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Abstract

Background: There are no reliable non-invasive markers of restenosis after percutaneous
transluminal coronary angioplasty (PTCA). The aim of our study was to determine whether
restenosis subsequently affects the signal-averaged electrocardiogram measurements (SAECG).

Material and methods: 56 consecutive patients — 41 men and 15 women (mean age: 56.2 +
+ 8.3) — with single vessel covonary artery stenosis who underwent successful PTCA were
studied. All patients had routinely repeated coronary angiography six-months after initial
PTCA. Time-domain signal-averaged electrocardiograms were recorvded within 14 days after
PTCA and then again before repeat angiography.

Results: Repeat coronary angiography revealed restenosis in 15 patients (26.8%) and no
signs of significant stenosis in the remaining 41 patients (73.2%). With 25-Hz filtering we
found that QRS total was significantly higher among patients with restenosis than without
both on the initial recording (p < 0.01) and after 6 month (p < 0.05). Also HFLA was higher
in the group of patients with restenosis on the initial recording, however this value did not
reach statistical significance (b = 0.06). When total QRS duration of = 130 ms was consid-
ered as a potential marker of restenosis, this indicator, both on the initial recording and after
6 month, had relatively high sensitivity of 70 and 62%, specificity of 70 and 74%, with positive
of 43 and 44% and negative predictive values of 85 and 86% respectively. We did not observe
significant differences between SAECG parameters between initial and six months recordings
with 40-Hz filtering.
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Conclusions: It seems, that restenosis has some effect on the signal-averaged electrocardio-
gram in patients after PTCA. (Folia Cardiol. 2005; 12: 93-102)

PTCA, restenosis, signal-averged electrocardiogram

Wstep

Wprowadzenie przez Andreasa Gruentziga
w 1977 r. zabiegu angioplastyki wiencowej do prak-
tyki klinicznej stanowilo istotny przetom w lecze-
niu chorych z ré6znymi postaciami choroby niedo-
krwiennej serca. Pomimo znacznego postepu, jaki
osiagnieto w ostatnich latach w zakresie przezskor-
nej rewaskularyzacji mie$nia sercowego, gtownie
dzieki rozszerzeniu techniki angioplastyki balono-
wej (PTCA, percutaneous transluminal coronary an-
gioplasty) o implantacje stentow wieficowych oraz
stosowaniu roznorodnej farmakoterapii, wystepo-
wanie zjawiska restenozy pozostaje gibwnym pro-
blemem, przed ktérym staje kardiolog interwencyj-
ny. Jak wykazano we wcze$niejszych badaniach,
restenoza wystepuje u 15-50% chorych, u ktérych
przeprowadzono zabieg angioplastyki tetnic wien-
cowych, a implantacja stentu wiencowego wydaje
sie zmniejszac jej ryzyko jedynie o kilka do kilku-
nastu procent, w zalezno$ci od rodzaju zmiany.

Istnieje do§¢ duza r6znica pomiedzy odsetkiem
chorych z klinicznie objawowg restenoza a stwier-
dzanym angiograficznie istotnym przewezeniem
w obrebie poszerzanego naczynia, co wskazuje na
konieczno$¢ wykonywania angiografii kontrolnej
u wszystkich chorych po zabiegach angioplastyki.
Badanie to przeprowadza sie w wielu oSrodkach
kardiologicznych na §wiecie, jednak jest ono bardzo
kosztowne 1 wiaze sie z okreSlonym ryzykiem wy-
stapienia powiklan zwiazanych z inwazyjna proce-
dura. Ponadto dotychczas brak dostatecznych dowo-
dow potwierdzajacych stuszno$c takiego postepowa-
nia. Alternatywna strategia wydaje sie wykorzystanie
badan nieinwazyjnych w celu okreslenia grupy cho-
rych po zabiegach angioplastyki, u ktorych wyste-
puje podejrzenie restenozy, i wykonywanie kontro-
Inej angiografii tylko w grupie tak wyselekcjonowa-
nych pacjentéw. Dotychczas nie wykazano, jaka jest
rzeczywista warto$¢, a wiec czulo$¢ 1 swoistoscé, sto-
sowanych badan nieinwazyjnych w okre$laniu gru-
py chorych z restenoza.

Standardowa proba wysitkowa przeprowadzana
na biezni ruchomej jest najczesciej stosowana niein-
wazyjna metoda oceny chorych po zabiegach angio-
plastyki naczyn wiencowych. Jednak ze wzgledu

na jej stosunkowo malg czulo$¢ i swoisto$¢ w iden-
tyfikacji chorych z restenoza stale poszukuje sie in-
nych metod, ktére mozna by wykorzysta¢ w ocenie
tej grupy pacjentow. Scyntygraficzne 1 echokardio-
graficzne proby obcigzeniowe cechuje istotnie wy-
zsza czulo$é 1 swoisto§¢ w okreslaniu chorych
z restenoza w porownaniu z elektrokardiograficz-
nymi probami wysitkowymi. Stale jednak wystepuja
rozbiezno$ci dotyczace wyboru optymalnego testu
oraz okresu po zabiegu, w ktorym nalezy takie bada-
nia wykonywac. Poniewaz scyntygraficzne i echokar-
diograficzne proby obciazeniowe sa kosztowne i sto-
sunkowo trudno dostepne, stale poszukuje sie innych
nieinwazyjnych sposob6w oceny ryzyka restenozy.

