BADANIE PARAMETROW SYGNALU EKG

Historia elektrokardiografii liczy sobie ponad 100 lat i dzi$ technika ta jest uwazana
za podstawowe narzedzie diagnostyczne w zakresie patologii krazenia. Szerokie rozpowszechnienie
elektrokardiografia zawdzigcza nie tylko znacznemu udzialowi choréb serca w przyczynach
zgondw, ale przede wszystkim szczegdlnym cechom generacji i propagacji sygnatu elektrycznego
w sercu. Elektrokardiogram rozumiany jako wynik badania EKG jest zapisem elektrycznej
aktywno$ci serca w formie cyfrowej badz papierowej. W wigkszosci przypadkow jest on
pozyskiwany w wyniku nieinwazyjnego 1 bezbolesnego badania z powierzchni ciala pacjenta. Zapis
EKG jest jedynie odzwierciedleniem czynnosci elektrycznej migénia serca i jego ukladu
bodzcotworczo-przewodzacego w funkcji czasu. Jest to zarazem procedura nie przynoszaca
dyskomfortu pacjentowi, a jednoczesnie najtanszy sposob na zdiagnozowanie pracy serca.
Prawidtowy przebieg elektrokardiogramu nie wyklucza istnienia choroby, jednakze wiele patologii
serca manifestujagcych si¢ zmianami elektrycznych wlasnosci tkanki moze zosta¢ wykrytych
oraz zdiagnozowanych na jego podstawie zanim jeszcze widoczna jest dysfunkcja serca. Niestety
wynik badania nie daje bezposredniej informacji o stanie mechanicznej czynnosci narzadu, a wynik
badania elektrokardiograficznego winien by¢ zawsze interpretowany przez wyspecjalizowany
personel medyczny, po czym konfrontowany ze stanem klinicznym pacjenta.

MECHANIZM GENEROWANIA SYGNALOW ELEKTRYCZNYCH

Generowanie potencjalu spoczynkowego na poziomie komérkowym

Wystepowanie potencjatu elektrycznego w organizmach zywych dostrzezono juz
w starozytno$ci (np.: badania Arystotelesa nad zachowaniem plaszczek czy terapeutyczne
wykorzystanie weggorzy przez rzymian). Przetomowego odkrycia w zakresie elektrochemii dokonat
wloski fizyk Luigi Galvani. W roku 1791 odkryl istnienie zalezno$ci migdzy elektrycznoscia a
czynno$cig komorek migsniowych oraz nerwowych.

Jednakze geneza zjawisk elektrycznych zachodzacych w organizmach nie byta znana az do
roku 1952, w ktorym to Hodgkin i Huxley opublikowali model elektryczny aksonu' o$miornicy.
Celowo do badania wybrano komorke o stosunkowo duzej $rednicy, aby mozna byto umiesci¢ w
niej elektrode Ag (w postaci srebrnego drutu). Drugg elektrode¢ zamocowano bezposrednio do
zewngtrznej powierzchni aksonu, w otoczeniu wody morskiej, charakteryzujacej si¢ dobrg
przewodnoscig elektryczng. Po wielu latach wnikliwych badan faczacych doswiadczenia
fizjologiczne z rozwazaniami matematycznymi w 1963 roku Andrew Huxley oraz Alanem Hodgkin
otrzymali nagrod¢ Nobla z dziedziny medycyny.

Wspotczesnie nie ulega watpliwosci, iz potencjaty elektryczne wystepujace w obrebie blon
komorkowych wiaza si¢ z wystepowaniem jondw oraz z ich selektywna przepuszczalnoscia przez
kanaly btonowe. W organizmach zywych potencjatly elektryczne wystepuja jedynie w poprzek bilon,
poniewaz charakteryzuja si¢ one odmiennymi wilasciwosciami elektrycznymi w stosunku do
srodowisk, ktore rozdzielaja. Srodowiska ostatnie przewodza prad elektryczny, podczas gdy btony
wykazuja cechy dielektrykow [8].

Komorki jako najmniejsze niezalezne struktury w organizmie, otoczone sg btong warunkujaca
ich odrgbno$¢ oraz separacje od srodowiska zewnetrznego. W celu umozliwienia zachodzenia
wszystkich procesow zyciowych majacych miejsce w komodrce, w szczegolnosci metabolizmu oraz
rozmnazania, btona komodrkowa wytworzyla wiele mechanizméw warunkujacych wybiorcza

! Akson - element komérki nerwowej, odpowiedzialny za przesytanie informacji z ciata komarki do kolejnych komorek uktadu

nerwowego badz do komédrek efektorowych (np. komaérek miesniowych badz gruczotowych).



przepuszczalnos$¢ poszczegdlnych czasteczek. Transport tych substancji przez btong przyczynia si¢
do gromadzenia sktadnikéw energetycznych wewnatrz komorki jednoczesnie usuwajac zbedne
produkty przemiany materii.

Zaréwno cytoplazma jak 1 ptyn pozakomoérkowy sg elektrycznie obojgtne w swojej objetosci -
zawieraja jednakowe ilosci jondw dodatnich i uyjemnych. Jedynie w obszarze o grubosci okoto 1um
wokol btony komorkowej wystepuje wyrazna warstwa tadunkow elektrycznych. Wynika ona z
nierOwnomiernego wystegpowania poszczegdlnych jondéw w komorce oraz w  plynie
zewnatrzkomorkowym (tab.1.1).

Wewnatrz komoérek wystepuja aniony organiczne (aminokwasy i bialka) oraz jony potasu
(K"). Nieznaczna przewaga tadunkéw ujemnych w stosunku do jonéw dodatnich jest przyczyna
wystepowania potencjatu o charakterze ujemnym wewnatrz komodrek. Dysproporcja w rozktadzie
tadunkow ma bezposredni wplyw na polaryzacje blony, ktéra od strony zewngtrznej posiada
tadunek dodatni, natomiast od strony wewngtrznej ujemny.

Tabela 1.1. Stezenie wybranych substancji w plynie migdzykomoérkowym oraz we wnetrzu komoérki wraz z
odpowiadajacym im potencjalom ro6wnowagowym [1]

Jon stezenie jonowe [mmol/l] napiecie blonowe w
wewnatrz komérki | na zewnatrz komérki | Stanie rownowagi [mV]
Na' (s6d) 12 144 +41
K" (potas) 155 4 -94
Ca"" (wapn) 10 2 +133
CI" (chlor) 4 120 -41

W stanie ustalonym roznica potencjatow wnetrza komorki wzgledem jej otoczenia wynosi okoto -
90 mV i jest nazywana ,,potencjatem spoczynkowym” [8].

Cecha komorek pobudliwych, czyli komorek zdolnych do reakcji na bodziec, jest fakt, Zze
potencjat spoczynkowy moze ulec chwilowej zmianie, ktora dodatkowo ma mozliwos¢
rozchodzenia si¢ po btonie komérkowej na znaczne odleglosci.

Znajac stezenia jonowe poszczegbdlnych jondéw po obu stronach blony oraz wykorzystujac
rébwnanie Nernsta, mozna wyznaczy¢ potencjal rownowagi dla kazdej z substancji. Ponizej
przedstawiono to réwnanie w zastosowaniu do kationéw potasowych K
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Ex — potencjat rownowagi dla kationow K"
R — stala gazowa
T — temperatura termodynamiczna (310,15 K)
F — stala Faradaya — liczba kulombow w jednym molu czasteczek zjonizowanych
Zx — wartosciowos¢ kationow potasowych
[K'o] — stezenie kationéw potasowych na zewnatrz komérki
[K'] — stezenie kationow potasowych wewnatrz komorki

Waznym czynnikiem determinujagcym potencjal spoczynkowy jest nieprzepuszczalnos¢ blony
komorkowej dla jonéw sodu oraz catkowita przepuszczalnos¢ dla jonow potasowych. Pierwsza
cecha uniemozliwia wnikanie jondw do komorki droga biernej dyfuzji zgodnie z gradientem stezen,
natomiast druga kieruje sit¢ dyfuzji na zewnatrz, przeciwdzialajac wyrownywaniu réznicy
potencjatow.

Wystepowanie pradéw jonowych w btonie komorkowej skierowanych do wnetrza lub na
zewnatrz komoérki uzasadnia przyjecie hipotezy o wystgpowaniu oddzielnych kanatow w blonie
komorkowej dla poszczegolnych jonow. W zaleznosci od stanu czynnos$ciowego kanaly dla
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poszczegolnych jonow otwieraja si¢ lub zamykaja. W procesie tym biorg udziat biatka tworzace
kanaly jonowe, stanowigce integralng cze$¢ btony komorkowe;.

