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Wstep

Juz chwila uwagi poswiecone] ksiazce zatytulowanej Przetwarzanie sygnatow
elektrodiagnostycznych jest wyrazem zainteresowania czytelnika metodami postepo-
wania matych krzemowych krasnoludkéw, coraz czgsciej ostatnio pomocnych cztowie-
kowi w roznych dziedzinach zycia. Nie bez wysitku czlowieka udato si¢ je nauczy¢
podstawowych zasad diagnozowania medycznego, szczegolnie w tych dziedzinach,
w ktorych informacja w naturalny sposob przybrata strawna dla krzemowych krasno-
ludkéw forme pradu elektrycznego. I rzeczywiscie, cho¢ krasnoludki zawsze uczyty si¢
od cztowieka, trudno dzi§ wyobrazi¢ sobie elektrodiagnostyk¢ medyczng bez ich
wsparcia. To nie tylko szybkos¢ i powtarzalno$¢ postepowania (to potrafi nawet zwy-
kty komputer) ale rowniez wytworzenie wiezi wymagajacej od personelu medycznego
algorytmicznego sposobu formutowania i rozwiagzywania probleméw diagnostycz-
nych. Nauczyciel uczy si¢ od ucznia? Tylko pozornie moze taka sytuacja wydawac sie
postawieniem problemu na gltowie.

Rozpoczynajac przeglad medycznych zastosowan automatycznego przetwarza-
nia sygnatow, kilka zdah nalezy poswigci¢ lokalizacji tej mlodej dziedziny zaréwno
w aspekcie naukowym, jak 1 komercyjnym. Niespetna 40 lat po zaproponowaniu przez
Normana Holtera metody dlugoczasowej rejestracji biopotencjaléw mozna dzi§ mo-
wi¢ o upowszechnieniu si¢ technik holterowskich, ktore nie tylko w zakresie elektrokar-
diografii, na state weszty do kanonu rutynowych badan diagnostycznych. Jesli komus
ten okres mimo wszystko wyda si¢ dlugi w pordwnaniu z dwoma epokami, jakie w tym
czasie miaty miejsce w elektronice lub trzema w informatyce, niech zechce uwzglednié
anegdotyczny konserwatyzm $wiata lekarskiego wynikty z koniecznosci weryfikacji
wszelkich nowinek technicznych na zywym materiale ludzkim. Dodatkowym czynni-
kiem niepewnosci jest tez uzycie, po raz pierwszy w historii medycyny, skomplikowa-
nych urzadzen elektronicznych, zwtaszcza mikroprocesorow, ktorych dziatanie polega
na wykonywaniu ciggu polecen zawierajacych czastke inteligencji programisty.

Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze dyscyplina, ktorej zarys przedstawia ta praca,
ma wszelkie cechy wiedzy i umieje¢tnosci interdyscyplinarnej. Przetwarzanie sygnatow
elektrodiagnostycznych jest bowiem owocem wspotpracy srodowisk:

— medycznych (fizjologoéw i klinicystow wielu specjalnosci),
— inzynierskich (elektronikow-konstruktorow i technologdéw oraz informatykow),
— przedstawicieli nauk podstawowych (matematykow, fizykoéw i informatykow).



Dwa aspekty zwracaja w tym $wietle szczegdlng uwage. Pierwszym jest podziw
dla wszystkich wynalazcow, ktorych dokonania wzbogacity t¢ wiedzg przez lata
1 wzbogacajq nadal. Podziw przede wszystkim dla ich rozleglej wiedzy i wyobrazni, ale
takze dla nieztomnej woli porozumienia z przedstawicielami ,,innego $wiata”, porozu-
mienia, ktére zawsze lezy u podstaw nowej idei.

Drugim jest zastanawiajaco proporcjonalna zalezno$¢ pomi¢dzy zasobem szeroko
rozumianej wiedzy i dos§wiadczen konstruktora a iloscia trafnie przez niego podejmo-
wanych decyzji uktadowych czy programowych. Zaleznos¢, ktéra pobudza do pracy
1 samoksztalcenia zgodnie z zasada: im wigcej umiesz, tym bardziej skutecznie twoje
rozwiazania beda stuzyty innym. Ta obowiazujaca pierwotnie tylko w medycynie zasa-
da stala si¢ teraz udzialem przedstawicieli innych dyscyplin.

Przetwarzanie sygnatéw elektrodiagnostycznych to niewatpliwie ciekawy, ale
1 wymagajacy obszar lezacy na styku wielkich dziedzin wiedzy, ale to wiasnie sugeruje,
ze jest on wart zainteresowania, na podobienstwo styku wielkich ptyt tektonicznych,
gdzie sejsmolodzy upatrujg obszaréw podwyzszonej aktywnosci.

W dziedzinie przetwarzania sygnatéw elektrodiagnostycznych podwyzszona ak-
tywno$¢ mozna interpretowaé dostownie, co zwigzane jest ze stale rosngca liczbg za-
stosowan przedstawionych tu metod i rozwiazan w produkowanej aparaturze diagno-
stycznej. Nie od dzis wiadomo, cho¢ w spoteczenstwie polskim upowszechnienie tej
swiadomos$ci wymaga zapewne jeszcze uptywu czasu, ze podwyzszenie stopy zyciowej
obywateli jest nastepstwem wzrostu poziomu i dostepnosci ustug medycznych w stop-
niu o wiele znaczniejszym niz np. ilo$ci wytapianej stali, czy warto$ci sprzedazy no-
wych samochoddw. Dobrobyt, w ten sposdb rozumiany, jest przede wszystkim w spote-
czenstwach o wyzszych wskaznikach dhugosci zycia i wyzszej $redniej wieku, a wigc
uwazanych za rozwini¢te. W krajach takich dodatkowym czynnikiem wzrostu jest za-
mozno$¢ ludzi majacych za soba diugie lata pracy, a wigc 1 sktonnos$¢ do korzystania
z technologicznie bardziej zaawansowanych metod diagnostycznych. Stosowanie
zaawansowanych metod diagnostycznych jest takze w powszechnej opinii potencjal-
nych pacjentdw uznawane za czynnik przewagi stosujacych je klinik nad pozostatymi,
co w aspekcie komercyjnym ma zasadnicze znaczenie. Argumentem jest nie tylko wyz-
sza wiarygodno$¢ diagnozy, ale takze domniemanie wyzszych kwalifikacji personelu
medycznego, co wspiera nadziej¢ na szybki i catkowity powrdt do zdrowia i zasadni-
czo ksztattuje preferencje pacjentow. Pochodng tych preferencji sq zwykle $rodki fi-
nansowe przekazywane przez towarzystwa ubezpieczeniowe, co z kolei umozliwia
bardziej staranny dobor kadry medycznej oraz stosowanie coraz bardziej zaawansowa-
nych technologii diagnostycznych. Jezeli do opisanej powyzej zalezno$ci doda¢ loso-
wy (lub przynajmniej na razie nie do konica poznany) charakter zapadalnosci na grozne
dla zycia choroby uktadu sercowo-naczyniowego lub nerwowego, okaze sig, ze kazdy
— obdarzony cho¢ minimalng wyobraznig — cztowiek zadeklaruje swe zainteresowanie
statym wzrostem technologii diagnostycznych.

Wyjasnienia wymaga jeszcze pozycja, jaka zajmujq techniki elektrodiagnostyczne
wsrod innych metod stosowanych w diagnostyce medycznej. Szczegdlnie interesujaca
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wydaje si¢ przy tym rywalizacja z rozlicznymi technikami obrazowania w medycynie,
znajdujacymi coraz szerszy zakres zastosowan. Elektrodiagnostyka, a wigc pozyskiwa-
nie informacji uzytecznych medycznie przez analiz¢ zjawisk elektrycznych towarzy-
szacych funkcjonowaniu organizmu, charakteryzuje si¢ $cistym zwiazkiem wyjscio-
wych parametrow diagnostycznych z fizjologia, czyli dynamika dzialania narzadow.
W takim ujeciu diagnostyka obrazowa jest zwiazana raczej z anatomia, a wigc zmiana-
mi wygladu diagnozowanych organow, natomiast diagnostyka analityczna ogranicza
si¢ do biochemicznych aspektow funkcjonowania organizmu. Uprzywilejowana pozy-
cja elektrodiagnostyki medycznej jest zwigzana z faktem wspotwystgpowania zjawisk
elektrycznych ze wszystkimi przejawami zycia komoérek (tak naprawde istnieje nawet
zwigzek przyczynowo-skutkowy). Takze przekaz informacji w organizmie dokonywa-
ny jest poprzez rozprzestrzenianie si¢ zjawisk elektrycznych, a niewtajemniczony czy-
telnik zdziwi si¢ na pewno, jesli — upraszczajac — stwierdze, ze informacje przekazywa-
ne sg binarnie. Poniewaz wszystkim zjawiskom zachodzacym w organizmie towarzy-
sza zmiany rownowagi ladunkow, najbardziej naturalna droga diagnozowania tych
zjawisk jest obserwacja, rejestracja i analiza dynamiki pdl elektrycznych wytwarza-
nych przez funkcjonujace tkanki. Niestety realizacja tego jakze trafnego postulatu me-
todologicznego napotyka na trudnosci spowodowane albo niedoskonatosciami apara-
tury rejestrujacej, albo niemozliwoscia umieszczenia elektrod pomiarowych w punk-
tach, w ktérych rejestrowane zjawiska elektryczne bytyby najbardziej reprezentatywne
dla interesujacego procesu. To z pewnoscig najistotniejsze ograniczenie metod elektro-
diagnostycznych jest niemozliwe do wyeliminowania z uwagi na koniecznos¢ funkcjo-
nowania organizmu jako catosci. Obserwator musi wigc pogodzi¢ si¢ z faktem, ze
oprécz interesujacego go zjawiska, w tym samym czasie i przestrzeni zachodza inne
procesy, ktorych reprezentacja elektryczna nie pozostaje bez wplywu na wypadkowy
charakter rejestrowanego sygnatu. Niemozliwos¢ izolacji procesow zakldcajacych jest
takze podstawowym problemem automatycznej analizy sygnatu. Informatyk podejmu-
jacy si¢ konstrukeji algorytmu przetwarzajacego musi bowiem wzia¢ pod uwage mozli-
wie najszersze spektrum sytuacji, w ktorych program zostanie uzyty i przewidzie¢
konsekwencje réznych zaktocenr, btedow obstugi oraz przypadkéw patologicznych
na wiarygodno$¢ rezultatow diagnostycznych. Ta cecha programowego wspomagania
elektrodiagnostyki medycznej, majaca na pierwszy rzut oka charakter uciazliwosci,
jest w istocie — w potaczeniu z zaszczytnym celem ratowania zdrowia i zycia — wyzwa-
niem dla wielkiej rzeszy informatykow, elektronikow, matematykow i biofizjologow.
Najblizsze lata doprowadza by¢ moze do wytonienia nowej dyscypliny naukowej, kto-
rej przedmiotem zainteresowan bedzie wilasnie elektrodiagnostyka medyczna.
Pomimo $miatego wkraczania coraz bardziej zaawansowanych technologii obra-
zowania do diagnostyki medycznej, rola elektrodiagnostyki niezmiennie pozostaje zna-
czaca. W diagnostyce niektorych patologii badania elektrodiagnostyczne maja cha-
rakter podstawowy, w innych tylko kontrolny badz uzupetiajacy. Wielkie powodzenie
metod diagnostycznych wykorzystujacych zjawiska elektryczne towarzyszace funkcjo-
nowaniu narzadow jest zwigzane nie tylko ze $cistym zwiazkiem elektrofizjologii
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z kazdym dostownie przejawem zycia, ale takze z tatwoscia stosowania i powszechno-
$cig dostepu metod elektrodiagnostycznych. Fundamentalne znaczenie ma tu przede
wszystkim niska inwazyjnos$¢ zwigzana z powszechng rejestracja zjawisk elektrycz-
nych z powierzchni ciata. Niska inwazyjnos¢, ktorej ceng jest przewaznie nizsza jakos¢
sygnatu z elektrod powierzchniowych, jest warunkiem powszechnego i powtarzalnego
w odniesieniu do poszczegdlnych pacjentow stosowania elektrodiagnostyki w praktyce
kliniczne;j.

Innym czynnikiem wyznaczajacym dostepnos¢ opisywanych tu metod diagnostyki
medycznej jest niska cena aparatury i materiatdéw eksploatacyjnych. Stosunek wiary-
godnosci wyniku do kosztu jednostkowego jest w przypadku badan elektrodiagno-
stycznych bardzo korzystny, co wptywa nie tylko na rachunek ekonomiczny jednostek
stuzby zdrowia, ale przede wszystkim na preferencje lekarzy i pacjentow.

Z powyzszych rozwazan wytania si¢ konkluzja, ze przetwarzanie sygnatow elek-
trodiagnostyki medycznej jest nowgq i nietatwa, ale wielce obiecujaca dziedzina wiedzy
o szerokich perspektywach zastosowan. Naklad pracy zwiazany z projektowaniem,
uruchamianiem, a przede wszystkim ze zmudnym testowaniem systemu elektrodiagno-
stycznego moze zaowocowac wielkq satysfakcja z osiagnietego efektu, wdziecznoscia
uzytkownikow — lekarzy oraz poprawa poziomu diagnozowania pacjentow. Tego wia-
$nie autor chciatby zyczy¢ wszystkim, ktorzy swa dziatalno$¢ zawodowa wiaza z prze-
twarzaniem sygnatow elektrodiagnostycznych, a takze tym, ktorzy wtasnie przystapili
do studiowania tego przedmiotu.

W pracy zostaly przedstawione glowne galezie elektrodiagnostyki medycznej
z inzynierskiego punktu widzenia. Kolejnos¢ poszczegdlnych rozdziatow jest dostoso-
wana do drogi poznawczej, jaka wydata si¢ autorowi najbardziej naturalna: od fatwego
do trudnego. Pewna odmienno$¢ w poréwnaniu z licznymi publikacjami przeznaczony-
mi dla adeptow lub praktykéw medycyny polega na wysunigciu na plan pierwszy za-
gadnienia automatycznego przetwarzania sygnatow elektrodiagnostycznych. Aspekty
medyczne poruszane sa tutaj jedynie przegladowo i tylko w zakresie niezbednym infor-
matykowi do poznania procesu diagnostycznego stosowanego przez lekarza. Wyzna-
czenie drogi poznawczej takze podlegato tym regutom: w rozdziatach wstepnych poru-
szano zagadnienia, w ktorych stosowane sa algorytmy przetwarzania sygnaléw o naj-
mniejszej ztozono$ci, natomiast techniki elektrodiagnostyczne, ktore wyksztalcity
wlasne, wysoko specjalizowane metody numeryczne zostalty omowione na zakoncze-
nie. Zamystem autora byto ponadto, aby objeto$¢ materiatu w poszczegdlnych rozdzia-
fach byta reprezentacja powszechnosci zastosowan i réoznorodnosci metod kompute-
rowego wspomagania w odpowiednich dziedzinach elektrodiagnostyki medyczne;.
W konsekwencji, brak wzmianki o niektorych rzadziej wykorzystywanych technikach
diagnostycznych, jak chocby elektrogastrografii, nie jest wynikiem przeoczenia, a je-
dynie rezultatem braku doniesien o algorytmach zastosowanych w komputerowym
wspomaganiu tych dziedzin.

Dwa rozdzialy wstepne sa proba uprzystepnienia tej specjalistycznej ksiazki moz-
liwie szerokiemu gronu odbiorcéw. Osoby o wyksztatceniu technicznym z pewnoscia
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znajda wiele nowych informacji w rozdziale pierwszym, natomiast czytelnikow ukie-
runkowanych medycznie zainteresuje przeglad probleméw zwiazanych z akwizycja
biopotencjatow.

Przestanie rozdziatu zamykajacego prace¢ brzmi: ,,dane elektrodiagnostyczne sa
przedmiotem najwyzszej troski”. Prze§wiadczenie takie wynika ze wspotpracy autora
z kilkoma zagranicznymi o$rodkami naukowymi w zakresie przetwarzania sygnalow
elektrodiagnostycznych. Bez wahania mozna stwierdzi¢, ze wrazliwo$¢ sygnatow elek-
trodiagnostycznych zardwno z technicznego, jak i socjologicznego punktu widzenia
jest bardzo wysoka. Wrazliwo$¢ w aspekcie technicznym obejmuje ogdt wszystkich
konsekwencji, jakie moga wynikna¢ z niewtasciwego pobrania, przetwarzania i inter-
pretacji zapisu. Socjologiczne ujecie wrazliwosci nakazuje natomiast rozwazy¢ konse-
kwencje niewlasciwego zarzadzania danymi elektrodiagnostycznymi oraz niewtasci-
wego ich zabezpieczenia przed dostgpem osob niepowotanych. Zaré6wno inzynier przy-
stepujacy do projektowania czy realizacji systemu elektrodiagnostycznego (tak czesci
programowej jak i sprzetowe;j), jak i lekarz weryfikujacy rezultaty pracy tego systemu
sa w istocie obarczeni wielkgq odpowiedzialnos$cig za prawidtowos¢ diagnoz postawio-
nych kiedy$ przez nieznanych im uzytkownikow wytworzonego sprzgtu. W ich rekach
spoczywa czgs$ciowo los nas wszystkich — jako przyszlych (niestety) pacjentow.

Krakow, lipiec 2000
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1. Podstawy elektrofizjologii komorki

1.1. Blona komorkowa w stanie spoczynku

Najmniejsze niezalezne struktury zywe — komorki — otoczone sa blong zapewnia-
jaca odrebnos¢ i separacj¢ od otaczajacego srodowiska. W odseparowanej btona o gru-
bosci ok. 100A (1A = 10710 m) objetosci panuja warunki umozliwiajace zachodzenie
wszystkich procesow zyciowych, z ktorych najwazniejsze to:

— przemiany energetyczne (metabolizm),
— rozmnazanie.

Elementem warunkujacym powstanie i utrzymanie tego specyficznego srodowiska
jest btona komoérkowa, wsrdd ktorej licznych wlasnosci najistotniejsza jest wybidrcza
przepuszczalno$¢. Transport substancji przez blong komérkowa zapewnia gromadzenie
sktadnikow niezbgdnych dla komorki i usuwanie zwiazkéw szkodliwych. Poniewaz
czasteczki majace najwigkszy udzial w tym transporcie wystepuja w postaci jonow, spo-
czynkowy gradient stezenia wynikly z potprzepuszczalnosci blony powoduje powstanie
gradientu koncentracji no$nikow tadunku, a wiec réznice potencjatow wnetrza komorki
wzgledem jej otoczenia (tab. 1.1). W stanie ustalonym rdznica ta wynosi ok. -90 mV
(biegun ujemny we wnetrzu komorki) i jest nazywana ,,potencjatem spoczynkowym”.

Tabela 1.1

Stezenie wybranych substancji w ptynie migdzykomérkowym oraz we wnetrzu komorki
wraz z rdznica potencjatéw wynikla z réznicy stezen (dla miesni ssakow cieptokrwistych przy 37°C)

L. . stezenie jonowe [mmol/1] napiecie blonowe w stanie
pierwiastek/zwiazek . i [mV
wewnatrz komorki | na zewnatrz komérki réwnowagi [mV]
Na' (s6d) 12 144 +41
K™ (potas) 155 4 94
Ca’™" (wapn) 10 2 +133
CI™ (chlor) 4 120 —41
HCO3 8 27
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Oprécz opisanego wyzej biernego transportu jondow przez btong komorkowa
istotng rol¢ w ksztattowaniu napigcia blonowego peti tzw. aktywny mechanizm trans-
portu zwany tez pompa jonowa lub pompa sodowo-potasowa. Enzymatyczna pompa
jonowa wydala z komérki jony sodu Na* a wprowadza do komérki jony potasu K*
w proporcji 3 : 2. Dzieje si¢ to wbrew potencjalom tadunkow elektrycznych i wbrew
gradientowi stezen tych jonéw na blonie komodrkowej kosztem energii przemiany do-
starczonej z zewnatrz uwolnionej w wyniku hydrolizy ATP (kwasu adenozynotrdjfos-
forowego) lub absorpcji kwantu $wiatta. Poniewaz ilo$¢ jondéw dodatnich wydalanych
z komorki jest wigksza niz ilos¢ jonéw wprowadzanych, powstaje réznica potencjatow
(napigcie) sumujaca si¢ z napigciem powstatym w wyniku biernego transportu jonow.

1.2. Depolaryzacja blony komorkowej

Bodziec, czyli zmiana stanu elektrycznego, mechanicznego, termicznego lub che-
micznego otoczenia komoérki, ma bezposredni wptyw na zjawiska zachodzace na bto-
nie komorkowej, w tym zwtaszcza na zjawiska elektryczne.

Ze wzgledu na skutek oddziatywania mozna wyrdznié:

— bodzce podprogowe (np. bodziec elektryczny nie przekraczajacy progu —
65 mV) powodujacy tylko miejscowe, niewielkie zmiany napigcia btonowego
szybko uzupetiane przez pompe jonowa;

— bodZce ponadprogowe wywotujace lawinowa depolaryzacje blony komoérko-
wej, zwang ,,impulsem czynno$ciowym” — w przypadku komoérki mig§niowe;j
oznacza on zapoczatkowanie skurczu mechanicznego.

Mechanizm lawinowej depolaryzacji (rys. 1.1) polega na tym, ze po podwyzszeniu
napigcia blonowego powyzej wartosci —65 mV gwaltownie wzrasta przepuszczalnosé
btony dla jonéw sodu Na'. Wdzieraja si¢ one gwattownie do wnetrza komérki powodu-
jac dalsza depolaryzacje (faza 0). W ciagu krotkiego czasu (0,2—0,5 ms) btona komor-
kowa zostaje spolaryzowana do potencjatu ok. +30 mV (biegun dodatni wewnatrz ko-
morki), a wige zmiana w stosunku do potencjatu spoczynkowego wynosi ok. 120 mV.
Dodatnia czg$¢ impulsu czynnos$ciowego nazywana jest zwykle ,,nadstrzalem”. Bezpo-
srednio po calkowitej depolaryzacji rozpoczyna si¢ proces repolaryzacji komorki, czyli
przywracanie potencjatu spoczynkowego. Jeszcze w fazie lawinowej depolaryzacji, po
przekroczeniu potencjalu okoto —65 mV, rozpoczyna si¢ naptyw jondw wapniowych
Ca'"" do wnetrza komorki. Uwalnianie si¢ jondw wapnia z siateczki endoplazmatycznej
zapoczatkowuje skurcz widkna miesniowego (akcj¢ mechaniczng).

Pierwszy etap, zwany faza wstgpnej szybkiej repolaryzacji (faza 1), charakteryzu-
je si¢ naptywem jonow chloru CI™ do wnetrza komorki, a jondéw potasu K do ptynu
zewnatrzkomorkowego.

Kolejny etap to faza powolnej repolaryzacji (faza 2), w czasie ktorej jony sodu Na*
i wapnia Ca’" powoli naptywaja do wnetrza komoérki, podczas gdy jony potasu K
nadal wyplywaja na zewnatrz.
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Po okresie rownowagi, odsrodkowy prad zwiazany z usuwaniem jonow potasu K
na zewnatrz komorki osiaga przewage nad stabngcym pradem wapniowo-sodowym
i rozpoczyna si¢ faza szybkiej repolaryzacji (faza 3). Pod koniec fazy szybkiej repola-
ryzacji, po przekroczeniu mniej wigcej wartosci potencjatu progowego (—65 mV) roz-
poczyna pracg pompa sodowo-potasowa (aktywny mechanizm transportu), ktora osta-
tecznie ksztattuje, a nastgpnie utrzymuje potencjat spoczynkowy komorki (faza 4).
W tym okresie komorka zaczyna reagowac na bodzce zewngetrzne, poczatkowo zmniej-
szeniem ujemnego potencjatu, a nastgpnie wytworzeniem kolejnego impulsu czynno-
$ciowego. Praca enzymatycznej pompy jonowej prowadzi do ponownego wprowa-
dzenia jonéw potasu K™ do wnetrza komérki, i jednoczesnie wydalenia jonéw sodo-
wych Na'. Powstajaca dysproporcja stezenia jonéw sodowych Na® i potasowych K*
sprzyja biernemu wyptywowi potasu zgodnie z gradientem stgzen, natomiast bierny
naplyw sodu jest znikomy wskutek matej przepuszczalnosci bedacej w stanie spoczyn-
ku blony dla tego jonu. Jednoczesnie zachodzi usuwanie z komérki wapnia Ca'"
w formie wymiany jednego jonu wapnia na dwa jony sodu Na".

Schemat przeptywu pradow jonowych w czasie depolaryzacji i repolaryzacji ko-
morki przedstawia rysunek 1.1.

Na* or K Na'Ca"'K' K
a + +
+ ++ Na K
Na Ca I
| 1 L | 1 .
o [ N " \Na
K'
Faza 0 Faza 1 Faza 2 Faza 3 Faza 4

Rys. 1.1. Schemat przeptywu pradéw jonowych w czasie depolaryzacji i w poszczegdlnych fazach
repolaryzacji komoérki

Najwazniejsze cechy procesu pobudzenia komoérki mozna przedstawi¢ nastgpujaco.

— Dowolna reakcja komorki na bodziec jest zjawiskiem elektrycznym, majacym
niekiedy nastgpstwa mechaniczne (np. kurczenie si¢ wtokien migsniowych)
— obserwowalne zjawiska elektryczne sa przyczyna wszelkich innych zjawisk.

— Pobudzenie jest zjawiskiem lawinowym przebiegajacym wedlug zasady
»wszystko albo nic” dzigki istnieniu dodatniego sprz¢zenia zwrotnego, jakim
jest zwigkszenie przepuszczalnoéci btony dla jonow dodatnich Na* po przekro-
czeniu potencjalu progowego; w konsekwencji komorka zachowuje si¢ jak
uktad dwustanowy (binarny) — jest pobudzona albo nie pobudzona.

— W czasie, gdy potencjat na btonie komdrkowej jest mniejszy od wartosci pro-
gowej, komorka nie jest zdolna do reakcji na zadne bodzZce, okres ten zwany
okresem nieczutosci (refrakcji) wynosi w komorkach migsniowych 2-3 ms, ale
w komorkach migénia roboczego przedsionkéow serca 150 ms, a komor serca
nawet 300 ms, co nazywane jest ,,przedtuzonym okresem refrakcji”.
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— W ostatniej fazie repolaryzacji komérka moze zareagowa¢ ponownie na bo-
dziec zewngtrzny tym wczesniej, im wigksze jest natgzenie bodZca, tworzac
swoisty naturalny przetwornik analogowo-cyfrowy; jest to zasada dziatania re-
ceptordw przetwarzajacych natezenie bodzca (wielko$¢ analogowa) na czgsto-
tliwo$¢ impulsow czynnosciowych (rys. 1.2).

mv] A
+30
0 -
Faza 0
_90 ] —
T T T T >
0 1 2 3 [ms]

czas

Rys. 1.2. Napigcie blonowe w kolejnych fazach depolaryzacji i repolaryzacji komorki

W odréznieniu od komoérek migsniowych, ktéore wymagaja oddziatywania ze-
wnetrznego bodZca depolaryzujacego, komorki rozrusznikowe serca charakteryzuje
zdoIno$¢ do spontanicznej powolnej depolaryzacji. Przenikanie jonow sodu Na" i wap-
nia Ca"" do wnetrza komérki i zmniejszenie przepuszczalno$ci blony komérkowej dla
potasu K prowadzi do samoistnej okresowej depolaryzacji komorki, co lezy u podstaw
cyklicznych skurczéw serca. Zaburzenie mechanizmu samoczynnej depolaryzacji jest
przyczyna powaznych chorob serca.

1.3. Przewodzenie bodzcow

Podstawowa droga przekazywania informacji w organizmie jest przewodzenie
bodzcow. Depolaryzacja jednej komorki jest bodZzcem mogacym spowodowac depola-
ryzacj¢ komorek sasiednich. Warunkiem przekazania pobudzenia jest przekroczenie
potencjatlu progowego kolejnej komorki, co moze, ale nie musi nastapié, zalezy to bo-
wiem od skutecznos$ci przewodzenia zjawisk elektrycznych oraz innych oddziatywan,
pod wplywem ktorych znajduje si¢ komodrka nie pobudzona. Przyktadem sprawnego
przekazywania pobudzen jest system nerwowy, gdzie sasiednie komorki potaczone sa
wezlem synaptycznym transmitujacym bodzce na drodze chemicznej. W ten sposob
pobudzenie rozchodzi si¢ w systemie nerwowym, przenoszac informacje w postaci cze-
stotliwos$ci kolejnych fal depolaryzacji (rys. 1.3). Pobudzenie przekazywane wzdhuz
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komorki (dtugos$¢ komodrek nerwowych moze sigga¢ 1 m) po powierzchni btony komor-
kowej charakteryzuje si¢ stata amplituda, co swiadczy dobitnie o zachodzeniu zjawisk
elektrochemicznych na powierzchni btony. Depolaryzacja fragmentu blony komorkowej
(w miejscu zadziatania bodzca) powoduje rozchodzenie si¢ zaburzen stanu rownowagi
elektrochemicznej (tzw. napigcie elektrotoniczne) 1 tam, gdzie przekroczona zostaje
warto$¢ potencjatu progowego nastegpuje depolaryzacja lawinowa. Niekiedy, odmiennie,
komérki odizolowane sa wzajemnie tak, ze przekazywanie pobudzen nie jest mozliwe.
Tak dzieje si¢ na przyktad pomiedzy sasiednimi widknami nalezacymi do tej samej grupy
mig$niowej. Wzajemne odizolowanie widkien umozliwia niezalezne pobudzanie ich
skurczow w taki sposob, aby efektem dziatania migsnia bylto rozwijanie stalej sity skurczu.

a) okres impulsacji

—-65 mV

-90 mV \
b) okres impulsaciji

—-65 mV

-90 mV

Rys. 1.3. Przetwarzanie intensywnosci bodzca na czgstotliwo$¢ impulséw czynnosciowych: a) bo-
dziec o stabym natg¢zeniu — niska czgstotliwos¢ impulsacji; b) bodziec o znacznym natgzeniu — wyso-
ka czgstotliwos¢ impulsacji

1.4. Front pobudzenia

Jezeli przewodzenie bodZcodw nastepuje w sposob spontaniczny (tak dzieje si¢ np.
w komorkach migsnia roboczego przedsionkow i komor serca), to komorki spolary-
zowane, do ktorych nie dotarto jeszcze pobudzenie, dzieli od komorek juz zdepolary-
zowanych (znajdujacych si¢ w fazie refrakcji) front pobudzenia. Front pobudzenia
przesuwa si¢ w obje¢tosci migsnia w miarg jak pobudzenie ogarnia coraz to nowe ko-
moérki. Z punktu widzenia otoczenia, komorki zdepolaryzowane charakteryzuje niz-
sza wartos¢ potencjalu niz komoérki w stanie spoczynku, zatem dzigki wytworzo-
nej réznicy potencjalow front pobudzenia moze by¢ opisany przez pole elektryczne.
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Opis jest tym latwiejszy, ze rdznica potencjatdéw pojedynczej komorki w stanie spo-
czynku i komorki zdepolaryzowane;j jest stata (ok. 90 mV). Wartos¢ wypadkowego na-
tezenia pola elektrycznego zwiazanego z frontem pobudzenia jest wigc proporcjonalna
tylko do powierzchni tego frontu.

Jezeli w pewnej izolowanej obj¢tosci mamy do czynienia ze sprawnym przekazy-
waniem pobudzen (np. migsien serca — rys. 1.4), w niedtugim czasie pobudzone zosta-
ng wszystkie nie zdepolaryzowane jeszcze komorki. Poniewaz wszystkie komorki w tej
objetosci znajdujg si¢ w okresie refrakceji (nieczutosci), pobudzenie nie moze by¢ dalej
przekazane 1 wygasa. Po przekazaniu pobudzenia ostatniej nie pobudzonej jeszcze ko-
morce front pobudzenia kurczy si¢, a wige i1 pole elektryczne zanika.

a)

Rys. 1.4. Front pobudzenia i zwiazane z nim pole elektryczne (na przyktadzie depolaryzacji migsnia
serca: a) wstepna faza depolaryzacji; b) maksimum frontu depolaryzacji; ¢) front depolaryzacji kur-
czy si¢; d) depolaryzacja obejmuje ostatnie komorki

1.5. Pomiar zjawisk elektrycznych w organizmach zywych

Obserwacja zjawisk elektrycznych wymaga pobrania informacji w sposob witasci-
wy dla pomiaru elektrycznego. Najczesciej wigze si¢ to z koniecznoscig pobrania ener-
gii z badanego obiektu i jest realizowane za pomocg elektrod pomiarowych. Obowiazu-
jaca przy wszelkich pomiarach zasada jak najmniejszego obcigzania badanego obiektu
w celu uzyskania rezultatow najblizszych prawdzie ma swoje zastosowanie takze w pomia-
rach bioelektrycznych. Wymaga ona jednak uzupehienia o kilka dodatkowych uwag
wynikajacych z rozmiaru i charakteru badanego obiektu. Na wstgpie zauwazmy tylko,
ze wszelkie prady elektryczne w organizmie zywym maja charakter jonowy, a przewod-
nictwo typu elektronowego — typowe dla metali i potprzewodnikéw — nie wystepuje.
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Elektrody sa bardzo waznym elementem laczacym zrodto sygnatu elektofizjologi-
cznego reprezentujacego badane procesy i elektroniczny system pomiarowy. Podobien-
stwo do pomiardéw elektrycznych wykonywanych w technice jest tylko powierzchowne,
w pomiarach biologicznych wystepuje bowiem szereg czynnikdéw znieksztatcajacych
pobierang informacj¢ o trudnym do okreslenia i zmiennym w czasie pomiaru wptywie.

Wtasnos$ci elektrod sa od lat przedmiotem interdyscyplinarnych badan nauko-
wych, a proces produkcji elektrod czotowych swiatowych firm stanowi pilnie strzezona
tajemnice.

Poniewaz na styku dwoch rodzajow przewodnictwa (jonowego i elektronowego)
zachodzi wedrowka no$nikow wilasciwa dla warstwy granicznej, miedzy metalem a elek-
trolitem — powstaje kontaktowa roznica potencjatow. Elektrody oddaja jony metalu uzy-
skujac tym samym wolne elektrony. Z chemicznego punktu widzenia jest to zwykta
rownowaga chemiczna. Z elektrycznego punktu widzenia kazdy styk metalu z elektroli-
tem jest potogniwem, gdyz metal — na skutek pre¢znosci roztworczej jonéw — wykazuje
tendencj¢ do oddawania swych kationéw do roztworu. Pr¢znos¢ roztworcza, charakte-
ryzujaca miarg tatwosci oderwania elektronu walencyjnego, ma znacznie mniejszg war-
to$¢ dla metali szlachetnych: Au, Pt, dlatego wystepuja one na koncu szeregu elektro-
ujemnosci. Zjawiskiem o przeciwnym skutku jest roznica stgzen kationow w roztworze
i w metalu, wywotujaca ci$nienie osmotyczne wttaczajace kationy w glab sieci krysta-
licznej metalu. W wyniku wspdtistnienia tych dwoch proceséw, na styku metalu i elek-
trolitu ustala si¢ réznica potencjaldow zwana potencjatem elektrody. Istnienie dodatko-
wego zrodta napiecia o trudnych do okreslenia wlasnos$ciach jest przyczyna, dla ktorej
réznica potencjatow pomigedzy dwoma punktami powierzchni organizmu nie moze by¢
przyblizona réznica potencjaléw mi¢dzy dwiema elektrodami pomiarowymi (rys. 1.5).
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Rys. 1.5. Uproszczony elektryczny schemat zastgpezy elektrody powierzchniowej dla napi¢¢ zmiennych
o matych czgstotliwosciach

gdzie:
Rg — polaryzacja elektrolitu, ktory jest reprezentowany przez substancjg o okreslonej rezystywnosci,
Cy — pojemnos¢ uktadu dwoch warstw przewodzacych oddzielonych warstwa przejscia,
R, — rezystancja przejscia wyrazajaca zjawiska dyfuzyjne na styku dwoch obszaréw przewodnictwa,
R,;(®) — rezystancja dyfuzyjna odpowiadajaca nachyleniu krzywej gestosci pradu w funkcji nadnapigcia,
C,(®) — pojemnos¢ dyfuzyjna reprezentujaca przesunigcie fazowe nadnapigcia i pradu dyfuzyjnego

21



Wprawdzie w warunkach laboratoryjnych napigcie kontaktowe jest mozliwe do
wyliczenia, ale w typowych warunkach akwizycji sygnaléw elektrodiagnostycznych
(ruch pacjenta, zmiana lokalnej temperatury ciala, aktywnos$¢ wydzielnicza skory itp.)
nie udaje si¢ skompensowac jego znacznych wpltywow na rejestrowang wartos¢. Pod-
czas typowych pomiar6w powolne zmiany napiecia spowodowane zmiennymi warun-
kami kontaktu elektrod rejestrowane sa jako wolnozmienne wahania (ptywanie) linii
izoelektrycznej osiagajace niekiedy znaczng amplitudg. Istotne jest wigc zapewnienie
wystarczajacego zakresu dynamiki wspotpracujacych uktadéw elektronicznych.

Ze wzgledu na wiasnosci elektryczne elektrody pomiarowe mozna podzieli¢ na:

— elektrody spolaryzowane (nieodwracalne);
— elektrody odwracalne I rodzaju:
 clektroda tlenowa (anionowa),
 clektroda wodorowa (kationowa),
+ elektroda typu Me/Me" (sktadajaca si¢ z metalu i roztworu zawierajacego
odpowiednie kationy);
— elektrody odwracalne Il rodzaju (elektroda kalomelowa Hg,Cl,, lub srebro—
chlorek srebra Ag—AgCl).

Elektrody odwracalne Il rodzaju, zwane tez elektrodami odniesienia, odgrywaja
istotng role w pomiarach elektrofizjologicznych dzigki stalosci potencjatu kontaktowe-
go. Zawdzieczaja one t¢ ceche reakcji chemicznej na styku metal—elektrolit, ktérej pro-
duktem jest trudno rozpuszczalna so6l metalu (chlorek srebra, chlorek rteci itp.).

Z aplikacyjnego punktu widzenia elektrody pomiarowe mozna podzieli¢ na:

— powierzchniowe (jedno- i wielokrotnego uzytku) stuzace do nieinwazyjnych
badan elektrofizjologicznych w szeroko pojetej praktyce klinicznej,

— mikroelektrody (endoelektrody, szklane lub metalowe) stuzace do bezposred-
nich pomiaréw inwazyjnych napi¢¢ wewnatrzkomorkowych i1 zewnatrzkomor-
kowych.

Stosowanie elektrod powierzchniowych, zwlaszcza w pomiarach dtugotrwalych,
wymaga dodatkowych zabiegdéw majacych na celu zmniejszenie wptywu skéry na war-
to$¢ rejestrowanych napieé. Skora stanowi naturalne (i — z wyjatkiem elektrod przez-
przelykowych — nieuniknione) srodowisko posredniczace w przewodzeniu zjawisk
elektrycznych z glebi organizmu do elektrod powierzchniowych.

Skora sktada si¢ z dwoch polaczonych ze sobg warstw o odmiennej budowie:

1) cienkiego naskorka (epidermis), zbudowanego z nabtonka, zawierajacego wilosy,
gruczoly skorne itp.;

2) grubej skory wlasciwej (korium) o strukturze wldknistej — ma ona budowe jed-
nolita.
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Parametry elektryczne skory silnie zalezg od jej lokalnych wtasnosci, takich jak:

— czynno$¢ gruczotéw potowych,
— zrogowacenie,

— ukrwienie,

— temperatura.

W praktyce pomiaréw elektrofizjologicznych stosuje si¢ kilka sposobow przygo-
towania skory do skontaktowania z elektroda powierzchniowa:

— usunigcie owlosienia (o ile wystepuje),

— odtluszczenie,

— abrazja naskdrka ($cieranie papierem S$ciernym lub gumka albo naklejanie
i zrywanie przylepca),

— przygotowanie elektrolityczne.

Pasta elektrolityczna (wystgpujaca niekiedy pod nazwg ,,zel EKG”), zawierajaca
zageszezony elektrolit na nosniku glicerynowym, jest wcierana w warstwe rogowa.
Zmigkczona warstwa rogowa umozliwia wedréwke jondéw do glebszych warstw skory,
co wydatnie zmienia jej impedancje. W przypadku elektrod jednorazowych zel w od-
powiedniej ilosci jest zwykle czegscig sktadowa elektrody, co pozwala skomponowaé
jego sktad z uwzglednieniem parametréw zastosowanego metalu elektrody.

Niektore procedury pomiarowe, wsrdd nich rejestracja najwrazliwszego na zakto-
cenia sygnatu elektrodiagnostycznego elektroencefalogramu (EEG) oraz dlugotrwata
rejestracja elektrokardiogramu (EKG) metoda Holtera, wymagaja okreslenia impedan-
cji styku elektroda—skora przed rozpoczeciem rejestracji. Przyktadowo, dla badania
holterowskiego norma Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego dopuszcza maksy-
malna warto$¢ impedancji réwng 10 kQ.

Pomiar impedancji moze by¢ wykonany dwiema metodami.

1) Wykorzystanie wiasnosci ttumienia sygnatu wspotbieznego przez wejsciowy
wzmacniacz roznicowy — metoda ta polega na dotaczeniu do elektrod generato-
ra sygnalu sinusoidalnego o czestotliwosci np. 800 Hz i znacznej impedancji
wyjsciowej (jest ona de facto rownolegta do impedancji elektrod). W przypad-
ku dobrego i symetrycznego kontaktu elektrod sygnat testowy na obu wej-
$ciach bedzie identyczny (z uwzglednieniem amplitudy oraz fazy), co spowo-
duje, Zze na wyj$ciu wzmacniacza pojawi si¢ najwyzej znikoma sktadowa o czg-
stotliwosci testowej. Kazda asymetria kontaktu elektrod jest zauwazana jako
wzrost amplitudy sygnatu testowego na wyjsciu wzmacniacza réznicowego.
Jesli tylko czestotliwos¢ sygnatu testowego jest odlegta od pasma mierzonego
sygnatu, sprawdzenie impedancji moze by¢ przeprowadzane w czasie rejestra-
cji (rys. 1.6). Przyktadowo, sprawdzanie jakosci kontaktu elektrod co 5 minut
podczas rejestracji EKG metoda Holtera pozwala na automatyczne odrzucenie
odcinkow zawierajacych zaktocenia.
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2) Zastosowanie typowego mostka zasilanego napigciem przemiennym, w ktorym
impedancj¢ mozna odczyta¢ z pokretta rezystora rownowazacego albo z wy-
skalowanego przyrzadu pomiarowego — uzycie napigcia przemiennego do zasi-
lania mostka ma podstawowe znaczenie, nalezy bowiem pamigtaé, ze co naj-
mniej jedna z substancji w mierzonym uktadzie jest elektrolitem, a wigc impe-
dancja styku bedaca przedmiotem pomiaru wykorzystuje odmienne typy
przewodnictwa (elektronowe i jonowe). Metoda ta jest szeroko wykorzystywa-
na przy ocenie przygotowania skory do trwajacych ok. 30 minut zapisow EEG.

réznicowy wzmacniacz
stopien wstepny fdp 800 Hz sygnatu
+ tor sygnatowy
N\ [ rejestratora
fgp 800 Hz
321 72 P
/S ) sygnalizacja
LED prawidtowego
sgg;?)t((t)(\)/\:y ¥ kontaktu elektrod
Z2G1 2G2 =

fizjologiczne —_
zrodto sygnatu T

Q

Rys. 1.6. Schemat blokowy uktadu do ciagtej kontroli kontaktu elektrod
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2. Problemy techniczne
rejestracji sygnalow elektrofizjologicznych

Rejestracja sygnatow elektrofizjologicznych jest niewatpliwie jednym z ciekaw-
szych zagadnien pomiarowych, od prawie stu lat stanowigc wyzwanie dla elektroni-
koéw-konstruktorow. Napotykaja oni problemy typowe dla elektrycznych uktadéw po-
miarowych, ale takze na zagadnienia nowe, typowe dla diagnostyki medycznej, jak
bezpieczenstwo pacjenta, niestato§¢ warunkow pomiarowych czy tez osobnicza zmien-
nos¢ parametrow. Rozdziat ten jest poswigcony opisowi niektdrych problemow projek-
towych charakterystycznych dla rejestratorow biopotencjatéw i wskazaniu mozliwych
drog ich rozwiazania.

2.1. Charakterystyka amplitudowo-pasmowa
biopotencjalow w typowych zastosowaniach
diagnostycznych

Jak to zostalo zaznaczone w poprzednim rozdziale, obserwowane na powierzchni
skory sygnaty elektryczne reprezentuja mniej lub bardziej wiernie procesy elektryczne,
a wigc 1 zyciowe poszczegdlnych narzadow organizmu. W praktyce elektrodiagno-
stycznej, wobec braku mozliwosci ,,przyblizenia” procesu pomiarowego do mierzone-
go obiektu, istnieje konieczno$¢ zaakceptowania dodatkowych zrodet sygnatéw obocz-
nych, rejestrowanych wspolnie z sygnatem bedacym przedmiotem zainteresowania
obserwatora. Wobec faktu wspolistnienia w organizmie zywym procesow aktualnie re-
jestrowanych i wielu innych jeszcze procesoOw zyciowych, stworzenie wtasciwych wa-
runkéw pomiaru — faworyzujacych zjawiska elektryczne charakterystyczne dla obser-
wowanego procesu, przy jednoczesnej dyskryminacji wptywu pozostatych zjawisk —
jest jedyna metoda pozyskania niezaktoconej informacji diagnostycznej. Mimo ze pro-
ces depolaryzacji w pojedynczych komorkach przebiega podobnie niezaleznie od ich
funkcji, anatomia, a zwlaszcza fizjologia narzadu oraz wlasciwie stworzone warunki
pomiaru pozwalaja zidentyfikowaé charakterystyczny dla niego sygnat elektrodiagno-
styczny. Pomaga w tym takze zestawienie charakterystycznych wlasnosci amplitudo-
wo-pasmowych biopotencjatow (tab. 2.1).
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Tabela 2.1

Charakterystyczne wlasno$ci amplitudowo-pasmowe biopotencjatow

zakres zakres .

nazwa sygnau amplitudy | czestotliwosci uwagl
clektrokardiogram (EKG) 0,5-5 mV 0,05-250 Hz | HR-ECG 1000 Hz, strukturalny
elektroencefalogram (EEG) 2-100 uV 0,5-100 Hz | BAEP nawet ponizej 0,2 uV
elektromiogram (EMG) 0,05-10 mV | 5 Hz-10 kHz | brak wyodrgbnionych struktur
elektroretinogram (ERG) 0,5 uV-1mV| 0,2-200 Hz
elektronystagmogram (ENG) 3-5uv/° 0,1-100 Hz | sygnal pitoksztattny
elektrogastrogram(EGQG) 100-500 uV | 0,01-10 Hz | rejestracja przezprzetykowa
elektrohisterogram (EHG) 1-10 mV 0,1-500 Hz

2.2. Schemat blokowy rejestratora biopotencjalow

Pomimo znacznych réznic charakterystyki amplitudowo-pasmowej poszczegol-
nych sygnatow elektrodiagnostycznych mozna sformutowaé pokazna grupg wspdlnych
cech rejestratorow uzywanych do akwizycji zapisow. Schemat blokowy rejestratora
(rys. 2.1), dzieki bardzo og6lnemu opisowi, umozliwia zaprojektowanie rejestratora do-
wolnego sygnatu elektrodiagnostycznego. Modyfikacjom, stosownie do wlasnosci
mierzonego sygnalu, ulegna jedynie warto$ci wzmocnien i charakterystyki filtrow.

elektrody
pomiarowe

stopien

» v

wstepny

a

|0">";
)

Ypm—
B

:> zestaw urzadzen rejestrujacych

filtry przeciw-

zakiéceniowe

przetwornik

interfejs

analogowo-cyfrowy

Rys. 2.1. Schemat blokowy rejestratora sygnatow elektrodiagnostycznych
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Postgpowanie takie jest uzasadnione przyktadami z historii medycyny — zazwy-
czaj pierwsze rejestracje sygnatdéw wykonywano z uzyciem zaadaptowanych rejestra-
torow o pierwotnie innym przeznaczeniu. Powszechne bylo m.in. wykorzystywanie
przerobionych elektrokardiograféw (zmiana wzmocnienia) w pierwszych latach reje-
stracji zapisow elektronystagmograficznych.

2.3. Elementy stopnia wst¢pnego

Podobnie jak w przypadku wigkszosci urzadzen pomiarowych, jakos¢ wykonania
stopnia wstegpnego (wejsciowego) determinuje globalng jako$¢ rejestratora sygnatow
elektrodiagnostycznych. Tej czgsci uktadu powierzone jest zadanie prawidlowego po-
brania informacji i dopasowania jej formy do dalszego przetwarzania, ale takze (w reje-
stratorach uzywanych klinicznie: przede wszystkim) zapewnienie bezpieczenstwa dia-
gnozowanemu pacjentowi.

Stopien ten powinien zatem charakteryzowac si¢ nastgpujacymi cechami:

— zabezpieczenie przeciwporazeniowe pacjenta,

— odpornos$¢ na impuls defibrylatora (dotyczy elektrokardiografow) i znaczne
przesterowanie,

— dyskryminacja typowych zaktocen,

— duza impedancja wej$ciowa/znikome obcigzenie zrodta sygnatu,

— dopasowanie wzmocnienia i impedancji wyjsciowej do nastgpnego stopnia.

2.3.1. Realizacje zabezpieczen przeciwporazeniowych

Zabezpieczenie przeciwporazeniowe pacjenta w rejestratorach o zasilaniu siecio-
wym jest realizowane przez zastosowanie bariery galwanicznej w analogowej czesci
toru sygnatowego, separujacej stopien wejsciowy od pozostatej czesci uktadu zasilanej
z sieci. Obecnie obowiazujace normy przeciwporazeniowe dla elektrokardiografow
okreslaja minimalng warto$¢ odpornosci bariery galwanicznej na przebicie rowna 5 kV.
Normy rozrozniajg cztery klasy ochrony przeciwporazeniowej urzadzen dopuszczo-
nych do stosowania w elektrodiagnostyce medycznej, oznaczane literami: B, BF, C, CF.
Urzadzenia klasy C maja na ptycie czolowej rysunek serca w kolorze czerwonym,
a klasy — CF — rysunek serca w kwadracie, takze czerwonym.

Aktualnie obowiazujagce normy przeciwporazeniowej ochrony pacjenta majg na-
stepujace oznaczenia:

— 1EC 601-1 (Medical Electrical Equipment; General Requirements for Safety),

— 1EC 601-1-1 (Collateral Standard; Safety Requirements for Medical Electrical
Systems).

Norma IEC 601-1-1 dotyczy kilku urzadzen wspotpracujacych jako system w wa-
runkach szpitalnych. Niektore czgsci tego systemu mogg by¢ zaklasyfikowane jako
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sprzet medyczny, a inne jako sprzet niemedyczny. Jezeli sprzet medyczny jest potaczo-
ny z innym systemem (np. drukarkg lub lokalng siecia komputerowa), to wszystkie
urzadzenia powinny rowniez spetnia¢ wymogi IEC-601-1 Iub IEC-950 (EN 60950).

Bariera galwaniczna realizowana jest w praktyce na kilka sposobow:

— optoelektronicznie — nieelektrycznym medium transmitujagcym informacje
jest $wiatto;

— magnetycznie — nieelektrycznym medium transmitujacym informacje jest pole
magnetyczne;

— logicznie — urzadzenie w czasie rejestracji zasilane jest z akumulatora, nato-
miast podlaczenie go do sieci zasilajacej uruchamia tadowanie akumulatora
1 uniemozliwia rejestracje.

Optoelektroniczna bariera galwaniczna (rys. 2.2) jest obecnie najpowszechniej
stosowana. Podstawowy, ale zarazem jedyny problem, jaki musi rozwiaza¢ konstruk-
tor, to linearyzacja charakterystyki przejsciowej transoptora. Mozna to zrobi¢ na dwa
sposoby, w obu przypadkach drugi, z zalozenia identyczny, transoptor wiaczony jest
w petle ujemnego sprzgzenia zwrotnego wzmacniacza operacyjnego. Poniewaz trans-
optor charakteryzuje si¢ niewielka sprawnoscia energetyczna (typowo rzedu 1%), wy-
magana warto$¢ wzmocnienia wzmacniacza operacyjnego jest znaczna, co wplywa na
ograniczenie pasma przepustowego uktadu. Praktyka pokazuje jednak, ze wspolcze-
$nie produkowane elementy zapewniajq pasmo rzedu 10 kHz, wystarczajace do najbar-
dziej wyszukanych zastosowan rejestracji sygnalow biologicznych.
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Rys. 2.2. Schemat optoelektronicznej bariery galwanicznej w torze sygnatu analogowego
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Optoelektroniczna bariera galwaniczna moze zostaé zrealizowana réwniez na ta-
czu cyfrowym réwnolegtym lub szeregowym. Transmisja sygnatow binarnych nie
wymaga linearyzacji charakterystyki transoptora. Liczba zastosowanych elementow
moze by¢ znaczna zwlaszcza przy rownoleglej transmisji sygnatu probkowanego ze
znaczng rozdzielczoscia (np. 14 bitow). Zastosowanie multipleksowanego przetworni-
ka a/c o wyjsciu szeregowym, co ze wzgledu na niskie czgstotliwosci probkowania nie
jest zadaniem trudnym, wydaje si¢ szczegdlnie atrakcyjne, liczba elementéw bariery
galwanicznej moze by¢ mniejsza niz w przypadku bariery zastosowanej na torach
sygnatéw analogowych.

Konstruktor optoelektronicznej bariery galwanicznej powinien dodatkowo roz-
wiazac problem przekazywania energii zasilajacej do uktadow majacych kontakt z pa-
cjentem. Zwykle stosuje si¢ transformatory pracujace przy czestotliwosciach rzedu
100 kHz wyposazone w uktady generatorow i prostownikéw. W wielu przypadkach
wystarczajace parametry oferuja scalone przetwornice DC-DC. W tym kontekscie,
istotnym zagadnieniem staje si¢ energochtonnos$¢ uktadow majacych kontakt z pacjen-
tem, projektowanie stopnia wstepnego wielokanatowego rejestratora wymaga staran-
nego doboru elementow z uwzglednieniem takze zagadnien energetycznych. W niekto-
rych zastosowaniach, wtasnie pobor energii jest czynnikiem decydujacym o zastosowa-
niu bariery galwanicznej w torze sygnatu analogowego.

Realizacje bariery galwanicznej srodkami optoelektronicznymi charakteryzuje
szereg istotnych zalet, sposrod ktorych najwazniejsze to:

— brak emisji pola poza uktad bariery i brak wrazliwos$ci na pola zewnetrzne (fa-
twos$¢ spetienia norm kompatybilnos$ci elektromagnetycznej);

— latwo$¢ scalenia — niektorzy producenci oferujg do zastosowan medycznych
wzmacniacze operacyjne zintegrowane z optoelektroniczng barierg galwanicz-
na (np. Burr—Brown ISO 134);

— tatwos$¢ produkcji, powtarzalnos¢ parametrow i niezawodno$¢ typowa dla ele-
mentéw polprzewodnikowych.

Latwos¢ scalenia bywa czgsto mylnie utozsamiana z miniaturyzacja. Przy napigciu
przebicia 5 kV wyprowadzenia ukladu znajdujace si¢ po obu stronach bariery gal-
wanicznej muszg by¢ odlegle co najmniej o 15 mm. Odleglos¢ ta jest istotna przede
wszystkim dla zapewnienia odpowiedniej odpornosci na przebicie, gdy uktad jest wlu-
towany w plytk¢ drukowana. Wzmacniacz zintegrowany z bariera jest wykonany
w dwoch strukturach krzemu odseparowanych $wiattowodem. Zastosowanie obudowy
o rozktadzie wyprowadzen typowym dla uktadow scalonych nie oznacza w tym przy-
padku, zastosowania jednej struktury potprzewodnikowe;.

Magnetyczna bariera galwaniczna (rys. 2.3) jest stosowana w starszych typach re-
jestratoréw o niewielkiej liczbie kanatow. Poniewaz transformator nie przenosi sktado-
wej statej, a znaczna rozpigto$¢ wzglednego pasma sygnatu moze powodowaé znie-
ksztatcenia, stosuje si¢ modulacj¢ czestotliwosciowa (FM) nosnej (rzedu 50-100 kHz)
transmitowanym sygnalem. W pewnym zakresie uniezaleznia to znieksztatcenia sygna-
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hu od parametréw transformatora, ale dos¢ istotnie zwigksza pobor energii zasilajace;.
Znaczne rozmiary (szczeg6lnie przy wiekszej ilosci kanatow) wzajemny wplyw trans-
formatorow na siebie oraz wrazliwos$¢ na zakldcenia z otoczenia, a takze trudnosci
technologiczne procesu produkcji transformatordw i mata powtarzalno$¢ parametrow
oraz niskie wskazniki niezawodnos$ci sa powodami, dla ktoérych rzadko spotyka si¢ ten
rodzaj realizacji bariery galwanicznej we wspotczesnie projektowanych rejestratorach.

izolacja

VCC2

VCCA1
f=Jfo+k-Uge
modulator
FM
——
wejscie
>

Rys. 2.3. Schemat magnetycznej bariery galwanicznej

demodulator
FM

T
wyjscie
/—>

/77

Bariera galwaniczna zrealizowana jest w sposob logiczny w przenosnym sprzecie

starszej produkcji:

— jako rejestrator z wyjmowanym akumulatorem, tadowarka stanowi wowczas
oddzielne urzadzenie i tylko ona jest podtaczona do sieci;
— jako rejestrator z akumulatorem i tadowarka wbudowanymi na state, wiaczenie
urzadzenia do sieci powoduje roztaczenie obwodow rejestratora i przetaczenie
akumulatora w stan fadowania.

2.3.2. Odpornos¢ ukladu wejsciowego na impuls defibrylatora

Odpornos¢ na znaczne przesterowanie oznacza, ze uktad elektroniczny zaprojek-
towany do rejestracji sygnatéw o amplitudach rzedu 10 mV powinien by¢ zabezpieczo-
ny przed zniszczeniem w przypadku pojawienia si¢ znacznych napigé. Szczegdlnie do-
tyczy to elektrokardiografow i urzadzen intensywnego nadzoru kardiologicznego, gdyz
stosowane w kardiologii urzadzenia zewngtrznego zatrzymywania i pobudzania akcji
serca (defibrylatory) generuja impulsy o znacznych napigciach. Typowy impuls defi-
brylatora charakteryzuje si¢ napigciem 17 kV. Koniecznos$¢ zabezpieczania rejestrato-
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row wynika z faktu, ze wymagane jest podanie impulsu defibrylujacego w $cisle okre-
slonym momencie wzglgdem akcji serca, a wigc powinno nastgpi¢ pod kontrolg prze-
prowadzang za pomocg rejestratora.

Zabezpieczenia przed zniszczeniem w przypadku pojawienia si¢ znacznych na-
pie¢ wejsciowych zwykle realizowane sg przez dolaczenie rownolegle do wejscia diod
polprzewodnikowych potaczonych réwnolegle-przeciwsobnie (rys. 2.4). Ich zadaniem
jest niedopuszczenie do wzrostu potencjatu réznicowego ponad (typowo dla krzemu)
0,7 V. Dodatkowo, szeregowo z wejsciem wlaczone sa rezystory o wartosciach na tyle
duzych, ze spodziewany impuls pradowy nie uszkodzi diod zabezpieczajacych, ale na
tyle matych, ze moga zosta¢ pominigte z punktu widzenia impedancji wejsciowej. War-
to$¢ typowa to 0,5-1 MQ. Istotnym parametrem jest takze dopuszczalna moc strat
tych rezystordw, to na nich wydzieli si¢ wigkszo$¢ energii impulsu. Konstruktor powi-
nien zwroci¢ uwage, ze chociaz powszechnie spotykane sa wzmacniacze operacyjne
z nadnapi¢ciowym zabezpieczeniem wejs¢, to jednak wbudowane zabezpieczenie (ze
wzgledu na matg dopuszczalng moc strat diod w strukturze uktadu scalonego) moze
okaza¢ si¢ niewystarczajace.

1M/5W

wejscie

1M/5W

Rys. 2.4. Schemat zabezpieczenia nadnapigciowego

2.3.3. Dyskryminacja zaklécen przez stopien wejsciowy

Dyskryminacja typowych zaktocen polega na takim skonstruowaniu stopnia wej-
$ciowego rejestratora, zeby zminimalizowac jego czuto$¢ na napigcia zakltocajace.
Wykorzystuje si¢ powszechnie fakt, ze poniewaz dlugos¢ fali elektromagnetycznej ze-
wnetrznych pol zaktocajacych jest znaczna w poréwnaniu z rozmiarami uktadu pomia-
rowego, wilasciwie poprowadzone przewody pomiarowe znajdujg si¢ w tym samym
punkcie pola, a wigc indukowana zaktocajaca sktadowa napigcia jest identyczna. Po-
wszechnie zatem przyjeto dokonywanie pomiaréw w sposdb roéznicowy, tzn. réznica
dwodch napigé wejsciowych jest uwazana za sygnal uzyteczny, natomiast cz¢$¢ wspolna
dwoch napigé wejsciowych jest uwazana za zaklocenia. Takie podejscie, typowe dla
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pomiaréw prowadzonych w technice, wymaga uzupehlienia w przypadku zastosowan
do pomiaréw sygnatéw biomedycznych.
W tym przypadku warunki pomiaru wydaja si¢ szczegodlnie trudne, a w szczegolnoscei:
— charakterystyka zrodta sygnalu (amplituda, impedancja) jest trudna do ustale-
nia i zmienna podczas pomiaru,
— indukowane napiecia zaktocajace moga wielokrotnie (typowo 100 razy) prze-
kracza¢ amplitude¢ sygnatu uzytecznego,
— czg$¢ sktadowej zaklocen jest reprezentacja innych proceséw zachodzacych
roOwnoczes$nie w organizmie.

Istnieje kilka konstrukcji stopni wejsciowych rejestratorow, zaprojektowanych ze
szczegdlnym uwzglednieniem dyskryminacji zakltocen:
— wzmacniacz o podwyzszonym wspotczynniku thumienia sygnatu wspotbiezne-
go CMRR (ang. Common Mode Rejection Ratio),
— wzmacniacz z wyprzedzajacym sprz¢zeniem zwrotnym,
— wzmacniacz z aktywnym ekranem.

Wzmacniacz o podwyzszonym wspotczynniku thumienia sygnatu wspotbieznego
(rys. 2.5) sktada si¢ w istocie z trzech wzmacniaczy operacyjnych. Dwa wzmacnia-
cze wstepne skonfigurowane sa w ten sposob, ze wzmacniaja tylko sygnat roznicowy
— o warto$¢ mozliwa do ustalenia za pomocg rezystora — natomiast wzmocnienie dla
sygnatu sumacyjnego wynosi 1.

+VCC
TLO64 (a) ?
e RN, IR 10k 47K
1 2 AAN
22p
11

$ R2 22k
TLO64 (c)

9
wejsmere o R1 470 10| 8 —
gulacja wzmocnienia ' >

/

sygnatu réznicowego “14 wyjécie
6 R3 22k —T—
N7 10k
1M/5W 5 b
(H) Co>— A _T_ 43K
220 TLO64 (b)
W regulacja
(gnd) symet:iiOK

N A%

Rys. 2.5. Wzmacniacz o podwyzszonym wspotczynniku tlumienia sygnatu wspotbieznego
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Jezeli przyjac zatozenia idealnego wzmacniacza operacyjnego:

— wartos$¢ impedancji wejsciowej jest nieskonczona i prad wejsciowy jest rowny zero,

— wzmocnienie (w otwartej petli sprzezenia zwrotnego) jest nieskonczone i napig-
cie na wejsciu odwracajacym jest rowne napigciu na wejsciu nieodwracajacym,

— 1impedancja wyjsciowa jest rOwna zero,

to otrzymujemy (rys. 2.5):

— dla sygnatéw roéznicowych:
napigcia na wejsciu odwracajacym i nieodwracajacym wzmacniacza operacyj-
nego sa identyczne

Uri-r=Uwer,

prad wejSciowy wzmacniacza operacyjnego jest rowny zero
IRy r=Uri-r/ R1=1Ip3 p=1Ipy 1,

napigcie wyjsciowe i1 prad galezi rezystorowej taczy prawo Ohma,
Upr3p=1Ip1_gr - (R1 + R2 + R3),

wzmocnienie wzmacniacza zalezy tylko od elementéw sprzezenia zwrotnego

kR: UR273R/ UWE:(RI +R2 +R3)/R1,

— dla sygnatéw sumacyjnych:

sktadowa sumacyjna nie wptywa na wartos$¢ napiecia rezystora R1

Uris=0
ani nie powoduje dodatkowego przeplywu pradu w galezi rezystorowej
R1-R2-R3

I s=1Iry 5= Ira 5= 0,

dlatego warto$¢ dodatkowego napigcia na wyjsciu wzmacniacza jest rbwna
Zero

Urr-3-s = Upg-s»
co jest rOwnoznaczne, ze wzmocnienie sktadowej sumacyjnej wynosi jeden
k S = 1.

W ten sposéb mozliwe jest powigkszenie wzmocnienia dla sygnatu rdéznicowe-
go przy niezmienionym wzmocnieniu dla sygnatu sumacyjnego, a wigc zwigkszenie
CMRR catego uktadu. Osiggane wartosci wspotczynnika ttumienia sygnalu wspot-
bieznego wynosza nawet 120 dB, co zapewnia wlasciwy odstep sygnatu od zaklécen.
Powigkszanie wspotczynnika CMRR nie zawsze nalezy do zadan konstruktora, gdyz
niektorzy producenci elementdéw potprzewodnikowych oferuja w uktadzie scalo-
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nym wzmacniacze operacyjne polaczone wedhug schematu przedstawionego juz na
rysunku 2.5 (Burr—Brown INA128, Analog Devices AD620 itp.). Regulg jest w tym
przypadku montowanie na zewnatrz ukladu rezystora R1 ustalajacego wzmocnienie
sktadowej réznicowej. Niektore typy wzmacniaczy umozliwiaja cyfrowe ustalenie
wzmocnienia sktadowej réznicowej — wyprowadzenia rezystora R1 sa wowczas zasta-
pione przez wejsciowe linie cyfrowe (najcze¢sciej dwie) umozliwiajace wybdr wartosci
wzmocnienia (np. 1, 2, 4, 8 lub 1, 10, 100, 1000).

Zatozenie o identycznym wplywie pola zakldcajacego na odprowadzenia pomia-
rowe jest spetnione (rys. 2.6) tak dtugo, dopoki zapewniona jest identycznos$¢ obu gate-
zi pomiarowych, co w pewnych sytuacjach, wystepujacych przy pomiarach sygnatéw
elektrodiagnostycznych, jest trudne do osiagnigcia.

5mV
10 Hz

5mV
10 Hz

kabel
sygnatowy

100 mV

oV

zaktdcenia
100 mV 50 Hz —100 mv

Rys. 2.6. Schemat indukowania zaktocen jako sygnatu réznicowego

Powodem jest indywidualna zmienno$¢ impedancji elektrod pomiarowych. Ponie-
waz obwod pomiarowy przedstawia soba uktad RC o parametrach roztozonych, wyindu-
kowane napigcie zaktocen jest przesunigte w fazie w stosunku do pola zaktdcajacego.
Kazda asymetria parametréw galezi pomiarowych, w pomiarach bioelektrycznych po-
wodowana zwykle przez zmienne warunki kontaktu elektrod powoduje, ze napigcia za-
kt6écen wyindukowane w obu gateziach pomiarowych maja wprawdzie identyczne war-
tosci amplitud, ale sa nieco przesunigte w fazie. Nawet przesunigcia rzedu minut katowych
powoduja przenikanie zaklocen jako sygnatu réznicowego do wejscia toru pomiarowego.
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Poniewaz za przesunigcie fazy odpowiada czg$¢ urojona impedancji, mozna zmi-
nimalizowac jego wartos¢, jezeli obwod zlozony z impedancji elektrod, kabla i impe-
dancji wejsciowej wzmacniacza bedzie mial charakter mozliwie najbardziej rezystan-
cyjny. Istnienie pojemnosci rozproszonej kabla wydaje si¢ gldownym zrédlem szkodli-
wego przesunigcia fazy. Wzmacniacz z wyprzedzajacym sprzg¢zeniem zwrotnym jest
przeznaczony do wspolpracy z kablem ekranowanym i ma za zadanie kompensacj¢ po-
jemnosci rozproszonej nieuchronnie zwiazanej z konstrukcja kabla. Zabieg taki jest
szczegolnie przydatny wszedzie tam, gdzie pomimo stosowania stopni wejsciowych
o wysokim ttumieniu sygnatu wspotbieznego, znaczna ilo$¢ zaktocen jest przenoszona
do toru sygnalowego. Kompensacja ,,w przod” wzmacniacza operacyjnego (rys. 2.7)
jest w istocie niewielkim, dodatnim sprz¢zeniem zwrotnym dla wysokich czgstotliwo-
$ci. Pojemnos¢ rozproszona kabla taduje si¢ ze zrdédta o niskiej impedancji, przez co
proces tadowania przyspiesza si¢. Z punktu widzenia analizy ukladéw wzmacniacz
operacyjny z tak wtaczonym kondensatorem mozna uwaza¢ za kondensator o pojemno-
sei Cr- (1 — A), gdzie 4 jest wzmocnieniem wzmacniacza. Jezeli tylko wzmocnienie to
jest wieksze od jednosci, uktad reprezentuje ujemna wartos¢ pojemnosci, ktéra dotg-
czona rownolegle do pojemnosci rozproszonej kabla zmniejsza jej warto$¢. Oczywi-
$cie jezeli wzmocnienie bedzie zbyt duze i pojemnos¢ wypadkowa bedzie ujemna
uktad stanie si¢ niestabilny i bedzie wytwarzat oscylacje.

0+VCC

3
1

pojemnos$c¢ rozproszona
kabla wspdtosiowego

+/
\4

o-VDD

Rys. 2.7. Schemat wzmacniacza ze sprz¢zeniem (kompensacja) w przod

Zastosowanie kabla o odpowiedniej konstrukcji lub sprz¢zenia ,,w przdéd” minima-
lizuje szkodliwy wptyw pojemnosci rozproszonej, jednak w przypadku, gdy zastoso-
wanie prostych srodkow zaradczych okazuje si¢ niewystarczajace, celowe moze si¢
okaza¢ zastosowanie wzmacniacza z aktywnym ekranem (ang. driven shield), ktorego
schemat przedstawia rysunek 2.8. Wzmacniacz ten nie kompensuje wprawdzie pojem-
nosci kabla, ale w znacznym stopniu neutralizuje jej wptyw, ekran ma bowiem poten-
cjat zblizony do potencjatu zyty srodkowej. Niewielka roznica potencjaldéw — rowna
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potowie napigcia réznicowego — pomigdzy oktadkami ,.kondensatora rozproszonego”
gwarantuje, ze procesy tadowania i roztadowania tej pasozytniczej pojemnosci na-
stapia w mozliwie najkrétszym czasie. Ekran jest zasilany napigciem $rednim obu od-
prowadzen pomiarowych (de facto napigciem sumacyjnym) pobranym z dzielnika re-
zystorowego za stopniem podwyzszajacym wzmocnienie sygnatu réznicowego. Stopien
ten dla sygnalu sumacyjnego jest wtornikiem pradowym, nie zmienia wigc wartosci
napigcia, natomiast gwarantuje niskg impedancje wyjsciowa. Sygnal sumacyjny
uzyskany z dzielnika jest kierowany na wejscie nieodwracajacego wtornika pradowe-
go, ktéory ma niskg impedancj¢ wyjsciowa. Wartos¢ tej impedancji taczy do masy
wszystkie sygnaty zaklocajace wyindukowane w ekranie, sam ekran jest jednak spola-
ryzowany napigciem o wartosci $redniej zyt sygnalowych tworzacych par¢ odprowa-
dzen réznicowych.

