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Wtym numerze dr Dariusz Wojciechowski omówi egzamin z EKG w sesji
jesiennej, w którym uczestniczył. Jako zwolennik prezentowania zapisów
egzaminacyjnych nieustająco zapraszam inne ośrodki do przedstawiania

swoich doświadczeń w prowadzeniu tego egzaminu.
By ułatwić interpretację zapisów elektrokardiograficznych, podano płeć pacjenta,

a w przypadku stymulacji elektrycznej serca – tryb stymulacji i podstawową jej częstotli-
wość. W ocenie egzaminacyjnych zapisów EKG wyodrębniono następujące kategorie
nieprawidłowych opisów:

1. Rozpoznanie niewłaściwe lub brak prawidłowego rozpoznania nieprawidłowości
w zapisie elektrokardiograficznym, które komisja uznała za istotne z klinicznego punk-
tu widzenia. W niektórych przypadkach do tej kategorii zaliczono rozpoznania (lub ich
brak) świadczące o podstawowych lukach w wiedzy o zasadach oceny elektrokardio-
gramu.

2. Rozpoznanie niewłaściwe lub brak prawidłowego rozpoznania nieprawidłowości
w zapisie elektrokardiograficznym, które komisja uznała za mniej istotne z klinicznego
punktu widzenia. W tej kategorii uwzględniano również trudności wynikające z jakości
zapisu.

3. Rozpoznania niewymagane z uwagi na brak szeroko akceptowanych kryteriów.
4. Rozpoznania nieprawidłowości, które nie były widoczne w zapisie elektrokardio-

graficznym.
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Zapis 1
Opis powinien zawierać następujące rozpoznania:
1. Rytm zatokowy przyspieszony o częstości 110/min.
2. Szerokość zespołu QRS 80 ms, oś zespołu QRS –

prawogram patologiczny, QT 330 ms.
3. Blok tylnej wiązki lewej odnogi pęczka Hisa.
4. Ewolucja zawału ściany dolnej.
5. Zawał ściany dolno-podstawnej (tylnej) lub bocznej.
Najczęściej spotykane rozpoznanie niewłaściwe lub

brak prawidłowego rozpoznania istotnej nieprawidłowo-
ści w zapisie elektrokardiograficznym dotyczyły rozpo-
znania zawału ściany dolno-podstawnej. W jednym
przypadku nie rozpoznano zawału ściany dolno-podstaw-
nej (wg innych zasad oceny lokalizacji zawału nazywane-
go zawałem ściany bocznej) mimo obecności załamka R
o szerokości >40 ms i amplitudzie większej od amplitu-
dy załamka S w odprowadzeniach V1 i V2.

Najczęściej spotykane rozpoznanie niewłaściwie lub
brak prawidłowego rozpoznania w odniesieniu do mniej
istotnej nieprawidłowości w zapisie elektrokardiograficz-
nym dotyczyły rozpoznań 2, 3 i 4.

W ocenie odcinka QT kilka osób, pomimo częstości
rytmu przekraczającej 100/min, wyliczyło QTc w opar-
ciu o formułę Bazeta. Część zdających rozpoznała oś po-
średnią, czego konsekwencją był brak rozpoznania bloku
tylnej wiązki lewej odnogi pęczka Hisa. Oba nieprawi-
dłowe rozpoznania uznano jednak za mniej istotne, po-
nieważ w pierwszym przypadku uwzględniono trudności
dokładnej oceny osi przy niewielkich różnicach ampli-
tud S i R. W drugim z uwagi na różne definicje bloku
tylnej wiązki lewej odnogi. Za jego rozpoznaniem – po-
za prawogramem patologicznym – przemawia obecność

załamków q i wydłużenie czasu do szczytu załamka R
powyżej 45 ms w odprowadzeniu aVF. Przeciwko
rozpoznaniu, wg niektórych definicji, przemawia obec-
ność zespołu qR zamiast rS w odprowadzeniu I.

W odniesieniu do rozpoznania ewolucji zawału w opi-
sach egzaminacyjnych, mimo braku patologicznego unie-
sienia odcinka ST ≥1 mm w odprowadzeniach II,
III i aVF, użyto określenia świeży zawał ściany dolnej.
Jednak z uwagi na zmienne położenie linii izoelek-
trycznej nie traktowano tego rozpoznania za istotną po-
myłkę.

