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Szanowni Panstwo,

Na obecnym etapie naszej wedréowki po zespotach QRS wrécimy na chwile do ich czesci
poczatkowej, ale tym razem nie zapominajac réwniez o koncowej, czyli wazne bedzie
nie tylko, jak sie rozpoczyna, ale réwniez, jak sie konczy zespot QRS. Co ciekawsze,
wszystko bedzie dotyczyto tylko jednego odprowadzenia. Na dodatek tego, ktore kiedys
uwazali$my za najmniej przydatne w elektrokardiografii. Chodzi o odprowadzenie aVR.
Mamy kolejny przyktad, ze jest bardzo pomocne, tym razem w réznicowaniu
czestoskurczéw z szerokimi zespotami QRS. Gorgco polecam zapoznanie sie z nowym
bardzo prostym i praktycznym algorytmem opartym na ocenie jednego odprowadzenia.
Dzisiejszy gosc¢ dziatu EKG to doktor Marek Jastrzebski — kardiolog i elektrofizjolog

z Krakowa. Warto zapamietac to nazwisko i czytac artykuty elektrokardiograficzno-
-elektrofizjologiczne oraz wydang w zesztym roku ksiazke , Tachyarytmie” jego
autorstwa ze znakomitymi przyktadami EKG réznych arytmii.
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nicujacych ektopi¢ komorows od pobudzen nadkomorowych przewodzonych

z blokiem lub tzw. aberracja czy tez preekscytacja [1-5]. Wsrod nich na uwage
zastuguje opublikowany w ubieglorocznym Heart Rhythm, wegiersko-amerykanski
algorytm, nazwany algorytmem aVR [6].

Wciqgu ostatnich trzech dekad opracowano szereg algorytmoéw i kryteriow roz-
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1. Ocena morfologii w aVR

A. QRS rozpoczyna sie od R? ok > \/T
* Nie
. " " . Tak
B. QRS rozpoczyna sie od ,,q" lub ,,r" trwajacego >40 ms? > \T
* Nie
Tak
C. Jest zazebienie na zstepujacym ramieniu zespotu QS lub QSr? > \T
Nie
n Tak
2. Ocena, czy stosunek Vi/Vt <1 » VT

Nie

SVT

V(e \2WE Algorytm aVR.

Pierwsze trzy kroki to ocena obecnosci typowej dla VT morfologii QRS w tym odprowadzeniu. Czwarty krok polega na ocenie stosunku szybkosci

podczas poczatkowych (Vi) i koncowych (Vt) 40 milisekund zespotu QRS.

Tworcy tego algorytmu, Vereckei i wsp., twierdzg, ze
dotychczasowe algorytmy przytiaczaly mnogoscig kryte-
riow morfologicznych i etapow, ktére trzeba przejsc, aby
zaklasyfikowaé arytmi¢ jako czgstoskurcz komorowy
(VT) lub nadkomorowy (SVT). Ponadto do niektérych
elektrokardiogramow nie da si¢ ich zastosowac. Faktycz-
nie, niektdre z tych algorytmoéw sg trudne do zapamigta-
nia lub zawierajg liczne kryteria morfologiczne (np.
algorytm Brugadow uwzglednia ich 15). W praktyce
wigkszos¢ lekarzy, nie stykajac si¢ na co dzien z czesto-
skurczami z szerokimi zespolami QRS, nie pamigta
wszystkich elementéw stosowanego algorytmu, stosuje je
wybidrczo lub w ztej sekwencji, co znacznie obniza ich
czutos¢ lub swoistosc, prowadzac do biedow w rozpozna-
niu. Jednym z celéw opracowania algorytmu aVR bylo
ulatwienie réznicowania VT z SVT poprzez oceng wy-
Iacznie tego jednego odprowadzenia. Morfologie zespo-
16w QRS w odprowadzeniu aVR typowe dla VT i SVT
przedstawiono na rycinie 1.

