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jesiennej, w ktorym uczestniczyl. Jako zwolennik prezentowania zapisow
egzaminacyjnych nieustajaco zapraszam inne osrodki do przedstawiania
swoich doswiadczen w prowadzeniu tego egzaminu.

By ulatwié interpretacje zapisow elektrokardiograficznych, podano plec pacjenta,
aw przypadku stymulacji elektrycznej serca — tryb stymulacji i podstawows jej czestotli-
wosC. W ocenie egzaminacyjnych zapisow EKG wyodrgbniono nastgpujace kategorie
nieprawidtowych opisow:

1. Rozpoznanie niewltasciwe lub brak prawidtowego rozpoznania nieprawidtowosci
w zapisie elektrokardiograficznym, ktore komisja uznata za istotne z klinicznego punk-
tu widzenia. W niektérych przypadkach do tej kategorii zaliczono rozpoznania (lub ich
brak) swiadczace o podstawowych lukach w wiedzy o zasadach oceny elektrokardio-
gramu.

2. Rozpoznanie niewlaSciwe lub brak prawidtowego rozpoznania nieprawidtowosci
w zapisie elektrokardiograficznym, ktére komisja uznala za mniej istotne z klinicznego
punktu widzenia. W tej kategorii uwzgledniano réwniez trudnosci wynikajgce z jakosci
zapisu.

3. Rozpoznania niewymagane z uwagi na brak szeroko akceptowanych kryteriow.

4. Rozpoznania nieprawidlowosci, ktore nie byty widoczne w zapisie elektrokardio-
graficznym.

Wtym numerze dr Dariusz Wojciechowski omowi egzamin z EKG w sesji
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Zapis 1

Opis powinien zawieraé nastepujace rozpoznania:

1. Rytm zatokowy przyspieszony o czestosci 110/min.

2. Szerokos¢ zespotu QRS 80 ms, 0§ zespotu QRS -
prawogram patologiczny, QT 330 ms.

3. Blok tylnej wigzki lewej odnogi peczka Hisa.

4. Ewolucja zawalu Sciany dolnej.

S. Zawat Sciany dolno-podstawne;j (tylnej) lub boczne;j.

Najczesciej spotykane rozpoznanie niewlasSciwe lub
brak prawidtowego rozpoznania istotnej nieprawidiowo-
Sci w zapisie elektrokardiograficznym dotyczyly rozpo-
znania zawalu §$ciany dolno-podstawnej. W jednym
przypadku nie rozpoznano zawalu $ciany dolno-podstaw-
nej (wg innych zasad oceny lokalizacji zawalu nazywane-
go zawalem Sciany bocznej) mimo obecnosci zalamka R
o szerokoSci >40 ms i amplitudzie wigkszej od amplitu-
dy zatlamka S w odprowadzeniach V, i V,.

NajczeSciej spotykane rozpoznanie niewlasciwie lub
brak prawidlowego rozpoznania w odniesieniu do mnie;j
istotnej nieprawidtowosci w zapisie elektrokardiograficz-
nym dotyczyly rozpoznan 2, 31 4.

W ocenie odcinka QT kilka os6b, pomimo czgstosci
rytmu przekraczajgcej 100/min, wyliczylo QTc w opar-
ciu o formute Bazeta. Cz¢s$¢ zdajacych rozpoznata o$ po-
Srednig, czego konsekwencjg byt brak rozpoznania bloku
tylnej wigzki lewej odnogi peczka Hisa. Oba nieprawi-
dtowe rozpoznania uznano jednak za mniej istotne, po-
niewaz w pierwszym przypadku uwzgledniono trudnosci
dokladnej oceny osi przy niewielkich réznicach ampli-
tud S i R. W drugim z uwagi na rézne definicje bloku
tylnej wigzki lewej odnogi. Za jego rozpoznaniem — po-
za prawogramem patologicznym — przemawia obecnosc

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

zalamkow q 1 wydluzenie czasu do szczytu zalamka R
powyzej 45 ms w odprowadzeniu aVE Przeciwko
rozpoznaniu, wg niektérych definicji, przemawia obec-
nos¢ zespotu qR zamiast rS w odprowadzeniu I.

