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TKK:n Laéketieteellisen tekniikan laboratorio suorittaa elektromagneet-
tisia kardiografiakartoitustutkimuksia BioMag-laboratoriossa ja Helsin-
gin yliopistollisen keskussairaalan katetrisaatiolaboratorioissa. Magneto-
kardiografisten menetelmien evaluoimattomuus ja luotettavampien mit-
tausmenetelmien kehitystarve vaikeuttavat kliinistd kiytt6a. Laitteiston
héiriotasot eivit estd kliinisté toimintaa, mutta hiirididen vaihtelua on
selvitettdvi. Pintapotentiaalikartoituksen osalta merkittdvin ongelma on
kliiniseen toimintaan soveltuvien analyysimenetelmien vihiisyys.

Téassd tyossd on keskitytty lihinnd magnetokardiografiakartoitusten
héairiotutkimuksiin ja paikannusmenetelmien arviointilaitteistoihin. Pin-
tapotentiaalikartoitusten osalta tyossd keskitytdén elektrodijirjestelmiin
ja analyysimenetelmiin. Ty6ssd on lisiksi perehdytty ihmissydimen
normaaliin toimintaan ja muutamiin kardiografiakartoitusten kannalta
merkityksellisimpiin rytmihdiriétyyppeihin. Kéytettavia laitteistoja ja
menetelmié on esitelty suppeasti ja pdipaino on annettu kehitetyille
vélineille ja menetelmille.

Magnetokardiografiamittausten kohinatasojen tilastollisia riippuvuuk-
sia tutkittaessa kohinatasojen ei havaittu olevan riippuvia vuorokau-
denajasta, viikonpéivisti eikd paiviméidristi, mutta mittausdewarin
tdyttoasteen havaittiin vaikuttavan antureihin. Magnetokardiografiamit-
tausten laadunvalvonta- ja kalibraatiokiytto6n suunniteltiin ja valmis-
tettiin puoliddretonts tilavuusjohdemallia simuloiva virtadipoli- ja vir-
takvadrupolifantom, joka soveltuu paikannusmenetelmien evaluointiin.
Kammioperdisen takykardian analyysii pintapotentiaalikartoituksissa
voidaan huomattavasti helpottaa tyossi kehitetyllda RR-vilin variaatioon
perustuvalla rekonstruktiomenetelmélld. T&lld menetelmilla nopeaan-
kin takykardiaan saadaan selked perustaso ja QRS-kompleksin alku- ja
loppupisteet voidaan méérittis huomattavasti aiempaa helpommin. Me-
netelmén kiytettavyys ja tehokkuus kliinisessé toiminnassa jii jatkotut-
kimusten aiheeksi.
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The Laboratory of Biomedical Engineering of the Helsinki University of
Technology preformes electromagnetic cardiographic mapping studies in
the BioMag-laboratory and in catheterization laboratories of the Helsinki
University Central Hospital. The need for evaluation of magnetocardio-
graphic methods and the need for more reliable measurement methods
complicate the clinical use. The interferences in the equipment do not
prevent clinical work, but the variation of interferences has to be studied.
The major problem in body surface potential mappings is the small num-
ber of clinically applicable analysis methods.

This work focuses mainly in the interference studies and the evaluation
equipment for the localization methods of magnetocardiographic map-
pings. In body surface potential mappings the work focuses in the elec-
trode systems and analysis methods. This work also demonstrates the
normal activation of human heart and few types of arrhythmia meaning-
ful for cardiographic mappings. The materials and methods are intro-
duced briefly while the equipment developed and the methods have the
main emphasis.

The noise levels of magnetocardiographic recordings in BioMag-
laboratory were studied. There were no statistically significant corre-
lations with noise levels and time of the day, day of the week, or date.
On the contrary, the helium level of the measurement dewar had an effect
on the sensors. A calibration phantom suitable for evaluation of localiza-
tion methods was manufactured. The phantom simulates a semi-infinite
volume conductor with dipolar and quadrupolar sources.

The analysis of ventricular tachycardia can be made notably easier with
the RR-variation-based reconstruction method developed in this work.
This method reconstructs the baseline of fast tachycardia and the onset
and offset of the QRS-complex can be determined notably easier than
before. The usability and the effectiveness of the method in clinical work
remains to be studied further.
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Tam4 tyoé on tehty Teknillisen korkeakoulun laéketieteellisen tekniikan labora-
torion sydéntutkimusryhmésséd. Laboratorion tydympéristd ja vapaa ilmapiiri
ovat tehneet mahdolliseksi itseniisen laaduntarkkailun ja ennakkoluulottoman
menetelmékehityksen. Tyoni aikana saamastani tuesta ja kannustuksesta ha-
luan kiittéé paitsi valvojaani Toivo Katilaa ja ohjaajiani Jukka Nenosta ja Kim
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Helsingin yliopistollisessa keskussairaalassa viettdmieni tyotuntien aikana saa-
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BioMag-laboratorion henkilokuntaa kohtaan. Pitkdksi venyneen tyén aikana
saamastani kestdvistd kannustuksesta ja motivoinnista kiitdn erityisesti vai-
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Luku 1

Johdanto

Ensimmaéinen havaittu biosihkoinen ilmié oli lihassolujen mekaaninen aktivoi-
tuminen sihkévirran seurauksena [1]. Thmisen syddmen aiheuttama sihkokent-
t4 mitattiin ensimméisen kerran vuonna 1887 [2]. Sydédmen sdhkovirrat aiheut-
tavat sihkokentén lisiksi myos magneettikentdn, mutta ensimmaéiset havainnot
syddmen aiheuttamasta magneettikentéstéi tehtiin vasta vuonna 1963 [3].

Varsin pian ensimmaéisten sydidnsignaalien havainnoimisen jélkeen ilmeni, etta
niitd voidaan kiyttia apuna sydantautien tutkimisessa. Hollantilainen fyy-
sikko Willem Einthoven teki aloitteen syddmen sdhkdoisten signaalien kiytolle
diagnoosissa jo timéin vuosisadan alussa [4]. Nyky#didn elektromagneettisia
sydansignaaleja kiytetadn kaikkialla maailmassa rutiininomaisesti sydéntauti-
en diagnosoimiseen ja tutkimustoimintaan, mukaanlukien ambulatorinen val-
vonta ja lddkehoidon vaikutusten seuraaminen.

Elektrokardiografialla (EKG) tarkoitetaan syddmen séhkdisen toiminnan ke-
hon pinnalle aiheuttamien potentiaalierojen mittaamista. Kliinisessé kiytossé
tavallisin menetelméa on ns. 12-kytkentdinen EKG, missi potilaan rintakehille
sijoitetaan kuusi elektrodia [5] ja kuhunkin raajaan yksi elektrodi, joista saa-
daan kuusi raajasignaalia [4, 5, 6]. Tamaén lisdksi kiytetdin muutamissa eri-
tyistarkoituksissa kuten rasituskokeissa mukailtuja kytkent6ja tai kokonaan
omia konfiguraatioita.

Pintapotentiaalikartoituksella (Body Surface Potential Mapping, BSPM) tar-
koitetaan elektrokardiografista kartoitusta, jossa tutkitaan koko rintakehin
pinnan potentiaalijakaumaa useilla kymmenilld, jopa yli sadalla elektrodil-
la. Tassa tyossd pintapotentiaalikartoituksesta kiytetdan lyhyyden vuoksi ni-
mitystd pintakartoitus. Pintakartoituksella saadaan siis samaa informaatiota
kuin EKG:lla, mutta elektrodikonfiguraation kattavuuden vuoksi potentiaalin
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spatiaalinen jakauma saadaan méiéiritettyd huomattavasti tarkemmin. Pinta-
kartoitusta ei kiyteta télla hetkelld kliinisissd sovelluksissa kovin laajalti, mut-
ta menetelmé on vilkkaan tutkimuksen kohteena. Laitteistojen ja menetelmi-
en nopean kehittymisen myoté pintakartoitus saavuttanee kliinistd merkitysta
ldhivuosien aikana.

Magnetokardiografialla (MKG) tarkoitetaan syddmen magneettikentdn mit-
taamista. Tavallisesti magneettikenttdd mitataan kehon ulkopuolelta sup-
rajohtaviin SQUID-antureihin perustuvilla tekniikoilla joko yhdestd tai use-
ammasta pisteestd kerrallaan. MKG-kartoituksella tarkoitetaan vastaavasti
syddmen toiminnan aiheuttaman magneettikenttijakauman mittaamista koko
rintakehén alueelta. Magnetokardiografian kiytté on maailmalla rajoittunut
muutamiin tutkimuskeskuksiin ja kliininen kiytt6 on siksi vihéiisté, joskin lait-
teistoja ja menetelmié kehitetdan kohti kliinisid sovelluksia.

Téssa tyossd perehdytddn Teknillisen korkeakoulun lddketieteellisen tekniikan
laboratorion sydéntutkimusryhmén suorittamien pintapotentiaali- ja magne-
tokardiografiakartoitusten laadunvalvontaan. Kartoitukset suoritetaan Hesin-
gin yliopistollisen keskussairaalan (HYKS) BioMag-laboratoriossa ja sydan-
tutkimusasemalla. Ty6n pasasiallisina painopisteini ovat MKG-kartoitusten
laadunvalvonta- ja kalibrointivilineet seké pintapotentiaalikartoitusten signaa-
linkasittely. Luvussa 2 késitellaén kardiografiakartoitusten perusteita ja lu-
vussa 3 kisitelldadn kdytettdvid laitteistoja ja menetelmid. Luvuissa 4 ja 5
kisitellain MKG- ja pintakartoitusten laadunvalvontaa ja lopuksi luvussa 6
esitetddn yhteenveto.




Luku 2

Kardiografiakartoitusten
perusteita

2.1 Sihkoémagneettisen sydinsignaalin synty

Thmisen sydin on pé#iasiassa syddnlihaskudoksesta muodostunut nelilokeroi-
nen pumppu, jonka tehtévind on verenkierron yllapito elimistén kuljetus-
tehtdvien hoitamiseksi. Kuvassa 2.1 on esitetty normaalin syddmen rakenne.
Alaonttolaskimoa pitkin tuleva hiilidioksidipitoinen veri tulee oikeaan eteiseen
ja keuhkolaskimoista hapettunut veri virtaa vasenpaan eteiseen. Eteisten su-
pistuessa veri virtaa oikealla puolella trikuspidaalildpén ja vasemmalla puolella
hiippaldpén kautta kammioihin. Kammioiden supistuessa veri virtaa oikealla
keuhkovaltimolépén kautta keuhkovaltimoihin ja vasemalla aorttaldpan kautta
aorttaan vieden hapettuneen veren elimiin.

Rytmikéistd mekaanista pumppaustoimintaa ohjaavat syddmen autonominen
sinussolmuke ja johtoratajirjestelmé. Sahkdinen depolarisaatio lahtee liikkeel-
le sinussolmukkeesta, joka sijaitsee oikean eteisen taka-yldosassa. Depolari-
saatio etenee pitkin eteisten johtoratoja ja lihaskudosta ja padtyy eteisten ja
kammioiden vélilli septumissa sijaitsevaan eteis-kammiosolmukkeeseen. Eteis-
kammiosolmukkeesta depolarisaatio etenee pitkin Hisin kimppua ja Purkin-
jen siikeitd kammioiden lihaskudokseen siten, ettd kammioiden depolarisaa-
tiorintama etenee yhtiaikaisesti septumista apeksin kautta kohti kammioiden
yldosaa [8]. Depolarisaatiorintama etenee sydanlihaksen siséosista ulospain ja
repolarisaatiorintama ulkoa sisille. Syddmen aktivaatiojérjestys on esitetty
kuvassa 2.2.
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Kuva 2.1: Normaalin ihmissyddmen rakenne [7]. Kuvassa ndkyvit mekaani-
sen toiminnan kannalta merkityksellisimmdt osat ja nelilokeroinen rakenne.
Kuvassa ei ole esitetty sydimen johtoratajirjestelmadd.
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Kuva 2.2: Syddimen normaali aktivaatiojirjestys ja kutakin aktivaatiota vas-
taavat ajanhetket pintarekisterdinneissd [9]. Oikealla on kuvattu muutamien
syddamen eri soluryhmien kalvojinnitteen muotoja. Pintarekisterdinnin ajoitus
vastaa aktiopotentiaaleja, mutta EKG:n synty aktiopotentiaaleista ei ole suora
summautumisprosessi. Aika-asteikko on esitetty sekunteina, janniteasteikon
ollessa mielivaltainen.

Kaikilla johtoratajirjestelmén soluilla on autonominen rytmi. Tamé rytmi
perustuu hitaasti vuotavaan solukalvoon, joka automaattisesti laukaisee de-
polarisaation. Koko johtoratajirjestelméin rytmin méairaé jarjestelmén nopein
osa, joka on sinussolmuke; muiden osien oman rytmin nopeus laskee edettéessé
johtoratajérjestelméé eteenpéin. Niin muiden osien oma rytmi ei ilmene ellei
johtoratajirjestelméssé ole katkoksia.

Solutasolla depolarisaatio merkitsee lihassolun solukalvon jénniteherkkien Na*-
kanavien aukeamista saapuvan aktivaatiorintaman seurauksena, jolloin Nat-
ionit virtaavat soluun ja solun kalvojinnite nousee. Sinus- ja eteis-kammio-
solmukkeissa depolarisaation nousu on huomattavasti hitaampaa koska niissé
depolarisaation aiheuttaa pésasiassa Ca't™ ionien virtaus soluun hitaampien
ionikanavien kautta. Depolarisaation jéilkeen seuraa 200 — 400 ms kestévé ta-
sankovaihe, jolloin ionivirrat ovat sihkoisesti lihes tasapainossa: Catt, Na*
ja Cl~ sisdén ja K+ ulos. Tamin jilkeen kalsiumin virtaus loppuu, jolloin
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Kuva 2.3: Syddnlihassolun depolarisaation ja repolarisaation aiheuttamat
pakko- ja tilavuusvirrat. Pakkovirrat listtyvdt kemiallisen energian konversi-
oon sdhkdiseen muotoon solukalvossa.

K*-ionien voimistuva ulosvirtaus aiheuttaa repolarisaation. Nam4 ionivirrat
aiheuttavat kuvan 2.3 mukaiset pakko- ja tilavuusvirrat. Ns. priméérivirtoja
ovat solukalvon yli menevéit pakkovirrat ja solunsisiiset tilavuusvirrat. Naméa
priméérivirrat aiheuttavat Maxwellin yhtiloiden mukaiset siéhké- ja magneet-
tikentdt [10].

Tutkittaessa syddmen aiheuttamia sdhko- ja magneettikenttié kehon ulkopuo-
lella priméddrinen lahde on solukalvon yli kulkeva ionivirta. Namé4 virrat aihe-
uttavat paikallisen potentiaalieron, joka aiheuttaa Ohmin lain mukaiset tila-
vuusvirrat, joista seuraa Amperen lain mukaan magneettikenttid. Solukalvon
yli kulkevia ionivirtoja ei kiytdnnossi havaita kehon ulkopuolelta, silla niiden
suuruus on hyvin pieni ja kenttdkuvio on kuvan 2.3 mukaan kvadrupolaarinen.
Aktiopotentiaalin pitkin keston vuoksi solunsisiiset tilavuusvirrat aiheuttavat
luonteeltaan dipolaarisen kentén, joka on kaukaa havaittaessa huomattavasti
voimakkaampi.

Kehon pinnalla suoritettavissa sihkoisissd ja magneettisissa rekisterdinneissé
havaitaan kuvan 2.2 alaosassa esitetyn kaltainen sdinnollinen aaltomuoto. Té-
mén kiyrdn eri osat vastaavat syddmen aktivaation eri vaiheita. Ensimméi-
seksi havaittava P-aalto aiheutuu eteisten depolarisaatiosta. Koska eteisten
solujen kalvojénnite ei muutu akillisesti, on myos P-aalto loiva. Seuraava
terdva aaltomuoto, QRS-kompleksi, muodostuu kammioiden depolarisaatios-
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ta ja signaalin suuruuden vuoksi eteisten repolarisaatio hukkuu timén sig-
naalin alle. QRS-kompleksin terdvyys johtuu kammioiden sydénlihassolujen
kalvojénnitteen nopeasta noususta, ja kompleksin eri piikit vastaavat aktivaa-
tiorintaman k&&ntymistd sen edetessd koko kammioiden yli. QRS-kompleksia
seuraava T-aalto aiheutuu kammioiden repolarisaatiosta ja joskus voidaan ha-
vaita T-aallon jélkeen my6s ns. U-aalto, jonka syntymekanismia ei tarkasti
tunneta.

2.2 Rytmihéiriosairaudet

2.2.1 Yleista

Rytmihd&iriosairauksissa syddmen normaalin aktivaation eteneminen on muut-
tunut. Tastd seuraa epdnormaali lihasaktivaatio, miki tyypillisesti vaikuttaa
potilaan hemodynamiikkaan haitallisesti. Rymihé&iriéiden hoidossa on kolme
osittain vastakkaista ldhestymissuuntaa: ladkehoito, invasiivinen hoito ja tah-
distimet.

