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QT dispersion: no correlation with gender, age, and presence of coronary heart
disease

Introduction: QT dispersion (QTd), i.e. the difference between the longest and the shortest
QT interval in 12-lead ECG is proposed as a prognostic marker of sudden cardiac death
(SCD). It 1s well known, that SCD occurs with greater prevalence in men, patients with
coronary heart disease (CHD) and in advanced age.

The aim of the study: The aim of the study was an indirect evaluation of QTd as
a prognostic marker of SCD by comparison of its values in relation to gender, age and presence
of CHD.

Material and methods: Group A consisted of 245 patients (pts); in this group the
relationship between QTd values and age was assessed. QTd values were also compared
between group CHD (150 pts) and group N (without structural heart disease); in both these
groups QTd values for men and women were also compared. QTd values were calculated
manually from standard ECG tracings registered with the paper speed of 50 mmy/s.

Results: No statistically important differences were noted between QTd values in groups
CHD and N (respectively, 44 + 18 ms and 46 = 17 ms; p > 0.1) as well as between men and
women form group CHD (respectively, 40 + 15 ms and 45 + 18 ms; p > 0.1) and group N
(respectively, 45 = 16 ms and 46 + 17 ms; p > 0.1). In group A, no relationship between QTd
values and age existed.

Conclusion: The results obtained seem to question the value of QTd as a prognostic factor of
SCD. (Folia Cardiol. 2000; 2: 99-104)
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Wstep

Dyspersja odstepu QT (QTd), definiowana jako
roznica pomiedzy najdiuzszym i najkrotszym odste-
pem QT 12-odprowadzeniowego EKG, zostala za-
proponowana przez Day 1 wsp. [1] jako prosta, nie-
inwazyjna metoda oceny dyspersji repolaryzacji
komor. Test ten, dzieki swej ekstremalnej prosto-
cie technicznej i deklarowanej przez wielu autorow
duzej przydatnoS$ci klinicznej [2], zyskal sobie
w ostatnich latach wielka popularno$¢ jako przed-
miot badan, czego odzwierciedleniem s3 specjalne
sesje naukowe dotyczace tego tematu, odbywajace
sie podczas miedzynarodowych zjazdéw kardiolo-
gicznych. Utrzymuja sie jednak kontrowersje za-
rowno co do wiarygodno$ci pomiarow QTd [3], jak
1jej warto$ci prognostycznej [4]. Jak wiadomo, na-
gly zgon sercowy (SCD, sudden cardiac death) wy-
stepuje znacznie czeSciej u mezczyzn niz u Kobiet
oraz u pacjentow z choroba niedokrwienng serca
(CHD, coronary heart disease), w poroOwnaniu z 0S0-
bami bez strukturalnej choroby serca [5]. Czesto§¢é
SCD wzrasta takze z wiekiem [6].

Celem przeprowadzonych badan byla posred-
nia ocena przydatno$ci QTd jako wskaznika zagro-
zenia SCD poprzez porownanie wartosci QTd
w zalezno$ci od wieku, plci oraz w grupach pacjen-
tow z CHD 1 0sob bez strukturalnej choroby serca.

Material i metody

W okresie od lutego 1990 roku do lutego 1997
roku w Klinice Kardiologii Instytutu Medycyny
Wewnetrznej Centralnego Szpitala Klinicznego
WAM w Warszawie przeprowadzono inwazyjne ba-
dania elektrofizjologiczne obejmujace programo-
wang stymulacje komoér ze wskazan klinicznych
u 245 chorych, w tym 166 mezczyzn (68%) 1 79 ko-
biet (32%) w wieku 12—-89 lat ($r. 55,3 = 16,6).
U tych 245 chorych (grupa A) analizowano zalez-
no$¢ wartosci QTd od wieku. Grupe CHD stano-
wilo 150 chorych grupy A z rozpoznang CHD
(39 Ki111 M) w wieku 29-89 lat ($r. 60,6 = 11,6)
— 91 z nich (60,7%) przebylo zawal serca. Grupe
0s0b bez strukturalnej choroby serca (grupa N) sta-
nowilo 53 pacjentow bez zmian organicznych
w ukladzie krazenia, wybranych sposrod grupy A,
oraz 44 zdrowych ochotnikéw, rekrutujacych sie
z personelu medycznego. Do grupy zdrowych ochot-
niko6w wiaczono tylko te osoby, u ktorych mozna byto
wiarygodnie zmierzyé odstep QT we wszystkich
12 odprowadzeniach EKG. Grupe N stanowilo wiec
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97 osob (62 M 1 35 K) w wieku 16-77 lat (Sr.
34,7 + 17,1 lat).

