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Wciągu minionych kilkudziesięciu lat opublikowano liczne kryteria rozpozna-
wania przerostu mięśnia sercowego na podstawie analizy zapisu EKG. Stoso-
wane najczęściej przedstawiono w tabeli 1.

Przerost lewej komory
ZMIANY ZESPOŁU QRS
U osób z przerostem lewej komory (left ventricular hypertrophy, LVH) zespoły QRS mo-
gą być poszerzone i zazębione. Czas trwania QRS może przekraczać 110 ms, a zwrot ujem-
ny 0,045 s.

Jednym z najczęściej stosowanych jest kryterium wprowadzone przez Sokołowa
i Lyona pozwalające na rozpoznanie LVH, jeśli suma amplitudy załamka S w V1 i R w V5
lub V6 przekracza 35 mm. Kryterium uzupełniającym jest woltaż załamka R w aVL
(>11 mm) (ryc. 1) [1]. Stosując w interpretacji zapisu EKG kryteria amplitudowe, nale-
ży jednak pamiętać, że na woltaż załamków zespołu QRS oprócz przerostu mięśnia ser-
cowego wpływa wiele czynników, do których zaliczamy: wiek, płeć, rasę, budowę ciała.

ZMIANY ZESPOŁU STT
Do najczęściej występujących w LVH zmian okresu repolaryzacji należy skośne do dołu
(zstępujące) obniżenie odcinka ST z reguły zaczynające się obniżonym punktem J oraz
asymetryczny ujemny załamek T. Taki obraz EKG został w 1941 roku opisany przez Ka-
plana i wsp. jako „typowe przeciążenie skurczowe” [2]. Szczególnie wydatne tzw.
olbrzymie odwrócone załamki T spotyka się w kardiomiopatii przerostowej koniuszko-
wej [3]. Natomiast w przypadkach zwiększonego obciążenia objętościowego zmiany okre-
su repolaryzacji mogą przybierać wygląd wysokich dodatnich załamków T. Często
towarzyszą im wąskie i głębokie (>2 mm) załamki Q w przedsercowych odprowadze-
niach lewokomorowych, co razem tworzy obraz nazywany przeciążeniem rozkurczowym.

Współistnienie zmian STT i kryteriów amplitudowych zwiększa dokładność elektro-
kardiograficznego rozpoznania LVH i koreluje z większą masą lewej komory.
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RYCINA 1
Przerost lewej komory.

TABELA 1 Zalecane kryteria elektrokardiograficznego rozpoznania przerostu lewej komory

R w V5 lub V6 >26 mm

R w aVL >11 mm

S w V1 + R w V5 lub V6 >35 mm

S w V2 + R w V5 lub V6 >45 mm

S w V3 + R w aVL >28 mm (mężczyźni)
S w V3 + R w aVL >20 mm (kobiety)

Czas trwania QRS × (S w V3 + R w aVL) >2436

R lub S w odprowadzeniu kończynowym >20 mm, lub S w V1-V2 ≥30 mm, lub R w V3-V6 ≥30 mm 3 punkty

Wtórne zmiany STT bez leczenia naparstnicą 3 punkty

Wtórne zmiany STT podczas leczenia naparstnicą 1 punkt

Cechy przerostu lewego przedsionka 3 punkty

Odchylenie osi elektrycznej w lewo (>30°) 2 punkty

Czas trwania QRS >90 ms 1 punkt

Zwrot ujemny w V5 lub V6 >50 ms 1 punkt

Przerost lewej komory Suma ≥5 punktów

Wtórne zmiany STT*: skośne do dołu obniżenia ST rozpoczynające się obniżonym punktem J i ujemne, niesymetryczne załamki T
w odprowadzeniach lewokomorowych.

