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Omoéwienie tego ciekawego przy-
padku zaczne od podstaw, czyli od od-
powiedzi na pierwsze pytanie, a scislej
—na druga czes¢ pierwszego pytania
(o pomiar odstepu QTc). Wykorzystam
w tym celu najnowsze Zrédto — zalece-
nia AHA/ACC/HRS dotyczace standary-
zacji i interpretacji EKG. To ambitne
opracowanie ztozone z 6 czesci, z kt6-
rych 4 ukazaty sie w biezgcym roku, nawiazuje uktadem
do podobnego cyklu sprzed 30 lat, firmowanego przez ACC,
a zatytutowanego W poszukiwaniu optymalnej elektrokar-
diografii. Czes¢ IV aktualnych zalecen przedstawia zasady
pomiaréw odcinka ST, zatamkéw T i U oraz odstepu QT [1].
W odniesieniu do odstepéw QTc eksperci radza, by w razie
duzej zmiennosci odstepéw QT (jaka czesto widzimy pod-
czas migotania przedsionkéw) w ogole nie stosowac korek-
cji odstepéw QT wzgledem czestotliwosci rytmu. Jest to lo-
giczna konsekwencja dawnych badah doswiadczalnych [2]
wskazujacych, ze odstep QT dostosowuje sie do zmiany ryt-
mu nie z ewolucji na ewolucje, ale znacznie wolniej, co naj-
mniej przez minute! Zatem w trakcie beztadnej niemiaro-
wosci nie mozna ustali¢ zadnej wigzacej zaleznosci miedzy
odstepami RR i QT. Przy okazji, druga wazna rada eksper-
tow, dotyczaca korekeji QT wzgledem czestotliwosci rytmu:
doczekalidmy sie wreszcie oficjalnego zalecenia, by do tego
celu nie wykorzystywaé metody Bazetta, istotnie znieksztat-
cajacej rzeczywiste wartosci QT w trakcie bradykardii lub
tachykardii, ale metody oparte na regresji liniowej; a za nie-
prawidtowo dtugie uznano odstepy QT > 450 ms u mez-
czyzn i > 460 ms u kobiet.

Co do pierwszej czesci pierwszego pytania — o zasady
pomiaru odstepu QT w przypadku migotania przedsionkéw
(AF) — nie r6znig sie one od zasad pomiaru u 0séb z miaro-
wym (zazwyczaj zatokowym) rytmem serca. W szczegélno-
$ci warto tu przypomnie¢ za nowymi zaleceniami [1], by:
1) nie dokonywac tego pomiaru w odprowadzeniach, w kté-
rych nie mozna wiarygodnie okresli¢ kofca zatamka T;
2) gdy zatamek U naktada sie na T, badz odstapi¢ od pomia-
ru w tym odprowadzeniu, badz wykresli¢ styczna do najbar-
dziej stromej czesci zstepujacego ramienia zatamka T i za ko-
niec zatamka uznawac punkt przeciecia stycznej z linig
podstawowa; 3) za wartos¢ odstepu QT w danym zapisie
uznawac najdtuzszy odstep QT (zwykle spotykany w odpro-
wadzeniach V, lub V5); 4) jesli pomiar komputerowy suge-
ruje wydtuzenie odstepu QT, zawsze wizualnie potwierdzi¢

