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Wstep

Podrecznik Podstawy elektrokardiografii... to proba przekazania w przystepny sposob
zawitej 1 trudnej wiedzy z zakresu elektrokardiografii.

Pomimo coraz doskonalszych metod diagnostycznych elektrokardiografia nadal
pozostaje podstawowym i rutynowym badaniem zaréwno w podstawowej, jak rowniez
specjalistycznej opiece kardiologicznej oraz w medycynie ratunkowej.

Jak wazna jest umiejetnos¢ interpretacji EKG w grupie zawodowej pielegniarek oraz
ratownikow medycznych, najlepiej wiedza te osoby, ktore w swojej codziennej pracy spotykaja
si¢ z koniecznos$cig analizy zapisu EKG 1 podjecia wlasciwych decyzji, majacych wptyw na
zdrowie 1 Zycie pacjenta.

Przyktadem takim jest praca pielegniarek na oddziatach intensywnej opieki kardiologicznej,
gdzie nieustannie monitorowana jest praca serca. Pielegniarka powinna posiada¢ podstawowa
wiedze, by rozpozna¢ w pore grozne zaburzenia rytmu czy przewodzenia serca 1 niezwlocznie
wezwac lekarza oraz podja¢ odpowiednie kroki w celu ratowania zycia chorego. Zespot
ratownikéw medycznych w karetce wyjazdowej powinien trafnie zinterpretowa¢ EKG, by
pacjenta z ostrym zespolem wiencowym bez zbgdnej zwloki przewiez¢ do szpitala. Przyktadow
mozna by mnozy¢. Oczywiscie nie wszyscy ratownicy 1 pielegniarki na swoich stanowiskach
pracy maja koniecznos$¢ oceny zapisu EKG, ale bezwzglednie musza umie¢ wykonywa¢ takie
badanie w sposob prawidtowy i rozpozna¢ stany zagrozenia zycia.

Niniejszy podrecznik zawiera informacje zarowno z zakresu wykonywania badania,
jak i jego interpretacji. Naturalnie zawarto tu tylko podstawy elektrokardiografii w stopniu
niezbednym do samodzielnego wykonania i opisu.

Zyczymy wszystkim pielegniarkom i ratownikom medycznym, ktérzy w codziennej
praktyce oceniaja badz beda ocenia¢ EKG, duzo satysfakcji z trafnej interpretacji EKG
1 podjetych dziatan ratujacych ludzkie zycie.

Mamy nadzieje, ze niniejsza publikacja pomoze w przyswojeniu wiedzy z zakresu
elektrokardiografii i przyczyni si¢ do wigkszej pewnosci siebie w codziennej pracy zawodowe;.

dr n. med. Stanistaw Malinowski
mgr Elzbieta Rafa






CZESC 1.
PODSTAWY ELEKTROKARDIOGRAFII



1.1. Co to jest EKG...

EKG jest badaniem diagnostycznym, dodatkowym.

Krzywa EKG jest graficznym zapisem czynnosci elektrycznej serca. EKG ma podstawowe
znaczenie w rozpoznawaniu zaburzen rytmu serca i przewodzenia. Wykorzystywane jest tez
w diagnostyce bolow w klatce piersiowej, dusznosci, a takze bywa pomocne w ocenie zaburzen
ogolnoustrojowych, takich jak np. zaburzenia elektrolitowe.

Zaleta badania EKG jest prostota jego wykonania, szybki wynik, ogélna dostgpnosc,
niskie koszty badania 1 mozliwos$¢ postawienia diagnozy. Wyr6zniamy nastepujace rodzaje
badania EKG: spoczynkowe, wysitkowe oraz Holtera (24-godzinne monitorowanie).

Nalezy pamigtaé, ze analiza i interpretacja EKG to tylko uzupetienie wywiadu oraz
badania fizykalnego (Houghton, Gray, 1999, s. 11; Hampton, 20009, s. 20).

Wazne jest, by pamigtac, ze niektore objawy majg charakter przejsciowy 1 nie zawsze
udaje si¢ je uchwycic¢ na zapisie EKG. Optymalnie byloby wykona¢ EKG w momencie, kiedy
chory odczuwa dolegliwosci, np. kotatanie serca czy bol. Wtedy jest mozliwos¢ weryfikacji
zwigzku migdzy zapisem a dolegliwosciami. Rutynowy zapis EKG tylko w znikomym stopniu
pozwala na wychwycenie zmian 1 ustalenie rodzaju arytmii. Prawidlowy elektrokardiogram
nie wyklucza zglaszanych przez pacjenta dolegliwosci. I odwrotnie, nie mozna np. na podstawie
samego EKG 1 niespecyficznych zmian odcinka ST rozpozna¢ choroby niedokrwiennej serca
(Baranowski, 2004, s. 23-26).

Badanie EKG jest badaniem mato swoistym, bowiem praktycznie zadnej zmianie
nie mozna przypisac §cisle okreslonej jednej przyczyny. Zdarza sig, ze u zdrowej osoby
rejestrujemy nieprawidtowy elektrokardiogram, a u osoby powaznie chorej nie stwierdzamy
zadnych zmian w zapisie EKG. Interpretujac zapis EKG, nalezy uwzgledni¢ wiele czynnikow,
np. wiek, pte¢, objawy chorobowe, zazywane leki (Tendera, Sosnowski, 2005, s. 35-36).

Zapis EKG jest wyrazem czynnosci elektrycznej migénia sercowego. Skurcz migsnia
zwigzany jest z pobudzeniem elektrycznym, zwanym depolaryzacja. Pobudzenia te mogg by¢
rejestrowane poprzez elektrody, ktore przymocowuje si¢ do powierzchni ciala.

Serce zbudowane jest z 4 jam — 2 przedsionkow i 2 komor, ale z ,,elektrycznego punktu
widzenia” zachowuje si¢ jakby miato 2 jamy. Dzieje si¢ tak dlatego, poniewaz zar6wno oba
przedsionki, jak i obie komory kurczg si¢ doktadnie w tym samym czasie. Praca serca mozliwa
jest dzieki depolaryzacji komorek migsnia sercowego, ktdra szerzy si¢ drogami ukltadu
przewodzacego serca.

Pobudzenie elektryczne rozpoczyna si¢ w wezle zatokowym, usytuowanym w prawym
przedsionku przy ujsciu zyty glownej gornej. Wezet zatokowy nazywany bywa fizjologicznym
rozrusznikiem serca i wyzwala pobudzenia od 60 do 100/min.

Depolaryzacja rozszerza si¢ przez wtdkna migsniowe przedsionkow, docierajac do
wezla przedsionkowo-komorowego, lezacego rowniez w prawym przedsionku przy
przegrodzie miedzyprzedsionkowe] nad zastawka trojdzielng. Wezel ten wyzwala pobudzenia
z czestotliwoscig 40-60/min. Nastepnie pobudzenie elektryczne szerzy si¢ wzdhuz peczka
Hisa. Jest to wyspecjalizowana tkanka przewodzaca, biorgca swoj poczatek w wezle przedsionkowo-
-komorowym, biegngca w przegrodzie mi¢dzykomorowe;j, gdzie dzieli si¢ na 2 odnogi —
prawg i lewa. Prawa odnoga pgczka Hisa biegnie do mig$nia prawej komory, a lewa dzieli si¢
na 2 wiazki, ktore docieraja do migsnia lewej komory. W obrebie mig$nia komér pobudzenie
szerzy si¢ przez wlokna Purkinjego. Sa one najbardziej dystalnym odcinkiem uktadu
przewodzacego serca.



Fizjologicznie depolaryzacja rozpoczyna si¢ w wezle zatokowym 1 rozprzestrzenia
si¢ drogami uktadu przewodzacego. Wezel zatokowy znajduje si¢ na szczycie tego uktadu.
Stymuluje on czynnos$¢ serca z czgstotliwoscig od 60 do 100. Rytm ten nazywamy rytmem
zatokowym. Jesli wezet zatokowy przestanie prawidlowo funkcjonowac, jego role przejmuje
nizej potozony wezel przedsionkowo-komorowy, przy czym generuje pobudzenia znacznie
wolniej — od 40 do 60. Mowimy wtedy o rytmie zastepczym, bo nie jest to rytm zatokowy.
Zdarza sig, ze role rozrusznika przejmuje osrodek usytuowany w komorze, wowczas rytm bedzie

jeszcze wolniejszy, w granicach od 30 do 40. To rowniez jest rytm zastepczy (Hampton, 2009,
s. 2-3; Tomasik i in., 1994, s. 38-39).
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Rysunek 1. Budowa uktadu bodzcotworczo-przewodzacego serca.
Zrodto: http://slideplayer.pl/slide/56809/ (dostep: 09.07.2017).

Pobudzenie elektryczne doprowadza do skurczu migéni zarowno przedsionkow, jak
1 komor, czyli do czynnosci mechanicznej serca. Zapis EKG jest odzwierciedleniem aktywnosci
elektrycznej serca, natomiast czynno$¢ mechaniczng — skurczowa mozemy stwierdzi¢, badajac
tetno. Standardowy zapis EKG rejestruje 12 odprowadzen.

Odprowadzenie to okreslenie oznaczajace ,,spojrzenie” na aktywnos$¢ elektryczng serca,
a nie przewody podigczone do pacjenta. Przewody nazywane sg elektrodami. Aparat EKG zbiera
informacje z 4 elektrod umieszczonych na konczynach i 6 umieszczonych na klatce piersiowej
pacjenta, dajac zbiorczy obraz aktywnosci elektrycznej serca. Informacje zebrane z elektrod
aparat przetwarza na 6 odprowadzen konczynowych oraz 6 przedsercowych. Zestaw tych
odprowadzen to 12-odprowadzeniowy elektrokardiogram.

Komplet 12 odprowadzen stanowi optymalng liczb¢ w codziennej praktyce medyczne;.
Do celow naukowych uzywa si¢ nawet ponad 100 odprowadzen.



W 12-odprowadzeniowym EKG wyro6zniamy 6 odprowadzen konczynowych oraz
6 odprowadzen przedsercowych:

— odprowadzenia konczynowe: I, II, III, aVR, aVL, aVF,

— odprowadzenia przedsercowe: V1, V2, V3, V4, V5, V6.

Odprowadzenia konczynowe rejestrujemy przy uzyciu elektrod umieszczonych na
r¢kach i nogach. Odprowadzenia konczynowe dzielimy na jedno- oraz dwubiegunowe
(Houghton, Gray, 1999, s. 14-17).

Odprowadzenia konczynowe dwubiegunowe rejestrowane sg przy uzyciu 2 elektrod
— jednej dodatniej, a drugiej ujemnej.

Odprowadzenie | — rejestruje roznice potencjatdéw pomiedzy prawym i lewym
przedramieniem.
Odprowadzenie 1l — rejestruje roznice potencjatow miedzy prawym przedramieniem
i lewym podudziem.
Odprowadzenie Il — rejestruje roznicg potencjatlow miedzy lewym przedramieniem
i lewym podudziem.

Odprowadzenia konczynowe jednobiegunowe to:
Odprowadzenie aVR — z prawej konczyny gorne;j (right).
Odprowadzenie aVL — z lewej konczyny gornej (left).
Odprowadzenie aVF — z lewej konczyny dolne;j (foot).
Odprowadzenie aVR spoglada na serce od prawego ramienia, odprowadzenie
aVL od strony lewego ramienia, a aVF od strony konczyn dolnych.

Odprowadzenia jednobiegunowe rejestrujg wartos¢ potencjatlu w danym punkcie na
powierzchni ciata. W tym wypadku elektrode badajaca, czyli dodatnig, umieszcza si¢ na jednej
z konczyn, a polaczenie elektrod z 2 pozostatych konczyn stanowi elektrode obojetna.

I tak np. w odprowadzeniu aVF elektroda dodatnia, czyli badajaca, umieszczona jest
na lewym podudziu, a elektrode ujemng tworzg elektrody z obu przedramion.
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Rysunek 2. Spojrzenia elektrod konczynowych jedno- i dwubiegunowych.
Zrodto: www.wikilectures.eu/index.php/Electrocardiography (dostep: 28.04.2017).

Odprowadzenia przedsercowe jednobiegunowe V1, V2, V3, V4, V5, V6 zapisywane
sg przy uzyciu dodatniej elektrody, umieszczonej w 6 doktadnie wyznaczonych punktach
anatomicznych na klatce piersiowej. Elektrode obojetng stanowig spigte przewody 3 odprowadzen
konczynowych.

Odprowadzenie V1 — 4 przestrzen migdzyzebrowa przy prawym brzegu mostka.

Odprowadzenie V2 — 4 przestrzen migdzyzebrowa przy lewym brzegu mostka.

Odprowadzenie V3 — w potowie odlegltosci miedzy V2 i V4.

Odprowadzenie V4 — 5 przestrzen migdzyzebrowa w linii srodkowo-obojczykowej lewe;.

Odprowadzenie V5 — 5 przestrzen miedzyzebrowa w linii pachowej przedniej lewe;.

Odprowadzenie V6 — 5 przestrzen miedzyzebrowa w linii pachowej Srodkowe;j lewe;j

(Tomasik i in., 1994, s. 16-18; Gajewski, 2012, s. 82).
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Rysunek 3. Miejsca przytozenia elektrod przedsercowych.
Zrodto: www.wikiwand.com/pl/Elektrokardiografia (dostep: 28.04.2017).

Odprowadzenia V1 1 V2 rejestrujg pobudzenia znad prawej komory serca, V51 V6
znad lewej komory, a V3 i V4 znad przegrody migdzykomorowej (Dubin, 2008, s. 51-52).

Elektrody konczynowe L, I, III, aVR, aVL, aVF ulozone sa w ptaszczyznie czotowe;j
1 zbieraja kierunki rozchodzenia si¢ depolaryzacji z gbry na dot czy z dotu do gory.
Odprowadzenia przedsercowe V1, V2, V3, V4, V5, V6 ulozone sa w plaszczyznie poziomej
1 rejestrujg kierunki depolaryzacji pomigdzy $cianami serca: przednig, tylng 1 bocznymi
(Koztowski, 2010, s. 39).

aVvVR

111 J II

y

aVF

Rysunek 4. Spojrzenia odprowadzen konczynowych i przedsercowych.
Zrédto: https://en.wikipedia.org/wiki/Electrocardiography (dostep: 08.05.2017).
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1.2. Technika badania

Badanie EKG zazwyczaj wykonujg pielegniarki, technicy EKG 1 ratownicy medyczni.

Pielegniarka wykonuje badanie na zlecenie lekarza lub samodzielnie. Warunkiem
samodzielnego wykonania EKG 1 jego interpretacji przez pielegniarke jest ukonczenie kursu
specjalistycznego (Slusarska, Zarzycka, Zahradniczek, 2004, s. 623). Ratownicy medyczni
wykonujg badanie samodzielnie i dokonujg jego interpretacji badz na zlecenie lekarza
(Rozporzadzenie ministra zdrowia z dnia 29 grudnia 2006 r.). Wazne jest, by badanie wykona¢
dobrze, zgodnie z obowigzujacymi zasadami, tak by zapis umozliwial interpretacj¢ i nie bylto
potrzeby powtarza¢ go z powodu btedow.

Rozdziat ten ma na celu przygotowanie kadr medycznych do profesjonalnego wykonania
elektrokardiogramu.

Aparaty EKG, czyli elektrokardiografy, bywaja 1-, 3-, 6- oraz 12-kanatowe. W praktyce
najczescie) spotykamy zapisy 3 odprowadzeniowe. W najnowszych aparatach istnieje mozliwos¢
wyboru ilo$ci odprowadzen na zapisie EKG.

Elektrokardiograf musi by¢ sprawny, przygotowany do wykonania badania. W tym
celu nalezy sprawdzi¢ stan baterii lub podtaczenie do sieci.

Wazna jest znajomo$¢ obstugi aparatu, stad moze zaistnie¢ konieczno$¢ zapoznania
si¢ z instrukcja obstugi. Po wlaczeniu aparatu sprawdzamy nastepujace parametry: predkosé
przesuwu papieru oraz cechg. Najczescie) EKG wykonuje si¢ z predkoscig 25 mm/s. Aparaty
majg opcje przesuwu 10 mm/s, 25 mm/s, 50 mm/s i czasami 100 mmy/s. Jest to bardzo wazny
parametr przy interpretacji EKG.
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I f
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Rysunek 5. Zapis EKG z predkoscia przesuwu 25 mm/s i 50 mm/s.
Zrodto: opracowanie wiasne.

Zwro¢my uwage — rysunek 5 pokazuje ten sam zapis EKG wykonany z r6zna predkoscia
przesuwu papieru — z lewej strony standardowa predkos¢ 25 mm/s, a po prawej stronie 50 mm/s.

Cecha to wzorcowe wychylenie pisaka. Prawidtowo cecha powinna wynosi¢ 1 cm
(10 mm) dla 1 mV.
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Rysunek 6. Cecha 1mV.

Zrodlo: https://sholehshare.blogspot.com/2014/10/cara-cepat-membacaelektrokardiogram-ekg html (dostep: 15.05.2017).

Mozna réwniez wybra¢ inng ceche, np. 2,5 mm, 5 mm lub 20 mm. Z cechy 5 mm dla
1 mV mozemy korzysta¢ w przypadku bardzo wysokiej amplitudy zespotéw QRS, np. przy
przeroscie lewej komory serca. Ceche 20 mm ustawiamy, gdy zespoly 1 zalamki majg zbyt
niskg amplitude, co uniemozliwia wtasciwg interpretacje zapisu. Taka sytuacja moze miec¢

miejsce np. w tamponadzie serca.

Zazwyczaj jednak wybieramy cech¢ 10 mm na 1 mV (Tomasik i in., 1994, s. 19).
Rysunek 7 ukazuje zapisy EKG z zastosowaniem r6znej cechy. Zwré¢my uwage na amplitude

zatamkow. Jest to ten sam fragment zapisu EKG po wybraniu r6znej cechy.
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Rysunek 7. Przyktad zapisu z cechg od lewej 2,5 mm, 5 mm, 10 mm, 20 mm.
Zrddto: opracowanie wiasne.
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https://sholehshare.blogspot.com/2014/10/cara-cepat-membaca

EKG zapisujemy na specjalnym milimetrowym papierze, ktory umozliwia szczegdtowa
interpretacj¢ zapisu.

Rysunek 8. Papier EKG.

Zré6dlo: opracowanie wlasne.

W celu poprawnego wykonania badania niezbedna jest znajomo$¢ miejsc przytozenia
elektrod konczynowych 1 przedsercowych oraz ich kolorystyka.

