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Santrauka

Ant rieSo neSiojami elektrokardiogramos (toliau — EKG) registravimo jrenginiai, galintys vienu pri-
silietimu registruoti galuniy ir kratinines EKG derivacijas, yra perspektyvi priemoné timiniam mio-
kardo infarktui (toliau — UMI) atpaZinti ne klinikinéje aplinkoje. Siame tyrime vertinta, ar periferinio
deguonies prisotinimo rodiklio (toliau — SpO,) jtraukimas kartu su EKG poZymiais gali pagerinti
UMI atpazinimo rezultatus. EKG signalai buvo registruojami ant rieSo nesiojamu jrenginiu su trimis
elektrodais. Sudarytos trys dviejy EKG derivacijy konfiguracijos: Iir V3—-LA, I'ir V5-LA bei I ir A—
LA. Kiekviena konfigiiracija sudar¢ standartiné I galtiniy derivacija ir antroji derivacija, registruota

tarp kairés rankos (LA) elektrodo bei atitinkamai V3, V5 ir pilvo srities (A).

Duomeny baze sudaré 111 tiriamyjuy, suskirstyty j tris grupes: UMI pacientus, kitomis Sirdies ir
kraujagysliy ligomis serganCius pacientus ir sveikus tiriamuosius. SpO, reikSmés buvo registruoja-
mos pulsoksimetru kartu su EKG signalais per 24 valandas po perkutaninés koronarinés intervenci-
jos. UMI atpaZinti buvo jgyvendinti gradienty tobulinimo sprendimy medZiy modeliai. Kiekvienai
derivacijy konfigiiracijai modeliai sudaryti taikant du poZymiy rinkinius: tik EKG poZymius ir EKG
pozymius kartu su SpO,. [traukus SpO,, visy derivacijy konfiguracijy AUC reikSmeés padidéjo: I ir
V3-LA konfiguracijoje — nuo 0,72 iki 0,78, I ir V5-LA konfigtracijoje — nuo 0,82 iki 0,84, o I ir
A-LA konfigiiracijoje — nuo 0,80 iki 0,85.

Gauti rezultatai parodé, kad SpO» gali suteikti papildomos informacijos atpaZjstant UMI, kai §is ro-
diklis taikomas kartu su EKG poZymiais. Vis délto Sio rodiklio pridétine verté buvo mazesné atskiriant
UMI pacientus nuo pacienty, serganciy kitomis Sirdies ir kraujagysliy ligomis. SpO, pridéting verte
tikslinga toliau vertinti naudojant didesn¢ tiriamyjy imtj ir registruojant §j rodiklj tuo paciu ant rieSo

neSiojamu jrenginiu kaip ir EKG signalus.
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Summary

A wrist-worn electrocardiogram (ECG) recording device capable of acquiring both limb and precor-
dial ECG leads through a simple touch interaction represents a promising approach for acute myo-
cardial infarction (AMI) detection outside clinical settings. This study investigated whether incorpo-
rating peripheral oxygen saturation (SpO;) together with ECG features could improve AMI detection
results. ECG signals were acquired using a wrist-worn device equipped with three electrodes. Three
ECG lead configurations were formed: I & V3-LA, I & V5-LA, and I & A-LA. Each configuration
consisted of standard limb lead I and a second lead acquired between the left arm (LA) electrode and

the V3 position, the V5 position, or the abdominal region (A), respectively.

The study dataset consisted of 111 subjects divided into three groups: AMI patients, patients with
other cardiovascular diseases, and healthy controls. SpO; values were acquired using a pulse oximeter
simultaneously with ECG signals within 24 hours after percutaneous coronary intervention. Gradient-
boosted decision tree models were implemented for AMI detection. For each lead configuration,
two feature sets were evaluated: ECG features alone and ECG features combined with SpO,. The
inclusion of SpO; increased the AUC in all lead configurations: from 0.72 to 0.78 for I & V3-LA,
from 0.82 to 0.84 for I & V5-LA, and from 0.80 to 0.85 for I & A-LA.

The findings suggest that SpO; can provide complementary information for AMI detection when used
together with ECG features. However, its added value was smaller when distinguishing AMI patients
from patients with other cardiovascular diseases. Further research should evaluate the added value of
SpO, in larger study populations and under conditions where this parameter is acquired by the same

wrist-worn device as the ECG signals.
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Ivadas

UMI yra viena daZniausiy mirties ir nejgalumo prieZas¢iy. Ankstyva diagnostika ir gydymas Siuo at-
veju yra kritiSkai svarbiis. PavyzdZiui, net 30 minuciy vélavimas iki reperfuzinés terapijos gali lemti
8 % didesnj mirtinguma per vienerius metus [1]. D¢l Sios prieZasties yra aktualios placiai prieina-
mos ir lengvai naudojamos technologijos, galin¢ios padéti atpazinti UMI ne klinikinéje aplinkoje,

pasireiSkus pirmiesiems simptomams, pavyzdZziui, kratinés skausmui [2, 3].

Spar¢iai plintant nesiojamiems jrenginiams, UMI atpaZinimas naudojant ant rie$o neSiojamus jrenginius
tampa perspektyvia kryptimi. Siuo metu tokie jrenginiai dazniausiai registruoja tik vienos derivacijos
elektrokardiograma (toliau — EKG). Vienos derivacijos EKG pakanka kai kuriems ritmo sutrikimams,
pavyzdZiui, prieSirdZiy virpéjimui, atpaZinti, tatiau UMI atveju daZniausiai reikalinga i$samesné Sir-
dies elektrinio aktyvumo analizé [4]. Taip yra todél, kad UMI sukelti pokyciai gali pasireiksti skir-
tingose derivacijose, priklausomai nuo infarkto lokalizacijos miokarde. Siekiant gauti daugiau diag-
nostinés informacijos, gali biiti taikomas ant rankos neSiojamas jrenginys su trimis elektrodais, vienu
metu registruojantis dvi EKG derivacijas: standarting I galuniy derivacija ir antraja derivacija, pri-

klausancig nuo pasirinktos lietimo vietos, pavyzdZiui, kriitinés srityje.

Tokio jrenginio galimybés atpazinti UMI jvertintos tyrime [5], kuriame taikyti konvoliuciniy neuroniniy
tinkly (angl. convolutional neural networks, CNN) ir gradienty tobulinimo sprendimy medZiy (angl. gra-
dient boosted decision trees, GBDT) algoritmai. Gauti rezultatai buvo panasus  kardiology atliekamo
vertinimo rezultatus [6]. Vis délto dél sumazinto derivacijy skaiciaus iSlieka poreikis papildomiems

informacijos Saltiniams, galintiems pagerinti UMI atpaZinimo rezultatus.

Vienas i§ galimy papildomy informacijos Saltiniy yra periferinis deguonies prisotinimas (toliau —
SpO»), kuris gali biiti nustatomas i$ ant rieSo neSiojamu jrenginiu uZregistruoty fotopletizmografiniy
(toliau — FPG) signaly. Nors SpO; néra specifinis UMI diagnostinis rodiklis, sumazéjes deguonies
prisotinimas gali biiti susijes su pakitusia paciento fiziologine bikle UMI metu [7]. Be to, iminio
koronarinio sindromo gairése deguonies terapija rekomenduojama pacientams, kuriems nustatyta hi-
poksemija, daZniausiai kuomet SpO, yra mazesnis nei 90 % [8, 9]. Kadangi SpO, atspindi kita

fiziologing sritj nei Sirdies elektrinis aktyvumas, Sis rodiklis gali papildyti EKG analizg.



Sio tyrimo tikslas — istirti SpO, pridéting verte atpazjstant UMI ant rieSo neSiojamu jrenginiu uZre-

gistruotuose EKG signaluose.
Tikslui pasiekti iSkelti uzdaviniai:

1. igyvendinti UMI atpaZinimo algoritma, naudojant ant rie$o ne$iojamu jrenginiu uZregistruotus
EKG signalus ir SpO; pozZymyj;

2. itirti algoritmo diagnostinj tiksluma, naudojant UMI patyrusiy pacienty duomeny bazg;

3. ivertinti SpO, poZymio pridéting verte ir nustatyti kokiais atvejais Sis poZymis pagerina arba

pablogina sprendima.



1. Literaturos analizé
1.1. Miokardo infarkto klinikiné reikSmé ir klasifikavimas

Vainikiniy arterijy liga, daZniausiai sukeliama aterosklerozés, yra viena labiausiai paplitusiy Sirdies
ir kraujagysliy ligy. Aterosklerozés metu vidiniame arterijos sienelés sluoksnyje susiformuoja plo-
kstelés, sudarytos iS riebaly, cholesterolio, kalcio ir kity medziagu. Sios plokstelés susiaurina krau-
jagyslés spindj ir apriboja kraujo tekéjima vainikinémis arterijomis, kurios apriipina miokarda de-
guonimi prisotintu krauju. PlySus plokstelei, jos vietoje gali susidaryti trombas, sukeliantis daling
arba visiSka vainikinés arterijos okliuzija (uzsikim$ima) [10, 11, 12]. Vainikinés arterijos okliuzijos

iliustracija pateikta 1 pav.

Visiska okliuzija Daliné okliuzija Sveika arterija

Normali
kraujotaka

Sutrikusi kraujotaka

Mires Sirdies raumens
audinys (nekroze)

1 pav. Vainikinés arterijos visiSka ir daliné okliuzija [10]

Dél Sios priezasties gali iSsivystyti iiminis koronarinis sindromas (angl. acute coronary syndrome,
toliau — UKS), kurio viena i§ formy yra UML. Sutrikus kraujotakai miokarde, i$sivysto iSemija. Laiku
neatkirus kraujotakos, paZeistoje miokardo srityje pradeda Ziti lastelés. Sis negriZztamas procesas

vadinamas miokardo nekroze [10, 11, 12].

kritingje, kuris gali plisti j petj, ranka, kakla ar Zandikaulj. Taip pat gali pasireiksti pykinimas, galvos
svaigimas, dusulys ir prakaitavimas. Kai kuriais atvejais UMI gali sukelti sunkia bukle ar staigia
mirtj, tatiau gali biiti ir besimptomis [12, 13]. UMI diagnostikai taikomos jvairios priemonés: fiziné

apziiira, bioZymeny tyrimai, angiografija ir EKG [11].

