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Dyspersja odstępu QT u pacjentów
ze zwężeniem zastawki aortalnej
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Beata Kuśmierczyk i Wanda Rydlewska-Sadowska

Instytut Kardiologii w Warszawie

QT dispersion in patients with aortic valve stenosis
The aim of the study: We analyzed QT dispersion and duration in patients with aortic
valve stenosis and investigated the relationship between repolarisation parameters and age,
sex, NYHA, presence or absence of significant coronary artery stenosis and extent of left
ventricular hypertrophy.
Material and methods: The analyzed group consisted of 334 consecutive pts (119 women and
215 men) with significant aortic valve stenosis before valve replacement. Mean age 58 ±
± 11 years (20–81). QT dispersion and duration were measured in standard ECG (paper
speed 50 mm/s). Clinical data, echo and coronary angiography were also taken into account.
Results: Mean QTd was 62 ± 22 ms, QTmax — 415 ± 32 ms, QTc — 449 ± 36 ms. In 1/3 pts
QTd was below 50 ms. QTd was not related with age, sex and extend of left ventricle hypertro-
phy. Results of QTd did not depend on NYHA and presence or absence of significant coronary
artery stenosis.
Conclusions: QT dispersion is increased in pts with significant aortic valve stenosis, howe-
ver in 1/3 of them is within normal values. QT dispersion is not related with age, sex, NYHA
and extend of left ventricle hypertrophy. The coexistence of coronary artery disease does not
influence on QTd in patients with aortic valve stenosis. (Folia Cardiol. 2001; 8: 25–31)

aortic valve stenosis, QT dispersion

Wstęp

Różnice czasu trwania odstępu QT w poszcze-
gólnych odprowadzeniach zapisu EKG opisywał już
w 1920 roku Bazett [1]. Dyspersja odstępu QT mie-
rzona w spoczynkowych zapisach EKG wyraża
różnicę czasu trwania depolaryzacji i repolaryzacji
mięśnia sercowego w 12 standardowych odprowa-
dzeniach [2–5]. Jak wykazano w badaniach ekspery-
mentalnych, stanowi to nieinwazyjne odzwierciedle-
nie różnic czasu trwania potencjału czynnościowe-

go [6]. Przerost mięśnia lewej komory jest czynni-
kiem, który wpływa na zwiększenie dyspersji od-
stępu QT u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym
[7–9] oraz z kardiomiopatią przerostową [10, 11].
Autorzy kilku prac [7, 8, 11] wykazali zależność
pomiędzy stopniem przerostu a dyspersją QT, na-
tomiast inni [9, 10, 12] nie obserwowali związku
pomiędzy przerostem a rozproszeniem repolaryza-
cji. Tylko w jednym badaniu obejmującym 36 pacjen-
tów oceniano dyspersję QT u pacjentów ze zwęże-
niem zastawki aortalnej oraz związek pomiędzy
dyspersją odstępu QT a stopniem przerostu lewej
komory [13].

Celem naszej pracy była ocena czasu trwania
i dyspersji odstępu QT u pacjentów ze zwężeniem
zastawki aortalnej oraz analiza zależności parame-
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trów repolaryzacji od wieku, płci, stanu wydolności
układu krążenia, obecności lub braku istotnych
zmian w tętnicach wieńcowych oraz przerostu le-
wej komory i stopnia zaawansowania wady zastaw-
kowej w badaniu echokardiograficznym.

Materiał i metody

Badaną grupę stanowiło 334 pacjentów (215
mężczyzn i 119 kobiet) zakwalifikowanych do ope-
racji wymiany zastawki aortalnej z powodu jej izolo-
wanego zwężenia. Pacjenci ze współistniejącą wadą
zastawki mitralnej lub niedomykalnością zastawki
aortalnej, którzy przyjmowali leki wpływające na czas
trwania odstępu QT, nie byli uwzględniani w anali-
zie. Średni wiek chorych wynosił 58 ± 11 lat
(20–81). Ze względu na wiek lub objawy kliniczne
u 292 chorych wykonano koronarografię w celu oce-
ny zmian w tętnicach wieńcowych. Stan wydolno-
ści układu krążenia oceniano według klasyfikacji
NYHA.

