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Przydatność oceny zmian dyspersji odstępu QT
w teście wysiłkowym w rozpoznawaniu restenozy

po zabiegu angioplastyki wieńcowej

Małgorzata Kurpesa, Ewa Trzos, Tomasz Rechciński i Maria Krzemińska-Pakuła

Klinika Kardiologii Instytutu Medycyny Wewnętrznej Akademii Medycznej w Łodzi

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)
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Wstęp

Przezskórna śródnaczyniowa angioplastyka
wieńcowa (PTCA, percutaneous transluminal coro-
nary angioplasty) jest coraz powszechniej stosowa-

na w leczeniu choroby niedokrwiennej serca. Jed-
nak, mimo ciągłego udoskonalania tej metody, na-
dal u 20–40% pacjentów obserwuje się nawrót zwę-
żenia w tętnicy wieńcowej w ciągu pierwszych kil-
ku miesięcy po zabiegu.

Badaniem najczęściej stosowanym do oceny
pacjentów po PTCA jest elektrokardiograficzna pró-
ba wysiłkowa, lecz jej przydatność w przewidywaniu
restenozy jest ograniczona, przede wszystkim z po-
wodu dużego odsetka wyników fałszywie ujemnych.

W ostatnich latach pojawiły się doniesienia
opisujące zmiany dyspersji odstępu QT (QTd) pod
wpływem niedokrwienia mięśnia sercowego. Opie-
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rając się na tych informacjach,  autorzy postanowili
zbadać, czy poszerzenie standardowej interpretacji
próby wysiłkowej o ocenę QTd wpłynie na zwięk-
szenie przydatności tego badania w przewidywaniu
restenozy po zabiegu PTCA.

Materiał i metody

Do badania włączano pacjentów, u których
w czasie koronarografii stwierdzono co najmniej 75-
-procentowe zwężenie jednej tętnicy wieńcowej
(jednonaczyniowa choroba wieńcowa), po czym do-
konano zabiegu przezskórnej angioplastyki tego
naczynia z efektem optymalnym, bez implantacji
stentu. Przyjęto następujące kryteria wykluczające:
— wiek > 70 lat;
— przebyty zawał serca;
— obecność bezwzględnych przeciwwskazań do

wykonania próby wysiłkowej [1];
— schorzenia utrudniające wykonanie próby wy-

siłkowej (objawy niewydolności serca III i IV
klasy wg NYHA, choroby układu ruchu, zabu-
rzenia równowagi);

— zapis EKG utrudniający ocenę odstępu QT i ze-
społu ST-T (migotanie przedsionków, zespół
preekscytacji, bloki odnóg pęczka Hisa, wsz-
czepiony sztuczny rozrusznik serca, zespół
Barlowa, stosowanie leków antyarytmicznych
klasy I i III).
U wszystkich pacjentów w 30 dniu po zabiegu

wykonano próbę wysiłkową na bieżni ruchomej
według protokołu Bruce’a. Używano sprzętu firmy
Marquette Electronics Inc (aparat Case 16). Bada-
nie prowadzono do czasu osiągnięcia maksymalnej
przewidywanej dla płci i wieku częstości pracy ser-
ca, lecz przerywano je, gdy wcześniej wystąpiły:
narastający ból w klatce piersiowej, obniżenie od-
cinka ST o ponad 4 mm, groźne arytmie, zaburze-
nia przewodzenia śródkomorowego lub blok przed-
sionkowo-komorowy II° i III°, niepokojące objawy
hemodynamiczne (wyczerpanie, duszność, bladość
powłok lub sinica, spadek ciśnienia tętniczego).
Wydolność wysiłkową określano w metabolicznych
równoważnikach tlenowych (MET, metabolic equi-
valent) [1].

W czasie próby wysiłkowej rejestrowano 12-
-odprowadzeniowy zapis EKG (szybkość przesuwu
papieru — 50 mm/s, cecha — 1 cm/1 mV). Analizo-
wano zapisy uzyskane przed rozpoczęciem próby
oraz na szczycie wysiłku.

