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ARTYKUL PRZEGLADOWY

Jak uporzadkowac chaos, czyli
interpretacja EKG krok po kroku
Dariusz Koztowski

Klinika Kardiologii i Elektroterapii Serca, Gdanski Uniwersytet Medyczny, Polska

Abstract

Zgodnie ze stanowiskiem grupy ekspertéw Sekcji Elektrokardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny Polskiego To-
warzystwa Kardiologicznego podstawowa zasada opisu elektrokardiogramu (EKG) obejmuje dziesie¢ punktow.
Dlatego jest ona nazywana dekalogiem opisu. Dla lepszej przejrzystosci mozna uproscic¢ zasady podstawowego
opisu EKG do siedmiu krokéw. Tak stworzony heptalog obejmuje ocene rytmu wiodacego serca, zaburzen prze-
wodzenia nadkomorowych i komorowych, powiekszen jam serca, zmian niedokrwiennych, wystepowania arytmii

i nieprawidtowosci zwigzanych ze stymulacjg/defibrylacja serca.
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Zgodnie ze stanowiskiem grupy ekspertéw Sekcji
Elektrokardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego podstawowa
zasada opisu elektrokardiogramu (EKG) obejmuje dzie-
sie¢ punktéw. Dlatego jest ona nazywana dekalogiem
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Niedokrwienie

Arytmia
Stymulator/Defibrylator

NO O AN

Ryc. 1. Siedm krokéw czyli heptalog oceny zapisu EKG

opisu. Dla lepszej przejrzystosci mozna uproscic¢ zasady
podstawowego opisu EKG do siedmiu krokéw (ryc. 1).

Opis elektrokardiogramu nalezy rozpoczgé od
okreslenia podstawowego rytmu lub rytmdw serca wi-
docznych w EKG (krok 1). Opisujgcy musi oceni¢ rytm
wiodacy, jego pochodzenie (zatokowe, przedsionkowe,
komorowe, z uktadu bodZcotwdrczego czy stymulato-
ra) oraz jego czestotliwo$¢. W nastepnym punkcie (krok
2) nalezy przeanalizowac¢ o$ elektryczng serca. Ozna-
czenie osi elektrycznej jest bardzo wazne ze wzgledu
na potencjalnie wystepujace patologie. Patologiczna
o$ elektryczna powinna automatycznie skierowac¢ na-
szg uwage na nieprawidfowosci elektrokardiogramu.
Os$ elektryczng opisuje sie zawsze, powinna wiec sta-
nowi¢ staty punkt opisu.

Nastepnym krokiem (krok 3) jest analiza wszyst-
kich zaburzen przewodzenia w sercu, najczesciej zwig-
zanych z bradyarytmia. Jest to bardzo wazny punkt,
bez ktérego nie mozna oceniac innych patologii w EKG
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(przerostow komor serca, ostrych
zespotow wiencowych). Analizy
zaburzen przewodzenia najlepiej
dokonywac step-by-step, rozpoczy-
najgc od najwyzszego pietra — czyli
zatokowo-przedsionkowego, dalej
przedsionkowo-komorowego, az
w koncu srédkomorowego.

W nastepnym kroku (krok 4)
nalezy oceni¢ jamy serca w aspek-

1 CZESTOTLIWOSG ____________ > 1. Normokardia (60-100/min)

MIAROWOSG ________________ s 1. Zupetna (miarowa)

NIEMIAROWOSG _____________ , 1 Catkowita (niemiarowa)

2. Bradykardia (< 60/min)
3. Tachykardia (> 100/min)

2. Niezupetna (niemiarowa)

2. Uporzgdkowana (miarowa)

cie ich powiekszenia i/lub przero-
stow. Kolejny krok (krok 5) analizu-

Ryc. 2. Ocena rytmu serca w przedsionkach

je wszystko, co wigze sie z chorobg
niedokrwienng serca, zawatem ser-

ca i przebytymi incydentami wienco- 1 ZUPELNA » Catkowicie miarowe odstepy:
wymi. W tym kroku opisuje sie mor- 1. zatamkéw P

fologie zespotéw komorowych pod 2. zespotéw QRS

katem wystepowania patologicz-

nych zatamkéw Q, zespotéw QS czy 2 NIEZUPEENA ________________ s Niecatkowicie miarowe odstepy:

zmian zatamkdéw R, a takze zmian
zespotu ST-T. Krok 6 rdznicuje réz-
nego rodzaju tachyarytmie. Ostatni

1. réznice odstepow <10%
2. réznice odstepow <160 ms

krok (krok 7) ma za zadanie opisaé
funkcjonowanie stymulatora lub de-
fibrylatora pod wzgledem skutecz-

Ryc. 3. Ocena poszczegélnych typéw miarowosci

nosci dziatania oraz ewentualnych
zaburzen sterowania (ryc. 1).

Krok 1 - Ocena rytmu
wiodacego ;
Migo‘rconie
Podstawe w diagnostyce rézni- ; \A/FF

cowej réznych schorzerh miokardium
w oparciu o elektrokardiogram sta-
nowi ocena pierwszego kroku, czyli
rytmu serca. Celem wiasciwej jego

© cAtkowITA
(beztadna)

© NEMIAROWOSE

© MiarRoOwWA
(uporzgdkowana)

v v ! v
Czestoskurcz Ekstrasystolia i Czestoskurcze
polimorficzny 1. APCs d ze zmiennym

1. MAT 2. JPCs 1 blokiem p-k
2. PVT 3.VPCs ;

Migotanie przedsionkdw
z szybkg odpowiedzig
komor

oceny nalezy wykonac trzy mate kroki.

Najpierw trzeba stwierdzié¢, czy
rytm zawiera sie¢ w prawidfowych
przedziatach czestotliwosci. Prawi-
dtowa czestotliwosé rytmu serca to 60-100 uderzen na
minute i okresla sie ja mianem normokardii. Zwolnio-
na akcja serca to rzadkoskurcz, czyli bradykardia, ktorej
czestotliwo$é wynosi ponizej 60 ud./min. Natomiast
czestoskurcz okreslamy mianem tachykardii jako rytm
serca powyzej 100 ud./min (ryc. 2).

Prostym sposobem przyblizonej oceny czestotli-
wosci przy przesuwie papieru 25 mm/s jest tzw. ,za-
sada trzystu”. Polega ona na tym, ze dzielimy 300
przez liczbe duzych (5-milimetrowych, ograniczonych
grubymi kreskami) kratek. Tak wiec, jesli odstep RR
wynosi np. 400 ms (0,4 s) i rowna sie dwém duzym
kratkom, to jego czestotliwo$¢ wedtug powyzszej

Ryc. 4. Ocena poszczegolnych typéw niemiarowosci

zasady wynosi 300 podzielone na dwa, czyli 150/min.
Interpretujgc zapis wykonany przy przesuwie 50 mm/s
wystarczy podwoic¢ wyzej opisane parametry, co daje
tzw. ,regute szesciuset”.

Nastepnym posunieciem jest ocena miarowosci
rytmu. Bardzo wazne jest przy tym rozrdznienie mia-
rowosci miarowej od niemiarowej a takze niemia-
rowosci miarowej od niemiarowej. Odrdznienie po-
szczegolnych typow miarowosci nie jest jednak proste.
W obrebie miarowosci mozemy wyrdzni¢ miarowos¢,
zupetng i niezupetng. O miarowosci catkowitej, czyli
zupetnej, méwimy, kiedy w ocenie elektrokardiogra-
ficznej przy uzyciu kroczka zachowane sg catkowicie
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miarowe odstepy pomiedzy zatamkami P przedsionko-
wymi i zespotami QRS komorowymi. Jesli miarowe od-
stepy pomiedzy wymienionymi zatamkami P i zespofa-
mi QRS nie sg zupetnie miarowe, ale spetniajg kryteria
réznicy pomiedzy poszczegdlnymi zespotami mniejszej
niz 1) 10% poprzedzajgcych odstepow lub 2) mniejszej
niz 160 ms poprzedzajacych odstepdw, to miarowos¢
takg okreslamy jako niezupetng (ryc. 3). Jesli chodzi
0 niemiarowos¢ to jej ocena jest znacznie prostsza.
Oceniajac rytm jako niemiarowy nalezy stwierdzic,
czy jest on catkowicie chaotyczny, beztadny czy bar-
dziej uporzgdkowany (ryc. 4). Nie ma standardu do-
ktadnej oceny jak te dwie niemiarowosci réznicowa,
dos¢ powiedzieé, ze miarowos¢ chaotyczna nie daje
sie sklasyfikowa¢ w zadne schematy, dlatego — zgod-
nie z teorig chaosu — jest niemiarowoscia, ktérej nie
mozna uporzgdkowac. | takim przyktadem jest oczy-
wiscie migotanie przedsionkéw. Natomiast niemia-
rowos$¢ miarowg najlepiej prezentujg czestoskurcze
przedsionkowe badZ trzepotanie przedsionkéw ze
zmiennym, czynno$ciowym blokiem p-k, co daje nie-
miarowos¢ uporzgdkowana.

Kolejnym punktem oceny rytmu, uwzgledniajgcym
poprzednie dwa kroki, jest ocena jego pochodzenia
— czy ma on cechy rytmu zatokowego vs. pozazatoko-
wego (przedsionkowego czy weztowego) (ryc. 5 i 6).

07

Analiza pobudzenia szerzgcego sie w przedsionkach,
a zarazem ustalajgca pochodzenie rytmu, powinna
skupi¢ sie na morfologii podstawowej fali depolaryza-
cji przedsionkéw — czyli zatamka P/P’. Jesli dany rytm
jest pochodzenia zatokowego, pobudzenie powinno
rozchodzi¢ sie w przedsionkach z géry na dét i rwno-
czesnie z prawej strony na lewa. Najlepszym odprowa-
dzeniem do oceny PP->LP jest odprowadzenie I. Jesli
w odprowadzeniu | zatamek P jest dodatni (+) to akty-
wacja przesuwa sie z PP->LP. Jesli odwrotnie i zatamek
P jest ujemny (-) to idzie z LP->PP. Tak wiec przy rozpo-
znaniu rytmu zatokowego w odprowadzeniu | wychy-
lenie powinno byé dodatnie (Pl +) (ryc. 5). Do do-
ktadnej analizy drogi impulsu w ptaszczyznie czotowej
stuzg elektrody potozone na dole, tzn. przyczepione do
koriczyny dolnej: Il, Ill, aVF. Najlepiej odwzorowujg one
impuls w kierunkach goéra-dét. Tak wiec dla rytmu za-
tokowego muszg one ,,zobaczy¢” zblizajgcy sie impuls,
bo idzie on z géry przedsionka. Wtedy zatamki P w tych
odprowadzeniach powinny by¢ dodatnie (+). Dodatko-
wo do oceny takiego rozchodzenia sie impulsu mozna
wybra¢ dwie potozone przeciwlegle elektrody aVR — ri-
ght na poziomie przedsionka prawego, a po przeciwnej
stronie elektrode aVL — left. Prawidtowy front aktywa-
cji przedsionkéw, tj. pochodzacy z wezta zatokowo-
-przedsionkowego, musi oddalac¢ sie od elektrody aVR,

RZ RPoza zZ

‘If you have P wave:

I - plus (+)

I -plus (+) S
- plus (+) oVR N
aVR - minus (-)

aVL - plus (+)

aVF - plus (+)

V1 - plus minus (+/-)
.. it's a sinus’

aVF

avL

v
tachykardia
P(+)
N
aVvR N aVvL

P (brak)

avR '

aVvF

aVF

Ryc. 5. Ocena wiodacego rytmu serca — rytm zatokowy




08 Eur J Transl Clin Med 2019;2(suppl.2):05-39

i o e Y i 0V 1o

_________________ .

normokardia / bradykardia tachykardia

L = :

RZ R Poza Z
‘If you do not have a P wave like this:

al)
| - plus (+) P{) P (brak)
I p| (+) ¥
- plust+ aVR ! avL aVR ' avL
Il -plus(+) > '
aVR - minus (-)
aVL - plus (+) I I
aVF - plus (+)
V1 - plus minus (+/-)
aVF aVF

.. it's not a sinus’

Ryc. 6. Ocena rytmu wiodacego serca — rytm pozazatokowy (przedsionkowy, weztowy)

a przybliza¢ sie do elektrody aVL. Tak wiec dla rytmu
zatokowego zatamek P w tych odprowadzeniach przyj-
mie morfologie ujemng (—) w aVR i dodatnig (+) w aVL.
Dodatkowym odprowadzeniem informujgcym o stro-
nie pochodzenia rytmu jest koficzynowe odprowadze-
nie | (PP>LP = P+; LP->PP = P—). Jesli po wykorzy-
staniu powyzszych odprowadzen nadal nie jestesmy
pewni rytmu, to warto wykorzysta¢ jakiesS odprowa-
dzenie z wigzki przedsercowej (np. V1). Elektroda ta
jest potozona nad prawa komora, ale w ptaszczyznie
poziomej. Impuls wychodzacy z lewego przedsionka
da wiec zatamek P dodatni (+). Ale gdy impuls bedzie
wychodzit z prawego przedsionka, to zatamek P przyj-
mie morfologie dodatnio-ujemng (+). Podsumowujac
nalezy podkresli¢, ze rytm zatokowy spetnia kryteria
,wierszyka zatokowego” (ryc. 5). W ocenie rytmu
pozazatokowego wierszyk jest niespetniony, a znacz-
ng role odgrywajg rowniez inne elektrody (np. aVvL, V5,
V6) (ryc. 6).

Krok 2 - Ocena osi elektrycznej serca

Po okresleniu odpowiedniego rytmu nalezy okre-
$li¢ os elektryczng serca (ryc. 7). O$ najlepiej opisywac
w oparciu o odprowadzenia koriczynowe |, aVF i ewen-
tualnie Il do okreslenia lewogramu (patologicznego).
Rozpoznanie pozwala ustali¢ odchylenie osi w prawo

(+90 do +180 stopni), odchylenie osi w lewo (-30 do
-90 stopni), 0$ niezdefiniowang (-90 do -180 stopni), 0$
posrednia (-30 do +90 stopni). O$ posrednia moze by¢
najczesciej normogramowa (0 do +90 stopni) lub nie-
znacznie odchylona w lewg strone (0 do -30 stopni).
Jak wspomniatem wczesniej, w najnowszych stan-
dardach odprowadzeniem dolnosciennym, na podsta-
wie ktérego oceniamy os elektryczng zespotéw komo-
rowych jest odprowadzenie aVF, zamiast uprzednio
stosowanego odprowadzenia Il (ryc. 8). Dodatkowo
usunieto pojecie lewogramu fizjologicznego, w zwigz-
ku z tym nazwa normogramu przyjeta obecnie nazwe
osi posredniej, prawidtowej. Kryteria rozpoznania osi
posredniej to wychylenie QRS-u dodatnie w | i aVF
(prawa potowa kota). Przy ujemnej konstelacji zespo-
tu komorowego w aVF, ale nadal dodatnim w |, nalezy
oceni¢ dodatkowe odprowadzenie, ktérym jest kon-
czynowe Il. Jesli w tym odprowadzeniu QRS net bedzie
dodatni —rozpoznajemy o$ posrednig, natomiast przy
QRS net ujemnym os$ patologiczng odchylong w lewo,
czyli lewogram. Mianem lewogramu okreslamy za-
wsze lewogram patologiczny, a wiec odchylenie osi
od -30 do -90 stopni. Gtéwne kryteria réznicowania
z osig posrednig przedstawitem powyzej, natomiast
gtéwne przyczyny odchylenia osi w lewo to: blok le-
wej odnogi peczka Hisa (LBBB), blok wigzki przedniej
lewej odnogi peczka Hisa (LAFB), przerost lewej ko-
mory serca (LVH), zawat Sciany dolnej z martwica
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(patologiczne Q w aVF), zespot preekscytacji WPW (dro-
ga dodatkowa prawostronna), hyperkaliemia, stata sty-
mulacja komorowa (ryc. 9). Jesli chodzi o prawogram
to kryterium rozpoznania stanowig ujemne wychylenie
zespotu komorowego QRS w | i dodatnie w odprowa-
dzeniu aVF — lewa potowa kota (+90 do +180 stopni).
Gtéwne przyczyny prawogramu to: przerost prawej
komory serca (RVH), blok wigzki tylnej lewej odnogi

peczka Hisa (LPFB), zawat Sciany bocznej z martwica
(patologiczne Q w 1), blok prawej odnogi peczka Hisa
(RBBB), zespdt preekscytacji WPW (drogi dodatkowe
lewostronne), przewlekta obturacyjna choroba ptuc
(POChP), zatorowos¢ ptucna (ZP), ubytek przegrody
miedzykomorowe] (VSD), takze jako wariant normy.
0$ nieokreslong rozpoznajemy wowczas, kiedy zespoty
komorowe w odprowadzeniach koriczynowych | i aVF

| | aVF

aVvR
-150°

os nieokreslona

odchylenie osi
W prawo

+150°

+120°

| | aVF

-90°

odchylenie

1RZ

+90°
aVvF

| | aVF

-60°

o = V0L
osi w lewo a0~ =

0° il

os posrednia —
o$ prawidtowa

+30°

| | aVF

Ryc. 7. Ocena osi elektrycznej serca

-90°
-150°aVR -30°aVvL
R-_ I9‘ IRIEIRIRIsSI e IRIale! IIIITIIIIIII 0°|
Q=+t ™\
|
+120° Il +60° 11

