
Aparatura Medyczna 
#2

dr inż. Dawid Kucharski

Zakład Metrologii i Systemów Pomiarowych 
Instytut Technologii Mechanicznej 

Wydział Budowy Maszyn i Zarządzania 
Politechnika Poznańska  

pokój 129 CM (lab. 135, 214, 212 CM) 
dawid.kucharski@put.poznan.pl 

www.dawid.kucharski.pracownik.put.poznan.pl



Ciśnienie tętnicze krwi
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Ciśnienie tętnicze to ciśnienie, jakie krew wywiera na ściany tętnic podczas 
normalnej pracy serca. Dynamika płynów opisana jest klasycznymi prawami 
mechaniki płynów (prawo ciągłości strumienia, prawo Bernouliego). 

p =
F
S

, [p] = Pa = N ⋅ m−2

Ciśnienie jest wielkością skalarną.

Równanie ciągłości strumienia.
ρSV = const .

p + ρgh +
1
2

ρV2 = const .

Równanie Bernouliego.



Układ krwionośny człowieka
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Tabela 1.1. Klasyfikacja poziomów ciśnienia tętniczego [57] 

Kategoria Wartość ciśnienia (mm Hg) 
skurczowe  rozkurczowe 

Optymalne <120 i <80 
Prawidłowe 120–129  i/lub 80–84  
Wysokie prawidłowe 130–139 i/lub 85–89  
Nadciśnienie tętnicze    

I stopnia (łagodne) 140–159 i/lub 90–99  
II stopnia (umiarkowane) 160–179  i/lub 100–109  

III stopnia (ciężkie) ≥180 i/lub ≥110 
Izolowane nadciśnienie  
skurczowe 

≥140 i <90 

 
 

1.3. Metody pomiaru ciśnienia tętniczego 
 
Pomiar ciśnienia tętniczego krwi przeprowadza się za pomocą metod inwazyj-

nych i nieinwazyjnych.  
Pomiar ciśnienia krwi w metodach inwazyjnych opiera się na wprowadzeniu 

cewnika bezpośrednio do układu krążenia (np. do serca, żyły lub tętnicy). Metody te 
pozwalają na ciągły pomiar ciśnienia oraz jego rejestrację w funkcji czasu w kon-
kretnym miejscu układu krążenia, co jest istotną zaletą tych metod. Wady metod in-
wazyjnych związane są przede wszystkim z istniejącym ryzykiem powstawania za-
krzepów krwi, koniecznością okresowej kalibracji układu cewnik–czujnik oraz ogra-
niczeniem swobody ruchów badanego. Ze względu na charakter tych metod stosuje 
się je pod specjalistyczną kontrolą intensywnej opieki medycznej. Wyróżnia się dwa 
rodzaje inwazyjnych pomiarów ciśnienia: 

a) z czujnikiem zewnątrznaczyniowym, 
b) z czujnikiem wewnątrznaczyniowym, znajdującym się na końcu cewnika. 
Najczęściej obecnie stosowaną inwazyjną metodą pomiaru ciśnienia jest metoda  

z otwartym światłem cewnika i czujnikiem zewnątrznaczyniowym [44]. Cewnik 
o otwartym końcu zostaje wprowadzony do krwiobiegu i przekazuje informacje 
o ciśnieniu krwi do zewnętrznego przetwornika ciśnienia za pośrednictwem słupa 
roztworu soli fizjologicznej oraz heparyny. Najczęściej wykorzystywane są czujniki 
tensometryczne oporowe lub półprzewodnikowe w układzie mostka Wheatstone`a. 
Przed pomiarem należy wykonać dwupunktową kalibrację układu cewnik–czujnik. 
Można tu zastosować wodę, zmieniając jej poziom względem czujnika. Zerowy 
punkt kalibracyjny ustala się, gdy płyn kalibracyjny znajduje się na końcu cewnika. 

źródło: D. Kucharski, i inni: Laboratorium Aparatury Medycznej, 2017 



Metody pomiaru ciśnienia tętniczego
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Metody inwazyjne Metody bezinwazyjne

z czujnikiem 
zewnątrznaczyniowym

z czujnikiem 
wewnątrznaczyniowym

osłuchowa 
 (Riva-Rocci-Korotkowa) oscylometryczna

kompensacyjna tonometria



Metody pomiaru ciśnienia tętniczego

Metoda Riva-Rocci-Korotkowa umożliwia pomiar ciśnienia w krwioobiegu 
obwodowym. Tak zwane tony Korotkowa pojawiają się przy ucisku tętnicy. 
Pojawiają się jako efekt zawirowań krwi powstałych w momencie gdy chwilowa 
wartość ciśnienia zrówna się z ciśnieniem wywieranym z zewnątrz na tętnicę.

