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Assessment of QT-dispersion during exercise test as a useful diagnostic tool
in detection of restenosis after coronary angioplasty

Introduction: Exercise test is an important diagnostic tool in patients after PTCA. However,
its sensitivity in detection of restenosis is rather poor. Since recent studies have confirmed the
influence of ischemia on QT-dispersion (QTd), we hypotesized that assessment of exercise-
induced QTd changes could improve the accuracy of exercise test in prediction of restenosis.

Material and methods: The study group consisted of 76 patients in whom PTCA was done
because of one-vessel coronary artery disease. One month following PTCA treadmill exercise
test was performed. 12-lead electrocardograms were recorded before the test and at peak exer-
cise. ST-segment, QT-interval and QTd were assessed. During 6-month follow-up period
coronary angiography was performed in patients suspected of restenosis.

Results: Angiographically documented restenosis was found in 17 patients. They had similar
exercise capacity and ST-segment changes like those without restenosis. However, significant
increase of QTd was observed at peak exercise only in group with restenosis (from 48 + 11 ms
to 78 + 14 ms vs. from 42 = 14 ms to 50 = 12 ms in patients without restenosis). Exercise-
induced QT changes allowed to predict restenosis with sensitivity 76% and specificity 71%.
Positive predictive value was 43% whereas negative predictive value — 91%.

Conclusions: Assessment of QTd could improve diagnostic accuracy of exercise test in pre-
diction of restenosis after PTCA in patients with one-vessel coronary artery disease. (Folia
Cardiol. 2002; 9: 397-403)

QT-dispersion, exercise test, restenosis

Wstep

Przezskorna Srédnaczyniowa angioplastyka
wiencowa (PTCA, percutaneous transluminal coro-
nary angioplasty) jest coraz powszechniej stosowa-
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na w leczeniu choroby niedokrwiennej serca. Jed-
nak, mimo cigglego udoskonalania tej metody, na-
dal u 20-40% pacjentow obserwuje sie nawrot zwe-
zenia w tetnicy wiencowej w ciagu pierwszych kil-
ku miesiecy po zabiegu.

Badaniem najczeSciej stosowanym do oceny
pacjentéw po PTCA jest elektrokardiograficzna pro-
ba wysitkowa, lecz jej przydatno$¢ w przewidywaniu
restenozy jest ograniczona, przede wszystkim z po-
wodu duzego odsetka wynikow fatszywie ujemnych.

W ostatnich latach pojawily sie doniesienia
opisujace zmiany dyspersji odstepu QT (QTd) pod
wplywem niedokrwienia mie$nia sercowego. Opie-
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rajac sie na tych informacjach, autorzy postanowili
zbadad, czy poszerzenie standardowej interpretacji
proby wysitkowej o ocene QTd wplynie na zwiek-
szenie przydatno$ci tego badania w przewidywaniu
restenozy po zabiegu PTCA.

Material i metody

Do badania wlaczano pacjentdéw, u ktorych
w czasie koronarografii stwierdzono co najmniej 75-
-procentowe zwezenie jednej tetnicy wiencowej
(jednonaczyniowa choroba wiehcowa), po czym do-
konano zabiegu przezskornej angioplastyki tego
naczynia z efektem optymalnym, bez implantacji
stentu. Przyjeto nastepujace kryteria wykluczajace:
— wiek > 70 lat;

— przebyty zawatl serca;

— obecno§é bezwzglednych przeciwwskazan do
wykonania proby wysitkowej [1];

— schorzenia utrudniajace wykonanie proby wy-
sitkowej (objawy niewydolnoSci serca III i IV
klasy wg NYHA, choroby uktadu ruchu, zabu-
rzenia rownowagi);

— zapis EKG utrudniajacy ocene odstepu QT i ze-
spotu ST-T (migotanie przedsionkéw, zespot
preekscytacji, bloki odnog peczka Hisa, wsz-
czepiony sztuczny rozrusznik serca, zespol
Barlowa, stosowanie lekow antyarytmicznych
klasy 11 III).