Pagal ketvirtajj visuotinj miokardo infarkto (toliau — MI) apibréZima MI skirstomas j kelis tipus pagal
ji sukélusia priezastj. Pirmojo tipo miokardo infarktas (spontaninis), iSsivysto dél aterosklerozinés

plokstelés plySimo, erozijos ar kity vainikinés arterijos sienelés pakitimy, dél kuriy arterijos spindyje

10



susidaro trombas ir sutrinka kraujo tekéjimas | miokarda. Antrojo tipo MI iSsivysto dél deguonies
stygiaus miokarde. Jj gali lemti vainikiniy arterijy spazmas, embolija, anemija, kvépavimo nepakan-
kamumas, hipertenzija, hipotenzija ar Sirdies ritmo sutrikimai. Treciojo tipo MI nustatomas staigios
mirties atveju, daznu atveju dar nespéjus surinkti klinikiniy duomeny diagnozei patvirtinti. Tokiais
atvejais gali buti nustatomas ST segmento pakilimas, naujai atsiradusi kairiosios Hiso pluosto kojytés
blokada arba trombas vainikingje arterijoje. Ketvirtojo tipo MI nustatomas po perkutaninés korona-
rinés intervencijos (toliau — PKI), kai reikSmingai padidéja Sirdies bioZymeny reikSmeés ir pasireiSkia
miokardo iSemijos poZymiai. Penktojo tipo MI nustatomas po aortokoronarinio Suntavimo operaci-

jos [14, 15].

Pagal EKG poZymius UMI skirstomas j du tipus — STEMI (angl. ST-elevation myocardial infarction)
ir NSTEMI (angl. non-ST-elevation myocardial infarction). STEMI — tai miokardo infarktas su ST
segmento pakilimu, diagnozuojamas, kai elektrokardiogramoje ST segmento pakilimas nustatomas
dviejose ar daugiau gretimy derivacijy [16]. EKG su ST segmento pakilimu pavyzdys pateiktas 2

pav. STEMI daZniausiai atitinka pirmojo ir treciojo tipy miokardo infarkta.

2 pav. EKG su ST segmento pakilimu: 1 — Q bangos pradZia, laikoma atskaitos tasku; 2 — ST
segmento pakilimas ir J taSko atsiradimas [14]

STEMI dazniausiai sukelia visiSka arba daliné vainikinés arterijos okliuzija, todél itin svarbu kuo
greiCiau atkurti kraujotaka [11]. Laiku atlikta reperfuziné terapija, dazniausiai PKI, padeda apriboti
miokardo nekrozeés plitima ir padidina tikimybe i1Sgyventi [6, 15, 17]. Kai kuriais atvejais sprendimas
del PKI priimamas remiantis EKG duomenimis, uZregistruotais klinikiniais ar neSiojamais jrenginiais,

dar neturint iSsamios informacijos apie paciento bukle [6].
1.2. Elektrokardiogramos taikymas imiam miokardo infarktui atpazinti

Elektrokardiografija yra Sirdies elektrinio aktyvumo registravimo metodas, o gautas grafinis uzZraSas
— elektrokardiograma [18, 19]. EKG yra svarbus neinvazinis klinikinés diagnostikos metodas, taiko-
mas Sirdies ritmo sutrikimams, elektrinio laidumo pokyciams, miokardo iSemijai ar infarktui atpaZin-
ti [20]. Prie$ aptariant EKG taikyma UMI atpaZinti, svarbu apZvelgti Sirdies elektrinés veiklos ir EKG

registravimo principus.

11



Sirdies veikla prasideda nuo elektrinio rei$kinio — depoliarizacijos. Sirdies elektrinis impulsas (vei-
kimo potencialas), susidaro sinusiniame mazge, esanCiame deSiniajame prieSirdyje. Toliau jis plinta
Sirdies laidZigja sistema, kurig sudaro atrioventrikulinis mazgas, Hiso pluoStas, deSinioji ir kairioji
Hiso pluosto kojytés bei Purkinés skaiduly sistema. Sia sistema suZadinimas pasiekia skilveliy rau-
menines skaidulas ir sukelia mechaninj atsaka — skilveliy miokardo susitraukima. Si §irdies ciklo fazé
vadinama sistole. Véliau, vykstant membranos repoliarizacijai, Sirdies ciklas pereina j diastolés fazg,

kurios metu Sirdies raumuo atsipalaiduoja [18, 21]. Sirdies laidZioji sistema pateikta 3 pav.

PrieSirdZio raumuo

Sinusinis prieSirdZio
mazgas
Atrioventrikulinis mazgas

Hiso pluostas

Kairioji ir deSinioji
Hiso pluosto kojelés

Skilvelio
raumuo

Purkinés
skaidulos

3 pav. Sirdies laidZioji sistema: DP — deSinysis priesirdis, KP — kairysis priesirdis, DS — deginysis
skilvelis, KS — kairysis skilvelis [20]

Elektrokardiografijos technologijos ilgainiui keitési nuo analoginiy iki Siuolaikiniy skaitmeniniy jrenginiy,
taciau klasikiné EKG iki §iol grindZiama V. Einthoveno, E. Goldbergerio ir F. Vilsono pasitlytais prin-
cipais [21]. Standartinei klinikinei EKG registruoti naudojama 10 elektrody, kurie yra iSdéstomi ant
kiino. Elektrodai jprastai fiksuojami ant abiejy ranky bei kojy, like 6 elektrodai fiksuojami krutinés
srityje. Tokiu badu uZregistruotas EKG signalas yra sudarytas i3 12 derivacijy. Sios derivacijos paro-

do bendra Sirdies veiklos vaizda i$ skirtingy perspektyvuy [22].

EKG derivacijos skirstomos j galiiniy ir kritinines. Derivacijos gali biti dvipolés arba vienpolés.
Galuniy derivacijos apima standartines dvipoles I, II ir III derivacijas, pasiulytas V. Einthoveno, ir
sustiprintas vienpoles aVR, aVL ir aVF derivacijas, pasiilytas E. Goldbergerio [18, 21, 20]. Sios de-
rivacijos atspindi Sirdies elektrinj aktyvuma frontalinéje (priekingje) plokStumoje [21, 20]. Elektrody

iSsidéstymas pavaizduotas 4 pav.
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DR KR

4 pav. Standartiniy dvipoliy galiiniy derivacijy elektrody iSsidéstymas: DR — deSiné ranka, KR —
kaire ranka, DK — deSiné koja, KK — kairé koja [20]

Aktyvis elektrodai fiksuojami ant deSinés rankos (DR), kairés rankos (KR) ir kairés kojos (KK), o
ant deSinés kojos fiksuojamas bendras neaktyvus (indiferentinis) elektrodas. Standartinés dvipolés
derivacijos registruoja potencialy skirtuma tarp dviejy aktyviy elektrody. I derivacija registruojama
tarp deSinés ir kairés rankos, II — tarp deSinés rankos ir kairés kojos, o III — tarp kairés rankos ir kairés
kojos. Sios derivacijos sudaro V. Einthoveno trikampj. Vienpoliy derivacijy registravimo principas
skiriasi tuo, kad aktyviojo elektrodo potencialas matuojamas neaktyvaus elektrodo atzvilgiu [18, 21,

20, 22]. aVR, aVL ir aVF derivacijos vadinamos sustiprintomis, nes jy amplitudé yra apie 50 %

didesné [22].

Standartinés kriitininés derivacijos yra vienpolés V1-V6, pasiiilytos F. Vilsono. Sios derivacijos at-
spindi Sirdies elektrinj aktyvuma horizontalioje plokStumoje. Kiekvienos derivacijos aktyvus elekt-
rodas fiksuojamas ant kriitinés, o bendras neaktyvus elektrodas Siuo atveju yra atskaitos taskas, kurj

sudaro galiiniy elektrodai [22]. Siy kratininiy derivacijy elektrody i$sidéstymas pateiktas 5 pav.
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1Ve ISalr.yslls
Soninis

Priekinis

hredasha

5 pav. Kritininiy V1-V6 derivacijuy elektrody iSsidéstymas ir jy EKG pavyzdziai [20]

EKG kreive sudaro kelios pagrindinés dalys: P banga, QRS kompleksas ir T banga. P banga at-
spindi prieSirdZiy depoliarizacija, QRS kompleksas — skilveliy depoliarizacija, o T banga — skilveliy
repoliarizacija. Si EKG matoma seka sudaro vieng Sirdies cikla. PriesirdZiy repoliarizacija jprastai
néra matoma, nes vyksta panasiu metu kaip ir skilveliy depoliarizacija [18]. EKG kreivés pavyzdys

pateiktas 6 pav.
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6 pav. Standartiné EKG kreivé, kurioje pateikta P banga, QRS kompleksas, T banga bei pagrindiniai
intervalai ir segmentai [23]

P bangos pirmoji dalis atspindi deSiniojo prieSirdZio suZadinima, o antroji — kairiojo priesirdZio suZa-
dinimg. Sinusinio ritmo metu P banga yra teigiama, t. y. aukSciau bazinés linijos, I ir II derivacijose,
o aVR derivacijoje — neigiama. V1 ir V2 kritininése derivacijose ji daZniausiai yra dvifaze, o liku-
siose krutininése derivacijose — teigiama. PR intervalas parodo laika nuo prieSirdziy depoliarizacijos
pradzios iki skilveliy depoliarizacijos pradzios. Kitaip tariant, tai laikas, per kurj sinusiniame mazge

susidares elektrinis impulsas plinta prieSirdZiais ir laidZigja sistema iki skilveliy [22].

QRS komplekse R banga yra teigiama, o Q ir S bangos — neigiamos. Priklausomai nuo derivacijos,
ne visos QRS komplekso bangos gali buti aiSkiai iSreikStos [21, 18]. Q banga gali buti rySkesné III ir
aVR derivacijose, 0 mazos Q bangos sveikiems asmenims dazniau matomos kairiosiose krutininése
derivacijose. Krutininése derivacijose R bangos amplitudé jprastai didéja nuo V1 iki V6, taciau V1

derivacijoje R banga gali buti visai neisSreiksta. Tokiu atveju registruojamas QS kompleksas [22].

QRS komplekso pabaigos ir ST segmento pradZios susikirtimo taSkas vadinamas J tasku. ST seg-
mentas prasideda J taske ir tgsiasi iki T bangos pradZios. Tuo metu skilveliy miokardas yra visiskai
depoliarizuotas, todél jprastai registruojamas ties bazine linija. ST segmento pakilimas arba nusileidi-
mas dazniausiai laikomas patologija, iSskyrus V2 ir V3 derivacijas. ST segmento pakilimas gali buti

igaubtos arba iSgaubtos formos [22].

