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Praktyczne podejście do różnicowania częstoskurczów 
z szerokimi zespołami QRS

A practical approach to the differential diagnosis of broad QRS complex tachycardia 

Marek Jastrzębski

SS tt rr ee ss zz cc zz ee nn ii ee

W artykule omówiono ró¿nicowanie czêstoskurczów z szerokimi zespo³ami QRS na podstawie danych klinicznych
oraz kryteriów elektrokardiograficznych. Przedstawione kryteria zobrazowano przyk³adowymi elektrokardiogramami.
Ponadto scharakteryzowano trzy algorytmy stosowane do ró¿nicowania pomiêdzy czêstoskurczem nadkomorowym
a komorowym: Brugadów, bayesiañski oraz aVR.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: czêstoskurcz z szerokimi zespo³ami QRS, aberracja, czêstoskurcz komorowy, EKG.
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The article reviews the most important clinical data and electrocardiographic criteria useful in differential diagnosis
of broad QRS complex tachycardia. All criteria are illustrated with ECG tracings. Three systematic approaches to
differential diagnosis are described: Brugada algorithm, Bayesian approach and aVR algorithm.

KKeeyy  wwoorrddss:: broad QRS complex tachycardia, aberration, ventricular tachycardia, ECG.

Wstęp

U chorego z czêstoskurczem z szerokimi zespo³ami
QRS niezwykle istotne jest ustalenie, czy jest to czêsto-
skurcz komorowy (VT) czy nadkomorowy (SVT). Ma to
znaczenie na etapie decyzji o sposobie doraŸnego leczenia
w izbie przyjêæ, a tak¿e w ustaleniu optymalnego d³ugo-
terminowego postêpowania i rokowania [1]. Oko³o 80%
czêstoskurczów z szerokimi zespo³ami QRS to VT, pozo-
sta³e 20% to SVT. W przypadku SVT szerokie zespo³y
QRS mog¹ byæ wywo³ane œródkomorowymi zaburzenia-
mi przewodnictwa, które mo¿na podzieliæ na czynnoœcio-
we, organiczne (uprzednio obecny lub zale¿ny od czêsto-
œci blok prawej lub lewej odnogi pêczka Hisa) lub zale¿ne
od leków czy zaburzeñ elektrolitowych (leki antyarytmicz-
ne klasy I, hiperkaliemia). Inn¹ przyczyn¹ szerokich ze-
spo³ów QRS podczas SVT jest depolaryzacja komór z da-
la od uk³adu Hisa-Purkinjego albo wskutek obecnoœci
dodatkowego szlaku przedsionkowo-komorowego (pre-
ekscytacja), albo sztucznej stymulacji komór wyzwalanej
aktywnoœci¹ przedsionków (stymulacja w trybie DDD 
lub VDD). 

W dalszej czêœci artyku³u opisano najwa¿niejsze kli-
niczne i elektrokardiograficzne cechy pomocne w ustale-
niu trafnego rozpoznania.

Wywiad

Na tym etapie diagnostyki podstawowe znaczenie ma
ustalenie obecnoœci organicznej choroby serca, tj. przeby-
tego zawa³u, zapalenia miêœnia serca czy kardiomiopatii.
Obecnoœæ powa¿nej organicznej choroby serca – a wiêc
obszarów blizny i zw³óknieñ stanowi¹cych substrat do za-

wi¹zania czêstoskurczu nawrotnego w miêœniu komór
– wybitnie zwiêksza prawdopodobieñstwo, ¿e czêstoskurcz
z szerokimi zespo³ami QRS jest czêstoskurczem komo-
rowym. U chorych z organiczn¹ chorob¹ serca 90% czê-
stoskurczów z szerokimi zespo³ami QRS to VT; w przy-
padku bardzo zaawansowanej choroby serca z obni¿on¹
frakcj¹ wyrzutow¹ lewej komory odsetek ten jest jeszcze
wiêkszy. Dlatego te¿, z praktycznego punktu widzenia,
nale¿y przyj¹æ, ¿e ka¿dy czêstoskurcz z szerokimi zespo-
³ami QRS u pacjenta po zawale czy ze znacznie obni¿o-
n¹ frakcj¹ wyrzutow¹ lewej komory to VT, chyba ¿e bez-
spornie ustalono na podstawie EKG b¹dŸ badania
elektrofizjologicznego, ¿e jest inaczej. 

