowszych doniesien,
w roli endokardiografow z powodzeniem udaje si¢ stosowac kardiostymulatory wyposazo-
ne w funkcje diagnostyczne, pamig¢ sygnatu i tacze telemetryczne krotkiego zasiggu.

Podstawowa zaleta elektrokardiografii sa jej powszechna dostgpno$é i nieinwazyjny
charakter, powodujace, ze jest to najczesciej wykonywany test elektrofizjologiczny. Bardzo
istotny jest rowniez fakt, ze podstawa diagnostyki jest impuls pobudzajacy skurcz serca,
a wigc bezposrednie zrodto informacji o sterowaniu nim przez uktad nerwowy i hormonal-
ny, a takze informacji o generowaniu dodatkowych, niekontrolowanych impulséow i zabu-
rzeniach w przewodzeniu pobudzen do wiokien roboczych migénia serca. Istnieja wszakze
choroby powaznie wptywajace na wydajnos¢ hemodynamiczng serca, jak np. niedomykal-
no$¢ zastawek, istnienie przetok, niewykrywane przy pomocy badania EKG. Diagnostyka
takich przypadkow wymaga uzupehienia elektrokardiografii, najczesciej przez echokardio-
grafi¢ — technike ultradZzwickowej rejestracji ruchu umozliwiajaca oceng funkcjonalnosci
ruchowej elementow serca ($cian, zastawek), jak i pomiar chwilowej predkosci oraz obje-
tosci transportowanej krwi.

Poniewaz uklad krazenia reaguje na zmienne zapotrzebowanie poszczegolnych organow
proporcjonalne do ich aktywnosci, w zapisie elektrokardiogramu znajduja si¢ elementy re-
prezentujace aktywno$é zyciowa cztowieka. Krotkotrwaly wysitek fizyczny (np. wchodze-
nie po schodach), stres towarzyszacy odebraniu niepomysinej wiadomosci, czy tez przyje-
cie niektérych srodkéw farmakologicznych moga by¢ tatwo zidentyfikowane na podstawie
analizy EKG. Analiza taka umozliwia zatem okre$lenie osobniczego modelu aktywnosci
i moze stac si¢ elementem kontrolnym podczas dobrowolnego jego ksztattowania. W nie-
ktorych wysoko rozwinigtych krajach propagowany styl zycia zaklada pewne minimum ak-
tywnosci ruchowej, a nadzor elektrokardiograficzny okazuje si¢ najprostsza z obiektywnych
metod kontroli. Podobnie ocena wydajnosci fizjologicznej zawodnikéw w wielu dyscypli-
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nach sportu jest wykonywana analogicznie do testu wysitkowego pacjentéw z podejrzeniem
choroby niedokrwiennej — poprzez zadawanie standaryzowanego wysitku i oceng reakcji ze
strony uktadu sercowo-naczyniowego. Niewlasciwe wydaje si¢ wigc kojarzenie elektro-
kardiografii wylacznie z cigzka, zagrazajaca zyciu choroba. Oczywiscie, znaczenie uktadu
krwionosnego dla podtrzymania zycia organizmu oraz gwaltowny przebieg niektorych
choroéb kardiologicznych sa gtéwnym uzasadnieniem dla ponoszenia naktadéw finansowych
i zainteresowania nauki rozwojem aparatury i oprogramowania dla elektrokardiografii.

2. PRZEWODZENIE POBUDZENIA I ZJAWISKO REPOLARYZACJI

W warunkach fizjologicznych gléwnym generatorem rytmu serca jest wezet zatokowo-
-przedsionkowy (ang. sinoatrial node), umieszczony w okolicach ujscia zyly gtownej gérnej
do prawego przedsionka [1, 2, 3], (ryc. 2). Swa dominujaca rolg zawdzigcza on krétszemu
interwatowi automatyzmu wilasnego (samoczynnej depolaryzacji komoérek) w poréwnaniu
z pozostalymi osrodkami bodzcotwoérczymi, ktore pelnia rolg generatoréw zastgpczych.
Pobudzenie fizjologiczne obejmuje migsien roboczy prawego przedsionka, a za posredni-
ctwem szlakéw migdzyprzedsionkowych takze lewy przedsionek. Efektem pobudzenia jest
skurcz przedsionkow i przettoczenie krwi (ok. 70 ml w kazdym z przedsionkéw) przez za-
stawki przedsionkowo-komorowe do komor serca. Réwnoczes$nie z akcja mechaniczna
przedsionkow pobudzenie jest przewodzone szlakiem migdzywegztowym podstawowym
(Bachmanna) lub ktéryms$ z zapasowych (Wenckebacha Iub Thorela) do wezta przedsion-
kowo-komorowego (wezet AV, ang. atrioventricular node). Wezet ten jest umiejscowiony
na granicy przedsionkéw i komor serca na przegrodzie oddzielajacej prawa i lewa jego strong
blisko geometrycznego centrum serca. Szczeg6lna cecha wezta AV jest bardzo niewielka
predkos¢ przewodzenia bodzcéw wynikajaca z obecno$ci innego typu polaczen szczeli-
nowych. Podczas gdy w pozostalych czgéciach uktadu bodzcoprzewodzacego wynosi ona
ok. 4 m/s, w komoérkach wezta AV ta predkos¢ to zaledwie 0,05 m/s. Na dlugosci szlaku
przewodzenia zwigzanej z rozmiarami wezla powstaje wige ,,linia opdzniajaca” — bodziec
o ok. 120 m/s. Opdznienie to zapewnia synchroniczna pracg przedsionkow i komor serca,
a jednocze$nie wystarczajaca ilos¢ czasu na przemieszczenie 140 g krwi z przedsionkéw do
komér. Z wezta przedsionkowo-komorowego pobudzenie jest przewodzone peczkiem Hisa
w przegrodzie migdzykomorowej. Poczatkowy jego odcinek posiada zdolno$¢ automatyz-
mu wlasnego o czgstotliwosci ok. 50/min i moze petni¢ rolg zapasowego generatora rytmu.
Okoto 1 cm ponizej wezta AV peczek Hisa rozgalezia sig¢ na wiazke prawa i lewa, nastgp-
nie od wiazki lewej odgatezia si¢ jeszcze wiazka przednia, obejmujac $ciang komory lewe;j.
Wiazki prawa i lewa przewodza pobudzenie do koniuszka serca, gdzie nastgpuje ich obfite
rozgalezianie w postaci tzw. wtokien Purkiniego wstgpujacych po obu zewngtrznych $cia-
nach mig$nia roboczego komoér. Widkna Purkiniego sa ostatnim elementem uktadu bodzco-
przewodzacego, a jednoczesnie posiadajq zdolnos¢ automatyzmu wlasnego o czestotliwosci
ok. 30/min. W zwiazku z ich rozlegta topologia pobudzenie komorowe moze powstac
w bardzo wielu punktach komor, co skutkuje wielka rozmaito$cia droég ich przewodzenia,
a w konsekwencji ksztattow takich pobudzen obserwowanych w elektrokardiogramie.
W zwiazku ze znacznie wyzsza wartoscia cisnienia w lewej komorze w poréwnaniu z po-
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zostalymi jamami serca, masa migsniowa lewej komory przewaza, pociagajac za soba
znacznie szerszy front pobudzenia w lewej potowie serca i skrgcenie kierunku wektora pola
elektrycznego w lewo podczas trwania ewolucji. Przewaga masy mig$niowej komodr nad
masg przedsionkow skutkuje znacznie wigksza powierzchnia frontu pobudzenia i wyzsza
amplituda rejestrowanego sygnalu w obrgbie reprezentacji skurczu komor niz w czgsdci
reprezentujacej skurcz przedsionkow.

