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elektrokardiogramu bylo jednym z giéwnych zadan od poczatku powstania

metody. Doprowadzito to w 1932 roku do wprowadzenia przez Charlesa Wol-
fertha i Francisa Wooda do praktyki klinicznej odprowadzen przedsercowych. W 1934
roku Frank Wilson taczac przewody obu ramion i lewej nogi tworzy elektrode obojet-
ng i odprowadzenia VR, VL i VE Odtaczajac za kazdym razem réwnoimienny przewod
od elektrody obojetnej w 1942 roku Emanuel Goldberger uzyskuje wzmocnione (a — au-
gmented) odprowadzenia aVR, aVL i aVE ktére wraz z trzema odprowadzeniami Eind-
hovena i szeScioma przedsercowymi utworzyly wspoiczesne 12-odprowadzeniowe
EKG [1].

Kazde z tych odprowadzen dostarcza informacji z okreslonego obszaru serca, two-
rzac pewnego rodzaju uklad kamer rejestrujacych z r6znych ujeé aktywnos¢ elektrycz-
ng serca. Jest ich dwanascie, ale jak wykazano, opis EKG opiera si¢ zwykle na ocenie
jedenastu odprowadzen, poniewaz odprowadzenie aVR jest bardzo czesto pomijanie
przez oceniajacych [2]. Niedocenianie znaczenia tego odprowadzenia w ocenie zjawisk
zachodzgcych w sercu moze prowadzi¢ do wielu istotnych klinicznie przeoczen. Trze-
ba przypomnied, ze to odprowadzenie rejestruje zmiany dotyczace duzego obszaru ser-
ca (stanowigc swoisty obiektyw szerokokatny). Zupelnie na przekor codziennej rutynie
odprowadzenie aVR jest obiektem szczegolnego zainteresowania badaczy prawie od po-

D gzenie do uzyskania informacji z jak najwieckszego obszaru serca za pomocg
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czatku zaistnienia w EKG. Zespoty PQRST w odprowa-
dzeniu aVR sg skierowane przeciwstawnie do pozosta-
lych odprowadzen i sg Zrédiem wielu waznych
informacji pomocnych w ocenie niedokrwienia mig¢$nia
sercowego, zaburzen rytmu serca, zaburzen przewodze-
nia, zatrucia lekami przeciwdepresyjnymi, w okreslaniu
zmian osi serca, wykrywaniu nieprawidtowego umiej-
scowienia elektrod i w innych stanach klinicznych.

W jednym z numerdéw Kardiologii po Dyplomie dr Ma-
rek Jastrzebski prezentowal algorytm diagnostyczny
czestoskurczow z szerokimi zespotami QRS oparty prak-
tycznie na ocenie tylko tego jednego odprowadzenia. Zna-
czenie uniesienia lub obnizenia ST w aVR zostanie
omowione gdy w naszej wedrowce po zalamkach EKG
dotrzemy do odcinka ST.

Na aVR patrzymy zwykle tylko w celu sprawdzenia
kontroli poprawnosci podiaczen elektrod koficzynowych.
Tym razem zajmiemy si¢ zagadnieniem przydatnoSci oce-
ny zespotéw QRS w odprowadzeniu aVR w diagnostyce
takich zmian, jak przebyta martwica, przerost, zaburze-
nia przewodzenia, ocena ryzyka. Przedstawimy to na
przykladzie wybranych publikacji.

Zanim $ciang tylng serca zaczeto nazywac $ciang bocz-
ng lub dolno-podstawng Okamato i wsp. [3] w badaniu
populacyjnym z udziatem 2444 os6b oceniali amplitude
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pierwszego zalamka R w odprowadzeniu aVR. Taki zata-
mek wystepowal u okoto 50% badanych w konfiguracji
rS lub rSr’. U pozostalych obserwowano konfiguracje QS
lub QR. Autorzy wykazali na podstawie doktadnej anali-
zy klinicznej, ze obecnos¢ poczgtkowego zalamka R
w aVR o amplitudzie >0,1 mV moze $§wiadczy¢ o przeby-
tym zawale serca Sciany zwanej dawnej tylng (w tym row-
niez w konfiguracji z zawalem S$ciany przedniej).
Obecnosé poczatkowego zatamka R byta rowniez zwigza-
na z wystgpowaniem rozedmy pluc i znacznie rzadziej
z przerostem prawej komory. Ogélnie wptyw przebytego
zawalu na wystepowanie i wielkos$¢ poczatkowego zatam-
ka R w aVR byt wigkszy niz ten powodowany przez prze-
rost prawej komory [3]. Przykiad takich zmian w EKG
przedstawia rycina 1, aczkolwiek w tym przypadku R
w aVR jest co najwyzej dodatkowym kryterium w ocenie
wszystkich zmian.