S + 5 +90°aVF

KAT o= ~47

(-1)+I - (-B] =

Ryc. 8. Ocena osi elektrycznej serca zespotéw QRS w ptaszczyinie czotowej
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LEWOGRAM

LBBB, LAFB, LVH,
Ml $c. dolnej (Q w aVF),
preekscytacja (DD-prawa),

hyperkaliemia,
stymulacja komorowa

PRAWOGRAM

RVH, RBBB,
Ml $c. bocznej (Q w i),

preekscytacja (DD-lewa),
POChHP, ZP, VSD,
wariant normy

s 0 e
i

NIEOKRESLONA

VT, RVH, ARVD, IVCD,
Ml $c. przed-bocz,

preekscytacja,
hyperkaliemia,
POChHP,
rytmy stymulowane

1
E00. 4 WIS/ 2 GHITHDY [0V IO e, i
1
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i
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A
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Ryc. 9. Przyczyny odchylenia osi elektrycznej serca

sg wychylone w dét. W anglojezycznej terminologii jest
ona okreslana mianem northwest axis (0$ potnocny-
-zachdd). Przyczyny osi nieokreslonej to gtdwnie: cze-

stoskurcz komorowy (VT), niespecyficzne zaburzenia
przewodzenia $rédkomorowego (IVCD), przerost pra-

wej komory serca (RVH), arytmogenna kardiomiopatia

prawej komory (ARVD), zawat $ciany przedniobocznej

z martwicy, zespoty preekscytacji WPW, hyperkaliemia,
przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), rytm
komér stymulowany (ryc. 9). Na koniec nalezy dodag,

_.---SAB

Blok zatokowo-przedsionkowy
IAB

Blok miedzyprzedsionkowy
Blok przedsionkowo-komorowy

LBBB
Blok lewej odnogi peczka Hisa

AMOIJOWONAVYN HO1d

RBBB
Blok prawej odnogi peczka Hisa

LPFB
Blok wigzki tylnej lewej odnogi

“.LAFB

Blok wigzki przedniej lewej odnogi

Ryc. 10. Ocena zaburzen przewodzenia (bloki nadkomorowe)

ze osi elektrycznej nie okresla sie w czestoskurczach lub
gdy brak jest pobudzen komorowych wtasnych — a wiec
w przypadku wystymulowanych zespotéw QRS.

Krok 3 - Ocena zaburzen przewodzenia

Trzeci krok opisu EKG zaktada ocene zaburzen przewo-
dzenia — od zatokowych az po srédkomorowe. W przed-
sionkach moze dochodzi¢ do zaburzen pod postacig blo-

kéw  zatokowo-przedsionkowych,
jak i miedzyprzedsionkowych. Bloki
zatokowo-przedsionkowe  rozpo-
Znaje sie po wystgpieniu nagtej
zmiennos$ci rytmu serca, najcze-
Sciej nagtej bradykardii. Obserwu-
jac taka bradykardie nalezy zwrdcic¢
uwage na to, jakie czesci elektrokar-
diogramu ,wypadty”. Jesli wystepu-
je blok zatokowo-przedsionkowy,
to wypada zatamek P, a za nim caty
zespot komorowy QRS. Jesli brakuje
jedynie zespotu QRS, to mamy do
czynienia z blokiem przedsionko-
wo-komorowym (ryc. 10).
Rozpoznanie bloku zatoko-
wo-przedsionkowego jest trudne,
bowiem mozna zdiagnozowaé go
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tylko, gdy dysponujemy zapisem poczatku lub konca
incydentu bradykardii. Klasyczny podziat wyrdznia trzy
stopnie bloku. Pierwszy stopien jest trudny do okre-
Slenia w standardowym EKG i tudzaco przypomina
niemiarowos¢ zatokowg oddechowsa, a trzeci z kolei
trudno zréznicowac z pauzag w mechanizmie zahamo-
wania zatokowego. W bloku zatokowo-przedsionko-
wym pobudzenie zatokowe jest blokowane pomiedzy
weztem zatokowym a przedsionkami, w zwigzku z tym
przewodzenie przedsionkowo-komorowe (zalezno$¢
P-QRS) nie zmienia sie. Wielu autoréw uwaza wiec, ze
w standardowym zapisie EKG nie mozna prawidtowo
rozpozna¢ bloku zatokowo-przedsionkowego | stopnia
wtasnie z powodu powyzszych zaleznosci. Ale mozna
go rozpoznac oznaczajac czas przewodzenia zatokowo-
-przedsionkowego (ryc. 11). Sa dwie metody: bezpo-

11

$rednia (inwazyjne badanie elektrofizjologiczne) lub
posrednia (stymulacja przezprzetykowa). Z kolei profe-
sorowie Barbara i Andrzej Dgbrowscy dos¢ szczegdétowo
przedstawiajg zasady interpretacji bloku z-p | stopnia
tylko w oparciu o zapis elektrokardiograficzny. Do po-
miaréw proponujg wybrac fragment elektrokardiogra-
mu z przedwczesnym pobudzeniem przedsionkowym,
ktére pojawia sie podczas miarowego rytmu zatoko-
wego, a przerwa poekstrasystoliczna nie ma charakteru
przerwy wyrownawczej. Czas przewodzenia zatokowo-

-przedsionkowego (tzw. SACT — sinoatrial conduction

time) mozna wéwczas obliczy¢ wedtug odpowiedniego
wzoru. Jest to iloraz réznicy odstepu przerwy poeks-
trasystolicznej (P2P,) i podstawowego rytmu (P.P.)
podzielonego przez dwa, czyli (P2P, — P1P.)/,. Granice
norm tego czasu nie sg ostatecznie ustalone, mozna
jednak przyja¢, ze prawi-
dtowy czas przewodzenia

wezet odnogi

p-k peczka

1 3

i1 Hisa
wezet [ :
z-p 1

T 1

1

; peczek

1 Hisa

1

1

-

S

Odstep IP — catkowity czas przewodzenia z-p (nieoznaczalny, IP = invisible interval)

zatokowo-przedsion-
kowego nie prze-
kracza 150 ms w czasie
czuwania. Kiedy jest za$
dtuzszy (>150 ms), wska-
zuje na blok z-p | stopnia.

Wiekszy problem sta-
nowi réznicowanie bloku
zatokowo-przedsionko-
wego |l stopnia. Blok za-
tokowo-przedsionkowy |l
stopnia mozna podzieli¢
na cztery standardo-
we podtypy: periodyke
Wenckebacha, periodyke

Ryc. 11. Czas przewodzenia zatokowo-przedsionkowego (odstep IP)

2:1, periodyke Mobitza
i blok zaawansowany.
Blok typu Wenckebacha
stwarza duzo trudnosci

€mmmkmmme

v
zahamowanie
zatokowe

1l stopnia (M)

Y

| stopnia Il stopnia Il stopnia

Il stopnia typu 1(Wenckebach)
(def.: nagte wydtuzenie odstepow

przed pauzq)

ich stopniowym skracaniem = PP ulegajqg skréceniu

PP, poprzedzone

PiP, > P,P,

pauza PP,

Ryc. 12. Ocena zaburzen przewodzenia z-p (- blo

k Wenckebacha)

diagnostycznych podczas
oceny elektrokardiogra-
mu i przewaznie trakto-
wany jest nieprawidfowo
jako niemiarowos¢ za-
tokowa (ryc. 12). Cechg
charakterystyczna tej
formy bloku s powta-
rzajgce sie cyklicznie, na-
gte wydtuzenia odstepu
P.P, poprzedzone stop-
niowym skracaniem sie
odstepéw (PP, > P,P).
W bloku Wenckebacha
ze stosunkiem przewo-
dzenia 3:2 wystepuja
naprzemiennie kroétsze
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i dtuzsze odstepy PP. Jednakze, co wazne, morfolo-
gia kolejnych zatamkow P rozpoczynajgcych krétszy
i dtuzszy cykl PP jest taka sama w kazdym z 12 odpro-
wadzen rutynowego elektrokardiogramu. Cecha ta
pozwala odrdznic ten typ bloku zatokowo-przedsion-
kowego od bigeminii przedsionkowej, w ktorej ksztatt
pobudzen ektopowych i zatokowych zatamkdéw P jest
rozny.

Dalsze kryteria diagnostyczne dla bloku zatokowo-
-przedsionkowego obejmujg wypadanie pojedynczych
kolejnych ewolucji serca (czyli catych zespotéw P-QRS-T).
Przerwa taka moze by¢ wielokrotnoscig odstepu PP
rytmu podstawowego (P P, = P,P,). Powyzsze kryteria
dotyczg najczesciej rozpoznawanego bloku zatokowo-
-przedsionkowego Il stopnia typu Mobitza (ryc. 13).

Ta forma bloku prowadzi do wypadania pojedynczych
ewolucji (blok 2: 1), rzadziej dwdch lub trzech kolejnych
ewolucji serca. Staty blok zatokowo-przedsionkowy 2:1
z wypadaniem co drugiej ewolucji daje obraz bradykar-
dii zatokowej, zwykle o czestotliwosci 40-45/min. Wita-
Sciwe rozpoznanie mozna woéwczas ustali¢ tylko wtedy,
gdy dysponujemy zapisem poczatku lub zakonczenia
wolnego rytmu zatokowego, w ktérym stwierdza sie
odpowiednie kryteria diagnostyczne. Nalezg do nich:
nagty poczatek lub nagte ustgpienie bradykardii (1),
dwukrotnie szybszy rytm zatokowy przed wystgpie-
niem lub po ustgpieniu bradykardii (2), pauza bedaca
zazwyczaj wielokrotnoscig odstepu PP, chociaz moze
by¢ od niego dtuzsza lub krétsza o 100 ms (3). Ostat-
nig mozliwoscig rozpoznawcza bloku zatokowo-przed-
sionkowego Il stopnia jest tzw.
blok zaawansowany. Jest on

p

bloki zatokowo-przedsionkowe

----0

raczej fatwy do rozpoznania,
bowiem charakteryzuje sie
statym odstepem PP, a prze-
rwa jest wielokrotnoscia tego

FRSsEEssanass PrsEssEeEEssees odstepu w stosunku wiekszym

y Y Y i niz jeden, czyli PP = 3:1, 4:1.

Il stopnia (W) zahamowanie I stopnia Il stopnia Il stopnia W przypadku wystepowania
zatokowe

S T o T,

zahamowania zatokowego do-
chodzi do nagtego wydtuzenia

Il stopnia typu 2 (Mobitz)
(def.: okresowe wypadanie pojedynczych lub kolejnych
zatamkow P = pauza jest wielokrotonoscig odstepu PP

lub moze by¢ od niej krétsza lub dtuzsza maksymalnie o 100 ms)

odstepdw PP poprzedzonego
ich stopniowym wydtuzaniem
(P,P,<P.P,) (ryc. 14).

Bloki miedzyprzedsionkowe
sg zaburzeniami przewodzenia

PP P,P.

pauza PP,

wystepujacymi pomiedzy pra-
wym i lewym przedsionkiem.
Bloki te rozpoznaje sie po zmie-

nionej morfologii zatamka P.
Zmienny ksztatt zatamka P, ale
przy niezmienionej czestotli-

Il stopnia (W) Il stopnia (M)

S .

v

I stopnia Il stopnia Il stopnia

Zahamowanie zatokowe

(def.: nagte wydtuzenie odstepdw PP, poprzedzone
cih stopniowym wydtuzeniem = ulegajg wydtuzeniu
przed pauzq); zazwyczaj > 2 s; > 140% trwania PP

wosci rytmu podstawowego,
przemawia za powstaniem za-
burzen przewodzenia wtasnie
pomiedzy przedsionkami. Moze
woweczas pojawic sie na krzywej
wysoki lub znieksztatcony zata-
mek P imitujacy P pulmonale
czy P mitrale u oséb bez wad
zastawkowych. Znamiennym
kryterium rozpoznania jest
nadmierne wydfuzenie czasu
trwania zatamka P i jego dwufa-
zowos¢ (pierwsza faza dodatnia,
a druga ujemna w odprowa-

PP, < PP, pauza PP,

dzeniach I, Il i aVF). Fala bo-
wiem ptyngc w kierunku weztfa

Ryc. 14. Ocena zaburzen przewodzenia z-p (->sinus arrest)

p-k pobudza lewy przedsionek



Jak uporzadkowac chaos, czyli interpretacja EKG krok po kroku 13

rytm zatokowy
z prawidtowym przewodzeniem

Ny =M
0
zatamek P
bez bloku

rytm zatokowy
z blokiem miedzyprzedsionkowym

zatamek P
z blokiem

Ryc. 15. Ocena blokéw miedzyprzedsionkowych (1AB)

w kierunku wstecznym, tj. od dotu ku gorze, a nie jak
prawidtowo z géry do dotu (ryc. 15).

Zaburzenia obejmujgce dalszg propagacje impulsu
w obrebie dolnej czesci przedsionkdw, a whasciwie w t3-
czu przedsionkowo-komorowym, powszechnie okresla
sie mianem blokéw przedsionkowo-komorowych. Za-
zwyczaj bloki tego typu nie sprawiajg wiekszych trud-
nosci rozpoznawczych — sg bowiem najczestsze. Jednak
z drugiej strony, ich prawidtowa diagnostyka jest ciggle
niezadowalajaca. Nalezy zaznaczy¢, ze podstawowym
zjawiskiem charakteryzujgcym zdrowe serce jest skoja-
rzenie przedsionkowo-komorowe. Polega ono na tym,
ze w sercu istnieje z gory okreslona prawidtowa sekwen-
cja skurczéw przedsionkéw i komor (ryc. 16). Najpierw

kurcza sie przedsionki, a nastepnie komory. Wynika to
bezposrednio z funkcji uktadu przewodzacego serca
i ,pietrowej” dziatalnosci rozrusznikéw w sercu. Ponie-
waz pierwszym i zarazem najwyzszym pietrem ukfadu
bodzcotwdrczego jest wezet zatokowo-przedsionkowy,
a lezy on w suficie przedsionka, to najpierw pobudza-
ne sg przedsionki. Bodziec idzie dalej w dét do komo-
ry, osiagajac wezet i peczek przedsionkowo-komorowy
(tzw. tacze p-k) jako pierwsze, a dopiero pdzniej miesien
roboczy komér. Dlatego komory kurczg sie najpdzniej ze
wszystkich struktur serca. To daje prawidtowg sekwen-
cje skurczow przedsionkéw i komdr. Podsumowujac,
droga depolaryzacji w sercu wyglada nastepujaco:

(1) wezet zatokowo-
-przedsionkowy,

1

i

i

! pe(_:zek
1 Hisa
i

i

1

odstep P-Q

Odstep PQ/PR - catkowity czas przewodzenia p-k (gtdwnie przez AVN)

(2) miesien roboczy
przedsionkéw,

(3) wezet przedsionkowo-
-komorowy,

(4) peczek przedsionkowo
-komorowy,

(5) odnogi peczka przed-
-sionkowo-komorowego,

(6) wtdkna Purkinjego,

(7) miesien roboczy komér.

