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Streszczenie
Wstęp: W związku z dużą chorobowością i śmiertelnością u osób dializowanych ważne jest
zidentyfikowanie pacjentów z wysokim ryzykiem powikłań sercowo-naczyniowych. Jednak okre-
ślenie czułych i specyficznych wskaźników prognostycznych jest niezwykle trudne, co wynika
z wieloczynnikowego podłoża obrazu klinicznego przewlekłej choroby nerek. Celem pracy była
analiza spoczynkowego zapisu elektrokardiograficznego (EKG) chorych dializowanych oraz
ocena wartości prognostycznej zmian patologicznych w 3-letniej obserwacji.
Wyniki: W badanej 100-osobowej grupie dializowanych pacjentów śmiertelność całkowita po
3 latach wynosiła 52%, a niekorzystne zdarzenia sercowe (zgon z jakiejkolwiek przyczyny,
nagłe zatrzymanie krążenia, zawał serca, udar, potrzeba rewaskularyzacji) zarejestrowano
u 57%. Nagłe zatrzymanie krążenia wystąpiło u 12% osób, zawał serca u 12%, udar u 3%,
rewaskularyzacja wieńcowa u 5%. Ryzyko zgonu z każdej przyczyny rosło w sposób istotny
statystycznie wraz z wystąpieniem rytmu pozazatokowego (p = 0,045), obecnością obniżenia
odcinka ST (p = 0,04) oraz przerostu prawej komory (p = 0,03), zwłaszcza definiowanego
według kryterium R/S V5/6 < 1 (p = 0,02). Nagłe zatrzymanie krążenia korelowało jedynie
z obecnością bloku prawej odnogi pęczka Hisa (p = 0,002). Zawał serca istotnie częściej
występował u pacjentów z obecnością R/S V5/6 < 1 (p = 0,01), a także u chorych z wydłużo-
nym odstępem QTc (p = 0,04). Średnia wartość QTc wynosiła 510 ms. Stwierdzono istotną
statystycznie korelację między potrzebą rewaskularyzacji a obecnością przerostu lewej komory
definiowanego kryterium RI + SIII > 2,5 mV (p = 0,03) oraz przerostu lewego przedsionka
(p = 0,01). W analizie nie wykazano istotnej statystycznie zależności między patologicznymi
zmianami w zapisie EKG a udarem mózgu. Wystąpienie rytmu pozazatokowego, obniżenia
odcinka ST oraz przerostu prawej komory według kryterium R/S V5/6 < 1 korelowało ze
złożonym punktem końcowym (p = 0,03, p = 0,01 oraz p = 0,03, odpowiednio). Obecność
w EKG bloku lewej odnogi pęczka Hisa nie miała istotnego wpływu na ryzyko zgonu oraz
wystąpienia pozostałych analizowanych punktów końcowych.
Wnioski: Wybrane nieprawidłowe zmiany w spoczynkowym zapisie elektrokardiograficznym
u dializowanych chorych w istotny sposób korelują ze śmiertelnością ogólną oraz z wystąpie-
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niem niekorzystnych zdarzeń sercowych. Badanie elektrokardiograficzne będące metodą niein-
wazyjną, powszechnie dostępną i tanią może służyć jako wskaźnik ryzyka powikłań sercowo-
-naczyniowych w tej szczególnie zagrożonej populacji. (Folia Cardiologica Excerpta 2012; 7,
1: 1–9)
Słowa kluczowe: dializoterapia, schyłkowa niewydolność nerek,
elektrokardiografia, rokowanie, śmiertelność, złożony punkt końcowy