Léadkehoidolla pyritddn vaikuttamaan ionikanavien ja reseptorien toimintaan
siten, ettd kudoksen johtumisominaisuudet normalisoituvat tai drtyvyys epéi-
normaalille aktivaatiolle pienenee. Invasiivisissa hoitomuodoissa rytmihdirién
aiheuttava kudos eli rytmihairién alkukohta tuhotaan joko katetrisaation ai-
kana RF-kuumennuksella tai avosydanleikkauksen aikana jaddytyshoidolla tai
yksinkertaisesti poistamalla rytmih&irion ldhdealue. Thon alle asennettavil-
la tahdistimilla annetaan sydanlihakseen sédhkostimuluksia siten, ettd sydan
aktivoituu kuten normaalissa sinusrytmissa. Siséiset defibrillaattorit ovat tah-
distimen kaltaisia laitteita, joita asennetaan pddasiassa kammitotakykardias-
ta kérsiville potilaille silloin, kun muut hoitomuodot eivit tule kysymykseen
tai tuota haluttua tulosta. Defibrillaattori antaa voimakkaan jinnitepulssin
syddmeen rytmihairiokohtauksen tai kammiovéirinin keskeyttédmiseksi.

Kaikilla rymihairi6illa ei ole selviisti osoitettavaa lihdealuetta, joten niissi ta-
pauksissa ei invasiivinen hoito voi tulla tule kysymykseen. Kardiografiakartoi-
tusten kliinisen kdyton pédasiallisena tavoitteena on taas epinormaalin akti-
vaation paikantaminen, jolloin mielenkiinnon kohteeksi nousevat sellaiset ryt-
mih4&iriot, joilla on olemassa selked ldhdealue ja joihin kohdistetaan invasiivisia
hoitoja. Merkittdvimmaét téllaiset rytmih&iriosairaudet ovat Wolff-Parkinson-
White-syndrooma (WPW) ja kammioperiinen takykardia (VT).




Kardiografiakartoitusten perusteita 8

‘e

delta-aalto oikorata

epanormaalin aikaisen
aktivaation alue

eteis-kammiosolmuke kiertoaktivaation

rata

Kuva 2.4: WPW-syndrooman oikorata ja sen aiheuttama varhainen aktivaa-
tio kammion yldosassa. Tdmd aktivaatio havaitaan EKG:ssa epinormaalina
delta-aaltona QRS-kompleksin alussa. WP W-syndrooman atheuttamassa eteis-
kammiotakykardiassa kiertoaktivaatio kulkee oikoradan kautta kuvan osoitta-
malla tavalla.

2.2.2  Wolff-Parkinson-White-syndrooma

Wolff-Parkinson-White-syndroomassa sydédmen johtoratajérjestelmé on epé-
normaali siten, ettéd eteisten ja kammioiden vélilld on tyypillisesti yksi, joskus
useampi ylim&irdinen ns. oikorata, jota pitkin aktivaatio piisee etenem#in
epanormaalisti eteisisti suoraan kammioihin [11]. Téllainen oikorata ja ai-
kainen aktivaatio on esitetty kaavamaisesti kuvassa 2.4. Oikoradan johtaes-
sa kammioiden lihaskudos depolarisoituu huomattavan aikaisin eteis-kammio-
rajapinnan alapuolelta, jolloin tyypillisend EKG-16ydoksens havaitaan lyhen-
tynyt P-Q-vili ja aikaisen kammioaktivaation aiheuttama delta-aalto QRS-
kompleksin alussa.

Kammioiden epdnormaali aikainen aktivaatio ei sindnsé ole kovin vaarallista.
Lyhentynyt P-Q-vali tarkoittaa myds lyhentynytté aikavilis eteisten ja kammi-
oiden mekaanisessa aktivaatiossa, jolloin kammioiden tdyttymiselle ei ja& niin
paljon aikaa kuin normaalissa sinusrytmissa. Sydénlihas ja muu verenkiertoeli-
mistd sopeutuvat kuitenkin téllaiseen muutokseen siten, etti aikainen aktivaa-
tio ei vaikuta merkittdvisti hemodynamiikkaan, ja 80% WPW-syndroomista
on passiivisia, jolloin oikorata ei johda jatkuvasti.
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WPW-syndrooman todellinen terveysriski on nopealyontisyyskohtaus eli ta-
kykardia, jonka aikana syddmen pumppaustoiminta heikkenee merkittavisti ja
verenpaine laskee. - Tillainen eteiskammiotakykardia syntyy oikoradan kaut-
ta kulkevan kiertoaktivaation seurauksena, jolloin nopea kiertoaktivaatio kul-
kee reittia sinussolmuke-Hisin kimppu-Purkinjen siikeet-oikorata-eteiset-sinus-
solmuke tai viidelld prosentilla potilaista pdinvastaisessa jarjestyksessi [12, 8].
Tallaisen takykardian lyontitiheys on tyypillisesti 150 — 280 —L- [8], ja se voi
aiheuttaa merkittdvan verenpaineen laskun mutta useimmiten ei suoranais-
ta hengenvaaraa. Varsinaisen dkkikuoleman vaaraan voi sen sijaan aiheuttaa
WPW-syndroomaan liittyvi eteisvirind, josta oikoradan kautta nopean johtu-
misen seurauksena voi syntyd kammiovérini [8].

2.2.3 Kammioperidinen takykardia

Kammioperdisessd takykardiassa (VT) rytmi on tihentynyt, tyypillisesti
100 — 240 —— [8]. T4mé rytmi on kammioperdinen eiki aktivaatio etene
johtoratajarjestelméa vaan lihaskudosta pitkin. Télloin QRS-kompleksi on
huomattavasti levedmpi kuin sinusrytmissd. Nopeassa kammiotakykardiassa
ly6nnit seuraavat toisiaan niin nopeasti, ettd tajunnan menetys verenpaineen
alenemisen seurauksena on todennékéistd. Nopea jatkuva VT voi my6s hajo-
ta kammiovarindksi, jolloin verenpaine putoaa lihes nollaan ja dkkikuoleman
riski ilman tehokasta ensiapua on erittdin suuri. Hoitamattomana nopeista
VT-kohtauksista kérsivilld potilailla on ensimmaéisen vuoden aikana jopa yli .

30% &kkikuolemariski [8].

Kammiotakykardiaa sairastavat potilaat ovat useimmiten sydéninfarktin saa-
neita potilaita, joilla infarktin aiheuttamat kudosvauriot ovat lisinneet ryt-
mihéirioriskid. Joissain tapauksissa infarktin seurauksena on vaurioalueella
lisd&ntynyttd automaatiota, joka voi aiheuttaa yliméirdisten aktivaatiorinta-
mien synnyn. Useimmissa tapauksissa kuitenkin rytmih&iriériskin kasvaminen
liittyy infarktivaurion aiheuttamaan johtumisen hidastumiseen ja yksisuuun-
taiseen johtumiseen, mitka saavat aikaan kiertoaktivaation. Kummassakin ta-
pauksessa invasiivisella hoidolla voidaan tappaa vaurioalueelle jaényt elavi so-
lukko, jolloin automaatio tai epinormaali johtuminen loppuu.

Infarktin arpikudoksessa voi usein olla kuvan 2.5 mukaan sekoittuneena ter-
vettd kudosta, vaurioitunutta hitaasti johtavaa kudosta ja kuollutta passiivis-
ta kudosta. Téllaisessa arpikudoksessa voi syntyé kiertoaktivaatioreitti, mikéli
jossain kohdassa on riittdvin hitaan johtumisen alue siten, etti timéin alu-
een ylitettyddn aktivatiorintama voi saada aikaan uuden depolarisaatiorinta-
man terveelle alueelle [12].Kiertoaktivaation sykli méairasa myss VT:n syklin
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tuleva aktivaatio

arven ulkoinen kiertorata

ldhteva aktivaatio

hitaan johtumisen alue

Kuva 2.5: Infarktiarven solukkoa ja kiertoaktivaatio hitaan johtumisen alueen
yli. Depolarisaatiorintama levidd terveeseen kudokseen arpialueen reunalta,
mutta invasiivinen hoito on tehokkainta sijoittaa hitaan johtumisen alueelle,
jolloin se katkaisee kaikki kiertoradat.

ja mikali arvessa on useampia johtavia kiertoratoja, maédrds nopein kiertorata
VT:n syklin muiden ollessa ns. hiljaisia ratoja. '

2.3 Kardiografiakartoitukset rytmihéirididen
hoidossa

Rytmihéiriéiden hoitoketjun muodostavat diagnoosi, hoitopéitos ja hoito, mut-
ta kéytettéessd invasiivisia hoitomuotoja tulee saada riittévisti hoitopdatosti
tukevaa muuta tietoa rytmih&irién lihdealueen paikantamiseksi. Itse ryt-
mih&irion diagnoosi onnistuu riittdvin tarkasti perinteisilla menetelmilla kuten
EKG:n avulla, joten kardiografiakartoitusten kiytto siihen ei ole kustannuste-
hokasta. Hoitopaatoksen jilkeen tulee suunnitella ja toteuttaa tehokas hoito.

Kardiografiakartoitusten mahdollinen kiiytté rytmihéirididen hoidossa kohdis-
tuukin juuri invasiivisen hoidon suunnitteluun. Rytmihéirididen ldhdealueen
sijainti voidaan arvioida karkeasti perinteisen 12-kytkentdisen EKG:n perus-
teella [13, 14], mutta eri lihteiden mukaiset paitéspuut antavat joillekin po-
tilaille paikannustuloksen jopa eri puolilla syddntd. Myos kuvantamismenetel-
mié, kuten isotooppitomografiaa ja ultraddnikuvantamista voidaan hyédyntés
rytmihéiridalueen etsimisessid olettamalla lihdealueen kudoksen poikkeavan
havaittavan paljon muusta kudoksesta tai etsimélld rytmih&irion aikaisimman
mekaanisen aktivaation aluetta, joka saattaa olla lihelld sdhkoistd lahdetté.
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Ei-invasiiviset menetelmét eivit anna riittédvéin luotettavaa tulosta suoraan hoi-
don ohjaamiseen, vaan ennen hoitoa tai saman toimenpiteen aikana on suori-
tettava tarkempi invasiivinen paikannus. Invasiivisissa paikannuksissa kartoi-
tetaan sydanlihaksen aktivaatiojarjestysta joko katetrisaation aikana elektrofy-
siologisessa tutkimuksessa (EFT) tai avosydénleikkauksen aikana epi- tai endo-
kardiaalikartoituksella. Rytmihdirion 14hde sijaitsee todennikoisesti alueella,
jolta havaitaan aikaisinta sdhkoista aktiviteettia rytmih&irion tai epinormaalin
johtumisen ollessa kdynnissd. Lopullinen vahvistus rytmih&irién paikannuk-
selle on kuitenkin vasta oletetulle ldhdealueelle kohdistettu menestyksellinen
hoito.

Kardiografiakartoitusten sahkoisen aktivaation paikannusmenetelméan tarkkuus
voi olla jopa yhden millimetrin suuruusluokkaa [15] ja koko paikannusket-
ju huomioiden rytmihé&irioléhteet voidaan paikantaa noin senttimetrin tark-
kuudella [16, 17]. Téllaista tarkkuutta ei voida saavuttaa perinteisilld ei-
invasiivisilla menetelmilld, mutta toisaalta nykyisillda menetelmilld kardiogra-
fiakartoitusten paikannus ei ole riittivin luotettava ohjaamaan hoitoa ilman
invasiivisen paikannuksen tukea. Kardiografiakartoitusten kiyttémahdollisuus
rytmihéirididen hoidossa onkin antaa parempi ldhtoarvio invasiivisille paikan-
nusmenetelmille, jolloin niiden onnistuvuutta voitaisiin parantaa ja suoritus-
aikaa lyhentdd. Parempi alkupaikannus voi myos mahdollistaa useampien po-
tilaiden hoidon katetrisaatiomenetelmilld, jolloin ainakin joidenkin potilaiden
osalta voidaan valttyd riskialttiilta ja kalliilta avosydinleikkauksilta.




Luku 3

Laitteistot ja menetelmét

3.1 BioMag-laboratorio

Teknillinen korkeakoulu, Helsingin yliopisto ja HYKS omistavat yhdessd Bio-
Mag-laboratorion, jossa voidaan suorittaa funktionaalisia sydéin- ja aivotutki-
muksia [18]. Laboratorio sijaitsee HYKSn péiédrakennuksessa hiiriémittausten
perusteella valitussa paikassa. Laboratoriotilaa on noin 200 m? ja kiytossi
on magneettisesti suojattu huone [19] ja mittauslaitteistoja biomagneettisia
- tutkimuksia varten; lisiksi tutkijoiden kiytossi on noin 150 m? toimistotilaa.

BioMag-laboratorion aivotutkimustoiminta keskittyy kortikaalisen toiminnan
biosdhkéisiin ja -magneettisiin tutkimuksiin. N4illa tutkimuksilla voidaan mm.
paikantaa eri aivotoimintojen ja -alueiden vélisid riippuvuuksia. Aivotutki-
muksia kiytetddn myos kliinisesti ldhinné leikkauksia edeltéviin kohdealueen
tai sddstettdvian alueen paikannuksiin.

Sydéntutkimuksissa kdytetdain MKG- ja pintapotentiaalikartoituksia rytmi-
héairiosairauksien ja iskeemisten sydédnsairauksien tutkimiseen. Pi#asiallisena
tutkimusalana ovat sairaiden alueiden kuten rytmihéirién ldhdealueen paikan-
taminen ja eri tautiryhmien luokittelu. Kliiniset sydédntutkimukset BioMag-
laboratoriossa ovat keskittyneet rytmihairiériskin arviointiin ja rytmihéiriéiden
preoperatiiviseen paikantamiseen.

BioMag-laboratoriossa on ainutlaatuinen mahdollisuus tehds yhtiaikaisesti
sekd laajoja sdhkoisid ettd magneettisia kardiografiakartoituksia, jolloin saa-
daan osittain toisiaan tdydentavia tietoa. Laboratorion toiminta-ajatus ja tut-
kimushenkilosto mahdollistavat laajan poikkitieteellisen ladketieteellisen tutki-

12
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Kuva 3.1: Erilaisia biomagneettisissa mittauksissa kdytettdvii antureita: a)

magnetometri, b) ensimmdisen kertaluvun aksiaalinen gradiometri ja c) pla-
naarinen gradiometrs.

musyhteistyén. Liséksi laheinen sijainti HYKSn klinikoihin nihden mahdollis-
taa joustavan kuvantamismenetelmien ja muiden ldéketietellisten tutkimusten
kdyton. Sijainti HYKSn yhteydessi parantaa myos potilasturvallisuutta ja
tutkimusten eettistd hyviksyttavyytti.

3.2 Magnetokardiografia

3.2.1 Biomagneettiset mittaukset

Biomagneettisilla mittauksilla tutkitaan aktivoituvien solujoukkojen aiheutta-
mien ionivirtojen generoimia magneettikenttid. Ihmiskehon virtojen generoi-
mat kentédt ovat kuitenkin useita suuruusluokkia pienempid kuin maan mag-
neettikenttd ja muut ympéristén hiiriot [20]. Taméin vuoksi mittaukset tulee
suorittaa magneettisesti suojatussa tilassa ja kiytettivien antureiden tulee olla
erittdin herkkid. Laajin biomagneettisten ilmididen tutkimusalue on magneto-
enkefalografia (MEG), jossa tutkitaan ihmisaivojen hermosolujen aktivaation
aiheuttamia erittéin heikkoja magneettikenttis [21].

Nykyéén biomagneettisissa mittauksissa kdytetdin suprajohtavia SQUID-antu-
reita (Superconducting QUantum Interference Device), joiden toiminta pe-
rustuu suprajohtavan silmukan lipéisevin magneettivuon kvantittumiseen ja
SQUIDissa olevien heikkojen Josephson-liitosten ominaisuuksiin [22]. Ulkois-
ten héirididen vélttadmiseksi kiytetdin useimmiten gradiometrisid antureita,
jotka kytkevat SQUIDiin magneettikentin halutunsuuntaisen gradientin. Ku-
vassa 3.1 on esityetty erilaisia anturigeometrioita.

Kryotekniikan kehittyessd SQUIDien ominaisuuksia ja sovelluksia on viime
vuosina kehitetty runsaasti [20, 23]. Uusien korkean limpétilan suprajohteiden
(HTS) mydtd on onnistuttu kehittdméin nestetyppijaihdytteisia biomagneet-
tisia mittalaitteita [24], josta jotkut ovat jopa monikanavaisia [25] ja toimivat
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suojaamattomassa ympéristossd [26]. Néiden uusien laitteiden kehittyminen
nykyisten heliumjidahdytteisten laitteiden tasalle siirtdi biomagneettisia sovel-
luksia pitkin askeleen lahemmaéksi kliinisté kiyttoa.

