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Prognostyczne znaczenie elektrokardiograficzne;j
oceny masy lewej komory w identyfikacji pacjentow
z ostrym zawalem serca z uniesieniem odcinka ST,

leczonych pierwotng angioplastyka wiencowa,
z duzym ryzykiem niekorzystnego rokowania
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Streszczenie

Wstep: Pod wzgledem rokowniczym wydaje sie, ze analiza elektrokardiogramu (EKG)
w ostrym zawale serca (AMI) ustepuje echokardiograficznej ocenie przebudowy lewej komory
oraz oznaczaniu aktywnosci enzymow sercowych i stezenia niektorych hormonow. Postano-
wiono zbadac hipoteze, ze w erze interwencyjnego leczenia AMI niektore parametry EKG wcigz
odgrywajq role w stratyfikacji ryzyka.

Metody: £gcznie 66 kolejnych pacjentow z AMI (43 mezczyzn i 23 kobiety, sredni wiek 61 =
+ 11 lat) poddano pierwotnej przezskornej interwencyi wiericowej (PCI). U kazdego pacjenta
w ciggu 5-7 dni od przyjecia wykonano EKG 1 badanie echokardiograficzne w celu wykrycia
przerostu lewej komory (LVH). W dalszej analizie uwzgledniono nastepujqce elektrokardio-
graficzne parametry LVH: iloczyn wskaznika Sokolowa-Lyona i czasu trwania zespotu QRS
(SLVd), iloczyn wskaznika Cornella i czasu trwania zespolu QRS (CVd), sredniq sume am-
plitud zalamkow zespotu QRS w 12 odprowadzeniach EKG, iloczyn tego parametru i czasu
trwania zespolu QRS (12QRSVd) oraz elektrokardiograficzny wskaznik masy lewej komory
(LVMIy:cq). Pacjentow obserwowano przez 6 miesiecy. Zlozony punkt koncowy obejmowat
zgony, zawaly serca, koniecznosc niezwlocznej interwencyi wienicowej, hospitalizacje z powodu
niewydolnosci serca oraz incydenty mozgowo-naczyniowe.

Wyniki: Ziozony punkt konicowy stwierdzono u 16 pacjentow (24,2%). Analiza przezywalnosci
wykazala, ze najwazniejsze czynniki rokownicze wigzaly sie z wydluzeniem zespolu QRS.
Zwigkszenie SLVd stwierdzono u 43% pacjentow z incydentami w porownaniu z 14% badanych
bez incydentu (p < 0,01), zwigkszenie CVd — odpowiednio u 43% i 12% pacjentow (p < 0,05),
wzrost 12QRSVd — u 81% 1 44% chorych (p < 0,005), a zwiekszenie LVMIycc — u 75%
1 26% badanych (p < 0,001). Wartosc wskaznika Cornella nie roznila si¢ miedzy grupami
z wncydentami 1 bez incydentow. W analizie jednozmiennej regresji logistycznej wykazano
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4-8-krotnie zwigkszone ryzyko w zwigzku z nieprawidlowymi wartosciami wskaznika Sokolo-
wa-Lyona, SLVd i LVMIyc.. Wielozmienna analiza Coxa wykazala, ze obecnos¢ cech LVH
w EKG, zdefiniowana jako zwigkszenie SLVd lub LVMI ., byla niezaleznym wskaznikiem
predykcyjnym wystepowania incydentow sercowo-naczyniowych po AMI.

Whnioski: W erze interwencyjnego leczenia AMI elektrokardiograficzne cechy LVH majq nie-
zalezng, istotng wartosc rokowniczq. (Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 581-589)

Stowa kluczowe: masa lewej komory, przerost lewej komory, elektrokardiografia,
zespol QRS, echokardiografia, choroba wiencowa, ostry zawal serca z uniesieniem

odcinka ST, rokowanie

Wstep

Wydaje sie, ze wykorzystywanie rutynowego
elektrokardiogramu (EKG) w ocenie rokowania
u pacjentow z ostrym zawalem serca (AMI, acute
myocardiol infarction) ustepuje oznaczaniu markerow
biochemicznych i ocenie echokardiograficznej [1],
mimo ze W ciagu dziesiecioleci zgromadzono licz-
ne dowody wskazujace na to, iz wiele parametrow
EKG dostarcza informacji na temat rokowania
w okresie hospitalizacji oraz w obserwacji odleglej
[2-6]. We wczesnych badaniach wskazywano na
wieksze zagrozenie u pacjentow z zawalem serca
z zalamkiem Q [2], wiekszym wskaznikiem zespo-
tu QRS (QRS score) [3, 4], wolnym ustepowaniem
zmian odcinka ST [5, 6], wydtuzeniem odstepu QT
1 zwiekszona dyspersja QT [7, 8] oraz utrzymuja-
cymi sie nieprawidlowo$ciami zatamkow T [9].