Dodatkowe rozpoznania – niewymagane przez komi-
sję egzaminacyjną – pojawiały się najczęściej w odniesie-
niu do rozpoznania zawału ściany dolno-podstawnej.
W tym zapisie obniżenie odcinka ST i dodatnie załamki
T w odprowadzeniach V1-V3 sugerują świeży zawał ścia-
ny dolno-podstawnej lub początek jego ewolucji. Za tym
ostatnim przemawia również stwierdzenie cech ewolucji
zawału ściany dolnej. Jednak w opisie egzaminacyjnym
nie wymagano określenia fazy ewolucji zawału, ponieważ
brakuje szeroko akceptowanych kryteriów rozpoznawa-
nia świeżego lub przebytego zawału tej ściany.

Jeśli chodzi o rozpoznania nieprawidłowości, które
nie były widoczne w zapisie elektrokardiograficznym, to
często w oparciu o obecność załamków q w odprowadze-
niach I, V5 i V6 rozpoznawano zawał ściany bocznej.
W przypadku tego zapisu załamek q można uznać za pa-
tologiczny jedynie w odprowadzeniu V6 (widoczne rów-
nież uniesienie ST). W pojedynczych przypadkach
rozpoznawano: skrócenie odstępu PR, niski woltaż zespo-
łów QRS w odprowadzeniach kończynowych, nieprawi-
dłowości prawego przedsionka.

RYCINA 1
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Zapis 2
W opisie wymagane były następujące rozpoznania:
1. Rytm zatokowy o częstości 72/min.
2. Blok przedsionkowo-komorowy I°.
3. Szerokość zespołu QRS 140 ms, oś zespołu QRS –

lewogram patologiczny, QTc – 450 ms.
4. Blok przedniej wiązki lewej odnogi pęczka Hisa.
5. Blok prawej odnogi pęczka Hisa.
6. Przebyty zawał ściany bocznej.
Wśród rozpoznań niewymaganych najczęściej opisy-

wano:
1. Możliwość przerostu prawej komory.
2. Przerost lewej komory.
Najczęściej rozpoznanie niewłaściwe lub brak prawi-

dłowego rozpoznania istotnej nieprawidłowości w zapi-
sie elektrokardiograficznym dotyczyło oceny zespołu
QRS i bloku odnogi. Ok. 46% zdających nie rozpoznało
bloku przedniej wiązki lewej odnogi pęczka Hisa, a część
z nich również nieprawidłowo określiła oś elektryczną
zespołu QRS (pośrednia lub prawogram patologiczny).
Błąd ten uznano za istotny, ponieważ spełnione są wszyst-
kie kryteria bloku wiązki, a wartość odchylenia osi elek-
trycznej zespołu QRS (-79°) została wyliczona przez
elektrokardiograf. W tym przypadku nie ma podstaw
do negowania tej wartości.

W odniesieniu do rozpoznań niewymaganych obec-
nie brakuje szeroko akceptowanych kryteriów rozpozna-
wania przerostu prawej komory w bloku prawej odnogi
pęczka Hisa. Niektórzy badacze wskazują, że za przero-
stem przemawia wzrost amplitudy R lub R’ w odprowa-
dzeniu V1 powyżej 1,5 mV (15 mm przy wartości cechy
1 mV=10 mm). W tym zapisie to kryterium jest speł-
nione. Ostatnio opublikowane natomiast zostało stano-
wisko AHA, ACCF i HRS [1], w którym wskazano
kryteria rozpoznania przerostu lewej komory w bloku
przedniej wiązki i bloku prawej odnogi pęczka Hisa.
W przypadku bloku przedniej wiązki jest to m.in. S w V1
+ R w V5 + S w V5 powyżej 2,5 mV. Podstawą do rozpo-
znania przerostu lewej komory w bloku prawej odnogi
pęczka Hisa są m.in. S w V1 >0,2 mV, R w V5-6 >1,5 mV.