Oprécz biernego transportu jondw przez blong¢ komoérkowa istotng role w procesie
ksztattowania napiecia blonowego petni pompa sodowo-potasowa. Transportuje ona jony Na' na
zewnatrz btony jednoczesnie zabiera jony K™ z ptynu zewngtrzkomoérkowego a nastepnie przenosi
do wnetrza komoérki w proporcji 3:2. Dzieje si¢ to wbrew gradientowi stezen oraz wbrew
potencjatlom tadunkéw elektrycznych kosztem energii uwolnionej w wyniku hydrolizy ATP.
Poniewaz ilo$¢ jondéw dodatnich wydalanych z komorki jest wigksza niz ilo$¢ jonow
wyprowadzanych, powstaje rdznica potencjalow sumujgca si¢ z napigciem powstatym w wyniku
biernego transportu jonow [4,5].

Prawidlowa praca pompy wymaga spetnienia szeregu czynnikéw m.in.: obecnosci jonow
magnezu Mg~ w plynie miedzykomoérkowym, stalej resyntezy ATP, odpowiedniej temperatury
wynoszacej ~37°C, ciagtego doptywu do komoérki tlenu czasteczkowego oraz substancji
energetycznych (gtownie glukozy), odpowiedniego stosunku kationow [Na'] do [K'] w ptynie
zewnatrzkomorkowym [11].

Wystarczy zmiana jednego z powyzszych parametrow, aby nastgpilo zmniejszenie
wydajnosci lub zatrzymanie pompy. W takim przypadku nastepuje wyréwnanie st¢zenia jondw
sodowych 1 potasowych po obu stronach blony komoérkowej a ponadto zanika r6znica potencjalow
elektrycznych miedzy wnetrzem komorki a srodowiskiem zewnetrznym. Wstrzymanie pracy pompy
prowadzi do zamiany sktadu ptynu wewnatrzkomoérkowego jak 1 zewnatrzkomoérkowego, w ktorym
to stezenie Na' drastycznie maleje, a zwieksza sie stezenie jonéw potasowych. Bez wystepowania
potencjatu spoczynkowego, komorki cechujace si¢ zdolnoscia do pobudzenia tracg swoje
wlasciwosci, staja si¢ niepobudliwe w wyniku czego przestaja reagowac na bodzce pochodzace ze
srodowiska zewnetrznego [1,6].

Potencjal czynnosciowy kardiomiocytow

Bodziec rozumiany jako zmiana stanu elektrycznego, chemicznego, mechanicznego badz
termicznego otoczenia danej komodrki ma bezposredni wptyw na zjawiska zachodzace w obrgbie
btony komorkowe;.
Ze wzgledu na skutek oddzialywania wyrdzniamy 2 rodzaje bodzcow:
podprogowe powodujace jedynie chwilowa, lokalng zmiang potencjatu btonowego (np. bodziec
elektryczny o warto$ci potencjatu nie przekraczajacej -65mV);
progowe lub nadprogowe wywotujace lawinowa depolaryzacj¢ btony komodrkowej rozprzestrze-
niajacej si¢ w dwoch kierunkach ze stalg predkoscia, zwang ,.impulsem czynnosciowym” — w odnie-
sieniu do komorki migsniowej impuls ten jest jednoznaczny z inicjacjg skurczu migsniowego [1].
Amplituda potencjatu czynnosciowego nie zalezy od wartosci natgzenia bodzca. Kazdy
bodziec o natgzeniu przekraczajgcym warto$¢ progowa wywotuje taki sam potencjat czynnosciowy.
W konsekwencji komorka zachowuje si¢ jak uklad binarny — jest pobudzona albo nie pobudzona;
spostrzezenie to jest znane w fizjologii jako zasada ,,wszystko albo nic”.
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Wyrdzniamy nastepujace fazy potencjatu czynnosciowego komoérki migsniowe;j serca:

Faza 1, czyli faza depolaryzacji. Po podwyzszeniu napigcia blonowego powyzej wartosci natgzenia
progowego (- 65mV) zostaja otwarte kanaty sodowe, w wyniku czego nastepuje gwattowny naptyw
jonéw sodu do wnetrza komorki (dokomorkowy prad sodowy). W ciggu krotkiego czasu blona
komorkowa zostaje spolaryzowana do potencjatu + 30 mV.

Faza 2, czyli faza wstepnej repolaryzacji. Charakteryzuje si¢ ona naptywem jonéw chlorowych CI°
do wnetrzna komoérki, jondéw potasu K~ do plynu zewngtrzkomérkowego, przy jednoczesnym
zamknieciu kanaléw sodowych.

Faza 3, czyli faza plateau. Dokomérkowy prad wapniowy Ca’" jest réwnowazony
przez odkomérkowy prad potasowy K', co sprawia, ze wypadkowy potencjal blonowy
kardiomiocytu w tym okresie ma statg warto$¢ stopnia depolaryzacji.

Faza 4, czyli faza repolaryzacji. Jest zwigzany z szybkim wyplywem jondéw potasu oraz
ze stabngcym pradem wapniowym. Pod koniec tej fazy, po przekroczeniu wartosci potencjatu
progowego (-65 mV) zaznacza si¢ dzialalno$¢ pompy sodowo-potasowe;.

Faza 5, trwajaca od zakonczenia fazy 4 az do nastgpnego pobudzenia. Praca pompy ostatecznie
ksztaltuje, a nastepnie utrzymuje potencjat spoczynkowy komorki (-90 mV) [5].

Po wywotaniu potencjalu czynno$ciowego przez pewien czas komodrka nie reaguje
na nastgpny bodziec, nawet woéwczas gdy jego natgzenie przekracza warto§¢ progowas.
Okres catkowitej niewrazliwosci komorki na bodziec nazywa si¢ refrakcjg bezwzgledng’.
Wystepuje ona zazwyczaj w fazie 2 1 3 oraz przez wigkszos$¢ fazy 4, co skutecznie uniemozliwia
ponowne pobudzenie komodrek migsnia sercowego, zapobiegajac tym samym wystgpieniu skurczu
tezcowego. Wywolanie takiego skurczu uniemozliwiloby catkowite wypetnianie serca krwig, co
niostoby ze soba powazne ryzyko zagrozenia zycia.

Po okresie catkowitej niepobudliwos$ci nastepuje stan refrakcji wzglednej, podczas ktorej
komoérke mozna pobudzi¢ tylko bodzcem znacznie silniejszym niz w zwyklych warunkach.
Ponowna reakcja komorki bedzie miata miejsce tym wczesniej, im wigksze bedzie natezenie
bodzca. Ten mechanizm mozna uzna¢ za naturalny przetwornik analogowo-cyfrowy; natezenie
bodzca (wielko$¢ analogowa) jest zamieniana na czestotliwos¢ impulsow czynnos$ciowych [8].
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Rys. 1.2. Przetwarzanie intensywnosci bodzca na czestotliwos¢ impulséw czynnoSciowych: A - bodziec o stabym
natgzeniu, B — bodziec o znacznym nat¢zeniu [1]

Sredni czas trwania refrakcji w komérkach mieéniowych wynosi zaledwie 2-3 ms, natomiast w komdrkach
miesnia przedsionkéw 150 ms, podczas gdy dla komér serca przyjmuje wartos¢ dochodzgcg do 270 ms.



W odroznieniu od komoérek migsniowych, ktéore wymagaja oddzialywania zewngtrznego
bodzca powodujacego depolaryzacje blony komorkowej, komoérki rozrusznikowe serca, tworzace
uktad bodzcotworczo-przewodzacy, charakteryzuje zdolno$¢ do ich samoistnego pobudzenia.
Komoérki rozrusznikowe charakteryzujg si¢ znacznie nizszg wartoscig potencjatu spoczynkowego,
ktéry wynosi zaledwie -60 mV. W przypadku tych komorek nie mozna praktycznie zaobserwowac
potencjatu spoczynkowego, poniewaz po fazie repolaryzacji nastepuje powolna spontaniczna
depolaryzacja, zwana takze potencjatem rozrusznikowym. Zjawisko to zwigzane jest z rosnagcym
naptywem jonéw wapniowych oraz sodowych, przy jednoczesnej inaktywacji kanatow potasowych.
Poniewaz dokomérkowy prad Na" dominuje wowczas nad odkomérkowym pradem K', dochodzi
do narastajgcej depolaryzacji spoczynkowej [6].

Jezeli dany bodziec bedzie charakteryzowal si¢ natg¢zeniem nizszym od progowego, nie
wywota potencjalu czynnosciowego. Jednakze oddzialuje na bton¢ komorkows, powodujac na
krotki okres lokalne obnizenie progu pobudliwosci. Jezeli w przeciggu kilku milisekund (1 do 2)
zostanie zastosowany bodziec o natezeniu mniejszym od progowego, wywota on w efekcie
potencjat czynno$ciowy. Tak wigc dwa bodzce o natezeniu mniejszym od progowego sa w stanie
wywotaé potencjat czynnosciowy, tym skuteczniej, im szybciej beda nastegpowac po sobie. Takie
zjawisko nazywamy sumowaniem czasowym. [4,8].

