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1. WPROWADZENIE

Elektrokardiografia obejmuje grupê technik pozyski-
wania, analizy i interpretacji potencja³ów czynnoœcio-
wych pracuj¹cego serca. Pod tym pojêciem rozumiany
jest zazwyczaj wypadkowy wektor pola elektrycznego
rzutowany na prost¹ wyznaczon¹ w przestrzeni przez
punkty kontaktu elektrod pomiarowych ze skór¹. W za-
le¿noœci od celu badania stosuje siê albo rejestracjê
12-kana³ow¹, albo 3-kana³ow¹, albo wreszcie uk³ad
odprowadzeñ pseudo-prostopad³ych umo¿liwiaj¹cych
uzyskanie trójwymiarowego obrazu pêtli zakreœlonych
podczas ewolucji serca przez koniec wypadkowego
wektora pola elektrycznego serca w przestrzeni. Pomia-
ry nieinwazyjne, czyli takie, które zak³adaj¹ zewnêtrzny
kontakt elektrod ze skór¹ pacjenta s¹ obarczone zna-
cz¹cym wp³ywem tkanek poœrednicz¹cych (np. p³uc)
oraz zjawisk zwi¹zanych z transmisj¹ sygna³u z oœrodka
o przewodnictwie jonowym (cia³o) do oœrodka o prze-
wodnictwie elektronowym (uk³ad pomiarowy). Istniej¹
tak¿e sposoby rejestracji inwazyjnej, które przybli¿aj¹
elektrody pomiarowe w s¹siedztwo wybranej czêœci
uk³adu bodŸcotwórczego serca, zawsze jednak jest to
pomiar wypadkowego pobudzenia pewnej grupy w³ó-
kien nerwowo-miêœniowych.

Podstawow¹ zalet¹ elektrokardiografii jest jej dostêp-
noœæ i nieinwazyjny charakter, powoduj¹ce, ¿e jest to
najczêœciej wykonywany test elektrofizjologiczny. Bar-
dzo istotny jest równie¿ fakt, ¿e podstaw¹ diagnostyki
jest impuls pobudzaj¹cy skurcz serca, a wiêc bezpo-
œrednie Ÿród³o informacji o sterowaniu nim przez uk³ad
nerwowy i hormonalny o generowaniu dodatkowych,
niekontrolowanych impulsów, a tak¿e o zaburzeniach
w przewodzeniu pobudzeñ do w³ókien roboczych miêœ-
nia serca. Istniej¹ wszak¿e choroby powa¿nie wp³ywa-

j¹ce na wydajnoœæ hemodynamiczn¹ serca, jak np. nie-
domykalnoœæ zastawek, nie wykrywane przy pomocy
badania EKG (rys. 1).

Poniewa¿ zapotrzebowanie poszczególnych organów
na „us³ugi transportowe” ze strony uk³adu krwionoœ-
nego jest proporcjonalne do ich aktywnoœci, w zapisie
elektrokardiogramu znajduj¹ siê elementy reprezentu-
j¹ce aktywnoœæ ¿yciow¹ cz³owieka. Krótkotrwa³y wy-
si³ek zwi¹zany np. z wchodzeniem po schodach, stres
towarzysz¹cy odebraniu niepomyœlnej wiadomoœci, czy
te¿ przyjêcie niektórych œrodków farmakologicznych s¹
³atwe do zidentyfikowania podczas analizy EKG. Ana-
liza taka mo¿e byæ zatem podstaw¹ okreœlenia modelu
aktywnoœci i elementem kontrolnym podczas dobro-
wolnego jego kszta³towania. W niektórych wysokoroz-
winiêtych krajach propagowany styl ¿ycia zak³ada pew-
ne minimum aktywnoœci ruchowej, a nadzór elektrokar-
diograficzny okazuje siê najprostsz¹ z obiektywnych
metod kontroli. Podobnie, ocena wydajnoœci fizjologi-
cznej zawodników w wielu dyscyplinach sportu jest
wykonywana analogicznie do testu wysi³kowego
pacjentów z podejrzeniem choroby niedokrwiennej –
poprzez zadawanie standaryzowanego wysi³ku i ocenê
reakcji ze strony uk³adu sercowo-naczyniowego. Elekt-
rokardiografia nie musi wiêc byæ kojarzona z ciê¿k¹, za-
gra¿aj¹c¹ ¿yciu chorob¹. Oczywiœcie znaczenie uk³adu
krwionoœnego dla podtrzymania ¿ycia organizmu oraz
gwa³towny przebieg niektórych chorób kardiologicz-
nych s¹ g³ównym uzasadnieniem nak³adów finansowych
i zainteresowania nauki rozwojem aparatury i oprogra-
mowania dla elektrokardiografii.