[ wezel zatokowo-przedsionkowy ] [ szlaki migdzyprzedsionkowe ]

[ szlaki migdzyweztowe

[wezel przedsionkowo-komorowy ]

[ peczek Hisa ]

{ lewa odnoga pgezka Hisa ]

wiazka przednia lewej
odnogi pgezka Hisa

[ prawa odnoga pgezka Hisa ]

wigzka tylna lewej
odnogi pgezka Hisa

[ widkna Purkiniego ]

Rye. 2. Budowa uktadu bodZcoprzewodzacego serca, rys. autora

Zjawisko repolaryzacji jest koniecznym nast¢pstwem depolaryzacji kazdej komorki
i polega na samoczynnym, bezwarunkowym przywrdceniu jej potencjatu spoczynkowego.
Repolaryzacja nie jest procesem lawinowym i nie jest zwigzana z frontem pobudzenia.
W przypadku komoérek mig$nia roboczego komor serca ta spontaniczna aktywno$¢ elek-
tryczna jest wyraznie odnotowywana w zapisie EKG. Potencjal spoczynkowy musi zosta¢
odbudowany réwniez w przypadku migsnia przedsionkéw serca, jednak zjawiska elektrycz-
ne powstale w zwiazku z repolaryzacja sa jednoczesne ze skurczem komor i skutecznie ma-
skowane przez t¢ aktywno$¢. Poniewaz repolaryzacja przebiega w kierunku od nasierdzia
ku wsierdziu w kolejnosci w przyblizeniu odpowiadajacej uprzedniej depolaryzacji komo-
rek, wypadkowy wektor pola elektrycznego takze zatacza petle. Reprezentacja repolaryzacji
w elektrokardiogramie charakteryzuje si¢ jednak znacznie wezszym zakresem czgstotli-
wosciowym (jest zwykle bardzo tagodna) oraz nizsza amplituda.

3. PARAMETRY DIAGNOSTYCZNE ELEKTROKARDIOGRAMU

Interpretacja zapisu EKG wiaze si¢ z proba wyobrazenia sobie przez lekarza pracy
serca na podstawie obserwowanych na zewnatrz zjawisk elektrycznych [4]. Mamy tu wigc
do czynienia z tzw. problemem odwrotnym, wyst¢pujacym w sytuacjach, gdy prébujemy
pozna¢ drzewo po owocach albo defekt silnika samochodu po jego odgtosach. Oczywiscie,
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reprezentacja pracy serca w zapisie EKG nie jest jednoznaczna, a zatem poszczegodlne hipo-
tezy o przyczynach nieprawidlowego zapisu moga by¢ stawiane jedynie z okreslonym
prawdopodobienstwem. Kardiolodzy okreslaja reprezentatywnosé zapisu EKG wobec dys-
funkcji serca na ok. 70% (ryc. 3). Mimo ze warto$¢ ta wydaje si¢ niska, sposrod testow
elektrofizjologicznych to wilasnie elektrokardiografia charakteryzuje si¢ najwyzsza specy-
ficznoscia.
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Ryec. 3. Przyktadowy elektrokardiogram: a) prawidtowy, b) patologiczny — $wiezy zawal przednio-
-boczny, zrodto: CSE Multilead Database, pliki Mo125 i Mo112