Wa¿ne jest ustalenie, jak przebiega³y wczeœniejsze na-
pady arytmii, czy ich wystêpowanie rozpoczê³o siê od cza-
su zawa³u serca (VT), czy by³y obecne od m³odoœci (SVT),
czy ustêpuj¹ po próbie Valsalvy lub innych manewrach
zwiêkszaj¹cych napiêcie nerwu b³êdnego (SVT), czy by-
³y uprzednio przerywane lekami, jakimi? Argumentem
przemawiaj¹cym za rozpoznaniem SVT jest zw³aszcza do-
bra reakcja na adenozynê. Brak takiej reakcji wynika czê-
sto z nieprawid³owego podania leku – dlatego te¿ ma
mniejsze znaczenie ró¿nicuj¹ce. Wymienione powy¿ej ce-
chy zwiêkszaj¹ prawdopodobieñstwo ustalenia trafnego
rozpoznania, ale nie s¹ patognomoniczne, gdy¿ np. idio-
patyczny VT z drogi wyp³ywu jest tak¿e wra¿liwy na ade-
nozynê. 

Istotn¹ rolê odgrywa wywiad rodzinny. Za rozpozna-
niem VT przemawia wystêpowanie nag³ych zgonów
w m³odym wieku oraz genetycznie uwarunkowanych cho-
rób arytmogennych, np. zespo³u d³ugiego QT czy zespo-
³u Brugadów.
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Badanie fizykalne 

Badanie fizykalne, podobnie jak wywiad, ma du¿e zna-
czenie w ustaleniu obecnoœci organicznej choroby serca
poprzez wykrycie jej najbardziej specyficznych przeja-
wów, np. cech przewlek³ej niewydolnoœci serca, wyraŸne-
go przesuniêcia uderzenia koniuszkowego w lewo czy 
g³oœnego szmeru serca. 

Za VT przemawia równie¿ stwierdzenie subtelnych
cech rozkojarzenia przedsionkowo-komorowego podczas
tachyarytmii (zmienna g³oœnoœæ pierwszego tonu serca,
fale armatnie w têtnie ¿ylnym).

B³êdne jest przekonanie, ¿e VT odró¿nia od SVT gor-
sza tolerancja hemodynamiczna. W rzeczywistoœci zarów-
no VT, jak i SVT mog¹ byæ dobrze lub Ÿle tolerowane (hi-
potonia, omdlenie, wstrz¹s), co w du¿ym stopniu zale¿y
od czêstoœci tachyarytmii, wydolnoœci serca, nawodnienia,
a tak¿e czynnoœci uk³adu autonomicznego, a nie lokaliza-
cji czy mechanizmu czêstoskurczu. 

Badanie elektrokardiograficzne

Istnieje wiele algorytmów pozwalaj¹cych ustaliæ rozpo-
znanie VT lub SVT poprzez analizê EKG wg ustalone-
go schematu i kryteriów diagnostycznych. W praktyce
rzadko dok³adnie pamiêta siê model danego algorytmu,
a czêœciej pos³uguje siê sekwencyjnie wybranymi kryteria-
mi ró¿nicuj¹cymi. Kryteria te opieraj¹ siê na uniwersal-
nych prawid³owoœciach ró¿nicuj¹cych VT od SVT, dlate-
go w ró¿nych odmianach spotykane s¹ we wszystkich
algorytmach, choæ mo¿na te¿ pos³ugiwaæ siê nimi nieza-
le¿nie. Poni¿ej omówiono kryteria najbardziej przydatne
w praktyce.

Rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe

Du¿¹ specyficznoœæ dla VT ma rozkojarzenie przed-
sionkowo-komorowe (p-k), a wiêc obraz EKG wskazu-
j¹cy na niezale¿n¹ depolaryzacjê przedsionków i komór

(SVT z rozkojarzeniem p-k spotyka siê wyj¹tkowo rzadko).
Niestety, czu³oœæ tej cechy jest umiarkowana, poniewa¿
ok. 30% VT przebiega ze wsteczn¹ synchroni¹ p-k (a wiêc
nie ma wtedy rozkojarzenia), ponadto za³amki P bywaj¹
czêsto niewidoczne, chowaj¹c siê w zespo³ach QRS i za-
³amkach T, jest tak zw³aszcza w przypadku szybkich czê-
stoskurczów. Cechy rozkojarzenia pod postaci¹ „wtr¹co-
nych” w rytm podstawowy za³amków P s¹ niekiedy
ewidentne (ryc. 1.), a niekiedy subtelne (ryc. 2.); dobr¹
zasad¹ jest zapisanie d³ugiego EKG i poddanie go skru-
pulatnej analizie pod k¹tem obecnoœci choæby pojedyn-
czych za³amków P. W przypadku wykrycia wychyleñ mo-
g¹cych odpowiadaæ za³amkom P warto ustaliæ ich
wzajemne relacje – jeœli pojawiaj¹ siê one w sta³ych odstê-
pach, to z du¿ym prawdopodobieñstwem s¹ to za³amki P.
Inny, równie cenny przejaw rozkojarzenia p-k to obecnoœæ
pobudzeñ zsumowanych lub przechwyconych – nastêp-
stwo przewiedzenia siê niektórych za³amków P (ryc.
3.–4.).

