Odstep QT/QTC
w elektrokardiograficznym zapisie
— wazny parametr, trudna ocena

The QT/QTc interval on the electrocardiogram:
An important parameter and a difficult assessment

STRESZCZENIE

W standardowym, 12-odprowadzeniowym zapisie elektrokardiograficznym z powierzch-
ni klatki piersiowej bardzo istotne znaczenie kliniczne ma odstep QT, ktéry odzwiercie-
dla czas trwania repolaryzacji komér. Odstep QT zmienia si¢ w zalezno$ci od: pory dnia,
napiecia uktadu autonomicznego, stezenia hormonéw, wieku, podawanych lekow, za-
burzen jonowychiinnych. Istotne sa zmiany odstepu QT zalezne od czestosci rytmu serca
— w bradykardii wydifuza sie, a w miare przyspieszania rytmu — skraca. Powszechnie
stosuje sig korekcje odstepu QT wzgledem czestotliwosci akcji serca i podaje wartosé
skorygowanga (QTc). W codziennej praktyce klinicznej mierzy sie odstep QT od poczat-
ku zatamka Q do konica zatamka T w Il koiczynowym odprowadzeniu zapisu EKG przy
przesuwie papieru z szybko$cig 25 mm/s. Bardziej wiarygodny i precyzyjny jest pomiar
odstepu QT w 12-odprowadzeniowym jednoczasowym zapisie EKG z odprowadzen kon-
czynowych i przedsercowych, mierzac od poczatku najwczes$niejszego zatamka Q (lub
R, gdy brak zatamka Q) do najpézniejszego kofica zatamka T (niezaleznie od odprowa-
dzenia). Wynik powinien by¢ Srednig pomiaréw z przynajmniej 3-5 ewolucji serca.
U wigkszosci pacjentow proste jest ustalenie, gdzie zaczyna si¢ zatamek Q, wiele trud-
nosci moze jednak sprawia¢ ustalenie konca zatamka T.

Wrodzone lub nabyte wydtuzenie czy sporadycznie wystepujace skrécenie odstepu QT
moze odpowiada¢ za zastabnigcia, omdlenia lub nagty zgon sercowy w wyniku czesto-
skurczu komorowego forsade de pointes, migotania komor czy przedsionkéw. Prawi-
diowa ocena odstepu QT/QTc pozwala rozpoznaé grozng dla zycia pacjenta patologie.
W pracy omowiono kliniczne znaczenie odstepu QT, zaprezentowano przyjete zasady po-
miaru oraz problemy z prawidiowa ocena odstepu QT/QTc w elektrokardiogramie.
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ABSTRACT

In the standard 12-lead transthoracic electrocardiogram the length of the QT interval,
which reflects the duration of ventricular repolarisation, is of utmost clinical importan-
ce. The QT interval length changes depending on the time of the day, autonomic tone,
levels of hormones, age, medication, electrolyte imbalance and many other factors.
Heart rate-related QT changes are important: the QT interval becomes progressively
longer in bradycardia and shorter in tachycardia. The length of the QT interval is com-
monly corrected in relation to heart rate and the corrected QT value (QTc) is given. In
everyday practice the QT interval is the interval between the beginning of the Q wave to
the end of the T wave in the second limb lead at a paper speed of 25 mm/s. A more re-
liable and precise measurement of the QT interval in the 12-lead simultaneous ECG
recording from the limb leads and the precordial leads involves measuring the interval
between the earliest Q wave (or R wave, if the Q wave is missing) to the latest T wave
(whichever the lead). The result should be the mean of at least 3-5 cardiac cycles. In
most patients determining where the Q wave begins is quite straightforward with the
place where the T wave ends being more difficult to establish.

Congenital or acquired long QT or the occasional shortening of the QT interval may be
responsible for collapse, syncope or sudden cardiac death as a result of forsade de
pointes (a form of ventricular tachycardia) ventricular fibrillation or atrial fibrillation.
A correct evaluation of the QT/QTc interval makes it possible to detect life-threatening
pathologies.