Jedna z metod, ktérag mozna wykorzystaé
W ocenie restenozy u chorych po zabiegach angio-
plastyki, jest ocena elektrokardiogramu usrednio-
nego i pdznych potencjaléw komorowych. Dotych-
czas stosuje sie ja przede wszystkim jako nieinwa-
zyjny sposob oceny ryzyka narazenia na nagly zgon
sercowy u chorych po zawale serca [1, 2]. Na wy-
stepowanie poznych potencjalow komorowych
wplywa wiele czynnikow, sposrod ktorych najwiek-
sze znaczenie wydaje sie mie¢ obecno$¢ niedroz-
nego naczynia odpowiadajacego za powstanie zawa-
tu [3, 4]. Niemniej nie wszyscy autorzy podzielajg
ten poglad [5]. W niekt6rych pracach wykazano row-
niez istnienie wysokiej korelacji pomiedzy czesto-
Scig wystepowania péznych potencjalow komoro-
wych 1 stopniem uszkodzenia lewej komory serca.
Ponadto p6zne potencjaly komorowe sg wczesnym
markerem przebudowy serca z powiekszeniem jego
wymiaréw, co autorzy niniejszej pracy udowodnili
rowniez w swoich wczesniejszych badaniach [6-8].

Cho¢ dotychczas brak doniesien dotyczacych
wykorzystania oceny p6znych potencjalow komo-
rowych w grupie chorych po zabiegach angioplasty-
ki, u ktorych wystepuje podejrzenie restenozy, to
przeslanki patofizjologiczno-patogenetyczne praw-
dopodobnie wskazuja na mozliwo$¢ takiego ich za-
stosowania, zatem proéba ich wykorzystania w celu
oceny wystepowania restenozy jest uzasadniona.

Celem pracy byla ocena znaczenia elektrokar-
diogramu uSrednionego i pdéznych potencjalow ko-
morowych w identyfikacji chorych z restenoza po
skutecznym zabiegu angioplastyki.
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Material i metody

Badaniem objeto pacjentow z objawowa choroba
wiencowa, u ktorych za pomoca badania angiograficz-
nego stwierdzono obecno$§¢ istotnego izolowanego
przewezenia (> 50% Srednicy $wiatla naczynia)
w tetnicy zstepujacej przedniej (LAD, left anterior de-
scending) (zmiana de novo), kwalifikujacego sie do
przeprowadzenia zabiegu angioplastyki balonowe;j.

Kryteriami wylaczenia z badania byty:

— obecno$¢ istotnych hemodynamicznie zmian
(zwezenie > 50% Srednicy Swiatla) w innych
naczyniach wiencowych, z wyjatkiem galezi
diagonalnych;

— calkowita niedrozno§¢ naczynia w obrebie LAD;

— przebyty zawal serca z obnizong (< 40%)
frakcja wyrzutowa lewej komory serca;

— utrwalone migotanie przedsionkow;

— stosowanie preparatoOw naparstnicy lub lekow
wydltuzajacych odstep QT;

— brak zgody na udziat w badaniu i przeprowadza-
nie kontrolnej koronarografii.

Podczas kwalifikacji chorych do programu
(15.10.2000-31.07.2001) w Pracowni Hemodynami-
ki I Kliniki Kardiologii Instytutu Kardiologii Aka-
demii Medycznej w Poznaniu przeprowadzono
814 zabiegbow angioplastyki, w tym 390 w obrebie
tetnicy zstepujacej przedniej. Wiekszo§¢ z nich
(n = 315) przeprowadzono u chorych ze zmianami
miazdzycowymi takze w innych naczyniach. U pa-
cjentow z izolowang zmiana w obrebie LAD wyko-
nano w tym okresie 75 zabiegéw angioplastyki.
Grupa badana obejmowata 56 kolejnych chorych,
spelniajacych kryteria wigczenia do udzialu w pro-
gramie, ktorych poddano dalszej analizie. Pozosta-
tych 19 pacjentéw nie wiaczono do programu z na-
stepujacych przyczyn: brak zgody na udzial w ba-
daniu (7 oséb), brak zgody na wykonanie kontrolnej
koronarografii (3 osoby), przebyty zawal serca ze
znacznie obnizong frakcja wyrzutowa lewej komory
(5 pacjentéw), utrwalone migotanie przedsionkoéw
(2 chorych), stosowanie preparatow naparstnicy lub
innych lekow wydtuzajacych odstep QT (4 pacjen-
tow, w tym 2 osoby z migotaniem przedsionkow).

W badanej grupie 56 chorych byto 41 mezczyzn
1 15 kobiet w $rednim wieku 56,2 + 8,3 roku
(38-73 lat). Okres od poczatku objawow choroby
wiencowej do wykonania zabiegu angioplastyki byt
bardzo zroznicowany — wynosil 1-120 miesiecy,
Srednio 16,5 = 26,2 miesigca.

W badanej grupie 29 chorych (52%) uprzednio
przebyto zawal serca — u wiekszo$ci z nich (n = 18)
byt to zawat Sciany przedniej bez zalamka Q. W wy-
wiadzie 29 chorych (562%) podawalo nadci$nienie
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tetnicze, 8 chorych (14%) — cukrzyce typu 2
(5 0s6b stosowalo leczenie doustne, 3 chorych in-
sulinoterapie).

Powyzsze badanie jest czeScig szerszego pro-
gramu, w ktorym oceniano znaczenie réznych ba-
dan nieinwazyjnych, takich jak: standardowa elek-
trokardiograficzna proba wysitkowa na biezni rucho-
mej (metoda Bruce’a), zapis EKG ze spoczynkowa
1 powysitkowa ocena dyspersji QT, 24-godzinny za-
pis EKG metoda Holtera z oceng zmiennoSci ryt-
mu serca oraz elektrokardiogram usredniony z re-
jestracja poéznych potencjaléw komorowych w oce-
nie wystepowania restenozy u chorych po zabiegu
angioplastyki. W niniejszej pracy autorzy przedsta-
wili czeS¢ programu dotyczaca znaczenia elektro-
kardiogramu u$rednionego z rejestracja péznych
potencjalow.