Pomiar6w czasu trwania odstepu QT dokony-
wano ze standardowych zapisow 12-odprowadzenio-
wego EKG, zarejestrowanego z predkoscig 50 mm/s
za pomoca liniatu. U wszystkich chorych z grupy
CHD oraz u 53 pacjentow grupy N wykorzystano
zapisy EKG wykonywane bezposrednio przed ba-
daniem elektrofizjologicznym. EKG rejestrowano za
pomoca aparatu Mingograf-7 u 56 (37,3%) pacjen-
tow grupy CHD oraz u 20 (37,7%) spos$rod 53 pa-
cjentow grupy N. Aparat Mingograf-7 zapisuje jed-
nocze$nie 6 odprowadzen, tak wiec analizowano
odstepy QT z dwoch réznych ewolucji serca. U po-
zostalych 94 (62,7%) chorych grupy CHD, 33
(62,3%) chorych grupy N oraz u wszystkich ochot-
nikow grupy N — Iacznie 77 (79,4%) osob z grupy
N — zapisywano EKG za pomoca aparatu LabSys-
tem 24 ze wzmacniaczem STAMP (Bard Electrophy-
siology, C.R. BARD, Billerica, MA, USA) lub apara-
tu Portrait Mortara Instruments, Milwaukee, USA).
Aparaty te zapisuja jednocze$nie wszystkie 12 od-
prowadzen, tak wiec mierzono odstepy QT z jedne;j
ewolucji serca. Czas trwania odstepu QT mierzono
od poczatku zespolu QRS do powrotu zalamka T do
linii izoelektrycznej. W przypadku wystepowania
fali U za koniec zalamka T przyjmowano nadir po-
miedzy zatamkiem T a falg U. Warto§¢ dyspersji QT
(QTd) obliczono jako réznice pomiedzy najdtuzszym
a najkrotszym QT. Nie stosowano korekcji wielkoSci
QTd w zaleznoSci od czestoSci rytmu serca.

W przypadku braku mozliwo§ci wiarygodnego
obliczenia QTd z powodu migotania przedsionkow,
czestej ekstrasystolii nad- lub komorowe;j, obecno$ci
preekscytacji czy tez splaszczenia zalamkow T w wiek-
szo$ci odprowadzen dana osoba byla eliminowana
z odpowiedniej grupy badane;.

Za pomoca programu komputerowego Statistica
Jfor Windows (wersji 4.3) przeprowadzono analize sta-
tystyczng. Zastosowano statystyke opisowa, test Sha-
piro-Wilka oraz analize wariancji.

Wyniki

Wsrod chorych grupy A wielko$¢ QTd mozna
byto zmierzy¢ w 167 przypadkach (68,2%), z czego
w 52 (31,1%) zarejestrowano EKG za pomocg apa-
ratu Mingograf-7. W grupie N pomiar QTd byt moz-
liwy u 86 osob (88,65%) — u wszystkich ochotni-
kéw oraz u 42 [w tym 14 (33,3%) z EKG zarejestro-
wanym za pomoca aparatu Mingograf-7] sposrdod 53
pacjentdow bez chorob uktadu sercowo-naczyniowe-
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go [tacznie u 55 mezczyzn 1 31 kobiet w wieku 16—
=77 lat (§r. 34,7 = 17,1)]. Spos$rdod chorych grupy
CHD pomiar QTd byl mozliwy u 98 pacjentow
(65,3%), z ktorych u 26 (26,5%) EKG zapisano
za pomocg aparatu Mingograf-7, lacznie u 75 mez-
czyzni23 kobiet w wieku 29-89 lat (§r. 59,4 + 11,7
lat).

Wartos¢ QTd w grupie A nie wykazywala zalez-
nosci od wieku (r = 0,10, p > 0,1; ryc. 1). Warto§é
QTd w grupie N wynosita 10-108 ms (§r. 46 = 17 ms).
Obliczono warto$ci QTd osobno dla kobiet 1 mez-
czyzn. Srednia warto§¢ QTd (= odchylenie standar-
dowe) dla mezczyzn 1 kobiet wynosita odpowiednio:
46 + 17 ms 145 = 16 ms. WartoSci te nie roznily sie
istotnie (p > 0,1; ryc. 2).

Warto$¢ QTd w grupie CHD wynosita 10-92 ms
(Sr. 44 + 18 ms). Obliczono wartos$ci QTd osobno dla
kobiet i mezczyzn. W grupie tej warto$¢ QTd u ko-
biet wynosila Srednio 40 + 15 ms, a u mezczyzn byla
nieco wyzsza: 45 = 19 ms. Roznica pomiedzy tymi war-
toSciami nie byla jednak istotna (p > 0,1; ryc. 2).

Nie stwierdzono rowniez istotnych roéznic war-
tosci QTd pomiedzy grupa N i grupa CHD (p > 0,1;
ryc. 3).