W przypadku, gdy przewodzenie bodzcéw nastepuje w sposdb spontaniczny (np. w
komoérkach migénia roboczego przedsionkéw i1 komoér serca dzigki istnieniu mechanizmu
przewodnictwa szczelinowego) to komorki spolaryzowane do ktéorych nie dotarto jeszcze
pobudzenie dzieli od komorek juz zdepolaryzowanych front pobudzenia. Front ten przesuwa si¢ w
objetosci migsnia w miar¢ jak pobudzenie ogarnia coraz to nowe komoérki. Z punktu widzenia
otoczenia, komorki zdepolaryzowane charakteryzuje wyzsza warto§¢ potencjatu niz komorki w
stanie spoczynku, zatem dzigki wytworzonej réznicy potencjalow front pobudzenia moze by¢
opisany przez dipol elektryczny. Opis wynika z faktu, Ze r6znica potencjatow pojedynczej w stanie
spoczynku 1 komorki zdepolaryzowanej jest stata (90 mV). Warto§¢ wypadkowego natezenia pola
elektrycznego zwigzanego z frontem pobudzenia jest wigc proporcjonalna tylko do powierzchni
tego frontu.

Jezeli w pewnej izolowanej objetosci  (w obrebie komoérek mig$niowych serca)
przekazywanie pobudzen jest sprawne, w niedlugim czasie pobudzone zostang wszystkie nie
zdepolaryzowane jeszcze komorki. Poniewaz wszystkie komorki w tej objetosci znajdujg si¢ w
okresie refrakcji, pobudzenie nie moze by¢ dalej propagowane i w nastgpstwie wygasa. Po
przekazaniu pobudzenia ostatniej nie pobudzonej jeszcze komoérki front pobudzenia kurczy sig, a
wiec 1 pole elektryczne zanika. Mechanizm ten zapobiega spontanicznej, niekontrolowanej akcji
komorek migénia sercowego [1].

ZASADY ODBIORU SYGNALU EKG

Powstawanie sygnalu EKG

Elektrokardiografia (w skrocie: EKG badz ECG®) jest podstawowa metoda badania
elektrycznej aktywnos$ci serca. Jest to najstarsza i najszerzej stosowana technika diagnostyczna w
kardiografii. EKG jest badaniem nieinwazyjnym4, tatwym do rejestracji, ajego koszty, w
poréwnaniu do innych metod diagnostycznych, sg minimalne. Pomimo konkurencji ze strony wielu
nowych procedur medycznych, elektrokardiografia oparla si¢ prébie czasu i nieprzerwanie od
ponad stu lat uzywana jest w klinikach i szpitalach na calym $wiecie.

> Obie formy sg powszechnie stosowane. Skrét ECG pochodzi od anglosaskiego Electrocardiography.

EKG natomiast jest akronimem tego pojecia w jezyku holenderskim. Jest to ukton w strone Willema Einthovena,
ktorego jezykiem ojczystym byt wtasnie holenderski i ktéry uwazany jest za ojca tej techniki pomiarowe;.
Pomijajgc EKG wykonywany w czasie operacji na sercu.



Chociaz elektryczna czynno$¢ serca znana byta juz w potowie XIX w.’, to po raz pierwszy
sygnal EKG zostat publicznie zademonstrowany dopiero w 1889 r. przez Augustusa Desir¢ Wallera
(1856-1922) na Pierwszym Miedzynarodowym Kongresie Fizjologow w Bale®[13]. Zrodtem
sygnatu bioelektrycznego byt wowczas jego pies Jimmy, natomiast do odbioru i rejestracji wynikow
wykorzystano rteciowy elektrometr kapilarny konstrukcji Gabriela Lippmanna (1845-1921) [3].

W 1903 r. Willem Einthoven (1860-1927) usprawnit zaproponowany przez Wallera model
pomiarowy, wykorzystujac do zbierania biopotencjatow galwanometr strunowy whasnej produkc;ji’.
Przeprowadzil on szereg badan na ochotnikach, tworzac w ten sposob pierwsza baz¢ przebiegow
EKG, w ktorej swoja reprezentacj¢ znalazlo wiele patologii serca. Niektore z oryginalnych
pomystéw Einthovena sg ciggle w powszechnym uzyciu w praktyce badan EKG. Mozna do nich
zaliczy¢ m.in. nazewnictwo poszczegdlnych fragmentow przebiegu EKG czy standard
rozmieszczenia elektrod na rekach i nogach pacjenta.

Einthoven jest takze uwazany za tworce pierwszego teoretycznego modelu serca, w ktérym jest ono
ukazane jako pojedynczy, zmienny w czasie dipol. Za odkrycie mechanizmu elektrokardiogramu
otrzymat on w 1924 r. Nagrode Nobla [3].

Istotny rozwdj elektrokardiografii jako metody diagnostycznej nastgpil jednak dopiero
po 1936 r., kiedy to Haynes zastosowal wzmacniacz elektroniczny (lampowy) oraz pisak termiczny
umozliwiajacy trwaty zapis przebiegu [8].

W ostatnim stuleciu, dzigki wspolnemu wysitkowi naukowcoéw oraz badaczy, metody oparte

na rejestracji EKG staty si¢ podstawowym narzedziem diagnostycznym w kardiografii.
Istotny rozw6] EKG ma  znaczenie szczegdlnie w procesie rozpoznawania poszczegoélnych
schorzen takich jak: niedokrwienie i1 zawatl migs$nia sercowego, zapalenie osierdzia, zaburzenia
rytmu i przewodzenia. Badanie elektrokardiograficzne umozliwia ponadto rozpoznawanie przerostu
mig$nia przedsionkow 1 komor oraz oceng wptywu lekoéw oddzialywujacych bezposrednio na prace
serca [9].

W celu efektywnego napedzania krwi na skutek powtarzanych cyklicznie skurczow
i rozkurczoéw serca, zjawiska mechaniczne muszg by¢ inicjowane przez wystepujace po sobie fazy
elektrycznego  pobudzenia  oraz  relaksacji.  Wytworzony  uklad  bodzcotwoérczo-
-przewodzacy zapewnia odpowiednig synchronizacj¢ akcji poszczegodlnych obszaréw serca oraz
wlasciwg warto$¢ opdznienia czasowego skurczu komor wzgledem skurczu przedsionkéw. Uktad
ten zbudowany jest z komorek mig$niowych serca, ktorych wtasciwo§¢ przewodzenia bodzcoOw
wysuwa si¢ przed charakterystyczng dla migsni kurczliwos¢. W przeciwienstwie do migsni
szkieletowych, gdzie przewodzenie odbywa si¢ droga nerwowa, w tkance migs$nia sercowego
transmisja nast¢puje bezposrednio od jednej komorki do drugie;.

W przypadku fizjologicznym czynnos¢ elektryczna zdrowego serca jest inicjowana przez
samoczynng depolaryzacje grupy komorek potozonych w zatoce prawego przedsionka u ujscia zyly
gltownej gornej. Miejsce to nosi nazwe wezla zatokowo-przedsionkowego (ang. sinoatrial node, SA).
Czynnos$¢ wezta zatokowego ma charakter okresowy (w spoczynku wynosi okoto 1,2 Hz) i jest
zwigzana z naturalng zdolnoscig generacyjng zmodyfikowanej tkanki migsniowej. Wiasciwos¢ ta
wyraza si¢ niestabilno$cig potencjalu spoczynkowego. Po zakonczeniu fazy repolaryzacji potencjat
na btonie osigga warto$¢ spoczynkowsg, po czym powoli narasta do wartosci progowej, w skutek
czego dochodzi do kolejnej depolaryzacji. Warto wspomnieé, ze czestotliwos$¢ tych impulsow jest
sterowana przez autonomiczny uktad nerwowy oraz przez uktad hormonalny.

W zwigzku z tym wezet zatokowo-przedsionkowy stanowi osrodek pierwszorzedowy,
narzucajagc  swoj rytm catemu sercu. Front pobudzenia powstaly w wezle zatokowo-
przedsionkowym przenosi si¢ kolejno za posrednictwem trzech peczkow migdzyweztowych:

Dokonali tego Koellier i Miller w 1856 r. zaledwie 50 lat po odkryciu Galvaniego i Volty [8].
Pierwszy zapis EKG zostat upubliczniony przez Wallera juz w 1887 r. Badaniu poddat sie wowczas Thomas
Goswell, jeden ze wspotpracownikéw Wallera na Wydziale Medycznym przy szpitalu Sw. Marii w Londynie [13].

" Einthoven wykorzystat wczesniejsze prace Klementa Adera, ulepszajac jego galwanometr telegraficzny.



przedniego, $rodkowego i tylnego. Stymuluje to skurcz migéni roboczych przedsionkéw, a na
skutek tego nastepuje wtloczenie porcji krwi do komor serca.

