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Ocena QT — wyzwanie elektrokardiografii
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Zesp6t wydtuzonego QT (LQTS)
to genetycznie uwarunkowana choroba

— .

kanatéw jonowych, charakteryzujaca sie
wydtuzeniem odstepu QT i wystepowa-
niem omdlen lub nagtej $mierci z powodu
wieloksztattnego czestoskurczu komoro-
wego i migotania komér. Opisany przez
Zienciuk-Krajke i wsp. [1] przypadek chore;j
z LQTS dobrze ilustruje wiele probleméw
diagnostycznych i leczniczych tego zespotu.
Niestety, nie jest to rzadki przypadek btednego rozpoznania (i lecze-
nia!) padaczki u pacjenta z LQTS, najczesciej dziecka. Epizody bardzo
szybkiego rytmu w przebiegu torsades de pointes, samoustepujace,
prowadza do utrat przytomnosci i drgawek oraz do rozpoznania
padaczki — bez badania EKG lub ze zig jego interpretacja. Podstawa
rozpoznania jest EKG, cho¢ wspélczesnie coraz wieksza rola przypada
badaniom genetycznym. Pomiar odstepu QT i jego korekcja w stosun-
ku do czestosci rytmu serca to dwa duze wyzwania. Viskin wykazat,
ze w poréwnaniu z ekspertami w zakresie LQTS 1/3 arytmologow
i 3/4 kardiologéw wyznaczyto QTc nieprawidtowo. Wielu ekspertow
uwaza, ze pomiar nalezy wykona¢ w odprowadzeniu Il lub V. [2].
Inni zalecaja korzysta¢ z odprowadzen, w ktorych odstep ten bywa
najdiuzszy, czyli V, i V,. Trudnosci sq szczegélne, gdy obecna jest fala U.
Wowczas nalezy poszukac odprowadzenia bez fali U (zazwyczajaVR
i aVL) lub wykorzysta¢ technike wyznaczania stycznej do ramienia
zstepujacego zatamka T, co moze spowodowac niedoszacowanie QT
[3]. W przypadku pomiaréw automatycznych, gdy wskazuje on na
wydtuzenie QT, konieczna jest manualna weryfikacja. Zgodnie z wy-
tycznymi AHA/ACCF/HRS, a takze PTK, za gorna granice normy QTc
przyjeto 450 ms dla mezczyzn i 460 ms dla kobiet [4]. Interesujaca
jest propozycja, aby wartosci QTc w zakresie 440—-470 ms u mez-
czyzn i 450-480 ms u kobiet traktowac jako graniczne. Wiadomo,
ze ok. 15% ogdlnej populacji ma QTc w tym granicznym zakresie.
Z kolei 25-35% pacjentéw z mutacja LQTS ma QTc < 440 ms [2].
W przypadku klinicznych objawéw sugerujacych LQTS wskazane
sq: powtarzane badania EKG, monitorowanie metoda Holtera (brak
standaryzacji oceny QT) i test wysitkowy. Elektrokardiogramy opisanej
pacjentki pokazuja, jak zmienny moze by¢ czas trwania repolaryzacj.
Niestety, nie opisano, jak zmieniato sie QT w trakcie i po probie
wysitkowej. W watpliwych przypadkach wykonuije sie (zbyt rzadko)
farmakologiczny test prowokacyjny z adrenaling [4]. Lek podaje
sie wyjsciowo w dawce 0,05 ug/kg/min, po 5 min 0,1 ug/kg/min
i po kolejnych 5 min 0,2 ug/kg/min. Ocenia sie funkcje zyciowe
i EKG — takze po 10, 20 i 30 min. U os6b zdrowych QT skraca sie,
aw LQT1 wydtuza co najmniej o 30 ms przy dawce 0,1 ug/kg/min.

Poza pomiarem QT wazna jest ocena morfologii repolaryzaciji. Jesli
u pacjenta z omdleniami bez choroby strukturalnej serca stwierdza sie

nieprawidfowosci morfologii zatamka T (dwufazowy, ujemny, a szcze-
golnie dwuszczytowy — ryc. 2), wowczas nalezy mysle¢ o LQTS. Cechy
te, cho¢ z ograniczonym prawdopodobieristwem, pozwalajq okresli¢
typ LQTS [5]. W LQT1 z objawami zaleznymi od wysitku lub emodiji
i najwiekszg skutecznoscia p-adrenolitykow zafamek T jest szeroki
i jest zaburzona adaptacja QT w czasie wysitku. W LQT2 zaleznym
od naglych emodji lub dzwieku zafamek T jest najczesciej ptaski,
dwuszczytowy. W LQT3, w ktérym objawy wystepuja w spoczynku
lub w czasie snu, segment ST jest wydfuzony, a zatamek T waski.

Nalezy pamieta¢, ze istnieje wiele sytuacji prowadzacych do
wydtuzenia QT, ktére nalezy wykluczy¢ przed rozpoznaniem LQTS.
Sa to zaburzenia elektrolitowe (hipokaliemia, hipokalcemia), choroby
strukturalne serca (przebyty zawat, niedokrwienie, kardiomiopatie,
przerost miesnia sercowego), cukrzyca, anoreksja lub stosowane leki [5].

Uwagi do postepowania u opisanej pacjentki: (1) Wielu
ekspertéw w zakresie LQTS uwaza, ze u objawowych pacjentow
z LQT1 i 2 nie nalezy stosowa¢ metoprololu. Lekami zalecanymi
s propranolol i nadolol; (2) Szkoda, ze nie przeprowadzono (lub
nie opisano) wynikow badania rodziny i genotypowania — zgod-
nie z wytycznymi HRS/EHRA z 2012 r. u takiej chorej zaleca sie
badanie genetyczne w kierunku LQT1-3, a nastepnie badania
ukierunkowane na specyficzng mutacje u cztonkéw rodziny. Nie-
stety, w Polsce dostep do tych badan jest bardzo ograniczony (o ile
mozliwy), mimo finansowania przez NFZ. Nadzieja w dr Zienciuk-
-Krajce, ktéra odbyta diugie szkolenie w osrodku prof. Priori;
(3) Decyzja o wszczepieniu kardiowertera-defibrylatora serca byta
stuszna — objawowy LQTS, kobieta, nietolerancja wiekszej dawki
B-adrenolityku, bardzo dtugie (> 550 ms) QTc [5]. Potwierdzity to
uzasadnione interwencje w trakcie dalszej obserwacji; (4) W razie
licznych interwengji lub burzy elektrycznej mozna wykonac zabieg
zniszczenia lewego zwoju gwiazdzistego — ta metoda jest juz
stosowana w Polsce [5].
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