3.1. Analiza rytmu

Poniewaz ewolucja serca sktada si¢ z sekwencji akcji migs$nia roboczego przedsion-
kow 1 komoér, podstawa interpretacji EKG jest wykrycie prawidlowo$ci nastgpstw 1 odste-
poéw czasowych tych sekwencji. Jest to tzw. analiza rytmu. Poszczegdlne epizody ewolucji
serca reprezentowane sa w powierzchniowym zapisie jego aktywnosci elektrycznej jako
zatamki (fale), czyli odchylenia amplitudy od linii izoelektrycznej i oznaczane w nastgp-
stwie czasowym kolejnymi literami alfabetu od P do T (ryc. 4). Skurcz przedsionkow, repre-
zentowany w zapisie jako zatamek P (najwczesniejszy 1 o niewielkiej amplitudzie), powinien
poprzedza¢ skurcz komor, reprezentowany przez tzw. zespot QRS, ktory sktada si¢ z trzech
(do pigciu) zatamkow i jest najwigkszym energetycznie, a zatem 1 amplitudowo wydarzeniem
na osi czasu elektrokardiogramu. Wreszcie cykl ewolucji serca zamyka zatamek T reprezen-
tujacy proces repolaryzacji migsnia roboczego komor serca, po ktérym w niespecyficznych
okoliczno$ciach obserwowany jest jeszcze jeden zalamek, oznaczany litera U, ale nie jest
on wykorzystywany w diagnostyce.

Podstawowymi parametrami diagnostycznymi analizy rytmu zwigzanymi z pomiarami
wykonywanymi na zapisie EKG sa interwaly czasowe wyznaczane przez kolejne epizody
cyklu serca. Interwaly te sa nazywane odstgpami (gdy zawieraja zalamki) i odcinkami
(w przeciwnym przypadku). Warto$¢ odstepu PQ powinna by¢ stata i wynosi¢ 100—180 ms,
czyli 3—6 mm przy standardowej predkos$ci zapisu (25 mm/s). Reprezentuje ona catkowity
okres przewodzenia pobudzenia w uktadzie bodZcoprzewodzacym serca.
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Ryec. 4. Podstawowe parametry diagnostyczne EKG, rys. autora

Innym parametrem wyliczanym podczas analizy rytmu jest odstgp QT, ktory reprezen-
tuje catkowity czas pobudzenia mig$nia roboczego komor serca. Wydtuzenie odstepu QT,
duza zmiennos¢ jego dlugo$ci w poszczegdlnych ewolucjach serca oraz niejednorodne za-
konczenie zatamka T w poszczegdlnych odprowadzeniach (dyspersja QT) sa podstawowymi
wskaznikami zaburzen okresu pdznej repolaryzacji; moga §wiadczy¢ o zmianach w obrgbie
przedtuzonej refrakcji lub parametrow biochemicznych §rodowiska, w ktorym funkcjonuje
btona komorkowa. Do analizy rytmu nalezy takze podstawowy parametr kardiologiczny:
czgsto$¢ akcji serca HR (ang. heart rate). Parametr ten mozna zmierzy¢, stosujac rozmaite
$rodki: od prostego pomiaru stoperem w warunkach pomocy przedmedycznej, przez pomiar
ci$nienia krwi metoda Korotkowa, elektrokardiografig, pulsoksymetrig, kardiotokografi¢ az
do zaawansowanych metod obrazowych — ultrasonografii dopplerowskiej i funkcjonalnej
tomografii rezonansowe;.

3.2. Analiza konturu

Poza analiza rytmu, istotnych informacji o pracy serca dostarcza analiza konturu, ktorej
celem jest zbadanie drogi propagacji bodzca w uktadzie bodzcoprzewodzacym i w mig$niu
serca. Stosowana jest ona przede wszystkim do interpretacji zapisu 12-odprowadzeniowego
(spoczynkowego 1 wysitkowego), w przypadku mniejszej liczby odprowadzen analiza kon-
turu jest ograniczona do wyznaczenia morfologii (lub w uproszczeniu — ksztattu) poszcze-
g6lnych ewolucji serca. Morfologia ewolucji okresla, czy Zzrédlem bodzca pobudzajacego
jest wezet zatokowo-przedsionkowy (prawidtowo), czy tez ktorys$ z zapasowych osrodkow
rytmotworczych zlokalizowanych w wezle przedsionkowo-komorowym (pobudzenia we¢z-
towe) lub w komorach (pobudzenia komorowe). W prawidlowym przypadku automatyzm
wlasny zapasowych osrodkéw rytmotworczych jest wolniejszy niz automatyzm wezta za-
tokowo-przedsionkowego, dlatego front pobudzenia generowany przez ten wezet po dotar-
ciu do komorek zapasowych generatoréw rytmu ,,roztadowuje” ich potencjat spoczynkowy.
Niestety, nie zawsze proporcja dlugosci interwatéw osrodka gtownego i1 zapasowych jest
prawidtowa, dlatego pobudzenia pozazatokowe mozna podzieli¢ na zastepcze, kiedy zaste-
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puja one nieobecne pobudzenia zatokowe oraz nadmiarowe (przedwczesne), gdy pobudze-
nie pozazatokowe wyprzedza i zarazem blokuje pobudzenie fizjologiczne, ,,roztadowujac”
przy okazji wezet zatokowo-przedsionkowy. Analiza konturu dostarcza podstawowych in-
formacji o drodze przewodzenia bodzca w uktadzie bodzcoprzewodzacym i pozwala wy-
kry¢ bloki odnog peczka Hisa (ang. left, right bundle branch block). W dalszej czgsci, kiedy
pobudzenie jest przewodzone w tkankach mig$nia roboczego komor serca, analiza konturu
pozwala na stwierdzenie przerostow lewej (prawej) komory oraz lokalizacj¢ zawatu i okres-
lenie jego stadium (§wiezy, ostry, przebyty). Analiza konturu technicznie sprowadza si¢ do
detekeji zatamkow Q, R, S (niekiedy takze R’ 1 S’, a nastgpnie pomiaru zalezno$ci amplitu-
dowo-czasowych w obrebie zespotu QRS. Zestaw kryteriow jest odrgbny w specyficznych
odprowadzeniach. Przestrzeganie standardéw rozmieszczenia elektrod i wysoka jakos¢
sygnalu jest wigc podstawa powodzenia analizy konturu.

