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Streszczenie

Elektrokardiografia (EKG) odgrywa znaczaca role w réznicowaniu wielu choréb, w tym przebiegajacych z zajeciem
prawego serca. Rozpoznanie patologii prawej komory (RV) bywa trudne ze wzgledu na ztozong budowe oraz szerokie
spektrum zaburzen hemodynamicznych wynikajacych z jej dysfunkgji. Standardowy zapis EKG uzupetniony o rejestracje
odprowadzen prawokomorowych moze byé w tym przypadku cennym uzupetnieniem badan obrazowych, zwtaszcza gdy

te nie sg szybko dostepne.

W przebiegu ostrej zatorowosci ptucnej, nadcisnienia ptucnego, zawatu prawej komory czy arytmogennej kardiomopatii
prawokomorowej obserwuije sie liczne nieprawidtowosci elektrokardiograficzne pomocne w diagnostyce, a czes¢ z nich
ma znaczenie prognostyczne. Niestety, mimo swojej prostoty i uzytecznosci EKG cechuije sie niedostateczng czutoScig
i swoistoscia, by mégt stanowi¢ pojedyncze narzedzie diagnostyczne w wykrywaniu nieprawidtowosci RV. Elektrokar-
diografia to powszechne, tanie, nieinwazyjne i fatwe do wykonania badanie uzupetniajace, ktére moze mie¢ istotne
znaczenie w algorytmie diagnostycznym roznych chordb przebiegajacych z zajeciem RV.

Stowa kluczowe: elektrokardiografia, zatorowo$¢é ptucna, nadcisnienie ptucne, zawat prawej komory, arytmogenna

kardiomiopatia prawej komory

Wstep

Elektrokardiografia (EKG) od ponad 100 lat pozostaje nieza-
stapionym badaniem diagnostycznym u os6b zgtaszajacych
bol w klatce piersiowej, dusznos¢, omdlenie czy kotatanie
serca. Ale czy podczas analizy krzywej EKG pamieta sie row-
niez o mozliwo$ci oceny prawej komory serca? Jak czesto
wykonuje sie zapis z odprowadzen prawokomorowych? Ze
wzgledu na to, ze choroby z zajeciem prawej komory (RV,
right ventricle) wystepuja nierzadko, lepsza znajomo$¢
okreslonych nieprawidtowosci elektrokardiograficznych
w ich przebiegu moze uchronic lekarza przed pomytka i ma
kluczowe znaczenie dla poprawy rokowania pacjentow.
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Warto podkresli¢, ze badanie EKG cechuje niedostateczna
czutos¢ i swoistoS¢, by mozna byto to badanie traktowaé
jako pojedyncze narzedzie diagnostyczne w przypadku
podejrzenia choréb prawego serca. W pracy omoéwiono
najwazniejsze choroby z zajeciem RV oraz towarzyszace
im najczestsze nieprawidtowosci elektrokardiograficzne.

Ostra zatorowosc¢ ptucna

Patofizjologia zmian w EKG w przebiegu ostrej zatorowosci
ptucnej (APE, acute pulmonary embolism) jest ztozona —
oprécz nadmiernego przeciazenia cisnieniowego, uszko-
dzenia oraz niedokrwienia miokardium podejrzewa sie
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Tabela 1. Najczestsze nieprawidtowosci elektrokardiograficzne w przebiegu ostrej zatorowosci ptucnej (opracowano na podstawie [2])

Zapis standardowy

Tachykardia > 100/min

Arytmie przedsionkowe

Odchylenie osi elektrycznej w prawo (dekstrogram)

Cechy przeciazenia prawego przedsionka/P pulmonale
Niezupetny lub catkowity blok prawej odnogi peczka Hisa (RBBB)

Zespot S1Q3T3 (objaw McGinna-White'a) — zatamek S w odprowadzeniu |, zatamek Q
w odprowadzeniu Ill o amplitudzie > 0,15 mV, ujemny zatamek T w odprowadzeniu Ill

Zespdt S1S2S3 — zatamek S o amplitudzie > 0,15 mV w odprowadzeniach I-1lI

Zespdt QR w odprowadzeniu V1 — objaw Kuchera

ZaweZlenia zatamka S w odprowadzeniach V1-V2

Ujemne zatamki T w odprowadzeniach V1-V4 (rzadziej V1-V6)

Obnizenie odcinkéw ST w odprowadzeniach V4-V6 (rzadziej V1-V6), rzadziej w odpro-

wadzeniach Il, lll, aVF

Uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach Ill, aVR, V1

Skrecenie osi anatomicznej w prawo (dekstrogyria)

Niski woltaz w odprowadzeniach koriczynowych

Odpowadzenia prawokomorowe V3R-V6R
RBBB — right bundle branch block

takze inne bardziej ztozone mechanizmy, w tym nadmierng
miejscowg stymulacje adrenergiczna [1]. Dotychczas opi-
sano wiele nieprawidtowosci w EKG spowodowanych APE,
a badania dotyczace tego zagadnienia sg kontynuowane
w roznych o$rodkach na catym Swiecie, w tym réwniez w Pol-
sce. Jednymi z pierwszych badaczy, ktorzy opisali typowy dla
ostrego serca ptucnego w przebiegu APE objaw S1Q3T3,
byli McGinn i White. Od tego czasu elektrokardiograficzne
wyktadniki zatorowosci ptucnej (PE, pulmonary embolism)
znacznie lepiej poznano. Do najczesciej wystepujacych
nieprawidtowosci w przebiegu APE zalicza sie: tachykardie
zatokowa, obecnosé ujemnych zatamkoéw T w odprowa-
dzeniach V1-V4, obnizenia lub uniesienia odcinkow ST-T
w okreslonych grupach odprowadzen, zesp6t S1Q3T3, ze-
spot S1S2S3, blok prawej odnogi peczka Hisa (RBBB, right
bundle branch block) i inne objawy wymienione w tabeli 1
(przyktad zapisu EKG pacjenta z APE przedstawiono na
ryc. 1). Nalezy z catg stanowczo$cig podkreslié, ze obraz
elektrokardiograficzny nie przesgdza o rozpoznaniu choroby
i moze by€ zupetnie prawidtowy nawet w przebiegu istotnej
radiologicznie PE. Odchylenia w zapisie EKG stwierdza sie
u 80-90% pacjentéw z grup posredniego i wysokiego ryzyka
[2]. Co interesujgce, w przebiegu APE najdtuzej utrzymu-
jacymi sie zmianami sg ujemne zatamki T, natomiast inne
objawy ustepujg zwykle w ciggu 2 tygodni od wdrozenia
wiasciwego leczenia [3].