Taka prawidtowa sekwen-
cja zdarzen okreslana jest
wtasnie mianem skojarzenia
przedsionkowo-komorowego.

Ryc. 16. Czas przewodzenia przedsionkowo-komorowego (odstep PQ)

Wyrazem tego jest prawidto-
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we przewodzenie przez wezet
p-k, czyli odstep PQ (ryc. 16).
Prawidtowo odstep ten waha
sie w granicach 120-200 ms
(0,12-0,20's).

Blok I stopnia jest okreslany
utajonym, poniewaz jest wy-
nikiem tylko wydtuzenia czasu
przewodzenia (ryc. 17). Podsta-
wowg cecha rozpoznania jest
wiec wydtuzenie odcinka PQ/PR
(ktory odpowiada przewodze-
niu przedsionkowo-komorowe-
mu) > 200 ms z zachowaniem

Il stopnia (W)

€--

Il stopnia (M)

v v
zahamowanie Il stopnia 1l stopnia

zatokowe

> B

| stopnia (blok utajony)

(def.: przez caty czas zachowane jest
przewodzenie p-k; jedynie wystepuje
jego opdznienie — wydtuzenie PQ)

skojarzenia przedsionkowo-ko-
morowego. Dlatego trafnym
synonimem dla bloku I stop-

Ryc. 17. Ocena zaburzen przewodzenia p-k (- blok 1°, utajony)

nia jest blok utajony, poniewaz
nie powoduje on zadnego blo-
kowania impulséw i objawow
klinicznych.

Blok 1l stopnia (blok cze-
Sciowy) powoduje istotng re-
dukcje liczby przewiedzionych
bodzcéw, zatrzymujac je na
poziomie facza przedsionko-
wo-komorowego (ryc. 18). Blok
ten powoduje prawidtowe lub
wydtuzone przewodzenie co
drugiego lub wiecej pobudze-
nia. W obrebie tego bloku moz-
na wyrdzni¢ co najmniej 4 pod-
typy: typ Wenckebacha, typ
Mobitza, typ 2:1 i typ zaawan-

v

..............................

Il stopnia (W) 1l stopnia (M) zahamowanie

bloki przedsionkowo-komorowe

dzewoe

v

| stopnia lll stopnia

zatokowe

e B

Il stopnia (blok czesciowy)

(def.: w czasie zapisu rejestruje sie
cechy przewodzenia p-k oraz
okresowego jego braku)

typ Wenckebacha, typ 2:1,

typ Mobitza, typ zaawansowany

sowany. W bloku p-k Il stopnia
o typie 1 (Wenckebacha lub
Mobitz 1) dochodzi do statego
wydtuzania sie przewodzenia
przedsionkowo-komorowego z czasem tak znacznego,
ze w koricu pojedyncze pobudzenie nie moze przejs¢ do
komory, czyli wypada. Typ Wenkcebacha daje wyrazne
do zauwazenia stopniowe wydtuzania sie PQ, przez co
najmniej kilka impulséw (> 2).

Kolejny podtyp bloku p-k Il stopnia to typ 2 (Mo-
bitza; w literaturze amerykanskiej i kanadyjskiej zwa-
ny Mobitz II). Rozpoznajemy go wtedy, gdy nie do-
chodzi do stopniowego wydtuzania sie przewodzenia
przedsionkowo-komorowego. Oznacza to, ze odstep
PQ jest staty i moze przyjmowac prawidtowe wartosci
w sytuacji, kiedy zachowane jest przewodzenie. Nie-
ktore jednak z zatamkow P catkowicie sie nie przewo-
dzg i w zwigzku z powyiszym nie pobudzajg komory.
Moze sie to dzia¢ w réznych stosunkach czasowych,
dlatego tez blok ten przybiera formy przewodzenia,

Ryc. 18. Ocena zaburzen przewodzenia p-k (->blok 11°, czesciowy)

takie jak 3:2 (to znaczy wystepujg 3 zatamki P na
kazde 2 zespoty QRS), 4:3, 5:4, a czasem réwniez 2:1.
Blok przedsionkowo-komorowy o typie 2:1 jest jed-
nak jakby pomiedzy wenckebachowskim a mobitzow-
skim, dlatego obecnie stanowi osobny podtyp w blo-
ku p-k Il stopnia.

Nie ulega watpliwosci, ze rozpoznanie bloku typu
Mobitza jest fatwe, gdy wypadajg pojedyncze pobu-
dzenia. Okazuje sie jednak, ze czasem moze wypasc
wiecej niz tylko jedno pobudzenie. To daje nam pewne
nasilenie bloku przedsionkowo-komorowego, ale z za-
znaczeniem, ze na pewno ktdres z pobudzen przewodzi
sie prawidtowo. Gdyby opisa¢ wyliczone w ten sposdb
stosunki, to musiatyby sie one réznié liczbg wiekszg niz
jeden. Tak wiec powstaje nam blok np. 3:1, 4:1 itd. Je-
$li tylko mamy pewnos¢, ze jakis nawet pojedynczy im-
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puls sie przewiédt to musimy rozpoznaé
blok p-k Il stopnia, zaawansowany.

Zupetne przerwanie przewodzenia
to definicja bloku Il stopnia, zwanego
zupetnym lub catkowitym (ryc. 19). Jego
rozpoznanie opieramy na tym, ze zadne
z pobudzen wzbudzanych w przedsion-
kach nie moze sie przewiez¢ do komar.
Blok Il stopnia dzielimy na dwa podty-
py: proksymalny i dystalny. Jesli pobu-
dzenia zastepcze charakteryzujg sie wa-
skimi zespotami QRS i dos$¢ szybkim, jak
na rytm zastepczy, rytmem 35-50/min,
to rozpoznajemy blok proksymalny.
Rytm zastepczy w bloku dystalnym za-
wsze pochodzi z nizszych partii komory,
a to daje szeroki QRS o niskiej czestotli-
wosci 20-35/min (ryc. 20). Najczesciej
towarzyszy mu zespoét MAS (Morganie-
go-Adamsa-Stokes’a, kardiogenna utra-
ta przytomnosci), ktéry jest naglym
stanem zagrozenia zycia i bezwzgled-
nym wskazaniem do pilnego przyjecia
do szpitala. Jesli pacjent z MAS nie ma
rytmu zastepczego (na monitorze lub
w EKG widac¢ tylko zatamki P bez zespo-
téw QRS), nalezy natychmiast podjac
resuscytacje krgzeniowo-oddechowg
i wezwac karetke.

Opédznienie lub zatrzymanie fali
pobudzenia w jakimkolwiek obszarze
lezacym ponizej rozwidlenia peczka
przedsionkowo-komorowego zwane
jest powszechnie blokiem srodkomo-
rowym (ryc. 21). Przyczyng bloku moze
by¢ przerwanie ciggtosci drog przewo-
dzacych (odnogi peczka Hisa, wigzki od-
nog czy widkna Purkinjego) lub utrata
zdolnosci  przewodzenia wskutek nie-
osiggniecia w tych wtdknach potencjatu
progowego, ktéry powoduje wydtuzenie
procesu depolaryzacji (ryc. 22). Kryterium
rozpoznawcze bloku s$rédkomorowego
w elektrokardiogramie to opdznienie
zwrotu ujemnego nad zablokowanym
obszarem i poszerzenie zespotu QRS.
W bloku odnogi peczka Hisa zespét ko-
morowy trwa zazwyczaj ponad 0,12 s.
Ze wzgledu na wypadniecie pewnej
czesci miesnia sercowego ze stanu po-
budzenia, w zespole komorowym wy-
ksztatcajg sie charakterystyczne zmiany,
upowazniajgce do rozpoznania bloku
srédkomorowego.

Il stopnia (W) Il stopnia (M) zahamowanie I stopnia 1l stopnia
zatokowe

s it i

Ill stopnia (blok catkowity)

(def.: przez caty czas zapisu brak
przewodzenia p-k; catkowite
rozkojarzenie p-k = rytm zastepczy)
typ proksymainy, typ dystalny

Ryc. 19. Ocena zaburzen przewodzenia p-k (= blok 111°, catkowity)

AVB lll° — proksymalny AVB lll° — dystalny

(/) blok w obrebie wezta ( ) blok ponizej strefy
p-k/peczka p-k podziatu peczka p-k

(%) rytm zastepczy o wagskim QRS
i czestotliwosci 35-60/min

( % ) rytm zastepczy o szerokim QRS
i czestotliwosci 20-40/min

Ryc. 20. Blok przedsionkowo-komorowy catkowity (proksymalny, dystainy)

_.---SAB
- Blok zatokowo-przedsionkowy

IAB
Blok miedzyprzedsionkowy

Blok przedsionkowo-komorowy

LBBB
Blok lewej odnogi peczka Hisa

--------- RBBB
Blok prawej odnogi peczka Hisa

LPFB
Blok wigzki tylnej lewej odnogi

T LAFB
Blok wigzki przedniej lewej odnogi

IMOIOWONAOYS 1HOTE

Ryc. 21. Ocena zaburzeri przewodzenia (bloki wewnatrzkomorowe)
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Aby rozpoznac blok prawej odnogi (right bundle
branch block, RBBB) zapis EKG musi spetniac¢ wszystkie
ponizsze kryteria (ryc. 23):

(1) szerokie zatamkiS>40 mslubS >R
w odprowadzeniach | i V6,
(2) morfologia zespotu komorowego o ksztafcie RsR’
lub rSR’ lub rsR’ w odprowadzeniach VI i/lub V2,
(3) zespdl komorowy QRS poszerzony — o czasie
trwania 20,12 s,
(4) opdinienie zwrotu ujemnego > 50 ms w VI oraz
(5) przeciwstawne wychylenie odcinka ST-T
w stosunku do gtéwnego wychylenia zespotu
QRS w VI.

Catos¢ obrazu elektrycznego w bloku prawej odno-
gi wynika z tego, ze poczatkowa czes¢ zespotu QRS jest
uksztattowana prawidiowo. Dopiero po uptywie 40-
60 ms nieprawidtowe odchylenie $redniego wektora
depolaryzacji komér w prawo i ku przodowi powoduje
znieksztatcenie zespotu QRS z wtérnym zatamkiem R
w odprowadzeniach prawokomorowych i z gtebokim
zatamkiem S w lewokomorowych. Dlatego tez zespoty
QRS w odprowadzeniach V1 i V2 sg wysokie, zazebio-
ne, najczesciej typu rsR lub rSR. Niekiedy sktadajg sie
tylko z szerokiego, zazebionego na szczycie zatamka R
lub przybierajg posta¢ qR. W odprowadzeniach 1i Il —
oraz w przedsercowych lewokomorowych zespoty QRS
sktadajg sie z waskiego zatamka R i szerokiego, ,,topa-
towatego” zatamka S. Kat na-
chylenia osi elektrycznej serca

pobudzenie } zwrot
istotne = B ujemny
opdznienie ’ )
zwrotu
ujemnego

czas trwania QRS - catkowity czas pobudzenia komor

w ptaszczyznie czotowej prze-
waznie jest prawidtowy, rzadziej
o$ elektryczna odchylona jest
w prawo, ale moze rowniez by¢
odchylona w lewo. W sytuacji,
gdy spetnione sg warunki dla
rozpoznania bloku prawej odno-
gi (odpowiedni ksztatt krzywej),
lecz szerokos¢ zespotu QRS jest
mniejsza od 0,12 s, ale wieksza
od 0,10 s, nalezy rozpozna¢ blok
niezupetny.

Aby modc rozpoznac zupetny
blok lewej odnogi (left bundle
branch block, LBBB), zapis EKG
musi spetnia¢ wszystkie poniz-

Ryc. 22. Czas przewodzenia w komorze (zesp6t QRS)

sze kryteria (ryc. 24):

(1) szeroki zazebiony zatamek
R w odprowadzeniach

[
fffffffffffffffffff Letammasaacsaaasanany

' 1
v W

> 100 ms < 120 ms
EKG z poszerzonymi zespotami QRS

=120 ms
EKG z szerokimi zespotami QRS

\k“

V5, V6, iaVL,

(2) brak zatamka Q w |,
V5iVe,

(3) zespdt komorowy QRS
poszerzony (20,12 s),

(4) opdznienie zwrotu
ujemnego > 60 ms
w odprowadzeniach V5
i V6 ewentualnie

AKTYWACJA w | i/lub aVL,

(5) przeciwstawne wychyle-

-nie odcinka ST-T

w stosunku do gtéwnego

wychylenia zespotu

zmodyfikowano za F. Netter
@ Ciba Collection 1991

QRS w VS-V6.

W bloku przedniej wigzki

Ryc. 23 Blok srédkomorowy pod postacia bloku prawej odnogi peczka Hisa (RBBB)

(left anterior fascicular block,
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(3) czas do szczytu zatamka R, czyli opdznienie
zwrotu ujemnego, w odprowadzeniu

aVL 245 ms,

czas trwania catosci zespotu QRS < 120 ms

(z wyjatkiem wspdtistniejgcego RBBB).

LAFB) muszg by¢ spetnione wszystkie wymienione
ponizej kryteria (ryc. 25):

(1)
(2)

lewogram (o$ zespotu QRS od -45 do -90°), (4)

morfologia zespotu komorowego o typie gR

w odprowadzeniu aVL,

Lewogram moze by¢
spowodowany nie tylko

L
> 100 ms < 120 ms
EKG z poszerzonymi zespotami QRS

BLOK

zmodyfikowano za E Netter
@ Ciba Collection 1991

4 1
=120 ms
EKG z szerokimi zespotami QRS

I
1
1
1
1
1
I
I
S

zaburzeniami przewodze-
nia w przedniej wigzce le-
wej odnogi peczka Hisa, ale
m.in. zawatem s$ciany dolnej,
przerostem lewej komory,
preekscytacjg. W niektérych
przypadkach nie da sie odréz-

LBBB (V5-V6) ni¢ poszczegdlnych patologii

Y ms dajacych lewogram. Réwniez
problemem jest sytuacja,

gdy wystepujg jednoczesnie

V5-V6 ra dwie przyczyny odchylenia
f osi w lewo - blok przedniej

wigzki i zawat Sciany dolne;j.

Obecnos¢ lewogramu oraz

patologicznych zatamkdéw

w Q w odprowadzeniach
I, lll, aVF przemawia za roz-
poznaniem cech martwicy
sciany dolnej. Jako dodatko-

Ryc. 24. Blok srodkomorowy pod postacia bloku lewej odnogi peczka Hisa (LBBB)

we kryterium rozpoznania

iy g

v
>100 ms <120 ms
+EKG z poszerzonymi zespotami QRS”

___________________________________

i e

T
T

i

Al V.aN

--->RBBB (> 50 ms)

________ 0

*--->LBBB (> 60 ms)

Ryc. 25. Blok srodkomorowy pod postacig blokéw wigzek lewej odnogi peczka Hisa (LAFB, LPFB) i blokéw niespecyficznych (IVCD)
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bloku przedniej wigzki podaje sie obecnos¢ zespotu rS
w odprowadzeniach Il, Ill, aVF. Wystgpienie bowiem
bloku przedniej wigzki lewej odnogi w istotnym stop-
niu wptywa na amplitudy zatamkéw R w obu grupach
odprowadzen: koriczynowych (amplituda zatamkéw R
wzrasta) i w przedsercowych (nieprawidtowa progresja
i zmniejszenie amplitudy w odprowadzeniach lewoko-
morowych). Konsekwencjg tego zjawiska jest przede
wszystkim konieczno$¢ zastosowania innych kryteriow
rozpoznawania przerostu lewej komory.