3.2.2 MKG-laitteisto BioMag-laboratoriossa

Téssé tyossa kasiteltavd MKG-laitteisto on Neuromag Oy:n [27] valmistama 67-
kanavainen heliumjadhdytteinen kardiomagnetometri, jossa on 60 planaarista
ja 7 aksiaalista gradiometrid. Laitteisto on asennettu Helsingin yliopistollisen
keskussairaalan (HYKS) BioMag-laboratorioon [28], jossa on my®&s aivotutki-
muksissa kiytettivdi MEG-laite [29, 30]. Osa MKG-jirjestelmén mittauslait-
teistoista on yhteisida MEG-jarjestelmén kanssa, kuten datankeruujirjestelms
ja signaaligeneraattorit [31, 32]. Sihkomagneettisesti suojattuna mittaustilana
on Euroshield Oy:n [33] toimittama kolmikerrosrakenteinen myymetallisuoja-
huone, jonka sisille mahtuvat molemmat mittalaitteet [19].

MKG-laitteiston gradiometrit on sijoitettu siséihalkaisijaltaan 30 cm:n kokoi-
seen liikuteltavaan heliumdewariin kuvan 3.2 mukaiseen heksagonaaliseen hi-
laan, jolloin suurin osa rintakehén etupinnan magneettikenttijakaumasta voi-
daan kartoittaa yhdelld mittauksella. Planaarianturit on valmistettu ohut-
kalvotekniikalla ja yhdelld gradiometriyksik6lla on kaksi erillists kahdeksikon-
muotoista silmukkaa, jotka toimivat x- ja y-suuntaisina gradiometreini. Ak-
siaalianturit on valmistettu lasikuiturunkoon kididmitystd Nb-langasta, ja an-
turieiden mekaaninen rakenne on suunniteltu siten, etti neljii reunakana-
vaa lukuunottamatta planaaristen ja aksiaalisten gradiometrien lukuméiaras
ja jérjestystd voidaan vaihtaa [28]. Aksiaali- ja planaariantureiden valmistus-
menetelmien eroavaisuuksien vuoksi planaariantureiden balanssi on huomatta-
vasti aksiaalianturieiden balanssia parempi ja planaarianturit ovat mys jonkin
verran aksiaaliantureita héiriésietoisempia.

3.2.3 MKG-analyysimenetelmaét

MKG-kartoitusmittausten analyysissd padpaino on tietokonepohjaisella sig-

naalinkisittelylld ja klassisella sahkomagneettisella kenttéteorialla. Signaa-

linkésittelyn menetelmin pyritdan tyypillisesti tunnistamaan ja luokittelemaan

MKG-signaalin perusteella eri tauti- tai riskiryhmiin kuuluvia henkilsitd. Kent-
téteoreettisella analyysilla pyritdédn taas ratkaisemaan magneettikentéin lihteen,
eli virtajakauman paikkaa tai muotoa.
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Kuva 3.2: MKG-laitteiston mittaushila. Nuoliparit viittaavat planaarisiin gra-
diometripareihin ja ympyrit aksiaalisiin gradiometreihin.
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Merkittavin signaalinkasittelyn menetelmié soveltava magnetokardiografinen
tutkimuskohde on kammiotakykardiariskin evaluointi. Infarktin sairastaneiden
potilaiden MKG-signaalissa on havaittavissa arpikudosalueelta tulevia hitai-
ta aktivaatiokomponentteja eli mydhaiskenttid (late field), joiden perusteella
voidaan tunnistaa takykardiariskin omaavat potilaat muista infarktipotilais-
ta [34, 35]. Tyypillisina diskriminointiparametreina kiiytetéiin eri tavoin suoda-
tetun signaalin QRS-kompleksin pituutta tai mychaiskenttien tehosisiltda [36).
Néiden menetelmien kehittdmiselld on suuri kansanterveydellinen merkitys,
silld kammiotakykardia on suurin yksittidinen sydidnperiisten dkkikuolemien
aiheuttaja [8] ja tehokkaalla seulonnalla voidaan hoitoa ja seurantaa ohjata
paremmin.

Kééinteisen ongelman ratkaisulla tarkoitetaan magneettikentéin lihteen rat-
kaisua Maxwellin yhtéloiden perusteella [37, 38]. Tdmé ongelma ei ole yk-
sikésitteinen ja ratkaisu vaatii johtavuusgeometrian tuntemisen. Yksikésittei-
syyden saavuttamiseksi kiytetddn approksimatioita virtajakauman muodosta
tai etsitddn miniminormiestimaatti (MNE) [21, 39] rajoitetun tilavuuden virta-
jakaumalle, joka synnyttaéd havaitun kentdn. Paikannettaessa yksittiists luon-
teeltaan pisteméistd rytmihairiolahdettd kiytetyimmat virtajakauma-approk-
simaatiot ovat virtadipoli ja -kvadrupoli.

Koska kéiénteisen ongelman ratkaisut on laskettava numeerisin menetelmin [39],
ja ongelma on huonosti asetettu ja epéstabiili, tulee ratkaisun stabiloimiseksi
kayttas erityisid regularisointimenetelmié [15]. Erilaisten ratkaisumenetelmi-
en arvioinnissa voidaan kiyttds phantom-mittauksia [40] ja tunnetusta lokaa-
tioista tehtdvid tahdistuksia [15, 41, 42]. Kéénteisen ongelman numeerisen
ratkaisemisen sijasta on myos kehitetty tietokantapohjaisia paikannusmenetel-
mid [43].

3.3 Elektrokardiografinen pintakartoitus

3.3.1 Pintakartoituslaitteistot

Pintapotentiaalikartoituslaitteistot ovat rakenteeltaan EKG-laitteistojen [44]
kaltaisia, mutta kanavamééra on huomattavasti suurempi, tyypillisesti 32-128.
Suuren kanavamééran vuoksi signaalit talletetaan digitaalisessa muodossa ja
mittausten analysoinnissa kiytetdin tietokonepohjaisia menetelmis. Koska
pintakartoitusta kiytetddn toistaiseksi lahinni tutkimuskiytossi, yhteniista
standardia elektrodijérjestelmisté tai laitteiston spesifikaatioista ei ole muodos-
tunut. NEMY-yhteistydelimen (Non-invasive Evaluation of the MYocardium)
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loppuraportissa on tosin sovittu pitdytyd nykyisin kidytossd olevissa hyviksi
havaituissa elektrodijérjestelmissa [45].

Yleisesti laitteistoissa kiytetdén analogiaelektroniikan puolella operaatiovah-
vistimiin perustuvia kaistanpaédstosuodattimia ja Wilsonin keskeisterminaalin
(WCT) [5, 46] ja elektrodisignaalin erotusta vahvistavia differentiaalivahvis-
timia. Datankeruuta varten vahvistetut signaalit digitoidaan ja multipleksa-
taan tai multipleksaus voidaan tehdd myos ennen digitointia. Témén jéilkeen
digitaalisignaalit voidaan siirtda tarpeellisten muunnosvaiheiden kautta datan-
keruutietokoneelle, jossa suuren kanavaméirin vuoksi siirtonopeuteen ja tal-
letuskapasiteettiin on kiinnitettéva riittdvia huomiota. Potilasturvallisuuden
varmistamiseksi tulee koko jéirjestelmén olla kelluva tai mittalaitteissa tulee
olla optoerotus, jotta potilasta ei kytkettdisi galvaanisesti kiinni verkkolaittei-
siin.

BSPM-laitteistoja on tutkimuskiytossd keskussairaaloissa ympéiri maailmaa
useita kymmenia. Useat eurooppalaiset yliopistolliset sairaalat kuuluvat mer-
kittavimpiin pintapotentiaalikartoitusta kiyttdviin tutkimuskeskuksiin. Van-
hemmat laitteistot ovat usein kanavamairaltiin pienempis, 32-64 kanavai-
sia, jolloin potentiaalijakaumasta ei vélttimétta saada riittdvin kattavaa in-
formaatiota kaikissa oloissa. Uusien laitteistojen kanavaméirit ovat usein tita
suurempia, mutta potentiaalijakauman informaatiosisilto ja kaytdnnélliset ra-
joitukset, kuten elektrodien valmisteluun kuluva aika ja kerdttivi dataméiri
ovat yleensé pitdneet mittauskanavaméiirian korkeintaan 128:ssa.

3.3.2 BSPM-laitteisto Biomag-laboratoriossa

Laéketieteellisen tekniikan laboratorion pintakartoituslaitteisto on kehitetty ja
valmistettu yhteistydssd Amsterdamin yliopiston kanssa [47] ja on tarkoitettu
tutkimuskiytt6on Biomag-laboratoriossa ja muualla HYKS:ssa. Koko laitteis-
to on siirrettévissa, mikd mahdollistaa tutkimukset myds hoitotoimenpiteiden
aikana. Laitteistossa on 128 mittauskanavaa ja kiytettdva elektrodijérjestelma
on esitetty kuvassa 3.3.

Tassa pintakartoituslaitteessa signaali mitataan laitteen maatasoa eiki WCT:a
vasten ja taajuuskaista on 0.16 — 300 Hz naytteenottotaajuuden ollessa joko
1 kHz tai 2 kHz. Digitaalinen sarjamuotoinen signaali siirretdédn optista kuitua
pitkin [47] datankeruun hoitavalle henkilckohtaiselle tietokoneelle. Erillinen
DMA-kittelykortti ja datankeruuohjelma [49] huolehtivat mitatun signaalin
asynkronisesta siirrosta, WCT:n digitaalisesta vihentdmisestéd seki signaalien
néyttdmisestd ja tallettamisesta. Tarkempi laitteistokuvaus on esitetty viit-
teessd [50].
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Kuva 3.3: Lddketieteellisen tekniikan laboratorion pintakartoituslaitteiston
elektrodijirjestys rintakehdn pinnalla. Pystysuuntainen elektrodien vilimatka
on elektrodinauhojen mddradmd (5 cm) ja vaakasuuntainen vilimatka poti-
laan koon mddrddmd. Elektrodijdrjestelmd on mukailtu viitteessd [48] esite-
tysta jarjestelmdsta.

Laitteiston tutkimuskaytto on toistaiseksi keskittynyt lihinné rytmihiirididen
paikantamiseen [51, 52] ja RF-ablaation ohjaamiseen. Liikuteltavuuden ja
helppokayttoisyyden ansiosta laitteisto sindnsi ei rajoita tutkimusmahdolli-
suuksia, joten uusia tutkimushankkeita on jatkuvasti vireilld. Erityisesti sih-
koisten ja magneettisten kartoitusten yhdistiminen saattaisi joissain tapauk-
sissa tuoda merkittédvad lisdinformaatiota.

3.3.3 BSPM-analyysimenetelmiit

Koska pintapotentiaalikartoituksissa lihde on sama kuin MKG-mittauksissa,
soveltuvat samat analyysimenetelmét paédsiéntoisesti molempiin tutkimuksiin.
Anturigeometrian erityiset eroavuudet tulee kuitenkin ottaa huomioon, silli
MKG-mittauksissa anturigeometria siilyy vakiona, mutta BSPM-mittauksissa
elektrodien asemointi rintakehélle riippuu potilaan rintakehin muodosta ja
koosta.

Koska anturigeometriaa ei yleensd tunneta, vaikeutuu kiéinteisen ongelman
ratkaiseminen merkittévésti. Tdmén sijaan rytmihéiriélihteiden lokalisoinnis-
sa kaytetddn yleisesti tietokantoja [53, 54, 55, 56], jotka on keritty potilas-
aineistoista ja antavat rytmihdirion lihteen sijainnin. Kéainteisen ongelman
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ratkaisuista tulevat kysymykseen lihinné epikardiaalipotentiaalin rekonstruk-
tion miniminormi-estimaatit [57], joilla voidaan arvioida sydénlihaksen akti-
vaatiojérjestysté.

Pintakartoituksen etuna on mahdollisuus suorittaa tutkimuksia myos suojaa-
mattomissa tiloissa kuten katetrisaatiolaboratorioissa. Talloin pintakartoitus-
mittauksia voidaan tehdd yhtéaikaisesti invasiivisten tutkimusten ja hoito-
toimenpiteiden aikana, joten saadaan rekisterdintejd esimerkiksi tahdistuksis-
ta [58, 59] ja jatkuvista rytmihdiridistd. Tillaisessa kiyttoympéristossia no-
peilla datankeruu- ja analyysityokaluilla varustettu tietokone mahdollistaa jo-
pa hoitotoimenpiteiden ohjaamisen vertailemalla alkuperéista rytmihairioté ja
tahdistusta oletetulta rytmih&iri6alueelta.




Luku 4

Magnetokardiografiamittausten
laadunvalvonta

4.1 Laitteiston ominaisuuksien aikariippuvuus

Huhtikuusta 1996 lahtien on MKG-mittauksissa kiinnitetty huomiota muuta-
miin héiridisiin kanaviin ja odottamattomiin viritysvaikeuksiin. Ongelmat tun-
tuivat esiintyvén satunnaisesti, joten niiden l&hteiden selvittdmiseksi paétettiin
soveltaa tilastollisia analyysimenetelmii. Tissd kappaleessa esitettévissa tut-
kimuksessa on tavoitteena 16ytaa mahdollisia riippuvuussuhteita ja selityksié
havaituille hairiéille.

MKG-laitteessa satunnaisesti esiintyneiden jopa 400 (fT/cm)grms korkeiden ko-
hinatasojen vuoksi péétettiin selvittdd mahdollisia kohinaldhteitd.  Yli
200 (fT/cm)rms kohinatasoja havaittiin yksittaisilli kanavilla noin 20%:ssa
mittauskerroista. Kohinatasojen tutkimiseksi on 26.6.1996 alkaen jokaisen
MKG-mittauksen alussa rekistersity tyhjin huoneen signaalia 30 sekuntia ko-
hinatason seuraamisen mahdollistamiseksi. Niiden kohinamittausten lisiksi
voidaan kdyttdd normaaleja potilasmittauksia kohinan arviointiin sihkoisesti
ei-aktiiviselta alueelta, kuten T-P-vililta.

Kohinatasojen riippuvuuksien tutkimiseksi laskettiin RMS-kohinatasot kaikil-
ta mittauskanavilta tyhjan huoneen mittauksista yhden sekunnin aikaikkunas-
ta, joka oli valittu siten, ettd merkittévid perustason vaeltamista ei osu ik-
kunaan. Tadmén tyhjin huoneen kohinan lisiiksi laskettiin kisittelem#ttéméan
signaalin ja 45 — 55 Hz:n taajuuskaistalle suodatetun signaalin RMS-kohinata-

20
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Kuva 4.1: Potilasmittauksen MKG-signaalia. Erityisesti havaitaan yhdelld ka-
navalla piikkimdistd hdiriotd ja muutamilla kanavilla suuriamplitudista hidas-
ta perustason vaeltelua. Suoraa vitvaa ndyttivd kanava on kytketty pois eikd
havaitse signaalia eikd hdirioitd. Kanavajdarjestys on kuten kuvassa 3.2.
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sot potilasmittauksista 200 ms:n signaalittomalta alueelta, kuten T-P-valilta.
Naitd kohinatasoja lasketiin yhteensd 92 mittauksesta.

Tassd tutkimuksesta jatettiin tarkoituksellisesti huomioimatta kuvassa 4.1 myés
esiintyva perustason vaeltelu, jonka tutkiminen vaatii huomattavasti pidemmén
aikaikkunan kuin kiytetyt yhden ja 0,2 sekunnin ikkunat. Témén tutkimuksen
tavoitteena on 16ytda mahdollisia syitd ja riippuvuussuhteita korkataajuisem-
malle kohinalle ja 50 Hz:n verkkohiiritlle. Ladketieteellisen tekniikan labora-
torion muissa t6issd keskitytdin matalataajuisten hairididen tutkimiseen tilas-
tollisin menetelmin. Erds mahdollisuus monikanavaisten mittausten kohina- ja
hiiridanalyysissd on kiyttié riippumattomien komponenttien analyysié (Inde-
pendent Component Analysis, ICA) [60], jota on kiytetty menestyksellisesti
elektoenkefalografisten (EEG) mittausten korkeataajuisten hairiéiden analyy-
siin [61, 62].

Koska mittauskanavien mé#éird on suuri, valittiin kutakin mittausta edusta-
maan aksiaalisten ja planaaristen kanavien suurin, mediaani ja pienin kohina.
Anturityypit analyoitiin erikseen niiden rakenteellisten eroavaisuuksien vuok-
si. Kohinatasojen oletettiin riippuvan ldhinné joko ulkoisista tekijoistd tai
laitteen tayttoasteesta, joten riippumattomiksi muuttujiksi valittiin dewarin
tayttoaste, padivimadrs, viikonpéiva ja kellonaika. Dewarin tayttoasteesta ei
ollut tismaillisen tarkkaa tietoa kullekin mittaushetkelle, mutta sille voidaan . -
laskea kohtuullisen hyvd approksimaatio kun tiedetdén dewarin tayttoajat ja
arvio heliumin kiehumisnopeudesta 0,25 1/h [28].

