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Wst p

Ju  chwila uwagi po wi conej ksi ce zatytu owanej Przetwarzanie sygna ów
elektrodiagnostycznych jest wyrazem zainteresowania czytelnika metodami post po-
wania ma ych krzemowych krasnoludków, coraz cz ciej ostatnio pomocnych cz owie-
kowi w ró nych dziedzinach ycia. Nie bez wysi ku cz owieka uda o si  je nauczy
podstawowych zasad diagnozowania medycznego, szczególnie w tych dziedzinach,
w których informacja w naturalny sposób przybra a strawn  dla krzemowych krasno-
ludków form  pr du elektrycznego. I rzeczywi cie, cho  krasnoludki zawsze uczy y si
od cz owieka, trudno dzi  wyobrazi  sobie elektrodiagnostyk  medyczn  bez ich
wsparcia. To nie tylko szybko  i powtarzalno  post powania (to potrafi nawet zwy-
k y komputer) ale równie  wytworzenie wi zi wymagaj cej od personelu medycznego
algorytmicznego sposobu formu owania i rozwi zywania problemów diagnostycz-
nych. Nauczyciel uczy si  od ucznia? Tylko pozornie mo e taka sytuacja wydawa  si
postawieniem problemu na g owie.

Rozpoczynaj c przegl d medycznych zastosowa  automatycznego przetwarza-
nia sygna ów, kilka zda  nale y po wi ci  lokalizacji tej m odej dziedziny zarówno
w aspekcie naukowym, jak i komercyjnym. Niespe na 40 lat po zaproponowaniu przez
Normana Holtera metody d ugoczasowej rejestracji biopotencja ów mo na dzi  mó-
wi  o upowszechnieniu si  technik holterowskich, które nie tylko w zakresie elektrokar-
diografii, na sta e wesz y do kanonu rutynowych bada  diagnostycznych. Je li komu
ten okres mimo wszystko wyda si  d ugi w porównaniu z dwoma epokami, jakie w tym
czasie mia y miejsce w elektronice lub trzema w informatyce, niech zechce uwzgl dni
anegdotyczny konserwatyzm wiata lekarskiego wynik y z konieczno ci weryfikacji
wszelkich nowinek technicznych na ywym materiale ludzkim. Dodatkowym czynni-
kiem niepewno ci jest te  u ycie, po raz pierwszy w historii medycyny, skomplikowa-
nych urz dze  elektronicznych, zw aszcza mikroprocesorów, których dzia anie polega
na wykonywaniu ci gu polece  zawieraj cych cz stk  inteligencji programisty.

Nale y w tym miejscu podkre li , e dyscyplina, której zarys przedstawia ta praca,
ma wszelkie cechy wiedzy i umiej tno ci interdyscyplinarnej. Przetwarzanie sygna ów
elektrodiagnostycznych jest bowiem owocem wspó pracy rodowisk:

– medycznych (fizjologów i klinicystów wielu specjalno ci),
– in ynierskich (elektroników-konstruktorów i technologów oraz informatyków),
– przedstawicieli nauk podstawowych (matematyków, fizyków i informatyków).
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Dwa aspekty zwracaj  w tym wietle szczególn  uwag . Pierwszym jest podziw
dla wszystkich wynalazców, których dokonania wzbogaci y t  wiedz  przez lata
i wzbogacaj  nadal. Podziw przede wszystkim dla ich rozleg ej wiedzy i wyobra ni, ale
tak e dla niez omnej woli porozumienia z przedstawicielami „innego wiata”, porozu-
mienia, które zawsze le y u podstaw nowej idei.

Drugim jest zastanawiaj co proporcjonalna zale no  pomi dzy zasobem szeroko
rozumianej wiedzy i do wiadcze  konstruktora a ilo ci  trafnie przez niego podejmo-
wanych decyzji uk adowych czy programowych. Zale no , która pobudza do pracy
i samokszta cenia zgodnie z zasad : im wi cej umiesz, tym bardziej skutecznie twoje
rozwi zania b d  s u y y innym. Ta obowi zuj ca pierwotnie tylko w medycynie zasa-
da sta a si  teraz udzia em przedstawicieli innych dyscyplin.

Przetwarzanie sygna ów elektrodiagnostycznych to niew tpliwie ciekawy, ale
i wymagaj cy obszar le cy na styku wielkich dziedzin wiedzy, ale to w a nie sugeruje,
e jest on wart zainteresowania, na podobie stwo styku wielkich p yt tektonicznych,

gdzie sejsmolodzy upatruj  obszarów podwy szonej aktywno ci.
W dziedzinie przetwarzania sygna ów elektrodiagnostycznych podwy szon  ak-

tywno  mo na interpretowa  dos ownie, co zwi zane jest ze stale rosn c  liczb  za-
stosowa  przedstawionych tu metod i rozwi za  w produkowanej aparaturze diagno-
stycznej. Nie od dzi  wiadomo, cho  w spo ecze stwie polskim upowszechnienie tej
wiadomo ci wymaga zapewne jeszcze up ywu czasu, e podwy szenie stopy yciowej

obywateli jest nast pstwem wzrostu poziomu i dost pno ci us ug medycznych w stop-
niu o wiele znaczniejszym ni  np. ilo ci wytapianej stali, czy warto ci sprzeda y no-
wych samochodów. Dobrobyt, w ten sposób rozumiany, jest przede wszystkim w spo e-
cze stwach o wy szych wska nikach d ugo ci ycia i wy szej redniej wieku, a wi c
uwa anych za rozwini te. W krajach takich dodatkowym czynnikiem wzrostu jest za-
mo no  ludzi maj cych za sob  d ugie lata pracy, a wi c i sk onno  do korzystania
z technologicznie bardziej zaawansowanych metod diagnostycznych. Stosowanie
zaawansowanych metod diagnostycznych jest tak e w powszechnej opinii potencjal-
nych pacjentów uznawane za czynnik przewagi stosuj cych je klinik nad pozosta ymi,
co w aspekcie komercyjnym ma zasadnicze znaczenie. Argumentem jest nie tylko wy -
sza wiarygodno  diagnozy, ale tak e domniemanie wy szych kwalifikacji personelu
medycznego, co wspiera nadziej  na szybki i ca kowity powrót do zdrowia i zasadni-
czo kszta tuje preferencje pacjentów. Pochodn  tych preferencji s  zwykle rodki fi-
nansowe przekazywane przez towarzystwa ubezpieczeniowe, co z kolei umo liwia
bardziej staranny dobór kadry medycznej oraz stosowanie coraz bardziej zaawansowa-
nych technologii diagnostycznych. Je eli do opisanej powy ej zale no ci doda  loso-
wy (lub przynajmniej na razie nie do ko ca poznany) charakter zapadalno ci na gro ne
dla ycia choroby uk adu sercowo-naczyniowego lub nerwowego, oka e si , e ka dy
– obdarzony cho  minimaln  wyobra ni  – cz owiek zadeklaruje swe zainteresowanie
sta ym wzrostem technologii diagnostycznych.

Wyja nienia wymaga jeszcze pozycja, jak  zajmuj  techniki elektrodiagnostyczne
w ród innych metod stosowanych w diagnostyce medycznej. Szczególnie interesuj ca
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wydaje si  przy tym rywalizacja z rozlicznymi technikami obrazowania w medycynie,
znajduj cymi coraz szerszy zakres zastosowa . Elektrodiagnostyka, a wi c pozyskiwa-
nie informacji u ytecznych medycznie przez analiz  zjawisk elektrycznych towarzy-
sz cych funkcjonowaniu organizmu, charakteryzuje si  cis ym zwi zkiem wyj cio-
wych parametrów diagnostycznych z fizjologi , czyli dynamik  dzia ania narz dów.
W takim uj ciu diagnostyka obrazowa jest zwi zana raczej z anatomi , a wi c zmiana-
mi wygl du diagnozowanych organów, natomiast diagnostyka analityczna ogranicza
si  do biochemicznych aspektów funkcjonowania organizmu. Uprzywilejowana pozy-
cja elektrodiagnostyki medycznej jest zwi zana z faktem wspó wyst powania zjawisk
elektrycznych ze wszystkimi przejawami ycia komórek (tak naprawd  istnieje nawet
zwi zek przyczynowo-skutkowy). Tak e przekaz informacji w organizmie dokonywa-
ny jest poprzez rozprzestrzenianie si  zjawisk elektrycznych, a niewtajemniczony czy-
telnik zdziwi si  na pewno, je li – upraszczaj c – stwierdz , e informacje przekazywa-
ne s  binarnie. Poniewa  wszystkim zjawiskom zachodz cym w organizmie towarzy-
sz  zmiany równowagi adunków, najbardziej naturaln  drog  diagnozowania tych
zjawisk jest obserwacja, rejestracja i analiza dynamiki pól elektrycznych wytwarza-
nych przez funkcjonuj ce tkanki. Niestety realizacja tego jak e trafnego postulatu me-
todologicznego napotyka na trudno ci spowodowane albo niedoskona o ciami apara-
tury rejestruj cej, albo niemo liwo ci  umieszczenia elektrod pomiarowych w punk-
tach, w których rejestrowane zjawiska elektryczne by yby najbardziej reprezentatywne
dla interesuj cego procesu. To z pewno ci  najistotniejsze ograniczenie metod elektro-
diagnostycznych jest niemo liwe do wyeliminowania z uwagi na konieczno  funkcjo-
nowania organizmu jako ca o ci. Obserwator musi wi c pogodzi  si  z faktem, e
oprócz interesuj cego go zjawiska, w tym samym czasie i przestrzeni zachodz  inne
procesy, których reprezentacja elektryczna nie pozostaje bez wp ywu na wypadkowy
charakter rejestrowanego sygna u. Niemo liwo  izolacji procesów zak ócaj cych jest
tak e podstawowym problemem automatycznej analizy sygna u. Informatyk podejmu-
j cy si  konstrukcji algorytmu przetwarzaj cego musi bowiem wzi  pod uwag  mo li-
wie najszersze spektrum sytuacji, w których program zostanie u yty i przewidzie
konsekwencje ró nych zak óce , b dów obs ugi oraz przypadków patologicznych
na wiarygodno  rezultatów diagnostycznych. Ta cecha programowego wspomagania
elektrodiagnostyki medycznej, maj ca na pierwszy rzut oka charakter uci liwo ci,
jest w istocie – w po czeniu z zaszczytnym celem ratowania zdrowia i ycia – wyzwa-
niem dla wielkiej rzeszy informatyków, elektroników, matematyków i biofizjologów.
Najbli sze lata doprowadz  by  mo e do wy onienia nowej dyscypliny naukowej, któ-
rej przedmiotem zainteresowa  b dzie w a nie elektrodiagnostyka medyczna.

Pomimo mia ego wkraczania coraz bardziej zaawansowanych technologii obra-
zowania do diagnostyki medycznej, rola elektrodiagnostyki niezmiennie pozostaje zna-
cz ca. W diagnostyce niektórych patologii badania elektrodiagnostyczne maj  cha-
rakter podstawowy, w innych tylko kontrolny b d  uzupe niaj cy. Wielkie powodzenie
metod diagnostycznych wykorzystuj cych zjawiska elektryczne towarzysz ce funkcjo-
nowaniu narz dów jest zwi zane nie tylko ze cis ym zwi zkiem elektrofizjologii
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z ka dym dos ownie przejawem ycia, ale tak e z atwo ci  stosowania i powszechno-
ci  dost pu metod elektrodiagnostycznych. Fundamentalne znaczenie ma tu przede

wszystkim niska inwazyjno  zwi zana z powszechn  rejestracj  zjawisk elektrycz-
nych z powierzchni cia a. Niska inwazyjno , której cen  jest przewa nie ni sza jako
sygna u z elektrod powierzchniowych, jest warunkiem powszechnego i powtarzalnego
w odniesieniu do poszczególnych pacjentów stosowania elektrodiagnostyki w praktyce
klinicznej.

Innym czynnikiem wyznaczaj cym dost pno  opisywanych tu metod diagnostyki
medycznej jest niska cena aparatury i materia ów eksploatacyjnych. Stosunek wiary-
godno ci wyniku do kosztu jednostkowego jest w przypadku bada  elektrodiagno-
stycznych bardzo korzystny, co wp ywa nie tylko na rachunek ekonomiczny jednostek
s u by zdrowia, ale przede wszystkim na preferencje lekarzy i pacjentów.

Z powy szych rozwa a  wy ania si  konkluzja, e przetwarzanie sygna ów elek-
trodiagnostyki medycznej jest now  i nie atw , ale wielce obiecuj c  dziedzin  wiedzy
o szerokich perspektywach zastosowa . Nak ad pracy zwi zany z projektowaniem,
uruchamianiem, a przede wszystkim ze mudnym testowaniem systemu elektrodiagno-
stycznego mo e zaowocowa  wielk  satysfakcj  z osi gni tego efektu, wdzi czno ci
u ytkowników – lekarzy oraz popraw  poziomu diagnozowania pacjentów. Tego w a-
nie autor chcia by yczy  wszystkim, którzy sw  dzia alno  zawodow  wi  z prze-

twarzaniem sygna ów elektrodiagnostycznych, a tak e tym, którzy w a nie przyst pili
do studiowania tego przedmiotu.

W pracy zosta y przedstawione g ówne ga zie elektrodiagnostyki medycznej
z in ynierskiego punktu widzenia. Kolejno  poszczególnych rozdzia ów jest dostoso-
wana do drogi poznawczej, jaka wyda a si  autorowi najbardziej naturalna: od atwego
do trudnego. Pewna odmienno  w porównaniu z licznymi publikacjami przeznaczony-
mi dla adeptów lub praktyków medycyny polega na wysuni ciu na plan pierwszy za-
gadnienia automatycznego przetwarzania sygna ów elektrodiagnostycznych. Aspekty
medyczne poruszane s  tutaj jedynie przegl dowo i tylko w zakresie niezb dnym infor-
matykowi do poznania procesu diagnostycznego stosowanego przez lekarza. Wyzna-
czenie drogi poznawczej tak e podlega o tym regu om: w rozdzia ach wst pnych poru-
szano zagadnienia, w których stosowane s  algorytmy przetwarzania sygna ów o naj-
mniejszej z o ono ci, natomiast techniki elektrodiagnostyczne, które wykszta ci y
w asne, wysoko specjalizowane metody numeryczne zosta y omówione na zako cze-
nie. Zamys em autora by o ponadto, aby obj to  materia u w poszczególnych rozdzia-
ach by a reprezentacj  powszechno ci zastosowa  i ró norodno ci metod kompute-

rowego wspomagania w odpowiednich dziedzinach elektrodiagnostyki medycznej.
W konsekwencji, brak wzmianki o niektórych rzadziej wykorzystywanych technikach
diagnostycznych, jak cho by elektrogastrografii, nie jest wynikiem przeoczenia, a je-
dynie rezultatem braku doniesie  o algorytmach zastosowanych w komputerowym
wspomaganiu tych dziedzin.

Dwa rozdzia y wst pne s  prób  uprzyst pnienia tej specjalistycznej ksi ki mo -
liwie szerokiemu gronu odbiorców. Osoby o wykszta ceniu technicznym z pewno ci
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znajd  wiele nowych informacji w rozdziale pierwszym, natomiast czytelników ukie-
runkowanych medycznie zainteresuje przegl d problemów zwi zanych z akwizycj
biopotencja ów.

Przes anie rozdzia u zamykaj cego prac  brzmi: „dane elektrodiagnostyczne s
przedmiotem najwy szej troski”. Prze wiadczenie takie wynika ze wspó pracy autora
z kilkoma zagranicznymi o rodkami naukowymi w zakresie przetwarzania sygna ów
elektrodiagnostycznych. Bez wahania mo na stwierdzi , e wra liwo  sygna ów elek-
trodiagnostycznych zarówno z technicznego, jak i socjologicznego punktu widzenia
jest bardzo wysoka. Wra liwo  w aspekcie technicznym obejmuje ogó  wszystkich
konsekwencji, jakie mog  wynikn  z niew a ciwego pobrania, przetwarzania i inter-
pretacji zapisu. Socjologiczne uj cie wra liwo ci nakazuje natomiast rozwa y  konse-
kwencje niew a ciwego zarz dzania danymi elektrodiagnostycznymi oraz niew a ci-
wego ich zabezpieczenia przed dost pem osób niepowo anych. Zarówno in ynier przy-
st puj cy do projektowania czy realizacji systemu elektrodiagnostycznego (tak cz ci
programowej jak i sprz towej), jak i lekarz weryfikuj cy rezultaty pracy tego systemu
s  w istocie obarczeni wielk  odpowiedzialno ci  za prawid owo  diagnoz postawio-
nych kiedy  przez nieznanych im u ytkowników wytworzonego sprz tu. W ich r kach
spoczywa cz ciowo los nas wszystkich – jako przysz ych (niestety) pacjentów.

Kraków, lipiec 2000
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1. Podstawy elektrofizjologii komórki

1.1. B ona komórkowa w stanie spoczynku

Najmniejsze niezale ne struktury ywe – komórki – otoczone s  b on  zapewnia-
j c  odr bno  i separacj  od otaczaj cego rodowiska. W odseparowanej b on  o gru-
bo ci ok. 100A° (1A° = 10–10 m) obj to ci panuj  warunki umo liwiaj ce zachodzenie
wszystkich procesów yciowych, z których najwa niejsze to:

– przemiany energetyczne (metabolizm),
– rozmna anie.

Elementem warunkuj cym powstanie i utrzymanie tego specyficznego rodowiska
jest b ona komórkowa, w ród której licznych w asno ci najistotniejsza jest wybiórcza
przepuszczalno . Transport substancji przez b on  komórkow  zapewnia gromadzenie
sk adników niezb dnych dla komórki i usuwanie zwi zków szkodliwych. Poniewa
cz steczki maj ce najwi kszy udzia  w tym transporcie wyst puj  w postaci jonów, spo-
czynkowy gradient st enia wynik y z pó przepuszczalno ci b ony powoduje powstanie
gradientu koncentracji no ników adunku, a wi c ró nic  potencja ów wn trza komórki
wzgl dem jej otoczenia (tab. 1.1). W stanie ustalonym ró nica ta wynosi ok. –90 mV
(biegun ujemny we wn trzu komórki) i jest nazywana „potencja em spoczynkowym”.

Tabela 1.1
St enie wybranych substancji w p ynie mi dzykomórkowym oraz we wn trzu komórki

wraz z ró nic  potencja ów wynik  z ró nicy st e  (dla mi ni ssaków ciep okrwistych przy 37oC)

pierwiastek/zwi zek
st enie jonowe [mmol/l] napi cie b onowe w stanie

wewn trz komórki na zewn trz komórki równowagi [mV]

Na+ (sód) 12 144 +41

K+ (potas) 155 4 –94

Ca++ (wap ) 10 2 +133

Cl– (chlor) 4 120 –41

HCO3
– 8 27
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Oprócz opisanego wy ej biernego transportu jonów przez b on  komórkow
istotn  rol  w kszta towaniu napi cia b onowego pe ni tzw. aktywny mechanizm trans-
portu zwany te  pomp  jonow  lub pomp  sodowo-potasow . Enzymatyczna pompa
jonowa wydala z komórki jony sodu Na+ a wprowadza do komórki jony potasu K+

w proporcji 3 : 2. Dzieje si  to wbrew potencja om adunków elektrycznych i wbrew
gradientowi st e  tych jonów na b onie komórkowej kosztem energii przemiany do-
starczonej z zewn trz uwolnionej w wyniku hydrolizy ATP (kwasu adenozynotrójfos-
forowego) lub absorpcji kwantu wiat a. Poniewa  ilo  jonów dodatnich wydalanych
z komórki jest wi ksza ni  ilo  jonów wprowadzanych, powstaje ró nica potencja ów
(napi cie) sumuj ca si  z napi ciem powsta ym w wyniku biernego transportu jonów.

1.2. Depolaryzacja b ony komórkowej

Bodziec, czyli zmiana stanu elektrycznego, mechanicznego, termicznego lub che-
micznego otoczenia komórki, ma bezpo redni wp yw na zjawiska zachodz ce na b o-
nie komórkowej, w tym zw aszcza na zjawiska elektryczne.

Ze wzgl du na skutek oddzia ywania mo na wyró ni :
– bod ce podprogowe (np. bodziec elektryczny nie przekraczaj cy progu –

65 mV) powoduj cy tylko miejscowe, niewielkie zmiany napi cia b onowego
szybko uzupe niane przez pomp  jonow ;

– bod ce ponadprogowe wywo uj ce lawinow  depolaryzacj  b ony komórko-
wej, zwan  „impulsem czynno ciowym” – w przypadku komórki mi niowej
oznacza on zapocz tkowanie skurczu mechanicznego.

Mechanizm lawinowej depolaryzacji (rys. 1.1) polega na tym, e po podwy szeniu
napi cia b onowego powy ej warto ci –65 mV gwa townie wzrasta przepuszczalno
b ony dla jonów sodu Na+. Wdzieraj  si  one gwa townie do wn trza komórki powodu-
j c dalsz  depolaryzacj  (faza 0). W ci gu krótkiego czasu (0,2–0,5 ms) b ona komór-
kowa zostaje spolaryzowana do potencja u ok. +30 mV (biegun dodatni wewn trz ko-
mórki), a wi c zmiana w stosunku do potencja u spoczynkowego wynosi ok. 120 mV.
Dodatnia cz  impulsu czynno ciowego nazywana jest zwykle „nadstrza em”. Bezpo-
rednio po ca kowitej depolaryzacji rozpoczyna si  proces repolaryzacji komórki, czyli

przywracanie potencja u spoczynkowego. Jeszcze w fazie lawinowej depolaryzacji, po
przekroczeniu potencja u oko o –65 mV, rozpoczyna si  nap yw jonów wapniowych
Ca++ do wn trza komórki. Uwalnianie si  jonów wapnia z siateczki endoplazmatycznej
zapocz tkowuje skurcz w ókna mi niowego (akcj  mechaniczn ).

Pierwszy etap, zwany faz  wst pnej szybkiej repolaryzacji (faza 1), charakteryzu-
je si  nap ywem jonów chloru Cl– do wn trza komórki, a jonów potasu K+ do p ynu
zewn trzkomórkowego.

Kolejny etap to faza powolnej repolaryzacji (faza 2), w czasie której jony sodu Na+

i wapnia Ca++ powoli nap ywaj  do wn trza komórki, podczas gdy jony potasu K+

nadal wyp ywaj  na zewn trz.
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Po okresie równowagi, od rodkowy pr d zwi zany z usuwaniem jonów potasu K+

na zewn trz komórki osi ga przewag  nad s abn cym pr dem wapniowo-sodowym
i rozpoczyna si  faza szybkiej repolaryzacji (faza 3). Pod koniec fazy szybkiej repola-
ryzacji, po przekroczeniu mniej wi cej warto ci potencja u progowego (–65 mV) roz-
poczyna prac  pompa sodowo-potasowa (aktywny mechanizm transportu), która osta-
tecznie kszta tuje, a nast pnie utrzymuje potencja  spoczynkowy komórki (faza 4).
W tym okresie komórka zaczyna reagowa  na bod ce zewn trzne, pocz tkowo zmniej-
szeniem ujemnego potencja u, a nast pnie wytworzeniem kolejnego impulsu czynno-
ciowego. Praca enzymatycznej pompy jonowej prowadzi do ponownego wprowa-

dzenia jonów potasu K+ do wn trza komórki, i jednocze nie wydalenia jonów sodo-
wych Na+. Powstaj ca dysproporcja st enia jonów sodowych Na+ i potasowych K+

sprzyja biernemu wyp ywowi potasu zgodnie z gradientem st e , natomiast bierny
nap yw sodu jest znikomy wskutek ma ej przepuszczalno ci b d cej w stanie spoczyn-
ku b ony dla tego jonu. Jednocze nie zachodzi usuwanie z komórki wapnia Ca++

w formie wymiany jednego jonu wapnia na dwa jony sodu Na+.
Schemat przep ywu pr dów jonowych w czasie depolaryzacji i repolaryzacji ko-

mórki przedstawia rysunek 1.1.

Rys. 1.1. Schemat przep ywu pr dów jonowych w czasie depolaryzacji i w poszczególnych fazach
repolaryzacji komórki

Najwa niejsze cechy procesu pobudzenia komórki mo na przedstawi  nast puj co.

– Dowolna reakcja komórki na bodziec jest zjawiskiem elektrycznym, maj cym
niekiedy nast pstwa mechaniczne (np. kurczenie si  w ókien mi niowych)
– obserwowalne zjawiska elektryczne s  przyczyn  wszelkich innych zjawisk.

– Pobudzenie jest zjawiskiem lawinowym przebiegaj cym wed ug zasady
„wszystko albo nic” dzi ki istnieniu dodatniego sprz enia zwrotnego, jakim
jest zwi kszenie przepuszczalno ci b ony dla jonów dodatnich Na+ po przekro-
czeniu potencja u progowego; w konsekwencji komórka zachowuje si  jak
uk ad dwustanowy (binarny) – jest pobudzona albo nie pobudzona.

– W czasie, gdy potencja  na b onie komórkowej jest mniejszy od warto ci pro-
gowej, komórka nie jest zdolna do reakcji na adne bod ce, okres ten zwany
okresem nieczu o ci (refrakcji) wynosi w komórkach mi niowych 2–3 ms, ale
w komórkach mi nia roboczego przedsionków serca 150 ms, a komór serca
nawet 300 ms, co nazywane jest „przed u onym okresem refrakcji”.

Na+ Na+

Na+ Na+

Na+

Cl– K+ K+ K+

K+

K+

Ca++

Ca++

Faza 1Faza 0 Faza 2 Faza 3 Faza 4
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– W ostatniej fazie repolaryzacji komórka mo e zareagowa  ponownie na bo-
dziec zewn trzny tym wcze niej, im wi ksze jest nat enie bod ca, tworz c
swoisty naturalny przetwornik analogowo-cyfrowy; jest to zasada dzia ania re-
ceptorów przetwarzaj cych nat enie bod ca (wielko  analogow ) na cz sto-
tliwo  impulsów czynno ciowych (rys. 1.2).

Rys. 1.2. Napi cie b onowe w kolejnych fazach depolaryzacji i repolaryzacji komórki

W odró nieniu od komórek mi niowych, które wymagaj  oddzia ywania ze-
wn trznego bod ca depolaryzuj cego, komórki rozrusznikowe serca charakteryzuje
zdolno  do spontanicznej powolnej depolaryzacji. Przenikanie jonów sodu Na+ i wap-
nia Ca++ do wn trza komórki i zmniejszenie przepuszczalno ci b ony komórkowej dla
potasu K+ prowadzi do samoistnej okresowej depolaryzacji komórki, co le y u podstaw
cyklicznych skurczów serca. Zaburzenie mechanizmu samoczynnej depolaryzacji jest
przyczyn  powa nych chorób serca.

1.3. Przewodzenie bod ców

Podstawow  drog  przekazywania informacji w organizmie jest przewodzenie
bod ców. Depolaryzacja jednej komórki jest bod cem mog cym spowodowa  depola-
ryzacj  komórek s siednich. Warunkiem przekazania pobudzenia jest przekroczenie
potencja u progowego kolejnej komórki, co mo e, ale nie musi nast pi , zale y to bo-
wiem od skuteczno ci przewodzenia zjawisk elektrycznych oraz innych oddzia ywa ,
pod wp ywem których znajduje si  komórka nie pobudzona. Przyk adem sprawnego
przekazywania pobudze  jest system nerwowy, gdzie s siednie komórki po czone s
w z em synaptycznym transmituj cym bod ce na drodze chemicznej. W ten sposób
pobudzenie rozchodzi si  w systemie nerwowym, przenosz c informacje w postaci cz -
stotliwo ci kolejnych fal depolaryzacji (rys. 1.3). Pobudzenie przekazywane wzd u

[mV]
+30

0

–65

–90

0 1 2 3 [ms]
czas

Faza 1

Faza 0

Faza 2

Faza 3

Faza 4
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komórki (d ugo  komórek nerwowych mo e si ga  1 m) po powierzchni b ony komór-
kowej charakteryzuje si  sta  amplitud , co wiadczy dobitnie o zachodzeniu zjawisk
elektrochemicznych na powierzchni b ony. Depolaryzacja fragmentu b ony komórkowej
(w miejscu zadzia ania bod ca) powoduje rozchodzenie si  zaburze  stanu równowagi
elektrochemicznej (tzw. napi cie elektrotoniczne) i tam, gdzie przekroczona zostaje
warto  potencja u progowego nast puje depolaryzacja lawinowa. Niekiedy, odmiennie,
komórki odizolowane s  wzajemnie tak, e przekazywanie pobudze  nie jest mo liwe.
Tak dzieje si  na przyk ad pomi dzy s siednimi w óknami nale cymi do tej samej grupy
mi niowej. Wzajemne odizolowanie w ókien umo liwia niezale ne pobudzanie ich
skurczów w taki sposób, aby efektem dzia ania mi nia by o rozwijanie sta ej si y skurczu.

Rys. 1.3. Przetwarzanie intensywno ci bod ca na cz stotliwo  impulsów czynno ciowych: a) bo-
dziec o s abym nat eniu – niska cz stotliwo  impulsacji; b) bodziec o znacznym nat eniu – wyso-

ka cz stotliwo  impulsacji

1.4. Front pobudzenia

Je eli przewodzenie bod ców nast puje w sposób spontaniczny (tak dzieje si  np.
w komórkach mi nia roboczego przedsionków i komór serca), to komórki spolary-
zowane, do których nie dotar o jeszcze pobudzenie, dzieli od komórek ju  zdepolary-
zowanych (znajduj cych si  w fazie refrakcji) front pobudzenia. Front pobudzenia
przesuwa si  w obj to ci mi nia w miar  jak pobudzenie ogarnia coraz to nowe ko-
mórki. Z punktu widzenia otoczenia, komórki zdepolaryzowane charakteryzuje ni -
sza warto  potencja u ni  komórki w stanie spoczynku, zatem dzi ki wytworzo-
nej ró nicy potencja ów front pobudzenia mo e by  opisany przez pole elektryczne.

a)

b)

okres impulsacji

okres impulsacji

–65 mV

–65 mV

–90 mV

–90 mV
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Opis jest tym atwiejszy, e ró nica potencja ów pojedynczej komórki w stanie spo-
czynku i komórki zdepolaryzowanej jest sta a (ok. 90 mV). Warto  wypadkowego na-
t enia pola elektrycznego zwi zanego z frontem pobudzenia jest wi c proporcjonalna
tylko do powierzchni tego frontu.

Je eli w pewnej izolowanej obj to ci mamy do czynienia ze sprawnym przekazy-
waniem pobudze  (np. mi sie  serca – rys. 1.4), w nied ugim czasie pobudzone zosta-
n  wszystkie nie zdepolaryzowane jeszcze komórki. Poniewa  wszystkie komórki w tej
obj to ci znajduj  si  w okresie refrakcji (nieczu o ci), pobudzenie nie mo e by  dalej
przekazane i wygasa. Po przekazaniu pobudzenia ostatniej nie pobudzonej jeszcze ko-
mórce front pobudzenia kurczy si , a wi c i pole elektryczne zanika.

Rys. 1.4. Front pobudzenia i zwi zane z nim pole elektryczne (na przyk adzie depolaryzacji mi nia
serca: a) wst pna faza depolaryzacji; b) maksimum frontu depolaryzacji; c) front depolaryzacji kur-

czy si ; d) depolaryzacja obejmuje ostatnie komórki

1.5. Pomiar zjawisk elektrycznych w organizmach ywych

Obserwacja zjawisk elektrycznych wymaga pobrania informacji w sposób w a ci-
wy dla pomiaru elektrycznego. Najcz ciej wi e si  to z konieczno ci  pobrania ener-
gii z badanego obiektu i jest realizowane za pomoc  elektrod pomiarowych. Obowi zu-
j ca przy wszelkich pomiarach zasada jak najmniejszego obci ania badanego obiektu
w celu uzyskania rezultatów najbli szych prawdzie ma swoje zastosowanie tak e w pomia-
rach bioelektrycznych. Wymaga ona jednak uzupe nienia o kilka dodatkowych  uwag
wynikaj cych z rozmiaru i charakteru badanego obiektu. Na wst pie zauwa my tylko,
e wszelkie pr dy elektryczne w organizmie ywym maj  charakter jonowy, a przewod-

nictwo typu elektronowego – typowe dla metali i pó przewodników – nie wyst puje.
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c) d)
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Elektrody s  bardzo wa nym elementem cz cym ród o sygna u elektofizjologi-
cznego reprezentuj cego badane procesy i elektroniczny system pomiarowy. Podobie -
stwo do pomiarów elektrycznych wykonywanych w technice jest tylko powierzchowne,
w pomiarach biologicznych wyst puje bowiem szereg czynników zniekszta caj cych
pobieran  informacj  o trudnym do okre lenia i zmiennym w czasie pomiaru wp ywie.

W asno ci elektrod s  od lat przedmiotem interdyscyplinarnych bada  nauko-
wych, a proces produkcji elektrod czo owych wiatowych firm stanowi pilnie strze on
tajemnic .

Poniewa  na styku dwóch rodzajów przewodnictwa (jonowego i elektronowego)
zachodzi w drówka no ników w a ciwa dla warstwy granicznej, mi dzy metalem a elek-
trolitem – powstaje kontaktowa ró nica potencja ów. Elektrody oddaj  jony metalu uzy-
skuj c tym samym wolne elektrony. Z chemicznego punktu widzenia jest to zwyk a
równowaga chemiczna. Z elektrycznego punktu widzenia ka dy styk metalu z elektroli-
tem jest pó ogniwem, gdy  metal – na skutek pr no ci roztwórczej jonów – wykazuje
tendencj  do oddawania swych kationów do roztworu. Pr no  roztwórcza, charakte-
ryzuj ca miar  atwo ci oderwania elektronu walencyjnego, ma znacznie mniejsz  war-
to  dla metali szlachetnych: Au, Pt, dlatego wyst puj  one na ko cu szeregu elektro-
ujemno ci. Zjawiskiem o przeciwnym skutku jest ró nica st e  kationów w roztworze
i w metalu, wywo uj ca ci nienie osmotyczne wt aczaj ce kationy w g b sieci krysta-
licznej metalu. W wyniku wspó istnienia tych dwóch procesów, na styku metalu i elek-
trolitu ustala si  ró nica potencja ów zwana potencja em elektrody. Istnienie dodatko-
wego ród a napi cia o trudnych do okre lenia w asno ciach jest przyczyn , dla której
ró nica potencja ów pomi dzy dwoma punktami powierzchni organizmu nie mo e by
przybli ona ró nic  potencja ów mi dzy dwiema elektrodami pomiarowymi (rys. 1.5).

Rys. 1.5. Uproszczony elektryczny schemat zast pczy elektrody powierzchniowej dla napi  zmiennych
o ma ych cz stotliwo ciach

gdzie:
RΩ – polaryzacja elektrolitu, który jest reprezentowany przez substancj  o okre lonej rezystywno ci,
CH – pojemno  uk adu dwóch warstw przewodz cych oddzielonych warstw  przej cia,
Rt – rezystancja przej cia wyra aj ca zjawiska dyfuzyjne na styku dwóch obszarów przewodnictwa,

Rd(ω) – rezystancja dyfuzyjna odpowiadaj ca nachyleniu krzywej g sto ci pr du w funkcji nadnapi cia,
Cd(ω) – pojemno  dyfuzyjna reprezentuj ca przesuni cie fazowe nadnapi cia i pr du dyfuzyjnego

RΩ

Rt

Rd( )ω

Cd( )ω

CH
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Wprawdzie w warunkach laboratoryjnych napi cie kontaktowe jest mo liwe do
wyliczenia, ale w typowych warunkach akwizycji sygna ów elektrodiagnostycznych
(ruch pacjenta, zmiana lokalnej temperatury cia a, aktywno  wydzielnicza skóry itp.)
nie udaje si  skompensowa  jego znacznych wp ywów na rejestrowan  warto . Pod-
czas typowych pomiarów powolne zmiany napi cia spowodowane zmiennymi warun-
kami kontaktu elektrod rejestrowane s  jako wolnozmienne wahania (p ywanie) linii
izoelektrycznej osi gaj ce niekiedy znaczn  amplitud . Istotne jest wi c zapewnienie
wystarczaj cego zakresu dynamiki wspó pracuj cych uk adów elektronicznych.

Ze wzgl du na w asno ci elektryczne elektrody pomiarowe mo na podzieli  na:

– elektrody spolaryzowane (nieodwracalne);
– elektrody odwracalne I rodzaju:

• elektroda tlenowa (anionowa),
• elektroda wodorowa (kationowa),
• elektroda typu Me/Me+ (sk adaj ca si  z metalu i roztworu zawieraj cego

odpowiednie kationy);
– elektrody odwracalne II rodzaju (elektroda kalomelowa Hg2Cl2, lub srebro–

chlorek srebra Ag–AgCl).

Elektrody odwracalne II rodzaju, zwane te  elektrodami odniesienia, odgrywaj
istotn  rol  w pomiarach elektrofizjologicznych dzi ki sta o ci potencja u kontaktowe-
go. Zawdzi czaj  one t  cech  reakcji chemicznej na styku metal–elektrolit, której pro-
duktem jest trudno rozpuszczalna sól metalu (chlorek srebra, chlorek rt ci itp.).

Z aplikacyjnego punktu widzenia elektrody pomiarowe mo na podzieli  na:
– powierzchniowe (jedno- i wielokrotnego u ytku) s u ce do nieinwazyjnych

bada  elektrofizjologicznych w szeroko poj tej praktyce klinicznej,
– mikroelektrody (endoelektrody, szklane lub metalowe) s u ce do bezpo red-

nich pomiarów inwazyjnych napi  wewn trzkomórkowych i zewn trzkomór-
kowych.

Stosowanie elektrod powierzchniowych, zw aszcza w pomiarach d ugotrwa ych,
wymaga dodatkowych zabiegów maj cych na celu zmniejszenie wp ywu skóry na war-
to  rejestrowanych napi . Skóra stanowi naturalne (i – z wyj tkiem elektrod przez-
prze ykowych – nieuniknione) rodowisko po rednicz ce w przewodzeniu zjawisk
elektrycznych z g bi organizmu do elektrod powierzchniowych.

Skóra sk ada si  z dwóch po czonych ze sob  warstw o odmiennej budowie:

1) cienkiego naskórka (epidermis), zbudowanego z nab onka, zawieraj cego w osy,
gruczo y skórne itp.;

2) grubej skóry w a ciwej (korium) o strukturze w óknistej – ma ona budow  jed-
nolit .
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Parametry elektryczne skóry silnie zale  od jej lokalnych w asno ci, takich jak:

– czynno  gruczo ów potowych,
– zrogowacenie,
– ukrwienie,
– temperatura.

W praktyce pomiarów elektrofizjologicznych stosuje si  kilka sposobów przygo-
towania skóry do skontaktowania z elektrod  powierzchniow :

– usuni cie ow osienia (o ile wyst puje),
– odt uszczenie,
– abrazja naskórka ( cieranie papierem ciernym lub gumk  albo naklejanie

i zrywanie przylepca),
– przygotowanie elektrolityczne.

Pasta elektrolityczna (wyst puj ca niekiedy pod nazw  „ el EKG”), zawieraj ca
zag szczony elektrolit na no niku glicerynowym, jest wcierana w warstw  rogow .
Zmi kczona warstwa rogowa umo liwia w drówk  jonów do g bszych warstw skóry,
co wydatnie zmienia jej impedancj . W przypadku elektrod jednorazowych el w od-
powiedniej ilo ci jest zwykle cz ci  sk adow  elektrody, co pozwala skomponowa
jego sk ad z uwzgl dnieniem parametrów zastosowanego metalu elektrody.

Niektóre procedury pomiarowe, w ród nich rejestracja najwra liwszego na zak ó-
cenia sygna u elektrodiagnostycznego elektroencefalogramu (EEG) oraz d ugotrwa a
rejestracja elektrokardiogramu (EKG) metod  Holtera, wymagaj  okre lenia impedan-
cji styku elektroda–skóra przed rozpocz ciem rejestracji. Przyk adowo, dla badania
holterowskiego norma Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego dopuszcza maksy-
maln  warto  impedancji równ  10 kΩ.

Pomiar impedancji mo e by  wykonany dwiema metodami.

1) Wykorzystanie w asno ci t umienia sygna u wspó bie nego przez wej ciowy
wzmacniacz ró nicowy – metoda ta polega na do czeniu do elektrod generato-
ra sygna u sinusoidalnego o cz stotliwo ci np. 800 Hz i znacznej impedancji
wyj ciowej (jest ona de facto równoleg a do impedancji elektrod). W przypad-
ku dobrego i symetrycznego kontaktu elektrod sygna  testowy na obu wej-
ciach b dzie identyczny (z uwzgl dnieniem amplitudy oraz fazy), co spowo-

duje, e na wyj ciu wzmacniacza pojawi si  najwy ej znikoma sk adowa o cz -
stotliwo ci testowej. Ka da asymetria kontaktu elektrod jest zauwa ana jako
wzrost amplitudy sygna u testowego na wyj ciu wzmacniacza ró nicowego.
Je li tylko cz stotliwo  sygna u testowego jest odleg a od pasma mierzonego
sygna u, sprawdzenie impedancji mo e by  przeprowadzane w czasie rejestra-
cji (rys. 1.6). Przyk adowo, sprawdzanie jako ci kontaktu elektrod co 5 minut
podczas rejestracji EKG metod  Holtera pozwala na automatyczne odrzucenie
odcinków zawieraj cych zak ócenia.
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2) Zastosowanie typowego mostka zasilanego napi ciem przemiennym, w którym
impedancj  mo na odczyta  z pokr t a rezystora równowa cego albo z wy-
skalowanego przyrz du pomiarowego – u ycie napi cia przemiennego do zasi-
lania mostka ma podstawowe znaczenie, nale y bowiem pami ta , e co naj-
mniej jedna z substancji w mierzonym uk adzie jest elektrolitem, a wi c impe-
dancja styku b d ca przedmiotem pomiaru wykorzystuje odmienne typy
przewodnictwa (elektronowe i jonowe). Metoda ta jest szeroko wykorzystywa-
na przy ocenie przygotowania skóry do trwaj cych ok. 30 minut zapisów EEG.

Rys. 1.6. Schemat blokowy uk adu do ci g ej kontroli kontaktu elektrod
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2. Problemy techniczne
rejestracji sygna ów elektrofizjologicznych

Rejestracja sygna ów elektrofizjologicznych jest niew tpliwie jednym z ciekaw-
szych zagadnie  pomiarowych, od prawie stu lat stanowi c wyzwanie dla elektroni-
ków-konstruktorów. Napotykaj  oni problemy typowe dla elektrycznych uk adów po-
miarowych, ale tak e na zagadnienia nowe, typowe dla diagnostyki medycznej, jak
bezpiecze stwo pacjenta, niesta o  warunków pomiarowych czy te  osobnicza zmien-
no  parametrów. Rozdzia  ten jest po wi cony opisowi niektórych problemów projek-
towych charakterystycznych dla rejestratorów biopotencja ów i wskazaniu mo liwych
dróg ich rozwi zania.

2. . Charakterystyka amplitudowo-pasmowa
biopotencja ów w typowych zastosowaniach
diagnostycznych

Jak to zosta o zaznaczone w poprzednim rozdziale, obserwowane na powierzchni
skóry sygna y elektryczne reprezentuj  mniej lub bardziej wiernie procesy elektryczne,
a wi c i yciowe poszczególnych narz dów organizmu. W praktyce elektrodiagno-
stycznej, wobec braku mo liwo ci „przybli enia” procesu pomiarowego do mierzone-
go obiektu, istnieje konieczno  zaakceptowania dodatkowych róde  sygna ów obocz-
nych, rejestrowanych wspólnie z sygna em b d cym przedmiotem zainteresowania
obserwatora. Wobec faktu wspó istnienia w organizmie ywym procesów aktualnie re-
jestrowanych i wielu innych jeszcze procesów yciowych, stworzenie w a ciwych wa-
runków pomiaru – faworyzuj cych zjawiska elektryczne charakterystyczne dla obser-
wowanego procesu, przy jednoczesnej dyskryminacji wp ywu pozosta ych zjawisk –
jest jedyn  metod  pozyskania niezak óconej informacji diagnostycznej. Mimo e pro-
ces depolaryzacji w pojedynczych komórkach przebiega podobnie niezale nie od ich
funkcji, anatomia, a zw aszcza fizjologia narz du oraz w a ciwie stworzone warunki
pomiaru pozwalaj  zidentyfikowa  charakterystyczny dla niego sygna  elektrodiagno-
styczny. Pomaga w tym tak e zestawienie charakterystycznych w asno ci amplitudo-
wo-pasmowych biopotencja ów (tab. 2. ).
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Tabela 2.
Charakterystyczne w asno ci amplitudowo-pasmowe biopotencja ów

nazwa sygna u zakres zakres uwagiamplitudy cz stotliwo ci

elektrokardiogram (EKG) 0,5–5 mV 0,05–250 Hz HR-ECG 000 Hz, strukturalny

elektroencefalogram (EEG) 2– 00 µV 0,5– 00 Hz BAEP nawet poni ej 0,2 µV

elektromiogram (EMG) 0,05– 0 mV 5 Hz– 0 kHz brak wyodr bnionych struktur

elektroretinogram (ERG) 0,5 µV–  mV 0,2–200 Hz

elektronystagmogram (ENG) 3–5 µV/o 0, – 00 Hz sygna  pi okszta tny

elektrogastrogram(EGG) 00–500 µV 0,0 – 0 Hz rejestracja przezprze ykowa

elektrohisterogram (EHG) – 0 mV 0, –500 Hz

2.2. Schemat blokowy rejestratora biopotencja ów

Pomimo znacznych ró nic charakterystyki amplitudowo-pasmowej poszczegól-
nych sygna ów elektrodiagnostycznych mo na sformu owa  poka n  grup  wspólnych
cech rejestratorów u ywanych do akwizycji zapisów. Schemat blokowy rejestratora
(rys. 2. ), dzi ki bardzo ogólnemu opisowi, umo liwia zaprojektowanie rejestratora do-
wolnego sygna u elektrodiagnostycznego. Modyfikacjom, stosownie do w asno ci
mierzonego sygna u, ulegn  jedynie warto ci wzmocnie  i charakterystyki filtrów.

Rys. 2. . Schemat blokowy rejestratora sygna ów elektrodiagnostycznych
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Post powanie takie jest uzasadnione przyk adami z historii medycyny – zazwy-
czaj pierwsze rejestracje sygna ów wykonywano z u yciem zaadaptowanych rejestra-
torów o pierwotnie innym przeznaczeniu. Powszechne by o m.in. wykorzystywanie
przerobionych elektrokardiografów (zmiana wzmocnienia) w pierwszych latach reje-
stracji zapisów elektronystagmograficznych.

2.3. Elementy stopnia wst pnego

Podobnie jak w przypadku wi kszo ci urz dze  pomiarowych, jako  wykonania
stopnia wst pnego (wej ciowego) determinuje globaln  jako  rejestratora sygna ów
elektrodiagnostycznych. Tej cz ci uk adu powierzone jest zadanie prawid owego po-
brania informacji i dopasowania jej formy do dalszego przetwarzania, ale tak e (w reje-
stratorach u ywanych klinicznie: przede wszystkim) zapewnienie bezpiecze stwa dia-
gnozowanemu pacjentowi.

Stopie  ten powinien zatem charakteryzowa  si  nast puj cymi cechami:
– zabezpieczenie przeciwpora eniowe pacjenta,
– odporno  na impuls defibrylatora (dotyczy elektrokardiografów) i znaczne

przesterowanie,
– dyskryminacja typowych zak óce ,
– du a impedancja wej ciowa/znikome obci enie ród a sygna u,
– dopasowanie wzmocnienia i impedancji wyj ciowej do nast pnego stopnia.

2.3. . Realizacje zabezpiecze  przeciwpora eniowych

Zabezpieczenie przeciwpora eniowe pacjenta w rejestratorach o zasilaniu siecio-
wym jest realizowane przez zastosowanie bariery galwanicznej w analogowej cz ci
toru sygna owego, separuj cej stopie  wej ciowy od pozosta ej cz ci uk adu zasilanej
z sieci. Obecnie obowi zuj ce normy przeciwpora eniowe dla elektrokardiografów
okre laj  minimaln  warto  odporno ci bariery galwanicznej na przebicie równ  5 kV.
Normy rozró niaj  cztery klasy ochrony przeciwpora eniowej urz dze  dopuszczo-
nych do stosowania w elektrodiagnostyce medycznej, oznaczane literami: B, BF, C, CF.
Urz dzenia klasy C maj  na p ycie czo owej rysunek serca w kolorze czerwonym,
a klasy – CF – rysunek serca w kwadracie, tak e czerwonym.

Aktualnie obowi zuj ce normy przeciwpora eniowej ochrony pacjenta maj  na-
st puj ce oznaczenia:

– IEC 60 -  (Medical Electrical Equipment; General Requirements for Safety),
– IEC 60 - -  (Collateral Standard; Safety Requirements for Medical Electrical

Systems).

Norma IEC 60 - -  dotyczy kilku urz dze  wspó pracuj cych jako system w wa-
runkach szpitalnych. Niektóre cz ci tego systemu mog  by  zaklasyfikowane jako
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sprz t medyczny, a inne jako sprz t niemedyczny. Je eli sprz t medyczny jest po czo-
ny z innym systemem (np. drukark  lub lokaln  sieci  komputerow ), to wszystkie
urz dzenia powinny równie  spe nia  wymogi IEC-60 -  lub IEC-950 (EN 60950).

Bariera galwaniczna realizowana jest w praktyce na kilka sposobów:
– optoelektronicznie – nieelektrycznym medium transmituj cym informacj

jest wiat o;
– magnetycznie – nieelektrycznym medium transmituj cym informacj  jest pole

magnetyczne;
– logicznie – urz dzenie w czasie rejestracji zasilane jest z akumulatora, nato-

miast pod czenie go do sieci zasilaj cej uruchamia adowanie akumulatora
i uniemo liwia rejestracj .

Optoelektroniczna bariera galwaniczna (rys. 2.2) jest obecnie najpowszechniej
stosowana. Podstawowy, ale zarazem jedyny problem, jaki musi rozwi za  konstruk-
tor, to linearyzacja charakterystyki przej ciowej transoptora. Mo na to zrobi  na dwa
sposoby, w obu przypadkach drugi, z za o enia identyczny, transoptor w czony jest
w p tl  ujemnego sprz enia zwrotnego wzmacniacza operacyjnego. Poniewa  trans-
optor charakteryzuje si  niewielk  sprawno ci  energetyczn  (typowo rz du %), wy-
magana warto  wzmocnienia wzmacniacza operacyjnego jest znaczna, co wp ywa na
ograniczenie pasma przepustowego uk adu. Praktyka pokazuje jednak, e wspó cze-
nie produkowane elementy zapewniaj  pasmo rz du 0 kHz, wystarczaj ce do najbar-

dziej wyszukanych zastosowa  rejestracji sygna ów biologicznych.

Rys. 2.2. Schemat optoelektronicznej bariery galwanicznej w torze sygna u analogowego
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Optoelektroniczna bariera galwaniczna mo e zosta  zrealizowana równie  na -
czu cyfrowym równoleg ym lub szeregowym. Transmisja sygna ów binarnych nie
wymaga linearyzacji charakterystyki transoptora. Liczba zastosowanych elementów
mo e by  znaczna zw aszcza przy równoleg ej transmisji sygna u próbkowanego ze
znaczn  rozdzielczo ci  (np. 4 bitów). Zastosowanie multipleksowanego przetworni-
ka a/c o wyj ciu szeregowym, co ze wzgl du na niskie cz stotliwo ci próbkowania nie
jest zadaniem trudnym, wydaje si  szczególnie atrakcyjne, liczba elementów bariery
galwanicznej mo e by  mniejsza ni  w przypadku bariery zastosowanej na torach
sygna ów analogowych.

Konstruktor optoelektronicznej bariery galwanicznej powinien dodatkowo roz-
wi za  problem przekazywania energii zasilaj cej do uk adów maj cych kontakt z pa-
cjentem. Zwykle stosuje si  transformatory pracuj ce przy cz stotliwo ciach rz du

00 kHz wyposa one w uk ady generatorów i prostowników. W wielu przypadkach
wystarczaj ce parametry oferuj  scalone przetwornice DC-DC. W tym kontek cie,
istotnym zagadnieniem staje si  energoch onno  uk adów maj cych kontakt z pacjen-
tem, projektowanie stopnia wst pnego wielokana owego rejestratora wymaga staran-
nego doboru elementów z uwzgl dnieniem tak e zagadnie  energetycznych. W niektó-
rych zastosowaniach, w a nie pobór energii jest czynnikiem decyduj cym o zastosowa-
niu bariery galwanicznej w torze sygna u analogowego.

Realizacje bariery galwanicznej rodkami optoelektronicznymi charakteryzuje
szereg istotnych zalet, spo ród których najwa niejsze to:

– brak emisji pola poza uk ad bariery i brak wra liwo ci na pola zewn trzne ( a-
two  spe nienia norm kompatybilno ci elektromagnetycznej);

– atwo  scalenia – niektórzy producenci oferuj  do zastosowa  medycznych
wzmacniacze operacyjne zintegrowane z optoelektroniczn  barier  galwanicz-
n  (np. Burr–Brown ISO 34);

– atwo  produkcji, powtarzalno  parametrów i niezawodno  typowa dla ele-
mentów pó przewodnikowych.

atwo  scalenia bywa cz sto mylnie uto samiana z miniaturyzacj . Przy napi ciu
przebicia 5 kV wyprowadzenia uk adu znajduj ce si  po obu stronach bariery gal-
wanicznej musz  by  odleg e co najmniej o 5 mm. Odleg o  ta jest istotna przede
wszystkim dla zapewnienia odpowiedniej odporno ci na przebicie, gdy uk ad jest wlu-
towany w p ytk  drukowan . Wzmacniacz zintegrowany z barier  jest wykonany
w dwóch strukturach krzemu odseparowanych wiat owodem. Zastosowanie obudowy
o rozk adzie wyprowadze  typowym dla uk adów scalonych nie oznacza w tym przy-
padku, zastosowania jednej struktury pó przewodnikowej.

Magnetyczna bariera galwaniczna (rys. 2.3) jest stosowana w starszych typach re-
jestratorów o niewielkiej liczbie kana ów. Poniewa  transformator nie przenosi sk ado-
wej sta ej, a znaczna rozpi to  wzgl dnego pasma sygna u mo e powodowa  znie-
kszta cenia, stosuje si  modulacj  cz stotliwo ciow  (FM) no nej (rz du 50– 00 kHz)
transmitowanym sygna em. W pewnym zakresie uniezale nia to zniekszta cenia sygna-
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u od parametrów transformatora, ale do  istotnie zwi ksza pobór energii zasilaj cej.
Znaczne rozmiary (szczególnie przy wi kszej ilo ci kana ów) wzajemny wp yw trans-
formatorów na siebie oraz wra liwo  na zak ócenia z otoczenia, a tak e trudno ci
technologiczne procesu produkcji transformatorów i ma a powtarzalno  parametrów
oraz niskie wska niki niezawodno ci s  powodami, dla których rzadko spotyka si  ten
rodzaj realizacji bariery galwanicznej we wspó cze nie projektowanych rejestratorach.

Rys. 2.3. Schemat magnetycznej bariery galwanicznej

Bariera galwaniczna zrealizowana jest w sposób logiczny w przeno nym sprz cie
starszej produkcji:

– jako rejestrator z wyjmowanym akumulatorem, adowarka stanowi wówczas
oddzielne urz dzenie i tylko ona jest pod czona do sieci;

– jako rejestrator z akumulatorem i adowark  wbudowanymi na sta e, w czenie
urz dzenia do sieci powoduje roz czenie obwodów rejestratora i prze czenie
akumulatora w stan adowania.

2.3.2. Odporno  uk adu wej ciowego na impuls defibrylatora

Odporno  na znaczne przesterowanie oznacza, e uk ad elektroniczny zaprojek-
towany do rejestracji sygna ów o amplitudach rz du 0 mV powinien by  zabezpieczo-
ny przed zniszczeniem w przypadku pojawienia si  znacznych napi . Szczególnie do-
tyczy to elektrokardiografów i urz dze  intensywnego nadzoru kardiologicznego, gdy
stosowane w kardiologii urz dzenia zewn trznego zatrzymywania i pobudzania akcji
serca (defibrylatory) generuj  impulsy o znacznych napi ciach. Typowy impuls defi-
brylatora charakteryzuje si  napi ciem 7 kV. Konieczno  zabezpieczania rejestrato-
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rów wynika z faktu, e wymagane jest podanie impulsu defibryluj cego w ci le okre-
lonym momencie wzgl dem akcji serca, a wi c powinno nast pi  pod kontrol  prze-

prowadzan  za pomoc  rejestratora.
Zabezpieczenia przed zniszczeniem w przypadku pojawienia si  znacznych na-

pi  wej ciowych zwykle realizowane s  przez do czenie równolegle do wej cia diod
pó przewodnikowych po czonych równolegle-przeciwsobnie (rys. 2.4). Ich zadaniem
jest niedopuszczenie do wzrostu potencja u ró nicowego ponad (typowo dla krzemu)
0,7 V. Dodatkowo, szeregowo z wej ciem w czone s  rezystory o warto ciach na tyle
du ych, e spodziewany impuls pr dowy nie uszkodzi diod zabezpieczaj cych, ale na
tyle ma ych, e mog  zosta  pomini te z punktu widzenia impedancji wej ciowej. War-
to  typowa to 0,5–  MΩ. Istotnym parametrem jest tak e dopuszczalna moc strat
tych rezystorów, to na nich wydzieli si  wi kszo  energii impulsu. Konstruktor powi-
nien zwróci  uwag , e chocia  powszechnie spotykane s  wzmacniacze operacyjne
z nadnapi ciowym zabezpieczeniem wej , to jednak wbudowane zabezpieczenie (ze
wzgl du na ma  dopuszczaln  moc strat diod w strukturze uk adu scalonego) mo e
okaza  si  niewystarczaj ce.

Rys. 2.4. Schemat zabezpieczenia nadnapi ciowego

2.3.3. Dyskryminacja zak óce  przez stopie  wej ciowy

Dyskryminacja typowych zak óce  polega na takim skonstruowaniu stopnia wej-
ciowego rejestratora, eby zminimalizowa  jego czu o  na napi cia zak ócaj ce.

Wykorzystuje si  powszechnie fakt, e poniewa  d ugo  fali elektromagnetycznej ze-
wn trznych pól zak ócaj cych jest znaczna w porównaniu z rozmiarami uk adu pomia-
rowego, w a ciwie poprowadzone przewody pomiarowe znajduj  si  w tym samym
punkcie pola, a wi c indukowana zak ócaj ca sk adowa napi cia jest identyczna. Po-
wszechnie zatem przyj to dokonywanie pomiarów w sposób ró nicowy, tzn. ró nica
dwóch napi  wej ciowych jest uwa ana za sygna  u yteczny, natomiast cz  wspólna
dwóch napi  wej ciowych jest uwa ana za zak ócenia. Takie podej cie, typowe dla
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pomiarów prowadzonych w technice, wymaga uzupe nienia w przypadku zastosowa
do pomiarów sygna ów biomedycznych.

W tym przypadku warunki pomiaru wydaj  si  szczególnie trudne, a w szczególno ci:
– charakterystyka ród a sygna u (amplituda, impedancja) jest trudna do ustale-

nia i zmienna podczas pomiaru,
– indukowane napi cia zak ócaj ce mog  wielokrotnie (typowo 00 razy) prze-

kracza  amplitud  sygna u u ytecznego,
– cz  sk adowej zak óce  jest reprezentacj  innych procesów zachodz cych

równocze nie w organi mie.

Istnieje kilka konstrukcji stopni wej ciowych rejestratorów, zaprojektowanych ze
szczególnym uwzgl dnieniem dyskryminacji zak óce :

– wzmacniacz o podwy szonym wspó czynniku t umienia sygna u wspó bie ne-
go CMRR (ang. Common Mode Rejection Ratio),

– wzmacniacz z wyprzedzaj cym sprz eniem zwrotnym,
– wzmacniacz z aktywnym ekranem.

Wzmacniacz o podwy szonym wspó czynniku t umienia sygna u wspó bie nego
(rys. 2.5) sk ada si  w istocie z trzech wzmacniaczy operacyjnych. Dwa wzmacnia-
cze wst pne skonfigurowane s  w ten sposób, e wzmacniaj  tylko sygna  ró nicowy
– o warto  mo liw  do ustalenia za pomoc  rezystora – natomiast wzmocnienie dla
sygna u sumacyjnego wynosi .

Rys. 2.5. Wzmacniacz o podwy szonym wspó czynniku t umienia sygna u wspó bie nego
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Je eli przyj  za o enia idealnego wzmacniacza operacyjnego:
– warto  impedancji wej ciowej jest niesko czona i pr d wej ciowy jest równy zero,
– wzmocnienie (w otwartej p tli sprz enia zwrotnego) jest niesko czone i napi -

cie na wej ciu odwracaj cym jest równe napi ciu na wej ciu nieodwracaj cym,
– impedancja wyj ciowa jest równa zero,

to otrzymujemy (rys. 2.5):

– dla sygna ów ró nicowych:
napi cia na wej ciu odwracaj cym i nieodwracaj cym wzmacniacza operacyj-
nego s  identyczne

UR –R = UWE–R,

pr d wej ciowy wzmacniacza operacyjnego jest równy zero

IR –R = UR –R / R  = IR3–R = IR2–R,

napi cie wyj ciowe i pr d ga zi rezystorowej czy prawo Ohma,

UR2–3–R = IR –R . (R  + R2 + R3),

wzmocnienie wzmacniacza zale y tylko od elementów sprz enia zwrotnego

kR = UR2–3R / UWE = (R  + R2 + R3) / R ;

– dla sygna ów sumacyjnych:
sk adowa sumacyjna nie wp ywa na warto  napi cia rezystora R

UR –S = 0

ani nie powoduje dodatkowego przep ywu pr du w ga zi rezystorowej
R –R2–R3

IR –S = IR3–S = IR2–S = 0,

dlatego warto  dodatkowego napi cia na wyj ciu wzmacniacza jest równa
zero

UR2–3–S = UWE–S,

co jest równoznaczne, e wzmocnienie sk adowej sumacyjnej wynosi jeden

kS = .

W ten sposób mo liwe jest powi kszenie wzmocnienia dla sygna u ró nicowe-
go przy niezmienionym wzmocnieniu dla sygna u sumacyjnego, a wi c zwi kszenie
CMRR ca ego uk adu. Osi gane warto ci wspó czynnika t umienia sygna u wspó -
bie nego wynosz  nawet 20 dB, co zapewnia w a ciwy odst p sygna u od zak óce .
Powi kszanie wspó czynnika CMRR nie zawsze nale y do zada  konstruktora, gdy
niektórzy producenci elementów pó przewodnikowych oferuj  w uk adzie scalo-
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nym wzmacniacze operacyjne po czone wed ug schematu przedstawionego ju  na
rysunku 2.5 (Burr–Brown INA 28, Analog Devices AD620 itp.). Regu  jest w tym
przypadku montowanie na zewn trz uk adu rezystora R  ustalaj cego wzmocnienie
sk adowej ró nicowej. Niektóre typy wzmacniaczy umo liwiaj  cyfrowe ustalenie
wzmocnienia sk adowej ró nicowej – wyprowadzenia rezystora R  s  wówczas zast -
pione przez wej ciowe linie cyfrowe (najcz ciej dwie) umo liwiaj ce wybór warto ci
wzmocnienia (np. , 2, 4, 8 lub , 0, 00, 000).

Za o enie o identycznym wp ywie pola zak ócaj cego na odprowadzenia pomia-
rowe jest spe nione (rys. 2.6) tak d ugo, dopóki zapewniona jest identyczno  obu ga -
zi pomiarowych, co w pewnych sytuacjach, wyst puj cych przy pomiarach sygna ów
elektrodiagnostycznych, jest trudne do osi gni cia.

Rys. 2.6. Schemat indukowania zak óce  jako sygna u ró nicowego

Powodem jest indywidualna zmienno  impedancji elektrod pomiarowych. Ponie-
wa  obwód pomiarowy przedstawia sob  uk ad RC o parametrach roz o onych, wyindu-
kowane napi cie zak óce  jest przesuni te w fazie w stosunku do pola zak ócaj cego.
Ka da asymetria parametrów ga zi pomiarowych, w pomiarach bioelektrycznych po-
wodowana zwykle przez zmienne warunki kontaktu elektrod powoduje, e napi cia za-
k óce  wyindukowane w obu ga ziach pomiarowych maj  wprawdzie identyczne war-
to ci amplitud, ale s  nieco przesuni te w fazie. Nawet przesuni cia rz du minut k towych
powoduj  przenikanie zak óce  jako sygna u ró nicowego do wej cia toru pomiarowego.
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Poniewa  za przesuni cie fazy odpowiada cz  urojona impedancji, mo na zmi-
nimalizowa  jego warto , je eli obwód z o ony z impedancji elektrod, kabla i impe-
dancji wej ciowej wzmacniacza b dzie mia  charakter mo liwie najbardziej rezystan-
cyjny. Istnienie pojemno ci rozproszonej kabla wydaje si  g ównym ród em szkodli-
wego przesuni cia fazy. Wzmacniacz z wyprzedzaj cym sprz eniem zwrotnym jest
przeznaczony do wspó pracy z kablem ekranowanym i ma za zadanie kompensacj  po-
jemno ci rozproszonej nieuchronnie zwi zanej z konstrukcj  kabla. Zabieg taki jest
szczególnie przydatny wsz dzie tam, gdzie pomimo stosowania stopni wej ciowych
o wysokim t umieniu sygna u wspó bie nego, znaczna ilo  zak óce  jest przenoszona
do toru sygna owego. Kompensacja „w przód” wzmacniacza operacyjnego (rys. 2.7)
jest w istocie niewielkim, dodatnim sprz eniem zwrotnym dla wysokich cz stotliwo-
ci. Pojemno  rozproszona kabla aduje si  ze ród a o niskiej impedancji, przez co

proces adowania przyspiesza si . Z punktu widzenia analizy uk adów wzmacniacz
operacyjny z tak w czonym kondensatorem mo na uwa a  za kondensator o pojemno-
ci Cf . (  – A), gdzie A jest wzmocnieniem wzmacniacza. Je eli tylko wzmocnienie to

jest wi ksze od jedno ci, uk ad reprezentuje ujemn  warto  pojemno ci, która do -
czona równolegle do pojemno ci rozproszonej kabla zmniejsza jej warto . Oczywi-
cie je eli wzmocnienie b dzie zbyt du e i pojemno  wypadkowa b dzie ujemna

uk ad stanie si  niestabilny i b dzie wytwarza  oscylacje.

Rys. 2.7. Schemat wzmacniacza ze sprz eniem (kompensacj ) w przód

Zastosowanie kabla o odpowiedniej konstrukcji lub sprz enia „w przód” minima-
lizuje szkodliwy wp yw pojemno ci rozproszonej, jednak w przypadku, gdy zastoso-
wanie prostych rodków zaradczych okazuje si  niewystarczaj ce, celowe mo e si
okaza  zastosowanie wzmacniacza z aktywnym ekranem (ang. driven shield), którego
schemat przedstawia rysunek 2.8. Wzmacniacz ten nie kompensuje wprawdzie pojem-
no ci kabla, ale w znacznym stopniu neutralizuje jej wp yw, ekran ma bowiem poten-
cja  zbli ony do potencja u y y rodkowej. Niewielka ró nica potencja ów – równa
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po owie napi cia ró nicowego – pomi dzy ok adkami „kondensatora rozproszonego”
gwarantuje, e procesy adowania i roz adowania tej paso ytniczej pojemno ci na-
st pi  w mo liwie najkrótszym czasie. Ekran jest zasilany napi ciem rednim obu od-
prowadze  pomiarowych (de facto napi ciem sumacyjnym) pobranym z dzielnika re-
zystorowego za stopniem podwy szaj cym wzmocnienie sygna u ró nicowego. Stopie
ten dla sygna u sumacyjnego jest wtórnikiem pr dowym, nie zmienia wi c warto ci
napi cia, natomiast gwarantuje nisk  impedancj  wyj ciow . Sygna  sumacyjny
uzyskany z dzielnika jest kierowany na wej cie nieodwracaj cego wtórnika pr dowe-
go, który ma nisk  impedancj  wyj ciow . Warto  tej impedancji czy do masy
wszystkie sygna y zak ócaj ce wyindukowane w ekranie, sam ekran jest jednak spola-
ryzowany napi ciem o warto ci redniej y  sygna owych tworz cych par  odprowa-
dze  ró nicowych.

