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Rytm z szerokimi zespotami QRS — trudnosci diagnostyczne

Rhythm with wide QRS — difficulty in interpreting
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Streszczenie

Przedstawiono trudno$ci w interpretacji rytmu z szerokimi zespotami QRS u 25-letniej pacjentki z preekscytacjg komor
oraz okresowo wystepujacym przyspieszonym rytmem z szerokimi zespotami QRS (94/min), spetniajgcym w elektro-
kardiogramie (EKG) morfologiczne kryteria rytmu komorowego, bez poprzedzajacych zatamkéw P. Wstepne trudnosci
w interpretacji EKG wyjasnito wykonane badanie elektrofizjologiczne, w ktérym wykazano nadkomorowe pochodzenie
rytmu przewodzonego do komor przez droge dodatkowa. Wykonanie ablacji pradem o czestotliwosci radiowej drogi do-
datkowej odstonito okresowo wystepujgcy rytm dolno-przedsionkowy pochodzacy z okolic miesniowki zatoki wiencowe;.
Bliskie sasiedztwo rytmu przedsionkowego i drogi dodatkowej skutkowato natychmiastowym przewodzeniem do komor,
doskonale imitujac rytm komorowy. Opisany przypadek zwraca uwage na potrzebe uwzglednienia rytmu pozazatokowe-
g0 z preekeytacja komor w toku diagnostyki rytmu z szerokimi zespotami QRS.

Stowa kluczowe: preekscytacja, ablacja, rytm o szerokich zespotach QRS

Wstep

Ablacja pradem o czestotliwosci radiowej (RF, radio frequ-
ency) drogi dodatkowej u pacjentow bez objawdéw pozostaje
tematem wielu debat i nadal brakuje jednoznacznego
stanowiska, czy powinna by¢ wykonywana, a jesli tak, to
czy u wszystkich pacjentow. Wedtug wytycznych American
College of Cardiology/American Heart Association/Euro-
pean Society of Cardiology (ACC/AHA/ESC) z 2003 roku
ablacje RF powinno sie rozwazy¢ w tej grupie pacjentow
(klasa zalecen lla B) [1]. W ostatnim konsensusie eksper-
téw Pediatric and Congenital Electrophysiology Society/
/Heart Rhythm Society (PACES/HRS) [2], dotyczacym
ablacji u niewykazujgcych objawéw miodych pacjentow
(8-21 lat) z preekscytacjg komor, jego autorzy uwazaja,
Ze ablacja powinna byé rozwazona u tych oséb, u ktorych
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wystepuja migotania przedsionkéw z cyklem komér poni-
zej 250 ms. Przed podjeciem decyzji o ablacji rozsgdne
wydaje sie uwzglednienie czynnikéw zwigzanych z wyzszym
ryzykiem wystgpienia migotania komor, tj. takich jak wy-
stepowanie objawowych czestoskurczow nadkomorowych,
obecnos¢ szlakéw przegrodowych, mnogie szlaki, krotki
okres refrakcji (250-270 ms) czy pte¢ meska. W przypadku
ablacji szlakéw lewostronnych wykonuje sie zaréwno doj-
Scie transaortane (wsteczne), jak i transseptalne. Kazda
zmetod ma swoje wady i zalety, charakteryzujgc sie podob-
na skutecznoscig oraz ryzykiem powiktan.

W niniejszej pracy, na podstawie przypadku klinicz-
nego, przedstawiono trudnoSci diagnostyczne w rézni-
cowaniu przyspieszonego rytmu komorowego z jawnym
zespotem preekscytacji komér w zapisie elektrokardiogra-
ficznym (EKQG).
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Opis przypadku