Jednym z trudniejszych probleméw w diagnostyce
elektrokardiograficzne;j jest rozpoznanie bloku przedniej
wiazki u pacjentéw z cechami przebytego zawalu serca
Sciany dolnej i odwrotnie. Jako proste kryterium rozpo-
znania LAH u pacjentéw z cechami przebytego zawalu
Sciany dolnej Warner i wsp. [4] zaproponowali obecnosé
koncowego zalamka R w odprowadzeniach aVR i aVL oraz
op6znienie koncowego R w aVR w stosunku do R w aVL.
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Ocena odprowadzenia aVR moze by¢ przydatna w dia-
gnostyce bloku przedniej wigzki. Constant opublikowat
wyniki badania, na podstawie ktérego obecnos$¢ koncowe-
go RwaVR, S w aVF oraz brak S w I uznat za cechy dia-
gnostyczne LAH niezalezne od wektora QRS [5]. Opisane
kryteria rozpoznania LAH bardzo dobrze ilustruje zapis
EKG na rycinie 2. Zapis przedstawia dwa kolejne pobu-
dzenia: 1) pierwsze pobudzenie bez LAH, natomiast z ce-
chami niedokrwienia $ciany dolnej, 2) drugie pobudzenie
z LAH maskujacym zmiany niedokrwienne ST i wszyst-
kimi cechami bloku wigzki, zaréwno klasycznymi (AQRS
> -30,q w1 i/lubwaVF),jak i opisanymi powyzej. Widac
rowniez niewielkie g w II. Po co mnozy¢ jednak kryteria
rozpoznania LAH skoro klasyczne sg spetnione? W prak-
tyce bardzo trudno odgraniczy¢ przypadki odchylenia osi
serca w lewo wynikajace z LAH od innych stanéw klinicz-
nych, czesto wspotistniejgcych. W réznicowaniu nalezy

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

wzigé pod uwage poziome ulozenie serca, izolowany prze-
rost lewej komory, zawal dolno-boczny, rozedme ptuc,
znieksztalcenie klatki piersiowej 1 inne.

W 1997 roku opisano genetycznie uwarunkowane
uszkodzenie prawej odnogi peczka Hisa [6]. Choroba ob-
jawia sie wystepowaniem réznych zaburzen przewodze-
nia: RBBB, odchyleniem osi serca w prawo lub lewo,
réznego stopnia blokami przewodnictwa przedsionko-
wo-komorowego. Zaburzenia przewodzenia moga ujaw-
ni¢ si¢ w pierwszym roku zycia, a u 5-15% dotknigtych
chorobg 0sob obserwuje si¢ postepujacy blok przewodze-
nia, mogacy prowadzi¢ do catkowitego bloku, a w konse-
kwencji do naglej Smierci. Ocena zespolu QRS
w odprowadzeniu aVR jest przydatna w ocenie rokowa-
nia — obecnos¢ szerokiego zatamka R w aVR i zalamek S
w V charakteryzuja nosicieli o potencjalnie niekorzyst-
nym rokowaniu [6].
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Analiza zespoléw QRS w aVR moze byc¢ tez przydatna
w ocenie rokowania w zespole Brugadéw. Wysoki >0,3 mV
zatamek R w aVR moze odzwierciedla¢ wigksze opdz-
nienie przewodzenia w obrebie prawej komory, a co za
tym idzie wigkszg heterogennosé elektryczng. Taka am-
plituda zatamka R lub iloraz R/q >0,75 w aVR s3 cha-
rakterystyczne dla chorych z zespotem Brugadéw
obcigzonych wigkszym ryzykiem wyst¢powania arytmii
[7]. Rycina 3 przedstawia zapis, w ktéorym amplituda aVR
wynosi 0,3 mV i stwierdza si¢ cechy zespotu Brugadow.
Jest to zapis 32-letniego mezczyzny z rozpoznanym ze-
spotem Brugadow, u ktérego dochodzito do wielokrot-
nych VE W krotkim czasie po wszczepieniu ICD
ileczeniu metoprololem wystapila burza elektryczna, kto-
rej opanowanie mozliwe bylo jedynie za pomocg chini-
dyny (sic!). Dodatkowg trudno$¢ diagnostyczng stanowit
fakt, ze charakterystyczne cechy w EKG ujawnialy si¢
w pelni dopiero po wykonaniu zapisu z elektrod przed-
sercowych o jedno mie¢dzyzebrze wyzej, o czym zawsze
warto pamietac.

To tylko bardzo maty wycinek tego, co napisano
o zastosowaniu odprowadzenia aVR w diagnostyce
elektrokardiograficznej. W kolejnym numerze Kardio-
logit po Dyplomie bgdziemy kontynuowaé ten watek.
Odprowadzenie aVR jest ciekawym punktem oceny
elektrokardiogramu. Podsumowujac, odprowadzenie
aVR na pewno nie jest Kopciuszkiem, a Ksiezniczkg
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mozna je nazwaé z racji wielu adoratoréw opisujacych
jego przydatnos¢ diagnostyczng na przekor powszech-
nej opinii, ze jest tylko jednym z dwunastu i to mato
przydatnym.
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