U kazdego chorego po wykonaniu koronarogra-
fii 1 koronaroplastyki izolowanej zmiany w obrebie
LAD oceniano ewentualne wigczenia do programu
oraz ewentualne kryteria wykluczenia z udziatu
w badaniu. Nastepnie chorego w sposob szczegolo-
wy informowano o celach, korzy$ciach 1 ewentual-
nych zagrozeniach zwiazanych z udzialem w bada-
niu. Pacjent miat mozliwo$¢ uzyskania wyczerpuja-
cych odpowiedzi na ewentualne pytania oraz wyrazat
zgode na udzial w badaniu w formie pisemnej po za-
poznaniu sie z zasadami udzialu w programie.

W czasie hospitalizacji, podczas ktorej przepro-
wadzono zabieg koronarografii i jednoczesnej angio-
plastyki, dokonywano oceny angiograficznej lokali-
zacji zmiany poddawanej angioplastyce przed zabie-
giem 1 po nim, oceniano powiklania zwigzane
z zahiegiem oraz wykonywano badanie echokardio-
graficzne z oceng frakcji wyrzutowej lewej komory.

Ponadto u kazdego chorego podczas hospitali-
zacji zwiazanej z zabiegiem (lub w ciagu 14 dni od
jego przeprowadzenia) zgodnie z zaprezentowany-
mi w niniejszej pracy metodami wykonywano m.in.
badanie elektrokardiogramu u$rednionego wraz
z rejestracjg poznych potencjatow komorowych.

Po 6 miesigcach od zabiegu angioplastyki
W czasie pobytu w szpitalu u kazdego chorego prze-
prowadzano:

— badanie elektrokardiogramu u$rednionego z re-
jestracja poznych potencjaloéw komorowych;
— kontrolng koronarografie u wszystkich chorych

z ewentualng jednoczesnag angioplastyka,

w przypadku gdy angiograficznie potwierdzono

restenoze (zwezenie > 50% Srednicy naczynia

w obrebie uprzednio poszerzanego segmentu).

Powyzszy protokoét badania zaakceptowata Te-
renowa Komisja Etyki Badan Naukowych przy Aka-
demii Medycznej w Poznaniu.
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Zabiegi koronarografi i angioplastyki przepro-
wadzono zgodnie z ogdlnie przyjetymi zasadami na
podstawie Standardow American College of Cardio-
logy/American Heart Association (ACC/AHA) oraz
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK).
Stwierdzana zmiane oceniano przed zabiegiem
PTCA i po nim za pomocg systemu QCA (quantita-
tive coronary angiography), okreslajac: Srednice re-
ferencyjna naczynia (RD, reference diameter), mini-
malng Srednice naczynia (MLD, minimal luminal
diameter), odsetek zwezenia Srednicy Swiatla naczy-
nia oraz dtugo$¢ zmiany stenotycznej. Zmiane pier-
wotna i restenotyczng uznawano za istotna, gdy zwe-
zenie przekraczalo 50% Srednicy Swiatta naczynia.

Elektrokardiogram usredniony z oceng obec-
no$ci péznych potencjaléw komorowych — analizy
elektrokardiogramu uSrednionego i p6znych poten-
cjalow — przeprowadzono za pomoca aparatu Ma-
rquette Case 15, usredniajac 250 zespolow QRS
oraz stosujac filtr Butterwortha w pasmie o czesto-
tliwo$ci pomiedzy 25 Hz lub 40 Hz (filtr gérnoprze-
pustowy) a 250 Hz (filtr dolnoprzepustowy), przy
poziomie szumoéw nieprzekraczajacym 0,7 uV.
W otrzymanym wyniku analizy czasowej uwzgled-
niano nastepujace pomiary (podano zakresy norm
dla 25 Hz 1 40 Hz):

— calkowity czas trwania usrednionego zespolu
QRS (normy: dla 25 Hz < 120 ms; dla 40 Hz
< 114 ms);

— czas trwania niskonapieciowych oscylacji
(< 40 uV) tworzacych koncowy fragment ze-
spotu QRS (normy: dla 25 Hz < 40 ms; dla
40 Hz < 38 ms);

— pierwiastek kwadratowy amplitudy koncowych
40 ms zespotu QRS (normy: dla 25 Hz > 25 mV;
dla 40 Hz > 20 mV).

Obecno$¢ pbéznych potencjaldéw komorowych
stwierdzano, gdy przynajmniej dwa z tych parame-
trow odbiegatly od normy dla ktéregos z zastosowa-
nych filtrow [1].

Analiza statystyczna

We wstepnym etapie oceny statystycznej, czyli
eksploracyjnej analizie danych, sprawdzano kom-
pletno$¢ danych, speinienie kryteriow logicznych
dla okreSlonych zakresow, podstawowe wiasciwo-
$ci empirycznych rozkladow cech wraz z wykrywa-
niem wynikow atypowych (outliers). Dokonano row-
niez oceny zgodno$ci rozkiadow badanych zmien-
nych z rozkladem normalnym za pomoca testu
Shapiro-Wilka. Gdy badane zmienne nie byty zgod-
ne z rozkladem normalnym, zastosowano mediane,
ajako miare rozrzutu wynikéw odchylenie Srednie.
W analizie istotnoS$ci roznic miedzy medianami za-
stosowano test Manna-Whitneya.

Pozostale zmienne o rozkladzie odbiegajacym
istotnie od rozkladu normalnego, w ktorych dla
znacznej czeSci przypadkow nie stwierdzono war-
tosci pozytywnych, potraktowano jako zmienne ka-
tegorialne (jako§ciowe), a analizujac je, zastosowa-
no test dokladny Fishera (tabela 2 X 2) lub test y*
metoda Pearsona 1 najwiekszej wiarygodnosci
(tabela 2 X 3 1 wieksza).

Zmienne, ktorych rozktad nie odbiegat istotnie
od rozkladu normalnego, przedstawiono jako Sred-
nie arytmetyczne *+ odchylenie standardowe, a ich
poréwnan miedzygrupowych dokonano za pomoca
testu £-Studenta dla zmiennych niepowigzanych.

