ELEKTROKARDIOGRAMY, ELEKTROGRAMY...

Interesujace zapisy 24-godzinnego EKG

Przedstawiamy Panstwu 3 zapisy 24-godzinnego EKG, prezentowane podczas Konferencyi
Sekcji Elektrokardiologii Nieinwazyjnej w Koscielisku w ramach sesji ,,Trudne, ciekawe,
dyskusyine zapisy 24h EKG”. Kazdy z nich dotyczy odrebnego problemu klinicznego lub elek-
trokardiograficznego. Przypadek opisany przez dr. Gwidona Polaka przedstawia problem pa-
cjentki z wszczepionym rozrusznikiem i nadkomorowymi zaburzeniami rytmu serca. Wynik
badania byl podstawq do modyfikacji ustawien stymulatora, jak rowniez przyczynil si¢ do
poszukiwan innych metod leczenia — ablacyi.

Przypadek drugi, opisany przez dr Ewe Hefczyc i dr. Andrzeja Wostasa, to przykiad diagnostyki
zaburzen swiadomosci, w ktorej (co si¢ rzadko zdarza) juz pierwsze badanie 24-godzinnego
EKG pozwolilo na ustalenie przyczyny.

Trzeci przypadek — przedstawiony przez zespol dr Joanna Plonka, dr Wiadystaw Pluta,
dr Iwona Krajewska-Redelbach i dr Dorota Kurowska-Ledwig — jest szczegolnie pouczajqgcy.
Prosze uwaznie przesledzic wszystkie zapisy 1 zwrocic uwage, jak omylna moze byc diagnosty-
ka zaburzen rytmu serca ustalona na podstawie tylko jednego fragmentu EKG (zapis 2A).

Zyczymy interesujqcej lektury 1 zapraszamy Panstwa do nadsylania innych ciekawych zapisow
24-godzinnego EKG.

Rafat Baranowski

Przypadek 1

Gwidon Polak

Katedra i Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Akademii Medycznej w Bydgoszczy

Przedstawiamy zapis holterowski 49-letniej
pacjentki, ktora od kilku lat odczuwata napadowe
kotatania serca trwajace okolo 30 s. DolegliwoSci
wystepowaly $rednio 1-2 razy w miesiacu. W ba-
daniu przedmiotowym nie stwierdzono odchylen od
normy. W standardowym zapisie EKG ohserwowa-
no rytm zatokowy, blok przedniej wiazki lewej od-
nogi oraz blok prawej odnogi peczka Hisa. W trak-
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cie napadow kolatania serca rejestrowano epizody
czestoskurczu nadkomorowego oraz migotania
przedsionkdéw. W badaniu echokardiograficznym
stwierdzono wypadanie platka zastawki dwudzielne;j.

0Od 1994 roku chora byta leczona sotalolem
w dawce 2 x 80 mg. Leczenie bylo nieskuteczne,
przy probach zwiekszenia dawki pojawila sie brady-
kardia zatokowa. Z tego powodu w 1997 roku wsz-
czepiono pacjentce stymulator DDD. Przedstawio-
ny ponizej zapis wykonano 23 grudnia 1997 roku
— wskazaniem do badania byta kontrola pracy roz-
rusznika. W trakcie rejestracji czesto$§¢ podstawowa
stymulatora wynosita 60/min (stymulacja DDD), op6z-
nienie przedsionkowo-komorowe wynosilo 165 ms.
Pacjentka przyjmowala sotalol w dawce 2 x 160 mg.
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Wyniki

Od momentu rozpoczecia rejestracji obserwo-
wano czestoskurcz przedsionkowy o czesto$ci
150/min z przewodzeniem glownie 1:1 (ryc. 1),
okresowo 2:1, od godziny 22*° obserwowano state
przewodzenie 2:1 (ryc. 2 — widoczny drugi zalamek
P ,,ukryty” w zalamku T). O godzinie 00* (ryc. 3),
po wydtuzeniu odstepu PQ powyzej 165 ms wiaczyla
sie stymulacja komory synchronizowana wiasnym

(co drugim) zatamkiem P. Ten obraz byl rejestro-
wany do godzin rannych, w ktérych ponownie ob-
serwowano przewodzenie 1:1.

Wykorzystujac elektrode przedsionkowa, wy-
konano u chorej stymulacje overdrive (nieskutecz-
nie), a nastepnie underdrive z czestoScig 100/min,
uzyskujac powrot rytmu zatokowego 55/min (ryc. 4).
Zmieniono ustawienie niektorych parametrow sty-
mulatora: obecnie czesto$¢ podstawowa wynosi 90/
/min, opdznienie przedsionkowo-komorowe 250 ms.

gy

148 bpm

Ryec. 1. Zapis EKG z poczatku nagrania — czestoskurcz przedsionkowy 150/min, przewodzenie 1:1.

