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Streszczenie. \Wczesne rozpoznanie uposledzonej funkcji skurczowej lewej komory serca znaczaco poprawia wyniki
rokownicze tej grupy pacjentéw. Elektrokardiogram (EKG) pozostaje najprostszym i najbardziej powszechnym badaniem
pozwalajacym ukierunkowac decyzje terapeutyczne u pacjentéw kardiologicznych. Celem prezentowanej analizy jest
ocena powigzania zmniejszonej frakcji wyrzutowej lewej komory (left ventricule ejection fraction — LVEF) z parametrami
odprowadzenia aVR standardowego EKG. Metody. Ocenie poddano kolejnych 157 pacjentéw z prawidtowa LVEF (>50%)

i zmniejszong LVEF (<50%), u ktérych w standardowym 12-odprowadzeniowym EKG oceniano amplitude odprowadzenia
aVR. Wyniki. Stwierdzono znamienng korelacjg pomigdzy LVEF a amplituda odprowadzenia aVR (QRS, ¢). Na podstawie
analizy krzywej ROC dla punktu odcigcia 5,5 mm czuto$¢ tego parametru w identyfikacji zmniejszonej LVEF wyniosta
50,9%, a specyficzno$¢ 93%. Wnioski. Amplituda odprowadzenia aVR obliczana na podstawie standardowego EKG koreluje
z frakcja wyrzutowa lewej komory serca obliczang w badaniu echokardiograficznym.

Stowa kluczowe: frakcja wyrzutowa lewej komory, elektrokardiogram, niewydolno$¢ serca

Abstract. Early diagnosis of impaired left ventricle systolic function significantly improves prognostic results of this
group of patients. Electrocardiogram (ECG) remains the simplest and most common test to direct therapeutic decisions

in cardiology patients. The aim of this analysis is to assess the relationship between reduced left ventricular ejection fraction
(LVEF) and parameters of lead aVR in standard ECG. Methods: The authors evaluated 157 consecutive patients with
normal LVEF (>50%) and reduced LVEF (<50%) who underwent a standard 12-lead ECG to assess the amplitude of lead

aVR. Results: There was a significant correlation between the LVEF and the amplitude of lead aVR (QRS ). In the analysis
of the ROC curve for 5.5 mm cut-off, sensitivity of this parameter to identify the reduced LVEF was 50.9%, and specificity —
93%. Conclusions: Amplitude in lead aVR calculated from standard ECG correlate with LVEF calculated by echocardiography.
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Niewydolnos$¢ serca (heart failure — HF) jako problem po-
pulacyjny dotyczy okoto 26 mIn ludzi na catym $wiecie,
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przy czym szacunkowe koszty bezposrednie zwigzane
z niewydolnoscig serca wynoszg 1-2% wydatkéw cat-
kowitej opieki zdrowotnej, co czyni z tej jednostki cho-
robowej problem takze w wymiarze ekonomicznym [1].
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U pacjentow z uposledzong czynnoscig skurczowg le-
wej komory serca (/eft ventricule systolic dysfunction —
LVSD) zachodzi proces zmian adaptacyjnych w kardio-
miocytach doprowadzajacy do nieprawidtowe] przebu-
dowy komory, ktéra w pézniejszych okresach choroby
staje sie nieodwracalna. Wtasciwe wydaje sie aktywne
poszukiwanie uposledzonej LVSD, zwtaszcza na etapie
bezobjawowym. Echokardiografia jest metodg z wybo-
ru w ocenie LVEF ze wzgledu na doktadnos¢, bezpie-
czenstwo i koszt. Niemniej jednak w praktyce klinicznej
najprostszym i najbardziej powszechnym badaniem po-
zostaje standardowy 12-odprowadzeniowy EKG. W pi-
$miennictwie mozna znalez¢ prace, ktérych autorzy
zwracajg uwage na mozliwo$é wykorzystania odpro-
wadzenia aVR standardowego EKG do oceny pacjentéw
z HF [3,4,6,8], wtgcznie z mozliwoscig matematycznego
wyliczania LVEF na podstawie parametréw elektrokar-
diograficznych [12]. Doniesienie to skfonito nas do pod-
jecia przedstawionego badania.