Wskazniki skuteczno$ci diagnostycznej (czu-
tos¢, swoistosé, warto$¢ predykcyjna wyniku dodat-
niego i ujemnego, iloraz szans wraz z 95-procento-
wym przedzialem ufno$ci) wyliczono za pomoca stan-
dardowych wzorow dla tabeli kontyngencji 2 X 2.

Wyniki

Ocena czestoSci wystepowania restenozy

U wszystkich chorych kontrolng koronarogra-
fie przeprowadzono po 6 miesigcach od wykonania
zabiegu angioplastyki. Istotne (> 50%) powtorne
zwezenie w obrebie tetnicy zstepujacej przedniej
stwierdzono tgcznie u 15 chorych (26,8%). U wszyst-
kich tych pacjentéw wykonano uprzednio zabieg an-
gioplastyki LAD z implantacja stentu. Restenoze
W obrebie stentu stwierdzono u 11 chorych (20%),
a zwezenie przed miejscem implantacji stentu
u 4 0sob (6,8%). W grupie 11 chorych z restenoza
w miejscu implantacji stentu obserwowano: u 3 os6b
(5,5%) catkowita niedrozno$c¢ naczynia, u kolejnych
3 0s6b (5,5%) — rozlang restenoze obejmujacy stent
1 przekraczajaca jego granice, a u pozostatych 5 pa-
cjentow (9,0%) restenoze ogniskowa, nieprzekra-
czajaca granic stentu.

Wytaczajac chorych z catkowita niedrozno§cig
naczynia, odsetek zwezenia Srednicy §wiatla naczy-
nia obliczony za pomocg QCA u pozostalych 12 osob
wynosil §rednio 67 + 7%. U 4 pacjentow zmiane
restenotyczna okreslono jako istotng (50-70% Sred-
nicy §wiatfa naczynia — minimalnie 58%), a u po-
zostalych 8 0s6b jako krytyczng (> 70% Srednicy
Swiatla naczynia).

U 7 chorych po dokonaniu obliczefi zmiane
w obrebie LAD uznano za graniczng (zwezenie 40—
-50% Srednicy Swiatla naczynia). Graniczny charak-
ter zmiany niezaleznie potwierdzalo trzech do-
Swiadczonych kardiologow inwazyjnych — w przy-
padku rozhieznosci ich ocen chorego kwalifikowano
do przeprowadzenia ponownej koronarografii
z oceng czynno§ciowa istotnosci zmiany przy zasto-
sowaniu metody okre§lania czeSciowej rezerwy
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przepltywu (FFR, fractional flow reserve). Watpliwo-
§ci dotyczace rodzaju zmiany wystapily sie
u 4 chorych. U tych pacjentéw przeprowadzono ba-
danie FFR zmiany w obrebie LAD, stwierdzajac jej
nieistotny hemodynamicznie charakter (warto$ci
FFR > 0,75 u kazdego chorego; min. 0,78, maks.
0,91). Wszystkich 7 chorych z tej grupy ostatecz-
nie zaliczono do grupy pacjentow bez restenozy.

Pozostatych 34 chorych (60,7%), u ktérych
w badaniu koronarograficznym poszerzonym
0 QCA, nie stwierdzono zwezenia Srednicy naczy-
nia wiekszego niz 40%, zaliczono do grupy pacjen-
tow bez restenozy.

W dalszych rozwazaniach zalozono, iz w badanej
grupie restenoza wystapila u 15 chorych (26,8%), na-
tomiast jej brak stwierdzono u 41 pacjentow (73,2%).

Grupa chorych z restenoza nie roznita sie od
grupy osob bez restenozy pod wzgledem pici, wie-
ku, czasu trwania diawicy przed zabiegiem angio-
plastyki, czestoSci wystepowania diawicy spoczyn-
kowej, klasy CCS, obecnos$ci przebytego zawalu
serca, nadci$nienia tetniczego, cukrzycy czy uzalez-
nienia od nikotyny. Rowniez wymiar koncoworoz-
kurczowy lewej komory serca i frakcja wyrzutowa
byly poréwnywalne w obu grupach. Szczegdlowsa
charakterystyke kliniczng obu badanych grup cho-
rych przedstawiono w tabeli 1.

Ocena elektrokardiogramu usrednionego
oraz ocena poéznych potencjalow
w identyfikacji chorych z restenoza

W badanej grupie chorych 2-krotnie analizowa-
no elektrokardiogram u§redniony wraz z oceng poz-
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nych potencjaléw komorowych: po zabiegu angio-
plastyki oraz ponownie po 6 miesigcach przed wy-
konaniem kontrolnej koronarografii. Ze wzgledow
metodologicznych z powyzsze] analizy wylaczono
3 chorych z zaburzeniami przewodzenia $rodkomo-
rowego (LBBB i RBBB). Badanie przeprowadzono,
stosujac dwa rodzaje filtrow gérnoprzepustowych
w paSmie o czestotliwo$ci pomiedzy 25 Hz lub
40 Hz. Analizowano osobno poszczeg6lne parame-
try elektrokardiogramu uSrednionego oraz ocenia-
no obecno$¢ pdznych potencjatéw komorowych, gdy
przynajmniej dwa z tych parametréw odbiegaty od
normy dla ktorego$ z zastosowanych filtrow [1].
W badaniu wyjSciowym zaobserwowano, iz sto-
sujac filtr 25 Hz obie grupy chorych (z restenoza
1 bez restenozy) roznily sie istotnie statystycznie
catkowitym czasem trwania uSrednionego zespotu
QRS (QRS total), 1 granicznie czasem trwania nisko-
napieciowych oscylacji (< 40 uV) tworzacych kon-
cowy fragment zespotu QRS (HFLA, high-frequen-
cy low-amplitude), ktéore w obu przypadkach byty
wyzsze W grupie z restenoza. Natomiast pierwia-
stek kwadratowy amplitudy koncowych 40 ms ze-
spotu QRS (RMS, root mean squere) jest bliski gra-
nicy istotno$ci statystycznej, bedac wyzszy w gru-
pie pacjentow bez restenozy. Po 6 miesigcach obie
grupy chorych nadal roznily sie istotnie statystycz-
nie calkowitym czasem trwania usrednionego ze-
spolu QRS (QRS total), natomiast wartoSci HFLA
1 RMS w obu grupach byty podobne. Szczegolowe
wyniki powyzszej analizy przedstawiono w tabeli 2.
Stosujac filtr 40 Hz, nie obserwowano roznic
poszczegolnych parametrow elektrokardiogramu