Mimo że powyższe kryteria zostały spełnione, nie wy-
magano postawienia tego rozpoznania, ponieważ nie
zostało ono szeroko zaprezentowane w polskim piśmien-
nictwie. Tym większe uznanie dla osób, które je postawi-
ły (46% zdających).

Wśród rozpoznań nieprawidłowości, które nie były
widoczne w zapisie elektrokardiograficznym, najczęściej
opisywano nieprawidłowości lewego przedsionka, jednak
podstawowe kryterium – szerokość załamka P >120 ms
w odprowadzeniach kończynowych – nie jest spełnione.
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Zapis 3
Zapis 3 składa się z niezależnych fragmentów reje-

stracji elektrokardiogramu wykonanego w trybie ambu-
latoryjnym u tego samego pacjenta. Zdających poinfor-
mowano o konieczności opisania każdego fragmentu
zapisu.

Fragment 1
Do rozpoznań wymaganych należały:
1. Trzepotanie przedsionków.
2. Zastępczy rytm z łącza przedsionkowo-komorowe-

go 36/min.
3. Blok przedsionkowo-komorowy III°.
4. Szerokość QRS 80 ms, odstęp QT 440 ms.
5. Pobudzenie komorowe zastępcze.
Fragment 2
Do rozpoznań wymaganych należały:
1. Trzepotanie przedsionków.
2. Pobudzenia zastępcze z łącza przedsionkowo-komo-

rowego.
3. Szerokość QRS 80 ms, odstęp QT 440 ms.
4. Przyspieszony rytm komorowy o częstości 59-67/min.
5. Blok przedsionkowo-komorowy całkowity lub blok

przedsionkowo-komorowy II° zaawansowany.
Fragment 3
Do rozpoznań wymaganych należały:
1. Trzepotanie przedsionków ze zmiennym stopniem

przewodzenia.
2. Częstość komór 60-67/min.
3. Szerokość QRS 80 ms, odstęp QTc 400 ms.
4. Para pobudzeń przedwczesnych komorowych róż-

nokształtnych.
Najczęściej rozpoznania niewłaściwe (lub brak

prawidłowego rozpoznania istotnej nieprawidłowości
w zapisie elektrokardiograficznym) stawiano, opisując
fragment 2. Za nieprawidłowe uznano opisywanie przy-
spieszonego rytmu komorowego jako: nieokreślonego
rytmu komorowego, trzepotanie przedsionków przewie-
dzione do komór z aberracją, zastępczego rytmu z łącza
przedsionkowo-komorowego.

