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SANTRAUKA

PrieSirdziy virpéjimas (PV) yra labiausiai pasaulyje paplitusi klinikiniu poZziiiriu reikSmin-
ga aritmija. Nors pirma karta PV diagnozuotas prie§ daugiau nei 100 mety, mokslininkai iki Siol
nesutaria dél virpéjimo metu prieSirdZiuose vykstanciy procesy mechanizmy bei jvairiy aplinkos
ir gyvenimo budo veiksniy, lemianciy individualig kiekvieno serganciojo PV ligos eiga. Norint
geriau suprasti PV, reikalingas ilgalaikis ambulatorinis pacienty stebéjimas. Aritmijos metu uZre-
gistruotoje elektrokardiogramoje (EKG) matomy virpéjimo f bangy daznis yra pagrindiné charak-
teristika neinvaziniu budu apibudinanti prieSirdZiuose vykstancCius elektrinius procesus. Deja, am-
bulatoriskai registruojant EKG, jos kokybeé labai nukencia dél judesiy keliamy artefakty ir prasto
elektrody kontakto, todél f bangy analizé tampa komplikuota. Siame darbe siekiama istirti gali-
mybe sekti PV f bangy daznj ambulatoriniuose EKG signaluose. Tyrime naudojamos modeliuoty
ir ilgalaikiy klinikiniy PV EKG signaly duomeny bazés. Panaudojant pirmaja duomeny bazg, pa-
lyginti keturi f bangy daZnio vertinimo algoritmai: adaptyvieji juostinis ir uZtvarinis filtrai, spekt-
rinio profilio ir Welcho metodai. IStirtos Siy algoritmy absoliutinés daZnio vertinimo paklaidos
priklausomybés nuo analizés lango trukmés bei signalo ir triukSmo santykio. Klinikiniams signa-
lams analizuoti pasirinkus adaptyvyji juostinj filtra, f bangy daznis jvertintas 38 ilgalaikiuose EKG
Irasuose, uzregistruotuose pacientams su diagnozuotu nuolatiniu PV. Pagal signalo kokybés indek-
s jvertinus duomeny bazeés signaly kokybe, nustatyta, kad 40 % signaly yra netinkami f bangy
dazZniui vertinti. Tyrimo rezultatai parodé, kad signalo kokybés vertinimas daro reikSminga jtaka
f bangy daznio analizés rezultatams, todél, atliekant ambulatoriniy signaly analizg, i ji reikia at-
sizvelgti. Taikant signalo kokybés indeksa, paSalintos dél prastos signalo kokybés atsirandancios
f bangy daznio jverciy iSskirtys, taip sudarant salygas jvertinti tikraji f bangy daZznio varijavima.
Siame tyrime ambulatorinémis salygomis nustatytas 75 % pacienty f bangy daZnio sumaZéjimas
deél paros ritmo ir 57 % pacienty f bangy daznio pokytis dél fizinio aktyvumo.
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SUMMARY

Atrial fibrillation (AF) is the most prevalent clinically relevant arrhythmia worldwide. It
was first diagnosed more than 100 years ago, however, scientists have not since agreed upon the
mechanisms of the processes in the atria during fibrillation, and various environmental and lifes-
tyle factors influencing the course of the disease in individual patients. Long-term ambulatory
monitoring of AF may provide better understanding of the arrhythmia. Frequency of fibrillatory
f waves, observed in electrocardiogram (ECG) during AF, is considered as the main non-invasive
characteristic describing electrical processes in the atria. Unfortunately, poor signal quality due to
motion artifacts and electrode movement is commonly encountered in ambulatory ECG recordings
making f wave analysis particularly challenging. Therefore, this work investigates the feasibility
of f wave frequency tracking in ambulatory ECG recordings. Two separate databases of simulated
and long-term clinical ECG signals during AF are employed in the study. The simulated database
1s used for comparison of four algorithms for f wave frequency tracking, namely adaptive bandpass
filter, adaptive bandstop filter, spectral profile method and Welch’s method. The dependencies of
their absolute frequency estimation error on the length of the analysis window and signal-to-noise
ratio are investigated. After selecting adaptive bandpass filter for ambulatory f wave analysis, f wa-
ve frequency is estimated in long-term ECG signals recorded for 38 patients clinically diagnosed
with permanent AF. Signal quality index-based database quality assessment shows that 40% of the
signals are unsuitable for f wave frequency estimation. The results show that f-wave signal quality
assessment plays a significant role in f wave frequency estimation and, therefore, should be con-
sidered in ambulatory signal analysis. Application of signal quality index results in the exclusion
of the f wave frequency outliers originating from poor quality signal segments, and consequently
allows evaluation of the true f wave frequency variation. In this study, f wave frequency change
induced by circadian rhythm and physical activity was ambulatorily observed in 75% and 57% of
the patients, respectively.
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SANTRUMPU IR ZENKLU AISKINIMO ZODYNAS

ABDNT Aido busenos dirbtinis neuroninis tinklas
AJF Adaptyvusis juostinis filtras

AUF Adaptyvusis uZztvarinis filtras

EKG Elektrokardiograma

NKA Nepriklausomy komponenciy analizé
PKA Principiniy komponenciy analizé

PV PrieSirdZiy virpéjimas

SKI Signalo kokybés indeksas

SPM Spektrinio profilio metodas

STS Signalo ir triuk§mo santykis

VCA Vidutinio Sirdies ciklo atémimas
WVS Wigner-Villio skirstinys



IVADAS

PrieSirdziy virpe¢jimas (PV) — labiausiai paplitusi klinikinés reikSmeés Sirdies aritmija, dia-
gnozuota daugiau nei 33 min. pasaulio gyventojy [1]. Jos iSsivystymo tikimybé ypac padidéja
vyresniame amZziuje, todél senstant visuomenei prognozuojamas PV paplitimo augimas [2]]. Pas-
kutiniais gydytojy apklausy duomenimis Lietuvoje PV serga 3,8 % vyresniy nei 60 mety ir 9,8 %
vyresniy nei 80 mety gyventojy, kasmet diagnozuojama 7,5 tukst. naujy atvejy, o stebint pasau-
lines tendencijas, manoma, kad Sie skaiciai tik didés [3]. Nors pats savaime PV néra pavojingas
gyvybei, tatiau jo sukeliamos komplikacijos gali buti mirtinos arba turéti invaliduma sukelianciy
pasekmiy, o jy tikimybé bégant laikui nuo ligos diagnozés didéja [4]]. Sergantiems PV pacientams
gydyti iSleidZziama apie 70 % daugiau sveikatos apsaugos 1€Sy, todél §i aritmija ir su ja susijusios
komplikacijos yra didelé naSta ekonomikai [S]. Vos penkiy Europos Sajungos valstybiy (Graiki-
jos, Italijos, Lenkijos, Ispanijos ir Nyderlandy) iSlaidos, susijusios su PV pacienty gydymu, siekia
6,2 mlrd. eury kasmet [6].

Ivairios ligos, Zalingi jprociai ir paveldimumas didina PV iSsivystymo rizika skatindami
priesSirdziy raumeninio audinio pakitimus, sudarancius salygas aritmijai prasidéti [7]. Susirgus
PV, pasikartojantys ligos epizodai lemia tolimesnius paZeisto audinio pokycius, todél aritmija pro-
gresuoja ir ilgainiui tampa nuolatine [8]. Ligos eiga kiekvieno PV paciento atveju yra individuali
— nezinoma, kokia jtaka jai daro jvairts aplinkos ir gyvenimo buido veiksniai. PrieSirdZiuose arit-
mijos metu vykstantys procesai, ju mechanizmas taip pat néra aisSkus ir kelia mokslininky disku-
sijas [9)]. Informacija apie elektrofiziologinius procesus PV metu gaunama invaziniy procedury
metu. Deja, tokios proceduros reikalauja visiSko paciento stacionarumo, gali trukti vos nuo keliy
iki keliolikos minuciy ir kelia papildoma komplikacijy rizika [10]. Norint visiSkai saugiu, paci-
ento laisvés nevarzanciu budu suprasti PV procesuy kitimo tendencijas ir jas lemiancius veiksnius,
reikalingas neinvazinis ilgalaikis ambulatorinis PV pacienty stebéjimas.

PavirSiné elektrokardiografija (EKG) suteikia galimybg¢ neinvaziniu budu stebéti elektring
Sirdies veikla, o EKG signale matomos virpéjimo f bangos atspindi prieSirdziuose PV metu vyks-
tanCius elektrinius procesus. Pagrindinis f bangy daznis yra viena esminiy f bangy charakteristiky
ir koreliuoja su Siy procesy kompleksiSkumu, todél, stebint daznio pokycius, galima spresti apie
iSoriniy veiksniy jtaka PV. Ilgalaikis f bangy daznio sekimas padéty ne tik stebéti skiriamy me-
dikamenty efekta, bet ir dienos ritmo, kiino padéties ar fizinio aktyvumo poveikj aritmijai [11].
Deja, ambulatoriskai registruojant EKG, stipriai nukencia signalo kokybé, kuri yra ypac¢ svarbi
charakterizuojant mazos amplitudés f bangas. Jauc¢iamas technologiniy sprendimy, galinciy uZtik-
rinti patikima f bangy daznio sekima ambulatoriniuose EKG signaluose, trukumas, kuris stabdo

klinikiniy tyrimy, leidZianciy iSsamiau pazvelgti 1 PV procesa, vykdyma.
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Sio tyrimo tikslas — i3tirti galimybes sekti priesirdZiy virpéjimo f bangy daznj ilgalaikiuose
kasdienio gyvenimo salygomis uZregistruotuose elektrokardiogramos signaluose.
Tikslui pasiekti iSkelti uzdaviniai:

1. iSanalizuoti f bangy dazniui jvertinti taikomus signaly apdorojimo metodus;

N

istirti ir kiekybiSkai palyginti f bangy daznio sekimo algoritmus;

oY)

iStirti signalo kokybés indekso taikymo jtaka f bangy daznio vertinimo rezultatams;

&

atlikti ilgalaikiy klinikiniy signaly analize.

11



1. KLINIKINE PRIESIRDZIU VIRPEJIMO F BANGU DAZNIO
REIKSME

1.1. PrieSirdziy virpéjimas: priezastys, pasekmes ir prevencija

PrieSirdZiy virpéjimas — Sirdies tachiaritmija, kurios metu elektriniai impulsai spontaniskai
kyla ir chaotiSkai plinta prieSirdziy audiniais (Zr [[.| pav.). Esant normaliam $irdies ritmui, kai re-
guliarus elektriniai impulsai kyla sinusiniame mazge, Sirdis susitraukia vidutiniSkai 60—80 karty
per minutg. PV metu prieSirdziai susitraukia 400-600 karty per minutg, todél jyu veikla tam-
pa neefektyvia. Skilveliai taip pat yra nuolatos jaudinami nereguliariy prieSirdziuose kylanciy
impulsy, taciau tik dalis juy per atrioventrikulinj mazga sukelia skilveliy susitraukima. Sirdies rit-
mas, apibiidinamas skilveliy susitraukimo daZzniu, PV metu siekia 110-180 karty per minute [12]].

Elektrokardiograma yra pagrindinis informacijos Saltinis, naudojamas PV diagnozuoti. EKG
signalas atspindi elektriniy impulsy sklidima laidZiaisiais Sirdies audiniais kiekvieno Sirdies ciklo
metu. EKG signale matomos charakteringos bangos yra susijusios su tam tikra Sirdies elektrinio
jaudinimo faze: P banga rodo elektrinio impulso sklidimg prieSirdZiais, Q, R ir S bangos, dar
vadinamos QRS kompleksu, — skilveliy jaudinimo pradZia, kryptj ir pabaiga, o T banga — skilveliy
repoliarizacija (Zr. a pav.). PV metu EKG signale nelieka P bangy, o ju vietoje atsiranda
didesnés ar mazesnés f bangos, atspindincios chaotiSka elektriniy impulsy sklidima prieSirdZiuose.
Galima i8skirti tris pagrindinius EKG signalo poZymius, kurias remiantis diagnozuojamas PV:
1) nereguliari skilveliy veikla (nepastovi laiko intervaly tarp QRS kompleksy trukmé), 2) P bangy
nebuvimas ir 3) f bangy atsiradimas (Zr: [L.1]b pav.).

a) Sinusinis
mazgas

AV
mazgas

f f f f

AIA A LA A A

S
1.1 pav. Elektriniai reiSkiniai prieSirdyje (virSuje) ir juy iSraiSka elektrokardiogramoje (apacioje)
esant a) normaliam Sirdies ritmui ir b) prieSirdZiy virpéjimui. AV — atrioventrikulinis.

PV yra progresuojanti aritmija — daZnai pradZioje ji pasireiSkia retais savaime nutrukstanciais
trumpalaikiais epizodais, kurie ilgainiui daznéja ir ilgéja, ir daugeliu atvejy pereina j nuolatinj PV.

Europos kardiology draugijos PV diagnostikos ir gydymo gairése iSskiriamos trys pagrindinés PV

12



stadijos: 1) paroksizming, jei aritmija trunka iki savaités ir nutriksta savaime; 2) persistenting, jei
aritmija trunka ilgiau nei savaitg, savaime nenutriksta, o normalus Sirdies ritmas atstatomas atlie-
kant kardioversija; 3) permanenting, jei aritmija savaime nenutriuksta, jai netaikomas joks gydymas
arba normalaus Sirdies ritmo atstatyti nepavyksta [7]. DaZniausiai pasireiSkiantys PV simptomai
yra smarkus Sirdies plakimas, nuovargis, dusulys, prasta savijauta. Aritmijos simptomy stiprumas
varijuoja tarp pacienty, o daugiau nei trys ketvirtadaliai PV atvejy yra besimptominiai [13]. Si
PV savybé lemia didel; nediagnozuoty ligos atvejy skaiCiy, nes sergantieji PV daZnai nesupranta
aritmijos simptomy ir laiku nesikreipia j gydytojus, todél pastaruoju metu vis daugiau démesio su-
laukia atsitiktinis arba tikslinis vyresniy gyventojuy tikrinimas siekiant diagnozuoti besimptominius
PV atvejus [14]].

Pasaulio sveikatos organizacijos duomenimis 2010 metais PV sirgo 33,5 mln. pasaulio
gyventojy [1]. Remiantis skaiCiavimais, tikrasis PV paplitimas gali siekti net 3 % visos pasau-
lio populiacijos vyresniy nei 20 mety Zmoniy [7]. Prognozuojama, kad 2060 metais vien Europos
Sajungoje serganciyjy PV skaicius sieks 17,9 miIn. [2]. Stebimas PV paplitimo augimas sieja-
mas su senstancia visuomene, tobuléjanciy technologijy lemiama ankstyvesne diagnostika, ligy,
priskiriamy PV rizikos veiksniams, paplitimo didéjimu, bei auganciu Sirdies ir kraujagysliy ligy
pacienty iSgyvenamumu [[1} 7, [15]]. Tokios tendencijos rodo didéjancia PV nasta visuomenei, ka-
dangi $i aritmija siejama su rimtomis ir net mirtinomis komplikacijomis (Zr. lentelg), kuriy

rizika didéja bégant laikui nuo PV diagnozés [16].

1.1 lentelé. Pagrindinés PV sukeliamos komplikacijos. Sudaryta pagal [4}, [7].

Komplikacija Komentaras

Mirtis Motery mirties rizika didéja 2 kartus, vyry — 1,5 karto. DaZniausios prieZastys:
staigi kardialiné mirtis, Sirdies nepakankamumas, insultas.

Hospitalizacija Tikimybé didéja mazdaug 2 kartus.

Smegeny insultas D¢l galimybés neefektyviai veikianCiuose prieSirdZiuose formuotis kreSuliams,
nenaudojant kraujo kre$¢jima slopinanciy medikamenty, rizika didéja 5 kartus.

Silpnaprotysté Rizika didéja 2 kartus.

Sirdies ISsivysto 40 % serganciyju. Kartu egzistuojantys PV ir Sirdies nepakankamumas
nepakankamumas  didina mirties tikimybeg.

Miokardo infarktas  Rizika didéja 1,7 karto. Dél PV prastéja miokardo infarkto gijimo prognozé.

Leétinis inksty ISsivystymo rizika didéja 2 kartus. Tikimybé progresuoti i galutinés stadijos inksty
nepakankamumas  nepakankamuma didéja 67 %.

PV eiga dalinama j tris esminius komponentus: aritmijos iniciacija, jos palaikyma ir progre-
savima, kuriems vykti batinas paZeisto priesirdZiy audinio, substrato, susidarymas [8]]. Sis subst-
ratas susiformuoja del lasteliy jony kanaly ir kalcio reguliavimo funkcijy sutrikimo, struktiriniy

prieSirdZiy raumeninio audinio pakitimy (uZdegimo, fibrozes, riebaly jungimosi, raumeniniy lasteliy
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nekrozes ir hipertrofijos), per didelio simpatinés nervy sistemos aktyvumo [7]]. PV substrato su-
sidarymas lemiamas genetinio paveldimumo, amziaus, Zalingy jprociy ir ligy, veikianciy Sirdies
raumenj (Zr. @ lentelg¢). Be to, prasidéjgs PV pats savaime skatina substrato formavimasi, o
prieSirdZiy audinio pakitimy mastai didéja ilgéjant PV epizodams [8]. Nors egzistuoja jvairiy PV
procesuy aiskinimy, dél kuriy mokslininkai nesutaria [9], Siuo metu iSskiriami bent trys skirtingi
PV mechanizmai, apibiidinantys chaotiSka elektrinj prieSirdZiy aktyvuma: 1) ektopinis Zidinys,
2) paviené griztamojo rySio kilpa ir 3) daugybinés griZtamojo rysio kilpos (r: [I.2] pav.). Pirmieji
du mechanizmai siejami su pirmaisiais paroksizminio ar persistentinio PV epizodais, o paskutinis
— su labiau paZengusiu PV, kadangi daugybinéms griztamojo rysio kilpoms susidaryti reikalinga

didesné substrato masé [[17].

1.2 lentele. Pagrindiniai PV iSsivystymo rizikos veiksniai. KMI — kiino masés indeksas, FIT1 —
forsuotas iSkvepiamas turis per 1 sekunde. Adaptuota i§ [7].

Veiksnys Santykiné PV rizika Veiksnys Santykiné PV rizika
Genetinis paveldimumas  iki 3,2 Vyresnis amzius 4,98 (60—69 metai)
Padidéjes kraujospiuidis 1,32 7,35 (70-79 metai)
Sirdies nepakankamumas 1,43 9,33 (80—89 metai)
Sirdies voztuvy liga 2,42 Nutukimas 1,13 (KMI 25-30 kg/m?)
Miokardo infarktas 1,46 1,37 (KMI >31 kg/m?)
Skydliaukés sutrikimai 1,23-1,42 Létinis inksty 2,67 (Lir II stadija)
Diabetas 1,25 nepakankamumas 1,68 (III stadija)
Miego apnéja 2,18 3,52 (IV ir V stadija)
Riikymas 1,32 (buves), 2,05 (esamas) Létiné obstrukciné 1,28 (FIT1 60-80 %)
Alkoholio vartojimas 1,01-1,39 plauciy liga 2,53 (FIT1 <60 %)
IStvermés treniruotés 1,04-1,20

1.2 pav. Pagrindiniai PV mechanizmai: a) ektopinis Zidinys, b) paviené griZtamojo rysio kilpa ir
¢) daugybinés griztamojo rysio kilpos.

PV iSsivystymo rizika gali buti maZinama keiCiant gyvenimo biida — atsisakant Zalingy
ipro¢iy ir uzsiimant fizine veikla [4]. Zinoma, kad fizinis aktyvumas padeda i§vengti nutukimo,
o kartu mazina Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika [18]], yra vienas esminiy kardiologinés reabili-
tacijos komponenty [19]. Fizinis aktyvumas taip pat yra neatsiejama PV prevencijos dalis [4].

Nustatyta, kad aktyvus laisvalaikio praleidimas, ilgesni ir intensyvesni pasivaiks$¢iojimai, vidutinis
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fizinis kruvis 22-44 % mazina PV iSsivystymo senyvo amZiaus gyventojams rizika [20], o fizi-
nis pajégumas su Sia rizika susijes atvirkStiniu rysiu [21]]. Fizinis aktyvumas palengvina aritmijos
simptomus, mazina bendrg virpéjimo trukme, lemia gydymo radiodaZnine abliacija seékminguma,
todel yra naudingas ir pasireiSkus PV [22]. Tyrime, kuriame dalyvavo paroksizminio PV pacien-
tai, vos 12 savaiCiy trukmeés aerobiniy treniruociy programa sumazino viduting virpéjimo trukme
nuo 15,0 % iki 8,8 % paros laiko [23] (zr [I.3]a pav.). Pavieniai pastebéjimai ir nedidelés ap-
imties tyrimai taip pat leidZia kelti hipoteze, kad fizinis kriivis gali buti vienas i§ budy nutraukti

paroksizminio PV epizoda [24, 25, 26].

a) 30 -Kontroliné grupé b) 27
5\i 25 | :Poveikio grupé @ 1.8
- % 1.6
—i 20 ¢ R 4
Be E 12
> 15 o It
A =]
‘Q 2 08r
g 10 > |
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< 5l =04
- 0.2
0 O 1 1 1 1
1-4 5-8 9-12 13-16 17-20 Mazas Vidutinis Didelis  Ypac didelis
Tyrimo savaité Fizinio aktyvumo lygis

1.3 pav. a) Vidutiné PV epizody paros trukmé pries, per ir po 12 savaiciy aerobiniy treniruociy
(poveikio grupé) ir jprastos priezituros metu (kontroliné grupe). Adaptuota i$ [23]]. b) Santykinés
PV rizikos priklausomybé nuo fizinio aktyvumo lygio. Adaptuota i§ [27].