2. PRZEWODZENIE POBUDZENIA

W warunkach fizjologicznych g³ównym generatorem
rytmu jest wêze³ zatokowo-przedsionkowy (sinoatrial
node) umieszczony w okolicach ujœcia ¿y³y g³ównej
górnej do prawego przedsionka serca [1–3]. Sw¹ do-
minuj¹c¹ rolê zawdziêcza on krótszemu interwa³owi au-
tomatyzmu w³asnego (samoczynnej depolaryzacji ko-
mórek) w porównaniu z pozosta³ymi oœrodkami bodŸ-
cotwórczymi, które pe³ni¹ rolê generatorów zastêpczych.
Pobudzenie fizjologiczne obejmuje miêsieñ roboczy
prawego przedsionka, a za poœrednictwem szlaków
miêdzyprzedsionkowych tak¿e lewy przedsionek. Efek-
tem pobudzenia jest skurcz przedsionków i przet³oczenie
krwi (ok. 70 ml w ka¿dym z przedsionków) poprzez
zastawki przedsionkowo-komorowe do komór serca.

Rys. 1. Rejestrator EKG: a) przy³ó¿kowy; b) d³ugoczasowy

a) b)



Równoczeœnie z akcj¹ mechaniczn¹ przedsionków po-
budzenie jest przewodzone szlakiem miêdzywêz³owym
podstawowym (Bachmanna) lub którymœ z zapasowych
(Wenckebacha lub Thorela) do wêz³a przedsionkowo-
-komorowego (atrioventricular node). Wêze³ ten le¿y na
granicy przedsionków i komór serca na przegrodzie od-
dzielaj¹cej praw¹ i lew¹ jego stronê w geometrycznym
centrum serca. Szczególn¹ cech¹ wêz³a AV jest bardzo
niewielka prêdkoœæ przewodzenia bodŸców. Podczas,
gdy w pozosta³ych czêœciach uk³adu bodŸcoprzewo-
dz¹cego wynosi ona ok. 4 m/s, w komórkach wêz³a AV
prêdkoœæ ta wynosi zaledwie 0,05 m/s. Na d³ugoœci szla-
ku przewodzenia zwi¹zanej z rozmiarami wêz³a po-
wstaje wiêc „linia opóŸniaj¹ca” bodziec o ok. 120 ms.
OpóŸnienie to zapewnia synchroniczn¹ pracê przedsion-
ków i komór serca, a jednoczeœnie wystarczaj¹ca iloœæ
czasu na przemieszczenie 140 g krwi z przedsionków do
komór. Z wêz³a przedsionkowo-komorowego pobudze-
nie jest przewodzone pêczkiem Hisa w przegrodzie
miêdzykomorowej. Pocz¹tkowy jego odcinek posiada
zdolnoœæ automatyzmu w³asnego o czêstotliwoœci ok.
50/min i mo¿e pe³niæ rolê zapasowego generatora ryt-
mu. Ok. 1 cm poni¿ej wêz³a AV pêczek Hisa rozga³êzia
siê na wi¹zkê praw¹ i lew¹, nastêpnie od wi¹zki lewej
odga³êzia siê jeszcze wi¹zka przednia obejmuj¹c œcianê
komory lewej. Wi¹zki prawa i lewa przewodz¹ pobu-
dzenie do koniuszka serca gdzie nastêpuje ich obfite roz-
ga³êzianie w postaci tzw. w³ókien Purkiniego wstêpu-
j¹cych po obu zewnêtrznych œcianach miêœnia robocze-
go komór. W³ókna Purkiniego s¹ ostatnim elementem
uk³adu bodŸcoprzewodz¹cego a jednoczeœnie posiadaj¹
zdolnoœæ automatyzmu w³asnego o czêstotliwoœci ok.
30/min. W zwi¹zku z ich rozleg³¹ topologi¹ pobudzenie
komorowe mo¿e powstaæ w bardzo wielu punktach
komór, co skutkuje wielk¹ rozmaitoœci¹ kszta³tów ta-
kich pobudzeñ w elektrokardiogramie. W zwi¹zku ze
znacznie wy¿sz¹ wartoœci¹ ciœnienia w lewej komorze
w porównaniu a pozosta³ymi jamami serca, masa miê-
œniowa lewej komory przewa¿a, poci¹gaj¹c za sob¹
znacznie szerszy front pobudzenia w lewej po³owie ser-
ca i skrêcenie kierunku wektora pola elektrycznego
w lewo podczas trwania ewolucji. Przewaga masy miêœ-
niowej komór nad mas¹ przedsionków skutkuje znacz-
nie wy¿sz¹ amplitud¹ rejestrowanego sygna³u w obrê-
bie zespo³u QRS ni¿ w obrêbie za³amka P.