Pobudzenie to dociera do wezla przedsionkowo-komorowego (ang. nodus atrioventricularis,
AV), gdzie nastepuje najwigksze zwolnienie predkosci przenoszenia bodzca. Droga przebyta przez
bodziec w tych warunkach powoduje opdznienie fali depolaryzacji o okoto 120 ms, czas
umozliwiajacy dokonanie skurczu przedsionkdéw, zanim nastgpi faktyczne pobudzenie komor.

Wezet zatokowa-
-przadsionkowy

Lawa odnoga pgczka
preadsonkowo-
. -komorowego

o it L¥) -
Drogl imigdzyweziow . Wiazka przedmia

ednia -
gzcdkowa lewej odnogi
ylng ———
Wiazka tylna
Wezed przadsionkowd-— < lawe) odnogl
-KOMOorowy

Peczek przedsion- .~
kowe-komorowy

Prawa cdnoga peczka -
priadsionkowo- :
-AOMOTowego

Rys. 2.1. Zasadnicze elementy anatomii uktadu bodZcotworczo-przewodzacego serca [11].

Z wezta AV pobudzenie przewodzone jest do mig¢$nia komodr za posrednictwem peczka
przedsionkowo-komorowego (Hisa®), ktory stanowi jedynie polaczenie przenoszace potencjat
czynno$ciowy pomigdzy mi¢$niami roboczymi przedsionkow i komor.

W obrebie komor peczek dzieli si¢ na dwie odnogi: prawa przechodzaca do prawej komory oraz
lewa — do lewej komory. Ponadto lewa odnoga peczka dzieli si¢ na dwie wigzki: przednig oraz
tylna.

Oba peczki (prawy oraz lewy z odnogami) przechodza pod wsierdziem w dodatkowe szlaki
przewodnictwa zwane widknami Purkinjego’, ktére wspomagaja propagacje bodzca w obrebie
komor serca, ktore rozmiarami znacznie przewyzszaja przedsionki.

Poniewaz skurcz komoér rozpoczyna si¢ od koniuszka serca, a wigc od obszaru najbardziej
oddalonego od ujs¢ tetnic pompowanie krwi jest bardzo efektywne.

Wszystkie elementy uktadu bodzcoprzewodzacego maja zdolnos¢ do samoistnego
generowania bodzcow. Czestotliwos$ci inicjacji pobudzenia w danych o$rodkach uktadu sg rézne i
maleja w miar¢ oddalania si¢ od we¢zta zatokowo-przedsionkowego. Ma to istotne znaczenie w
przypadku niewydolnos$ci serca lub nieodwracalnego uszkodzenia jednego z segmentéw. Wowczas
czynnos$¢ pobudzajaca zostaje przejeta przez podrzedne osrodki, jednak z nizsza czgstotliwoscig. W
zdrowym sercu generacja potencjalu czynnosciowego dokonywana jest przez punkt o najwyzszej
czestotliwosci (wezet zatokowy), ktory narzucajac swoj rytm pozostalym odcinkom uktadu, sprawia
ze pelnig one jedynie role przewodzaca.

Rytm serca bedacy nastgpstwem czynnosci wezta zatokowo-przedsionkowego nazywa sig
rytmem zatokowym. Prawidlowe warto$ci czestotliwos$ci rytmu moga wynosi¢ od 70 do 180

& Wilhelm His mtodszy (1863-1934), szwajcarski lekarz, kardiolog, profesor medycyny na uniwersytecie w Berlinie. W
1893r. dokonat odkrycia peczka przedsionkowo-komorowego (zwanego takze peczkiem Hisa) znajdujgcego sie w
przegrodzie miedzykomorowej serca.

% Jan Evangelista Purkyné (w pismiennictwie polskim Jan Ewangelista Purkini) (1787-1869), czeski uczony, profesor
fizjologii na uniwersytecie w Pradze. Jednym z najwiekszych dokonan byto odkrycie w 1839r. wtékien znajdujacych sie
komorze serca, stanowigcych czes¢ uktadu bodzco-przewodzacego.
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wystgpien na minut¢. Wszelkie zaburzenia w powstawaniu lub w przewodzeniu pobudzenia
powoduja rozne postacie arytmii. Do takich przypadkéw mozemy zaliczy¢: zbyt wolng lub zbyt
szybka czynno$¢ mechaniczna serca (odpowiednio bradykardia oraz tachykardia), nieregularny
rytm serca, zmiany ksztattu elektrokardiogramu (w wyniku uszkodzenia uktadu przewodzenia badz
komorek mig$niowych serca) [1,5,8].
Migsien sercowy jest pobudzany w nastepujacej kolejnosci:

1. migsien przedsionkow

srodkowa cz¢$¢ przegrody migedzykomorowe;j
3. dolna czes¢ przegrody, koniuszek i1 mig$nibwka $cian obu komoér z wyjatkiem czesci

przypodstawnej; pobudzenie szerzy si¢ od wsierdzia do nasierdzia
4. cze$¢ przypodstawna komor oraz gorny segment przegrody migdzykomorowej

4

Rys. 2.2. Kolejnos¢ depolaryzacji poszczegdlnych czgsci migsnia sercowego [5]

Tabela 2.1. Predkosci przewodzenia pobudzenia oraz czestotliwo$¢ generacji w mig$niu sercowym [11]

Lokalizacia Predko$é przenoszenia Czestotliwos¢
J (m/s) (1/min)
Wezel zatokowo-przedsionkowy 0,05 75
Migsnie przedsionkdéw 1,0 -
Strefa graniczna pomi¢dzy mi¢sniem
przedsionkow i wezlem przedsionkowo- 0,05 -
komorowym
Wezet przedsionkowo-komorowy 0,1 60
Peczek Hisa i jego odnogi 2,0 20-40
Wiokna Purkinjego 3,5-4,0 15-30
Migsien roboczy komor 1,0 -
Elektrokardiogram

Elektrokardiogram jest graficznym zapisem rejestracji wielu potencjatlow czynnosciowych
poszczegolnych kardiomiocytow, ktére przemieszczaja si¢ w roznych kierunkach, pojawiaja si¢
symultanicznie badz w odstepach czasu. Czasowe 1 przestrzenne rozktady pobudzen na powierzchni
migsnia sercowego s3 odwzorowane jako wypadkowe pole pradow elektrycznych, ktére pomiedzy
wybranymi punktami na powierzchni ciata (tzw. odprowadzeniami), objawia si¢ w postaci
charakterystycznego przebiegu sygnatu
elektrokardiograficznego. Rejestracja tych pdl jest mozliwa dzieki bardzo dobremu przestrzennemu
przewodnictwu elektrycznemu ptyndéw ustrojowych oraz tkanek. Podczas rejestracji elektrogramu
stosuje si¢ dwie standardowe predkosci przesuwu papieru; 25mm/s oraz S0mm/s. [11].




Na sktadowe graficznego zapisu sygnatu EKG sktadajg si¢

e linia izoelektryczna — linia pozioma zarejestrowana w chwili, gdy w sercu nie wystepuja
zadne pobudzenia lub gdy poszczegdlne pobudzenia wzajemnie si¢ znosza. Linia ta stanowi
swoisty punkt odniesienia dla innych zmian majacych charakter elektryczny.

e zalamek — kazde dodatnie lub ujemne wychylenie od linii izoelektrycznej (P, Q, R, S, T)

e odcinek — cz¢$¢ linii izoelektrycznej pomigdzy zatamkami (PQ, ST)

e odstep — fragment EKG obejmujacy taczny czas trwania danego odcinka oraz sgsiadujacego
zatamka (PQ, ST, QT, RR)

Pie¢ wychylen rejestrowanych na zapisie EKG, przed wprowadzeniem w 1890 r. formutly poprawki,

oznaczano ABCDE, natomiast 5 pochodnych wychylen oznaczono PQRST. Wybor P jest

matematyczng konwencja na uzywanie liter z drugiej potowy alfabetu'® [3,12].
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Rys. 2.3. Krzywa elektrycznej czynnosci serca, dodatkowo oznaczono dtugos¢ trwania zatamkow, odcinkow
oraz odstepow [11]

Dhugo$¢ trwania poszczegdlnych zatamkow, odcinkow oraz odstepdéw zawartych na wykresie EKG
bezposrednio zalezy od czasu trwania potencjatow czynnosciowych kardiomiocytow przedsionkow
1 komoér. Amplituda zatamkow jest natomiast wyktadnikiem liczby komorek migsniowych, ktore
synchronicznie podlegaja procesom depolaryzacji oraz repolaryzacji. Jej warto$¢ zalezy od budowy
ciala pacjenta, polozenia serca w klatce piersiowej oraz od oporu elektrycznego tkanek
znajdujacych si¢ pomiedzy elektroda i sercem.

Zalamek P zwigzany jest z czynnoscig elektryczng wezla zatokowo-przedsionkowego oraz
samego przedsionka, jego warto$¢ moze by¢ dodatnia, ujemna jak i dwufazowa.

