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Il contributo di criteri eettrocardiografici alla diagnos differenzialefra cardiopatia ipertensva ed amiloidos cardiaca

La cardiopatia ipertensiva e I'amiloidosi cardiagsagcumunate dall'aumento della massa VS, differiequer gli
aspetti elettrocardiografici: infatti nell’amiloidg pur in presenza di notevoli aumenti degli spasgarietali,
I'ECG non mostra segni di IVS, in particolare atiltaggi di QRS; al contrario si rilevano spessedbaoltaggi
diffusi, specialmente nelle derivazioni inferiaiflettendo la composizione in materiale elettrieane inerte del
deposito amiloidosico. In pazienti ipertesi, sepuamente, la normalizzazione dei valori presson associata alla
regressione della massa VS all'ecocardiogrammatgbu@ essere segno d'esordio dell'amiloidosiieasd

Nel nostro studio ci siamo quindi proposti, confeordo una popolazione di 176 ipertesi in prima s ed
una di 137 malati di amiloidosi AL con interessamoecardiaco, di valutare I'utilita di semplici @ii elettro-
cardiografici (Sokolow-Lyon, QRS score perifericefhito come somma dei voltaggio nelle derivazioni
periferiche, criteri di voltaggio secondo Corneflisura durata-voltaggio secondo Cornell) da satid-
cizzati per la MVS, integrati coi dati dell’ecocamdramma, per porre il sospetto precoce di una ttiala
rara, frequentemente misconosciuta, come I'amilsidardiaca.

Tutti e 4 gli indici considerati, confrontati atvexrso le curve ROC, sono risultati utili per disgnare tra IVS e
amiloidosi cardiaca. L'indice meno accurato € teal essere il criterio Cornell sia voltaggio cherada-
voltaggio (AUC: 0.613 e 0.743; criterion: >11 e 9413; sensibilita: 45.16% e 55.7%; specificita: 76%9.4%,
rispettivamente, p<0.001 per entrambi). Per quaigoarda il criterio di Sokolow-Lyon abbiamo rilewa
un’AUC di 0.809; criterion <0.0615, sensibilita d&t.04%, specificita dell’80%, p<0.001; il criteritotato di
migliore accuratezza diagnostica é risultato il QdR8re periferico indicizzato per la MVS, con AUCOM89.
Questa ultima curva ci permette di identificare autroff di 0.17 con sensibilita pari al 96% e specifictad7%
(p<0.001), al di sotto del quale & molto probahbifviduare soggetti con interessamento cardiaanuBidosi.

The contribution of dectrocardiographic criteria to the differential diagnossbetween hypertenson and cardiac amyloidos's

Hypertensive heart disease and cardiac amyloidwsisimilar for the increasing of left ventricutaass (LVM)
but differ from electrocardiographic aspecddithough in amyloidosist was observed amcreasedwall thick-
ness,ECG doesn’t show any left ventricular hypertrophy/I) signs in particularhigh QRS voltages. Low
spread voltages are often detected, especiallyf@nior leads due to the composition of electricatlert mate-
rial of amyloid fibrils. In patients with hyperteins, although rarely, reversion to normal valuepfssure, not
associated with LVM regression detected by ECGbmeometimes a symptom of cardiac amyloidosis onset
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The aim of our study relies on a comparison betwaegnoup of 176 first diagnosed patients with higresion
and 137 patients with AL amyloidosis and cardiamimement. Furthermore, we evaluate the usefulrdss
simple electrocardiographic criteria (Sokolow-Lyoperipheral leads QRS score Cornell criteria) by
themselves or index linked for LVM, integrated withocardiographic data, in order to achieve ani-earl
er identification of a rare disease such as cardmagloidosis.