Wstęp

Populacja chorych ze schyłkową niewydolno-
ścią nerek charakteryzuje się dużą chorobowością
i śmiertelnością [1], głównie z przyczyn chorób
układu krążenia [2]. Czynniki ryzyka sercowo-na-
czyniowego przyspieszają postęp niewydolności
nerek, a niewydolność nerek nasila ich szkodliwy
wpływ na układ sercowo-naczyniowy [3]. Śmiertel-
ność z powodu powikłań sercowo-naczyniowych
u dializowanych chorych jest 3-krotnie większa niż
w wyniku bezpośrednich następstw samej choroby
podstawowej [4] oraz 15-krotnie większa niż w po-
pulacji ogólnej [5]. Do najważniejszych przyczyn
zgonu należą: nagłe zatrzymanie krążenia, zawał
serca, udar mózgu oraz ostra niewydolność krążenia,
które są powodem 50% wszystkich zgonów [6, 7]. Na
pierwsze miejsce wysuwa się nagłe zatrzymanie
krążenia [8] występujące u dializowanych 2 razy
częściej niż w ogólnej populacji (11% v. 5%) [9].

W związku z tak zwiększoną chorobowością
i śmiertelnością u osób dializowanych ważne jest zi-
dentyfikowanie pacjentów z wysokim ryzykiem
powikłań sercowo-naczyniowych. Jednak określe-
nie czułych i specyficznych wskaźników progno-
stycznych jest niezwykle trudne. Wynika to ze zło-
żonego, wieloczynnikowego podłoża obrazu klinicz-
nego przewlekłej choroby nerek. Na ten obraz
składają się, oprócz zaburzeń swoistych dla tokse-
mii mocznicowej, bardzo częste współistnienie cu-
krzycy, otyłości, nadciśnienia tętniczego oraz zabu-
rzeń lipidowych. Należy podkreślić, że spośród
wyżej wymienionych schorzeń, to właśnie cukrzy-
ca jest czynnikiem w największym stopniu zwięk-
szającym chorobowość i śmiertelność [10]. Ponad-
to jest to najczęstsza przyczyna leczenia nerkoza-
stępczego [6]. Kolejnym problemem w określeniu
predyktorów ryzyka powikłań sercowo-naczynio-
wych jest ograniczona wartość diagnostyki nieinwa-
zyjnej chorób układu krążenia u dializowanych pa-
cjentów. Takie badania jak elektrokardiografia
(EKG), echokardiografia oraz echokardiograficzna
próba wysiłkowa, a także izotopowa scyntygrafia
perfuzyjna charakteryzują się wieloma ogranicze-

niami oraz stosunkowo niższą czułością i specyficz-
nością niż w przypadku populacji ogólnej [11]. Czu-
łość badań nieinwazyjnych według różnych źródeł
waha się od 52% do 95%, a specyficzność od 71%
do 94% [12, 13]. W obrazie EKG u dializowanych
chorych obserwuje się różnorodne, niespecyficzne
zmiany. Jedynie u 39% osób z tej populacji EKG spo-
czynkowe jest prawidłowe [14, 15]. Tak nietypowy
zapis wynika z jednej strony z wielu patologii ser-
ca, z drugiej zaś z nieprawidłowych i zmieniających
się stężeń elektrolitów, kwasicy metabolicznej oraz
zaburzeń stanu nawodnienia. Także sama dializa
może dodatkowo wpływać na obraz EKG [16].

Jednak EKG — metoda nieinwazyjna, po-
wszechnie dostępna i tania — mogłaby posłużyć
jako potencjalny czynnik ryzyka powikłań sercowo-
-naczyniowych. Celem pracy była analiza zapisu
spoczynkowego EKG chorych dializowanych oraz
ocena wartości prognostycznej zmian patologicz-
nych w 3-letniej obserwacji.

Materiał i metodyka

Pacjenci
Badaną grupę stanowiło 100 kolejnych chorych

na schyłkową niewydolność nerek w programie
przewlekłej dializoterapii hospitalizowanych w Kli-
nice Kardiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicz-
nego w Białymstoku. W badanej grupie 85 pacjen-
tów leczono hemodializą, natomiast 15 metodą ciąg-
łej ambulatoryjnej dializy otrzewnowej.