W praktyce stwierdzenie rozkojarzenia p-k, co jest
mo¿liwe w ok. 30% przypadków, zwalnia z koniecznoœci
dalszej analizy EKG pod k¹tem diagnostyki ró¿nicowej
VT vs SVT. 

Ujemna lub dodatnia zgodność zespołów QRS

Je¿eli wszystkie zespo³y QRS – od V1 do V6 – s¹ ujem-
ne, mówi siê o tzw. ujemnej zgodnoœci. Taka morfologia
QRS jest nastêpstwem depolaryzacji komór rozpoczyna-
j¹cej siê w okolicy koniuszka serca i oddalaj¹cej siê od od-
prowadzeñ przedsercowych, zlokalizowanych na po-
wierzchni klatki piersiowej. Powy¿sza sytuacja mo¿e mieæ
miejsce tylko wtedy, gdy depolaryzacja zaczyna siê z dala
od wyspecjalizowanego uk³adu bodŸco-przewodz¹cego,
co wskazuje na VT. Je¿eli wszystkie zespo³y QRS – od 
V1 do V6 – s¹ dodatnie, mówi siê o tzw. dodatniej zgod-
noœci. Taka morfologia QRS stanowi nastêpstwo depola-

RRyycc..  11..  Czêstoskurcz komorowy idiopatyczny, tzw. odnogowy, u 28-letniej kobiety bez innych dolegliwoœci. Uwagê zwracaj¹ liczne za³amki P pojawiaj¹ce
siê miêdzy zespo³ami QRS; dobrze widoczne zw³aszcza w II, III, aVF, œwiadcz¹ce o rozkojarzeniu przedsionkowo-komorowym 
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ryzacji komór rozpoczynaj¹cej siê blisko podstawy serca
i rozprzestrzeniaj¹cej siê w kierunku powierzchni klatki
piersiowej, co równie¿ wskazuje, ¿e Ÿród³em depolaryza-
cji nie by³ uk³ad Hisa-Purkinjego. Cechy te s¹ bardzo spe-
cyficzne, jednak nie patognomoniczne, poniewa¿ dodat-
nia zgodnoœæ bywa tak¿e obserwowana w przypadku

preekscytacji (szlaku dodatkowego lewostronnego),
a ujemna zgodnoœæ w przypadku rozrusznika i sztucznej
stymulacji koniuszka serca. W przypadku obecnoœci szla-
ku dodatkowego lub sztucznej stymulacji pobudzenie ko-
mór rozpoczyna siê z dala od uk³adu bodŸco-przewodz¹-
cego, blisko podstawy serca (szlak dodatkowy) lub

RRyycc..  22.. Czêstoskurcz komorowy idiopatyczny (z toru wyp³ywu prawej komory) u 61-letniej kobiety z czêstymi zas³abniêciami i ko³ataniami serca. Strza³-
kami zaznaczono pojedyncze za³amki P œwiadcz¹ce o rozkojarzeniu przedsionkowo-komorowym. Elektrokardiogram pochodzi z ksi¹¿ki internetowej:
www.Elektrokardiogram.pl 

RRyycc..  33.. Czêstoskurcz komorowy u 85-letniego mê¿czyzny po zawale serca. Widoczne pojedyncze w¹skie zespo³y QRS – s¹ to pobudzenia tzw. przechwyco-
ne, œwiadcz¹ce o obecnoœci rozkojarzenia przedsionkowo-komorowego podczas czêstoskurczu
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koniuszka (rozrusznik), dlatego mo¿liwa jest identyczna
jak przy VT morfologia QRS. Przyk³ady ujemnej i do-
datniej zgodnoœci przedstawiono na ryc. 5.

QRS w V1 przy częstoskurczach typu bloku lewej

odnogi pęczka Hisa

Przy czêstoskurczach o morfologii typu bloku lewej od-
nogi pêczka Hisa (LBBB), a wiêc z ujemnym zespo³em
QRS w V1, nale¿y zwróciæ uwagê na trzy cechy morfolo-
giczne w V1 (lub V2), które s¹ typowe dla VT, a wynikaj¹
z powolnego pocz¹tkowego rozprzestrzeniania siê fali de-
polaryzacji: za³amek r trwaj¹cy > 30 ms, obecnoœæ zazê-
bienia na ramieniu zstêpuj¹cym za³amka S oraz odstêp
RS > 70 ms (czyli od pocz¹tku QRS do najni¿szego
punktu S) – ryc. 6A. 

