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WSTEP

.Zalecenia dotyczgce stosowania rozpoznan elektrokardiograficznych” wymagaja krétkiego wprowadzenia.
Jest to dokument, ktdry w tej formie nie ma swojego odpowiednika w literaturze swiatowej. Powstat w gronie
Ekspertow i ma na celu jak najwieksze ujednolicenie interpretacji EKG. Zalecenia sg konsensusem w zakresie
kryteridow, a takze zawierajg wskazowki, jak rozwigzywac najczesciej wystepujgce trudnosci diagnostyczne.
Aby podane kryteria byly klarowne, w wielu z nich podano jednoznaczne kryteria czasowe, czestotliwosciowe
lub amplitudowe. Autorzy dokumentu zdajg sobie sprawe z ograniczen, jakie niesie tak rygorystyczne podej-
scie. W codziennej praktyce nie zawsze te kryteria sq spefnione w stu procentach, ale celem dokumentu jest
przedstawienie ich w takiej postaci, aby mogty byc zastosowane w wiekszosci przypadkow.

Trzeba miec rowniez swiadomosc, ze nie zawsze sg spefnione wszystkie kryteria, bywa ze sg spetnione tylko
czesciowo albo sg po czesci spetnione dla dwdch lub wiecej rozpoznan. Sg to te sytuacje, ktére trudno ujac
Jjednoznacznymi zaleceniami i ktdre zwykle wymagajg stosowania opisow alternatywnych (rozwazanie dwoch
lub wiecej rozpoznari). W tych opisach trzeba jednak brac réwniez pod uwage prawdopodobienstwo ich wy-
stapienia, skupiajgc sie przede wszystkim na tych wystepujacych czesciej.

Dodatkowo dokument ma réwniez na celu pomoc w organizacji egzamindw z EKG. Zawiera szereg uwag
dla Komisji Egzaminacyjnych co do sposobu przeprowadzania egzaminu. Zdajgcym i Komisjom daje jedno
wspdlne Zrédfo kryteriow rozpoznan EKG.

CZYM TEN DOKUMENT NIE JEST?
Ten dokument nie jest podrecznikiem EKG. Korzystanie z niego wymaga wiedzy z zakresu elektrofizjologii
serca, powstawania elektrokardiogramu, techniki rejestracji EKG, podstaw stymulacji serca. W tym dokumen-
cie mozna znalez¢ tylko obecnie stosowane kryteria rozpoznarn elektrokardiograficznych.

Ten dokument nie uczy doswiadczenia w zakresie elektrokardiografii, to mozna osiggngc poprzez ogladanie
i opisywanie duzej liczby EKG (jak wspominajg zalecenia amerykariskie — trzeba obejrze¢ przynajmniej 3000
zapisow, a pierwsze 500 opisac pod kontrolg osoby doswiadczonej w EKG).

Ten dokument nie jest wystarczajgcy do nauki EKG przed egzaminem, moze tylko ufatwic usystematyzowa-
nie poznanych regut.

Dokument bedzie aktualizowany na podstawie nowych publikacji pojawiajacych sie w pismiennictwie polskim
i Swiatowym.

Czekamy na Panstwa uwagi — e-mail: baranowski@ikard.pl

SKROTY STOSOWANE W DOKUMENCIE
ACC — American College of Cardiology

ACCF — American College of Cardiology Foundation
AHA — American Heart Association

HRS — Heart Rhythm Society

WHO — World Health Organization

ICD — wszczepialny kardiowerter-defibrylator

CRT — rozrusznik z funkcja resynchronizacji

LBBB — blok lewej odnogi peczka Hisa

RBBB — blok prawej odnogi peczka Hisa

OZW — ostry zesp6t wiericowy

VT — czestoskurcz komorowy

p-k — przedsionkowo-komorowy

mm — milimetr

ms — milisekunda

mV — miliwolt

mz. — miesigc zycia

rz. — rok zycia

s — sekunda

SEtOWNIK POJEC UZYWANYCH W DOKUMENCIE
ORAZ ZASADY POMIAROW
Elektrokardiogram jest zapisem czynnosci elektrycznej serca.
Spoczynkowe 12-odprowadzeniowe EKG wykonujemy zwy-
kle z przesuwem 25 mm/s i cechg 1 mV = 10 mm.
Zatamek P odpowiada depolaryzacji przedsionkow, ze-
spot QRS — depolaryzacji komér, odcinek ST i zatamek T
— repolaryzacji komoér.
POJECIA
Zatamek — wychylenie krzywej EKG w gére (dodatni) lub
w dét (ujemny) od linii izoelektrycznej; za linie izoelektrycz-
ng najczesciej przyjmuje sie odcinek TP, tj. odcinek od konca
zatamka T do poczatku zatamka P.
Morfologia zatamka/zespotu — w celu jej opisania

stosuje sie wiele zwyczajowych okreslen, takich jak:
¢ jednofazowy (dodatni lub ujemny);

* dwufazowy (dodatnio-ujemny lub ujemno-dodatni);

* dwuszczytowy (dwugarbny) — obecnos$¢ dwdch wy-
chylen na szczycie zatamka;

* zazebiony — obecnos¢ wychylen nieprzekraczajacych
linii izoelektrycznej na ramieniu zatamka.

Czas trwania zatamka — czas od poczatku do korica zatamka.

Amplituda zatamka — odlegtos¢ od linii izoelektrycznej

do szczytu zatamka (mierzona w linii prostopadtej do linii
izoelektrycznej).

W zespole QRS:

» zatamek Q — to pierwsze wychylenie ujemne;

» zatamek R — to pierwsze wychylenie dodatnie (jezeli
wychylen jest wiecej niz jedno, to kolejne opisujemy
jako R, R");

* zatamek S — to kazde wychylenie ujemne za zatam-
kiem R (jezeli wychylen jest wiecej niz jedno to kolejne
opisujemy jako S’, S”).

Opisujac zatamki zespotu QRS, dla podkreslenia réznic

ich amplitudy stosujemy litery duze i mate — q, Q, r,

R, r', R s,S.
Zespo6t QRS dodatni lub ujemny oznacza, ze najwieksze
wychylenie zespotu QRS jest odpowiednio ku gérze lub
ku dotowi.
Strefa przejsciowa — odprowadzenie/a przedsercowe, w kté-
rym amplituda zatamka R réwna jest amplitudzie zatamka S.
Czas do szczytu zatamka R — czas od poczatku zespotu
QRS do szczytu ostatniego zatamka R (mierzony od poczat-
ku zespotu QRS do punktu przeciecia linii prostopadtej pro-
wadzonej od szczytu zatamka R do linii izoelektrycznej).
05 elektryczna zatamka/zespotu — kierunek sredniego
wektora depolaryzacji w ptaszczyznie czotowej.

www.kardiologiapolska.pl
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Odcinek — czes¢ krzywej elektrokardiograficznej od konca
zatamka do poczatku nastepnego zatamka, zmiany jego
potozenia mierzymy w stosunku do linii izoelektrycznej.
Odstep — czes¢ krzywej elektrokardiograficznej obejmujgcej
odcinek i zatamek/zatamki mierzony w milisekundach.
Rytm — trzy kolejne pobudzenia z jednego osrodka, do-
tyczy najczesciej zatamkow P, ale moze dotyczyé rowniez
zespotow QRS — rytmy pochodzace z wezta przedsionko-
wo-komorowego lub komoér.

Pauza — odstep miedzy nastepujacymi po sobie zespotami
QRS dtuzszy niz 2 sekundy.

Przedwczesny — dotyczy zatamka P lub zespotu QRS, ktére

pojawiajg sie wczesniej niz spodziewana kolejna ewolucja

rytmu prowadzacego. Istnieje rowniez pojecie , pdzne po-

budzenia przedwczesne” — dotyczy to pobudzen wystepu-

jacych w okresie 80-100% czasu trwania cyklu rytmu pro-

wadzacego.

Kryteria czestotliwosci stosowane w dokumencie do

klasyfikacji arytmii:

* < 50-60/min (czasem < 40/min) — bradykardia zatoko-
wa, rytmy zastepcze,;

* 50-60-100/min — rytmy, czynne rytmy, nienapadowy
czestoskurcz;

* > 100/min — czestoskurcze.

