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w Warszawie-Aninie

lewej komory w ewolucjach przewodzonych z blokiem przedniej wigzki prawe;j

1 lewej odnogi peczka Hisa. Nalezy sprostowaé dwie pomylki: w zapisie z blokiem
przedniej wigzki byto spetnione kryterium przerostu lewej komory —-SwIII + (R+ SwV,)
= 40 mm - w V,, a nie jak bylo w V5. W opisie zapisu trzeciego doszto do pomytki w wy-
liczeniu amplitudy zalamka R w odprowadzeniu I — nie 1, a 10 mm, czyli Rw I = 10 mm
— kryterium niespelnione. Dzigkuje dwom Czytelniczkom za zwrdcenie na to uwagi.

Kontynujgc watek przerostu komor, w tym artykule bedzie kilka uwag o rozpoznawaniu
przerostu komory prawej w ewolucjach z zaburzeniami przewodzenia §rodkomorowego.
Zacznijmy od zapisu przygotowanego przed dr Agnieszke Siome.

Zapis wykonano u 21-letniej pacjentki z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku
tetniaka aorty, ktora zglosita si¢ do OSrodka Badan Przesiewowych w Instytucie Kardiologii
w Aninie (dchs@ikard.pl, tel. 22 3434150). Ojciec pacjentki, wcze$niej nieleczony, zmart
nagle z powodu t¢tniaka aorty w wieku 46 lat. Pacjentka nie zglaszala jakichkolwiek do-
legliwosci, dobrze tolerowata wysiltki fizyczne. W badaniu przedmiotowym budowa ciala
byta prawidlowa, usta sino-r6zowe, paleczkowate palce dtoni. Czynnosc¢ serca byta miarowa
0 czestoSci 58/min, tony Srednio glo$ne, szmer skurczowy, holosystoliczny, wzdtuz lewej
linii mostkowej oraz nad koniuszkiem rozdwojenie pierwszego tonu serca. CiSnienie t¢tni-
cze wynosito 100/60 mm Hg. Watroba byta niepowig¢kszona, nie stwierdzono tez obrzekow.
W badaniu echokardiograficznym serca uwidoczniono poszerzenie jam prawej komory
1 prawego przedsionka, duza czes¢ prawej komory byla zatrializowana. Ponadto rozpoznano
anomalie Ebsteina z duzym przemieszczeniem ptatka przedniego (65 mm) i przegrodowego
(19 mm) oraz umiarkowang niedomykalno$¢ tréjdzielng. Wykazano takze ubytek w dolne;j
czgsci przegrody migdzyprzedsionkowej o Srednicy do 27 mm, z zachowanym Sladowym
rabkiem i istotny przeciek lewo-prawy. Zyla gtéwna dolna byla poszerzona do 25 mm, za-
chowana byta zmienno$é oddechowa. Lewa komora mata 32 mm w rozkurczu, z zachowang
funkcjg skurczowa (EF 61%). Aorta wstepujaca nie byla poszerzona (29-25 mm), a zst¢pu-
jaca byta waska (13 mm).

Wpoprzednim numerze Kardiologii po Dyplomie przypomniano kryteria przerostu
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Pora na EKG, ktore jest bardzo dydaktyczne z kilku powodoéw (ryc. 1).

Data badgnia HR: 58 /min PiPQ: 114ms /| 170ms |
Rozrusznik RR/QRS: 1023ms/ 120 ms
;:g::‘:amﬂ P/QRS/T: 33° / 15° / -16° QT/QTc: 442ms /439 ms
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RYCINA 1.

Zawsze na poczatku nalezy oceni¢ jakos¢ i prawidlo-
wo§¢ wykonania badania EKG. Potem zwykle przycho-
dzi czas na tzw. pierwsze wrazenie. W tym przypadku
od razu wiadomo, ze zapis EKG jest nieprawidiowy.
Nie zawsze sg widoczne zalamki P, jest bradykardia,
a czesto$¢ rytmu jest niemiarowa, niektore zatamki R
w odprowadzeniach przedsercowych nie sg widoczne,
amplituda zespoléw QRS w odprowadzeniach przedser-
cowych jest mata, zespoly sg pozazebiane.

Sprobujmy przeanalizowac zapis krok po kroku.