Riippuvuuden olemassaolon selvittdmiseksi tutkittiin kunkin kohinatason edus-
tajan ja ulkoisten muuttujien vilistd korrelaatiota, jonka estimaatti
5Szy

i

missid SSp = Y i, (@—a;)(b—b;) . Korrelaatiokertoimen merkitystd mitataan
tutkimalla sen P-arvoa, eli todennékoisyyttd P(p = 0), kun mittasuure

(4.1)

~

ty = Vi — 3—ebee (4.2)

1- 52

on T-jakautunut vapausasteella df = n — 2, missd n on havaintoparien lu-
kumaéri. Suoritettujen laskelmien tulokset on esitetty taulukossa 4.1.

Taulukosta 4.1 havaitaan selvisti, ettd useimmat kohinaa ja héiri6itd mittaavat
suureet ovat luotettavasti riippumattomia téssi tyossid arvioiduista ulkoisista
tekijoistd. Poikkeuksena kuitenkin havaitaan parhaiden aksiaali- ja planaa-
rikanavien kohinatason riippuvuus heliumtasosta (P=0,02 ja P=0,01). Toi-
nen merkittivi poikkeus linjasta on aksiaalikanavien verkkohé&iriéon méirin
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Taulukko 4.1: Kohinatasojen aika- ja tiyttéasteritppuvuudet ja P-arvot.

Kohinal max axial | med axial min axial max planar | med planar | min planar
huone| p P p P p P p P p | p P
He % | 0.30 | 0.07 [ -0.22 | 0.18 | -0.36 | 0.02 |-0.12 | 0.48 | 0.17 | 0.31 | 0.40 | 0.01

pvm | 0.14 | 041 |-0.12 | 0.46 | 0.12 | 0.46 |-0.26 | 0.11 | -0.18 | 0.29 | -0.21 | 0.20
paiva | 0.09 | 0.59 | -0.02 | 0.92 | -0.17 | 0.30 | 0.24 | 0.15 | 0.33 | 0.04 | 0.21 | 0.21
kello | -0.02 | 0.90 | -0.02 | 0.93 | -0.16 | 0.33 | 0.06 | 0.74 | 0.12 | 0.47 | -0.06 | 0.73
ohina] max axial | med axial min axial max planar | med planar | min planar

potilas| p o p P p P p P p P p P

He % | 0.17 | 0.24 [ 0.00 | 0.99 | -0.02 | 0.91 |[-0.07 | 0.61 | -0.06 | 0.65 | -0.16 | 0.25
pvm | 0.17 | 0.24| 0.18 | 0.20 | 0.18 | 0.20 | 0.07 | 0.61 | 0.10 | 0.46 | 0.00 | 0.97
paiva | 0.03 | 0.85 | -0.05 | 0.73 | -0.03 | 0.84 | 0.06 | 0.66 | 0.04 | 0.77 | 0.13 | 0.35
kello | 0.03 | 0.86 | 0.02 | 0.87 | 0.01 | 0.97 | 0.00 | 0.98 | 0.01 | 0.93 | 0.10 | 0.50
50Hz | max axial med axial min axial max planar | med planar | min planar

Potilas| p P p P p P p P p P p F
He % | 0.29 | 0.04 | -0.03 | 0.84 | 0.02 | 0.91 |[-0.05|0.72 |-0.11 | 0.45 | -0.15 | 0.27

pvm | 0.21 | 0.13 | 0.33 | 0.02 | 0.40 | 0.003 | 0.03 | 0.81 | 0.07 | 0.63 | -0.15 | 0.30
péiva | -0.04 | 0.76 | 0.21 | 0.13 | 0.24 | 0.08 | 0.06 | 0.66 | 0.14 | 0.34 | 0.17 | 0.23
kello | 0.01 [ 0.96 | -0.18 | 0.21 | -0.20 | 0.16 |-0.01| 0.96 | -0.03 | 0.83 | -0.03 | 0.83

riippuvuus mittauspdivimairistd (mediaanihdirio: P=0,02 ja minimih&irio:
P=0,003). Aksiaalikanavien maksimaalisen verkkohiirién riippuvuutta tiyt-
toasteesta (p=0,29 P=0,04) voidaan pitdd ldhinni tilastollisena virheens, sillé
tarkastelemalla mittauspisteiden joukkoa havaitaan muutaman pisteen poik-
keavan selvisti yleisestd parvesta. Poistamalla ndmé pisteet saadaan korre-
laatiokertoimen estimaatiksi 5=0,22 P-arvolla P(p = 0)=0,11, mik ei osoita
luotettavaa riippuvuutta.

Mittausdewarin helium-tayttoaste ndyttad vaikuttavan merkittivisti tyhjissa
huoneessa mitattuihin kohinatasoihin parhailla aksiaali- ja planaarikanavilla
(P=0,02 ja P=0,01). Aksiaaliset gradiometrit niyttavit kirsivin liian tyhjasts
ja planaarikanavat liian tdydestd dewarista; p = —0, 36 ja p = 0, 40 vastaavassa
jérjestyksessd. Aksiaalisten gradiometrien kiyttdytymisen selittdd niiden ra-
kenne (kuva 3.1), minki vuoksi ylempi kela on aina ldhempéiné nesteheliumin
pintaa kuin planaariset gradiometrit. T&ll6in pinnan ollessa matalalla saat-
taa muodostua gradiometrin pituusakselin suuntainen limpétilagradientti tai
kiehumisesta ja pinnan aaltoilusta johtuvia mekaanisia véridhtelyja.
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Kuva 4.2: 50 Hz:n verkkohdirion ritppuvuus mittauspdivimdadrastd tukimusai-
kana parhailla ja keskimddrdisilld aksiaalikanavilla. Kuvioista havaitaan koh-
tuullisen selvdsti askelmainen hdiriotason muutos syyskuun puolivilissa.

Planaariantureiden kohinaisuus téydelld dewarilla korreloi mittaajien havaitse-
mien tdyton jilkeisten viritysvaikeuksien kanssa. Ilmeisesti taytossa tapahtuva -
mekaaninen rasitus ja mahdolliset nopeat lampotila- tai vuomuutokset aiheut-
tavat planaariantureiden ominaisuuksissa hitaasti palautuvia muutoksia, jot-
ka nidkyvéit mitatuissa kohinatasoissa. Naiden tulosten perusteella kiytettavit
mittausajat tulee pyrkia valitsemaan sopivasti tdyttojen vilille, jotta ei mitata
juuri taytetylld eiké ldhes tyhjalla laitteella.

Mittauksissa havaittu verkkohéirio on laskettujen P-arvojen nojalla kiistat-
tomasti kasvanut mittauspdivimédrin funktiona aksiaalikanavilla. Hé&iri6i-
simmélla aksiaalikanavalla tdmé ilmio ei ole yhta selked, silld talloin muut
hé&iri6t ja piikkimé&inen kohina aiheuttivat kiytetyn suodattimen soimista, miké
vadristi tuloksia. Planaarikanavilla ulkoisen hiirion kasvua ei néhdéa, miki
selittyy ohutkalvotekniikalla valmistettujen antureiden merkittévisti parem-
masta balanssista. Tarkemmin tilannetta selvittdd kuva 4.2, jossa on esitetty
verkkohéirion riippuvuus paiviméaérasta kiytetyilld mittauspisteilld. Aikariip-
puvuus ei selvistikdén ole lineaarinen, vaan pikemminkin askelmainen muutos
syyskuun 1996 puolivilissd. Tatd muutosta selittdd uusien ilmastointilaittei-
den asennus, jossa puhaltimet mahdollisesti aiheuttavat odottamattoman suu-
ria verkkohairigita.

Vuodenvaihteessa 1996-1997 tehdyn vuosihuollon yhteydessd vaihdettiin yksi
toimimaton aksiaalinen gradiometri ja tehtiin muut rutiininomaiset huoltotoi-
menpiteet. Tdssd yhteydessd tarkastettiin ilmastointijarjestelmé ja korjattiin
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sen sihkodasennuksia. Huollon vaikutuksia héiri6tasoon voidaan tutkia vertai-
lemalla uusia ja vanhoja kohinatasoja, jolloin voidaan kiyttda T-testis testi-
suureen o e,

Ty — Ty
oy/ngt + 051

ollessa T-jakautunut vapausasteella df = n, + n, — 2. Yhtélossa 4.3 oletetaan
otoksilla olevan sama tuntematon keskihajonta o. Alaindeksilld » viitataan
uusiin mittauksiin ja alaindeksilld v vanhoihin mittauksiin.

ty = (4.3)

Huollon jélkeen suoritettujen tarkastusmittausten perusteella voitiin laskea uu-
si keskiméairiinen verkkohéirio aksiaalikanavilla 23,5 fT, joka on merkittévisti
(P = 0,0037) loppuvuoden 1996 keskim&érdistd hairiotasoa 45,0 fT matalam-
pi. Pienin verkkohéirié aksiaalikanavilla on myos laskenut keskimé#érdisesta
arvosta 27,8 fT arvoon 13,4 fT (P = 3,8 - 107°). Uudet verkkohéirididen
arvot eiviit poikkea merkittdvisti ennen 15.9.1996 vallinneista héiritasoista
(P=0,18 ja P=0,99), joten aksiaalisten gradiometrien verkkohdirién voidaan
todeta laskeneen syyskuuta 1996 edeltaville tasolle.

4.2 Kalibrointifantom

4.2.1 Yleista

MKG-laitteiston kanavien kalibrointikertoimien méaérittdmiseksi tarvitaan lah-
de, jonka aiheuttama signaali kullekin anturille voidaan laskea ja tdmé&n pe-
rusteella voidaan méarittdd kanavien keskindinen kalibraatio. Alustava ka-
libraatio aksiaali- ja planaariantureiden kesken mééritettiin ennen laitteiston
kiyttoonottoa MEG-jirjestelman fantomilla. Lopullisen kalibroinnin suorit-
tamiseksi tulee suunnitella ja valmistaa MKG-laitteiston kidyttoon soveltuva
kalibrointifantom.

Sopivaa johdegeometriaa simuloivaa fantomia voidaan kiyttds myos laitteiston
ja menetelmien paikannustarkkuuden arviointiin. Talloin kiytetyn tilavuus-
johdemallin ja ldhteiden geometrian tulee soveltua kaytettyihin menetelmiin ja
fantomin ldhteiden tulee vastata syddmen aktivaation aiheuttamia elektromag-
neettisia lihteitd. Toisaalta arvioitaessa kiénteisen ongelman ratkaisumenetel-
mien tarkkuutta tulee fantomin lihteen vastata kiytettidvaad approksimaatiota
virtajakauman muodosta.
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4.2.2 Liahdemuodot eri aktivaatiotapauksissa

Kéanteistd ongelmaa ratkaistaessa tehddén tyypillisesti oletuksia virtajakau-
man muodosta. Tadman vuoksi kiytettavan kalibrointifantomin virtajakaumien
tulee olla mahdollisimman ideaalisia kiytettyjen mallien ja oletusten suhteen.
Erilaiset sahkomagneettisten kenttien muodot aiheutuvat sydédnlihaksen erilai-
sista aktivaatiojirjestyksistd normaalirytmissa ja rytmihairi6issa.

Normaalissa sinusrytmissd ja WPW-syndroomassa aikaisin aktivaatio tulee
kammioihin yksittdistd johtorataa pitkin: sinusrytmissd Hisin kimppua ja
WPW-syndroomassa eteis-kammio-oikorataa pitkin. Té&lloin sdéhkémagneet-
tisten kenttien priméarinen ldhde on luonteeltaan kappaleessa 2.1 esitetyn ku-
van 2.3 mukaan johtorataa pitkin etenevd virtadipoli. Aktivaation edetessi
pidemmille johtoratajérjestelméan ja lihaskudokseen yksittéiselld dipolilla ei
voida en#d kovin hyvin selittds havaittavia kenttdjakaumia, silli aktivaatiorin-
taman levitessd laajalle virtajakauma ei pysy dipolaarisena.

VT:ssa tai kammiotahdistuksessa kammiolyonnin aktivaatio ldhtee liikkeelle
kappaleessa 2.2.3 esitetyn kuvan 2.5 mukaan arpialueen reunalta. Télloin ak-
tivaatio lihtee eteneméaén kaikkiin suuntiin, jolloin alkuaktivaation muoto on
osittain kvadrupolaarinen, koska aktivaatio etenee vastakkaisiin suuntiin kahte-
na dipolina [63]. Aktivaation myshemmaéssé vaiheessa lihdemuodon kannalta
madridavissi asemassa on supistumiskykyisen kudoksen sijainti, silld aktivaatio
etenee pédasiallisesti silhen suuntaan, missé on jéljelld supistumiskykyista ku-
dosta. Tilla perusteella voidaan mm. karkeasti paételld kenttdjakauman suun-
nasta VT:n ldhdealueen sijainti. Mikéli esimerkiksi VT:n koko kammiolyénnin
QRS-kompleksin aikaintegraalin pintapotentiaalijakauman minimi sijaitsee rin-
takehin alaosassa ja maksimi yldosassa, voidaan paitelld, ettd rytmihéirion
ldhde on ldhelld apeksia, silld 1dhdealueen yldpuolella on eniten supistumisky-
kyista kudosta.

4.2.3 Kalibroitifantomin rakenne
Vaatimukset

Koska kalibrointifantomilla on tarkoitus tutkia MKG-laitteen suorituskyvyn
rajoja, tulee fantomin aiheuttamien héiri6iden olla d&rimmilleen minimoituja.
Kéytettyjen rakennusmateriaalien tulee luonnollisesti olla ei-magneettisia ja
kiytettdvit virrat tulee johtaa siten, ettd ne eivét aiheuta ylimé#ariisia mag-
neettikenttia. Lisdksi tulee kiinnittda erityistd huomiota mitoituksen tarkkuu-
teen mikili fantomin avulla aiotaan méarittaéd todellisia kalibrointikertoimia.
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Jotta fantom olisi helposti kiiytettévissd ja mittaustulosten analyysi olisi yk-
sinkertaista, tulee kiytettivin geometrian olla sopiva. Yleisesti bioelektro-
magneettisissa virtadipolifantomeissa kiytetdén joko ideaalista geometrista tai
rintakeh&in muodosta ldhtevdad lahestymistapaa. Geometrisessa ldhestymista-
vassa kdytetddn sellaisia ldhteitd, ettd tilavuusjohdemallina voidaan kiyttda
esimerkiksi yksinkertaista palloa, jolloin antureihin néhden radiaaliset virrat
eivit aiheuta havaittavaa kenttégradienttia; téllainen pallogeometrinen MEG-
laiteen virtadipolifantom on esitetty kuvassa 4.3. Lahempéani todellista mit-
taustilanteen geometriaa on sen sijaan erilaisten rintakehdmallien kiytto, joissa
tyypillisesti eristdvin rintakehén muotoisen siilion sisdtila téytetddn johtaval-
la liuoksella ja halutuilla ldhteilld [40, 64]; tillainen torsofantom on esitetty
kuvassa 4.4.

Koska VT:n sdhkoisen aktivaation alussa voidaan havaita vastakkaisten dipoli-
en kaltaisia kvadrupolaarisia lahteité, tulee myos tdméankaltaisia lahteita kyeta
simuloimaan dipolaaristen ldhteiden liséksi. Kvadrupolaaristen ldhteiden suun-
nittelussa on myo6s otettava huomioon monipuolinen kiytettavyys. Téalléin on
toivottavaa, ettd samoja perusosia kiyttden voidaan ajaa seki dipolaarisia,
ettd kvadrupolaarisia ldhteitéd seké tilavuusjohdefantomeissa ettd geometrises-
sa fantomissa

Toteutus

Koska pallogeometriaa kiytetdan tilavuusjohdemallina magnetokardiografiassa
hyvin harvoin, paédtettiin suunnitella puolidiretonta tilavuusjohdetta riittavilla
tarkkuudella simuloiva kalibrointifantom. Puoliddreténtd avaruutta voidaan
tarkastella pallona, jonka sdde lahestyy ddretonté, jolloin kuvan 4.3 pohjalta on
helppo modifioida sellaiset virtasilmukat, jotka MKG-antureiden havaitsemina
néyttavit puolidarettomaéssa tilavuusjohteessa olevilta virtadipoleilta. Vastaa-
vasti sijoittamalla kaksi téllaista dipolia vastakkain saadaan VT:n alkuaktivaa-
tiota karkeasti mallintava kvadrupolaarinen ldhde. Jotta kalibrointifantomin
léhteet olisivat mahdollisimman monikayttoisid, suunniteltiin ldhdegeometria
siten, ettd samoja johtimia pitkin voidaan fantomia ajaa joko dipolaarisena tai
kvadrupolaarisena ldhteens. Téallainen 1dhdegeometria on esitetty kuvassa 4.5.

