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DngnENcu'u.Ni DIAGNOSTIKA TACHYKARDIi
SE SIROKYM QRS KOMPLEXEM
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Zékladni hodnoceni kazdé tachykardie zacina Sifi QRS komplexu. Nejzavaznéjsi pfi¢inou tachykardie se Sirokym QRS je komorova tachy-
kardie (KT). Uzky QRS komplex vétsinou indikuje supraventrikularni tachykardii (SVT). Rozliseni mezi SVT se $irokym QRS komplexem
diky aberaci vedeni ¢i preexcitaci a KT je ¢asto diagnostickou vyzvou. Toto rozliSeni je kritické diky odliSnému pfistupu k Ié¢bé, kdy
nespravna terapie mlize mit vazné nasledky véetné smrti pacienta. Nasledujici prehled je zaméfen na diferencialni diagnostiku, zejména
pak pomoci algoritmi s hodnocenim dvanactisvodového EKG.

Kliéova slova: tachykardie, Siroky QRS komplex, komorova tachykardie.

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF WIDE COMPLEX TACHYCARDIA

Initial evaluation of every tachyarrhythmia begins with question whether the QRS complex is wide or narrow. Most important cause
of wide complex tachycardia (WCT) is ventricular tachycardia (VT). A narrow complex usually indicates supraventricular tachycardia
(SVT), however, SVT can also manifest as a WCT. Differentiation between SVT with a wide QRS due to aberrancy or preexcitation and
VT often present a diagnostic challenge. The identification of the origin is critical because the treatment for each is different and
improper therapy may have serious consequences. Following report is focused on differential diagnosis particularly using standard
12-lead ECG.

Key words: tachycardia, wide QRS complex, ventricular tachycardia.
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Uvod Tabulka 1. Mozné pficiny tachykardie se Sirokym QRS komplexem
Zakladni hodnoceni kazdé tachykardie zacina méfenim Sife QRS komplexu. kg artefakty
Nejzavaznéjsi pficinou tachykardie se Sirokym QRS (wide complex tachycar- 00 tachykardie

dia — WCT) je komorova tachykardie (KT). Uzky QRS komplex vétsinou indikuje
supraventrikularni tachykardii (SVT), tj. tachykardii pGvodem v sinich ¢i atrioven-
trikuldrni (AV) junkci. SVT ale také mohou mit Siroky QRS komplex. Rozliseni

¢ monomorfni

* polymorfni

mezi SVT se Sirokym QRS komplexem diky aberaci vedeni Ci preexcitaci a KT
je Casto diagnostickou vyzvou pro oSetfujici Iékafe. Toto rozliSeni je kritické di-
ky odlisnému pfistupu k Ié¢bé kdy nespravna terapie mize mit vazné nasledky
vetné smrti pacienta.

Definice a mechanizmy WCT

Tachykardie s Uzkym QRS komplexem mé $ifi QRS do 120 ms, tachykardie
se Sirokym QRS vice ¢&i rovno 120 ms.

WCT je vétSinou zplsobena komorovou arytmii/tachykardii, tzn. arytmii
plivodem pod vétvenim Hisova svazku (na oddélenich ,emergency” tvofi KT
cca 80% WCT)™, nebo supraventrikularni arytmii s aberaci komorového vedeni.
Tato aberace miZe byt zplsobena blokadou vedeni v Tawarové raménku (pre-
existujicim Ci frekvenéné zavislym), nebo vedenim pres akcesorni spojku.