4. AUTOMATYCZNA INTERPRETACJA ELEKTROKARDIOGRAMU

Analiza cyfrowego elektrokardiogramu [5, 6, 7] jest zazwyczaj poprzedzona ocena
jakosci sygnalu na podstawie poréwnania ilosciowego obecnosci cech typowych dla sygna-
tu i obecnoscei cech typowych dla szumu.

4.1. Detekcja uderzen serca

Celem pierwszego etapu analizy jest rozpoznanie kolejnych uderzen serca (ryc. 5).
W tym celu w kanatach, w ktorych zapis ma najwyzsza jakos¢, poszukiwane sa zespoty
QRS, bo cho¢ ewolucja serca zwykle inicjowana jest wczesniej w przedsionkach, ktorych
akcje reprezentuje zatamek P, to zespoly QRS posiadaja najwigksza energi¢ i sa najtatwiej-
sze do automatycznego rozpoznawania.

Proces rozpoznawania przebiega zwykle z wykorzystaniem jednej z nastepujacych
metod:

— filtracji sygnatu zmierzajacej do wyodregbnienia cech typowych dla zespotu QRS,

— rézniczkowaniu sygnatu, wykorzystujacego znaczna predkos$é lub predkos$¢ katowa
wektora pola elektrycznego w obregbie zespotu QRS,

— poréwnywanie ze wzorcami typowych ewolucji za pomoca korelacji,

— pordéwnywanie ze wzorcowymi opisami semantycznymi krzywych EKG.

Kazda z tych operacji prowadzi do rezultatu liczbowego, ktory mozna interpretowaé
jako prawdopodobienstwo, ze w danym miejscu zapisu EKG wykryto zespdt QRS. Prze-
kroczenie eksperymentalnie ustalonego progu przez t¢ warto$¢ jest rOwnoznaczne z pozy-
tywna detekcja ewolucji serca, wskaznik osi czasu (zwykle numer probki zapisu) znajduje
si¢ zazwyczaj w obrebie zespotu QRS.

W systemach klinicznych przeznaczonych do analizy sygnatow pozyskanych w roz-
maitych warunkach warto$¢ progu detekcji jest wyznaczana adaptacyjnie na podstawie
wczesniejszego przebiegu zapisu. Stosowanie strefy nieczuto$ci bezposrednio po wykryciu
zespotu QRS zapobiega podwdjnej detekcji w obecnosci zaktdcen lub znacznej amplitudy
zatamka T.
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W przypadku niewykrycia zespotu QRS przez czas dhuzszy od ustalonej granicy
(np. 140% poprzedniego interwatu RR) wykonywane jest tzw. przeszukiwanie wsteczne
(ang. search back) sygnatu przy obnizonej warto$ci progu. Zapobiega to pomijaniu uderzen
w przypadku nagtych zmian morfologii (ryc. 6 — napadowy czg¢stoskurcz nadkomorowy).

4.2. Klasyfikacja uderzen serca

Kolejnym krokiem analizy jest identyfikacja wszystkich istotnie réoznych ksztattow ze-
spotow QRS jako reprezentacji liczby i udziatu poszczegdlnych osrodkéw bodzcotwor-
czych w rytmie serca. Wszystkie zarejestrowane zespoty QRS sa dzielone na klasy wedtug
wzajemnego podobienstwa w dziedzinie sygnatu lub w dziedzinie cech wyznaczonych
wcezesniej na podstawie sygnatu. Przed klasyfikacja zespoty QRS powinny zostaé zsyn-
chronizowane i ograniczone w celu poprawnego ich poréwnywania. Stopien podobienstwa
wymagany dla przynalezno$ci zespotu do jednej klasy jest zwykle regulowany: wymaganie
wysokiego podobienstwa prowadzi do nadmiernego wzrostu liczby klas, pomimo braku
medycznie uzasadnionych réznic, wymaganie niskiego podobienstwa powoduje pominigcie
informacji o aktywnosci niektérych o$rodkéw bodzcotworczych. Klasyfikacja kolejnych
uderzen serca jest bardzo podobna do klasyfikacji innych obiektow: obrazéw, muzyki,
przedmiotdw, cech osobowosci itp.

Klasyfikacja uderzen serca moze zosta¢ przeprowadzona:

— w dziedzinie sygnatu, gdzie podstawa okreslenia przynaleznosci jest podobienstwo
wyliczane na podstawie odleglosci odpowiadajacych sobie probek w dziedzinie wartosci
sygnatu,

— w dziedzinie cech, co wymaga wstgpnego wyliczenia wektora cech poszczegolnych
uderzen serca, ale umozliwia okreslenie przynaleznosci na podstawie odlegto$ci w dzie-
dzinie warto$ci poszczegdlnych cech.

Klasyfikacja w dziedzinie sygnatu wymaga znacznie wigkszych naktadéw obliczenio-
wych, zwlaszcza gdy jest prowadzona dla zapisow wieloodprowadzeniowych. Jednoczes$-
nie jest ona znacznie tatwiejsza do regulacji — pojgcie tolerancji w dziedzinie amplitudy jest
tatwe do wyobrazenia dla lekarza.