Four considered parameters compared through RO@surave been found useful to discriminate between
LVH and cardiac amyloidosis. The less accuraterpater is Cornell criteria related to voltage anttage- du-
ration (AUC: 0.613 e 0.743; criterion: > 11 e <8B94ensibility: 45.16% e 55.7%; specificity: 75%Y8@.4%,
p<0.001). Relating to Sokolow-Lyon criteria we faluAUC of 0.809; criterion <0.0615, sensibility 54.04%,
specificity of 80%, p<0.001; the peripheral QRSredodex linked to MVS has been the most accurgnds-

tic measure (AUC 0.989). We identify a cut-off ofl® (sensibility 96% and specificity 97% p<0.001) ,
likely this value allows to identify patients wittardiac amyloidosis.

I ndroduzione

La cardiopatia ipertensiva e I'amiloidosi cardiammo accumunate dall’incremento delle dimensioni
cardiache ed, in particolare, dallaumento della sgaa ventricolare sinistra (MVS) ma,
nell'ipertensione, il progressivo aumento deglisgmi consegue allo sviluppo ipertrofico della com-
ponente muscolare (ipertrofia ventricolare sinistteS) e rappresenta, almeno inizialmente, una ri-
sposta adattativa positiva del miocardio all’aurant carico pressorio [1-6]. Al contrario,
nell’amiloidosi cardiaca, I'incremento della massiegato al deposito di materiale elettricamenge-in
te che infiltra il tessuto interstiziale miocardisotto forma di depositi nodulari e di filamentiechi
ramificano e si intrecciano tra i singoli mioci@i-L2]. Questi provocano, in fase precoce, disfunzione
diastolica e progressivamente compromettono arechankione sistolica ventricolare sinistra [13-16].
Cio spiega i differenti aspetti elettrocardiogratielle due condizioni: nell’amiloidosi, pur in m@&nza

di notevoli aumenti degli spessori parietali e guitella massa del ventricolo sinistro, I'elettnolba-
gramma (ECG) non mostra segni di IVS, in partieolalti voltaggi di QRS, al contrario si rilevano
spesso bassi voltaggi diffusi, specialmente nedhevezioni inferiori [17-19].

Seppur raramente, in pazienti ipertesi la normatikme dei valori pressori, non associata allaeggr
sione della MVS al’lECG, puo essere segno d’esatdibamiloidosi cardiaca.

Nell’'amiloidosi primaria (AL), piu frequente formgstemica ed oggetto del nostro studio, il coinvol-
gimento cardiaco, peraltro comune, rappresentanaipale causa di morte ed individua un gruppo di
pazienti con storia naturale piu aggressiva [20-Ribhostante la prognosi severa che caratterizza tu
tora la malattia, i recenti progressi terapeutatiadineano I'importanza di una diagnosi precoce ch
permetta il tempestivo inizio del trattamento sfieci[8, 11, 22]. Ci siamo quindi proposti di vedue
l'utilita di semplici criteri elettrocardiograficiintegrati coi dati dell’ecocardiogramma, per poitre
sospetto precoce di una malattia rara, frequenteErmisconosciuta, come I'amiloidosi cardiaca.

M ateriali e metodi

Nel presente studio € stata presa in esame undagapw di 137 (49 F, 88 M) pazienti affetti da ami
loidosi AL con interessamento cardiaco diagnosticaediante ecocardiogramma afferiti al Centro
Amiloidosi della Fondazione IRCCS Policlinico Saratt¢o dal 1999 al 2008, ed una popolazione
costituita di 176 soggetti ipertesi di prima diagn®2 F, 124 M), mai sottoposti a trattamento,ssen
cutivamente afferiti all’Ambulatorio per I'lperteimgie della Clinica Medica Il della stessa Fondagion
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nel periodo 1 gennaio 2008-31 dicembre 2009, esaldid, in questo secondo gruppo, portatori di
forme secondarie di ipertensione arteriosa e stgjtdtti da diabete mellito, malattie cronichegr,
malattia cardiovascolare manifesta, o in trattamembnico con farmaci in grado di influenzare la
pressione arteriosa e gli indici metabolici (cortisi, ormoni tiroidei, ipolipidemizzanti, antidiatici).
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a registoaa elettrocardiografica a 12 derivazioni ed adnesa
ecocardiografico; i tracciati ECG, registrati atitindo taratura e velocita standard e refertatpadicolare
attenzione ai voltaggi nelle derivazioni perifed@precordiali, sono stati esaminati utilizzando:

» [lindice di Sokolow-Lyon (SV1+(RV5 o RV6));

* il QRS score periferico (QDI-DII, DIIl, aVl, aVvf aVr, +RDI, DIl, DIll, aVl, aVf,

aVr+SDI, DII, DIII, aVvl, aVf, aV);
» i criteri di voltaggio secondo Cornell ((SV3+Sa¥Xlgurata QRS);
» la misura durata-voltaggio secondo Cornell ((SV3+#Ra durata QRS).

All’EcocolorDoppler cardiaco, eseguito con appahggitira Siemens Sequoia nelle classiche proie-
zioni parasternale, apicale e sottocostale, sato\&tlutati gli spessori parietali, le dimensi@mdo-
cavitarie, lo spessore parietale relativo, secdadormula 2 x SPP/LVEDD (dove SPP é lo spessore
della parete posteriore in mm e LVEDDD il diametetediastolico del ventricolo sinistro in mm) ed
infine la MVS, secondo il metodo di Deveregtxal

E stata effettuata una correlazione lineare franglici ECG prescelti e la MVS indicizzata; quindi
sono stati esaminati i vari score ecocardiograragenplici e dopo indicizzazione per il valore di
MVS confrontando le rette di regressione lineaaa fsazienti affetti da amiloidosi con interessatoen
cardiaco ed i soggetti ipertesi. Infine, utilizzard curve ROC, si & valutato quale degli scorseforag-
giormente sensibile e specifico nell'individuaemggetti con amiloidosi con interessamento cardiaco

Risultati

Le caratteristiche delle due popolazioni sono rapgntate nella figura 1.

| due gruppi esaminati non differiscono signifigatnente per quanto riguarda I'eta, mentre il BMI e
significativamente superiore (p=0.031) nei soggetitesi rispetto ai soggetti con amiloidosi, cosi
come la pressione arteriosa, sia sistolica chedtiies (p<0.001).

La frequenza cardiaca non differisce significatieate nei due gruppi. La MVS, cosi come i parame-
tri che la caratterizzano, risulta significativarreemaggiore nei soggetti con amiloidosi (p<0.001).
Per quanto riguarda i parametri ECG, la duratdinifvallo P-Q cosi come la durata dell'intervallo
Q-T é significativamente piu elevata nei soggeiti amiloidosi (p<0.001 e p=0.002, rispettivamente);
la durata del QRS invece non é diversa nei duepgrup

I QRS score periferico e significativamente piawlto (p<0.001) nella popolazione di ipertesi rispe
to a quella dei soggetti con amiloidosi, a dispditona MVS maggiore in quest’ultimi.

Il rapporto fra QRS score periferico e MVS diffegsin modo statisticamente significativo (p<0.001)
tra ipertesi e soggetti con amiloidosi, risultargignificativamente inferiore nei secondi. Valutando
quindi il rapporto tra QRS score periferico e M\flicizzata rispetto alla superficie corporea, $i ev
denzia analogamente che esso risulta inferiorgpamenti affetti da amiloidosi che negli ipertedae
differenza é risultata essere altamente signifiag{p<0.001).

L'indice di Sokolow risulta significativamente palevato nei soggetti ipertesi rispetto ai soggetti
amiloidosi (p<0.001). Se poi indicizziamo tale paetro per la MVS riscontriamo che persiste una
differenza altamente significativa nello stesscegip<0.001).
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L'indice di Cornell (misura durata-voltaggio secon@ornell) risulta significativamente piu elevato
nei soggetti con amiloidosi che nei soggetti cartgnsione (p=0.01), ma se indicizziamo tale parame
tro per la MVS riscontriamo che il risultato € diigativamente piu elevato negli ipertesi (p<0.001)

L'indice di Cornell (criteri di voltaggio secondaofDell) risulta significativamente piu elevato seiggetti
con amiloidosi (p=0.002) , ma se indicizzato pavil&S risulta significativamente piu elevato negkitesi
(p<0.001). L'indice di Cornell utilizzato nelle &e guida (LG) europee dell' lpertensione del 208ttt non
diverso fra i due gruppi, ipertesi ed amiloidossei,non indicizzato, mentre dopo indicizzazionelp&iVs
risulta significativamente piu elevato nei soggsiti ipertensione arteriosa.

