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wania przerostu mig$nia sercowego na podstawie analizy zapisu EKG. Stoso-

Wciqgu minionych kilkudziesigciu lat opublikowano liczne kryteria rozpozna-
wane najczesciej przedstawiono w tabeli 1.

Przerost lewej komory

ZMIANY ZESPOLU QRS
U o0s6b z przerostem lewej komory (left ventricular hypertrophy, LVH) zespoly QRS mo-
g3 by¢ poszerzone i zazgbione. Czas trwania QRS moze przekracza¢ 110 ms, a zwrot ujem-
ny 0,045 s.

Jednym z najczeSciej stosowanych jest kryterium wprowadzone przez Sokotowa
i Lyona pozwalajgce na rozpoznanie LVH, jeSli suma amplitudy zatamka SwV, i Rw V,
lub V przekracza 35 mm. Kryterium uzupeiniajagcym jest woltaz zatamka R w aVL
(>11 mm) (ryc. 1) [1]. Stosujac w interpretacji zapisu EKG kryteria amplitudowe, nale-
zy jednak pamietaé, ze na woltaz zalamkow zespotu QRS oprocz przerostu mieSnia ser-
cowego wplywa wiele czynnikow, do ktorych zaliczamy: wiek, pteé, rase, budowe ciala.

ZMIANY ZESPOLU STT
Do najczgsciej wystgpujacych w LVH zmian okresu repolaryzacji nalezy skosne do dotu
(zstgpujace) obnizenie odcinka ST z reguty zaczynajace si¢ obnizonym punktem J oraz
asymetryczny ujemny zalamek T. Taki obraz EKG zostal w 1941 roku opisany przez Ka-
plana i wsp. jako ,typowe przecigzenie skurczowe” [2]. Szczegdlnie wydatne tzw.
olbrzymie odwréocone zalamki T spotyka si¢ w kardiomiopatii przerostowej koniuszko-
wej [3]. Natomiast w przypadkach zwigkszonego obcigzenia objgtoSciowego zmiany okre-
su repolaryzacji moga przybiera¢ wyglad wysokich dodatnich zatamkéw T. Czesto
towarzyszg im waskie i gltebokie (>2 mm) zatlamki Q w przedsercowych odprowadze-
niach lewokomorowych, co razem tworzy obraz nazywany przecigzeniem rozkurczowym.
Wspotistnienie zmian STT i kryteriow amplitudowych zwigksza doktadnosc elektro-
kardiograficznego rozpoznania LVH i koreluje z wigkszg masg lewej komory.
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TABELA 1 Zalecane kryteria elektrokardiograficznego rozpoznania przerostu lewej komory
Rw V; lub Vg >26 mm

RwaVL >11 mm

SwV,; + Rw Vg lub Vg >35 mm

SwV, + Rw Vg lub Vg >45 mm

SwV; + Rw aVL >28 mm (mezczyzni)
SwV; + Rw aVL >20 mm (kobiety)

Czas trwania QRS x (S w V3 + Rw aVl) >2436

R lub S w odprowadzeniu konczynowym >20 mm, lub S w V-V, 230 mm, lub R w V-V >30 mm 3 punkty

Wtérne zmiany STT bez leczenia naparstnica 3 punkty

Witérne zmiany STT podczas leczenia naparstnicg 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 V; lub Vg >50 ms 1 punkt

Przerost lewej komory Suma >5 punktow

Wtdrne zmiany STT*: skosne do dotfu obnizenia ST rozpoczynajgce sie obnizonym punktem J i ujemne, niesymetryczne zatamki T
w odprowadzeniach lewokomorowych.

* Wartos¢ diagnostyczna tego kryterium, jesli nie jest ono skojarzone z innym sposréd wymienionych w tabeli, pozostaje niepewna.

RYCINA 1

Przerost lewej komory.
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Przerost prawej komory.