T banga paprastai biina teigiama I, I, V5 ir V6 derivacijose, o aVR — neigiama. T bangos amplitudé

ir forma gali skirtis, taciau rySkesni jos pokyciai gali turéti diagnosting reikSme. Aukstos, smailios,
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simetriSkos arba invertuotos T bangos siejamos su patologiniais skilveliy repoliarizacijos pokyciais.
Miokardo iSemijos atveju gali biti registruojama T bangos inversija, taciau Sis poZymis néra specifi-
nis [22]. QT intervalas tgsiasi nuo QRS komplekso pradzios iki T bangos pabaigos ir parodo bendra

skilveliy depoliarizacijos bei repoliarizacijos trukme [20].

Miokardo infarkto atveju EKG gali buti registruojami ST segmento, T bangos ir Q bangos pokyciai.
Jy pobudis priklauso nuo infarkto tipo, pazeidimo lokalizacijos ir ligos stadijos. STEMI atveju
dazniausiai stebimas ST segmento pakilimas gretimose derivacijose. NSTEMI atveju dazniau re-
gistruojami ST segmento nusileidimas (depresija) ir T bangos inversija. Vélesnéje infarkto stadijoje
gali susiformuoti patologinés Q bangos, kurios rodo negriZtama miokardo pazeidima. Ligos eigoje

Sie poZymiai gali kisti, todél EKG daZnai kartojama [12, 16].

Skirtingos derivacijos registruoja Sirdies elektrinj aktyvuma i$ skirtingy perspektyvuy, todél pagal EKG
pokyciy vieta galima jvertinti galima pazeidimo lokalizacija. Priekinés sienelés ir pertvaros srities
pokyciai dazniausiai vertinami V1-V4 derivacijose, apatinés sienelés — II, III ir aVF derivacijose,
Soninés sienelés — I, aVL, V5 ir V6 derivacijose, o uZpakalinés sienelés pazeidimas gali buti netie-
siogiai matomas V1-V2 derivacijose. Taip pat gali biiti nustatomos misrios lokalizacijos, pavyzdZiui,
priekinés—Soninés (angl. anterolateral) sienelés arba apatinés—uzpakalinés (angl. inferoposterior)

sienelés miokardo infarktas [12, 16].
1.3. SpO; klinikiné reikSmé

Deguonis (O3) kraujyje yra dvejopo pavidalo: chemiSkai susijunges su eritrocituose esan¢iu hemoglo-
binu (toliau — Hb) ir fiziSkai absorbavesis kraujo plazmoje. Didzioji deguonies dalis (97-98 %) i
plauciy i audinius pernesama susijungusi su Hb, o likes kiekis (2-3 %) yra absorbavesis plazmo-

je [241.

Deguonies prisotinimas laitkomas vienu 1§ pagrindiniy gyvybiniy rodikliy. Kiti svarbus rodikliai —
arterinis kraujospudis, Sirdies ritmas, kvépavimo daznis ir kiino temperatiira. Deguonies prisotinimas
yra kliniskai svarbus vertinant kardiopulmoning funkcija [25, 26]. Audiniy apripinimg deguonimi
lemia Sirdies iSstumiamo kraujo turis ir arterinio kraujo deguonies kiekis (toliau — Ca0O,). Pastara-
sis priklauso nuo Hb koncentracijos ir arterinio deguonies prisotinimo (toliau — SaO,). SaO; api-
bréZiamas kaip oksigenuoto hemoglobino (toliau — HbO,) santykis su bendru hemoglobino kiekiu

kraujyje, iSreikStas procentais [24]:
Sa0; = pror s - 100%. (1)

HbO; kiekis priklauso nuo arterinio kraujo deguonies dalinio (parcialinio) slégio (toliau — PaO,).
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Did¢jant PaO,, HbO; kiekis taip pat didéja, taciau Sis rySys néra tiesinis. Hb prisotinimo priklauso-
mybe¢ nuo PaO; iliustruoja ,,S* formos HbO, disociacijos kreivé [24]. Esant dideliam PaO, (80100
mmHg), Hb yra beveik visiSkai prisotintas deguonimi ir SaO; siekia 96-98 %. Veniniame kraujyje
Sa0; yra mazesnis, nes dalis deguonies atsiskiria nuo Hb ir difunduoja j audinius. Esant maZdaug

40-50 mmHg PaO,, SaO, paprastai siekia 70-80 % [24].

Sa0, nustatomas atliekant kraujo dujy tyrima (angl. blood gas analysis). Tai yra invazinis meto-
das ir laikomas klinikiniu standartu [26]. Kraujo dujy tyrimas néra tinkamas nuolatiniam paciento
buklés stebéjimui, todél praktikoje placiai taikoma pulsoksimetrija. Tai yra optinis neinvazinis perife-
rinio SpO, matavimo metodas [24, 25, 26]. SpO, matuojamas periferinése kuno vietose, pavyzdziui,

pirStuose ar ausies spenelyje.

Sio metodo principa galima pagristi tuo, kad Hb ir HbO, skirtingai absorbuoja §viesa. Hb geriau
absorbuoja raudonaja Sviesa, o HbO, — infraraudonaja. D¢l Sios priezasties pulsoksimetrijoje naudo-
jami du Sviesos Saltiniai — raudonosios (660 nm) ir infraraudonosios (940 nm) Sviesos [24, 25, 26].
Pulsoksimetrijos metu registruojamas Sviesos intensyvumas, kuris kinta Sirdies ciklo metu: sistolés
metu arterinio kraujo turis padidéja, o diastolés metu sumazé¢ja. Veninio kraujo tiris kinta nezy-
miai. Registruojamas FPG signalas iSskaidomas j pastoviaja (angl. non-pulsatile component, toliau
— DC) ir kintamaja (pulsatile component, toliau — AC) komponentes. DC komponente atspindi Svie-
sos absorbcija audiniuose ir veniniame kraujyje, o AC — arterinio kraujo tirio pokycius [24, 25]. IS
raudonosios ir infraraudonosios §viesos signaly AC ir DC komponenciy apskai¢iuojamas absorbcijos
santykis R [24]:
ACreq

¢ia AC,,4 — raudonosios Sviesos kintamoji komponente, DC,,,; — raudonosios Sviesos pastovioji kom-

ponenté, ACjg — infraraudonosios Sviesos kintamoji komponenté, DCjr — infraraudonosios $viesos

pastovioji komponenteé.
Toliau SpO, nustatomas i$ kalibraciniy kreiviy pagal R ir SaO, priklausomybe [24].

Kritiniams pacientams SpO, nuolat stebimas pulsoksimetrijos biidu. Sveiky suaugusiyjy SpO; pa-
prastai siekia 95-99 % [26, 24, 27] ir priskiriamas aukStam normaliam lygiui. 90-94 % SpO, vertés
priskiriamos Zemam normaliam lygiui, 0 maZesnés nei 90 % reik§Smés laikomos hipoksemijos poZy-
miu [26, 24, 27]. Vertés, maZesnés nei 95 %, siejamos su didesne kvépavimo ir kraujotakos sutrikimy
bei nepalankiy klinikiniy baigciy rizika, o maZesnés nei 92 % laikomos indikacija i§samesniam tyri-

mui. Universali SpO, riba néra apibrézta, todél kiekvienas atvejis vertinamas individualiai, atsizvel-
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giant j paciento bukle [26]. Sumazeéjes SpO, gali buti susijes, pavyzdZiui, su plauciy ventiliacijos
ir perfuzijos sutrikimu, dujy difuzijos plauciuose sutrikimu, sumazéjusiu Sirdies i§stumiamu kraujo

tdriu ar sumaZzejusia deguonies koncentracija jkvepiamame ore [26].

SpO, yra vienas i§ gyvybiniy rodikliy, galin¢iy suteikti papildomos informacijos apie UMI pacienty
bukle. Literatiroje nurodoma, kad maZesnés SpO; reik§més, nustatytos UMI pacientams dar pries
skiriant deguonies terapija, siejamos su prastesne prognoze [27]. SpO; vertinimas kartu su kitais
klinikiniais rodikliais, tokiais kaip Sirdies susitraukimy daznis, sistolinis arterinis kraujospudis ir pa-
ciento amzius, gali padéti tiksliau nustatyti didesnés rizikos pacientus ir priimti sprendima dél tolesnés

paciento prieZitros [28].

Vis délto SpO, néra specifinis miokardo pazeidimo rodiklis. Jo reik§més gali mazéti ne tik del UMI,
bet ir dél kity kvépavimo ar kraujotakos sutrikimy. Todél SpO, tikslinga vertinti kaip papildoma
fiziologinj pozymj, galintj papildyti EKG analizg.

1.4. Ant rankos nesiojamu irenginiy, galinéiu registruoti EKG, analizé

Nuolatinei sveikatos buklei stebéti vis dazniau naudojami ant rankos neSiojami jrenginiai. Jais ga-
lima ne tik stebéti fizinj aktyvuma, bet ir registruoti jvairius fiziologinius parametrus, pavyzdZziui,
Sirdies ritma, Sirdies ritmo variabilumg ir SpO,. Sie rodikliai nustatomi i§ FPG signaly, registruojamy
laikrodZio nugaréléje integruotais optiniais jutikliais [4]. Kai kurie tokie jrenginiai gali registruoti ir
EKG signalus. Tai leidzia Sirdies elektrin; aktyvuma bei kitus fiziologinius rodiklius vertinti ne tik

klinikingje aplinkoje, bet ir uz jos riby.

Pagrindiniai iSmanieji laikrodziai, turintys EKG registravimo funkcija, yra ,,Apple Watch®, ,Fitbit
Sense®, ,,Samsung Galaxy Watch®, ,,Withings* ir kai kuriy ,,Garmin* serijy jrenginiai. EKG regist-
ruojama naudojant du elektrodus: vienas jy integruotas laikrodzio nugaréléje, o kitas — korpuso Sone.
Palietus pastarajj elektroda kitos rankos pirStu, uZregistruojama vienos derivacijos EKG, paprastai ati-
tinkanti I standartine galiiniy derivacija. Sios EKG informacijos gali pakakti kai kuriems §irdies ritmo
sutrikimams, pavyzdZiui, prieSirdziy virpéjimui, nustatyti. Kadangi UMI gali pasireiksti skirtingose

miokardo srityse, vienos derivacijos EKG $iai biiklei atpazinti gali nepakakti [4].

Toliau apZvelgiami tyrimai, kuriuose nagrinétos ant rankos neSiojamy jrenginiy galimybés registruoti
EKG signalus. Samol ir kt. [4] jvertino ,,Apple Watch Series 4* iSmaniuoju laikrodZiu registruojamy
EKG signaly tinkamuma klinikiniam vertinimui. Tyrime nuosekliai registruotos SeSios derivacijos:
standartinés galtiniy derivacijos I, Il ir III bei kriitininéms derivacijoms artimos V1, V4 ir V6. IS viso
uzregistruota 300 signaly. Kardiologai teisingai atpaZino visas galtiniy derivacijas ir 92 % kritininiy

derivacijy. Be to, tyrime uZregistruoti du STEMI atvejai. Abiem atvejais nustatytas ST segmento
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pakilimas.