to rozpoznanie, bo komputer moze sie myli¢! W omawia-
nym przypadku, w EKG z AF (Rycina 1) tylko w nielicznych
odprowadzeniach mozna sie dopatrzy¢ powtarzalnego w ko-
lejnych ewolucjach korica zatamka T (I, V), a odstep QT nie
przekracza 440 ms. Jezeli ,,niepoprawnie” (wg nowych zale-
cen) udrednimy rytm serca na ok. 90/min i zastosujemy ko-
rekcje wg wzoru Hodgesa — odstep QTc osigga 493 ms,
a w korekcji metoda Bazetta — 535 s. Zgodnie z sugestiami
ekspertow, tego wyniku nie mozna jednak uznac za miaro-
dajny i dtugi odstep QT mozna rozpozna¢ dopiero po kar-
diowersji. Tu z kolei dla celéw dydaktycznych warto podkre-
slic, ze wg kryteridw Schwartza i wsp. [3] obraz ten wskazuje
jedynie na ,,umiarkowane prawdopodobiefistwo zespotu
dtugiego QT” (LQTS), bo poza dtugim QT (nie zawsze zresz-
ta koniecznym w tym procesie decyzyjnym!) nie znajduje-
my w opisie choroby i wywiadach rodzinnych innych ele-
mentoéw, niezbednych do rozpoznania ,,zespotu”. Dopiero
badanie genetyczne usprawiedliwito rozpoznanie LQTS (cho¢
tej mozliwosci Schwartz w swym algorytmie jeszcze nie
uwzglednit). Co wiecej, nierzadko dopiero podanie okreslo-
nego leku ujawnia istnienie LQTS, traktowanego wéwczas
jako zespdt nabyty, cho¢ wszystko wskazuje, Zze s3 to przy-
padki utajonego wrodzonego LQTS; a zdarza sie tak row-
niez u chorych po kardiowersji AF, poprzedzonej podaniem
lekdw antyarytmicznych z grupy IC lub [1I [4].

W ten sposéb dotarlismy do drugiego pytania, znacznie
bardziej ktopotliwego. Co moze taczyé AF z LQTS? Po pierw-
sze, wspomniana wyzej sytuacja ujawnienia utajonego LQTS
w wyniku podania lekéw antyarytmicznych przed kardiower-
sja. Po drugie, cytowani w omawianym doniesieniu Johnson
i wsp. [5], ktérzy w badanych kohortach chorych < 50. roku
zycia z LQTS stwierdzili istotnie czestsze wystepowanie AF
niz w ogdlnej populacji w tym wieku (2 vs 0,1%), rozwazaja
mozliwos¢ nazwana karkotomnie atrial torsade. W istocie,
nie mozna wykluczyé, ze wydtuzeniu repolaryzacji widkien
komorowych w LQTS towarzyszy podobny proces we wtdk-
nach przedsionkowych, a cho¢ AF taczymy raczej ze skroce-
niem potencjatéw czynnosciowych, byé moze takze nieho-
mogenne ich wydtuzenie sprzyja tworzeniu mnogich ognisk
micro-reentry w obrebie przedsionkéw. Po trzecie, trzeba wie-
dzie¢, ze nie tak dawno AF kojarzono z jednym tylko geno-
typem LQTS —z LQT-4, wywotywanym mutacja genu ankiry-
ny B [6, 7]. Biatko to petni wazna role regulujaca aktywnos¢
elektryczna serca na réznych poziomach, dlatego uposledze-
nie jego czynnosci wigze sie zaréwno z LQTS (m.in. poprzez
wptyw na pompe sodowo-potasowg i sodowo-wapniowa),
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jak iz wieloksztattnym katecholaminozaleznym czestoskur-
czem komorowym, samoistnym AF, dysfunkcja wezta zato-
kowego i napadowym AF. Rola ankiryny B na r6znych szcze-
blach elektrogenezy sktonita badaczy [6] do wprowadzenia
nowej jednostki klinicznej —,,zespotu niedomogi ankiryny B”
(ang. ankyrin-B syndrome), niewatpliwie nowej dziedzicznej
kardiomiopatii wg amerykanskiej klasyfikacji z 2006 r.
Na uwage zastuguje fakt, ze réwniez typ LQT-1 wigze sie
z tendencja do bradykardii, a wg Johnsona i wsp. [5] — takze
ze sktonnoscig do AF (bo taki wtasnie typ LQTS miato 5z 8
chorych z AF w ich materiale). A moze w tych sytuacjach ma-
my do czynienia z mnogimi mutacjami gendw zwigzanych
z elektrogenezg?

Wracajac na ziemie, proponuje w opisanym przypad-
ku rozwazy¢ tez sytuacje najbardziej prawdopodobna: p6z-
ne ujawnienie LQTS u 58-letniej osoby z samoistnym AF.
Pamietajmy bowiem, Zze czestos¢ wystepowania tej aryt-
mii jest znacznie wieksza w tym wieku niz u ludzi mtodych
— przesuwa sie z wolna od 2% w populacji 50-60-latkow
do 8-10% u 0séb powyzej 75. roku zycia.
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