We discuss the clinical significance of the QT interval, present the established methods
of measurement, and the pitfalls in the correct evaluation of the QT/QTc interval on the
electrocardiogram.
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rawidtowa analiza standardowego,

12-odprowadzeniowego zapisu elek-

trokardiograficznego z powierzch-
ni klatki piersiowej (EKG) wymaga dokona-
nia pomiaréw odcinkéw, odstgpow i ampli-
tudy zalamkoéw oraz oceny ich morfologii
i wzajemnej relacji.

Badzo istotne znaczenie kliniczne w za-
pisie EKG ma odstep QT. Nieprawidlowe
wydtuzenie lub skrocenie odstepu QT wia-
ze si¢ z ryzykiem wystapienia groznych dla
zycia zaburzef rytmu serca czy nagtego zgo-
nu. Odstep QT odzwierciedla aktywnos$¢
elektryczna mig$ni komor serca. Potencjat

czynnoS$ciowy komorki roboczej migsnia ser-

cowego zapoczatkowuje jej depolaryzacja,
ktdra jest wynikiem szybkiego naptywu do
jej wnetrza dodatnich jonéw sodowych, wy-
plyw jonéw potasowych zapoczatkowuje re-
polaryzacje komoérki. W komérkach po-
szczegllnych warstw migs$nia sercowego
czas trwania potencjatu czynnosciowego,
azwlaszcza okresu repolaryzacji, jest rozny.
Najkrotszy jest w komdrkach warstwy pod-
nasierdziowej, poSredni w komorkach war-
stwy podwsierdziowej, a najdtuzszy, warun-
kujacy czas trwania odstgpu QT w zapisie
EKG —w komorkach M warstwy Srodkowe;j
migénia sercowego. Za dokomdrkowe i od-
komérkowe ruchy jonowe odpowiadaja,

www.fmr.viamedica.pl
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Rycina 1. Zapis 12-odprowadzeniowego EKG 16-letniego chtopca, przesuw = 50 mm/s, cecha = 10 mm/mV,
odstep QT w Il odprowadzeniu = 0,34 s, QTc = 0,4 s, niewielka fala U w odprowadzeniach przedsercowych V2iV3

skomplikowane w swojej budowie moleku-
larnej, kanaly jonowe btony komérkowej
izwigzane z nimi biatka. Ich nieprawidtowa
funkcja, bedaca najczesciej wynikiem pato-
logii genowych powoduje wydluzenie, a ka-
zuistycznie skrocenie odstepu QT [1, 2].

Odstep QT, bedacy klinicznym wskazni-
kiem czasu trwania repolaryzacji komor, jest
zalezny od wielu czynnikéw fizjologicznych
i patofizjologicznych, takich jak: pora dnia,
napigcie uktadu autonomicznego, st¢zenie
hormondw, wiek, podawane leki, zaburzenia
jonowe, niewydolnos$¢ serca, choroby serca.
Istotne sa zmiany odstepu QT zalezne od
czestotliwoSci rytmu serca — w bradykardii
odstep QT wydtuza sie, a w miare przyspie-
szania rytmu — skraca.

W codziennej praktyce klinicznej mierzy
si¢ odstep QT od poczatku zatamka Q do
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kofica zatamka T w II koficzynowym odpro-
wadzeniu zapisu EKG przy przesuwie papie-
ru z szybkoScia 25 mm/s (ryc. 1). Zwykle jed-
nak pomiary dokonywane w réznych odpro-
wadzeniach w tych samych ewolucjach zapi-
su EKG r6znia si¢ miedzy soba. Z tego wyni-
ka propagowana réwniez zasada mierzenia
odstepu QT w trzech odprowadzeniach —1I1
konczynowym oraz w przedsercowych od-
prowadzeniach lewokomorowych V5 oraz
V6ipodawania najwyzszej zwartosci. Jednak
najbardziej wiarygodny i precyzyjny pomiar
odstepu QT wymaga 12-odprowadzeniowego
zapisu EKG, jednoczasowego z odprowadzen
koniczynowych i przedsercowych. Przesuw
papieru powinien wynosi¢ 25 lub 50 mm/s.
Odstep QT nalezy mierzy¢ od poczatku naj-
weze$niejszego zatamka Q (lub R, gdy brak