CZESTOTLIWOSC/MIN < 40 40-49 50-59 60-100 > 100
zatokowy
ARYTMIE
CZESTOTLIWOSC/MIN < 39 40-49 50-59 60-100 > 100
Rytmy przyspieszone
Rytmy zastepcze (rytmy czynne)
Przedsionek * * e
Wezet p-k - @]
Komory ]

*Bardzo rzadkie przypadki, rozpoznanie zastepczego lub czynnego rytmu przedsionkowego mozliwe tylko, gdy widoczne s3 relacje do

rytmu zatokowego (zmiana czestotliwosci i morfologii zatamka P)

PRZYJETE GRANICE ARBITRALNE Z ZASTRZEZENIEM
DOTYCZACYM OGRANICZEN

Zasady pomiaru:
Czas trwania zatamka P — pomiaru dokonujemy w odpro-
wadzeniach konczynowych, najczesciej w odprowadzeniu .
Odcinek PQ — czas od korica zatamka P do poczatku zespotu QRS.
Odstep PQ — mierzy sie od poczatku zatamka P do poczat-
ku zespotu QRS w odprowadzeniu, w ktédrym jest najszerszy
zatamek P. W pismiennictwie bywa zamiennie stosowany
dla tego odstepu skrot PR.
Odstep RP’ — czas od szczytu zatamka R do zatamka P wy-
stepujacego po zespole QRS (dotyczy diagnostyki arytmii
nadkomorowych i komorowych).
Czas trwania zespotu QRS — pomiaru dokonujemy w jed-
nym z 12 odprowadzen standardowych, w ktérym dobrze
jest widoczny poczatek i koniec zespotu QRS i w ktérym ze-
spot QRS jest najszerszy.
Odcinek ST — od konca zespotu QRS (tzw. punkt J) do poczat-
ku zatamka T. Uniesienie i obnizenie ST mierzymy w punkcie J.
Okreslamy réwniez typ uniesienia (kopulaste, poziome, wkle-
ste) i obnizenia (poziome, skosne do dotu, skosne ku gorze).
Odstep QT — od poczatku zespotu QRS do konca zatamka
T. Odstep QT mierzymy w odprowadzeniu, w ktérym po-
czatek zespotu QRS i koniec zatamka T sg dobrze widoczne.
Pomiaru dokonujemy przynajmniej w trzech cyklach rytmu.
Przy rytmach nadkomorowych z niemiarowoscig zespotéw
QRS (np. niemiarowos¢ zatokowa, nadkomorowe wedrowa-
nie rozrusznika, migotanie przedsionkow, trzepotanie przed-
sionkéw) nalezy uwzglednic¢ wiekszg liczbe cykli, minimum 5.
Pomiar QTc wykonany przy niemiarowosci odstepéw RR ma
ograniczong wartos¢ kliniczna, ma istotne znaczenie przy $le-
dzeniu dynamiki QTc w kolejnych zapisach EKG.

Przy pomiarze odstepu QT napotykamy na nastepu-

jace problemy:

* Znalezienie poczatku zespotu QRS i konca zatamka T

— jesli fala U faczy sie z zatamkiem T, to jego koniec
wyznaczamy w punkcie przeciecia sie stycznej do ramie-

nia zstepujgcego zatamka T i linii izoelektrycznej. Trzeba
pamietac, ze ten sposéb wyznaczenia konca zatamka T
moze powodowac niedoszacowanie odstepu QT.
Okreslenie odprowadzen, w ktérych dokonujemy po-
miaru — jesli pomiaru dokonujemy z pojedynczych od-
prowadzen, to nalezy wybrac¢ to, w ktérym odstep QT
jest najdtuzszy.

Korekcja czasu trwania odstepu QT w odniesieniu do
czestotliwosci rytmu serca — istnieje wiele wzoréw do
obliczania skorygowanego odstepu QT (QTc) w odnie-
sieniu do czestotliwosci rytmu serca. Jednym z najcze-
sciej uzywanym jest wzér Bazetta, ktéry mozna stoso-
wacd w przedziale czestotliwosci rytmu od 50 do 100/
min wedtug wzoru: QTc = QT/RR%>. W pismiennictwie
rzadziej mozna spotkac stosowanie innych formut, np.
Fridericia, Hodgesa etc.

Wiekszo$¢ nowoczesnych aparatéw EKG wykonuje po-
miary automatycznie. Metody pomiaru zalezg od produ-
centa. Pomiary automatyczne zawsze wymagajq weryfi-
kacji przez osobe opisujaca elektrokardiogram

ZASADY OPISU ELEKTROKARDIOGRAMU
Elektrokardiogram przedstawiany do opisu w codziennej
praktyce klinicznej musi mie¢ dotagczone informacje doty-
czace wieku, ptci, stosowanych lekédw oraz rozpoznania kli-
nicznego. Bardzo wskazane jest poréwnanie z poprzednim
zapisem EKG. W niektoérych sytuacjach klinicznych w celu
ustalenia ostatecznego rozpoznania niezbedna jest mozli-
wos¢ $ledzenia ewolucji zmian w kolejnych zapisach EKG.

Przed rozpoczeciem opisu nalezy sprawdzi¢ ceche i szyb-
kos¢ przesuwu oraz czy jakos¢ techniczna elektrokardiogra-
mu jest zadowalajgca, oraz czy wszystkie odprowadzenia
zostaty podtgczone prawidtowo [kody 1-6].

W pierwszym etapie opisu po identyfikacji wszystkich
ewolucji i zatamkdéw zapisu nalezy wykona¢ pomiary za-
tamkoéw, odcinkéw i odstepow mozliwych do pomiaru i nie-
zbednych do wykonania opisu. Moze to polegac na weryfi-
kacji pomiarow wykonanych automatycznie.

www.kardiologiapolska.pl
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Elementy opisu elektrokardiogramu w kolejnosci
(dekalog opisu EKG)

1. Opis rytmu prowadzacego (rytmdw) serca widocznych w za-
pisie oraz ich czestotliwosci [kody 10-14, 112, 113,117, 118].

2. Opis osi elektrycznej serca (jezeli jest to mozliwe) [kody 20-271.

3. Ocena zatamkéw P pod wzgledem morfologicznym oraz
ewentualnego wystepowania zaburzen przewodzenia
zatokowo-przedsionkowego [kody 15-17, 60-62].

4. Ocena czasu trwania odstepu PQ, zwigzku zatamkéw P
z zespotami QRS oraz ewentualnych zaburzen przewo-
dzenia przedsionkowo-komorowego (punkty 3 i 4 nie
dotycza zapiséw, w ktérych rytmem prowadzacym nie
jest rytm zatokowy) [kody 40-47].

5. Ocena czasu trwania zespotéw QRS i ewentualnych za-
burzen przewodzenia srodkomorowego [kody 50-59].

6. Ocena amplitudy zatamkdéw zespotéow QRS pod katem
wystepowania przerostu komér [kody 63-65].

7. Ocena morfologii zespotéw QRS pod katem wystepo-
wania patologicznych zatamkéw Q lub redukcji zatam-
kéw R [kody 90C, 91C, 92C, 93B, 95B, 96, 97B, 102].

8. Ocena odcinka ST zwtaszcza pod katem wystepowania
zmian typu uniesienia, obnizenia, ocena zatamka T oraz
czasu trwania odstepu QTc [kody 70-82].

9. Ocena wystepujacych arytmii [kody 110-144].

10. U pacjentdéw z wszczepionym rozrusznikiem/ICD opisu-
jemy jego funkcjonowanie [kody 150-161].

Uwagi

* Opis EKG nalezy wykonywad na podstawie oceny wszyst-
kich ewolucji we wszystkich odprowadzeniach.

* Aby zmniejszy¢ liczbe pomytek i przeoczen istotnych
zmian EKG zaleca sie zawsze utrzymywac proponowany
schemat opisu.

* Kazdy opis EKG powinien uwzglednia¢ wszystkie te ele-
menty, ktére s w nim mozliwe do opisu. Na przyktad
opis EKG ,blok Il stopnia” bez opisu rytmu prowadzace-
go jest niewystarczajacy.

* To, co zwykle jest mozliwe do opisania, to rytm serca i 0$
elektryczna. Przy braku zmian zapisu mozna opis zakon-
czy¢ stwierdzeniem ,zapis w granicach normy”. Jezeli
stwierdzamy zmiany w EKG, to poza opisem rytmu i osi
opis takiego EKG zawiera prezentacje odchylen od stanu
prawidtowego (nie opisujemy tego, co jest prawidiowe).

Opis automatyczny i pomiary wykonane automatyczne

zawsze wymadajg weryfikacji.

EGZAMIN Z EKG
Zapisy przedstawiane do opisu na egzaminie muszg by¢
czytelne, nienagannej jakosci technicznej (poza prawidto-
woscig podfaczen, co moze by¢ elementem sprawdzania
znajomosci EKG).

