Opracowanie artykutu:

Herman R, Meyers HP, Smith SW, Bertolone DT, Leone A, Bermpeis K, Viscusi MM, Belmonte
M, Demolder A, Boza V, Vavrik B, Kresnakova V, Iring A, Martonak M, Bahyl J, Kisova T,
Schelfaut D, Vanderheyden M, Perl L, Aslanger EK, Hatala R, Wojakowski W, Bartunek J,
Barbato E. International evaluation of an artificial intelligence-powered electrocardiogram
model detecting acute coronary occlusion myocardial infarction. Eur Heart J Digit Health.
2024; 5(2): 123-133.doi: 10.1093/ehjdh/ztad074

Primary endpoint (reference standard)

Test set cohort
Patients (n =2,222)

—d~ Unique ECGs, n 3,254
@ e 0 (%) Europe 1,589 (72.0)
United States 633 (280) Emergent
% Age [years] mean (SD) 62 (140) fevestiatation
Q. Gendes,n (%) Fernale 747 (33.0) '
Male 1516 (67.0) and
: ; Not-OMI 1774 (784) | '
Primary endpoint, n (%)
Q. i 489 (21.6)
10
Independent blinded evaluation
08| x
+
i OMI Al model: 06
g Gom Sensitivity
. 5 AUC Sens Spec
mg;':"‘ & L+~ OMI Al model 0938 806% 937%
) " e STEMlcriteria 0651 325% 97.7%
ECG e ; 00| + ECG experts 0843 730% 957%
Qo 00 02 04 06 08 10
1 - specfficity

Prezentowany artykut dotyczy istotnego klinicznie problemu identyfikacji pacjentow z ostrym
zespotem wiericowym (acute coronary syndrome - ACS) i okluzja tetnicy wiericowej wymagajaca pilnej
interwencji (acutely occluded or obstructive culprit coronary artery - OMI). Autorzy przedstawiaja
wyniki zastosowania sztucznej inteligencji (Al) w interpretacji elektrokardiograméw chorych
podejrzanych o ACS na takim podfozu i poréwnujg skutecznos¢ diagnostyczng takiego narzedzia w
poréwnaniu do kryteriéw rozpoznania STEMI oraz interpretacji ,,ekspertow EKG”.

Juz we wstepie autorzy zwracajg uwage na niedoskonatos¢ obowigzujgcego obecnie dychotomicznego
podziatu pacjentéw z ACS na podstawie EKG na STEMI i NSTEMI oraz idgce za tym zréznicowanie
strategii terapeutycznych (w szczegdlnosci w zakresie czasu do rewaskularyzacji). Z pewnoscig
przyznacie Panstwo, ze niejednokrotnie zastanawialiscie sie, czy u danego pacjenta z jednym tylko EKG
z uniesieniem odcinka ST rozpoznaé¢ STEMI czy tez jednak NSTEMI, skoro w badaniu wykonanym za
kilka minut zmian tych juz nie byto. Rdwnoczesnie nie raz cieszyliSmy sie, ze takie EKG ,,przyczynito sie”
do natychmiastowej koronarografii, widzac swiezo zamkniete naczynie wiencowe czy tez ,,wiszace na
wtosku” zwezenie takiej tetnicy. U okoto 25-30% pacjentéw z NSTEMI stwierdza sie zmiany
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wymagajace zdecydowanie pilnej interwencji, a jej odroczenie wigze sie z dwukrotnie wieksza
Smiertelnoscig krotko- i dtugoterminowa.

A przypomnijmy, ze w NSTEMI to szereg innych czynnikdéw niz EKG decyduje o pilnosci oceny stanu
naczyn wiencowych. | wtasnie w prezentowanej pracy autorzy postawili hipoteze, ze analiza jednego
spoczynkowego 12-odprowadzeniowego EKG za pomocg Al bedzie trafniejsza w identyfikacji OMI niz
kryteria standardowe rozpoznania STEMI, oraz podobna w skutecznosci do opinii ‘ekspertéw EKG”.