W odniesieniu do rozpoznania ewolucji zawalu w opi-
sach egzaminacyjnych, mimo braku patologicznego unie-
sienia odcinka ST =1 mm w odprowadzeniach II,
III i aVE uzyto okreSlenia Swiezy zawal Sciany dolne;j.
Jednak z uwagi na zmienne polozenie linii izoelek-
trycznej nie traktowano tego rozpoznania za istotng po-
mytke.

Dodatkowe rozpoznania — niewymagane przez komi-
sje egzaminacyjng — pojawialy sie najczesciej w odniesie-
niu do rozpoznania zawalu Sciany dolno-podstawne;j.
W tym zapisie obnizenie odcinka ST i dodatnie zatamki
T w odprowadzeniach V-V, sugeruja Swiezy zawat Scia-
ny dolno-podstawnej lub poczatek jego ewolucji. Za tym
ostatnim przemawia rowniez stwierdzenie cech ewolucji
zawalu Sciany dolnej. Jednak w opisie egzaminacyjnym
nie wymagano okre$lenia fazy ewolucji zawatu, poniewaz
brakuje szeroko akceptowanych kryteriéw rozpoznawa-
nia Swiezego lub przebytego zawalu tej Sciany.

Jesli chodzi o rozpoznania nieprawidlowosci, ktore
nie byly widoczne w zapisie elektrokardiograficznym, to
czgsto w oparciu o obecnos¢ zalamkow q w odprowadze-
niach I, V5 i V, rozpoznawano zawal Sciany boczne;.
W przypadku tego zapisu zalamek q mozna uzna¢ za pa-
tologiczny jedynie w odprowadzeniu V, (widoczne row-
niez uniesienie ST). W pojedynczych przypadkach
rozpoznawano: skrocenie odst¢gpu PR, niski woltaz zespo-
16w QRS w odprowadzeniach koiczynowych, nieprawi-
dtowosci prawego przedsionka.
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http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

L AE/E7

2 R
al

re s

7
i
=
4l
{
= |
™
I

RYCINA 2

46 Kardiologia po Dyplomie m Tom 9 Nr 2 ¢ Luty 2010

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Zapis 2

W opisie wymagane byly nast¢pujace rozpoznania:

1. Rytm zatokowy o cze¢stosci 72/min.

2. Blok przedsionkowo-komorowy I°.

3. Szerokos¢ zespotu QRS 140 ms, o$ zespotu QRS -
lewogram patologiczny, QTc — 450 ms.

4. Blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa.

S. Blok prawej odnogi peczka Hisa.

6. Przebyty zawal Sciany boczne;.

Wsrod rozpoznan niewymaganych najczgsciej opisy-
wano:

1. Mozliwos¢ przerostu prawej komory.

2. Przerost lewej komory.

Najczesciej rozpoznanie niewtasciwe lub brak prawi-
dtowego rozpoznania istotnej nieprawidtowosci w zapi-
sie elektrokardiograficznym dotyczylo oceny zespoiu
QRS i bloku odnogi. Ok. 46% zdajacych nie rozpoznato
bloku przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa, a czes¢
z nich réwniez nieprawidlowo okreslita o$ elektryczng
zespolu QRS (posrednia lub prawogram patologiczny).
Biad ten uznano za istotny, poniewaz spetnione sg wszyst-
kie kryteria bloku wigzki, a warto$¢ odchylenia osi elek-
trycznej zespolu QRS (-79°) zostala wyliczona przez
elektrokardiograf. W tym przypadku nie ma podstaw
do negowania tej wartosci.