Zapis EKG
Zapisy spoczynkowe EKG wykonywano w spo-

sób standardowy, przy zachowaniu jednoczasowej
rejestracji 12 odprowadzeń, z przesuwem papieru
50 mm/s. Czas QT mierzono w 12 odprowadzeniach.
Koniec załamka T był określany zgodnie z metodyką
opisaną przez Lepeschkina [14]. W analizie
uwzględniono tylko tych pacjentów, u których ryt-
mem prowadzącym był rytm zatokowy, a pomiar QT
był możliwy przynajmniej w 10 odprowadzeniach.
Dyspersję odstępu QT (QTd) określano jako różni-
cę pomiędzy maksymalną a minimalną wartością
QT. Ze względu na opinie podważające zasadność
pomiaru dyspersji QT w odprowadzeniach kończy-
nowych [5], oceniano również dyspersję QT na pod-
stawie pomiarów wykonanych tylko w odprowadze-
niach przedsercowych (QTds). Maksymalny czas
trwania odstępu QT korygowano względem często-
ści rytmu przy zastosowaniu formuły Bazetta.
Wszystkie pomiary QT były wykonane przez jedną
osobę, w sposób „ślepy” — bez znajomości pełnych
danych klinicznych i echokardiograficznych.

Badanie echokardiograficzne
W analizie uwzględniono następujące parame-

try echokardiograficzne:
— wymiar końcowoskurczowy lewej komory

(LVESD, left ventricular end-systolic diameter);
— wymiar końcoworozkurczowy lewej komory

(LVEDD, left ventricular end-diastolic diameter);
— grubość przegrody międzykomorowej (IVS,

interventricular septum thickness);

— grubość ściany tylnej (LVPW, left ventricular
posterior wall thickness);

— masa lewej komory (liczona wg wzoru Penna)
(LVM, left ventricular mass);

— wskaźnik masy lewej komory (LVMI, left ven-
tricular mass index);

— frakcja wyrzutowa lewej komory (EF, ejection
fraction);

— maksymalny gradient ciśnień przez zastawkę
aortalną (MGA, maximal pressure gradient over
aortic valve).

Koronarografia
Za istotne przyjmowano zwężenia powyżej 70%

lub 50% dla pnia lewej tętnicy wieńcowej.

Ocena statystyczna
Dla oceny związku pomiędzy badanymi para-

metrami stosowano analizę korelacji Pearsona. Róż-
nice pomiędzy badanymi grupami oceniano za po-
mocą testu Studenta dla prób niepowiązanych lub
testu Kołmogorowa-Smirnowa. Za istotne przyjmo-
wano wartości współczynnika p < 0,05.

Wyniki

W badanej grupie średnia wartość maksymal-
nego gradientu ciśnień przez zastawkę aortalną wynosi-
ła 96 ± 31 mm Hg, masa lewej komory średnio 391 ±
± 131 g, indeks masy lewej komory 224 ± 75 g/m2,
LVEDD — 52 ± 9 mm, LVESD 34 ± 11 mm,
IVS — 14,4 ± 2,5 mm, LVPW — 13,7 ± 2 mm,
a EF — 62 ± 16%.

Średnia wartość dyspersji QT w badanej gru-
pie wynosiła 62 ± 22 ms, dyspersji liczonej tylko
w odprowadzeniach przedsercowych — 43 ± 22 ms,
czas trwania QT max — 415 ± 32 ms, QTc — 449 ±
± 36 ms. Rycina 1 przedstawia histogram warto-
ści QTd w badanej grupie pacjentów. U około 1/3
wartości QTd nie przekraczały 50 ms, a więc war-
tości obserwowanych w grupie normy [11, 17].

Rycina 2 przedstawia średni czas trwania od-
stępu QT w 12 odprowadzeniach spoczynkowego
zapisu EKG. Można zauważyć, że dłuższe wartości
QT stwierdzano w odprowadzeniach przedserco-
wych, zwłaszcza V2–V4.

