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Wstep

Elektrokardiografia wysokiej rozdzielczoS$ci
(HRECG, high resolution electrocardiography) jest to
zapis elektrokardiograficzny mikropotencjalow
o wysokiej czestotliwosci, uzyskiwany z powierzch-
niowych odprowadzen elektrokardiograficznych
(EKG). Termin HRECG stosuje sie zamiennie
z pojeciami: ,,EKG wysokoczestotliwoSciowe” lub
,EKG usrednionego sygnatu”. Zasadnicza réznica
w stosunku do klasycznego zapisu EKG polega na
analizowaniu w metodzie HRECG sygnalow o wie-
lokrotnie nizszej amplitudzie (dlatego nazywane s3
mikropotencjalami) oraz zastosowaniu techniki
uSredniania wielu pobudzen serca[1]. Pionierem
techniki uSredniania sygnatu EKG byt Berbari, pro-
wadzacy badania eksperymentalne na psach. Brei-
thardt [1] dostosowal technike uSredniania do po-
trzeb Kklinicznych. Pierwszy komercyjny system re-
jestracji HRECG wprowadzono w 1979 r. [2].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie ak-
tualnej wiedzy dotyczacej zasad rejestracji oraz wy-
nikow badan z zastosowaniem HRECG w diagnosty-
ce migotania przedsionkow (AF, atrial fibrillation).

Material i metody

Powstawanie zapisu HRECG obejmuje reje-
stracje, uSrednianie oraz analize otrzymanej krzy-
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wej, okreslanej mianem modulu wektora (VM, vec-
tor magnitude). Sygnaly uzyskane z powierzchnio-
wych odprowadzen EKG w dwubiegunowym ukia-
dzie elektrod X, Y, Z sa filtrowane oraz wzmacnia-
ne kilka tysiecy razy. Nastepnie dochodzi do ich
zamiany na cyfrowe, a po przestaniu do centralne-
go komputera elektrokardiografu tworzony jest
z nich pierwotny wzorzec, z ktorym porownywane
sa kolejne nadchodzace ewolucje serca. Ewolucje
zgodne (w 98%) sa sumowane i uSredniane, a nie-
zgodne odrzucane. Typowa amplituda sygnaltu wy-
nosi 1-40 4V w zakresie czestotliwosci 25-250 Hz.
UsSrednianiu poddaje sie zwykle 100400 ewolucji
serca.

Koficowym efektem wymienionych procesow
jest krzywa VM, w obrebie ktorej widoczne sa ob-
szary odpowiedzialne za depolaryzacje przedsion-
kow 1 komor (ryc. 1).

Technika us$redniania wielu pobudzen serca
umozliwia redukcje przypadkowych zakiocen z jed-
noczesnym wzmocnieniem sercowego komponen-
tu sygnatu. Jednak czeSci zakiocen (np. wplyw prze-
wodow elektrycznych), mimo ze nie wykazujg ko-
relacji z cyklami serca, nie mozna wyeliminowac
catkowicie. Dlatego w pomieszczeniu, w ktérym wy-
konuje sie zapisy HRECG, nie powinno by¢ dodat-
kowych zrodet pol elekromagnetycznych [1].

Uznane miejsce w praktyce klinicznej znalazi
fragment zapisu HRECG odpowiadajacy depolary-
zacji komor serca, w obrebie ktorego poszukuje sie
obecnosci pdznych potencjaléow komorowych (VLP,
ventricular late potentials) (ryc. 1). Obecno$¢ VLP
jest nieinwazyjnym wskaznikiem obszaréw pobu-
dzen nawrotnych oraz niezaleznym czynnikiem pro-
gnostycznym wystapienia przetrwatych czestoskur-
cz6w komorowych 1 nagtego zgonu sercowego [2].
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VLP

Rycina 1. Zapis HRECG: modut wektora (VM);
ALP — filtrowany zatamek P (zaznaczono pdzne poten-
cjaty przedsionkowe), VLP — filtrowany zespéf QRS (za-
znaczono pozne potencjaty komorowe)