Aktywnoœæ elektryczna serca nie zwi¹zana z prze-
wodzeniem pobudzenia, ale dok³adnie reprezentowana
w zapisie EKG w postaci za³amka T jest zwi¹zana z re-
polaryzacj¹, czyli przywracaniem potencja³u spoczyn-
kowego komórek miêœnia roboczego komór. Potencja³
spoczynkowy musi zostaæ przywrócony tak¿e w przy-
padku przedsionków, jednak aktywnoœæ ta jest skutecz-
nie maskowana przez zespó³ QRS. Poniewa¿ repolary-
zacja przebiega w kierunku od nasierdzia ku wsierdziu
w kolejnoœci w przybli¿eniu odpowiadaj¹cej uprzedniej
depolaryzacji komórek, wypadkowy wektor pola elekt-
rycznego tak¿e zatacza pêtlê. Za³amek T w elektrokar-
diogramie jest jednak zwykle bardzo ³agodny, repolary-
zacja nie jest procesem lawinowym i nie jest zwi¹zana
z frontem pobudzenia.
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Rys. 2. Budowa uk³adu bodŸcoprzewodz¹cego serca

Rys. 3. Przyk³adowy elektrokardiogram: a) prawid³owy,
b) patologiczny – œwie¿y zawa³ przednio-boczny
�ród³o: CSE Multilead Database, pliki Mo125 i Mo112
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3. PARAMETRY DIAGNOSTYCZNE
ELEKTROKARDIOGRAMU

Interpretacja zapisu EKG wi¹¿e siê z prób¹ wyobra-
¿enia sobie przez lekarza pracy serca na podstawie ob-
serwowanych na zewn¹trz zjawisk elektrycznych [4].
Jest to tak zwany problem odwrotny, kiedy próbujemy
poznaæ „drzewo po owocach”, albo defekt silnika samo-
chodu po jego odg³osach. Oczywiœcie reprezentacja
pracy serca w zapisie EKG nie jest jednoznaczna, a za-
tem poszczególne hipotezy o przyczynach nieprawi-
d³owego zapisu mog¹ byæ stawiane jedynie z okreœlo-
nym prawdopodobieñstwem. Kardiolodzy okreœlaj¹
reprezentatywnoœæ zapisu EKG wobec dysfunkcji serca
na ok. 70%. Jest to i tak najbardziej „wyrazisty” test
elektrofizjologiczny.

Poniewa¿ ewolucja serca sk³ada siê z sekwencji ak-
cji miêœnia roboczego przedsionków i komór, podstaw¹
interpretacji EKG jest wykrycie prawid³owoœci na-
stêpstw i odstêpów czasowych tych sekwencji. Jest to
tak zwana analiza rytmu. Skurcz przedsionków, repre-
zentowany w zapisie jako za³amek P (najwczeœniejszy
i o niewielkiej amplitudzie powinien poprzedzaæ skurcz
komór, reprezentowany przez tzw. zespó³ QRS, który
jest najwiêkszym energetycznie, a zatem i amplitudowo
wydarzeniem na osi czasu elektrokardiogramu. Wartoœæ
odstêpu PQ powinna byæ sta³a i wynosiæ 100÷180 ms,
czyli 3÷6 mm przy standardowej prêdkoœci zapisu
(25 mm/s). Reprezentuje ona ca³kowity okres przewo-
dzenia pobudzenia w uk³adzie bodŸcoprzewodz¹cym
serca. Innym parametrem wyliczanym podczas analizy
rytmu jest odstêp QT, który reprezentuje ca³kowity czas
pobudzenia miêœnia roboczego komór serca. Wyd³u¿e-
nie odstêpu QT, du¿a zmiennoœæ jego d³ugoœci w posz-
czególnych ewolucjach serca oraz niejednorodne zakoñ-
czenie za³amka T w poszczególnych odprowadzeniach
(dyspersja QT) s¹ podstawowymi wskaŸnikami zabu-
rzeñ okresu póŸnej repolaryzacji, mog¹ œwiadczyæ

