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Zmiennosc odstepu QTc. Czy jeden pomiar QIc
wystarczy do podjecia decyzji terapeutycznych
i stratyfikacji ryzyka u chorych z zespotem

diugiego QT?

QTc variability. Is a single measurement of QT/QTc interval enough to perform
risk stratification and therapeutic decisions in a patient with long QT syndrome?
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Abstract

We described a case of 30 year-old woman with episodes of syncope primarily diagnosed as epilepsy, and finally recognised
as long QT syndrome. Based on QTc prolongation > 600 ms in series of electrocardiograms and Holter monitoring the pa-
tient was implanted with cardioverter-defibrillator (ICD). During follow-up many appropriate ICD shocks due to ventricular

fibrillation occurred.
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OPIS PRZYPADKU

Pacjentke w wieku 30 lat przyjeto na oddziat kardiologiczny
po kolejnej w zyciu utracie przytomnosci. Byta to pierwsza
hospitalizacja na takim oddziale. Omdlenia wystepowaty od
24. rz., podczas stresu, bez zwiazku z wysitkiem fizycznym,
nigdy w czasie spoczynku, z czestodcig 1-2 razy w roku.
Omdlenia kilkakrotnie przebiegaty z drgawkami, 2-krotnie
z oddaniem moczu. Chora byta diagnozowana i leczona
neurologicznie z powodu podejrzenia padaczki, przy pra-
widfowym wyniku badania EEG. Leki przeciwpadaczkowe
odstawiono po 3 latach. Nie skierowano pacjentki na diag-
nostyke kardiologiczna.

Pacjentka w chwili rozpoznania miata dwoje dzieci,
wwieku 1015 lat. W ciazy i w okresie okotoporodowym chora
nie doswiadczata utrat przytomnosci, cho¢ w okresie 6 mie-
siecy do 2 lat po drugiej ciazy zaobserwowala zwiekszenie
czestosci omdlen. W wywiadzie rodzinnym nie zanotowano
utrat przytomnosci i przypadkéw nagtej Smierci sercowej.
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Omdlenie, stanowiace przyczyne przyjecia na oddziat
kardiologiczny, byto poprzedzone uczuciem kofatania serca.
W wykonanym przy przyjeciu EKG stwierdzono wydtuzenie
QT: QT () — 460 ms i QTc (I) — 521 ms (ryc. 1), pacjentka
przyjmowata jedynie doustne leki antykoncepcyjne. Wysu-
nieto podejrzenie zespotu dtugiego QT (LQTS) i wdrozono
leczenie (metoprolol SR 50 mg). Wyniki badar laboratoryjne
byty prawidtowe: TSH 2,62 ulU/ml, K 4,14 mmol/l. W bada-
niu echokardiograficznym nie stwierdzono cech strukturalnej
choroby serca. W EKG metoda Holtera opisano rytm zatokowy
50-116/min w czasie dnia, 43—88/min w nocy, ze Srednia
dobowa czestoscia 68/min. W nocy zaobserwowano zwol-
nienia rytmu zatokowego do 40/min (zahamowania zatokowe
z zastepczym rytmem weztowym). Nie stwierdzono istotnej
arytmii nadkomorowej i komorowej, natomiast odstep QT
wynosit maks. 640 ms (QTc 595 ms) w czasie aktywnosci
dziennej, bez adekwatnego skrécenia QT podczas tachykardii
(QTc 598 ms) (ryc. 2). W czasie proby wysitkowej na biezni
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Rycina 1. Elektrokardiogram przy przyjeciu na oddziat kardiologii.
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Rycina 2. Fragment zapisu 24-godzinnego EKG metoda Holte-
ra, odprowadzenia V,-V,. Opis w tekscie

(protokot Bruce'a), zakoniczonej z powodu zmeczenia, chora
osiagneta 13,4 METS i 78% limitu tetna. Nie wystapity dolegli-
wosci stenokardialne, zmiany ST ani arytmia. Pacjentka zostata
nastepnie przeniesiona do kliniki w celu przeprowadzenia
dalszej diagnostyki. W EKG przy przyjeciu stwierdzono istotne
wydtuzenie QT: QT (I) — 560 ms, QTc (I) — 626 ms (ryc. 3).
Wedtug tzw. kryteriéw diagnostycznych Schwartza pacjentka
otrzymata 5 pkt (QTc > 480 ms — 3 pkt i omdlenia w cza-
sie stresu — 2 pkt). Ponadto przeprowadzono konsultacje
endokrynologiczng, gdyz od okresu pokwitania u pacjentki
wystepowaly zaburzenia hormonalne o typie oligomenorrhea,
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Opis w tekscie

hirsutyzm i otytos¢. Po wykonaniu wielu badari hormonal-
nych rozpoznano zesp6t metaboliczny, wtaczono luteine,
metformine, substytucje Il fazy cyklu miesiecznego i zalecono
redukcje masy ciata.