* Wartość diagnostyczna tego kryterium, jeśli nie jest ono skojarzone z innym spośród wymienionych w tabeli, pozostaje niepewna.
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Rozwój techniki komputerowej stwarza możliwość
implementacji do oprogramowania analizującego zapis
EKG wielu kryteriów, a także zastosowania ostatnio opi-
sanych metod regresyjnych Cornell i Novacode’a [4].

Z licznych opracowań wynika, iż EKG w diagnostyce
LVH charakteryzuje się małą czułością (10-30% dla kry-
teriów Sokołowa-Lyona i Romhilta-Estesa, 35-50% dla
kryteriów woltażowo-czasowych i metod regresyjnych)
i dużą swoistością (85-95%).

LVH ze współistniejącymi
zaburzeniami przewodzenia
śródkomorowego
BLOK LEWEJ ODNOGI PĘCZKA HISA
Korelacja z wynikami autopsji wykazała, że blok lewej
odnogi pęczka Hisa (LBBB) może być obecny nawet
u 90% populacji z LVH [5]. Zalecane kryteria rozpozna-
nia LVH przy obecności LBBB [6] są następujące:

• amplituda R w aVL >11 mm,
• oś elektryczna -40° lub mniej (albo S >R w odpro-

wadzeniu II),
• S w V1 + R w V5 lub w V6 >40 mm,
• S w V2 >30 mm,
• S w V3 >25 mm.
Jako kryterium pomocnicze może posłużyć wskaźnik

Sokołowa (S w V1 + R w V5) >35 mm. Szerokość QRS

RYCINA 2
Przerost prawej komory.

TABELA 2 Kryteria elektrokardiograficznego
rozpoznania przerostu prawej komory

R w V1 >7 mm

R w aVR >5 mm

R w V1 > S w V1

R w V1 + S w V5 lub V6 >10,5 mm

S w V5 lub V6 >7 mm

Odchylenie osi elektrycznej w prawo > +90°

Skręcenie osi serca w prawo z głębokimi S w V5 i w V6

S1 Q3 T3

Obecne cechy przerostu prawego przedsionka

Wtórne zmiany STT*: skośne do dołu obniżenia ST
rozpoczynające się obniżonym punktem J i ujemne,
niesymetryczne załamki T w odprowadzeniach
prawokomorowych

* Wartość diagnostyczna tego kryterium, jeśli nie jest ono skojarzone
z innym spośród wymienionych w tabeli, pozostaje niepewna.
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jest mało przydatnym parametrem i może stanowić kry-
terium pomocnicze, jeśli wynosi >155 ms.

BLOK PRAWEJ ODNOGI PĘCZKA HISA
Do rozpoznania LVH przy obecności RBBB wymagane
jest spełnienie trzech poniższych kryteriów [7]:

• obecne cechy przerostu lewego przedsionka,
• wtórne zmiany STT,
• S w III + (największa suma R+S w odprowadze-

niach przedsercowych) ≥35 mm.
Inne kryteria wymieniane w piśmiennictwie to:

S w V1 >2 mm, R w V5 lub V6 >15 mm, R w I >11 mm [8].

Przerost prawej komory
Wyróżnia się dwa elektrokardiograficzne typy przerostu
prawej komory (right ventricular hypertrophy, RVH).
Prawogram i niezupełny RBBB spotyka się w RVH spowo-
dowanym nadmiernym obciążeniem objętościowym.
W przeroście wywołanym zwiększonym następczym obcią-
żeniem PK występuje prawogram oraz wysokie załamki R
w odprowadzeniach przedsercowych prawokomorowych
(ryc. 2). W tych odprowadzeniach często spotyka się wtór-
ne zmiany zespołu STT, takie jak w LVH. O RVH u pacjen-
ta z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc świadczą:
odchylenie osi elektrycznej w prawo, wysoki R w V1
(>7 mm), utrzymujące się we wszystkich odprowadzeniach
przedsercowych załamki S i niska amplituda R w V6 [9].

Najczęściej stosowane kryteria do rozpoznania RVH
przedstawiono w tabeli 2.
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