Kita vertus, reguliarus, iStvermés reikalaujantis sportas siejamas su PV iSsivystymo rizikos
didéjimu [28, 29]. IStvermés sportas taip pat gali buti viena pagrindiniy aritmijos iSsivystymo
priezasCiy Zmonéms be iSreikSty Sirdies ligy (angl. lone atrial fibrillation) [30]. Manoma, kad
esant dideliam fiziniam aktyvumui, padidéjusiuose prieSirdziuose prasidéj¢ uzdegiminiai procesai
skatina substrato susidaryma, dazni prie§laikiniai Sirdies susitraukimai (ekstrasistolés) inicijuo-
ja PV epizodus, o suaktyvejusi nervo klajoklio veikla prisideda prie aritmijos palaikymo [31].
Priestaringi moksliniy tyrimy rezultatai leidZia kelti hipoteze, kad rySys tarp fizinio aktyvumo
lygio ir PV rizikos yra netiesinis — U formos. Nors randama statistiS8kai reikSminga vidutinio
fizinio aktyvumo jtaka PV rizikos mazéjimui, taCiau didelis fizinis aktyvumas tokio teigiamo efek-
to nepasiekia [20, 27], o ypac didelis fizinis aktyvumas turi neigiama efekta bei didina PV rizi-
ka [27] (zr[L.3]b pav.). Kol kas néra kiekybiskai jvertinto fizinio aktyvumo slenkscio, kurj virsijus,
teigiamas fizinés veiklos efektas virsta neigiamu [31}27]. Fizinio aktyvumo jtakos PV iSsivystymo
rizikai tyrimai vykdomi, taciau jo poveikis PV sergantiems pacientams ir paiam virp€jimo proce-
sui vis dar néra aiSkus [32]]. Duomeny jZvalgoms Siuo klausimu gali suteikti ilgalaikis (nuo paros
iki ménesio ir daugiau) ambulatorinis PV pacienty stebéjimas ir PV procesa charakterizuojanciy

signaly registravimas, taCiau technologijy tam kol kas néra pasitlyta.
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1.2. Neinvazinis prieSirdzZiuy virpéjimo charakterizavimas

Formuojantis PV substratui atsirandantys prieSirdZiy raumeninio audinio struktiiros pakiti-
mai veda prie natiiraliy elektriniy rySiy tarp raumeniniy skaiduly nutrikimo, laidumo sutrikimy,
Iasteliy refrakterinio (elektrinio nejautrumo) periodo pokyciy ir spontaninio elektrinio aktyvumo
padidéjimo [33]. Nors substratas formuojasi abiejuose priesirdziuose, PV epizodai dazniausiai
prasideda kairiajame dél aritmijos iniciacijai palankiy salygy plautiniy veny prieigose [[17]]. Pra-
sidéjus ir progresuojant PV, substrato masé prieSirdZiuose didéja, o virp€jimo metu vykstantys
elektrofiziologiniai procesai toliau skatina normaliy laidumo keliy blokavima, todel didéja vie-
nu metu skirtingose prieSirdziy vietose indukuojamy virpé€jimo iniciatoriy (ektopiniy Zidiniy ar
griztamojo rysio kilpy) skaicius — didéja PV kompleksiSkumas [33].

Registruojant invazines elektrogramas ar atliekant pavirSin; elektrokardiografinj vizualizavi-
ma, galima lokaliai stebéti elektrinj prieSirdziy aktyvuma PV metu [34]. Deja, Siy metody nau-
dojimas yra komplikuotas, brangus, ribotas laike ir reikalaujantis visiSko paciento stacionarumo,
todel pavirSinés EKG registravimas yra tinkamesnis [10]. Nors PV metu EKG matomos f bangos
kompleksiska virpéjimo procesa atspindi globaliai, f bangy parametrai koreliuoja su invaziniais

matavimais ir tinka PV charakterizuoti [33]] (zr: [I.3]lentelg).

1.3 lentelé. f bangy parametrai ir jy rySys su PV kompleksiSkumu. Adaptuota 1§ [33]].

Parametras Sritis RySys AprasSymas

Daznis Daznio Tiesioginis DidZiausios galios f bangy daZnis nuo 4 Hz iki 12 Hz.
Amplitudé Laiko AtvirkStinis  f bangy amplitudé nuo minimumo iki maksimumo.
Spektrinés organi- DaZnio Atvirkstinis  Ploto po penkiais didZiausiais spektriniais pikais ir
zacijos indeksas bendro galios spektro ploto santykis.

Spektriné entropija  DaZnio Tiesioginis Gali biiti laikoma spektro vienodumo matu.

Imties entropija Laiko Tiesioginis f bangy reguliarumo matas.

Harmoninis Daznio Tiesioginis Linijos, jungiancios dominuojancio f bangy daZnio ir
nuolydis jo pirmosios harmonikos spektrinius pikus, nuolydis.
PK skaicius Laiko Tiesioginis Principiniy komponenciy skaicius.

Erdvinis ir laikinis DaZnio AtvirkStinis  Matas kiekybiskai jvertinantis spektrinj homogenisku-
organizuotumas ma tarp skirtingy derivacijy f bangy signaly.

IS EKG signalo i$skirty f bangy charakterizavimas leidZia neinvaziniu budu kiekybiskai ver-
tinti prieSirdziy elektrofiziologijos pakitimus, todél tikimasi, kad ateityje jis bus naudingas PV gy-
dymui individualizuoti [35]. ISskiriamos trys pagrindinés f bangy parametry tyrimy tendencijos:
1) PV stadijy atpazinimas, 2) kiekybinis PV substrato kompleksiSkumo vertinimas, 3) PV gydymo
rezultaty ar savaiminio PV nutrikimo prognozavimas [35]. ISsamus f bangas charakterizuojanciy
parametry apraSymas pateiktas PV inZineriniu atzvilgiu aprasancioje monografijoje [10]. Nors

f bangy parametrai gali buti vertinami laiko arba daZnio srityje, o jy skaiciavimo principai skiria-
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si, visi jie apibiidina PV kompleksiskuma skirtingais aspektais [33] (Zr. [I.3|lentele). Lengviausiai
ivertinami ir interpretuojami bei daZniausiai naudojami f bangy parametrai yra daZnis ir ampli-
tudeé, taciau tobuléjant signaly apdorojimo technologijoms, f bangoms charakterizuoti naudojama

daugiau sudétingesniy signalo morfologijos ir organizuotumo parametry [[10].
1.3. fbangu daZnis ir ji lemiantys veiksniai

PavirSinés EKG f bangy daznis pirma karta panaudotas PV procesui charakterizuoti mazdaug
prieS du deSimtmecius parodant, kad jis atitinka invazinéje elektrogramoje nustatyta vidutinj
prieSirdZiy virpéjimo daznj (36, 37]. Nuo to laiko pasiilyta nemaZzai kity f bangy parametry,
taCiau Sie parametrai koreliuoja su f bangy dazniu, todél jis ir toliau iSlieka viena esminiy PV
charakteristiky [[11]. f bangy daznis yra atvirkSciai susijgs su prieSirdziy refrakteriniu periodu,
kurio trumpé¢jimas laikomas prieSirdZiy raumeninio audinio elektrofiziologiniy pakitimy Zenklu.
Ivairiuose tyrimuose f bangy daZnis taikytas jvertinti PV kompleksiSkuma, stebéti gydymo metody
poveiki PV procesui ir numatyti jy ilgalaikj efekta [[L1].

Persistentinio PV atveju normalus Sirdies ritmas kai kuriems pacientams gali bati atstaty-
tas medikamentais. Tyrimai rodo, kad farmakologinéje kardioversijoje naudojamy antiaritminiy
medikamenty poveikis pasireiSkia f bangy daznio mazéjimu [36) 37, [38]], todél sitloma §j para-
metrg panaudoti medikamenty efektui vertinti iSvengiant invaziniy procediry [11)]. Kol kas ne-
rasta sasajy tarp f banguy daznio, jvertinto prieS medikamenty vartojima, ir PV peré¢jimo j normaly
ritmag tikimybeés, taCiau sékmingos farmakologinés kardioversijos atveju f bangy daznis mazéja
spar¢iau [39]. Manoma, kad tokie rezultatai susij¢ su sudétinga individualiy PV mechanizmy ir
skirtingy vaisty saveika, todél reikalingi tyrimai su didesnémis homogeninémis tiriamyjy
grupémis [11].

Be farmakologinés kardioversijos normaliam Sirdies ritmui atstatyti taip pat naudojama elekt-
riné kardioversija trumpu elektros impulsu arba kateterin¢ abliacija. Galimybé numatyti, ar viena
i$ iy procediiry bus veiksminga, biity naudinga parenkant tinkamiausig ir maziausiai rizikinga gy-
dymo buda [11]. Tyrimy rezultatai rodo, kad maZesnis f bangy daznis gali buti kriterijjumi paren-
kant pacientus, kuriems normalus Sirdies ritmas sekmingai atstatomas atlikus elektring kardiover-
sija [40, 4 1] arba katetering abliacija [42]]. Vis délto tokio kriterijaus jautrumas gali priklausyti nuo
PV epizodo trukmes iki procediiros — tiksliausiai elektrinés kardioversijos sekminguma maZzesnis
nei 6,4 Hz f bangy daznis prognozuoja esant trumpesniam nei 30 dieny PV epizodui [40].

Prasidéjes PV gali nutrikti savaime, todél galimybeé atskirti pacientus, kuriems aritmija nu-
truks pakankamai greitai be gydytoju isikiSimo, padéty iSvengti nereikalingy gydymo intervencijy

keliamos rizikos [[11, [10]. Ivairiy tyrimy rezultatai rodo, kad savaime nutriikkstantys PV epizodai
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pasizymi mazesniu f bangy dazniu [43], 144} 45]], o Zemesnis nei 5,8 Hz f bangy daznis gali buti
laikomas savaiminio PV epizodo nutrikimo prognostiniu kriterijumi [44, 45]].

PV f bangy daZnis atspindi prieSirdZiy raumeninio audinio elektrinio laidumo pakitimus,
kuriy mastai didéja progresuojant aritmijai ir intensyveéjant virpéjimui, todél f bangy daznis yra
mazesnis paroksizminio PV epizody metu, nei esant persistentiniam ar permanentiniam PV. Di-
desnis f bangy daznis siejamas ne tik su trumpesniu prieSirdZiy refrakteriniu periodu, bet ir su
didesniu virpéjimo iniciatoriy (ektopiniy Zidiniy ar griZtamojo rysio kilpy) skai¢iumi [46]. Nors
mazesnis f bangy daZznis prognozuoja PV gydymo sékme, verta pastebéti, kad jis taip pat sieja-
mas su audiniy fibroze, kuri plinta Sirdziai dévintis dél senéjimo, Sirdies nepakankamumo ar kity
strukturiniy Sirdies ligy, todél vertinant f bangy daznj, 1 Siuos veiksnius butina atsizvelgti [33) [11]].
Be to, f bangy daznis priklauso nuo paciento lyties — sergan¢iy PV motery f bangy daZnis yra
maZzesnis nei vyry [L1].

PV fbangy dazniui pasikeisti dél priesirdziy strukttros pakitimy reikalingas ilgas laikotarpis,
taciau Sis parametras kinta ir trumpesniuose laiko intervaluose. Tyrimy, kurie analizuoty f bangy
daznj paroksizminio PV epizody metu, néra daug, nes truksta EKG signaly, uZregistruoty nuo
epizodo pradZios ir pabaigos [[L1]]. Vis délto, remiantis kelias tyrimais, galima kelti hipotezg, kad
f bangy daZnis PV epizodo pradZioje didéja, o pabaigoje mazéja. Trumpalaikiy epizody pradzioje
f bangy daznio didéjimas stebimas pirmasias kelias minutes [47], o ilgesnio epizodo pradZioje —
pirmasias kelias valandas [48]. Savaime nutrikstant trumpalaikiams PV epizodams, f bangy daZnio
pokytis yra staigesnis — vidutinis sumaZzéjimas 0,8 Hz stebimas tik paskuting epizodo sekunde [43]]

(zr. a pav.). NeZinoma, ar tokia savybe pasizymi ir ilgesni PV epizodai.
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1.4 pav. a) f bangy daZnis prieSpaskuting ir paskuting paroksizminio PV epizody sekundg.
Adaptuota i$ [43]]. b) Vidutinis PV pacienty f bangy daZnis ortostatinio testo faziy metu.
e — medikamenty nevartojantys, o — medikamentus vartojantys pacientai. Adaptuota i§ [49].

Persistentinio ar permanentinio PV f banguy daznis, kaip ir daugelis kity kiino funkcijy, pvz.,

Sirdies ritmas ar kraujo spaudimas, priklauso nuo paros ritmo [10]. Informacija apie paros rit-
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ma gali padéti optimizuoti medikamenty vartojima, o Sio ritmo nebuvimas pranesa apie sveikatos
funkcijuy sutrikima. MaZiausias f bangy daznis jprastai stebimas vélyvos nakties metu, o didZiau-
sias — popietes [S0, 51, [11].

Vienas veiksniy, lemianciy paros ritma, yra autonominé nervy sistema, kurios simpatiné da-
lis dominuoja dienos metu, o parasimpatiné — nakties [[10, 50]. Autonominé nervy sistema taip pat
prisideda prie PV iniciacijos ir palaikymo bei veikia f bangy daZnj. Tai pademonstruota atliekant
ortostatin] testa, kurio metu kei¢iama tiriamojo kuno padétis [49]. Tyrime dalyvavusiy 93 % PV
pacienty f bangy daznis sumazéjo pozicijoje Zemyn galva (parasimpatinés nervy sistemos aktyvavi-
mas) ir padidéjo pozicijoje aukstyn galva (simpatines nervy sistemos aktyvavimas) (Zr. [I.4]b pav.).
Kitas buidas suaktyvinti simpating nervu sistema yra fizinis krivis, taiau tyrime, kuriame stebétas
f bangy daZnio atsakas j maksimalaus fizinio kruvio testa, gauti prieStaringi rezultatai [52]. Po
fizinio kruvio f bangy daznis padidéjo 7 iS 24 pacienty, sumazéjo 3 pacientams, o likusiems ne-
pakito. PrieStaringi tyrimo rezultatai aiSkinami kitokiu nei ortostatinio testo fizinio kriivio sim-
patinés nervy sistemos aktyvavimo mechanizmu. Tame paciame tyrime taip pat pastebéta, kad
PV pacienty, kuriy f bangy daznis padidéjo arba sumaZz¢jo dél fizinio kruvio, pradinis f bangy
daznis buvo maZesnis (6,5 Hz lyginant su 7,1 Hz), o gydymas atliekant elektring kardioversija

s¢kmingesnis (88 % lyginant su 46 %).
1.4. Skyriaus apibendrinimas ir kylanti mokslinio tyrimo problema

PV yra sudétingas susirgimas, lemiamas daugybés veiksniy, kuriy saveika néra iki galo
aiSki. Ligos progresavimas ir procesai, vykstantys prieSirdZiuose virp€jimo metu, vis dar kelia
mokslininky ir gydytojuy diskusijas ir yra daZna moksliniy tyrimy tema. Nors jau du deSimtmecius
EKG f bangy daznis laitkomas neinvaziniu PV proceso charakterizavimo parametru, jo taikymas
daugeliu atvejy apsiriboja trumpalaikiais keliy minuciy signalais, uZregistruotais pacientui esant
ramyb¢je [11)]. Tokie jrasai suteikia ribota informacija apie PV procesus, o paroksizminio PV
epizody charakteristikos daZniausiai iSgaunamos elektrofiziologiniy procediiry metu dirbtinai ini-
cijavus aritmija. Norint surinkti daugiau informacijos apie PV ir jam jtaka darancius kasdienius
aplinkos ir gyvenimo biuido veiksnius (paros ritma, kiino padéties pokycius, fizinj aktyvuma), reika-
lingi ilgalaikiai ambulatoriniai signalai. Deja, tokiy signaly kokybé nukencia dél judesiy ir prasto
elektrody kontakto sukeliamy artefakty, todél jy analizé sudétinga. Technologijy, kurios leisty
ambulatoriniu, paciento veiksmy laisvés nevarZanCiu, biudu patikimai stebéti kasdienius f bangy

cijos apie PV eiga ir patj virp€jimo procesa.
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2. PRIESIRDZIU VIRPEJIMO SIGNALU APDOROJIMO METODU
APZVALGA

Priesirdziy virpéjimo f bangy daZnio vertinimas reikalauja specialios EKG signalo apdo-
rojimo metodikos, apimancios Siame skyriuje aptariamus EKG registravimo PV metu, f bangy

iSskyrimo ir jy daznio vertinimo metodus. ISsamia Siy metody apzvalga galima rasti [10, 53]].
2.1. Elektrokardiogramos registravimas prieSirdziu virpéjimo metu

Pagrindiniai poZymiai, skiriantys normalaus Sirdies ritmo metu uZregistruota EKG nuo PV
metu uZzregistruotos EKG, pristatyti [I.T|poskyryje, ta¢iau jame neaptarti EKG signalui keliami rei-
kalavimai, jei norima ji naudoti PV procesui charakterizuoti. Kadangi EKG registruojama pavirsSi-
niais elektrodais, skilveliy ir prieSirdZiy veikla signale atspindinciy bangy amplitudé priklauso nuo
elektrody padéties. Klinikinéje praktikoje standartiSkai naudojama 12 derivacijy EKG, kuria suda-
ro 3 standartinés ir 3 sustiprintos galiininés derivacijos (I, II, III, aVL, aVR, aVF), ir 6 kriitininés
derivacijos (V1-Ve) (zr. 2.1 a pav.). EKG signalo f bangy analiz¢ yra komplikuota, nes jy ampli-
tude nuo keliy iki keliolikos karty maZesné nei QRS-T komplekso (QRS komplekso ir T bangos
junginio). Be to, standartiné 12 derivacijy EKG ir jos modifikacijos yra labiau pritaikytos skilveliy,
o ne prieSirdZiy veiklai analizuoti [54]. PV metu prieSirdziy elektrin¢ veikla yra chaotiska, todél
jos suminio elektrinio vektoriaus amplitudé didZiausia toje kritiningje derivacijoje, kurios regist-
ravimo elektrodas ar¢iausiai prieSirdZiy. Standartinés EKG atveju tokios yra V ir V, derivacijos
(Zr.2.1]b pav.). Didéjant atstumui nuo priesirdziy, f bangy amplitudé mazéja, todél Ve derivacijoje

ji maziausia (Zr: 2.1]b pav.).

b)
Vv, MWMNWWMMW aVL Ve VAN

Is
2.1 pav. a) Kritininiy derivacijy elektrody iSdéstymas. b) f bangos skirtingy derivacijy signaluose.

Del didesnés f bangy amplitudés ir didesnio signalo ir triukSmo santykio (STS) PV pro-
cesui analizuoti dazniausiai naudojamas V; derivacijos EKG signalas [11}, 33]. Aritmijos me-
tu prieSirdziy veikla yra asinchroniSka: elektriniai impulsai kyla ir chaotiSkai plinta jvairiose

prieSirdZiy vietose, todel f bangy parametry vertés, jskaitant ir f bangy daznj, priklauso nuo ana-
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lizuojamos derivacijos elektrodo pozicijos. Zinoma, kad V; derivacija atspindi deiniojo priesir-
dzio elektring veikla [11} 33, 37]. Kairiojo prieSirdZio ir plautiniy veny prieigy elektrinis ak-
tyvumas atsispindi EKG derivacijose, kurios registruojamos elektrodais tvirtinamais ant pacien-
to nugaros arba kairiojoje krutinés puséje [S5]. Siekiant uZregistruoti signalus, kurie visapu-
siSkai atspindéty abiejy prieSirdZiy elektring veikla PV metu, pasiiilyta keletas 12 derivacijy EKG
modifikacijy [56,57], taciau klinikingje praktikoje jos netaikomos [11].