Spaccarotella ir kt. [29] iStyrée tokiu paciu ,,Apple Watch Series 4“ iSmaniuoju laikrodZiu uZregistruoty
EKG signaly taikyma ST segmento pokyCiams nustatyti MI atveju. Tyrime dalyvavo 100 tiriamyjy:
54 pacientai, kuriems nustatytas STEMI, 27 pacientai, kuriems nustatytas NSTEMI, ir 19 sveiky
tiriamyjy. Laikrodj dedant skirtingose kiino vietose, buvo registruojamos devynios derivacijos: trys
standartinés galtiniy derivacijos I, II ir III bei SeSios kritininés derivacijos V1-V6. LaikrodZio pozi-

cionavimas registruojant Sias derivacijas pateiktas 7 pav.

7 pav. ISmaniojo laikrodzio pozicionavimas registruojant skirtingas EKG derivacijas [29]

Tuo paciu metu buvo registruojama ir standartiné 12 derivacijy EKG. Vienas kardiologas vertino
standartines EKG, kitas — iSmaniuoju laikrodZiu uZregistruotus EKG signalus, o gauti rezultatai buvo
palyginti tarpusavyje. Nustatyta, kad iSmaniuoju laikrodziu uZregistruoti ST segmento pokyciai rei-
kSmingai nesiskyré nuo standartinés EKG. STEMI atpaZinimo jautrumas siekeé 93 %, o specifiSkumas

—-95 % [29].

Sie tyrimai parodé, kad ant rankos ne$iojamais jrenginiais registruojami EKG signalai gali biiti tinka-
mi klinikiniam vertinimui ir MI poZymiams atpaZinti. Vis delto praktinis jy taikymas priklauso nuo
registruojamy derivacijy skaiCiaus ir signaly kokybés. Kitame poskyryje apZvelgiami metodai, skirti

UMI atpaZinti i§ sumazinto derivacijy skai¢iaus EKG [29].
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1.5. Miokardo infarkto atpazinimo metody analizé

UMI atpazinti i§ EKG signaly taikomi jvairlis automatiniai metodai. Jie gali biti grindZiami masi-
ninio mokymosi arba giliojo mokymosi algoritmais. Taikant maSininio mokymosi metodus, i§ EKG
signaly pirmiausia iSskiriami diagnosting informacija atspindintys poZymiai, kuriuos véliau galima
naudoti klasifikavimo modeliui apmokyti. Taikant giliojo mokymosi metodus, modeliui galima pa-
teikti neapdorotus arba apdorotus EKG signalus, o informatyviis poZymiai iSmokstami automatiskai

mokymo metu.

Cho ir kt. [30] pasiule CNN algoritmg MI atpazinti naudojant 12 arba 6 derivacijy EKG. Tyrime
duomenimis. Modeliui mokyti naudotos 9536 EKG i§ 5205 pacienty. Modelio veikimui jvertinti
naudotos 1301 EKG vidinei ir 1768 EKG iorinei validacijai. SeSiy derivaciju modelyje naudotos
standartinés ir sustiprintos galiniy derivacijos aVL, I, -aVR, 1I, aVF ir III, o kratininiy derivacijy
informacijai i§ galuniy derivacijy atkurti taikytas variacinis autoenkoderis (angl. Variational Autoen-

coder, toliau — VAE).

ISorinés validacijos metu 12 derivacijy modelio AUC (angl. area under the curve) reikSmé sieké
0,901, o 6 derivacijy modelio su VAE — 0,854. Be VAE 6 derivacijy modelio AUC buvo 0,726,
todel galima teigti, kad kriitininiy derivacijy rekonstrukcija pagerino modelio veikimg. Vertinant
STEMI atpaZinima, 6 derivacijy modelio su VAE AUC sieké 0,925. Atlikta jautrumo Zemélapiy
analizé parodé, kad didZiausia reikSme algoritmo sprendimams turéjo ST segmentas, taciau kai kuriais

atvejais reikSmingi buvo ir QRS komplekso bei T dantelio pokyciai.

Janciulevic¢iuté ir kt. [5] pasitlé metodus UMI atpaZinti i§ dviejy derivaciju EKG. EKG signalai buvo
uzregistruoti ant rankos neSiojamu jrenginiu su trimis elektrodais, o abi derivacijos gautos vienu prisi-
lietimu. Pirmoji buvo standartiné I galtniy derivacija, o antroji priklausé nuo pasirinktos kiino vietos
— V3, V5 arba pilvo srities. Tokiu biidu gautos trys dviejy derivacijy konfigiiracijos: Iir V3-LA, I ir
V5-LA bei I ir A-LA. Buvo jgyvendinti ir palyginti du metodai: CNN ir GBDT algoritmai.

Siame tyrime naudotos dvi duomeny bazés. Modeliams mokyti ir validuoti naudota PTB-XL duomeny
bazé, kuria sudaré 238 UMI pacienty ir 685 sveikuy tiriamyjy EKG. EKG atsitiktinai suskirstytos i dvi
dalis: 80 % juy buvo skirta modeliams mokyti, o lik¢ 20 % — validuoti. Kadangi PTB-XL duomeny
bazéje pateiktos standartinés 12 derivacijy EKG, jos buvo rekonstruotos taip, kad atitikty Siame tyrime
naudotas ant rankos neSiojamu jrenginiu uZregistruotas EKG. Kita duomeny bazeé buvo skirta testuo-
ti. Ja sudaré 123 tiriamieji: 44 UMI pacientai, 40 kitomis Sirdies ir kraujagysliy ligomis sergan&iy

pacienty ir 39 sveiki tiriamieji.
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Buvo jgyvendinti keturi CNN modeliai. Vienam modeliui naudotos visos keturios derivacijos, o
kitiems trims — atskiros dviejy derivacijy konfigiiracijos: I ir V3-LA, I ir V5-LA bei I ir A-LA.
Modeliams pateikti i§ EKG signaly i$skirti vidutiniai Sirdies ciklai. UMI atpaZinti taikytas triju
konvoliuciniy sluoksniy neuroninis tinklas. Geriausi rezultatai gauti naudojant modelj, kuriam bu-
vo pateiktos visos keturios derivacijos: I, V3—LA, V5-LA ir A-LA. Sio modelio jautrumas sieké
0,77, o specifiSkumas — 0,75. Naudojant I ir V3—-LA derivacijy konfigiiracija, jautrumas buvo 0,70, o
specifiSkumas — 0,68. 1 ir V5-LA konfigiracijos jautrumas sieké 0,77, o specifiSkumas — 0,73. I ir

A-LA konfigiracijos jautrumas ir specifiSkumas buvo atitinkamai 0,68 ir 0,72.

Toliau jgyvendinti keturi GBDT modeliai. Jy mokymui i§ vidutiniy Sirdies cikly iSskirti kliniSkai
reikSmingi poZymiai: T bangos amplitude, J tasko amplitudé, amplitudé 80 ms po J tasko ir Q ban-
gos amplitudé. Kaip ir CNN modeliams, GBDT modeliams naudotos tos pacios derivacijy kon-
figuracijos. Dvieju derivacijy modeliams pateikti aStuoni poZymiai, o keturiy derivacijy modeliui —

SesSiolika pozymiy.

GBDT modeliy atveju geriausi rezultatai taip pat gauti naudojant visas keturias derivacijas. Sio mo-
delio jautrumas sieké 0,77, o specifiSkumas — 0,72. Naudojant I ir V3—-LA derivacijy konfigtracija,
jautrumas sieké 0,70, o specifiSkumas — 0,74. I ir V5—-LA konfigiiracijos jautrumas sieké 0,77, o spe-
cifiSkumas — 0,71. I ir A-LA konfiguracijos jautrumas ir specifiSkumas buvo atitinkamai 0,75 ir 0,69.
Pozymiy svarbai jvertinti taikytas SHAP metodas. Nustatyta, kad didZiausia jtaka GBDT modeliy

sprendimams dazniausiai turéjo J taSko amplitudé.

Nors CNN modeliai pasieke Siek tiek geresnius rezultatus, EKG intervalai, turéj¢ didZiausia jtaka ju

sprendimams, retai sutapo su klinikinéje praktikoje UMI diagnostikai naudojamais poZymiais [5].
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2. Klinikiniy duomenuy bazé

gistruoti Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky Kardiologijos skyriuje. Tyrimui vykdyti
buvo gautas Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto leidimas (Nr. 158200-18/7-

1052-557) [5].
2.1. Duomenu bazés sudeétis

Tiriamieji buvo suskirstyti j tris grupes: pacientus, kuriems diagnozuotas UMI, pacientus, kuriems
nustatytos kitos Sirdies ir kraujagysliy ligos ar sutrikimai, pavyzdZiui, deSiniojo ar kairiojo Hiso
pluosto kojytés blokada, priesSirdziy virpéjimas, miokarditas, perikarditas, laidumo sutrikimai, pra-
eityje 1vykes miokardo infarktas bei aortos stenoze, ir sveikus tiriamuosius, praeityje neturéjusius
Sirdies ir kraujagysliy ligy. Tiriamyjy demografiniai duomenys ir duomeny bazés sudétis pateikti 1

lenteléje [S].

1 lentelé. Tiriamyjy demografiniai duomenys ir duomeny bazés sudétis

UMI Kitos ligos  Sveikieji

Vyrai 28 13 31
Moterys 12 3 24
AmZius, metai 62.8 £10.6 56.8 £16.8 27.1£7.8
Ugis, m 1.74 £ 0.09 1.75+0.08 1.76 +0.11
Svoris, kg 89.0+ 139 928 £17.3 72.8 £13.2
KMI, kg/m? 2944+47 303+68 234+3.1
UMI tipas

NSTEMI 9

STEMI 31

Kitos ligos

Kairiojo Hiso pluosto kojytés blokada 4 8

Desiniojo Hiso pluosto kojytés blokada 6

PrieSirdZiy virpéjimas 1

Miokarditas 4

Perikarditas 1

Laidumo sutrikimas 1

Praeityje diagnozuotas infarktas 1 5

Aortos stenozé 1

Duomeny bazés sudétis

I& V3-LA 33 13 49
I& V5-LA 35 11 51
& A-LA 25 9 51

Galuting duomeny bazg sudare 111 tiriamyjy. IS tolimesnés analizés buvo pasalinti tiriamieji, kuriy
signaly kokybé buvo prasta, pavyzdziui, dél ekstrasistoliy, arba kuriy duomeny kiekis buvo nepakan-

kamas analizei. UMI pacienty grupe sudaré 40 tiriamuyjuy, kitas Sirdies ir kraujagysliy ligas turin¢iy
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grupe — 16, o sveiky grupe — 55 asmenys. UMI grupés tiriamyju amZiaus vidurkis sieké 62,8 + 10,6
mety, kitas Sirdies ir kraujagysliy ligas turinciy grupés — 56,8 + 16,8 mety, o sveiky — 27,1 + 7,8
mety. Taigi tarp UMI pacienty ir sveiky stebimas rySkus amZiaus skirtumas. Kiino masés indeksas
UMI ir kitas Sirdies ir kraujagysliy ligas turindiy grupése buvo panasus — atitinkamai 29,4 + 4,7 ir

30.3 £ 6,8 kg/m?, o sveiky — maZesnis ir sieké 23,4 + 3,1 kg/m?.