Jest pie¢ zespoléw QRS, a w pierwszych dwdch
(synchroniczny zapis odprowadzen konczynowych
1 przedsercowych) nie ma zalamkow P (lecz nie moz-
na wykluczy¢, ze moze byl przed pierwszg ewolucjg),
przed kolejnymi sg juz widoczne. Trzeba tylko zwr6-
cié uwage, ze pierwszy z nich (przed trzecim zespotem
QRS) ma inng morfologie (najlepiej jest to widoczne
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w odprowadzeniach przedsercowych). Przy zaloze-
niu, ze dwa ostatnie zalamki P sg zalamkami rytmu
prowadzacego, rozpoznamy pobudzenia zatokowe.
Morfologia zalamkéw P na pewno nie pozwala na
rozpoznanie przerostu prawego przedsionka, mozna
si¢ zastanawia¢ nad rozpoznaniem przerostu lewego
przedsionka — graniczne kryteria w V,. Przewodzenie
przedsionkowo-komorowe jest prawidlowe, zapis nie
pozwala rozstrzygnaé, czy trzecia ewolucja jest ewo-
lucja przewiedziong. Jak interpretowaé obecnos¢ in-
nego zalamka P? Moze to by¢ pobudzenie z innego
oSrodka w przedsionku (z lewego przedsionka?). Pa-
trzac na wczesniejszy brak zalamkow P, mozna go na-
wet okresli¢ ,,zastepczym”, a kolejne zalamki P po-
chodzg juz z ,,glownego” rozrusznika serca i dopoki
jego czestotliwo$¢ si¢ nie zmniejsza — ,prowadzg”
rytm serca.
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Przejdzmy do zespolow QRS. Os elektryczna jest
prawidlowa. Morfologia zespolow QRS z zalamkami
P czy bez nich jest bardzo podobna, wigksze, ale mato
istotne réznice sg widoczne jedynie w odprowadzeniach
V,-V,. Stad wniosek, ze pierwsze dwie lub trzy ewolucje
pochodzg najprawdopodobniej z tgcza przedsionkowo-
-komorowego. Dwa ostatnie zespoly QRS nalezy trak-
towac jako wzorcowe i oceni¢ doktadniej. Zacznijmy od
czasu trwania. Zostal zmierzony recznie (cyrklem elek-
tronicznym na ekranie w powiekszonych ewolucjach na
monitorze komputera) i, jak widaé, nie jest taki sam.
Wartos$¢ wyliczona przez aparat to 120 ms, czyli granicz-
na z punktu widzenia réznych rozpoznan i kryteriow
(np. przerostu komor). Takie warto$ci graniczne zawsze
budza watpliwosci, zatem pomiar wiasny jest wskazany.
Jak widaé, zakres wynikow to 102-125 ms w zaleznoSci
od odprowadzenia. Nas interesuje maksymalny czas
trwania, ktory na pewno przekracza 120 ms. Nast¢pnie
szukamy przyczyny. Spelnione sg kryteria dla bloku
prawej odnogi peczka Hisa, ale obraz jest nietypowy
(zalamek S jest wigkszy niz zalamek R). Nie ma cech
martwicy. A co z cechami przerostu? Kryterium prze-
rostu lewej komory w RBBB jest spelnione — amplituda
zalamka S w V, >2 mm. A co z przerostem prawej ko-
mory? Dla przypomnienia kryterium przerostu prawej
komory w RBBB jest nastepujace: amplituda zatamka R
w V, >1,5mV (15 mm).

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

EKG

To kryterium nie jest spetnione. Oto przykiad EKG,
w ktorym to badanie catkowicie zawodzi. Spelnione sg
kryteria przerostu nie dla tej komory, ktora jest powigk-
szona.

Konczac opis EKG - nie znajdujemy nic istotnego
w odcinku ST.

Patrzac na ten zapis 21-letniej pacjentki, bez badania
chorej, bez znajomosci wyniku badania echokardiogra-
ficznego, musimy podejrzewac patologi¢ w obrebie pra-
wej potowy serca ze wzgledu na nietypowy blok prawe;j
odnogi. Powszechnie wiadomo, ze kryteria przerostu,
zwlaszcza w ewolucjach z zaburzeniami przewodzenia
srodkomorowego, majg ograniczong wartoS¢ kliniczna,
ale pamigtajmy o caloSciowej i1 rozsadnej ocenie elek-
trokardiogramu. Czy ten zapis jest typowy dla zespotu
Ebsteina? Nie do konca — brakuje cech przerostu prawe-
go przedsionka. Natomiast obraz bloku prawej odnogi
jest typowy dla tej patologii — nietypowy obraz w V,
obnizony woltaz QRS, pozazebiane zespoly QRS (w od-
prowadzeniach V,-V,). Nie dziwi tez brak cech przero-
stu prawej komory — nie obserwujemy ich w wigkszosci
przypadkow anomalii Ebsteina. Nietypowy obraz RBBB
powoduje, ze amplituda S w V, jest wigksza niz zatam-
ka R, co prowadzi do falszywego podejrzenia przerostu
lewej komory. Stad wniosek, aby krytycznie stosowac
takie kryteria, gdy obraz bloku jest nietypowy.
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Przejdzmy do kolejnego zapisu EKG z RBBB (ryc. 2).