)

linia energetyczna
240 V 50Hz ‘N \Vj
—— 1 +
10k

wzmacniacz EKG 6,88

) (’ oV, 10kQ<-:
7 PN OV, r

kabel z aktywnym ekranem | V, 2
OVem

OGnd

Nt

Rys. 2.8. Schemat wzmacniacza z aktywnym ekranem

2.3.4. Duza impedancja wejsciowa stopnia wst¢pnego

Duza impedancja wejsciowa, gwarantujaca znikome obciazenie zrodia sygnatu,
jest parametrem typowym dla wzmacniaczy pomiarowych. Poprawnie wykonany po-
miar — dotyczy to szerokiego zakresu pomiardéw, nie tylko elektrycznych — polega na
obserwacji 1 zaklada brak wptywu procesu pomiarowego na obserwowane zjawisko.
Obiekt ,,nie wie”, ze jest obserwowany. Przewaznie jednak przeptyw informacji od
obiektu do urzadzenia pomiarowego zwigzany jest z przeptywem energii (cho¢ nie ko-
niecznie w tym samym kierunku), co prowadzi do zmiany stanu obserwowanego obiek-
tu. W dziedzinie pomiaréw elektrycznych osiagnigto bardzo dobre przyblizenie ideali-
stycznego zatozenia o braku oddziatywania na obserwowany obiekt. Dzi¢ki stosowa-
niu elementéw sterowanych polem elektrycznym (tranzystory FET — ang. Field Effect
Transistor) pobor pradu ze Zrddla napigcia mierzonego jest znikomy, a impedancja
wejsciowa toru pomiarowego rzedu 10°Q jest wartoscia typowa.
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2.3.5. Dopasowanie parametrow elektrycznych

Dobdr wzmocnienia i impedancji wyjsciowej do nastgpnego stopnia jest najla-
twiejszym do spehienia postulatem warunkujacym poprawne dopasowanie elektrycz-
ne wspolpracujacych stopni toru sygnatowego. Komentarza wymaga moze jedynie war-
to$¢ wzmocnienia napigciowego stopnia wstepnego. Zwykle projektuje si¢ niewielka
warto$¢ tego wzmocnienia (co jest powodem, dla ktorego okreslenie ,,stopien wstepny”
wydaje si¢ bardziej trafne niz ,,wzmacniacz wstgpny”). Elementy aktywne stopnia
wstepnego (wyjscie wzmacniacza operacyjnego) celowo pracuja z matym sygnatem,
nie wykorzystujac petnego zakresu dynamiki. Jest to sposob zabezpieczenia przed
przesterowaniem na okoliczno$¢ pojawienia si¢ znacznych zaklocen. Dopiero nastgpny
stopien toru sygnatowego zawiera filtry umozliwiajace ksztattowanie jego charaktery-
styki w sposdb zapewniajacy uzyskanie maksymalnej wartosci stosunku sygnatu uzy-
tecznego do zaklocen.

2.4. Przeciwzakloceniowe filtry czestotliwoSciowe

Filtry czestotliwosciowe w torze sygnalowym rejestratora stuza poprawie stosun-
ku sygnatu do zaktocen przy zatozeniu rozlacznosci pasm czgstotliwosciowych. Zato-
zenie to jest lepiej lub gorzej spetnione dla poszczegdlnych biopotencjatow.

Dlatego tez zestaw filtréw $cisle zalezy od przeznaczenia rejestratora:

— w elektroencefalografie mozna spotkac filtry dolnoprzepustowe o nachyleniu
charakterystyki 12 dB/okt i czgstotliwosciach 70, 35, 201 15 Hz;

— w elektrokardiografie mozna spotkac filtr dolnoprzepustowy o nachyleniu cha-
rakterystyki 12 dB/okt i czestotliwosci 35 Hz, oraz filtr pasmowo-zaporowy
o czestotliwosci srodkowej 50 (60) Hz.

Stosowanie filtréw czgstotliwosciowych zwykle prowadzi do zubozenia informa-
cji zawartej w sygnale i jest swoistym ,,ztem koniecznym”. Z tego powodu stosowane
filtry zwykle sa wytaczone, a ich wilaczenie podyktowane jest wystapieniem wyjatko-
wo zlych warunkow rejestracji.

Realizacja filtrow dolnoprzepustowych jest zwykle uzyskiwana przez wlaczenie
elementow RC w obwodzie sprzgzenia zwrotnego wzmacniacza operacyjnego. Nie-
wielkie nachylenie charakterystyki jest metoda minimalizacji znieksztalcen charakte-
rystyki fazowej. Filtry wyzszych rzedow, o bardziej stromej charakterystyce amplitu-
dowej majq zwykle bardzo nierdéwnomierng charakterystyke fazowa.

W elektrokardiografie filtr dolnoprzepustowy (zwykle 35 Hz) jest nazywany ,,fil-
trem zaktocen migsniowych” i1 stuzy do redukcji sktadowych sygnalu zawierajacych
reprezentacj¢ aktywnosci migs$ni znajdujacych si¢ na drodze sygnatu kardioelektrycz-
nego w ciele pacjenta (rys. 2.9). Przyktadem moga by¢ napigcia generowane przez mig-
$nie przedramienia w odprowadzeniach konczynowych EKG. Charakterystyka ampli-
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tudowo-pasmowa tych zaklocen zawiera skladowe o czgstotliwosciach wyzszych niz
35 Hz, bez czgstotliwos$ci o przewazajacej energii sygnatu, przy amplitudzie zaklocen
poréwnywalnej z amplituda sygnalu EKG.

Filtr pasmowo zaporowy 50 (60) Hz ma za zadanie maksymalne sttumienie skta-
dowych sygnatu o czgstotliwosci sieci zasilajacej. Biorac pod uwage tolerancje ele-
mentéw RC oraz tolerancj¢ czgstotliwoscei sieci, najodpowiedniejszy wydaje si¢ filtr
sprzgtowy o konfiguracji ,,podwdjne-T” wlaczony w gataz ujemnego sprz¢zenia zwrot-
nego wzmacniacza operacyjnego. Filtr taki zapewnia tlumienie rz¢du 50 dB, co jest
wartoscig wystarczajacq. Znieksztatcenia fazowe (zwlaszcza w okolicach pasma zapo-
rowego) sg znaczne, ale energia sygnalu uzytecznego w tym zakresie czg¢stotliwoscio-
wym jest juz niewielka. Filtr ,,podwodjne-T ” najlepiej odpowiada charakterystyce am-
plitudowo-pasmowej zaklocen: $cisle okreslona czgstotliwosé, amplituda znacznie
przekraczajaca amplitudg¢ sygnatu uzytecznego. Wobec braku mozliwosci przestrojenia
tego filtru istotne jest zwrdcenie uwagi na warto$¢ czestotliwosci sieci zasilajacej
w kraju, w ktorym rejestrator bedzie uzywany.

filtr ! e filtr

dolnoprzepustowy 1M pasmowozaporowy
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Rys. 2.9. Schemat sprzg¢towej realizacji filtrow elektrokardiografu

Poza filtrami poprawiajacymi odstep sygnatu od zaklocen, wiaczanymi opcjonal-
nie, w sktad zespotu filtréw wchodzi czgsto filtr anty-aliasingowy, wlaczony na state,
ktorego zadaniem jest nie dopuszczenie na wejscie przetwornika analogowo-cyf-
rowego skladowych o czestotliwosciach przekraczajacych potowe czestotliwosci
probkowania. Pewng trudnoscia jest takie dobranie zapasu czegstotliwosci probko-
wania i charakterystyki filtru, aby dla wartosci potowy czestotliwosci probkowania
thumienie sygnatu bylo rzedu zakresu dynamiki przetwornika (np. dla przetwornika
8-bitowego — 48 dB). W przeciwnym przypadku pojawienie si¢ znacznych wartosci
sygnatéw o czgstotliwosciach przewyzszajacych potowe czgstotliwosci probkowania,
wskutek niedostatecznego ttumienia, doprowadzi do zdudnienia czgstotliwosci syg-
natu f; 1 probkowania f,, a produkt zdudnienia (w tym przypadku roznica f, — f;) pojawi
si¢ w sygnale dyskretnym.
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2.5. Stopien koncowy i urzadzenia wyjsSciowe

Zadaniem stopnia koncowego jest zapewnienie wzmocnienia niezbednego do wy-
sterowania urzadzen wyjsciowych, tak aby oferowany przez nie zakres dynamiki byt
w pelni wykorzystany. Dodatkowo, jezeli urzadzenie wyjsciowe ma charakter induk-
cyjny (np. cewka odchylajaca dyszy atramentowej lub pisaka termicznego), konieczne
jest dokonanie konwersji napigcie—prad. Wychylenie ustroju piszacego jest bowiem
proporcjonalne do wartosci pradu, a ta jest przesunigta w fazie wzgledem napigcia, co
wynika z indukcyjnego charakteru obciazenia.

W dawniej produkowanych, ale wciaz bedacych w uzyciu analogowych rejestrato-
rach biopotencjatow stosowano nastgpujace rodzaje ustrojow piszacych:

— galwanometr strunowy, bardzo czuly elektromagnetyczny ustrdj pomiarowy
obracajacy si¢ wokot osi, ktora jest sprezysta tasma stalowa (struna) i za po-
$rednictwem lusterka kierujacy odbity strumien $wiatta na przesuwajaca si¢
btong¢ $wiattoczuta;

— dysza atramentowa, obracana ustrojem elektromagnetycznym dysza pod-
ci$nieniowa rozpylajaca strumieft atramentu na papierze;

— pisak termiczny, napedzany ustrojem elektromagnetycznym pisak w ksztalcie
rurki zawierajacej wewnatrz spiralg grzejna, ktory pozostawia $lad w miejscu
styku z przesuwajacym si¢ papierem termoczutym.

Urzadzenia te charakteryzuja si¢ specyficznymi wilasciwosciami. Galwanometr
strunowy byt przez lata ceniony za szerokie pasmo przenoszenia (zawdzigczane matej
bezwtadnosci i znikomym oporom ruchu), poza tym byl do$¢ uciazliwy w uzyciu. Bar-
dzo istotng wada byta koniecznos¢ chemicznej obrobki btony swiatloczutej, co wyklu-
czato interaktywny przebieg rejestracji. Dysza atramentowa jest tania w eksploatacji,
co predestynuje ja do ciagtej pracy (20-30 zapiséw dziennie). Niestety dtuzsze przerwy
w pracy powodujq zasychanie atramentu, 1 przywrdcenie sprawnosci wymaga skompli-
kowanych zabiegow konserwatorskich zwtaszcza przy wiekszej ilosci kanatow. Pisak
termiczny jest fatwy w uzyciu — wymaga tylko ok. 20 s rozgrzewania przed rejestracja,
ale uzywany papier termiczny jest znacznie drozszy, a ponadto zapis nie jest utrwalony,
a wigc jest wrazliwy na uszkodzenie. Pisak termiczny przeznaczony jest do pracy do-
rywczej (23 zapisy dziennie), dluzsza nieprzerwana eksploatacja moze doprowadzié
do przepalenia spirali grzejnej, gdyz pisaki zazwyczaj nie sq wyposazone w termostat.

Od potowy lat osiemdziesiatych, w nowo produkowanych urzadzeniach rejestru-
jacych, ostatnim elementem toru sygnatowego jest przetwornik analogowo-cyfrowy.
Najprostsze rejestratory dokonuja zapisu pobieranego sygnatu do bufora pamieci, skad
jest on bezposrednio przesytany do drukarki. Inne urzadzenia oferuja opcje automa-
tycznej analizy sygnatoéw elektrodiagnostycznych oraz mozliwos¢ wspotpracy z kom-
puterem osobistym.

Zastosowanie cyfrowej postaci archiwizowania i przesytania sygnalow znacznie
zmniejsza ich wrazliwos¢ na zaktdcenia zewnetrzne, a takze umozliwia wykorzysta-
nie do zastosowan biomedycznych konwencjonalnych nosnikéw informacji cyfro-
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wych (pamigci state, dyskietki, dyski twarde, dyskietki archiwizacyjne — ZIP, dyski
odlegte — sieciowe, dyski optyczne jedno- i wielokrotnego zapisu, dyski magneto-
optyczne, streamery i inne) oraz standardowych lacz cyfrowych (RS-232, RS-485,
SCSI, Ethernet itp.).

Zastosowanie przetwornika analogowo-cyfrowego otwiera takze mozliwosci pro-
gramowej realizacji filtrow przeciwzaktdceniowych oraz — co juz wspomniano — gal-
wanicznej bariery optoelektronicznej bez konieczno$ci linearyzacji transoptorow. Je-
dynie filtr antyaliasingowy musi by¢ zrealizowany sprzgtowo — w zdyskretyzowanym
sygnale nie wystgpuja czestotliwosci wyzsze niz potowa czgstotliwosci probkowania.

2.6. Przetworniki analogowo-cyfrowe

Powszechnie rozrozniane sg trzy zasady dziatania przetwornikéw analogowo-cy-
frowych:

1) bezposrednie poréwnanie z zestawem wzorcoéw — metoda charakteryzujaca sie
najkrotszym czasem konwersji, ale — przy wigkszych rozdzielczosciach —
znacznym skomplikowaniem uktadu;

2) wielokrotne catkowanie sygnatu — metoda pozwalajaca prostymi srodkami
uzyska¢ znaczne doktadnosci, niestety kosztem predkosci przetwarzania;

3) kolejne przyblizanie sygnatu wzorcem o sumowanej wartosci — metoda charak-
teryzujaca si¢ znacznymi doktadnosciami, a jednocze$nie umozliwiajaca wy-
konanie do kilku milionéw konwersji na sekundg.

W zastosowaniach przetwarzania sygnatow elektrofizjologicznych stosowane sg
przewaznie przetworniki analogowo-cyfrowe dziatajace w oparciu o metod¢ kolejnych
przyblizen (rys. 2.10).

wejscie wejépie
analogowe komparator taktujgce
= > e
sterujgcy
uktad logiczny D” ]
wyjscie
szeregowe
przetwornik c/a bufor
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< % >
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napiecie
odniesienia

Rys. 2.10. Przetwornik analogowo-cyfrowy dziatajacy w oparciu o zasadg kolejnych przyblizen
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Oferowana przez nie predkos¢ konwersji — rzadko przekraczajaca 10 us — oraz kilku-
nastobitowa rozdzielczo$¢ sa w pelni wystarczajace do wiernego przetwarzania sygnatow
biomedycznych. Dodatkowo, w sposob naturalny kolejne bity reprezentacji cyfrowej
sygnalu analogowego ustawiane sg w porzadku malejacym, tj. najpierw MSB (ang. most
significant bit), a na koncu LSB (ang. least significant bit) i jezeli przetwornik ma wyj-
$cie szeregowe, mogg by¢ na biezaco sekwencyjnie udostgpniane. Ta cecha przetwor-
nika jest szczeg6lnie atrakcyjna dla konstruktora zamierzajacego zastosowaé galwa-
niczng barier¢ optoelektroniczna na linii sygnatu cyfrowego, a takze, gdy odbiornik
sygnatu (np. mikrokontroler lub procesor sygnalowy) ma wejscie szeregowe. Obecnie
przetworniki z wyjsciem szeregowym mozna spotka¢ wylacznie w rodzinie wykorzy-
stujacej metode kolejnych przyblizen.

Zasada dziatania przetwornika analogowo-cyfrowego dokonujacego kolejnych
przyblizen zaktada, ze podczas catego pomiaru sygnal wejsciowy jest staty z doktadno-
$cig rowng warto$ci najmniej znaczacego bitu. O ile zatozenie to tatwo spehic przy
niewielkich rozdzielczosciach, zastosowanie doktadniejszych przetwornikow wyma-
ga uzycia uktadu probkujaco-pamigtajacego (bedacego komorka pamigci analogowej)
w celu podtrzymania napigcia wejSciowego na stalym poziomie na czas konwersji.

Jest to wskazane z dwoch powodow:

1) doktadniejszy przetwornik wykonuje wigcej krokéw przyblizen, co trwa dhuzej
(przy statej czgstotliwosci taktowania);

2) w przypadku doktadniejszego przetwornika zmiana napigcia odpowiadajaca
najmniej znaczacemu bitowi jest znacznie bardziej subtelna (przy stalym za-
kresie dynamiki).

Stosowanie uktadu probkujaco-pamietajacego jest zwykle poprzedzone analizg
zjawisk wystepujacych w tym ukladzie w stanie probkowania, pamigtania i w stanach
przej$ciowych.

Poniewaz uktad probkujaco-pamigtajacy moze by¢ przyblizony przez:
— zrodto sygnatu,

— pojemnos$¢ rownolegta,

— wylacznik szeregowy (elektroniczny, np. FET),

— obciazajacy wtornik napigciowy (rys. 2.11a),

nalezy spodziewac sig:

— opodznienia przy przejsciu do stanu $ledzenia (zadana doktadnos¢ wyznacza
minimalny czas $ledzenia) — zwiazanego z procesem tadowania pojemnosci pa-
migtajacej przez rezystancj¢ wyjsciowa poprzedzajacego stopnia i rezystancje
zamknigtego wytacznika;

— zwloki przy przechodzeniu do stanu pamigtania — zwigzanej z koniecznoscia
usuni¢cia no$nikow z kanatu tranzystora FET wytacznika;

41



— oscylacji przy przechodzeniu do stanu pamigtania — zwigzanych z indukcyjno-
$cig rozproszong nagle przerwanego obwodu $ledzacego;

— przestuchow w stanie pamigtania dla sktadowych o wysokich czgstotliwo-
$ciach — pozbawiony nosnikow kanal tranzystora FET wylacznika oraz jego
zrodto 1 dren tworza kondensator;

— opadania napigcia w stanie pamigtania — zwiazanego z powolnym roztadowy-

waniem si¢ kondensatora przez jego uptywnosé, impedancje wejsciowg wtor-
nika 1 impedancj¢ otwartego wylacznika.

Ilo$ciowa ocena wymienionych zjawisk definiuje parametry jakosciowe uktadu
probkujaco-pamigtajacego.
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Rys. 2.11. Zasada dziatania uktadu probkujaco-pamigtajacego (a) i jego zastosowanie w wielotoro-
wym systemie akwizycji sygnatow (b)
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Podobng rolg, chociaz przy znacznie surowszych wymaganiach, pelni uktad prob-
kujaco-pamigtajacy w rejestratorach wielokanatowych. Istotng cechg takich rejestrato-
rOw jest probkowanie rownoczesne grupy sygnalow wspotbieznych. Probkowanie row-
noczesne oznacza, ze we wszystkich sygnatach probki o odpowiadajacych sobie numerach
zostaly pobrane w tej samej chwili czasu. Probkowanie réwnoczesne jest czgsto wyma-
gane przez przeksztalcenia matematyczne stosowane na cyfrowej reprezentacji sygnatu.

Probkowanie rownoczesne mozna zrealizowac:

— przez zastosowanie odrgbnego przetwornika analogowo-cyfrowego w kazdym

kanale;

— przez zastosowanie ukladow probkujaco-pamigtajacych w kazdym kanale (za-

trzaskiwanych réwnoczesnie) i jednego przetwornika analogowo-cyfrowego
z multiplekserem wejs¢ (rys. 2.11b).

Drugi z wymienionych sposobdw probkowania rownoczesnego jest znacznie tan-
szy, wymaga jednak zastosowania uktadéw probkujaco-pamigtajacych zdolnych do
utrzymania wlasciwej doktadnos$ci pamigtania (lepszej niz napiecie odpowiadajace naj-
mniej znaczacemu bitowi) przez czas bedacy sumg czasOw przetwarzania we wszyst-
kich kanatach.

Stosowanie uktadow probkujaco-pamigtajacych na wejsciu pojedynczych prze-
twornikéw analogowo-cyfrowych oraz probkowanie réwnoczesne przetwornikow
wielokanatowych zostato w niektorych przypadkach zrealizowane przez producen-
tow. Karta katalogowa uktadu scalonego zawiera odpowiednig informacjg, jezeli prze-
twornik ma wbudowany uktad probkujaco-pamigtajacy. W przypadku przetwornikow
o wielu wejsciach, zdolnos$¢ do pracy w trybie rownoczesnego probkowania jest row-
niez wyeksponowana wsrod parametrow katalogowych. Oznacza ona, ze niezaleznie
od ilosci rzeczywiscie uzytych kanatéw przetwarzania, stosowanie dodatkowych ukta-
dow probkujaco-pamietajacych nie jest konieczne.

Jak juz wspomniano, dobdr czestotliwosci probkowania wynika z zatozonego pa-
sma sygnalu (twierdzenie Shannona), przy czym do konstruktora nalezy troska o to,
aby na wejsciu przetwornika nie pojawily si¢ sygnaty o czgstotliwosci spoza pasma.
Zwykle w tym celu stosowany jest dolnoprzepustowy filtr antyaliasingowy. W nielicz-
nie spotykanych rejestratorach o zmiennej czgstotliwosci probkowania istnieje ko-
niecznos¢ zmiany czestotliwos$ci odcigeia tego filtru. W takich przypadkach filtr anty-
aliasingowy jest przewaznie realizowany jako SC (ang. switching capacity) — filtr
z przelaczang pojemnoscia. Odpowiedni dobor czestotliwosei taktujacej umozliwia
ustawienie zadanej wartosci czestotliwosci odcigcia filtru. Jezeli czgstotliwos$¢ probko-
wania jest przelaczana przez nadzorujacy mikroprocesor, nalezy zastosowaé uktad ge-
neratora taktu dla filtrow przetaczany cyfrowo. Jest to szczeg6lnie tatwe, jezeli czgsto-
tliwosci probkowania uktadaja si¢ w szereg kolejnych poteg dwojki (np. 250 Hz, 500 Hz
i 1000 Hz). Zmiana czestotliwo$ci taktowania filtru antyaliasingowego polega wow-
czas na wyborze wlasciwej sekcji dzielnika czgstotliwosci (rys. 2.12).

Wybor doktadnosci przetwarzania (rozdzielczosci przetwornika) wynika z zatozo-
nego zakresu napi¢é wejsciowych, zadanej dokladnosci cyfrowej reprezentacji sygnatu
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analogowego oraz gestosci strumienia informacji wyjsciowej — czyli wymaganej po-
jemnosci nosnika na jednostke czasu. Dla wigkszosci zapiséw sygnatéw biomedycz-
nych zakres zmiennosci sygnatow wejsciowych powinien by¢ poszerzony o zakres spo-
dziewanych wahan linii izoelektrycznej, ktérych przyczyna sg napigcia kontaktowe na
styku elektrod powierzchniowych ze skora (podrozdziat 1.5).

W najprostszych konstrukcjach rejestratorow odcigcie linii izoelektrycznej doko-
nywane jest za pomocg szeregowego kondensatora o znacznej pojemnosci w torze sy-
gnatu analogowego. Jest to rodzaj filtru gornoprzepustowego eliminujacego sktadowe
o najnizszych czestotliwosciach i sktadowa stata. Efektem ubocznym stosowania filtru
sa znieksztalcenia fazowe na skraju pasma przepustowego, ktore moga by¢ nie do przy-
jecia w przypadku niektérych analiz (np. odcinek ST elektrokardiogramu).
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Rys. 2.12. Przyktad realizacji filtrow antyaliasingowych przy zmiennej czgstotliwosci probkowania:
a) rozktad wyprowadzen; b) charakterystyka filtru; c) schemat zastgpczy; d) zastosowanie w syste-
mie akwizycji sygnatu
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W celu uniknigcia znieksztatcen fazowych filtr izolinii projektuje si¢ zwykle na
bardzo niska czestotliwos¢ odciecia (dla EKG typowo 0,05 Hz), co z kolei powoduje
dtugi czas ustalania poziomu napigcia w przypadku pobudzenia impulsowego lub sko-
kowego.

Konstruktorzy bardziej zaawansowanych systeméw rejestracyjnych zaktadaja
zwykle przetworzenie catego zakresu napi¢¢ wejsciowych, jakie moga pojawié si¢
w wyniku zsumowania mierzonych sygnatow elektrofizjologicznych i1 zaktocen rdzne-
go pochodzenia. Postgpowanie takie umozliwia pdzniejsze programowe wyznaczenie
i odjgcie wolnozmiennych wahan linii izoelektrycznej i innych zaktocen. Przyjecie
wigkszego zakresu napig¢ wejsciowych (zapasu dynamiki) odsuwa tez niebezpieczen-
stwo przesterowania analogowego toru sygnatowego rejestratora, co prowadzitoby do
bezpowrotnego utracenia informacji diagnostycznej. Chcac zachowaé zatozona war-
tos¢ precyzji odwzorowania cyfrowej reprezentacji sygnatu, przyjmujac rozszerzony
zakres napie¢ wejsciowych nalezy rownoczesnie zwigkszy¢ rozdzielczo$¢ przetworni-
ka analogowo-cyfrowego. Oznacza to wigkszg doktadnos¢ pomiaru wzgledem rozsze-
rzonego zakresu dynamiki, ale nie wigksza bezwzgledna doktadnos$¢ pomiaru.

Przyklad 1

Rejestracja elektrokardiogramu o warto$ci migdzyszczytowej 1 mV przetwor-
nikiem 8-bitowym umozliwia uzyskanie dokladnosci bezwzglednej na poziomie
4 LWV/LSB. Jest to precyzja wystarczajaca dla wielu konwencjonalnych zastosowan kli-
nicznych. Uzyskanie takiej doktadnos$ci przy rozszerzonym zakresie napig¢ wejscio-
wych do 10 mV (zapas dynamiki — 20 dB) wymaga uzycia przetwornika o rozdzielczo-
$ci 12-bitowej (faktyczny zapas dynamiki wyniesie 24 dB).

Zastosowanie przetwornika analogowo-cyfrowego o rozdzielczosci dobranej ,,na
wyrost” nie oznacza wcale koniecznosci sktadowania duzej ilosci niewykorzystanych
bitow. Bardzo proste sposoby okreslenia stopnia wykorzystania zakresu dynamiki,
mozliwe do zaprogramowania nawet w najprostszym mikrokontrolerze, stwarzaja
mozliwo$¢ biezacej zmiany ,,zakresu pomiarowego”. Odbywa si¢ to przez zapis ciagtej
podgrupy bitow dostarczanych przez przetwornik do stowa o standardowej dlugosci.
Oczywiscie zmiana zakresu pomiarowego odbywa si¢ kosztem precyzji, ale pozwala
unikng¢ przesterowarn.

Przyklad 2

Przetwornik 12-bitowy, zakres napie¢ wejsciowych 16 mV, precyzja ok. 4 uV/LSB,
stowo docelowe o dlugosci 8 bitdw. Przy pomiarze elektrokardiogramu o wartosci mig-
dzyszczytowej 1 mV, cztery najstarsze bity przetwornika (D8, D9, D101 D11) pozosta-
ja niezmienione, do stowa wyjsciowego zapisywane sa bity D0-D7. W przypadku po-
jawienia si¢ sygnatu o amplitudzie przekraczajacej 1 mV, bit D§ zacznie zmienia¢ stan,
co zostanie zauwazone przez mikrokontroler. W tej sytuacji do stowa wyjsciowego
przepisze on bity D1-D8 z przetwornika, zaznaczajac jednoczesnie fakt zmiany zakre-
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su przetwarzania. Oczywiscie zmiana zakresu odbyta si¢ kosztem precyzji bezwzgled-
nej, ktéra teraz wynosi ok. 8 WV/LSB. Zaleta takiego postepowania jest eliminacja
przesterowan i ciggte wykorzystanie petnego zakresu dynamiki stowa wyjsciowego.

2.7. Dyskretna reprezentacja sygnalu

Probkowanie sygnatu analogowego dokonywane przez przetwornik analogowo-
-cyfrowy jest zwigzane z przeksztalceniem niektorych wiasnosci sygnatu analogowego
w odmienne wlasnosci sygnatu dyskretnego. Odmienne wtasnosci sygnatu analogowe-
go oraz jego cyfrowej reprezentacji moga by¢ jednym z decydujacych czynnikow kon-
strukcyjnych — zwtlaszcza dotyczy to wyboru sprzgtowej lub programowej realizacji
niektorych etapow przetwarzania sygnatéw elektrodiagnostycznych.

Do czgsto przyjmowanych domyslnie (ale tutaj wymagajacych wyeksponowania)
nalezg nastgpujace zatozenia o dyskretyzacji sygnatu ciaglego:
— probkowanie sygnatu analogowego jest dokonywane ze stata precyzja amplitu-
dowa (cho¢ niekiedy spotyka si¢ systemy o zmiennej precyzji probkowania);
— probkowanie sygnatu analogowego jest dokonywane ze staltym interwalem
czasowym (cho¢ niekiedy spotyka si¢ systemy o zmiennej czgstotliwosci prob-
kowania — jest to wielce obiecujaca, nowa gataz nauki).

Warte uwagi jest przechowanie oprocz wynikowego ciagu liczb naturalnych takze
wartosci interwatu (lub czgstotliwosci) probkowania i precyzji dyskretyzacji amplitu-
dy [WV/LSB]. Sa one jedynymi tacznikami pomiedzy ciagiem liczb niemianowanych
a $wiatem jednostek fizycznych (ms, mV itp.). Znane sg przypadki, gdy zagubienie lub
pomylenie jednej z tych liczb spowodowato, ze setki megabajtoéw zmudnie zarejestro-
wanych sygnalow staty si¢ bezuzyteczne.

Proces dyskretyzacji sygnatu analogowego potocznie kojarzony jest przede
wszystkim z kwantyzacjaq wartosci amplitudy tj. z przedstawieniem ciaglej wartosci
wejsciowej za pomocg jednej z wartosci ze zbioru skonczonego (o liczbie elementéw
zdefiniowanej przez rozdzielczos¢ przetwornika). Wielko$¢ wejsciowa moze przyjaé
dowolng warto$¢ spomiedzy minimum i maksimum, liczba mozliwych wartosci jest
wigc nieskoniczona. Wyjsciowa wielkos¢ dyskretna to najmniej odlegta od wielkosci
wejsciowej cyfrowa jej reprezentacja. Niedoskonatos¢ tego odwzorowania jest nazy-
wana szumem kwantyzacji.

Dyskretyzacja sygnatu analogowego to takze dwa inne istotne zjawiska w dziedzi-
nie czasu (rys. 2.13):

1) probkowanie (dyskretyzacja w dziedzinie czasu) to zmiana ciagltej funkcji sy-
gnatu analogowego w funkcj¢ istniejaca tylko w chwilach probkowania, po-
miedzy tymi chwilami przebieg reprezentacji sygnatu jest nieznanys;

2) ograniczanie to zmiana nieograniczonej w dziedzinie czasu funkcji sygnatu
analogowego w funkcj¢ ograniczong dtugoscia pomiaru.
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Z punktu widzenia teorii i analizy sygnatdéw, zarowno probkowanie, jak i ograni-
czanie jest utrata informacji wystepujacych by¢ moze w reprezentowanym sygnale.

Prébkowanie jest spowodowane niewykonalnoscia techniczng odwzorowania sy-
gnatu w sposob ciagly. Najszybsze aktualnie dostgpne przetworniki oferuja zawrotna
czestotliwosé probkowania 200 Gs/s (interwat probkowania rowny 5 ps), nie jest to jed-
nak probkowanie ciagle — cyfrowa reprezentacja sygnatu nadal jest dyskretna w dziedzi-
nie czasu, czyli nieokreslona dla przedziatow czasu pomi¢dzy momentami prébkowa-
nia. W rzeczywistosci istnieja takze sygnaty z natury dyskretne, wielu przyktadow do-
starczajg zwlaszcza nauki ekonomiczne (np. indeksy gieldowe).
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Rys. 2.13. Ilustracja graficzna zjawisk ograniczania (a) i probkowania (b) sygnatlu

Prébkowanie zwigzane jest z ograniczeniem pasma czestotliwosci od gory, gdyz
twierdzenie Shannona zapewnia pelna rekonstrukcje sygnatu o czestotliwosci siggaja-
cej potowy czestotliwosci probkowania. Niejednoznacznos$¢ rekonstrukeji nastgpuje
juz dla przypadku czgstotliwosci sygnalu réwnej czestotliwosci probkowania, gdyz
amplituda sygnatu zrekonstruowanego wynika z wzajemnego przesuni¢cia w fazie
sygnatu i taktu probkowania. Rzeczywiste sygnaty charakteryzujq si¢ trudng do zdefi-
niowania szerokos$cig pasma, jako ze oprocz sktadowej uzytecznej o przewidywalnych
wlasnosciach uwzglednienia wymagajq takze zaktocenia, ktore ze swej natury cha-
rakteryzuje przypadkowos¢. Wystapienie w probkowanym sygnale sktadowych o cze-
stotliwosciach wyzszych niz potowa czgstotliwosci probkowania prowadzi do zjawi-
ska aliasingu, polegajacego na odwzorowaniu (odbiciu) zakresu (f,/2-f,) w zakres
(0-7,/2). Dysponujac jedynie ciagiem probek, nie mozna juz rozroézni¢ sktadowych obu
zakresow, dochodzi wige do znieksztalcenia informacji zawartych w pasmie czgsto-
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tliwosci (0-,/2). Wynika stad konieczno$¢ stosowania filtrow dolnoprzepustowych
(antyaliasingowych) zapewniajacych skuteczne ttumienie sktadowych, ktorych obec-
no$¢ moglaby zagrozi¢ jednoznacznosci odwzorowania. Stosowanie tych filtrow jest
$cisle zalecane nawet wtedy, gdy z charakterystyki zrodta sygnalu uzytecznego wynika
niemozliwo$¢ przekroczenia potowy czgstotliwosci probkowania.

Ograniczanie jest spowodowane niewykonalnoscia techniczng odwzorowania
sygnatu w sposob dowolnie dlugi. Z punktu widzenia procesu pomiarowego, sygnat
u zrodla istnieje od zawsze (od —ec) i w nieskonczono$¢ (do +eo). Rzeczywiscie,
10-sekundowy zapis elektrokardiogramu istniejacego u zrdédia przez ok. 75 lat do-
brze przybliza matematyczny ideat nieskonczono$ci. Zjawisko ograniczania jest
spowodowane skonczona pojemnoscia nosnikow informacji cyfrowej (pamigci, tasm,
dyskow itp.).

Ograniczanie dlugosci zarejestrowanego sygnatu jest zwigzane z ograniczaniem
od dotu zakresu rejestrowanych czgstotliwosci. Jest to bezposrednia konsekwencja
zasady nieoznaczonosci Heisenberga, ktéra mowi, ze do okreslenia czgstotliwos$ci
potrzebny jest odcinek sygnatu o dlugosci co najmniej odpowiadajacej okresowi tej
czgstotliwosci.

Okreslenie zawartosci energii sktadowej widma mozliwe jest tylko dla sktado-
wych bedacych wielokrotno$cia tej najnizszej czestotliwosci reprezentowanej w sy-
gnale, gdyz dla wszystkich wartosci posrednich funkcja analizujaca e/’ nie scatkuje
si¢ do zera na odcinku rownym dtugosci sygnatu. Wynika z tego, ze widmo sygnatu
ograniczonego istnieje tylko dla pewnych czgstotliwosci, ktérych okres zmiesci sig
w dlugosci sygnatu catkowity ilos¢ razy, jest wigc widmem dyskretnym. Najnizsza czg-
stotliwo$¢ reprezentowana w sygnale (rowna odwrotnos$ci jego czasu trwania) jest jed-
noczesnie réwna kwantowi czgstotliwosci widma dyskretnego.

Zwraca uwage wzajemna odwrotno$¢ opisanych zjawisk:

— rezultatem probkowania (dyskretyzacji) sygnatu jest ograniczenie widma,
— rezultatem ograniczania sygnatu jest dyskretyzacja widma.

Wzajemng jednoznaczno$¢ reprezentacji sygnatu w dziedzinie czasu i czgstotli-
wosci najlepiej ukazuje przeksztatcenie Fouriera w r6znych odmianach (rys. 2.14):

— przeksztatcenie Fouriera dla sygnatéw ciaglych (sygnat jest nieograniczony
1 ciagty, oraz widmo jest nieograniczone i ciagle);

— szereg Fouriera dla sygnalow ciagtych (sygnat jest ograniczony i ciagly, a wid-
mo jest nieograniczone i dyskretne);

— przeksztatcenie Fouriera dla sygnatéw dyskretnych (sygnat jest nieograniczo-
ny i dyskretny, a widmo jest ograniczone i ciagte);

— szereg Fouriera dla sygnatow dyskretnych (sygnal jest ograniczony i ciagly,
oraz widmo jest ograniczone i ciagte).
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49



Przetwarzanie cyfrowych reprezentacji sygnalow jest juz obecnie dziedzina bar-
dzo rozlegla. Zazwyczaj, w klasycznym ujgciu tego terminu obejmuje ono:

— realizacje filtrow cyfrowych roznych typow (dolnoprzepustowych, gérnoprze-
pustowych, pasmowoprzepustowych i pasmowozaporowych), wedhug ré6znych
algorytméw (FIR — ang. finite impulse response, IR — ang. infinite impulse
response) oraz o réznych charakterystykach (Butterwortha, Czebyszewa, ...);

— usrednianie prébek (nalezacych do tego samego sygnalu) i usrednianie sygna-
16w, czgsto stosowane sg wspotczynniki wagowe roznicujace wpltyw poszcze-
gblnych sktadnikow na rezultat usredniania;

— catkowanie i r6zniczkowanie sygnatow;

— aproksymacja z wykorzystaniem réznych funkcji (wielomianéw, funkcji trygo-
nometrycznych, funkcji sklejanych itd.);

— przeksztatcenia widmowe (przeksztatcenie Fouriera), takze z wykorzystaniem
widm wyzszych rzedow;

— badanie wspotzmiennosci sygnalow metodami regresji, korelacji wzajemne;j,
funkcji koherencji itd.

Przedstawione powyzej techniki doczekaty si¢ wielu opracowan zaréwno na po-
ziomie teoretycznym, jak i implementacji we wszystkich chyba jezykach programowa-
nia. Czytelnik zainteresowany szczegétami z latwoscia znajdzie odpowiadajacqg mu
pozycje.

Programisci zajmujacy si¢ przetwarzaniem sygnatéw elektrodiagnostycznych kie-
rujg ostatnio swaq uwage w strong przeksztatcen czasowo-czgstotliwosciowych oraz
technik kompresji sygnatu.

Przeksztatcenia czasowo-czestotliwosciowe okazaty si¢ szczegdlnie przydatne do
analizy sygnalow niestacjonarnych, w ktorych istotna jest identyfikacja nastepstw cza-
sowych poszczegdlnych komponentow czgstotliwosciowych sygnatu. Jednowymiaro-
wy sygnatl (bedacy funkcja czasu) jest przeksztatcany do dziedziny dwuwymiarowej
(czas, czgstotliwo$é), gdzie identyfikacja poszczegodlnych jego komponentdw moze
okazac si¢ znacznie bardziej jednoznaczna.

Przeksztatcenia dokonuje si¢ zwykle za pomoca:

krotkookresowej transformacji Fouriera,
transformacji Wignera—Ville’a

— transformacji falkowe;j,

— dekompozycji z uzyciem filtrow Wavelet Packets.

Przeksztalcenia czasowo-czestotliwosciowe i ich zastosowanie w przetwarzaniu
sygnatéw biomedycznych sg tematem bardzo rozleglym, wartym opracowania odreb-
nej monografii.

Techniki kompresji sygnalu stosowane sa w celu zmniejszenia zajg¢tosci nosnika
(w przypadku archiwizacji) lub kanatu transmisyjnego przez zarejestrowany sygnal.

50



Interesujace jest przy tym, aby zawarto$¢ informacyjna sygnatu byta zbiezna, a najchet-
niej (w niektérych zastosowaniach — koniecznie) — identyczna z oryginatem.

Podstawowy podzial technik kompresji sygnatow reprezentuje stopien spelnienia
tego postulatu:
— techniki kompres;ji stratnej (zapewniajace wysoki stopien kompresji, kosztem
nieidentycznosci sygnatu oryginalnego i zrekonstruowanego);
— techniki kompresji bezstratnej (zapewniajace identyczno$¢ sygnalu oryginal-
nego i zrekonstruowanego, osiagajace jednak znacznie mniejsze wspotczynni-
ki redukcji strumienia informacji).

Techniki kompresji stosowane do sygnatow biomedycznych sa opisane w rozdziale 8.
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3. Elektromiografia

Przedmiotem elektromiografii (EMGQG) jest badanie czynnosci elektrycznej migsni.
Pomimo potencjalnej mozliwosci rejestracji impulséw czynnosciowych dowolnej ko-
morki migsniowej elektromiografia interesuje si¢ wytacznie migsniami poprzecznie
prazkowanymi zwanymi tez mi¢$niami szkieletowymi.

Z punktu widzenia zainteresowania diagnostycznego, a co za tym idzie — sposobu
pobierania sygnalu elektrycznego, rozrézniane sq dwie gatezie elektromiografii:

1) elektromiografia globalna — postugujaca si¢ odbiorem biopotencjatow sponad
powierzchni miesni elektrodami zewnetrznymi;

2) elektromiografia elementarna (ilo§ciowa) — bedaca analizg stanu funkcjonalne-
go poszczegbdlnych jednostek motorycznych i postugujaca si¢ wkluwanymi
elektrodami igtowymi.

Nieinwazyjnos¢ elektromiografii globalnej jest okupiona mozliwos$cia rejestrowa-
nia jedynie sumarycznych odpowiedzi elektrycznych wielu wiokien migsniowych — na-
daje si¢ wigc jedynie do ogolnej oceny:

wspotdziatania migs$ni synergistow i antagonistow,

osrodkowej kontroli pracy mig$ni,

poprawy czynnosci bioelektrycznej grup migsniowych podczas rehabilitacji,
napigcia mig§niowego.

Elektromiografia elementarna pozwala na pomiar i ocen¢ iloSciowa poszczegol-
nych parametréw jednostki motorycznej, co jest istotne w diagnostyce choréb nerwo-
wo-mig$niowych. Pomimo inwazyjnosci zwigzanej ze stosowanie elektrod wkluwa-
nych istnieje szereg argumentow uzasadniajacych stosowanie tej metody takze w prak-
tyce kliniczne;.

Elektromiografia jest $cisle zwiazana z diagnostyka nerwéw obwodowych (neuro-
miografia). Mozliwosci diagnostyczne elektromiografii sa dos¢ szerokie:

— odroznienie mig$nia zdrowego od zmienionego procesem chorobowym,

— okreslenie pierwotnej przyczyny uszkodzenia migs$nia jako neurogennej lub

miogennej,

— okreslenie zasiggu zmian chorobowych (zmiany uogélnione lub lokalne),

— wyznaczanie kierunku zmian i monitorowanie (ang. follow up) procesu rehabi-

litacji.
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3.1. Fizjologia transmisji neuromig¢sniowej

Transmisja neuromigsniowa polega na przekazywaniu bodzcow skurczowych
z systemu nerwowego do migsnia. Potaczenie systemu nerwowego z migsniem czto-
wieka mozna w znacznym uproszczeniu przedstawi¢ nastepujaco (rys. 3.1):

— neuron o$rodkowy (droga piramidowa) zaczyna si¢ w korze ruchowej mézgu
i przebiega w rdzeniu kregowym;

— w réznych segmentach rdzenia nerw o$rodkowy styka si¢ z nerwem obwodo-
wym za pomoca tzw. komorki ruchowej rogu przedniego rdzenia;

— akson nerwu obwodowego, po opuszczeniu rdzenia, przebiega w korzeniu
rdzeniowym przednim, a nastepnie po wejsciu do migsnia tworzy liczne odga-
I¢zienia (motoneurony) zakonczone synapsami nerwowo-mig$niowymi.

komorka wypustka odgatezienia synapsa nerwowo-
nerwowa (akson) koncowe aksonu -miesniowa

<o
widkna
RN miesniowe
.~~.“"--_------___--
. -----__-.

Rys. 3.1. Schemat transmisji neuromig¢$niowe;j

Ztacze nerwowo-migsniowe sktada si¢ z nalezacej do nerwu czgsci presynaptycz-
nej oraz z wchodzacej w sktad migsnia czesci postsynaptycznej. Czesci te oddzielone
sq tzw. szczeling synaptyczna. W czgsci presynaptycznej zmagazynowany jest zwigzek
pelniacy rolg przekaznika chemicznego — acetylocholina. Pod wptywem depolaryzacji
btony komoérkowej czesci presynaptycznej, zwigzek ten jest uwalniany do szczeliny
synaptycznej. Prowadzi to do zmian przepuszczalnosci jonowej blony komodrkowe;j
cze¢sci postsynaptycznej 1 jej depolaryzacji. Fala depolaryzacji rozprzestrzenia si¢ i do-
ciera do elementow kurczliwych widkna migsniowego powodujac skurcz migsnia. Jed-
noczesnie acetylocholina jest neutralizowana przez enzym — cholinesterazg. Jest to wa-
runkiem repolaryzacji btony komodrkowej czgsci postsynaptycznej i gotowosci reakcji
na nastgpny bodziec.

Pojedynczy motoneuron unerwia grupg¢ widkien migsniowych zwanych jednostka
ruchowa. Ilos¢ widkien wchodzacych w sktad grupy waha si¢ od 4 (w migs$niach okoru-
chowych) do 4000 (w migéniu posladka). Nalezy zwrdci¢ uwage, ze topologicznie sa-
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siednie wtokna migsniowe moga wchodzi¢ w sktad réznych jednostek ruchowych. Po-
dobnie, wtokna nalezace do danej jednostki ruchowej moga by¢ odlegte i przedzielone
wioknami nalezacymi do innych jednostek ruchowych. Umozliwia to rozwijanie po-
zornie ciaglej sity skurczu migsnia, podczas gdy w rzeczywistosci jednostki ruchowe
wchodzace w jego sktad pobudzane sa naprzemiennie.

3.2. Elektrodiagnostyka jednostki ruchowej

W zastosowaniach diagnostycznych ocenie miograficznej podlegaja parametry
jednostki ruchowej w nastgpujacych sytuacjach (rys. 3.2):

— w spoczynku (tzw. cisza bioelektryczna),
— podczas stabego wysitku,
— podczas maksymalnego wysitku przeciw oporowi.

Te trzy odmienne stany kontroli napigcia migs$ni przez system nerwowy pozwalaja
dokona¢ oceny wigkszosci parametrow diagnostycznych migsnia i wspOtpracujacego
Z nim motoneuronu. Sposdb pozyskiwania parametrow diagnostycznych jest opisany
wraz z algorytmami automatycznej obrdobki sygnatu (podrozdziat 3.3.3).

R \H AR

T

¢)

Rys. 3.2. Zapis aktywnosci elektrycznej jednostki ruchowej: a) w spoczynku; b) podczas stabego
wysitku; ¢) podczas maksymalnego wysitku
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3.3. Aparatura elektromiograficzna

3.3.1. Rejestrator EMG

Rejestrator uzyty do zapisoOw elektromiograficznych, oprécz cech typowych dla
urzadzen elektrodiagnostycznych charakteryzuje si¢ nastepujacymi parametrami:

— szeroki zakres czgstotliwosci (typowo 2—10 000 Hz);

— wysoka impedancja wejSciowa przystosowana do wspolpracy z elektrodami
iglowymi, ktorych impedancja (na skutek matej powierzchni styku) niejedno-
krotnie przekracza 1 MQ;

— zastosowaniem glosnika do stuchowej kontroli rejestrowanych potencjatow;

— znaczng ilo$cig kanalow (w niektérych zastosowaniach z multielektrodami
do 64).

Typowy tor sygnatowy elektromiografu zawiera dodatkowo zestaw filtrow prze-
ciwzakloceniowych i zestaw filtrow umozliwiajacych analize w pasmach czestotliwo-
sciowych.

Przed upowszechnieniem metod cyfrowej rejestracji biopotencjatéw zapis elektro-
miogramu uwazany byt za bardzo trudny. Gtownym powodem byt bardzo szeroki za-
kres czgstotliwosci sygnatu uzytecznego wykluczajacy stosowanie tradycyjnych pisa-
kéw termicznych czy dysz atramentowych. Sytuacje ratowato jedynie fotografowanie
ekranu oscyloskopu i dzi$ jeszcze w literaturze znalez¢ mozna opisy procedur badan
EMG z wykorzystaniem kliszy $wiatloczutej. Ten zast6j, chociaz obecnie nie znajdu-
jacy usprawiedliwienia stat si¢ przyczyna niewielkiej skali klinicznych zastosowan
elektromiografii oraz niewielkiego zapotrzebowania na procedury komputerowego
wspomagania analizy EMG.

3.3.2. Stymulator

W sktad aparatury elektromiograficznej wchodzi niekiedy rowniez urzadzenie do
stymulacji motoneurondw za pomoca impulsu elektrycznego lub magnetycznego. Im-
pulsy stymulatora maja ksztatt prostokatny o nastgpujacych parametrach:

— amplituda impulsu napigciowego do 500 V,
— amplituda impulsu pradowego do 100 mA,
— czas trwania 50-1000 ps,

— czgstotliwos¢ powtorzen 0,1-500 Hz.

Impulsy moga wystepowac pojedynczo, parami lub by¢ programowane w dowol-
nych ciagach. Istotna jest synchronizacja rozpoczgcia zapisu z impulsem stymuluja-
cym, niekiedy rozpocze¢cie zapisu wyprzedza stymulacje o kilkaset milisekund (ang.
pre-trigger). W niektorych rejestratorach mozliwe jest zapisywanie impulséw stymulu-
jacych w dodatkowym kanale roéwnolegle do sygnatu EMG, co utatwia automatyczna
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synchronizacj¢ podczas usredniania oraz obliczanie parametrow czasowych. Oczywi-
$cie w przypadku stymulatora rowniez konieczne jest spetnienie norm bezpieczenstwa
i ochrony przeciwporazeniowej pacjenta.

3.3.3. Automatyzacja diagnostyki elektromiograficznej

Automatyczna analiza elektromiogramu w wigkszosci urzadzen dokonywana
jest przez procesor wbudowany do rejestratora, rzadziej przez wspotpracujacy kom-
puter PC. Rezultaty diagnostyczne w postaci liczbowej oraz graficznej (histogramy) sa
w takim przypadku drukowane przez drukarke termiczna bezposrednio za zapisem sy-
gnatu. Przetwarzanie sygnatu jest dokonywane przez program zawarty w pamigci statej
wspotpracujacej z mikroprocesorem.

Przewaznie sktada si¢ on z trzech podstawowych procedur realizujacych:

1) usrednianie sygnatu (faworyzujace sktadowe skorelowane czasowo z bodzcem);

2) poréwnywanie metoda maksymalizacji korelacji wzajemnej lub metodq mini-
malizacji bigdu Sredniokwadratowego — niektore najbardziej zaawansowane
systemy dokonujg rozpoznawania wzorcoOw wytadowan;

3) obliczanie ilo$ciowych parametréw czasowych i zestawienie ich z uzyciem
prostych statystyk.

Stosowane czg¢dciej naukowo niz klinicznie rozbudowane systemy diagnostyki
elektromiograficznej wykorzystuja komputer klasy PC do celow analizy sygnatow. Jest
to zwigzane ze specyfikgq prowadzonych badan i z mozliwosciami fatwej adaptacji opro-
gramowania do konkretnych potrzeb. Poniewaz nawet zaawansowane systemy analizy
nie uzywaja specjalistycznych algorytmow (jak to ma miejsce np. w elektrokardiografii)
ograniczajac si¢ do kanonu metod cyfrowego przetwarzania sygnatéw, w dalszej czesci
tego rozdzialu omowione zostang jedynie metodologiczne aspekty pomiaréw parame-
tréow ilo$ciowych elektromiogramu uzupetnione rozwazaniami na temat fizjologicznej
interpretacji zjawisk reprezentowanych w sygnale.

W badaniach rutynowych podczas stabego wysitku podawane sa w postaci histo-
gramow:

— czas trwania,

— liczba faz,

— amplituda pojedynczych wytadowan.

W badaniach wysitku maksymalnego niemozliwe jest odroznienie wytadowan po-
jedynczych jednostek ruchowych, wigc ilo§¢ parametréw jest ograniczona do dwoch:

1) gestosci (ilo$¢ przekroczen wartosci zerowej),

2) $redniej amplitudy w ruchomym oknie o ustalonej dtugosci.

Powyzsze parametry zwykle sg obliczane na biezaco i podawane na ekranie moni-
tora. Podobne algorytmy moga by¢ réwniez zastosowane przy powtdrnej analizie zapi-
sanego sygnatu (ang. off-line) — rysunek 3.3.
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Rys. 3.3. Przyktad komputerowej obrobki sygnatu EMG — zmiennos¢ interwatu kolejnych pobudzen
po jednokrotnej stymulacji: a) zapis prawidlowy; b), ¢) patologiczny (miastenia)

3.4. Parametry iloSciowe elektromiogramu

Pomiaru parametrow jednostki ruchowej (zwykle konczyn) dokonuje si¢ po wyod-
rgbnieniu jej z elektromiogramu. Zapis EMG jest wykonywany w czasie 25-50 powto-
rzen ruchu przeciwko oporowi (lekki wysitek). Kolejne powtérzenia zapamigtywane sa
W pamigci wraz z sygnatem goniometrycznym reprezentujacym biezaca pozycje kon-
czyny. Kazde powtoérzenie charakteryzuje si¢ bowiem nieco odmiennymi parametra-
mi ruchu. Przeskalowanie zapisu EMG w osi czasu stosownie do wskazan goniome-
tru umozliwia sformutowanie zaleznosci aktywnosci elektrycznej od pozycji. Jest to
réwnoznaczne ze standaryzacja czasowa stopnia skurczu migsnia. W tak wystanda-
ryzowanym sygnale poszukiwane sa metodami korelacyjnymi wartosci przesunigé
sygnalow wzgledem siebie zapewniajacych maksymalne podobienstwo zapiséw dla ko-
lejnych powtoérzen ruchu. Nastgpnie zapisy wszystkich powtdrzen sa usredniane, co fa-
woryzuje sktadowe skorelowane z pozycja konczyny. Wykonanie serii powtorzen kilka-
krotnie przy zmianach obcigzenia umozliwia poréwnanie usrednionych odpowiedzi
1 wskazanie reprezentacji wlaczajacych si¢ kolejno jednostek ruchowych. Poprzez r6z-
nicowanie mozna otrzymac zapis aktywnosci pojedynczej jednostki motorycznej. Do-
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piero po wyodrgbnieniu elektrycznej reprezentacji aktywnosci pojedynczej jednostki
motorycznej dokonywany jest pomiar czasu trwania, ksztaltu oraz amplitudy sygnatu.

Pomiar terytorium jednostki ruchowej moze by¢ przeprowadzony za pomoca
dwoch multielektrod igtowych wbitych pod katem prostym. Elektrody takie zawieraja
pola kontaktowe umieszczone w jednakowych odstepach na dlugosci ok. 10 mm. Dhu-
go$¢ ta odpowiada najwigkszym wartosciom przekroju poprzecznego jednostki rucho-
wej. Synchronicznie z najwickszym obserwowanym wyladowaniem dokonywany jest
pomiar amplitudy wyladowan we wszystkich torach sygnatowych. Umozliwia to okre-
$lenie odsetka widkien migsniowych bioracych udziat w skurczu i proporcji rozwija-
nej przez nie sity. Metoda ta pozwala na zidentyfikowanie dolegliwosci neurogennych
(reprezentowanych przez niewielki odsetek wtdkien rozwijajacych peina site, podczas
gdy — na skutek odnerwienia — pozostale wtokna nie funkcjonuja) od dysfunkcji o pod-
lozu pierwotnie mig$niowym (reprezentowanych przez znaczny odsetek wiokien biorg-
cych udzial w skurczu, rozwijajacych jednak tylko czes¢ prawidtowej sity skurczu).

Analiza elektromiogramu w dziedzinie czgstotliwosciowej umozliwia rowniez
identyfikacj¢ pierwotnej przyczyny zaburzen czynnosciowych migsnia.

Do analizy widmowej zapisu maksymalnego wysitku przeciw oporowi (uaktyw-
niane sg wszystkie sprawne widkna migsniowe) stosowane sg dwie metody:

1) poréwnanie wartosci widmowej gestosci mocy dla pasma czestotliwosci
40400 Hz z warto$cia w pasmie 400—-16 000 Hz umozliwia wykrycie przewa-
gi wysokich czgstotliwosci w przypadkach miopatii;

2) wyznaczenie polozenia czestotliwosci dominujacej, ktdra u 0s6b zdrowych jest
ulokowana w przedziale 100200 Hz, natomiast w przypadku miopatii ma war-
tos¢ znaczaco wyzsza.

Sztuczna stymulacja motoneurondéw za pomocg bodzca elektrycznego lub magne-
tycznego o scisle dobranej sile oddziatywania pozwala na okreslenie liczby jednostek
ruchowych. Stymulacji dokonuje si¢ poczatkowo tak, aby uzyskac zapis prosty, zawie-
rajacy reprezentacj¢ aktywnosci jednej jednostki ruchowej. Po odpowiednim dobraniu
bodZca, prowadzac rejestracj¢ za pomoca elektrod powierzchniowych okresla si¢ moc
sygnatu w wybranym oknie czasowym (zwykle ok. 1 s). Nastepnie, okreslenie mocy
ponawia si¢ dla stymulacji maksymalnej (odpowiadajacej maksymalnemu wysitkowi
przeciw oporowi). Po podzieleniu mocy otrzymanej w wyniku stymulacji maksymalnej
przez moc odpowiadajacg dzialaniu jednej jednostki ruchowej mozna otrzymaé przy-
blizong ilo§¢ czynnych jednostek ruchowych. Ta metoda réwniez moze stuzy¢ do od-
réznienia dolegliwosci o podtozu pierwotnie mig$niowym od dolegliwosci, ktérych
przyczyna jest uszkodzenie uktadu nerwowego. Istotng zaletq opisywanej metody jest
jej nieinwazyjnos$¢ — uzywane sg wytacznie elektrody powierzchniowe.

Rozne warianty rejestracji elektromiograficznych sa wykorzystywane w bada-
niach naukowych (rys. 3.4). Analiza tych specjalnych zapiséw jest zwykle prowadzona
pod katem otrzymania parametrow ilo§ciowych najlepiej dyskryminujacych okreslona
przyczyng wad migsni.
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Do specjalnych technik rejestracji naleza:

— elektromiografia pojedynczego wtokna,
— makroelektromiografia,
— elektromiografia skaningowa.
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Rys. 3.4. Analiza przestrzenno-czasowa zapisu EMG otrzymanego podczas wysitku przeciw obcia-

zeniu (2 kg) z uzyciem multielektrody: a) sygnat zapisany z pojedynczego widkna migsniowego;

b) zasada zapisu aktywnos$ci wielu topologicznie sgsiednich wtdkien migsniowych (tzw. EMG ska-
ningowa); ¢) interpretacja czasowo-przestrzenna elektromiogramu skaningowego

3.4.1. Cechy zapisu prawidlowego

W spoczynku, poza tzw. potencjalami wktucia, nie obserwuje si¢ czynnosci bio-
elektrycznej migsnia. Potencjaly wktucia o czasie trwania rze¢du kilku milisekund i am-
plitudzie do 200 uV wystepuja bezposrednio po mechanicznym podraznieniu widkien
migsniowych przez elektrodg iglowa. Ich dluzsze utrzymywanie si¢ jest interpretowane
jako patologia.

Czynnos¢ elektryczna jednostek ruchowych podczas stabego wysitku jest okresla-
na jako zapis prosty, bedacy obrazem wytadowan jednej lub kilku jednostek ruchowych
o czestotliwosei 10-20 Hz.

Podstawowymi parametrami diagnostycznymi sg:

— dlugos¢, czyli czas trwania wytadowania,
— ksztatt (liczba faz, czyli przej$¢ przez poziom linii izoelektrycznej),
— amplituda.
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Wytadowania obserwowane w zdrowym mig$niu przy stabym wysitku trwaja zwy-
kle od 2 do 15 ms (zalezy to od migsnia, temperatury, wieku badanego itp.) i sa zwykle
dwu- lub trzyfazowe. Wystapienie do 12% potencjatow wielofazowych (5 faz i wigcej)
jest uwazane za prawidtowe w migs$niach konczynowych. Jest to zwigzane ze znaczny-
mi réznicami dystansu, jaki musi przeby¢ pobudzenie od potaczenia nerwowo-mig-
$niowego do elektrody dla poszczeg6lnych wtdkien tej samej jednostki ruchowej. Am-
plituda sygnatu jednostki motorycznej w przypadku prawidlowym zawiera si¢ w zakre-
sie 0d 0,2 do 3 mV. Zalezy ona od wielu czynnikdéw zewnetrznych (temperatury, wieku,
odlegtosci od elektrody), jednak znaczne wahania amplitudy kolejnych wytadowan sa
uwazane za patologig.

Wzrost obcigzenia migénia, a co za tym idzie — wzrost sity rozwijanej przez mig-
sien przeciwko oporowi, powoduje poczatkowo zwiekszenie czgstosci depolaryzacji,
a wigc zwiekszenie czgstotliwosci wyladowan obserwowanych na elektromiogramie.
Po osiagnigciu wartosci czgstotliwosci granicznej, zaczyna sie tzw. rekrutacja prze-
strzenna, czyli wlaczanie si¢ innych jednostek ruchowych. Zapis czynnosci elektryczne;j
staje si¢ znacznie bardziej bogaty (zapis posredni). Przewazaja w nim sktadowe o czg-
stotliwosci 50-80 Hz. Przy zwigkszaniu obciazenia do granicy sity skurczu otrzymuje
si¢ zapis interferencyjny reprezentujacy maksymalny stopien uruchomienia migsnia.
Zapis interferencyjny zawiera wyladowania zachodzace we wszystkich jednostkach ru-
chowych znajdujacych si¢ w zasiggu elektrody pomiarowej. Gestos¢ tych wytadowan
uniemozliwia identyfikacj¢ linii izoelektrycznej. Stopniowe zwigkszanie obcigzenia na-
lezy do standardowego protokotu badania elektromiograficznego. Prawidlowos¢ zja-
wisk elektrycznych polegajaca na obserwacji coraz wigkszej liczby sktadnikow zapisu
w miar¢ wzrostu obcigzenia nosi nazwe gradacji.

3.4.2. Przyklady patologii miogennych

Patologie o podtozu migsniowym charakteryzujq si¢ redukcja ilosci widkien mig-
$niowych przypadajacych na jednostk¢ ruchowa. Liczba jednostek ruchowych jest
zachowana, ale kazda z nich rozwija niewielki procent fizjologicznej sity skurczu.
Wyladowanie pochodzace z jednostki ruchowej o zredukowanej liczbie wtokien ma
skrocony czas trwania i obnizong amplitud¢. Zmiany anatomiczne (np. rozrost tkanki
Iacznej) w uszkodzonym migéniu prowadza do desynchronizacji zjawisk elektrycznych
jednostki ruchowej, co manifestuje si¢ wzrostem odsetka wytadowan wielofazowych.
Zapis wysitkowy wykazuje cechy zapisu interferencyjnego (o czgstotliwosciach prze-
kraczajacych 500 Hz) juz po niewielkim wzroscie obcigzenia, co jest spowodowane
nadmierng rekrutacjg przestrzenna na skutek redukc;ji sity skurczu pojedynczej jednost-
ki ruchowe;j.

Badanie elektromiograficzne moze by¢ rozstrzygajace w zaklasyfikowaniu przy-
czyny dysfunkcji migénia jako miogennej, nie daje jednak bardziej szczegdtowych in-
formacji na temat Zrodta zmian chorobowych.
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Sposréd wielu mozliwos$ci najezesciej spotykane to:

— dystrofia mig$niowa (zanik miegsni),

— dystrofia miotoniczna,

— miopatie metaboliczne,

— zapalenie wielomig$niowe,

— miopatie o podtozu alkoholowym lub wywotane lekami.

3.4.3. Przyklady patologii neurogennych

Uszkodzenia systemu nerwowego powoduja wypadanie funkcji catych jednostek
ruchowych, do ktérych bodzce nie sg transmitowane. Odnerwienie wielu wtdkien ner-
wowych prowadzi do zmian fizjologicznych i morfologicznych. Nastgpstwem czgscio-
wego odnerwienia jest proces reinerwacji — aktywne motoneurony obejmuja swym
wptywem odnerwione wtokna, co powoduje powstanie mniejszej ilosci bardzo rozle-
glych jednostek ruchowych.

Charakterystyczne zmiany w rejestrowanym sygnale elektromiograficznym to:

— pojawienie si¢ w sygnale spoczynkowym fibrylacji — spowodowanych nad-
wrazliwoscig odnerwionego wtokna na acetylocholing wydzielang w niewiel-
kich ilosciach rowniez w spoczynku;

— zmianami zapisu wysitkowego — nawet przy znacznym obciazeniu zapis pozo-
staje prosty, co jest bezposrednim nastgpstwem niewielkiej ilosci aktywnych
jednostek ruchowych.

W przypadku patologii neurogennych zapis elektromiograficzny daje mozliwosé¢
bardziej precyzyjnego wskazania zrédta zmian chorobowych:

— w uszkodzeniach na poziomie rdzenia kr¢ggowego dochodzi do znacznego po-
wigkszenia objetosci jednostek ruchowych (na skutek reinerwacji), co jest
przyczyng znacznego wzrostu amplitudy obserwowanych wytadowan i zwigk-
szenia czasu ich trwania ponad 20 ms; szybkos$¢ przewodzenia wtokien ner-
wow obwodowych jest prawidtowa, lub tylko nieznacznie obnizona;

— w uszkodzeniach na poziomie nerwéw obwodowych obszar jednostki rucho-
wej (a zatem 1 amplituda) nie wzrasta tak znacznie, charakterystyczna jest nato-
miast wielofazowo$¢ obserwowanych wytadowan zwiazana z desynchroniza-
cja uszkodzonych jednostek ruchowych; inng wazng cechg jest znaczne spo-
wolnienie przewodzenia wtdkien nerwéw obwodowych.

3.5. Badanie przewodzenia wlokien nerwowych i czuciowych
Okreslenia szybkosci przewodzenia nerwéw obwodowych dokonaé mozna po-

przez stymulacj¢ badanego nerwu w dwoch punktach lezagcych wzdhuz jego przebiegu
1 pomiar op6znien impulsu odpowiedzi mig¢$nia unerwionego przez ten nerw (rys. 3.5).
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Sygnalu odpowiedzi nie pobiera si¢ bezposrednio z nerwu ze wzgledu na niskgq am-
plitude, znaczne zaktocenia i trudnosci techniczne rejestracji. Do stymulacji oraz od-
bierania odpowiedzi stosuje si¢ elektrody powierzchniowe, co zmniejsza inwazyjnosé
badania.

W ———e———

rejestracja J/ Jid /
/ e /
stymulacja stymulacja stymulacja tymulacja
a) —M 10 mV
.
1 ms

: | G

Rys. 3.5. Pomiar predkosci przewodzenia wtokna nerwowego poprzez zmiang lokalizacji bodzca
i rejestracj¢ odpowiedzi elektromotorycznych: a) zapis — r¢gka lewa; b) zapis — reka prawa

Stosowany bodziec ma ksztalt prostokatny o czasie trwania 0,2—0,7 ms 1 czgstotli-
wosci powtorzen 1-4 Hz. Amplituda bodzca powinna by¢ jak najmniejsza, ale wystar-
czajaca do pobudzenia catej grupy widkien migsniowych. Praktycznie realizuje si¢ to
przez stopniowe zwigkszanie amplitudy bodZca az do wartosci, ktéra nie powoduje juz
zwigkszania si¢ amplitudy odpowiedzi. Uzyskana wartos¢ bodzca zwigksza si¢ nastep-
nie o ok. 30% (bodziec supramaksymalny). Odpowiedz migsniowa o amplitudzie rzedu
10 mV powinna mie¢ ostry ksztatt dwufazowy, co utatwia znalezienie jej poczatku
i obliczenie opoznienia (latencji).

Zmierzone wartosci latencji L; i L, w punktach p; 1 p, odlegtych o d [m] pozwalaja
wyznaczy¢ predkos¢ przewodzenia nerwu V jako
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Stosowanie opisanej metody réznicowej pozwala wyeliminowaé wpltyw niekto-
rych czynnikow zaklocajacych.

Nalezg do nich:

— czas reakcji nerwu na bodziec (ktory przyjmuje si¢ jednakowy w punktach p; i p,),
— czas opdznienia w ztagczu nerwowo-mig$niowym,
— czas przewodzenia w samym migsniu.

Cho¢ pierwszy z opisanych czynnikéw zaktocajacych ma nieistotnie mate warto-
$ci, to czas opOznienia w ztaczu nerwowo-migsniowym (latencja koncowa) moze mieé
do$¢ znaczne wartosci — jego wydtuzenie od ponad 6 do 7 ms jest traktowane jako
objaw patologiczny. Rowniez czas przewodzenia pobudzenia w samym migsniu ma
znaczne wartosci, ale nie jest parametrem diagnostycznym. Porownujac typowe warto-
sci predkosci przewodzenia pobudzen w migsniu (0,4 m/s) 1 w nerwie (50 m/s) mozna
zauwazy¢, jak bardzo istotne jest wyeliminowanie dodatkowej nieznanej wartosci
opoznienia bodzca spowodowanego przewodzeniem go w migsniu.

Podobny spos6b pomiaru jest stosowany do wyznaczenia szybkosci przewodzenia
bodZzcoéw przez nerwy czuciowe. Zasadnicza rdznica polega na koniecznosci odbioru
odpowiedzi z nerwu, co automatycznie prowadzi do zmniejszenia doktadnosci pomiaru
opoznien. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze stymulacja nerwoéw czuciowych zwykle
nie powoduje skurczu migsni, a wigc aktywnos¢ elektryczna zaktdcajaca pomiar jest
mniejsza niz w przypadku stymulacji mi¢$ni ruchowych.

W przypadku pomiaru przewodzenia nerwoéw czuciowych, do odbioru zjawisk
elektrycznych stosuje si¢ tez przewaznie elektrody igtowe umozliwiajace precyzyjna
lokalizacjg¢ zjawisk elektrycznych bedacych przedmiotem zainteresowania.

3.6. Pozamedyczne zastosowania elektromiografii

Elektromiografia stanowi bardzo wygodne nieinwazyjne narz¢dzie do pomiaru ilo-
sciowego zjawisk elektrycznych zwigzanych z motoryka (poruszaniem si¢) cztowieka.
Poniewaz w przypadku fizjologicznym gradacja wytadowan elektrycznych jest propor-
cjonalna do sily rozwijanej przez migsien, trafne okazato si¢ wykorzystanie zapiséw
elektromiograficznych do oceny sity skurczu mig$nia w funkcji czasu.

Pomiar taki jest od dluzszego czasu przedmiotem zainteresowania ze strony spor-
towcow i trenerdw, ktorzy przy zastosowaniu elektromiografii globalnej potaczonej
z ciagla rejestracja cyfrowa lub przekazem telemetrycznym potrafia w sposdb obiektyw-
ny ocenia¢ technike:

— startu sprintera,
— pokonywania zakretu slalomu przez narciarza,
— wyskoku koszykarza i inne.
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Obiektywna ocena rozkladu sity okre§lonych migsni w funkcji czasu oraz ocena
synchronizacji pracy poszczego6lnych migsni podczas wykonywania ztozonych ewolucji
staty si¢ w niektorych srodowiskach (np. narodowa reprezentacja narciarska Austrii)
narz¢dziem oceny postgpow zawodnikow, kwalifikacji ich do dalszego szkolenia czy
wreszcie ustalania indywidualnych programow szkolenia.

Podobne techniki sa stosowane na szersza skal¢ przez niektére najbardziej za-
awansowane osrodki rehabilitacji narzadow ruchu. Osobom po przebytych chorobach
lub wypadkach zwiazanych z cz¢$ciowa utrata zdolnosci poruszania si¢ proponowane
sa indywidualne zestawy ¢wiczen, a czynione postepy sg oceniane w sposob obiektyw-
ny. W przypadku takich osob elektromiografia ma rowniez niebagatelne znaczenie pro-
gnostyczne, umozliwiajac minimalizacj¢ wysitku 1 kosztéw niezbgdnych do catkowite-
go odzyskania zdolno$ci ruchowe;.

Odmienng grupa zastosowan technik elektromiograficznych jest projektowanie
przedmiotow uzytku codziennego z uwzglednieniem czynnika tatwosci i wygody ob-
stugi. Jest to dynamicznie rozwijajaca si¢ dziedzina wiedzy, zdobywajaca swa popular-
no$¢ pod hastem techniki sprzyjajacej czlowiekowi. Poniewaz werbalne wyrazenie
preferencji uzytkownika nie zawsze jest mozliwe, zapis elektromiograficzny jest wy-
korzystany jako zrédlo informacji o stopniu skomplikowania ,,0bstugi” przedmiotu.
Zakres zastosowan jest bardzo szeroki, od typowych dla ergonomii zastosowan, jak np.
projektowanie tablic sterujacych samochodow, do bardziej prozaicznych (ale nie mniej
waznych), jak np. projektowanie obuwia. Pierwsze przedmioty, przy ktérych projekto-
waniu wykorzystano informacje pozyskane na drodze elektromiograficznej, charakte-
ryzuja si¢ istotna poprawa waloréw uzytkowych: wygody, tatwosci uzycia, dostosowa-
nia do potrzeb cztowieka i tym podobnych.
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4. Elektrodiagnostyka galki ocznej

Rozdziat ten jest poswigcony technikom przetwarzania sygnatéw w grupie metod
elektrodiagnostycznych, ktorych przedmiotem zainteresowania jest:

— spontaniczny ruch gatki ocznej (elektronystagmografia),
— wymuszony ruch gatki ocznej (elektrookulografia),
— elektryczna reprezentacja procesu postrzegania (elektroretinografia).