Siekiant charakterizuoti PV procesa ambulatoriskai, bitina naudoti pacientui patogy EKG
registravimo buda. AmbulatoriSkai stebint, daZniausiai naudojami Holterio monitoriai, neper-
traukiamai registruojantys EKG 1-2 paras, nors naujausi prietaisai signalus gali registruoti iki
ménesio. Sie maZo svorio prietaisai naudoja standartinius laidais jungiamus gelinius elektrodus.
Laidai varZo paciento judesius, todél ilgalaikio signaly registravimo metu elektrody skaicius mazi-
namas [38]. Standartinei 12 derivacijy EKG registruoti naudojama 10 elektrody, bet ilgalaikio
steb&jimo metu pusés jy atsisakoma. Likusiais 5 elektrodais registruojamos galiininés derivacijos
ir viena, dazniausiai Vi, kratininé derivacija [10]. Siekiant iSgauti didZiausig prieSirdZiy signalo
STS, lemiama f bangy amplitudés ir judéjimo artefakty, pasiulyta 3 elektrody iSdéstymo sistema
PV ambulatoriskai stebéti [54]], taciau klinikiniuose tyrimuose ji kol kas netaikoma. Registruojant
vos 1 derivacijos EKG, galima uztikrinti didesnj prietaiso dévéjimo patoguma. Sis variantas gali
buti naudojamas ne tik Holterio monitoriuje, bet ir Sirdies jvykiy registratoriuje (angl. cardiac
event recorder). Tokie registratoriai i§saugo ne visa EKG signala, o tik jo dalis, apimancias su-
trikusio Sirdies ritmo epizoda ir kelias minutes (retais atvejais, valanda) prieS ir po jo. Signalo
1Ssaugojimas gali buti aktyvuojamas rankiniu budu, pajutus simptomus, arba integruotu automati-
niu algoritmu [10} 58]]. Nors dél signalo saugojimo specifikos Sirdies jvykiy registratoriai tinkami
iki ménesio trunkanc¢iam paroksizminiam PV stebéti, esant persistentiniam ar permanentiniam PV
jie negali biiti panaudoti dél ribotos atminties talpos. Tiek Holterio monitoriui, tiek Sirdies jvykiy
registratoriui reikalingas bent vienas jungiamasis elektrody laidas, kurj kliudZius suprastéja re-
gistruojamo signalo kokybé, be to, prietaisus butina nusiimti prausiantis [10]. Neseniai pasiulyti
1 derivacijos pleistro tipo Holterio monitoriai (angl. biopatches) Sias problemas i§ dalies iSspren-
dzia, kadangi integruoti elektrodai uztikrina kokybiskesnj signala ir nepertraukiama iki 2 savaiciy
EKG registravima [38, 10].

Visy neinvaziniy EKG registravimo prietaisy signaly kokybé kencia nuo judesio artefakty,
taCiau jie placiai naudojami, nes yra nebrangis. Aukstesne signalo kokybe pasiZymi implantuo-
jami Sirdies jvykiy registratoriai (angl. implantable loop recorders), naudojami aritmijy diagnos-
tikai, taCiau jy naudojimas ribotesnis dé¢l implantavimo procediiros keliamos rizikos ir prietaiso
kainos [10]. Tyrimy, kurie PV procesa charakterizuoty naudodami implantuojamy prietaisy signa-

lus, néra daug [48]]. Invaziniai prietaisai PV procesui stebéti ilga laika galéty buti pradéti naudoti
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tuo atveju, jei sekamy f bangy parametry svarba bty pademonstruota naudojant ambulatorinius
EKG signalus. Dél Sios priezasties kol kas svarbiausiu uzdaviniu islieka patikimos ambulatoriniy

signaly analizés uztikrinimas.

2.2. fbangy iSskyrimas

Skilveliy veiklos amplitudé EKG signale bent keleta karty virSija prieSirdziy veiklos amp-
litudg, todél f bangy analizé galima tik atskyrus Sias dvi dedamasias. Jei Sirdies ritmas néra per
aukstas, viena ar kelios skilveliy veiklos nemaskuojamos f bangos gali pasirodyti intervale nuo T
iki Q bangos (TQ intervale). Vis délto PV yra nuolatinis procesas, todél iSsami f bangy analizé
neapsiriboja TQ intervalu. Nepertraukiamam f bangy signalui i§ EKG i3skirti pasitulyta nemazai
metody, turin€iy savo privalumy ir trilkumy. Jvairiis metodai vienas nuo kito skiriasi veikimo
principu, reikalingy skai¢iavimy resursy kiekiu ir derivaciju skai¢iumi, atsparumu triukSmui ir
skilvelinéms ekstrasitoléms [10]].

Placiausiai naudojamas f bangy iSskyrimo metodas pagristas vidutinio Sirdies ciklo atémimu
(VCA) (angl. average beat subtraction) [59]]. Taikant VCA metoda, vidutinio Sirdies ciklo Sablo-
nas gaunamas i§ laike sulygiuoty QRS-T kompleksy ansamblio. Kadangi PV metu prieSirdziai ir
skilveliai veikia asinchroniskai, ; ansambl;j jtraukiant vis daugiau kompleksy, prieSirdziy veiklos
dedamoji Sablone mazéja. Atémus gauta Sablong i$ kiekvieno EKG signalo QRS-T komplekso,
ju vietoje lieka tik f bangos. Ekstrasistoliy QRS-T morfologija Zymiai skiriasi nuo jprasty Sir-
dies susitraukimy, todél kiekvienam skirtingos morfologijos QRS-T kompleksui paSalinti VCA
metodu reikalingas individualus ansamblio vidurkis [[10]. D¢l Sios prieZasties pavienés morfologi-
jos ekstrasistolés VCA metodu pasalinti nejmanoma, o QRS-T likuciai i§skirtame f bangy signale
atsiranda, jei QRS-T morfologija varijuoja laikui bégant.

Siekiant iSvengti dél varijuojancios QRS-T morfologijos f bangy signale atsirandanciy
skilveliy veiklos likuciy, pasiiilyta jvairiy VCA metodo patobulinimy. PavyzdZziui, VCA metodo
adaptyvumas prie kintancios signalo morfologijos didintas pakeiciant paprasta ansamblio vidurki-
nima eksponentiniu [60] arba pasvertu (angl. weighted) vidurkinimu, kurio svertiniai koeficien-
tai priklauso nuo f bangy lygio TQ intervale ir QRS-T kompleksy dispersijos [61]. Kita VCA
modifikacija naudoja kvadrating transformacijos svoriy matrica kiekvieno Sirdies ciklo metu tam,
kad vidutinio Sirdies ciklo Sablonas kuo tiksliau atitikty individualy QRS kompleksa [60]. Tokiu
budu iSskirtame f bangy signale nelieka didelés amplitudés QRS likuciy. Deja, transformacijos
matricos svoriy optimizavimas reikalauja daug skai¢iavimo resursy, tod¢l pastarasis VCA patobu-
linimas netinkamas ilgalaikiams ambulatoriniams signalams apdoroti [10]. Atsizvelgiant j tai, kad
QRS-T morfologija labiausiai varijuoja dél kvépavimo metu kintancios Sirdies aSies, pasiilytas

erdvés ir laiko (angl. spatiotemporal) VCA metodo patobulinimas [62]. Jis panaudoja 2 ir dau-
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giau derivacijy EKG suteikiamg erdving informacija, kad suformuoty vidutinj Sirdies cikla, geriau
atspindintj net ir kiekvieno Sirdies duZio metu kintanc¢ia QRS-T morfologija. VCA metodas taip
pat gali buti patobulintas kei¢iant bendrag QRS-T $ablona atskirais QRS komplekso ir T bangos
Sablonais [63]. Sis pakeitimas motyvuojamas tuo, kad, kintant irdies ritmui, kinta ir T bangos
trukmeé, o QRS komplekso trukmé iSlieka pastovi, todél atskiri Sablonai leidZia geriau paSalin-
ti skilveliy veiklos dedamajq i$ f banguy signalo. Dél atskiry Sablony ties QRS komplekso ir T
bangos sandiira atsiranda netolygumuy, kurie Salinami Zemo daZnio filtru [63]].

VCA metodo taikymas f bangoms iSskirti pagristas prielaida, kad PV metu prieSirdzZiy ir
skilveliy veikla yra nesusijusi, taiau nenaudoja prielaidy apie QRS-T komplekso ar f bangy sa-
vybes. Tokiomis prielaidomis pagristas iSpléstinio Kalmano filtro (angl. extended Kalman filter)
taikymas priesirdziy ir skilveliy veiklai atskirti [64]. Siuo atveju QRS-T komplekso ir f bangy
modeliai apraSomi Gauso ir sinusinémis funkcijomis. ISpléstinis Kalmano filtras atskaita po at-
skaitos atskiria skilveliy veikla ir f bangas, o pries kitus f bangy iSskyrimo metodus jis pranasesnis
tuo, kad veikimo metu vertina f bangy dazn; bei iSskiria f bangas, kuriy triuk§Smo lygis mazes-
nis nei originaliame EKG signale [64]. Nors iSpléstiniu Kalmano filtru f bangas galima iSskirti
labai tiksliai, didelis reikalingy parametry kiekis riboja §io metodo praktinj pritaikyma. Neaisku,
kokia jtaka algoritmo veikimui daro QRS-T komplekso ir f bangy modeliy parametry bei filtro
kovariacijos matricy parinkimas [10]. Be to, kol kas Kalmano filtras pritaikytas tik vienai QRS-T
morfologijai atskirti, todél, kaip ir VCA pagristi metodai, negali efektyviai atskirti f bangy esant
ekstrasistoléms [10].

ISskirti f bangoms taikyti ir statistiniai principiniy komponenciy (PKA) (angl. principal com-
ponent analysis) bei nepriklausomy komponenciy analizés (NKA) (angl. independent component
analysis) metodai. PKA metu panaudojant ortogonalia transformacija, EKG signalas iSskiriamas
1 tarpusavyje nekoreliuotas maksimalios dispersijos dedamasias (principines komponentes), ku-
rios skirstomos } skilveliy veiklos, prieSirdziy veiklos ir triukSmo pogrupius. Taikant PKA pa-
vienei EKG derivacijai, signalas skaidomas j segmentus pagal QRS kompleksus, todél metodas
veikia panaSiai kaip VCA, taiau yra atsparesnis varijuojan¢iai QRS-T morfologijai [65]. Tai-
kant PKA keliy derivacijuy EKG signalui apdoroti, atskaita po atskaitos iSskiriamas bendras visy
derivacijy f bangy signalas, i§ kurio gaunamos individualiy derivacijy f bangos [66l]. Praktinj
PKA taikyma stabdo automatiniy pogrupiy identifikavimo metody nebuvimas bei galimybe, kad
principinése komponentése skilveliy ir priesirdZiy veiklos nebus visiSkai atskirtos [10]. NKA nau-
dojimas f bangoms iSskirti pagristas prielaida, kad EKG sudaryta 1§ statistiSkai nepriklausomy
prieSirdZiy veiklos, skilveliy veiklos ir triukSmo signaly (nepriklausomy komponenciy), kylanciy
i$ nepriklausomy Saltiniy bei pasiskirsCiusiy ne pagal Gauso désnj [67]. NKA tikslas — §ias ne-

priklausomas komponentes atskirti, taciau siekiant iSskirti f bangas, svarbiausias uzdavinys yra jas
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atspindin¢iy komponenciy identifikavimas. Sis uzdavinys atlieckamas panaudojant eksceso koefi-
cienta, nes pastebéta, kad skilveliy veikla pasizymi didZiausiomis, triuk§mai — artimomis nuliui,
o f bangos — vidutinémis jo vertémis. Taikant NKA, reikalinga keliy derivacijy EKG, i§ kurios,
kaip ir PKA atveju, i§skiriamas bendras visy derivacijy f bangy signalas, naudojamas individualiy
derivacijy f bangoms gauti. Deja, kai kuriais atvejais f bangy ir triukSmo eksceso koeficientai yra
beveik lygis arba f bangy signalas yra pasiskirstgs pagal Gauso désnj, todél NKA metodu f bangy
nejmanoma iSskirti [[10].

Paskuting f bangy i$skyrimo metody grupe sudaro adaptyvieji filtrai. Siems filtrams rei-
kalingi du jéjimo signalai: tikslo signalas su iSreikSta prieSirdZiy veikla ir atraminis signalas su
neiSreiksta prieSirdZiy veikla. Atraminiam signalui apdoroti naudojamas filtras, kurio koeficientai
adaptuojami taip, kad skirtumas tarp tikslo signalo ir nufiltruoto atraminio signalo buty minima-
lus. Skilveliy veikla yra iSreikSta abiejuose jé¢jimo signaluose, todél adaptyviojo filtro klaidos
signale lieka tik prieSirdZiy veikla (f bangos), kurios suvienodinti nepavyksta. Adaptyvieji filtrai
apdoroja EKG signalus atskaita po atskaitos, todel iSskirtame f bangy signale néra netolygumy,
atsirandanciy taikant metodus, apdorojancius EKG signalus pagal Sirdies ciklus (cikliSkai). Kla-
sikinis maziausiy vidutiniy kvadraty (angl. least mean squares) algoritmu pagristas adaptyvusis
filtravimas f bangoms iSskirti netaikomas, nes jo adaptacija per léta QRS-T kompleksams efek-
tyviai paSalinti [[10], ta¢iau maZiausiy vidutiniy kvadraty algoritmas panaudotas atraminj signalg
keiciant impulsy, atitinkanc¢iy QRS kompleksus, seka [68]. Tokia modifikacija leidZia adaptyvyji
filtra pritaikyti f bangoms iSskirti turint tik vienos derivacijos EKG signala. Vis délto tiesinis
filtravimas netinkamas, kai QRS-T morfologija greitai kinta, pvz., esant ekstrasistoléms, todél
f bangoms i$skirti pasitlytas netiesinis adaptyvusis filtravimas, pagristas rekurentiniu dirbtiniu ne-
uroniniu tinklu [69]. Rekurentinio tinklo apmokymas yra létas, be to, dél ekstrasistoliy tinklas
gali tapti nestabilus [10], todél jj sitlyta keisti aido biisenos dirbtiniu neuroniniu tinklu (ABDNT)
(angl. echo state neutral network) 70, [71]. ABDNT, iSsamiau apraSomas 4| skyriuje, pasiZymi
paprastu, greitu ir nuolatiniu tinklo apmokymu, bei prisitaikymu prie greitai kintancios QRS-T
morfologijos.

Skirtingi f bangy iSskyrimo metodai pasizZymi savais privalumais ir trilkumais. Apdorojant
ilgalaikius ambulatorinius EKG signalus, svarbu, kad f bangy iSskyrimo metodas nebuty imlus
skaiiavimo resursams ir veikty su minimaliu EKG derivacijy skai¢iumi. Atliekant nuolatinj
f bangy parametry stebéjima, dél cikliniy f bangy iSskyrimo metody signale atsirandantys neto-
lygumai ar QRS-T likuciai yra nepageidautini. Sie artefaktai $alinami panaudojant interpoliaci-
ja f bangoms QRS-T intervale atkurti, taiau tai nejmanoma esant ypac trumpiems laiko inter-
valams tarp QRS kompleksy [10]. Taikant tolydinius metodus, iSskirtose f bangose iSvengiama

netolygumy, tac¢iau QRS-T likuciy dél ekstrasistoliy galimybé islieka. DaZnai ambulatoriniai sig-
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nalai yra uZterSti triukSmais, kuriuos nuo f bangy atskirti kol kas gali tik Kalmano filtras, dél
kompleksiskumo netinkamas ilgalaikiams signalams apdoroti. Taigi, vertinant f bangy parametrus

ambulatoriniuose EKG signaluose butina atsizZvelgti j iSskirto f bangy signalo kokybe.
2.3. fbangy daznio sekimas

Klinikiniuose tyrimuose pagrindiniam f bangy dazniui vertinti dazniausiai naudojamas spekt-
rinis neparametrinis Welcho metodas. Jj taikant, skai¢iuojamos persidengianciy f bangy signalo
segmenty periodogramos. Siekiant sumazinti Salutiniy spektro lapeliy amplitudg, segmentai dau-
ginami i§ pasirinktos lango funkcijos. Bendras f bangy signalo galios spektras gaunamas suvi-
durkinus periodogramas ir tokiu bidu sumaZzinus spektro dispersija. Pagrindinis f bangy daZnis
randamas nustacius didZiausios amplitudés piko vieta spektre 4—12 Hz intervale. Norint Welcho
metodu pasiekti kuo didesn¢ dazning skyra, analizei reikalingas kuo ilgesnis f bangy signalas. Pa-
vyzdziui, 10 sekundZiy trukmés signalas leidZia pasiekti 0,1 Hz skyra. Kadangi galios spektras
atspindi vidutinj f bangy daZnj analizuojame signalo intervale, jis nesuteikia informacijos apie
f bangy daZnio kitima to intervalo viduje.

Norint sekti f bangy daznio pokycCius laikui bégant, reikalinga laiko-daznio analize. Papra-
sCiausias Siai grupei priklausantis metodas yra trumpalaiké Furjé transformacija (angl. short-term
Fourier transform), taikyta prognozuojant savaiminj PV nutrikima [72]]. Siuo atveju f bangy sig-
nalas taip pat skaidomas j persidengiancius arba nepersidengiancius segmentus, kurie gali biiti
dauginami i§ lango funkcijos. Kiekvieno segmento spektras gaunamas kvadratu pakélus ju dis-
kreciosios Furjé transformacijos amplitudg. ISrikiavus gautus spektrus pagal laika, f bangy signalas
atvaizduojamas trimate laiko-daznio-galios spektrograma. Naudojant trumpalaik¢ Furjé transfor-
macija nepavyksta pasiekti didelés laiko ir daznio skyros vienu metu. Kadangi f bangy daznis
vos per kelias sekundes gali pakisti 1-2 Hz [73]], jam sekti pasialyti kiti laiko-daznio analizés
metodai, uZtikrinantys didesne abiejy analizés kryp&iy skyra. Siems metodams priklauso laiko-
daznio skirstiniai, skai¢iuojami naudojant momenting autokoreliacing funkcija, i$ kuriy placiau-
sial Zinomas ir dazniausiai taikomas yra Wigner-Villio skirstinys (WVS) (angl. Wigner-Ville dist-
ribution). Deja, f bangos yra daugiakomponentinis signalas, daznai uZterStas triuk§mu, o WVS
pasizymi kryZminiais artefaktais tarp skirtingy signalo komponenciy, todél yra netinkamas pagrin-
diniam f banguy daZniui sekti. Siekiant paSalinti kryZminius artefaktus, WVS gali buti papildomas
1vairiomis branduolio funkcijomis (angl. kernel functions), taiau jo praktinis taikymas vis tiek
iSlieka ribotas [10]. Sekant f bangy daznj naudingas kryZzminis WVS (angl. cross Wigner-Ville
distribution), kurio rezultatas yra ne tik WVS, bet ir signalo pagrindinio daznio kitimo kreivé [73]].
KryZminiam WVS gauti reikalingas pradinis f bangy daznis nustatomas naudojant trumpalaike

Furjé transformacija. Tuomet WVS skaiciuojamas tarp Sio daznio sinusoidés ir f bangy signalo.
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Pagal gauta kryZminj skirstinj f bangy daZnis tikslinamas tol, kol nebesikeicia tarp pakartotiniy
WVS skaiciavimy. Taikant kryZminj WVS, sekamas tik pagrindinis f bangy daZnis, todél norint
stebéti viso f bangy signalo spektro laikin; kitima, pasitlytas spektrinio profilio metodas (SPM)
(angl. spectral profile method) [[14]. SPM laiko-daznio skirstinys nuo trumpalaikés Furjé trans-
formacijos skiriasi vietoje tiesinés naudojama logaritmine daZnio adimi. Sis pakeitimas leidZia
atskiry segmenty spektrus sutapdinti ne tik pagal pagrindinj signalo daznj, bet ir pagal jo harmoni-
kas, todeél, vidurkinant spektrus, galima gauti visa f banguy signalo spektrinj profilj. ISsamiau SPM
pristatomas [ skyriuje.

Taikant laiko-daznio analizg, f bangy daznis vis tiek skai¢iuojamas segmentuose ir detalus
laikinis jo varijavimas lieka nezinomas. Momentinis f bangy daznis atskaita po atskaitos gali biiti
sekamas adaptyviaisiais filtrais. Dazniausiai naudojamas signalo pagrindinio daZznio sekimo (angl.
single frequency tracker) metodas pagristas adaptyviuoju siaurajuoscio signalo iSskyrimu (angl.
adaptive line enhancer). Jis sudarytas i§ signalo harmoning dedamaja iSskirianc¢io juostinio filt-
ro su laike kintan€iu centriniu dazniu ir adaptyviojo algoritmo, vertinancio i$skirtos dedamosios
momentinj daznj. Sis daZnis tampa centriniu juostinio filtro dazniu, naudojamu sekanéiai signalo
atskaitai apdoroti. Remiantis analogija, adaptyvusis filtras, sekantis pagrindinj signalo daznj, gali
buti iSpléstas ir pritaikytas jo harmoniky dazniui sekti [10]. Adaptyviuoju juostiniu filtru (AJF)
iSskirtas pagrindinis f bangy daznis buvo panaudotas parenkant kateterinés abliacijos procedurai
tinkamus PV pacientus [75]. I§samiau AJF taikymas f bangy dazniui jvertinti aptariamas {] skyriu-
je.