Ujemne zatamki T w odprowadzeniach V3R-V6R

Znaczenie w ocenie przebiegu klinicznego

Dotychczas przeprowadzono wiele badan dotyczacych
diagnostyki elektrokardiograficznej PE. Jednym z nich
jest opracowanie Kukli i wsp. [4], ktorzy zaobserwowali,
ze obnizenie odcinka ST w odprowadzeniach V4-V6
(p = 0,02), uniesienie odcinka ST w odprowadzeniu aVR
(p = 0,0007) oraz uniesienie odcinka ST w odprowadzeniu
V1 (p =0,0002) wystepujg istotnie czesciej w przypadku APE
wysokiego niz w przypadku APE niewysokiego ryzyka [4].
Ponadto badacze wykazali, ze obecno$é uniesienia ST
w odprowadzeniu aVR zwieksza istotnie liczbe powiktan
w trakcie hospitalizacji (38,3% vs. 12,5%; p < 0,001)
oraz SmiertelnoS¢ 0ogdlng w poréwnaniu z grupa osoéb,
w ktorej nie obserwowano tej nieprawidtowosci (16,5% vs.
6,9%; p = 0,009) [5]. W innym badaniu przeprowadzonym
przez te sama grupe badaczy dowiedziono, ze liczba
odprowadzen z ujemnymi zatamkami T (iloraz szans [OR,
odds ratio] 1,46; p = 0,001), obecnosé RBBB (OR 2,87;
p = 0,02) oraz uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach
V1 (OR 3,99; p = 0,00017) i aVR (OR 2,49; p = 0,011)
stanowig niezalezny prognostyk wystapienia powiktan
sercowo-naczyniowych w trakcie hospitalizacji. W badaniu
tym udowodniono takze, ze suma amplitudy ujemnych
zatamkéw T, liczba odprowadzen z ujemnymi zatamkami T
oraz uniesienie ST w odprowadzeniu V1 sg niezaleznymi
predyktorami zgonu wewnatrzszpitalnego [6]. Najgorsze
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Rycina 1A-D. Przyktady elektrokardiograficzne u pacjenta z ostra zatorowosciag ptucna (A, B) i przewlektym zakrzepowo-zatorowym nadcis-
nieniem ptucnym z przerostem prawej komory (C, D); zapisy z archiwum wtasnego dr. hab. n. med. Piotra Bieniasa (25 mm/s, 10 mm/mV)
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rokowanie cechuje natomiast chorych, u ktérych liczba
odprowadzen z ujemnymi zatamkami T przekracza 5 [7].

Zwiazek okreslonych cech elektrokardiograficznych
z wystgpieniem niepomysinego przebiegu klinicznego
APE definiowanego jako progresja do wstrzgsu, koniecz-
nosS¢ resuscytacji, intubacji, stosowania amin presyjnych,
trombolizy lub trombektomii wykazano rowniez w niedaw-
no opublikowanej i obejmujacej 39 badah metaanalizie
Qaddoura i wsp. [8]. Laczna liczba ocenianych pacjen-
téw z APE wyniosta 9198, a niezalezny zwigzek z wystg-
pieniem niepomys$inego przebiegu klinicznego udowod-
niono w odniesieniu do nastepujgcych zmian: tachykardii
(OR 4,61; p < 0,001), migotania przedsionkéw przy przy-
jeciu (OR 1,78; p < 0,001), catkowitego RBBB (OR 2,47;
p < 0,001), zespotu S1Q3T3 (OR 3,89; p < 0,001), obni-
zenia odcinka ST w odprowadzeniach V4-V6 (OR 2,71;
p < 0,001), uniesienia odcinka ST w odprowadzeniu llI
(OR 3,06; p < 0,001), uniesienia odcinka ST w odprowa-
dzeniu aVR (OR 3,29; p < 0,001), uniesienia odcinka ST
w odprowadzeniu V1 (OR 5,14; p < 0,001), obecnosci
ujemnych zatamkéw T w odprowadzeniach V1-V4 oraz I,
I, aVF (OR 2,45; p < 0,001) oraz zespotu qR w odprowa-
dzeniu V1 (OR 4,65; p < 0,001). W metaanalizie tej wyka-
zano réwniez, ze wiekszoS¢ wymienionych wyzej cech jest
istotnie zwigzana ze zwiekszonag $miertelnoScig wewnatrz-
szpitalng w przebiegu APE [8].

Warto podkresli¢ znaczenie uniesienia odcinka ST
w odprowadzeniu aVR u chorych z APE. Dynamiczne zmia-
ny ST w tym odprowadzeniu przez wiele lat uznawano za
niespecyficzne i bez istotnej wartosci klinicznej do czasu,
gdy wykazano, ze mogg sie wiaza¢ ze zwezeniem pnia lewej
tetnicy wieAcowe;j i/lub chorobg wielonaczyniowg (w przy-
padku wspotistnienia istotnych obnizeA w > innych 8 od-
prow.). W przypadku pacjentéw z APE uniesienia ST w od-
prowadzeniu aVR wskazujg na zwiekszone ryzyko zgonu
i/lub pogorszenie stanu 0gdIinego z rozwojem wstrzasu, co
wykazali w 2013 roku Zhong-Qun i wsp. [9] (u opisanych
pacjentdéw w zapisie EKG rejestrowano ponadto w obnize-
nia odcinka ST w odprow. | oraz V4-V6).