W przypadku SVT z LBBB sytuacja wygl¹da od-
wrotnie – depolaryzacja nad praw¹ komor¹ przebiega
szybko: za³amek R jest bardzo w¹ski, a ramiê zstêpuj¹ce

za³amka S w V1–V3 szybko (stromo i bez zazêbieñ)
schodzi w dó³ – ryc. 6B. 

QRS w V1 i V6 przy częstoskurczach typu 
bloku prawej odnogi pęczka Hisa

Czêstoskurcz nadkomorowy z blokiem prawej odnogi
pêczka Hisa (RBBB) charakteryzuje w V1 zespó³ QRS
o morfologii litery M z za³amkiem r < R’ (rSR’ lub rR’),
a w V6 QRS jest dodatni (R > S) – ryc. 7. W przypad-
ku VT sytuacja jest odwrotna, w V1 QRS przybiera po-
staæ monofazowego za³amka R lub za³amka Rr’ (pierw-
szy szczyt wy¿szy); w V6 typowy jest zespó³ QS lub rS
– ryc. 1., 3., 4. i 5A.

Odprowadzenie aVR

Wektor odprowadzenia aVR skierowany jest przeciwnie
do kierunku prawid³owej depolaryzacji komór, dlatego do-

RRyycc..  44.. Czêstoskurcz komorowy u mê¿czyzny z kardiomiopati¹ rozstrzeniow¹. Strza³kami zaznaczono pobudzenia zsumowane, które s¹ trochê wê¿sze od
pozosta³ych zespo³ów QRS; œwiadcz¹ o obecnoœci rozkojarzenia przedsionkowo-komorowego podczas arytmii. Elektrokardiogram pochodzi z ksi¹¿ki in-
ternetowej: www.elektrokardiogram.pl 
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RRyycc..  55.. A) Czêstoskurcz komorowy u 51-letniego mê¿czyzny z chorob¹ niedokrwienn¹ serca. Obecna jest dodatnia zgodnoœæ: wszystkie zespo³y QRS w od-
prowadzeniach przedsercowych s¹ dodatnie (R). B) Czêstoskurcz komorowy u 50-letniego mê¿czyzny po rozleg³ym zawale œciany przedniej. Obecna jest
ujemna zgodnoœæ zespo³ów QRS od V1 do V6. Elektrokardiogramy pochodz¹ z ksi¹¿ki internetowej: www.elektrokardiogram.pl 

datni zespó³ QRS po postaci¹ monofazowego za³amka R
lub zaczynaj¹cy siê od za³amka R trwaj¹cego powy¿ej 40 ms
(zespó³ Rs) wskazuje na VT (ryc. 5B.). Jest to bardzo spe-
cyficzne kryterium, które sta³o siê podstaw¹ najnowszego
algorytmu ró¿nicuj¹cego [2, 3]. Za VT przemawiaj¹ rów-
nie¿ cechy powolnego pocz¹tkowego rozprzestrzeniania siê
fali depolaryzacji w aVR – zazêbienie na ramieniu zstêpu-
j¹cym przy zespole QS lub szeroki za³amek q (> 40 ms)
przy zespole o morfologii qR (ryc. 4. i 6.).

Szerokość zespołów QRS

Im szersze s¹ zespo³y QRS, tym wiêksze prawdopo-
dobieñstwo, ¿e mamy do czynienia z VT. Przy szeroko-
œci QRS > 160 ms prawdopodobieñstwo VT w stosun-
ku do SVT wynosi jak 88 : 1 [4]. Wynika to z tego, ¿e
aberracja (czynnoœciowy LBBB lub RBBB) nie prowa-

dzi do poszerzenia zespo³ów QRS ponad 160 ms. 
Zespo³y QRS > 160 ms podczas SVT obserwuje siê je-
dynie w przypadku przyjmowania leków antyarytmicz-
nych klasy I, uprzedniego bloku œródkomorowego ze
znacznym poszerzeniem zespo³ów QRS lub obecnoœci
preekscytacji. Tak wiêc, jeœli dysponujemy wczeœniej za-
rejestrowanym elektrokardiogramem z rytmem zatoko-
wym, podczas którego zespo³y QRS s¹ nieposzerzone,
nie maj¹ cech preekscytacji (choæby dyskretnych!) i cho-
ry nie przyjmuje leków antyarytmicznych, a podczas
czêstoskurczu zespo³y QRS wynosz¹ ponad 160 ms, to
rozpoznanie VT jest prawie pewne. W przypadku czê-
stoskurczu o morfologii RBBB granicê tê mo¿na prze-
sun¹æ do 140 ms, gdy¿ blok prawej odnogi wp³ywa na
szerokoœæ QRS w mniejszym stopniu ni¿ blok lewej od-
nogi.

