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Streszczenie

Wstep: W zwigzku z duzq chorobowosciq i smiertelnoscig u 0sob dializowanych wazne jest
zidentyfikowanie pacjentow z wysokim ryzykiem powiklan sercowo-naczyniowych. Jednak okre-
slenie czulych 1 specyficznych wskaznikow prognostycznych jest niezwykle trudne, co wynika
z wieloczynnikowego podloza obrazu klinicznego przewlekiej choroby nerek. Celem pracy byla
analiza spoczynkowego zapisu elektrokardiograficznego (EKG) chorych dializowanych oraz
ocena wartosci prognostycznej zmian patologicznych w 3-letniej obserwacyi.

Wyniki: W badanej 100-osobowej grupie dializowanych pacjentow smiertelnosc catkowita po
3 latach wynosila 52%, a niekorzystne zdarzenia sercowe (zgon z jakiejkolwiek przyczyny,
nagle zatrzymanie krgzenia, zawat serca, udar, potrzeba rewaskularyzacji) zarejestrowano
u 57%. Nagle zatrzymanie krqzenia wystgpito u 12% osob, zawat serca u 12%, udar u 3%,
rewaskularyzacja wienicowa u 5%. Ryzyko zgonu z kazdej przyczyny rosto w sposob istotny
statystycznie wraz z wystgpieniem rytmu pozazatokowego (p = 0,045), obecnosciq obnizenia
odcinka ST (p = 0,04) oraz przerostu prawej komory (b = 0,03), zwlaszcza definiowanego
wedlug kryterium R/S V5/6 < 1 (p = 0,02). Nagle zatrzymanie krgzenia korelowalo jedynie
z obecnosciq bloku prawej odnogi peczka Hisa (p = 0,002). Zawal serca istotnie czesciej
wystepowal u pacjentow z obecnosciq R/S V5/6 < 1 (p = 0,01), a takze u chorych z wydtuzo-
nym odstepem QTc (p = 0,04). Srednia wartos¢ QTc wynosita 510 ms. Stwierdzono istotng
statystycznie korvelacje miedzy potrzebq rewaskularyzacyi a obecnosciq przevostu lewej komory
definiowanego kryterium RI + SIII > 2,5 mV (b = 0,03) oraz przerostu lewego przedsionka
(p = 0,01). W analizie nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci miedzy patologicznymi
zmianami w zapisie EKG a udarvem mozgu. Wystgpienie rytmu pozazatokowego, obnizenia
odcinka ST oraz przerostu prawej komory wedtug kryterium R/S V5/6 < 1 korelowalo ze
zlozonym punktem koncowym (b = 0,03, p = 0,01 oraz p = 0,03, odpowiednio). Obecnosc
w EKG bloku lewej odnogi peczka Hisa nie miala istotnego wplywu na ryzyko zgonu oraz
wystgpienia pozostalych analizowanych punktow kornicowych.

Whnioski: Wybrane nieprawidiowe zmiany w spoczynkowym zapisie elektrokardiograficznym
u dializowanych chorych w istotny sposob korelujq ze smiertelnoscig ogolng oraz z wystqpie-
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niem niekorzystnych zdarzen sercowych. Badanie elektrokardiograficzne bedgce metodg niein-
wazyjng, powszechnie dostepng i taniq moze stuzyc jako wskaznik ryzyka powikilan sercowo-
-naczyniowych w tej szczegolnie zagrozonej populacyi. (Folia Cardiologica Excerpta 2012; 7,

1: 1-9)

Stowa Kkluczowe: dializoterapia, schylkowa niewydolno§¢ nerek,
elektrokardiografia, rokowanie, Smiertelnos¢, zlozony punkt koncowy

Wstep

Populacja chorych ze schytkowa niewydolno-
Scig nerek charakteryzuje sie duza chorobowoscig
1 SmiertelnoS$cia [1], gléwnie z przyczyn chorob
ukladu krazenia [2]. Czynniki ryzyka sercowo-na-
czyniowego przyspieszaja postep niewydolnosci
nerek, a niewydolnosS¢ nerek nasila ich szkodliwy
wplyw na uklad sercowo-naczyniowy [3]. Smiertel-
no$¢ z powodu powiklan sercowo-naczyniowych
u dializowanych chorych jest 3-krotnie wieksza niz
w wyniku bezpos$rednich nastepstw samej choroby
podstawowej [4] oraz 15-krotnie wieksza niz w po-
pulacji ogélnej [5]. Do najwazniejszych przyczyn
zgonu naleza: nagle zatrzymanie krazenia, zawat
serca, udar mozgu oraz ostra niewydolno$¢ krazenia,
ktore sa powodem 50% wszystkich zgonow [6, 7]. Na
pierwsze miejsce wysuwa sie nagle zatrzymanie
krazenia [8] wystepujace u dializowanych 2 razy
czeSciej niz w ogolnej populacji (11% v. 5%) [9].