Figure 1. High Resolution Electrocardiography: vector
magnitude (VM); ALP — filtrated P wave (atrial late po-
tentials marked), VLP — filtrated QRS complex (ventri-
cular late potentials marked)

Za pomocg metody HRECG ocenia sie takze frag-
menty zapisu odpowiadajace depolaryzacji przedsion-
kow. Jednym z pionier6w usredniania zalamka P
(P-HRECG) jest Engel 1 wsp. [3], ktory juz w 1988 r.
probowal zastosowa¢ HRECG do identyfikacji pa-
cjentow z migotaniem i trzepotaniem przedsionkow.
Chorzy z napadowym migotaniem przedsionkow
(PAF, paroxysmal atrial fibrillation) stanowia najlicz-
niejszg grupe badang metoda P-HRECG.

Zwiazek pomiedzy zaburzeniami elektrofizjo-
logicznymi w przebiegu PAF a zmianami rejestro-
wanymi w trakcie badania P-HRECG nie zostat do-
tychczas jednoznacznie okreSlony. Pojedyncze
komponenty fragmentaryzowanego elektrokardio-
gramu uzyskanego w trakcie badan elektrofizjolo-
gicznych z asynchronicznie pobudzanych poszcze-
golnych widkien mieSniowych moga ujawnic sie
jako aktywacja o duzej czestotliwos$ci i malej ampli-
tudzie. Zjawiska te mozna rejestrowac dzieki wielo-
krotnemu wzmocnieniu, odfiltrowaniu i uSrednieniu
sygnatu przedsionkowego metoda P-HRECG [4].

Analizowane parametry P-HRECG

Wsrod dotychczas analizowanych parametrow
P-HRECG najczeSciej powtarzajg sie: czas trwania
filtrowanego zatamka P (Pdur, P wave duration) oraz
amplitudy Sredniokwadratowe koncowego czasu
trwania zalamka P (RMS, root mean square),

Pdur

-

Rycina 2. Najczesciej analizowane parametry przedsion-
kowego fragmentu HRECG

Figure 2. The most common atrial parameters analyzed
in HRECG

czyli ostatnich 10 ms (RMS10), 20 ms (RMS20) lub
30 ms (RMS30) (ryc. 2).

Wydluzenie Pdur jest ogdlnie akceptowanym
wskaznikiem zwiekszonego ryzyka PAF. Uzyskane
przez badaczy warto$ci Pdur charakteryzujace pacjen-
tow z PAF przedstawiono w tabeli 1. Zwraca uwage
duza rozbiezno§¢ wynikow: 104-140 ms, przy czym
wiekszo$§¢ autorow podaje wartos$ci 120-130 ms jako
roznicujace pacjentow z PAF. Réznice w uzyskiwa-
nych §rednich wartoS§ciach Pdur wynikaja przede
wszystkim z niejednorodno$ci grup pacjentow oraz
odmiennych parametrow technicznych zapisu.

Wydluzenie czasu trwania filtrowanego P jest
uznanym wskaznikiem r6znicujacym pacjentow

Tabela 1. Wartosci Pdur charakteryzujace pacjen-
tow z napadowym migotaniem przedsionkow

Table 1. Pdur values in patients with paroxysmal
atrial fibrillation

Autor Wartos¢ Pdur réoznicujaca
pacjentow z PAF [ms]
Banasiak i wsp. [5] > 123
Cecchi i wsp. [14] > 140
Dhala i wsp. [32] > 133
Fukunami i wsp. [6] > 120
Gencel i wsp. [7] > 125
Hiraki i wsp. [23] > 120
Kontoyannis i wsp. [8] > 120
Montereggi i wsp. [15] > 130
Opolski i wsp. [10] > 104
Villani i wsp. [24] > 110