% N ma inne znaczenie w matematyce, a O jest uzywane jako poczatek kartezjanskiego uktadu wspotrzednych.
Ponadto Einthoven uzyt O...X do zaznaczenia linii czasowych na swoim diagramie. P jest po prostu kolejng, wolng
litera.



Zespot  zatamkow QRS odpowiada potencjalom czynnosciowym w obrebie komor.
W przypadku zapisu fizjologicznego, zatamek R jest dodatni w kazdym z 3 odprowadzen
Einthovena, zatem graficzne odwzorowanie depolaryzacji komor jest nazywane zespolem QRS
niezaleznie od zawartosci.

Zatamek T reprezentujacy repolaryzacje komor serca moze byé dodatni, ujemny badz
dwufazowy. W odroznieniu od zalamka P, ktéry moze by¢ nieobecny w przypadku pobudzen
majacych zrédlo w innych czedciach ukladu niz wezet zatokowo-przedsionkowy, zatamek T
wystepuje zawsze po zespole QRS, gdyz depolaryzacja nie moglaby zachodzi¢ bez uprzedniej
repolaryzacji. Czasami po tym zatamku moze wystapi¢ jeszcze jeden zalamek U, ale nie jest on
istotnie zwigzany z fizjologig serca.

Odstep PQ wyraza czas przewodzenia depolaryzacji poczawszy od wezla zatokowo -
przedsionkowego (SA) do wezta przedsionkowo — komorowego (AV)

Odstep ST przedstawia czas wolnej 1 szybkiej repolaryzacji migsnia komoér (odpowiednio 3
oraz 4 faza potencjalu czynnosciowego). Sam odcinek ST reprezentuje stan wolnej repolaryzacji
kardiomiocytow w komorze serca.

Odstep QT jest zapisem catkowitego potencjalu czynnosciowego migsnia komoér, obejmuje
zardwno stan depolaryzacji jak i repolaryzacji.

Repolaryzacja przedsionkéw nie jest obserwowana jako odrgbne zjawisko, poniewaz
zachodzi rownoczes$nie z depolaryzacja komor, ktora charakteryzuje si¢ wyzsza wartoscig
pod wzgledem energii pola elektrycznego [1].

Wadliwy ksztalt, warto$¢ amplitudy zalamkow oraz nieprawidlowe warto$ci odcinkow
1 odstepdw moga wskazywaé na zaburzenia w czynno$ci bioelektrycznej mig$nia sercowego.
Wydluzenie odstepu PQ powyzej 200 ms (norma wynosi okoto 150 ms) $wiadczy o zwolnieniu
przewodzenia impulsow przez uklad przewodzacy, zwlaszcza przez wezet przedsionkowo-
komorowy (AV).

Zaburzenia w krazeniu krwi w naczyniach wiencowych najczesciej objawiajg si¢ brakiem zatamka
S, uniesieniem odcinka ST ponad lini¢ izoelektryczng badZz innymi znieksztalceniami zespotu
QRST [11]

Tabela 2.2. Sredni czas trwania poszczegélnych zalamkéw, odcinkéw i odstepow w EKG. [11]

Zalamek p czas przewodzenia depolaryzacji prawy przedsionek [ 5 ms
w migsniu przedsionkow lewy przedsionek | 80 ms

Odcinek PQ czas przejscia depolaryzacp przez wezel przedsionkowo- 50 ms

komorowy i peczek przedsionkowo-komorowy
Ot PQ czas przewodzgnla depolaryzacj i qdiquia ;atokowo- 150 ms
przedsionkowego do migsnia komor

Zespot QRS czas szerzenia si¢ depolaryzacji w mig$niu komor 90 ms
Odcinek ST okres depolaryzacji migsnia komor 120 ms
Zatamek T czas szybkiej repolaryzacji migsnia komor 120 ms

(faza 3 repolaryzacji)
Ot ST czas wolnej 1 szybklej repolaryzaCJlfmgsma komor 280 ms
(2 1 3 faza repolaryzacji)
Odstep QT potencjat czynnosciowy migsnia 'komor 370 ms
(depolaryzacja i repolaryzacja)

Odstep RR czas trwania jednego cyklu pracy serca 800 ms
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Informacje o stanie czynno$ci serca z uwzglgdnieniem podanych zastrzezen zawarte sg w
ksztalcie krzywej, determinowanym przez liczbe zatamkow, a dokladniej przez ich ksztatt,
amplitude oraz fazy, a takze regularno$¢ wystepowania, sekwencyjnos¢ oraz dtugo$¢ trwania.

Badanie elektrokardiograficzne dostarcza istotnych informacji umozliwiajacych [8].
wyznaczenie potozenia serca w klatce piersiowej przez okreslenie jego osi elektrycznej
okreslenie rytmu serca, jego miarowosci oraz czestotliwosci
oceng stanu przewodzenia pobudzenia elektrycznego serca
oceng¢ stanu ukrwienia mig¢$nia serca (lub jego niedokrwienia), rozlegtosci i lokalizacji zmian, w
tym zawatu
kontrole biezacag skutkow leczenia
e podjecie decyzji zastosowania odpowiednich procedur medycznych (defibrylacja, kardiowersja

itp.)

Rodzaje odprowadzen

Ewolucja technik pomiarowych EKG

Okresowe zmiany tadunku elektrycznego wystepujace w migsniu sercowym moga by¢ odebrane za
pomoca elektrod przystawionych bezposrednio do serca lub do powierzchni skory. Rejestracja
potencjatu czynnosciowego btony komoérkowej przez umieszczenie elektrody pomiarowej wewnatrz
izolowanej komorki jest w warunkach klinicznych trudna do wykonania, wysoce ryzykowna i tym
samym nieprzydatna w rutynowej diagnostyce. Ma ona jednak pewne zalety dla celow badawczych:
umozliwia selekcje pozadanego sygnatlu sposrod wielu sygnatéw elektrycznych, pochodzacych z
komorek otaczajacych badany obszar.

Znacznie prostszy technicznie jest sposob odprowadzania sygnatu z powierzchni komorki, a
doktadniej z powierzchni klatki piersiowej, co ma szczegdlne znaczenie z punktu widzenia
komfortu pacjenta. Wykorzystuje si¢ w tym celu wtasciwosci przewodzenia pradu elektrycznego
przez organizm osoby badanej. Korzys$¢ t¢ okupuje si¢ niestety utratg selektywnosci, wielokrotnie
nizszag amplitudg rejestrowanego sygnalu oraz mozliwym licznym znieksztalceniom zapisu.
Ponadto ksztalt napigcia mierzonego migdzy elektrodami przytozonymi na zewnatrz komorki nie
pozostaje w prostym 1 tatwoobjasnialnym zwigzku zksztattem potencjalu czynnosciowego
generowanym na btonie izolowanej komorki.

Umieszczenie na powierzchni ciata szeregu elektrod pomiarowych umozliwia rejestracje
zjawiska elektrycznego w kilku aspektach przestrzennych zwanych potocznie odprowadzeniami
elektrokardiograficznymi. Wszystkie odprowadzenia rejestruja rzuty tego samego przestrzennego
wektora pola elektrycznego pracujacego serca, a zatem amplituda i ksztalt analizowanego sygnatu
EKG w danych odprowadzeniach zalezy od potozenia elektrod pomiarowych wzglgdem migsénia
sercowego. Nawet jesli przestrzegane jest $ciste pozycjonowanie elektrod podczas badania, warto
pamigtaé, ze pozycja serca w klatce piersiowej nie jest stala i moze ulec zmianie np. podczas
procesu oddychania, na skutek treningu fizycznego lub w trakcie cigzy.

Dodatkowo czas trwania poszczegdlnych zjawisk wchodzacych w skilad potencjatu
czynnosciowego serca moze mie¢ inng warto§¢ w roznych odprowadzeniach. W zaleznosci
od wzajemnej orientacji przestrzennej frontu depolaryzacji i systemu elektrod, zbocze zatamka
moze narasta¢, opada¢ lub pojawi¢ si¢ wczesniej niz w innych, wreszcie zatamek ktérego wektor
elektryczny ma kierunek prostopadly do odcinka rzutowania moze by¢ zupelie niewidoczny w
danym odprowadzeniu [1,8].

W 1912 r. Einthoven po raz pierwszy opisal rownoboczny trojkat utworzony poprzez
potaczenie standardowych odprowadzen elektrokardiograficznych (I, II, III), nazwany trojkgtem
Einthovena. W 1934 r. w wyniku potaczenia drutéw do lewego i prawego ramienia oraz lewej
stopy (z opornikiem 5kQ) Frank Wilson zdefiniowal pojecie elektrody obojetnej'’.
Kombinacja odprowadzen dziatata jak uziemienie i byla zwigzana z ujemnym koncem EKG.

