Czeé¢ 3: Interpretacja zapisow EKG z komentarzami
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na do opisu przypadku nr 188. Wydtuzenie odstepu QT
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Poréwnanie odstepu QT oraz odstepu R-R. W tym przypadku odstep QT stanowi wiecej niz 2 odpowiadajgcego mu odstepu
R-R. Oznacza to, ze odstep QT jest wydtuzony.
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mia. Na oddziale ratunkowym u pacjenta wystepowaly nawracajace incydenty torsade de pointes. Pacjent otrzymal
dozylny wlew wapnia (na podstawie jedynie cech elektrokardiograficznych). Jak si¢ okazalo pdzniej, poziom wapnia
w surowicy wynosit 4,8 mg/dl (wartoéci referencyjne: 8,8-10,2 mg/dl). Zobacz rycina na nastepnej stronie.

. Bradykardia zatokowa, czgstotliwo$¢ 46/min, fagodna wczesna repolaryzacja, wysoki woltaz w odprowadzeniach
lewokomorowych oraz zalamki Q w odprowadzeniach bocznych sugestywne dla kardiomiopatii przerostowej.
W odprowadzeniach przedsercowych amplituda zespotéw QRS jest duza. U mtodych pacjentéw taki obraz okresla
sie jako wysoki woltaz odprowadzen lewokomorowych. Rozpoznanie przerostu lewej komory rezerwuje si¢ dla pa-
cjentow w wieku powyzej 40 lat. Lagodne uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach przedsercowych ze strefy po-
$redniej (czesto wystepujace u mtodych mezczyzn) mozna traktowac jako tagodna wezesng repolaryzacje (pod wa-
runkiem ze nie wystepuja inne charakterystyczne dla ostrego zawalu serca nieprawidtowosci: zmiany dynamiczne,
lustrzane obnizenia odcinka ST, wypukle do gory uniesienia odcinka ST, uniesienia odcinka ST w innych odpro-
wadzeniach). W odprowadzeniu V, zatamek R jest stosunkowo wysoki (wielko$¢ zatamka R zbliza si¢ do wielkosci
zatamka S lub jg przekracza). Rozpoznanie réznicowe obejmuje: zespot WPW, zawat $ciany tylnej serca, pelny lub
niepelny RBBB, arytmie¢ komorowg, przerost prawej komory, ostre przecigzenie prawej komory (np. masywny za-
tor tetnicy plucnej), kardiomiopatie przerostowa, postepujaca dystrofie miesniowa, dekstrokardie i omylkowe
przelozenie elektrod. Sposréd stanéw wymienionych powyzej, przy uwzglednieniu obecnosci wysokiego woltazu
odprowadzen lewokomorowych (typowego dla kardiomiopatii przerostowej), rozpoznanie kardiomiopatii przero-
stowej jest najbardziej prawdopodobne. Na takie rozpoznanie wskazuje ponadto obecno$¢ glebokich, waskich za-
tamkéw Q w odprowadzeniach V.-V, oraz (szczegdlnie) w odprowadzeniach I i aVL. Takie zalamki Q s3 czgsto
blednie rozpoznawane jako $lad przebytego bocznego zawatu serca - nie sg to jednak zalamki Q zwigzane z zawa-
fem, gdyz sa zbyt waskie (< 40 ms). Wspotwystepowanie glebokich, waskich zalamkéw Q w odprowadzeniach
bocznych oraz cech wysokiego woltazu lewej komory u mtodego pacjenta z nawracajacymi zastabnieciami budzi
silne podejrzenie kardiomiopatii przerostowej. Dopplerowskie badanie echokardiograficzne potwierdzilo obec-
noé¢ kardiomiopatii przerostowej, rozpoczeto leczenie p-blokerami. Zobacz rycina na nastepnej stronie.

Czgstoskurcz komorowy lub tachykardia zatokowa z aberracja przewodzenia, czgstotliwo$¢ 143/min. W tym trud-
nym do okreslenia rytmie serca nie jest pewne czy mate, dodatnie wychylenia znajdujace si¢ pomiedzy wiekszymi
zespotami QRS (odprowadzenie V) odpowiadaja zalamkom P, wstecznym zatamkom P czy tez zalamkom T, jed-
nak zatamki T tej wielkosci bylyby czyms niezwykltym. Nawet po wykluczeniu zatamkéw T zréznicowanie, czy jest
to VT (z wstecznymi zatamkami P), czy tachykardia zatokowa z aberracjg przewodzenia, nie jest mozliwe. Jedyna
podpowiedzia jest szeroko$¢ zespotéw QRS. Tak szerokie zespoty QRS (> 200 ms) sg nietypowe dla VT. Poszerze-
nie zespotéw QRS o takim nasileniu najczesciej jest zwigzane z zaburzeniami metabolicznymi powodujacymi aber-
racje przewodzenia, np. z istotng hiperkaliemig. W analizowanym przypadku zdecydowano o podaniu dwuwegla-
nu sodu, co spowodowalo zwolnienie rytmu oraz zwezenie zespotéw QRS - potwierdzono tym samym hiperkalie-
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EKG w medycynie ratunkowej 2

