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Abstract

The present discrepancy between effective antiarrhythmic treatment (implantable cardioverter-
defibrilator) and low availability of highly invasive arrhythmic death stratification methods
(electrophysiologic study, EPS) necessitates a thorough review of microvolt T-wave alternans
(MTWA) that appears to be a good method for noninvasive assessment of arrhythmic risk.
TWA is measured as heart rate increases due to physical stress, atrial or pharmacological
stimulation. TWA 1is registered and analyzed with equipment that is now commercially avail-
able. A set of criteria determines the result to be positive, negative or indeterminate. The
development of more lenient criteria is aimed at imiting the number of indeterminate results.
A positive result indicates an increased risk of serious ventricular tachyarrhythmia, whereas
a negative one almost entively excludes such risk, which reflects a high negative predictive
value of TWA comparable with that of EPS. The prognostic value of TWA has been confirmed
in the first clinical trials. Therefore TWA can become a valuable preliminary noninvasive tool
for arvhythmic risk assessment in patients with coronary heart disease, post MI patients and
patients with non-coronary cardiomyopathy. TWA not only assesses arrhythmic risk but also
hints at optimal treatment and further diagnostics (EPS, other invasive diagnostic methods,
ICD, medical treatment). (Folia Cardiol. 2004; 11: 873-883)
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Wstep

Obecnie istnieje rozbiezno$¢ miedzy mozliwo-
§ciami leczenia antyarytmicznego a zdolno$cia do
identyfikacji pacjentow, ktorzy mogliby odnie§é
najwieksza korzysSc z takiej terapii. Z tego powodu
wysoka skuteczno§¢ leczenia antyarytmicznego za
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Moze to wynika¢ m.in. z wysokich kosztow takiej
terapii oraz zbyt matej warto$ci predykcyjnej lub do-
stepno$ci metod stosowanych w stratyfikacji ryzy-
ka zgonu arytmicznego. Wydaje sie, ze luke te moze
wypelnic¢ badanie mikrowoltowej naprzemiennosci
zalamka T (IMTWA, microvolt T-wave alterans).
Obecnie parametr ten mozna rejestrowac za pomoca
aparatury 1 oprogramowania, ktore sa powszechnie
dostepne na rynku. Badanie wykonuje sie podczas
zwiekszania czestoSci pracy serca w wyniku wysit-
ku (proba wysitkowa), stymulacji przedsionkow czy
stymulacji farmakologicznej. Dodatni wynik bada-
nia (obecno$¢ naprzemiennosci zatamka T — TWA,
T-wave alternans) identyfikuje pacjentow z podwyz-
szonym ryzykiem wystapienia groznej arytmii ko-
morowej, podczas gdy ujemny wynik badania z du-
zym prawdopodobienstwem wskazuje na brak takie-
go zagrozenia. Pomiar TWA ma zatem wysoka
ujemna warto§¢ predykcyjng porownywalng z bada-
niem elektrofizjologicznym (EPS). Przewaga pomia-
ru TWA polega na jego nieinwazyjnoSci.

W niniejszej pracy przedstawiono teoretyczne
podstawy zjawiska naprzemienno$ci zalamka T,
sposob rejestracji 1 analizy danych uzyskanych pod-
czas pomiaru TWA, kryteria oceny wyniku, jego zna-
czenie prognostyczne w odniesieniu do ryzyka aryt-
mii komorowej oraz potencjalne zastosowania kli-
niczne. Omowiono roéwniez wyniki pierwszych prac
klinicznych potwierdzajacych warto$¢ pomiaru TWA.

Podstawy teoretyczne
naprzemiennos$ci zalamka T

Elektryczng naprzemienno$é reprezentuja
zmiany morfologii krzywej elektrokardiograficznej
w co drugim pobudzeniu. Rzeczywista elektryczna
naprzemienno$¢ reprezentuje zmiany zachodzace
w wewnatrzsercowych przemianach bioelektrycz-
nych. Do mechanicznej naprzemiennos$ci moze
doj§¢ w zwiazku z ruchem serca wewnatrz worka
osierdziowego w sposob naprzemienny w kolejnych
pobudzeniach. Mechaniczna naprzemienno$¢ moze
by¢ przyczyna pozornej elektrycznej naprzemien-
nosci z powodu rotacji osi elektrycznej serca [1].
W niniejszej pracy bedzie mowa o rzeczywistej elek-
trycznej naprzemiennos$ci.

Pierwsze wzmianki o elektrycznej naprzemien-
nosci pochodza z poczatku XX wieku. Historycznie
byla ona wigzana z r6znymi stanami chorobowymi,
takimi jak diawica Prinzmetala [2], zaburzenia elek-
trolitowe [3, 4], ostre niedokrwienie [5] czy zespol
wydtuzonego QT [6]. Kazdy z wymienionych sta-
now jest zwigzany ze zwiekszonym zagrozeniem
wystapienia tachyarytmii komorowych.

W 1984 roku Smith i Cohen [7] na modelu prze-
wodzenia wewnatrzsercowego wykazali, ze elek-
tryczna naprzemienno§¢ byta wskaznikiem zwiek-
szonej czesto$ci nawrotnych arytmii. Podiozem
tego bylo rozproszenie okresow refrakcji prowadza-
ce z jednej strony do rozszczepienia frontu fali po-
budzenia i zjawiska reentry, a z drugiej do zdolnoSci
przewodzenia co drugiego pobudzenia przez niekto6-
re obszary miokardium. Ta zmienno$¢ w przewo-
dzeniu zostala odzwierciedlona w symulacyjnym za-
pisie EKG jako elektryczna naprzemienno$c.