Rys. 2.8. Schemat wzmacniacza z aktywnym ekranem

2.3.4. Du a impedancja wej ciowa stopnia wst pnego

Du a impedancja wej ciowa, gwarantuj ca znikome obci enie ród a sygna u,
jest parametrem typowym dla wzmacniaczy pomiarowych. Poprawnie wykonany po-
miar – dotyczy to szerokiego zakresu pomiarów, nie tylko elektrycznych – polega na
obserwacji i zak ada brak wp ywu procesu pomiarowego na obserwowane zjawisko.
Obiekt „nie wie”, e jest obserwowany. Przewa nie jednak przep yw informacji od
obiektu do urz dzenia pomiarowego zwi zany jest z przep ywem energii (cho  nie ko-
niecznie w tym samym kierunku), co prowadzi do zmiany stanu obserwowanego obiek-
tu. W dziedzinie pomiarów elektrycznych osi gni to bardzo dobre przybli enie ideali-
stycznego za o enia o braku oddzia ywania na obserwowany obiekt. Dzi ki stosowa-
niu elementów sterowanych polem elektrycznym (tranzystory FET – ang. Field Effect
Transistor) pobór pr du ze ród a napi cia mierzonego jest znikomy, a impedancja
wej ciowa toru pomiarowego rz du 0 5 Ω jest warto ci  typow .
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2.3.5. Dopasowanie parametrów elektrycznych

Dobór wzmocnienia i impedancji wyj ciowej do nast pnego stopnia jest naj a-
twiejszym do spe nienia postulatem warunkuj cym poprawne dopasowanie elektrycz-
ne wspó pracuj cych stopni toru sygna owego. Komentarza wymaga mo e jedynie war-
to  wzmocnienia napi ciowego stopnia wst pnego. Zwykle projektuje si  niewielk
warto  tego wzmocnienia (co jest powodem, dla którego okre lenie „stopie  wst pny”
wydaje si  bardziej trafne ni  „wzmacniacz wst pny”). Elementy aktywne stopnia
wst pnego (wyj cie wzmacniacza operacyjnego) celowo pracuj  z ma ym sygna em,
nie wykorzystuj c pe nego zakresu dynamiki. Jest to sposób zabezpieczenia przed
przesterowaniem na okoliczno  pojawienia si  znacznych zak óce . Dopiero nast pny
stopie  toru sygna owego zawiera filtry umo liwiaj ce kszta towanie jego charaktery-
styki w sposób zapewniaj cy uzyskanie maksymalnej warto ci stosunku sygna u u y-
tecznego do zak óce .

2.4. Przeciwzak óceniowe filtry cz stotliwo ciowe

Filtry cz stotliwo ciowe w torze sygna owym rejestratora s u  poprawie stosun-
ku sygna u do zak óce  przy za o eniu roz czno ci pasm cz stotliwo ciowych. Za o-
enie to jest lepiej lub gorzej spe nione dla poszczególnych biopotencja ów.

Dlatego te  zestaw filtrów ci le zale y od przeznaczenia rejestratora:
– w elektroencefalografie mo na spotka  filtry dolnoprzepustowe o nachyleniu

charakterystyki 2 dB/okt i cz stotliwo ciach 70, 35, 20 i 5 Hz;
– w elektrokardiografie mo na spotka  filtr dolnoprzepustowy o nachyleniu cha-

rakterystyki 2 dB/okt i cz stotliwo ci 35 Hz, oraz filtr pasmowo-zaporowy
o cz stotliwo ci rodkowej 50 (60) Hz.

Stosowanie filtrów cz stotliwo ciowych zwykle prowadzi do zubo enia informa-
cji zawartej w sygnale i jest swoistym „z em koniecznym”. Z tego powodu stosowane
filtry zwykle s  wy czone, a ich w czenie podyktowane jest wyst pieniem wyj tko-
wo z ych warunków rejestracji.

Realizacja filtrów dolnoprzepustowych jest zwykle uzyskiwana przez w czenie
elementów RC w obwodzie sprz enia zwrotnego wzmacniacza operacyjnego. Nie-
wielkie nachylenie charakterystyki jest metod  minimalizacji zniekszta ce  charakte-
rystyki fazowej. Filtry wy szych rz dów, o bardziej stromej charakterystyce amplitu-
dowej maj  zwykle bardzo nierównomiern  charakterystyk  fazow .

W elektrokardiografie filtr dolnoprzepustowy (zwykle 35 Hz) jest nazywany „fil-
trem zak óce  mi niowych” i s u y do redukcji sk adowych sygna u zawieraj cych
reprezentacj  aktywno ci mi ni znajduj cych si  na drodze sygna u kardioelektrycz-
nego w ciele pacjenta (rys. 2.9). Przyk adem mog  by  napi cia generowane przez mi -
nie przedramienia w odprowadzeniach ko czynowych EKG. Charakterystyka ampli-
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tudowo-pasmowa tych zak óce  zawiera sk adowe o cz stotliwo ciach wy szych ni
35 Hz, bez cz stotliwo ci o przewa aj cej energii sygna u, przy amplitudzie zak óce
porównywalnej z amplitud  sygna u EKG.

Filtr pasmowo zaporowy 50 (60) Hz ma za zadanie maksymalne st umienie sk a-
dowych sygna u o cz stotliwo ci sieci zasilaj cej. Bior c pod uwag  tolerancj  ele-
mentów RC oraz tolerancj  cz stotliwo ci sieci, najodpowiedniejszy wydaje si  filtr
sprz towy o konfiguracji „podwójne-T” w czony w ga  ujemnego sprz enia zwrot-
nego wzmacniacza operacyjnego. Filtr taki zapewnia t umienie rz du 50 dB, co jest
warto ci  wystarczaj c . Zniekszta cenia fazowe (zw aszcza w okolicach pasma zapo-
rowego) s  znaczne, ale energia sygna u u ytecznego w tym zakresie cz stotliwo cio-
wym jest ju  niewielka. Filtr „podwójne-T ” najlepiej odpowiada charakterystyce am-
plitudowo-pasmowej zak óce : ci le okre lona cz stotliwo , amplituda znacznie
przekraczaj ca amplitud  sygna u u ytecznego. Wobec braku mo liwo ci przestrojenia
tego filtru istotne jest zwrócenie uwagi na warto  cz stotliwo ci sieci zasilaj cej
w kraju, w którym rejestrator b dzie u ywany.

Rys. 2.9. Schemat sprz towej realizacji filtrów elektrokardiografu

Poza filtrami poprawiaj cymi odst p sygna u od zak óce , w czanymi opcjonal-
nie, w sk ad zespo u filtrów wchodzi cz sto filtr anty-aliasingowy, w czony na sta e,
którego zadaniem jest nie dopuszczenie na wej cie przetwornika analogowo-cyf-
rowego sk adowych o cz stotliwo ciach przekraczaj cych po ow  cz stotliwo ci
próbkowania. Pewn  trudno ci  jest takie dobranie zapasu cz stotliwo ci próbko-
wania i charakterystyki filtru, aby dla warto ci po owy cz stotliwo ci próbkowania
t umienie sygna u by o rz du zakresu dynamiki przetwornika (np. dla przetwornika
8-bitowego – 48 dB). W przeciwnym przypadku pojawienie si  znacznych warto ci
sygna ów o cz stotliwo ciach przewy szaj cych po ow  cz stotliwo ci próbkowania,
wskutek niedostatecznego t umienia, doprowadzi do zdudnienia cz stotliwo ci syg-
na u fs i próbkowania fp, a produkt zdudnienia (w tym przypadku ró nica fp – fs) pojawi
si  w sygnale dyskretnym.
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2.5. Stopie  ko cowy i urz dzenia wyj ciowe

Zadaniem stopnia ko cowego jest zapewnienie wzmocnienia niezb dnego do wy-
sterowania urz dze  wyj ciowych, tak aby oferowany przez nie zakres dynamiki by
w pe ni wykorzystany. Dodatkowo, je eli urz dzenie wyj ciowe ma charakter induk-
cyjny (np. cewka odchylaj ca dyszy atramentowej lub pisaka termicznego), konieczne
jest dokonanie konwersji napi cie–pr d. Wychylenie ustroju pisz cego jest bowiem
proporcjonalne do warto ci pr du, a ta jest przesuni ta w fazie wzgl dem napi cia, co
wynika z indukcyjnego charakteru obci enia.

W dawniej produkowanych, ale wci  b d cych w u yciu analogowych rejestrato-
rach biopotencja ów stosowano nast puj ce rodzaje ustrojów pisz cych:

– galwanometr strunowy, bardzo czu y elektromagnetyczny ustrój pomiarowy
obracaj cy si  wokó  osi, któr  jest spr ysta ta ma stalowa (struna) i za po-
rednictwem lusterka kieruj cy odbity strumie  wiat a na przesuwaj c  si

b on  wiat oczu ;
– dysza atramentowa, obracana ustrojem elektromagnetycznym dysza pod-

ci nieniowa rozpylaj ca strumie  atramentu na papierze;
– pisak termiczny, nap dzany ustrojem elektromagnetycznym pisak w kszta cie

rurki zawieraj cej wewn trz spiral  grzejn , który pozostawia lad w miejscu
styku z przesuwaj cym si  papierem termoczu ym.

Urz dzenia te charakteryzuj  si  specyficznymi w a ciwo ciami. Galwanometr
strunowy by  przez lata ceniony za szerokie pasmo przenoszenia (zawdzi czane ma ej
bezw adno ci i znikomym oporom ruchu), poza tym by  do  uci liwy w u yciu. Bar-
dzo istotn  wad  by a konieczno  chemicznej obróbki b ony wiat oczu ej, co wyklu-
cza o interaktywny przebieg rejestracji. Dysza atramentowa jest tania w eksploatacji,
co predestynuje j  do ci g ej pracy (20–30 zapisów dziennie). Niestety d u sze przerwy
w pracy powoduj  zasychanie atramentu, i przywrócenie sprawno ci wymaga skompli-
kowanych zabiegów konserwatorskich zw aszcza przy wi kszej ilo ci kana ów. Pisak
termiczny jest atwy w u yciu – wymaga tylko ok. 20 s rozgrzewania przed rejestracj ,
ale u ywany papier termiczny jest znacznie dro szy, a ponadto zapis nie jest utrwalony,
a wi c jest wra liwy na uszkodzenie. Pisak termiczny przeznaczony jest do pracy do-
rywczej (2–3 zapisy dziennie), d u sza nieprzerwana eksploatacja mo e doprowadzi
do przepalenia spirali grzejnej, gdy  pisaki zazwyczaj nie s  wyposa one w termostat.

Od po owy lat osiemdziesi tych, w nowo produkowanych urz dzeniach rejestru-
j cych, ostatnim elementem toru sygna owego jest przetwornik analogowo-cyfrowy.
Najprostsze rejestratory dokonuj  zapisu pobieranego sygna u do bufora pami ci, sk d
jest on bezpo rednio przesy any do drukarki. Inne urz dzenia oferuj  opcje automa-
tycznej analizy sygna ów elektrodiagnostycznych oraz mo liwo  wspó pracy z kom-
puterem osobistym.

Zastosowanie cyfrowej postaci archiwizowania i przesy ania sygna ów znacznie
zmniejsza ich wra liwo  na zak ócenia zewn trzne, a tak e umo liwia wykorzysta-
nie do zastosowa  biomedycznych konwencjonalnych no ników informacji cyfro-
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wych (pami ci sta e, dyskietki, dyski twarde, dyskietki archiwizacyjne – ZIP, dyski
odleg e – sieciowe, dyski optyczne jedno- i wielokrotnego zapisu, dyski magneto-
optyczne, streamery i inne) oraz standardowych cz cyfrowych (RS-232, RS-485,
SCSI, Ethernet itp.).

Zastosowanie przetwornika analogowo-cyfrowego otwiera tak e mo liwo ci pro-
gramowej realizacji filtrów przeciwzak óceniowych oraz – co ju  wspomniano – gal-
wanicznej bariery optoelektronicznej bez konieczno ci linearyzacji transoptorów. Je-
dynie filtr antyaliasingowy musi by  zrealizowany sprz towo – w zdyskretyzowanym
sygnale nie wyst puj  cz stotliwo ci wy sze ni  po owa cz stotliwo ci próbkowania.

2.6. Przetworniki analogowo-cyfrowe

Powszechnie rozró niane s  trzy zasady dzia ania przetworników analogowo-cy-
frowych:

) bezpo rednie porównanie z zestawem wzorców – metoda charakteryzuj ca si
najkrótszym czasem konwersji, ale – przy wi kszych rozdzielczo ciach –
znacznym skomplikowaniem uk adu;

2) wielokrotne ca kowanie sygna u – metoda pozwalaj ca prostymi rodkami
uzyska  znaczne dok adno ci, niestety kosztem pr dko ci przetwarzania;

3) kolejne przybli anie sygna u wzorcem o sumowanej warto ci – metoda charak-
teryzuj ca si  znacznymi dok adno ciami, a jednocze nie umo liwiaj ca wy-
konanie do kilku milionów konwersji na sekund .

W zastosowaniach przetwarzania sygna ów elektrofizjologicznych stosowane s
przewa nie przetworniki analogowo-cyfrowe dzia aj ce w oparciu o metod  kolejnych
przybli e  (rys. 2. 0).

Rys. 2. 0. Przetwornik analogowo-cyfrowy dzia aj cy w oparciu o zasad  kolejnych przybli e
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Oferowana przez nie pr dko  konwersji – rzadko przekraczaj ca 0 µs – oraz kilku-
nastobitowa rozdzielczo  s  w pe ni wystarczaj ce do wiernego przetwarzania sygna ów
biomedycznych. Dodatkowo, w sposób naturalny kolejne bity reprezentacji cyfrowej
sygna u analogowego ustawiane s  w porz dku malej cym, tj. najpierw MSB (ang. most
significant bit), a na ko cu LSB (ang. least significant bit) i je eli przetwornik ma wyj-
cie szeregowe, mog  by  na bie co sekwencyjnie udost pniane. Ta cecha przetwor-

nika jest szczególnie atrakcyjna dla konstruktora zamierzaj cego zastosowa  galwa-
niczn  barier  optoelektroniczn  na linii sygna u cyfrowego, a tak e, gdy odbiornik
sygna u (np. mikrokontroler lub procesor sygna owy) ma wej cie szeregowe. Obecnie
przetworniki z wyj ciem szeregowym mo na spotka  wy cznie w rodzinie wykorzy-
stuj cej metod  kolejnych przybli e .

Zasada dzia ania przetwornika analogowo-cyfrowego dokonuj cego kolejnych
przybli e  zak ada, e podczas ca ego pomiaru sygna  wej ciowy jest sta y z dok adno-
ci  równ  warto ci najmniej znacz cego bitu. O ile za o enie to atwo spe ni  przy

niewielkich rozdzielczo ciach, zastosowanie dok adniejszych przetworników wyma-
ga u ycia uk adu próbkuj co-pami taj cego (b d cego komórk  pami ci analogowej)
w celu podtrzymania napi cia wej ciowego na sta ym poziomie na czas konwersji.

Jest to wskazane z dwóch powodów:
) dok adniejszy przetwornik wykonuje wi cej kroków przybli e , co trwa d u ej

(przy sta ej cz stotliwo ci taktowania);
2) w przypadku dok adniejszego przetwornika zmiana napi cia odpowiadaj ca

najmniej znacz cemu bitowi jest znacznie bardziej subtelna (przy sta ym za-
kresie dynamiki).

 Stosowanie uk adu próbkuj co-pami taj cego jest zwykle poprzedzone analiz
zjawisk wyst puj cych w tym uk adzie w stanie próbkowania, pami tania i w stanach
przej ciowych.

Poniewa  uk ad próbkuj co-pami taj cy mo e by  przybli ony przez:
– ród o sygna u,
– pojemno  równoleg ,
– wy cznik szeregowy (elektroniczny, np. FET),
– obci aj cy wtórnik napi ciowy (rys. 2. a),

nale y spodziewa  si :

– opó nienia przy przej ciu do stanu ledzenia ( dana dok adno  wyznacza
minimalny czas ledzenia) – zwi zanego z procesem adowania pojemno ci pa-
mi taj cej przez rezystancj  wyj ciow  poprzedzaj cego stopnia i rezystancj
zamkni tego wy cznika;

– zw oki przy przechodzeniu do stanu pami tania – zwi zanej z konieczno ci
usuni cia no ników z kana u tranzystora FET wy cznika;
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– oscylacji przy przechodzeniu do stanu pami tania – zwi zanych z indukcyjno-
ci  rozproszon  nagle przerwanego obwodu ledz cego;

– przes uchów w stanie pami tania dla sk adowych o wysokich cz stotliwo-
ciach – pozbawiony no ników kana  tranzystora FET wy cznika oraz jego
ród o i dren tworz  kondensator;

– opadania napi cia w stanie pami tania – zwi zanego z powolnym roz adowy-
waniem si  kondensatora przez jego up ywno , impedancj  wej ciow  wtór-
nika i impedancj  otwartego wy cznika.

Ilo ciowa ocena wymienionych zjawisk definiuje parametry jako ciowe uk adu
próbkuj co-pami taj cego.

Rys. 2. . Zasada dzia ania uk adu próbkujaco-pami taj cego (a) i jego zastosowanie w wielotoro-
wym systemie akwizycji sygna ów (b)
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Podobn  rol , chocia  przy znacznie surowszych wymaganiach, pe ni uk ad prób-
kuj co-pami taj cy w rejestratorach wielokana owych. Istotn  cech  takich rejestrato-
rów jest próbkowanie równoczesne grupy sygna ów wspó bie nych. Próbkowanie rów-
noczesne oznacza, e we wszystkich sygna ach próbki o odpowiadaj cych sobie numerach
zosta y pobrane w tej samej chwili czasu. Próbkowanie równoczesne jest cz sto wyma-
gane przez przekszta cenia matematyczne stosowane na cyfrowej reprezentacji sygna u.

Próbkowanie równoczesne mo na zrealizowa :
– przez zastosowanie odr bnego przetwornika analogowo-cyfrowego w ka dym

kanale;
– przez zastosowanie uk adów próbkujaco-pami taj cych w ka dym kanale (za-

trzaskiwanych równocze nie) i jednego przetwornika analogowo-cyfrowego
z multiplekserem wej  (rys. 2. b).

Drugi z wymienionych sposobów próbkowania równoczesnego jest znacznie ta -
szy, wymaga jednak zastosowania uk adów próbkuj co-pami taj cych zdolnych do
utrzymania w a ciwej dok adno ci pami tania (lepszej ni  napi cie odpowiadaj ce naj-
mniej znacz cemu bitowi) przez czas b d cy sum  czasów przetwarzania we wszyst-
kich kana ach.

Stosowanie uk adów próbkuj co-pami taj cych na wej ciu pojedynczych prze-
tworników analogowo-cyfrowych oraz próbkowanie równoczesne przetworników
wielokana owych zosta o w niektórych przypadkach zrealizowane przez producen-
tów. Karta katalogowa uk adu scalonego zawiera odpowiedni  informacj , je eli prze-
twornik ma wbudowany uk ad próbkuj co-pami taj cy. W przypadku przetworników
o wielu wej ciach, zdolno  do pracy w trybie równoczesnego próbkowania jest rów-
nie  wyeksponowana w ród parametrów katalogowych. Oznacza ona, e niezale nie
od ilo ci rzeczywi cie u ytych kana ów przetwarzania, stosowanie dodatkowych uk a-
dów próbkuj co-pami taj cych nie jest konieczne.

Jak ju  wspomniano, dobór cz stotliwo ci próbkowania wynika z za o onego pa-
sma sygna u (twierdzenie Shannona), przy czym do konstruktora nale y troska o to,
aby na wej ciu przetwornika nie pojawi y si  sygna y o cz stotliwo ci spoza pasma.
Zwykle w tym celu stosowany jest dolnoprzepustowy filtr antyaliasingowy. W nielicz-
nie spotykanych rejestratorach o zmiennej cz stotliwo ci próbkowania istnieje ko-
nieczno  zmiany cz stotliwo ci odci cia tego filtru. W takich przypadkach filtr anty-
aliasingowy jest przewa nie realizowany jako SC (ang. switching capacity) – filtr
z prze czan  pojemno ci . Odpowiedni dobór cz stotliwo ci taktuj cej umo liwia
ustawienie danej warto ci cz stotliwo ci odci cia filtru. Je eli cz stotliwo  próbko-
wania jest prze czana przez nadzoruj cy mikroprocesor, nale y zastosowa  uk ad ge-
neratora taktu dla filtrów prze czany cyfrowo. Jest to szczególnie atwe, je eli cz sto-
tliwo ci próbkowania uk adaj  si  w szereg kolejnych pot g dwójki (np. 250 Hz, 500 Hz
i 000 Hz). Zmiana cz stotliwo ci taktowania filtru antyaliasingowego polega wów-
czas na wyborze w a ciwej sekcji dzielnika cz stotliwo ci (rys. 2. 2).

Wybór dok adno ci przetwarzania (rozdzielczo ci przetwornika) wynika z za o o-
nego zakresu napi  wej ciowych, danej dok adno ci cyfrowej reprezentacji sygna u
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a) b)

c)

d)

analogowego oraz g sto ci strumienia informacji wyj ciowej – czyli wymaganej po-
jemno ci no nika na jednostk  czasu. Dla wi kszo ci zapisów sygna ów biomedycz-
nych zakres zmienno ci sygna ów wej ciowych powinien by  poszerzony o zakres spo-
dziewanych waha  linii izoelektrycznej, których przyczyn  s  napi cia kontaktowe na
styku elektrod powierzchniowych ze skór  (podrozdzia  .5).

W najprostszych konstrukcjach rejestratorów odci cie linii izoelektrycznej doko-
nywane jest za pomoc  szeregowego kondensatora o znacznej pojemno ci w torze sy-
gna u analogowego. Jest to rodzaj filtru górnoprzepustowego eliminuj cego sk adowe
o najni szych cz stotliwo ciach i sk adow  sta . Efektem ubocznym stosowania filtru
s  zniekszta cenia fazowe na skraju pasma przepustowego, które mog  by  nie do przy-
j cia w przypadku niektórych analiz (np. odcinek ST elektrokardiogramu).

Rys. 2. 2. Przyk ad realizacji filtrów antyaliasingowych przy zmiennej cz stotliwo ci próbkowania:
a) rozk ad wyprowadze ; b) charakterystyka filtru; c) schemat zast pczy; d) zastosowanie w syste-
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W celu unikni cia zniekszta ce  fazowych filtr izolinii projektuje si  zwykle na
bardzo nisk  cz stotliwo  odci cia (dla EKG typowo 0,05 Hz), co z kolei powoduje
d ugi czas ustalania poziomu napi cia w przypadku pobudzenia impulsowego lub sko-
kowego.

Konstruktorzy bardziej zaawansowanych systemów rejestracyjnych zak adaj
zwykle przetworzenie ca ego zakresu napi  wej ciowych, jakie mog  pojawi  si
w wyniku zsumowania mierzonych sygna ów elektrofizjologicznych i zak óce  ró ne-
go pochodzenia. Post powanie takie umo liwia pó niejsze programowe wyznaczenie
i odj cie wolnozmiennych waha  linii izoelektrycznej i innych zak óce . Przyj cie
wi kszego zakresu napi  wej ciowych (zapasu dynamiki) odsuwa te  niebezpiecze -
stwo przesterowania analogowego toru sygna owego rejestratora, co prowadzi oby do
bezpowrotnego utracenia informacji diagnostycznej. Chc c zachowa  za o on  war-
to  precyzji odwzorowania cyfrowej reprezentacji sygna u, przyjmuj c rozszerzony
zakres napi  wej ciowych nale y równocze nie zwi kszy  rozdzielczo  przetworni-
ka analogowo-cyfrowego. Oznacza to wi ksz  dok adno  pomiaru wzgl dem rozsze-
rzonego zakresu dynamiki, ale nie wi ksz  bezwzgl dn  dok adno  pomiaru.

Przyk ad 
Rejestracja elektrokardiogramu o warto ci mi dzyszczytowej  mV przetwor-

nikiem 8-bitowym umo liwia uzyskanie dok adno ci bezwzgl dnej na poziomie
4 µV/LSB. Jest to precyzja wystarczaj ca dla wielu konwencjonalnych zastosowa  kli-
nicznych. Uzyskanie takiej dok adno ci przy rozszerzonym zakresie napi  wej cio-
wych do 0 mV (zapas dynamiki – 20 dB) wymaga u ycia przetwornika o rozdzielczo-
ci 2-bitowej (faktyczny zapas dynamiki wyniesie 24 dB).

Zastosowanie przetwornika analogowo-cyfrowego o rozdzielczo ci dobranej „na
wyrost” nie oznacza wcale konieczno ci sk adowania du ej ilo ci niewykorzystanych
bitów. Bardzo proste sposoby okre lenia stopnia wykorzystania zakresu dynamiki,
mo liwe do zaprogramowania nawet w najprostszym mikrokontrolerze, stwarzaj
mo liwo  bie cej zmiany „zakresu pomiarowego”. Odbywa si  to przez zapis ci g ej
podgrupy bitów dostarczanych przez przetwornik do s owa o standardowej d ugo ci.
Oczywi cie zmiana zakresu pomiarowego odbywa si  kosztem precyzji, ale pozwala
unikn  przesterowa .

Przyk ad 2
Przetwornik 2-bitowy, zakres napi  wej ciowych 6 mV, precyzja ok. 4 µV/LSB,

s owo docelowe o d ugo ci 8 bitów. Przy pomiarze elektrokardiogramu o warto ci mi -
dzyszczytowej  mV, cztery najstarsze bity przetwornika (D8, D9, D 0 i D ) pozosta-
j  niezmienione, do s owa wyj ciowego zapisywane s  bity D0–D7. W przypadku po-
jawienia si  sygna u o amplitudzie przekraczaj cej  mV, bit D8 zacznie zmienia  stan,
co zostanie zauwa one przez mikrokontroler. W tej sytuacji do s owa wyj ciowego
przepisze on bity D –D8 z przetwornika, zaznaczaj c jednocze nie fakt zmiany zakre-
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su przetwarzania. Oczywi cie zmiana zakresu odby a si  kosztem precyzji bezwzgl d-
nej, która teraz wynosi ok. 8 µV/LSB. Zalet  takiego post powania jest eliminacja
przesterowa  i ci g e wykorzystanie pe nego zakresu dynamiki s owa wyj ciowego.

2.7. Dyskretna reprezentacja sygna u

Próbkowanie sygna u analogowego dokonywane przez przetwornik analogowo-
-cyfrowy jest zwi zane z przekszta ceniem niektórych w asno ci sygna u analogowego
w odmienne w asno ci sygna u dyskretnego. Odmienne w asno ci sygna u analogowe-
go oraz jego cyfrowej reprezentacji mog  by  jednym z decyduj cych czynników kon-
strukcyjnych – zw aszcza dotyczy to wyboru sprz towej lub programowej realizacji
niektórych etapów przetwarzania sygna ów elektrodiagnostycznych.

Do cz sto przyjmowanych domy lnie (ale tutaj wymagaj cych wyeksponowania)
nale  nast puj ce za o enia o dyskretyzacji sygna u ci g ego:

– próbkowanie sygna u analogowego jest dokonywane ze sta  precyzj  amplitu-
dow  (cho  niekiedy spotyka si  systemy o zmiennej precyzji próbkowania);

– próbkowanie sygna u analogowego jest dokonywane ze sta ym interwa em
czasowym (cho  niekiedy spotyka si  systemy o zmiennej cz stotliwo ci prób-
kowania – jest to wielce obiecuj ca, nowa ga  nauki).

Warte uwagi jest przechowanie oprócz wynikowego ci gu liczb naturalnych tak e
warto ci interwa u (lub cz stotliwo ci) próbkowania i precyzji dyskretyzacji amplitu-
dy [µV/LSB]. S  one jedynymi cznikami pomi dzy ci giem liczb niemianowanych
a wiatem jednostek fizycznych (ms, mV itp.). Znane s  przypadki, gdy zagubienie lub
pomylenie jednej z tych liczb spowodowa o, e setki megabajtów mudnie zarejestro-
wanych sygna ów sta y si  bezu yteczne.

Proces dyskretyzacji sygna u analogowego potocznie kojarzony jest przede
wszystkim z kwantyzacj  warto ci amplitudy tj. z przedstawieniem ci g ej warto ci
wej ciowej za pomoc  jednej z warto ci ze zbioru sko czonego (o liczbie elementów
zdefiniowanej przez rozdzielczo  przetwornika). Wielko  wej ciowa mo e przyj
dowoln  warto  spomi dzy minimum i maksimum, liczba mo liwych warto ci jest
wi c niesko czona. Wyj ciowa wielko  dyskretna to najmniej odleg a od wielko ci
wej ciowej cyfrowa jej reprezentacja. Niedoskona o  tego odwzorowania jest nazy-
wana szumem kwantyzacji.

Dyskretyzacja sygna u analogowego to tak e dwa inne istotne zjawiska w dziedzi-
nie czasu (rys. 2. 3):

) próbkowanie (dyskretyzacja w dziedzinie czasu) to zmiana ci g ej funkcji sy-
gna u analogowego w funkcj  istniej c  tylko w chwilach próbkowania, po-
mi dzy tymi chwilami przebieg reprezentacji sygna u jest nieznany;

2) ograniczanie to zmiana nieograniczonej w dziedzinie czasu funkcji sygna u
analogowego w funkcj  ograniczon  d ugo ci  pomiaru.
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Z punktu widzenia teorii i analizy sygna ów, zarówno próbkowanie, jak i ograni-
czanie jest utrat  informacji wyst puj cych by  mo e w reprezentowanym sygnale.

Próbkowanie jest spowodowane niewykonalno ci  techniczn  odwzorowania sy-
gna u w sposób ci g y. Najszybsze aktualnie dost pne przetworniki oferuj  zawrotn
cz stotliwo  próbkowania 200 Gs/s (interwa  próbkowania równy 5 ps), nie jest to jed-
nak próbkowanie ci g e – cyfrowa reprezentacja sygna u nadal jest dyskretna w dziedzi-
nie czasu, czyli nieokre lona dla przedzia ów czasu pomi dzy momentami próbkowa-
nia. W rzeczywisto ci istniej  tak e sygna y z natury dyskretne, wielu przyk adów do-
starczaj  zw aszcza nauki ekonomiczne (np. indeksy gie dowe).

Rys. 2. 3. Ilustracja graficzna zjawisk ograniczania (a) i próbkowania (b) sygna u

Próbkowanie zwi zane jest z ograniczeniem pasma cz stotliwo ci od góry, gdy
twierdzenie Shannona zapewnia pe n  rekonstrukcj  sygna u o cz stotliwo ci si gaj -
cej po owy cz stotliwo ci próbkowania. Niejednoznaczno  rekonstrukcji nast puje
ju  dla przypadku cz stotliwo ci sygna u równej cz stotliwo ci próbkowania, gdy
amplituda sygna u zrekonstruowanego wynika z wzajemnego przesuni cia w fazie
sygna u i taktu próbkowania. Rzeczywiste sygna y charakteryzuj  si  trudn  do zdefi-
niowania szeroko ci  pasma, jako e oprócz sk adowej u ytecznej o przewidywalnych
w asno ciach uwzgl dnienia wymagaj  tak e zak ócenia, które ze swej natury cha-
rakteryzuje przypadkowo . Wyst pienie w próbkowanym sygnale sk adowych o cz -
stotliwo ciach wy szych ni  po owa cz stotliwo ci próbkowania prowadzi do zjawi-
ska aliasingu, polegaj cego na odwzorowaniu (odbiciu) zakresu ( fp /2–fp) w zakres
(0–fp /2). Dysponuj c jedynie ci giem próbek, nie mo na ju  rozró ni  sk adowych obu
zakresów, dochodzi wi c do zniekszta cenia informacji zawartych w pa mie cz sto-
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tliwo ci (0–fp /2). Wynika st d konieczno  stosowania filtrów dolnoprzepustowych
(antyaliasingowych) zapewniaj cych skuteczne t umienie sk adowych, których obec-
no  mog aby zagrozi  jednoznaczno ci odwzorowania. Stosowanie tych filtrów jest
ci le zalecane nawet wtedy, gdy z charakterystyki ród a sygna u u ytecznego wynika

niemo liwo  przekroczenia po owy cz stotliwo ci próbkowania.
Ograniczanie jest spowodowane niewykonalno ci  techniczn  odwzorowania

sygna u w sposób dowolnie d ugi. Z punktu widzenia procesu pomiarowego, sygna
u ród a istnieje od zawsze (od –∞) i w niesko czono  (do +∞). Rzeczywi cie,

0-sekundowy zapis elektrokardiogramu istniej cego u ród a przez ok. 75 lat do-
brze przybli a matematyczny idea  niesko czono ci. Zjawisko ograniczania jest
spowodowane sko czon  pojemno ci  no ników informacji cyfrowej (pami ci, ta m,
dysków itp.).

Ograniczanie d ugo ci zarejestrowanego sygna u jest zwi zane z ograniczaniem
od do u zakresu rejestrowanych cz stotliwo ci. Jest to bezpo rednia konsekwencja
zasady nieoznaczono ci Heisenberga, która mówi, e do okre lenia cz stotliwo ci
potrzebny jest odcinek sygna u o d ugo ci co najmniej odpowiadaj cej okresowi tej
cz stotliwo ci.

Okre lenie zawarto ci energii sk adowej widma mo liwe jest tylko dla sk ado-
wych b d cych wielokrotno ci  tej najni szej cz stotliwo ci reprezentowanej w sy-
gnale, gdy  dla wszystkich warto ci po rednich funkcja analizuj ca e jωt nie sca kuje
si  do zera na odcinku równym d ugo ci sygna u. Wynika z tego, e widmo sygna u
ograniczonego istnieje tylko dla pewnych cz stotliwo ci, których okres zmie ci si
w d ugo ci sygna u ca kowit  ilo  razy, jest wi c widmem dyskretnym. Najni sza cz -
stotliwo  reprezentowana w sygnale (równa odwrotno ci jego czasu trwania) jest jed-
nocze nie równa kwantowi cz stotliwo ci widma dyskretnego.

Zwraca uwag  wzajemna odwrotno  opisanych zjawisk:

– rezultatem próbkowania (dyskretyzacji) sygna u jest ograniczenie widma,
– rezultatem ograniczania sygna u jest dyskretyzacja widma.

Wzajemn  jednoznaczno  reprezentacji sygna u w dziedzinie czasu i cz stotli-
wo ci najlepiej ukazuje przekszta cenie Fouriera w ró nych odmianach (rys. 2. 4):

– przekszta cenie Fouriera dla sygna ów ci g ych (sygna  jest nieograniczony
i ci g y, oraz widmo jest nieograniczone i ci g e);

– szereg Fouriera dla sygna ów ci g ych (sygna  jest ograniczony i ci g y, a wid-
mo jest nieograniczone i dyskretne);

– przekszta cenie Fouriera dla sygna ów dyskretnych (sygna  jest nieograniczo-
ny i dyskretny, a widmo jest ograniczone i ci g e);

– szereg Fouriera dla sygna ów dyskretnych (sygna  jest ograniczony i ci g y,
oraz widmo jest ograniczone i ci g e).
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Rys. 2. 4. Ci g e i dyskretne wersje transformacji Fouriera
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Przetwarzanie cyfrowych reprezentacji sygna ów jest ju  obecnie dziedzin  bar-
dzo rozleg . Zazwyczaj, w klasycznym uj ciu tego terminu obejmuje ono:

– realizacje filtrów cyfrowych ró nych typów (dolnoprzepustowych, górnoprze-
pustowych, pasmowoprzepustowych i pasmowozaporowych), wed ug ró nych
algorytmów (FIR – ang. finite impulse response, IIR – ang. infinite impulse
response) oraz o ró nych charakterystykach (Butterwortha, Czebyszewa, ...);

– u rednianie próbek (nale cych do tego samego sygna u) i u rednianie sygna-
ów, cz sto stosowane s  wspó czynniki wagowe ró nicuj ce wp yw poszcze-

gólnych sk adników na rezultat u redniania;
– ca kowanie i ró niczkowanie sygna ów;
– aproksymacja z wykorzystaniem ró nych funkcji (wielomianów, funkcji trygo-

nometrycznych, funkcji sklejanych itd.);
– przekszta cenia widmowe (przekszta cenie Fouriera), tak e z wykorzystaniem

widm wy szych rz dów;
– badanie wspó zmienno ci sygna ów metodami regresji, korelacji wzajemnej,

funkcji koherencji itd.

Przedstawione powy ej techniki doczeka y si  wielu opracowa  zarówno na po-
ziomie teoretycznym, jak i implementacji we wszystkich chyba j zykach programowa-
nia. Czytelnik zainteresowany szczegó ami z atwo ci  znajdzie odpowiadaj c  mu
pozycj .

Programi ci zajmuj cy si  przetwarzaniem sygna ów elektrodiagnostycznych kie-
ruj  ostatnio sw  uwag  w stron  przekszta ce  czasowo-cz stotliwo ciowych oraz
technik kompresji sygna u.

Przekszta cenia czasowo-cz stotliwo ciowe okaza y si  szczególnie przydatne do
analizy sygna ów niestacjonarnych, w których istotna jest identyfikacja nast pstw cza-
sowych poszczególnych komponentów cz stotliwo ciowych sygna u. Jednowymiaro-
wy sygna  (b d cy funkcj  czasu) jest przekszta cany do dziedziny dwuwymiarowej
(czas, cz stotliwo ), gdzie identyfikacja poszczególnych jego komponentów mo e
okaza  si  znacznie bardziej jednoznaczna.

Przekszta cenia dokonuje si  zwykle za pomoc :
– krótkookresowej transformacji Fouriera,
– transformacji Wignera–Ville’a
– transformacji falkowej,
– dekompozycji z u yciem filtrów Wavelet Packets.

Przekszta cenia czasowo-cz stotliwo ciowe i ich zastosowanie w przetwarzaniu
sygna ów biomedycznych s  tematem bardzo rozleg ym, wartym opracowania odr b-
nej monografii.

Techniki kompresji sygna u stosowane s  w celu zmniejszenia zaj to ci no nika
(w przypadku archiwizacji) lub kana u transmisyjnego przez zarejestrowany sygna .
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Interesuj ce jest przy tym, aby zawarto  informacyjna sygna u by a zbie na, a najch t-
niej (w niektórych zastosowaniach – koniecznie) – identyczna z orygina em.

Podstawowy podzia  technik kompresji sygna ów reprezentuje stopie  spe nienia
tego postulatu:

– techniki kompresji stratnej (zapewniaj ce wysoki stopie  kompresji, kosztem
nieidentyczno ci sygna u oryginalnego i zrekonstruowanego);

– techniki kompresji bezstratnej (zapewniaj ce identyczno  sygna u oryginal-
nego i zrekonstruowanego, osi gaj ce jednak znacznie mniejsze wspó czynni-
ki redukcji strumienia informacji).

Techniki kompresji stosowane do sygna ów biomedycznych s  opisane w rozdziale 8.
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3. Elektromiografia

Przedmiotem elektromiografii (EMG) jest badanie czynno ci elektrycznej mi ni.
Pomimo potencjalnej mo liwo ci rejestracji impulsów czynno ciowych dowolnej ko-
mórki mi niowej elektromiografia interesuje si  wy cznie mi niami poprzecznie
pr kowanymi zwanymi te  mi niami szkieletowymi.

Z punktu widzenia zainteresowania diagnostycznego, a co za tym idzie – sposobu
pobierania sygna u elektrycznego, rozró niane s  dwie ga zie elektromiografii:

) elektromiografia globalna – pos uguj ca si  odbiorem biopotencja ów sponad
powierzchni mi ni elektrodami zewn trznymi;

2) elektromiografia elementarna (ilo ciowa) – b d ca analiz  stanu funkcjonalne-
go poszczególnych jednostek motorycznych i pos uguj ca si  wk uwanymi
elektrodami ig owymi.

Nieinwazyjno  elektromiografii globalnej jest okupiona mo liwo ci  rejestrowa-
nia jedynie sumarycznych odpowiedzi elektrycznych wielu w ókien mi niowych – na-
daje si  wi c jedynie do ogólnej oceny:

– wspó dzia ania mi ni synergistów i antagonistów,
– o rodkowej kontroli pracy mi ni,
– poprawy czynno ci bioelektrycznej grup mi niowych podczas rehabilitacji,
– napi cia mi niowego.

Elektromiografia elementarna pozwala na pomiar i ocen  ilo ciow  poszczegól-
nych parametrów jednostki motorycznej, co jest istotne w diagnostyce chorób nerwo-
wo-mi niowych. Pomimo inwazyjno ci zwi zanej ze stosowanie elektrod wk uwa-
nych istnieje szereg argumentów uzasadniaj cych stosowanie tej metody tak e w prak-
tyce klinicznej.

Elektromiografia jest ci le zwi zana z diagnostyk  nerwów obwodowych (neuro-
miografia). Mo liwo ci diagnostyczne elektromiografii s  do  szerokie:

– odró nienie mi nia zdrowego od zmienionego procesem chorobowym,
– okre lenie pierwotnej przyczyny uszkodzenia mi nia jako neurogennej lub

miogennej,
– okre lenie zasi gu zmian chorobowych (zmiany uogólnione lub lokalne),
– wyznaczanie kierunku zmian i monitorowanie (ang. follow up) procesu rehabi-

litacji.
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3.1. Fizjologia transmisji neuromi niowej

Transmisja neuromi niowa polega na przekazywaniu bod ców skurczowych
z systemu nerwowego do mi nia. Po czenie systemu nerwowego z mi niem cz o-
wieka mo na w znacznym uproszczeniu przedstawi  nast puj co (rys. 3. ):

– neuron o rodkowy (droga piramidowa) zaczyna si  w korze ruchowej mózgu
i przebiega w rdzeniu kr gowym;

– w ró nych segmentach rdzenia nerw o rodkowy styka si  z nerwem obwodo-
wym za pomoc  tzw. komórki ruchowej rogu przedniego rdzenia;

– akson nerwu obwodowego, po opuszczeniu rdzenia, przebiega w korzeniu
rdzeniowym przednim, a nast pnie po wej ciu do mi nia tworzy liczne odga-

zienia (motoneurony) zako czone synapsami nerwowo-mi niowymi.

Rys. 3.1. Schemat transmisji neuromi niowej

Z cze nerwowo-mi niowe sk ada si  z nale cej do nerwu cz ci presynaptycz-
nej oraz z wchodz cej w sk ad mi nia cz ci postsynaptycznej. Cz ci te oddzielone
s  tzw. szczelin  synaptyczn . W cz ci presynaptycznej zmagazynowany jest zwi zek
pe ni cy rol  przeka nika chemicznego – acetylocholina. Pod wp ywem depolaryzacji
b ony komórkowej cz ci presynaptycznej, zwi zek ten jest uwalniany do szczeliny
synaptycznej. Prowadzi to do zmian przepuszczalno ci jonowej b ony komórkowej
cz ci postsynaptycznej i jej depolaryzacji. Fala depolaryzacji rozprzestrzenia si  i do-
ciera do elementów kurczliwych w ókna mi niowego powoduj c skurcz mi nia. Jed-
nocze nie acetylocholina jest neutralizowana przez enzym – cholinesteraz . Jest to wa-
runkiem repolaryzacji b ony komórkowej cz ci postsynaptycznej i gotowo ci reakcji
na nast pny bodziec.

Pojedynczy motoneuron unerwia grup  w ókien mi niowych zwanych jednostk
ruchow . Ilo  w ókien wchodz cych w sk ad grupy waha si  od 4 (w mi niach okoru-
chowych) do 4000 (w mi niu po ladka). Nale y zwróci  uwag , e topologicznie s -
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siednie w ókna mi niowe mog  wchodzi  w sk ad ró nych jednostek ruchowych. Po-
dobnie, w ókna nale ce do danej jednostki ruchowej mog  by  odleg e i przedzielone
w óknami nale cymi do innych jednostek ruchowych. Umo liwia to rozwijanie po-
zornie ci g ej si y skurczu mi nia, podczas gdy w rzeczywisto ci jednostki ruchowe
wchodz ce w jego sk ad pobudzane s  naprzemiennie.

3.2. Elektrodiagnostyka jednostki ruchowej

W zastosowaniach diagnostycznych ocenie miograficznej podlegaj  parametry
jednostki ruchowej w nast puj cych sytuacjach (rys. 3.2):

– w spoczynku (tzw. cisza bioelektryczna),
– podczas s abego wysi ku,
– podczas maksymalnego wysi ku przeciw oporowi.

Te trzy odmienne stany kontroli napi cia mi ni przez system nerwowy pozwalaj
dokona  oceny wi kszo ci parametrów diagnostycznych mi nia i wspó pracuj cego
z nim motoneuronu. Sposób pozyskiwania parametrów diagnostycznych jest opisany
wraz z algorytmami automatycznej obróbki sygna u (podrozdzia  3.3.3).

Rys. 3.2. Zapis aktywno ci elektrycznej jednostki ruchowej: a) w spoczynku; b) podczas s abego
wysi ku; c) podczas maksymalnego wysi ku

a)

b)

c)

200 µV
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3.3. Aparatura elektromiograficzna

3.3.1. Rejestrator EMG

Rejestrator u yty do zapisów elektromiograficznych, oprócz cech typowych dla
urz dze  elektrodiagnostycznych charakteryzuje si  nast puj cymi parametrami:

– szeroki zakres cz stotliwo ci (typowo 2– 0 000 Hz);
– wysoka impedancja wej ciowa przystosowana do wspó pracy z elektrodami

ig owymi, których impedancja (na skutek ma ej powierzchni styku) niejedno-
krotnie przekracza  MΩ;

– zastosowaniem g o nika do s uchowej kontroli rejestrowanych potencja ów;
– znaczn  ilo ci  kana ów (w niektórych zastosowaniach z multielektrodami

do 64).

Typowy tor sygna owy elektromiografu zawiera dodatkowo zestaw filtrów prze-
ciwzak óceniowych i zestaw filtrów umo liwiaj cych analiz  w pasmach cz stotliwo-
ciowych.

Przed upowszechnieniem metod cyfrowej rejestracji biopotencja ów zapis elektro-
miogramu uwa any by  za bardzo trudny. G ównym powodem by  bardzo szeroki za-
kres cz stotliwo ci sygna u u ytecznego wykluczaj cy stosowanie tradycyjnych pisa-
ków termicznych czy dysz atramentowych. Sytuacj  ratowa o jedynie fotografowanie
ekranu oscyloskopu i dzi  jeszcze w literaturze znale  mo na opisy procedur bada
EMG z wykorzystaniem kliszy wiat oczu ej. Ten zastój, chocia  obecnie nie znajdu-
j cy usprawiedliwienia sta  si  przyczyn  niewielkiej skali klinicznych zastosowa
elektromiografii oraz niewielkiego zapotrzebowania na procedury komputerowego
wspomagania analizy EMG.

3.3.2. Stymulator

W sk ad aparatury elektromiograficznej wchodzi niekiedy równie  urz dzenie do
stymulacji motoneuronów za pomoc  impulsu elektrycznego lub magnetycznego. Im-
pulsy stymulatora maj  kszta t prostok tny o nast puj cych parametrach:

– amplituda impulsu napi ciowego do 500 V,
– amplituda impulsu pr dowego do 00 mA,
– czas trwania 50– 000 µs,
– cz stotliwo  powtórze  0, –500 Hz.

Impulsy mog  wyst powa  pojedynczo, parami lub by  programowane w dowol-
nych ci gach. Istotna jest synchronizacja rozpocz cia zapisu z impulsem stymuluj -
cym, niekiedy rozpocz cie zapisu wyprzedza stymulacj  o kilkaset milisekund (ang.
pre-trigger). W niektórych rejestratorach mo liwe jest zapisywanie impulsów stymulu-
j cych w dodatkowym kanale równolegle do sygna u EMG, co u atwia automatyczn
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synchronizacj  podczas u redniania oraz obliczanie parametrów czasowych. Oczywi-
cie w przypadku stymulatora równie  konieczne jest spe nienie norm bezpiecze stwa

i ochrony przeciwpora eniowej pacjenta.

3.3.3. Automatyzacja diagnostyki elektromiograficznej
Automatyczna analiza elektromiogramu w wi kszo ci urz dze  dokonywana

jest przez procesor wbudowany do rejestratora, rzadziej przez wspó pracuj cy kom-
puter PC. Rezultaty diagnostyczne w postaci liczbowej oraz graficznej (histogramy) s
w takim przypadku drukowane przez drukark  termiczn  bezpo rednio za zapisem sy-
gna u. Przetwarzanie sygna u jest dokonywane przez program zawarty w pami ci sta ej
wspó pracuj cej z mikroprocesorem.

Przewa nie sk ada si  on z trzech podstawowych procedur realizuj cych:
) u rednianie sygna u (faworyzuj ce sk adowe skorelowane czasowo z bod cem);

2) porównywanie metod  maksymalizacji korelacji wzajemnej lub metod  mini-
malizacji b du redniokwadratowego – niektóre najbardziej zaawansowane
systemy dokonuj  rozpoznawania wzorców wy adowa ;

3) obliczanie ilo ciowych parametrów czasowych i zestawienie ich z u yciem
prostych statystyk.

Stosowane cz ciej naukowo ni  klinicznie rozbudowane systemy diagnostyki
elektromiograficznej wykorzystuj  komputer klasy PC do celów analizy sygna ów. Jest
to zwi zane ze specyfik  prowadzonych bada  i z mo liwo ciami atwej adaptacji opro-
gramowania do konkretnych potrzeb. Poniewa  nawet zaawansowane systemy analizy
nie u ywaj  specjalistycznych algorytmów (jak to ma miejsce np. w elektrokardiografii)
ograniczaj c si  do kanonu metod cyfrowego przetwarzania sygna ów, w dalszej cz ci
tego rozdzia u omówione zostan  jedynie metodologiczne aspekty pomiarów parame-
trów ilo ciowych elektromiogramu uzupe nione rozwa aniami na temat fizjologicznej
interpretacji zjawisk reprezentowanych w sygnale.

W badaniach rutynowych podczas s abego wysi ku podawane s  w postaci histo-
gramów:

– czas trwania,
– liczba faz,
– amplituda pojedynczych wy adowa .

W badaniach wysi ku maksymalnego niemo liwe jest odró nienie wy adowa  po-
jedynczych jednostek ruchowych, wi c ilo  parametrów jest ograniczona do dwóch:

) g sto ci (ilo  przekrocze  warto ci zerowej),
2) redniej amplitudy w ruchomym oknie o ustalonej d ugo ci.

Powy sze parametry zwykle s  obliczane na bie co i podawane na ekranie moni-
tora. Podobne algorytmy mog  by  równie  zastosowane przy powtórnej analizie zapi-
sanego sygna u (ang. off-line) – rysunek 3.3.
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Rys. 3.3. Przyk ad komputerowej obróbki sygna u EMG – zmienno  interwa u kolejnych pobudze
po jednokrotnej stymulacji: a) zapis prawid owy; b), c) patologiczny (miastenia)

3.4. Parametry ilo ciowe elektromiogramu

Pomiaru parametrów jednostki ruchowej (zwykle ko czyn) dokonuje si  po wyod-
r bnieniu jej z elektromiogramu. Zapis EMG jest wykonywany w czasie 25–50 powtó-
rze  ruchu przeciwko oporowi (lekki wysi ek). Kolejne powtórzenia zapami tywane s
w pami ci wraz z sygna em goniometrycznym reprezentuj cym bie c  pozycj  ko -
czyny. Ka de powtórzenie charakteryzuje si  bowiem nieco odmiennymi parametra-
mi ruchu. Przeskalowanie zapisu EMG w osi czasu stosownie do wskaza  goniome-
tru umo liwia sformu owanie zale no ci aktywno ci elektrycznej od pozycji. Jest to
równoznaczne ze standaryzacj  czasow  stopnia skurczu mi nia. W tak wystanda-
ryzowanym sygnale poszukiwane s  metodami korelacyjnymi warto ci przesuni
sygna ów wzgl dem siebie zapewniaj cych maksymalne podobie stwo zapisów dla ko-
lejnych powtórze  ruchu. Nast pnie zapisy wszystkich powtórze  s  u redniane, co fa-
woryzuje sk adowe skorelowane z pozycj  ko czyny. Wykonanie serii powtórze  kilka-
krotnie przy zmianach obci enia umo liwia porównanie u rednionych odpowiedzi
i wskazanie reprezentacji w czaj cych si  kolejno jednostek ruchowych. Poprzez ró -
nicowanie mo na otrzyma  zapis aktywno ci pojedynczej jednostki motorycznej. Do-

a) b) c)
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piero po wyodr bnieniu elektrycznej reprezentacji aktywno ci pojedynczej jednostki
motorycznej dokonywany jest pomiar czasu trwania, kszta tu oraz amplitudy sygna u.

Pomiar terytorium jednostki ruchowej mo e by  przeprowadzony za pomoc
dwóch multielektrod ig owych wbitych pod k tem prostym. Elektrody takie zawieraj
pola kontaktowe umieszczone w jednakowych odst pach na d ugo ci ok. 0 mm. D u-
go  ta odpowiada najwi kszym warto ciom przekroju poprzecznego jednostki rucho-
wej. Synchronicznie z najwi kszym obserwowanym wy adowaniem dokonywany jest
pomiar amplitudy wy adowa  we wszystkich torach sygna owych. Umo liwia to okre-
lenie odsetka w ókien mi niowych bior cych udzia  w skurczu i proporcji rozwija-

nej przez nie si y. Metoda ta pozwala na zidentyfikowanie dolegliwo ci neurogennych
(reprezentowanych przez niewielki odsetek w ókien rozwijaj cych pe n  si , podczas
gdy – na skutek odnerwienia – pozosta e w ókna nie funkcjonuj ) od dysfunkcji o pod-
o u pierwotnie mi niowym (reprezentowanych przez znaczny odsetek w ókien bior -

cych udzia  w skurczu, rozwijaj cych jednak tylko cz  prawid owej si y skurczu).
Analiza elektromiogramu w dziedzinie cz stotliwo ciowej umo liwia równie

identyfikacj  pierwotnej przyczyny zaburze  czynno ciowych mi nia.
Do analizy widmowej zapisu maksymalnego wysi ku przeciw oporowi (uaktyw-

niane s  wszystkie sprawne w ókna mi niowe) stosowane s  dwie metody:

) porównanie warto ci widmowej g sto ci mocy dla pasma cz stotliwo ci
40–400 Hz z warto ci  w pa mie 400– 6 000 Hz umo liwia wykrycie przewa-
gi wysokich cz stotliwo ci w przypadkach miopatii;

2) wyznaczenie po o enia cz stotliwo ci dominuj cej, która u osób zdrowych jest
ulokowana w przedziale 00–200 Hz, natomiast w przypadku miopatii ma war-
to  znacz co wy sz .

Sztuczna stymulacja motoneuronów za pomoc  bod ca elektrycznego lub magne-
tycznego o ci le dobranej sile oddzia ywania pozwala na okre lenie liczby jednostek
ruchowych. Stymulacji dokonuje si  pocz tkowo tak, aby uzyska  zapis prosty, zawie-
raj cy reprezentacj  aktywno ci jednej jednostki ruchowej. Po odpowiednim dobraniu
bod ca, prowadz c rejestracj  za pomoc  elektrod powierzchniowych okre la si  moc
sygna u w wybranym oknie czasowym (zwykle ok.  s). Nast pnie, okre lenie mocy
ponawia si  dla stymulacji maksymalnej (odpowiadaj cej maksymalnemu wysi kowi
przeciw oporowi). Po podzieleniu mocy otrzymanej w wyniku stymulacji maksymalnej
przez moc odpowiadaj c  dzia aniu jednej jednostki ruchowej mo na otrzyma  przy-
bli on  ilo  czynnych jednostek ruchowych. Ta metoda równie  mo e s u y  do od-
ró nienia dolegliwo ci o pod o u pierwotnie mi niowym od dolegliwo ci, których
przyczyn  jest uszkodzenie uk adu nerwowego. Istotn  zalet  opisywanej metody jest
jej nieinwazyjno  – u ywane s  wy cznie elektrody powierzchniowe.

Ró ne warianty rejestracji elektromiograficznych s  wykorzystywane w bada-
niach naukowych (rys. 3.4). Analiza tych specjalnych zapisów jest zwykle prowadzona
pod k tem otrzymania parametrów ilo ciowych najlepiej dyskryminuj cych okre lon
przyczyn  wad mi ni.
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Do specjalnych technik rejestracji nale :
– elektromiografia pojedynczego w ókna,
– makroelektromiografia,
– elektromiografia skaningowa.

Rys. 3.4. Analiza przestrzenno-czasowa zapisu EMG otrzymanego podczas wysi ku przeciw obci -
eniu (2 kg) z u yciem multielektrody: a) sygna  zapisany z pojedynczego w ókna mi niowego;

b) zasada zapisu aktywno ci wielu topologicznie s siednich w ókien mi niowych (tzw. EMG ska-
ningowa); c) interpretacja czasowo-przestrzenna elektromiogramu skaningowego

3.4.1. Cechy zapisu prawid owego

W spoczynku, poza tzw. potencja ami wk ucia, nie obserwuje si  czynno ci bio-
elektrycznej mi nia. Potencja y wk ucia o czasie trwania rz du kilku milisekund i am-
plitudzie do 200 µV wyst puj  bezpo rednio po mechanicznym podra nieniu w ókien
mi niowych przez elektrod  ig ow . Ich d u sze utrzymywanie si  jest interpretowane
jako patologia.

Czynno  elektryczna jednostek ruchowych podczas s abego wysi ku jest okre la-
na jako zapis prosty, b d cy obrazem wy adowa  jednej lub kilku jednostek ruchowych
o cz stotliwo ci 0–20 Hz.

Podstawowymi parametrami diagnostycznymi s :
– d ugo , czyli czas trwania wy adowania,
– kszta t (liczba faz, czyli przej  przez poziom linii izoelektrycznej),
– amplituda.

5 ms

50 µV

a) b)

c)
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Wy adowania obserwowane w zdrowym mi niu przy s abym wysi ku trwaj  zwy-
kle od 2 do 5 ms (zale y to od mi nia, temperatury, wieku badanego itp.) i s  zwykle
dwu- lub trzyfazowe. Wyst pienie do 2% potencja ów wielofazowych (5 faz i wi cej)
jest uwa ane za prawid owe w mi niach ko czynowych. Jest to zwi zane ze znaczny-
mi ró nicami dystansu, jaki musi przeby  pobudzenie od po czenia nerwowo-mi -
niowego do elektrody dla poszczególnych w ókien tej samej jednostki ruchowej. Am-

plituda sygna u jednostki motorycznej w przypadku prawid owym zawiera si  w zakre-
sie od 0,2 do 3 mV. Zale y ona od wielu czynników zewn trznych (temperatury, wieku,
odleg o ci od elektrody), jednak znaczne wahania amplitudy kolejnych wy adowa  s
uwa ane za patologi .

Wzrost obci enia mi nia, a co za tym idzie – wzrost si y rozwijanej przez mi -
sie  przeciwko oporowi, powoduje pocz tkowo zwi kszenie cz sto ci depolaryzacji,
a wi c zwi kszenie cz stotliwo ci wy adowa  obserwowanych na elektromiogramie.
Po osi gni ciu warto ci cz stotliwo ci granicznej, zaczyna si  tzw. rekrutacja prze-
strzenna, czyli w czanie si  innych jednostek ruchowych. Zapis czynno ci elektrycznej
staje si  znacznie bardziej bogaty (zapis po redni). Przewa aj  w nim sk adowe o cz -
stotliwo ci 50–80 Hz. Przy zwi kszaniu obci enia do granicy si y skurczu otrzymuje
si  zapis interferencyjny reprezentuj cy maksymalny stopie  uruchomienia mi nia.
Zapis interferencyjny zawiera wy adowania zachodz ce we wszystkich jednostkach ru-
chowych znajduj cych si  w zasi gu elektrody pomiarowej. G sto  tych wy adowa
uniemo liwia identyfikacj  linii izoelektrycznej. Stopniowe zwi kszanie obci enia na-
le y do standardowego protoko u badania elektromiograficznego. Prawid owo  zja-
wisk elektrycznych polegaj ca na obserwacji coraz wi kszej liczby sk adników zapisu
w miar  wzrostu obci enia nosi nazw  gradacji.

3.4.2. Przyk ady patologii miogennych

Patologie o pod o u mi niowym charakteryzuj  si  redukcj  ilo ci w ókien mi -
niowych przypadaj cych na jednostk  ruchow . Liczba jednostek ruchowych jest

zachowana, ale ka da z nich rozwija niewielki procent fizjologicznej si y skurczu.
Wy adowanie pochodz ce z jednostki ruchowej o zredukowanej liczbie w ókien ma
skrócony czas trwania i obni on  amplitud . Zmiany anatomiczne (np. rozrost tkanki

cznej) w uszkodzonym mi niu prowadz  do desynchronizacji zjawisk elektrycznych
jednostki ruchowej, co manifestuje si  wzrostem odsetka wy adowa  wielofazowych.
Zapis wysi kowy wykazuje cechy zapisu interferencyjnego (o cz stotliwo ciach prze-
kraczaj cych 500 Hz) ju  po niewielkim wzro cie obci enia, co jest spowodowane
nadmiern  rekrutacj  przestrzenn  na skutek redukcji si y skurczu pojedynczej jednost-
ki ruchowej.

Badanie elektromiograficzne mo e by  rozstrzygaj ce w zaklasyfikowaniu przy-
czyny dysfunkcji mi nia jako miogennej, nie daje jednak bardziej szczegó owych in-
formacji na temat ród a zmian chorobowych.
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Spo ród wielu mo liwo ci najcz ciej spotykane to:
– dystrofia mi niowa (zanik mi ni),
– dystrofia miotoniczna,
– miopatie metaboliczne,
– zapalenie wielomi niowe,
– miopatie o pod o u alkoholowym lub wywo ane lekami.

3.4.3. Przyk ady patologii neurogennych

Uszkodzenia systemu nerwowego powoduj  wypadanie funkcji ca ych jednostek
ruchowych, do których bod ce nie s  transmitowane. Odnerwienie wielu w ókien ner-
wowych prowadzi do zmian fizjologicznych i morfologicznych. Nast pstwem cz cio-
wego odnerwienia jest proces reinerwacji – aktywne motoneurony obejmuj  swym
wp ywem odnerwione w ókna, co powoduje powstanie mniejszej ilo ci bardzo rozle-
g ych jednostek ruchowych.

Charakterystyczne zmiany w rejestrowanym sygnale elektromiograficznym to:
– pojawienie si  w sygnale spoczynkowym fibrylacji – spowodowanych nad-

wra liwo ci  odnerwionego w ókna na acetylocholin  wydzielan  w niewiel-
kich ilo ciach równie  w spoczynku;

– zmianami zapisu wysi kowego – nawet przy znacznym obci eniu zapis pozo-
staje prosty, co jest bezpo rednim nast pstwem niewielkiej ilo ci aktywnych
jednostek ruchowych.

W przypadku patologii neurogennych zapis elektromiograficzny daje mo liwo
bardziej precyzyjnego wskazania ród a zmian chorobowych:

– w uszkodzeniach na poziomie rdzenia kr gowego dochodzi do znacznego po-
wi kszenia obj to ci jednostek ruchowych (na skutek reinerwacji), co jest
przyczyn  znacznego wzrostu amplitudy obserwowanych wy adowa  i zwi k-
szenia czasu ich trwania ponad 20 ms; szybko  przewodzenia w ókien ner-
wów obwodowych jest prawid owa, lub tylko nieznacznie obni ona;

– w uszkodzeniach na poziomie nerwów obwodowych obszar jednostki rucho-
wej (a zatem i amplituda) nie wzrasta tak znacznie, charakterystyczna jest nato-
miast wielofazowo  obserwowanych wy adowa  zwi zana z desynchroniza-
cj  uszkodzonych jednostek ruchowych; inn  wa n  cech  jest znaczne spo-
wolnienie przewodzenia w ókien nerwów obwodowych.

3.5. Badanie przewodzenia w ókien nerwowych i czuciowych

Okre lenia szybko ci przewodzenia nerwów obwodowych dokona  mo na po-
przez stymulacj  badanego nerwu w dwóch punktach le cych wzd u  jego przebiegu
i pomiar opó nie  impulsu odpowiedzi mi nia unerwionego przez ten nerw (rys. 3.5).
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Sygna u odpowiedzi nie pobiera si  bezpo rednio z nerwu ze wzgl du na nisk  am-
plitud , znaczne zak ócenia i trudno ci techniczne rejestracji. Do stymulacji oraz od-
bierania odpowiedzi stosuje si  elektrody powierzchniowe, co zmniejsza inwazyjno
badania.

Rys. 3.5. Pomiar pr dko ci przewodzenia w ókna nerwowego poprzez zmian  lokalizacji bod ca
i rejestracj  odpowiedzi elektromotorycznych: a) zapis – r ka lewa; b) zapis – r ka prawa

Stosowany bodziec ma kszta t prostok tny o czasie trwania 0,2–0,7 ms i cz stotli-
wo ci powtórze  –4 Hz. Amplituda bod ca powinna by  jak najmniejsza, ale wystar-
czaj ca do pobudzenia ca ej grupy w ókien mi niowych. Praktycznie realizuje si  to
przez stopniowe zwi kszanie amplitudy bod ca a  do warto ci, która nie powoduje ju
zwi kszania si  amplitudy odpowiedzi. Uzyskan  warto  bod ca zwi ksza si  nast p-
nie o ok. 30% (bodziec supramaksymalny). Odpowied  mi niowa o amplitudzie rz du

0 mV powinna mie  ostry kszta t dwufazowy, co u atwia znalezienie jej pocz tku
i obliczenie opó nienia (latencji).

Zmierzone warto ci latencji L  i L2 w punktach p  i p2 odleg ych o d [m] pozwalaj
wyznaczy  pr dko  przewodzenia nerwu V jako

.
2 LL
dV
−

=

a)

b)

rejestracja

stymulacja stymulacja stymulacja stymulacja

0 mV

 ms
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Stosowanie opisanej metody ró nicowej pozwala wyeliminowa  wp yw niektó-
rych czynników zak ócaj cych.

Nale  do nich:

– czas reakcji nerwu na bodziec (który przyjmuje si  jednakowy w punktach p  i p2),
– czas opó nienia w z czu nerwowo-mi niowym,
– czas przewodzenia w samym mi niu.

Cho  pierwszy z opisanych czynników zak ócaj cych ma nieistotnie ma e warto-
ci, to czas opó nienia w z czu nerwowo-mi niowym (latencja ko cowa) mo e mie

do  znaczne warto ci – jego wyd u enie od ponad 6 do 7 ms jest traktowane jako
objaw patologiczny. Równie  czas przewodzenia pobudzenia w samym mi niu ma
znaczne warto ci, ale nie jest parametrem diagnostycznym. Porównuj c typowe warto-
ci pr dko ci przewodzenia pobudze  w mi niu (0,4 m/s) i w nerwie (50 m/s) mo na

zauwa y , jak bardzo istotne jest wyeliminowanie dodatkowej nieznanej warto ci
opó nienia bod ca spowodowanego przewodzeniem go w mi niu.

Podobny sposób pomiaru jest stosowany do wyznaczenia szybko ci przewodzenia
bod ców przez nerwy czuciowe. Zasadnicza ró nica polega na konieczno ci odbioru
odpowiedzi z nerwu, co automatycznie prowadzi do zmniejszenia dok adno ci pomiaru
opó nie . Nale y jednak zwróci  uwag , e stymulacja nerwów czuciowych zwykle
nie powoduje skurczu mi ni, a wi c aktywno  elektryczna zak ócaj ca pomiar jest
mniejsza ni  w przypadku stymulacji mi ni ruchowych.

W przypadku pomiaru przewodzenia nerwów czuciowych, do odbioru zjawisk
elektrycznych stosuje si  te  przewa nie elektrody ig owe umo liwiaj ce precyzyjn
lokalizacj  zjawisk elektrycznych b d cych przedmiotem zainteresowania.

3.6. Pozamedyczne zastosowania elektromiografii

Elektromiografia stanowi bardzo wygodne nieinwazyjne narz dzie do pomiaru ilo-
ciowego zjawisk elektrycznych zwi zanych z motoryk  (poruszaniem si ) cz owieka.

Poniewa  w przypadku fizjologicznym gradacja wy adowa  elektrycznych jest propor-
cjonalna do si y rozwijanej przez mi sie , trafne okaza o si  wykorzystanie zapisów
elektromiograficznych do oceny si y skurczu mi nia w funkcji czasu.

Pomiar taki jest od d u szego czasu przedmiotem zainteresowania ze strony spor-
towców i trenerów, którzy przy zastosowaniu elektromiografii globalnej po czonej
z ci g  rejestracj  cyfrow  lub przekazem telemetrycznym potrafi  w sposób obiektyw-
ny ocenia  technik :

– startu sprintera,
– pokonywania zakr tu slalomu przez narciarza,
– wyskoku koszykarza i inne.
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Obiektywna ocena rozk adu si y okre lonych mi ni w funkcji czasu oraz ocena
synchronizacji pracy poszczególnych mi ni podczas wykonywania z o onych ewolucji
sta y si  w niektórych rodowiskach (np. narodowa reprezentacja narciarska Austrii)
narz dziem oceny post pów zawodników, kwalifikacji ich do dalszego szkolenia czy
wreszcie ustalania indywidualnych programów szkolenia.