Inng ciekawg cechg tego algorytmu jest rezygnacja
z licznych kryteriow morfologicznych na rzecz oceny
szybkosci narastania depolaryzacji w pierwszych 40 ms
zespolu QRS (w porownaniu do wiasnych referencyjnych
40 milisekund koncowej czeSci QRS). Ten parametr jest
mocno osadzony w elektrofizjologicznych réznicach po-
miedzy VT a SVT. W czestoskurczu nadkomorowym
z aberracjg pobudzenie dociera do komdr poprzez peczek
Hisa i wi6kna Purkinjego niezablokowanej odnogi, co
umozliwia szybkie rozpoczecie depolaryzacji. Op6znie-
nie i spowolnienie ma miejsce dopiero w drugiej czesci
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zespotu QRS, gdy fala pobudzenia dociera do przeciwle-
glej komory (zaopatrywanej przez zablokowang odnoge).
W wigkszosci czgstoskurczow komorowych sytuacja jest
odwrotna: najpierw dochodzi do powolnej depolaryzacji
wolno przewodzacych widkien roboczych (wokot miejsca
wyjScia arytmii) i dopiero potem fala depolaryzacji ewen-
tualnie penetruje do wiokien Purkinjego, tak ze koniec
pobudzenia bywa zwykle szybszy niz poczatek. Stad tez
w VT stosunek poczatkowej szybkosci depolaryzacji
do konicowej — Vi/Vt wynosi <1. Zwr6émy uwage, ze nie-
ktére popularne klasyczne réznicujace kryteria morfolo-
giczne w duzym stopniu odwolujg sie do oceny szybkosci
narastania depolaryzacji na poczgtku zespotu QRS.
Z tym, ze ocenia sie je w réznych odprowadzeniach
i w odniesieniu do arbitralnych wartosci. W przypadku
uogdlnionego spowolnienia w przewodzeniu (np. po le-
kach antyarytmicznych badZz w skrajnej kardiomiopatii
rozstrzeniowej), gdy nawet pobudzenia nadkomorowe
rozprzestrzeniajg si¢ poczatkowo powoli, kryteria te cze-
sto dajg wyniki falszywie dodatnie. W takich przypad-
kach ocena stosunku Vi/Vt pozwala uniknaé wyniku
fatszywie dodatniego, gdyz odnosi sie on do koficowych
40 milisekund wtasnego zespotu QRS [7,8]. Parametr ten
ocenia si¢ prosto: dzielac liczbe kratek przebytych (tak
w gore, jak i w dot) przez krzywa w ciggu pierwszych
40 ms zespotu QRS (Vi) przez liczbg kratek przebytych
w ciggu ostatnich 40 ms zespolu QRS (Vt). Stosunek
Vi/Vt <1 przemawia za VT, a >1 za SVT. W algorytmie
Vereckei i wsp. parametr oceniamy w odprowadzeniu
aVR, ale, jak wykazano we wcze$niejszym badaniu, moz-
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Morfologia QRS w odprowadzeniu aVR u 23 chorych z czestoskurczami z szerokimi zespofami QRS. VT — morfologie u chorych z czestoskurczami
komorowymi, klasyfikowanymi przez algorytm aVR jako VT w kolejnych krokach: 1. Zespét R lub Rs, najprostsza do oceny, najczesciej wystepujaca

i najbardziej swoista dla VT morfologia aVR. 2. Zespét rS lub gR z q lub r trwajacym >40 ms. 3. Zespot QS lub QSr z zazebieniem na ramieniu
zstepujacym. 4. Zespoty QS lub QSr z wolnym ramieniem zstepujacym i Vi/Vt <1. SVT — typowa morfologia aVR u chorych z czestoskurczami
nadkomorowymi: rSR’ z waskim r lub QS z szybko zstepujacym ramieniem. AVRT — czestoskurcz nawrotny przedsionkowo-komorowy, AFL —
trzepotanie przedsionkow, AF — migotanie przedsionkdéw, AVNRT — czestoskurcz nawrotny z wezta przedsionkowo-komorowego. LBBB — blok lewej
odnogi peczka Hisa, RBBB — blok prawej odnogi peczka Hisa. W wigkszosci przypadkdéw SVT, nawet bez precyzyjnej oceny Vi/Vt, na pierwszy rzut oka
wida¢, ze poczatek depolaryzacji jest szybszy niz koniec, a wiec, ze Vi/Vt >1. Niekiedy konieczne jest jednak doktadne obliczenie Vi/Vt, wtedy bardzo
wazne jest ustalenie poczatku i konca zespotu QRS w aVR na podstawie jednoczesnej rejestracji kilku odprowadzen. Petne zapisy 12 odprowadzen
EKG przedstawionych 23 chorych opublikowane juz uprzednio [9] dostepne sg réwniez na stronie www.Elektrokardiogram.pl

na go zastosowac i do innych odprowadzen. [8] Wtedy
ocenia si¢ go poprzez wybranie odprowadzenia z zespo-
fem QRS dwufazowym o dobrze zdefiniowanym poczat-
ku i koncu.