Innym mechanizmem, ktéry moze prowadzié
do wystapienia TWA, jest wystepowanie zmian
W czasie trwania potencjalu czynno$ciowego, kto-
rego zmienno$¢ jest dobrze poznanym zjawiskiem,
jakie moze wystapi¢ w chorych tkankach. Opracowa-
no dla niego podstawy komoérkowe i jonowe [8, 9].
Zmienno§¢ potencjatu czynnoSciowego, ktora moze
pojawié sie nierownomiernie w réznych obszarach
miokardium, powoduje dynamiczng dyspersje okresu
recovery, 1 moze by¢ uwidoczniona w powierzchnio-
wym zapisie EKG jako zmienno$¢ okresu repola-
ryzacji [10]. To tlumaczy czestsza i bardziej nasi-
long zmienno§¢ okresu repolaryzacji niz depolary-
zacji. Mechanizmu tego nalezy oczekiwaé wowczas,
gdy zmienno$¢ potencjalu czynno$ciowego jest po-
wodem wystapienia TWA, lecz nie w przypadkach,
w ktorych naprzemienno$¢ wynika z lokalnego blo-
ku przewodzenia 2:1. Wyniki badan Pastore
1 Chinushi [11, 12] sugeruja, ze TWA jest nie tylko
wskaznikiem zwiekszonej skionno$ci do wystepo-
wania arytmii komorowych, ale wrecz ich podtozem.

Technika pomiaru i kryteria oceny
— interpretacja wystepowania
prawdziwych naprzemiennoS$ci

zalamka T [13]

W standardowym zapisie EKG bardzo rzadko
spotyka sie zjawisko naprzemienno§ci ksztattu za-
tamka T, ktore maja najczeSciej zbyt matg amplitu-
de, aby uwidoczni¢ ich wystepowanie w powierzch-
niowym zapisie EKG. Obecnie dzieki ogromnemu
postepowi technicznemu mozliwa jest ocena mikro-
woltowe]j naprzemienno$ci zalamka T przy uzyciu
metod spektralnych. Metoda spektralna polega na
probkowaniu zalamka T w kolejnych punktach z tym
samym przesunieciem w stosunku do podstawo-
wych punktow pomiarowych zespotu QRS. Nastep-
nie tworzy sie zbiory amplitud punktéw na zatam-
ku T, zwykle dla 128 kolejnych pobudzen. Trans-
formacja metodg Fouriera daje obraz mocy
spektralne;j dla zbior6w pobudzen. Naprzemienno$¢é
pojawia sie jako pik na koficu spektrum w czesto-

874 www.fc.viamedica.pl



R. Wierzbowski i wsp., Mikrowoltowa naprzemienno§¢ zalamka T

-

Naprzemiennos¢

Spektrum zatamka T

Znormalizowana moc widma

Poziom zaktocen

0 0,1 0,2

0,3 0,4 0,5

Czestotliwo$¢ (cykle/pobudzenie)

Rycina 1. Metoda analizy spektralnej. Moc widma naprzemiennos$ci powstaje w wyniku prébkowania zatamka T
w kolejnych 128 pobudzeniach. Naprzemiennos$¢ pojawia sie jako pik na koncu spektrum w czestotliwosci 0,5 cyklu/
/pobudzenie. Amplitude tego piku poréwnuje sie do $redniej i do odchylenia standardowego w referencyjnym
przedziale czestotliwos$ci widma dla tta zaktécen (za zgoda z [14])

Figure 1. Analytic spectral method. An alternans power spectrum is generated from corresponding samples on 128
consecutive T-waves. T-wave alternans appears as a peak at exactly one half the beat frequency (0.5 cycles/beat).
The amplitude of this peak is compared to the mean and standard deviation of the spectrum in a reference "noise

band” (with permission from [14])

tliwosci 0,5 cyklu/pobudzenie (ryc. 1). Oddzielnie
tworzone s3 obrazy mocy spektralnej dla roznych
punktow zatamka T, odpowiednio z r6znym prze-
sunieciem w stosunku do podstawowych punktow
pomiarowych, a nastepnie sg one uSredniane w celu
stworzenia zespolonego obrazu mocy spektralne;.

Opracowano kilka numerycznych parametrow
opisujacych wystepowanie naprzemiennoS$ci zalam-
ka T. Moc naprzemienno$ci (alternans power) (uV?)
definiuje sie jako réznice pomiedzy moca w czesto-
tliwo$ci naprzemiennoSci (0,5 cyklu/pobudzenie)
a moca w przedziale czestotliwo$ci dla tla zakiocen
(0,44-0,49 cyklu/pobudzenie). Ta wartosc jest rze-
czywista fizjologiczna miarg poziomu naprzemienno-
$ci. Kolejnym parametrem jest V,,, czyli napiecie
naprzemienno$ci (mierzone w uV), ktore stanowi
pierwiastek kwadratowy z mocy naprzemienno$ci
1 odpowiada pierwiastkowi z réznicy kwadratow
napiecia miedzy uSrednionym pobudzeniem a pobu-
dzeniami parzystymi lub nieparzystymi. Wreszcie
statystycznym parametrem definiujgcym naprze-
mienno$¢ jest warto$¢ K, okre§lana jako stosunek
mocy naprzemienno§ci do odchylenia standardowe-
go mocy tla zaklocen w referencyjnym przedziale
czestotliwo$ci. Przyjmuje sie, ze parametr ten po-
winien by¢ wiekszy lub rowny 3, aby uwazaé, ze