Porównanie wyników czasu i dyspersji
odstępu QT w zależności od płci badanych

Średni wiek w badanej grupie kobiet wynosił
60 ± 11 lat, zaś w grupie mężczyzn 56 ± 11 lat
(p = 0,002).

W tabeli 1 przedstawiono wyniki oceny często-
ści rytmu i parametrów repolaryzacji w grupie ko-
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Tabela 1. Wyniki oceny częstości rytmu i repolary-
zacji w grupie kobiet i mężczyzn

Table 1. Results of heart rate and repolarisation
parameters in women and men

Kobiety p Mężczyźni
(n = 119) (n = 214)

Rytm/min 74 ± 12 0,003 70 ± 12
QTmax [ms] 412 ± 33 NS 417 ± 32
QTc [ms] 454 ± 35 0,04 446 ± 36
QTd [ms] 62 ± 21 NS 62 ± 22
QTds [ms] 41 ± 22 NS 44 ± 22

Ryc. 1. Histogram wyników QTd w badanej grupie.

Fig. 1. Histogram of QTd results.

Ryc. 2. Średni czas trwania odstępu QT w poszczegól-
nych odprowadzeniach spoczynkowego zapisu EKG.

Fig. 2. Mean QT duration in twelve ECG leads.

biet i mężczyzn. Kobiety charakteryzowały się szyb-
szym rytmem prowadzącym — 74 ± 12 vs 70 ± 12/
/min (p = 0,003) oraz dłuższym czasem QTc — 454 ±
± 35 vs 446 ± 36 ms (p = 0,04). Wyniki pomiarów
QTmax, QTd i QTds nie różniły się istotnie w tych
dwóch grupach.

Ocena korelacji pomiędzy wynikami analizy
repolaryzacji a wiekiem oraz parametrami
echokardiograficznymi i stanem wydolności
krążenia

Dyspersja odstępu QT, QTds oraz QTc nie były
zależne od wieku badanych — r = 0,08; 0,05 i 0,09,

Tabela 2. Korelacja QTmax, QTc, QTd i QTds oraz
parametrów echokardiograficznych

Table 2. Correlation between QTmax, QTc, QTd,
QTds and echocardiographic parameters

QTmax QTd QTds QTc

QTd 0,26**
QTds 0,19** 0,59** 0,24**
QTc 0,45** 0,21** 0,24**
LVSD 0,06 –0,01 0,07 0,25**
LVDD 0,07 0,03 0,06 0,34**
IVS 0,01 0,03 0,01 0,06
LVPW –0,01 0,07 0,05 –0,02
LVM 0,07 0,04 0,06 0,21**
LVMI 0,11 0,08 0,07 0,3**
EF –0,02 0,02 –0,09 –0,4**
MGA –0,1 0,03 –0,05 –0,11*

QTds — dyspersja QT w odprowadzeniach przedsercowych;
*p < 0,05; **p < 0,001. Objaśnienia pozostałych skrótów
w tekście.

natomiast wartości QTmax były nieznacznie uzależ-
nione od wieku — r = 0,126 (p = 0,02).

W tabeli 2 przedstawiono korelację QTmax,
QTd, QTds i QTc z parametrami echokardiograficz-
nymi. Dyspersja odstępu QT, zarówno QTd jak i QTds,
nie była zależna od stopnia przerostu lewej komory,
maksymalnego gradientu ciśnień przez zastawkę
aortalną oraz od frakcji wyrzutowej lewej komory.
Rycina 3 przedstawia zależność pomiędzy QTd a masą
lewej komory.

Wykazano słabą zależność pomiędzy stopniem
przerostu lewej komory, frakcją wyrzutową i mak-
symalnym gradientem przez zastawkę aortalną
a czasem QTc.