Wywołane wysiłkiem niedokrwienie mięśnia
sercowego rozpoznawano na podstawie pojawienia
się horyzontalnych obniżeń odcinka ST o co najmniej
1 mm, przy pomiarze w 60 ms po punkcie J przynaj-
mniej w 3 kolejnych ewolucjach.

Dokonywano manualnych pomiarów odstępu
QT w co najmniej 8 odprowadzeniach. Za koniec
załamka T przyjmowano punkt przecięcia jego ra-
mienia zstępującego z linią izoelektryczną. Dla każ-
dego zapisu EKG wyznaczano średnią długość od-
stępu QT (średnią arytmetyczną i odchylenie stan-
dardowe obliczano z pomiarów odstępu QT w co
najmniej 8 odprowadzeniach) oraz dyspersję QT
(jako różnicę wartości odstępu QT w odprowadze-
niu z najkrótszym i najdłuższym QT).

Wszystkich chorych obserwowano przez 6 mie-
sięcy po zabiegu PTCA. W wypadku stwierdzenia
klinicznych objawów  wskazujących na nawrót zwę-
żenia wykonywano kontrolną koronarografię. Re-
stenozę rozpoznawano, gdy w miejscu poszerzenia
stwierdzono zwężenie ≥ 70% światła tętnicy.

Analiza statystyczna
Wyniki pomiarów zmiennych o charakterze cią-

głym przedstawiono w postaci: średnia ± odchyle-
nie standardowe. Weryfikację zgodności rozkładu
badanych zmiennych z rozkładem normalnym prze-
prowadzono za pomocą testu W Shapiro-Wilka.
Istotność różnic między grupami w zakresie bada-
nych parametrów oceniano, stosując test t-Studen-
ta. Porównanie zmiennych jakościowych przepro-
wadzono za pomocą testu c2. Za poziom istotności
przyjęto 0,05. Obliczenia przeprowadzono, korzy-
stając z komputerowego pakietu statystycznego
STATISTICA 5,1.

Wyniki

Do badania włączono 88 pacjentów po zabiegu
PTCA z powodu jednonaczyniowej choroby wień-
cowej. Po wykonaniu w 30 dniu po zabiegu próby
wysiłkowej 12 chorych wykluczono z badania z po-
wodu zbyt niskiej amplitudy załamka T (< 0,1 mV)
lub złej jakości technicznej wysiłkowego zapisu
EKG. Do dalszej analizy zakwalifikowano 76 osób
w wieku 56 ± 12 lat.

W czasie 6-miesięcznej obserwacji u 17 cho-
rych rozpoznano potwierdzoną angiograficznie re-
stenozę po zabiegu PTCA. Tych pacjentów włączo-
no do grupy z restenozą, pozostałych 59 stanowiło
grupę bez restenozy.

Obie grupy nie różniły się pod względem płci
i wieku. W każdej przeważali mężczyźni (65% w gru-
pie z restenozą vs. 69% w grupie bez restenozy).

Czynnikiem ryzyka różnicującym obie grupy
było palenie tytoniu — występowało istotnie czę-
ściej u chorych z restenozą (65% vs. 52%; p < 0,05)
(tab. 1). Porównanie rozkładu tętnic wieńcowych,
w których stwierdzono istotne zwężenia, wykazało,
że chorzy z restenozą mieli częściej poszerzaną
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gałąź międzykomorową przednią lewej tętnicy wień-
cowej niż pacjenci bez restenozy (odpowiednio 53%
vs. 44%; p < 0,05); zwężenie gałęzi okalającej le-
wej tętnicy wieńcowej obserwowano u podobnej
liczby chorych w obu grupach (odpowiednio 29% vs.
31%). Natomiast zabiegu PTCA w zakresie prawej
tętnicy wieńcowej częściej dokonywano w grupie
bez restenozy (25% vs. 18%; p < 0,05) (ryc. 1).