wielko§¢ mocy widma dla naprzemiennoSci jest
znamienna. Metoda spektralna jest bardzo skutecz-
na w wykrywaniu mikrowoltowych naprzemienno-
§ci zalamka T, nawet w obecno$ci istotnych pozio-
mow zaklocen. Dzieje sie tak dlatego, ze wszystkie
fluktuacje morfologii zatamka T, ktore pojawiaja sie
w nie co drugim pobudzeniu, sa odrzucane w obra-
zie mocy spektralnej poza pik naprzemiennoS$ci.
Aby skutecznie zidentyfikowa¢ TWA niezbed-
na jest dokladna redukcja zaktocen. U wiekszoSci
pacjentéw z obecnymi TWA naprzemienno$¢ wy-
nosi kilka mikrowoltéw (odpowiada to 1/50 mm
w standardowym zapisie EKG). Zatem w redukcji
oporno$ci niezmiernie wazne jest dokladne przygo-
towanie skory dla kazdego odprowadzenia. Mikro-
woltowe TWA sa zjawiskiem o niskiej amplitudzie
1 stosunkowo matej czestotliwosci 1 moga byc prze-
sloniete przez artefakty, takie jak btadzenie linii izo-
elektrycznej 1 zaklocenia mieSniowe. Dlatego
oprocz przygotowania skory (ogolenie i tagodna
abrazja naskorka) elektrody konczynowe nalezy
umie$ci¢ daleko od mieéni piersiowych, a pacjenta
odpowiednio poinstruowaé, aby konczyny byty luz-
no podparte. Opor elektryczny miedzy elektroda
a skora pacjenta nalezy mierzy¢ przed badaniem
1 ewentualnie skorygowac przygotowanie oraz polo-
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zenie elektrod, aby osiagnaé wlaSciwe wartoS$ci im-
pedancji. Opracowano specjalne elektrody (Micro-V
Altrernans Sensors™, Cambridge Heart Inc., Bed-
ford, MA, USA), z ktorych proces rejestracjiiprze-
twarzania sygnatu EKG, a takze pomiar opornoSci
odbywaja sie z wielu segmentow elektrody.
Interpretacja 1 klasyfikacja mikrowoltowych TWA
w szczegolny sposob zalezy od jako$ci odbieranych
danych.

Interpretacja otrzymanych wynikow pomiarow
mikrowoltowych TWA wymaga odpowiedzi na na-
stepujace pytania: Czy naprzemienno$¢ jest obec-
na? A jezeli tak, to czy jest ona rzeczywista, czy wy-
wolana artefaktami? Jezeli naprzemienno$¢ nie wy-
stepuje, to czy jej brak nie jest zamaskowany
wystepowaniem artefaktow?

Kiedy naprzemienno§¢ jest obecna?

Znamienna naprzemienno§¢ musi spelniaé
nastepujace warunki: V, = 1,9 uV, K = 3. Naprze-
mienno$§¢ wystepujaca juz w pojedynczym odpro-
wadzeniu ortogonalnym uwaza sie za znamienng.
W odprowadzeniach przedsercowych czesto wyste-
puje wiekszy poziom zaklocen, dlatego uznaje sie,
ze naprzemienno$¢ jest znamienna, jezeli charak-
teryzuje sie odpowiednimi wartoS§ciami V1 K (por.
wyzej) 1 wystepuje w dwoch przylegajacych odpro-
wadzeniach.

Znamienna naprzemienno$¢ jest naprze-
mienno$cia utrwalona, gdy trwa co najmniej mi-
nute ijest stale obecna powyzej specyficznego pro-
gu czestoS$ci rytmu serca (tzw. poczatkowej czesto-
Sci rytmu — onset heart rate). Poczatkowg czesto$¢
rytmu ustala sie w czasie stopniowego jego przy-
spieszenia. Kiedy poczatkowa czesto$¢ rytmu zo-
stanie osiagnieta, naprzemienno$¢ utrzymuje sie
stale do czasu, gdy czesto$¢ rytmu ponownie nie
obnizy sie ponizej danego progu. Amplituda naprze-
miennoS$ci zwykle zwieksza sie wraz ze wzrostem
czestoSci rytmu serca.