AA BB
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RRyycc..  77.. Elektrokardiogram 60-letniego mê¿czyzny po zawale serca. Morfologia QRS w V1 i V6 typowa dla aberracji – jest to czêstoskurcz nawrotny 
wêz³owy (AVNRT) z czynnoœciowym RBBB. Elektrokardiogram pochodzi z ksi¹¿ki internetowej: www.elektrokardiogram.pl 

RRyycc..  66.. A) Czêstoskurcz komorowy u 50-letniego mê¿czyzny. Obecne s¹ typowe dla VT cechy morfologiczne: w odprowadzeniu V1 i aVR zazêbienie na ra-
mieniu zstêpuj¹cym za³amka S, a w odprowadzeniu V2 za³amek r trwaj¹cy 80 ms. Ponadto spe³nione jest drugie kryterium algorytmu Brugadów: odstêp
RS w odprowadzeniach V3–V4 wynosi ponad 100 ms. B) Elektrokardiogram 37-letniego mê¿czyzny z napadowym czêstoskurczem nadkomorowym (AVNRT).
Typowy obraz czynnoœciowego LBBB: w V1–V3 za³amek r jest bardzo w¹ski, a za³amek S szybko zstêpuje w dó³. Elektrokardiogram pochodzi z ksi¹¿ki
internetowej: www.Elektrokardiogram.pl 

Stosunek początkowej i końcowej szybkości

depolaryzacji komór

W czêstoskurczu nadkomorowym z aberracj¹ pobu-
dzenie dociera do komór poprzez pêczek Hisa i w³ókna
Purkinjego niezablokowanej odnogi, co umo¿liwia szyb-
kie rozpoczêcie depolaryzacji. OpóŸnienie i spowolnienie
nastêpuje dopiero w drugiej czêœci zespo³u QRS, gdy fa-
la pobudzenia dociera do przeciwleg³ej komory (zaopa-

trywanej przez zablokowan¹ odnogê). W wiêkszoœci czê-
stoskurczów komorowych sytuacja jest odwrotna – naj-
pierw dochodzi do powolnej depolaryzacji wolno przewo-
dz¹cych w³ókien roboczych (wokó³ miejsca wyjœcia
arytmii) i dopiero potem fala depolaryzacji ewentualnie
penetruje do w³ókien Purkinjego tak, ¿e koniec pobudze-
nia bywa zwykle szybszy ni¿ pocz¹tek. Dlatego te¿ w VT
stosunek pocz¹tkowej szybkoœci depolaryzacji do koñco-
wej – Vi/Vt – wynosi ≤ 1. Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e nie-

AA BB
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RRyycc..  88.. Schemat algorytmu aVR. Poni¿ej sposób oceny stosunku pocz¹tkowej i koñcowej szybkoœci depolaryzacji (Vi/Vt). Wartoœæ < 1 przemawia za VT,
a > 1 za SVT. W algorytmie aVR Vi/Vt ocenia siê w odprowadzeniu aVR, ale kryterium to mo¿na zastosowaæ niezale¿nie i oceniaæ tak¿e w innych odpro-
wadzeniach. Panel dolny adaptowany z [7]
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które „klasyczne” ró¿nicuj¹ce kryteria morfologiczne
w du¿ym stopniu odwo³uj¹ siê do oceny szybkoœci nara-
stania depolaryzacji na pocz¹tku zespo³u QRS, np. omó-
wione powy¿ej cechy w V1–V2: za³amek r > 40 ms, 
RS > 70 ms czy za³amanie na ramieniu zstêpuj¹cym za-
³amka S w V1–V2 lub aVR. Podobn¹ podstawê ma drugi
krok algorytmu Brugadów (odstêp RS > 100 ms). 

Parametr ten ocenia siê prosto, dziel¹c liczbê kratek
przebytych (tak w górê, jak i w dó³) przez krzyw¹ w ci¹-
gu pierwszych 40 ms zespo³u QRS (Vi) przez liczbê kra-
tek przebytych w ci¹gu ostatnich 40 ms zespo³u QRS (Vt)
– ryc. 8. Stosunek Vi/Vt ≤ 1 przemawia za VT,  a > 1 za
SVT. Ocenia siê go poprzez wybranie odprowadzenia
z zespo³em QRS dwu lub wiêcej fazowym, o dobrze zde-
finiowanym pocz¹tku i koñcu. Pocz¹tek i koniec pobu-
dzenia koniecznie trzeba ustaliæ precyzyjnie poprzez rów-
noczesn¹ rejestracjê co najmniej kilku odprowadzeñ.