Parametry oceniane standardowo w próbie
wysiłkowej nie różniły się w obu grupach (tab. 2).
Obniżenia odcinka ST, które spełniały kryteria nie-
dokrwienia, rejestrowano u 7 chorych z restenozą
i u 16 pacjentów bez restenozy. Maksymalne obni-
żenie odcinka ST było nieco większe w grupie
z restenozą, ale różnica nie była istotna.

Nie obserwowano znamiennej różnicy między
grupami w zakresie długości odstępu QT w elek-
trokardiogramie spoczynkowym i rejestrowanym na

szczycie wysiłku (tab. 3). W obu grupach odstęp QT
przy maksymalnej częstości rytmu serca ulegał
skróceniu. Dyspersja QT w spoczynkowym EKG
była nieznamiennie większa u chorych z restenozą.
Natomiast na szczycie wysiłku istotne zwiększenie
wartości dyspersji QT obserwowano jedynie w gru-
pie z restenozą (z 48 ± 11 ms do 78 ± 14 ms).

Na podstawie uzyskanych wyników obliczono
czułość i swoistość badanych parametrów w prze-
widywaniu wystąpienia restenozy. Dla wywołanych
wysiłkiem zmian odcinka ST wartości te wynosiły:
czułość — 41%, swoistość — 73%. Natomiast oce-
na wysiłkowych zmian QTd pozwalała przewidzieć
nawrót zwężenia po zabiegu PTCA z czułością 76%
i swoistością 71%. Wartość rokownicza wyniku do-
datniego przy ocenie wysiłkowych zmian odcinka
ST wynosiła 30%, a wyniku ujemnego — 81%; na-
tomiast w wypadku oceny zmian dyspersji QT uzy-
skano odpowiednio: 43% i 91%.

Dyskusja

Istotnym ograniczeniem angioplastyki wieńcowej
jest nawrót zwężenia, który występuje u 20–40% osób
w czasie pierwszych 6 miesięcy po zabiegu [2]. Roz-
bieżność w wartościach częstości restenozy podawa-
nej w piśmiennictwie jest spowodowana brakiem jed-
nolitej definicji tego zjawiska. Niektórzy autorzy za
restenozę przyjmują nasilenie zwężenia o przynaj-
mniej 30%, inni zwężenie o ponad 70%, a jeszcze inni
zwiększenie stopnia zwężenia o co najmniej 10%
w stosunku do wartości zmiany wyjściowej (przed
PTCA) [3, 4]. W niniejszej pracy przyjęte kryteria
restenozy (co najmniej 70-procentowe zwężenie
w poszerzanym segmencie tętnicy) spełniło 17 cho-
rych, co stanowi 22% badanej populacji. Nie jest to
wysoki odsetek, biorąc pod uwagę fakt, że żadnemu
choremu nie implantowano stentu wewnątrznaczy-
niowego. Jednak do badanej grupy należeli pacjenci

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup

Table 1. Study groups characteristics

Grupa z restenozą Grupa bez restenozy p

Liczba badanych 17 59 –
Płeć (mężczyźni/kobiety) 11/6 41/38 NS
Wiek badanych 54 ± 6 58 ± 8 NS
Palenie tytoniu 11 31 < 0,05
Cukrzyca 5 18 NS
Nadciśnienie tętnicze 7 22 NS
Hiperlipidemia 10 36 NS

Rycina 1. Rozkład zwężeń w tętnicach wieńcowych w ba-
danych grupach; *p < 0,05 vs. grupa bez restenozy;
LAD — gałąź międzykomorowa przednia lewej tętnicy
wieńcowej; CX — gałąź okalająca lewej tętnicy wieńco-
wej; RCA — prawa tętnica wieńcowa

Figure 1. Stenotic coronary arteries distribution in study
groups
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ze zmianami tylko w jednej tętnicy, a więc z chorobą
wieńcową o niewielkim zaawansowaniu.

Nawrót zwężenia po zabiegu PTCA nie zawsze
daje objawy kliniczne. Dosyć często występuje „nie-
ma” restenoza. Hillegass i wsp. ocenili czułość bólu
wieńcowego w przewidywaniu restenozy na 60%,
a swoistość — na 85% [5, 6]. Wyodrębnienie cho-
rych zagrożonych nawrotem zwężenia po zabiegu
PTCA stanowi poważne wyzwanie kliniczne.