Podczas oceny EKG u chorych z APE réwnie wazna co
ocena zaburzen repolaryzacji jest doktadna analiza morfo-
logii zespotu QRS. Juz w latach 60. XX wieku Weber i Phillips
zauwazyli obecno$¢ zatamka Q w odprowadzeniu V1 u cho-
rych na APE oraz jego zwigzek z niekorzystnym przebiegiem
klinicznym. W 2003 roku Kucher i wsp. ponownie wykazali
zaleznoS¢ miedzy wystepowaniem zespotu qR/QR w odpro-
wadzeniu V1 a niepomySinym rokowaniem w przebiegu APE
(od tej pory nosi nazwe objawu Kuchera), a Casazza i wsp.
[10] potwierdzili, Ze u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka
zgonu jedynie obecno$é zespot gqR/QR w odprowadzeniu
V1 byta zwigzana ze $miertelnoScig wewnatrzszpitalng (ale
objaw obserwowano jedynie u 15,9% takich pacjentow).

Ocena prawdopodobienstwa zatorowosci
ptucnej i przecigzenia prawej komory

Prawie dwie dekady temu Daniel i wsp. [11] zaproponowali
wprowadzenie 21-punktowej skali EKG, na podstawie ktorej
mozna wnioskowac o prawdopodobienstwie APE oraz stop-
niu nadcisnienia ptucnego (PH, pulmonary hypertension)
w jej przebiegu. Elementy skali Daniela to: tachykardia zato-
kowa, RBBB, niepetny RBBB, ujemne zatamki T w odprowa-
dzeniach V1-V4, zatamek S w odprowadzeniu |, zatamek Q
w odprowadzeniu lll, ujemny zatamek T w odprowadzeniu lll,
zespot S1Q3T3 (objaw McGinna-White’a). Maksymalna
liczba punktéw wedtug skali Daniela wynosi 21, a wynik
co najmniej 10 punktow sugeruje obecno$¢ PH powyzej
50 mm Hg w badaniu angiograficznym z czutoscig 23,5% oraz
swoistoscig 97,7% [11]. W pdZniejszej analizie Toosi i wsp.
[12] wykazali, ze wynik 3 punkty lub wyzszy wskazuje na
dysfunkcje RV (czuto$é 76%, swoistoS¢ 82%), ryzyko powiktan
podczas hospitalizacji (czutos¢ 58%, swoistos¢ 60%) oraz
zwiekszone ryzyko zgonu, za$ wynik ponizej 3 punktow
wigze sie z dobrym rokowaniem krétkoterminowym.
Wysoka negatywng wartos¢ predykcyjna wyniku nizszego
od 3 punktéw, ktéra pozwala z ponad 90-procentowym
prawdopodobieistwem przewidywaé pomysiny przebieg
kliniczny, potwierdzili rowniez Kostrubiec i wsp. [13]. Mimo
licznych przeprowadzonych dotychczas badan rola skali
Daniela nadal nie zostata jednoznacznie ustalona i nie
wigczono tej skali do rutynowej praktyki klinicznej.

Kolejny nowy elektrokardiograficzny model umozliwia-
jacy przewidywanie obecnoS¢ przeciazenia RV w przebiegu
APEP zaproponowali w 2015 roku Hariharan i wsp. [14].
Badacze ci opracowali uproszczony w stosunku do skali
Daniela 10-punktowy wskaznik TwiST uwzgledniajgcy wy-
stepowanie ujemnych zatamkéw T (TWI, T wave inversion)
w odprowadzeniach V1-V3 (5 pkt.), zatamek S w odpro-
wadzeniu | (2 pkt.) oraz tachykardii (3 pkt.). Wynik TwiST
mniejszy lub réwny 2 punktom wyklucza przecigznie RV
z 84-procentowq czutosScig (95-proc. przedziat ufnosci [Cl,
confidence interval]: 77-90%), natomiast TwiST score wiek-
szy lub réwny 5 wskazuje na takie przecigzenie z 93-pro-
centowg czutoscig (95% Cl: 88-97%) [14].

Fragmentacja zespotu QRS

Kolejng zauwazong w przebiegu APE nieprawidtowoScia
zespotu QRS jest jego fragmentacja (fQRS, fragmented
QRS). Przypuszcza sie, ze fQRS wynika z niedokrwienia lub
obecnosci wczesniejszej blizny, co skutkuje zaburzeniami
depolaryzacji komor serca. Pofragmentowany QRS po raz
pierwszy zdefiniowali Das i wsp. [15] u 0s6b z choroba
wiefncowq jako obecnos¢ co najmniej 1 zatamka R’
lub zaweZlenia na zatamku S albo R w obrazie réznych
morfologii zespotu QRS przy czasie trwania krotszym niz
120 ms i niespetnianiu kryteriéw dla bloku odnogi peczka
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Hisa [15]. Kryteria te wykorzystano w ocenie EKG u chorych
z APE, ale nie sa stosowane jako jedyne. W metaanalizie
stuzacej ocenie wartosci rokowniczej fQRS i obejmujgcej
okoto 1,2 tys. pacjentéow z APE miedzynarodowy zespot
badaczy wykazat wyrazna zaleznoS¢é miedzy obecnoscig
fQRS a wystepowaniem wstrzasu kardiogennego (OR 4,71;
p =0,005), zgonu wewnatrzszpitalnego (OR 2,92; p < 0,001),
jak réwniez zgonu w trakcie 2-letniej obserwaciji (OR 4,42;
p < 0,001) [16]. Wydaje sie zatem, ze fQRS jest potencjalnie
uzytecznym markerem prognostycznym w przypadku
APE. Niestety, ze wzgledu na wystepowanie w literaturze
niejednolitych kryteriéw rozpoznania fQRS oraz znacznej
zmienno$ci w ocenie obecno$ci tego parametru w EKG
miedzy oSrodkami eksperckimi konieczne sg dalsze analizy.