W odniesieniu do rozpoznan niewymaganych obec-
nie brakuje szeroko akceptowanych kryteriéw rozpozna-
wania przerostu prawej komory w bloku prawej odnogi
peczka Hisa. Niektorzy badacze wskazujg, ze za przero-
stem przemawia wzrost amplitudy R lub R’ w odprowa-
dzeniu V| powyzej 1,5 mV (15 mm przy wartosci cechy
1 mV=10 mm). W tym zapisie to kryterium jest spel-
nione. Ostatnio opublikowane natomiast zostalo stano-
wisko AHA, ACCF i HRS [1], w ktérym wskazano
kryteria rozpoznania przerostu lewej komory w bloku
przedniej wiazki i bloku prawej odnogi pgczka Hisa.
W przypadku bloku przedniej wigzki jest to m.in. Sw V,
+ Rw Vs + S wVy powyzej 2,5 mV. Podstawa do rozpo-
znania przerostu lewej komory w bloku prawej odnogi
peczka Hisasgm.in. SwV, >0,2mV,Rw Vy ( >1,5mV.

Mimo ze powyzsze kryteria zostaly spelnione, nie wy-
magano postawienia tego rozpoznania, poniewaz nie
zostalo ono szeroko zaprezentowane w polskim piSmien-
nictwie. Tym wigksze uznanie dla osdb, ktore je postawi-
1y (46% zdajacych).

Wsrod rozpoznan nieprawidlowosci, ktore nie byty
widoczne w zapisie elektrokardiograficznym, najczescie;j
opisywano nieprawidlowoSci lewego przedsionka, jednak
podstawowe kryterium — szeroko$¢ zatamka P >120 ms
w odprowadzeniach koniczynowych — nie jest spelnione.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie
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Zapis 3

Zapis 3 sktada sie z niezaleznych fragmentow reje-
stracji elektrokardiogramu wykonanego w trybie ambu-
latoryjnym u tego samego pacjenta. Zdajacych poinfor-
mowano o koniecznosci opisania kazdego fragmentu
zapisu.

Fragment 1

Do rozpoznah wymaganych nalezaty:

1. Trzepotanie przedsionkow.

2. Zastepczy rytm z tacza przedsionkowo-komorowe-
go 36/min.

3. Blok przedsionkowo-komorowy III°.

4. Szerokos¢ QRS 80 ms, odstep QT 440 ms.

5. Pobudzenie komorowe zastepcze.

Fragment 2

Do rozpoznan wymaganych nalezaly:

1. Trzepotanie przedsionkéw.

2. Pobudzenia zastepcze z tacza przedsionkowo-komo-
rowego.

3. Szeroko§¢ QRS 80 ms, odstep QT 440 ms.

4. Przyspieszony rytm komorowy o czgstosci 59-67/min.

5. Blok przedsionkowo-komorowy calkowity lub blok
przedsionkowo-komorowy II° zaawansowany.

Fragment 3

Do rozpoznan wymaganych nalezaly:

1. Trzepotanie przedsionkéw ze zmiennym stopniem
przewodzenia.

2. Czgstos¢ komor 60-67/min.

3. Szerokos¢ QRS 80 ms, odstep QTc 400 ms.

4. Para pobudzen przedwczesnych komorowych roz-
noksztaltnych.

NajczeSciej rozpoznania niewlaSciwe (lub brak
prawidtowego rozpoznania istotnej nieprawidlowosci
w zapisie elektrokardiograficznym) stawiano, opisujac
fragment 2. Za nieprawidtowe uznano opisywanie przy-
spieszonego rytmu komorowego jako: nieokreslonego
rytmu komorowego, trzepotanie przedsionkow przewie-
dzione do komor z aberracja, zastgpczego rytmu z gcza
przedsionkowo-komorowego.