Podstawę do analizy retrospektywnej stanowiła
dokumentacja medyczna (bazy danych i historie
chorób pacjentów). W niniejszym badaniu punkt
końcowy obejmował zgon z jakiejkolwiek przyczy-
ny, nagłe zatrzymanie krążenia, zawał serca, udar,
potrzebę rewaskularyzacji [przezskórna interwen-
cja wieńcowa (PCI, percutaneous coronary interven-
tions) oraz operacja wszczepienia pomostów aortal-
no-wieńcowych (CABG, coronary artery bypass gra-
fting)] oraz złożony punkt końcowy (MACE, major
adverse cardiac events), definiowany jako śmiertelność
z każdej przyczyny, a także wszystkie wymienione
wyżej niekorzystne zdarzenia sercowo-naczyniowe.
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Informacje dotyczące zgonów oraz niekorzyst-
nych zdarzeń sercowych po 3 latach od hospitaliza-
cji uzyskano telefonicznie od pacjentów oraz ich ro-
dzin. Pozostałe dane otrzymano z Kliniki Nefrologii
i Transplantologii z Ośrodkiem Dializ w Białymsto-
ku oraz z Urzędu Wojewódzkiego w Białymstoku.

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 pacjentów hemo-
dializowanych EKG wykonano po dializie. Szybkość
przesuwu papieru wynosiła 25 mm/s, a cecha 1 mV
— 10 mm. Interpretacja EKG obejmowała określe-
nie rytmu wiodącego oraz jego zaburzeń, uwzględ-
niając migotanie przedsionków i rytm ze stymula-
tora. Tachykardię stwierdzano przy częstości ryt-
mu serca powyżej 100/min, natomiast bradykardię
poniżej 50/min. Następnie oceniano załamek P i czas
trwania odcinka PQ, uznając za normę zakres 120–
–200 ms, czas trwania i morfologię zespołu QRS
(norma 80–100 ms), odstęp QT oraz skorygowany
odstęp QT (QTc). Do obliczenia QTc przy często-
ści rytmu serca 50–100/min stosowano formułę Ba-
zetta QTC = QT (rzeczywisty)/÷RR (s), natomiast
przy pozostałych wzór Hodgesa QTc = QT (ms) –
– 1,75 x (częstość rytmu na minutę — 60). Wydłu-
żone QTc stwierdzano przy wartościach wyższych
lub równych 440 ms w przypadku mężczyzn, 460 ms
u kobiet oraz 500 ms przy obecności bloku prawej
(RBBB, right bundle branch block) lub lewej (LBBB,
left bundle branch block) odnogi pęczka Hisa. Do
rozpoznania bloków odnóg pęczka Hisa oraz przed-
niej (LAH, left anterior hemiblock) i tylnej (LPH, left
posterior hemiblock) wiązki lewej odnogi pęczka Hisa
stosowano kryteria według Światowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization). Poszu-
kiwano cech zawału oraz zmian niedokrwiennych
i przeciążeniowych. Uwzględniono kryteria ostrego
zespołu wieńcowego według Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society
of Cardiology) [17] i Amerykańskiego Kongresu
Kardiologicznego (ACC, American College of Car-
diology) [18]: uniesienie odcinka ST ≥ 0,1 mV w co
najmniej dwóch przyległych odprowadzeniach, ob-
niżenie odcinka ST ≥ 0,05 mV w co najmniej dwóch
sąsiadujących odprowadzeniach, ujemny załamek T
o głębokości co najmniej 0,1 mV. Oceniano także
cechy przerostu komór, posługując się kryteriami
opracowanymi przez Grupę Roboczą powołaną
przez Zarząd Sekcji Elektrokardiologii Nieinwazyj-
nej i Telemedycyny Polskiego Towarzystwa Kar-