U wszystkich pacjentéw w 30 dniu po zabiegu
wykonano probe wysitkowa na biezni ruchome;j
wedtug protokoltu Bruce’a. Uzywano sprzetu firmy
Marquette Electronics Inc (aparat Case 16). Bada-
nie prowadzono do czasu osiaggniecia maksymalnej
przewidywane;j dla plci i wieku czestoSci pracy ser-
ca, lecz przerywano je, gdy wcze$niej wystapily:
narastajacy bol w klatce piersiowej, obnizenie od-
cinka ST o ponad 4 mm, groZne arytmie, zaburze-
nia przewodzenia Srodkomorowego lub blok przed-
sionkowo-komorowy II° 1 III°, niepokojace objawy
hemodynamiczne (wyczerpanie, duszno$c¢, blado§é
powlok lub sinica, spadek ci$nienia tetniczego).
Wydolno§¢ wysitkowa okre§lano w metabolicznych
rownowaznikach tlenowych (MET, metabolic equi-
valent) [1].

W czasie proby wysilkowej rejestrowano 12-
-odprowadzeniowy zapis EKG (szybko§¢ przesuwu
papieru — 50 mm/s, cecha — 1 cm/1 mV). Analizo-
wano zapisy uzyskane przed rozpoczeciem proby
oraz na szczycie wysitku.

Wywolane wysitkiem niedokrwienie mie$nia
sercowego rozpoznawano na podstawie pojawienia
sie horyzontalnych obnizen odcinka ST o co najmniej
1 mm, przy pomiarze w 60 ms po punkcie J przynaj-
mniej w 3 kolejnych ewolucjach.

Dokonywano manualnych pomiaréw odstepu
QT w co najmniej 8 odprowadzeniach. Za koniec
zalamka T przyjmowano punkt przeciecia jego ra-
mienia zstepujacego z linia izoelektryczng. Dla kaz-
dego zapisu EKG wyznaczano $rednig dtugosc od-
stepu QT ($rednig arytmetyczna i odchylenie stan-
dardowe obliczano z pomiaréw odstepu QT w co
najmniej 8 odprowadzeniach) oraz dyspersje QT
(jako roznice warto$ci odstepu QT w odprowadze-
niu z najkrétszym i najdtuzszym QT).

Wszystkich chorych obserwowano przez 6 mie-
siecy po zabiegu PTCA. W wypadku stwierdzenia
Kklinicznych objawow wskazujacych na nawrot zwe-
zenia wykonywano kontrolng koronarografie. Re-
stenoze rozpoznawano, gdy w miejscu poszerzenia
stwierdzono zwezenie = 70% Swiatla tetnicy.

Analiza statystyczna

Wyniki pomiar6w zmiennych o charakterze cia-
glym przedstawiono w postaci: §rednia = odchyle-
nie standardowe. Weryfikacje zgodnoS$ci rozkiadu
badanych zmiennych z rozktadem normalnym prze-
prowadzono za pomoca testu W Shapiro-Wilka.
Istotno$¢ roznic miedzy grupami w zakresie bada-
nych parametréw oceniano, stosujac test t-Studen-
ta. Poré6wnanie zmiennych jako§ciowych przepro-
wadzono za pomoca testu y°. Za poziom istotnoSci
przyjeto 0,05. Obliczenia przeprowadzono, korzy-
stajac z komputerowego pakietu statystycznego
STATISTICA 5,1.

Wyniki

Do badania wiaczono 88 pacjentéw po zabiegu
PTCA z powodu jednonaczyniowej choroby wien-
cowej. Po wykonaniu w 30 dniu po zabiegu proby
wysitkowej 12 chorych wykluczono z badania z po-
wodu zbyt niskiej amplitudy zatamka T (< 0,1 mV)
lub zlej jakoSci technicznej wysitkowego zapisu
EKG. Do dalszej analizy zakwalifikowano 76 osob
w wieku 56 = 12 lat.