Najczgstszym niewla$ciwym rozpoznaniem (lub bra-
kiem prawidtowego rozpoznania) mniej istotnej niepra-
widlowoSci w zapisie elektrokardiograficznym bylo
rozpoznanie migotania przedsionkow (w opisach wszyst-
kich fragmentéw) mimo obecnos$ci miarowe;j fali F o czg-
sto$ci ok. 300/min. Jednak z uwagi na niektore fragmenty
trzeciej krzywej nieprawidlowe rozpoznanie migotania
uznano za mniej istotne. Opisujgc fragment 1, wigkszos¢
egzaminowanych nie zauwazyla, ze pobudzenie komoro-
we pojawia si¢ pozniej niz przewidywane pobudzenie
zastgpczego rytmu z tacza przedsionkowego. Odstep po-
miedzy poprzedzajagcym pobudzeniem tego rytmu a po-
budzeniem komorowym odpowiada czestosSci ponizej
50/min. Z obu tych powodéw nie mozna rozpoznaé po-
budzenia przedwczesnego komorowego.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie
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Zapis 4

W opisie wymagane byly nast¢pujace rozpoznania:

1. Rytm zatokowy 97/min.

2. Przedwczesne pobudzenie przedsionkowe.

3. Skuteczna stymulacja VVI, zaburzenia sterowania
o typie niedoczutosci.

4. Blok przedsionkowo-komorowy I°.

S. Szerokos§¢ zespotu QRS 140 ms, o$ zespotu QRS —
lewogram patologiczny, QTc 520 ms — wydtuzone.

6. Blok lewej odnogi peczka Hisa.

Wsrod rozpoznan niewymaganych najczesciej opisy-
wano:

1. Mozliwos¢ przebytego zawalu serca.

2. Nietypowe zmiany ST.

Najczesciej spotykane rozpoznanie niewlaSciwe lub
brak prawidlowego rozpoznania istotnej nieprawidio-
wosci w zapisie elektrokardiograficznym dotyczyly roz-
poznan 3 i 5. Pomimo podania trybu stymulacji i jej
podstawowej czestotliwo$ci 36% zdajacych nie rozpo-
znalo zaburzen sterowania rozrusznika. Niestety, wiek-
szo$¢ zdajacych, prawdopodobnie sugerujac si¢
obecnoscig bloku lewej odnogi peczka Hisa, nie obliczy-
fa QTc. Jego warto$¢ wynosi 520 ms. Brak tego wylicze-
nia uznawano za biad. Nie wymagano natomiast
okreslenia, czy QTc jest wydluzone. Dotychczas braku-

50 Kardiologia po Dyplomie ®m Tom 9 Nr 2 * Luty 2010

je szeroko akceptowanej granicy, powyzej ktorej moze-
my rozpozna¢ wydiuzenie QT w bloku odnogi lub sty-
mulacji komory. Nalezy jednak nadmienié, ze we
wspolnym stanowisku AHA, ACC i HRS za taka war-
to$¢ uznano 500 ms [2].

W odniesieniu do rozpoznania niewlasciwego lub bra-
ku prawidlowego rozpoznania mniej istotnej nieprawi-
diowosci w zapisie elektrokardiograficznym najczesciej
brakowalo rozpoznania skutecznej stymulacji, ale nie
uznano tego za istotny biad, poniewaz z uwagi na blok le-
wej odnogi peczka Hisa pobudzenie komory bedace wy-
nikiem stymulacji koniuszka prawej komory moze r6znic¢
sie w niewielkim stopniu od morfologii pobudzenia za-
tokowego.

Za dodatkowym, niewymaganym rozpoznaniem prze-
bytego zawalu w bloku lewej odnogi przemawia obecnosé
zalamka q o szerokosci wigkszej od 30 ms w odprowadzeniu
aVL. Z uwagi na brak szeroko akceptowanych kryteriow
rozpoznawania przebytego zawalu serca w zaburzeniach
przewodnictwa Srodkomorowego nie wymagano tego roz-
poznania.