Jezeli naprzemienno$¢ jest obecna, nalezy
sprawdzié, czy nie jest ona wynikiem artefaktu.
Naprzemienno$§¢ bedaca nastepstwem artefaktu
moze stanowié skutek: pobudzen dodatkowych,
nasilonych zaklocen mie$niowych, rytmu oddycha-
nia, rytmu pedalowania/marszu, gwaltownie zmie-
niajacej sie czestos$ci rytmu serca i naprzemienno-
$ci odstepow RR. Pobudzenia dodatkowe (przed-
wczesne) moga wywolywaé naprzemienno$c, ale
zwyKkle jest ona krotkotrwata i nie speltnia kryteriow
utrwalonej. Wysoki poziom zaki6cen moze wywo-
tywac krotkie epizody naprzemiennosci, zwykle
wystepuje w odprowadzeniach przedsercowych

1 daje wysoka amplitude z charakterystycznym pi-
kiem na wykresie. Oddychanie moze wplywac na
obraz spektrum mocy naprzemienno$ci. Gdy rytm
oddychania jest rowny dokladnie jednej czwartej
czesto$ci rytmu serca, mozliwe jest, ze skladowa
harmoniczna oddychania moze wywolac pik w cze-
stotliwo$ci naprzemienno$ci. Gwaltownie zmienia-
jaca sie czesto$§é rytmu serca moze wywolac naprze-
mienno$¢, ktora jednak rzadko jest utrwalona. Roz-
rzut czestoSci rytmu serca nie moze hy¢ wiekszy
niz 30 pobudzen/min w przedziale 128 pobudzen.
Naprzemienno$¢ odstepu RR wystepuje bardzo
rzadko, jest obserwowana w spoczynku 1 zanika
w czasie wysilku. Powyzsze czynniki moga wywo-
tywac naprzemienno$é, lecz zwykle nie jest ona
utrwalona. Mato prawdopodobne jest, ze badany
pedaluje z czestoScia stale rowna jednej drugiej
czesto$ci rytmu serca lub oddycha z czestoScig
rowna jednej czwartej czestos$ci rytmu serca przez
diuzszy czas.

Kiedy naprzemienno§¢ nie wystepuje?

Aby uzna¢, ze naprzemienno$¢ nie wystepuje,
nalezy ustali¢ tzw. maksymalng negatywna cze-
sto$¢ rytmu. Jest ona zdefiniowana jako najwyz-
sza czesto§é rytmu (w czasie stopniowego wzrostu
rytmu serca), ponizej ktérej naprzemienno$c z pew-
no$cig nie wystepuje. Aby speinié ten warunek,
u badanego musi wystepowac taka lub wyzsza cze-
sto§é rytmu przez co najmniej minute, w czasie kto-
rej nie ma zakliocen, ktore moglyby maskowaé na-
przemienno$¢. Przedzial czestoSci, ktory spelnia te
wymagania, nazywa sie negatywnym przedzia-
lem czestos$ci rytmu 1 definiuje sie go jako 1-mi-
nutowy przedzial bez znamiennej naprzemienno$ci
w zadnym z odprowadzen. W tym czasie poziom
zaklécen nie moze przekraczac 1,8 uV w odprowa-
dzeniu wektorowym, liczba pobudzen dodatkowych
nie moze by¢ wieksza niz 10% wszystkich pobudzen
1 wszystkie elektrody musza by¢ sprawne.

Gdy nie stwierdza sie wystepowania mikrowol-
towej naprzemiennosci, w celu pelnej interpretacji
wyniku nalezy ustali¢, czy nie wystepuja zakloce-
nia, ktore moga maskowac naprzemienno$§¢. Zjawi-
sku maskowania moga sprzyjac¢ cztery czynniki:
wysoki poziom zakibcen, wystepowanie pobudzen
dodatkowych, gwaltowne zmiany czesto$ci rytmu
serca i uszkodzenie elektrod. Poziom zaklocen
mogacy wynika¢ z intensywnej pracy mie$ni
1 bladzenia linii podstawowej moze maskowac praw-
dziwa naprzemienno$¢. Réwniez pobudzenia dodat-
kowe moga w nieprzewidziany sposob wplywac na
naprzemienno$¢, wywolujac jej krotkie epizody.
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CzesSciej jednak pobudzenia dodatkowe zmniejszaja
lub eliminuja naprzemienno$¢. Szybkie zmiany ryt-
mu serca (zwykle wystepujace na poczatku wysil-
ku, przy zmianie jego etapu i w pierwszej minucie
po zakonczeniu wysitku) moga powodowacé, ze na-
przemienno$¢ jest niewidoczna. Podobny wplyw
maskujacy moze mie¢ uszkodzenie lub rozigczenie
elektrody.

Klasyfikacja mikrowoltowych
naprzemiennoS§ci zalamka T [13]

Wyniki pomiaréw mikrowoltowej naprzemien-
no$ci klasyfikuje sie jako dodatnie, ujemne lub nie-
okre§lone. Uznaje sie, ze wynik jest dodatni, gdy
utrwalona naprzemiennoS$c jest obecna przy poczat-
kowej czestoSci rytmu serca < 110 pobudzen/min.
Prog 110 pobudzen/min ustalono na podstawie
stwierdzenia wystepowania naprzemiennosci
u zdrowych oso6b przy wyzszych czestoSciach ryt-
mu serca 1 wynikajacego stad braku prognostycz-
nego znaczenia tego zjawiska. Jedynym wyjatkiem
od tej reguly jest fakt wystepowania naprzemien-
noSci juz w czasie spoczynkowej czesto$ci rytmu
serca u danego pacjenta, niezaleznie od jej warto-
Sci poczatkowej (reguia < 110 pobudzen/min w tym
wypadku nie obowiazuje).