Odprowadzenia powinny by¢ opisane (w zapisach 24 h
EKG z liczbg kanatéw mniejsza niz 12 odprowadzenia moga
by¢ réwniez opisane).

SCHEMAT DOKUMENTU

Musi by¢ podany wiek i pte¢ pacjenta.

Na zapisie muszg by¢ podane informacje dotyczace ce-
chy i przesuwu zapisu. Mozliwy przesuw 25 lub 50 mm/s.

Zapisy stymulatorowe muszg zawiera¢ podstawowe infor-
macje o rozruszniku niezbedne do wykonania opisu EKG:

AAl — czestotliwos¢ podstawowa, program nocny, hi-

stereza, funkcja R;

VVI — czestotliwos¢ podstawowa, program nocny, histe-

reza, funkcja R;

VDD — czestotliwos¢ podstawowa, program nocny, histe-

reza, funkcja R, opdznienie przedsionkowo-komorowe;

DDD — czestotliwo$¢ podstawowa, program nocny, histe-

reza, funkcja R, opdznienie przedsionkowo-komorowe.

Zmiany elektrokardiogramu powinny by¢ jednoznaczne
i czytelne, w przypadkach niejednoznacznych, granicznych
Komisja musi dopuszcza¢ opisy alternatywne.

Dla utrzymania jednoznacznosci opiséw elektrokardio-
graméw warto zachowac zasade, aby rozpoznanie nie za-
lezato od zmian w zatamkach, odcinkach o rozdzielczosci
mniejszej niz 10 ms i/lub 1 mm (20 ms dla przesuwu 25
mm/s). Jezeli ta zasada nie jest spetniona, powinny by¢ do-
puszczone rozpoznania alternatywne lub opisy traktujace
rozpoznania jako ,mozliwos¢”.

Proponowany tryb egzaminu z EKG (kardiologia)
— zalecenia dla Komisji

Egzamin polega na opisie 5 zapiséw EKG (moga to by¢ stan-
dardowe zapisy EKG oraz zapisy wykonane metoda Holtera
(2 lub wiecej odprowadzen, 12-odprowadzeniowe). Rodzaj
zapisu EKG powinien by¢ opisany.

Komisja powinna starannie dobra¢ elektrokardiogramy,
majac na wzgledzie poziom trudnosci, pamietajac, ze eg-
zamin dotyczy specjalistéw o najwyzszej kompetencji w za-
kresie interpretacji EKG.

Przed rozpoczeciem egzaminu Komisja powinna okresli¢
dla kazdego zapisu EKG liste rozpoznan, jakie powinny sie
znalez¢ w opisie elektrokardiogramu. Poza wyjatkowymi sy-
tuacjami, dla kazdego zapisu lista taka powinna sie sktadac
z przynajmniej 3 rozpoznan.

Podczas sprawdzania opiséw nalezy bra¢ pod uwage, czy za-
warto w nich rozpoznania oczekiwane przez Komisje oraz czy
dodatkowe rozpoznania zostaty uzyte w sposéb uzasadniony.

Komisja nie powinna traktowad wszystkich rozpoznan
(braku w opisie lub niepotrzebnego opisu) w sposdb jedna-
kowy. Rozpoznania dotyczace opisu rytmu serca, zaburzen
przewodnictwa na wszystkich poziomach, cech swiezej czy
przebytej martwicy, arytmii oraz podstawowych zaburzen
pracy stymulatoréw maja istotny wptyw na podejmowanie
niekiedy bardzo powaznych decyzji klinicznych. Btedy w ta-
kich rozpoznaniach moga skutkowad zaniechaniem lub wy-
konywaniem niepotrzebnych procedur. Btedy tego rodzaju
moga dyskwalifikowac opis elektrokardiogramu, nawet je-
zeli inne rozpoznania zostaty zawarte w opisie tego EKG
w sposéb prawidiowy.

GRUPA ROZPOZNAN

Uwagi wstepne — dotyczace grupy rozpoznan (nie zawsze obecne)

Nr kodu Nazwa kodu

Alternatywne nazwy kodu

Kryteria rozpoznawcze:

Kryteria rozpoznawcze u dzieci: (sg uwzgledniane tylko, gdy sa odmienne niz u dorostych)

Trudnosci diagnostyczne:
Uwagi:
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KODY ROZPOZNAN ELEKTROKARDIOGRAFICZNYCH

0 Prawidtowy elektrokardiogram u dorostych

Kryteria rozpoznawcze:
W warunkach prawidtowych rytmem prowadzacym jest rytm zatokowy, powstajacy w wezle zatokowo-przedsionkowym.

Zatamek P pochodzenia zatokowego:
czas trwania < 120 ms;
morfologia:
dodatni w odprowadzeniu |, I, aVF;
ujemny w aVR;
dodatni, dwufazowy lub ujemny w odprowadzeniu IlI;
w aVL ujemny, dwufazowy lub dodatni;
w V1-V2 dwufazowy, dodatni lub ujemny;
w V3-V6 dodatni.
amplituda zatamka P:
w odprowadzeniach kornczynowych nie przekracza 0,25 mV (2,5 mm);
w odprowadzeniu V1 faza dodatnia nie przekracza 0,15 mV (1,5 mm), a faza ujemna nie przekracza 0,1 mV (1 mm).
0Os zatamka P w ptaszczyznie czotowej miesci sie w granicach od 0 do +75 stopni — nie jest oceniana przy rutyno-
wym opisie EKG.

Odstep PQ
czas trwania od 120 do 200 ms.

Odcinek PQ
przebiega zwykle w linii izoelektrycznej, dopuszczalne odchylenie w dét wynosi 0,08 mV, a w gére 0,05 mV.

Zespot QRS
czas trwania od 70 do 110 ms;
0$ elektryczna serca miesci sie w przedziale od —30 do +90 stopni;
morfologia zespotu QRS.
Odprowadzenia konhczynowe
dodatni w odprowadzeniu I, dodatni lub rzadziej ujemny w II;
ujemny w aVR;
dodatni lub ujemny w aVL;
dodatni lub ujemny w Ill i aVF;
czas trwania zatamka Q powinien by¢ krétszy niz 30 ms, a jego amplituda mniejsza niz 0,1 mV (1 mm); nie dotyczy
to odprowadzenia aVR;
wysokos¢ zatamka R w odprowadzeniu | nie przekracza 1,5 mV (15 mm), w aVL 1 mV (10 mm), a w odprowadze-

niach 11, lll, aVF 1,9 mV (19 mm);
zatamek S jest dominujacy w aVR, gteboki zatamek S moze by¢ takze w odprowadzeniach Il i aVL zaleznie od osi
elektrycznej serca i nie przekracza zwykle 0,9 mV (9 mm); w odprowadzeniach |, Il, aVF zatamek S jest zwykle

mniejszy niz 0,5 mV (5 mm).
Odprowadzenia przedsercowe

w odprowadzeniach V1-V2 zespoty QRS sa ujemne;

w odprowadzeniach V4-V6 zespoty QRS sg dodatnie;

odprowadzenie V3 jest zwykle tzw. strefg przejsciowa, gdzie nastepuje wyréwnanie amplitudy zatamka R i S;

maty zatamek Q o czasie trwania krotszym niz 30 ms jest obecny w V5-V6, rzadziej w V4, w odprowadzeniu V1
moze wystepowac zespoét QS;

zatamek R w odprowadzeniu V1 jest niski [amplituda nie przekracza 0,6 mV (6 mm)] lub moze by¢ nieobecny,
w kolejnych odprowadzeniach amplituda zatamka R zwieksza sie (nie wiecej niz do 2,5 mV — 25 mm), najwiek-
sza jest zwykle w odprowadzeniach V4-V5, nieco nizsza w V6;

zatamek S jest najgtebszy w odprowadzeniach prawokomorowych, zwykle w V2 i jego amplituda nie przekracza
2,6 mV (26 mm), moze by¢ nieobecny w odprowadzeniach V5-V6.

Zatamek Q przegrodowy jest niepatologicznym zatamkiem Q o czasie trwania krotszym niz 30 ms i gtebokosci mniej-
szej niz /2 amplitudy zatamka R. Moze wystepowac¢ w odprowadzeniach |, aVL, aVF oraz V4-V6.