Najczęstszym niewłaściwym rozpoznaniem (lub bra-
kiem prawidłowego rozpoznania) mniej istotnej niepra-
widłowości w zapisie elektrokardiograficznym było
rozpoznanie migotania przedsionków (w opisach wszyst-
kich fragmentów) mimo obecności miarowej fali F o czę-
stości ok. 300/min. Jednak z uwagi na niektóre fragmenty
trzeciej krzywej nieprawidłowe rozpoznanie migotania
uznano za mniej istotne. Opisując fragment 1, większość
egzaminowanych nie zauważyła, że pobudzenie komoro-
we pojawia się później niż przewidywane pobudzenie
zastępczego rytmu z łącza przedsionkowego. Odstęp po-
między poprzedzającym pobudzeniem tego rytmu a po-
budzeniem komorowym odpowiada częstości poniżej
50/min. Z obu tych powodów nie można rozpoznać po-
budzenia przedwczesnego komorowego.
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Lipanthyl NT 145
Nazwa produktu leczniczego: Lipanthyl NT 145, 145 mg, tabletki powlekane. Skład jakoÊciowy i iloÊciowy: ka˝da tabletka powlekana 
zawiera 145 mg fenofi bratu (nanoczàsteczki). Pełny wykaz substancji pomocniczych: patrz punkt 6.1. Charakterystyki Produktu 
Leczniczego. Postaç farmaceutyczna: tabletka powlekana. Białe, owalne tabletki powlekane z napisami „145” z jednej strony i logo 
„Fournier” z drugiej. Wskazania do stosowania: hipercholesterolemia i hipertriglicerydemia wyst´pujàce samodzielnie lub mieszane 
(dyslipidemie typu IIa, IIb, IV, jak równie˝ typu III i V) u pacjentów, u których leczenie dietetyczne i inne niefarmakologiczne metody 
post´powania (np. zmniejszenie masy ciała lub zwi´kszenie aktywnoÊci fi zycznej) nie dały oczekiwanych rezultatów, szczególnie gdy 
wyst´pujà inne czynniki ryzyka takie, jak nadciÊnienie t´tnicze i palenie tytoniu. Leczenie wtórnych hiperlipidemii jest wskazane, gdy 
hiperlipidemia utrzymuje si´ mimo odpowiedniego leczenia choroby podstawowej (np. dyslipidemia u pacjentów z cukrzycà typu 2). 
Odpowiednia dieta rozpocz´ta przed terapià powinna byç kontynuowana. Dawkowanie i sposób podawania: produkt leczniczy jest 
stosowany, w skojarzeniu z dietà, w leczeniu długotrwałym, którego skutecznoÊç nale˝y okresowo kontrolowaç. Odpowiedê na leczenie 
powinna byç kontrolowana poprzez oznaczanie st´˝enia lipidów (cholesterolu całkowitego, cholesterolu LDL i triglicerydów). JeÊli po 
kilku miesiàcach leczenia (np. 3 miesiàcach) st´˝enie lipidów we krwi nie zmniejszy si´ wystarczajàco, nale˝y zastosowaç dodatkowe 
lub inne leczenie. Dawkowanie: DoroÊli: zalecana dawka to 1 tabletka 145 mg fenofi bratu raz na dob´. Pacjenci dotychczas leczeni 
kapsułkami o mocy 200 mg lub tabletkami o mocy 160 mg, mogà byç leczeni dawkà 145 mg fenofi bratu bez dalszego dostosowania 
dawki. Pacjenci w podeszłym wieku: u pacjentów w podeszłym wieku zalecana jest zwykła dawka jak dla dorosłych. Pacjenci 
z niewydolnoÊcià nerek: u pacjentów z niewydolnoÊcià nerek wymagane jest zmniejszenie dawki. Zaleca si´ stosowanie leku o mniejszej 
zawartoÊci substancji czynnej (100 mg lub 67 mg fenofi bratu). Dzieci: stosowanie dawki 145 mg u dzieci jest przeciwwskazane. 
Schorzenia wàtroby: nie przeprowadzono badaƒ klinicznych u pacjentów z chorobami wàtroby. Sposób podania: Tabletk´ nale˝y 
połknàç w całoÊci i popiç szklankà wody. Lipanthyl NT 145, tabletki powlekane, mo˝e byç przyjmowany o ka˝dej porze dnia z posiłkiem 
lub bez (patrz punkt 5.2. Charakterystyki Produktu Leczniczego). Przeciwwskazania: niewydolnoÊç wàtroby (w tym ˝ółciowa marskoÊç 