Odprowadzenie aVR jest wzmocnionym odprowa-
dzeniem konczynowym, w ktérym dodatnia elektroda
znajduje sie na prawym ramieniu. Rejestruje ono aktyw-
nosc¢ elektryczng z obszaru drogi odptywu prawej ko-
mory i czesci przegrody miedzykomorowej, jednocze-
$nie dajac niespecyficzng perspektywe na lewg komo-
re. W ostatnich latach udowodniono przydatnos¢ anali-
zy tego odprowadzenia w rokowaniu zwezenia pnia lewej
tetnicy wiencowej, zmian tréjnaczyniowych, zagroze-
nia wstrzgsem czy nagtego zgonu sercowego i zespo-
fu Brugadow. Analiza odprowadzenia aVR wykorzysty-
wana jest réwniez w przypadkach dekstrokardii, w rézni-
cowaniu czestoskurczéw czy w lokalizacji drég dodatko-
wych. Choé¢ odprowadzenie aVR powinno by¢ oceniane
fgcznie z pozostatymi odprowadzeniami EKG, powyzsze
obserwacje moga wskazywaé na przydatnos$¢ tego od-
prowadzenia jako izolowanego zrédta informac;ji.

Cel pracy

Celem pracy byta poréwnawcza ocena czynnosci skur-
czowej lewej komory serca ocenianej na podstawie
echokardiograficznego pomiaru frakcji wyrzutowej lewej
komory (/eft ventricule ejection fraction — LVEF) z oce-
ng amplitudy zespotéw QRS standardowego 12-odpro-
wadzeniowego EKG w celu okreslenia jego przydatno-
$ci w przewidywaniu uposledzenia funkcji skurczowej
lewej komory serca.
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Materiat i metody

Grupa badana

Ocenie poddano kolejnych 157 pacjentéw hospitalizo-
wanych w Klinice Choréb Wewnetrznych i Kardiologii
Wojskowego Instytutu Medycznego w latach 2012-2013,
u ktérych wykonywano badanie echokardiograficzne
z oceng LVEF oraz standardowy 12-odprowadzeniowy
zapis elektrokardiograficzny. Protokot badania zostat za-
twierdzony przez Komisje Bioetyki Wojskowego Instytu-
tu Medycznego (zgoda nr 62/WIM/2012).

Badano kolejnych 157 pacjentdw, u ktérych wykony-
wano badanie echokardiograficzne z oceng LVEF oraz
standardowy 12-odprowadzeniowy EKG. Pacjenci zosta-
li podzielni na dwie grupy. Pierwszg stanowito 57 pacjen-
téw z rozpoznawang kardiomiopatig rozstrzeniowa lub
niedokrwienng z upos$ledzong LVEF (<50%), druga za$
100 pacjentéw z zachowang LVEF (>50%) — grupa kon-
trolna. Kryterium wtgczenia do badania stanowity: wiek
>18. roku zycia oraz rytm zatokowy w zapisie EKG. Kry-
terium wykluczenia stanowit rytm serca inny niz zatoko-
wy, bloki odnég peczka Hisa w EKG oraz stan po implan-
tacji stymulatora serca (w tym ICD i CRT).

Badanie elektrokardiograficzne

Standardowy 12-odprowadzeniowy EKG spoczynkowy
wykonywat ten sam przeszkolony personel z uzyciem
aparatu BTL-08LT (BTL) z cechg 1 mm/1 mV i przesu-
wem papieru 25 mm/s. Analizowano wszystkie odpro-
wadzenia koriczynowe i przedsercowe, ze szczegélnym
uwzglednieniem odprowadzenia aVR. Oceniono ampli-
tude zespotéw QRS (jako sume bezwzglednej wartosci
maksymalnego wychylenia dodatniego i ujemnego za-
famkéw zespotu QRS) oraz okreslono ich maksymalne
i $rednie wartosci. Pomiaréw dokonywano z uzyciem
szkta powiekszajgcego z doktadnoscig do 0,5 mm.

Badanie echokardiograficzne

Badanie echokardiograficzne serca z oceng LVEF wyko-
nywano z uzyciem aparatu vivid S6 oraz vivid i (GE Me-
dical Systems) wedtug standardowego protokotu. Kal-
kulacji LVEF dokonywano za pomocg zmodyfikowanej
metody dyskéw Simpsona, standardowo z projekcji
koniuszkowych.