Méné ¢asto mize byt také Siroky QRS komplex zptsoben vzacnéjimi pfici-
nami (tabulka 1)@. Ddlezitym krokem v diferencidini diagnéze je vylouceni EKG
artefaktd (tfes, elektrickd interference ...) (obrdzek 1). Pfedchozi podavani antia-
rytmické terapie (zviasté antiarytmika I. tfidy jako propafenon) mize vést k abe-
raci komorového vedeni (nejCastéji pfi rychlejsi frekvenci) zpomalenim vedeni
His-Purkyriovym systémem, které je nejvice vyjadfeno pfi rychlé tepové frek-
venci. Tachykardie u nemocnych se zavedenym kardiostimulatorem mohou diky
komorové stimulaci taktéZ vypadat jako WCT, nejCastéji s morfologii blokady

* idiopaticka

Supraventrikularni tachykardie

* s aberaci vedeni (RBBB ¢i LBBB), preexistujicim Ci frekvenéné zavislym
* s vedenim pres akcesorni spojku

Proarytmicky efekt antiarytmik

Komorova stimulace

Elektrolytové abnormality (zvlasté hyperkalémie)

Intoxikace tricyklickymi antidepresivy

Obrézek 1. Obraz WCT zpUsobeny pohybovymi artefakty (zakladni QRS

komplexy sinusového rytmu oznaéeny cernou teckou)
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Obrazek 2. Charakteristické morfologie ve svodech V. , a V, svédgici pro KT

KT REBB morfologie

v \ \/\ j\f
WV \/\ J\Fm

KT LEBB morfologie

>30
*Monofazické R e ""‘ « Sifka R>30ms

gR nebo Rs
* Zafez na S ving

» Vzdalenost R-5=T70ms

» Q5 nebo gR ve Va

Absence RS komplexu ve vSech prekordidlnich svodech?

y A4
Ne Ano > KT
Y

Nejdelsi RS interval > 100ms v jakémkoli prekordialnim svodu?

y A4
Ne Ano > KT
Y

AV disociace?

y A4
Ne Ano > KT
Y

Morfologicka kritéria pro KT ve svodech V,, V,a V. ?

Y Y
Ne > SVT Ano > KT

levého Tawarova raménka (left bundle branch block — LBBB). Dal$imi pfi¢inami
WCT mohou byt zmény vyvolané vyraznou hyperkalémii, pfedavkovanim tricy-
klickymi antidepresivy &i vyraznou ST elevaci (zpusobuiici fuzi QRS komplexu
s T vinou) pfi anteroseptalnim STEMI.

Diagnéza

V emergentni situaci je vétSinou nemozné odebrat anamnézu, provést de-
tailni fyzikalni vySetfeni a porovnat pfedchozi EKG kfivky. V pfipadé relativné
stabilniho pacienta s WCT jsou ale vySe zminénd data velmi pfinosna.

Spravna diagnéza zacing zhodnocenim anamnézy. Pfi anamnéze ischemic-
ké choroby srdecni, zvlasté u nemocnych po infarktu myokardu, je KT pravdé-
podobnéj$i nez SVT. Neméné dulezité je zhodnoceni pfedchozi terapie, jako
uzivani antiarytmik ¢i dalSich 1€k (tricyklicka antidepresiva).

Vék neni spolehlivym faktorem pfi odli§eni SVT od KT, oboji se mize objevit
jak umladsich, tak u starSich nemocnych. Pokud nemocny udava zéchvaty buse-
ni srdce s nékolikaletou anamnézou obtizi (eventualné i terminovatelné pomoci
vagovych manévrd), je pravdépodobnéjsi SVT. Doprovodné symptomy (palpita-
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ce, dusnost, bolesti hlavy, bolesti na hrudi, slabost) nejsou specifické pro jednot-
livé arytmie. Velmi dlleZité je, Ze hemodynamickd stabilita nevylucuje KT.

Pfi fyzikalnim vySetieni mohou byt pfitomny klinické znamky AV disociace.
Nejlépe hodnotitelnd je pfitomnost nepravidelné vyrazné sifové viny v jugular-
nim pulzu (pfi nezavislé akci sini a komor se siné ob¢as stahnou proti zavfenym
AV chlopnim, coz vede k vyrazné zpétné viné az do jugularnich Zil). Dal$i znamky
jako variabilni intenzita prvni ozvy €i kolisani systolického tlaku jsou hife iden-
tifikovatelné.