Próba wysiłkowa jest badaniem powszechnie sto-
sowanym w diagnostyce i ocenie rokowania w choro-
bie wieńcowej również u pacjentów po zabiegu PTCA.
Jej przydatność w przewidywaniu restenozy jest jed-
nak ograniczona stosunkowo niską czułością, która
mieści się w granicach 20–60% [7–9]. Swoistość
próby wysiłkowej po PTCA jest również niezado-
walająca. W badanej przez autorów grupie wynosi-
ła ona 73%. Korzick i wsp. stwierdzali zmiany od-
cinka ST wywołane wysiłkiem u ok. 25% chorych
po zabiegu PTCA bez cech restenozy [7]. W celu po-
prawy przydatności próby wysiłkowej w przewidy-
waniu nawrotu zwężenia po PTCA podejmowano
próby stosowania różnych modyfikacji w interpre-
tacji badania. Oceniano na przykład zmianę sumy po-
wysiłkowych obniżeń odcinka ST lub zależność
zmian odcinka ST od różnej częstości pracy serca
(wskaźnik ST/HR) [10, 11]. Ostatnio pojawiły się

próby poszerzenia interpretacji próby wysiłkowej
o ocenę zmian odstępu QT i jego rozproszenia.

Od 50 lat wiadomo, że długość odstępu QT jest
różna w różnych odprowadzeniach EKG, rejestro-
wanego z powierzchni ciała [12]. Campbell i wsp.
po raz pierwszy użyli nazwy „dyspersja QT” i wy-
kazali, że odzwierciedla ona niehomogenność okre-
su repolaryzacji komór [13]. Początkowo udowod-
niono przydatność tego parametru w określaniu
ryzyka zgonu z powodu arytmii po zawale serca
i w niewydolności serca [14, 15].

Jednak w ciągu ostatnich lat ukazało się wiele
prac potwierdzających związek wydłużonej QTd
z niedokrwieniem mięśnia sercowego. Wykazano,
że podczas inflacji balonem angioplastycznym QTd
istotnie się zwiększa, a po skutecznej reperfuzji
— maleje [16, 17]. Stwierdzono, że wpływ często-
ści pracy serca i napięcia autonomicznego układu
nerwowego na czas trwania potencjału czynnościo-
wego kardiomiocytów w chorym sercu jest różny
w różnych miejscach mięśnia sercowego. Wysiłek
(jako modulator napięcia autonomicznego) może
powodować zmiany QTd. Tę przesłankę patofizjo-
logiczną potwierdzono w badaniach klinicznych.
Wykazano bowiem, że pacjenci z rezydualnym nie-
dokrwieniem po zawale serca charakteryzowali się
wyraźnie zwiększoną QTd podczas próby wysiłko-

Tabela 3. Wartości QT i QTd w czasie próby wysiłkowej

Table 3. Values of QT and QTd during exercise test

Grupa z restenozą Grupa bez restenozy

Wyjściowe wartości QT [ms] 368 ± 48 375 ± 51
spoczynkowe QTd [ms] 48 ± 11 42 ± 14
Maksymalne obciążenie QT [ms] 312 ± 51 302 ± 58

QTd [ms] 78 ± 14*,** 50 ± 12*

*p < 0,01 vs. grupa bez restenozy; **p = 0,01 vs. wartość spoczynkowa

Tabela 2. Parametry próby wysiłkowej

Table 2. Parameters of exercise test

Grupa z restenozą Grupa bez restenozy p

HR0 [min–1] 76 ± 14 72 ± 26 NS
HRmax [min–1] 152 ± 20 158 ± 31 NS
Maks. obciążenie [MET] 6,43 ± 0,82 6,91 ± 0,37 NS
Maks. obniżenie odcinka ST [mm] 2,16 ± 0,48 1,86 ± 0,66 NS
Liczba odprowadzeń z obniżeniem odcinka ST 2,4 ± 1,8 2,3 ± 1,2 NS
Ból 29% 25% NS
D SBP [mm Hg] 33 ± 18 41 ± 20  < 0,05