zalamka Q) do najpdzniejszego kofica zatam-

Matgorzata Sawicka-Parobczyk,
Katarzyna Bieganowska
Odstep QT/QTC w EKG

Odstep QT nalezy
mierzy¢ od poczatku
najwczesniejszego
zatamka Q (lub R,

gdy brak zatamka Q)

do najpdzniejszego korca
zatamka T (niezaleznie
od odprowadzenia)
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Rycina 2. Zapis 12-odprowadzeniowego EKG 9-letniego chtopca,
przesuw papieru = 50 mm/s, cecha = 10 mm/mV, odstep QT

w Il odprowadzeniu = 0,48 s, QTc = 0,46 s, zatamki T oddalone od
zespotow QRS, nieprawidtowa morfologia zatamka T, ujemny/dodatnie
w odprowadzeniach Ill i AVF, dwugarbne w odprowadzeniu V1,
zawezlenie na ramieniu zstgpujgcym zatamka T w odprowadzeniu
przedsercowym V2. Fenotypowo jak zesp6t wydiuzonego QT typu 3
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kaT (niezaleznie od odprowadzenia). Wynik
powinien by¢ Srednia pomiaréw z przynaj-
mniej 3-5 ewolucji serca. U wigkszosci pa-
cjentow proste jest ustalenie, gdzie zaczyna
si¢ zatamek Q, wiele trudnosci moze jednak
sprawiac ustalenie konca zatamka T. Pomiar
powinien si¢ koficzy¢ w miejscu, gdzie ramie
zstepujace zatamka T dochodzi do linii izo-
elektrycznej zapisu. Zatamki T czgsto jednak
maja morfologi¢ utrudniajaca znalezienie
odpowiedniego miejsca pomiaru, na przy-
ktad gdy sa dwugarbne, sptaszczone czy na-
ktadaja si¢ na falg U lub, przy szybkim rytmie
serca, na zatamek P nastgpnego przedsionko-
wego pobudzenia. U dzieci cz¢sto niemiaro-
wy rytm serca dodatkowo utrudnia pomiar.

Gdy fala U zaczyna si¢ po zatamku T docho-
dzacym do linii izoelektrycznej zapisu, mie-
rzy si¢ odstep QT. Do pomiaru nie dolicza si¢
czasu trwania fali U o niewielkiej amplitudzie
lub wyraznie oddzielonej od zalamka T. Jed-
nak niektdrzy autorzy sa zdania, ze u dzieci,
u ktérych amplituda fali U jest nie mniejsza
niz 50% poprzedzajacego ja zatamka T, jej
czas trwania powinien by¢ wliczany do pomia-
ru. Dwugarbny zalamek T rozpoznaje si¢
wowczas, gdy wgtebienie migdzy zblizonymi
w swojej amplitudzie szczytami zatamka T nie
dochodzi do linii podstawowej zapisu. Wow-
czas koniec zatamka T jest mierzony w miej-
scu spotkania si¢ drugiego ramienia zstepu-
jacego z linig izoelektryczna. W zapisie,
wktérym zatamek T jest dwugarbny, ale pierw-
szy szczyt ma istotnie wyzsza amplitude niz
drugi, trudno rozstrzygna¢ czy mamy do czy-
nienia z drugim szczytem dwugarbnego zatam-
ka T czy wczesnie rozpoczynajaca si¢ fala U.
W tych przypadkach mozna poda¢ dwa wy-
niki: odstep QT mierzony do najnizszego
wglebienia zatamka T oraz odstep QTU
zmierzony do konca drugiej fali (ryc. 2).
Analiza morfologii zatamkéw T w réznych
odprowadzeniach moze by¢ pomocnaw oce-
nie. Dwugarbne zatamki T rejestruje si¢
zwykle w wigkszosci odprowadzen, podczas
gdy fala U najczesciej widoczna jest najle-
piej w odprowadzeniach przedsercowych
V1-V3 [3, 4].