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna oraz echokardiograficzna chorych w grupie oséb z restenozg oraz

W grupie pacjentéw bez restenozy

Table 1. Clinical and echocardiographical description of patients in groups with and wirhout resrenosis

respectively

Restenoza (n = 15) Brak restenozy (n = 41) P
Mezczyzni/kobiety 12/3 29/12 NS
Wiek (lata) 58,9 + 9,3 55,2+ 7,8 NS
Czas trwania dtawicy przed zabiegiem
angioplastyki (mediana; mies.) 8 5 NS
Dtawica spoczynkowa 8 23 NS
Klasa CCS ($rednia) 2,8+0,7 2,8+0,7 NS
Przebyty zawat serca 7 22 NS
Nadci$nienie tetnicze 7 22 NS
Cukrzyca 0 8 NS
Uzaleznienie od nikotyny 7 17 NS
Wymiar rozkurczowy lewej komory serca [mm] 48,3 £ 4,4 49,7 £ 6,4 NS
Frakcja wyrzutowa lewej komory serca (%) 54,5 +7,9 56,2 + 7,1 NS
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Tabela 2. Wyniki analizy elektrokardiogramu usrednionego (filtr 25 Hz) w grupie chorych z restenoza
oraz w grupie pacjentéw bez restenozy — badanie wyjsciowe i po 6 miesigcach

Table 2. Signal-avaraged electrocardiogram (25 Hz filter) analisys results in patients groups with and
without restenosis — initial recordings and after 6 months

Restenoza (n = 13) Brak restenozy (n = 40) p
QRS total 25 Hz — 0 miesigc [ms] 135,0+13,8 124,8+10,1 < 0,01
HFLA 25 Hz — 0 miesiac [ms] 26,2+55 22,1+71 0,060
RMS 25 Hz — 0 miesigc [mV] 48,2+17,3 61,7+27,0 0,096
QRS total 25 Hz — 6 miesigc [ms] 133,6+12,9 125,4+11,6 < 0,05
HFLA 25 Hz — 6 miesiagc [ms] 23,8+5,3 21,56+x54 NS
RMS 25 Hz — 6 miesigc [mV] 55,0+23,9 63,3+26,9 NS

uSrednionego zar6wno w badaniu wyjSciowym, jak
1 dokonanym po 6 miesigcach. Szczegolowe wyniki
powyzszej analizy przedstawiono w tabeli 3.

Opierajac sie na wczes$niej opublikowanych
kryteriach [1], dla 25 Hz p6zne potencjaly w bada-
niu wyj$ciowym wykazano u 2 chorych (u zadnego
pacjenta nie stwierdzono pdzniej restenozy), nato-
miast po 6 miesigcach p6Znych potencjaléw nie ob-
serwowano u zadnego chorego. Stosujac filtr 40 Hz,
pozne potencjaly komorowe w badaniu wyjSciowym
stwierdzono u 7 chorych (u 2 z nich wystapila re-
stenoza), natomiast po 6 miesigcach poéZne poten-
cjaly obserwowano u 7 chorych (u 1 pacjenta wyka-
zano restenoze).

Oceniono ro6wniez znaczenie prognostyczne
wybranych parametrow elektrokardiogramu usred-
nionego w okresleniu prawdopodobiefistwa wyste-
powania restenozy. W analizie uwzgledniono trzy
parametry, ktore istotnie réznicowaly grupe cho-
rych z restenoza i grupe pacjentdw bez restenozy,
takie jak: calkowity czas trwania zespolu QRS (po-
czatek badania 1 6 miesiac) oraz czas trwania ni-
skonapieciowych oscylacji (< 40 V) tworzacych kon-
cowy fragment zespolu QRS (wszystkie 3 parametry

dla filtru 25 Hz). Przyjmujac jako punkt odciecia
wartosci QRS fotal > 130 ms, stwierdzono, iz taka
warto$§¢ pomiaru na poczatku badania i w 6. miesia-
cu obserwacji pozwala odpowiednio z 70- lub
62-procentowa czulo$cig i 70- lub 74-procentows
swoistoS§cig okresli¢ prawdopodobienstwo obecno-
Sci restenozy. Z kolei dla parametru HFLA na po-
czatku badania warto$¢ wieksza niz 24 ms pozwala
z 70-procentowa czuloS§cig i taka sama swoistoScig
przewidzie¢ wystapienie restenozy. Szczegblowe
wyniki powyzszej analizy przedstawiono w tabeli 4.

Dyskusja

Ocena czesto$ci wystepowania restenozy

W badanej grupie istotne (> 50% S$rednicy
Swiatla naczynia) powtorne zwezenie w obrebie
tetnicy zstepujacej przedniej stwierdzono 1acznie
u 15 chorych (26,8%). Wynik ten, pozornie wysoki,
jest jednak zblizony do obserwowanego w duzych
badaniach klinicznych, do ktérych wiaczano chorych
nie tylko z tak zwanymi zmianami idealnymi
(typ A/B1 wg klasyfikacji ACC/AHA) [9-14].