Pdur (P wave duration) — czas trwania filtrowanego zatamka P;
PAF (paroxymal atrial fibrillation) — napadowe migotanie przedsionkow
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z PAF, kontrowersje powstaja natomiast w zwigz-
ku z przydatno§cig amplitud Sredniokwadratowych
konicowego fragmentu filtrowanego P. Cze§¢ auto-
row akceptuje RMS20 i rozpatrujac go w polacze-
niu z Pdur, definiuje p6zne potencjaly przedsionko-
we (ryc. 1) [5-8]. Odmiennego zdania sa Ehlert
1wsp. [9], ktorzy sugeruja, ze wprowadzanie do ana-
lizy amplitud koncowego fragmentu filtrowanego P
nie ma uzasadnienia, gdyz roznice statystyczne
w zakresie RMS sa niewielkie 1 nie ma patofizjolo-
gicznych podstaw do poszukiwania niskonapiecio-
wych potencjaléw w terminalnym fragmencie P, jak
w przypadku poznych potencjatow komorowych.
Zdaniem Ehlerta i wsp. [9] te niskonapieciowe po-
tencjaly mogly by¢ spowodowane uzyciem niewla-
Sciwych metod filtrowania i zbyt duzym (1 u#V) po-
ziomem szumow. Wydaje sie, ze ze wzgledu na ni-
skie amplitudy siegajace 1-4 4V przydatno$¢ analizy
RMS10 jest watpliwa. Nawet uzyskanie w kazdym
z trzech odprowadzen dwubiegunowych akcepto-
walnego poziomu szumdw (0,5 uV) moze zafalszo-
wac wynik RMS o ponad 1 V. Jednak nieco inne
warto$ci przybiera RMS20. W przypadku tego pa-
rametru zakres amplitud jest wyzszy (2-8 uV)
1 wiekszo§¢ autorow uzyskuje znamienne staty-
stycznie roznice w badanych grupach.

Jednoczesne wystapienie wydtuzenia Pdur oraz
zmniejszenia amplitudy jego kohcowego fragmen-
tu (RMS) okresla sie mianem ,,p6Znych potencja-
tow przedsionkowych” (ALP, atrial late potentials),
poprzez analogie do VLP [5-7, 10]. Jednym
z pierwszych badaczy, ktérzy wprowadzili do lite-
ratury pojecie ALP byt Fukunami. Wykazat on istot-
ne statystycznie roznice w zakresie Pdur oraz
RMS20 w grupie pacjentow z PAF w poro6wnaniu
z osobami zdrowymi. Przyjecie warto$ci roznicuja-
cych RMS20 < 3,5 4V oraz Pdur > 120 ms pozwa-
lalo na osiagniecie czuto$ci metody na poziomie 91%
oraz swoisto$ci na poziomie 76% [5].

Znaczacy wkiad w rozwdj P-HRECG maja row-
niez polscy badacze. Banasiak i wsp. [11] zdefinio-
wali ALP jako obecno$¢ Pdur > 123 ms w polacze-
niu z RMS20 < 4 uV.Gencel i wsp. [7] wykazali, ze
parametry RMS20 < 30 x4V oraz Pdur > 125 ms
identyfikuja osoby z PAF z warto$cig rozpoznawcza
potwierdzajaca 78% 1 wykluczajaca 88%.

Badania retrospektywne

Metode P-HRECG prébowano zastosowacé
w réznych postaciach migotania przedsionkéw. Bana-
siak 1 wsp. [11] wykazali, ze parametry P-HRECG
roznicuja pacjentow z PAF w przebiegu choroby nie-
dokrwiennej serca z osobami zdrowymi. W grupie

0s6b z idiopatycznym AF znamienna réznice w zakre-
sie czasu trwania filtrowanego zalamka P (p < 0,05)
w stosunku do 0s6b bez tej arytmii stwierdzili Staf-
ford i wsp. [12]. W badaniach przeprowadzonych
przez Ishimoto 1 wsp. [13] w podobnej grupie pa-
cjentow wykazano znamienne wydiuzenie Pdur,
zwlaszcza u osob starszych.

