Clinica Medicala nr. 1 (cond. prof. dr. C. Dudea, doctor in medicind)
din Tirgu-Mures

TIMPII SISTOLICI SI FENOMENELE ELECTRICE CARDIACE
IN HIPERTROFIA VENTRICULARA STINGA DIN HIPERTENSIUNEA
ARTERIALA LA INDIVIZI PESTE 40 DE ANI

Ileana Arsenescu, M. Dandel, S. 1. Arvay, C. Dudea

Se cunoaste cd mirimea potentialelor electrice, atit in ECG conven-
tionala (21), cit si in ECG ortogonald corectata si vectorcardiograma
(VCG), scade in raport cu virsta, mai ales dupd 40 de ani (2, 5, 8, 16, 17,
21). Tot la subiectii sdnatosi, cu virsta se produce. si o crestere a pre-
siunii arteriale (PA) si o hipertrofie ventriculara stingd (HVS) (3, 4, 6,
14, 25). Timpii sistolici (TS) descrisi de Weissler si colab. (28), fara a lua
in considerare virsta individului au fost considerati ca fiind un indice al
contractilitatii. Intr-o altd lucrare (10, 12) am aratat insd ci si TS se
modificd in raport cu virsta. In' prezenta lucrare ne-am propus si stu-
diem: 1. Dacia existd diferente semnificative intre valorile TS ale subiec-
tilor sdnatosi si ale bolnavilor cu hipertensiune arteriald (HTA) dupéa
virsta de 40 de ani; 2. Care sint criteriile de diagnostic VCG in HVS la
barbati (B) si femei (F) peste 40 de ani cu HTA; 3. Dacid existd o core-
latie intre TS si fenomenele dectrice in HTA dupa virsta de 40 de ani.

Material si metodd

Au fost cercetati subiec{i intre 40—60 de ani, grupati in 4 loturi:
I si II sdnatosi, cite 20 B si respectiv F, III si IV, cite 15 B si respectiv F
cu HVS decelatd radiologic, fard antecedente de insuficientd cardiaca
congestivd si fard tulburari de ritm sau de conducere. S-au considerat
normale valorile PA care nu au depisit 150/90 mmHg. TS studiati au
fost: sistola electromecanici (QS,), perioada de preejectie (PPE), perioada
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de ejectie a ventriculului sting (PEVS) si raportul PEVS/PPE. Fenome-
nele electrice studiate au fost: amplitudinea vectorului maximal spatial
QRS (MQRS;), cea a vectorului maximal QRS in plan orizontal (MQRSy, ),

unghiurile vectorului maximal QRS in plan frontal (=i ¥;) si orizontal
(<x My), ca sl cele ale vectorului T in planul orizontal (< Ty), unghiul

dintre R si T in plan orizontal (<xMTy) si devierea la stinga a vectorului
Q in plan orizontal (Qsta). MQRS. s-a determinat dupi metoda lui Simon-
son (22), iar notarea unghiurilor s-a ficut dupi ,,Recomandirile* actuale
in VCG (18). Prin testul g; Fisher s-a studiat simetria sau asimetria
curbelor de distributie ale valorilor individuale din fiecare lot. S-au
determinat limita superioarad (Ls) si limita inferioard (Li) a procentajului
de 95—969/, al distributiei, folosind in caz de simetrie formula £ 4 2DS
(% : valoarea medie; DS: deviatia standard). In cazul asimetriei, s-a utili-
zat metoda Sotobata si colab. (24) pentru amplitudinile de voltaj, iar
pentru unghiuri analiza detaliatd a histogramelor, cum recomandi Nemati
si colab. (16). Pentru Ls si Li am utilizat valorile determinate de Arse-
‘nescu si colab. (6,7) pe loturi de B si F normali. Valorile care depa-
sesc Ls si Li constituie criterii de diagnostic, dar puterea lor de diag-
nostic am studiat-o determinind sensibilitatea (Sb%p), specificitatea (Sp%)
si scorul de performantd (ScPf%j) (27). Semnificatia diferentelor dintre
valorile medii ale loturilor am determinat-o prin testul ,,t* Student, iar
corelatiile dupa formulele obisnuite.