Lahdesilmukoiden kiyttdminen seki dipolaarisina, ettd kvadrupolaarisina lih-
teind on helpointa toteuttaa kayttaméalld erillisid kytkentdkappaleita, jotka
kytkevét virran kuvan 4.5 mukaisesti. Haluttaessa kiyttda samoja kytkenté-
kappaleita tilavuusjohdefantomin dipolaaristen ja kvadrupolaaristen ldhteiden
ohjaamiseen, tulee titd tarkoitusta varten valmistaa omat lihteet. Erds mah-
dollinen jérjestely téllaisten lahteiden toteuttamiseksi on esitetty kuvassa 4.6.
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Kuva 4.3: BioMag-laboratoriossa kiytdssi oleva pallogeometrista tilavuusjoh-
detta simuloiva virtadipolifantom, jossa tangentiaaliset dipolit aiheuttavat mi-

tattavan magneettikentin. Radiaalisten virtojen aiheuttamia kenttid ei havai-
ta. [81]

Kuva 4.4: Rintakehdn muotoinen pintakartoituselektrodein varustettu lasikui-
tuinen tilavuusjohdefantom edesti ja takaa. Ldihteet voidaan kiinnittdd fanto-

min sisdlld olevaan muovitelineeseen [64]. Elektrodien asettelu on sama kuin
kuvassa 3.3.
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Kuva 4.5: Puoliddreténtd tilavuusjohdetta simuloivan kalibrointifantomin
dipolaariset ja kvadrupolaariset lihteet. Jotta ndmd johdinldhteet aiheuttaisi-
vat mahdollisimman tarkasti ideaalisten lihteiden kaltaiset kentdt, tulee ldhteen
kannanpituuden d olla pieni ja virran radiaalisen pituuden D olla suuri antu-
rigeometrian dimensiothin nihden.

Samojen kytkentikappaleiden kiytossa joudutaan tyytymé&én pieneen kompro-
missiin, silld havaitaan helposti, ettei dipolildhteen virtakentté tilavuusjohtees-
sa ole tdysin symmetrinen, vaan virrantiheys on painottunut navan 1’ puolelle.
Mikali kuitenkin kiytetddn kannanpituudeltaan lyhytté 1ahdetta ja virtojen ai-
heuttamaa magneettikenttdd tutkitaan kaukana ldhdealueesta, on havaittava
kentté lahes dipolaarinen. Virtajakauman vinoutuminen aiheuttaa liséksi di-
polildhteen paikan efektiivisen siirtymisen koska jakauman keskipiste sijaitsee
% kannanpituuden verran sivussa rakenteen ja kvadrupolaarisen ldhteen kes-
kipisteestid. Kiytettiessd lyhyttd kannanpituutta (d~10mm), tdmi noin yh-
den millimetrin epiideaalisuus on pieni MKG-laitteiston mittaustarkkuuteen
néhden.

Johdinldhteet péitettiin suojata mekaaniselta rasitukselta sulkemalla niiden
rakenne lasikuituputkien [65] sisille. Johtimien pystysuorat linjat vedetéén
vapaasti ja vaakasuorat lihdeosuudet on sijoitettu lasikuituisten tukilevyjen
paiille. Tukilevyjen kannattimina kiytetdén kahden millimetrin ei-magneettis-
ta messinkisté kierretankoa, jonka avulla tukilevyt on helppo asettaa tarkkaan
ennalta méaérityille paikoille. Johdinldhteiden mekaaninen rakenne ja mitoitus
on tarkemmin esitetty kuvassa 4.7.

Lankasilmukoiden simulaatiovirran ajoon kiytetiin samaa MEG/MKG-lait-
teiston signaaligeneraattoria [32] kuin kuvassa 4.3 esitetyn pallofantomin oh-
jaukseen. Niin véltetdin kaksinkertaisen jérjestelmén rakentaminen ja uut-
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Kuva 4.6: Tilavuusjohdefantomissa kdytettdviksi soveltuvat dipolaariset ja
kvadrupolaariset lihteet, joiden virransyétiéon voidaan kdyttdid samoja kyt-
kentdikappaleita kuvassa 4.5 esitetyn puoliddrettoman kalibrointifantomin kans-
sa. Jotta lihteet aiheuttaisivat mahdollisimman ideaaliset kentdit, tulee kan-
nanpituuden d olla pieni kdaytettavin tilavuusjohteen ja anturigeometrian di-
mensiothin ndhden.

ta fantomia voidaan ohjata samoilla datankeruujirjestelmén tySkaluohjelmilla
kuin pallofantomiakin. Tilld signaaligeneraattorilla voidaan kullekin lihteelle
syottad vuorollaan halutun amplitudin ja aaltomuodon omaavaa virtaa. Koska
téssd jarjestelméssa kaytetdan DIN 41612-standardin mukaisia C-64-liittimi,
voidaan virranajoon haluttaessa kiyttdd mitd tahansa signaaligeneraattoria.
Kuvien 4.5 ja 4.6 mukaisten dipoli- ja kvadrupolikytkentdjen mahdollistami-
seksi valmistettiin erilliset piirilevypohjaiset kytkentdkappaleet, jotka kytkevit
virran johtimiin halutulla tavalla.

Kalibrointifantomin rakenne on toteutettu siten, ettd se voidaan yksinkertai-
sesti asettaa kumijalkojen varaan MKG-laitteen jalan paille. Mittausdewa-
rin paikkaa ja asentoa muuttamalla voidaan sdétdd mittausgeometriaa, jo-
ten itse fantomiin ei tarvitse tehdd monimutkaisia sd4t6ja. Potilaan sijainnin
médrittdmiseen kiytettdvien paikannuskelojen kiinnittidmistd varten fantomis-
sa on erillinen sdddettéva taso, joten ldhteiden etdisyyttd virtuaalisesta ihosta
voidaan muuttaa helposti. Valmis kalibrointifantom mittaustilanteessa on esi-
tetty kuvassa 4.8.

Kaytto potilassingyn paikannuksessa

Edelld kuvatun kaltaisia dipolaarisia ldhteitd voidaan kiyttdd myos potilas-
séngyn paikantamisessa mittauslaitteiston suhteen. Tdhin mennessi paikan-
tamiseen on kiytetty potilaan rintakehin pinnalle asetettavia keloja, jotka
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Kuva 4.7: Kalibrointifantomin lihdejohtimien rakenne ja mitoitus. Joh-
dinldhteet on vedetty lasikuitulevyjen varaan ja levyjd kannattavat messinkiset
kierretangot, joita ei selvyyden vuoksi ole tdssd kuvassa esitetty.

toimivat paikannettavina magneettisina dipoleina. Ongelmana rintakehille
kiinnitettavissa keloissa ovat hengitysliikkeen aiheuttamat paikannusvirheet ja
magneettisen dipolin kentdn nopea vaimeneminen etdisyyden funktiona.

Séngyn pohjalevyyn kiinnitettévillda kuvan 4.5 mukaisilla dipolildhteilld voi-
taisiin suorittaa potilassdngyn paikannus ilman hengitysliikkeen aiheuttamaa
virhettd. Potilapaikannuksen onnistumiseksi potilaan paikka sidnkyyn nidhden
tulee olla tunnettu hyvin tarkkaan ja tdhén tulee kehittda helppokéyttoinen ja
virheeton menetelméa. Lahteiden kaukaisuuden vuoksi tulee tutkia virransyot-
toelektroniikan riittdvyys uuteen kiyttotarkoitukseen. Dipolildhteiden etuna
kuitenkin on kentin hitaampi vaimeneminen etdisyyden funktiona.
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Kuva 4.8: Kalibrointifantom MKG-laitteen alla. Johdinlihteet ovat lasikuitu-
putkien pdissd ja ldhteiden ohjaukseen kiytettivd kytkentikappale on fantomille
tulevan kaapelin ja fantomin rungon vdlissd.
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Kuva 4.9: Mitoitustarkkuuden vaikutuksen laskennassa kdytettiva geometria.
Vektori 7 on havaintopaikka (1003 + 1005 + 200k ) ja vektori T osoittaa ldhteen
paikan, joka on dipolilihteille nollavektori ja kvadrupolin osille 2.5 ja —2.57.
Mitat on esitetty millimetreind.

4.2.4 Valmistustarkkuuden vaikutus

Johdinléhteiden mitoituksen tarkkuuden vaikutuksen arvioimiseksi voidaan
laskea ldhteiden  generoimat magneettikentdt. Kannanpituudeltaan 10 mm:n
lahteiden mitoitustarkkuudeksi arvioidaan 40,1 mm. Till6in mitoitusvirheen
vuoksi kvadrupolaariseen ldhteeseen saattaa olla sekoittunut dipolaarista lih-
dettd kannanpituudella 0,1 mm vastakkaisten dipolien kokoeron vuoksi. Té-
mén vaikutuksen arvioimiseksi lasketaan magneettivuon tiheyden z-kompo-
nentin suuruus kuvan 4.9 geometriassa

Kentén laskemiseen kiytetdin Biot-Sawartin lain dipoliapproksimaatiota

o pol T (F— 1)
B() = o
(F) == 7P

Iy (4.4)

missi B () on magneettivuon tiheys paikassa 7, uo tyhjion magneettinen per-
meabiliteetti, I dipolin virran suuruus, I dipolin pituusvektori ja ' lahteen
paikkavektori [66]. Nain saadaan kuvan 4.9 mukaan mitoitusvirheen aiheutta-
man dipolin kentaksi

4 17 i 7 4+ 200k) 1
B = N01103013X(1002+1OOJ+ : 31
4w V1002 + 1002 + 2002° ™
1(—100k + 2007) 1

pol | s 0-1(~100% + 005)3_, (45)

4w /1002 + 1002 + 2002 ™
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jolloin
53
B, ~68- 10—4%; (4.6)
Vastaavasti ideaalisen kvadrupolin kentéiksi saadaan
B(#) = By + By(F) (4.7)
_ ol s 57 x (1008 + 97.57 + 200k) + —57 x (100 + 102.55 + 200%), 1
4 V100% + 97.52 + 2002 V1002 + 102.52 + 2002 ™
pol 5(—100k + 2001 5(100k — 2004 1
= 10° + —
A~ /1007 + 97.52 + 2002° /1007 + 102.5% + 2002° ™
jolloin
I1
B, ~ —85- 10-4’%5. (4.8)

Naiden laskujen perusteella ei fantomin kvadrupolildhteen voida odottaa anta-
van ideaalisen kvadrupolin kenttdjikaumaa, vaan pikemminkin jonkinlaisen
hybridikentdn. Menetelmien verifioinnin kannalta ideaalisen kentdn luomi-
nen ei toisaalta ole tarpeellista, silli syddnlihaksen depolarisaatiorintaman
synnyttdmé kvadrupolaarinen epkardiaalipotentiaalijakauma, [63] ei ole taysin
symmetrinen.

4.2.5 Fantomin kiyttékokeet

Kalibraatiofantomin kayttokokeissa suoritettiin MKG-kartoituksia sekéd dipo-
laarisia ettd kvadrupolaarisia ldhteita kiyttden. Dipoli- ja kvadrupoliléhteisiin
ajettiin pulssimuotoista virtaa (I=200 / 1600 pA, f=2 Hz) tavallisella signaali-
generaattorilla. Koemittausten kisittelematonté signaalia ja isokenttékiyris-
t6jd on esitetty kuvassa 4.10.

Edellisessé kappaleessa esitettyjen laskujen nojalla ei kvadrupolilihteen voitu
olettaa antavan ideaalisen kvadrupolin kenttikuviota. Kuvasta 4.10 havaitaan
selvisti, ettd ldhteen epédideaalinen dipoliluonne dominoi kenttéikuviota, mutta
kvadrupoliluonteenkin vaikutus on havaittavissa. Ideaalisen kvadrupolilihteen
rakentaminen ei ole realistinen tavoite, eiké toisaalta paikannettava biologinen
ldhdekéédn voi olla taysin ideaalinen kvadrupoli.

Koska MKG-analyysiohjelmissa ei ole vield tilavuusjohdemallia puolidiretto-
mélle avaruudelle, ei kiénteistd ongelmaa voida ratkaista. Tassd tydssi ei siis
voida esittdd varsinaisia paikannustuloksia, mutta isokenttikiyrien perusteella
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Kuva 4.10: Koemittausten signaalia ja isokenttikdyristoja. Isokenttikdyrds-
toistd havaitaan selvdsti dipolaarisen ja kvadrupolaarisen lihteen ero.

parannusten jilkeen laitteistoa voidaan kiyttéa laitteiston kalibraatioon ja pai-
kannusmenetelmien kehittdmisessi menetelmien vertailuun.

4.3 Potilasvalvontamonitori

Vakavan rytmihéirioriskin omaavien potilaiden tutkiminen Biomag-laborato-
riossa vaatii tutkimuslaitteista riippumattoman monitorointimahdollisuuden.
Samoin rasitustutkimusten [67] mahdollisesti aiheuttamien riskien vuoksi po-
tilaiden valvonta on vélttamétontd. Yhtdaikaisesti MKG-tutkimusten kanssa
kiytettaville laitteistolle asetetaan luonnollisesti korkeat vaatimukset héiride-
missioiden suhteen, ja laboratorioympérist6 vaihtelevine kiyttéjineen asettaa
vaatimuksia laitteen kiyttéjaystivillisyydelle. '

Hyvini ehdokkaana potilasvalvontamonitoriksi voidaan pitdéd laitetta, joka
soveltuu kiytettaviksi magneettirensonanssikuvantamisen (MRI) [68] yhtey-
dessi. Koekiyttoon hankittiin Datex-Engstomin [69] valmistama akkukéyt-
toinen AS/3™ [70] rajoituksin MRI-hyviiksytty potilasvalvontamonitori, jon-
ka perustoimintoihin kuuluvat pulssioksimetri, EKG, ei-invasiivinen verenpai-
ne, lampotila-anturit ja piirturi. Nimé ominaisuudet riittédvat hyvin Biomag-
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ne, laimpdotila-anturit ja piirturi. Ndmé ominaisuudet riittdvit hyvin Biomag-
laboratorion tarpeisiin.

Alustavissa kiyttokokeissa laitteen rakenteen todettiin olevan ei-magneettinen,
joten rakenteellista estetté laitteen kiyttoon MKG-tutkimusten aikana ei ole.
Laitteen passiiviset perustoiminnot, pulssioksimetri ja EKG, eivit myoskiin
aiheuta merkittavia héirioitd. Verenpainemittarin kiyton havaittiin sitivastoin
aiheuttavan huomattavan suuria, jopa yli 100 pT/cm korkuisia perustason hei-
lahteluja ja askelmaisia muutoksia. Pitkdaikaisessa kiytossd havaittiin lisdksi
laitteen tuulettimen aiheuttavan pieniamplitudista 60 Hz:n taajuista hairiotéa.

Tuulettimen aiheuttama héirio havaittiin vasta ostopaétoksen jilkeen, koska
ensimmadiset kayttokokeet olivat hyvin lyhyité ja tuuletin on ldmpdétilaohjattu.
Koska itse tuuletin ei ole laitteen toiminnalle vilttam&aton osa, voidaan laitetta
kiyttdd hairiottoméand, mikali jadhdytys hoidetaan muulla tavalla. Jaahdytyk-
sen toteuttaminen on yksinkertaisinta toteuttaa johtamalla ilmavirta paineil-
maletkua pitkin laitteen lépi, silld suojahuoneeseen tulee paineletkuja mitta-
laitteiden ilmatyynyja varten.

Verenpaineen mittauksen aiheuttamien hiirididen tarkempi seuranta osoitti
héiriéiden osuvan ajallisesti yhteen 1ahinn& mansetin pumppauksen aloituksen
ja tyhjennyksen aloituksen kanssa. Témén nojalla voidaan olettaa mansetin .
painetta ohjaavan magneettiventtiilin olevan suurin yksittdinen héiirilihde.
Muut héiriot johtuvat joko laitteen kompressorista tai magneettiventtiilin ai-
heuttamien transiettien soimisesta. Magneettiventtiilien aiheuttamaa héiri6ta
ei voida eliminoida, joten haluttaessa mitata koehenkilon verenpainetta, on
potilasvalvontamonitori pidettava suojahuoneen ulkopuolella. Tidmé&n mahdol-
listavat laitteen pitkit liitdntdjohdot ja -letkut, sekd suojahuoneessa olevat
vapaat lapiviennit.

Hankittu potilasvalvontamonitori on osoittautunut erittdin hyédylliseksi mm.
rytmihéiriopotilaiden tilan valvomisessa ja rasituspotilaiden verenpaineen seu-
raamisessa. Erityisesti verenpaineen mittauksessa monitori on ldhes vilttamé-
ton, silld rasitustutkimusten laadunvalvonnassa havaittiin suojahuoneessa ole-
van tutkijaldakirin liikkumisen aiheuttavan kymmenia kertoja sydénsignaalin
kokoisia perustason heilahteluja, miki tekee manuaalisen verenpaineen mit-
taamisen mahdottomaksi. Lisdksi huomioiden Biomag-laboratorion sijainti
muihin Meilahden klinikoihin n#dhden, tulee ensiapu- ja seurantavalmiuteen
kiinnittda erityistd huomiota.