W czerwcu 2008 r., opierajac sie na istotnym wydtuzeniu
QTc > 600 ms w kontrolowanych warunkach szpitalnych
(prawidfowe stezenia potasu i magnezu, bez wptywu lekéw
wydtuzajacych QT), implantowano pacjentce 2-jamowy
kardiowerter-defibrylator serca (ICD). Chora regularnie przyj-
muje metoprolol SR 100 mg/d., ktérego dawki nie mozna
zwiekszy¢ ze wzgledu na Zle tolerowana przez pacjentke hipo-
tonie. Szes¢ miesiecy po implantacji podczas pracy na nocng
zmiane u kobiety nastapita pierwsza adekwatna interwencja
ICD w tym czasie doszto do omdlenia potaczonego z urazem
gfowy. W okresie od stycznia do wrzesnia 2009 r. pacjentka
byta w ciazy, stosowafa metoprolol 100 mg/d., poréd odbyt
sie sitami natury. W ciazy, w okresie okotoporodowym i po-
porodowym nie wystepowaly arytmie ani omdlenia. Kolejne
wyfadowania ICD miaty miejsce 20.03.2011 i 22.02.2012 r.
Tak jak poprzednio, byfo to torsade de pointes (TdP)/migo-
tanie komor bez ewidentnych czynnikow wyzwalajacych,
przerwane po 14 s przez shock 34,5 J. Chora regularnie
przyjmuje metoprolol. Wykonane podczas rutynowych wizyt
w poradni kardiologicznej EKG przedstawiono na rycinie 4
[QT (I) — 450 ms, QTc (I) — 491 ms].

OMOWIENIE
Zespot wydtuzonego QT jest zaburzeniem repolaryzagji
miokardium, a charakteryzuje sie wydtuzeniem odstepu QT,
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Rycina 4. Elektrokardiogram wykonany w trakcie okresu obserwacji w poradni kardiologicznej. Opis w tekscie

ktére moze prowadzi¢ do wystapienia czestoskurczéw komo- Podstawowa cecha LQTS jest wydiuzenie odstepu QT
rowych typu TdP i nagfej $mierci sercowej. Objawami LQTS ~w EKG. Odstep QT odzwierciedla czas potrzebny do de-
moga by¢ kofatania serca, presyncope, omdlenia, drgawki  polaryzacji (QRS) i repolaryzacji miokardium (zatamek T).
i zatrzymanie krazenia [1]. Poniewaz proces repolaryzacji ma wiekszy udziat w catos-
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ci QT, przyjmuje sie (jesli nie ma istotnego poszerzenia QRS),
ze wydtuzenie QT jest miarg zaburzer repolaryzacji. Czas
trwania odstepu QT zalezy od plci i czestosci rytmu serca: im
szybsza akcja serca, tym krétszy odstep QT. Aby uniezalezni¢
warto$¢ QT od rytmu serca, wprowadzono pojecie skorygo-
wanego QT (QTc). Ponadto na czas repolaryzacji wptywaja:
aktywnos¢ ukfadu autonomicznego, stezenie elektrolitow
(potas, magnez, wapn), przyjmowane leki, aktywnos$¢ pa-
cjenta [1]. Za gbérna granice wartosci prawidfowych QTc
przyjeto 450 ms dla mezczyzn i 460 ms dla kobiet [2]. Ak-
tualne wytyczne zalecaja pomiar odstepu QT jako Sredniej
z 3 cykli rytmu podstawowego przy rytmie zatokowym oraz
minimalnie z 5 cykli przy rytmach niemiarowych [2, 3]. Od-
step QT mierzy sie w odprowadzeniu, w ktérym poczatek
zespotu QRS i koniec zatamka T sg dobrze widoczne (2, 3].
Wazne, aby odstep QT byt zmierzony od najwcze$niejszego
poczatku zespotu QRS we wszystkich 12 odprowadzeniach
do korica zatamka T [2, 3]. Zalecanymi przez ekspertéw od-
prowadzeniami do pomiaru odstepu QT sa odprowadzenia:
I, V, iV, [3]. Jednak eksperci przypominajq réwniez, ze
zawsze nalezy bra¢ pod uwage maksymalny odstep QT/QTc
ze wszystkich 12 odprowadzen [2, 3]. Niestety bardzo cze-
sto problem sprawia identyfikacja korica zatamka T. Dlatego
zaleca sie pomiar odstepu QT w tych odprowadzeniach,
w ktérych amplituda zatamka T wynosi co najmniej 2 mm
[2, 3]. W opisanym przypadku, stosujac sie do powyzszych
rekomendacji, oszacowano odstep QT/QTc w odprowadze-
niu |, poniewaz amplituda zatamka T byta w nim wieksza
niz 2 mm i mozna byto bezproblemowo oraz wiarygodnie
dokonac¢ identyfikacji korica zatamka T. W odprowadzeniach
rekomendowanych przez ekspertéw, czyli w I, Vi V,, nie-
stety amplituda zatamka T wynosita ponizej 2 mm, dlatego
nie mozna byto wiarygodnie oszacowac¢ kofica zatamka T.
W sytuacji, kiedy zatamek U naktada sie na zatamek T, nalezy
przeprowadzi¢ styczng do ramienia zstepujacego zatamka T
w jego najbardziej stromym odcinku, i za koniec zatamka T
przyjmowac punkt przeciecia stycznej z linig izoelektryczna.
Jezeli pojawia sie rozdwojony zatamek T o dwéch szczytach
o identycznej lub zblizonej amplitudzie nalezy za koniec
zatamka T uzna¢ powrét do linii izoelektrycznej ramienia zste-
pujacego za drugim szczytem rozdwojonego zatamka T [2, 3].