Pomocna vySetfeni, jako rtg srdce a plic a UZ srdce, mohou odhalit mozné
strukturalni postizeni srdce, coz vede poté k favorizaci diagnézy KT.

Diagnéza — EKG

Systematicka a pecliva analyza 12svodového EKG je zékladem v diagnosti-
ce WCT u hemodynamicky stabilnich pacient(i. Analyza pfedchozich EKG kfivek,
frekvence, pravidelnosti, Sifky a morfologie QRS a hodnoceni AV disociace vét-
Sinou povede k odhaleni etiologie WCT.

Pouze hodnoceni vSech 12 svodd mize vést ke spravné diagndze. V né-
kterych svodech totiz mize mit WCT relativné uzky QRS komplex, coz limituje
presnost diagndzy z klasického telemetrického monitorovani (1-3 svody).

Hodnoceni pfedchozich EKG kfivek (zvIaSté se sinusovym rytmem) je vy-
raznou pomoci v diagndze. Mlze pfinést dlikaz o preexistujici blokadé vedeni
(LBBB ¢i RBBB), o strukturdlnim onemocnéni srdce pfi pfitomnosti znamek in-
farktu myokardu ¢i o pfitomnosti akcesorni spojky s komorovou preexcitaci.

Frekvence vétSinou neni pfinosnym kritériem. Jak SVT, tak KT se mohou
pohybovat v Sirokém rozmezi.

PinosnéjSim kritériem je pravidelnost. Komorové tachykardie, paroxyzmalni
SVT i flutter sini (deblokovany ¢&i s blokem 2: 1) jsou vétSinou velmi pravidelné
arytmie, zatimco nepravidelnd WCT je nej¢astéji fibrilace sini s aberaci vedeni &i
vedenim pfes akcesorni spojku. Nicméné i nékteré KT mohou byt nepravidelné —
polymorfni KT &i KT typu torsade de pointes. Tyto KT v8ak maji charakteristickou
morfologii, vét§inou nejsou hemodynamicky tolerované a vyzaduji neodkladnou
intervenci.

Pfitomnost AV disociace — vzajemné nezavis|é sifiové a komorové aktivity je
vysoce diagnosticka pro KT. Nicméné nékteré KT (cca 40 %) mohou mit pfitom-
nou urcitou formu VA vedeni, zvlasté u pomalejSich KT. TaktéZ pfitomnost dalsi
arytmie na drovni sini, nejéastéji fi-
brilace sini, znemozni hodnoceni AV
disociace.

Pokud je zékladnim rytmem na
sinich sinusovy rytmus, tak pfi AV di-
sociaci mohou byt na EKG viditelné
splynulé i uchvacené stahy (fusion
or capture beats). Splynulé stahy
jsou vysledkem simultanni aktivace
komorového myokardu, kdy jeden
impulz vznika v sinich a je veden
His-Purkynovym systémem a druhy
vznika v komordach jako sou¢ést KT.
Uchvdaceny stah, vznikajici v pravé
sini a vedeny His-Purkyfovym sys-
témem, ma morfologii sinusového
komplexu.

Sitka QRS nad 160ms u WCT
s LBBB morfologii a nad 140ms
u RBBB-WCT vede spie k diagnd-
ze KT. Nicméné aberované SVT

Obrazek 4. Hodnoceni RS komplexu
v prekordialnich svodech (prevzato
z Brugady a kol.)®

ku R viny do nejhlub$i ¢asti S viny (nadir).
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Obrazek 5. aVR algoritmus podle Vereckei a kol.

Krok 1: Inicidlni R vina?
y A4
Ne Ano > KT
A4
Krok 2: Inicidlni r nebo q vina > 40 ms?
y A4
Ne Ano > KT
A4
Krok 3: Zarez na sestupné ¢asti negativni viny predominantné negativniho QRS?
y A4
Ne Ano > KT
A4
_Vi_
Krok 4: <1
Vt
\d \d
Ne > SVT Ano > KT

Obrazek 6. Reprezentativni obrazky QRS morfologii v aVR svodu podle
Vereckei a kol.