Luku 5

Pintapotentiaalikartoitusten
laadunvalvonta

5.1 Elektrodijirjestelméat

Pintakartoitustutkimusten suorittamiseksi kdytettavan elektrodijirjestelméin
tulee mahdollistaa tarkka ja yksinkertainen valmistelu, jonka tuloksena po-
tilaan rintakehén pinnalle saadaan kuvan 3.3 mukainen elektrodihila. Tdhén
mennessi elektrodeina on kiytetty monikayttdisié silikoninauhoihin sijoitettu-
ja Ag/AgCl-elektrodeja [71]. Niills elektrodeilla on saavutettu erittdin matala
kohinataso, potilasmittauksissa jopa alle 1,5 uVgums ja nauhamaisten elektro-
dien sijoittelu on nopeaa. Elektrodien monikiyttoisyyden vuoksi siirtyminen
toiseen potilaaseen on kuitenkin hidasta, sillé elektrodien puhdistus ja valmis-
telu uutta mittausta varten kestévit lahes yhden henkildtydtunnin.

Potilasvalmistelun nopeuttamiseksi paétettiin tutkia mahdollisuutta hankkia
pintakartoitustutkimuksiin soveltuvia kertakiyttoelektrodeja. Tavoitteena oli
16ytaa hyvélaatuinen ja edullinen elektrodimalli, joka ei olisi hiiritsevin nikyvi
lapivalaisukuvissa. Kertakiyttoelektrodien erillistd kytkentéirasiaa varten elekt-
rodeissa tulisi olla noin 50 cm pitki riittdvan ohut pienelld liittimelld varustet-
tu kuparijohto. Niin menetellen kytkentérasiasta vahvistimeen péin kulkevat
kaapelit voivat olla suojattuja.

Mahdollisten elektrodimallien selvittdmiseksi otettiin yhteyttd muutamiin e-
lektrodivalmistajiin [72, 73, 74] ja pyydettiin néytteitd mahdollisista elektro-
deista. Elektrodimalleille suoritettiin koemittauksia [50], joiden perusteella
neuvoteltiin valmistajien kanssa nauhamaisten prototyyppisarjojen valmista-

37




Pintapotentiaalikartoitusten laadunvalvonta 38

Kuva 5.1: ARBOn kertakdyttoelektrodien prototyypit. FElektrodinauhat ovat
vasemmalla ja oikealla ovat elektrodien kytkentddn kdytettdvit muunnosrasiat.

misesta. Neuvotteluihin osallistui yhteistybkumppanina myos Miinsterin yli-
opistollisen keskussairaalan sydéntutkijoita, silld heiddn suunnitelmansa pinta-
kartoituksen tehokkaasta kliinisestd kiytostd vaativat kertakayttoelektrodien
saatavuutta.

ARBO Gmbh:n valmistamat prototyypit on esitetty kuvassa 5.1. Suoritetuis-
sa kokeissa elektrodien kiytettivyys osoittautui erittdin hyviksi erinomaisten
tarrapintojen ja hyyteloméiisen pastan ansiosta. Léapivalaisukuvassa elektro-
dit olivat lihes nikyméttomii ja johtimien aiheuttama peitto oli siedettéva,
vaikkakin voimakkaampi kuin monikiyttoelektrodien erittdin ohuiden johti-
mien aiheuttama peitto. Ohuempijohtoisten elektrodien saamiseksi jatketaan
neuvotteluja. Suojahuoneessa suoritetut koemittaukset osoittivat elektrodien
antavan kiitettdvin vihikohinaista signaalia, suojahuoneessa mitattuna saa-
vutettiin uudella mittalaitteella alle 1 uVgms kohinataso.

Kokonaisten kertakiyttoisten elektrodinauhojen sijasta voidaan ajatella kiy-
tettdvin monikdyttoisid nauhoja, joihin kiinnitetddn esimerkiksi painonappi-
kiinnitykselld erillisié kertakiyttoelektrodeja. Normaalit metalliset painonap-
pikiinnittimet nékyvit héiritsevin selviisti ldpivalaisukuvassa, mutta Micron
valmistaa lapindkyvilld liittimilld varustettuja kertakiyttoelektrodeja. Selvi-
tyksis niiden elektrodien saatavuudesta ja kiytettdvyydestd jatketaan.



Pintapotentiaalikartoitusten laadunvalvonta 39

Medicotest valmistaa prototyyppielektrodeja ja ne saapunevat kokeiltavaksi e-
lokuussa 1997. Nama4 elektrodit perustuvat tunnetusti hyviin Blue-Sensor yk-
sittaiselektrodeihin, joten saatavan signaalin laatu on varmasti kiitettivi. Ko-
keillut ARBOn elektrodit ovat erinomaisia, mutta niiden hinta 1,40 DM elekt-
rodilta on liian korkea jatkuvaan kiytt6on. Riittavan edullisten hyvilaatuisten
kertakayttoelektrodien 16ytamiseksi on vield suoritettava neuvotteluja ja jat-
kokehitystéd elektrodivalmistajien kanssa.

5.2 Kammioperiisen takykardian perustason
rekonstruktio

5.2.1 Yleista

Nopeassa kammioperéisessd takykardiassa ei ole sahkoisesti hiljaista jaksoa,
jolta voitaisiin méarittds signaalin perustaso. Témé&n vuoksi varsinaisen sy-
dénperéisen signaalin ja elektrodipotentiaalien seki elektroniikan offsetin erot-
taminen toisistaan on erittiin vaikeaa, ellei jopa mahdotonta. Koska kuitenkin
VT:n tutkiminen pintapotentiaalikartoituksin on erittéin kiinnostava ja antoi-
sa alue, on perustaso-ongelmaan l6ydettiva ratkaisu.

Erdiden tutkimusryhmien mukaan perustason ajanhetken tarkalla valinnalla ei
ole suurta merkitystd my6hempien analyysien kannalta [75]. Tadmén perustee-
na kiytetddn nopean VT:n QRS-integraalikarttojen ja ST-T-integraalikarttojen
korkeata negatiivista korrelaatiota (korrelaatiokerroin < —0.9). Muut tutki-
musryhmét taas valitsevat perustason parhaan kykynsi mukaan silmimaéirii-
sesti, mutta ilman eksaktia menetelméé todellisen perustason 1oytédmiseksi.

Haluttaessa suorittaa korkealaatuisia analyyseja nopeasta VT:sta tulee kui-
tenkin mahdollisuuksien mukaan poistaa kaikki ei-sydénperaiset signaalit ku-
ten elektrodipotentiaalit ja muut matalataajuiset héiriot. Erityisesti suoritet-
taessa kahden integraalikartan vahennyslaskuja, tulee karttojen perustasojen
olla hyvin maériteltyja. Mikéli téllaisessa menetelmissd kiytetddn perusta-
son ’valjaa’ méarittelyd, voidaan saada selvisti vidrid tuloksia jos toisistaan
vahennettivien karttojen perustasot on médritelty hiukankaan eri tavoilla.
Liséksi ratkaistaessa kidnteistd ongelmaa oikean perustason méérittely on eri-
tyisen tiarkedssd asemassa todellisen potentiaalijakauman selvittidmiseksi.
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5.2.2 Sahkoiset aktivaatiorintamat

Kammioperéisessd takykardiassa sdhkoinen aktivaatio alkaa epdnormaalisti
suoraan kammioiden patologiselta alueelta eiki johdu syddmen johtoratajirjes-
telmda pitkin vaan etenee kudoksessa epéisotrooppisesti. Tamén hitaamman
johtumisen vuoksi VT:n QRS-kompleksi on huomattavasti sinusrytmin QRS-
kompleksia leveampi, tyypillisesti yli 140 ms pitki [76, 8].

Koska depolarisaation kokonaiskesto on pitka ja kuitenkin VT:ssa rytmi on no-
pea, 100 - 240 ﬁ, alkaa ensimmaisend aktivoituneiden solujen repolarisaatio
jo ennen kaikkien solujen depolarisoitumista, jolloin T-aalto alkaa ennen QRS-
kompleksin loppua, eli EKG:ssa ei havaita isoelektrista tasoa QRS-kompleksin
ja T-aallon vilissd. Vastaavasti lihdealueen lihiympaériston solukko on voi-
nut jo repolarisoitua téaydellisesti kun repolarisaatio on yha kiynnissi muualla
sydéinlihaksessa. T&lloin uusi depolarisaatiorintama voi ldhted liikkeelle edel-
lisen lyonnin repolarisaation yha jatkuessa, jolloin EKG:ssa havaitaan QRS-
kompleksin alkavan ennen T-aallon loppumista. Téllaisessa tapauksessa VT:n
pintarekisterdinnin perustason suora mééritteleminen on mahdotonta.

Koska depolarisaatio ja repolarisaatio ovat erillisid sahkoisid tapahtumia, jot-
ka tapahtuvat osittain samanaikaisesti, ne aiheuttavat omat virtaelementtinsa.
Kuitenkin ei-invasiivisissa kardiografisissa kartoituksissa, kuten MKG:ssa,
EKG:ssa ja BSPM:ssa, tutkitaan ajallista ja paikallista kenttijakaumaa ti-
lavuusjohteen ulkopuolella. Niin havaitaan eri ldhteistd periisin olevien sig-
naalien spatiaalisia kombinaatioita.

Kuvassa 5.2 esitetty QRS-kompleksin ja T-aallon sulautuminen ei siis ole seu-
rausta solutasolla sekoittuvista tapahtumista, vaan solutason virtojen aiheut-
tamien kenttien summautumisesta johtavassa rintakehéssd. Tadmén vuoksi on
periaatteessa mahdollista erottaa kuvan 5.2 kaltaisesta pintarekisteréinnisté
nidm4 aktivaatiokomponentit, jolloin signaalille saadaan selkeé perustaso ennen
QRS-kompleksia ilman edeltévin T-aallon aiheuttamaa viiristymisti. Perus-
tason méadrittdmiselld on my6hemmén analyysin kannalta huomattava merki-
tys, silld kidnteisen ongelman ratkaisemiseksi [37] tulee tietdd todellinen kent-
tdjakauma ilman elektrodipotentiaalien tai elektroniikan offsetin aiheuttamaa
vadristymad. Vastaavasti tietokantapohjaisissa rytmihiiriclihteen paikanta-
mismenetelmissé tietokannat [53, 54, 55] on yleisesti kerdtty kiyttden hitaita
kammiotahdistuksia [53, 58], jolloin edeltivd T-aalto ei aiheuta viiristymii
QRS-kompleksin alkuun. Liséksi tietokantamenetelmissé yleisesti kiytettyjen
isointegraalikarttojen laskentaan tarvittavien QRS-kompleksin alku- ja lop-
pupisteiden méérittdminen helpottuu kun edeltdava T-aalto poistetaan QRS-
kompleksin alusta.
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Kuva 5.2: Pintakartoituslaitteella HYKSin katetrisaatiolaboratoriossa rekis-
terdity kammioperdinen takykardia (aVl). Signaalista havaitaan selvisti T-
aallon lopun ja QRS-kompleksin alun sulautuminen pddllekkdin, jolloin ei ole
havaittavissa sihkoisesti hiljaista hetked, jolta voitaisiin mdadrittida perustaso.

5.2.3 Yksittaisen ly6nnin rekonstruktio
Perusidea

Jos oletetaan, ettd VT koostuu osittain paéllekkédin osuvista perdkkiisisti sa-
manlaisista kammiolisdlyonneistéd (Ventricular Extra Systole, VES), voidaan
puhtaan T-aallon osuus méédrittda RR-vilin ja sen variaation avulla. Kos-
ka kullakin hetkelld kudoksessa kulkee enintédén kahden perdkkiisen lyénnin
virtoja, voidaan sekoittuva signaali S(t) kirjoittaa kahden samanlaisen kam-
miolisdlyénnin V'(¢) signaalin summana

S(t)=V(t)+V(t— RR;), ti <t < RR; + RRyn (5.1)

missé aika t; on hetki, jossa ei ole endd ensimmaéisté lyontia edeltdvis T-aaltoa,
RR; on niiden kahden lyonnin vélinen RR-aika ja RR,,;, pienin RR-vili kun
ajoitus on kuten kuvassa 5.3 ja indeksill4 ¢ viitataan lyhyen ja pitkiin RR-vilin
lyonteihin s ja L

Kun ensimméisen lyonnin mukaan on trigattu kaksi eri RR-vélin omaavaa
lyontia s ja I, siten ettd RR; < RR;, voidaan mitatut signaalit kirjoittaa
kuten yhtéloissa 5.2 ja 5.3.
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Kuva 5.3: Rekonstruktioagoritmin ajoituskaavio. Ensimmdinen lyénti al-
kaa ajanhetkelld t=0 ja toinen lyonti ajanhetkelli t = RR;. Aika t; on
ensimmdinen piste, jossa varmuudella ei ole jdljelld signaalia ensimmdistd
lyontid edeltdvdstd T-aallosta.

Si(t) = V(t) + V(t— RR,),  ta<t< RR,+ REns (5.2)
Sz(t) = V(t) + V(t - RR{), tq <t < RR; + RRpin. (5.3)

Tamaé yhtélopari ei kuitenkaan ratkea suoraan ilman virheen minimointia, mut-
ta koska kammiolisélyénnin V' (t) signaalin tiedetéén rajoittuvan vihintéén ai-
kavilille 0 < t < 2RR, voidaan saada selville palanen puhdasta T-aaltoa

V(t) = Sl(t), i<t < RR[ (54)

Kun tunnetaan osa T-aallosta, voidaan téta kiyttaa lyonnin s QRS-kompleksin
puhdistamiseen

S\(t)—=V(t) = V(t)+V(t—RR,) -V (t) = V(t—RR,), ts<t< RR;. (5.5)

Kun taas tunnetaan osa puhdasta QRS-kompleksia ja méaritelliin apumuut-
tuja 6 = RR; — RR,, voidaan puhdistaa lisis T-aaltoa

Si(t)—V(t—RR,—6) =V(t)+V(t— RR)—V(t— RR)

—V(t), RR <t<RR +6. (5.6)
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Kuva 5.4: Kaksi VT:n lyontid piirrettynd pddallekkdin, kun triggaus on tehty
ensimmdisen lyonnin suurimmasta laskevasta derivaatasta ja triggausta on pa-
rannettu minimoimalla dif? T-aallon alueelta. Suurennos osoittaa selkedsti,
kuinka pitkin RR-vdlin lyonnissd long on enemmdan puhdasta T-aaltoa kuin
lyhyen RR-vdlin lyonnissd short.

Néaiden vaiheiden jélkeen voidaan edetd yhtdloiden 5.5 ja 5.6 muodostamaa
silmukkaa §:n kokoisin askelin kunnes koko V' (¢) tunnetaan.

Kaytannossd kun tutkitaan kuvaa 5.4, jossa on esitetty kaksi VT:n lyontié
ensimmadisestd lyonnistd trigattuna, havaitaan, ettd pitkdin RR-vilin lyonti
long siséltaé selvisti enemmén puhdasta T-aaltoa kuin lyhyen RR-vélin ly6nti
short. Kun lyhyen RR-vilin ly6nnistd varjostetulla RR-variaation alueella
vihennetddn pitkdn RR-vilin lyonti, eli pala puhdasta T-aaltoa, saadaan ly-
hyt palanen puhdasta QRS-signaalia, johon ei ole sekoittunut edeltivad T-
aaltoa. Tadma signaali voidaan taas vihentdd pitkdn RR-vilin lyonnisté, jolloin
vihentamalla QRS-kompleksi saadaan lisdd puhdasta T-aaltoa. Néin voidaan
rekonstruoida puhdas QRS-kompleksin ja T-aallon signaali, jotka yhdistamélla
saadaan rekontruoitu VES. Tehdyn oletuksen mukaan VT on summasignaali
téllaisista osittain paillekkiin osuvista VES:sté.

Kayttdmalla useampaa kuin yhtd ly6ntiparia saadaan rekonstruoitua monta
VES:4, jotka voidaan keskiarvoistaa kohinan poistamiseksi. Lyontiparit méa-
ritetdén siten, ettd lyhyen RR-vélin lyontien aikaisinta lyontid kiytetdan vas-
taavasti pitkdn RR-vélin lyontien aikaisimman lyénnin kanssa. Mikili halutaan
rekonstruoida VT:n perustaso voidaan rekonstruoidun VES:n T-aalto poistaa
jatkuvasta VT:sta, jolloin saadaan VT:n QRS-komplekseista ja perustasosta
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Kuva 5.5: VT:n perustason rekonstruktioalgoritmin karkea lohkokaavio.

muodostuva signaali, jossa ainoana epdideaalisuutena on jiljells T-aallon alku
QRS-kompleksin lopussa.