Pacjentka w wieku 25 lat, z podejrzeniem preekscytacji
komor, zostata przyjeta na oddziat w celu wykonania bada-
nia elektrofizjologicznego oraz ewentualnej ablacji metoda
RF. W zapisie EKG w dniu przyjecia zarejestrowano rytm
94/min (dtugosé cyklu 640 ms) z szerokimi zespotami
QRS o morfologii bloku prawej odnogi peczka Hisa (RBBB,
right bundle branch block) (QRS 160 ms), bez widocznych
zatamkow P (ryc. 1). W wywiadzie wystepowaty okresowo
nietypowe kotatania serca, jednak nie udato sie uzyskac
zapisu EKG tej arytmii. W dostarczonym przez pacjentke
zapisie z 24-godzinnego badania EKG metodg Holtera za-
rejestrowano w poczatkowej czesci (pierwsze 6 pobudzen)
rytm prawdopodobnie zatokowy, z odstepem PQ wynosza-
cym 100-110 ms, z falg delta na ramieniu wstepujacym
zespotow QRS (szeroko$¢ QRS 120 ms), a nastepnie po
zwolnieniu rytmu przedsionkéw (do 51/min) wystepowato
stopniowe naktadanie sie poszerzonych zespotow QRS (QRS
160 ms) na zatamki P. Pierwszy szeroki zespot QRS (QRS
160 ms) jest zatem poprzedzany zatamkiem P, a nastepne
kolejne szerokie zespoty QRS juz nie sg poprzedzane przez
zatamki P (ryc. 2).

W wykonanym badaniu echokardiograficznym u pa-
cjentki nie stwierdzono istotnych nieprawidtowsci. Jako
nastepne przeprowadzono badanie elektrofizjologicze
(EPS, electrophysiology study), w trakcie ktorego nie ob-
serwowano rytmu z szerokimi zespotami QRS widocznego

Grzegorz Karkowski i wsp., Rytm z szerokimi zespotami QRS

na rycinie 1. Wykazano obecno$¢ drogi dodatkowej o lokali-
zacji lewostronnej bocznej, o okresie refrakcji wynoszacym
280 ms. W trakcie stopniowanej stymulacji przedsionkowej
uwidoczniono nasilajace sie cechy preekscytacji komor,
ktére przy cyklu 370 ms osiggaty maksymalne nasilenie,
a morfologia zespotow QRS odpowiadata morfologii zespo-
téw komorowych widocznych w EKG przy przyjeciu (petna
preekcytacja) (ryc. 3). Ttumaczy to fakt, ze czas od piku
stymulacji do aktywacji komér w zapisie z powierzchniowe-
g0 EKG przy przewodzeniu przez szlak dodatkowy wynosi
okoto 120 ms. Po wykonaniu ablacji RF drogi dodatkowej
w trakcie stopniowanej stymulacji przedsionkowej przy
cyklu stymulacji przedsionkéw 370 ms przewodzenie do
komér odbywa sie przez droge wolng i wynosi 260 ms, co
sugeruje, ze przed wykonaniem ablacji przy cyklu stymula-
cji przedsionkéw 370 ms tgcze przedsionkowo-komorowe
bierze znikomy udziat w aktywacji komér. Nie stwierdzono
cech przewodzenia wstecznego przez droge dodatkowa.
W trakcie badania EPS nie wyindukowano zadnej arytmii.
Z dojScia transaortalnego wykonano ablacje RF drogi do-
datkowej. Po tym zabiegu w zapisach EKG uwidocznit sie
rytm dolnoprzedsionkowy przewodzony do komér droga
fizjologiczng (waskie zespoty QRS 80 ms) (ryc. 4).

Dyskusja

W opisanym przypadku w réznicowaniu przyspieszone-
go rytmu z szerokimi zespotami QRS nalezy uwzglednié
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Rycina 1. Zapis elektrokardiograficzny przy przyjeciu — rytm z szerokimi zespotami QRS
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Rycina 2. Fragment zapisu z 24-godzinnego monitorowania elektrokardiograficznego metoda Holtera
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Rycina 3. Zapis elektrokardiograficzny podczas stopniowanej stymulacji przedsionka w trakcie badania elektrofizjologicznego

przyspieszony rytm komorowy, rytm zatokowy lub weztowy
z preekscytacjg komor albo aberracjg srodkomorowa oraz
stymulacje z rozrusznika serca (w trybie bipolarnym — bez
,pikow” stymulacji). W zapisie EKG przy przyjeciu (ryc. 1),
ze wzgledu na brak poprzedzajacych zespotow QRS za-
tamkéw P, rozpoznanie rytmu zatokowego wydaje sie mato
prawdopodobne. Morfologia zespotéw QRS spetnia niektore
kryteria morfologiczne rytmu komorowego wskazujgce na
miesien komory jako miejsce pochodzenia rytmu. Zare-
jestrowano brak zatamkoéw P poprzedzajgcych szerokie

