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Czutosc i swoistos¢ elektrokardiograficznej oceny przerostu
miesnia serca u chorych z pierwotnym nadci$nieniem
tetniczym powyzej 60. roku zycia
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Sensitivity and specificity of ECG-LVH indexes in the group of patients above
60 years old with arterial hypertension
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! Studenckie Koto Naukowe Profilaktyki Choréb Sercowo-Naczyniowych Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu

2Klinika Choréb Wewnetrznych, Zawodowych i Nadcisnienia Tetniczego Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu

3 Zaktad Elektrokardiologii i Prewencji Choréb Sercowo-Naczyniowych Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu

A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Elektrokardiogram stanowi przydatne badanie wykorzystywane w diagnostyce powiktan narzadowych
nadcisnienia tetniczego.

Cel pracy. Ocena wiarygodnosci diagnostycznej elektrokardiograficznych wskaznikéw przerostu lewej komory serca (LVH)
u 0s6b chorujacych na pierwotne nadcisnienie tetnicze powyzej 60. r.z. w odniesieniu do badania echokardiograficznego.
Materiat i metody. Badaniem objeto dwie grupy chorych: powyzej 60. r.z. (n = 22) i ponizej 60. r.z. (n = 19). Celem oceny wskaz-
nikéw LVH u wszystkich chorych wykonano 12-odprowadzeniowy zapis EKG oraz przezklatkowe badanie echokardiograficzne.
Wyniki. Odsetek pacjentéw spetniajacych przynajmniej jedno kryterium elektrokardiograficzne LVH byt zblizony w obu ba-
danych grupach chorych (36,4% w grupie powyzej 60. r.z. vs. 36,8% w grupie ponizej 60. r.z.), mimo ze czesto$¢ wystepo-
wania LVH w badaniu echokardiograficznym byta wieksza w grupie chorych powyzej 60. r.z. (72% vs. 31,2%). W grupie cho-
rych powyzej 60. r.z. czutos¢ i swoistos¢ wskaznikéw elektrokardiograficznych wyniosta odpowiednio — 31,3 i 50%, podczas
gdy w grupie chorych ponizej 60. r.z. — 66,6 i 76,9%. Wartos¢ predykcyjna dodatnia wskaznikéw elektrokardiograficznych
LVH byta wyzsza w grupie chorych powyzej 60. r.z. (0,625 vs. 0,571). Natomiast wartos¢ predykcyjna ujemna w tej grupie
byta nizsza w poréwnaniu do grupy chorych ponizej 60. r.z. (0,214 vs. 0,833).

Whioski. W poréwnaniu do chorych przed 60. r.z., w grupie chorych powyzej 60. r.z. 12-odprowadzeniowy zapis EKG cha-
rakteryzuje sie nizsza czutoscia i swoistoscia oceny LVH. W tej grupie chorych wskazniki elektrokardiograficzne wydaja sie by¢
bardziej przydatne przy potwierdzeniu choroby, podczas gdy w grupie pacjentéw ponizej 60. r.z. — przy wykluczeniu choroby.
Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, przerost migsnia sercowego, EKG, geriatria.

Background. A standard electrocardiograph (ECQ) is considered to be a useful examination to diagnose chronic
organ complications of arterial hypertension.

Objectives. The aim of this study was the diagnostics reliability assessment of ECG-LVH indexes that were met in the group of
patients with arterial hypertension over 60 years of age in relation to echocardiography.

Material and methods. Two groups of hypertensive subjects: aged above 60 years old (n = 22) and under 60 years old (n = 19)
underwent a 12-lead ECG examination and conventional echocardiography.

Results. The number of patients, who met at least one electrocardiographic LVH criterion, was similar in both groups (36.4%
of patients above 60% vs. 36.8% in patients under 60), although the frequency of LVH echocardiographic criteria was higher
in group of patients above 60 (72% vs. 31.2%). In the group of patients above 60, the sensitivity and specificity of ECG indexes
amounted to 31.3% and 50%. In the group of patients below 60 these parameters amounted respectively to 66.6% and 76.9%.
The positive predictive value of LVH-ECG indicators was higher in the group of patients above 60 (0.625 vs. 0.571). Negative
predictive value in this group was lower than in the group of patients under 60 (0.214 vs. 0.833).