Odcinek ST
przebiega w linii izoelektrycznej w wiekszosci odprowadzen;
obnizenie w stosunku do linii izoelektrycznej nie moze przekracza¢ 0,05 mV (0,5 mm);
w odprowadzeniach przedsercowych szczegélnie w V2-V3 odcinek ST moze przebiega¢ powyzej linii izoelektrycznej,
przy czym uniesienie to nie przekracza 0,2 mV (2 mm) u mezczyzn (wedtug niektérych autoréw 0,25 mV u mtodych
mezczyzn) i 0,15 mV (1,5 mm) u kobiet, w pozostatych odprowadzeniach przedsercowych nie przekracza 0,1 mV (1 mm).
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Zatamek T
dodatni w odprowadzeniu |, II;
ujemny w aVR;
w odprowadzeniu lll i aVL moze by¢ dodatni lub ujemny (zgodny z najwiekszym wychyleniem zespofu QRS);
w aVF zwykle dodatni;
dodatni w odprowadzeniach przedsercowych lewokomorowych V4-V6;
w odprowadzeniu V1 moze by¢ ujemny, dwufazowy, ptaski lub dodatni;
w odprowadzeniach V2-V3 moze by¢ ujemny (ale ptytszy niz w V1), dwufazowy, ptaski lub dodatni;
w odprowadzeniach konczynowych amplituda zatamka T nie przekracza 0,6 mV (6 mm), w odprowadzeniach przed-
sercowych moze dochodzi¢ do 1 mV (10 mm).
Zatamek U (fala U)
moze by¢ widoczny za zatamkiem T, szczegdlnie w odprowadzeniach przedsercowych V2-V3;
jego kierunek jest zgodny z kierunkiem zatamka T;
zwykle ma niewielkg amplitude (nie przekracza 0,2 mV).
Odstep QT
czas jego trwania zalezy od pici oraz czestotliwosci rytmu serca: im wieksza czestotliwos¢ rytmu, tym krotszy odstep
QT
granice normy nie sg jednoznacznie okreslone; wedtug najnowszych standardéw (dokument AHA/ACCF/HRS z 2009
roku) za gérng granice normy skorygowanego odstepu QT (QTc) przyjmuje sie 450 ms dla mezczyzn i 460 ms dla
kobiet, za dolng granice normy przyjmuje sie 370 ms dla kobiet i 360 ms dla mezczyzn.

0A Prawidtowy elektrokardiogram u dzieci

Kryteria rozpoznawcze:
Prawidfowo rytmem wiodacym jest rytm zatokowy, kazdy zespot QRS jest poprzedzony zatokowym zatamkiem P o osi
0-90 stopni.
Rytm serca
Rytm miarowy jest wowczas, gdy réznice P-P nie przekraczajg 80 ms. W wieku rozwojowym rytm serca wykazuje duzg
zmienno$¢, od pierwszego dnia zycia do konca pierwszego miesigca zycia stopniowo przyspiesza sie, osiggajac mak-
simum pomiedzy pierwszym a drugim miesigcem zycia ze $rednim rytmem ok. 150-160/min, nastepnie stopniowo
zwalnia sie:

w 6. miesigcu zycia (rytm z pierwszej doby) srednio 145/min;

w wieku 6-12 miesiecy 130/min;

1-3 lata 120-125/min;

3-5 lat ok. 100/min;

5-8 lat 88-89/min;

8-12 lat 78-80/min;

12-16 lat 73-76/min.
Poza okresem noworodkowym rytm serca u chfopcdw jest nieco wolniejszy niz u dziewczat.

Amplituda zatokowego zatamka P w Il odprowadzeniu konczynowym i innych odprowadzeniach wynosi srednio oko-
to 0,15 mV (1,5 mm), maksymalnie do 0,3 mV (3 mm) do 3. miesigca zycia, p6zniej do 0,25 mV (2,5 mm). Czas trwania
zatamka P u dzieci w 1. roku zycia nie przekracza 80 ms, powyzej roku 100 ms. Czas trwania odstepu PR (PQ) zalezy od
wieku i czestotliwosci rytmu serca, u starszych dzieci i przy wolniejszym rytmie jest dtuzszy.

W wieku 0-12 miesiecy wynosi 75-140 ms, 1.-3. rz. 80-150 ms, 3.-8. rz. 85-170 ms, 8.-12. rz. 90-180 ms, 12.-16. rz.
95-190 ms.

Czas trwania zespotu QRS wydtuza sie z wiekiem i wynosi:
srednio u noworodka — 50 ms gérna granica normy — 70 ms;
u dzieciod 1. do 3. rz. — 60 ms — 75 ms;
powyzej 3. rz. — 70 ms — 85 ms;
4.-16. rz. — 80 ms — 90 ms.
Za wydtuzony uznaje sie u dzieci ponizej 4. rz. czas trwania zespotu QRS powyzej 90 ms, u starszych w wieku 4-16 lat
powyzej 100 ms.
Os zespotéw QRS réwniez zmienia sie z wiekiem:
u noworodka z fizjologiczng przewaga prawej komory 0$ QRS wynosi od +30 do + 190 stopni (Srednio +110);
w wieku od 1. miesigca zycia do 1. r.z. wynosi od +10 do +120 stopni (Srednio +70);
1-5 lat od +5 do +100 stopni (Srednio +70);
5-8 lat od 0 do + 140 stopni (Srednio +70);
8-16 lat od 0 do +120 stopni (Srednio +65).

Zatamek Q wystepuje w odprowadzeniach Il Ill, aVF oraz V5 i V6 rzadziej w odprowadzeniu |. Maksymalna amplituda
zatamka Q dochodzi u dzieci do 0,5 mV (5 mm), a w odprowadzeniu lll, zwtaszcza u niemowlat i w pierwszych latach
zycia moze wynosi¢ 0,5-0,6 mV (5-6 mm). Czas trwania zatamka Q wynosi do 20 ms, nie powinien przekracza¢ 30 ms.
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Wysokos¢ zatamkéw R oraz zatamkéw S w odprowadzeniach konczynowych i przedsercowych jest rézna i zmienna
w zaleznosci od wieku dziecka, przechodzac od przewagi prawej komory u noworodkéw do przewagi lewej komory,
ktéra widzi sie juz powyzej 3. rz. Obserwuje sie postepujacy wzrost zatamka R w strone V5 i obnizanie sie zatamka S w
kierunku V6. Analiza zapisu EKG wymaga odniesienia sie do norm.

U niemowlat stosunek R/S jest wysoki o odprowadzeniach prawokomorowych i niski w odprowadzeniach lewoko-
morowych. Stopniowo z wiekiem zmienia sie amplituda zatamkéw R i S i u dorostych stosunek R/S jest wysoki w odpro-
wadzeniach lewokomorowych, a niski w prawokomorowych. Wartosci srednie R/S:

W wieku 0-1 mies.  1-6 mies.  6-12 mies. 1-3 lata 8-12 lat 12-16 lat

V1 1,5 1,5 1,2 0.8 0,5 0,3
V2 1,2 1,2 1 0.8 0.5 0,5
V6 2 4 6 20 20 10

Odcinek ST przebiega poziomo w linii izoelektrycznej. Uniesienie lub obnizenie odcinka ST do 0,1 mV (1 mm) w od-
prowadzeniach konczynowych miesci sie w granicach normy. W odprowadzeniach przedsercowych lewokomorowych
uniesienie moze dochodzi¢ do 0,2 mV (2 mm). Ptaskie lub schodzace do dotu obnizenie ST jest nieprawidfowe.

Zatamek T w odprowadzeniach prawokomorowych (VR3, V1, V2, V3) jest dodatni przy urodzeniu i staje sie ujemny w
trzech pierwszych dniach zycia. Jest ponownie dodatni miedzy 3. a 7. dniem i ujemny od 7. dnia zycia przecietnie do
10. roku zycia. W V2 zatamek T moze by¢ ujemny do 12. rz., a czasem dfuzej. Amplituda zatamkéw T u niemowlat w
odprowadzeniu V5 nie przekracza 0,7 mV (7 mm), w V6 0,5 mV (5 mm), u dzieci starszych odpowiednio 0,5 mV (5 mm)
i 0,7 mV (7 mm). Os zatamka T jest bliska osi zespotu QRS.

Odstep QT jest mierzony od poczatku zespotu QRS do konca zatamka T; wydtuza sie z wiekiem, do 14. rz. jest
podobny u dziewczat i u chtopcéw, w pdzniejszym wieku jest dfuzszy u dziewczat i kobiet. Wykazuje zaleznos¢
od rytmu serca, skraca sie wraz z przyspieszeniem rytmu serca. Skorygowany odstep QTc zwykle obliczany wedtug
wzoru Bazetta w okresie noworodkowym moze dochodzi¢ do 470 ms, we wczesnym okresie niemowlecym do 450
ms, pozniej nie zmienia sie istotnie z wiekiem i nie przekracza wartosci 440 ms. Dolna granica normy dla dzieci nie
jest ustalona.