Badanie miato charakter retrospektywny. Model zostat wyuczony na podstawie danych 10 543
pacjentow (18 616 EKG), w sSrednim wieku 66 lat, w wiekszosci mezczyzn (66%), zaklasyfikowanych po
analizie obrazu angiograficznych jako OMI w 2450 przypadkach (23%). Dane to pochodzity ze zbioréw
cyfrowych EKG belgijskiego Cardiovascular Centre Aalst z lat 2011-2021. Wyuczony model Al
przetestowano na dwdch zbiorach — tzw. ,,EU internal testing data set” (1 589 pacjentéw) oraz , US
external testing data set” (633 pacjentow). W poréwnaniach odniesiono sie do kryteriow rozpoznania
STEMI opisanych w zasadach rozpoznawania zawatu serca (J Am Coll Cardiol 2018;72:2231-2264)
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Figure 1 A PRISMA flow chart showing data sources and study populations. Suspect acute coronary syndrome patients identified, exclusions (in
grey), and the final study population split into a model development set (in green), EU internal test set (in blue), and US external test set (in red).

ECG, electrocardiogram; ACS, acute coronary syndrome; pts, patients; CAG, coronary angiography; M|, myocardial infarction; OMI, occlusion myo-
cardial infarction.

Wyniki okazaty sie bardzo obiecujgce. Model OMI Al na etapie uczenia osiggnat AUC 0,938 i
identyfikacji pacjentéw z OMI. Podobne wyniki odnotowano w obu grupach walidacyjnych — 0,946 i
0,903. Réwnoczesnie OMI Al wykazat zdecydowanie wiekszg czutos¢ niz kryteria STEMI (80,6% vs
32,5%), nieco tez wyzszg od diagnozy ekspertéw (vs 73.0%). Specyficznosé¢ OMI Al wyniosta 95,7%,
podczas gdy kryteriow STEMI 97,7% a ekspertéw EKG 93,7%. Oceniajac te wyniki z pespektywy
klinicznej nalezy podkresli¢, ze to na wysokiej czutosci najbardziej nam zalezy, bo tak czy inaczej
koronarografie u chorego z ACS najpewniej wykonamy a chcemy wiedzie¢ u kogo zrobi¢ to najpilniej.
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Figure 2 Artificial intelligence model performance on the overall testing data set. The receiver operating characteristic curve of the occlusion myo-
cardial infarction artificial intelligence model (red) and the sensitivity and specificity of the occlusion myocardial infarction artificial intelligence model
optimal threshold (red X), STEMI criteria (green dot), and electrocardiogram experts (purple cross) on combined EU and US testing cohorts. The AUC
is 0938 [n=2263 contacts (21.61% occlusion myocardial infarction)]. OMI, occlusion myocardial infarction; Al, artificial intelligence; STEMI,
ST-elevation myocardial infarction.

Model Al wykazat wysoka wartos¢ predykcyjng dla obu pfci i réznych przedziatéw wiekowych. Czutosé
byta nieco wyzsza u kobiet niz u mezczyzn (78,4% vs 73,5%), pacjentow ze STEMI niz NSTEMI (93,3% vs
67,6%), przy tachykardii > 100/min (87,3% vs 72,3% przy HR <100/min). W odniesieniu do lokalizacji
najwiekszg czutosé¢ odnotowano dla gatezi przedniej zstepujacej (78,3%) a najmniejszg dla gatezi

okalajacej (68,9%). Relatywnie niska czuto$¢ dotyczyta chorych z poszerzonym zespotem QRS.

Subgroup No. ECGs (%) No. of OMI (%) Sensitivity plot Sensitivity (95% Cl) p-value Specificity plot  Specificity (35% CI) p-value
No. ECGs (%) 3254 (100.0%) 979 (30.1%) - 74.6% (T1.81077.4) — *  03.4%(9231094.4) —
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STEMI 334 (10.3%) 267 (79.9%) ; - 933% (901096.2) <0.001 ——e—r 68.7% (57610 80)  <0.001
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2100 379 (11.6%) 150 (39.6%) L —e— 87.3%(81.91092.2) <0.001 —= 06.5% (94w 08.7) 0.02¢4
Rhythm

Sinus 2897 (89.0%) 893 (30.8%) - 74.9% (72110 77.8) 0.77 +  933%{92210943) 0811

Paced 133 (4.1%) 21 (15.8%) _—— 52.4% (30.8 10 75) 0.051 —s—  91.1%(8551096.1) 0406