Uzupehieniem tej grupy technik elektrodiagnostycznych jest elektropupilografia
— rzadko stosowana, a w tym opracowaniu pominieta ze wzgledu na brak doniesien
0 automatycznym przetwarzaniu jej zapisow — zajmujaca si¢ zjawiskami elektrycznymi
zwigzanymi z zamykaniem Zrenicy oka.

Sposrod wszystkich narzadow cztowieka gatka oczna jest tym, ktory w procesie
ewolucyjnego dostosowania do warunkow zycia wyksztatcit najwigksza precyzje ru-
chu. Gatka oczna poruszana jest przez trzy pary miesni okoruchowych umozliwiaja-
cych jej poruszanie si¢ w zakresie ponad 90° w trzech stopniach swobody (ruchy
pionowe, poziome i torsyjne). Jednoczesnie, stosunkowo nieduzy moment bezwtadno-
$ci galki ocznej 1 migkkie — zapewniajace znikome tarcie — zawieszenie w tkance tacz-
nej w glebi oczodotu, gwarantujq jej zdolno$¢ uzyskiwania znacznych przyspieszen
katowych.

Orientacja przestrzenna gatki ocznej jest przedmiotem zainteresowania wielu
dziedzin:

— nauk medycznych i praktyki klinicznej,
— biocybernetyki,
— automatyki.

W zwiazku z tym, opracowano szereg metod pobierania i zapamigtywania infor-
macji o pozycji gatki ocznej, w celu jej pozniejszej analizy. W przeciwienstwie do sy-
gnatéw wykorzystywanych w elektrofizjologii (np. elektrokardiografii), ktorych zro-
dtem jest elektryczna aktywnos$¢ narzadow, sygnat okoruchowy (informacja o poto-
zeniu gatki ocznej i jej ruchach) moze by¢ formowany na bazie réznych zjawisk
towarzyszacych ruchowi gatki ocznej (tab. 4.1).
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Tabela 4.1

Zestawienie rodzajow ruchow gatki ocznej wg przyczyn i predkosci

nazwa zvezvn cel predkosé katowa
(rodzaj ruchu) przyczyna galki ocznej
sakkada nagta zmiana kierunku poszukiwania bardzo duza,
patrzenia zwiazana np. ze wzrokowe do 1000 °/s
zmiang celu obserwacji
$ledzenie poruszanie si¢ obiektu $ledzenie wolno mata, do 60 °/s
wzrokowe bedacego przedmiotem poruszajacego si¢
obserwacji obiektu
konwergencja zmiana kata osi optycznych | obuoczna fiksacja bardzo mata,
oczu w zaleznosci od wzroku na tym do 4 /s
odlegtosci obserwowanego | samym obickcie (bardzo mata
przedmiotu amplituda)
odruch zmiana polozenia glowy utrzymanie kierunku duza, do 150 °/s
przedsionkowo- i tutowia — bodziec patrzenia niezaleznie
-okoruchowy przedsionkowy od zmian potozenia
glowy i tulowia
oczoplas zmiana polozenia umozliwienie fiksacji | $rednia, do 80 °/s
optokinetyczny obserwowanej wzroku
rzeczywistosci — bodziec na poruszajacym si¢
optyczny obiekcie

W zaleznosci od zastosowanej metody akwizycji sygnat reprezentujacy ruch gatki
ocznej charakteryzuje si¢ odmiennymi cechami elektrycznymi oraz rézna odpornoscia
na zaktocenia. Jednakze wybdr metody pozyskania sygnatu okoruchowego jest zazwy-
czaj podyktowany przez wymagania zewnetrzne, jak np. nieinwazyjnos$¢ (w przypadku
zastosowan klinicznych), czy tez koniecznos¢ ograniczenia procesu swiadomego §le-
dzenia wzrokowego (badanie przy zamknigtych oczach).

W rozwazanych tu systemach technicznych nastgpujace kolejno po sobie informa-
cje o pozycji gatki ocznej przetwarzane sg na postac elektryczng w sposob ciagty lub ze
stata (dobrang w zaleznosci od wymagan) czestotliwoscia i tworza sygnal okeruchowy.
Warunki fizjologiczne napgdu gatki ocznej oraz jej niewielka masa — umozliwiajac wy-
stgpowanie znacznych przyspieszen katowych — determinujg szerokos$¢ pasma czgsto-
tliwosciowego sygnatu okoruchowego, siggajaca od 0 do 70 Hz.

4.1. Metody pozyskiwania sygnalu okoruchowego

Pobranie informacji dotyczacej pozycji gatki ocznej moze by¢ dokonane na sze-
reg rdznych sposobow, wykorzystujacych jej wiasnosci elektryczne, optyczne, lub
wlasnosci przetwornikow zwigzanych mechanicznie z gatka oczna.
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Wsréd metod pozyskiwania sygnatu okoruchowego mozna wyr6zni¢ co najmniej
cztery (najczgsciej stosowane):

1) metoda elektryczna (elektrookulografia, elektronystagmografia),

2) metoda magnetyczna (ang. search coil),

3) metoda fotoelektryczna,

4) metoda wizyjna (wideookulografia).

Wymienione metody r6znig si¢ miedzy soba zasada fizyczna, zakresem stosowal-
nosci, inwazyjnoscia i postacia uzyskiwanego sygnalu. Wszystkie te wlasnosci oraz
zalety 1 wady poszczeg6lnych metod zostana przedstawione ponize;j.

4.1.1. Metoda elektryczna

Swa zasad¢ fizyczna ta najwczesniej stosowana metoda rejestracji pozycji gatki
ocznej opiera na do§wiadczeniu Du Bois—Raymonda wykonanym w 1849 r. Dowie-
dziono wowczas, ze istnieje roznica potencjalow migdzy siatkowka (retina) a rogowka
(cornea), nadajaca galce ocznej charakter dipola elektrycznego. Roznica potencjatow
wynosi ok. 18-20 mV, i jest zalezna (w zakresie 20% swej wartosci) od takich czynni-
kéw jak oswietlenie, zmgczenie wzroku czy wilgotnos$¢é powierzchni gatki ocznej. Po-
ruszajaca si¢ w oczodole gatka oczna wywotluje obserwowalne na jego krawedziach
zmiany pola elektrycznego (rys. 4.1). Wskutek bocznikujacego charakteru otaczaja-
cych tkanek i zaktocen ze strony innych biopotencjatéw, praktyczna wartos¢ napigcia
sygnatu okoruchowego mierzonego elektrodami naklejanymi na krawedziach oczodotu
nie przekracza 7 mV/°.

a) ‘

+
lewa prawa
elektroda_| elektroda
b) ‘ 0 masa
N\ sygnat wychylenia
w ptaszczyznie pionowej

sygnat wychylenia
w pfaszczyznie poziomej

;g
VY

Rys. 4.1. Pobranie informacji okoruchowej metoda elektryczng: a) zasada pomiaru; b) umiejsco-
wienie elektrod
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Wsréd wad metody elektrycznej nalezy wymieni¢ niewielka warto$¢ pozyskiwa-
nego napigcia oraz posrednictwo naskdrka przy jego przekazywaniu. Powoduja one
koniecznos¢ stosowania stopnia wstgpnego urzadzenia rejestrujacego o znacznej impe-
dancji wejsciowej, wynikajaca z dazenia do jak najmniejszego obcigzenia zrddia sy-
gnatu. Jest to przyczyng znacznej podatnosci sygnatu okoruchowego na zaktocenia, co
stanowi najistotniejsza wade opisywanej metody. Amplituda zaktocen roznej natury
niejednokrotnie znacznie przekracza amplitud¢ sygnatu, stwarzajac trudnosci interpre-
tacyjne nawet doswiadczonemu personelowi medycznemu. W praktyce klinicznej re-
dukcje zaktdcen uzyskuje si¢ gtownie poprzez znaczne ograniczenie pasma przenosze-
nia rejestratorow i stosowanie filtrow pasmowozaporowych (50 Hz, 35 Hz) o znacz-
nym tlumieniu, co powoduje jednak zauwazalne zubozenie sygnatu. Odwzorowanie
polozenia oka jest takze znacznie zaktocane przez zjawiska zachodzace na styku elek-
trod ze skora, bedace zrédtem sygnaléw wolnozmienych o znacznych amplitudach, sie-
gajacych nawet 20 mV. Powoduje to koniecznos¢ odcigecia réwniez sktadowej statej
sygnatu (ponizej 0,1 Hz) lub czestej kalibracji aparatury, co nie rekomenduje sygnatu
uzyskanego metoda elektryczng do uzycia w systemach sterowania (z wyjatkiem stero-
wania przyrostowego).

Do najistotniejszych zalet akwizycji sygnatu okoruchowego metoda elektryczng
zaliczy¢ nalezy calkowita nieinwazyjnos$¢ oraz mozliwos$¢ pobierania informacji oko-
ruchowej przy zamknigtych powiekach (eliminacja zjawiska fiksacji wzroku). Inna za-
leta opisywanej tu metody jest niewysoki koszt stosowanej aparatury przy wysokiej
doktadno$ci odwzorowania przemieszczen gatki ocznej. Dzigki polaczeniu tych zalet
metoda elektryczna jest powszechnie stosowana w diagnostyce klinicznej narzadu
rownowagi (tzw. proba kaloryczna Hallpike’a) opisanej w podrozdziale 4.2.2.

Stosowana wylacznie na skal¢ laboratoryjna modyfikacja akwizycji sygnatu oko-
ruchowego metodg elektryczna, polegajaca na zastosowaniu elektrod implantowanych,
pozwala wyeliminowa¢ znaczng podatnos¢ sygnatlu na zaklocenia. Amplituda sygnatu,
mozliwa do uzyskania z platynowych elektrod implantowanych, sigga 100 mV/°. Do-
datkowo, dzigki wyeliminowaniu kontaktu elektroda — skora, sygnat ten charakteryzuje
si¢ statos$cia amplitudy w czasie, przez co znacznie wzrasta wierno§¢ odwzorowania
potozenia galki ocznej. Niestety, na skutek inwazyjnosci (elektrody sa operacyjnie im-
plantowane w kos$ci skroniowej), zakres stosowalnos$ci tak zmodyfikowanej metody
elektrycznej jest ograniczony do laboratoryjnych badan naukowych wykonywanych na
zwierzetach doswiadczalnych.

4.1.2. Metoda magnetyczna

Metoda magnetyczna rejestracji polozenia i ruchu gatki ocznej polega na wytwo-
rzeniu strumienia przemiennego pola magnetycznego zwiazanego z uktadem odniesie-
nia. W wytworzonym strumieniu znajduje si¢ badana gatka oczna, ktdrej polozenie jest
mechanicznie zwigzane z polozeniem odbiorczej petli indukcyjnej. Wytworzony w tej
petli sygnat sktada sie z fali o czgstotliwosci wytwarzanego strumienia magnetyczne-

70



go, zmodulowanej amplitudowo przez potozenie gatki ocznej. Sygnat ten, po demodu-
lacji, zawiera wilasciwa informacj¢ okoruchowa (rys. 4.2). Zwraca uwage fakt, ze
w przeciwienstwie do metody elektrycznej wykorzystujacej naturalne wiasnosci di-
polowe galki ocznej, metoda magnetyczna polega na wytworzeniu pewnego rodzaju
»sztucznego srodowiska”, w ktorym mozliwy jest wygodny dobor szeregu parametrow,
takich jak natezenie i1 czgstotliwos¢ strumienia magnetycznego w taki sposob, by uzy-
ska¢ optymalng jako$¢ otrzymywanego sygnatu.

a) b) generator

~

nll L
I I

przestrzen pomiarowa

detektor fazy

!

Rys. 4.2. Pobieranie informacji okoruchowej metoda magnetyczng (metoda podwdjnej indukeji —

zwarte uzwojenie zwigzane z gatka oczng nie ma odprowadzen sygnatu, a jego potozenie w polu

magnetycznym powoduje zmiang indukcji wzajemnej petli wytwarzajacych pole magnetyczne i jest

reprezentowane przez przesunigcie fazy napi¢¢ na kondensatorach): a) zasada fizyczna; b) schemat
uktadu pomiarowego

Gléwnym problemem ograniczajacym stosowanie metody magnetycznej jest ko-
nieczno$¢ zapewnienia sztywnego mechanicznie potaczenia petli odbiorczej z gatka
oczna. W zastosowaniach laboratoryjnych, wylacznie w odniesieniu do zwierzat do-
$wiadczalnych, stosuje si¢ operacyjng implantacj¢ uprzednio skalibrowanej petli in-
dukcyjnej wokot gatki ocznej. Odprowadzenia o odpowiedniej gigtkosci przeprowa-
dzane sg przez skorg zwierzecia. Petla zawierajaca kilka zwojow cienkiego przewodu
obrasta tkanka taczng i nie krepuje ruchdéw gatki ocznej w oczodole. Mimo to, ewen-
tualne zastosowania kliniczne metody magnetycznej wymagaja daleko idacej redukcji
jej inwazyjnos$ci. Prowadzone byty proby polegajace na zastosowaniu petli indukcyj-
nych zespolonych z soczewka kontaktowa, co jednak w praktyce stato si¢ zrdédtem
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kolejnych probleméw. Sa one zwiazane z koniecznoscig odprowadzenia sygnatu oraz
poslizgami soczewki wzgledem gatki ocznej, towarzyszacymi szczeg6lnie znacznym
przyspieszeniom katowym gatki ocznej przy zamknigtych powiekach.

Obecnie prowadzone badania koncentrujg si¢ w aspekcie technicznym na probach
zastosowania bezprzewodowej transmisji sygnatu z petli zespolonej z soczewka, nato-
miast w aspekcie medycznym — na poszukiwaniu nieszkodliwych i niedrazniacych sub-
stancji przeciwposlizgowych. Znaczna liczba prac publikowanych w tym zakresie
$wiadczy o duzych nadziejach wiazanych nadal z mozliwoscia klinicznych zastosowan
metody magnetyczne;j.

Metoda magnetyczna rejestracji ruchu i potozenia gatki ocznej charakteryzuje sie
szeregiem zalet, takich jak mozliwos$¢ pobierania informacji okoruchowej przy zam-
knigtych powiekach, oraz wygodnie duza warto$¢ uzyskiwanego sygnatu okorucho-
wego. Odbidr i transmisja sygnatu okoruchowego w postaci fali o znacznej czgstotli-
wosci zmodulowanej amplitudowo sprzyjaja utrzymaniu korzystnej wartosci stosunku
sygnatu do zaktdcen, przy czym nie jest konieczne ograniczanie pasma transmisji
sygnatu. Odwzorowanie potozenia i przemieszczenia gatki ocznej w sygnale okorucho-
wym jest, w opisywanej tu metodzie, jednoznaczne i pozbawione wplywu czynnikéw
zewngtrznych. Dla kierunkow osi optycznej oka E prostopadlych do kierunku linii sit
pola magnetycznego H (mate wartosci ) moga jednak wystepowaé znaczne niedo-
ktadnosci pomiaru potozenia galki ocznej — przekraczajace 1°. Warto dodac, ze kalibra-
cje petli indukcyjnej wykonuje si¢ jednokrotnie przed jej implantacja.

Przy zastosowaniu omawianej tu metody mozliwa jest rejestracja ruchu gatki
ocznej w kilku stopniach swobody (w szczegdlnosci — trzech, wzajemnie prostopa-
dtych). Wymaga to jedynie wytworzenia odpowiednio skierowanych strumieni magne-
tycznych o réznych czgstotliwosciach pola. Przy zastosowaniu metody magnetycznej
mozliwa jest takze rejestracja ruchu gatki ocznej w dowolnym ukladzie odniesienia
(w metodzie elektrycznej uktadem odniesienia byt zawsze oczodot). Umozliwia to np.
ustalenie kierunku spojrzenia, niezaleznie od tego, czy jest on wynikiem ruchu galtki
ocznej, czy ruchu glowy. W laboratoriach stosowane sa niekiedy uktady odniesienia
wirujace wraz z badanym zwierzgciem (pobudzenie rotacyjne sinusoidalne), a takze
niezalezna rejestracja potozenia gatki ocznej i glowy (réwniez zaopatrzonej w petle
indukcyjna).

4.1.3. Metoda fotoelektryczna

Zasada fizyczna metody fotoelektrycznej polega na pomiarze efektéw odbicia
swiatta w uktadzie optycznym oka. Najwczesniej stosowana metoda polegata na po-
miarze tzw. refleksu rogéwkowego 1 wykorzystywata $wiatlo widzialne. Mimo niezbyt
duzej precyzji i wymagania ustalonej pozycji gtowy jest ona uzywana do dzis, takze
w powszechnie dostepnych prostych systemach sterowania. Kolejna opracowana meto-
da wymaga wyliczenia roznicy kata tzw. pierwszego refleksu Purkinjego i czwarte-
go refleksu Purkinjego, bedacych odbiciami odpowiednio skierowanej wigzki swiatta
w ukladzie optycznym oka. Jednakze obok znacznej komplikacji obliczen, Zrodtem po-
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waznych problemoéw w tej metodzie byta znaczna dysproporcja obu reflekséw — nate-
zenie swiatla refleksu czwartego wynosi ok. 1% warto$ci nat¢zenia refleksu pierwsze-
go. Zaleta metody fotoelektrycznej okazata si¢ natomiast, uzyskana dzigki jej zastoso-
waniu, swoboda ruchéw gltowy. Dalsze usprawnienie polega na zastapieniu refleksow
,haturalnych” — , sztucznymi”, poprzez zastosowanie soczewek kontaktowych zespo-
lonych ze zwierciadlami. Oprdocz znacznego zwigkszenia doktadnosci uzyskano w ten
sposob mozliwos¢ rejestracji ruchu gatki ocznej w trzech stopniach swobody, dzigki
stosowaniu dwu zwierciadet w plaszczyznach wzajemnie prostopadtych. Jest to najdo-
ktadniejsza ze znanych metod, jednak nie doczekata si¢ ona klinicznych zastosowan
z powodu problemoéw stwarzanych przez drazniagce wlasnosci soczewek kontaktowych
i ich poslizgi po powierzchni gatki oczne;.

Powszechne, nie tylko kliniczne uznanie zyskata natomiast metoda wykorzystuja-
ca zjawisko odbicia promieniowania podczerwonego przez teczoéwke (iris). Stosowane
sa dwa os$wietlacze typu LED (ang. light emitting diode) o$wietlajace tgczéwke syme-
trycznie po obu stronach osi optycznej patrzenia na wprost w plaszczyznie poziomej
i odpowiednio dwa fotoelementy rejestrujace intensywno$¢ promieniowania odbitego.
Wobec duzego kontrastu na zewngtrznym obrzezu teczowki (teczowka jest ciemna,
twardowka (sclera) — jasna) rejestrowana intensywnos¢ promieniowania odbitego jest
funkcja kata obrotu gatki ocznej. Istotna zalety tej metody jest mozliwos$¢ stosowania
dwodch zaledwie receptorow promieniowania (lub czterech dla rejestracji dwuwymia-
rowej), zamiast drogich matryc fotoelementow lub przetwornikow CCD (ang. charge
coupled device), przy zachowaniu doktadnosci rejestracji porownywalnej z metodami
opartymi na refleksach Purkinjego (rys. 4.3).

oswietlacz LED-IR detektor IR teczéwka

o$wietlacz LED-IR detektor IR granice stref o$wietlenia

Rys. 4.3. Fotoelektryczna metoda akwizycji informacji okoruchowej z uzyciem promieniowania
podczerwonego: a) zasada pomiaru; b) sposob oswietlenia tegczowki

Jako podstawowa wada metody fotoelektrycznej wymieniane jest ograniczenie jej

zastosowan do badan oczu otwartych. W przypadku koniecznosci $ledzenia sponta-
nicznych ruchdow gatek ocznych (oczoplaséw) stanowi to utrudnienie, gdyz pacjent
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moze mimowolnie zatrzymywa¢ wzrok na widzianych przedmiotach i znieksztatcaé
wyniki pomiaru. Fiksacja moze by¢ w tej sytuacji ograniczana jedynie przez catkowite
zaciemnienie pomieszczenia i prowadzenie pomiaru przy wykorzystaniu promieniowa-
nia podczerwonego. Inng wada, eliminujaca metode fotoelektryczna z powszechnego
uzycia, jest znaczny koszt matryc uzywanych fotoelementéw (nie dotyczy to meto-
dy wykorzystujacej proporcje odbi¢), zwlaszcza w przypadku, gdy zadane sa duze
doktadnos$ci pomiaru. Zastosowanie matryc CCD uzywanych standardowo w kame-
rach zmniejsza nieco koszty, obnizajac jednak zakres mozliwych do zarejestrowania
czestotliwosci, matryce te sa bowiem przystosowane do odczytu z czestotliwosciami
50-60 Hz typowymi w zastosowaniach telewizyjnych. Do wad nalezy rowniez brak
mozliwos$ci akwizycji sygnatu ruchu gatki ocznej za zamknigta powieka, a wigc pod-
czas snu fizjologicznego.

Podstawowa zaleta metody fotoelektrycznej jest natomiast mozliwa do uzyskania
duza doktadnos¢ odwzorowania ruchu gatki ocznej w pelnym zakresie czgstotliwosci
w trzech stopniach swobody. Metoda wykorzystujaca promieniowanie podczerwone
charakteryzuje si¢ doktadnoscia i kosztem poréwnywalnym z elektrookulografia, przy
zdecydowanie mniejszej wrazliwosci na zaktocenia sygnalu. W praktyce klinicznej
czeste jest stosowanie wymienne tych metod, przy czym elektrookulografia stosowana
jest tylko do badan przy oczach zamknigtych. Inng zaleta metody fotoelektrycznej jest
jej nieinwazyjnos¢, co predestynuje ja do zastosowan naukowych, klinicznych oraz do
wykorzystania w systemach sterowania. Sygnal otrzymywany w metodzie fotoelek-
trycznej zalezny jest od rodzaju stosowanego fotodetektora, a w przypadku matryc —
takze od algorytmu ich odczytu. Znane sa zjawiska szkodliwego dryftu temperaturowe-
go fotoelementdéw oraz przektaman wynikajacych z przypadkowych rejestracji reflek-
sOw pochodzacych spoza uktadu optycznego badanej gatki ocznej. Wrazliwo$¢ na za-
ktoécenia pochodzenia fizjologicznego jest jednak we wszystkich odmianach metody
fotoelektrycznej niewielka, gdyz podlegajacy rejestracji 1 analizie przebieg elektryczny
nie jest, w tej metodzie, sygnatem pochodzenia biologicznego.

4.1.4. Metoda wizyjna

Metoda wizyjna funkcjonuje w oparciu o obserwacje gatki ocznej za pomoca ka-
mery wizyjnej (videookulografia). Tor akwizycji informacji okoruchowej metoda wi-
zyjna sklada si¢ z kamery CCD o odpowiednio dostosowanej optyce, opcjonalnego
rejestratora sygnatu analogowego wizji (magnetowidu), uktadu konwersji analogowo-
-cyfrowej i pamigci do magazynowania sekwencji obrazéw w postaci cyfrowej oraz
oprogramowania do analizy sekwencji obrazow w celu okreslania pozycji gatki oczne;j
(rys. 4.4). Obserwacja moze by¢ dokonywana zarowno w swietle widzialnym jak i — po
zastosowaniu odpowiedniego sprzgtu — w promieniowaniu podczerwonym. Obserwa-
cja z zasady wykonywana jest przy oczach otwartych, jednakze w przypadku uzywania
promieniowania podczerwonego i $wiattoszczelnej maski mozliwe jest — rowniez w tej
metodzie — wyeliminowanie fiksacji wzroku. Przy zastosowaniu takiej maski mozliwa
jest takze stymulacja optokinetyczna za pomoca miniaturowego monitora.
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Pierwsze obserwacje gatki ocznej za pomoca kamery stuzyly okresleniu rozmiarow
zrenicy (pupilometria) i badaniu procesu akomodacji. Rozwoj technicznych mozliwosci
rejestracji 1 cyfrowej analizy sekwencji obrazéw doprowadzit do powstania wizyjnych
metod akwizycji informacji okoruchowej w dwoch oraz trzech stopniach swobody. Za-
znaczy¢ nalezy, iz modyfikacje metody wizyjnej, polegaja gtownie na stosowaniu roz-
nej predkosci odczytu matrycy CCD oraz opierajg si¢ na stosowaniu istotnie réznych
algorytméw do przetwarzania sekwencji obrazéw na informacj¢ okoruchowa.

binaryzacja obrazu m m
wyznaczanie ,$rodka
ciezkosci”
obrazu gatki ocznej R X
. . . X
zapamigtanie wspot-
rzednych ,$rodka
ciezkosci” X oraz Y
\/ t

Rys. 4.4. Tor akwizycji informacji okoruchowej metoda wizyjna (wideookulografia)

Podstawowg wada metody wizyjnej jest znaczny koszt uzywanej aparatury — zde-
cydowanie najwigkszy ze wszystkich metod pozyskiwania informacji okoruchowej —
przy braku znaczacej poprawy parametrow jakosciowych pomiaru, takich jak doktad-
no$¢ czy zakres predkosci katowych. Zastosowanie typowej kamery CCD jako sensora
wejsciowego prowadzi do powstania bardzo duzego strumienia informacji (dla matrycy
o rozmiarach 768 x 512 pikseli i czestotliwosci 50 potobrazow na sekundg — 79 Mbit/s),
ktoéry nalezy przetworzy¢ na postaé cyfrowa (pasmo 5 MHz) i zapamigtaé, a nastgpnie
przetworzy¢ i zanalizowa¢. Wymienione parametry przekazywanego obrazu, zgodne
m.in. ze standardem PAL, umozliwiaja wyliczenie zakresu predkosci katowej i doktad-
nosci odwzorowania pozycji gatki oczne;j.

Zaktadajac rejestracje ruchu gatki ocznej w zakresie 30° od potozenia srodkowego
otrzymujemy nastgpujace wartosci:

— doktadno$¢ odwzorowania pozycji gatki ocznej w plaszczyznie poziomej jest
réwna 0,08° w sasiedztwie polozenia srodkowego i spada do ok 0,09° na skra-
jach zakresu rejestracji;

— doktadno$¢ odwzorowania pozycji gatki ocznej w plaszczyznie pionowej jest
rowna 0,12° w sasiedztwie polozenia srodkowego i spada do ok 0,14° na skra-
jach zakresu rejestracji;

— maksymalna mozliwa do zarejestrowania predkos¢ ruchu gatki ocznej wynika
z czgstotliwosci odezytu matrycy CCD (otrzymywania pelnego obrazu) wyno-
szacej 25 Hz.
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Uzycie zwyktej kamery CCD zapewnia rejestracje predkosci katowych do 2 %/s —
rejestrowaniu wyzszych predkosci ruchu gatki ocznej towarzyszy spadek doktadnosci
odwzorowania pozycji spowodowany znanym z fotografii ,,efektem poruszenia”. Reje-
stracja znacznych predkosci ruchu gatki ocznej bez jednoczesnej utraty doktadnosci
wymaga uzycia kamery wyposazonej w migawke (ang. shutter), ktérej czas otwarcia
determinuje granice dokladnej rejestracji. Przyktadowo, przy czasie otwarcia rownym
1/1000 s, maksymalna predkos¢ katowa ruchu gatki ocznej rejestrowana bez strat
doktadnosci wynosi ok. 80 °/s. Powaznym ograniczeniem wykluczajacym stosowanie
ultraszybkich migawek jest konieczno$¢ zwigkszania czulosci matryc CCD propor-
cjonalnie do skracania czasu ich naswietlania. Warto zauwazy¢, ze matryca CCD za-
opatrzona w migawke jest odmiang uktadu prébkujaco-pamigtajacego. Rejestracja
ruchu gatki ocznej w zakresie widmowym bliskiej podczerwieni (niewidzialnym
juz dla cztowieka) moze by¢ z powodzeniem wykonana standardowg kamera CCD.
Nawet kamery monochromatyczne charakteryzujq si¢ wystarczajaca czutoscia dla ta-
kiego $wiatta.

Innym rozwiazaniem zmierzajacym do rejestracji i przetwarzania pelnego zakre-
su predkosci gatki ocznej jest zwigkszenie czestotliwosci odczytu matrycy CCD do
okoto 200 poétobrazow na sekunde, co jest jednak bardzo kosztowne i powoduje dalszy
wzrost strumienia informacji.

Niektore z metod zaktadaja wstepna redukcje strumienia informacji przez odczyt
matrycy CCD (kamery) z czgstotliwoscig 2—3 potobrazow na sekunde, przy jednocze-
snej akceptacji ograniczenia rejestrowanego zakresu predkosci gatki ocznej. Innym
sposobem ograniczenia objg¢tosci informacji wizyjnej jest redukcja rozmiaréw matry-
cy CCD do wielkos$ci 190 x 244 piksele, czego nastgpstwem jest jednak obnizenie do-
ktadnosci lokalizacji geometrycznej gatki ocznej. Dalsza redukcja objetosci informacji
wizyjnej moze by¢ dokonana poprzez ograniczenie ilosci rozrdéznianych poziomoéw
szarosci do 14. Nawet przy zastosowaniu sprzg¢tu oraz algorytméw zoptymalizowanych
pod wzgledem predkosci dziatania uzyskano czas analizy informacji okoruchowej rze-
du 0,5 s/potobraz. Jest to warto$¢ ok. 25-krotnie przekraczajaca limit czasowy wyma-
gany do analizy sygnatu na biezaco (ang. on-/ine). Omawiana metoda nie nadaje si¢
wigc do wykorzystania w procesie sterowania wymagajacym biezacego przetwarzania
informacji.

Niewatpliwa zaleta metody wizyjnej jest jej nieinwazyjnos¢. Niektorzy konstruk-
torzy proponuja wprawdzie uzywanie takze 1 w tej metodzie soczewek kontaktowych,
wigkszos$¢ jednak poprzestaje na analizie obrazow naturalnych refleksow pochodza-
cych od uktadu optycznego oka lub $rodka cigzkos$ci czy tez konturu tgczowki. Inna,
wazng zaleta tej metody jest mozliwos¢ eliminacji efektow fiksacji wzroku dzigki sto-
sowaniu podczerwieni i masek §wiattoszczelnych, ktore dodatkowo umozliwiajg opto-
kinetyczng stymulacj¢ oczoplasu. Wsrdd zalet metody wizyjnej wymieni¢ jeszcze na-
lezy niewrazliwos¢ otrzymywanego sygnatu (ktory wiasciwiej bytoby nazywad
strumieniem informacji) na zaktocenia oraz tatwos¢ jego przechowywania w postaci
analogowej (magnetowid — przynajmniej dopoki czesto$¢ od$wiezania obrazu jest
standardowa) i cyfrowej (dysk magnetyczny lub magnetooptyczny).
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Wizyjna metoda analizy ruchu gatki ocznej ma szereg zalet (m.in. jako jedyna
Taczy cechg nieinwazyjnosci z mozliwoscia analizy ruchow w trzech stopniach swobody)
i pomimo faktu, ze wymaga znacznych nakladow obliczeniowych, a co za tym idzie —
kosztow, jest metoda ostatnio najefektywniej rozwijana. Mata podatnos¢ na zaktdcenia,
a w konsekwencji duza wiarygodnos¢ informacji okoruchowej w potaczeniu z nieinwa-
zyjnoscig jest przyczyna, dla ktérej metoda wizyjna bywa coraz czg¢sciej stosowana
w praktyce klinicznej. Jej znaczny jak dotychczas koszt — stanowiacy gldwna barierg
w wielu zastosowaniach — jest w znacznej mierze podyktowany wysokimi wymagania-
mi sprz¢towymi i powinien ulec redukcji wraz z postgpem technologii elektroniczne;.
Warto zauwazy¢ fakt, iz opisana metoda wizyjnej akwizycji i analizy ruchu galki ocznej
jest szczegdlnym przypadkiem stosowanej w wielu dziedzinach analizy ruchu prowa-
dzonej w oparciu o sekwencj¢ probek w postaci obrazéw kontrolowanego obiektu.

4.1.5. Pojecie sygnalu okoruchowego

Zestawienie najczesciej spotykanych rodzajow ruchow gatki ocznej w aspekcie
technicznym, tj. bez wchodzenia w fizjologiczne mechanizmy ich powstawania, a na-
stepnie zestawienie metod §ledzenia pozycji i parametrow ruchu gatki ocznej, prowa-
dza do wniosku, iz pojecie sygnat okoruchowy obejmuje w istocie caty szereg sygna-
16w o réznych wlasnosciach. Sa one $cisle zalezne od zastosowanej metody akwizycji
pozycji oka i charakteryzujg si¢ r6zna wiernoscia i wiarygodnoscia zawartych w nich
informacji okoruchowych. Z punktu widzenia zastosowan sygnalu okoruchowego
pewne cechy tego sygnatu oraz pewne fragmenty ruchu gatki ocznej staja si¢ szczego6l-
nie istotne. Wobec tego, ogolnie pojety sygnat okoruchowy moze by¢ w konkretnych
zastosowaniach scharakteryzowany kilkoma zaledwie parametrami, wynikajacymi
przede wszystkim z fizjologicznych uwarunkowan ruchu gatki ocznej. Pozostate para-
metry sygnatu, w tym wszystkie wielkosci ,,elektryczne” jak napigcie, impedancja zro-
dta, zakres czestotliwosci sygnatu itp., sa wlasciwe dla zastosowanych metod akwizy-
cji, a nie dla sygnatu jako takiego.

Bogaty wachlarz stosowanych metod akwizycji wymaga wprawdzie odmiennego
potraktowania wtasnosci sygnatu w kazdej metodzie, pozwala jednak znacznie bardziej
elastycznie dopasowacé sposob pobrania informacji okoruchowej do celu, w jakim zo-
stanie ona wykorzystana w konkretnym zastosowaniu.

4.2. Diagnostyczne zastosowania sygnalu okoruchowego

4.2.1. Przeglad zastosowan sygnalu okoruchowego

Przyczyny przyjmowania okreslonych pozycji przez gatke oczng sa bardzo zr6zni-
cowane. W przewazajacej wigkszosci przypadkéw dominujacym czynnikiem jest Swia-
domy proces §ledzenia wzrokowego. Niektore z ruchéw gatki ocznej wymykaja si¢
jednak spod kontroli swiadomosci (oczoplasy) i w szczegdlnych warunkach bywaja
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reprezentatywne dla stanu czynnosciowego innych narzadéw (np. narzadu rownowagi).
Dzigki temu, zainteresowanie rejestracja i analiza sygnatu okoruchowego okazuje wie-
le dziedzin nauki, medycyny i techniki.

Wsrdd zastosowan sygnatu okoruchowego, wymieni¢ nalezy:
— badania naukowe w szerokim zakresie dyscyplin,

— diagnostyke medyczna,

— automatyke i sterowanie.

Dalsza czgs¢ tego paragrafu jest krotkim przegladem ukazujacym réznorodnosé
sposobow wykorzystania sygnatu okoruchowego. Zestawienie to nie pretenduje do
tego, by by¢ proba wyczerpania listy wszystkich mozliwych zastosowan.

Badania naukowe

Za pomocg sygnatu okoruchowego prowadzone sg prace badawcze w nastgpuja-

cych dziedzinach:

— badanie anatomii i fizjologii uktadu réwnowagi;

— badanie udziatu poszczeg6lnych osrodkow receptorow rownowagi;

— badanie procesu habituacji — przebieg przyzwyczajania do przyspieszen kato-
wych w ptaszczyznach pionowej i poziomej;

— badanie zdolnosci koncentracji uwagi — rejestracja $ledzenia wzrokowego
w r6éznych warunkach, pod wptywem alkoholu, srodkéw farmakologicznych,
zmeczenia, o§wietlenia itp.;

— badania nad ruchem gatek ocznych w poszczeg6lnych fazach snu;

— badanie wplywdw otoczenia na doktadnos$¢ sledzenia wzrokowego — np. wply-
wu reklam przydroznych na bezpieczenstwo prowadzenia pojazdu, ergonomii
tablic rozdzielczych w centrach sterowania itp.

Diagnostyka medyczna

W celach diagnostycznych rejestruje si¢ sygnat okoruchowy w nastgpujacych ty-
pach badan medycznych:

— badanie stanu i okreslanie przyczyn zaburzen funkcjonowania uktadu réwno-
wagi przez wywotywanie oczoplaséw metoda kaloryczna, rotacyjng badz opto-
kinetyczna i porownywanie ich symetrii;

— badanie odpornos$ci organizmu na trudne warunki pracy zwigzane z duzymi lub
rytmicznymi przyspieszeniami (kosmonauci, lotnicy, marynarze, tancerze);

— badanie refleksu — szybkosci i przebiegu czasowego reakcji gatki ocznej na wy-
muszenie (np. blyskowe) skierowane katowo do poprzedniej osi fiksacji oczu;

— jako element sktadowy polisomnografii do wyznaczenia czasu trwania fazy snu
aktywnego REM (ang. rapid eye movements).
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Automatyka i sterowanie

Za pomocg odbioru i odpowiedniej interpretacji sygnatu okoruchowego mozna re-
alizowa¢ wybrane zadania automatyki i sterowania. Sq to mi¢dzy innymi:

— sterowanie rakiet samonaprowadzajacych poprzez odczyt i analiz¢ pozycji gat-
ki ocznej strzelca w momencie odpalenia;

— wybor obiektu w obrebie kadru, na ktoéry skierowana jest o§ optyczna gatki
ocznej fotografujacego, w celu automatycznego ustawienia ostrosci przez apa-
rat fotograficzny (np. Canon 50E, Canon 5E);

— sterowanie robotem obstugujacym osobe niepetnosprawng lub czgsciowo spa-
ralizowana za pomocg systemu wyswietlanego menu polecen i odczytu potoze-
nia gatki ocznej uzytkownika;

— poruszanie kursora na ekranie monitora komputerowego (tzw. ,,mysz optyczna”)
— pozwala przemieszczac kursor bez angazowania dioni operatora, co zwigksza
szybkos¢, komfort 1 efektywnosé pracy.

4.2.2. Zastosowanie elektronystagmografii
do diagnostyki narzadu rownowagi

Sposrod wymienionych w podrozdziale 4.2.1. sposobéw wykorzystania sygnatu
okoruchowego interesujace z punktu widzenia lekarza klinicysty jest badanie stanu
i okre$lanie przyczyn zaburzen funkcjonowania uktadu réwnowagi (rys. 4.5) przez
wywolywanie oczoplaséw i porownywania ich parametrow.

Wedlug obecnego stanu wiedzy lekarskiej stymulacja fizjologiczna lub sztuczna
chocby jednego z trzech podstawowych osrodkéw rownowagi doprowadza do ztozo-
nych reakcji organizmu, wyrazajacych sig:

— zawrotami glowy,

oczoplasem,

zaburzeniami réwnowagi statycznej i dynamicznej,
objawami wegetatywnymi.

Proporcje wystepowania wymienionych zjawisk sa uzaleznione przede wszystkim
od sposobu stymulacji oraz fizjologicznej sprawnosci narzadu przedsionkowego, narza-
du wzroku 1 czucia proprioceptywnego. Najczestszym objawem zaktocen rownowagi
jest oczoplas, ktory choc nie jest jedyna odpowiedzig na zadany bodziec, zawiera wiele
cennych informacji diagnostycznych pozwalajacych na obiektywna ocene reakcji ukta-
du réwnowagi, a przez to — jego stanu klinicznego. Przez oczoplas rozumiane sg pozio-
me, pionowe lub elipsoidalne ruchy gatek ocznych. Podstawowsq cechg klasycznego
oczoplasu jest wystgpowanie w tym zjawisku faz: szybkiej i wolnej, rozrdznialnych na
podstawie predkosci katowej ruchu gatki ocznej. Przedmiotem badan jest kilkanascie
rodzajow oczoplasow rozréznianych w oparciu o przyczyny powstawania.
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W praktyce klinicznej do diagnostyki narzadu rownowagi wykorzystuje si¢ trzy
oczoplasy:

1) przedsionkowy poobrotowy,
2) przedsionkowy postkaloryczny,
3) optokinetyczny.

-

Oznaczenia:

—

1. Musculus obliquus superior

. Musculus rectus medialis

. Musculus rectus superior

. Musculus obliquus inferior

. Musculus rectus inferior

. Musculus rectus lateralis

. Nervus trochlearis

. Nervus oculomotorius sinister

. Nervus oculomotorius dexter
10. Nervus abducens

11. Nucleus nervi lll

12. Nucleus nervi IV

13. Pedunculus cerebellaris superior
14. Fasciculus logitudinalis medialis
15. Nucleus nervi VI

16. Nucleus vestibularis superior
17. Nucleus vestibularis medialis
18. Ganglion vestibulare

19. Canalis semicircularis anterior
20. Canalis semicircularis lateralis
21. Canalis semicircularis posterior

© oo ~NO O~ WN

Rys. 4.5. Budowa anatomiczna sprzg¢zen uktadu okoruchowego i uktadu rownowagi

Wywotywanie oczoplasu poobrotowego jest najbardziej zblizone do fizjologicz-
nych warunkow pracy uktadu rownowagi. Na skutek wystepujacych w ruchu obroto-
wym przyspieszen nastgpuje przemieszczanie si¢ endolimfy zawartej w trzech wzajem-
nie prostopadtych kanalach potkolistych btednika (rys. 4.6), zwiazane z jej bezwladno-
$cig (tzw. limfokineza).
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B przewod potkolisty przedni

) worek
endolimfatyczny

A,
caa

przewod potkolisty

tylny \

Oznaczenia:

KC - kinocilium

H — stereocilia
NC - kielich nerwowy
N — wiékno nerwowe

NE2 — zakonczenie nerwu eferentnego
Nu — jadro komoérkowe
M — mitochondria

Rys. 4.6. Szczegoty anatomiczne narzadu przedsionkowego: a) budowa anatomiczna btednika;
b) budowa komorki nabtonka zmystowego przedsionka
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Predkos¢ ruchu endolimfy reprezentuje warto$¢ doznanego przyspieszenia, a pro-
porcje predkosci w trzech kanalach — jego kierunek. Wewnatrz kanatéw potkolis-
tych znajduja si¢ rzeski nabtonka zmyslowego (stereocilia) (rys. 4.6), ktorych wy-
chylenia — powodowane ruchem endolimfy — powoduja pobudzanie lub hamo-
wanie aktywnosci bioelektrycznej kanatow, co wyraza si¢ wzrostem lub spadkiem
czestotliwoscei impulsacji wtokien nerwu przedsionkowego. Informacja o doznanym
przyspieszeniu jest przetwarzana w moézdzku na sygnaly sterujace mig$niami poru-
szajacymi gatka oczna (sygnaty okulomotoryczne) w taki sposéb, aby zapewni¢ nie-
zmienno$¢ osi optycznej patrzenia. Zjawisko to umozliwia np. zatrzymanie wzroku na
nieruchomym celu podczas obrotu glowy. Wystepuje ono nawet w przypadku bra-
ku postrzeganego celu (tj. przy zamknigtych oczach), co dowodzi iz przyczyna ru-
chu gatek ocznych jest bodziec pochodzenia btgdnikowego. Ruch ,,sledzenia” tworzy
faze wolna oczoplasu. Wobec ograniczonego zakresu ruchu gatki ocznej w oczodole
(zwykle ok. 90°), naprzemian z opisanymi wyzej ruchami ,,$§ledzenia” musza wystepo-
wacé tzw. ruchy kompensacyjne, przemieszczajace gatk¢ oczna w kierunku przeciw-
nym. Ruchy te tworza faz¢ szybka oczoplasu. Predkos¢ katowa ruchu gatki ocznej za-
lezy od doznawanego przyspieszenia wylacznie w fazie wolnej (bodziec btgdnikowy),
natomiast w fazie szybkiej jest stala. Dla celow diagnostycznych stosuje si¢ przyspie-
szenia chwilowe (nagta zmiana predkosci obrotowej) i sinusoidalne. Fotel obroto-
Wy przewaznie umieszczany jest w ciemni w celu eliminacji efektu fiksacji wzroku,
a zatem ograniczenia wplywu bodzcow okoruchowych pochodzenia pozabtednikowe-
go. Wada metody obrotowej jest poddawanie obu btednikoéw takim samym przy-
spieszeniom, co wynika ze sztywnosci ich mechanicznego potaczenia przez kosci
czaszki. Wobec powyzszego metoda ta nie umozliwia precyzyjnej lokalizacji zrodla
zaburzef rownowagi.

Kaloryczna (cieplna) metoda wywotywania oczoplasu polega na wprawianiu
w ruch endolimfy w kanale pétkolistym poziomym (w pozycji lezacej pacjenta usytu-
owanym pionowo) poprzez posrednie miejscowe ogrzanie lub ochtodzenie. Konwek-
cyjny ruch endolimfy powoduje — podobnie jak w przypadku uzycia przyspieszenia —
reakcje systemu nerwowego i ruch gatek ocznych typu oczoplasu. Cho¢ reakcja ta nie
jest typowo fizjologiczna, jej powszechne wykorzystanie do diagnostyki uktadu row-
nowagi wynika z unikalnej mozliwosci pobudzenia tylko jednego kanatu. Pobudzenia
kalorycznego dokonuje si¢ zazwyczaj poprzez wprowadzenie do przewodu stuchowe-
go wody o temperaturze rozniacej si¢ od temperatury ciata. Powszechnie przyjetym
w praktyce klinicznej testem uktadu réwnowagi czlowieka jest tzw. proba cieplna
Hallpike’a, uwazana za jedno z najlepszych kryteriow oceny narzadu rownowagi.
Polega ona na podraznieniu ukladu rownowagi okreslonymi bodzcami i rejestracji,
a nastgpnie analizie jego odpowiedzi. Proba ta pozwala okresli¢ jako zrodto niespraw-
nosci obwodowa lub osrodkowsq czgs$¢ przedsionka, co ma istotne znaczenie dla lecze-
nia pacjenta.
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Powszechnie do draznienia btednika stosuje si¢ wode o temperaturze 30°C i 44°C,
zwana dalej ,,zimna” i ,,ciepla”. Tak dobrane wartosci temperatur sa wystarczajaco od-
legte od $redniej temperatury ciala badanego, ktéra wynosi 37°C, aby na skutek limfo-
kinezy spowodowac oczoplas. Oczoplas ten traktowany jest jako mierzalna reakcja ba-
danego systemu. Bezposrednio po rozpoczgciu pobudzenia cieplnego pojawia sie reak-
cja w postaci oczoplasu, ktorej szczyt (maksimum amplitudy) przypada zazwyczaj
ok. od 60 do 80 s pdznie;.

W badaniach klinicznych stosowany jest zatem nastepujacy protokédt badania:

30 s — pobudzenie (0,25 1 wody),
30 s— przerwa,
30 s — rejestracja ruchu gatek ocznych.

Taki protokot badania pozwala uzyskac za kazdym razem najwilasciwszy do dia-
gnozy zapis na szczycie reakcji.

Reakcja oczoplasowa na wlanie cieptej wody do prawego ucha (lub zimnej wody
do lewego ucha) jest nastgpujaca (rys. 4.7): wolny ruch gatki ocznej w prawo, a nastep-
nie szybki ruch w lewo, okreslane odpowiednio jako faza wolna i szybka oczoplasu.

Reakcja oczoplasowa na wlanie zimnej wody do prawego ucha (lub cieptej wody
do lewego ucha) jest przeciwna. W przypadku fizjologicznie prawidlowym predkosé
katowa ruchu galki ocznej w fazie wolnej oczoplasu jest jednakowa we wszystkich
czterech wymienionych przypadkach. Pojawienie si¢ asymetrii reakcji stanowi podsta-
wowag przestanke diagnostyczna.

)

F—— 10s

stymulacja kaloryczna

Rys. 4.7. Reakcja oczoplasowa podczas proby kalorycznej

Wedlug opisanego wyzej schematu przeprowadzane sa u kazdego pacjenta cztery
tzw. proby kaloryczne, a nastgpnie na podstawie analizy statystycznej zarejestrowa-
nych sygnalow, obliczane sa dwa wspodtczynniki:

1) CP (ang. canal parensis) okreslajacy symetri¢ pobudzenia btednikow,
2) DP (ang. directional preponderance) okreslajacy przewage kierunkowq oczo-
plasu.
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v, +v.,)-, +7,)
Vzl+Vcl+Vzp+ch

CP= -100%,

v, +v,)-,+7,)
Vzl+Vcl+Vzp+ch

DP= -100%,

gdzie:
V' — szybkos$¢ fazy wolnej w poszczegdlnych badaniach,
zl — zimna woda lewe ucho,
zp — zimna woda prawe ucho,
¢l — ciepta woda lewe ucho,
cp — ciepta woda prawe ucho.

Podane wzory, zaproponowane przez Jongkeesa, sa biologiczna podstawg iloscio-
wej oceny elektronystagmogramow. Warto zauwazy¢, ze wspdtczynnik CP w sposob
istotny zalezy tylko od asymetrii reakcji oczoplasu na pobudzenia — z punktu widzenia
kierunku pobudzen (ucho prawe, ucho lewe), natomiast wspotczynnik DP — tylko od
asymetrii reakcji na pobudzenia — z punktu widzenia kierunku fazy wolnej oczoplasu
(w prawo, w lewo).

Z literatury przedmiotu wynika, ze maksymalne, uwazane jeszcze za fizjologicz-
nie prawidlowe, wartosci tych wspotczynnikéw wynosza odpowiednio:

dlaCP — 22%,
dlaDP — 28%.

Kazde istotne przekroczenie tych granic wskazuje na obecno$¢ patologii i stanowi
podstawowgq informacje, interesujaca prowadzacego badania lekarza.

Uzycie wody do irygacji ucha zewnetrznego nastrgcza wiele trudnosci technicz-
nych. Trudny jest dokladny pomiar predkosci strumienia wody oraz utrzymanie jej
temperatury, wzrasta rowniez ryzyko porazenia elektrycznego. Podj¢to wiec proby
zastapienia wody powietrzem w charakterze medium transportujacego energi¢ cieplna.
Poniewaz wymiana energetyczna pomi¢dzy powietrzem a tkanka jest znacznie mniej
efektywna (na skutek nizszego ciepta wlasciwego powietrza), konieczne jest w tym
przypadku uzycie znacznie wiekszej objetosci powietrza o temperaturach bardziej
odlegtych od temperatury ciata pacjenta. Rownowaznikiem 30 sekundowej irygacji
z uzyciem 0,25 1 wody o temperaturze 30°C (dla wody cieptej 44°C) jest trwajaca
60 s stymulacja powietrzem (8 litrow) o temperaturze 24°C (odpowiednio dla cieplej
wody 50°C).

Fakt, ze analiza oczoplasu podczas proby cieplnej Hallpike’a polega wytacznie na
obrdbce geometrycznej (pomiar nachylen linii, bedacych miara predkosci), a pdzniej
na analizie statystycznej wprowadzonych danych, szczegélnie predestynuje ja do
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przeprowadzenia za pomoca komputera oraz pozwala spodziewaé si¢ znacznych wyni-
kajacych z tego korzysci. Mimo to, powszechnie spotyka si¢ jeszcze manualng metode
oceny elektronystagmogramoéw poprzez mierzenie amplitud linijka i katow nachyle-
nia wykreséw faz wolnych — katomierzem, nastgpnie usrednianie i podstawianie do
wzoru Jongkeesa.

Metoda optokinetyczna wywotywania oczoplasu jest stosowana jako badanie uzu-
petiajace przy badaniu narzadu rownowagi. Polega ona na wytworzeniu szybko prze-
suwajacych si¢ obrazoéw przed oczami nieruchomego obserwatora. Poniewaz narzad
wzroku wspotuczestniczy w wytwarzaniu bodzcoéw réwnowagi, optokineze mozna
uzna¢ za fizjologiczng stymulacj¢ narzadu rownowagi. Podczas tego rodzaju stymula-
cji uktad wzrokowo-okulomotoryczny dazy do zatrzymania nieruchomych obrazéw na
siatkowce oka, oczywiscie w zakresie dopuszczalnego ruchu gatki ocznej. Na skraju
tego zakresu gatka oczna zostaje skokowo przemieszczona w potozenie przeciwne.
Mamy wigc do czynienia z klasycznym oczoplasem, charakteryzujacym si¢ wystepo-
waniem fazy wolnej i szybkiej. Wystepuje on w wielu przypadkach podswiadomie, bez
celowego patrzenia na przesuwajace si¢ otoczenie, np. podczas jazdy $rodkami loko-
mocji. Badanie oczoplasu optokinetycznego pozwala takze stwierdzi¢ niesprawnosci
uktadu okulomotorycznego jako ewentualnej przyczyny zaburzen rownowagi.

4.2.3. Parametry diagnostyczne elektronystagmogramu

W zaleznosci od zastosowanego bodzca sygnat okoruchowy moze nies¢ r6znorod-
ne informacje. Niemozliwe jest wigc utworzenie jednolitego systemu parametrow dia-
gnostycznych dla elektronystagmografii. Przyktadowo wspotczynniki CP 1 DP zapro-
ponowane przez Jongkeesa majq sens kliniczny tylko w odniesieniu do prob kalorycz-
nych. Analogicznie, pewne inne parametry elektronystagmogramu nabieraja klinicznej
istotnosci w przypadku prob obrotowych, jeszcze inne dla optokinezy.

Ponizsze zestawienie parametréw diagnostycznych mozliwych do obliczenia
na podstawie elektronystagmogramu jest zbiorem wielkosci najczgsciej uzywanych
w roznych prébach, przy czym jako kryterium selekcji przyjeto przydatnos¢ w ocenie
narzadu rownowagi.

Parametry diagnostyczne oczoplasu dla pobudzen rotacyjnych sinusoidalnych

Parametrami diagnostycznymi typowymi dla oczoplaséw wywotanych rotacyjnym
pobudzeniem sinusoidalnym sg (rys. 4.8):

AA — wspotczynnik niedopasowania amplitudy,
A — amplituda sinusoidy dopasowanej do pozycji skumulowanej fazy wolnej,
© — przesunigcie fazy pomigdzy sinusoida dopasowana do pozycji skumulowa-
nej fazy wolnej a pozycja stotu rotacyjnego,
znieksztalcenia harmoniczne wyrazajace rezonanse w ukladzie okulomoto-
rycznym.

=
\
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pozycja stotu rotacyjnego

T 10°
sygnat okoruchowy s(n)
pozycja (©) — 1s

skumulowana
fazy wolnej

AA

pozycja stotu
rotacyjnego

Rys. 4.8. Parametry diagnostyczne typowe dla oczoplaséw wywotanych rotacyjnym pobudzeniem
sinusoidalnym

Parametry diagnostyczne oczoplasu dla pobudzen rotacyjnych skokowych
Na podstawie obliczanych z sygnatu okoruchowego s(n) funkcji:
V¢ (n) — predkosci fazy wolnej,
Pg(n) — skumulowanej pozycji fazy wolne;j,
wyznaczane sg parametry diagnostyczne typowe dla oczoplasow wywotanych rotacyj-
nym pobudzeniem skokowym (rys. 4.9):

my, mp— wartosci maksymalne skumulowanej predkosci i skumulowanej pozycji,
ty,tp — czasy od zadania przyspieszenia do osiagni¢cia wartosci maksymalnych.

Parametry diagnostyczne oczoplasu dla pobudzen kalorycznych

Parametrami diagnostycznymi oczoplaséw wywotanych pobudzeniem kalorycz-
nym sg (rys. 4.10):

A — amplituda (warto$¢ $rednia i odchylenie standardowe oraz wartos¢ maksy-
malna),

V¢ — predkos¢ katowa fazy wolnej oczoplasu,

tp — czas trwania reakcji oczoplasu,

ty — czas utajenia reakcji,

k — liczba wychylen galek ocznych (czgstotliwos¢ podstawowa oczoplasu).
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sygnat okoruchowy s(n)
skumulowana pozycja fazy wolnej Py(n)

| :

mp

predko$¢ maksymalna fazy wolnej Vg(n)

>—<tv

Rys. 4.9. Parametry diagnostyczne typowe dla oczoplaséw wywotanych rotacyjnym pobudzeniem

skokowym
a)
sygnat okoruchowy s(n)
i | \‘
—
) 10s
stymulacja kaloryczna
_
— g ——> ¢
-
b) _
Vs
1s :
k=1 k=2 k=3 k=4 itd.

Rys. 4.10. Parametry diagnostyczne typowe dla oczoplaséw wywotanych pobudzeniem kalorycznym:
a) rejestracja odpowiedzi na bodziec kaloryczny; b) fragment zawierajacy trzy cykle oczoplasu
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Parametry diagnostyczne oczoplasu dla pobudzen optokinetycznych

Parametrami diagnostycznymi typowymi dla oczoplasow wywotanych optokine-
tycznie sg (rys. 4.11):

T — stata czasowa odpowiedzi (predkos¢ zanikania amplitudy oczoplasu po
wylaczeniu przesuwajacych si¢ obrazow),
DV — stosunek predkosci pobudzenia (przesuwajacych si¢ obrazéw) V) do pred-
kosci katowej fazy wolnej V' w stanie ustalonym,
s — nieliniowos¢ fazy wolnej w stanie ustalonym.

Powyzsza lista nie wyczerpuje wszystkich informacji mozliwych do uzyskania
w wyniku analizy sygnatu okoruchowego. Nie podano réwniez metod klinicznej in-
terpretacji poszczegbdlnych parametrow — sa one szeroko opisane w fachowej litera-
turze medyczne;j.

a)

sygnat ruchu obrazéw (stymulacja optokinetyczna)

Vo

sygnat okoruchowy

b)

sygnat okoruchowy ‘

T ———1s

stan ustalony

Rys. 4.11. Parametry diagnostyczne typowe dla oczoplasow wywotanych pobudzeniem optokine-
tycznym (opis w tekscie): a) korelacja bodzca i odpowiedzi okoruchowej; b) zanikanie oczoplasu po
ustaniu bodzca
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4.3. Obrobka numeryczna sygnatu okoruchowego

4.3.1. Zrédla zaklécen sygnatu elektronystagmograficznego

W celach klinicznej diagnostyki uktadu rownowagi stosuje si¢ przewaznie metodg
elektryczng pozyskiwania sygnalu okoruchowego. Sygnat pozyskany za pomocy tej
metody nazywany jest sygnalem elektronystagmograficznym (w skrocie ENG).

Zaletami elektronystagmografii w tym konkretnym zastosowaniu sa:

nieinwazyjnos¢,

mozliwos$¢ rejestracji ruchu galek ocznych za zamknigtymi powiekami (nie ma
koniecznosci stosowania ciemni),

niski koszt aparatury,

wystarczajaca dokladnosc.

Zblizonymi cechami charakteryzuje si¢ rowniez metoda oparta na naturalnych re-
fleksach uktadu optycznego oka w promieniowaniu podczerwonym (dodatkowo jest
ona znacznie odporniejsza na zaklocenia). Pomimo tego, na skutek koniecznosci stoso-
wania ciemni w celu eliminacji fiksacji wzroku, metoda ta nie przyjeta si¢ w praktyce
klinicznej.

Najpowazniejsza wada metody elektrycznej jest jej znaczna podatnos¢ na zaktoce-
nia, ktorych zrodta rozproszone sa w catym praktycznie torze pozyskiwania sygnatu
(patrz rys. 2.1). Jest to spowodowane przede wszystkim niskg amplitudg pozyskiwane-
go sygnatu, a takze wystgpowaniem w sasiedztwie lub w samej gatce ocznej organow
charakteryzujacych si¢ aktywnoscig elektryczna w podobnym zakresie napig¢ i czgsto-
tliwosci.

Zrodtami zaklocen sg (por. rys. 4.12):

szumy uktadow elektronicznych toru wzmocnienia;

iskrzenie stykow potaczen komutowanych w obrgbie aparatury;

przydzwigk sieci wynikajacy z niedostatecznej filtracji tgtnien zasilacza;
przebiegi wolnozmienne zwigzane z temperaturowymi zmianami wtasnosci
elementow elektronicznych toru wzmocnienia;

zaktocenia impulsowe i1 przydzwigk sieci indukowane w doprowadzeniach
elektrod i ciele pacjenta przez pole elektromagnetyczne z otoczenia;

przebiegi wolnozmienne zwiazane ze zjawiskami elektrolitycznymi wystepuja-
cymi na styku elektrod z naskérkiem oraz ze zmienng w czasie impedancja
naskorka;

przebiegi biologiczne wynikajace z aktywnosci migs$ni okoruchowych, migsni
powiek, migsni twarzy, a takze elektroretinogramy, elektrokardiogramy oraz
elektroencefalogramy naktadajace si¢ na sygnat ENG;

wahania potencjalu rogdwkowego w zaleznos$ci od natezenia padajacego Swia-
tla i innych czynnikéw zewnetrznych.
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zaktdcenia sieci energetycznej

fiksacja wzroku
mruganie powiekami

ruchy nystagmoidalne (pozbawione cech oczoplasu) — ,zaktécenia psychologiczne”

S

wahania izolinii spowodowane ztym kontaktem elektrod

g g

niepokdj gatek ocznych (bez cech oczoplasu) — ,zaktécenia psychologiczne”

— 1s

Rys. 4.12. Przyktady zaklocen sygnatow okoruchowych

Wptyw niektorych z wymienionych rodzajow zakldcen moze zosta¢ ograniczony

poprzez:
— stosowanie niskoszumnej aparatury najwyzszej jakosci,
— stosowanie ekranow elektromagnetycznych,
— odpowiednie przygotowanie naskorka w miejscu kontaktu elektrod.

Sa to obecnie czynnosci rutynowe przy rejestracji biopotencjatow. Pozwalaja one
jednak na redukcj¢ wytacznie zakldcen pochodzenia ,technicznego”. Zaktocenia elek-
tronystagmogramu, ktorych przyczyna jest aktywnos¢ organizmu spoza zakresu zainte-
resowan diagnostyki uktadu réwnowagi, moga by¢ wprawdzie czgsciowo zminimalizo-
wane poprzez staranny dobor warunkow badania, jednakze sama natura tych zaklocen

nie pozostawia nadziei na ich calkowitg eliminacje.
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4.3.2. Metody filtracji sygnahu elektronystagmograficznego
i ich wplyw na jako$¢ parametrow diagnostycznych
Jak wspomniano, obrobka sygnatu elektronystagmograficznego w celu pozyska-
nia parametréw diagnostycznych moze by¢ przeprowadzona automatycznie za pomoca
maszyny cyfrowej. Warunkiem poprawnosci tak prowadzonej analizy jest, aby sygnat
wejsciowy byt mozliwie najwierniejszg reprezentacjq pozycji gatki oczne;.
Konsekwencje wystepujacych zaktocen moga by¢ nastgpujace (rys. 4.13):
— brak wplywu na parametry diagnostyczne (maty poziom zakldcen),
— brak wplywu na parametry diagnostyczne (obliczanie parametréw diagno-
stycznych z wycinkdw sygnatu uznanych za niezakidcone),
— obnizenie doktadnosci parametrow diagnostycznych zwiazane z drobnymi po-
myltkami interpretacji lub agresywna filtracja elektronystagmogramu,
— utrata znaczenia diagnostycznego obliczanych parametréw zwigzana z gruby-
mi pomytkami interpretacji elektronystagmogramu.

parametry diagnostyczne:
5 — predkosc fazy wolnej V = 27 °/s
l — amplituda oczoplgsu A = 14°
l—i 1s

‘ parametry diagnostyczne:
b) ‘ M ﬁ VJ \/\ — predkos¢ fazy wolnej V = 29 %/s

— amplituda oczoplgsu A = 15°
fragment rozpoznany

¢) J f\ /\/\ /\ \4 / M /\// ,« parametry’qiagnostyczn.e: .
\ \ * — predko$¢ fazy wolnej V =22 °/s
J / / v V / ‘/ — amplituda oczoplgsu A = 11°
/ /

czestotliwo$¢ graniczna f = 5 Hz

Ty parametry diagnostyczne:
— predkosc¢ fazy wolnej V =75 /s
* , — amplituda oczoplgsu A = 3°

Rys. 4.13. Konsekwencje wystepujacych zaktocen sygnatu ENG: a) brak wptywu na parametry dia-

gnostyczne (maty poziom zaktdcen); b) brak wplywu na parametry diagnostyczne (obliczanie para-

metroéw diagnostycznych z wycinkow sygnatu uznanych za niezaktdcone — ,,rozpoznawanie” sygnatu

ENGQG); c) obnizenie doktadnosci parametrow diagnostycznych zwigzane z drobnymi pomytkami in-

terpretacji lub agresywna filtracja elektronystagmogramu; d) utrata znaczenia diagnostycznego obli-
czanych parametrow zwigzana z grubymi pomytkami
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Operacje majace na celu zmniejszenie wptywu zaklocen na analizowany sygnat
mozna podzieli¢ na dwie grupy:

1) modyfikacja pasma rejestrowanych czestotliwosci (filtracja),
2) wybor najmniej zaktoconych partii zapisu (rozpoznawanie).

Filtracja czgstotliwosciowa rejestrowanego sygnalu elektronystagmograficzne-
go jest podstawowa 1 powszechnie stosowana metodq poprawy stosunku sygnatu do
zaklocen. Wykorzystuje ona fakt znacznego odstepu czestotliwosci podstawowej
sygnatu okoruchowego (0,5-3 Hz) zaréwno od zaktdcen sieciowych (50 Hz), jak i od
zaklocen wolnozmiennych (ponizej 0,1 Hz). W zaleznosci od potrzeb stosuje si¢ filtry
pasmowoprzepustowe o dolnej czestotliwosci odcigcia rzgdu 0,2 Hz i gormej — rzedu
5-25 Hz oraz nachyleniu charakterystyk 12—18 dB/oct. Stopien ingerencji filtracji
w sygnat jest zazwyczaj dobierany eksperymentalnie dla danych warunkow rejestracji
(pracowni) z punktu widzenia minimalizacji grubych pomytek interpretacji (rys. 4.14).

a)

b)

Rys. 4.14. Sygnat elektronystagmograficzny filtrowany dolnoprzepustowo przy czestotliwosciach

odcigcia: a) 25 Hz; b) 12 Hz; ¢) 5 Hz. Agresywna filtracja prowadzi do minimalizacji grubych

pomylek interpretacji, lecz jednoczesnie jest przyczyna zaniku istotnych szczegétow sygnatu,
a w konsekwencji utraty doktadnosci parametrow diagnostycznych
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Szczegbdtowa analiza czgstotliwosciowa sygnatu elektronystagmograficznego pro-
wadzi jednak do wniosku, ze widmo jest skupione wokot czgstotliwosci podstawo-
wej dla niewielkich dysproporcji predkosci ruchu gatki ocznej pomiedzy faza wol-
na 1 szybka. W miar¢ wzrostu predkosci fazy szybkiej widmo sygnatu zawiera coraz
wigcej sktadowych wysokoczestotliwosciowych o istotnej energii. Wykazano, ze
wierna reprezentacja wszystkich fizjologicznie spotykanych ruchéw gatki ocznej
(w tym sakkad) zawiera czgstotliwosci do ok. 70 Hz (przy czestotliwosci podsta-
wowej oczoplasu rzgdu 1-2 Hz). Dobdr gornej czgstotliwosci granicznej filtracji
pasmowoprzepustowe]j jest wigc zwykle kompromisem pomigdzy czestoscig wy-
stgpowania grubych pomytek interpretacji a dopuszczalnymi znieksztalceniami syg-
natu, spowodowanymi pozbawieniem go skladowych wysokoczestotliwosciowych.
Znieksztalcenia te sa przyczyna niedokladnosci obliczen parametréw diagnostycz-
nych. Prowadzi to do zaniechania automatycznego wyznaczania niektorych para-
metréw lub do stosowania tabel korekcyjnych dostosowanych do czestotliwosci
odcigcia.

Interesujacq alternatywe dla filtracji czgstotliwosciowej stanowi proces nazwa-
ny ,;rozpoznawaniem”. Wykorzystuje on fakt, ze zakldcenia w przewazajacej wigk-
szosci przypadkow pojawiajg si¢ przypadkowo, a ich czas trwania jest ograniczo-
ny. Rozpoznawanie polega na wydzieleniu z nie filtrowanego sygnatu okoruchowe-
go fragmentow spetniajacych okreslone kryteria podobienstwa do wzorca. Proces
ten wykorzystuje szczegdlne wiasnosci formy sygnatu elektronystagmograficznego
oraz statystyczny charakter wigkszosci parametrow diagnostycznych. Wiasnosci
procesu rozpoznawania pozwalaja uzna¢ go za rodzaj filtracji sygnatu w dziedzinie
czasu. Wigkszo$¢ parametréw diagnostycznych obliczanych jest w oparciu o nie
znieksztalcone fragmenty sygnatu, a wigc bez straty doktadnosci. Jest to okupione
brakiem mozliwosci obliczania parametréw wymagajacych ciaglosci sygnatu. Do-
datkowo, utrudnione jest obliczanie dtugosci interwaldw czasowych zawierajacych
nieciagtosci.

Inna interesujaca propozycja, niestety mozliwa do wykorzystania tylko przy po-
budzeniu bodzcem rotacyjnym sinusoidalnym, polega na wykorzystaniu oczekiwa-
nej formy oczoplasu. Pozycja skumulowana fazy wolnej ma w tym wypadku réwniez
posta¢ sinusoidy o czestotliwosci i amplitudzie mozliwej do przewidzenia na pod-
stawie sygnatu pozycji stotu rotacyjnego. Wykorzystujac teori¢ przynaleznosci, doko-
nuje si¢ wyboru tych partii sygnatu okoruchowego, ktére odpowiadaja fazom wolnym,
a brakujace fragmenty (zbyt niepodobne do postaci oczekiwanej na skutek np. zakto-
cen) uzupetnia si¢ wycinkiem sinusoidy. Metoda ta posiada zalety ,,rozpoznawania”
nie wykazujac jej wad, cho¢ odcinkowe zastgpienie sygnatu rzeczywistego przebie-
giem sztucznym moze budzi¢ watpliwosci. Niestety, poza przypadkiem oczoplasow
wywolanych rotacjami sinusoidalnymi, forma wywotanego oczoplasu nie jest scisle
przewidywalna.
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Analiza wlasnosci opisanych metod pozwala na sformutowanie nastgpujacych

spostrzezen:

— sygnatl sklada si¢ z wystepujacych przemiennie faz: wolnej i szybkiej, w sygna-
le rzeczywistym wystepuja dodatkowo zaktdcenia;

— glownym zrédlem grubych pomylek interpretacji jest uznanie fazy szybkiej
lub zaktocenia za faz¢ wolng albo uznanie fazy wolnej lub zaktocenia za faze
szybka;

— gléwnym zZroédtem niedoktadnosci parametrow diagnostycznych jest nieprecy-
zyjne okreslanie punktow zwrotnych rozgraniczajacych fazy, co jest naturalng
konsekwencja agresywnej filtracji sygnatu;

— zakldcenia impulsowe i wysokoczgstotliwosciowe na zboczu fazy wolnej po-
woduja znacznie powazniejsze konsekwencje niz identyczne zakldcenia na
zboczu fazy szybkiej;

— zaklécenia impulsowe i wysokoczestotliwosciowe w srodkowej czgsci zboczy
faz powoduja znacznie powazniejsze konsekwencje niz identyczne zaktdcenia
w poblizu punktéw zwrotnych;

— silnie zaktdcone fragmenty sygnalu moga by¢ odrzucane, zastgpowane prze-
biegiem sztucznym itp., najwlasciwsze jednak wydaje si¢ zastapienie ich sy-
gnatem filtrowanym w sposob zapewniajacy eliminacj¢ grubych pomytek in-
terpretacji.

Pomimo korzysci oferowanych przez filtracj¢ czestotliwo$ciowa oraz rozpozna-
wanie zadna z tych metod nie moze by¢ uznana za wystarczajaco precyzyjne narzedzie
obrobki sygnatu.

Proba polaczenia wylacznie zalet obu opisanych metod prowadzi do wniosku, ze
najkorzystniejszy z punktu widzenia jako$ci parametrow diagnostycznych jest nastgpu-
jacy schemat filtracji:

— utworzenie na podstawie sygnatu wejsciowego kilku sygnatoéw filtrowanych
filtrami dolnoprzepustowymi o réznej czestotliwosci granicznej (jest to tzw.
bank filtréw);

— rekonstrukcja sygnalu wyjsciowego poprzez wybor najkorzystniejszego w da-
nej chwili sygnatu filtrowanego.

Schemat taki, przedstawiony na rysunku 4.15, jest przyktadem filtracji sygnatu
w dziedzinie czasowo-czgstotliwosciowe;.