Fazy Korotkowa: 
I rozpoczyna się wraz z pierwszym usłyszanym tonem podczas wykonywania 
pomiaru, wtedy też odczytuje się wartość ciśnienia skurczowego, 
II faza tonów cichych, 
III faza tonów głośnych, 
IV faza tonów cichych (tony tej fazy opisuje się jako  miękkie, chuchające), 
V faza całkowitego zaniku tonów, wraz z rozpoczęciem tej fazy odczytuje się 
wartość ciśnienia rozkurczowego.
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Metody pomiaru ciśnienia tętniczego

Metoda oscylacyjna - polega na wykryciu oscylacji ciśnienia wytworzonego 
w mankiecie.

Metoda kompensacyjna - polega na ciągłej detekcji zmian objętości segmentu 
uciskowego oraz sterowaniu ciśnieniem w mankiecie tak, aby różnica ciśnień 
wewnątrz i zewnątrznaczyniowego była bliska zeru.

Tonometria tętnicza - pozwala na rejestrację krzywej fali ciśnienia tętniczego 
(zazwyczaj na tętnicy promieniowej lub szyjnej).
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Metody pomiaru ciśnienia tętniczego

źródło: D. Kucharski, i inni: Laboratorium Aparatury Medycznej, 2017 7



Hemodynamika serca

https://c7.uihere.com/files/333/395/588/heart-
failure-hemodynamics-cardiology-artery-heart-
failure-cliparts.jpg

Cykl pracy serca nazywa się hemodynamiką serca (cyklem 
hemodynamicznym) (Okres między dwoma następującymi 
po sobie skurczami). Jeden pełen cykl trwa ok. 800 ms, 
natomiast częstotliwość pracy serca w spoczynku to ok. 72 
skurcze na minutę
Skurcz i rozkurcz moż l iwe są dzięki uk ładowi 
bodźcotwórczo-przewodzącemu serca. Składają się na 
niego:

węzeł zatokowo-przedsionkowy (SA); 
pęczki międzywęzłowe (przedni, tylny, środkowy); 
węzeł przedsionkowo-komorowy (AV); 
pęczek przedsionkowo-komorowy (pęczek Hisa); 
odnogi pęczka Hisa (prawa i lewa); 
włókna Purkiniego (między komórkami mięśniowymi).
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Potencjały serca

Spoczynkowy Czynnościowy

-90 mV (stan polaryzacji)

faza 0 (szybka depolaryzacja); 
faza 1 (wstępna repolaryzacja); 

faza 2 (plateau, powolna repolaryzacja); 
faza 3 (szybka repolaryzacja); 

faza 4 (polaryzacja, potencjał spoczynkowy)
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Sygnał EKG
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źródło: D. Kucharski, i inni: Laboratorium Aparatury Medycznej, 2017 10



Sygnał EKG - przykładowe człony
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Rys. 1.2. Schemat fragmentu sygnału elektrokardiograficznego 
 

Na podstawie wykresu EKG analizowane są cztery grupy charakterystyk: 
- linia izoelektryczna – linia pozioma, która jest rejestrowana w czasie, gdy 

w sercu nie ma pobudzeń. Najprościej można ją wyznaczyć według odcinka PQ. 
Linia ta stanowi punkt odniesienia do oceny poszczególnych zmian; 

- załamki – wychylenia od linii izoelektrycznej (dodatnie lub ujemne); 
- odcinki – czas trwania linii izoelektrycznej pomiędzy załamkami; 
- odstępy – fragment krzywej EKG od początku jednego załamka do początku 

kolejnego wraz ze znajdującym się między nimi odcinkiem. 
 

Tabela 1.2. Charakterystyka członów zespołu elektrokardiograficznego [10, 11, 38, 49] 
 

Nazwa Charakterystyka  Interpretacja sygnału 
Załamek P czas trwania: < 120 ms 

amplituda: < 3 mm* 

odpowiada depolaryzacji mięśnia 
przedsionków 

zaburzenia kształtu mogą świad-
czyć o migotaniu przedsionków 
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Tabela 1.2 (cd.) 
 