diologicznego z 2010 roku [19]. Do rozpoznania
przerostu lewej komory (LVH, left ventricular hy-
pertrophy) konieczne było spełnienie jednego z na-
stępujących kryteriów: RI + SIII > 2,5 mV, RaVL
> 1,1 mV, RaVF > 2 mV, SaVR > 1,4 mV, SV1 +
+ RV5/V6 > 3,5 mV (wskaźnik Sokołowa), Rmax +
+ Smax > 4,5 mV, RV5/V6 > 2,6 mV, SV2 + RV5/
/V6 > 4,3 mV, RaVL + SV3 > 2 mV u kobiet, RaVL +
+ SV3 > 2,8 mV u mężczyzn (wskaźnik Cornella).
Natomiast w przypadku występowania LBBB prze-
rost lewej komory stwierdzano, gdy SV2 + RV6
> 4,5 mV oraz QRS > 160 ms, a przy obecności
LAH, gdy SII + najwyższy QRS > 3 mV oraz RaVL
> 1,5 mV. Do rozpoznania przerostu prawej komo-
ry (RVH, right ventricular hypertrophy) były koniecz-
ne następujące warunki: RaVR > 0,5 mV, RV1 +
+ SV5 lub V6 > 1,05 mV (wskaźnik Sokołowa), RV1
> 0,7 mV, SV5/V6 > 0,7 mV, R/S V5 lubV6 < 1, R/S
V1 > 1. Przy współistnieniu RBBB stosowano kry-
terium RV1 > 1,5 mV. Przerost lewego przedsion-
ka stwierdzano, gdy poszerzenie załamka P w od-
prowadzeniach kończynowych wynosiło powyżej
0,12 s, faza ujemna załamka P w V1 miała szerokość
ponad 0,04 s i głębokość przekraczającą 0,1 mV.
Przerost prawego przedsionka stwierdzano przy
występowaniu wysokiego gotyckiego załamka P
w II, III, aVF > 0,25 mV, w odprowadzeniach przed-
sercowych ponad 0,15 mV [19].

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

Analiza statystyczna
W analizie porównawczej użyto testu t-Studen-

ta. Korelacje między zmiennymi ciągłymi obliczo-
no, stosując test Spearmana. W analizie korelacji
między zmiennymi dychotomicznymi wykorzysta-
no test c2. Wyniki podano jako wartości średnie
z odchyleniem standardowym bądź jako wartości
procentowe wyrażające częstość względną. Ocenę
przeżywalności chorych przeprowadzono na podsta-
wie krzywej Kaplana-Meiera. W modelu regresji
wieloczynnikowej Coxa oceniono istotność czynni-
ków wpływających na przeżycie chorych. Współ-
czynnik p < 0,05 uznano za statystycznie istotny.
W analizie statystycznej użyto programu Statistica
9.0 (StatSoft, Inc. Tulsa, USA 2009).

Wyniki

W badanej 100-osobowej grupie pacjentów dia-
lizowanych mężczyźni stanowili 67%, a kobiety
33%. Średni wiek wynosił 61,8 ± 12,5 roku. Czas
leczenia nerkozastępczego wynosił średnio 41,6 ±
± 44,3 miesiąca. Do najczęstszych współistnieją-
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cych chorób należała cukrzyca (DM, diabetes melli-
tus) występująca u 38 pacjentów (38%) oraz nadciś-
nienie tętnicze u 93 chorych (93%). Krótką chara-
kterystykę kliniczną przedstawiono w tabeli 1.

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

tów, najczęściej występowało migotanie przedsion-
ków (11%), natomiast rytm ze stymulatora stano-
wił 5%. Bradykardię obserwowano u 3 (3%), a ta-
chykardię u 5 (6%) osób. Zaburzenia przewodnic-
twa przedsionkowo-komorowego pod postacią bloku
I stopnia występowały u 3% osób, a blok III stopnia

Rycina 1. Rytm zatokowy o częstości 71/min, oś pośrednia, cechy przerostu i przeciążenia lewej komory. QT = 440 ms,
QTc = 478 ms — wydłużony odstęp QTc

Rycina 2. Rytm zatokowy o częstości 83/min, oś pośrednia, cechy przerostu i przeciążenia lewej komory. QT = 440 ms,
QTc = 611 ms — wydłużony odstęp QTc
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u 58% osób. W zakresie oceny okresu repolaryza-
cji wydłużenie odstępu QTc stwierdzono u 73%
pacjentów. W grupie badanych LVH dotyczył 63%,
RVH — 19%, natomiast przerost lewego przedsion-
ka — 21%. U żadnego z chorych nie stwierdzono
przerostu prawego przedsionka.