Filtracja sygnatu elektronystagmograficznego w dziedzinie czasowo-czgstotliwo-
sciowej o charakterystykach dobieranych adaptacyjnie (tj. na biezaco dopasowywa-
nych do sygnatu) jest logicznym rozwini¢ciem powyzszego schematu (rys. 4.15). Za-
stosowanie najnowoczesniejszych narzedzi matematycznych zapewnia bezstratng
konwersj¢ sygnalu z dziedziny czasu do dziedziny czasowo-czgstotliwosciowej 1 vice
versa. Taka metoda filtracji pozwala na precyzyjne wyznaczenie parametrow diagno-
stycznych z jednoczesnym uniknigciem grubych pomytek interpretacii.
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Rys. 4.15. Przyktad filtracji sygnatu elektronystagmograficznego w dziedzinie czasowo-czgstotliwo-

sciowej. Rekonstrukcja sygnatu wyjsciowego, poprzez wybor najkorzystniejszego w danej chwili

sygnatu filtrowanego, jest dokonywana w oparciu o pomiar lokalnej wartosci stosunku sygnatu do

szumu. Podejscie takie wymaga wczesniejszego zdefiniowania pojec¢ sygnatu i szumu oraz sposobu
ich rozrozniania z wykorzystaniem wiedzy o sygnale a priori
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4.4. Elektroretinografia

Elektroretinografia jest technikq rejestracji zjawisk elektrycznych generowanych
przez $wiatloczute tkanki siatkowki w odpowiedzi na bodziec stymulujacy ($wiatto).
Analiza zapisu ERG jest rzadko wykorzystywana, tym niemniej wartosciowsq i obiek-
tywna metodg diagnostyki zaburzen widzenia. Sygnal ERG jest jedyng reprezentacja
wczesnej reakcji receptorow i ich polaczen z centralnym systemem nerwowym. Sygnat
ten moze by¢ wygodnie i nieinwazyjnie odbierany z powierzchni oka, a nastgpnie ana-
lizowany w odniesieniu do standardowego bodzca. Analiza ERG jest niekiedy taczona
z analiza wzrokowych potencjatow wywotanych, co umozliwia lepsza lokalizacje przy-
czyn zaburzen widzenia. Sktadowe typowe dla elektroretinogramu zawieraja reprezen-
tacje procesow zachodzacych w tkankach swiattoczutych siatkowki na skutek zadziata-
nia bodzca §wietlnego.

Rysunek 4.16 przedstawia schematycznie poszczegélne sktadowe elektroretino-
gramu.
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Rys. 4.16. Schemat poszczegolnych sktadowych elektroretinogramu

Typowy elektroretinogram wykazuje spadek napigcia sygnalu, osiagajac minimum
po ok. 15 ms od momentu wystapienia bodzca. Ujemna wartos¢ napigcia oznacza ujem-
ng polaryzacj¢ przedniej cz¢sci oka wzgledem tylnej. Minimum to, nazwane falq a, jest
reprezentacjq zjawisk zachodzacych w zewngtrznej (dystalnej) warstwie fotorecepto-
roOw (postrzeganie fotopowe — ol$nieniowe). Kolejnym ekstremum jest maksimum
fali b, przypadajace typowo po ok. 70 ms od wystapienia bodzca, poprzedzone nieregu-
larnym ramieniem wznoszacym, na ktérym mozna zaobserwowac liczne oscylacje.
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Oscylacje reprezentujg nastepujace po sobie dyskretne procesy zachodzace w central-
nych warstwach siatkowki na roznych glgbokosciach (warstwa bipolarna). Procesy te
zwigzane sg z analiza obrazu — wielkos¢ ich op6znienia w stosunku do bodzca (laten-
cja) jest przyczyna odbierania nadchodzacych w mig¢dzyczasie zmian jako ptynnych
(postrzeganie skotopowe — obrazowe). Zostato to wykorzystane do stworzenia wraze-
nia obrazu ruchomego (w kinie i telewizji) po przekroczeniu czgstosci pokazu przekra-
czajacej odwrotnos¢ 70 ms, czyli 15 na sekundg. Ostatni element elektroretinogramu
stanowi dodatnia fala ¢ (oddzielona od fali b przez minimum lokalne), ktora jest repre-
zentacjg procesOw zachodzacych w komorkach pigmentowych epithelium na tylnej po-
wierzchni siatkowki. Fala c jest wynikiem zmian w mi¢dzykomorkowej koncentracji
jondw potasu wyniklych z akcji komorek receptorowych.

4.4.1. Analiza elektroretinogramu

Analiza elektroretinogramu prowadzi do wyodrebnienia dwoch sktadowych pro-
cesu postrzegania:

1) aktywnosci fotopowej, ktora nastgpuje bez opdznienia i jest charakteryzowana
przez niewielka amplitude;

2) aktywnosci skotopowej, ktdra nastgpuje z opoznieniem, a amplituda sygnatu
zwykle jest znaczna.

Aktywnosci te zwykle wystepujq razem, ale dzigki ich wlasnosciom — przy celo-
wym doborze charakterystyki bodzca — mozliwe jest ich rozréznienie.
Wyodregbnienie rodzajow aktywnosci zwykle osiggane jest przez stosowanie roz-
nych bodzcow:
— bodZca ol$nieniowego — tzn. bezposredniego btysku $wiatla o okreslonym ka-
cie brylowym,
— bodzca obrazowego — zwiazanego z trescig obserwowanego pola przy statym
natgzeniu oswietlenia.

Wybor pozadanej charakterystyki bodZzca moze by¢ zrealizowany takze przez
zmiang powierzchni btysku stymulujacego (a wtasciwie kata brytowego, pod jakim jest
widziany):

— wagski snop $wiatta zogniskowany na plamce $lepej moze by¢ w ogoéle nie za-
uwazony, wywoluje jednak odpowiedZ o znacznej amplitudzie; jesli istnieje
juz sktadowa zwigzana z obserwowanym obrazem, zostaje ona zdominowana
przez sktadowa ol$nienia, ktora nie zostata w ogdle odzwierciedlona w obser-
wowanym obrazie;

— stopniowe rozszerzanie snopa $wiatta powoduje przyrost sktadowej obrazowe;j
kosztem ol$nieniowej — przyjmuje si¢, ze jesli bodziec jest widziany pod katem
60°, to obie sktadowe maja podobny udziat.
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Catkowitg eliminacj¢ sktadowej ol$nieniowej mozna osiagnac poprzez stymulacje
zmiennym wzorcem PS (ang. pattern stimulation) o statej luminancji. Powszechnie sto-
sowana jest szachownica (lub naprzemienne pasy) o jednakowej powierzchni pol czar-
nych i biatych. Bodziec polega na zmianie kolorow pol czarnych na biate i vice versa,
co zapewnia catkowita zmiang zawarto$ci obrazu przy niezmiennej warto$ci natezenia
oswietlenia.

Wyodregbnienie aktywnosci fotopowej i skotopowej mozna osiagnac takze poprzez
zmiang¢ intensywnosci stosowanego bodzca:

— postrzeganie skotopowe odpowiada za widzenie przy niskich wartosciach
o$wietlenia,

— postrzeganie fotopowe odpowiada za widzenie przy wysokich warto$ciach

o$wietlenia.
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Rys. 4.17. Parametry diagnostyczne elektroretinogramu — przyktady
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W praktyce stosuje si¢ takze stymulacje réznobarwne:

— kiedy oko jest zaadaptowane do promieniowania o krotkiej fali (niebieskiego)
— wplyw postrzegania skotopowego jest zredukowany, a w obserwowanej od-
powiedzi przewaza sktadowa fotopowa;

— kiedy oko jest zaadaptowane do promieniowania o dtugiej fali (czerwonego) —
wplyw postrzegania fotopowego jest zredukowany, a w obserwowanej odpo-
wiedzi przewaza sktadowa skotopowa.

Inna technika wymaga uzycia stroboskopu i jest zwigzana z odmiennym czasem
latencji (opdznienia odpowiedzi) dla obu sktadowych. Przewaga odpowiedzi skotopo-
wej wigze si¢ z powtarzaniem btyskow z czgstotliwoscia ponizej 4 Hz, podczas gdy
stosujac blyski o czgstotliwosciach przekraczajacych 20 Hz, mozna uzyskaé praktycz-
nie izolowang sktadowsq fotopowa.

Amplituda odpowiedzi jest funkcjq natezenia oswietlenia — w przypadku wymu-
szen o matej powierzchni (widzianych pod niewielkim katem) ma ona posta¢ sigmoidy,
natomiast stymulacja calego pola widzenia charakteryzuje si¢ prosta proporcjonalno-
$cig amplitudy do luminancji. Przyrost luminancji powoduje takze skrocenie czasu la-
tencji. Amplituda odpowiedzi wzrasta rOwniez ze wzrostem rozmiaréw bodzca. Przy-
rost sktadowej obrazowej, a wiec wzrost liczebnosci aktywnych receptorow powoduje
zwigkszenie wypadkowego napigcia obserwowanego na powierzchni. Amplituda od-
powiedzi zalezy tez od czasu blysku i wzrasta wraz z jego wydluzeniem az do osiagnig-
cia wartos$ci granicznej (dla aktywnosci fotopowej — 25 ms).

Parametry diagnostyczne elektroretinogramu przedstawia rysunek 4.17.

4.4.2. System stymulacji

Systemy stymulacji narzadu wzroku stosowane w elektroretinografii zapewniaja
zwykle:

— stymulacje catego pola postrzegania (ang. full-field),

— stymulacje lokalna,

— stymulacj¢ zmiennym wzorcem.

Stymulacja catego pola postrzegania moze by¢ uzyskana stosunkowo prostymi
$rodkami przez zastosowanie ekranu sferycznego umieszczonego dookota gtowy oso-
by badanej. Powierzchnia ekranu jest matowa, co zapewnia dotarcie bezposredniego
$wiatta do kazdej czedci siatkowki. Wewnatrz sfery umieszczony jest zwykle punkt,
bedacy celem fiksacji wzroku, co ogranicza ruchy galki ocznej.

Powaznym mankamentem stymulacji catego pola postrzegania jest brak informa-
cji o potozeniu fragmentow siatkowki bedacych Zrodlem obserwowanej aktywnosci.
Informacja taka moze by¢ pozyskana dopiero dzigki stymulacji lokalne;.
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Zastosowanie tej informacji wymaga jednak rozwigzania nastgpujacych problemow:

— ogniskowania i nat¢zenia bodzca (bodziec za silny powoduje powstanie dodat-
kowych reflekséw wewnatrz gatki ocznej, natomiast za staby nie wyodrgbnia
skorelowanej odpowiedzi na skutek aktywnosci adaptacyjnej pozostatych par-
tii siatkowki);

— pozycjonowania gatki ocznej wzgledem zrodta bodzca.

Stymulacja lokalna moze polegac na uzyciu pojedynczego waskiego snopa $wiatla
(jasna plama), albo na stymulacji catego pola postrzegania z wyjatkiem zacienionego
regionu (ciemna plama). Druga z wymienionych metod, zwana takze stymulacja nega-
tywowa, charakteryzuje si¢ mniejszym wptywem sktadowej ol$nieniowe;.

Stymulacja zmiennym wzorcem pozwala catkowicie wyeliminowaé sktadowg fo-
topowa dzigki statosci natgzenia oswietlenia. Ten rodzaj stymulacji réwniez wymaga
Scislego pozycjonowania galki ocznej. Do stymulacji czesto uzywa si¢ wahadtowych
lub obrotowych luster, a ostatnio coraz cz¢s$ciej monitoréw ekranowych sterowanych
komputerem.

4.4.3. System akwizycji sygnalu

Sygnal ERG jest zapisywany z pojedynczego kanatu rejestracji, pomiedzy aktyw-
ng elektroda umieszczong na powierzchni rogéwki a elektroda odniesienia typowo
umieszczang na policzku.

Rézne typy elektrod naocznych odpowiadajg réznym zastosowaniom:

— elektrody knotowe lub z folii metalowej zaczepione pod dolng powieka i bez-
posrednio kontaktujace si¢ z rogéwka pozwalaja uzyskaé zapisy o bardzo wy-
sokiej amplitudzie, ale stabilno§¢ wytworzonego polaczenia jest niewielka;

— elektrody umieszczone w soczewce kontaktowej wykorzystujace przewodzace
posrednictwo plynu o sktadzie podobnym do tzy, sq stosowane powszechnie
w kilku odmianach rézniacych si¢ konstrukcja; ich wada jest koniecznosé
miejscowego znieczulenia przy zakladaniu, co ma wptyw na otrzymywany za-
pis elektroretinograficzny.

Zarejestrowany sygnal jest zazwyczaj wyswietlany w postaci surowej na wykresie
czasowym. Czestym dodatkiem sg znaczniki momentow wystapien bodzca, co utatwia
interpretacje. Wymagane pasmo zapisywanych czestotliwos$ci, zapewniajace rejestra-
cj¢ dynamiki procesu postrzegania, wynosi 0—120 Hz. Obrobka sygnatu ERG w stoso-
wanym obecnie zakresie jest mozliwa do wykonania w sposdb automatyczny.

Sktada si¢ na nig (rys. 4.18):

— odrzucenie artefaktow powstalych przez niestatos¢ pozycji gatki ocznej lub
mrugni¢cie powieka — jezeli odbywa si¢ automatycznie, to odrzucane sa cate
epoki, w ktorych wykryto takie zjawiska;
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filtracja czestotliwo$ciowa i ograniczanie, niekiedy progowanie szumow;

usrednianie odpowiedzi synchronizowanych momentem wystapienia bodzca —
stosowane w celu poprawy odstepu sygnatu od szumoéw, ale mozliwe do prze-
prowadzenia tylko w przypadku kilkakrotnych powtérzen stymulacji.

wzmacniacz
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Rys. 4.18. Schemat blokowy systemu rejestracji elektroretinogramow

4.4.4. Zastosowania kliniczne elektroretinografii

Do wad wzroku, ktérych diagnostyke mozna prowadzi¢ z uzyciem rejestracji sy-
gnatu ERG, naleza niektore czgsto spotykane patologie:

dysfunkcje dziedziczne;

brak wrazliwosci barwnej (daltonizm);

ostabienie postrzegania w stabych warunkach o$wietleniowych (tzw. kurza sle-
pota);

degeneracja siatkowki:

* pigmentoza,

* nabyta degeneracja siatkowki,

« atrofia (degeneracja) nerwu wzrokowego;
zaburzenia funkcji siatkowki o podlozu krazeniowym;
zaburzenia ostro$ci wzroku:

* 0 podiozu optycznym,

* 0 podiozu neurologicznym.
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5. Elektroencefalografia

5.1. Przedmiot elektroencefalografii

Metoda badania czynnosci elektrycznej mdzgu nazywana jest elektroencefalo-
grafia (EEG). Termin ten zostal wprowadzony przez Hansa Bergera — zatozyciela
pierwszej pracowni elektroencefalograficznej, ktory w 1929 roku odkryt najwazniejsze
klinicznie powiazania pomi¢dzy zapisem zjawisk elektrycznych obserwowanych na
powierzchni czaszki, a pracg mézgu cztowieka.

Z elektroencefalografii wyodrgbniono w pdzniejszych latach dwie inne techniki
elektrodiagnostyczne:

1) elektrokortykografie — zapis czynnos$ci mozgu bezposrednio z kory mézgowe;,

2) stereoelektroencefalografi¢ — rejestracje przestrzenna czynnosci mozgu za po-
mocg implantowanych $rodmoézgowo multielektrod gltebinowych.

Na wstepie rozwazan o elektroencefalografii warto zauwazy¢, ze rejestracja elek-
trycznej reprezentacji czynnosci mozgu nie nalezy do zadan technicznie fatwych. Nie-
wielka amplituda sygnatu, w najlepszym przypadku siggajaca 100 1V, oraz koniecz-
nos$¢ specjalnego przygotowania skory glowy (zwykle owlosionej) implikuja po-
trzebe zastosowania rozbudowanej aparatury wzmacniajacej. Wtasnie konstrukcja
lampowego wzmacniacza o odpowiednich parametrach byta w latach 20. XX w. czyn-
nikiem opodzniajagcym rozpowszechnienie klinicznego stosowania EEG. Obecnie zapis
elektroencefalograficzny jest drugim, po elektrokardiografii, powszechnie wykonywa-
nym testem elektrodiagnostycznym. Réwniez pod wzgledem ilo$ci metod automatycz-
nego przetwarzania sygnalu i wspomagania interpretacji badan komputerem, ustgpuje
tylko elektrokardiografii.

Historycznie pierwszym zastosowaniem elektroencefalografii byta diagnostyka
w kierunku guzéw moézgu (o réznym podiozu) i zgrubna ich lokalizacja. Obecnie,
znacznie precyzyjniejsza diagnostyke guzoéw moézgu oferuja metody obrazowe, a stan-
dardowe techniki zapisu EEG sa wykorzystywane w diagnostyce padaczki oraz urazow
czaszki 1 mozgu, a takze w wielu innych schorzeniach neurologicznych.
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Badanie elektroencefalograficzne wykonuje si¢ zwykle jako spoczynkowe, a na-
stepnie aktywacyjne, co ma na celu wyodrebnienie i zlokalizowanie zmian elektryczne;j
czynno$ci mézgu wywotanych okreslonym bodZzcem.

Zapis spoczynkowy jest wykonywany w warunkach spokoju, bez doptywu
bodzcoéw sthuchowych, wzrokowych i dotykowych o nadmiernym natezeniu. Osoba
badana siedzi lub lezy w wygodnej pozycji, w stanie relaksu — odprezenia fizycznego
i psychicznego. W takich warunkach uwidaczniaja si¢ tzw. cechy podstawowe zapi-
su EEG. Zapis spoczynkowy powinien trwa¢ 3—10 min i powinien by¢ wykonany
przed zapisem aktywacyjnym. Cecha charakterystyczng zapisu spoczynkowego jest
jego stalos$¢ u danej osoby, co bywa niekiedy wykorzystywane do identyfikacji. W dia-
gnostyce przyje¢to uwazac zapis spoczynkowy za punkt odniesienia w badania stanéw
patologicznych oraz dla potrzeb wyodrebnienia sktadowych zwigzanych z bodzcem
aktywacyjnym.

Zapis aktywacyjny polega na zastosowaniu bodzca (wybranego z zestawu bodz-
cow standardowych) w celu wywotania zmian reprezentacji elektrycznej aktywnosci
moézgu, a nastgpnie diagnozowaniu poprawnosci pracy mozgu w zaleznosci od zaob-
serwowanych zmian zapisu.

Do rutynowo stosowanych aktywacji naleza:

— otwarcie 1 zamknigcie oczu,
— przedtuzone nadmierne oddychanie (hiperwentylacja),
— stymulacja pojedynczym btyskiem swietlnym lub $wiattem stroboskopowym.

Innymi rodzajami aktywacji, stosowanymi juz tylko w zalezno$ci od potrzeby dia-
gnostycznej sa:

— sen fizjologiczny,

— sen farmakologiczny (wywolany §rodkami narkotycznymi),

— pozbawienie snu,

— aktywacje chemiczne.

Przyktadem aktywacji chemicznej o znacznej inwazyjnosci moze by¢ stosowanie
Cardiazolu w celu obnizenia tzw. progu pobudliwosci drgawkowej neuronow w dia-
gnostyce 1 lokalizacji ognisk padaczki.

Poza klasycznymi zastosowaniami neurologicznymi elektroencefalografia jest
takze elementem sktadowym innych technik zapiséw elektrodiagnostycznych:

— analizy potencjatow wywotanych wzrokowych — zwykle w potaczeniu z elek-
troretinografia,

— analizy potencjatéw wywolanych stuchowych (tzw. audiometria obiektywna)

— analizy snu — polisomnografia,

— analizy predkosci przewodzenia w nerwach czuciowych — uzupeienie bada-
nia elektromiograficznego.

Zwraca uwage fakt, ze cho¢ klasyczna elektroencefalografia obejmuje swym zain-
teresowaniem wylacznie potencjaly mozgowe, to jednak laczenie jej z innymi techni-
kami zapisu pozwala obja¢ diagnostyka praktycznie kazdy bodziec wytworzony i prze-
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wodzony w systemie nerwowym czlowieka. Uogo6lniajac mozna stwierdzic, ze elektro-
diagnostyka medyczna jest badaniem i wnioskowaniem opartym na zjawiskach elek-
trycznych opisujacych pobudzenia narzadéw, a dopiero za tym posrednictwem — ich
funkcjonowanie.

5.2. Technika zapisu EEG

Zapis elektroencefalograficzny jest standardowo wykonywany z uzyciem od 8- do
16-kanatowego rejestratora zapewniajacego czutos¢ ok. 50 WV na zakres pomiarowy
w pasmie czgstotliwosci 1-100 Hz. Dla niektorych zastosowan (mingografy) wymaga-
ne jest pasmo czgstotliwosciowe rzedu 0,2—700 Hz. Wobec wymagania znacznej czuto-
$ci, stopnie wejsciowe elektroencefalografu powinny by¢ skonstruowane z zachowa-
niem wszystkich zalecen przeciwzakldceniowych.

5.2.1. Elektrody

Ze wzgledu na ksztalt i owlosienie skory glowy wymagania stawiane elektro-
dom EEG zawierajq dwa przeciwstawne warunki: powinny one mie¢ mata powierzch-
ni¢ kontaktu i jednoczesnie zapewnia¢ komfort osobie badane;.

W elektroencefalografii stosowane sg elektrody nastgpujacych typow:

— elektrody stykowe bedace potaczeniem powierzchni kontaktowej o srednicy
ok. 5 mm ze specjalng plastikowa oprawka mocowang w siatce lub czepcu
obejmujacym catg gtowe, sq to przewaznie elektrody typu Ag/AgCl kontaktu-
jace si¢ ze skora za posrednictwem zelu bedacego fizjologicznym roztwo-
rem NaCl; wysychanie zelu jest podstawowa wada tego typu elektrod, przez co
ich stosowanie do rejestracji o czasie trwania dtuzszym niz 20 minut nie jest
wskazane;

— elektrody naklejane mocowane bezposrednio do skory gtowy za pomoca spe-
cjalnego nieczynnego biologicznie kleju Zzelowego zapewniajacego dobre
przewodzenie pradu, sg to réwniez elektrody typu Ag/AgCl o doskonatych pa-
rametrach elektrycznych, poza pracochtonnodcia ich umieszczenia, elektrody
takie posiadaja wylacznie zalety:

* sg stabilne,
* mozna je umieszcza¢ w dowolnym uktadzie, takze w zastosowaniach pedia-
trycznych;

— elektrody igtowe wkluwane w skor¢ i tkanke podskérna pomimo matej po-
wierzchni kontaktu i zwiazanej z tym znacznej rezystancji sa niekiedy uzywa-
ne do badan rutynowych, ich podstawowa zaleta jest mozliwos¢ szybkie-
go umieszczenia, zwlaszcza u osdb nieprzytomnych lub ktorych zycie jest
Zagrozone.
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5.2.2. Rozmieszczenie elektrod

Rozmieszczenie elektrod pomiarowych odpowiada anatomicznej budowie struk-
tur mézgu. Zatozenie to jest spetnione jedynie w przyblizeniu z uwagi na koniecznosé
standaryzacji zestawu odprowadzen oraz znaczng mi¢dzyosobnicza zmiennos¢ rozmia-
roOw potozenia osrodkow systemu nerwowego. W praktyce pediatrycznej stosuje si¢
8 elektrod umieszczonych na powierzchni czaszki w ten sposob, ze kazda z nich odpo-
wiada duzemu regionowi anatomicznemu mozgu.

Symbole elektrod odpowiadajg tacinskim nazwom tych regionow:

F — okolica czolowa,

P — okolica ciemieniowa,

O — okolica potyliczna

T — okolica skroniowa,

natomiast przyrostki sin 1 dex odpowiadaja potkuli lewej i prawe;.

Elektroencefalogramy rejestrowane u dorostych wymagaja zwykle uzycia wigk-
szej liczby elektrod. Zapewnia to tzw. system Gibbséw zaproponowany na przetomie
lat 30. 140. XX w. Pewng trudnoscia jest tu sposob pomiaru czaszki, rézne jej wielkosci
u roznych osob, oraz znaczna mi¢dzyosobnicza zmienno$¢ rozmiardow poszczegdlnych
struktur mozgu. Pelng akceptacje neurologdéw calego $wiata uzyskal natomiast tzw.
system Migdzynarodowy (System 10-20), zaproponowany w 1958 roku.

Stosuje on nastepujace oznaczenie elektrod:

cyfry nieparzyste — lewa potkula,

cyfry parzyste — prawa potkula,

Z — elektrody posrodkowe,
F, — okolica przedczotowa,
F — okolica czolowa,

C — Dbieguny centralne,

T — elektrody skroniowe,
P — okolica ciemieniowa,
O — okolica potyliczna,

A — elektrody uszne,
C, — elektrody mézdzkowe.

Rysunek 5.1 przedstawia sposob rozmieszczenia elektrod systemu 10-20.

5.2.3. Metody laczenia odprowadzen (programy i montaze)

Podobnie jak w rejestracji innych zapiséw elektrodiagnostycznych, w elektroence-
falografii rowniez uzywane sq odprowadzenia:

— jednobiegunowe,
— dwubiegunowe (rys. 5.2).
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Rys. 5.1. Sposob rozmieszczenia elektrod systemu 10-20: a) schemat i nazewnictwo elektrod;
b) widok z przodu; ¢) widok z boku; d) widok z gory

Rys. 5.2. Zestaw odprowadzen EEG: a) przyktady montazu dwubiegunowego i jednobiegunowego;
b) potozenie elektrod wzgledem osrodka pobudzajacego (gwiazdka); c¢) sygnaly w odprowadzeniach
w zaleznosci od potozenia osrodka pobudzajacego, wzglgdem elektrody (montaz dwubiegunowy)
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Pomiar z uzyciem odprowadzen jednobiegunowych polega na rejestracji zmian
napigcia (sygnatu) pomiedzy jedng elektroda aktywng a punktem reprezentujacym po-
tencjat odniesienia.

Niestety stosowane praktycznie punkty odniesienia nie sa pozbawione wptywu
zjawisk elektrycznych, stanowia wigc tylko przyblizenie idealnych warunkéw zapisu:

— elektrody uszne, stosowane od lat trzydziestych, chociaz niewielka odlegtos¢
jest przyczyna bardzo stabego sygnatu z okolic skroniowych;

— elektroda nad wyrostkiem 7 kregu szyjnego uzywana pomimo obecnosci nie-
wielkich artefaktow EKG;

— elektroda podbrodkowa charakteryzujaca si¢ wptywem artefaktoéw migsnio-
wych EMG.

Obecnie najczesciej stosowanym rozwigzaniem jest uzycie tzw. usrednionej
wspolnej elektrody Goldmana, tj. punktu, ktorego potencjat tworzony jest sztucznie
w rezultacie usrednienia potencjatow wszystkich elektrod czaszkowych na rezystorach
o wartosci 200 kQ.

Odprowadzenia dwubiegunowe rozszerzaja liczb¢ kombinacji elektrod. Obie elek-
trody rejestrujg czynnos$¢ bioelektryczna mézgu, a powstaty zapis jest reprezentacja
réznicy potencjalow dwoch punktéw pomiarowych.

Umozliwia to tworzenie np. sekwencji potaczen:

— kanat 1: Fp—F,

— kanat 2: F—C,

— kanat3: C-P.

Odprowadzenia dwubiegunowe oferujg znaczng liczbe mozliwych potaczen, ktore
moga by¢ wybierane stosownie do potrzeby diagnostyczne;.

Ogodlnie wyrdznia si¢ dwa typy potaczen ze wzgledu na ich przebieg:

1) podtuzne — od czota do potylicy,
2) poprzeczne — z prawej do lewej strony.

Przyporzadkowanie punktom pomiarowym na powierzchni czaszki toréw sygna-
lowych rejestratora nazywa si¢ montazem EEG. Wigkszos¢ rejestratorow umozliwia
zrealizowanie dowolnego montazu oraz kilku montazy standardowych. Wyboru doko-
nuje si¢ za pomoca przetacznika przyporzadkowujacego styki gniazda wejsciowego
elektrod do wejs¢ toréw pomiarowych. Montaz predefiniowany przez producenta elek-
troencefalografu nosi nazwe programu. Kazdy rejestrator, roOwniez najprostsze urza-
dzenia, posiada zwykle kilka programéw dwubiegunowych i co najmniej jeden pro-
gram jednobiegunowy.

5.2.4. Rejestrator elektroencefalograficzny — cechy charakterystyczne

Poniewaz rejestrator EEG musi by¢ przystosowany do precyzyjnego pomiaru nie-
zwykle matych sygnalow, szczegélnie istotne jest staranne zaprojektowanie, skonstru-
owanie i utrzymanie (konserwacja) stopni wejsciowych. Charakterystyczng cecha re-
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jestratora EEG jest znaczna ilos¢ kanatéw 8—32 oraz stosowanie na jego wejsciu prze-
Tacznika programéw umozliwiajacego potaczenie kazdego toru pomiarowego z kazda
elektroda (w uktadzie jednobiegunowym) lub z kazdg para elektrod (w uktadzie dwu-
biegunowym). Przelacznik ten znajduje si¢ zwykle przed jakimkolwiek uktadem
wzmacniajacym, w ten sposob ewentualne réznice przesunigcia fazy w stopniach
wzmocnienia nie powodujg znieksztatcenia zapisu réznicowego (dwubiegunowego).
Przelacznik programéw zrealizowany jest gtéwnie za pomoca srebrzonych pol sty-
kowych. Gtowna ich wada jest wzrost impedancji na skutek osadow i utleniania, co
wymaga systematycznych zabiegéw konserwacyjnych. Proby zastosowania polprze-
wodnikowych uktaddéw przelaczajacych konczg si¢ jeszcze obecnie rezultatami nieza-
dowalajacymi. Najwazniejszym mankamentem sg przestluchy pomiedzy kanatami wy-
nikajace ze zbyt matej impedancji otwartego tranzystora unipolarnego, oraz niejedna-
kowe impedancje wytacznikow elektronicznych w stanie zataczenia.

Inng charakterystyczna cecha rejestratora EEG jest wbudowany uktad do pomiaru
impedancji elektrod. Niewielka warto$¢ impedancji pozwala spodziewac si¢ dobrego
kontaktu elektrycznego, a wigc uzyskania zapisu o znacznym odstepie od szumow. Pra-
widlowa warto$¢ impedancji pomigdzy elektroda a skora glowy nie powinna przekra-
czac 5 kQ, chociaz akceptowana jest niekiedy nawet warto$¢ rzedu 20 kQ. Impedancja
nizsza niz kilkaset 2 moze natomiast §wiadczy¢ o powstaniu zwarcia migdzyelektrodo-
wego albo przez bezposrednie zetknigcie si¢ pdl kontaktowych, albo przez wytworze-
nie tzw. mostka zelowego. Poniewaz dla oceny zapisu elektroencefalograficznego duze
znaczenie ma symetria sygnatu, istotne jest zapewnienie tak daleko, jak tylko mozliwe
identycznej impedancji wszystkich odprowadzen. Pomiar impedancji elektrod dokony-
wany jest z uzyciem mostka pradu zmiennego, co zapewnia poprawnos¢ pomiaru nie-
zaleznie od biegunowosci. Nalezy pamigtaé, ze styk elektrody ze skora, na skutek r6z-
nych typow przewodnictwa pradu, tworzy potogniwo.

5.2.5. Artefakty i zaklocenia zapisu EEG

Pomiarom sygnatéw o tak matej amplitudzie zwykle towarzyszy rejestracja arte-
faktow — zjawisk niepozadanych, nie bedacych przedmiotem zainteresowania mierza-
cego, a wigc znieksztatcajacych pobierang informacje.

Artefakty, w zalezno$ci od ich pochodzenia, dzielg si¢ na:

— artefakty fizjologiczne, ktorych przyczyna jest funkcjonowanie narzadow czto-
wieka nie bedacych przedmiotem aktualnie przeprowadzanego testu elektro-
diagnostycznego;

— artefakty techniczne, ktorych przyczyna jest metoda pomiarowa, niedosko-
nato$¢ zastosowanych urzadzen pomiarowych i istnienie nie zwigzanych z te-
stem elektrodiagnostycznym zjawisk fizycznych we wspolnej przestrzeni po-
miarowe;j.
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Artefakty fizjologiczne nie moga by¢ wyeliminowane przez stosowanie doklad-
niejszej (drozszej) aparatury rejestrujacej, gdyz ich zrodtem jest funkcjonowanie orga-
nizmu. Ograniczenie ich wplywu czgsto osiaga si¢ poprzez stworzenie jak najlepszych
warunkow rejestracji.

Przyktadami artefaktéw fizjologicznych moga by¢:

— artefakty oczoplasu,

— artefakty mig¢$niowe (migs$ni twarzy, zuchwy oraz szyi i karku),

— artefakt zwigzany z poruszaniem skoéra na gltowie,

— artefakt EKG,

— artefakt pocenia si¢ (ptywanie linii izoelektrycznej zwigzane ze zmiennym
kontaktem elektrod).

Jezeli artefakty natury fizjologicznej zostana wykryte w zapisie EEG, to ich
wplyw moze by¢ powaznie ograniczony poprzez wtasciwy opis. Dokonuje go zwykle
osoba (technik) obserwujaca osob¢ badang podczas zapisu. Mruganie powiek, ruchy
galek ocznych oraz napiecie mig$ni moga by¢ zidentyfikowane jedynie w ten sposob,
gdyz obecnos¢ ich reprezentacji w sygnale EEG nie manifestuje si¢ charakterystyczna
odmiennoscia zapisu. Niezwykle trudne jest takze automatyczne zidentyfikowanie po-
wstatych w ten sposob zaktocen.

Artefakty natury technicznej sa zwykle skutkiem niewlasciwego umiejscowienia
elektrod, niewtasciwego kontaktu ze skora, niedbalej konserwacji rejestratora lub wy-
konywania testow w $rodowisku zasmieconym elektromagnetycznie (przewody WN,
transformatory, windy, wykladziny o wtasnosciach elektrostatycznych, lampy wy-
tadowcze itp.). Wigkszos¢ pracowni EEG jest jednak wyposazona w pomieszczenia
ekranowane, wlasciwe do wykonania zapisu najczulszymi przyrzadami bez ryzyka za-
ktocen technicznych.

5.3. Elementy zapisu EEG

W przeciwienistwie do innych zjawisk bioelektrycznych organizmu cztowieka
(EKG, EMG) morfologia czynnosci elektrycznej mozgu ulega zasadniczym zmianom
w zaleznosci od wieku i stanu §wiadomosci osoby badanej. Te dane stanowig wigc ele-
ment zapisu o charakterze niezbednym do prawidlowej jego interpretacji kliniczne;.
Doswiadczenia ponad 60 lat interpretacji EEG doprowadzity do sformutowania norm
okreslajacych wartosci $rednie i fizjologiczne granice parametréw zapisu w zaleznosci
od wieku i stanu (sen, czuwanie).

5.3.1. Rytmy i ich wystepowanie

Rytm alfa (o) (rys. 5.3) wystepuje u dorostych w stanie spoczynkowym (zamkniete
oczy) podczas czuwania. Charakteryzuje si¢ czgstotliwoscig 8—13 Hz 1 amplituda 35 VvV
(20-100 V). Rytm ten wystepuje najwyrazniej w tylnych czgsciach mozgu, tj. w oko-
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licy potylicznej, ciemieniowo-potylicznej i skroniowo-potylicznej. Rytm alfa zanika
pod wptywem kazdego bodzca zewngtrznego i napigcia uwagi. Blokowanie rytmu alfa
w odpowiedzi na bodzce dotykowe, akustyczne, smakowe i wechowe ma charakter
niestaty, tzn. przy powtornych bodzcach rytm alfa jest blokowany stabiej (nastepu-
je proces tzw. habituacji).

Staty charakter ma natomiast blokowanie fali al/fa w odpowiedzi na bodziec
$wietlny (otwarcie oczu) zwane reakcja zatrzymania. State cechy morfologiczne rytmu
alfa wyksztalcajg si¢ w wieku 20-22 lat i sg niezmienne do pdznej starosci.
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oczu i oczu i
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Rys. 5.3. Elektroencefalograficzny zapis rytmu alfa. Oznaczenia kanatow odpowiadaja parom
elektrod montazu dwubiegunowego

Rytm beta () charakteryzuje si¢ czestotliwoscig powyzej 13 Hz (rozrdznia sig
kilka podpasm czgstotliwosciowych rytmu beta) i niewielka amplituda — do 20 puV.
Rytm ten jest rowniez charakterystyczny dla §wiadomego stanu relaksu. BodZcem blo-
kujacym jest ruch (szczegoélnie reki) lub nawet zamiar ruchu. Rytm beta jest najsilniej-
szy w przednich czg$ciach mozgu, w warunkach prawidlowych nie wystepuje w okoli-
cach potylicznych. Zapis zawierajacy aktywnos¢ beta pochodzacy z tych okolic jest
typowy dla defektéw czaszki lub zaburzen psychicznych.

Niekiedy zastosowanie aktywacji farmakologicznej (barbituraty, benzodiazepina)
wywoluje rytm beta w okolicy potylicznej.

Rytm theta (0) (rys. 5.4) charakteryzuje si¢ amplituda do 30 pV w zakresie czgsto-
tliwosci 4—7 Hz. Wystgpowanie tego rytmu jest charakterystyczne dla dzieci, a ich za-
nik — dla procesu dojrzewania.
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Rytm theta moze takze wystapi¢ lokalnie u miodych os6b dorostych w wyniku
hiperwentylacji, a takze u dorostych w czasie drzemki. Wystepowanie fal theta w in-
nych okolicznosciach, a zwtaszcza ich obecnos¢ we wszystkich odprowadzeniach jest
wskazowka patologii.
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Rys. 5.4. Elektroencefalograficzny zapis rytmu theta

Rytm delta () (rys. 5.5) o czgstotliwosci ponizej 4 Hz i amplitudzie rzedu 50 uV
jest charakterystyczng cecha stanu snu (w trzeciej i czwartej fazie snu udziat sktado-
wych o amplitudach powyzej 75 uV wzrasta do ponad 50%). Aktywnos¢ delta jest tez
dominujaca w zapisie EEG u dzieci. Jej wystgpowanie u dorostych w stanie czuwania
jest uwazane za objaw patologiczny. Polimorficzne fale delta (o nieregularnej amplitu-
dzie) sq obserwowane u 0sob cierpigcych na zaburzenia metaboliczne.

Rytm mi (W) (rys. 5.6), zwany tez w literaturze ,,mu”, charakteryzuje si¢ zakresem
czestotliwosci 7-11 Hz 1 wystepuje rownoczesnie z rytmem beta tylko u czesci popula-
cji. Charakterystyczna jego cecha jest ksztatt z¢bow pity, przy czym ujemne wierzchotki
sa zwykle ostre, podczas gdy dodatnie sa zaokraglone. Obustronna rejestracja rytmu mi
ujawnia brak synchronizacji i asymetri¢ amplitudy sygnatéw obu potkul, co jest uwaza-
ne za wariant normy fizjologicznej. Rytm mi nie jest zalezny od bodZca $§wietlnego, czy
otwarcia oczu, jest natomiast wygaszany po wykonaniu lub zamysle ruchu.

Innymi, rzadziej rozréznianymi elementami zapisu EEG sa:

— rytm lambda — wiazany przede wszystkim ze skupieniem uwagi,

— rytm przelamania (ang. breakdown) — wystepujacy w okolicach zabiegéw chi-
rurgicznych w obregbie czaszki.
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Rys. 5.5. Elektroencefalograficzny zapis rytmu delta
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Rys. 5.6. Elektroencefalograficzny zapis rytmu mi
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5.3.2. Detekcja zjawisk padaczkowych

Obserwacja podstawowych elementow zapisu EEG moze prowadzi¢ do bardziej
specjalistycznych poszukiwan diagnostycznych w kierunku wykrycia (weryfikacji po-
dejrzen) okreslonych zaburzen. Jednym z takich zaburzen jest epilepsja (padaczka). Jest
to jedna z dziedzin diagnostyki, w ktorej elektroencefalografia nie jest wypierana przez
coraz doskonalsze metody diagnostyki obrazowej (CT — ang. computerised tomography,
czy NMR — ang. nuclear magnetic resonance). Co wigcej, analiza EEG charakteryzuje
si¢ nie tylko wartoscig diagnostyczna czy prognostyczna, ale umozliwia takze lokaliza-
cje ognisk padaczkowych jesli takie wystapia.

Objawem padaczki w zapisie EEG jest wystgpowanie jednej z dwdch form (rys. 5.7):

1) iglicy,

2) iglicy i fali.
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Rys. 5.7. Elektroencefalograficzny zapis iglic bedacych objawem padaczki

Objawy te reprezentuja wyzwolenie napadu padaczkowego, co nastgpuje zwykle
wtedy, gdy wytadowania w obrebie pojedynczego neuronu rozprzestrzenia si¢ i obejma
dostatecznie duza liczb¢ neuronow. Poniewaz napady padaczki moga powodowaé
grozne nastepstwa, nawet gdy wystepuja sporadycznie, celowe jest stworzenie podczas
badania warunkow sprzyjajacych nasileniu objawow. Zwykle dokonuje si¢ tego na dro-
dze farmakologicznej. RoOwniez rejestracja EEG snu fizjologicznego zwigksza prawdo-
podobienstwo wystapienia iglic.

Reguty rozréznienia iglic od artefaktow sa stosunkowo latwe do sformalizowania:

— iglice sa niesymetryczne i zwykle nastgpuje po nich wolna fala,

— iglice sq zwykle dwu- lub trzyfazowe na tle wolnozmiennej aktywnosci podloza,

— iglice wystepuja jednoczesnie w kilku odprowadzeniach, przy czym w jednym

z nich amplituda jest najwyzsza,

— iglice wystgpujq rytmicznie, niekiedy interwal podstawowy jest podwielokrot-

noscig odstgpu dwoch sasiednich iglic.
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Zarejestrowany zapis EEG moze by¢ przeszukany automatycznie w celu rozpo-
znania niektorych podstawowych elementéw zapisu EEG (rytmy) oraz iglic epileptycz-
nych. Ma to szczeg6lne znaczenie w przypadku zapisow dtuzszych (np. 8 h). Doklad-
niejsza analiza ksztattu iglicy daje pewne wskazowki diagnostyczne dotyczace przy-
czyn padaczki, co jednak wymaga doswiadczenia klinicznego i nie stalo si¢ dotychczas
przedmiotem rozpoznania automatycznego.

Identyfikacja rytmow jest zwykle zwiazana z analiza widmowa lub uzyciem fil-
trow cyfrowych. Identyfikacja prowadzi do wskazania poczatkow i koncéw odcinkow
zawierajacych dany rytm. Odcinki takie moga zachodzi¢ na siebie. Analiza widmowa
(zwykle krotkookresowa transformacja Fouriera) jest prowadzona w ruchomym oknie
o dtugosci 5 s. Taka jest tez doktadno$¢ okreslania poczatku i konca odcinka zawieraja-
cego poszukiwany rytm. Transformata dzielona jest na podpasma odpowiadajace po-
szczegolnym rytmom i obliczana jest zawarto$¢ energetyczna poszczegolnych zakre-
sow czestotliwos$ci. Na podstawie proporcji energii chwilowych w zdefiniowanych za-
kresach czestotliwosci podejmowana jest decyzja o obecnosci lub nieobecnosci rytmu.

Identyfikacja iglic moze by¢ zrealizowana:

— metodami korelacyjnymi (poszczegélne iglice w danym kanale sa prawie iden-
tyczne),

— W dziedzinie czasowo-czgstotliwosciowej poprzez stwierdzenie wspolwysta-
pien okreslonych komponentéw czasowo-czg¢stotliwosciowych sygnatu.

5.4. Standaryzacja i automatyzacja
interpretacji zapisow EEG

5.4.1. Wspomaganie procedur i decyzji diagnostycznych

U zZrodet automatyzacji analizy elektroencefalograméw lezy silna tendencja stan-
daryzacji ich oceny. Poczatkowo, upowszechnienie diagnostyki EEG doprowadzito do
wytworzenia na gruncie do§wiadczen pojedynczych pracowni, wlasnych standardow
interpretacyjnych. Stan taki byl cz¢sciowo spowodowany brakiem wyczerpujacej wie-
dzy medycznej na temat powigzan obserwowanych zjawisk elektrycznych z procesami
zachodzacymi w mézgu. Wezesne proby wprowadzenia maszyn cyfrowych do pracow-
ni neurologicznych dotyczyly wigc raczej standaryzacji zasad interpretacji niz analizy
sygnatu. Byly to skomputeryzowane wersje wytycznych interpretacji EEG, polegajace
na interaktywnym dialogu cztowiek — maszyna. Poprzez zadawanie pytan i otrzymywa-
nie odpowiedzi w postaci werbalnego opisu zarejestrowanego sygnatu system eksper-
towy prowadzil lekarza poprzez kolejne wezlty drzewa decyzyjnego (np. system klasy-
fikacji Mayo), co konczyto si¢ propozycja diagnozy lub dalszych testow. Jakkolwiek
cel standaryzacji postepowania diagnostycznego zostal w ten sposob osiagnigty, naj-
istotniejsza rol¢ w systemie spetniat nadal cztowiek, od ktérego do§wiadczenia inter-

115



pretacyjnego zalezato prawidlowe wyodrgbnienie charakterystycznych cech zapisu
i translacja ich na sformutowania rozpoznawalne przez komputer. Wiele lat do§wiad-
czen musiato uplyna¢ zanim werbalny opis sygnatu, dokonywany przez doswiadczone-
go w interpretacji lekarza zostat zastapiony zautomatyzowanym procesem wyodrebnia-
nia cech prowadzonym przez maszyne na sygnale w postaci cyfrowej. Obecnie, kiedy
proces automatyzacji procesu decyzyjnego jest juz znacznie latwiejszy a komputery
o znacznych mocach obliczeniowych staly si¢ powszechnie dostgpne, postep zostat za-
hamowany przez brak motywacji ekonomicznej. Elektroencefalografia traci bowiem na
znaczeniu jako metoda diagnostyczna na korzy$¢ coraz powszechniejszych technik ob-
razowych. Przewage nad tymi ostatnimi wciaz zapewnia jej zdecydowanie nizsza cena
i catkowita nieinwazyjno$¢ (wylaczywszy pewne aktywacje farmakologiczne). Nieste-
ty, wciaz nie do konca wyjasniony zwiazek procesow moézgowych z ich elektryczna
reprezentacjq oraz mala doktadnos¢ przestrzenna lokalizacji obszaréw patologicznie
zmienionych sa slabymi stronami elektroencefalografii.

Struktura systemu komputerowego wspomagajacego diagnostyke EEG oraz pod-
stawy analityczne zastosowanych algorytmow sg podobne w wielu dostgpnych komer-
cyjnie systemach.

Etapy kompletnej procedury diagnostycznej sa nastgpujace:

— projekt eksperymentu,

— akwizycja sygnatow,

— detekcja i wykluczenie artefaktow,
— analiza sygnalu surowego,

— wyodrebnienie cech,

— testowanie hipotez,

— weryfikacja,

— interpretacja.

5.4.2. Projekt eksperymentu diagnostycznego EEG

Projekt eksperymentu powinien zawiera¢ wszystkie informacje i zalozenia na te-
mat warunkéw zewngtrznych dokonywanej rejestracji. Poniewaz sygnaly EEG sa
w znacznej czgsci skorelowane ze zmiennymi behawioralnymi, klinicznymi i farmako-
logicznymi ich znajomos¢ dla prawidtowej interpretacji jest niezbgdna. Eksperyment
powinien by¢ zaplanowany w taki sposob, aby zebrane sygnaty zawieraty zapisy spo-
czynkowe oraz odpowiedzi na zastosowane aktywacje w zblizonej ilo$ci, co utatwi sta-
tystyczne testowanie istotnosci zaobserwowanych zmian. Inna kwestig jest glebokos¢
ingerencji eksperymentatora w napigcie uwagi osoby badanej. Niektore eksperymenty
nie wymagaja Scistej kontroli napigcia uwagi, inne zakladaja pelne zaangazowanie
swiadomosci osoby badanej, co jest zwykle osiagane np. przez polecenie jej wykony-
wania prostych zadan arytmetycznych.
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Odmiennym zagadnieniem jest prawidlowy wybor ilosci zapisow, ilosci prob
(aktywacji) oraz dtugosci pojedynczego zapisu. Kryterium kompromisu jest tutaj z jed-
nej strony najwyzsza mozliwa do osiagnigcia istotnos¢ statystyczna (im wiecej prob,
tym mniejsze prawdopodobienstwo btednej klasyfikacji), z drugiej strony natomiast —
brak niezalezno$ci pomiedzy kolejnymi probami (po pewnym czasie badania, czynniki
zmeczenia i znuzenia zaczynajg by¢ istotnie reprezentowane w zapisie).

5.4.3. Rejestracja sygnalu

Akwizycja sygnatu EEG zwykle dokonywana jest za posrednictwem no$nikow
danych cyfrowych i poprzedzona przez konwersj¢ analogowo-cyfrowa wzmocnione-
go napigcia. Digitalizacja jest zwiazana z kondycjonowaniem sygnalu, a co najmniej
z zastosowaniem filtru dolnoprzepustowego o tlumieniu rzedu 60 dB dla potowy czg-
stotliwosci probkowania (tzw. filtru antyaliasingowego).

Zaktadane pasmo przepustowe sygnatu scisle zalezy od techniki badania, skrajne
wartosci osiagajac dla:

»endogennych” potencjatow wywotanych: DC-32 Hz,

— potencjatéw wywotlanych mézdzkowych: 150-3000 Hz.

Czestym zabiegiem jest dotaczanie zewngtrznych modutdéw filtrow wiasciwych
dla biezacego zastosowania rejestratora — uzupetniaja one wtedy charakterystyki fil-
trow wbudowanych.

Od filtrow specjalizowanych wymagane jest zwykle spelnienie nastgpujacych zatozen:

— stromo$¢ zbocza rzgdu 24 dB/okt.,
— liniowa charakterystyka fazowa.

Probkowanie sygnatu EEG jest dokonywane standardowo z rozdzielczoscia 12 bi-
tow, co odpowiada 4096 poziomom kwantyzacji. Rejestrator pozwala tak dobraé
wzmocnienie, aby caty zakres dynamiki byt wykorzystany, ale wskazane jest zachowa-
nie pewnej rezerwy dynamiki, aby unikna¢ przesterowan w przypadku ptywania linii
izoelektrycznej spowodowanego niestabilnoscia kontaktu elektrod.

Po probkowaniu stosowana jest zwykle cyfrowa filtracja sygnatu. Liniowa cha-
rakterystyka fazowa zastosowanych filtrow jest tutaj takze warunkiem koniecznym
dla uniknigcia znieksztalcen fazowych migdzy kanatami. Znieksztalcenia fazowe zmie-
niaja zaleznosci czasowe pomigdzy wystgpowaniem poszczegolnych komponentow
o réznych czgstotliwosciach i uniemozliwiaja porownywanie aktywnosci elektrycznej
w dwoch kanatach.

Stosowanie skalibrowanych cyfrowych toréw pomiarowych nie wymaga juz
tradycyjnego zapisu impulsu kalibracyjnego przed kazdym sygnalem, cho¢ dla celow
wizualnej kontroli sygnatu jest to nadal praktykowane. Obliczanie niektérych parame-
trow ilosciowych wymaga jednak doktadnego skalowania osi amplitudy, a wigc rzeczy-
wista warto§¢ wspotczynnika wzmocnienia musi by¢ zapamigtana wraz z sygnatem.
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Kalibracja nowego systemu pomiarowego zawiera dodatkowe procedury, ktore
okreslaja;
— jednakowsq warto$¢ wzmocnien wszystkich kanatéw (dopuszczalna odchytka —
10%) w catym pasmie przenoszenia,
— jednakowa warto$¢ przesunig¢ fazowych i op6znien wszystkich kanatow,
— stabilno$¢ wartosci wzmocnienia przy rejestracji dlugoczasowe;.

5.4.4. Detekcja i odrzucenie artefaktow

Efektywna detekcja i odrzucenie artefaktow maja zasadnicze znaczenie dla prawi-
dlowosci procesu analizy.

Najprostszy, poétautomatyczny algorytm polega na:

— wskazaniu przez lekarza odcinka zapisu (30-60 s) nie zawierajacego artefaktow,

— automatycznym wyodrebnieniu na tym odcinku charakterystycznych cech wid-
mowo-morfologicznych sygnatu,

— przeszukaniu przez system catego zapisu i wskazaniu odcinkéw o istotnie roz-
nych wartosciach wybranych cech,

— przegladnigciu przez lekarza wskazanych odcinkéw i podjecie decyzji o wy-
kluczeniu ich z analizy lub pozostawieniu jako reprezentacji patologii.

W petni automatyczny algorytm detekcji artefaktéw o zadowalajacych wilasno-
Sciach nie zostat dotad zaproponowany. Podstawowa trudno$¢ polega na nieprzewidy-
walnosci struktury sygnatlu, odmienne wartosci cech opisujacych moga by¢ reprezenta-
cja artefaktu, ale takze reprezentacjq poszukiwanych zaburzen (np. iglicy).

Dodatkowe trudnosci pojawiaja sie przy probach konstrukeji ,,filtréw artefaktow™.
Stosunkowo najlepsze rezultaty osiagnigto w adaptacyjnej filtracji artefaktéw pocho-
dzenia okoruchowego. Sygnal okoruchowy (ENG) rejestrowany jest rownoczesnie
z elektroencefalogramem, a nastgpnie proporcjonalnie (z zastosowaniem wspotczynni-
koéw wagowych) odejmowany od sygnalu uzytecznego. Stosowanie podobnych metod
do redukcji zaktocen pochodzenia migsniowego — zwlaszcza w odniesieniu do migs$ni
skory gtowy lub migséni jezyka) nie przyniosto zadowalajacych rezultatow.

Ostatnim krokiem tego etapu jest sprawdzenie sygnatu przeznaczonego do analizy
pod katem spetnienia kryteriéw czasowych narzuconych przez projekt eksperymentu
oraz stwierdzenie czy sygnat miesci si¢ pomigdzy zatozonymi warto§ciami ekstremal-
nymi (brak przesterowan). Spetnienie kryteriow narzuconych przez projekt ekspery-
mentu dotyczy nie tylko sygnalu, ale takze towarzyszacych mu zmiennych behawioral-
nych. Przyktadowo, jezeli eksperyment zaktada pomiar przy zamknigtych oczach,
a przy ktoryms tescie nastapi przypadkowe otwarcie oczu, to sygnal zarejestrowany
Ww czasie tego testu — nawet jesli nie jest zaktocony — powinien by¢ wykluczony z dal-
szej analizy, gdyz nie zostat pobrany w odpowiednich warunkach.
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5.4.5. Analiza sygnalu surowego

Podczas analizy sygnatu surowego przedmiotem zainteresowania sg nastgpujace
zjawiska:

— sygnat tla elektroencefalograficznego (ang. background activity),

— pojedyncze fale w sygnale EEG,

— sygnaty czasowo powiazane z bodzcami,

— obraz przestrzenny reprezentacji elektrycznej aktywnosci mézgu.

Zawarto$¢ czgstotliwodciowa sygnatu tta EEG moze by¢ okreslona poprzez izo-
lacj¢ pojedynczych fal i pomiar ich okresu na podstawie odleglosci punktow przejscia
przez zero, albo za pomoca transformacji Fouriera prowadzacej bezposrednio do obli-
czenia mocy widmowej sygnalu i wyznaczenia udzialu kazdego z pasm czgstotliwos-
ciowych w ogolnej energii sygnatu. Tradycyjnie przyjety 1 powszechnie stosowany po-
dzial pasm czgstotliwosciowych odpowiada falom delta (ponizej 4 Hz), theta (4-7 Hz),
alfa (8-13 Hz), beta (14-30 Hz) i gamma (powyzej 30 Hz). Transformacja Fouriera jest
obliczana za pomoca algorytmu FFT w oknie czasowym 14 s. Transformaty obliczone
dla kolejnych pozycji okna (zwykle 30) sa nast¢pnie usredniane i normalizowane w ska-
li logarytmicznej. Pozwala to na uzyskanie rozktadu parametréw zblizonego do rozkta-
du normalnego, co ma istotne znaczenie przy weryfikacji hipotez z uzyciem testow sta-
tystycznych. Coraz wigksza popularno$¢ zdobywa stosowanie technik autoregresyjnych
do obliczania estymatorow widma tta EEG. Model autoregresyjny opisuje seri¢ probek
(sygnat) za pomoca kilku parametréw tak, jakby byta ona wygenerowana za pomoca mo-
delu matematycznego. Gtownym atutem tej metody jest brak zatozen o przebiegu syg-
nalu poza rozwazanym oknem czasowym, co predystynuje ja do analizy krotkich ciagow
probek. Krytyczny jest natomiast poprawny dobdr modelu matematycznego reprezentu-
jacego analizowang sekwencj¢ warto$ci. Zazwyczaj nie jest on oparty na zaleznosciach
fizjologicznych, a jedynie dostarcza opisu relacji wejsciowo-wyjsciowych modelowa-
nego procesu traktowanego jak ,,czarna skrzynka”. Model zlozony z dwoch cztonow:
autoregresyjnego i ruchomej sredniej ARMA (ang. autoregressive moving average)
zastosowany w dziedzinie transformaty Z sygnalu pozwala na wyznaczenie jego widma.
Przeciwnie do transformaty Fouriera sygnatu surowego zawierajacej wartosci wszyst-
kich analizowanych czgstotliwosci, wspotczynniki modelu autoregresyjnego informuja
o0 udziale gtownych sktadowych widma. W niektérych zastosowaniach, to uproszczenie
moze znacznie utatwi¢ interpretacje zawartosci informacyjnej sygnatu.

Analiza niestacjonarnosci sygnatu EEG (lub analiza proceséw zmiennych w czasie)
jest zwykle narzedziem uzywanym do detekcji fal i wytadowan typowych dla epilepsji.

Dwie techniki konkuruja ze soba w klinicznych zastosowaniach:

1) krotkookresowa transformacja Fouriera,
2) rekursywne modelowanie liniowe (filtracja Kalmana).

Iglica jest poszukiwana przez poréwnanie wartosci komponentéw czg¢stotliwo-
$ciowych z zadang wartoscig progowa. Jezeli warto$¢ zostata przekroczona jedno-
czes$nie w zakresie czgstotliwosci wysokich i niskich, algorytm stwierdza obecnosé
iglicy. Doktadnos¢ okreslenia pozycji iglicy jest réwna dtugosci okna i wynosi zazwy-
czaj 0,5 s. Krotsze wartosci dtugosci okna nie pozwalajg analizowa¢ dostatecznie ni-
skich czgstotliwosci w sygnale.
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Sygnaly czasowo powiazane z bodzcami moga by¢ bardzo tatwo i efektywnie wy-
odrebnione z sygnatu za pomoca usredniania. Wykorzystujac ich korelacj¢ czasowa
z bodZcem i jednoczesnie brak korelacji z aktywnoscia tta oraz szumem mozna zmniej-
szy¢ wptyw tych ostatnich przez zastosowanie usredniania (tab. 5.1).

Tabela 5.1

Algorytm usredniania sygnalow

USREDNIANIE SYGNALU

ZALOZENIE: sygnat uzyteczny s(¢) i szum n(f) nie sa skorelowane
dlatego mozna sygnat f(¢) przedstawi¢ jako sume

J(@0) =s(2) + n(?).
Niech f(#) bedzie probkowana z interwatem 7'
fGT) =s(iT) + n(iT).

Kazda probka jest przechowywana w pamigci, po m powtorzeniach zawartos¢ i-tej komorki
pamigci jest nastgpujaca

if(iT) = is(iT)+ in(iT) dlai=1,2,...,n
k=1 k=1 k=1

Sktadowa sygnatu uzytecznego jest identyczna przy kazdym powtoérzeniu o ile kolejne porcje
sygnatu sa wlasciwie zsynchronizowane, a wigc

is(iT) =m-s(iT).

k=1

Na tym etapie wykorzystane jest zatozenie, ze szum ma charakter losowy o zerowej wartosci
$redniej. Po m powtorzeniach

in(iT)zﬂm-Gg, ZM'G,,-
k=1

Obliczajac stosunek sygnatu do szumu, po m powtorzeniach otrzymujemy

SNR,, =M=M‘SNR

Jm -,

a wigc odstep od szumu zostat powigkszony \/Z razy.

Ta prosta obliczeniowo technika jest powszechnie stosowana do wyodrgbnienia
z aktywnosci tta sygnatu odpowiedzi podczas analizy wzrokowych potencjalow wywo-
fanych (po ok. 100 powtorzeniach bodzca), a nawet stuchowych potencjatow wywota-
nych (po ok. 4000 powtorzen bodzca).
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Analiza przestrzenna zwana tez mapowaniem mozgu jest technika zapisu wie-
lokanatowego majaca na celu przestrzenng topologiczng rekonstrukcje zjawisk elek-
trycznych reprezentujacych prace mozgu. Doktadno§¢ odwzorowania zalezy od ge-
stosci siatki utworzonej przez elektrody pomiarowe. Przy zastosowaniu 60 elektrod
przecig¢tna odleglo$¢ migdzy elektrodami wynosi 33 mm, zwigkszenie liczby ka-
natéow do 120 redukuje ten dystans do 23 mm. Analiza przestrzenna jest stosowa-
na zwykle w potaczeniu z ktoras§ z wcezesniej opisanych technik analizy surowego
sygnatu EEG.

5.4.6. Wyodrebnienie cech

Wyodregbnianie cech charakteryzujacych zapis elektroencefalograficzny stanowi
pierwszy etap redukcji informacji zawartych w sygnale.

Przewaznie jest ono prowadzone w oparciu o:

— metody heurystyczne (wspdtczynniki analogiczne do interpretacji wizualnej),
— metody statystyczne.

Cechg charakterystyczna metod heurystycznych jest brak uzasadnienia stosowania
tych czy innych algorytméw przetwarzania, wyboru tych czy innych wartosci progo-
wych. Wskazniki ilo§ciowe obliczane z zastosowaniem metod heurystycznych sa cze-
sto proponowane intuicyjnie, a nastepnie weryfikowane z uzyciem metod statystycz-
nych i lokalnie dostgpnej populacji o charakterystycznych zaburzeniach. Wskazniki
obliczane z uzyciem metod heurystycznych sa zwykle proponowanie jako préba ilo-
$ciowego opisu roznic obserwowanych graficznie na wykresach czasowych lub czgsto-
tliwosciowych. Ich jako$¢ diagnostyczna nie przekracza wigc mozliwosci interpretacji
wizualnej, ale zaleta jest na pewno powszechne przyjecie i stosowanie niektorych
wskaznikow przez neurologdéw catego $wiata.

Statystyczne metody wyodrebniania cech sygnatu zaktadaja znacznie ograniczone
wykorzystanie wiedzy o naturze sygnatu EEG. Czgsto stosowana metoda analizy
sktadnikow podstawowych polega na utworzeniu liniowej kombinacji duzego zbioru
zmiennych i redukowaniu go w ten sposob aby otrzymad¢ mniejszy zbiér maksymalnie
nieskorelowanych zmiennych charakteryzujacych si¢ duza zmiennoscia na przetwarza-
nym zestawie danych. Wadgq takiego podejscia jest nieuwzglednienie nierownomiernej
istotnosci diagnostycznej poszczegolnych zmiennych w zbiorze wyjsciowym. Skut-
kiem tego, zmienne wykazujace wigksza wariancj¢ uzyskaja uprzywilejowany wptyw
na wynik koncowy, bez uzasadnienia ze strony ich klinicznej wartosci.

5.4.7. Testowanie hipotez

Testowanie hipotez o istotnej réznosci zbioru biezacych parametrow ilosciowych
(reprezentujacych aktualnie analizowany sygnal) od zbioru parametréow typowych
dla konkretnego zaburzenia ma wykaza¢ na drodze statystycznej brak reprezentacji
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tego zaburzenia w analizowanym sygnale. Oczywiscie mozna to zrobic¢ tylko przy zato-
zeniu pewnego ryzyka popetnienia btedu, w statystyce zwanego poziomem istotnosci.
W efekcie otrzymujemy odpowiedz, ze pewne diagnozy sa wykluczone, pewne za$ —
zwykle znacznie mniejsza ich ilo§¢ — prawdopodobne. Do testowania hipotez mozna
uzy¢ testow statystycznych jednej lub kilku zmiennych, zaleznie od liczby wymiarow
w ktérych ma by¢ poprowadzona plaszczyzna dyskryminacji.

Zwykle testy statystyczne mozna podzieli¢ na:

— parametryczne (np. test 7), stosowane gdy licznos¢ i wariancja w obu podgru-
pach jest podobna, a zmienna ma rozktad normalny;

— nieparametryczne (np. test Kotmogorowa—Smirnowa), stosowane dla przypad-
kéw znacznych dysproporcji migdzy zbiorami danych lub gdy rozktad zmien-
nej odbiega od normalnego.

Testowanie hipotez moze tez by¢ dokonane metodami wielowymiarowego rozpo-
znawania wzorcow. Wymaga to okreslenia wzorcoOw znanych zaburzen — zwykle wie-
lowymiarowych tzn. ztozonych z wielu istotnie réznych cech. Dla kazdej cechy
musi rowniez istnie¢ odrgbna metryka, tj. miara odlegtosci w dziedzinie tej cechy.
Wspotczynniki wagowe reprezentujace diagnostyczna istotnos¢ poszczegolnych cech
stuzg nastgpnie do okreslania globalnej ,,0odlegtosci” zestawu cech analizowanego
aktualnie sygnalu od poszczeg6élnych wzorcow. Kilka wzorcow, od ktorych testowany
sygnatl byt najmniej odlegly jest uwazanych za najbardziej prawdopodobne rozpozna-
nia diagnostyczne.

5.4.8. Weryfikacja

Pierwsza czg$¢ weryfikacji jest procesem dokonywanym automatycznie, wyod-
rebniajacym najbardziej znaczace réznice parametréw aktualnie otrzymanych i uwaza-
nych za fizjologicznie prawidtowe. Rowniez istotnos¢ i powtarzalnos¢ otrzymanych
rezultatow jest sprawdzana na tym etapie. Druga czes¢ weryfikacji jest przeprowadza-
na przez lekarza interpretujacego wyniki, przy wykorzystaniu wiedzy o pacjencie i eks-
perymencie niedostgpnej dla systemu. Lekarz sprawdza poprawno$¢ otrzymanych re-
zultatow, a dopiero po stwierdzeniu, ze otrzymane wartosci poszczego6lnych parame-
trow sg prawdopodobne 1 maja sens kliniczny, przystepuje do formutowania wnioskoéw
diagnostycznych, czyli interpretacji wynikow.

5.5. Analiza wzrokowych potencjalow wywolanych

Analiza zjawisk elektrycznych zachodzacych w moézgu w nastgpstwie dziatania
bodZca wizualnego — wzrokowych potencjatow wywotanych VEP (ang. Visual Evoked
Potentials) jest obecnie podstawowa metoda diagnostyki zmian systemu postrzegania,
a ponadto — dzig¢ki pobudzaniu niektdrych symptomow wraz z aktywnoscia tego syste-
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mu — cennym narz¢dziem neurologii i neurochirurgii. Przeciwnie do liczacej sobie
z gorg 70 lat elektroencefalografii, zatozenia techniki analizy wzrokowych potencja-
16w wywotanych zostaly sformutowane ok. 30 lat temu, natomiast rozpowszechnienie
jej zastosowan klinicznych nastapito w ostatniej dekadzie. Powodem op6znien jest ko-
niecznos¢ zastosowania maszyn cyfrowych w celu zautomatyzowanego usredniania
odpowiedzi na kolejno powtarzane bodzce, co jest niezbedne dla wydobycia ich spo-
$rod innych form aktywnosci elektrycznej mozgu oraz aktywnosci podstawowej zacho-
dzacych w tym samym czasie i miejscu.

W usrednianiu wykorzystywana jest mozliwos¢ przedstawienia zarejestrowanego
sygnatu elektrycznego jako sumy dwoch sktadowych:

1) sktadowej skorelowanej z bodzcem (sktadowe tego typu sa rowniez skorelowa-
ne mi¢dzy soba w sygnatach otrzymanych w wyniku powtérzen bodzca);

2) sktadowej nieskorelowanej z bodzcem, zawierajacej reprezentacj¢ innych form
aktywno$ci mézgu oraz szumy aparatury (sktadowe tego typu w sygnatach
otrzymanych w wyniku powtdrzen bodzca charakteryzujq si¢ rozkladem nor-
malnym o warto$ci oczekiwanej rownej zeru).

Jak juz wezesniej wykazano, usrednianie sygnatéw otrzymanych w wyniku serii N
powtdrzen bodzca prowadzi do poprawy stosunku sygnatu (rozumianego tutaj jako ko-
herentna odpowiedz na bodziec) do szumu (zawierajacego takze reprezentacje wszyst-
kich réwnoczesnych proceséw elektrofizjologicznych) rownej /N razy.

Wzrokowe potencjaly wywotane najlepiej reprezentowane sa w sygnatach pobra-
nych z odprowadzen potylicznych, co odpowiada lokalizacji osrodka wzroku (rys. 5.8).
Najczesciej uzywane sa wchodzace w sktad systemu 10-20 elektrody O1, Oz 1 O2,
cho¢ spotykane jest takze uzycie elektrod specjalnych.

oscyloskop ploter

’ ,

wzmacniacz | komputer

wyzwalanie

Rys. 5.8. Schemat badania wzrokowych potencjatéw wywolanych
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Stymulacja narzadu wzroku najczesciej przeprowadzana jest:

— jednorodnym bodZzcem btyskowym (stymulacja postrzegania fotopowego,
patrz opis elektroretinografii),

— wzorcem o kontrolowanej luminancji (stata wartos¢ luminancji odpowiada sty-
mulacji skotopowej).

Niezaleznie od rodzaju bodzca akwizycja sygnatu przeprowadzana jest dla serii
30400 stymulacji przeprowadzanych z czestotliwoscig 0,5-60 Hz.
Ilo$ciowe parametry diagnostyczne stanowigce rezultat analizy wzrokowych po-
tencjatéw wywolanych zaleza od zastosowanego protokotu badania:
— stymulacja serig bodzcoéw o statej niewielkiej czgstotliwosci od 0,5 do 2 Hz
umozliwia rejestracj¢ zjawisk przejsciowych,
— stymulacja serig bodzcow o czgstotliwosci zmiennej od 3 do 60 Hz umozliwia
rejestracje stacjonarnej odpowiedzi wywotane;.

Stymulacja seria bodzcow o statej niewielkiej czestotliwosci prowadzi do uzyska-
nia obrazu stanéw przejsciowych zwiazanych z zaobserwowaniem bodzca (rys. 5.9).

10 uV

100 ms

Rys. 5.9. Wzrokowe potencjaty wywotane pojedynczym btyskiem (po usrednieniu 64 powtorzen
w odstepie 1 s); na rysunku zaznaczono podstawowe parametry diagnostyczne

Dopiero po wygasnigciu wszystkich zjawisk wywolanych przez bodziec (ok. 300-500 ms)
podawany jest bodziec nastgpny. Podstawowym parametrem ilo§ciowym jest laten-
cja (op6znienie) pierwszego maksimum odpowiedzi. Poniewaz w stanach fizjologicz-
nych maksimum to wystepuje od ok. 90 do 110 ms po stymulacji, nazywane jest P100.
Amplituda i opdznienie zalezg od stanu osoby badanej, ale takze od intensywnosci bty-
sku stymulujacego. Ostabienie natezenia bodzca powoduje zmniejszenie si¢ amplitudy
1 wydtuzenie op6znienia odpowiedzi.
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Podczas stymulacji serig bodzcow o czgstotliwosci zmiennej kolejny bodziec dzia-
la juz przed wygasnigciem aktywnos$ci zwiazanej z bodzcem poprzednim. Prowadzi do
sytuacji, kiedy niemozliwy jest pomiar zjawisk zwigzanych z pojedynczym bodzcem,
w zamian rejestrowany jest stan ustalony aktywnosci (fale) zwiazanej z intensywnoscia
i czgstotliwoscia powtorzen rozbtyskow (rys. 5.10). Amplituda fal zalezy od czgstotli-
wosci btyskow — dla niektorych czestotliwosci naktadanie si¢ odpowiedzi na kolejne
bodzce powoduje wzrost amplitudy. W stanie prawidlowym obserwowane sg trzy mak-
sima amplitudy dla nastepujacych czgstotliwosci bodzca: 10 Hz, 13-25 Hz, 40-60 Hz.
Nieobecnos¢ ktérego$ maksimum jest uwazana za objaw patologiczny.

sygnaty usrednione z 12 sekund
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Rys. 5.10. Wzrokowe potencjaly wywotane serig bltyskow przy wzrastajacej czgstotliwosci
powtorzen
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5.6. Analiza shuchowych potencjalow wywolanych

Gdyby byta mozliwa rejestracja pobudzen wywotanych bodzcem akustycznym
BAEP (ang. brainstem auditory evoked potentials) bezposrednio z kilku poziomoéw
osrodkéw podkorowych tatwo bytoby mozna zaobserwowaé aktywacje kolejnych ele-
mentow szlaku stuchowego. Niestety, napigcia mozliwe do zarejestrowania z elektrod
na platkach usznych sg rzedu 0,2 uV (dla bodzca o natgzeniu 90 dB), a wigc okoto
stukrotnie nizsze niz elektryczna reprezentacja zachodzacej réwnoczesnie aktywno-
$ci mézgu. Ten najmniejszy rejestrowany u cztowieka sygnat elektrodiagnostyczny na-
prawde wymaga wiele wysitku wlozonego na kazdym etapie badania, od prawidtowego
ustawienia elektrod poprzez zastosowanie najwyzszej klasy rejestratorow, az do wie-
lokrotnego usredniania (typowo 4000-8000 odpowiedzi na bodziec). Usrednianie tak
wielkiej ilosci sygnatdéw wymaga uzycia maszyny cyfrowej, wiaze si¢ takze ze znacz-
nym wydtuzeniem badania. Szczesliwie, cala inte-resujaca czgs$¢ tzw. krotkookresowej
odpowiedzi wywotanej, ktora reprezentuje aktywnos¢ elementoéw szlaku stuchowego,
zawiera si¢ w czasie 10 ms po wystapieniu bodZca akustycznego, co pozwala uzyskaé
odpowiedz przejsciowa, zawierajaca reprezentacje wszystkich zjawisk zachodzacych
w zwiazku z pojedynczym bodZcem, przy czgstotliwosci powtorzen ok. 50-70 Hz.