AF 189 (5.8%) 45 (23.8%) ——n——  T756%(6251087.5) 0907 -« 99.3% (97.910 100)  <0.001
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Figure 3 A subgroup analysis of the sensitivity and specificity of the occlusion myocardial infarction artificial intelligence model. The vertical dashed
red line represents the overall artificial intelligence model sensitivity and specificity across all electrocardiograms in the testing data set. ECG, electro-
cardiogram; STEMI, ST-elevation myocardial infarction; AF, atrial fibrillation; VH, ventricular hypertrophy; LBBB, left bundle branch block; RBBB, right
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bundle branch block; LAD, left anterior descending artery; RCA, right coronary artery; LCx, left circumflex artery.
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Stosujgc model Al odnotowano najwiecej przypadku fatszywie dodatnich. Zdarzyto sie to u 111
pacjentéw, podczas gdy dla kryteriéw STEMI licznos¢ takiej grupy wyniosta 41 a w ocenie ekspertéw
EKG — 77. Autorzy zwrécili uwage, ze wsrdd 330 pacjentédw z OMI nie klasyfikowanych jako STEMI
wedtug klasycznych kryteriow u 218 interwencja byta odroczona > 2h. Gdyby kierowano sie
wskazaniami modelu Al 133 z tych pacjentdw bytoby sklasyfikowanych jako OMI z zaleceniem pilnej
interwencji. Model Al sklasyfikowat rowniez prawidtowo jako OMI 56 (42%) rozpoznan fatszywie
negatywnych stawianych przez ekspertéw EKG.

W dyskusji autorzy podkreslajg trudnosci diagnostyczne w rozpoznawaniu OMI i koniecznosc
postrzegania tych pacjentéw jako wysokiego ryzyka, o potencjalnie niekorzystnym rokowaniu przy
odroczeniu interwencji. Nawet do 35% pacjentow z NSTEMI ma OMI. Wsrdd wszystkich chorych z
zawatem i OMI rozpoznanie STEMI w oparciu o pierwszy EKG mozna postawi¢ u jedynie 20%, a u 30%
na podstawie serii zapiséw. Pacjenci z OMI zdecydowanie gorzej rokujg od chorych bez OMI, nawet
jezeli sg mtodsi i mniej obcigzeniu schorzeniami wspétistniejgcymi.

W podsumowaniu autorzy wskazujg, ze model OMI Al, opracowany i przetestowany na podstawie
danych z kohorty wieloosrodkowej i miedzynarodowej, okazat sie skuteczniejszy w przewidywaniu OMI
niz kryteria STEMI. Wyniki te zachecajg do badan prospektywnych, ktére okreslityby wartos$¢ dodang
takiego algorytmu w triage’u chorych z ACS i wytonieniu tych ze wskazaniami do pilnej strategii
inwazyjnej.

Ten artykut trafnie wskazuje potencjalne pole zastosowania Al jako narzedzia wspierajgcego analize
danych medycznych i decyzje kliniczne. Mamy tu do czynienia z analiza badania wykonywanego
standardowo (12-odprowadzeniowe EKG), ktdre na szczescie rejestrowane jest juz w wielu osrodkach
w formie cyfrowej (a zatem ,,strawnej” dla automatycznych analiz). Nie doktadamy zatem dodatkowej
pracy. Scenariusz kliniczny to stan nagty — pacjent z ACS, czyli sytuacja w ktérej nalezy decyzje
podejmowac sprawnie a niejednokrotnie okolicznosci utrudniajg dostep do oceny eksperckiej. W takiej
sytuacji wsparcie Al moze by¢ szczegdlnie pomocne. Gramy o duzg stawke! Jak wskazujg obiektywne
dane pacjenci z OMI mogg odnies¢ z pilnej diagnostyki inwazyjnej wymierne korzysci rokownicze.
Podkresle to jeszcze raz —ten model Al wykrywat najwiecej przypadkéw OMI (czutosc > 80%). A jak jest
druga strona medalu? Czy w sytuacji gdy pacjenta NSTEMI, nie spetniajgcego klasycznych kryteriéw
»pilna strategia inwazyjna” a podejrzanego o OMI na podstawie Al skierujemy do pilnej koronarografii
to narazamy go na istotne ryzyko niekorzystnych zdarzen? Moim zdaniem (zazwyczaj) tak nie bedzie.
Dylemat bedziemy mieli w sytuacji obawy o istotne powikfania (ryzyko ostrego uszkodzenia nerek,
wspdtistniejgce lub podejrzane krwawienie, ...). Ale takie dylematy mamy zawsze, tez u chorych ze
STEMI. Nie ma watpliwosci, ze nadal decyzje musi podja¢ lekarz oceniajac chorego holistycznie... ale z
takim narzedziem Al pewnie bytoby mu tatwiej ©