Nazwa Charakterystyka Interpretacja sygnału 
Odcinek 
ST 

obrazuje fazę plateau – stan depola-
ryzacji komór 

obniżenie świadczy o niedokrwie-
niu, NSTEMI** 
 
uniesienie świadczy o STEMI** 
(tzw. fala Pardeego) 

Odcinek 
PQ 

czas trwania: 120–200 ms 
obrazuje przewodzenie SA–AV  

skrócenie świadczy o: 
zespole preekscytacji, komoro-
wym pobudzeniu zsumowanym, 
rozkojarzeniu przedsionkowo ko-
morowym, powstaniu rytmów 
z łącza przedsionkowo-
komorowego. 
 
wydłużenie świadczy o: bloku 
przedsionkowo komorowym 
wskutek np.: ChNS**, hipokalie-
mii 

Odstęp PQ czas trwania: 0,04–0,10 s 
obrazuje czas przewodzenia depola-
ryzacji od węzła zatokowo-
przedsionkowego do węzła przed-
sionkowo-komorowego (SA–AV) 

obniżenie może świadczyć o zapa-
leniu osierdzia, niedokrwieniu 
przedsionków lub zawale 

Odstęp ST obrazuje czas wolnej i szybkiej re-
polaryzacji mięśnia komór (2 i 3 fa-
za repolaryzacji) 

 

Odstęp QT obrazuje czas potencjału czynno-
ściowego komór (depolaryzacja + 
repolaryzacja) 

skrócony może świadczyć o hi-
perkaliemii lub hiperkalcemii 
 
wydłużony może świadczyć o 
uszkodzeniu i niedokrwieniu mię-
śnia sercowego, zawale mięśnia 
sercowego, chorobach ośrodko-
wego układu nerwowego 

* przy czułości 10 mm/mV 
** OZW – ostre zespoły wieńcowe, VT – (ang. Ventricular Tachycardia) częstoskurcz 
komorowy; VF – (ang. Ventricule Fibrilation) migotanie komór;  NZS – nagły zgon 
sercowy; STEMI – (ang. ST Elevation Myocardial Infarction) ostry zespół wieńcowy 
z uniesieniem odcinka ST; NSTEMI–(ang. Non ST Elevation Myocardial Infarction) 
zawał mięśnia serca bez uniesienia odcinka ST; ChNS – choroba niedokrwienna serca 

 
 

źródło: D. Kucharski, i inni: Laboratorium Aparatury Medycznej, 2017 11



Odprowadzenia EKG
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1.7. Odprowadzenia EKG 
 

Odprowadzenia obwodu elektrycznego EKG składają się z elektrod pomiaro-
wych, które są rozmieszczone w odpowiednich punktach na ciele człowieka i połą-
czone z aparaturą rejestrującą czynność elektryczną serca – galwanometrami elek-
trokardiograficznymi, wskazującymi różnicę napięć między elektrodami. W stan-
dardowym badaniu EKG stosowane są trzy typy odprowadzeń: dwubiegunowe, 
jednobiegunowe oraz przedsercowe.  

Odprowadzenia dwubiegunowe rejestrują różnicę potencjałów między elektro-
dami znajdującymi się na obu kończynach górnych i lewej kończynie dolnej, dla-
tego nazywane są również odprowadzeniami kończynowymi (rys. 1.3). Odprowa-
dzenia te oznacza się rzymskimi cyframi  I, II i III. Tworzą one tzw. trójkąt Ein-
thovena. Zgodnie z założeniami przyjętymi przez Einthovena, elektrody umiesz-
czone na trzech kończynach znajdują się w równej odległości od siebie, tworząc 
trójkąt równoboczny. Proste prostopadłe do boków utworzonego trójkąta, prowa-
dzone z ich środków, reprezentują zerowy potencjał. Przecinają się one w środku 
trójkąta, czyli w miejscu, gdzie zgodnie z założeniami, znajduje się serce. Zgodnie 
z prawem Kirchoffa, suma potencjałów tych odprowadzeń w każdej chwili czyn-
ności serca wynosi zero, co w skrócie zapisujemy: I + II + III = 0. 

 

 
 

Rys. 1.3. Dwubiegunowe odprowadzenia EKG wg Einthovena 
 

Trzy elektrody umieszczane na ciele pacjenta są zazwyczaj oznaczane kolora-
mi: czerwony dla prawej kończyny górnej (RA – ang. right arm), żółty dla lewej 
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kończyny górnej (LA – ang. left arm) oraz zielony dla lewej kończyny dolnej (LF – 
ang. left foot). Dodatkowo wprowadza się czwartą elektrodę na prawej kończynie 
dolnej, która pełni funkcję tzw. punktu odniesienia, uziemienia (kolor czarny). Po-
miar napięcia w poszczególnych odprowadzeniach dokonywany jest w mV, przyj-
mując oznaczenia zgodnie z lokalizacją ujętą w tabeli 1.3.  
 