Renkantis tinkamiausiag metoda f bangy dazniui sekti, butina atsizvelgti j pageidaujama lai-
king skyra. DidZiausia skyra pasiekiama metodais, apdorojanciais signalg atskaita po atskaitos.
Segmentuose daznj vertinantys metodai suteikia labiau apibendrinta f bangy daznio informacija.
Norint f bangy daznj sekti ambulatoriniuose signaluose, metodams keliami papildomi reikalavi-
mai. Pirma, dél ilgos signaly trukmés f bangy daznio sekimas neturi reikalauti daug skaiciavimo
resursy. Antra, dél daZnai signaly kokybe gadinanciy triukSmuy pasirinktas metodas turi buti jiems

atsparus.
2.4. Skyriaus apibendrinimas ir kylanti mokslinio tyrimo problema

Ambulatorinius EKG signalus sudétinga apdoroti del jy trukmeés ir Zemo STS. Signalo ko-
kybe siekta pagerinti keiCiant EKG registravimo elektrody iSdéstyma } leidZiant] gauti didesnés
amplitudés ir maziau triukSmingas f bangas. Vis délto lengvesnis interpretavimas ir jprastumas
lémé, kad standartinis elektrody iSdéstymas ir toliau iSlieka daZniausiai naudojamas. Iki Siol vyk-
dytuose f bangy analizés tyrimuose signaly kokybei buvo skiriama nedaug démesio. IS dalies

tai galima paaiSkinti tuo, kad dazZniausiai analizuoti trumpalaikiai ramybés busenoje uZregistruo-
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ti EKG signalai. Deja, ambulatoriniy EKG signaly analizei toks poZitris netinkamas — analizei
naudojami metodai turi buti pritaikyti ilgalaikiams triukSmingiems signalams apdoroti. Teoriskai
maziau triukSmingos f bangos iSskiriamos Kalmano filtru, triuk§mas nuo naudingo signalo gali buti
atskirtas taikant PKA ir NKA, taciau Siuos metodus sudétinga praktiskai panaudoti ilgalaikiams
signalams apdoroti. Dazniausiai pasitelkiama triuk§mo maZinimo technika yra signalo filtravi-
mas, taciau triukSmo ir f bangy spektrai gali persidengti. Svarbu j tai atsizvelgti siekiant patikimai
vertinti f bangy daznj. IStaisyti f bangy daznio seka, jvertinta segmentuose spektriniais metodais,
sitlyta pasléptuoju Markovo modeliu (angl. hidden Markov model), kuris naudoja informacija apie
tikétinas f bangy daZnio statistines charakteristikas [76]. Vis délto Markovo modelis neatsizvelgia
1 f bangu signalo kokybe. Neseniai pasiiilyta ja vertinti signalo kokybés indeksu (SKI) (angl. sig-
nal quality index) [[T7], taCiau indekso veikimas neiSbandytas su realiais ambulatoriniais signalais.

Be to, nezinoma, kokia SKI taikymo jtaka pagrindinio f bangy daZnio sekimo rezultatams.
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3. SIGNALAI

Siame tyrime naudojami dviejy tipy, reabilitacijos klinikoje uZregistruoti ilgalaikiai kliniki-
niai ir modeliuoti, signalai. Modeliuoti signalai naudojami skirtingiems f bangy daznio vertinimo
cifika artimi ambulatoriniams signalams, naudojami SKI jtakai f bangy daznio sekimo rezultatams

ivertinti. Siame skyriuje apraSomos abiejy tipy signaly bazés ir jy pirminis apdorojimas.
3.1. Ilgalaikiai klinikiniai signalai

Ilgalaikiai EKG signalai uzregistruoti Bittium Faros 360° (Bittium korporacija, Oulu, Suomi-
ja) signaly registratoriumi 1 kHz diskretizavimo dazniu. Laikantis standartinés EKG registravimo
sistemos elektrody i8déstymo, 5 elektrodai buvo panaudoti krutininei V; bei galininéms I ir II
derivacijoms gauti. Bittium Faros 360° registratoriuje integruotu trijy asiy akcelerometru 50 Hz
diskretizavimo dazniu uZregistruoti pagrei¢io duomenys naudojami fizinio aktyvumo epizodams
identifikuoti.

Nuo 2017 m. kovo 7 d. iki 2017 m. spalio 10 d. tyrime dalyvavo 50 Sirdies ir kraujagysliy
ligy pacienty. Signalai registruoti Kauno kliniky Kulautuvos reabilitacijos ligonin¢je gavus Kauno
regioninio Biomedicininiy tyrimy etikos komiteto sutikimg (leidimo Nr. BE-2-20). Po pirminés
signaly perziiros 12 pacienty jrasai paSalinti i§ tolimesnés analizés deél prieSirdZiy plazdéjimo
(4 iraSai), paroksizminio PV (3 jraSai), trumpesnés nei 10 valandy trukmés (4 jraSai) ir regist-
ravimo metu prarasto elektrody kontakto (1 jraSas). Likusiy 38 pacienty, kuriems diagnozuotas
nuolatinis PV, ir jiems uZregistruoty signaly charakteristikos pateiktos 3.1|lenteléje. Visi pacientai
tyrimo metu vartojo beta blokatorius Sirdies ritmui sureguliuoti, 0 vienas pacientas taip pat vartojo

kalcio kanaly blokatorius.

3.1 lentelé. Pacienty ir signaly charakteristikos. Pateikiama reikSmiy mediana ir intervalas.

Pacientu charakteristikos Signaly charakteristikos
Lytis (vyrai/moterys) 22/16 Bendra trukmé (valandos) 23 (12-36)
AmZius (metai) 72 (56-82) Fizinio aktyvumo trukmé (minutés) 28 (13-46)
Kiino masés indeksas (kg/mz) 29 (24-41) Fizinio aktyvumo tipas
PV istorija (ménesiai) 66 (1-180) Vaiksciojimas 10
Reabilitacijos prieZastis Veloergometrija 14

Stabili vainikiniy arterijy liga 11 Jokio fizinio aktyvumo 14

Umi vainikiniy arterijy liga

1
9
Vainikiniy arterijy operacija 7
Smegeny insultas 7

4

Sirdies voZztuvy liga
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Registruojant ilgalaikius 24 valandy signalus, pacientai laikési normalaus rebilitacijos rezi-
mo, ju buvo papraSyta iSlaikyti jprasta fizinj aktyvuma. Reabilitacijos gydytojas 14 pacienty
steb&jimo metu paskyré fizinio kriivio testa — vaZiavimg stacionariu medicininiu dviraciu (velo-
ergometrija). Likusiy pacienty fizinis aktyvumas apsiribojo vaik§¢iojimu. Siame tyrime tik ilgiau
nei 10 minuciy trunkantis fizinis aktyvumas naudojamas patikrinti hipotezg apie fizinio aktyvumo
lemiama f banguy daznio pokytj. Keturiolikoje jraSy nebuvo uZfiksuota pakankamos trukmeés fizi-
nio aktyvumo epizody, tod¢l jie Siai analizei nenaudoti. Likusiuose 24 jrasuose fizinio aktyvumo

epizodai truko nuo 13 iki 46 minuciy (zr. [3.1]lentele).
3.2. Modeliuoti signalai

Siekiant kiekybiskai jvertinti f bangy daznio sekimo algoritmus, reikalingi signalai su Zino-
mu tikruoju f bangy dazniu. Tokiy laisvai prieinamy realiy PV signaly duomeny baziy néra, todél
sukurta modeliuoty PV signaly duomeny bazé¢. Tam naudotas paroksizminio PV EKG signaly
modelis [78]. Sis modelis valdomas keliais parametrais, nusakan&iais PV epizody trukme, Sirdies
ritma, prieSirdziy ir skilveliy veiklas atspindin¢iy bangy morfologija, ekstrasistoliy kiekj, triuk§mo
lygj ir triukSmo tipa signale. Toliau iSsamiau apraSomas tik nuolatinio PV signaly, naudoty Siame
darbe, modeliavimas, o visas modelio ir jo parametry apraSymas pateiktas straipsnyje [78].

Pagrindiné ir Siame tyrime svarbiausia PV EKG signaly modelio sudedamoji dalis yra f bangy
modelis d(n), sudarytas i$ pjuklinio (angl. sawtooth) signalo I(n) ir stochastinés komponentés.
Pjuklinio signalo forma apibudina pagrindinis f bangy daznis f; ir jo harmoniky skai¢ius 7 — 1:

1
A
I(n) = Z a;(n) sin (27rif0n + i—f sin(27rfmn)), 3.1
i=1 S
¢ia Af — maksimalus f bangy daznio varijavimas, f,, — moduliuojantis daznis. Harmoniky ampli-

tudés a;(n) lemia signalo pjuklines charakteristikas:
2 . .
ai(n) = —(a + Aasin(n fyn)), i=1,...,1, (3.2)
in

¢ia a — pagrindiné pjuklinio signalo amplitudé, Aa — maksimalus amplitudés varijavimas, f, —
amplitude moduliuojantis daZnis. f bangy daZnis kiekvieno atskiro signalo modeliavimo metu
parenkamas i§ tolygiojo skirstinio 4-12 Hz intervale. Siame tyrime naudojamas pjuklinis signalas,
turintis 2 harmonikas (I = 3) (zr.[3.1]a pav.).

Tik pjuklinis signalas f bangy kompleksiSkumo neatspindi, todél prie jo pridedama stochas-
tiné komponenté, kuri gaunama juostiniu filtru nufiltravus baltg triukSma [78]]. Dvi juostinio filtro

pralaidumo juostos yra simetriSkos ir susijusios su f bangy dazniu fy: 1-0ji pralaidumo juosta yra
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intervale [0, 65 fy, 0,95 fy], 2-0ji — [1,05 fo, 1,35 fo]. Triuk§mo dispersija priklauso nuo pjuklinio
signalo amplitudes a. Stochastinés komponentés jtaka f bangy realistiSkumui matyti i [3.1] b pa-
veikslo.

a) b)

0,1 mV

1s

3.1 pav. f bangy modeliavimo pavyzdys: a) pjiklinis signalas ir b) f bangos, gautos prie pjiiklinio
signalo pridéjus stochasting komponente.

Sirdies ritmo sekai PV metu sugeneruoti naudojamas atrioventrikulinio mazgo modelis, ku-
riuvo nusakomi skilveliy aktyvavimo momentai, priklausantys nuo j atrioventrikulini mazga
atvykstanciy prieSirdZiuose kylanc¢iy impulsy momenty, pasiskirs¢iusiy pagal Puasono skirstinj [[79]].
Toks Sirdies ritmo sekos generavimas susieja Sirdies ritma su f bangy dazniu [78]. Skilveliy veik-
lai modeliuotame EKG signale atspindéti naudojami realis QRS-T kompleksai i§ Physikalisch-
Technische Bundesanstalt (PTB) duomeny bazés [80]. Modifikavus T bangy trukme pagal Sirdies
ritma, Sie QRS-T kompleksai sumuojami su modeliuotomis f bangomis ties atrioventrikuliniu mo-
deliu sugeneruotais Sirdies susitraukimo momenty indeksais. PrieSirdZiy ir skilveliy veikla atspin-
dintis modeliuotas EKG signalas taip pat papildomas ambulatoriniuose jraSuose daznomis realio-
mis triuk§mo komponentémis del izoelektrinés linijos varijavimo, raumeny veiklos ir elektrody
judesiy 1§ Massachusetts Institute of Technology-Beth Israel Hospital (MIT-BIH) triukSmo signaly
duomeny bazeés [81]].

f bangy daznio sekimo algoritmams palyginti sukurta 6 000 trumpalaikiy (60 sekundZziy
trukmeés, 1 kHz diskretizavimo daznio) PV signaly duomeny bazeé. Joje yra po 1 000 signaly, kuriy
STS -10dB, -5 dB, 0dB, 5 dB, 10 dB ir 15 dB. Adaptyviyjy daznio sekimo algoritmy dinaminéms
charakteristikoms iStirti papildomai sugeneruota 1 000 trumpalaikiy (90 sekundziy trukmeés, 1 kHz
diskretizavimo daznio, 10 dB STS) PV signaly duomeny bazé su vienetiniu f bangu daznio Suoliu
30-3ja sekundg ir grizimu } pradinj daznj 60-aja sekundg. Visi naudoti PV EKG signaly modelio

parametrai sutampa su pateiktais straipsnyje [[78].
3.3. Pirminis signaly apdorojimas

Siekiant skai¢iavimy naSumo, tiek ilgalaikiy klinikiniy, tieck modeliuoty signaly diskretizavi-
mo daznis sumazintas 4 kartus iki 250 Hz. EKG signaly izoelektrinés linijos varijavimas pasalintas

2-os eilés Batervorto auksSty dazniy filtru, kurio -3 dB pjuvio daznis 0,5 Hz (Zr. a pav.). Kadangi
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visa f bangy signalo informacija apibudinama dazniais iki 25-30 Hz [[10]], aukSto daznio triukSmas
i§ EKG signaly paSalintas 5-os eilés Batervorto Zemy dazniy filtru, kurio -3 dB pjuvio daZnis
40 Hz (Zr.[3.2)b pav.). Signalai filtruoti nulinés fazés filtrais, siekiant i§vengti fazinio poslinkio dél

netiesiniy filtry faziniy charakteristiky.

a)s5r b)5-
g of B o -
$ St & -5F
< kS|
E -10 g -10
'(_E: -15 ¢ % 15+
< 201 < 201
25 L L L 25 L L L
107! 10° 10! 10 107! 10° 10" 10
Daznis, Hz Daznis, Hz

3.2 pav. Pirminio EKG signaly apdorojimo a) aukSty ir b) Zemy daZniy filtry amplitudés daZninés
charakteristikos. Plona istisiné linija Zymi -3 dB lygj.

3.4. Algoritmy veikimo vertinimas ir statistiné analizé

Pagrindinis f bangy daZnio sekimo algoritmy veikimo jvertinimo matas Siame tyrime yra

vidutiné absoliutiné paklaida:
E =|F - Fl, (3.3)

Cia Fy — tikrasis vidutinis modeliuoty be triuk§mo f bangy d(n) daznis analizuojamame segmente,
gautas panaudojant diskre&iaja Furjé transformacija, Fy — skirtingais algoritmais jvertintas i§skirty
i§ modelivoty EKG signaly f bangy d(n) vidutinis daZnis segmente.

f bangy dazniui nustatyti skirty algoritmy veikimo priklausomybeé nuo analizés lango trukmeés
ir STS istirta taikant Monte Karlo metoda.

Vidutinio f bangy daZnio pokycio ilgalaikiuose klinikiniuose signaluose dél paros ritmo ir
fizinio aktyvumo rezultaty statistinis reikSmingumas nustatytas naudojant neporinj ¢ testa. Verti-
nant f bangy daZnio jverciy standartinio nuokrypio pokycius ir kokybisky signalo segmenty dalies
analizuojamuose intervaluose pokycius naudotas porinis ¢-testas. p verté < 0, 05 laikyta statistiSkai

reikSminga.
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4. AMBULATORINIU SIGNALU F BANGU DAZNIO ANALIZES
METODIKA

Ambulatoriniy EKG signaly f bangy daznio analizé sudaryta i§ trijy Zingsniy: 1) f bangu
i§skyrimo, 2) pagrindinio f bangy daZnio sekimo ir 3) f bangy signalo kokybés vertinimo. Siuos
zingsnius apibendrinanti struktiiriné schema pateikta [4.1| paveiksle. Toliau i§samiai apraSomi tyri-

me naudojami algoritmai.

Daznio sekimas
[75]

f bangy
i§skyrimas [70]

Patikimy daznio
L; iveréiy seka

Signalo kokybés

jvertinimas [77] L

t

4.1 pav. Ambulatoriniy EKG signaly f bangy daznio analizés metodo struktiiriné schema.

4.1. Aido busenos dirbtinis neuroninis tinklas f bangoms iSskirti

Siame tyrime f bangoms i§ EKG signalo i$skirti naudojamas ABDNT [70, [71]]. Pasirinki-
ma léme trys pagrindiniai Sio f bangy i§skyrimo metodo privalumai: 1) spartus prisitaikymas prie
kintancios QRS-T morfologijos, leidziantis iSvengti didelés amplitudés QRS-T likuciy f bangy sig-
nale, 2) EKG signalo apdorojimas atskaita po atskaitos, leidZiantis iSvengti netolygumy iSskirtame
f bangy signale, 3) maZzas reikalingy EKG signalo derivacijy skaicius, leidZiantis pritaikyti metoda
ambulatorinio stebéjimo jraSams apdoroti.

ABDNT, kaip minéta [2.2] poskyryje, yra adaptyvusis filtras, veikiantis su dviem jéjimo sig-
nalais: tikslo x¢(n), kuriame iSreiksta prieSirdziy veikla, ir atraminiu x.(rn), kuriame ji neisreiksta.
Netiesinio filtro funkcija algoritme atliekantis neuroninis tinklas yra sudarytas i$ trijy neurony
sluoksniy: jéjimo, pasléptojo (dar vadinamo rezervuaru) ir i$¢jimo. J€jimo sluoksnio ir rezervuaro
neurony jungtys ir jy svoriai f bangy i§skyrimo pradZioje yra sugeneruojami atsitiktinai ir algorit-
mo veikimo metu iSlieka pastoviis. Viso f bangy iSskyrimo proceso metu adaptuojami tik i§éjimo
sluoksnio neuronuy svoriai. f bangy signalas gaunamas i$ tikslo signalo xi(n) at¢émus ABDNT su-

generuoty skilveliy veiklos dedamaja:

d(n) = x(n) = go(Wo (n = Dz(n)), (4.1)
¢ia go(-) — i8¢jimo sluoksnio neurony aktyvacijos funkcija, o wo(n — 1) — N x 1 dydzio i$¢jimo

sluoksnio neurony svoriy vektorius, N — rezervuaro neurony skaicius. Vektorius z(n) yra N X 1

dydzio rezervuaro buisenos vektoriaus r(n) ir kubinio atraminio signalo pirmosios eilés iSvestinés
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(x2(n)) bei impulsinio signalo x$(n) junginys:
2(n) = [r(n) (Fm) )] (4.2)

Impulsinis signalas x}(n) sutampa su tikslo signalu x{(n) trumpuose laiko intervaluose ties QRS
kompleksais, o uZ §iy intervaly riby signalo x}(n) vertés lygios nuliui.

Kadangi EKG signalo morfologija dél QRS kompleksu greitai kinta, iSé¢jimo sluoksnio neuro-
ny svoriy vektorius wy(n) adaptuojamas greita konvergavima ir stabiluma uztikrinanciu dekore-
livotu rekursiniu maZziausiy kvadraty (angl. recursive least squares) algoritmu. ABDNT rezer-
vuaro neuronai aktyvuojami hiperbolinio tangento funkcija, kuri lemia rezervuaro busenos vek-
toriaus r(n) impulsines savybes. Jos yra nepageidaujamos, todél tolygesnis vektorius r(n) gauna-
mas taikant eksponentinio vidurkinimo algoritma. ISsamiai ABDNT veikimo principas apraSomas
straipsniuose [53} 70, 71]. Juose pateikti ir f bangoms iSskirti naudojami ABDNT parametrai.

Siame tyrime tikslo signalu dél didZiausios f bangy amplitudés pasirinkta kriitininé V; EKG
derivacija. Atraminiame ABDNT j¢jimo signale prieSirdziy veiklos dedamosios amplitudé turi
buti kuo mazesné, nes f bangos, iSreikStos atraminiame signale, yra proporcingai pasalinamos i$
tikslo signalo. Ambulatoriniams signalams registruoti naudojant 5 elektrodus, atraminiu signa-
lu gali buti I arba II galuniné EKG derivacija. I derivacija jprastai pasiZymi mazesne prieSirdZiy
veiklos amplitude, todé¢l Siame tyrime pasirenkama atraminiu ABDNT jéjimo signalu. Vis délto
Sioje derivacijoje prieSirdziy veiklos amplitudé yra didesné nei Vs ar Vg krutininése derivacijose,
esanciose toli nuo priesirdziy, naudotose ankstesniuose ABDNT taikymuose [70, [71]. Si proble-
ma iSspresta pakeitus z(n) vektoriy — jtraukus j ji kubu pakelto atraminio signalo pirmosios eilés

iSvesting (Zr. (4.2) formule), kurioje QRS-T komplekso amplitudé f bangy atzvilgiu padidéja.

c) Q) ormamti oo dpd oot
R T,
— S

4.2 pav. DaZniausiai pasitaikanciy f bangy iSskyrimo trukdZiy pavyzdZziai: a) paviené skilveliy
ekstrasistolé, b) sparciai kintanti QRS-T morfologija, ¢) elektrody judéjimas, d) raumeny
artefaktai. ISskirtas f bangy signalas pateiktas virS V; derivacijos EKG signalo.
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f bangy amplitudé nuo minimumo iki maksimumo jprastai nevirSija 350 pV [82], todel i§skir-
to f bangy signalo amplitudé d(n) apribojama +200 1V intervale siekiant sumaZinti ypa¢ didelius
artefaktus dél triukSmo ar QRS-T likuciy. Vis délto kiti mazesnés amplitudés artefaktai, matomi
4.2 paveiksle, taip pat daznai apsunkina f bangy signalo i§skyrima ir tolimesnj jo apdorojima.

Pagrindinis f bangy daZnis daZniausiai randamas 4—12 Hz intervale, todél iSskirtas f bangy
signalas, prieS nustatant f bangy daznj, nufiltruotas 2-o tipo Ceby§evo Zemy dazniy filtru, kurio
-3 dB pjuvio daznis 12,5 Hz, ir auksty dazniy filtru, kurio -3 dB pjuvio daznis 3,5 Hz (Zr. 4.3|pav.).
Filtravimas atliktas nulinés fazés filtrais. PrieS§ tolimesnj apdorojima f bangy signalo diskretizavi-

mo daznis sumazintas dar 5 kartus iki 50 Hz.

b
m Yo m "o —
< 0t =207
.q)n .@"
T A0t T 40t
+ -
260 ¢ =, 60
i 80 i -80 /—\ /\
-100 : : -100
107! 10° 10" 10”! 10° 10"
Daznis, Hz Daznis, Hz

4.3 pav. ISskirto f bangy signalo apdorojimo a) Zemy ir b) aukSty daZniy filtry amplitudés
dazninés charakteristikos. Plona istisiné linija Zymi -3 dB lygj.