A questo punto abbiamo confrontato le due popotaziorrelando gli indici elettrocardiografici, sem-
plici ed indicizzati, con la MVS ed abbiamo anaditzz le rette di regressione. Prendendo in considera
zione gli indici elettrocardiografici semplici nanrilevano differenze nelle rette di regressioreelé
due popolazioni (Figure 2-5), pur essendo evideh&uno stesso score identifica una massa maggio-
re nella popolazione degli amiloidosici. Considel@mli indici elettrocardiografici indicizzati pda
MVS, invece, si nota come le rette di regressioiffercscano in modo significativo e divergano in
modo tale da avere andamento opposto all’aumentlla massa (Figure 6-9). Seppur utili, questo
tipo di analisi non permette di determinare ilemiib migliore per discriminare 'aumento di massa d
un iperteso dallaumento di massa di un pazientéoatusico; inoltre non individua un parametro
numerico che possa essere utilizzato clinicameataljstinguere, a parita di massa, una cardio-
patia ipertensiva da un’eventuale cardiopatia aihdsica.

Abbiamo quindi utilizzato le curve ROC che consentdli verificare I'accuratezza diagnostica di un
dato parametro calcolando specificita e sensildig@&diversi valori attribuiti come limite di rifenen-

to. Nella figura 10 si nota come i criteri elettaodiografici semplici siano poco utili allo scopgsen-

do caratterizzati da un’insufficiente AUC e da leasensibilita e specificita ad ogni dato parametro.
criteri elettrocardiografici indicizzati per la MV@ostrano invece maggiore accuratezza, comungque
non soddisfacente per quanto riguarda i criterin€lbr sia voltaggio che durata-voltaggio, con saars
sensibilita per ogni valore scelto come paramdiigufa 10).

Una maggior accuratezza viene raggiunta dal aviirSokolow-Lyon (Figura 11) che perd non risul-
ta sufficientemente specifico (AUC 0.809; criterie®.0615; sensibilita: 74.04%; specificita: 80%).
Sicuramente migliore risulta il QRS score periferiadicizzato per la MVS (Figura 12), carat-
terizzato da elevatissima accuratezza diagnostMd#C( 0.989), ed in grado di identificare un
cut-off di 0.17 al di sotto del quale &€ molto probabildiiduare soggetti con interessamento
cardiaco in corso di amiloidosi (sensibilita 96%pzcificita 97%).