Podobnie jak w bloku opisanym powyzej, aby roz-
pozna¢ blok tylnej wigzki lewej odnogi (left posterior
fascicular block, LPFB) nalezy spetni¢ wszystkie kryte-
ria (ryc. 25):

prawogram (o$ zespotu QRS od +90 do +180°),
morfologia zespotéw gR w odprowadzeniach
i aVF,
zespoty rS w odprowadzeniach | i aVL,
czas do szczytu zatamka R, czyli opdznienie
zwrotu ujemnego, w odprowadzeniu aVF > 45 ms,
czas trwania zespotu QRS < 120 ms
(z wyjatkiem wspétistniejagcego RBBB) i
(6) brak cech przerostu prawej komory (brak RVH).
W bloku tylnej wigzki zatamek g w odprowadze-
niach Ill i aVF nie musi spetnia¢ zadnych wartosci
granicznych dotyczgcych jego szerokosci i amplitudy.
W przypadku, gdy te wartosci przekroczg granice nor-
my (patologiczny zatamek Q) nalezy rozpoznaé zawat
i blok tylnej wigzki. Rozpoznanie bloku tylnej wigzki
jest niemozliwe w przypadku, gdy szerokos¢ zespo-
tu QRS przekracza 120 ms. Wyjatek stanowig zapisy,
w ktérych stwierdza sie RBBB. Nalezy wtedy opisac
oba rodzaje zaburzen przewodzenia srédkomorowego.

»,powiekszenie przedsionka”

Krok 4 - Ocena przerostow jam serca

Czwarty krok opisu elektrokardiogramu to oce-
na przerostow — komoér i przedsionkdéw. Jesli chodzi
o ostatnie z wymienionych to oprdcz terminu ,prze-
rost przedsionka” mozna sie spotkac¢ z okresleniem
. Termin ,,przerost” stoso-
wano dawniej, ale z przeprowadzonych badan wynika,
iz mozemy jedynie stwierdzi¢, ze depolaryzacja mie-
$nia przedsionkéw nastepuje zmienionym szlakiem.
Nie mozna wiec okresli¢, czy zmienione przewodzenie
wewnatrzprzedsionkowe wynika z jego przerostu, czy
z rozstrzeni, a wiec terminologia ulegta zmianie na
atrial enlargement (ryc. 26).

Cecha powiekszenia/przerostu prawego przed-
sionka (RAE - right atrial enlargement) jest wystepo-
wanie zatamka P o specyficznych cechach, zwanego
powszechnie P-pulmonale (ryc. 27A). Kryteria rozpo-
znawcze takiego zatamka to: wysoki > 2,5 mm zatamek
P w co najmniej jednym odprowadzeniu kornczynowym
i wysoki > 1,5 mm P w V1 lub V2. Zatamek P jest wow-
czas spiczasty, namiotowaty i wysoki. Jest to obraz ty-
powy dla duzego powiekszenia prawego przedsionka.
Takie zatamki P sg najlepiej widoczne i najczestsze
w odprowadzeniach Il i lll. Zatamek P moze by¢ spi-
czasty, ale nie mie¢ 2,5 mm wysokosci. Jezeli spiczaste
zatamki P s3 nizsze niz 2,5 mm, nie wigzg sie z powiek-
szeniem przedsionka.

P pulmonale czesto wigze sie z odchyleniem osi
elektrycznej w prawo, co wynika z tego, ze choroba
dotyczaca prawe] potowy serca przesuwa o$ serca do
prawogramu. Taka sytuacja powoduje zmiany w EKG,
ktére moga wynika¢ tez z przerostu prawej komory
(RVH), ale s3 nie do odréznienia od LPFB. Blok wigz-
ki tylnej lewej odnogi peczka Hisa jest rozpoznaniem
przez wykluczenie. Jakiekol-
wiek zmiany odpowiadajgce

[Rp—

chorobie prawego przedsion-
ka lub prawej komory wyklu-

powigkszenie przedsionkéw przerost komor czaja to rozpoznanie elektro-

: | kardiograficzne.

1 ! . .

! : Z kolei cechy powieksze-
pTTTTT T [T T nia/przerostu przedsionka
v v M v ¥ ~ lewego (LAE - left atrial en-

LAE RAE LAE + RAE LVH RVH LVH + RVH

largement) dajg odpowiedni
ksztatt zatamka P okreslane-
go mianem P-mitrale. Kry-
teria rozpoznawcze to czas
trwania P > 120 ms, czas po-
miedzy dwoma zagarbionymi
szczytami = 40 ms lub dodat-
nio-ujemny albo ujemny za-

Ryc. 26. Ocena powiekszenia przedsionkow i przerostow komér w EKG

tamek P w VI (faza ujemna
min. 0,04 s/gtebokos$¢ 1 mm).



Jak uporzadkowac chaos, czyli interpretacja EKG krok po kroku 19

Dwugarbnos¢ jest spowodowana wydtuzeniem czasu
potrzebnego do przewodzenia pobudzenia przez po-
wiekszony lewy przedsionek. Impuls zatokowy szybko
przewodzac sie przez prawidtowy prawy przedsionek
dtuzej pobudza powiekszony lewy przedsionek. Efek-
tem jest podwdjny wierzchotek zatamka P w odprowa-
dzeniu Il. Dwugarbne mogg by¢ réwniez zatamki P
krétsze niz 0,12 s. W takich przypadkach nie wigze sie
to z powiekszeniem lewego przedsionka (ryc. 27B).

Zatamki P czesto bywajg szerokie i dwufazowe
w odprowadzeniu V1. Taki obraz swiadczy o zaburze-
niach przewodzenia w przedsionkach wywotanych
najczesciej ich powiekszeniem. Nie mozna wodwczas
jednoznacznie stwierdzi¢, ktory przedsionek jest po-
wigkszony. Istniejg jednak dwie sytuacje, w ktérych
taki dwufazowy zatamek P utatwia réznicowanie mie-
dzy powiekszeniem lewego przedsionka, a powieksze-
niem prawego przedsionka.

Jesli pierwsza sktadowa dwufazowego zatamka P
w odprowadzeniu V1 jest wyzsza od pierwszej potowy
zatamka P w odprowadzeniu V6, wéwczas prawdopo-
dobnym jest wystepowanie powiekszenia prawego
przedsionka (RAE). Jesli druga potowa zatamka P jest
szersza i gtebsza niz 0,04 s, to wtedy bardziej prawdo-
podobne jest powiekszenie lewego przedsionka (LAE).
| dodatkowo, jesli iloczyn wysokosci oraz szerokosci
drugiej potowy zatamka P wynosi co najmniej 0,3
(gtebokos¢ [mm] x szerokos¢ [s] = 0,3 mm x s), to tez

Swiadczy o powiekszeniu lewego przedsionka (LAE).

Oczywiscie w przypadku przedsionkdw moze dojsé
do przerostu/powiekszenia obydwu jam. Réwnocze-
sne spetnienie kryteriow przerostu (poszerzenia, po-
wiekszenia) dla lewego i prawego przedsionka, nawet
w réznych odprowadzeniach, stanowi o wspdolnym
przeroscie obydwu przedsionkow.

Do rozpoznania przerostu lewej komory (LVH) naj-
czesciej stosowane kryteria woltazu to: wskaznik Cor-
nell (suma S-V3 + RaVL > 28 mm (&), > 20 mm (Q) oraz
wskaznik Sokotowa-Lyona S-V1 + R-V5/V6 > 35 mm
(>40rz.),>40 mm (30-40 r.z.), > 60 mm (16-30 r.z.).
Znane sg rowniez inne kryteria, np. R-V5 > 26 mm, R-V6
> 20 mm, suma maksymalnego R + S w jakimkolwiek
przedsercowym > 45 mm czy w odprowadzeniach kon-
czynowych suma S-I + R-1 > 26 mm, R-aVL > 12 mm (wyj.
LAFB), R-I > 14 mm, S-aVR > 15 mm i opdzniony zwrot
ujemny > 0,05 (V5, V6). Wazne sg tez wskazniki: Lewisa

—sumaR—-1iS—1Ill >2,5mV (25 mm) oraz McPhie'a —
sumaS—V2iR-V5/V6>4,5mV (45 mm) (ryc. 28).

Wszystkie wyzej wymienione kryteria amplitudowe
nie majg wysokiej czutosci, dlatego tez w rozpoznaniu
uwzglednia sie réwniez (1) wspdtistnienie zmian odcin-
ka ST i zatamka T $wiadczgce o istotnym przecigzeniu le-
wej komory, (2) zmiany pod postacig zatamka P-mitrale,
(3) odchylenie osi elektrycznej w lewo i (4) wydtuzenie
czasu pobudzenia istotnego nad lewg komorg powyzej
45 ms. Kryteria powyzsze zostaty zebrane przez Rom-
hilta i Estesa, i odpowiednio

sklasyfikowane  punktowo.

P PULMONALE, P dextroatriale, RAE

(zatamek DODATNI - typ ,prawy”)
e wysoki>1,5mm P w V1lub V2

(dodatni zatamek lub dodatnia faza zatamka)
e czas trwania P 2 0,10

e« wysoki>2,5mm P w co najmniej jednym konczynowym

Liczba punktéw > 5 pozwala
A rozpoznac przerost lewej ko-
mory nawet bez spetnionych
kryteriow  amplitudowych
czy przecigzeniowych, zas =
4 pozwala rozpoznaé¢ praw-
dobodobny przerost komory.
Ponizej < 3 punktéw przerost

jest mato prawdopodobny

i nie rozpoznaje sie go w ta-

P MITRALE, P sinistroatriale, LAE

e szeroki > 0,12 s, dwugarbny P w Il, Ill, aVF i czas

ale DODATNIO-UJEMNY w Il - typ ,lewy”)
» dodatnio-ujemny P w V1 (faza ujemna
min. 0,04 s /gtebokosé 1 mm)

miedzy szczytami 2 40 ms (zatamek DODATNI w |, Il

kiej sytuacji (ryc. 28).

B Znacznie trudniejsze kry-
teria rozpoznawcze obejmu-
ja LVH w przypadku istnienia
zaburzen przewodzenia $rod-
komorowego. Jesli przero-
stowi towarzyszy zaburzenie
przewodzenia wewnatrz-
komorowego pod postaciag
LBBB, to wowczas musi byc
spetnione co najmniej jedno
kryterium z wymienionych.

Ryc. 27. Powiekszenie przedsionkéw serca. A — powiekszenie prawego przedsionka (RAE),

B — powiekszenie lewego przedsionka (LAE)

S3 to: albo suma amplitudy
zatamka S w odprowadzeniu
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U pacjentéw bez zaburzen przewodzenia srédkomorowego

- spetnienie przynajmniej jednego z ponizszych wystarcza do rozpoznania
przerostu lewej komory:

e RwaVL>1,1TmV (11 mm);

e RwIl+Swlll>25mV (25 mm);

* Rw V5Ilub Vé6>2,6mV (26 mm);

e SwVI+RwV5Iub Vé>35mV (35 mm) [wskaznik Sokotowa-Lyonal];

e SwV2+RwV5Ilub V6> 4,5mV (45 mm) [wskaznik Mc Phie'al;

e SwV3+RwaVL>28mV (28 mm) mezczyzni [wskaznik Cornell];

e SwV3+RwaVL>2mV (20 mm) kobiety [wskaznik Cornell].

Kryteria przerostu lewej komory przy obecnosci bloku przedniej wigzki

- spetnienie przynajmniej jednego z ponizszych wystarcza do rozpoznania

przerostu lewej komory:

e Sw Il + maksymalna + R + S z jednego z odprowadzen przedsercowych
> 2,8 mV (28 mm) kobiety i >3 mV (30mm) mezczyzni;

e SWVIIlubV2+RwV6+SVE>25mV (25 mm).

Kryteria przerostu lewej komory u pacjentow z blokiem prawej odnogi
peczka Hisa (catkowitym)

- spetnienie przynajmniej jednego z ponizszych wystarcza do rozpoznania
przerostu lewej komory:

cRwI>1,TmV (11 mm);

* RwVSIlubVé6>1,5mV (15 mm);

Kryteria przerostu lewej komory u pacjentow z blokiem lewej odnogi peczka
Hisa (catkowitym)

- musi by¢ spetenione przynajmniej jedno:

e SWVI+RwV5>45mV (45 mm);

e SwV2+SV3>6mV (60 mm);

e SwV2Ilub V3+R V5Ilub V6 >4mV (40 mm);

Kryteria pomocnicze (gdy wystgpiqg — opisuje sie je jako "mozliwos¢ przerostu"):
e cechy przerostu lewego przedsionka;
e czas frwania QRS > 155 ms.

Kryteria przerostu lewej komory u pacjentéw z niepetnym blokiem odnogi
peczka Hisa i niespecyficznymi zaburzeniami przewodnictwa srédkomo-
rowego, gdy czas QRS < 110 ms - stosujemy takie same, jak bez zaburzeh
srodkomorowych

Algorytm Romhilt-Estes'a — system punktowy

- W kazdym odprowadzeniu kohczynowym R lub S > 20mm (3 punkty)
lub §V, lub §V, 230 ms (3 punkty)
lub RV, lub RV, 230 ms (3 punkty)
— Zmiany zespotu ST-T (bez naparstnicy — 3 punktu, z naparstnicq - 1 punkt)
- Powiekszenie lewego przedsionka (LAE - 3 punkty)
- Lewogram = -30 stopni (2 punkty)
— Czas trwania zespotu QRS = 90ms (1 punkt)
- Opdznienie zwrotu ujiemnego w V5 lub V6 2= 50ms (1 punkt)

Ryc 28. Przerost lewej komory serca (LVH)

V1 i zatamka R w odprowadzeniu
V5 > 45 mm, albo suma amplitudy
zatamka S w odprowadzeniu V2 i za-
tamka S w odprowadzeniu V3 > 60
mm, albo suma amplitudy zatamka
S w odprowadzeniu V2 i zatamka R
w odprowadzeniu V5 lub V6 > 40
mm. Pomocniczym kryterium jest
obecnos¢ cech przerostu lewego
przedsionka i czas trwania zespotu
QRS > 155 ms (ryc. 28). Jesli prze-
rostowi towarzyszy jedynie LAFB do
rozpoznania przerostu lewej komo-
ry konieczne jest wowczas spetnie-
nie jednego z nastepujacych kryte-
riéw: albo suma amplitudy zatamka
S w odprowadzeniu Il i maksymal-
na suma amplitudy zatamkéw R
i S z jednego z odprowadzen przed-
sercowych > 28 mm (@) i > 30 mm
(3), albo suma amplitudy zatamka S
w odprowadzeniu V1 lub V2, ztam-
ka R w odprowadzeniu V6 i zatam-
ka S w odprowadzeniu V6 > 25 mm.
Jesli przerostowi towarzyszy blok
prawej odnogi peczka Hisa (RBBB)
to wowczas musi by¢ spetnione co
najmniej jedno kryterium z poniz-
szych: albo zatamek R w odprowa-
dzeniu koiczynowym | > 11 mm,
albo zatamek R w odprowadzeniu
V5 lub V6 > 15 mm.

Kryteria przerostu prawej ko-
mory (RVH) to: dominujgcy R-V12>7
mm, suma R-V1 + S-VS lub V6 >10,5
mm, stosunek R/S w V1 >1 lub R/S
wV5/V6<1,rSR’wV1zR >10 mm,
gR complex w VI oraz opdzniony
zwrot ujemny > 0,035 (V1, V2), gte-
bokie S, ale < 0,05 s w V5iV6iST
obnizony skosnie w doétf, T ujemny,
niesymetryczny, ujemno-dodatni,
a w V1,V2 niesymetryczny, ujemno-

-dodatni (ryc. 29).