Stymulacja bodzcem akustycznym wymaga uzycia stuchawek o skalibrowanym
skoku membrany. Warto$¢ skoku membrany jest tak dobrana, ze istnieje Scista zalez-
no$¢ amplitudy napigecia pobudzajacego i przyrostu ci$nienia akustycznego (co jest
rownowazne z natezeniem dzwigku). Bodziec stymulujacy ma postaé prostokatnego
skoku napigcia o czasie trwania 100 Us i amplitudzie dobranej stosownie do Zzadane-
go natezenia dzwieku. Taka postac elektrycznego pobudzenia powoduje jednorazowe
pchnigcie membrany stuchawki, co za posrednictwem narzadu stuchu wywotuje akty-
wacje kolejnych elementdéw szlaku stuchowego.

Rejestracja potencjatow wywotanych stuchowo prowadzona jest z uzyciem dwu-
biegunowych elektrod umieszczonych na ptatkach usznych. Zwykle stosuje si¢ wzmac-
niacze roznicowe o maksymalnie rozbudowanych zabezpieczeniach przeciwzakto-
ceniowych. Typowa warto§¢ wzmocnienia wynosi 5x 10°. Sygnat jest filtrowany za po-
mocy filtréw pasmowo-przepustowych w pasmie 100-3000 Hz, niewielkie nachylenie
charakterystyki (6 dB/okt) zapewnia minimum znieksztatcen fazowych. Przetwornik
analogowo-cyfrowy jest wyzwalany sygnalem bodzca, przez co uzyskuje si¢ $cista
korelacj¢ czasowa pomigdzy nim a zarejestrowanym sygnatem odpowiedzi. Czgstotli-
wos¢ probkowania jest zwykle wysoka 1 wynosi 25-100 kHz, dzigki czemu precyzja
czasowa parametrow ilosciowych jest rzedu odpowiednio 40-10 ps. Rozdzielczosé
przetwornika analogowo-cyfrowego wynosi zwykle 12 bitoéw. Wprawdzie sygnaty od-
powiedzi nie charakteryzujg si¢ az takgq dynamika, ale pamietaé nalezy, ze wydobywa-
ne sa one z tla o znacznie wigkszej amplitudzie (rzedu 50 WV). Pomiar amplitudy sy-
gnatu odpowiedzi jest wigc prowadzony z rozdzielczoscia ok. 12 nV.
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Kolejne pobudzanie narzadéw wchodzacych w sktad tancucha szlaku stuchowego
prowadzi do naktadania si¢ kolejnych opdznionych odpowiedzi, co w sygnale stucho-
wych potencjaldow wywolanych jest obserwowane jako fale (rys. 5.11). Fale numero-
wane kolejno od I do V stanowig reprezentacje transmisji pobudzenia, co jest podstawa
tzw. audiometrii obiektywnej. Parametrami ilosciowymi odpowiedzi na bodziec aku-
styczny sa opdznienia poszczegélnych fal reprezentujace predkos¢ przewodzenia
bodZca oraz stosunki kolejnych amplitud, co stanowi przestanke¢ diagnostyczng opisu-
jaca wilasnosci poszczeg6élnych neuronéw dla zmiennego natgzenia bodzca. Szczego6l-
na warto$¢ diagnostyczna ma fakt wystapienia V fali, $wiadczy to bowiem o dotarciu
pobudzenia do stuchowych osrodkow kory moézgowej. W audiometrii obiektywnej
przyj¢to utozsamia¢ wystapienie V fali z ustyszeniem sygnatu bodzca, natomiast jej
brak z niepobudzeniem osrodkoéw stuchowych i1 brakiem wrazen akustycznych.
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stymulacja MM
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Rys. 5.11. Geneza stuchowych potencjalow wywotanych — kumulacja odpowiedzi kolejnych
elementow szlaku stuchowego jest wypadkowym rejestrowym sygnatem (fale I-V)
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Procedura diagnostyczna audiometrii obiektywnej przebiega nastgpujaco (rys. 5.12):

— pierwszy test przeprowadzany jest z zastosowaniem znacznego natgzenia bodzca
(typowo ok. 90 dB);

— dokonywana jest detekcja V fali (prawdopodobienstwo jej wystapienia jest znaczne);

— kolejne testy sa przeprowadzane dla kolejno zmniejszanych wartosci natgze-
nia bodzca, wystegpowanie wzorca V fali jest caly czas kontrolowane — wraz
ze zmniejszaniem si¢ natgzenia bodzca zmniejsza si¢ takze amplituda V fali
1 zwigksza czas opOznienia;

— stwierdzenie braku V fali wyznacza prég styszalnos$ci przy poprzednio wyko-
nanej probie — obecnie uzyty bodziec nie wywotal juz wrazen akustycznych.

3 wiek 25 i
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70 dBSL 2,52
60 dBSL 244
50 dBSL 2,48
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Rys. 5.12. Zasada audiometrii obiektywnej opartej na analizie V fali stuchowych potencjatow wywo-
fanych — obnizanie nat¢zenia bodzca powoduje obnizanie energii i zwigkszanie opoznien wystgpo-
wania odpowiedzi
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Audiometria obiektywna, pomimo konieczno$ci zaangazowania znacznych nakta-
déw technicznych, jest technika nowa 1 obiecujaca. Umozliwia bowiem ocene¢ progu
styszalnosci w sytuacji, gdy nie mozna liczy¢ na wspotprace osoby badane;:

— u os6b w podesztym wieku,
— u osob nieprzytomnych,
— u noworodkow.

Ostatni przypadek jest szczegolnie interesujacy wobec faktu, ze proces ksztatto-
wania narzadu stuchu nie konczy si¢ w zyciu ptodowym, ale przebiega dalej w pierw-
szych tygodniach po porodzie. Istnieje woOwczas szansa na stwierdzenie poprawnosci
tego rozwoju i — poki jeszcze mozliwe — zastosowanie odpowiednich §rodkow terapeu-
tycznych z dziedziny laryngologii lub neurologii.

Uzycie wspomagania komputerowego do wyznaczania parametréw ilosciowych
odpowiedzi na bodziec akustyczny jest stosunkowo powszechne w zakresie wyznacza-
nia wierzchotkéw maksimoéw kolejnych fal. Zwykle jest to realizowane przez przybli-
zenie parabolg ilosci probek odpowiadajacej ok. 300 us sygnatu. Polozenie maksimum
paraboli pozwala doktadniej wyznaczy¢ opoznienie fali i uniezalezni¢ otrzymana war-
to$¢ od zaktocen sygnatu. Spotykane sa rowniez systemy stosujace rozne metody roz-
poznawania wzorcow do poszukiwania V fali w kolejnych zapisach dla coraz nizszej
amplitudy bodzca. Zaleznos¢ spodziewanych potozen wierzchotka V fali od natgzenia
bodZca zostata precyzyjnie zdefiniowana przez neurologdéw i odpowiada zakresowi au-
tomatycznego poszukiwania wzorca V fali. Nie jest natomiast stosowana automatyczna
detekcja V fali, dotychczas proponowane algorytmy nie zapewniaty bowiem parame-
trow jakosciowych, ktore umozliwityby catkowite zautomatyzowanie tego procesu.
Wynika to przede wszystkim z trudnosci formalnego opisu cech fali V, co mogtoby
nastgpnie zosta¢ zapisane w postaci algorytmu.
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6. Elektrokardiografia

6.1. Podstawy elektrokardiografii
6.1.1. Parametry diagnostyczne EKG

Podstawowym celem elektrokardiografii jest diagnostyka pracy serca na podsta-
wie obserwowanych zjawisk elektrycznych. Zdolno$¢ widkien migsnia serca do spon-
tanicznego przekazywania pobudzen powoduje, ze w skurczu biorg udziat wszystkie
zdolne do tego komorki migsniowe. Ta typowa dla migsnia serca synchronizacja po-
woduje, ze poszczeg6lne fazy skurczu sa wyrazniej reprezentowane przez zjawiska
elektryczne niz ma to miejsce w przypadku innych sygnalow elektrodiagnostycznych.
Sygnal elektrokardiograficzny charakteryzuje si¢ wystgpowaniem struktur reprezentu-
jacych chronologicznie kolejne etapy cyklu pracy serca.

Z diagnostycznego punktu widzenia najbardziej istotne sg (rys. 6.1):

— parametry czasowe — reprezentujace nastepstwo zjawisk zwiazanych z pobu-
dzeniem i relaksacja mig$nia serca,

parametry morfologiczne — reprezentujace miejsce powstania impulsu pobu-
dzajacego i droge jego przewodzenia.

Nazwisko: HR: 94 1/min. INTERPRETACJA MORFOLOGIT ZESPOLU P-QRS-T
Inieg: RR: 583+ 723 ms
Viek: P: 102 ms Nazwisko:
Cidnienie krwi: QRS: 110 ms Imig:
Stosowane leki: PQ: 147 ns
QT: 340 ms Jezeli jestes pewny dobrego oznaczenia P-QRS-T.
QTc: 426 ms to zwro¢ uwage na:’
Osie P: 79°
QRS: 25° érednia o$ ORS - normogram,
®1: T: 64" nieprawi diowy zatamek P w II,
22: Liczba zesp. ORS: amplituda zespolu QRS zwiegkszona w V3.V4, V5,

Usredniono:

5
4 amplituda zespotu QRS obnizona w I.aVL,
Ilogé typdw: 1

nieprawidiowy zatamek R w V3,V4.V5.V6,
odcinek ST uniesiony w II,aVF,V1,V2,V3, V4 ,V5,V6,

nieprawidtowy zatamek T w V2
[aVl| P+ P Q R s T+ T= ST STlmV/s]
I 0.06| 0.00(-0.02| 0.31(-0.07| 0.12} 0.00| 0.04 0.54
I 0.31 0.00(-0.07| 0.72(-0.51| 0.26( 0.00| 0.13 1.35
1l 0.24| 0.00|-0.06( 0.42|-0.44| 0.15| 0.00| 0.09 0.80
aVvR 0.00(-0.19| 0.00( 0.29(-0.51| 0.00|-0.19|-0.09| -0.94
aVvL 0.00(-0.09} 0.00| 0.19(-0.06| 0.00}{-0.03(-0.02| -0.13
aVF 0.27{ 0.00(-0.06] 0.57(-0.47| 0.20( 0.00{ 0.11 1.07
Vi 0.09| 0.00( 0.00| 0.30;-1.30; 0.39| 0.00| 0.12 1.08
v2 0.07| 0.00{ 0.00| 0.38(-1.93| 0.66! 0.00| 0.18 2.40 Badanie sprawdzone przez lekarza TAK / NIE
V3 0.17) 0.00| 0.00] 0.39(-2.17| 0.80| 0.00| 0.28 3.16
v4 0.17| 0.00| 0.00| 0.36|-2.09| 0.71| 0.00} 0.27 2.92
V5 0.16| 0.00(-0.05| 1.01|-1.64| 0.45}| 0.00| 0.18 2.12
LVS 0.10| 0.00( 0.00) 1.02(-0.94] 0.30| 0.00| 0.11 1.23
38 aae
Data: 10.04.00 Godzina: 11:46:57 Data: 10.04.00 Godzina: 11:48:57

Rys. 6.1. Parametry diagnostyczne EKG
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Paradoksalnie, najmniej istotna diagnostycznie jest amplituda rejestrowanego sy-
gnaty, zawiera ona bowiem reprezentacje wplywu licznych zjawisk pozakardiologicz-
nych oraz zmiennych warunkéw rejestracji. Wystgpowanie tatwych w interpretacji
struktur sygnalu, stosunkowa tatwo$¢ rejestracji oraz prawie 100 lat doswiadczen
w interpretacji sygnatu sa przyczynami, dla ktorych zawarto$¢ informacyjna elektro-
kardiogramu jest znacznie wigksza niz pozostatych biopotencjatéw i okreslana na po-
ziomie 70%. Pomimo to nalezy zdawaé sobie sprawg¢ z istnienia bardzo powaznych
dysfunkcji serca (np. niedomykalnosci zastawek), nie znajdujacych reprezentacji w za-
pisie EKG.

Rozwoj techniki rejestracji i obrobki sygnatéw cyfrowych a takze zréznicowane
zapotrzebowanie diagnostyczne doprowadzity do wyodrgbnienia nastgpujacych galezi
elektrokardiografii:

— standardowe 12-odprowadzeniowe badanie EKG,

— elektrokardiografia proby wysitkowe;,

— 24-godzinna rejestracja metoda Holtera,

— wektokardiografia i elektrokardiografia wysokiej rozdzielczo$ci,

W zaleznosci od konkretnej potrzeby diagnostycznej powyzsze techniki moga
by¢ uzyte w dowolnych kombinacjach. Kazda z nich charakteryzuje si¢ odrgbnymi
wlasnosciami i innych informacji dostarcza. Rzecza najwazniejsza z punktu widzenia
przetwarzania sygnatow jest zestaw zastosowanych algorytméw prowadzacych od su-
rowego sygnatu do konkretnej oczekiwanej informacji. Przetwarzanie sygnatow elek-
trokardiograficznych jest najbardziej zaawansowana dziedzina zautomatyzowanej
elektrodiagnostyki medycznej — postuguje si¢ m.in. dedykowanymi algorytmami prze-
twarzania i transformacjami sygnatu zaprojektowanymi specjalnie z uwzglednieniem
whasnosci elektrokardiogramow.

6.1.2. Fizjologia ukladu
bodzcotworczo-bodzcoprzewodzacego serca

Pobudzenie nawet jednej komorki mig$nia sercowego moze spowodowaé, ze
fala depolaryzacji rozprzestrzeni si¢ na najblizsze pobudliwe wldkna migsniowe,
a z tych z kolei na dalsze. Szybko$¢ przewodzenia bodZca w tych warunkach wynosi
ok. 400 mm/s wzdtuz wtokien, a 200 mm/s w poprzek wiokien. Takie spontaniczne
przekazywanie pobudzenia jest cechg charakterystyczng migsnia serca. Tym niemniej,
w warunkach fizjologicznych wytwarzanie i przewodzenie impulsow depolaryzuja-
cych jest realizowane przez uktad bodzcotworczo-bodzcoprzewodzacy, zbudowany
z wyspecjalizowanych pozbawionych wilasno$ci kurczliwych wldkien mig$niowych.
Czeg$¢ z tych widkien, poza zdolnoscia do szybkiego przewodzenia, charakteryzuje si¢
zdolnoscig do samoczynnej depolaryzacji, czyli wytwarzania bodzcow.

Gltowne elementy uktadu bodzcotworczo-bodzcoprzewodzacego (rys. 6.2) przed-
stawione sg na s. 133.
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— Wezet zatokowo-przedsionkowy SA (Sinoatrialis) potozony u ujscia zyly
gtéwnej gornej do prawego przedsionka jest podstawowym generatorem rytmu
sterowanym przez sympatyczny (wspotczulny, adrenergiczny) i parasymparyczny
(przywspotczulny, cholinergiczny) uktad nerwowy. U cztowieka ma on po-
wierzchnie ok. 1 mm? i sklada sie z kilku tysigcy komorek rozrusznikowych.
Sterowanie rytmem tego generatora odbywa si¢ na drodze neurologicznej po-
przez wzajemnie antagonistyczne dziatanie uktadu sympatycznego (pobudza-
nie) i1 parasympatycznego (hamowanie), a takze za posrednictwem hormonow
adrenaliny i tyroksyny.

— Szlak migdzyprzedsionkowy (tzw. wigzka Bachmanna) przekazujacy pobudze-
nie do komodrek migsni lewego przedsionka.

— Szlaki migdzyweztowe:
e przedni,
* s$rodkowy (Wenckebacha),
* tylny (Thorela).
Szlak przedni przekazuje pobudzenie do wezta przedsionkowo-komorowego,
pozostate sa zapasowymi drogami bodZcoprzewodzacymi i w warunkach fizjo-
logicznych sa nieczynne.

—  Wezel przedsionkowo-komorowy AV (Atrioventricular) potozony pod wsier-
dziem prawego przedsionka posiada zdolnosci bodzcotworcze (czgstotliwosé

od ok. 45 do 60 ﬁ ), dlatego nazywany jest zapasowym generatorem rytmu;
w warunkach fizjologicznych jest przekaznikiem bodzca ze szlaku migdzywe-
ztowego przedniego do pegczka Hisa; charakteryzuje go bardzo wolne przewo-
dzenie bodzca (rzgdu 50—-100 mm/s), czego skutkiem jest opoznienie (typowo

120 ms) skurczu komoér wzgledem skurczu przedsionkow.

— Peczek Hisa wychodzi z wezta AV i po dojsciu do przegrody migdzykomoro-
wej dzieli si¢ na dwie odnogi:
1) prawa (waska),
2) lewa (szeroka).
Rozgal¢zienia te (odnogi) takze posiadaja zdolnosci bodZcotworcze (czgsto-

tliwos¢ ok. 40 o ), ale warunkach fizjologicznych sg zwykle przekaznikiem
bodzca (predkos¢ przewodzenia ok. 2000 mm/s).
Lewa odnoga pegczka Hisa dzieli si¢ na trzy wiazki:
1) przednia,
2) tylna,
3) przegrodowa.
— Wiodkna Purkinjego to rozgat¢zione zakonczenia wigzek peczka Hisa w obu

komorach; one rowniez posiadajg zdolnosci bodzcotwdrcze (czgstotliwosé ok.
1 . . ,

20 e ); stanowig ostatni element uktadu bodzcoprzewodzacego, przenoszac

pobudzenia bezposrednio na roboczy migsien komor.
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wezet zatokowo-przedsionkowy (SA) szlak miedzyprzedsionkowy

szlak miedzyweztowy

wezet przedsionkowo-
-komorowy (AV)

peczek Hisa lewa odnoga peczka Hisa
wigzka przednia

prawa odnoga peczka Hisa ISiEesodlprsaalilag

wigzka tylna

wiékna Purkinjego lewej odnogi peczka Hisa

Rys. 6.2. Anatomia uktadu bodzcotworczo-bodzcoprzewodzacego serca

W warunkach prawidlowych generatorem pobudzenia jest wezel SA, skad roz-
przestrzenia si¢ ono na komorki migsnia prawego przedsionka, a takze — za posrednic-
twem szlaku mi¢dzyprzedsionkowego — na komoérki migénia lewego przedsionka. Taka
kolejnos¢ thumaczy poczatkowy kierunek wypadkowego pola elektrycznego zwiazane-
go z frontem pobudzenia w prawo, nastgpnie w dot (tu dlugos¢ wektora jest najwiek-
sza), na koniec wreszcie w lewo, az do catkowitego zaniku pola elektrycznego. Odpo-
wiada to sytuacji, gdy w obrebie przedsionkow wszystkie komorki migsniowe sa pobu-
dzone, a na skutek przedtuzonej refrakcji zadna z komorek nie jest w stanie przyjac
pobudzenia. Depolaryzacja przedsionkow jest wigc reprezentowana przez pole elek-
tryczne, ktorego wypadkowy wektor zatoczyt petle w przestrzeni, a odpowiednio usy-
tuowane elektrody pomiarowe zarejestrujg zmiany napigcia zwane na elektrokardio-
gramie zalamkiem P.

Pobudzenie z wezta SA przesytane jest takze przednim szlakiem miedzywezto-
wym do wezta AV, gdzie napotyka na osrodek o bardzo matej predkosci przewodzenia.
Przez czas ok. 120 ms Zzadne zjawiska elektryczne nie sq obserwowane i dlatego mo-
ment ten przyjeto uwazac za lini¢ izoelektryczna. Stanowi ona punkt referencyjny przy
manualnej oraz automatycznej interpretacji elektrokardiogramu, gdyz wezet AV znaj-
duje si¢ w topologicznym centrum migsnia serca.

Po przejsciu pobudzenia przez rozgalgzienie peczka Hisa rozpoczyna si¢ depola-
ryzacja przegrody mi¢dzykomorowej, ale poniewaz przewodzenie jest tu bardzo szyb-
kie, w niedlugim czasie pobudzenie obejmuje koniuszek serca i dolne cz¢sci komor.
Front pobudzenia gwattownie rozszerza si¢ powodujac nagte skrecenie w dot wektora
pola elektrycznego (poczatkowo zwrdoconego w prawo) i nagle zwigkszenie jego dtu-
gosci. Dalsze rozprzestrzenianie si¢ pobudzenia nastgpuje juz bezposrednio w komor-
kach migsniowych. W komorze prawej o stosunkowo cienkiej $cianie zewngtrznej
(co jest zwiazane z niskimi ci$nieniami w tgtnicach ptucnych) szybko dochodzi do
stanu nasycenia.
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W komorze lewej, ktorej masa mig$niowa jest u zdrowego cztowieka 10-krotnie
wigksza niz masa komory prawej (co jest zwigzane z wysokimi ci$nieniami w aorcie),
pobudzenie rozchodzi si¢ wolniej, a front pobudzenia jest szerszy. Wektor pola elek-
trycznego jest zatem skierowany w lewo, a jego dlugos¢ zmniejsza si¢ w miar¢ wygasa-
nia pobudzenia. Po osiggnieciu nasycenia, wektor pola elektrycznego zamyka druga
petle o znacznie wigkszej amplitudzie. W czasie skurczu komor elektrody pomiarowe
rejestrujg najwigksze wahanie napigcia zwane zespotem QRS.

Wszystkie komorki, ktore ulegly depolaryzacji podlegaja repolaryzacji, czyli jest
odbudowywana ich spoczynkowa réznica potencjatéw. Komoérki migsnia roboczego
przedsionkéw repolaryzuja si¢ jednoczesnie z akcja skurczowa komor, dlatego zadne
zjawiska elektryczne zwigzane z repolaryzacja przedsionkow nie moga by¢ obserwo-
wane na zewnatrz. Repolaryzacja komor (jej szybka faza) jest natomiast doskonale ob-
serwowalna, mimo Zze nie przebiega frontem i odbywa si¢ bez udziatu uktadu bodzco-
przewodzacego. W zewngetrznych (nasierdziowych) warstwach migsnia chaotycznie
tworzg si¢ ogniska repolaryzacji, stopniowo rozszerzajace si¢ w kierunku warstw we-
wnetrznych. Poniewaz kierunek repolaryzacji jest odwrotny, ale rowniez biegunowos$¢
jest przeciwna w stosunku do depolaryzacji, obserwowalne na zewnatrz zmiany pola
elektrycznego maja podobny kierunek. Wektor pola elektrycznego zatacza trzecia petle
o stosunkowo niewielkiej amplitudzie, a elektrody pomiarowe rejestruja wychylenie
zwane zatamkiem T.

Zwiazek zjawisk mechanicznych i elektrycznych zachodzacych w pracujacym ser-
cu z obserwowanymi na zewnatrz zmianami pola elektrycznego i zapisem elektrokar-
diograficznym przedstawia rysunek 6.3.

przedsionki rozkurcz | skurcz | rozkurcz

komory _rozkurcz | skurcz | rozkurcz

szybka faza  zredukowana faza szybkiego faza powolnego
wyrzutu faza wyrzutu wypetnienia wypetnienia

\#\*'
DI

ZESPOE
QRS

/" \. v

S
=Q s QT Ll & | ODSTEPY
— PQ —M — ST —»  ODCINKI

Rys. 6.3. Zwiazek zjawisk mechanicznych i elektrycznych zachodzacych w pracujacym sercu
z obserwowanymi na zewnatrz zmianami pola elektrycznego i zapisem elektrokardiograficznym
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6.1.3. 12-odprowadzeniowe badanie EKG

Standardowe 12-odprowadzeniowe badanie EKG jest najpopularniejszym i naj-
czesciej wykonywanym testem elektrodiagnostycznym. Przyczynia si¢ do tego przede
wszystkim powszechno$¢ wystgpowania i wysokie zagrozenie zycia zwigzane z choro-
bami uktadu sercowo-naczyniowego. 12-odprowadzeniowe badanie EKG wykonuje
si¢ najczesciej z uzyciem rejestratoréw 3-, 6- lub 12-kanalowych, przy czym rejestrato-
ry o mniejszej liczbie torow sygnatowych oferuja zwykle mozliwo$¢ przelaczania ze-
stawu elektrod pomiarowych.

Odprowadzenia dwubiegunowe konczynowe (Einthovena)

Odprowadzenia jednobiegunowe przedsercowe (Wilsona)
grzbiet

V1 V2 V3 V4

Rys. 6.4. 12-odprowadzeniowy zestaw elektrod EKG — umiejscowienie na powierzchni ciata pacjenta
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Umiejscowienie odprowadzen konczynowych (rys. 6.4) powoduje powstanie re-
dundancji informacji w zamknigtym oczku trojkata Einthovena (odprowadzenia I, 11
i II) oraz tworzacych wysokosci trojkata rdwnobocznego gateziach Goldbergera
(odprowadzenia aVR, aVL i aVF). Dzigki prawom Kirchhoffa mozna wiec — pozosta-
jac w zgodzie z praktyka i przyzwyczajeniami kardiologdéw — rejestrowaé dowolne dwa
odprowadzenia konczynowe, a pozostate — rekonstruowaé na drodze matematyczne;j.
Odprowadzenia przedsercowe nie pozwalaja na tego rodzaju oszczednosci. Cho¢ stan-
dardowo umieszczone blisko siebie, bywaja czasem uzywane w sposéb odmienny, np.
na tylnej $cianie klatki piersiowej przy podejrzeniach zawatu tylnosciennego. Przetwa-
rzanie sygnaldow w swej zasadniczej czgsci odbywa si¢ analogicznie dla wszystkich
zarejestrowanych kanatdéw, natomiast w interpretacji parametrow diagnostycznych,
miejsce pobrania sygnatu (pozycja elektrody) odgrywa kluczowa rolg. Jedynym algo-
rytmem wykorzystujacym potozenie elektrod jest wyznaczanie osi elektrycznej, co jest
rownoznaczne z okresleniem geometrii potozenia serca wewnatrz jamy ciata. Poniewaz
poszczegblne sygnaty zapisane wspotbieznie reprezentuja to samo zjawisko elektro-
fizjologiczne (cho¢ z roznego punktu widzenia), celowe jest niekiedy jednoczesne bra-
nie pod uwage wszystkich lub tylko grupy zarejestrowanych sygnatow. Postepuje si¢
tak przy detekcji uderzen serca, okreslaniu ich morfologii i dlugosci zatamkow. Istnie-
nie nadmiarowosci informacji moze mie¢ decydujaca role w sytuacji, gdy punkt przyto-
zenia elektrody niefortunnie pokryje si¢ z osigq zmiennosci zjawisk elektrycznych. Za-
tamek moze by¢ wowczas niewidoczny w danym odprowadzeniu, ale poniewaz zjawi-
sko w rzeczywistosci zaistniato, uwzglednienie informacji z pozostalych odprowadzen
moze skompensowac powstaty brak.

Standardowe 12-odprowadzeniowe badanie EKG jest wykonywane w spoczynku
w pozycji lezacej przez czas od 10 do 15 s (rys. 6.5). Poniewaz uzycie odprowadzen
przedsercowych wymaga obnazenia gornej potowy ciata, wskazane jest zapewnienie
w pomieszczeniu temperatury ok. 22°C. Nizsze warto$ci temperatury powoduja po-
wstanie spontanicznych skurczow migsni podskornych (dreszeze), ktorych aktywnosé
elektryczna zaktoca elektrokardiogram. Wyzsze wartosci temperatury powoduja
zwigkszenie aktywnosci wydzielniczej gruczotow skory (pocenie) i moga by¢ powo-
dem zaktdcen typu wahania linii izoelektrycznej.

HMJTM”MWH”W jV[4 HMW I ﬂ

V5

LIl J1V5 wﬂ%ﬂ T

Dsta: 10.04.00 Godzina: 12:12:10 Data: 10.04.00 Godzin
C0nasas 10mn/aVe50/35HzeASCARD-3 3.00 Wapel> Soauras T0unsavess/Ihznnstarssa 3.00 Wspel>

Rys. 6.5. Przyktadowy wydruk 12-odprowadzeniowego badania EKG
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Celem diagnostycznym standardowego 12-odprowadzeniowego badania EKG jest
potwierdzenie ogo6lnej poprawnosci pracy serca u oso6b bez wezesniejszych rozpoznan
kardiologicznych, jest to wigc typowe badanie przesiewowe. Badanie to dostarcza jed-
nak wielu dodatkowych informacji diagnostycznych, ktéore moga by¢ podstawa podej-
rzen patologii — ich weryfikacja bedzie w tych przypadkach przedmiotem kolejnych
testow kardioelektrycznych. Standardowy 12-odprowadzeniowy zapis EKG (niekiedy
z niepelnym zestawem odprowadzen) jest takze najczesciej stosowanym instrumentem
diagnostycznym w przypadkach nagtych dysfunkcji uktadu krazenia, kiedy istotne jest
postawienie poprawnej diagnozy w jak najkrotszym czasie (np. stwierdzenie i lokaliza-
cja zawatu serca).

Zestaw informacji diagnostycznych mozliwych do uzyskania w wyniku standardo-
wego 12-odprowadzeniowego badania EKG obejmuje:

— wartos$¢ rytmu serca usredniona w ocenianym odcinku;

— ilo$¢ typoéw morfologicznych, czyli ilo§¢ aktywnych osrodkow bodzcotwor-
czych i ich udziat w ogolnej liczbie uderzen;

— stwierdzenie faktu wystgpowania zalamkoéw oraz okreslenie ich diugosci,
a takze pozostatych parametrow czasowych: odstepow i odcinkdw;

— okres$lenie parametrow (poziom i nachylenie) odcinka ST w kazdym z odpro-
wadzen;

— okreslenie rozbieznosci dhugosci odcinka QT w kazdym z odprowadzen (ang.
QT-dispersion);

— okreslenie osi serca poprzez porownanie amplitud w odpowiednich odprowa-
dzeniach w momencie, w ktorym stwierdzono maksymalna warto§¢ modutu
tych odprowadzen.

W czasie tak krotkotrwatej rejestracji warunki pomiaru mozna uznaé za state. Na
dodatek istnieje mozliwos¢ powtérzenia zapisu w razie takiej potrzeby.

6.2. Automatyczna analiza sygnalu EKG

Caly rejestrowany sygnat gromadzony jest w pamigci urzadzenia rejestrujacego
wyposazonego w mikroprocesor, niekiedy na biezaco wykonywany jest wydruk sygna-
hu surowego i udostegpnianie go w postaci cyfrowej urzadzeniom zewngtrznym (moni-
tor, modem, komputer zarzadzajacy baza danych itp.).

Przetwarzanie zapamigtanego sygnatu rozpoczyna si¢ po zakoficzeniu rejestracji
1 przebiega w pelni automatycznie, bez koniecznosci interakcji z operatorem. Ewen-
tualne niepowodzenia analizy powoduja ponowne jej podjecie przy zalozeniu innych
parametréw poczatkowych lub tez, w przypadku zlej jakodci sygnatu, wymagane
jest powtdrzenie zapisu. Po zakonczeniu automatycznej analizy rezultaty w postaci
graficznej oraz tekstowej sa drukowane na drukarce rejestratora oraz udostgpniane
urzadzeniom zewnetrznym.
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Automatyczna analiza 12-odprowadzeniowego zapisu EKG przebiega zwykle
w nastepujacych etapach:

okreslenie jakosci sygnatu i, ewentualnie, wykonanie filtracji;

— detekcja impulsow skurczu komor (zespotow QRS);

— okreslenie poziomu linii izoelektrycznej i1 stosunku sygnatu do szumu;

— okreslenie przyblizonych rozmiarow zespotow QRS i polozenia punktu syn-
chronizacji;

— obliczenie czestosci rytmu;

— klasyfikacja zespotow QRS i wskazanie reprezentantow klas;

— okreslenie morfologii reprezentantow klas;

— okreslenie potozenia poczatkowych i koncowych punktow zatamkow P, QRS 1 T;

— obliczenie parametréw odcinka ST;

— obliczenie dyspersji konca zatamka T poszczegdlnych odprowadzeniach;

— stwierdzenie wystgpowania poznych potencjatéw komorowych;

— obliczenie osi serca.

6.2.1. Okreslenie jakosci sygnalu EKG

Okreslenie jakosci sygnalu EKG jest najczesciej realizowane z uzyciem najprost-
szych metod:

— porownanie maksimum z dwdch poczatkowych sekund sygnatu (zaktada sig¢
wystgpienie co najmniej jednego zespotu QRS) z najmniejszym z maksimow
z kolejnych 250 ms na odcinku poczatkowych 2 sekund sygnatu (zaktada sie
wystapienie co najmniej jednego odcinka nie zawierajacego zespotu QRS);

— testowaniu catego sygnatu na przekroczenie przez stosunek energii w pasmie
powyzej 35 Hz (lub okoto 50 Hz) do catkowitej energii sygnalu ustalonej war-
to$ci progowe;j.

W przypadkach wskazujacych na niekorzystny odstep sygnatu od szumu mozliwe
jest automatyczne podjecie nastgpujacych dziatan:

— w przypadku znacznego zaszumienia sygnatu, do detekcji automatycznie wy-
bierany jest sasiedni kanatl o lepszych parametrach, mozliwa jest takze ptynna
modyfikacja udziatu poszczegdlnych kanatéw w detekcji w zaleznosci od ich
lokalnych wtasnosci;

— w przypadku obecnosci zaktocen w pasmie sieciowym (okoto 50 Hz) lub za-
ktécen migsniowych (powyzej 35 Hz) sygnat jest automatycznie filtrowany
wiasciwym filtrem cyfrowym.
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Przyktadem automatycznej filtracji adaptacyjnej zaktécen pochodzenia sieciowe-
go moze by¢ schemat na rysunku 6.6.

s(nT) + no(nT) C . S fe—t> ynT)

ny(nT) s —— filtr .
adaptacyjny

(

Rys. 6.6. Adaptacyjna filtracja zaktdcen sieciowych

Do wejscia filtru jest doprowadzony sygnat zawierajacy nieskorelowane zaklo-
cenia sieciowe. Dzigki brakowi korelacji zrodlo to moze by¢ rozpatrywane jako suma
dwoch zrédet: s(nT') + ny(nT). Do dodatkowego wejscia filtru doprowadzony jest sy-
gnatl o czgstotliwosci sieciowej n;(nT), ktory nastgpnie jest filtrowany filtrem adapta-
cyjnym w celu otrzymania mozliwie najblizszej estymaty ¢(n7) szumu ng(nT). Ta esty-
mata jest nastgpnie odejmowana od sygnalu wejsciowego, w wyniku czego uzyskiwa-

ny jest sygnat wyjsciowy y(nT).
Sygnat ten jest takze uzywany do modyfikacji wspotczynnikow filtru adaptacyjne-
go. Sa one dobierane tak, aby zapewni¢ minimum energii sygnatu y(nT).
y(nT)=s(nT)+ny(nT)—c(nT).
Po podniesieniu stronami do kwadratu otrzymujemy
2 2
Warto$¢ oczekiwana kazdej ze stron rOwnania wynosi

Ely?]=Els? b Bl -2} 2- Els-(ny - 0.
czyli

gl = el b £lo o)

Poniewaz sktadowa sygnatu jest niezalezna od ustawien filtru, minimalizacja sy-
gnatu wyj$ciowego jest rOwnoznaczna z minimalizacja sktadowej szumowe;j

min £ [y2]= E [s2]+ min £ [(n0 —g)z].
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Minimalna warto$¢ energii sygnatu wyjsciowego jest rownoznaczna z minima-
lizacja btedu $redniokwadratowego (n, — ), co jest oznaka adaptacji filtru (n, = ¢).
Iteracyjne przyblizanie wspotczynnikow filtru poprzez minimalizacj¢ bledu $red-
niokwadratowego nosi nazw¢ metody najmniejszych kwadratow LMS (ang. least mean
squared).

6.2.2. Detekcja zespolow QRS

Detekcja zespotéw QRS jest prowadzona w celu wskazania, gdzie w sygnale wy-
stepuja zespoly skurczowe serca.

Detektor powinien spetnia¢ nastgpujace zatozenia:

— tylko zespoty QRS i1 wszystkie zespoty QRS sg oznaczane,

— kazdy zespot QRS jest oznaczany doktadnie raz,

— punkt sygnatu (numer probki) wskazany przez detektor lezy w obrebie zespo-
hu QRS,

— punkt detekcji dwoch identycznych zespolow lezy w tej samej odlegtosci od
poczatku zespotu.

Detekcja zespotéw QRS przebiega zwykle dwuetapowo.

Pierwszym krokiem jest dokonanie przeksztatcen matematycznych sygnalu fa-
woryzujacych cechy zespotu QRS, a dyskryminujacych cechy innych elementéw elek-
trokardiogramu lub zaklécen. Przeksztatcenia moga by¢ prowadzone dla kazdego ka-
natu indywidualnie lub dla grupy kanatow wspolnie. W tym przypadku wplyw po-
szczegblnych kanatéw moze by¢ regulowany plynnie i zmienny w zaleznosci od
lokalnej jakosci sygnatu. Wynikiem przeksztatcen jest funkcja detekcyjna (opisujaca)
o identycznej ilosci probek jak sygnal EKG.

Pozadane jest, aby miata ona:

— jak najwigksze warto$ci w obrgbie zespolow QRS,
— jak najmniejsze wartosci poza zespotami QRS,

— dokfadnie jedno maksimum na kazdy zespot QRS.

Miarg jakosci funkcji detekcyjnej jest stromos¢ narastania i opadania jej zboczy na
granicach zespotu QRS. Tabela 6.1 przedstawia przyktady najczesciej stosowanych
funkcji detekcyjnych

Ostatnim przeksztalceniem sygnatlu prowadzacym do otrzymania funkcji detekcyj-
nej jest przewaznie catkowanie w ruchomym oknie czasowym Bardzo istotnym zagad-
nieniem jest wiasciwy dobor szerokosci okna catkowania. Zbyt mata wartos¢ powoduje,
ze zespoty dlugie (pochodzenia komorowego) moga generowa¢ dwa maksima — jedno
dla narastajacego, a drugie dla opadajacego zbocza sygnatu. Zbyt duza warto$¢ powo-
duje z kolei, ze szybko po sobie nastepujace zespoly nie zostang wykryte, funkcja detek-
cyjna nie osiggnie bowiem wartosci nizszych od progu detekcji. Ciekawym rozwia-
zaniem wydaje si¢ zmienna dlugos$¢ okna catkowania, cho¢ — dla zachowania ciagto$ci
funkcji detekcyjnej — zmienny musi by¢ takze podzielnik sumy probek w oknie.
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Tabela 6.1

Zestawienie przeksztatcen stosowanych jako funkcje detekcji zespotdéw QRS
(opracowanie: Bornia Ayad, INSERM U121 Lyon Francja)

J=2 j=%
F(@) =X X7 () S=1. 5=2

. . Yo Sili+59)
, F2i) =Y, X0 @) | X ="t
funkcje typu 28'21’=—J]

przestrzennej ;
F3(i) = 2k=1‘Xk (ij

: Y s .=1;

funkcja powierzchni F5(i) = %‘07([5 y m‘

przestrzennej
funkcja amplitudy F6(i)= ‘07(1)
przestrzennej

funkcja iloczynu
amplitudy i predkosci | F7(i) = F4(i)- F6(i)

przestrzennej
JP(@) dlaP(i)=0 Pl)y=MM;, , ®M;M;
funkcja projekcji F8(i) = {_ \/%)(l) Zla il’)(i) -0 0: B ’;0‘ 5 2’ i+B

funkcja iloczynu
wektorowego dwoch FO()) =MM,; xMM;,,
kolejnych wektorow

funkcja AEP F10() :‘OM*(i)XOM*(i+1) OM (i) —Lr auioregTesiny_ o r* iy
. . 1 15 o2 1 15 .2
funkcja LVAEP F11(i) = \/5[2 j=—15(F10G + /) —EZA,z_ls(F 10G + /) }
. Y(@)
F12(i) = arctg(——
(i) = arctg( % (i))

funkcje katowe

Y (@)

F13(0) = arctg(%
i

funkcja przestrzennej

zmienno$ci katowej F14() =0 ©=L(M;M;, MiM;,y)
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Interesujacym zagadnieniem jest kompresja dynamiki funkcji detekcyjnej. Bardzo
istotne jest niedopuszczenie do przekroczenia zakresu typu (przesterowania) — unie-
mozliwitoby to bowiem identyfikacj¢ potozenia maksimum. Jeden z najprostszych al-
gorytmow przedstawia wydruk na rysunku 6.7.

=tatic long sum = 0; S =uma calkowania woruchomym oknie

short pl=0; ~* tynczaszova wvartosc funkcijl detekowine] =7
short pll=0;

short ALim=0=4000; .~ zmienns komnpresii dvnamilkl

short AStep=13; A 1lo=c krokow kompresji amnplitudy

long =ump=0: - zZmnienna rozruchowa orodgu detekoii

< kompresja dynamilii
while(pll » ALim)

i
pl0=ALim+{ (p00-ALim)+>1);
Alim|={1l<¢{——AStep));

b
pl={=shortipll;
Rys. 6.7. Wydruk procedury kompresji dynamiki funkcji detekcyjnej

Drugim krokiem jest progowanie (ang. thresholding) funkcji detekcyjnej w celu zna-
lezienia punktow, ktore zostang przekazane jako lezace w obrebie zespotu QRS punkty
detekcji. Warto$¢ progu detekcji jest ustawiana adaptacyjnie. W detektorach pracuja-
cych off-line z bardzo krotkimi sygnatami (np. dla potrzeb 10-sekundowych zapisow
12-odprowadzeniowych), ustawienie progu detekcji moze nastgpowaé jednorazowo.

Zwykle jednak, po przyjeciu ustawien wstepnych, korekta wartosci progu przebie-
ga na biezaco w uzaleznieniu od funkcji detekcyjne;j:

— w punktach wykrycia maksiméw lokalnych funkcji detekcyjne;,
— w punktach kontrolnych po przekroczeniu zalozonego czasu oczekiwania,

— z uplywem czasu wraz z oddalaniem si¢ od ostatnio wykrytego maksimum.

Regula w progowaniu funkcji detekcyjnej jest poszukiwanie jej lokalnych maksi-
moéw. Zwykle do tego celu wykorzystuje si¢ fakt zmiany znaku pochodne;.

W punktach, w ktérych funkcja detekcyjna osigga warto$¢ maksymalna nastepuje
stwierdzenie, czy prog zostal przekroczony:

— jezeli tak, to punkt jest kandydatem na punkt detekc;ji,

— jezeli nie, to rozpatrywane maksimum jest uwazane za maksimum szumu
i ewentualnie wptywa na modyfikacj¢ wartosci progowe;.
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Jezeli biezace maksimum jest kandydatem na punkt detekcji, to sprawdzane jest:
— czy nie wystapilo zbyt blisko poprzedniego maksimum:

» jezeli tak, to:
jezeli wartos¢ biezacego maksimum jest znacznie wigksza od wartosci po-
przedniego maksimum, to poprzednie maksimum jest uznawane za reprezenta-
cj¢ zalamka P i usuwane, a biezace pozostaje kandydatem na punkt detekc;ji;
jezeli warto$¢ biezacego maksimum jest mniejsza (lub réwna) od wartosci
poprzedniego maksimum to jest ono uznawane za reprezentacj¢ zatamka T
1 odrzucane (to postgpowanie nazywane jest eyeclosing);

+ jezelinie, to w dalszym ciagu uznawane jest za kandydata na punkt detekc;ji;

— czy w poprzedzajacym okresie funkcja detekcyjna przyjeta co najmniej liczbe

wartosci podprogowych uznanych za minimalna:

 jezeli nie, to biezace maksimum (kandydat na punkt detekcji) jest uznawane
za reprezentacj¢ zatamka T 1 odrzucane;

» jezeli tak, to kandydat na punkt detekcji jest uznawany za punkt detekcji
1 wptywa na modyfikacj¢ wartosci progowe;.

Modyfikacja warto$ci progowej moze nastgpowac:

— z uwzglednieniem tylko wartosci maksymalnych uznanych za punkty detekc;ji,
— zuwzglednieniem warto$ci maksymalnych uznanych za punkty detekcji i war-

tosci maksymalnych uznanych za poziom szumu.

Oba wymienione algorytmy przedstawia wydruk na rysunku 6.8.

% modyfikacja progu w/g Frankiewicza

m2=0.75*m+0.15*max(x3(k:k+6)); % propozycja zmodyfikowanego progu

it ((m2 > 0.3*m1) & (m2 < 3*m1)) %sprawdzenie granic zmiennosci progu
m=m2; % modyfikacja progu detekcji

end;

k=k+a;

k=k+26; % 'eye closing' na 200 ms.

m3=[m3 m];

% koniec modyfikacji progu

% modyfikacja progu wg Tompkinsa (przypadek +)

ma=0.125*max(x3(k:k+6))+0.875*ma; % modyfikacja progu sygnalu
k=k+a;

k=Kk+26; % 'eye closing' na 200 ms

m=mi+t*(ma-mi);

m3=[m3 m];

else % (przypadek -)

mi=0.125*max(x3(k:k+6))+0.875*mi; % modyfikacja progu szumu
m=mi+t*(ma-mi);

% koniec modyfikacji progu
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Nalezy zwroci¢ uwage, ze maksima lokalne odrzucone z powodu potozenia zbyt
blisko innych maksimoéw nie wptywaja na modyfikacje progu detekcji. Dodatkowo,
przeprowadzenie badan stabilnosci polozenia punktu detekcji w obrgbie zespotu QRS
w zaleznosci od ,,historii” sygnatu dowiodto, ze bardziej stabilnym punktem detekc;ji
jest punkt przecigcia progu detekcji i dlatego, po zaakceptowaniu maksimum funkcji
detekcyjnej jako reprezentanta zespotu QRS, jako punkt detekcji przyjmuje si¢ punkt
przecigcia progu lezacy bezposrednio przed nim.

Oprécz zabezpieczen przed detekcjami falszywie pozytywnymi (wykrywanie
zespolow QRS przy kazdej nadarzajacej si¢ okazji), algorytm progowania zawiera
zabezpieczenie przed pomini¢gciem zespolu QRS. Niebezpieczenstwo takie poja-
wia si¢ zwlaszcza w przypadku wystapienia zespotu o odmiennej morfologii, repre-
zentowanego przez funkcje detekcyjng o znacznie mniejszej amplitudzie niz ze-
spoty sasiednie.

Procedura korygujaca nosi nazwe¢ przeszukiwania wstecznego (ang. search back).
W przypadku nie znalezienia zespotu QRS w czasie przekraczajacym maksymalny
czas pauzy, uruchamiana jest ponowna analiza odcinka sygnatu przy potowie wartosci
progowej.

Czas, po ktorym zostanie uruchomiona procedura przeszukiwania wstecznego,
jest zwykle przyjmowany jako 2,5-krotnos$¢ dotychczas wystepujacego interwatu RR.
Dzigki temu przeszukiwanie wsteczne nie jest uruchamiane podczas blokéw AV 1 stop-
nia, polegajacych na przewodzeniu do komor co drugiego pobudzenia przedsionko-
wego. Pod uwage brane sq zwykle dwa zarejestrowane interwaty RR, ostatni i przed-
ostatni, co eliminuje wlaczanie przeszukiwania wstecznego, gdy ostatnio wykryty ze-
spot jest przedwcezesny i1 nastgpuje po nim przerwa wyréwnawcza albo gdy omytkowo
zostat wykryty koniec zatamka T.

6.2.3. OkresSlanie poziomu linii izoelektrycznej
i stosunku sygnalu do szumu

Obie wymienione procedury przetwarzaja odcinek linii izoelektrycznej P—Q, re-
prezentujacy w elektrokardiogramie przewodzenie pobudzenia przez wezel AV.

Poniewaz zatamki P i Q nie sa jeszcze doktadnie wyznaczone, na odcinku 250 ms
chronologicznie poprzedzajacym punkt detekcji poszukiwany jest ciag probek spetnia-
jacy zatozenia izolinii:

— dhugos¢ ponad 60 ms,

— matla warto$¢ predkosci $redniej,

— gwaltowny spadek predkosci w kierunku przeciwnym do osi czasu w stosunku

do predkosci rejestrowanej w okolicach punktu detekcji.
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Przyktadem moze by¢ bardzo efektywny algorytm wyznaczania izolinii przebiega-
jacy tréjetapowo.

1) W otoczeniu punktu detekcji poszukiwane sg probki na odcinku 30 ms
takie, aby warto$¢ predkosci miata ten sam znak, wartosci predkosci
w wybranych punktach podlegaja usrednieniu.

2) Na odcinku 250 ms przed punktem detekcji poszukuje si¢ zadanej ilosci
probek (poczatkowo ilos¢ ta odpowiada 60 ms), z ktorych kazdy charakte-
ryzowany jest przez warto$¢ bezwzgledna predkosci ponizej 1/4 $redniej
otrzymanej w obrebie zespotu QRS. Jezeli wymagana ilos¢ probek nie jest
znaleziona, to po dekrementacji wymaganej ilosci probek procedura jest
wznawiana.

3) Po znalezieniu wymaganego odcinka, probki sa usredniane wagowo, przy
czym waga jest odwrotnie proporcjonalna do wartosci bezwzglednej
lokalnej predkosci. W konsekwencji najwigkszy wkiad do poziomu
izolinii maja probki charakteryzowane przez najnizsze wartosci pred-
kos$ci. Usredniona wagowo warto$¢ jest uznawana za poziom linii izoelek-
tryczne;j.

Stosunek sygnatu uzytecznego do szumu jest zwykle przyjmowany jako stosunek
wartosci bezwzglednej amplitudy zespotu QRS do sredniej wartosci bezwzglednej
punktéw na izolinii (po odj¢ciu poziomu izolinii). Taka definicja wynika z faktu, Zze
linia izoelektryczna jest uwazana za odcinek odniesienia, na ktorym nie obserwuje si¢
aktywnosci elektrycznej serca.

Biezace okre$lanie stosunku sygnatu do szumu (lokalnej jako$ci sygnalu) moze
by¢ uzyteczne do:

— modyfikacji udzialu poszczegdlnych kanatow w tworzeniu funkcji detekcyjnej

(poszukiwanie kanatu o wigkszym odstepie sygnatu od szumu),
— podjecia decyzji o wykluczeniu zespotu QRS z procesu klasyfikacji.

Niektore bardziej rozbudowane systemy wykorzystuja skomplikowany aparat ma-
tematyczny w celu ptynnej estymacji linii izoelektryczne;j.
Sa to:
— cyfrowe filtry gdrnoprzepustowe o statej charakterystyce fazowe;j,
— przyblizenie izolinii funkcja sklejang trzeciego stopnia (ang. cubic spline) —
metoda przedstawiona na rysunku 6.9.
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Rys. 6.9. Przyblizenie izolinii funkcja sklejana trzeciego stopnia

6.2.4. Klasyfikacja zespolow QRS

Klasyfikacja zespotow QRS na ma celu wyodrebnienie grup (rodzajow ksztalttow)
zespolow podobnych (w zadanym zakresie tolerancji). Odmienny ksztalt zespotu jest
konsekwencja odmiennie przebiegajacego pobudzenia, a wigc takiego, ktorego zrddto
jest potozone poza podstawowym generatorem rytmu. Ilos¢ istotnie odmiennych grup
pobudzen i procentowy ich udziat w zapisie jest dla lekarza reprezentacjq ilosci aktyw-
nych os$rodkéw bodzcotwdrczych. Ostatnim etapem klasyfikacji jest wskazanie repre-
zentanta — rzeczywistego zespotu najlepiej reprezentujacego grupe (klase).

Podstawa klasyfikacji moze byc¢:

— sygnat w obrebie zespotu QRS (surowy lub przetworzony),
— wektor cech reprezentujacych zespot QRS.

W przypadku klasyfikacji fragmentéw sygnalu, przetworzenie moze polegaé na
filtracji dolnoprzepustowej lub podproébkowaniu. Klasyfikacja polega na stwierdzaniu
przynaleznosci klasyfikowanego zespotu do jednej z istniejacych klas albo tworzeniu
nowych klas, jezeli zadnej przynaleznosci nie stwierdzono. Stwierdzenie przynalezno-
$ci odbywa si¢ przez pordwnanie sygnatu z wzorcem (jadrem) klasy przy zatozeniu
pewnej tolerancji niepodobienstwa.

Poréwnanie moze nastgpowaé jednokrotnie, bardziej rozbudowane systemy uzy-
waja jednak algorytmu poroéwnania z resynchronizacja. Polega on na wybraniu takiego
wzajemnego przesuniecia sygnatlu i wzorca (w ustalonym wczesniej zakresie), ktore
gwarantuje najlepsze dopasowanie. Uzyskuje si¢ w ten sposob kompensacj¢ przesunig-
cia czasowego punktu synchronizacji. Jezeli pordwnanie nastgpuje dla kilku kanatéw
zarejestrowanych wspotbieznie, to wzajemne przesuwanie sygnatu i wzorca dotyczy
wszystkich tych kanalow jednoczesnie.
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Ponadto czgsto stosowanym zabiegiem jest modulacja tolerancji niepodobienstwa
odlegtoscia od centrum wzorca (im dalej od centrum tym wigksza tolerancja), oraz
predkoscia (im wigksza predkos¢é tym wigksza tolerancja). Modulacja odlegtoscig od
centrum umozliwia uwypuklenie znaczenia cech skupionych wewnatrz klasyfikowane-
go odcinka, kosztem zawartosci jego marginesOw. Modulacja predkoscia pozwala
uniknaé tworzenia nowych klas wytacznie na podstawie braku synchronizacji pomie-
dzy praca serca a taktowaniem przetwornika a/c.

W przypadku klasyfikacji wektora cech, przedmiotem klasyfikacji jest opisujacy
kazdy zespot QRS wektor wspotczynnikow ksztattu. Poniewaz kazdy ze wspdtczynni-
kéw reprezentuje inng wielkos$¢, wartos¢ tolerancji jest dobierana indywidualnie dla
kazdego pola, nie ma tez mozliwosci resynchronizacji. Wspotczynniki ksztattu sg re-
zultatami wstegpnego przetwarzania sygnatu w okreslonym zakresie. Poniewaz popraw-
na dyskryminacja kilku typéw morfologicznych wymaga wspolnego uwzgledniania
kilku wspotczynnikow (aspektow wiasnosci sygnatu), wektor cech zazwyczaj zawiera
wigcej niz jeden element.

Wspotczynnikami ksztattu mogg by¢:

— stosunek pola powierzchni figury zespotu QRS do obwodu (tzw. wspotczynnik
Malinowskiej),

— stosunek dodatniej czgdci amplitudy do ujemne;j,

— procentowy udzial probek, w ktorych predkos¢ przekracza 1/3 predkosci mak-
symalnej itd.

Wspotczynniki ksztattu dobierane sa heurystycznie (doswiadczalnie) poprzez
maksymalizacj¢ istotnosci ré6znic wartosci dla zespolow komorowych (Ventricular, V)
1 warto$ci dla zespotow nadkomorowych (Supraventricular, SV).

Wstepny ich dobér utatwia uwzglednienie nastgpujacych postulatow:

— wspotczynniki powinny by¢ nieczulte na niedoktadnosci potozenia punktu de-
tekcji 1 nieprecyzyjne okreslenie granic przetwarzania,

— wspotczynniki powinny maksymalnie roznicowaé swe wartosci dla zespotow
komorowych i nadkomorowych,

— wspotczynniki tworzace wektor cech powinny by¢ wzajemnie niezalezne,

— obliczanie wspolczynnikdw powinno odbywaé si¢ minimalnym naktadem
mocy obliczeniowe;j.

Gloéwna korzyscia klasyfikacji wektoréw cech jest zmniejszenie naktadow oblicze-
niowych w stosunku do przypadku klasyfikacji sygnatow. Nalezy wprawdzie na wstepie
obliczy¢ wektor cech kazdego klasyfikowanego zespolu QRS, ale czas przeznaczony na
jednorazowe wykonanie tej operacji jest szybko nadrobiony przez mniejszg liczbg po-
réownan. Korzys$¢ ta jest osiagana kosztem mniejszej kontroli procesu klasyfikacji.
Glowny parametr — tolerancja wyrazona w procentach — ma bowiem jasna interpretacje
w odniesieniu do amplitudy sygnatu i poprawnos¢ klasyfikacji moze by¢ kontrolowana
wzrokowo. Nie mozna tego powiedzie¢ o tolerancji wspotczynnikow ksztattu.
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Programista powinien zwroci¢ uwage na cztery nizej wymienione problemy klasy-

fikacji.

1y

2)

3)

4)

Dwa identyczne zespoly moga by¢ reprezentowane przez dwa zdecydowanie
rozniace si¢ migdzy soba ciagi probek. Wynika to z braku synchronizacji prob-
kowania z akcja serca. Najbardziej zaawansowane systemy realizuja podwyz-
szenie precyzji okreslenia szczytu zatamka R przez aproksymacje parabola
(rys. 6.10). Potozenie maksimum paraboli zastepuje potozenie probki sygnatu
o maksymalnej wartosci. W ten sposob, przy czestotliwosci probkowania
sygnatu rzedu 128 Hz mozna uzyskaé doktadnos¢ lokalizacji szczytu R ponizej
2 ms. Nastepnie caty odcinek sygnatu, bedacy reprezentacjg zespotu QRS, jest
przeprobkowany z wykorzystaniem (najcze¢sciej liniowej) aproksymacji sygna-
u, skutkiem czego synchronizacja probkowania z akcja serca zostaje przywro-
cona. Technicznie jest to reprezentowane przez fakt, ze maksimum zatamka R
wystepuje zawsze w staltym miejscu reprezentacji zespotu — w momencie po-
brania wirtualnej probki o numerze N. Ewentualne réznice wynikle ze stoso-
wania interpolacji liniowej sa rekompensowane przez zwigkszenie tolerancji
proporcjonalnie do wzrostu predkosci sygnatu.

Poniewaz zapewnienie stabilnosci potozenia punktu detekcji w obrebie zespo-
tu QRS nie jest mozliwe, dwa identyczne zespoly moga by¢ reprezentowane
przez rézne ciagi probek. W tym przypadku potozenia maksimow sa oddalone
o wigcej niz jeden interwat probkowania. Tworzenia odr¢bnych klas dla iden-
tycznych zespotéw mozna uniknaé poprzez wielokrotne poréwnywanie syg-
natu z wzorcem przy uwzglednianiu réznych wartosci przesuni¢é (w zatozo-
nych granicach). Postgpowanie takie jest nazywane resynchronizacjg zespo-
Iow QRS. W przypadku resynchronizacji kilku kanalow jest ona prowadzona
dla wszystkich kanatéw wspolnie.

Klasyfikacja musi by¢ poprzedzona lokalizacjg punktu synchronizacji (punktu
centrujacego, ang. fiducial point). Niekoniecznie jest to maksimum zatamka R.
Moga nimi by¢ takze:

— przyblizony poczatek zespotu QRS,

— punkt o najwigkszej predkosci na ramieniu odcinka QR itp.

Oproécz punktu synchronizacji istotne jest takze wyznaczenie zakresu poréw-
nan lub okreslenie zakresu obliczen wspotczynnika ksztattu. Proste systemy
analizujace zakladajg staty zakres poréwnan (np. +/—~100 ms od punktu syn-
chronizacji), natomiast bardziej zaawansowane dokonujg lokalizacji tzw. przy-
blizonego poczatku i przyblizonego konca zespolu QRS. Poréwnaniu podlega
wylacznie cz¢$¢ sygnalu pomiedzy tymi punktami. Obliczone lokalizacje nie
sg jeszcze parametrami diagnostycznymi, ale stanowig punkt wyjscia do pro-
wadzonych w dalszej kolejnosci pomiaréow dtugosci zespotu QRS.
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a) Wysoka czestotliwos¢ probkowania f = 500 Hz
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Rys. 6.10. Podwyzszenie precyzji lokalizacji zalamka R przez aproksymacjg parabola: a) dla sygnatu
o czgstotliwosci probkowania 500 Hz; b) dla sygnatu o czgstotliwosci probkowania 125 Hz

6.2.5. Okreslenie morfologii reprezentantow klas

Celem analizy morfologii zespotu QRS jest okreslenie jego pochodzenia. Zespoty
fizjologicznie prawidtowe (nadkomorowe SV) pochodza z podstawowego generatora
rytmu (wezta zatokowo-przedsionkowego SA), natomiast wystepowanie zespotow ko-
morowych (V) pochodzacych z zastgpczych generatoréw rytmu jest objawem patologii
wezta SA (w przypadku komorowych rytmow zastgpcezych), patologii zastgpczych ge-
neratoréw rytmu (w przypadku komorowych rytméw nadmiarowych) lub patologii
przewodnictwa (rys. 6.11).
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Okreslenie morfologii ma za zadanie przyporzadkowanie reprezentantowi kazdej
klasy jednej z czterech cech jakosciowych:

1) zespot nadkomorowy SV (wygenerowany przez wezel zatokowo-przedsionko-
wy SA);

2) zespot komorowy V (wygenerowany przez osrodek bodzcotworczy lezacy
w obrebie komor);

3) zespot inny, ktérego pochodzenia nie mozna okresli¢ automatycznie przy zato-
zonym poziomie ufnosci;

4) artefakt omylkowo uznany przez detektor za zespot QRS.

a) b)

Rys. 6.11. Zespoty QRS o morfologii: a) nadkomorowej (SV); b) komorowej (V)
w elektrokardiogramie

Morfologia przyporzadkowana reprezentantowi klasy dotyczy wszystkich zes-
polow wchodzacych w jej sktad.

Naturalne jest istnienie kilku klas o tej samej mor-fologii, ale:

— najwigksza ilos¢ zespotow QRS przewaznie ma morfologi¢ SV;

— zespoty SV naleza do niewielu klas o duzej liczbie elementéw — pochodzace
z wezta SA pobudzenia sa niemal identyczne; najliczniejsza klas¢ zespotéw SV
nazywa si¢ klasa dominujaca;

— zespoty V moga tworzy¢ wiele klas o bardzo réznych ksztaltach, co jest uza-
sadnione przez istnienie kilku aktywnych osrodkéw pobudzen zlokalizowa-
nych w obrgbie komor.

Okreslanie morfologii jest jednym z najtrudniejszych zadan w przetwarzaniu elek-
trokardiogramow, glownie dlatego, ze reprezentacja zrodta pobudzenia nie moze by¢
wyodrebniona z sygnatu przy takim poziomie ufnosci, jaki jest oczekiwany z diagno-
stycznego punktu widzenia. Tymczasem prawidlowe okreslenie morfologii, a przynaj-
mniej rozdzielenie pobudzen pochodzenia nadkomorowego (SV) i komorowego (V),
jest czynnikiem decydujacym o poprawnym rozpoznaniu ilosci, aktywnosci i polozenia
jednostek rozrusznikowych, detekcji arytmii, diagnostyki odcinka ST, zmienno$¢ ryt-
mu zatokowego 1 innych.

Jedynie stwierdzenie zatamka P w odlegtosci opisanej fizjologia wezta przedsion-
kowo-komorowego (AV) gwarantuje, ze nastgpujacy po nim zespot QRS jest nadko-
Morowy.
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Jezeli jednak odlegtos¢ jest inna, to brak juz takiej gwarancji, gdyz moze wystapic:

— pobudzenie weztowe AV — wowczas P zachodzi na QRS i rzadko udaje si¢
wyodrebni¢ automatycznie;

— catkowity lub czesciowy blok przedsionkowo-komorowym — pobudzenie wy-
generowane w wezle SA obejmuje tylko przedsionki, natomiast komory sa po-
budzane aktywnoscig innego osrodka rozrusznikowego potozonego w obrebie
komor; cecha charakterystyczng jest wowczas brak synchronizacji pomigdzy
zatamkiem P a zespotem QRS z pobudzenia na pobudzenie;

— migotanie przedsionkéow (np. na skutek nawrotnego pobudzania wezta SA,
ang. re-entry), co objawia si¢ wystapieniem kilku fal P przed zespotem QRS;
w tym przypadku zespot jest rowniez pochodzenia nadkomorowego.

Poniewaz na etapie wyznaczania morfologii istnienie zatamka P nie zostalo jeszcze
stwierdzone (niektore systemy, np. analizatory holterowskie nie pozwalaja w ogodle anali-
zowac zatamka P) przyjetym powszechnie kryterium podziatu jest dtugos¢ zespotu QRS:

— zespoly o dlugosci mniejszej niz 100 ms sa uznawane za nadkomorowe SV,
— zespoly o dlugosci wigkszej niz 130 ms sg uznawane za komorowe V.

Dodatkowym kryterium wspomagajacym ustalenie morfologii moze by¢ maksy-
malna predkos¢ sygnatu, przy czym dla zespotéw SV przyjmuje ona znacznie wigksze
wartosci niz dla zespotow V.

Ma to istotne znaczenie, gdy:

— na skutek wystgpienia p6znych potencjatoéw zespdt QRS wydaje si¢ dtuzszy niz
W rzeczywistosci,

— na skutek matej czgstotliwosci probkowania pomiar dtugosci zespotu QRS jest
niedoktadny.

6.2.6. Dokladne obliczanie rozmiarow zalamkow

Doktadne obliczanie rozmiarow zatamkow prowadzi do wyznaczenia podstawo-
wych ilosciowych parametrow diagnostycznych, czyli dlugosci odstepoéw i odcinkdw.
Analiza jest prowadzona z wykorzystaniem wielu heurystycznie dobieranych wspot-
czynnikow. Poniewaz parametry czasowe maja podstawowe znaczenie dla prawidtowo-
$ci diagnozowania, jakos¢ 1 doktadno$¢ wyznaczania poczatkéw i koncow zatamkow
ma decydujace znaczenie dla oceny jakosci programu, a algorytmy detekcyjne czoto-
wych swiatowych producwntéw nalezg do najpilniej strzezonych tajemnic know-how.

W pojeciu jakosci rezultatow mieszcza si¢ nastgpujace czynniki:

— brak wplywu morfologii i ksztaltu zespotu QRS na doktadnos¢ wyznaczania
jego rozmiaréw;

— minimalny wzrost niedoktadnosci towarzyszacy zmniejszaniu si¢ odstepu sy-
gnatu od zaktocen;

— niezalezno$¢ rezultatow od amplitudy sygnatu;

152



— detekcja przypadkoéw szczegdlnych: migotanie przedsionkéw, migotanie ko-
mor, zatamek P zachodzacy na zespdt QRS, wystapienie mikropotencjatow,
dwufazowy zatamek T, zjawisko R na T itd.;

— ostrzeganie o przekroczeniu zatozonego poziomu ufnosci i jako$¢ rezultatu pro-
ponowanego jako alternatywny (np. przyblizony poczatek zespotu QRS w przy-
padku, kiedy niemozliwe jest znalezienie doktadnego poczatku zespotu).

Dla oceny wszystkich zalezno$ci czasowych w obrgbie ewolucji serca (nieistotne
czy jest to reprezentant klasy, czy pojedyncza ewolucja) wystarczy lokalizacja pieciu
punktow charakterystycznych (w kolejnosci wyznaczania) (rys. 6.12):

1) poczatek zespotu QRS (oznaczany jako QRS-onset),

2) koniec zespolu QRS (oznaczany jako QRS-end),

3) koniec zatamka T (oznaczany jako T-end),

4) poczatek zatamka P (oznaczany jako P-onset),

5) koniec zatamka P (oznaczany jako P-end).

a)
®
- 2 2
Q [} [}
2 2qgl| 9 E
e ¢ ¢ o Q
o o O €] -
b)

P QRS T

QRS-onset
QRS-end
T-end

brak zatamka P

Rys. 6.12. Wyznaczanie pigciu punktéw charakterystycznych granic zatamkow: a) na ewolucji
serca pochodzenia zatokowego; b) na ewolucji serca pochodzenia komorowego

Zasada wyznaczania kazdego z tych punktow jest podobna, dlatego ponizej przy-
toczony bedzie opis przyktadowego algorytmu wyznaczania poczatku zespotu QRS,
a nastgpnie podane zostang uwagi dotyczace odmiennosci postepowania i problemow
przy wyznaczaniu pozostatych punktow.
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Algorytm wyznaczania poczatku zespotu QRS (dla czgstotliwosci probkowania
sygnatu 500 Hz) przebiega w 10 krokach.

1) Na odcinku 200 ms przed punktem detekcji poszukuje si¢ zadanej ilosci probek
(np. odpowiadajacych interwatowi 15 ms), z ktorych kazda charakteryzowana
jest przez warto$¢ bezwzgledna predkosci V() ponizej przyjetego progu (po-
czatkowo zatozona wartos$¢ predkosci jest roOwna 2). Jezeli wymagana ilo$¢ pro-
bek nie jest znaleziona, to po inkrementacji warto$ci progu predkosci procedura
jest wznawiana.

2) Po znalezieniu wymaganego odcinka, za punkt wyjsciowy QD przyjmuje si¢
najwczesniejsza z nalezacych do niego probek, doswiadczalnie wykazano, ze
lezy ona poza zespotem QRS (na linii izoelektrycznej).

3) Punktom j lezacym podzniej od punktu wyjsciowego QD przyporzadkowuje sie
warto$¢ przyspieszenia zdefiniowana jako

A= [ w-5 rw)

4) Postepujac zgodnie z kierunkiem osi czasu poszukiwany jest pierwszy punkt,
ktoérego warto$¢ przyspieszenia przekracza 2. Jest to przyblizony poczatek ze-
spotu QRS (Q-SAPR) i jednoczesnie punkt wyjscia do poszukiwan doktadnego
poczatku.

5) Obliczany jest doktadny poziom izolinii jako $rednia z probek na odcinku 20 ms
poprzedzajacym punkt Q-SAPR w kazdym z odprowadzen, a nastgpnie jest on
odejmowany od sygnatu.

6) W otoczeniu +/— 50 ms od punktu O-SAPR obliczana jest funkcja powierzchni
jako pierwiastek sumy kwadratow odpowiadajacych sobie probek we wszyst-
kich analizowanych odprowadzeniach

. 2 2 2 2
S(Z)Z\/al +a” +a1” +aaVR +... .

7) Dla nieco zawgzonego interwalu czasowego obliczana jest funkcja przyspiesze-
nia powierzchni zdefiniowana jako

asi) =5 (S5 w0-52 ),

8) Dla punktow wezesniejszych niz QD (na izolinii) poszukiwane sg wartosci naj-
wigksza AS.max 1 najmniejsza AS.min funkcji AS(j). Wartos¢ Ne = AS.max —
— AS.min + 2 jest przyblizeniem poziomu szumu funkcji 45 na izolinii.

9) W zakresie od OD do 32 ms po punkcie O-SAPR poszukiwany jest punkt O-S7,
dla ktérego warto$¢ funkcji A4S przekracza wyliczony poziom szumoéw Ne. Nie
znalezienie takiego punktu powoduje przerwanie obliczen i wystanie komunika-
tu: ,,poczatek zespolu QRS wyznaczony w sposob przyblizony” — za QRS-onset
zostaje uznany wyznaczony w kroku 4 punkt O-SAPR.

10) Za punkt poczatkowy zespotu QRS (QRS-onset) uznawana jest probka bezpo-
srednio poprzedzajaca punkt O-S1, co konczy obliczenia.
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Wyznaczanie pozostalych punktow charakterystycznych przebiega w podobny
sposob jak wyznaczanie punktu QRS-onset. Nalezy jednak mie¢ na uwadze dodatkowe,
ponizej wymienione okolicznosci komplikujace obliczenia.

Odcinek bezposrednio za zespotem QRS nie jest linig izoelektryczng, moze za-
wiera¢ mikropotencjaty, lub obnizony odcinek ST — wymagane jest dodatkowe
okreslenie poziomu odniesienia uwzgledniajacego poziom izolinii oraz zmiany
predkosci w okolicach konca zespotu QRS.

Nie ma watpliwosci, ze istnieje zatamek T (nieuniknionym nastgpstwem depo-
laryzacji jest repolaryzacja), w przypadku niewystarczajacej amplitudy pierw-
szym krokiem powinno by¢ przeskalowanie wartosci sygnatu.