Tarp UMI pacienty nustatyti 13 priekinés—Soninés sienelés, 8 priekinés (angl. anterior) sienelés, 9

apatinés (angl. inferior) sienelés, 1 apatinés—uzpakalinés sienelés ir 9 NSTEMI infarkto atvejai.
2.2. Ant rankos dévimas jrenginys

EKG signalai buvo uZregistruoti naudojant iSmany, ant rankos dévima jrenginj — laikrodj, kurj sukiiré
Kauno technologijos universiteto Biomedicininés inZinerijos instituto mokslininkai kartu su partne-
riais. Jrenginys turi i§ viso tris elektrodus. Vienas elektrodas yra korpuso vidingje pusé¢je ir kontaktuo-
ja su kairés rankos riesu, antrasis — iSorin€je puséje, prie jo tiriamasis priglaudzia prieSingos rankos
pirsta. Treciasis elektrodas yra integruotas j dirZelj ir tyrimo metu pridedamas prie kriitinés arba pilvo
srities, neatitraukiant pirSto nuo elektrodo. Tokiu budu uZregistruojama standartiné I-oji Einthoveno
derivacija ir antroji derivacija, priklausanti nuo treciojo elektrodo padéties. Elektrokardiogramos di-
skretizavimo daznis — 500 Hz. Signalams apdoroti buvo pritaikytas dvikryptis 0,5-100 Hz juostinis
filtras, siekiant paSalinti bazinés linijos dreifa ir raumeny sukeliama triuk§Sma [5]. Ant rankos dévimo

lrenginio prototipas atvaizduotas 8 pav.

8 pav. Ant rankos dévimo jrenginio prototipas ir jo pozicionavimas [31]

2.3. Elektrokardiogramos registravimas

Tiriamiesiems buvo uZregistruoti trys dviejy derivacijy EKG signaly konfiguracijos. Pirmoji deriva-

cija (I) buvo registruojama tarp kairés (LA) ir deSinés (RA) rankos. Antroji derivacija buvo registruo-

23



jama tarp kairés rankos ir trijy skirtingy padeciy — krutinés srityje ties V3 ir V5, taip pat pilvo srityje,
mazdaug 2 cm kairiau nuo bambos (A). Tokiu biidu gauti trys derivacijy rinkiniai: V3-LA, V5-LA
ir A—LA. Registravimo principas atvaizduotas 9 pav., kuriame pateiktos elektrody padétys ir EKG

signaly pavyzdziai [5].

LA-RA(D) V3-LA

9 pav. EKG derivacijy registravimo principas [32]

2.4. SpO; rodikliy registravimas ir korekcija

Periferiniai SpO; rodikliai buvo uzregistruoti naudojant pulsoksimetra (Nellcor PM 10N, Medtronic,
JAV). Pacientams rodikliai buvo registruojami sinchroniSkai su EKG signalais per 24 valandas po PKI.
Duomeny registravimo trukmé sieké mazdaug 15 minuciy. Kiekvienam tiriamajam buvo apskaiciuota
mediana ir priskirta viena reprezentatyvi SpO; reikSmeé. Kai kuriems pacientams buvo uZregistruotos

tik pavienés SpO; reikSmés.

Sveikyjy SpO, rodikliai svyravo nuo 95 % iki 100 %. Tuo tarpu UMI pacienty SpO; rodikliai buvo
platesniy réziy — nuo 91 % iki 100 %. Kadangi tarp Siy grupiy yra rySkus amzZiaus skirtumas, o
vyresniame amziuje SpO; rodiklis naturaliai mazéja, amZius Siuo atveju gali veikti kaip pasléptas
veiksnys (angl. hidden factor). Siekiant sumazinti jo jtaka ir tiksliau jvertinti SpO, pridéting vertg

UMI atpaZinimo algoritmui, duomenys buvo pakoreguoti.

SpO, rodikliy korekcija atlikta remiantis Apple Heart & Movement Study tyrimo rezultatais [26]. 10
pav. pateiktos beveik 30 tukst. tiriamyjy, suskirstyty pagal amZziaus grupes, vidutinés SpO, rodikliy
vertés skirtingu paros metu. Prie tiriamojo pradinés SpO; vertés buvo pridedamas skirtumas tarp tiria-

mojo amZziaus grupés vidurkio ir jaunesniy nei 30 mety tiriamyjy grupés vidurkio. Buvo naudojamos
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16 valandos vidutinés SpO, reikSmés, nes EKG signalai ir SpO, tiriamiesiems buvo registruoti dienos

metu po PKI. Jaunesniems nei 30 mety tiriamiesiems SpO;, duomenys koreguojami nebuvo.
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Paros valanda

10 pav. SpO, verciy pasiskirstymas skirtingose amziaus grupése per 24 valandy stebéjimo
laikotarpj [26]

Pradinés ir pakoreguotos SpO; reikSmés buvo atvaizduotos 11 pav.
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11 pav. Tiriamyjy pradinés ir pakoreguotos SpO; vertés

Po korekcijos UMI grupéje SpO» reik§més buvo didesnés, o kity Sirdies ir kraujagysliy ligy grupéje
pakito neZymiai. Persidengimas tarp sveiky tiriamyjy ir MI pacienty padidéjo, todél galima teigti,

kad amziaus jtaka Siek tiek sumazéjo.

25



3. Umaus miokardo infarkto atpaZinimo algoritmas

3.1. Gradienty tobulinimo sprendimy medZio algoritmo taikymas

si tuo, kad paprastesni sprendimy medziai sujungiami j vieng stipresnj modelj. Kiekvienas naujas
sprendimy medis sudaromas atsizZvelgiant j ankstesniy medziy padarytas klaidas, todél su kiekviena

iteracija modelio paklaida nuosekliai maz¢ja.

Kiekviename medyje duomenys nuosekliai skaidomi pagal poZymiu reikSmes, siekiant geriau atskirti
klases. Skaidymas parenkamas taip, kad biuty maksimaliai sumaZinama entropija. MedZiy augi-
mas stabdomas pasiekus i§ anksto nustatytus kriterijus, tokius kaip didZiausias skaidymy skaiCius
(angl. maximum number of splits) arba maziausias imc¢iy skaiCius lapo mazge (angl. minimum leaf

size).

3.2. Klinikiniai EKG poZymiai

Siame tyrime modelio jvesties kintamieji buvo kliniskai reik§mingi UMI poZymiai, i§skirti i§ kiek-
vienos derivacijos suvidurkinto Sirdies ciklo. PoZymiai buvo atrinkti bendradarbiaujant su gydytojais

kardiologais [5]. PoZymiy rinkinj sudaré:

1. T bangos amplitudé;

2. J taSko amplitude;

3. Amplitude, pragjus 80 ms po J taSko, apibiidinanti ST segmenta;
4. Q bangos amplitudé.

PoZymiai buvo normalizuoti [5]. Kiekvienai derivacijy konfiguracijai (Iir V3—LA, I ir V5-LA bei L ir
A-LA) sudaryti du poZymiy rinkiniai: pirmasis sudarytas tik i EKG poZymiy, o j antrajj papildomai

itrauktas SpO; rodiklis. Pirmaj; rinkinj sudaré aStuoni poZymiai, antrajj — devyni.
3.3. Algoritmo patikimumo vertinimo metodika

Siame tyrime sprendimy medZiy algoritmo patikimumui jvertinti buvo taikyti du statistiniai jveréiai:
jautrumas ir specifiSkumas. Jautrumas rodo, kokia tikryju UMI atvejy dalis atpaZinta teisingai. Spe-

cifiSkumas rodo, kokia neigiamy atvejy dalis teisingai priskirta neigiamai klasei.

Se — jautrumas:

TP

Se—_ 1
““TP+FN’

3)
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Sp — specifiSkumas:

TN

Sp—_—"*
P=TNTFP

“4)

Cia TP — teisingai teigiami atvejai (angl. true positive), TN — teisingai neigiami atvejai (angl. true
negative), F'P — klaidingai teigiami atvejai (angl. false positive), o FN — klaidingai neigiami atvejai

(angl. false negative).
3.4. Algoritmo jgyvendinimas

Kiekvienai i trijy derivacijy konfigiiracijy buvo sudaryti du modeliai pagal anksCiau aprasytus poZymiy
rinkinius: vienas modelis mokytas naudojant tik EKG poZymius, o kitas — naudojant EKG poZymius

ir papildoma SpO; rodiklj. IS viso jvertinti SeSi modeliai.

Sudaryta UMI atpaZinimo algoritmo schema pateikta 12 pav.
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10 karty kryZminis patikrinimas (k,=10)

Testavimo duomenys (1 dalis)

Mokymosi duomenys (9 dalys)

\
Modelio apmokymas
Duomenys su Duomenys su
Duomenys priskirtais svoriais priskirtais svoriais
@ @ ®a,0 LE T )
:.'.:.:‘.: :O.o.:‘.: :O.o.:‘.:
e L] [X) [ [

________

----
--------
'''''''''

Galutiné prognozé
(stiprus klasifikatorius)

7/

N

Apmokytas

modelis

Patikimumo
jvertinimas

Testavimo
prognozé

Kartojama k,=10 karty

12 pav. UMI atpaZzinimo algoritmo blokiné schema [33]

GBDT modeliams buvo taikyti vienodi parametrai [5]:

150 medZziy ansamblis;

* mokymosi greitis (angl. learning rate) — 0,01;

didZiausias skaidymy skaicius kiekviename medyje (angl. maximum number of splits) — 6;

* maziausias im¢iy skaicius, reikalingas vidiniam mazgui skaidyti (angl. minimum parent size) —

2;
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* maziausias imciy skaicius lapo mazge (angl. minimum leaf size) — 20;

* mazgy skaidymo kriterijus (angl. split criterion) — Gini indeksas (angl. Gini index).