4.2. Adaptyvusis juostinis filtras f bangu dazniui sekti

Siame tyrime pagrindiniu f bangy daZnio sekimo metodu pasirinktas AJF. Sis algoritmas
f bangy signalg apdoroja atskaita po atskaitos, todé¢l f bangy daZnis jvertinamas maksimalia laikine
skyra. AJF jau taikytas PV f bangoms analizuoti [75], ta¢iau ankstesniame tyrime f bangy dazniui
sekti naudoti EKG signalai uzregistruoti pacientams, kuriems sukelta bendroji anestezija. AJF
veikimas nebuvo iSbandytas su ambulatoriniais signalais, daZnai pasiZyminciais prasta kokybe.

Kaip minétaposkyryje, AJF i§skiria siaurajuostj signala. Sio algoritmo veikimas pagristas

prielaida, kad f banguy signalas filtro jéjime yra triukSmu uZtersta sinusoidé:
d(n) = Ape’" + r(n), (4.3)

Cia Ag — signalo amplitudé, wy — pagrindinis daznis, r(n) — baltas triuk§Smas. Nors signalas
(4.3)) 1SraiSkoje yra kompleksinis, algoritmas pritaikomas realiy verCiy f bangy signalui apdoro-
ti, nes jo kompleksiné forma nesudétingai gaunama panaudojant Hilberto transformacija.

Juostinis filtras su kintan&iu centriniu daZniu i§ry$kina harmonine jéjimo signalo d(n) deda-
maja. Sio filtro perdavimo funkcija:

oy 1=B
H(z;n) = W’ 4.4)
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¢ia w(n) yra momentinis centrinis filtro daznis, o 8 (0 < B < 1) apibidina filtro pralaidumo
juostos ploti. Filtro i$éjime gaunama harmoniné signalo dedamoji iSlieka nepakitusi, nes filtras
pasiZymi vienetiniu stiprinimu ir nuliniu fazés poslinkiu prie w(n) daznio.

Momentiniam kiekvienos laiko atskaitos n filtro H(z;n) i$¢jimo signalo y(n) dazniui w(n)

gauti naudojamas vidutinés kvadratinés paklaidos funkcijos,
Ty = E{lyn) - e Dy(n - P}, (4.5)

minimizavimas. Kai y(n) = ¢/“0", minimalia reik§me funkcija J(n) igauna, jei w(n) = wq. wo(n)

jvertis gaunamas prilyginant J(n) iSvesting pagal w(n) nuliui:

@o(n + 1) = arg(E {y(n)y"(n — }), (4.6)

¢ia ,,x“ Zymi jungtinj kompleksinj skai¢iy. Sprendinys, pateiktas (4.6) iSraiSkoje, negali buti tai-
komas praktiskai dél @g(n) jautrumo triuk§mui. Tikimybé pakeic¢iama eksponentiniu jvercio Q(n)

vidurkiu, kuris leidzia sekti 1éta w(n) varijavima:

O(n) =6Q(n—1) + (1 = 0)y(n)y (n - 1), 4.7)

¢ia 0 (0 < ¢ < 1) — ,,uZmirSimo* konstanta, nusakanti daznio sekimo greitj. Pagrindinio f bangy

daznio jvertis yra Q(n) argumentas:

Wo(n + 1) = arg(Q(n)). (4.8)

Apdorojant realius klinikinius signalus, algoritmo atsparumas triuk§mui padidintas maksimaly
daZnio pokyti per 1 sekundg apribojant iki 1 Hz.
Vidutinis f bangy daznis i§ N atskaity sudarytame signalo segmente yra Siy atskaity daznio

iverciy @o(n) vidurkis:
1 N
wozﬁ;wo(n), n=0,..,N-1. (4.9)

Daznis, (4.9) iSraiSkoje pateiktas radianais, perskai¢iuojamas j hercus:

F Cz\)Ofs

= , 4.10
e (4.10)

O_

Cia f; — f bangy signalo diskretizavimo daZnis.
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4.3. Palyginamieji daznio sekimo algoritmai

AJF veikimas iSskiriant f bangy daznj palygintas su kitais trimis algoritmais: 1) adapty-
viuoju uztvariniu filtru (AUF) [83], 2) SPM [74] ir 3) Welcho metodu. Toliau apraSomas ju

1gyvendinimas.
4.3.1. Adaptyvusis uztvarinis filtras

Siekiant palyginti AJF dinamines charakteristikas, f bangy daZniui sekti panaudotas dar vie-
nas adaptyvusis algoritmas — AUF [83]]. Siame darbe AUF algoritmas pirma karta taikomas PV
f bangoms tirti.

Priesingai nei AJF, AUF siekiama siaurajuostj signala, Siuo atveju harmoning f bangy signalo

d(n) dedamaja, ne i¥skirti, o pasalinti. Sio filtro perdavimo funkcija:

1 —2z7 ' cos(wy(n)) + z72

H(z;n) =
(@n) 1 —2pz1 cos(wo(n)) + p2z2

(4.11)

¢ia w(n) vél yra momentinis centrinis filtro daZnis, atitinkantis pagrindinj f bangy daZnj, o p (0 <
p < 1) — parametras, apibudinantis filtro uZtvarinés juostos plotj.

AUF algoritmo jgyvendinimas sudarytas i§ dviejy Zingsniy: 1) pradinio filtro centrinio daZnio
nustatymo ir 2) maziausiy vidutiniy kvadraty algoritmo taikymo Siam daZniui adaptuoti [83]. Pir-
mame Zingsnyje pradinis centrinio filtro daznis &(1) jvertinamas nustacius centrinj daznj filtro,
kuriuo nufiltruoto signalo vidutiné kvadratiné klaida yra maziausia. Teisingas pradinio daZnio
ivertinimas yra svarbus globaliam algoritmo konvergavimui uZtikrinti. ISsamiau pirmas algoritmo
Zingsnis aprasomas straipsnyje [83]].

Antrame AUF algoritmo Zingsnyje centrinis filtro daznis adaptuojamas naudojant maZiausiy

vidutiniy kvadraty algoritma:
@o(n + 1) = @o(n) — 2uy(n)k(n), (4.12)

Cia y(n) — signalas filtro i§¢jime, u — adaptacijos Zingsnis, «(n) — gradiento parametras, adaptuoja-

mas pagal iSraiSka:

k(n) = 2 sin(Qo(n))d(n — 1) + 2p cos(do(n)k(n — 1) — p?k(n — 2) = 2p sin(do(n))y(n — 1). (4.13)
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4.3.2. Spektrinio profilio metodas

SPM, trumpai paminétas [2.3] poskyryje, naudojamas norint didele laikine skyra analizuoti ne
tik pagrindin; f bangy daznj, bet ir jo harmonikas [74]. Toliau SPM jgyvendinimas ir pritaikymas
f bangy daZniui sekti apraSomas iSsamiau.

Taikant SPM, kiekvieno signalo segmento spektras ; skai¢iuojamas naudojant netiesing
diskreciaja Furjé transformacija:

q = FWd, (4.14)

&ia d; — N x 1 dydzio vektorius, sudarytas i§ N [-tojo f bangy signalo d(n) segmento atskaity. Seg-
mentai gali buti persidengiantys arba ne. W yra jstriziné N X N dydZio matrica, kurios jstriZainés

elementai sudaro lango funkcija. K X N dydZzio transformacijos matrica F sudaryta taip:

F — e—j27rg0 e—j2ng1 e—j27rg2 . e—j27rg(N—1) , (415)

Giag=1[go --- gx—1]" yralogaritmine skale i§déstyty daZniy g vektorius. Sie daZniai aprasomi
formule:

g =2g0-10%, k=0,...K-1, (4.16)

¢ia go — minimalus spektro daZnis.
Igyvendinant SPM, daroma prielaida, kad absoliutus spektro dydis |q;| gali biiti apibiidinamas
K x 1 dydZio spektrinio profilio ¢; vektoriumi, kuris atitinkamai pastumtas per 6; daZnio atskaity

ir padaugintas i§ ¢; amplitudinio svorio, t. y. a;Jg,¢,. Daznio postumio matrica Jy, sudaroma taip:

Jo, = [Okx©+6) Ikxk Okx@-0)], —© <6, <6, 4.17)

¢ia Iir 0 yra vienetiné ir nuliné matricos, kuriy dydZziai nurodyti ju indeksuose, o ® — maksimalus
daZnio postumiy skaicius.

NezZinomiems parametrams 6; ir a; jvertinti taikomas pasvertas maZiausiy kvadraty metodas:

JOna) = (|q| — ade, )" Cla| — aiJo,8)), (4.18)

¢ia C— KxK dydzio jstriZiné svoriy matrica, skirta kompensuoti tankesnj daznio atskaity iSsidéstyma
mazesniy dazniy ruoZe dél logaritminés skalés. Svoriy matricos jstriZainés elementai apskaiciuo-

jami pagal formulg:

10?-107), k=0,..K—-1. (4.19)
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Amplitudés parametro a; jvertinimas sekant tik f bangy dazn;j yra neaktualus, tod¢l ¢ia nepa-
teikiamas. Siekiant gauti daZnio poslinkio jverti §;, atlickamas funkcijos J(6;, a;) minimizavimas

pagal 6; yra tolygus sekancios iSraiSkos maksimizavimui:
0, = argmeax |qlT|C%J9,C%¢l ) (4.20)
1

Pateiktos iSraiSkos ir svoriyg matricos C matematiniai iSvedimai iSsamiau aprasomi straipsnyje [[74].

Pradinis spektrinis profilis turi pika, leidZiantj sutapdinti profilj ir segmento spektra qo:

. 1, I = Po
Po(i) = (4.21)
0,01, Kkitu atveju

Cia po — atskaita, atitinkanti fundamentalyjj spektrinio profilio daznj.
Kiekvieno f bangy signalo segmento spektrinis profilis gaunamas taikant eksponentinio vi-
durkinimo algoritma segmento spektrui |q;|, paslinktam pagal daZnj, kad sutapty jo pagrindinio

daznio ir spektrinio profilio fundamentaliojo daZnio pozicijos:

J_g 1]
g, 1|

Cia a — algoritmo adaptacijos greitis. Zyméjimas @, reiskia, kad pries ir po spektro q; pridedama

$r=(1-a)p, +a [>0, (4.22)

O papildomy 0,01 amplitudés atskaity, taip leidZiant spektro slinkima pagal daznj.
[-tojo f bangy signalo segmento pagrindinis daZnis yra @&g; = 278 00, Igyvendinant SPM,
naudoti parametrai sutampa su pateiktais straipsnyje [74], i§skyrus po ir ®. Siame tyrime, siekiant

didesnés algoritmo laisvés, nustatyti parametrai pp = 58 ir @ = 34.
4.3.3. Welcho metodas

ApraSyti f bangy daZnio vertinimo algoritmai palyginti su daZniausiai praktikoje f bangy
daZniui nustatyti naudojamu Welcho metodu. Sio spektrinio neparametrinio metodo jgyvendinimo
principas pateiktas [2.3] poskyryje.

Siame tyrime segmenty periodogramoms skai¢iuoti naudojama 8192 atskaity diskregioji Fu-
rjé transformacija. Salutiniai spektro lapeliai slopinami prie§ transformacija signala dauginant i¥
Tukey lango funkcijos. Taikant Welcho metoda, f bangy signalo segmenty trukmé sekundémis Zy-
mima w, Siy segmenty persidengimas procentais — v. Pagrindiniu f bangy dazniu laikomas daznis,

atitinkantis didziausios amplitudés pika galios spektre 4—12 Hz intervale.
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4.4. Signalo kokybés indeksas

Ambulatoriniai EKG jrasai daZnai pasiZymi prasta signalo kokybe. Daugeliu atvejy net ir
1§ triukSmingo EKG signalo del didelés QRS komplekso amplitudés pavyksta nustatyti Sirdies rit-
ma, taCiau f bangy analizei reikalinga aukStesné signalo kokybé. Net jei bendra EKG kokybé
Ivertinama kaip patenkinama, f bangy signalas pasizymi mazesne amplitude ir jo analiz¢ jautresné
ivairiems artefaktams. IS ilgalaikiy klinikiniy signaly iSskirty f banguy kokybei jvertinti Siame tyri-
me taikomas neseniai pristatytas SKI, kurio veikimas jau iSbandytas su modeliuotais signalais [[77].

Skaiciuojant SKI, f bangy signalo kokybés vertinimas pagristas f bangy signalo modeliavi-
mu. f bangy modelis, atsiZvelgiantis j lokaly signalo daznio ir amplitudés kitima, gali biiti sukurtas,
nes f bangy parametry varijavimas trumpame laiko segmente yra ribotas. SKI apibudina paklaida
tarp Sio modelio ir i$skirto f bangy signalo [77]].

f bangy signalo d(n) segmento x(n) modelis yra kompleksinis M harmoniky signalas, uZter-

Stas kompleksiniu baltu Gauso triuk§mu e(n):

M
x(n) = ) A0 o), n=0,.,N=1, 0=[A ¢ -+ Ay ¢u]’, (423)

m=1

Cia A, ir ¢, yra m-tosios harmonikos amplitudé ir fazé¢. Parametrai Ay, ..., Ay, @1, ..., dar yra
determinuoti, ta¢iau nezinomi. Modeliuojamo segmento pagrindinio f bangy daZnio wq jvertis
gaunamas AJF pagal (#.9) formule. & laikomas globaliu daznio jverciu, nes yra skai¢iuojamas i§
visy N signalo segmento atskaity.

f bangy modelis, pateiktas (#.23)) iSraiskoje, gali buti apraSomas N x 1 dydZio vektoriumi:
x = Z(dp)a(0) + e, (4.24)
Cia a(@) — M x 1 dydzio vektorius, sudarytas i§ harmoniky amplitudZiy ir faziy:
a0) = [A1e/? Aye!® - Ayei]’; (4.25)

0 Z(wo) — N X M dydZio Vandermondo matrica, sudaryta taip:

e]('aol 6]2‘2)01 PN e]M(DOI
Z(o) = . (4.26)
eJOo(N=1)  Gjdo(N=1) o jMdo(N-1)
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Kadangi vos per kelias sekundes f bangy daznis gali pasikeisti 1-2 Hz [[73], wq varijavimas
yra leidZiamas suskirstant segmenta x j K persidengianciy subsegmenty x;, k = 1,..., K. Kiekvie-
na jy sudaro L atskaity, apimanciy bent vieng f banga. Subsegmento lokalaus daZnio woq jvertis

gaunamas minimizuojant iSraiska:

Oox = argmin ||xg — ZL(ZIL{ZL)_IZIL{kaZ, k=1,...,K, (4.27)
|wo x—o|<Aw

¢ia Z; = Zp(woy) sutampa su L pirmy Z(wq ) matricos eiluciy, o Awy — leistinas maksimalus
daznio nuokrypis nuo @y. Tai reiskia, kad lokalus jvertis @g atitinka trumpalaikj daznio varijavi-

ma tol, kol nuo globalaus jver¢io @ skiriasi nedaugiau nei per Awy.
Panaudojant lokalius f bangy daznio jverCius &gk, suformuojamas pastovios amplitudés ba-
zinis vektorius b,,, m = 1,..., M, apraSantis signalo segmento x fazés varijavima. Pirma, panau-
dojant maziausiy kvadraty metoda, gaunamas vektorius a;(6y), sudarytas i$ k-tojo subsegmento

amplitudes ir fazes:
4(0k) = (Z1 (Do) Z1(B0)) " Z1(@o ) X (4.28)

Tuomet i§ vektoriaus a(6y) m-tojo elemento fazés ¢,, x ir subsegmento daznio &g sudaro-

mas vektorius:

mao k0 + Gk

maoil + Gk
Yk = , k=1,..K. (4.29)

mao(L = 1) + i

Sis vektorius apra$o m-tosios harmonikos k-tajame subsegmente lokalia faze. Globalus Nx 1
dydZio m-tosios harmonikos fazinis vektorius y,, gaunamas sulygiavus ir suvidurkinus visus Sios
harmonikos lokalius fazinius vektorius y,, x. Globalus vektorius y,, naudojamas baziniam vektoriui

b,, sudaryti:
b,, = cos(ym). (4.30)
Kintanti modeliuojamo signalo harmoniky amplitudé apraSoma N X 1 dydzio vektoriais @,:

@ = [am(0) ap(l) -+ anN-D], m=1,..,M. (4.31)
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Maksimalus amplitudés varijavimas tarp signalo atskaity Siuose vektoriuose yra ribojamas:
lam(n) —amin-1)| < Aay,, n=1,..,N -1, (4.32)

¢ia Aw,, parenkamas taip, kad modelis atsiZvelgty j f bangy amplitudés varijavima dél fiziologiniy
veiksniy, bet ne dél triukSmo.
f bangy modelio signalas § gaunamas atskaita po atskaitos sumuojant bazinius vektorius ir

harmoniky amplitudZiy jvercius:

M
§(n) = ) @n(m)bu(n), (4.33)
m=1

¢ia b, (n) — n-tasis vektoriaus b,, elementas. Amplitudziy vektoriaus jvertis &, gaunamas skaiti-

niais metodais minimizuojant iSraiska:

N-1
&,, = arg min Z () bm() — x(n)||%. (4.34)
n=0

am

SKI apibréZiamas normalizuota pagal efekting vertg modelio paklaida € = x — §:

s=1-2 (4.35)

Ty

Cia o ir 0, yra vektoriy € ir x efektinés vertés. Bet kokiam f bangy modelio signalui §, kokybés
indeksas § gaunamas intervale nuo 0 iki 1. Prastos kokybés signalo SKI artimas 0, o 1 reiskia idea-
liai x atitinkantj f bangy model;. Fiksuotas slenkstis 7 naudojamas nuspresti, ar i$skirtas f bangu
signalas tinkamas analizuoti.

Siame tyrime SKI skai¢iuoti naudojami parametrai sutampa su parametrais, naudotais indek-
sa pristaciusiame straipsnyje [77]. Naudojamos dvi signalo harmonikos, t. y. M = 2, segmento

ilgis N atitinka 5 sekundes, o subsegmento ilgis L — pus¢ sekundés.
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S. REZULTATAI IR JU APTARIMAS

5.1. fbangu daznio vertinimo algoritmu tyrimas panaudojant modeliuotus signalus

5.1.1. Parametry optimizavimas

Signalo daznines charakteristikas vertinanciy algoritmy veikimas priklauso nuo konkreciai
uzduociai atlikti optimaliai tinkanciy jy parametry verciy nustatymo. Pagal absoliuting daZnio
vertinimo paklaida optimalus darbe tiriamy pagrindinio f bangy daZnio vertinimo algoritmy pa-
rametrai parinkti naudojant 4 000 modeliuoty 60 s trukmés signaly. Siy signaly triuk§mo lygis
nedidesnis nei f bangy signalo lygis, t. y. ju STS nuo 0 dB iki 15 dB. f bangy daZniui vertinti
kiekviename signale atsitiktinai parinktas 5 s trukmés segmentas, adaptyviesiems filtrams konver-
guoti skirtos papildomos 2 s signalo iki segmento pradzios, o SPM dél léto konvergavimo — 20 s.
IStirta AJF veikimo priklausomybé nuo filtro juostos plocio B, kei€iant jo vertes 0,05 Zingsniu nuo
0,75 iki 0,95, ir priklausomybé nuo ,,uzmirSimo* konstantos ¢, jos vertes prilyginant 0,75, 0,85 ir
0,95. AUF juostos plocio parametras p keistas tame paciame diapazone kaip ir AJF juostos plotis,
o adaptacijos zZingsnio u jtaka algoritmo veikimui iStirta su 0,01, 0,10 ir 0,50 vertémis. SPM adap-
tacijos konstantos « jtaka daznio vertinimo paklaidoms nustatyta keiciant jos vertes 0,01 Zings-
niu nuo 0,01 iki 0,10. Lango trukmés w poveikis daznio vertinimo rezultatams Welcho metodu

vertintas su 1 s, 2 s ir 5 s vertémis, taikant 5 %, 25 %, 50 %, 75 % ir 95 % lango persidengima v.

2) 0.65 o 5075 b)065 o =001 ©)025 d)0.25 o ls
—~v—§=0.85 —~—u=0.10 —~V—w=2s
0.55 —A—§ =095 0.55 —— 1 =0.50 0.2 0.2 A w=5s
045 < 0.45 < 0.15 < 0.15
e T T T
= 0.35 =0.35 Moo Moo
0.25 0.25 0.05 0.05
0.15 0.15 0 0
075 085 095 075 085 095 0 0.05 0.1 5 25 50 75 95
B p a v, %

5.1 pav. Algoritmy absoliutinés f bangy daznio vertinimo paklaidos priklausomybé nuo
naudojamy parametry: a) AJF, b) AUF, ¢) SPM ir d) Welcho metodo.