Z kolei Cecchi 1 wsp. [14] wykazali przydatno§é
HRECG w identyfikacji PAF u chorych z kardiomio-
patig przerostowa, a Montereggi 1 wsp. [15] otrzy-
mali podobne wyniki wéréd oséb z nadczynno$cig
tarczycy.

Powszechnie wiadomo, ze wraz z wiekiem pa-
cjentow zwieksza sie czesto$¢ epizodow PAF. Do-
datnia korelacje pomiedzy wiekiem a Pdur w gru-
pach zdrowych ochotnikow wykazali: Babaev 1 wsp.
[16], badajac 93 zdrowe osoby (r = 0,39, p < 0,0001),
oraz Furihata i wsp. [17] wérod 120 badanych w po-
pulacji japonskiej. Inni autorzy nie stwierdzili kore-
lacji parametrow P-HRECG z wiekiem [14, 18-21].
Przeprowadzono rowniez badania, w ktorych nie-
skutecznie probowano zastosowac do diagnostyki
P-HRECG. Amar i wsp. [22] oceniali warto§¢
HRECG w prognozowaniu wystgpienia PAF u pa-
cjentow poddanych niekardiologicznym operacjom
torakochirurgiczym. Nie uzyskali znamiennych r6z-
nic Pdur wsréd pacjentow, u ktorych wystapito AF,
1 0s6b bez AF.

Inni autorzy probowali wprowadzi¢ odmienne
metody analizy P-HRECG, jak w przypadku przez-
przelykowej rejestracji sygnalu zaproponowane;j
przez Vilianiego 1 wsp. [24] czy prowadzenia analizy
metoda czestotliwo$ciowa zastosowane] przez Yama-
da i1 wsp. [21] czy Hiraki i wsp. [23]. Jednak metody
te nie rozpowszechnily sie ze wzgledu na inwazyjny
charakter albo skomplikowana analize danych.

Badania prospektywne

W ostatnich latach opublikowano wyniki badan
prospektywnych z zastosowaniem P-HRECG. Ich
istotg jest proba identyfikacji pacjentow, u ktorych
ryzyko nawrotu AF jest zwiekszone, ewentualnie
z ryzykiem wystapienia PAF w przebiegu r6znorod-
nych procedur medycznych. Podobnie jak w przypad-
ku badan retrospektywnych najczeSciej analizowa-
nym parametrem byt Pdur (tab. 2). Warto§ci Pdur
charakteryzujace chorych ze sktonno$cig do nawro-
tow AF czy przejScia w forme utrwalong AF mieszcza
sie w przedziale 128-145 ms i sa zdecydowanie wiek-
sze niz w przypadku pierwszego epizodu PAF.

Abe 1 wsp. [18], badajac przydatno§¢ P-HRECG
w ocenie ryzyka przej$cia napadowego AF w utrwa-
lone, stwierdzili, ze charakterystyczne dla tego sta-
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Tabela 2. Wartosci Pdur charakteryzujace pa-
cjentéw ze sktonnoscia do nawrotéw migotania
przedsionkéw w obserwacjach prospektywnych

Table 2. Pdur values characterizing patients with
inclination to atrial fibrillation recurrence in pro-
spective studies

Autor Wartos¢ Pdur [ms]
Abe i wsp. [18] > 145
Aytemir i wsp. [26] > 128
Caravelli i wsp. [30] > 135

Hiraki i wsp. [23] > 130
Opolski i wsp. [20] > 137
Raitt i wsp. [27] > 130
Steinberg i wsp. [34] > 140
Stafford i wsp. [29] > 141
Yasushi i wsp. [25] > 145

Pdur (P wave duration) — czas trwania filtrowanego zatamka P;
PAF (paroxymal atrial fibrillation) — napadowe migotanie przedsionkéw

nu jest jednoczesne wydiuzenie Pdur > 145 ms ze
zmniejszeniem RMS30 < 3 uV.