Ze wzgledu na algorytm klasyfikacja moze by¢ zrealizowana jako jednoprzebiegowa
(ma to miejsce zwykle w systemach czasu rzeczywistego lub prospektywnych) lub wielo-
przebiegowa. W tym drugim przypadku, pierwszy przebieg klasyfikacji jest traktowany
jako rozeznanie zakresu zmiennos$ci klasyfikowanych zatamkow, a jego rezultatem jest za-
proponowanie warto$ci wzorcowych i tolerancji poszczegoélnych klas. Kolejne przebiegi
klasyfikacji rozpoczynaja si¢ od anulowania wcze$niejszego przyporzadkowania i koncza
si¢ korekta warto$ci wzorcowych i tolerancji poszczegolnych klas. Sa one wykonywane az
do osiagnigcia identycznego przyporzadkowania w dwoch kolejnych iteracjach.

4.3. Analiza serii elektrokardiograficznych

W przypadku zapisow dlugoczasowych (np. Holtera lub telemetrycznych) typowym
scenariuszem dalszej interpretacji automatycznej jest analiza serii parametrow mierzonych
z uderzenia na uderzenie.
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Typowymi seriami sa:

— seria interwalow migdzyuderzeniowych, bedaca podstawa analizy zmiennosci rytmu
serca, a wigc diagnostyki autonomicznego ukladu nerwowego i sterowania hormonal-
nego, regulujacego wydajnos¢ serca w zaleznosci od zapotrzebowania organizmu,

— seria typow morfologicznych, bgdaca podstawa detekcji arytmii (ryc. 6), czyli okreslo-
nych sekwencji uderzen reprezentujacych wzajemny wplyw osrodkéw bodzcotwor-
czych i ich udzial w generowaniu rytmu,

— seria parametrow odcinka ST, reprezentujaca reakcj¢ w postaci nasilenia symptomow
niedokrwienia mig$nia serca na zmiany obcigzenia organizmu praca fizyczna,

— seria wzajemnych zalezno$ci potozen impulsow kardiostymulatora i wystymulowanych
uderzen serca, bgdaca podstawa analizy poprawnosci funkcjonowania kardiostymu-
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Podczas analizy serii elektrokardiograficznych, ktérych wartosci sa dostgpne w mo-
mentach kolejnych uderzen serca, istotnym ograniczeniem jest niejednorodny interwat prob-
kowania. Stosowanie niektorych przeksztalcen typowych dla analizy sygnatu (np. transfor-
macji Fouriera) wymaga wigc uprzedniej interpolacji serii w jednostajnie odlegtych chwi-
lach probkowania. Zazwyczaj stosowane sa w tym celu funkcje sklejane trzeciego stopnia
(ang. cubic splines).

4.4. Wyznaczenie granic zalamkoéw i dlugoS$ci interwalow

Kolejna analiza, stosowana zwykle tylko w systemach 12-odprowadzeniowych, pro-
wadzi do wyznaczania granic zatamkow, a zatem umozliwia uzyskanie podstawowych cza-
sowych parametréw diagnostycznych. Poszukiwanie granic zatamkoéw wymaga tak znacz-
nych nakladéw obliczeniowych, ze w przypadku zapiséw dtugoczasowych wykonywane
jest tylko dla ewolucji bedacych reprezentantami poszczegdlnych klas. Tak otrzymane od-
legtosci sa nastgpnie przypisywane wszystkim ewolucjom nalezacym do danej klasy.

Poszukiwanie granic zatamkéw opiera si¢ na przewidywaniu zachowania sygnatu
EKG w okolicy tego punktu i wyznaczeniu granicy pomigdzy fragmentem zapisu spetnia-
jacym statystyczne zalozenia o sygnale w stopniu pozwalajacym na uznanie go za sygnat,
a fragmentem niespelniajacym tych zatozen, traktowanym jako szum linii izoelektryczne;j.
Poszukiwanie poszczegodlnych granic zatamkow: P-onset, P-end, QRS-onset, QRS-end
i T-end wymaga ponadto uwzglednienia specyfiki ksztaltu tych zalamkow i lokalnego okres-
lenia poziomu linii izoelektrycznej jako punktu odniesienia wszystkich pomiarow. Otocze-
nie punktu lezacego na linii izoelektrycznej w poblizu granicy zatamka jest podstawa po-
miarow lokalnych wiasnosci statystycznych szumu. Wiasno$ci te sa nastepnie wyznaczane
w ruchomym oknie przesuwanym wzdhuz osi czasu w stron¢ spodziewanego zatamka. Dla
okreslonej pozycji okna rozbieznos¢ wyliczonych wlasnosci i wartos$ci referencyjnych wy-
liczonych dla izolinii przekroczy zaktadany prog. Oznacza to aktywno$¢ sktadnika innego
niz losowy szum ksztattujacego amplitud¢ sygnatu. Pozycja okna, przy ktorej stwierdzono
zmiang wlasnosci statystycznych sygnatu, jest przyjmowana za granicg zatamka.

Poszukiwanie granic zalamkow moze tez opierac si¢ na zalezno$ciach geometrycznych
i spodziewanym ksztalcie zatamka. Nalezaca do tej grupy metoda stycznej jest czgsto stoso-
wana przy wyznaczaniu konca zatamka T w pojedynczym odprowadzeniu (np. dla potrzeb
okreslenia dyspersji QT) [8]. Algorytm ten wykorzystuje aproksymacj¢ sygnalu w otocze-
niu maksimum T parabola najlepiej dopasowana do ramion zstgpujacych zatamka. Odcinek
styczny do najbardziej stromy odcinka paraboli pokrywajacego si¢ jeszcze z sygnatem poz-
niejszym niz maksimum T w miejscu przecigcia linii izoelektrycznej wyznacza koniec
zatamka T (ryc. 7).