Optimalts f bangy daZnio vertinimo algoritmy parametrai parinkti pagal rezultatus, pateik-
tus |5.1| paveiksle. Nustatyta, kad AJF pasiZymi maZiausia daznio vertinimo paklaida esant juostos
plo¢iui B = 0,95 ir ,,uzmirSimo* konstantai 6 = 0, 95. Sios parametry vertés sutampa su vertémis,
naudotomis pirmajame PV f bangy tyrime, taikiusiame $§j algoritma [75)]. Optimalus AUF veiki-
mas pasiekiamas taikant juostos plotj p = 0,90 ir adaptacijos Zingsn; y = 0,50. Maziausia SPM
vertinamo daznio paklaida gaunama naudojant adaptacijos konstanta @ = 0, 06, nors panaSus re-

zultatai gauti su jos vertémis nuo 0,06 iki 0,09. Nustatyta optimali parametro « verté artima vertei,
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nurodytai SPM pristaCiusiame straipsnyje [/4]]. Geriausi rezultatai Welcho metodu gauti naudojant
w = 2 s lango trukme ir v = 50 % lango persidengima. Cia jvardyti optimalis f bangy daZnio verti-

nimo algoritmy parametrai naudoti tiriant ST'S ir analizés lango trukmeés jtaka algoritmy veikimui.
5.1.2. Signalo ir triuk§mo santykio ir analizés lango trukmeés itakos tyrimas

Tiriamy algoritmy absoliutinés pagrindinio f bangy daZnio vertinimo paklaidos E priklau-
somybé nuo analizeés lango trukmés ir ST'S pateikta[5.2] paveiksle. MaZesnés paklaidos gaunamos
vertinant daZnj ilgesnés trukmés analizé lange, taCiau skirtumas tarp rezultaty, gaunamy taikant
5 sir 10 s trukmés langus, néra toks didelis kaip taikant 2 s ir 5 s trukmés langus. Todél 5 s ana-
lizés lango trukmeé gali buti pasirenkama vietoje 10 s analizés lango trukmés, jei siekiama didesnés
f bangy daznio vertinimo laikinés skyros. Vis délto didZiausia f bangy daznio vertinimo laiking

skyra (atskaita po atskaitos) galima pasiekti naudojant adaptyviuosius algoritmus.

a) 1 b) 1 c) 1 d 1
—0—25 —0—125 —0—25 —0—25
0.8 ——35s 0.8 —v—S5s 0.8 ——5s 0.8 ——5s
—2—10s —A—10s —2—10s —2—10s
~ 0.6 ~ 0.6 ~ 0.6 ~ 0.6
an) an) an an) .
o4 0.4 0.4 M4
0.2 0.2 0.2% 0.24
0 0 0 0
10 -5 0 5 10 15 210 -5 0 5 10 15 210 -5 0 5 10 15 10 -5 0 5 10 15
STS, dB STS, dB STS, dB STS, dB

5.2 pav. Algoritmy absoliutinés f bangy daznio vertinimo paklaidos priklausomybé nuo analizes
lango trukmeés ir ST'S: a) AJF, b) AUF, c) SPM ir d) Welcho metodo.

Naudojant 10 s trukmés analizés langa, skirtingy algoritmy vidutinés absoliutinés daznio
vertinimo paklaidos signaluose, kuriy STS > 5 dB, yra Eajp = 0,16 Hz, Eaup = 0,20 Hz,
Espm = 0,10 Hz ir Ewereh = 0,05 Hz. Jdomu, kad visy algoritmy absoliutiné paklaida tik ne-
daug mazéja didéjant ST'S, jei STS > 0 dB. Tikétina, kad tokj rezultata lemia pirminis signaly
apdorojimas, kuris apriboja i$skirty f bangy spektra siaurame daZniy intervale ir stipriai sumazina
triuk§mo komponentes. Daznio vertinimo algoritmai tiksliai nustato taip apdoroto f bangy signalo
pagrindinj daznj. Jei triukSmo lygis virSija f bangy signalo lygj, t. y. ST'S < 0 dB, absoliutiné
daZnio vertinimo paklaida yra didesné ir toliau didéja mazéjant ST'S. DidZiausiu atsparumu triu-
k$mui pasizymi SPM, kurio absoliutiné daznio vertinimo paklaida nevirsija 0,4 Hz (Zr. [5.2]c pav.).
SPM jgyvendinimas sudétingas ir reikalaujantis daug skaiciavimo resursy, labiau pritaikytas iSsa-
miai morfologinei ar spektrinei f bangy analizei. Nors AJF pasizymi 0, 04 Hz maZesne absoliutine
paklaida nei AUF, abu adaptyvieji algoritmai nusileidZzia Welcho metodui ir SPM. Tikétina, kad
mazesné absoliutiné f bangy daznio vertinimo paklaida taikant Welcho metoda ar SPM gaunama

deél to, kad Siems algoritmams jgyvendinti naudojama diskrecioji Furjé transformacija, taikoma ir
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tikrajam modeliuoty f bangy daZniui Fy nustatyti. Be to, adaptyviesiems algoritmams inicializuo-
ti naudojama papildoma 2 s signalo atkarpa, todél jei algoritmas inicializuojamas triukSmingoje
signalo dalyje, tai gali turéti neigiama jtaka galutiniam daznio vertinimo analizés lange rezultatui.

Welcho metodu gautam daznio jverciui signalo dalis esanti prie§ analizés langa jtakos neturi.

5.1.3. Adaptyviyju algoritmy dinaminiy charakteristiky palyginimas

Adaptyviyju daznio vertinimo algoritmy, AJF ir AUF, dinaminés charakteristikos aktualios,
jei vykdoma momentinio f bangy daZznio varijavimo analizé. Dinaminés charakteristikos iStirtos
vertinant algoritmy reakcijos j vienetinj daznio Suolj ir atsistatymo po jo laikus panaudojant 1 000
modeliuoty signaly. Abiem algoritmais gauty daznio kreiviy ansamblio vidurkis pateiktas [5.3| pa-
veiksle. Pereinamojo proceso pradZioje kylantis ir besileidZiantis AUF frontai yra statesni uz AJF

frontus, taCiau visas pereinamasis procesas AJF atveju pasibaigia anksciau.

AJF
— — —AUF

| |
0 5 10 15 20 25
Laikas, s
5.3 pav. Adaptyviyju daznio vertinimo algoritmy reakcijy i vienetinj daZnio Suolj ir atsistatymo
po jo 1 000 daznio kreiviy ansamblio vidurkis. AJF parametrai § = 0,95 ir 6 = 0,95; AUF
parametrai p = 0,95 ir u = 0, 50.

Laiko, reikalingo abiem algoritmams pasiekti 50 %, 75 % ir 95 % vienetinio daZnio Suo-
lio vertés, pasiskirstymas pateiktas staCiakampése diagramose paveiksle. Visoms rezultaty
grupéms budinga deSinioji asimetrija, t. y. laiko, reikalingo pasiekti tam tikra daZnio pokytj, rei-
kSmés susitelkusios ties mazesnémis vertémis. ISskirtys ties didesnémis vertémis atsiranda dél
to, kad algoritmy reakcijos trukmé negali biiti trumpesné uz nulj, taciau gali biiti neribotai ilga.
Rezultatai rodo, kad AUF reakcijos laiko mediana yra mazesné uz AJF reakcijos laiko mediana,
todel galima daryti iSvada, kad AUF  daznio pokycius reaguoja greiciau nei AJF. Laiko, per kurj
AJF pasiekia 95 % vienetinio daZnio Suolio, mediana yra 1,24 s, o AUF — 0,94 s. Tokj patj pokyti
atsistatant po vienetinio daznio Suolio AJF pasiekia per 1,32 s, o AUF — per 1,04 s (mediany rei-
kSmeés). Nors AUF j daZnio pokyti reaguoja greiciau, Sio algoritmo reakcijos laiko reik§meés labiau
iSsibarsciusios — tarpkvartilinis plotis didesnis nei AJF, o iSskir¢iy taip pat daugiau. Be to, AUF
atveju tarpkvartilinis plotis didéja didéjant pasiektai vienetinio daznio Suolio daliai, o AJF atve-
ju tarpkvartilinis plotis iSlieka gana pastovus ir didéja nedaug. Taigi, nors AJF | staigius daZnio
pokycius reaguoja léciau, jo reakcijos laikas yra labiau apibréZtas. Tokj skirtuma lemia skirtingi
filtry centrinio daZnio adaptavimo algoritmai: AJF naudojamas eksponentinis vidurkinimas yra

stabilesnis nei AUF naudojamas maziausiy vidutiniy kvadraty algoritmas.
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5.4 pav. Laiko, reikalingo adaptyviesiems algoritmams pasiekti atitinkama dazZnio pokytj
a) reaguojant j vienetinj daZnio Suolj ir b) atsistatant po jo, pasiskirstymas. Sta¢iakampé diagrama
prasideda apatiniu ir baigiasi virSutiniu kvartiliu; linija sta¢iakampio viduje Zymi mediana, o —
iSskirtis, nutolusias nuo virSutinio kvartilio daugiau nei per 1,5 tarpkvartilinio plocio. AJF
parametrai S = 0,95 ir 6 = 0,95; AUF parametrai p = 0,95 ir u = 0, 50.

Adaptyviyjuy algoritmy reakcija j daznio Suolj priklauso nuo filtro centrinio daZnio adapta-
vimo spartos. AJF atveju Si sparta valdoma keiciant ,,uzmirSimo* konstanta 6, o AUF atveju —
adaptacijos zingsnj u. Algoritmy reakcijos ir atsistatymo po vienetinio daznio Suolio ansamblio
vidurkio priklausomybé nuo iy parametry pateikta 5.5 paveiksle. Naudojant maza ,,uZmir§imo*
konstantos vertg 6 = 0, 90, AJF i vienetinj daZnio Suolj reaguoja sparciau, taciau dél per mazo anks-
tesniems centrinio filtro daznio jver¢iams suteikiamo svorio pereinamojo proceso metu atsiranda
daznio poky¢io virsijimas (angl. overshooting) (Zr:[5.5]a pav.). Didesné ,,uzmir§imo* konstantos
verté suteikia daugiau svorio ankstesniems daZnio jver¢iams, taciau jai esant per didelei, pvz., kai
0 = 0,99, algoritmas j daZnio pokytj reaguoja létai ir pereinamasis procesas trunka kelias sekun-
des. Adaptacijos Zingsnis u veikia prieSingai, t. y. maZesnis adaptacijos Zingsnis lemia létesng
AUF algoritmo reakcija j daznio pokytj, o didesnis — greitesne (Zr: [5.5]b pav.). Vis délto siekiant
greitos AUF reakcijos i daznio pokycius, negalima parinkti per didelio adaptacijos Zingsnio, nes
tokiu atveju AUF centriniam filtro dazniui atnaujinti naudojamas maZziausiy vidutiniy kvadraty
algoritmas gali tapti nestabiliu.

AJF ir AUF reakcijos j vienetinj daZnio Suolj ir atsistatymo po jo pavyzdZziai, pateikti[5.6] pa-
veiksle, iliustruoja algoritmy veikima esant skirtingoms ,,uzmirS§imo* konstantos ir adaptacijos
zingsnio vertéms. Nors vaizduojamas teorinis modeliuoty f bangy daZnis yra stabilus, adapty-
viaisiais algoritmais jvertintas daznis stipriai varijuoja. Tokj momentinio daznio varijavima lemia
f bangy modelio sandara — modeliuojamos f bangos néra elementari sinusoide¢, o pjiklinio sig-
nalo ir stochastinés komponentés suma. Adaptyvieji algoritmai reaguoja j dazning moduliacija,

naudojama modeliuojant f bangy signala, o jvertinto daZnio varijavima papildomai didina stochas-
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tiné modeliuoto signalo komponenté. Toks f bangy modelis atkartoja realias f bangas, kuriy mo-
mentinis daznis EKG signale greitai kinta dél chaotisko elektrinio aktyvumo jvairiose prieSirdZiy

vietose.
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5.5 pav. Adaptyviyju daznio vertinimo algoritmy reakcijos i vienetinj daznio Suolj ir atsistatymo
po jo 1 000 signaly ansamblio vidurkis: a) AJF keiCiant ,,uZmir§Simo* konstanta ¢ (8 = 0, 95) ir
b) AUF keiciant adaptacijos Zingsnj u (p = 0, 95).
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5.6 pav. Adaptyviyju daznio vertinimo algoritmy reakcijos i vienetinj daznio Suolj ir atsistatymo
po jo pavyzdZziai: a) AJF kei€iant ,,uzmirSimo* konstanta ¢ (8 = 0, 95) ir b) AUF keiciant
adaptacijos zingsnj u (p = 0, 95).

5.1.4. fbangy daznio vertinimo algoritmy tyrimo apibendrinimas

Parinkti optimalus f bangy daznio vertinimo algoritmy parametrai uZtikrina maziausia ab-
soliuting daznio vertinimo paklaida. IStyrus algoritmy veikimo priklausomybe nuo analizés lango

trukmés, nustatyta, kad ilgesnis, 10 s trukmés, langas leidzia vidutinj daznj jame jvertinti tiksliau,

46



taCiau, siekiant didesnés daZnio vertinimo laikinés skyros, galima naudoti ir dvigubai trumpesnj,
5 s trukmeés, analizés langa. Signaly, kuriy S7'S > 5 dB, daZnio vertinimo paklaidos visais al-
goritmais siekia nuo 0,05 Hz iki 0,20 Hz. Tokios paklaidos daznio vertinimo tyrimuose yra tole-
ruojamos [77]. Mazesnémis paklaidomis pasiZymi Welcho metodas ir SPM, taCiau Sie spektriniai
metodai negali jvertinti f bangy daZnio varijavimo analizés lange atskaita po atskaitos. Mazo STS
signaluose f bangy daZnio vertinimo tikslumu i8siskiria SPM, taciau §io metodo jgyvendinimas yra
sudétingesnis, todél tinkamesnis analizuojant ne tik pagrindinio f bangy daZnio, bet ir viso f bangy
spektro kitimg laikui bégant. Adaptyvieji daznio vertinimo algoritmai leidZia analizuoti f bangy
daznj atskaita po atskaitos. Palyginus AJF ir AUF dinamines charakteristikas, nustatyta, kad AUF j
staigius daznio pokycius reaguoja sparciau — 95 % vienetinio daznio Suolio pasiekia 0,3 s greiciau.
Vis délto AJF algoritmas yra stabilesnis, todél potencialiai atsparesnis didelés amplitudés triu-
kSmui. Kadangi AJF jau iSbandytas PV f bangy daZnio vertinimo tyrimuose [75], pasirinkta $j

algoritma taikyti ir ilgalaikiams klinikiniams signalams analizuoti Siame darbe.
5.2. Ilgalaikiu klinikiniuy signaluy analizé
5.2.1. Signalo kokybés indekso jtaka f bangy daZnio vertinimui

Ambulatoriniai EKG signalai daznai pasiZymi prasta kokybe, todél, jvertinus ja kiekybiSkai
ir ] f bangy analiz¢ nejtraukus triukSmais uZterSty signalo atkarpy, galima padidinti analizés rezultaty
patikimuma. SKI taikymo f bangy dazZniui vertinti 24 val. signale pavyzdys pateiktas pa-
veiksle. Siame signale matyti Zymus trumpalaikis daznio varijavimas tarp segmenty, virSijantis
ilgalaikj daznio varijavima visos dienos metu. Toks trumpalaikis f bangy daznio varijavimas su-
tampa su pastebétu f bangy daznio ir paros ritmo sasajy tyrime [S0]. Vis délto epizodiskai atsiran-
da ir daugiau nei 1 Hz siekiantys f bangy daZnio nukrypimai (Zr. a pav.), iSSaukti artefakty
f bangy signale (Zr. d pav.). Tokie daznio nukrypimai efektyviai paSalinami panaudojant
SKI (zr. ¢ pav.). IraSe likus daznio jverCiams tik i§ kokybiSky signalo segmenty, lengviau
Ivertinamas tikrasis f bangy daznio varijavimas. Pirmasis f bangy segmentas |5.7|d paveiksle rodo,
kad f bangy daZnis neteisingai jvertintas dél QRS likuciy f bangy signale. Sis pavyzdys pagrindZia
SKI naudojima konkreciai f bangy, o ne viso EKG signalo kokybei jvertinti. TreCiasis f bangy
segmentas yra sugadintas elektrody judéjimo artefakty (Zr. d pav.). D¢l Sios priezasties su-
prastéjusia signalo kokybe galima atpaZinti dar EKG lygmenyje ir tokiame segmente nevykdyti
tolimesnés f bangy analizés.

Tyrime naudojamy atskiry ilgalaikiy klinikiniy signaly f bangy kokybe, ivertinta naudojant
SKI, iliustruoja [5.8] paveikslas. Jame matoma kiekvieno signalo 5 s segmenty dalis, tinkanti ana-

lizei pritaikius skirtingus SKI slenkscius (Zr. [5.8] a pav.). Naudojant slenkstj n = 0,20, i§ visos
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signaly duomeny bazés pasalinama 40 % segmenty, naudojant n = 0,25 — 62 %, n = 0,30 — 81 %.
Ambulatoriniy jrasy kokybé labai jvairi — taikant = 0, 20 slenkstj, signaluose lieka nuo 10 % iki
95 % segmenty. Tokie skirtumai atsiranda del signaly registravimo kasdienio gyvenimo salygomis.
Elektrody kontakta medicinos personalo darbuotojas patikrina tik pradedant signaly registravima,
o likusj signaly registravimo laikag EKG signalo kokybé néra uZtikrinta. Jvairas triukSmai signale
gali atsirasti dél paciento judéjimo ar suprastéjusio elektrody kontakto. Be to, iSskirty f bangy
signalo kokybe gali sumazinti ir fiziologiniai veiksniai, pavyzdziui, daznai pasitaikantys QRS-T

likuciai.

a) 10 e ’_ r .
N ) . ;
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5.7 pav. f bangy daZnio vertinimo ilgalaikiame EKG signale (Zr. E pav. Nr. 18) pavyzdys.
a) Daznio jverciai, b) SKI vertés ir blogos kokybés segmenty atmetimo slenkstis, ¢) po SKI
taikymo lik¢ daZnio jverciai, d) f bangy signalo segmenty pavyzdziai ir vidutinis jy daZnis bei
SKI. Pilki taskai a) ir ¢) — 5 s segmenty daznio jverciai. Pilki taskai b) — 5 s segmenty SKI.
Numeruoti vertikalus stulpeliai dengiantys a), b) ir ¢) atitinka f bangy signalo pavyzdzius d).
Bazinés linijos pateikiamos iliustraciniais tikslais.

Zemiau pateikiamas kiekvieno signalo segmentuose su atitinkamu SKI jvertinto f bangy
daznio standartinis nuokrypis (Zr.[5.8]b pav.). Signalai, kuriuose yra daugiau geros kokybés segmenty,
pasizymi mazZesniu daZnio jverCiy standartiniu nuokrypiu, o signalai, kuriuose geros kokybeés
segmenty maziau — didesniu standartiniu nuokrypiu. [traukiant segmentus, kuriy S > 0, 20, stan-
dartinis nuokrypis sumazéja visuose signaluose, iSskyrus signala Nr. 38. Daugeliu atvejy standar-
tinis nuokrypis dar labiau sumazéja panaudojant n = 0,25 ir = 0,30 SKI slenksCius. Suminis
visos duomeny bazés (nejtraukiant signalo Nr. 38) f bangy daznio jverciy standartinis nuokrypis

sumazéjo 25 % jtraukus vien segmentus su S > 0,20,34 % - S > 0,25,40 % - S > 0, 30.
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5.8 pav. a) Procentiné 5 s segmenty, kuriy SKI vir§ija tam tikra slenkstj, dalis kiekviename
duomeny bazés signale ir b) f bangy daznio jverciy standartinis nuokrypis Siuose segmentuose.
Signalai a) iSrikiuoti mazéjimo tvarka pagal segmenty, kurig S > 0, 20, dalj juose. Signalai
b) iliustracijoje iSrikiuoti pagal a).

Signalo Nr. 38 f bangy daZnio standartinis nuokrypis, prieSingai nei kity signaly, taikant
didesnj SKI slenkstj, didéja. Tai lemia nedidele dalis segmenty, kurie, nors ir tenkina SKI reika-
lavimus, taciau pasiZymi neteisingomis stipriai iSsibars¢iusiomis f bangy daznio jver¢iy vertémis.
Tai rodo, kad SKI gali klaidingai jvertinti f bangy signalo kokybe¢ kaip tinkama analizuoti, jei
triukSmo daZnis persidengia su f bangy daZniu, o jo morfologija atkartoja f bangy morfologija.
Dél Sios priezasties svarbu tinkamai nuspresti, ar bendra ambulatorinio signalo kokybé yra apskri-
tai pakankama signalui analizuoti. Penkiuose klinikinés duomeny bazés signaluose yra maZiau
nei 25 % segmenty, kurig SKI virSija n = 0, 20 slenkstj. Analizeé parodé, kad Siy signaly f bangu
kokybé sumaZzejo dél prasto elektrody kontakto ir raumeny judéjimo sukeliamo triuk§mo, taip pat
del QRS-T likuciy signale, atsirandanciy smarkiai varijuojant QRS-T morfologijai ir daZnai pasi-
taikant daugiaforméms ekstrasistoléms. D¢l prastos kokybés 5 aptarti signalai toliau Siame tyrime
neanalizuojami, todel likusia klinikiniy duomeny bazg sudaro 33 signalai.

f bangy signalo segmenty atmetimo, pagristo SKI, jtaka daznio jverciy histogramoms mato-
ma pavyzdZiuose [5.9) paveiksle. Daznio jverciy iskirtys yra paSalinamos taikant palyginti Ze-
ma SKI slenkstj 7 = 0,20 (Zr [5.9] b ir ¢ pav.). Taikant aukstesnius slenksCius, n = 0,25 ir

n = 0,30, atmetama daug signalo segmenty, taciau daznio jverciy iSsibarstymas beveik nepa-
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veikiamas (Zr:[5.9)a ir b pav.). Galima spresti, kad stebimas f bangy daZnio varijavimas yra fiziolo-
ginis, o ne sukeltas artefakty signale, kadangi trumpalaikis ir ilgalaikis f bangy daZnio varijavimas
pastebétas ir ankstesniuose tyrimuose [S0, [74]. Tai pagrindZia pasirinkimg taikyti SKI slenkstj
n = 0,20, jei analizuojant f bangas siekiama iSskirti patikimus daznio jvercius. Vis délto gali
biti, kad atliekant morfologing ar kita sudétingesng¢ f bangy analizg, reikalingas auksStesnis SKI

slenkstis, pavyzdziui, n = 0, 30.
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5.9 pav. SKI jtakos a) geros (Zr. pav. Nr. 1), b) vidutinés (Zr: pav. Nr. 17) ir ¢) prastos
(2r @ pav. Nr. 33) kokybeés signaly f bangy daznio jverciy histogramoms pavyzdZziai.