o zmianach w obrêbie przed³u¿onej refrakcji lub para-
metrów biochemicznych œrodowiska, w którym funk-
cjonuje b³ona komórkowa. Do analizy rytmu nale¿y tak-
¿e podstawowy parametr kardiologiczny: czêstoœæ akcji
serca (heart rate). Parametr ten mo¿na zmierzyæ sto-
suj¹c rozmaite œrodki od prostego pomiaru stoperem,
w warunkach pomocy przedmedycznej, poprzez pomiar
ciœnienia krwi metod¹ Korotkowa, elektrokardiografiê,
kardiotokografiê a¿ do zaawansowanych metod obrazo-
wych: ultrasonografii dopplerowskiej i funkcjonalnej
tomografii rezonansowej.

Poza analiz¹ rytmu, istotnych informacji o pracy ser-
ca dostarcza analiza konturu. Stosowana jest ona przede
wszystkim do interpretacji zapisu 12-odprowadzenio-
wego (spoczynkowego i wysi³kowego), w przypadku
mniejszej iloœci odprowadzeñ analiza konturu jest ogra-
niczona do wyznaczenia morfologii poszczególnych
ewolucji serca. Morfologia ewolucji okreœla, czy Ÿród-
³em bodŸca pobudzaj¹cego jest wêze³ zatokowo-przed-
sionkowy (prawid³owo) czy te¿ któryœ z zapasowych
oœrodków rytmotwórczych zlokalizowanych w wêŸle
przedsionkowo-komorowym (pobudzenia wêz³owe) lub
w komorach (pobudzenia komorowe). W prawid³owym
przypadku automatyzm w³asny zapasowych oœrodków
rytmotwórczych jest wolniejszy ni¿ automatyzm wêz³a
zatokowo-przedsionkowego, dlatego front pobudzenia
generowany przez ten wêze³ po dotarciu do komórek za-
pasowych generatorów rytmu „roz³adowuje” ich po-
tencja³ spoczynkowy. Niestety, nie zawsze proporcja
interwa³ów jest prawid³owa, dlatego pobudzenia poza-
zatokowe mo¿na podzieliæ na zastêpcze, kiedy zastêpu-
j¹ one nieobecne pobudzenia zatokowe oraz nadmiaro-
we (przedwczesne), kiedy pobudzenie pozazatokowe
wyprzedza i zarazem blokuje pobudzenie fizjologiczne
„roz³adowuj¹c” przy okazji wêze³ zatokowo-przedsion-
kowy. Analiza konturu dostarcza podstawowych infor-
macji o drodze przewodzenia bodŸca w uk³adzie bodŸ-
coprzewodz¹cym i pozwala wykryæ bloki odnóg pêczka
Hisa (left, right bundle branch block).

CZÊŒÆ 2. DIAGNOSTYKA ELEKTRONICZNA: JAK Z POMOC¥ MASZYNY ŒLEDZIÆ PROCESY ¯YCIOWE

Rys. 4. Podstawowe parametry diagnostyczne EKG



W dalszej czêœci, kiedy pobudzenie jest przewodzo-
ne w tkankach miêœnia roboczego komór serca, analiza
konturu pozwala na stwierdzenie przerostów lewej (pra-
wej) komory oraz lokalizacjê zawa³u i okreœlenie jego
stadium (œwie¿y, ostry, przetrwa³y). Analiza konturu
technicznie sprowadza siê do detekcji za³amków Q, R, S
(niekiedy tak¿e R’ i S’ a nastêpnie pomiaru zale¿noœci
amplitudowo-czasowych w obrêbie zespo³u QRS. Ze-
staw kryteriów jest odrêbny w specyficznych odprowa-
dzeniach. Przestrzeganie standardów rozmieszczenia
elektrod i wysoka jakoœæ sygna³u jest wiêc podstaw¹ po-
wodzenia analizy konturu.