1

IH

1 . . s e . .
z ang. ,indifferent electrode” nazywana pdzniej ,,Wilson Central Termina
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Elektroda zwigzana z koncem dodatnim stala si¢ elektroda ,,jednobiegunowa” i mogla by¢
umiejscowiona gdziekolwiek na ciele. Wilson okreslit takze jednobiegunowe odprowadzenia VR,
VL i VF, gdzie litera ,,V” zwigzana byla z napigciem widocznym w miejscu jednobiegunowej
elektrody. W 1938 r. American Heart Association oraz brytyjski Cardiac Society zdefiniowaty
standardowe umiejscowienie i przewody elektryczne odprowadzen przedsercowych (Vi-Vg). W
1942 r. Goldberger zwigkszyt warto$¢ napig¢ odprowadzen jednobiegunowych Wilsona o 50
procent, tym samym utworzyt nasilone odprowdzenia konczynowe (aVR, aVL i aVF). W 1968 r.
Henry Marriott wprowadzit zmodyfikowane odprowadzenie piersiowe 1 (MCL 1) do monitorowa-
nia pacjentow intensywnego nadzoru kardiologicznego. W 1993 r. profesor medycyny ratunkowej
Robert Zalenski zaproponowat kliniczne zastosowanie 15-odprowadzeniowego EKG z rutynowymi
odprowadzeniami V4R, V8, V9. System ten zostal utworzony w celu zwigkszenia czulo$ci
urzadzenia w wykrywaniu zawatu serca oraz w diagnostyce ostrych zespotéw wiencowych [3,13].

Obecnie wykorzystywany jest system 12 standardowych odprowadzen elektrokardio-
graficznych, wykorzystujacy 10 elektrod (4 konczynowe oraz 6 przedsercowych). Taki uktad
wyznacza dwie wzajemne prostopadie ptaszczyzny: czofowq — pionowa ptaszczyzng stojacej osoby,
na ktorej rzutowany wektor pola elektrycznego jest rejestrowany przez 3 dwubiegunowe
odprowadzenia konczynowe Einthovena (I, II, III) oraz 3 jednobiegunowe odprowadzenia
konczynowe Goldbergera (aVR, aVL 1 aVF) oraz ptaszczyzne poprzeczng — pozioma, na ktorej
rzutowany wektor pola elektrycznego jest rejestrowany poprzez 6 jednobiegunowych odprowadzen
przedsercowych Wilsona (V1,V,,V3,V4,Vs,Ve) [1].

Rys. 2.4. Potozenie elektrod standardowego systemu 12 odprowadzeniowego [1]

Odprowadzenia stosowane w EKG

Odprowadzenie stanowi wypadkowa co najmniej dwoch elektrod. Odprowadzenie obejmujace ™
elektrod umieszczonych w T punktach ciata o potencjatach Via.....Vis, ... Vs w stosunku do
dowolnego punktu odniesienia moze by¢ przedstawione jako suma algebraiczna potencjaléw w
postaci:

V= Zafvz- .1)

=4

Przedstawiona suma potencjalow jest niezalezna od potencjatu odniesienia, ktéry moze byc¢
wybrany dowolnie [8].

Pomiar elektrycznej aktywno$ci serca na powierzchni ciata moze by¢ odbierany przy pomocy
odprowadzen dwubiegunowych oraz jednobiegunowych. W odprowadzeniu dwubiegunowym obie
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elektrody znajdujg si¢ w polu elektrycznym wytwarzanym przez serce, a elektrokardiogram
rejestruje réznice potencjatu pomigdzy dwoma punktami, do ktorych przylozone sg elektrody. W
przypadku odprowadzenia jednobiegunowego jedna z elektrod jest oboj¢tna (powstaje na skutek
potaczenia ze sobg wszystkich trzech elektrod), a druga aktywna — przylozona najcz¢sciej do klatki
piersiowej, mierzy warto$¢ przy odprowadzeniach przedsercowych. Elektrokardiograf rejestruje
roznice potencjatow elektrycznych pomiedzy punktami przytozenia tych elektrod.

Sposréd odprowadzen dwubiegunowych najbardziej rozpowszechnione sa odprowadzenia
konczynowe, zwane takze klasycznymi odprowadzeniami Einthovena.
W tym systemie elektrody umieszcza si¢ na konczynach pacjenta — prawej i lewej konczynie gornej
w okolicy nadgarstka oraz lewej nodze w okolicy kostki. Dodatkowg elektrod¢ obojetng umieszcza
si¢ na prawej nodze. Ze wzgledu na wygode oraz utatwienie badania elektrody znajdujace si¢ na
poszczegbdlnych konczynach oznaczone sg kolorami: prawa rgka (R) — czerwonym, lewa reka (L) —
zottym, lewa noga (F) — zielonym oraz dodatkowo prawa noga — czarnym.

Odprowadzenia konczynowe dwubiegunowe uzyskuje si¢ w wyniku rejestracji roznic
potencjatow elektrycznych pomi¢dzy wybranymi punktami:
e odprowadzenie I — prawe przedrami¢ (R) i lewe przedramie (L)
e odprowadzenie II — prawe przedrami¢ (R) i lewa golen (F)
e odprowadzenie III — lewe przedramig (L) i lewa golen (F)

e €

LJA /(

Rys. 2.5. Lokalizacja przestrzenna elektrod w odprowadzeniach konczynowych dwubiegunowych [5]

Zapis EKG zarejestrowany z kazdego z trzech odprowadzen konczynowych jest inny,
poniewaz stanowi wypadkowa potencjalow elektrycznych serca wystepujacych w przestrzeni
pomiedzy tymi elektrodami. Rzutujac na przednig S$ciang klatki piersiowej wektor sity
elektromotorycznej serca, mozna sprowadzi¢ potencjaly czynno$ciowe serca wystgpujace
w przestrzeni do procesu przebiegajacego na plaszczyznie.

Laczac ze sobg punkty przystawania elektrod na jednej plaszczyznie, otrzymuje si¢ tzw.
trojkqt Einthovena, ktory w zalozeniu jest trojkatem rdéwnobocznym, co sprawia, iz linie
poprowadzone prostopadle z kazdego ze $rodkdw trzech bokdw, reprezentujace zerowy potencjat,
przetng si¢ w srodku trojkata.

Kazda z trzech osi odprowadzen konczynowych jest umieszczona pod innym katem
wzgledem osi elektrycznej serca. W zwigzku z tym zatamki zarejestrowane podczas zapisu sygnatu
EKG z poszczegdlnych odprowadzen maja inna amplitudg, a nawet moga by¢ skierowane w inny
sposob w stosunku do linii izoelektrycznej. Amplituda i1 kierunek zalamkow EKG w danym
odprowadzeniu sg zalezne od warto$ci wielkos$ci, kierunku sity elektromotorycznej serca oraz od jej
kierunkowej orientacji wzglgdem osi danego odprowadzenia. Zatamki majg warto$¢ dodatnig, gdy
sa skierowane ponad lini¢ izoelektryczna, oraz ujemna, jesli wystepuja ponize;j tej linii. [7,11]

Einthoven celowo ustawit polarno$¢ odprowadzen, aby amplituda zespotu QRS miata
warto$¢ dodatnig we wszystkich trzech odprowadzeniach. Przyjeto, ze elektroda z prawej regki taczy
si¢ zawsze z ujemnym biegunem galwanometru, elektroda z lewej nogi — zawsze z dodatnim, a
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elektroda z lewej r¢ki — z dodatnim przy rejestracji odprowadzenia I oraz zujemnym przy
rejestracji odprowadzenia II1.

Poniewaz opisane odprowadzenia dwubiegunowe tworzg zamknigty obwod, suma
algebraiczna ich potencjatow elektrycznych mierzona w kazdym momencie cyklu pracy serca
powinna wynosi¢ zero. Ta zalezno$¢ jest wykorzystywana w prawie Einthovena (1908), ktore
mowi, ze suma amplitud zatamkéw I 1 I odprowadzenia rowna si¢ amplitudzie danego zatamka 11
odprowadzenia, a wigc [8]

I+ =1II (2.2)

Rys. 2.6. Wyznaczanie wektora elektrycznego serca przy pomocy trojkata Einthovena [11]

Zapis sygnatu EKG odebrany przy wykorzystaniu odprowadzen przedsercowych rozni si¢ od
sygnatu zebranego przy wykorzystaniu odprowadzen konczynowych. Elektrody w tym uktadzie
sg inacze] ustawione przestrzennie w stosunku do wypadkowego wektora elektrycznego serca.
Stosuje si¢ sze$¢ jednobiegunowych odprowadzen przedsercowych Wilsona, oznaczonych
odpowiednio V1, V2, V3, V4, V5, V6. Elektrode rejestrujaca mocuje si¢ w nastepujacych
miejscach:

V| — czwarte migdzyzebrze, linia mostkowa prawa;

V, — czwarte mi¢dzyzebrze, linia mostkowa lewa;

