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Streszczenie
Pacjenci ze stymulatorem serca stanowią coraz liczniejszą grupę. Zawał serca u tych osób,
podobnie jak u chorych z blokiem lewej odnogi pęczka Hisa (LBBB), należy do typu nieokreślo-
nego ostrego zespołu wieńcowego i wiąże się z największym ryzykiem nagłego zgonu, dlatego
tak ważne jest odpowiednio wczesne i prawidłowe jego rozpoznanie. Elektrokardiograficzne
kryteria rozpoznania ostrego zawału serca u pacjentów ze stymulacją komorową są w dużej
mierze zbieżne z kryteriami rozpoznania zawału u pacjentów z LBBB. Znajdują one zastoso-
wanie w pierwszym etapie procesu diagnostycznego ostrego zawału serca i znane są jako
„kryteria Sgarbossy”. Do „kryteriów Sgarbossy” należą: uniesienie odcinka ST większe lub
równe 5 mm przy ujemnym wychyleniu zespołów QRS, uniesienie odcinka ST większe lub
równe 1 mm przy dodatnim wychyleniu zespołów QRS oraz obniżenie odcinka ST większe lub
równe 1 mm w odprowadzeniach V1, V2 lub V3. Należy jednak pamiętać o specyficznych
różnicach między pacjentami ze stymulacją komorową a osobami z LBBB, które wskazują na
odmienne znaczenie poszczególnych kryteriów w obu grupach. Pomimo licznych ograniczeń
metody elektrokardiograficznej w rozpoznawaniu ostrego zawału serca u chorych ze stymu-
lacją komorową należy pamiętać, że metoda ta nadal, wraz z typowym wywiadem, jest naj-
prostszą, najtańszą i najbardziej dostępną formą wstępnej diagnostyki ostrego zawału serca.
(Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 175–182)
Słowa kluczowe: ostry zespół wieńcowy, stymulacja, blok lewej odnogi pęczka
Hisa, elektrokardiogram

Wstęp

Wspólną cechą kliniczną wystąpienia ostrego
zespołu wieńcowego (ACS, acute coronary syndrome),
niezależnie od jego rodzaju, jest charakterystyczny

ból w klatce piersiowej [1], którego pojawienie
się u pacjenta rozpoczyna proces diagnostyczny.
Jednym z pierwszych etapów w tym procesie jest
standardowy 12-odprowadzeniowy zapis EKG, któ-
rego wysoka specyficzność i czułość, a także niski
koszt są przyczyną jego powszechnego wykorzysta-
nia. Elektrokardiografia jest obecnie najpopularniej-
szym i jednocześnie najprostszym, ogólnie dostęp-
nym badaniem dodatkowym, pozwalającym na roz-
poznanie zawału serca. Jednak u pacjentów
z implantowanym stymulatorem serca lub z blokiem
lewej odnogi pęczka Hisa (LBBB, left bundle branch
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block) rozpoznanie tego schorzenia na podstawie
zapisu EKG jest utrudnione i ogólnie przyjęte kry-
teria nie znajdują u tych chorych zastosowania [2].

Celem niniejszej pracy było przedstawienie
kryteriów EKG, które mogą być pomocne przy roz-
poznaniu ostrego zawału serca u osób z implanto-
wanym stymulatorem lub z LBBB.

Typ nieokreślony ostrego
zespołu wieńcowego

Obecność wystymulowanych zespołów komo-
rowych oraz LBBB dają zbliżony obraz morfologii
zespołów QRS w zapisie EKG, co wiąże się z po-
dobną drogą depolaryzacji i repolaryzacji mięśnia
komór zarówno w jednym, jak i drugim przypadku.
Ostry zespół wieńcowy u pacjentów z wystymulo-
wanym zespołem komorowym lub z LBBB definiu-
je się jako typ nieokreślony. Szacuje się, że wystę-
puje on u 6,5% pacjentów z ACS [3]. Osoby, u któ-
rych stwierdzono nieokreślony typ tego schorzenia,
stanowią grupę o największym ryzyku zgonu, po-
nieważ statystycznie cechują się najbardziej obcią-
żającym wywiadem zarówno w kierunku choroby
wieńcowej, jak też innych schorzeń [3]. Charakte-
rystykę kliniczną tej grupy przedstawiono w tabeli
1. Ocenia się, że śmiertelność wewnątrzszpitalna
wśród wspomnianych pacjentów wynosi aż 11,8%
[3]. Uwzględniając wzrastającą liczbę chorych z im-
plantowanym stymulatorem serca oraz zwiększone
ryzyko nagłego zgonu w tej grupie, widać jak istot-
ne staje się trafne i szybkie rozpoznanie zawału
serca u tych osób, pozwalające na wdrożenie wła-
ściwej terapii.