—— KT— SVT

RN RshNA SR~

QS

(zarez)

(zvI&sté pfi pfedchozim uzivani antiarytmik) i preexcitované SVT mohou mit také
Sir8i QRS. Na druhou stranu idiopatické KT &i KT vznikajici v interventrikularnim
septu mohou mit §ifi QRS pod 140 ms.

Pritomnost QR komplexu (ve stejnych svodech jako q vina za sinusového
rytmu) je typicka pro KT u pacientli po infarktu myokardu s lokalni poruchou
kinetiky (pokud neni za sinusového rytmu pfitomna stejnda QR morfologie).

Pokud jsou vSechny QRS komplexy v prekordidlnich svodech pozitivni i
negativni (pozitivni ¢i negativni konkordance), je KT vysoce pravdépodobna.
Negativni konkordance je diagnostickd pro KT s exitem reentry okruhu nej-
Castéji v apikalni ¢asti levé komory. Pozitivni konkordance je diagnosticka pro
KT s exitem v posterobazalni ¢ésti levé komory, ale mize se objevit i u pre-
excitované arytmie pfi akcesorni spojce Ustici na posteriorni az lateralni sténu
levé komory.

PREHLEDOVE PRACE

Obrazek 7. WCT RBBB morfologie — komorova tachykardie

| aVR

11 aVF

5 WWW

Legenda: Pfi pouziti Brugada algoritmu je diagnéza KT spravné uréena jiz v prvnim kroku — v zadném
z prekordidlnich svodU neni pfitomen RS komplex. Algoritmus aVR uréuje diagnézu spravné ve druhém
kroku —inicidlni r vina > 40ms. DUlezitym potvrzenim diagndzy je nalez ,AV disociace*, nejlépe viditelny
ve svodu aVR (teckou oznacena retrogradné vedena P vina s Wenckebachovskym pfevodem 4:3).

Obrazek 8. WCT RBBB morfologie - SVT s aberaci vedeni

Vi Vo6

Legenda: Pii pouziti Brugada algoritmu je diagnéza SVT sprévné stanovena s vyuzitim morfologic-
kych kritérii ve 4. kroku (RS komplex je pfitomen ve svodech V,_, je kratsi nez 100ms, neni zjevna
AV disociace, ve svodu V, je sice qR, ale ve svodu V, trifazicky komplex rSR, ve svodu V, R/S > 1).
Algoritmus aVR ur€uje diagnézu spravné taktéz ve 4. kroku (neni inicidlni R vina, inicialni q vina je
mensi nez 40 ms, nejsou zafezy na sestupné Casti, pomer v/v, je vétsinez 1: v, = 0,4, v, = 0,3).

Pokud impulz vznikd v komoréch, tak je osa QRS komplexu ve frontalni rovi-
né ¢asto abnormalni, v zavislosti na misté vzniku KT. Vyrazna deviace osy doleva
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pfi WCT RBBB morfologie napovida spiSe komorové etiologii (substrat na spodni
sténé levé komory). Naopak vyrazna deviace doprava pfi WCT LBBB morfologie
napovida spise komorové tachykardii z vytokového traktu pravé komory.

Rozdily mezi KT a SVT s aberaci jsou vétSinou posuzovany urcitou charak-
teristickou morfologii ve svodech V, , a V, (obrazek 2). KT s RBBB morfologii je
pravdépodobna, pokud je ve svodech V, , monofazicky ¢i bifazicky QRS komplex
ave svodu V6 rS (R/S < 1) €i QS. KT s LBBB morfologii je pravdépodobna, pokud
je ve svodech V. , R vina 8irsi nez 30ms, RS interval (méfeny od zacatku QRS
komplexu do nejnizsiho bodu S viny) vétsi nez 70ms a ve svodu V, je QS ¢i R.