4. AUTOMATYCZNA INTERPRETACJA
ELEKTROKARDIOGRAMU

Analiza cyfrowego elektrokardiogramu [5–7] zazwy-
czaj rozpoczyna siê od oceny jakoœci sygna³u na pod-
stawie porównania iloœciowego obecnoœci cech typo-
wych dla sygna³u i obecnoœci cech typowych dla szumu.
W pierwszym etapie analizy celem jest rozpoznanie
uderzeñ serca. W tym celu w kana³ach, w których zapis
ma najwy¿sz¹ jakoœæ poszukiwane s¹ zespo³y QRS, bo
choæ ewolucja serca zwykle inicjowana jest wczeœniej
w przedsionkach, których akcjê reprezentuje za³amek P,
to zespo³y QRS posiadaj¹ najwiêksz¹ energiê i s¹ naj-
³atwiejsze do automatycznego rozpoznawania.

Proces rozpoznawania przebiega zwykle z wykorzy-
staniem jednej z nastêpuj¹cych metod:

– filtracji sygna³u zmierzaj¹cej do wyodrêbnienia
cech typowych dla zespo³u QRS,

– ró¿niczkowaniu sygna³u, wykorzystuj¹cego znacz-
n¹ prêdkoœæ lub prêdkoœæ k¹tow¹ wektora pola
elektrycznego w obrêbie zespo³u QRS,

– porównywanie ze wzorcami typowych ewolucji za
pomoc¹ korelacji,

– porównywanie ze wzorcowymi opisami semantycz-
nymi krzywych EKG.

Ka¿da z tych operacji prowadzi do rezultatu liczbo-
wego, który mo¿na interpretowaæ jako prawdopodo-
bieñstwo, ¿e w danym miejscu zapisu EKG wykryto zes-
pó³ QRS. Przekroczenie eksperymentalnie ustalonego
progu przez t¹ wartoœæ jest równoznaczne z pozytywn¹
detekcj¹ ewolucji serca, wskaŸnik osi czasu znajduje siê
zazwyczaj w obrêbie zespo³u QRS.

Kolejnym krokiem analizy jest identyfikacja wszyst-
kich istotnie ró¿nych kszta³tów zespo³ów QRS, jako re-
prezentacji iloœci i udzia³u poszczególnych oœrodków
bodŸcotwórczych w rytmie serca. Wszystkie zarejest-
rowane zespo³y QRS s¹ dzielone na klasy wed³ug wza-
jemnego podobieñstwa w dziedzinie sygna³u lub w dzie-
dzinie cech wyznaczonych wczeœniej na podstawie sy-
gna³u. Przed klasyfikacj¹ zespo³y QRS powinny zostaæ
zsynchronizowane i ograniczone w celu poprawnego
ich porównywania. Stopieñ podobieñstwa wymagany
dla przynale¿noœci zespo³u do jednej klasy jest zwykle

regulowany: wymaganie wysokiego podobieñstwa pro-
wadzi do nadmiernego wzrostu iloœci klas pomimo bra-
ku medycznie uzasadnionych ró¿nic, wymaganie nis-
kiego podobieñstwa powoduje pominiêcie informacji
o aktywnoœci niektórych oœrodków bodŸcotwórczych.
Klasyfikacja kolejnych uderzeñ serca jest bardzo po-
dobna do klasyfikacji innych obiektów: obrazów, mu-
zyki, przedmiotów, cech osobowoœci itp.
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Rys. 5. Podstawowe etapy przetwarzania
elektrokardiogramu