Wsrod rozpoznan nieprawidlowosci, ktore nie byly
widoczne w zapisie elektrokardiograficznym, w opisach
egzaminacyjnych znalazlo si¢ nieuzasadnione rozpozna-
nie przerostu lewej komory.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie
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Zapis 5

Opis powinien zawiera¢ nastepujgce rozpoznania:

1. Nienapadowy czestoskurcz z Iacza przedsionkowo-
-komorowego o czestosci 67/min.

2. Wsteczne pobudzenie przedsionkéw.

3. Pobudzenie/rytm zatokowy lub przedsionkowy.

4. Szerokos§¢ zespotu QRS 80 ms, 0§ zespolu QRS —
posrednia, QTc — 480 ms — wydiuzone.

S. Cechy zwezenia pnia lub choroby wielonaczyniowe;j.

Do rozpoznan niewymaganych nalezaty:

1. Mozliwos¢ przebytego zawalu serca.

2. Nietypowe zmiany ST.

NajczeSciej spotykane rozpoznanie niewlasciwe lub
brak prawidtowego rozpoznania istotnej nieprawidlowo-
Sci w zapisie elektrokardiograficznym dotyczyly rytmu
i zmian ST. Nieprawidlowe rozpoznanie rytmu wiodace-
go postawilo 27% egzaminowanych. Rozpoznali oni
migotanie przedsionkow, zastepczy rytm z facza przed-
sionkowo-komorowego lub rytm zatokowy z blokiem

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

przedsionkowo-komorowym. W rozpoznaniu 5 na szcze-
Scie tylko jedna osoba stwierdzane zmiany ST okreslita ja-
ko niedokrwienie. Pozostate prawidlowo rozpoznaty te
bardzo grozna dla zycia patologig.

Pomytki w rozpoznaniu lub brak prawidiowego roz-
poznania mniej istotnej nieprawidlowoSci w zapisie
elektrokardiograficznym zdarzaly si¢ najczeSciej w odnie-
sieniu do rozpoznan 2-4. Wiekszos¢ badanych nie rozpo-
znala ujemnego zalamka P ktéry jest widoczny
w odcinku ST (odstep RP 140 ms) w odprowadzeniu II.
W zapisie cigglym pobudzenia 3, 7,9, 11. Rownie trudne
jak w przypadku pobudzenia wstecznego okazalo si¢
stwierdzenie obecnosci zatamkow P naktadajacych si¢ na
koncowy fragment QRS w pobudzeniach 2, 4, 6 1 8 (zapis
ciagly). Z uwagi na ich relacje z zespolem QRS trudno
okreslic, czy sg to zalamki P pochodzenia zatokowego,
czy przedsionkowego. Niestety, 36% egzaminowanych
nieprawidlowo obliczylo wartos¢ QIc i nie rozpoznalo je-
go wydluzenia.
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Podsumowujac wyniki egzaminu, nalezy podkresli¢
wzglednie nieduzg liczb¢ nieprawidlowych rozpoznan
o istotnym znaczeniu klinicznym. W wigkszosci przypad-
kéw trafnie zauwazono nieprawidiowosci w zapisie elek-
trokardiograficznym, a nieprawidtowe rozpoznania
w duzej czeSci wynikajg z braku jednoznacznie zdefinio-
wanych kryteriow. Uwzgledniajac powyzsze ograniczenia,
komisja nie zaliczyla egzaminu 2 osobom z 11 zdajacych.

Pismiennictwo

1.  Hancock E, Deal B, Mirvis D, Okin P, et al.: AHA/ACCF/
HRS Recommendations for the standardization and interpre-
tation of the electocardiogram. Part V Electrocardiogram

changes associated with cardiac chamber hypertrophy. JACC
2009, 53: 992-1002.

2. Buxton AE, Calkins H, Callans CJ, DiMarco JB, At al.:

ACC/AHA/HRS key elements and definitions for electrophy-
siological studiem and procedures. JACC 2006, 48: 2360-96.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