W wielu z tych badan obecno§¢ przerostu lewe;j
komory (LVH, left ventricular hypertrophy) uznawa-
no jednak za kryterium wylaczenia, mimo ze LVH
zwiekszal ryzyko kolejnych incydentdéw w populacji
pacjentow z AMI [10-12]. Ponadto badania te prze-
prowadzono przed wprowadzeniem technik reperfu-
zji mieSnia sercowego. Istotno§¢ obecnosci LVH
wymaga zatem weryfikacji u pacjentow z AMI pod-
dawanych obecnie powszechnie stosowanym przez-
skornym interwencjom wiencowym (PCI, percuta-
neous coronary intervention). Dlatego tez celem ni-
niejszego badania bylo ustalenie, czy wykrycie cech
LVH w EKG moze byé pomocne w identyfikacji
pacjentow z AMI, u ktérych istnieje duze ryzyko
niekorzystnego rokowania.

Metody

Badana populacja

Do badania wiaczono tacznie 66 kolejnych
pacjentow z ostrym zawalem serca z uniesieniem
odcinka ST (STEMI, ST-elevation acute myocardial
wmfarction), leczonych za pomoca bezposredniego

stentowania tetnic wiencowych. Badana grupe sta-
nowilo 43 mezczyzn i 23 kobiety w Srednim wieku
61 = 11 lat. Do badania zakwalifikowano pacjentow,
ktorzy spelniali nastepujace kryteria: pierwszy
STEMI, udane stentowanie tetnic wiehcowych
(przeplyw wiencowy TIMI 3 po interwencji), nie-
powiklane leczenie szpitalne, stabilny rytm zato-
kowy oraz uzyskanie $wiadomej zgody na udziat
w badaniu. Z proby wykluczano pacjentow wyma-
gajacych wspomagania krazenia, ze stanami utrud-
niajacymi wykrywanie LVH (zaburzenia przewo-
dzenia wewnatrzkomorowego, wszczepiony sty-
mulator lub niedostateczne warunki wizualizacji
w badaniu echokardiograficznym), a takze osoby
z chorobami mogacymi ograniczaé przezycie
w krotkoterminowej (6-miesiecznej) obserwacji.
Kliniczna charakterystyke pacjentow przedstawio-
no w tabeli 1.

Wykrywanie przerostu lewej komory
w badaniu elektrokardiograficznym

U wszystkich pacjentow przed wypisem ze
szpitala (zwykle po 5-7 dniach od interwencji wien-
cowej) rejestrowano standardowy 12-odprowadze-
niowy powierzchniowy elektrokardiogram (ECG,
GE Medical Systems, CASE v.4.1) w celu okre§le-
nia masy lewej komory (LVM, left ventricular mass)
na podstawie EKG (LVMg.) oraz oceny elektrokar-
diograficznych cech LVH. Mediany zespoléw odpo-
wiadajacych cyklom pracy serca byly rejestrowane
automatycznie i wy$wietlane na ekranie z wykorzy-
staniem funkcji powiekszenia przy wzmocnieniu
wynoszacym maksymalnie 8 cm/1 mV 1 predkosScia
przesuwu papieru 200 mm/s. Parametry zespoiu
QRS mierzono recznie cyrklem z dokiadno$cia do
1 ms, a amplitude — z dokiadno$cia do 4 uV.
Wszystkie pomiary wykonano zgodnie z zalecenia-
mi Common Standards in Electrocardiography
Working Party [13] przez do$wiadczonego badacza
(M.S.), ktory nie znat danych klinicznych ani echo-
kardiograficznych pacjentéw. Na podstawie
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Tabela 1. Kliniczna charakterystyka badanej grupy

Parametr Wszyscy pacjenci Pacjenci z incydentem Pacjenci bez
(n = 66) (n = 16) incydentu (n = 50)

Wiek (lata)* 61+ 10 68 +9 59 + 10
Pte¢ (meska) 43 (65) 8 (50) 35 (70)
BMI [kg/m?] 27,1 £4,0 27,1 £ 3,3 271 £4,2
Otytoé¢ (BMI > 30 kg/m?) 13 (20) 4 (25) 8 (16)
Czynniki ryzyka
Palenie tytoniu (obecnie lub w przesztosci) 47 (71) 11 (69) 36 (72)
Hiperlipidemia 49 (74) 12 (75) 37 (74)
Nadci$nienie tetnicze 39 (59) 12 (75) 27 (54)
Cukrzyca lub nietolerancja glukozy 16 (24) 6 (38) 10 (20)
Wywiady rodzinne 16 (24) 4 (25) 12 (24)
Charakterystyka STEMI
Umiejscowienie:

$ciana przednia 21 (31) 7 (44) 14 (28)