Algorytmy różnicujące

Poni¿ej scharakteryzowano trzy algorytmy ró¿nicuj¹-
ce: Brugadów, bayesiañski oraz tzw. algorytm aVR. 

Algorytm Brugadów 

Algorytm Brugadów to prawdopodobnie najpopular-
niejszy algorytm w Polsce. Sk³ada siê z 4 kroków, w któ-
rych ocenia siê obecnoœæ kolejnych cech ró¿nicuj¹cych.
Cechy te czêœciowo pokrywaj¹ siê z przedstawionymi po-
wy¿ej ogólnymi kryteriami ró¿nicuj¹cymi (ryc. 9.). 

Krok pierwszy to ocena, czy od V1 do V6 jest choæ je-
den zespó³ typu RS (wliczaj¹c tak¿e zespo³y rS i Rs na-
wet ze œladowymi za³amkami r lub s). Jeœli nie, to rozpo-
znaje siê VT i koñczy analizê. Kryterium to jest zbli¿one
do omawianego powy¿ej kryterium ujemnej lub dodatniej
zgodnoœci zespo³ów QRS (bo wtedy nie ma zespo³ów RS
– s¹ zespo³y R lub QS), ale obejmuje te¿ i inne mo¿liwo-
œci: zespo³y Qr i QR – spotykane u chorych po zawale
œciany przedniej, a tak¿e kombinacje R i QS, np. R w V1
i QS w V2–V6. Kryterium to nale¿y uznaæ za bardzo cen-
ne – bo proste, wysoce specyficzne dla VT i jednoczeœnie
spotykane w ok. 26% przypadków VT. 

Krok drugi (do którego przechodzi siê, jeœli s¹ obecne
zespo³y RS w V1–V6) obejmuje ocenê odstêpu RS. Jeœli
w jakimkolwiek odprowadzeniu RS wynosi > 100 ms, to
rozpoznaje siê VT. Kryterium to jest zbli¿one do kryteriów
oceniaj¹cych „powolnoœæ” pocz¹tkowej depolaryzacji – zja-
wiska typowego dla VT (np. R > 40 ms czy RS >70 ms
w V1). S³aboœci¹ tego kryterium s¹ fa³szywie dodatnie wy-
niki u chorych przyjmuj¹cych leki antyarytmiczne z klasy
I i III, które spowalniaj¹ depolaryzacjê. Wolnym od tej wa-
dy jest omówione powy¿ej zbli¿one kryterium, oparte
o ocenê stosunku Vi/Vt, gdy¿ leki antyarytmiczne jedna-
kowo wp³ywaj¹ na pocz¹tkow¹ (Vi) i koñcow¹ (Vt) szyb-
koœæ rozprzestrzeniania siê fali depolaryzacji, tym samym
nie zaburzaj¹ ich wzajemnych, wzglêdnych relacji (Vi/Vt). 

Krok trzeci to ocena obecnoœci rozkojarzenia p-k – bar-
dzo specyficznej cechy, omówionej powy¿ej. 

Krok czwarty to ocena morfologii QRS w V1–V2 i V6.
Co wa¿ne, do zaklasyfikowania arytmii jako VT koniecz-
na jest obecnoœæ typowej dla VT morfologii jjeeddnnoocczzeeœœnniiee
w V1 lub V2 ii w V6. Ten krok to najs³abszy punkt algoryt-
mu, gdy¿ wymaga zapamiêtania a¿ 12 kryteriów morfolo-
gicznych (tab. 1.). Tym samym ca³y algorytm obejmuje
ocenê 14 kryteriów morfologicznych i rozkojarzenia p-k. 

Czu³oœæ i specyficznoœæ ca³ego algorytmu dla rozpozna-
nia VT wynosi, wg jego autorów, odpowiednio 99 i 96%,
a odsetek poprawnych rozpoznañ ³¹cznie dla VT i SVT 98%
[5]. Wed³ug ocen innych badaczy algorytm ten nie jest jed-
nak a¿ tak dok³adny, umo¿liwiaj¹c ustalenie poprawnego
rozpoznania tylko w 85–79% przypadków [3, 4].