V3 —w polowie linii taczacej V, 1 Vy;

V4 — pigte miedzyzebrze, linia sSrodkowa obojczykowa lewa;

Vs — piate migedzyzebrze, linia pachowa przednia lewa;

V6 — piate miedzyzebrze, linia pachowa srodkowa lewa; [7]

Napigcia odprowadzen przedsercowych wyznacza si¢ jako rdéznice potencjatu w odpowiednim
punkcie ¥: oraz $redniej potencjatéw trzech konczyn (obu rak i lewej nogi):

 Vea+Vea+ Vi 2.3)

Vi=wv; 3

gdzie: 1=1..6
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Rys. 2.7. Lokalizacja elektrod w odprowadzeniach przedsercowych (V-Vi) [5]

W odprowadzeniach konczynowych jednobiegunowych nasilonych dwie elektrody konczynowe
zwierane sg bezposrednio ze sobg, tworzac wspolng elektrode obojetng, a trzecia elektroda jest
aktywna. Odprowadzenia nosza nazw¢ nasilonych, poniewaz dzigki tej technice uzyskuje si¢ okoto
1,5 razy wiekszg amplitud¢ zatamkow sygnatu EKG niz w przypadku standardowej metody.
Rodzaje odprowadzen Goldbergera w zaleznosci od wystepowania elektrody rejestrujace;j:

aVR — elektroda na prawym przedramieniu

Via+ Vi _ 2Vga —Via - Vi

Vg =Vga — 2.4
aVp = Vpa 5 5 (24)
aVL — elektroda na lewym przedramieniu
Vpa +V 2Via—Vpa -V,
aV, =V, — RA LL _ LA R4 LL (2.5)
A 2
aVF — elektroda na lewej goleni
Via+Vea 2V —Vig —Vpy
2 2 (2.6)
avR avL A -

el o

WVJV_U_ 3

Rys. 2.8. Lokalizacja elektrod rejestrujacych w odprowadzeniach konczynowych jednobiegunowych [5]
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Odprowadzenia konczynowe jednobiegunowe nasilone (Goldbergera) nie sg niezalezne
w stosunku do odprowadzen konczynowych dwubiegunowych 1 tym samym nie dostarczajg
dodatkowych informacji. Sg jedynie wygodniejsza formg prezentacji danych, mogaca usprawnic
interpretacje kliniczne personelu medycznego.

Oprocz wezesniej opisanych odprowadzen klasycznych (Einthovena, Wilsona, Goldbergera)
niekiedy stosowane sg ich odmiany lub inne miejsca umieszczenia elektrod zbierajagcych w
zalezno$ci od danego celu badania. Przyktadowo odprowadzenie nasierdziowe stosowane jest
podczas operacji w warunkach otwartej klatki piersiowej. Do badania niemiarowosci serca
positkuje si¢ odprowadzeniami przetykowymi, ktére w zalezno$ci od rejestrowanych struktur moga
osiggac¢ one rézne dlugosci. Sondy stuzace do badania czynnosci elektrycznej przedsionkow na ogoét
mierzg od 20 do 35cm, a do badania komor serca odpowiednio 50cm [Pod.i.med.].

PODSTAWOWE UKLADY ODBIORU EKG

Standardowe EKG

Obecnie w praktyce medycznej najszerzej stosowang metoda do pomiarow elektro-
kardiograficznych jest standardowe nieinwazyjne badanie elektrokardiograficzne. Udoskonalenie
tego systemu bylo mozliwe dzigki stalemu rozwijaniu urzadzen diagnostycznych oraz elektrod
badawczych.

Réwniez proces standaryzacji odprowadzen, opierajacy si¢ na wyznaczeniu okreslonych
punktow umieszczenia elektrod, miat niebagatelny wptyw na ulepszenie danego systemu. Pozwalal
on bowiem na dowolne poréwnywanie zarejestrowanych uprzednio zapisOw pochodzacych od
réznych pacjentow.

Wraz z rozwojem ogolno pojetej techniki do elektrokardiogramow wprowadzono systemy
interpretacji rejestrowanego sygnatu. Poczatkowo analizowane byly jedynie wybrane parametry
czasowe 1 amplitudowe takie jak: czestos¢ rytmu serca, czas trwania zespolu QRS czy kierunek 1
warto$¢ osi serca. Wspotczesnie wdrazane sa techniki automatycznej preselekcji podejrzanych
fragmentdéw zapisu w celu ich dalszej analizy przez eksperta.

Do podstawowych zalet standardowego EKG zaliczamy: dostgpnos$¢, tatwos¢ jego wykonania
oraz niskie koszty przeprowadzenia badania. Nalezy jednak pamigta¢ o istotnych wadach tej
metody: rejestracji sygnatu z ograniczonej ilosci odprowadzen, zmniejszonej mobilnos$ci pacjenta
oraz o krotkim czasie rejestracji sygnatu. Niedogodnos$ci te wptynely na rozwdj innych technik
pomiaru sygnatéw EKG.

Wielokanalowa rejestracja EKG (mapping)

Standardowe badanie EKG zazwyczaj jest badaniem wystarczajacym do podstawowej diagnostyki
kardiologicznej. W przypadku, gdy wymagane jest uzyskanie pelnej informacji o elektrycznej
aktywnosci serca konieczne staje si¢ rozszerzenie stosowanych rozwigzan.

Podstawowymi zmianami umozliwiajagcymi badanie rozkltadu potencjatow na calej
powierzchni klatki piersiowej s3: zwickszenie liczby odprowadzen EKG, odpowiednie
ich rozmieszczenie (czgsto takze na plecach) oraz odpowiednie oprogramowanie systemowe.
Metoda wielokanalowej rejestracji EKG rozwijana jest od dawna, jednak jej uzyteczno$¢ kliniczna
jest ciggle ograniczona, miedzy innymi na skutek pracochtonno$ci pomiaréw oraz analizy danych.
Postep technologii komputerowej otwiera jednak nowe mozliwosci tej technice diagnostyczne;j.

System mappingu moze zosta¢ wykorzystany w wielu galeziach diagnostyki kardiologiczne;.
Najczescie] korzysta si¢ z map izopotencjatdéw wyznaczanych w odstepach kilku milisekund. Dla
lokalizacji zawalu istotna jest warto$¢ oraz miejsce wystgpowania minimum oraz maksimum
potencjatu na klatce piersiowej [10].

EKG ambulatoryjne Holtera

Oprocz dynamicznego rozwoju w klasycznej elektrokardiografii, obserwowany jest znaczacy
postep w technikach ciaglego monitorowania EKG. Pionierem w tego typu rejestracji sygnatu byt
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Norman Jeff Holter (1914-1983). System ambulatoryjnego monitorowania EKG sklada si¢ z
rejestratora wyposazonego w nosnik sygnatu EKG oraz z analizatora. Rejestrator jest noszony przez
pacjenta zarowno w ciggu dnia jak i w nocy, co pozwala na doktadng analiz¢ zmian zachodzacych
w trakcie petnej aktywnos$ci oraz w czasie snu.

Obecnie najpowszechniejsze s3 trzy metody wielogodzinnej, ambulatoryjnej rejestracji
EKG..Zaliczamy do nich: klasyczne systemy umozliwiajgce dlugotrwaly zapis EKG, rejestratory
,ha zadanie” oraz petlowe rejestratory wszczepialne.

Sygnat zarejestrowany podczas badania moze by¢ zapisywany na tasmie magnetycznej
(rozwigzanie to bylo czgsto wykorzystywane w starszych modelach) lub na kartach pamigci typu
flash (wymienialnych lub wmontowanych na state w rejestrator). Niewatpliwag zaletg tasm
magnetycznych jest ich relatywnie niska cena, do wad natomiast zaliczymy liczne zaburzenia
podczas rejestracji sygnatu: ograniczony zakres przenoszonych czgstotliwosci oraz liczne aberracje
zwigzanie z przesuwem tasmy. Nowoczesne analizatory wyposazone sg w algorytmy, ktore sa w
stanie czesciowo wyeliminowac niekorzystny skutek nierownomiernego przesuwu tasmy. Na jako$¢
zapisu zaréwno w przypadku rejestratorow wykorzystujacych tasme magnetyczng oraz karty
pamigci mogg mie¢ wptyw czynniki srodowiskowe (np. pola magnetyczne) oraz inne zaburzenia
spowodowane codzienna aktywnos$cig pacjenta. Dzigki mozliwos$ci statej rejestracji sygnatu EKG
przez 24 godziny, systemy te sa w szczegdlnosci wykorzystywane podczas badania arytmii serca.
Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze podstawowa cechg dobrego rejestratora holterowskiego jest
uniezaleznienie jakosci zapisu od czynnikdw zewnetrznych oraz wysoka czestos¢ probkowania
urzadzenia.