Wyniki, ktore nie sg dodatnie, moga by¢ ujemne
lub nieokreslone. R6znicowanie miedzy rezultatami
ujemnymi a nieokre§lonymi opiera sie na ustaleniu
maksymalnej negatywnej czesto$ci rytmu serca. Pier-
wotna klasyfikacja (tzw. reguly A) wymagala, aby
maksymalna negatywna czesto$¢ rytmu serca byla
rowna lub wyzsza niz 105 pobudzen/min, aby uznaé
wyniki za uyjemne. Wyniki uznawano za nieokreslo-
ne, gdy maksymalna negatywna czesto$¢ rytmu
serca byta nizsza od 105 pobudzen/min. Poniewaz
skutkiem stosowania tej klasyfikacji byt fakt, ze
ok. 25-30% wynikéw uznawano za nieokreSlone,
glownie z powodu maskowania prawdziwej naprze-
miennoSci przez artefakty i pobudzenia dodatkowe
oraz nieosiagania przez pacjentow (przede wszyst-
kim chorych z niewydolnoS$cia serca) czestoSci ryt-
mu serca wyzszej od 105 pobudzen/min, wprowa-
dzono dodatkowe klasyfikacje. Wedlug tzw. reguly
B test mozna uznaé za ujemny, gdy maksymalna ne-
gatywna czesto$§¢ rytmu serca jest rowna lub niz-
sza niz 105 pobudzen/min 1 wynosi np. zaledwie
80 pobudzen/min przy zalozeniu, ze rdéznica pomie-
dzy maksymalng negatywna czesto$cig rytmu ser-
ca a maksymalng czesto$cia rytmu pacjenta w cza-
sie wysitku wynosi 5 lub mniej pobudzen na minu-
te 1 chory wykonat maksymalny dla niego wysilek.
Dodatkowo, wedilug regut C, testy nieokres$lone

mozna uznac¢ za dodatnie, gdy komorowe zaburze-
nia rytmu serca utrzymuja sie powyzej 30% czasu
trwania ocenianego fragmentu testu. Standardowo
nie zaleca sie stosowania regut B 1 C z uwagi na udo-
skonalenie metod uzyskiwania danych 1 wykonywa-
nie ponownych badan u chorych z wynikami nie-
okres§lonymi (zgodnie z aktualnymi zaleceniami
Cambridge Heart)

Definicje pojec, kryteria klasyfikacji i schemat
interpretacyjny przedstawiono w tabelach 11 2,
a przyktady wynikéw wystepowania naprzemienno-
Sci zatamka T, opracowane na podstawie Cambrid-
ge Heart’s Microvolt T-Wave Alternans System na ry-
cinach 21 3.

Kliniczne aspekty wystepowania
mikrowoltowych naprzemienno$ci
zalamka T

W przeprowadzonych dotychczas badaniach
klinicznych wykazano porownywalnag warto§¢ wyni-
kow dodatnich MTWA 1ibadania elektrofizjologiczne-
go (EPS) w prognostycznej ocenie wystepowania
zdarzen sercowych na podlozu arytmii komoro-
wych. Rosenbaum 1 wsp. [14] w czasie 20-miesiecz-
nej obserwacji wykazali, ze zdarzenia sercowe (na-
gly zgon sercowy, zatrzymanie krazenia, prawidlo-
we wyladowanie ICD) wystapily u 81% chorych
z dodatnimi wynikami MTWA 1 jedynie u 6% pacjen-
tow z ujemnymi wynikami MTWA. Podobne rezulta-
ty uzyskali Hohnloser i wsp. [15], oceniajac MTWA
podczas testu wysitkowego w grupie pacjentow
z ICD wszczepionym ze wskazan klinicznych oraz
Gold i wsp. [16] w wieloosrodkowym bhadaniu oce-
niajacym skuteczno§¢ MTWA, uSrednionego EKG
wysokiego wzmocnienia 1 EPS w stratyfikacji ryzy-
ka wystgpienia zdarzen arytmicznych. Klingenhe-
ben i wsp. [17] wykazali, ze sposrod wielu nieinwa-
zyjnych metod stratyfikacji ryzyka (frakcji wyrzu-
towej lewej komory, czulo§ci baroreceptorow,
Sredniego odstepu RR czy wystapienia nieutrwalo-
nego VT w czasie 24-godzinnego monitorowania
EKG) u chorych z dysfunkcja lewej komory tylko
MTWA jest statystycznie istotnym wskaznikiem
wystapienia zdarzen sercowych na podiozu arytmii
komorowych (u 21% pacjenté6w z dodatnim wyni-
kiem MTWA w czasie 18 miesiecy obserwacji wy-
stapil sercowy incydent tachyarytmiczny, podczas
gdy u chorych z yyemnym wynikiem MTWA takich
zdarzen nie obserwowano). Takze u pacjentow po
przebytym zawale serca, co wykazali Ikeda i wsp.
[18], dodatnie MTWA byly bardzo znamiennym
czynnikiem prognozujacym wystapienie komoro-
wych zdarzen arytmicznych, zwlaszcza w polacze-
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Tabela 1. Mikrowoltowa naprzemienno$¢ zatamka T — definicje i kryteria klasyfikacji

Table 1. Microvolt T wave alternans — definitions and classification criteria

DEFINICJE

Utrwalona naprzemiennos¢ (sustained alternans) — jest okreslana, gdy naprzemiennos$¢ jest stale obecna

W czasie ocenianego rytmu serca powyzej specyficznej dla pacjenta wartos$ci poczatkowej rytmu serca