Elektrody konczynowe zaktadamy na dystalnych czgéciach przedramion 1 podudzi
zgodnie z obowigzujacg kolorystyka:

— prawa reka — kolor czerwony;

— lewa reka — kolor zotty;

— lewa noga — kolor zielony;

— prawa noga — kolor czarny.

lowa reka

prava reka
(7olta)

(czerwona)

lewa noga

Prawa noga
(zickona)

{czarma)

Rysunek 9. Kolorystyka elektrod konczynowych.
Zrodto: www.elmedico.pl/Aparat-EKG-clinks-pol-36.html (dostep: 28.04.2017).
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Kolor czarny $wiadczy, ze jest to elektroda oboj¢tna, uziemiajaca.

£
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Rysunek 10. Elektrody konczynowe.

Zrodto: opracowanie wiasne.
/./ %
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Rysunek 11. Kolory elektrod konczynowych 1 przedsercowych.
Zrodto: https://zobaczzrozum.wordpress.com/2013/09/10/ (dostep: 28.04.2017).

W celu przytozenia elektrod przedsercowych wyznaczamy miejsca na klatce piersiowej,
pamigtajac o obowigzujacych kolorach.

Odprowadzenie V1 — 4 przestrzen migdzyzebrowa w linii przymostkowej prawej —

elektroda czerwona.

Odprowadzenie V2 — 4 przestrzen migdzyzebrowa w linii przymostkowej lewej —

elektroda zotta.

Odprowadzenie V3 — w potowie odlegtosci miedzy V2 i V4 — elektroda zielona.

Odprowadzenie V4 — 5 przestrzen migdzyzebrowa w linii srodkowo-obojczykowej

lewej — elektroda brazowa.

Odprowadzenie V5 — 5 przestrzen miedzyzebrowa w linii pachowej przedniej lewej —

elektroda czarna.

Odprowadzenie V6 — 5 przestrzen mi¢dzyzebrowa w linii pachowej srodkowej lewej —

elektroda fioletowa.

16



linia srodkowa-
-obojezykowa

Rysunek 12. Rozmieszczenie i kolorystyka elektrod przedsercowych.
Zrodto: http://medyczni.org/fizjologia/ekg-serca/ (dostep: 28.04.2017).

W praktyce spotyka¢ mozna rézne rozwigzania — albo mamy kolorowe elektrody
przyssawkowe, albo przyssawki sa w jednym kolorze, natomiast kolory zaznaczone sa na
kablu EKG.

Rysunki 13 1 14 przedstawiajg mozliwe rozwigzania.

Rysunek 13. Elektrody przedsercowe — kolory przyssawek.
Zr6dto: www.epicmed.pl/ekg-spiro-akcesoria (dostep: 15.06.2017).
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1 4

Rysunek 14. Kolory odprowadzen przedsercc;wych.
Zrodto: https://zobaczzrozum.wordpress.com/2013/09/10/ (dostep: 28.04.2017).

Przebieg badania:
I. Przygotowanie sprz¢tu, otoczenia:

Elektrokardiograf (sprawdzenie stanu technicznego, zasilania, papieru).

Elektrody przyssawkowe lub gumowy pas do przymocowania ich na powierzchni ciata.
Zel do EKG lub gaziki zwilzone woda w celu zmniejszenia oporu elektrycznego miedzy
elektrodami a skorg pacjenta.

Lezanka lub t67ko chorego odpowiednio dhugie i szerokie, by pacjent mogt swobodnie
leze¢ oraz wygodnie utozy¢ rece 1 nogi.

Parawan do ostonigcia t6zka w celu zapewnienia intymnosci.

Temperatura otoczenia (wyeliminowanie przeciggdw 1 zbyt niskiej temperatury, by
unikng¢ drzen migsniowych, ktore moga by¢ przyczyna zlej jakosci zapisu).

I1. Przygotowanie pacjenta:

Poinformowanie o celu i przebiegu badania.

Uzyskanie zgody na badanie.

Odstonigcie klatki piersiowej oraz okolicy kostek konczyn dolnych.

Ulozenie w pozycji lezacej na wznak (w szczegdlnych sytuacjach badanie mozna wykonac
na siedzaco, jesli stan chorego uniemozliwia potozenie si¢).

Poinformowanie o relaksacji migéni celem uniknigcia artefaktow spowodowanych
napigciem migsniowym.

Wykonanie badania:

Wiaczenie aparatu, ustawienie cechy, predkosci przesuwu papieru, wprowadzenie
danych osobowych pacjenta (nazwisko i imi¢, wiek).

Zwilzenie skory w miejscu przylozenia elektrod gazikiem nasaczonym wodg lub
solg fizjologiczng albo natozenie Zelu, w celu uzyskania lepszego przewodnictwa.
Zalozenie elektrod konczynowych i przedsercowych w odpowiednich miejscach oraz
zgodnie z obowiazujaca kolorystyka.

Automatyczne lub manualne wykonanie zapisu EKG, przestrzegajac kolejnosci
odprowadzen: I, II, II, aVR, aVL, aVF , V1, V2, V3, V4, V5, V6. Jezeli stan chorego
pozwala — ponowne wykonanie odprowadzen konczynowych I, 11, 11l po uprzednim
nabraniu powietrza i zatrzymaniu oddechu.
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Obserwacja zapisu EKG w czasie badania i ewentualne powtérzenie zapisu po
wyeliminowaniu przyczyny zlej jako$ci zapisu.

Po zakonczeniu badania: odlaczenie elektrod, usunigcie zelu ze skory, ewentualna
pomoc w ubraniu si¢ choremu, sprawdzenie poprawnosci danych pacjenta i daty badania
na wydruku EKG oraz przygotowanie aparatu do ponownego uzycia (Slusarska,
Zarzycka, Zahradniczek, 2004, s. 623-624; Kozka, Plaszewska-Zywko, 2009, s. 482-484;
Kaszuba, Nowicka, 2011, s. 93).

Niezbedna jest rowniez autoryzacja osoby wykonujacej badanie oraz podanie informacji

o okoliczno$ciach towarzyszacych wykonywaniu EKG, np. odczuwanie przez pacjenta bolu,
kotatania, dusznosci itp.

EKG jest badaniem nieinwazyjnym, obarczonym znikomym ryzykiem i nie wymaga

zgody pisemnej (Morrow Cavanaugh, 2006, s. 775).

Rysunek 15. Ulozenie paCJenta nalezance

Zrédto:

http://promontmed.pl/kardiologia/ekg-spoczynkowe (dostep: 15.06.2017).

Przyczyny zlej jakosci zapisu EKG:

Drzenia migsniowe (zte ulozenie, napigcie migsni, choroba Parkinsona, zbyt niska
temperatura OtOCZEHIa)

Zte przyleganie elektrod do skory.

Zanieczyszczenie elektrod przyssawkowych (zaschnigty zel).

Kontakt ciata chorego z metalowymi czg$ciami tozka czy lezanki.

Zewngtrzna interferencja elektryczna.

Przyczyny blednych zapisow:

Przylozenie elektrod przedsercowych w niewtasciwych miejscach (odmienno$¢ ksztattu
klatki piersiowej, prawostronne utozenie serca, zte wyznaczenie umiejscowienia
elektrod).

Przetozenie elektrod konczynowych.

Nieprawidtowa kalibracja aparatu.

Niestandardowa predko$¢ przesuwu papieru (Houghton, Gray, 1999, s. 210-215;
Kozka, Plaszewska-Zywko, 2009, s. 484-485).
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Bledy te moga w istotnym stopniu utrudnia¢ interpretacje EKG zwlaszcza przez osoby
poczatkujace. Doswiadczony lekarz na pewno wychwyci istniejace nieprawidtowosci natury
technicznej 1 poprosi o ponowne wykonanie badania. Tego typu bledy wydtuzaja czas postawienia
diagnozy lub narazajg pacjenta na bledng oceng EKG. Dot6zmy wigc wszelkich staran, by
badanie wykona¢ prawidtowo.

Moze si¢ zdarzy¢, ze trzeba bedzie wykona¢ EKG pacjentowi po amputacji nogi.
Nie ma potrzeby rozbierania pacjenta, aby dostac si¢ do kikuta — w takiej sytuacji wystarczy
umiesci¢ elektrode czarng 1 zielong na jednej konczynie. Wazne jest, by byly one umieszczone
ponizej poziomu serca. Innym problemem, z ktérym mozemy si¢ spotka¢ w codziennej
praktyce, to pacjent z nadmiernym drzeniem migsniowym — w takiej sytuacji mozemy zatozy¢
elektrody konczynowe w okolice, ktore podlegaja mniejszym drzeniom, np. na uda i ramiona,
a pod kolana podktadamy walek. Takie rozwigzania stosujemy oczywiscie w sytuacjach
szczegOlnych; standardowo elektrody umieszczamy w miejscach typowych.
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1.3. Krzywa EKG i jej elementy skladowe

Na krzywej EKG znajdujg si¢ zatamki, odcinki 1 odstepy. Wszystkie te elementy sa
wazne podczas interpretacji zapisu.

Zatamki to wychylenia w gore i/lub w dot od linii izoelektrycznej. Wyrdzniamy
nastepujgce zatamki: P, Q, R, S, T, U. Zatamki Q, R, S tworza zespot QRS.

odstep PQ odstep QT

odcinek PQ odcinek ST
zespot QRS

Rysunek 16. Zatamki, odcinki, odstepy na krzywej EKG.
Zrédto: www.mp.pl/interna/chapter/B16.V.25.1.1. (dostep: 28.04.2017).

Odcinki to linia pozioma migdzy zalamkami. Na krzywej EKG znajduje si¢ odcinek PQ,
odcinek ST i odcinek TP.

Odstepy to odcinki wraz z sgsiadujacymi zatamkami. Zaliczamy do nich odstgp PQ,
QT, RR, PP.
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Rysunek 17. Krzywa EKG.
Zrodho: www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0031393913001145 (dostep: 28.04.2017).
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Kazdy element EKG — zatamek, zespot, odcinek, odstep — trwa w czasie 1 kazdy ma
swoje normy czasowe. Czas trwania inny niz okresla zakres norm §wiadczy o patologii. Zanim
wigc przejdziemy do omawiania poszczegdlnych elementow na krzywej EKG, musimy poznac
sposob liczenia czasu, by moc stwierdzi¢, czy mamy do czynienia z prawidlowym czy
nieprawidtowym zapisem.

Wyliczenie czasu trwania umozliwia nam specjalny, milimetrowy papier podzielony
na mate (1 X 1 mm) i duze (5 x 5 mm) kwadraciki. 1 mm to czas trwania 0,04 s. Tak, wigc maty
kwadracik to 0,04 s (0,04 s x 1 = 0,04 s), a duzy 5x5 mm to czas 0,2 s (0,04 sx5=0,23).

Wartosci te sg okreslone dla przesuwu tasmy 25 mm/s. Przy przesuwie 50 mm/s czas
trwania bedzie inny (o potowe krotszy), ale poniewaz standardowo wykonujemy EKG
z szybkos$cig 25 mm/s, zapamigtajmy podane wyzej warto$ci do wyliczenia czasu dla
poszczegolnych elementow na krzywej EKG (Gajewski, 2012, s. 82-83; Tomasik i in., 1994,
s. 19-27).
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Rysunek 18. Papier milimetrowy EKG.
Zrédto: www.ambulancetechnicianstudy.co.uk/ecgbasics.html (dostep: 28.04.2017).

W dalszej czesci rozdziatu zostang omowione kolejno zatamki, odcinki 1 odstepy.

Zalamki P, Q,R, S, T, U
Zatamki P, Q, R, S, T, U — sg to wychylenia w gore lub w dét od linii izoelektrycznej.

S

Rysunek 19. Zatamki na krzywej EKG.
Zrodto: http://pielanest.blogspot.com/2013/12/monitoring-funkcji-zyciowych-u-dzieci.html (dostep: 15.06.2017).

Na rysunku 19 zatamki P, Q, R, S i T zaznaczono kolorem ré6zowym i fioletowym.
Odcinki przebiegajace w linii izoelektrycznej sg koloru czarnego.
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Zalamek P

Zatamek P odzwierciedla depolaryzacj¢ przedsionkow. Prawidtowy czas trwania
zatamka P wynosi < 0,12 s. Oceniamy tez amplitudg, czyli wychylenie od linii izoelektrycznej
zalamka P. Prawidlowo w odprowadzeniach konczynowych nie przekracza 2,5 mm,
a w odprowadzeniach przedsercowych 3 mm. Zatamek P jest nieodzownym elementem EKG
w ocenie rytmu serca (Dabrowska, Dabrowski, 2007, s. 54).

Oceniajac zalamek P, zwracamy uwage na:
obecnos¢ zatamka P przed kazdym zespotem QRS;
czy zatamki P nie sg odwrocone;
czy zatamki P nie sg zbyt wysokie;

— czy zalamki P nie sg zbyt szerokie.

Zatamek P powinien by¢ dodatni w 1, I, aVF, V3-V6, ujemny w aVR, natomiast
w odprowadzeniach Ill, aVL, V1, V2 moze by¢ dodatni, ujemny badz tez dwufazowy
(Baranowski, Wojciechowski, 20124, s. 13).

Zalamek Q

Jest to element zespolu QRS. Zatamek Q jest zawsze ujemny;, jest to pierwsze wychylenie
w dot od linii izoelektrycznej. W wielu odprowadzeniach jest nieobecny. Zatamek Q jest
wyrazem depolaryzacji przegrody miedzykomorowe;.

Maly zatamek q jest odmiang normy. Jego amplituda (glebokos¢) nie powinna przekracza¢
Ya zatamka R, za$ czas trwania 0,04s, czyli 1 matej krateczki.

Zatamek Q przekraczajacy podane parametry okresla si¢ pojeciem ,,patologicznego
zatamka Q.

Zalamek R

Zatamek R to pierwsze wychylenie powyzej linii izoelektrycznej w zespole QRS,
bez wzgledu na to, czy poprzedza go zalamek ujemny, czy nie.

Prawidlowy zatamek R:

— zwicksza swojg amplitude w odprowadzeniach przedsercowych od V1 do V6;

— jest mniejszy niz zalamek S w odprowadzeniu V11 V2;

— jest wiekszy niz zatamek S w odprowadzeniu V51 V6;

— jego wysokos¢ nie przekracza 25 mm.

Zalamek S
Jest to ujemny zalamek zespolu QRS pojawiajacy sie po zatamku R.
Prawidlowy zatamek S:
— jest wiekszy niz zalamek R w odprowadzeniu V11 V2;
— zmniejsza swoja amplitude od V1 do V6;
— jego glebokos¢ nie przekracza 25 mm.

Zespol QRS
Sktada si¢ z zatamkow Q, R i S. Prawidlowy zespot QRS spehnia nastepujgce kryteria:
— czas trwania wynosi od 0,06 do 0,10 s;
— amplituda (R+S) nie przekracza 24 mm.
Zespot, w ktorym nie stwierdza si¢ zatamka R, nosi nazwe QS.
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Jezeli w zespole QRS pojawia si¢ drugi dodatni zatamek, okresla si¢ go jako R'.
Taki uktad spotykamy w bloku odnogi peczka Hisa.

Zespot QRS, w ktérym dominujgcym zalamkiem jest R, nazywamy dodatnim. Jezeli
dominujgcym jest ztamek Q Iub S, zespo6t nazywamy ujemnym. W przypadku jednakowych
zatamkow R 1 S zespot okreslamy jako dwufazowy.

Jesli amplituda zatamkow jest mata, ponizej 5 mm, to do oznaczenia uzywamy matych
liter g, r, s (Tomasik i in., 1994, s. 21-27; Houghton, Gray, 1999, s. 102-205).

Czas trwania zespotu QRS to czas, w jakim pobudzenie rozchodzi si¢ w migsniowce
komor. Nalezy pamigtac, ze jest to czas depolaryzacji mi¢$nia komor, a nie czas skurczu
komor. Wydhuzenie czasu przewodzenia daje poszerzenie zespotu QRS (Hampton, 2009, s. 7).

| R

Rs
e T

qR

qRs
rS

rsR’ Qs

Rysunek 20. Ksztalty zespotow QRS.
Zrédto: www.wikiwand.com/id/Elektrokardiogram (dostep: 28.04.2017).

Rysunek 20 ukazuje r6zne warianty zespotu QRS.

Zalamek T

Zatamek T odpowiada repolaryzacji komor.

Oceniajgc zatamek T, zwracamy uwage na jego amplitude, czas trwania oraz wychylenie
dodatnie czy ujemne.

Prawidtowy czas trwania wynosi 0,12-0,16 s. Amplituda w odprowadzeniach konczynowych
wynosi do 6 mm, za§ w przedsercowych do 10 mm.

Zatamek T powinien by¢ dodatni w I, II, V3, V4, V5, V6. W aVR prawidtowo
zatamek T jest uyjemny. W pozostatych odprowadzeniach moze by¢ dodatni, ptaski, dwufazowy
lub ujemny.

Zatamek T jest istotny w diagnostyce choroby niedokrwiennej serca, zaburzen
elektrolitowych (hipo- i hiperkaliemia) oraz przerostu komor.
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Zalamek U

Zatamek U moze by¢ niewidoczny w standardowym zapisie. Jesli wystepuje, to pojawia
si¢ bezposrednio po zatamku T, ma ten sam kierunek co zalamek T, lecz mniejszg amplitude
— do 3 mm. Wystepuje on w ok. % wszystkich elektrokardiogramow.

Odcinki PQ, ST, TP
Podobnie jak w geometrii odcinek to linia prosta. Na krzywej EKG odcinkow szukamy
pomiedzy zatamkami.

- m |

Odstep PQ Q

[C == = Y s

Odstep QT
———— e —

Rysunek 21. Elementy sktadowe krzywej EKG.
Zrédto: hitps:/ww.slideshare.net/AleksandraPlacek/podstawy-oceny-ekg (dostep: 07.07.2017).

Odcinek PQ/PR

Przebiega w linii izoelektrycznej, a mierzony jest od konca zatamka P do poczatku
zatamka Q lub R. Jest wyrazem przewodzenia impulsu przez wezet przedsionkowo-Komorowy,
peczek Hisa z odnogami oraz widkna Purkinjego.

Odcinek ST

Prawidtowy odcinek ST przebiega w linii izoelektrycznej. Znajduje si¢ pomiedzy
koncem zalamka S 1 poczatkiem zalamka T. Czas jego trwania wynosi 0,02-0,12 s. Jest on
bardzo waznym elementem w ocenie zmian niedokrwiennych mig$nia sercowego. Obnizenia
odcinka ST nie powinny przekracza¢ 0,5 mm, a uniesienia 1 mm w odprowadzeniach
konczynowych i 2 mm w przedsercowych, szczegdlnie w V11 V2 (Tomasik i in., 1994, s. 21-27,
Houghton, Gray, 1999, s. 102-205). U miodych mezczyzn odcinek ST w odprowadzeniach V1-V4
stosunkowo czgsto bywa uniesiony o 1-3 mm i przebiega sko$nie do gory. Takie uniesienie
jest odmiang normy (Dgbrowska, Dgbrowski, 2007, s. 67-68).
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Odcinek TP
Przebiega w linii izoelektrycznej od konca zatamka T do poczatku zatamka P. Czas
trwania odcinka TP to czas rozkurczu zarowno komor, jak 1 przedsionkow.