Podczas 3-letniej obserwacji zmarło 52 pacjen-
tów (52%). Z pozostałych analizowanych przez au-
torów punktów końcowych nagłe zatrzymanie krą-
żenia wystąpiło u 12 osób (12%), zawał serca u 12
(12%), udar u 3 (3%), rewaskularyzacja wieńcowa
u 5 (5%), a MACE u 57 (57%).

Ryzyko zgonu z każdej przyczyny rosło w spo-
sób istotny statystycznie wraz z wystąpieniem ryt-
mu pozazatokowego (p = 0,045), obecnością obni-
żenia odcinka ST (p = 0,04) oraz RVH (p = 0,03),
zwłaszcza definiowanego według kryterium R/S V5/
/6 < 1 (p = 0,02). Nagłe zatrzymanie krążenia ko-
relowało jedynie z obecnością bloku prawej odnogi
pęczka Hisa (p = 0,002). Zawał serca istotnie częściej
występował u pacjentów z obecnością R/S V5/6 < 1
(p = 0,01), a także u chorych z wydłużonym odstę-

Rycina 3. Rytm zatokowy o częstości 83/min, oś pośrednia, cechy przerostu i przeciążenia lewej komory. Uniesienie
odcinka ST w punkcie J w V2–V4 spełniające kryteria ostrego zawału odcinka ST u chorego bez bólu wieńcowego
w czasie rejestracji EKG oraz bez dodatnich markerów martwicy mięśnia sercowego. QT = 420 ms, QTc = 438 ms

Tabela 1. Kliniczna charakterystyka pacjentów

Zmienne Liczba chorych
(n=100)

Wiek (lata) 61,8 ± 12,5
Płeć męska 67 (67%)
Masa ciała [kg] 73,1 ± 16,6
Stężenie cholesterolu [mg/dl] 174 ± 54
Nadciśnienie tętnicze 93 (93%)
Cukrzyca 38 (38%)
Średni czas leczenia 41,6 ± 44,3
nerkozastępczego (miesiące)
Hemodializa 85 (85%)
Dializa otrzewnowa 15 (15%)

u 2%. Natomiast spośród zaburzeń przewodnictwa
śródkomorowego rozpoznano u 4% osób blok lewej
odnogi pęczka Hisa, u 6% blok przedniej wiązki le-
wej odnogi pęczka Hisa oraz u 3% pacjentów blok
prawej odnogi pęczka Hisa. Obniżenie odcinka ST
występowało u 43%, natomiast ujemny załamek T
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pem QTc (p = 0,04), średnia wartość QTc wynosiła
510 ms. Autorzy stwierdzili istotną statystycznie
korelację między potrzebą rewaskularyzacji a obec-
nością przerostu lewego przedsionka (p = 0,01) oraz
LVH definiowanego według kryterium RI + SIII
> 2,5 mV (p = 0,03). W analizie nie wykazano istot-
nej statystycznie zależności między patologiczny-
mi zmianami w zapisie EKG a udarem mózgu. Wy-
stąpienie rytmu pozazatokowego, obniżenie odcin-
ka ST oraz RVH według kryterium R/S V5/6 < 1
korelowały ze złożonym punktem końcowym
(p = 0,03, p = 0,01 i p = 0,03, odpowiednio). Obec-
ność w EKG bloku lewej odnogi pęczka Hisa nie
miała istotnego wpływu na ryzyko zgonu oraz wy-
stąpienie pozostałych analizowanych punktów koń-

cowych. W tabeli 2 zestawiono korelacje pomiędzy
poszczególnymi zmianami w zapisie EKG a wystą-
pieniem punktów końcowych. Różnice w czasie
przeżycia w zależności od określonej patologii
w zapisie EKG (obniżenia odcinka ST i wydłużonego
odstępu QTc) przedstawiono za pomocą krzywych
Kaplana-Meiera (ryc. 4, 5).