5.2.2. Paros ritmo itakos f bangy daZniui vertinimas

Skirtumai tarp vidutinio dienos ir nakties f bangy daZnio jvertinti 32 pacienty signaluose,
kadangi i§ pradiniy 38 signaly 5 buvo atmesti dél prastos kokybes (Zr:[5.8a pav.), o 1 signalo regist-
ravimas buvo nutrauktas prie§ miega. Vidutinis dienos daznis jvertintas 30 min trukmés intervale
vieng valanda prie§ miega, o vidutinis nakties daznis — 30 min trukmeés intervale pra¢jus keturioms
valandoms po uzmigimo. f bangy daZnio jverciy standartinis nuokrypis ir jo pasikeitimas dél SKI
taikymo $iuose intervaluose vaizduojamas [5.10] paveiksle. Del SKI taikymo dienos metu daznio
iver¢iy standartinis nuokrypis sumazéjo nuo 0,46 + 0,08 Hz iki 0,36 + 0,08 Hz (p < 0,001), o
nakties metu — nuo 0,38 + 0,06 Hz iki 0,30 + 0,03 Hz (p < 0,01). Standartiniam daZnio jverciy
nuokrypiui sumazéjus dél pasalinty prastos kokybés signalo segmenty, galima patikimiau atpaZinti

f bangy daZnio skirtumus dienos ir nakties metu.
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5.10 pav. 32 pacienty signaluose a) dienos ir b) nakties intervaluose jvertinto f bangy daznio
standartinis nuokrypis. Pateikiamas rezultaty vidurkis + pasikliautinasis 95 % intervalas.
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Individualiy pacienty vidutinio f bangy daZnio pokytis dienos ir nakties intervaluose vaiz-
duojamas|[5.11] paveiksle. Jame taip pat matoma SKI indekso taikymo jtaka rezultatams. Prie§ SKI
taikyma buves statistiSkai reikSmingas f bangy daznio pokytis po SKI taikymo nebebuvo statis-
tiSkai reikSmingas 3 signaluose. Vertinant tik segmentus, kuriy § > 0, 20, statistiSkai reikSmingas
f bangy daznio pokytis nakties metu nustatytas 28 signaluose. Daznio sumaz¢jimas 0,08-0,97 Hz
intervale pastebétas 24 signaluose, o daznio padidéjimas 0,07-0,26 Hz intervale — 4 signaluose.
Siame tyrime daZnio sumaZ¢jimas nakties metu nustatytas 75 % pacienty signaly, o padidéjimas
tik keliuose. Tokia f bangy daznio mazéjimo nakties metu tendencija sutampa su publikuotais

ankstesniy tyrimy rezultatas [S0, 51]].

[ 1n=0
B 1 =0,20
1.4 +I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1 23 456 7 8 9 1011121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
Numeris
5.11 pav. Vidutinio f bangy daznio, jvertinto 30 min trukmés intervaluose dienos ir nakties metu,

pokyciai 32 pacienty signaluose. Pliuso Zenklas Zymi statistiSkai reikSminga pokytj. Indeksai ,,D*
ir ,,N* reiskia dienos ir nakties intervalus. Rezultatai iSrikiuoti didéjimo tvarka.

SKI taikymo jtaka dienos ir nakties f bangy daznio vertinimui iliustruoja pavyzdys [5.12] pa-
veiksle. Zemo daZnio jver&iy iSskirtys yra paSalinamos i$ f bangy daZnio jvercCiy nakties metu
histogramos pritaikius SKI (Zr: [5.12] b pav.), todél paSalinama histogramos ,,uodega“, sumazéja
dazZnio jverciy standartinis nuokrypis. f bangy signalo segmento pavyzdys greta histogramos rodo,

kad pagrindinis daznis neteisingai jvertintas dél elektrody judéjimo.
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5.12 pav. SKI taikymo jtaka f bangy daZnio jver¢iy histogramoms a) dienos ir b) nakties intervaly
metu bei i$skirty f bangy segmenty pavyzdziai ir ju SKI bei daznio jveriai (Zr. @pav. Nr. 4).
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5.2.3. Fizinio aktyvumo itakos f banguy daZniui vertinimas

Fizinio aktyvumo poveikis f bangy daZniui iStirtas 21 paciento signale. Nors i$ pradZiy $ia
analize buvo numatyta atlikti 24 signaluose, 3 signalai buvo atmesti dél prastos kokybés (7. [5.§pav.).
Procentiné kokybisky 5 s segmenty dalis 10 min intervaluose pries, per ir po fizinio aktyvumo
pateikta [5.13] paveiksle. I3skirto f bangy signalo kokybé Zymiai suprastéja veloergometrijos me-
tu, todél segmenty, kuriy S > 0,20, dalis sumazéja nuo 50 + 24 % iki 33 + 26 % (p < 0,01)
(Zr a pav.). Signalo kokybé griZta | ankstesn} lyg; iSkart po veloergometrijos — kokybiSky
segmenty dalis po fizinio aktyvumo vel siekia 49 + 21 % (p < 0,05). f bangy signalo kokybé
taip pat neZymiai suprastéja vaiks$¢iojimo metu — segmenty, kurig S > 0, 20, dalis sumazéja nuo
50+23 % iki 45+22 %, o po vaiksciojimo vel padidéja iki 47 +21 %. Vis délto f bangy signalo ko-
kybeés pokyciai dél vaiks¢iojimo sukelty artefakty néra statistiSkai reikSmingi. Kaip ir buvo galima
tikétis, intensyvesnis fizinis aktyvumas lemia labiau suprastéjusia signalo kokybe, todeél f bangy
daznio vertinimas tokio fizinio aktyvumo metu yra praktiskai nejmanomas. Greiciausiai dél to,
ankstesniame fizinio aktyvumo poveikio f bangy dazniui tyrime f bangy daZnis buvo vertintas tik
pries ir po fizinio aktyvumo [52]]. Nepaisant to, taikant SKI Siuose intervaluose, taip pat atmetama
mazdaug pusé segmenty, todeél galima daryti iSvada, kad, net ir vertinant f bangy daznj pries ir po

fizinio aktyvumo, j signalo kokybe biitina atsizvelgti.

a) 100 NR b) 100 NR
" p<001 T R
1 1
80 p <005 80 NR
50 1 50 1
g 60 [ I g 60 ] I I
£ £
b 40 t J J b 40 t J J J
) )
20 \ 20
0

Pr.ieé P.er 13:0 0 Pr.ieé P.er P.o
5.13 pav. Procentiné 5 s segmenty, kuriy S > 0, 20, dalis 10 min trukmés intervaluose pries, per
ir po fizinio aktyvumo: a) 11 pacienty, kurie atliko veloergometrija, ir b) 10 pacienty, kurie
vaiksc¢iojo. Pateikiamas rezultaty vidurkis + pasikliautinasis 95 % intervalas. NR reiskia

statistiSkai nereikSminga skirtuma (p > 0, 05).

Deél prastos signalo kokybés fizinio aktyvumo metu vidutinis f bangy daznis jvertintas 10 min
trukmeés intervaluose pries ir po fizinio aktyvumo. Individualus f bangy daZnio poky¢iai dél fizinio
aktyvumo pateikti[5.14] paveiksle. Skirtumo tarp veloergometrijos (Zr. [5.14a pav.) ir vaiksciojimo
(zr.[5.14)b pav.) poveikio f bangy dazniui néra. Analizes rezultatai pasikeite pritaikius SKI: viduti-
nio daznio pokytis i§ statistiSkai nereikSmingo pasikeité j reikSminga 2 signaluose, ir atvirksciai —
8. Analizei naudojant tik segmentus, kuriy S > 0, 20, reikSmingi f bangy daznio skirtumai pries ir
po fizinio aktyvumo nustatyti 12 i§ 21 signalo. Vidutinio daZnio sumaZzéjimas 0,17-0,80 Hz inter-

vale nustatytas 4 signaluose, o padidéjimas 0,17-0,63 Hz intervale — 8 signaluose. PrieSingai nei
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stebint f bangy daZnio pokycius dienos ir nakties metu, pokyciuose dél fizinio aktyvumo ryskios
tendencijos néra. Tik 57 % signaly buvo nustatytas f bangy daznio atsakas j fizinj aktyvuma, kuris
pasireiské daznio padidéjimu (66,7 %) ir sumazéjimu (33,3 %). Sie rezultatai sutampa su ankstes-
niu tyrimu, kuriame dél fizinio aktyvumo f bangy daZnis pasikeité 42 % pacienty ir buvo dvilypis
— padidé¢jo 7 1§ 10 atvejy [52]. Manoma, kad skirtingas fizinio aktyvumo poveikis f bangy dazniui
lemiamas skirtingy autonominés nervy sistemos prieSirdziy aktyvacijos mechanizmy individualiy

pacienty atveju [S2].
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5.14 pav. Vidutinio f bangy daznio, jvertinto 10 min trukmés intervaluose pries ir po fizinio

aktyvumo, pokyciai 21 paciento signale: a) veloergometrija, b) vaiksciojimas. Pliuso Zenklas

Zymi statistiSkai reikSminga pokyti. Indeksai ,,Po* ir ,,Pr* reiSkia intervalus po ir prie§ fizinj
aktyvuma. Rezultatai iSrikiuoti didéjimo tvarka.

SKI taikymo jtaka f bangy daZnio vertinimui prie§ ir po veloergometrijos iliustruoja pavyz-
dys [5.15] paveiksle. Auksto daznio jver¢iy iSskirtys yra paSalinamos i§ f bangy daZnio jver¢iy po
fizinio aktyvumo histogramos pritaikius SKI (Zr. [5.15]b pav.), todél sumazéja daznio jverciy stan-

dartinis nuokrypis. f bangy signalo segmento pavyzdys greta histogramos rodo, kad neteisingi

daznio jverciai atsiranda dél raumeny judéjimo sukeliamo triuk§Smo.
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5.15 pav. SKI taikymo jtaka f bangy daZnio jver¢iy histogramoms 10 min intervaly metu a) pries
ir b) po veloergometrijos bei i$skirty f bangy segmenty pavyzdziai ir ju SKI bei daznio jverciai

(Zr[5.14a pav. Nr. 4).
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5.2.4. llgalaikiy klinikiniy signaly analizés apibendrinimas

Ilgalaikiy klinikiniy signaly analizés rezultatai parodeé, kad net apie 40 % ambulatoriniy
signaly gali buti nepakankamos kokybés f bangy analizei atlikti, todel signalo kokybés vertini-
mas yra svarbus norint patikimai jvertinti f bangy daznio kitima. Taikant SKI, signaly segmentai,
pasizymintys prasta kokybe, yra atmetami paliekant tik patikimus f bangy daZnio jvercius i$ au-
kstos kokybés segmenty. Tokiu biidu pasalinamos daznio jverciy iSskirtys, sumazéja jy standartinis
nuokrypis, todél galima analizuoti tikrajj f bangy daznio varijavima dél fiziologiniy veiksniy. SKI
slenkstis 7 = 0,20 yra priimtinas f bangy daZnio vertinimo tyrimuose, nes iS§saugoma palyginti
didelé signalo segmenty dalis, o daZnio jverciy iSsibarstymas dél iSskiriy sumazinamas. Vis délto
sudétingesnei f bangy analizei atlikti gali buti reikalingas aukStesnis SKI slenkstis. Rezultatai,
gauti stebint paros ritmo bei fizinio aktyvumo jtaka f bangy dazniui, taip pat parodé, kad SKI tai-
kymas reikSmingas individualiy pacienty rezultaty analizés atveju — rezultatai skiriasi prie§ ir po
SKI taikymo. Siame tyrime pastebéti f bangy daznio poky<iai dél paros ritmo ir fizinio aktyvu-
mo atkartojo ankstesniy tyrimy rezultatus, nors signalai buvo registruojami ne stacionariomis, o

ambulatorinémis salygomis.
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ISVADOS

1. Pagrindinio f bangy daZznio sekimas leidZia neinvaziniu budu jvertinti PV aritmijos metu
prieSirdZiuose vykstancius elektrinius procesus. Pagal f bangy daZnj galima spresti apie
prieSirdZiy audiniy pakenkimo masta, tikimybg PV savaime nutrukti ar buti sékmingai
iSgydytam, jvertinti medikamenty, paros ritmo, fizinio aktyvumo poveikj aritmijai. Deja,
stebint aritmija ambulatoriskai, kasdienio gyvenimo salygomis, susiduriama su ilgalaikiy
triukSmingy EKG signaly analizés problema. Metodai sukurti f bangoms iSskirti ir jy
daZniui sekti néra pritaikyti ambulatoriniams EKG jrasams analizuoti dél jy trukmés ir
prastos signalo kokybeés.

2. Darbe istirti f bangy daznio sekimo algoritmai pasiZymi panaSiu atsparumu triukSmui,
tiksliau vertina daznj ilgesniame analizés lange. Kai STS ne mazesnis nei 5 dB, algoritmy
absoliutiné daznio vertinimo paklaida siekia nuo 0,05 Hz iki 0,20 Hz. Tokia paklaida
f bangy daznio vertinimo tyrimuose yra toleruojama. Adaptyvieji filtrai sudaro galimybe
sekti momentinius f bangy daznio pokycCius. Nustatyta, kad AJF j vienetin} daznio Suolj
reaguoja 0,3 s 1éCiau nei AUF, tac¢iau AJF yra stabilesnis, todél potencialiai atsparesnis
triukSmui. Dél pakankamo daZnio vertinimo tikslumo, skai¢iavimo resursams neimlaus
algoritmo, galimybés iSgauti maksimalig laiking skyra f bangy daZniui vertinti ilgalai-
kiuose klinikiniuose jraSuose pasirinktas AJF.

3. Ilgalaikiy klinikiniy EKG jrasy tyrimas parodé, kad nuo 5 % iki 90 % ambulatoriniy
signaly yra nepakankamos kokybés f bangy analizei atlikti. IStyrus f bangy dazZnio jverciy
histogramas, nustatyta, kad taikant SKI slenkst} n = 0,20, galima atmesti prastos ko-
kybés signalo segmentus taip paSalinant f bangy daznio jverciy iSskirtis ir sumaZinant
ju standartinj nuokrypj. SKI taikymas ambulatoriniy signaly analizéje sudaro salygas
ivertinti tikraji f bangy daZnio varijavima laikui bégant ir patikimai nustatyti paros ritmo
ar fizinio aktyvumo jtaka f bangy daznio pokyciams.

4. llgalaikiy klinikiniy signaly analizés metu nustatyti f bangy daznio pokyciai, susij¢ su
paros ritmu ir fiziniu aktyvumu, atkartoja ankstesniy tyrimy rezultatus. f banguy daznis
nakties metu statistiSkai reikSmingai sumazejo 75 % pacienty 0,08-0,97 Hz intervale. Fi-
zinio aktyvumo poveikis f bangy dazniui nebuvo toks vienalytis. StatistiSkai reikSmingas
f bangy dazZnio pokytis d¢l fizinio aktyvumo nustatytas 57 % pacienty, i$ ju padidéjimas
— 66,7 % ir sumazéjimas — 33,3 %. Veloergometrijos ir vaik$¢iojimo poveikis f bangy

daZniui buvo panaSus.
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GALIMOS TOLIMESNIU TYRIMU KRYPTYS

. Siame darbe i3tirta f bangy daZnio vertinimo galimybé ambulatoriniuose EKG signaluo-
se, uzZregistruotuose pacientams su diagnozuotu nuolatiniu PV. Pasitlyta f bangy daznio
sekimo metodika blty naudinga ir paroksizminio PV EKG signalams analizuoti. f bangy
daznio kitimas paroksizminio PV epizodo metu aktualus klinikiniu poZziiriu, kadangi ke-
livose klinikiniuose tyrimuose pastebéta, jog f bangy daznis didéja epizodo pradzioje ir
mazeéja epizodo pabaigoje [43,47,/48]]. Galimybé stebéti paroksizminio PV f bangy daznj
ambulatoriSkai leisty geriau suprasti aritmijos iniciacijos ir nutrakimo priezastis. Norint
tai jgyvendinti, pasitulyta f bangy daznio sekimo metodika reikia papildyti PV atpaZinimo
algoritmu. f bangy daznio analizés jgyvendinimas taip pat tapty sudétingesnis dél f bangy
iSskyrimo, kurj sunku atlikti tose EKG signalo vietose, kur normalus Sirdies ritmas perei-
na j PV ir atvirksciai.

. Nors pagrindinis daZnis yra dazniausiai naudojama f bangy charakteristika, tikétina, kad
kitos charakteristikos suteikty papildomos informacijos apie PV procesa. Pavyzdziui,
galimybé sekti f bangy morfologijos ar viso spektro kitima laikui bégant leisty geriau
vertinti PV proceso kompleksiSkuma. Tai galima jgyvendinti paprasta AJF, naudota Sia-
me tyrime f bangy dazniui sekti, pakeitus SPM [74] ar harmoniniu AJF [75]. Zinoma,
atliekant sudetingesne¢ f bangy analizg¢, ambulatoriniy signaly kokybei keliami aukStesni
reikalavimai, todél reikalinga aukstesné SKI slenkscio verte.

. Norint suprasti, kokie kasdieniai iSoriniai veiksniai daro jtakga PV procesui, Siuos veiks-
nius reikia uzfiksuoti ir sieti jy laika su f bangy daZnio pokyciais. Ivairioms fizinio akty-
vumo formoms, kiino padéties pokyCiams automatiskai nustatyti galima panaudoti vieng
ar kelis akcelerometrus. Sukurta nemazai algoritmy, skirty akcelerometro signalams ap-
doroti, taciau galimybé panaudoti juos geriau suprasti PV procesa lemiancius veiksnius
dar neistirta.

. Siame tyrime SKI panaudotas prastos kokybés f bangy signalo segmentams pagalinti. To-
bulinant f bangy analizés ambulatoriniuose signaluose metodika, reikia iStirti galimybe
SKI panaudoti f bangy parametry vertéms Siuose segmentuose atkurti. Be to, neZino-
mos SKI slenkscio vertés, tinkamiausios skirtingy formy f bangy analizés patikimumui
uztikrinti.

. AJF, naudotas tyrime f bangy dazniui sekti, apdoroja f bangy signalg atskaita po atskaitos,
todeél daZnio vertés yra nustatomos maksimalia laikine skyra. Siame darbe naudojamos
vidutinés 5 s segmenty daznio vertés, todél ambulatoriniy f bangy signaly momentinio

daZnio varijavimas bus tiriamas ateityje.
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Abstract

An approach to atrial fibrillation (AF) frequency tracking in long-term ambulatory ECG recordings is presented, com-
prising f-wave extraction, dominant atrial frequency (DAF) tracking, and signal quality assessment. Since poor signal
quality is commonly encountered in ambulatory monitoring, a novel index is employed to assess the signal quality of
f-waves. Using a clinical database of 38 patients with permanent AF, the index ensures reliable tracking of the DAF
after exclusion of outliers. Application of signal quality index results in 40% of the segments from the entire database
considered as poor-quality. The exclusion of the DAF outliers significantly reduces standard deviation of the frequency
estimates allowing evaluation of the true difference between average DAF within particular time intervals, e.g., daytime
vs. night-time or pre- vs. post-exercise. The results show that f-wave signal quality assessment plays an important role
in frequency tracking, and therefore should be considered in ambulatory monitoring applications.

Keywords: dominant atrial frequency, signal quality index, single frequency tracker, circadian variation, physical
activity, rehabilitation, f-wave extraction, echo state network

1. Introduction in self-termination of AF episodes [20-22]. Prolonged AF
monitoring and understanding of the underlying relation-
ship between f-wave properties and physical activity may
provide information on fibrillatory characteristics and mear
for terminating a paroxysmal AF episode. However, f-wave
extraction and characterization during physical activity re-
quire robust signal processing techniques since they are
often performed in situations with poor signal quality.

This paper investigates the feasibility of tracking DAF
in long-term ambulatory recordings, applying, for the first
time, a recently proposed f-wave signal quality index (SQI)
to a clinical database [23]. Using the SQI, f-waves of poor
quality are excluded from further analysis, leading to more
reliable frequency estimates.