Discussione

Il coinvolgimento cardiaco nell'amiloidosi AL &€ ntolcomune: il 60% di questi pazienti presenta a-
miloidosi cardiaca. Questa condizione & estremaengratve rappresentando la piu frequente causa di
morte. Le manifestazioni cliniche della amiloidoardiaca identificano un gruppo di pazienti con sto
ria naturale pit aggressiva (sopravvivenza mediigaiattro mesi). | reperti anatomopatologici com-
prendono spesso un lieve ingrandimento atrialessengortante dilatazione ventricolare. Le pareti de
ventricoli hanno un caratteristico aspetto ispessigido, gommoso. L'amiloide & presente tra bedi
miocardiche, spesso con ampio coinvolgimento deiaolil papillari. Le manifestazioni cliniche pos-
sono essere inizialmente subdole; sono rappresgmdatprima cosa dai segni di compromissione dia-
stolica seguiti solo a distanza da un quadro d eeproprio scompenso cardiaco congestizio cooelat
alla disfunzione sistolica che generalmente e tegardivo. Un’'alterazione della formazione e della
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conduzione dell'impulso costituisce un’ulteriorpdiogia di presentazione della malattia e pudé com-
portare aritmie e turbe della conduzione. La monjgrovvisa, di probabile genesi aritmica e frequen-
te e puo essere preceduta da episodi sincopala Migravita di queste considerazioni clinichgist
stifica la necessita di una diagnosi precoce didduasi cardiaca che spesso puo essere misconasciut
0 sottovalutata comportando un grosso rischio Ipgadiente. Fino a due decenni or sono la diagnosi
clinica di amiloidosi veniva effettuata correttarteeprima del decesso solo in un quarto dei casi!
L’elettrocardiogramma rappresenta una metodicaemstmente semplice, di basso costo, di grande
diffusione (anche nell’ambulatorio del medico dsbpe di facile lettura (ogni medico, in qualsiasi
branca della medicina occupato, dovrebbe sapeetegg elettrocardiogramma), ma spesso sottova-
lutata, come tutte le cose troppo semplici e pasiase. Inoltre viene considerata troppo poco sensi
bile in molte situazioni cliniche. Questo sicuranee@ vero, ma con questo lavoro vogliamo dimostra-
re che, nel caso specifico, invece 'ECG pu0 awereuolo importante ed anzi la sua rilevanza, in
guesto contesto, pud essere proprio quella di espptare un utile mezzo per fare una diagnosi preco
ce 0 avanzare un sospetto diagnostico tempestivoalipatologia a prognosi severa alla quale diffi-
cilmente si pensa. Nei pazienti affetti da amilgidsistemica con interessamento cardiaco,
I'elettrocardiogramma appare spesso alteratopim® pit comune € una diminuzione diffusa dei vol-
taggi. Blocco di branca destro e anomala deviazasstale sono comuni. Una scarsa progressione
dellonda R nelle derivazioni precordiali sinisivda presenza di onde Q nelle derivazioni infe-
riori possono mimare quadri di necrosi inferior@amterosettale. | disturbi di conduzione atrio-
ventricolare sembrano piu frequenti nella amiloidasniliare.

Abbiamo preso in considerazione in questo nostudistil cuore del soggetto iperteso e quello
del paziente affetto da amiloidosi: a fronte diwentricolo anatomicamente ispessito e quindi
con massa aumentata in entrambe le condizionielvetenziabile all’ecocardiogramma, 'ECG

e profondamente diverso. Abbiamo quindi voluto confare due popolazioni di pazienti che
presentano entrambe un aumento della massa veatecginistra secondario da una parte
all'amiloidosi, dall’altra all'ipertensione artersa.

Come primo riscontro risulta evidente che i paiziexftetti da amiloidosi presentano una MVS
all’ecocardiogramma maggiore rispetto ai pazigugrtesi, ma, nonostante cio, i loro voltaggi etettr
cardiografici e il QRS calcolato risultano ességaificativamente inferiori rispetto agli iperte§ue-

sto sembra verosimilmente correlato al fatto cle¢ pazienti affetti da amiloidosi, quanto piu ibgo

di infiltrazione miocardica da parte della sostaamaloide e elevato, tanto piu le proprieta elektei e

in particolare la trasmissione del segnale redistadl’'elettrocardiogramma a 12 derivazioni risaotia
compromessi. Negli ipertesi invece I'aumento dellassa miocardica € evidenziato anche da un au-
mento dei voltaggi all’elettrocardiogramma, espm@es della massa elettrica del miocardico. Al con-
trario nell'amiloidosi la trasmissione dei poterizigettrici cardiaci alla superficie corporea ébita
dalla presenza di materiale amorfo ed elettricaepato conduttivo quale il deposito di amiloide.
Scopo fondamentale dell'indagine € stato quindillqudi individuare un indice elettrocardiografico
che permetta di sospettare la diagnosi di amildidasliaca in fase il piu possibile precoce e coa u
buona affidabilita. In questa ottica abbiamo seleato alcuni indici elettrocardiografici classitiecsi
utilizzano nel paziente iperteso nell'ambito dedtadio dell'IlVS e li abbiamo testati sia per sessie
che indicizzati per la MVS calcolata con la formdiaDevereux (espressa come §/nmelle due po-
polazioni di soggetti in esame. Il confronto e stadndotto inizialmente utilizzando le rette dinesy
sione. Gia in questo modo si nota la diversa thishibne dei soggetti con amiloidosi rispetto a ljuel
con ipertensione con gli indici che aumentano cosisglmente all’aumentare della massa prevalen-
temente nei soggetti ipertesi, ma le rette di regiome non presentano una differenza statisticament
significativa. Se invece il confronto si attua icidzando i parametri ECG per la MVS, la regressione
cambia aspetto e si nota che la retta che caztéersoggetti con amiloidosi si discosta nettamelat