(onset heart rate) i

— gdy trwa co najmniej minute, = V,, = 1,9uViK =3

— gdy wystepuje w ktérymkolwiek z odprowadzen wektorowych X, Y, Z lub wielko$ci wektorowej, lub w odpro-
wadzeniu przedsercowym i w kolejnym do niego przylegajagcym

— gdy okreslana jest w czasie wolnym od artefaktow

Przedziat czestosci rytmu serca (interval heart rate) — najnizsza jednorodna czesto$¢ rytmu w przedziale

1-minutowym

Maksymalna negatywna czestosé rytmu (maximum negative heart rate) — najwyzsza czesto$¢ rytmu bez

utrwalonej naprzemiennosci, z poziomem zaktécehn w odprowadzeniu wektorowym < 1,8 4V (lub gdy suma

okresu zaktécen i naprzemiennosci jest < 2,5 uV). Pobudzenia dodatkowe nie mogg stanowi¢ wiecej niz 10%

wszystkich pobudzen i nie ma uszkodzenia elektrod

Poczatkowa czestosc rytmu serca (onset heart rate) — czesto$¢ rytmu serca, powyzej ktérej utrwalona naprze-
miennos¢ jest stale obecna

Maksymalna czestos$é rytmu serca (maximum heart rate) — najwyzszy przedziat rytmu serca w czasie testu

Okres wolny od artefaktow (artifact-free data) — okres uwaza sie za wolny od artefaktéw, jezeli spetnia naste-
pujace warunki:

— pobudzenia dodatkowe wystepujg z czestoscig = 10% wszystkich pobudzen

— aktywnos$¢ oddechowa nie jest z czestosciag 0,25 cyklu/pobudzenie

— rozrzut czestosci rytmu serca nie przekracza 30 pobudzen/min w czasie zapisu z sekwencji 128 pobudzen
— nie wystepuje naprzemiennos$¢ odstepéw RR

KRYTERIA KLASYFIKACJI

Wynik dodatni (positive) — test jest dodatni, jezeli wystepuje utrwalona naprzemienno$é z poczatkowa
czestoscig rytmu serca < 110 pobudzen/min lub w czasie spoczynkowego rytmu serca, nawet gdy wynosi

ona > 110 pobudzen/min

Wynik ujemny (negative) — test jest ujemny, gdy: nie sg spetnione kryteria testu dodatniego i gdy maksymalna
negatywna czesto$¢ rytmu wynosi = 105 pobudzen/min (reguta A). Wedtug reguty B test jest takze klasyfikowany
jako ujemny, jezeli podczas maksymalnego testu wysitkowego maksymalna czesto$é rytmu wynosi = 80 pobudzer/min
i jezeli maksymalna negatywna czesto$¢ rytmu wynosi = [maksymalna czesto$¢ rytmu: 5 pobudzern/min]

Wynik nieokreslony (indeterminate) — test jest nieokreslony, gdy nie mozna go jednoznacznie sklasyfikowa¢

jako dodatni lub ujemny

niu z dodatnim wynikiem p6znych potencjalow ko-
morowych (LP, late potentials) warto$¢ predykcyj-
na dodatnia wyniosta 50%. Na podstawie badan
Hohnlosera i wsp. [19] oraz Tapanainena 1 wsp. [20]
wykazano, ze w czasie ostrej fazy zawaltu wyste-
powanie MTWA zmienia sie gwaltownie 1 dopiero
pomiar MTWA w 4.-6. tygodniu po zawale jest
istotny w ocenie prognostycznej wystapienia aryt-
micznych zdarzen sercowych. W innych badaniach
wykazano, ze MTWA okresla ryzyko wystapienia
arytmii podobnie jak badanie EPS, zaré6wno u os6b
z choroba wiencowa, jak i bez niej. Porownujac wy-
stepowanie incydentow arytmicznych u pacjentow
z dodatnim wynikiem MTWA i ich wystepowanie
u 0s6b z dodatnim wynikiem badania EPS, wyka-
zano podobng 20-30-procentowa skutecznos$¢é pro-
gnostyczng [14-16]. U pacjentow z ujemnym wy-

nikiem MTWA czesto$¢ zdarzen arytmicznych
wynosita 0-6% przy 5-12-procentowej ich czesto-
§ci u chorych z uyjemnym wynikiem EPS [14-16].

Kliniczne zalecenia do stosowania
testu wystepowania mikrowoltowych
naprzemiennos$ci zalamka T [21]

Pomiar mikrowoltowych naprzemienno$ci za-
tamka T mozna stosowaé jako nieinwazyjny test
w klinicznej ocenie pacjentéw zagrozonych wyste-
powaniem naglej Smierci sercowej w mechanizmie
arytmii komorowej. Pacjentow z choroba wiencowa
1 dodatnim testem MTWA mozna kierowac na in-
wazyjne badanie EPS lub terapie prewencyjna. Cho-
rzy z ujemnym wynikiem badania majg og6lnie do-
bre rokowanie i nie s3 zagrozeni Smiercia Sercowg
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Tabela 2. Schemat interpretacyjny oceny wystepowania mikrowoltowej naprzemiennosci zatamka T

Table 2. T-wave alternans interpretation schemes

REGULA A

Czy utrwalona naprzemienno$¢ wystepuje w spoczynku?

Tak — Dodatni

Jezeli nie, to czy utrwalona naprzemienno$¢ pojawia sie przy czestosci poczatkowej rytmu serca < 110 pobudzer/min?