$ciana dolna 38 (58) 8 (50) 30 (60)

inne 7 (11) 1(6) 6(12)
Tetnica zwigzana z zawatem:

LAD/gataz diagonalna | 18 (27) 7 (44) 11 (22)

RCA 31 (47) 7 (44) 24 (48)

LCx/OM 17 (26) 2 (8) 15 (30)
Klasa Killipa > II* 6 (9) 4(9) 2 (4)
Skurczowe ci$nienie tetnicze [mm Hg] 119 = 17 112 = 24 122 =+ 14
Czesto$¢ rytmu serca [uderzenia/min] 72 + 1 76 £ 13 71 £ 10
Dane echokardiograficzne (w momencie wypisu)
LVEF [%] 47 £ 9 48 + 9 47 £ 9
LVEF < 40% 9(13) 2(13) 7 (14)
LVEDD [cm] 5,1+0,6 53+0,7 50+ 0,5
LVEDD > 5.5 cm 13 (20) 5(31) 8 (16)
LVMI [g/m?® 105,1 + 24,1 122,7 + 30,2 99,4 + 18,8
LVMI > gérnej granicy normy 16 (24) 6 (38) 10 (20)
Leki (w momencie wypisu)**
Beta-adrenolityk 61 (92) 14 (88) 47 (96)
Inhibitor ACE i/lub ARB 64 (96) 15 (94) 49 (98)
Leki antyarytmiczne 5(8) 3(19) 2 (4)

ACE (angiotensin converting enzyme) — enzym konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin AT1-receptor inhibitor) — antagonista receptora angioten-
synowego; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; LAD (left anterior descendent branch of the left coronary arthery) — gataz okalajaca;

LCx (left circumflex branch of the left coronary arthery) — gataz przednia zstepujaca; LVEDD (left ventricular end-diastolic diameter) — wymiar koncowo-
rozkurczowy lewej komory; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory; LVMI (left ventricular mass index) — wskaznik
masy lewej komory; OM (obtuse marginal branch of the LCx) — gataz tepego brzegu serca (gafaz brzezna lewa); RCA (right coronary arthery) — pra-
wa tetnica wiencowa; STEMI (ST-elevation acute myocardial infarction) — zawat serca z uniesieniem odcinka ST; **inne leki (kwas acetylosalicylowy,
statyna) stosowano u wszystkich pacjentéw. Dane przedstawiono jako warto$ci $rednie + 1 odchylenie standardowe lub liczbe (%). Analiza staty-
styczna: bezwzgledne wartosci liczbowe poréwnano za pomoca testu ¢t Studenta dla par niepowigzanych, a proporcje — za pomoca obustronnego
testu Fishera. Istotno$¢ réznic miedzy pacjentami z incydentem a pacjentami bez incydentu: *p < 0,05; *p < 0,01; *p < 0,001

12 jednoczes$nie rejestrowanych odprowadzen uzy-
skiwano nastepujace parametry i wskazniki EKG:
czas trwania zespolu QRS (QRSd, ms), Sredni czas
do maksymalnego wychylenia w 12 odprowadze-
niach (TMD, ms), Srednig amplitude zespolu QRS
w 12 odprowadzeniach (12QRSV, mV), obliczang
jako suma bezwzglednych amplitud wszystkich zatam-
kéw w obrebie 12 zespolow QRS podzielona przez

liczbe odprowadzen, oraz $redni iloczyn amplitudy
1 czasu trwania zespolu QRS w 12 odprowadzeniach
(12QRSVd, mV/ms). Obliczano takze powszechnie
zalecane kryteria EKG: wskaznik Sokotowa-Lyona
(SLV, mV), jako sume amplitudy zalamka S w od-
prowadzeniu V1 lub V2 oraz amplitudy zatamka R
w odprowadzeniu V5 lub V6 (z dwdch warto§ci wy-
bierajac wieksza), a takze wskaznik Cornella
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(CV, mV) — jako sume amplitudy zalamka R w od-
prowadzeniu aVL i amplitudy zalamka S w odprowa-
dzeniu V3. U kobiet wprowadzano poprawke na pleé
zenska, dodajac 0,6 mV do wartoSci CV. Obliczano
rowniez iloczyny powyzszych wskaznikow 1 czasu
trwania zespotu QRS (SLVdi CVd, mV/ms) [14-16].

Warto§¢ LVM;¢; obliczano analogicznie do
LVM okreslanej na podstawie badania echokardio-
graficznego, postugujac sie nastepujacym wzorem:
LVM;; [ms®] = [(2TMD + QRSd/z)* — (QRSd/7)*] x
% 0,0001, a nastepnie indeksowano wzgledem po-
wierzchni ciala (BSA, body surface area), uzyskujac
elektrokardiograficzny wskaznik masy lewej komory
(LVMI;c6, ms*/m?) jako LVMgc/BSA, wprowadzo-
ny przez autoréw 1 opisany szczegdélowo w innej
publikacji [17].