Conclusions. 12-lead ECG performed on group of patients above 60 resulted in a lower sensitivity and specificity of LVH, in
comparison to the group of patients under 60. In this group the electrocardiographic criteria seemed to be more efficient in
confirmation of the disease, whilst in the group of younger patients ECG criteria were more useful in exclusion of the disease.
Key words: arterial hypertension, left ventricular hypertrophy, electrocardiography, geriatrics.
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Wstep

Rozpoznanie u chorego nadcisnienia tetniczego powin-
no byc¢ poczatkiem podjecia u niego kilkuetapowej diagno-
styki, ktéra bedzie miata na celu m.in. ocene wystepowa-
nia powiktain narzadowych tego ogélnoustrojowego scho-
rzenia. Jednym z powikfan jest przerost miesnia serca le-
wej komory (LVH), silny czynnik ryzyka wystapienia incy-
dentéw sercowo-naczyniowych, zwigkszajacy ryzyko zgo-
nu nawet 10-krotnie [1]. Zalecenia Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego wymieniaja 12-odprowadzeniowy
elektrokardiogram jako badanie podstawowe do wykona-
nia u tych chorych, a jednym z elementéw jego analizy po-
winna by¢ ocena wystepowania w nim cech przerostu i po-
wiekszenia jam serca [2]. Dysponujemy licznymi wskazni-
kami elektrokardiograficznymi LVH, jednak dane dotycza-
ce czutosci i swoistosci u chorych w podesztym wieku sa
ograniczone.

Cel pracy

Celem badania byta ocena wiarygodnosci diagnostycz-
nej elektrokardiograficznych wskaznikéw przerostu lewej
komory serca u 0s6b powyzej 60. r.z. chorujacych na pier-
wotne nadci$nienie tetnicze w odniesieniu do badania echo-
kardiograficznego i poréwnaniu ich z wynikami w grupie
chorych ponizej 60. r.z.

Materiat i metody

Do badania zakwalifikowano chorych z nadcisnieniem
tetniczym 1. i 2. stopnia, leczonych farmakologicznie zgod-
nie z wytycznymi PTNT i ESH/ESC. Wsréd badanych wy-
dzielono grupe chorych powyzej 60. r.z. (n = 22) i ponizej
60. r.z. (n=19) (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Grupa wiekowa > 60. r.z.

Liczebnos¢ 22 19

Rozktad ptci — kobiety 19 (86,4%) 14 (73,7%)
Rozktad ptci — mezczyzni | 3 (13,6%) 5(26,3%)
Srednia wieku 69,36 £ 6,89* | 39,1 +11,96

*-p<0,05.

U wszystkich chorych wykonano 12-odprowadzenio-
wy zapis EKG, w ktérym oceniono wystepowanie elektro-
kardiograficznych cech przerostu lewej komory. Stosowa-
no nastepujace wskazniki i ich wartosci, na podstawie kté-
rych ustalano rozpoznanie LVH: wskaznik Sokotowa-Lyona
- suma amplitud zatamka S w odprowadzeniu V, i zatamka
R w odprowadzeniu V, lub V, > 3,5 mV; wskaznik Cornell
—suma amplitud zatamka R w odprowadzeniu aVL i zatam-
ka S w odprowadzeniu V, > 2,0 mV dla kobiet lub > 2,8
mV dla mezczyzn; oraz iloczyn Cornell — iloczyn wskaz-
nika Cornell i sredniego czasu trwania zespotu QRS > 2436
mV*ms. Stosowano ponadto punktowy system Rombhilta-Este-
sa: najwyzszy zatamek R lub S w odprowadzeniach koriczy-
nowych =20 mm, lub SwV, lubV,>30 mm lubRw V, lub
V, =30 mm (3 pkt.), zmiany zespotu ST-T typowe dla prze-
ciazenia lewej komory z przeciwstawnym kierunkiem wek-
tora ST-T wzgledem Sredniego wektora QRS (3 pkt.), cechy
przerostu lewego przedsionka: ujemna faza P, o amplitu-
dzie > 1 mV i czasie trwania > 0,04 s (3 pkt.), odchylenie
osi elektrycznej serca w lewo > -30° (2 pkt.), czas trwania
zespotu QRS > 0,09 s (1 pkt), op6Znienie ujemnego zwrotu

w V, lub V> 0,05 s (1 pkt). W przypadku uzyskania przez
pacjenta 4 punktéw rozpoznawano prawdopodobieristwo
wystepowania LVH.