Tak — Dodatni

Jezeli nie, to czy maksymalna negatywna czestos$¢ rytmu serca jest = 105 pobudzen/min?

Tak - Ujemny
Nie - Nieokreslony
REGUtA B

Czy utrwalona naprzemienno$¢ wystepuje w spoczynku?

Tak — Dodatni

Jezeli nie, to czy utrwalona naprzemienno$¢ pojawia sie przy czestosci poczatkowej rytmu serca < 110 pobudzen/min?

Tak — Dodatni

Jezeli nie, to czy maksymalna negatywna czesto$¢ rytmu serca jest = 105 pobudzeri/min?

Tak = Ujemny

Jezeli nie, to czy maksymalna negatywna czesto$¢ rytmu serca jest = 80 pobudzen/min?

Nie - Nieokreslony

Jezeli tak, to czy badany przerwat test z powodu zmeczenia lub wystgpienia objawéw?

Nie - Nieokreslony

Jezeli tak, to czy (maksymalna czesto$¢ rytmu — maksymalna negatywna czesto$é¢ rytmu) < 5 pobudzen/min?

Tak = Ujemny
Nie = Nieokreslony

— w wielu przypadkach mozna ich leczyé zacho-
wawczo. Grupy osob, u ktorych zaleca sie wykona-
nie testu MTWA, obejmuja pacjentow:

— ztlem arytmicznym omdlenia lub stanu przed-
omdleniowego (lub osoby, u ktérych podejrze-
wa sie takie tlo),

— z uczuciem kotatania serca i nieutrwalonym
czestoskurczem komorowym,

— z rodzinnym wywiadem naglej Smierci serco-
wej 1 wystepowaniem zespotu wydiuzonego QT
lub kardiomiopatii przerostowe],

— z czestoskurczem komorowym i1 migotaniem
komor o potencjalnie odwracalnej przyczynie
(np. ostre niedokrwienie);

— z dysfunkcjg lewej komory
* iniewydolno$cia serca,

* ikardiomiopatig (niedokrwienna i nieniedo-
krwienng),
* 1z frakcja wyrzutowa mniejsza lub rowna 0,40;

— po przebytym zawale serca;

— poddawanych inwazyjnemu badaniu elektrofizjo-
logicznemu (szczegolnie istotne w przypadku
niespecyficznego — wywolania wieloksztattne-
go czestoskurczu komorowego lub migotania
komor — lub ujemnego wyniku badania).

Schemat postepowania na podstawie
pomiaru mikrowoltowej
naprzemiennoS$ci zalamka T

Ujemne wyniki MTWA

W dotychczas zbadanej populacji u pacjentow
z ujemnym wynikiem badania czesto§¢ zdarzen ser-
cowych byta bardzo niska, nizsza niz w populacji cho-
rych z uyjemnym wynikiem EPS. Dlatego u oso6b
z ujemnym wynikiem MTWA z wyjatkiem tych po
przebytym epizodzie zatrzymania krazenia lub tych,
u ktorych tlo arytmiczne zdarzenia jest przekonuja-
ce 1/lub wystepuje ciezka dysfunkcja lewej komory,
mozna zastosowac postepowanie zachowawcze.

Dodatnie wyniki MTWA

Pacjenci z choroba wiehcowa wymagaja oceny
wystepowania aktywnego niedokrwienia, ktore jest
induktorem dodatniego wyniku MTWA. Jezeli wy-
nik po zastosowaniu leczenia jest nadal dodatni
1 niedokrwienie nie wystepuje, pacjenta nalezy skie-
rowac na badania elektrofizjologiczne (EPS). Nato-
miast w populacji pacjentéw o innym niz niedo-
krwienne tle wystepowania arytmii komorowych (np.
u chorych z kardiomiopatia rozstrzeniowa) EPS nie
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Raport trendu naprzemiennosci (aletrnansu) w odprowadzeniach wektorowych

Patient: Protocol: ACES-25 Date:
ID: Time:
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Onset HR 82 (poczatkowa czgstos¢ rytmu)
Max Neg HR 78 (maksymalna negatywna czesto$¢ rytmu)

K==y
—_
o
—_
N

=

Naprzemienno$¢ utrwalona z czgstoscig poczatkowg < 110 pobudzeri/min, wynik badania dodatni
Method: D8 Cambridge Heart, Inc. CH 2000 98.10.08 43 PGEX01

Rycina 2. Podsumowanie przebiegu trendéw naprzemiennosci w odprowadzeniach wektorowych (ortogonalnych)
Franka X, Y, Z i w wielkos$ci wektorowej dla catego testu (za zgoda wydawcy Cambridge Heart, Physician’s Guide to
Microvolt T-Wave Alternans Measurement, 2003)

Figure 2. The Alternans Vector Trend Summary which provides alternans data for the Frank X, Y, Z leads and vector
magnitude (VM) as a continuous trend for the entire test (with permission of editor Cambridge Heart from Physician’s
Guide to Microvolt T-Wave Alternans Measurement 2003)

jest przydatne w ocenie ryzyka zdarzen arytmicz- dodatniego wyniku testu MTWA, wskazane jest
nych i wowczas po zastosowaniu optymalnej tera- zastosowanie leczenia antyarytmicznego, farmako-
pii przyczynowej, w wypadku utrzymywania sie logicznego lub ICD.
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Raport trendu naprzemiennosci (aletrnansu) w odprowadzeniach przedsercowych