Odstep QT

W ostatnim okresie przedstawiono réwniez frapujgce
wyniki dotyczace wydtuzenia skorygowanego odstepu
QT w przebiegu APE. W poréwnaniu z grupg kontrolng
0s06b zdrowych stwierdzono, ze u pacjentéw z APE Sredni
czas trwania odstepu QTc w odprowadzeniu V1 jest
istotnie dtuzszy (454,6 + 44,3 vs. 417,5 + 31,3 ms;
p < 0,001), a réznica miedzy czasem trwania zespotu QTc
w odprowadzeniu V1 oraz w odprowadzeniu V6 — wieksza
(34,8 £ 30,5 vs. -12,5 + 16,6 ms; p < 0,001). W tym
koreanhskim badaniu wykazano réwniez, ze wartosé réznicy
odstepu QTc (V1-V6) wieksza lub rowna 20 ms pozwala
zidentyfikowa¢ osoby z APE z 82,2-procentowa czutoscig
i 100-procentowg swoistoscig [17]. Choé autorzy uznajg
zidentyfikowany przez siebie parametr za doskonate
narzedzie diagnostyczne, to wydaje sie, ze zanim zostanie
on wykorzystywany powszechnie, musi zosta¢ zwalidowany
przez inne oSrodki oraz w r6znych grupach rasowych.

Réznicowanie z ostrym

zespotem wiencowym

Nieprawidtowosci rejestrowane w zapisie EKG w przebiegu
APE moga budzi¢ watpliwosSci diagnostyczne i nierzadko
wymagajg rdéznicowania z innymi stanami nagtymi. Naj-
wazniejszg praktyczna implikacjg jest fakt, ze APE moze
imitowac klinicznie i elektrokardiograficznie zawat serca,
zaréwno z uniesieniem odcinka ST, jak i bez niego. Zaleznie
od opracowania nieprawidtowe zmiany w zakresie odcinka
ST-T u pacjentow z APE wymagajace roznicowania z ostrym
zespotem wiencowym (ACS, acute coronary syndrome) sa
opisywane w 40-70% przypadkow [3, 4, 18]. Fakt obnizen
odcinkéw ST czy wystepowania ujemnych zatamkéw T
w przebiegu APE wydaje sie fatwy do wyttumaczenia. Obec-
no$¢ uniesien odcinkéw ST w odprowadzeniach V1-V3/V4
wynika najpewniej z niedokrwienia RV lub moze byé skut-
kiem zatoru paradoksalnego do tetnic wieficowych przez
drozny otwér owalny lub ubytek przegrody miedzyprzed-
sionkowej [19]. Etiologia zmian elektrokardiograficznych
imitujgcych ACS z uniesieniem odcinka ST Sciany dolnej

pozostaje jednak niejasna [20]. Stale podejmowane sa
préby elektrokardiograficznego réznicowania APE i ACS.
Miedzy innymi Kosuge i wsp. [20] zauwazyli, ze wspotist-
nienie odwréconych zatamkéw T w odprowadzeniach V1
i Ill wystepuje u jedynie 1% pacjentéw z ACS, natomiast
w przebiegu APE obraz taki stwierdza sie w 88% przypadkow
(p=0,001) [20].

Odprowadzania prawokomorowe

Wykonujgc standardowe badanie EKG u chorych podejrze-
wanych o APE, mozna rowniez wykorzystaé odprowadzenia
prawokomorowe V3R-V6R w typowych lokalizacjach.
Niestety, ze wzgledu na bardzo ograniczone wyniki badan
ostateczna warto$¢ diagnostyczna rejestracji prawokomoro-
wej u chorych z APE nie jest w petni ustalona. Przydatnosé
oceny odprowadzen prawokomorowych oraz jej przewage
w stosunku do standardowego EKG wykazano natomiast
w réznicowaniu wstepnym chorych podejrzewanych o APE,
czego potwierdzeniem sg wyniki uzyskane przez badaczy
tureckich. NajczeSciej stwierdzane nieprawidtowosci
w odprowadzeniach V3R-V6R u chorych z APE to ujemne
zatamki T (czuto$é 64%) oraz uniesienia odcinkow ST (czu-
tosé 29%) [21]. Nalezy podkresli¢, ze ostateczna wartosé
praktyczna takiej rejestracji wymaga sprawdzenia w toku
dalszych badan obejmujacych duze grupy chorych. Na
uwage zastuguje réwniez fakt, ze w ocenie odprowadzen
V3R-V6R podlegajg jedynie zaburzenia repolaryzacji,
poniewaz woltaz, a tym samym potencjalne odchylenia
w obrebie zespotdw QRS sa zbyt mate.

Miejsce badania EKG w standardach

Mimo niewatpliwej roli badania EKG w procesie diagno-
stycznym u chorych na APE, w aktualnych standardach
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, Eu-
ropean Society of Cardiology) nie uwzglednia sie wyniku
oceny EKG w rutynowym schemacie diagnostycznym. Po-
dobnie, w standardach tych nie jest podnoszona rola EKG
w krotko- i dtugoterminowej stratyfikacji ryzyka u chorych
z potwierdzong PE.