W czasie 6-miesiecznej obserwacji u 17 cho-
rych rozpoznano potwierdzong angiograficznie re-
stenoze po zabiegu PTCA. Tych pacjentoéw wlaczo-
no do grupy z restenoza, pozostalych 59 stanowito
grupe bez restenozy.

Obie grupy nie roznily sie pod wzgledem plci
1 wieku. W kazdej przewazali mezczyzni (65% w gru-
pie z restenoza vs. 69% w grupie bez restenozy).

Czynnikiem ryzyka réznicujacym obie grupy
bylo palenie tytoniu — wystepowalo istotnie cze-
Sciej u chorych z restenoza (65% vs. 52%; p < 0,05)
(tab. 1). Porownanie rozkladu tetnic wieficowych,
w ktorych stwierdzono istotne zwezenia, wykazato,
ze chorzy z restenoza mieli cze$ciej poszerzang
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Tabela 1. Charakterystyka badanych grup

Table 1. Study groups characteristics

Grupa z restenozg Grupa bez restenozy p
Liczba badanych 17 59 -
Pte¢ (mezczyzni/kobiety) 11/6 41/38 NS
Wiek badanych 54 + 6 58+ 8 NS
Palenie tytoniu 11 31 < 0,05
Cukrzyca 5 18 NS
Nadci$nienie tetnicze 7 22 NS
Hiperlipidemia 10 36 NS

galaz miedzykomorowa przednig lewej tetnicy wien-
cowej niz pacjenci bez restenozy (odpowiednio 53%
vs. 44%; p < 0,05); zwezenie galezi okalajacej le-
wej tetnicy wiencowej obserwowano u podobnej
liczby chorych w obu grupach (odpowiednio 29% vs.
31%). Natomiast zabiegu PTCA w zakresie prawe;j
tetnicy wiencowej czeSciej dokonywano w grupie
bez restenozy (25% vs. 18%; p < 0,05) (ryc. 1).

Parametry oceniane standardowo w probie
wysitkowej nie r6znily sie w obu grupach (tab. 2).
Obnizenia odcinka ST, ktore spelnialy kryteria nie-
dokrwienia, rejestrowano u 7 chorych z restenoza
1u 16 pacjentow bez restenozy. Maksymalne obni-
zenie odcinka ST bylo nieco wieksze w grupie
z restenoza, ale roznica nie byla istotna.

Nie obserwowano znamiennej roéznicy miedzy
grupami w zakresie diugosci odstepu QT w elek-
trokardiogramie spoczynkowym irejestrowanym na

60% 7 M LAD

O RCA

50%
O cx

40%
30%
20% 1 *

10%

0% T T
Grupa z resteroza Grupa bez resterozy

Rycina 1. Rozkfad zwezen w tetnicach wiencowych w ba-
danych grupach; *p < 0,05 vs. grupa bez restenozy;
LAD — gataz migedzykomorowa przednia lewej tetnicy
wiencowej; CX — gataz okalajgca lewej tetnicy wienco-
wej; RCA — prawa tetnica wiencowa

Figure 1. Stenotic coronary arteries distribution in study
groups
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szczycie wysitku (tab. 3). W obu grupach odstep QT
przy maksymalnej czestoSci rytmu serca ulegat
skroceniu. Dyspersja QT w spoczynkowym EKG
byla nieznamiennie wieksza u chorych z restenoza.
Natomiast na szczycie wysitku istotne zwiekszenie
warto$ci dyspersji QT obserwowano jedynie w gru-
pie z restenoza (z 48 = 11 ms do 78 = 14 ms).

Na podstawie uzyskanych wyniko6w obliczono
czuto$¢ 1 swoisto$¢ badanych parametrow w prze-
widywaniu wystapienia restenozy. Dla wywolanych
wysitkiem zmian odcinka ST wartoSci te wynosily:
czulo§¢ — 41%, swoisto§¢ — 73%. Natomiast oce-
na wysitkowych zmian QTd pozwalala przewidziec
nawrot zwezenia po zabiegu PTCA z czuloScia 76%
1 swoisto$cig 71%. Warto§¢ rokownicza wyniku do-
datniego przy ocenie wysitkowych zmian odcinka
ST wynosita 30%, a wyniku ujemnego — 81%; na-
tomiast w wypadku oceny zmian dyspersji QT uzy-
skano odpowiednio: 43% 1 91%.