Kiekvienas modelis vykdytas 100 karty, naudojant identiSkus parametrus ir atsitiktiniy skai¢iy generatoriy
(angl. random seeds). Kadangi duomeny bazé buvo nedidelé, atskiros mokymo ir testavimo aibés su-
darytos nebuvo. Modeliy vertinimui taikyta 10 karty kryZminé validacija. Jos metu duomeny aibé
suskirstoma j 10 daliy: devynios dalys naudojamos modelio mokymui, o likusioji — testavimui. Pro-

cesas kartojamas 10 karty, kiekviena karta testavimui parenkant kita duomeny dalj.

Modeliy veikimui jvertinti buvo sudarytos ROC (angl. receiver operating characteristic) kreivés. Op-
timalus sprendimo slenkstis nustatytas pagal ROC kreive, parenkant taska, esantj arciausiai virSutinio
kairiojo kampo. Kiekvienam ROC kreivés taskui apskaiiuotas Euklidinis atstumas iki tasko (0, 1), o

optimaliu laikytas tas slenkstis, kuriam §is atstumas buvo maZziausias:

d=1/(1-Sep+(1-5p)?, )

¢ia d — Euklidinis atstumas nuo ROC kreives tasko iki tasko (0, 1), kuriame jautrumas yra didZiausias,

o klaidingai teigiamy rezultaty dalis — maZiausia.

Skirtingoms derivacijy konfigiiracijoms nustatytos optimalaus sprendimo slenkscio reikSmés pateik-

tos 2 lenteleje.

2 lentelé. Optimalaus sprendimo slenkscio reik§Smeés skirtingoms derivacijy konfigiiracijoms

Derivacijy pora  Tik EKG poZymiai EKG poZymiai ir SpO, verté

Iir V3-LA -0,15 -0,47
Iir V5-LA -0,33 -0,35
Iir A-LA -0,20 -0,24
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4. SpO; pridétinés vertés analizé
4.1. Tyrimo rezultatai

Gautos ROC kreivés trims derivacijy konfiguracijoms pateiktos 13 pav.

I & V3-LA I & V5-LA 1 & A-LA
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1 - Specifiskumas 1 - Specifiskumas 1 - Specifiskumas

ECG ECG & SpO,

13 pav. ROC kreivés skirtingoms derivacijy konfiguracijoms, sudarytos i sujungty kiekvieno
modelio 100 vykdymuy rezultaty

Modeliy gebéjimas atskirti klases buvo vertinamas pagal AUC reiksmes. Sios reik§meés pateiktos 3

lenteléje.

3 lentelé. AUC reikSmés skirtingoms derivacijy konfigiiracijoms

Derivacijy pora  Tik EKG pozymiai EKG poZymiai ir SpO, verté

Iir V3-LA 0,72 0,78
Iir V5-LA 0,82 0,84
Iir A-LA 0,80 0,85

Papildomai jtraukus SpO; rodiklj, AUC reikSmeés padidéjo visoms nagrinétoms derivacijy konfigiracijoms.
Ryskiausias teigiamas pokytis nustatytas I ir V3—-LA bei I ir A-LA konfigliracijoms, o I ir V5-LA

konfigiiracijos AUC reikSme pakito neZymiai.

Taip pat buvo jvertinta, kaip tiriamyjuy grupés atskiriamos remiantis tik SpO, reik§mémis. Sios kreivés

pateiktos 14 pav.
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14 pav. ROC kreivés, sudarytos remiantis tik SpO, reikSmémis, ir jy palyginimas tarp skirtingy
tirlamyjy grupiy

Geriausiai buvo atskiriamos UMI ir sveiky tiriamyjy grupés, prasCiausiai — UMI ir kity Sirdies bei
kraujagysliy ligy grupés. Tai galima sieti su didesniu SpO, reik§miy persidengimu tarp UMI ir kity

Sirdies bei kraujagysliy ligy grupiy po amzZiaus korekcijos.

Pritaikius optimaly sprendimo slenkstj, jautrumo ir specifiSkumo rezultatai pateikti 15 pav. ir 4 len-
teléje. Itraukus SpO, rodiklj, jautrumas padidéjo I ir V3-LA bei I ir A-LA konfigiiracijose, o I ir
V5-LA konfigiracijoje iSliko nepakitgs. Tuo tarpu specifiSkumas I ir V3-LA bei I ir A-LA kon-
figiiracijose sumazéjo, o I ir V5-LA konfigiiracijoje padidéjo neZymiai. Atpazjstant UMI, jautrumo
padidéjimas yra reikSmingas, nes maZzina klaidingai neigiamy sprendimy skaiciy. Klinikinéje prakti-

koje tokie sprendimai yra kritiski, kadangi neatpaZintas UMI atvejis gali lemti uzdelsta gydyma.

4 lentelé. Jautrumo ir specifiSkumo reikSmés skirtingoms derivaciju konfigtiracijoms

Derivacijy konfigiiracija Jautrumas Specifiskumas
EKG EKGirSpO, EKG EKG ir SpO,

Iir V3-LA 0,59 0,78 0,81 0,62
Iir V5-LA 0,80 0,80 0,80 0,81
Iir A-LA 0,71 0,81 0,82 0,74
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EKG EKG ir SpO,
(Iir V3-LA) (Lir V3-LA)
1.0
0.8
EKG EKG ir SpO, EKG
(I ir V5-LA) (Iir V5-LA)  (Lir V5-LA)
EKG EKG ir SpO,
(Iir A-LA) (Iir A-LA)
Visos grupés UMI ir kity ligy pacienty grupés

EKG ir SpO;
(Tir V3-LA)

EKG
(I ir V3-LA)

EKG ir SpO,
(I ir V5-LA)

EKG ir SpO;
(Tir A-LA)

EKG
(Iir A-LA)

UMI pacienty ir sveiky grupés

15 pav. Jautrumo ir specifiSkumo reikSmés modeliuose, kuriuose naudoti tik EKG pozymiai ir EKG
pozymiai kartu su SpO; verte, skirtingoms derivacijy poroms

Siekiant detaliau jvertinti SpO, poZymio pridéting verte UMI atpaZzinimo modeliams, atlikta individualiy

atvejy analize, kurios rezultatai pateikti 5 lenteléje. Lenteléje pateikti pacienty duomenys: miokar-

do infarkto tipas, lokalizacija, SpO; reik§meé ir modelio sprendimo teisingumas taikant skirtingas

derivacijy konfigtiracijas. Taip pat jvertinta, kaip modelio sprendimas pasikeité jtraukus papildoma

SpO, pozymij. Siuo atveju kiekvienas modelis buvo vykdomas po viena karta.
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5 lentelé. Modeliy sprendimo teisingumo vertinimas individualiais atvejais skirtingose derivacijy
konfigiiracijose, naudojant tik EKG pozymius ir papildomai jtraukus SpO, poZymj

TiriIa\Ir:asis Tipas Lokalizacija Sprendimo l_jf(]:(isciil)lgumas (tik Spre(r;f]i(néoi ;esis;gil;mas SpOs verte
V3 V5 A V3 V5 A
34 NSTEMI - FN - TP FN - TP 94
35 STEMI Priekinés-Soninés sienelés TP - - TP - - 98.6
38 NSTEMI - FN TP TP FN FN TP 94.2
39 STEMI Priekines sieneles - FN - - FN - 99.2
40 STEMI Priekinés-Soninés sienelés TP TP TP TP TP FN 97.2
41 STEMI Priekinés sienelés TP TP - TP TP - 96.6
42 STEMI Priekineés sienelés - TP - - TP - 95.2
44 STEMI Apatinés sienelés - TP - - TP - 93.6
45 STEMI Priekinés-Soninés sienelés TP TP FN TP TP 96
47 STEMI Priekinés-Soninés sienelés FN TP FN TP FN 96.2
49 STEMI Priekinés-Soninés sienelés FN FN - FN FN - 97.2
50 STEMI Priekinés-Soninés sienelés - TP FN - TP FN 99
52 NSTEMI - FN FN FN FN FN FN 97
53 NSTEMI - TP TP TP TP TP TP 98.6
54 NSTEMI - TP TP TP TP TP TP 96.6
55 STEMI Apatinés sienelés FN TP TP FN TP TP 94
56 NSTEMI - FN FN FN FN FN 95
60 STEMI Apatingés sienelés FN TP TP FN TP TP 96.2
61 STEMI Priekinés-Soninés sienelés FN FN - FN FN - 99.2
62 STEMI Priekines-Soninés sienelés FN FN - - 95.6
63 NSTEMI - FN - - FN - - 96
64 NSTEMI - TP - - TP - - 97.2
65 STEMI Apatinés sienelés FN - - FN - - 98.2
69 NSTEMI - FN TP TP FN TP TP 96.6
71 STEMI Apatingés sienelés FN TP - TP - 93.2
72 STEMI Priekinés sienelés TP TP TP TP TP TP 96.6
73 STEMI Priekinés sieneles TP TP TP TP TP TP 97.6
76 STEMI Priekinés sienelés TP TP - TP TP - 95.6
77 STEMI Apatinés-uZpakalines FN TP TP TP TP 95.6
sieneleés
101 STEMI Priekinés-Soninés sienelés TP TP TP TP TP TP 97.6
102 STEMI Priekinés-Soninés sienelés TP TP - TP FN - 97.6
104 STEMI Priekines-Soninés sienelés TP TP TP TP TP TP 95.6
105 NSTEMI - - TP TP TP - TP 95
106 NSTEMI - TP TP TP TP TP TP 96.6
109 STEMI Apatingés sienelés TP - TP TP - TP 97.2
110 STEMI Priekinés sienelés - TP FN - TP 95
111 STEMI Apatinés sienelés TP TP TP TP TP FN 99
112 STEMI Priekinés-Soninés sienelés TP TP FN TP FN 97
115 STEMI Apatinés sieneles FN FN TP FN TP 94.2
116 STEMI Priekinés sienelés TP TP TP TP TP TP 97.6

Individualiy atvejy analizé parodé¢, kad papildomo SpO; rodiklio jtraukimas kai kuriais atvejais pa-
keit¢ modelio sprendimg 1S klaidingai neigiamo j teisingai teigiama arba prieSinga kryptimi. I ir
V3-LA konfigiiracijoje nustatyti keturi poky¢iai i§ FN i TP, o poky¢iy i§ TP j FN nenustatyta. Sie
pokyciai stebéti apatinés, apatinés—uzpakalinés ir priekinés—Soninés sienelés STEMI atvejais. 1 ir
V5-LA konfigiiracijoje nustatyti du poky¢iai i§ FN j TP ir trys pokyciai i§ TP j FN. Teigiami pokyc¢iai

stebéti apatinés ir priekinés—Soninés sienelés STEMI atvejais. I ir A-LA konfiguracijoje nustatyti
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keturi poky¢iai i§ FN j TP ir du poky¢iai i§ TP j FN. Teigiami pokycCiai stebéti apatinés, apatinés—
uzpakalinés, priekinés sienelés STEMI ir NSTEMI atvejais. Teigiami pokyciai daZniau nustatyti
tada, kai SpO, reik§mé buvo maZesné arba lygi 97 %, o pokyc¢iai i§ TP i FN daZniau stebéti esant 97