28

Folia Cardiol. 2001, tom 8, nr 1

www.fc.viamedica.pl

Tabela 3. Ocena wyników repolaryzacji w zależności od klasy NYHA

Table 3. Results of repolarisation analysis in NYHA II, III and IV class

NYHA II p NYHA III p NYHA IV
(n = 67) (n = 149) (n = 117)

Rytm/min 67 ± 11 0,01 71 ± 12 0,008 75 ± 11
QTmax [ms] 416 ± 30 NS 414 ± 33 NS 415 ± 33
QTd [ms] 63 ± 21 NS 60 ± 22 NS 64 ± 21
QTds [ms] 42 ± 22 NS 42 ± 22 NS 45 ± 22
QTc [ms] 436 ± 36 0,04 447 ± 35 0,001 461 ± 34

Tabela 4. Ocena wyników repolaryzacji w zależno-
ści od frakcji wyrzutowej (EF)

Table 4. Results of repolarisation in relation with
ejection fraction (EF)

EF £ 40% p EF > 40%
(n = 37) (n = 277)

Rytm/min 84 ± 12 0,0001 70 ± 11
QTmax [ms] 409 ± 34 NS 415 ± 31
QTd [ms] 62 ± 19 NS 62 ± 21
QTds [ms] 47 ± 20 NS 43 ± 22
QTc [ms] 481 ± 31 0,0001 445 ± 35

Ryc. 3. Korelacja pomiędzy QTd a wskaźnikiem masy
lewej komory (LVMI).

Fig. 3. Correlation between QTd and left ventricle mass
index (LVMI).

Ocena częstości rytmu i parametrów
repolaryzacji w zależności od stanu
wydolności krążenia oraz obecności istotnych
zmian w tętnicach wieńcowych

W tabeli 3 przedstawiono analizę częstości ryt-
mu serca i parametrów repolaryzacji w zależności
od klasyfikacji NYHA. Wykazano istotne zwiększe-
nie częstości rytmu serca oraz wydłużanie czasu
QTc wraz z pogarszaniem się stanu klinicznego,
natomiast dyspersja odstępu QT nie ulegała istot-
nemu zwiększeniu wraz ze wzrostem grupy NYHA.

Korelację pomiędzy odstępem QT a EF badano
w podgrupach wydzielonych na podstawie wartości
frakcji wyrzutowej lewej komory (EF £ 40 albo EF >
> 40%). Wyniki tej analizy przedstawia tabela 4.

Grupy nie różniły się dyspersją odstępu QT
(QTd), widoczna była natomiast tendencja do zwięk-
szania QTds, jednak nie osiągnęła ona istotności

statystycznej. Zwraca uwagę znaczące wydłużenie
QTc u pacjentów z obniżoną frakcją wyrzutową.

U 44 pacjentów na podstawie koronarografii
stwierdzono obecność istotnych zmian w tętnicach
wieńcowych. Dyspersja odstępu QT była nieznacz-
nie większa w tej grupie chorych niż u pacjentów
bez zmian w tętnicach wieńcowych — 65 ± 22 vs
61 ± 21 ms (NS), QTds — 43 ± 21 vs 42 ± 22 ms
(NS), QTmax — 421 ± 31 vs 414 ± 32 ms (NS),
QTc — 450 ± 34 vs 449 ± 37 ms (NS).

Dyskusja

W pracach, które oceniały dyspersję odstępu QT
u chorych z przerostem lewej komory, wykazano, że
jest ona zwykle zwiększona u pacjentów z nadciśnie-
niem tętniczym [7–9], kardiomiopatią rozstrzeniową
[15] i kardiomiopatią przerostową [10, 11]. Tylko Ber-
ger i wsp. nie stwierdzili zwiększonej dyspersji u pa-
cjentów z kardiomiopatią rozstrzeniową [12]. Jordaens
i wsp. nie obserwowali zwiększonej dyspersji odstępu
QT u zawodowych sportowców (kolarzy, koszykarzy,
ich średni LVMI równał się 156 ± 38 g/m2) w stosunku
do osób zdrowych nieuprawiających sportu (LVMI
wynosił u nich 98 ± 27 g/m2) [16]. Dyspersja repolary-
zacji u osób zdrowych nie przekracza zwykle 50 ms [17].
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W badanej przez nas grupie wykazaliśmy, że
u 2/3 pacjentów z istotnym zwężeniem zastawki aor-
talnej dyspersja QT jest zwiększona i wynosi śred-
nio 62 ± 22 ms, jednakże u 1/3 badanych QTd była
prawidłowa i wynosiła < 50 ms (ryc. 1). W jedynej
dostępnej pracy [13], w której oceniano dyspersję
repolaryzacji w tej samej jednostce chorobowej, śred-
nia QTd wynosiła 133 ± 54 ms. Tak duża różnica
wyników może być spowodowana różną charaktery-
styką badanych grup. W pracy Darbara i wsp. średni
wiek pacjentów wynosił 62 ± 8 lat (w pracy własnej
58 ± 11), liczba badanych wynosiła tylko 36 i obej-
mowała jedynie mężczyzn, przedstawicieli dwóch ras
(białej i czarnej), LVMI wynosił 267 ± 90 g/m2