Inne kryteria to: suma amplitu-
dy zatamka R w odprowadzeniu V1
i zatamka S w V5 lub V6 > 1,05 mV
(10,5 mm) (wskaznik Sokolov'a). Do
kryteriow pozaamplitudowych nale-
73: odchylenie osi w prawo powyzej
+110 stopni, ktére jest jednym z naj-
czulszych i najwczesniejszych oznak
przerostu prawej komory, cechy
przerostu przedsionka prawego
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oraz zmiany ST-T w odprowadzeniach
prawokomorowych, bedgce wyrazem jej
przecigzenia.

Sprawa rozpoznania przerostu RVH
ma sie zupetnie inaczej, jesli wspotist-
niejg zaburzenia przewodzenia $rédko-
morowego. Jesli przerostowi towarzyszy
blok lewej odnogi peczka Hisa (LBBB), to
muszg by¢ spetnione co najmniej 2 z po-
nizszych kryteriow — albo 1) stosunek
R/S w odprowadzeniu V5 powinien by¢
mniejszy od jednosci, albo 2) obecnos¢
zatamka R w koncowej czesci zespo-
tu komorowego w aVR, albo 3) woltaz
wszystkich odprowadzen konczynowych
<6 mm. Jesli przerostowi RVH towarzyszy
blok prawej odnogi peczka Hisa (RBBB),
to wdéwczas musi by¢ spetnione jedno
kryterium — zatamek R w odprowadzeniu
V1>15mm.

Natomiast, aby rozpoznaé przerost
obydwu komér musi by¢ spetnione przy-
najmniej jedno kryterium dla przerostu
prawej (RVH) i jedno dla przerostu lewej
komory (LVH) (ryc. 30). Innym kryterium
przerostu obydwu komér jest przerost
lewej komory wspdtistniejacy z obecno-
Scig gtebokich zatamkdéw S w V5 lub V6
albo wspdtistniejgcy z osig serca skre-
cong w prawo i wysokimi dwufazowymi
zespotami QRS w kilku odprowadzeniach.
Takie wtasnie zmiany sg dos¢ charaktery-
styczne dla pacjentéw z wrodzonymi wa-
dami serca. Jest to obecnos¢ wysokich
dwufazowych zespotéw RS w odprowa-
dzeniach przedsercowych V2, V3, V4, co
nosi nazwe objawu Katz-Wachtela.

Krok 5 — Ocena niedokrwienia

miesnia sercowego

Pigty krok to ocena odcinka ST (1)
oraz zatamka T (2), a takze patologicznych
zatamkow Q — pod katem ostrych zespo-
téw wiencowych (dtawicy niestabilnej UA,
zawatu serca STEMI i NSTEMI), jak i cech
martwicy (przebytego STEMI). Podstawo-
wym dokumentem regulujgcym zasady

rozpoznania niedokrwienia serca jest Czwarta Uniwer-
salna Definicja Zawatu. Patognomoniczne dla rozpo-
znania ostrego zespotu wiericowego (OZW, acute coro-
nary syndrome ACS) jest przedtuzone w czasie (np. > 20
min) nowe uniesienie odcinka ST, zwtaszcza wystepu-

U pacjentéw bez zaburzen przewodzenia srédkomorowego
- spetnienie przynajmniej jednego z ponizszych wystarcza do
rozpoznania przerostu prawej komory:

Kryteria rozpoznawcze (musi by¢ spetnione przynajmniej jedno):
*RwaVR=0,5mV (5 mm);

*RwV12=0,7mV (7mm);

¢ rISR'w VI =R'>1mV (10 mm) (QRS < 120 ms);

eSwV5>1TmV (10mm)iSwVé>03mV (3mm);
*RwVI+SwV5IlubVé6>1,05mV (10,5 mm).

Kryteria pomocnicze (musi by¢ spetnione przynajmniej jedno):
e odchylenie osi w prawo (szczegdlnie, gdy 0§ > + 110 stopni);
*RwVI>SwVI;

e zatamek S w | i zatamek Q w IIl;

e cechy przerostu (nieprawidtowosci) prawego przedsionka.

Kryteria bloku prawej komory odnogi peczka Hisa:
e amplituda zatamka Rw V1 >1,5mV (15 mm);

Kryteria bloku lewej komory odnogi peczka Hisa:

- obecno$¢ przynajmniej dwdch z ponizszych:

e obecnos¢ zatamka R w kohcowej czesci QRS w aVR;

e woltaz wszystkich odprowadzen konczynowych < 0,6 mV;
e stosunek R/Sw V5 < 1.

Ryc. 29. Przerost prawej komory serca (RVH)

PRZEROST KOMOR SERCA (LVH+RHV)
Kryteria rozpoznawcze:

* spetnione przynajmniej jedno kryterium dla przerostu prawej
i jedno dla przerostu lewej;

¢ spetnione uznane kryteria przerostu lewej komory wspotistniejgce
z obecnosciq gtebokich zatamkdw S w V5 lub Vé;

¢ spetnione kryteria przerostu lewej komory wspdtistniejgce z osig
serca skrecong w prawo i wysokimi dwufazowymi zespotami
QRS w kilku odprowadzeniach;

e U pacjentédw z wrodzonymi wadami serca obecno$¢ wysokich
dwufazowych zespdtdw RS w odprowadzeniach przedsercowych
V2, V3, V4 (objaw Katz-Wachtela).

Ryc. 30. Przerost obu komér serca (LVH + RVH)

jace z przeciwstawnym (reciprokalnym) obnizeniem
odcinkédw ST w innych odprowadzeniach. Zwykle odpo-
wiada to ostremu zamknieciu tetnicy wiencowej i po-
woduje uszkodzenie miesnia sercowego z martwica.
Dodatkowe nieprawidtowosci EKG wystepujace przy
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z obnizeniem odcinka ST

z odwroceniem zatamkow T

N U Sy e

z falg Pardeego

Ryc. 31. Zmiany odcinka ST i zatamka T sugerujace ostry zespét wiericowy

niedokrwieniu miesnia sercowego lub w ostrym zawa-
le serca mogga dotyczy¢, oprécz wyzej wymienionych,
odcinka PR i/lub zespotu QRS. Najwczesniejsze objawy
niedokrwienia miesnia sercowego to zazwyczaj zmia-
ny w obrebie zatamka T i odcinka ST. Duze dodatnie
zatamki T (tzw. hyperacute T wave), z wysokimi, syme-
trycznymi ramionami w co najmniej dwdch sasiednich
odprowadzeniach sg wczesnymi objawami ostrego
epizodu wiencowego i mogg poprzedzaé uniesienie
odcinka ST (ryc. 31).

Nalezy zauwazyé, ze bardzo rzadko ostre nie-
dokrwienie miesnia sercowego moze przyczyni¢ sie
do znamiennego przemieszczenia odcinka ST spetnia-
jacego kryteria w jednym odprowadzeniu, przy jed-
noczesnym przemieszczeniu odcinka ST w sgsiednich
odprowadzeniach nieznacznie ponizej wymaganych
kryteriow. Nalezy rowniez pamietac, ze przemieszcze-
nie ST lub odwrdcenie zatamka T w mniejszym stopniu
niz standardowe kryteria nie wyklucza ostrego nie-
dokrwienia miesnia sercowego lub ewolucji zawatu.
W czasie epizodu ostrych dolegliwosci ze strony klatki
piersiowej, pseudonormalizacja uprzednio odwrdéco-
nych zatamkdéw T moze takze wskazywac na ostre nie-
dokrwienie miesnia sercowego. Przemijajace zatamki
Q mozna obserwowaé w czasie epizodu ostrego nie-
dokrwienia lub (rzadko) w czasie ostrego zawatu po
udanej reperfuzji. W diagnostyce rdznicowej nalezy
jednak uwzglednic:

(1) zatorowosc ptucng,
(2) proces $rodczaszkowy,

(3) zaburzenia elektrolitowe,

(4) hipotermieg,

(5) zapalenie osierdzia,

(6) zapalenie miesnia sercowego.

Dlatego, interpretujgc i opisujagc EKG nalezy zde-
cydowaé (w powigzaniu z poprzednimi krokami), czy
odcinek ST-T wykazuje zmiany: pierwotne (istotne,
charakterystyczne dla niedokrwienia), wtérne (zalezne
od innych przyczyn, np. zaburzenia frontu depolary-
zacji w zespotach preekscytacji), niespecyficzne (ktére
nie spetniajg kryteriow normy ani zmian istotnych, ani
wtornych) czy przetrwate (wynikajace z przebytych ze-
spotow wiericowych).

Kolejng istotng czescig krzywej EKG w analizie ze-
spotéw wiencowych jest punkt tgczacy zespdt QRS z od-
cinkiem ST — punkt J. Punkt J jest wykorzystywany do
okreslenia wielkosci przesuniecia odcinka ST. W przy-
padku wszystkich odprowadzen, poza V2 i V3, wyma-
gane jest nowe lub przypuszczalnie nowe uniesienie
w punkcie J ponad 0,1 mV (czyli 1 mm). U zdrowych
mezczyzn < 40. r.z. uniesienie punktu J moze wynosic¢
az 0,25 mV w odprowadzeniach V2 lub V3, a wielkos¢
uniesienia zmniejsza sie wraz z wiekiem. Ze wzgledu
na roznice miedzy ptciami wymagane s3 rézne punk-
ty odciecia dla kobiet (0,15 mV), poniewaz uniesienie
punktu J u zdrowych kobiet w odprowadzeniach V2
i V3 jest mniejsze niz u mezczyzn (ryc. 32).

Nowym dodanym punktem na krzywej EKG jest
punkt |. Jest to poczatek zespotu komorowego QRS i jak
sie obecnie uwaza najstabilniejsza czes$¢ krzywej EKG.
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Ryc. 32. Punkty taczace J i | stuzace ocenie przesunigcia odcinka ST

grupa przednia | | grupa dolna | | prawa komora
boczna: przednia: VIR-VER
I, aVvL, (V6) V1-V6 pommmmnee oo
dolno-podstawna dolna:
(tylna): I, Il aVF
odwr. V1-V3
lub V7-v9

Ryc. 33. Wspétczesne ujecie nazewnictwa scian serca
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ZMIANY ST-T

ewtdrne

. pierwotne
«Niespecyficzne
. brzetrwate

ZMIANY
ZESPOLU QRS

e cechy martwicy

D I M e S
€mmm e

OZW Z 4 ST OZW BEZ » ST
« STEMI * NSTEMI
« atypowa UA- e typowa UA
Prinzmetal

Ryc. 34 Zmiany zespotu ST-T w ostrych zespotach wiericowych (0OZW)

To witasnie ten punkt stano-
wi  wyznacznik uniesienia
lub obnizenia odcinka ST
w przypadku trudnosci dia-
gnostycznych, zwtaszcza ta-
kich, w ktérych prawidtowo
horyzontalny odcinek TP jest
odchylony od linii izoelek-
trycznej (ryc. 32).

Catos¢ zmian niedokrwien-
nych dotyczy odprowadzen
sgsiednich, czyli dotycza-
cych tej samej Sciany serca.
Pojecie ,s3siednie odprowa-
dzenia” odnosi sie do grup
odprowadzen, takich jak:
odprowadzenia przednie (V1—
V6), odprowadzenia dolne (I,
Ill, aVF) lub odprowadzenia
boczne (I, aVL). Dodatkowe
odprowadzenia, takie jak V3R
i V4R, odpowiadajg wolnej
Scianie prawej komory, a V7—
V9 $cianie dolno-podstawnej
(ryc. 33). Kryteria wymagaja,
by zmiany ST byly obecne
w dwoch lub wiekszej liczbie
sgsiednich odprowadzen (ryc.
34). Na przyktad, uniesienie
ST > 0,2 mV w odprowadze-
niu V2 i > 0,1 mV w odpro-
wadzeniu V1 spetnia kryteria
nieprawidtowosci w dwadch
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sgsiednich odprowadzeniach u mezczyzny > 40.r.z., ale
uniesienie ST < 0,1 mV i < 0,2 mV obecne tylko w od-
prowadzeniach V2-V3 u mezczyzn (lub < 0,15 mV u ko-
biet) moze by¢ prawidtowe (ryc. 35).

Brak cech uniesienia odcinka ST nie Swiadczy
o braku niedokrwienia miesnia sercowego. W takich
przypadkach oceniamy obnizenie ST oraz zmiany za-
tamka T. Nowe obnizenie ST > 0,5 mm w dwdch sa-
siadujgcych odprowadzeniach i/lub inwersja zatam-
ka T>1 mm, takze w dwdch sgsiadujgcych elektrodach
z dominujgcym zatamkiem R lub stosunkiem R/S > 1 s3
wystarczajgcym kryterium rozpoznawczym (ryc. 36).
Nalezy przede wszystkim zwrdci¢ uwage na wysokie,
dominujgce, symetryczne zatamki T w odprowadze-

niach przedsercowych (> 1 mm), uniesienie ST w aVR
(> 1 mm) lub symetryczne, gtebokie (> 2 mm) zatam-
ki T w przedsercowych — zamkniecie LAD. Samo unie-
sienie ST w aVR > 1 mm moze by¢ obecne w STEMI
sciany dolnej lub przedniej. Zawat przedsionkdw powi-
nien by¢ brany pod uwage, zwtaszcza w zawale prawej
komory, jesli obserwuje sie przejsciowe uniesienie lub
obnizenie odcinka PR (PTa) bez rGwnoczesnych zmian
zatamka P.

W przypadku obecnosci bloku lewej odnogi pecz-
ka Hisa (LBBB) rozpoznanie ostrego zawatu serca jest
trudniejsze. Przy rozpoznawaniu w tej sytuacji mogg
by¢ pomocne uniesienia odcinka ST w tym samym kie-
runku co wychylenie zespotu QRS o co najmniej 1 mm.

v

Z UNIESIENIEM 4 ST-----

il g
1
1
1

L

---->V2-V3: 2-1,5 mm; & (> 40) 2,0 mm,
d' (<40) 2,5 mm
- (Sciana przednia)

---> pozostate odprowadzenia: 2/ 1,0 mm
(sciana przednia, boczna, dolna)

, aVR lubv1: 2/3& 1,0 mm
($ciana dolna + prawa komora)

--->»V3R-V4R: ?- 0,5 mm; d" (> 30) 0,5 mm,
d (<30)1,0 mm
(sciana prawej komory)

----> V7-V9 uniesienie - 0,5 mm (2, &), & (< 40) 1,0 mm
(sciana dolno-podstawna
lub V1-V3 obnizenie =2 0,5 mm)

Ryc. 35. Ostry zesp6t wiericowy z uniesieniem ST

€mmmmmmmmmmmmeaaaaa

BEZ UNIESIENIA » ST------

----- > inwersja zatamka T:
Q /& -1,0 mm (Sciany wszystkie)

Typy inwersji zatamka T:
e prosta inwersja (¥ lub 1)
» pseudoinwersja = pseudonormalizacja

..... > obnizenie odcinka ST:

wszystkie odprowadzenia

?@/F +05mm

(Sciana przednia, boczna, dolna)

Typy obnizen odcinka ST:
e horyzontalne

e skosne w dot

e skosne do gory

Ryc 36. Ostry zespot wiericowy bez uniesienia ST
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Jesli jednak zespoty
QRS beda wychylone
przeciwnie do uniesie-
nia (czyli w dét) musza
spetniaé¢ kryterium co
najmniej 5 mm w punk-
cie J. Co wazne, w LBBB
nie ma kryterium sa-
siadujacych odprowa-
dzen — wystarczy ocena
jednego odprowadzenia
(1 z 12). Obnizenie ST
musi spetniac kryterium
1 mm w punkcie J. U pa-
cjentéw z blokiem pra-
wej odnogi peczka Hisa

e p—

PATOLOGICZNE Q ------ i----» pozostate odprowadzenia:

PATOLOGICZNE QS

min. 20 ms; kazda gtebokosé
(sciana przednia)

min. 30 ms i min. Tmm
(Sciana przednia, boczna, dolna)

zatamek R-40 msiR/S>1i(+) T
— ( po wykl. RVH, IVCD)
(sciana dolno-podstawna)

---------- » patologiczne QS
(sciana dolna, boczna, przednia)

(RBBB) czesto wyste-
puja nieprawidtowosci
dotyczagce ST-T w od-
prowadzeniach V1-V3. Sg to zazwyczaj: uniesienie ST
lub zatamki Q.