Tabele wartosci QT w zaleznosci od wieku zamieszczono na koncu niniejszego dokumentu.

Zatamek U, zgodny z kierunkiem zatamka T (najczesciej dodatni) zatamek na jego koncu, widoczny czesciej u dzieci niz
u dorostych, zwykle o niewielkiej amplitudzie, najwiekszy w odprowadzeniach przedsercowych V2-V4, nie powinien
przekracza¢ 50% amplitudy zatamka T (najczesciej stanowi 2—-24% amplitudy zatamka T).

Trudnosci diagnostyczne:

Chociaz obraz prawidtowego EKG jest czestym obrazem w codziennej praktyce, to sformufowanie ,,prawidtowy zapis
EKG" nie jest uzywany adekwatnie czesto. Jest to pozornie najtrudniejsze rozpoznanie elektrokardiograficzne. tatwiej
jest konczy¢ opis rozpoznaniem np. , niespecyficzne zmiany ST” niz kodem ,,zapis prawidtowy”.

Uwagi:

Przedstawione w opisie prawidtowego EKG wartosci liczbowe odnoszg sie do wiekszosci populacji, ale w pewnych sytu-
acjach moga przekraczac¢ podany zakres normy, np. wieksza amplituda zatamka R w odprowadzeniach koriczynowych
u mtodych szczuptych oséb lub tez o$ elektryczna serca nieco réznigca sie od podanego zakresu normy w zaleznosci
od budowy ciata.

Obecnos¢ prawidtowego zapisu EKG nie wyklucza obecnosci istotnych patologii, np. ostrego zespotu wien-
cowego.

Uwagi:

Zasady analizy zapisu elektrokardiograficznego u dzieci sg identyczne jak u dorostych. Jednak prawidfowy elektro-
kardiogram zmienia sie od urodzenia do wieku dorostego, najwieksze zmiany nastepuja w pierwszym roku zycia.
Stopniowo zwalnia sie rytm serca, wydtuzajg sie mierzone w EKG odstepy i czasy trwania zatamkoéw i zespotow
QRS, przestaje dominowac prawa komora na rzecz lewej, w V1 zatamki T po 8.-10. rz. moga zmieni¢ polarnos¢
z ujemnych na dodatnie (najczesciej pozostaja ujemne). Oceniane parametry nalezy wiec odnosi¢ do norm dla
wieku.

PROBLEMY TECHNICZNE

1 Zamienione odprowadzenia konczynowe

Kryteria rozpoznawcze:

Najczestsza forma zamiany odprowadzen konczynowych — prawa—lewa reka:

— przy obecnosci zatamkéw P (najprawdopodobniej zatokowych) — zatamek P w odprowadzeniach I, aVL jest ujemny,
dodatni w Il, aVR;

— zespoty QRS — w aVR charakterystyczna jest obecnos¢ R > Q lub S. Konfiguracja QRS w aVL — gteboki zatamek Q
lub QS. Czesto obraz fatszywego zawatu sciany bocznej — Q w | i aVL. Brak jest rowniez zgodnosci konfiguracji zespo-
téw QRS w odprowadzeniach I i V6. W przypadku zaburzen przewodnictwa srédkomorowego rozpoznanie zamiany
elektrod na podstawie zmian zespotéw QRS jest utrudnione.
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Rzadsze formy zamiany:

Zamiana — lewa reka—lewa noga — jest praktycznie trudna do rozpoznania bez mozliwosci poréwnania z poprzednim
zapisem EKG.

Zamiana prawej reki z prawa nogg — skutkuje obecnoscia linii izoelektrycznej w odprowadzeniu 1.

Zamiana lewej reki z prawa noga — skutkuje obecnoscig linii izoelektrycznej w odprowadzeniu lIl.

Zamiana lewa noga—prawa noga — nie zmienia zapisu EKG.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:
Dotycza pacjentéw z rytmem innym niz zatokowy (nie mozna uwzglednia¢ w ocenie polarnosci zatamkéw P) oraz pa-
cjentéw z zaburzeniami przewodnictwa srodkomorowego.

Uwagi:
2 Nieprawidtowe potozenie odprowadzen przedsercowych

Kryteria rozpoznawcze:

Nieprawidtowe potozenie odprowadzen przedsercowych podejrzewa sie wowczas, gdy na przebiegu odprowadzen
V1-V6 obserwuje sie brak stopniowej zmiany konfiguracji zespotéw QRS — zmniejszanie amplitudy zatamka S, a przy-
rost zatamka R. Redukcja zatamka R na odcinku jednego odprowadzenia réwniez wskazuje na nieprawidiowe potozenie
elektrod (zamiana sasiednich odprowadzen).

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:
Czesto réznicowanie pomiedzy btedem w wykonaniu badania a rzeczywistymi zmianami w EKG wymaga powtérzenia
rejestracji EKG i/lub poréwnania z poprzednim zapisem EKG.

Uwagi:
Ten bfad techniczny moze prowadzi¢ do fatszywych wnioskéw. Redukcja zatamkéw R w odprowadzeniach V1-V6 nie

jest wedtug obowiazujacych standardéw kryterium martwicy. Jednak taki obraz EKG wymaga opisu oraz weryfikacji
innymi metodami obrazowymi w celu wykluczenia martwicy.

3 Brakujgce odprowadzenia

Kryteria rozpoznawcze:
Brak zapisu EKG w jednym lub wiecej odprowadzen — zapis nie nadaje sie do opisu, wymaga powtorki.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych
Trudnosci diagnostyczne:
Uwagi:

4 Odprowadzenia prawokomorowe

Kryteria rozpoznawcze:
Rejestracja zapisu EKG w ukfadzie odprowadzen przedsercowych prawokomorowych (lustrzane odbicie standardowego
uktadu przedsercowego lewostronnego) — zamiana V1 i V2 oraz V3R-V6R.

Kryteria stosowane u dzieci:
Odprowadzenia prawokomorowe V3R-V4R stosuje sie u dzieci z uwagi na fizjologiczng dominacje prawej komory,
zwtaszcza u niemowlat.

Trudnosci diagnostyczne:

Uwagi:

Ten ukiad odprowadzen stosuje sie praktycznie w dwéch sytuacjach klinicznych: podejrzenie zawatu prawej komory

oraz zapis EKG u pacjenta z dekstrokardia (przy uwzglednieniu poprawki odprowadzen konczynowych — zamiana L i R).
5 Odprowadzenia znad sciany dolno-podstawnej — dawniej okreslanej jako ,,tylna”

Kryteria rozpoznawcze:
Dotyczy wykonania rejestracji EKG w dodatkowych odprowadzeniach — V7, V8 i V9 w celu prezentacji aktywnosci
elektrycznej w obrebie dawniej opisywanej sciany tylnej — obecnie dolno-podstawnej.
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Kryteria stosowane u dzieci:
Najczesciej stosuje sie odprowadzenie V7 przy podejrzeniu przerostu lewej komory, we wrodzonych wadach serca.

Trudnosci diagnostyczne:

Uwagi:
Tego typu rejestracje wykonuje sie przy watpliwosciach dotyczacych ostrej martwicy sciany dolno-podstawnej — dawniej tylnej.

6 Artefakt

Kryteria rozpoznawcze:
Taki opis dotyczy zmian w EKG, ktdre sa wynikiem przyczyn technicznych, a nie zmian w aktywnosci elektrycznej serca.

Kryteria stosowane u dzieci:

Uzyskanie dobrego technicznie zapisu EKG, zwtaszcza u najmtodszych dzieci bywa bardzo trudne, artefakty moga by¢
spowodowane np.: ruszaniem sie dziecka, ruchami rak i n6g, ruchami oddechowymi klatki piersiowej, drzeniami mie-
$niowymi, utratg kontaktu z elektroda.

Trudnosci diagnostyczne:
Bardzo wazne zagadnienie stwarzajace czesto problemy w interpretacji EKG, np. imitacja groznych arytmii, bradykardii, pauz.

Uwagi:

RYTM ZATOKOWY | JEGO ZABURZENIA
10 Rytm zatokowy prawidfowy

Kryteria rozpoznawcze:

Rytm zatamkoéw P pochodzenia zatokowego:

— zatamek P dodatni w odprowadzeniu |, I, aVF, ujemny w aVR;

— dopuszczalna zmiennos¢ ksztattu zwigzana z oddychaniem;

— czestotliwos¢ rytmu 60-100/min.

W badaniach EKG metoda Holtera tréjodprowadzeniowych, w ktérych nie sg opisane odprowadzenia, obecnos¢ dodat-
nich zatamkoéw P wskazuje w wiekszosci przypadkéw, ze rytm jest pochodzenia zatokowego.