Tabela 3. Wyniki analizy elektrokardiogramu usrednionego (filtr 40 Hz) w grupie chorych z restenoza
oraz w grupie pacjentéw bez restenozy — badanie wyjsciowe i po 6 miesigcach

Table 3. Signal-avaraged electrocardiogram (40 Hz filter) analisys results in patients groups with and
without restenosis — initial recordings and after 6 months

Restenoza (n = 13) Brak restenozy (n = 40) P
QRS total 40 Hz — 0 miesigc [ms] 113,1+12,7 109,8+9,0 NS
HFLA 40 Hz — 0 miesigc [ms] 29,8+9,1 30,8+8,3 NS
RMS 40 Hz — 0 miesigc [mV] 44,0+24,5 39,7+18,9 NS
QRS total 40 Hz — 6 miesigc [ms] 110,8+11,2 109,8+8,1 NS
HFLA 40 Hz — 6 miesiac [ms] 28,775 30,4+8,0 NS
RMS 40 Hz — 6 miesigc [mV] 44,1+22,0 41,1+20,6 NS

98 www.fc.viamedica.pl



M. Grygier i wsp., Elektrokardiogram usredniony po PTCA

Tabela 4. Wskazniki skutecznosci diagnostycznej wybranych parametréw elektrokardiogramu usred-

nionego w identyfikacji chorych z restenozg

Table 4. Diagnostic efficacy criteria of selected parameters of signal-avaraged electrocardiogram in

identification of patients with restenosis

Parametr Czuto$¢ Swoistos¢ PPV NPV OR 95% CI p

QRS total 25 Hz > 130 ms (0 mm) 70 70 43 86 5,250  1,350-20,42 < 0,05
QRS total 25 Hz > 130 ms (6 mm) 62 74 44 85 5,250  1,350-20.42 < 0,05
HFLA 25 Hz >24 ms (0 mm) 70 70 43 86 4,480 1,184-16,95 < 0,05

PPV (positive predictive value) — dodatnia warto$¢ prognostyczna, NPV (negative predictive value) — ujemna warto$¢ prognostyczna, OR (odds ratio)

— iloraz szans

W badanej grupie restenoze w obrebie stentu
stwierdzono u 11 chorych (20%), a zwezenie przed
miejscem implantacji stentu u 4 pacjentow (6,8%),
co potwierdza dane z piSmiennictwa, wskazujace,
1z do nawrotu zwezenia w naczyniu dochodzi nie tyl-
ko w poszerzanym uprzednio odcinku, ale 1 w in-
nych segmentach naczynia [9-13].

W grupie 11 chorych z restenoza w miejscu
implantacji stentu: u 3 oséb (5,5%) obserwowano
catkowita niedrozno$¢ naczynia, u kolejnych 3 cho-
rych (5,5%) — rozlana restenoze obejmujaca stent
1 przekraczajaca jego granice, a u pozostaltych 5 pa-
cjentow (9,0%) — restenoze ogniskowa, nieprze-
kraczajaca granic stentu. Podobne wyniki uzyskali
takze inni autorzy [15, 16].

Rowniez dane dotyczace odsetka zwezenia
Srednicy $wiatta naczynia w obrebie zmiany reste-
notycznej sg zblizone do obserwowanych przez in-
nych autorow. Wydaje sie nawet, iz stwierdzany
W niniejszej grupie odsetek stenozy jest wiekszy niz
w metaanalizie 10 badan przeprowadzonej przez Ruy-
groka 1 wsp. [17], gdzie tylko u 20% chorych Sredni-
ca zmiany restenotycznej byla wieksza od 70%.

Zmiany oceniane jako graniczne (okoto 50-pro-
centowe zwezenie Srednicy $wiatla naczynia
— w grupie pacjentéw wiaczonych do tego badania
40-50%) stwierdzono u 7 chorych (12,5%) — sta-
nowia one czesto trudny dylemat dla kardiologa in-
terwencyjnego. Wydaje sie, iz wybrana przez auto-
rOw niniejszej pracy strategia oceny istotno$ci ta-
kich zmian byla wlaSciwa. W niniejszej pracy oprocz
okreslenia zwezenia $wiatla naczynia za pomoca
QCA graniczny charakter zmiany potwierdzato row-
niez niezaleznie trzech doSwiadczonych kardiolo-
gow inwazyjnych. W przypadku rozhieznos$ci w ich
ocenach chorego kwalifikowano do przeprowadze-
nia ponownej koronarografii z ocena czynnoS$ciowa
istotno$ci zmiany przy uzyciu metody pomiaru cze-
Sciowej rezerwy przeplywu. Badanie takie (przepro-
wadzone u 4 chorych) pozwolilo okresli¢, iz obser-
wowane zmiany majg nieistotny hemodynamicznie

charakter (warto$ci FFR > 0,75). Taka strategia
oceny istotno$ci zmian granicznych pozwolifa zali-
czy¢ wszystkich powyzszych 7 chorych do grupy
pacjentow bez restenozy. Stuszno$c¢ takiego poste-
powania wydaja sie potwierdzac liczne prace Pijlsa
ide Bruyne’a [18-20], ktorzy wykazali, iz zmiany ste-
notyczne, dla ktorych wartoSci FFR oceniono jako
> (0,75 mozna uznac¢ za hemodynamicznie nieistotne,
a odstapienie od zabiegu angioplastyki w tym przy-
padku wiaze sie z dobrym odlegtym rokowaniem.

Elektrokardiogram u$redniony
z oceng poznych potencjalow

W badanej grupie 2-krotnie (po zabiegu angio-
plastyki oraz ponownie po 6 miesiagcach) dokonano
analizy elektrokardiogramu usSrednionego wraz
z oceng poznych potencjatéw komorowych.

Stwierdzono, iz obecno$¢ poznych potencjatow
ma male znaczenie prognostyczne w ocenie wystepo-
wania restenozy zarowno dla filtru 25 Hz, jak 140 Hz.

