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Rozpoznanie rytmu prowadzacego

Identification of the dominant heart rhythm

Agnieszka Sanecka, lwona Kozdroj, Rafat Baranowski

Klinika Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii Nieinwazyjnej Instytutu Kardiologii w Warszawie

ozpoznanie rytmu prowadzacego — podsta-

wowy element diagnostyki elektrokardio-

graficznej — nie zawsze jest latwe. Ponizej
przedstawiono bardzo dydaktyczny przypadek z tej
dziedziny.

Czterdziestodziewiecioletnia kobieta z wrodzona
wada serca opisywana jako tetralogia Fallota, po lewo-
stronnym zespoleniu Blalock-Taussing w dziecinstwie,
z wywiadem napadowego migotania przedsionkéw,
leczona doustnym antykoagulantem, propafenonem
ibisoprololem, zostata przyjeta do Instytutu Kardiolo-
gii w Warszawie z powodu pogorszenia tolerancji
wysitku i wystepujacego okresowo kolatania serca.
W ramach diagnostyki skierowano ja na test wysitko-
wy w celu zobiektywizowania dolegliwosci i oceny
wydolnosci fizycznej — osoba zglaszajaca sie na test
wysilkowy musi mie¢ skierowanie z jasno sprecyzowa-
nymrozpoznaniem oraz opisem stosowanego leczenia
icelubadania (ktére juz wyzej podano). Drugim ,obo-
wigzkowym” dokumentem jest spoczynkowy zapis
EKG. Zapis EKG opisywanej pacjentki przedstawiono
narycinie 1. Jest to, mozna rzec, wyjéciowa dokumen-
tacja aktywnosci elektrycznej serca—rytmu, zaburzen
przewodnictwa, cech przebytego zawalu serca, cech
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$wiezego niedokrwienia i ewentualnych arytmii. Zapis
EKG, jak to bywa u pacjentéw z wrodzonymi wadami ser-
ca, nie jest fatwy do opisu. Zacznijmy od rytmu: zalamki
P w odprowadzeniach [, II, II1 i aVF sg blisko zatamka T
isa dodatnie oraz poszerzone, a w odprowadzeniachaVR
iaVL — ujemne. Sledzacje w odprowadzeniach przedser-
cowych, mozna zauwazy¢, ze maja ksztalt dodatnio-
-ujemny (V1), dodatnio-plaski (V2) i dwugarbny (V3-V6).
Na pewno jest blok przedsionkowo-komorowy I stopnia.
Jakie jest pochodzenie zaltamkéw? Zatokowe? Nie moz-
na tego wykluczy¢iwoéweczas nalezy rozpoznacé cechy po-
wiekszenia lewego (poszerzony zalamek P w odprowa-
dzeniu II i gleboka ujemna faza w odprowadzeniu V1)
iprawego przedsionka (wysoka amplituda fazy dodatniej
zatamka Pw odprowadzeniu V1 > 1,5 mm). Czestotliwoséé
zalamkéw P wynosi 88/min, a 0§ elektryczna QRS jest nie-
okreslona. Zespoly QRS s3 nieznacznie poszerzone do
okolo 140 ms; rozpoznajemy blok prawej odnogi peczka
Hisa. Nalezy podejrzewa¢ przerost prawej komory serca
(08 nieokreslona, powiekszenie prawego przedsionka,
blok prawej odnogi, aczkolwiek amplituda R w odprowa-
dzeniu V1 nie przekracza 15 mm). Nalezy tez zauwazy¢
zalamek Q w odprowadzeniu aVL oraz w odprowadze-
niu I, co mogloby $wiadczy¢ o cechach martwicy. Wida¢
repolaryzacje o bardzo r6znej morfologii zalamka T 1 gra-
niczne QTc. Reasumujac, zapis EKG jest do$¢ typowy dla
osoby z wrodzong wada serca.

Przed rozpoczeciem proby wysitkowej, po podiacze-
niu pacjenta, wykonano spoczynkowa rejestracje EKG
(ryc. 2). Czy ten zapis rézni sie od zapisu standardowego
ukazanego na rycinie 1? Wida¢ r6znice w odprowadze-
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Rycina 2.

niach V1i V2 — pojawily sie zalamki R". Trzeba pamietac,
ze zapis zostal wykonany w pozycji siedzacej, co moze ttu-
maczy¢ zmiane obrazu EKG, zwlaszcza u pacjenta z za-
burzeniami przewodnictwa srédkomorowego, u ktérego
zazebienia zespoléw QRS moga mie¢ zmienny obraz. Jed-
nakze bedziemy to dalej obserwowac. Test wysilkowy
wykonano na ergometrze rowerowym, rozpoczynajac od
obcigzenia 50 W. Wysilek fizyczny przerwano po minucie
i45 sekundach z powodu bardzo duzego zmeczenia cho-
rej ocenianego na 9 punktow w Skali Borga (0-10) po osia-
gnieciu maksymalnie 88% limitu tetna (151/min). Uzyska-
ne maksymalne obcigzenie 50 W przez minute i 45 sekund
oznacza znacznie ograniczong tolerancje wysitku. Reak-
cja ci$nienia tetniczego byla prawidtowa (145/80 mm Hg—
-190/80 mm Hg-140/80 mm Hg). W trakcie préby u chorej

RN L.

nie wystepowaly dolegliwosci
.. 777 Dbolowe w Klatce piersiowej.
Zapis EKG juz w jedenastej se-
kundzie badania pozwolil na
weryfikacje rozpoznania rytmu
prowadzacego (ryc. 3).