Rejestratory ,,na zadanie” to urzadzenia, za pomoca ktorych rejestrowane sg krotkie zapisy
wykonywane  przez pacjenta w  czasie  wystepowania  niepokojacych  objawow.
Z uwagi na opoOznienie rozpoczecia rejestracji w stosunku do wystgpienia objawow, urzadzenia
zostaly dodatkowo wyposazone w tzw. pgtle pamigci. Rozwigzanie to polega na ciaglym zapisie
sygnalu EKG, w momencie gdy skonczy si¢ miejsce na karcie pamigci, nowy sygnat zostanie
nadpisany w miejsce starego.

Rejestrator wszczepialny jest to rodzaj aparatu holterowskiego, umozliwiajacy
wielomiesigczne monitorowanie pacjenta. Zalecany jest szczegdlnie dla osob, u ktérych zaburzenia
rytmu pracy serca wystepuja sporadycznie.

Nowsze systemy holterowskie wyposazone s3 najczg¢sciej w program automatycznej oceny
wynikéw badania. Niestety analiza ta jest malo doktadna oraz obarczona duzym biedem. Z tego
wzgledu ostateczna diagnoza musi by¢ zawsze postawiona przez wykwalifikowany personel
medyczny [10].

Wektokardiografia

Proces cyklicznych zmian elektrycznych zachodzacych w sercu (depolaryzacja i repolaryzacja) ma
charakter zmian przestrzennych. Wektor elektryczny, swoisty odpowiednik potencjalu
czynnosciowego serca, zmienia w funkcji czasu zarowno swoj kierunek jak i1 wartos¢. Kierunek
odpowiadajacy maksymalnej warto$ci tego wektora nosie nazwe osi elektrycznej serca, a sam
wektor nazywamy wektorem elektrycznym serca.

Wektokardiogramem nazywa si¢ krzywa, ktoéra zakre§la kolejne potozenia konca
wypadkowego wektora pola elektrycznego pracujacego serca w trzech wzajemnie prostopadtych
osiach. Krzywa ma posta¢ potrdjnej petli, poszczegélne petelki odpowiadajg zatamkom P, R i T
elektrokardiogramu. Zatamki Q oraz S, nie sg oznaczone na wektrokardiografie, ze wzgledu na zbyt
matg wartos¢ amplitudy.

W celu rejestracji wektokardiogramu uzywane sg odrebne odprowadzenia ortogonalne
utozone w taki sposob, aby kazda z trzech elektrod byla jednakowo odlegta od serca w kierunkach
wzajemnie prostopadtych: dwie z nich znajdujg si¢ na plaszczyznie czotowej, trzecia natomiast na
ptaszczyznie strzatkowej. Na rysunku 3.5 zaznaczono miejsca przyczepu elektrod na ciele badanego
oraz poszczegoOlne plaszczyzny odprowadzen; elektrody oznaczone literami J 1 A lezg odpowiednio
na prawej oraz lewej linii pachowej srodkowe;j, elektroda E — na linii $rodkowej przedniej, M — na
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kregostupie (w tej samej plaszczyznie poprzecznej, co E). Litera F oznaczamy elektrode
umiejscowiong na lewej konczynie, natomiast elektroda H lezy na karku.

<Y

Rys. 3.1. Odprowadzenia ortogonalne zorientowane w 3 wzajemnie prostopadtych osiach [8]

Interpretacja wynikow wektokardiogramu wymaga zestawienia z danymi uzyskanymi
z elektrokardiogramu, a charakter tej interpretacji jest czysto empiryczny. Obie metody wzajemnie
si¢ uzupelniaja, stluzac do $ledzenia procesoéw elektrycznych zachodzacych w sercu w roéznych
stanach  fizjologicznych oraz  patologicznych. Pamigtajac o tym, Ze reprezentacja
wektokardiograficzna zawiera komplet informacji o potozeniu elektrycznego wektora serca,
mozliwe jest syntezowanie elektrokardiogramu na podstawie wektokardiogramu. Synteza odwrotna
jest takze stosowana, jednak jej dokladno$¢ jest znacznie nizsza na skutek niejednorodnosci
wlasnosci elektrycznych ciala oraz asymetrii potozenia serca w klatce piersiowe;.

Mimo znacznego zastosowania badan naukowych w zakresie techniki wektokardiografii oraz
znacznego rozwoju $rodkéw technicznych, metoda ta nie znalazta, jak dotad, powszechnego
zastosowania w diagnostyce kardiologicznej [1,8].

Artefakty

Badanie elektrokardiograficzne przy uzyciu metod nieinwazyjnych (elektrody umieszczone
na powierzchni ciata pacjenta) jest obarczone wptywem wielu czynnikdw majacych negatywny
wplyw na rejestracje sygnatu. Zrodta tych zaktocen mozna podzieli¢ na dwie kategorie: techniczne
oraz biologiczne. Problemy natury technicznej powigzane byly ze sposobem odprowadzenia,
wzmocnienia 1 zarejestrowania bardzo stabych sygnaléw elektrycznych o stosunkowo matej
czestotliwosci w warunkach znacznych zaktocen zewnetrznych. Zaliczymy od nich przede
wszystkim warunki $rodowiskowe, wplyw pola elektromagnetycznego (zarowno na organizm
pacjenta jak i1 na samo urzadzenie), niedoskonato$ci aparatury pomiarowej (szumy rejestratora,
mikrouszkodzenia przewodow zasilajacych) oraz ewentualne btedy personelu przy mocowaniu
elektrod (niedostateczne przygotowanie skory pacjenta, wysuszenie zelu mocujacego elektrode,
nieprawidlowe poditgczenie odprowadzen EKG). Artefakty o podtozu biologicznym sg wynikiem
naktadania si¢ sygnatéw elektrycznych, pochodzacych od réznych narzadow oraz tkanek z
sygnatem generowanym przez serce. Sytuacja taka ma miejsce podczas zbytniej ruchliwosci
pacjenta (zakldéceniami sg potencjaly czynno$ciowe komoérek miesniowych) badz przy zbyt
glebokiej czynnosci oddechowej badanego.
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Wszystkie wymienione czynniki wptywaja na obnizenie stabilno$ci warunkow rejestracji, a
nawet mogg prowadzi¢ do utraty wiarygodnosci pomiaréw. Niedogodnosci te s3g szczegdlnie
nasilone w przypadku rejestracji zapisow dhugoczasowych w warunkach domowych. Srodowisko w
jakim przebywa pacjent jest pelne zaktocen elektromagnetycznych, wystepujg artefakty migsniowe
(pacjent ma mozliwo$¢ swobodnego ruchu), a funkcja wydzielnicza skory powoduje pogorszenie
wlasciwosci przewodzacych pomigdzy elektrodg a skorg[1,2,8].

Elektrokardiograf AsCARD Coral

Elektrokardiograt AsCARD Coral jest 3,6,12 kanalowym aparatem przeznaczonym do
wykonywania badan EKG we wszystkich placowkach stuzby zdrowia przez przeszkolony personel
medyczny. Ponadto urzadzenie umozliwia wykonywanie elektrokardiogramu w pelnym zakresie 12
odprowadzen z wykorzystaniem systemu 10 elektrod zbierajacych.

Przy wspotpracy z dedykowanym oprogramowaniem oraz podigczeniem do portu USB
komputera osobistego (stanowigcego integralng cze$¢ zestawu) aparat elektrokardiograficzny
pozwala na przeprowadzenie analizy oraz interpretacji wybranego fragmentu zapisu.

Oprogramowanie CardioTEKA stuzy do pogladu oraz archiwizacji sygnalow EKG
rejestrowanych przez aparat AsSCARD. Wyniki badan sg zapisywane w bazie danych na dysku
komputera, skad moga by¢ nastepnie przegladane oraz drukowane. Oprogramowanie umozliwia
takze przeprowadzenie analizy, zapisywanie raportow w formacie PDF a takze interpretacji
wybranego fragmentu badz odprowadzenia elektrokardiograficznego. Urzadzenie posiada takze
wbudowang funkcje kontroli odpigtej lub zle przymocowanej elektrody. Niezadowalajacy stan
kontaktu ktérego$ z odprowadzen jest sygnalizowany komunikatem ,,INOP”. Oprogramowanie
zabezpieczane jest kluczem elektronicznym umieszczanym w porcie USB komputera, bez ktorego
program nie daje si¢ uruchomic.

Niektore parametry elektrokardiografu ASCARD Coral:

ilos¢ elektrod 10

lo$¢ rejestrowanych kanatow 12

czestotliwos$¢ probkowania 1600 Hz
rozdzielczo$¢ pomiarowa 12 bits

zakres czestotliwos$ci 0,05 150 Hz
impedancja wejsciowa >10 MQ
wspotczynnik thumienia CMRR >95 dB

predkos¢ przesuwu taSmy 25,50, 100 mm/s
wzmocnienie sygnatu 2.5,5,10, 20 mm/mV
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