Odstepy: PQ, QT, RR, PP
Odstep to odcinek wraz z zatamkiem.

ZALAMEK ODCINEK ZESPOL ODCINEK ZALAMEK  ZArAMEK

P PQ QRS ST T U

|

_/\w/\,_

STEP PQ ODSTEP QT

Rysunek 22. Elementy krzwaEKG.
Zrédto: https://pl.wikipedia.org/wiki/Elektrokardiografia (dostep: 28.04.2017).

Odstep PQ/PR

Odstep PQ lub PR w zaleznosci od tego, czy pierwszym zalamkiem w zespole QRS
jest Q czy R. Odstgp PQ mierzymy od poczatku zatamka P do poczatku zatamka Q. Prawidtowy
czas trwania waha si¢ od 0,12 do 0,20 s 1 powinien by¢ staty. Odstepstwa od normy, a wiec inny
czas trwania lub jego zmienno$¢, $wiadcza o zaburzeniach przewodzenia.

Odstep QT

Odstep QT to czas depolaryzacji i repolaryzacji (aktywnosci elektrycznej) komor.
Odstep QT mierzymy od poczatku zespotu QRS do konca zatamka T.

Wazne jest, aby mierzac odstgp QT, zmierzy¢ czas do konca zalamka T, nie za$
zatamka U. Odstgp QT najlepiej ocenia¢ w odprowadzeniu II lub z najwyzszymi zalamkami T.
Odstep QT jest zalezny od czgstosci rytmu serca oraz w mniejszym stopniu od plci, wieku
badanej osoby oraz aktywnosci wegetatywnego uktadu nerwowego. Rytm wolniejszy — QT
dhuzsze, szybsza czynno$¢ serca — QT krotsze. Do korygowania czasu trwania odstepu QT
wzgledem czgstotliwosci rytmu stosuje si¢ rozne wzory.

Jednym ze sposobow wyliczenia skorygowanego odstepu QT (QTc) jest wzor
Hodgesa, opierajacy si¢ na liniowej zalezno$ci pomig¢dzy odstepami QT i RR:

QTc=QT (ms) + 1.75 X (czestotliwos¢ rytmu — 60) (Dabrowski, Dabrowska, 2007, s. 73).

Przyktad: QTc = 360 ms + 1.75x (80-60)

QTc =395 ms.

Granice normy skorygowanego odstepu QT wynoszg: 350-450 ms dla mezczyzn
1 360-460 ms dla kobiet (Baranowski, Wojciechowski, 2012a, s. 13).

Wydtuzenie odstepu QT powyzej normy moze sprzyja¢ wystapieniu wieloksztattnego
czestoskurczu komorowego oraz nagltego zgonu sercowego.
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Odstep RR

Odstep RR to czas trwania jednej ewolucji serca. Odstgp RR to odlegto$¢ zmierzona
pomiedzy wierzchotkami zalamkéw R dwoch sasiadujgcych zespotow QRS. Roznice migdzy
dwoma odstepami RR nie powinny przekracza¢ 0,16 s. Odst¢gp RR stuzy do obliczania
czestosci rytmu.

Odstep PP

Analogicznie do odstepu RR, jest to odlegtos¢ pomiedzy wierzchotkami 2 kolejnych
zatamkow P. Odstep PP powinien by¢ rowny odstgpowi RR pod warunkiem, ze rytm jest
zatokowy i miarowy (Tomasik i in., 1994, s. 21-27; Houghton, Gray, 1999, 102-205).

Odstepy RR 1 PP widoczne sg na rysunku 17.
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I.4. OS serca

Os serca wskazuje gtéwny kierunek fali depolaryzacji, czyli przeptywu pradu w obrebie
komor. Fala depolaryzacji rozchodzi si¢ w zdrowym sercu droga wyznaczong przez uktad
przewodzacy serca. Dla przypomnienia, pobudzenie rozpoczyna si¢ w wezle zatokowym,
po czym dociera do wezta przedsionkowo-komorowego, a stamtad do migsnia komor poprzez
peczek Hisa oraz jego odnogi, prawa 1 lewg. W migsniu komor pobudzenie szerzy si¢ we
wioknach Purkiniego (Houghton, Gray, 1999, s. 82-83).

SAN — wezet zatokowo-przedsionkowy
\ LA — lewy przedsionek

RA - prawy przedsionek /,/‘" \\ /;.

\ ¢ lewa galaz peczka Hisa
przedsionkowo-komorowy e,

‘ /// LV - lewa komora
peczek Hisa 7
prawa galaz peczka V
k widkna Purkiniego

RV - prawa komora

i
9

AVN - wezet

Rysunek 23. Budowa anatomiczna serca.
Zrodto: www.wada-serca.pl/rodzice/wady-serca/uklad-przewodzacy-serca (dostep: 02.05.2017).

Serce usytuowane jest w srodpiersiu, prawidlowo skierowane jest w dot i na lewo.
Pobudzenie rozpoczyna si¢ w wezle zatokowym, usytuowanym w prawym przedsionku,
a wigc w gbérnym rogu od strony prawej reki, a konczy si¢ w dolnym rogu od strony lewej
reki. I tak przebiega fala depolaryzacji.
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Rysunek 24. Usytuowanie serca w $rodpiersiu.
Zrodto: http://medyczni.org/anatomia/ (dostep: 02.05.2017).

Depolaryzacj¢ komdér mozna przedstawi¢ za pomocg wielu wektorow biegnacych
w migsnidwce we wszystkich jej segmentach rownoczesnie. Grubsza $ciana lewej komory
generuje dtuzsze wektory niz prawa komora. Jesli zsumujemy wszystkie wektory biegnace
w miesnidwce obydwu komor, powstanie sredni wektor, ktory wskazuje kierunek depolaryzacii,
co obrazowo przedstawia rysunek 25.

Rysunek 25. Kierunek depolaryzacji.
Zrodto: http://karen-nightingale.blogspot.com/2015_03_01_archive.html (dostgp: 02.05.2017).
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Prawidlowo 0§ serca miesci si¢ w przedziale od -30° do +90°. Oznacza to, ze fala
depolaryzacji przebiega fizjologicznie i jej Sredni wektor (kierunek) biegnie w dot i na lewo
oraz do przodu.

Rysunek 26. Prawidlowa 0§ serca.
Zrodto:  http://kardiologia.mp.pl/ekg/podstawy/95543, prosty-sposob-na-wyliczenie-osi-elektrycznej-serca/
(dostep: 02.05.2017).

Jesli serce zrotowane jest w prawg strong, to fala depolaryzacji réwniez zmienia kierunek
1jej sredni wektor przemieszczony jest w prawo. Ma to miejsce np. u wysokich, szczuptych
0sob, kiedy mamy do czynienia z pionowym potozeniem serca. Odwrotng sytuacje obserwujemy
u 0sob bardzo otytych, u ktérych uniesiona przepona przemieszcza serce. Mowimy wtedy
o0 poziomym potozeniu serca. Falg depolaryzacji wyznacza sredni wektor skierowany poziomo
w strong¢ lewa.

W przypadku, gdy dochodzi do przerostu jednej z komor, czyli zwigkszenia jej masy,
sita depolaryzacji jest rdwniez wigksza, co przemieszcza $redni wektor w strong tej komory.

W zawale mig$nia sercowego dochodzi do martwicy okreslonego obszaru serca. Obszar
martwicy nie ulega depolaryzacji, jest elektrycznie niemy, nie generuje wigc wektorow, stad
wektory przeciwstawnej strony serca nie s3 rownowazone i §redni wektor przebiega w kierunku
przeciwnym do zawatu (Dubin, 2008, s. 206-213).

O$ posrednia, czyli prawidiowa, miesci si¢ w przedziale od -30° do +90°.

W przypadku odchylenia osi elektrycznej w lewo $redni wektor znajduje sie w przedziale
od -30° do -90°. Taki stan okresla si¢ mianem lewogramu patologicznego.

Przemieszczenie $redniego wektora w prawo to tzw. prawogram. Sredni wektor znajduje
sie w przedziale od +90° do +180°.

Jesli éredni wektor depolaryzacji komoér znajduje sic w przedziale od -90°do +/-180°,
to mamy do czynienia z nieokreslong osig elektryczng (Baranowski, Wojciechowski, 20124,
S. 42-49).
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Rysunek 27. Zakres osi elektrycznej serca.
Zrodho:  http://kardiologia.mp.pl/ekg/podstawy/95543, prosty-sposob-na-wyliczenie-osi-elektrycznej-serca/
(dostep: 02.05.2017).

Os$ serca moOwi nam o potozeniu serca, o kierunku depolaryzacji, ale réwniez o wielu
stanach chorobowych takich jak zawat migsnia sercowego, przerost komory czy zaburzenia
przewodzenia wewnatrzkomorowego (Tomasik i in., 1994, s. 30-32).

Obrazowo mozna powiedzie¢, ze kazda z elektrod konczynowych ,,patrzy” na serce
pod innym katem, o czym byla mowa w rozdziale 1.1. Przeptyw pradu w kierunku elektrody
daje dodatnie wychylenie, a przeptyw w kierunku przeciwnym do elektrody daje wychylenie
ujemne. Przeptyw pradu pod katem prostym do elektrody sprawia, ze zespot QRS jest
izoelektryczny (wychylenie dwufazowe).

31



Rysunek 28. Zapis EKG w zaleznosci od spojrzenia odprowadzenia.
Zrodto: https://en.wikipedia.org/wiki/Electrocardiography (dostep: 02.05.2017).

Dla przyktadu przeanalizujmy odprowadzenie II. Fala depolaryzacji przemieszcza
si¢ w kierunku elektrody, dajac dodatnie wychylenie zespotu QRS. Pobudzenie rozpoczyna
si¢ w wezle zatokowym usytuowanym w prawym przedsionku, a wigc w gérnym rogu od
strony prawej reki 1 rozprzestrzenia si¢ w dot oraz na lewo. Odprowadzenie 11 rejestruje roznice
potencjaléw pomiedzy prawym ramieniem i lewym podudziem, przy czym elektroda dodatnia
jest na lewym podudziu, tak wigc fala depolaryzacji biegnie w kierunku elektrody i daje
dodatnie wychylenie. Inny przykiad — odprowadzenie aVR ,,spoglada” na serce od strony prawe;j
konczyny gornej. Depolaryzacja szerzy si¢ w przeciwnym kierunku, dajac wychylenie ujemne.
Sytuacje te obrazuje rysunek 29.

Rysunek 29. Wychylenie pisaka w zaleznosci od odprowadzenia.
Zrodto: EKG. To proste (s. 15), J.R. Hampton, 2008, Wroctaw: Elsevier Urban & Partner.
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Odprowadzenie aVL ,,spoglada’ na serce od strony lewego ramienia, fala depolaryzacji
ptynie wiec pod katem prostym, dajagc dwufazowy, izoelektryczny zespot QRS.

Os serca okreslamy analizujac odprowadzenie 1 1 II (Houghton, Gray, 1999, s. 89),
i1l (Tomasik i in., 1994, s. 32) lub I i aVF (Dubin, 2008, s. 219-227).

W przypadku, kiedy zespolty QRS w ww. parach odprowadzen sg dodatnie, 0§ serca
jest prawidtowa, a wiec jest to normogram. Jezeli zespoty QRS skierowane sg do siebie, 0§
serca odchylona jest w prawo, czyli stwierdzamy dekstrogram. W przypadku odchylenia osi
elektrycznej w lewo zespoly QRS skierowane sg rozbieznie. O$ niezdefiniowang stwierdzimy,
kiedy zespoly QRS sg ujemne w obydwu odprowadzeniach.

Jest to najprostszy sposob okreslenia osi elektrycznej serca 1 w zupetnosci wystarczajacy
zardwno dla pielegniarek, jak i ratownikéw medycznych.

Tabela 1
Symboliczne przedstawienie osi elektrycznej serca
Normogram Dekstrogram Sinistrogram | OS$ niezdefiniowana
| A \Y A \Y
aVvF A A Y, Y,

Przyczyny lewogramu (sinistrogramu):

— przerost lewej komory;
— blok przedniej wiazki;

zawat $ciany dolnej;
preekscytacja.

Przyczyny prawogramu (dekstrogramu):
zaburzenia przewodzenia srodkomorowego;
przerost prawej komory serca;

preekscytacja;
zawal $ciany boczne;.

Przyczyny osi nieokreslone;j:

— przerost prawej komory;
— nieokreslone zaburzenia przewodzenia srédkomorowego;

— wrodzone wady serca (Baranowski, Wojciechowski, 2012a, s. 42-49).
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CZESCILI.
INTERPRETACJA ZAPISU EKG
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11.1. Rytm zatokowy

Rytm zatokowy jest rytmem fizjologicznym, podczas ktorego wezel zatokowy generuje
impulsy z czgstotliwoscig 60-100/min. Impulsy te depolaryzujg przedsionki, doprowadzajac
do ich skurczu.

W zapisie EKG obserwujemy nastgpujace cechy rytmu zatokowego:

— czestos¢ akcji serca wynosi 60-100 u/m;

— zalamek P obecny przed kazdym zespotem QRS, dodatni w I 1 II odprowadzeniu,

aujemny w aVvR,;

— rytm jest miarowy (rowne odstepy RR).

in e

ii;Agggm/ ~_A; % I~
JbozasE o) % 33 nnm m og

= 55mn/s*10nn/nVs35Hz+ASPEL=ASCA

<25mm/s$10mm

Rysunek 30. Rytm zatokowy.
Zrodto: opracowanie whasne.

Na rysunku 30 przedstawiono 12-odprowadzeniowy zapis EKG, przedstawiajacy
prawidiowy rytm zatokowy. Widzimy tu wszystkie cechy rytmu zatokowego — odstepy RR réwne,
obecny zatamek P przed kazdym zespotem QRS dodatni w I 1 II, yjemny w aVR. Czestos¢
akcji serca wynosi 68. Jezeli w zapisic EKG stwierdzamy, Ze czesto$¢ akcji serca jest wolniejsza
niz 60 u/m przy zachowaniu pozostatych kryteriow rytmu zatokowego, mamy do czynienia
z bradykardig zatokowa.

Akcja serca powyzej 100 u/m, rytm miarowy, zespoty QRS poprzedzone zatamkami P
dodatnimi w I 1 II, uyjemnymi w aVR to kryteria, ktére upowazniajg nas do rozpoznania
tachykardii zatokowej (Tomasik i in., 1994, s. 47).

Warto nadmieni¢ jeszcze o niemiarowos$ci zatokowej. Okreslenie ,,niemiarowos¢
zatokowa” brzmi patologicznie, lecz w tym przypadku jest to wariant normy. Niemiarowos¢
ta polega na nieznacznym przyspieszeniu rytmu serca podczas wdechu i zwolnieniu podczas
fazy wydechu. Przyczyna tego jest zmieniajace si¢ napiecie nerwu btednego. Niemiarowos¢
zatokowa jest czesto spotykana u ludzi mtodych, ponizej 40. roku zycia. Nie wymaga diagnostyki
ani leczenia.
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Cechg charakterystyczng jest przyspieszanie i zwalnianie rytmu zwigzane z fazg oddechu.
Pozostate kryteria rytmu zatokowego nie ulegaja zmianie (Houghton, Gray, 1999, s. 44).

Zrodto: opracowanie wiasne.

Rysunek 31 przedstawia przyktad bradykardii zatokowej. Jest to fragment wydruku
badania holterowskiego. Czesto$¢ akcji serca wynosi ok. 48 u/min.

Rysunek 32. Tachykardia zatokowa.
Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 32 przedstawia fragment wydruku badania holterowskiego z przyktadem
bradykardii zatokowej. Czesto$¢ akcji serca wynosi ok. 115 u/min.
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11.2. Zaburzenia rytmu

Zaburzenie rytmu serca, czyli arytmia, jest konsekwencja nieprawidtowego wytwarzania
lub przewodzenia bodzcow. Istnieje bardzo wiele roznych podziatow zaburzen rytmu. Dla potrzeb
niniejszego podrecznika przyjmiemy podziat na: nadkomorowe i komorowe zaburzenia rytmu.
Omoéwione zostang tylko najwazniejsze z nich.

Nadkomorowe zaburzenia rytmu serca:

— ekstrasystolia nadkomorowa;

— czestoskurcz nadkomorowy;

— migotanie i trzepotanie przedsionkow.

Komorowe zaburzenia rytmu serca:

— ekstrasystolia komorowa;

— czestoskurcz komorowy;

— trzepotanie i migotanie komor.

Nadkomorowe zaburzenia rytmu serca

Ekstrasystolia nadkomorowa

Ekstrasystolia to dodatkowe pobudzenia przedwczesne. Pobudzenie dodatkowe pojawia
si¢ wczesnie] niz oczekiwane 1 nastgpuje po nim przerwa wyrownawcza. Do ekstrasystolii
nadkomorowej zaliczymy pobudzenia przedsionkowe oraz weztowe (pochodzace z wezta
przedsionkowo-komorowego). Ekstrasystolia nadkomorowa, czyli pobudzenie przedwczesne,
pochodzi z wrazliwego ogniska automatyzmu umiejscowionego w przedsionku lub w wezle
przedsionkowo-komorowym. Przyczyny ekstrasystolii nadkomorowej to np. nadmiar adrenaliny,
kofeina, amfetamina, przedawkowanie naparstnicy, etanolu czy nadczynno$¢ tarczycy
(Dubin, 2008, s. 122).

Dodatkowe pobudzenia przedsionkowe pojawiajg si¢ wezesniej niz oczekiwane, poprzedzone
sg zatamkiem P, ale innym od zatokowego, nieprawidlowym. Zespoty QRS dodatkowych
pobudzen przedsionkowych sg takie same jak podczas rytmu zatokowego. Pobudzenia te
pochodzg z mig$nia przedsionkow, a nie z wezta zatokowego, jak to ma miejsce w przypadku
rytmu zatokowego, stad inny ksztalt zatamkow P.

Dodatkowe pobudzenia wezlowe powstajg w ognisku ektopowym usytuowanym w wezle
przedsionkowo-komorowym. Pojawiaja si¢ wezesniej niz oczekiwane. Zatamki P w tych
pobudzeniach albo wcale nie wystepuja, albo pojawiajg si¢ tuz przed lub po zespole QRS.
Ksztalt zespotow QRS jest taki sam jak zespotow wystepujacych podczas rytmu zatokowego
(Houghton, Gray, 1999, s. 68-70).
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Rysunek 33. Ekstrasystolia nadkomorowa.
Zrédlo: opracowanie wiasne.

Fragment zapisu holterowskiego na rysunku 33 przedstawia przyktad ekstrasystolii
nadkomorowej. Zespot 6 QRS pojawia si¢ wezesniej niz oczekiwany, nie jest poprzedzony
zatamkiem P. Ksztalt zespolu QRS jest zachowany.

v

Rysunek 34. Ekstrasystolia nadkomorowa (para).
Zrodto: opracowanie wiasne.