Analiza statystyczna

Wyniki poddano analizie statystycznej w oparciu o pa-
kiet Statistica 10.0 for Windows (StatSoft Inc.). Zebra-
ne dane wyrazono jako wartosci $rednie *odchylenie
standardowe dla zmiennych ilosciowych oraz licznosci
i procentéow dla danych jakosciowych. W ocenie staty-
stycznej postuzono sig analizg regresji rang Spearmana
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Scatterplot of QRS (mm) aVR against LVEF (%)
4 y=1,544+0,1499*x; r=10,4810; p=0,0002;r=0,2314
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Rycina 1. Korelacje pomigdzy frakcjg wyrzutowa lewej komory (LVEF)
a amplituda odprowadzenia aVR (QRS 5)

Figure 1. Correlations between left ventricular ejection fraction (LVEF)
and amplitude in lead aVR (QRS )
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Rycina 2. Wykres ramka-wasy dla amplitudy odprowadzenia aVR
(QRS,yz) W grupach

Figure 2. Box-and-whisker plot of aVR lead amplitude (QRS,;) by
groups

dla danych ilosciowych o rozktadzie innym niz normal-
ne oraz testem U-Manna i Withneya. Poziom istotnosci
statystycznej przyjeto dla p <0,05.

Wyniki
Analizie poddano wyniki badan 157 chorych. Charaktery-
styke kliniczng grup przedstawiono w tabeli 1. W grupie

Warto$¢ oceny amplitudy zespotu QRS...

1 ) S
Tabela 1. Podstawowa charakterystyka kliniczna grupy badanej
Table 1. Basic clinical characteristics of study group

parametr grupa grupadruga p
pierwsza (n=100)
(n=57)
wiek (lata) 58,4 +11,2 55,2 18,3 ns
$rednia =SD
kobiety/mezczyzni 8/49 48/52 <0,0001
frakcja wyrzutowa 28,7 +8,9 60,8 +4,9 <0,00001
lewej komory LVEF
(%)
choroba wienncowa 25 (43,9%) 23 (23%) 0,01
nadcisnienie tetnicze 30 (52,6%) 50 (50%) ns
zawat serca 14 (24,5%) 11 (11%) 0,04
BMI (kg/m?) 29,3 5,2 26,4 +4,3 0,0005

chorych ze zmniejszong LVEF 75% stanowili chorzy z roz-
poznawang kardiomiopatig rozstrzeniowg, a 25% z kar-
diomiopatig niedokrwienng (pozawatowag).

W obu grupach nie byto istotnych statystycznie roz-
nic wzgledem wieku. W grupie pierwszej w poréwnaniu
z grupg druga wieksza byta liczebno$é mezczyzn. Prze-
prowadzono analize poréwnawczag parametréow elektro-
kardiograficznych w obu grupach (tab. 2.).

W grupie badanej stwierdzono istotng statystycz-
nie korelacje pomigdzy LVEF a amplitudg odprowadze-
nia aVR (QRS_ ;) (r: 0,603, p=0,000065), srednig ampli-
tuda klasycznych odprowadzen kohczynowych — I, II, Ill
(§rQRSA; ) (r: 0,304, p=0,021137), oraz $rednig amplitu-
dg wszystkich odprowadzen konczynowych (§rQRSAy) )
(r: 0,2873, p=0,03021), przy czym sposrod badanych pa-
rametrow najsilniejszg korelacje stwierdzono dla ampli-
tudy odprowadzenia aVR (QRS, ). W odprowadzeniach
przedsercowych nie stwierdzono istotnych statystycz-
nie korelacji z LVEF (p >0,05). Na podstawie analizy krzy-
wej ROC dla amplitudy odprowadzenia aVR (QRS,g)
otrzymano wyniki dopasowania AUC 0,775 0,042,
95% CI: 0,694-0,857, p <0,0001. Dla punktu odcigecia
przy wartosci 5,5 mm czuto$é tego parametru wyniosta
50,9%, a specyficzno$é¢ 93% (PPV 80,6%, NPV 76,9%)
(ryc. 3.). Podobne wyniki otrzymano dla stosunku am-
plitudy aVR do $redniej amplitudy wszystkich 12 odpro-
wadzen (aVR/$rQRSA,, ), dla ktérego otrzymano wyni-
ki dopasowania AUC 0,77 0,042, 95% CI: 0,689-0,851,
p <0,0001. Dla punktu odciecia 0,594 czuto$¢ tego para-
metru wyniosta 59,6%, a specyficznos$é¢ 87% (PPV 72,3%,
NPV 79,1%). W analizie poréwnawczej oba parametry nie
réznity sig istotnie statystycznie (p=0,88) jako predykto-
ry uposledzonej frakcji wyrzutowej lewej komory.
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Tabela 2. Poréwnanie wybranych parametréw EKG w grupach
(objasnienia skrétow w tekscie)