Wsréd wszystkich pacjentéw  przeprowadzono takze
standardowe przezklatkowe badanie echokardiograficzne
przy uzyciu aparatu Aloka ProSound Alpha 6. Dokonano po-
miaréw wielkosci lewej komory w rozkurczu (LVEDD), gru-
bosci przegrody miedzykomorowej w rozkurczu (IVS) oraz
wymiaru poprzecznego lewego przedsionka (LA). Za warto-
$ci nieprawidtowe uznano LVEDD > 53 mm u kobiet oraz
LVEDD > 59 mm u mezczyzn, IVS > 11 mm, LA > 40 mm.

Do oceny wiarygodnosci diagnostycznej elektrokardio-
graficznych wskaznikéw LVH uzyto czutosci (odsetek oséb
chorych, u ktérych wynik testu wykrywajacego LVH jest do-
datni; miara zdolnosci testu do wykrycia choroby), swoisto-
$ci (odsetek os6b zdrowych, u ktérych wynik testu wykrywa-
jacego LVH jest ujemny; miara zdolnosci testu do potwier-
dzenia nieobecnosci choroby), wartosci predykcyjnej wy-
niku dodatniego (odsetek oséb z dodatnim wynikiem testu,
u ktérych obecny jest LVH), wartosci predykcyjnej wyniku
ujemnego (odsetek 0séb z ujemnym wynikiem testu, u kt6-
rych LVH jest nieobecny), wskaZnika wiarygodnosci dla wy-
niku dodatniego (LR+) oraz wskaZnika wiarygodnosci dla
wyniku ujemnego (LR-) (iloraz prawdopodobieristwa otrzy-
mania danego wyniku testu u osoby z LVH i prawdopodo-
bieristwa otrzymania tego samego wyniku u osoby zdrowe;j.
Okresla stopien, w jakim wynik testu zmienia szanse obec-
nosci danej choroby u konkretnej osoby) [3].

Analize statystyczng uzyskanych wynikéw przeprowa-
dzono przy uzyciu programu Statistica (StatSoft Polska), na
podstawie testu chi-kwadrat i test t-Studenta dla zmiennych
niepowiazanych. Za istotne statystycznie uznano réznice
dla p<0,05.

Wyniki

W tabeli 2 przedstawiono wyniki dotyczace spetnienia
przez badanych elektrokardiograficznych kryteriéw rozpo-
znania i prawdopodobieristwa wystepowania LVH z po-
dziatem na grupy wiekowe. Odsetek chorych spetniaja-
cych przynajmniej jedno kryterium elektrokardiograficzne
LVH byt zblizony w obu grupach (36,4% w grupie powy-
zej 60 r.z. vs. 36,8% w grupie ponizej 60. r.z., ns.), a naj-
czesciej spetniali oni kryteria prawdopodobieristwa wyste-
powania LVH wedtug systemu Romhilta-Estesa. Wiecej niz
jedno elektrokardiograficzne kryterium LVH spetnito 9,1%
pacjentéw w grupie powyzej 60. r.z. i 5,3% w grupie poni-
zej 60. r.z. (ns).

Tabela 2. Wyniki elektrokardiograficznego rozpoznania
LVH

Wskazniki EKG

Grupa wiekowa

> 60. r.z. <60.r.z.

liczba odsetek  liczba odsetek

pts pts pts pts
LVH w EKG 8 36,4% 7 36,8%
Wskaznik 1 4,5% 0 -
Sokotowa-
-Lyona
Wskaznik 1 4,5% 1 5,2%
Cornell
lloczyn Cornell | O - 1 5,2%
Skala Rombhilta- | 8 36,4% 7 36,8%
-Estesa

Brak réznic znamiennych statystycznie (ns).
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Czestos¢ wystepowania LVH w badaniu echokardiogra-
ficznym byta znamiennie wigksza w grupie chorych powy-
z€j 60. r.z. (72% vs. 31,2%; p < 0,05). W tej grupie najcze-
$ciej obserwowano przerost przegrody miedzykomorowej
(59,1%). U 31,8% obserwowano wiecej niz jedna wartosci
nieprawidtowa. W grupie chorych ponizej 60. r.z. najcze-
Sciej obserwowano zwiekszony wymiar LVEDD (15,8%),
a nikt z badanych w tej grupie nie prezentowat wiecej niz
jednej wartosci nieprawidtowej. Szczegétowe wyniki doty-
czace przezklatkowego badania echokardiograficznego zo-
staty przedstawione w tabeli 3.