Rysunek 34 réwniez ukazuje ekstrasystoli¢ nadkomorowa w badaniu holterowskim.
Zespoty QRS 5 i 6 to 2 dodatkowe pobudzenia wystgpujace jedno po drugim, czyli tzw. para.
Pobudzenia te spetniajg kryteria ekstrasystolii nadkomorowej — pojawily si¢ weczesniej niz
oczekiwane, bez poprzedzajacego zatamka P 1 majg taki sam ksztatt co pobudzenia rytmu
zatokowego.

Liczna ekstrasystolia nadkomorowa moze sprawiaé¢ trudnosci w okresleniu rytmu,
poniewaz zapis EKG przypomina migotanie przedsionkow.
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Migotanie przedsionkow

Migotanie przedsionkdéw to najczestsze zaburzenie rytmu serca. Istota tej arytmii polega
na braku efektywnego skurczu przedsionkéw. W zamian pojawiaja si¢ liczne skurcze pojedynczych
peczkow 1 wiokien migéni przedsionkow. W EKG brak jest zalamkow P, a na linii izoelektrycznej
pojawia si¢ charakterystyczna fala f, czyli nieregularne, o roznej amplitudzie wychylenia.

Do kryteriow migotania przedsionkow zaliczymy:

— niemiarowy, nieregularny rytm komor;

— Dbrak zatamkow P;

— obecno$¢ fali f (nieregularne wychylenia o zmiennym ksztatcie 1 amplitudzie

o czestosci 350-600/min) (Tomasik i in., 1994, s. 56).

Wysokie, wyrazne fale f o amplitudzie przekraczajacej 1 mm spotyka si¢ u ludzi mtodych
oraz w przypadku przerostu przedsionkoéw. U ludzi starszych fale f sg zazwyczaj niskie,
czasami wregez niewidoczne.

W trakcie migotania przedsionkdéw rytm komor jest niemiarowy o czestotliwosci
80-180 u/m. Czgstotliwos¢ mniejsza niz 80/min moze by¢ wyrazem wspotistniejacych zaburzen
przewodzenia lub jest wynikiem przyjmowania lekow zwalniajacych akcje serca, np. glikozydow
naparstnicy czy beta-brokerow (Dabrowska, Dabrowski, 2007, s. 157).
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Rysunek 35. Migotanie przedsionkow.
Zrb6dto: opracowanie wiasne.

Rysunek 35 przedstawia fragment zapisu EKG, na ktorym widoczne sg cechy migotania

przedsionkow. Rytm serca niemiarowy, brak zatamkow P przed zespotami QRS oraz obecna
fala f (najlepiej widoczna w odprowadzeniu I11).
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Rysunek 36. Migotanie przedsionkow i rytm zatokowy.
Zrédto: https://pl.wikipedia.org/wiki/Migotanie przedsionkow (dostep: 02.05.2017).

Rysunek 36 obrazuje 2 fragmenty zapisu. Na gébrmym widzimy migotanie przedsionkow,
a na dolnym rytm zatokowy.

Trzepotanie przedsionkow

Trzepotanie przedsionkéw wywodzi si¢ z ogniska ekotopowego zlokalizowanego
w przedsionkach. Ognisko to wyzwala impulsy z czestotliwoscig 250-350/min. Wezet
przedsionkowo-komorowy przewodzi co drugie Iub co trzecie pobudzenie do komor, gdyz
nie jest w stanie przewiez¢ wszystkich. Obserwujemy wiec blok przewodzenia 2:1, 3:1, 4:1.

Rytm komor zazwyczaj jest miarowy, ale moze si¢ zdarzy¢ trzepotanie przedsionkow
Z niemiarowg akcja serca w przypadku, gdy blok przedsionkowo-komorowy bedzie o zmiennym
kroku.

W zapisie EKG pomigdzy zespotami QRS pojawiajg si¢ charakterystyczne ,,zeby
pity”. Skurcz przedsionka w przeciwienstwie do migotania przedsionkow jest zachowany
(Tomasik i in., 1994, s. 55).

Cechy trzepotania przedsionkow:

— obecnos¢ fali f (zgby pity), w odprowadzeniach 11, I1I, aVF — fale dwufazowe;

— brak linii izoelektrycznej migdzy falami f w odprowadzeniach konczynowych;

— czestosc fali F zazwyczaj powyzej 250/min;

— rytm komor najczesciej miarowy i wolniejszy od fali f (Baranowski, \Wojciechowski,

2012b, s. 72-73).

Fale trzepotania sg najlepiej widoczne w odprowadzeniach dolnych (II, III, aVF) oraz

w V1 (Morris, Brady, Camm, 2009, s. 16).
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Rysunek 37. Trzepotanie przedsionkow.
Zrodto: opracowanie whasne.

Rysunek 37 przedstawia fragment wydruku z 24-godzinnego monitorowania EKG
(badanie holterowskie). Zapis ukazuje trzepotanie przedsionkow — widoczne z¢by pity.

Czestoskurcz nadkomorowy
Czestoskurcze maja charakter napadowy — pojawiaja si¢ nagle i1 koncza si¢ nagle.
Bardzo pobudliwe ognisko nagle zaczyna wysyta¢ impulsy z czestotliwoscig od 150 do 250/min.
Do czgstoskurczéw nadkomorowych zaliczamy czestoskurcz przedsionkowy 1 weztowy, przy
czym w praktyce nie zawsze jest mozliwe ich rozroznienie. Okreslenie ,,czgstoskurcz nadkomorowy”
jest w pelni wystarczajace zaro6wno dla pielegniarek, jak i ratownikow medycznych.
Aby rozpozna¢ w EKG czgstoskurcz nadkomorowy, zapis musi spetnia¢ nastgpujace
kryteria:
— czestos¢ rytmu komor 150-250/min;
— ksztalt zespotéw QRS prawidlowy (szerokie zespoty wystepuja w przypadku
czestoskurczu nadkomorowego z blokiem odnogi peczka Hisa);
— zatamek P niewidoczny (moze by¢ ukryty w zatamku T) lub o innym ksztalcie
W poréwnaniu z rytmem zatokowym.
Czestoskurcz nadkomorowy bywa tez okreslany mianem czgstoskurczu z waskimi
zespotami QRS.

i IS HHE8S SOSHH O SR SN APV - B b g ‘ | V4

Rysunek 38. Czestoskurcz z waskimi zespotami QRS.
Zrddto: opracowanie wiasne.
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Komorowe zaburzenia rytmu

Ekstrasystolia komorowa

Ekstrasystolia komorowa to dodatkowe pobudzenia przedwczesne, generowane przez
ogniska ekotopowe znajdujace si¢ w migsniu komoér. W zapisie EKG pojawiajg si¢ jako
znieksztatcone, szerokie zespoly QRS bez poprzedzajacego zatamka P.

Cechy esktrasystolii komorowej w zapisie EKG:

— zespot QRS poszerzony powyzej 0,12 s (powyzej 3 kratek);

— brak zatamka P przed zespotem QRS;

— odcinek ST 1 zalamek T przeciwstawny do najwyzszego wychylenia zespotu QRS;

— obecna pauza wyroOwnawcza.

Po przedwczesnym pobudzeniu komorowym zazwyczaj wystepuje petna przerwa
wyrownawcza. Polega to na tym, ze odstep RR pomigdzy 2 pobudzeniami zatokowymi
z ekstrasystolia komorowa pomigdzy nimi jest réwny 2 prawidtowym odstgpom RR
(Tomasik i in., 1994, s. 64).

Przyczyny ekstrasystolii komorowej: hipoksja (niedotlenienie), hipokaliemia, choroby
migsnia sercowego, kokaina. Cigzkie niedotlenienie migénia sercowego moze by¢ przyczyna
wieloogniskowych przedwczesnych pobudzen komorowych. Kazde z ognisk generuje skurcze
ekstrasystoliczne o odrebnym, innym ksztalcie. Skurcze dodatkowe wywodzace si¢ z jednego
ogniska maja identyczny ksztalt. Wieloksztattne ekstrasystole komorowe pochodzace z r6znych
ognisk sg niebezpieczne, gdyz moga wyzwoli¢ Smiertelne zaburzenia rytmu, np. migotanie
komor (Dubin, 2008, s. 134-142).

Rysunek 30. Ekstfasystdlié komorowa.
Zrodto: opracowanie wiasne.

Rysunek 39 ukazuje fragment rytmu zatokowego z ekstrasystolig komorowa. Zespot 4 QRS
spelnia wymagane kryteria — pojawit si¢ wczesniej niz oczekiwany, brak zalamka P, ksztalt
zespotu jest rézny od rytmu zatokowego, jest szeroki, znieksztalcony, z przeciwstawnym odcinkiem
ST oraz zatamkiem T w stosunku do najwyzszego wychylenia zespolu QRS, obecna przerwa
wyrownawcza.
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RysUhek 40. Ekstrasystolia komorowa.
Zrodto: opracowanie whasne.

Rysunek 40 rowniez przedstawia ekstrasystolie komorowa, przy czym jest to tzw.
ekstrasystolia wtrgcona. Nazwa pochodzi stad, ze ekstrasystolia pojawia si¢ jako skurcz
dodatkowy pomigdzy 2 pobudzeniami zatokowymi, nie zaburzajac rytmu (4 zespot QRS).

Rysunek 41. Ekstrasystolia nadkomorowa i komorowa.
Zrodto: opracowanie wiasne.

Na rysunku 41 widzimy zaburzenia rytmu zaréwno nadkomorowe, jak i komorowe.
Ewolucja 3 to ekstrasystolia nadkomorowa, zas 5 zespot QRS przedstawia ekstrasystoli¢
komorowa3.

Pobudzenia dodatkowe zarowno komorowe, jak tez nadkomorowe mogg pojawiac
si¢ jako:

— pobudzenia pojedyncze;
bigeminia;

— trigeminia;

— pary.

Bigeminia to zaburzenie rytmu serca, ktdre polega na tym, ze po kazdym prawidlowym
pobudzeniu pojawia si¢ dodatkowe pobudzenie przedwczesne. Przyklad bigeminii komorowe;j
pokazuje rysunek 42. Po kazdym zatokowym pobudzeniu widzimy skurcz dodatkowy komorowy
(szerokie, znieksztalcone zespoty QRS, odcinek ST i1 zalamek T przeciwstawny do najwyzszego
wychylenia zespotu QRS).
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Rysun'ek-42'. Big'eminia komorowa.
Zrodto: opracowanie wihasne.
Trigeminia polega na wystepowaniu dodatkowego pobudzenia po 2 prawidlowych.

Para, jak wskazuje nazwa, to 2 pobudzenia dodatkowe, wystepujace bezposrednio
po sobie.

Rysunek'43. Eks'tra'sy'sto'liav komorowa ('pa'ra)'. |
Zrodto: opracowanie wiasne.

Na rysunku 43 widzimy 2 pobudzenia dodatkowe komorowe, przy czym kazde z tych
pobudzen pochodzi z innego ogniska (zespoly QRS szerokie, znieksztalcone, r6znoksztattne).

W przypadku ekstrasystolii komorowej moze pojawi¢ si¢ zjawisko R na T. Jest to
szczegoOlnie niebezpieczna sytuacja, gdyz moze prowadzi¢ do czgstoskurczu komorowego.
Zjawisko to polega na tym, ze dodatkowy skurcz komorowy pojawia si¢ w tym samym czasie
co zatamek T poprzedzajacego skurczu, najczesciej w okolicy szczytu zatamka T.
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PN P

Rysunek 44. Zjawisko R/T.

Zrodto:https://ecgwaves.com/cardiac-electrophysiology-ecg-action-potential-automaticity-vector/r-on-t/
(dostep: 27.06.2017).

Rysunek 44 ukazuje, na czym polega zjawisko R/T. Widzimy, ze pojawit si¢ skurcz
dodatkowy komorowy na szczycie zatamka T, co zaznaczono nawiasem.

Jak wspomniano wyzej, sytuacja taka jest dla pacjenta niebezpieczna, gdyz moze
wywola¢ czestoskurcz komorowy, co obrazuje rysunek 45.
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Rysunek 45, ZjaW|sko RIT.
Zrodio: hitp://163.178.103.176/Tema3C/APortal/CardioCG/FisoCardio00/LaUll/U30b 7/pve.html (dostep: 27.06.2017).

Czestoskurcz komorowy

Czestoskurcz komorowy to czgstoskurcz z szerokimi zespotami QRS. Wyzwolony
zostaje przez ognisko ekotopowe usytuowane w migsniu komor, ktére wysyta pobudzenia
z duzg czestoscig od 100 do 250/min.

W zapisie EKG widzimy:

— szerokie (powyzej 0,12 s), znieksztatcone zespoty QRS;

— przeciwstawny kierunek odcinka ST i zatamka T do najwyzszego wychylenia

zespotu QRS;

— rytm miarowy o czgstosci do 100 do 250/min;

— obecnos¢ 3 lub wiecej pobudzen komorowych.

Czestoskurcz komorowy moze nastrecza¢ trudno$ci w jego rozpoznaniu, gdyz szerokie
zespoty QRS mogg rowniez wystepowaé w czestoskurczu nadkomorowym z blokiem odnogi
peczka Hisa (Tomasik i in., 1994, s. 64-68).
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W praktyce wazne jest, by nie przeoczy¢ czestoskurczu z szerokimi zespotami QRS.
Czestoskurcz komorowy jest niebezpiecznym zaburzeniem rytmu, poniewaz moze przejs$¢
w migotanie komor, ktore jest jednym z mechanizmow zatrzymania krazenia, dlatego bardzo
wazna jest umiejetnos¢ zauwazenia 1 podjecia stosownych interwencji.

R l i \/ 2 iy Nk NP Bl e A
Rysunek 46. Czestoskurcz komorowy.
Zréddlo: opracowanie wilasne.

Rysunek 46 przedstawia wydruk z badania holterowskiego u pacjenta z komorowymi
zaburzeniami rytmu. Widoczna ekstrasystolia komorowa (2 zesp6t QRS), po ktoérej wlacza
si¢ czgstoskurcz komorowy. Ostania ewolucja to powrot rytmu zatokowego.

Torsade de pointes

Jest szczegblnym rodzajem czgstoskurczu komorowego o zmiennym kierunku wychylenia,
r6znym ksztalcie oraz amplitudzie zespotdéw QRS. Dhuzszy zapis wyglada jak serpentyna.

W zapisie EKG torsade de pointes posiada nastgpujgce cechy:

— rytm niemiarowy o cze¢stosci 150-250/min;

— zespoly QRS réznoksztattne o zmieniajacej si¢ amplitudzie i kierunku wychylenia.

Torsade de pointes jest niebezpieczng arytmia, na szczgscie rzadko spotykang. Moze si¢
samoistnie ograniczy¢ albo przej$¢ w migotanie komor. Czgsto wystepuje w stanach przebiegajacych
z wydtuzeniem odstepu QT (Tomasik 11n., 1994, s. 69) jako powiktanie polekowe.

Obecnie uwaza sig, ze wydtuzenie odstepu QT jest warunkiem niezbednym do rozpoznania
torsade de pointes. Ten typ czgstoskurczu wystepuje u 0sdb z wrodzonym Ilub nabytym zespotem
dhugiego QT (Dgbrowska, Dagbrowski, 2007, s. 150-151).
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Rysunek 47. Torsade de pointes.
Zrédto:  http://nagle.mp.pl/interna/111111, wieloksztaltny-czestoskurcz-komorowy-typu-torsade-de-pointes
(dostep: 02.05.2017).
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Rysunek 47 przedstawia zarejestrowany czestoskurcz typu torsade de pointes —widoczne
zespoty QRS roznoksztaltne o zmieniajacej si¢ amplitudzie 1 kierunku wychylenia.

Trzepotanie i migotanie komor

Trzepotanie oraz migotanie komor to najgrozniejsze zaburzenia rytmu serca, stany
bezposredniego zagrozenia zycia. To jeden z mechanizmow zatrzymania krazenia.

Bez udzielenia natychmiastowej pomocy dochodzi do zgonu. Wiokna mig$nia komor
kurcza si¢ pojedynczo, chaotycznie, nie doprowadzajac do efektywnego skurczu. Na obwodzie
stwierdza si¢ brak tetna, pacjent traci przytomno$¢ (Tomasik i in., 1994, s. 70).

Podczas trzepotania komor w zapisie EKG obserwujemy miarowa, regularng sinusoidg,
natomiast w migotaniu komor niemiarows, roznoksztattng fale.

Najczgstsze przyczyny trzepotania i migotania komor to: ostry zespdt wiencowy, tetniak
pozawatowy, porazenie pradem elektrycznym, hipokaliemia i hiperkaliemia.

Trzepotanie komor

W zapisie EKG trzepotanie komor posiada nastepujace cechy:

— fala trzepotania przybiera ksztatt regularnej sinusoidy;

— brak linii izoelektrycznej pomigedzy wychyleniami fali trzepotania;

— zespoly QRS niemozliwe do identyfikacji;

— czestotliwos¢ rytmu komor w granicach 200-500/min.

Podczas trzepotania komor z zapisie EKG obserwuje si¢ fale o podobnej amplitudzie,
natomiast w czestoskurczu torsade de pointes fale zwigkszajg si¢ 1 maleja.

Rysunek 48. Trzepotanie komor.
Zrodho: www.pre.krakow.pl (dostep: 02.05.2017).

Migotanie komor
Zapis EKG posiada nastgpujace cechy:
— fala migotania niemiarowa, r6znoksztaltna, o zmiennej amplitudzie;
— brak linii izoelektrycznej pomigdzy wychyleniami fali migotania;
— zespoty QRS niemozliwe do identyfikacji;
—  czestotliwos¢ rytmu komor w granicach od 200 do 500/min (Dgbrowska, Dgbrowski,
2007, s. 159-160).
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Zrodto: https://choroby-ukladu-krazenia.mp.pl/badania/155691,defibrylacja (dostep: 02.05.2017).

Rysunek 49 przedstawia przyktadowy zapis migotania komér — widoczna jest fala
migotania niemiarowa, roznoksztattna, o zmiennej amplitudzie.
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Rysunek 50. Komorowe zaburzenia rytmu.
Zrodto: www.mp.pl/interna/chapter/B16.V.25.1.1. (dostep: 02.05.2017).

Na rysunku 50 zebrano przyktady komorowych zaburzen rytmu: A przedstawia
czestoskurcz komorowy, B — trzepotanie komor, C — czgstoskurcz torsade de pointes, D —
migotanie komor. Kazde z tych zaburzen jest stanem zagrozenia zycia 1 wymaga natychmiastowe;
interwenciji.