HR0 — wyjściowa spoczynkowa częstość rytmu serca; HRmax — częstość rytmu serca podczas wysiłku maksymalnego; D SBP — różnica między war-
tością skurczowego ciśnienie tętniczego przed wysiłkiem i na szczycie wysiłku
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wej (114 ± 36 ms vs. 57 ± 22 ms w spoczynku)
w porównaniu z grupą bez rezydualnego niedo-
krwienia (87 ± 27 ms vs. 62 ± 25 ms w spoczynku)
[18]. Zastosowanie oceny powysiłkowych zmian
QTd znacznie poprawiło wartość testu wysiłkowe-
go w diagnostyce choroby wieńcowej u kobiet [19].
Według Yoshikury i wsp. czułość oceny QTd w roz-
poznawaniu choroby wieńcowej u pacjentów bez
zmian odcinka ST w czasie wysiłku wynosiła 80%,
a swoistość — 88% [20]. Koide i wsp. stwierdzili,
że wysiłkowe wydłużenie QTd jest bardzo czułym
(77%) i swoistym (88%) wskaźnikiem zmian w tęt-
nicach wieńcowych (dla zmian odcinka ST czułość
oceniono na 65%, a swoistość — na 74%), nieza-
leżnym od płci [21]. Wyniki te zachęciły do zastoso-
wania oceny powysiłkowych zmian QTd u chorych
po zabiegach rewaskularyzacji mięśnia sercowego.

Woźniak-Skowerska i wsp. wykazali, że pomia-
ry QTd podczas próby wysiłkowej pomagają wydzie-
lić grupę pacjentów z niedokrwieniem po operacjach
pomostowania aortalno-wieńcowego [22]. Wyniki
niniejszej pracy potwierdzają przydatność pomiarów
QTd w czasie próby wysiłkowej w przewidywaniu
restenozy po PTCA. Swoistość takiej interpretacji
próby była co prawda podobna jak w wypadku zmian
ST (73% vs. 71%), ale istotnej poprawie uległa czu-
łość badania (z 43% dla odcinka ST do 76% dla QTd).

Aytemir i wsp. uzyskali podobne wyniki. W ich
badaniu czułość powysiłkowych zmian QTd w prze-
widywaniu restenozy wynosiła 83%, a swoistość
— 61% [23].

Uważa się, że QTd może odzwierciedlać regio-
nalne różnice w czasie trwania repolaryzacji komór,
które są bardziej czułym wskaźnikiem niedokrwie-
nia niż zmiany odcinka ST. Jednak niektórzy auto-
rzy nie potwierdzają poprawy czułości próby wysił-
kowej poszerzonej o interpretację QTd. W pracy
Woźniak-Skowerskiej i wsp. wydłużenie powysił-
kowe QTd wskazywało na restenozę z nieco
mniejszą czułością niż zmiany odcinka ST (76%
vs. 85%). Natomiast autorzy ci wykazali dużo wyższą
swoistość zmian QTd w porównaniu z odcinkiem ST
w wykrywaniu restenozy (100% vs. 81%) [24].

Ocena QTd stwarza wiele problemów technicz-
nych. Przede wszystkim nasuwa się pytanie o po-
wtarzalność tego parametru. Istnieje kilka badań,
w których potwierdzono, że ocena QTd w EKG,
zarówno spoczynkowym jak i wysiłkowym, charak-
teryzuje się zadowalającą powtarzalnością. Ponad-
to uważa się, że badania dotyczące ludzi chorych są
bardziej dokładne i z powodu wydłużonej QTd obar-
czone mniejszym błędem pomiaru [19, 25, 26].