Podobne techniki s  stosowane na szersz  skal  przez niektóre najbardziej za-
awansowane o rodki rehabilitacji narz dów ruchu. Osobom po przebytych chorobach
lub wypadkach zwi zanych z cz ciow  utrat  zdolno ci poruszania si  proponowane
s  indywidualne zestawy wicze , a czynione post py s  oceniane w sposób obiektyw-
ny. W przypadku takich osób elektromiografia ma równie  niebagatelne znaczenie pro-
gnostyczne, umo liwiaj c minimalizacj  wysi ku i kosztów niezb dnych do ca kowite-
go odzyskania zdolno ci ruchowej.

Odmienn  grup  zastosowa  technik elektromiograficznych jest projektowanie
przedmiotów u ytku codziennego z uwzgl dnieniem czynnika atwo ci i wygody ob-
s ugi. Jest to dynamicznie rozwijaj ca si  dziedzina wiedzy, zdobywaj ca sw  popular-
no  pod has em techniki sprzyjaj cej cz owiekowi. Poniewa  werbalne wyra enie
preferencji u ytkownika nie zawsze jest mo liwe, zapis elektromiograficzny jest wy-
korzystany jako ród o informacji o stopniu skomplikowania „obs ugi” przedmiotu.
Zakres zastosowa  jest bardzo szeroki, od typowych dla ergonomii zastosowa , jak np.
projektowanie tablic steruj cych samochodów, do bardziej prozaicznych (ale nie mniej
wa nych), jak np. projektowanie obuwia. Pierwsze przedmioty, przy których projekto-
waniu wykorzystano informacje pozyskane na drodze elektromiograficznej, charakte-
ryzuj  si  istotn  popraw  walorów u ytkowych: wygody, atwo ci u ycia, dostosowa-
nia do potrzeb cz owieka i tym podobnych.
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4. Elektrodiagnostyka ga ki ocznej

Rozdzia  ten jest po wi cony technikom przetwarzania sygna ów w grupie metod
elektrodiagnostycznych, których przedmiotem zainteresowania jest:

– spontaniczny ruch ga ki ocznej (elektronystagmografia),
– wymuszony ruch ga ki ocznej (elektrookulografia),
– elektryczna reprezentacja procesu postrzegania (elektroretinografia).

Uzupe nieniem tej grupy technik elektrodiagnostycznych jest elektropupilografia
– rzadko stosowana, a w tym opracowaniu pomini ta ze wzgl du na brak doniesie
o automatycznym przetwarzaniu jej zapisów – zajmuj ca si  zjawiskami elektrycznymi
zwi zanymi z zamykaniem renicy oka.

Spo ród wszystkich narz dów cz owieka ga ka oczna jest tym, który w procesie
ewolucyjnego dostosowania do warunków ycia wykszta ci  najwi ksz  precyzj  ru-
chu. Ga ka oczna poruszana jest przez trzy pary mi ni okoruchowych umo liwiaj -
cych jej poruszanie si  w zakresie ponad 90o w trzech stopniach swobody (ruchy
pionowe, poziome i torsyjne). Jednocze nie, stosunkowo niedu y moment bezw adno-
ci ga ki ocznej i mi kkie – zapewniaj ce znikome tarcie – zawieszenie w tkance cz-

nej w g bi oczodo u, gwarantuj  jej zdolno  uzyskiwania znacznych przyspiesze
k towych.

Orientacja przestrzenna ga ki ocznej jest przedmiotem zainteresowania wielu
dziedzin:

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

W zwi zku z tym, opracowano szereg metod pobierania i zapami tywania infor-
macji o pozycji ga ki ocznej, w celu jej pó niejszej analizy. W przeciwie stwie do sy-
gna ów wykorzystywanych w elektrofizjologii (np. elektrokardiografii), których ró-
d em jest elektryczna aktywno  narz dów, sygna  okoruchowy (informacja o po o-
eniu ga ki ocznej i jej ruchach) mo e by  formowany na bazie ró nych zjawisk

towarzysz cych ruchowi ga ki ocznej (tab. 4. ).
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Tabela 4.
Zestawienie rodzajów ruchów ga ki ocznej wg przyczyn i pr dko ci

nazwa przyczyna cel pr dko  k towa
(rodzaj ruchu) ga ki ocznej

sakkada nag a zmiana kierunku poszukiwania bardzo du a,
patrzenia zwi zana np. ze wzrokowe do 000 o/s
zmian  celu obserwacji

ledzenie poruszanie si  obiektu ledzenie wolno ma a, do 60 o/s
wzrokowe b d cego przedmiotem poruszaj cego si

obserwacji obiektu

konwergencja zmiana k ta osi optycznych obuoczna fiksacja bardzo ma a,
oczu w zale no ci od wzroku na tym do 4 o/s
odleg o ci obserwowanego samym obiekcie (bardzo ma a
przedmiotu amplituda)

odruch zmiana po o enia g owy utrzymanie kierunku du a, do 50 o/s
przedsionkowo- i tu owia – bodziec patrzenia niezale nie
-okoruchowy przedsionkowy od zmian po o enia

g owy i tu owia

oczopl s zmiana po o enia umo liwienie fiksacji rednia, do 80 o/s
optokinetyczny obserwowanej wzroku

rzeczywisto ci – bodziec na poruszaj cym si
optyczny obiekcie

W zale no ci od zastosowanej metody akwizycji sygna  reprezentuj cy ruch ga ki
ocznej charakteryzuje si  odmiennymi cechami elektrycznymi oraz ró n  odporno ci
na zak ócenia. Jednak e wybór metody pozyskania sygna u okoruchowego jest zazwy-
czaj podyktowany przez wymagania zewn trzne, jak np. nieinwazyjno  (w przypadku
zastosowa  klinicznych), czy te  konieczno  ograniczenia procesu wiadomego le-
dzenia wzrokowego (badanie przy zamkni tych oczach).

W rozwa anych tu systemach technicznych nast puj ce kolejno po sobie informa-
cje o pozycji ga ki ocznej przetwarzane s  na posta  elektryczn  w sposób ci g y lub ze
sta  (dobran  w zale no ci od wymaga ) cz stotliwo ci  i tworz  sygna  okoruchowy.
Warunki fizjologiczne nap du ga ki ocznej oraz jej niewielka masa – umo liwiaj c wy-
st powanie znacznych przyspiesze  k towych – determinuj  szeroko  pasma cz sto-
tliwo ciowego sygna u okoruchowego, si gaj c  od 0 do 70 Hz.

4. . Metody pozyskiwania sygna u okoruchowego

Pobranie informacji dotycz cej pozycji ga ki ocznej mo e by  dokonane na sze-
reg ró nych sposobów, wykorzystuj cych jej w asno ci elektryczne, optyczne, lub
w asno ci przetworników zwi zanych mechanicznie z ga k  oczn .
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a)

b)

W ród metod pozyskiwania sygna u okoruchowego mo na wyró ni  co najmniej
cztery (najcz ciej stosowane):

) metoda elektryczna (elektrookulografia, elektronystagmografia),
2) metoda magnetyczna (ang. search coil),
3) metoda fotoelektryczna,
4) metoda wizyjna (wideookulografia).

Wymienione metody ró ni  si  mi dzy sob  zasad  fizyczn , zakresem stosowal-
no ci, inwazyjno ci  i postaci  uzyskiwanego sygna u. Wszystkie te w asno ci oraz
zalety i wady poszczególnych metod zostan  przedstawione poni ej.

4. . . Metoda elektryczna
Sw  zasad  fizyczn  ta najwcze niej stosowana metoda rejestracji pozycji ga ki

ocznej opiera na do wiadczeniu Du Bois–Raymonda wykonanym w 849 r. Dowie-
dziono wówczas, e istnieje ró nica potencja ów mi dzy siatkówk  (retina) a rogówk
(cornea), nadaj ca ga ce ocznej charakter dipola elektrycznego. Ró nica potencja ów
wynosi ok. 8–20 mV, i jest zale na (w zakresie 20% swej warto ci) od takich czynni-
ków jak o wietlenie, zm czenie wzroku czy wilgotno  powierzchni ga ki ocznej. Po-
ruszaj ca si  w oczodole ga ka oczna wywo uje obserwowalne na jego kraw dziach
zmiany pola elektrycznego (rys. 4. ). Wskutek bocznikuj cego charakteru otaczaj -
cych tkanek i zak óce  ze strony innych biopotencja ów, praktyczna warto  napi cia
sygna u okoruchowego mierzonego elektrodami naklejanymi na kraw dziach oczodo u
nie przekracza 7 mV/o.

Rys. 4. . Pobranie informacji okoruchowej metod  elektryczn : a) zasada pomiaru; b) umiejsco-
wienie elektrod

prawa
elektroda

lewa
elektroda

masa

sygna  wychylenia
w p aszczy nie pionowej

sygna  wychylenia
w p aszczy nie poziomej

– –
+
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W ród wad metody elektrycznej nale y wymieni  niewielk  warto  pozyskiwa-
nego napi cia oraz po rednictwo naskórka przy jego przekazywaniu. Powoduj  one
konieczno  stosowania stopnia wst pnego urz dzenia rejestruj cego o znacznej impe-
dancji wej ciowej, wynikaj c  z d enia do jak najmniejszego obci enia ród a sy-
gna u. Jest to przyczyn  znacznej podatno ci sygna u okoruchowego na zak ócenia, co
stanowi najistotniejsz  wad  opisywanej metody. Amplituda zak óce  ró nej natury
niejednokrotnie znacznie przekracza amplitud  sygna u, stwarzaj c trudno ci interpre-
tacyjne nawet do wiadczonemu personelowi medycznemu. W praktyce klinicznej re-
dukcj  zak óce  uzyskuje si  g ównie poprzez znaczne ograniczenie pasma przenosze-
nia rejestratorów i stosowanie filtrów pasmowozaporowych (50 Hz, 35 Hz) o znacz-
nym t umieniu, co powoduje jednak zauwa alne zubo enie sygna u. Odwzorowanie
po o enia oka jest tak e znacznie zak ócane przez zjawiska zachodz ce na styku elek-
trod ze skór , b d ce ród em sygna ów wolnozmienych o znacznych amplitudach, si -
gaj cych nawet 20 mV. Powoduje to konieczno  odci cia równie  sk adowej sta ej
sygna u (poni ej 0,  Hz) lub cz stej kalibracji aparatury, co nie rekomenduje sygna u
uzyskanego metod  elektryczn  do u ycia w systemach sterowania (z wyj tkiem stero-
wania przyrostowego).

Do najistotniejszych zalet akwizycji sygna u okoruchowego metod  elektryczn
zaliczy  nale y ca kowit  nieinwazyjno  oraz mo liwo  pobierania informacji oko-
ruchowej przy zamkni tych powiekach (eliminacja zjawiska fiksacji wzroku). Inn  za-
let  opisywanej tu metody jest niewysoki koszt stosowanej aparatury przy wysokiej
dok adno ci odwzorowania przemieszcze  ga ki ocznej. Dzi ki po czeniu tych zalet
metoda elektryczna jest powszechnie stosowana w diagnostyce klinicznej narz du
równowagi (tzw. próba kaloryczna Hallpike’a) opisanej w podrozdziale 4.2.2.

Stosowana wy cznie na skal  laboratoryjn  modyfikacja akwizycji sygna u oko-
ruchowego metod  elektryczn , polegaj ca na zastosowaniu elektrod implantowanych,
pozwala wyeliminowa  znaczn  podatno  sygna u na zak ócenia. Amplituda sygna u,
mo liwa do uzyskania z platynowych elektrod implantowanych, si ga 00 mV/o. Do-
datkowo, dzi ki wyeliminowaniu kontaktu elektroda – skóra, sygna  ten charakteryzuje
si  sta o ci  amplitudy w czasie, przez co znacznie wzrasta wierno  odwzorowania
po o enia ga ki ocznej. Niestety, na skutek inwazyjno ci (elektrody s  operacyjnie im-
plantowane w ko ci skroniowej), zakres stosowalno ci tak zmodyfikowanej metody
elektrycznej jest ograniczony do laboratoryjnych bada  naukowych wykonywanych na
zwierz tach do wiadczalnych.

4. .2. Metoda magnetyczna

Metoda magnetyczna rejestracji po o enia i ruchu ga ki ocznej polega na wytwo-
rzeniu strumienia przemiennego pola magnetycznego zwi zanego z uk adem odniesie-
nia. W wytworzonym strumieniu znajduje si  badana ga ka oczna, której po o enie jest
mechanicznie zwi zane z po o eniem odbiorczej p tli indukcyjnej. Wytworzony w tej
p tli sygna  sk ada si  z fali o cz stotliwo ci wytwarzanego strumienia magnetyczne-
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go, zmodulowanej amplitudowo przez po o enie ga ki ocznej. Sygna  ten, po demodu-
lacji, zawiera w a ciw  informacj  okoruchow  (rys. 4.2). Zwraca uwag  fakt, e
w przeciwie stwie do metody elektrycznej wykorzystuj cej naturalne w asno ci di-
polowe ga ki ocznej, metoda magnetyczna polega na wytworzeniu pewnego rodzaju
„sztucznego rodowiska”, w którym mo liwy jest wygodny dobór szeregu parametrów,
takich jak nat enie i cz stotliwo  strumienia magnetycznego w taki sposób, by uzy-
ska  optymaln  jako  otrzymywanego sygna u.

Rys. 4.2. Pobieranie informacji okoruchowej metod  magnetyczn  (metoda podwójnej indukcji –
zwarte uzwojenie zwi zane z ga k  oczn  nie ma odprowadze  sygna u, a jego po o enie w polu
magnetycznym powoduje zmian  indukcji wzajemnej p tli wytwarzaj cych pole magnetyczne i jest
reprezentowane przez przesuni cie fazy napi  na kondensatorach): a) zasada fizyczna; b) schemat

uk adu pomiarowego

G ównym problemem ograniczaj cym stosowanie metody magnetycznej jest ko-
nieczno  zapewnienia sztywnego mechanicznie po czenia p tli odbiorczej z ga k
oczn . W zastosowaniach laboratoryjnych, wy cznie w odniesieniu do zwierz t do-
wiadczalnych, stosuje si  operacyjn  implantacj  uprzednio skalibrowanej p tli in-

dukcyjnej wokó  ga ki ocznej. Odprowadzenia o odpowiedniej gi tko ci przeprowa-
dzane s  przez skór  zwierz cia. P tla zawieraj ca kilka zwojów cienkiego przewodu
obrasta tkank  czn  i nie kr puje ruchów ga ki ocznej w oczodole. Mimo to, ewen-
tualne zastosowania kliniczne metody magnetycznej wymagaj  daleko id cej redukcji
jej inwazyjno ci. Prowadzone by y próby polegaj ce na zastosowaniu p tli indukcyj-
nych zespolonych z soczewk  kontaktow , co jednak w praktyce sta o si  ród em

Θ

E ~H

detektor fazy

przestrze  pomiarowa

generator~
a) b)
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kolejnych problemów. S  one zwi zane z konieczno ci  odprowadzenia sygna u oraz
po lizgami soczewki wzgl dem ga ki ocznej, towarzysz cymi szczególnie znacznym
przyspieszeniom k towym ga ki ocznej przy zamkni tych powiekach.

Obecnie prowadzone badania koncentruj  si  w aspekcie technicznym na próbach
zastosowania bezprzewodowej transmisji sygna u z p tli zespolonej z soczewk , nato-
miast w aspekcie medycznym – na poszukiwaniu nieszkodliwych i niedra ni cych sub-
stancji przeciwpo lizgowych. Znaczna liczba prac publikowanych w tym zakresie
wiadczy o du ych nadziejach wi zanych nadal z mo liwo ci  klinicznych zastosowa

metody magnetycznej.
Metoda magnetyczna rejestracji ruchu i po o enia ga ki ocznej charakteryzuje si

szeregiem zalet, takich jak mo liwo  pobierania informacji okoruchowej przy zam-
kni tych powiekach, oraz wygodnie du a warto  uzyskiwanego sygna u okorucho-
wego. Odbiór i transmisja sygna u okoruchowego w postaci fali o znacznej cz stotli-
wo ci zmodulowanej amplitudowo sprzyjaj  utrzymaniu korzystnej warto ci stosunku
sygna u do zak óce , przy czym nie jest konieczne ograniczanie pasma transmisji
sygna u. Odwzorowanie po o enia i przemieszczenia ga ki ocznej w sygnale okorucho-
wym jest, w opisywanej tu metodzie, jednoznaczne i pozbawione wp ywu czynników
zewn trznych. Dla kierunków osi optycznej oka E prostopad ych do kierunku linii si
pola magnetycznego H (ma e warto ci Q) mog  jednak wyst powa  znaczne niedo-
k adno ci pomiaru po o enia ga ki ocznej – przekraczaj ce o. Warto doda , e kalibra-
cj  p tli indukcyjnej wykonuje si  jednokrotnie przed jej implantacj .

Przy zastosowaniu omawianej tu metody mo liwa jest rejestracja ruchu ga ki
ocznej w kilku stopniach swobody (w szczególno ci – trzech, wzajemnie prostopa-
d ych). Wymaga to jedynie wytworzenia odpowiednio skierowanych strumieni magne-
tycznych o ró nych cz stotliwo ciach pola. Przy zastosowaniu metody magnetycznej
mo liwa jest tak e rejestracja ruchu ga ki ocznej w dowolnym uk adzie odniesienia
(w metodzie elektrycznej uk adem odniesienia by  zawsze oczodó ). Umo liwia to np.
ustalenie kierunku spojrzenia, niezale nie od tego, czy jest on wynikiem ruchu ga ki
ocznej, czy ruchu g owy. W laboratoriach stosowane s  niekiedy uk ady odniesienia
wiruj ce wraz z badanym zwierz ciem (pobudzenie rotacyjne sinusoidalne), a tak e
niezale na rejestracja po o enia ga ki ocznej i g owy (równie  zaopatrzonej w p tl
indukcyjn ).

4. .3. Metoda fotoelektryczna

Zasada fizyczna metody fotoelektrycznej polega na pomiarze efektów odbicia
wiat a w uk adzie optycznym oka. Najwcze niej stosowana metoda polega a na po-

miarze tzw. refleksu rogówkowego i wykorzystywa a wiat o widzialne. Mimo niezbyt
du ej precyzji i wymagania ustalonej pozycji g owy jest ona u ywana do dzi , tak e
w powszechnie dost pnych prostych systemach sterowania. Kolejna opracowana meto-
da wymaga wyliczenia ró nicy k ta tzw. pierwszego refleksu Purkinjego i czwarte-
go refleksu Purkinjego, b d cych odbiciami odpowiednio skierowanej wi zki wiat a
w uk adzie optycznym oka. Jednak e obok znacznej komplikacji oblicze , ród em po-
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wa nych problemów w tej metodzie by a znaczna dysproporcja obu refleksów – nat -
enie wiat a refleksu czwartego wynosi ok. % warto ci nat enia refleksu pierwsze-

go. Zalet  metody fotoelektrycznej okaza a si  natomiast, uzyskana dzi ki jej zastoso-
waniu, swoboda ruchów g owy. Dalsze usprawnienie polega na zast pieniu refleksów
„naturalnych” – „sztucznymi”, poprzez zastosowanie soczewek kontaktowych zespo-
lonych ze zwierciad ami. Oprócz znacznego zwi kszenia dok adno ci uzyskano w ten
sposób mo liwo  rejestracji ruchu ga ki ocznej w trzech stopniach swobody, dzi ki
stosowaniu dwu zwierciade  w p aszczyznach wzajemnie prostopad ych. Jest to najdo-
k adniejsza ze znanych metod, jednak nie doczeka a si  ona klinicznych zastosowa
z powodu problemów stwarzanych przez dra ni ce w asno ci soczewek kontaktowych
i ich po lizgi po powierzchni ga ki ocznej.

Powszechne, nie tylko kliniczne uznanie zyska a natomiast metoda wykorzystuj -
ca zjawisko odbicia promieniowania podczerwonego przez t czówk  (iris). Stosowane
s  dwa o wietlacze typu LED (ang. light emitting diode) o wietlaj ce t czówk  syme-
trycznie po obu stronach osi optycznej patrzenia na wprost w p aszczy nie poziomej
i odpowiednio dwa fotoelementy rejestruj ce intensywno  promieniowania odbitego.
Wobec du ego kontrastu na zewn trznym obrze u t czówki (t czówka jest ciemna,
twardówka (sclera) – jasna) rejestrowana intensywno  promieniowania odbitego jest
funkcj  k ta obrotu ga ki ocznej. Istotn  zalet  tej metody jest mo liwo  stosowania
dwóch zaledwie receptorów promieniowania (lub czterech dla rejestracji dwuwymia-
rowej), zamiast drogich matryc fotoelementów lub przetworników CCD (ang. charge
coupled device), przy zachowaniu dok adno ci rejestracji porównywalnej z metodami
opartymi na refleksach Purkinjego (rys. 4.3).

Rys. 4.3. Fotoelektryczna metoda akwizycji informacji okoruchowej z u yciem promieniowania
podczerwonego: a) zasada pomiaru; b) sposób o wietlenia t czówki

Jako podstawowa wada metody fotoelektrycznej wymieniane jest ograniczenie jej
zastosowa  do bada  oczu otwartych. W przypadku konieczno ci ledzenia sponta-
nicznych ruchów ga ek ocznych (oczopl sów) stanowi to utrudnienie, gdy  pacjent
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mo e mimowolnie zatrzymywa  wzrok na widzianych przedmiotach i zniekszta ca
wyniki pomiaru. Fiksacja mo e by  w tej sytuacji ograniczana jedynie przez ca kowite
zaciemnienie pomieszczenia i prowadzenie pomiaru przy wykorzystaniu promieniowa-
nia podczerwonego. Inn  wad , eliminuj c  metod  fotoelektryczn  z powszechnego
u ycia, jest znaczny koszt matryc u ywanych fotoelementów (nie dotyczy to meto-
dy wykorzystuj cej proporcje odbi ), zw aszcza w przypadku, gdy dane s  du e
dok adno ci pomiaru. Zastosowanie matryc CCD u ywanych standardowo w kame-
rach zmniejsza nieco koszty, obni aj c jednak zakres mo liwych do zarejestrowania
cz stotliwo ci, matryce te s  bowiem przystosowane do odczytu z cz stotliwo ciami
50–60 Hz typowymi w zastosowaniach telewizyjnych. Do wad nale y równie  brak
mo liwo ci akwizycji sygna u ruchu ga ki ocznej za zamkni t  powiek , a wi c pod-
czas snu fizjologicznego.

Podstawow  zalet  metody fotoelektrycznej jest natomiast mo liwa do uzyskania
du a dok adno  odwzorowania ruchu ga ki ocznej w pe nym zakresie cz stotliwo ci
w trzech stopniach swobody. Metoda wykorzystuj ca promieniowanie podczerwone
charakteryzuje si  dok adno ci  i kosztem porównywalnym z elektrookulografi , przy
zdecydowanie mniejszej wra liwo ci na zak ócenia sygna u. W praktyce klinicznej
cz ste jest stosowanie wymienne tych metod, przy czym elektrookulografia stosowana
jest tylko do bada  przy oczach zamkni tych. Inn  zalet  metody fotoelektrycznej jest
jej nieinwazyjno , co predestynuje j  do zastosowa  naukowych, klinicznych oraz do
wykorzystania w systemach sterowania. Sygna  otrzymywany w metodzie fotoelek-
trycznej zale ny jest od rodzaju stosowanego fotodetektora, a w przypadku matryc –
tak e od algorytmu ich odczytu. Znane s  zjawiska szkodliwego dryftu temperaturowe-
go fotoelementów oraz przek ama  wynikaj cych z przypadkowych rejestracji reflek-
sów pochodz cych spoza uk adu optycznego badanej ga ki ocznej. Wra liwo  na za-
k ócenia pochodzenia fizjologicznego jest jednak we wszystkich odmianach metody
fotoelektrycznej niewielka, gdy  podlegaj cy rejestracji i analizie przebieg elektryczny
nie jest, w tej metodzie, sygna em pochodzenia biologicznego.

4. .4. Metoda wizyjna

Metoda wizyjna funkcjonuje w oparciu o obserwacj  ga ki ocznej za pomoc  ka-
mery wizyjnej (videookulografia). Tor akwizycji informacji okoruchowej metod  wi-
zyjn  sk ada si  z kamery CCD o odpowiednio dostosowanej optyce, opcjonalnego
rejestratora sygna u analogowego wizji (magnetowidu), uk adu konwersji analogowo-
-cyfrowej i pami ci do magazynowania sekwencji obrazów w postaci cyfrowej oraz
oprogramowania do analizy sekwencji obrazów w celu okre lania pozycji ga ki ocznej
(rys. 4.4). Obserwacja mo e by  dokonywana zarówno w wietle widzialnym jak i – po
zastosowaniu odpowiedniego sprz tu – w promieniowaniu podczerwonym. Obserwa-
cja z zasady wykonywana jest przy oczach otwartych, jednak e w przypadku u ywania
promieniowania podczerwonego i wiat oszczelnej maski mo liwe jest – równie  w tej
metodzie – wyeliminowanie fiksacji wzroku. Przy zastosowaniu takiej maski mo liwa
jest tak e stymulacja optokinetyczna za pomoc  miniaturowego monitora.
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Pierwsze obserwacje ga ki ocznej za pomoc  kamery s u y y okre leniu rozmiarów
renicy (pupilometria) i badaniu procesu akomodacji. Rozwój technicznych mo liwo ci

rejestracji i cyfrowej analizy sekwencji obrazów doprowadzi  do powstania wizyjnych
metod akwizycji informacji okoruchowej w dwóch oraz trzech stopniach swobody. Za-
znaczy  nale y, i  modyfikacje metody wizyjnej, polegaj  g ównie na stosowaniu ró -
nej pr dko ci odczytu matrycy CCD oraz opieraj  si  na stosowaniu istotnie ró nych
algorytmów do przetwarzania sekwencji obrazów na informacj  okoruchow .

Rys. 4.4. Tor akwizycji informacji okoruchowej metod  wizyjn  (wideookulografia)

Podstawow  wad  metody wizyjnej jest znaczny koszt u ywanej aparatury – zde-
cydowanie najwi kszy ze wszystkich metod pozyskiwania informacji okoruchowej –
przy braku znacz cej poprawy parametrów jako ciowych pomiaru, takich jak dok ad-
no  czy zakres pr dko ci k towych. Zastosowanie typowej kamery CCD jako sensora
wej ciowego prowadzi do powstania bardzo du ego strumienia informacji (dla matrycy
o rozmiarach 768 × 5 2 pikseli i cz stotliwo ci 50 pó obrazów na sekund  – 79 Mbit/s),
który nale y przetworzy  na posta  cyfrow  (pasmo 5 MHz) i zapami ta , a nast pnie
przetworzy  i zanalizowa . Wymienione parametry przekazywanego obrazu, zgodne
m.in. ze standardem PAL, umo liwiaj  wyliczenie zakresu pr dko ci k towej i dok ad-
no ci odwzorowania pozycji ga ki ocznej.

Zak adaj c rejestracj  ruchu ga ki ocznej w zakresie 30o od po o enia rodkowego
otrzymujemy nast puj ce warto ci:

– dok adno  odwzorowania pozycji ga ki ocznej w p aszczy nie poziomej jest
równa 0,08o w s siedztwie po o enia rodkowego i spada do ok 0,09o na skra-
jach zakresu rejestracji;

– dok adno  odwzorowania pozycji ga ki ocznej w p aszczy nie pionowej jest
równa 0, 2o w s siedztwie po o enia rodkowego i spada do ok 0, 4o na skra-
jach zakresu rejestracji;

– maksymalna mo liwa do zarejestrowania pr dko  ruchu ga ki ocznej wynika
z cz stotliwo ci odczytu matrycy CCD (otrzymywania pe nego obrazu) wyno-
sz cej 25 Hz.

binaryzacja obrazu

wyznaczanie „ rodka
ci ko ci”
obrazu ga ki ocznej

zapami tanie wspó -
rz dnych „ rodka
ci ko ci” X oraz Y

y

x

t
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U ycie zwyk ej kamery CCD zapewnia rejestracj  pr dko ci k towych do 2 o/s –
rejestrowaniu wy szych pr dko ci ruchu ga ki ocznej towarzyszy spadek dok adno ci
odwzorowania pozycji spowodowany znanym z fotografii „efektem poruszenia”. Reje-
stracja znacznych pr dko ci ruchu ga ki ocznej bez jednoczesnej utraty dok adno ci
wymaga u ycia kamery wyposa onej w migawk  (ang. shutter), której czas otwarcia
determinuje granic  dok adnej rejestracji. Przyk adowo, przy czasie otwarcia równym

/ 000 s, maksymalna pr dko  k towa ruchu ga ki ocznej rejestrowana bez strat
dok adno ci wynosi ok. 80 o/s. Powa nym ograniczeniem wykluczaj cym stosowanie
ultraszybkich migawek jest konieczno  zwi kszania czu o ci matryc CCD propor-
cjonalnie do skracania czasu ich na wietlania. Warto zauwa y , e matryca CCD za-
opatrzona w migawk  jest odmian  uk adu próbkuj co-pami taj cego. Rejestracja
ruchu ga ki ocznej w zakresie widmowym bliskiej podczerwieni (niewidzialnym
ju  dla cz owieka) mo e by  z powodzeniem wykonana standardow  kamer  CCD.
Nawet kamery monochromatyczne charakteryzuj  si  wystarczaj c  czu o ci  dla ta-
kiego wiat a.

Innym rozwi zaniem zmierzaj cym do rejestracji i przetwarzania pe nego zakre-
su pr dko ci ga ki ocznej jest zwi kszenie cz stotliwo ci odczytu matrycy CCD do
oko o 200 pó obrazów na sekund , co jest jednak bardzo kosztowne i powoduje dalszy
wzrost strumienia informacji.

Niektóre z metod zak adaj  wst pn  redukcj  strumienia informacji przez odczyt
matrycy CCD (kamery) z cz stotliwo ci  2–3 pó obrazów na sekund , przy jednocze-
snej akceptacji ograniczenia rejestrowanego zakresu pr dko ci ga ki ocznej. Innym
sposobem ograniczenia obj to ci informacji wizyjnej jest redukcja rozmiarów matry-
cy CCD do wielko ci 90 × 244 piksele, czego nast pstwem jest jednak obni enie do-
k adno ci lokalizacji geometrycznej ga ki ocznej. Dalsza redukcja obj to ci informacji
wizyjnej mo e by  dokonana poprzez ograniczenie ilo ci rozró nianych poziomów
szaro ci do 4. Nawet przy zastosowaniu sprz tu oraz algorytmów zoptymalizowanych
pod wzgl dem pr dko ci dzia ania uzyskano czas analizy informacji okoruchowej rz -
du 0,5 s/pó obraz. Jest to warto  ok. 25-krotnie przekraczaj ca limit czasowy wyma-
gany do analizy sygna u na bie co (ang. on-line). Omawiana metoda nie nadaje si
wi c do wykorzystania w procesie sterowania wymagaj cym bie cego przetwarzania
informacji.

Niew tpliw  zalet  metody wizyjnej jest jej nieinwazyjno . Niektórzy konstruk-
torzy proponuj  wprawdzie u ywanie tak e i w tej metodzie soczewek kontaktowych,
wi kszo  jednak poprzestaje na analizie obrazów naturalnych refleksów pochodz -
cych od uk adu optycznego oka lub rodka ci ko ci czy te  konturu t czówki. Inn ,
wa n  zalet  tej metody jest mo liwo  eliminacji efektów fiksacji wzroku dzi ki sto-
sowaniu podczerwieni i masek wiat oszczelnych, które dodatkowo umo liwiaj  opto-
kinetyczn  stymulacj  oczopl su. W ród zalet metody wizyjnej wymieni  jeszcze na-
le y niewra liwo  otrzymywanego sygna u (który w a ciwiej by oby nazywa
strumieniem informacji) na zak ócenia oraz atwo  jego przechowywania w postaci
analogowej (magnetowid – przynajmniej dopóki cz sto  od wie ania obrazu jest
standardowa) i cyfrowej (dysk magnetyczny lub magnetooptyczny).
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Wizyjna metoda analizy ruchu ga ki ocznej ma szereg zalet (m.in. jako jedyna
czy cech  nieinwazyjno ci z mo liwo ci  analizy ruchów w trzech stopniach swobody)

i pomimo faktu, e wymaga znacznych nak adów obliczeniowych, a co za tym idzie –
kosztów, jest metod  ostatnio najefektywniej rozwijan . Ma a podatno  na zak ócenia,
a w konsekwencji du a wiarygodno  informacji okoruchowej w po czeniu z nieinwa-
zyjno ci  jest przyczyn , dla której metoda wizyjna bywa coraz cz ciej stosowana
w praktyce klinicznej. Jej znaczny jak dotychczas koszt – stanowi cy g ówn  barier
w wielu zastosowaniach – jest w znacznej mierze podyktowany wysokimi wymagania-
mi sprz towymi i powinien ulec redukcji wraz z post pem technologii elektronicznej.
Warto zauwa y  fakt, i  opisana metoda wizyjnej akwizycji i analizy ruchu ga ki ocznej
jest szczególnym przypadkiem stosowanej w wielu dziedzinach analizy ruchu prowa-
dzonej w oparciu o sekwencj  próbek w postaci obrazów kontrolowanego obiektu.

4. .5. Poj cie sygna u okoruchowego

Zestawienie najcz ciej spotykanych rodzajów ruchów ga ki ocznej w aspekcie
technicznym, tj. bez wchodzenia w fizjologiczne mechanizmy ich powstawania, a na-
st pnie zestawienie metod ledzenia pozycji i parametrów ruchu ga ki ocznej, prowa-
dz  do wniosku, i  poj cie sygna  okoruchowy obejmuje w istocie ca y szereg sygna-
ów o ró nych w asno ciach. S  one ci le zale ne od zastosowanej metody akwizycji

pozycji oka i charakteryzuj  si  ró n  wierno ci  i wiarygodno ci  zawartych w nich
informacji okoruchowych. Z punktu widzenia zastosowa  sygna u okoruchowego
pewne cechy tego sygna u oraz pewne fragmenty ruchu ga ki ocznej staj  si  szczegól-
nie istotne. Wobec tego, ogólnie poj ty sygna  okoruchowy mo e by  w konkretnych
zastosowaniach scharakteryzowany kilkoma zaledwie parametrami, wynikaj cymi
przede wszystkim z fizjologicznych uwarunkowa  ruchu ga ki ocznej. Pozosta e para-
metry sygna u, w tym wszystkie wielko ci „elektryczne” jak napi cie, impedancja ró-
d a, zakres cz stotliwo ci sygna u itp., s  w a ciwe dla zastosowanych metod akwizy-
cji, a nie dla sygna u jako takiego.

Bogaty wachlarz stosowanych metod akwizycji wymaga wprawdzie odmiennego
potraktowania w asno ci sygna u w ka dej metodzie, pozwala jednak znacznie bardziej
elastycznie dopasowa  sposób pobrania informacji okoruchowej do celu, w jakim zo-
stanie ona wykorzystana w konkretnym zastosowaniu.

4.2. Diagnostyczne zastosowania sygna u okoruchowego

4.2. . Przegl d zastosowa  sygna u okoruchowego

Przyczyny przyjmowania okre lonych pozycji przez ga k  oczn  s  bardzo zró ni-
cowane. W przewa aj cej wi kszo ci przypadków dominuj cym czynnikiem jest wia-
domy proces ledzenia wzrokowego. Niektóre z ruchów ga ki ocznej wymykaj  si
jednak spod kontroli wiadomo ci (oczopl sy) i w szczególnych warunkach bywaj
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reprezentatywne dla stanu czynno ciowego innych narz dów (np. narz du równowagi).
Dzi ki temu, zainteresowanie rejestracj  i analiz  sygna u okoruchowego okazuje wie-
le dziedzin nauki, medycyny i techniki.

W ród zastosowa  sygna u okoruchowego, wymieni  nale y:
– badania naukowe w szerokim zakresie dyscyplin,
– diagnostyk  medyczn ,
– automatyk  i sterowanie.

 Dalsza cz  tego paragrafu jest krótkim przegl dem ukazuj cym ró norodno
sposobów wykorzystania sygna u okoruchowego. Zestawienie to nie pretenduje do
tego, by by  prób  wyczerpania listy wszystkich mo liwych zastosowa .

Badania naukowe
Za pomoc  sygna u okoruchowego prowadzone s  prace badawcze w nast puj -

cych dziedzinach:

– badanie anatomii i fizjologii uk adu równowagi;
– badanie udzia u poszczególnych o rodków receptorów równowagi;
– badanie procesu habituacji – przebieg przyzwyczajania do przyspiesze  k to-

wych w p aszczyznach pionowej i poziomej;
– badanie zdolno ci koncentracji uwagi – rejestracja ledzenia wzrokowego

w ró nych warunkach, pod wp ywem alkoholu, rodków farmakologicznych,
zm czenia, o wietlenia itp.;

– badania nad ruchem ga ek ocznych w poszczególnych fazach snu;
– badanie wp ywów otoczenia na dok adno  ledzenia wzrokowego – np. wp y-

wu reklam przydro nych na bezpiecze stwo prowadzenia pojazdu, ergonomii
tablic rozdzielczych w centrach sterowania itp.

Diagnostyka medyczna
W celach diagnostycznych rejestruje si  sygna  okoruchowy w nast puj cych ty-

pach bada  medycznych:

– badanie stanu i okre lanie przyczyn zaburze  funkcjonowania uk adu równo-
wagi przez wywo ywanie oczopl sów metod  kaloryczn , rotacyjn  b d  opto-
kinetyczn  i porównywanie ich symetrii;

– badanie odporno ci organizmu na trudne warunki pracy zwi zane z du ymi lub
rytmicznymi przyspieszeniami (kosmonauci, lotnicy, marynarze, tancerze);

– badanie refleksu – szybko ci i przebiegu czasowego reakcji ga ki ocznej na wy-
muszenie (np. b yskowe) skierowane k towo do poprzedniej osi fiksacji oczu;

– jako element sk adowy polisomnografii do wyznaczenia czasu trwania fazy snu
aktywnego REM (ang. rapid eye movements).
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Automatyka i sterowanie
Za pomoc  odbioru i odpowiedniej interpretacji sygna u okoruchowego mo na re-

alizowa  wybrane zadania automatyki i sterowania. S  to mi dzy innymi:

– sterowanie rakiet samonaprowadzaj cych poprzez odczyt i analiz  pozycji ga -
ki ocznej strzelca w momencie odpalenia;

– wybór obiektu w obr bie kadru, na który skierowana jest o  optyczna ga ki
ocznej fotografuj cego, w celu automatycznego ustawienia ostro ci przez apa-
rat fotograficzny (np. Canon 50E, Canon 5E);

– sterowanie robotem obs uguj cym osob  niepe nosprawn  lub cz ciowo spa-
rali owan  za pomoc  systemu wy wietlanego menu polece  i odczytu po o e-
nia ga ki ocznej u ytkownika;

– poruszanie kursora na ekranie monitora komputerowego (tzw. „mysz optyczna”)
– pozwala przemieszcza  kursor bez anga owania d oni operatora, co zwi ksza
szybko , komfort i efektywno  pracy.

4.2.2. Zastosowanie elektronystagmografii
do diagnostyki narz du równowagi

Spo ród wymienionych w podrozdziale 4.2. . sposobów wykorzystania sygna u
okoruchowego interesuj ce z punktu widzenia lekarza klinicysty jest badanie stanu
i okre lanie przyczyn zaburze  funkcjonowania uk adu równowagi (rys. 4.5) przez
wywo ywanie oczopl sów i porównywania ich parametrów.

Wed ug obecnego stanu wiedzy lekarskiej stymulacja fizjologiczna lub sztuczna
cho by jednego z trzech podstawowych o rodków równowagi doprowadza do z o o-
nych reakcji organizmu, wyra aj cych si :

– zawrotami g owy,
– oczopl sem,
– zaburzeniami równowagi statycznej i dynamicznej,
– objawami wegetatywnymi.

Proporcje wyst powania wymienionych zjawisk s  uzale nione przede wszystkim
od sposobu stymulacji oraz fizjologicznej sprawno ci narz du przedsionkowego, narz -
du wzroku i czucia proprioceptywnego. Najcz stszym objawem zak óce  równowagi
jest oczopl s, który cho  nie jest jedyn  odpowiedzi  na zadany bodziec, zawiera wiele
cennych informacji diagnostycznych pozwalaj cych na obiektywn  ocen  reakcji uk a-
du równowagi, a przez to – jego stanu klinicznego. Przez oczopl s rozumiane s  pozio-
me, pionowe lub elipsoidalne ruchy ga ek ocznych. Podstawow  cech  klasycznego
oczopl su jest wyst powanie w tym zjawisku faz: szybkiej i wolnej, rozró nialnych na
podstawie pr dko ci k towej ruchu ga ki ocznej. Przedmiotem bada  jest kilkana cie
rodzajów oczopl sów rozró nianych w oparciu o przyczyny powstawania.
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W praktyce klinicznej do diagnostyki narz du równowagi wykorzystuje si  trzy
oczopl sy:

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

Rys. 4.5. Budowa anatomiczna sprz e  uk adu okoruchowego i uk adu równowagi

Wywo ywanie oczopl su poobrotowego jest najbardziej zbli one do fizjologicz-
nych warunków pracy uk adu równowagi. Na skutek wyst puj cych w ruchu obroto-
wym przyspiesze  nast puje przemieszczanie si  endolimfy zawartej w trzech wzajem-
nie prostopad ych kana ach pó kolistych b dnika (rys. 4.6), zwi zane z jej bezw adno-
ci  (tzw. limfokineza).

Oznaczenia:

. Musculus obliquus superior
2. Musculus rectus medialis
3. Musculus rectus superior
4. Musculus obliquus inferior
5. Musculus rectus inferior
6. Musculus rectus lateralis
7. Nervus trochlearis
8. Nervus oculomotorius sinister
9. Nervus oculomotorius dexter
0. Nervus abducens
. Nucleus nervi III

2. Nucleus nervi IV
3. Pedunculus cerebellaris superior
4. Fasciculus logitudinalis medialis
5. Nucleus nervi VI
6. Nucleus vestibularis superior
7. Nucleus vestibularis medialis
8. Ganglion vestibulare
9. Canalis semicircularis anterior

20. Canalis semicircularis lateralis
2 . Canalis semicircularis posterior
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Rys. 4.6. Szczegó y anatomiczne narz du przedsionkowego: a) budowa anatomiczna b dnika;
b) budowa komórki nab onka zmys owego przedsionka

a)

b)

przewód pó kolisty przedni

o  spojrzenia na

schemat b dnika

worek
endolimfatyczny

przewód pó kolisty
tylny

przewód pó kolisty
boczny

przewód cz cy

zwój spiralny limaka

agiewka

woreczek

       Oznaczenia:
KC – kinocilium

H – stereocilia
NC – kielich nerwowy

N – w ókno nerwowe
NE2 – zako czenie nerwu eferentnego
Nu – j dro komórkowe
M – mitochondria

KC

H

M

Nu
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NE2
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Pr dko  ruchu endolimfy reprezentuje warto  doznanego przyspieszenia, a pro-
porcje pr dko ci w trzech kana ach – jego kierunek. Wewn trz kana ów pó kolis-
tych znajduj  si  rz ski nab onka zmys owego (stereocilia) (rys. 4.6), których wy-
chylenia – powodowane ruchem endolimfy – powoduj  pobudzanie lub hamo-
wanie aktywno ci bioelektrycznej kana ów, co wyra a si  wzrostem lub spadkiem
cz stotliwo ci impulsacji w ókien nerwu przedsionkowego. Informacja o doznanym
przyspieszeniu jest przetwarzana w mó d ku na sygna y steruj ce mi niami poru-
szaj cymi ga k  oczn  (sygna y okulomotoryczne) w taki sposób, aby zapewni  nie-
zmienno  osi optycznej patrzenia. Zjawisko to umo liwia np. zatrzymanie wzroku na
nieruchomym celu podczas obrotu g owy. Wyst puje ono nawet w przypadku bra-
ku postrzeganego celu (tj. przy zamkni tych oczach), co dowodzi i  przyczyn  ru-
chu ga ek ocznych jest bodziec pochodzenia b dnikowego. Ruch „ ledzenia” tworzy
faz  woln  oczopl su. Wobec ograniczonego zakresu ruchu ga ki ocznej w oczodole
(zwykle ok. 90o), naprzemian z opisanymi wy ej ruchami „ ledzenia” musz  wyst po-
wa  tzw. ruchy kompensacyjne, przemieszczaj ce ga k  oczn  w kierunku przeciw-
nym. Ruchy te tworz  faz  szybk  oczopl su. Pr dko  k towa ruchu ga ki ocznej za-
le y od doznawanego przyspieszenia wy cznie w fazie wolnej (bodziec b dnikowy),
natomiast w fazie szybkiej jest sta a. Dla celów diagnostycznych stosuje si  przyspie-
szenia chwilowe (nag a zmiana pr dko ci obrotowej) i sinusoidalne. Fotel obroto-
wy przewa nie umieszczany jest w ciemni w celu eliminacji efektu fiksacji wzroku,
a zatem ograniczenia wp ywu bod ców okoruchowych pochodzenia pozab dnikowe-
go. Wad  metody obrotowej jest poddawanie obu b dników takim samym przy-
spieszeniom, co wynika ze sztywno ci ich mechanicznego po czenia przez ko ci
czaszki. Wobec powy szego metoda ta nie umo liwia precyzyjnej lokalizacji ród a
zaburze  równowagi.

Kaloryczna (cieplna) metoda wywo ywania oczopl su polega na wprawianiu
w ruch endolimfy w kanale pó kolistym poziomym (w pozycji le cej pacjenta usytu-
owanym pionowo) poprzez po rednie miejscowe ogrzanie lub och odzenie. Konwek-
cyjny ruch endolimfy powoduje – podobnie jak w przypadku u ycia przyspieszenia –
reakcj  systemu nerwowego i ruch ga ek ocznych typu oczopl su. Cho  reakcja ta nie
jest typowo fizjologiczna, jej powszechne wykorzystanie do diagnostyki uk adu rów-
nowagi wynika z unikalnej mo liwo ci pobudzenia tylko jednego kana u. Pobudzenia
kalorycznego dokonuje si  zazwyczaj poprzez wprowadzenie do przewodu s uchowe-
go wody o temperaturze ró ni cej si  od temperatury cia a. Powszechnie przyj tym
w praktyce klinicznej testem uk adu równowagi cz owieka jest tzw. próba cieplna
Hallpike’a, uwa ana za jedno z najlepszych kryteriów oceny narz du równowagi.
Polega ona na podra nieniu uk adu równowagi okre lonymi bod cami i rejestracji,
a nast pnie analizie jego odpowiedzi. Próba ta pozwala okre li  jako ród o niespraw-
no ci obwodow  lub o rodkow  cz  przedsionka, co ma istotne znaczenie dla lecze-
nia pacjenta.
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Powszechnie do dra nienia b dnika stosuje si  wod  o temperaturze 30oC i 44oC,
zwan  dalej „zimn ” i „ciep ”. Tak dobrane warto ci temperatur s  wystarczaj co od-
leg e od redniej temperatury cia a badanego, która wynosi 37oC, aby na skutek limfo-
kinezy spowodowa  oczopl s. Oczopl s ten traktowany jest jako mierzalna reakcja ba-
danego systemu. Bezpo rednio po rozpocz ciu pobudzenia cieplnego pojawia si  reak-
cja w postaci oczopl su, której szczyt (maksimum amplitudy) przypada zazwyczaj
ok. od 60 do 80 s pó niej.

W badaniach klinicznych stosowany jest zatem nast puj cy protokó  badania:
30 s – pobudzenie (0,25 l wody),
30 s – przerwa,
30 s – rejestracja ruchu ga ek ocznych.

Taki protokó  badania pozwala uzyska  za ka dym razem najw a ciwszy do dia-
gnozy zapis na szczycie reakcji.

Reakcja oczopl sowa na wlanie ciep ej wody do prawego ucha (lub zimnej wody
do lewego ucha) jest nast puj ca (rys. 4.7): wolny ruch ga ki ocznej w prawo, a nast p-
nie szybki ruch w lewo, okre lane odpowiednio jako faza wolna i szybka oczopl su.

Reakcja oczopl sowa na wlanie zimnej wody do prawego ucha (lub ciep ej wody
do lewego ucha) jest przeciwna. W przypadku fizjologicznie prawid owym pr dko
k towa ruchu ga ki ocznej w fazie wolnej oczopl su jest jednakowa we wszystkich
czterech wymienionych przypadkach. Pojawienie si  asymetrii reakcji stanowi podsta-
wow  przes ank  diagnostyczn .

Rys. 4.7. Reakcja oczopl sowa podczas próby kalorycznej

Wed ug opisanego wy ej schematu przeprowadzane s  u ka dego pacjenta cztery
tzw. próby kaloryczne, a nast pnie na podstawie analizy statystycznej zarejestrowa-
nych sygna ów, obliczane s  dwa wspó czynniki:

) CP (ang. canal parensis) okre laj cy symetri  pobudzenia b dników,
2) DP (ang. directional preponderance) okre laj cy przewag  kierunkow  oczo-

pl su.

stymulacja kaloryczna

0 s
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gdzie:
V – szybko  fazy wolnej w poszczególnych badaniach,
zl – zimna woda lewe ucho,
zp – zimna woda prawe ucho,
cl – ciep a woda lewe ucho,
cp – ciep a woda prawe ucho.

Podane wzory, zaproponowane przez Jongkeesa, s  biologiczn  podstaw  ilo cio-
wej oceny elektronystagmogramów. Warto zauwa y , e wspó czynnik CP w sposób
istotny zale y tylko od asymetrii reakcji oczopl su na pobudzenia – z punktu widzenia
kierunku pobudze  (ucho prawe, ucho lewe), natomiast wspó czynnik DP – tylko od
asymetrii reakcji na pobudzenia – z punktu widzenia kierunku fazy wolnej oczopl su
(w prawo, w lewo).

Z literatury przedmiotu wynika, e maksymalne, uwa ane jeszcze za fizjologicz-
nie prawid owe, warto ci tych wspó czynników wynosz  odpowiednio:

 dla CP – 22%,
 dla DP – 28%.

Ka de istotne przekroczenie tych granic wskazuje na obecno  patologii i stanowi
podstawow  informacj , interesuj c  prowadz cego badania lekarza.

U ycie wody do irygacji ucha zewn trznego nastr cza wiele trudno ci technicz-
nych. Trudny jest dok adny pomiar pr dko ci strumienia wody oraz utrzymanie jej
temperatury, wzrasta równie  ryzyko pora enia elektrycznego. Podj to wi c próby
zast pienia wody powietrzem w charakterze medium transportuj cego energi  ciepln .
Poniewa  wymiana energetyczna pomi dzy powietrzem a tkank  jest znacznie mniej
efektywna (na skutek ni szego ciep a w a ciwego powietrza), konieczne jest w tym
przypadku u ycie znacznie wi kszej obj to ci powietrza o temperaturach bardziej
odleg ych od temperatury cia a pacjenta. Równowa nikiem 30 sekundowej irygacji
z u yciem 0,25 l wody o temperaturze 30oC (dla wody ciep ej 44oC) jest trwaj ca
60 s stymulacja powietrzem (8 litrów) o temperaturze 24oC (odpowiednio dla ciep ej
wody 50oC).

Fakt, e analiza oczopl su podczas próby cieplnej Hallpike’a polega wy cznie na
obróbce geometrycznej (pomiar nachyle  linii, b d cych miar  pr dko ci), a pó niej
na analizie statystycznej wprowadzonych danych, szczególnie predestynuje j  do
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przeprowadzenia za pomoc  komputera oraz pozwala spodziewa  si  znacznych wyni-
kaj cych z tego korzy ci. Mimo to, powszechnie spotyka si  jeszcze manualn  metod
oceny elektronystagmogramów poprzez mierzenie amplitud linijk  i k tów nachyle-
nia wykresów faz wolnych – k tomierzem, nast pnie u rednianie i podstawianie do
wzoru Jongkeesa.

Metoda optokinetyczna wywo ywania oczopl su jest stosowana jako badanie uzu-
pe niaj ce przy badaniu narz du równowagi. Polega ona na wytworzeniu szybko prze-
suwaj cych si  obrazów przed oczami nieruchomego obserwatora. Poniewa  narz d
wzroku wspó uczestniczy w wytwarzaniu bod ców równowagi, optokinez  mo na
uzna  za fizjologiczn  stymulacj  narz du równowagi. Podczas tego rodzaju stymula-
cji uk ad wzrokowo-okulomotoryczny d y do zatrzymania nieruchomych obrazów na
siatkówce oka, oczywi cie w zakresie dopuszczalnego ruchu ga ki ocznej. Na skraju
tego zakresu ga ka oczna zostaje skokowo przemieszczona w po o enie przeciwne.
Mamy wi c do czynienia z klasycznym oczopl sem, charakteryzuj cym si  wyst po-
waniem fazy wolnej i szybkiej. Wyst puje on w wielu przypadkach pod wiadomie, bez
celowego patrzenia na przesuwaj ce si  otoczenie, np. podczas jazdy rodkami loko-
mocji. Badanie oczopl su optokinetycznego pozwala tak e stwierdzi  niesprawno ci
uk adu okulomotorycznego jako ewentualnej przyczyny zaburze  równowagi.

4.2.3. Parametry diagnostyczne elektronystagmogramu

W zale no ci od zastosowanego bod ca sygna  okoruchowy mo e nie  ró norod-
ne informacje. Niemo liwe jest wi c utworzenie jednolitego systemu parametrów dia-
gnostycznych dla elektronystagmografii. Przyk adowo wspó czynniki CP i DP zapro-
ponowane przez Jongkeesa maj  sens kliniczny tylko w odniesieniu do prób kalorycz-
nych. Analogicznie, pewne inne parametry elektronystagmogramu nabieraj  klinicznej
istotno ci w przypadku prób obrotowych, jeszcze inne dla optokinezy.

Poni sze zestawienie parametrów diagnostycznych mo liwych do obliczenia
na podstawie elektronystagmogramu jest zbiorem wielko ci najcz ciej u ywanych
w ró nych próbach, przy czym jako kryterium selekcji przyj to przydatno  w ocenie
narz du równowagi.

Parametry diagnostyczne oczopl su dla pobudze  rotacyjnych sinusoidalnych
Parametrami diagnostycznymi typowymi dla oczopl sów wywo anych rotacyjnym

pobudzeniem sinusoidalnym s  (rys. 4.8):

∆A – wspó czynnik niedopasowania amplitudy,
A – amplituda sinusoidy dopasowanej do pozycji skumulowanej fazy wolnej,
Θ – przesuni cie fazy pomi dzy sinusoid  dopasowan  do pozycji skumulowa-

nej fazy wolnej a pozycj  sto u rotacyjnego,
H – zniekszta cenia harmoniczne wyra aj ce rezonanse w uk adzie okulomoto-

rycznym.
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Rys. 4.8. Parametry diagnostyczne typowe dla oczopl sów wywo anych rotacyjnym pobudzeniem
sinusoidalnym

Parametry diagnostyczne oczopl su dla pobudze  rotacyjnych skokowych
Na podstawie obliczanych z sygna u okoruchowego s(n) funkcji:
VS (n) – pr dko ci fazy wolnej,
PS (n) – skumulowanej pozycji fazy wolnej,

wyznaczane s  parametry diagnostyczne typowe dla oczopl sów wywo anych rotacyj-
nym pobudzeniem skokowym (rys. 4.9):

mV, mP – warto ci maksymalne skumulowanej pr dko ci i skumulowanej pozycji,
tV, tP – czasy od zadania przyspieszenia do osi gni cia warto ci maksymalnych.

Parametry diagnostyczne oczopl su dla pobudze  kalorycznych
Parametrami diagnostycznymi oczopl sów wywo anych pobudzeniem kalorycz-

nym s  (rys. 4. 0):
A – amplituda (warto  rednia i odchylenie standardowe oraz warto  maksy-

malna),
VS – pr dko  k towa fazy wolnej oczopl su,
tR – czas trwania reakcji oczopl su,
t0 – czas utajenia reakcji,
k – liczba wychyle  ga ek ocznych (cz stotliwo  podstawowa oczopl su).

 s

∆A

Θ

A

pozycja sto u rotacyjnego

pozycja sto u 
rotacyjnego

sygna  okoruchowy ( )s n

0o

pozycja
skumulowana
fazy wolnej
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oruchowy s(n)

stymulacja kaloryczna
0 s

a)

b)

Rys. 4.9. Parametry diagnostyczne typowe dla oczopl sów wywo anych rotacyjnym pobudzeniem
skokowym

Rys. 4. 0. Parametry diagnostyczne typowe dla oczopl sów wywo anych pobudzeniem kalorycznym:
a) rejestracja odpowiedzi na bodziec kaloryczny; b) fragment zawieraj cy trzy cykle oczopl su

sygna  okoruchowy s(n)

skumulowana pozycja fazy wolnej Ps(n)

pr dko  maksymalna fazy wolnej Vs(n)

 s

tp

mp

tv

mv

t0 tr

sygna  okoruchowy s(n)

stymulacja kaloryczna
0 s

Vs

 s

A

k = k = 2 k = 3 k = 4 itd.
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Parametry diagnostyczne oczopl su dla pobudze  optokinetycznych

Parametrami diagnostycznymi typowymi dla oczopl sów wywo anych optokine-
tycznie s  (rys. 4. ):

τ – sta a czasowa odpowiedzi (pr dko  zanikania amplitudy oczopl su po
wy czeniu przesuwaj cych si  obrazów),

DV – stosunek pr dko ci pobudzenia (przesuwaj cych si  obrazów) V0 do pr d-
ko ci k towej fazy wolnej Vs w stanie ustalonym,

s – nieliniowo  fazy wolnej w stanie ustalonym.

Powy sza lista nie wyczerpuje wszystkich informacji mo liwych do uzyskania
w wyniku analizy sygna u okoruchowego. Nie podano równie  metod klinicznej in-
terpretacji poszczególnych parametrów – s  one szeroko opisane w fachowej litera-
turze medycznej.

Rys. 4. . Parametry diagnostyczne typowe dla oczopl sów wywo anych pobudzeniem optokine-
tycznym (opis w tek cie): a) korelacja bod ca i odpowiedzi okoruchowej; b) zanikanie oczopl su po

ustaniu bod ca

uchowy

chowy

a)

b)

sygna  ruchu obrazów (stymulacja optokinetyczna)

sygna  okoruchowy

sygna  okoruchowy

stan ustalony

V0

Vs
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τ
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4.3. Obróbka numeryczna sygna u okoruchowego

4.3. . ród a zak óce  sygna u elektronystagmograficznego

W celach klinicznej diagnostyki uk adu równowagi stosuje si  przewa nie metod
elektryczn  pozyskiwania sygna u okoruchowego. Sygna  pozyskany za pomoc  tej
metody nazywany jest sygna em elektronystagmograficznym (w skrócie ENG).

Zaletami elektronystagmografii w tym konkretnym zastosowaniu s :

– nieinwazyjno ,
– mo liwo  rejestracji ruchu ga ek ocznych za zamkni tymi powiekami (nie ma

konieczno ci stosowania ciemni),
– niski koszt aparatury,
– wystarczaj ca dok adno .

Zbli onymi cechami charakteryzuje si  równie  metoda oparta na naturalnych re-
fleksach uk adu optycznego oka w promieniowaniu podczerwonym (dodatkowo jest
ona znacznie odporniejsza na zak ócenia). Pomimo tego, na skutek konieczno ci stoso-
wania ciemni w celu eliminacji fiksacji wzroku, metoda ta nie przyj a si  w praktyce
klinicznej.

Najpowa niejsz  wad  metody elektrycznej jest jej znaczna podatno  na zak óce-
nia, których ród a rozproszone s  w ca ym praktycznie torze pozyskiwania sygna u
(patrz rys. 2. ). Jest to spowodowane przede wszystkim nisk  amplitud  pozyskiwane-
go sygna u, a tak e wyst powaniem w s siedztwie lub w samej ga ce ocznej organów
charakteryzuj cych si  aktywno ci  elektryczn  w podobnym zakresie napi  i cz sto-
tliwo ci.

 ród ami zak óce  s  (por. rys. 4. 2):

– szumy uk adów elektronicznych toru wzmocnienia;
– iskrzenie styków po cze  komutowanych w obr bie aparatury;
– przyd wi k sieci wynikaj cy z niedostatecznej filtracji t tnie  zasilacza;
– przebiegi wolnozmienne zwi zane z temperaturowymi zmianami w asno ci

elementów elektronicznych toru wzmocnienia;
– zak ócenia impulsowe i przyd wi k sieci indukowane w doprowadzeniach

elektrod i ciele pacjenta przez pole elektromagnetyczne z otoczenia;
– przebiegi wolnozmienne zwi zane ze zjawiskami elektrolitycznymi wyst puj -

cymi na styku elektrod z naskórkiem oraz ze zmienn  w czasie impedancj
naskórka;

– przebiegi biologiczne wynikaj ce z aktywno ci mi ni okoruchowych, mi ni
powiek, mi ni twarzy, a tak e elektroretinogramy, elektrokardiogramy oraz
elektroencefalogramy nak adaj ce si  na sygna  ENG;

– wahania potencja u rogówkowego w zale no ci od nat enia padaj cego wia-
t a i innych czynników zewn trznych.
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Rys. 4. 2. Przyk ady zak óce  sygna ów okoruchowych

Wp yw niektórych z wymienionych rodzajów zak óce  mo e zosta  ograniczony
poprzez:

– stosowanie niskoszumnej aparatury najwy szej jako ci,
– stosowanie ekranów elektromagnetycznych,
– odpowiednie przygotowanie naskórka w miejscu kontaktu elektrod.
S  to obecnie czynno ci rutynowe przy rejestracji biopotencja ów. Pozwalaj  one

jednak na redukcj  wy cznie zak óce  pochodzenia „technicznego”. Zak ócenia elek-
tronystagmogramu, których przyczyn  jest aktywno  organizmu spoza zakresu zainte-
resowa  diagnostyki uk adu równowagi, mog  by  wprawdzie cz ciowo zminimalizo-
wane poprzez staranny dobór warunków badania, jednak e sama natura tych zak óce
nie pozostawia nadziei na ich ca kowit  eliminacj .

fiksacja wzroku

mruganie powiekami

ruchy nystagmoidalne (pozbawione cech oczopl su) – "zak ócenia psychologiczne"

wahania izolinii spowodowane z ym kontaktem elektrod

niepokój ga ek ocznych (bez cech oczopl su) – "zak ócenia psychologiczne"

zak ócenia sieci energetycznej

fiksacja wzroku

mruganie powiekami

ruchy nystagmoidalne (pozbawione cech oczopl su) – „zak ócenia psychologiczne”

wahania izolinii spowodowane z ym kontaktem elektrod

niepokój ga ek ocznych (bez cech oczopl su) – „zak ócenia psychologiczne”

 s
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a)

b)

c)

d)

4.3.2. Metody filtracji sygna u elektronystagmograficznego
i ich wp yw na jako  parametrów diagnostycznych

Jak wspomniano, obróbka sygna u elektronystagmograficznego w celu pozyska-
nia parametrów diagnostycznych mo e by  przeprowadzona automatycznie za pomoc
maszyny cyfrowej. Warunkiem poprawno ci tak prowadzonej analizy jest, aby sygna
wej ciowy by  mo liwie najwierniejsz  reprezentacj  pozycji ga ki ocznej.

Konsekwencje wyst puj cych zak óce  mog  by  nast puj ce (rys. 4. 3):
– brak wp ywu na parametry diagnostyczne (ma y poziom zak óce ),
– brak wp ywu na parametry diagnostyczne (obliczanie parametrów diagno-

stycznych z wycinków sygna u uznanych za niezak ócone),
– obni enie dok adno ci parametrów diagnostycznych zwi zane z drobnymi po-

my kami interpretacji lub agresywn  filtracj  elektronystagmogramu,
– utrata znaczenia diagnostycznego obliczanych parametrów zwi zana z gruby-

mi pomy kami interpretacji elektronystagmogramu.

Rys. 4. 3. Konsekwencje wyst puj cych zak óce  sygna u ENG: a) brak wp ywu na parametry dia-
gnostyczne (ma y poziom zak óce ); b) brak wp ywu na parametry diagnostyczne (obliczanie para-
metrów diagnostycznych z wycinków sygna u uznanych za niezak ócone – „rozpoznawanie” sygna u
ENG); c) obni enie dok adno ci parametrów diagnostycznych zwi zane z drobnymi pomy kami in-
terpretacji lub agresywn  filtracj  elektronystagmogramu; d) utrata znaczenia diagnostycznego obli-

czanych parametrów zwi zana z grubymi pomy kami

parametry diagnostyczne:
– pr dko  fazy wolnej V = 27 o/s
– amplituda oczopl su A = 4o

parametry diagnostyczne:
– pr dko  fazy wolnej V = 29 o/s
– amplituda oczopl su A = 5o

parametry diagnostyczne:
– pr dko  fazy wolnej V = 22 o/s
– amplituda oczopl su A = o

parametry diagnostyczne:
– pr dko  fazy wolnej V = 75 o/s
– amplituda oczopl su A = 3o

cz stotliwo  graniczna f = 5 Hz

 s

fragment rozpoznany
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Operacje maj ce na celu zmniejszenie wp ywu zak óce  na analizowany sygna
mo na podzieli  na dwie grupy:

) modyfikacja pasma rejestrowanych cz stotliwo ci (filtracja),
2) wybór najmniej zak óconych partii zapisu (rozpoznawanie).

Filtracja cz stotliwo ciowa rejestrowanego sygna u elektronystagmograficzne-
go jest podstawow  i powszechnie stosowan  metod  poprawy stosunku sygna u do
zak óce . Wykorzystuje ona fakt znacznego odst pu cz stotliwo ci podstawowej
sygna u okoruchowego (0,5–3 Hz) zarówno od zak óce  sieciowych (50 Hz), jak i od
zak óce  wolnozmiennych (poni ej 0,  Hz). W zale no ci od potrzeb stosuje si  filtry
pasmowoprzepustowe o dolnej cz stotliwo ci odci cia rz du 0,2 Hz i górnej – rz du
5–25 Hz oraz nachyleniu charakterystyk 2– 8 dB/oct. Stopie  ingerencji filtracji
w sygna  jest zazwyczaj dobierany eksperymentalnie dla danych warunków rejestracji
(pracowni) z punktu widzenia minimalizacji grubych pomy ek interpretacji (rys. 4. 4).

Rys. 4. 4. Sygna  elektronystagmograficzny filtrowany dolnoprzepustowo przy cz stotliwo ciach
odci cia: a) 25 Hz;  b) 2 Hz; c) 5 Hz. Agresywna filtracja prowadzi do minimalizacji grubych
pomy ek interpretacji, lecz jednocze nie jest przyczyn  zaniku istotnych szczegó ów sygna u,

a w konsekwencji utraty dok adno ci parametrów diagnostycznych

a)

b)

c)

 s
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Szczegó owa analiza cz stotliwo ciowa sygna u elektronystagmograficznego pro-
wadzi jednak do wniosku, e widmo jest skupione wokó  cz stotliwo ci podstawo-
wej dla niewielkich dysproporcji pr dko ci ruchu ga ki ocznej pomi dzy faz  wol-
n  i szybk . W miar  wzrostu pr dko ci fazy szybkiej widmo sygna u zawiera coraz
wi cej sk adowych wysokocz stotliwo ciowych o istotnej energii. Wykazano, e
wierna reprezentacja wszystkich fizjologicznie spotykanych ruchów ga ki ocznej
(w tym sakkad) zawiera cz stotliwo ci do ok. 70 Hz (przy cz stotliwo ci podsta-
wowej oczopl su rz du –2 Hz). Dobór górnej cz stotliwo ci granicznej filtracji
pasmowoprzepustowej jest wi c zwykle kompromisem pomi dzy cz sto ci  wy-
st powania grubych pomy ek interpretacji a dopuszczalnymi zniekszta ceniami syg-
na u, spowodowanymi pozbawieniem go sk adowych wysokocz stotliwo ciowych.
Zniekszta cenia te s  przyczyn  niedok adno ci oblicze  parametrów diagnostycz-
nych. Prowadzi to do zaniechania automatycznego wyznaczania niektórych para-
metrów lub do stosowania tabel korekcyjnych dostosowanych do cz stotliwo ci
odci cia.