Podsumowujac rozdziat dotyczacy zaburzen rytmu serca, nalezy doda¢, ze komorowe
zaburzenia rytmu serca sg znacznie bardziej niebezpieczne dla pacjenta, a trzepotanie 1 migotanie
komor sg stanami bezposredniego zagrozenia zycia. Stad potrzeba wyczulenia si¢ na zaburzenia
komorowe. Dla utatwienia — waskie zespoty QRS $wiadcza o nadkomorowym pochodzeniu,
a szerokie (powyzej 0,12 s, czyli 3 malych kratek) moga by¢ zaburzeniami komorowymi.
Szerokie zespoty QRS powinny zawsze nasuwaé podejrzenie komorowych i nie wolno ich
lekcewazy¢, tylko jak najszybciej wdrozy¢ stosowne postepowanie.
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11.3. Zaburzenia przewodzenia

Zaburzenia przewodzenia mogg powsta¢ na kazdym poziomie bodzcoprzewodzacego
uktadu.

Dla przypomnienia, pobudzenie elektryczne powstaje w wezle zatokowo-przedsionkowym
i rozprzestrzenia si¢ poprzez miesien przedsionkow do wezta przedsionkowo-komorowego,
a stad wzdtuz peczka Hisa 1 jego odnogi do migsnia komor. Tak wigc zaburzenia przewodzenia
moga powsta¢ w wezle zatokowo-przedsionkowym, w wezle przedsionkowo-komorowym,
w peczku Hisa oraz w jego odnogach (Hampton, 2009, s. 41).

Mowigc o zaburzeniach przewodzenia, mamy na uwadze nast¢pujace bloki:

— zatokowo-przedsionkowy;

— przedsionkowo-komorowe I, 11§ 11°%;

— odnog (prawej 1 lewej) peczka Hisa;

— wigzek (przedniej 1 tylnej) lewej odnogi peczka Hisa.

Blok zatokowo-przedsionkowy

Blok zatokowo-przedsionkowy powstaje w wyniku zaburzenia przewodzenia impulsu
do przedsionka. Zwro¢my uwagg na to, ze w wezle zatokowym depolaryzacja przebiega
prawidlowo, tylko impuls nie zostaje przewiedziony do przedsionka. W zapisie EKG widoczne
jest wydtuzenie odstgpu PP. Zatamek P nie pojawia si¢ we wlasciwym czasie, ale nastgpny
zatamek P bedzie dokfadnie w oczekiwanym momencie. Mozemy sobie wyobrazi¢, ze wypadt
zatamek P, a za nim zespot QRS. Przerwa jest wielokrotnoscig odstepu PP (Tomasik 1 in., 1994,
s. 51-52; Koztowski, 2011, s. 44-45). Wielokrotno$¢ jest cechg charakterystyczng dla bloku
zatokowo-przedsionkowego w odrdznieniu od zahamowania zatokowego.

EKG na rysunku 51 spelnia kryteria bloku zatokowo-przedsionkowego. Wydhuzony
odstep PP jest wielokrotno$cig normalnych odstgpow PP (dwukrotny odstep).

Rysunek 51. Blok zatokowo-przedsionkowy.
Zrodto: www.mp pl/ekg/pediatria/83097 bloki-przedsionkowo-komorowe-i-zatokowo-przedsionkowe (dostep: 02.05.2017).
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Zahamowanie zatokowe

Zahamowanie zatokowe polega na ustaniu czynnosci bodzcotworczej wezta zatokowego,
a nie zaburzeniu przewodzenia, jak w przypadku bloku zatokowo-przedsionkowego.

W zapisie EKG pojawia sie¢ wydtuzenie odstepu PP, przy czym nie jest ono wielokrotnoscig
podstawowego odstepu PP. Przerwa trwa réznie dlugo do momentu powrotu funkcji wezta
zatokowego, ktory wytworzy bodziec. W EKG pojawi si¢ ponownie zatamek P (Tomasik 1 in.,
1994, s. 51). Uwaza sie, ze przerwa trwajaca ponad 2 s i niebedgca wielokrotnoscig odstepoéw
PP upowaznia do stwierdzenia zahamowania zatokowego (Dgbrowska, 2013).

V e e e
Rysunek 52. Zahamowanie zatokowe.
Zrédho: opracowanie wihasne.

Rysunek 52 przedstawia fragment wydruku badania holterowskiego, na ktorym widzimy
zapis spelniajacy kryteria zahamowania zatokowego — pauza trwajaca 3-4 s nie jest wielokrotnoscig
odstepow PP.

Blok przedsionkowo-komorowy AV

Wyrézniamy 3 stopnie zaawansowania bloku przedsionkowo-komorowego: I, 11 I11.
Blok I°powstaje w wyniku op6znionego przewodzenia w wezle przedsionkowo-komorowym,
przy czym kazde pobudzenie zostaje przewiedzione do komor. W bloku 11°nie wszystkie
impulsy zostaja przewiedzione, natomiast w bloku 111° dochodzi do zupelego przerwania
przewodzenia impulsow z przedsionkéw do komor (brak tacznosci).

Blok przedsionkowo-komorowy 1°

Blok przedsionkowo-komorowy [° rozpoznajemy, jezeli w zapisie EKG stwierdzamy
wydhuzenie odstepu PQ (PR) powyzej 0,20 s. Jest wynikiem op6znionego przewodzenia
z przedsionkéw do komor.

Blok przedsionkowo-komorowy 1°nie wymaga leczenia, ale nalezy zdiagnozowaé
jego przyczyne, gdyz moze wystepowac u ludzi zdrowych z przewaga ukladu przywspoétczulnego,
zwlaszcza u sportowcow, ale moze by¢ objawem powaznych chorob, takich jak zawat serca
czy zapalenie migsnia sercowego. Moze rowniez pojawic si¢ podczas stosowania niektorych
lekéw, np. glikozydy naparstnicy, beta-blokery.
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Rysunek 53. Blok przedsionkowo-komorowy I°,
Zrodto: opracowanie whasne.

Na rysunku 53 widoczny jest zapis z przyktadem bloku przedsionkowo-komorowego
. Odstep PQ jest wyraznie wydtuzony — wynosi 0,4 s, podczas kiedy norma nie powinna
przekraczac 0,2 s.

0
|

Blok przedsionkowo-komorowy 1°

Blok przedsionkowo-komorowy 11° powstaje w wyniku zaburzenia przewodzenia
impulsow z przedsionkow do komor. Jak wspomniano wezesniej, nie wszystkie impulsy
Zostajg przewiedzione, co w zapisie EKG przejawia si¢ wypadaniem zespotow QRS. W bloku
przedsionkowo-komorowym 11°wyrézniamy 2 typy. Typ I — zwany Wenckebacha lub Mobitz I,
a takze typ Il — okreslany jako Mobitz II lub po prostu Mobitz. Wystepuje tu pewne zamieszanie,
ale nalezy pamigta¢, ze uzywamy okreslen Wenckebach i Mobitz lub Mobitz | i Mobitz II.
Do bloku przedsionkowo-komorowego 11° zaliczamy tez blok 2:1 i tzw. blok zaawansowany.

Blok przedsionkowo-komorowy 11°typu | Wenckebach (Mobitz 1)
Charakteryzuje si¢ stopniowym wydtuzaniem odstepu PQ (PR) oraz okresowym
wypadnigciem zespotu QRS.
W zapisie EKG obserwujemy:
— stopniowe wydhuzanie odstepu PQ do momentu, kiedy kolejny zatamek P nie zostanie
przewiedziony i nie pojawi si¢ zespot QRS;
— po wypadnigciu zespotu QRS odstep PQ wraca do normy, po czym ponownie
wydtuza si¢ az do wypadnigcia zespotu QRS.
Blok przedsionkowo-komorowy 11°typu I czesto spotyka si¢ w zawale micénia sercowego
jako wyraz niedokrwienia wezta przedsionkowo-komorowego. Moze wystepowac rowniez
u 0s0b zdrowych, zwlaszcza podczas snu, w wyniku przewagi uktadu przywspotczulnego.
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F_q_/s—tjﬁék 54. Blok przedsionkowo:i{omorov\;y Ilotypu" L o
Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 54 przedstawia fragment zapisu EKG na wydruku z badania holterowskiego.
Zapis spetnia kryteria bloku przedsionkowo-komorowego 11° typu I. Odstepy PQ sukcesywnie
wydhuzaj sie, az do wypadniecia, po czym odstep PQ wraca do normy 1 w kolejnych ewolucjach
ponownie si¢ wydhuza.

Blok przedsionkowo-komorowy 11°typu Il Mobitz (Mobitz 11)

Charakteryzuje si¢ statym (zazwyczaj prawidtowym) odstepem PQ oraz okresowym
wypadnieciem zespotu QRS.

Kryteria rozpoznania:

— prawidlowy 1 staty odstep PQ (PR);

— okresowo pobudzenie z przedsionkow do komor zostanie zablokowane 1 po

zalamku P nie pojawi si¢ zespot QRS.

Zaréwno trwaly, jak tez pojawiajacy si¢ okresowo blok typu Mobitz II jest wyrazem
organicznej choroby serca 1 wykazuje sktonno$¢ do przejscia w catkowity blok przedsionkowo-
-komorowy. Nie mozna go wigc lekcewazyc.

Zréodto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 55 przedstawia fragment zapisu badania holterowskiego. Zapis jest przykladem
bloku przedsionkowo-komorowego 11° typu II. Odstep PQ jest staty. Czwarty zatamek P nie
zostal przewiedziony 1 zespot QRS wypadt.

Blok przedsionkowo-komorowy 2:1

Blok przedsionkowo-komorowy z przewodzeniem 2:1 jest traktowany jako odrebny
typ bloku 11°.

Charakterystyczng cechg tego bloku jest naprzemienne wypadanie zespolu QRS — co
drugie pobudzenie nie zostaje przewiedzione do komor. Bloku tego typu nie mozna zaliczy¢
ani do Mobitz I, ani do Mobitz 11, poniewaz nie da si¢ okresli¢, czy odstep PR (PQ) jest staty
czy zmienny.

Zaawansowany blok przedsionkowo-komorowy
Jezeli stosunek zalamkow P do zespotow QRS wynosi 3:1, 4:1 lub wigcej, rozpoznajemy
zaawansowany blok przedsionkowo-komorowy. Zapis EKG moze przypomina¢ catkowity
blok przedsionkowo-komorowy (Dabrowska, Dabrowski, 2007, s. 170-178).
Roéznicowanie bloku zaawansowanego 1 catkowitego bywa niekiedy trudne. Wazne jest,
zeby nie przeoczy¢ wypadnigtych zespotdéw QRS, gdyz zaréwno blok zaawansowany, jak tez
catkowity stanowig stan zagrozenia zycia.

Rfyfs'limek 56. Blok przedsionkowo-komorowy 2:1.
Zrodto: opracowanie whasne.

Rysunek 56 to fragment zapisu z badania holterowskiego, ukazujacy przyktad bloku
przedsionkowo-komorowego z przewodzeniem 2:1. Co drugie pobudzenie nie zostato
przewiedzione do komor, co w zapisie ujawnia si¢ jako wypadnigcie zespotu QRS.

Blok przedsionkowo-komorowy 111°

Blok przedsionkowo-komorowy 111° powstaje w wyniku zupelnego zablokowania
przewodzenia pomig¢dzy przedsionkami i komorami. W zwigzku z tym dochodzi do niezalezne;j
pracy przedsionkow 1 komor. Przedsionki kurczg si¢ swoim rytmem, a komory swoim.
Przedsionki kurczg si¢ czesciej niz komory. Przedsionki pobudzane sg przez wezet zatokowy,
ale pobudzenia nie sg przewodzone do komor, gdyz istnieje blok. Blok moze by¢ umiejscowiony
na roznych poziomach (we¢zet przedsionkowo-komorowy, peczek Hisa lub jego odnogi).
Aby wystapit catkowity blok, wszystkie drogi przewodzenia z przedsionkow do komor
muszg zosta¢ zablokowane. Funkcje rozrusznika dla komor przejmuje nizsze pietro uktadu
bodzcotworczo-przewodzacego, usytuowane ponizej bloku.
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Jezeli blok miesci si¢ wysoko w wezle przedsionkowo-komorowym, funkcje rozrusznika
dla komér przejmuje ognisko usytuowane w dolnej czgsci wezta przedsionkowo-komorowego,
ktore stymuluje z czestotliwoscig 40-60 u/m. Jest to zastepczy rytm weztowy. Zespoty QRS
majg wowczas prawidtowy ksztait.

W przypadku bloku znajdujacego si¢ ponizej wezta przedsionkowo-komorowego,
a wiec w peczku Hisa lub jego odnogach funkcje rozrusznika przejmuje ognisko zlokalizowane
w komorach. Ognisko to generuje pobudzenia z czgstotliwoscig 20-40 u/m. Zespoty QRS sg
znieksztatcone, poszerzone powyzej 0,12 s, ksztaltem przypominajace przedwczesne pobudzenia
komorowe. Jest to zastgpczy rytm komorowy. Niezaleznie od lokalizacji ogniska nadajacego
rytm zastepczy, przedsionki zostajg pobudzane przez wezet zatokowy, a komory przez rozrusznik
zastepezy, stad czynno$¢ przedsionkdw jest szybsza niz komor.

Kryteria rozpoznania bloku przedsionkowo-komorowego 111°:

— niezalezna czynnos¢ przedsionkow 1 komor;

— czestotliwos¢ zespotdw QRS jest mniejsza niz zatamkow P

— ksztalt 1 czestos¢ zespotow QRS uzalezniona od rozrusznika zastepczego.

Czynno$¢ komér w przebiegu bloku przedsionkowo-komorowego 11° moze by¢ tak
wolna, ze dochodzi do uposledzenia kragzenia mézgowego. W wyniku niedokrwienia mézgu
moze doj$¢ do utraty przytomnosci. Jest to stan zagrozenia zycia. Pacjent wymaga zastosowania
sztucznej stymulacji (Dubin, 2008, s. 186-189).

Catkowity blok AV z szerokimi zespotami QRS jest wskazaniem do wszczepienia
stymulatora. Jezeli zespoty QRS sa waskie, nalezy wyjasni¢ przyczyne bloku 1 rozwazy¢
wszczepienie rozrusznika. Calkowity blok AV moze pojawi€ si¢ w przebiegu ostrego zawatu
migsnia sercowego. Pacjent wymagac bedzie wowczas zastosowania stymulacji czasowej. Po
ustabilizowaniu stanu pacjenta blok moze si¢ wycofac 1 nie ma potrzeby implantacji stalego
rozrusznika (Wellens, Conover, 2009, s. 81).
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Rysunek 57. Blok przedsionkowo-komorowy 1.
Zrodto: opracowanie wihasne.

Na rysunku 57 widoczny fragment zapisu EKG z cechami bloku przedsionkowo-
-komorowego I11°. Przedsionki pracujg wtasnym rytmem, a komory wiasnym, wolniejszym
rytmem (strzatkami zaznaczono zatamki P). Zespoty QRS sg waskie, co swiadczy, ze blok
usytuowany jest wysoko.
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Rysunek 58. Blok przedsionkowo-komorowy 111°.
Zrédto: http://docplayer.pl/11199686-Zaburzenia-rytmu-serca-monika-panek-rosak.html (dostep: 04.05.2017).

Rysunek 58 rowniez przedstawia fragment zapisu EKG spetniajgcego kryteria bloku
przedsionkowo-komorowego 111° Wyraznie widoczny jest wolniejszy rytm komor niz
przedsionkow, ktore opisane sg literkg P. Zauwaza si¢ brak korelacji pomigdzy zatamkami P
a zespotami QRS. Zespoty QRS sg szerokie, co $wiadczy o tym, ze blok znajduje si¢ ponizej
wezta przedsionkowo-komorowego, a funkcje rozrusznika pehni ognisko usytuowane w komorach.
Mamy wigc zastepczy rytm komorowy.

Moze si¢ zdarzy¢, ze w zapisie EKG beda widoczne tylko zatamki P jako wyraz
depolaryzacji przedsionkow pobudzanych z wezta zatokowo-przedsionkowego.

Ze wzgledu na catkowity blok pobudzenie nie zostaje przewiedzione do komor,
a rozrusznik zastepczy nie podejmuje czynnosci. Dochodzi do zatrzymania krazenia. Sytuacje
takg obrazuje rysunek 59.

LLLM

Rysunek 59. Asystolia z zatamkami P.
Zrodio: www.eioba.pl/a/liwc/elektrokardiografia-w-ratownictwie (dostep: 20.05.2017).

Bloki odndg peczka Hisa

W jednej z odnog peczka Hisa moze doj$¢ do zwolnienia lub przerwania przewodzenia.
Komora depolaryzowana przez t¢ odnogg otrzymuje pobudzenie z op6znieniem drogg posrednia,
czyli przez przegrode migdzykomorowsa. W wyniku tego w zapisie EKG dochodzi do poszerzenia
1 znieksztalcenia zespolow QRS. S3 to tzw. bloki srodkomorowe (Dabrowska, Dabrowski,
2007, s. 178-180).

W przypadku bloku srédkomorowego czas trwania depolaryzacji zarbwno prawej,
jak 1lewej komory jest prawidlowy, ale komory nie sg depolaryzowane réwnoczes$nie. Roznica
czasowa wynosi zaledwie 0,05 s, ale to juz znajduje swoje odzwierciedlenie w zapisie EKG
(Koztowski, 2012b, s. 56-62). Dwa zespoty QRS nakladaja si¢ na siebie, dajac dwuszczytowy
zespot QRS. Widoczne sg 2 zatamki R, okreslane jako R i R’.

W kryteriach rozpoznawczych blokow srodkomorowych uwzgledni¢ musimy czas

pobudzenia istotnego komor. Obejmuje on czas od poczatku zespotu QRS do szczytu
ostatniego zatamka R (Tomasik i in., 1994, s. 24), co przedstawia rysunek 60.
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Rysunek 60. Czas pobudzenia istotnego komor.
Zrodto: Elektrokardiografia dla lekarza praktyka (s. 24), T. Tomasik i in., 1999, Krakow: Uniwersyteckie
Wydawnictwo Medyczne ,,Vesalius”.

Blok prawej odnogi peczka Hisa

Powstaje w sytuacji utrudnienia lub przerwania przewodzenia w prawej odnodze peczka
Hisa. Pobudzenie rozprzestrzenia si¢ z lewej komory poprzez przegrodg do prawej komory.
Opdznienie depolaryzacji znajduje swoje odbicie w poszerzonych, zazgbionych zespotach
QRS (Tomasik i in., 1994, s. 76).

W zapisie EKG obserwujemy:

czas trwania zespotu QRS > 0,12 s;

zalamek S szerszy od R i/lub > 0,04 s w odprowadzeniach | i V6;

zespot QRS o morfologii rst’, 1sR’, rSR” (1’ lub R’ szersze niz r) lub szeroki zazebiony
zalamek R w odprowadzeniach V1 i lub V2;

czas pobudzenia istotnego komér w V1 > 0,05 s;

obnizenie ST skosne do dotu oraz ujemne lub ujemno-dodatnie zatamki T
w odprowadzeniach V1-V2 i ewentualnie V3 (Baranowski, Wojciechowski, 2012a,
s. 85).