Kryteria stosowane u dzieci:
U dzieci czestotliwos¢ rytmu serca nalezy odnosi¢ do wieku, jest najszybszy u noworodkéw i niemowlat, z wiekiem
stopniowo zwalnia sie.

Trudnosci diagnostyczne:

Czasami amplituda zatamkéw P jest bardzo mata i wymaga wykonania zapisu ze wzmocniong cecha.

Przy obecnosci wydtuzonego przewodnictwa przedsionkowo-komorowego zatamek P moze sie naktadac na zatamek
T, co utrudnia jego identyfikacje i ocene morfologii. Zmiennos¢ oddechowa morfologii zatamka P moze by¢ trudna do
réznicowania z zatokowym wedrowaniem rozrusznika.

Uwagi:

11  Tachykardia zatokowa

Kryteria rozpoznawcze:

Rytm zatokowy o czestotliwosci > 100/min. W badaniach EKG metoda Holtera, podczas ktérych pacjent moze wykony-
wac wysitek fizyczny nawet o znacznym nasileniu, czestotliwosé rytmu zatokowego moze dochodzi¢ nawet do 150/min
i wiecej. Wymaga to weryfikacji z dzienniczkiem aktywnosci pacjenta.

Kryteria stosowane u dzieci:
U dzieci rytm zatokowy o czestotliwosci > 140/min i u niemowlat > 160/min uznaje sie za tachykardie.

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie z czestoskurczem zatokowo-przedsionkowym oraz przedsionkowym. Spoczynkowy zapis EKG najczesciej
nie pozwala na zréznicowanie wyzej wymienionych czestoskurczéw (o ile nie prezentuje poczatku tachykardii).

Uwagi:
W spoczynkowym EKG czestotliwos¢ > 100/min wystepuje rzadko i nakazuje kliniczng weryfikacje przyczyny przyspiesze-
nia rytmu: nadczynnos¢ tarczycy, niedokrwistos¢, stany zapalne, nadpobudliwos¢ emocjonalna, niewydolnos¢ serca.

www.kardiologiapolska.pl



Kardiologia Polska 2010; 68 (supl. 1V) 11

12  Bradykardia zatokowa

Kryteria rozpoznawcze:
Rytm zatokowy o czestotliwosci < 60/min.
W zapisach metoda Holtera zwolnienia rytmu w godzinach spoczynku do wartosci 40/min sg zjawiskiem prawidfowym.

Kryteria stosowane u dzieci:
U noworodkéw i niemowlat granicg bradykardii jest czestotliwos¢ rytmu < 80/min, u dzieci starszych do 1.-2. rz. < 70/
min, u starszych — jak u dorostych.

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie z blokiem zatokowo-przedsionkowym 2:1. Nagte dwukrotne zwolnienie rytmu zatokowego przemawia
za blokiem zatokowo-przedsionkowym 2:1.

Uwagi:
13  Arytmie zatokowe — Zatokowa niemiarowos¢ oddechowa

Kryteria rozpoznawcze:

Niemiarowy rytm zatamkoéw P pochodzenia zatokowego (réznica miedzy kolejnymi odstepami PP > 160 ms) zwigzany
z oddychaniem (wdech — skracanie PP, wydech — wydtuzanie PP).

Mozliwe sg réwniez niewielkie zmiany morfologii zatamka P zwigzane z oddychaniem.

Granica niemiarowosci zatamka P jako granica niemiarowosci oddechowej wedtug réznych autoréw zawiera sie w prze-
dziale 120-160 ms lub +10% wartosci poprzedzajacego cyklu PP.

Kryteria stosowane u dzieci:
U dzieci rozpoznaje sie niemiarowos¢ zatokowa, gdy réznice pomiedzy kolejnymi zatamkami P wynoszg > 80 ms.

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie z blokiem zatokowo-przedsionkowym Il stopnia typu Wenckebacha.

Uwagi:
Niemiarowos¢ oddechowa jest wariantem normy. Ze wzgledu na negatywny wydzwiek stowa ,, niemiarowosc¢”, stosujac
opis ,,niemiarowos¢ oddechowa”, zaleca sie dopisanie komentarza, ze jest to zjawisko prawidtowe.

14  Arytmie zatokowe — Niemiarowosc¢ zatokowa beztadna

Kryteria rozpoznawcze:
Niemiarowy rytm zatamkow P (bez zmiany ksztattu) pochodzenia zatokowego — réznica miedzy kolejnymi odstepami
PP > 160 ms, niezwigzany z oddychaniem.

Kryteria stosowane u dzieci:
U dzieci réznice pomiedzy kolejnymi zatamkami P wynoszg > 80 ms.

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie z niemiarowoscig oddechowa.
Réznicowanie z blokiem zatokowo-przedsionkowym Il stopnia typu Wenckebacha.

Uwagi:
15  Blok zatokowo-przedsionkowy Il stopnia typu I (typu Wenckebacha)

Kryteria rozpoznawcze:

Nagte wydtuzanie sie odstepow PP:

— poprzedzone stopniowym skracaniem sie odstepéw PP;

— wydtuzony cykl jest krétszy od sumy dwdch poprzedzajacych odstepdw PP;

— odstep PP po najdiuzszej przerwie jest dtuzszy od odstepu PP poprzedzajgcego przerwe. Jezeli blok wystepuje cyklicz-
nie, jego rozpoznanie jest utatwione, a w przypadku bloku 3:2 wystepuja naprzemiennie krétsze i dtuzsze odstepy PP.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie z niemiarowoscig oddechowsa.
W przypadku bloku 3:2 z bigeminig przedsionkowa.

Uwagi:
16  Blok zatokowo-przedsionkowy Il stopnia typu Il (Mobitza)

Kryteria rozpoznawcze:

Okresowe wypadanie pojedynczych lub kolejnych zatamkéw P.

Przerwa jest wielokrotnoscig odstepu PP lub moze by¢ od niej krotsza lub diuzsza

maksymalnie o 100 ms. W przypadku przewodzenia jednego pobudzenia z trzech, czterech, pieciu lub wiecej pobudzen
wygenerowanych przez wezet zatokowy mowi sie o bloku zaawansowanym (bloku 3:1, 4:1, 5:1...).
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Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:

Réznicowanie z zahamowaniem zatokowym.

Cyklicznie wystepujacy blok 2:1 wymaga réznicowania z bradykardig zatokowa.

Za blokiem przemawia:

— nagty poczatek i nagle ustgpienie bradykardii;

— dwukrotnie szybszy rytm zatokowy przed wystgpieniem lub po ustgpieniu bradykardii.

Uwagi:
17 Zahamowanie zatokowe

Kryteria rozpoznawcze:
Nagte wydtuzenie odstepu PP.
Nie sq spetnione kryteria bloku zatokowo-przedsionkowego Il stopnia typ 1 lub typ 2.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:
Watpliwosci moze budzi¢ czasem, czy brak zatamkéw EKG nie jest wynikiem problemu technicznego.

Uwagi:

Zahamowania zatokowe trwajgce krocej niz 2 s sg czesto obserwowane u oséb mtodych. Pauzy powyzej 2 s nie s3 zja-
wiskiem prawidtowym.

0OS ELEKTRYCZNA | WOLTAZ

Uwagi ogolne:

Os elektryczna moze by¢ wyznaczana ,,manual- ; T
nie” przez opisujacego EKG, a coraz czesciej jest I aVF -120° -60° || aVF
wyznaczana automatycznie przez aparat EKG. aVR

Tzw. ,manualne” wyznaczanie osi ma swoje gra- 1500
nice dokfadnosci i nie mozna w takim przypadku
okreslac¢ osi np. jako —29 stopni czy —31 stopni. Ist- 05 nieokredlona
nieje kilka sposobéw wyznaczania osi elektrycznej
serca. Najczesciej manualne okreslanie osi wynika
z oceny konfiguracji zespotéw QRS w odprowa-
dzeniach 1, I, 1ll. Jeszcze prostszym sposobem jest
ocena w odprowadzeniach | i aVF, czasem réwniez

w Il (aby rozpozna¢ odchylenie osi elektrycznej e

w lewo) — patrz rycina. | l aVF T aVF | I T aVF T

Rycina 1. O$ elektryczna serca oraz najprostszy sposéb jej wyznaczania

0s$ elektryczna opisuje sie w EKG zawsze, gdy rytmem prowadzacym nie jest arytmia (czestoskurcze), gdy sa widoczne chociaz poje-
dyncze pobudzenia rytmu wtasnego lub jest to zapis ze stymulacjg tylko przedsionkdw. Nie jest niezbedne opisywanie osi elektrycznej
serca, gdy wystymulowane sg zespoty QRS.