Dyskusja

Ze względu na złe rokowanie u osób dializowa-
nych ważnym zagadnieniem jest możliwość wczes-
nej i wiarygodnej identyfikacji chorych o wysokim
ryzyku wystąpienia niekorzystnych zdarzeń serco-
wych. Wyłonienie takich pacjentów umożliwia mo-

Tabela 2. Korelacje poszczególnych patologicznych cech w elektrokardiogramie z punktami końcowymi

 Patologiczne cechy w EKG p

Zgon Nagłe Zawał PCI MACE
zatrzymanie serca

krążenia

Bradykardia 0,49 0,54 0,26 0,71 0,73
Tachykardia 0,22 0,52 0,59 0,62 0,28
Rytm pozazatokowy łącznie z migotaniem przedsionków 0,045 0,37 0,95 0,32 0,03
Migotanie przedsionków 0,15 0,51 0,76 0,43 0,27
Lewogram patologiczny 0,87 0,86 0,23 0,28 0,87
PQ wydłużone 0,10 0,22 0,26 0,71 0,13
QRS szeroki 0,27 0,35 0,82 0,37 0,12
LAH 0,13 0,42 0,40 0,62 0,09
LBBB 0,38 0,37 0,43 0,66 0,45
RBBB 0,10 0,002 0,52 0,71 0,13
Odstęp QT 0,36 0,68 0,68 0,77 0,44
Odstęp QTc 0,64 0,90 0,04 0,39 0,26
Obniżenie odcinka ST 0,04 0,56 0,87 0,76 0,01
Ujemne załamki T 0,19 0,88 0,59 0,74 0,23
Przerost lewej komory w EKG 0,47 0,40 0,83 0,63 0,43
Wskaźnik Sokolova 0,44 0,11 0,33 0,93 0,50
Wskaźnik Cornela 0,74 0,33 0,84 0,36 0,53
Rmax + Smax > 4,5 mV 0,65 0,39 1,00 0,24 0,76
SV2 + RV5/6 > 4,3 mV 0,46 0,31 0,90 0,93 0,95
RI + SIII > 2,5 mV 0,23 0,36 0,22 0,03 0,10
RaVL > 1,1 mV 0,56 0,86 0,30 0,35 0,24
RV5/6 > 2,6 mV 0,28 0,36 0,22 0,53 0,51
Przerost lewego przedsionka 0,98 0,12 0,09 0,01 0,84
Przerost prawej komory w EKG 0,03 0,15 0,25 0,32 0,05
R/S V5/6 < 1 0,02 0,32 0,01 0,50 0,03
RV1 + SV5/6 > 1,05 mV 0,62 0,25 0,39 0,43 0,83
SV5/6 > 0,7 mV 0,28 0,18 0,14 0,37 0,45

PCI (percutaneous coronary interventions) — przezskórna interwencja wieńcowa; MACE (major adverse cardiac events) — złożony punkt końcowy;
LAH (left anterior hemiblock) — blok przedniej wiązki lewej odnogi pęczka Hisa; LBBB (left bundle branch block) — blok lewej odnogi pęczka Hisa;
RBBB (right bundle branch block) — blok prawej odnogi pęczka Hisa
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dyfikację czynników ryzyka, intensyfikację leczenia
farmakologicznego i/lub rewaskularyzację naczyń
wieńcowych oraz profilaktyczną implantację kardio-
wertera-defibrylatora, co powinno wpłynąć na
zmniejszenie śmiertelności. Do identyfikacji osób
z chorobami serca w grupie dializowanych może
posłużyć EKG, rutynowo wykonywane u każdego
hospitalizowanego. Mimo powszechności tego bada-
nia, wciąż nie ma określonych wskaźników rokow-
niczych w EKG swoistych dla tej specyficznej gru-
py pacjentów. Piśmiennictwo dotyczące zmian elek-
trokardiograficznych i ich wpływu na rokowanie
u chorych dializowanych jest stosunkowo ubogie.
Większość literatury pochodzi z lat 1960–1990.