Algoritmin kehittdminen

VES:n rekonstruoimiseksi jatkuvasta VT:sta kehitettiin edelld kuvatun kaltai-
nen rekursiivinen rekonstruktioalgoritmi kiyttden Matlab-ty6kaluohjelmisto-
a [77]. Kehitysvaiheen jélkeen algoritmi voidaan kiantas ANSI-C-kielelle 78]
ja ohjelmaa tullaan ajamaan PC:n LabWindows/CVI ympéristossd [79]. Re-
konstruktioalgoritmin kolme padosaa muodostavat esikisittely ja triggaus,
VES:n rekonstruktio ja perustason rekonstrukstio. Algoritmin lohkokaavio on
esitetty kuvassa 5.5.

Kohinan aiheuttaman triggausvirheen vihentdmiseksi késiteltivi VT-signaali
mediaanisuodatetaan [80] viiden millisekunnin pituisella suodattimella. TAmé&
suodatus poistaa tehokkaasti piikkimé&istd kohinaa, mutta ei merkittévisti
vadristd signaalia terdvid piikkejd lukuunottamatta. Erityisesti derivaatan
maksimi- ja minimikohdat sailyvit ja pysyvit paikoillaan.

Triggaus suoritetaan hakemalla QRS-kompleksin laskevan osan itseisarvoltaan
suurin derivaatta. Jotta mediaanisuodatuksen ldpi péédssyt kohina kuten
50 Hz:n verkkohdirié vaikuttaisi triggaukseen mahdollisimman vihin, kiy-
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tetddn derivointiin ns. Savitzky-Golay-suodatinta [81], joka sovittaa kunkin
mittauspisteen N-pituiseen ympiristéon astetta d olevan polynomin.

Derivaattatriggauksen tarkkuutta parannetaan hakemalla triggauspisteen ym-
paristostd piste, jossa kukin lydnti poikkeaa valitulta aikavéliltd mahdollisim-
man véhén vertailukohtana kaytettdvistd lyonnistd. Koska téssd tapauksessa
signaalin pédasiallinen kisiteltivd alue on T-aalto, tulee téissi samanlaisuut-
ta mitata kunkin lyénnin T-aallon alueelta. Usein kiytettyji samanlaisuuden
mittoja ovat korrelaatio ja neliéllinen etdisyys (diff?) [82, 83]. Naists tihin
tarkoitukseen soveltuvampi on nelitllisen etdisyyden mitta, silli korrelaatiomi-
tan huonona puolena on mm. kohtuullisen tasaisilla signaaleilla 50 Hz:n verk-
kohéirioon lukkiutuminen. Koska téssé tapauksessa kiinnostuksen kohteena on
matalataajuinen T-aalto, voidaan verrattavat signaalit suodattaa tasoittavalla
Savitzky-Golay-suodattimella ennen neliéllisen etdisyyden minimointia.

VES:n rekonstruktion ensimmainen vaihe on rekonstruktioon sopivien lyéntien
poiminta trigatusta VT:sta. Kriteereind pidetddn riittdvad RR-variaatiota
ja lyontien hairiottomyytta. Triggauspisteiden perusteella lasketaan kutakin
lyontia edeltdavd RR-véli ja lyonneistd valitaan nopein ja hitain kolmannes ly-
hyen ja pitkdn RR-vilin lyonneiksi. Valittujen lyontien validointiin kiytetdin
putki-diskriminointia [84]. Téssi algoritmissa aika- ja jénnitesiirretty putki
muodostetaan kummallekin ryhmalle erikseen kunkin aikapisteen lyéntien me-
diaaniarvon ympérille. Hyvéiksyttavien lyontien jokaisen pisteen tulee olla put-
ken sisdlla. Téata diskriminointia havainnollistaa kuva 5.6.

Kun kiytettévit lyonnit on trigattu ja valittu, rekonstuoidaan kustakin lyhy-
en ja pitkin RR-vilin lyonnin muodostamasta parista VES edelld kuvatulla
rekursiivisella rekonstruktioalgoritmilla. Rekonstruktion jilkeen VES:t keski-
arvoistetaan kohinan ja mahdollisten ei-systemaattisten rekonstruktiovirhei-
den vihentdmiseksi. Monikanavamittauksissa, kuten BSPM:ssa, triggaus ja
lyontien valinta suoritetaan ennalta valitun ajoituskanavan perusteella ja re-
konstruktio tehdaén jokaiselle kanavalle erikseen saman triggauksen mukaan.
Tata keskiarvoistettua VES:a voidaan kiyttda suoraan VT:n lyénnin mallina
tai sitd voidaan kiyttda avuksi my6hemméssa signaalinkisittelyssi.

Perimmaéinen tavoite, VT:n perustason rekonstruktio, voidaan saavuttaa vi-
hentamélld VT:sta T-aallot. Tadmin vuoksi rekonstruoitu VES voidaan ali-
padstosuodattaa varsin voimakkaasti, silld T-aalto ei sisalld merkittdvisti yli
10 Hz:n taajuisia komponentteja. Téhin suodatukseen kiytetddn Savitzky-
Golay-suodatinta [81], joka hyvistd kohinanpoisto-ominaisuuksistaan huoli-
matta siilyttds signaalin muodon varsin hyvin [85]. Lopuksi trigatusta VT:sta
vihennetddn suodatettua VES:4 kiyttdjan méarittdmén T-aallon alueelta.
Nain saadaan VT-signaali, joka muodostuu vain perustasosta ja QRS-komp-
lekseista, joita vadristdd vain T-aallon alku QRS-kompleksin lopussa.
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Kuva 5.6: Simuloituja kohinaisia lydnteji triggauksen mukaan pddllekkdin
purrettynd. Lydntien ympdrille on luotu aika- ja jainnitesiirretty putki, jota
kdytetddn kohinaisten lyontien diskriminoinnissa.

Perusidean yksinkertaisuudesta huolimatta reaalinen rekonstruktio on niin mo-
nivaiheinen, ettd algoritmin toimintaan vaikuttavia parametreja kertyy mel-
ko paljon. Derivaattatriggauksen tarkkuuteen vaikuttavat kiytetyn Savitzky-
Golay-derivaattorin pituus ja jarjestysluku, ja triggauksen parantamiseen ne-
liolliselld etéisyysmitalla vaikuttavat sallittu maksimisiirtymaé ja kéiytetyn suo-
datuksen parametrit. Putki-diskriminaattorin leveys ja korkeus vaikuttavat
valittujen lyontien samankaltaisuuteen. Lopuksi perustason rekonstruktios-
sa kiytettdva T-aallon suodatus vaikuttaa siihen, kuinka tarkasti alkuperiiset
T-aallot poistuvat signaalista. Seuraavassa kappaleessa kuvattavien kokeiden
jilkeen valitut parametrien arvot on esitetty taulukossa 5.1.
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Taulukko 5.1: Rekonstruktioalgoritmin toimintaan vaikuttavien parametrien
valinta.

| Algoritmin osa | Parametrien arvot |
Savitzky-Golay-derivointi N =11lms,d =4
Neliollisen virheen minimointi max. siirtymé = 20ms
Putki-diskriminaattori AV = 10.1- AV,per 6t = £3ms
Savitzky-Golay-suodatus (molemmat) | N = 61ms, d = 4

5.2.4 Menetelmén soveltaminen simuloituihin signaa-
leihin '

Menetelmén kehittdmisté ja testausta varten luotiin simuloitua VT-signaalia.
Téméa signaali koostuu tasajakautunein RR-vilein (E(f) = 320 ms,
o} = 13—6 ms) osittain toistensa péille osuvista 450 ms pitkista tietokoneella luo-
duista VES:std amplitudiltaan 2 mV. Reaalisen signaalin simuloimiseksi tdhn
puhtaaseen signaalin liséttiin valkoista kohinaa amplitudilla Vg = 2 pV ja
50 Hz:n verkkohdiriotd amplitudilla V,_, = 30 V. Kuvassa 5.7 on esitetty
puhdas VES ja kohinainen simuloitu jatkuva signaali.

Algoritmin kehitysvaiheessa kohinatonta simuloitua signaalia kiytettiin lihin-
né ajoitusten oikeellisuuden tarkistamiseen. Luvussa 5.2.3 kuvatun perusaja-
tuksen huomioiden on selvéd, ettd pienetkin ajoitusvirheet rekonstruktioalgo-
ritmin rekursiivisessa osassa aiheuttivat merkittdvia viiristymis rekonstruk-
tiotulokseen. Parametrien hakuvaiheessa kiytettiin taas kohinaista simuloitua
signaalia todellisen VT:n mallina. Lukuisten kombinaatioiden kokeilun jélkeen
paddyttiin taukukossa 5.1 esitettyihin parametreihin.

Simuloidulla signaalilla saadut tulokset ovat varsin lupaavia. Kohinattomalla
signaalilla rekonstruktio onnistuu tdysin virheettomésti, eiki kohina aiheuta
oskillointia tai rekonstruktiovirheiden kertymistd. Sen sijaan triggaustarkkuu-
den merkitys on todella suuri: jo yhden tai kahden millisekunnin ylim##riinen
triggausvirhe vééristdd rekontruoitua VES:4 merkittavisti. Ajoitusvirhe ai-
heuttaa rekonstruoidun VES:n amplitudin pienenemisen ja T-aallon muodon
huomattavan véédristymisen. Kun simuloidusta signaalista vidhennetéiin re-
konstruoitu T-aalto, saadaan puhdas QRS-komplekseista ja perustasosta muo-
dostuva signaali. Ndma suodattamattomat rekonstruoidut VES:t ja perusta-
sokorjattu VT on esitetty kuvassa 5.8, kun rekonstruktiossa kiytettiin kahta-
toista lyontid 6 sekuntia pitkéstd simuloidusta signaalista ja signaalin muodon
vuoksi triggaus suoritettiin QRS:n nousevan derivaatan maksimista.
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Kuva 5.7: Osittain toistensa pddlle osuvista VES:std luotu simuloitu kohinai-
nen VT, jossa ei ole selvisti havaittavaa perustasoa. Pienessd kuvassa on
esitetty kohinaton VES, joista jatkuva signaali on muodostettu.

Kammiotahdistuksella simuloitu VT

Kammiotahdistuksella saadaan sydanlihakseen kammiotakykardiaa muistut-
tava aktivaatio, silld aktivaation alkupisteend oleva tahdistuskatetri sijaitsee
lihaskudoksessa johtoratojen ulkopuolella. Kun normaalin kiintesn tahdistus-
rytmin sijasta tahdistuksen aikana vaihdellaan kytkentiaikaa eli tahdistuk-
sesta seuraavaa RR-vilid, saadaan puolisimuloitua aineistoa timéin rekonst-
ruktiomenetelmén testaamista varten. Tissd esitettdvd tahdistussignaali on
rekisterdity HYKS:n katetrisaatiolaboratoriossa kun potilaana oli 66-vuotias
mieshenkild, jolla oli sepelvaltimotauti, anteriorisen infarktin jalkitila ja tois-
tuvia kammiotakykardiakohtauksia.

Tahdistus suoritettiin vasemman kammion etuseiniistd apeksin ldhelts vaihte-
levalla kytkentéajalla 370 — 390 ms. Tahdistuksella saatua signaalia on esitetty
kuvassa 5.9, mistd havaitaan selvisti samankaltaisuus VT:n kanssa. Tahdis-
tuksen nopeaa VT:aa hitaamman rytmin vuoksi T-aallon ja QRS-kompleksin
sekoittuminen ei ole niin voimakasta kuin nopeassa VT:ssa, mutta tissikiin
tapauksessa ei ole havaittavissa selkeii perustasoa.

Koska kéytetyssd signaalissa esiintyy tahdistusvirran aiheuttamia artefaktoja,
voidaan néita kayttad hyvaksi ajoituksessa. Kun tahdistuskatetri pysyy pai-
kallaan, voidaan tahdistuksen aiheuttaman vasteen olettaa pysyvin vakiona
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Kuva 5.8: Suodattamattomat rekonstruktiotulokset simuloidulla VT:lla.
Ylhddlli: Kohinattomasta (a) ja kohinaisesta (b) signaalista rekonstruoitu
VES. Keskelli: Kohinaiseen signaalin rekonstruktiotulokset kun triggaukseen
on lisdtty ajoitusvirhettd (c) + Ims ja (d) £ 2ms. Alhaalla: Jatkuva VT (e),
josta on poistettu suodatetut T-aallot, jolloin perustaso on selvdsti havaittavis-
sa. Kuvista (c) ja (d) havaitaan selvisti ajoitusvirheen vaikutus rekonstrukti-
oon. Kuvien skaalamerkinndt ovat samat kuin kuvassa 5.7.
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Kuva 5.9: HYKSin katertrisaatiolaboratoriossa suoritetussa pintakartoitusmat-
tauksessa rekisterdidyn kammiotahdistuksen morfologia rintakehdn pinnalla.
Elektrodijarjestys on kuten kuvassa 3.3, signaali on esitetty kaikilta 120 rin-
takanavalta, joista neljd elektrodia (signaali poistettu) on huonosti kiinnitetty.
Alempaan kuvaan on suurennettu signaali kdytetyltd ajoituskanavalta 46. Sig-
naalissa ndkyvdt piikit ovat tahdistuskatetrin aiheuttamia.
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Kuva 5.10: Perustasokorjatun kammiotahdistuksen morfologia rintakehdn pin-
nalla. Elektrodijarjestys on kuten kuvassa 3.3. Alemmassa kuvassa on esitetty
perustasokorjattua jatkuvaa tahdistussignaalia kdytetyltd ajoituskanavalta 46
ja pienessd ruudussa on esitetty suodattamaton rekonstruoitu VES. Useissa
mittauskanavissa on havaittavissa selkeimpi perustaso kuin kuvassa 5.9.
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tahdistushetken suhteen. T&ll6in voidaan myos triggauksen parannus T-aallon
diff>n suhteen jittis kiyttimitti. Thssd esimerkissd triggaus suoritettiin
siten tahdistuspiikin nousevasta derivaatasta. Kolmea lyontiparia kiyttden
saadut rekonstruktiotulokset on esitetty kuvassa 5.10.

Rekonstruktiotuloksista havaitaan, ettd kidytetty menetelm& poistaa selvisti
osan T-aallosta ja helpottaa perustason valintaa. Erityisesti rekonstruoidun
VES:n kiytto jatkoanalyysissd on helppoa, sillad sen perustaso on méiritelméin
mukaan nollassa. Tamén kohtuullisen hitaalla syklilli tehdyn tahdistuksen
perustason l6ytdminen ei toisaalta ole ylivoimaisen vaikeata ilman rekonstruk-
tiotakaan. Saatujen tulosten perusteella voidaan menetelmén todeta toimivan
my0s biologisilla signaaleilla, mutta perustason rekonstruktion tarkkuudessa
on parantamisen varaa. Rekonstruktio ei korjaa kaikkien kanavien perustasoa
virheettomaksi.

5.2.5 Menetelmén soveltaminen kammiotakykardiaan

Menetelmén todellisen kiyttokelpoisuuden tutkimiseksi sitd tulee soveltaa tu-
levan kiyton kannalta realistiseen signaaliin, eli katetrisaatioloboratoriossa
rekisterdityyn kammiotakykardiaan. Vasta télloin kaikki todellisessa rekis-
terdintitilanteessa esiintyvit hairiét ja virheldhteet vaikuttavat rekonstrukti-
on onnistumiseen. Tésséd luvussa demonstroidaan rekonstruktion onnistumista
‘todellista VT-signaalia kiyttéen.

Esimerkkiné voidaan kiyttdd tapausta, jossa potilaana oli 68-vuotias mieshen-
kilo, jolla oli sepelvaltimotauti, anteriorisen infarktin jalkitila ja toistuvia kam-
miotakykardiakohtauksia. Télle potilaalle tehtiin pintakartoitusrekister6inti
HYKSan katetrisaatiolaboratoriossa, jossa potilaalle indusoitiin VT oikenpuo-
leista kammiotahdistusta kiyttden. Vasemman kiden EKG-signaali (aVL)
téstd mittauksesta on esitetty kuvassa 5.2 ja VT:n morfologia rintakehén pin-
nalla kuvassa 5.11.

VES:n rekonstruktio suoritettiin kuvatun algoritmin mukaan ja triggaus suori-
tettiin aVL-kanavan QRS:n laskevan derivaatan maksimista. Viiden sekun-
nin pituisesta VT:sta kiytettiin kymmentd lyontia VES:n rekonstruointiin.
Ulkoisesti katsoen rekonstruktio sujui hyvin: nelidllisen etdisyyden minimoi-
vat siirrot olivat maksimisiirtoa lyhyempié ja lyontien valintavaiheessa putki-
diskriminaattori hylkési vain yhden lyontiehdokkaan.