Nadcisnienie ptucne

Wartos¢ diagnostyczna badania EKG w rozpoznawaniu prze-
rostu RV oraz PH nie jest duza i powszechnie wiadomo, ze
musi by¢ uzupetniona przez badanie echokardiograficzne,
a w okreSlonych sytuacjach réwniez przez pomiar inwazyj-
ny w trakcie cewnikowania prawego serca. Stwierdzenie
powszechnie uznanych cech przerostu RV w zapisie EKG,
przedstawione w tabeli 2 [22], musi sktania¢ do diagnostyki
w kierunku wszystkich postaci PH (przyktad EKG pacjenta
z APE przedstawiono na ryc. 1). Wydaje sie, ze wielkoS¢é
przerostu RV jest w najwiekszym stopniu skorelowana
z amplituda zatamka R w odprowadzeniu V1, tym samym im
amplituda zatamka R w odprowadzeniu V1 jest wieksza, tym
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Tabela 2. Cechy przerostu prawej komory w elektrokardiogramie
(zr6dto [22])

Kryteria rozpoznawcze
Zatamek R w odprowadzeniu aVR > 5 mm
Zatamek R w odprowadzeniu V1 >7 mm

Zatamek rSR’ w odprowadzeniu V1 — R’ > 10 mm
(QRS < 120 ms)

Zatamek S w odprowadzeniu V5 > 10 mm
Zatamek S w odprowadzeniu V6 > 3 mm

Zatamek R w odprowadzeniu V1 + S w odprowadzeniu V5
lub V6 > 10,5 mm

Kryteria pomocnicze

Prawogram > + 110 stopni
Zatamek R w odprowadzeniu V1 > S w odprowadzeniu V1
Zatamek S w odprowadzeniu | oraz Q w odprowadzeniu lll

Cechy przerostu prawego przedsionka

Kryteria w przypadku obecnosci bloku prawej odnogi peczka
Hisa (RBBB)

Zatamek R w odprowadzeniu V1 > 15 mm
Kryteria w przypadku obecnosci bloku lewej odnogi peczka

Hisa (LBBB)

Brak jednoznacznych kryteriow

RBBB — right bundle branch block; LBBB — left bundle branch
block

wyzsze prawdopodobienstwo przerostu RV oraz PH [23].
W jednym z najnowszych badan Miura i wsp. [24] zapropo-
nowali uproszczone i szybkie elektrokardiograficzne bada-
nie przesiewowe w kierunku PH polegajgce na dokfadnej
ocenie zatamka S w odprowadzeniu V5 oraz wystepowania
ujemnych zatamkow T w odprowadzeniach przedsercowych.
Udowodniono, ze gteboko$é zatamka S w odprowadzeniu V5
powyzej 0,42 mV (p < 0,001) oraz gteboko$¢ ujemnego za-
tamka T w odprowadzeniu V4 powyzej 0,28 mV (p = 0,018)
stanowig niezalezne wskazniki prognozujace podwyzszone
0 conajmniej 25 mm Hg ciSnienie w tetnicy ptucnej [24].

Znaczenie w ocenie przebiegu klinicznego

Wielotorowa analiza prowadzona przez r6zne zespoty
wykazata, ze badanie EKG ma réwniez potencjalna
warto$¢ rokowniczg w tej grupie chorych. Przyktadem
takich opracowan jest analiza Sun i wsp. [25], ktorzy
udokumentowali, ze poszerzenie zespotu QRS wynoszgce co
najmniej 120 ms u pacjentéw z idiopatycznym PH zwieksza
2,5-krotnie ryzyko zgonu (p < 0,024). Podobne wyniki uzyskali
Richiwsp. [26], ktérzy dodatkowo udowodnili, ze w tej grupie
chorych wydtuzenie QTc dtuzsze lub réwne 480 ms wiaze
sie ze zwiekszong Smiertelnoscia (wspdtczynnik ryzyka [HR,
hazard ratio] 3,09, 95% CI: 1,14-8,38; p < 0,05). Ponadto
zaobserwowano, ze wraz z wydtuzeniem odstepu QTc

zwiekszajg sie objetos¢ koncoworozkurczowa (p < 0,001)
i masa RV (p < 0,05), a jej frakcja wyrzutowa maleje
(p < 0,05) [26]. Zwiekszong SmiertelnoS¢ w przebiegu
PH (zwfaszcza tetniczego) obserwowano réwniez u 0s6b
z zespotem gR w odprowadzeniu V1, ktory wystepuje
u 18-43% pacjentéw w zaleznosci od opracowania [27].

Zakrzepowo-zatorowe nadciSnienie ptucne
Szacuje sie, ze u 0,4-9,1% os6b po przebytym epizodzie
APE po kilku latach moze sie rozwing¢ PH o etiologii
zakrzepowo-zatorowej (CTEPH, chronic thromboembolic
pulmonary hypertension) [28]. Jest to jedyny rodzaj PH,
ktory potencjalnie udaje sie catkowicie wyleczyé, kluczowe
wydaje sie zatem jego wykrycie we wczesnym stadium.
Klinicznie CTEPH stanowi wyzwanie diagnostyczne, gtow-
nie z powodu wystepowania poprawy po epizodzie APE,
ktora skutkuje uspieniem czujnosci chorego i lekarza
prowadzacego (tzw. honeymoon period trwajacy zwykle
6-24 miesiecy). Pojawienie sie objawow prawokomorowej
niewydolno$ci serca czy nasilajacego sie dyskomfortu
w klatce piersiowej u chorych po przebytej w przesztoSci
APE powinno byé impulsem do rozpoczecia diagnostyki.
Niestety wymienione wyzej objawy moga sie pojawi¢, gdy
ponad 40% tetniczego tozyska ptucnego ulegnie obtura-
cji. Z tego wzgledu trwajg badania nad wykorzystaniem
przesiewowych i nieinwazyjnych metod, ktére umozliwityby
wczesne wykrycie tego groZznego nastepstwa PE. Uwaza
sie, ze elektrokardiograficzne cechy przecigzenia prawego
przedsionka i RV moga by¢ obecne u prawie 90% chorych
z CTEPH [29]. W swojej pionierskiej pracy z 2004 roku
Lewczuk i wsp. [30] opisali najczestsze nieprawidtowosci
oraz ich czestoS¢ w zapisie EKG w grupie chorych z CTEPH,
tj. ujemne zatamki T w odprowadzeniach V1-V5 (u 43%),
I, 15 aVF (u 32%), P pulmonale (u 30%) oraz odchylenie
osi elektrycznej serca w prawo (u 30% chorych). Warto
podkresli¢, ze wartosé predykcyjna w przewidywaniu CTEPH
powyzszych parametrow okazata sie wysoka — zaréwno
pozytywna (> 80%), jak i negatywna (< 50%) [30].