The paper is organized as follows. The clinical database
is described in Section 2. Section 3 describes the methods
used for f-wave extraction, frequency tracking, and signal
quality assessment. Section 4 presents the results from
DAF analysis, followed by a discussion on the challenges
related to this type of analysis in ambulatory signals.

In recent years, noninvasive characterization of atrial
fibrillation (AF) has received considerable research atten-
tion [1]. By canceling ventricular activity in the ECG, the
resulting f-wave signal can be continuously analyzed with
respect to characteristics such as amplitude, frequency,
morphology, and organization [2]. Clinical studies show
that f-wave information is useful for, e.g., evaluating treat-
ment effects [3, 4] and differentiating between AF stages [5].

The dominant atrial frequency (DAF) has been con-
sidered as one of the most informative fibrillatory charac-
teristics [1]. Numerous studies have linked a lower DAF
to better outcome after electrical and pharmacological car-
dioversion as well as catheter ablation [3, 6-9]. Similarly, a
lower DAF has been associated with spontaneous conver-
sion from paroxysmal AF to normal rhythm [10-12]. Since
the DAF exhibits circadian variation [13, 14] and is influ-
enced by the autonomic nervous system [15-17], a more
detailed picture of the fibrillatory process may be obtained
by performing long-term ambulatory monitoring. Unfor-
tunately, f-wave characterization is usually limited to the
analysis of the resting ECG [1]. 2. Data acquisition and dataset

Several studies have shown that physical activity plays . )
an important role in AF progression [18, 19] as well as 2.1. Data acquisition and preprocessing

ECG signals were acquired using Bittium Faros 360°
*Corresponding author (Bittium Corporation, Oulu, Finland) ambulatory recorder

Email address: birute.paliakaite@ktu.lt (Biruté Paliakaité) at a sampling rate of 1000 Hz. The five electrodes were
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Fig. 1. Steps of reliable f-wave frequency tracking in ambulatory ECG signals.

placed according to convention to produce the limb leads
I and II, and the precordial lead V; [24]. The original
sampling rate was decimated to 250 Hz to alleviate the
computational demands of the f-wave signal processing al-
gorithms. Since f-waves are characterized by frequencies
up to 25-30 Hz, Butterworth filters with cut-off frequen-
cies of 0.5 Hz and 40 Hz combined with forward-backward
filtering were used for baseline wander and high frequency
noise suppression. Using the same device, three-axis ac-
celerometer signals were obtained at a sampling rate of
50 Hz, and used for identification of physical activity.

2.2. Study population

Thirty-eight patients clinically diagnosed with perma-
nent AF were enrolled in the study. Signals were recorded
at Kulautuva Rehabilitation Hospital of Kaunas Clinics,
Lithuania, with approval by Kaunas Region Biomedical
Research Ethics Committee (No. BE-2-20). All patients
were treated with beta blockers for ventricular rate control;
one patient was also prescribed calcium channel blockers.
Patient and signal characteristics of the study population
are presented in Table 1.

No intervention was introduced to ordinary rehabili-
tation regimen, and participants were asked to maintain
their usual physical activity during 24-h of monitoring. A

Table 1. Patient and signal characteristics. Parameter values are

given as median (range).

Patient characteristics

Gender (male/female) 22/16
Age (years) 72 (56-82)
Body mass index (kg/m?) 29 (24-41)
AF history (months) 66 (1-180)
Aetiology

Stable coronary syndrome 11

Acute coronary syndrome 9

Coronary artery bypass surgery 7

Stroke 7

Valvular heart disease 4

Signal characteristics

Recording duration (hours) 23 (12-36)
Physical activity duration (minutes) 28 (13-46)
Type of physical activity

Walking 10

Veloergometry 14

No physical activity 14
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group of 14 patients was assigned to exercise stress testing
on a veloergometer by rehabilitation physician, whereas
the remaining patients did not perform any physical ac-
tivity, except walking. In this study, continuous physical
activity, equal or longer than 10 minutes, was considered
for investigation of exercise-induced changes in f-wave sig-
nal quality. As a result, 14 recordings were excluded since
they did not contain any physical activity, whereas the
remaining 24 contained physical activity from 13 to 46
minutes; see Table 1.

2.8. Statistical analysis

The results are expressed as mean and two-sided con-
fidence interval (95%). The statistical significance of the
differences was determined using one-sample t-test. A p-
value < 0.05 was considered statistically significant.

3. Methods

Tracking of DAF in ambulatory ECG signals comprises
f-wave extraction [25], frequency tracking [26], and signal
quality assessment [23], see Fig. 1. Each step is described
in the following.

3.1. f-wave extraction

f-waves are extracted using an echo state network (ESN)
which offers a solution to the problem of QRST cancella-
tion in the presence of ventricular premature beats as well
as large variation QRST morphology [25, 27]. The ESN
can be viewed as a time-varying adaptive filter modifying
the reference signal z,(n) via a reservoir of neurons. The
resulting signal is subtracted from the target signal z(n)
to produce f-waves cZ(n), ie.,

d(n) = z(n) = go(Wiy(n — 1)z(n)), (1)

where g,(-) is the output neuron activation function and
Wout(n — 1) is the P x 1 output weight vector; P denotes
the number of neurons in the reservoir. The vector z(n) is
the concatenation of the P x 1 reservoir state vector r(n),
the first derivative of the cubic reference signal (z3(n))’,
and an impulse-like signal z£(n),

(2)
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Fig. 2. Examples of the most common difficulties encountered in f-wave extraction: (a) sporadic ventricular premature beat, (b) varying
QRST morphology, (c) electrode movement, and (d) muscle artifacts. The extracted f-wave signal is displayed above lead V7.

The signal z7(n) matches z(n) in a short interval centered
around the fiducial point of each heartbeat; z2(n) is set
to 0 outside this interval.

The vector Wout(n) is updated using the recursive least
squares algorithm with least squares prewhitening, and
r(n) is smoothed using exponential averaging; for details,
see [25].

Since peak-to-peak f-wave amplitude rarely exceeds
350 WV [28], the extracted f-wave signal d(n) is limited so
that the peak-to-peak amplitude does not exceed 400 pV.
In this way, extremely large motion artifacts and QRST-
related residuals are suppressed. Other smaller-amplitude
disturbances commonly complicating the extraction of the
f-wave signal from ambulatory ECG recordings are shown
in Figure 2.

Since the ESN requires one lead with pronounced atrial
activity and another with negligible [25], leads Vi and I
were chosen as target and reference, respectively. Lead V;
usually has the largest f-wave amplitude due to its prox-
imity to the atria, whereas lead I is associated with the
lowest amplitude from the available limb leads.

The parameter values used for ESN implementation
were identical to those in [25, 27].

3.2. Frequency tracking

A single frequency tracker (SFT), proposed for f-wave
analysis in [26], is employed to estimate the DAF in this
study. The SFT is an adaptive line enhancer based on the
assumption that the input signal, i.e., the extracted f-wave

signal d(n) is a noisy cisoid

d(n) = Age?*™ + v(n), (3)

where Ay and wy denote amplitude and fundamental fre-
quency, respectively, and noise v(n) is assumed to be white.
Although the signal in (3) is complex-valued, the tracker
is nevertheless applicable to the real-valued signals by ob-
taining complex-valued analytic representation via the
Hilbert transform.

A time-varying bandpass filter enhances the harmonic
component of the input signal d(n). The transfer function
of the filter is defined by

H(z;n) = 1-0

- 1— ﬁejw(”)z*V (4)

where w(n) is a time-varying center frequency, and g (0 <
B < 1) defines the bandwidth. The harmonic component
of the filtered signal remains undistorted as the filter has
unit gain and zero phase delay at w(n).

The instantaneous frequency w(n) of the output sig-
nal y(n) of H(z;n) is obtained at each time instant n by
minimizing the mean square error

J(n) = E {Jy(n) — e+ Dy(n — DI} (5)
For y(n) = €/ J(n) is minimized if w(n) = wy. The
estimate of wy(n) is obtained by setting the derivative of
J(n) with respect to w(n) to zero, yielding

wo(n +1) = arg(E {y(n)y*(n — 1)}), (6)
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where the asterisk denotes the complex conjugate. Since
this solution is not applicable in practice due to estimator
sensitivity to noise, the expectation in (6) is replaced by an
exponentially averaged smoothed estimate Q(n) capable of
tracking slow changes in w(n), defined by

Q(n) =6Q(n —1) + (1 = d)y(n)y"(n — 1), (M)

where ¢ (0 < § < 1) is the forgetting factor determining
the speed of tracking. The estimate of the DAF wq(n) is
now given by

@o(n + 1) = arg(Q(n)). (®)

The DAF is commonly found in the range of 4-12 Hz,
thus the f-wave signal is bandpass filtered to meet this
range and decimated to 50 Hz before frequency tracking.
The SFT parameters were set to = 0.95 and § = 0.95 as
used in [26].

The mean DAF estimate of N-sample signal segment
is estimated as an average of corresponding N estimates
L:JO(TL)

| N
@JOZN;@O(H): n

0,...,N —1.

9)

3.8. Signal quality assessment

To ensure robustness of DAF tracking, model-based
assessment of f-wave signal quality is applied, relying on
the assumption that the variation in the DAF is restricted
in short signal segments [23].

The SQI is computed from the Hilbert-transformed
segment of d(n). This segment is denoted z(n) and is
assumed to be modeled by

M
CC(TL) — Amej(mw(ﬂhui’m) + I/(TL),
= (0
n=20,...N—1,

where A,, and ¢,, are the amplitude and phase of the m:th
harmonic and v(n) is white, complex Gaussian noise. The
estimate of the fundamental frequency wy is obtained by
the SFT as defined in the previous subsection; therefore,
the SFT estimate wy substitutes the maximum likelihood
estimate used in [23].

Since variation in frequency is present even in relatively
short signals such as z(n) [29], this is allowed in the model
by introducing local frequency estimates, obtained from
short and overlapping subsegments of z(n) and restricted
to narrow frequency bands centered at wy. The local fre-
quency estimates are aligned and averaged to obtain the
phase estimates quST,,(n)7 describing the local frequency vari-
ations in terms of the constant-amplitude basis functions
bm (n),

b (n) = tej(TrL°°”7”+‘2”'L(”))7 m=1,...,M.

(11)
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The estimate of the f~wave model signal 3(n) is constructed
by summing the element-wise product of the basis vec-
tors by, (n) and the amplitude estimates A,,(n),

M .
8(n) = Y Aw(n)bu(n), (12)
m=1

where Am is obtained by minimizing the model error,

N-1

Y 1A ()b (n) —2(n)|*, (13)
n=0

A, (n) = argmin
Am(n)

under a constraint on the maximum sample-to-sample am-
plitude variation.
The SQI is defined by the normalized RMS of the model

error,

S=1-

S5 [Re(a(n) = s(n)I?
SC [Re(a(n)

The value of S is contained within the interval [0, 1], where
0 represents poor signal quality and 1 represents perfect
modeling of z(n). A fixed threshold 7 is used to indicate
whether f-waves have sufficient quality for further analy-
sis. Based on [23], f-waves are likely present if S > 0.2;
therefore, n = 0.2 is considered an appropriate threshold
for reliable DAF estimation.

The parameter values used for signal quality assess-
ment are identical to those in [23]. The segment length N
is set to 5 s.

(14)

4. Results

4.1. DAF estimation and signal quality

In the following results, Fjy denotes 5-s segment DAF
estimate in units of Hertz. Figure 3 illustrates DAF track-
ing in 24-h ambulatory ECG where considerable variation
is observed. Interestingly, the SQI indicates that peri-
ods with a higher DAF should be removed from the SQI-
processed DAF series. The indicated segments #1. and
#3. in Fig. 3d contain QRST-related residuals and elec-
trode movement artifacts as sources of poor f-wave signal
quality.

The percentage of 5-s segments available for analysis
after elimination of poor-quality segments is presented in
Fig. 4. From 5% to 90% of the segments are excluded from
individual recordings using SQI. On the whole, 40% of the
segments are excluded from the database. Recordings with
less than 25% of the segments remaining were excluded,
resulting in 33 recordings for further analysis.

4.2. Signal quality significance in assessing day- and night-
time related changes in the DAF

The effect of SQI on daytime and night-time DAF es-

timation was evaluated in 32 patients; one patient was

excluded due to the lack of night-time data. Half an hour
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Fig. 5. The standard deviation of the DAF estimates for 32 patients noise excluded.

in (a) daytime and (b) night-time intervals. The results are presented

as mean + CI (95%); **p < 0.01, ***p < 0.001.
before sleep and half an hour after four hours of sleep were
the intervals used for determining the daytime and night-

time DAF, respectively. Figure 5 shows that standard de-
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viation of the DAF estimates is significantly reduced in
daytime interval from 0.46 + 0.08 Hz to 0.36 + 0.08 Hz
(p <0.001) and in night-time interval from 0.38 £ 0.06 Hz
t0 0.30£0.03 Hz (p < 0.01) after the SQI has been applied.

The impact of the SQI on the estimation of daytime
and night-time DAF is illustrated with individual cases
in Figs. 6 and 7. Distribution of the daytime DAF series
in Fig. 6a shows that high-frequency outliers, e.g., due to
muscle noise as shown on the right side of Fig. 6a, are suc-
cessfully excluded after SQI has been applied, resulting in
the reduced standard deviation of the estimates. The same
effect of SQI application is demonstrated in Fig. 7b where
low-frequency outliers are successfully excluded from the
night-time DAF series. Apparently the frequency outliers
are caused by electrode movement as illustrated by Fig. 7b.

4.8. Signal quality significance in assessing physical activ-
ity induced changes in the DAF

The effect of the SQI on the estimation of physical
activity-induced changes in the DAF was evaluated in 21
patient (three patients were excluded due to low signal
quality reported in Fig. 4). Figure 8 shows the percentage
of 5-s segments available for analysis in 10-min intervals
just before, during and immediately after physical activity
after elimination of poor-quality segments. The quality
of the extracted f-wave signal is significantly reduced dur-
ing veloergometry as the percentage of the segments with
S > 0.20 changes from 50 £ 24% to 33 +26% (p < 0.01),
see Fig. 8a. The former quality of the signal is restored im-
mediately after veloergometry resulting in 49 4+ 21% good-
quality segments available (p < 0.05). Signal quality is
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also slightly reduced by walking-induced artifacts. The
percentage of the segments with S > 0.20 decreases from
50 4+ 23% to 45 4+ 22% during walking and increases to
47 + 21% after walking, although the changes are deter-
mined to be non-significant.

As the percentage of the f-wave signal segments avail-
able for analysis is significantly reduced during intense
physical activity, see Fig. 8a, exercise-induced changes in
the DAF can be investigated before and after physical ac-
tivity. The example in Fig. 9 demonstrates the impact of
SQI application on the distributions of the DAF series es-
timated in 10-min intervals just before and immediately
after veloergometry. Distribution of the DAF series after
veloergometry in Fig. 9b shows that high-frequency out-
liers are successfully excluded after SQI has been applied.



Apparently the frequency outliers are caused by muscle
noise as shown on the right side of Fig. 9b.

5. Discussion

The goal of this study was to evaluate the feasibility of
DAF tracking in ambulatory ECG recordings where poor
signal quality is commonly encountered. The results show
that the signal quality differs dramatically—up to 95% of
all segments are analyzable in some recordings, whereas
only 10% in others. The difference in the signal quality
can be explained by an unsupervised signal recording en-
vironment where signal quality may be deteriorated by
muscle artifacts, electrode movement and contact loss. In
this study, five recordings with less than 25% of good-
quality segments as indicated by SQI were excluded from
the further analysis. Examination of these ECGs revealed
that the signal quality was lowered by noise, highly vary-
ing QRST morphology and frequent multiform ventricular
premature beats showing that ambulatory f-wave analysis
is also challenging due to physiological factors determining
ECG signal morphology.

Various methods have been proposed for overall assess-
ment of ECG quality [30, 31]. However, these methods
do not specify the quality of f-waves. High ECG qual-
ity does not necessarily imply high f-wave quality, since
the extracted f-waves may contain QRST-related residu-
als. Therefore, direct assessment of f-wave signal quality
should be used to prevent false estimates of the DAF as
proposed by [23]. The SQI used in the present study was
successfully applied for reliable DAF tracking in ambu-
latory recordings as shown in Fig. 3. The SQI together
with the selected threshold of 7 = 0.20 exclude frequency
outliers from the estimated DAF series as shown by the
distributions in Figs. 6a, 7b and 9b. The elimination of
the distribution tails reflects the reduction of the varia-
tion in the DAF estimates due to corrupted f-wave sig-
nal segments. Apparently, the remaining variation in the
DAF is of physiological origin since both short-term and
long-term frequency variation has been reported in various
studies [13, 29].

Analysis of the DAF during daytime and night-time
intervals showed that the standard deviation of the fre-
quency estimates is significantly reduced by 0.10 Hz and
0.08 Hz, respectively, after low-quality segments are ex-
cluded. Therefore, a comparison of the differences between
average daytime and night-time DAF is likely more reliable
when employing SQI. Similarly, the additional 17% of the
segments marked as poor-quality during intense physical
activity indicate that the estimation of the DAF during
veloergometry is hardly possible. However, even pre- and
post-exercise DAF estimation should be accompanied by
signal quality assessment as about half of the segments
is excluded after SQI has been applied. These findings
demonstrate that f-wave signal quality must be taken into
account before interpreting results obtained from the am-
bulatory recordings.
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Based on the results of this study, the SQI threshold
of 7 = 0.20 is appropriate in f-wave analysis focusing on
DAF estimation. Nevertheless, higher SQI threshold may
be considered if other f-wave characterization technique is
implemented, e.g., morphology analysis. Excerpt of the
f-wave signal in Fig. 9a shows that & = 0.25 is not suf-
ficient for such type of analysis while S = 0.47 and even
S = 0.32 are, see Figs. 6b and 7a. Therefore, SQI is use-
ful also for f-wave characterization approaches other than
DAF estimation after selection of the appropriate thresh-
old n satisfying the particular needs of the study.

Short-term resting ECGs of relatively high quality have
been analyzed in earlier studies on the DAF [3, 4, 6-
9, 11, 12, 15-17, 26]. Long-term ECGs have been ana-
lyzed as well, however, short intervals were used for DAF
estimation, and no signal quality assessment was imple-
mented [10, 14]. To the best of our knowledge, the high-
est reported resolution of DAF spanning at least 24 hours
is 1 minute [13]. However, the robustness of frequency
trend estimation in this study was achieved by remov-
ing frequency outliers by using a hidden Markov model,
regardless of the f-wave signal quality. The reliability of
QRST cancellation was evaluated by comparing the energy
of the canceled QRST segment with the energy of adja-
cent segments in-between the QRST complexes, whereas
longer noisy segments were excluded without any quanti-
tative evaluation [13]. In contrast, the present methodol-
ogy ensures a 5-s resolution of DAF with noisy segments
excluded based on quantitative assessment of the f-wave
signal quality.

In fact, the SFT employed for DAF tracking in this
study provides maximum temporal resolution correspond-
ing to the sampling period of the f-wave signal [26]. The
averaging of the DAF estimates is mostly motivated by
the nature of the SQI which is calculated for 5-s segments.
Nevertheless, instantaneous DAF variation within good-
quality segments can be still explored from initial DAF
estimates from the SFT. However, the need for instanta-
neous DAF analysis remains to be established.

Reliable extraction of f-waves is a major challenge when
analyzing ambulatory ECGs since the f-wave signal is usu-
ally associated with much lower amplitude than the QRST
complexes. The quality of the extracted signal is affected
by various physiological factors such as the presence of ven-
tricular premature beats and variation in QRST morphol-
ogy, electrode movement, and muscle artifacts (Fig. 2).
The ESN was employed for f-wave extraction due to its
capability to handle variation in QRST morphology and
suitability for ambulatory monitoring. A lead with negli-
gible f-wave amplitude, i.e., V5 or Vg, is used as the ref-
erence signal [25, 27]. If no such reference is available, the
f-wave amplitude is proportionally reduced in the target
lead. In this study, a five-electrode configuration was used
to obtain the precordial lead Vi, and thus the reference
lead can be chosen as either limb lead I or II; both with
visible f-waves. To overcome this limitation, we modified
the reference input by finding the first derivative of the



cubic reference signal, see (2). This modification results in
increased relative QRST amplitude compared to f-waves.
As aresult, the shape of ventricular premature beats is dis-
torted, causing the ESN to be less receptive to such physi-
ological events. Therefore, this modification may produce
higher QRST-related residuals in some cases compared to
the implementation in the original study [25, 27].

A limitation of the present study is that no long-term
recordings in patients diagnosed with paroxysmal AF was
explored. Certainly, it is of particular interest to ana-
lyze them since DAF changes over the course of the single
episode. Several studies have reported acceleration of DAF
at the onset of spontaneous and induced AF [32-34]. Also,
abrupt and prolonged f-wave frequency decrease was ob-
served before termination of paroxysmal episode [10, 34].
The analysis of ambulatory ECGs with paroxysmal AF
faces additional challenges since automatic detection of
AF episodes is necessary and QRST cancellation becomes
complicated on the boundary of the transition from sinus
rhythm to AF and vice versa.

6. Conclusions

The present study provides the signal processing steps
for reliable DAF tracking. Study findings show that f-wave
signal quality assessment may play important role on f-
wave frequency estimates, therefore should be considered
in ambulatory monitoring applications.
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