W zwiazku z tak zwiekszong chorobowos$cig
1 $miertelno$cia u osob dializowanych wazne jest zi-
dentyfikowanie pacjentow z wysokim ryzykiem
powiklan sercowo-naczyniowych. Jednak okresle-
nie czulych 1 specyficznych wskaznikéw progno-
stycznych jest niezwykle trudne. Wynika to ze zto-
zonego, wieloczynnikowego podioza obrazu klinicz-
nego przewleklej choroby nerek. Na ten obraz
sktadaja sie, oprocz zaburzen swoistych dla tokse-
mii mocznicowej, bardzo czeste wspdlistnienie cu-
krzycy, otyloSci, nadci$nienia tetniczego oraz zabu-
rzen lipidowych. Nalezy podkresli¢, ze sposrod
wyzej wymienionych schorzen, to wiasnie cukrzy-
ca jest czynnikiem w najwiekszym stopniu zwiek-
szajacym chorobowos$c¢ 1 $miertelno$¢ [10]. Ponad-
to jest to najczestsza przyczyna leczenia nerkoza-
stepczego [6]. Kolejnym problemem w okreSleniu
predyktorow ryzyka powikian sercowo-naczynio-
wych jest ograniczona warto$¢ diagnostyki nieinwa-
zyjnej chorob ukladu krazenia u dializowanych pa-
cjentow. Takie badania jak elektrokardiografia
(EKG), echokardiografia oraz echokardiograficzna
proba wysitkowa, a takze izotopowa scyntygrafia
perfuzyjna charakteryzuja sie wieloma ogranicze-

niami oraz stosunkowo nizszg czutoS$cig i specyficz-
noScig niz w przypadku populacji ogélnej [11]. Czu-
to§¢ badan nieinwazyjnych wedtug roznych zrodet
waha sie od 52% do 95%, a specyficzno§¢ od 71%
do 94% [12, 13]. W obrazie EKG u dializowanych
chorych obserwuje sie réznorodne, niespecyficzne
zmiany. Jedynie u 39% osob z tej populacji EKG spo-
czynkowe jest prawidlowe [14, 15]. Tak nietypowy
zapis wynika z jednej strony z wielu patologii ser-
ca, z drugiej za$ z nieprawidiowych i zmieniajacych
sie stezen elektrolitow, kwasicy metabolicznej oraz
zaburzen stanu nawodnienia. Takze sama dializa
moze dodatkowo wplywac na obraz EKG [16].

Jednak EKG — metoda nieinwazyjna, po-
wszechnie dostepna i tania — mogltaby postuzyé
jako potencjalny czynnik ryzyka powikian sercowo-
-naczyniowych. Celem pracy byta analiza zapisu
spoczynkowego EKG chorych dializowanych oraz
ocena wartoS$ci prognostycznej zmian patologicz-
nych w 3-letniej obserwacji.

Material i metodyka

Pacjenci

Badang grupe stanowifo 100 kolejnych chorych
na schylkowa niewydolnoS§¢ nerek w programie
przewlektej dializoterapii hospitalizowanych w Kli-
nice Kardiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicz-
nego w Biatymstoku. W badanej grupie 85 pacjen-
tow leczono hemodializa, natomiast 15 metoda ciag-
tej ambulatoryjnej dializy otrzewnowe;j.