Ostry zawał serca u pacjentów
z blokiem lewej odnogi pęczka Hisa

O ile rozpoznanie ostrego zawału serca na pod-
stawie zapisu EKG u pacjentów bez zaburzeń prze-

wodzenia śródkomorowego lub z zaburzeniami
przewodzenia w postaci LBBB z reguły nie stano-
wi istotnego problemu, to obecność LBBB w znacz-
nym stopniu utrudnia takie rozpoznanie, a czasami
wręcz je uniemożliwia. Algorytmy elektrokardio-
graficznego rozpoznawania ostrego zawału serca nie
znajdują zastosowania u pacjentów z LBBB [5].
U tych osób dochodzi do zmian okresu repolaryza-
cji, której kierunek w zapisie EKG jest przeciw-
stawny do głównego wychylenia zespołów QRS.
Skutkiem tego jest obraz uniesienia odcinka ST
w odprowadzeniach z ujemną amplitudą zespołów
QRS oraz obniżenia ST w odprowadzeniach z do-
datnią amplitudą zespołów QRS. Daje to obraz imi-
tujący uszkodzenie mięśnia sercowego w wyniku
zamknięcia tętnicy wieńcowej. W przypadku oklu-
zji tętnicy wieńcowej u pacjentów z LBBB można
obserwować zmiany zapisu wyrażające się bardziej
nasilonym uniesieniem odcinka ST w stosunku do
obrazu wyjściowego [6, 7].

Powyższe odmienności w zapisie EKG u cho-
rych z LBBB, w porównaniu z pacjentami bez zabu-
rzeń przewodzenia, sprawiają, że w tym przypadku
konieczne jest zastosowanie szczególnych kryte-
riów pozwalających na rozpoznanie ostrego zawału
serca. W 1996 r. zaproponowano elektrokardiogra-
ficzne kryteria rozpoznawania ostrego zawału serca
u chorych z LBBB, znane jako „kryteria Sgarbossy”
[8], ale znajomość tych reguł wśród lekarzy wydaje
się być dalece niewystarczająca. Do wspomnianych
kryteriów należą:
— uniesienie odcinka ST większe lub równe 5 mm

przy ujemnym wychyleniu zespołów QRS;
— uniesienie odcinka ST większe lub równe 1 mm

przy dodatnim wychyleniu zespołów QRS;
— obniżenie odcinka ST większe lub równe 1 mm

w odprowadzeniach V1, V2 lub V3.
W tabeli 2 przedstawiono kryteria rozpoznania

ACS u pacjentów z LBBB według Sgarbossy [8],
a na rycinach 1 i 2 — zapisy 12-odprowadzeniowe-
go elektrokardiogramu u chorych z ACS oraz LBBB.

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna pacjentów
z nieokreślonym typem ostrego zespołu wień-
cowego. Opracowano na podstawie: Karpiński
i wsp. [4]

Zaawansowany wiek
Częsty wywiad w kierunku chorób serca
i rewaskularyzacji
Cukrzyca
Nadciśnienie tętnicze
Niewydolność nerek
Przewlekłe choroby płuc
Przewlekłe choroby naczyń obwodowych

Tabela 2. Kryteria rozpoznania ostrego zespołu
wieńcowego u pacjentów z blokiem lewej odnogi
pęczka Hisa według Sgarbossy [8]

≠ST ≥ 5 mm przy ujemnym wychyleniu
zespołów QRS

≠ST ≥ 1 mm przy dodatnim wychyleniu
zespołów QRS

ØST ≥ 1 mm w odprowadzeniach V1,
V2 lub V3

≠ST — uniesienie odcinka ST, ØST — obniżenie odcinka ST
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Powyższe kryteria ustalono na podstawie anali-
zy grupy pacjentów wydzielonej z badania GUSTO [9],
w którym oceniano dwie metody leczenia tromboli-
tycznego u ponad 26 000 chorych z ostrym zawałem
serca. U 131 z nich w badaniu EKG zaobserwowano
LBBB. Zmianami elektrokardiograficznymi, które
wiązały się z wystąpieniem ostrego zawału serca,
były wymienione powyżej 3 kryteria.