Nékteré EKG znamky jsou vysoce specifické (pozitivni &i negativni konkor-
dance, AV disociace). Morfologicka kritéria vSak maji senzitivitu i specificitu limi-
tovanou, a proto vétSinou nejsou pouzivana samostatné, ale spiSe jako soucast
diagnostickych algoritma.

Diagnostické algoritmy

Nejpouzivanéjsi algoritmus Brugady a kol.© z roku 1991 pouziva v rozlise-
ni KT od SVT 4 kroky (obrazek 3). Pfi hodnoceni 554 WCT (diagnézy potvrzeny
elektrofyziologickym vy$etfenim) autofi referuji senzitivitu 98,7 % a specificitu
96,5% v odlieni SVT s aberaci od KT. Absence RS komplexu (obrazek 4) ve
vSech prekordialnich svodech ¢i jeho $ife nad 100 ms je snadno identifikova-
telnd a je vysoce specifickd pro KT. Pokud je $ife RS komplexu mensi nez
100ms, je dalSim krokem hodnoceni AV disociace. Pokud neni prokdzana,
jsou v dalsim kroku hodnocena morfologickd kritéria ve svodech V, , a V (ob-
razek 2).

| kdyz je Brugada algoritmus nejpouzivanéj$i a nejvice citovany, ma fadu
limitaci. Autory byli vylou€eni pacienti uzivajici antiarytmickou medikaci, algorit-
mus taktéZ selhdva u pacientl s preexcitovanymi WCT, problematické mize byt
i hodnoceni pacient s idiopatickymi KT.

Obrazek 9. WCT LBBB morfologie - komorova tachykardie

I aVR

Legenda: Pfi pouziti Brugada algoritmu je diagnéza KT spravné uréena jiz v prvnim kroku — v zad-
ném z prekordialnich svodd nenf pfitomen RS komplex. Algoritmus aVR uréuje diagnézu spravné
ve druhém kroku — inicidlni r vina > 40ms (cca 60ms). Je taktéz naznacen zéfez na sestupném
raménku S viny.
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Novéjsi algoritmus publikoval Vereckei a kol.®) v roce 2007, ktery byl nasled-
né zjednodusen na hodnoceni pouze svodu aVR v roce 2008, Na souboru 483
WCT tachykardii (diagndza taktéz potvrzena elektrofyziologickym vySetfenim)
referuji vySsi specificitu i senzitivitu nez Brugada algoritmus (pficemz nedosahli
jeho publikovanych hodnot pfesnosti). Ve svodu aVR hodnoti algoritmus (obra-
zek 5) v prvnim kroku pfitomnost iniciélni R viny, déle pak Sitku inicidlni r &i g vI-
ny (nad 40ms), poté zéfezy na sestupné viné predominantné negativniho QRS
komplexu a nakonec pomér rychlosti komorové aktivace vi/vt, kdy se méfi verti-
kalni pohyb v milivoltech béhem iniciélnich a terminlnich 40 ms QRS komplexu.
Pokud je kritérium 1-3 pozitivni, je diagnostikovana KT. Pokud ne, poté v kroku
4 pomér vilvt vétsi nez 1 vede k SVT a pomér mensi &i rovno nez 1 vede ke KT.
Reprezentativni obrazky QRS morfologii v aVR svodu ukazuje obrazek 6. Stejné
jako Brugada algoritmus md i tento algoritmus limitace v rozliSeni preexcitova-
nych tachykardii a idiopatickych KT.

Priklady WCT tachykardii RBBB a LBBB morfologie s ur¢enim diagnézy po-
moci obou algoritmi jsou ukdzany na obrazcich 7-11.

Lécba
V pfipadé hemodynamicky nestabilniho pacienta s WCT jakékoliv etiologie
je 1é¢bou volby elektricka kardioverze. V pfipadé bezpulzové WCT ¢i pfi degene-
raci do fibrilace komor plati postup dle standard rozsifené resuscitacni péce.
V pfipadé hemodynamickeé stability musi byt WCT povazovana za KT, dokud
neni prokazano jinak. Po vylou¢eni KT je mozné postupovat ve standardni terapii
pro SVT — vagové manévry, Iéky blokujici AV uzel (adenozin, betablokatory).