We wspomnianym wczeSniej opracowaniu Miury i wsp.
[24] dotyczgcym roli EKG w prognozowaniu PH w wyodrebnio-
nej grupie pacjentdéw z CTEPH najistotniejsze okazaty sie nato-
miast gleboko$¢ zatamka S w odprowadzeniu V5 (p = 0,027)
oraz gtebokoS¢ ujemnego zatamka T w odprowadzeniu
V1 (p < 0,001) [24]. Niedawno Klok i wsp. [31] podjeli pro-
be wypracowania modelu diagnostycznego wykluczajacego
CTEPH u pacjentéw po przebytej PE. Po uwzglednieniu na-
stepujacych parametréw elektrokardiograficznych: zespét
rSR’/RSr’, stosunek zatamkéw R/S powyzej 1 i amplituda
R ponad 0,5 mV w odprowadzeniu V1 oraz osi elektrycz-
nej serca ponad 90° wykazali, ze brak wymienionych wyzej
nieprawidtowosSci w potaczeniu z prawidtowym stezeniem
N-kofncowego fragmentu peptudy natriuretycznego typu B
(NT-proBNP, N-terminal pro-B-type natriuretic peptide) po-
zwala na bezpieczne wykluczenie choroby (> 90% wartosé
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predykcyjna). Przedstawiony model charakteryzowat sie row-
niez 94-procentowg czutoscig i 65-procentowg swoistoscig
w rozpoznawaniu CTEPH, a wystepowanie prawogramu od-
grywa w tym algorytmie kluczowe znaczenie [31].

Zawat prawej komory

Izolowany zawat prawej komory (RVI, right ventricular
infarction) wystepuje rzadko, czeSciej RVI towarzyszy za-
watowi Sciany dolnej (20-50%) lub przedniej lewej komory
(10-15%) [32, 33]. Charakterystyczna dla RVI, aczkolwiek
rzadko obserwowana, jest triada objawow, tj. hipotensja,
poszerzone zyty szyjne i brak cech zastoju w krazeniu
matym. Typowo RVI rozpoznaje sie w EKG, rejestrujac
odprowadzenia prawokomorowe V3R-V6R, a uniesie-
nie odcinka ST w punkcie J wieksze lub réwne 0,5 mm
(umezczyzn < 30 rz. 0 > 1 mm) potwierdza rozpoznanie.
W przypadku podejrzenia RVI warto$é diagnostyczng ma
wytacznie uniesienie odcinka ST, a jego obnizenie lub wy-
stepowanie ujemnych zatamkoéw T nalezy traktowac jako
obraz nieprawidtowy, jednak niespecyficzny. Tym samym
ocena odprowadzen V3R-V6R nie upowaznia réwniez do
préb rozpoznawania RVI bez uniesienia odcinka ST. Nalezy
podkreslié, ze uniesienie odcinka ST 0 co najmniej 1 mm
w odprowadzeniu V4R jest najczulszym (100%) i najbar-
dziej swoistym (87%) parametrem elektrokardiograficznym
w diagnostyce RVI, ponadto stanowi niezalezny predyktor
powiktanego przebiegu klinicznego oraz $miertelnosci
wewnatrzszpitalnej [34].

W literaturze opisano réwniez przypadki RVI imituja-
cego niedokrwienie przedniej Sciany lewej komory spo-
wodowanego przez okluzje prawej tetnicy wiencowej w jej
proksymalnym odcinku. Wowczas uniesienie odcinka ST
jest zazwyczaj wieksze w odprowadzeniu V1 nizw V2 i ma-
leje w kolejnych odprowadzeniach (w poréwnaniu z zawa-
tem spowodowanym okluzjg gatezi przedniej zstepujacej).
Na wspotistniejace rozpoznanie RVI w takich przypadkach
wskazuje rowniez brak pojawienia sie patologicznego za-
tamka Q w kontrolnych zapisach [35].

Zawat prawej komory a zawat Sciany dolnej

U pacjentow z RVI w stanadardowym EKG najczeSciej obser-
wowanymi nieprawidtowo$ciami sg zmiany niedokrwienne
w obszarze Sciany dolnej, co wynika z duzej czestosci
wspotwystepowania zawatow w tych obszarach. W polskich
wytycznych dotyczacych rozpoznan elektrokardiograficznych
podkresla sig, ze w przypadku typowych cech zawatu Sciany
dolnej kazdorazowo nalezy wykonac réwniez zapis z odpro-
wadzen V3R-V6R w celu wykluczenia wspdtistniejgcego RVI
lub niedokrwienia RV. Implikuje to okreSlone postepowanie
farmakologiczne (rozwazenie ptynoterapii dozylnej, unika-
nie lekéw wazodylatacyjnych) oraz sugeruje przedtuzone
monitorowanie, poniewaz u chorych z RVI stwierdzono
istotnie zwiekszone ryzyko wystapienia réznych zaburzen

rytmu serca. Catkowity blok przedsionkowo-komorowy, ciez-
ka bradykardia zatokowa i migotanie komér to najczesciej
wystepujace arytmie w tej grupie pacjentéw [36].

Duza liczba opracowan naukowych dotyczacych RVI lub
ostrego niedokrwienia RV pochodzi sprzed ery powszechne-
g0 wykorzystywania troponin sercowych w diagnostyce oraz
sprzed ery inwazyjnej rewaskularyzacji wiehcowej bedgcej
zasadniczym elementem terapii ACS. Skutkuje to obecnie
lepszg rozpoznawalno$cia zawatu i lepszym przebiegiem
klinicznym. Konsekwencjami sa réwniez inna dynamika
i ewolucja objawéw zawatu serca, w tym RVI w zapisie EKG
oraz niedajaca sie przetozy¢ na obecne czasy inna wartosé
rokownicza zmian obserwowanych w EKG.