Wiek vs Qtd
QTd = 38,438 +,10629 * Wiek
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Ryec. 1. Brak zaleznosci pomiedzy QTd a wiekiem bada-
nych chorych grupy A (N = 245).

Fig. 1. QTd values did not show any correlation with
age (N = 245).
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Ryec. 2. Brak istotnych réznic pomiedzy warto$ciami QTd
u kobiet (K) i mezczyzn (M), oséb bez strukturalnej cho-
roby serca (grupa N) i oséb z choroba niedokrwiennag
serca (grupa CHD).

Fig. 2. QTd values did not differ statistically between
men and women of group N (without structural heart
disease) and of group CHD (with coronary heart dise-
ase).
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Ryc. 3. Brak istotnych réznic pomiedzy warto$ciami QTd
u 0s6éb z choroba niedokrwienng serca (grupa CHD) i
0s06b bez strukturalnej choroby serca (grupa N).

Fig. 3. QTd values did not differ statistically between
patients of group N (without structural heart disease)
and group CHD (with coronary heart disease).
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Dyskusja

Srednia warto§¢ QTd w grupie N wynosita
w przyblizeniu 46 ms, przy odchyleniu standardo-
wym 17 ms, co jest zasadniczo zgodne z wynikami
podawanymi w piSmiennictwie [2, 7, 8]. Przyjmu-
jac za norme zakres $rednia = 2 odchylenia stan-
dardowe, otrzymujemy warto$¢ 80 ms, powyzej kto-
rej QTd nalezy uznaé za patologiczna, co jest zgod-
ne z opinig Macfarlane’a [9], wyrazona w jego
artykule redakcyjnym w czasopiSmie Heart. Wyda-
je sie jednak, ze warto§¢ kliniczna tej normy jest
niewielka, przede wszystkim ze wzgledu na zni-
koma w badanych grupach liczbe 0s6b wykazujacych
wartoSci QTd > 80 ms. Nie mozna wykluczy¢, ze
mata liczba os6b z bardzo duza dyspersja QT wyni-
kata z eliminacji z obliczefi os6b z migotaniem
przedsionkow 1 innymi zaburzeniami EKG. Poste-
powanie takie jest ogblnie przyjete — nie podawa-
no jednak, ilu chorych zostato wykluczonych z analiz
z tego powodu [10-12]. W materiale wlasnym brak
mozliwo$ci wiarygodnej oceny QTd stwierdzono u po-
nad 30% analizowanych chorych, co samo w sobie ob-
niza ewentualng przydatno$c¢ kliniczng QTd.

W analizowanym materiale klinicznym nie
stwierdzono istotnych réznic wielko$§ci QTd w zalez-
noSci od plci, zar6wno w grupie CHD, jak i w grupie
N, co potwierdza istniejace dane piSmiennictwa [13—
-15]. Wobec bardzo dobrze udokumentowanego faktu
znacznie czestszego wystepowania naglego zgonu
sercowego u mezczyzn [5], potwierdzony w bada-
niach wlasnych brak istotnych roznic wielko$ci QTd
zaleznych od plci podaje w watpliwo$¢ wartoS¢ pro-
gnostyczng tego wskaznika w przewidywaniu wysta-
pienia $miertelnych arytmii.

W badaniach wlasnych nie stwierdzono ponad-
to istotnych réznic pomiedzy wartoSciami QTd
w grupach CHD i N, co takze podwaza warto$c tego
parametru jako wskaznika zagrozenia nagltym zgo-
nem sercowym, ktérego ryzyko w sposob oczywi-
sty jest wyzsze u 0s6b chorych [6]. Wynik ten jest
sprzeczny z danymi Zaidi 1 wsp. [16], uzyskanymi
metoda komputerowej analizy EKG w duzej grupie
0s6b zdrowych oraz chorych z r6znymi schorzenia-
mi ukladu sercowo-naczyniowego. Wydaje sie, ze
niezgodno$¢ ta wynika z zastosowania innej meto-
dy oceny QTd. Badania poréwnujace metode trady-
cyjna z komputerowa metoda pomiaré6w dyspers;ji
QT wykazaly, ze automatyczna metoda pomiaréw
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moze prowadzi¢ do istotnych btedow, ktére Glancy
1 wsp. [17] wyliczyli na 31,9% wzglednego btedu.