% arba didesnéms SpO, reikSméms, iSskyrus vieng NSTEMI atvej;.
4.2. Diskusija

Sio tyrimo rezultatai parode, kad kartu su EKG poZymiais papildomai jtrauktas SpO- Siek tiek pageri-
no modeliy gebéjima atskirti tiriamyjy grupes. Tai rodo visoms tirtoms derivacijy konfigiiracijoms pa-
didejusios AUC reikSmes. DidZziausias AUC pokytis nustatytas I ir V3—LA derivacijy konfiguracijai.
V3 derivacija geriausiai atspindi priekinés kairiojo skilvelio sienelés elektrinius pokycCius. Vis délto
didziausia AUC reik§meé tiek prie§ jtraukiant SpO,, tiek po jo jtraukimo buvo nustatyta [ ir V5-LA
konfigiiracijai. Sios konfigiracijos rezultatai po SpO, jtraukimo pakito tik neZzymiai, todél galima
daryti prielaida, kad vien EKG poZymiai jau suteiké pakankamai informacijos UMI atpaZinimui.
Kadangi tiriamyjy imtyje dominavo priekinés ir Soninés lokalizacijos UMI atvejai, viena i§ galimy
priezasCiy gali buti ta, kad V5 derivacija geriau atspindéjo Sioje miokardo lokalizacijoje sukeltus

pokycius.

Kita vertus, Siuos rezultatus reikéty interpretuoti atsizvelgus j tai, kad periferinio SpO; reikSmés bu-
vo uZregistruotos pulsoksimetru, o ne ant rieSo neSiojamu jrenginiu, kuriuo buvo uzregistruoti EKG
signalai. Sis skirtumas galéjo biti reik§mingas, kadangi FPG signaly kokybé yra jautri judesio ar-
tefaktams, jutiklio padéiai, saly&iui su oda, prispaudimo stiprumui ir audiniy perfuzijai. Sie veiks-
niai, lemiantys didesnes matavimo paklaidas, ypac aktualts registruojant signalus rieSo srityje. Taigi,
praktinémis salygomis ant rieSo neSiojamu jrenginiu registruojamos SpO, reikSmés gali buti maZziau

patikimos [34].

Kitas §io tyrimo apribojimas buvo didelis amZiaus skirtumas tarp pacienty grupiy ir sveiky tiriamyjy
grupés. Kadangi tiek tiriamyjy amZius, tiek klinikiné biiklé galéjo turéti jtakos mazesnéms SpO;
reik§meéms, Sioms reik§méms buvo atlikta korekcija pagal amziy. Si korekcija atlikta remiantis kitos
tiriamyjy imties duomenimis, todél daroma prielaida, kad joje nustatytas rySys tarp amzZiaus ir SpO;
reikSmiy tinka ir Siame darbe nagrinétoms tiriamyjy grupéms. Vis délto SpO, reikSméms jtakos gali
turéti ne tik amzius, bet ir kiti fiziologiniai bei techniniai veiksniai, pavyzdziui, anks¢iau minétos
matavimo paklaidos. Taigi, atlikta korekcija sumaZino amziaus jtaka, taciau nepasSalino kity SpO;

reikSmiy kintamuma lemianciy prieZasciy.

Svarbu paminéti, kad UMI pacienty grupei SpO, buvo uZregistruotas per 24 valandas po PKI. Tai yra

vienas pagrindiniy Sio tyrimo apribojimy. Kadangi po PKI atkuriama kraujotaka vainikinése arterijo-
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se, po Sios procediiros uzregistruotos SpO, reikSmeés galéjo buti didesnés ir nebeatspindéti pradinés
uminés pacienty buklés. Kurita ir kt. [28] tyrime nustatyta, kad pirmojo medicininio kontakto metu,
dar prie§ intervencija ir deguonies terapija, uzregistruotos SpO, reikSmes, vertinamos kartu su Kkitais
gyvybiniais rodikliais, padéjo tiksliau jvertinti UMI pacienty biukle ir identifikuoti didesnés rizikos

pacientus.

Kity tyrimy rezultatai taip pat rodo, kad SpO, gali biti reik§mingas vertinant UMI pacienty biikle.
PavyzdZziui, Yu ir kt. [27] tyrime nustatyta ,,U* formos sasaja tarp per pirmasias 24 valandas po pa-
tekimo j intensyviosios terapijos skyriy uzregistruoto SpO, ir UMI pacienty mirtingumo ligoninéje.
MaZziausias mirtingumas nustatytas esant 94-96 % SpO; reikSméms, o tiek mazesnés, tiek didesnés
reikSmeés buvo susijusios su didesne mirties rizika. PanaSus rezultatai gauti ir Zhou ir kt. [35] tyrime,
kuriame analizuoti kritinés biiklés pacientai po Sirdies sustojimo ir kraujotakos atkiirimo. Nustatyta,
kad 95-97 % SpO, reikSmés buvo susijusios su palankesnémis klinikinémis baigtimis ir daZnesniu
pacienty iSraSymu } namus, o mazesnés SpO; reikSmeés buvo susijusios su didesniu mirtingumu ligo-
ninéje. Remiantis Siais rezultatais, 95-97 % SpO; intervalas buvo pasiilytas kaip galimai optimalus
Siai pacienty grupei. Masip ir kt. [36] tyrimo rezultatai taip pat rodo, kad SpO, gali buti naudingas
vertinant UMI pacienty biikle. Tyrime maZesnés SpO; reik§més buvo susijusios su sunkesniu iminiu
Sirdies nepakankamumu, o maZesnés nei 93 % SpO, reikSmeés pasizymeéjo didZiausiu diagnostiniu
tikslumu. Taigi, galima teigti, kad SpO; suteikia papildomos klinikinés informacijos, taciau turéty

buti vertinamas kartu su kitais paciento bukle atspindinciais poZymiais.

Siame darbe atlikta individualiy modelio sprendimuy analizé parodé tam tikra SpO; reikSmiy intervalo
svarba. Vertinant modelio sprendimy pokycCius po SpO; poZymio jtraukimo, iSrySkéjo 97 % SpO;
reikSmeés riba. Kai SpO; reikSmeé buvo mazesné arba lygi 97 %, dalis klaidingai neigiamy sprendimy
pasikeité j teisingai teigiamus. Tuo tarpu esant didesnéms SpO, reikSméms, sprendimai dazniau
keitesi i3 teisingai teigiamy j klaidingai neigiamus. Sie rezultatai rodo, kad SpO» gali turéti pridéting
verte atpaZjstant UMI, taCiau tai reikéty pagristi tyrimuose su didesne tiriamyjy imtimi. Be to, SpO,

turéty buti registruojamas tuo paciu ant rieSo nesiojamu jrenginiu kaip ir EKG signalai.
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ISvados

1. UMI atpazinti buvo sudaryti 3e8§i GBDT modeliai trims dviejy derivacijy konfigiiracijoms, nau-
dojant du poZymiy rinkinius: tik EKG poZymius ir EKG poZymius kartu su papildomu SpO,
poZymiu.

2. Itraukus papildoma SpO; pozZymj, AUC reikSmés padidejo visoms derivacijy konfigiiracijoms: nuo
0,72 iki 0,78 T ir V3-LA konfiguracijai, nuo 0,82 iki 0,84 I ir V5—-LA konfigiiracijai bei nuo 0,80
iki 0,85 I ir A-L A konfigiiracijai. Jautrumas padidéjo nuo 0,59 iki 0,78 I ir V3-LA konfigiiracijai
ir nuo 0,71 iki 0,81 I ir A-LA konfigiiracijai, o I ir V5-LA konfigiiracijoje nepakito ir isliko 0,80.
SpecifiSkumas sumazéjo nuo 0,81 1ki 0,62 I ir V3-LA konfiguracijai ir nuo 0,82 iki 0,74 I ir A-LA
konfiguracijai, taciau I ir V5-LA konfigiiracijai neZymiai padidéjo nuo 0,80 iki 0,81.

3. Papildoma SpO;, pozymio verté buvo vertinama lyginant modeliy rezultatus prie§ $io poZymio
Itraukima ir po jo:

e vien SpO, poZymis pras¢iau skyré UMI pacientus nuo pacienty, sergandiy kitomis Sirdies ir
kraujagysliy ligomis. Tai parodé ROC kreiveés, sudarytos naudojant tik SpO, reik§mes. Gautus
rezultatus galima sieti su didesniu SpO; reikSmiy persidengimu tarp Siy grupiy, po atliktos
korekcijos.

» atlikta individualiy atvejy analizé parodé, kad, jtraukus papildoma SpO, pozZymj, kai kuriais
atvejais klaidingai neigiami sprendimai pasikeité j teisingai teigiamus. Siems atvejams buvo
biidingos maZesnés SpO, reik§més (< 97 %). Tuo tarpu pokyciai i$ teisingai teigiamo j klai-
dingai neigiama daZniau nustatyti esant didesnéms SpO; reikSméms (> 97 %), iSskyrus vieng
NSTEMI atvejj.

 SpO, pozymis gali suteikti papildomos fiziologinés informacijos atpazjstant UMI, tadiau $iai
pridétinei vertei pagristi reikalingi tolimesni tyrimai su didesne tiriamyjy imtimi ir SpO; regist-

ruojant ant rankos neSiojamu jrenginiu.
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Abstract

A wrist-worn device capable of acquiring limb and chest
ECG leads with a single touch offer a promising approach
to detecting acute myocardial infarction (AMI) outside the
hospital. The present study investigated whether periph-
eral oxygen saturation (SpO;) can improve AMI detection
performance when combined with ECG-based features. A
wrist-worn device equipped with three electrodes was used
to acquire two ECG leads: limb lead I and a second lead
between the left arm (LA) and a specific body site, namely,
the precordial positions V3 and V5 or the abdomen (A).
The study included 111 participants, comprising patients
with AMI, patients with other cardiovascular diseases, and
healthy controls. Finger SpO, was obtained simultane-
ously using a pulse oximeter. AMI was detected using
a gradient-boosted decision tree based on ECG features
alone and on ECG features combined with SpO,. Adding
SpO; increased the area under the ROC curve for all lead
configurations, from 0.72 to 0.78 for I & LA-V3, from 0.82
to 0.84 for 1 & LA-V5, and from 0.80 to 0.85 for I &
LA-A. However, SpO, provided little value for distinguish-
ing AMI from other cardiovascular diseases. These find-
ings suggest that SpO; may improve AMI detection perfor-
mance, although its utility should be confirmed in a fully
wrist-based implementation.