Interesuj c  alternatyw  dla filtracji cz stotliwo ciowej stanowi proces nazwa-
ny „rozpoznawaniem”. Wykorzystuje on fakt, e zak ócenia w przewa aj cej wi k-
szo ci przypadków pojawiaj  si  przypadkowo, a ich czas trwania jest ograniczo-
ny. Rozpoznawanie polega na wydzieleniu z nie filtrowanego sygna u okoruchowe-
go fragmentów spe niaj cych okre lone kryteria podobie stwa do wzorca. Proces
ten wykorzystuje szczególne w asno ci formy sygna u elektronystagmograficznego
oraz statystyczny charakter wi kszo ci parametrów diagnostycznych. W asno ci
procesu rozpoznawania pozwalaj  uzna  go za rodzaj filtracji sygna u w dziedzinie
czasu. Wi kszo  parametrów diagnostycznych obliczanych jest w oparciu o nie
zniekszta cone fragmenty sygna u, a wi c bez straty dok adno ci. Jest to okupione
brakiem mo liwo ci obliczania parametrów wymagaj cych ci g o ci sygna u. Do-
datkowo, utrudnione jest obliczanie d ugo ci interwa ów czasowych zawieraj cych
nieci g o ci.

Inna interesuj ca propozycja, niestety mo liwa do wykorzystania tylko przy po-
budzeniu bod cem rotacyjnym sinusoidalnym, polega na wykorzystaniu oczekiwa-
nej formy oczopl su. Pozycja skumulowana fazy wolnej ma w tym wypadku równie
posta  sinusoidy o cz stotliwo ci i amplitudzie mo liwej do przewidzenia na pod-
stawie sygna u pozycji sto u rotacyjnego. Wykorzystuj c teori  przynale no ci, doko-
nuje si  wyboru tych partii sygna u okoruchowego, które odpowiadaj  fazom wolnym,
a brakuj ce fragmenty (zbyt niepodobne do postaci oczekiwanej na skutek np. zak ó-
ce ) uzupe nia si  wycinkiem sinusoidy. Metoda ta posiada zalety „rozpoznawania”
nie wykazuj c jej wad, cho  odcinkowe zast pienie sygna u rzeczywistego przebie-
giem sztucznym mo e budzi  w tpliwo ci. Niestety, poza przypadkiem oczopl sów
wywo anych rotacjami sinusoidalnymi, forma wywo anego oczopl su nie jest ci le
przewidywalna.
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Analiza w asno ci opisanych metod pozwala na sformu owanie nast puj cych
spostrze e :

– sygna  sk ada si  z wyst puj cych przemiennie faz: wolnej i szybkiej, w sygna-
le rzeczywistym wyst puj  dodatkowo zak ócenia;

– g ównym ród em grubych pomy ek interpretacji jest uznanie fazy szybkiej
lub zak ócenia za faz  woln  albo uznanie fazy wolnej lub zak ócenia za faz
szybk ;

– g ównym ród em niedok adno ci parametrów diagnostycznych jest nieprecy-
zyjne okre lanie punktów zwrotnych rozgraniczaj cych fazy, co jest naturaln
konsekwencj  agresywnej filtracji sygna u;

– zak ócenia impulsowe i wysokocz stotliwo ciowe na zboczu fazy wolnej po-
woduj  znacznie powa niejsze konsekwencje ni  identyczne zak ócenia na
zboczu fazy szybkiej;

– zak ócenia impulsowe i wysokocz stotliwo ciowe w rodkowej cz ci zboczy
faz powoduj  znacznie powa niejsze konsekwencje ni  identyczne zak ócenia
w pobli u punktów zwrotnych;

– silnie zak ócone fragmenty sygna u mog  by  odrzucane, zast powane prze-
biegiem sztucznym itp., najw a ciwsze jednak wydaje si  zast pienie ich sy-
gna em filtrowanym w sposób zapewniaj cy eliminacj  grubych pomy ek in-
terpretacji.

Pomimo korzy ci oferowanych przez filtracj  cz stotliwo ciow  oraz rozpozna-
wanie adna z tych metod nie mo e by  uznana za wystarczaj co precyzyjne narz dzie
obróbki sygna u.

Próba po czenia wy cznie zalet obu opisanych metod prowadzi do wniosku, e
najkorzystniejszy z punktu widzenia jako ci parametrów diagnostycznych jest nast pu-
j cy schemat filtracji:

– utworzenie na podstawie sygna u wej ciowego kilku sygna ów filtrowanych
filtrami dolnoprzepustowymi o ró nej cz stotliwo ci granicznej (jest to tzw.
bank filtrów);

– rekonstrukcja sygna u wyj ciowego poprzez wybór najkorzystniejszego w da-
nej chwili sygna u filtrowanego.

Schemat taki, przedstawiony na rysunku 4. 5, jest przyk adem filtracji sygna u
w dziedzinie czasowo-cz stotliwo ciowej.

Filtracja sygna u elektronystagmograficznego w dziedzinie czasowo-cz stotliwo-
ciowej o charakterystykach dobieranych adaptacyjnie (tj. na bie co dopasowywa-

nych do sygna u) jest logicznym rozwini ciem powy szego schematu (rys. 4. 5). Za-
stosowanie najnowocze niejszych narz dzi matematycznych zapewnia bezstratn
konwersj  sygna u z dziedziny czasu do dziedziny czasowo-cz stotliwo ciowej i vice
versa. Taka metoda filtracji pozwala na precyzyjne wyznaczenie parametrów diagno-
stycznych z jednoczesnym unikni ciem grubych pomy ek interpretacji.
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Rys. 4. 5. Przyk ad filtracji sygna u elektronystagmograficznego w dziedzinie czasowo-cz stotliwo-
ciowej. Rekonstrukcja sygna u wyj ciowego, poprzez wybór najkorzystniejszego w danej chwili

sygna u filtrowanego, jest dokonywana w oparciu o pomiar lokalnej warto ci stosunku sygna u do
szumu. Podej cie takie wymaga wcze niejszego zdefiniowania poj  sygna u i szumu oraz sposobu

ich rozró niania z wykorzystaniem wiedzy o sygnale a priori
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4.4. Elektroretinografia

Elektroretinografia jest technik  rejestracji zjawisk elektrycznych generowanych
przez wiat oczu e tkanki siatkówki w odpowiedzi na bodziec stymuluj cy ( wiat o).
Analiza zapisu ERG jest rzadko wykorzystywan , tym niemniej warto ciow  i obiek-
tywn  metod  diagnostyki zaburze  widzenia. Sygna  ERG jest jedyn  reprezentacj
wczesnej reakcji receptorów i ich po cze  z centralnym systemem nerwowym. Sygna
ten mo e by  wygodnie i nieinwazyjnie odbierany z powierzchni oka, a nast pnie ana-
lizowany w odniesieniu do standardowego bod ca. Analiza ERG jest niekiedy czona
z analiz  wzrokowych potencja ów wywo anych, co umo liwia lepsz  lokalizacj  przy-
czyn zaburze  widzenia. Sk adowe typowe dla elektroretinogramu zawieraj  reprezen-
tacje procesów zachodz cych w tkankach wiat oczu ych siatkówki na skutek zadzia a-
nia bod ca wietlnego.

Rysunek 4. 6 przedstawia schematycznie poszczególne sk adowe elektroretino-
gramu.

Rys. 4. 6. Schemat poszczególnych sk adowych elektroretinogramu

Typowy elektroretinogram wykazuje spadek napi cia sygna u, osi gaj c minimum
po ok. 5 ms od momentu wyst pienia bod ca. Ujemna warto  napi cia oznacza ujem-
n  polaryzacj  przedniej cz ci oka wzgl dem tylnej. Minimum to, nazwane fal  a, jest
reprezentacj  zjawisk zachodz cych w zewn trznej (dystalnej) warstwie fotorecepto-
rów (postrzeganie fotopowe – ol nieniowe). Kolejnym ekstremum jest maksimum
fali b, przypadaj ce typowo po ok. 70 ms od wyst pienia bod ca, poprzedzone nieregu-
larnym ramieniem wznosz cym, na którym mo na zaobserwowa  liczne oscylacje.
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Oscylacje reprezentuj  nast puj ce po sobie dyskretne procesy zachodz ce w central-
nych warstwach siatkówki na ró nych g boko ciach (warstwa bipolarna). Procesy te
zwi zane s  z analiz  obrazu – wielko  ich opó nienia w stosunku do bod ca (laten-
cja) jest przyczyn  odbierania nadchodz cych w mi dzyczasie zmian jako p ynnych
(postrzeganie skotopowe – obrazowe). Zosta o to wykorzystane do stworzenia wra e-
nia obrazu ruchomego (w kinie i telewizji) po przekroczeniu cz sto ci pokazu przekra-
czaj cej odwrotno  70 ms, czyli 5 na sekund . Ostatni element elektroretinogramu
stanowi dodatnia fala c (oddzielona od fali b przez minimum lokalne), która jest repre-
zentacj  procesów zachodz cych w komórkach pigmentowych epithelium na tylnej po-
wierzchni siatkówki. Fala c jest wynikiem zmian w mi dzykomórkowej koncentracji
jonów potasu wynik ych z akcji komórek receptorowych.

4.4. . Analiza elektroretinogramu

Analiza elektroretinogramu prowadzi do wyodr bnienia dwóch sk adowych pro-
cesu postrzegania:

) aktywno ci fotopowej, która nast puje bez opó nienia i jest charakteryzowana
przez niewielk  amplitud ;

2) aktywno ci skotopowej, która nast puje z opó nieniem, a amplituda sygna u
zwykle jest znaczna.

Aktywno ci te zwykle wyst puj  razem, ale dzi ki ich w asno ciom – przy celo-
wym doborze charakterystyki bod ca – mo liwe jest ich rozró nienie.

Wyodr bnienie rodzajów aktywno ci zwykle osi gane jest przez stosowanie ró -
nych bod ców:

– bod ca ol nieniowego – tzn. bezpo redniego b ysku wiat a o okre lonym k -
cie bry owym,

– bod ca obrazowego – zwi zanego z tre ci  obserwowanego pola przy sta ym
nat eniu o wietlenia.

Wybór po danej charakterystyki bod ca mo e by  zrealizowany tak e przez
zmian  powierzchni b ysku stymuluj cego (a w a ciwie k ta bry owego, pod jakim jest
widziany):

– w ski snop wiat a zogniskowany na plamce lepej mo e by  w ogóle nie za-
uwa ony, wywo uje jednak odpowied  o znacznej amplitudzie; je li istnieje
ju  sk adowa zwi zana z obserwowanym obrazem, zostaje ona zdominowana
przez sk adow  ol nienia, która nie zosta a w ogóle odzwierciedlona w obser-
wowanym obrazie;

– stopniowe rozszerzanie snopa wiat a powoduje przyrost sk adowej obrazowej
kosztem ol nieniowej – przyjmuje si , e je li bodziec jest widziany pod k tem
60o, to obie sk adowe maj  podobny udzia .
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Ca kowit  eliminacj  sk adowej ol nieniowej mo na osi gn  poprzez stymulacj
zmiennym wzorcem PS (ang. pattern stimulation) o sta ej luminancji. Powszechnie sto-
sowana jest szachownica (lub naprzemienne pasy) o jednakowej powierzchni pól czar-
nych i bia ych. Bodziec polega na zmianie kolorów pól czarnych na bia e i vice versa,
co zapewnia ca kowit  zmian  zawarto ci obrazu przy niezmiennej warto ci nat enia
o wietlenia.

Wyodr bnienie aktywno ci fotopowej i skotopowej mo na osi gn  tak e poprzez
zmian  intensywno ci stosowanego bod ca:

– postrzeganie skotopowe odpowiada za widzenie przy niskich warto ciach
o wietlenia,

– postrzeganie fotopowe odpowiada za widzenie przy wysokich warto ciach
o wietlenia.

Rys. 4. 7. Parametry diagnostyczne elektroretinogramu – przyk ady
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W praktyce stosuje si  tak e stymulacje ró nobarwne:

– kiedy oko jest zaadaptowane do promieniowania o krótkiej fali (niebieskiego)
– wp yw postrzegania skotopowego jest zredukowany, a w obserwowanej od-
powiedzi przewa a sk adowa fotopowa;

– kiedy oko jest zaadaptowane do promieniowania o d ugiej fali (czerwonego) –
wp yw postrzegania fotopowego jest zredukowany, a w obserwowanej odpo-
wiedzi przewa a sk adowa skotopowa.

Inna technika wymaga u ycia stroboskopu i jest zwi zana z odmiennym czasem
latencji (opó nienia odpowiedzi) dla obu sk adowych. Przewaga odpowiedzi skotopo-
wej wi e si  z powtarzaniem b ysków z cz stotliwo ci  poni ej 4 Hz, podczas gdy
stosuj c b yski o cz stotliwo ciach przekraczaj cych 20 Hz, mo na uzyska  praktycz-
nie izolowan  sk adow  fotopow .

Amplituda odpowiedzi jest funkcj  nat enia o wietlenia – w przypadku wymu-
sze  o ma ej powierzchni (widzianych pod niewielkim k tem) ma ona posta  sigmoidy,
natomiast stymulacja ca ego pola widzenia charakteryzuje si  prost  proporcjonalno-
ci  amplitudy do luminancji. Przyrost luminancji powoduje tak e skrócenie czasu la-

tencji. Amplituda odpowiedzi wzrasta równie  ze wzrostem rozmiarów bod ca. Przy-
rost sk adowej obrazowej, a wi c wzrost liczebno ci aktywnych receptorów powoduje
zwi kszenie wypadkowego napi cia obserwowanego na powierzchni. Amplituda od-
powiedzi zale y te  od czasu b ysku i wzrasta wraz z jego wyd u eniem a  do osi gni -
cia warto ci granicznej (dla aktywno ci fotopowej – 25 ms).

Parametry diagnostyczne elektroretinogramu przedstawia rysunek 4. 7.

4.4.2. System stymulacji

Systemy stymulacji narz du wzroku stosowane w elektroretinografii zapewniaj
zwykle:

– stymulacj  ca ego pola postrzegania (ang. full-field),
– stymulacj  lokaln ,
– stymulacj  zmiennym wzorcem.

Stymulacja ca ego pola postrzegania mo e by  uzyskana stosunkowo prostymi
rodkami przez zastosowanie ekranu sferycznego umieszczonego dooko a g owy oso-

by badanej. Powierzchnia ekranu jest matowa, co zapewnia dotarcie bezpo redniego
wiat a do ka dej cz ci siatkówki. Wewn trz sfery umieszczony jest zwykle punkt,

b d cy celem fiksacji wzroku, co ogranicza ruchy ga ki ocznej.
Powa nym mankamentem stymulacji ca ego pola postrzegania jest brak informa-

cji o po o eniu fragmentów siatkówki b d cych ród em obserwowanej aktywno ci.
Informacja taka mo e by  pozyskana dopiero dzi ki stymulacji lokalnej.
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Zastosowanie tej informacji wymaga jednak rozwi zania nast puj cych problemów:
– ogniskowania i nat enia bod ca (bodziec za silny powoduje powstanie dodat-

kowych refleksów wewn trz ga ki ocznej, natomiast za s aby nie wyodr bnia
skorelowanej odpowiedzi na skutek aktywno ci adaptacyjnej pozosta ych par-
tii siatkówki);

– pozycjonowania ga ki ocznej wzgl dem ród a bod ca.

Stymulacja lokalna mo e polega  na u yciu pojedynczego w skiego snopa wiat a
(jasna plama), albo na stymulacji ca ego pola postrzegania z wyj tkiem zacienionego
regionu (ciemna plama). Druga z wymienionych metod, zwana tak e stymulacj  nega-
tywow , charakteryzuje si  mniejszym wp ywem sk adowej ol nieniowej.

Stymulacja zmiennym wzorcem pozwala ca kowicie wyeliminowa  sk adow  fo-
topow  dzi ki sta o ci nat enia o wietlenia. Ten rodzaj stymulacji równie  wymaga
cis ego pozycjonowania ga ki ocznej. Do stymulacji cz sto u ywa si  wahad owych

lub obrotowych luster, a ostatnio coraz cz ciej monitorów ekranowych sterowanych
komputerem.

4.4.3. System akwizycji sygna u

Sygna  ERG jest zapisywany z pojedynczego kana u rejestracji, pomi dzy aktyw-
n  elektrod  umieszczon  na powierzchni rogówki a elektrod  odniesienia typowo
umieszczan  na policzku.

Ró ne typy elektrod naocznych odpowiadaj  ró nym zastosowaniom:
– elektrody knotowe lub z folii metalowej zaczepione pod doln  powiek  i bez-

po rednio kontaktuj ce si  z rogówk  pozwalaj  uzyska  zapisy o bardzo wy-
sokiej amplitudzie, ale stabilno  wytworzonego po czenia jest niewielka;

– elektrody umieszczone w soczewce kontaktowej wykorzystuj ce przewodz ce
po rednictwo p ynu o sk adzie podobnym do zy, s  stosowane powszechnie
w kilku odmianach ró ni cych si  konstrukcj ; ich wad  jest konieczno
miejscowego znieczulenia przy zak adaniu, co ma wp yw na otrzymywany za-
pis elektroretinograficzny.

Zarejestrowany sygna  jest zazwyczaj wy wietlany w postaci surowej na wykresie
czasowym. Cz stym dodatkiem s  znaczniki momentów wyst pie  bod ca, co u atwia
interpretacj . Wymagane pasmo zapisywanych cz stotliwo ci, zapewniaj ce rejestra-
cj  dynamiki procesu postrzegania, wynosi 0– 20 Hz. Obróbka sygna u ERG w stoso-
wanym obecnie zakresie jest mo liwa do wykonania w sposób automatyczny.

Sk ada si  na ni  (rys. 4. 8):
– odrzucenie artefaktów powsta ych przez niesta o  pozycji ga ki ocznej lub

mrugni cie powiek  – je eli odbywa si  automatycznie, to odrzucane s  ca e
epoki, w których wykryto takie zjawiska;



�
�
��
�
�
�

0

– filtracja cz stotliwo ciowa i ograniczanie, niekiedy progowanie szumów;
– u rednianie odpowiedzi synchronizowanych momentem wyst pienia bod ca –

stosowane w celu poprawy odst pu sygna u od szumów, ale mo liwe do prze-
prowadzenia tylko w przypadku kilkakrotnych powtórze  stymulacji.

Rys. 4. 8. Schemat blokowy systemu rejestracji elektroretinogramów

4.4.4. Zastosowania kliniczne elektroretinografii

Do wad wzroku, których diagnostyk  mo na prowadzi  z u yciem rejestracji sy-
gna u ERG, nale  niektóre cz sto spotykane patologie:

– dysfunkcje dziedziczne;
– brak wra liwo ci barwnej (daltonizm);
– os abienie postrzegania w s abych warunkach o wietleniowych (tzw. kurza le-

pota);
– degeneracja siatkówki:

• pigmentoza,
• nabyta degeneracja siatkówki,
• atrofia (degeneracja) nerwu wzrokowego;

– zaburzenia funkcji siatkówki o pod o u kr eniowym;
– zaburzenia ostro ci wzroku:

• o pod o u optycznym,
• o pod o u neurologicznym.
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5. Elektroencefalografia

5.1. Przedmiot elektroencefalografii

Metoda badania czynno ci elektrycznej mózgu nazywana jest elektroencefalo-
grafi  (EEG). Termin ten zosta  wprowadzony przez Hansa Bergera – za o yciela
pierwszej pracowni elektroencefalograficznej, który w 1929 roku odkry  najwa niejsze
klinicznie powi zania pomi dzy zapisem zjawisk elektrycznych obserwowanych na
powierzchni czaszki, a prac  mózgu cz owieka.

Z elektroencefalografii wyodr bniono w pó niejszych latach dwie inne techniki
elektrodiagnostyczne:

1) elektrokortykografi  – zapis czynno ci mózgu bezpo rednio z kory mózgowej,
2) stereoelektroencefalografi  – rejestracj  przestrzenn  czynno ci mózgu za po-

moc  implantowanych ródmózgowo multielektrod g binowych.

Na wst pie rozwa a  o elektroencefalografii warto zauwa y , e rejestracja elek-
trycznej reprezentacji czynno ci mózgu nie nale y do zada  technicznie atwych. Nie-
wielka amplituda sygna u, w najlepszym przypadku si gaj ca 100 µV, oraz koniecz-
no  specjalnego przygotowania skóry g owy (zwykle ow osionej) implikuj  po-
trzeb  zastosowania rozbudowanej aparatury wzmacniaj cej. W a nie konstrukcja
lampowego wzmacniacza o odpowiednich parametrach by a w latach 20. XX w. czyn-
nikiem opó niaj cym rozpowszechnienie klinicznego stosowania EEG. Obecnie zapis
elektroencefalograficzny jest drugim, po elektrokardiografii, powszechnie wykonywa-
nym testem elektrodiagnostycznym. Równie  pod wzgl dem ilo ci metod automatycz-
nego przetwarzania sygna u i wspomagania interpretacji bada  komputerem, ust puje
tylko elektrokardiografii.

Historycznie pierwszym zastosowaniem elektroencefalografii by a diagnostyka
w kierunku guzów mózgu (o ró nym pod o u) i zgrubna ich lokalizacja. Obecnie,
znacznie precyzyjniejsz  diagnostyk  guzów mózgu oferuj  metody obrazowe, a stan-
dardowe techniki zapisu EEG s  wykorzystywane w diagnostyce padaczki oraz urazów
czaszki i mózgu, a tak e w wielu innych schorzeniach neurologicznych.
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Badanie elektroencefalograficzne wykonuje si  zwykle jako spoczynkowe, a na-
st pnie aktywacyjne, co ma na celu wyodr bnienie i zlokalizowanie zmian elektrycznej
czynno ci mózgu wywo anych okre lonym bod cem.

Zapis spoczynkowy jest wykonywany w warunkach spokoju, bez dop ywu
bod ców s uchowych, wzrokowych i dotykowych o nadmiernym nat eniu. Osoba
badana siedzi lub le y w wygodnej pozycji, w stanie relaksu – odpr enia fizycznego
i psychicznego. W takich warunkach uwidaczniaj  si  tzw. cechy podstawowe zapi-
su EEG. Zapis spoczynkowy powinien trwa  3–10 min i powinien by  wykonany
przed zapisem aktywacyjnym. Cech  charakterystyczn  zapisu spoczynkowego jest
jego sta o  u danej osoby, co bywa niekiedy wykorzystywane do identyfikacji. W dia-
gnostyce przyj to uwa a  zapis spoczynkowy za punkt odniesienia w badania stanów
patologicznych oraz dla potrzeb wyodr bnienia sk adowych zwi zanych z bod cem
aktywacyjnym.

Zapis aktywacyjny polega na zastosowaniu bod ca (wybranego z zestawu bod -
ców standardowych) w celu wywo ania zmian reprezentacji elektrycznej aktywno ci
mózgu, a nast pnie diagnozowaniu poprawno ci pracy mózgu w zale no ci od zaob-
serwowanych zmian zapisu.

Do rutynowo stosowanych aktywacji nale :
– otwarcie i zamkni cie oczu,
– przed u one nadmierne oddychanie (hiperwentylacja),
– stymulacja pojedynczym b yskiem wietlnym lub wiat em stroboskopowym.

Innymi rodzajami aktywacji, stosowanymi ju  tylko w zale no ci od potrzeby dia-
gnostycznej s :

– sen fizjologiczny,
– sen farmakologiczny (wywo any rodkami narkotycznymi),
– pozbawienie snu,
– aktywacje chemiczne.

Przyk adem aktywacji chemicznej o znacznej inwazyjno ci mo e by  stosowanie
Cardiazolu w celu obni enia tzw. progu pobudliwo ci drgawkowej neuronów w dia-
gnostyce i lokalizacji ognisk padaczki.

Poza klasycznymi zastosowaniami neurologicznymi elektroencefalografia jest
tak e elementem sk adowym innych technik zapisów elektrodiagnostycznych:

– analizy potencja ów wywo anych wzrokowych – zwykle w po czeniu z elek-
troretinografi ,

– analizy potencja ów wywo anych s uchowych (tzw. audiometria obiektywna)
– analizy snu – polisomnografia,
– analizy pr dko ci przewodzenia w nerwach czuciowych – uzupe nienie bada-

nia elektromiograficznego.

Zwraca uwag  fakt, e cho  klasyczna elektroencefalografia obejmuje swym zain-
teresowaniem wy cznie potencja y mózgowe, to jednak czenie jej z innymi techni-
kami zapisu pozwala obj  diagnostyk  praktycznie ka dy bodziec wytworzony i prze-
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wodzony w systemie nerwowym cz owieka. Uogólniaj c mo na stwierdzi , e elektro-
diagnostyka medyczna jest badaniem i wnioskowaniem opartym na zjawiskach elek-
trycznych opisuj cych pobudzenia narz dów, a dopiero za tym po rednictwem – ich
funkcjonowanie.

5.2. Technika zapisu EEG

Zapis elektroencefalograficzny jest standardowo wykonywany z u yciem od 8- do
16-kana owego rejestratora zapewniaj cego czu o  ok. 50 µV na zakres pomiarowy
w pa mie cz stotliwo ci 1–100 Hz. Dla niektórych zastosowa  (mingografy) wymaga-
ne jest pasmo cz stotliwo ciowe rz du 0,2–700 Hz. Wobec wymagania znacznej czu o-
ci, stopnie wej ciowe elektroencefalografu powinny by  skonstruowane z zachowa-

niem wszystkich zalece  przeciwzak óceniowych.

5.2.1. Elektrody

Ze wzgl du na kszta t i ow osienie skóry g owy wymagania stawiane elektro-
dom EEG zawieraj  dwa przeciwstawne warunki: powinny one mie  ma  powierzch-
ni  kontaktu i jednocze nie zapewnia  komfort osobie badanej.

W elektroencefalografii stosowane s  elektrody nast puj cych typów:
– elektrody stykowe b d ce po czeniem powierzchni kontaktowej o rednicy

ok. 5 mm ze specjaln  plastikow  oprawk  mocowan  w siatce lub czepcu
obejmuj cym ca  g ow , s  to przewa nie elektrody typu Ag/AgCl kontaktu-
j ce si  ze skór  za po rednictwem elu b d cego fizjologicznym roztwo-
rem NaCl; wysychanie elu jest podstawow  wad  tego typu elektrod, przez co
ich stosowanie do rejestracji o czasie trwania d u szym ni  20 minut nie jest
wskazane;

– elektrody naklejane mocowane bezpo rednio do skóry g owy za pomoc  spe-
cjalnego nieczynnego biologicznie kleju elowego zapewniaj cego dobre
przewodzenie pr du, s  to równie  elektrody typu Ag/AgCl o doskona ych pa-
rametrach elektrycznych, poza pracoch onno ci  ich umieszczenia, elektrody
takie posiadaj  wy cznie zalety:
• s  stabilne,
• mo na je umieszcza  w dowolnym uk adzie, tak e w zastosowaniach pedia-

trycznych;
– elektrody ig owe wk uwane w skór  i tkank  podskórn  pomimo ma ej po-

wierzchni kontaktu i zwi zanej z tym znacznej rezystancji s  niekiedy u ywa-
ne do bada  rutynowych, ich podstawow  zalet  jest mo liwo  szybkie-
go umieszczenia, zw aszcza u osób nieprzytomnych lub których ycie jest
zagro one.
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5.2.2. Rozmieszczenie elektrod

Rozmieszczenie elektrod pomiarowych odpowiada anatomicznej budowie struk-
tur mózgu. Za o enie to jest spe nione jedynie w przybli eniu z uwagi na konieczno
standaryzacji zestawu odprowadze  oraz znaczn  mi dzyosobnicz  zmienno  rozmia-
rów po o enia o rodków systemu nerwowego. W praktyce pediatrycznej stosuje si
8 elektrod umieszczonych na powierzchni czaszki w ten sposób, e ka da z nich odpo-
wiada du emu regionowi anatomicznemu mózgu.

Symbole elektrod odpowiadaj  aci skim nazwom tych regionów:
F – okolica czo owa,
P – okolica ciemieniowa,
O – okolica potyliczna
T – okolica skroniowa,

natomiast przyrostki sin i dex odpowiadaj  pó kuli lewej i prawej.

Elektroencefalogramy rejestrowane u doros ych wymagaj  zwykle u ycia wi k-
szej liczby elektrod. Zapewnia to tzw. system Gibbsów zaproponowany na prze omie
lat 30. i 40. XX w. Pewn  trudno ci  jest tu sposób pomiaru czaszki, ró ne jej wielko ci
u ró nych osób, oraz znaczna mi dzyosobnicza zmienno  rozmiarów poszczególnych
struktur mózgu. Pe n  akceptacj  neurologów ca ego wiata uzyska  natomiast tzw.
system Mi dzynarodowy (System 10–20), zaproponowany w 1958 roku.

Stosuje on nast puj ce oznaczenie elektrod:
cyfry nieparzyste – lewa pó kula,

cyfry parzyste – prawa pó kula,
Z – elektrody po rodkowe,

Fp – okolica przedczo owa,
F – okolica czo owa,
C – bieguny centralne,
T – elektrody skroniowe,
P – okolica ciemieniowa,
O – okolica potyliczna,
A – elektrody uszne,

Cb – elektrody mó d kowe.

Rysunek 5.1 przedstawia sposób rozmieszczenia elektrod systemu 10–20.

5.2.3. Metody czenia odprowadze  (programy i monta e)

Podobnie jak w rejestracji innych zapisów elektrodiagnostycznych, w elektroence-
falografii równie  u ywane s  odprowadzenia:

– jednobiegunowe,
– dwubiegunowe (rys. 5.2).
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Rys. 5.1. Sposób rozmieszczenia elektrod systemu 10–20: a) schemat i nazewnictwo elektrod;
b) widok z przodu; c) widok z boku; d) widok z góry

Rys. 5.2. Zestaw odprowadze  EEG: a) przyk ady monta u dwubiegunowego i jednobiegunowego;
b) po o enie elektrod wzgl dem o rodka pobudzaj cego (gwiazdka); c) sygna y w odprowadzeniach

w zale no ci od po o enia o rodka pobudzaj cego, wzgl dem elektrody (monta  dwubiegunowy)
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Pomiar z u yciem odprowadze  jednobiegunowych polega na rejestracji zmian
napi cia (sygna u) pomi dzy jedn  elektrod  aktywn  a punktem reprezentuj cym po-
tencja  odniesienia.

Niestety stosowane praktycznie punkty odniesienia nie s  pozbawione wp ywu
zjawisk elektrycznych, stanowi  wi c tylko przybli enie idealnych warunków zapisu:

– elektrody uszne, stosowane od lat trzydziestych, chocia  niewielka odleg o
jest przyczyn  bardzo s abego sygna u z okolic skroniowych;

– elektroda nad wyrostkiem 7 kr gu szyjnego u ywana pomimo obecno ci nie-
wielkich artefaktów EKG;

– elektroda podbródkowa charakteryzuj ca si  wp ywem artefaktów mi nio-
wych EMG.

Obecnie najcz ciej stosowanym rozwi zaniem jest u ycie tzw. u rednionej
wspólnej elektrody Goldmana, tj. punktu, którego potencja  tworzony jest sztucznie
w rezultacie u rednienia potencja ów wszystkich elektrod czaszkowych na rezystorach
o warto ci 200 kΩ.

Odprowadzenia dwubiegunowe rozszerzaj  liczb  kombinacji elektrod. Obie elek-
trody rejestruj  czynno  bioelektryczn  mózgu, a powsta y zapis jest reprezentacj
ró nicy potencja ów dwóch punktów pomiarowych.

Umo liwia to tworzenie np. sekwencji po cze :
– kana  1: Fp – F,
– kana  2: F – C,
– kana  3: C – P.

Odprowadzenia dwubiegunowe oferuj  znaczn  liczb  mo liwych po cze , które
mog  by  wybierane stosownie do potrzeby diagnostycznej.

Ogólnie wyró nia si  dwa typy po cze  ze wzgl du na ich przebieg:
1) pod u ne – od czo a do potylicy,
2) poprzeczne – z prawej do lewej strony.

Przyporz dkowanie punktom pomiarowym na powierzchni czaszki torów sygna-
owych rejestratora nazywa si  monta em EEG. Wi kszo  rejestratorów umo liwia

zrealizowanie dowolnego monta u oraz kilku monta y standardowych. Wyboru doko-
nuje si  za pomoc  prze cznika przyporz dkowuj cego styki gniazda wej ciowego
elektrod do wej  torów pomiarowych. Monta  predefiniowany przez producenta elek-
troencefalografu nosi nazw  programu. Ka dy rejestrator, równie  najprostsze urz -
dzenia, posiada zwykle kilka programów dwubiegunowych i co najmniej jeden pro-
gram jednobiegunowy.

5.2.4. Rejestrator elektroencefalograficzny – cechy charakterystyczne
Poniewa  rejestrator EEG musi by  przystosowany do precyzyjnego pomiaru nie-

zwykle ma ych sygna ów, szczególnie istotne jest staranne zaprojektowanie, skonstru-
owanie i utrzymanie (konserwacja) stopni wej ciowych. Charakterystyczn  cech  re-
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jestratora EEG jest znaczna ilo  kana ów 8–32 oraz stosowanie na jego wej ciu prze-
cznika programów umo liwiaj cego po czenie ka dego toru pomiarowego z ka d

elektrod  (w uk adzie jednobiegunowym) lub z ka d  par  elektrod (w uk adzie dwu-
biegunowym). Prze cznik ten znajduje si  zwykle przed jakimkolwiek uk adem
wzmacniaj cym, w ten sposób ewentualne ró nice przesuni cia fazy w stopniach
wzmocnienia nie powoduj  zniekszta cenia zapisu ró nicowego (dwubiegunowego).
Prze cznik programów zrealizowany jest g ównie za pomoc  srebrzonych pól sty-
kowych. G ówn  ich wad  jest wzrost impedancji na skutek osadów i utleniania, co
wymaga systematycznych zabiegów konserwacyjnych. Próby zastosowania pó prze-
wodnikowych uk adów prze czaj cych ko cz  si  jeszcze obecnie rezultatami nieza-
dowalaj cymi. Najwa niejszym mankamentem s  przes uchy pomi dzy kana ami wy-
nikaj ce ze zbyt ma ej impedancji otwartego tranzystora unipolarnego, oraz niejedna-
kowe impedancje wy czników elektronicznych w stanie za czenia.

Inn  charakterystyczn  cech  rejestratora EEG jest wbudowany uk ad do pomiaru
impedancji elektrod. Niewielka warto  impedancji pozwala spodziewa  si  dobrego
kontaktu elektrycznego, a wi c uzyskania zapisu o znacznym odst pie od szumów. Pra-
wid owa warto  impedancji pomi dzy elektrod  a skór  g owy nie powinna przekra-
cza  5 kΩ, chocia  akceptowana jest niekiedy nawet warto  rz du 20 kΩ. Impedancja
ni sza ni  kilkaset Ω mo e natomiast wiadczy  o powstaniu zwarcia mi dzyelektrodo-
wego albo przez bezpo rednie zetkni cie si  pól kontaktowych, albo przez wytworze-
nie tzw. mostka elowego. Poniewa  dla oceny zapisu elektroencefalograficznego du e
znaczenie ma symetria sygna u, istotne jest zapewnienie tak daleko, jak tylko mo liwe
identycznej impedancji wszystkich odprowadze . Pomiar impedancji elektrod dokony-
wany jest z u yciem mostka pr du zmiennego, co zapewnia poprawno  pomiaru nie-
zale nie od biegunowo ci. Nale y pami ta , e styk elektrody ze skór , na skutek ró -
nych typów przewodnictwa pr du, tworzy pó ogniwo.

5.2.5. Artefakty i zak ócenia zapisu EEG

Pomiarom sygna ów o tak ma ej amplitudzie zwykle towarzyszy rejestracja arte-
faktów – zjawisk niepo danych, nie b d cych przedmiotem zainteresowania mierz -
cego, a wi c zniekszta caj cych pobieran  informacj .

Artefakty, w zale no ci od ich pochodzenia, dziel  si  na:
– artefakty fizjologiczne, których przyczyn  jest funkcjonowanie narz dów cz o-

wieka nie b d cych przedmiotem aktualnie przeprowadzanego testu elektro-
diagnostycznego;

– artefakty techniczne, których przyczyn  jest metoda pomiarowa, niedosko-
na o  zastosowanych urz dze  pomiarowych i istnienie nie zwi zanych z te-
stem elektrodiagnostycznym zjawisk fizycznych we wspólnej przestrzeni po-
miarowej.
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Artefakty fizjologiczne nie mog  by  wyeliminowane przez stosowanie dok ad-
niejszej (dro szej) aparatury rejestruj cej, gdy  ich ród em jest funkcjonowanie orga-
nizmu. Ograniczenie ich wp ywu cz sto osi ga si  poprzez stworzenie jak najlepszych
warunków rejestracji.

Przyk adami artefaktów fizjologicznych mog  by :
– artefakty oczopl su,
– artefakty mi niowe (mi ni twarzy, uchwy oraz szyi i karku),
– artefakt zwi zany z poruszaniem skór  na g owie,
– artefakt EKG,
– artefakt pocenia si  (p ywanie linii izoelektrycznej zwi zane ze zmiennym

kontaktem elektrod).

Je eli artefakty natury fizjologicznej zostan  wykryte w zapisie EEG, to ich
wp yw mo e by  powa nie ograniczony poprzez w a ciwy opis. Dokonuje go zwykle
osoba (technik) obserwuj ca osob  badan  podczas zapisu. Mruganie powiek, ruchy
ga ek ocznych oraz napi cie mi ni mog  by  zidentyfikowane jedynie w ten sposób,
gdy  obecno  ich reprezentacji w sygnale EEG nie manifestuje si  charakterystyczn
odmienno ci  zapisu. Niezwykle trudne jest tak e automatyczne zidentyfikowanie po-
wsta ych w ten sposób zak óce .

Artefakty natury technicznej s  zwykle skutkiem niew a ciwego umiejscowienia
elektrod, niew a ciwego kontaktu ze skór , niedba ej konserwacji rejestratora lub wy-
konywania testów w rodowisku za mieconym elektromagnetycznie (przewody WN,
transformatory, windy, wyk adziny o w asno ciach elektrostatycznych, lampy wy-
adowcze itp.). Wi kszo  pracowni EEG jest jednak wyposa ona w pomieszczenia

ekranowane, w a ciwe do wykonania zapisu najczulszymi przyrz dami bez ryzyka za-
k óce  technicznych.

5.3. Elementy zapisu EEG

W przeciwie stwie do innych zjawisk bioelektrycznych organizmu cz owieka
(EKG, EMG) morfologia czynno ci elektrycznej mózgu ulega zasadniczym zmianom
w zale no ci od wieku i stanu wiadomo ci osoby badanej. Te dane stanowi  wi c ele-
ment zapisu o charakterze niezb dnym do prawid owej jego interpretacji klinicznej.
Do wiadczenia ponad 60 lat interpretacji EEG doprowadzi y do sformu owania norm
okre laj cych warto ci rednie i fizjologiczne granice parametrów zapisu w zale no ci
od wieku i stanu (sen, czuwanie).

5.3.1. Rytmy i ich wyst powanie

Rytm alfa (α) (rys. 5.3) wyst puje u doros ych w stanie spoczynkowym (zamkni te
oczy) podczas czuwania. Charakteryzuje si  cz stotliwo ci  8–13 Hz i amplitud  35 µV
(20–100 µV). Rytm ten wyst puje najwyra niej w tylnych cz ciach mózgu, tj. w oko-
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licy potylicznej, ciemieniowo-potylicznej i skroniowo-potylicznej. Rytm alfa zanika
pod wp ywem ka dego bod ca zewn trznego i napi cia uwagi. Blokowanie rytmu alfa
w odpowiedzi na bod ce dotykowe, akustyczne, smakowe i w chowe ma charakter
niesta y, tzn. przy powtórnych bod cach rytm alfa jest blokowany s abiej (nast pu-
je proces tzw. habituacji).

Sta y charakter ma natomiast blokowanie fali alfa w odpowiedzi na bodziec
wietlny (otwarcie oczu) zwane reakcj  zatrzymania. Sta e cechy morfologiczne rytmu

alfa wykszta caj  si  w wieku 20–22 lat i s  niezmienne do pó nej staro ci.

Rys. 5.3. Elektroencefalograficzny zapis rytmu alfa. Oznaczenia kana ów odpowiadaj  parom
elektrod monta u dwubiegunowego

Rytm beta (β) charakteryzuje si  cz stotliwo ci  powy ej 13 Hz (rozró nia si
kilka podpasm cz stotliwo ciowych rytmu beta) i niewielk  amplitud  – do 20 µV.
Rytm ten jest równie  charakterystyczny dla wiadomego stanu relaksu. Bod cem blo-
kuj cym jest ruch (szczególnie r ki) lub nawet zamiar ruchu. Rytm beta jest najsilniej-
szy w przednich cz ciach mózgu, w warunkach prawid owych nie wyst puje w okoli-
cach potylicznych. Zapis zawieraj cy aktywno  beta pochodz cy z tych okolic jest
typowy dla defektów czaszki lub zaburze  psychicznych.

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

Rytm theta (θ) (rys. 5.4) charakteryzuje si  amplitud  do 30 µV w zakresie cz sto-
tliwo ci 4–7 Hz. Wyst powanie tego rytmu jest charakterystyczne dla dzieci, a ich za-
nik – dla procesu dojrzewania.
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Rytm theta mo e tak e wyst pi  lokalnie u m odych osób doros ych w wyniku
hiperwentylacji, a tak e u doros ych w czasie drzemki. Wyst powanie fal theta w in-
nych okoliczno ciach, a zw aszcza ich obecno  we wszystkich odprowadzeniach jest
wskazówk  patologii.

Rys. 5.4. Elektroencefalograficzny zapis rytmu theta

Rytm delta (δ) (rys. 5.5) o cz stotliwo ci poni ej 4 Hz i amplitudzie rz du 50 µV
jest charakterystyczn  cech  stanu snu (w trzeciej i czwartej fazie snu udzia  sk ado-
wych o amplitudach powy ej 75 µV wzrasta do ponad 50%). Aktywno  delta jest te
dominuj ca w zapisie EEG u dzieci. Jej wyst powanie u doros ych w stanie czuwania
jest uwa ane za objaw patologiczny. Polimorficzne fale delta (o nieregularnej amplitu-
dzie) s  obserwowane u osób cierpi cych na zaburzenia metaboliczne.

Rytm mi (µ) (rys. 5.6), zwany te  w literaturze „mu”, charakteryzuje si  zakresem
cz stotliwo ci 7–11 Hz i wyst puje równocze nie z rytmem beta tylko u cz ci popula-
cji. Charakterystyczn  jego cech  jest kszta t z bów pi y, przy czym ujemne wierzcho ki
s  zwykle ostre, podczas gdy dodatnie s  zaokr glone. Obustronna rejestracja rytmu mi
ujawnia brak synchronizacji i asymetri  amplitudy sygna ów obu pó kul, co jest uwa a-
ne za wariant normy fizjologicznej. Rytm mi nie jest zale ny od bod ca wietlnego, czy
otwarcia oczu, jest natomiast wygaszany po wykonaniu lub zamy le ruchu.

Innymi, rzadziej rozró nianymi elementami zapisu EEG s :
– rytm lambda – wi zany przede wszystkim ze skupieniem uwagi,
– rytm prze amania (ang. breakdown) – wyst puj cy w okolicach zabiegów chi-

rurgicznych w obr bie czaszki.

1 sekunda
200 µV

F3-C3

C3-P3

P3-O1

F4-C4

C4-P4

P4-O2

T3-CZ

CZ-T4
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Rys. 5.5. Elektroencefalograficzny zapis rytmu delta

Rys. 5.6. Elektroencefalograficzny zapis rytmu mi

1 sekunda 200 µV
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5.3.2. Detekcja zjawisk padaczkowych

Obserwacja podstawowych elementów zapisu EEG mo e prowadzi  do bardziej
specjalistycznych poszukiwa  diagnostycznych w kierunku wykrycia (weryfikacji po-
dejrze ) okre lonych zaburze . Jednym z takich zaburze  jest epilepsja (padaczka). Jest
to jedna z dziedzin diagnostyki, w której elektroencefalografia nie jest wypierana przez
coraz doskonalsze metody diagnostyki obrazowej (CT – ang. computerised tomography,
czy NMR – ang. nuclear magnetic resonance). Co wi cej, analiza EEG charakteryzuje
si  nie tylko warto ci  diagnostyczn  czy prognostyczn , ale umo liwia tak e lokaliza-
cj  ognisk padaczkowych je li takie wyst pi .

Objawem padaczki w zapisie EEG jest wyst powanie jednej z dwóch form (rys. 5.7):
1) iglicy,
2) iglicy i fali.

Rys. 5.7. Elektroencefalograficzny zapis iglic b d cych objawem padaczki

Objawy te reprezentuj  wyzwolenie napadu padaczkowego, co nast puje zwykle
wtedy, gdy wy adowania w obr bie pojedynczego neuronu rozprzestrzeni  si  i obejm
dostatecznie du  liczb  neuronów. Poniewa  napady padaczki mog  powodowa
gro ne nast pstwa, nawet gdy wyst puj  sporadycznie, celowe jest stworzenie podczas
badania warunków sprzyjaj cych nasileniu objawów. Zwykle dokonuje si  tego na dro-
dze farmakologicznej. Równie  rejestracja EEG snu fizjologicznego zwi ksza prawdo-
podobie stwo wyst pienia iglic.

Regu y rozró nienia iglic od artefaktów s  stosunkowo atwe do sformalizowania:
– iglice s  niesymetryczne i zwykle nast puje po nich wolna fala,
– iglice s  zwykle dwu- lub trzyfazowe na tle wolnozmiennej aktywno ci pod o a,
– iglice wyst puj  jednocze nie w kilku odprowadzeniach, przy czym w jednym

z nich amplituda jest najwy sza,
– iglice wyst puj  rytmicznie, niekiedy interwa  podstawowy jest podwielokrot-

no ci  odst pu dwóch s siednich iglic.

1 sekunda 600 µV

Fp1-F3
F3-C3
C3-P3
P3-O1

Fp2-F4
F4-C4
C4-P4
P4-O2
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Zarejestrowany zapis EEG mo e by  przeszukany automatycznie w celu rozpo-
znania niektórych podstawowych elementów zapisu EEG (rytmy) oraz iglic epileptycz-
nych. Ma to szczególne znaczenie w przypadku zapisów d u szych (np. 8 h). Dok ad-
niejsza analiza kszta tu iglicy daje pewne wskazówki diagnostyczne dotycz ce przy-
czyn padaczki, co jednak wymaga do wiadczenia klinicznego i nie sta o si  dotychczas
przedmiotem rozpoznania automatycznego.

Identyfikacja rytmów jest zwykle zwi zana z analiz  widmow  lub u yciem fil-
trów cyfrowych. Identyfikacja prowadzi do wskazania pocz tków i ko ców odcinków
zawieraj cych dany rytm. Odcinki takie mog  zachodzi  na siebie. Analiza widmowa
(zwykle krótkookresowa transformacja Fouriera) jest prowadzona w ruchomym oknie
o d ugo ci 5 s. Taka jest te  dok adno  okre lania pocz tku i ko ca odcinka zawieraj -
cego poszukiwany rytm. Transformata dzielona jest na podpasma odpowiadaj ce po-
szczególnym rytmom i obliczana jest zawarto  energetyczna poszczególnych zakre-
sów cz stotliwo ci. Na podstawie proporcji energii chwilowych w zdefiniowanych za-
kresach cz stotliwo ci podejmowana jest decyzja o obecno ci lub nieobecno ci rytmu.

Identyfikacja iglic mo e by  zrealizowana:
– metodami korelacyjnymi (poszczególne iglice w danym kanale s  prawie iden-

tyczne),
– w dziedzinie czasowo-cz stotliwo ciowej poprzez stwierdzenie wspó wyst -

pie  okre lonych komponentów czasowo-cz stotliwo ciowych sygna u.

5.4. Standaryzacja i automatyzacja
interpretacji zapisów EEG

5.4.1. Wspomaganie procedur i decyzji diagnostycznych

U róde  automatyzacji analizy elektroencefalogramów le y silna tendencja stan-
daryzacji ich oceny. Pocz tkowo, upowszechnienie diagnostyki EEG doprowadzi o do
wytworzenia na gruncie do wiadcze  pojedynczych pracowni, w asnych standardów
interpretacyjnych. Stan taki by  cz ciowo spowodowany brakiem wyczerpuj cej wie-
dzy medycznej na temat powi za  obserwowanych zjawisk elektrycznych z procesami
zachodz cymi w mózgu. Wczesne próby wprowadzenia maszyn cyfrowych do pracow-
ni neurologicznych dotyczy y wi c raczej standaryzacji zasad interpretacji ni  analizy
sygna u. By y to skomputeryzowane wersje wytycznych interpretacji EEG, polegaj ce
na interaktywnym dialogu cz owiek – maszyna. Poprzez zadawanie pyta  i otrzymywa-
nie odpowiedzi w postaci werbalnego opisu zarejestrowanego sygna u system eksper-
towy prowadzi  lekarza poprzez kolejne w z y drzewa decyzyjnego (np. system klasy-
fikacji Mayo), co ko czy o si  propozycj  diagnozy lub dalszych testów. Jakkolwiek
cel standaryzacji post powania diagnostycznego zosta  w ten sposób osi gni ty, naj-
istotniejsz  rol  w systemie spe nia  nadal cz owiek, od którego do wiadczenia inter-
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pretacyjnego zale a o prawid owe wyodr bnienie charakterystycznych cech zapisu
i translacja ich na sformu owania rozpoznawalne przez komputer. Wiele lat do wiad-
cze  musia o up yn  zanim werbalny opis sygna u, dokonywany przez do wiadczone-
go w interpretacji lekarza zosta  zast piony zautomatyzowanym procesem wyodr bnia-
nia cech prowadzonym przez maszyn  na sygnale w postaci cyfrowej. Obecnie, kiedy
proces automatyzacji procesu decyzyjnego jest ju  znacznie atwiejszy a komputery
o znacznych mocach obliczeniowych sta y si  powszechnie dost pne, post p zosta  za-
hamowany przez brak motywacji ekonomicznej. Elektroencefalografia traci bowiem na
znaczeniu jako metoda diagnostyczna na korzy  coraz powszechniejszych technik ob-
razowych. Przewag  nad tymi ostatnimi wci  zapewnia jej zdecydowanie ni sza cena
i ca kowita nieinwazyjno  (wy czywszy pewne aktywacje farmakologiczne). Nieste-
ty, wci  nie do ko ca wyja niony zwi zek procesów mózgowych z ich elektryczn
reprezentacj  oraz ma a dok adno  przestrzenna lokalizacji obszarów patologicznie
zmienionych s  s abymi stronami elektroencefalografii.

Struktura systemu komputerowego wspomagaj cego diagnostyk  EEG oraz pod-
stawy analityczne zastosowanych algorytmów s  podobne w wielu dost pnych komer-
cyjnie systemach.

Etapy kompletnej procedury diagnostycznej s  nast puj ce:
– projekt eksperymentu,
– akwizycja sygna ów,
– detekcja i wykluczenie artefaktów,
– analiza sygna u surowego,
– wyodr bnienie cech,
– testowanie hipotez,
– weryfikacja,
– interpretacja.

5.4.2. Projekt eksperymentu diagnostycznego EEG

Projekt eksperymentu powinien zawiera  wszystkie informacje i za o enia na te-
mat warunków zewn trznych dokonywanej rejestracji. Poniewa  sygna y EEG s
w znacznej cz ci skorelowane ze zmiennymi behawioralnymi, klinicznymi i farmako-
logicznymi ich znajomo  dla prawid owej interpretacji jest niezb dna. Eksperyment
powinien by  zaplanowany w taki sposób, aby zebrane sygna y zawiera y zapisy spo-
czynkowe oraz odpowiedzi na zastosowane aktywacje w zbli onej ilo ci, co u atwi sta-
tystyczne testowanie istotno ci zaobserwowanych zmian. Inn  kwesti  jest g boko
ingerencji eksperymentatora w napi cie uwagi osoby badanej. Niektóre eksperymenty
nie wymagaj  cis ej kontroli napi cia uwagi, inne zak adaj  pe ne zaanga owanie
wiadomo ci osoby badanej, co jest zwykle osi gane np. przez polecenie jej wykony-

wania prostych zada  arytmetycznych.
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Odmiennym zagadnieniem jest prawid owy wybór ilo ci zapisów, ilo ci prób
(aktywacji) oraz d ugo ci pojedynczego zapisu. Kryterium kompromisu jest tutaj z jed-
nej strony najwy sza mo liwa do osi gni cia istotno  statystyczna (im wi cej prób,
tym mniejsze prawdopodobie stwo b dnej klasyfikacji), z drugiej strony natomiast –
brak niezale no ci pomi dzy kolejnymi próbami (po pewnym czasie badania, czynniki
zm czenia i znu enia zaczynaj  by  istotnie reprezentowane w zapisie).

5.4.3. Rejestracja sygna u

Akwizycja sygna u EEG zwykle dokonywana jest za po rednictwem no ników
danych cyfrowych i poprzedzona przez konwersj  analogowo-cyfrow  wzmocnione-
go napi cia. Digitalizacja jest zwi zana z kondycjonowaniem sygna u, a co najmniej
z zastosowaniem filtru dolnoprzepustowego o t umieniu rz du 60 dB dla po owy cz -
stotliwo ci próbkowania (tzw. filtru antyaliasingowego).

Zak adane pasmo przepustowe sygna u ci le zale y od techniki badania, skrajne
warto ci osi gaj c dla:

– „endogennych” potencja ów wywo anych: DC–32 Hz,
– potencja ów wywo anych mó d kowych: 150–3000 Hz.

Cz stym zabiegiem jest do czanie zewn trznych modu ów filtrów w a ciwych
dla bie cego zastosowania rejestratora – uzupe niaj  one wtedy charakterystyki fil-
trów wbudowanych.

Od filtrów specjalizowanych wymagane jest zwykle spe nienie nast puj cych za o e :
– stromo  zbocza rz du 24 dB/okt.,
– liniowa charakterystyka fazowa.

Próbkowanie sygna u EEG jest dokonywane standardowo z rozdzielczo ci  12 bi-
tów, co odpowiada 4096 poziomom kwantyzacji. Rejestrator pozwala tak dobra
wzmocnienie, aby ca y zakres dynamiki by  wykorzystany, ale wskazane jest zachowa-
nie pewnej rezerwy dynamiki, aby unikn  przesterowa  w przypadku p ywania linii
izoelektrycznej spowodowanego niestabilno ci  kontaktu elektrod.

Po próbkowaniu stosowana jest zwykle cyfrowa filtracja sygna u. Liniowa cha-
rakterystyka fazowa zastosowanych filtrów jest tutaj tak e warunkiem koniecznym
dla unikni cia zniekszta ce  fazowych mi dzy kana ami. Zniekszta cenia fazowe zmie-
niaj  zale no ci czasowe pomi dzy wyst powaniem poszczególnych komponentów
o ró nych cz stotliwo ciach i uniemo liwiaj  porównywanie aktywno ci elektrycznej
w dwóch kana ach.

Stosowanie skalibrowanych cyfrowych torów pomiarowych nie wymaga ju
tradycyjnego zapisu impulsu kalibracyjnego przed ka dym sygna em, cho  dla celów
wizualnej kontroli sygna u jest to nadal praktykowane. Obliczanie niektórych parame-
trów ilo ciowych wymaga jednak dok adnego skalowania osi amplitudy, a wi c rzeczy-
wista warto  wspó czynnika wzmocnienia musi by  zapami tana wraz z sygna em.
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Kalibracja nowego systemu pomiarowego zawiera dodatkowe procedury, które
okre laj :

– jednakow  warto  wzmocnie  wszystkich kana ów (dopuszczalna odchy ka –
10%) w ca ym pa mie przenoszenia,

– jednakow  warto  przesuni  fazowych i opó nie  wszystkich kana ów,
– stabilno  warto ci wzmocnienia przy rejestracji d ugoczasowej.

5.4.4. Detekcja i odrzucenie artefaktów

Efektywna detekcja i odrzucenie artefaktów maj  zasadnicze znaczenie dla prawi-
d owo ci procesu analizy.

Najprostszy, pó automatyczny algorytm polega na:
– wskazaniu przez lekarza odcinka zapisu (30–60 s) nie zawieraj cego artefaktów,
– automatycznym wyodr bnieniu na tym odcinku charakterystycznych cech wid-

mowo-morfologicznych sygna u,
– przeszukaniu przez system ca ego zapisu i wskazaniu odcinków o istotnie ró -

nych warto ciach wybranych cech,
– przegl dni ciu przez lekarza wskazanych odcinków i podj cie decyzji o wy-

kluczeniu ich z analizy lub pozostawieniu jako reprezentacji patologii.

W pe ni automatyczny algorytm detekcji artefaktów o zadowalaj cych w asno-
ciach nie zosta  dot d zaproponowany. Podstawowa trudno  polega na nieprzewidy-

walno ci struktury sygna u, odmienne warto ci cech opisuj cych mog  by  reprezenta-
cj  artefaktu, ale tak e reprezentacj  poszukiwanych zaburze  (np. iglicy).

Dodatkowe trudno ci pojawiaj  si  przy próbach konstrukcji „filtrów artefaktów”.
Stosunkowo najlepsze rezultaty osi gni to w adaptacyjnej filtracji artefaktów pocho-
dzenia okoruchowego. Sygna  okoruchowy (ENG) rejestrowany jest równocze nie
z elektroencefalogramem, a nast pnie proporcjonalnie (z zastosowaniem wspó czynni-
ków wagowych) odejmowany od sygna u u ytecznego. Stosowanie podobnych metod
do redukcji zak óce  pochodzenia mi niowego – zw aszcza w odniesieniu do mi ni
skóry g owy lub mi ni j zyka) nie przynios o zadowalaj cych rezultatów.

Ostatnim krokiem tego etapu jest sprawdzenie sygna u przeznaczonego do analizy
pod k tem spe nienia kryteriów czasowych narzuconych przez projekt eksperymentu
oraz stwierdzenie czy sygna  mie ci si   pomi dzy za o onymi warto ciami ekstremal-
nymi (brak przesterowa ). Spe nienie kryteriów narzuconych przez projekt ekspery-
mentu dotyczy nie tylko sygna u, ale tak e towarzysz cych mu zmiennych behawioral-
nych. Przyk adowo, je eli eksperyment zak ada pomiar przy zamkni tych oczach,
a przy którym  te cie nast pi przypadkowe otwarcie oczu, to sygna  zarejestrowany
w czasie tego testu – nawet je li nie jest zak ócony – powinien by  wykluczony z dal-
szej analizy, gdy  nie zosta  pobrany w odpowiednich warunkach.
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5.4.5. Analiza sygna u surowego
Podczas analizy sygna u surowego przedmiotem zainteresowania s  nast puj ce

zjawiska:
– sygna  t a elektroencefalograficznego (ang. background activity),
– pojedyncze fale w sygnale EEG,
– sygna y czasowo powi zane z bod cami,
– obraz przestrzenny reprezentacji elektrycznej aktywno ci mózgu.
Zawarto  cz stotliwo ciowa sygna u t a EEG mo e by  okre lona poprzez izo-

lacj  pojedynczych fal i pomiar ich okresu na podstawie odleg o ci punktów przej cia
przez zero, albo za pomoc  transformacji Fouriera prowadz cej bezpo rednio do obli-
czenia mocy widmowej sygna u i wyznaczenia udzia u ka dego z pasm cz stotliwo -
ciowych w ogólnej energii sygna u. Tradycyjnie przyj ty i powszechnie stosowany po-
dzia  pasm cz stotliwo ciowych odpowiada falom delta (poni ej 4 Hz), theta (4–7 Hz),
alfa (8–13 Hz), beta (14–30 Hz) i gamma (powy ej 30 Hz). Transformacja Fouriera jest
obliczana za pomoc  algorytmu FFT w oknie czasowym 1–4 s. Transformaty obliczone
dla kolejnych pozycji okna (zwykle 30) s  nast pnie u redniane i normalizowane w ska-
li logarytmicznej. Pozwala to na uzyskanie rozk adu parametrów zbli onego do rozk a-
du normalnego, co ma istotne znaczenie przy weryfikacji hipotez z u yciem testów sta-
tystycznych. Coraz wi ksz  popularno  zdobywa stosowanie technik autoregresyjnych
do obliczania estymatorów widma t a EEG. Model autoregresyjny opisuje seri  próbek
(sygna ) za pomoc  kilku parametrów tak, jakby by a ona wygenerowana za pomoc  mo-
delu matematycznego. G ownym atutem tej metody jest brak za o e  o przebiegu syg-
na u poza rozwa anym oknem czasowym, co predystynuje j  do analizy krótkich ci gów
próbek. Krytyczny jest natomiast poprawny dobór modelu matematycznego reprezentu-
j cego analizowan  sekwencj  warto ci. Zazwyczaj nie jest on oparty na zale no ciach
fizjologicznych, a jedynie dostarcza opisu relacji wej ciowo-wyj ciowych modelowa-
nego procesu traktowanego jak „czarna skrzynka”. Model z o ony z dwóch cz onów:
autoregresyjnego i ruchomej redniej ARMA (ang. autoregressive moving average)
zastosowany w dziedzinie transformaty Z sygna u pozwala na wyznaczenie jego widma.
Przeciwnie do transformaty Fouriera sygna u surowego zawieraj cej warto ci wszyst-
kich analizowanych cz stotliwo ci, wspó czynniki modelu autoregresyjnego informuj
o udziale g ównych sk adowych widma. W niektórych zastosowaniach, to uproszczenie
mo e znacznie u atwi  interpretacj  zawarto ci informacyjnej sygna u.

Analiza niestacjonarno ci sygna u EEG (lub analiza procesów zmiennych w czasie)
jest zwykle narz dziem u ywanym do detekcji fal i wy adowa  typowych dla epilepsji.

Dwie techniki konkuruj  ze sob  w klinicznych zastosowaniach:
1) krótkookresowa transformacja Fouriera,
2) rekursywne modelowanie liniowe (filtracja Kalmana).
Iglica jest poszukiwana przez porównanie warto ci komponentów cz stotliwo-

ciowych z zadan  warto ci  progow . Je eli warto  zosta a przekroczona jedno-
cze nie w zakresie cz stotliwo ci wysokich i niskich, algorytm stwierdza obecno
iglicy. Dok adno  okre lenia pozycji iglicy jest równa d ugo ci okna i wynosi zazwy-
czaj 0,5 s. Krótsze warto ci d ugo ci okna nie pozwalaj  analizowa  dostatecznie ni-
skich cz stotliwo ci w sygnale.
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Sygna y czasowo powi zane z bod cami mog  by  bardzo atwo i efektywnie wy-
odr bnione z sygna u za pomoc  u redniania. Wykorzystuj c ich korelacj  czasow
z bod cem i jednocze nie brak korelacji z aktywno ci  t a oraz szumem mo na zmniej-
szy  wp yw tych ostatnich przez zastosowanie u redniania (tab. 5.1).

Tabela 5.1
Algorytm u redniania sygna ów

U REDNIANIE SYGNA U

ZA O ENIE: sygna  u yteczny s(t) i szum n(t) nie s  skorelowane
dlatego mo na sygna  f(t) przedstawi  jako sum

f (t) = s(t) + n(t).

Niech f (t) b dzie próbkowana z interwa em T

f (iT) = s(iT) + n(iT).

Ka da próbka jest przechowywana w pami ci, po m powtórzeniach zawarto  i-tej komórki
pami ci jest nast puj ca
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Obliczaj c stosunek sygna u do szumu, po m powtórzeniach otrzymujemy
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a wi c odst p od szumu zosta  powi kszony m   razy.

Ta prosta obliczeniowo technika jest powszechnie stosowana do wyodr bnienia
z aktywno ci t a sygna u odpowiedzi podczas analizy wzrokowych potencja ów wywo-
anych (po ok. 100 powtórzeniach bod ca), a nawet s uchowych potencja ów wywo a-

nych (po ok. 4000 powtórze  bod ca).
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Analiza przestrzenna zwana te  mapowaniem mózgu jest technik  zapisu wie-
lokana owego maj c  na celu przestrzenn  topologiczn  rekonstrukcj  zjawisk elek-
trycznych reprezentuj cych prac  mózgu. Dok adno  odwzorowania zale y od g -
sto ci siatki utworzonej przez elektrody pomiarowe. Przy zastosowaniu 60 elektrod
przeci tna odleg o  mi dzy elektrodami wynosi 33 mm, zwi kszenie liczby ka-
na ów do 120 redukuje ten dystans do 23 mm. Analiza przestrzenna jest stosowa-
na zwykle w po czeniu z któr  z wcze niej opisanych technik analizy surowego
sygna u EEG.

5.4.6. Wyodr bnienie cech

Wyodr bnianie cech charakteryzuj cych zapis elektroencefalograficzny stanowi
pierwszy etap redukcji informacji zawartych w sygnale.

Przewa nie jest ono prowadzone w oparciu o:
– metody heurystyczne (wspó czynniki analogiczne do interpretacji wizualnej),
– metody statystyczne.

Cech  charakterystyczn  metod heurystycznych jest brak uzasadnienia stosowania
tych czy innych algorytmów przetwarzania, wyboru tych czy innych warto ci progo-
wych. Wska niki ilo ciowe obliczane z zastosowaniem metod heurystycznych s  cz -
sto proponowane intuicyjnie, a nast pnie weryfikowane z u yciem metod statystycz-
nych i lokalnie dost pnej populacji o charakterystycznych zaburzeniach. Wska niki
obliczane z u yciem metod heurystycznych s  zwykle proponowanie jako próba ilo-
ciowego opisu ró nic obserwowanych graficznie na wykresach czasowych lub cz sto-

tliwo ciowych. Ich jako  diagnostyczna nie przekracza wi c mo liwo ci interpretacji
wizualnej, ale zalet  jest na pewno powszechne przyj cie i stosowanie niektórych
wska ników przez neurologów ca ego wiata.

Statystyczne metody wyodr bniania cech sygna u zak adaj  znacznie ograniczone
wykorzystanie wiedzy o naturze sygna u EEG. Cz sto stosowana metoda analizy
sk adników podstawowych polega na utworzeniu liniowej kombinacji du ego zbioru
zmiennych i redukowaniu go w ten sposób aby otrzyma  mniejszy zbiór maksymalnie
nieskorelowanych zmiennych charakteryzuj cych si  du  zmienno ci  na przetwarza-
nym zestawie danych. Wad  takiego podej cia jest nieuwzgl dnienie nierównomiernej
istotno ci diagnostycznej poszczególnych zmiennych w zbiorze wyj ciowym. Skut-
kiem tego, zmienne wykazuj ce wi ksz  wariancj  uzyskaj  uprzywilejowany wp yw
na wynik ko cowy, bez uzasadnienia ze strony ich klinicznej warto ci.

5.4.7. Testowanie hipotez

Testowanie hipotez o istotnej ró no ci zbioru bie cych parametrów ilo ciowych
(reprezentuj cych aktualnie analizowany sygna ) od zbioru parametrów typowych
dla konkretnego zaburzenia ma wykaza  na drodze statystycznej brak reprezentacji
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tego zaburzenia w analizowanym sygnale. Oczywi cie mo na to zrobi  tylko przy za o-
eniu pewnego ryzyka pope nienia b du, w statystyce zwanego poziomem istotno ci.

W efekcie otrzymujemy odpowied , e pewne diagnozy s  wykluczone, pewne za  –
zwykle znacznie mniejsza ich ilo  – prawdopodobne. Do testowania hipotez mo na
u y  testów statystycznych jednej lub kilku zmiennych, zale nie od liczby wymiarów
w których ma by  poprowadzona p aszczyzna dyskryminacji.

Zwykle testy statystyczne mo na podzieli  na:
– parametryczne (np. test t), stosowane gdy liczno  i wariancja w obu podgru-

pach jest podobna, a zmienna ma rozk ad normalny;
– nieparametryczne (np. test Ko mogorowa–Smirnowa), stosowane dla przypad-

ków znacznych dysproporcji mi dzy zbiorami danych lub gdy rozk ad zmien-
nej odbiega od normalnego.

Testowanie hipotez mo e te  by  dokonane metodami wielowymiarowego rozpo-
znawania wzorców. Wymaga to okre lenia wzorców znanych zaburze  – zwykle wie-
lowymiarowych tzn. z o onych z wielu istotnie ró nych cech. Dla ka dej cechy
musi równie  istnie  odr bna metryka, tj. miara odleg o ci w dziedzinie tej cechy.
Wspó czynniki wagowe reprezentuj ce diagnostyczn  istotno  poszczególnych cech
s u  nast pnie do okre lania globalnej „odleg o ci” zestawu cech analizowanego
aktualnie sygna u od poszczególnych wzorców. Kilka wzorców, od których testowany
sygna  by  najmniej odleg y jest uwa anych za najbardziej prawdopodobne rozpozna-
nia diagnostyczne.

5.4.8. Weryfikacja

Pierwsza cz  weryfikacji jest procesem dokonywanym automatycznie, wyod-
r bniaj cym najbardziej znacz ce ró nice parametrów aktualnie otrzymanych i uwa a-
nych za fizjologicznie prawid owe. Równie  istotno  i powtarzalno  otrzymanych
rezultatów jest sprawdzana na tym etapie. Druga cz  weryfikacji jest przeprowadza-
na przez lekarza interpretuj cego wyniki, przy wykorzystaniu wiedzy o pacjencie i eks-
perymencie niedost pnej dla systemu. Lekarz sprawdza poprawno  otrzymanych re-
zultatów, a dopiero po stwierdzeniu, e otrzymane warto ci poszczególnych parame-
trów s  prawdopodobne i maj  sens kliniczny, przyst puje do formu owania wniosków
diagnostycznych, czyli interpretacji wyników.