124

zespoty QRS o czasie trwania 160 ms i morfologii RBBB
z prawogramem patologicznym (charakterystyczne zazebie-
nie QRS Rr’ w odprowadzeniu V1, R > ' — ,uszy krélika”). Do-
datkowo we wszystkich odprowadzeniach przedsercowych
wystepowato dodatnie wychylenie zespotow QRS (dodatnia
zgodnos¢ wychylenia w odprowadzeniach przedsercowych).
Stosujac algorytm Vereckei i wsp. [3], uwzgledniajacy szyb-
kos¢ narastania depolaryzacji w poczatkowym oraz konco-
wym okresie depolaryzacji komor, mozna podejrzewaé, ze
ma sie do czynienia z rytmem komorowym (Vi/Vt < 1) [4].

www.fc.viamedica.pl
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Rycina 4. Zapis elektrokardiograficzny wykonany po ablacji pradem o czestotliwosci radiowej drogi dodatkowej ukazujacy obecno$é poza-

zatokowego rytmu przedsionkowego

W celu réznicowania czestoskurczu komorowego i nad-
komorowego przebiegajacego z preekscytacjg mozna uzy¢
algorymu Brugady [5]. Cechami majacymi wskazywaé na
komorowy charakter arytmii byty obecnosé dominujgcej
ujemnej polaryzacji zespotow QRS w odprowadzeniach
przedsercowych V4-V6, obecnos$¢ zespotow QS w co
najmniej jednym odprowadzeniu przedsercowym V2-V6
oraz inny niz 1:1 stosunek rytmu komér do rytmu przed-
sionkéw. W opisanym przypadku wymienionych kryteriow
nie dostrzezono.

W poczatkowej czeSci rytmu o szerokich zespotach
QRS (QRS 160 ms) w badaniu EKG metodg Holtera za-
rejestrowano cechy wskazujgce na obecnosé nasilonej
preekscytacji komor, tj. pierwszy szeroki zesp6t QRS
(QRS 160 ms) poprzedzat zatamek P, co mogto sugerowaé
nasilenie preekcytacji komoér. Jednak kolejne szerokie
zespoty QRS przestajg by¢ poprzedzone zatamkami P,
co jest charakterystyczne dla przyspieszonego rytmu
komorowego.

Odpowiedzi dostarczyto EPS, w ktérym wykazano obec-
no$é drogi dodatkowej. Morfologia zespotéw QRS maksy-
malnej preeksytacji komor podczas stymulacji przedsionka
odpowiadata morfologii klinicznego rytmu z szerokimi ze-
spotami QRS zarejestrowanego przy przyjeciu. Poréwnujac
morfologie zespotow QRS podczas stopniowanej stymulacji

przedsionkoéw oraz podczas rytmu z szerokimi zespotami
QRS, zauwazono roznice, ktore wedtug autoréw wynikaty
w znacznym stopniu z ograniczen technicznych (poréwna-
nie zapisow z dwdch réznych systemoéw, tj. z aparatu EKG
oraz z systemu elektrofizjologicznego BARD, dodatkowo
po impulsach stymulacji w systemie elektrofizjologicznym
widoczne artefakty, niskowoltazowy zapis w odprowadzeniu
V4, aVR — artefakty), co nie zmienito faktu, ze zapisy byly
istotnie podobne.

Zapis EKG wykonany po ablacji wyjasnit przyczyne
trudnosci w interpretacji elektrokardiograficznej. Morfologia
okresowo uruchamiajacego sie rytmu przedsionkowego
wskazuje na ognisko znajdujgce sie w miesnidwce zatoki
wieficowej [6]. Ognisko to jest usytuowane w bliskim sg-
siedztwie drogi dodatkowej i w zwigzku z tym bodZce sa
szybko w catosci bezpoSrednio przewodzone do komér —
w zapisie EKG wystepuje petna preekscytacja komor (QRS
160 ms), a zatamek P jest ,schowany” w poszerzonym
zespole QRS.