Ta pacjentka nie ma i nie
miala rytmu zatokowego, tyl-
ko czestoskurcz przedsionko-
wy. Wida¢ niemiarowos¢ ze-
spoléw QRS wynikajaca ze
zmiennego przewodzenia. Na
szczycie wysitku widoczne
jest ponadto okresowo prze-
wodzenie 1:1, co — na pierw-
szy rzut oka— moze imitowaé
napady czestokurczu nadko-
morowego (ryc. 4).

ol

1 w fazie odpoczynku przewodze-

i

Po zakoficzeniu wysitku

nie ,ustalilo si¢” na statym po-
ziomie wyjSciowym 2:1 (ryc. 5).
Pseudo R’ zatamki w odprowa-

dzeniach V11 V2 sg jeszcze wy-

razniejsze po ,prawej” stronie
zespolow QRS. W tym zapisie
rozpoznanie  czestoskurczu
przedsionkowego jest bardzo
proste. Dlaczego tym razem wi-
da¢ ,drugie” zatamki P, a nie wi-
dac¢ich wstandardowym zapisie
EKG?  Wszystko

zwzajemnych relacji — czestosci zalamkéw Pi czasu prze-

wynika

wodzenia przedsionkowo-komorowego. Jesli uloza sie one
ztodliwie”, jak w spoczynkowym EKG, toich nie widac. To,
co jedynie moze by¢ podejrzane, to obraz w odprowadze-
niachIliaVF — ,garb” tuz za zespolami QRS. W rzeczywi-
stosci jest to koniec zalamka P, ale u pacjenta z wrodzona
wada serca, przy takim EKG, taki obraz nie moze by¢ jed-
noznacznie interpretowany jako zatamek P. Notabene,
w EKG wykonanym dzieh po prébie zalamki P znow sie
»schowaly” w zespotach QRS.

Trzeba zatem zweryfikowac opis spoczynkowego EKG
i ex-post rozpozna¢ czestoskurcz przedsionkowy
z przewodzeniem 2:1 oraz usung¢ rozpoznanie powiek-
szenia prawego ilewego przedsionka (mozliwe tylko przy

rytmie zatokowym).
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tosci obrazu obserwowanego

P iy iodin A by FATRCEN T -
i e -l u chorej. Czy ten rodzaj rytmu

mogt wplynaé na wynik préby

LLMJL, Aww .V-HJ L,M M L H.LP‘IL' wysitkowej? Nie mozna tego

J:M 'I,r"J ': "u"'JH." ' | L wykluczyé. Szybkie rytmy, ta-
kie jak migotanie czy trzepota-
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4 H“} ﬁ niekorzystnie na wydolnos¢ fi-
Rycina 3. zycza. Czestoskurcz przed-

sionkowy i w zwigzku z tym
nieadekwatna do wysilku cze-
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1At i e stos¢ zespolow QRS tez moze

by¢ czynnikiem ograniczaja-

MELJ‘\W %WMWW MNE’-‘ cym wydolno$¢ pacjentki.
e!‘ '1. - Jak przedstawiono na
przykladzie tej chorej, roz-
a --YY.‘ ,-.1 .1,1.1,- poznanie rytmu prowadza-
WWFWW _ cego w spoczynkowym za-
Rycina 4. pisie EKG nie zawsze jest
fatwe, a czasem moze by¢
_U! bledne z przyczyn, mozna
"—ﬁ——w-‘ﬂ-—“‘.—"—{‘vv#\w "l_('kﬁ‘l_. . r’\"{ powiedzie¢, obiektywnych.
| url Wi " Co moze poméc w rozpo-
znaniu? W przypadku wat-
pliwosci zawsze mozna wy-
kona¢ zapis na tak zwanej
-I'\“L’VJ\W‘{{“'JW“ A'"'L_H"’qrﬂ"d W |”"r"l r‘\ﬁl dtuzszej tasmie. Warto wow-
y by i - czas poprosi¢ pacjenta, aby

wykonal gteboki wdech i za-
trzymal na chwile powietrze

| H'U“ _,J; w plucach. Ten manewr
A dad [ - pacact e menew
J i moze pomoéc w identyfikacji

[ 3 mia }

rytmu. Oczywiscie dobrym
Rycinass. rc?zww;z?mem jest podlqcze:
nie pacjenta do telemetrii

lub wykonanie rejstracji me-

Jakie powinno by¢ dalsze postepowanie u tej pacjentki?  toda Holtera. W ostatecznosci mozna wykonac rejestra-
Wszystko zalezy od wielu czynnikow klinicznych; decyzja  cje EKG za pomoca elektrody przetykowej i wowczas

0 umiarowieniu musi by¢ rozwazona z uwzglednieniem ca- ~ zatamki P z reguly beda jeszcze lepiej widoczne.
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