Kolejna analiza prowadzi do wyznaczania granic
za³amków, a wiêc umo¿liwia uzyskanie podstawowych
czasowych parametrów diagnostycznych. Poszukiwa-
nie granic za³amków jest tak czasoch³onne, ¿e zwykle
wykonywane jest tylko dla ewolucji bêd¹cych reprezen-
tantami poszczególnych klas. Tak otrzymane odleg³oœci
s¹ nastêpnie przypisywane wszystkim ewolucjom nale-
¿¹cym do danej klasy. Poszukiwanie granic za³amków
opiera siê na przewidywaniu zachowania sygna³u EKG
w okolicy tego punktu i wyznaczeniu granicy pomiêdzy
fragmentem zapisu spe³niaj¹cym „wyobra¿enie” o syg-
nale w stopniu pozwalaj¹cym na uznanie go za sygna³,
a fragmentem nie spe³niaj¹cym tych oczekiwañ, trak-
towanym jako szum linii izoelektrycznej. Poszukiwanie
ró¿nych granic za³amków: P-onset, P-end, QRS-onset,
QRS-end i T-end wymaga ponadto uwzglêdnienia spe-
cyfiki kszta³tu tych za³amków i lokalnego okreœlenia
poziomu linii izoelektrycznej jako punktu odniesienia
wszystkich pomiarów. Wyznaczenie granic za³amków

jest podstaw¹ dalszych obliczeñ i jest to procedura, któ-
rej jakoœæ warunkuje jakoœæ rezultatu diagnostycznego
obliczanego automatycznie.

Dalsze przetwarzanie 12-odprowadzeniowego za-
pisu EKG na komputerze dotyczy analizy konturu, czyli
pomiarów prowadzonych w punktach sygna³u okreœ-
lonych wzglêdem granic za³amków i testowaniu spe³-
nienia warunków okreœlonych patologii. W ten sposób
wykrywane s¹ bloki wi¹zek pêczka Hisa, przerosty
komór, a tak¿e okreœlana jest lokalizacja i stadium
zawa³u. W zapisie 12-odprowadzeniowym dokonuje siê
tak¿e analizy uniesienia i nachylenia odcinka ST jako
parametrów reprezentuj¹cych lokalizacjê i nasilenie
choroby niedokrwiennej (wieñcowej) serca. Dla oceny
procesu repolaryzacji w celu prognozowania podatno-
œci pacjenta na czêstoskurcz komorowy wykonywana
jest analiza dyspersji odcinka QT, czyli okreœlenia indy-
widualnych ró¿nic w czasie jego trwania w poszczegól-
nych odprowadzeniach.

CZÊŒÆ 2. DIAGNOSTYKA ELEKTRONICZNA: JAK Z POMOC¥ MASZYNY ŒLEDZIÆ PROCESY ¯YCIOWE

Rys. 6. Przyk³ady arytmii



W przypadku zapisów d³ugoczasowych (np. Holte-
ra), typowym scenariuszem dalszej interpretacji auto-
matycznej jest analiza serii parametrów mierzonych
z uderzenia na uderzenie.

Typowymi seriami s¹:

– seria interwa³ów miêdzyuderzeniowych, bêd¹ca pod-
staw¹ analizy zmiennoœci rytmu serca, a wiêc diag-
nostyki autonomicznego uk³adu nerwowego i ste-
rowania hormonalnego reguluj¹cego wydajnoœæ
serca w zale¿noœci od zapotrzebowania organizmu,

– seria typów morfologicznych, bêd¹ca podstaw¹ de-
tekcji arytmii, czyli okreœlonych sekwencji uderzeñ
reprezentuj¹cych wzajemny wp³yw oœrodków bodŸ-
cotwórczych i ich udzia³ w generowaniu rytmu,

– seria parametrów odcinka ST reprezentuj¹ca rea-
kcjê w postaci nasilenia symptomów niedokrwie-
nia miêœnia serca na zmiany obci¹¿enia organizmu
prac¹ fizyczn¹,

– seria wzajemnych zale¿noœci po³o¿eñ impulsów
kardiostymulatora i wystymulowanych uderzeñ
serca, bêd¹ca podstaw¹ analizy poprawnoœci funk-
cjonowania kardiostymulatora.

Analiza sygna³u EKG przebiega wariantowo w za-
le¿noœci od hipotezy jak¹ postawiono podczas diagnos-
tyki pacjenta. Rozmaite techniki elektrokardiograficz-
ne, choæ oparte na tej samej zasadzie fizycznej, wyko-
rzystuj¹ rejestratory o zró¿nicowanych mo¿liwoœciach
i oprogramowanie specjalizowane dla poszczególnych
obszarów diagnostyki.