Dyskusja

Istotnym ograniczeniem angioplastyki wiencowe;]
jest nawroét zwezenia, ktory wystepuje u 20-40% osob
W czasie pierwszych 6 miesiecy po zabiegu [2]. Roz-
biezno$¢ w wartoSciach czesto$ci restenozy podawa-
nej w piSmiennictwie jest spowodowana brakiem jed-
nolitej definicji tego zjawiska. Niektorzy autorzy za
restenoze przyjmuja nasilenie zwezenia o przynaj-
mniej 30%, inni zwezenie o ponad 70%, a jeszcze inni
zwiekszenie stopnia zwezenia o co najmniej 10%
w stosunku do wartoS$ci zmiany wyjSciowe]j (przed
PTCA) [3, 4]. W niniejszej pracy przyjete kryteria
restenozy (co najmniej 70-procentowe zwezenie
W poszerzanym segmencie tetnicy) spetniio 17 cho-
rych, co stanowi 22% badanej populacji. Nie jest to
wysoki odsetek, biorac pod uwage fakt, ze zadnemu
choremu nie implantowano stentu wewnatrznaczy-
niowego. Jednak do badanej grupy nalezeli pacjenci
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Tabela 2. Parametry préoby wysitkowe;j

Table 2. Parameters of exercise test

Grupa z restenoza Grupa bez restenozy p
HR, [min™] 76 + 14 72 + 26 NS
HRax [Min™] 152 + 20 158 + 31 NS
Maks. obcigzenie [MET] 6,43 = 0,82 6,91 + 0,37 NS
Maks. obnizenie odcinka ST [mm] 2,16 = 0,48 1,86 = 0,66 NS
Liczba odprowadzen z obnizeniem odcinka ST 2,4+ 1,8 23+1,2 NS
Bol 29% 25% NS
A SBP [mm Hg] 33+ 18 41+ 20 < 0,05

HR, — wyjéciowa spoczynkowa czesto$¢ rytmu serca; HR,.. — czesto$é rytmu serca podczas wysitku maksymalnego; A SBP — réznica miedzy war-

toscig skurczowego cisnienie tetniczego przed wysitkiem i na szczycie wysitku

Tabela 3. Wartosci QT i QTd w czasie proby wysitkowej

Table 3. Values of QT and QTd during exercise test

Grupa z restenozg

Grupa bez restenozy

Wyjsciowe wartosci QT [ms] 368 + 48 375 £ 51

spoczynkowe QTd [ms] 48 = 11 42 + 14

Maksymalne obcigzenie QT [ms] 312 + 51 302 + 58
QTd [ms] 78 = 14*% ** 50 + 12*

*p < 0,01 vs. grupa bez restenozy; **p = 0,01 vs. warto$¢ spoczynkowa

ze zmianami tylko w jednej tetnicy, a wiec z chorobg
wieficowq o niewielkim zaawansowaniu.

Nawrot zwezenia po zabiegu PTCA nie zawsze
daje objawy kliniczne. Dosy¢ czesto wystepuje ,,nie-
ma” restenoza. Hillegass 1 wsp. ocenili czuto$¢ holu
wienicowego w przewidywaniu restenozy na 60%,
a swoisto§¢ — na 85% [5, 6]. Wyodrebnienie cho-
rych zagrozonych nawrotem zwezenia po zabiegu
PTCA stanowi powazne wyzwanie kliniczne.