Podstawe do analizy retrospektywnej stanowita
dokumentacja medyczna (bazy danych i historie
chorob pacjentéw). W niniejszym badaniu punkt
koncowy obejmowal zgon z jakiejkolwiek przyczy-
ny, naglte zatrzymanie krazenia, zawal serca, udar,
potrzebe rewaskularyzacji [przezskorna interwen-
cja wiencowa (PCI, percutaneous coronary interven-
tions) oraz operacja wszczepienia pomostow aortal-
no-wiencowych (CABG, coronary artery bypass gra-
fting)] oraz ztozony punkt koncowy (MACE, major
adverse cardiac events), definiowany jako Smiertelno§¢
z kazdej przyczyny, a takze wszystkie wymienione
wyzej niekorzystne zdarzenia sercowo-naczyniowe.
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Informacje dotyczace zgon6éw oraz niekorzyst-
nych zdarzen sercowych po 3 latach od hospitaliza-
¢ji uzyskano telefonicznie od pacjentow oraz ich ro-
dzin. Pozostale dane otrzymano z Kliniki Nefrologii
1 Transplantologii z O$rodkiem Dializ w Bialtymsto-
ku oraz z Urzedu Wojewodzkiego w Bialymstoku.

Elektrokardiogram

Do analizy EKG wykorzystano 12-odprowadze-
niowy elektrokardiogram spoczynkowy wykonany
w 1. dniu hospitalizacji (aparatem elektrokardiogra-
ficznym firmy MAC 1600 GE, Medical Systems In-
formation Technologies, INC). U pacjentow hemo-
dializowanych EKG wykonano po dializie. Szybko$§¢
przesuwu papieru wynosita 25 mm/s, a cecha 1 mV
— 10 mm. Interpretacja EKG obejmowata okresle-
nie rytmu wiodacego oraz jego zaburzen, uwzgled-
niajac migotanie przedsionkow i rytm ze stymula-
tora. Tachykardie stwierdzano przy czestoSci ryt-
mu serca powyzej 100/min, natomiast bradykardie
ponizej 50/min. Nastepnie oceniano zalamek P i czas
trwania odcinka PQ, uznajac za norme zakres 120—
—-200 ms, czas trwania 1 morfologie zespolu QRS
(norma 80-100 ms), odstep QT oraz skorygowany
odstep QT (QTc). Do obliczenia QTc przy czesto-
Scirytmu serca 50-100/min stosowano formute Ba-
zetta QTC = QT (rzeczywisty)/VRR (s), natomiast
przy pozostatych wzoér Hodgesa QTc = QT (ms) -
- 1,75 x (czesto§¢ rytmu na minute — 60). Wydtu-
zone QTc stwierdzano przy wartoSciach wyzszych
lub réwnych 440 ms w przypadku mezczyzn, 460 ms
u kobiet oraz 500 ms przy obecno$ci bloku prawej
(RBBB, right bundle branch block) lub lewej (LBBB,
left bundle branch block) odnogi peczka Hisa. Do
rozpoznania blokéw odnog peczka Hisa oraz przed-
niej (LAH, left anterior hemiblock) i tylnej (LPH, left
posterior hemiblock) wiazki lewej odnogi peczka Hisa
stosowano kryteria wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization). Poszu-
kiwano cech zawalu oraz zmian niedokrwiennych
1 przecigzeniowych. Uwzgledniono kryteria ostrego
zespolu wiencowego wedlug Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society
of Cardiology) [17] 1 Amerykanskiego Kongresu
Kardiologicznego (ACC, American College of Car-
diology) [18]: uniesienie odcinka ST = 0,1 mV w co
najmniej dwoch przylegtych odprowadzeniach, ob-
nizenie odcinka ST = 0,05 mV w co najmniej dwoch
sasiadujacych odprowadzeniach, ujemny zalamek T
o glebokosci co najmniej 0,1 mV. Oceniano takze
cechy przerostu komor, postugujac sie kryteriami
opracowanymi przez Grupe Robocza powolang
przez Zarzad Sekcji Elektrokardiologii Nieinwazyj-
nej 1 Telemedycyny Polskiego Towarzystwa Kar-