O ile przedstawione powyżej kryteria elektro-
kardiograficzne zazwyczaj pozwalają na rozpoznanie
ostrego zawału serca, nadal nie jest jasne, czy w przy-
padku obecności LBBB na podstawie EKG można
wiarygodnie określić lokalizację zawału [10].

Należy pamiętać o ograniczeniach kryteriów
Sgarbossy (zwanych czasem kryteriami GUSTO).
Dotyczy to zwłaszcza kryterium uniesienia więk-
szego lub równego 5 mm. Można obserwować za-
pisy, w których kryterium jest spełnione (doty-
czy pacjentów z wysokim woltażem zespołów
QRS w przebiegu przerostu lewej komory). Moż-
na również stwierdzić uniesienia ST niespełnia-
jące kryterium 5 mm, w których jednak kształt
zmian odcinka ST wskazuje na obecność ACS
(uniesienia wypukłe ku górze) (ryc. 3).

Rycina 1. Przykładowy zapis elektrokardiograficzny u pa-
cjenta z ostrym zawałem serca oraz blokiem lewej od-
nogi pęczka Hisa (LBBB). Rytm zatokowy o częstości
55/min. Lewogram patologiczny. Blok przedsionkowo-
-komorowy II° 2:1. Zespoły QRS o morfologii LBBB.
Podejrzenie ostrego zespołu wieńcowego na podstawie
obecnych kryteriów Sgarbossy: obniżenie ST w V1–V3,
uniesienie ST w odprowadzeniach III i aVF jest o gra-
nicznej wartości 5 mm (pomiar w punkcie J), ale cha-
rakter uniesienia ST nakazuje podejrzewać ostry zespół
wieńcowy. W odprowadzeniu II uniesienie ST poniżej
5 mm. Zwraca również uwagę dodatni załamek T w V6
(dodatni QRS) oraz obecność załamka S w tym odpro-
wadzeniu. W V6 w LBBB nie powinno się obserwować
załamka S; jego obecność nakazuje podejrzewać prze-
byty zawał; jest ekwiwalentem załamka Q

Rycina 2. Ostry zawał serca ściany dolnej u pacjenta
z blokiem lewej odnogi pęczka Hisa. Widoczne kopula-
ste uniesienie ST w II, III, aVF przy dodatnich zespołach
QRS. Dodatkowo widoczne dodatnie załamki T w V5

Rycina 3. Zapis EKG u pacjenta z blokiem lewej odnogi
pęczka Hisa (LBBB) i ostrym zawałem serca. Rytm dolno-
przedsionkowy. Uniesienie ST w V1 i V2 o morfologii
typowej dla LBBB. W odprowadzeniach V3–V5 uniesie-
nie ST poniżej 5 mm, ale jego kształt nie jest typowy dla
LBBB — wypukły ku górze. Zmiany odcinka ST nietypo-
we dla LBBB są również widoczne w V6, I, aVL — długa
faza izoelektryczna przed ujemnym załamkiem T,
w LBBB typowo ST obniża się już od punktu J
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Ostry zawał serca u pacjentów
ze stymulatorem serca

Elektrokardiograficzne rozpoznanie ostrego za-
wału serca u pacjentów z rytmem stymulatora jest
utrudnione. Ostre uszkodzenie mięśnia sercowego
może zostać zamaskowane w zapisie EKG poprzez
obecność wystymulowanych zespołów QRS. W tym
przypadku, podobnie jak w LBBB, aktywacja lewej
komory następuje z opóźnieniem względem prawej.
Istnieje wprawdzie możliwość czasowego przepro-
gramowania rozrusznika, tak by nie narzucał swego
rytmu, jednak nie w każdym ośrodku jest to możli-
we, gdyż wymaga to specjalistycznego programato-
ra. Ponadto czasowe wyłączenie stymulacji jest
niebezpieczne, a czasem wręcz niemożliwe w przy-
padku głębokiej bradykardii lub całkowitego bloku
przedsionkowo-komorowego. Należy także pamię-
tać o tzw. zjawisku pamięci załamka T, nazywane-
go także pamięcią elektryczną serca, które utrud-
nia ocenę załamka T, nawet po ustaniu stymulacji
z rozrusznika serca [11]. Jednak nie można wszyst-
kich zmian repolaryzacji zawsze kwalifikować jako
wyniku „pamięci elektrycznej” (ryc. 4).