Data badania

HR: 102 /min PIPQ: 104 ms / 140 ms
RR/QRS: 588ms / 162 ms
F’-‘ORSIT 88 dy -&5‘ A 7 QTFOT: 362ms / 435 ms
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RYCINA 2.

Zapis wykonano u pacjenta po operacji tetralogii
Fallota. Tym razem rozpoznanie rytmu jest proste: tachy-
kardia zatokowa o czestoSci 102/min. OS$ nieokreslona.
Przewodzenie przedsionkowo-komorowe jest prawidio-
we. Widoczne sg cechy przerostu prawego przedsionka
(amplituda P w odprowadzeniu II >2,5 mm) oraz blok
prawej odnogi peczka Hisa. Amplituda zatamka R w V,
nieznacznie przekracza 15 mm (chociaz trzeba tez zwro-
ci¢ uwage na oddechows zmienno$¢ amplitudy) — spel-
nione kryterium przerostu prawej komory w ewolucjach
z RBBB. Mamy wiec pie¢ sygnalow wskazujgcych na pa-
tologie w obrebie prawej komory, czyli nieokreslong oS,
przerost prawego przedsionka, blok prawej odnogi pecz-
ka Hisa, gtgbokie zatamki S w V, cechy przerostu prawej
komory (przy takiej konstelacji nieprawidtowosci — QRS
w V| nie musi spetnia¢ kryterium amplitudowego).

Jeszcze bardziej dyskusyjnym problemem jest rozpo-
znawanie przerostu lub poszerzenia wymiarow prawej
komory w ewolucjach przewodzonych z blokiem lewe;j
odnogi. Kiedy$ uwazano, ze takim kryterium moze by¢
odchylenie osi w prawo w LBBB. W tym roku grupa ba-
daczy z Holandii, w tym jeden z najwigkszych obecnych
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ekspertow w zakresie EKG, Hein Wellens, na podstawie
badan 173 pacjentéw (weryfikacja anatomiczna z zasto-
sowaniem badania echokardiograficznego) zapropono-
wali kryteria EKG wskazujace na powigkszenie wymia-
row prawej komory. Ogélnie rozgraniczanie przerostu
1 powigkszenia jam serca w EKG jest zadaniem karko-
fomnym - kiedy$ prébowano stosowaé rézne kryteria,
ale nie zostaly one powszechnie przyjete. Obliczanie
masy, zwlaszcza prawej komory, w badaniu echokardio-
graficznym tez jest obarczone duzym ryzykiem biedu,
zatem odniesienie do wymiarow jest rozwigzaniem bez-
pieczniejszym. Holenderscy badacze zaproponowali na-
stepujace kryteria (spelnienie co najmniej dwoch prze-
mawia za rozpoznaniem powic¢kszenia prawej komory):

* amplituda zespolow QRS we wszystkich odprowa-
dzeniach koniczynowych ponizej 0,6 mV,

* obecno$¢ zalamka R w koncowej czeSci zespotu
QRS w odprowadzeniu aVR (znéw to slynne juz
odprowadzenie),

* stosunek amplitudy zalamka R do amplitudy za-
tamka S w odprowadzeniu Vs (R/S) <1.

Czulos¢ kryterium wynosito 79%, a swoistos¢ 89%.
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EKG

Tego rodzaju zmiany w bloku lewej odnogi peczka Hisa nie wystepuja czesto. Przykladem jest zapis 3 (ryc. 3).

A?ta bang:aa HR: 63 /min PIPOQ: 120 ms | 190 ms
T::;‘::“‘ RR/QRS: 862ms | 146 ms
oot P/QRS/T: 76° /| -54" | 17T1* QT/QTc: 458ms /[ 473ms
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RYCINA 3.

EKG opiszemy nastgpujgco: rytm zatokowy o czg-
stosci 69/min, odchylenie osi w lewo, blok lewej odnogi
peczka Hisa, cechy powigkszenia (przerostu) prawej ko-
mory. Widoczny jest zalamek R w konicowej cz¢sci zespo-
tu QRS w aVR oraz R/S <1 w V4. Dodatkowo musimy
tez zwrociC uwage na nietypowy obraz ST w V,, — zafa-
mek T dodatnio-ujemny w zespole QRS z wychyleniem
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ujemnym. Ujemny zatamek T w V5 mozemy ttumaczy¢
strefg przejsciows, ale obraz w V, nie jest prawidlowy.
Nalezy albo poréwna¢ obecne EKG z wczeSniejszymi
lub rozwiaza¢ problem Kklinicznie, czy nie jest to wyraz
niedokrwienia. Zalamek S w V tez nie jest zjawiskiem
prawidiowym, w tym przypadku wynika najprawdopo-
dobniej z przesuniecia strefy przejSciowe;j.
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