Rekonstruktiotulokset rintakehdn pinnalla on esitetty kuvassa 5.12. Tata voi-
daan verrata kuvaan 5.11, jossa on esitetty kisitteleméttomat signaalit samas-
sa muodossa ja kuvaan 5.8, jossa on esitetty lihes tdydellisid rekonstruktio-
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Kuva 5.11: HYKSin katertrisaatiolaboratoriossa suoritetussa pintakartoitus-
mittauksessa rekisteroidyn VT:n morfologia rintakehdn pinnalla. Elektrodi-
jarjestys on kuten kuvassa 8.8. Kaiytetyn ajoituskanavan (aVl) signaali on
esitetty alemmassa kuvassa. Huomattavaa on, ettd selkedtd perustasoa ei ole
havaittavissa yhdellikdidn mittauskanavalla.
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Kuva 5.12: Perustasokorjatun VT:n morfologia rintakehdn pinnalla. Elektro-
dijarjestys on kuten kuvassa 3.8. Alemmassa kuvassa on esitetty perustaso-
korjattua jatkuvaa kammiotakykardiaa kdytetyltd ajoituskanavalta ja pienessd
ruudussa on esitetty suodattamaton rekonstruoitu VES. Huomattavaa on, ettd
useilla mittauskanavilla on havaittavissa selked perustaso.
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tuloksia. Rekonstruoidusta suodattamattomasta VES:std havaitaan selvisti,
ettd todellisessa datassa syntyvd ajoitusvirhe jattds T-aaltoon hieman vir-
heitd. Vaikka VES:n rekonstruktiotulos ei ole tdydellinen, helpottaa T-aaltojen
vahentdminen huomattavasti perustason seki QRS-kompleksin alku- ja loppu-
pisteiden méaarittamistd. Néin menetellen rekonstruktiovirheet eivit myoskiin
merkittavésti vaikuta VT:n QRS:n muotoon, mité taas tapahtuu pelkin VES:n
osalta. Téssé esimerkissé saatiin parannettua signaalin perustasoa noin sadalla
mittauskanavalla ja selvié virheitd aiheutui viidelle kanavalle kun alkuperaisten
mittauskanavien maari oli 120.

Menetelmén rajoitukset

Kuten edelld esitetyistd esimerkeistd selvisti havaitaan, menetelmén suoritus-
kyvyn kannalta triggaustarkkuus on erityisen térkei. Jo muutaman millise-
kunnin toistuvat triggausvirheet tekevit VES:n rekonstruktion lihes mahdot-
tomaksi, mikd on toisaalta selvid pienen RR-variaation ja algoritmin luon-
teen huomioon ottaen. Niinpad menetelmén kiyttokelpoisuuden jatkokehityk-
sen kannalta triggaustarkkuuden parantaminen on ensiarvoisen téirkeiissi ase-
massa.

Tallakin hetkelld edellé esitetyt tulokset huomioiden triggaustarkkuus on kui-

. tenkin kohtalaisen tyydyttivi. Tahin on paisty kiyttamaélla kohinalle kohtuul-
lisen epéherkkéd Savitzky-Golay-derivointia sopivilla parametreilla. Triggauk-
sen parantaminen nelidllisen etdisyyden minimoinnilla on myds osoittautunut
erityisen tdrkeiksi. Erityisesti diff?:n laskenta-alueen rajoittaminen T-aaltoon
on térkeéd, silld algoritmin perusajatuksena on T-aallon poistaminen QRS-
signaalin alusta.

Kaytettdvad mittauslaitteisto asettaa omat rajoituksensa ajoitustarkkuudelle.
Koska ajoitustarkkuuden on oltava yhden millisekunnin suuruusluokkaa, on
pienin hyvéksyttéva naytteenottotaajuus 1 kHz. Liséksi signaalia ei saa suo-
dattaa liikaa, koska talloin ajoitustarkkuus saattaa kirsid. Naytteenottotaa-
juuden keinotekoinen parantaminen interpoloimalla saattaa parantaa ajoitus-
tarkkuutta, mutta tulee muistaa, ettéd interpolointi ei tuo signaaliin oleellisesti
lisdinformaatiota.

Menetelmén merkitys

Menetelmén merkitystd arvioitaessa on huomioitava VT:n paikannus- ja hoi-
tomenetelmien vaatimukset. Taménhetkisten protokollien mukaan suorite-
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tussa kliinisessd paikannustoimenpiteessé, elektrofysiologisessa tutkimuksessa
(EFT:ssa), menetelmilld ei ole suurta merkitystd, silli EFT:ssa merkitté-
vimmaét signaalit ovat endokardiaalipinnan aktivaation aikaisuuden kertovat
signaalit ja 12-kytkentiisen EKG:n morfologia tahdistuksen aikana verrat-
tuna kliiniseen VT:aan [86, 59]. Sen sijaan menetelmissd, joissa pyritddn
VT:n paikannukseen matemaattisin mallein [37, 38| tai tietokantojen poh-
jalta [53, 54, 55] tarvitaan tietoa sekd perustasosta ettdi QRS:n ajallisesta
kayttaytymisesta.

Perinteisessa tietokantapaikannuksessa perustason tarkka oikein maéarittely ei
ole aivan vilttamatonta, silld ilmankin tdtd menetelmdd on saavutettu hy-
vid tuloksia: kaikki paikannukset, joille on kliininen referenssi ovat onnistu-
neet. Sen sijaan analyysimenetelmissi, joissa verrataan keskendin kahta eri
aktivaatiota, kuten rytmihé&iriota ja tahdistusta, perustason toistettava oikea
médrittely on olennaisen térkedd. Mikili esimerkiksi suoritetaan kahden QRS-
integraalikartan vihennyslasku, saadaan vaarilla perustason maéarittelyilla tu-
lokseksi kompleksien erotuksen liséksi perustasojen erotus.

Verrattaessa MKG:n ja BSPM:n kiyttéd VT:n paikannuksessa tulee huomi-
oida niiden menetelmien kiyttéympéristéjen erot. Koska MKG-mittaukset
suoritetaan Biomag-laboratoriossa [28] magneettisessa suojahuoneessa [19)], ei
rytmihéiriditd voida provosoida yhté intensiivisesti kuin katetrisaatiolaborato-
riossa EFT:n aikana suoritettavan BSPM:n yhteydessd. Téastd johtuen mag-
netokardiografisissa mittauksissa rekisterdidyt VT:t ovat yleensd lyhyita ryt-
mihéiriopyrdhdyksid (nonsustained VT, nsV'T), kun taas pintakartoitusmitta-
uksissa rekisterdidddn usein jatkuvaa VT:aa (sustained VT, sVT). Niin ol-
len MKG-mittausten analyysissi perustason rekonstruktiomenetelmén tarve
ja menetelmédn vaatima aineisto ovat véhdiisid, kun taas BSPM-mittausten
analyysissd menetelmén tarve on suurempi ja aineistoa on yleensi saatavil-
la riittévasti.



Luku 6

Y hteenveto

6.1 Tulosten arviointi

Tutkimustoiminnassa tulee kiinnittda erityistd huomiota johdonmukaisiin me-

- nettelytapoihin ja korkealaatuisiin systemaattisiin menetelmiin. Tisséd tydssi
kasiteltyjen tutkimusten erityispiirteind ovat olleet menetelmien ja laitteistojen
uutuus sekd jatkuva kehittdminen, joten johdonmukaisten protokollien kehitty-
minen on tapahtunut hitaasti. Tyossd on valvottu tehtyjen tutkimusten laatua
sekd kehitetty laitteita ja menetelmis korkealaatuisen tutkimustyén varmenta- -
miseen.

MKG-kartoituksissa muutamina yksittdisind mittauspaivini havaittuja selitté-
mattomid hairioité ja laitteiston vaihtelevia ominaisuuksia tulee tutkia. Lisiksi
menetelmien verifiointiin ja evaluointiin tarvitaan laitteistolle sopiva kalibroin-
tifantom. Kliinisen kiytettdvyyden ja toiminnan joustavuuden sekd nopeuden
parantamiseksi tarvitaan uusia kiytettavyyttd parantavia ja analyysia tarken- -
tavia ja nopeuttavia menetelmii. Téssd tyossi on MKG-kartoitusten osalta
tutkittu hairidongelmia ja kalibrointifantomin konstruktiota.

Magnetokardiografisten kartoitusten kohina- ja héiriétasojen jilkivalvonta oli
tarpeen, silla vaihtelevan mittauslaadun syyt ja riippuvuudet eivit olleet sel-
villa. Kohinatasojen tayttoasteriippuvuus voitiin osoittaa tilastollisesti mer-
kitsevéksi, minké seurauksena voidaan viltdéd kohinatason kannalta pahimpia
mittausaikoja. MKG-laitteiston signaalien laadun voidaan nykyiselldin todeta
olevan tasaisen hyvi. Kansainvilisesti vertaillen BioMag-laboratorion laitteis-
tot kuuluvat maailman kirkiryhméén.

a7
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Suunniteltu kalibrointifantom osoittautui kiyttokelpoiseksi MKG-mittausten
ja paikannusmenetelmien laadun valvontaan, silld rintakehdn alueelle tarkoi-
tetut menetelmét soveltuvat paremmin puoliddrettomaille kuin pallomaiselle
tilavuusjohdemallille. Kalibrointifantomin monipuolisuuden ansiosta kiyttd
menetelmévertailussa, kalibroinnissa ja laadunvalvonnassa on helppoa ja teho-
kasta. Kalibrointifantomilla suoritettujen koemittausten perusteella voidaan
laitteistoa kiyttda MKG-laitteistojen ja paikannusmenetelmien paikannustark-
kuuden arviointiin.

Pintakartoituksissa kliinistd kdyttod haittaavat 1lahinnd kiytettidvien elektro-
dijarjestelmien hidaskéyttoisyys seké riittdvan helppokiyttoisten ja tehokkai-
den analyysimenetelmien puute. Elektrodijérjestelmén aiheuttamien rajoitus-
ten poistamiseksi téssd tydssd on tutkittu vaihtoehtoisia elektrodijarjestelmid.
Tyossé on myds kehitetty signaalinkésittelymenetelmé, jolla voidaan helpottaa
VT:n analyysié kliinisesséd ynpéristossa.

Tyossd kehitetty nopean kammiotakykardian perustason rekonstruktiomene-
telmd on osoittanut kiyttokelpoisuutensa puhdistamalla simuloidun signaalin
perustason tdydellisesti. Tahdistussignaalin ja kammiotakykardian rekonstruk-
tiotulokset ovat lupaavia, mutta tehdyt kokeet osoittavat menetelmén vaati-
van erittdin suurta ajoitustarkkuutta. Téssd tyossa esitellylld pintakartoitus-
laitteistolla on kuitenkin riittdvin hyvé ajallinen resoluutio menestyksellisen
rekonstruktion suorittamiseksi.

6.2 Jatkotutkimusten aiheita

MKG-kartoitusten laadunvalvontaa tulee jatkaa rekisterdintien aikana ja eri-
tyisiin ongelmakohtiin on paneuduttava viipymétta. Uusien héiriéiden synty-
mistd voidaan pyrkid estdméadn tutkimalla huolellisesti uudet hankittavat ja
asennettavat laitteistot. Mahdollisissa tulevissa anturikehitysprojekteissa tu-
lee pyrkié kiinnittdmé&éan lisshuomiota anturien herkkyyteen heliumin pinnan-
korkeudelle ja tdytolle. Erityisesti aksiaalisten gradiometrien suunnittelussa
on kiinnitettdvd huomiota pinnankorkeuden laskemiseen. Neuromagin uusin
tuote Vectorview™ saattaa tuoda lisimahdollisuuksia parempien anturigeo-
metrioiden luomiseen. Niissd antureissa samalla substraatilla on planaari-
sen gradiometriparin lisdksi magnetometri, joka helpottaa syvilld sijaitsevien
lahteiden havaitsemista.

Téassa tyossa toteutetulla kalibraatiofantomilla voidaan méarittaa ja tarkastaa
MKG-laitteiston antureiden kalibraatiokertoimet ratkaisemalla suora ongelma,
eli laskemalla ajetun virtadipoli- tai virtakvadrupolildhteen indusoima vuogra-
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dientti anturin kohdalla. N&in saadaan kullekin anturille omat kalibraatioker-
toimet ja antureiden viliset mahdolliset eroavaisuudet eivit paise vaikutta-
maan mittaustuloksiin. Valmistamalla samoja kytkentéikappaleita kiyttivia
tilavuusléhteitd voidaan myo6s tutkia ldhdemuodon vaikutusta paikantamis-
tarkkuuteen realistisessa johtavuusmallissa. Paikantamistarkkuuden m#éirit-
tdminen liittyy myds kiinteésti eri paikannusmenetelmien kehittdmiseen ja pa-
remmuuden vertailuun, sekd paikannustuloksen kohdentamiseen rakenteellisen
informaation antavaan MR-kuvaan.

Paikannusmenetelmien evaluoinnilla on suuri merkitys MKG-kartoitusten klii-
nisten soveltamismahdollisuuksien kannalta, silld rytmih&iricldhteen paikan-
nustulos ja sen tarkkuus vaikuttavat suoraan mahdolliseen hoitotoimenpitee-
seen. Rytmihiiriolahteen paikka voidaan myos kohdentaa EFT:n aikana kiy-
tettdvaan fluoroskopiakuvaan, joka on kaksitasoprojektio rajoitetulta rinta-
kehdn alueelta. Koska tédssd tyossd kehitetty kalibraatiofantom on osittain
metallirakenteinen, voidaan sitd kiyttdd suoraan projektiokohdennusmenetel-
mien tarkkuuden arviointiin

Suurin taméanhetkinen vaikeus magnetokardiografisten analyysimenetelmien
kliinisessd kaytossa on hyvien ja riittdvan helppokiyttoisten analyysimenetel-
mien puute. Aikaisemmat analyysiohjelmistot on tehty ldhinni tutkijoiden
tarpeita silméllapitden, mutta nyt tarvitaan riittdvin automaattisia analyy-
sityokaluja kliinistd tyotd tekevien ladkirien kiyttoon. Uudet tyokalut mah-
dollistavat nopeiden analyysien tekemisen BioMag-laboratoriossa, jolloin klii-
ninen palaute nopeutuu merkittavisti. Samalla analyysitulosten tiedonkulku
nopeutuu, silld potilaan hoitava laédkari voi suorittaa analyysin itse heti MKG-
rekisterdinnin jalkeen.

Perustason rekonstruktion kiytettdvyyden parantamiseksi ajoitustarkkuutta
voi vield yrittdd lisétéd; samoin voidaan yrittda tunnistaa huonosta ajoitukses-
ta johtuneet rekonstruktiovirheet. Ohjelman tulevan kiyttdjidympériston luo-
minen mahdollistaa menetelmén kiyttdmisen katetrisaatiolaboratoriossa suo-
ritettavien pintakartoitustutkimusten aikana, mikéi asettaa lopullisen mittarin
menetelméin kiyttokelpoisuudelle. Menetelmén arvo rytmihiirididen analyy-
sissé voidaan pyrkid osoittamaan paikannustarkkuuden ja -onnistuvuuden pa-
ranemisena. Kliinisen toiminnan sujuvuuden kannalta on myés erittéin tirkeds
l6ytéa riittavan hyvilaatuinen ja edullinen pintakartoitusmittauksiin soveltuva
kertakiyttoelektrodi.

My®és pintakartoitusten kliinisen kiytettdvyyden parantamiseksi tarvitaan uu-
sia analyysimenetelmié ja -ohjelmistoja. Nykyisessa kliinisessi kiytossé katet-
risaatiolaboratoriossa vertaillaan usein rytmihéirién ja tahdistuksen isopoten-
tiaalikarttoja ja paatellddn tarvittavan katetrin siirron suunta. Témén analyy-
sin siirtdminen tietokoneelle mahdollistaisi huomattavasti nopeamman ja yh-
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denmukaisemman katetriablaation ohjauksen pintakartoituksen avulla. Liséiksi
saavutetun siirtotuloksen visualisoiminen fluoroskopiakuvaan kohdennettuna
voi nopeuttaa hoitotoimenpidetts. Lisiksi pintakartoitusten kiytoén laajenta-
minen riskianalyysin puolelle vaatii uusia analyysiohjelmistoja.

Tassd tyossd kehitetyt laitteistot ja menetelmét parantavat Léiketieteellisen
tekniikan laboratorion kardiografiakartoitusten kiytettavyyttd ja mahdollista-
vat tehokkuuden paranemisen. Vaikka tutkimuslaitteistot ja -menetelméit ovat
jatkuvan kehitystyon kohteena, on menetelmien tehokkuutta ja kustannusvas-
taavuutta tutkittava ldhiaikoina. Biomagneettisten HTS-mittalaitteiden hin-
tojen laskeminen mahdollistaisi MKG:n laajan levidmisen ldhemmiksi kliinista
kiyttod, jolloin kiytettdvien menetelmien tulee jo olla kliinisesti sovellettavis-
sa.
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