Rycina do opisu przypadku nr 189
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Interpretacja elektrokardiogramu w powigzaniu z danymi klinicznymi (wywiad nawracajacych zastabniec) — obraz EKG przema-
wia za kardiomiopatia przerostowa.

a) Wysokie zatamki R w odprowadzeniach V,-V,. b) Gtebokie, waskie zatamki Q w odprowadzeniach bocznych ~ sugestywne
dla kardiomiopatii przerostowe;.

mie. Okazalo sie pdzniej, ze poziom potasu w surowicy wynosit 9,1 mEq/] (wartosci referencyjne: 3,5-5,3 mEq/l).
Nalezy jeszcze dodac, ze zdarza sie, iz w ostrym zawale serca wystepuja bardzo szerokie zespoly QRS. Jest to wow-
czas spowodowane nachodzeniem na siebie uniesionych odcinkéw ST oraz zespoléw QRS w odprowadzeniach
przednich. W tym jednak przypadku odchylenie osi elektrycznej serca w prawo oraz morfologia zespotow QRS
w odprowadzeniu I wykluczajg takie rozpoznanie. W zawale serca za odchylenie osi elektrycznej w prawo odpo-
wiadajg duze zatamki Q w odprowadzeniu I. Zespoly QRS w odprowadzeniu I sg zbyt szerokie, aby posiada¢ duze
zatamki Q. Nie wystepuja tez lustrzane obnizenia odcinkéw ST, dlatego tez nalezy wykluczy¢ ostry zawat serca. Zo-
bacz rycina na nastepnej stronie.

191. Rytm zatokowy, czestotliwo$é 90/min, zespét WPW, liczne dodatkowe pobudzenia komorowe ukladajace sie
w bigeminie, niedokrwienie $ciany przedniej lub ostry zawal éciany tylnej serca. Odstep PR pomiedzy zalamkami
P a zespolami QRS, ktére po nich nastepuja, jest skrocony. Wystepuja rowniez fale delta (najlepiej widoczne
w odprowadzeniach bocznych), co pozwala rozpozna¢ zesp6t WPW. Pomiedzy tymi pobudzeniami pojawiaja sie
dodatkowe pobudzenia komorowe, ktére ukladaja sie w bigeminie komorowa. Przewodzenie poprzez droge do-
datkowa w zespole WPW zwykle powoduje powstanie zatamkéw Q w odprowadzeniach dolnych oraz odchylenie
osi elektrycznej serca w lewo. Nie mozna tego traktowac jako cech przebytego zawalu serca, lecz jako efekt typo-
wy dla zespolu WPW. Inng cechg zespolu WPW, ktéra przypomina zawat serca, sg wysokie zalamki R w prawo-
stronnych odprowadzeniach przedsercowych — wéwczas ,nasladuja” one ostry zawat $ciany tylnej serca. Do ob-
razu zespolu WPW nie nalezg jednak glebokie obnizenia odcinka ST w tych odprowadzeniach, takie zmiany nale-
zy traktowac jako efekt niedokrwienia $ciany przedniej serca lub jako ostry zawal $ciany tylnej. W tym przypadku
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Cze$¢ 3: Interpretacja zapisow EKG z komentarzami

Rycina do opisu przypadku nr 190
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a) Rozpoznanie réznicowe dla czestoskurczu z szerokimi zespotami QRS to najczesciej czestoskurcz komorowy lub czestoskurcz
nadkomorowy z aberracjg przewodzenia. Z pewnoscia sposob leczenia zalezy od stanu pacjenta: bardziej agresywne leczenie
stosuje sie u chorych niestabilnych hemodynamicznie. Nalezy tez wspomnie¢ o czestoskurczach z szerokimi zespotami QRS ,in-
nego rodzaju”: tachykardii zatokowej z utrwalonym, lub zaleznym od czestosci rytmu, blokiem odnogi, z zaburzeniami metabo-
licznymi (hiperkaliemia lub zatruciem lekami blokujacymi kanaty sodowe). b) Tachykardia zatokowa z utrwalonym lub zaleznym
od czestosci rytmu blokiem odnogi peczka Hisa. ¢) Zaburzenia metaboliczne, np. hiperkaliemia. d) Zatrucie lekami blokujgcymi
kanaty sodowe. Zatamki P czesto nie wystepuja w c) i d), co przy braku odpowiednich danych klinicznych utrudnia rozpoznanie.

zastosowano odprowadzenia tylne do oceny niedokrwienia serca. Obnizenia odcinka ST wycofaly si¢ po podaniu
nitrogliceryny. U pacjenta wykonano PCI krytycznie zwezonej LAD, a nastepnie przeprowadzono operacje po-
mostowania aortalno-wienicowego.

192. Migotanie przedsionkéw z blokiem przedsionkowo-komorowym III°, przyspieszony rytm idiowentrykularny,
czestotliwo$¢ 64/min, rytm sugeruje przenaparstnicowanie. Rytmem nadkomorowym jest migotanie przedsion-
kéw, jednak migotanie przedsionkdw przebiega z niemiarowa odpowiedzig komdr. W omawianym przypadku
rytm komor jest miarowy. Taka sytuacja moze mie¢ miejsce jedynie w sytuacji, gdy pobudzenia przedsionkowe sa
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