Po odszukaniu maksimum zatamka T, a nastgpnie minimum lokalnego potozo-
nego za nim nalezy upewnic si¢, czy warto§¢ minimum nie odbiega od poziomu
izolinii, jesli tak, to zespot moze okazaé si¢ dwufazowy, warto wtedy spraw-
dzi¢ czy w ciagu nast¢gpnych 100 ms istnieje maksimum lokalne o wartosci
blizszej pierwszemu z maksimow niz izolinii. Jezeli tak jest to znaleziono dru-
gie maksimum zatamka T i za nim dopiero nalezy poszukiwa¢ punktu T-end,
w przeciwnym przypadku jest to zatamek P nastgpnej ewolucji i punktu 7-end
nalezy poszukiwa¢ w okolicach pierwszego znalezionego minimum lokalnego.
Zgrubne okreslenie punktu 7-end opiera si¢ na odcinku izolinii lezacym przed
zespotem QRS, czyli ok. 400 ms wczesniej, dlatego do doktadnego wyznacze-
nia punktu 7-end nalezy uzy¢ izolinii wyznaczonej w oparciu o probki pdzniej-
sze niz przyblizona warto$¢ T-end.

Zatamek P moze nie istnie¢, ale moze tez by¢ niewidoczny ze wzgledu na niska
jakos¢ sygnatu. Pozyteczne jest wykorzystanie wigcej niz jednego odprowa-
dzenia do detekcji zatamka P. Jezeli w odcinku sygnatlu poprzedzajacym zespo6t
QRS amplituda przekracza 100 uV, a znalezienie poczatku zatamka P nie jest
mozliwe, zaktada si¢ brak zalamka P. Podobne zalozenie mozna przyjac, jezeli
po czterokrotnym przeskalowaniu wartosci sygnatu amplituda na tym odcinku
nie przekracza 50 uV.

Detekcja zatamka P moze wymaga¢ filtracji dolnoprzepustowej sygnatu, po
czym, w przypadku stwierdzenia wystapienia zalamka i po wyznaczeniu przy-
blizonych lokalizacji P-onset i P-end, powraca si¢ do sygnatu oryginalnego
w celu wyznaczenia wartosci doktadnych.

Okreslenie polozenia pigciu punktéw charakterystycznych umozliwia wyliczenie
wszystkich odstepow 1 odcinkdw charakteryzujacych ewolucje serca. Stwierdzenie ist-
nienia zatamka P 1 warto$¢ dlugosci odcinka PQ moga by¢ dodatkowymi czynnikami
weryfikujacymi morfologi¢ przypisang uprzednio danej ewolucji.

6.2.7. Diagnostyka odcinka ST

Interpretacja kardiologiczna potozenia odcinka ST wzgledem linii izoelektrycznej
oraz jego nachylenia jest zwigzana z niedotlenieniem mig$nia serca. Ma ona réwniez
znakomite znaczenie diagnostyczne w przypadku miazdzycy oraz choroby wiencowe;j,
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ktora jest jedna z najczestszych przyczyn zgondow w spoteczenstwach wysoko rozwinie-
tych. Rowniez wielkie jest znaczenie prognostyczne tej analizy w kierunku oceny nie-
bezpieczenstwa zawatu serca.

Analiza odcinka ST przebiega w nastgpujacych etapach:

— okreslenie poczatku i konca odcinka pomiarowego (rys. 6.13),
— pomiar poziomu odcinka wzgledem linii izoelektrycznej i jego nachylenia,
— detekcja tzw. epizodow ST.

U podstaw zmian odcinka ST w przypadku niedotlenienia mig$nia serca leza zmia-
ny przebiegu fazy wstgpnej repolaryzacji komorek migsniowych migénia roboczego
komor. Niedotlenienie jest zwiazane ze zmianami w rownowadze jonowej srodowisk
rozgraniczanych btong komoérkowa, co w konsekwencji powoduje opdznianie 1 spo-
walnianie procesu repolaryzacji manifestujace si¢ uniesieniem lub obnizeniem oraz
nachyleniem odcinka ST. Poniewaz repolaryzacja po zespotach skurczowych pocho-
dzenia innego niz zatokowe ze swej natury przebiega odmiennie, do oceny niedotlenie-
nia uzywane sg wytacznie odcinki ST nastgpujace po zespotach SV. Pewnym manka-
mentem oceny odcinka ST wprowadzajacym niejednoznacznosci interpretacyjne jest
amplitudowy charakter parametrow ilosciowych uniesienia i nachylenia. Tymczasem
wiadomo, ze amplituda zapisu jest uwarunkowana szeregiem zjawisk pozakardiolo-
gicznych, np. jakoscig kontaktu elektrod ze skora czy gruboscia tkanki tluszczowej
w miejscu przytozenia elektrody.

obnizenie ST

nachylenie ST
pkt BL pktJ pkt ST

Rys. 6.13. Pomiary poziomu i nachylenia odcinka ST
Odcinek ST jest oceniany tylko po zespotach QRS o morfologii SV. Poczatek od-

cinka pomiarowego powinien przypadaé¢ w tzw. punkcie J, czyli po zakonczeniu zespo-
tu QRS. Punkt ten nie jest jednak fatwy do lokalizacji, totez po udowodnieniu statosci
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interwatu RJ przyjeto wyznacza¢ punkt poczatkowy odcinka pomiarowego ST w odle-
glosci 45 ms po szczycie zatamka R (punkt J). W prostych systemach pomiarowych
koniec odcinka pomiarowego jest przyjmowany arbitralnie 60 ms p6zniej (punkt ST).

Bardziej zaawansowane systemy diagnostyczne pozwalaja na modyfikacje poto-
zenia punktow wyznaczajacych poczatek i1 koniec odcinka pomiarowego ST w zalez-
nosci od biezacej wartosci rytmu serca HR (ang. heart rate).

Dla szybkich rytmoéw odcinek ST jest krotszy i potozony blizej zespotu QRS niz
dla rytméw wolnych, zgodnie ze wzorem:

te, =40+0948-ft, . [ms],

tpsy =40+221-\/tp_p [ms].

Systemy o niskiej czestotliwosci probkowania (np. rejestrujace zapis calodobowy)
wykorzystuja niekiedy aproksymacj¢ sygnatu, bez niej automatyczna modyfikacja po-
lozenia punktéw pomiarowych bylaby obarczona zbyt duzym btedem kwantyzacji
w dziedzinie czasu.

Pomiar poziomu i nachylenia odcinka ST jest zwykle realizowany przez okreslenie
roéznic wartosci w punktach pomiarowych: BL, J i ST. Wartosci diagnostyczne odcinka ST
sa wynikiem usredniania warto$ci chwilowych w zadanym interwale czasu (typowo 30 s).
[lo$¢ zespolow w tym interwale moze by¢ rozna. W przypadku gdy caly odcinek czasu
usredniania jest wypeliony zespotami pozazatokowymi, sygnalizowany jest brak rezulta-
tow diagnostycznych odcinka ST. Niejednoznacznosci interpretacyjne wartosci nachy-
lenia powoduja, Zze informacja wyjsciowa jest ograniczana do podania okreslenia jednego
z trzech mozliwych stanow: ,,opadajacy”, ,,poziomy” i ,narastajacy” — oczywiscie od-
cinkiem poziomym jest odcinek, ktérego nachylenie miesci si¢ w pewnych zatozonych
widetkach tolerancji. Dostosowanie programu do praktyki i przyzwyczajen lekarskich
wymaga podania warto$ci uniesienia i obnizenia ST w milimetrach, a nie w miliwoltach
— jest to warto$¢ odniesiona do napigcia cechy kalibracyjnej 1 mV o wysokosci 10 mm.

Epizodami ST sa zdarzenia polegajace na utrzymywaniu si¢ parametréw iloscio-
wych charakteryzujacych odcinek ST powyzej wartosci progowych przez czas dtuzszy
od czasu progowego. Wykrywanie epizodow jest zwiazane ze statym $ledzeniem war-
tosci diagnostycznych ST i nie jest zadaniem ztozonym obliczeniowo ani trudnym
z punktu widzenia informatyka konstruujacego system automatyczny. Polskie Towa-
rzystwo Kardiologiczne przyj¢to ponizsza definicj¢ epizodu ST.

Za epizod ST jest uwazany odcinek czasu o diugosci 60 s odlegly od poprzedniego
epizodu ST o co najmniej 30 s, na ktorym wartoS¢ uniesienia przekracza 1 mm i odcinek
jest narastajqcy, lub wartos¢ uniesienia przekracza 2 mm.

Parametrami epizodow ST sa:

— moment wystapienia,

— czas trwania,

— wartosci maksymalne parametréw odcinka ST,

— wartosci rytmu serca przed, w trakcie i po zakonczeniu epizodu.
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Detekcja epizodow ST ma na celu zwrdcenie uwagi lekarza na szczeg6lnie nie-
bezpieczne fragmenty zapisu. Jego zadaniem jest ustalenie korelacji czasowej pomie-
dzy wystapieniem epizodu a wysitkiem fizycznym, stresem emocjonalnym, przyjetymi
lekami itp.

6.2.8. Obliczenie dyspersji konca zalamka T
w poszczegolnych odprowadzeniach (ang. QT-dispersion)

Poniewaz odcinek QT odgrywa decydujaca rolg w reprezentacji proceséw repola-
ryzacji, do zestawu podstawowych parametrow diagnostycznych nalezy okreslenie
jego czasu trwania. W przypadku rejestracji wielokanatowej okazuje si¢ jednak, ze
czas trwania odcinka QT w poszczeg6élnych odprowadzeniach moze znacznie si¢ 16z-
ni¢ (do ok. 50 ms), co — wedtug interpretacji kardiologicznej — wskazuje na niejedno-
rodnosci procesow repolaryzacyjnych w migsniu serca. Wykazano takze, ze niejedno-
rodne wtasnosci repolaryzacyjne poszczegdlnych widkien migsnia roboczego komor
stanowia znaczny czynnik zagrozenia wystapieniem arytmii komorowych ze $miertel-
nym w skutkach migotaniem komor wlacznie.

Analiza dyspersji konca zalamka T w poszczeg6lnych odprowadzeniach moze
wigc by¢ uzyta:

— jako narzedzie oceny ryzyka wystapienia arytmii komorowych oraz naglej $mierci,

— jako praktyczna metoda kontroli efektywnosci i bezpieczenstwa leczenia $rod-

kami antyarytmicznymi,

— do oceny niebezpieczenstwa pojawienia si¢ arytmii w wyniku stosowania le-

koéw, zwlaszeza z grupy oddzialujacej na przebieg procesu repolaryzacji.

Z punktu widzenia konstruktora systemu analizujacego, obliczenie dyspersji QT
jest zadaniem wymagajacym uwzglednienia nastepujacych uwarunkowan:

— jedynie wspolbieznie rejestrowane kanaty elektrokardiogramu moga by¢
przedmiotem analizy dyspersji,

— punktem odniesienia jest poczatek zespotu QRS wyznaczony wspolnie dla
wszystkich analizowanych kanatow,

— koniec zatamka T obliczony wspoélnie dla wszystkich kanatow moze by¢ punk-
tem wyjscia dla obliczania indywidualnego potozenia punktu koncowego za-
famka T w poszczegdlnych odprowadzeniach,

— w obecnosci zaktocen punkt koncowy zatamka T moze by¢ wyznaczony bar-
dzo niepewnie, w przypadku zlej jakos$ci sygnatu nalezy odstapi¢ od wyznacza-
nia dyspersji QT.

Do wyznaczania konica zatamka T w indywidualnym odprowadzeniu powszechnie
wykorzystywane sa techniki aproksymacyjne:

— wyznaczenie stycznej do zstgpujacego ramienia zalamka T w punkcie o maksy-
malnej predkosci, wyznaczenie punktéw przecigcia przez styczna linii izoelek-
trycznej i poziomu maksimum T, na koniec odtozenie za punktem przecigcia
izolinii przez styczna odcinka od wystgpienia maksimum T do przecigcia
stycznej; koniec odcinka na izolinii jest koncem zatamka T (rys. 6.14a);
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— wyznaczenie punktu o maksymalnej predkosci na zstgpujacym ramieniu za-
lamka T, wyznaczenie najlepiej dopasowanej paraboli do punktéw chronolo-
gicznie pozniejszych, ale poprzedzajacych globalnie wyznaczony koniec za-
tamka T, na koniec okreslenie potozenia wierzchotka takiej paraboli, potozenie
to jest koncem zatamka T (rys. 6.14b).

a)

~0AJ

b)

Rys. 6.14. Metody wyznaczania konca zatamka T w indywidualnych odprowadzeniach

6.2.9. Stwierdzenie wystapienia poznych potencjalow

Po6zne potencjaly, mikropotencjaty komorowe, LP (ang. late potentials) sa rezulta-
tem niejednorodnego przewodzenia pobudzen w ukladzie peczka Hisa i wiokien Pur-
kinjego lub zaburzen zjawiska przedtuzonej refrakcji w nielicznych komoérkach migsnia
roboczego komodr do tego stopnia, ze w ramach jednej ewolucji serca podlegaja one
wielokrotnej depolaryzacji. Zjawiska te sg trudne do zauwazenia w zwiazku z ich lo-
kalnym wystgpowaniem oraz z bezposrednim sasiedztwem zespolu QRS o znacznie
(do 100 razy) wigkszej amplitudzie. Wielkie znaczenie diagnostyczne mikropotencja-
16w polega na mozliwosci wczesnego wykrycia zaburzen przewodnictwa przedsionko-
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wo-komorowego oraz wskazania pacjentow o podwyzszonym ryzyku tachykardii ko-
morowej. Szczegdlng role odgrywa diagnostyka mikropotencjatéw u pacjentéw po
$wiezo przebytym zawale serca.
Pomimo braku standardowych kryteriow wystapienia poznych potencjatow, powszech-
nie przyjeta metodq ich wykrywania jest spehienie nastgpujacych warunkow (rys. 6.15):
— czas trwania zespotu QRS (QRSd) filtrowanego gornoprzepustowym filtrem
dwukierunkowym 40 Hz musi przekroczy¢ 114 ms;
— warto$¢ napigcia sredniokwadratowego koncowych 40 ms zespotu QRS
(RMS40) nie przekracza 20 LLV;
— czas, w ktorym warto$¢ napiecia sredniokwadratowego pozostaje ponizej
40 nV przekracza 38 ms.

czas trwania zespolu QRS [ms]
- - - PN 4 M etnecatrenrbensacionrnncorrurs

T

N A
koricowe 40 ms

b) czas trwania zespotu QRS [ms]
—_—

RMS40 9 v

koricowe 40 ms

Rys. 6.15. Zapis EKG: a) prawidlowy; b) patologiczny
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Podstawowym problemem technicznym wystgpujacym przy analizie mikropoten-
cjatow jest zapewnienie wysokiego stosunku sygnatu do szumu, oraz znacznej rozdziel-
czo$ci 1 wyzszej niz standardowa czgstotliwosci probkowania. Dwa ostatnie postulaty
sa spetniane szczegdlnie przez elektrokardiografi¢ wysokiej rozdzielczosci HR-ECG
(ang. high resolution electrocardiography), ale rbwniez standardowe rejestratory o czg-
stotliwosci probkowania rz¢du 400—-600 Hz i rozdzielczosci 12 bitow dostarczaja sygnat
o parametrach umozliwiajacych prowadzenie analizy pdznych potencjatow.

Wysoka wartos¢ stosunku sygnatu do szumu mozna zapewni¢ przez usrednianie
sygnatu kolejnych uderzen (o tej samej morfologii). Poniewaz sygnat uzyteczny x(n)
i szum w(n) nie sg skorelowane, zarejestrowany przebieg y(n) mozna przedstawic jako
sume

y(n)=x(n)+w(n).

Jezeli kolejne usredniane okna sg odpowiednio zsynchronizowane, potozenie
punktu synchronizacji jest wspdlne dla wszystkich sygnatéw, wiec kolejne sygnatly sa
skorelowane ze soba. Nie sa w zaden sposob skorelowane sktadowe szumow w kolej-
nych oknach. Poniewaz usrednianie dotyczy sktadowych sygnatu i sktadowych szumu
jednoczesnie, wartos¢ amplitudy sygnatu (dzigki korelacji zapewnianej przez wspolny
punkt synchronizacji) zostaje zachowana, natomiast wariancja usrednionej sktadowej
szumowej zmniejszy si¢ N-krotnie

obliczajac poprawe stosunku sygnatu do szumu w jednostkach odchylenia §redniokwa-
dratowego otrzymaé¢ mozna

SNR =SNR, -/N.

Poniewaz usrednianie dyskryminuje reprezentacj¢ szybkozmiennych zjawisk w za-
kresie poznych potencjalow, ilos¢ kolejnych usrednionych zespotow rzadko przekra-
cza 100, co jednak jest juz wystarczajace, aby 10-krotnie poprawi¢ stosunek sygnatu do
szumu.

Innym problemem jest zapewnienie odpowiedniej stabilno$ci punktu centrujace-
go. Wobec braku synchronizacji akcji serca z taktowaniem przetwornika analogowo-
cyfrowego, moze zdarzy¢ sig, ze nawet identyczne zespoty QRS beda reprezentowane
przez zdecydowanie rozne ciagi probek.

Wiasciwe zsynchronizowanie usrednianych zespoldw mozna wowczas zapewnic:

— przez aproksymacj¢ szczytu fali R parabola 1 przyjecie maksimum paraboli
jako punktu synchronizujacego,

— przez minimalizacj¢ funkcji korelacji wzajemnej zespotu i sumy czesciowej
poprzedzajacq sumowanie.
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6.2.10. Okreslanie osi elektrycznej serca

Okreslanie osi elektrycznej serca jest metoda okreslenia potozenia serca wewnatrz
jamy ciata oraz okre$lenia wzajemnego stosunku mas mig¢$niowych komory lewej i pra-
wej. Odchylenia osi elektrycznej moga by¢ réwniez reprezentacja rozleglych obszaréw
ogarnigtych martwica (nie bioracych udziatu w skurczu), np. blizn pozawatowych.

Przez of$ elektryczng serca rozumie si¢ prosta w przestrzeni, na ktorej lezy wektor
pola elektrycznego wytwarzanego przez depolaryzacje komor w chwili osiggnigcia war-
tosci maksymalne;.

Mimo ze zmiany potozenia maja nieznaczny wptyw na prace serca, okreslenie jego
polozenia moze by¢ istotne dla oceny poprawnosci elektrokardiogramu:

— rozroznienie elektrokardiogramu prawidtowego od patologicznego;

— wskazanie, czy przyczyna zmian uksztattowania zatamkow jest odmienne uto-

zenie serca;

— lokalizacja o$rodkéw bodzcotwodrczych potozonych w obrebie komor na pod-

stawie ksztattu komorowych zespotéw QRS.

W przypadkach fizjologicznych potozenie osi serca rowniez moze si¢ zmieniac:

— u dzieci, w zwiazku ze stosunkowo duza masa komory prawej, wektor serca
lezy bardziej poziomo;

— u kobiet ciezarnych serce lezy bardziej poziomo, by w ciggu pierwszych dni po
porodzie przyjaé pozycje bardziej pionowa (o ok. 30°) i wreszcie powrdcié¢ do
normalnego utozenia;

— u 0sOb w podesztym wieku wektor serca lezy bardziej pionowo w zwiazku
z ostabieniem przepony i zmianami w obre¢bie worka osierdziowego.

Pomimo ze z matematycznego punktu widzenia of serca powinny charaktery-
zowaé dwa parametry: azymut i nachylenie, zwykle tylko jeden z nich jest podawany
(rys. 6.16).

W zaleznosci od odprowadzen, na podstawie ktorych wyznaczono o$ serca, przez
kierunek osi elektrycznej rozumiany jest jej rzut:

— na plaszczyzng pionowa (dla odprowadzen konczynowych),
— na plaszczyzn¢ pozioma (dla odprowadzen przedsercowych).

Doktadne okres$lenie osi serca jest tatwiejsze do wykonania w technice wektokar-
diograficznej, ktéra dysponuje trojwymiarowym zapisem zjawisk elektrycznych zwia-
zanych z akcja serca.

Z punktu widzenia algorytmu analizujacego elektrokardiogram wyznaczenie osi
serca polega na rozwiazaniu réwnania trygonometrycznego. Jedynym zagadnieniem,
mogacym sprawic¢ programiscie ktopot jest prawidlowy wybdr momentu maksymalne;j
warto$ci wektora pola elektrycznego. Powodem jest obecnos¢ zaktocen, ktéore moga
prowadzi¢ do detekcji kilku maksimow lokalnych.
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ODPROWADZENIE
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Rys. 6.16. Nomogram do wyznaczania osi serca z uzyciem odprowadzen Einthovena

Standardowe postgpowanie algorytmu analizujacego jest nastgpujace:

wybor dwoch odprowadzen konczynowych o najwigkszej amplitudzie (spo-
$rod odprowadzen zarejestrowanych wspotbieznie) lub o najkorzystniejszym
odstepie od szumow;

wyliczenie funkcji pierwiastka sumy kwadratow — pseudomodutu — kolejnych
probek tych odprowadzen (brak prostopadtosci odprowadzen nie jest przeszko-
da metodologiczna) w zakresie zespotu QRS;

dopasowanie najlepszej paraboli (dtuzszej niz 60 ms) w otoczeniu wartosci
maksymalnej wartosci funkcji pseudomodutu;

wyznaczenie potozenia maksimum paraboli 1 odczytanie warto$ci wybranych
odprowadzen dla tego potozenia;

rozwigzanie rownania trygonometrycznego wyznaczajacego kat nachylenia osi
elektrycznej serca.
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Nalezy zwroci¢ szczegdlna uwage, ze program wyznaczajacy o$ serca zaktada sta-
e przyporzadkowanie odprowadzen elektrokardiograficznych (I, II, III, ...) i kanatow
rejestracji (1, 2, 3, ...).

6.3. Elektrokardiografia proby wysitkowej

Celem diagnostycznym proby wysitkowej jest rejestracja zjawisk elektrycznych
zwigzanych z praca serca w czasie obciazenia organizmu pracg fizyczng. Obcigzenie
zwykle stanowi bieznia ruchoma, po ktorej chodzi osoba badana z zadana predkoscia,
lub ergometr rowerowy, na ktorym pedatuje osoba badana pokonujac zadany opor.
Bieznia zapewnia bardziej fizjologiczna i lepiej tolerowang forme¢ wysitku niz ergo-
metr rowerowy, kosztem gorszych technicznie elektrokardiograméw i trudniejszego
pomiaru cisnienia krwi. Prac¢ wykonana mozna zmierzy¢ bardzo doktadnie za pomoca
spirometru przez poroOwnanie stezen i objetosci wdychanego tlenu oraz wydychanego
dwutlenku wegla, zwykle jednak pomiar wykonywany jest metoda subiektywna przez
analiz¢ czestosci akcji serca. Zasada tego pomiaru jest rownoczesny wzrost czestosci
akcji serca z zapotrzebowaniem miesni szkieletowych na tlen. Dzieje si¢ tak do pewne;j
granicy, okreslanej mianem wysitku maksymalnego, powyzej ktorej czestotliwosé ak-
cji serca nie wzrasta, a wysilek ponadmaksymalny wykonywany jest kosztem procesow
beztlenowych. W czasie proby osoba badana wykonuje wysitek submaksymalny, do
85% tetna maksymalnego dla plci, wieku 1 masy ciala, lub wysilek maksymalny ze
statym obciazeniem (np. 50 W — u pacjentdow z przebytym zawatem, jednak nie wcze-
$niej niz po tygodniu). Wielko$¢ wysitku wykonywanego mierzy si¢ w jednostkach
MET (ang. metabolic equivalent), | MET odpowiada spoczynkowemu zuzyciu tlenu,
ktére wynosi ok. 3,5 ml/(kg masy ciala)/min. Wystgpowanie groznych zaburzen rytmu
lub ich nasilanie si¢ podczas wysiltku jest wskaznikiem organicznej choroby serca.
Podobnie, wystapienie niedokrwiennych zmian odcinka ST sugeruje wczesne stadia
choroby wiencowej, trudne do wykrycia w czasie rutynowej kontroli elektrokardiogra-
ficznej w spoczynku. Proba wysitkowa jest szczegolnie zalecana do wykonania u pa-
cjentow, u ktorych stwierdzono zaburzenia rytmu — jest ona zZrodtem informacji o przy-
czynie tych zaburzen.

Rejestracja elektrokardiogramu w czasie proby wysitkowej odbywa si¢ za pomoca
typowego rejestratora 3-, 6- lub 12-kanatowego z uzyciem elektrod jednorazowych.
Komentarza wymaga jednak modyfikacja polozenia elektrod konczynowych (wg Ma-
sona i Likara). Elektroda F, normalnie montowana na lewym podudziu, teraz znajduje
si¢ na przedniej linii pachowej w potowie odlegtosci migdzy tukiem zebrowym, a grze-
bieniem kos$ci biodrowej. Elektroda N, normalnie montowana na prawym podudziu,
teraz znajduje si¢ pod prawym tukiem zebrowym (por. rys. 6.4 s. 136).

Dawkowanie obcigzenia moze przebiega¢ wedtug roznych programéw i jest naj-
cz¢sciej dobierane do historii choroby osoby badanej i przyjmowanych przez nig le-
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kow. Typowe, w przypadku ergometru rowerowego, obcigzenie poczatkowe wynosi
50 W i jest zwigkszane o 25 W co trzy minuty. W przypadku biezni najczgsciej stoso-
wany jest tzw. protokét Bruce’a: poczatkowa predkosé biezni wynosi 2,7 km/h, a na-
chylenie 10%, co odpowiada obcigzeniu 5 MET. Warto$¢ predkosci jest zwigkszana co
3 minuty o 1,5 km/h, a nachylenia — o0 2%.

Zakonczenie proby wysitkowej nastepuje po osiagnigciu wartosci wysitku sub-
maksymalnego (rys. 6.17), o ile wczesniej nie wystapity wskazania do natychmiasto-
wego przerwania proby:

— znamienne uniesienie odcinka ST (powyzej 1 mm),
— wazrost ci$nienia tgtniczego powyzej 220 mmHg.
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Rys. 6.17. Wykres wartos$ci rytmu serca dla wysitku maksymalnego
oraz submaksymalnego 85% i 70%

Ocena przebiegu proby wysitkowej prowadzona jest na biezaco. Jezeli bieznia
lub cykloergometr sterowane sa przez komputer analizujacy, mozliwa jest automatycz-
na modyfikacja programu proby wysitkowej, stosownie do zarejestrowanej wartosci
rytmu serca. Program proby wysitkowej moze by¢ dobrany do indywidualnych uwa-
runkowan pacjenta, a zarzadzanie baza danych pacjentdow moze zawieraé¢ procedury
automatycznego doboru programu w zaleznosci od lekow, wieku, plci, ci¢zaru ciata,
historii choroby oraz rezultatdow wczesniej przeprowadzonych prob wysitkowych tego
pacjenta.
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Wzrokowa ocena elektrokardiogramu proby wysitkowej wymaga wyswietlenia:

— usrednionych zespotéw QRS-T z kazdej fazy proby; sa one poréwnywane
z usrednionymi zespotami fazy spoczynkowej poprzedzajacej wiasciwa probe
wysitkowa;

— rejestrowanego sygnatu EKG w czasie rzeczywistym w dowolnej kombinacji
odprowadzen;

— wykresow trendu czestosci akeji serca, obnizenia lub uniesienia odcinka ST,
wielko$ci wykonanej pracy, ci$nienia tgtniczego krwi oraz iloczynu maksymal-
nego cisnienia skurczowego i maksymalnej czgstotliwosci rytmu serca.

Po zakonczeniu proby wysitkowej dokonuje si¢ jej podsumowania, w celu okre-
$lenia ostatecznego wyniku proby. Podsumowanie dotyczy gtownie zmiennos$ci odcin-
ka ST, przy czym za dodatni wynik proby uwaza si¢ wystapienie:

— poziomych lub opadajacych obnizen odcinka ST przekraczajacych 1 mm
(100 uv),

— narastajacych obnizen odcinka ST przekraczajacych 2 mm,

— uniesien odcinka ST przekraczajacych 1 mm w odprowadzeniach bez niepra-
widltowych zespotow QS.

Dodatni wynik proby wysitkowej wskazuje na znaczne prawdopodobienstwo cho-
roby wiencowej i jest wskazaniem do wykonania koronarografii.

Z technicznego punktu widzenia komputerowe wspomaganie proby wysitkowe;j
jest znacznym rozszerzeniem standardowej rejestracji i obrobki elektrokardiograméw.
W zakresie rejestracji istotng odmiennoscia jest przeniesienie odprowadzen konczy-
nowych konczyn dolnych nad lini¢ bioder, co jest podyktowane koniecznos$cig topolo-
gicznego oddalenia elektrod pomiarowych od zrddet silnie zaktocajacych sygnatow
migsniowych. Zwraca uwagge fakt, ze zar6wno bieznia, jak i cykloergometr wymuszaja
wykonanie pracy za pomocg konczyn dolnych, podczas gdy caty proces pomiarowy ma
miejsce na nieruchomej gornej potowie ciala.

W zakresie realizacji oprogramowania do obrobki sygnalow informatyk napotyka
na trzy zasadnicze zagadnienia wlasciwe dla analizy proby wysitkowe;j:

1) wysoki poziom zakldcen wymusza stosowanie bardziej agresywne;j filtracji sy-
gnatu;

2) konieczno$¢ wykonania wigkszo$ci etapéw analizy w czasie rzeczywistym, co
w polaczeniu z transmisja, archiwizacjq 1 wyswietlaniem nie jest zadaniem la-
twym nawet przy stosunkowo niskiej czgstotliwosci probkowania;

3) biezaca kontrola przekroczenia wartosci granicznych (tetno, cisnienie krwi),
generowanie alarmow oraz inteligentne sterowanie dalszym przebiegiem proby
wysitkowej.

Szerszego omowienia wymaga zwtlaszcza drugi z wymienionych aspektéw proby
wysitkowej zwiazany z przetwarzaniem rejestrowanych sygnalow EKG na biezaco.
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Algorytm przetwarzania sygnatu zawiera elementy typowe dla analizy zapisu
spoczynkowego, niektore z nich jednak musza by¢ zrealizowane odmiennie z uwagi
na krytyczna role szybkosci wykonania i jednorazowos¢ dostgpu do sygnatu.

Podstawowymi sktadnikami algorytmu przetwarzania sygnalu sa nastgpujace pro-
cedury (rys. 6.18):

— filtry przeciwzakléceniowe,

— detektor uderzen serca,

— detektor punktu centrujacego i przyblizonych granic zespotu,
— dyskryminator morfologii,

— procesor odcinka ST.

detekcja obliczanie
zespolow parametrow ST
filtracja :> ars :'> dyskryminacja usrednianie :,>
cvfrowa morfologii w ruchomym
y :> archiwizacja nadkomorowej oknie czasu :>
sygnatu wizualizacja

Rys. 6.18. Schemat blokowy przetwarzania sygnalow w analizie elektrokardiogramu
proby wysitkowej

Odmiennos¢ realizacji filtréw cyfrowych w przetwarzaniu elektrokardiogramu
proby wysitkowej polega na zastosowaniu dodatkowego filtru 25 Hz (silniej thumiace-
go zaklocenia migsniowe spowodowane ruchem pacjenta) i filtru izolinii. W przypadku
analizy elektrokardiogramu spoczynkowego wystarczyto wyrywkowe okreslanie po-
ziomu linii izoelektrycznej tuz przed zidentyfikowanym zespotem QRS, tymczasem
koniecznos¢ ciagtego wyswietlania sygnatu powoduje, ze poziom linii izoelektrycznej
powinien by¢ kompensowany na biezaco. Zwykle realizuje si¢ to przy pomocy fil-
tru gérnoprzepustowego o statej charakterystyce fazowej. Niewystarczajaca liniowo$¢
charakterystyki filtru moze doprowadzi¢ do znieksztalcen niskoczgstotliwosciowych
w zakresie odcinka ST, co byloby przyczyna generowania niewtasciwych wynikoéw
proby wysitkowe;.

Odmiennos¢ realizacji filtrow cyfrowych polega takze na $cistym zachowaniu ko-
lejnosci probek sygnatu. Ta cecha filtrow cyfrowych jest wymagana w zwiazku z jed-
norazowym dostgpem do zarejestrowanego sygnatu. Filtr cyfrowy zwykle zawiera bu-
for przechowujacy warto$ci poprzednie sygnatu surowego (filtry FIR) lub dwa bufory
dla sygnatu surowego 1 filtrowanego (filtry IIR). Szczeg6lnie dlugie bufory zawiera
filtr gérnoprzepustowy o niskiej czg¢stotliwosci odcigcia. Zachowanie filtru w momen-
cie wiaczenia (uzytkownik moze to zrobi¢ po stwierdzeniu takiej potrzeby w dowol-
nym momencie zapisu) silnie zalezy od zawarto$ci tych buforow. Jezeli zawieraja one
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zera lub nieaktualne wartos$ci (pozostate z poprzedniego okresu, kiedy filtr byt wiaczo-
ny) powstanie sytuacja identyczna jak podanie na wejscie sygnatu skokowego — wywo-
fa oscylacyjng odpowiedz filtru. Filtry o znacznej dlugosci moga po wiaczeniu zaktoci¢
znaczny odcinek elektrokardiogramu. Jezeli natomiast filtry zostang zaprojektowane
w sposob potokowy czyli taki, aby zawarto§¢ buforow byta odswiezana niezaleznie od
tego czy filtr jest wlaczony, czy wylaczony, w momencie przetaczenia skok sygnatu
bedzie minimalny i spowoduje drobne, czg¢sto niezauwazalne zakldcenia sygnatu wyj-
sciowego. Nalezy ponadto zorganizowaé funkcje filtru w sposob zapewniajacy zacho-
wanie nastgpstwa probek w czasie przelaczania filtru, to znaczy zadbac o to, aby probki
nie byly gubione (rys. 6.19).

wejscie D_T—
—1
z

Vs

filtr
wigczony

Lo

> wyjscie

filtr
wytgczony

Rys. 6.19. Schemat filtru cyfrowego zorganizowanego w sposob potokowy — wlaczenia oraz
wylaczenie filtru w dowolnym momencie nie zaktdca ciaglosci numerow probek

Detektor systemu wysitkowego dziata zwykle w oparciu o dwa kanaty: gtowny
1 pomocniczy, ktére moga by¢ dowolnie wybierane sposrod rejestrowanych kanatow.
Udziat kanatoéw w tworzeniu funkcji detekcyjnej jest staty (typowo: gldowny 60%, po-
mocniczy 40%). Koniecznos$¢ skomplikowanego przetwarzania, ktore dotyczy wszyst-
kich probek sygnalu wymusza przewaznie realizacj¢ detektora w formacie statoprze-
cinkowym. Jednorazowy dostep do sygnatlu ogranicza rowniez uzycie przeszukiwania
wstecznego (ang. search back), bedacego typowym elementem detektora w przetwa-
rzaniu spoczynkowego zapisu EKG.

Bezposrednio po detekcji nastgpuje wyznaczenie punktu centrujacego przez dopa-
sowanie najlepszej paraboli w okolicach najwigkszej wartodci zatamka R. Dopasowa-
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nie polega na rozwiazaniu uktadu rownan (rownania macierzowego), ale wbrew pozo-
rom, nie jest to zadanie numerycznie skomplikowane. Wspotczynniki macierzy pseu-
doodwrotnej mozna wprowadzi¢ jako stale, a wtedy poszukiwanie punktu synchroniza-
cji moze zosta¢ wykonane kosztem szesciu sumowan, pigciu mnozen i jednego dziele-
nia (rys. 6.20).

double approsx (double PVals[5])
// aproksymacja w pileciu punktach Pvals=A*PCoeff

JSAa= 1 1 1

I 4 2 1

I 5 3 1

I 16 4 1

I 25 5 1
{

double FCoeff[Z2]={0};
double PinvA[Z] [5]={{0.142%, -0.0714, -0.142%, -0.0714, 0.142%},
// pierwszy wiersz jest symetryczny
{-1.0571, 0.328¢, 0.8571, 0.528¢, -0.65711};
// trzeci wiersz jest bez znaczenia
Ploeff[0]={FVals[0] -Fvals [2]+FVals[4] ) *PinvA[0] [O]
+(PVals[1]+PVals [3] ) *PinvA[0] [1]; // dzieki symetrii
for (i=0; i<5; i++)
PCoeff[l]+=Fvals[i]*Pinva[1l] [i];
return -PCoeff[1]/(2*PCoeff[0]) ;
}

Rys. 6.20. Wydruk procedury poszukiwania punktu synchronizacji

Poniewaz systemy wysitkowe z reguty charakteryzujq si¢ wysoka czestotliwoscia
prébkowania (powyzej 300 Hz) wyznaczony punkt centrujacy jest dla potrzeb usred-
niania zaokraglany do najblizszej rzeczywistej probki. Tworzenie przeprobkowanego
wzorca sygnatu w celu przywrocenia synchronizacji przetwarzania a/c z rytmem serca
nie jest tak istotne jak w analizie EKG spoczynkowego i zwykle rezygnuje si¢ z tego —
oszczgdzajac przy tym cenny czas. Punkt centrujacy jest natomiast wykorzystywany
w celu doktadnego okreslenia potozenia punktéw pomiarowych odcinka ST.

Okreslenie przyblizonych lokalizacji poczatku i konca zespolu QRS jest istotne
z punktu widzenia nastepujacych dwoch procedur:

1) dyskryminacji morfologii zespotéw QRS (do celow statystycznych i obli-

czen ST),

2) wyznaczenia zakresu usredniania zespotow QRS.

Na czas potrzebny do okreslenia przyblizonego poczatku i przyblizonego kon-
ca zespotu QRS sygnal (otoczenie punktu synchronizacji) przechowywany jest w bu-
forze.
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Procedura przebiega podobnie jak w analizie EKG spoczynkowego. Jedyne
réznice to:
— gloéwny nacisk polozony jest na szybko§¢ wykonania, co wyklucza operacje
zmiennoprzecinkowe;
— bardziej istotna jest gwarancja powodzenia wyznaczania niz doktadnos¢ wy-
znaczonych punktow.

Dyskryminacja morfologii polega na wyodr¢bnieniu zespotéw nadkomorowych,
ktore beda usredniane, a nastgpnie stang si¢ przedmiotem analizy odcinka ST. Wszyst-
kie inne zespoly tworza druga grupe, na ktorej zadne przetwarzanie nie jest juz prowa-
dzone. Dyskryminacja morfologii dotyczy wszystkich znalezionych zespotow QRS
(uwazny czytelnik spostrzegt z pewnoscia, ze analiza elektrokardiogramu proby wysit-
kowej nie zawiera modutu klasyfikacji). Dokonywana jest ona poprzez pomiar dtugo-
$ci zespotu oraz okreslenie dodatkowych cech umozliwiajacych rozréznienie zespotow
(predkos¢, stosunek powierzchni do obwodu itp.).

Procesor odcinka ST jest najwazniejszym elementem algorytmu oceny proby wy-
sitkowej. Ta ostatnia czg$¢ tancucha funkcji przetwarzajacych decyduje o ogolnej ja-
kos$ci programu. Analiza odcinka ST moze by¢ zorganizowana identycznie, jak w sys-
temach oceny EKG spoczynkowego. Poniewaz spodziewane sg duze wahania rytmu
serca, wykorzystywany jest powszechnie mechanizm adaptacyjny modyfikujacy poto-
zenie punktow pomiarowych ST wraz ze zmiang czgstotliwosci akcji serca. Precyzja
ustalania polozenia osiaga zwykle wartos¢ 1 ms, co jest mozliwe z wykorzystaniem
punktu centrujacego i algorytmow liniowej interpolacji sygnatu. Biezace wartosci po-
ziomu i nachylenia odcinka ST sg usredniane w zadanym przedziale czasowym. Wysta-
pienie zespotu innego niz nadkomorowy, powoduje pominigcie go i przepisanie po-
przednich wartosci parametréw ST. Wynika z tego, ze konsekwencja ewentualnego po-
mytkowego przyporzadkowania morfologii komorowej zespotowi nadkomorowemu
jest pominigcie go przy usrednianiu i obliczaniu parametréw ST.

Odmienny wariant realizacji procesora odcinkéw ST dla systemu wysitkowego
zaklada pomiar wartosci uniesienia lub obnizenia oraz nachylenia na u$rednionym ze-
spole QRS w kazdym kanale. Jest to zwigzane z uproszczeniem obliczen i interpretacji,
gdyz uzyskane rezultaty liczbowe moga by¢ zweryfikowane wzrokowo, bezposrednio
na wykresie zespolu usrednionego. Jedynym mankamentem jest w tym przypadku jed-
nakowa dtugos¢ okresu usredniania zespotdw QRS i okresu usredniania parametréw
odcinka ST.

Usrednione wartosci ST sq wyswietlane liczbowo oraz w postaci wykresow tren-
dow. Jednoczesnie sprawdzane jest przekroczenie zadanych warto$ci progowych, kto-
re, jezeli utrzymuja sie przez czas przekraczajacy czas graniczny, sygnalizowane sa
1 zapamigtywane jako epizody ST. Poniewaz sygnat surowy jest archiwizowany na bie-
z3aco, po zakonczeniu proby wysitkowej mozliwe jest wskazanie odcinkéw sygnatu
(oraz ich parametrow), w ktérych nastapito przekroczenie granicznych wartosci para-
metréw ST. Jedyna oszczednosé, jakag mozna poczyni¢ w procesorze ST, polega na
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przetwarzaniu 8 kanatéw zamiast 12, a dopiero na etapie rezultatdow wyliczenie pozo-
statych czterech wartosci. Na skutek przeniesienia elektrod trojkat nie jest juz rowno-
boczny, ale nadal jest to oczko w ktérym obowiazuja prawa Kirchhoffa.

Zwraca uwagg fakt, ze tylko filtracja, usrednianie i procesor ST sa procedurami
w petni korzystajacymi z wielokanalowego zapisu. Pozostate: detektor zespotéw QRS,
detektor punktu centrujacego i przyblizonych granic zespotéw QRS, oraz dyskrymina-
tor morfologii moga pracowaé¢ w oparciu o kanal gtéwny i pomocniczy. Trafny wybor
tych kanalow przez lekarza, jakkolwiek o decydujacym znaczeniu dla procesu analizy,
jest zadaniem tatwym w sytuacji, gdy rezultaty przetwarzania prezentowane sg na bie-
73co na tym samym ekranie, na ktorym wyswietlany jest sygnat surowy.

6.4. Calodobowa rejestracja elektrokardiogramu
metoda Holtera

Rejestracja dobowego cyklu zmian pracy serca otwiera nowe, niedostgpne in-
nym technikom zastosowania diagnostyczne i badawcze. Poznanie 24-godzinnego
obrazu EKG zmienilo wiele utartych pogladéw w dziedzinie kardiologii, a i obecnie
wigkszos¢ opracowan naukowych w dziedzinie kardiologii i neurokardiologii opiera
si¢ na zapisach dlugoczasowych.

Najwazniejsze aspekty rejestracji 24 godzinnej to:

— monitorowanie elektrokardiogramu w naturalnych warunkach zycia osoby ba-

danej;

— poznanie zmienno$ci rytmu serca HRV (ang. heart rate variability) 1 wspot-
zaleznosci neurokardiologicznych pobudzajacych i hamujacych akcje serca
W czasie czuwania 1 w czasie snu;

— detekcja sekwencji pobudzen réznego pochodzenia (arytmii), wyjasniajacych
przyczyny odmiennego zachowania komorek rozrusznikowych w zakresie au-
tomatyzmu wlasnego;

— ocena podatnosci na wystapienie spontanicznej tachykardii komorowej i oce-
na zagrozenia migotaniem komor poprzez analiz¢ zmiennosci formy zatamka T
z uderzenia na uderzenie (ang. T-alternans);

— analiza prawidlowosci pracy kardiostymulatora.

Rejestracja calodobowego elektrokardiogramu metoda Holtera (nazwana od na-
zwiska pomystodawcy, Normana Holtera) jest dokonywana za pomoca przenosnych
rejestratorow (rys. 6.21) zasilanych bateryjnie z uzyciem zmodyfikowanych odprowa-
dzen dwubiegunowych. Standardem jest obecnie zapis dwukanatowy, zapis trzykanato-
wy dopiero toruje sobie droge do praktyki klinicznej (cho¢ spotykane sg takze rejestra-
tory 12-odprowadzeniowe i wektokardiograficzne). Nosnikiem informacji w rejestrato-
rze jest pamig¢ stata. Rejestratory wykorzystujace kasety magnetofonowe wychodza
juz z uzycia. Rejestrator zawiera wigc analogowe tory sygnatowe, przetworniki, pa-
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mieé i kontroler sterujacy praca systemu. Zrodlem zasilania sa zwykle dwie (niekiedy
cztery) baterie formatu R6, zapewniajace nieprzerwang pracg przez co najmniej 24 h
(spotykane sa juz takze rejestratory 72-godzinne). Poniewaz pacjent wyposazony
w rejestrator moze po6j$¢ dokadkolwiek, istotng cecha rejestratora jest znaczna od-
porno$¢ na zakldcenia. Dodatkowo diugi czas rejestracji sygnatu wymusza wyjatko-
wo staranne przygotowanie skory i stosowanie wylacznie najlepszych elektrod po-
miarowych.

Rys. 6.21. Rejestrator holterowski z pamigcig stata

W czasie rejestracji pacjent wypetnia dziennik zdarzen, w ktérym zobowiazany jest
odnotowywaé wazniejsze czynnosci (np. wchodzenie po schodach) lub stany psychicz-
ne (np. przyjecie niepomysinej wiadomosci). Rejestrator jest wyposazony w tzw. przy-
cisk zdarzen pacjenta (ang. event button), za pomoca ktdrego przez nacisnigcie pacjent
moze zasygnalizowa¢ wystapienie pewnych zdarzen charakterystycznych. Sa one zapi-
sywane w pamigci razem z elektrokardiogramem. Ponadto, niektore rejestratory sa wy-
posazone w sprzetowy uktad detekcji impulsu kardiostymulatora, wykryte impulsy sa
réwniez zapisywane wraz z sygnatem EKG. Wigkszos¢ stosowanych klinicznie reje-
stratorow cyfrowych pracuje z czgstotliwoscia probkowania rzedu 120 Hz, co jest ab-
solutnie najmniejsza akceptowalna wartoscia, przy rozdzielczosci 8 bitow, co rowniez
jest minimalnym zakresem dynamiki (w rezultacie niskiej rozdzielczo$ci systemy hol-
terowskie nie analizuja obecnosci zatamka P). Na niewielkq skalg w roli przyrzadoéw
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naukowych stosowane sg rejestratory bardzo zaawansowane o czgstotliwosci probko-
wania 500 Hz i rozdzielczosci 16 bitow. Zapotrzebowanie na pamig¢ przy catodobowe;j
rejestracji wynosi w tym przypadku az 86 Mb na kanat, ale istnieje mozliwo$¢ analizy
zatamka P, mikropotencjatow i innych ztozonych zjawisk.

Po zakonczeniu rejestracji pacjent powraca do laboratorium holterowskiego, gdzie
technik odlacza rejestrator, zdejmuje elektrody i przeprowadza wywiad na podstawie
dziennika zdarzen. Pamig¢ stata z rejestratora jest odczytywana w czytniku komputero-
wym i rozpoczyna si¢ automatyczna analiza sygnatu.

Zapis elektrokardiogramu metoda Holtera zawiera ilo$¢ sygnatu niemozliwa do
oceny w sposob manualny (odpowiada 2160 m papieru zapisanego ze standardo-
wa predkoscia). Coraz powszechniejszy dostgp do maszyn cyfrowych umozliwit
upowszechnienie si¢ rowniez technik holterowskich. Analiza sygnatlu nie musi by¢ wy-
konana w czasie rzeczywistym, program analizujacy ma dostgp do dowolnej porcji
sygnatu w dowolnym momencie. Jednak ogromna ilo$¢ danych (do niedawna przekra-
czajaca pojemnosci pamieci komputerow), a takze duza zlozonos¢ struktur informa-
cyjnych powoduja, ze program analizy holterowskiej musi by¢ optymalizowany
pod wzgledem szybkosci wykonania. Czas wykonania nie jest jednak az tak krytycz-
nym czynnikiem, by rezygnowac z prob zmniejszenia nastgpstw niskiej czg¢stotliwosci
probkowania, jak choéby techniki aproksymacyjne.

Program analizujacy przebiega zwykle wedlug schematu podobnego do analizy
zapisu 12-odprowadzeniowego, z kilkoma wyjatkami:

— niska rozdzielczo$¢ i czestotliwos¢ probkowania nie daje podstaw do okresle-
nia dlugos$ci zatamkow, rozpoznania zatamka P 1 analizy mikropotencjatow;

— jakos¢ sygnatu jest zmienna w czasie rejestracji, kluczowej wagi nabiera wigc
ciagte monitorowanie jakosci sygnalu i wybor optymalnej konfiguracji kana-
16w — w przypadku skrajnie ztej jako$ci sygnatu jego fragment moze by¢ auto-
matycznie wykluczony z analizy;

— zmienne warunki rejestracji moga by¢ przyczyna tworzenia wielkiej ilosci
wzorcow podczas klasyfikacji, moze nastapi¢ sytuacja, kiedy roéznica pomig-
dzy zespotem zaktdoconym a niezakléconym bedzie wigksza niz réznica pomig-
dzy zespotem nadkomorowym i komorowym;

— zapis nie moze by¢ analizowany w pelni automatycznie, standardowo wymaga-
ne sa dwie interakcje operatora: sprawdzenie poprawnosci oceny wstegpnego
fragmentu (na ktérym ustalane sa parametry rozbiegowe) oraz sprawdzenie po-
prawnosci klasyfikacji;

— po sprawdzeniu poprawnosci klasyfikacji i przyporzadkowania morfologii dal-
sza analiza (arytmii, odcinka ST, HRYV, alternansu zalamka T, dyspersji zatamka
T, funkcji kardiostymulatora) odbywa si¢ automatycznie.

Poza wymienionymi réznicami, analiza sygnatu EKG zapisanego metoda Holtera
przebiega w znacznej cz¢s$ci podobnie do opisanej w podrozdziale 6.2 analizy zapisu
12-odprowadzeniowego.
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W dalszej czgsci tego podrozdziatu zostana wigc przedstawione wylacznie te
aspekty przetwarzania sygnatu, ktére sg charakterystyczne dla analizy holterowskiej:
— ocena zmiennos$ci rytmu serca,
— detekcja arytmii,
— ocena pracy kardiostymulatora,
detekcja alternansu zatamka T.

6.4.1. Ocena zmiennoSci rytmu serca (HRV)

Ocena zmiennos$ci rytmu serca jest podstawowa technika umozliwiajaca ocene
wptywu uktadu wspotczulnego (pobudzanie) i przywspotczulnego (hamowanie) na ak-
cje serca. Poniewaz rola tych uktadow silnie zalezy od stanu czlowieka (sen, czuwa-
nie), dopiero analiza catodobowych zmian rytmu serca pozwala diagnozowaé popraw-
nos¢ tego wspoldziatania.

Analiza zmiennosci rytmu serca opiera si¢ na biezacych wartosciach interwatow
migdzyuderzeniowych (odstgpéw RR) i moze by¢ prowadzona:

— w dziedzinie czasu (metodami statystycznymi),

— metodami geometrycznymi (aproksymacja histogramu trojkatem),

— metodami czestotliwosciowymi (z wykorzystaniem funkcji autokorelacji lub
przeksztatcenia Fouriera).

Analiza zmiennoS$ci rytmu serca opiera si¢ na sygnale tatwym do pozyskania. Po
detekcji zespoldw QRS 1 aproksymacyjnym wskazaniu punktow centrujacych wystar-
czy utworzy¢ ciag kolejnych rdéznic potozen tych punktow — tachogram (rys. 6.22).

Czgstost Rytmu

Rys. 6.22. Tachogram

Poniewaz analiza zmiennos$ci rytmu obejmuje wytacznie pobudzenia pochodzenia
zatokowego (wygenerowane przez wezet SA), konieczne jest wykluczenie wszelkich
pobudzen innego typu.

W powstatej przerwie nalezy wygenerowac sztucznie pobudzenia spetniajace dwa
warunki:

1) suma bezwzglednych wartosci roznic sasiednich interwatow RR powinna by¢
minimalna,
2) suma wszystkich interwaldéw RR musi by¢ rowna dtugosci przerwy,
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nie jest natomiast wymagane, aby ilo§¢ nowo wygenerowanych pobudzen byta iden-
tyczna z ilo$cig usunig¢tych pobudzen pozazatokowych. Algorytm wypehiajacy prze-
rwe¢ przypomina zadanie rownoczesnej budowy mostu z obu stron rzeki.

Skorygowany tachogram (po uzupetieniu luk po zespotach QRS innych niz nad-
komorowe) moze by¢ podstawg wyznaczania statystycznych i geometrycznych wspot-
czynnikoOw zmiennosci akcji serca (tab. 6.2).

Tabela 6.2

Opis stosowanych oznaczen w analizie czasowej i geometrycznej HRV

oznaczenie znaczenie wskaznika
Sredni RR Wartos¢ $rednia ze wszystkich odstgpow RR rytmu zatokowego
Wariancja RR Wariancja (zmienno$¢) kolejnych odstgpow RR rytmu zatokowego
SDNN Odchylenie standardowe wszystkich odstgpoéw RR rytmu zatokowego,
W ms
rMSSD Pierwiastek kwadratowy ze $redniej sumy kwadratow roznic migdzy

kolejnymi odstgpami RR rytmu zatokowego, w ms

Indeks SDNN Srednia wartos¢ SDNN odcinkéw 5-minutowych w podanym
odstepie czasu

SDANN Odchylenie standardowe wartosci srednich odstgpow RR rytmu
zatokowego w odcinkach S-minutowych

pSONN Odsetek roznic migdzy kolejnymi odstgpami RR rytmu zatokowego
wykraczajacych poza 50 ms, w %

Indeks Trojkatny [los¢ stupkow (7,8125 ms) w podstawie trojkata histogramu
odstegpoéw RR rytmu zatokowego

TINN Dhugos¢ podstawy, w ms, trojkata aproksymujacego histogram
kolejnych odstgpow RR rytmu zatokowego

Dynamika proceséw chorobowych, oraz ocena skutkéw dzialania stosowanych le-
kéw wskazuja na jednokierunkowa zmienno$¢ wspotczynnikoéw statystycznych, przy
dos¢ znacznym ilo$ciowym zrdznicowaniu. Przyktadowo, podanie -adrenolityku po-
woduje istotny wzrost wartosci rMSSD 1 pNN50, przy prawie statej wartosci SDNN.
Wspolezynniki rMSSD i pNNS50 odzwierciedlaja raczej krotkotrwate zmiany czestosci
rytmu zalezne od uktadu przywspoétczulnego, natomiast warto§¢ SDNN reprezentuje
zrdznicowanie rytmu mig¢dzy dniem i noca, migdzy minimalng i maksymalng czgsto-
$cig rytmu w ciagu doby, zalezne od uktadu wspotczulnego. Praktyczna przydatnosé
wskaznikow analizy czasowej dla lekarza jest zalezna od ich empirycznie stwierdzone-
go znaczenia prognostycznego. Nie ma bowiem dotad jednoznacznie okreslonych
powiazan poszczegdlnych wspotczynnikow ze zjawiskami zmiennosci rytmu serca.
Istniejaca w réoznym stopniu wzajemna korelacja zmiennosci tych wspotczynnikow su-
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geruje istnienie nadmiarowosci informacji. Wspotczynniki statystyczne, chociaz tatwe
do wyliczenia wykazuja najwicksza wrazliwo$¢ na jakos$¢ tachogramu. Detekcje fat-
szywie pozytywne, falszywie negatywne, bledy aproksymacji odcinkéw po usunietych
zespolach pozazatokowych i artefakty (istniejace pomimo weryfikacji poprawnosci
klasyfikacji) maja znaczny wptyw na wartosci poszczegdlnych wspotczynnikow.

Wspoélezynniki geometryczne sa réwnie tatwe do uzyskania jak wspotczynniki
statystyczne, bazuja bowiem na aproksymacji histogramu. R6zne metody obliczeniowe
sq aktualnie uzywane, lecz wszystkie opieraja si¢ na aproksymacji trojkatem histogra-
mu interwatow RR, lub oceny nachylenia zboczy histogramu kolejnych roéznic interwa-
16w RR. Do metod geometrycznych nalezy takze jakosciowa analiza wykresu kolej-
nych interwatow (ang. Lorenz plot).

Wykres ten tworza punkty o wspotrzednych

X[RiR;11, Ry R ]-

Ocena tego wykresu polega na zidentyfikowaniu typu ksztaltu wykresu (cygaro,
torpeda, kometa, motyl), jest wigc oceng typowo jakosciowa — brak wspotczynnika ob-
liczanego na podstawie tego wykresu.

Metody geometryczne charakteryzuja si¢ znaczna odpornosciag na zakldcenia, co
jest efektem stosowania technik aproksymacyjnych. Podstawowa wada (podobnie jak
w przypadku wspotczynnikéw statystycznych) jest konieczno$¢ zgromadzenia przez le-
karza interpretujacego odpowiedniego zasobu doswiadczen, poszczegdlne wspdtczyn-
niki nie reprezentuja bowiem w sposéb jednoznaczny zjawisk zmiennosci rytmu serca.

Analiza zmiennosci rytmu serca w dziedzinie czg¢stotliwosci wymaga rozwiazania
jeszcze jednego problemu dotyczacego natury sygnatu: tachogram jest dyskretng funk-
cja czasu probkowang niejednorodnie (interwat probkowania nie jest staty).

Konieczne jest wigc odtworzenie ciagltej funkcji czasu na podstawie posiadanego
tachogramu, a nastgpnie ponowna jej dyskretyzacja w sposob jednorodny. Najprostsze
rozwiazanie, aproksymacja liniowa, nie jest niestety mozliwe do zaakceptowania, wno-
si bowiem znaczny udzial sktadowych wysokoczestotliwosciowych, niemozliwych do
odseparowania w widmie wynikowym. Sa one rezultatem nieciagtosci funkcji odcinko-
wo-aproksymujacej w istniejacych probkach tachogramu. Znacznie lepsze rezultaty
mozna uzyskaé przy zastosowaniu aproksymacji z uzyciem funkcji sklejanej trzeciego
stopnia (ang. cubic spline). Algorytm takiej aproksymacji mozna znalez¢ w publika-
cjach dotyczacych zaawansowanych metod numerycznych oraz przetwarzania sygna-
1ow (rys. 6.23).

W podstawowym zarysie polega on na:

— scatkowaniu funkcji probkowanej niejednorodnie (rezultatem bedzie funkcja
schodkowo narastajaca o nierownej dtugosci schodkow);

— aproksymacji funkcji schodkowo narastajacej wielomianem trzeciego stopnia
(z wykorzystaniem metody najmniejszych kwadratow);

— rozniczkowaniu wielomianu aproksymujacego w dowolnych (w tym przypad-
ku: rdwnoodleglych) punktach.
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Rys. 6.23. Aproksymacja niejednorodnie probkowanego tachogramu z uzyciem funkcji sklejanej
trzeciego stopnia: a) tachogram surowy probkowanie niejednorodne; b) tachogram aproksymowany
probkowanie jednorodne

W konkretnym zastosowaniu do analizy HRV odstgp punktéw rdézniczkowania
wielomianu aproksymujacego powinien by¢ dobrany w taki sposob, aby:

— polowa odwrotnos$ci odstepu byta najwigksza czestotliwoscia jaka zostanie za-
prezentowana na wykresie widma (typowo — 0,5 Hz, w analizatorach o prze-
znaczeniu pediatrycznym — 1 Hz);

— ilo$¢ punktow pokrywajacych 24-godzinny zapis byla mozliwa do przedsta-
wienia w postaci catkowitej potegi dwajki.

Po dokonaniu jednorodnego przeprobkowania tachogramu uprawnione jest sto-
sowanie przeksztalcenia Fouriera lub technik autokorelacyjnych do obliczania widma
sygnatu. Transformacja Fouriera jest narzgdziem bardzo ,,eleganckim”, niestety otrzy-
many modul widma wymaga wygladzenia filtrem dolnoprzepustowym. Zastosowanie
funkcji autokorelacji wymaga wprawdzie weryfikacji zatozonego modelu, umozliwia
jednak uzyskanie gtadkiego wykresu widma, na ktorym tatwo mozna zidentyfikowaé
poszczegolne komponenty zmiennosci rytmu serca.
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Wykres widma dzielony jest zwykle na pasma, w ktorych okreslana jest catkowita

moc wyrazana nastgpnie przy uzyciu wspoltczynnikow (tab. 6.3):
HF (ang. high frequency) — zakres czgstotliwosci wysokich (typowo od 0,15 do
0,40 Hz),
LF (ang. low frequency) — zakres czestotliwosci niskich (typowo od 0,04 do
0,15 Hz),
VLF (ang. very low frequency) — zakres czgstotliwosci bardzo niskich (typowo od
0,0033 do 0,04 Hz),

ULF (ang. ultra low frequency) — zakres czestotliwosci ekstremalnie niskich (ty-

powo ponizej 0,0033 Hz).

Uzyskanie prazkow widma dla zakresu cze¢stotliwo$ci ekstremalnie niskich wyma-
ga analizy odcinka o dlugosci przekraczajacej 5 minut.

Z technicznego punktu widzenia komentarza wymaga pewne uproszczenie, ktore
zadomowito si¢ juz w srodowisku kardiologdéw. Polega ono na tym, ze jednostka gesto-
$ci widmowej mocy jest ms*/Hz, podczas gdy wspolczynniki analizy czestotliwoscio-
wej wyrazane sa w ms~ (po podzieleniu przez szeroko$¢ danego pasma), a niekiedy
nawet w ms (po spierwiastkowaniu). Zwrocenie uwagi na jednostki jest istotne zwlasz-
cza przy poréwnywaniu rezultatdéw dwoch réznych programow.

Tabela 6.3
Opis stosowanych oznaczen w analizie czgstotliwosciowej HRV
oznaczenie znaczenie wskaznika

TP Moc catkowita widma, w ms?
HF Moc widma w zakresie czestotliwo$ci wysokich, w ms?
LF Moc widma w zakresie czestotliwo$ci niskich, w ms?
VLF Moc widma w zakresie czestotliwosci bardzo niskich, w ms?
ULF Moc widma w zakresie czestotliwo$ci ultra niskich, w ms?
NHF Znormalizowana moc widma w zakresie czestotliwosci wysokich, w %
NLF Znormalizowana moc widma w zakresie czestotliwosci niskich, w %
LF/HF Wartos$¢ stosunku mocy LF/HF

Analiza czgstotliwosciowa dostarcza informacji o dynamicznej rOwnowadze ukta-
du autonomicznego umozliwiajac ocen¢ wspotpracy ukladu wspoétczulnego i przy-
wspotczulnego. Wspotczynniki analizy czestotliwosciowej HRV dobrze reprezentuja
zjawiska zmienno$ci. Za podstawowg wadg nalezy jednak uzna¢ znaczna ztozono$é
obliczeniowa zwiazang z aproksymacja tachogramu (mogacego zawiera¢ nawet do
200 000 probek) i transformacja Fouriera.

Zestawienie przyktadowych rezultatdéw oceny zmienno$ci rytmu serca przedsta-
wia rysunek 6.24.
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) Time and Frequency Analysis of Heart Rate Wariability (HRW)
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b)
Plots ~ Time parameters | Frequency parameters
#QRS | #QB | Average BRR | Yariance | SDNN | SDNN-ix | SDANN | rMSSD | p50NN | Triang-ix | TINN
Total: 182965 | 51926 470 21107 145 79 118 117 10.35 18 109
00:00-07:00 K] 4866 b37 16439 128 a7 64 126 18.14 25 424
071:00-02:00 [EEE] 3631 515 26729 163 1349 70 180 26.99 20 92
02:00-03:00 a104 1291 444 19157 138 115 79 163 18.61 1Al 64
03:00-04:00 7143 3164 505 23653 183 122 a2 144 19.16 17
04:00 - 05:00 6382 4657 564 19805 140 17 56 143 18.45 18
05:00 - 06:00 8130 1661 443 21188 145 120 84 154 I
06:00-07:00 61494 4446 51 24132 155 92 100 122
07:00-08:00 BE40 imez 538 33627 183 72 157 n=
08:00-0%:00 G541 2765 h26 33827 184 it} 156
09:00-10:00 6352 2320 519 32594 180 36 185
C) Flots Time parameters Frequency parameters
TP HF LF YLF ULF nHF nLF LF:HF
Total: 36405 | 11039 5138 3794 2629 36.8 17.1 0.46
00:00-01:00 8287 1925 963 1262 1045 321 16.1 0.50
01:00-02:00 | 11197 3148 1377 1263 1014 352 154 0.43
02:00-03:00 | 10296 3057 1236 1038 fits]i] 362 147 0.40
03:00-04:00 gaz? 2680 1180 1202 1016 352 155 e

04:00-05:00 §122 2438 1084 1e7 1080 358
05:00-08:00 | 10521 2928 1255 1333 942 ar

06:00-07:00 BE10 2114 1016 1328 1183 3

07:00-08:00 8176 1797 1092 1635 1265

Rys. 6.24. Zestawienie przyktadowych rezultatow oceny zmiennosci rytmu serca: a) wykresy;
b) parametry czasowe; ¢) parametry czg¢stotliwosciowe
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6.4.2. Detekcja arytmii

Arytmie (W potocznym rozumieniu cz¢sto mylone z niemiarowoscia rytmu) stano-
wig sekwencje pobudzen o ustalonych wzorcach, zdefiniowanych poprzez nastgpstwo
zespolow o okreslonej morfologii, interwal mig¢dzyuderzeniowy RR i niekiedy liczbe
zespotow w sekwencji. Detekcja arytmii jest bardzo istotng zaleta diagnostyczng metod
holterowskich, interpretacja kardiologiczna tych zjawisk prowadzi bowiem bezposred-
nio do wykrycia wspolzaleznosci automatyzmu komorek rozrusznikowych réznych osrod-
kéw bodzeotwdrezych serca.

Niektore arytmie, np. tachykardia komorowa moga bezposrednio prowadzi¢ do
zgonu:

— akcja serca wymyka si¢ spod kontroli systemu nerwowego;

— czgsto$¢ akeji serca wzrasta (do 400 ﬁ 1 wigcej);

— serce ma matg wydajno$¢ mechaniczng (co zwigzane jest z bezwladnoscia
krwi) jednoczesnie wymagajac ogromnego odzywiania;
— dochodzi do niedotlenienia czego nastgpstwem jest martwica migsnia sercowego.

Drugim bardzo istotnym aspektem detekcji arytmii jest wigc ocena ryzyka poja-
wienia si¢ tachykardii, a jesli tachykardia wystapi — zbadanie przyczyn ja wywotuja-
cych poprzez analiz¢ odcinka bezposrednio poprzedzajacego.

Podstawowy podziat arytmii obejmuje arytmie nadkomorowe i komorowe.

Do arytmii nadkomorowych naleza:

— pauza,

— tachykardia nadkomorowa,

— bradykardia nadkomorowa,

— napadowy czgstoskurcz nadkomorowy PSVT (ang. persistent supraventricular

tachycardia),

— nadkomorowy rytm nieregularny.

Do arytmii komorowych naleza:

— para,

— czynny rytm komor,

— salwa,

— tachykardia komorowa,

— bigeminia, trigeminia i in.

Przyktady arytmii przedstawia rysunek 6.25.

Detekcja arytmii polega na przegladzie rezultatow przetwarzania zapisanego elek-
trokardiogramu pod katem odszukania oczekiwanej sekwencji pobudzen. Istotne jest
odnalezienie poczatku, kiedy po raz pierwszy spetnione sa zatozenia arytmii oraz kon-
ca, kiedy zalozenia arytmii przestaja by¢ spetnione. Pozwala to wyznaczy¢ czas trwa-
nia arytmii — podstawowy parametr diagnostyczny. Wystapienie sekwencji pobudzen,
charakterystycznej dla innej arytmii oznacza koniec arytmii trwajacej dotychczas, po-
dobnie, wystapienie zespotu odmiennego typu morfologicznego (np. wystapienie poje-
dynczego zespotu komorowego podczas nadkomorowego rytmu nieregularnego) ozna-
cza rowniez zakonczenie poprzedniej arytmii.
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Detekcja arytmii dotyczy wszystkich zarejestrowanych kanatow jednoczesnie, po-
niewaz zaro6wno okreslenie interwatu migdzyuderzeniowego, jak i okres§lenie morfolo-
gii dokonywane jest wspolnie. Poniewaz detekcja ma raczej charakter procedury prze-
szukiwania bazy danych niz przetwarzania sygnatow, nie sprawia informatykom wigk-
szych klopotow. Jedynym problemem wymagajacym komentarza jest rozwiazywanie
konfliktow w przypadku pojawienia si¢ sekwencji charakterystycznych dla r6znych
arytmii na tym samym przedziale czasowym.

Przyktadami konfliktow moga byc¢:

— wystapienie pauzy w sekwencji bradykardii,

— wystapienie pary na zakonczenie bigeminii itp.

Rozwiazywanie konfliktow opiera si¢ na podziale, ktory z diagnostycznego punk-
tu widzenia wyr6znia arytmie o réznym stopniu istotnosci:

— pierwszego rodzaju: pauza, czg¢stoskurcz nadkomorowy, tachykardia komorowa;

— drugiego rodzaju: salwa, czynny rytm komor, bigeminia;

— trzeciego rodzaju: tachykardia (nadkomorowa), bradykardia, rytm nieregular-

ny i pary.

Niektore detektory arytmii dokonuja jednokrotnie sekwencyjnej analizy pol tabli-
cy zespotdéw QRS zawierajacych dane morfologii i interwatu RR. W przypadku gdy
podczas trwania arytmii nizszego rodzaju wykryta jest sekwencja wtasciwa dla arytmii
wyzszego rodzaju, trwajaca arytmia konczy sig, ustgpujac miejsca nowo zidentyfiko-
wanej arytmii. W przypadku gdy trwa arytmia okreslonego rodzaju, wykrywanie aryt-
mii nizszych rodzajow jest zablokowane.

Alternatywne podejscie polega na trzykrotnym przegladaniu podl tablicy zespo-
tow QRS zawierajacych dane morfologii i interwalu RR. Za pierwszym razem wykry-
wane sg tylko arytmie pierwszego rodzaju. Drugi przeglad wyodrgbnia tylko arytmie
drugiego rodzaju, przy czym odcinki przyporzadkowane zidentyfikowanym uprzednio
arytmiom pierwszego rodzaju sa omijane. Trzeci przeglad identyfikuje arytmie trzecie-
go rodzaju na pozostatych fragmentach sygnatu.

6.4.3. Ocena pracy kardiostymulatora

Kardiostymulatory jednojamowe typowe dla lat 70., ktére za pomocg jednej elek-
trody (na przemian detekcyjnej i stymulujacej) i prostego uktadu automatyki pobudza-
ly sztucznie skurcz komor w przypadku wykrycia braku czynno$ci w zadanym czasie,
znalazty juz swe godne miejsce w muzeach. Wraz z nimi bezpowrotnie wyszta z uzycia
manualna metoda oceny funkcji kardiostymulatora. Zreszta juz piSmiennictwo poczat-
ku lat 70. sugeruje zastosowanie systemOw holterowskich do oceny stymulatoréw,
mimo ze masa przenosnego rejestratora z trudem miescita si¢ wowczas w granicy 2 kg.

Wspotczesne kardiostymulatory dwujamowe posiadaja dwie elektrody na prze-
mian detekcyjne i stymulujace, z ktorych jedna umieszczona jest w przedsionku a dru-
ga w komorze. Kardiostymulatory sa wyposazone w skomplikowana automatyke cy-
frowa z mozliwoscia wielokrotnego programowania parametréw, dzigki czemu charak-
teryzuja si¢ mozliwoscia znacznej adaptacji do konkretnych potrzeb poszczegodlnych
nosicieli. Latwo mozna tez modyfikowac ich charakterystyki w przypadku postepowa-
nia procesu uposledzenia funkcji uktadu bodzcotwoérczo-bodzcoprzewodzacego.
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Detekcja impulsu kardiostymulatora (rys. 6.26) o bardzo duzej szybkosci narasta-
nia i czasie trwania rzedu od 0,25 do 0,5 ms wymaga zastosowania w rejestratorze
odrebnego kanatu rejestracji. W prostych urzadzeniach o czgstotliwosci probkowania
120 Hz impuls kardiostymulatora jest przechwytywany sprzgtowo przez przerzutnik.
Odczyt i zerowanie stanu przerzutnika nastgpuje rownoczesnie z probkowaniem. Takie
rozwiazanie zapewnia wprawdzie, ze impulsy nie sa gubione mi¢dzy probkami, ale
doktadno$¢ detekcji nie przekracza interwalu probkowania, czyli 8 ms. Bardziej za-
awansowane urzadzenia dysponujq odrgbnym kanatem rejestracji impulséw kardiosty-
mulatora, gdzie zapisywany jest uptyw czasu jaki nastgpit od impulsu do odczytu.
Umozliwia to uzyskanie dowolnej doktadnosci detekeji impulsu — zamiast przerzutnika
wykorzystywany jest licznik, ktory zaczyna zlicza¢ w momencie detekcji impulsu i jest
inkrementowany np. co 0,1 ms. Zerowy stan licznika w momencie odczytu jest rtowno-
znaczny z nie wystapieniem impulsu kardiostymulatora, kazdy inny stan jest przepisa-
ny do kanatu rejestracji zdarzen kardiostymulatora, a licznik jest zerowany.