Yasushi 1 wsp. [25] w wielomiesieczne]j obser-
wacji wykazali przydatno§¢ P-HRECG w identyfi-
kacji pacjentow ze zwiekszonym ryzykiem przejScia
napadowego AF w utrwalone, ktore wystepuje przy
jednoczesnej obecno§ci Pdur > 145 ms oraz RMS30
< 3,0uV.

Opolski 1 wsp. [20] w obserwacji prospektyw-
nej wykazali przydatno$¢ parametréw Pdur > 137 ms
1 RMS20 < 1,9 uV w identyfikacji pacjentow z ry-
zykiem nawrotu AF po skutecznej kardiowersji
elektrycznej. Rowniez Aytemir 1 wsp. [26] dowiedli,
ze stwierdzenie Pdur > 128 ms i RMS20 < 2,1 uV
pozwala na identyfikacje chorych z ryzykiem nawro-
tu AF z czuloScia 70% 1 swoistoScia 76%. Raitt i wsp.
[27] z kolei potwierdzili przydatno$¢ P-HRECG
W prognozowaniu szybkiego nawrotu AF po sku-
tecznej kardiowersji, ale jedynie w grupie pacjen-
tow nieotrzymujacych lekdw antyarytmicznych.

Dimmer 1 wsp. [28] oraz Stafford i wsp. [29]
wykazali, ze HRECG jest przydatna w identyfikacji
pacjentow zagrozonych wystapieniem PAF w prze-
biegu pomostowania aortalno-wiencowego (CABG,
coronary artery bypass grafting). Caravelli i wsp. [30],
obserwujac 129 os6b po CABG w kierunku wysta-
pienia AF, stwierdzili, ze wérod 56 chorych, u kto-
rych w okresie okolooperacyjnym wystapilo AF,
wykazano znamienne wydluzenie Pdur (138 =+
+ 10 vs. 111 = 9 ms) oraz zmniejszenie amplitudy
RMS10 i RMS20 (4,2 += 2,1 uV vs. 6,2 = 2,0 uV;
p < 0,001). Wydtuzenie Pdur > 135 ms prognozuje
wystapienie AF z czulo$cig 84% i1 swoistoscia 73%.

Hiraki 1 wsp. [31] w trakcie obserwacji (trwa-
jacej 40 = 19 miesiecy) 46 pacjentéw poddanych
ablacji z przebytym PAF stwierdzili, ze nawr6t AF
wystapil u 91% os6b z wydtuzonym Pdur > 130 ms
1 tylko u 10% bez takiego wydluzenia.

W przeprowadzonych z uzyciem lekow badaniach
prospektywnych Banasiaka i wsp. [11] wykazano, ze
6-tygodniowa terapia amiodaronem doprowadzita do
korzystnych zmian parametrow P-HRECG zwlaszcza
wsrod pacjentow, u ktorych w wyniku podawania
leku uzyskano skuteczna profilaktyke napadowego
migotania przedsionkow.

Podsumowanie

Podsumowujac przedstawione powyzej wyni-
ki badan, mozna stwierdzié, ze zdecydowana wiek-
szo$¢ badaczy potwierdza przydatnos¢ P-HRECG
w identyfikacji pacjentow z PAF. Czynnikami ogra-
niczajacymi wprowadzenie tej metody do praktyki
klinicznej sa: brak jednolitych kryteriéw rozpozna-
wania pacjentow z PAF, brak standaryzacji metody
uSredniania [33], niedostepno$¢ aparatury rejestru-
jacej oraz trudno$ci techniczne podczas rejestracji
zapisu. Identyfikacja osob z ryzykiem wystapienia
pierwszego czy kolejnych napadéow AF wymaga
przeprowadzenia dalszych badan prospektywnych.
Szczegolnie przydatna bytaby wieloletnia obserwa-
cja pacjentow bez napadéw AF z obecnoscig ALP.
Obiecujaco zapowiada sie rowniez uzycie metody
P-HRECG w celu monitorowania skutecznosci le-
kow antyarytmicznych w utrzymaniu rytmu zato-
kowego.
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