5. REPOZYTORIA REFERENCYJNE
DLA WERYFIKACJI
OPROGRAMOWANIA,
PROBLEM WYMIANY INFORMACJI

Projektowanie, implementacja i testowanie rozmaitych
algorytmów umo¿liwiaj¹cych automatyczn¹ interpre-
tacjê zapisu EKG wymaga wspó³pracy z ekspertem.
Niestety, uzyskanie idealnie diagnozuj¹cego programu
nie jest mo¿liwe z powodu nastêpuj¹cych ograniczeñ:

– rezultaty dostarczone przez eksperta nie s¹ bez-
wzglêdnie poprawne,

– liczba zapisów testowych jest ograniczona,
– program potrafi dostarczyæ rezultatów zbli¿onych

do rezultatów eksperta, ale nie potrafi naœladowaæ
jego rozumowania,

– wiedza nauk medycznych jest w ci¹g³ym rozwoju.

Lekarz nie mo¿e w pe³ni panowaæ nad algorytmem
automatycznej interpretacji EKG, poniewa¿ nie zna
jego struktury i szczegó³ów implementacji. Zreszt¹ wie-
dza taka odci¹ga³aby jego uwagê od pacjenta i urz¹dze-
nie zamiast byæ pomocnym narzêdziem sta³oby siê kosz-
town¹ rozrywk¹ w jego pracy. Czy jad¹c samochodem
w przepiêknej górskiej scenerii rozwa¿amy szczegó³y

konstrukcyjne jego silnika? Zatem istotn¹, niezwykle
istotn¹ spraw¹ we wdra¿aniu metod automatycznego
przetwarzania EKG i w ogóle danych medycznych jest
weryfikacja i standaryzacja wyników diagnostycznych
generowanych przez program. Jest to sprawa bezpie-
czeñstwa, a niejednokrotnie sprawa ¿ycia pacjentów.
Tak¿e „naszych” bioin¿ynierów-pacjentów, choæ z re-
gu³y nieznanych nam z nazwiska.

W zakresie weryfikacji oprogramowania dla elektro-
kardiografii istniej¹ dwa referencyjne repozytoria za-
wieraj¹ce sygna³y EKG wraz z ich medycznym opisem.
Jest to diagnoza postawiona wielokrotnie przez wybra-
nych lekarzy z ca³ego niemal œwiata i dopiero osi¹gniê-
cie zgodnoœci kwalifikowa³o zapis do umieszczenia
w repozytorium. Iloœæ poszczególnych zapisów jest do-
datkowo zale¿na od czêstoœci ich wystêpowania w prak-
tyce klinicznej. Projekty badawcze, w ramach których
powsta³y te bazy trwa³y ponad 10 lat, co dobitnie œwiad-
czy o trosce pomys³odawców o dostarczenie punktu
odniesienia dla wiedzy kardiologicznej.

Repozytorium s³u¿¹ce do testowania programów do
analizy zapisów d³ugoczasowych zosta³o opracowane
w MIT we wspó³pracy z BIH w Bostonie [8]. Jego frag-
ment, wraz z oprogramowaniem obs³uguj¹cym mo¿na
pobraæ z witryny Physionet [9]. Baza ta zawiera skrócone
typowe zapisy holterowskie wraz z punktami detekcji
zespo³ów QRS oraz typami morfologicznymi poszcze-
gólnych za³amków.

Repozytorium s³u¿¹ce do testowania dok³adnoœci
wyznaczania granic za³amków w systemach 12-odpro-
wadzeniowych zosta³o opracowane przez konsorcjum
CSE [10–11]. Zawiera ono kilkaset 10 sekundowych
zapisów wieloodprowadzeniowych z granicami za³am-
ków wyznaczonymi przez piêciu niezale¿nych eks-
pertów i 20 programów. Podstawowa w elektrokardio-
grafii norma jakoœci IEC 60601-2-51 [12] precyzuje
wartoœci odchy³ek jakie s¹ dopuszczalne przy pomiarze
punktów granicznych i interwa³ów z u¿yciem sygna³ów
z bazy CSE.