(w pracy własnej 224 ± 75 g/m2) [13]. Praca Darba-
ra i wsp. obejmuje stosunkowo małą liczbę osób,
a ponadto jest pracą retrospektywną, co przyczyniło
się do selekcji materiału. Te czynniki, a także dys-
kusyjna powtarzalność pomiaru QTd, były przyczyną
tak dużej rozbieżności wyników.

Obecność najdłuższych wartości odstępu QT
w odprowadzeniach V2–V4 rejestrowana w mate-
riale własnym (ryc. 2) jest potwierdzeniem wcze-
śniejszych obserwacji grupy Campbella [18].

Challapalli i wsp. wykazali, że dyspersja QT jest
większa u zdrowych mężczyzn niż kobiet (ok. 6 ms)
[19]. Natomiast w omawianej w niniejszej pracy
grupie pacjentów ze zwężeniem zastawki aortalnej
QTd kobiet i mężczyzn była identyczna (62 ms),
choć dyspersja QT liczona w odprowadzeniach
przedsercowych u mężczyzn była średnio o 3 ms
dłuższa (tab. 1).

Nie znaleźliśmy w naszej pracy związku pomię-
dzy dyspersją QT a parametrami echokardiograficz-
nymi opisującymi stopień przerostu lewej komory
(tab. 2, ryc. 3). Zamieszczone w piśmiennictwie wy-
niki korelacji QTd ze stopniem przerostu i funkcją
lewej komory są różne. Mandecki i wsp. wykazali
istotną korelację pomiędzy QTd a LVMI u pacjen-
tów z nadciśnieniem tętniczym [7]. Podobną zależ-
ność opisali Perkiomaki i wsp. [8]. Natomiast Davey
i wsp. nie znaleźli związku pomiędzy QTd a przero-
stem i funkcją lewej komory [9]. U pacjentów z kar-
diomiopatią przerostową wyniki są także skrajnie
odmienne u różnych autorów. I tak, jedni mówią
o braku korelacji QTd i maksymalnej grubości mię-
śnia lewej komory [10], inni zaś wskazują istotną
korelację pomiędzy QTd a IVS [11].

W cytowanej już wcześniej pracy Darbara i wsp.
autorzy wykazali istotną korelację pomiędzy QTd
a LVMI u pacjentów ze zwężeniem zastawki aortal-
nej [13]. Brak powyższej korelacji w naszej pracy
może być wynikiem wspomnianych już różnic me-
todycznych.

Jak wykazali Szymański i wsp., dyspersja QT
może korelować z parametrem opisującym funkcję
rozkurczową lewej komory (deceleracja fali E), jed-
nak jest to zależność słaba (r = –0,248) [20].

Dyspersja QT nie ulega istotnym zmianom
wraz z pogorszeniem się stanu klinicznego, obni-
żeniem frakcji wyrzutowej, jednak widoczna jest
wówczas tendencja do zwiększania dyspersji liczo-
nej w odprowadzeniach przedsercowych (tab. 3, 4).
Współistnienie choroby wieńcowej nie wpływa na
wartości QTd.