Proba wysitkowa jest badaniem powszechnie sto-
sowanym w diagnostyce 1 ocenie rokowania w choro-
bie wiehcowe] rowniez u pacjentow po zabiegu PTCA.
Jej przydatno$¢ w przewidywaniu restenozy jest jed-
nak ograniczona stosunkowo niska czulo$cia, ktora
miesci sie w granicach 20-60% [7-9]. Swoisto$¢
proby wysitkowej po PTCA jest rowniez niezado-
walajaca. W badanej przez autoréw grupie wynosi-
ta ona 73%. Korzick i wsp. stwierdzali zmiany od-
cinka ST wywolane wysitkiem u ok. 25% chorych
po zabiegu PTCA bez cech restenozy [7]. W celu po-
prawy przydatno$ci proby wysitkowej w przewidy-
waniu nawrotu zwezenia po PTCA podejmowano
proby stosowania réznych modyfikacji w interpre-
tacji badania. Oceniano na przyklad zmiane sumy po-
wysitkowych obnizefn odcinka ST lub zalezno$§é
zmian odcinka ST od roznej czestoSci pracy serca
(wskaznik ST/HR) [10, 11]. Ostatnio pojawily sie
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proby poszerzenia interpretacji proby wysitkowej
o ocene zmian odstepu QT 1 jego rozproszenia.

0d 50 lat wiadomo, ze dtugo$¢ odstepu QT jest
rézna w roznych odprowadzeniach EKG, rejestro-
wanego z powierzchni ciata [12]. Campbell 1 wsp.
po raz pierwszy uzyli nazwy ,,dyspersja QT” 1 wy-
kazali, ze odzwierciedla ona niehomogenno$¢ okre-
su repolaryzacji komor [13]. Poczatkowo udowod-
niono przydatno$¢ tego parametru w okre§laniu
ryzyka zgonu z powodu arytmii po zawale serca
1 w niewydolnoSci serca [14, 15].

Jednak w ciagu ostatnich lat ukazatlo sie wiele
prac potwierdzajacych zwiazek wydtuzonej QTd
z niedokrwieniem mie$nia sercowego. Wykazano,
ze podczas inflacji balonem angioplastycznym QTd
istotnie sie zwieksza, a po skutecznej reperfuzji
— maleje [16, 17]. Stwierdzono, ze wplyw czesto-
$ci pracy serca 1 napiecia autonomicznego ukladu
nerwowego na czas trwania potencjatu czynnoscio-
wego kardiomiocytow w chorym sercu jest rozny
w roznych miejscach mie$nia sercowego. Wysitek
(jako modulator napiecia autonomicznego) moze
powodowac zmiany QTd. Te przestanke patofizjo-
logiczna potwierdzono w badaniach klinicznych.
Wykazano bowiem, ze pacjenci z rezydualnym nie-
dokrwieniem po zawale serca charakteryzowali sie
wyraznie zwiekszong QTd podczas proby wysitko-
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wej (114 = 36 ms vs. 57 * 22 ms w spoczynku)
w porOéwnaniu z grupa bez rezydualnego niedo-
krwienia (87 = 27 ms vs. 62 = 25 ms w spoczynku)
[18]. Zastosowanie oceny powysitkowych zmian
QTd znacznie poprawilo wartosc¢ testu wysitkowe-
go w diagnostyce choroby wiencowej u kobiet [19].
Wedlug Yoshikury 1 wsp. czuto$§é oceny QTd w roz-
poznawaniu choroby wiehcowej u pacjentow bez
zmian odcinka ST w czasie wysitku wynosita 80%,
a swoisto§¢ — 88% [20]. Koide 1 wsp. stwierdzili,
ze wysitkowe wydtuzenie QTd jest bardzo czulym
(77%) 1 swoistym (88%) wskaznikiem zmian w tet-
nicach wiencowych (dla zmian odcinka ST czulo$é
oceniono na 65%, a swoisto§¢ — na 74%), nieza-
leznym od pici [21]. Wyniki te zachecily do zastoso-
wania oceny powysitkowych zmian QTd u chorych
po zabiegach rewaskularyzacji mie$nia sercowego.