Rezultate, discutii, concluzii

A. Timpii sistolici: Valorile ob{inute pentru cele 4 loturi sint pre-
zentate in tabelul nr. 1:
Tabelul nr. 1
Valorile medii (¥) si deviatiile standard (DS) ale TS la cele 4 loturi*

Lot Virsta Fc** QSs. PPE PEVS PEVS
(ani) (sec.) (sec.) (sec.) “PPE
1 2 50,42+ 66,311 0,40+ 0,09+ 031+ 3,53+
DS 5,08 12,89 0.03 0,01 0,02 062
n x 40,20+ 76,20+ 037+ 0,08+ 0,29+ 351+
DS 1.95 7.63 0,01 0.01 0,03 0.76
£ 54,20+ 20+ 036+ 007+ 0,291 4,00+
. DS 6,52 7.96 0,02 0,01 0,02 0,78
] 49,90 63,40+ 0,374 0,08+ 0,29+ 3,714
v DS 3.85j: 8.18 0,02 0.01 0,02 0.96

* abrevieri ca in subcapitolul ,Material si metoda*
** frecventa cardiacd/minut.

La femei nu s-au gisit diferente semnificative intre valorile TS la
normali si hipertensivi. La barbati, QS; $iPPE au prezentat valori sem-
nificativ mai mari la lotul de normali comparativ cu cel de hipertensivi.
Diferentele dintre valorile medii gisite la cele 2 sexe, atit pentru loturile
de normali (I si II), cit si pentru hipertensivi (Il si IV) nu au fost sem-
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nificative, cu exceptia QS; si PPE, la normali semnificativ mai mari la B
fatd de F. S-ar putea presupune ci nu existd diferenfe de contractilitate
intre normali §i hipertensivi, ceea ce este insid greu de admis, sau ca TS
nu reprezintd un indice fidel al contractilititii miocardice. Noi credem
cd TS, asa cum i-a propus Weissler nu reprezinti un indice al contrac-
tilitatii deoarece: 1. Loturile din care a dedus Weissler concluziile si
formulele sale de corectie au fost mici $i neomogene (121 B si 90 F intre
19 si 65 de ani). Este greu de crezut ci de la 20 pini la peste 60 de ani
contractilitatea miocardicd ramine neschimbata, cind atitia factori anato-
mici §i hemodinamici se schimbad o datd cu inaintarea in virsti. Insasi
scdderea voltajului cardiac in raport cu virsta este explicati printr-o
sclerozd coronariand fiziologica a virstei inaintate §i ea presupune o
reducere a contractilititii, care partial poate fi compensati de cregterea
masei VS cu virsta. 2. Cresterea duratei PPE poate fi gisitd nu numai
in insuficienta cardiaca (28), ci si la subiecti antrenati: aviatori (1), spor-
tivi de performanta, o data cu progresul lor in antrenamente (26), ceea
ce reduce si raportul PEVS/PPE, la fel ca si in insuficienta cardiacid unde
dupa Weissler scade PEVS gi creste PPE. 3. TS determinati de Weissler
suferd mari variatii circadiene cu diferente mari intre zi si noapte, dar
chiar si la diferite ore ale zilei (determinarile noastre, ca si cele ale lui
Weissler au fost facute intre orele 8—10 a.m.). Cel putfin la normali, nu
putem admite modificari atit de mari ale contractilitatii la diferite ore
ale zilei. 4. PPE cuprinde pe lingd faza de contractie izovolumetrici pro-
priu-zisd (PCI) si intervalul electromecanic (de la inceputul undei Q
pina la inceputul PCI), el insusi foarte variabil in raport cu frecventa
cardiaca $i adesea foarte dificil de determinat din cauza greutatilor intim-
pinate la delimitarea inceputului primei componente a zgomotului I (S;)
(158). 5. TS se modificd §i in raport cu unii factori extramiocardici, cum
ar fi de ex. PA (11). 6. TS se modifici de asemenea intr-un mod greu
explicabil sub actiunea unor droguri (11), in special digitala, fapt care
dupd cum afirméa si Craige (1980) pledeazd in favoarea concluziei cd TS
pot duce la rezultate eronate. 7. Chiar daca ar fi specifici pentru contrac-
tilitate, valorile corectate dupd formulele lui Weissler nu reflecti dife-
rentele care ar trebui si existe in raport cu virsta si cum se face de ex.
pentru MQRS;; 8. Weissler porneste de la ipoteza ca Intre TS i Fc ar
exista o corelatie lineard. Daca ar fi astfel, atunci si corelatia dintre Q-T
si Fc ar trebui si fie liniar3, ceea ce insd nu corespunde realititii (for-
mula Bazett etc.).