Roéznica migedzy najdtuzszym i najkroét-
szym czasem trwania odstepu QT w poszcze-
gblnych odprowadzeniach jednoczesnego
EKG okreslana jest jako dyspersja QT;
uzdrowych oséb, réwniez u dzieci, nie powin-
na przekracza¢ 50 ms. Ocena dyspersji QT
jest trudna, obarczona duzym ryzykiem bte-
du, a jej przydatno$¢ kliniczna nie jest tak
istotna, jak pierwotnie przypuszczano [5, 6].

Na czas trwania odstepu QT wplywa row-
niez szeroko$¢ zespotu QRS. Poszerzenie
zespotu QRS w wyniku bloku odnég peczka
Hisa, w zespole Wolfa-Parkinsona-White’a
czy po stosowanych lekach, na przyktad an-

www.fmr.viamedica.pl



tyarytmicznych, powoduje wydtuzenie od-
stepu QT. W tych przypadkach sugerowano
dokonywanie pomiaru ostepu JT (od punk-
tu J do kofica zalamka T), brak jednak da-
nych o normach tego odstepu i nie jest on
powszechnie uzywany [7].

Uzyskiwane wyniki pomiaréw odstepu
QT sa czesto zalezne od jakoSci zapisu, prze-
suwu papieru EKG, zastosowanego wzmoc-
nienia oraz od do§wiadczenia osoby ocenia-
jacej zapis. Pomiar reczny nadal ma przewa-
ge nad pomiarami automatycznymi czy cyfro-
wymi, dostepnymi w wigkszoSci aktualnie
uzywanych elektrokardiograféw, tym bar-
dziej, ze rozne firmy stosuja rozne algorytmy
analizy QT, co daje r6znigce si¢ migdzy sobg
wyniki. Automatyczna analiza odstgpu QT
zwykle jest niewiarygodna przy nieprawidto-
wej morfologii zatamkéw T, obecnosci fali U
czy zapisie z zakléceniami, co czesto zdarza
si¢ u dzieci, zwlaszcza najmtodszych [8-14].

Uwzgledniajac zmiany czasu trwania
odstepu QT w zalezno$ci od zmian czestoSci
rytmu serca (mierzonej odstepem RR kolej-
nych ewolucji serca), powszechnie stosuje
si¢ korekcje wartosci mierzonego odstepu
QT wzgledem czestoSci rytmu serca. Najcze-
Sciej uzywa si¢ w tym celu wzoru Bazetta,
chociaz dostgpne sa rowniez inne wzory ko-
rekeji (np. Fridericia, Framingham, Hodge-
sa czy Ashmana). Skorygowany wedtug wzo-
ru Bazetta odstep QT (QTc) jest wynikiem
dzielenia zmierzonej wartosci odstepu QT
i pierwiastka kwadratowego (poprzedzaja-
cego mierzony odstep QT) odstepu RR po-
danychw sekundach (QTc = QT/VRR). Ob-
liczony wedtug tego wzoru czas repolaryza-
cji w bradykardii moze by¢ zanizony, a w ta-
chykardii zawyzony. Jednak mimo znanych
ograniczefi, w codziennej pracy klinicznej
powszechnie stosuje si¢ wzor Bazetta. Sko-
rygowane réznymi metodami odstepy QT
w spoczynku przy rytmie serca migdzy 60—
—90/min sa niemal identyczne. Przy innych
czestoSciach rytmu, zwlaszcza w czgsto wy-
stepujacej u dzieci tachykardii, obliczane
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wartoSci QTc sa zawyzane, a w bradykardii
zanizane [3, 4, 15].