Dla zapisu wieloodprowadzeniowego, bedacego w istocie reprezentacja obserwacji
tego samego przestrzennego zjawiska elektrycznego pod réznymi katami wyznaczonymi
przez potozenie elektrod, istotna poprawe doktadnosci uzyskuje si¢ dzigki wspolnemu wy-
korzystaniu informacji z kilku (wybranych) kanatow. Mozliwa jest wowczas automatyczna
selekcja tych kanatow, w ktorych w obrebie okreslonego zatamka stosunek sygnatu do szu-
mu jest jak najwigkszy, a ktore jednoczesnie sa topologicznie prostopadte. Inny wariant
przetwarzania zaklada niezalezne wyznaczenie kazdego punktu w poszczegoélnych odpro-
wadzeniach i przyjecie wartosci najwczesniejszej lub najpdzniejszej jako wspdlnej dla
wszystkich odprowadzen.
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Ryec. 7. Wyznaczanie kofca zalamka T metoda geometryczna: a) dyspersja QT — zapis prawidlowy
(wyzej) 1 patologiczny (nizej), b) algorytm stycznej wyznaczania konca T w pojedynczym odprowadzeniu,
rys. autora

Wyznaczenie granic zatlamkow jest podstawa dalszych obliczen i jest to procedura,
ktorej jakos¢ warunkuje jako$¢ rezultatu diagnostycznego obliczanego automatycznie.

4.5. Dalsze etapy przetwarzania

Dalsze przetwarzanie 12-odprowadzeniowego zapisu EKG na komputerze dotyczy
analizy konturu, czyli pomiaré6w prowadzonych w punktach sygnatu okreslonych wzgle-
dem granic zatamkoéw i testowaniu spetnienia warunkow okreslonych patologii. W ten spo-
sob wykrywane sa bloki wiazek peczka Hisa, przerosty komor, a takze okreslana jest loka-
lizacja 1 stadium zawalu. W zapisie 12-odprowadzeniowym dokonuje si¢ takze analizy
uniesienia i nachylenia odcinka ST jako parametréw reprezentujacych lokalizacje i nasile-
nie choroby niedokrwiennej (wiencowej) serca. Dla oceny procesu repolaryzacji w celu
prognozowania podatnosci pacjenta na czgstoskurcz komorowy, wykonywana jest analiza
dyspersji odcinka QT, czyli okreslenia indywidualnych réznic w czasie jego trwania w po-
szczegblnych odprowadzeniach.

Analiza sygnatu EKG przebiega wariantowo w zaleznosci od hipotezy jaka postawio-
no podczas diagnostyki pacjenta. Rozmaite techniki elektrokardiograficzne, cho¢ oparte na
tej samej zasadzie fizycznej, wykorzystuja rejestratory o zréznicowanych mozliwo$ciach
i oprogramowanie specjalizowane dla poszczegolnych obszaréw diagnostyki.

5. INTERPRETACJA ELEKTROKARDIOGRAMU
W CZASIE RZECZYWISTYM

Szczegdlne wyzwania techniczne stawia analiza elektrokardiogramu w czasie rzeczy-
wistym. Jest ona konieczna w przypadku elektrokardiograficznego nadzoru proby wysitko-
wej oraz w rehabilitacji kardiologicznej. W obu tych zastosowaniach konieczno$¢ obliczania
na biezaco przynajmniej podstawowych parametrow diagnostycznych wynika ze sprzgzenia
zwrotnego (w przypadku proby wysitkowej nieodzowny jest udziat lekarza), warunku-
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jacego dozowanie wysitku w kolejnych etapach od reakcji organizmu pacjenta na dotych-
czasowe obcigzenie. Drugim wyzwaniem technicznym jest praca procedur analizujacych
z sygnatem o niskiej jakos$ci, co wynika z ruchu pacjenta (wptyw potencjalow migsnio-
wych), ruchu elektrod i kabli oraz aktywnosci wydzielniczej skory (pocenie), znaczaco
zmieniajacej parametry kontaktu elektrycznego w niektorych punktach ciata.

5.1. Elektrokardiografia proby wysitkowej

Elektrokardiografia proby wysitkowej polega na rejestracji i natychmiastowej analizie
pracy serca podczas proby polegajacej na zadawaniu standaryzowanego obciazenia fizycz-
nego za pomoca cykloergometru lub biezni. Jest to test czynno$ciowy wykonywany w kie-
runku choroby niedokrwiennej serca, a wigc jednej z najbardziej rozpowszechnionych
w spoteczenstwach rozwinigtych patologii uktadu krazenia. Jest on wykonywany 12-odpro-
wadzeniowym zestawem elektrod, w ktorym potozenia elektrod konczynowych sa zmody-
fikowane wedtug Likara — Masona (przeniesione z nadgarstkow na ramiona, a z kostek na
biodra), w celu ograniczenia wptywu migéni konczyn na jako$¢ zapisu poruszajacego sig
pacjenta (ryc. 8).
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Ryec. 8. Zapis elektrokardiograficzny proby wysitkowej: a) granica fazy spoczynkowej i wysitkowej,
b) granica fazy wysitkowe;j i regeneracji

17



URZADZENIA DIAGNOSTYCZNE

Proba wysitkowa sktada si¢ z trzech faz:

— spoczynkowej, podczas ktdrej zapisywany jest elektrokardiogram spoczynkowy, jego
parametry sa uzywane jako referencyjne w czasie fazy wysitkowej,

— wysilkowej, podczas ktdrej obciazenie jest zadawane wedtug okreslonego protokotu,

— regeneracji, podczas ktérej wykonywany zapis EKG umozliwia oceng zdolno$ci orga-
nizmu do powrotu do parametréw spoczynkowych po ustaniu wysitku.