Blok prawej odnogi peczka Hisa powstaje najczesciej jako wyraz zwyrodnienia uktadu
przewodzacego serca. Moze pojawi€ sie rowniez w przebiegu OZW, ostrego serca ptucnego,
przerostu prawej komory i wrodzonych wad serca (Dabrowska, Dabrowski, 2007, s. 182, 184).

RBBB to skrot od petnej angielskiej nazwy bloku prawej odnogi peczka Hisa. Skrot
ten zostaje przytoczony ze wzgledu na czgste jego uzycie w literaturze.
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Rysunek 61. Blok prawej odnogi pgczka Hisa.
Zrodto: https:/pl.wikipedia.org/wiki/Blok prawej odnogi peczka Hisa (dostep: 02.05.2017).

Rysunek 62. Blok prawej odnogi peczka Hisa.
Zrodto: wwwi.slideshare.net/smcmedicinedept/ecg-rbbb-with-lafb (dostep: 05.05.2017).
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Rysunek 63. Blok prawej odnogi pgczka Hisa.
Zrodlo: www.pinterest.se/salmanahmedemam/ecg-easy/ (dostep: 02.05.2017).
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Zespot QRS w bloku prawej odnogi peczka Hisa w odprowadzeniu V1 moze przybiera¢
rézne ksztalty, chociaz wszystkie przypominajg liter¢ M. R6zne warianty tego odprowadzenia
przedstawia rysunek 64.
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Rysunek 64. Rozne ksztalty zespotow QRS w odprowadzeniu V1w bloku prawej odnogi peczka Hisa.
Zrodto: www.ems12lead.com/2009/06/19/right-bundle-branch-block-part-i/ (dostep: 02.05.2017).

Blok lewej odnogi peczka Hisa

Analogicznie do bloku prawej odnogi blok lewej powstaje w wyniku zaburzenia lub
przerwania przewodzenia w odnodze lewej. Pobudzenie do lewej komory dociera z prawej
komory poprzez przegrode miedzykomorowa. Depolaryzacja lewej komory jest wiec opozniona.
(Tomasik i in., 1994, s. 78).

W zapisie EKG widoczne sg nastepujace cechy:

czas trwania zespolu QRS >0,12 s;

szeroki, zazebiony zatamek R w I, aVL, V51 V6 (RR”) lub rzadko zespot RS
w odprowadzeniach V5-V6;

zespot QS lub RS w odprowadzeniach V1-V3;

czas pobudzenia istotnego komor w V5, V6 > 0,06 s;

zmiany ST i T przeciwstawne do gldéwnego wychylenia zespotu QRS, ale za wariant

normy przyjmiemy dodatnie zatamki T w odprowadzeniach z dominujgcym
zatamkiem R (Baranowski, Wojciechowski, 20123, s. 52).

Skrét pochodzacy od angielskiej nazwy bloku lewej odnogi peczka Hisa to LBBB.
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Rysunek 65. Blok lewej odnogi peczka Hisa.
Zrodto: https://pl.wikipedia.org/wiki/Blok lewej odnogi peczka Hisa (dostep: 02.05.2017).

Rysunek 66. Cechy bloku lewej odnogi peczka Hisa.
Zrodto: www .pinterest.se/salmanahmedemam/ecg-easy/ (dostgp: 02.05.2017).
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ysunek 67. Blok lewej odnogi peczka Hisa.
Zrédto: http://hgmeded-ecg.blogspot.com/2013/02/acute-pulmonary-edema-respiratory.html (dostep: 02.05.2017).

Rysunek 68. Blok lewej odnogi peczka Hisa.
Zrodto: http://torreyekg.com/ (dostep: 02.05.2017).
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11.4. Choroba niedokrwienna serca

Niedokrwienie migénia sercowego wywotuje zmiany w zapisie EKG. Do typowych
zmian niedokrwiennych zaliczamy:
obnizenie odcinka ST;
uniesienie odcinka ST;
zmiany zatamka T;
patologiczny zalamek Q ($wiadczy o martwicy mig$nia sercowego).

Obnizenie odcinka ST

Prawidtowo odcinek ST przebiega w linii izoelektrycznej. Obnizenie odcinka ST
obserwuje si¢ w roznych okolicznosciach, np. przerost komory, wptyw preparatow naparstnicy
1 niedotlenienie migsnia sercowego.

Skupmy uwage na obnizeniach ST zwigzanych z niedotlenieniem mig$nia sercowego.

Obnizenia niedokrwienne sg rownolegte do linii izoelektrycznej lub skosne do dotu
(Morris, Brady, Camm, 2009, s. 43). Obnizenia skosne ku gorze rzadko $wiadczg o niedokrwieniu
migsnia sercowego, raczej sg wyrazem przewagi uktadu sympatycznego (wariant normy)
(Szczeklik, Gajewski, 2009, s. 1115).

Za istotne uwazamy obnizenia, ktore spetniajg nastepujace kryteria:

— wystepuja przynajmniej w dwoch odprowadzeniach tej samej lokalizacji;

— w odprowadzeniach V2, V3 obnizenie mierzone w punkcie J > 0,5 mm;

— w odprowadzeniach innych niz V2, V3 obnizenie mierzone w punkcie J > 1 mm

(Baranowski, Wojciechowski, 2012b, s. 7).

[ 1 | |
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| |
Rysunek 69. Rozne rodzaje obnizen odcinka ST.
Zrodto: www.mp.pl/interna/chapter/B16.V.25.1.1. (dostep: 02.05.2017).

Zwro¢my uwagg na rozny wyglad obnizen odcinka ST na rysunku 69 A — skosne
ku gorze, B —w linii izoelektrycznej, C — sko$ne do dotu.
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Rysunek 70. Obnizenia odcinka ST.
Zrodto: opracowanie whasne.

Rysunek 70 to przyktad obnizenia odcinka ST. Obnizenia sg rownolegte do linii
izoelektrycznej, maja wigc charakter niedokrwienny.

Rysunek 71. Niedokrwienne obnizenia odcinka ST.
Zrodto: http://slideplayer.pl/slide/410083/ (dostep: 02.05.2017).

Widoczne na rysunku 71 glebokie obnizenia odcinka ST w odprowadzeniach V4, V5
oraz V6 maja tto niedokrwienne. Ostatni zespot QRS to przedwczesne pobudzenie komorowe.
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Uniesienie odcinka ST

Uniesienie ST jest charakterystyczne dla ostrych zespotéw wiencowych stemi, ktore
obejmujg zawat serca i niestabilng dusznice bolesng (Chmielewski i in., 2010, s. 7-9).

Przemijajace uniesienie odcinka ST jest cechg typowa dla niedokrwienia przebiegajacego
w postaci naczynioskurczowej, cho¢ u czesei chorych mogg wspotistnie¢ zmiany miazdzycowe
(Morris, Brady, Camm, 2009, s. 44).

Zmiany w EKG w dusznicy naczynioskurczowej pojawiajg si¢ w czasie bolu, po czym
catkowicie ustepuja. W okresie bezbolowym EKG jest prawidlowe (Tomasik 1 in., 1994, s. 87).
Stad istotne jest wykonanie EKG w czasie trwania bolu w celu wychwycenia zmian. Uniesienie
poziome lub wypukte (fala Pardeego) jest charakterystyczne dla niedokrwienia, zas wkleste
1 skosne ku gorze nie majg znaczenia w rozpoznawaniu choroby niedokrwienne;.

Uniesienia odcinka ST spotykamy réwniez w innych sytuacjach, takich jak zapalenie
osierdzia, tetniak lewej komory czy wczesna repolaryzacja (Ibidem, s. 36).

Uniesienia odcinka ST nie wolno nigdy lekcewazyC€. Lepiej btgdnie zinterpretowac
uniesienie jako niedokrwienne niz przeoczy¢ lub zignorowa¢ uniesienie, ktére moze wymagac
natychmiastowej interwencji. Kazde uniesienie odcinka ST nawet bez objawow nalezy
skonsultowac z lekarzem.

Uniesienie odcinka ST nie powinno przekracza¢ 2 mm u me¢zczyzn i 1,5 mm u kobiet
w odprowadzeniach V2, V3, natomiast w pozostatych odprowadzeniach 1 mm (Baranowski,
Wojciechowski, 2012a, s. 13).

Rysunek 72. Uniesienia odcinka ST.
Zrédto: http://slideplayer.pl/slide/2939899/ (dostep: 02.05.2017).

Na rysunku 72 widzimy rézne rodzaje uniesienia odcinka ST. Pierwszy od lewej wariant

posiada cechy niedokrwienne — fala Pardeego. Wariant srodkowy i prawy nie spetniajg kryteriow
niedokrwiennych — stanowig odmian¢ normy.
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Rysunek 73. Uniesienie odcinka ST.
Zrédto: http://chorobawiencowa.mp.pl/badania/62338,elektrokardiogram-ekg (dostep: 02.05.2017).

Rysunek 73 przedstawia uniesienie odcinka ST o charakterze niedokrwiennym.

Rysunek 74. Uniesienie odcinka ST.
Zrodto: opracowanie wiasne.

Uniesienie odcinka ST pokazane na rysunku 74 ma charakter niedokrwienny. Ten
rodzaj uniesienia nazywamy falg Pardeego.

Zmiany zalamka T

Prawidtowy zatamek T powinien by¢ dodatni w I, 1I, V3, V4, V5 oraz Vé.
W odprowadzeniu aVR zatamek T jest uyjemny. W pozostatych odprowadzeniach moze
by¢ dodatni, ptaski, dwufazowy lub ujemny. Odwrocenie zatamka T jest cechg charakterystyczng
dla niedokrwienia mig$nia sercowego, ale moze pojawi¢ si¢ rowniez w innych stanach
chorobowych takich jak bloki odnég peczka Hisa czy przerost i przecigzenie komor.

Niedokrwienny, ujemny zatamek T jest symetryczny, tzn. jego prawa i lewa czgs¢
stanowig lustrzane odbicie. Zmiany mogg dotyczy¢ rowniez wysokosci zatamka T. Wysokie,
symetryczne zatamki T moga by¢ wyrazem ostrego niedotlenienia migs$nia sercowego. Inna
przyczyna wysokich zatamkéw T to hiperkaliemia (Tomasik i in., 1994, s. 25-26, 37).
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W przypadku zawatu mig$nia sercowego wzrost amplitudy zatamkéw T moze by¢ wynikiem
uwalniania potasu z uszkodzonych kardiomiocytow, co prowadzi do lokalnej hiperkaliemii

(Houghton, Gray, 1999, s. 184).
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Rysunek 75. Ujemne (niedokrwienne) zatamki T.
Zrodto: opracowanie whasne.

Glebokie, symetryczne, ujemne zatamki T w odprowadzeniach V2 do V6 na rysunku 75

maj3 charakter niedokrwienny.

Réwniez wysokie, szpiczaste zatlamki T moga §wiadczy¢ o niedokrwieniu mig$nia

sercowego, co ilustruje rysunek 76.
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Rysunek 76. Wysoki zatamek T.

Zrédto: http://docplayer.pl/9728858-li-katedra-kardiologii-cm-umk.html (dostep: 02.05.2017).
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Patologiczny zalamek Q

Maty zatamek q, jak pamigtamy, moze wystgpowac jako wariant normy. Zatamek Q
uznamy za patologiczny, jesli jego amplituda jest wicksza od 4 zalamka R, a czas trwania
przekracza 0,03s. Zatamek Q w wigkszosci odprowadzen jest nicobecny, ale czesto spotykamy
go w odprowadzeniach I, aVL, aVF,V4, V5 i V6 (Baranowski, Wojciechowski, 20124, s. 13).
Norma jest rowniez obecnos¢ zatamka Q w odprowadzeniu III, co moze swiadczy¢ o wysokim
ulozeniu przepony. Po wykonaniu glebokiego wdechu zatamek Q znika lub zmniejsza swoja
amplitudg.

Patologiczny zatamek Q pojawia si¢ w ciggu kilku godzin od wystgpienia zawatu i jest
wyrazem martwicy mig$nia sercowego.

Obszar objety martwicg to obszar tzw. dziury elektrycznej, poniewaz nie dochodzi do
depolaryzacji martwych komoérek (Houghton, Gray, 1999, s. 128-133).

Rysunek 77. Patologiczny zatamek Q.
Zrédto: https://en.ecgpedia.org/wiki/Myocardial_Infarction (dostep: 02.05.2017).

Zatamek Q ukazany na rysunku 77 posiada cechy patologicznego zatamka. Widzimy,
ze jego amplituda jest na pewno wieksza niz 4 zalamka R.

1 aVR
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Rysunek 78. Patologiczne zatamki Q.
Zrodto: http:/slideplayer.pl/slide/2939899/ (dostep: 02.05.2017).
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Rysunek 78 to fragment zapisu EKG, speniajacy kryteria patologicznego zatamka
Q w odprowadzeniu III i aVF, co $wiadczy o bliznie pozawalowej na $cianie dolne;.
Patologiczny zatamek Q rozpoznamy zawsze, gdy zauwazymy:
— jakiekolwiek zalamki Q w odprowadzeniach VV2-V3 trwajace > 0,02 s lub zespoly
QS w odprowadzeniach V2 i V3;

— zespol QS lub zalamki Q o amplitudzie > 0,1 mV (1 mm) i czasie trwania >
0,03 s w 2 dowolnych sasiadujacych odprowadzeniach z grupy I, aVL, V6;
V4-VG6; I, 111, aVF.

O zmianach martwiczych oprocz zatamka Q moze nas tez informowac nieprawidlowy
zalamek R > 0,04 s 0 amplitudzie R/S > 1 w odprowadzeniach V1-V2 z towarzyszacym
dodatnim zatamkiem T, bez wspétistniejacych zaburzen przewodzenia oraz przerostu
(Baranowski, Wojciechowski, 20123, s. 121).

Lokalizacja zmian w EKG w zaleznos$ci od miejsca niedokrwienia

Analiza 12-odprowadzeniowego elektrokardiogramu umozliwia zlokalizowanie strefy
niedokrwienia czy martwicy migsnia sercowego.

| tak, zmiany niedokrwienne w odprowadzeniach Il, I11, aVF $§wiadcza o zajeciu
sciany dolne;j.

Sciana przednia — zmiany lokalizuja sic w odprowadzeniach przedsercowych od
V1 do V6.

Pojawienie si¢ zmian w odprowadzeniach I, aVL, V6 $wiadczy o niedokrwieniu
sciany bocznej.

Niedokrwienia $ciany tylnej (dolno-podstawnej) szukamy w odprowadzeniach
V1-V3iV7-V9.

Dla prawej komory charakterystyczne sa zmiany w odprowadzeniach V3R-V4R
(Baranowski, Wojciechowski, 20123, s. 125).

Odprowadzenia typowe dla $ciany tylnej (V7-V9) i prawej komory (V1R-V6R) to
dodatkowe odprowadzenia wykonywane w szczegolnych przypadkach. Standardowo wykonujemy
12-odprowadzeniowy elektrokardiogram.

Analizujac 12-odprowadzeniowy zapis EKG, w sposob szczegdlny musimy pamigtac
0 $cianie tylnej serca, poniewaz nie ma odprowadzen, ktore odzwierciedlatyby zmiany w tym
obszarze serca. W tym celu wykorzystujemy ,.efekt lustra”, czyli sprawdzamy, czy w odprowadzeniu
V1 i V2 nie ma zbyt wysokich zatamkéw R 0 czasie trwania > 0,04 s, co $wiadczytoby
o lustrzanym odbiciu zalamkoéw Q oraz obnizen odcinka ST w odprowadzeniach V1-V3,
ktore mogg by¢ uniesieniami. W praktyce ogladamy elektrokardiogram od tyhu. W celu oceny
$ciany tylnej mozemy tez wykonac zapis z dodatkowych odprowadzen V7-V9.

Zgodnie z obecnie obowigzujacg terminologia, zamiast $ciany tylnej uzywa si¢
okreslenia $ciana dolno-podstawna (Baranowski, Wojciechowski, 2013, s. 6).

W celu rozpoznania zawatu prawej komory nalezy wykona¢ zapis, uzywajac odprowadzen
prawostronnych (doktadnie tak, jak w typowym EKG, tylko odprowadzenie V1 znajduje
sie po znajduje si¢ po lewej stronie klatki piersiowej, a V2 do V6 po prawej stronie, tak jak na
rysunku 78. Odprowadzenia te opisujemy V1R, V2R, V3R, V4R, V5R oraz V6R. Zmiany
niedokrwienne najlepiej widoczne sg w odprowadzeniu V4R.
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Zawal prawej komory bardzo czesto towarzyszy zawatowi $ciany dolnej. Uniesienie
odcinka ST w odprowadzeniu V4R utrzymuje si¢ bardzo krotko, wiec u wszystkich pacjentow
z zawalem $ciany dolnej nalezy wykona¢ EKG prawostronne jak najszybciej (Morris, Brady,
Camm, 20009, s. 34-35).

Tabela 2
Lokalizacja zmian niedokrwiennych serca

Przedni V1-V6
Boczny I,aVL (ew. V6 wg PTK)
Dolny I, 111, avVF
Tylny V1-V3
(dolno-podstawny) V7-V9
Prawej komory V3R-V4R

Zrédto: Third universal definition of myocardial infarction (s. 2551-2567), K. Thygen i in., 2012, Eur.
Heart J., 33 (20).

Rysunek 79. Odprowadzenie prawostronne.
Zrédto: http://docplayer.pl/11199942-Elektrokardiografia-podstawy-i-interpretacja.html (dostep: 02.05.2017).
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Rysunek 80. Odprowadzenia V3R i V4R.
Zrodto: opracowanie wihasne.

Rysunek 80 ukazuje uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach znad prawej komory.

A

Rysunek 81. Odprowadzenia VV7-V9 znad Sciany tylnej (doIno-podstawnej).
Zrodio: http://docplayer.pl/13318744-1-4-badanie-ekg-hendrik-sudowe-1-4-1-ekg-3-odprowadzeniowe-
dwubiegunowe.html (dostep: 26.06.2017).

Rysunek 81 ukazuje odprowadzenia znad Sciany dolno-podstawnej. Sg to odprowadzenia
V7-Vo:

Odprowadzenie V7 —w linii pachowej tylnej na tym samym poziomie co V4-V6.

Odprowadzenie V8 — w linii opatkowej na tym samym poziomie.

Odprowadzenie V 9 — na lewym brzegu kregostupa na tym samym poziomie

(Dabrowska, Dabrowski, 2007, s. 44).

Aby wykona¢ badanie praktyczne, przepinamy elektrody V4, V5, V6 w miejsca
V7,V8, Vo.
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Zrodto: opracowanie whasne.