U dzieci odstep QT wydluza si¢ z wie-
kiem, a zmiany koreluja z charakterystycz-
nymi dla wieku zmianami czestoSci rytmu
serca. W przedziale wiekowym od pierwsze-
go dnia zycia do 16 lat, wyliczony wedtug
wzoru Bazetta odstep QTc, niezaleznie od
wieku, wynosi Srednio 400 ms, a 95% bada-
nych ma warto$¢ QTc ponizej 450 ms. W pra-
cy Stramba-Badiale i wsp. prezentujacej
wyniki analizy 9725 zapiséw EKG wykona-
nych w pierwszych dniach zycia odstep QT
mierzony w II odprowadzeniu Srednio wyno-
sit 274 = 28 ms, a obliczony wedtug wzoru
Bazetta skorygowany odstgp QT wynosit
400 + 20 ms i nie wykazano rdéznicy zwia-
zanej z plcia. Wedtug Pearla u dzieci do
13. roku zycia, a w pracach Mossa i wsp. do
15. roku zycia skorygowany metoda Bazet-
ta odstep QT byl poréwnywalny u dziewczat
i chtopcéw. W prezentowanej ostatnio po-
pulacyjnej pracy dotyczacej norm elektro-
kardiograficznych Mason i wsp. wykazali
réznice zalezne od wieku i plci w wigkszo-
$ci badanych parametréw, w tym roéwniez
w odstepie QT i QTc obliczanego wedtug
wzoru Bazetta oraz Fridericia. U chtopcow
w wieku 0-9 lat odstep QT byt dtuzszy niz
u dziewczat, skorygowany odstep QT obli-
czany metoda Bazetta byt krétszy u chtop-
cow, po korekceji metoda Fridericia nie wy-
kazano réznic zwiazanych z plcia tej grupie
wiekowej. U chtopcow w wieku 10-19 lat
odstep QT nie réznit si¢ i dziewczat, nato-
miast odstgp QTc obliczany wedlug obu
wzoréw Bazetta i Fridericia byt dluzszy
u dziewczat. W populacji dorostych odstep
QTc obliczany wedlug wzoru Bazetta jest
dtuzszy u kobiet niz u me¢zezyzn. Przyjete
obecnie normy skorygowanego odstepu QT
przedstawiono w tabeli 1 [16-25].

Wydtuzenie czasu rejestracji zapisu
EKG daje mozliwo$¢ analizy zaleznoSci od-
stepu QT i RR $wiadczacej o dynamice

zmian okresu repolaryzacji z zaleznoSci od

Matgorzata Sawicka-Parobczyk,
Katarzyna Bieganowska
Odstep QT/QTC w EKG

U dzieci odstep QT
wydtuza sie z wiekiem,
a zmiany koreluja

z charakterystycznymi
dla wieku zmianami
czestosci rytmu serca
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Zaleznos¢ miedzy
odstepem QT i RR moze
byc jednym ze
wskaznikow zagrozenia
nagtym zgonem
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Tabela 1

Prawidiowe i wydiuzone warto$ci skorygowanego wedtug wzoru Bazetta odstepu QT

(na podstawie pomiaréw w EKG jednoczesnym z odprowadzen konczynowych

i przedsercowych)

QTc (s) Dzieci 1-15 lat Kobiety Mezczyzni
Prawidtowy <0,44 < 0,45 < 0,43
Graniczny 0,44-0,46 0,45-0,46 0,43-0,45
Wydtuzony > 0,46 > 0,46 > 0,45

rytmu serca. Zalezno$¢ miedzy odstepem
QT i RR ma rosngcg warto$¢ kliniczng —
wydaje si¢, ze moze by¢ jednym ze wskazni-
kéw zagrozenia naglym zgonem [22].