Jezeli protokol stosowany podczas fazy wysitkowej zaklada stopniowe zwigkszanie
obciazenia (np. najczgsciej stosowany protokot Bruce’a), faza wysitkowa jest przerywana
po osiagnigciu przez organizm osoby badanej jednej z nastgpujacych wartosci granicznych:

— cis$nienia krwi (zwykle granica ci$nienia skurczowego jest wartos¢ 180 mmHg),

— czgstosci akceji serca (zwykle stosowana warto$¢ wynosi 70% wartosci bezpiecznej,
zaleznej od wieku),

— wystapienia w elektrokardiogramie epizodu ST, czyli trwajacego ponad minutg obni-
zenia lub uniesienia odcinka ST o wartos¢ przekraczajaca 100 mV.

Z powyzszej specyfikacji wynika zatem, Ze oprogramowanie wspomagajace badanie
elektrokardiograficzne proby wysitkowej ma za zadanie identyfikacje skurczow serca, ogra-
niczong klasyfikacjg, pozwalajaca na wyodrebnienie zespolow zatokowych (tylko dla nich
wykonywana jest ocena odcinka ST), identyfikacje punktow pomiarowych w sygnale
(dhugo$¢ odcinka pomiarowego ST zalezy od czgstosci akcji serca) oraz pomiar amplitudy
na odcinku ST, niezaleznie we wszystkich odprowadzeniach. Wszystkie opisane analizy
powinny by¢ wykonane w taki sposob, aby wartosci czgsto$ci akcji serca oraz poziomu
i nachylenia odcinka ST byly raportowane nie pdzniej niz 2 s od wystapienia.

5.2. Rehabilitacja kardiologiczna

Podczas rehabilitacji kardiologicznej, ktorej podlegaja zwykle pacjenci po przebytym
zawale serca, zadawane jest obcigzenie o tak dobranej wartosci, aby utrzyma¢ zadana
czgsto$¢ akcji serca. W rehabilitacji uzywa sig¢ tych samych przyrzadow, co w probie wy-
sitkowej, cho¢ praca wykonywana przez pacjenta jest znacznie mniejsza. W zalezno$ci od
trendu czgsto$ci akcji serca ksztaltowany jest trend zmian obciagzenia: przy wzroscie
czgstosei akeji serca powyzej zadanej wartosci obcigzenie jest zmniejszane, natomiast po
obnizeniu czg¢stosci akceji serca obciazenie jest zwigkszane. Od oprogramowania oczekuje
si¢ wysokiej wiarygodnosci detekeji skurczow serca, gdyz zakres, w jakim czgsto$¢ akcji
serca moze si¢ waha¢ wokot wartosci zadanej wynosi zwykle 3%.

Ciekawe i entuzjastycznie przyjmowane przez pacjentow jest zastosowanie rozwiazan
telemedycyny w rehabilitacji kardiologicznej i prowadzenie jej w warunkach naturalnych.
Pacjent o zdalnie nadzorowanej czgstosci akcji serca spaceruje w terenie, a intensywnosc
wykonywanego wysitku jest sterowana komunikatami glosowymi. Wstgpne proby zastoso-
wan wykazaty nieznacznie mniejsza doktadno$¢ utrzymywanej czestosci akcji serca, kosztem
ktoérej osiagnigto znacznie wigksze zaangazowanie pacjentow w rehabilitacje i w konsek-
wencji lepsze jej wyniki.
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6. REPOZYTORIA REFERENCYJNE
DLA WERYFIKACJI OPROGRAMOWANIA,
PROBLEM WYMIANY INFORMACJI

Projektowanie, implementacja i testowanie rozmaitych algorytméw umozliwiajacych
automatyczng interpretacj¢ zapisu EKG wymaga wspotpracy z ekspertem. Niestety, uzyska-
nie idealnie diagnozujacego programu nie jest mozliwe z powodu nastgpujacych ograniczen:

— rezultaty dostarczone przez eksperta nie sa bezwzglednie poprawne,

— liczba zapisow testowych jest ograniczona,

— program potrafi dostarczy¢ rezultatow zblizonych do rezultatow eksperta, ale nie po-
trafi nasladowac jego rozumowania,

— wiedza z zakresu nauk medycznych jest w ciagtym rozwoju.

Lekarz nie moze w pelni panowac¢ nad algorytmem automatycznej interpretacji EKG,
poniewaz nie zna jego struktury i szczegotow implementacji. Zreszta wiedza taka od-
ciagataby jego uwage od pacjenta i urzadzenie zamiast by¢ pomocnym narzgdziem statoby
si¢ kosztowna rozrywka w jego pracy. Zatem niezwykle istotna sprawa we wdrazaniu
metod automatycznego przetwarzania EKG, i w ogoéle danych medycznych, jest weryfika-
cja i standaryzacja wynikow diagnostycznych generowanych przez program. Jest to kwestia
bezpieczenstwa, a niejednokrotnie sprawa zycia pacjentow.

W zakresie weryfikacji oprogramowania dla elektrokardiografii istnieje wiele referen-
cyjnych repozytoridow zawierajacych sygnaty EKG wraz z ich medycznym opisem. Dwa
z nich opisane ponizej stanowia Swiatowy standard w zakresie testowania jakos$ci oprogra-
mowania wspomagajacego diagnostyke elektrokardiograficzna. Szczegdlna cecha obu baz
jest nie tylko zgromadzenie sygnatow reprezentujacych poszczegolne patologie, ale rowniez
ich standardowa anotacja. Oparto ja na diagnozie postawionej wielokrotnie przez wybra-
nych lekarzy z catego niemal $wiata i dopiero osiagnigcie zgodnosci kwalifikowalo zapis
do umieszczenia w repozytorium. Liczba zapisoOw reprezentujacych poszczegolne patologie
jest dodatkowo zalezna od czgstosci ich wystgpowania w praktyce klinicznej. Projekty ba-
dawcze, w ramach ktorych powstaty te bazy, trwaty ponad 10 lat, co dobitnie §wiadczy
o trosce pomystodawcow o dostarczenie najwyzszej jakosci punktu odniesienia dla wiedzy
kardiologiczne;j.