Na przykfadzie opisanej chorej warto podkresli¢, ze
objawami LQTS moga by¢ drgawki toniczno-kloniczne wy-
stepujace w czasie omdlenia. Tak jak i w tym przypadku, jest
to czasem powodem btednego rozpoznania padaczki, niepo-
trzebnego leczenia przeciwpadaczkowego i opéZnienia wdro-
zenia wlasciwego leczenia kardiologicznego, co moze mie¢
powazne nastepstwa [4, 5]. Diagnostyka réznicowa LQTS
i padaczki moze by¢ trudna, gdyz spoczynkowe EKG moze
by¢ prawidtowe, choroby te moga wspdtfistnie¢, a stwierdzenie
drobnych nieprawidtowosci w EEG moze op6zniac rozpozna-
nie LQTS [5]. Wystepowanie omdleri i drgawek w czasie wy-
sitku fizycznego lub silnego stresu, zwtaszcza u os6b mtodych,

298

powinno wzbudzi¢ podejrzenie wystepowania genetycznie
uwarunkowanych zespotéw arytmicznych. Zebranie doktad-
nego wywiadu i wykonanie niedrogiego badania, jakim jest
EKG, pozwala zidentyfikowa¢ pacjentéw wysokiego ryzyka
nagfego zatrzymania krazenia (NZK) [6].

Jak wspomniano, parametry repolaryzacji (czyli od-
step QT i morfologia zalamka T) wykazuja zmienno$¢ dobowa,
co mozna uchwyci¢ za pomoca ambulatoryjnego monito-
rowania EKG metoda Holtera. Jest to badanie szczegélnie
przydatne w diagnostyce pacjentow z granicznym wydtuze-
niem QT w EKG, gdyz mozna w nim wykry¢ intermitujace
wydtuzenie QT, bradykardie, makroskopowa zmiennos¢
zatamkéw T, zmiane morfologii zatamkéw T, tj. pojawienie sie
dwugarbnych zatamkéw T (T-wave notching), czestoskurcze
komorowe i arytmie przedsionkowe [7, 8]. Istotna jest takze
technika zapisu EKG (dotyczy to gtéwnie zapiséw analogo-
wych, w ktérych moze r6znic sie szybko$¢ przesuwu tasmy),
co sprawia, ze pomiary QT w EKG stacjonarnym i badaniach
holterowskich moga sie r6znic¢ [1]. Wyniki badania EKG me-
toda Holtera powinny by¢ interpretowane ostroznie, gdyz nie
ustalono dotychczas standardéw monitorowania QT/QTc dla
badan holterowskich. Rozpoznanie LQTS nie moze by¢ zatem
oparte jedynie na wyniku badaniu holterowskiego — jest
to jedynie badanie pomocnicze [1]. W przypadku opisanej
pacjentki rejestracja EKG metoda Holtera ujawnita okresowe
wydtuzenie QT > 600 ms, co zostato potem potwierdzone
w EKG spoczynkowym (ryc. 3).