Rysunek 82. Zawat $ciany przedniej.

Na rysunku 82 widoczne sa cechy niedokrwienia §ciany przedniej — uniesienia
odcinka ST od V1do V5.

! | AN 7 g A NS ] i
" ’ XA 4 B [ ; f
- : jlﬂ’ a
[
A | g
i :
| X 2 2 A
i N~ é \&p‘ Nl
avl | ?}
; N | :
v 4-? - A E | " mrj

4=t

=

L

1

Rysunek 83. Ostry zespot bez uniesienia odcinka ST — sciana dolna.
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Zrodio: Atlas EKG (t. 2, s. 12), R. Baranowski, D. Wojciechowski, 2012b, Gdansk: Via Medica.

Rysunek 83 przedstawia zmiany niedokrwienne $ciany dolnej — widoczne obnizenia
odcinka ST w odprowadzeniu I, 111, aVF.
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Ewolucja zmian w EKG swiadczgcych o zawale migSnia sercowego

Zawat doprowadza do zmian strukturalnych w tkance miesnia sercowego oraz zaburzen
funkcjonalnych. Mowigc o zmianach strukturalnych, mamy na uwadze uszkodzenie, niedokrwienie
oraz martwic¢ mig¢snia sercowego. Zmiany te zachodzg w czasie 1 noszg nazwe ewolucji
zawatu serca. Mozemy obserwowac¢ je w zapisie EKG. W tym celu nalezy wykona¢ seri¢
badan elektrokardiograficznych (Dubin, 2008, s. 263; Tomasik i in., 1994, s. 88).

W pierwszym okresie zawatu elektrokardiogram moze by¢ prawidtowy. Najwczesniej
obserwuje si¢ zwigkszenie amplitudy zatamkow T, ktdre stajg si¢ wysokie, szpiczaste, symetryczne.
Zmiany te obecne sg przez pierwsze 5-30 min, po czym pojawiajg si¢ zmiany odcinka ST.

Po uptywie ok. godziny od wystgpienia objawOw rozpoczyna si¢ unoszenie odcinka
ST. Uniesienie moze by¢ niewielkie — od ok. 1 mm do bardzo duzego — nawet powyzej 10 mm.
Wyrazne uniesienie odcinka ST, wypukloscig zwrocone ku gorze, okreslane jest mianem
fali Pardeego (Dabrowska, Dabrowski, 2007, s. 265).

"M i
e ]

Rysunek 84. Fala Pardeego.
Zrédto: https://pl.depositphotos.com/stock-photos/ostry-zawat-migénia sercowego.html (dostep: 20.05.2017).

Na rysunku 84 widoczne jest wyrazne uniesienie odcinka ST, skierowane wypukloscig
ku gorze, a wigc fala Pardeego.

W miare uptywu czasu obserwuje si¢ zmiany dotyczace zespotéw QRS. Zmniejsza si¢
amplituda zatamka R 1 pojawia si¢ patologiczny zatamek Q. Zatamki Q moga pojawic si¢
w pierwszych godzinach zawatu, ale ich obecno$¢ mozna zauwazy¢ nawet po 24 godz. od
poczatku objawow. Patologiczne zatamki Q sg objawem martwicy migsnia sercowego.

Kolejne zmiany elektrokardiograficzne dotyczg odcinka ST 1 zatamkéw T. Obserwuje
sie normalizacje odcinka ST (powrdt do linii izoelektrycznej) oraz odwracanie si¢ zatamkow
T, ktore staja si¢ ujemne, symetryczne. Odwrocone zatamki T mogg utrzymywac si¢ bardzo
dhugo, nawet kilka miesiecy, a zdarza si¢, ze pozostajg na state. Uniesienie odcinka ST moze
utrzymywac si¢ nawet kilka tygodni, a w przypadku tetniaka lewej komory moze mie¢ charakter
przetrwaty (Morris, Brady, Camm, 2009, s. 32-33).
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Ewolucja zmian elektrokardiograficznych w ostrym zawale mi¢snia sercowego:

wysoki, szpiczasty zatamek T;
uniesienie odcinka ST;
patologiczny zalamek Q;
normalizacja odcinka ST;
odwrécenie zatamka T.

Zmiany te ukazuje rysunek 85.

faza ostra wczesna faza ostra poina faza ostra
A B C
——wysoki —— wysoki | uniesiony
zalamek T zatamek T ‘/\j\i odcinek ST
T—— uniesiony — odwrocony
odcinek ST zatamek T
dokonany zawat
miesnia sercowego faza bliznowacenia
| uniesiony
odcinek ST
odwrdcony S ‘ ‘ :
ek — lamekQ

Rysunek 85. Ewolucja zmian elektrokardiograficznych w ostrym zawale mig$nia sercowego.
Zrodto: http://docplayer.pl/36163560-Ciekawostki-i-postepowaniew-wybranych-stanach-zagrozenia-zycia.html
(dostep: 20.05.2017).

Zgodnie z aktualng terminologia, zawal mig$nia sercowego zastagpimy okresleniem
ostry zespot wiencowy (OZW). OZW obejmuje nastgpujace stany kliniczne: zawatl mig$nia
sercowego, niestabilna dusznica bolesna, nagly zgon sercowy. Wyrdzniamy 2 grupy OZW
— z przetrwalym uniesieniem odcinka ST (STEMI) trwajacym powyzej 20 min oraz bez
uniesienia odcinka ST (NSTEMI). Ostry zespot wiencowy NSTEMI obejmuje takie zmiany
jak: przetrwate lub przemijajace obnizenie odcinka ST, odwrdcenie, sptaszczenie zatamka T
(Chmielewski, 2010, s. 7).
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Rysunek 86. OZW STEMI i NSTEMI.
Zrodto: https://pl.123rf.com/photo_45065529 Slad-prawidtowym-ekg-serca-w-poréwnaniu-do-nietypowych-
$ladéw---uniesienie-odcinka-st,-obnizenie-odc.html (dostgp: 02.05.2017).

Rysunek 86 A ukazuje prawidtowy zapis, B — OZW STEMI (uniesienie odcinka ST),
Ci1D—-0ZW NSTEMI (obnizenie odcinka ST, ujemny zatamek T).

catkowite zatrzymanie przeptywu krwi przeptyw krwi znacznie uposledzony

uniesienie odcinka ST w ekg brak uniesienia odcinka ST

Rysunek 87. OZW z uniesieniem i bez uniesienia odcinka ST.
Zrédto: http://docplayer.pl/965086-Ostry-zespol-wiencowy-i-zawal-serca-wczoraj-i-dzis-maciej-lesiak-i-klinika-
kardiologii-uniwersytet-medyczny-w-poznaniu.html (dostgp: 25.05.2017).

O przebytym zawale Swiadcza:

— obecnos¢ patologicznych zatamkow Q lub QS;

— ujemne zatamki T;

— przetrwale uniesienie odcinka ST.

Typowa cecha przebytego zawatu serca jest obecnos¢ nieprawidtowych zatamkow Q lub
zespotow QS. Pozostate zmiany mogg si¢ wycofac (Dabrowska, Dgbrowski, 2007, s. 267).
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IL.5. Przerost mi¢snia sercowego

W tym rozdziale przyjrzymy si¢ zmianom elektrokardiograficznym, obserwowanym
w przypadku przerostu migs$nia sercowego, zardwno komor, jak 1 przedsionkow.

Przerost przedsionkow

Zatamek P odzwierciedla depolaryzacj¢ przedsionkow. Nalezy wiec oczekiwac, ze
przerost 1 przecigzenie przedsionkow znajdzie swoje odzwierciedlenie wiasnie w morfologii
zatamka P.

Przerost przedsionka lewego
Najczestszg przyczyna przerostu lewego przedsionka jest stenoza mitralna (zwezenie
lewego ujscia zylnego). Stad tez bierze si¢ okresleniec P mitrale. Jest ono jeszcze czesto uzywane,
cho¢ zaleca si¢ zastepowac go okresleniem nieprawidtowy stan lewego przedsionka. Powigkszenie
lewego przedsionka znajduje odbicie w zapisie EKG. Do typowych zmian zaliczamy:
— szerokie, dwuszczytowe zatamki P w odprowadzeniu I oraz Il o czasie trwania
0,12 s lub powyzej;
— dwufazowe dodatnio-ujemne zatamki P w odprowadzeniu V1, przy czym faza ujemna
jest gleboka, powyzej 1 mm, 1 szeroka, powyzej 0,04 s (wigksza od fazy dodatniej).

Rysunek 88. Przerost przedsionka lewego.
Zrodto: https://iheartecg. wordpress.com/2013/02/26/atrial-hypertrophy/ (dostep: 02.05.2017).

Na rysunku 88 zaznaczono czerwonym kolorem zatamki P w odprowadzeniu 11 V1,
spetniajace kryteria przerostu lewego przedsionka.
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Rysunek 89. Przerost lewego przedsionka.
Zrodto: http://doctorlib.info/cardiology/electrocardiography/8.html (dostep: 02.05.2017).

Elektrokardiogram na rysunku 89 przedstawia przerost lewego przedsionka — zatamki
P w odprowadzeniu | i Il szerokie (0,16) dwugarbne, a w V1 dodatnio-ujemne. Faza ujemna
zatamka P gleboka (2 mm) o czasie trwania powyzej 0,12.

Przerost przedsionka prawego

Do najczestszych przyczyn przerostu i przecigzenia prawego przedsionka dochodzi
w chorobach ptuc oraz w zwezeniu zastawki trojdzielnej. W tym wypadku spotykamy okreslenie
P pulmonale. Zgodnie z nowym nazewnictwem nalezy uzywa¢ okreslenia — nieprawidtowy
stan prawego przedsionka.

W zapisie EKG spotkamy wysokie, powyzej 2,5 mm, zatamki P w odprowadzeniu
I, 111, aVF (Dgbrowska, Dabrowski, 2007, s. 253-255).
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Rysunek 90. Przerost przedsionka prawego.
Zrodto: https://iheartecg. wordpress.com/2013/02/26/atrial-hypertrophy/ (dostep: 02.05.2017).
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Na rysunku 90 zaznaczono czerwonym kolorem zatamki P, spehiajace kryteria przerostu
prawego przedsionka.

Rysunek 91. Przerost prawego przedsionka.
Zrodto: http://doctorlib.info/cardiology/electrocardiography/8.html (dostep: 02.05.2017).

Rysunek 91 przedstawia cechy przerostu przedsionka prawego — strzatkg zaznaczono
ztamki P, spelniajace kryteria przerostu — w odprowadzeniach II, III, aVF zalamek P wysoki
(0,4 mm).

Przerost komor

Wyrazem depolaryzacji komor w zapisie EKG jest zespot QRS. Zmiany zwigzane
z przerostem komor usytuowane beda wigc w obrebie tego zespotu, a dodatkowo dotyczy¢
bedg zatamka T.

Wzrost masy migsnia komor prowadzi do zwigkszenia aktywnosci elektrycznej 1 — co
za tym idzie — zwigkszenia amplitudy zespotu QRS.

Przerost lewej komory
Najczgstsze przyczyny przerostu lewej komory serca to: nadcisnienie tgtnicze, zwezenie
zastawki aortalnej, koarktacja aorty, kardiomiopatia przerostowa.
Do typowych zmian w zapisie EKG zaliczymy:
wzrost amplitudy zatamka R powyzej 26 mm w odprowadzeniu V5 lub V6;
— wazrost amplitudy zatamka R powyzej 20 mm w odprowadzeniu I, II, III;
— suma zatamka R w V5 lub V6 i zatamka S w V1 przekracza 35 mm;

— ujemne, niesymetryczne® zatamki T oraz obnizki odcinka ST w odprowadzeniach
V5, V6 oraz |, aVL.

! Zatamek niesymetryczny — dhuzsze, wolno opadajace ramie zstepujace i krotsze, szybko wznoszace sie ramig wstepujace,
stad widoczna asymetria.
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Rysunek 92. Przerost lewej komory.
Zrédto: http://doctorlib.info/cardiology/electrocardiography/8.html (dostep: 02.05.2017).

Elektrokardiogram na rysunku 92 przedstawia przerost lewej komory — suma zatamka
S w V1 oraz zatamka R w V5 wynosi 39 mm, obecne ujemne, niesymetryczne zatamki
T w odprowadzeniach I, V5 1 V6 oraz obnizki odcinka ST w V5 1 V6.

Przerost prawej komory serca

Do przerostu prawej komory dochodzi w przebiegu nadcisnienia plucnego. W zapisie
EKG pojawiajg si¢ charakterystyczne zmiany:

— zatamek R w odprowadzeniu V1 wigkszy od zatamka S i wigkszy niz 7 mm;

— gleboki zatamek S w odprowadzeniach V5, V6;

— ujemne, niesymetryczne? zatamki T oraz sko$ne do dotu obnizki odcinka ST

w odprowadzeniach V1, V2,
— prawogram (Tomasik i in., 1994, s. 101-102).

Rysunek 93. Przerost komory prawej.
Zrédto: http://doctorlib.info/cardiology/electrocardiography/8.html (dostep: 02.05.2017).

2 Zalamek niesymetryczny — dhuzsze, wolno opadajace rami¢ zstepujace 1 krotsze, szybko wznoszace si¢ rami¢ wstepujace,
stad widoczna asymetria.
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Rysunek 93 przedstawia zapis EKG spetniajacy kryteria przerostu prawej komory
— zalamek R w odprowadzeniu V1 wigkszy od S o wysokosci 15 mm. W V51 V6 obecne
s glebokie zalamki S. Widoczne sg rowniez ujemne, niesymetryczne zatamki T 1 obnizenia
odcinka ST w V1, V2i V3.

Czytelnik moze spotyka¢ w literaturze tez inne kryteria dotyczace rozpoznawania
przerostu lewej czy prawej komory serca. Za najczulsze kryterium amplitudy zatamkow R oraz
S w przerostach komor uwaza si¢ wskaznik Sokotowa i Lyona. Wskaznik ten mowi, ze do
rozpoznania przerostu lewej komory niezbedne jest, by suma zatamka R w odprowadzeniu
V5 lub V6 i zatamka S w V1 przekraczata 35 mm. W przypadku przerostu prawej komory
suma zatamka R w V1, jak rowniez zatamka S w V5 Iub V6 musi by¢ wigksza od 10,5 mm
(Dabrowska, Dabrowski, 2007, s. 246).

Przerosty jam serca nie s stanami naglymi, wymagajacymi natychmiastowej interwencji,
sq racze] nastgpstwem dhuzej trwajacych zaburzen strukturalnych lub czynnosciowych w obrebie
uktadu krazenia. Zmiany odcinka ST 1 zatamka T w przerostach komor nalezy roznicowaé
Z ewentualnymi zmianami niedokrwiennymi. Wszelkie watpliwosci w tym zakresie nalezy
skonsultowac z lekarzem, by nie przeoczy¢ stanow wymagajacych szybkiej interwencji, do
ktorych zaliczamy niedokrwienie migsnia sercowego.
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11.6. Elektrokardiogram u pacjenta z rozrusznikiem serca

Elektrostymulacja jest bardzo rozpowszechniong metoda leczenia wielu zaburzen rytmu
1 przewodzenia. W codziennej praktyce spotykamy coraz czesciej pacjentow z wszczepionym
stymulatorem. Istnieje wiele rodzajow stymulatorow i sposobow stymulacji, ale szczegotowe
omowienie tych zagadnien wykracza poza ramy niniejszego podrecznika. Omowione zostang
tylko podstawowe zasady stymulacji.

W zaleznosci od umiejscowienia elektrody stymulujgcej wyrdzniamy 2 rodzaje stymulacii
— przedsionkow3a 1 komorowg. Stymulacja moze by¢ jednojamowa (przedsionek lub komora)
albo dwujamowa (przedsionek 1 komora). Obecnie stosuje si¢ stymulacje¢ ,,na zagdanie”,
tzn. ze stymulator wigcza si¢ tylko wtedy, gdy nie wyczuwa pobudzenia whasnego pacjenta.
Dlatego w zapisie EKG mozemy spotka¢ zar6wno rytm wiasny pacjenta, jak 1 rytm z rozrusznika.
Rozrusznik ,,na zadanie” jest hamowany przez prawidtowe wiasne pobudzenia. Jezeli czgsto$¢
rytmu wlasnego spada ponizej zaprogramowanej czestosci stymulatora przestaje on by¢
hamowany i rozpoczyna si¢ sztuczna stymulacja (Wagner, 1999, s. 435-441).

Stymulator wysyta impulsy, ktore rejestrujg si¢ w zapisie EKG jako waskie pionowe
iglice, po ktorych pojawia si¢ wystymulowana odpowiedzZ przedsionka lub komory. Sztuczna
stymulacja przedsionka jest sposobem najbardziej przypominajacym fizjologiczng stymulacje.
Ot6z po impulsie z elektrody przedsionkowej dochodzi do skurczu przedsionka, a nastgpnie
pobudzenie zostaje przewiedzione do komoér. W zapisie EKG obserwujemy impuls stymulacji
w postaci iglicy, po ktorej pojawia si¢ zatamek P, a nastepnie wiasny zespot QRS.

elektroda przedsionkowa

/ przedsionek
I

Rysunek 94. Schemat stymulacji przedsionkowej.
Zrodto: www.kkemkp.pl/zab/stk/eses.htm (dostep: 02.05.2017).

W stymulacji komorowej elektroda stymulujgca znajduje si¢ w komorze. W zapisie

EKG widzimy iglicg stymulacji tuz przed zespotem QRS, ktdry jest poszerzony, znieksztatcony,
o morfologii zblizonej do bloku lewej odnogi peczka Hisa.
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elektroda komorowa

Rysunek 95. Schemat stymulacji komorowe;j.
Zrodto: www.kkemkp.pl/zab/stk/eses.htm (dostep: 02.05.2017).
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Rysunek 96. Stymulaqa komorowa.
Zrodto: opracowanie wiasne.

___:_/

Na rysunku 96 widzimy przyktad stymulacji komorowej na 12-odprowadzeniowym
zapisie EKG. Przed kazdym zespotem QRS widoczny pik iglicy stymulacji. Zespoty QRS
szerokie, znieksztalcone.

Bardzo czgsto spotykamy pacjentow, ktorzy maja stymulacj¢ dwujamowa, czyli
stymulowany jest zar6wno przedsionek, jak 1 komora. W zapisie EKG widoczne beda 2 iglice
stymulacji — przed zatamkiem P i zespotem QRS (Walczak, Baranowski, 2003, s. 7, 10-11, 15).
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Rysunek 97. Schemat stymulacji dwujamowej.
Zrodto: www.kkemkp.pl/zab/stk/eses.htm (dostep: 02.05.2017).

Rysunek 98. Stymulacja dwujamowa.
Zrodto: opracowanie whasne.