Niezaleznie od objawdéw klinicznych, zatamki Q lub
zespoty QS przy braku czynnikéw zaburzajgcych mor-
fologie QRS s patognomoniczne dla martwicy serca
u pacjentow z chorobg niedokrwienng serca (ryc. 37).
Swoistos¢ rozpoznania przebytego OZW na podstawie
EKG jest najwieksza, gdy zatamki Q wystepujg w kil-
ku odprowadzeniach lub grupach odprowadzen. Je-
$li zatamki Q wspédtistniejg ze zmianami ST lub zmia-
nami zatamkéw T w tych samych odprowadzeniach,
prawdopodobienstwo przebytego zawatu jest zwiek-
szone, ale nie pewne. Dotyczy to zatamkéw Q, ktére

Ryc. 37. Cechy martwicy

sg mate i przyjmuja wartosci > 0,02 s i < 0,03 s, a gte-
bokos¢ < 0,1 mV. Takie zatamki zazwyczaj wskazujg na
przebyty zawat, jesli towarzyszy im odwrécenie zatam-
kéw T w tej samej grupie odprowadzen. Dlatego EKG
nie jest narzedziem oceniajgcym czas, ktory uptynat od
incydentu OZW i z tego powodu czesto uzywa sie opi-
sOw martwicy o nieznanym czasie trwania.

Mimo ze EKG jest bardzo niedoktadnym narzedziem
w ocenie czasu dokonania zawatu, nie mozna jednak
wszystkich zapisow EKG z cechami niedokrwienia ser-
ca traktowac jako potwierdzenie OZW. Ocena uniesie-
nia ST moze jednak stwarza¢ problemy ze wzgledu na
putfapki, ktére niestety sg przyczyng btedéw. Do na-
jczestszych nalezy z pewno-
$cig poszerzony zespdl QRS

ZALAMEK Q IZOLOWANY

« izolowany zatamek w odprowadzeniu llI,

wystepujg w odprowadzeniach |i aVL

i mogqg przyjmowac duze rozmiary,

ZALAMEK Q PRZEGRODOWY
o czas trwania krotszy niz 30 ms,

I, aVL, aVF, V4, V§, Ve.

o w postaci zespotu QS w V1 z zastrzezeniem braku jego

obecnosci w V2 czy V3 ( nawet mimo duzej amplitudy),

o W przeroscie lewej komory — takim przypadku zatamki Q

« w bloku przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa.

« amplituda mniejsza niz 1/4 amplitudy zatamka R,

» wystepowanie zatamka w odprowadzeniach

w przebiegu zaburzen prze-
wodzenia $srédkomorowego
(bo wystepujg zmiany wtor-
ne odcinka ST-T) czy chocby
wydtuzenie odstepu QT (bo
zmienia sie morfologia T).
Pamietajmy, ze EKG to tylko
jedno z badan dodatkowych,
ktére sugeruje obecnosé
(lub brak) niektérych pa-
tologii, a ostateczne rozpo-
znanie kliniczne jest sumg
wielu innych informacji. Dla-
tego oprodcz opisu nalezy, po
wigczeniu informacji dodat-
kowych, przeprowadzié caty
tok klinicznego myslenia.
Dopiero catos¢ ukierunkuje
nas na prawidtowe rozpo-

Ryc. 38. Zatamki Q niepatologiczne

znanie (ryc. 38).
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Krok 6 — Ocena zaburzen rytmu serca

W przypadku szybkich rytmoéw serca > 100/min,
najwazniejsze jest rozrdznienie czestoskurczéw , miaro-
wych”, czyli typowych tachykardii, od , niemiarowych”,
czyli atypowych (ryc. 39). Algorytm ,miarowy” réznicu-
je czestoskurcze na te z waskimi zespotami komorowy-
mi (doktadnie ustala pochodzenie arytmii) i z szerokimi
zespotami komorowymi (ustala jedynie pochodzenie
komorowe lub nie). Algorytm réznicujacy czestoskurcze
z waskimi zespotami jest tak utozony, ze krok po kroku

1 CZESTOTLIWOSEG - > 1. Tachykardia —

czestoskurcz

2 MIAROWOSG - > 1. Miarowy

2. Niemiarowy

3 SZEROKOSG ZESPOLOW QRS .- > 1. Wgskie QRS

(£120 ms)

2.Szerokie QRS
(>120 ms)

Ryc. 39. Ocena rytmu serca w czestoskurczach

w oparciu o charakterystyczne zmiany dla danego typu
czestoskurczu ustala prawidtowe rozpoznanie (algorytm
Koztowskiego). Nowy, znacznie uproszczony algorytm
réznicowania czestoskurczéw z szerokimi zespotami
QRS, powstat wiasciwie niedawno. Czestoskurcze z sze-
rokimi zespotami QRS sg arytmiami o bardzo waznym
znaczeniu klinicznym, zwtaszcza w aspekcie progno-
stycznym. BCT mogg bowiem miec ognisko w komorze
i s3 wtedy czestoskurczem komorowym, ale moga by¢
rowniez pochodzenia nadkomorowego (przewodzg sie
woéwczas z blokiem odnogi peczka Hisa lub przez droge
dodatkowg odpowiedzialng za zespét preekscytacji). Po-
niewaz wiekszos¢ czestoskurczéw z szerokimi zespotami
jest pochodzenia komorowego, do szybkiego ich rézni-
cowania stuzy algorytm Vereckei.

Podstawg w analizie miarowych czestoskurczéw jest
uwazne poszukiwanie i znalezienie zatamkéw $wiadcza-
cych o aktywnosci poszczegdlnych jam serca podczas ta-
chykardii. Dla czestoskurczow z waskimi zespotami jest
to znacznie fatwiejsze, natomiast z szerokimi trudniejsze.
Pierwsza istotna sprawa — algorytm na wgskie-miarowe-

-QRS jest tak ustawiony, aby po jego zastosowaniu pre-
cyzyjnie rozpoznacd typ czestoskurczu. Dlatego najpierw
nalezy mie¢ pewnos¢, ze analizowany czestoskurcz jest
miarowy (ryc. 40). Rozpoznaé go mozna po miarowych

MIAROWY CZESTOSKURCZ Z WASKIMI QRS

© co robiq przedsionki?
sq nie widac¢

zatamek P lub P lub F

MIAROWY CZESTOSKURCZ Z SZEROKIMI QRS

Jak wyglgda zespét QRS w aVR?

czgstoskurcz bez zatamkow '

v
% k
9 Jak przewodzq sig do/z komér OQRS rozpoczyna sie od R? SR .- SO > VT
I
| nie
przewodzenie A-V 11? przewodzenie A-V nie 11? <250/min v ) i , ) tak
e QRS rozpoczyna sie od ,q" lub ,r" trwajgcego>40ms? ___ =15 5> VT
© Gdzie sq zatamki P? © Jaka jest czgstotliwosé zatamkéw? Al e Zozebitggz na ramieniu zstepujgeym QS lub QS tak vr
enie na ramieniu zstepujqcym QS lub Qor- - oo e ecee oo >
>250/min AL
zatamki za QRS (wsteczne) zatamki przed QRS (zstgpne) AFL Jaki jest stosunek Vi/Vt?
!
|
blisko QRS dalej od QRS zatamek P fala F zatamek P zatamek P’ (ujemny I, lll, aVF) - ne
\L \L o Ocena, czy stosunek Vi/Vts1______________._ tk . s VT
!
AVNRT AVRT ST AFL AT long RP’ tachy (AT, AVNRT, AVRT) | nie
v
SVT

Ryc. 40. Algorytm postepowania w miarowych czestoskurczach
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odstepach RR, czyli po czynnosci komaor. W nastepnym
kroku nalezy skupic sie na czynnosci przedsionkdw.

Najwazniejszym elementem algorytmu jest zna-
lezienie cech elektrokardiograficznych pracy przed-
sionkow. Nalezy wiec zada¢ sobie pierwsze pytanie
— co robig przedsionki? (ryc. 41) Inaczej mdwiac, szu-
kamy zatamkdéw swiadczacych o czynnosci przedsion-
kéw, czyli P, P’ lub F. Zatamek P oznacza, ze czynnos¢
przedsionkdw jest pochodzenia zatokowego, zas P’, ze
jest pozazatokowa (tzn. przedsionkowe lub weztowe),
natomiast F, ze przedsionki sg w stanie trzepotania.

W nastepnym punkcie algorytmu powinnismy po-
szuka¢ cech przewodzenia przedsionkowo-komorowe-
go (zstepnego, z gory na dot) lub w pewnych sytuacjach
komorowo-przedsionkowego (wstecznego, z dotu do
gory) (ryc. 42). Jest to wiec drugie pytanie — jak rytm
przedsionkow przewodzi sie do/z komor? Nastepny
punkt algorytmu méwi wiec: zobacz, czy masz cechy
bloku przedsionkowo-komorowego Il stopnia zastepcze-
go albo wstecznego. Pierwszy z wymienionych bedzie
wystepowat najczesciej. Oczywiscie jest to blok czynno-
Sciowy, bowiem wezet p-k nie jest w stanie przepuscic¢
bardzo szybkiego rytmu z géry i blokuje go w tzw. perio-
dyce Wenckebacha. Jest to jego normalna, prawidtowa
funkcja. Im szybszy rytm z géry, tym mniej impulsow
przewodzi sie w dét, do komér, bowiem wezet p-k nie
przepuszcza wszystkiego. Jednakze istniejg czestoskur-
cze, ktére moga przewodzi¢ sie do komor bez cech czyn-
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nosciowego bloku p-k. Dlatego po tym kroku nastepuje
rozwidlenie algorytmu na dwie duze grupy: przewodze-
nie 1:1 i przewodzenie nie 1:1. W sytuacji przewodze-
nia p-k w stosunku 2:1 najczesciej mamy do czynienia
z szybkim czestoskurczem przedsionkowym (AT — atrial
tachycardia) albo trzepotaniem przedsionkdéw (AFL —
atrial flutter). Dla czestoskurczu charakterystyczne jest
to, ze widac roztgczone zatamki P/, a pomiedzy nimi jest
odcinek linii izoelektrycznej. Ponadto czesto$¢ pracy
przedsionkéw w czestoskurczu nie powinna przekraczac
250/min. Dla trzepotania przedsionkow, arytmii szyb-
szej, charakterystyczne jest wystepowanie fali trzepota-
nia, czyli fali F, tzw. ,zebow pity”. Pomiedzy falami nie
udaje sie wiec zobaczy¢ linii izoelektrycznej, a szybkos¢
tej fali jest imponujgca — miesci sie bowiem w granicach
250-300/min. Najczesciej zreszta jest to 300/min fali F
z przewodzeniem przedsionkowo-komorowym 2:1, czyli
czestotliwoscig 150/min zespotéw QRS. Aby wiec zrézni-
cowac te dwie arytmie nalezy postawic trzecie pytanie

— jaka jest czestotliwos¢ pracy przedsionkow? Jesli ponad

250’ to AFL, jesli mniej niz 250’ to AT (ryc. 43).

W przypadku przewodzenia p-k w stosunku 1:1
najczesciej mamy do czynienia z czestoskurczami ek-
topowymi (ST, AT) lub nawrotnymi (AVNRT, AVRT). Kro-
czac wiec w lewg strone algorytmu musimy zadaé so-
bie pytanie: jaki jest stosunek zatamkow pochodzenia
przedsionkowego do zespotow komorowych podczas
czestoskurczu? Kolejny krok w naszym algorytmie to

przewodzenie A-V 1:1?
1

v
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Ryc. 41. Tréjstopniowy algorytm Koztowskiego réznicujacy czestoskurcze nadkomorowe (->krok 1)
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Ryc. 43. Tréjstopniowy algorytm Koztowskiego réznicujacy czestoskurcze nadkomorowe (->krok 3)
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sprawdzenie, gdzie znajduje sie P’: za zespotem QRS,
czy przed zespotem QRS. Prosze zauwazy¢, ze gdy mie-
liSmy przewodzenie inne niz 1:1, to nie musielismy tego
robi¢ i nie sprawdzalismy, gdzie znajduje sie zatamek.
To proste —jesli jest np. 2:1, to znaczy, ze jeden z zatam-
kéw jest po prostu za zespotem, zas drugi przed zespo-
tem komorowym. Gdy jest tylko jeden zatamek, mu-
simy to ustalic. W tym celu nalezy oceni¢ i poréwnac
odlegtosci PR i RP. Gtéwnga zasada jest pomiar od po-
czatku zatamka R do poczatku zatamka P. Jesli PR > RP
to znaczy, ze zatamek jest za QRS- em, jesli zas PR<RP
to jest przed QRS-em. Dodatkowo nalezy zmierzy¢ od-
step RP w milisekundach. Obecnie arbitralnie ustalono
wielkos¢ tego odstepu na 90 ms (ryc. 44).

W tym miejscu warto wyjasni¢ co to znaczy, ze za-
famek jest za zespotem komorowym QRS. Tylko to, ze
przedsionki (zatamek P’) sg pobudzane po depolaryzacji
komor serca. Mamy wéweczas do wyboru jedynie dwie
arytmie: AVNRT lub AVRT. Prosze zauwazyc, ze obydwie
majg na koncu takie same litery RT. To — z angielskiego

— reentry tachycardia. Po polsku, czestoskurcze nawrot-
ne nie znaczy nic wiecej, jak tylko czestoskurcze w me-
chanizmie krazgcym (fali nawrotnej). Ale gdzie sie kreci
taka fala nawrotna podczas czestoskurczu? Wyjasniajg
to litery poprzedzajgce koncéwke RT. Jedna ,kreci sie”
w AVN, czyli wezle przedsionkowo-komorowym, zas
druga w AV, czyli w przedsionkach-komorach. Pierwsza
arytmia jest nawrotnym czestoskurczem weztowym
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czyli interpretacja EKG krok po kroku

(AVNRT - atrioventricular nodal reentrant tachycar-
dia), zas druga nawrotnym czestoskurczem przedsion-
kowo-komorowym (AVRT — atrioventricular reentrant
tachycardia) (ryc. 45). Pierwsza kreci sie w wezle, zas
druga kreci sie miedzy przedsionkami a komorami po-
przez droge dodatkowa. Jest to wiec arytmia z uzyciem
drogi dodatkowej — czyli zespét WPW. Na koniec tych
rozwazan musze jeszcze raz odwotac sie do algorytmu,
w ktérym jest napisane, ze dla doktadnego odrdznie-
nia tych arytmii dodatkowo trzeba zrobic jeszcze jeden
pomiar: zmierzy¢ odlegtos¢ RP’. Prosze zauwazy¢, ze
przyjmuje on wartosci mniejsze lub réwne 90 ms (<
90 ms) lub wieksze niz 90 ms (> 90 ms). Céz to znaczy?
W ten sposéb mozemy domniemywa¢ jak duzo czasu
zabiera w czestoskurczu przejscie pobudzenia z komor
do przedsionkéw, czyli z jak wielkg petlg reentry (na-
wrotng, krgzacg) mamy do czynienia. Wiadomo, ze
nawrotny czestoskurcz weztowy, krecacy sie w malut-
kim wezle przedsionkowo-komorowym ma matg petle
arytmii, za$ nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-ko-
morowy krecacy sie z uzyciem drogi dodatkowej (np.
potozonej na bocznej $cianie serca) ma petle duza.
Dlatego im dalej wystepuje zatamek P' za QRS-em, tym
petla czestoskurczu jest wieksza (zabiera wiecej obsza-
ru w sercu) — rozpoznajemy wéwczas nawrotny czesto-
skurcz przedsionkowo-komorowy (AVRT), oczywiscie
w formie ortodromowej. Mniejsza petla, to nawrotny
czestoskurcz weztowy (AVNRT). Jesli przewodzenie
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Ryc. 44. Tréjstopniowy algorytm Koztowskiego réznicujacy czestoskurcze nadkomorowe (->krok 4)
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przedsionkowo-komorowe wynosi 1:1 a zatamki P sg
przed zespotami QRS, swiadczy to o pobudzeniu zstep-
nym. Wéweczas doktadna analiza zatamka wystarcza do
rozpoznania rodzaju czestoskurczu (ryc. 46). Jesli zata-
mek P spetnia kryteria zatokowego to czestoskurcz jest
zatokowy (ST — sinus tachycardia), jesli zatamek nie
spetnia cech zatoki to jest pochodzenia przedsionko-
wego, a czestoskurcz jest przedsionkowy (AT — atrial
tachycardia). Jesli zatamek ma morfologie ,zebdéw
pity”, czyli fali F, to rozpoznaje sie trzepotanie przed-
sionkdw (AFL) przewodzone w stosunku 1:1(!).