Istotnym zagadnieniem jest zmiennos$¢ QTc w kolejnych
EKG. Czuto$¢ pomiaru QT w pojedynczym EKG jest mniejsza
niz 100% [1]. Ponadto w EKG ocenia sie morfologie zatam-
kow T, dyspersje QT, niemniej jednak to QTc ma najwieksza
wartos¢ diagnostyczna i prognostyczna [9]. Priori i wsp. [10] na
podstawie retrospektywnej analizy 647 chorych przed 40. rz.
zaproponowata schemat stratyfikacji ryzyka opierajacy sie na
wartosci QTc, plci i genotypie LQT. Do grupy najwyzszego
ryzyka zaliczono chorych z QTc > 498 ms (z wyjatkiem
kobiet z LQT typu 3). Prognostyczne znaczenie wydtuzenia
QTc > 500 ms zostato potwierdzone nastepnie m.in. w pracy
Sauer i wsp. [11], w ktérej ryzyko NZK u dorostych pacjentéw
z LQTS rosto ponad 3-krotnie dla QTc 500-549 ms (w po-
réwnaniu z pacjentami z QTc < 500 ms), jedli jednak QTc
wynosifo wiecej niz 550 ms ryzyko NZK wzrastafo az 6-krotnie
[11]. U opisanej pacjentki wydtuzenie QT > 600 ms byfo
okresowe, a w EKG wykonywanych w czasie rutynowych
wizyt w poradni QTc zwykle byto krétsze niz 500 ms. Wazne
jest zatem seryjne przeprowadzanie EKG, a podczas oceny
ryzyka NZK przejrzenie cafej dokumentacji medycznej pa-
cjenta. Wartos¢ prognostyczna QTc w przewidywaniu zdarzei
sercowych zostata takze potwierdzona w analizie danych
z europejskiego rejestru chorych z LQTS i ICD. U pacjentéw
z QTc > 550 ms istotnie czesciej i w krotszym czasie po
wszczepieniu ICD wystepowaty wytadowania urzadzenia [12].
W zaproponowanej przez autorow tej pracy klasyfikacji ryzyka
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M-FACT QTc > 500 ms przypisano 1 pkt, a QTc > 550 ms
az 2 pkt — byt to najwyzej punktowany czynnik ryzyka [12].

Cho¢ nie ma danych z duzych badar klinicznych, zgodnie
z zaleceniami ESC z 2006 r. wskazaniem do wszczepienia ICD
u pacjentéw z LQTS jest zatrzymanie krazenia (klasa 1) oraz
wystepowanie omdlen i/lub czestoskurcz komorowy mimo
stosowania beta-adrenolitykéw (klasa I1a). Implantacja ICD jest
zalecana (klasa 1Ib) u 0s6b wysokiego ryzyka z rozpoznanym
w badaniach genetycznych LQT typu 2 i 3. Za pacjentdéw
wysokiego ryzyka uznano chorych z QTc > 500 ms [13]
W zaleceniach Heart Rhythm Society uwzgledniono takze
wystepowanie NZK w wywiadzie rodzinnym, brak wspétpracy
z chorym i nietolerancje beta-adrenolitykéw [14]. Na podsta-
wie analizy danych z rejestru chorych z LQTS z implantowa-
nym ICD autorzy tej pracy zaproponowali rewizje wskazar do
wszczepienia ICD, wprowadzajac grupe pacjentéw bezobja-
wowych z QTc > 550 ms i innymi czynnikami niestabilnosci
elektrycznej (np. naprzemiennoscia zalamkéw T) lub innymi
wyktadnikami wysokiego ryzyka (np. diugie pauzy, ktére moga
predysponowac do wystapienia TdP) [12]. U opisanej chorej
podjeto decyzje o wszczepieniu ICD na podstawie istotnego
wydtuzenia QT i QTc oraz nietolerancji wyzszych dawek
beta-adrenolitykéw. Ze wzgledu na hipotonie pacjentka otrzy-
mywata metoprolol w dawce 100 mg/d., cho¢ sa stosowane
wyzsze dawki — 121 mg/d. (1,8 mg/kg/d.) [15]. Po implantagji
zaprogramowano dtugi czas detekgji ICD (biorac pod uwage
tendencje do samo ograniczajacego sie charakteru TdP).
Wydaje sie zatem, Ze interwencja ICD moze by¢ traktowana
u tej chorej jako surogat NZK, a decyzja o implantacji ICD
byfa uzasadniona.

Podsumowujac, odpowiedZ na pytanie, ktéry pacjent
z LQTS moze by¢ leczony wyfacznie beta-adrenolitykiem,
a ktéry wymaga dodatkowo implantacji ICD bywa niezwykle
trudna. Ze wzgledu na zmienno$¢ QT/QTc w poszczegdlnych
badaniach EKG, ocena ryzyka NZK u oséb z LQTS wymaga
doktadnej analizy catej dokumentacji medycznej pacjenta,
tj. wszystkich dostepnych badan elektrokardiograficznych.
Aktualne wskazania do wszczepienia ICD w prewencji pier-
wotnej nagfej $mierci sercowej w LQTS wydaja sie niedosko-
nafe, podejmujac decyzje o implantacji ICD u mtodej osoby,
nalezy bra¢ pod uwage ryzyko z nia zwigzane (infekcyjne
zapalenie wsierdzia na elektrodzie ICD, ztamania i przemiesz-
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czenie elektrod, nieadekwatne interwencje, burze elektryczne
i konsekwencje psychologiczne) [12], a programowanie ICD
powinno uwzgledniac specyfike arytmii w LQTS.
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