W przedstawionym badaniu skupiono się
przede wszystkim na analizie zmian niedokrwien-
nych. Według piśmiennictwa nawet niewielkie nie-
prawidłowości segmentu ST-T wiążą się z odległym
gorszym rokowaniem sercowo-naczyniowym [15].
Rolę rokowniczą przypisuje się zarówno ujemnym
załamkom T, jak i obniżeniom odcinka ST [15, 20,
21]. W opisanej grupie pacjentów ujemny załamek
T był najczęstszą obserwowaną zmianą i występo-
wał aż u 58% chorych. Nie wykazano jednak istot-
nej statystycznie korelacji pomiędzy ujemnymi za-
łamkami T a wystąpieniem niekorzystnych zdarzeń
sercowych. Natomiast obniżenie odcinka ST obser-
wowano rzadziej niż ujemny załamek T i było obec-
ne u 43% chorych. Autorzy niniejszej pracy stwier-
dzili zależność między obniżeniem odcinka ST
a wystąpieniem punktów końcowych, takich jak
zgon (p = 0,04) i MACE (p = 0,01). U chorych diali-
zowanych na zmiany odcinka ST wpływa nie tylko
niedokrwienie, ale także inne patologie, przede
wszystkim LVH związany z występowaniem na-

głych zgonów sercowych, to znaczy najczęstszej
przyczyny zgonów spośród przyczyn sercowo-na-
czyniowych [22–25].

W opisanej populacji analizowano zależność
poszczególnych kryteriów LVH od występowania
punktów końcowych. Od dawna wiadomo, że LVH
jest niezależnym predyktorem chorobowości
i śmiertelności w ogólnej populacji [26]. Wielu auto-
rów donosi, że jest jednym z najważniejszych czyn-
ników ryzyka niekorzystnych zdarzeń sercowych,
między innymi zawału serca, nagłego zatrzymania
krążenia czy udaru [26, 27]. Krane i wsp. [28] stwier-
dzili, że przerost lewej komory wiąże się z ponad
2-krotnym wzrostem ryzyka udaru mózgu oraz
60-procentowym zwiększeniem ryzyka nagłego
zgonu sercowego. Autorzy niniejszego badania nie
zdołali wykazać takich zależności. Wynika to prawdo-
podobnie z niewielkiej liczby analizowanych chorych.
Wykazano natomiast, że przerost lewej komory,
definiowany według kryterium RI + SIII > 2,5 mV,
koreluje z potrzebą rewaskularyzacji (p = 0,03).
Taką korelację uzyskano także w przypadku przero-
stu lewego przedsionka (p = 0,01). W ostatnio opu-
blikowanej pracy Ozdogan i wsp. [29] stwierdzili, że
objętość lewego przedsionka jest niezależnym
wskaźnikiem śmiertelności u chorych dializowanych
niskiego ryzyka leczonych ze ścisłą kontrolą wole-
mii. Okazuje się, że parametry dotyczące lewego
przedsionka odzwierciedlają nie tylko wiek chorego,
występujące nadciśnienie tętnicze, ale również po-
wtarzające się przewodnienie oraz LVH. Powiększe-
nie lewego przedsionka w echokardiografii u diali-
zowanych uznaje się za czynnik ryzyka zgonu.

W dostępnym piśmiennictwie autorzy nie zna-
leźli danych dotyczących występowania RVH i jego

Rycina 5. Krzywa Kaplana-Meiera przedstawiająca róż-
nice w czasie przeżycia w zależności od występowania
wydłużonego odstępu QTc w EKG (p = 0,595)

Rycina 4. Krzywa Kaplana-Meiera przedstawiająca róż-
nice w czasie przeżycia w zależności od występowania
obniżenia odcinka ST w EKG (p = 0,044)
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wpływu na rokowanie u chorych dializowanych.
W niniejszym badaniu pacjenci z RVH stanowili dość
liczną grupę (19%). Spośród analizowanych przez
autorów kryteriów przerostu prawej komory R/S
w V5 lub V6 < 1 korelowało z wystąpieniem zawa-
łu serca (p = 0,01), zgonu (p = 0,02) oraz MACE
(p = 0,03). Natomiast RVH definiowany na podsta-
wie jakiegokolwiek kryterium korelował z wystą-
pieniem zgonu z wszystkich przyczyn (p = 0,03).
Dodatkowo wykazano zależność między blokiem
prawej odnogi pęczka Hisa a nagłym zatrzymaniem
krążenia (p = 0,002).