W niniejszej pracy pomiarów QT i QTd doko-
nywano metodą manualną. Wielu badaczy stosuje
automatyczne metody oceny QT, korzystając z róż-

nych algorytmów. Jednak żaden z nich nie uniknął
podstawowego problemu, jaki stanowi precyzyjne
wyznaczenie końca załamka T. Badania porównaw-
cze nie potwierdziły przewagi metod automatycz-
nych i pomiary manualne nadal pozostają najlep-
szym sposobem oceny [27].

Długość odstępu QT zależy od częstości ryt-
mu serca, ale dotychczas nie znaleziono algorytmu
trafnie opisującego tę zależność. Najpowszechniej
stosuje się wzór opracowany przez Bazetta [28],
jednak skorygowane w ten sposób wartości QT są
zaniżone przy wolnej akcji serca, a zawyżone przy
tachykardii. Dopuszcza się stosowanie reguły Ba-
zetta przy częstości rytmu serca 50–120/min. Po-
nieważ w niniejszej pracy oceniano QT podczas ta-
chykardii wywołanych wysiłkiem, zrezygnowano
z korekcji, podając bezwzględną wartość QT.

Natomiast wartości QTd nie są zależne od czę-
stości rytmu serca, co wykazano w badaniach doty-
czących ludzi zdrowych oraz pacjentów z choroba-
mi układu krążenia [29–31].

Niestety podawanie dyspersji skorygowanego
odstępu QT rozpowszechniło się w piśmiennictwie,
zanim zależność QTd od akcji serca została należy-
cie zbadana i udokumentowana. W niniejszej pracy
nie obliczano dyspersji skorygowanego odstępu QT,
aby uniknąć zafałszowania wartości prognostycznej
przez wartość częstości pracy serca, która sama jest
niezależnym niekorzystnym czynnikiem rokowni-
czym [32]. Malik również uważa, że stosowanie
wzorów korygujących QTd względem częstości ryt-
mu serca (zależności tej przecież nigdy nie udowod-
niono) jest błędem [33].

Choć w badanej przez autorów grupie jedynie
u 17 chorych wystąpiła restenoza, wyniki wskazują na
przydatność analizy zmian dyspersji QT w czasie pró-
by wysiłkowej w przewidywaniu nawrotu zwężenia po
zabiegu PTCA. Szczególne korzyści z takiej modyfi-
kacji interpretacji próby wysiłkowej mogą odnosić
chorzy z grup zwiększonego ryzyka restenozy (pale-
nie tytoniu, PTCA gałęzi międzykomorowej przedniej
lewej tętnicy wieńcowej, PTCA bez wszczepienia
stentu). Należy jednak podkreślić, że wyniki niniej-
szego badania dotyczą pacjentów z jednonaczyniową
chorobą wieńcową. Przydatność oceny powysiłko-
wych zmian dyspersji QT w ocenie ryzyka restenozy
po zabiegu PTCA w przypadku wielonaczyniowej cho-
roby wieńcowej wymaga dalszych badań.

Wnioski

Ocena wysiłkowych zmian dyspersji odstępu
QT podnosi wartość diagnostyczną testów wysiłko-
wych w rozpoznaniu restenozy po zabiegu PTCA
w jednonaczyniowej chorobie wieńcowej.
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Powysiłkowa dyspersja QT a restenoza
Wstęp: Opierając się na doniesieniach o wpływie niedokrwienia mięśnia sercowego na dys-
persję QT (QTd), postanowiono sprawdzić, czy poszerzenie interpretacji próby wysiłkowej
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naczyniowej choroby wieńcowej. W 30 dniu po zabiegu wykonywano próbę wysiłkową na
bieżni ruchomej. Analizowano 12-odprowadzeniowe zapisy EKG wykonane przed rozpoczę-
ciem testu oraz na szczycie wysiłku, oceniając zmiany odcinka ST, odstępu QT oraz QTd.
Pacjentów obserwowano przez 6 miesięcy; w przypadku podejrzenia nawrotu zwężenia wyko-
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Wnioski: Ocena wysiłkowych zmian QTd podnosi wartość diagnostyczną próby wysiłkowej
w rozpoznaniu restenozy po PTCA w przypadku jednonaczyniowej choroby wieńcowej. (Folia
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