5.5. Analiza wzrokowych potencja ów wywo anych

Analiza zjawisk elektrycznych zachodz cych w mózgu w nast pstwie dzia ania
bod ca wizualnego – wzrokowych potencja ów wywo anych VEP (ang. Visual Evoked
Potentials) jest obecnie podstawow  metod  diagnostyki zmian systemu postrzegania,
a ponadto – dzi ki pobudzaniu niektórych symptomów wraz z aktywno ci  tego syste-
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mu – cennym narz dziem neurologii i neurochirurgii. Przeciwnie do licz cej sobie
z gór  70 lat elektroencefalografii, za o enia techniki analizy wzrokowych potencja-
ów wywo anych zosta y sformu owane ok. 30 lat temu, natomiast rozpowszechnienie

jej zastosowa  klinicznych nast pi o w ostatniej dekadzie. Powodem opó nie  jest ko-
nieczno  zastosowania maszyn cyfrowych w celu zautomatyzowanego u redniania
odpowiedzi na kolejno powtarzane bod ce, co jest niezb dne dla wydobycia ich spo-
ród innych form aktywno ci elektrycznej mózgu oraz aktywno ci podstawowej zacho-

dz cych w tym samym czasie i miejscu.
W u rednianiu wykorzystywana jest mo liwo  przedstawienia zarejestrowanego

sygna u elektrycznego jako sumy dwóch sk adowych:
1) sk adowej skorelowanej z bod cem (sk adowe tego typu s  równie  skorelowa-

ne mi dzy sob  w sygna ach otrzymanych w wyniku powtórze  bod ca);
2) sk adowej nieskorelowanej z bod cem, zawieraj cej reprezentacj  innych form

aktywno ci mózgu oraz szumy aparatury (sk adowe tego typu w sygna ach
otrzymanych w wyniku powtórze  bod ca charakteryzuj  si  rozk adem nor-
malnym o warto ci oczekiwanej równej zeru).

Jak ju  wcze niej wykazano, u rednianie sygna ów otrzymanych w wyniku serii N
powtórze  bod ca prowadzi do poprawy stosunku sygna u (rozumianego tutaj jako ko-
herentna odpowied  na bodziec) do szumu (zawieraj cego tak e reprezentacj  wszyst-
kich równoczesnych procesów elektrofizjologicznych) równej N  razy.

Wzrokowe potencja y wywo ane najlepiej reprezentowane s  w sygna ach pobra-
nych z odprowadze  potylicznych, co odpowiada lokalizacji o rodka wzroku (rys. 5.8).
Najcz ciej u ywane s  wchodz ce w sk ad systemu 10–20 elektrody O1, Oz i O2,
cho  spotykane jest tak e u ycie elektrod specjalnych.

Rys. 5.8. Schemat badania wzrokowych potencja ów wywo anych
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Stymulacja narz du wzroku najcz ciej przeprowadzana jest:
– jednorodnym bod cem b yskowym (stymulacja postrzegania fotopowego,

patrz opis elektroretinografii),
– wzorcem o kontrolowanej luminancji (sta a warto  luminancji odpowiada sty-

mulacji skotopowej).

Niezale nie od rodzaju bod ca akwizycja sygna u przeprowadzana jest dla serii
30–400 stymulacji przeprowadzanych z cz stotliwo ci  0,5–60 Hz.

Ilo ciowe parametry diagnostyczne stanowi ce rezultat analizy wzrokowych po-
tencja ów wywo anych zale  od zastosowanego protoko u badania:

– stymulacja seri  bod ców o sta ej niewielkiej cz stotliwo ci od 0,5 do 2 Hz
umo liwia rejestracj  zjawisk przej ciowych,

– stymulacja seri  bod ców o cz stotliwo ci zmiennej od 3 do 60 Hz umo liwia
rejestracj  stacjonarnej odpowiedzi wywo anej.

Stymulacja seri  bod ców o sta ej niewielkiej cz stotliwo ci prowadzi do uzyska-
nia obrazu stanów przej ciowych zwi zanych z zaobserwowaniem bod ca (rys. 5.9).

Rys. 5.9. Wzrokowe potencja y wywo ane pojedynczym b yskiem (po u rednieniu 64 powtórze
w odst pie 1 s); na rysunku zaznaczono podstawowe parametry diagnostyczne

Dopiero po wyga ni ciu wszystkich zjawisk wywo anych przez bodziec (ok. 300–500 ms)
podawany jest bodziec nast pny. Podstawowym parametrem ilo ciowym jest laten-
cja (opó nienie) pierwszego maksimum odpowiedzi. Poniewa  w stanach fizjologicz-
nych maksimum to wyst puje od ok. 90 do 110 ms po stymulacji, nazywane jest P100.
Amplituda i opó nienie zale  od stanu osoby badanej, ale tak e od intensywno ci b y-
sku stymuluj cego. Os abienie nat enia bod ca powoduje zmniejszenie si  amplitudy
i wyd u enie opó nienia odpowiedzi.
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Podczas stymulacji seri  bod ców o cz stotliwo ci zmiennej kolejny bodziec dzia-
a ju  przed wyga ni ciem aktywno ci zwi zanej z bod cem poprzednim. Prowadzi do

sytuacji, kiedy niemo liwy jest pomiar zjawisk zwi zanych z pojedynczym bod cem,
w zamian rejestrowany jest stan ustalony aktywno ci (fale) zwi zanej z intensywno ci
i cz stotliwo ci  powtórze  rozb ysków (rys. 5.10). Amplituda fal zale y od cz stotli-
wo ci b ysków – dla niektórych cz stotliwo ci nak adanie si  odpowiedzi na kolejne
bod ce powoduje wzrost amplitudy. W stanie prawid owym obserwowane s  trzy mak-
sima amplitudy dla nast puj cych cz stotliwo ci bod ca: 10 Hz, 13–25 Hz, 40–60 Hz.
Nieobecno  którego  maksimum jest uwa ana za objaw patologiczny.

Rys. 5.10. Wzrokowe potencja y wywo ane seri  b ysków przy wzrastaj cej cz stotliwo ci
powtórze
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5.6. Analiza s uchowych potencja ów wywo anych

Gdyby by a mo liwa rejestracja pobudze  wywo anych bod cem akustycznym
BAEP (ang. brainstem auditory evoked potentials) bezpo rednio z kilku poziomów
o rodków podkorowych atwo by oby mo na zaobserwowa  aktywacje kolejnych ele-
mentów szlaku s uchowego. Niestety, napi cia mo liwe do zarejestrowania z elektrod
na p atkach usznych s  rz du 0,2 µV (dla bod ca o nat eniu 90 dB), a wi c oko o
stukrotnie ni sze ni  elektryczna reprezentacja zachodz cej równocze nie aktywno-
ci mózgu. Ten najmniejszy rejestrowany u cz owieka sygna  elektrodiagnostyczny na-

prawd  wymaga wiele wysi ku w o onego na ka dym etapie badania, od prawid owego
ustawienia elektrod poprzez zastosowanie najwy szej klasy rejestratorów, a  do wie-
lokrotnego u redniania (typowo 4000–8000 odpowiedzi na bodziec). U rednianie tak
wielkiej ilo ci sygna ów wymaga u ycia maszyny cyfrowej, wi e si  tak e ze znacz-
nym wyd u eniem badania. Szcz liwie, ca a inte-resuj ca cz  tzw. krótkookresowej
odpowiedzi wywo anej, która reprezentuje aktywno  elementów szlaku s uchowego,
zawiera si  w czasie 10 ms po wyst pieniu bod ca akustycznego, co pozwala uzyska
odpowied  przej ciow , zawieraj c  reprezentacj  wszystkich zjawisk zachodz cych
w zwi zku z pojedynczym bod cem, przy cz stotliwo ci powtórze  ok. 50–70 Hz.

Stymulacja bod cem akustycznym wymaga u ycia s uchawek o skalibrowanym
skoku membrany. Warto  skoku membrany jest tak dobrana, e istnieje cis a zale -
no  amplitudy napi cia pobudzaj cego i przyrostu ci nienia akustycznego (co jest
równowa ne z nat eniem d wi ku). Bodziec stymuluj cy ma posta  prostok tnego
skoku napi cia o czasie trwania 100 µs i amplitudzie dobranej stosownie do dane-
go nat enia d wi ku. Taka posta  elektrycznego pobudzenia powoduje jednorazowe
pchni cie membrany s uchawki, co za po rednictwem narz du s uchu wywo uje akty-
wacj  kolejnych elementów szlaku s uchowego.

Rejestracja potencja ów wywo anych s uchowo prowadzona jest z u yciem dwu-
biegunowych elektrod umieszczonych na p atkach usznych. Zwykle stosuje si  wzmac-
niacze ró nicowe o maksymalnie rozbudowanych zabezpieczeniach przeciwzak ó-
ceniowych. Typowa warto  wzmocnienia wynosi 5×105. Sygna  jest filtrowany za po-
moc  filtrów pasmowo-przepustowych w pa mie 100–3000 Hz, niewielkie nachylenie
charakterystyki (6 dB/okt) zapewnia minimum zniekszta ce  fazowych. Przetwornik
analogowo-cyfrowy jest wyzwalany sygna em bod ca, przez co uzyskuje si  cis
korelacj  czasow  pomi dzy nim a zarejestrowanym sygna em odpowiedzi. Cz stotli-
wo  próbkowania jest zwykle wysoka i wynosi 25–100 kHz, dzi ki czemu precyzja
czasowa parametrów ilo ciowych jest rz du odpowiednio 40–10 µs. Rozdzielczo
przetwornika analogowo-cyfrowego wynosi zwykle 12 bitów. Wprawdzie sygna y od-
powiedzi nie charakteryzuj  si  a  tak  dynamik , ale pami ta  nale y, e wydobywa-
ne s  one z t a o znacznie wi kszej amplitudzie (rz du 50 µV). Pomiar amplitudy sy-
gna u odpowiedzi jest wi c prowadzony z rozdzielczo ci  ok. 12 nV.



�
�
��
�
�
�

127

Kolejne pobudzanie narz dów wchodz cych w sk ad a cucha szlaku s uchowego
prowadzi do nak adania si  kolejnych opó nionych odpowiedzi, co w sygnale s ucho-
wych potencja ów wywo anych jest obserwowane jako fale (rys. 5.11). Fale numero-
wane kolejno od I do V stanowi  reprezentacj  transmisji pobudzenia, co jest podstaw
tzw. audiometrii obiektywnej. Parametrami ilo ciowymi odpowiedzi na bodziec aku-
styczny s  opó nienia poszczególnych fal reprezentuj ce pr dko  przewodzenia
bod ca oraz stosunki kolejnych amplitud, co stanowi przes ank  diagnostyczn  opisu-
j c  w asno ci poszczególnych neuronów dla zmiennego nat enia bod ca. Szczegól-
n  warto  diagnostyczn  ma fakt wyst pienia V fali, wiadczy to bowiem o dotarciu
pobudzenia do s uchowych o rodków kory mózgowej. W audiometrii obiektywnej
przyj to uto samia  wyst pienie V fali z us yszeniem sygna u bod ca, natomiast jej
brak z niepobudzeniem o rodków s uchowych i brakiem wra e  akustycznych.

Rys. 5.11. Geneza s uchowych potencja ów wywo anych – kumulacja odpowiedzi kolejnych
elementów szlaku s uchowego jest wypadkowym rejestrowym sygna em (fale I–V)
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Procedura diagnostyczna audiometrii obiektywnej przebiega nast puj co (rys. 5.12):
– pierwszy test przeprowadzany jest z zastosowaniem znacznego nat enia bod ca

(typowo ok. 90 dB);
– dokonywana jest detekcja V fali (prawdopodobie stwo jej wyst pienia jest znaczne);
– kolejne testy s  przeprowadzane dla kolejno zmniejszanych warto ci nat e-

nia bod ca, wyst powanie wzorca V fali jest ca y czas kontrolowane – wraz
ze zmniejszaniem si  nat enia bod ca zmniejsza si  tak e amplituda V fali
i zwi ksza czas opó nienia;

– stwierdzenie braku V fali wyznacza próg s yszalno ci przy poprzednio wyko-
nanej próbie – obecnie u yty bodziec nie wywo a  ju  wra e  akustycznych.

Rys. 5.12. Zasada audiometrii obiektywnej opartej na analizie V fali s uchowych potencja ów wywo-
anych – obni anie nat enia bod ca powoduje obni anie energii i zwi kszanie opó nie  wyst po-

wania odpowiedzi
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Audiometria obiektywna, pomimo konieczno ci zaanga owania znacznych nak a-
dów technicznych, jest technik  now  i obiecuj c . Umo liwia bowiem ocen  progu
s yszalno ci w sytuacji, gdy nie mo na liczy  na wspó prac  osoby badanej:

– u osób w podesz ym wieku,
– u osób nieprzytomnych,
– u noworodków.

Ostatni przypadek jest szczególnie interesuj cy wobec faktu, e proces kszta to-
wania narz du s uchu nie ko czy si  w yciu p odowym, ale przebiega dalej w pierw-
szych tygodniach po porodzie. Istnieje wówczas szansa na stwierdzenie poprawno ci
tego rozwoju i – póki jeszcze mo liwe – zastosowanie odpowiednich rodków terapeu-
tycznych z dziedziny laryngologii lub neurologii.

U ycie wspomagania komputerowego do wyznaczania parametrów ilo ciowych
odpowiedzi na bodziec akustyczny jest stosunkowo powszechne w zakresie wyznacza-
nia wierzcho ków maksimów kolejnych fal. Zwykle jest to realizowane przez przybli-
enie parabol  ilo ci próbek odpowiadaj cej ok. 300 µs sygna u. Po o enie maksimum

paraboli pozwala dok adniej wyznaczy  opó nienie fali i uniezale ni  otrzyman  war-
to  od zak óce  sygna u. Spotykane s  równie  systemy stosuj ce ró ne metody roz-
poznawania wzorców do poszukiwania V fali w kolejnych zapisach dla coraz ni szej
amplitudy bod ca. Zale no  spodziewanych po o e  wierzcho ka V fali od nat enia
bod ca zosta a precyzyjnie zdefiniowana przez neurologów i odpowiada zakresowi au-
tomatycznego poszukiwania wzorca V fali. Nie jest natomiast stosowana automatyczna
detekcja V fali, dotychczas proponowane algorytmy nie zapewnia y bowiem parame-
trów jako ciowych, które umo liwi yby ca kowite zautomatyzowanie tego procesu.
Wynika to przede wszystkim z trudno ci formalnego opisu cech fali V, co mog oby
nast pnie 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  w ókien mi nia serca do spon-
tanicznego przekazywania pobudze  powoduje, e w skurczu bior  udzia  wszystkie
zdolne do tego komórki mi niowe. Ta typowa dla mi nia serca synchronizacja po-
woduje, e poszczególne fazy skurczu s  wyra niej reprezentowane przez zjawiska
elektryczne ni  ma to miejsce w przypadku innych sygna ów elektrodiagnostycznych.
Sygna  elektrokardiograficzny charakteryzuje si  wyst powaniem struktur reprezentu-
j cych chronologicznie kolejne etapy cyklu pracy serca.

Z diagnostycznego punktu widzenia najbardziej istotne s  (rys. 6.1):
– parametry czasowe – reprezentuj ce nast pstwo zjawisk zwi zanych z pobu-

dzeniem i relaksacj  mi nia serca,
– parametry morfologiczne – reprezentuj ce miejsce powstania impulsu pobu-

dzaj cego i drog  jego przewodzenia.

Rys. 6.1. Parametry diagnostyczne EKG
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Paradoksalnie, najmniej istotna diagnostycznie jest amplituda rejestrowanego sy-
gna u, zawiera ona bowiem reprezentacje wp ywu licznych zjawisk pozakardiologicz-
nych oraz zmiennych warunków rejestracji. Wyst powanie atwych w interpretacji
struktur sygna u, stosunkowa atwo  rejestracji oraz prawie 100 lat do wiadcze
w interpretacji sygna u s  przyczynami, dla których zawarto  informacyjna elektro-
kardiogramu jest znacznie wi ksza ni  pozosta ych biopotencja ów i okre lana na po-
ziomie 70%. Pomimo to nale y zdawa  sobie spraw  z istnienia bardzo powa nych
dysfunkcji serca (np. niedomykalno ci zastawek), nie znajduj cych reprezentacji w za-
pisie EKG.

Rozwój techniki rejestracji i obróbki sygna ów cyfrowych a tak e zró nicowane
zapotrzebowanie diagnostyczne doprowadzi y do wyodr bnienia nast puj cych ga zi
elektrokardiografii:

– standardowe 12-odprowadzeniowe badanie EKG,
– elektrokardiografia próby wysi kowej,
– 24-godzinna rejestracja metod  Holtera,
– wektokardiografia i elektrokardiografia wysokiej rozdzielczo ci,

W zale no ci od konkretnej potrzeby diagnostycznej powy sze techniki mog
by  u yte w dowolnych kombinacjach. Ka da z nich charakteryzuje si  odr bnymi
w asno ciami i innych informacji dostarcza. Rzecz  najwa niejsz  z punktu widzenia
przetwarzania sygna ów jest zestaw zastosowanych algorytmów prowadz cych od su-
rowego sygna u do konkretnej oczekiwanej informacji. Przetwarzanie sygna ów elek-
trokardiograficznych jest najbardziej zaawansowan  dziedzin  zautomatyzowanej
elektrodiagnostyki medycznej – pos uguje si  m.in. dedykowanymi algorytmami prze-
twarzania i transformacjami sygna u zaprojektowanymi specjalnie z uwzgl dnieniem
w asno ci elektrokardiogramów.

6.1.2. Fizjologia uk adu
bod cotwórczo-bod coprzewodz cego serca

Pobudzenie nawet jednej komórki mi nia sercowego mo e spowodowa , e
fala depolaryzacji rozprzestrzeni si  na najbli sze pobudliwe w ókna mi niowe,
a z tych z kolei na dalsze. Szybko  przewodzenia bod ca w tych warunkach wynosi
ok. 400 mm/s wzd u  w ókien, a 200 mm/s w poprzek w ókien. Takie spontaniczne
przekazywanie pobudzenia jest cech  charakterystyczn  mi nia serca. Tym niemniej,
w warunkach fizjologicznych wytwarzanie i przewodzenie impulsów depolaryzuj -
cych jest realizowane przez uk ad bod cotwórczo-bod coprzewodz cy, zbudowany
z wyspecjalizowanych pozbawionych w asno ci kurczliwych w ókien mi niowych.
Cz  z tych w ókien, poza zdolno ci  do szybkiego przewodzenia, charakteryzuje si
zdolno ci  do samoczynnej depolaryzacji, czyli wytwarzania bod ców.

G ówne elementy uk adu bod cotwórczo-bod coprzewodz cego (rys. 6.2) przed-
stawione s  na s. 133.
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– W ze  zatokowo-przedsionkowy SA (Sinoatrialis) po o ony u uj cia y y
g ównej górnej do prawego przedsionka jest podstawowym generatorem rytmu
sterowanym przez sympatyczny (wspó czulny, adrenergiczny) i parasymparyczny
(przywspó czulny, cholinergiczny) uk ad nerwowy. U cz owieka ma on po-
wierzchni  ok. 1 mm2 i sk ada si  z kilku tysi cy komórek rozrusznikowych.
Sterowanie rytmem tego generatora odbywa si  na drodze neurologicznej po-
przez wzajemnie antagonistyczne dzia anie uk adu sympatycznego (pobudza-
nie) i parasympatycznego (hamowanie), a tak e za po rednictwem hormonów
adrenaliny i tyroksyny.

– Szlak mi dzyprzedsionkowy (tzw. wi zka Bachmanna) przekazuj cy pobudze-
nie do komórek mi ni lewego przedsionka.

– Szlaki mi dzyw z owe:
• przedni,
• rodkowy (Wenckebacha),
• tylny (Thorela).
Szlak przedni przekazuje pobudzenie do w z a przedsionkowo-komorowego,
pozosta e s  zapasowymi drogami bod coprzewodz cymi i w warunkach fizjo-
logicznych s  nieczynne.

– W ze  przedsionkowo-komorowy AV (Atrioventricular) po o ony pod wsier-
dziem prawego przedsionka posiada zdolno ci bod cotwórcze (cz stotliwo
od ok. 45 do 60 min

1 ), dlatego nazywany jest zapasowym generatorem rytmu;
w warunkach fizjologicznych jest przeka nikiem bod ca ze szlaku mi dzyw -
z owego przedniego do p czka Hisa; charakteryzuje go bardzo wolne przewo-
dzenie bod ca (rz du 50–100 mm/s), czego skutkiem jest opó nienie (typowo
120 ms) skurczu komór wzgl dem skurczu przedsionków.

– P czek Hisa wychodzi z w z a AV i po doj ciu do przegrody mi dzykomoro-
wej dzieli si  na dwie odnogi:
1) praw  (w sk ),
2) lew  (szerok ).
Rozga zienia te (odnogi) tak e posiadaj  zdolno ci bod cotwórcze (cz sto-
tliwo  ok. 40 min

1 ), ale warunkach fizjologicznych s  zwykle przeka nikiem
bod ca (pr dko  przewodzenia ok. 2000 mm/s).
Lewa odnoga p czka Hisa dzieli si  na trzy wi zki:
1) przedni ,
2) tyln ,
3) przegrodow .

– W ókna Purkinjego to rozga zione zako czenia wi zek p czka Hisa w obu
komorach; one równie  posiadaj  zdolno ci bod cotwórcze (cz stotliwo  ok.
20 min

1 ); stanowi  ostatni element uk adu bod coprzewodz cego, przenosz c
pobudzenia bezpo rednio na roboczy mi sie  komór.
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Rys. 6.2. Anatomia uk adu bod cotwórczo-bod coprzewodz cego serca

W warunkach prawid owych generatorem pobudzenia jest w ze  SA, sk d roz-
przestrzenia si  ono na komórki mi nia prawego przedsionka, a tak e – za po rednic-
twem szlaku mi dzyprzedsionkowego – na komórki mi nia lewego przedsionka. Taka
kolejno  t umaczy pocz tkowy kierunek wypadkowego pola elektrycznego zwi zane-
go z frontem pobudzenia w prawo, nast pnie w dó  (tu d ugo  wektora jest najwi k-
sza), na koniec wreszcie w lewo, a  do ca kowitego zaniku pola elektrycznego. Odpo-
wiada to sytuacji, gdy w obr bie przedsionków wszystkie komórki mi niowe s  pobu-
dzone, a na skutek przed u onej refrakcji adna z komórek nie jest w stanie przyj
pobudzenia. Depolaryzacja przedsionków jest wi c reprezentowana przez pole elek-
tryczne, którego wypadkowy wektor zatoczy  p tl  w przestrzeni, a odpowiednio usy-
tuowane elektrody pomiarowe zarejestruj  zmiany napi cia zwane na elektrokardio-
gramie za amkiem P.

Pobudzenie z w z a SA przesy ane jest tak e przednim szlakiem mi dzyw z o-
wym do w z a AV, gdzie napotyka na o rodek o bardzo ma ej pr dko ci przewodzenia.
Przez czas ok. 120 ms adne zjawiska elektryczne nie s  obserwowane i dlatego mo-
ment ten przyj to uwa a  za lini  izoelektryczn . Stanowi ona punkt referencyjny przy
manualnej oraz automatycznej interpretacji elektrokardiogramu, gdy  w ze  AV znaj-
duje si  w topologicznym centrum mi nia serca.

Po przej ciu pobudzenia przez rozga zienie p czka Hisa rozpoczyna si  depola-
ryzacja przegrody mi dzykomorowej, ale poniewa  przewodzenie jest tu bardzo szyb-
kie, w nied ugim czasie pobudzenie obejmuje koniuszek serca i dolne cz ci komór.
Front pobudzenia gwa townie rozszerza si  powoduj c nag e skr cenie w dó  wektora
pola elektrycznego (pocz tkowo zwróconego w prawo) i nag e zwi kszenie jego d u-
go ci. Dalsze rozprzestrzenianie si  pobudzenia nast puje ju  bezpo rednio w komór-
kach mi niowych. W komorze prawej o stosunkowo cienkiej cianie zewn trznej
(co jest zwi zane z niskimi ci nieniami w t tnicach p ucnych) szybko dochodzi do
stanu nasycenia.

szlak mi dzyprzedsionkowyw ze  zatokowo-przedsionkowy (SA)

szlak mi dzyw z owy

w ze  przedsionkowo-
-komorowy (AV)

p czek Hisa

prawa odnoga p czka Hisa

lewa odnoga p czka Hisa

wi zka przednia
lewej odnogi p czka Hisa

wi zka tylna
lewej odnogi p czka Hisaw ókna Purkinjego
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W komorze lewej, której masa mi niowa jest u zdrowego cz owieka 10-krotnie
wi ksza ni  masa komory prawej (co jest zwi zane 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 d ugo  zmniejsza si  w miar  wygasa-
nia pobudzenia. Po osi gni ciu nasycenia, wektor pola elektrycznego zamyka drug
p tl  o znacznie wi kszej amplitudzie. W czasie skurczu komór elektrody pomiarowe
rejestruj  najwi ksze wahanie napi cia zwane zespo em QRS.

Wszystkie komórki, które uleg y depolaryzacji podlegaj  repolaryzacji, czyli jest
odbudowywana ich spoczynkowa ró nica potencja ów. Komórki mi nia roboczego
przedsionków repolaryzuj  si  jednocze nie z akcj  skurczow  komór, dlatego adne
zjawiska elektryczne zwi zane z repolaryzacj  przedsionków nie mog  by  obserwo-
wane na zewn trz. Repolaryzacja komór (jej szybka faza) jest natomiast doskonale ob-
serwowalna, mimo e nie przebiega frontem i odbywa si  bez udzia u uk adu bod co-
przewodz cego. W zewn trznych (nasierdziowych) warstwach mi nia chaotycznie
tworz  si  ogniska repolaryzacji, stopniowo rozszerzaj ce si  w kierunku warstw we-
wn trznych. Poniewa  kierunek repolaryzacji jest odwrotny, ale równie  biegunowo
jest przeciwna w stosunku do depolaryzacji, obserwowalne na zewn trz zmiany pola
elektrycznego maj  podobny kierunek. Wektor pola elektrycznego zatacza trzeci  p tl
o stosunkowo niewielkiej amplitudzie, a elektrody pomiarowe rejestruj  wychylenie
zwane za amkiem T.

Zwi zek zjawisk mechanicznych i elektrycznych zachodz cych w pracuj cym ser-
cu z obserwowanymi na zewn trz zmianami pola elektrycznego i zapisem elektrokar-
diograficznym przedstawia rysunek 6.3.

Rys. 6.3. Zwi zek zjawisk mechanicznych i elektrycznych zachodz cych w pracuj cym sercu
z obserwowanymi na zewn trz zmianami pola elektrycznego i zapisem elektrokardiograficznym

przedsionki   rozkurcz

komory   rozkurcz skurcz

rozkurcz

rozkurcz

szybka faza
wyrzutu

skurcz

zredukowana
faza wyrzutu

faza szybkiego
wype nienia

faza powolnego
wype nienia
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6.1.3. 12-odprowadzeniowe badanie EKG

Standardowe 12-odprowadzeniowe badanie EKG jest najpopularniejszym i naj-
cz ciej wykonywanym testem elektrodiagnostycznym. Przyczynia si  do tego przede
wszystkim powszechno  wyst powania i wysokie zagro enie ycia zwi zane z choro-
bami uk adu sercowo-naczyniowego. 12-odprowadzeniowe badanie EKG wykonuje
si  najcz ciej z u yciem rejestratorów 3-, 6- lub 12-kana owych, przy czym rejestrato-
ry o mniejszej liczbie torów sygna owych oferuj  zwykle mo liwo  prze czania ze-
stawu elektrod pomiarowych.

Rys. 6.4. 12-odprowadzeniowy zestaw elektrod EKG – umiejscowienie na powierzchni cia a pacjenta

Odprowadzenia dwubiegunowe ko czynowe (Einthovena)

Odprowadzenia jednobiegunowe ko czynowe (Goldbergera)

Odprowadzenia jednobiegunowe przedsercowe (Wilsona)
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aVF

grzbiet

p tla QRS
V6

V5

V4V3V2V



�
�
��
�
�
�

137

Umiejscowienie odprowadze  ko czynowych (rys. 6.4) powoduje powstanie re-
dundancji informacji w zamkni tym oczku trójk ta Einthovena (odprowadzenia I, II
i III) oraz tworz cych wysoko ci trójk ta równobocznego ga ziach Goldbergera
(odprowadzenia aVR, aVL i aVF). Dzi ki prawom Kirchhoffa mo na wi c – pozosta-
j c w zgodzie z praktyk  i przyzwyczajeniami kardiologów – rejestrowa  dowolne dwa
odprowadzenia ko czynowe, a pozosta e – rekonstruowa  na drodze matematycznej.
Odprowadzenia przedsercowe nie pozwalaj  na tego rodzaju oszcz dno ci. Cho  stan-
dardowo umieszczone blisko siebie, bywaj  czasem u ywane w sposób odmienny, np.
na tylnej cianie klatki piersiowej przy podejrzeniach zawa u tylno ciennego. Przetwa-
rzanie sygna ów w swej zasadniczej cz ci odbywa si  analogicznie dla wszystkich
zarejestrowanych kana ów, natomiast w interpretacji parametrów diagnostycznych,
miejsce pobrania sygna u (pozycja elektrody) odgrywa kluczow  rol . Jedynym algo-
rytmem wykorzystuj cym po o enie elektrod jest wyznaczanie osi elektrycznej, co jest
równoznaczne z okre leniem geometrii po o enia serca wewn trz jamy cia a. Poniewa
poszczególne sygna y zapisane wspó bie nie reprezentuj  to samo zjawisko elektro-
fizjologiczne (cho  z ró nego punktu widzenia), celowe jest niekiedy jednoczesne bra-
nie pod uwag  wszystkich lub tylko grupy zarejestrowanych sygna ów. Post puje si
tak przy detekcji uderze  serca, okre laniu ich morfologii i d ugo ci za amków. Istnie-
nie nadmiarowo ci informacji mo e mie  decyduj c  rol  w sytuacji, gdy punkt przy o-
enia elektrody niefortunnie pokryje si  z osi  zmienno ci zjawisk elektrycznych. Za-
amek mo e by  wówczas niewidoczny w danym odprowadzeniu, ale poniewa  zjawi-

sko w rzeczywisto ci zaistnia o, uwzgl dnienie informacji z pozosta ych odprowadze
mo e skompensowa  powsta y brak.

Standardowe 12-odprowadzeniowe badanie EKG jest wykonywane w spoczynku
w pozycji le cej przez czas od 10 do 15 s (rys. 6.5). Poniewa  u ycie odprowadze
przedsercowych wymaga obna enia górnej po owy cia a, wskazane jest zapewnienie
w pomieszczeniu temperatury ok. 22oC. Ni sze warto ci temperatury powoduj  po-
wstanie spontanicznych skurczów mi ni podskórnych (dreszcze), których aktywno
elektryczna zak óca elektrokardiogram. Wy sze warto ci temperatury powoduj
zwi kszenie aktywno ci wydzielniczej gruczo ów skóry (pocenie) i mog  by  powo-
dem zak óce  typu wahania linii izoelektrycznej.

Rys. 6.5. Przyk adowy wydruk 12-odprowadzeniowego badania EKG
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Celem diagnostycznym standardowego 12-odprowadzeniowego badania EKG jest
potwierdzenie ogólnej poprawno ci pracy serca u osób bez wcze niejszych rozpozna
kardiologicznych, jest to wi c typowe badanie przesiewowe. Badanie to dostarcza jed-
nak wielu dodatkowych informacji diagnostycznych, które mog  by  podstaw  podej-
rze  patologii – ich weryfikacja b dzie w tych przypadkach przedmiotem kolejnych
testów kardioelektrycznych. Standardowy 12-odprowadzeniowy zapis EKG (niekiedy
z niepe nym zestawem odprowadze ) jest tak e najcz ciej stosowanym instrumentem
diagnostycznym w przypadkach nag ych dysfunkcji uk adu kr enia, kiedy istotne jest
postawienie poprawnej diagnozy w jak najkrótszym czasie (np. stwierdzenie i lokaliza-
cja zawa u serca).

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

– warto  rytmu serca u redniona w ocenianym odcinku;
– ilo  typów morfologicznych, czyli ilo  aktywnych o rodków bod cotwór-

czych i ich udzia  w ogólnej liczbie uderze ;
– stwierdzenie faktu wyst powania za amków oraz okre lenie ich d ugo ci,

a tak e pozosta ych parametrów czasowych: odst pów i odcinków;
– okre lenie parametrów (poziom i nachylenie) odcinka ST w ka dym z odpro-

wadze ;
– okre lenie rozbie no ci d ugo ci odcinka QT w ka dym z odprowadze  (ang.

QT-dispersion);
– okre lenie osi serca poprzez porównanie amplitud w odpowiednich odprowa-

dzeniach w momencie, w którym stwierdzono maksymaln  warto  modu u
tych odprowadze .

W czasie tak krótkotrwa ej rejestracji warunki pomiaru mo na uzna  za sta e. Na
dodatek istnieje mo liwo  powtórzenia zapisu w razie takiej potrzeby.

6.2. Automatyczna analiza sygna u EKG

Ca y rejestrowany sygna  gromadzony jest w pami ci urz dzenia rejestruj cego
wyposa onego w mikroprocesor, niekiedy na bie co wykonywany jest wydruk sygna-
u surowego i udost pnianie go w postaci cyfrowej urz dzeniom zewn trznym (moni-

tor, modem, komputer zarz dzaj cy baz  danych itp.).
Przetwarzanie zapami tanego sygna u rozpoczyna si  po zako czeniu rejestracji

i przebiega w pe ni automatycznie, bez konieczno ci interakcji z operatorem. Ewen-
tualne niepowodzenia analizy powoduj  ponowne jej podj cie przy za o eniu innych
parametrów pocz tkowych lub te , w przypadku z ej jako ci sygna u, wymagane
jest powtórzenie zapisu. Po zako czeniu automatycznej analizy rezultaty w postaci
graficznej oraz tekstowej s  drukowane na drukarce rejestratora oraz udost pniane
urz dzeniom zewn trznym.
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Automatyczna analiza 12-odprowadzeniowego zapisu EKG przebiega zwykle
w nast puj cych etapach:

– okre lenie jako ci sygna u i, ewentualnie, wykonanie filtracji;
– detekcja impulsów skurczu komór (zespo ów QRS);
– okre lenie poziomu linii izoelektrycznej i stosunku sygna u do szumu;
– okre lenie przybli onych rozmiarów zespo ów QRS i po o enia punktu syn-

chronizacji;
– obliczenie cz sto ci rytmu;
– klasyfikacja zespo ów QRS i wskazanie reprezentantów klas;
– okre lenie morfologii reprezentantów klas;
– okre lenie po o enia pocz tkowych i ko cowych punktów za amków P, QRS i T;
– obliczenie parametrów odcinka ST;
– obliczenie dyspersji ko ca za amka T poszczególnych odprowadzeniach;
– stwierdzenie wyst powania pó nych potencja ów komorowych;
– obliczenie osi serca.

6.2.1. Okre lenie jako ci sygna u EKG

Okre lenie jako ci sygna u EKG jest najcz ciej realizowane z u yciem najprost-
szych metod:

– porównanie maksimum z dwóch pocz tkowych sekund sygna u (zak ada si
wyst pienie co najmniej jednego zespo u QRS) z najmniejszym z maksimów
z kolejnych 250 ms na odcinku pocz tkowych 2 sekund sygna u (zak ada si
wyst pienie co najmniej jednego odcinka nie zawieraj cego zespo u QRS);

– testowaniu ca ego sygna u na przekroczenie przez stosunek energii w pa mie
powy ej 35 Hz (lub oko o 50 Hz) do ca kowitej energii sygna u ustalonej war-
to ci progowej.

W przypadkach wskazuj cych na niekorzystny odst p sygna u od szumu mo liwe
jest automatyczne podj cie nast puj cych dzia a :

– w przypadku znacznego zaszumienia sygna u, do detekcji automatycznie wy-
bierany jest s siedni kana  o lepszych parametrach, mo liwa jest tak e p ynna
modyfikacja udzia u poszczególnych kana ów w detekcji w zale no ci od ich
lokalnych w asno ci;

– w przypadku obecno ci zak óce  w pa mie sieciowym (oko o 50 Hz) lub za-
k óce  mi niowych (powy ej 35 Hz) sygna  jest automatycznie filtrowany
w a ciwym filtrem cyfrowym.
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Przyk adem automatycznej filtracji adaptacyjnej zak óce  pochodzenia sieciowe-
go mo e by  schemat na rysunku 6.6.

Rys. 6.6. Adaptacyjna filtracja zak óce  sieciowych

Do wej cia filtru jest doprowadzony sygna  zawieraj cy nieskorelowane zak ó-
cenia sieciowe. Dzi ki brakowi korelacji ród o to mo e by  rozpatrywane jako suma
dwóch róde : s(nT ) + n0(nT ). Do dodatkowego wej cia filtru doprowadzony jest sy-
gna  o cz stotliwo ci sieciowej n1(nT ), który nast pnie jest filtrowany filtrem adapta-
cyjnym w celu otrzymania mo liwie najbli szej estymaty ς (nT ) szumu n0(nT ). Ta esty-
mata jest nast pnie odejmowana od sygna u wej ciowego, w wyniku czego uzyskiwa-
ny jest sygna  wyj ciowy y(nT).

Sygna  ten jest tak e u ywany do modyfikacji wspó czynników filtru adaptacyjne-
go. S  one dobierane tak, aby zapewni  minimum energii sygna u y(nT ).

y(nT ) = s(nT ) + n0(nT ) – ς (nT ).

 Po podniesieniu stronami do kwadratu otrzymujemy
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Poniewa  sk adowa sygna u jest niezale na od ustawie  filtru, minimalizacja sy-
gna u wyj ciowego jest równoznaczna z minimalizacj  sk adowej szumowej
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Minimalna warto  energii sygna u wyj ciowego jest równoznaczna z minima-
lizacj  b du redniokwadratowego (n0 – ς), co jest oznak  adaptacji filtru (n0 = ς).
Iteracyjne przybli anie wspó czynników filtru poprzez minimalizacj  b du red-
niokwadratowego nosi nazw  metody najmniejszych kwadratów LMS (ang. least mean
squared).

6.2.2. Detekcja zespo ów QRS

Detekcja zespo ów QRS jest prowadzona w celu wskazania, gdzie w sygnale wy-
st puj  zespo y skurczowe serca.

Detektor powinien spe nia  nast puj ce za o enia:
– tylko zespo y QRS i wszystkie zespo y QRS s  oznaczane,
– ka dy zespó  QRS jest oznaczany dok adnie raz,
– punkt sygna u (numer próbki) wskazany przez detektor le y w obr bie zespo-

u QRS,
– punkt detekcji dwóch identycznych zespo ów le y w tej samej odleg o ci od

pocz tku zespo u.

Detekcja zespo ów QRS przebiega zwykle dwuetapowo.

Pierwszym krokiem jest dokonanie przekszta ce  matematycznych sygna u fa-
woryzuj cych cechy zespo u QRS, a dyskryminuj cych cechy innych elementów elek-
trokardiogramu lub zak óce . Przekszta cenia mog  by  prowadzone dla ka dego ka-
na u indywidualnie lub dla grupy kana ów wspólnie. W tym przypadku wp yw po-
szczególnych kana ów mo e by  regulowany p ynnie i zmienny w zale no ci od
lokalnej jako ci sygna u. Wynikiem przekszta ce  jest funkcja detekcyjna (opisuj ca)
o identycznej ilo ci próbek jak sygna  EKG.

Po dane jest, aby mia a ona:
– jak najwi ksze warto ci w obr bie zespo ów QRS,
– jak najmniejsze warto ci poza zespo ami QRS,
– dok adnie jedno maksimum na ka dy zespó  QRS.

Miar  jako ci funkcji detekcyjnej jest stromo  narastania i opadania jej zboczy na
granicach zespo u QRS. Tabela 6.1 przedstawia przyk ady najcz ciej stosowanych
funkcji detekcyjnych

Ostatnim przekszta ceniem sygna u prowadz cym do otrzymania funkcji detekcyj-
nej jest przewa nie ca kowanie w ruchomym oknie czasowym Bardzo istotnym zagad-
nieniem jest w a ciwy dobór szeroko ci okna ca kowania. Zbyt ma a warto  powoduje,
e zespo y d ugie (pochodzenia komorowego) mog  generowa  dwa maksima – jedno

dla narastaj cego, a drugie dla opadaj cego zbocza sygna u. Zbyt du a warto  powo-
duje z kolei, e szybko po sobie nast puj ce zespo y nie zostan  wykryte, funkcja detek-
cyjna nie osi gnie bowiem warto ci ni szych od progu detekcji. Ciekawym rozwi -
zaniem wydaje si  zmienna d ugo  okna ca kowania, cho  – dla zachowania ci g o ci
funkcji detekcyjnej – zmienny musi by  tak e podzielnik sumy próbek w oknie.
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Tabela 6.1
Zestawienie przekszta ce  stosowanych jako funkcje detekcji zespo ów QRS

(opracowanie: Bornia Ayad, INSERM U121 Lyon Francja)

funkcje typu
przestrzennej

funkcja powierzchni
przestrzennej

funkcja amplitudy
przestrzennej

funkcja iloczynu
amplitudy i pr dko ci
przestrzennej

funkcja projekcji

funkcja iloczynu
wektorowego dwóch
kolejnych wektorów

funkcja AEP

funkcja LVAEP

funkcje k towe

funkcja przestrzennej
zmienno ci k towej
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Interesuj cym zagadnieniem jest kompresja dynamiki funkcji detekcyjnej. Bardzo
istotne jest niedopuszczenie do przekroczenia zakresu typu (przesterowania) – unie-
mo liwi oby to bowiem identyfikacj  po o enia maksimum. Jeden z najprostszych al-
gorytmów przedstawia wydruk na rysunku 6.7.

Rys. 6.7. Wydruk procedury kompresji dynamiki funkcji detekcyjnej

Drugim krokiem jest progowanie (ang. thresholding) funkcji detekcyjnej w celu zna-
lezienia punktów, które zostan  przekazane jako le ce w obr bie zespo u QRS punkty
detekcji. Warto  progu detekcji jest ustawiana adaptacyjnie. W detektorach pracuj -
cych off-line z bardzo krótkimi sygna ami (np. dla potrzeb 10-sekundowych zapisów
12-odprowadzeniowych), ustawienie progu detekcji mo e nast powa  jednorazowo.

Zwykle jednak, po przyj ciu ustawie  wst pnych, korekta warto ci progu przebie-
ga na bie co w uzale nieniu od funkcji detekcyjnej:

– w punktach wykrycia maksimów lokalnych funkcji detekcyjnej,
– w punktach kontrolnych po przekroczeniu za o onego czasu oczekiwania,
– z up ywem czasu wraz z oddalaniem si  od ostatnio wykrytego maksimum.

Regu  w progowaniu funkcji detekcyjnej jest poszukiwanie jej lokalnych maksi-
mów. Zwykle do tego celu wykorzystuje si  fakt zmiany znaku pochodnej.

W punktach, w których funkcja detekcyjna osi ga warto  maksymaln  nast puje
stwierdzenie, czy próg zosta  przekroczony:

– je eli tak, to punkt jest kandydatem na punkt detekcji,
– je eli nie, to rozpatrywane maksimum jest uwa ane za maksimum szumu

i ewentualnie wp ywa na modyfikacj  warto ci progowej.
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Je eli bie ce maksimum jest kandydatem na punkt detekcji, to sprawdzane jest:
– czy nie wyst pi o zbyt blisko poprzedniego maksimum:

• je eli tak, to:
je eli warto  bie cego maksimum jest znacznie wi ksza od warto ci po-
przedniego maksimum, to poprzednie maksimum jest uznawane za reprezenta-
cj  za amka P i usuwane, a bie ce pozostaje kandydatem na punkt detekcji;
je eli warto  bie cego maksimum jest mniejsza (lub równa) od warto ci
poprzedniego maksimum to jest ono uznawane za reprezentacj  za amka T
i odrzucane (to post powanie nazywane jest eyeclosing);

• je eli nie, to w dalszym ci gu uznawane jest za kandydata na punkt detekcji;
– czy w poprzedzaj cym okresie funkcja detekcyjna przyj a co najmniej liczb

warto ci podprogowych uznanych za minimaln :
• je eli nie, to bie ce maksimum (kandydat na punkt detekcji) jest uznawane

za reprezentacj  za amka T i odrzucane;
• je eli tak, to kandydat na punkt detekcji jest uznawany za punkt detekcji

i wp ywa na modyfikacj  warto ci progowej.

Modyfikacja warto ci progowej mo e nast powa :
– z uwzgl dnieniem tylko warto ci maksymalnych uznanych za punkty detekcji,
– z uwzgl dnieniem warto ci maksymalnych uznanych za punkty detekcji i war-

to ci maksymalnych uznanych za poziom szumu.
Oba wymienione algorytmy przedstawia wydruk na rysunku 6.8.

Rys. 6.8. Wydruki metod progowania funkcji detekcyjnej
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Nale y zwróci  uwag , e maksima lokalne odrzucone z powodu po o enia zbyt
blisko innych maksimów nie wp ywaj  na modyfikacj  progu detekcji. Dodatkowo,
przeprowadzenie bada  stabilno ci po o enia punktu detekcji w obr bie zespo u QRS
w zale no ci od „historii” sygna u dowiod o, e bardziej stabilnym punktem detekcji
jest punkt przeci cia progu detekcji i dlatego, po zaakceptowaniu maksimum funkcji
detekcyjnej jako reprezentanta zespo u QRS, jako punkt detekcji przyjmuje si  punkt
przeci cia progu le cy bezpo rednio przed nim.

Oprócz zabezpiecze  przed detekcjami fa szywie pozytywnymi (wykrywanie
zespo ów QRS przy ka dej nadarzaj cej si  okazji), algorytm progowania zawiera
zabezpieczenie przed pomini ciem zespo u QRS. Niebezpiecze stwo takie poja-
wia si  zw aszcza w przypadku wyst pienia zespo u o odmiennej morfologii, repre-
zentowanego przez funkcj  detekcyjn  o znacznie mniejszej amplitudzie ni  ze-
spo y s siednie.

Procedura koryguj ca nosi nazw  przeszukiwania wstecznego (ang. search back).
W przypadku nie znalezienia zespo u QRS w czasie przekraczaj cym maksymalny
czas pauzy, uruchamiana jest ponowna analiza odcinka sygna u przy po owie warto ci
progowej.

Czas, po którym zostanie uruchomiona procedura przeszukiwania wstecznego,
jest zwykle przyjmowany jako 2,5-krotno  dotychczas wyst puj cego interwa u RR.
Dzi ki temu przeszukiwanie wsteczne nie jest uruchamiane podczas bloków AV I stop-
nia, polegaj cych na przewodzeniu do komór co drugiego pobudzenia przedsionko-
wego. Pod uwag  brane s  zwykle dwa zarejestrowane interwa y RR, ostatni i przed-
ostatni, co eliminuje w czanie przeszukiwania wstecznego, gdy ostatnio wykryty ze-
spó  jest przedwczesny i nast puje po nim przerwa wyrównawcza albo gdy omy kowo
zosta  wykryty koniec za amka T.

6.2.3. Okre lanie poziomu linii izoelektrycznej
i stosunku sygna u do szumu

Obie wymienione procedury przetwarzaj  odcinek linii izoelektrycznej P–Q, re-
prezentuj cy w elektrokardiogramie przewodzenie pobudzenia przez w ze  AV.

Poniewa  za amki P i Q nie s  jeszcze dok adnie wyznaczone, na odcinku 250 ms
chronologicznie poprzedzaj cym punkt detekcji poszukiwany jest ci g próbek spe nia-
j cy za o enia izolinii:

– d ugo  ponad 60 ms,
– ma a warto  pr dko ci redniej,
– gwa towny spadek pr dko ci w kierunku przeciwnym do osi czasu w stosunku

do pr dko ci rejestrowanej w okolicach punktu detekcji.
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Przyk adem mo e by  bardzo efektywny algorytm wyznaczania izolinii przebiega-
j cy trójetapowo.

1) W otoczeniu punktu detekcji poszukiwane s  próbki na odcinku 30 ms
takie, aby warto  pr dko ci mia a ten sam znak, warto ci pr dko ci
w wybranych punktach podlegaj  u rednieniu.

2) Na odcinku 250 ms przed punktem detekcji poszukuje si  zadanej ilo ci
próbek (pocz tkowo ilo  ta odpowiada 60 ms), z których ka dy charakte-
ryzowany jest przez warto  bezwzgl dn  pr dko ci poni ej 1/4 redniej
otrzymanej w obr bie zespo u QRS. Je eli wymagana ilo  próbek nie jest
znaleziona, to po dekrementacji wymaganej ilo ci próbek procedura jest
wznawiana.

3) Po znalezieniu wymaganego odcinka, próbki s  u redniane wagowo, przy
czym waga jest odwrotnie proporcjonalna do warto ci bezwzgl dnej
lokalnej pr dko ci. W konsekwencji najwi kszy wk ad do poziomu
izolinii maj  próbki charakteryzowane przez najni sze warto ci pr d-
ko ci. U redniona wagowo warto  jest uznawana za poziom linii izoelek-
trycznej.

Stosunek sygna u u ytecznego do szumu jest zwykle przyjmowany jako stosunek
warto ci bezwzgl dnej amplitudy zespo u QRS do redniej warto ci bezwzgl dnej
punktów na izolinii (po odj ciu poziomu izolinii). Taka definicja wynika z faktu, e
linia izoelektryczna jest uwa ana za odcinek odniesienia, na którym nie obserwuje si
aktywno ci elektrycznej serca.

Bie ce okre lanie stosunku sygna u do szumu (lokalnej jako ci sygna u) mo e
by  u yteczne do:

– modyfikacji udzia u poszczególnych kana ów w tworzeniu funkcji detekcyjnej
(poszukiwanie kana u o wi kszym odst pie sygna u od szumu),

– podj cia decyzji o wykluczeniu zespo u QRS z procesu klasyfikacji.

Niektóre bardziej rozbudowane systemy wykorzystuj  skomplikowany aparat ma-
tematyczny w celu p ynnej estymacji linii izoelektrycznej.

S  to:
– cyfrowe filtry górnoprzepustowe o sta ej charakterystyce fazowej,
– przybli enie izolinii funkcj  sklejan  trzeciego stopnia (ang. cubic spline) –

metoda przedstawiona na rysunku 6.9.
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Rys. 6.9. Przybli enie izolinii funkcj  sklejan  trzeciego stopnia

6.2.4. Klasyfikacja zespo ów QRS
Klasyfikacja zespo ów QRS na ma celu wyodr bnienie grup (rodzajów kszta tów)

zespo ów podobnych (w zadanym zakresie tolerancji). Odmienny kszta t zespo u jest
konsekwencj  odmiennie przebiegaj cego pobudzenia, a wi c takiego, którego ród o
jest po o one poza podstawowym generatorem rytmu. Ilo  istotnie odmiennych grup
pobudze  i procentowy ich udzia  w zapisie jest dla lekarza reprezentacj  ilo ci aktyw-
nych o rodków bod cotwórczych. Ostatnim etapem klasyfikacji jest wskazanie repre-
zentanta – rzeczywistego zespo u najlepiej reprezentuj cego grup  (klas ).

Podstaw  klasyfikacji mo e by :
– sygna  w obr bie zespo u QRS (surowy lub przetworzony),
– wektor cech reprezentuj cych zespó  QRS.

W przypadku klasyfikacji fragmentów sygna u, przetworzenie mo e polega  na
filtracji dolnoprzepustowej lub podpróbkowaniu. Klasyfikacja polega na stwierdzaniu
przynale no ci klasyfikowanego zespo u do jednej z istniej cych klas albo tworzeniu
nowych klas, je eli adnej przynale no ci nie stwierdzono. Stwierdzenie przynale no-
ci odbywa si  przez porównanie sygna u z wzorcem (j drem) klasy przy za o eniu

pewnej tolerancji niepodobie stwa.
Porównanie mo e nast powa  jednokrotnie, bardziej rozbudowane systemy u y-

waj  jednak algorytmu porównania z resynchronizacj . Polega on na wybraniu takiego
wzajemnego przesuni cia sygna u i wzorca (w ustalonym wcze niej zakresie), które
gwarantuje najlepsze dopasowanie. Uzyskuje si  w ten sposób kompensacj  przesuni -
cia czasowego punktu synchronizacji. Je eli porównanie nast puje dla kilku kana ów
zarejestrowanych wspó bie nie, to wzajemne przesuwanie sygna u i wzorca dotyczy
wszystkich tych kana ów jednocze nie.
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Ponadto cz sto stosowanym zabiegiem jest modulacja tolerancji niepodobie stwa
odleg o ci  od centrum wzorca (im dalej od centrum tym wi ksza tolerancja), oraz
pr dko ci  (im wi ksza pr dko  tym wi ksza tolerancja). Modulacja odleg o ci  od
centrum umo liwia uwypuklenie znaczenia cech skupionych wewn trz klasyfikowane-
go odcinka, kosztem zawarto ci jego marginesów. Modulacja pr dko ci  pozwala
unikn  tworzenia nowych klas wy cznie na podstawie braku synchronizacji pomi -
dzy prac  serca a taktowaniem przetwornika a /c.

W przypadku klasyfikacji wektora cech, przedmiotem klasyfikacji jest opisuj cy
ka dy zespó  QRS wektor wspó czynników kszta tu. Poniewa  ka dy ze wspó czynni-
ków reprezentuje inn  wielko , warto  tolerancji jest dobierana indywidualnie dla
ka dego pola, nie ma te  mo liwo ci resynchronizacji. Wspó czynniki kszta tu s  re-
zultatami wst pnego przetwarzania sygna u w okre lonym zakresie. Poniewa  popraw-
na dyskryminacja kilku typów morfologicznych wymaga wspólnego uwzgl dniania
kilku wspó czynników (aspektów w asno ci sygna u), wektor cech zazwyczaj zawiera
wi cej ni  jeden element.

Wspó czynnikami kszta tu mog  by :
– stosunek pola powierzchni figury zespo u QRS do obwodu (tzw. wspó czynnik

Malinowskiej),
– stosunek dodatniej cz ci amplitudy do ujemnej,
– procentowy udzia  próbek, w których pr dko  przekracza 1/3 pr dko ci mak-

symalnej itd.

Wspó czynniki kszta tu dobierane s  heurystycznie (do wiadczalnie) poprzez
maksymalizacj  istotno ci ró nic warto ci dla zespo ów komorowych (Ventricular, V)
i warto ci dla zespo ów nadkomorowych (Supraventricular, SV).

Wst pny ich dobór u atwia uwzgl dnienie nast puj cych postulatów:
– wspó czynniki powinny by  nieczu e na niedok adno ci po o enia punktu de-

tekcji i nieprecyzyjne okre lenie granic przetwarzania,
– wspó czynniki powinny maksymalnie ró nicowa  swe warto ci dla zespo ów

komorowych i nadkomorowych,
– wspó czynniki tworz ce wektor cech powinny by  wzajemnie niezale ne,
– obliczanie wspó czynników powinno odbywa  si  minimalnym nak adem

mocy obliczeniowej.

G ówn  korzy ci  klasyfikacji wektorów cech jest zmniejszenie nak adów oblicze-
niowych w stosunku do przypadku klasyfikacji sygna ów. Nale y wprawdzie na wst pie
obliczy  wektor cech ka dego klasyfikowanego zespo u QRS, ale czas przeznaczony na
jednorazowe wykonanie tej operacji jest szybko nadrobiony przez mniejsz  liczb  po-
równa . Korzy  ta jest osi gana kosztem mniejszej kontroli procesu klasyfikacji.
G ówny parametr – tolerancja wyra ona w procentach – ma bowiem jasn  interpretacj
w odniesieniu do amplitudy sygna u i poprawno  klasyfikacji mo e by  kontrolowana
wzrokowo. Nie mo na tego powiedzie  o tolerancji wspó czynników kszta tu.
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Programista powinien zwróci  uwag  na cztery ni ej wymienione problemy klasy-
fikacji.

1) Dwa identyczne zespo y mog  by  reprezentowane przez dwa zdecydowanie
ró ni ce si  mi dzy sob  ci gi próbek. Wynika to z braku synchronizacji prób-
kowania z akcj  serca. Najbardziej zaawansowane systemy realizuj  podwy -
szenie precyzji okre lenia szczytu za amka R przez aproksymacj  parabol
(rys. 6.10). Po o enie maksimum paraboli zast puje po o enie próbki sygna u
o maksymalnej warto ci. W ten sposób, przy cz stotliwo ci próbkowania
sygna u rz du 128 Hz mo na uzyska  dok adno  lokalizacji szczytu R poni ej
2 ms. Nast pnie ca y odcinek sygna u, b d cy reprezentacj  zespo u QRS, jest
przepróbkowany z wykorzystaniem (najcz ciej liniowej) aproksymacji sygna-
u, skutkiem czego synchronizacja próbkowania z akcj  serca zostaje przywró-

cona. Technicznie jest to reprezentowane przez fakt, e maksimum za amka R
wyst puje zawsze w sta ym miejscu reprezentacji zespo u – w momencie po-
brania wirtualnej próbki o numerze N. Ewentualne ró nice wynik e ze stoso-
wania interpolacji liniowej s  rekompensowane przez zwi kszenie tolerancji
proporcjonalnie do wzrostu pr dko ci sygna u.

2) Poniewa  zapewnienie stabilno ci po o enia punktu detekcji w obr bie zespo-
u QRS nie jest mo liwe, dwa identyczne zespo y mog  by  reprezentowane

przez ró ne ci gi próbek. W tym przypadku po o enia maksimów s  oddalone
o wi cej ni  jeden interwa  próbkowania. Tworzenia odr bnych klas dla iden-
tycznych zespo ów mo na unikn  poprzez wielokrotne porównywanie syg-
na u z wzorcem przy uwzgl dnianiu ró nych warto ci przesuni  (w za o o-
nych granicach). Post powanie takie jest nazywane resynchronizacj  zespo-
ów QRS. W przypadku resynchronizacji kilku kana ów jest ona prowadzona

dla wszystkich kana ów wspólnie.

3) Klasyfikacja musi by  poprzedzona lokalizacj  punktu synchronizacji (punktu
centruj cego, ang. fiducial point). Niekoniecznie jest to maksimum za amka R.
Mog  nimi by  tak e:
– przybli ony pocz tek zespo u QRS,
– punkt o najwi kszej pr dko ci na ramieniu odcinka QR itp.

4) Oprócz punktu synchronizacji istotne jest tak e wyznaczenie zakresu porów-
na  lub okre lenie zakresu oblicze  wspó czynnika kszta tu. Proste systemy
analizuj ce zak adaj  sta y zakres porówna  (np. +/–100 ms od punktu syn-
chronizacji), natomiast bardziej zaawansowane dokonuj  lokalizacji tzw. przy-
bli onego pocz tku i przybli onego ko ca zespo u QRS. Porównaniu podlega
wy cznie cz  sygna u pomi dzy tymi punktami. Obliczone lokalizacje nie
s  jeszcze parametrami diagnostycznymi, ale stanowi  punkt wyj cia do pro-
wadzonych w dalszej kolejno ci pomiarów d ugo ci zespo u QRS.
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Rys. 6.10. Podwy szenie precyzji lokalizacji za amka R przez aproksymacj  parabol : a) dla sygna u
o cz stotliwo ci próbkowania 500 Hz; b) dla sygna u o cz stotliwo ci próbkowania 125 Hz

6.2.5. Okre lenie morfologii reprezentantów klas
Celem analizy morfologii zespo u QRS jest okre lenie jego pochodzenia. Zespo y

fizjologicznie prawid owe (nadkomorowe SV) pochodz  z podstawowego generatora
rytmu (w z a zatokowo-przedsionkowego SA), natomiast wyst powanie zespo ów ko-
morowych (V) pochodz cych z zast pczych generatorów rytmu jest objawem patologii
w z a SA (w przypadku komorowych rytmów zast pczych), patologii zast pczych ge-
neratorów rytmu (w przypadku komorowych rytmów nadmiarowych) lub patologii
przewodnictwa (rys. 6.11).
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Okre lenie morfologii ma za zadanie przyporz dkowanie reprezentantowi ka dej
klasy jednej z czterech cech jako ciowych:

1) zespó  nadkomorowy SV (wygenerowany przez w ze  zatokowo-przedsionko-
wy SA);

2) zespó  komorowy V (wygenerowany przez o rodek bod cotwórczy le cy
w obr bie komór);

3) zespó  inny, którego pochodzenia nie mo na okre li  automatycznie przy za o-
onym poziomie ufno ci;

4) artefakt omy kowo uznany przez detektor za zespó  QRS.

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

Morfologia przyporz dkowana reprezentantowi klasy dotyczy wszystkich zes-
po ów wchodz cych w jej sk ad.

Naturalne jest istnienie kilku klas o tej samej mor-fologii, ale:
– najwi ksza ilo  zespo ów QRS przewa nie ma morfologi  SV;
– zespo y SV nale  do niewielu klas o du ej liczbie elementów – pochodz ce

z w z a SA pobudzenia s  niemal identyczne; najliczniejsz  klas  zespo ów SV
nazywa si  klas  dominuj c ;

– zespo y V mog  tworzy  wiele klas o bardzo ró nych kszta tach, co jest uza-
sadnione przez istnienie kilku aktywnych o rodków pobudze  zlokalizowa-
nych w obr bie komór.

Okre lanie morfologii jest jednym z najtrudniejszych zada  w przetwarzaniu elek-
trokardiogramów, g ównie dlatego, e reprezentacja ród a pobudzenia nie mo e by
wyodr bniona z sygna u przy takim poziomie ufno ci, jaki jest oczekiwany z diagno-
stycznego punktu widzenia. Tymczasem prawid owe okre lenie morfologii, a przynaj-
mniej rozdzielenie pobudze  pochodzenia nadkomorowego (SV) i komorowego (V),
jest czynnikiem decyduj cym o poprawnym rozpoznaniu ilo ci, aktywno ci i po o enia
jednostek rozrusznikowych, detekcji arytmii, diagnostyki odcinka ST, zmienno  ryt-
mu zatokowego i innych.

Jedynie stwierdzenie za amka P w odleg o ci opisanej fizjologi  w z a przedsion-
kowo-komorowego (AV) gwarantuje, e nast puj cy po nim zespó  QRS jest nadko-
morowy.

a) b)
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Je eli jednak odleg o  jest inna, to brak ju  takiej gwarancji, gdy  mo e wyst pi :
– pobudzenie w z owe AV – wówczas P zachodzi na QRS i rzadko udaje si

wyodr bni  automatycznie;
– ca kowity lub cz ciowy blok przedsionkowo-komorowym – pobudzenie wy-

generowane w w le SA obejmuje tylko przedsionki, natomiast komory s  po-
budzane aktywno ci  innego o rodka rozrusznikowego po o onego w obr bie
komór; cech  charakterystyczn  jest wówczas brak synchronizacji pomi dzy
za amkiem P a zespo em QRS z pobudzenia na pobudzenie;

– migotanie przedsionków (np. na skutek nawrotnego pobudzania w z a SA,
ang. re-entry), co objawia si  wyst pieniem kilku fal P przed zespo em QRS;
w tym przypadku zespó  jest równie  pochodzenia nadkomorowego.

Poniewa  na etapie wyznaczania morfologii istnienie za amka P nie zosta o jeszcze
stwierdzone (niektóre systemy, np. analizatory holterowskie nie pozwalaj  w ogóle anali-
zowa  za amka P) przyj tym powszechnie kryterium podzia u jest d ugo  zespo u QRS:

– zespo y o d ugo ci mniejszej ni  100 ms s  uznawane za nadkomorowe SV,
– zespo y o d ugo ci wi kszej ni  130 ms s  uznawane za komorowe V.

Dodatkowym kryterium wspomagaj cym ustalenie morfologii mo e by  maksy-
malna pr dko  sygna u, przy czym dla zespo ów SV przyjmuje ona znacznie wi ksze
warto ci ni  dla zespo ów V.

Ma to istotne znaczenie, gdy:
– na skutek wyst pienia pó nych potencja ów zespó  QRS wydaje si  d u szy ni

w rzeczywisto ci,
– na skutek ma ej cz stotliwo ci próbkowania pomiar d ugo ci zespo u QRS jest

niedok adny.

6.2.6. Dok adne obliczanie rozmiarów za amków

Dok adne obliczanie rozmiarów za amków prowadzi do wyznaczenia podstawo-
wych ilo ciowych parametrów diagnostycznych, czyli d ugo ci odst pów i odcinków.
Analiza jest prowadzona z wykorzystaniem wielu heurystycznie dobieranych wspó -
czynników. Poniewa  parametry czasowe maj  podstawowe znaczenie dla prawid owo-
ci diagnozowania, jako  i dok adno  wyznaczania pocz tków i ko ców za amków

ma decyduj ce znaczenie dla oceny jako ci programu, a algorytmy detekcyjne czo o-
wych wiatowych producwntów nale  do najpilniej strze onych tajemnic know-how.

W poj ciu jako ci rezultatów mieszcz  si  nast puj ce czynniki:
– brak wp ywu morfologii i kszta tu zespo u QRS na dok adno  wyznaczania

jego rozmiarów;
– minimalny wzrost niedok adno ci towarzysz cy zmniejszaniu si  odst pu sy-

gna u od zak óce ;
– niezale no  rezultatów od amplitudy sygna u;
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– detekcja przypadków szczególnych: migotanie przedsionków, migotanie ko-
mór, za amek P zachodz cy na zespó  QRS, wyst pienie mikropotencja ów,
dwufazowy za amek T, zjawisko R na T itd.;

– ostrzeganie o przekroczeniu za o onego poziomu ufno ci i jako  rezultatu pro-
ponowanego jako alternatywny (np. przybli ony pocz tek zespo u QRS w przy-
padku, kiedy niemo liwe jest znalezienie dok adnego pocz tku zespo u).

Dla oceny wszystkich zale no ci czasowych w obr bie ewolucji serca (nieistotne
czy jest to reprezentant klasy, czy pojedyncza ewolucja) wystarczy lokalizacja pi ciu
punktów charakterystycznych (w kolejno ci wyznaczania) (rys. 6.12):

1) pocz tek zespo u QRS (oznaczany jako QRS-onset),
2) koniec zespo u QRS (oznaczany jako QRS-end),
3) koniec za amka T (oznaczany jako T-end),
4) pocz tek za amka P (oznaczany jako P-onset),
5) koniec za amka P (oznaczany jako P-end).

Rys. 6.12. Wyznaczanie pi ciu punktów charakterystycznych granic za amków: a) na ewolucji
serca pochodzenia zatokowego; b) na ewolucji serca pochodzenia komorowego

Zasada wyznaczania ka dego z tych punktów jest podobna, dlatego poni ej przy-
toczony b dzie opis przyk adowego algorytmu wyznaczania pocz tku zespo u QRS,
a nast pnie podane zostan  uwagi dotycz ce odmienno ci post powania i problemów
przy wyznaczaniu pozosta ych punktów.
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Algorytm wyznaczania pocz tku zespo u QRS (dla cz stotliwo ci próbkowania
sygna u 500 Hz) przebiega w 10 krokach.

1) Na odcinku 200 ms przed punktem detekcji poszukuje si  zadanej ilo ci próbek
(np. odpowiadaj cych interwa owi 15 ms), z których ka da charakteryzowana
jest przez warto  bezwzgl dn  pr dko ci Vs( j) poni ej przyj tego progu (po-
cz tkowo za o ona warto  pr dko ci jest równa 2). Je eli wymagana ilo  pró-
bek nie jest znaleziona, to po inkrementacji warto ci progu pr dko ci procedura
jest wznawiana.

2) Po znalezieniu wymaganego odcinka, za punkt wyj ciowy QD przyjmuje si
najwcze niejsz  z nale cych do niego próbek, do wiadczalnie wykazano, e
le y ona poza zespo em QRS (na linii izoelektrycznej).

3) Punktom j le cym pó niej od punktu wyj ciowego QD przyporz dkowuje si
warto  przyspieszenia zdefiniowan  jako
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4) Post puj c zgodnie z kierunkiem osi czasu poszukiwany jest pierwszy punkt,
którego warto  przyspieszenia przekracza 2. Jest to przybli ony pocz tek ze-
spo u QRS (Q-SAPR) i jednocze nie punkt wyj cia do poszukiwa  dok adnego
pocz tku.

5) Obliczany jest dok adny poziom izolinii jako rednia z próbek na odcinku 20 ms
poprzedzaj cym punkt Q-SAPR w ka dym z odprowadze , a nast pnie jest on
odejmowany od sygna u.