wàtroby), niewydolnoÊç nerek, nie stosowaç u dzieci, nadwra˝liwoÊç na fenofi brat lub na jakikolwiek pozostały składnik leku, uczulenie 
na Êwiatło lub reakcje fototoksyczne podczas stosowania fi bratów lub ketoprofenu, choroby p´cherzyka ˝ółciowego, przewlekłe lub 
ostre zapalenie trzustki z wyjàtkiem ostrego zapalenia trzustki z powodu ci´˝kiej hipertriglicerydemii. Stosowanie podczas cià˝y  
i karmienia piersià: patrz punkt 4.6. Charakterystyki Produktu Leczniczego. Preparat Lipanthyl NT 145, tabletki powlekane, zawiera olej 
arachidowy. JeÊli u pacjenta wyst´puje uczulenie na orzeszki ziemne lub soj´ nie nale˝y stosowaç tego leku (patrz punkt 4.4. 
Charakterystyki Produktu Leczniczego). Specjalne ostrze˝enia i Êrodki ostro˝noÊci dotyczàce stosowania: przyczyna wtórnej 
hipercholesterolemii, taka jak np. niekontrolowana cukrzyca typu 2, niedoczynnoÊç tarczycy, zespół nerczycowy, dysproteinemia, 
schorzenia wàtroby przebiegajàce z cholestazà, leczenie farmakologiczne, alkoholizm, powinna byç właÊciwie leczona przed 
rozpocz´ciem terapii fenofi bratem. U pacjentek z hiperlipidemià przyjmujàcych estrogeny lub Êrodki antykoncepcyjne zawierajàce 
estrogeny nale˝y sprawdziç, czy hiperlipidemia jest pierwotna czy wtórna (mo˝liwe zwi´kszenie st´˝enia lipidów spowodowane 
doustnymi estrogenami). CzynnoÊç wàtroby: jak w przypadku innych Êrodków zmniejszajàcych st´˝enie lipidów mo˝liwe jest 
zwi´kszenie aktywnoÊci aminotransferaz u niektórych pacjentów. W wi´kszoÊci przypadków jest ono niewielkie, przemijajàce  
i bezobjawowe. Przez pierwsze 12 miesi´cy podawania leku zaleca si´ monitorowanie aktywnoÊci aminotransferaz co 3 miesiàce. 
Nale˝y zwróciç uwag´ na pacjentów, u których aktywnoÊç aminotransferaz zwi´kszyła si´ i odstawiç lek,  je˝eli aktywnoÊç AspAT i AlAT 
zwi´kszy si´ powy˝ej wartoÊci 3-krotnego górnego limitu wartoÊci uznanych za prawidłowe (normy) lub powy˝ej 100 j.m. Zapalenie 
trzustki: zapalenie trzustki było obserwowane u pacjentów leczonych fenofi bratem (patrz punkt 4.3 i 4.8). Wystàpienie zapalenia trzustki 
mo˝e byç spowodowane brakiem skutecznoÊci leczenia u pacjentów z ci´˝kà hipertriglicerydemià jako bezpoÊredni skutek działania 
leku albo skutek wtórny, wywołany przez kamienie ˝ółciowe lub złogi, powodujàce  utrudnienia w przepływie ˝ółci przez przewód 
˝ółciowy wspólny. Mi´Ênie: uszkodzenie mi´Êni z bardzo rzadkimi przypadkami rabdomiolizy było notowane po podaniu fi bratów 
i innych leków zmniejszajàcych st´˝enie lipidów. Uszkodzenie mi´Êni wyst´puje cz´Êciej u pacjentów z hipoalbuminemià i niewy-
dolnoÊcià nerek. Uszkodzenie mi´Êni nale˝y podejrzewaç u pacjentów odczuwajàcych: rozsiane bóle mi´Êniowe (mialgie), zapalenie 
mi´Êni, kurcze mi´Êni i osłabienie mi´Êni i (lub) znaczàce zwi´kszenie aktywnoÊci  kinazy kreatynowej (CK 5 razy powy˝ej normy).  
W takim przypadku nale˝y przerwaç leczenie fenofi bratem. Czynnikami predestynujàcymi do miopatii lub rabdomiolizy sà: wiek powy˝ej 
70 lat, indywidualna lub dziedziczna skłonnoÊç do miopatii w wywiadzie, uszkodzenie nerek, hipoalbuminemia, niedoczynnoÊç tarczycy, 
spo˝ywanie du˝ych iloÊci alkoholu. U pacjentów z takimi czynnikami mo˝e zwi´kszaç si´ ryzyko wystàpienia rabdomiolizy, dlatego 
nale˝y bardzo uwa˝nie oceniç korzyÊci i ryzyko leczenia fi bratami. Ryzyko uszkodzenia mi´Êni mo˝e zwi´kszyç si´, jeÊli lek jest 