W algorytmie bardziej zaawansowanym w przypad-
ku zatamkéw P’ wystepujacych przed zespotami komo-
rowymi QRS mozna réwniez rozpoznac atypowe formy
czestoskurczow (ryc. 47). Zalicza sie tu ogniskowy cze-
stoskurcz przedsionkowy z dolnej czesci przedsionka.
Kolejnym jest atypowy czestoskurcz nawrotny weztowy
(tj. w formie fast-slow). Ostatnim jest specyficzny cze-
stoskurcz z uzyciem drogi dodatkowej o nietypowych
wtasciwosciach. Droga taka przewodzi tylko wstecznie
i na dodatek wolno z decrementem (doktadnie tak jak
wezet p-k — ze zwolnieniem przewodzonego impulsu.).
Droge taka odkryt Coumel i dlatego czestoskurcz nosi
nazwe czestoskurczu Coumelowskiego (atypowy AVRT).

Jednym z najprostszych algorytmdw rdznicujgcych
czestoskurcze z szerokimi zespotami komorowymi

jest algorytm aVR inaczej algorytm na szerokie-mia-
rowe-QRS. Twércami tego algorytmu sg kardiolodzy
gtéwnie wegierscy, dlatego nazywa sie go, od nazwi-
ska pierwszego autora, algorytmem Vereckei (ryc. 48).
Jednym z gtéwnych zatozen nowego kryterium, opar-
tego na ocenie odprowadzenia aVR, jest szybkos¢
przewodzenia w komorze. To przektada sie na szybkos¢
narastania pierwszych i koricowych 40 ms zespotu ko-
morowego QRS czestoskurczu z szerokimi zespofami
QRS. Jesli BCT jest spowodowany przez czestoskurcz
nadkomorowy (SVT) to poczgtkowa aktywacja prze-
grody powinna by¢ szybka a zwolnienie przewodzenia
w obrebie komor wystepuje dopiero pod koniec akty-
wacji. Przektadajac to na obraz elektrokardiograficzny
nalezy stwierdzi¢, ze narastanie zatamkéw w zespole
QRS w poczatkowej jego czesci jest szybkie, a zwalnia
sie w jego czesci srodkowej albo koricowej. Tak jest
w przypadku czestoskurczu SVT, nawet jesli przewodzi
sie z okresowym lub statym blokiem odnogi. Podczas
czestoskurczu z szerokimi zespotami QRS, spowodo-
wanego przez czestoskurcz komorowy (VT), mamy sy-
tuacje odwrotng. Poczgtkowo wolne rozchodzenie sie
aktywacji z miocytu na miocyt ma miejsce az do czasu,
w ktorym impuls osiggnie uktad His-Purkinje. Po osia-
gnieciu tego poziomu depolaryzacji pozostata czes¢
miesnia roboczego komory jest szybciej aktywowana.
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Ryc. 45. Tréjstopniowy algorytm Koztowskiego réznicujacy czestoskurcze nadkomorowe (->krok 5)
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Ryc. 46. Tréjstopniowy algorytm Koztowskiego réznicujacy czestoskurcze nadkomorowe (->krok 6)
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Ryc. 47. Tréjstopniowy algorytm Koztowskiego réznicujacy czestoskurcze nadkomorowe (->krok 7)
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Tak wiec w czestoskurczach z szerokimi zespotami spowo-
dowanymi VT szybkos$¢ przewodzenia poczatkowej akty-
wacji komorowej jest wolniejsza niz szybkosé przewodze-
nia konicowej fazy aktywacji. Jest to catkowicie zgodne
z mechanizmem czestoskurczu komorowego, niezaleznie
od tego, czy jest on na tle strukturalnej choroby serca,
czy w zdrowym sercu. Wymienieni badacze, w zwigzku
z powyzszym tokiem myslenia, wprowadzili proste roz-
nicowanie VT z SVT poprzez analize wyfacznie jednego
odprowadzenia. Ustalili wiec typowe obrazy dla zespotu
QRS w odprowadzeniu aVR dla dwdch rodzajéw czesto-
skurczéw: VT (komorowego) lub SVT (nadkomorowego).

Kryterium morfologii zespotu QRS w aVR (ryc. 48
— jak wyglgda QRS w odprowadzeniu aVR — czy w ze-
spole QRS dominuje poczgtkowe R?) nie jest catkowi-
cie nowym kryterium, poniewaz przypomina dawne
kryterium osi zespotu QRS (tzw. kryterium osiowe).
Kryterium osiowe wskazywato, ze o$ elektryczna zawie-
rajaca sie w przedziale -90° + 180°, czyli w kwadrancie
prawym gdérnym, sugerowata pochodzenie komorowe
czestoskurczu. To réwniez wskazywato, ze Sredni wektor
QRS powinien zawieraé sie w przedziale -60° do +120°
a to zawsze dawato dominujgce pozytywne wychylenie
w odprowadzeniu aVR. Dlatego najpierw nalezy skupié
uwage na poszukiwaniu domi-
nujgcego zatamka R w odpro-
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Ryc. 48. Czterostopniowy algorytm Vereckei réznicujacy czestoskurcze komorowe
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48 — jaki jest stosunek Vi/Vt?).
Vereckei i wsp. wprowadzili to
kryterium jako wyraz szybkosci
narastania zatamkow, co ma by¢
réwnoznaczne z szybkoscig na-
rastania przewodzenia w komo-

!

Ryc. 49. Czterostopniowy algorytm Vereckei réznicujacy czestoskurcze komorowe

(->spetniona cecha — R lub Rs w aVR)

rze. W ten sposéb w algorytmie
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pojawit sie odpowiedni pomiar
woltazu zatamkdéw w QRS-ie A \ i A
w miliwoltach (mV), lub fatwiej e ’ﬁ/\fﬁj
w milimetrach (mm). Kryterium
Vi/Vt opiera sie na ocenie szyb-

| ‘v1r : . 7
P [
e e

I ) a}l/L / ’ v2 V5
s . . .. A / / ¢ ] (l A A 3 A
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w pierwszych 40 milisekundach
zespotu QRS w poréwnaniu do
referencyjnych 40 milisekund fi)
koncowej czesci QRS. W cze- j\\\J

MR Y wwm

stoskurczach komorowych sto-
sunek poczatkowe] szybkosci
depolaryzacji do koricowej — Vi/

Vt wynosi <1 (ryc. 51). Parametr J\/’"‘AV’H/\/M/M"

ten ocenia sie w sposdb prosty.
Nalezy najpierw wystawi¢ dwie
linie, ktore bedg wyznacznikiem

aVR

poczatkowe] i koncowej czesci

zespotu QRS. Nastepnie od tych Ryc. 50. Czterostopniowy algorytm Vereckei réznicujacy czestoskurcze komorowe
linii odmierzy¢ po 40 milisekund (> spetniona cecha — r lub q > 40 ms)

do przodu [40 ms poczatko-

we] i od tytu [40 ms koncowe].
W okreslonym 40-milisekundo-

Czestoskurcz SVT = zdrowy miesien

wym czasie obserwujemy krzy- Viz7 o ooviss - SIYBKA ktywacja poczatkowa, wolna kohcowa

wa ekg i obliczamy przez ile kra-
tek milimetrowych (tak w gore,
jak i w dot) krzywa przechodzi
w zadanym czasie. Pierwsze

Vi/Vt=7/4=1,75

A svr

40 ms zespotu QRS okreslamy Hi=3 ERmA =

jako Vi (ventricle initial part),

ostatnie 40 ms zespotu QRS jako

/ Vi/Vt=3,5/12=0,29

Vt (ventricle terminal part) (ryc.
52). Stosunek Vi/Vt > 1 prze-

HL Y

mawia za czestoskurczem nad-

komorowym z blokiem odnogi. }_ :
Przyktadowo, jesli krzywa prze- ey

R

. Czestoskurcz VT = uszkodzony miesien
- WOLNA aktywacja poczagtkowa, szybka koncowa

chodzita przez 0,8 mV amplitudy

z poczatku QRS to Vi=0,8 (lub 8 Ryc. 51. Czterostopniowy algorytm Vereckei réznicujacy czestoskurcze komorowe
milimetrowych kratek to Vi = 8). (- spetniona cecha - Vi/Vt < 1)

Jesli koricowe 40 ms zespotu

przechodzito przez 0,2 mV kra-

tek to Vt = 0,2 (lub 2 milimetrowe kratki toVi = 2). Wte-
dy musimy wyliczyé stosunek Vi/Vt = 0,8/0,2 = 8/24,
czyli > 1. Taki czestoskurcz okreslimy jako nadkomoro-
wy, czyli SVT (ryc. 51).

Jeszcze prostszy algorytm - tzw. VT score - utozyt
prof. Marek Jastrzebski (ryc. 53). Opiera sie on na anali-
zie zaspotow komorowych QRS podczas czestoskurczu
w odprowadzeniach V1, aVR i Il oraz poszukiwanie bru-
gadowskiego braku RS w odprowadzeniach przedser-
cowych oraz rozkojarzenia komorowo-przedsionkowe-
go. Za kazdg spetniong ceche przydziela 1 pkt, a za
rozkojarzenie 2 pkt. Czestoskurcz komorowy VT nalezy
rozpoznacé, gdy liczba punktéw wynosi > 1 pkt (ryc. 53).

Powyisze algorytmy dotyczyty tachyarytmii miaro-
wych. Jednakze ustalenia wiodacego rytmu wymagaja
takze szybkie rytmy niemiarowe (ryc. 54). Najczestszg
przyczyng niemiarowosci sg napady migotania przed-
sionkéw. Migotanie przedsionkdw jest najczestsza
arytmig nadkomorowa i jej cechg charakterystycz-
ng jest brak zatamka P wynikajgcy z braku regularnej
czynnosci elektrycznej/mechanicznej przedsionkow.
Stwierdza sie wéwczas niemiarowe, réznoksztattne
fale migotania (fala f), zwykle najwyrazniej widoczne
w V1, V2. Czestotliwosc¢ tych fal osigga poziom > 300
(najczesciej 350/min i wiecej), czemu towarzyszy naj-
czesciej niemiarowy rytm odpowiedzi komér (ryc. 55).
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Wynika on z czynnosciowego,
zmiennego bloku przedsion-
kowo-komorowego. Wezet nie
jest bowiem w stanie przewiez¢
wszystkich  impulséw  przed-
sionkowych przy czestotliwosci
rytmu powyzej 180-200/min.
Nie przewodzi wiec wszystkich
fal migotania dokomorowo,
a jedynie czes¢ z nich. Pozosta-
tych naturalnie nie przewodzi,
czyli okresowo blokuje — stad
blok czynnosciowy. Niemiaro-
wos¢ odpowiedzi komoér jest
woéwczas typowa. Podczas tej
arytmii moze jednak wystapié
miarowa odpowiedz komor.
Miarowos¢ zespotéw QRS pod-
czas migotania przedsionkow
wystepuje najczesciej w przy-
padku: 1) obecnosci innej aryt-
mii niz migotanie, np. trzepota-
nia przedsionkéw lub 2) cech
bloku catkowitego Il stopnia
z zastepczym rytmem z facza
przedsionkowo-komorowe-
go (waskie zespoty QRS), lub
komor (szerokie QRS). Inng
przyczyng miarowosci moze
by¢ wystepowanie 3) czesto-
skurczu — przy czestotliwosci
komér > 60/min — zazwyczaj
nienapadowego czestoskurczu
z tacza przedsionkowo-komo-
rowego (NPJT) lub > 100/min
czestoskurczu komorowego
(VT). Inne rozpoznania obej-
mujg miarowos$¢ komér pod-
czas 4) statej stymulacji komo-
rowej — albo w trybie VVI, albo
w trybie DDD, ktére podczas
migotania automatycznie prze-
facza sie w tryb VVI (DDD->VVI).

Innym przyktadem niemia-
rowego szybkiego rytmu jest
polimorficzny czestoskurcz
przedsionkowy (MAT) (ryc. 55).
Rozpoznanie polimorficznego
czestoskurczu przedsionkowe-
go wiasciwie nie jest trudne,
ale moze czasami przysporzy¢
ktopotdw, zwtaszcza jesli nie
zauwazy sie réznych morfolo-
gicznie zatamkow P’ albo

aR

e e e

Vi V4

OO O
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sy YT
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R

Ryc. 52. Czterostopniowy algorytm Vereckei réznicujacy czestoskurcze komorowe
(- spetniona cecha - Vi/Vt < 1)

MIAROWY CZESTOSKURCZ Z SZEROKIMI QRS

W S

VT score

1. Zatamek R w V1 jednofazowy - R, RS (R =)

2. W V1 lub V2 zatamek r > 40 ms

3. W V1 - jakiekolwiek zaweZlenie czesci zstepujacej zatamka S
4. W aVR - zatamek jednofazowy - R, RS, gdzie R = S lub Rsr'

5. W odporowadzeniu Il - czas do szczytu R = 50 ms

6. Brak morfologii RS/rS/Rs w odprowadzeniach przedsercowych
7. Rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe

VT rozpoznajemy, gdy liczba punktéw 2 1 (za punkt 7 sq 2 punkty)

R
T

Ryc. 53. Prosty algorytm Jastrzebskiego réznicujacy czestoskurcze komorowe

@ NEMIAROWOSE

____________________ e e
1 1
1 1

© caLkowiTA © miarowa
(bez’:lodno) (uporzqgkowono)
Migotanie Czestoskurcz Ekstrasystolia E Czestoskurcze
1. AF polimorficzny 1. APCs . ze zmiennym
2. VF 1. MAT 2. JPCs ' blokiem p-k
2.PVT 3.VPCs i

Migotanie przedsionkow
z szybkg odpowiedzig
komor

Ryc. 54. Algorytm na czestoskurcze niemiarowe
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potraktuje sie je jako fale migotania
f (bezwzglednie nalezy okresli¢ cze-
stotliwos¢ zatamkdéw!). Czestoskurcz
przedsionkowy polimorficzny przede
wszystkim jest niemiarowy i zawie-
ra kilka réznej morfologii zatamkow
P’ (pochodzacych z wielu réinych
miejsc, ognisk w obydwu przedsion-
kach) i ma zwyczajowo waskie zespo-
ty komorowe QRS. Dodatkowo czas
odstepow P’R tez jest rézny, czyli po-
szczegdlne pobudzenia przewodza
sie z réznym czasem do komoér. To
bezspornie dowodzi, ze czestoskurcz
przedsionkowy wychodzi z wielu
miejsc. Jest to wiec wieloogniskowy
czestoskurcz przedsionkowy. Ma on
w praktyce lekarskiej wiele nazw: po-
limorficzny czestoskurcz przedsion-
kowy, wieloksztattny czestoskurcz
przedsionkowy, réznoksztattny cze-
stoskurcz przedsionkowy, multifokal-
ny czestoskurcz przedsionkowy, cha-
otyczny czestoskurcz przedsionkowy,
czy po prostu MAT (multifocal atrial
tachycardia). Kryteria elektrokardio-
graficzne do jego rozpoznania to: co
najmniej trzy rézne zatamki P’, trzy
rézne odstepy PR, niemiarowos¢
beztadna. Oczywiscie, jesli nie wyste-
puje blok srédkomorowy (odnogi) to
zespoty QRS sg waskie. W przypadku
wystepowania bloku lewej czy pra-
wej odnogi zespoty komorowe przyj-
mujg posta¢ bloku — poszerzajg sie
wiec do ok. 120 ms (z powodu
aberracji 3-fazy).