diologicznego z 2010 roku [19]. Do rozpoznania
przerostu lewej komory (LVH, left ventricular hy-
pertrophy) konieczne bylo spelnienie jednego z na-
stepujacych kryteriow: RI + SIII > 2,5 mV, RaVL
> 1,1 mV, RaVF > 2mV, SaVR > 1,4 mV, SV1 +
+ RV5/V6 > 3,5 mV (wskaznik Sokolowa), Rmax +
+ Smax > 4,5mV, RV5/V6 > 2,6 mV, SV2 + RV5/
/V6 > 4,3mV,RaVL + SV3 > 2mV ukobiet, RaVL +
+ SV3 > 2,8 mV umezczyzn (wskaznik Cornella).
Natomiast w przypadku wystepowania LBBB prze-
rost lewej komory stwierdzano, gdy SV2 + RV6
> 4,5 mV oraz QRS > 160 ms, a przy obecnoSci
LAH, gdy SII + najwyzszy QRS > 3 mV oraz RaVL
> 1,5mV. Do rozpoznania przerostu prawej komo-
ry (RVH, right ventricular hypertrophy) byly koniecz-
ne nastepujace warunki: RaVR > 0,5 mV, RV1 +
+ SV51ub V6 > 1,05 mV (wskaznik Sokolowa), RV1
> 0,7mV, SV5/V6 > 0,7mV, R/SV51ubV6 < 1, R/S
V1 > 1. Przy wspotistnieniu RBBB stosowano kry-
terium RV1 > 1,5 mV. Przerost lewego przedsion-
ka stwierdzano, gdy poszerzenie zalamka P w od-
prowadzeniach konczynowych wynosito powyzej
0,12 s, faza ujemna zatamka P w V1 miala szerokos¢
ponad 0,04 s i glebokoS¢ przekraczajaca 0,1 mV.
Przerost prawego przedsionka stwierdzano przy
wystepowaniu wysokiego gotyckiego zatamka P
w L, III, aVF > 0,25 mV, w odprowadzeniach przed-
sercowych ponad 0,15 mV [19].

Na rycinach 1, 2 i 3 przedstawiono przyklado-
we opisy EKG u chorych dializowanych.

Analiza statystyczna

W analizie poréwnawcze] uzyto testu £-Studen-
ta. Korelacje miedzy zmiennymi cigglymi obliczo-
no, stosujac test Spearmana. W analizie korelacji
miedzy zmiennymi dychotomicznymi wykorzysta-
no test y%. Wyniki podano jako wartoSci $rednie
z odchyleniem standardowym badZ jako warto$ci
procentowe wyrazajace czesto§¢ wzgledna. Ocene
przezywalnoSci chorych przeprowadzono na podsta-
wie krzywej Kaplana-Meiera. W modelu regresji
wieloczynnikowej Coxa oceniono istotno$¢ czynni-
kow wplywajacych na przezycie chorych. Wspo6i-
czynnik p < 0,05 uznano za statystycznie istotny.
W analizie statystycznej uzyto programu Statistica
9.0 (StatSoft, Inc. Tulsa, USA 2009).

Wyniki

W badanej 100-osobowej grupie pacjentow dia-
lizowanych mezczyzni stanowili 67%, a kobiety
33%. Sredni wiek wynosit 61,8 + 12,5 roku. Czas
leczenia nerkozastepczego wynosit Srednio 41,6 =
+ 44,3 miesigca. Do najczestszych wspolistniejg-
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Rycina 1. Rytm zatokowy o czestosci 71/min, o$ posrednia, cechy przerostu i przecigzenia lewej komory. QT = 440 ms,

QTc = 478 ms — wydtuzony odstep QTc
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Rycina 2. Rytm zatokowy o czestos$ci 83/min, o$ posrednia, cechy przerostu i przecigzenia lewej komory. QT = 440 ms,

QTc = 611 ms — wydtuzony odstep QTc

cych chorob nalezata cukrzyca (DM, diabetes melli-
tus) wystepujaca u 38 pacjentoéw (38%) oraz nadcis-
nienie tetnicze u 93 chorych (93%). Krétka chara-
kterystyke kliniczna przedstawiono w tabeli 1.

W zapisach EKG dominowal rytm zatokowy
(84%). Inny rytm stwierdzono u 16 (16%) pacjen-

tow, najczesciej wystepowalo migotanie przedsion-
kow (11%), natomiast rytm ze stymulatora stano-
wil 5%. Bradykardie obserwowano u 3 (3%), a ta-
chykardie u 5 (6%) osob. Zaburzenia przewodnic-
twa przedsionkowo-komorowego pod postaciag bloku
I stopnia wystepowaly u 3% osob, a blok III stopnia
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Rycina 3. Rytm zatokowy o czestosci 83/min, 0$ posrednia, cechy przerostu i przecigzenia lewej komory. Uniesienie
odcinka ST w punkcie J w V2-V4 spetniajgce kryteria ostrego zawatu odcinka ST u chorego bez bélu wiehcowego
w czasie rejestracji EKG oraz bez dodatnich markeréw martwicy mie$nia sercowego. QT = 420 ms, QTc = 438 ms