Ponadto, algorytm Brugadów nie ró¿nicuje dobrze
miêdzy antydromowym czêstoskurczem przedsionkowo-
-komorowym (a-AVRT) czy inn¹ preekscytowan¹ tachy-
arytmi¹ nadkomorow¹ a VT. Dlatego ci sami autorzy 
opracowali algorytm „uzupe³niaj¹cy” [6]. Za cechy prze-
mawiaj¹ce za VT przyjêto: 

• zespo³y QRS w V4–V6 o dominuj¹cym wychyleniu
ujemnym, 

• obecnoœæ choæ jednego zespo³u QR w V2–V6; tym
samym algorytm ten pozwala z grupy VT wydzieliæ
przypadki a-AVRT (ale i niektóre V) z dodatni¹
zgodnoœci¹ zespo³ów QRS; w praktyce zastosowa-
nie tego „uzupe³niaj¹cego” algorytmu ma niewielki
wp³yw na precyzjê algorytmu Brugadów, poniewa¿
a-AVRT stanowi¹ bardzo ma³y odsetek czêstoskur-
czów z szerokimi zespo³ami QRS. 

k a r d i o l o g i a

Częstoskurcz o morfologii zespołów QRS typu RBBB

Odprowadzenie V1:

• zespół monofazowy R (VT, SP = 84%)

• QR lub RS (VT, SP = 0,98)

• zespół trójfazowy – rSR’ (SVT, SP = 91%)

Odprowadzenie V6:

• R/S < 1 (VT, SP = 94%)

• QS lub QR (VT, SP = 100%)

• zespół monofazowy – R (VT, SP = 100%)

• zespół trójfazowy (SVT, SP = 95%)

• R/S >1 (SVT, SP = 76%)

Częstoskurcz o morfologii zespołów QRS typu LBBB

Odprowadzenie V1 lub V2 z którąkolwiek 

z poniższych cech (VT, SP = 89%):

• r > 30 ms 

• od początku QRS do najniższego punktu 

S > 60 ms 

• zazębienie na ramieniu zstępującym S

Odprowadzenie V6:

• QR lub QS (VT, SP = 100%)

• zespół monofazowy – R (SVT, SP = 17%)

TTaabb..  11.. Kryteria morfologiczne wykorzystane w czwartym kroku algorytmu
Brugadów. W nawiasach podano specyficznoœæ (SP) dla VT lub SVT [5]
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Czy w odprowadzeniach V1–V6 jest zespół typu RS, rS lub Rs?

Czy są cechy rozkojarzenia przedsionkowo-komorowego?

Czy w V1–V2 i jednocześnie w V6 są cechy QRS typowe dla VT?

SVT

VT

VT

VT

VT

Jeżeli tak, to czy odstęp RS 
w którymkolwiek z tych odprowadzeń > 100 ms?

k a r d i o l o g i a

Algorytm bayesiański

Zgodnie z teori¹ Bayesa przyjêto, ¿e prawdopodobieñ-
stwo wystêpowania choroby (w tym przypadku jest ni¹
VT) jest zale¿ne od wartoœci wyjœciowego prawdopodo-
bieñstwa i wyników kolejnych testów diagnostycznych
– którymi s¹ oceniane kryteria elektrokardiograficzne.
Wyjœciowe prawdopodobieñstwo wynosi 4, bo statystycz-
nie czêstoskurcz z szerokimi zespo³ami QRS cztery razy
czêœciej jest czêstoskurczem komorowym. Ka¿de ocenia-
ne kryterium elektrokardiograficzne ma przypisany ilo-
raz prawdopodobieñstwa (likelihood ratio – LR), wynika-
j¹cy z czêstoœci wystêpowania w VT i SVT (tab. 2.).
W praktyce mno¿y siê wyjœciow¹ wartoœæ (równ¹ cztery)
razy kolejne wartoœci LR; jeœli otrzyma siê wynik > 1, to
rozpoznaje siê VT. 

Taka filozofia analizy EKG umo¿liwia wybiórcze sto-
sowanie kryteriów. Gdy któr¹œ cechê morfologiczn¹ trud-
no oceniæ (lub gdy siê o tym zapomni), algorytm nadal
umo¿liwia ró¿nicowanie. Ponadto, w przypadku algoryt-
mów „schodkowych” pope³nienie b³êdu na jakimkolwiek
etapie przes¹dza o b³êdnym rozpoznaniu, w podejœciu 
bayesiañskim – niekoniecznie, poniewa¿ LR pozosta³ych
cech i tak mo¿e przewa¿yæ prawdopodobieñstwo w kie-
runku poprawnego rozpoznania. 

S³abym punktem tego algorytmu jest koniecznoœæ oce-
ny a¿ 19 cech morfologicznych i pamiêtania dla ka¿dej
z nich wartoœci LR. W praktyce ogranicza to zastosowa-
nie algorytmu do spokojnej analizy EKG przy biurku
wraz z tabel¹ z wartoœciami LR przed oczami. Ma on na-
tomiast du¿¹ wartoœæ dydaktyczn¹ – pokazuj¹c jak¹ „si-
³ê” maj¹ ró¿ne kryteria, które stosuje siê w diagnostyce
ró¿nicowej. Chêtnych do bli¿szego zapoznania siê z algo-
rytmem bayesiañskim autor odsy³a do publikacji Ÿród³o-
wej w Pacing and Clinical Electrophysiology [4].