Brak istotnych roznic warto$ci QTd pomiedzy
kobietami 1 mezczyznami, a takze pomiedzy osoba-
mi bez strukturalnej choroby serca (grupa N) i pa-
cjentami z chorobg niedokrwienng lub przebytym
zawalem serca (grupa CHD) moze wynikac takze
ze stosunkowo malej liczebno$ci analizowanych
grup. Jednak przyjecie nawet takiej interpretacji
prowadzi do stwierdzenia, ze uzyteczno$¢ klinicz-
na QTd dla oceny poszczegdlnych chorych musi byé
niewielka, skoro roznice warto$ci QTd pomiedzy
analizowanymi grupami sg tak mate (rzedu kilku
milisekund). Poglad o niskiej warto§ci klinicznej
QTd (lub nawet jej braku) podzielaja takze Zabel
1wsp. [18], ktérzy analizujac prospektywnie 280 ko-
lejnych chorych po zawale serca nie stwierdzili war-
toSci rokowniczej tego wskaznika w przewidywaniu
wystapienia zgonu, czestoskurczu komorowego
oraz migotania komor zakonczonego skuteczng re-
animacja w obserwacji odlegte;.

Nalezy podkreslié, ze metodologia prezentowa-
nych badan odpowiada w zasadzie obecnym standar-
dom, tj. analizowane byly odstepy QT z jednej,
a tylko u mniejszo$ci chorych z dwoch ewolucji ser-
ca (w zwiazku z wykazaniem zalezno§ci pomiedzy
wielko$cig QTd a faza oddechowa) [19] oraz nie sto-
sowano korekcji QTd do czestoSci rytmu serca we-
dtug wzoru Bazetta (wobec wykazania braku zalez-
no$ci pomiedzy wielko§cig QTd a czestoScig rytmu
serca) [14]. Wada przeprowadzonych badan jest
natomiast z pewno§cia stosunkowo mata liczebno§é
grup oraz ich niejednorodno$¢. Uzyskanie catkowi-
cie wiarygodnych danych na temat wielkoSci QTd
u pacjentéow z CHD 1 0s6b bez strukturalnych cho-
rob serca z uwzglednieniem pici wymagaloby prze-
prowadzenia formalnych badan populacyjnych, co
przekraczato mozliwo$ci autor6w niniejszej pracy.

Whioski

Nie stwierdzono istotnych roznic wielko§ci QTd
w grupie CHD 1 grupie N, jak rowniez pomiedzy ko-
bietami 1 mezczyznami obu grup. Wielko§¢ ta nie
wykazywala takze zaleznoSci od wieku. Podaje to
w watpliwo$¢ przydatno$é QTd jako testu rokowni-
czego w naglym zgonie sercowym.



A. Krupienicz 1 wsp., QTd a pleé, wiek i choroba niedokrwienna serca

Streszczenie

QTd a pteé, wiek i choroba niedokrwienna serca

Wstep: Dyspersja odstepu QT (QT4d), t). roznica pomiedzy najdluzszym a najkrotszym odste-
pem QT 12-odprowadzeniowego EKG, jest obecnie proponowana jako wskazinik zagrozenia
naglym zgonem sercowym (SCD). Wiadomo, ze SCD wystepuje znacznie czesciej u mezczyzn,
pacjentow z chorobg niedokrwienng serca (CHD) oraz u 0sob starszych.

Cel pracy: Celem przeprowadzonych badan byla posrednia ocena wartosci QTd jako wskaz-

nika prognostycznego SCD poprzez porownanie wartosci QTd w zaleznosci od pici, wieku oraz
obecnosci CHD.

Material i metody: Badaniami objeto lgcznie 245 chorych ovaz 44 zdrvowych ochotnikow.
W grupie A (245 chorych) oceniono zaleznosc wartosci QTd od wieku. Porownano QTd w grupach
CHD (150 chorych) i N (97 o0sob bez strukturalnych chorob serca) oraz osobno u kobiet
1 mezczyzn obu grup. Obliczen QTd dokonywano recznie ze standardowych 12-odprowadze-
niowych EKG, zapisywanych przy przesuwie papieru 50 mm/s.

Wyniki: Nie stwierdzono istotnych roznic wielkosci QTd pomiedzy grupg CHD 1 grupg N
(QTd odpowiednio 44 + 18 ms 1 46 = 17ms; p > 0,1), jak rowniez pomiedzy kobietami
1 mezezyznami z grupy CHD (QTd odpowiednio 40 + 15 ms 145 = 18 ms; p > 0,1) 1 grupy N
(QTd odpowiednio 45 + 16 ms i 46 = 17; p > 0,1). Nie stwierdzono istnienia zaleznosci
pomiedzy QTd a wiekiem w grupie A.

Whnioski: Brak istotnych roznic wielkosci QTd pomiedzy grupami CHD 1 N, jak rowniez
pomiedzy plciami w obu badanych grupach, a takze brak wzrostu wartosci QTd
z wiekiem zdaje si¢ podawac w watpliwosc wartos¢ QTd jako wskaznika prognostycznego SCD.
(Folia Cardiol. 2000; 2: 99-104)

dyspersja QT, choroba niedokrwienna serca, EKG, wiek, ptec¢
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