Tabela 1. Kliniczna charakterystyka pacjentéw

Zmienne Liczba chorych
(n=100)
Wiek (lata) 61,8 + 12,5
Pte¢ meska 67 (67%)
Masa ciata [kg] 73,1 £ 16,6
Stezenie cholesterolu [mg/dl] 174 = 54
Nadcisnienie tetnicze 93 (93%)
Cukrzyca 38 (38%)
Sredni czas leczenia 41,6 + 44,3
nerkozastepczego (miesiace)
Hemodializa 85 (85%)
Dializa otrzewnowa 15 (15%)

u 2%. Natomiast spoSrod zaburzen przewodnictwa
Srodkomorowego rozpoznano u 4% osob blok lewej
odnogi peczka Hisa, u 6% blok przedniej wigzki le-
wej odnogi peczka Hisa oraz u 3% pacjentow blok
prawej odnogi peczka Hisa. Obnizenie odcinka ST
wystepowato u 43%, natomiast ujemny zatamek T

u 58% osob. W zakresie oceny okresu repolaryza-
¢ji wydtuzenie odstepu QTc stwierdzono u 73%
pacjentow. W grupie badanych LVH dotyczyt 63%,
RVH — 19%, natomiast przerost lewego przedsion-
ka — 21%. U zadnego z chorych nie stwierdzono
przerostu prawego przedsionka.

Podczas 3-letniej obserwacji zmarto 52 pacjen-
tow (52%). Z pozostalych analizowanych przez au-
torow punktow koncowych nagle zatrzymanie kra-
zenia wystapilo u 12 osob (12%), zawat serca u 12
(12%), udar u 3 (3%), rewaskularyzacja wiehcowa
ub (5%), a MACE u 57 (57%).

Ryzyko zgonu z kazdej przyczyny rosio w spo-
soOb istotny statystycznie wraz z wystapieniem ryt-
mu pozazatokowego (p = 0,045), obecnosScig obni-
zenia odcinka ST (p = 0,04) oraz RVH (p = 0,03),
zwlaszcza definiowanego wedtug kryterium R/S V5/
/6 <1 (p = 0,02). Nagle zatrzymanie krazenia ko-
relowalo jedynie z obecno$cig bloku prawej odnogi
peczka Hisa (p = 0,002). Zawal serca istotnie czeSciej
wystepowal u pacjentow z obecnoscia R/S V5/6 < 1
(p = 0,01), a takze u chorych z wydiuzonym odste-
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Tabela 2. Korelacje poszczegolnych patologicznych cech w elektrokardiogramie z punktami koncowymi

Patologiczne cechy w EKG

Bradykardia
Tachykardia

Rytm pozazatokowy tacznie z migotaniem przedsionkéw

Migotanie przedsionkéw
Lewogram patologiczny

PQ wydtuzone

QRS szeroki

LAH

LBBB

RBBB

Odstep QT

Odstep QTc

Obnizenie odcinka ST
Ujemne zatamki T

Przerost lewej komory w EKG
Wskaznik Sokolova
Wskaznik Cornela

Rmax + Smax > 4,5 mV
SV2 + RV5/6 > 4,3 mV

RI + Sl > 2,5 mV

RaVL > 1,1 mV

RV5/6 > 2,6 mV

Przerost lewego przedsionka
Przerost prawej komory w EKG
R/S V5/6 < 1

RV1 + SV5/6 > 1,056 mV
SV5/6 > 0,7 mV

Nagte Zawat PCI
zatrzymanie serca
krazenia
0,49 0,54 0,26 0,71 0,73
0,22 0,52 059 0,62 0,28
0,045 0,37 095 0,32 0,03
0,15 0,51 0,76 043 0,27
0,87 0,86 023 0,28 0,87
0,10 0,22 026 0,71 0,13
0,27 0,35 082 037 0,12
0,13 0,42 040 0,62 0,09
0,38 0,37 043 0,66 0,45
0,10 0,002 052 0,71 0,13
0,36 0,68 068 0,77 0,44
0,64 0,90 0,04 0,39 0,26
0,04 0,56 087 0,76 0,01
0,19 0,88 0,59 0,74 0,23
0,47 0,40 083 0,63 0,43
0,44 0,11 033 0,93 0,50
0,74 0,33 084 0,36 0,53
0,65 0,39 1,00 0,24 0,76
0,46 0,31 090 0,93 0,95
0,23 0,36 0,22 0,03 0,10
0,56 0,86 030 0,35 0,24
0,28 0,36 0,22 0,53 0,51
0,98 0,12 0,09 0,01 0,84
0,03 0,15 025 0,32 0,05
0,02 0,32 0,01 0,50 0,03
0,62 0,25 039 043 0,83
0,28 0,18 0,14 0,37 0,45