Patient: Protocol: ACES-25 Date:
ID: Time:
120
HR 100 7
(czesto$¢ rytmu) N | Via ll"-«_*_"""-
80 1, PR Lahiad 108 v
20
% Bad
(pobudzenia 0 ="
dodatkowe) 2
Noise (uV) 1
(poziom zaktocen) i I—rr=—r—r——t—1 S O N e s
\al
~ SNE S = LA ey
V2
. I LAl e
V3
V4
V5
2uv
V6 H
B Ry emE ARSI
\‘\‘\‘\“\‘l\‘éw‘\‘\l\/lin_
0 2 4 6 8 10 ;12 (14 16 18
Supine i E>§er2§
(pozycja pozioma) Exer 1 (wysitek) Recov (powr6t)
Onset HR 82 (poczatkowa czgsto$¢ rytmu)

Max Neg HR 78 (maksymalna negatywna czgstos¢ rytmu)
Naprzemiennos¢ utrwalona z czestoscig poczatkowg < 110 pobudzeri/min, wynik badania dodatni

Method: D8 Cambridge Heart, Inc. CH 2000 98.10.08 43 PGEX01
Rycina 3. Podsumowanie przebiegu trendéw naprzemiennosci w 6 odprowadzeniach przedsercowych (V1-V6) do-
starczajgce dodatkowych danych o wystepowaniu naprzemiennosci (za zgodg wydawcy Cambridge Heart, Physi-

cian’s Guide to Microvolt T-Wave Alternans Measurement, 2003)

Figure 3. The Alternans Precordial Trend Summary which provides a continuous trend of the alternans levels in six
precordial leads (V1-V6) to provide additional information on the localization of the alternans (with permission of
editor Cambridge Heart from Physician’s Guide to Microvolt T-Wave Alternans Measurement 2003)

wysitkowego lub stymulacji farmakologicznej,
atakze w czasie stymulacji przedsionkowej w trak-

Podsumowanie

Pomiar mikrowoltowej naprzemienno$ci za-
tamka T jest nowa nieinwazyjng metoda w progno-
stycznej ocenie wystepowania zdarzen sercowych
na podlozu arytmii pochodzenia komorowego. Moz-
na go dokonywac podczas standardowego testu

cie badania elektrofizjologicznego. Pomiar MTWA
moze byé zastosowany jako wstepne dzialanie
W ocenie pacjentow z wywiadem arytmii komoro-
wej, wskazujace osoby wysokiego ryzyka wymaga-
jace dalszego postepowania diagnostycznego i te-
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rapeutycznego. Badanie ma porownywalna warto§¢
prognostyczna z programowana stymulacja komo-
rowa. Dlatego tez to nieinwazyjne badanie jest

obiecujaca metoda, ktéra moze znacznie ulatwic

882

roznicowanie chorych, u ktorych stwierdza sie
wysokie ryzyko zgonu arytmicznego, wymagaja-
cych najskuteczniejszej terapii, jaka jest implan-

tacja kardiowertera-defibrylatora.

Streszczenie

Wobec rozbieznosci miedzy znaczqcymi mozliwosciami leczenia antyarytmicznego (ICD, wsz-
czepialny kardioweter-defibrylator) a malg dostepnosciq i inwazyjnosciq metod oceny ryzyka
zgonu arytmicznego (badanie elektrofizjologiczne) na uwage zastuguje pomiar mikrowoltowej
naprzemiennosci zalamka T (MTWA) jako nieinwazyjnego sposobu stratyfikacji pacjentow
pod wzgledem ryzyka wystgpienia groznej arytmii komorowej. Pomiaru TWA dokonuje sie
podczas przyspieszenia czynnosci serca w wyniku wysitku, stymulacji przedsionkowej lub
farmakologicznej. Rejestracje 1 analize TWA przeprowadza sie za pomocq aparatury i opro-
gramowania, ktore sq obecnie powszechnie dostepne. Wiele kryteriow decyduje o wyniku po-
miaru, ktory moze byc dodatni, ujemny lub nieokreslony. Ulepszone kryteria oceny TWA majq
sig przyczynic do zmmniejszenia liczby wynikow nieokrveslonych. Dodatni wynik wskazuje na
zwigkszone ryzyko groznej arytmii komorowej, a ujemny z duzym prawdopodobiernstwem je
wyklucza, co oznacza duzq ujemng wartosc predykcyyng badania, porownywalng z inwazyj-
nym badaniem elektrofizjologicznym (EPS). Wartos¢c TWA potwierdzono w pierwszych bada-
niach klinicznych. Pomiar TWA moze sie zatem stac wstepng, nieinwazyjng metodq oceny
ryzyka arytmii u 0sob z chorobq wienicowq, po zawale serca i z kardiomiopatiq nieniedo-
krwienng. Wynik badania nie tylko okresla ryzyko, lecz moze rowniez wskazac dalsze optymal-
ne postepowanie (diagnostyka imwazyjna, wszczepienie ICD, leczenie zachowawcze). (Folia
Cardiol. 2004; 11: 873-883)

naprzemienno$¢ zalamka T, komorowe zaburzenia rytmu serca, nagla Smierc

sercowa, okres repolaryzacji
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