Wozniak-Skowerska 1 wsp. wykazali, Zze pomia-
ry QTd podczas proby wysitkowej pomagaja wydzie-
li¢ grupe pacjentow z niedokrwieniem po operacjach
pomostowania aortalno-wiencowego [22]. Wyniki
niniejszej pracy potwierdzaja przydatno$¢ pomiaréw
QTd w czasie proby wysitkowej w przewidywaniu
restenozy po PTCA. Swoisto$¢ takiej interpretacji
proby byla co prawda podobna jak w wypadku zmian
ST (73% vs. 71%), ale istotnej poprawie ulegta czu-
fo$§¢ badania (z 43% dla odcinka ST do 76% dla QTd).

Aytemir 1 wsp. uzyskali podobne wyniki. W ich
badaniu czuto§é powysitkowych zmian QTd w prze-
widywaniu restenozy wynosita 83%, a swoisto§é
— 61% [23].

Uwaza sie, ze QTd moze odzwierciedlac regio-
nalne r6znice w czasie trwania repolaryzacji komor,
ktore sg bardziej czutym wskaznikiem niedokrwie-
nia niz zmiany odcinka ST. Jednak niekt6rzy auto-
rzy nie potwierdzaja poprawy czulo$ci proby wysii-
kowej poszerzonej o interpretacje QTd. W pracy
Wozniak-Skowerskiej 1 wsp. wydtuzenie powysil-
kowe QTd wskazywalo na restenoze z nieco
mniejsza czulo$cia niz zmiany odcinka ST (76%
vs. 85%). Natomiast autorzy ci wykazali duzo wyzsza
swoisto$§¢ zmian QTd w poréwnaniu z odcinkiem ST
w wykrywaniu restenozy (100% vs. 81%) [24].

Ocena QTd stwarza wiele problem6w technicz-
nych. Przede wszystkim nasuwa sie pytanie o po-
wtarzalno$¢ tego parametru. Istnieje kilka badan,
w ktorych potwierdzono, ze ocena QTd w EKG,
zaro6wno spoczynkowym jak i wysitkowym, charak-
teryzuje sie zadowalajaca powtarzalno$cia. Ponad-
to uwaza sie, ze badania dotyczace ludzi chorych sg
bardziej dokiadne i z powodu wydiuzonej QTd obar-
czone mniejszym biedem pomiaru [19, 25, 26].

W niniejszej pracy pomiarow QT 1 QTd doko-
nywano metoda manualng. Wielu badaczy stosuje
automatyczne metody oceny QT, korzystajac z roz-
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nych algorytméw. Jednak zaden z nich nie uniknat
podstawowego problemu, jaki stanowi precyzyjne
wyznaczenie konca zalamka T. Badania porownaw-
cze nie potwierdzily przewagi metod automatycz-
nych 1 pomiary manualne nadal pozostaja najlep-
szym sposobem oceny [27].

Dtugos$é odstepu QT zalezy od czestoSci ryt-
mu serca, ale dotychczas nie znaleziono algorytmu
trafnie opisujacego te zalezno$¢. Najpowszechniej
stosuje sie wzor opracowany przez Bazetta [28],
jednak skorygowane w ten sposob warto$ci QT sa
zanizone przy wolnej akcji serca, a zawyzone przy
tachykardii. Dopuszcza sie stosowanie reguly Ba-
zetta przy czestoSci rytmu serca 50-120/min. Po-
niewaz w niniejszej pracy oceniano QT podczas ta-
chykardii wywotanych wysitkiem, zrezygnowano
z korekgji, podajac bezwzgledna warto$¢ QT.

Natomiast warto$ci QTd nie sa zalezne od cze-
sto$ci rytmu serca, co wykazano w badaniach doty-
czacych ludzi zdrowych oraz pacjentow z choroba-
mi ukladu krazenia [29-31].