6) W otoczeniu +/– 50 ms od punktu Q-SAPR obliczana jest funkcja powierzchni
jako pierwiastek sumy kwadratów odpowiadaj cych sobie próbek we wszyst-
kich analizowanych odprowadzeniach

...)( 2222 ++++= aVRIIIIII aaaais .
7) Dla nieco zaw onego interwa u czasowego obliczana jest funkcja przyspiesze-

nia powierzchni zdefiniowana jako
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8) Dla punktów wcze niejszych ni  QD (na izolinii) poszukiwane s  warto ci naj-
wi ksza AS.max i najmniejsza AS.min funkcji AS( j). Warto  Ne = AS.max –
– AS.min + 2 jest przybli eniem poziomu szumu funkcji AS na izolinii.

9) W zakresie od QD do 32 ms po punkcie Q-SAPR poszukiwany jest punkt Q-S1,
dla którego warto  funkcji AS przekracza wyliczony poziom szumów Ne. Nie
znalezienie takiego punktu powoduje przerwanie oblicze  i wys anie komunika-
tu: „pocz tek zespo u QRS wyznaczony w sposób przybli ony” – za QRS-onset
zostaje uznany wyznaczony w kroku 4 punkt Q-SAPR.

10) Za punkt pocz tkowy zespo u QRS (QRS-onset) uznawana jest próbka bezpo-
rednio poprzedzaj ca punkt Q-S1, co ko czy obliczenia.
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Wyznaczanie pozosta ych punktów charakterystycznych przebiega w podobny
sposób jak wyznaczanie punktu QRS-onset. Nale y jednak mie  na uwadze dodatkowe,
poni ej wymienione okoliczno ci komplikuj ce obliczenia.

– Odcinek bezpo rednio za zespo em QRS nie jest lini  izoelektryczn , mo e za-
wiera  mikropotencja y, lub obni ony odcinek ST – wymagane jest dodatkowe
okre lenie poziomu odniesienia uwzgl dniaj cego poziom izolinii oraz zmiany
pr dko ci w okolicach ko ca zespo u QRS.

– Nie ma w tpliwo ci, e istnieje za amek T (nieuniknionym nast pstwem depo-
laryzacji jest repolaryzacja), w przypadku niewystarczaj cej amplitudy pierw-
szym krokiem powinno by  przeskalowanie warto ci sygna u.

– Po odszukaniu maksimum za amka T, a nast pnie minimum lokalnego po o o-
nego za nim nale y upewni  si , czy warto  minimum nie odbiega od poziomu
izolinii, je li tak, to zespó  mo e okaza  si  dwufazowy, warto wtedy spraw-
dzi  czy w ci gu nast pnych 100 ms istnieje maksimum lokalne o warto ci
bli szej pierwszemu z maksimów ni  izolinii. Je eli tak jest to znaleziono dru-
gie maksimum za amka T i za nim dopiero nale y poszukiwa  punktu T-end,
w przeciwnym przypadku jest to za amek P nast pnej ewolucji i punktu T-end
nale y poszukiwa  w okolicach pierwszego znalezionego minimum lokalnego.

– Zgrubne okre lenie punktu T-end opiera si  na odcinku izolinii le cym przed
zespo em QRS, czyli ok. 400 ms wcze niej, dlatego do dok adnego wyznacze-
nia punktu T-end nale y u y  izolinii wyznaczonej w oparciu o próbki pó niej-
sze ni  przybli ona warto  T-end.

– Za amek P mo e nie istnie , ale mo e te  by  niewidoczny ze wzgl du na nisk
jako  sygna u. Po yteczne jest wykorzystanie wi cej ni  jednego odprowa-
dzenia do detekcji za amka P. Je eli w odcinku sygna u poprzedzaj cym zespó
QRS amplituda przekracza 100 µV, a znalezienie pocz tku za amka P nie jest
mo liwe, zak ada si  brak za amka P. Podobne za o enie mo na przyj , je eli
po czterokrotnym przeskalowaniu warto ci sygna u amplituda na tym odcinku
nie przekracza 50 µV.

– Detekcja za amka P mo e wymaga  filtracji dolnoprzepustowej sygna u, po
czym, w przypadku stwierdzenia wyst pienia za amka i po wyznaczeniu przy-
bli onych lokalizacji P-onset i P-end, powraca si  do sygna u oryginalnego
w celu wyznaczenia warto ci dok adnych.

Okre lenie po o enia pi ciu punktów charakterystycznych umo liwia wyliczenie
wszystkich odst pów i odcinków charakteryzuj cych ewolucj  serca. Stwierdzenie ist-
nienia za amka P i warto  d ugo ci odcinka PQ mog  by  dodatkowymi czynnikami
weryfikuj cymi morfologi  przypisan  uprzednio danej ewolucji.

6.2.7. Diagnostyka odcinka ST
Interpretacja kardiologiczna po o enia odcinka ST wzgl dem linii izoelektrycznej

oraz jego nachylenia jest zwi zana z niedotlenieniem mi nia serca. Ma ona równie
znakomite znaczenie diagnostyczne w przypadku mia d ycy oraz choroby wie cowej,
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która jest jedn  z najcz stszych przyczyn zgonów w spo ecze stwach wysoko rozwini -
tych. Równie  wielkie jest znaczenie prognostyczne tej analizy w kierunku oceny nie-
bezpiecze stwa zawa u serca.

Analiza odcinka ST przebiega w nast puj cych etapach:
– okre lenie pocz tku i ko ca odcinka pomiarowego (rys. 6.13),
– pomiar poziomu odcinka wzgl dem linii izoelektrycznej i jego nachylenia,
– detekcja tzw. epizodów ST.

U podstaw zmian odcinka ST w przypadku niedotlenienia mi nia serca le  zmia-
ny przebiegu fazy wst pnej repolaryzacji komórek mi niowych mi nia roboczego
komór. Niedotlenienie jest zwi zane ze zmianami w równowadze jonowej rodowisk
rozgraniczanych b on  komórkow , co w konsekwencji powoduje opó nianie i spo-
walnianie procesu repolaryzacji manifestuj ce si  uniesieniem lub obni eniem oraz
nachyleniem odcinka ST. Poniewa  repolaryzacja po zespo ach skurczowych pocho-
dzenia innego ni  zatokowe ze swej natury przebiega odmiennie, do oceny niedotlenie-
nia u ywane s  wy cznie odcinki ST nast puj ce po zespo ach SV. Pewnym manka-
mentem oceny odcinka ST wprowadzaj cym niejednoznaczno ci interpretacyjne jest
amplitudowy charakter parametrów ilo ciowych uniesienia i nachylenia. Tymczasem
wiadomo, e amplituda zapisu jest uwarunkowana szeregiem zjawisk pozakardiolo-
gicznych, np. jako ci  kontaktu elektrod ze skór  czy grubo ci  tkanki t uszczowej
w miejscu przy o enia elektrody.

Rys. 6.13. Pomiary poziomu i nachylenia odcinka ST

Odcinek ST jest oceniany tylko po zespo ach QRS o morfologii SV. Pocz tek od-
cinka pomiarowego powinien przypada  w tzw. punkcie J, czyli po zako czeniu zespo-
u QRS. Punkt ten nie jest jednak atwy do lokalizacji, tote  po udowodnieniu sta o ci

pkt BL pkt J pkt ST
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interwa u RJ przyj to wyznacza  punkt pocz tkowy odcinka pomiarowego ST w odle-
g o ci 45 ms po szczycie za amka R (punkt J). W prostych systemach pomiarowych
koniec odcinka pomiarowego jest przyjmowany arbitralnie 60 ms pó niej (punkt ST).

Bardziej zaawansowane systemy diagnostyczne pozwalaj  na modyfikacje po o-
enia punktów wyznaczaj cych pocz tek i koniec odcinka pomiarowego ST w zale -

no ci od bie cej warto ci rytmu serca HR (ang. heart rate).
Dla szybkich rytmów odcinek ST jest krótszy i po o ony bli ej zespo u QRS ni

dla rytmów wolnych, zgodnie ze wzorem:

.]ms[21,240

,]ms[948,040

RRSTR

RRJR

tt

tt

−−

−−

⋅+=

⋅+=

Systemy o niskiej cz stotliwo ci próbkowania (np. rejestruj ce zapis ca odobowy)
wykorzystuj  niekiedy aproksymacj  sygna u, bez niej automatyczna modyfikacja po-
o enia punktów pomiarowych by aby obarczona zbyt du ym b dem kwantyzacji

w dziedzinie czasu.
Pomiar poziomu i nachylenia odcinka ST jest zwykle realizowany przez okre lenie

ró nic warto ci w punktach pomiarowych: BL, J i ST. Warto ci diagnostyczne odcinka ST
s  wynikiem u redniania warto ci chwilowych w zadanym interwale czasu (typowo 30 s).
Ilo  zespo ów w tym interwale mo e by  ró na. W przypadku gdy ca y odcinek czasu
u redniania jest wype niony zespo ami pozazatokowymi, sygnalizowany jest brak rezulta-
tów diagnostycznych odcinka ST. Niejednoznaczno ci interpretacyjne warto ci nachy-
lenia powoduj , e informacja wyj ciowa jest ograniczana do podania okre lenia jednego
z trzech mo liwych stanów: „opadaj cy”, „poziomy” i „narastaj cy” – oczywi cie od-
cinkiem poziomym jest odcinek, którego nachylenie mie ci si  w pewnych za o onych
wide kach tolerancji. Dostosowanie programu do praktyki i przyzwyczaje  lekarskich
wymaga podania warto ci uniesienia i obni enia ST w milimetrach, a nie w miliwoltach
– jest to warto  odniesiona do napi cia cechy kalibracyjnej 1 mV o wysoko ci 10 mm.

Epizodami ST s  zdarzenia polegaj ce na utrzymywaniu si  parametrów ilo cio-
wych charakteryzuj cych odcinek ST powy ej warto ci progowych przez czas d u szy
od czasu progowego. Wykrywanie epizodów jest zwi zane ze sta ym ledzeniem war-
to ci diagnostycznych ST i nie jest zadaniem z o onym obliczeniowo ani trudnym
z punktu widzenia informatyka konstruuj cego system automatyczny. Polskie Towa-
rzystwo Kardiologiczne przyj o poni sz  definicj  epizodu ST.

Za epizod ST jest uwa any odcinek czasu o d ugo ci 60 s odleg y od poprzedniego
epizodu ST o co najmniej 30 s, na którym warto  uniesienia przekracza 1 mm i odcinek
jest narastaj cy, lub warto  uniesienia przekracza 2 mm.

Parametrami epizodów ST s :
– moment wyst pienia,
– czas trwania,
– warto ci maksymalne parametrów odcinka ST,
– warto ci rytmu serca przed, w trakcie i po zako czeniu epizodu.
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Detekcja epizodów ST ma na celu zwrócenie uwagi lekarza na szczególnie nie-
bezpieczne fragmenty zapisu. Jego zadaniem jest ustalenie korelacji czasowej pomi -
dzy wyst pieniem epizodu a wysi kiem fizycznym, stresem emocjonalnym, przyj tymi
lekami itp.

6.2.8. Obliczenie dyspersji ko ca za amka T
w poszczególnych odprowadzeniach (ang. QT-dispersion)

Poniewa  odcinek QT odgrywa decyduj c  rol  w reprezentacji procesów repola-
ryzacji, do zestawu podstawowych parametrów diagnostycznych nale y okre lenie
jego czasu trwania. W przypadku rejestracji wielokana owej okazuje si  jednak, e
czas trwania odcinka QT w poszczególnych odprowadzeniach mo e znacznie si  ró -
ni  (do ok. 50 ms), co – wed ug interpretacji kardiologicznej – wskazuje na niejedno-
rodno ci procesów repolaryzacyjnych w mi niu serca. Wykazano tak e, e niejedno-
rodne w asno ci repolaryzacyjne poszczególnych w ókien mi nia roboczego komór
stanowi  znaczny czynnik zagro enia wyst pieniem arytmii komorowych ze miertel-
nym w skutkach migotaniem komór w cznie.

Analiza dyspersji ko ca za amka T w poszczególnych odprowadzeniach mo e
wi c by  u yta:

– jako narz dzie oceny ryzyka wyst pienia arytmii komorowych oraz nag ej mierci,
– jako praktyczna metoda kontroli efektywno ci i bezpiecze stwa leczenia rod-

kami antyarytmicznymi,
– do oceny niebezpiecze stwa pojawienia si  arytmii w wyniku stosowania le-

ków, zw aszcza z grupy oddzia uj cej na przebieg procesu repolaryzacji.

Z punktu widzenia konstruktora systemu analizuj cego, obliczenie dyspersji QT
jest zadaniem wymagaj cym uwzgl dnienia nast puj cych uwarunkowa :

– jedynie wspó bie nie rejestrowane kana y elektrokardiogramu mog  by
przedmiotem analizy dyspersji,

– punktem odniesienia jest pocz tek zespo u QRS wyznaczony wspólnie dla
wszystkich analizowanych kana ów,

– koniec za amka T obliczony wspólnie dla wszystkich kana ów mo e by  punk-
tem wyj cia dla obliczania indywidualnego po o enia punktu ko cowego za-
amka T w poszczególnych odprowadzeniach,

– w obecno ci zak óce  punkt ko cowy za amka T mo e by  wyznaczony bar-
dzo niepewnie, w przypadku z ej jako ci sygna u nale y odst pi  od wyznacza-
nia dyspersji QT.

Do wyznaczania ko ca za amka T w indywidualnym odprowadzeniu powszechnie
wykorzystywane s  techniki aproksymacyjne:

– wyznaczenie stycznej do zst puj cego ramienia za amka T w punkcie o maksy-
malnej pr dko ci, wyznaczenie punktów przeci cia przez styczn  linii izoelek-
trycznej i poziomu maksimum T, na koniec od o enie za punktem przeci cia
izolinii przez styczn  odcinka od wyst pienia maksimum T do przeci cia
stycznej; koniec odcinka na izolinii jest ko cem za amka T (rys. 6.14a);
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– wyznaczenie punktu o maksymalnej pr dko ci na zst puj cym ramieniu za-
amka T, wyznaczenie najlepiej dopasowanej paraboli do punktów chronolo-

gicznie pó niejszych, ale poprzedzaj cych globalnie wyznaczony koniec za-
amka T, na koniec okre lenie po o enia wierzcho ka takiej paraboli, po o enie

to jest ko cem za amka T (rys. 6.14b).

Rys. 6.14. Metody wyznaczania ko ca za amka T w indywidualnych odprowadzeniach

6.2.9. Stwierdzenie wyst pienia pó nych potencja ów

Pó ne potencja y, mikropotencja y komorowe, LP (ang. late potentials) s  rezulta-
tem niejednorodnego przewodzenia pobudze  w uk adzie p czka Hisa i w ókien Pur-
kinjego lub zaburze  zjawiska przed u onej refrakcji w nielicznych komórkach mi nia
roboczego komór do tego stopnia, e w ramach jednej ewolucji serca podlegaj  one
wielokrotnej depolaryzacji. Zjawiska te s  trudne do zauwa enia w zwi zku z ich lo-
kalnym wyst powaniem oraz z bezpo rednim s siedztwem zespo u QRS o znacznie
(do 100 razy) wi kszej amplitudzie. Wielkie znaczenie diagnostyczne mikropotencja-
ów polega na mo liwo ci wczesnego wykrycia zaburze  przewodnictwa przedsionko-

a)

b)
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wo-komorowego oraz wskazania pacjentów o podwy szonym ryzyku tachykardii ko-
morowej. Szczególn  rol  odgrywa diagnostyka mikropotencja ów u pacjentów po
wie o przebytym zawale serca.

Pomimo braku standardowych kryteriów wyst pienia pó nych potencja ów, powszech-
nie przyj t  metod  ich wykrywania jest spe nienie nast puj cych warunków (rys. 6.15):

– czas trwania zespo u QRS (QRSd) filtrowanego górnoprzepustowym filtrem
dwukierunkowym 40 Hz musi przekroczy  114 ms;

– warto  napi cia redniokwadratowego ko cowych 40 ms zespo u QRS
(RMS40) nie przekracza 20 µV;

– czas, w którym warto  napi cia redniokwadratowego pozostaje poni ej
40 µV przekracza 38 ms.

Rys. 6.15. Zapis EKG: a) prawid owy; b) patologiczny

a)

b)

QRSd 05 ms
RMS40 45 µV

RMS40 [µV]

40 µV

QRSd 22 ms
RMS40 9 µV

RMS40 [µV]

40 µV
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Podstawowym problemem technicznym wyst puj cym przy analizie mikropoten-
cja ów jest zapewnienie wysokiego stosunku sygna u do szumu, oraz znacznej rozdziel-
czo ci i wy szej ni  standardowa cz stotliwo ci próbkowania. Dwa ostatnie postulaty
s  spe niane szczególnie przez elektrokardiografi  wysokiej rozdzielczo ci HR-ECG
(ang. high resolution electrocardiography), ale równie  standardowe rejestratory o cz -
stotliwo ci próbkowania rz du 400–600 Hz i rozdzielczo ci 12 bitów dostarczaj  sygna
o parametrach umo liwiaj cych prowadzenie analizy pó nych potencja ów.

Wysok  warto  stosunku sygna u do szumu mo na zapewni  przez u rednianie
sygna u kolejnych uderze  (o tej samej morfologii). Poniewa  sygna  u yteczny x(n)
i szum w(n) nie s  skorelowane, zarejestrowany przebieg y(n) mo na przedstawi  jako
sum

.)()()( nwnxny +=

Je eli kolejne u redniane okna s  odpowiednio zsynchronizowane, po o enie
punktu synchronizacji jest wspólne dla wszystkich sygna ów, wi c kolejne sygna y s
skorelowane ze sob . Nie s  w aden sposób skorelowane sk adowe szumów w kolej-
nych oknach. Poniewa  u rednianie dotyczy sk adowych sygna u i sk adowych szumu
jednocze nie, warto  amplitudy sygna u (dzi ki korelacji zapewnianej przez wspólny
punkt synchronizacji) zostaje zachowana, natomiast wariancja u rednionej sk adowej
szumowej zmniejszy si  N-krotnie

,
Na
δ=δ

obliczaj c popraw  stosunku sygna u do szumu w jednostkach odchylenia redniokwa-
dratowego otrzyma  mo na

.SNRSNR Ni ⋅=

Poniewa  u rednianie dyskryminuje reprezentacj  szybkozmiennych zjawisk w za-
kresie pó nych potencja ów, ilo  kolejnych u rednionych zespo ów rzadko przekra-
cza 100, co jednak jest ju  wystarczaj ce, aby 10-krotnie poprawi  stosunek sygna u do
szumu.

Innym problemem jest zapewnienie odpowiedniej stabilno ci punktu centruj ce-
go. Wobec braku synchronizacji akcji serca z taktowaniem przetwornika analogowo-
cyfrowego, mo e zdarzy  si , e nawet identyczne zespo y QRS b d  reprezentowane
przez zdecydowanie ró ne ci gi próbek.

W a ciwe zsynchronizowanie u rednianych zespo ów mo na wówczas zapewni :
– przez aproksymacj  szczytu fali R parabol  i przyj cie maksimum paraboli

jako punktu synchronizuj cego,
– przez minimalizacj  funkcji korelacji wzajemnej zespo u i sumy cz ciowej

poprzedzaj c  sumowanie.
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6.2.10. Okre lanie osi elektrycznej serca

Okre lanie osi elektrycznej serca jest metod  okre lenia po o enia serca wewn trz
jamy cia a oraz okre lenia wzajemnego stosunku mas mi niowych komory lewej i pra-
wej. Odchylenia osi elektrycznej mog  by  równie  reprezentacj  rozleg ych obszarów
ogarni tych martwic  (nie bior cych udzia u w skurczu), np. blizn pozawa owych.

Przez o  elektryczn  serca rozumie si  prost  w przestrzeni, na której le y wektor
pola elektrycznego wytwarzanego przez depolaryzacj  komór w chwili osi gni cia war-
to ci maksymalnej.

Mimo e zmiany po o enia maj  nieznaczny wp yw na prac  serca, okre lenie jego
po o enia mo e by  istotne dla oceny poprawno ci elektrokardiogramu:

– rozró nienie elektrokardiogramu prawid owego od patologicznego;
– wskazanie, czy przyczyn  zmian ukszta towania za amków jest odmienne u o-

enie serca;
– lokalizacja o rodków bod cotwórczych po o onych w obr bie komór na pod-

stawie kszta tu komorowych zespo ów QRS.

W przypadkach fizjologicznych po o enie osi serca równie  mo e si  zmienia :

– u dzieci, w zwi zku ze stosunkowo du  mas  komory prawej, wektor serca
le y bardziej poziomo;

– u kobiet ci arnych serce le y bardziej poziomo, by w ci gu pierwszych dni po
porodzie przyj  pozycj  bardziej pionow  (o ok. 30o) i wreszcie powróci  do
normalnego u o enia;

– u osób w podesz ym wieku wektor serca le y bardziej pionowo w zwi zku
z os abieniem przepony i zmianami w obr bie worka osierdziowego.

Pomimo e z matematycznego punktu widzenia o  serca powinny charaktery-
zowa  dwa parametry: azymut i nachylenie, zwykle tylko jeden z nich jest podawany
(rys. 6.16).

W zale no ci od odprowadze , na podstawie których wyznaczono o  serca, przez
kierunek osi elektrycznej rozumiany jest jej rzut:

– na p aszczyzn  pionow  (dla odprowadze  ko czynowych),
– na p aszczyzn  poziom  (dla odprowadze  przedsercowych).

Dok adne okre lenie osi serca jest atwiejsze do wykonania w technice wektokar-
diograficznej, która dysponuje trójwymiarowym zapisem zjawisk elektrycznych zwi -
zanych z akcj  serca.

Z punktu widzenia algorytmu analizuj cego elektrokardiogram wyznaczenie osi
serca polega na rozwi zaniu równania trygonometrycznego. Jedynym zagadnieniem,
mog cym sprawi  programi cie k opot jest prawid owy wybór momentu maksymalnej
warto ci wektora pola elektrycznego. Powodem jest obecno  zak óce , które mog
prowadzi  do detekcji kilku maksimów lokalnych.
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Rys. 6.16. Nomogram do wyznaczania osi serca z u yciem odprowadze  Einthovena

Standardowe post powanie algorytmu analizuj cego jest nast puj ce:
– wybór dwóch odprowadze  ko czynowych o najwi kszej amplitudzie (spo-

ród odprowadze  zarejestrowanych wspó bie nie) lub o najkorzystniejszym
odst pie od szumów;

– wyliczenie funkcji pierwiastka sumy kwadratów – pseudomodu u – kolejnych
próbek tych odprowadze  (brak prostopad o ci odprowadze  nie jest przeszko-
d  metodologiczn ) w zakresie zespo u QRS;

– dopasowanie najlepszej paraboli (d u szej ni  60 ms) w otoczeniu warto ci
maksymalnej warto ci funkcji pseudomodu u;

– wyznaczenie po o enia maksimum paraboli i odczytanie warto ci wybranych
odprowadze  dla tego po o enia;

– rozwi zanie równania trygonometrycznego wyznaczaj cego k t nachylenia osi
elektrycznej serca.
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Nale y zwróci  szczególn  uwag , e program wyznaczaj cy o  serca zak ada sta-
e przyporz dkowanie odprowadze  elektrokardiograficznych (I, II, III, ...) i kana ów

rejestracji (1, 2, 3, ...).

6.3. Elektrokardiografia próby wysi kowej

Celem diagnostycznym próby wysi kowej jest rejestracja zjawisk elektrycznych
zwi zanych z prac  serca w czasie obci enia organizmu prac  fizyczn . Obci enie
zwykle stanowi bie nia ruchoma, po której chodzi osoba badana z zadan  pr dko ci ,
lub ergometr rowerowy, na którym peda uje osoba badana pokonuj c zadany opór.
Bie nia zapewnia bardziej fizjologiczn  i lepiej tolerowan  form  wysi ku ni  ergo-
metr rowerowy, kosztem gorszych technicznie elektrokardiogramów i trudniejszego
pomiaru ci nienia krwi. Prac  wykonan  mo na zmierzy  bardzo dok adnie za pomoc
spirometru przez porównanie st e  i obj to ci wdychanego tlenu oraz wydychanego
dwutlenku w gla, zwykle jednak pomiar wykonywany jest metod  subiektywn  przez
analiz  cz sto ci akcji serca. Zasad  tego pomiaru jest równoczesny wzrost cz sto ci
akcji serca z zapotrzebowaniem mi ni szkieletowych na tlen. Dzieje si  tak do pewnej
granicy, okre lanej mianem wysi ku maksymalnego, powy ej której cz stotliwo  ak-
cji serca nie wzrasta, a wysi ek ponadmaksymalny wykonywany jest kosztem procesów
beztlenowych. W czasie próby osoba badana wykonuje wysi ek submaksymalny, do
85% t tna maksymalnego dla p ci, wieku i masy cia a, lub wysi ek maksymalny ze
sta ym obci eniem (np. 50 W – u pacjentów z przebytym zawa em, jednak nie wcze-
niej ni  po tygodniu). Wielko  wysi ku wykonywanego mierzy si  w jednostkach

MET (ang. metabolic equivalent), 1 MET odpowiada spoczynkowemu zu yciu tlenu,
które wynosi ok. 3,5 ml/(kg masy cia a)/min. Wyst powanie gro nych zaburze  rytmu
lub ich nasilanie si  podczas wysi ku jest wska nikiem organicznej choroby serca.
Podobnie, wyst pienie niedokrwiennych zmian odcinka ST sugeruje wczesne stadia
choroby wie cowej, trudne do wykrycia w czasie rutynowej kontroli elektrokardiogra-
ficznej w spoczynku. Próba wysi kowa jest szczególnie zalecana do wykonania u pa-
cjentów, u których stwierdzono zaburzenia rytmu – jest ona ród em informacji o przy-
czynie tych zaburze .

Rejestracja elektrokardiogramu w czasie próby wysi kowej odbywa si  za pomoc
typowego rejestratora 3-, 6- lub 12-kana owego z u yciem elektrod jednorazowych.
Komentarza wymaga jednak modyfikacja po o enia elektrod ko czynowych (wg Ma-
sona i Likara). Elektroda F, normalnie montowana na lewym podudziu, teraz znajduje
si  na przedniej linii pachowej w po owie odleg o ci mi dzy ukiem ebrowym, a grze-
bieniem ko ci biodrowej. Elektroda N, normalnie montowana na prawym podudziu,
teraz znajduje si  pod prawym ukiem ebrowym (por. rys. 6.4 s. 136).

Dawkowanie obci enia mo e przebiega  wed ug ró nych programów i jest naj-
cz ciej dobierane do historii choroby osoby badanej i przyjmowanych przez ni  le-



�
�
��
�
�
�

165

ków. Typowe, w przypadku ergometru rowerowego, obci enie pocz tkowe wynosi
50 W i jest zwi kszane o 25 W co trzy minuty. W przypadku bie ni najcz ciej stoso-
wany jest tzw. protokó  Bruce’a: pocz tkowa pr dko  bie ni wynosi 2,7 km/h, a na-
chylenie 10%, co odpowiada obci eniu 5 MET. Warto  pr dko ci jest zwi kszana co
3 minuty o 1,5 km/h, a nachylenia – o 2%.

Zako czenie próby wysi kowej nast puje po osi gni ciu warto ci wysi ku sub-
maksymalnego (rys. 6.17), o ile wcze niej nie wyst pi y wskazania do natychmiasto-
wego przerwania próby:

– znamienne uniesienie odcinka ST (powy ej 1 mm),
– wzrost ci nienia t tniczego powy ej 220 mmHg.

Rys. 6.17. Wykres warto ci rytmu serca dla wysi ku maksymalnego
oraz submaksymalnego 85% i 70%

Ocena przebiegu próby wysi kowej prowadzona jest na bie co. Je eli bie nia
lub cykloergometr sterowane s  przez komputer analizuj cy, mo liwa jest automatycz-
na modyfikacja programu próby wysi kowej, stosownie do zarejestrowanej warto ci
rytmu serca. Program próby wysi kowej mo e by  dobrany do indywidualnych uwa-
runkowa  pacjenta, a zarz dzanie baz  danych pacjentów mo e zawiera  procedury
automatycznego doboru programu w zale no ci od leków, wieku, p ci, ci aru cia a,
historii choroby oraz rezultatów wcze niej przeprowadzonych prób wysi kowych tego
pacjenta.
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Wzrokowa ocena elektrokardiogramu próby wysi kowej wymaga wy wietlenia:

– u rednionych zespo ów QRS-T z ka dej fazy próby; s  one porównywane
z u rednionymi zespo ami fazy spoczynkowej poprzedzaj cej w a ciw  prób
wysi kow ;

– rejestrowanego sygna u EKG w czasie rzeczywistym w dowolnej kombinacji
odprowadze ;

– wykresów trendu cz sto ci akcji serca, obni enia lub uniesienia odcinka ST,
wielko ci wykonanej pracy, ci nienia t tniczego krwi oraz iloczynu maksymal-
nego ci nienia skurczowego i maksymalnej cz stotliwo ci rytmu serca.

Po zako czeniu próby wysi kowej dokonuje si  jej podsumowania, w celu okre-
lenia ostatecznego wyniku próby. Podsumowanie dotyczy g ównie zmienno ci odcin-

ka ST, przy czym za dodatni wynik próby uwa a si  wyst pienie:

– poziomych lub opadaj cych obni e  odcinka ST przekraczaj cych 1 mm
(100 µV),

– narastaj cych obni e  odcinka ST przekraczaj cych 2 mm,
– uniesie  odcinka ST przekraczaj cych 1 mm w odprowadzeniach bez niepra-

wid owych zespo ów QS.

Dodatni wynik próby wysi kowej wskazuje na znaczne prawdopodobie stwo cho-
roby wie cowej i jest wskazaniem do wykonania koronarografii.

Z technicznego punktu widzenia komputerowe wspomaganie próby wysi kowej
jest znacznym rozszerzeniem standardowej rejestracji i obróbki elektrokardiogramów.
W zakresie rejestracji istotn  odmienno ci  jest przeniesienie odprowadze  ko czy-
nowych ko czyn dolnych nad lini  bioder, co jest podyktowane konieczno ci  topolo-
gicznego oddalenia elektrod pomiarowych od róde  silnie zak ócaj cych sygna ów
mi niowych. Zwraca uwag  fakt, e zarówno bie nia, jak i cykloergometr wymuszaj
wykonanie pracy za pomoc  ko czyn dolnych, podczas gdy ca y proces pomiarowy ma
miejsce na nieruchomej górnej po owie cia a.

W zakresie realizacji oprogramowania do obróbki sygna ów informatyk napotyka
na trzy zasadnicze zagadnienia w a ciwe dla analizy próby wysi kowej:

1) wysoki poziom zak óce  wymusza stosowanie bardziej agresywnej filtracji sy-
gna u;

2) konieczno  wykonania wi kszo ci etapów analizy w czasie rzeczywistym, co
w po czeniu z transmisj , archiwizacj  i wy wietlaniem nie jest zadaniem a-
twym nawet przy stosunkowo niskiej cz stotliwo ci próbkowania;

3) bie ca kontrola przekroczenia warto ci granicznych (t tno, ci nienie krwi),
generowanie alarmów oraz inteligentne sterowanie dalszym przebiegiem próby
wysi kowej.

Szerszego omówienia wymaga zw aszcza drugi z wymienionych aspektów próby
wysi kowej zwi zany z przetwarzaniem rejestrowanych sygna ów EKG na bie co.
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Algorytm przetwarzania sygna u zawiera elementy typowe dla analizy zapisu
spoczynkowego, niektóre z nich jednak musz  by  zrealizowane odmiennie z uwagi
na krytyczn  rol  szybko ci wykonania i jednorazowo  dost pu do sygna u.

Podstawowymi sk adnikami algorytmu przetwarzania sygna u s  nast puj ce pro-
cedury (rys. 6.18):

– filtry przeciwzak óceniowe,
– detektor uderze  serca,
– detektor punktu centruj cego i przybli onych granic zespo u,
– dyskryminator morfologii,
– procesor odcinka ST.

Rys. 6.18. Schemat blokowy przetwarzania sygna ów w analizie elektrokardiogramu
próby wysi kowej

Odmienno  realizacji filtrów cyfrowych w przetwarzaniu elektrokardiogramu
próby wysi kowej polega na zastosowaniu dodatkowego filtru 25 Hz (silniej t umi ce-
go zak ócenia mi niowe spowodowane ruchem pacjenta) i filtru izolinii. W przypadku
analizy elektrokardiogramu spoczynkowego wystarczy o wyrywkowe okre lanie po-
ziomu linii izoelektrycznej tu  przed zidentyfikowanym zespo em QRS, tymczasem
konieczno  ci g ego wy wietlania sygna u powoduje, e poziom linii izoelektrycznej
powinien by  kompensowany na bie co. Zwykle realizuje si  to przy pomocy fil-
tru górnoprzepustowego o sta ej charakterystyce fazowej. Niewystarczaj ca liniowo
charakterystyki filtru mo e doprowadzi  do zniekszta ce  niskocz stotliwo ciowych
w zakresie odcinka ST, co by oby przyczyn  generowania niew a ciwych wyników
próby wysi kowej.

Odmienno  realizacji filtrów cyfrowych polega tak e na cis ym zachowaniu ko-
lejno ci próbek sygna u. Ta cecha filtrów cyfrowych jest wymagana w zwi zku z jed-
norazowym dost pem do zarejestrowanego sygna u. Filtr cyfrowy zwykle zawiera bu-
for przechowuj cy warto ci poprzednie sygna u surowego (filtry FIR) lub dwa bufory
dla sygna u surowego i filtrowanego (filtry IIR). Szczególnie d ugie bufory zawiera
filtr górnoprzepustowy o niskiej cz stotliwo ci odci cia. Zachowanie filtru w momen-
cie w czenia (u ytkownik mo e to zrobi  po stwierdzeniu takiej potrzeby w dowol-
nym momencie zapisu) silnie zale y od zawarto ci tych buforów. Je eli zawieraj  one
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zera lub nieaktualne warto ci (pozosta e z poprzedniego okresu, kiedy filtr by  w czo-
ny) powstanie sytuacja identyczna jak podanie na wej cie sygna u skokowego – wywo-
a oscylacyjn  odpowied  filtru. Filtry o znacznej d ugo ci mog  po w czeniu zak óci

znaczny odcinek elektrokardiogramu. Je eli natomiast filtry zostan  zaprojektowane
w sposób potokowy czyli taki, aby zawarto  buforów by a od wie ana niezale nie od
tego czy filtr jest w czony, czy wy czony, w momencie prze czenia skok sygna u
b dzie minimalny i spowoduje drobne, cz sto niezauwa alne zak ócenia sygna u wyj-
ciowego. Nale y ponadto zorganizowa  funkcje filtru w sposób zapewniaj cy zacho-

wanie nast pstwa próbek w czasie prze czania filtru, to znaczy zadba  o to, aby próbki
nie by y gubione (rys. 6.19).

Rys. 6.19. Schemat filtru cyfrowego zorganizowanego w sposób potokowy – w czenia oraz
wy czenie filtru w dowolnym momencie nie zak óca ci g o ci numerów próbek

Detektor systemu wysi kowego dzia a zwykle w oparciu o dwa kana y: g ówny
i pomocniczy, które mog  by  dowolnie wybierane spo ród rejestrowanych kana ów.
Udzia  kana ów w tworzeniu funkcji detekcyjnej jest sta y (typowo: g ówny 60%, po-
mocniczy 40%). Konieczno  skomplikowanego przetwarzania, które dotyczy wszyst-
kich próbek sygna u wymusza przewa nie realizacj  detektora w formacie sta oprze-
cinkowym. Jednorazowy dost p do sygna u ogranicza równie  u ycie przeszukiwania
wstecznego (ang. search back), b d cego typowym elementem detektora w przetwa-
rzaniu spoczynkowego zapisu EKG.

Bezpo rednio po detekcji nast puje wyznaczenie punktu centruj cego przez dopa-
sowanie najlepszej paraboli w okolicach najwi kszej warto ci za amka R. Dopasowa-
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nie polega na rozwi zaniu uk adu równa  (równania macierzowego), ale wbrew pozo-
rom, nie jest to zadanie numerycznie skomplikowane. Wspó czynniki macierzy pseu-
doodwrotnej mo na wprowadzi  jako sta e, a wtedy poszukiwanie punktu synchroniza-
cji mo e zosta  wykonane kosztem sze ciu sumowa , pi ciu mno e  i jednego dziele-
nia (rys. 6.20).

Rys. 6.20. Wydruk procedury poszukiwania punktu synchronizacji

Poniewa  systemy wysi kowe z regu y charakteryzuj  si  wysok  cz stotliwo ci
próbkowania (powy ej 300 Hz) wyznaczony punkt centruj cy jest dla potrzeb u red-
niania zaokr glany do najbli szej rzeczywistej próbki. Tworzenie przepróbkowanego
wzorca sygna u w celu przywrócenia synchronizacji przetwarzania a/c z rytmem serca
nie jest tak istotne jak w analizie EKG spoczynkowego i zwykle rezygnuje si  z tego –
oszcz dzaj c przy tym cenny czas. Punkt centruj cy jest natomiast wykorzystywany
w celu dok adnego okre lenia po o enia punktów pomiarowych odcinka ST.

Okre lenie przybli onych lokalizacji pocz tku i ko ca zespo u QRS jest istotne
z punktu widzenia nast puj cych dwóch procedur:

1) dyskryminacji morfologii zespo ów QRS (do celów statystycznych i obli-
cze  ST),

2) wyznaczenia zakresu u redniania zespo ów QRS.

Na czas potrzebny do okre lenia przybli onego pocz tku i przybli onego ko -
ca zespo u QRS sygna  (otoczenie punktu synchronizacji) przechowywany jest w bu-
forze.
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Procedura przebiega podobnie jak w analizie EKG spoczynkowego. Jedyne
ró nice to:

– g ówny nacisk po o ony jest na szybko  wykonania, co wyklucza operacje
zmiennoprzecinkowe;

– bardziej istotna jest gwarancja powodzenia wyznaczania ni  dok adno  wy-
znaczonych punktów.

Dyskryminacja morfologii polega na wyodr bnieniu zespo ów nadkomorowych,
które b d  u redniane, a nast pnie stan  si  przedmiotem analizy odcinka ST. Wszyst-
kie inne zespo y tworz  drug  grup , na której adne przetwarzanie nie jest ju  prowa-
dzone. Dyskryminacja morfologii dotyczy wszystkich znalezionych zespo ów QRS
(uwa ny czytelnik spostrzeg  z pewno ci , e analiza elektrokardiogramu próby wysi -
kowej nie zawiera modu u klasyfikacji). Dokonywana jest ona poprzez pomiar d ugo-
ci zespo u oraz okre lenie dodatkowych cech umo liwiaj cych rozró nienie zespo ów

(pr dko , stosunek powierzchni do obwodu itp.).
Procesor odcinka ST jest najwa niejszym elementem algorytmu oceny próby wy-

si kowej. Ta ostatnia cz  a cucha funkcji przetwarzaj cych decyduje o ogólnej ja-
ko ci programu. Analiza odcinka ST mo e by  zorganizowana identycznie, jak w sys-
temach oceny EKG spoczynkowego. Poniewa  spodziewane s  du e wahania rytmu
serca, wykorzystywany jest powszechnie mechanizm adaptacyjny modyfikuj cy po o-
enie punktów pomiarowych ST wraz ze zmian  cz stotliwo ci akcji serca. Precyzja

ustalania po o enia osi ga zwykle warto  1 ms, co jest mo liwe z wykorzystaniem
punktu centruj cego i algorytmów liniowej interpolacji sygna u. Bie ce warto ci po-
ziomu i nachylenia odcinka ST s  u redniane w zadanym przedziale czasowym. Wyst -
pienie zespo u innego ni  nadkomorowy, powoduje pomini cie go i przepisanie po-
przednich warto ci parametrów ST. Wynika z tego, e konsekwencj  ewentualnego po-
my kowego przyporz dkowania morfologii komorowej zespo owi nadkomorowemu
jest pomini cie go przy u rednianiu i obliczaniu parametrów ST.

Odmienny wariant realizacji procesora odcinków ST dla systemu wysi kowego
zak ada pomiar warto ci uniesienia lub obni enia oraz nachylenia na u rednionym ze-
spole QRS w ka dym kanale. Jest to zwi zane z uproszczeniem oblicze  i interpretacji,
gdy  uzyskane rezultaty liczbowe mog  by  zweryfikowane wzrokowo, bezpo rednio
na wykresie zespo u u rednionego. Jedynym mankamentem jest w tym przypadku jed-
nakowa d ugo  okresu u redniania zespo ów QRS i okresu u redniania parametrów
odcinka ST.

U rednione warto ci ST s  wy wietlane liczbowo oraz w postaci wykresów tren-
dów. Jednocze nie sprawdzane jest przekroczenie zadanych warto ci progowych, któ-
re, je eli utrzymuj  si  przez czas przekraczaj cy czas graniczny, sygnalizowane s
i zapami tywane jako epizody ST. Poniewa  sygna  surowy jest archiwizowany na bie-

co, po zako czeniu próby wysi kowej mo liwe jest wskazanie odcinków sygna u
(oraz ich parametrów), w których nast pi o przekroczenie granicznych warto ci para-
metrów ST. Jedyna oszcz dno , jak  mo na poczyni  w procesorze ST, polega na
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przetwarzaniu 8 kana ów zamiast 12, a dopiero na etapie rezultatów wyliczenie pozo-
sta ych czterech warto ci. Na skutek przeniesienia elektrod trójk t nie jest ju  równo-
boczny, ale nadal jest to oczko w którym obowi zuj  prawa Kirchhoffa.

Zwraca uwag  fakt, e tylko filtracja, u rednianie i procesor ST s  procedurami
w pe ni korzystaj cymi z wielokana owego zapisu. Pozosta e: detektor zespo ów QRS,
detektor punktu centruj cego i przybli onych granic zespo ów QRS, oraz dyskrymina-
tor morfologii mog  pracowa  w oparciu o kana  g ówny i pomocniczy. Trafny wybór
tych kana ów przez lekarza, jakkolwiek o decyduj cym znaczeniu dla procesu analizy,
jest zadaniem atwym w sytuacji, gdy rezultaty przetwarzania prezentowane s  na bie-

co na tym samym ekranie, na którym wy wietlany jest sygna  surowy.

6.4. Ca odobowa rejestracja elektrokardiogramu
metod  Holtera

Rejestracja dobowego cyklu zmian pracy serca otwiera nowe, niedost pne in-
nym technikom zastosowania diagnostyczne i badawcze. Poznanie 24-godzinnego
obrazu EKG zmieni o wiele utartych pogl dów w dziedzinie kardiologii, a i obecnie
wi kszo  opracowa  naukowych w dziedzinie kardiologii i neurokardiologii opiera
si  na zapisach d ugoczasowych.

Najwa niejsze aspekty rejestracji 24 godzinnej to:
– monitorowanie elektrokardiogramu w naturalnych warunkach ycia osoby ba-

danej;
– poznanie zmienno ci rytmu serca HRV (ang. heart rate variability) i wspó -

zale no ci neurokardiologicznych pobudzaj cych i hamuj cych akcj  serca
w czasie czuwania i w czasie snu;

– detekcja sekwencji pobudze  ró nego pochodzenia (arytmii), wyja niaj cych
przyczyny odmiennego zachowania komórek rozrusznikowych w zakresie au-
tomatyzmu w asnego;

– ocena podatno ci na wyst pienie spontanicznej tachykardii komorowej i oce-
na zagro enia migotaniem komór poprzez analiz  zmienno ci formy za amka T
z uderzenia na uderzenie (ang. T-alternans);

– analiza prawid owo ci pracy kardiostymulatora.

Rejestracja ca odobowego elektrokardiogramu metod  Holtera (nazwana od na-
zwiska pomys odawcy, Normana Holtera) jest dokonywana za pomoc  przeno nych
rejestratorów (rys. 6.21) zasilanych bateryjnie z u yciem zmodyfikowanych odprowa-
dze  dwubiegunowych. Standardem jest obecnie zapis dwukana owy, zapis trzykana o-
wy dopiero toruje sobie drog  do praktyki klinicznej (cho  spotykane s  tak e rejestra-
tory 12-odprowadzeniowe i wektokardiograficzne). No nikiem informacji w rejestrato-
rze jest pami  sta a. Rejestratory wykorzystuj ce kasety magnetofonowe wychodz
ju  z u ycia. Rejestrator zawiera wi c analogowe tory sygna owe, przetworniki, pa-
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mi  i kontroler steruj cy prac  systemu. ród em zasilania s  zwykle dwie (niekiedy
cztery) baterie formatu R6, zapewniaj ce nieprzerwan  prac  przez co najmniej 24 h
(spotykane s  ju  tak e rejestratory 72-godzinne). Poniewa  pacjent wyposa ony
w rejestrator mo e pój  dok dkolwiek, istotn  cech  rejestratora jest znaczna od-
porno  na zak ócenia. Dodatkowo d ugi czas rejestracji sygna u wymusza wyj tko-
wo staranne przygotowanie skóry i stosowanie wy cznie najlepszych elektrod po-
miarowych.

Rys. 6.21. Rejestrator holterowski z pami ci  sta

W czasie rejestracji pacjent wype nia dziennik zdarze , w którym zobowi zany jest
odnotowywa  wa niejsze czynno ci (np. wchodzenie po schodach) lub stany psychicz-
ne (np. przyj cie niepomy lnej wiadomo ci). Rejestrator jest wyposa ony w tzw. przy-
cisk zdarze  pacjenta (ang. event button), za pomoc  którego przez naci ni cie pacjent
mo e zasygnalizowa  wyst pienie pewnych zdarze  charakterystycznych. S  one zapi-
sywane w pami ci razem z elektrokardiogramem. Ponadto, niektóre rejestratory s  wy-
posa one w sprz towy uk ad detekcji impulsu kardiostymulatora, wykryte impulsy s
równie  zapisywane wraz z sygna em EKG. Wi kszo  stosowanych klinicznie reje-
stratorów cyfrowych pracuje z cz stotliwo ci  próbkowania rz du 120 Hz, co jest ab-
solutnie najmniejsz  akceptowaln  warto ci , przy rozdzielczo ci 8 bitów, co równie
jest minimalnym zakresem dynamiki (w rezultacie niskiej rozdzielczo ci systemy hol-
terowskie nie analizuj  obecno ci za amka P). Na niewielk  skal  w roli przyrz dów
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naukowych stosowane s  rejestratory bardzo zaawansowane o cz stotliwo ci próbko-
wania 500 Hz i rozdzielczo ci 16 bitów. Zapotrzebowanie na pami  przy ca odobowej
rejestracji wynosi w tym przypadku a  86 Mb na kana , ale istnieje mo liwo  analizy
za amka P, mikropotencja ów i innych z o onych zjawisk.

Po zako czeniu rejestracji pacjent powraca do laboratorium holterowskiego, gdzie
technik od cza rejestrator, zdejmuje elektrody i przeprowadza wywiad na podstawie
dziennika zdarze . Pami  sta a z rejestratora jest odczytywana w czytniku komputero-
wym i rozpoczyna si  automatyczna analiza sygna u.

Zapis elektrokardiogramu metod  Holtera zawiera ilo  sygna u niemo liw  do
oceny w sposób manualny (odpowiada 2160 m papieru zapisanego ze standardo-
w  pr dko ci ). Coraz powszechniejszy dost p do maszyn cyfrowych umo liwi
upowszechnienie si  równie  technik holterowskich. Analiza sygna u nie musi by  wy-
konana w czasie rzeczywistym, program analizuj cy ma dost p do dowolnej porcji
sygna u w dowolnym momencie. Jednak ogromna ilo  danych (do niedawna przekra-
czaj ca pojemno ci pami ci komputerów), a tak e du a z o ono  struktur informa-
cyjnych powoduj , e program analizy holterowskiej musi by  optymalizowany
pod wzgl dem szybko ci wykonania. Czas wykonania nie jest jednak a  tak krytycz-
nym czynnikiem, by rezygnowa  z prób zmniejszenia nast pstw niskiej cz stotliwo ci
próbkowania, jak cho by techniki aproksymacyjne.

Program analizuj cy przebiega zwykle wed ug schematu podobnego do analizy
zapisu 12-odprowadzeniowego, z kilkoma wyj tkami:

– niska rozdzielczo  i cz stotliwo  próbkowania nie daje podstaw do okre le-
nia d ugo ci za amków, rozpoznania za amka P i analizy mikropotencja ów;

– jako  sygna u jest zmienna w czasie rejestracji, kluczowej wagi nabiera wi c
ci g e monitorowanie jako ci sygna u i wybór optymalnej konfiguracji kana-
ów – w przypadku skrajnie z ej jako ci sygna u jego fragment mo e by  auto-

matycznie wykluczony z analizy;
– zmienne warunki rejestracji mog  by  przyczyn  tworzenia wielkiej ilo ci

wzorców podczas klasyfikacji, mo e nast pi  sytuacja, kiedy ró nica pomi -
dzy zespo em zak óconym a niezak óconym b dzie wi ksza ni  ró nica pomi -
dzy zespo em nadkomorowym i komorowym;

– zapis nie mo e by  analizowany w pe ni automatycznie, standardowo wymaga-
ne s  dwie interakcje operatora: sprawdzenie poprawno ci oceny wst pnego
fragmentu (na którym ustalane s  parametry rozbiegowe) oraz sprawdzenie po-
prawno ci klasyfikacji;

– po sprawdzeniu poprawno ci klasyfikacji i przyporz dkowania morfologii dal-
sza analiza (arytmii, odcinka ST, HRV, alternansu za amka T, dyspersji za amka
T, funkcji kardiostymulatora) odbywa si  automatycznie.

Poza wymienionymi ró nicami, analiza sygna u EKG zapisanego metod  Holtera
przebiega w znacznej cz ci podobnie do opisanej w podrozdziale 6.2 analizy zapisu
12-odprowadzeniowego.
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W dalszej cz ci tego podrozdzia u zostan  wi c przedstawione wy cznie te
aspekty przetwarzania sygna u, które s  charakterystyczne dla analizy holterowskiej:

– ocena zmienno ci rytmu serca,
– detekcja arytmii,
– ocena pracy kardiostymulatora,
– detekcja alternansu za amka T.

6.4.1. Ocena zmienno ci rytmu serca (HRV)
Ocena zmienno ci rytmu serca jest podstawow  technik  umo liwiaj c  ocen

wp ywu uk adu wspó czulnego (pobudzanie) i przywspó czulnego (hamowanie) na ak-
cj  serca. Poniewa  rola tych uk adów silnie zale y od stanu cz owieka (sen, czuwa-
nie), dopiero analiza ca odobowych zmian rytmu serca pozwala diagnozowa  popraw-
no  tego wspó dzia ania.

Analiza zmienno ci rytmu serca opiera si  na bie cych warto ciach interwa ów
mi dzyuderzeniowych (odst pów RR) i mo e by  prowadzona:

– w dziedzinie czasu (metodami statystycznymi),
– metodami geometrycznymi (aproksymacja histogramu trójk tem),
– metodami cz stotliwo ciowymi (z wykorzystaniem funkcji autokorelacji lub

przekszta cenia Fouriera).

Analiza zmienno ci rytmu serca opiera si  na sygnale atwym do pozyskania. Po
detekcji zespo ów QRS i aproksymacyjnym wskazaniu punktów centruj cych wystar-
czy utworzy  ci g kolejnych ró nic po o e  tych punktów – tachogram (rys. 6.22).

Rys. 6.22. Tachogram

Poniewa  analiza zmienno ci rytmu obejmuje wy cznie pobudzenia pochodzenia
zatokowego (wygenerowane przez w ze  SA), konieczne jest wykluczenie wszelkich
pobudze  innego typu.

W powsta ej przerwie nale y wygenerowa  sztucznie pobudzenia spe niaj ce dwa
warunki:

1) suma bezwzgl dnych warto ci ró nic s siednich interwa ów RR powinna by
minimalna,

2) suma wszystkich interwa ów RR musi by  równa d ugo ci przerwy,
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nie jest natomiast wymagane, aby ilo  nowo wygenerowanych pobudze  by a iden-
tyczna z ilo ci  usuni tych pobudze  pozazatokowych. Algorytm wype niaj cy prze-
rw  przypomina zadanie równoczesnej budowy mostu z obu stron rzeki.

Skorygowany tachogram (po uzupe nieniu luk po zespo ach QRS innych ni  nad-
komorowe) mo e by  podstaw  wyznaczania statystycznych i geometrycznych wspó -
czynników zmienno ci akcji serca (tab. 6.2).

Tabela 6.2
Opis stosowanych oznacze  w analizie czasowej i geometrycznej HRV

oznaczenie znaczenie wska nika

redni RR Warto  rednia ze wszystkich odst pów RR rytmu zatokowego

Wariancja RR Wariancja (zmienno ) kolejnych odst pów RR rytmu zatokowego

SDNN Odchylenie standardowe wszystkich odst pów RR rytmu zatokowego,
w ms

rMSSD Pierwiastek kwadratowy ze redniej sumy kwadratów ró nic mi dzy
kolejnymi odst pami RR rytmu zatokowego, w ms

Indeks SDNN rednia warto  SDNN odcinków 5-minutowych w podanym
odst pie czasu

SDANN Odchylenie standardowe warto ci rednich odst pów RR rytmu
zatokowego w odcinkach 5-minutowych

p50NN Odsetek ró nic mi dzy kolejnymi odst pami RR rytmu zatokowego
wykraczaj cych poza 50 ms, w %

Indeks Trójk tny Ilo  s upków (7,8125 ms) w podstawie trójk ta histogramu
odst pów RR rytmu zatokowego

TINN D ugo  podstawy, w ms, trójk ta aproksymuj cego histogram
kolejnych odst pów RR rytmu zatokowego

Dynamika procesów chorobowych, oraz ocena skutków dzia ania stosowanych le-
ków wskazuj  na jednokierunkow  zmienno  wspó czynników statystycznych, przy
do  znacznym ilo ciowym zró nicowaniu. Przyk adowo, podanie β-adrenolityku po-
woduje istotny wzrost warto ci rMSSD i pNN50, przy prawie sta ej warto ci SDNN.
Wspó czynniki rMSSD i pNN50 odzwierciedlaj  raczej krótkotrwa e zmiany cz sto ci
rytmu zale ne od uk adu przywspó czulnego, natomiast warto  SDNN reprezentuje
zró nicowanie rytmu mi dzy dniem i noc , mi dzy minimaln  i maksymaln  cz sto-
ci  rytmu w ci gu doby, zale ne od uk adu wspó czulnego. Praktyczna przydatno

wska ników analizy czasowej dla lekarza jest zale na od ich empirycznie stwierdzone-
go znaczenia prognostycznego. Nie ma bowiem dot d jednoznacznie okre lonych
powi za  poszczególnych wspó czynników ze zjawiskami zmienno ci rytmu serca.
Istniej ca w ró nym stopniu wzajemna korelacja zmienno ci tych wspó czynników su-
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geruje istnienie nadmiarowo ci informacji. Wspó czynniki statystyczne, chocia  atwe
do wyliczenia wykazuj  najwi ksz  wra liwo  na jako  tachogramu. Detekcje fa -
szywie pozytywne, fa szywie negatywne, b dy aproksymacji odcinków po usuni tych
zespo ach pozazatokowych i artefakty (istniej ce pomimo weryfikacji poprawno ci
klasyfikacji) maj  znaczny wp yw na warto ci poszczególnych wspó czynników.

Wspó czynniki geometryczne s  równie atwe do uzyskania jak wspó czynniki
statystyczne, bazuj  bowiem na aproksymacji histogramu. Ró ne metody obliczeniowe
s  aktualnie u ywane, lecz wszystkie opieraj  si  na aproksymacji trójk tem histogra-
mu interwa ów RR, lub oceny nachylenia zboczy histogramu kolejnych ró nic interwa-
ów RR. Do metod geometrycznych nale y tak e jako ciowa analiza wykresu kolej-

nych interwa ów (ang. Lorenz plot).
Wykres ten tworz  punkty o wspó rz dnych

x[RiRi+1, Ri+1Ri+2].

Ocena tego wykresu polega na zidentyfikowaniu typu kszta tu wykresu (cygaro,
torpeda, kometa, motyl), jest wi c ocen  typowo jako ciow  – brak wspó czynnika ob-
liczanego na podstawie tego wykresu.

Metody geometryczne charakteryzuj  si  znaczn  odporno ci  na zak ócenia, co
jest efektem stosowania technik aproksymacyjnych. Podstawow  wad  (podobnie jak
w przypadku wspó czynników statystycznych) jest konieczno  zgromadzenia przez le-
karza interpretuj cego odpowiedniego zasobu do wiadcze , poszczególne wspó czyn-
niki nie reprezentuj  bowiem w sposób jednoznaczny zjawisk zmienno ci rytmu serca.

Analiza zmienno ci rytmu serca w dziedzinie cz stotliwo ci wymaga rozwi zania
jeszcze jednego problemu dotycz cego natury sygna u: tachogram jest dyskretn  funk-
cj  czasu próbkowan  niejednorodnie (interwa  próbkowania nie jest sta y).

Konieczne jest wi c odtworzenie ci g ej funkcji czasu na podstawie posiadanego
tachogramu, a nast pnie ponowna jej dyskretyzacja w sposób jednorodny. Najprostsze
rozwi zanie, aproksymacja liniowa, nie jest niestety mo liwe do zaakceptowania, wno-
si bowiem znaczny udzia  sk adowych wysokocz stotliwo ciowych, niemo liwych do
odseparowania w widmie wynikowym. S  one rezultatem nieci g o ci funkcji odcinko-
wo-aproksymuj cej w istniej cych próbkach tachogramu. Znacznie lepsze rezultaty
mo na uzyska  przy zastosowaniu aproksymacji z u yciem funkcji sklejanej trzeciego
stopnia (ang. cubic spline). Algorytm takiej aproksymacji mo na znale  w publika-
cjach dotycz cych zaawansowanych metod numerycznych oraz przetwarzania sygna-
ów (rys. 6.23).

W podstawowym zarysie polega on na:
– sca kowaniu funkcji próbkowanej niejednorodnie (rezultatem b dzie funkcja

schodkowo narastaj ca o nierównej d ugo ci schodków);
– aproksymacji funkcji schodkowo narastaj cej wielomianem trzeciego stopnia

(z wykorzystaniem metody najmniejszych kwadratów);
– ró niczkowaniu wielomianu aproksymuj cego w dowolnych (w tym przypad-

ku: równoodleg ych) punktach.
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Rys. 6.23. Aproksymacja niejednorodnie próbkowanego tachogramu z u yciem funkcji sklejanej
trzeciego stopnia: a) tachogram surowy próbkowanie niejednorodne; b) tachogram aproksymowany

próbkowanie jednorodne

W konkretnym zastosowaniu do analizy HRV odst p punktów ró niczkowania
wielomianu aproksymuj cego powinien by  dobrany w taki sposób, aby:

– po owa odwrotno ci odst pu by a najwi ksz  cz stotliwo ci  jaka zostanie za-
prezentowana na wykresie widma (typowo – 0,5 Hz, w analizatorach o prze-
znaczeniu pediatrycznym – 1 Hz);

– ilo  punktów pokrywaj cych 24-godzinny zapis by a mo liwa do przedsta-
wienia w postaci ca kowitej pot gi dwójki.

Po dokonaniu jednorodnego przepróbkowania tachogramu uprawnione jest sto-
sowanie przekszta cenia Fouriera lub technik autokorelacyjnych do obliczania widma
sygna u. Transformacja Fouriera jest narz dziem bardzo „eleganckim”, niestety otrzy-
many modu  widma wymaga wyg adzenia filtrem dolnoprzepustowym. Zastosowanie
funkcji autokorelacji wymaga wprawdzie weryfikacji za o onego modelu, umo liwia
jednak uzyskanie g adkiego wykresu widma, na którym atwo mo na zidentyfikowa
poszczególne komponenty zmienno ci rytmu serca.

a)

b)

rr t( )

t0 t t2 t3 t4

RR t( )

t0 t t2 t3 t4
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Wykres widma dzielony jest zwykle na pasma, w których okre lana jest ca kowita
moc wyra ana nast pnie przy u yciu wspó czynników (tab. 6.3):

HF (ang. high frequency) – zakres cz stotliwo ci wysokich (typowo od 0,15 do
0,40 Hz),

LF (ang. low frequency) – zakres cz stotliwo ci niskich (typowo od 0,04 do
0,15 Hz),

VLF (ang. very low frequency) – zakres cz stotliwo ci bardzo niskich (typowo od
0,0033 do 0,04 Hz),

ULF (ang. ultra low frequency) – zakres cz stotliwo ci ekstremalnie niskich (ty-
powo poni ej 0,0033 Hz).

Uzyskanie pr ków widma dla zakresu cz stotliwo ci ekstremalnie niskich wyma-
ga analizy odcinka o d ugo ci przekraczaj cej 5 minut.

Z technicznego punktu widzenia komentarza wymaga pewne uproszczenie, które
zadomowi o si  ju  w rodowisku kardiologów. Polega ono na tym, e jednostk  g sto-
ci widmowej mocy jest ms2/Hz, podczas gdy wspó czynniki analizy cz stotliwo cio-

wej wyra ane s  w ms2 (po podzieleniu przez szeroko  danego pasma), a niekiedy
nawet w ms (po spierwiastkowaniu). Zwrócenie uwagi na jednostki jest istotne zw asz-
cza przy porównywaniu rezultatów dwóch ró nych programów.

Tabela 6.3
Opis stosowanych oznacze  w analizie cz stotliwo ciowej HRV

oznaczenie znaczenie wska nika

TP Moc ca kowita widma, w ms2

HF Moc widma w zakresie cz stotliwo ci wysokich, w ms2

LF Moc widma w zakresie cz stotliwo ci niskich, w ms2

VLF Moc widma w zakresie cz stotliwo ci bardzo niskich, w ms2

ULF Moc widma w zakresie cz stotliwo ci ultra niskich, w ms2

NHF Znormalizowana moc widma w zakresie cz stotliwo ci wysokich, w %

NLF Znormalizowana moc widma w zakresie cz stotliwo ci niskich, w %

LF/HF Warto  stosunku mocy LF/HF

Analiza cz stotliwo ciowa dostarcza informacji o dynamicznej równowadze uk a-
du autonomicznego umo liwiaj c ocen  wspó pracy uk adu wspó czulnego i przy-
wspó czulnego. Wspó czynniki analizy cz stotliwo ciowej HRV dobrze reprezentuj
zjawiska zmienno ci. Za podstawow  wad  nale y jednak uzna  znaczn  z o ono
obliczeniow  zwi zan  z aproksymacj  tachogramu (mog cego zawiera  nawet do
200 000 próbek) i transformacj  Fouriera.

Zestawienie przyk adowych rezultatów oceny zmienno ci rytmu serca przedsta-
wia rysunek 6.24.
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Rys. 6.24. Zestawienie przyk adowych rezultatów oceny zmienno ci rytmu serca: a) wykresy;
b) parametry czasowe; c) parametry cz stotliwo ciowe

a)

b)

c)
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6.4.2. Detekcja arytmii
Arytmie (w potocznym rozumieniu cz sto mylone z niemiarowo ci  rytmu) stano-

wi  sekwencje pobudze  o ustalonych wzorcach, zdefiniowanych poprzez nast pstwo
zespo ów o okre lonej morfologii, interwa  mi dzyuderzeniowy RR i niekiedy liczb
zespo ów w sekwencji. Detekcja arytmii jest bardzo istotn  zalet  diagnostyczn  metod
holterowskich, interpretacja kardiologiczna tych zjawisk prowadzi bowiem bezpo red-
nio do wykrycia wspó zale no ci automatyzmu komórek rozrusznikowych ró nych o rod-
ków bod cotwórczych serca.

Niektóre arytmie, np. tachykardia komorowa mog  bezpo rednio prowadzi  do
zgonu:

– akcja serca wymyka si  spod kontroli systemu nerwowego;
– cz sto  akcji serca wzrasta (do 400 min

1  i wi cej);
– serce ma ma  wydajno  mechaniczn  (co zwi zane jest z bezw adno ci

krwi) jednocze nie wymagaj c ogromnego od ywiania;
– dochodzi do niedotlenienia czego nast pstwem jest martwica mi nia sercowego.

Drugim bardzo istotnym aspektem detekcji arytmii jest wi c ocena ryzyka poja-
wienia si  tachykardii, a je li tachykardia wyst pi – zbadanie przyczyn j  wywo uj -
cych poprzez analiz  odcinka bezpo rednio poprzedzaj cego.

Podstawowy podzia  arytmii obejmuje arytmie nadkomorowe i komorowe.
Do arytmii nadkomorowych nale :
– pauza,
– tachykardia nadkomorowa,
– bradykardia nadkomorowa,
– napadowy cz stoskurcz nadkomorowy PSVT (ang. persistent supraventricular

tachycardia),
– nadkomorowy rytm nieregularny.
Do arytmii komorowych nale :
– para,
– czynny rytm komór,
– salwa,
– tachykardia komorowa,
– bigeminia, trigeminia i in.

Przyk ady arytmii przedstawia rysunek 6.25.
Detekcja arytmii polega na przegl dzie rezultatów przetwarzania zapisanego elek-

trokardiogramu pod k tem odszukania oczekiwanej sekwencji pobudze . Istotne jest
odnalezienie pocz tku, kiedy po raz pierwszy spe nione s  za o enia arytmii oraz ko -
ca, kiedy za o enia arytmii przestaj  by  spe nione. Pozwala to wyznaczy  czas trwa-
nia arytmii – podstawowy parametr diagnostyczny. Wyst pienie sekwencji pobudze ,
charakterystycznej dla innej arytmii oznacza koniec arytmii trwaj cej dotychczas, po-
dobnie, wyst pienie zespo u odmiennego typu morfologicznego (np. wyst pienie poje-
dynczego zespo u komorowego podczas nadkomorowego rytmu nieregularnego) ozna-
cza równie  zako czenie poprzedniej arytmii.
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Rys. 6.25. Przyk ady arytmii: a) pojedynczy zast pczy zespó  komorowy; b) tachykardia nadkomo-
rowa; c) para; d) przedwczesny zespó  nadkomorowy; e) bigeminia; f) pauza; g) salwa; h) czynny

rytm komór; i) tachykardia komorowa

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

i)
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Detekcja arytmii dotyczy wszystkich zarejestrowanych kana ów jednocze nie, po-
niewa  zarówno okre lenie interwa u mi dzyuderzeniowego, jak i okre lenie morfolo-
gii dokonywane jest wspólnie. Poniewa  detekcja ma raczej charakter procedury prze-
szukiwania bazy danych ni  przetwarzania sygna ów, nie sprawia informatykom wi k-
szych k opotów. Jedynym problemem wymagaj cym komentarza jest rozwi zywanie
konfliktów w przypadku pojawienia si  sekwencji charakterystycznych dla ró nych
arytmii na tym samym przedziale czasowym.

Przyk adami konfliktów mog  by :
– wyst pienie pauzy w sekwencji bradykardii,
– wyst pienie pary na zako czenie bigeminii itp.
Rozwi zywanie konfliktów opiera si  na podziale, który z diagnostycznego punk-

tu widzenia wyró nia arytmie o ró nym stopniu istotno ci:
– pierwszego rodzaju: pauza, cz stoskurcz nadkomorowy, tachykardia komorowa;
– drugiego rodzaju: salwa, czynny rytm komór, bigeminia;
– trzeciego rodzaju: tachykardia (nadkomorowa), bradykardia, rytm nieregular-

ny i pary.
Niektóre detektory arytmii dokonuj  jednokrotnie sekwencyjnej analizy pól tabli-

cy zespo ów QRS zawieraj cych dane morfologii i interwa u RR. W przypadku gdy
podczas trwania arytmii ni szego rodzaju wykryta jest sekwencja w a ciwa dla arytmii
wy szego rodzaju, trwaj ca arytmia ko czy si , ust puj c miejsca nowo zidentyfiko-
wanej arytmii. W przypadku gdy trwa arytmia okre lonego rodzaju, wykrywanie aryt-
mii ni szych rodzajów jest zablokowane.

Alternatywne podej cie polega na trzykrotnym przegl daniu pól tablicy zespo-
ów QRS zawieraj cych dane morfologii i interwa u RR. Za pierwszym razem wykry-

wane s  tylko arytmie pierwszego rodzaju. Drugi przegl d wyodr bnia tylko arytmie
drugiego rodzaju, przy czym odcinki przyporz dkowane zidentyfikowanym uprzednio
arytmiom pierwszego rodzaju s  omijane. Trzeci przegl d identyfikuje arytmie trzecie-
go rodzaju na pozosta ych fragmentach sygna u.