Odchylenie
+150° osi W prawo

20 Os posrednia—o$ prawidtowa

Kryteria rozpoznawcze:
Os elektryczna zespotéw QRS w zakresie od +90 do —30 stopni.

Kryteria stosowane u dzieci:

Przedstawiono prawidtowe wartosci osi dla dzieci w zaleznosci od wieku:
Noworodki +30 do +190 stopni;

1 mies.—1 rok +10 do +120 stopni;

1-5 lat +5 do +100 stopni;

5-8 lat 0 do +140 stopni;

8-16 lat -0 do +120 stopni.

Trudnosci diagnostyczne:
Dotycza wyznaczania osi na pograniczu prawogramu i lewogramu patologicznego.

Uwagi:
O3 posrednia—os$ prawidtowa jest najczesciej wystepujgca osig elektryczng u dorostych i sama w sobie nie jest zwigzana
z istotnymi patologiami w zapisie EKG.
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21 Odchylenie osi w prawo — prawogram (dekstrogram)

Kryteria rozpoznawcze:
03§ zespotdéw QRS w zakresie +91 do +180 stopni.

Kryteria stosowane u dzieci:
Noworodki > 190 do —90 stopni;
1 mies.—1 rok > 120 stopni;

1-5 lat > 100 stopni;

5-8 lat > 140 stopni;

8-16 lat > 120 stopni.

Trudnosci diagnostyczne:
Dotyczg wyznaczania osi na pograniczu osi posredniej i osi nieokreslonej.

Uwagi:

Inne kryteria stosowane w literaturze — wedtug najnowszych zalecen towarzystw amerykanskich odchylenie osi w pra-
wo dzieli sie na umiarkowane (od +90 do +120 stopni) i istotne (powyzej +120 stopni). Takg doktadnos¢ podziatu osi
mozna osiggna¢ tylko poprzez pomiar automatyczny.

Odchylenie osi w prawo jest u dorostych w wiekszosci przypadkow zjawiskiem patologicznym. Rzadko wystepuje jako
wariant normy. Najczestsze przyczyny odchylenia osi w prawo: zaburzenia przewodzenia srédkomorowego, przerost
prawej komory, preekscytacja, przebyty zawat sciany bocznej.

22  Odchylenie osi w lewo — lewogram patologiczny

Kryteria rozpoznawcze:
03 elektryczna zespotéw QRS w zakresie —31 do —90 stopni.

Kryteria stosowane u dzieci:
Noworodki < 30 do —90 stopni;

1 mies.—1 rok < 10 do -90 stopni;
1-5 lat < 5 do -90 stopni;

5-8 lat < 0 do —90 stopni;

8-16 lat < 0 do —90 stopni.

Trudnosci diagnostyczne:
Dotyczg wyznaczania osi na pograniczu osi posredniej i nieokreslone;.

Uwagi:

Wedtug najnowszych zalecen towarzystw amerykanskich odchylenie osi w lewo dzieli sie na umiarkowane (od -30 do
—45 stopni) i istotne (od —-45 do —90 stopni). Ma to znaczenie dla rozpoznawania bloku przedniej wigzki — patrz blok
przedniej wigzki.

Odchylenie osi w lewo jest zjawiskiem patologicznym i wigze sie z takimi rozpoznaniami jak: blok przedniej wigzki,
preekscytacja, zawat sciany dolnej, przerost lewej komory.

23 0Os nieokreslona

Kryteria rozpoznawcze:
03 elektryczna zespotéw QRS w zakresie +181 do —91 stopni lub inaczej prezentowane jako od -91 do -179 stopni
(g6rny lewy kwadrant osi elektrycznej serca).

Kryterium stosowane u dzieci:
Powyzej 16. rz. — jak u dorostych.

Trudnosci diagnostyczne:

Dotycza wyznaczania osi ha pograniczu prawogramu i lewogramu patologicznego.

Uwagi:

Odchylenie osi w kierunku nieokreslonym jest zjawiskiem patologicznym i rzadkim. Wigze sie z takimi rozpoznaniami,
jak: nieokreslone zaburzenia przewodzenia srédkomorowego, przerost prawej komory; czesto wystepuje u pacjentow
z wrodzonymi wadami serca.

24  Naprzemiennos¢ (alternans) zespotéw QRS

Kryteria rozpoznawcze:
Naprzemiennos¢ amplitudy zespotéw QRS niezwigzana z naprzemiennoscig zaburzen przewodzenia srodkomorowego
lub preekscytacji. Morfologia zespotéw QRS jest taka sama o naprzemiennej ich amplitudzie.

Kryterium stosowane u dzieci: Jak u dorostych
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Trudnosci diagnostyczne:

Uwagi:

Alternans elektryczny zespotéw QRS jest czesto zwigzany z obecnoscig ptynu w worku osierdziowym. Aletrnans zespo-
téw QRS bywa tez widoczny w nawrotnych czestoskurczach nadkomorowych.

Pojecie alternansu jest rowniez stosowane do zmian ksztaftu i amplitudy zatamka T (alternans zatamka T). Dotyczy
to naprzemiennych zmian zatamka T, ktdre nie s3 zwigzane z naprzemiennoscia przewodzenia srédkomorowego lub
preekscytacji. Zjawisko alternansu zatamka T wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem wystepowania groznych arytmii ko-
morowych i nagtego zgonu.

25 Niski woltaz

Kryteria rozpoznawcze:

Pojecie niskiego woltazu dotyczy amplitudy zespotéw QRS w odprowadzeniach konczynowych i przedsercowych. Niski
woltaz w odprowadzeniach kofczynowych rozpoznaje sie, gdy amplituda zespotéw QRS we wszystkich odprowadze-
niach konczynowych nie przekracza 0,5 mV (5 mm). Niski woltaz w odprowadzeniach przedsercowych rozpoznaje sie,
gdy amplituda zespotéw QRS we wszystkich odprowadzeniach przedsercowych nie przekracza 1 mV (10 mm).

Kryterium stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:

Uwagi:
Niski woltaz zespotéw QRS jest rejestrowany u oséb otytych. Moze by¢ réwniez zwigzany z takimi rozpoznaniami kli-
nicznymi, jak ptyn w osierdziu, przewodnienie.

26 Nieprawidtowa progresja zatamkéw R w odprowadzeniach przedsercowych

Kryteria rozpoznawcze:

Nalezy rozwazac cztery warianty:

— zbyt szybki przyrost amplitudy zatamka R — dominacja R rozpoczynajaca sie od odprowadzenia V1, V2 lub V3
(prawidtowo od V4) — tzw. sinistrogyria;

— zbyt wolny przyrost amplitudy zatamka R, co powoduje, ze amplituda zatamka S > R jest widoczna w odprowadze-
niu V4, a czasem nawet V5 lub V6 — dekstrogyria;

— mata progresja zatamka R — maty (ok. 1 mm) przyrost amplitudy zatamka R w kolejnych odprowadzeniach — naj-
czesciej dotyczy odprowadzen V1-V3;

— regresja amplitudy zatamka R — redukcja amplitudy zatamka R o przynajmniej 3 mm w kolejnym odprowadzeniu
przedsercowym.

Kryterium stosowane u dzieci:

Trudnosci diagnostyczne:

Uwagi:

Mata progresja (brak progresji) zatamkow R jest prawidtowym obrazem w V1-V3 w przypadku LBBB, bloku przedniej
wiazki, przerostu lewej komory.

Najczesciej w zapisach EKG obserwuje sie tzw. ,,matg progresje zatamkéw R od V1 do V3". Taki obraz EKG najczesciej
nie jest zwigzany z wystepowaniem istotnych patologii uktadu sercowo-naczyniowego.

Jezeli mata progresja R dotyczy odprowadzen V1-V4 lub V1-V5, to moze by¢ wynikiem przebytej martwicy sciany
przedniej (po wykluczeniu nieprawidtowego podtaczenia elektrod).

Redukcja zatamkéw R w V5 i V6 jest czesto zwigzana z pozycja serca w klatce piersiowej i jest zjawiskiem prawidto-
wym.

Redukcja zatamkdéw R wystepujgca we wczesniejszych odprowadzeniach, np. od V3 lub od V4, moze sie wigzac z obec-
noscig martwicy (podejrzenie martwicy). Redukcja zatamkéw R w odprowadzeniach V1-V6 nie jest wedtug obowia-
zujacych standardéw kryterium martwicy. Jednak taki obraz EKG wymaga opisu oraz weryfikacji innymi metodami
obrazowymi w celu wykluczenia martwicy.