Wykrywanie przerostu lewej komory

w badaniu echokardiograficznym
Przezklatkowe badanie echokardiograficzne

(Sonos 2500, Hewlett-Packard) wykonywala

u wszystkich pacjentéw tego samego dnia doSwiad-

czona echokardiografistka (B.K.), ktora nie znata

innych danych. Anatomie i czynno$¢ lewej komory
oceniano zgodnie z aktualnymi zaleceniami Amery-
kanskiego Towarzystwa Echokardiograficznego

(ASE, American Society of Echocardiography) [18],

uzyskujac nastepujace parametry:

— wymiar skurczowy i rozkurczowy lewej komo-
ry oraz grubos$c Sciany dolnej i przegrody mie-
dzykomorowej (wszystkie w cm) w lewej pro-
jekcji przymostkowej w osi dlugiej;

— frakcje wyrzutowa lewej komory (LVEF, left
ventricular ejection fraction) (%), obliczana
zgodnie z regula Simpsona w projekcji koniusz-
kowej 4-jamowej;

— LVM w ocenie echokardiograficznej (LVMgco),
obliczang zgodnie ze wzorem sze§ciandw z po-
prawka ASE [18]: LVM [g] = 0,8 X [1,04 X
x {(LVEDD + IVSThd + LVPWThd)? -
—LVEDD?}] + 0,6; gdzie LVEDD (left end-dia-
stolic diameter) oznacza wymiar konicoworoz-
kurczowy lewej komory; IVSThd (interventri-
cular septal thickness) — grubo$¢ przegrody
miedzykomorowej w rozkurczu; LVPWThd,
(left ventricular posterior wall thickness) — gru-
bo$¢ Sciany tylnej LV w rozkurczu), a nastep-
nie indeksowang wzgledem BSA (wskaznik
LVM w ocenie echokardiograficznej, LVMIgcyo,
g/m®). Przerost lewej komory rozpoznawano,
jezeli warto§¢ LVMIgcyo przekraczata 117 g/m?
u mezczyzn i 104 g/m” u kobiet [19].

Obserwacja

Pacjentow obserwowano przez 6 miesiecy.
Odnotowano nastepujace incydenty, ktore skiada-
ty sie na ztozony punkt koncowy oceniany w bada-
niu: zgony (z dowolnego powodu), zawaly serca,
potrzeba pilnej interwencji wienicowej, hospitaliza-
cje z powodu niewydolnoSci serca oraz incydenty
moOzZgowo-naczyniowe.

Analiza statystyczna

Zmienne numeryczne przedstawiono jako war-
toSci §rednie + odchylenie standardowe, a zmien-
ne kategoryczne — jako liczby 1 odsetki. Por6wna-
nia miedzy grupami przeprowadzono z uzyciem te-
stu Kolmogorowa-Smirnowa. Proporcje zbadano,
stosujac dokladny test Fishera. Korelacje miedzy
zmiennymi zbadano za pomoca analizy korelacji
chwilowych wedtug Pearsona. Doktadno$§¢ metod
testow porownano za pomocg analizy krzywych
ROC. W celu wykrycia istotnych zwigzkéw miedzy
analizowanymi zmiennymi a wystepowaniem incy-
dentéw postuzono sie analiza regres;ji logistyczne;j,
a niezalezne wskazniki predykcyjne zidentyfikowa-
no za pomoca analizy regresji w modelu hazardu
wediug Coxa. We wszystkich testach za istotng sta-
tystycznie uznawano wartoSc p ponizej 0,05.

Wyniki

Ztozony punkt koncowy stwierdzono u 16 pacjen-
tow (24,2%). W czasie 6-miesiecznej obserwacji nie
odnotowano zadnego zgonu. Zanotowano nastepuja-
ce incydenty: ponowny zawal serca u 1 pacjenta, nie-
stabilng dlawice piersiowa wymagajaca interwencji
wienicowej (przezskérnej lub chirurgicznej)
—u 8 chorych, powiktania neurologiczne — u 4 0s6b
oraz wystgpienie niewydolno$ci serca— w 3 przypad-
kach. Parametry EKG w zaleznoSci od rokowania
przedstawiono w tabeli 2. Uwzgledniono zasadniczo
te dane, ktore odzwierciedlajg LVM 1 sg podstawg
rozpoznawania LVH w warunkach klinicznych. Naj-
wieksze roznice miedzy pacjentami z incydentami
1bez incydentow stwierdzono w przypadku parame-
trow zaleznych od czasu trwania zespolu QRS.