DU RN L s

Tue Aug 16 1994 ...
10:43:11 -

o stymulacja DDD \ o 3
Rys. 6.26. Przyklad zapisu EKG zawierajacego impulsy kardiostymulatora

Odrgbnym problemem jest rozpoznanie zrddta impulsu kardiostymulatora dwu-
jamowego. Obecnie problem ten jest rozwigzany tylko poprzez analiz¢ ksztaltu im-
pulsu w niektorych rejestratorach o bardzo duzej czg¢stotliwosci probkowania (rzedu
1000 Hz). Rozwiazanie to jest jednak skuteczne tylko wowczas, gdy zaprogramowano
inny ksztalt dla przedsionkowych i komorowych impulséw w stymulatorze.

Analiza funkcji kardiostymulatora polega na przegladaniu zapisu zdarzen kardio-
stymulatora (pliku zawierajacego momenty stymulacji oznaczone 1) i tablicy punktow
detekcji (R). Nastgpnie tworzone sa struktury danych zawierajace kolejne interwaly:
R-R, R-I, I-R oraz I-I. Przeszukiwanie tych struktur prowadzi do znalezienia interwa-
low przekraczajacych zadane wartosci progowe, to jest takie, ktore nie powinny zostaé
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przekroczone przy prawidtowo dziatajagcym kardiostymulatorze. Wartosci progowe sa
ustalane typowo dla stymulatora VVI (ventricular-paced ventricular-sensed inhibited)
blokowanego rytmem komor, ale moga by¢ zmieniane indywidualnie w zaleznos$ci od
typu i programu kardiostymulatora.

Standardowo prowadzona jest automatyczna identyfikacja nastgpujacych zabu-
rzen stymulacji.

FTP (ang. failure to pace) — wydluzenie odstgpow R-R powyzej zaprogramowanej
wartosci maksymalnej, automatyka stymulatora powinna spowodowacé wygene-
rowanie impulsu stymulujacego.

FTS (ang. failure to semse) — skrocenie odstegpéw R-I ponizej ustalonej granicy
(rys. 6.27a) wskazuje, ze kardiostymulator dokonuje detekcji nie wszystkich im-
pulséw pochodzacych z uktadu bodZzcotworczego serca. Brak detekceji skutkuje
wygenerowaniem impulsu stymulujacego I bezposrednio po impulsie wtasnym
serca R. Wydhuzenie impulsow R-I powyzej zadanego czasu $wiadczy z kolei
o zbyt duzej czulosci detektora impulséw w kardiostymulatorze. Dokonuje on
nadmiarowych detekcji na skutek wystapienia zaktocajacych potencjatéw mig-
$niowych lub zewnetrznych artefaktow, co skutkuje zablokowaniem impulsu sty-
mulujacego w sytuacji, gdy jest on pozadany.

FTC (ang. failure to capture) — przedtuzenie interwatu I-R powyzej ustalonej granicy
(rys. 6.27b) $wiadczy o nieskutecznej stymulacji. Pomimo wygenerowania im-
pulsu stymulujacego, nie nastapit skurcz komor w bezposrednio nastepujacym
odcinku czasu. Przyczyna jest zwykle zte umiejscowienie elektrody w sercu, lub
— co mozliwe do tatwego skorygowania — niewtasciwa energia lub ksztalt impul-
sow stymulujacych.

a) b)
100000 [ 100000 -
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10001 1000
100 100 1
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1 A . 1 “ 1 | 1 3
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Rys. 6.27. Histogramy odstgpow analizowanych w ocenie kardiostymulatora typowe dla btedow FTS
1 FTC: a) skrocenie odstepow R-I ponizej ustalonej granicy: niektore impulsy endogenne pozostaja nie
wykryte, natomiast wydtuzenie impulséw R-1 powyzej zadanego czasu $wiadczy o detekcjach nadmia-
rowych; b) przedtuzenie interwatu I-R powyzej ustalonej granicy $wiadczy o nieskutecznej stymulacji
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6.4.4. Alternans zalamka T

Zainteresowanie klinicystow alternansem zatamka T wyraznie wzrosto w ostat-
nich latach, po wykazaniu, ze w przewazajacej wickszosci przypadkow jest on zwiastu-
nem spontanicznych arytmii komorowych. Poniewaz obecnie brak jeszcze swiatowych
standardow oceny tego zjawiska, powszechna jest jakosciowa inspekcja zapisanego
elektrokardiogramu i raportowanie opisowe alternansu jako ,,obecnego” lub ,,nieobec-
nego” (rys. 6.28).

Rys. 6.28. Przyktadowy zapis EKG z obecno$cia alternansu zatamka T

Ilo$ciowa ocena alternansu prowadzi jednak do znacznie doktadniejszych wnio-
skow diagnostycznych. Wykazano bowiem znaczna korelacj¢ pomiedzy amplituda
alternansu i obnizeniem progu trzepotania komor i przedsionkdw, jest wige ona esty-
matorem czynnika ryzyka wystapienia tych arytmii, z nagla §miercia o podlozu aryt-
micznym wiacznie. Znane sg roOwniez proby wykorzystania iloSciowej oceny alter-
nansu zatamka T do diagnostyki autonomicznego systemu nerwowego oraz oceny
wplywu podawanych lekéw na przebieg repolaryzacji migs$nia serca. Metody te zyska-
ly juz znaczne uznanie w $rodowisku kardiologicznym, obecnie brakuje tylko standa-
ryzacji sposobu pomiaru i przetwarzania oraz upowszechnienia oprogramowania ana-
lizujacego.

Pierwsza sposrod stosowanych technik analizy alternansu zatamka T jest zastoso-
wanie transformacji Fouriera do sygnatu r6znic zatamkow T nastepujacych po sasied-
nich zespotach QRS. Sygnatl alternansu jest dekomponowany na sktadowe sinusoidal-
ne, ich energia jest ilosciowq miarg alternansu, przecigtng dla grupy sasiednich zatam-
kow T. Widmowa estymacja szumdéw na odcinku ST pozwala dodatkowo poprawié
odstep sygnatu od szumu w dziedzinie czgstotliwosci, co faworyzuje sktadowe widma
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zwigzane z alternansem. Wadg metody fourierowskiej jest jej znaczna wrazliwos¢ na
zmiany rytmu serca, zmiany wzorca alternansu (np. z ABAB... na BABA...) oraz aryt-
mie — ich wystapienie moze catkowicie znieksztalci¢ rezultaty obliczen. Metody fo-
urierowskie nie nadaja si¢ tez do $ledzenia gwattownych zmian alternansu, gdyz maja
wlasnosci usredniajace. Nie sa one wige zalecane w przypadku diagnostyki pozawato-
wej 1 oceny wptywu lekéw na aktywnos¢ uktadu autonomicznego.

Alternatywna grupa metod — zwana metodami dynamicznymi — nie posiada wad
metody widmowej i doskonale nadaje si¢ do analiz zapisow ambulatoryjnych Zzycia
codziennego zawierajacych przejsciowe epizody alternansu arytmogenicznego. Grupa
ta zawiera techniki demodulacji zespolonej (najczgsciej uzywane), a takze estymacje
réznicowa, estymacj¢ metoda najmniejszych kwadratow, estymacj¢ metoda autoregre-
sji (AR) oraz estymacj¢ metoda autoregresji w ruchomym oknie (ARMA). Technika
demodulacji zespolonej przybliza alternans fala sinusoidalng, ktérej amplituda i faza
jest zmienna, co umozliwia ciagly pomiar parametrow alternansu z uderzenia na ude-
rzenie. Transformacja matematyczna dostarcza kompletnego opisu ilosciowego pola
zmian pod kolejnymi zatamkami T. Demodulacja zespolona jest wzglednie odporna na
niestacjonarno$¢ sygnatu, nieregularno$¢ rytmu i wymaga znacznie krétszego odcinka
czasu niz metody widmowe. Te wlasnosci sprawiaja, ze jest ona szczegdlnie przydatna
do $ledzenia chwilowych zmian zatamka T, wywotanych lekami, wywotanych w toku
operacji angioplastycznych (niedotlenienie) lub stresem zewnetrznym, ktorych czas
trwania moze nie przekracza¢ 1 minuty.

6.5. Wektokardiografia i elektrokardiografia
wysokiej rozdzielczosci

6.5.1. Trojwymiarowa rejestracja pola elektrycznego
pracujacego serca

Narodzinom techniki wektokardiograficznej (WKG) w potowie lat 50. towarzy-
szyt wielki entuzjazm. Dzigki specjalnemu ukladowi odprowadzen (zwanych od na-
zwiska wynalazcy pseudoortogonalnymi odprowadzeniami Franka) mozliwa byta wi-
zualizacja przebiegu pola elektrycznego pracujacego serca w przestrzeni. Wizualizacji
dokonywano tak naprawd¢ po zrzutowaniu petli zakreslonej przez wektor wypadkowy
pola elektrycznego zwiazanego z zespotem QRS na plaszczyzng: czolowa (X-Y), po-
przeczng (X—Z) i strzatkowa (Y-Z). Do wizualizacji wykorzystywane byly lampy
oscylograficzne sterowane odpowiednig para sposrdd trzech sygnatow wektokardio-
gramu. Wektokardiografia w tej postaci pozwalala wprawdzie obserwowaé zjawiska
dotad trudne do diagnozowania (np. repolaryzacja przedsionk6éw), ale poniewaz wyma-
gany byt specjalistyczny sprzet, a na dodatek nie powstaly zadne typowe dla wektokar-
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diografii ilosciowe parametry diagnostyczne, jej rozwdj zostal zahamowany i dzi§ wie-
lu kardiologéw praktykdéw uwaza ja za technike przestarzata. Tymczasem dzigki cyfro-
wej akwizycji i automatycznej obrobee sygnatéw, wektokardiografia przezywa obecnie
swa druga mlodos¢, a jej coraz powszechniejsze wdrazanie idzie w parze z naptywaja-
cymi doniesieniami o nowych zastosowaniach diagnostycznych.

Wektokardiogram jest rejestrowany w trzech kanatach powstatych z ortogonaliza-
cji odprowadzen Franka (rys. 6.29). Sygnat z siedmiu odprowadzen: I, E,C, A, M,FiH
jest przeksztalcany w trzy sygnaty odpowiadajace ortogonalnej rejestracji dwubiegu-
nowej pola elektrycznego. We wczesnych latach wektokardiografii dokonywano tego
za pomocg sieci rezystorowej, dzi§ mozna to zadanie powierzy¢ prostej procedurze nu-
merycznej. Przeksztalcenie niweluje typowa asymetri¢ ulozenia serca wewnatrz jamy
ciata cztowieka, a takze niejednorodnosci wlasnosci elektrycznych otaczajacych tka-
nek. Po przeksztalceniu sygnatl liniowy odpowiadajacy kanalom X, Y i Z moze by¢
przetwarzany identycznie do standardowego elektrokardiogramu (z wyjatkiem diagno-
styki potozenia osi serca, ktora w wektokardiografii jest wykonywana inaczej). Wekto-
kardiografy spotykane sg takze w analizie sygnatu proby wysitkowej, analiza zmian
przestrzennego obrazu petli zatamka T dostarcza nowych istotnych diagnostycznie in-
formacji.
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Rys. 6.29. Odprowadzenia pseudoortogonalne Franka i sposob ich korekty za pomoca sieci
rezystorowej
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Wielce obiecujace sg rezultaty prob wykorzystania rejestratoréw holterowskich
trzykanalowych do rejestracji sygnalu wektokardiograficznego, jedynym problemem
jest w tym przypadku znaczna wrazliwos¢ na zaktdcenia w czasie ruchu (dotyczy
zwlaszcza elektrody F). Dodatkowa atrakcje¢ z diagnostycznego punktu widzenia stano-
wi fakt, ze wprowadzenie techniki wektokardiograficznej nie wiagze si¢ — jak mozna
bytoby przypuszcza¢ — ze zmiang przyzwyczajen lekarzy diagnozujacych i interpretu-
jacych elektrokardiogramy 12-odprowadzeniowe. Na poczatku lat 80. sformutowano
bowiem matematyczne podstawy transformacji elektrokardiogramu 12-odprowadze-
niowego do wektokardiogramu (jest ona realizowana z doktadno$cig 99%), oraz trans-
formacji wektokardiogramu do elektrokardiogramu 12-odprowadzeniowego (ktora jest
realizowana bezstratnie).

Wynikaja z tego liczne korzysci:

— procedury analizy typowe dla wektokardiograméw moga wigc by¢ uzyte do
obrobki zapisu pozyskanego aparaturg 12-kanatowa (konieczne jest jednocze-
sne probkowanie wszystkich odprowadzen); dotyczy to takze zapisow archi-
walnych;

— wszelkie niejednoznacznosci diagnostyczne wektokardiogramow moga zostac
zinterpretowane w ich reprezentacji 12-kanatowej, z wykorzystaniem znacznie
bogatszych doswiadczen w interpretacji elektrokardiogramow;

— mozliwe jest archiwizowanie sygnatow elektrokardiograficznych w postaci
wektokardiogramow (trzy kanaty zamiast 12), a w razie potrzeby odtworzenie
ich jako zapisu 12-odprowadzeniowego — jest to zasada dziatania 12-odprowa-
dzeniowego rejestratora holterowskiego.

Istotng nowoscia, jaka w dziedzinie wektokardiografii przyniosta cyfrowa obrob-
ka sygnatow, jest mozliwos¢ zastosowania elementow geometrii tréjwymiarowej w od-
niesieniu do poszczegdlnych petli (zalamka P, zespotu QRS i zatamka T). Przeksztalce-
nia te domys$Inie kojarza si¢ z wizualizacja petli 1 faktycznie, pgtle mozna teraz ogladaé
nie tylko w trzech wzajemnie prostopadtych ptaszczyznach, ale na plaszczyznie dowol-
nie zdefiniowanej. Glowna korzy$¢ wynikajaca z zastosowania przeksztalcen geome-
trycznych do przestrzennych figur petli zapisanych w pamigci komputera polega jed-
nak nie na wizualizacji, ale na nowych mozliwosciach poréwnywania petli poprzedzo-
nego ich automatyczng optymalna superpozycja (rys. 6.30).

Optymalna superpozycja petli wektokardiograficznych pozwala na eliminacjg
wigkszosci pozakardiologicznych zmian majacych wptyw na elektrokardiogram:

— odmiennego ulozenia elektrod przy dwdch porownywanych badaniach (co jest
bardzo prawdopodobne, jezeli wykonuja je dwaj rozni technicy lub dwa rézne
osrodki);

— zmian warunkoéw rejestracji spowodowanych zmianami w obrgbie przepony
1 mig$ni miedzyzebrowych (np. w wyniku intensywnego treningu fizycznego
u sportowcow);

— zmian wywotanych odmiennym utozeniem serca (pordd, pneumoktomia itp.).
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a) ptaszczyzna preferencyjna — QRS

1cm=0,23 mV

b) ptaszczyzna preferencyjna — QRS

'y

v v

1cm=0,23 mV

Rys. 6.30. Zasada optymalnej superpozycji petli wektokardiograficznych w przestrzeni: a) sygnat
surowy; b) optymalna superpozycja
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W elektrokardiogramie liniowym zmiany pozakardiologiczne sa czg¢sto bardziej
widoczne niz poszukiwane patologie, czgsto zle przeprowadzone badanie prowadzi do
fatszywych wnioskéw diagnostycznych. Wszystkie wyzej wymienione sytuacje sa
zwigzane ze zmianami w elektrokardiogramie raportowanymi np. jako zmiany dlugosci
zatamkow, podczas gdy w rzeczywistosci przyczyna zmian pozostaje poza sercem i bez
wplywu na jego prace. Owszem, odmienny jest obraz tej pracy widziany elektrodami
powierzchniowymi.

Optymalna superpozycja petli wektokardiograficznych przebiega w nastepujacych
etapach (patrz rys. 6.30):

— petle zespotow QRS sg wyodregbniane z sygnatu przy uzyciu standardowych
procedur okre$lania poczatku i konca zatamkow;

— poniewaz petle nie sa planarne, okre$lana jest tzw. ,,plaszczyzna preferencyj-
na”, czyli taka, na ktdra rzut petli ma najwigksze pole powierzchni — dla kazde;j
petli istnieje doktadnie jedna taka ptaszczyzna;

— na plaszczyznie preferencyjnej wyznaczany jest srodek cigzkosci petli 1 osie
inercji (uwaga, interwat czasowy probkowania jest staty, ale odleglo$¢ pomig-
dzy kolejnymi probkami w przestrzeni nie jest stala, co jest wynikiem zmian
predkosci sygnatlu) probki otrzymuja wspotczynniki wagowe proporcjonalne
do modutu predkosci sygnatu;

— z uzyciem przeksztalcen geometrycznych: rotacji, translacji i jednoktadnosci
poszukiwane jest minimum odlegtosci sredniokwadratowej pomiedzy odpo-
wiadajacymi sobie probkami obu poréwnywanych petli — jest to zasadniczy
element optymalnej superpozycji petli;

— korygowany jest brak synchronizacji akcji serca z taktowaniem przetwornika
alc —w tym celu jedna z petli jest przeprobkowywana o odpowiedni fragment
interwatu probkowania;

— obliczany jest globalny wspétczynnik odchylenia $redniokwadratowego PRD
(ang. percent root-mean-square difference) obu petli 1 funkcja odchytki po ob-
wodzie petli (jej argumentami sa kolejne numery probek na petli, a warto$cia-
mi — lokalne warto$ci odchytki obu petli).

Zasada optymalnej superpozycji, oprocz korekty odmiennego pozycjonowania
elektrod, odmiennego utozenia serca i odmiennych warunkéw rejestracji umozliwia
takze poprawienie bledéw procedury okreslajacej potozenie punktow granicznych za-
tamkow (P-onset, P-end, QRS-onset, QRS-end i T-end). Mozliwosci diagnostyczne ja-
kie oferuje funkcja odchylki petli optymalnie natozonych sa ogromne i jeszcze nie do
konca wyeksploatowane. Wiele w tej dziedzinie zalezy przeciez od doswiadczen leka-
rzy dokonujacych interpretacji.

Dzi$ juz jednak wiadomo, ze niektore cechy tej funkcji stanowig niezréwnane Zro-
dlo informacji diagnostycznych:

— w zakresie profilaktyki prowadzonej przeciwko odrzuceniu przeszczepionego
serca,
— w zakresie testowania wptywu $rodkéw farmakologicznych (rys. 6.31).
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Zmiany fazy repolaryzacji w analizie serii
U1 U92 U102 - OPTYMALNA SUPERPOZYCJA - U1 U92 U116

plaszczyzna preferencyjna - T

Y \

60

1.¢m =0,10 mV MQD (mmV) = 129,26 MQD (mmV) = 17,72

Rys. 6.31. Wpltyw chinidyny na przebieg repolaryzacji jako przyktad analizy serii
w wektokardiografii

Zasada optymalnej superpozycji petli wektokardiograficznych stanowi obecnie
jedna z podstaw tzw. analizy serii w elektrokardiografii. Idea analizy serii wywodzi si¢
z faktu wystepujacej czesto w diagnostyce znacznie wigkszej miedzyosobniczej zmien-
nosci parametréw niz rdznica stanow prawidlowego i patologicznego u konkretnego
pacjenta. Pod znakiem zapytania staje wigc (typowe dla pomiarow technicznych) uzy-
wanie obiektywnych wzorcow stanu prawidtowego i patologicznego. W zgodnej opinii
diagnostykow, kierunek i szybkos¢ zachodzacych zmian jest bardziej istotna diagno-
stycznie wskazowka niz biezaca wartos¢ bezwzgledna. Podejscie takie zaktada jednak
wykonywanie kilku pomiaréw (serii — stad nazwa) w celu okreslenia trendu zachodza-
cych zmian.

O ile jest to tatwe do wykonania w krotkim okresie w warunkach laboratoryjnych,
o tyle kliniczne wykonywanie analizy serii napotyka na dodatkowe trudnosci natury
techniczne;j:

— poszczegbdlne pomiary wykonywane sg przez rozne laboratoria, na ré6znym
sprzecie i z r6zng starannoscia;

— warunki pomiaru zwiazane z pacjentem (trening fizyczny, otylo$¢) zmieniaja
si¢ z czasem,

— czynniki zewnetrzne (szumy, zakldcenia) majq charakter losowy.

Poniewaz optymalna superpozycja dyskryminuje wptyw wiekszosci tego rodza-
ju pozakardiologicznych zmian sygnatu, wlasciwe jest stwierdzenie, Zze obserwowa-
ne trendy charakteryzuja si¢ wysoka istotnoscig diagnostyczna. Metoda ta jest takze
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nazywana komputerowa analiza wektokardiograméw z odniesieniem zwrotnym do pa-
cjenta CAVIAR (ang. computer analysis of vectocardiograms with autoreference to the
patient).

6.5.2. Elektrokardiografia wysokiej rozdzielczosci (HR-ECG)

Elektrokardiografia wysokiej rozdzielczosci to technika uzywana stosunkowo
rzadko w 12-odprowadzeniowej elektrokardiografii lub wektokardiografii. Gtéwnie
stosowana jest ona przez laboratoria o profilu naukowym, lub przez wysoko specjali-
zowane osrodki kardiologiczne. Tym niemniej, wlasnie elektrokardiografia wysokiej
rozdzielczo$ci stanowi awangardg¢ technik stosowanych klinicznie, opracowujac in-
terpretacje zapisow, ktore — dzieki statemu postgpowi technologii elektronicznej — wej-
da dopiero do kanonu diagnostyki kliniczne;.

Dla elektrokardiografii wysokiej rozdzielczo$ci typowe sa nastepujace parametry
akwizycji sygnatu:

— czgstotliwos¢ probkowania: od 1000 do 2000 Hz,

— rozdzielczos¢: od 14 do 16 bitow.

W elektrokardiografii wysokiej rozdzielczo$ci rozstrzygane sa zwykle problemy
nie znajdujace rozwiazan w technikach bardziej upowszechnionych:

— us$rednianie zalamka P zwiazane z diagnostyka przewodzenia mi¢dzyprzed-
sionkowego 1 migdzyweztowego,

— usrednianie zespolow QRS w celu detekcji mikropotencjatow,

— mnadzor nad operacja angioplastyczna, i inne.

Sygnaly HR-ECG sa czgsto uzywane jako referencje patologii (po potwierdzeniu
ich w wysokiej czgstotliwosci) 1 po podprobkowaniu uzywane jako sygnaty testowe do
okreslania wtasnosci procedur automatycznego przetwarzania sygnatow elektrokardio-
graficznych. Producenci takich programéw, niezaleznie od istnienia migdzynarodo-
wych baz danych odniesienia (por. podrozdziat 8.4), zwykle dysponuja wlasnymi zapi-
sami testowymi.
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7. Techniki polielektrograficzne

Cecha charakterystyczna zapisow polielektrograficznych, przeciwnie do dotych-
czas przedstawionych technik rejestracji sygnatow elektrodiagnostycznych, jest koin-
cydencja zjawisk reprezentowanych przez biopotencjaly o réznym pochodzeniu reje-
strowane symultanicznie. Diagnoza prowadzona w kierunku weryfikacji konkretnej
tezy powinna wykorzystywac swoiste dla tej tezy elementy rejestracji i rozpoznawania
zjawisk patologicznych. Przetwarzanie zapisow polielektrograficznych zawiera ele-
menty typowe dla analizy poszczegdlnych sktadowych (np. detekcja zespotow skur-
czowych w elektrokardiogramie), ale takze spora grupg algorytmoéw specjalizowanych
nie stosowanych w innych przypadkach. Techniki polielektrograficzne charakteryzuja
si¢ brakiem utartych, dobrze sprawdzonych metod przetwarzania sygnatow i prezenta-
cji wynikéw. Co wigcej lista parametrow diagnostycznych takich badan ulega ciaglym
rozszerzeniom. Wyjatkowo w rejestracjach polielektrograficznych moze zostaé zasto-
sowana rézna czgstotliwos¢ probkowania, dostosowana do natury sygnatu, w symulta-
nicznie rejestrowanych kanatach. Sytuacja taka, typowa np. dla wspotbieznej rejestra-
cji elektrokardiogramu (250 Hz) i oddechu (10 Hz), wymaga zwrdcenia szczeg6lnej
uwagi na skal¢ czasowg wlasciwa dla kazdego kanatu rejestrac;ji.

Niniejszy rozdzial jest poswigcony opisowi trzech najpopularniejszych technik
polielektrograficznych:

1) polikardiografii,

2) kardiotokografii (KTQG),

3) polisomnografii (PSG).

7.1. Polikardiografia

Polikardiografia jest technika diagnostyczng uktadu sercowo-naczyniowego opar-
ta na rownoczesnej rejestracji zapisu zjawisk elektrycznych, akustycznych oraz pulsu
ci$nienia krwi.

Polikardiografia wypetnia wigc luke pozostawiong przez elektrokardiografi¢ w za-
kresie diagnozowania:

— niedomykalnosci zastawek,

— utraty sprezystosci tuku aorty lub innych tetnic jako przyczyny chronicznego

nadcis$nienia tetniczego,

— przewegzen tgtniczych na tle miazdzycowym itp.
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Polikardiografia jest ostatnio wypierana przez dopplerowskie metody ultrasono-
graficzne, umozliwiajace doktadniejsze okreslenie tzw. objgtosci wyrzutowej — podsta-
wowego parametru mechanicznego reprezentujacego prace uktadu sercowo-naczynio-
wego. Nadal jednak powinna by¢ brana pod uwage jako niedrogie narzedzie diagno-
styczne rozszerzajace mozliwosci standardowe;j elektrokardiografii.

Do technik polikardiograficznych zalicza sig:

— fonokardiografie (FKG), ktora jest zapisem zjawisk akustycznych powstaja-
cych w czasie pracy serca;

— sfigmografi¢ — rejestracj¢ tgtna tetniczego;

— apekskardiografi¢ — rejestracj¢ uderzenia koniuszkowego serca.

Kazdy z tych sygnalow moze by¢ rejestrowany wspotbieznie z elektrokardiogra-
mem za pomoca rejestratora wielokanatowego. Jedynym wymaganym srodkiem tech-
nicznym jest odpowiedni przetwornik (kardiomikrofon lub piezosfigmometr) i przy-
stawka dopasowujaca parametry elektryczne sygnatu do wejs$¢ typowych toréw sygna-
lowych rejestratora EKG.

7.1.1. Fonokardiografia

W warunkach fizjologicznych rozrézni¢ mozna dwa tony serca. Pierwszy z nich
(wystepujacy w poblizu konca zespotu QRS) jest spowodowany zamykaniem si¢ zasta-
wek przedsionkowo-komorowych. Drugi (synchroniczny z koncem zatamka T) — za-
trzaskiwaniem zastawki aorty i pnia ptucnego (rys. 7.1).

Q S
T e g —
50 Hz
e~

200 Hz “‘ 4

Rys. 7.1. Fonokardiogram prawidtowy zapisany w dwoch pasmach czgstotliwosci
Wystepowanie tonu trzeciego (co najmniej 120 ms po tonie drugim) — u ludzi mto-

dych uznawane za prawidlowe — jest zwigzane z szybkim napelianiem krwig komoér
w czasie rozkurczu.
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Ton czwarty — wystepujacy szczatkowo u 0so6b zdrowych — jest zwigzany z drga-
niami przedskurczowymi komor w czasie skurczu przedsionkow.

W stanach patologicznych, najczesciej charakterystycznych dla zmian w funkcjo-
nowaniu zastawek, w zapisie fonokardiograficznym pojawiaja si¢ szmery. Interpretacja
diagnostyczna tych dzwigkow jest $cisle zwigzana z zarejestrowanym synchronicznie
elektrokardiogramem.

W oparciu o zapis elektrycznej aktywnosci serca wyroznia si¢ szmery:

— skurczowe (zwigzane z turbulentnym przeptywem krwi w wyniku np. zwe¢zenia
zastawki aorty),

— rozkurczowe (zwiazane z powrotnym przeptywem krwi spowodowanym nie-
domykalnoscia zastawek).

Szmery charakteryzujq si¢ szerokim zakresem czg¢stotliwosci, brakiem precyzyjnie
okreslonego momentu poczatku i konca oraz niewielka amplituda.

W zaleznosci od celu diagnostycznego pozycja mikrofonu moze by¢ wybierana
sposrod kilku punktow na ciele pacjenta:

odbior tonéw z koniuszka serca — mikrofon znajduje si¢ tuz ponizej sutka w linii

srodkowo-obojczykowej lewej;

— odbior z punktu Erba — mikrofon znajduje si¢ tuz powyzej przyczepu chrzastki
trzeciego zebra do mostka;

— odbior z pnia plucnego — mikrofon znajduje si¢ w drugiej przestrzeni mi¢dzy
zebrowej po stronie lewej przy mostku;

— odbiodr z tetnicy gtdéwnej — mikrofon znajduje si¢ w drugiej przestrzeni mi¢dzy-

zebrowej po stronie prawej przy mostku.

W zaleznosci od potrzeb niekiedy stosuje si¢ rownoczesny zapis fonokardiogramu
z tego samego zrodta w dwoch pasmach czgstotliwosciowych (np. 50 Hz i 200 Hz).
Dysponujac rejestratorem cyfrowym mozna pozwoli¢ sobie na rejestracj¢ petnego pa-
sma fonokardiogramu (400 Hz) i pdzniejsze zastosowanie filtrow cyfrowych.

7.1.2. Sfigmografia

Zapis krzywej tetna przeprowadza si¢ zwykle synchronicznie z zapisem elektrycz-
nej (EKG) i akustycznej (FKG) aktywnosci serca. Niekiedy stosuje si¢ dwa przetworni-
ki umieszczone np. na tgtnicy szyjnej i udowej lub wzdhuz tetnicy, ktora jest diagnozo-
wana w kierunku zwg¢zenia.

Przetwornik sfigmograficzny wykorzystuje najczesciej zjawisko piezoelektryczne
do przeksztalcenia zmian cisnienia na napigcie (sygnat elektryczny). Rzadziej wyko-
rzystywane sg przetworniki pojemnosciowe, wymagaja one bowiem odrgbnych zrddet
zasilania (zmiana pojemnosci powoduje, ze nos$nikiem informacji jest czgstotliwos¢)
i podiaczenie przetwornika do standardowego wejscia toru sygnalowego elektrokardio-
grafu wymaga wigcej naktadow. Dokladna kalibracja warto$ci cisnienia nie jest prze-
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waznie stosowana — jest to zresztg do§¢ skomplikowane i realizowane tylko w najwyz-
szej klasy urzadzeniach. Wiekszos¢ potrzeb diagnostycznych nie zaktada jednak reje-
stracji doktadnych warto$ci cisnienia krwi (zalezy ono takze od wielu czynnikéw poza-
kardiologicznych), a jedynie wzgledne zmiany czasowej krzywej cisnienia. Zmiany te
— opisywane gléwnie jakosciowo — w kontekscie synchronicznego elektrokardiogramu
sa podstawa podejmowania decyzji diagnostycznych.

7.1.3. Automatyczna obrdébka sygnalu polikardiograficznego

Automatyczna obrobka sygnalu polikardiograficznego jest zwykle prowadzona
we wszystkich kanatach (rys. 7.2):

— w kanale elektrokardiograficznym dokonywana jest detekcja zespolow QRS
i doktadne wyznaczenie potozenia wierzchotka fali R oraz wyznaczenie czg-
stosci akcji serca (HR);

— w kanale fonokardiograficznym wyznaczane sa poczatki i konce poszczegdl-
nych tonéw serca (zwykle tylko ton I i II moga by¢ rozpoznane i zmierzone
automatycznie);

— w kanale sfigmograficznym wyznaczane jest potozenie maksiméw i minimow
ci$nienia tgtniczego, i — o ile wykonano kalibracj¢ — obliczana jest wartos¢
migdzyszczytowa (réznica pomigdzy cisnieniem skurczowym i rozkurczo-
wym) a takze warto$¢ srednia ci$nienia.
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Rys. 7.2. Ocena pracy lewej komory serca na podstawie interwatdéw wyznaczonych automatycznie
na polikardiogramie
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Punkty czasowe odpowiadajace polozeniu maksimum fali R elektrokardiogra-
mu, polozenie poczatkow i koncoOw tondéw serca oraz lokalizacje ekstremow krzy-
wej ci$nienia sg podstawg wyznaczenia interwatow czasowych (opdznien). Opdznie-
nia te sg nastgpnie weryfikowane na okoliczno$¢ przekroczenia wartosci progowych
przyjetych jako granice normy.

Przykladowo, maksymalne czasy trwania tondw serca wynosza:

dlatonul — 160 ms,
dla tonu II — 90 ms.

Niekiedy wykonywana jest dodatkowo analiza widmowa sfigmogramu, co pozwa-
la wykry¢ sktadniki okresowe reprezentujace zjawiska rezonansowe w tetnicach. Ana-
liza widmowa jest uzywana przewaznie przy podejrzeniach lokalnych przewezen tetnic
na tle miazdzycowym.

Podejmowane sa obecnie proby zastosowan analizy fonokardiogramu w dziedzi-
nie czasowo-czgstotliwosciowej. Mimo ze maja one na razie charakter bardziej nauko-
wy niz kliniczny, charakter sygnatu oraz oczekiwania diagnostyczne pozwalajg spo-
dziewac¢ si¢ znacznych korzysci takiej wtasnie analizy.

7.2. Kardiotokografia i elektrohisterografia

Podrozdziat ten poswigcony jest diagnostyce polielektrograficznej wykorzystuja-
cej sygnaty odmiennej natury, ale takze pochodzace od dwdch réznych organizméw:
matki 1 jej ptodu. Elektrodiagnostyka okotoporodowa to, poza metodami ultrasonogra-
ficznymi, jedyna metoda weryfikacji tzw. dobrostanu ptodu, a wigc jego podstawo-
wych czynnosci fizjologicznych. Znaczne trudnosci metodologiczne maja swe zrodto
we wzajemne;j bliskosci dwoch organizmoéw matki i dziecka, co w konsekwencji mani-
festuje si¢ znacznym wzajemnym zakldcaniem si¢ reprezentacji elektrycznych funk-
cjonowania poszczeg6lnych organow.

Obiektywna, prowadzona od wczesnych tygodni ciazy rejestracja aktywnosci
skurczowej miesnia macicy jest podstawa do oceny zagrozenia porodem przedwcze-
snym. Prowadzi to do zmniejszenia odsetka wezesniactwa, a co za tym idzie zmniejsze-
nia wskaznikow umieralnosci okotoporodowej, ktora w 75% przypadkéw spowodowa-
na jest wlasnie wezesniactwem noworodkow.

7.2.1. Techniki diagnostyki ptodu

Diagnostyka biofizyczna ptodu opiera si¢ gtdéwnie na badaniu czynnosci serca pto-
du, bowiem krazenie krwi stanowi zasadniczy mechanizm homeostazy zapewniajacy
ptodowi wlasciwe $rodowisko wewngtrzne. Powszechnie stosowane jest badanie kar-
diotokograficzne, polegajace na rownoleglej rejestracji sygnatu czestosci uderzen ser-
ca ptodu rejestrowanej metodami elektrokardiograficznymi i aktywnosci skurczowej

197



macicy rejestrowanej za posrednictwem zjawisk elektrycznych (elektrohisterografia)
lub za pomoca przetwornika mechanicznego (tokografia). Czgsto$¢ uderzen serca pto-
du obliczana na podstawie elektrokardiogramu moze by¢ podana ze znaczng doktadno-

scig (do 0,25 ﬁ), lecz badanie to charakteryzuje si¢ znaczng inwazyjnoscia — elek-

troda aktywna jest wkrecana w gtoéwke ptodu (droga przezpochwowa), co moze powo-
dowac zakazenia i inne komplikacje okotoporodowe.

Alternatywna, intensywnie ostatnio rozwijang metoda monitorowania akcji serca
ptodu jest rejestracja z powierzchni ciata matki z uzyciem elektrod w uktadzie dostoso-
wanym do utozenia ptodu. Gtéwna trudnos¢ stanowi dokonywane na drodze programo-
wej izolowanie elektrokardiogramu ptodu sposrdd licznych potencjalow czynnoscio-
wych matki, traktowanych w tym pomiarze jako zaktocenia. Najbardziej obiecujace,
cho¢ stosowane wciaz na skalg laboratoryjna, jest wykorzystanie elektrokardiogramu
matki i ,,0djgcie” go od sygnatu pobranego z powtok brzusznych metoda dekonwolucji
czyli splotu odwrotnego.

Inng metodq zapewniajacqg monitorowanie akcji serca ptodu jest uzycie ultra-
dzwigkowej gtowicy dopplerowskiej (rys. 7.3), co mozna uzna¢ za badanie nieinwazyj-
ne (natezenie wiazki jest ok. 100 razy mniejsze niz w przypadku standardowego USG).
Niestety wymagana precyzja pozycjonowania gtowicy, trudna do zapewnienia w przy-

padku ruchow ptodu, oraz niewielka doktadnos¢ (do 3 ﬁ) pozwalaja na orientacyjne

tylko traktowanie rezultatdéw metody ultradzwigkowej. Niekorzystne warunki rejestra-
cji, ruchy ptodu, aktywnos$¢ migsni i niepewny kontakt elektrody sg przyczynami po-
wszechnie ztej jakosci zapisow kardiograficznych, a co za tym idzie, niskiej czutosci
badania kardiotokograficznego. Zbyt czg¢sto decyzje podejmowane jedynie na podsta-
wie tego badania okazywatly si¢ nietrafne; stan noworodka po porodzie okazywat si¢
prawidlowy mimo wystgpowania nieprawidlowych elementow w zapisie kardiotoko-
graficznym. W zwiazku z tym uwaza sig, ze po stwierdzeniu zaburzeft w zapisie czyn-
nosci serca, konieczna jest weryfikacja biochemiczna tego stanu, za pomoca estymacji
zawarto$ci tlenu we krwi tgtnicze;.

W celu monitorowania niedotlenienia lub kwasicy pozadana jest ocena pH oraz
ci$nienia parcjalnego krwi wtosniczkowej skory gtowki ptodu, ktora, z uwagi na swoja
inwazyjno$¢, moze by¢ stosowana jedynie wybidrczo. Prawidlowa ilo$¢ tlenu dostar-
czana do tkanek zalezy od pojemnosci tlenowej krwi oraz wydolnosci uktadu krazenia.
Brak mozliwos$ci oceny zawartos$ci tlenu w tkankach moze wigec by¢ z powodzeniem
zastapiony przez pomiar jego zawartosci we krwi. Badan tych mozna dokona¢ zaréwno
w odniesieniu do tlenu zwigzanego z hemoglobing (pulsoksymetria), jak i rozpuszczo-
nego w osoczu — przezskorny pomiar preznosci tlenu.

7.2.2. Diagnostyka aktywnosci skurczowej macicy

Stosowane obecnie metody rejestracji aktywnos$ci migsnia macicy polegaja na po-
miarze wielkosci:

— mechanicznych (tokografia),
— elektrycznych (elektrohisterografia).
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W tokografii wewnetrznej czujnik mierzy ci$nienie ptynu owodniowego.

Podstawowsg zaletg tokografii wewngtrznej jest mozliwo$¢ pomiaru zaré6wno na-
pigcia podstawowego wytwarzanego przez migsien macicy, jak i ciaglego monitorowa-
nia sily skurczu w bezwzglednych jednostkach cisnienia.

Wada metody jest konieczno$¢ wprowadzenia cewnika do jamy macicy, co najczg-
$ciej odbywa si¢ droga pochwowa i stwarza ryzyko dla rodzacej i ptodu oraz ryzyko
zakltocenia fizjologicznej aktywnosci w porodzie. Metoda ta jest wigc stosowana rzad-
ko i nie nadaje si¢ do dtugotrwatego monitorowania.

Powszechnie stosowana jest tokografia zewnetrzna (rys. 7.3), ktéra polega na po-
miarze mechanicznych naprg¢zen macicy za pomoca czujnika tensometrycznego
umieszczonego na powierzchni brzucha cigzarnej. Uzyskane informacje o aktywnosci
skurczowej macicy maja jedynie charakter orientacyjny i nie moga by¢ podstawa jej
obiektywnej i naukowej oceny. W obu przedstawionych metodach stosowana jest ta
sama technika pomiaru polegajaca na zamianie wielko$ci mechanicznej: ci$nienia lub
napre¢zenia na wolnozmienny sygnat elektryczny. W efekcie uzyskuje si¢ jedynie obraz
skurczé6w w postaci wolnozmiennej krzywej. Alternatywa moze by¢ metoda rejestracji
elektrycznej aktywnos$ci mig$nia macicy.

sonda ) elektroda
tokografii elektrohisterografii
zewnetrznej

ultradzwiekowa
sonda tetna
ptodu (FHR)

Rys. 7.3. Zestaw pomiarowy do oceny aktywnosci mig$nia macicy
i monitorowania dobrostanu ptodu

Metoda pomiaru biopotencjatéw macicy (elektrohisterografia — EHG) jest znana
juz od kilkudziesigciu lat, jednak niewystarczajacy poziom technologiczny oraz brak
zaawansowanych metod komputerowego przetwarzania sygnaldw uniemozliwily wta-
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Sciwy rozw0j tej techniki. Za pomoca elektrod umieszczonych na powierzchni brzucha
cigzarnej (rys. 7.3) rejestruje sie sygnat bedacy suma aktywnosci elektrycznej poszcze-
gblnych komoérek migénia macicy, ktory nazywany jest elektrohisterogramem (EHG).
Sygnal ten oprécz wolnozmiennej sktadowej obrazujacej skurcze zawiera sktadowe
o wyzszych czgstotliwosciach, ktore potencjalnie moga zawiera¢ informacje o charak-
terze samych skurczow.

Analiza elektrohisterogramu prowadzona w trakcie monitorowania zmierza do
wyznaczenia zestawu parametroéw, ktore stuzg do oceny zagrozenia porodem przed-
wcezesnym. Analiza ta obejmuje analiz¢ w dziedzinie czasu oraz w dziedzinie czgstotli-
wosci wybranego kanalu EHG. Analiza w dziedzinie czasu prowadzi do wyznaczenia
krzywej skurczu, a nastgpnie identyfikacji skurczoéw i wyznaczenia ich podstawowych
parametrow: poczatku, czasu trwania, amplitudy, powierzchni, intensywnosci, oraz do-
datkowo odlegtosci migdzy skurczami. Analiza spektralna natomiast dostarcza dodat-
kowych informacji w postaci widma mocy oraz wskaznika mocy sygnalu w zadanym
pasmie.

7.2.3. Wyznaczanie podstawowych parametrow skurczow

Wyznaczenie podstawowych parametrow skurczow musi zosta¢ poprzedzone
identyfikacja skurczoOw w oparciu o biezaca analize krzywej skurczowej (rys. 7.4). Am-
plituda skurczow wynikajaca bezposrednio z amplitudy potencjatéw czynnosciowych
w sygnale EHG zmienia si¢ w zakresie 0—100 mV. Typowe wartosci to 50-80 mV.
Krzywa skurczéw, otrzymana poprzez wygtadzanie modutu zapisu EHG, jest nastgpnie
analizowana w oknie 20 minutowym.

Kryteria identyfikacji pojedynczego skurczu sa nastgpujace:

— wzrost wartosci krzywej powyzej wartosci poziomu odniesienia (typowo 10 mV),
— czas trwania powyzej 40 s.

Warto$¢ poziomu odniesienia ustala si¢ doswiadczalnie poréwnujac liczby wykry-
tych skurczoOw w oparciu o sygnat aktywnosci elektrycznej i mechaniczne;.

W oparciu o punkty przeciecia krzywej skurczow z poziomem odniesienia wyzna-
cza si¢:

— poczatek skurczu,
— czas trwania,
— odstep od poprzedniego skurczu.

Amplituda jest wyznaczana jako maksymalna warto§¢ w ramach znalezionego
skurczu. W punktach przecigcia krzywej skurczow z poziomem odniesienia wyznacza-
na jest dyskretna pochodna, ktorej wartos¢ odpowiada nachyleniu stycznej do krzywe;j
skurczéw w rozpatrywanym punkcie. Dodatnie nachylenie stycznej odpowiada poczat-
kowi, za$§ ujemne — zakonczeniu skurczu. Dzigki takiemu algorytmowi mozliwe jest
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znalezienie skurczu, ktéry rozpoczyna si¢ w danym oknie, a konczy w nastepnym. Cat-
ka (powierzchnia) pod krzywa skurczowa, reprezentujaca energi¢ (iloczyn chwilowej
sily 1 czasu trwania) skurczu jest obliczana metodg prostokatow. Poniewaz probki sg od
siebie rowno oddalone, wigc warto§¢ powierzchni moze zosta¢ wyznaczona jako suma
wartosci probek w czasie skurczu.

Dla wykrytego skurczu wyznaczana jest jego intensywnos¢, jako liczba wytado-
wan w czasie skurczow. Liczba ta jest wyznaczana w oparciu o sygnal EHG jako liczba
przej$¢ sygnalu przez wyznaczony wczesniej poziom sredni, podzielona przez dwa.
Parametr ten odpowiada intensywnosci skurczu jaka jest okreslona w przypadku toko-
grafii wewngtrznej — jest to nachylenie zbocza skurczu na krzywej zmiany cis$nienia
wewnatrzmacicznego. W przypadku tokografii zewngtrznej, intensywno$¢ nie jest wy-
znaczana, ze wzgledu na bardzo przyblizony charakter sygnatu aktywnosci skurczowej
otrzymany ta metoda.
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Rys. 7.4. Automatyczna analiza elektrohisterogramu: a) surowy sygnal elektrohisterograficzny;
b) krzywa skurczéw obliczona na podstawie sygnatu EHG; c) parametry diagnostyczne oraz typowe
widmo mocy elektrohisterogramu
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7.2.4. Analiza czestotliwosciowa sygnalu EHG

Przed analiza, sygnat poddawany jest pasmowej filtracji 0,1-1 Hz przy pomocy
cyfrowego filtru o wzmocnieniu 1 i ptaskiej charakterystyce przenoszenia w pasmie
przepustowym. Pasmo to nie pokrywa wprawdzie catego zakresu widma, w ktorym
lokalizujg si¢ sktadowe potencjaléw czynno$ciowych macicy, jednak obejmujac skta-
dowa skurczow, jest najmniej narazone na wptyw zakldcen pochodzenia biologiczne-
g0, a wigc wspolezynnik mocy pozostaje najmniej znieksztalcony. Ponizej tego pasma
znajduje si¢ szum o wysokiej amplitudzie, czgsto pojawiajacy si¢ zgodnie z rytmem
skurczé6w macicy, a spowodowany rozciaganiem powtok brzucha podczas ruchow od-
dechowych. Powyzej czgstotliwosci 1 Hz amplituda sktadowych elektrohisterogramu
szybko zmniejsza si¢, a ujawnia si¢ wptyw pola elektrycznego serca.

Analiza czestotliwosciowa sygnatu EHG jest prowadzona w ruchomym oknie o za-
danej szerokosci przesuwanym w osi czasu z zadanym krokiem. W kazdym oknie wy-
znaczane jest widmo mocy oraz moc catkowita sygnatu. Funkcja widmowej gestosci
mocy jest uzyskiwana z widma poprzez filtracj¢ dolnoprzepustowa, najczesciej wyko-
rzystujaca okno Hanna. W obrgbie znalezionego skurczu podawana jest moc maksy-
malna. Moc catkowita wyznaczana jest w pasmie 0,1-1 Hz jako pole pod wykresem
gestosci mocy w tym zakresie czgstotliwosci.

7.3. Polisomnografia

Przedmiotem zainteresowan diagnostyki polisomnograficznej (PSQG) jest analiza
procesow zyciowych przebiegajacych z wytaczeniem swiadomej kontroli podczas snu.
Sen, jak fatwo obliczy¢, wypetia ok. 1/3 dtugosci zycia cztowieka. Podczas snu, waz-
ne procesy zyciowe (oddychanie, utrzymanie temperatury ciata) zachodza bez udziatu
swiadomosci czlowieka, co stwarza okazje do diagnozowania funkcji narzadow pod
kontrola systemu nerwowego.

7.3.1. Cel diagnostyczny monitorowania snu

Badanie polisomnograficzne dotyczy¢ moze szerokiego zakresu wieku pacjentow,
od pierwszych dni po urodzeniu az do p6znej starosci. Interesujace moze by¢ np. obser-
wowanie procesu konsolidacji snu u niemowlat podczas pierwszych czterech miesigcy
zycia. Stwierdzono plynne przechodzenie przypadajacych poczatkowo chaotycznie faz
snu i czuwania w dwie fazy, zwigzane z przemiennoscia dnia i nocy.

Standardowy zestaw odprowadzen polisomnograficznych sktada si¢ z:

— elektrod elektroencefalograficznych (EEG) — system 10-20; najczg¢sciej wyko-
rzystywane pary to: C3—C4, O1-02 lub A2-Al;

— elektrod elektronystagmograficznych (ENG) — dwa kanaly rejestrujace nieza-
leznie ruchy obu oczu w plaszczyznie poziomej;

— elektrod elektromiograficznych (EMG) — jeden kanat rejestrujacy aktywnosé
migsnia podbrodka.
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Czesto stosowany jest jednak okrojony (w zaleznosci od biezacej potrzeby diagno-
stycznej) zestaw odprowadzen.

Za minimalny zestaw polisomnograficzny uwaza si¢ rejestracj¢ nastgpujacych
trzech kanatow:

1) odprowadzenie EEG C3-A2,
2) odprowadzenie ENG obu oczu wspdlnie w plaszczyznie poziomej,

3) odprowadzenie EMG z mig$nia podbrdodka.

W zaleznosci od potrzeby diagnostycznej standardowy zestaw odprowadzen poli-
somnograficznych bywa uzupeliany zestawem rejestrujacym inne typy sygnatow
elektrodiagnostycznych:

— zapisem elektrokardiograficznym z odprowadzen przedsercowych,

— zapisem poruszen pacjenta (w postaci jakosciowej lub ilosciowej),

— rejestracja temperatury ciata,

— rejestracja ci$nienia tetniczego krwi,

— ciaglym pomiarem objetosci oddechu (realizowanym przez pomiar przyrostu
obwodu klatki piersiowej lub przez pomiar strumienia powietrza wdychanego
i wydychanego),

— pomiarem st¢zenia dwutlenku wegla w wydychanym powietrzu.

Rownoczesna rejestracja tak wielu sygnatow réznej natury i pochodzenia (rys. 7.5)
uzasadnia (sygnalizowang juz na wstepie) rejestracje kazdego z nich z inng czgstotli-
woscia probkowania oraz z inna skalg amplitudowa. Polisomnografia jest najbardziej
rozbudowang technologicznie dziedzing polielektrodiagnostyki. Informatyk opraco-
wujacy oprogramowanie do automatycznej analizy zapisow PSG zetknie si¢ z proble-
mami typowymi dla kazdej ze skladowych technik rejestracji. Gratyfikacja jest cieka-
wa praca na dlugie lata.
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Rys. 7.5. Przyktad zapisu polisomnograficznego: osoba zdrowa, faza REM
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7.3.2. Przebieg snu

Czasowa organizacja snu fizjologicznego jest funkcja wieku cztowieka. Sen noc-
ny przebiega wedtug okreslonego wzorca powtarzanego 3—4 razy w ciagu nocy. Udziat
poszczegblnych faz we wzorcu jest rozny: fazy 3 i 4 przewazaja w czasie pierwszych
dwoch powtorzen, natomiast udziat fazy REM (tzw. snu aktywnego) wzrasta i jest naj-
wigkszy w godzinach porannych. Tabela 7.1 przedstawia procentowy udziat poszcze-
gblnych faz snu i ich cechy charakterystyczne w zapisie EEG.

Tabela 7.1

Fazy snu fizjologicznego, ich udziat procentowy i cechy charakterystyczne

nazwa

udzial procentowy cechy charakterystyczne

niska amplituda, czgstotliwosci z zakresu 2—7 Hz,
powolne ruchy gatek ocznych

wrzeciona snu 12—-14 Hz na tle sygnatu o niskiej amplitudzie,

33 wrzeciona K

20-50% zapisu ma udzial sygnat o wysokiej amplitudzie
(> 75 uV) o niskiej czgstotliwosci (ponizej 2 Hz — fala delta)

20
> 50% zapisu ma udziat sygnat o wysokiej amplitudzie

(> 75 uV) o niskiej czgstotliwosci (ponizej 2 Hz — fala delta)

REM

wystegpowanie roznych czgstotliwosci o niskiej amplitudzie
w potaczeniu ze sporadyczng aktywnoscig migsniowa (EMG)
i okoruchowa (ENG) — stad nazwa REM (ang. rapid eye
movements)
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7.3.3. Kliniczne zastosowania polisomnografii

Polisomnografia jest technika diagnostyczng stosowang w szerokim zakresie na
styku neurologii i psychiatrii. Takze niektore problemy neurokardiologiczne moga by¢
wyjasnione w oparciu o zapis PSG.

Przyktady niektorych tylko zaburzen, ktérych diagnozowanie oparte jest na zapi-
sie polisomnograficznym to:
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insomnia — trudno$ci w inicjacji 1 utrzymaniu snu o podtozu psychiatrycznym,
psychofizycznym oraz wystepujace w zwiazku z przyjmowanymi lekami;
zaburzenia nadmiernej sennosci (bezdech — apnea, wywotane lekami lub zabu-
rzeniami centralnego uktadu nerwowego);

zaburzenia rytmiki snu (zwigzane np. z praca w systemie zmianowym lub ze
zmianami stref czasowych);

zjawiska parasomniczne: sktonnosci lunatyczne, incubus, napady leku $rod-
nocnego, napady epileptyczne itp.



Mnogos$¢ zastosowan klinicznych 1 r6znorodnos¢ rejestrowanych parametrow jest
przyczyng braku jednolitosci metod komputerowego wspomagania diagnostyki poli-
somnograficzne;j.

Przyktadami zjawisk, ktorych automatyczne rozpoznanie stosujg niektore osrodki, sa:

analiza trendu rytmu serca na podstawie zapisu EKG,

analiza rytmu oddechowego (czestotliwos¢ 1 gigbokos$¢ oddechu),

detekcja iglic epileptycznych w zapisie EEG prowadzona metodami autoregre-
syjnymi lub w dziedzinie czasowo-czgstotliwosciowe;,

ilosciowa ocena ruchu pacjenta prowadzona za pomoca analizy sasiednich ob-
razé6w dostarczonych przez kamere¢ dzialajaca w zakresie promieniowania pod-
czerwonego,

analiza chwilowej mocy sygnatu EMG prowadzona w zdefiniowanym czaso-
wym oknie usredniania,

detekcja fazy REM poprzez poszukiwanie fragmentéw zapisu ENG zawieraja-
cych reprezentacj¢ szybkich ruchéw gatki ocznej.

W odniesieniu do poszczeg6dlnych zapisow tworzacych polisomnogram stosowane
sa metody analizy sygnalu wtasciwe dla: elektroencefalografii, elektronystagmografii,
elektrokardiografii 1 innych. Wystapienie okreslonego epizodu (zjawiska) jest najcze-
$ciej zwiazane z przekroczeniem przez kontrolowang wielko$¢ zdefiniowanej wceze-
$niej wartosci progowej. Wartosci progowe sa okreslane na podstawie przyjetych norm
diagnostycznych, a takze wartos$ci parametrow zmierzonych w czasie czuwania.

W ten spos6b automatycznie mogg by¢é wykrywane odcinki czasu:

o wzmozonej aktywnosci ruchowe;j,

zawierajace fazy REM,

o nasileniu zjawisk bezdechu,

charakteryzujace si¢ zmiennoscig czgstosci akcji serca (pauza, bradykardig itp.),
na ktorych stwierdzono wystapienie iglic epileptycznych.

Odcinki czasu zawierajace zapis interesujacych zjawisk sa zaznaczane do prezen-
tacji na wydruku. Ich charakterystyki (surowy sygnat oraz parametry diagnostyczne) sa
podstawa decyzji diagnostycznych podejmowanych przez lekarza.
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8. Przechowywanie i zarzadzanie
zapisami elektrodiagnostycznymi
oraz wymiana danych
i sygnalow biomedycznych

8.1. Lokalne i globalne architektury magazynu danych

8.1.1. Specyfika archiwéow danych biomedycznych

Przechowywanie i udostgpnianie informacji elektrodiagnostycznych jest ztozo-
nym problemem zarzadzania danymi. Wymagania poszczegdlnych uzytkownikoéw
(pracowni diagnostycznych) sa czgsto sprzeczne, co jest przyczyna braku jednego obo-
wiazujacego standardu w tej dziedzinie. Dodatkowa komplikacja jest mnogos¢ forma-
tow archiwizacji sygnalow wprowadzana ze wzgledow komercyjnych przez konkuru-
jacych ze sobg producentow sprzgtu i oprogramowania. Z punktu widzenia pacjenta —
zyjacego w globalnym spoteczenstwie komunikacyjnym — istotna jest tymczasem prze-
nos$nos¢ informacji diagnostycznych, zwlaszcza gdy trend zmian opisujacych ewolucje
choroby wymaga poroéwnania dwodch zapisow. Dodatkowo, konieczno$¢ ochrony pry-
watno$ci danych diagnostycznych jest bardzo waznym czynnikiem — bardzo czgsto
bardziej istotnym niz ich dostgpnos¢.

Przechowywanie informacji elektrodiagnostycznych wymaga zorganizowania
struktur danych i §srodowiska zarzadzajacego nimi spetniajacego szereg specjalistycz-
nych wymagan:

— konieczne jest ustalenie standardéw identyfikacji danych medycznych (nazwi-
sko pacjenta, data badania itd.) w skali globalnej z uwzglgdnieniem np. narodo-
wych zestawow znakdw;

— wymagana jest mozliwos¢ opcjonalnego ominiecia niektorych pol informacyjnych;

— pozadane jest przechowywanie informacji o réznych — co najmniej dwoch —
poziomach dostgpnosci (dane publicznie dostgpne, dane dostgpne po autoryza-
cji dostepu);

— pozadane jest przechowywanie informacji roznego typu: tekstow, obrazow, da-
nych liczbowych, sekwencji obrazoéw, sygnalow 1 innych;

— pozadana jest mozliwo$¢ dodania nowych pol informacyjnych wraz z opisem ich
wlasnosci, co umozliwi dostosowanie bazy do réznych potrzeb diagnostycznych;

— pozadane jest przechowywanie danych niezmiennych w czasie (np. data uro-
dzenia), a takze danych zmiennych z uplywem czasu — wraz ze znacznikami
czasowymi identyfikujacymi kolejna modyfikacje.
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Przechowywanie i zarzadzanie informacjg elektrodiagnostyczna jest zazwyczaj
elementem sktadowym wigkszej infrastruktury informacyjnej szpitala HIS (ang. Hospi-
tal Information System) realizujacej kontrolg przeptywoéw finansowych, materialowych
1 logistycznych jednostki, kontrolg pozyskiwania i dystrybucji farmaceutykow, ewalu-
acj¢ trendéw stanu zdrowia pacjentdw oraz narz¢dzia wspomagania decyzji diagno-
stycznych CDSS (ang. Clinical Decision Support System).

Infrastruktura taka, ze wzgledu na specyfikg zastosowania i ztozono$¢ organiza-
cyjna jest przedmiotem standaryzacji w wielu panstwach $wiata, w zakresie obejmuja-
cym co najmnie;j:

— identyfikatory (identyfikatory pacjenta, identyfikatory lekarza, identyfikatory

placéwki, identyfikatory produktu);

— format komunikacji i wymiany danych pomi¢dzy elementami systemu;

— zawarto$¢ i struktura rekordéw informacyjnych.

Wsrod obowiazujacych norm $wiatowych wymieni¢ nalezy opracowany przez
ISO (International Standard Organization) model komunikacji IEEE/MEDIX (Medi-
cal Data Interchange Standard) opracowany na podstawie amerykanskiego standardu
ANSI ASC X12N oraz normy europejskie:

— CEN TC 251 —regulujaca zagadnienia informatyki medyczne;j,
— CEN TC 224 WG12 — dotyczaca identyfikacji pacjentow.

W zakresie przechowywania sygnatow elektrodiagnostycznych wystepuje dodat-
kowo szereg postulatéw, ktorych spehienie zapewni elastycznos¢ dostgpu do archi-
wum sygnatu programom o ré6znym przeznaczeniu diagnostycznym i o roznym stopniu
zaawansowania technologicznego:

— pozadana jest mozliwos¢ przechowywania réznych typow sygnaléw — repre-

zentujacych rozne wielkosci fizyczne i probkowanych z rdzng czgstotliwoscia;

— pozadana jest mozliwo$¢ przechowywania sygnatow nieciaglych (przerwa

w zapisie) z mozliwo$cig odrgbnego opisu kazdej sekwencji;

— pozadana jest mozliwos¢ zapisu sygnatlu o zmiennej czestotliwosci probkowania;

— pozadana jest mozliwos¢ zapisu sygnatu o zmiennej rozdzielczosci (dtugosci

stowa).

Powyzsza lista, cho¢ nie wyczerpuje wszystkich oczekiwan, jakie stawiane sg syste-
mom przechowywania i zarzadzania danymi medycznymi, zawiera wiele zatozen niemoz-
liwych do spetnienia przez proste systemy komputerowe. Nie zawsze jest to zreszta po-
trzebne, przechowywanie zapisOw archiwalnych wykonanych w danej pracowni diag-
nostycznej moze zosta¢ zrealizowane prostszymi srodkami, a wigc mniejszymi naktadami.

Rysuje si¢ wigc wyrazny podzial na magazyny danych o wlasciwosciach okrojo-
nych stosownie do lokalnych potrzeb oraz globalne magazyny danych, od ktérych
oczekiwane jest spelnienie kompletnej listy wymienionych wiasnosci. Wtasnosci lo-
kalnych magazynow danych sa podzbiorem wilasnosci magazyndéw globalnych.
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8.1.2. Architektura globalnego magazynu danych

Globalny magazyn danych jest zaprojektowany z przeznaczeniem do zainstalowa-
nia na serwerze o powszechnym dostgpie, na ktorym uzyskanie danych wymaga auto-
ryzacji dostgpu. Magazyn moze by¢ zorganizowany w struktury:

— naglowkowe opisujace zawarto$¢ oraz wymagany poziom autoryzacji przy pobie-

raniu i uzupehianiu informacji, a takze zawierajace elementy identyfikacyjne;

— obowiazkowe zawierajace przeciecie zbiorow wszystkich typow informacji do

przechowywania ktérych magazyn jest przeznaczony;

— opcjonalne zawierajace pozostate informacje zgodnie ze specyfikacja w czesci

nagtowkowe;j.

Czgscig sktadowa magazynu powinny by¢ procedury wyszukiwania odpowied-
nich danych. Jest to zgodne z powszechnie obecnie w informatyce przestrzegana filo-
zofig agregowania struktur danych i obstugujacych ich algorytmow (klasy, programo-
wanie obiektowe). W niektdrych przypadkach algorytmy obstugujace dostgp do da-
nych sa bardzo skomplikowane.

Umozliwiaja one przyktadowo:

— wyswietlenie wszystkich sygnatéw elektrofizjologicznych zapisu polisomno-
graficznego z zadanego przedziatu czasowego, poszczegdlne sygnaly sg prob-
kowane z rdézna czgstotliwoscia;

— wspolne wyswietlenie sygnatéw dwoch réznych badan pochodzacych z r6z-
nych osrodkow, wykonanych przy innych warto$ciach skali amplitudowe;j
i czgstotliwosci probkowania.

Dziatanie tak skomplikowanych systemow informatycznych moze by¢ oparte wy-
lacznie na wydajnej platformie sprzgtowej umozliwiajacej jednoczesny dostgp wielu
uzytkownikow i realizacje wielu zadan rownolegle. Zorganizowanie magazynu global-
nego wiaze si¢ ze znacznymi naktadami, ale w zamian ogromna korzyscia jest mozli-
wos$¢ ograniczonego jedynie autoryzacja dostgpu z dowolnej stacji zdalne;.

8.1.3. Architektura lokalnego magazynu danych

Lokalny magazyn danych jest zaprojektowany z przeznaczeniem do zainstalowa-
nia najczesciej na komputerze osobistym wspodtpracujacym z pojedynczym systemem
elektrodiagnostycznym. Poniewaz system taki jest specjalizowany (wykonuje jeden ro-
dzaj badan elektrofizjologicznych) mozliwe jest dostosowanie listy wtasnosci do cha-
rakteru rejestrowanych zapisow i informacji diagnostycznych bez szkody dla jego
funkcjonalno$ci. Zbiér parametrow przechowywanych w lokalnym magazynie danych
jest zwykle podzbiorem informacji magazynu globalnego. Magazyn lokalny zwykle
nie przewiduje mozliwos$ci rozszerzania — dopisywania nowego rodzaju danych. Jezeli
taka potrzeba istnieje oprogramowanie magazynu lokalnego jest uaktualniane. Oprocz
nowych p6l informacyjnych modyfikowany jest nagldwek okreslajacy zawartos¢. Ko-
nieczne jest takze dodanie procedury obstugujacej sytuacje braku nowo dodanych pdl —
w przeciwnym przypadku rekordy zapisane przy uzyciu poprzednich narzedzi nie beda
mogly zosta¢ prawidtowo odczytane.

Jezeli magazyn lokalny zostanie zmodyfikowany przez dodanie pol nie wystgpuja-
cych w magazynie globalnym, to modyfikacja zawartosci magazynu globalnego be¢dzie
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wymagata umieszczenia informacji o dodatkowych polach w nagtowku, a zawartosci —
w polach opcjonalnych magazynu globalnego. Nalezy tak postapi¢ niezaleznie od tego,
czy w magazynie lokalnym pola te sq opcjonalne czy obowiazkowe.

8.1.4. Przyklady formatow archiwizacji danych biomedycznych

Przyktadem formatu przechowywania danych biomedycznych ogolnego przezna-
czenia jest format SIGIF (ang. Signal Interchange Format) opracowany w INESCA-
-Aveiro w Portugalii (tab. 8.1). Specyfikacja tego formatu zawiera szczegotowy opis
formatu nagtéwka (jest on niezmienny), ktoéry zawiera opis pol obowigzkowych oraz
ewentualnie pdl opcjonalnych. W przypadku braku pol opcjonalnych nagtowek jest
kroétszy, a o jego koncu informuje odwrdcony ciag znakow inicjujacych (ang. inverse
header) petiacy rolg znacznika konca.

Kazde z p6l obowiazkowych moze zawierac:

— dane,

— odno$nik do innego pola lub rekordu poprzedzony identyfikatorem zdefinio-

wanym w naglowku,

— znacznik konca pola zdefiniowany w naglowku.

Jezeli pole obowiazkowe nie jest uzywane, moze zawiera¢ tylko znacznik konca po-
la. Poniewaz ilo$¢ p6l obowiazkowych jest znana i podana w nagtéwku, nie ma potrzeby
dodatkowej identyfikacji konca sekcji p6l obowigzkowych (sekcji obowiazkowej).
W sekcji pol opcjonalnych stosowane sa roéwniez predefiniowane znaczniki konica pol,
a koniec rekordu sygnalizowany jest przez odwrocony ciag znakdéw inicjujacych.

Innym przyktadem formatu przechowywania danych biomedycznych jest format
SCP-ECG dedykowany do archiwizacji i transmisji zapisow elektrokardiograficznych.
Jest on norma Europejskiej Komisji Normalizacji CEN-Elec (Comité Européen de Nor-
malisation), a jego specyfikacja jest udostgpniana zainteresowanym przez komi-
tet normalizacyjny Unii Europejskiej. Specyfikacja zawiera opis struktury archiwum,
a ponadto opis protokotu komunikacji magazynow danych (tab. 8.2).

Opis formatu transmisji informacji dotyczy:
warstwy programowej — organizacji przesylania danych,
warstwy sprzgtowej  — parametrow elektrycznych facza.

Przeznaczeniem formatu SCP-ECG (ang. serial communication protocol ECG)
jest wymiana informacji pomigdzy stacjami zdalnymi stalymi (gabinety) i ruchomy-
mi (karetki) a serwerami znajdujacymi si¢ w osrodkach kardiologicznych. Obejmujacy
wszystkie kraje cztonkowskie UE program OEDIPE (ang. Open European Data Inter-
change & Processing for Electrocardiography) doprowadzit do zaprojektowania roz-
proszonego systemu informatycznego zarzadzajacego danymi pacjentow. Obecnie sys-
tem ten jest w fazie realizacji.

Zwraca uwagge, ze magazyn lokalny zwiazany ze stacja zdalng moze by¢ zrealizo-
wany przy uzyciu stosunkowo prostych srodkow, niewielkie sa rowniez wymagania do-
tyczace stosowanych srodkoéw tacznoscei. Przyktadem realizacji moze by¢ elektrokardio-
graf Cardiette 106 wyposazony w modem telefoniczny. Mimo ze w pamigci urzadzenia
mozna przechowaé dane tylko kilku pacjentow, istnieje mozliwo$¢ zarzadzania znaczna
ich liczbg poprzez wymiang informacji z najblizszym serwerem SCP-ECG.
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Tabela 8.1
Struktura pliku w formacie SIGIF

maksymalna L,
nr nazwa pola x warto$é
dlugosé
STRUKTURA NAGELOWKA
1 Znacznik naglowka 7 "IAvSFo"+"3"
2 Komentarz 512 ASCIIL
3 Nazwa sygnatu 32 ASCII
4 Data rejestracji 10 ASCII
5 Data ostatniej modyfikacji 10 ASCII
6 Typ danych 10 Tablica TD
7 Zrédlo danych 2 Tablica SD
8 Ilo$¢ kanatow 3 INT
9 [lo$¢ segmentow 6 INT
10 Ilo$¢ ramek na segment 6 INT
11 [lo$¢ probek w ramce 3 INT
12 [lo$¢ bajtow na probke 2 INT
13 Kolejnos¢ probkowania Zmienna Lancuch INT
14 Znacznik formatu INTEL 1 "0" lub "1"
15 Kod formatu 2 Tablica FC
16 Technika kompresji 2 Tablica CT
17 Typ sygnatu 2 Tablica TS
18 Parametry kanatu Zmienna Zmienna
...powtorzone dla kazdego kanalu
18 A Nazwa kanatlu 32 ASCII
18 B Wzmocnienie w kanale 16 ASCIIL
18C Czestotliwos¢ probkowania 16 ASCII
18D Dodatkowa informacja o kanale Zmienna Zmienna
19 Separator segmentu 2 Stata heksadecymalna #12#12
20 Znacznik czasu 1 "0" lub "1"
21 Znacznik dlugosci naglowka 1 "0" lub "1"
22 Znacznik poczatku sektora aplikacji 7 "appInfo"
23 Informacja zalezna od aplikacji Zmienna ASCII
24 Znacznik konca nagtowka 6 "oFSvAI"
STRUKTURA SEGMENTU
Znacznik czasu 9 ASCII
Dhugos¢ segmentu 4 Zmienna heksadecymalna
Dane zawarte w segmencie Zmienna Stata heksadecymalna #19
Separator segmentu 1

... powtorzone dla kazdego segmentu

ZNACZNIK KONCA PLIKU
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Tabela 8.2
Struktura pliku w formacie SCP-ECG

nazwa status pola zawarto$é
Obowiazkowe Suma kontrolna (CRC) catego rekordu (z wyjatkiem tego pola)
2 bajty
Obowiazkowe Rozmiar catego rekordu 4 bajty (bez znaku)
Sekcja 0 Obowiazkowe Wskazniki do struktur danych w rekordzie
Sekcja 1 Obowiazkowe Informacje nagtéwkowe:
Dane pacjenta
Dane o akwizycji sygnatu EKG

Sekcja 2 Opcjonalne Tablica przekodowan kompresji (ang. Huffman Table)
(jesli uzywana)

Sekcja 3 Opcjonalne Definicje uzytych odprowadzen EKG

Sekcja 4 Opcjonalne Lokalizacje zespotdéw QRS
(jesli zapisano zespoty reprezentatywne)

Sekcja 5 Opcjonalne Sygnat zespotéw reprezentatywnych
(jesli zapisano zespoty reprezentatywne)

Sekcja 6 Opcjonalne Pozostaly sygnat po odj¢ciu zespotdw reprezentatywnych
(jesli zapisano zespoty reprezentatywne)
Zapis rytmu
(W przeciwnym przypadku)

Sekcja 7 Opcjonalne Rezultaty pomiaréw globalnych

Sekcja 8 Opcjonalne Diagnoza tekstowa generowana automatycznie
przez urzadzenie interpretujace

Sekcja 9 Opcjonalne Dane zalezne od producenta aplikacji
(dodatkowe informacje nie obje¢te standardem)
Weryfikacja diagnozy postawionej automatycznie

Sekcja 10 Opcjonalne Rezultaty pomiaru kontaktu elektrod

Sekcja 11 Opcjonalne Numer systematyczny jednostki chorobowej generowany

na podstawie interpretacji automatycznej

Po identyfikacji pacjenta, do sieci zostanie wystane zapytanie o adres jego macie-
rzystego serwera, a po otrzymaniu odpowiedzi serwer, z ktorym skomunikowat si¢ elek-
trokardiograf dokona transferu danych. Umozliwia to eksport danych dotyczacych aktu-
alnie wykonywanego badania w celu uaktualnienia archiwum pacjenta. Mozliwe jest
takze pobranie zapisoOw archiwalnych niezaleznie od miejsca i czasu, kiedy zostaty
wykonane, a takze od fizycznej ich lokalizacji w systemie. Ma to niebagatelne znacze-
nie dla mozliwo$ci poréwnania aktualnego stanu pacjenta z wczesniej obserwowanymi
dolegliwosciami. Odtworzenie historii pacjenta jest nie do przecenienia w sytuacjach
nagtych, gdy postawienie poprawnej diagnozy w jak najkrétszym czasie — np. wobec
utraty przytomnosci pacjenta — moze decydowaé o jego zyciu. Szczegolnie dobrym
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przyktadem przydatnosci historii pacjenta jest analiza serii elektrokardiogramoéow (lub
wektokardiogramow) w przypadku pozaszpitalnego nadzorowania pacjentow po trans-
plantacji serca. Trzecig mozliwoscia jest natomiast dokonanie tzw. telekonsultacji, czyli
przestanie zarejestrowanego zapisu do wyspecjalizowanego osrodka w celu uzyskania
szybkiej interpretacji (lub potwierdzenia interpretacji) na najwyzszym poziomie facho-
wosci. W krajach wysokorozwinigtych przewidywane jest uruchomienie catodo-
bowych serwisow telekonsultacyjnych z zakresu dysfunkcji sercowo-naczyniowych
w najblizszej przysztosci.