Rozpoznanie ostrego zawału serca na podsta-
wie zapisu EKG u pacjentów z implantowanym roz-
rusznikiem serca zależy od trybu stymulacji oraz od
obecności własnych ewolucji serca.

Stymulacja przedsionkowa

U pacjentów ze stymulacją przedsionkową
(AAI) kryteria rozpoznania ACS są zgodne z tymi,
jakie przyjmuje się u osób bez rozrusznika serca,
ponieważ komory serca są w tym trybie pobudzane
przez własny układ bodźcoprzewodzący. Przykłado-
wy zapis zawału serca u pacjenta ze stymulacją
w trybie AAI przedstawiono na rycinie 5.

Rycina 4. Ostry zawał serca u pacjenta ze stymulacją
DDD. Rytm zatokowy. Impulsy stymulacji komorowej
trafiają w zespoły QRS — zaburzenia czuwania rejestro-
wane w okresie ostrego zespołu wieńcowego. Zmiany
ST — kopulastego uniesienia ST w V1–V3 — nie można
tłumaczyć zjawiskiem pamięci elektrycznej

Rycina 5. Zawał serca u pacjenta ze stymulacją przed-
sionkową (AAI). Rytmem prowadzącym jest stymulator
w trybie stymulacji przedsionkowej (AAI), widoczne są
iglice poprzedzające wystymulowane załamki P. Dalszy
tor przewodzenia odbywa się drogą fizjologiczną, a więc
stymulator serca nie ma wpływu na morfologię zespo-
łów QRS. Widoczne jest uniesienie ST o typie fali Par-
dee’go w odprowadzeniach II, III i aVF z obniżeniem ST
w odprowadzeniu aVL. Powyższy obraz EKG sugeruje
rozpoznanie ostrego zawału dolnej ściany serca
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Stymulacja komorowa

W przypadku pacjentów ze stymulacją VVI
(stymulacja komorowa), a także stymulacją VDD
(stymulacja komorowa przy wyczuwaniu zarówno
w przedsionku, jak i w komorze) oraz DDD (stymu-
lacja przedsionkowa i komorowa przy wyczuwaniu
zarówno w przedsionku, jak i w komorze) należy
uwzględnić dwie możliwości: obecność ewolucji
rytmu własnego lub prowadzący przez cały czas
rytm stymulatora.

Jeżeli w zapisie EKG są widoczne pobudzenia
własne komór, wówczas przy rozpoznaniu zawału
serca uwzględnia się standardowe kryteria rozpo-
znania ostrego zawału serca. Natomiast w przypad-
ku obecności rytmu stymulatora w rozpoznaniu
ostrego zawału serca przyjmuje się kryteria zapro-
ponowane przez Sgarbossę, przedstawione powy-
żej [8] i w tabeli 2.

Przykładowy zapis zawału serca u pacjenta ze
stymulacją w trybie VVI przedstawiono na rycinie 6.

Powyższe kryteria są zgodne z tymi, jakie sto-
suje się w diagnostyce zawału serca u pacjentów
z LBBB.

Mimo że kryteria rozpoznania ostrego zawału
serca są takie same zarówno dla LBBB, jak i dla
stymulacji komorowej, w poszczególnych wytycz-
nych przedstawia się odmienną wartość diagno-
styczną, w zależności od tego, czy występuje LBBB,
czy stymulacja komorowa.

U pacjentów z LBBB spośród 3 parametrów
stanowiących kryteria Sgarbossy największą war-

tość diagnostyczną przy rozpoznaniu zawału serca
ma uniesienie odcinka ST o co najmniej 1 mm przy
dodatnim wychyleniu zespołów QRS, natomiast
najmniejszą — uniesienie ST o nie mniej niż 5 mm
w odprowadzeniach z ujemnym wychyleniem ze-
społów QRS [9]. Wartość diagnostyczną powyż-
szych kryteriów w rozpoznawaniu ostrego zawału
serca u pacjentów z LBBB przedstawiono na ryci-
nie 4. Wartość diagnostyczna kryteriów Sgarbossy
u osób z LBBB jest najwyższa, osiągając 100-pro-
centowe prawdopodobieństwo wystąpienia zawału,
jeżeli typowemu bólowi zawałowemu towarzyszą
wszystkie 3 powyższe kryteria (ryc. 7).