Na podstawie analizy krzywych ROC przyjeto
nastepujace wartos$ci odciecia, opisujace LVH
w EKG, ktorymi postugiwano sie w dalszych analizach:
SLV powyzej 3,4 mV, SLVd ponad 343,7 mV/ms, CV
wieksze niz 2,2 mV, CVd powyzej 260 mV/ms,
12QRSV przekraczajace 1,23 mV, 12QRSVd ponad
123 mV/ms oraz LVMI; powyzej 115 ms*/m’. Propor-
cje incydentow zwigzane z poszczegdlnymi
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Tabela 2. Elektrokardiograficzne wskazniki masy lewej komory w zaleznos$ci od wynikéw leczenia

Parametr Pacjenci z incydentem Pacjenci bez Istotnosc*
(n = 16) incydentu (n = 50)
Czesto$é rytmu serca [uderzenia/min] 71+9 72+12 NS
Czas trwania zespotu QRS [ms] 109+10 102+6 < 0,001
Skorygowany odstep QT [ms] 463 +28 446 + 32 NS
Dyspersja QT [ms] 32+10 29+11 NS
SLV [mV] 3,30+£1,22 2,51+0,83 < 0,05
SLVd [mV/ms] 364+148 258+90 < 0,05
CV [mV] 2,12+0,83 1,94+0,59 NS
CVd [mV/ms] 233+99 199+61 NS
12QRSV [mV] 1,46+0,36 1,21+0,30 NS
12QRSVd [mV/ms] 16045 123+34 < 0,05
LVMec [ms?] 252+81 194+49 < 0,01
LVMlgcs [ms¥/m?] 134+41 105+ 26 < 0,005

SLV — wskaznik Sokotowa-Lyona; SLVd — iloczyn wskaznika Sokotowa-Lyona i czasu trwania zespotu QRS; CV — wskaznik Cornella; CVd — iloczyn
wskaznika Cornella i czasu trwania zespotu QRS; 12QRSV — srednia amplituda zespofu QRS w 12 odprowadzeniach; 12QRSVd — iloczyn $redniej

amplitudy zespotu QRS w 12 odprowadzeniach i czasu trwania zespotu QRS; LVMe; — masa lewej komory oceniana na podstawie EKG;
LVMlgcc — wskaznik masy lewej komory oceniany na podstawie EKG; NS — nieistotne statystycznie; *test Kotmogorowa-Smirnowa

kryteriami EKG przedstawiono w tabeli 3, natomiast
sprawno$¢ diagnostyczng tych kryteriow w tabeli 4.
Przyjete wartoSci odciecia wigzaly sie ze zrozni-
cowaniem czesto$ci wystepowania incydentow.
Zgodno$c¢ zastosowanych kryteriow EKG z LVH
okre§lanym na podstawie badania echokardiogra-
ficznego przedstawiono na rycinie 1, a korelacje
miedzy niektérymi parametrami EKG 1 LVMIcyo
na rycinie 2.

Wyniki jednozmiennej analizy regresji logi-
stycznej wskazaly, ze cechami LVH w EKG, ktore
mialy najwieksza warto§¢ prognostyczna w odnie-
sieniu do niepomys$lnego rokowania, byty SLVd oraz
LVMIg (tab. 5). Ten model umozliwial wlasciwe
sklasyfikowanie 90% pacjentow bez incydentow
oraz 50% oso6b z incydentami. Zaré6wno SLVd, jak
1 LVMlIg¢; byly wskaznikami predykcyjnymi incy-
dentow sercowo-naczyniowych niezaleznymi od

wieku oraz czynno$ci lewej komory w ocenie echo-
kardiograficznej. Odpowiednie ilorazy hazardu
przedstawiono w tabeli 6.

Dyskusja

Glowne wyniki badania

W niniejszym badaniu wykazano, ze cechy
zwiekszonej LVM stwierdzane w EKG, cho¢ cha-
rakteryzowaly sie tylko umiarkowang czuloS$cia, nie-
zaleznie wiazaly sie z rokowaniem klinicznym
w 6-miesiecznej obserwacji pacjentow ze STEMI
leczonych za pomoca PCI. Zanotowano, ze klasyczne
amplitudowe kryteria LVH maja u tych pacjentow
ograniczong warto$§¢. Uwzglednienie QRSd znacznie
zwiekszalo ich warto$¢ diagnostyczna. Interesuja-
cy jest fakt, ze niezalezny od amplitudy wskaznik
LVMlIgcs, zaproponowany przez autorow [17],

Tabela 3. Proporcje incydentéw zwigzane z poszczegdlnymi kryteriami EKG

Zmienna Pacjenci z incydentem Pacjenci bez incydentu p*
(n = 16) (n = 50)

SLV > 3,4 8 (50) 8 (16) 0,0014
SLVd > 343,7 9 (43) 7 (14) 0,0015
CV > 22 9 (56) 14 (28) 0,0682
Cvd > 260 7 (43) 6(12) 0,0104
12QRSV > 1,23 12 (75) 21 (42) 0,0424
12QRSVd > 123 13 (81) 22 (44) 0,0109
LVMIgee > 115 12 (75) 13 (26) 0,0008