6.4.3. Ocena pracy kardiostymulatora
Kardiostymulatory jednojamowe typowe dla lat 70., które za pomoc  jednej elek-

trody (na przemian detekcyjnej i stymuluj cej) i prostego uk adu automatyki pobudza-
y sztucznie skurcz komór w przypadku wykrycia braku czynno ci w zadanym czasie,

znalaz y ju  swe godne miejsce w muzeach. Wraz z nimi bezpowrotnie wysz a z u ycia
manualna metoda oceny funkcji kardiostymulatora. Zreszt  ju  pi miennictwo pocz t-
ku lat 70. sugeruje zastosowanie systemów holterowskich do oceny stymulatorów,
mimo e masa przeno nego rejestratora z trudem mie ci a si  wówczas w granicy 2 kg.

Wspó czesne kardiostymulatory dwujamowe posiadaj  dwie elektrody na prze-
mian detekcyjne i stymuluj ce, z których jedna umieszczona jest w przedsionku a dru-
ga w komorze. Kardiostymulatory s  wyposa one w skomplikowan  automatyk  cy-
frow  z mo liwo ci  wielokrotnego programowania parametrów, dzi ki czemu charak-
teryzuj  si  mo liwo ci  znacznej adaptacji do konkretnych potrzeb poszczególnych
nosicieli. atwo mo na te  modyfikowa  ich charakterystyki w przypadku post powa-
nia procesu upo ledzenia funkcji uk adu bod cotwórczo-bod coprzewodz cego.
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Detekcja impulsu kardiostymulatora (rys. 6.26) o bardzo du ej szybko ci narasta-
nia i czasie trwania rz du od 0,25 do 0,5 ms wymaga zastosowania w rejestratorze
odr bnego kana u rejestracji. W prostych urz dzeniach o cz stotliwo ci próbkowania
120 Hz impuls kardiostymulatora jest przechwytywany sprz towo przez przerzutnik.
Odczyt i zerowanie stanu przerzutnika nast puje równocze nie z próbkowaniem. Takie
rozwi zanie zapewnia wprawdzie, e impulsy nie s  gubione mi dzy próbkami, ale
dok adno  detekcji nie przekracza interwa u próbkowania, czyli 8 ms. Bardziej za-
awansowane urz dzenia dysponuj  odr bnym kana em rejestracji impulsów kardiosty-
mulatora, gdzie zapisywany jest up yw czasu jaki nast pi  od impulsu do odczytu.
Umo liwia to uzyskanie dowolnej dok adno ci detekcji impulsu – zamiast przerzutnika
wykorzystywany jest licznik, który zaczyna zlicza  w momencie detekcji impulsu i jest
inkrementowany np. co 0,1 ms. Zerowy stan licznika w momencie odczytu jest równo-
znaczny z nie wyst pieniem impulsu kardiostymulatora, ka dy inny stan jest przepisa-
ny do kana u rejestracji zdarze  kardiostymulatora, a licznik jest zerowany.

Rys. 6.26. Przyk ad zapisu EKG zawieraj cego impulsy kardiostymulatora

Odr bnym problemem jest rozpoznanie ród a impulsu kardiostymulatora dwu-
jamowego. Obecnie problem ten jest rozwi zany tylko poprzez analiz  kszta tu im-
pulsu w niektórych rejestratorach o bardzo du ej cz stotliwo ci próbkowania (rz du
1000 Hz). Rozwi zanie to jest jednak skuteczne tylko wówczas, gdy zaprogramowano
inny kszta t dla przedsionkowych i komorowych impulsów w stymulatorze.

Analiza funkcji kardiostymulatora polega na przegl daniu zapisu zdarze  kardio-
stymulatora (pliku zawieraj cego momenty stymulacji oznaczone I) i tablicy punktów
detekcji (R). Nast pnie tworzone s  struktury danych zawieraj ce kolejne interwa y:
R-R, R-I, I-R oraz I-I. Przeszukiwanie tych struktur prowadzi do znalezienia interwa-
ów przekraczaj cych zadane warto ci progowe, to jest takie, które nie powinny zosta

V5

V

V3

V AV VAV

VFTue Aug 6 994

0:43: stymulacja DDD
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przekroczone przy prawid owo dzia aj cym kardiostymulatorze. Warto ci progowe s
ustalane typowo dla stymulatora VVI (ventricular-paced ventricular-sensed inhibited )
blokowanego rytmem komór, ale mog  by  zmieniane indywidualnie w zale no ci od
typu i programu kardiostymulatora.

Standardowo prowadzona jest automatyczna identyfikacja nast puj cych zabu-
rze  stymulacji.
FTP (ang. failure to pace) – wyd u enie odst pów R-R powy ej zaprogramowanej

warto ci maksymalnej, automatyka stymulatora powinna spowodowa  wygene-
rowanie impulsu stymuluj cego.

FTS (ang. failure to sense) – skrócenie odst pów R-I poni ej ustalonej granicy
(rys. 6.27a) wskazuje, e kardiostymulator dokonuje detekcji nie wszystkich im-
pulsów pochodz cych z uk adu bod cotwórczego serca. Brak detekcji skutkuje
wygenerowaniem impulsu stymuluj cego I bezpo rednio po impulsie w asnym
serca R. Wyd u enie impulsów R-I powy ej zadanego czasu wiadczy z kolei
o zbyt du ej czu o ci detektora impulsów w kardiostymulatorze. Dokonuje on
nadmiarowych detekcji na skutek wyst pienia zak ócaj cych potencja ów mi -
niowych lub zewn trznych artefaktów, co skutkuje zablokowaniem impulsu sty-

muluj cego w sytuacji, gdy jest on po dany.
FTC (ang. failure to capture) – przed u enie interwa u I-R powy ej ustalonej granicy

(rys. 6.27b) wiadczy o nieskutecznej stymulacji. Pomimo wygenerowania im-
pulsu stymuluj cego, nie nast pi  skurcz komór w bezpo rednio nast puj cym
odcinku czasu. Przyczyn  jest zwykle z e umiejscowienie elektrody w sercu, lub
– co mo liwe do atwego skorygowania – niew a ciwa energia lub kszta t impul-
sów stymuluj cych.

Rys. 6.27. Histogramy odst pów analizowanych w ocenie kardiostymulatora typowe dla b dów FTS
i FTC: a) skrócenie odst pów R-I poni ej ustalonej granicy: niektóre impulsy endogenne pozostaj  nie
wykryte, natomiast wyd u enie impulsów R-I powy ej zadanego czasu wiadczy o detekcjach nadmia-
rowych; b) przed u enie interwa u I-R powy ej ustalonej granicy wiadczy o nieskutecznej stymulacji
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6.4.4. Alternans za amka T

Zainteresowanie klinicystów alternansem za amka T wyra nie wzros o w ostat-
nich latach, po wykazaniu, e w przewa aj cej wi kszo ci przypadków jest on zwiastu-
nem spontanicznych arytmii komorowych. Poniewa  obecnie brak jeszcze wiatowych
standardów oceny tego zjawiska, powszechna jest jako ciowa inspekcja zapisanego
elektrokardiogramu i raportowanie opisowe alternansu jako „obecnego” lub „nieobec-
nego” (rys. 6.28).

Rys. 6.28. Przyk adowy zapis EKG z obecno ci  alternansu za amka T

Ilo ciowa ocena alternansu prowadzi jednak do znacznie dok adniejszych wnio-
sków diagnostycznych. Wykazano bowiem znaczn  korelacj  pomi dzy amplitud
alternansu i obni eniem progu trzepotania komór i przedsionków, jest wi c ona esty-
matorem czynnika ryzyka wyst pienia tych arytmii, z nag  mierci  o pod o u aryt-
micznym w cznie. Znane s  równie  próby wykorzystania ilo ciowej oceny alter-
nansu za amka T do diagnostyki autonomicznego systemu nerwowego oraz oceny
wp ywu podawanych leków na przebieg repolaryzacji mi nia serca. Metody te zyska-
y ju  znaczne uznanie w rodowisku kardiologicznym, obecnie brakuje tylko standa-

ryzacji sposobu pomiaru i przetwarzania oraz upowszechnienia oprogramowania ana-
lizuj cego.

Pierwsz  spo ród stosowanych technik analizy alternansu za amka T jest zastoso-
wanie transformacji Fouriera do sygna u ró nic za amków T nast puj cych po s sied-
nich zespo ach QRS. Sygna  alternansu jest dekomponowany na sk adowe sinusoidal-
ne, ich energia jest ilo ciow  miar  alternansu, przeci tn  dla grupy s siednich za am-
ków T. Widmowa estymacja szumów na odcinku ST pozwala dodatkowo poprawi
odst p sygna u od szumu w dziedzinie cz stotliwo ci, co faworyzuje sk adowe widma

V5

V2

aVF
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zwi zane z alternansem. Wad  metody fourierowskiej jest jej znaczna wra liwo  na
zmiany rytmu serca, zmiany wzorca alternansu (np. z ABAB... na BABA...) oraz aryt-
mie – ich wyst pienie mo e ca kowicie zniekszta ci  rezultaty oblicze . Metody fo-
urierowskie nie nadaj  si  te  do ledzenia gwa townych zmian alternansu, gdy  maj
w asno ci u redniaj ce. Nie s  one wi c zalecane w przypadku diagnostyki pozawa o-
wej i oceny wp ywu leków na aktywno  uk adu autonomicznego.

Alternatywna grupa metod – zwana metodami dynamicznymi – nie posiada wad
metody widmowej i doskonale nadaje si  do analiz zapisów ambulatoryjnych ycia
codziennego zawieraj cych przej ciowe epizody alternansu arytmogenicznego. Grupa
ta zawiera techniki demodulacji zespolonej (najcz ciej u ywane), a tak e estymacj
ró nicow , estymacj  metod  najmniejszych kwadratów, estymacj  metod  autoregre-
sji (AR) oraz estymacj  metod  autoregresji w ruchomym oknie (ARMA). Technika
demodulacji zespolonej przybli a alternans fal  sinusoidaln , której amplituda i faza
jest zmienna, co umo liwia ci g y pomiar parametrów alternansu z uderzenia na ude-
rzenie. Transformacja matematyczna dostarcza kompletnego opisu ilo ciowego pola
zmian pod kolejnymi za amkami T. Demodulacja zespolona jest wzgl dnie odporna na
niestacjonarno  sygna u, nieregularno  rytmu i wymaga znacznie krótszego odcinka
czasu ni  metody widmowe. Te w asno ci sprawiaj , e jest ona szczególnie przydatna
do ledzenia chwilowych zmian za amka T, wywo anych lekami, wywo anych w toku
operacji angioplastycznych (niedotlenienie) lub stresem zewn trznym, których czas
trwania mo e nie przekracza  1 minuty.

6.5. Wektokardiografia i elektrokardiografia
wysokiej rozdzielczo ci

6.5.1. Trójwymiarowa rejestracja pola elektrycznego
pracuj cego serca

Narodzinom techniki wektokardiograficznej (WKG) w po owie lat 50. towarzy-
szy  wielki entuzjazm. Dzi ki specjalnemu uk adowi odprowadze  (zwanych od na-
zwiska wynalazcy pseudoortogonalnymi odprowadzeniami Franka) mo liwa by a wi-
zualizacja przebiegu pola elektrycznego pracuj cego serca w przestrzeni. Wizualizacji
dokonywano tak naprawd  po zrzutowaniu p tli zakre lonej przez wektor wypadkowy
pola elektrycznego zwi zanego z zespo em QRS na p aszczyzn : czo ow  (X–Y), po-
przeczn  (X–Z) i strza kow  (Y–Z). Do wizualizacji wykorzystywane by y lampy
oscylograficzne sterowane odpowiedni  par  spo ród trzech sygna ów wektokardio-
gramu. Wektokardiografia w tej postaci pozwala a wprawdzie obserwowa  zjawiska
dot d trudne do diagnozowania (np. repolaryzacja przedsionków), ale poniewa  wyma-
gany by  specjalistyczny sprz t, a na dodatek nie powsta y adne typowe dla wektokar-
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diografii ilo ciowe parametry diagnostyczne, jej rozwój zosta  zahamowany i dzi  wie-
lu kardiologów praktyków uwa a j  za technik  przestarza . Tymczasem dzi ki cyfro-
wej akwizycji i automatycznej obróbce sygna ów, wektokardiografia prze ywa obecnie
sw  drug  m odo , a jej coraz powszechniejsze wdra anie idzie w parze z nap ywaj -
cymi doniesieniami o nowych zastosowaniach diagnostycznych.

Wektokardiogram jest rejestrowany w trzech kana ach powsta ych z ortogonaliza-
cji odprowadze  Franka (rys. 6.29). Sygna  z siedmiu odprowadze : I, E, C, A, M, F i H
jest przekszta cany w trzy sygna y odpowiadaj ce ortogonalnej rejestracji dwubiegu-
nowej pola elektrycznego. We wczesnych latach wektokardiografii dokonywano tego
za pomoc  sieci rezystorowej, dzi  mo na to zadanie powierzy  prostej procedurze nu-
merycznej. Przekszta cenie niweluje typow  asymetri  u o enia serca wewn trz jamy
cia a cz owieka, a tak e niejednorodno ci w asno ci elektrycznych otaczaj cych tka-
nek. Po przekszta ceniu sygna  liniowy odpowiadaj cy kana om X, Y i Z mo e by
przetwarzany identycznie do standardowego elektrokardiogramu (z wyj tkiem diagno-
styki po o enia osi serca, która w wektokardiografii jest wykonywana inaczej). Wekto-
kardiografy spotykane s  tak e w analizie sygna u próby wysi kowej, analiza zmian
przestrzennego obrazu p tli za amka T dostarcza nowych istotnych diagnostycznie in-
formacji.

Rys. 6.29. Odprowadzenia pseudoortogonalne Franka i sposób ich korekty za pomoc  sieci
rezystorowej
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Wielce obiecuj ce s  rezultaty prób wykorzystania rejestratorów holterowskich
trzykana owych do rejestracji sygna u wektokardiograficznego, jedynym problemem
jest w tym przypadku znaczna wra liwo  na zak ócenia w czasie ruchu (dotyczy
zw aszcza elektrody F). Dodatkow  atrakcj  z diagnostycznego punktu widzenia stano-
wi fakt, e wprowadzenie techniki wektokardiograficznej nie wi e si  – jak mo na
by oby przypuszcza  – ze zmian  przyzwyczaje  lekarzy diagnozuj cych i interpretu-
j cych elektrokardiogramy 12-odprowadzeniowe. Na pocz tku lat 80. sformu owano
bowiem matematyczne podstawy transformacji elektrokardiogramu 12-odprowadze-
niowego do wektokardiogramu (jest ona realizowana z dok adno ci  99%), oraz trans-
formacji wektokardiogramu do elektrokardiogramu 12-odprowadzeniowego (która jest
realizowana bezstratnie).

Wynikaj  z tego liczne korzy ci:
– procedury analizy typowe dla wektokardiogramów mog  wi c by  u yte do

obróbki zapisu pozyskanego aparatur  12-kana ow  (konieczne jest jednocze-
sne próbkowanie wszystkich odprowadze ); dotyczy to tak e zapisów archi-
walnych;

– wszelkie niejednoznaczno ci diagnostyczne wektokardiogramów mog  zosta
zinterpretowane w ich reprezentacji 12-kana owej, z wykorzystaniem znacznie
bogatszych do wiadcze  w interpretacji elektrokardiogramów;

– mo liwe jest archiwizowanie sygna ów elektrokardiograficznych w postaci
wektokardiogramów (trzy kana y zamiast 12), a w razie potrzeby odtworzenie
ich jako zapisu 12-odprowadzeniowego – jest to zasada dzia ania 12-odprowa-
dzeniowego rejestratora holterowskiego.

Istotn  nowo ci , jak  w dziedzinie wektokardiografii przynios a cyfrowa obrób-
ka sygna ów, jest mo liwo  zastosowania elementów geometrii trójwymiarowej w od-
niesieniu do poszczególnych p tli (za amka P, zespo u QRS i za amka T). Przekszta ce-
nia te domy lnie kojarz  si  z wizualizacj  p tli i faktycznie, p tle mo na teraz ogl da
nie tylko w trzech wzajemnie prostopad ych p aszczyznach, ale na p aszczy nie dowol-
nie zdefiniowanej. G ówna korzy  wynikaj ca z zastosowania przekszta ce  geome-
trycznych do przestrzennych figur p tli zapisanych w pami ci komputera polega jed-
nak nie na wizualizacji, ale na nowych mo liwo ciach porównywania p tli poprzedzo-
nego ich automatyczn  optymaln  superpozycj  (rys. 6.30).

Optymalna superpozycja p tli wektokardiograficznych pozwala na eliminacj
wi kszo ci pozakardiologicznych zmian maj cych wp yw na elektrokardiogram:

– odmiennego u o enia elektrod przy dwóch porównywanych badaniach (co jest
bardzo prawdopodobne, je eli wykonuj  je dwaj ró ni technicy lub dwa ró ne
o rodki);

– zmian warunków rejestracji spowodowanych zmianami w obr bie przepony
i mi ni mi dzy ebrowych (np. w wyniku intensywnego treningu fizycznego
u sportowców);

– zmian wywo anych odmiennym u o eniem serca (poród, pneumoktomia itp.).
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Rys. 6.30. Zasada optymalnej superpozycji p tli wektokardiograficznych w przestrzeni: a) sygna
surowy; b) optymalna superpozycja

p aszczyzna preferencyjna – QRS

p aszczyzna preferencyjna – QRS

 cm = 0,23 mV

 cm = 0,23 mV

a)

b)
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W elektrokardiogramie liniowym zmiany pozakardiologiczne s  cz sto bardziej
widoczne ni  poszukiwane patologie, cz sto le przeprowadzone badanie prowadzi do
fa szywych wniosków diagnostycznych. Wszystkie wy ej wymienione sytuacje s
zwi zane ze zmianami w elektrokardiogramie raportowanymi np. jako zmiany d ugo ci
za amków, podczas gdy w rzeczywisto ci przyczyna zmian pozostaje poza sercem i bez
wp ywu na jego prac . Owszem, odmienny jest obraz tej pracy widziany elektrodami
powierzchniowymi.

Optymalna superpozycja p tli wektokardiograficznych przebiega w nast puj cych
etapach (patrz rys. 6.30):

– p tle zespo ów QRS s  wyodr bniane z sygna u przy u yciu standardowych
procedur okre lania pocz tku i ko ca za amków;

– poniewa  p tle nie s  planarne, okre lana jest tzw. „p aszczyzna preferencyj-
na”, czyli taka, na któr  rzut p tli ma najwi ksze pole powierzchni – dla ka dej
p tli istnieje dok adnie jedna taka p aszczyzna;

– na p aszczy nie preferencyjnej wyznaczany jest rodek ci ko ci p tli i osie
inercji (uwaga, interwa  czasowy próbkowania jest sta y, ale odleg o  pomi -
dzy kolejnymi próbkami w przestrzeni nie jest sta a, co jest wynikiem zmian
pr dko ci sygna u) próbki otrzymuj  wspó czynniki wagowe proporcjonalne
do modu u pr dko ci sygna u;

– z u yciem przekszta ce  geometrycznych: rotacji, translacji i jednok adno ci
poszukiwane jest minimum odleg o ci redniokwadratowej pomi dzy odpo-
wiadaj cymi sobie próbkami obu porównywanych p tli – jest to zasadniczy
element optymalnej superpozycji p tli;

– korygowany jest brak synchronizacji akcji serca z taktowaniem przetwornika
a/c – w tym celu jedna z p tli jest przepróbkowywana o odpowiedni fragment
interwa u próbkowania;

– obliczany jest globalny wspó czynnik odchylenia redniokwadratowego PRD
(ang. percent root-mean-square difference) obu p tli i funkcja odchy ki po ob-
wodzie p tli (jej argumentami s  kolejne numery próbek na p tli, a warto cia-
mi – lokalne warto ci odchy ki obu p tli).

Zasada optymalnej superpozycji, oprócz korekty odmiennego pozycjonowania
elektrod, odmiennego u o enia serca i odmiennych warunków rejestracji umo liwia
tak e poprawienie b dów procedury okre laj cej po o enie punktów granicznych za-
amków (P-onset, P-end, QRS-onset, QRS-end i T-end). Mo liwo ci diagnostyczne ja-

kie oferuje funkcja odchy ki p tli optymalnie na o onych s  ogromne i jeszcze nie do
ko ca wyeksploatowane. Wiele w tej dziedzinie zale y przecie  od do wiadcze  leka-
rzy dokonuj cych interpretacji.

Dzi  ju  jednak wiadomo, e niektóre cechy tej funkcji stanowi  niezrównane ró-
d o informacji diagnostycznych:

– w zakresie profilaktyki prowadzonej przeciwko odrzuceniu przeszczepionego
serca,

– w zakresie testowania wp ywu rodków farmakologicznych (rys. 6.31).
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Rys. 6.31. Wp yw chinidyny na przebieg repolaryzacji jako przyk ad analizy serii
w wektokardiografii

Zasada optymalnej superpozycji p tli wektokardiograficznych stanowi obecnie
jedn  z podstaw tzw. analizy serii w elektrokardiografii. Idea analizy serii wywodzi si
z faktu wyst puj cej cz sto w diagnostyce znacznie wi kszej mi dzyosobniczej zmien-
no ci parametrów ni  ró nica stanów prawid owego i patologicznego u konkretnego
pacjenta. Pod znakiem zapytania staje wi c (typowe dla pomiarów technicznych) u y-
wanie obiektywnych wzorców stanu prawid owego i patologicznego. W zgodnej opinii
diagnostyków, kierunek i szybko  zachodz cych zmian jest bardziej istotn  diagno-
stycznie wskazówk  ni  bie ca warto  bezwzgl dna. Podej cie takie zak ada jednak
wykonywanie kilku pomiarów (serii – st d nazwa) w celu okre lenia trendu zachodz -
cych zmian.

O ile jest to atwe do wykonania w krótkim okresie w warunkach laboratoryjnych,
o tyle kliniczne wykonywanie analizy serii napotyka na dodatkowe trudno ci natury
technicznej:

– poszczególne pomiary wykonywane s  przez ró ne laboratoria, na ró nym
sprz cie i z ró n  staranno ci ;

– warunki pomiaru zwi zane z pacjentem (trening fizyczny, oty o ) zmieniaj
si  z czasem;

– czynniki zewn trzne (szumy, zak ócenia) maj  charakter losowy.

Poniewa  optymalna superpozycja dyskryminuje wp yw wi kszo ci tego rodza-
ju pozakardiologicznych zmian sygna u, w a ciwe jest stwierdzenie, e obserwowa-
ne trendy charakteryzuj  si  wysok  istotno ci  diagnostyczn . Metoda ta jest tak e

 cm = 0, 0 mV MQD (mmV) = 29,26 MQD (mmV) = 7,72
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nazywana komputerow  analiz  wektokardiogramów z odniesieniem zwrotnym do pa-
cjenta CAVIAR (ang. computer analysis of vectocardiograms with autoreference to the
patient).

6.5.2. Elektrokardiografia wysokiej rozdzielczo ci (HR-ECG)

Elektrokardiografia wysokiej rozdzielczo ci to technika u ywana stosunkowo
rzadko w 12-odprowadzeniowej elektrokardiografii lub wektokardiografii. G ównie
stosowana jest ona przez laboratoria o profilu naukowym, lub przez wysoko specjali-
zowane o rodki kardiologiczne. Tym niemniej, w a nie elektrokardiografia wysokiej
rozdzielczo ci stanowi awangard  technik stosowanych klinicznie, opracowuj c in-
terpretacje zapisów, które – dzi ki sta emu post powi technologii elektronicznej – wej-
d  dopiero do kanonu diagnostyki klinicznej.

Dla elektrokardiografii wysokiej rozdzielczo ci typowe s  nast puj ce parametry
akwizycji sygna u:

– cz stotliwo  próbkowania: od 1000 do 2000 Hz,
– rozdzielczo : od 14 do 16 bitów.

W elektrokardiografii wysokiej rozdzielczo ci rozstrzygane s  zwykle problemy
nie znajduj ce rozwi za  w technikach bardziej upowszechnionych:

– u rednianie za amka P zwi zane z diagnostyk  przewodzenia mi dzyprzed-
sionkowego i mi dzyw z owego,

– u rednianie zespo ów QRS w celu detekcji mikropotencja ów,
– nadzór nad operacj  angioplastyczn , i inne.

Sygna y HR-ECG s  cz sto u ywane jako referencje patologii (po potwierdzeniu
ich w wysokiej cz stotliwo ci) i po podpróbkowaniu u ywane jako sygna y testowe do
okre lania w asno ci procedur automatycznego przetwarzania sygna ów elektrokardio-
graficznych. Producenci takich programów, niezale nie od istnienia mi dzynarodo-
wych baz danych odniesienia (por. podrozdzia  8.4), zwykle dysponuj  w asnymi zapi-
sami testowymi.
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7. Techniki polielektrograficzne

Cech  charakterystyczn  zapisów polielektrograficznych, przeciwnie do dotych-
czas przedstawionych technik rejestracji sygna ów elektrodiagnostycznych, jest koin-
cydencja zjawisk reprezentowanych przez biopotencja y o ró nym pochodzeniu reje-
strowane symultanicznie. Diagnoza prowadzona w kierunku weryfikacji konkretnej
tezy powinna wykorzystywa  swoiste dla tej tezy elementy rejestracji i rozpoznawania
zjawisk patologicznych. Przetwarzanie zapisów polielektrograficznych zawiera ele-
menty typowe dla analizy poszczególnych sk adowych (np. detekcja zespo ów skur-
czowych w elektrokardiogramie), ale tak e spor  grup  algorytmów specjalizowanych
nie stosowanych w innych przypadkach. Techniki polielektrograficzne charakteryzuj
si  brakiem utartych, dobrze sprawdzonych metod przetwarzania sygna ów i prezenta-
cji wyników. Co wi cej lista parametrów diagnostycznych takich bada  ulega ci g ym
rozszerzeniom. Wyj tkowo w rejestracjach polielektrograficznych mo e zosta  zasto-
sowana ró na cz stotliwo  próbkowania, dostosowana do natury sygna u, w symulta-
nicznie rejestrowanych kana ach. Sytuacja taka, typowa np. dla wspó bie nej rejestra-
cji elektrokardiogramu (250 Hz) i oddechu (10 Hz), wymaga zwrócenia szczególnej
uwagi na skal  czasow  w a ciw  dla ka dego kana u rejestracji.

Niniejszy rozdzia  jest po wi cony opisowi trzech najpopularniejszych technik
polielektrograficznych:

1) polikardiografii,
2) kardiotokografii (KTG),
3) polisomnografii (PSG).

7.1. Polikardiografia
Polikardiografia jest technik  diagnostyczn  uk adu sercowo-naczyniowego opar-

t  na równoczesnej rejestracji zapisu zjawisk elektrycznych, akustycznych oraz pulsu
ci nienia krwi.

Polikardiografia wype nia wi c luk  pozostawion  przez elektrokardiografi  w za-
kresie diagnozowania:

– niedomykalno ci zastawek,
– utraty spr ysto ci uku aorty lub innych t tnic jako przyczyny chronicznego

nadci nienia t tniczego,
– przew e  t tniczych na tle mia d ycowym itp.
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Polikardiografia jest ostatnio wypierana przez dopplerowskie metody ultrasono-
graficzne, umo liwiaj ce dok adniejsze okre lenie tzw. obj to ci wyrzutowej – podsta-
wowego parametru mechanicznego reprezentuj cego prac  uk adu sercowo-naczynio-
wego. Nadal jednak powinna by  brana pod uwag  jako niedrogie narz dzie diagno-
styczne rozszerzaj ce mo liwo ci standardowej elektrokardiografii.

Do technik polikardiograficznych zalicza si :
– fonokardiografi  (FKG), która jest zapisem zjawisk akustycznych powstaj -

cych w czasie pracy serca;
– sfigmografi  – rejestracj  t tna t tniczego;
– apekskardiografi  – rejestracj  uderzenia koniuszkowego serca.

Ka dy z tych sygna ów mo e by  rejestrowany wspó bie nie z elektrokardiogra-
mem za pomoc  rejestratora wielokana owego. Jedynym wymaganym rodkiem tech-
nicznym jest odpowiedni przetwornik (kardiomikrofon lub piezosfigmometr) i przy-
stawka dopasowuj ca parametry elektryczne sygna u do wej  typowych torów sygna-
owych rejestratora EKG.

7.1.1. Fonokardiografia
W warunkach fizjologicznych rozró ni  mo na dwa tony serca. Pierwszy z nich

(wyst puj cy w pobli u ko ca zespo u QRS) jest spowodowany zamykaniem si  zasta-
wek przedsionkowo-komorowych. Drugi (synchroniczny z ko cem za amka T) – za-
trzaskiwaniem zastawki aorty i pnia p ucnego (rys. 7.1).

Rys. 7.1. Fonokardiogram prawid owy zapisany w dwóch pasmach cz stotliwo ci

Wyst powanie tonu trzeciego (co najmniej 120 ms po tonie drugim) – u ludzi m o-
dych uznawane za prawid owe – jest zwi zane z szybkim nape nianiem krwi  komór
w czasie rozkurczu.

Q S

50 Hz

200 Hz
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Ton czwarty – wyst puj cy szcz tkowo u osób zdrowych – jest zwi zany z drga-
niami przedskurczowymi komór w czasie skurczu przedsionków.

W stanach patologicznych, najcz ciej charakterystycznych dla zmian w funkcjo-
nowaniu zastawek, w zapisie fonokardiograficznym pojawiaj  si  szmery. Interpretacja
diagnostyczna tych d wi ków jest ci le zwi zana z zarejestrowanym synchronicznie
elektrokardiogramem.

W oparciu o zapis elektrycznej aktywno ci serca wyró nia si  szmery:
– skurczowe (zwi zane z turbulentnym przep ywem krwi w wyniku np. zw enia

zastawki aorty),
– rozkurczowe (zwi zane z powrotnym przep ywem krwi spowodowanym nie-

domykalno ci  zastawek).

Szmery charakteryzuj  si  szerokim zakresem cz stotliwo ci, brakiem precyzyjnie
okre lonego momentu pocz tku i ko ca oraz niewielk  amplitud .

W zale no ci od celu diagnostycznego pozycja mikrofonu mo e by  wybierana
spo ród kilku punktów na ciele pacjenta:

– odbiór tonów z koniuszka serca – mikrofon znajduje si  tu  poni ej sutka w linii
rodkowo-obojczykowej lewej;

– odbiór z punktu Erba – mikrofon znajduje si  tu  powy ej przyczepu chrz stki
trzeciego ebra do mostka;

– odbiór z pnia p ucnego – mikrofon znajduje si  w drugiej przestrzeni mi dzy
ebrowej po stronie lewej przy mostku;

– odbiór z t tnicy g ównej – mikrofon znajduje si  w drugiej przestrzeni mi dzy-
ebrowej po stronie prawej przy mostku.

W zale no ci od potrzeb niekiedy stosuje si  równoczesny zapis fonokardiogramu
z tego samego ród a w dwóch pasmach cz stotliwo ciowych (np. 50 Hz i 200 Hz).
Dysponuj c rejestratorem cyfrowym mo na pozwoli  sobie na rejestracj  pe nego pa-
sma fonokardiogramu (400 Hz) i pó niejsze zastosowanie filtrów cyfrowych.

7.1.2. Sfigmografia

Zapis krzywej t tna przeprowadza si  zwykle synchronicznie z zapisem elektrycz-
nej (EKG) i akustycznej (FKG) aktywno ci serca. Niekiedy stosuje si  dwa przetworni-
ki umieszczone np. na t tnicy szyjnej i udowej lub wzd u  t tnicy, która jest diagnozo-
wana w kierunku zw enia.

Przetwornik sfigmograficzny wykorzystuje najcz ciej zjawisko piezoelektryczne
do przekszta cenia zmian ci nienia na napi cie (sygna  elektryczny). Rzadziej wyko-
rzystywane s  przetworniki pojemno ciowe, wymagaj  one bowiem odr bnych róde
zasilania (zmiana pojemno ci powoduje, e no nikiem informacji jest cz stotliwo )
i pod czenie przetwornika do standardowego wej cia toru sygna owego elektrokardio-
grafu wymaga wi cej nak adów. Dok adna kalibracja warto ci ci nienia nie jest prze-
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wa nie stosowana – jest to zreszt  do  skomplikowane i realizowane tylko w najwy -
szej klasy urz dzeniach. Wi kszo  potrzeb diagnostycznych nie zak ada jednak reje-
stracji dok adnych warto ci ci nienia krwi (zale y ono tak e od wielu czynników poza-
kardiologicznych), a jedynie wzgl dne zmiany czasowej krzywej ci nienia. Zmiany te
– opisywane g ównie jako ciowo – w kontek cie synchronicznego elektrokardiogramu
s  podstaw  podejmowania decyzji diagnostycznych.

7.1.3. Automatyczna obróbka sygna u polikardiograficznego

Automatyczna obróbka sygna u polikardiograficznego jest zwykle prowadzona
we wszystkich kana ach (rys. 7.2):

– w kanale elektrokardiograficznym dokonywana jest detekcja zespo ów QRS
i dok adne wyznaczenie po o enia wierzcho ka fali R oraz wyznaczenie cz -
sto ci akcji serca (HR);

– w kanale fonokardiograficznym wyznaczane s  pocz tki i ko ce poszczegól-
nych tonów serca (zwykle tylko ton I i II mog  by  rozpoznane i zmierzone
automatycznie);

– w kanale sfigmograficznym wyznaczane jest po o enie maksimów i minimów
ci nienia t tniczego, i – o ile wykonano kalibracj  – obliczana jest warto
mi dzyszczytowa (ró nica pomi dzy ci nieniem skurczowym i rozkurczo-
wym) a tak e warto  rednia ci nienia.

Rys. 7.2. Ocena pracy lewej komory serca na podstawie interwa ów wyznaczonych automatycznie
na polikardiogramie

a b c d e

FKG

SFG
arteriae
carotis

EKG
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Punkty czasowe odpowiadaj ce po o eniu maksimum fali R elektrokardiogra-
mu, po o enie pocz tków i ko ców tonów serca oraz lokalizacje ekstremów krzy-
wej ci nienia s  podstaw  wyznaczenia interwa ów czasowych (opó nie ). Opó nie-
nia te s  nast pnie weryfikowane na okoliczno  przekroczenia warto ci progowych
przyj tych jako granice normy.

Przyk adowo, maksymalne czasy trwania tonów serca wynosz :
dla tonu I – 160 ms,
dla tonu II – 90 ms.

Niekiedy wykonywana jest dodatkowo analiza widmowa sfigmogramu, co pozwa-
la wykry  sk adniki okresowe reprezentuj ce zjawiska rezonansowe w t tnicach. Ana-
liza widmowa jest u ywana przewa nie przy podejrzeniach lokalnych przew e  t tnic
na tle mia d ycowym.

Podejmowane s  obecnie próby zastosowa  analizy fonokardiogramu w dziedzi-
nie czasowo-cz stotliwo ciowej. Mimo e maj  one na razie charakter bardziej nauko-
wy ni  kliniczny, charakter sygna u oraz oczekiwania diagnostyczne pozwalaj  spo-
dziewa  si  znacznych korzy ci takiej w a nie analizy.

7.2. Kardiotokografia i elektrohisterografia

Podrozdzia  ten po wi cony jest diagnostyce polielektrograficznej wykorzystuj -
cej sygna y odmiennej natury, ale tak e pochodz ce od dwóch ró nych organizmów:
matki i jej p odu. Elektrodiagnostyka oko oporodowa to, poza metodami ultrasonogra-
ficznymi, jedyna metoda weryfikacji tzw. dobrostanu p odu, a wi c jego podstawo-
wych czynno ci fizjologicznych. Znaczne trudno ci metodologiczne maj  swe ród o
we wzajemnej blisko ci dwóch organizmów matki i dziecka, co w konsekwencji mani-
festuje si  znacznym wzajemnym zak ócaniem si  reprezentacji elektrycznych funk-
cjonowania poszczególnych organów.

Obiektywna, prowadzona od wczesnych tygodni ci y rejestracja aktywno ci
skurczowej mi nia macicy jest podstaw  do oceny zagro enia porodem przedwcze-
snym. Prowadzi to do zmniejszenia odsetka wcze niactwa, a co za tym idzie zmniejsze-
nia wska ników umieralno ci oko oporodowej, która w 75% przypadków spowodowa-
na jest w a nie wcze niactwem noworodków.

7.2.1. Techniki diagnostyki p odu

Diagnostyka biofizyczna p odu opiera si  g ównie na badaniu czynno ci serca p o-
du, bowiem kr enie krwi stanowi zasadniczy mechanizm homeostazy zapewniaj cy
p odowi w a ciwe rodowisko wewn trzne. Powszechnie stosowane jest badanie kar-
diotokograficzne, polegaj ce na równoleg ej rejestracji sygna u cz sto ci uderze  ser-
ca p odu rejestrowanej metodami elektrokardiograficznymi i aktywno ci skurczowej
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macicy rejestrowanej za po rednictwem zjawisk elektrycznych (elektrohisterografia)
lub za pomoc  przetwornika mechanicznego (tokografia). Cz sto  uderze  serca p o-
du obliczana na podstawie elektrokardiogramu mo e by  podana ze znaczn  dok adno-

ci  (do 0,25 min
1 ), lecz badanie to charakteryzuje si  znaczn  inwazyjno ci  – elek-

troda aktywna jest wkr cana w g ówk  p odu (drog  przezpochwow ), co mo e powo-
dowa  zaka enia i inne komplikacje oko oporodowe.

Alternatywn , intensywnie ostatnio rozwijan  metod  monitorowania akcji serca
p odu jest rejestracja z powierzchni cia a matki z u yciem elektrod w uk adzie dostoso-
wanym do u o enia p odu. G ówn  trudno  stanowi dokonywane na drodze programo-
wej izolowanie elektrokardiogramu p odu spo ród licznych potencja ów czynno cio-
wych matki, traktowanych w tym pomiarze jako zak ócenia. Najbardziej obiecuj ce,
cho  stosowane wci  na skal  laboratoryjn , jest wykorzystanie elektrokardiogramu
matki i „odj cie” go od sygna u pobranego z pow ok brzusznych metod  dekonwolucji
czyli splotu odwrotnego.

Inn  metod  zapewniaj c  monitorowanie akcji serca p odu jest u ycie ultra-
d wi kowej g owicy dopplerowskiej (rys. 7.3), co mo na uzna  za badanie nieinwazyj-
ne (nat enie wi zki jest ok. 100 razy mniejsze ni  w przypadku standardowego USG).
Niestety wymagana precyzja pozycjonowania g owicy, trudna do zapewnienia w przy-
padku ruchów p odu, oraz niewielka dok adno  (do 3 min

1 ) pozwalaj  na orientacyjne
tylko traktowanie rezultatów metody ultrad wi kowej. Niekorzystne warunki rejestra-
cji, ruchy p odu, aktywno  mi ni i niepewny kontakt elektrody s  przyczynami po-
wszechnie z ej jako ci zapisów kardiograficznych, a co za tym idzie, niskiej czu o ci
badania kardiotokograficznego. Zbyt cz sto decyzje podejmowane jedynie na podsta-
wie tego badania okazywa y si  nietrafne; stan noworodka po porodzie okazywa  si
prawid owy mimo wyst powania nieprawid owych elementów w zapisie kardiotoko-
graficznym. W zwi zku z tym uwa a si , e po stwierdzeniu zaburze  w zapisie czyn-
no ci serca, konieczna jest weryfikacja biochemiczna tego stanu, za pomoc  estymacji
zawarto ci tlenu we krwi t tniczej.

W celu monitorowania niedotlenienia lub kwasicy po dana jest ocena pH oraz
ci nienia parcjalnego krwi w o niczkowej skóry g ówki p odu, która, z uwagi na swoj
inwazyjno , mo e by  stosowana jedynie wybiórczo. Prawid owa ilo  tlenu dostar-
czana do tkanek zale y od pojemno ci tlenowej krwi oraz wydolno ci uk adu kr enia.
Brak mo liwo ci oceny zawarto ci tlenu w tkankach mo e wi c by  z powodzeniem
zast piony przez pomiar jego zawarto ci we krwi. Bada  tych mo na dokona  zarówno
w odniesieniu do tlenu zwi zanego z hemoglobin  (pulsoksymetria), jak i rozpuszczo-
nego w osoczu – przezskórny pomiar pr no ci tlenu.

7.2.2. Diagnostyka aktywno ci skurczowej macicy
Stosowane obecnie metody rejestracji aktywno ci mi nia macicy polegaj  na po-

miarze wielko ci:
– mechanicznych (tokografia),
– elektrycznych (elektrohisterografia).
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W tokografii wewn trznej czujnik mierzy ci nienie p ynu owodniowego.
Podstawow  zalet  tokografii wewn trznej jest mo liwo  pomiaru zarówno na-

pi cia podstawowego wytwarzanego przez mi sie  macicy, jak i ci g ego monitorowa-
nia si y skurczu w bezwzgl dnych jednostkach ci nienia.

Wad  metody jest konieczno  wprowadzenia cewnika do jamy macicy, co najcz -
ciej odbywa si  drog  pochwow  i stwarza ryzyko dla rodz cej i p odu oraz ryzyko

zak ócenia fizjologicznej aktywno ci w porodzie. Metoda ta jest wi c stosowana rzad-
ko i nie nadaje si  do d ugotrwa ego monitorowania.

Powszechnie stosowana jest tokografia zewn trzna (rys. 7.3), która polega na po-
miarze mechanicznych napr e  macicy za pomoc  czujnika tensometrycznego
umieszczonego na powierzchni brzucha ci arnej. Uzyskane informacje o aktywno ci
skurczowej macicy maj  jedynie charakter orientacyjny i nie mog  by  podstaw  jej
obiektywnej i naukowej oceny. W obu przedstawionych metodach stosowana jest ta
sama technika pomiaru polegaj ca na zamianie wielko ci mechanicznej: ci nienia lub
napr enia na wolnozmienny sygna  elektryczny. W efekcie uzyskuje si  jedynie obraz
skurczów w postaci wolnozmiennej krzywej. Alternatyw  mo e by  metoda rejestracji
elektrycznej aktywno ci mi nia macicy.

Rys. 7.3. Zestaw pomiarowy do oceny aktywno ci mi nia macicy
i monitorowania dobrostanu p odu

Metoda pomiaru biopotencja ów macicy (elektrohisterografia – EHG) jest znana
ju  od kilkudziesi ciu lat, jednak niewystarczaj cy poziom technologiczny oraz brak
zaawansowanych metod komputerowego przetwarzania sygna ów uniemo liwi y w a-

sonda
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zewn trznej

elektroda
elektrohisterografii
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sonda t tna
p odu (FHR)
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ciwy rozwój tej techniki. Za pomoc  elektrod umieszczonych na powierzchni brzucha
ci arnej (rys. 7.3) rejestruje si  sygna  b d cy sum  aktywno ci elektrycznej poszcze-
gólnych komórek mi nia macicy, który nazywany jest elektrohisterogramem (EHG).
Sygna  ten oprócz wolnozmiennej sk adowej obrazuj cej skurcze zawiera sk adowe
o wy szych cz stotliwo ciach, które potencjalnie mog  zawiera  informacje o charak-
terze samych skurczów.

Analiza elektrohisterogramu prowadzona w trakcie monitorowania zmierza do
wyznaczenia zestawu parametrów, które s u  do oceny zagro enia porodem przed-
wczesnym. Analiza ta obejmuje analiz  w dziedzinie czasu oraz w dziedzinie cz stotli-
wo ci wybranego kana u EHG. Analiza w dziedzinie czasu prowadzi do wyznaczenia
krzywej skurczu, a nast pnie identyfikacji skurczów i wyznaczenia ich podstawowych
parametrów: pocz tku, czasu trwania, amplitudy, powierzchni, intensywno ci, oraz do-
datkowo odleg o ci mi dzy skurczami. Analiza spektralna natomiast dostarcza dodat-
kowych informacji w postaci widma mocy oraz wska nika mocy sygna u w zadanym
pa mie.

7.2.3. Wyznaczanie podstawowych parametrów skurczów

Wyznaczenie podstawowych parametrów skurczów musi zosta  poprzedzone
identyfikacj  skurczów w oparciu o bie c  analiz  krzywej skurczowej (rys. 7.4). Am-
plituda skurczów wynikaj ca bezpo rednio z amplitudy potencja ów czynno ciowych
w sygnale EHG zmienia si  w zakresie 0–100 mV. Typowe warto ci to 50–80 mV.
Krzywa skurczów, otrzymana poprzez wyg adzanie modu u zapisu EHG, jest nast pnie
analizowana w oknie 20 minutowym.

Kryteria identyfikacji pojedynczego skurczu s  nast puj ce:
– wzrost warto ci krzywej powy ej warto ci poziomu odniesienia (typowo 10 mV),
– czas trwania powy ej 40 s.

Warto  poziomu odniesienia ustala si  do wiadczalnie porównuj c liczby wykry-
tych skurczów w oparciu o sygna  aktywno ci elektrycznej i mechanicznej.

W oparciu o punkty przeci cia krzywej skurczów z poziomem odniesienia wyzna-
cza si :

– pocz tek skurczu,
– czas trwania,
– odst p od poprzedniego skurczu.

Amplituda jest wyznaczana jako maksymalna warto  w ramach znalezionego
skurczu. W punktach przeci cia krzywej skurczów z poziomem odniesienia wyznacza-
na jest dyskretna pochodna, której warto  odpowiada nachyleniu stycznej do krzywej
skurczów w rozpatrywanym punkcie. Dodatnie nachylenie stycznej odpowiada pocz t-
kowi, za  ujemne – zako czeniu skurczu. Dzi ki takiemu algorytmowi mo liwe jest
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znalezienie skurczu, który rozpoczyna si  w danym oknie, a ko czy w nast pnym. Ca -
ka (powierzchnia) pod krzyw  skurczow , reprezentuj ca energi  (iloczyn chwilowej
si y i czasu trwania) skurczu jest obliczana metod  prostok tów. Poniewa  próbki s  od
siebie równo oddalone, wi c warto  powierzchni mo e zosta  wyznaczona jako suma
warto ci próbek w czasie skurczu.

Dla wykrytego skurczu wyznaczana jest jego intensywno , jako liczba wy ado-
wa  w czasie skurczów. Liczba ta jest wyznaczana w oparciu o sygna  EHG jako liczba
przej  sygna u przez wyznaczony wcze niej poziom redni, podzielona przez dwa.
Parametr ten odpowiada intensywno ci skurczu jaka jest okre lona w przypadku toko-
grafii wewn trznej – jest to nachylenie zbocza skurczu na krzywej zmiany ci nienia
wewn trzmacicznego. W przypadku tokografii zewn trznej, intensywno  nie jest wy-
znaczana, ze wzgl du na bardzo przybli ony charakter sygna u aktywno ci skurczowej
otrzymany t  metod .

Rys. 7.4. Automatyczna analiza elektrohisterogramu: a) surowy sygna  elektrohisterograficzny;
b) krzywa skurczów obliczona na podstawie sygna u EHG; c) parametry diagnostyczne oraz typowe

widmo mocy elektrohisterogramu

a)

b)

c)
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7.2.4. Analiza cz stotliwo ciowa sygna u EHG
Przed analiz , sygna  poddawany jest pasmowej filtracji 0,1–1 Hz przy pomocy

cyfrowego filtru o wzmocnieniu 1 i p askiej charakterystyce przenoszenia w pa mie
przepustowym. Pasmo to nie pokrywa wprawdzie ca ego zakresu widma, w którym
lokalizuj  si  sk adowe potencja ów czynno ciowych macicy, jednak obejmuj c sk a-
dow  skurczów, jest najmniej nara one na wp yw zak óce  pochodzenia biologiczne-
go, a wi c wspó czynnik mocy pozostaje najmniej zniekszta cony. Poni ej tego pasma
znajduje si  szum o wysokiej amplitudzie, cz sto pojawiaj cy si  zgodnie z rytmem
skurczów macicy, a spowodowany rozci ganiem pow ok brzucha podczas ruchów od-
dechowych. Powy ej cz stotliwo ci 1 Hz amplituda sk adowych elektrohisterogramu
szybko zmniejsza si , a ujawnia si  wp yw pola elektrycznego serca.

Analiza cz stotliwo ciowa sygna u EHG jest prowadzona w ruchomym oknie o za-
danej szeroko ci przesuwanym w osi czasu z zadanym krokiem. W ka dym oknie wy-
znaczane jest widmo mocy oraz moc ca kowita sygna u. Funkcja widmowej g sto ci
mocy jest uzyskiwana z widma poprzez filtracj  dolnoprzepustow , najcz ciej wyko-
rzystuj c  okno Hanna. W obr bie znalezionego skurczu podawana jest moc maksy-
malna. Moc ca kowita wyznaczana jest w pa mie 0,1–1 Hz jako pole pod wykresem
g sto ci mocy w tym zakresie cz stotliwo ci.

7.3. Polisomnografia

Przedmiotem zainteresowa  diagnostyki polisomnograficznej (PSG) jest analiza
procesów yciowych przebiegaj cych z wy czeniem wiadomej kontroli podczas snu.
Sen, jak atwo obliczy , wype nia ok. 1/3 d ugo ci ycia cz owieka. Podczas snu, wa -
ne procesy yciowe (oddychanie, utrzymanie temperatury cia a) zachodz  bez udzia u
wiadomo ci cz owieka, co stwarza okazj  do diagnozowania funkcji narz dów pod

kontrol  systemu nerwowego.

7.3.1. Cel diagnostyczny monitorowania snu
Badanie polisomnograficzne dotyczy  mo e szerokiego zakresu wieku pacjentów,

od pierwszych dni po urodzeniu a  do pó nej staro ci. Interesuj ce mo e by  np. obser-
wowanie procesu konsolidacji snu u niemowl t podczas pierwszych czterech miesi cy
ycia. Stwierdzono p ynne przechodzenie przypadaj cych pocz tkowo chaotycznie faz

snu i czuwania w dwie fazy, zwi zane z przemienno ci  dnia i nocy.

Standardowy zestaw odprowadze  polisomnograficznych sk ada si  z:
– elektrod elektroencefalograficznych (EEG) – system 10–20; najcz ciej wyko-

rzystywane pary to: C3–C4, O1–O2 lub A2–A1;
– elektrod elektronystagmograficznych (ENG) – dwa kana y rejestruj ce nieza-

le nie ruchy obu oczu w p aszczy nie poziomej;
– elektrod elektromiograficznych (EMG) – jeden kana  rejestruj cy aktywno

mi nia podbródka.



�
�
��
�
�
�

203

Cz sto stosowany jest jednak okrojony (w zale no ci od bie cej potrzeby diagno-
stycznej) zestaw odprowadze .

Za minimalny zestaw polisomnograficzny uwa a si  rejestracj  nast puj cych
trzech kana ów:

1) odprowadzenie EEG C3–A2,
2) odprowadzenie ENG obu oczu wspólnie w p aszczy nie poziomej,
3) odprowadzenie EMG z mi nia podbródka.

W zale no ci od potrzeby diagnostycznej standardowy zestaw odprowadze  poli-
somnograficznych bywa uzupe niany zestawem rejestruj cym inne typy sygna ów
elektrodiagnostycznych:

– zapisem elektrokardiograficznym z odprowadze  przedsercowych,
– zapisem porusze  pacjenta (w postaci jako ciowej lub ilo ciowej),
– rejestracj  temperatury cia a,
– rejestracj  ci nienia t tniczego krwi,
– ci g ym pomiarem obj to ci oddechu (realizowanym przez pomiar przyrostu

obwodu klatki piersiowej lub przez pomiar strumienia powietrza wdychanego
i wydychanego),

– pomiarem st enia dwutlenku w gla w wydychanym powietrzu.

Równoczesna rejestracja tak wielu sygna ów ró nej natury i pochodzenia (rys. 7.5)
uzasadnia (sygnalizowan  ju  na wst pie) rejestracj  ka dego z nich z inn  cz stotli-
wo ci  próbkowania oraz z inn  skal  amplitudow . Polisomnografia jest najbardziej
rozbudowan  technologicznie dziedzin  polielektrodiagnostyki. Informatyk opraco-
wuj cy oprogramowanie do automatycznej analizy zapisów PSG zetknie si  z proble-
mami typowymi dla ka dej ze sk adowych technik rejestracji. Gratyfikacj  jest cieka-
wa praca na d ugie lata.

Rys. 7.5. Przyk ad zapisu polisomnograficznego: osoba zdrowa, faza REM
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7.3.2. Przebieg snu
Czasowa organizacja snu fizjologicznego jest funkcj  wieku cz owieka. Sen noc-

ny przebiega wed ug okre lonego wzorca powtarzanego 3–4 razy w ci gu nocy. Udzia
poszczególnych faz we wzorcu jest ró ny: fazy 3 i 4 przewa aj  w czasie pierwszych
dwóch powtórze , natomiast udzia  fazy REM (tzw. snu aktywnego) wzrasta i jest naj-
wi kszy w godzinach porannych. Tabela 7.1 przedstawia procentowy udzia  poszcze-
gólnych faz snu i ich cechy charakterystyczne w zapisie EEG.

Tabela 7.1
Fazy snu fizjologicznego, ich udzia  procentowy i cechy charakterystyczne

nazwa udzia  procentowy cechy charakterystyczne

1 5
niska amplituda, cz stotliwo ci z zakresu 2–7 Hz,
powolne ruchy ga ek ocznych

2 55
wrzeciona snu 12–14 Hz na tle sygna u o niskiej amplitudzie,
wrzeciona K

3

20

20–50% zapisu ma udzia  sygna  o wysokiej amplitudzie
(> 75 µV) o niskiej cz stotliwo ci (poni ej 2 Hz – fala delta)

4 > 50% zapisu ma udzia  sygna  o wysokiej amplitudzie
(> 75 µV) o niskiej cz stotliwo ci (poni ej 2 Hz – fala delta)

REM 20

wyst powanie ró nych cz stotliwo ci o niskiej amplitudzie
w po czeniu ze sporadyczn  aktywno ci  mi niow  (EMG)
i okoruchow  (ENG) – st d nazwa REM (ang. rapid eye
movements)

7.3.3. Kliniczne zastosowania polisomnografii
Polisomnografia jest technik  diagnostyczn  stosowan  w szerokim zakresie na

styku neurologii i psychiatrii. Tak e niektóre problemy neurokardiologiczne mog  by
wyja nione w oparciu o zapis PSG.

Przyk ady niektórych tylko zaburze , których diagnozowanie oparte jest na zapi-
sie polisomnograficznym to:

– insomnia – trudno ci w inicjacji i utrzymaniu snu o pod o u psychiatrycznym,
psychofizycznym oraz wyst puj ce w zwi zku z przyjmowanymi lekami;

– zaburzenia nadmiernej senno ci (bezdech – apnea, wywo ane lekami lub zabu-
rzeniami centralnego uk adu nerwowego);

– zaburzenia rytmiki snu (zwi zane np. z prac  w systemie zmianowym lub ze
zmianami stref czasowych);

– zjawiska parasomniczne: sk onno ci lunatyczne, incubus, napady l ku ród-
nocnego, napady epileptyczne itp.



�
�
��
�
�
�

205

Mnogo  zastosowa  klinicznych i ró norodno  rejestrowanych parametrów jest
przyczyn  braku jednolito ci metod komputerowego wspomagania diagnostyki poli-
somnograficznej.

Przyk adami zjawisk, których automatyczne rozpoznanie stosuj  niektóre o rodki, s :
– analiza trendu rytmu serca na podstawie zapisu EKG,
– analiza rytmu oddechowego (cz stotliwo  i g boko  oddechu),
– detekcja iglic epileptycznych w zapisie EEG prowadzona metodami autoregre-

syjnymi lub w dziedzinie czasowo-cz stotliwo ciowej,
– ilo ciowa ocena ruchu pacjenta prowadzona za pomoc  analizy s siednich ob-

razów dostarczonych przez kamer  dzia aj c  w zakresie promieniowania pod-
czerwonego,

– analiza chwilowej mocy sygna u EMG prowadzona w zdefiniowanym czaso-
wym oknie u redniania,

– detekcja fazy REM poprzez poszukiwanie fragmentów zapisu ENG zawieraj -
cych reprezentacj  szybkich ruchów ga ki ocznej.

W odniesieniu do poszczególnych zapisów tworz cych polisomnogram stosowane
s  metody analizy sygna u w a ciwe dla: elektroencefalografii, elektronystagmografii,
elektrokardiografii i innych. Wyst pienie okre lonego epizodu (zjawiska) jest najcz -
ciej zwi zane z przekroczeniem przez kontrolowan  wielko  zdefiniowanej wcze-
niej warto ci progowej. Warto ci progowe s  okre lane na podstawie przyj tych norm

diagnostycznych, a tak e warto ci parametrów zmierzonych w czasie czuwania.

W ten sposób automatycznie mog  by  wykrywane odcinki czasu:
– o wzmo onej aktywno ci ruchowej,
– zawieraj ce fazy REM,
– o nasileniu zjawisk bezdechu,
– charakteryzuj ce si  zmienno ci  cz sto ci akcji serca (pauz , bradykardi  itp.),
– na których stwierdzono wyst pienie iglic epileptycznych.

Odcinki czasu zawieraj ce zapis interesuj cych zjawisk s  zaznaczane do prezen-
tacji na wydruku. Ich charakterystyki (surowy sygna  oraz parametry diagnostyczne) s
podstaw  decyzji diagnostycznych podejmowanych przez lekarza.
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8. Przechowywanie i zarz dzanie
zapisami elektrodiagnostycznymi
oraz wymiana danych
i sygna ów biomedycznych

8. . Lokalne i globalne architektury magazynu danych

8. . . Specyfika archiwów danych biomedycznych
Przechowywanie i udost pnianie informacji elektrodiagnostycznych jest z o o-

nym problemem zarz dzania danymi. Wymagania poszczególnych u ytkowników
(pracowni diagnostycznych) s  cz sto sprzeczne, co jest przyczyn  braku jednego obo-
wi zuj cego standardu w tej dziedzinie. Dodatkow  komplikacj  jest mnogo  forma-
tów archiwizacji sygna ów wprowadzana ze wzgl dów komercyjnych przez konkuru-
j cych ze sob  producentów sprz tu i oprogramowania. Z punktu widzenia pacjenta –
yj cego w globalnym spo ecze stwie komunikacyjnym – istotna jest tymczasem prze-

no no  informacji diagnostycznych, zw aszcza gdy trend zmian opisuj cych ewolucj
choroby wymaga porównania dwóch zapisów. Dodatkowo, konieczno  ochrony pry-
watno ci danych diagnostycznych jest bardzo wa nym czynnikiem – bardzo cz sto
bardziej istotnym ni  ich dost pno .

Przechowywanie informacji elektrodiagnostycznych wymaga zorganizowania
struktur danych i rodowiska zarz dzaj cego nimi spe niaj cego szereg specjalistycz-
nych wymaga :

– konieczne jest ustalenie standardów identyfikacji danych medycznych (nazwi-
sko pacjenta, data badania itd.) w skali globalnej z uwzgl dnieniem np. narodo-
wych zestawów znaków;

– wymagana jest mo liwo  opcjonalnego omini cia niektórych pól informacyjnych;
– po dane jest przechowywanie informacji o ró nych – co najmniej dwóch –

poziomach dost pno ci (dane publicznie dost pne, dane dost pne po autoryza-
cji dost pu);

– po dane jest przechowywanie informacji ró nego typu: tekstów, obrazów, da-
nych liczbowych, sekwencji obrazów, sygna ów i innych;

– po dana jest mo liwo  dodania nowych pól informacyjnych wraz z opisem ich
w asno ci, co umo liwi dostosowanie bazy do ró nych potrzeb diagnostycznych;

– po dane jest przechowywanie danych niezmiennych w czasie (np. data uro-
dzenia), a tak e danych zmiennych z up ywem czasu – wraz ze znacznikami
czasowymi identyfikuj cymi kolejn  modyfikacj .
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Przechowywanie i zarz dzanie informacj  elektrodiagnostyczn  jest zazwyczaj
elementem sk adowym wi kszej infrastruktury informacyjnej szpitala HIS (ang. Hospi-
tal Information System) realizuj cej kontrol  przep ywów finansowych, materia owych
i logistycznych jednostki, kontrol  pozyskiwania i dystrybucji farmaceutyków, ewalu-
acj  trendów stanu zdrowia pacjentów oraz narz dzia wspomagania decyzji diagno-
stycznych CDSS (ang. Clinical Decision Support System).

Infrastruktura taka, ze wzgl du na specyfik  zastosowania i z o ono  organiza-
cyjn  jest przedmiotem standaryzacji w wielu pa stwach wiata, w zakresie obejmuj -
cym co najmniej:

– identyfikatory (identyfikatory pacjenta, identyfikatory lekarza, identyfikatory
placówki, identyfikatory produktu);

– format komunikacji i wymiany danych pomi dzy elementami systemu;
– zawarto  i struktura rekordów informacyjnych.

W ród obowi zuj cych norm wiatowych wymieni  nale y opracowany przez
ISO (International Standard Organization) model komunikacji IEEE/MEDIX (Medi-
cal Data Interchange Standard) opracowany na podstawie ameryka skiego standardu
ANSI ASC X 2N oraz normy europejskie:

– CEN TC 25  – reguluj ca zagadnienia informatyki medycznej,
– CEN TC 224 WG 2 – dotycz ca identyfikacji pacjentów.

W zakresie przechowywania sygna ów elektrodiagnostycznych wyst puje dodat-
kowo szereg postulatów, których spe nienie zapewni elastyczno  dost pu do archi-
wum sygna u programom o ró nym przeznaczeniu diagnostycznym i o ró nym stopniu
zaawansowania technologicznego:

– po dana jest mo liwo  przechowywania ró nych typów sygna ów – repre-
zentuj cych ró ne wielko ci fizyczne i próbkowanych z ró n  cz stotliwo ci ;

– po dana jest mo liwo  przechowywania sygna ów nieci g ych (przerwa
w zapisie) z mo liwo ci  odr bnego opisu ka dej sekwencji;

– po dana jest mo liwo  zapisu sygna u o zmiennej cz stotliwo ci próbkowania;
– po dana jest mo liwo  zapisu sygna u o zmiennej rozdzielczo ci (d ugo ci

s owa).

Powy sza lista, cho  nie wyczerpuje wszystkich oczekiwa , jakie stawiane s  syste-
mom przechowywania i zarz dzania danymi medycznymi, zawiera wiele za o e  niemo -
liwych do spe nienia przez proste systemy komputerowe. Nie zawsze jest to zreszt  po-
trzebne, przechowywanie zapisów archiwalnych wykonanych w danej pracowni diag-
nostycznej mo e zosta  zrealizowane prostszymi rodkami, a wi c mniejszymi nak adami.

Rysuje si  wi c wyra ny podzia  na magazyny danych o w a ciwo ciach okrojo-
nych stosownie do lokalnych potrzeb oraz globalne magazyny danych, od których
oczekiwane jest spe nienie kompletnej listy wymienionych w asno ci. W asno ci lo-
kalnych magazynów danych s  podzbiorem w asno ci magazynów globalnych.
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8. .2. Architektura globalnego magazynu danych
Globalny magazyn danych jest zaprojektowany z przeznaczeniem do zainstalowa-

nia na serwerze o powszechnym dost pie, na którym uzyskanie danych wymaga auto-
ryzacji dost pu. Magazyn mo e by  zorganizowany w struktury:

– nag ówkowe opisuj ce zawarto  oraz wymagany poziom autoryzacji przy pobie-
raniu i uzupe nianiu informacji, a tak e zawieraj ce elementy identyfikacyjne;

– obowi zkowe zawieraj ce przeci cie zbiorów wszystkich typów informacji do
przechowywania których magazyn jest przeznaczony;

– opcjonalne zawieraj ce pozosta e informacje zgodnie ze specyfikacj  w cz ci
nag ówkowej.

Cz ci  sk adow  magazynu powinny by  procedury wyszukiwania odpowied-
nich danych. Jest to zgodne z powszechnie obecnie w informatyce przestrzegan  filo-
zofi  agregowania struktur danych i obs uguj cych ich algorytmów (klasy, programo-
wanie obiektowe). W niektórych przypadkach algorytmy obs uguj ce dost p do da-
nych s  bardzo skomplikowane.

Umo liwiaj  one przyk adowo:
– wy wietlenie wszystkich sygna ów elektrofizjologicznych zapisu polisomno-

graficznego z zadanego przedzia u czasowego, poszczególne sygna y s  prób-
kowane z ró n  cz stotliwo ci ;

– wspólne wy wietlenie sygna ów dwóch ró nych bada  pochodz cych z ró -
nych o rodków, wykonanych przy innych warto ciach skali amplitudowej
i cz stotliwo ci próbkowania.

Dzia anie tak skomplikowanych systemów informatycznych mo e by  oparte wy-
cznie na wydajnej platformie sprz towej umo liwiaj cej jednoczesny dost p wielu

u ytkowników i realizacj  wielu zada  równolegle. Zorganizowanie magazynu global-
nego wi e si  ze znacznymi nak adami, ale w zamian ogromn  korzy ci  jest mo li-
wo  ograniczonego jedynie autoryzacj  dost pu z dowolnej stacji zdalnej.

8. .3. Architektura lokalnego magazynu danych
Lokalny magazyn danych jest zaprojektowany z przeznaczeniem do zainstalowa-

nia najcz ciej na komputerze osobistym wspó pracuj cym z pojedynczym systemem
elektrodiagnostycznym. Poniewa  system taki jest specjalizowany (wykonuje jeden ro-
dzaj bada  elektrofizjologicznych) mo liwe jest dostosowanie listy w asno ci do cha-
rakteru rejestrowanych zapisów i informacji diagnostycznych bez szkody dla jego
funkcjonalno ci. Zbiór parametrów przechowywanych w lokalnym magazynie danych
jest zwykle podzbiorem informacji magazynu globalnego. Magazyn lokalny zwykle
nie przewiduje mo liwo ci rozszerzania – dopisywania nowego rodzaju danych. Je eli
taka potrzeba istnieje oprogramowanie magazynu lokalnego jest uaktualniane. Oprócz
nowych pól informacyjnych modyfikowany jest nag ówek okre laj cy zawarto . Ko-
nieczne jest tak e dodanie procedury obs uguj cej sytuacj  braku nowo dodanych pól –
w przeciwnym przypadku rekordy zapisane przy u yciu poprzednich narz dzi nie b d
mog y zosta  prawid owo odczytane.

Je eli magazyn lokalny zostanie zmodyfikowany przez dodanie pól nie wyst puj -
cych w magazynie globalnym, to modyfikacja zawarto ci magazynu globalnego b dzie
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wymaga a umieszczenia informacji o dodatkowych polach w nag ówku, a zawarto ci –
w polach opcjonalnych magazynu globalnego. Nale y tak post pi  niezale nie od tego,
czy w magazynie lokalnym pola te s  opcjonalne czy obowi zkowe.

8. .4. Przyk ady formatów archiwizacji danych biomedycznych
Przyk adem formatu przechowywania danych biomedycznych ogólnego przezna-

czenia jest format SIGIF (ang. Signal Interchange Format) opracowany w INESCA-
-Aveiro w Portugalii (tab. 8. ). Specyfikacja tego formatu zawiera szczegó owy opis
formatu nag ówka (jest on niezmienny), który zawiera opis pól obowi zkowych oraz
ewentualnie pól opcjonalnych. W przypadku braku pól opcjonalnych nag ówek jest
krótszy, a o jego ko cu informuje odwrócony ci g znaków inicjuj cych (ang. inverse
header) pe ni cy rol  znacznika ko ca.

Ka de z pól obowi zkowych mo e zawiera :
– dane,
– odno nik do innego pola lub rekordu poprzedzony identyfikatorem zdefinio-

wanym w nag ówku,
– znacznik ko ca pola zdefiniowany w nag ówku.
Je eli pole obowi zkowe nie jest u ywane, mo e zawiera  tylko znacznik ko ca po-

la. Poniewa  ilo  pól obowi zkowych jest znana i podana w nag ówku, nie ma potrzeby
dodatkowej identyfikacji ko ca sekcji pól obowi zkowych (sekcji obowi zkowej).
W sekcji pól opcjonalnych stosowane s  równie  predefiniowane znaczniki ko ca pól,
a koniec rekordu sygnalizowany jest przez odwrócony ci g znaków inicjuj cych.

Innym przyk adem formatu przechowywania danych biomedycznych jest format
SCP-ECG dedykowany do archiwizacji i transmisji zapisów elektrokardiograficznych.
Jest on norm  Europejskiej Komisji Normalizacji CEN-Elec (Comité Européen de Nor-
malisation), a jego specyfikacja jest udost pniana zainteresowanym przez komi-
tet normalizacyjny Unii Europejskiej. Specyfikacja zawiera opis struktury archiwum,
a ponadto opis protoko u komunikacji magazynów danych (tab. 8.2).

Opis formatu transmisji informacji dotyczy:
warstwy programowej – organizacji przesy ania danych,
warstwy sprz towej – parametrów elektrycznych cza.
Przeznaczeniem formatu SCP-ECG (ang. serial communication protocol ECG)

jest wymiana informacji pomi dzy stacjami zdalnymi sta ymi (gabinety) i ruchomy-
mi (karetki) a serwerami znajduj cymi si  w o rodkach kardiologicznych. Obejmuj cy
wszystkie kraje cz onkowskie UE program OEDIPE (ang. Open European Data Inter-
change & Processing for Electrocardiography) doprowadzi  do zaprojektowania roz-
proszonego systemu informatycznego zarz dzaj cego danymi pacjentów. Obecnie sys-
tem ten jest w fazie realizacji.