Prawidtowa ocena odstepu QT jest pod-
stawg w rozpoznaniu wrodzonego zespotu
wydtuzonego QT (LQTS, long QT syndro-
me) czy nabytego wydtuzenia tego odstepu.
Wydtuzenie odstepu QT moze by¢ przy-
czyng groznej dla zycia arytmii komorowe;j
pod postacig polimorficznego czestoskurczu
typu forsade de pointe lub migotania komdr,
prowadzac do utraty przytomnosci, nagtego
zatrzymania krazenia czy nagltego zgonu ser-
cowego. Sporadycznie wystepujace skroce-
nie odstgpu QT jest réwnie grozne.

W najczesciej wystepujacych typach wro-
dzonego zespotu wydluzonego QT uposle-
dzony jest wyptyw jonéw potasowych z ko-
morki (w LQTS typu 1 — mutacja genu
KCNQ1, uszkodzony jest kanat IKs, w LQTS
typu 2 — mutacja genu KCNH2, nieprawi-
dlowo dziata kanat IKr) lub wzmozony jest
naplyw jonéw sodowych do jej wnetrza
(LQTS typu 3 — mutacja genu kanatu sodo-
wego SCNSA).

U pacjentéw z rozpoznanymi genetycz-
nie réznymi typami zespotu wydtuzonego
QT roézna jest morfologia zalamkoéw T.
W najczesciej wystgpujacym typie 1 zalam-
ki T maja cze¢sto szeroka podstawe (ryc. 3),
w typie 2 amplituda zatamkéw T jest niewielka
iczesto sa pozazigbiane, dwugarbne (ryc. 4).
W typie 3 zalamki T sa oddalone od poprze-
dzajacych je zespotéw QRS, czesto sa wyso-
kie i spiczaste (ryc. 1) [23-26].

Wiele lekéw powszechnie stosowanych
wydtuza odstep QT, co moze spowodowac
ztozona, grozna dla zycia arytmi¢ komorowa
z typowym dla zespolu wydtuzonego QT cze-
stoskurczem forsade de pointe wtacznie. Na-
gle zgony opisywano poczatkowo po stoso-
waniu chinidyny, p6zZniej po innych lekach
antyarytmicznych. Obecnie lista lekow, mo-
gacych spowodowac proarytmiczne dziata-
nie w wyniku wydluzenia okresu refrakcji
komor jest dluga i stale rosnie (szczegdlowy
wykaz lekow wplywajacych na refrakcje ko-
moér mozna znalezZ¢ na stronie internetowe;j
www.qtdrugs.org). U pacjentéw z wrodzo-
nym czy nabytym zespolem wydtuzonego
QT nie nalezy podawac lekéow wydtuzaja-
cych odstep QT. Ostrozno$¢ nalezy rowniez
zachowac u pacjentow z gérnymi wartoscia-
mi odstepu QT i u 0s6b z rodzin z zespotem
wydtuzonego QT. Polekowe wydtuzenie od-
stepu QT jest zmienne indywidualnie, zale-
zy od wielu czynnikoéw, takich jak: wiek, po-
dawane leki, stan mig$nia sercowego, row-
niez od predyspozycji genetycznej, czgsciej
dotyczy kobiet. Z tego powodu coraz cze-
Sciej mowi si¢ o koniecznos$ci wykonania
zapisu EKG z pomiarem czasu trwania od-
stepu QT i QTc przed rozpoczeciem farma-
koterapii, a nastepnie w czasie jej prowadze-
nia. Bardzo wazne jest, aby poréwnujac
elektrokardiogramy zachowac te same wa-
runki analizy (pomiar w tym samym odpro-
wadzeniu, przy tym samym przesuwie papie-
ru). Stwierdzenie wydtuzenia si¢ odstgpu
QT o nie mniej niz 30 ms w poréwnaniu z ba-
daniem przed podaniem leku powinno budzi¢
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Rycina 3. Zapis 12-odprowadzeniowego EKG 10-letniego chfopca, przesuw papieru = 50 mm/s, cecha 10 = mm/mV, odstep QT w Il odprowadzeniu
=0,53s, QTc = 0,52 s, nieprawidiowa morfologia zatamka T o szerokiej podstawie, dodatnio/ujemny/dodatnie w odprowadzeniach przedsercowych