PCI (percutaneous coronary interventions) — przezskorna interwencja wiencowa; MACE (major adverse cardiac events) — ztozony punkt koncowy;
LAH (/eft anterior hemiblock) — blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa; LBBB (/eft bundle branch block) — blok lewej odnogi peczka Hisa;

RBBB (right bundle branch block) — blok prawej odnogi peczka Hisa

pem QTc (p = 0,04), Srednia warto$¢ QTc wynosila
510 ms. Autorzy stwierdzili istotng statystycznie
korelacje miedzy potrzeba rewaskularyzacji a obec-
noScig przerostu lewego przedsionka (p = 0,01) oraz
LVH definiowanego wediug kryterium RI + SIII
> 2,5mV (p = 0,03). W analizie nie wykazano istot-
nej statystycznie zalezno§ci miedzy patologiczny-
mi zmianami w zapisie EKG a udarem mozgu. Wy-
stapienie rytmu pozazatokowego, obnizenie odcin-
ka ST oraz RVH wedliug kryterium R/S V5/6 < 1
korelowaly ze zlozonym punktem koncowym
(p =0,03,p=0,01ip = 0,03, odpowiednio). Obec-
no$¢ w EKG bloku lewej odnogi peczka Hisa nie
miala istotnego wplywu na ryzyko zgonu oraz wy-
stapienie pozostalych analizowanych punktow kon-

cowych. W tabeli 2 zestawiono korelacje pomiedzy
poszczegoblnymi zmianami w zapisie EKG a wysta-
pieniem punktow koncowych. Roznice w czasie
przezycia w zaleznoS$ci od okreslonej patologii
w zapisie EKG (obnizenia odcinka ST 1 wydluzonego
odstepu QTc) przedstawiono za pomocg krzywych
Kaplana-Meiera (ryc. 4, 5).

Dyskusja

Ze wzgledu na zle rokowanie u oso6b dializowa-
nych waznym zagadnieniem jest mozliwo§¢ wczes-
nej 1 wiarygodnej identyfikacji chorych o wysokim
ryzyku wystapienia niekorzystnych zdarzen serco-
wych. Wylonienie takich pacjentéw umozliwia mo-

6 www.fce.viamedica.pl



Anna Tomaszuk-Kazberuk i wsp., Rokowanie a EKG u chorych dializowanych

1,0
0,94
0,84
0,74
0,6
0,51
0,4 | ]
0,31
0,2 |
0,14 —— Z obnizeniem odcinka ST

00{ Bez obnizenia odcinka ST 1

-0,1

Skumulowany odsetek przezywajacych

0 200 400 600 800 1000
Czas (dni)

1,01
0,91

0,8
0,7
0,6
0,51
0,41
0,3
0,2 |
0.1, — Bez wydtuzenia QTc |

ooy Wydtuzone QTc
-0,1

Skumulowany odsetek przezywajacych

0 200 400 600 800 1000
Czas (dni)

Rycina 4. Krzywa Kaplana-Meiera przedstawiajgca roz-
nice w czasie przezycia w zaleznosci od wystepowania
obnizenia odcinka ST w EKG (p = 0,044)

dyfikacje czynnikow ryzyka, intensyfikacje leczenia
farmakologicznego i/lub rewaskularyzacje naczyn
wiencowych oraz profilaktyczna implantacje kardio-
wertera-defibrylatora, co powinno wplynaé na
zmniejszenie Smiertelno$ci. Do identyfikacji osob
z chorobami serca w grupie dializowanych moze
postuzy¢ EKG, rutynowo wykonywane u kazdego
hospitalizowanego. Mimo powszechnoSci tego bada-
nia, wcigz nie ma okreslonych wskaznikow rokow-
niczych w EKG swoistych dla tej specyficznej gru-
py pacjentow. PiSmiennictwo dotyczace zmian elek-
trokardiograficznych 1 ich wplywu na rokowanie
u chorych dializowanych jest stosunkowo ubogie.
Wiekszo§¢ literatury pochodzi z lat 1960-1990.