Zwraca uwag , e magazyn lokalny zwi zany ze stacj  zdaln  mo e by  zrealizo-
wany przy u yciu stosunkowo prostych rodków, niewielkie s  równie  wymagania do-
tycz ce stosowanych rodków czno ci. Przyk adem realizacji mo e by  elektrokardio-
graf Cardiette 06 wyposa ony w modem telefoniczny. Mimo e w pami ci urz dzenia
mo na przechowa  dane tylko kilku pacjentów, istnieje mo liwo  zarz dzania znaczn
ich liczb  poprzez wymian  informacji z najbli szym serwerem SCP-ECG.
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Tabela 8.
Struktura pliku w formacie SIGIF

nr nazwa pola maksymalna wartod ugo

STRUKTURA NAG ÓWKA

Znacznik nag ówka 7 "IAvSFo"+"3"
2 Komentarz 5 2 ASCII
3 Nazwa sygna u 32 ASCII
4 Data rejestracji 0 ASCII
5 Data ostatniej modyfikacji 0 ASCII

6 Typ danych 0 Tablica TD
7 ród o danych 2 Tablica SD
8 Ilo  kana ów 3 INT
9 Ilo  segmentów 6 INT
0 Ilo  ramek na segment 6 INT

Ilo  próbek w ramce 3 INT
2 Ilo  bajtów na próbk 2 INT
3 Kolejno  próbkowania Zmienna a cuch INT
4 Znacznik formatu INTEL "0" lub " "
5 Kod formatu 2 Tablica FC

6 Technika kompresji 2 Tablica CT
7 Typ sygna u 2 Tablica TS
8 Parametry kana u Zmienna Zmienna

...powtórzone dla ka dego kana u

8 A Nazwa kana u 32 ASCII
8 B Wzmocnienie w kanale 6 ASCII
8 C Cz stotliwo  próbkowania 6 ASCII
8 D Dodatkowa informacja o kanale Zmienna Zmienna

9 Separator segmentu 2 Sta a heksadecymalna # 2# 2
20 Znacznik czasu "0" lub " "

2 Znacznik d ugo ci nag ówka "0" lub " "
22 Znacznik pocz tku sektora aplikacji 7 "appInfo"
23 Informacja zale na od aplikacji Zmienna ASCII
24 Znacznik ko ca nag ówka 6 "oFSvAI"

STRUKTURA SEGMENTU

Znacznik czasu 9 ASCII
D ugo  segmentu 4 Zmienna heksadecymalna
Dane zawarte w segmencie Zmienna Sta a heksadecymalna # 9
Separator segmentu

... powtórzone dla ka dego segmentu

ZNACZNIK KO CA PLIKU
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Tabela 8.2
Struktura pliku w formacie SCP-ECG

nazwa status pola zawarto

Obowi zkowe Suma kontrolna (CRC) ca ego rekordu (z wyj tkiem tego pola)
2 bajty

Obowi zkowe Rozmiar ca ego rekordu 4 bajty (bez znaku)
Sekcja 0 Obowi zkowe Wska niki do struktur danych w rekordzie

Sekcja Obowi zkowe Informacje nag ówkowe:
Dane pacjenta
Dane o akwizycji sygna u EKG

Sekcja 2 Opcjonalne Tablica przekodowa  kompresji (ang. Huffman Table)
(je li u ywana)

Sekcja 3 Opcjonalne Definicje u ytych odprowadze  EKG

Sekcja 4 Opcjonalne Lokalizacje zespo ów QRS
(je li zapisano zespo y reprezentatywne)

Sekcja 5 Opcjonalne Sygna  zespo ów reprezentatywnych
(je li zapisano zespo y reprezentatywne)

Sekcja 6 Opcjonalne Pozosta y sygna  po odj ciu zespo ów reprezentatywnych
(je li zapisano zespo y reprezentatywne)
Zapis rytmu
(w przeciwnym przypadku)

Sekcja 7 Opcjonalne Rezultaty pomiarów globalnych

Sekcja 8 Opcjonalne Diagnoza tekstowa generowana automatycznie
przez urz dzenie interpretuj ce

Sekcja 9 Opcjonalne Dane zale ne od producenta aplikacji
(dodatkowe informacje nie obj te standardem)

Weryfikacja diagnozy postawionej automatycznie
Sekcja 0 Opcjonalne Rezultaty pomiaru kontaktu elektrod

Sekcja Opcjonalne Numer systematyczny jednostki chorobowej generowany
na podstawie interpretacji automatycznej

Po identyfikacji pacjenta, do sieci zostanie wys ane zapytanie o adres jego macie-
rzystego serwera, a po otrzymaniu odpowiedzi serwer, z którym skomunikowa  si  elek-
trokardiograf dokona transferu danych. Umo liwia to eksport danych dotycz cych aktu-
alnie wykonywanego badania w celu uaktualnienia archiwum pacjenta. Mo liwe jest
tak e pobranie zapisów archiwalnych niezale nie od miejsca i czasu, kiedy zosta y
wykonane, a tak e od fizycznej ich lokalizacji w systemie. Ma to niebagatelne znacze-
nie dla mo liwo ci porównania aktualnego stanu pacjenta z wcze niej obserwowanymi
dolegliwo ciami. Odtworzenie historii pacjenta jest nie do przecenienia w sytuacjach
nag ych, gdy postawienie poprawnej diagnozy w jak najkrótszym czasie – np. wobec
utraty przytomno ci pacjenta – mo e decydowa  o jego yciu. Szczególnie dobrym
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przyk adem przydatno ci historii pacjenta jest analiza serii elektrokardiogramów (lub
wektokardiogramów) w przypadku pozaszpitalnego nadzorowania pacjentów po trans-
plantacji serca. Trzeci  mo liwo ci  jest natomiast dokonanie tzw. telekonsultacji, czyli
przes anie zarejestrowanego zapisu do wyspecjalizowanego o rodka w celu uzyskania
szybkiej interpretacji (lub potwierdzenia interpretacji) na najwy szym poziomie facho-
wo ci. W krajach wysokorozwini tych przewidywane jest uruchomienie ca odo-
bowych serwisów telekonsultacyjnych z zakresu dysfunkcji sercowo-naczyniowych
w najbli szej przysz o ci.

Te szerokie mo liwo ci telearchiwizacji i telekonsultacji s  uzyskiwane zadziwiaj co
prostymi rodkami technicznymi. Elektrokardiograf jest wyposa ony w modem telefonicz-
ny (umo liwiaj cy tak e po czenie z wykorzystaniem telefonu komórkowego) oraz kla-
wiatur  alfanumeryczn  umo liwiaj c  dodatkowo wybór numeru telefonu. Urz dzenie
przechowuje i przesy a dane w formacie okre lonym przez standard SCP-ECG (rys. 8. ).

Rys. 8. . Architektura komunikacyjna w systemie OEDIPE
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Kolejnym przyk adem formatu wymiany danych elektrodiagnostycznych jest spe-
cyfikacja American Society for Testing and Materials z roku 994 opisuj ca struktury
danych oraz aspekty sprz towe komunikacji urz dze  rejestruj co-analizuj cych w za-
kresie elektromiografii (EMG) i elektroencefalografii (EEG). Standard ten, pod symbo-
lem ASTM E 467, zosta  przyj ty jako obowi zuj cy przez wszystkich producentów
aparatury EEG na wiecie. Definiuje on sposób identyfikacji pacjenta i lekarza, format
archiwizacji sygna u surowego oraz kodowanie rezultatów diagnostycznych obliczo-
nych automatycznie lub wprowadzonych przez eksperta. S u y on do transmisji danych
neurofizjologicznych pomi dzy niezale nymi systemami diagnostycznymi, a tak e do
archiwizacji danych w ramach infrastruktury informatycznej szpitala.

8.2. Poufno  informacji diagnostycznych

8.2. . Problem ochrony informacji diagnostycznych
Istnienie szeroko rozwini tych rodków techniczno-organizacyjnych zapewniaj -

cych wymienno  informacji diagnostycznych na szerok  skal  wymaga zabezpiecze-
nia danych w archiwum oraz podczas transferu przed dost pem osób niepowo anych.
Ochrona powinna zabezpiecza  dane przed nieuprawnionym odczytem oraz zamierzo-
n  lub przypadkow  modyfikacj  przez osoby nie posiadaj ce autoryzacji.

Skala tego problemu, cho  z pozoru wydaje si  przypomina  autoryzacj  dost pu
do korespondencji w poczcie elektronicznej lub autoryzacj  zlece  bankowych lub
maklerskich wydawanych drog  elektroniczn  jest w istocie znacznie rozleglejsza.
G ówn  przyczyn  jest znaczna ilo  osób docelowo zarejestrowanych w bazie – do
300 milionów.

atwo jednak wyobrazi  sobie inne konsekwencje nieuprawnionego dost pu (lub
modyfikacji) bazy danych elektrodiagnostycznych zarówno w aspekcie ekonomicz-
nym, medycznym czy socjologicznym:

– nadu ycia ubezpieczeniowe,
– wywieranie nacisku z wykorzystaniem (lub pod gro b  upublicznienia) infor-

macji diagnostycznych,
– niejawny czynnik selekcji kandydatów przez pracodawców,
– dyskryminacja grup osób na podstawie parametrów biomedycznych.

8.2.2. Podstawowe normy bezpiecze stwa danych
Poufno  informacji diagnostycznych, podobnie jak danych osobowych, jest

przedmiotem regulacji prawnych w obr bie krajów UE, a tak e w wi kszo ci krajów
wiata. Oznacza to, e dost p do archiwalnych danych i zapisów pacjenta powinny

mie  tylko uprawnione osoby, po uzyskaniu dodatkowej aprobaty w a ciciela (o ile
stan jego zdrowia nie uniemo liwia mu udzielenia takiej zgody). Bezpiecze stwo da-
nych dotyczy zarówno etapu archiwizacji, jak i transmisji danych.

Wed ug sformu owanych przez Departament Obrony USA ( 983) kryteriów
zabezpiecze  danych elektronicznych TCSEC (ang. Trusted Computer System Eva-
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luated Criteria), znanych tak e jako Orange Book, wyró nia si  cztery poziomy zabez-
piecze  baz danych (D, C, B oraz A) i numer klasy bezpiecze stwa na podstawie:

– polityki bezpiecze stwa,
– odpowiedzialno ci,
– zabezpieczenia,
– dokumentacji.
Przyk adowo poziom zabezpieczenia C2 oznacza zabezpieczenie o kontrolowa-

nym dost pie, najcz ciej spotykane w diagnostycznych bazach danych, cho  po-
wszechnie uznane za niewystarczaj ce.

Uzupe nieniem kryteriów TCSEC by o wydanie suplementu dotycz cego sieci
(ang. Trusted Network Interpretation, 987) znanej tak e jako Red Book oraz suple-
mentu dotycz cego baz danych (ang. Trusted Database Interpretation, 99 ).

W Europie pierwszym dokumentem reguluj cym techniczne i prawne aspekty
bezpiecze stwa danych elektronicznych by y przyj te w Wielkiej Brytanii wytycz-
ne ITSEC (Information Technology Security Evaluation Criteria). W Polsce stosowne
uregulowania prawne pojawi y si  stosunkowo niedawno, 5 lipca 998 roku (dekret
Ministerstwa Spraw Wewn trznych i Administracji RP).

Bezpiecze stwo baz danych jest najcz ciej rozumiane jako zespó  nast puj cych
aspektów:

– poufno ,
– integralno ,
– kontrola dost pu.
Poufno  polega na wykrywaniu i uniemo liwianiu nieautoryzowanego dost pu

do danych.
Identyfikacja osoby daj cej dost pu mo e si  odbywa  na podstawie poni szych

cech klienta.
– Dysponowania poufn  wiedz  SYK (ang. something you know) – na tej zasadzie

dzia aj  wszelkie s owa kluczowe i has a (ang. password) oraz identyfikatory
liczbowe PIN (ang. personal identification number). Metody te nale  do naj-
prostszych w implementacji, nie wykluczaj  jednak ujawniania wiedzy poufnej
osobom trzecim, bez mo liwo ci wskazania ród a (tzn. kto ujawni ).

– Dysponowania identyfikatorem materialnym SYH (ang. something you have) –
w tej grupie najpopularniejsze s  karty magnetyczne, karty mikrochipowe, klu-
cze mechaniczne lub elektroniczne oraz dwuodprowadzeniowe (pastylkowe)
reprogramowalne uk ady pami ciowe. G ówn  wad  identyfikatorów material-
nych jest fakt, e mog  one by  przedmiotem kradzie y, co jest równoznaczne
z autoryzacj  osoby nieuprawnionej. Istniej  równie  metody odczytania infor-
macji z identyfikatora, umo liwiaj ce sporz dzenie jego kopii nawet wtedy, gdy
orygina  pozostaje w posiadaniu prawowitego w a ciciela.

– Dysponowania cechami osobniczymi SYA (ang. something you are) – grupa
bardzo obiecuj cych ale ma o rozwini tych metod wykorzystuj cych aspekty
biometryczne niepowtarzalne u ludzi: odcisk palca, obraz twarzy, obraz siat-
kówki oka, charakterystyk  g osu itp. Wad  metod biometrycznych, oprócz ich
ceny (a zatem trudno ci implementacyjnych), jest zmienno  cech w czasie
oraz wra liwo  procesu ich pobierania na warunki zewn trzne.
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Integralno  nale y rozumie  w sensie kryptograficznym, a wi c jest to sposób
zaszyfrowania danych uniemo liwiaj cy osobie nie znaj cej klucza odczytanie tre ci
informacyjnej pliku. D ugo  pola klucza jest wyznacznikiem prawdopodobnego czasu
potrzebnego na z amanie szyfru. Przy mocy obliczeniowej, jak  dysponuj  wspó cze-
sne powszechnie dost pne komputery, szacuje si  czas potrzebny na automatyczne z a-
manie szyfru u ywaj cego 28-bitowego pola klucza na kilka lat. Tym niemniej, adna
z metod szyfruj cych nie wyklucza w 00 procentach mo liwo ci odczytania danych
przez osoby niepowo ane.

Kontrola dost pu polega na ledzeniu i archiwizowaniu wszystkich (tak e nie-
uprawnionych) zapyta  do bazy i sporz dzaniu analiz statystycznych operacji poszcze-
gólnych klientów w bazie. Na podstawie takich analiz mo na wprowadzi  restrykcje
wobec klientów próbuj cych cz sto przekracza  swoje uprawnienia.

8.2.3. Realizacja poufno ci danych
w rozproszonych systemach elektrodiagnostycznych

Uwzgl dniaj c szczególny charakter danych biomedycznych oraz szerokie konse-
kwencje mog ce wynikn  z nieuprawnionego ich udost pnienia przyj to poni sze za-
o enia natury etycznej.

– Pacjent jest za o ycielem i jedynym w a cicielem pliku danych diagnostycz-
nych i tylko on mo e wyda  (a tak e w dowolnej chwili wycofa ) dyspozycje
umieszczenia tego pliku w lokalnym lub globalnym magazynie danych. Pa-
cjent jest tak e jedyn  osob  uprawnion  do udzielania (a tak e w dowolnej
chwili wycofywania) autoryzacji dost pu ró nym osobom i instytucjom na ró -
nych poziomach:
• brak autoryzacji;
• autoryzacja do statystycznego przetwarzania informacji diagnostycznych

bez identyfikacji (wykorzystywana w celu udost pnienia danych pacjenta do
bada  naukowych bez podania jego danych osobowych);

• autoryzacja do odczytu globalnych parametrów diagnostycznych (ew. ko -
cowej diagnozy);

• autoryzacja do odczytu szczegó owych parametrów diagnostycznych na ta-
kim poziomie szczegó owo ci jak to tylko mo liwe (np. je li zarejestrowano
sygna  EKG – odczyt tego sygna u wraz z parametrami technicznymi nie-
zb dnymi do jego odtworzenia);

• autoryzacja do modyfikacji zawarto ci pliku danych (parametry zale ne od
czasu, np. wyniki poprzednich bada  nie podlegaj  modyfikacji, warto ci
bie ce s  zapisywane wraz z nowym indeksem czasowym);

• autoryzacja do transferu pliku danych do innego magazynu danych.
– Autoryzacja dost pu jest udzielana jako koniunkcja warunków:

• poziomu dost pu (patrz pkt. poprzedni);
• zakresu czasu (od daty pocz tkowej do daty ko cowej);
• zakresu organizacyjnego (np. pracownicy danego szpitala mog  mie  dost p

tylko do danych jakie zapisano w rezultacie czynno ci diagnostycznych
przeprowadzonych w tym szpitalu).
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– Lokalne magazyny danych, b d ce podzbiorami globalnego magazynu danych
musz  by  od nich fizycznie odseparowane. Za niedopuszczalne uwa a si  au-
tomatyczne uaktualnianie globalnego magazynu danych bez ka dorazowej
zgody pacjenta (nawet je li poprzednie dane tego pacjenta figuruj  ju  w glo-
balnym magazynie) oraz wyszukiwanie w globalnym magazynie pacjentów
spe niaj cych okre lone kryteria w celu poddawania ich dodatkowym testom
w badaniach naukowych lub w celach marketingowych.

Wed ug normy SCP-ECG istniej  nast puj ce mechanizmy zabezpiecze :
– pierwszy poziom autoryzacji dost pu umo liwia tylko odczyt dotychczaso-

wych wyników i rezultatów diagnostycznych pacjenta – mo e to zrobi  ka dy
lekarz prowadz cy zarejestrowany gabinet;

– drugi poziom autoryzacji dost pu umo liwia odczyt wszystkich danych i sy-
gna ów a tak e zapisanie kolejnych rekordów w bazie danych pacjenta, mo e
to zrobi  lekarz prowadz cy pacjenta lub lekarz przez niego autoryzowany;

– ka dy dost p do bazy jest rejestrowany.

Istniej ce obecnie techniczne metody zabezpieczania danych podczas transmisji
zosta y uznane za niewystarczaj ce i w systemie OEDIPE zrezygnowano z u ycia sieci
ogólnodost pnej (np. Internetu). Komunikacja pomi dzy serwerami SCP-ECG jest zre-
alizowana za pomoc  dzier awionych cz ISDN o kontrolowanym dost pie i wysokiej
przepustowo ci.

Bezpiecze stwo danych medycznych i autoryzacja dost pu tak e s  przedmiotami
normalizacji w wielu krajach. W Stanach Zjednoczonych obowi zuj  zalecenia CPRI
(Computer-based Patient Record Institiute) w zakresie sposobów ochrony prywatno ci
pacjenta, której cz ci  jest dotycz ca go informacja diagnostyczna (US Congress
OTA-TCT-576). Zalecenia te definiuj  m.in. w a ciciela danych oraz instytucje odpo-
wiedzialne za ochron  informacji, a tak e sankcje prawne zwi zane z nara eniem pouf-
no ci danych diagnostycznych. Okre lono w nich ponadto sposób konserwacji danych
dla potrzeb marketingowych, statystycznych i naukowych gwarantuj cy zachowanie
anonimowo ci pacjenta. Standaryzacja ochrony tych informacji na skal  wiatow  jest
równie  wysoce po dana wobec wiatowego zasi gu sieci teleinformatycznych.
Realistyczny wydaje si  bowiem scenariusz dzia alno ci szpiegowskiej w zakresie in-
formacji medycznych, prowadzonej z terenu pa stwa, którego prawo nie przewiduje
adekwatnych sankcji.

8.3. Metody kompresji sygna ów elektrodiagnostycznych

Celem kompresji sygna ów elektrodiagnostycznych jest redukcja zaj to ci no ni-
ka przeznaczonego do archiwizacji lub zmniejszenie zaj to ci kana u informacyjnego
podczas przesy ania. W rozdziale tym zostan  poruszone wy cznie aspekty kompresji
sygna u, chocia  oczywi cie dane diagnostyczne nie b d ce ci giem próbek sygna u
równie  mog  podlega  kodowaniu zmierzaj cemu do zmniejszenia ich obj to ci.
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Tradycyjny podzia  metod kompresji obejmuje:
– metody stratne – sygna  zarchiwizowany zawiera zubo on  lub uproszczon

informacj ;
– metody bezstratne – sygna  zarchiwizowany zawiera pe n  informacj  i w do-

wolnej chwili jest mo liwe odzyskanie sygna u identycznego (w rozumieniu
identyczno ci cyfrowej reprezentacji sygna u) z oryginalnym.

Metody stratne oferuj  zwykle znacznie wy sze warto ci wspó czynnika kompre-
sji ni  metody bezstratne. Warto  tego wspó czynnika jest zwykle tym wy sza, im
wy szy jest dopuszczalny poziom niezgodno ci pomi dzy sygna em oryginalnym,
a sygna em otrzymanym po rozarchiwizowaniu (dekompresji). Miar  tej niezgodno ci
jest za zwyczaj wspó czynnik b du redniokwadratowego PRD dana wzorem
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Wspó czynnik PRD jest prost  miar  odleg o ci dwóch sygna ów, nie wykorzy-
stuj c  informacji o sygnale. Jest to równowa ne z za o eniem, e g sto  strumienia
informacji w sygnale jest sta a, co nie jest prawd . Jednak wobec braku innego kryte-
rium b du, lepiej uzasadnionego na gruncie zawarto ci informacyjnej sygna u wspó -
czynnik PRD jest powszechnie u ywany. Jako  kompresji jest oceniana przez stosu-
nek wspó czynnika kompresji do wspó czynnika zniekszta ce  dla sygna ów, dla któ-
rych algorytm jest przeznaczony.

Do stratnych metod kompresji nale :
– 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 charakteryzuj  si  identyczno ci  sygna u oryginalnego i zre-
konstruowanego po kompresji. Nale y zwróci  uwag , e metody bezstratne wykorzy-
stuj  fakt reprezentacji sygna u w postaci cyfrowej (dyskretnej). Dla sygna ów analo-
gowych bezstratne metody kompresji nie istniej , nie ma bowiem mo liwo ci uprosz-
czenia formatu informacji przy zachowaniu pe nej jej tre ci w przypadku funkcji
ci g ych w dziedzinie czasu i w przeciwdziedzinie warto ci. Mo na tak e przyj  inny
punkt widzenia: bezstratne metody kompresji sygna u nie istniej , bowiem strata infor-
macji nast pi a ju  podczas próbkowania; pó niejsze zabiegi zmierzaj  tylko do elimi-
nacji informacji nadmiarowych lub powtórzonych, co powsta o przez niedopasowanie
cz stotliwo ci próbkowania do lokalnych w asno ci sygna u.

Do bezstratnych metod kompresji nale :
– algorytm kodowania Huffmana (ang. Huffman coding),
– algorytm kodowania przyrostowego.
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8.3. . Algorytm punktu zwrotnego
Algorytm punktu zwrotnego (ang. turning point) by  w swym pierwotnym za o-

eniu przeznaczony do redukcji cz stotliwo ci próbkowania elektrokardiogramu. Pod-
stawowym za o eniem przyj tym przy jego opracowaniu by o uznanie cz stotliwo-
ci próbkowania 00 Hz za wystarczaj c  do reprezentacji sygna u EKG poza zespo a-

mi QRS o du ej amplitudzie i znacznej szybko ci narastania. Poniewa  zapis zwykle
dokonywany jest przy wi kszej cz stotliwo ci próbkowania (w celu lepszej reprezenta-
cji szczegó ów w obr bie zespo u QRS), na znacznej d ugo ci zapisu wyst puje nad-
miar informacji. Wspó czynnik kompresji jest w granicy równy 2, o ile nie zostan
znalezione punkty zwrotne. W przeciwnym przypadku (zw aszcza sygna  szumowy
jest dobrym przyk adem) wspó czynnik kompresji jest mniejszy. Je eli ka dy kolejny
punkt b dzie punktem zwrotnym, kompresja sygna u nie nast pi.

Algorytm bierze pod uwag  jednocze nie trzy s siaduj ce ze sob  punkty: X0, X
i X2 (rys. 8.2). Po zapisaniu punktu X0 jako punktu pocz tkowego, nast pnym punk-
tem b dzie punkt X  lub X2 w zale no ci od tego, który z nich odpowiada zmia-
nie znaku pochodnej (jest poszukiwanym punktem zwrotnym). W celu detekcji punk-
tu zwrotnego wystarczy porówna  znak ró nicy X  – X0 ze znakiem ró nicy X2 – X .

Rys. 8.2. Zasada wyboru punktu zwrotnego
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Je eli znaki te s  przeciwne, to punkt zwrotny odpowiada punktowi X  i on zostanie
zapisany do pliku wynikowego oraz zostanie punktem pocz tkowym X0 dla nast pnego
kroku kompresji. W przeciwnych przypadkach (zawieraj cych tak e wszystkie kombi-
nacje ró nic zerowych) punktem zwrotnym zostanie punkt X2 i niezale nie od znaku
pochodnej zostanie przepisany do pliku wynikowego oraz zostanie punktem pocz tko-
wym X0 dla nast pnego kroku kompresji.

Algorytm punktu zwrotnego jest najprostszym z algorytmów kompresji. Rekon-
strukcja jest jeszcze prostsza, polega jedynie na wstawieniu pomi dzy dwie istniej ce
próbki sygna u skompresowanego próbki o warto ci redniej. W a nie niskie nak ady
obliczeniowe s  jego podstawow  zalet . W miar  potrzeb, mo liwe jest uzyskanie
wi kszych warto ci wspó czynnika kompresji przez rekursywne wywo anie procedury
dla sygna u uprzednio skompresowanego. W rezultacie, efektywna cz stotliwo  prób-
kowania jest zmniejszana o po ow  przy ka dym przebiegu kompresji. G ówn  wad
algorytmu punktu zwrotnego jest niejednakowy odst p czasu pomi dzy kolejnymi
próbkami, co prowadzi do zniekszta ce  podczas rekonstrukcji oraz do zmiany zale -
no ci czasowych zjawisk reprezentowanych w sygnale.

8.3.2. Algorytm AZTEC

Algorytm AZTEC wykorzystuje aproksymacj  odcinkowo-liniow  sygna u. Re-
zultatem jest ci g linii poziomych i zboczy, których parametry zast puj  warto-
ci sygna u. Parametrem wej ciowym jest dopuszczalna odchy ka sygna u zrekon-

struowanego i oryginalnego podana wzgl dem pe nego zakresu dynamiki (np. 5%).
Zwraca uwag , e je eli amplituda sygna u nie wykorzystuje pe nego zakresu dy-
namiki, to efektywna warto  odchy ki b dzie proporcjonalnie wi ksza. Wprowa-
dzona warto  progowa jest nast pnie u ywana przez algorytm interpolacji liniowej
do okre lenia maksymalnie d ugiego odcinka przybli aj cego warto ci kolejnych
próbek z b dem mniejszym od zadanego. Wyst pienie wi kszej odchy ki przy
uwzgl dnieniu kolejnego punktu, powoduje zako czenie odcinka aproksymuj cego
przy poprzednim punkcie i wznowienie aproksymacji pocz wszy od ko ca poprzed-
niego odcinka.

Do pliku wyj ciowego zapisywane s :

– warto  bezwzgl dna pierwszego punktu sygna u i zero,
– warto  nachylenia (wspó czynnik kierunkowy) odcinka i liczba punktów, któ-

re aproksymuje.

Niektóre odmiany algorytmu AZTEC stosuj  naprzemienn  generacj  zboczy i li-
nii poziomych. W celu w a ciwego rozró nienia ich kolejno ci ilo  punktów tworz -
cych zbocze jest wyra ona liczb  ujemn .
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Algorytm rekonstrukcji polega na powieleniu próbek tworz cych lini  poziom
oraz liniowej inkrementacji kolejnych próbek tworz cych zbocze o warto  wspó -
czynnika kierunkowego.

Równie  ten algorytm nie jest skomplikowany numerycznie. Pozwala otrzyma
znaczne warto ci wspó czynnika kompresji (ok. 0 razy dla elektrokardiogramów),
jednak warto ci tego wspó czynnika zale  bardzo od parametru dopuszczalnych znie-
kszta ce  oraz od w asno ci sygna u. W idealnym przypadku, ca y sygna  mo e by
przybli ony jednym odcinkiem. Przeciwnie, sygna  o charakterze szumu (o du ej ilo ci
punktów zwrotnych) uniemo liwi aproksymacj  odcinkiem wi cej ni  dwóch kolej-
nych punktów, a w takim przypadku ilo  danych w pliku wej ciowym by aby wi ksza
ni  ilo  danych w pliku oryginalnym. Za g ówn  wad  algorytmu AZTEC uwa a si
wprowadzanie znacznych zniekszta ce  (rys. 8.3) zlokalizowanych w elektrokardio-
gramie w s siedztwie sk adowych wolnozmiennych (za amek P i za amek T).

Rys. 8.3. Przyk ad zniekszta ce  elektrokardiogramu wprowadzonych przez algorytm AZTEC:
a) sygna  oryginalny; b) sygna  zrekonstruowany

Zniekszta cenia te mog  by  cz ciowo ograniczone przez zastosowanie wyg a-
dzania sygna u zrekonstruowanego filtrem parabolicznym, co jednak nie pozostaje bez
wp ywu na szybkozmienne komponenty zespo u QRS.

a)

b)
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8.3.3. Algorytm CORTES

Algorytm CORTES jest po czeniem algorytmu punktu zwrotnego – stosowanego
w obr bie zespo u QRS – z algorytmem AZTEC u ytym do aproksymacji liniami pozio-
mymi pozosta ej cz ci sygna u. Po czone zosta y w ten sposób zalety, a wyeliminowa-
ne wady obu omówionych wcze niej algorytmów. CORTES u ywa algorytmu AZTEC
do eliminacji nieistotnych klinicznie zjawisk na linii izoelektrycznej osi gaj c znaczny
stopie  redukcji informacji. W obr bie zespo ów QRS jest natomiast u yty algorytm
punktu zwrotnego, zachowuj cy wysokocz stotliwo ciowe sk adniki o znaczeniu diag-
nostycznym.

Oba algorytmy przetwarzaj  równocze nie plik wej ciowy. Na podstawie d ugo ci
odcinka wygenerowanego przez AZTEC podejmowana jest decyzja, czy do pliku wyj-
ciowego przepisane zostan  parametry odcinka (tylko dla d u szych odcinków) czy te

punkty zwrotne. Rekonstrukcja polega na powieleniu próbek w strefach skompresowa-
nych przez AZTEC oraz interpolacji próbek pomi dzy punktami zwrotnymi.

8.3.4. Algorytm fan

Algorytm fan, zawdzi czaj cy sw  nazw  podobnej do wachlarza rozbie no ci
linii tolerancji (rys. 8.4), kre li odcinki o jak najwi kszej d ugo ci aproksymuj ce
sygna  pomi dzy parami punktów: startowym i ko cowym.

Pocz tkowo punktem ko cowym jest punkt X  bezpo rednio nast puj cy po punk-
cie startowym X0. Przyjmuje si   maksymaln  warto  tolerancji w punkcie ko co-
wym równ  ε, a nast pnie wyznaczane s  rozbie ne linie tolerancji L  i U  prze-
chodz ce przez punkt pocz tkowy i granice tolerancji ±ε w proponowanym punk-
cie ko cowym. Linie tolerancji wyznaczane s  wi c przez punkty: (X0, X  – ε) oraz
(X0, X  + ε). Je eli punkt X2, nast puj cy bezpo rednio za X  mie ci si  pomi dzy
tak wyznaczonymi liniami tolerancji, staje si  nowym punktem ko cowym i s u y
za podstaw  wyznaczania nowych linii tolerancji L2 i U2. Je eli kolejny punkt ko -
cowy nie mie ci si  w granicach wachlarza tolerancji, to wyd u anie odcinka zo-
staje zatrzymane, a jego d ugo  i wspó czynnik kierunkowy zostaj  zapami tane
w pliku wyj ciowym. Jednocze nie, nowym punktem startowym staje si  ostatni
punkt ko cowy nale cy do poprzedniego odcinka i procedura rysowania odcinka
jest wznawiana. Zwraca uwag  fakt, e stosowanie tej samej warto ci ε powoduje,
e linie tolerancji s  coraz mniej rozbie ne w miar  wyd u ania odcinka. Dzi ki te-

mu algorytm fan powoduje mniejsze zniekszta cenia sygna u kompresowanego ni
np. algorytm AZTEC przy porównywalnej efektywno ci kompresji. Rekonstrukcja,
podobnie jak w przypadku algorytmu AZTEC, polega na interpolacji liniowej za-
chowanych próbek sygna u. Modyfikacje i udoskonalenia algorytmu fan doprowa-
dzi y do opracowania rodziny algorytmów SAPA (ang. scan-along polygonal appro-
ximation).



�
�
��
�
�
�

223

Rys. 8.4. Ilustracja zasady dzia ania algorytmu fan: a) kompresja sygna u; b) rekonstrukcja sygna u

Przyk adowo, SAPA-2, najefektywniejszy z tej rodziny, wykorzystuje dodatko-
w  lini  centraln  cz c  punkt startowy i proponowany punkt ko cowy. Po o enie
linii centralnej wzgl dem linii tolerancji jest nast pnie testowane w celu zdecydowania
o przed u aniu bie cego lub rozpocz ciu nowego odcinka.

8.3.5. Algorytm kodowania Huffmana

Algorytm kodowania Huffmana nale y do bezstratnych metod kompresji i gwa-
rantuje otrzymanie po dearchiwizacji sygna u identycznego z dyskretnym sygna em
oryginalnym. Algorytm ten nie zak ada adnych w asno ci kompresowanego ci gu

a)

b)

U

U2

U3
L2

L L3

ε

ε

próbki zachowane

próbki usuni te

t0 t t2 t3 t4

t0 t tT tT+

czas

amplituda

X0 X0 X

XL XL2

XU

X2



�
�
��
�
�
�

224

próbek (np. „p ynno ci” sygna u) w szczególno ci ci giem danych wej ciowych mo e
by  ci g instrukcji maszynowych lub ci g znaków pisarskich. Kodowanie Huffmana
opiera swe dzia anie na niejednakowym prawdopodobie stwie wyst pienia poszcze-
gólnych symboli w sygnale wej ciowym. Pierwszym etapem jest sporz dzenie histo-
gramu wyst powania symboli w ci gu wej ciowym (rys. 8.5). W drugim etapie nast -
puje przekodowanie ci gu danych w taki sposób, e elementom wyst puj cym najcz -
ciej przyporz dkowane s  najkrótsze s owa w ci gu wynikowym, a elementom

wyst puj cym rzadko – d u sze.

Rys. 8.5. Sygna  elektrokardiograficzny i histogram liczby wyst pie  poszczególnych warto ci
w ci gu wej ciowym: a) warto ci sygna u; b) histogram warto ci sygna u
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Efektywno  kompresji zale y od rozk adu warto ci wej ciowego ci gu danych,
natomiast warto  b du wynosi zawsze zero, gdy  ilo  symboli w obu ci gach jest
identyczna, a rekonstrukcja polega na odwrotnym przekodowaniu. Zwraca uwag  po-
dobie stwo tego algorytmu do ekonomii j zyka naturalnego: w wi kszo ci j zyków
wiata cz sto u ywane poj cia reprezentowane s  przez krótkie s owa, podczas gdy

poj cia u ywane rzadko s  okre lane przez d u sze s owa lub nawet z u yciem kilku
wyrazów.

Z technicznego punktu widzenia algorytm kodowania Huffmana – mimo bezspor-
nej zalety nie zniekszta cania sygna u – charakteryzuje si  nast puj cymi niedogodno-
ciami:

– brak mo liwo ci kompresji sygna u w czasie rzeczywistym, co jest konsekwen-
cj  konieczno ci poznania rozk adu symboli przed przyst pieniem do przeko-
dowania;

– konieczno  archiwizacji (ewentualnie transmisji) tablicy przekodowa , co
mo e uczyni  nieop acaln  kompresj  krótszych sygna ów (przyk adowo prze-
kodowanie sygna u o 2 6 symbolach – czyli próbkowanego 6-bitowo – wyma-
ga tablicy przekodowa  o 65 536 wierszach);

– niska efektywno  kompresji dla sygna ów biologicznych, które rzadko cha-
rakteryzuj  si  idealn  regularno ci ;

– b d transmisji jednego bitu mo e spowodowa  nieprawid owe odtworzenie
wielu nast pnych próbek; jest to wspólna w a ciwo  algorytmów wykorzystu-
j cych zmienn  d ugo  s owa w ci gu wyj ciowym.

Jak wynika z powy szych uwag, kodowanie Huffmana poprzez sw  uniwersalno
nie gwarantuje uzyskania wysokiej efektywno ci kompresji. Podj to liczne próby po-
prawy tej efektywno ci (ang. modified Huffman coding) polegaj ce przewa nie na po-
dziale s ów wej ciowych w zale no ci od cz stotliwo ci wyst powania na zbiór cz sty
i rzadki. Elementy zbioru cz stego (o niedu ej liczno ci) s  identyfikowane dzi ki za-
stosowaniu kodu prefiksowego, same natomiast u ywaj  krótkich s ów. Elementy ze
zbioru rzadkiego s  zakodowane z u yciem znacznie d u szych s ów o nie powtarzaj -
cym si  przedrostku. Kodowanie Huffmana lub jego odmiany s  powszechnie stosowa-
ne w programach dokonuj cych archiwizacji danych (zip, arj i inne), gdzie wymagana
jest cis a bezstratno  rekonstrukcji. Ciekawym eksperymentem mo e by  porówna-
nie rezultatów kompresji z sygna u trójk tnego i prostok tnego z u yciem algorytmów
AZTEC, fan i kodowania Huffmana.

8.3.6. Algorytm kodowania przyrostowego

Kodowanie przyrostowe (zwane te  kompresj  delta) jest algorytmem jednoprze-
biegowym bezstratnym wykorzystuj cym s owo o zmiennej d ugo ci. Poniewa  zak a-
da „p ynno ” sygna u, próba jego zastosowania do ci gu danych (np. ci gu instrukcji
maszynowych lub ci gu znaków pisarskich), cho  dopuszczalna, przyniesie ma  efek-
tywno  kompresji.
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Podstaw  funkcjonowania algorytmu jest za o enie, e ró nice dwóch s siednich pró-
bek s  mniejsze co do warto ci ni  warto ci bezwzgl dne tych próbek. Jest to spe nione dla
wi kszo ci ci gów danych reprezentuj cych sygna y. Poniewa  sygna  ró nicowy ma mniej-
sz  dynamik  mo na zapisa  go z u yciem s ów o mniejszej d ugo ci (rys. 8.6), w szczegól-
no ci d ugo  s ów mo e by  lokalnie dostosowywana do dynamiki zmian sygna u.

Rys. 8.6. Sygna  elektrokardiograficzny i pochodny sygna  ró nicowy: a) warto ci sygna u;
b) warto ci sygna u ró nicowego; c) histogram sygna u ró nicowego
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Algorytm ten mo e dokonywa  kompresji w czasie rzeczywistym, niektóre jego
odmiany wprowadzaj  opó nienie pomi dzy skompresowanym sygna em wynikowym
a odpowiadaj c  mu porcj  sygna u wej ciowego, wynikaj ce ze stosowania bufora do
okre lania lokalnych w asno ci (w tym dynamiki) sygna u ró nicowego. Je eli próbka
sygna u ró nicowego przekracza za o on  warto  dynamiki lub ustalon  ilo  próbek,
oryginalna warto  sygna u wej ciowego jest przekazywana do pliku wynikowego, co
nieznacznie zmniejsza efektywno  kompresji, ale umo liwia kontrol  poprawno ci
rekonstrukcji.

Algorytm kodowania delta (niezale nie od wersji) charakteryzuje si  idealn  re-
konstrukcj  sygna u oryginalnego, co predestynuje go do kompresji sygna ów, w któ-
rych istotne diagnostycznie informacje s  reprezentowane przez sk adowe o niskich
amplitudach (np. mikropotencja y komorowe w EKG). W przeciwie stwie do kodo-
wania Huffmana wykorzystuj cego wszystkie mo liwe d ugo ci kodów, kodowa-
nie przyrostowe u ywa zwykle kilku (3–4) ró nych d ugo ci s ów. Przedstawiony
przyk ad (tab. 8.3) zaprojektowany jest dla sygna u EKG o rozdzielczo ci 2 bitów
i zakresie pomiarowym 0 mV, co wyznacza warto  najmniej znacz cego bitu (LSB)
równ  2,44 µV.

Tabela 8.3
Kodowanie przyrostowe elektrokardiogramu w s owie o zmiennej d ugo ci

warto  kodu warto  kodu zakres redni czas komentarz(dec) (hex) dynamiki trwania [% RR]

0– 4 0–E 0–34 µV 42,2 szumy i zjawiska na izolinii

5 F znacznik bloku próbek
8-bitowych

0–254 00–FE 0–620 µV 45,5 za amki P oraz T

255 FF znacznik bloku próbek
2-bitowych

0–4095 0–FFF 0–9997 µV 2,3 zespo y QRS

4096 000 znacznik ko ca bloku

W porównaniu do standardowego zapisu 6 bitowego uzyska  mo na redni
wspó czynnik kompresji równy

.35,2
23,285,4542,42

600 =
⋅+⋅+⋅

⋅=k

Dalsze nadzieje na efektywn  kompresj  sygna ów biologicznych s  obecnie wi -
zane ze stosowaniem transformacji czasowo-cz stotliwo ciowych. Usuni cie (przy-
równanie do zera) niektórych wspó czynników powierzchni czasowo-cz stotliwo cio-
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wej jest w tym przypadku zale ne od lokalnych w asno ci sygna u. Te z kolei mog  by
aktualizowane na bie co przez automatyczn  detekcj  struktur sygna u o znanych
w asno ciach.

Przyk adami takich struktur mog  by :
– iglice w zapisie EEG,
– wy adowania zwi zane ze skurczem jednostki ruchowej mi nia,
– za amki elektrokardiogramu.

Trudne jest wskazanie jednoznacznie lepszego algorytmu kompresji – jako  kom-
presji zale y bowiem od w asno ci sygna u. Sygna y losowe, szumy, prowadz  zwykle
do uzyskania ni szych wska ników kompresji. W pewnych sytuacjach skrajnych naj-
korzystniejszym rozwi zaniem mo e okaza  si  pozostawienie sygna u w postaci ory-
ginalnej. Ka dy, nawet najdoskonalszy algorytm kompresji mo e przynie  niezado-
walaj ce wyniki w przypadku odpowiednio dobranego sygna u testowego.

W konsekwencji, najbardziej uzasadnione jest u ycie algorytmów dedykowanych,
wykorzystuj cych szczególne cechy przetwarzanych sygna ów elektrodiagnostycz-
nych. Nie dziwi wi c fakt, e w a nie takie procedury s  obecnie rozwijane w o rod-
kach naukowo-badawczych na ca ym wiecie i mimo sceptycyzmu rodowisk medycz-
nych ciesz  si  zainteresowaniem badaczy. Znacz ca wi kszo  takich algorytmów jest
dedykowana elektrokardiografii, co jest zwi zane z rozpowszechnieniem zapisów d u-
goczasowych w tej dziedzinie. Tematowi temu jest po wi cona odr bna monografia.

8.4. Standaryzacja i metody weryfikacji
algorytmów przetwarzania sygna ów biologicznych
na przyk adzie EKG

Produkcja i testowanie jako ci wyrobów komercyjnych wymaga istnienia ogólno-
dost pnych globalnych wzorców i metod porównawczych. W odniesieniu do progra-
mów automatycznej analizy sygna ów elektrodiagnostycznych wzorcem odniesienia
(ang. gold standard) jest baza danych zawieraj ca odpowiednio wyselekcjonowane sy-
gna y oraz ich opis medyczny. Szczególn  zalet  referencyjnych baz danych jest w a-
nie opis zrealizowany w sposób zapewniaj cy maksymaln  wierno  w stosunku do

nieznanych warto ci prawdziwych. Przewa nie jest on formu owany na drodze wielo-
krotnego testu lepego, w czasie którego specjali ci ró nych o rodków dokonuj  wie-
lokrotnej oceny ka dego sygna u.

Ka da z technik elektrodiagnostycznych dysponuje zestawami zapisów wzorco-
wych s u cych celom referencyjnym i diagnostycznym przy wzrokowej interpretacji
sygna u przez cz owieka. Pomimo to, tylko elektrokardiografia i elektroencefalografia
doczeka y si  elektronicznej edycji takich wzorców, przy czym aden ze wzorców za-
pisów EEG nie ma jak dotychczas wiatowego zasi gu. Jest to prawdopodobnie po-
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chodn  upowszechnienia zastosowa  metod komputerowego wspomagania analizy
sygna u. W sytuacji, kiedy znaczna wi kszo  zapisów jest w praktyce interpretowana
wzrokowo, brak motywacji ekonomicznej do tworzenia elektronicznej bazy sygna ów
wzorcowych.

Spo ród baz danych zawieraj cych testowe sygna y elektrokardiograficzne wia-
towy zasi g uzyska y bazy:

– MIT-BIH Arrhythmia Database utworzona w wyniku wspó pracy Massachu-
setts Institute of Technology z Beth Israel Hospital w Bostonie (pierwsza wer-
sja ok. roku 980);

– CSE zrealizowana przez europejsk  grup  robocz  Common Standard for
Quantitative Electrocardiography (uko czona w roku 988).

Bazy te zawieraj  odmienne rodzaje zapisów i danych diagnostycznych, by y two-
rzone z przeznaczeniem do testowania innych elementów a cucha zautomatyzowanej
diagnostyki elektrokardiograficznej.

8.4. . Standardowa arytmiczna baza danych EKG (MIT-BIH)

Baza MIT-BIH (zwana te  arytmiczn  baz  EKG) jest przeznaczona do testowania ty-
powych algorytmów analizy zapisów holterowskich. Zawiera osiem katalogów specjali-
zowanych grupuj cych sygna y typowe dla zaburze  wykrywanych metod  Holtera:

AFIB – katalog zawieraj cy opis 25 zapisów 0-godzinnych zawieraj cych w su-
mie ok. 300 przypadków migotania i trzepotania przedsionków, katalog
zawiera tylko jeden rzeczywisty sygna  i jest przeznaczony do testowa-
nia detektorów migotania opartych na zale no ciach czasowych;

CDB – katalog zawieraj cy 68 zapisów o czasie trwania 20,5 s zawieraj cych
szeroki zakres arytmii, zaburze  przewodnictwa i szumów próbkowa-
nych z cz stotliwo ci  250 Hz; sygna y zosta y wybrane spo ród zapi-
sów stwarzaj cych szczególne problemy podczas kompresji, dlatego
katalog ten jest przeznaczony do testowania algorytmów kompresji;

LTDB – katalog zapisów d ugoczasowych z o ony z siedmiu plików o czasach
trwania od 4 do 24 godzin; pliki te zawieraj  znaczn  ilo  typowych
zaburze  przewodnictwa, a tak e charakteryzuj  si  zmienn  w czasie
jako ci  sygna u, co zwykle przysparza k opotu automatycznym pro-
gramom analizuj cym;

MITDB – podstawowy katalog zawieraj cy 48 opisanych zapisów pó godzin-
nych podzielonych na dwie grupy: 23 typowe, wylosowane spo ród
ponad 4000 zapisów 24-godzinnych (seria 00), oraz 25 zapisów re-
prezentuj cych rzadkie, lecz z klinicznego punktu widzenia bardzo
istotne zaburzenia (seria 200);
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NSTDB – katalog zawieraj cy 5 pó godzinnych zapisów, spo ród których trzy
s  wzorcami szumów i zak óce  spowodowanych aktywno ci  mi ni,
zmiennym kontaktem elektrod i wahaniem izolinii, a pozosta e 2 –
sztucznie zaszumionymi sygna ami z katalogu podstawowego o okre-
lonym stosunku sygna u do szumu;

STDB – katalog, w którego sk ad wchodzi 28 zapisów o d ugo ci 3–67 minut
otrzymanych podczas testów wysi kowych, wykazuj  one znacz ce
zmiany w obr bie odcinka ST;

SVDB – katalog zawieraj cy 3 pó godzinnych zapisów reprezentatywnych dla
arytmii nadkomorowych, zespo ów przedwczesnych przeznaczony do
testowania procesorów arytmii;

VFDB – katalog z o ony z 22 zapisów o czasie trwania 35 minut ka dy, sygna
jest opisany tylko z uwzgl dnieniem arytmii komorowych: tachykardii,
migotania i trzepotania komór.

Komplet danych w katalogu podstawowym MITDB sk ada si  z trzech plików za-
wieraj cych odmienne rodzaje danych:

) pliku nag ówkowego,
2) pliku z sygna em,
3) pliku z informacjami diagnostycznymi (rys. 8.7).

Plik nag ówkowy *.hea zawiera informacje o:
– pacjencie,
– d ugo ci pliku sygna u,
– ilo ci kana ów,
– odprowadzeniach,
– cz stotliwo ci próbkowania,

zapisane w formacie tekstowym ASCII (American Standard Code for Information
Interchange).

Plik z sygna em *.dat zawiera wy cznie sygna  w postaci binarnej. Zwykle zapi-
sane s  dwa kana y, w niektórych katalogach specjalizowanych pliki zawieraj  jeden
lub trzy kana y – jest to zaznaczone w pliku nag ówkowym. Cz stotliwo  próbkowa-
nia wynosi 360 Hz z wyj tkiem siedmiu plików 24-godzinnych w katalogu LTDB, któ-
rych cz stotliwo  próbkowania wynosi 20 Hz. Kana y s  zapisane naprzemiennie
w formacie 6-bitowym, mimo e faktyczna rozdzielczo  wynosi 2 bitów.

Plik z informacjami diagnostycznymi *.atr w formacie binarnym zawiera infor-
macje na temat po o enia i morfologii kolejnych zespo ów QRS. Ka de z 6-bitowych
s ów opisuje jeden zespó  QRS w ten sposób, e 0 bitów wyra a odleg o  od po-
przedniego zespo u (w ilo ci próbek) atw  do przeliczenia wzgl dem pocz tku pliku,
a kolejnych 6 bitów okre la typ morfologiczny zespo u przez podanie numeru na li cie
typów (0–4 ).
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Rys. 8.7. Zestaw informacji zawartych w bazie MIT-BIH: a) plik nag ówkowy; b) plik z sygna em;
c) plik z informacjami diagnostycznymi

a)

b)

c)
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8.4.2. Standardowa wieloodprowadzeniowa baza danych EKG (CSE)

Odmienn  struktur  posiada baza CSE. Zawiera ona sygna y o czasie trwania 0 s
w dwóch wersjach:

) 2-odprowadzeniowej – wszystkie kana y zarejestrowane s  symultanicznie,
2) wieloodprowadzeniowej (ang. multilead) – 2 odprowadze  jest uzupe nionych

dokonanym wspó bie nie zapisem z odprowadze  pseudoortogonalnych Fran-
ka X, Y, Z.

Niezale nie od wersji, baza CSE zawiera dwa zestawy po 25 sygna ów uzupe -
nionych opisem diagnostycznym (pocz tki i ko ce za amków) oraz 200 sygna ów nie-
opisanych.

Zestawy sygna ów opisanych s  podstawow  cz ci  bazy i zawieraj  odpowiada-
j ce sobie dwa sygna y:

) oryginalny,
2) sztuczny.

Zestaw sygna ów oryginalnych zawiera surowe zapisy, w których wyodr bniono
typow  ewolucj  serca P-QRS-T.

Zestaw sygna ów sztucznych zawiera zapisy powsta e przez powielenie tej typo-
wej ewolucji a  do wype nienia odcinka 0 s. Dzi ki temu, e wszystkie ewolucje sy-
gna u sztucznego s  identyczne, pomiar punktów pocz tkowych i ko cowych za am-
ków nie zale y od wyboru którejkolwiek ewolucji jako reprezentatywnej. W a nie po-
miar punktów pocz tkowych i ko cowych za amków elektrokardiogramu jest tym
zadaniem w a cuchu automatycznego przetwarzania elektrokardiogramów, do testo-
wania którego przeznaczona jest baza danych CSE.

Baza jest zorganizowana w trzech katalogach zawieraj cych:

) sygna y nieopisane ( 200 zapisów),
2) sygna y oryginalne opisane ( 25 zapisów),
3) sygna y sztuczne ( 25 zapisów).

Niektóre wersje bazy oferuj  dodatkowo katalog zawieraj cy 60 sygna ów szumo-
wych.

Katalogi zawieraj  sygna y zapisane w plikach binarnych i jeden wspólny plik
z danymi diagnostycznymi (rys. 8.8).

Plik sygna owy zapisany jest w formacie 6-bitowym w sekwencji: , 2, 3, , 2,
3, ..., , 2, 3, 4, 5, 6, 4, 5, 6, ..., 4, 5, 6, 7, 8, 9, 7, 8, 9 itd. Cz stotliwo  próbkowania
wszystkich sygna ów wynosi 500 Hz.

Plik zawieraj cy dane diagnostyczne „result.dat” sk ada si  ze 70-bajtowych por-
cji opisuj cych ka dy sygna .
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Rys. 8.8. Zestaw informacji zawartych w bazie CSE: a) sygna  EKG z pliku „Mo_00 25”;
b) parametry diagnostyczne z pliku mresults dla zapisu „Ma_0000 ”

a)

b)
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Opis pojedynczego sygna u sk ada si  z:

– danych jego pozycji w sygnale oryginalnym;
– warto ci rednich punktów charakterystycznych P-onset, P-end, QRS-onset,

QRS-end i T-end;
– warto ci rzeczywistych punktów charakterystycznych wyznaczonych z u y-

ciem programów automatycznej analizy bior cych udzia  w projekcie CSE,
warto ci te s  kolumnami posortowane rosn co, tak wi c warto ci P-onset,
P-end, QRS-onset, QRS-end i T-end znajduj ce si  w tym samym wierszu nie
zosta y wyznaczone przez ten sam program;

– warto ci rzeczywistych punktów charakterystycznych wyznaczonych przez
niezale nych kardiologów, warto ci te s  równie  kolumnami posortowane
rosn co.

Ciekaw  inicjatyw  CSE jest umo liwienie porównania wyników otrzymanych z u y-
ciem testowanego programu nie tylko z wynikami oceny kardiologów, ale tak e z wynika-
mi 20 programów czo owych wiatowych producentów (lista programów jest do czona
do drukowanej wersji katalogu otrzymywanego wraz z baz ). 2 z tych programów jest
przeznaczonych do analizy elektrokardiogramów 2-odprowadzeniowych, a pozosta-
ych osiem – do analizy wektokardiogramów. Dzi ki przedstawieniu tych rezultatów w for-

mie posortowanej nie jest mo liwe warto ciowanie programów bior cych udzia  w te-
stach, lecz zachowana jest mo liwo  okre lenia wszystkich parametrów statystycznych
(warto  rednia, mediana, odchylenie standardowe) zbioru rezultatów.

Co najistotniejsze, na podstawie zbioru odleg o ci od warto ci redniej mo liwe
jest okre lenie lokaty zajmowanej przez testowany program w ród 20 wzorcowych
programów. Dokona  tego mo na przez sortowanie warto ci bezwzgl dnych ró nic re-
zultatów poszczególnych programów (w tym testowanego programu) od warto ci red-
niej. Testowany program (np. nowa wersja napisanego przez Czytelnika programu) zaj-
mie w tym rankingu okre lon  lokat  w zale no ci od tego ile jest programów, których
rezultat okaza  si  bli szy redniej. rednia warto  lokaty dla ka dego ze 25 sygna-
ów jest miar  jako ci otrzymywanych parametrów diagnostycznych. Pewna modyfika-

cja konieczna jest tylko przy okre laniu punktów granicznych za amka P i polega na
odrzuceniu wszystkich ewolucji pochodzenia pozazatokowego.

Za pomoc  bazy CSE mo liwe jest tak e stwierdzenie, czy odleg o  rezultatu
otrzymanego z u yciem testowanego programu od redniej mie ci si  w ustalonych
przez komitet CSE granicach. W przypadku spe nienia wymaga  producent programu
mo e wyst pi  do komitetu CSE o nadanie certyfikatu b d cego rodzajem gwarancji
poprawno ci parametrów diagnostycznych (w zakresie wyznaczania granic za am-
ków), co istotnie podnosi warto  komercyjn  produktu.

Komitet CSE przewiduje certyfikacj  zg oszonych programów wyznaczaj cych
pocz tki i ko ce za amków. Trudno  metodologiczna polega w tym przypadku na tym,
e zbiór testowy nie powinien by  wcze niej znany producentowi oprogramowania
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analizuj cego, natomiast program analizuj cy (b d cy intelektualn  i rynkow  w asno-
ci  producenta) nie powinien by  udost pniany komitetowi weryfikuj cemu. Rozwi -

zanie polega na istnieniu zbioru plików ( 25) o w asno ciach statystycznych zbli o-
nych do w asno ci zbioru sygna ów sztucznych. Pliki te s  udost pniane zainteresowa-
nemu producentowi na danie, natomiast rezultaty pozostaj  niejawne. Producent
dokonuje testów oprogramowania, a nast pnie rezultaty otrzymane dla ka dego z pli-
ków przesy a do siedziby Komitetu, gdzie s  one porównywane z niejawn  cz ci
bazy. Komitet udziela odpowiedzi w postaci binarnej, przy czym odpowied  pozytyw-
na jest równoznaczna z nadaniem certyfikatu CSE.

8.4.3. Metody testowania poprawno ci algorytmów
automatycznego przetwarzania elektrokardiogramów

Testowanie poprawno ci algorytmów automatycznego przetwarzania elektrokar-
diogramów ma na celu zapewnienie maksymalnej wiarygodno ci rezultatów dostarcza-
nych przez oprogramowanie.

Aby doceni  wyj tkow  istotno  tego problemu wystarczy wzi  pod uwag  na-
st puj ce okoliczno ci:

– in ynier informatyk nie jest w stanie przewidzie  wszystkich okoliczno ci za-
chowania programu ani przetestowa  go z u yciem wszystkich sygna ów, jakie
kiedykolwiek b d  poddane analizie z jego u yciem;

– dzia anie programu jest weryfikowane przez lekarza, od którego nie jest wyma-
gana znajomo  szczegó ów technicznych analizy prowadzonej automatycz-
nie, wprost przeciwnie, oprogramowanie mo e stanowi  rzeczywiste wsparcie
diagnostyki tylko wtedy, je eli u ytkownik b dzie móg  po wi ci  wi cej uwa-
gi medycznym aspektom obserwowanych zjawisk;

– odpowiedzialno  za prawid owo postawion  diagnoz  le y ca kowicie po
stronie lekarza, a konsekwencj  b dnej diagnozy mo e by  mier  pacjenta.

Przedmiotem testowania algorytmów diagnostyki elektrokardiograficznej jest
zwykle:

– poprawno  detekcji zespo ów QRS,
– poprawno  klasyfikacji i dyskryminacji zespo ów pochodzenia komorowego,
– dok adno  wyznaczenia punktów pocz tkowych i ko cowych za amków.

Poprawno  detekcji zespo ów QRS o ró nej morfologii i o ró nym odst pie od
szumów mo e by  przetestowana z u yciem plików katalogu podstawowego bazy
MIT-BIH.

Mog  wyst pi  nast puj ce przypadki:
– wykrycie istniej cego zespo u QRS,
– niewykrycie istniej cego zespo u QRS (detekcja fa szywie negatywna – fn),
– wykrycie nie istniej cego zespo u QRS (detekcja fa szywie pozytywna – fp).
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W oparciu o testy wielu plików i porównanie rezultatów z opisami bazy danych
definiowane s  nast puj ce parametry detektora:

– czu o  (ang. sensitivity) jako stosunek ilo ci wykrytych zespo ów QRS do ilo-
ci zespo ów obecnych w zapisie;

– specyficzno  (ang. specificity) jako stosunek ilo ci zespo ów QRS obecnych
w zapisie pomniejszonej o ilo  zespo ów wykrytych nadmiarowo do ilo ci ze-
spo ów obecnych w zapisie;

– odsetek poprawno ci detekcji (ang. reliability) jako stosunek ilo ci zespo ów
QRS obecnych w zapisie pomniejszonej o sum  ilo  zespo ów wykrytych nad-
miarowo (fp) i zespo ów nie wykrytych (fn) do ilo ci zespo ów obecnych
w zapisie.

Po dany odsetek poprawno ci detekcji dla sygna ów dobrej jako ci wynosi
99,7%, natomiast dla sygna ów zaszumionych nie powinien by  mniejszy ni  92%.
Dobór parametrów detektora wymaga uwagi w celu zapewnienia maksymalnych warto-
ci czu o ci i specyficzno ci. Poniewa  wymagania maksymalnej czu o ci i specyficz-

no ci s  w pewnym sensie przeciwstawne, interesuj ce jest rozwa enie konsekwencji
detekcji fa szywie pozytywnych i fa szywie negatywnych. Konsekwencj  detekcji fa -
szywie pozytywnej jest zwykle utworzenie dodatkowej klasy (wzorca) reprezentuj cej
odcinek sygna u nie zawieraj cy zespo u QRS. Poci ga to za sob  dodatkowe nak ady
obliczeniowe zwi zane z zarz dzaniem takimi klasami oraz ewentualnie – automatycz-
nym ich usuni ciem. Konsekwencj  detekcji fa szywie negatywnej jest natomiast pomi-
ni cie zespo u QRS istotnie odmiennego w formie, co mo e by  przyczyn  utraty cennej
diagnostycznie informacji. Zazwyczaj dopuszcza si  wi c znacznie wi ksz  ilo  detek-
cji fa szywie pozytywnych ni  fa szywie negatywnych (tab. 8.4).

Tabela 8.4
Tabela rezultatów testowania detektora zespo ów QRS (przyk ad)

istnienie
zespo u

QRSdetekcja
zespo u QRS

pozytywna 07 493 34

negatywna 27

Okre lenie dok adno ci wyznaczania punktów pocz tkowych i ko cowych za am-
ków jest podstawowym kryterium oceny oprogramowania przeznaczonego do automa-
tycznej diagnostyki EKG (rys. 8.9). Istotno  dok adnego wyznaczenia za amków jest
uzasadniona tym, e podstawowe parametry diagnostyczne elektrokardiogramu (d u-
go ci odcinków i odst pów) s  parametrami czasowymi opartymi na wyznaczeniu po-
cz tków i ko ców za amków.
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Rys. 8.9. Ocena dok adno ci wyznaczania za amków na przyk adzie pocz tku zespo u QRS z u yciem
wykresów typu scatter plots. Obok: histogramy odchy ek uzyskanych z u yciem programu a i b.

Program a jest lepszy od programu b w sensie dok adno ci wyznaczania pocz tku zespo u QRS
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Wykaz wybranych skrótów

AR – ang. autoregressive (wykorzystuj ca metody autoregresyjne)

ARMA – ang. autoregressive moving average (metody autoregresyjne i u rednia-
nie w ruchomym oknie)

ASCII – ang. American Standard Code for Information Interchange

ATP – kwas adenozynotrójfosforowy

AV – ac. Atrioventricular (przedsionkowo-komorowy)

AZTEC – ang. Amplitude Zone Time Epoch Coding

BAEP – ang. braistem auditory evoked potentials (s uchowe potencja y wywo-
ane)

CAVIAR – ang. computer analysis of vectocardiograms with autoreference to the
patient (komputerowa analiza wektokardiogramów z odniesieniem zwrot-
nym do pacjenta)

CCD – ang. charge coupled device ( wiat oczu a matryca adunkowa)

CDSS – ang. Clinical Decision Support System

CEN-Elec – Comité Européen de Normalisation (komitet normalizacyjny Unii Euro-
pejskiej)

CMRR – ang. Common Mode Rejection Ratio (wspó czynnik t umienia sygna u
wspó bie nego)

CORTES – ang. Coordinate Reduction Time Encoding System

CP – ang. canal parensis (parametr okre laj cy symetri  pobudzenia b d-
ników)

CSE – ang. Common Standard for Quantitative Electrocardiography

CT – ang. computerized tomography (tomografia komputerowa)

DC – ang. direct current (pr d sta y)
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DP – ang. directional preponderance (parametr okre laj cy przewag  kierun-
kow  oczopl su)

EEG – elektroencefalogram

EGG – elektrogastrogram

EHG – elektrohisterografia

EHG – elektrohisterogram

EKG – elektrokardiogram

EMG – elektromiogram

ENG – elektronystagmogram

EOG – elektrookulografia

ERG – elektroretinogram

fdp – filtr dolnoprzepustowy

FET – ang. Field Effect Transistor (tranzystor sterowany polem elektrycznym;
tranzystor polowy)

fgp – filtr górnoprzepustowy

FIR – ang. finite impulse response (filtr o sko czonej odpowiedzi impulsowej)

FKG – fonokardiografia

FM – ang. frequency modulation (modulacj  cz stotliwo ciow )

fn – ang. false negative (detekcja fa szywie negatywna)

fp – ang. false positive (detekcja fa szywie pozytywna)

FTC – ang. failure to capture (b d przechwytywania kardiostymulatora)

FTP – ang. failure to pace (b d stymulacji)

FTS – ang. failure to sense (b d detekcji kardiostymulatora)

HF – ang. high frequency (zakres cz stotliwo ci wysokich)

HIS – ang. Hospital Information System

HR – ang. heart rate (cz sto  akcji serca)

HR-ECG – ang. high resolution electrocardiography (elektrokardiografia wysokiej
rozdzielczo ci)

HRV – ang. heart rate variability (zmienno  rytmu serca)

IEC – ang. International Electical Commitee

IIR – ang. infinite impulse response (filtr o niesko czonej odpowiedzi impul-
sowej)
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INESCA – port. Insituto Nationale De Engenharia De Sistemas E Computadores
Aveiro

IR – ang. infra red (zakres podczerwieni)

ITSEC – ang. Information Technology Security Evaluation Criteria (kryteria za-
bezpiecze  systemów informacyjnych)

KTG – kardiotokografia

LED – ang. Light Emitting Diode (dioda elektroluminescencyjna)

LF – ang. low frequency (zakres cz stotliwo ci niskich)

LMS – ang. least mean squared (metody najmniejszych kwadratów)

LP – ang. late potentials (pó ne potencja y komorowe, mikropotencja y)

LSB – ang. least significant bit (najmniej znacz cy bit)

MET – ang. metabolic equivalent (jednostka pracy wykonanej przez cz owieka)

MIT-BIH – ang. Massachusetts Institute of Technology & Beth Israel Hospital w Bo-
stonie

MSB – ang. most significant bit (najbardziej znacz cy bit)

NMR – ang. nuclear magnetic resonance (tomografia z wykorzystaniem magne-
tycznego rezonansu j drowego)

OEDIPE – ang. Open European Data Interchange & Processing for Electrocar-
diography

PAL – ang. phase alternate loop standard (telewizyjny z p tl  przemienno ci
fazy)

PIN – ang. personal identification number (osobisty numer identyfikacyjny)

PRD – ang. percent root-mean-square difference (wspó czynnik odchylenia
redniokwadratowego)

PS – pattern stimulation (stymulacja zmiennym wzorcem)

PSG – polisomnografia

PSVT – ang. persistent supraventricular tachycardia (napadowy cz stoskurcz
nadkomorowy)

PTK – Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

QRSd – ang. QRS duration (czas trwania zespo u QRS)

REM – ang. rapid eye movements (fazy snu aktywnego)

RMS40 – ang. root-mean-square (pierwiastek sumy kwadratów sygna u na odcin-
ku 40 ms)
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SA – ac. Sinoatrialis (zatokowo-przedsionkowy)

SAPA – ang. scan-along polygonal approximation

SC – ang. switching capacity (filtr zrealizowany metod  prze czanej pojem-
no ci)

SCP-ECG – ang. serial communication protocol ECG (protokó  komunikacji szere-
gowej dla EKG)

SCSI – ang. Small Computer Serial Interface

SIGIF – ang. Signal Interchange Format

SNR – ang. signal-to-noise ratio (stosunek sygna u do szumu)

SV – ac. supraventricular (nadkomorowy)

SYA – ang. something you are (zabezpieczenie oparte na cechach biologicz-
nych)

SYH – ang. something you have (zabezpieczenie oparte na kluczu)

SYK – ang. something you know (zabezpieczenie oparte na poufnej wiedzy)

TCSEC – ang. Trusted Computer System Evaluation Criteria (kryteria zabezpie-
cze  danych elektronicznych)

ULF – ang. ultra low frequency (zakres cz stotliwo ci ekstremalnie niskich)

V – ac. Ventricular

SV – ang. Supravetricularis

VEP – ang. visual evoked potentials (wzrokowe potencja y wywo ane)

VLF – ang. very low frequency (zakres cz stotliwo ci bardzo niskich)

VOG – wideookulografia

VTM – wideotorsjometria

VVI – ang. ventricular-paced ventricular-sensed inhibited (oznaczenie kardio-
stymulatora komorowego blokowanego rytmem komór)

WKG – wektokardiografia
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