Inaczej jest w przypadku pacjentów ze stymu-
latorem serca. W badaniu GUSTO, analizując wyj-
ściowe EKG u 17 osób z implantowanym stymula-
torem serca, wyłonionych z 26 003 chorych z ostrym
zawałem serca, stwierdzono, że jedynym kryterium
mającym stosunkowo wysoką czułość oraz charak-
teryzującym się istotnością statystyczną jest unie-
sienie ST większe lub równe 5 mm przy ujemnym
wychyleniu zespołów QRS [12]. Ponadto zaobser-
wowano, że jakiekolwiek uniesienie ST w odprowa-
dzeniach z przeważającymi dodatnimi zespołami
QRS oraz obniżenie ST w odprowadzeniach V1–V3
charakteryzowały się wysoką czułością w diagno-
styce zawału serca (tab. 3).

Przy elektrokardiograficznej ocenie ostrej mar-
twicy mięśnia sercowego u pacjentów ze stymulacją
komorową, podobnie jak u chorych z LBBB, dokład-
ne zlokalizowanie ściany objętej zawałem jest
znacznie utrudnione. Obniżenie ST większe lub

Rycina 6. Zawał serca u pacjenta ze stymulacją w trybie komorowym (VVI). Rytmem prowadzącym jest stymulator w
trybie stymulacji komorowej (VVI) o częstości 66/min. Rytmem podstawowym („pod stymulatorem”) jest rytm
zatokowy wynoszący ok. 100/min z zaawansowanym lub całkowitym blokiem przedsionkowo-komorowym. Zgodnie
z kryteriami Sgarbossy uniesienie ST w odprowadzeniach II, III i aVF sugeruje rozpoznanie zawału, prawdopodobnie
dolnej ściany serca
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równe 1 mm w odprowadzeniach V1, V2 lub V3 nie
pozwala ocenić, czy zawał dotyczy ściany przedniej
czy tylnej. Wpływ na morfologię załamków QRS,
a więc i na ocenę zapisu EKG, ma też miejsce w sty-
mulacji komorowej. Stymulowany może być wierz-
chołek prawej komory, droga odpływu prawej ko-
mory, a także lewa komora poprzez zatokę wień-
cową. W każdym z tych przypadków zapis EKG
pobudzenia komorowego jest odmienny, co może
myląco wpływać na ocenę świeżych zmian niedo-
krwiennych mięśnia sercowego. Wydaje się, że

kryteria Sgarbossy można stosować głównie
w przypadku stymulacji z wierzchołka prawej ko-
mory, gdyż wówczas obraz EKG jest najbardziej
zbliżony do morfologii LBBB. Tym samym przed-
stawione powyżej kryteria rozpoznania ostrego za-
wału serca tracą na znaczeniu u pacjentów z impla-
ntowanym stymulatorem serca i elektrodą endo-
kawitarną w pozycji innej niż w wierzchołku prawej
komory.

Obecnie uważa się, że należy unikać stymulacji
komorowej elektrodą umieszczoną w wierzchołku

Rycina 7. Wartość diagnostyczną kryteriów Sgarbossy w rozpoznawaniu ostrego zawału serca oraz bloku lewej
odnogi pęczka Hisa (LBBB). Wykres przedstawia ryzyko obecności ostrego zawału serca u pacjentów z LBBB przy
użyciu wszystkich możliwych kombinacji odpowiedzi na każde z pytań stanowiących kryteria Sgarbossy. „Całkowita
moc” obrazuje siłę danej kombinacji w diagnostyce ostrego zawału. Wyższy wynik oznacza większe znaczenie danej
kombinacji. Opracowano na podstawie: Sgarbossa i wsp. [9]

Tabela 3. Czułość i swoistość poszczególnych kryteriów elektrokardiograficznych rozpoznania ostrego
zawału serca u pacjentów ze stymulacją komorową. Opracowane na podstawie: Sgarbossa i wsp. [12]