Table 2. Comparison of selected ECG parameters by groups
(explanation of abbreviations in text)

parametr LVEF <50% LVEF >50% p*
n=57 n=100
$rednia =SD  $rednia =SD
QRS, (mm) 147 =41 8,80 +3,56 0,017
QRS (mm) 6,58 =2,71 9,39 +3,89 0,000002
QRS,;, (mm) 1,43 4,47 8 +6,52 0,925
QRS,z (mm) 5,84 2,79 8,54 =2,36 <0,000001
QRS (mm) 6,78 +3,96 6,63 =3,65 0,859
QRS (mm) 6,7 £7,34 7,0 +4,26 0,167
QRS,;; (mm) 9,91 4,34 10,41 +4,09 0,592
QRS (mm) 13,21 £7,24 16,89 =6,27 0,0001
QRSy5 (mm) 17,43 7,94 15,99 =6,5 0,586
QRs,;, (mm) 16,8 =7,75 17,28 +6,27 0,284
QRS,5 (mm) 15,45 £ 7,68 16,79 5,78 0,113
QRS,5 (mm) 14 7,92 13,3 =4,56 0,988
$rQRSA, (mm) 7,16 = 3,00 8,74 +3,16 0,004
$rQRSAg (mm) 40,82 17,74 48,40 =16,20 0,008
*Mann-Whitney U-Test
proponowany punkt odciecia: 5,50
1,0
0,8
. 0,6
3 55
© 04
0,2
0,0
0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0

specyficznos¢

Rycina 3. Wykres krzywej ROC dla amplitudy odprowadzenia aVR
(QRS,5)

Figure 3. ROC curve of aVR lead amplitude (QRS,;)
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Dyskusja

Niski woltaz zespotéw QRS jest rzadko obserwowany
u 0séb zdrowych i moze byé zwigzany z istotnymi pato-
logiami mig$nia sercowego (pozawatowa niewydolnos¢
serca, zapalenie mie$nia sercowego, kardiomiopatia roz-
strzeniowa czy - rzadziej — amyloidoza), oraz patologia-
mi pozasercowymi (pfyn w worku osierdziowym, zacis-
kajace zapalenie osierdzia, ptyn w optfucnej, rozedma
pfuc, niedoczynnosé tarczycy czy otytosc). W 1982 roku
Goldberger opisat triade zmian w EKG, w ktérej wyso-
ki woltaz QRS odprowadzen przedsercowych, relatyw-
nie niski woltaz odprowadzen konczynowych oraz mata
progresja zatamka R (V,-V,) byty zwigzane z HF i upo-
$ledzeniem funkcji lewej komory. Stwierdzono takze,
ze pomimo iz triada Golbergera jest specyficznym wy-
znacznikiem dla kardiomiopatii rozstrzeniowej, nie od-
zwierciedla stopnia dysfunkcji lewej komory serca. Po-
dobne spostrzezenia zawarto w pracy Chinitz i wsp. [13],
gdzie oceniano 12-odrowadzeniowe EKG pacjentéw z ni-
skim woltazem QRS odprowadzen kornczynowych oraz
normalnym woltazem odprowadzen przedsercowych.
Na podstawie danych klinicznych oraz badan obrazo-
wych identyfikowano powszechne przyczyny niskie-
go woltazu QRS, ktére stwierdzono u 51 ze 100 pacjen-
téw. Sposrdod pozostatych pacjentow bez zidentyfiko-
wanych przyczyn 63% miato powiekszong lewg komo-
re serca ze $rednig LVEF 33%. W konkluzji stwierdzono,
iz przy braku klasycznych przyczyn niskiej amplitudy ze-
spotow QRS niski woltaz odprowadzen konczynowych
EKG przy prawidtowej amplitudzie odprowadzenh przed-
sercowych moze wskazywaé na cigezka kardiomiopatie
rozstrzeniowa.

W pracy Madias J. [7] oceniano seryjne zmiany am-
plitudy zespotéw QRS u pacjenta z niewydolnoscig ser-
ca w okresie zaostrzen i wyréwnania kragzeniowego. Za-
uwazono, iz analiza amplitudy odprowadzeh konczyno-
wych EKG koreluje ze zmianami masy ciafa pacjentaii jest
przydatna w ocenie pacjentéw z HF i obrzekami obwo-
dowymi. Nie stwierdzono natomiast podobnej zalezno-
$ci odprowadzen przedsercowych, co potwierdza opi-
nig, iz odprowadzenia te nie sg uzyteczne do seryjnej
oceny ze wzgledu na ich matg powtarzalno$é podkre-
slang w pismiennictwie [14]. Dodatkowo w publikacjach
wskazywano na przydatnos$¢ analizy amplitudy odpro-
wadzen konczynowych w podobnym stopniu jak ozna-
czanie peptydoéw natriuretycznych w ocenie pacjentow
z niewydolnoscig serca [8], przy czym praca Durmus E.
i wsp. [9] wskazywata nawet, iz zwigkszenie napigcia ze-
spotéw QRS odprowadzen kohczynowych, a zwtasz-
cza w odprowadzeniu aVR, okazato sie bardziej czute niz
NT-proBNP w przewidywaniu poprawy klinicznej w zde-
kompensowanej niewydolnosci serca.