Tabela 3. Wyniki echokardiograficznego rozpoznania LVH

Parametr Grupa wiekowa
— > 60. r.z. < 60. r.z.
liczba pts odsetek  liczba pts odsetek
pts pts
LVH w echo | 16 72,7%* 6 31,2%
LVEDD 1 4,54% 3 15,8%
IVS 13 59,1% 2 10,5%
LA 9 40,9% 1 5,3%
*_p<0,05.

Ocene wiarygodnosci diagnostycznej elektrokardiogra-
ficznych wskaznikéw LVH przedstawiaja ryciny 1i2. W gru-
pie chorych powyzej 60. r.z. czutos¢ wskaznikéw elektro-
kardiograficznych wyniosta 31,3%, a swoistos¢ 50%, pod-
czas gdy w grupie chorych ponizej 60. r.z. — 66,6% i 76,9%
(ryc. 1).

90,00%

80,00% 76,90%

70,00%

60,00%

50,00%
W >60r.z.
40,00%

m<60r.z.

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
swoistosc

czutosc

Rycina 1. Czutos¢ i swoistos¢ elektrokardiograficznych wskaz-
nikéw LVH

Wartos¢ predykcyjna wyniku dodatniego wskaznikow
elektrokardiograficznych LVH (ryc. 2) byta wyzsza w grupie
chorych powyzej 60. r.z. w poréwnaniu z grupa chorych
ponizej 60. r.z. (0,625 vs. 0,571). Wartos¢ predykcyjna wy-
niku ujemnego w grupie wiekowej powyzej 60. r.z. okaza-
fa sie nizsza w poréwnaniu z grupg chorych ponizej 60. r.z.
(0,214 vs. 0,833) (ryc. 2).

W grupie chorych powyzej 60 r.z. LR+ miesci sie w prze-
dziale 2-5. Oznacza to, ze badanie niewiele zwieksza
prawdopodobieristwo wystepowania choroby (lecz moz-
liwie istotnie). W grupie chorych ponizej 60. r.z. dodatni
wynik testu nie zwigksza prawdopodobieristwa obecnosci
choroby (LR+ w przedziale 0,5-2). W grupie chorych po-
wyzej 60. r.z. LR- miesci sie w przedziale 5-10, umiarko-

0,9

0,833333

m>60r.2

m<60r.z.

wartos¢ predykeyjna (+) wartos¢ predykceyjna (-)
Rycina 2. Wartosci predykcyjne elektrokardiograficznych
wskaznikéw LVH

wanie zmniejszajac prawdopodobieristwo wystepowania
choroby. W grupie pacjentéw ponizej 60. r.z. wynik ujem-
ny znacznie zmniejsza prawdopodobieristwo wystapienia
choroby (LR- w przedziale < 0,1). Doktadne wyniki przed-
stawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Wyniki — ocena wiarygodnosci diagnostycznej
elektrokardiograficznych wskaznikéw LVH

Wskaznik wiarygodnosci

grupa wiekowa

> 60. r.z. <60. r.z.
LR+ 4,44 0,62
LR- 9,78 0,09
Dyskusja

Choroby uktadu krazenia sa pierwsza przyczyna zgo-
néw w Polsce, niezaleznie od plci [4]. Stanowig jedno z naj-
wazniejszych wyzwan w opiece medycznej, takze w prak-
tyce lekarza rodzinnego, szczegdlnie gdy pomyslimy o nich
w kontekscie kontinuum sercowo-naczyniowego i bedzie-
my pamietac o istotnej roli nadcisnienia tetniczego w pato-
genezie zmian w $rédbfonku naczyniowym, rozwoju miaz-
dzycy, choroby niedokrwiennej serca, a w koricu — niewy-
dolnosci serca i zgonu [5]. W praktyce klinicznej zmagamy
sie z problemem niskiej znajomosci wartosci wiasnego ci-
$nienia w populacji ogélnej i wciaz rosnacej czestosci wy-
stepowania tego schorzenia [6, 7]. Jednoczesnie, jako mo-
dyfikowalny czynnik ryzyka zgonu sercowo-naczyniowe-
go, proces leczenia nadcisnienia tetniczego powinien by¢
w centrum zainteresowania zaréwno lekarza, jak i same-
go pacjenta. Decyzje dotyczaca podjecia leczenia warun-
kuje sie oceng ryzyka sercowo-naczyniowego i obecnosci
uszkodzeri narzadowych [2]. Dlatego tez doktadnos¢ me-
tod stuzacych ocenie ich wystepowania jest bardzo wazna.