Podano bezwzgledne liczby (%) incydentow; *dokfadny test Fishera (obustronny). Wartosci progowe parametréow EKG okreslone na podstawie analizy

krzywych ROC; objasnienia skrétdw jak w tabeli 2
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Tabela 4. Wartos¢ diagnostyczna parametrow EKG w przewidywaniu incydentéw

Zmienna Czulo$é (%) Swoistosé (%) PPV (%) NPV (%) RR
SLV > 3,4 61,5 84,9 50,0 90,0 3.1
SLVd > 343,7 56,2 86,0 56,2 86,0 3,1
CV>22 39,3 83,7 56,2 72,0 2,0
Cvd > 260 53,8 83,0 43,8 88,0 3,6
12QRSV > 1,23 36,4 87,9 75,0 58,0 1,8
12QRSVd > 123 371 90,3 81,3 56,0 1,8
LVMlgce > 115 48,0 90,2 75,0 74,0 2,9

NPV (negative predictive value) — ujemna wartos¢ predykcyjna; PPV (positive predictive value) — dodatnia wartos¢ predykcyjna; RR (risk ratio)

— iloraz ryzyka; objasnienia pozostatych skrotow jak w tabeli 2
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Rycina 1. Zgodno$¢ miedzy parametrami EKG a przero-
stem lewej komory (LVH) ocenianym na podstawie ba-
dania echokardiograficznego. Stupki oznaczajg odsetki
zgodnie dodatnich lub ujemnych rozpoznahn LVH na
podstawie EKG i echokardiografii. Objasnienia skrétow
jak w tekscie i tabeli 2; *p < 0,05; **p < 0,01; ***p <

< 0,001; obustronny dokfadny test Fishera

0,6
0,5 1

**

0,4 1
0,3
0,2 1
0,1

M

SLv. GV 12QRST SLvd

CVd 120RSd  LVMIy,
Rycina 2. Wspoétczynniki korelacji miedzy parametrami
EKG a wskaznikiem masy lewej komory (LVMI) obliczo-
nym na podstawie badania echokardiograficznego.
Stupki oznaczajg chwilowe wspétczynniki korelacji
Pearsona miedzy LVMI a danym parametrem EKG.
Objasnienia skrétow jak tekscie i w tabeli 2; *p < 0,05;
**p < 0,01; ***p < 0,001

Tabela 5. Jednozmienna krokowa analiza regres;ji logistycznej dla badanych parametréw EKG

incydentdéw sercowo-naczyniowych w czasie obserwacji

Zmienna OR incydentu (95% CI) p
lloczyn wskaznika Sokotowa-Lyona i czasu trwania zespotu QRS 5,70 (1,43-22,68) 0,0134
Masa lewej komory oceniana na podstawie EKG 1,02 (1,00-1,04) 0,0413

OR (odds ratio) — iloraz szans; Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci; inne parametry EKG nie weszty do modelu

ktory opisuje abstrakcyjne warunki czasowe (m?)
wymagane, aby caly miesien sercowy ulegt depola-
ryzacji, nie okazat sie gorszy niz SLVd 1 byl wskaz-
nikiem predykcyjnym ryzyka niezaleznym od wie-
ku i LVEF. Autorzy stwierdzili uprzednio, ze
LVMIg; koreluje istotnie z LVM oceniang echokar-
diograficznie [17].

Przerost lewej komory
a rokowanie po ostrym zawale serca

Prawie 30 lat temu Pohjola i wsp. [20] stwier-
dzili, ze nieprawidlowa koncowa faza zatamka P
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wiazala sie z 4,7-krotnie zwiekszonym ryzykiem
zgonu w duzej grupie pacjentow z AMI obserwowa-
nych przez 5 lat. Mimo ze autorzy uznawali iloczyn
czasu trwania 1 amplitudy ujemnego wychylenia
koncowej fazy zalamka P wynoszacy co najmniej
—-0,03 mm/ms za ceche niewydolno$ci serca, nale-
7y zauwazyc, iz ten sam obraz EKG przez lata uwa-
zano za jeden z wczesnych objawow LVH i dlatego
uwzgledniano go w réznych skalach punktowych
wykorzystywanych w rozpoznawaniu LVH [21].
W kilku badaniach uzyskano dowody istotnego
zwigzku miedzy cechami LVH w EKG a umieralno$cig
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Tabela 6. Wskazniki predykcyjne incydentéw sercowo-naczyniowych w 6-miesiecznej obserwacji

(analizy regresji w modelu hazardu wedtug Coxa)