TABELA 2 Kryteria elektrokardiograficznego

rozpoznania przerostu prawej komory

RwV; >7 mm

Rw aVR >5 mm

RwV, >SwV,

RwV, +SwV;lub Vg >10,5 mm

Sw Vs lub Vg >7 mm

Odchylenie osi elektrycznej w prawo > +90°

Skrecenie osi serca w prawo z gtebokimi S w Vs i w Vg

S1Q3T3

Obecne cechy przerostu prawego przedsionka

Wtérne zmiany STT*: skosne do dotu obnizenia ST
rozpoczynajace sie obnizonym punktem J i ujemne,
niesymetryczne zatamki T w odprowadzeniach
prawokomorowych

* Wartos¢ diagnostyczna tego kryterium, jesli nie jest ono skojarzone
z innym sposréd wymienionych w tabeli, pozostaje niepewna.
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Rozwoj techniki komputerowej stwarza mozliwosé
implementacji do oprogramowania analizujgcego zapis
EKG wielu kryteriow, a takze zastosowania ostatnio opi-
sanych metod regresyjnych Cornell i Novacode’a [4].

Z licznych opracowan wynika, iz EKG w diagnostyce
LVH charakteryzuje si¢ malg czuloscia (10-30% dla kry-
teriow Sokotowa-Lyona i Romhilta-Estesa, 35-50% dla
kryteriow woltazowo-czasowych 1 metod regresyjnych)
i duzg swoistoscig (85-95%).

LVH ze wspotistniejgcymi
zaburzeniami przewodzenia
srodkomorowego

BLOK LEWEJ ODNOGI PECZKA HISA
Korelacja z wynikami autopsji wykazala, ze blok lewe;j
odnogi peczka Hisa (LBBB) moze by¢ obecny nawet
u 90% populacji z LVH [5]. Zalecane kryteria rozpozna-
nia LVH przy obecnosci LBBB [6] sg nastepujace:

e amplituda Rw aVL >11 mm,

¢ 0§ elektryczna -40° lub mniej (albo S >R w odpro-
wadzeniu II),

*SwV,+RwVlubwV, >40 mm,

* SwV,>30 mm,

* SwV;>25mm.

Jako kryterium pomocnicze moze postuzy¢ wskaznik
Sokotowa (S w V| + R w Vi) >35 mm. Szerokos¢ QRS
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jest malo przydatnym parametrem i moze stanowic kry-
terium pomocnicze, jesli wynosi >155 ms.

BLOK PRAWEJ ODNOGI PECZKA HISA
Do rozpoznania LVH przy obecno$ci RBBB wymagane
jest spelnienie trzech ponizszych kryteriéw [7]:

* obecne cechy przerostu lewego przedsionka,

e wtorne zmiany STT,

* S wIIT + (najwigksza suma R+S w odprowadze-
niach przedsercowych) >35 mm.

Inne kryteria wymieniane w piSmiennictwie to:
SwV,>2mm,RwV;lubV,>15mm,RwI>11 mm [8].

Przerost prawej komory

Wyrdznia sie dwa elektrokardiograficzne typy przerostu
prawej komory (right ventricular hypertrophy, RVH).
Prawogram i niezupeiny RBBB spotyka si¢ w RVH spowo-
dowanym nadmiernym obcigzeniem objgtosciowym.
W przeroscie wywolanym zwigkszonym nast¢pczym obcig-
zeniem PK wystepuje prawogram oraz wysokie zalamki R
w odprowadzeniach przedsercowych prawokomorowych
(ryc. 2). W tych odprowadzeniach czesto spotyka sie wtor-
ne zmiany zespotu STT, takie jak w LVH. O RVH u pacjen-
ta z przewlekly obturacyjng chorobg ptuc swiadcza:
odchylenie osi elektrycznej w prawo, wysoki R w V,
(>7 mm), utrzymujace si¢ we wszystkich odprowadzeniach
przedsercowych zatamki S i niska amplituda R w V [9].

Najczgsciej stosowane kryteria do rozpoznania RVH
przedstawiono w tabeli 2.
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