W praktyce algorytm aVR skiada si¢ tylko z dwoch
krokéw: po pierwsze oceny, czy morfologia aVR jest typo-
wa dla VT (jeSli tak, to na tym konczymy), po drugie,
przy morfologii aVR nietypowej dla VT nalezy obliczy¢
stosunek Vi/Vt (ryc. 1). Mysle, ze autorzy, trochg wbrew
wlasnym intencjom, niestusznie formalnie podzielili
pierwszy krok na trzy (co sprawia, ze i ten algorytm wy-
maga zapami¢tywania kolejnych krokéw). Niemniej, te
trzy pierwsze kroki polegajg na ocenie wystgpowania

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

w zapisie jednej z trzech najbardziej komorowych mor-
fologii aVR (ryc. 2). Zastosowanie tego algorytmu nie wy-
klucza wsparcia si¢ w przypadkach watpliwych prostym
i jednoczesnie prawie w 100% specyficznym kryterium,
jakim jest obecnos¢ rozkojarzenia przedsionkowo-komo-
rowego, czy jakims starszym, wysoce specyficznym, mor-
fologicznym kryterium réznicujacym. I na odwrét,
korzystajac ze ,,swojego” algorytmu w przypadkach wat-
pliwych, mozna wspomoc si¢ oceng morfologii w aVR lub
obliczeniem stosunku Vi/Vt [9].

Dlaczego wybrano wtasnie aVR — to chyba najbardzie;j
ignorowane podczas oceny EKG odprowadzenie? Otéz,
wg Vereckei i wsp., odprowadzenie to powinno najlepiej
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A. 71-letni mezczyzna po dwdch zawatach serca, wszczepieniu pomostow aortalno-wiencowych (CABG), z frakcjg wyrzutowa (EF) 26% oraz
omdleniu o niewyjasnionej etiologii. W aVR obecny monofazowy zatamek R, w wiec pierwszy krok algorytmu aVR pozwala zaklasyfikowac ten
czestoskurcz jako VT. B. 47-letni mezczyzna z kardiomiopatig przerostowa, EF 75%. Niezaleznie od uznania zespotu QRS w aVR za QS z zazebieniem
czy za rS arytmia klasyfikowana jest przez algorytm jako VT, odpowiednio w trzecim badz czwartym kroku. C. 35-letnia kobieta z wieloletnim
wywiadem napadowych kofatan serca, EF 74%. W aVR morfologia rSR’ z zatamkiem r <40 ms i poczatkowa szybka depolaryzacja. Morfologia
nietypowa dla VT, ostatni etap algorytmu — obliczenie Vi/Vt, prawidtowo klasyfikuje arytmie jako SVT (byt to AVNRT, ryc. 5).

odréznia¢ VT od SVT ze wzgledu na swoj wektor.
W SVT, i to niezaleznie od typu aberracji, dominujacy
poczatkowy kierunek depolaryzacji komor jest przeciwny
do wektora odprowadzenia aVR. Jesli wiec w odprowa-
dzeniu aVR zesp6t QRS rozpoczyna si¢ od wychylenia
dodatniego, ktore ma postaé¢ duzego, dominujacego nad
pozostalymi skladowymi QRS zalamka R, wyklucza to
rozpoznanie SVT. I taki tez jest pierwszy krok algoryt-
mu: je$li w aVR obecny jest jednofazowy R lub zespot Rs
(ok. 40% czestoskurczow komorowych), to rozpoznajemy
VT i koficzymy réznicowanie. Jest to jednoczesnie naj-
prostszy i najbardziej specyficzny krok nowego algoryt-
mu - bez watpienia godny zapamigtania.
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Zgodnie z duchem algorytmu aVR, starajacym si¢
upraszczaé, a nie komplikowac rozpoznanie, proponuj¢
przejrzenie rycin 3-5 z zaprezentowanymi tam cz¢sto-
skurczami z szerokimi zespotami QRS i ich klasyfikacji
wg algorytmu aVR. We wszystkich przedstawionych
przypadkach rozpoznanie bylo potwierdzone badaniem
elektrofizjologicznym lub zapisami endokawitarnymi
z kardiowertera-defibrylatora. Zwolennikéw starych al-
gorytmOw zapraszam rowniez, w celach poréwnawczych,
do szybkiego przetestowania zaprezentowanych elektro-
kardiograméw najpierw algorytmem Brugaddéw, potem
tzw. ,bayesjanskim” i moze jeszcze na koniec, prostym,
ale mato specyficznym algorytmem Griffitha.
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A. 71-letni mezczyzna po trzech zawatach serca, EF 20%. W aVR zesp6t QS. Ze wzgledu na sinusoidalng morfologie trudno jednoznacznie ustali¢
poczatek i koniec zespotu QRS - co jest istotnym ograniczeniem w zastosowaniu wszystkich algorytméw opartych na morfologii QRS [1]. Wydaje
sie jednak, ze szybkos¢ depolaryzaciji jest taka sama na poczatku i koncu QS, a nawet, przyjmujac koniec zespotu zgodnie z prawdopodobnym
poczatkiem i koncem wg aVL i aVF (zaznaczono liniami), koniec depolaryzacji jest szybszy, czyli Vi/Vt <1. W obu przypadkach algorytm wskazuje na
VT (ostatni krok algorytmu). B. 76-letni mezczyzna po zawale serca sciany dolnej, po CABG i z EF 35%. W aVR zespét Rs — pierwszy krok algorytmu
klasyfikuje arytmie jako VT. C. 60-letni mezczyzna z niewydolnoscig serca, po zawale serca sciany przedniej i bocznej, po CABG oraz z EF 23%.