V2-V3. Fenotypowo zespét wydiuzonego QT typu 1

Rycina 4. Zapis 12-odprowadzeniowego EKG 17-letniej pacjentki po utracie przytomnosci, przesuw papieru = 50 mm/s, cecha = 10 mm/mV, trudna

ocena konca zatamka T, odstep QT wydtuzony w |l odprowadzeniu do 0,6 s, QTc = 0,6 s, zatamki T 0 matej amplitudzie z szerokg podstawa,
Fenotypowo jak w zespole wydtuzonego QT typu 2
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Nieprawidtowe
skrdcenie odstepu QT
ponizej 350 ms,
nazywane zespotem
krétkiego QT
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niepokdj, a zmiana o nie mniej niz 60 ms lub
warto$¢ odstepu QT nie mniej niz 500 ms moze
spowodowac grozne komorowe zaburzenia
rytmu serca iwymaga zaprzestania podawania
leku lub istotnej modyfikacji terapii [27].

Nieprawidlowe skrocenie odstepu QT
ponizej 350 ms (wszyscy opisani pacjenci
mieli odstep QT < 300 ms), nazywane zespo-
tem krétkiego QT, réwniez stwarza zagroze-
nie naglym zgonem, najczeSciej z powodu
wystgpienia migotania/trzepotania przed-
sionkéw z bardzo szybkim rytmem komor.
Ta rzadko wystepujaca choroba zostata opi-
sanaw 2000 roku. Obecnie wiadomo, zZe jest
spowodowana mutacja gendéw kodujacych
biatka kanaléw potasowych w btonie komor-
kowej komorki migsnia sercowego [28].

Jest coraz wigcej dowoddw swiadczacych
o tym, ze wéréd niemowlat z rozpoznaniem
naglej Smierci 16zeczkowej byly dzieci z ze-
spotem wydluzonego QT, katecholaminer-
gicznym czestoskurczem komorowym oraz
zespotem krétkiego QT [28-30].

Mimo tego, ze czas trwania odstepu QT
ma tak istotne znaczenie rokownicze, spo-
s6b pomiaru i metoda korekcji nadal nie sg
wystandaryzowane i niejednokrotnie stwa-
rzaja istotne problemy. Potwierdzili to
Viskin i wsp., rozsytajac do 902 lekarzy

z 12 krajow 4 elektrokardiogramy do oceny
— dwa pacjentow z wydtuzonym QT i dwa
prawidtowe. Wigkszos¢ lekarzy, w tym row-
niez kardiologéw, nieprawidtowo ocenito
odstep QTc inie rozpoznato zespotu wydtu-
zonego QT. Z drugiej strony, okoto 40%
pacjentéw kierowanych do Mayo Clinic
Long QT Syndrome w Rochester celem po-
twierdzenia rozpoznania zespotu wydtuzo-
nego QT bylo wypisanych jako zdrowi. Roz-
poznanie zespotu wydtuzonego QT u osoby
zdrowej wiaze si¢ ze zmiang trybu zycia
(istotnym ograniczeniem wysitku), koniecz-
noscig statego podawania B-adrenolitykow
czy wrecz niepotrzebnego wszczepienia kar-
diowertera-defibrylatora [31, 32].
Wrodzone czy nabyte (np. po lekach)
wydtuzenie czy kazuistycznie wystepujace
skrécenie odstepu QT stanowi zagrozenie
dla zycia pacjenta z powodu mozliwoS$ci
wystapienia polimorficznego czestoskur-
czu komorowego, migotania komor czy
przedsionkéw. Jedyna szansg rozpoznania
jest prawidlowa ocena odstepu QT w zapi-
sach elektrokardiograficznych i obliczenie
odstepu QTc. Nalezy doktada¢ wszelkich
starafh, aby wszyscy lekarze oceniajacy
elektrokardiogramy posiadali taka umie-

jetnosc.
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