Fig. 1. ECG strip from the beginning of recording — atrial tachycardia 150/bpm, 1:1 A-V conduction.

79 bpm

Ryc. 2. Fragment zapisu z godziny 23%* — czestoskurcz przedsionkowy 150/min, przewodzenie 2:1.

Fig. 2. ECG strip at 23* — atrial tachycardia 150/bpm, 2:1 A-V conduction.
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Zapisy 24-godzinnego EKG

BRENANN

Ryc. 3. Fragment zapisu z godziny 00% — czestoskurcz przedsionkowy 150/min. Pierwsze 3 ewolucje przewiedzione
do komor w sposob fizjologiczny (blok 2:1). W kolejnych widoczna stymulacja komory synchronizowana wiasnymi
zatamkami P.

76 bpm

Fig. 3. ECG strip at 00%— atrial tachycardia 150/bpm. The first evolutions are conducted to ventricles with 2:1 A-V
block. Next evolutions are ventricular paced (synchronized by atrial tachycardia waves).
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Ryc. 4. Zapis EKG po umiarowieniu.

Fig. 4. Steady ECG.
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Przypadek 2

Ewa Hefczyc, Andrzej Wojtas

Oddziat Wewnetrzny Szpitala Miejskiego nr 1 w Tarnowskich Goérach

Przedstawiamy 24-godzinny zapis EKG 63-let-
niego pacjenta diagnozowanego na naszym oddzia-
le z powodu zastabnie¢ 1 zawrotow glowy. Bezpo-
Srednim powodem hospitalizacji byto stwierdzenie
w rutynowym zapisie EKG rytmu zatokowego z blo-
kiem przedsionkowo-komorowym II° z przewodze-
niem 3:2. Od 1990 roku pacjent znajdowat sie pod
kontrolg Przyszpitalnej Poradni Kardiologiczne;j
z powodu choroby niedokrwiennej serca, nadci$nie-
nia tetniczego i1 okresowo rejestrowanych komoro-
wych zaburzen rytmu. We wcze$niejszych bada-
niach EKG okresowo rejestrowano blok przedsion-
kowo-komorowy I°. Chory przyjmowal stale
kaptopryl 3 x 25 mg, monoazotan izosorbidu 2 x
20 mg oraz kwas acetylosalicylowy.

W czasie przyjmowania do szpitala w badaniu
przedmiotowym stwierdzono niemiarowa prace ser-
ca (ok. 60/min) 1 ci$nienie 210/100 mm Hg. W ba-
daniu radiologicznym klatki piersiowej — poszerze-
nie sylwetki serca w zakresie lewej komory. W ko-
lejnych zapisach EKG — rytm zatokowy, blok
przedsionkowo-komorowy I°, PQ — 0,30 s, nie ob-
serwowano bloku II°.

W trakcie pobytu w szpitalu pacjent nie zglaszat
dolegliwo$ci, w tym zaslabniec i zawrotow glowy.

Wyniki

Rytm zatokowy o czestoSci: minimalnej 26/min,
Sredniej 71/min, maksymalnej 116/min. Staty blok
przedsionkowo-komorowy I° — PQ do 0,29 s. W go-
dzinach spoczynku nocnego od 22* do 05* zarejestro-
wano 28 okresow bradykardii (najwolniejsza czynno$é
serca 26/min) oraz 13 pauz, najdtuzsze 10,5s17,5 s
(ryc. 516). Okresy bradykardii i pauzy byly spowodo-
wane blokiem przedsionkowo-komorowym II° z r6z-
nym stopniem przewodzenia — 2:1, 3:1 (ryc. 7).
W trakcie 2 najdtuzszych pauz (10,51 7,5 s) rejestro-
wano rytm zatokowy oraz blok catkowity przedsionko-
wo-komorowy bez pobudzen z oSrodka zastepczego.

Dodatkowo obserwowano 242 pobudzenia ko-
morowe, w tym 1 salwe 3 pobudzen, oraz 310 poje-
dynczych pobudzen nadkomorowych.

W trakcie rejestracji pacjent nie zglaszat zad-
nych dolegliwo$ci. Pacjenta zakwalifikowano do
wszczepienia ukladu stymulujacego serce.
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Ryec. 5. Zapis EKG prezentujacy najdiuzsza pauze.
Fig. 5. The longest pause.
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Ryc. 6. Trend wystepowania pauz z okresleniem ich czasu trwania.

Fig. 6. Circadian pattern of pauses.

HR: 26
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Ryc. 7. Bradykardia spowodowana blokiem przedsionkowo-komorowym II° z przewodzeniem 2:1 i 3:1.

Fig. 7. Bradycardia — A-V 2:1 and 3:1 block.