Podsumowanie

Opisany przypadek zwraca uwage na potrzebe uwzglednie-
nia rytmu pozazatokowego z preekcytacja komor w toku
diagnostyki rytmu z szerokimi zespotami QRS.
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Abstract

In the case described we demonstrate the difficulty in interpreting the rhythm with wide QRS complex. The 25 year old
patient with ventricular pre-excitation and periodically occurring rhythm with wide QRS complex, morphology meets the
electrocardiographic (ECG) criteria for ventricular arrhythmias and in the absence of P waves. Initial difficulties in the
interpretation of ECG were explained by electrophysiological study in which we demonstrate the supraventricular origin
of rhythm conducted to the ventricles with pre-excitation. Radio frequency ablation of the accessory pathway reveals the
periodically occurring low-atrial rhythm originating in the muscle of the coronary sinus. Very close proximity of the atrial
rhythm and the accessory pathway resulted instant conduction of impulse to the ventricle and cause perfect imitation
of ventricular rhythm. This case draws attention on the need to take account of none-sinus rhythm with ventricular pre-
excitation during diagnosis of rhythm with wide QRS complex.

Key words: pre-excitation, ablation, broad QRS complex rhythm
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Komentarz

dr n. med. Michat Chudzik
Klinika Elektrokardiologii Uniwersytetu Medycznego w todzi

Autorzy tej pracy poruszyli bardzo istotny problem kliniczny réznicowania czestoskurczu z szerokimi zespotami QRS.
Obecnie najczesciej stosuje sie nastepujace algorytmy: Brugady, Bayesiana, Griffitha, algorytm aVR i kryterium lead
[l R-wave-peak-time (RWPT). Po raz pierwszy w sposéb bezposredni czutosé i specyficznosé tych algorytmow w swej
publikacji poréwnali Jastrzebski i wsp. [1], wykazujac, ze zaden z nich nie zapewnia bezbtednej diagnostyki pocho-
dzenia arytmii na podstawie zapisu elektrokardiograficznego (EKG). Wszystkie pieé algorytméw wykazywato zblizong
doktadno$¢ diagnostyczng, choé w przypadku RWPT byta mniejsza niz algorytmu Brugady (68,8 v. 77,5%; p = 0,04).
CzutoS¢ tych algorytmow wynosita odpowiednio: RWPT — 60%, Brugady — 89%, Griffitha — 94,2%, Bayesiana — 89%,
natomiast specyficznosé: Griffitha — 39,8%, RWPT — 82,7%, Brugady — 59,2%, Bayesiana — 52,0%. Natomiast
wspotczynnik prawdopodobienstwa poszczegdlnych algorytmow wynosit odpowiednio: RWPT — 3,46, Brugady — 2,18,
Bayesiana — 1,86, aVR — 1,67, Griffitha — 1,56.

Zestawienie czutoSci i specyficznoSci poszczegolnych algorytmow jest zatem nastepujgce:

— algorytm RWPT (R-wave-peak-time) w odporowadzeniu Il [3]: 60% i 82,7%;

— algorytm aVR [4]: 87,1% i 48%;

— algorytm Bayesiana [5]: 89% i 52%;

— algorytm Griffitha [6]: 94,2% i 39,8%.
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’ Czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS (QRS > 120 ms) ‘
v
’ Miarowy czy niemiarowy? ‘
’ Miarowy ‘ Niemiarowy ‘
M — Czy zespOt QRS jest identyczny jak w przypadku L
_Manewry — rytmu zatokowego? Jesli tak, to rozwaz:
2wigkszajace « SVTzBBB Migotanie przedsionkow
TEIEIEEE « antydromowe AVRT Trzepotanie przedsionkow/AT
bt gﬁgwg ze zmiennym blokiem przewodzenia i
(el —— Przebyty zawat serca lub strukturalna choroba serca? a) BBB lub
lub adenozyna an
JeslliEDs © rnepeslany VI b) przewodzenie zstepujace przez AP
’ Przewodzenie A-V 1:17? ‘
v § v
’ Tak lub nieznane ‘ ’ Nie ‘
v ’ V szybsze niz A ‘ ’ A szybsze nizV ‘
Morfologia zespotu QRS ¢ ¢
w odprowadzeniach
przedsercowych \2) Czestoskurcz przedsionkowy
/ w:ie e
Typowy Odprowadzenia Cechy RBBB: Cechy LBBB:
RBBB SVT przedsercowe: * gR, Rs lub *RwV>30ms
lub LBBB « zgodne Rr'w V1 e czas od R
* bez RS « 0S elektryczna do nadiru S Va3
e czas od VT serca w ptasz- VT wV > 60 ms
poczatku R czyznie czotowej gR lub gS w V6,
do nadiru od +90 do -90
S>100 ms