- 549 -



Alfredo Bianchi et al.

quella che caratterizza i soggetti ipertesi consigaificativita statistica che é particolarmenievata

per il QRS score seguito dall'indice di Sokolowbé&n evidente dalle figure che le due popolazioni si
distribuiscono in modo tale che allaumentare dailsssa aumenta I'indice nei soggetti ipertesi, men-
tre negli amiloidosici all'aumentare della massadice si riduce. Tale dato € clinicamente rileant
in quanto permette di sospettare la presenza do&osi cardiaca in quei pazienti che presen-
tano una discrepanza tra un probabile o documemateento della MVS come un iperteso ed
un punteggio elettrocardiografico di ipertrofia pmsgabilmente basso.

La normalizzazione per la massa dei parametriretsttdiografici che vengono comunemente impie-
gati per la diagnosi di IVS (Sokolow, Cornell, Cellrdurata) permette di sospettare una causa atipic
di aumento della MVS. In altre parole una discregpatta massa ecocardiografica e massa elettrica
deve mettere in dubbio una diagnosi di cardioppé&eensiva.

| voltaggi periferici (poco considerati nella vadaione del paziente iperteso, piu impiegati nei¢a d
gnostica delle cardiopatie infiltrative) presentanma maggiore accuratezza diagnostica, soprattutto
quanto messi in rapporto alla massa ecocardiograflaesto tipo di analisi, se da una parte ci da mo
do di confermare qualitativamente la discrepanzsodiportamento elettrocardiografico fra cardiopa-
tia ipertensiva ed amiloidotica e ci indica qualspono essere i parametri utili per identificamian ci
consente pero di rispondere a pieno al quesitaichevamo posti all'inizio dello studio, cioe glaeel

di individuare un parametro e possibilmente un realoreciso nell’ambito di tale parametro che ci
permetta di porre fondatamente un sospetto clipiezoce di amiloidosi cardiaca. A tale scopo si &
rivelata piu utile I'analisi delle curve ROC. Satta di una metodologia sviluppata per la primdavol
durante la Il guerra mondiale per l'analisi deliemagini radar e lo studio del rapporto segna-
le/disturbo. In campo medico 'analisi ROC vienéetttiata attraverso lo studio della funzione che
lega la probabilita di ottenere un risultato veosifivo nella classe dei malati (ossia la sens#iklla
probabilita di ottenere un risultato falso-positiwella classe dei non-malati (ossia la specificitd)
altre parole vengono studiati i rapporti fra allaxmri e falsi allarmi. Nel nostro studio I'areattssa
dalla curva ROC risulta piu piccola se utilizziaivesiteri ECG non indicizzati con scarsa sensiaibt
specificita. Con I'utilizzo dei criteri elettrocdagyrafici indicizzati per la massa otteniamo cuR@C
molto interessanti. In particolare notiamo comdiaz@ndo un criterio elettrocardiografico come il
Cornell la specificita risulti molto elevata. Quingesto parametro é in grado di identificare bene
l'ipertrofia, ma, essendo caratterizzato da seligitsicarsa, difficilmente sara in grado di disdriare