Arytmogenna kardiomiopatia
prawokomorowa

Arytmogenna kardiomiopatia prawokomorowa (ARVC,
arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy) jest
rzadka, uwarunkowang genetycznie chorobg, w ktorej
prawidtowa tkanka mieSnia sercowego jest zastepowana
tkankg widknista i ttuszczowa. Choroba dotyczy gtownie RV,
ale moze robwniez obejmowaé lewg komore. Czestosé jej
wystepowania wynosi 1:2000-1:5000 urodzen i stanowi
jedna z najczestszych przyczyn nagtej Smierci sercowej
u miodych oséb oraz sportowcow. Rozpoznanie ARVC nie
jest tatwe. Ze wzgledu na geometrie RV ocena jej morfologii
i czynnosci w przezklatkowym badaniu echokardiograficz-
nym jest ograniczona. Z kolei badanie rezonansu magne-
tycznego, ktére do niedawna stanowito niepodwazalne
kryterium diagnostyczne, jest obarczone wysokim ryzykiem
rozpoznarn fatszywie dodatnich. W obecnie stosowanych kry-
teriach rozpoznania ARVC opracowanych przez odpowiedni
zespot roboczy uwzglednia sie wspotwystepowanie zmian
strukturalnych, czynnoSciowych i histologicznych w sercu,
nieprawidtowosSci w zapisie EKG oraz w monitorowaniu
holterowskim, a takze wywiad obcigzen rodzinnych [37].
Charakterystyczne zmiany w EKG odgrywajg kluczowg
role w algorytmie diagnostycznym, cho¢ w poczatkowym
okresie choroby wystepujg rzadko — tylko u okoto potowy
pacjentow. W czasie trwajacej dtuzej obserwacji rozne
nieprawidtowosci w EKG wystepujg natomiast praktycznie
u wszystkich chorych.

Zaburzenia repolaryzacji

Najczesciej opisywanymi sg zaburzenia okresu repolaryzacii,
natomiast znacznie rzadziej stwierdza sie duzo bardziej swo-
iste dla tej choroby nieprawidtowosci okresu depolaryzacji.
Do typowych zaburzen repolaryzacji nalezg ujemne zatamki
T w odprowadzeniach V1-V3, a ich obecnos¢ w przypadku
braku RBBB uznaje sie za typowg ceche ARVC wystepujacg
u 59-83% chorych [38]. Dodatkowo, jak wykazano w ba-
daniach Batchvarov i wsp. [39], szczeg6Inej uwagi wymaga
zatamek T w odprowadzeniu V1, ktéry jest bardziej ujemny
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u pacjentéw z ARVC niz u oséb zdrowych (0,21 + 0,12 vs.
0,11 + 0,06 mV; p < 0,0001). Badacze zwrécili uwage, ze
dotychczas nie poddano szczegbtowej analizie ksztattu za-
tamka T w grupie 0s6b podejrzewanych o ARVC, a wedtug ich
opinii ocena ta mogtaby odgrywac istotna role we wstepnej
diagnostyce kardiomiopatii [39].

Zaburzenia depolaryzacji i fala epsilon
Zaburzenia depolaryzacji w zapisie EKG wystepujgce
w ARVC to: obraz sugerujacy niezupetny lub catkowity RBBB
(nie jest to prawdziwy blok odnogi, ale skutek zaburzen
przewodzenia §rodSciennego), poszerzenie zespotu QRS
w odprowadzeniach V1-V3 oraz Ill przekraczajgce 110 ms,
poszerzenie zatamka S w odprowadzeniach V1-V3 wieksze
lub réwne 55 ms oraz fala epsilon.

Fala epsilon to niskoamplitudowy zatamek obserwo-
wany w prawokomorowych odprowadzeniach przedserco-
wych, wystepujgcy typowo miedzy koncem zespotu QRS
a poczatkiem zatamka T. Pierwszy raz opisali ja Fontaine
iwsp. w1977 roku [40] i jest uznawana za objaw charakte-
rystyczny dla ARVC, jednak wystepuje w nie wiecej niz 25%
przypadkéw. Zauwazenie fali epsilon w standardowym EKG
nie jest fatwe, poniewaz w przebiegu ARVC w zespole QRS
wystepuja réznego rodzaju zaweZlenia, zwtaszcza w jego
koncowej czeSci oraz na ramieniu wstepujacym zatamka S
(tzw. fragmentacje zespotu QRS). Wyrazany jest poglad, ze
fragmentacje wystepujace na poczatku, na szczycie i przy
koncu zespotu QRS nalezy traktowac jako odmiany fali epsi-
lon. Warto pamietaé, ze w ciezkich postaciach ARVC mozna
niekiedy zaobserwowac nawet kilka fal epsilon.

W celu zwiekszenia czutosci detekcji fali epsilon zale-
ca sie wykonywanie EKG przy przesuwie papieru 50 mm/s
i podwojnej cesze (tj. 20 mm/mV). Mozna réwniez zasto-
sowacé tak zwane wyzsze odprowadzenia, tj. przesuniecie
elektrod V1/V2 do lll lub Il przestrzeni miedzyzebrowej. Po-
nadto, wykorzystujac specjalng modyfikacje odprowadzen
zaproponowang przez Fontaine’a, mozna zarejestrowac
obecnosé fali epsilon nawet u 50-75% pacjentdw. Loka-
lizacja elektrod wedtg Fontaine’a przedstawia sie naste-
pujgco: elektroda z lewej konczyny gornej (z6tta) powinna
byé umieszczona na wysokos$ci wyrostka mieczykowatego,
elektroda z prawej konczyny gornej (czerwona) na wysoko-
Sci rekojesci mostka, a elektroda z lewej konczyny dolnej
(zielona) w lokalizacji elektrody przedsercowej V4 lub V5.
Obecnosc fali epsilon nie jest niezaleznym czynnikiem ryzy-
ka nagtego zgonu ani zaburzen rytmu serca, ale wskazuje
na duza rozlegtos¢ procesu chorobowego. Nie nalezy tak-
ze zapominacé, ze mozna ja niekiedy zaobserwowac w RVI,
zapaleniu mie$nia sercowego oraz sarkoidozie serca [41].