B. Fenomenele electrice: Rezultatele sint redate in tabelul nr. 2:

Nu s-a gisit o cregtere a voltajului in HVS necomplicatd dacid s-au
aplicat formulele matematice corecte si s-a {inut seama de simetria
sau asimetria curbelor de distributie. Fenomenul pare de necrezut pe
baza datelor clasice, dar este in congordant{i cu rezultatele similare gisite
in mod independent de Arsenescu si colab. 1982 (5), 1983 (6), Rutkay-
Nedetzy, 1982 (19), Lieman si colab. 1982 (13). Pe de altd parte, s-a gasit
o mai mare putere de diagnostic pentru Qstg, fenomen gasit si de autorii
de mai sus (5, 6, 13, 19), care printre altele poate fi interpretat printr-o
hipertrofie septald asimetricad sau simetricd. Acest Qstg e considerat ca
un semn minor al suprasarcinii de presiune (29). In aceste cazuri de HTA
cu HVS decelabila radiologic, dar fira crestere de voltaj, un criteriu de
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Tabelul nr. 2

Criteriile cz_mtitative VCG pentru diagnosticul de HVS, valabile pentru subiectii
peste 40 ani §sj puterea lor de diagnostic la loturile noastre de hipertensivi expri-
mat3 prin Sb%,, Sp%, si ScPfo/,:

Criteriu VCG Sby Sp% ScPi%

MQRS; B > 2,25 1,20%, 96,707, 48,95

(mV) F > 1,89 28,60, 97,20%, 62,907

MQRS B > 1,90 0,807 ,809; 49,307,

(mV) F > 1.52 35.76%, %,300/2 sg,ggﬁ/:

-3 M B < 4,56° 0,80%, 97,80%, 49,30%
(grade) F < —1,82° 0,71%, 96,35%, 48,53%,

-4 Mh B > 54,77° 21,43%, 96,70%, 59,06%,
(grade) F > 68,38° 0,40% 97,20%, 48,80%

-3 Th B > —176,42° 50,00%, 98,90%, 74,45%
(grade) F > —172,00° 50,05%, 98,05, 74,05%,

- M3h B > 122,58° 42,88%, 97,48%, 70,17%
(grade) F > 117,72° 35.75% 99,17%, 67.46%

&t«g B 33,00"/0 66.900/0 49.9501'0

F 35,70", 99,00%, 67,35%

* Abrevieri ca in Material §i metoda.

diagnostic cu o putere mai mare (cca 50%) il are devierea spre dreapta
a vectorului T (<&Ty,) a cirui Sp%, este de 98%, iar ScPf%; 74%/. In plan
frontal nu existi deviere semnificativi a vectorului R, iar In cazuri
particulare, chiar o tendintd de verticalizare, fenomen deja cunoscut in
HVS concentrice (29).

C. Corelatii intre fenomenele electrice si timpii sistolici:

Nu s-a gisit nici o corelatie semnificativd. Noi credem ca pot exista
corelatii semnificative intre unele fenomene electrice miocardice si con-
tractilitate (performanta miocardicd), dar in cazul de fatd acest tip de
corelatii nu a fost gasit fiindcd TS determinati dupd Weissler nu repre-

zinta un indice corect al contractilitatii.
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Ilegna Arsenescu, M. Dandel, S. T. Arvay, C. Dudea

THE SYSTOLIC TIME INTERVALS AND THE ELECTRICAL ACTIVITY OF THE
HEART IN LEFT VENTRICULAR HYZPERTROPHY IN HYPERTENSIVE MEN
AND WOMEN OVER 40 YEARS OF AGE

In order to get a clearer picture concerning the value of systolic time intervals
(ST1) in the non-invasive assessment of left ventricular (LV) performance in man,
our study, extended on 40 normal and 30 hypertensive men and women over 40
years of age, has been centred on two main aspects, namely the significance of
possible differences between the values of STI in norma)l and hypertensive persons,
and to find out if there is a correlation between the STI and the electrical activity
of the heart in hypertensive adults with left ventricular hypertrrophy (LVH). Since
we were not able to find either significant differences between the mean values
of STI in normal and hypertensive men or women, or a significant correlation
between electrical activity and the STI in hypertesive patients with LVH. we
are forced to conclude that the determination of STI must have a limited value
as a measure of contractility, the values obtained could even mislead in some
instances.
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