Parametr Analiza jednozmienna p Analiza wielozmienna* p

HR 95% CI HR 95% CI
SLV >34 6,7 2,4-18,6 0,0003 - - -
SLvd > 343,7 7.8 2,8-22,3 0,0001 3,7 1,1-12,3 0,0335
CV>22 2,5 0,95-9,8 NS - - -
Cvd > 260 4,1 1,5-11,1 0,0058 - - -
12QRSV > 1,23 3,7 1,2-11,6 0,0224 - - -
12QRSVd > 123 4,5 1,3-15,6 0,0199 - - -
LVMlgee > 115 7,2 2,3-22,5 0,0008 3.9 1,0-15,1 0,0462
*Krokowa regresja kroczaca; — parametr nie wszedt do modelu regresji Coxa; wiek, frakcja wyrzutowa lewej komory, wymiar koficoworozkurczowy
l!:\l:v\(,e\j :(;bnglci)rzy nie weszty do modelu; Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci; HR (hazar ratio) — iloraz hazardu; objasnienia pozostatych skrotéw

w krotko- 1 dlugoterminowej obserwacji po zawale
serca w duzych grupach pacjentow z AMI, z unie-
sieniem badz bez uniesienia odcinka ST, ktoérych
leczono fibrynolitycznie [11, 22—-25], mimo ze w tych
badaniach stosowano mniej czute amplitudowe kry-
teria LVH w EKG. W nowszych badaniach wskazu-
je sie na przewage kryteriow EKG zaleznych od
czasu trwania zespolu QRS, takich jak zwiekszenie
QRSd [26]. Wydaje sie, ze wyniki przedstawione
W niniejszej pracy, wskazujace na niezalezny zwig-
zek miedzy LVMI;, wskaznikiem opartym wylacz-
nie na parametrach zaleznych od czasu trwania ze-
spotu QRS, a krotkoterminowym rokowaniem po
zawale serca, potwierdzaja te obserwacje.

Czas trwania zespolu QRS
a rokowanie po zawale serca

Zwiazek miedzy zwiekszeniem QRSd a nieko-
rzystnym rokowaniem u pacjentow po zawale serca
byt przedmiotem kilku niedawno przeprowadzonych
badan [26-29]. Brilakis i wsp. [26] wykazali nieza-
lezny zwiazek miedzy wydiuzeniem zespolu QRS
do co najmniej 100 ms a umieralnos$cia w okresie
wewnatrzszpitalnym i calkowita umieralno$cia
wsrod pacjentdw z zawalem serca bez uniesienia
odcinka ST. Inni autorzy stwierdzili 4-krotnie
zwiekszone ryzyko zgonu sercowego wsrod osob
z zawalem serca i1 czasem trwania zespolu QRS
zwiekszonym do co najmniej 120 ms [27]. Warto
podkresli¢, ze w badaniu VALIANT (Valsartan in
Acute Myocardial Infarction) zwiekszenie uprzednio
prawidlowego QRSd okazatlo sie wskaznikiem pod-
wyzszonego ryzyka zgondw sercowo-naczynio-
wych, naglych zgonow i wystapienia niewydolnoS§ci
serca, chociaz parametr ten nie mial niezaleznej
warto$ci prognostycznej [28]. Z niedawnej analizy
danych uzyskanych w badaniu DIAMOND (Danish

Investigations of Arrhythmia and Mortality on
Dofetilide) wynika, ze wartoS$¢ prognostyczna QRSd
jest wieksza u pacjentow po zawale serca z dys-
funkcja lewej komory niz u oséb z niewydolnoScia
serca. Wzrost QRSd o 10 ms wiazat sie ze zwieksze-
niem ryzyka zgonu w 10-letniej obserwacji o 6% [29].

Doktadnos¢ pomiarow EKG

Cyfrowa rejestracja EKG umozliwila doktadne
pomiary amplitudy oraz czasu trwania zalamkow,
dlatego ostatnio zaleca sie te metode [30]. Doklad-
no$¢ pomiaré6w zespoiow QRS w tym badaniu byta
o wiele wieksza niz w wielu dawniejszych probach.
We wczesniejszej pracy udokumentowano, ze btad
pomiaru LVMI.; wynosi okolo 1,5%, co odpowia-
dato wartoSci okolo 1,8 ms’/m*[17]. Tak matego ble-
du pomiaru nie mozna uzyskac, stosujac standar-
dowa predko$¢ przesuwu 25-50 mm Hg i wzmoc-
nienie 1 cm/1 mV.