W przedstawionym badaniu skupiono sie
przede wszystkim na analizie zmian niedokrwien-
nych. Wedltug piSmiennictwa nawet niewielkie nie-
prawidiowos$ci segmentu ST-T wiazg sie z odlegtym
gorszym rokowaniem sercowo-naczyniowym [15].
Role rokowniczg przypisuje sie zaréwno ujemnym
zalamkom T, jak i obnizeniom odcinka ST [15, 20,
21]. W opisanej grupie pacjentow ujemny zalamek
T byt najczestsza obserwowana zmiang 1 wystepo-
wal az u 58% chorych. Nie wykazano jednak istot-
nej statystycznie korelacji pomiedzy ujemnymi za-
tamkami T a wystgpieniem niekorzystnych zdarzen
sercowych. Natomiast obnizenie odcinka ST obser-
wowano rzadziej niz ujemny zalamek T i bylo obec-
ne u 43% chorych. Autorzy niniejszej pracy stwier-
dzili zalezno$¢ miedzy obnizeniem odcinka ST
a wystapieniem punktow koncowych, takich jak
zgon (p = 0,04) 1 MACE (p = 0,01). U chorych diali-
zowanych na zmiany odcinka ST wplywa nie tylko
niedokrwienie, ale takze inne patologie, przede
wszystkim LVH zwiazany z wystepowaniem na-

Rycina 5. Krzywa Kaplana-Meiera przedstawiajaca réz-
nice w czasie przezycia w zaleznosci od wystepowania
wydtuzonego odstepu QTc w EKG (p = 0,595)

glych zgonow sercowych, to znaczy najczestszej
przyczyny zgonoéw sposrod przyczyn sercowo-na-
czyniowych [22-25].

W opisanej populacji analizowano zalezno$¢
poszczegolnych kryteriow LVH od wystepowania
punktow koncowych. Od dawna wiadomo, ze LVH
jest niezaleznym predyktorem chorobowosci
1 Smiertelno$ci w ogo6lnej populacji [26]. Wielu auto-
row donosi, ze jest jednym z najwazniejszych czyn-
nikow ryzyka niekorzystnych zdarzen sercowych,
miedzy innymi zawalu serca, naglego zatrzymania
krazenia czy udaru [26, 27]. Krane 1 wsp. [28] stwier-
dzili, ze przerost lewej komory wiaze sie z ponad
2-krotnym wzrostem ryzyka udaru mozgu oraz
60-procentowym zwiekszeniem ryzyka naglego
zgonu sercowego. Autorzy niniejszego badania nie
zdolali wykazac takich zalezno$ci. Wynika to prawdo-
podobnie z niewielkiej liczby analizowanych chorych.
Wykazano natomiast, ze przerost lewej komory,
definiowany wedtug kryterium RI + SIII > 2,5 mV,
koreluje z potrzeba rewaskularyzacji (p = 0,03).
Taka korelacje uzyskano takze w przypadku przero-
stu lewego przedsionka (p = 0,01). W ostatnio opu-
blikowanej pracy Ozdogan i wsp. [29] stwierdzili, ze
objetosS¢ lewego przedsionka jest niezaleznym
wskaznikiem $miertelno§ci u chorych dializowanych
niskiego ryzyka leczonych ze Scisig kontrola wole-
mii. Okazuje sie, ze parametry dotyczace lewego
przedsionka odzwierciedlaja nie tylko wiek chorego,
wystepujace nadci$nienie tetnicze, ale rowniez po-
wtarzajace sie przewodnienie oraz LVH. Powieksze-
nie lewego przedsionka w echokardiografii u diali-
zowanych uznaje sie za czynnik ryzyka zgonu.

W dostepnym piSmiennictwie autorzy nie zna-
lezli danych dotyczacych wystepowania RVH 1jego
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wplywu na rokowanie u chorych dializowanych.
W niniejszym badaniu pacjenci z RVH stanowili do§é
liczng grupe (19%). Sposrod analizowanych przez
autorow Kkryteriow przerostu prawej komory R/S
w V5 lub V6 < 1 korelowalo z wystapieniem zawa-
tu serca (p = 0,01), zgonu (p = 0,02) oraz MACE
(p = 0,03). Natomiast RVH definiowany na podsta-
wie jakiegokolwiek kryterium korelowal z wysta-
pieniem zgonu z wszystkich przyczyn (p = 0,03).
Dodatkowo wykazano zalezno§¢ miedzy blokiem
prawej odnogi peczka Hisa a naglym zatrzymaniem
krazenia (p = 0,002).