1. Introduction

Acute myocardial infarction (AMI) is a major cause
of death and disability thus timely treatment is critical.
For example, every 30-minute delay from symptom on-
set to reperfusion therapy has been associated with an
8% increase in 1-year mortality [1]. However, the time
from symptom onset to first medical contact is typically at
least 2-3 hours [2], largely due to nonspecific symptoms.
Therefore, there is a need for widely accessible, easy-to-
use technologies for AMI detection in out-of-hospital set-
tings when early symptoms such as chest pain appear [3,4].

With the growing adoption of wearables and mHealth, a

wrist-worn device-based AMI detection can be promising.
However, a single-lead ECG, which is commonly available
in wrist-worn devices, is insufficient because infarction-
related changes may appear in different leads depending
on the infarct location. One way to increase the number
of leads is to use a device with three electrodes, enabling
the simultaneous acquisition of lead I and an additional
lead involving a specific touch site, such as a precordial.
In our previous study, we showed that such a device can
be used to detect AMI using either a convolutional neural
network or a gradient boosting decision tree [5], with per-
formance comparable to that of cardiologist diagnosis [6].
However, given the low number of leads, it is important
to explore additional sources of information that could fur-
ther improve detection performance.

Another physiological data that can be acquired using a
wrist-worn device is peripheral oxygen saturation (SpO5).
Although SpO; is not considered as a diagnostic marker of
infarction by itself, it often drops during AMI [7]. More-
over, current acute coronary syndrome guidelines recom-
mend supplemental oxygen for hypoxemic patients, typi-
cally when oxygen saturation is below 90% [8,9]. This
suggests that SpO, may provide clinically relevant infor-
mation when used together with ECG analysis. From a
wearable sensing perspective, SpO, is attractive because it
reflects a physiological domain different from cardiac de-
polarization and repolarization and may therefore comple-
ment ECG-based analysis.

This study explores the added value of SpO, for AMI
detection using a wrist-worn device capable of acquiring a
two-lead ECG with a single touch. Detection performance
is evaluated on a tailored dataset comprising patients with
AMLI, patients with other cardiovascular diseases (CVDs)
that cause infarction-like changes, and healthy controls.

2. Methods

2.1. Dataset

The dataset comprises 111 participants divided into
three groups: patients with AMI, patients with other
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CVDs, and healthy controls with no history of CVD. Par-
ticipants were recruited from the Department of Cardiol-
ogy at Vilnius University Hospital Santara Clinics. The
study was approved by the Vilnius Regional Biomedical
Research Ethics Committee (No. 158200-18/7-1052-557).
All eligible participants provided signed, written informed
consent, adhering to the ethical principles in the Declara-
tion of Helsinki.

ECGs were acquired using a wrist-worn device devel-
oped at the Biomedical Engineering Institute at Kaunas
University of Technology, Lithuania. The device includes
three electrodes, of which one is located on the inner side
and remains in contact with the left wrist (LA). The second
electrode is on the outer side and is touched by a finger of
the opposite hand. The third electrode is integrated into the
strap and is touched to the chest or abdomen. This config-
uration enables acquisition of the standard lead I and a sec-
ond lead between the LA and the third electrode. ECG sig-
nals were acquired at a sampling rate of 500 Hz and were
filtered using a forward-backward 0.5-100 Hz bandpass
filter to reduce baseline wander and muscle noise. Each
acquisition lasted about one minute [5].

To assess the utility of different touch sites, ECGs were
acquired from the V3 and V5 precordial positions and the
abdomen (A), 2 cm left of the umbilicus, resulting in three
lead configurations: V3-LA, V5-LA, and A-LA. ECGs
of unacceptable quality were excluded from further anal-
ysis based on our previously described methodology for
evaluating wrist-worn device ECGs [10]. Participant de-
mographic characteristics and dataset composition are pre-
sented in Table 1.

Table 1. Participant characteristics and dataset composi-
tion.

AMI Other CVD  Healthy

Men 28 13 31
‘Women 12 3 24
Age, yrs 62.8 £10.6 56.8+ 168 27.1 7.8
Height, m 1.74 £0.09 1.75+0.08 1.76 £0.11
Weight, kg 89.0£13.9 928+ 173 728 £13.2
BMI, kg/m? 294+47 303+68 234+3.1
AMI type
NSTEMI 9
STEMI 31
Other CVDs
Right bundle branch block 4 8
Left bundle branch block 6
Atrial fibrillation 1
Myocarditis 4
Pericarditis 1
Conduction disorder 1
Prior infarction 1 5

1

Aortic stenosis
Test dataset composition

1&LA-V3 33 13 49
1& LA-V5 35 11 51
1& LA-A 25 9 51

Finger SpO, was obtained simultaneously with ECG us-
ing a Nellcor PM10ON pulse oximeter (Medtronic, USA)
within 24 hours after percutaneous coronary intervention.
Measurements were collected for approximately 15 min-
utes, and the median value is used as the representative.

Because SpO, declines with age and patient groups are
substantially older, the potential confounding effect of age
is mitigated by adjusting SpO, values based on findings
from the Apple Heart & Movement Study [11]. For each
participant, the adjustment is done by adding the age-
related difference in SpO, relative to that observed in indi-
viduals younger than 30 years. No adjustment is applied to
individuals younger than 30 years. As shown in Figure 1,
the adjustment markedly increases SpO; in the AMI group
and slightly increases in the CVD group, reflecting the age
mismatch between the study groups.

—=O0riginal —=Age-adjusted

i Y- N
T g8 go

=N

$pO, (%)
O O

4 | 4 |
92 + 1
90 Healthy AMI CVD

Study groups

Figure 1. SpO, values in the study groups before and after
the adjustment for age.

2.2.  AMI Detection Using a Gradient
Boosted Decision Tree

To detect AMI, a gradient-boosted decision tree
(GBDT) is used. GBDT combines multiple decision trees
and improves detection by learning from previous errors.
Each tree recursively splits the data based on feature val-
ues to reduce impurity, quantified as the entropy reduction
between the AMI and non-AMI classes, until a stopping
criterion is met, such as the maximum number of splits or
the minimum number of samples in a leaf node.

Clinical AMI features extracted from the average beat
of each lead are used as inputs. Specifically, T-wave am-
plitude, the amplitude at the J point, the amplitude 80 ms
after the J point to characterize the ST segment, and Q-
wave amplitude. For each lead configuration (i.e., I & V3—
LA, I & V5-LA, and I & A-LA), eight features are used
as inputs in models that rely solely on the ECG, whereas
SpO, is added as a ninth feature in models combining both
information sources.

The following hyperparameters are used [5]: an ensem-
ble of 150 trees, a learning rate of 0.01, a maximum of 6
decision splits per tree, a minimum of 2 samples required
to split an internal node, and a minimum of 20 samples per
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Figure 2. ROC curves for each lead configuration, based on pooled results from 100 runs of each model.
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Figure 3. Sensitivity and specificity of models based solely on ECG features and on ECG features combined with SpO,

across the different lead configurations.

leaf node. Gini impurity is used as the split criterion.

Model performance is evaluated using 10-fold cross-
validation, where nine folds are used for training and one
fold for testing in each iteration. The detection threshold
is defined as the point closest to the upper-left corner of
the receiver operating characteristic (ROC) curve. For I &
V3-LA, the thresholds are -0.15 for ECG features only and
-0.47 with added SpO,. For I & V5-LA, the correspond-
ing thresholds are -0.33 and -0.35, while for I & A-LA,
they are -0.20 and -0.24.

3. Results

Figure 2 shows ROC curves for the three lead config-
urations under investigation. In all models, performance
improves slightly when SpO, is used together with ECG-
based features. For I & V3-LA, the area under the ROC
curve (AUC) increases from 0.72 with ECG features alone

to 0.78 when SpO; is included. For I & V5-LA, the corre-
sponding AUCs are 0.82 and 0.84, whereas for I & A-LA
they are 0.80 and 0.85.

To further illustrate the effect of SpO, on model perfor-
mance, Fig. 3 presents the sensitivity and specificity of the
three lead configurations across different subgroups. Sen-
sitivity is moderate to high in models based solely on ECG
features, with values of 0.59 for I & V3-LA, 0.80 for I
& V5-LA, and 0.71 for I & A-LA. With the addition of
SpO,, sensitivity increases to 0.78, 0.80, and 0.81, respec-
tively.

In contrast, the addition of SpO, reduced the specificity
from 0.81 to 0.62 for I & V3-LA and from 0.82 to 0.74
for I & A-LA. For I & V5-LA, the specificity increased
slightly from 0.80 to 0.81. When only the AMI and CVD
groups are compared, the specificity drops markedly re-
gardless of the model used, suggesting that SpO, does not
provide clear added value for distinguishing between these
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patient groups.
4. Discussion

The results show that using SpO, together with ECG
features improves the overall discriminative ability of the
models, as reflected by higher AUC values across all lead
combinations. However, the observed added value of SpO,
should be interpreted as proof of concept for its comple-
mentary physiological information rather than as evidence
of the performance that could be achieved with a fully in-
tegrated wrist-worn device.

First, SpO, was estimated from finger photoplethysmo-
gram signals, whereas the intended implementation would
rely on signals acquired by the same wrist-worn device
used for ECG acquisition. This is an important distinction
because the quality of wrist photoplethysmogram signals is
affected by motion, sensor-skin contact, contact pressure,
sensor position, and perfusion-related factors, all of which
may reduce the reliability of SpO, estimation [12].

Second, SpO, was adjusted for age using values derived
from an external cohort, thus assuming that the reported
findings are transferable to our study population. More-
over, SpO, is influenced by various physiological and tech-
nical factors, including BMI and pulse oximeter accuracy.

Third, SpO, was assessed in the AMI group within 24 h
after percutaneous coronary intervention rather than be-
fore the procedure, as would be expected in a real-world
scenario. Because percutaneous coronary intervention re-
stores coronary patency, the SpO, values may not fully re-
flect the untreated acute phase. This may have reduced the
observed difference in SpO, between the AMI group and
the other groups.

S. Conclusion

The study findings suggest that SpO, can provide com-
plementary information for AMI detection using a wrist-
worn device, but its added value should be confirmed in a
fully wrist-based implementation.
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