stosowany z innym fi bratem lub innym inhibitorem reduktazy HMG–CoA (statynami), szczególnie jeÊli poprzednio wyst´powały choroby 
mi´Êni. W zwiàzku z tym leczenie skojarzone fi bratami i statynami nale˝y stosowaç wyłàcznie u pacjentów z ci´˝kà mieszanà 
dyslipidemià i du˝ym ryzykiem choroby niedokrwiennej serca bez wczeÊniejszej choroby mi´Êni. Terapia skojarzona musi byç 
stosowana ostro˝nie, a pacjent powinien byç starannie obserwowany w kierunku objawów toksycznego wpływu na mi´Ênie. CzynnoÊç 
nerek: leczenie nale˝y przerwaç w przypadku zwi´kszenia st´˝enia kreatyniny powy˝ej 50% GGN (górna granica normy). Zaleca si´ 
wykonanie pomiaru st´˝enia kreatyniny w czasie pierwszych trzech miesi´cy po rozpocz´ciu leczenia. Lek zawiera laktoz´, dlatego nie 
powinien byç stosowany u pacjentów z rzadko wyst´pujàcà dziedzicznà nietolerancjà galaktozy, niedoborem laktazy typu Lapp lub 
zespołem złego wchłaniania glukozy-galaktozy. Lek zawiera sacharoz´. Pacjenci z rzadkimi dziedzicznymi zaburzeniami zwiàzanymi  
z nietolerancjà fruktozy, zespołem złego wchłaniania glukozo-galaktozy lub niedoborem sacharazy-izomaltazy nie powinni przyjmowaç 
tego leku. Pacjenci z nadwra˝liwoÊcià na lecytyn´ sojowà lub produkty pokrewne nie powinni przyjmowaç tego leku ze wzgl´du na 
ryzyko wystàpienia reakcji nadwra˝liwoÊci (patrz punkt 4.3 Charakterystyki Produktu Leczniczego). Działania niepo˝àdane: cz´stoÊç 
wyst´powania działaƒ niepo˝àdanych leków jest okreÊlana nast´pujàco: bardzo cz´ste (>1/10), cz´ste (>1/100 do <1/10), niezbyt 
cz´ste (>1/1000 do <1/100), rzadkie (>1/10000 do <1/1000), bardzo rzadkie (<1/10000), w tym pojedyncze przypadki. Zaburzenia 
˝ołàdka i jelit: cz´ste: zaburzenia trawienne, ̋ ołàdkowe lub jelitowe (bóle brzucha, nudnoÊci, wymioty, biegunka i wzd´cia z oddawaniem 
wiatrów) o umiarkowanej ci´˝koÊci. Niezbyt cz´ste: zapalenie trzustki*. Zaburzenia wàtroby i dróg ˝ółciowych: cz´ste: umiarkowane 
zwi´kszenie aktywnoÊci aminotransferaz w osoczu (patrz punkt „Specjalne ostrze˝enia”). Niezbyt cz´ste: rozwój kamieni ˝ółciowych. 
Bardzo rzadkie: przypadki zapalenia wàtroby. O ile wystàpià objawy wskazujàce na zapalenie wàtroby (np. ˝ółtaczka i Êwiàd) nale˝y 
przeprowadziç badania laboratoryjne kontrolujàce czynnoÊç wàtroby i jeÊli to konieczne odstawiç fenofi brat (patrz punkt „Specjalne 
ostrze˝enia”). Zaburzenia skóry i tkanki podskórnej: niezbyt cz´ste: wysypka, Êwiàd, pokrzywka lub nadwra˝liwoÊç na Êwiatło. Rzadkie: 
łysienie. Bardzo rzadkie: w pojedynczych przypadkach mo˝e wystàpiç (nawet po wielu miesiàcach stosowania nie dajàcego takich 
objawów) reakcja alergiczna na Êwiatło w postaci rumienia, p´cherzyków lub guzków na cz´Êciach skóry wystawionej na Êwiatło 
słoneczne lub na działanie sztucznego Êwiatła UV (lampy opalajàce). Zaburzenia mi´Êniowo-szkieletowe, tkanki łàcznej i koÊci: rzadkie: 
rozsiane mialgie, zapalenie mi´Êni, skurcze i osłabienie mi´Êni. Bardzo rzadkie: rabdomioliza. Zaburzenia sercowo-naczyniowe: niezbyt 
cz´ste: choroba zakrzepowo-zatorowa (zatorowoÊç płucna, zakrzepica ˝ył gł´bokich)*. Zaburzenia krwi i układu chłonnego: rzadkie: 
zmniejszenie st´˝enia hemoglobiny i liczby leukocytów. Zaburzenia układu nerwowego: rzadkie: zmniejszenie libido, ból głowy. 
Zaburzenia układu oddechowego, klatki piersiowej i Êródpiersia: bardzo rzadkie: Êródmià˝szowe zapalenie płuc. Badania diagnostyczne: 
niezbyt cz´sto: zwi´kszenie st´˝enia kreatyniny i mocznika w surowicy krwi.