Stosunkowo m³ody termin interoperability, który
nie doczeka³ siê jeszcze spolszczenia, oznacza mo¿liwoœæ
wymiany sygna³ów, rezultatów pomiarów kardiologicz-
nych i parametrów diagnostycznych przez urz¹dzenia
pochodz¹ce od rozmaitych producentów. W diagnosty-
ce medycznej, a w kardiologii szczególnie, obserwacja
trendu zmian jest wa¿niejsza od bezwzglêdnych war-
toœci parametrów diagnostycznych. Zatem istnieje ko-
niecznoœæ u¿ywania kompatybilnych formatów zapisu
informacji medycznej umo¿liwiaj¹cych porównanie ko-
lejnych badañ pacjenta nawet, jeœli by³y wykonywane
przez ró¿ne oœrodki. Niestety, pomimo starañ œwiato-
wego konsorcjum OpenECG [13], promuj¹cego stan-
dard SCP-ECG [14–15], producenci aparatury EKG
nadal czêsto stosuj¹ w³asne, wzajemnie niekompatybil-
ne rozwi¹zania, a nawet zastrze¿one formaty wymiany
informacji cyfrowej.

Piotr Augustyniak
Elektrokardiografia



6. NADZÓR TELEMETRYCZNY
W KARDIOLOGII

Cyfrowa ³¹cznoœæ bezprzewodowa to w ostatnim dzie-
siêcioleciu najszybciej rozwijaj¹cy siê segment kon-
sumenckiego rynku elektroniki. Przyzwyczajamy siê do
bycia w kontakcie z innymi, wymieniamy wiadomoœci
tekstowe i fotografie. Telemetria znajduje te¿ powa¿ne
zastosowania w przemyœle i gospodarce do nadzorowa-
nia odleg³ych budynków, trudno dostêpnych procesów
lub flot pojazdów. Jednym z zastosowañ cyfrowej ³¹cz-
noœci bezprzewodowej jest telemedycyna, a w jej obrê-
bie telediagnostyka osób w ruchu.

Szczególne rola zdalnego nadzoru kardiologiczne-
go, a co za tym idzie znaczny nak³ad œrodków i wy-
si³ków badawczych wynika z dwóch przes³anek:

1) znacznego udzia³u patologii uk³adu sercowo-na-
czyniowego w ogólnej liczbie przyczyn zgonów
(pierwsze miejsce w krajach wysoko rozwiniêtych)
i nag³ego przebiegu niektórych epizodów (np. za-
wa³u serca),

2) zdolnoœci szybkiej reakcji ze strony uk³adu serco-
wo-naczyniowego na zmiany stanu organizmu, co
pozwala na monitorowanie szerokiego zakresu pa-
rametrów pozakardiologicznych za pomoc¹ elekt-
rokardiogramu.

Urz¹dzenia do telemetrycznego nadzoru opartego na
elektrokardiogramie i innych zapisach elektrofizjolo-
gicznych s¹ obecnie rozwijane w dwóch kierunkach:

1) w zakresie aparatury medycznej stanowi¹cej nie-
jako przed³u¿enie szpitala, a jednoczeœnie pozwala-
j¹cej osobie nadzorowanej na prowadzenie codzien-
nej aktywnoœci bez ograniczeñ terytorialnych;

2) w zakresie aparatury powszechnego u¿ytku s³u¿¹-
cej do prewencji kardiologicznej, promocji zdro-
wego stylu ¿ycia i edukacji pacjenta w zakresie kar-
diologii w miarê jego ciekawoœci.

Nadzór telemetryczny niesie z sob¹ wiele wyzwañ
natury technologicznej dotycz¹cych stabilnych warun-
ków pomiaru d³ugoczasowego, ³atwoœci obs³ugi urz¹-
dzenia przenoœnego, ³¹cznoœci i wymiany informacji
pomiêdzy rejestratorem a oœrodkiem nadzorowania.
W nadzorze telemetrycznym znajduj¹ zastosowania
rozwi¹zania telekomunikacyjne opracowane wczeœniej
na potrzeby rozproszonego przetwarzania informacji.
W erze spo³eczeñstwa informacyjnego analiza elekt-
rokardiogramu mo¿e siê odbywaæ z podzia³em na role
niezale¿nie od wzajemnego po³o¿enia aktorów: pacjen-
tów, lekarzy i centrów automatycznej interpretacji
sygna³u.
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