Niemiarowym  czestoskurczem,
ale z szerokimi zespofami, jest po-
limorficzny czestoskurcz komorowy
(ryc. 56). Polimorficzne czestoskur-
cze komorowe sg nieregularnymi-
-niemiarowymi, szybkimi arytmiami,
w ktdrych szerokie zespoty QRS stale
zmieniajg swojg morfologie. Najcze-
Sciej zmiany te dokonujg sie w odste-
pach z uderzenia na uderzenie (beat-
-to-beat). Arytmia moze zaczynac sie
juz od > 100 ud./min. Powszechnie

dzieli sie te arytmie na (1) czestoskurcz dwukierunko-
wy — bidirectional VT, (2) czestoskurcz komorowy typu
torsade de pointes (TdP) oraz (3) polimorficzny czesto-
skurcz komorowy zalezny od katecholamin. Czesto-
skurcz dwukierunkowy — bidirectional VT jest odmiang

NIEMIAROWOSC

€ cAtkowITA

(beztadna)
brak P/P" ! ' sq P/P’
Migotanie Czestoskurcz polimorficzny
zwgskimi QRS ¢----- 1. Przedsionkéw 1. Przedsionkowy~ -~~~ »z wgskimi QRS
(AF) (MAT)

Ryc. 55. Algorytm niemiarowosci niemiarowej (- nadkomorowe)

NIEMIAROWOSE

CALKOWITA
(beztadna)

v v
Migotanie Czestoskurcz polimorficzny
7 szerokimi QRS €----- 2. Komér 2. Komorowy ----- » z szerokimi QRS
(VF) (PVT)

Ryc. 56. Algorytm niemiarowosci niemiarowej (- komorowe)

)
€ 1

Ryc. 57. Czestoskurcz dwukierunkowy (BiVT)

polimorficznego czestoskurczu komorowego, w kté-
rym zespoty komorowe QRS przyjmujg morfologie blo-
ku prawej odnogi peczka Hisa (RBBB) i charakteryzujg
sie naprzemiennoscig biegunowosci w ptaszczyznie
czotowej (ryc. 57). Biegunowosc ta moze oscylowac od
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v ' ki (nadirs), przemawia

to za TdP. Ponadto, o$

F AU P A zespotéw QRS zmie-
e nia sie spontanicznie

s : w osi czotowej co kilka
sekund, dajac obraz

:U\A Vi /\[v(.;w-ﬂ ot ‘\y--f‘v\m VUL M/\ \

NAAA /U A ,odwracania szczytéw”
(torsion of points). Nie-

i ‘ L AVE

\,; ktérzy jednak, celem

lepszego rdznicowania

Yoy

HAAAA mn A / z czestoskurczem dwu-

L , e |
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I kierunkowym, okreslajg
' ' ' zmiany zespotéw komo-

Ryc. 58. Czestoskurcz torsade de pointes (TdP)

-60 do +120 stopni. Jest to arytmia komorowa z szero-
kimi zespotami QRS, ktére moga prezentowac zazwy-
czaj 2 morfologie (rzadko wiecej), odwracajgce sie po-
miedzy sobg. Zespoty komorowe sg rézne i najczesciej
charakteryzujg sie przeciwnymi wychyleniami. Cze-
sto$¢ arytmii obejmuje zakres 140-220 ud./min. Z ko-
lei w polimorficznym czestoskurczu komorowym typu
torsade de pointes (TdP) zespoty QRS zmieniajg swojg
amplitude i ,obracajg sie” wokot linii izoelektrycznej
o 180 stopni przez okres 10-15 uderzen, po czym po-
wracajg do stanu poprzedniego (ryc. 58). W przeci-
wienstwie do czestoskurczu dwukierunkowego zmia-
na odbywa sie ptynnie. Cechg charakterystyczng tego
typu czestoskurczu jest ,wywracanie sie” zespotéw
QRS do géry nogami (twisting of QRS). Niestety, mimo
ze jest to patognomoniczna cecha czestoskurczu, wy-
stepuje ona w rzadkich przypadkach. Schamroth opisu-
jac te arytmie stwierdza, ze jesli w zapisie EKG mozna
rozpoznac wieloksztattno$¢, a dodatkowo widaé ostro
odgraniczone w zespotach QRS szczyty (apices) i dolin-

rowych mianem ,prze-
wijania sie” zespotéw QRS — szczyty zespotdéw QRS
pojawiajg sie kolejno po jednej i drugiej stronie linii
izoelektrycznej, przechodzac jednak tagodnie, stop-
niowo. Daje to efekt zwijania i rozwijania sie zespotéw
QRS. W ustalonym TdP zmiany ,przewijania” sg bar-
dziej ciggte, a zmiany amplitudy QRS stajg sie bardziej
stopniowe. Dlatego gtéwne kryteria rozpoznania obej-
mujg: zmienng amplitude i o$ zespotéw QRS, ktére
powinny by¢ widoczne we wszystkich rejestrowanych
odprowadzeniach.

Najczestszg, zazwyczaj tagodng, niemiarowos¢ mia-
rowq (allorytmia rhythmica) powodujg pojedyncze eks-
trasystolie, czyli przedwczesne skurcze dodatkowe, tak
przedsionkowe, jak i komorowe (ryc. 59). Przedwczesne
pobudzenia przedsionkowe (APCs) nalezg do najczest-
szych przyczyn niemiarowego tetna. Mogg one wywodzi¢
sie z kazdego miejsca w przedsionkach, ale takze z wezta
przedsionkowo-komorowego czy zatokowo-przedsion-
kowego. Charakteryzujg sie w EKG waskimi zespotami
QRS i obecnosciag charakterystycznych zatamkéw przed-
sionkowych — P”. W przypadku pobudzen dodatkowych
wywodzacych sie z wezta przedsionkowo-komorowego,

zatamki P’ wykazujg cechy wstecz-

@ NEMIAROWOS

© miarowa
(uporzgdkowana

..................

nego pobudzenia przedsionkdéw
é (ujemne w odprowadzeniach I, llI
i aVF) lub w ogéle nie wystepujg (za-
zwyczaj sg schowane w obrebie ze-
) spotu komorowego QRS). Okresowo
wszystkie wymienione powyzej po-
budzenia dodatkowe, dajgce niemia-

Ekstrasystolia | Czestoskurcze rowo$¢ miarow3, moga przewodzi¢
z wgskimi QRS ¢------------" obecnos¢ P’ ... 1.APCs ! Zsl ZE_“e””VT sie do komdr z opdznionym przewo-
et uielssarnaaies : QRISM P dzeniem — albo z powodu aberracji
P raxk iup obecnosc 1 i )
2 wgskimi QRS ¢---=----mmnn o 2.JPCs ' 3-fazy, albo statym blokiem odnogi
Kl $ hp' ‘ lewej lub prawej (ryc. 60). Przed-

z szerokimi QRs(.__b_rf’__9?.‘??‘?‘5?9?9)’“.53‘?9_ZTY9____ 3.VPCs ! g P )y

v
Migotanie przedsionkdéw

wczesne pobudzenia dodatkowe po-
chodzenia komorowego (VPCs), czyli

z szybkg odpowiedzig komor dodatkowe skurcze pochodzenia ko-

morowego sg pojedynczymi dodat-

Ryc. 59. Algorytmy niemiarowosci miarowej (- ekstrasystolie + arytmie z blokiem kowymi impulsami pochodzgcymi

czynnosciowym)
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z miesnia komoér serca. Najczesciej charakteryzujg sie
one przedwczesnym wystgpieniem szerokiego zespotu
QRS, ktéry ma nieprawidtowy, poszerzony w stosunku
do normalnego, ksztatt. Skurcze mogg sie odpowiednio
ukfada¢ w stosunku do rytmu podstawowego w bige-
minie (VPC wymienia sie z prawidtowym pobudzeniem)
lub trigeminie (VPC powstaje po 2 pobudzeniach pra-
widtowych). Po skurczu dodatkowym moze dojs¢ do
przerwy wyrownawczej lub niewyréwnawczej, co jest
diametralnie réznie odczuwane przez chorych. Daje to
objaw niemiarowosci miarowej. Przerwe wyréwnaw-
czg chorzy odczuwajg jako nagte zatrzymanie serca,
wypadniecie skurczu, po ktérym akcja serca wraca do
normy. W przypadku przerwy niewyréwnawczej w od-
czuciu chorych rytm jest niezaburzony, a wiec nie maja
oni poczucia dolegliwosci pomimo istniejgcego zabu-
rzenia rytmu. Istniejg takze pobudzenia wtracone VPCs,
ktére w zasadzie , podwajajg” czestosc¢ uderzen serca
— przyspieszajac go, zas VPCs z przerwami wyréwnaw-
czymi dajg z kolei ,,podwdjne” zwolnienie serca — tzw.
zjawisko pseudo-bradykardii.
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Krok 7 - Ocena stymulacji

i defibrylacji serca

Ostatni krok to ocena prawidtowosci dziatania implan-
towanego stymulatora serca lub defibrylatora wewnetrz-
nego. Podstawowe zasady obejmujg ocene skutecznosci
stymulacji oraz prawidtowosci sterowania. Najwazniejsza
jest ocena, czy stymulacja jest skuteczna i jaki typ zabu-
rzen sterowania wystepuje w zapisie EKG (ryc. 61).

Skuteczng stymulacje mozna rozpoznac po tym,
ze praktycznie bezposrednio po ,piku” stymulatora
(w praktyce opdznienie kilku lub kilkunastu milisekund
jest niemozliwe do zaobserwowania w standardowym
EKG) wystepuje zatamek pobudzanej przez rozrusznik
jamy serca: zatamek P w stymulacji przedsionkowej
i zatamek R w stymulacji komorowej (ryc. 62). Wyja-
tek stanowig chorzy ze znacznym uszkodzeniem serca,
z przerostem i towarzyszacym zwtdknieniem, u ktérych
odstep ten moze ulec wydtuzeniu do kilkudziesieciu mi-
lisekund, jednak pozostaje on staty dla danego pacjenta.

Zmiana odstepu pomiedzy pikiem stymulatora,
a odpowiedzig stymulowanej
jamy ,z uderzenia na uderzenie’

2

z szerokimi QRS

zpowodu ... @2CTORET .. 1. APCs
aberracji 3-fazy '

z szerokimi QRS
z powodu
aberracji 3-fazy

@ NiEMIAROWOSE

© MiarROWA
(uporzgdkowana)

Migotanie przedsionkéw
z szybkqg odpowiedzig komér

z wysokim prawdopodobien-
stwem wskazuje na nieskuteczng
stymulacje. Jako nieskuteczng
stymulacje np. komorowa okre-
$la sie brak widocznego zespotu
. QRS w czasie krotszym niz 40 ms
Czgstoskurcze od impulsu stymulacji komory.
ze zmiennym
blokiem p-k W przypadku jednak stymulacji
w uktadzie bipolarnym mogg by¢
problemy z identyfikacjg impulséw
stymulacji (podobnie jak w sty-
mulacji przedsionkowej). Ponad-
to wtasciwa ocena skutecznosci

Ryc. 60. Algorytmy niemiarowosci miarowej (- nadkomorowe skurcze dodatkowe)

stymulacji moze by¢ utrudniona,
gdy morfologia wystymulowanych
i witasnych zespotéw QRS jest bar-
dzo podobna. W ocenie skutecz-

nosci stymulacji komory moze by¢
réwniez pomocna analiza morfo-

logii zespotow QRS — poréwnanie

nieskuteczna nie do oceny

1 (rytm witasny)

'
v

:
M

skuteczna nieprawidtowe
'

v
undersensing

prawidtowe

oversensing

z wiasnymi QRS. Powyzsza analiza
powinna uwzglednia¢ wszystkie
dostepne odprowadzenia. Podob-
nie jak w przypadku stymulacji
przedsionkowej brak odpowiedzi
na impuls stymulacji komory moze
by¢ wynikiem wystepowania im-
pulsu w okresie refrakcji komo-

nie do oceny
(rytm
stymulowany)

zatamkéw P i R |

| zatamkéw Mi T |

ry, w wiekszosci przypadkéw nie

moze by¢ opisywany jako niesku-

Ryc. 61. Ocena dziatania implantowanego stymulatora serca (AAl, VVI, DDD, CRT)

teczna stymulacja komory.
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Stymulatory serca, oprécz sku-
tecznosci stymulacji, muszg rowniez
prawidtowo odbiera¢ i reagowaé na
wtasne pobudzenia serca. Te ostat-
nig funkcje nazywa sie sterowaniem,
czutoscig albo z angielskiego sen-
singiem. Stymulator pod wzgledem
sterowania moze funkcjonowac pra-
widtowo (sterowanie prawidtowe),
albo by¢ za mato czuty na wiasne
impulsy (niedoczutos¢) lub nazbyt
wrazliwy na impulsy elektryczne
(nadczutosc). Niedoczuto$¢ najcze-
$ciej dotyczy wiasnych pobudzen
— fal powstajacych w miokardium,
a wiec fali przedsionkowej (fala P)
i fali komorowej (fala R). Natomiast
w nadczutosci biorg najczesciej
udziat fale elektryczne pochodzace
spoza serca, a wiec fale miesni szkie-
letowych (fala M), ale takze fala re-
polaryzaciji (fala T) (ryc. 61).

Ocena implantowanego kar-
diowertera-defibrylatora (ICD) jest
nieco trudniejsza niz stymulatora.
Najwazniejszym jest ocena sku-
tecznosci defibrylacji podczas ade-
kwatnej interwencji (ryc. 63). Jakie-
kolwiek zaburzenia w tym zakresie
nalezy, ze wzgledéw zyciowych na-
tychmiast naprawiaé. Interwencja
adekwatna defibrylatora obejmuje
zastosowanie schematu ATP (anti-
tachycardia pacing: burst i ramp),
a nastepnie defibrylacji (shock). Zda-
rzajg sie nieadekwatne interwencje
ICD. Najczesciej dotyczy to sytuacji
klinicznych, podczas ktérych docho-
dzi do wysokoenergetycznego wy-
tadowania na rozpoznang arytmie
nadkomorowg (migotanie przed-
sionkdw, trzepotanie przedsionkdow
lub czestoskurcz przedsionkowy).
Nalezy doda¢, ze taka defibrylacja
(ok. 20J) odbywa sie z zachowaniem
petnej przytomnosci chorego, jest
wiec niezwykle bolesna. Taka sytu-
acja, mimo iz mniej niebezpieczna,
réwniez wymaga natychmiastowej
korekty przez kardiologa. Inng przy-
czyng nieadekwatnej interwencji

jest uszkodzenie elementdw uktadu ICD.
| wreszcie zaburzenia funkcjonowania defibry-
latora obejmujg zaburzenia sterowania nadczutosci

1. SKUTECZNA
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Ryc. 62. Ocena skutecznosci stymulacji serca

Interwencja adekwatna
(shock/ATP)

Nieskuteczna Skuteczna

v
Interwencja nieadekwatna

(shock/ATP)
Arytmie Zaburzenia
nadkomorowe  sterowania
SVT AF

Ryc. 63. Ocena dziatania implantowanego defibrylatora serca (ICD)

PRAWIDLOWE OVERSENSING
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oversensing T
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undersensing P podczas PV

Ryc. 64. Ocena sterowania implantowanego defibrylatora serca

(oversensing), mogg obejmowaé sterowanie zatam-

kiem T, podwdjne sterowanie zatamkiem R czy odbie-
ranie stymulowanych jam przez inne kanaty (ryc. 64).
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