* w randomizowanym, kontrolowanym placebo badaniu FIELD przeprowadzonym z udziałem 9795 pacjentów z cukrzycà typu 2, 
zaobserwowano znamienny statystycznie wzrost przypadków zapalenia trzustki u pacjentów przyjmujàcych fenofi brat w porównaniu  
z pacjentami otrzymujàcymi placebo (0,8% do 0,5%; p=0,031). W tym samym badaniu odnotowano znamienny statystycznie 
wzrost wyst´powania zatorowoÊci płucnej (0,7% w grupie otrzymujàcej placebo do 1,1% w grupie otrzymujàcej fenofi brat; p=0,022)  
i nieznamienny statystycznie wzrost wyst´powania zakrzepicy ˝ył gł´bokich (placebo: 1,0% [48/4900 pacjentów], fenofi brat: 1,4% [67/4895 
pacjentów]; p=0,074).

Podmiot odpowiedzialny posiadajàcy 
pozwolenie na dopuszczenie do obrotu:
Laboratoires Fournier S.A.
28 Bd Clemenceau
21000 Dijon
Francja

Numer pozwolenia na dopuszczenie do obrotu: 
Lipanthyl NT 145: pozwolenie nr 11728 wydane przez MZ

Lek dost´pny wyłàcznie na recept´.  
Przed przepisaniem leku prosimy o zapoznanie si´  
z Charakterystyk´ Produktu Leczniczego dost´pnà  
u przedstawiciela podmiotu odpowiedzialnego.

precyzja nanotechnologii
- skutecznoÊç terapii

• Skutecznie podwy˝sza poziom HDL, 
obni˝a poziom TG i LDL1

• Optymalna terapia niezale˝na 
od posi∏ku1
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Referencje: 
1. Charakterystyka Produktu Leczniczego Lipanthyl NT 145

Dodatkowych informacji udziela:
Solvay Pharma Polska Sp. z o.o.
02-695 Warszawa, ul. Orzycka 6
tel. (22) 330 71 00, fax (22) 330 72 00

www.solvaypharma.pl
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Zapis 4
W opisie wymagane były następujące rozpoznania:
1. Rytm zatokowy 97/min.
2. Przedwczesne pobudzenie przedsionkowe.
3. Skuteczna stymulacja VVI, zaburzenia sterowania

o typie niedoczułości.
4. Blok przedsionkowo-komorowy I°.
5. Szerokość zespołu QRS 140 ms, oś zespołu QRS –

lewogram patologiczny, QTc 520 ms – wydłużone.
6. Blok lewej odnogi pęczka Hisa.
Wśród rozpoznań niewymaganych najczęściej opisy-

wano:
1. Możliwość przebytego zawału serca.
2. Nietypowe zmiany ST.
Najczęściej spotykane rozpoznanie niewłaściwe lub

brak prawidłowego rozpoznania istotnej nieprawidło-
wości w zapisie elektrokardiograficznym dotyczyły roz-
poznań 3 i 5. Pomimo podania trybu stymulacji i jej
podstawowej częstotliwości 36% zdających nie rozpo-
znało zaburzeń sterowania rozrusznika. Niestety, więk-
szość zdających, prawdopodobnie sugerując się
obecnością bloku lewej odnogi pęczka Hisa, nie obliczy-
ła QTc. Jego wartość wynosi 520 ms. Brak tego wylicze-
nia uznawano za błąd. Nie wymagano natomiast
określenia, czy QTc jest wydłużone. Dotychczas braku-

je szeroko akceptowanej granicy, powyżej której może-
my rozpoznać wydłużenie QT w bloku odnogi lub sty-
mulacji komory. Należy jednak nadmienić, że we
wspólnym stanowisku AHA, ACC i HRS za taką war-
tość uznano 500 ms [2].