Te szerokie mozliwosci telearchiwizacji i telekonsultacji s uzyskiwane zadziwiajaco
prostymi srodkami technicznymi. Elektrokardiograf jest wyposazony w modem telefonicz-
ny (umozliwiajacy takze potaczenie z wykorzystaniem telefonu komoérkowego) oraz kla-
wiaturg alfanumeryczng umozliwiajaca dodatkowo wybor numeru telefonu. Urzadzenie
przechowuje 1 przesyla dane w formacie okreslonym przez standard SCP-ECG (rys. 8.1).

Serwer
bazy EKG

Serwer
pocztowy
e_mail

ASN.1, ...
Aplikacja zdalna S

. przenosny
rejestrator 12-odpr. -

z interfejsem ;

Serwer
Swiatowy
OEDIPE

Rys. 8.1. Architektura komunikacyjna w systemie OEDIPE
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Kolejnym przyktadem formatu wymiany danych elektrodiagnostycznych jest spe-
cyfikacja American Society for Testing and Materials z roku 1994 opisujaca struktury
danych oraz aspekty sprz¢towe komunikacji urzadzen rejestrujaco-analizujacych w za-
kresie elektromiografii (EMG) i elektroencefalografii (EEG). Standard ten, pod symbo-
lem ASTM E1467, zostat przyjety jako obowiazujacy przez wszystkich producentéw
aparatury EEG na $wiecie. Definiuje on sposob identyfikacji pacjenta i lekarza, format
archiwizacji sygnatu surowego oraz kodowanie rezultatdéw diagnostycznych obliczo-
nych automatycznie lub wprowadzonych przez eksperta. Stuzy on do transmisji danych
neurofizjologicznych pomigdzy niezaleznymi systemami diagnostycznymi, a takze do
archiwizacji danych w ramach infrastruktury informatycznej szpitala.

8.2. Poufnos¢ informacji diagnostycznych

8.2.1. Problem ochrony informacji diagnostycznych

Istnienie szeroko rozwinigtych $rodkdéw techniczno-organizacyjnych zapewniaja-
cych wymiennos¢ informacji diagnostycznych na szeroka skalg wymaga zabezpiecze-
nia danych w archiwum oraz podczas transferu przed dostgpem o0séb niepowotanych.
Ochrona powinna zabezpiecza¢ dane przed nieuprawnionym odczytem oraz zamierzo-
na lub przypadkowa modyfikacjg przez osoby nie posiadajace autoryzacji.

Skala tego problemu, cho¢ z pozoru wydaje si¢ przypomina¢ autoryzacj¢ dostgpu
do korespondencji w poczcie elektronicznej lub autoryzacje zlecen bankowych lub
maklerskich wydawanych droga elektroniczng jest w istocie znacznie rozleglejsza.
Gloéwna przyczyna jest znaczna ilo§¢ osob docelowo zarejestrowanych w bazie — do
300 milionow.

Latwo jednak wyobrazi¢ sobie inne konsekwencje nieuprawnionego dostepu (lub
modyfikacji) bazy danych elektrodiagnostycznych zaréwno w aspekcie ekonomicz-
nym, medycznym czy socjologicznym:

— naduzycia ubezpieczeniowe,

— wywieranie nacisku z wykorzystaniem (lub pod grozba upublicznienia) infor-

macji diagnostycznych,

— niejawny czynnik selekcji kandydatow przez pracodawcow,

— dyskryminacja grup osob na podstawie parametréw biomedycznych.

8.2.2. Podstawowe normy bezpieczenstwa danych

Poufno$¢ informacji diagnostycznych, podobnie jak danych osobowych, jest
przedmiotem regulacji prawnych w obrebie krajow UE, a takze w wigkszosci krajow
$wiata. Oznacza to, ze dostgp do archiwalnych danych i zapiséw pacjenta powinny
mie¢ tylko uprawnione osoby, po uzyskaniu dodatkowej aprobaty wlasciciela (o ile
stan jego zdrowia nie uniemozliwia mu udzielenia takiej zgody). Bezpieczenstwo da-
nych dotyczy zaréwno etapu archiwizacji, jak i transmisji danych.

Wedlug sformulowanych przez Departament Obrony USA (1983) kryteridw
zabezpieczen danych elektronicznych TCSEC (ang. Trusted Computer System Eva-
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luated Criteria), znanych takze jako Orange Book, wyr6znia si¢ cztery poziomy zabez-
pieczen baz danych (D, C, B oraz A) i numer klasy bezpieczenstwa na podstawie:

— polityki bezpieczenstwa,

— odpowiedzialnosci,

— zabezpieczenia,

— dokumentacji.

Przykladowo poziom zabezpieczenia C2 oznacza zabezpieczenie o kontrolowa-
nym dostepie, najczesciej spotykane w diagnostycznych bazach danych, choé¢ po-
wszechnie uznane za niewystarczajace.

Uzupemhieniem kryteriow TCSEC byto wydanie suplementu dotyczacego sieci
(ang. Trusted Network Interpretation, 1987) znanej takze jako Red Book oraz suple-
mentu dotyczacego baz danych (ang. Trusted Database Interpretation, 1991).

W Europie pierwszym dokumentem regulujacym techniczne i prawne aspekty
bezpieczenstwa danych elektronicznych byly przyjete w Wielkiej Brytanii wytycz-
ne ITSEC (Information Technology Security Evaluation Criteria). W Polsce stosowne
uregulowania prawne pojawity si¢ stosunkowo niedawno, 15 lipca 1998 roku (dekret
Ministerstwa Spraw Wewngtrznych i Administracji RP).

Bezpieczenstwo baz danych jest najczesciej rozumiane jako zespot nastepujacych
aspektow:

— poufnosé,

— integralnos¢,

— kontrola dostgpu.

Poufno$¢ polega na wykrywaniu i uniemozliwianiu nieautoryzowanego dostgpu
do danych.

Identyfikacja osoby zadajacej dostepu moze si¢ odbywac na podstawie ponizszych
cech klienta.

— Dysponowania poufna wiedza SYK (ang. something you know) —na tej zasadzie
dziataja wszelkie stowa kluczowe i hasta (ang. password) oraz identyfikatory
liczbowe PIN (ang. personal identification number). Metody te nalezg do naj-
prostszych w implementacji, nie wykluczajg jednak ujawniania wiedzy poufnej
osobom trzecim, bez mozliwosci wskazania zrodta (tzn. kto ujawnit).

— Dysponowania identyfikatorem materialnym SYH (ang. something you have) —
w tej grupie najpopularniejsze sa karty magnetyczne, karty mikrochipowe, klu-
cze mechaniczne lub elektroniczne oraz dwuodprowadzeniowe (pastylkowe)
reprogramowalne uktady pamig¢ciowe. Glowna wadg identyfikator6w material-
nych jest fakt, ze moga one by¢ przedmiotem kradziezy, co jest rOwnoznaczne
z autoryzacjq osoby nieuprawnionej. Istniejq rowniez metody odczytania infor-
macji z identyfikatora, umozliwiajace sporzadzenie jego kopii nawet wtedy, gdy
oryginal pozostaje w posiadaniu prawowitego wlasciciela.

— Dysponowania cechami osobniczymi SYA (ang. something you are) — grupa
bardzo obiecujacych ale malo rozwini¢tych metod wykorzystujacych aspekty
biometryczne niepowtarzalne u ludzi: odcisk palca, obraz twarzy, obraz siat-
kéwki oka, charakterystyke glosu itp. Wada metod biometrycznych, oprocz ich
ceny (a zatem trudno$ci implementacyjnych), jest zmiennos¢ cech w czasie
oraz wrazliwo$¢ procesu ich pobierania na warunki zewngtrzne.
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Integralnos$¢ nalezy rozumie¢ w sensie kryptograficznym, a wigc jest to sposob
zaszyfrowania danych uniemozliwiajacy osobie nie znajacej klucza odczytanie tresci
informacyjnej pliku. Dlugos¢ pola klucza jest wyznacznikiem prawdopodobnego czasu
potrzebnego na ztamanie szyfru. Przy mocy obliczeniowej, jaka dysponuja wspotcze-
sne powszechnie dostgpne komputery, szacuje si¢ czas potrzebny na automatyczne zta-
manie szyfru uzywajacego 128-bitowego pola klucza na kilka lat. Tym niemniej, zadna
z metod szyfrujacych nie wyklucza w 100 procentach mozliwosci odczytania danych
przez osoby niepowotane.

Kontrola dostgpu polega na §ledzeniu i archiwizowaniu wszystkich (takze nie-
uprawnionych) zapytan do bazy i sporzadzaniu analiz statystycznych operacji poszcze-
gblnych klientow w bazie. Na podstawie takich analiz mozna wprowadzi¢ restrykcje
wobec klientow probujacych czesto przekracza¢ swoje uprawnienia.

8.2.3. Realizacja poufnosci danych
w rozproszonych systemach elektrodiagnostycznych

Uwzgledniajac szczegbdlny charakter danych biomedycznych oraz szerokie konse-
kwencje mogace wynikna¢ z nieuprawnionego ich udostgpnienia przyjgto ponizsze za-
lozenia natury etyczne;.

— Pacjent jest zalozycielem i jedynym wilascicielem pliku danych diagnostycz-
nych i tylko on moze wyda¢ (a takze w dowolnej chwili wycofa¢) dyspozycje
umieszczenia tego pliku w lokalnym lub globalnym magazynie danych. Pa-
cjent jest takze jedyna osoba uprawniong do udzielania (a takze w dowolnej
chwili wycofywania) autoryzacji dostepu r6znym osobom i instytucjom na roz-
nych poziomach:
 brak autoryzacji;

» autoryzacja do statystycznego przetwarzania informacji diagnostycznych
bez identyfikacji (wykorzystywana w celu udostegpnienia danych pacjenta do
badan naukowych bez podania jego danych osobowych);

» autoryzacja do odczytu globalnych parametrow diagnostycznych (ew. kon-
cowej diagnozy);

» autoryzacja do odczytu szczegdlowych parametrow diagnostycznych na ta-
kim poziomie szczegdtowosci jak to tylko mozliwe (np. jesli zarejestrowano
sygnal EKG — odczyt tego sygnatu wraz z parametrami technicznymi nie-
zbednymi do jego odtworzenia);

» autoryzacja do modyfikacji zawarto$ci pliku danych (parametry zalezne od
czasu, np. wyniki poprzednich badan nie podlegaja modyfikacji, wartosci
biezace sg zapisywane wraz z nowym indeksem czasowym);

 autoryzacja do transferu pliku danych do innego magazynu danych.

— Autoryzacja dostepu jest udzielana jako koniunkcja warunkow:
» poziomu dostepu (patrz pkt. poprzedni);
» zakresu czasu (od daty poczatkowej do daty koncowej);
 zakresu organizacyjnego (np. pracownicy danego szpitala moga mie¢ dostep
tylko do danych jakie zapisano w rezultacie czynno$ci diagnostycznych
przeprowadzonych w tym szpitalu).
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— Lokalne magazyny danych, bedace podzbiorami globalnego magazynu danych
musza by¢ od nich fizycznie odseparowane. Za niedopuszczalne uwaza si¢ au-
tomatyczne uaktualnianie globalnego magazynu danych bez kazdorazowej
zgody pacjenta (nawet jesli poprzednie dane tego pacjenta figurujg juz w glo-
balnym magazynie) oraz wyszukiwanie w globalnym magazynie pacjentdw
spehiajacych okreslone kryteria w celu poddawania ich dodatkowym testom
w badaniach naukowych lub w celach marketingowych.

Wedhlug normy SCP-ECG istniejg nastgpujace mechanizmy zabezpieczen:

— pierwszy poziom autoryzacji dostgpu umozliwia tylko odczyt dotychczaso-
wych wynikow 1 rezultatoéw diagnostycznych pacjenta — moze to zrobi¢ kazdy
lekarz prowadzacy zarejestrowany gabinet;

— drugi poziom autoryzacji dostgpu umozliwia odczyt wszystkich danych i sy-
gnatow a takze zapisanie kolejnych rekordow w bazie danych pacjenta, moze
to zrobi¢ lekarz prowadzacy pacjenta lub lekarz przez niego autoryzowany;

— kazdy dostgp do bazy jest rejestrowany.

Istniejace obecnie techniczne metody zabezpieczania danych podczas transmisji
zostaly uznane za niewystarczajace i w systemie OEDIPE zrezygnowano z uzycia sieci
ogolnodostepnej (np. Internetu). Komunikacja pomigdzy serwerami SCP-ECG jest zre-
alizowana za pomoca dzierzawionych tacz ISDN o kontrolowanym dostepie i wysokiej
przepustowosci.

Bezpieczenstwo danych medycznych i autoryzacja dostepu takze sg przedmiotami
normalizacji w wielu krajach. W Stanach Zjednoczonych obowigzuja zalecenia CPRI
(Computer-based Patient Record Institiute) w zakresie sposobéw ochrony prywatnosci
pacjenta, ktorej czescia jest dotyczaca go informacja diagnostyczna (US Congress
OTA-TCT-576). Zalecenia te definiuja m.in. wtasciciela danych oraz instytucje odpo-
wiedzialne za ochrong informacji, a takze sankcje prawne zwigzane z narazeniem pouf-
nosci danych diagnostycznych. Okreslono w nich ponadto sposob konserwacji danych
dla potrzeb marketingowych, statystycznych i naukowych gwarantujacy zachowanie
anonimowosci pacjenta. Standaryzacja ochrony tych informacji na skalg Swiatowa jest
roOwniez wysoce pozadana wobec $wiatowego zasiegu sieci teleinformatycznych.
Realistyczny wydaje si¢ bowiem scenariusz dziatalnosci szpiegowskiej w zakresie in-
formacji medycznych, prowadzonej z terenu panstwa, ktérego prawo nie przewiduje
adekwatnych sankcji.

8.3. Metody kompresji sygnalow elektrodiagnostycznych

Celem kompresji sygnatéw elektrodiagnostycznych jest redukcja zajgtosci nosni-
ka przeznaczonego do archiwizacji lub zmniejszenie zajg¢tosci kanatu informacyjnego
podczas przesylania. W rozdziale tym zostana poruszone wytacznie aspekty kompres;ji
sygnatu, chociaz oczywiscie dane diagnostyczne nie bedace ciggiem probek sygnatu
rowniez mogg podlega¢ kodowaniu zmierzajacemu do zmniejszenia ich objetosci.
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Tradycyjny podzial metod kompresji obejmuje:

— metody stratne — sygnat zarchiwizowany zawiera zubozong lub uproszczona
informacjg;

— metody bezstratne — sygnat zarchiwizowany zawiera peina informacje i w do-
wolnej chwili jest mozliwe odzyskanie sygnatu identycznego (w rozumieniu
identycznosci cyfrowej reprezentacji sygnatu) z oryginalnym.

Metody stratne oferujq zwykle znacznie wyzsze wartosci wspotczynnika kompre-
sji niz metody bezstratne. Warto$¢ tego wspotczynnika jest zwykle tym wyzsza, im
wyzszy jest dopuszczalny poziom niezgodnosci pomigdzy sygnalem oryginalnym,
a sygnatem otrzymanym po rozarchiwizowaniu (dekompresji). Miara tej niezgodnosci
jest za zwyczaj wspotczynnik bledu sredniokwadratowego PRD dana wzorem

S [ () =%, )]
2;’:1 [xorg (l)] ’

Wspotczynnik PRD jest prosta miara odleglosci dwoch sygnatow, nie wykorzy-
stujacq informacji o sygnale. Jest to rOwnowazne z zatozeniem, ze gg¢stos¢ strumienia
informacji w sygnale jest stala, co nie jest prawda. Jednak wobec braku innego kryte-
rium btedu, lepiej uzasadnionego na gruncie zawartosci informacyjnej sygnatu wspot-
czynnik PRD jest powszechnie uzywany. Jako$¢ kompresji jest oceniana przez stosu-
nek wspoétczynnika kompresji do wspolczynnika znieksztalcen dla sygnatow, dla kto-
rych algorytm jest przeznaczony.

PRD = -100%.

Do stratnych metod kompresji naleza:

— algorytm punktu zwrotnego (ang. turning point),

— algorytm AZTEC (ang. Amplitude Zone Time Epoch Coding),

— algorytm CORTES (ang. Coordinate Reduction Time Encoding System),
— algorytm fan.

Metody bezstratne charakteryzuja si¢ identycznoscia sygnalu oryginalnego i zre-
konstruowanego po kompresji. Nalezy zwroci¢ uwage, ze metody bezstratne wykorzy-
stuja fakt reprezentacji sygnatu w postaci cyfrowej (dyskretnej). Dla sygnatow analo-
gowych bezstratne metody kompresji nie istniejg, nie ma bowiem mozliwosci uprosz-
czenia formatu informacji przy zachowaniu pelnej jej tresci w przypadku funkcji
ciagtych w dziedzinie czasu i w przeciwdziedzinie warto$ci. Mozna takze przyjaé inny
punkt widzenia: bezstratne metody kompresji sygnatu nie istnieja, bowiem strata infor-
macji nastapita juz podczas probkowania; pdzniejsze zabiegi zmierzaja tylko do elimi-
nacji informacji nadmiarowych lub powtdérzonych, co powstalo przez niedopasowanie
czestotliwosci probkowania do lokalnych wlasno$ci sygnatu.

Do bezstratnych metod kompresji naleza:

— algorytm kodowania Huffmana (ang. Huffinan coding),
— algorytm kodowania przyrostowego.
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8.3.1. Algorytm punktu zwrotnego

Algorytm punktu zwrotnego (ang. turning point) byt w swym pierwotnym zato-
zeniu przeznaczony do redukeji czgstotliwosci probkowania elektrokardiogramu. Pod-
stawowym zatozeniem przyjetym przy jego opracowaniu bylo uznanie czg¢stotliwo-
$ci probkowania 100 Hz za wystarczajacq do reprezentacji sygnatu EKG poza zespota-
mi QRS o duzej amplitudzie i znacznej szybkosci narastania. Poniewaz zapis zwykle
dokonywany jest przy wigkszej czgstotliwosci probkowania (w celu lepszej reprezenta-
cji szczegotdéw w obregbie zespotu QRS), na znacznej dlugosci zapisu wystepuje nad-
miar informacji. Wspolczynnik kompresji jest w granicy rowny 2, o ile nie zostang
znalezione punkty zwrotne. W przeciwnym przypadku (zwlaszcza sygnat szumowy
jest dobrym przykladem) wspotczynnik kompresji jest mniejszy. Jezeli kazdy kolejny
punkt bedzie punktem zwrotnym, kompresja sygnatu nie nastapi.

Algorytm bierze pod uwagg jednoczesnie trzy sasiadujace ze soba punkty: X, X;
1 X, (rys. 8.2). Po zapisaniu punktu X, jako punktu poczatkowego, nastgpnym punk-
tem bedzie punkt X lub X, w zaleznosci od tego, ktéry z nich odpowiada zmia-
nie znaku pochodnej (jest poszukiwanym punktem zwrotnym). W celu detekcji punk-
tu zwrotnego wystarczy porownaé znak roéznicy X; — X, ze znakiem roznicy X, — X;.

Wybor punktu zwrotnego
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Rys. 8.2. Zasada wyboru punktu zwrotnego
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Jezeli znaki te sa przeciwne, to punkt zwrotny odpowiada punktowi X; i on zostanie
zapisany do pliku wynikowego oraz zostanie punktem poczatkowym X;, dla nast¢pnego
kroku kompresji. W przeciwnych przypadkach (zawierajacych takze wszystkie kombi-
nacje réznic zerowych) punktem zwrotnym zostanie punkt X, i niezaleznie od znaku
pochodnej zostanie przepisany do pliku wynikowego oraz zostanie punktem poczatko-
wym X, dla nastgpnego kroku kompresji.

Algorytm punktu zwrotnego jest najprostszym z algorytméw kompresji. Rekon-
strukcja jest jeszcze prostsza, polega jedynie na wstawieniu pomigdzy dwie istniejace
probki sygnatu skompresowanego probki o warto$ci sredniej. Wtasnie niskie naktady
obliczeniowe sg jego podstawowgq zaleta. W miarg potrzeb, mozliwe jest uzyskanie
wigkszych wartosci wspotczynnika kompresji przez rekursywne wywotanie procedury
dla sygnatu uprzednio skompresowanego. W rezultacie, efektywna czgstotliwo$¢ prob-
kowania jest zmniejszana o polowg przy kazdym przebiegu kompresji. Gloéwng wada
algorytmu punktu zwrotnego jest niejednakowy odstep czasu pomigdzy kolejnymi
probkami, co prowadzi do znieksztatcen podczas rekonstrukcji oraz do zmiany zalez-
nosci czasowych zjawisk reprezentowanych w sygnale.

8.3.2. Algorytm AZTEC

Algorytm AZTEC wykorzystuje aproksymacj¢ odcinkowo-liniowa sygnatlu. Re-
zultatem jest ciag linii poziomych i zboczy, ktérych parametry zastepujg warto-
$ci sygnatu. Parametrem wejSciowym jest dopuszczalna odchylka sygnatu zrekon-
struowanego i oryginalnego podana wzgledem pelnego zakresu dynamiki (np. 5%).
Zwraca uwage, ze jezeli amplituda sygnatu nie wykorzystuje pelnego zakresu dy-
namiki, to efektywna warto$¢ odchytki bedzie proporcjonalnie wigksza. Wprowa-
dzona wartos¢ progowa jest nastgpnie uzywana przez algorytm interpolacji liniowej
do okreslenia maksymalnie dlugiego odcinka przyblizajacego wartosci kolejnych
probek z bledem mniejszym od zadanego. Wystapienie wigkszej odchytki przy
uwzglednieniu kolejnego punktu, powoduje zakonczenie odcinka aproksymujacego
przy poprzednim punkcie 1 wznowienie aproksymacji poczawszy od konca poprzed-
niego odcinka.

Do pliku wyjsciowego zapisywane sa:
— wartos$¢ bezwzgledna pierwszego punktu sygnatu i zero,
— wartos$¢ nachylenia (wspotczynnik kierunkowy) odcinka i liczba punktow, kto-

re aproksymuje.

Niektore odmiany algorytmu AZTEC stosujq naprzemienng generacj¢ zboczy i li-
nii poziomych. W celu wlasciwego rozréznienia ich kolejnosci ilo§¢ punktéw tworza-
cych zbocze jest wyrazona liczbg ujemna.
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Algorytm rekonstrukcji polega na powieleniu probek tworzacych lini¢ pozioma
oraz liniowej inkrementacji kolejnych prébek tworzacych zbocze o wartos¢ wspol-
czynnika kierunkowego.

Rowniez ten algorytm nie jest skomplikowany numerycznie. Pozwala otrzymac
znaczne wartos$ci wspotczynnika kompresji (ok. 10 razy dla elektrokardiogramow),
jednak wartosci tego wspotczynnika zalezg bardzo od parametru dopuszczalnych znie-
ksztatcen oraz od wilasnosci sygnatu. W idealnym przypadku, caty sygnat moze by¢
przyblizony jednym odcinkiem. Przeciwnie, sygnat o charakterze szumu (o duzej ilosci
punktéw zwrotnych) uniemozliwi aproksymacj¢ odcinkiem wigcej niz dwoch kolej-
nych punktéw, a w takim przypadku ilos¢ danych w pliku wejsciowym bytaby wigksza
niz ilo§¢ danych w pliku oryginalnym. Za gléwna wadg algorytmu AZTEC uwaza si¢
wprowadzanie znacznych znieksztatcen (rys. 8.3) zlokalizowanych w elektrokardio-
gramie w sasiedztwie sktadowych wolnozmiennych (zatamek P i zatamek T).

a)

n

, |

Rys. 8.3. Przyklad znieksztatcen elektrokardiogramu wprowadzonych przez algorytm AZTEC:
a) sygnat oryginalny; b) sygnat zrekonstruowany

Znieksztalcenia te moga by¢ czgSciowo ograniczone przez zastosowanie wygla-
dzania sygnatu zrekonstruowanego filtrem parabolicznym, co jednak nie pozostaje bez
wplywu na szybkozmienne komponenty zespotu QRS.
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8.3.3. Algorytm CORTES

Algorytm CORTES jest potaczeniem algorytmu punktu zwrotnego — stosowanego
w obrebie zespotu QRS — z algorytmem AZTEC uzytym do aproksymacji liniami pozio-
mymi pozostatej czesci sygnatu. Potaczone zostaly w ten sposob zalety, a wyeliminowa-
ne wady obu omowionych wczesniej algorytméw. CORTES uzywa algorytmu AZTEC
do eliminacji nieistotnych klinicznie zjawisk na linii izoelektrycznej osiagajac znaczny
stopien redukcji informacji. W obrebie zespotow QRS jest natomiast uzyty algorytm
punktu zwrotnego, zachowujacy wysokoczestotliwosciowe sktadniki o znaczeniu diag-
nostycznym.

Oba algorytmy przetwarzajg rownoczesnie plik wejsciowy. Na podstawie dlugosci
odcinka wygenerowanego przez AZTEC podejmowana jest decyzja, czy do pliku wyj-
Sciowego przepisane zostang parametry odcinka (tylko dla dtuzszych odcinkow) czy tez
punkty zwrotne. Rekonstrukcja polega na powieleniu probek w strefach skompresowa-
nych przez AZTEC oraz interpolacji probek pomigdzy punktami zwrotnymi.

8.3.4. Algorytm fan

Algorytm fan, zawdzigczajacy swa nazwe podobnej do wachlarza rozbieznosci
linii tolerancji (rys. 8.4), kresli odcinki o jak najwigkszej dtugosci aproksymujace
sygnal pomigdzy parami punktéw: startowym i konicowym.

Poczatkowo punktem koncowym jest punkt X; bezposrednio nastgpujacy po punk-
cie startowym X,. Przyjmuje si¢ maksymalng wartos§¢ tolerancji w punkcie kofco-
wym roéwng €, a nastgpnie wyznaczane sg rozbiezne linie tolerancji L; i U, prze-
chodzace przez punkt poczatkowy i granice tolerancji ¢ w proponowanym punk-
cie koncowym. Linie tolerancji wyznaczane sa wigc przez punkty: (X;, X; — €) oraz
(Xp, X7 + €). Jezeli punkt X,, nastepujacy bezposrednio za X; miesci si¢ pomigdzy
tak wyznaczonymi liniami tolerancji, staje si¢ nowym punktem koncowym i stuzy
za podstawe¢ wyznaczania nowych linii tolerancji L, i U,. Jezeli kolejny punkt kon-
cowy nie miedci si¢ w granicach wachlarza tolerancji, to wydluzanie odcinka zo-
staje zatrzymane, a jego dlugo$¢ i wspotczynnik kierunkowy zostaja zapamigtane
w pliku wyjsciowym. Jednoczes$nie, nowym punktem startowym staje si¢ ostatni
punkt koncowy nalezacy do poprzedniego odcinka i procedura rysowania odcinka
jest wznawiana. Zwraca uwage fakt, ze stosowanie tej samej wartosci € powoduje,
ze linie tolerancji sa coraz mniej rozbiezne w miar¢ wydluzania odcinka. Dzigki te-
mu algorytm fan powoduje mniejsze znieksztalcenia sygnalu kompresowanego niz
np. algorytm AZTEC przy porownywalnej efektywnosci kompresji. Rekonstrukcja,
podobnie jak w przypadku algorytmu AZTEC, polega na interpolacji liniowej za-
chowanych prébek sygnatu. Modyfikacje 1 udoskonalenia algorytmu fan doprowa-
dzity do opracowania rodziny algorytméw SAPA (ang. scan-along polygonal appro-
ximation).
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Rys. 8.4. Ilustracja zasady dziatania algorytmu fan: a) kompresja sygnatu; b) rekonstrukcja sygnatu

Przyktadowo, SAPA-2, najefektywniejszy z tej rodziny, wykorzystuje dodatko-
wa lini¢ centralng taczaca punkt startowy i proponowany punkt koncowy. Polozenie
linii centralnej wzgledem linii tolerancji jest nastgpnie testowane w celu zdecydowania
o przedluzaniu biezacego lub rozpoczeciu nowego odcinka.

8.3.5. Algorytm kodowania Huffmana

Algorytm kodowania Huffmana nalezy do bezstratnych metod kompresji i gwa-
rantuje otrzymanie po dearchiwizacji sygnatu identycznego z dyskretnym sygnatem
oryginalnym. Algorytm ten nie zaklada Zzadnych wlasnosci kompresowanego ciagu
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probek (np. ,,ptynnosci” sygnatu) w szczeg6élnosci ciagiem danych wejsciowych moze
by¢ ciag instrukcji maszynowych lub ciag znakow pisarskich. Kodowanie Huffmana
opiera swe dziatanie na niejednakowym prawdopodobienstwie wystapienia poszcze-
gblnych symboli w sygnale wejsciowym. Pierwszym etapem jest sporzadzenie histo-
gramu wystgpowania symboli w ciggu wejsciowym (rys. 8.5). W drugim etapie naste-
puje przekodowanie ciggu danych w taki sposob, ze elementom wystepujacym najcze-
Sciej przyporzadkowane sg najkrotsze stowa w ciagu wynikowym, a elementom
wystepujacym rzadko — dhuzsze.
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Rys. 8.5. Sygnat elektrokardiograficzny i histogram liczby wystapien poszczegodlnych wartosci
w ciagu wejsciowym: a) wartosci sygnatu; b) histogram wartosci sygnatu
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Efektywnos¢ kompresji zalezy od rozktadu wartosci wejsciowego ciagu danych,
natomiast warto$¢ btedu wynosi zawsze zero, gdyz ilo§¢ symboli w obu ciagach jest
identyczna, a rekonstrukcja polega na odwrotnym przekodowaniu. Zwraca uwage po-
dobienstwo tego algorytmu do ekonomii jezyka naturalnego: w wigkszosci jezykow
$wiata czgsto uzywane pojecia reprezentowane sa przez krotkie stowa, podczas gdy
pojecia uzywane rzadko sg okreslane przez dhuzsze stowa lub nawet z uzyciem kilku
Wyrazow.

Z technicznego punktu widzenia algorytm kodowania Huffmana — mimo bezspor-
nej zalety nie znieksztatcania sygnatu — charakteryzuje si¢ nastepujacymi niedogodno-
$ciami:

— brak mozliwos$ci kompresji sygnatu w czasie rzeczywistym, co jest konsekwen-
cja koniecznosci poznania rozktadu symboli przed przystapieniem do przeko-
dowania;

— koniecznos¢ archiwizacji (ewentualnie transmisji) tablicy przekodowan, co
moze uczyni¢ nieoptacalng kompresje krotszych sygnatow (przyktadowo prze-
kodowanie sygnatu o 216 symbolach — czyli probkowanego 16-bitowo — wyma-
ga tablicy przekodowan o 65 536 wierszach);

— niska efektywno$¢ kompresji dla sygnatow biologicznych, ktére rzadko cha-
rakteryzuja si¢ idealng regularnoscia;

— btlad transmisji jednego bitu moze spowodowaé nieprawidlowe odtworzenie
wielu nastgpnych probek; jest to wspolna wiasciwos¢ algorytmoéw wykorzystu-
jacych zmienng dhugos¢ stowa w ciggu wyjsciowym.

Jak wynika z powyzszych uwag, kodowanie Huffmana poprzez swa uniwersalnosé
nie gwarantuje uzyskania wysokiej efektywnosci kompresji. Podjeto liczne proby po-
prawy tej efektywnosci (ang. modified Huffman coding) polegajace przewaznie na po-
dziale stoéw wejsciowych w zaleznosci od czgstotliwosci wystgpowania na zbior czgsty
i rzadki. Elementy zbioru czg¢stego (o nieduzej liczno$ci) sa identyfikowane dzigki za-
stosowaniu kodu prefiksowego, same natomiast uzywaja krotkich stow. Elementy ze
zbioru rzadkiego sa zakodowane z uzyciem znacznie dtuzszych stow o nie powtarzaja-
cym si¢ przedrostku. Kodowanie Huffmana lub jego odmiany sa powszechnie stosowa-
ne w programach dokonujacych archiwizacji danych (zip, arj i inne), gdzie wymagana
jest $cista bezstratno$¢ rekonstrukcji. Ciekawym eksperymentem moze by¢ poréwna-
nie rezultatdéw kompresji z sygnatu trdjkatnego i prostokatnego z uzyciem algorytmow
AZTEC, fan i kodowania Huffmana.

8.3.6. Algorytm kodowania przyrostowego

Kodowanie przyrostowe (zwane tez kompresja delta) jest algorytmem jednoprze-
biegowym bezstratnym wykorzystujacym stowo o zmiennej dtugosci. Poniewaz zakta-
da ,,ptynnos¢” sygnatu, proba jego zastosowania do ciggu danych (np. ciagu instrukcji
maszynowych lub ciagu znakow pisarskich), cho¢ dopuszczalna, przyniesie mata efek-
tywno$¢ kompresji.
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Podstawa funkcjonowania algorytmu jest zatozenie, ze roznice dwoch sasiednich pro-
bek sa mniejsze co do wartosci niz wartosci bezwzgledne tych probek. Jest to spelnione dla
wiekszosci ciagow danych reprezentujacych sygnaly. Poniewaz sygnat réznicowy ma mniej-
szg dynamike mozna zapisa¢ go z uzyciem stow o mniejszej dugosci (rys. 8.6), w szczegodl-
nosci dlugos¢ stéw moze by¢ lokalnie dostosowywana do dynamiki zmian sygnahu.
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Rys. 8.6. Sygnat elektrokardiograficzny i pochodny sygnatl réznicowy: a) wartosci sygnatu;
b) warto$ci sygnatu réznicowego; ¢) histogram sygnatu réznicowego
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Algorytm ten moze dokonywa¢ kompresji w czasie rzeczywistym, niektore jego
odmiany wprowadzaja opdznienie pomigdzy skompresowanym sygnatem wynikowym
a odpowiadajaca mu porcja sygnatu wejsciowego, wynikajace ze stosowania bufora do
okreslania lokalnych wtasnosci (w tym dynamiki) sygnatu roznicowego. Jezeli probka
sygnatu réznicowego przekracza zatozong wartos¢ dynamiki lub ustalong ilo$¢ probek,
oryginalna wartos¢ sygnatu wejsciowego jest przekazywana do pliku wynikowego, co
nieznacznie zmniejsza efektywnos$¢ kompresji, ale umozliwia kontrol¢ poprawnosci
rekonstrukc;ji.

Algorytm kodowania delta (niezaleznie od wersji) charakteryzuje si¢ idealng re-
konstrukcja sygnatu oryginalnego, co predestynuje go do kompresji sygnatow, w kto-
rych istotne diagnostycznie informacje sa reprezentowane przez sktadowe o niskich
amplitudach (np. mikropotencjaty komorowe w EKG). W przeciwienstwie do kodo-
wania Huffmana wykorzystujacego wszystkie mozliwe dlugosci kodow, kodowa-
nie przyrostowe uzywa zwykle kilku (3—4) réznych dlugosci stow. Przedstawiony
przyktad (tab. 8.3) zaprojektowany jest dla sygnatu EKG o rozdzielczosci 12 bitow
i zakresie pomiarowym 10 mV, co wyznacza warto$¢ najmniej znaczacego bitu (LSB)
rowng 2,44 LV.

Tabela 8.3
Kodowanie przyrostowe elektrokardiogramu w stowie o zmiennej dugosci
warto$¢ kodu | warto$¢ kodu zakres Sredni czas Komentarz
(dec) (hex) dynamiki | trwania [% RR] ome
0-14 0-E 0-34 uv 42,2 szumy i zjawiska na izolinii
15 F znacznik bloku probek
8-bitowych
0-254 00-FE 0-620 uv 45,5 zatamki P oraz T
255 FF znacznik bloku probek
12-bitowych
0-4095 0-FFF 0-9997 uv 12,3 zespoty QRS
4096 1000 znacznik konca bloku

W poréwnaniu do standardowego zapisu 16 bitowego uzyska¢ mozna sredni
wspotczynnik kompresji rowny
_ 100-16 _
42,2-4+45,5-8+12,3-12

2,35.

Dalsze nadzieje na efektywna kompresje¢ sygnatéw biologicznych sa obecnie wia-
zane ze stosowaniem transformacji czasowo-czgstotliwo$ciowych. Usunigcie (przy-
réwnanie do zera) niektorych wspotczynnikow powierzchni czasowo-czgstotliwoscio-
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wej jest w tym przypadku zalezne od lokalnych wtasnosci sygnatu. Te z kolei moga by¢
aktualizowane na biezaco przez automatyczna detekcje struktur sygnatu o znanych
wlasnosciach.

Przyktadami takich struktur moga by¢:

— iglice w zapisie EEG,

— wyladowania zwiazane ze skurczem jednostki ruchowej miesnia,
— zatamki elektrokardiogramu.

Trudne jest wskazanie jednoznacznie lepszego algorytmu kompresji — jako$¢ kom-
presji zalezy bowiem od wlasnosci sygnatu. Sygnaty losowe, szumy, prowadzg zwykle
do uzyskania nizszych wskaznikéw kompresji. W pewnych sytuacjach skrajnych naj-
korzystniejszym rozwigzaniem moze okazaé si¢ pozostawienie sygnatu w postaci ory-
ginalnej. Kazdy, nawet najdoskonalszy algorytm kompresji moze przynie$¢ niezado-
walajace wyniki w przypadku odpowiednio dobranego sygnatu testowego.

W konsekwencji, najbardziej uzasadnione jest uzycie algorytmow dedykowanych,
wykorzystujacych szczegélne cechy przetwarzanych sygnaléw elektrodiagnostycz-
nych. Nie dziwi wigc fakt, ze wlasnie takie procedury sg obecnie rozwijane w osrod-
kach naukowo-badawczych na catym §wiecie i mimo sceptycyzmu srodowisk medycz-
nych ciesza si¢ zainteresowaniem badaczy. Znaczaca wigkszos$¢ takich algorytmow jest
dedykowana elektrokardiografii, co jest zwiazane z rozpowszechnieniem zapiséw dtu-
goczasowych w tej dziedzinie. Tematowi temu jest poswigcona odrebna monografia.

8.4. Standaryzacja i metody weryfikacji
algorytmow przetwarzania sygnalow biologicznych
na przykladzie EKG

Produkcja i testowanie jakoSci wyrobow komercyjnych wymaga istnienia ogolno-
dostepnych globalnych wzorcéw 1 metod poréwnawczych. W odniesieniu do progra-
moéw automatycznej analizy sygnatow elektrodiagnostycznych wzorcem odniesienia
(ang. gold standard) jest baza danych zawierajaca odpowiednio wyselekcjonowane sy-
gnaly oraz ich opis medyczny. Szczegdlng zaleta referencyjnych baz danych jest wia-
$nie opis zrealizowany w sposob zapewniajacy maksymalng wierno$¢ w stosunku do
nieznanych wartosci prawdziwych. Przewaznie jest on formutowany na drodze wielo-
krotnego testu Slepego, w czasie ktorego specjalisci roznych osrodkéw dokonujg wie-
lokrotnej oceny kazdego sygnatu.

Kazda z technik elektrodiagnostycznych dysponuje zestawami zapisOw wzorco-
wych shuzacych celom referencyjnym i diagnostycznym przy wzrokowej interpretacji
sygnatu przez cztowieka. Pomimo to, tylko elektrokardiografia i elektroencefalografia
doczekaly si¢ elektronicznej edycji takich wzorcow, przy czym zaden ze wzorcow za-
pisow EEG nie ma jak dotychczas swiatowego zasiegu. Jest to prawdopodobnie po-
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chodna upowszechnienia zastosowan metod komputerowego wspomagania analizy
sygnatu. W sytuacji, kiedy znaczna wigkszos¢ zapiséw jest w praktyce interpretowana
wzrokowo, brak motywacji ekonomicznej do tworzenia elektronicznej bazy sygnatow
wzorcowych.

Sposrod baz danych zawierajacych testowe sygnaty elektrokardiograficzne $wia-
towy zasieg uzyskaty bazy:

— MIT-BIH Arrhythmia Database utworzona w wyniku wspotpracy Massachu-
setts Institute of Technology z Beth Israel Hospital w Bostonie (pierwsza wer-
sja ok. roku 1980);

— CSE zrealizowana przez europejska grupe¢ robocza Common Standard for
Quantitative Electrocardiography (ukonczona w roku 1988).

Bazy te zawieraja odmienne rodzaje zapisoOw i danych diagnostycznych, byty two-
rzone z przeznaczeniem do testowania innych elementdéw tancucha zautomatyzowanej
diagnostyki elektrokardiograficzne;.

8.4.1. Standardowa arytmiczna baza danych EKG (MIT-BIH)

Baza MIT-BIH (zwana tez arytmiczng bazg EKG) jest przeznaczona do testowania ty-
powych algorytmow analizy zapisow holterowskich. Zawiera osiem katalogdw specjali-
zowanych grupujacych sygnaty typowe dla zaburzen wykrywanych metoda Holtera:

AFIB - katalog zawierajacy opis 25 zapisow 10-godzinnych zawierajacych w su-
mie ok. 300 przypadkéw migotania i trzepotania przedsionkéw, katalog
zawiera tylko jeden rzeczywisty sygnal i jest przeznaczony do testowa-
nia detektoréw migotania opartych na zaleznosciach czasowych;

CDB - katalog zawierajacy 168 zapisow o czasie trwania 20,5 s zawierajacych
szeroki zakres arytmii, zaburzen przewodnictwa i szumow probkowa-
nych z czg¢stotliwoscia 250 Hz; sygnaty zostaly wybrane sposrod zapi-
sOw stwarzajacych szczegdlne problemy podczas kompresji, dlatego
katalog ten jest przeznaczony do testowania algorytméw kompresji;

LTDB - katalog zapiséw dlugoczasowych ztozony z siedmiu plikdw o czasach
trwania od 14 do 24 godzin; pliki te zawierajg znaczng ilos¢ typowych
zaburzen przewodnictwa, a takze charakteryzuja si¢ zmienng w czasie
jakoscig sygnatu, co zwykle przysparza ktopotu automatycznym pro-
gramom analizujacym;

MITDB — podstawowy katalog zawierajacy 48 opisanych zapisow potgodzin-
nych podzielonych na dwie grupy: 23 typowe, wylosowane sposrod
ponad 4000 zapisow 24-godzinnych (seria 100), oraz 25 zapiséw re-
prezentujacych rzadkie, lecz z klinicznego punktu widzenia bardzo
istotne zaburzenia (seria 200);
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NSTDB - katalog zawierajacy 15 potgodzinnych zapisow, sposrdd ktorych trzy
sq wzorcami szumoéw i zaklocen spowodowanych aktywnos$cia migéni,
zmiennym kontaktem elektrod i wahaniem izolinii, a pozostate 12 —
sztucznie zaszumionymi sygnatami z katalogu podstawowego o okre-
slonym stosunku sygnatu do szumu;

STDB - katalog, w ktérego sktad wchodzi 28 zapisow o dtugosci 13—67 minut
otrzymanych podczas testow wysitkowych, wykazuja one znaczace
zmiany w obregbie odcinka ST;

SVDB - katalog zawierajacy 13 potgodzinnych zapiséw reprezentatywnych dla
arytmii nadkomorowych, zespotow przedwczesnych przeznaczony do
testowania procesordéw arytmii;

VFDB — katalog ztozony z 22 zapis6w o czasie trwania 35 minut kazdy, sygnat
jest opisany tylko z uwzglednieniem arytmii komorowych: tachykardii,
migotania i trzepotania komor.

Komplet danych w katalogu podstawowym MITDB sktada si¢ z trzech plikéw za-
wierajacych odmienne rodzaje danych:

1) pliku nagtowkowego,

2) pliku z sygnatem,

3) pliku z informacjami diagnostycznymi (rys. 8.7).

Plik nagtowkowy *.hea zawiera informacje o:
— pacjencie,

— dlugosci pliku sygnatu,

— 1losci kanatow,

— odprowadzeniach,

— czgstotliwosci probkowania,

zapisane w formacie tekstowym ASCII (American Standard Code for Information
Interchange).

Plik z sygnalem *.dat zawiera wylacznie sygnat w postaci binarnej. Zwykle zapi-
sane sa dwa kanaly, w niektoérych katalogach specjalizowanych pliki zawierajg jeden
lub trzy kanaty — jest to zaznaczone w pliku nagtowkowym. Czgstotliwo$é probkowa-
nia wynosi 360 Hz z wyjatkiem siedmiu plikow 24-godzinnych w katalogu LTDB, kto6-
rych czgstotliwo$¢ probkowania wynosi 120 Hz. Kanaty sa zapisane naprzemiennie
w formacie 16-bitowym, mimo Ze faktyczna rozdzielczos¢ wynosi 12 bitow.

Plik z informacjami diagnostycznymi *.atr w formacie binarnym zawiera infor-
macje na temat potozenia i morfologii kolejnych zespotéw QRS. Kazde z 16-bitowych
stow opisuje jeden zespot QRS w ten sposob, ze 10 bitow wyraza odlegtos¢ od po-
przedniego zespotu (w ilosci probek) tatwa do przeliczenia wzgledem poczatku pliku,
a kolejnych 6 bitow okresla typ morfologiczny zespotu przez podanie numeru na liscie
typow (0—41).
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a)
& Lister - [100.HEA]

188 2 368 650008 188.dat 16 268 11 1824 995 -22131 @ MLII 188.dat 16 2688 11
1624 1811 286852 8 U5 # 69 M 1885 1629 %1 # Aldomet, Inderal

b)

& Lister - [100.DAT]

GB06ABAGB: E3 83 F3 63 E3 83 F3 03|E3 03 F3 63 E3 063 F3 83 | SH0NGEONGNONGNON
0800608168: E3 83 F3 63 E3 83 F3 03|E3 03 F3 63 E3 03 F3 @3 | FM0NGEONGNONGNON
00000020: ES 93 FO 63 E5 03 FO O3|E3 03 EF 83 E2 023 EF 93 | ¢ndmimdmsndmindn
00000030: EQ 83 F1 83 E1 03 F2 O3|E@ 03 F2 63 DD 03 F3 03 | FEARANAEFRGEVEGE
oBoopB4e: DC B3 F5 A3 DB B3 F6 B3|DE 83 F6 83 E1 B3 FB B3 | ﬂlﬁlﬁlﬁl!lﬁlélFl
GB08AB568: DD 83 F8 @3 DC 83 F5 63|DA 83 F1 63 DC 63 FO 83 | YEFRURGRUEGEUEGE
0AAARAGA: E1 83 EF 83 ES A3 F2 B3|E1 83 FA B3 DA 83 FO 83 | ARdmimimamdmimds
| | | | | | 1

1] 500 1000 1500 2000 2500 3000

g8000680808: 12 70 83 FC 28 4E 0O 00|38 64 25 65 24 85 1C 85
g@poee1e: 1D 65 IC B85 26 85 EB 20|66 65 38 65 24 85 1C 685

| NpRi(N ;EZE$EEE
| NEEEEEE FEONSEHEE
DEBEAR2A: 16 B5 2E 65 34 05 5 28 85 1F 05 1F 05 | NN_NuE{N=N(NNNEN
|
|

0epAeA36: 1D 65 28 65 39 p5 18 5 1D 85 17 85 1B 05 | EE(E9N{INNNEEEEN

00PAAAuA: 24 85 26 65 2a 85 28 5 17 85 28 85 1C A5

0080aeese: 35 85 2F 65 29 s (N 5 1P A 4r 0c 97 A | :

000068068: 30 85 3D 05 28 85 17 5 2

00000070: 2B 05 29 65 24 05 1 5 2

0A0AEA8E: 2B 65 22 f5 18 p5 370 5 1 HORHMAL 1 /% normal beat =/

000000968: 28 65 1a 65 1B 65 1 5 2 LBEB 2 7% left bundle br:

080BABAG: 24 B85 1A 65 16 85 662 5 2 RBBE 3 /* right bundle bt

0A0A0BEBA: 18 B5 28 B85 1C @5 1 5 3 ABERR L /* aberrated atri:
246 PULC 5 /= premature ventt
1 FUSION & /= fusion of vent:
1231 HPC 7 /= nodal (junctior
1 APC 8 /= atrial prematut
1515 suPe 9 /= supraventricul:
1 UESC 10 /7% ventricular est
1809 HESC 11 /% nodal (junctior
1 PACE 12 /% paced beat =/
2844 UNKMOWN 13 /= unclassifiable
8 HOISE 14 /= signal quality
2482 ARFCT 16 /= isolated QRS-1i
1 HNTE 29 f% rommant =f

Rys. 8.7. Zestaw informacji zawartych w bazie MIT-BIH: a) plik naglowkowy; b) plik z sygnatem;
¢) plik z informacjami diagnostycznymi
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8.4.2. Standardowa wieloodprowadzeniowa baza danych EKG (CSE)

Odmienng struktur¢ posiada baza CSE. Zawiera ona sygnaly o czasie trwania 10 s
w dwoch wersjach:

1) 12-odprowadzeniowej — wszystkie kanaty zarejestrowane sa symultanicznie,

2) wieloodprowadzeniowej (ang. multilead) — 12 odprowadzen jest uzupetionych
dokonanym wspotbieznie zapisem z odprowadzen pseudoortogonalnych Fran-
kaX,Y,Z.

Niezaleznie od wersji, baza CSE zawiera dwa zestawy po 125 sygnatéw uzupet-
nionych opisem diagnostycznym (poczatki i kofice zatamkow) oraz 1200 sygnatdéw nie-
opisanych.

Zestawy sygnatow opisanych sa podstawowa czg¢scig bazy i1 zawieraja odpowiada-
jace sobie dwa sygnaly:

1) oryginalny,

2) sztuczny.

Zestaw sygnatow oryginalnych zawiera surowe zapisy, w ktorych wyodrgbniono
typowa ewolucje serca P-QRS-T.

Zestaw sygnalow sztucznych zawiera zapisy powstate przez powielenie tej typo-
wej ewolucji az do wypetnienia odcinka 10 s. Dzigki temu, ze wszystkie ewolucje sy-
gnatu sztucznego sg identyczne, pomiar punktow poczatkowych i koncowych zatam-
koéw nie zalezy od wyboru ktorejkolwiek ewolucji jako reprezentatywnej. Wtasnie po-
miar punktéw poczatkowych i koficowych zatamkow elektrokardiogramu jest tym
zadaniem w tancuchu automatycznego przetwarzania elektrokardiograméw, do testo-
wania ktérego przeznaczona jest baza danych CSE.

Baza jest zorganizowana w trzech katalogach zawierajacych:
1) sygnaty nieopisane (1200 zapiséw),

2) sygnaty oryginalne opisane (125 zapisow),

3) sygnaly sztuczne (125 zapisow).

Niektore wersje bazy oferuja dodatkowo katalog zawierajacy 60 sygnatow szumo-
wych.

Katalogi zawieraja sygnaty zapisane w plikach binarnych i jeden wspdlny plik
z danymi diagnostycznymi (rys. 8.8).

Plik sygnalowy zapisany jest w formacie 16-bitowym w sekwencji: 1, 2, 3, 1, 2,
3,..,1,2,3,4,5,6,4,5,6,..,4,5,6,7,8,9,7, 8,9 itd. Czgstotliwos¢ probkowania
wszystkich sygnatow wynosi 500 Hz.

Plik zawierajacy dane diagnostyczne ,,result.dat” sktada si¢ ze 170-bajtowych por-
cji opisujacych kazdy sygnat.
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&% Lister - [Mo_001 25 dcd]

g@eeni7e: o1 87 82 D7 81 CE 81 62|82 DC
g06684188: 81 FA 688 E5 82 ES 81 FF|E8 F
geeeu198: 62 EF 81 E6 81 L2 82 FE| 91
g886841A\B: B1 B7 B3 BC 82 U+ 81 BC|F
g@eeuiBe: 61 F5 81 62 82 v 81 FQ)
a08841C8: B3 a7 A2 A8 21 2L W3 16|
gaeeniDpa: oo a2
a8a841EB: 81
goeeuiFa: 83
aeaeyZee: 81
gaeeuz18: o
a8a84228: 85
geeeu23a: o
a8ae4248: 82
geeeLu258: 83
aeae4268: 81
gaeen2y7a: 82
a0a842808: 83
geeeu298: o1
a0ae4Z2pva: B2
g08o42EB: 07

BO0BL2CH:
00004200
BO0BYZE
0000Y42F
pOBBY3I

L 1 |

] 500 1000

b) & Lister - [MRESULTS.DCD]

0A00B8470: 28 20 20 20 04 30 65 5D| 00 6D OO 3E @0 49 08 76 | moE] B > I x
68008486: 08 FE 60 66 80 80 08 0|60 60 86 88 FF EF FF F5 | t d
08060498: FF FD FF FE 88 01 ¢ :
000004A0: 00 15 4E 1F FF EF _ i P+ P- QORS+QRS- T-
00BBB4EB: B0 13 88 66 00 39 pozycja ewolucy 13 76 133 282 353
BOOBO4CH- DO 48 60 40 00 41 w pliku sygnalu 19 78 134 202 356
080004D6: 00 3C 09 3C 08 3D start 1454 23 83 135 203 358
POBOBLER: B0 47 680 47 @8 49 stop 1923 23 84 137 283 359

0AAAOLFA: BB 4B 80 4L B8 4D
00000500: 00 4C 60 688 688 72
oeeees16: 88 79 608 7a 00 7B ocena zatamkow
AAABEBS208: B8 77 60 F8 0@ 7B przez lekarzy

00000530 00 F? 860 FA 60 FC

23 84 138 283 361
139 283 361
24 B4 139 283 361
25 87 139 285 364
26 87 148 285 365

EKG (12-odprowadzeniowe)
[}
-
[--]
LYo

oeeees4B: 81 83 61 87 00 Fu B+ ;11 ;22 33 87 148 285 365
oeeee5568: 61 61 00 08 08 6O P. 85 §7 35 87 148 287 370
00000560: 00 B0 00 90 00 0O RS+ 130 130 36 125148 218 371
0800e570: B0 B0 060 08 00 B8 SRS— 203 262 19 78 135 288 347
0o00AS8A: 60 OO OO0 B8 0O B8 T. 364 370 21 79 139 282 357

00000590: 00 B0 00 90 00 0O

AARARCAR- AR AR AR AR AR AR

23 79 148 282 361
24 81 141 283 361
142 283 363
26 85 143 284 365
45 87 143 287 375

ocena zatamkdw przez programy

WKG (X, Y, Z)
I
[
@
2

Rys. 8.8. Zestaw informacji zawartych w bazie CSE: a) sygnal EKG z pliku ,,Mo_00125";
b) parametry diagnostyczne z pliku mresults dla zapisu ,,Ma_ 00001
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Opis pojedynczego sygnatu sklada si¢ z:

— danych jego pozycji w sygnale oryginalnym;

— wartosci srednich punktéw charakterystycznych P-onset, P-end, QRS-onset,
ORS-end 1 T-end,

— wartosci rzeczywistych punktow charakterystycznych wyznaczonych z uzy-
ciem programdéw automatycznej analizy bioracych udzial w projekcie CSE,
wartosci te sa kolumnami posortowane rosnaco, tak wigc wartosci P-onset,
P-end, ORS-onset, QRS-end i T-end znajdujace si¢ w tym samym wierszu nie
zostaty wyznaczone przez ten sam program;

— wartosci rzeczywistych punktow charakterystycznych wyznaczonych przez
niezaleznych kardiologéw, wartosci te sa rowniez kolumnami posortowane
rosnaco.

Ciekawg inicjatywa CSE jest umozliwienie poréwnania wynikow otrzymanych z uzy-
ciem testowanego programu nie tylko z wynikami oceny kardiologow, ale takze z wynika-
mi 20 programéw czotowych swiatowych producentow (lista programow jest dotaczona
do drukowanej wersji katalogu otrzymywanego wraz z baza). 12 z tych programow jest
przeznaczonych do analizy elektrokardiograméw 12-odprowadzeniowych, a pozosta-
tych osiem — do analizy wektokardiogramoéw. Dzigki przedstawieniu tych rezultatéw w for-
mie posortowanej nie jest mozliwe warto§ciowanie programow bioracych udzial w te-
stach, lecz zachowana jest mozliwo$¢ okreslenia wszystkich parametréw statystycznych
(wartos$¢ srednia, mediana, odchylenie standardowe) zbioru rezultatow.

Co najistotniejsze, na podstawie zbioru odlegtosci od wartosci sredniej mozliwe
jest okreslenie lokaty zajmowanej przez testowany program wsrdod 20 wzorcowych
programdw. Dokonac tego mozna przez sortowanie wartosci bezwzglednych roéznic re-
zultatow poszczegdlnych programoéw (w tym testowanego programu) od wartosci $red-
niej. Testowany program (np. nowa wersja napisanego przez Czytelnika programu) zaj-
mie w tym rankingu okreslong lokate w zaleznosci od tego ile jest programow, ktorych
rezultat okazat sie blizszy $redniej. Srednia wartos¢ lokaty dla kazdego ze 125 sygna-
16w jest miarg jakosci otrzymywanych parametrow diagnostycznych. Pewna modyfika-
cja konieczna jest tylko przy okreslaniu punktow granicznych zatamka P i polega na
odrzuceniu wszystkich ewolucji pochodzenia pozazatokowego.

Za pomoca bazy CSE mozliwe jest takze stwierdzenie, czy odlegto$¢ rezultatu
otrzymanego z uzyciem testowanego programu od sredniej miesci si¢ w ustalonych
przez komitet CSE granicach. W przypadku spetnienia wymagan producent programu
moze wystapi¢ do komitetu CSE o nadanie certyfikatu bedacego rodzajem gwarancji
poprawnosci parametrow diagnostycznych (w zakresie wyznaczania granic zatam-
koéw), co istotnie podnosi warto$¢ komercyjna produktu.

Komitet CSE przewiduje certyfikacje zgloszonych programoéw wyznaczajacych
poczatki i konce zalamkow. Trudno$¢ metodologiczna polega w tym przypadku na tym,
ze zbior testowy nie powinien by¢ wczesniej znany producentowi oprogramowania
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analizujacego, natomiast program analizujacy (bedacy intelektualna i rynkowa wtasno-
$cig producenta) nie powinien by¢ udostgpniany komitetowi weryfikujacemu. Rozwia-
zanie polega na istnieniu zbioru plikow (125) o wlasnosciach statystycznych zblizo-
nych do wlasnosci zbioru sygnatoéw sztucznych. Pliki te sa udostgpniane zainteresowa-
nemu producentowi na zadanie, natomiast rezultaty pozostaja niejawne. Producent
dokonuje testow oprogramowania, a nast¢gpnie rezultaty otrzymane dla kazdego z pli-
kow przesyta do siedziby Komitetu, gdzie sa one poréwnywane z niejawng czegscia
bazy. Komitet udziela odpowiedzi w postaci binarnej, przy czym odpowiedz pozytyw-
na jest rownoznaczna z nadaniem certyfikatu CSE.

8.4.3. Metody testowania poprawnosci algorytmow
automatycznego przetwarzania elektrokardiogramow

Testowanie poprawnosci algorytméw automatycznego przetwarzania elektrokar-
diograméw ma na celu zapewnienie maksymalnej wiarygodnosci rezultatow dostarcza-
nych przez oprogramowanie.

Aby doceni¢ wyjatkowa istotnos¢ tego problemu wystarczy wzia¢ pod uwage na-
stepujace okolicznosci:

— inzynier informatyk nie jest w stanie przewidzie¢ wszystkich okoliczno$ci za-
chowania programu ani przetestowaé go z uzyciem wszystkich sygnatow, jakie
kiedykolwiek beda poddane analizie z jego uzyciem;

— dziatanie programu jest weryfikowane przez lekarza, od ktérego nie jest wyma-
gana znajomos¢ szczegdtow technicznych analizy prowadzonej automatycz-
nie, wprost przeciwnie, oprogramowanie moze stanowi¢ rzeczywiste wsparcie
diagnostyki tylko wtedy, jezeli uzytkownik bedzie mogt poswigci¢ wigcej uwa-
gi medycznym aspektom obserwowanych zjawisk;

— odpowiedzialno$¢ za prawidlowo postawiong diagnoze lezy catkowicie po
stronie lekarza, a konsekwencja btednej diagnozy moze by¢ $mier¢ pacjenta.

Przedmiotem testowania algorytméw diagnostyki elektrokardiograficznej jest
zwykle:

— poprawnos¢ detekcji zespotow QRS,

— poprawnos¢ klasyfikacji 1 dyskryminacji zespotow pochodzenia komorowego,

— doktadnos$¢ wyznaczenia punktéw poczatkowych i koncowych zatamkow.

Poprawnos¢ detekcji zespotdéw QRS o rdéznej morfologii i o roznym odstgpie od
szumOw moze by¢ przetestowana z uzyciem plikoéw katalogu podstawowego bazy
MIT-BIH.

Moga wystapi¢ nastgpujace przypadki:
— wykrycie istniejacego zespotu QRS,
— niewykrycie istniejacego zespotu QRS (detekcja fatszywie negatywna — fn),
— wykrycie nie istniejacego zespotu QRS (detekcja fatszywie pozytywna — fp).
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W oparciu o testy wielu plikow i poréwnanie rezultatow z opisami bazy danych
definiowane sa nastgpujace parametry detektora:

— czuto$¢ (ang. sensitivity) jako stosunek ilosci wykrytych zespoldw QRS do ilo-
$ci zespolow obecnych w zapisie;

— specyficzno$¢ (ang. specificity) jako stosunek ilosci zespotow QRS obecnych
w zapisie pomniejszonej o 1lo$¢ zespotow wykrytych nadmiarowo do ilosci ze-
spotow obecnych w zapisie;

— odsetek poprawnosci detekcji (ang. reliability) jako stosunek ilosci zespolow
QRS obecnych w zapisie pomniejszonej o sumg ilos¢ zespoldw wykrytych nad-
miarowo (fp) 1 zespotow nie wykrytych (fn) do ilosci zespotdow obecnych
W zapisie.

Pozadany odsetek poprawnosci detekcji dla sygnalow dobrej jakosci wynosi
99,7%, natomiast dla sygnatéw zaszumionych nie powinien by¢ mniejszy niz 92%.
Dobor parametréw detektora wymaga uwagi w celu zapewnienia maksymalnych warto-
$ci czutoscei 1 specyficznodci. Poniewaz wymagania maksymalnej czutosci 1 specyficz-
nosci sa w pewnym sensie przeciwstawne, interesujace jest rozwazenie konsekwencji
detekcji fatszywie pozytywnych i fatszywie negatywnych. Konsekwencja detekcji fat-
szywie pozytywnej jest zwykle utworzenie dodatkowej klasy (wzorca) reprezentujacej
odcinek sygnatu nie zawierajacy zespotu QRS. Pociaga to za soba dodatkowe naktady
obliczeniowe zwiazane z zarzadzaniem takimi klasami oraz ewentualnie — automatycz-
nym ich usuni¢gciem. Konsekwencja detekcji fatszywie negatywnej jest natomiast pomi-
nigcie zespotu QRS istotnie odmiennego w formie, co moze by¢ przyczyna utraty cennej
diagnostycznie informacji. Zazwyczaj dopuszcza si¢ wigc znacznie wigksza ilos¢ detek-
cji falszywie pozytywnych niz falszywie negatywnych (tab. 8.4).

Tabela 8.4
Tabela rezultatow testowania detektora zespotdéw QRS (przyktad)

istnienie ° .%

zespolu oy =

2 |

detekcja QRS = 2

o ]

zespolu QRS =

pozytywna 107 493 134
negatywna 27

Okreslenie doktadnosci wyznaczania punktow poczatkowych i koncowych zatam-
koéw jest podstawowym kryterium oceny oprogramowania przeznaczonego do automa-
tycznej diagnostyki EKG (rys. 8.9). Istotno$¢ doktadnego wyznaczenia zalamkow jest
uzasadniona tym, ze podstawowe parametry diagnostyczne elektrokardiogramu (dtu-
gosci odcinkdw 1 odstepow) sq parametrami czasowymi opartymi na wyznaczeniu po-
czatkow 1 koncow zatamkow.
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Rys. 8.9. Ocena doktadnosci wyznaczania zalamkow na przyktadzie poczatku zespolu QRS z uzyciem
wykresow typu scatter plots. Obok: histogramy odchylek uzyskanych z uzyciem programu a i b.
Program a jest lepszy od programu b w sensie doktadnosci wyznaczania poczatku zespotu QRS
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Wykaz wybranych skrotow

AR
ARMA

ASCII
ATP
AV
AZTEC
BAEP

CAVIAR

CCD

CDSS
CEN-Elec

CMRR

CORTES
CP

CSE
CT
DC

ang. autoregressive (wykorzystujaca metody autoregresyjne)

ang. autoregressive moving average (metody autoregresyjne i usrednia-
nie w ruchomym oknie)

ang. American Standard Code for Information Interchange
kwas adenozynotrojfosforowy

tac. Atrioventricular (przedsionkowo-komorowy)

ang. Amplitude Zone Time Epoch Coding

ang. braistem auditory evoked potentials (stuchowe potencjaly wywo-
fane)

ang. computer analysis of vectocardiograms with autoreference to the
patient (komputerowa analiza wektokardiogramow z odniesieniem zwrot-
nym do pacjenta)

ang. charge coupled device ($wiatloczula matryca tadunkowa)

ang. Clinical Decision Support System

Comité Européen de Normalisation (komitet normalizacyjny Unii Euro-
pejskiej)

ang. Common Mode Rejection Ratio (wspotczynnik thumienia sygnatu
wspotbieznego)

ang. Coordinate Reduction Time Encoding System

ang. canal parensis (parametr okre$lajacy symetri¢ pobudzenia bted-
nikow)

ang. Common Standard for Quantitative Electrocardiography

ang. computerized tomography (tomografia komputerowa)

ang. direct current (prad staty)
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DP

EEG
EGG
EHG
EHG
EKG
EMG
ENG
EOG
ERG
fdp
FET

fgp
FIR

FKG
FM
fn

fp
FTC
FTP
FTS
HF
HIS
HR
HR-ECG

HRV
IEC
IIR
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ang. directional preponderance (parametr okre$lajacy przewage kierun-
kowa oczoplasu)

elektroencefalogram
elektrogastrogram
elektrohisterografia
elektrohisterogram
elektrokardiogram
elektromiogram
elektronystagmogram
elektrookulografia
elektroretinogram

filtr dolnoprzepustowy

ang. Field Effect Transistor (tranzystor sterowany polem elektrycznym;
tranzystor polowy)

filtr gérnoprzepustowy

ang. finite impulse response (filtr o skonczonej odpowiedzi impulsowej)
fonokardiografia

ang. frequency modulation (modulacj¢ czestotliwo$ciowa)

ang. false negative (detekcja fatszywie negatywna)

ang. false positive (detekcja falszywie pozytywna)

ang. failure to capture (blad przechwytywania kardiostymulatora)
ang. failure to pace (btad stymulacji)

ang. failure to sense (btad detekcji kardiostymulatora)

ang. high frequency (zakres czestotliwosci wysokich)

ang. Hospital Information System

ang. heart rate (czg¢stos¢ akcji serca)

ang. high resolution electrocardiography (elektrokardiografia wysokiej
rozdzielczosci)

ang. heart rate variability (zmiennos$¢ rytmu serca)
ang. International Electical Commitee

ang. infinite impulse response (filtr o nieskonczonej odpowiedzi impul-
sowej)



INESCA

IR
ITSEC

KTG
LED

LF

LMS

LP

LSB
MET
MIT-BIH

MSB
NMR

OEDIPE

PAL

PIN
PRD

PS
PSG
PSVT

PTK
QRSd
REM
RMS40

port. Insituto Nationale De Engenharia De Sistemas E Computadores
Aveiro

ang. infra red (zakres podczerwieni)

ang. Information Technology Security Evaluation Criteria (kryteria za-
bezpieczen systemow informacyjnych)

kardiotokografia

ang. Light Emitting Diode (dioda elektroluminescencyjna)

ang. low frequency (zakres czgstotliwosci niskich)

ang. least mean squared (metody najmniejszych kwadratow)

ang. late potentials (pdzne potencjaty komorowe, mikropotencjaly)

ang. least significant bit (najmniej znaczacy bit)

ang. metabolic equivalent (jednostka pracy wykonanej przez cztowieka)

ang. Massachusetts Institute of Technology & Beth Israel Hospital w Bo-
stonie

ang. most significant bit (najbardziej znaczacy bit)

ang. nuclear magnetic resonance (tomografia z wykorzystaniem magne-
tycznego rezonansu jadrowego)

ang. Open European Data Interchange & Processing for Electrocar-
diography

ang. phase alternate loop standard (telewizyjny z petla przemiennosci
fazy)

ang. personal identification number (osobisty numer identyfikacyjny)

ang. percent root-mean-square difference (wspotczynnik odchylenia
$redniokwadratowego)

pattern stimulation (stymulacja zmiennym wzorcem)
polisomnografia

ang. persistent supraventricular tachycardia (napadowy czestoskurcz
nadkomorowy)

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne
ang. ORS duration (czas trwania zespotu QRS)
ang. rapid eye movements (fazy snu aktywnego)

ang. root-mean-square (pierwiastek sumy kwadratow sygnatu na odcin-
ku 40 ms)
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SA
SAPA
SC

SCP-ECG

SCSI
SIGIF
SNR
SV
SYA

SYH
SYK
TCSEC

ULF
v

SV
VEP
VLF
VOG
VIM
VVI

WKG
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tac. Sinoatrialis (zatokowo-przedsionkowy)

ang. scan-along polygonal approximation

ang. switching capacity (filtr zrealizowany metoda przetaczanej pojem-
nosci)

ang. serial communication protocol ECG (protokot komunikacji szere-
gowej dla EKG)

ang. Small Computer Serial Interface

ang. Signal Interchange Format

ang. signal-to-noise ratio (stosunek sygnatu do szumu)

tac. supraventricular (nadkomorowy)

ang. something you are (zabezpieczenie oparte na cechach biologicz-
nych)

ang. something you have (zabezpieczenie oparte na kluczu)
ang. something you know (zabezpieczenie oparte na poufnej wiedzy)

ang. Trusted Computer System Evaluation Criteria (Kryteria zabezpie-
czen danych elektronicznych)

ang. ultra low frequency (zakres czestotliwosci ekstremalnie niskich)
tac. Ventricular

ang. Supravetricularis

ang. visual evoked potentials (wzrokowe potencjaty wywolane)

ang. very low frequency (zakres czgstotliwosci bardzo niskich)
wideookulografia

wideotorsjometria

ang. ventricular-paced ventricular-sensed inhibited (oznaczenie kardio-
stymulatora komorowego blokowanego rytmem komor)

wektokardiografia
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