W aVR zespdt gR z zatamkiem q trwajacym ponad 40 ms (drugi krok algorytmu klasyfikuje arytmie jako VT).

Gorny zapis — odprowadzenie aVR o morfologii rSR’,

. Vi/Vt >1 prawidtowo klasyfikuje czestoskurcz jako SVT
V|Nt =?I.ﬁ - I'75 (byt to AVNRT z aberracja typu RBBB). Dolny zapis —

odprowadzenie aVR o morfologii QS, Vi/Vt <1 prawidtowo

§a 008

klasyfikuje arytmie jako VT (byt to idiopatyczny
czestoskurcz komorowy z toru wyptywu prawej komory).

Vi/Vt=3,5/12= 0,23

VT
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Odpowiedz ze str. 74

Odpowiedz:

Przedstawione dane oraz zamieszczone ryciny dajg podsta-
we do rozpoznania rekoarktacji aorty oraz wspolistniejacej
z nig dwuplatkowej zastawki aorty (ryc. 1). Taka morfologia
zastawki aortalnej wystepuje u okoto 30-40% chorych ze
zwezeniem cieSni aorty. W przedstawionym przypadku za-
stawka aortalna jest w pelni sprawna i nie powinna w naj-
blizszym czasie zagraza¢ stanowi hemodynamicznemu
chorej. Nawrot zwezenia po zabiegu plastyki balonowej ko-
arktacji aorty jest obserwowany dos¢ czesto (okolo 10%
przypadkow) i bywa wyrazem remodelingu naczynia po
przeprowadzonej interwencji. W badaniu metoda koloro-
wego doplera obserwuje si¢ w projekcji nadmostkowej istot-
na turbulencj¢ wskazujgca na utrudnienie przepltywu
(ryc. 2). Istotno$¢ zwezenia powinna by¢ oceniona w bada-
niu echokardiograficznym na podstawie kilku elementow.
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Jednym z nich jest warto$¢ skurczowego przyspieszenia
przeptywu i wyliczonego na tej podstawie gradientu (ryc. 3).
W przedstawionej sytuacji gradient skurczowy wynosit
46 mm Hg, a sredni 15 mm Hg (za istotny uwaza si¢ gra-
dient skurczowy powyzej 20 mm Hg). Waznym elementem
analizy jest takze ksztalt profilu predkosci. Jesli przeplyw
rejestrowany metodg doplerowska przechodzi na fazg roz-
kurczu, a tak jest w tym przypadku (ryc. 3), wskazuje to na
istotng klinicznie rekoarktacje. Dodatkowym elementem
potwierdzajgcym istotno$¢ zwezenia jest profil predkosci
w aorcie brzusznej rejestrowany za pomoca doplera pulsa-
cyjnego (ryc. 4). Niska wartos¢ predkosci oraz powolne na-
rastanie przeplywu dowodza, ze przeszkoda na poziomie
cie$ni aorty moze by¢ istotng. Podsumowujac, przedstawio-
ne dane upowazniajg do rozpoznania istotnej klinicznie re-
koarktacji i podjecia decyzji o ponowne;j plastyce balonowe;j
lub interwencji z wykorzystaniem stentu.
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