Co może być przyczyną zwiększenia dyspersji
QT u pacjentów z przerostem lewej komory? W oma-
wianej pracy oraz w doniesieniach innych autorów
u pacjentów z przerostem lewej komory czas trwa-
nia QT (QTc) ulega istotnemu wydłużeniu. Jest to
spowodowane zmianami w komórkach, które pro-
wadzą do wydłużenia czasu trwania potencjału czyn-
nościowego, zmniejszeniem gęstości kanałów Ito,
zaburzeniami kinetyki kanałów potasowych,
zmienną liczbą kanałów wapniowych oraz czynno-
ścią wymiennika Na/Ca [21]. Innym znaczącym
czynnikiem wpływającym na całkowity czas trwa-
nia potencjału w mięśniu sercowym jest przewod-
ność przez złącza międzykomórkowe. Wiadomo, że
w przerośniętym mięśniu sercowym liczba złączy
ulega zmniejszeniu (mniejsza ekspresja genu dla
białka koneksyny 43), istotnym czynnikiem mody-
fikującym może być również niedokrwienie [22]. Te
wszystkie mechanizmy zmieniają się w złożonym
procesie rozwoju przerostu i mogą być przyczyną
różnic czasu trwania potencjału w różnych obsza-
rach mięśnia sercowego. Tym można tłumaczyć tak
duży zakres wartości QTd, niezależnie od stopnia
przerostu mięśnia. Jak wynika z niniejszej pracy,
u pacjentów ze zwężeniem zastawki aortalnej sto-
pień przerostu nie jest czynnikiem decydującym
o zakresie dyspersji QT. Istnieje wiele dodatko-
wych, nie do końca poznanych, czynników wpływa-
jących na właściwości elektrofizjologiczne przero-
śniętego mięśnia sercowego, takich jak stopień
zwłóknienia lub czynniki genetyczne [21–23].

Wnioski

1. Dyspersja odstępu QT jest zwiększona u pa-
cjentów z istotnym zwężeniem zastawki aor-
talnej, aczkolwiek u około 1/3 z nich pozostaje
w granicach normy.

2. Wartość dyspersji nie zależy od wieku, płci ba-
danych, stanu klinicznego oraz stopnia przero-
stu lewej komory.

3. Współistnienie choroby wieńcowej nie zmienia
dyspersji QT w badanej grupie.
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Streszczenie

Dyspersja odstępu QT u pacjentów ze zwężeniem zastawki aortalnej
Cel pracy: Ocena czasu trwania i dyspersji odstępu QT u pacjentów ze zwężeniem zastawki
aortalnej oraz ocena zależności parametrów repolaryzacji od wieku, płci, stanu wydolności
układu krążenia, obecności lub braku istotnych zmian w tętnicach wieńcowych oraz stopnia
przerostu lewej komory.
Materiał i metody: Badaniem objęto 334 pacjentów (215 mężczyzn i 119 kobiet) z izolowa-
nym zwężeniem zastawki aortalnej, zakwalifikowanych do operacji wymiany zastawki. Średni
wiek chorych wynosił 58 ± 11 lat (20–81). Dyspersję (QTd) i czas trwania odstępu QT
(wartości korygowano za pomocą formuły Bazetta — QTc) oceniano w standardowych zapi-
sach EKG (przesuw 50 mm/s). W analizie uwzględniono również dane kliniczne oraz wyniki
badania echokardiograficznego i koronarografii.
Wyniki: Średnia QTd wynosiła 62 ± 22 ms, czas trwania QT max — 415 ± 32 ms,
QTc — 449 ± 36 ms. U około 1/3 chorych QTd nie przekraczała 50 ms. Wartości QTd nie
były zależne od wieku i płci badanych osób oraz od parametrów echokardiograficznych, w tym
stopnia przerostu lewej komory (r = 0,08, p = NS). Wyniki QTd nie były również zależne od
klasy NYHA oraz obecności istotnych zmian w tętnicach wieńcowych.
Wnioski: Dyspersja odstępu QT jest zwiększona u pacjentów z istotnym zwężeniem zastawki
aortalnej, aczkolwiek u około 1/3 z nich pozostaje w granicach normy. Wartość dyspersji nie
zależy od wieku, płci badanych, stanu klinicznego oraz stopnia przerostu lewej komory. Współ-
istnienie choroby wieńcowej nie zmienia dyspersji QT w badanej grupie. (Folia Cardiol. 2001;
8: 25–31)
zwężenie zastawki aortalnej, dyspersja odstępu QT
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