fra vera ipertrofia miocardica ed amiloidosi, fopserché utilizza sia dati ECG periferici che precor
diali. Il parametro che meglio sembra rispondefe abstre esigenze risulta essere il QRS score in
quanto I'area sottesa alla curva ROC che lo rapptase molto piu estesa di tutte le altre ed illioig
cut-off per la diagnosi di coinvolgimento amiloidotico dab risulta essere 0.17 con una sensibilita
del 96% ed una specificita del 97%. Questo starabdignificare che un indice inferiore a questo va-
lore pud essere fortemente sospetto per la preskrazailoidosi. In tal modo abbiamo forse a disposi
zione non soltanto un indicatore generico di prEselhinteressamento amiloidotico del miocardideypa-
trebbe essere la osservazione di bassi voltagégnmr ma un parametro numerico che ci consenpoite

una diagnosi ancor prima di rivolgerci a metod&isaramente piu indaginose e complesse.
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Tabelleefigure

Figura 1. Principali caratteristiche delle due popolazioni.

SOKOLOW: Svi+(Rvs 0 R)

ANTILOIDOST IPERTENSIONE
MEDIA | DS P MEDIA | DS
NTATERD 37 176
SESSD J0F 88 M 53F 124M
ETA ami 49,16 87 | 0.88 51.68 917
PA SISTOLICA {mniHgr 118 T2.00 | no00 152 15,18
PADIASTOLICA (nunHg) 78 12.00 | 0,000 a7 956
ALTEZZA (cm) 1679 852 | 0156 169.5 1197
PESO kg 68,8 T1LE0 | 00400 743 17.52
B Kant) 344 346 | 0,031 280 7358
BSA 1.3 015 | 0,000 1.0 022
Dinmetro TeleDiastolico Vax | i) 350 343 | 0000 198 601
SIV spessore diastolicn {nun) 14.0 .67 | 000 104 140
PP spessore diastolico | mom) 12.5 323 | 0,000 95 136
VM (3 1753 11246 | 0000 | 220.3 To.sT
TVMI (@) 3046 | 13050 | 0.000 R ET R
Frequenza cardiaca (b/min) 721 14458 | 0,148 690 11.31
PO (e 1902 1857 | 0L000 15290 1643
QRE [usec) a0 1530 | 0,770 82,6 1554
QT (msex) 3982 61.57 | 0002 | 360.5 1697
QRS score_pendf 342 1342 | 0,000 4.2 1483
QRS score (LVM _ricale) .1 LS| 0L .2 .10
QRS SCORE PERIF LVMI 0.1 005 | 0,000 04 0.1
SOKOLOW Sy +(Fys 0 Rys) 15:2 BT | 000 218 £.30
SOROLOW LVMI [Sv HRws o B YLVMI) 0.1 0.04 | 0,000 0.2 .19
DURATA VOLTACCIO DI CORNELL 2506 | 47235 [ 0010 7406 50830
(S-S dums QRS]
TURATA VOLTAGGIO DI CORNELL /LVAMI 3.4 206 | 0000 5.0 P
[(Swa*Sanix durata QRS PTVMT
ndice & CORNELL [Sv59,1) 11,0 547 | D002 [ .61
Indice 4 CORNELLLVMI (S +500) L VML 0.0 0.03 | 0000 01 0.05
CORNELL mod [(Sy~H,1)% durat QRS] 11891 | 81700 | D346 | 11281 | $78.%%
CORNELL mod [(S3=5,y)% dmats QRS VM 13 111 | D000 102 618
Figura 2. Sokolow-Lyon/MVS, rette di regressione.
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Figura 3. Cornell durata x voltaggio/M VS, rette di regressione.
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Figura 4. Misura durata voltaggio secondo Cornell/MVS, rette di regressione.
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Figura 5. QRS score periferico/MVS, rette di regressione.
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Figura 6. Sokolow-L yon indicizzato/M VS, rette di regressione.
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Figura 7. Cornell durata x voltaggio indicizzato/M VS, rette di regressione.
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Figura 8. Misura durata voltaggio secondo Cornell indicizzato/M VS, rette di regressione.
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Figura 9. QRS score periferico indicizzato/M VS, rette di regressione
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Figura 11. Curve ROC per Cornell e Sokolow-Lyon indicizzati per laMVS.
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Figura 12. Curva ROC per QRS score periferico indicizzato per laMVS.
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