Wiekszos¢ dostepnych publikacji na temat
EKG u pacjentéw ze schytkowa niewydolno$cig
nerek dotyczy wplywu dializ na dltugo$¢ odstepu
QTc. Malhis 1 wsp. [30] wykazali, ze odstep QTc jest
istotnie wydtuzony u chorych hemodializowanych.
Podobnie Selby 1 wsp. [31] stwierdzili istotny sta-
tystycznie zwigzek dializ z wydluzeniem odstepu
QTc. W populacji ogblnej wystepowanie wydiuze-
nia odstepu QTc wiaze sie ze zwiekszonym ryzy-
kiem komorowych zaburzen rytmu i naglego zgo-
nu sercowego, szczegolnie u pacjentow z cukrzyca,
u ktorych stwierdza sie neuropatie autonomiczng
[32]. Wedtug bazy danych United States Renal Data
System (USRDS) odsetek naglej Smierci sercowe;j
siega 26% zgondw z wszystkich przyczyn i 63%
zgonow sercowych [33]. W badanej przez autorow
niniejszej pracy grupie czas trwania QTc istotnie
wykraczal poza norme, jednak nie wykazano istot-
nej statystycznie korelacji miedzy wydluzeniem
odstepu QTc a naglym zatrzymaniem krazenia
(p = 0,89). Wystepowala ona natomiast w przypadku
zawaltu serca (p = 0,04). Wedtug niektorych autorow
diugos¢ odstepu QTc wzrasta podczas hemodializy,
oslagajac po zabiegu wartoSci podobne do obserwo-
wanych w przebiegu zawalu serca [15, 16, 34].

W przeprowadzonych w ostatnim czasie bada-
niach wykazano, ze silnym czynnikiem predykcyj-
nym naglego zatrzymania krazenia sposrod wszyst-
kich nieprawidlowos$ci w zapisie spoczynkowego
EKG jest zmniejszenie amplitudy zaltamka T w od-
prowadzeniu [ konczynowym lub przedsercowym V5.
Wraz ze spadkiem tej amplitudy o kazdy milimetr
wzrasta ryzyko zgonu z przyczyn sercowych, w tym
naglego zatrzymania krazenia o okoto 32% [35].

Dodatkowo cukrzyca, czesto wystepujaca u dia-
lizowanych [6], moze wplywac na zapis EKG [36].
Obecno$¢ cukrzycowej neuropatii autonomicznej
wiaze sie z czestym wystepowaniem przyS$pieszo-
nego rytmu serca oraz migotania przedsionkow, co
utrudnia interpretacje EKG [36]. Okazuje sie, ze po
uwzglednieniu danych demograficznych oraz cho-
rob wspolistniejacych obecno$é rytmu pozazatoko-

wego u chorych na cukrzyce przewlekle dializowa-
nych zwieksza o 89% ryzyko zgonu z wszystkich
przyczyn, o 75% ryzyko wystapienia niekorzyst-
nych zdarzen sercowych, takich jak zgon z przyczyn
kardiologicznych, zawal serca oraz udar moézgu.
Osobno ryzyko udaru mozgu wzrasta nawet o 164%
W porownaniu z rytmem zatokowym [28]. Chorzy
na cukrzyce stanowili w opisanej populacji 38%.
Wplyw cukrzycy na zapis EKG u chorych dializo-
wanych jest przedmiotem dalszych badan autorow
niniejszej pracy.

Whioski

Wybrane nieprawidlowe zmiany w spoczynko-
wym zapisie elektrokardiograficznym u chorych dia-
lizowanych istotnie korelujg ze Smiertelnoscig ogolng
oraz z wystapieniem niekorzystnych zdarzen serco-
wych. Badanie elektrokardiograficzne jako metoda
nieinwazyjna, powszechnie dostepna i tania moze
stuzy¢ jako predyktor powiklan sercowo-naczynio-
wych w tej szczegdlnie zagrozonej populacji.
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