Przypadek 3

Joanna Ptonka, Wiadystaw Pluta, Iwona Krajewska-Redelbach,
Dorota Kurowska-Ledwig

Oddziat Kardiologiczny Wojewo6dzkiego Centrum Medycznego w Opolu

Przedstawiamy opis 82-letniej chorej przyjetej do
Szpitala Rejonowego wojewodztwa opolskiego z po-
wodu utraty przytomno$ci. Pacjentka zostala skiero-
wana do Poradni Kardiologicznej Wojewddzkiego Cen-
trum Medycznego w Opolu w celu wykonania 24-go-
dzinnej rejestracji EKG metoda Holtera. Po zalozeniu
rejestratora pacjentka wrocita na oddzial macierzysty.
W skierowaniu na badanie wykazano u pacjentki:
— stan po utracie przytomnosci,

— pojedyncze pobudzenia komorowe,

— niewydolno$¢ krazenia,
— nieprawidlows tolerancje glukozy.
Nastepnego dnia zwrocono rejestrator.

Wyniki

Od poczatku badania (ryc. 8) rytm zatokowy
okoto 100/min, blok przedsionkowo-komorowy III°
z zastepczym rytmem wezlowym okolo 50/min.
Ewolucje rytmu zastepczego cechuja sie znacznie
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HR: 46
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Ryc. 8. Zapis EKG z poczatku nagrania — widoczny rytm zatokowy 95/min oraz rytm zastepczy 46/min. Widoczne
wydtuzenie odstepu QT.

Fig. 8. ECG strip from the beginning of recording. Sinus rhythm 95/bpm. Third degree A-V block. Escape rhythm
46/bpm. Prolonged QT.
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Ryc. 9. A. Zapis z godziny 12*. Interferencja czestosci rytmu zatokowego (92/min) i rytmu zastepczego (46/min), su-
gerujaca blok przedsionkowo-komorowy z przewodzeniem 2:1. Drugie zatamki P ,schowane” w zatamku T (w 2. ka-
nale widoczne poszerzenie zatamka T). Na pierwszy rzut oka mozna rozpoznaé rytm zatokowy z blokiem
przedsionkowo-komorowym I°. B. Zapis z godziny 12¥. Ta sama czesto$¢ zespotow QRS — widoczne cechy bloku
przedsionkowo-komorowego llI°.

Fig. 9. A. ECG strip at 12%. Interference of sinus rate (92/bpm) and escape rhythm (46/bpm) suggesting 2:1 A-V
block. Second P wave ,hidden” inside T wave (widening of T wave in second channel). ,At a first glance” one may
diagnose sinus rhythm with first degree A-V block. B. ECG strip one minute later. The same QRS frequency, but one
may easily recognize classical features of third degree A-V block.
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wydiuzonym czasem QT (660 ms) oraz wysokimi
zalamkami T. Nalezy zwréci¢ uwage, ze na niekto-
rych fragmentach zapisow (ryc. 9A) wzajemny uktad
rytmu przedsionkow i zespotow QRS moze mylnie
nasuwac podejrzenie bloku II°, z przewodzeniem 2:1
(drugie zatamki P ,,schowane” w T). Tego typu ob-
raz wystepowal tylko w krotkich fragmentach, nie
zmieniala sie czesto$§é rytmu zastepczego (45/min),
a w kolejnych fragmentach zapisu (ryc. 9B) widocz-
ne s3 klasyczne cechy bloku III°. Wnikliwa analiza
calego zapisu pozwala na unikniecie pomytki, kto-
rej przyczyng moze by¢ krotkotrwala, ,,zloSliwa” in-
terferencja czesto$ci dwoch rytmow.

Zapisy 24-godzinnego EKG

W trakcie zapisu rejestrowano liczng ekstrasy-
stolie komorowa, pobudzenia R/T, pary 1 salwy po-
budzen komorowych (pacjentka nie przyjmowata
lekow antyarytmicznych).

0 godzinie 20" w typowym mechanizmie , krot-
ki-diugi-krotki” rozpoczelto sie migotanie komor
(ryc. 10).

Pacjentka lezata sama na sali chorych. Zatrzy-
manie krazenia zauwazono w 13. minucie trwania
VE. Podjeto akcje reanimacyjng, ktora niestety oka-
zala sie nieskuteczna. W dniu nastepnym otrzyma-
liSmy kasete z adnotacja, iz chora zmarta w trakcie
nagrania.
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Ryc. 10. Zapis EKG z godziny 20". Rytm zatokowy, blok przedsionkowo-komorowy III°, rytm zastepczy. Po sekwencji

Jkrotki-dtugi-krotki” widoczny poczatek migotania komor.

Fig. 10. ECG strip at 20"". Sinus rhythm, third degree A-V block, escape rhythm. The onset of ventricular fibrillation

after ,short-long-short” sequence.
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