W badaniu wyjSciowym zaobserwowano, iz sto-
sujac filtr 25 Hz, obie grupy chorych (z restenoza
1 bez restenozy) roznily sie istotnie statystycznie
catkowitym czasem trwania uSrednionego zespoiu
QRS oraz granicznie czasem trwania niskonapiecio-
wych oscylacji (< 40 4 V) tworzacych koncowy frag-
ment zespolu QRS, ktory w obu przypadkach byt
Wyzszy W grupie z restenoza. Natomiast pierwia-
stek kwadratowy amplitudy koncowych 40 ms ze-
spotu QRS byt bliski granicy istotno$ci statystycz-
nej 1 byt wyzszy w grupie pacjentow bez restenozy.
Po 6 miesigcach obie grupy chorych nadal réznity
sie istotnie statystycznie calkowitym czasem trwa-
nia uSrednionego zespolu QRS, natomiast wartoSci
HFLA i RMS w obu grupach byly podobne. Stosu-
jac filtr 40 Hz, nie obserwowano réznic poszczegol-
nych parametréw elektrokardiogramu usrednione-
go zar6wno w badaniu wyjSciowym, jak i dokona-
nym po 6 miesigcach.

Oceniono rowniez znaczenie prognostyczne
wybranych parametréw elektrokardiogramu usred-
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nionego w okre§leniu prawdopodobienstwa wyste-
powania restenozy. W analizie uwzgledniono trzy
parametry, ktore istotnie réznicowaly grupe cho-
rych z restenozg 1 grupe pacjentdéw bez restenozy,
takie jak: calkowity czas trwania zespolu QRS (na
poczatku badania i po 6 miesigcach) oraz czas trwa-
nia niskonapieciowych oscylacji (< 40 uV) tworza-
cych koncowy fragment zespolu QRS (wszystkie
trzy parametry dla 25 Hz). Stwierdzono, iz warto$¢
pomiaru QRS fofal = 130 ms na poczatku badania
1w 6. miesigcu oraz warto§¢ HFLA > 24 ms na po-
czatku badania pozwalaja z duzg czutoS$cia 1 swoisto-
$cig okresli¢ prawdopodobienstwo obecno$ci reste-
nozy (tab. 4). W badanej grupie zdecydowanie prze-
wyzszajg wskazniki ocenione w probie wysitkowe;j,
badaniu EKG metoda Holtera czy zmienno§ci ryt-
mu serca, co autorzy niniejszej pracy przedstawili
w poprzednich doniesieniach [21-23].

Powyzsze spostrzezenia sa do$¢ zaskakujace
1 nie byly podawane wcze$niej przez innych auto-
row. Chociaz dotychczas brak jest doniesien doty-
czacych wykorzystania oceny p6Znych potencjalow
komorowych w grupie chorych po zabiegach angio-
plastyki, u ktoérych podejrzewa sie restenoze, to
przesltanki patofizjologiczne wydaja sie wskazywaé
na mozliwo$¢ takiego ich zastosowania. Takze
szczegolowa analiza wynikow uzyskanych w niniej-
szej pracy oraz podawanych wczeSniej przez innych
autorow wskazuje na pewne analogie i pozwala sfor-
mulowacé takie wnioski. Na wystepowanie p6znych
potencjaléw komorowych u chorych po zawale ser-
ca wplywa wiele czynnikow, spoSrod ktorych naj-
wieksze znaczenie wydaje sie mieé obecno§¢é nie-
droznego naczynia odpowiedzialnego za powstanie
zawalu [3, 4, 24, 25]. Cho¢ w badanej grupie nie bylo
chorych z niedroznym naczyniem, to obserwowa-
ne przez autoréw zmiany poszczegélnych parame-
trow elektrokardiogramu uSrednionego sg poniekad
podobne do stwierdzanych w tej grupie chorych.

Karam i wsp. [26] wskazuja, ze zabieg pierwot-
nej angioplastyki przeprowadzany u chorych
z ostrym zawalem serca prowadzi do istotnie sta-
tystycznie mniejszej czesto$ci wystepowania poz-
nych potencjalow (po 5. dobie od zabiegu) niz lecze-
nie trombolityczne czy angioplastyka ,ratunkowa”
po nieskutecznej fibrynolizie. Interesujace jest, ze
parametrami elektrokardiogramu uSrednionego roz-
nicujacymi obie grupy byly w ich badanich QRS fo-
tal 1 HFLA statystycznie wyzsze w grupie pacjen-
tow leczonych trombolitycznie niz u chorych po
zabiegu pierwotnej lub ,ratunkowej” angioplasty-
ki. Réwniez Boehrer 1 wsp. [27], poréwnujac dwie
grupy chorych z zawalem serca — pacjentow leczo-
nych trombolitycznie lub poddanych zabiegowi an-

gioplastyki — u chorych po PTCA zaobserwowali
istotne statystycznie zmniejszenie QRS fotal
1 HFLA, podczas gdy u pacjentow leczonych trom-
bolitycznie parametry te nie zmienialy sie. Autorzy
dwoch powyzszych badan sugeruja, iz obserwowa-
ne przez nich ro6znice pomiedzy chorymi leczony-
mi inwazyjnie lub trombolitycznie moga wynikac z:
obecnosci rezydualnej stenozy bedacej substratem
dla spontanicznego lub wywolanego niedokrwienia
W grupie pacjentow leczonych trombolitycznie, roz-
nicami przeplywu krwi w naczyniu wiencowym (po
PTCA niemal zawsze TIMI 3, po trombolizie cze-
sto TIMI 2) lub r6zng czestoS$cia reokluzji (wieksza
w grupie pacjentow leczonych trombolitycznie).