Większość dostępnych publikacji na temat
EKG u pacjentów ze schyłkową niewydolnością
nerek dotyczy wpływu dializ na długość odstępu
QTc. Malhis i wsp. [30] wykazali, że odstęp QTc jest
istotnie wydłużony u chorych hemodializowanych.
Podobnie Selby i wsp. [31] stwierdzili istotny sta-
tystycznie związek dializ z wydłużeniem odstępu
QTc. W populacji ogólnej występowanie wydłuże-
nia odstępu QTc wiąże się ze zwiększonym ryzy-
kiem komorowych zaburzeń rytmu i nagłego zgo-
nu sercowego, szczególnie u pacjentów z cukrzycą,
u których stwierdza się neuropatię autonomiczną
[32]. Według bazy danych United States Renal Data
System (USRDS) odsetek nagłej śmierci sercowej
sięga 26% zgonów z wszystkich przyczyn i 63%
zgonów sercowych [33]. W badanej przez autorów
niniejszej pracy grupie czas trwania QTc istotnie
wykraczał poza normę, jednak nie wykazano istot-
nej statystycznie korelacji między wydłużeniem
odstępu QTc a nagłym zatrzymaniem krążenia
(p = 0,89). Występowała ona natomiast w przypadku
zawału serca (p = 0,04). Według niektórych autorów
długość odstępu QTc wzrasta podczas hemodializy,
osiągając po zabiegu wartości podobne do obserwo-
wanych w przebiegu zawału serca [15, 16, 34].

W przeprowadzonych w ostatnim czasie bada-
niach wykazano, że silnym czynnikiem predykcyj-
nym nagłego zatrzymania krążenia spośród wszyst-
kich nieprawidłowości w zapisie spoczynkowego
EKG jest zmniejszenie amplitudy załamka T w od-
prowadzeniu I kończynowym lub przedsercowym V5.
Wraz ze spadkiem tej amplitudy o każdy milimetr
wzrasta ryzyko zgonu z przyczyn sercowych, w tym
nagłego zatrzymania krążenia o około 32% [35].

Dodatkowo cukrzyca, często występująca u dia-
lizowanych [6], może wpływać na zapis EKG [36].
Obecność cukrzycowej neuropatii autonomicznej
wiąże się z częstym występowaniem przyśpieszo-
nego rytmu serca oraz migotania przedsionków, co
utrudnia interpretację EKG [36]. Okazuje się, że po
uwzględnieniu danych demograficznych oraz cho-
rób współistniejących obecność rytmu pozazatoko-

wego u chorych na cukrzycę przewlekle dializowa-
nych zwiększa o 89% ryzyko zgonu z wszystkich
przyczyn, o 75% ryzyko wystąpienia niekorzyst-
nych zdarzeń sercowych, takich jak zgon z przyczyn
kardiologicznych, zawał serca oraz udar mózgu.
Osobno ryzyko udaru mózgu wzrasta nawet o 164%
w porównaniu z rytmem zatokowym [28]. Chorzy
na cukrzycę stanowili w opisanej populacji 38%.
Wpływ cukrzycy na zapis EKG u chorych dializo-
wanych jest przedmiotem dalszych badań autorów
niniejszej pracy.

Wnioski

Wybrane nieprawidłowe zmiany w spoczynko-
wym zapisie elektrokardiograficznym u chorych dia-
lizowanych istotnie korelują ze śmiertelnością ogólną
oraz z wystąpieniem niekorzystnych zdarzeń serco-
wych. Badanie elektrokardiograficzne jako metoda
nieinwazyjna, powszechnie dostępna i tania może
służyć jako predyktor powikłań sercowo-naczynio-
wych w tej szczególnie zagrożonej populacji.
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