Wspobiczesne aparaty EKG dokonujg pomiardéw jedy-
nie odprowadzen | oraz Il i na tej podstawie wyliczane
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sg pozostate 4 odprowadzenia konczynowe (lll, aVR, aVL,

aVF) [2]. Stad koncepcja odwotujaca sie do wzajemnej ~ VWnioski

zaleznosci odprowadzen aVR=-(l+I1)/2 [2], iz odprowa-
dzenie aVR moze stuzy¢ jako indeks 6 odprowadzen
konczynowych, za pomocg ktérego mozna rejestrowaé
zmiany wszystkich odprowadzen, mierzac jedynie od-
prowadzenia | i Il [3-6]. Powyzsze spostrzezenie zostato
potwierdzone w innych pracach Madias J. [3,6], w kto-
rych wskazywano na istotng role amplitudy odprowa-
dzenia aVR jako ilustracji sumy odprowadzen konczyno-
wych w kontekscie oceny pacjentéow z niewydolnoscia
serca.

Na podkreslenie zastuguje réwniez fakt, iz odnoto-
wano korelacje pomigdzy zmianami napigcia odprowa-
dzenia aVR a zmianami masy ciata u pacjentéw z niewy-
dolnoscig serca [10].

Prezentowana przez nas praca potwierdzita przy-

datnos$¢ oceny amplitudy odprowadzenia aVR standar- 1.

dowego EKG do oceny dysfunkcji skurczowej lewej ko-
mory serca. Jednoczes$nie potwierdzono brak przydat-
nosci analizy amplitudy odprowadzen przedsercowych
do oceny LVSD, co sugerowano w przedstawionych po- 3
wyzej pracach. Ciekawym spostrzezeniem powyzszej
prezentacji jest fakt, iz rozszerzenie pomiaru amplitu-
dy aVR o jego stosunek do $redniej amplitudy wszyst-
kich odprowadzen EKG nie zwieksza jego czuto$ci w oce-
nie LVSD. W otrzymanych wynikach oba parametry cha-

N

rakteryzowaty sie umiarkowanie duzg specyficznoscig 5.

przy stosunkowo matej czutosci, nie umniejsza to jed-
nak przydatnosci tych parametréw, gdyz ich czuto$é nie
odbiega istotnie od innych kryteriow elektrokardiogra-
ficznych powszechnie wykorzystywanych w praktyce kli-

nicznej. Dla przyktadu stosowane szeroko kryteria oceny 7.

przerostu lewej komory serca (/eft ventricule hypertro-
phy — LVH) ksztatftujg sie na poziomie mediany swoisto-
$ci 89-99% i mediany czutosci 10,5-21% [11]. Wartym
odnotowania spostrzezeniem jest stwierdzana istotna

statystycznie réznica w BMI w obu grupach pacjentow. 9,

Analizujgc jednak zalecenia Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego dotyczace ,stosowania rozpoznan elek-
trokardiograficznych”, zadne z powszechnych kryteriéw
opartych na analizie amplitudy odprowadzenh elektrokar-
diograficznych nie uwzglednia wskaznika BMI. Przedsta- 1
wiony przez nas parametr oparty na analizie amplitudy

odprowadzenia aVR moze by¢ przydatny zaréwno w dia-

gnostyce oraz leczeniu, jak i monitorowaniu pacjentéw 12
z niewydolnoscia serca z LVSD. Moze takze stanowi¢ 1
istotny element badan przesiewowych, co ma duze zna-
czenie w aspekcie zdrowia publicznego.

14
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Amplituda odprowadzenia aVR obliczana na pod-
stawie standardowego EKG koreluje z frakcjg wy-
rzutowg lewej komory serca obliczang w badaniu
echokardiograficznym.

Rozszerzenie pomiaru amplitudy odprowadzenia aVR
o stosunek do sredniej amplitudy 12-odprowadzen
standardowego EKG nie zwieksza czufosci oceny
funkcji skurczowej lewej komory serca.

Ocena funkcji skurczowej lewej komory serca na pod-
stawie analizy amplitudy odprowadzenia aVR moze
by¢ wykorzystana w praktyce klinicznej.
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