Tabela 1.3. Lokalizacja odprowadzeń dwubiegunowych EKG 
 

Nazwa Lokalizacja 
Odprowadzenie I LA–RA 
Odprowadzenie II LF–RA  
Odprowadzenie III LF–LA  

 
Odprowadzenia jednobiegunowe rejestrują różnicę potencjałów elektrycznych 

między wybranymi punktami ciała a umownym punktem odniesienia. Napięcie 
zmienia się jedynie pod elektrodą czynną. Zastosowanie dodatkowej elektrody 
o praktycznie zerowym napięciu pozwala na rejestrację odprowadzeń jednobiegu-
nowych, tzw. odprowadzeń Wilsona, oznaczanych jako:  

- odprowadzenie VR – z elektrody RA, 
- odprowadzenie VL – z elektrody LA, 
- odprowadzenie VF – z elektrody LF. 
 

 
Rys. 1.4. Schemat połączeń elektrokardiograficznych wg systemu odprowadzeń 

Goldbergera Dwubiegunowe odprowadzenia EKG 
wg Einthovena

Odprowadzenia wg Goldberga

źródło: D. Kucharski, i inni: Laboratorium Aparatury Medycznej, 2017 12



Odprowadzenia EKG
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Odprowadzenia jednobiegunowe Wilsona mają bardzo małą amplitudę, dlatego 
najczęściej stosuje się odprowadzenia Goldbergera (rys. 1.4). Tu rejestrację poten-
cjałów przeprowadza się analogicznie do metody Wilsona, jednak przetworzenie 
sygnału pozwala na uzyskanie o 50% większego napięcia, dlatego odprowadzenia 
oznacza się jako: aVR, aVL oraz aVF, gdzie „a” – oznacza wzmocnienie (ang. 
augmented). Wzmocnienie realizowane jest dzięki modyfikacji umownego punktu 
odniesienia, który powstaje na zasadzie zwierania elektrycznego dwóch pozosta-
łych odprowadzeń. Rejestracja sygnału elektrokardiograficznego następuje pomię-
dzy utworzonym w ten sposób umownym punktem odniesienia oraz trzecim od-
prowadzeniem kończynowym.  

Odprowadzenia przedsercowe, zwane również piersiowymi, rejestrują zmiany 
napięcia w płaszczyźnie poziomej, na powierzchni klatki piersiowej (rys. 1.5). 
Umownym punktem odniesienia jest połączenie elektrod kończynowych. Elektro-
dy czynne oznaczane są literą V i numerem określającym punkt położenia elektro-
dy (numery 1 – 6), gdzie: 

- V1 – czwarta przestrzeń międzyżebrowa przy prawym brzegu mostka, 
- V2 – czwarta przestrzeń międzyżebrowa przy lewym brzegu mostka, 
- V3 – w połowie odległości między  V2 i V4, 
- V4 – piąta przestrzeń międzyżebrowa w lewej linii środkowej obojczykowej, 
- V5 – piąta przestrzeń międzyżebrowa w lewej przedniej linii pachwinowej, 
- V6 – piąta przestrzeń międzyżebrowa w lewej środkowej linii pachwinowej. 
Odprowadzenia V1 i V2 służą do obserwacji przegrody międzykomorowej serca, 

V3 i V4 monitorują ścianę przednią, natomiast V5 oraz V6 odpowiadają za ścianę 
boczną.

 
 

Rys. 1.5. Odprowadzenia przedsercowe 

V1 - czwarta przestrzeń międzyżebrowa przy 
prawym brzegu mostka. 
V2 - czwarta przestrzeń międzyżebrowa przy 
lewym brzegu mostka. 
V3 - w połowie odległości między V2 i V4. 
V4 - piąta przestrzeń międzyżebrowa w lewej 
linii środkowej obojczykowej. 
V5 - piąta przestrzeń międzyżebrowa w lewej 
przedniej linii pachwinowej. 
V6 - piąta przestrzeń międzyżebrowa w lewej 
linii środkowej pachwinowej.

źródło: D. Kucharski, i inni: Laboratorium Aparatury Medycznej, 2017 13



https://www.ecgsim.org/downloads/tutorial.php

ECGSIM
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Dziękuję za uwagę

https://www.heartfoundation.org.au/your-heart/keep-your-heart-healthy

- Dym tytoniowy 
- Cholesterol 
- Ciśnienie krwi 
- Cukier 
- Aktywność fizyczna 
- Waga 
- Odżywanie 
- Zdrowie psychiczne
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