Obrazek 10. WCT LBBB morfologie — SVT s aberaci vedeni

i

i\

Legenda Pfi pouziti Brugada algoritmu je diagnéza SVT spravné stanovena s vyuzitim morfologic-
kych kritérif ve 4. kroku (RS komplex je pfitomen ve svodech V., , 5 je krat$i nez 100ms, neni zjevna
AV disociace, ve svodu V,, je r kratsi nez 30ms, rS je kratSi nez 70ms, nejsou zafezy na S ving,
ve svodu V, neni QS Ci qR) Algoritmus aVR urcuje diagndzu mylné jako KT ve 2. az 4. kroku (neni
inicialni R vIna inicialnir vina je cca 60ms, na descendentni vétvi je zafez a pomér je mensinez 1: v,
=0,1,v,=0,4). Chybné ureni pomoci aVR algoritmu je pravdépodobné u tohoto pacienta s aberova-
nou AV nodalni reentry tachykardii zplisobeno piitomnym strukturalnim onemocnénim — jednalo se
0 nemocného po infarktu myokardu se zavaznou dysfunkci levé komory. Zde tedy tento algoritmus
spiSe svéd¢i pro strukturdlni zmény v myokardu, diky kterym nedokdazal odligit SVT od KT.
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V pfipadé preexcitované arytmie je zapotfebi se vyvarovat podavani verapamilu
a digitalisu, protoze mohou urychlit vedeni akcesorni spojkou a vést k rychlé
komorové odpovédi s hypotenzi ¢i zastavou obéhu. Amiodaron je 1€k volby pro
komorové tachykardie i WCT nezndmé etiologie. Pokud zékladni antiarytmicka
terapie nevedla k terminaci arytmie a nebyla odhalena reverzibilni pfiCina, je
nejvyhodnéjsi (nez kombinovat antiarytmika) provést elektrickou kardioverzi.

Zaveér

Poutziti morfologickych kritérii a algoritm( je v diferencidini diagnostice WCT
vysoce piinosné, i kdyz vSechny metody i algoritmy mohou Spatné uréit az 10%
vSech WCT (zejména se jedna o preexcitované tachykardie, idiopatické KT,
bundle branch reentry KT). Je proto nanejvySe nutné Ié¢it vSechny WCT jako KT,
pokud neni definitivné stanovena diagnéza SVT. Je mensi chybou I&¢it nékteré
SVT jako KT, nez I&Cit KT jako SVT s moznosti fatalnich konsekvenci. K defini-
tivni diagndze je zapotiebi komplexni pfistup (anamnéza, pfedchozi EKG, prikaz
strukturalniho onemocnéni) véetné elektrofyziologického vySetfeni s eventudini
naslednou terapii pomoci katetrizaéni ablace ¢i implantace ICD.
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Obrazek 11. WCT s morfologii pozitivni konkordance - fibrilace sini s vedenim

pres akcesorni spojku
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Legenda: Oba algoritmy myIné stanovi diagnézu KT. Brugada algoritmus jiz v 1. kroku diky nepfi-

tomnosti RS komplexu, algoritmus aVR od 2. kroku taktéz vede ke KT (Qr komplex, Q $irsi nez

40ms se zafezem v sestupné ¢asti, pomér je mensinez 1: v, = 0,1, v, = 0,5).

Ke spravné diagndze povede peclivé hodnoceni pravidelnosti — mirné nepravidelné RR intervaly

naznaduji moznost fibrilace sini, pozitivni konkordance v prekordialnich svodech je krom KT také

mozna u akcesorni spojky Ustici na lateraini sténu levé komory (€emuz nasvédcuje i negativni delta

vina ve svodech | a aVL).
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