Na mechanizm niedokrwienny obserwowanych
zmian poszczeg6lnych parametrow elektrokardio-
gramu usrednionego wskazuja rowniez badania Ste-
inbigler 1 wsp. [28], ktorzy w grupie 80 chorych
poddanych zabiegowi angioplastyki izolowanej
zmiany w obrebie tetnicy zstepujacej przedniej oce-
niali elektrokardiogram usredniony przed zakoncze-
niem okluzji naczynia balonem angioplastycznym,
w jej trakcie oraz po zakonczeniu zabiegu. W cza-
sie niedokrwienia odnotowali oni istotny wzrost
catkowitego czasu trwania uSrednionego zespotu
QRS oraz czasu trwania niskonapieciowych oscyla-
cji ponizej 40 uV.

Wydaje sie, ze w wynikach tych wystepuje
pewna analogia do wyniko6w uzyskanych w niniej-
szym badaniu. Oba parametry QRS fofal i HFLA
W niniejszej grupie chorych z restenoza wyjSciowo
rowniez byly wyzsze, podobnie jak u pacjentow le-
czonych trombolitycznie lub w trakcie okluzji na-
czynia balonem angioplastycznym. Mogloby to su-
gerowacé, 1z w tej grupie chorych restenotyczny pro-
ces przebudowy naczynia zaczyna sie bardzo szybko
po zabiegu, powodujac niedokrwienie 1 wspomnia-
ne zmiany elektrokardiogramu uSrednionego.
Hipoteza ta jednak wydaje sie malo prawdopodobna,
biorac pod uwage, iz u blisko 90% chorych w niniej-
szej grupie implantowano stent naczyniowy. Ciagle
jednak nie wiadomo, dlaczego wystepuja takie roz-
nice pomiedzy grupa osob z restenoza i pacjentow
bez restenozy — zagadnienie to wymaga dalszych
badan.

Whnioski

1. Po zabiegu angioplastyki izolowanego zweze-
nia tetnicy zstepujacej przedniej restenoza
wystepuje u okolo 27% chorych.

2. Niektore parametry elektrokardiogramu usred-
nionego (calkowity czas trwania usrednione-
go zespolu QRS (QRS total) oraz czas trwania
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niskonapieciowych oscylacji < 40 'V (HFLA)
oceniane wyjSciowo 1 po 6 miesigcach od za-
biegu cechuja sie stosunkowo wysoka sku-
teczno$cig diagnostyczna w identyfikacji cho-
rych z restenoza, jednak wymagaja dalszych
badan.

M. Grygier i wsp., Elektrokardiogram usredniony po PTCA

Celowe wydaje sie rozwazenie wykonania kontro-
Inej koronarografii po 6 miesiacach od przeprowa-
dzenia zabiegu angioplastyki u wszystkich cho-
rych, zwlaszcza gdy wyniki badan nieinwazyjnych
o najwieksze] skutecznosci diagnostycznej wska-
zuja na mozliwo$¢ wystepowania restenozy.

Streszczenie

Wstep: Dotychczas nie poznano rzeczywistej wartosci badan nieinwazyjnych w ocenie wyste-
powania restenozy u chorych po zabiegu angioplastyki naczyn wienicowych (PTCA). Celem
badania bylo okreslenie znaczenia elektrokardiogramu usrednionego z oceng poznych poten-
cjalow komorowych w identyfikacji chorych z restenozq.

Material i metody: Do programu wilgczono 56 kolejnych chorych z izolowang zmiang
w obrebie tetnicy zstepujgcey przedniej, poddanych zabiegow: angioplastyki balonowej. W bada-
nej grupie bylo 41 mezczyzn 1 15 kobiet w srednim wieku 56,2 + 8,3 roku. U wszystkich chorych
po uplywie 6 miesigcy przeprowadzono kontrolng koronarografie. U kazdego pacjenta 2-krotnie
wykonano zapis elektrokardiogramu usrednionego z rejestracjq poznych potencjatow komoro-
wych (w ciggu 14 dni od zabiegu PTCA 1 ponownie przed kontrolng korvonarografig).

Wyniki: W badanej grupie powtorne zwezenie w obrebie tetnicy zstepujqcej przedniej stwierdzo-
no lgcznie u 15 chorych (26,8%), a brak restenozy u 41 0sob (73,2%). Zaobserwowano, 1z
stosujqc filtr 25 Hz catkowity czas trwania usrednionego zespolu QRS (QRS total) byl istotnie
statystycznie dluzszy w grupie chorych z restenozq zarowno podczas rejestracji wykonanej przed
rozpoczeciem badania (b < 0,01), jak i po 6 miesigcach (p < 0,05). Rowniez czas trwania
niskonapieciowych oscylacyi (< 40 V), tworzqcych kovicowy fragment zespotu QRS (HFLA), byl
dtuzszy w badaniu wyjsciowym w grupie chorych z restenozq, jednakze nie osiggngt on wartosci
istotnej statystycznie (p = 0,06). Przyymujqc jako punkt odciecia wartosci QRS total = 130 ms,
stwierdzono, 1z taka wartosc pomiaru na poczgtku obserwacyi 1 w 6. miesigcu pozwala odpo-
wiednio z 70- lub 62-procentowq czulosciq ovaz 70- lub 74-procentowq swoistoscig, 43- lub
44-procentowq dodatniq wartosciq prognostyczng oraz 85- lub 86-procentowq ujemnq wartosciq
prognostyczng okreslic prawdopodobienstwo obecnosci restenozy. Stosujqc filtr 40 Hz, nie obser-
wowano roznic poszczegolnych parametrow elektrokardiogramu usrednionego zarowno w reje-
stracji na poczqtku badania, jak i rejestracyi przeprowadzonej po 6 miesigcach.

Whioski: Wystgpienie restenozy po zabiegu angioplastyki moze wplywac na zmiany elektro-
kardiogramu usrednionego. (Folia Cardiol. 2005; 12: 93-102)

PTCA, restenoza, elektrokardiogram usredniony
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