W odniesieniu do rozpoznania niewłaściwego lub bra-
ku prawidłowego rozpoznania mniej istotnej nieprawi-
dłowości w zapisie elektrokardiograficznym najczęściej
brakowało rozpoznania skutecznej stymulacji, ale nie
uznano tego za istotny błąd, ponieważ z uwagi na blok le-
wej odnogi pęczka Hisa pobudzenie komory będące wy-
nikiem stymulacji koniuszka prawej komory może różnić
się w niewielkim stopniu od morfologii pobudzenia za-
tokowego.

Za dodatkowym, niewymaganym rozpoznaniem prze-
bytego zawału w bloku lewej odnogi przemawia obecność
załamka q o szerokości większej od 30 ms w odprowadzeniu
aVL. Z uwagi na brak szeroko akceptowanych kryteriów
rozpoznawania przebytego zawału serca w zaburzeniach
przewodnictwa śródkomorowego nie wymagano tego roz-
poznania.

Wśród rozpoznań nieprawidłowości, które nie były
widoczne w zapisie elektrokardiograficznym, w opisach
egzaminacyjnych znalazło się nieuzasadnione rozpozna-
nie przerostu lewej komory.

RYCINA 4
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Zapis 5
Opis powinien zawierać następujące rozpoznania:
1. Nienapadowy częstoskurcz z łącza przedsionkowo-

-komorowego o częstości 67/min.
2. Wsteczne pobudzenie przedsionków.
3. Pobudzenie/rytm zatokowy lub przedsionkowy.
4. Szerokość zespołu QRS 80 ms, oś zespołu QRS –

pośrednia, QTc – 480 ms – wydłużone.
5. Cechy zwężenia pnia lub choroby wielonaczyniowej.
Do rozpoznań niewymaganych należały:
1. Możliwość przebytego zawału serca.
2. Nietypowe zmiany ST.
Najczęściej spotykane rozpoznanie niewłaściwe lub

brak prawidłowego rozpoznania istotnej nieprawidłowo-
ści w zapisie elektrokardiograficznym dotyczyły rytmu
i zmian ST. Nieprawidłowe rozpoznanie rytmu wiodące-
go postawiło 27% egzaminowanych. Rozpoznali oni
migotanie przedsionków, zastępczy rytm z łącza przed-
sionkowo-komorowego lub rytm zatokowy z blokiem

przedsionkowo-komorowym. W rozpoznaniu 5 na szczę-
ście tylko jedna osoba stwierdzane zmiany ST określiła ja-
ko niedokrwienie. Pozostałe prawidłowo rozpoznały tę
bardzo groźną dla życia patologię.

Pomyłki w rozpoznaniu lub brak prawidłowego roz-
poznania mniej istotnej nieprawidłowości w zapisie
elektrokardiograficznym zdarzały się najczęściej w odnie-
sieniu do rozpoznań 2-4. Większość badanych nie rozpo-
znała ujemnego załamka P, który jest widoczny
w odcinku ST (odstęp RP 140 ms) w odprowadzeniu II.
W zapisie ciągłym pobudzenia 3, 7, 9, 11. Równie trudne
jak w przypadku pobudzenia wstecznego okazało się
stwierdzenie obecności załamków P nakładających się na
końcowy fragment QRS w pobudzeniach 2, 4, 6 i 8 (zapis
ciągły). Z uwagi na ich relacje z zespołem QRS trudno
określić, czy są to załamki P pochodzenia zatokowego,
czy przedsionkowego. Niestety, 36% egzaminowanych
nieprawidłowo obliczyło wartość QTc i nie rozpoznało je-
go wydłużenia.

RYCINA 5
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Podsumowując wyniki egzaminu, należy podkreślić
względnie niedużą liczbę nieprawidłowych rozpoznań
o istotnym znaczeniu klinicznym. W większości przypad-
ków trafnie zauważono nieprawidłowości w zapisie elek-
trokardiograficznym, a nieprawidłowe rozpoznania
w dużej części wynikają z braku jednoznacznie zdefinio-
wanych kryteriów. Uwzględniając powyższe ograniczenia,
komisja nie zaliczyła egzaminu 2 osobom z 11 zdających.
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