W ostatnich latach zainteresowanie badaczy zajmuja-
cych sie ARVC dotyczy rowniez odprowadzenia aVR. W przy-
padku braku typowych i wymienionych w tabeli 3 [42]
cech elektrokardiograficznych dla ARVC zmiany w tym

Tabela 3. Typowe nieprawidtowosci elektrokardiograficzne w prze-
biegu arytmogennej kardiomiopatii prawokomorowej (Zrodto [42])

Zaburzenia repolaryzacji

Odwrdcony zatamek T w odprowadzeniach V1-V3 u pacjen-
téw > 14. rz. bez RBBB

Odwrdcony zatamek T w odprowadzeniach V1-V2 u pacjen-
téw > 14. rz. bez RBBB lub w odprowadzeniach V4-V6

Odwrécony zatamek T w odprowadzeniach V1-V4 u pacjen-
téw > 14. rz. w obecnoSci RBBB

Zaburzenia depolaryzacji
Fala epsilon w odprowadzeniach V1-V3

Wydtuzenie zespotow QRS w odprowadzeniach przedserco-
wych V1-V3illl (> 110 ms)

Poszerzenie zatamka S w odprowadzeniach V1-V3 =55 ms

u pacjentéw bez RBBB (pomiar dokonywany od szczytu zatam-
ka S do konca zespotu QRS, wiaczajgc zatamek R’ w odprowa-
dzeniu V1, V2 lub V3)

Zaburzenia rytmu i przewodzenia
Obraz petnego lub niepetnego RBBB

Nieutrwalony lub utrwalony czestoskurcz komorowy o morfo-
logii LBBB z osig gorna (ujemny lub nieokreslony zespét QRS
w odprowadzeniach Il, lll, aVF i dodatni zespét QRS w odpro-
wadzeniu aVL)

Nieutrwalony lub utrwalony czestoskurcz komorowy o konfigu-
racji jak z drogi odptywu prawej komory lub 0 morfologii LBBB
z osig dolng (dodatni zespdt QRS w odprow. I, I, aVF, ujemny
w odprow. aVL)

RBBB (right bundle branch block) — blok prawej odnogi peczka Hisa; LBBB (left bundle branch
block) — blok lewej odnogi peczka Hisa

odprowadzeniu moga przyblizy¢ do wtasciwego rozpozna-
nia. U pacjentow z ta kardiomiopatig w odpowadzeniu aVR
czesto mozna obserowowac: gtebokie zatamki Q (= 0,3 mV)
spowodowane obecnoscig blizny elektroanatomicznej, matg
amplitude zatamka R (£ 0,2 mV) wynikajacg z zaniku mio-
kardium oraz ujemne zatamki T [43]. Powyzsze nieprawidto-
wosci charakteryzuje wysoka czuto$¢ (97%), umiarkowana
swoistos¢ (81%) i, co wazne praktycznie, wysoka negatyw-
na wartoS¢ predykcyjna siegajaca 99%. Pozytywna wartosé
predykcyjna powyzszych parametrow jest natomiast niska
(30%). Fale epsilon rzadko obserwuje sie w odprowadzeniu
aVR (w ok. 5% przypadkow) [44]. Jest wowczas zwigzana
z czestszym rozwojem niewydolnosci serca (p = 0,04) oraz
zwiekszong $miertelnoscia (p = 0,03) [45].

Pdzne potencjaty komorowe

Warto pamietaé, ze metoda o wysokiej wartosci w diagnosty-
ce ARVC pozostaje elektrokardiografia usrednionego sygna-
tu — wystepowanie w tej grupie chorych pdznych potencjatéw
o okreslonych cechach ma wysokg wartoS¢ rozpoznawcza,
ale dostepnosé badania jest istotnie ograniczona [44].
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Podsumowanie

Kompleksowa ocena prawej czesci serca stanowi pasjonuja-
cy i wazny problem, wymaga duzej skrupulatnosci i jest nie
lada wyzwaniem dla lekarza. Istotng sktadowg tej diagno-
styki, obok wnikliwego wywiadu, badania przedmiotowego
oraz badan obrazowych, pozostaje elektrokardiografia.
Analiza standardowego EKG oraz zapisu z odprowadzen
prawokomorowych V3R-V6R moze mie¢ kluczowe zna-
czenie w postawieniu trafnej diagnozy, jak réwniez w oce-
nie rokowania. Nalezy pamietaé, ze w przypadku chorob

Abstract

z dominujacym zajeciem RV badanie EKG cechuje sie
niedostateczng czutoscig i swoistoscig, by mogto stanowic
pojedyncze narzedzie diagnostyczne. Toczagce sie stale
badania, ktére stuza poszerzeniu wiedzy na temat zmian
w EKG w przebiegu choréb z zajeciem RV, daja nadzieje na
lepsze wykorzystanie w przysztoSci tej powszechnie dostep-
nej metody diagnostycznej.

Konflikt interesow

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Electrocardiography is a basic diagnostic tool and one that plays a significant role in differentiating many diseases,
including those involving the right heart. The diagnosis of right ventricular (RV) pathology is difficult due to the complex
structure and the wide spectrum of haemodynamic disorders resulting from its dysfunction. The use of a standard
electrocardiogram (ECG) with right-sided leads can be a valuable complement of imaging tests, especially when these
are not quickly available. Numerous electrocardiographic abnormalities are observed in the course of acute pulmonary
embolism, chronic pulmonary hypertension, right ventricular myocardial infarction, or arrhythmogenic right ventricular
cardiomyopathy, and some of these also have prognostic significance. Unfortunately, despite its simplicity and utility,
ECG is insufficiently sensitive and specific to be the single tool in the recognition of RV pathologies. ECG is a common,
inexpensive, non-invasive and easily accomplished complementary test, which can be useful in diagnostic algorithm of

right heart diseases.

Key words: electrocardiography, pulmonary embolism, pulmonary hypertension, right ventricle infarction,

arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy
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