Na rysunku 98 widoczny jest fragment zapisu z badania holterowskiego, przedstawiajacy
stymulacje dwujamowa. Obecne sg 2 iglice stymulacji — przed zalamkiem P oraz przed
zespotem QRS.

Ocena EKG u pacjenta ze stymulacja serca jest trudnym zadaniem. Bardzo waznym
elementem analizy takiego elektrokardiogramu jest ocena skutecznosci stymulatora. Od wihasciwej
stymulacji zalezy bowiem zycie pacjenta. Skutecznos$¢ stymulacji rozpoznajemy, gdy mozemy
zaobserwowa¢ wystymulowany zatamek P lub zespot QRS po iglicy stymulacji. Niebezpieczng
sytuacja dla pacjenta jest brak odpowiedzi po impulsie ze stymulatora, a wigc obecno$¢ samej
iglicy bez zespotu QRS, gdyz §wiadczy to o nieskutecznej stymulacji (Koztowski, 2012a, s. 50).
Zapisu EKG zawierajacego cechy nieskutecznej stymulacji nie wolno przeoczy¢. Nieskuteczna
stymulacja to brak czynno$ci skurczowej serca.
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Rysunek 99. Okresowo nieskuteczna stymulacja.
Zrodto: Podstawy EKG u pacjentow ze stymulatorem serca (S. 12), A. Walczak, F. Baranowski (red.), 2003,
Gdansk: Via Medica.

Przyktad nieskutecznej stymulacji obrazuje rysunek 99. Widoczne sa tu pierwsze 3 zespoly
prawidlowo wystymulowane, po czym iglica stymulacji, po ktorej nie pojawia si¢ zespot QRS.
Ostatnia iglica réwniez bez zespotu QRS.
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11.7. 24-godzinne badanie EKG

Badanie elektrokardiograficzne jest rutynowym badaniem odzwierciedlajgcym czynno$¢
elektryczng serca w momencie badania. Badanie EKG trwa zaledwie kilka minut. Ideatem
jest, jesli jest ono wykonywane w czasie, kiedy pacjent odczuwa dolegliwosci. Niestety nie zawsze
jest to mozliwe. Pacjenci czesto zglaszaja rézne objawy, ktorych nie udaje si¢ uchwyci¢ podczas
badania EKG. W takich sytuacjach sprawdza si¢ 24-godzinne badanie holterowskie. Badanie
to polega na 24-godzinnej rejestracji EKG przy uzyciu matego rejestratora potaczonego przewodem
z elektrodami przypigtymi na klatce piersiowej (Dawkins, Morgan, Simpson, 2003, s. 153).
W praktyce wykorzystuje si¢ 2-, 3- i 12-odprowadzeniowe rejestratory.

12-odprowadzeniowy Holter jest 24-godzinnym pelnym elektrokardiograficznym
badaniem. Niejednokrotnie w celu uchwycenia rzadko wystepujacych zaburzen wykonuje si¢
badanie 48-godzinne (Gajewski, 2012, s. 103).

W celu zapewnienia dobrej jakosci zapisu wskazane jest, by miejsca przyklejenia elektrod
odtluscié, a skore podda¢ dermoabrazji za pomocg specjalnego Sciemego kremu. Pacjent proszony
jest o odnotowywanie niepokojacych go objawow (np. bol w klatce piersiowej, zawroty glowy,
duszno$¢) lub szczegdlnych okolicznos$ci mogacych mie¢ wptyw na efekt badania (np. silne
emocje, zmgcezenie), co ulatwia powigzanie zglaszanych dolegliwosci z zarejestrowanymi zmianami
1 przyjmowanymi lekami (Dabrowska, Dabrowski, 2007, s. 47).

Wazne jest, by pacjent otrzymat informacje, ze w czasie badania moze, a nawet powinien
prowadzi¢ normalny tryb Zycia, tak by czynno$¢ serca zostala zarejestrowana zarowno w czasie
wysitku, jak tez odpoczynku oraz snu. Zaleca si¢ prowadzenie catodziennego dzienniczka
aktywnosci, takich jak: wchodzenie po schodach, aktywnos$¢ seksualna, palenie papierosow,
wyproznienia, sen i inne. Koniecznym jest uprzedzenie chorego o zakazie kapieli i manipulowania
elektrodami w czasie trwania badania (Morrow Cavanaugh, 2006, s. 780-781). Badanie
holterowskie jest szczegolnie przydatne w celu wykrywania krotkich, przemijajacych epizodow
zaburzen rytmu i1 przewodzenia, ktérych prawdopodobnie nigdy nie udaloby si¢ uchwycic¢
rutynowym badaniem EKG. Analiza badania umozliwia tez ocen¢ zmian niedokrwiennych
oraz roznorodnych zaburzen funkcji stymulatora (Gajewski, 2012, s. 103).
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I1.8. Proba wysitkowa

Proba wysitkowa jest badaniem diagnostycznym, wykorzystywanym do oceny klinicznej
pacjentow z chorobg niedokrwienng serca oraz w przypadku jej podejrzenia. W trakcie wysitku
fizycznego wzrasta zapotrzebowanie mi¢snia sercowego na tlen. Aby sprosta¢ zwigkszonemu
zapotrzebowaniu, musi wzrosng¢ przeptyw krwi przez naczynia wiencowe. Tak dzieje sie
u ludzi zdrowych, a u 0osdb z chorobg niedokrwienng serca ze zwgzonymi naczyniami wiencowymi
mozliwos¢ wzrostu przeptywu wiencowego jest ograniczona i dochodzi do niedotlenienia migsnia
sercowego, co znajduje odbicie w zapisie EKG (Morris, Brady, Camm, 2009, s. 46).

Przygotowanie pacjenta do préby wysilkowej

Pacjenta nalezy poinformowac¢, aby wstrzymat si¢ od wigkszych wysitkow fizycznych
do 12 godz. przed badaniem. Zaleca si¢ rowniez niespozywanie positku oraz niepalenie
papierosow do 3 godz. przed badaniem.

Jezeli wykonuje si¢ probe diagnostyczng (w celu potwierdzenia lub wykluczenia choroby
niedokrwiennej), nalezy zaleci¢ pacjentowi odstawienie lekéw B-blokerow, jesli takie przyjmuje.
Badanie wykonywane w celu okreslenia rokowania wcze$niej rozpoznanej choroby wieficowe]
nie wymaga odstawiania lekow.

Przed wykonaniem proby wymagane jest badanie lekarskie w celu wykluczenia
przeciwwskazan do jej wykonania ($wiezy zawat serca, niestabilna choroba wiencowa, zaburzenia
rytmu serca, nieustabilizowane cisnienie tetnicze, niewyréwnana niewydolnos¢ serca).

Przed rozpoczeciem proby nalezy chorego poinformowac o celu 1 przebiegu badania
oraz ryzyku powiktan. Pacjent musi wyrazi¢ §wiadomg zgode na wykonanie badania
(Gajewski, 2012, s. 1117-1119; Kaszuba, Nowicka, 2011, s. 93-96). Rozpoczgcie proby nalezy
poprzedzi¢ wykonaniem spoczynkowego elektrokardiogramu oraz zmierzeniem cisnienia
tetniczego. Wartosci cisnienia powyzej 220 skurczowe oraz powyzej 120 rozkurczowe sa
przeciwwskazaniem do wykonania proby wysitkowej (Morris, Brady, Camm, 2009, s. 47).

Przebieg badania

Ze wzgledu na ryzyko powiklan zagrazajacych zyciu (zaburzenia rytmu, ostry zespot
wiencowy, omdlenie, hipotonia) badanie nalezy wykonywa¢ bezwzglednie w obecnosci lekarza.
W pracowni musi znajdowac si¢ na wyposazeniu defibrylator 1 zestaw przeciwwstrzasowy.

Badanie wykonuje si¢ na ergometrze rowerowym lub na biezni ruchomej. Pacjentowi
nakleja si¢ elektrody na klatke piersiowa, zachowujac wymagane miejsca. Elektrody przedsercowe
V 1-V6 przykleja si¢ w miejscach typowych dla spoczynkowego EKG.

Elektrody konczynowe przykleja si¢ w nastepujacych miejscach:

— lewy dotek podobojczykowy — elektroda z lewej konczyny gornej;

— prawy dotek podobojczykowy — elektroda z prawej konczyny gornej;

— w potowie odleglosci migdzy tukiem Zzebrowym a grzebieniem kosci biodrowej w linii;
pachowej przedniej po stronie lewej — elektroda z lewej konczyny dolnej — pod prawym
tukiem Zebrowym — elektroda z prawej konczyny dolnej (Gajewski, 2012, s. 1117-1119).

Przed przyklejeniem elektrod nalezy przygotowac skore pacjenta. W tym celu usuwa
sie zbedne owlosienie, odtluszcza si¢ oraz delikatnie $ciera martwy naskorek. Probe wykonuje
si¢ zgodnie z przyjetym protokotem. W przypadku proby na cykloergometrze z reguty obciazenie
rozpoczyna si¢ od 25 wat, zwiekszajac je o kolejne 25 wat co 2-3 min. Probe na biezni ruchomej
zazwyczaj wykonuje si¢ wedtug protokotu Bruce’a, ktory przewiduje 3-minutowe etapy
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0 wzrastajagcym natgzeniu (predkos¢ przesuwu tasmy i kgt nachylenia). Obcigzenie wysitkiem
mozna zwigksza¢ do chwili uzyskania tetna maksymalnego, tzn. wyliczonego wedlug wzoru
220 — wiek lub do chwili pojawienia si¢ objawow nakazujacych przerwanie proby. W praktyce
wykonuje si¢ proby submaksymalne, tzn. do uzyskania 85-90% wyliczonego tetna (Kaszuba,
Nowicka, 2011, s. 95-96).

W trakcie proby nalezy wnikliwie obserwowac pacjenta, pyta¢ o samopoczucie oraz
monitorowac parametry (EKG co 1 min w tracie wysitku oraz w 1., 3., 6. 19. min po zakonczeniu
wysitku, ci$nienie tetnicze co 3 min w trakcie wysitku 1 w trakcie obserwacji po zakonczeniu
wysitku [Gajewski, 2012, s. 1117-1119], w 5. i 10. min [Kaszuba, Nowicka, 2011, s. 95-96]).

Objawem niedokrwienia mig$nia sercowego w trakcie proby moze by¢ bol w klatce
piersiowe] oraz zmiany w EKG. Ocenie podlega rowniez cisnienie tetnicze oraz wydolno$¢
fizyczna pacjenta. Wielko$¢ obcigzenia wyraza si¢ w jednostkach metabolicznych MET
w przypadku proby wykonywanej na biezni ruchomej. Jesli proba wykonywana jest na
ergometrze, jednostkg obciagzenia jest wat. MET to zuzycie tlenu w spoczynku, wynoszace
3,5 ml/kg m. c./min.

Wskazaniem do przerwania proby wysitkowej przed osiggnieciem zaplanowane;j
czestotliwosci tetna jest: zadanie pacjenta, spadek ci$nienia skurczowego krwi o wigcej niz
10 mm Hg w stosunku do warto$ci wyjsciowych, zawroty glowy, sinica, blado$¢, utrwalony
czgstoskurcz komorowy i uniesienie odcinka ST rowne lub powyzej 1 mm w odprowadzeniach
bez patologicznego zatamka Q.

Prébe ocenimy jako dodatnig, jesli w EKG zaobserwujemy poziome lub skosne do
dohu obnizenia odcinka ST roéwne lub powyzej 1 mm. Kryterium dodatniej proby beda rowniez
uniesienia odcinka ST réwne lub powyzej 1 mm w odprowadzeniach bez patologicznego
zatamka Q.

O zaawansowaniu choroby wiencowej $wiadczy rowniez osiggniecie mniej niz 5 MET
oraz brak wzrostu ci$nienia tetniczego powyzej 120 mm Hg lub spadek powyzej 10 mm Hg
w stosunku do wartosci wyjsciowych (Ibidem, s. 95-96).

Rysunek 100. Proba wysitkowa.
Zrédto: http://supernowosci24.pl/nie-zawsze-serce-jest-przyczyna-bolu-2/ (dostep: 20.05.2017).

Rysunek 100 przedstawia pacjenta w trakcie proby wysitkowej na biezni
ruchomej. Zwroé¢my uwagg na miejsca przyklejenia elektrod.
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11.9. Interpretacja zapisu EKG

Czestos¢ akcji serca
Mowigc o czestosei akcji serca, mamy na uwadze czgstos¢ akcji komor. Zespoty QRS
sg odzwierciedleniem depolaryzacji komor; wyliczajac wiec czestos¢ zespotow QRS, okreslamy
czestos¢ akeji serca. Jesli znamy szybkos$¢ przesuwu papieru, mozemy wyliczy¢ czas trwania
poszczegblnych sktadowych EKG, a mianowicie zatamkoéw, odcinkdw, odstgpow.
Standardowy przesuw tasmy wynosi 25 mm/s. Papier EKG ma podziatke milimetrowa
i podzielony jest na 5 mm kwadraty wyroznione grubszg linig. Jeden maty kwadracik 1 x 1 mm
to 0,04 s. Jeden duzy kwadracik 5 x 5 mm to 0,20 s. Warto zapamigtac te wartosci, gdyz beda
nam przydatne do wyliczania czasu trwania poszczego6lnych elementéw na krzywej EKG.
Przeanalizujemy 2 sposoby wyliczenia czgstosci akcji serca. Aby dobrze zrozumieg,
nalezy sobie uzmystowi€, ze papier przesuwa si¢ z szybkoscig 25 mm/s, a wigc w ciggu 1 min
przesuwa si¢ 300 duzych kwadratow (5 x 5 mm), a 1500 matych kwadracikéw (1 X 1 mm).
Jesli rytm serca jest miarowy, to do wyliczenia akcji serca mozemy zastosowac
nastepujacy wzor:
1500 : x
x = dlugos¢ odstepu RR w mm
Np. RR =25 mm, cze¢stos¢ akcji serca wynosi 1500 : 25= 60
RR = 15 mm, czgstos$¢ akcji serca wynosi 100, poniewaz 1500 : 15= 100.
Drugi sposob polega na zastosowaniu innego wzoru:
300 : x
x = ilo$¢ duzych kwadratéw znajdujacych si¢ pomiedzy 2 zespotami QRS
Np. 1lo$¢ duzych kwadratow wynosi 6, czestos¢ akeji serca wyliczymy nastepujaco
300: 6 =50.
Aby ulatwi¢ sobie wyliczenie, warto zapamigta¢ nastepujaca zalezno$¢ pomiedzy
liczba duzych kwadratéw w odstgpie RR a czgstoscig akcji serca:

300:1=300
300:2=150
300:3=100
300:4=75
300:5=60
300:6=50
300:7=43.

Zapamietujac liczby 300-150-100-75-60-50-43, mozemy odliczaé kolejne kwadraty
pomiedzy 2 zalamkami R 1 wyliczy¢ czgstos¢ akeji serca.
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Rysunek 101. Liczenie czgstosci akcji serca.
Zrodto: www.slideshare.net/FaishalBlitar/genap-ii-elektrocardiografi (dostep: 02.05.2017).
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Rysunek 102. Rytm miarowy.
Zrodto: www.eioba.pl/a/liwc/elektrokardiografia-w-ratownictwie (dostep: 20.05.2017).

Fragment zapisu EKG przedstawiony na rysunku 102 to rytm miarowy. Odstep RR
mierzony w mm wynosi 20. Aby wyliczy¢ czgsto$¢ akcji serca, postgpujemy nastepujaco —
liczbe 1500 dzielimy przez ilos¢ 20. Wynik wynosi 75 u/m.

Mozemy tez uzy¢ drugiego wzoru — liczbg 300 dzielimy przez ilo$¢ duzych kwadracikow
znajdujgcych si¢ miedzy 2 zespotami QRS. Na przedstawionym rysunku liczba ta wynosi 4.
Dzielimy wiec 300 przez 4, w efekcie czego otrzymujemy wynik 75.

Zar6wno z jednego, jak i drugiego wzoru wyliczona czestos$¢ akcji serca wynosi 75 u/m.

Przedstawione powyzej sposoby sg skuteczne w przypadku miarowej akcji serca
(Tomasik i in., 1994, s. 19-20).
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A jak wyliczy¢ czestosé, gdy tetno jest niemiarowe?

Ot6z, réwnie prosto jak przy rytmie miarowym. Nalezy policzy¢ 1l0$¢ zespotow QRS
w ciggu 6 s 1 pomnozyC€ przez 10. Dla ulatwienia, 30 duzych kwadratéw (15 cm) to odcinek
odpowiadajacy 6 s.

W przypadku rytmu niemiarowego najlepiej wykona¢ 1 dhuzsze odprowadzenie
minimum 6 s wiasnie w celu wyliczenia czgstoSci akcji serca.

Np. liczba zespotoéw QRS w 30 kwadratach wynosi 9, czestos¢ akcji serca 9 x 10 =90
(Houghton, Gray, 1999, 31-32).

Rysunek 103. Rytm niemiarowy.
Zrodto: www.eioba.pl/a/liwc/elektrokardiografia-w-ratownictwie (dostep: 20.05.2017).

Na rysunku 103 wida¢ 15 cm fragment zapisu EKG z rytmem niemiarowym (migotanie
przedsionkow), co odpowiada 6 s. Aby wyliczy¢ czestos$¢ akgeji serca, liczymy ilo$¢ zespotow
QRS i mnozymy przez 10. Na zapisanym odcinku znajduje si¢ 10 zespotdéw, wiec akcja serca
wynosi 100 u/m.

Jak interpretowa¢ EKG

Istnieje wiele schematow opisu EKG. Wazne jest, by zinterpretowa¢ zapis 1 nie przeoczy¢
waznych zmian. W tym celu nalezy oceni¢:

— rytm;

— czesto$¢ akeji serca;

— 0S serca,

— morfologi¢ zatamkdw, odcinkdw, odstepow.

Nalezy pamigtac, ze w jednym zapisie EKG moze wspotistnie¢ wiele roznych zmian,
np. zaburzenia rytmu i zmiany niedokrwienne.
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http://www.eioba.pl/a/1iwc/elektrokardiografia-w-ratownictwie%20(dostęp

Rysunek 104. Prawidlowy elektrokardiogram.
Zrodto: www.eioba.pl/a/liwc/elektrokardiografia-w-ratownictwie (dostep: 20.05.2017).

Przyjrzyjmy si¢ opisowi elektrokardiogramu na rysunku 104.

— rytm serca zatokowy (dodatnie zatamki P w I, II, ujemne w aVR), miarowy;

— Czestos¢ akcji serca 75 u/m;

— 0$ —normogram (w I i III zespoty QRS dodatnie);

— odcinek ST przebiega w linii izoelektrycznej we wszystkich odprowadzeniach;
— odstep PQ 0,16, odstep QT 0,36;

— zespoly QRS waskie 0,08;

— zatamki P, T prawidtowe.

Zapis w granicach normy.
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