Wyniki tego badania wskazuja, ze w grupie chorych po-
wyzej 60. r.z. 12-odprowadzeniowy zapis EKG charaktery-
zuje sie nizszq czutoscia i swoistoscia oceny LVH w poréw-
naniu z mtodsza grupa chorych. W grupie chorych poni-
zej 60. r.z. wskazniki elektrokardiograficzne LVH ocenio-
no jako o stosunkowo wysokiej swoistosci, lecz niskiej czu-
tosci, co potwierdza sie z obserwacjami dokonanymi w po-
pulacji ogdlnej [8].

W grupie chorych powyzej 60. r.z. wskazniki elektro-
kardiograficzne LVH wykazuja wigksza wartos¢ predykcyj-
na dodatnia, co oznacza, ze lepiej sprawdzity sie jako po-
twierdzenie choroby, jednak dodatni wynik testu (LR+) nie-
wiele zwieksza prawdopodobieristwo wystepowania choro-
by. Na podstawie obliczonej wartosci predykcyjnej ujemnej
i wskaZnika wiarygodnosci dla wyniku ujemnego (LR-) zdol-
nos¢ elektrokardiograficznych wskaznikéw LVH do wyklu-
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czenia choroby oceniana jest jako niewystarczajaca, by
EKG mogto by¢ uzywane jako badanie przesiewowe w tej
grupie wiekowej chorych.

Istotnym problemem w praktyce klinicznej jest takze po-
wtarzalnos¢ badania, ktéra oceniana jest jako mata, szcze-
gblnie u starszych chorych z wysokimi amplitudami wskaz-
nikéw EKG [9]. W celu uzyskania doktadniejszych wynikéw
powinno sie dostosowywac elektrokardiograficzne kryteria
do wieku i ptci chorych, co jest trudne w codziennej prak-
tyce lekarskiej [10].

Badanie echokardiograficzne uznawane jest obecnie jako
referencyjnie w diagnostyce LVH, a wyliczona na jego pod-
stawie wartos¢ masy lewej komory koreluje liniowo z ryzy-
kiem zgonu chorego [11, 12]. Okazuje sie jednak, ze u cho-
rych z rozpoznanym nadcisnieniem tetniczym spetnienie
elektrokardiograficznych wskaznikéw przerostu lewej komo-
ry daje wazne, komplementarne i niezalezne informacje na
temat ryzyka zgonu z przyczyn ogélnych i sercowo-naczy-
niowych, a kwalifikacje do badania echokardiograficznego
zaleca sie dokonywac na podstawie danych klinicznych cho-
rego i zmian obserwowanych w zapisie EKG [13-16]. Zmia-
ny obserwowane w EKG dostarczajq istotnych dodatkowych
informacji prognostycznych na temat przewidywanej dtugo-
Sci zycia chorych powyzej 65. r.z. obok konwencjonalnych
czynnikéw ryzyka [17].

Przeprowadzone badania maja charakter wstepny. Pew-
nym ograniczeniem pracy jest mniejsza reprezentacja ptci
meskiej wsréd badanych oraz stosunkowo mata liczba ba-
danych chorych, co moze mie¢ wptyw na brak uzyskiwania
znamiennosci statystycznych miedzy badanymi grupami. Za-
stosowano wybrane wskazniki przerostu jam serca sposréd
zalecanych przez Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetni-
czego. Konieczne jest kontynuowanie badan na wiekszych
grupach chorych.

Whioski

Trafnos¢ diagnostyczna elektrokardiograficznych wskaz-
nikéw LVH jest niewystarczajaca, by elektrokardiogram maégt
by¢ uzytecznym narzedziem do wykluczenia obecnosci LVH
w populacji ogélnej. W grupie chorych powyzej 60. r.z. czu-
tos¢ i swoistos¢ tych wskaznikéw jest jeszcze nizsza; nie po-
winno sie uzaleznia¢ postawienia rozpoznania LVH od wyni-
ku tylko tego badania. Badanie elektrokardiograficzne powin-
no by¢ wykonywane z wielu wskazan, a spetnienie przez cho-
rego kryteriéw LVH jest tylko jednym z elementéw jego in-
terpretacji. W praktyce lekarza rodzinnego elektrokardiogram
pozostaje waznym badaniem w diagnostyce chorego z nadci-
$nieniem tetniczym, umozliwiajacym wyselekcjonowanie gru-
py chorych zwiekszonego ryzyka sercowo-naczyniowego.
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