Inne wyniki

W niniejszym badaniu uzyskano rowniez inne
interesujace wyniki. Stwierdzono, ze zwiekszone
warto$ci SLVd i LVMIg; majg warto$¢ prognostyczna
u pacjentow ze stosunkowo dobra czynno$cig lewe;j
komory i prawidiowym lub jedynie umiarkowanie
wydluzonym zespoltem QRS (< 120 ms). Te obser-
wacje nalezy uznac za istotng, poniewaz prawdopo-
dobienstwo wplywu zaburzen przewodzenia §rod-
komorowego na wyniki badania zostalo zminimali-
zowane przez wybrany zakres czasu trwania zespoiu
QRS. Poniewaz wczesne interwencje wieiicowe
ograniczaja zarowno uszkodzenie mie$nia sercowe-
g0, jak 1 rozwdj zaburzen przewodzenia Srédkomo-
rowego, odsetek pacjentéow z QRSd 80-120 ms
bedzie sie zwiekszac. Identyfikacja chorych z AMI,
u ktorych istnieje duze ryzyko niekorzystnego
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rokowania, wsrdd oso6b ze stosunkowo krotkim cza-
sem trwania zespolu QRS, jest wiec trudna i pro-
pozycje autorow niniejszego doniesienia ulatwiaja
osiggniecie tego celu.

Ponadto w grupie badanych pacjentow ze STEMI
nie potwierdzono przewagi kryterium Cornella —
obecnie czesto uwazanego za bardziej czuly
1 swoisty wskaznik rozpoznawania LVH [14]. Nale-
zy pamietac, ze to kryterium opracowano w zupel-
nie innej populacji pacjentow (z nadci$nieniem tet-
niczym) i dla innych celow (giéwnie epidemiologicz-
nych), a poza tym, o ile wiadomo autorom [16], nigdy
go nie zweryfikowano u chorych ze STEMI. Mimo
nieco wiekszej zgodnos$ci miedzy LVM okre§lang
echokardiograficznie a kryterium Cornella dla LVH,
ten ostatni parametr nie okazal sie niezaleznym
wskaznikiem predykcyjnym ryzyka w badanej gru-
pie pacjentow ze STEMI. Jednym z mozliwych wy-
ttumaczen jest fakt, ze obecno§¢ blizny w mie$niu
sercowym, odzwierciedlana przez zalamki Q
w przedsercowych odprowadzeniach V1-V3, moze
prowadzi¢ do biednych obliczeni SLV lub wskazni-
ka Cornella.

Warto podkreslié, ze stwierdzono rozbiezno$¢
dotyczaca wykrywania LVH i stabg korelacje z LVMI
dla kilku czesto stosowanych amplitudowych kryte-
riow LVH w EKG. Poniewaz czynniki wplywajace na
amplitude zalamkow powierzchniowego EKG sg od-
mienne 1 wazniejsze niz w przypadku oceny echo-
kardiograficznej, wskaznik elektrokardiogra-
ficzny niezalezny od amplitudy zatamkow, taki jak
LVMIgc;, wydaje sie bardziej obiecujacy, na co
wskazuje najbardziej istotna, chociaz i tak jedynie
umiarkowana korelacja z LVMIgy0.

Ograniczenia badania

Autorzy sa §wiadomi, ze przyjete kryteria wy-
faczenia moga zmniejszac istotno$§¢ uzyskanych
wynikow, a wiec przedstawionych obserwacji
1 wnioskow nie mozna odnosic do calej populacji pa-
cjentow ze STEMI leczonych za pomoca PCI. Po-
nadto przyjete punkty odciecia nie powinny by¢
traktowane jako warto$ci stuzace do rozpoznawania
LVH, poniewaz wybrano je na podstawie analizy
krzywych ROC. Analiza ta dotyczyta wystepowania
niepomy$lnego wyniku leczenia, a nie samego LVH,
mimo ze te warto§ci sg bardzo bliskie przyjmowa-
nym diagnostycznym wartoSciom progowym [14].
Trzeba rowniez pamietaé o tym, ze w erze jeszcze
bardziej wyszukanych i dokladniejszych metod, ta-
kich jak rezonans magnetyczny czy echokardiogra-
fia nie mozna juz uwazaé za referencyjna metode
okreslania LVM [31]. Jej zastosowanie w niniejszym
badaniu bylo jednak uzasadnione powszechnym

wykorzystywaniem tej procedury w praktyce klinicz-
nej. Wreszcie, zastosowanie wskaznika zaleznego
od QRSd jako zastepczej miary LVM takze ma pew-
ne ograniczenia, wigzace sie z wystepowaniem nie-
dokrwienia 1 wi6knienia, zwlaszcza w przypadku
AMI. Oba te procesy — wydluzajace 1 zaburzajace
przewodzenie Srodkomorowe — s3 jednak wazny-
mi cechami LVH i wystepuja znacznie wczesniej,
zanim LVM zwiekszy sie do takich wartoSci, aby
mozna byto rozpoznaé LVH na podstawie badania
echokardiograficznego.

Whioski

W erze interwencyjnego leczenia AMI elektro-
kardiograficzne cechy LVH maja niezalezng, istotng
warto§¢ rokownicza.
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