Niestety podawanie dyspersji skorygowanego
odstepu QT rozpowszechnilo sie w piSmiennictwie,
zanim zalezno$§¢ QTd od akcji serca zostala nalezy-
cie zbadana i udokumentowana. W niniejszej pracy
nie obliczano dyspersji skorygowanego odstepu QT,
aby uniknaé zafalszowania warto$ci prognostycznej
przez warto$c¢ czesto§ci pracy serca, ktora sama jest
niezaleznym niekorzystnym czynnikiem rokowni-
czym [32]. Malik rowniez uwaza, ze stosowanie
wzorow korygujacych QTd wzgledem czestoSci ryt-
mu serca (zalezno$ci tej przeciez nigdy nie udowod-
niono) jest bledem [33].

Cho¢ w badanej przez autorow grupie jedynie
u 17 chorych wystapila restenoza, wyniki wskazujg na
przydatno$c¢ analizy zmian dyspersji QT w czasie pro-
by wysitkowe] w przewidywaniu nawrotu zwezenia po
zabiegu PTCA. Szczegolne korzySci z takiej modyfi-
kacji interpretacji proby wysitkowej moga odnosié
chorzy z grup zwiekszonego ryzyka restenozy (pale-
nie tytoniu, PTCA gatezi miedzykomorowej przedniej
lewe;j tetnicy wiencowej, PTCA bez wszczepienia
stentu). Nalezy jednak podkresli¢, ze wyniki niniej-
szego badania dotycza pacjentow z jednonaczyniowsa
choroba wienicowa. Przydatno$¢ oceny powysitko-
wych zmian dyspersji QT w ocenie ryzyka restenozy
po zabiegu PTCA w przypadku wielonaczyniowe] cho-
roby wiencowej wymaga dalszych badan.

Whioski

Ocena wysitkowych zmian dyspersji odstepu
QT podnosi warto$¢ diagnostyczna testow wysitko-
wych w rozpoznaniu restenozy po zabiegu PTCA
w jednonaczyniowej chorobie wiencowe;.
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Streszczenie

Powysilkowa dyspersja QT a restenoza

Wstep: Opierajgc sie na doniesieniach o wplywie niedokrwienia miesnia sercowego na dys-
persje QT (QTd), postanowiono sprawdzic, czy poszerzemie interpretacji proby wysitkowej
0 oceng QTd poprawi przydatnosc tego badania w przewidywaniu restenozy po angioplastyce
wiencowey.

Material i metody: Do badania wilgczono 76 pacjentow po zabiegu PTCA z powodu jedno-
naczyniowej choroby wienicowej. W 30 dniu po zabiegu wykonywano probe wysitlkowq na
biezni ruchomej. Analizowano 12-odprowadzeniowe zapisy EKG wykonane przed rozpocze-
ciem testu ovaz na szczycie wysitku, oceniajgc zmiany odcinka ST, odstepu QT oraz QTd.
Pacjentow obserwowano przez 6 miesiecy; w przypadku podejrzenia nawrotu zwezenia wyko-
nywano kontrolng koronarografie.

Wyniki: Angiograficznie potwierdzong restenoze vozpoznano u 17 chorych. Nie roznili si¢ oni
pod wzgledem standardowo ocenianych parametrow proby wysitkowej od pacjentow z dobrym
odleglym efektem PTCA. Natomiast na szczycie wysitku istotny wzrost wartosci QTd obserwo-
wano tylko w grupie z restenozq (248 = 11 ms do 78 = 14 ms vs.z 42 + 14 ms do 50 = 12 ms
u chorych bez restenozy). Czulosc powysitkowych zmian QTd w przewidywaniu restenozy w badanej
grupie oceniono na 76%, zas swoistosc — na 71%. Wartosc prognostyczna wyniku dodatniego
oceny QTd wynosita 43%, a wyniku ujemnego — 91%.

Whioski: Ocena wysitkowych zmian QTd podnosi wartosc diagnostyczng proby wysitkowes
w rozpoznaniu restenozy po PTCA w przypadku jednonaczyniowej choroby wienicowej. (Folia
Cardiol. 2002; 9: 397-403)

dyspersja QT, proba wysilkowa, restenoza
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