Repozytorium stuzace do testowania programéw do analizy zapiséw dtugoczasowych
zostato opracowane w MIT we wspotpracy z BIH w Bostonie [9]. Jego fragment wraz
z oprogramowaniem obstugujacym mozna pobra¢ z witryny Physionet [10]. Baza ta zawiera
skrocone typowe zapisy holterowskie wraz z punktami detekcji zespotow QRS oraz typami
morfologicznymi poszczegdlnych zatamkow.

Repozytorium stuzace do testowania dokladno$ci wyznaczania granic zatamkow
w systemach 12-odprowadzeniowych zostato opracowane przez konsorcjum CSE [11, 12].
Zawiera ono kilkaset 10-sekundowych zapisow wieloodprowadzeniowych z granicami
zalamkow wyznaczonymi przez pigciu niezaleznych ekspertéw i 20 programéw (ryc. 9).
Podstawowa w elektrokardiografii norma jakosci IEC 60601-2-51 [13] precyzuje warto$ci
odchytek, jakie sa dopuszczalne przy pomiarze punktéw granicznych interwaldéw z uzyciem
sygnatow z bazy CSE.
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Rye. 9. Zawarto$¢ plikow bazy CSE: a) plik zawierajacy sygnat EKG, b) plik zawierajacy anotacje:
granice ewolucji typowej oraz granice zaltamkoéw wyznaczonych przez ekspertow i programy inter-
pretacji automatycznej

Stosunkowo mtody termin interoperability, ktory nie doczekal si¢ jeszcze spolszcze-
nia, oznacza mozliwo$¢ wymiany sygnatow, rezultatéw pomiaréw kardiologicznych i para-
metrow diagnostycznych przez urzadzenia pochodzace od rozmaitych producentow. W dia-
gnostyce medycznej, a w kardiologii szczeg6lnie, obserwacja trendu zmian jest wazniejsza
od bezwzglednych wartosci parametréw diagnostycznych. Istnieje zatem konieczno$é uzy-
wania kompatybilnych formatow zapisu informacji medycznej, umozliwiajacych porowna-
nie kolejnych badan pacjenta, nawet jesli byly wykonywane przez rozne osrodki. Niestety,
pomimo staran $wiatowego konsorcjum OpenECG [14], promujacego standard SCP-ECG
[15-16], producenci aparatury EKG nadal czgsto stosuja wlasne, wzajemnie nickompatybil-
ne rozwiazania, a nawet zastrzezone formaty wymiany informacji cyfrowe;j.
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7. NADZOR TELEMETRYCZNY W KARDIOLOGII

Cyfrowa tacznos$¢ bezprzewodowa to w ostatnim dziesigcioleciu najszybciej rozwija-
jacy sig segment konsumenckiego rynku elektroniki. Przyzwyczajamy si¢ do utrzymywania
statego kontaktu z innymi, wymieniamy wiadomosci tekstowe i fotografie. Telemetria znaj-
duje tez zastosowanie w przemysle i gospodarce do nadzorowania odlegtych budynkow,
trudno dostepnych proceséw lub flot pojazdéw. Jednym z zastosowan cyfrowej tacznosci
bezprzewodowej jest telemedycyna, a w jej obregbie telediagnostyka osob w ruchu [17, 18].

Szczegodlne rola zdalnego nadzoru kardiologicznego, a co za tym idzie znaczny naktad
srodkow 1 wysitkdw badawczych, wynika z dwoch przestanek:

— znacznego udziatu patologii uktadu sercowo-naczyniowego w ogodlnej liczbie przy-
czyn zgondw (pierwsze miejsce w krajach wysoko rozwinigtych) i nagtego przebiegu
niektorych epizodow (np. zawatu serca),

— zdolnosci szybkiej reakcji ze strony uktadu sercowo-naczyniowego na zmiany stanu
organizmu, co pozwala na monitorowanie szerokiego zakresu parametréw pozakardio-
logicznych za pomoca elektrokardiogramu.

Urzadzenia do telemetrycznego nadzoru, opartego na elektrokardiogramie i innych za-
pisach elektrofizjologicznych, sa obecnie rozwijane w dwoch kierunkach:

— w zakresie aparatury medycznej stanowiacej niejako przedtuzenie szpitala, a jedno-
czesnie pozwalajacej osobie nadzorowanej na prowadzenie codziennej aktywnosci bez
ograniczen terytorialnych,

— w zakresie aparatury powszechnego uzytku shuzacej do prewencji kardiologicznej,
promocji zdrowego stylu zycia 1 edukacji pacjenta w zakresie kardiologii w miarg jego
ciekawosci.

Nadzor telemetryczny niesie z soba wiele wyzwan natury technologicznej dotyczacych
stabilnych warunkéw pomiaru dlugoczasowego, tatwosci obstugi urzadzenia przenos$nego,
lacznosci i wymiany informacji pomigdzy rejestratorem a osrodkiem nadzorowania.
W nadzorze telemetrycznym znajduja zastosowania rozwigzania telekomunikacyjne opra-
cowane wczesniej na potrzeby rozproszonego przetwarzania informacji. W erze spoleczen-
stwa informacyjnego analiza elektrokardiogramu moze si¢ odbywac z podziatem na role,
niezaleznie od wzajemnego polozenia ,,aktoréw” — pacjentow, lekarzy i centrow automatycz-
nej interpretacji sygnatu.
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