Rycina 1. R6znicowanie czestoskurczow z szerokimi zespotami QRS wedtug wytycznych American College of Cardiology/American
Heart Association/European Society of Cardiology (ACC/AHA/ESC) (na podstawie [7]); BBB (bundle branch block) — blok odnogi
peczka Hisa; AVRT (atrioventricular reciprocating tachycardia) — czestoskurcz przedsionkowo-komorowy zwigzany z obecnoscia
drogi dodatkowej; VT (ventricular tachycardia) — czestoskurcz komorowy; AP (atrial pacing) — stymulacja przedsionkowa; AV (atrio-
-ventricular) — przedsionkowo-komorowy; RBBB (right bundle branch block) — blok prawej odnogi peczka Hisa; SVT (supraventricular
tachycardia) — czestoskurcz nadkomorowy; LBBB (left bundle branch block) — blok lewej odnogi peczka Hisa

Widaé zatem, ze najczeSciej wykorzystywany w praktyce klinicznej algorytm Brugady rowniez ma swoje ograniczenia.
Nie nalezy tez zapominac¢ o opublikowanym w 2003 roku przez American College of Cardiology/American Heart
Association/European Society of Cardiology (ACC/AHA/ESC) bardzo przydatnym, opatrzonym wieloma wskazowkami
klinicznymi, algorytmie r6znicowania pochodzenia arytmii (ryc. 1) [7].

W tym przypadku algorytm ten bytby zawodny, poniewaz przy arytmii z morfologia prawej odnogo peczka Hisa (RBBB,
right bundle branch block) obraz w odprowadzeniu V1 Rr’ wskazuje na czestoskurcz komorowy (VT, ventricular tachy-
cardia). Natomiast algorytm Brugady u chorych z morfologiag RBBB w tym przypadku nie spetniatby punktow 1. i 3.
w tabeli (tab. 1). Jednoczes$nie nie ma tez morfologii RBBB, ktore mogtoby jednoznacznie wskaza¢ na czestoskurcz
nadkomorowy (SVT, supraventricular ventricular tachycardia).

W 2010 roku Joseph Brugada wprowadzit nowe kryterium roznicujgce VT od SVT. Analiza opiera sie na pomiarze
w Il odprowadzeniu konczynowym czasu trwania odstepu od poczatku zespotu QRS do najnizszego poziomu zatamka
Q lub szczytu R. Jezeli czas ten jest dtuzszy niz 50 ms, to jest to VI. W opisywanym przypadku w Il odprowadzeniu
widac¢ maty zatamek Q o krotszym czasie trwania tego odstepu niz zalecane w tym kryterium 50 ms, zatem nie mozna

www.fc.viamedica.pl
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Tabela 1. Réznicowanie czestoskurczoéw z szerokim QRS z morfologig RBAAA

Zespoty o morfologii RBBB

Jednofazowy R lub qR w odprowadzeniu V1?
R wyzsze niz R’ (“uszy krélika”)?

rS w odprowadzeniu V6?

U,

Jednofazowy zatamek R w V1

TAK 2 VT
TAK 2 VT LR >50:1
TAK 2 VT LR >50:1

oy

Gieboki zatamek S
StosunekRdo S <1

SVT « RBBB >
z odchyleniem
osi elektrycznej

RBBB (right bundle branch block) — blok prawej odnogi peczka Hisa; VT (ventricular tachycardia) — czestoskurcz komorowy; SVT (supraventricular tachycardia) — czestoskurcz nadkomorowy

zdiagnozowaé VT. Griffith z kolei do rozpoznania SVT u chorych z arytmig o morfologii RBBB sugeruje obecnosé ze-
spotow rSR w odprowadzeniu V1 i R/S w odprowadzeniu V6 oraz R wyzsze niz S. U opisywanego pacjenta to kryterium
nie zostatoby spetnione.

Jak zatem wida¢, co wykazali Jastrzebski i wsp., wszystkie algorytmy nie sa pozbawione swoich ograniczen. Warto
korzystac z kilku w celu lepszego rdznicowania arytmii, ale bardzo czesto o rozpoznaniu i skutecznej metodzie terapii
bedzie decydowat wynik inwazyjnego badania elektrofizjologicznego.
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