Algorytm aVR

W praktyce algorytm aVR sk³ada siê tylko z dwóch
kroków: 

• oceny, czy morfologia aVR jest typowa dla VT (jeœli
tak, to na tym siê koñczy),

• przy morfologii aVR nietypowej dla VT nale¿y ob-
liczyæ stosunek Vi/Vt w aVR – tak jak to przedsta-
wiono na ryc. 8. 

Algorytm ten zosta³ szerzej omówiony w innych publi-
kacjach [4, 7]. Ze wzglêdu na prostotê i wiêksz¹ precy-
zjê w porównaniu z algorytmem Brugadów jest szczegól-
nie warty polecenia. 

RRyycc..  99.. Schemat algorytmu Brugadów. Cechy morfologiczne oceniane w ostatnim kroku przedstawiono w tab. 1. 
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Podsumowanie

Zapoznanie siê z przedstawionymi algorytmami, a tak-
¿e zrozumienie podstaw, z których wynikaj¹ poszczegól-
ne kryteria ró¿nicuj¹ce, w wiêkszoœci przypadków pozwa-
la ustaliæ prawid³owe rozpoznanie. W w¹tpliwych
przypadkach zawsze bezpieczniej jest ustaliæ nieró¿nicu-
j¹ce rozpoznanie czêstoskurcz z szerokimi zespo³ami QRS

i wdro¿yæ postêpowanie jak w VT do czasu ustalenia osta-
tecznego rozpoznania w oparciu o badanie elektrofizjolo-
giczne. W praktyce wiêkszoœæ lekarzy doœæ rzadko spo-
tyka siê czêstoskurczami tego typu, co jest jedn¹ z wa¿nych
przyczyn pope³niania b³êdów w ocenie EKG. Wychodz¹c
temu naprzeciw, opracowano internetowy podrêcznik
EKG (www.Elektrokardiogram.pl), zawieraj¹cy kilkaset
zapisów wraz z omówieniem. Pozwala on na zapoznanie
siê z bogactwem obrazów elektrokardiograficznych spo-
tykanych w tachyarytmiach oraz na sprawdzenie w³asnych
umiejêtnoœci w ró¿nicowaniu. 
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k l i n i k a

Kryterium elektrokardiograficzne LR

Szerokość QRS 

≤ 140 ms (ryc. 1., 6B., 7.) 0,31

> 140 ms i ≤ 160 ms (ryc. 3.) 0,46

> 160 ms (ryc. 4., 5B.) 22,86

Morfologia QRS w V1 przy częstoskurczu typu RBBB

wyższy pierwszy szczyt: Rr’ lub qRr’ (ryc. 5A.) 50

zespół dwufazowy Rs lub qR (ryc. 1., 3.) 4,03

zespół trójfazowy rsR’ lub rR’ (ryc. 7.) 0,21

żadne z powyższych (ryc. 2.) 1,41

Oś serca (QRS)

niezdefiniowana (–90° do ±180°) (ryc. 3.) 7,86

lewogram (–60° do –90°) przy częstoskurczu 
o morfologii RBBB (ryc. 1.) 8,21

prawogram (–60° do –90°) przy częstoskurczu 
o morfologii LBBB (ryc. 2.) 3,93

żadne z powyższych (ryc. 7.) 0,47

Morfologia w V1 lub V2 przy częstoskurczu typu LBBB

• r ≥ 40 ms (ryc. 6A.) 50

• zazębienie na ramieniu zstępującym S (ryc. 6A.)

• od początku QRS do najniższego punktu  

S > 60 ms (ryc. 6A.) 

żadne z powyższych (ryc. 6B.) 0,13

odstęp do zwrotu ujemnego  19,30

w V6 ≥ 80 ms (ryc. 5A., 6A.)

odstęp do zwrotu ujemnego 0,46

w V6 < 80 ms (ryc. 1., 3.)

Morfologia w V6

monofazowy – QS (ryc. 5B.) 50

dwufazowy typu rS (r/s < 1, gdy typ RBBB) (ryc. 1.) 50

trójfazowy qRs (R/s > 1, gdy typ RBBB) (ryc. 7.) 0,13

żaden z powyższych (ryc. 2.) 0,57

TTaabb..  22.. Kryteria ró¿nicuj¹ce stosowane w algorytmie bayesiañskim i odpo-
wiadaj¹ce im ilorazy prawdopodobieñstwa (LR). W nawiasach numery ry-
cin z elektrokardiogramami spe³niaj¹cymi dane kryterium (tabela adaptowana
wg Lau i wsp. [4])
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