Kryteria Czułość (%) Swoistość (%) p

≠ST ≥ 1 mm przy dodatnim wychyleniu zespołów QRS 18 94 NS
≠ST ≥ 5 mm przy ujemnym wychyleniu zespołów QRS 53 88 0,025
ØST ≥1 mm w odprowadzeniach V1, V2 lub V3 29 82 NS

≠ST — uniesienie odcinka ST, ØST — obniżenie odcinka ST, p — poziom istotności statystycznej danego kryterium w rozpoznawaniu ostrego zawału
serca u pacjentów ze stymulacją komorową; NS — nieistotne statystycznie
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prawej komory, ponieważ może powodować ona
wiele niekorzystnych następstw hemodynamicz-
nych wskutek przebudowy serca, prowadząc w dłuż-
szym czasie do rozwinięcia się niewydolności tego
narządu [13, 14]. Z tego powodu w najbliższych la-
tach należy liczyć się ze spadkiem odsetka stymu-
lacji komorowej z wierzchołka prawej komory na
korzyść metod alternatywnych, a tym samym — ze
zmniejszeniem znaczenia dotychczasowych kryte-
riów rozpoznania ostrego zawału serca u pacjentów
ze stymulacją komorową.

Należy podkreślić, że kryteria Sgarbossy, któ-
re stanowią elektrokardiograficzne wytyczne w roz-
poznawaniu ostrego zawału serca u osób ze stymu-
lacją komorową, opracowano na podstawie analizy
w grupie zaledwie 17 chorych wyłonionych z bada-
nia GUSTO.

W praktyce klinicznej u pacjentów z LBBB kry-
teria Sgarbossy stwierdza się stosunkowo rzadko.
Ponadto charakteryzują się one małą czułością
i dużą rozbieżnością w ocenie różnych badaczy [15].
Dlatego też wydaje się, że standardowe kryteria
Sgarbossy powinny dodatkowo uwzględniać ampli-
tudę QRS, a więc odnosić wielkość uniesienia od-
cinka ST do amplitudy zespołu QRS [4].

Rozpoznanie ostrego zawału serca zgodnie
z obowiązującą definicją wymaga wykonania bioche-
micznych oznaczeń CK-MB i/lub troponiny. Zapis
EKG oraz typowe objawy kliniczne umożliwiają je-
dynie postawienie wstępnej diagnozy ACS [16].

Podsumowanie

Pacjenci ze stymulatorem serca stanowią co-
raz liczniejszą grupę chorych. Zawał serca u tych
osób, podobnie jak u pacjentów z LBBB, należy do
typu nieokreślonego ACS i wiąże się z największym
ryzykiem nagłego zgonu, dlatego tak ważne jest
odpowiednio wczesne i prawidłowe jego rozpozna-
nie. Elektrokardiograficzne kryteria rozpoznania
ostrego zawału serca u pacjentów ze stymulacją
komorową są w dużej mierze zbieżne z kryteriami
rozpoznania u osób z LBBB i znajdują zastosowa-
nie w pierwszym etapie procesu diagnostycznego
ostrego zawału serca. Należy jednak pamiętać o spe-
cyficznych różnicach między tymi dwiema grupami
chorych, które wskazują na odmienne znaczenie po-
szczególnych kryteriów w obu grupach.

Wydaje się, że z racji ograniczeń, jakie wiążą się
z dotychczasowymi, aktualnymi kryteriami rozpozna-
nia ostrego zawału serca u pacjentów z implantowa-
nym stymulatorem, istnieje konieczność przeprowa-
dzenia dalszych prospektywnych badań obejmują-
cych liczniejszą populację chorych, uwzględniając

również nowe metody stymulacji serca oraz nowe
lokalizacje elektrod. Mimo licznych ograniczeń me-
tody elektrokardiograficznej w rozpoznawaniu ostre-
go zawału serca u osób ze stymulacją komorową na-
leży pamiętać, że ta procedura, wraz z typowym
wywiadem, nadal jest najprostszą, najtańszą i najbar-
dziej dostępną formą wstępnej diagnostyki ostrego
zawału serca. U pacjentów z bólem w klatce piersio-
wej obecność stymulatora nie może być czynnikiem
uniemożliwiającym wykonanie badania EKG; nale-
ży pamiętać, że może być ono bardzo pomocne
w ustaleniu rozpoznania mimo swych ograniczeń.
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