27 Nieprawidtowa os elektryczna zatamka P

Kryteria rozpoznawcze:
Os elektryczna zatamka P inna niz w przedziale od 0 do +75 stopni.

Kryterium rozpoznania dla dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:
Uwagi:

Rozpoznanie praktycznie niestosowane na co dzien. W praktyce codziennej manualna ocena osi zatamka P jest bardzo
rzadko wykonywana, poza oceng automatyczng, ktéra ze wzgledu na amplitude zatamka P jest czesto niewiarygodna.
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Nieprawidtowa os zatamka jest wynikiem pochodzenia pozazatokowego. W codziennych opisach EKG zwraca sie uwa-
ge na morfologie zatamkéw P i jezeli nie spetnia kryteriow dla rytmu zatokowego (patrz prawidtowe EKG), to opisuje
sie jako ,,rytm pozazatokowy”, czesto jest to ,,rytm dolnoprzedsionkowy”.

PRZEWODZENIE PRZEDSIONKOWO-KOMOROWE
40 Skrécenie PQ

Kryteria rozpoznawcze:
Czas trwania PQ < 120 ms.

Kryteria stosowane u dzieci:
Dolne granice normy odstepu PR w zaleznosci od wieku wynoszg: ponizej 12. miesigca zycia — 75 ms, 1.-3. rz. — 80 ms,
3.-5.rz.—85ms, 5.-12. rz. — 90 ms, 12.-16. rz. — 95 ms.

Trudnosci diagnostyczne:

Skrécenie PQ mozna tez obserwowac w przypadku wystepowania pobudzen z tacza przedsionkowo-komorowego i
zsumowanych pobudzen komorowych. Moze to utrudniac¢ réznicowanie z preekscytacja, w przypadku gdy w zapisie
wystepuje tylko jedno pobudzenie.

Uwagi:

Wydtuzony odstep PQ

4 zamiennie okreslany takze jako blok przedsionkowo-komorowy | stopnia

Kryteria rozpoznawcze:
Czas PQ > 200 ms

Kryteria stosowane u dzieci:

Wynika z wieku dziecka i rytmu serca. Uwzgledniajac jedynie wiek w pierwszym miesigcu zycia, gérna granica normy
do 120 ms, do konca 1. rz. do 140 ms, 1.-3. rz. do 150 ms, 3.-8. rz. do 170 ms, 8.-12. rz. do 160 ms, 12.-16. rz. do
190 ms.

Trudnosci diagnostyczne:

Przy znacznym wydtuzeniu odstepu PQ zatamek P moze sie naktadac na zatamek T poprzedniej ewolugiji.

Wydtuzony odstep PQ obserwuje sie czasami w ewolucjach przewiedzionych w zapisach z blokiem przedsionkowo-komo-
rowym Il stopnia. Wydtuzenie PQ powyzej 200 ms bywa obserwowane u pacjentéw, u ktérych rytmem prowadzacym jest
czestoskurcz przedsionkowy — nalezy na to zwraca¢ uwage, weryfikujac pochodzenie rytmu u pacjenta z wydtuzonym PQ.

Uwagi:
Bloki przedsionkowo-komorowe Il stopnia

Kryteria rozpoznawcze:

Charakteryzuje sie przewodzeniem nie wszystkich pobudzen przedsionkéw do komér (stosunek liczby zatamkéw P do
liczby zespotéw QRS zmienny, przy zachowanej zaleznosci wystepowania zespotéw QRS od zatamkow P).

Rozréznia sie cztery rodzaje bloku przedsionkowo-komorowego Il stopnia.

42  Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia typu Mobitz I (periodyka Wenckebacha)

Kryteria rozpoznawcze:
Postepujgce wydtuzanie sie odstepu PQ, az do momentu zablokowania przewodzenia przedsionkowo-komorowego
(miedzy dwoma zatamkami P brak zespotu QRS).

Kryteria stosowane u dzieci: Jak wyzej

Trudnosci diagnostyczne:

Wymaga doktadnego odmierzania cyklu zatamkéw P w celu wykluczenia przedwczesnych pobudzen przedsionkowych
zablokowanych. W przypadku wystgpienia bloku w okresie tachykardii zatokowej moga wystapic trudnosci w identyfi-
kacji zatamkoéw P (ukryte w T).

Uwagi:

W tym typie bloku najczesciej stwierdza sie:

— najkrétsze PQ po wypadnieciu QRS, a najdtuzsze przed wypadnieciem;

— najwiekszy przyrost wydtuzenia PQ przy drugim przewiedzionym pobudzeniu po przerwie;

— stopniowe skracanie przyrostu wydtuzenia PQ powoduje stopniowe skracanie odstepu RR (najdfuzsze RR po wypad-
nieciu, najkrétsze przed wypadnieciem);

— stosunek przewiedzionych do zablokowanych pobudzen przedsionkéw jest zmienny.

Zmienny stosunek zatamkow P do QRS w typie 1 moze by¢ rézny, najczesciej 3:2 i 4:3, chociaz obserwuje sie takze pe-

riodyke ztozong z kilkunastu pobudzen.
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43  Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia typu Mobitz Il

Kryteria rozpoznawcze:
Okresowe zablokowanie przewodzenia pobudzenia z przedsionkéw do komoér (z wypadnieciem zespotéw QRS) bez
wczesniejszego wydiuzenia odstepu PQ.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak wyzej

Trudnosci diagnostyczne: Jak w typie | bloku.

Uwagi:

Stosunek zatamkéw P do QRS w typie 2 moze by¢ rézny, najczesciej 3:2 badz 4:3, rzadziej 5:4.

Odstep PQ w pobudzeniach przewiedzionych jest najczesciej prawidtowy, rzadziej wydtuzony.

Rytm przedsionkéw w czasie trwania bloku zwykle jest miarowy, bywa niemiarowy, z krétszymi odstepami PP, gdy
miedzy zatamkami P znajduja sie zespoty QRS, i dtuzszymi odstepami PP pomiedzy zespotami QRS (objaw Erlangera-
Blackmana).

44  Blok przedsionkowo-komorowy 2:1

Kryteria rozpoznawcze:
Stosunek 2:1 okresla, ze po zatamkach P przewodzi sie co drugi zespét QRS.

Kryteria stosowane u dzieci:
Jak wyzej; na podstawie czasu trwania odstepu PQ nie okresla sie miejsca bloku.

Trudnosci diagnostyczne:

Nalezy réznicowac z przedwczesnymi zablokowanymi pobudzeniami przedsionkowymi uktadajacymi sie w rytm bliz-
niaczy.

Rozpoznanie moze by¢ trudne, gdy nieprzewiedzione zatamki P sg ,,ukryte” w zatamkach T.

Uwagi:
W tym typie bloku nie da sie ustali¢, czy jest to blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia typu 1 czy 2.

45  Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia zaawansowany

Kryteria rozpoznawcze:
Stosunek zatamkéw P do QRS 3:1 badz wiekszy (nie dotyczy zatamkow P czestoskurczu przedsionkowego lub fali trze-
potania).

Kryteria stosowane u dzieci:
Zaawansowany blok przedsionkowo-komorowy rozpoznaje sie przy stosunku liczby zatokowych zatamkéw P do liczby
przewiedzionych zespotéw QRS > 2:1 (mniej niz 50% pobudzen zatokowych jest przewodzonych do komér).

Trudnosci diagnostyczne:
Jak w innych postaciach bloku przedsionkowo-komorowego.

Uwagi:

Czes¢ badaczy przyjmuje za blok zaawansowany blok 2:1, a niektorzy takze migotanie przedsionkéw z czestotliwoscig
komér ponizej 60/min i z zastepczym rytmem weztowym (trzy pobudzenia lub wiecej). Gdy stopien bloku narasta —
najczesciej pojawiaja sie pobudzenia lub rytmy zastepcze — najczesciej weztowe.

46  Catkowity blok przewodnictwa przedsionkowo-komorowego — blok Il stopnia

Kryteria rozpoznawcze:
Brak zaleznosci miedzy zatamkami P i zespofami QRS (zmienny czas PQ).
Czestotliwosc rytmu przedsionkéw jest wieksza niz rytmu komor.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak wyzej

Trudnosci diagnostyczne:

Jezeli zastepczy rytm ma czestotliwos¢ bedaca krotnoscig rytmu zatokowego (np. rytm zatokowy 120/min, QRS okotfo
40/min), to przy trudnosciach identyfikacyjnych zatamkéw P moze imitowac blok przedsionkowo-komorowy nizszego
stopnia.

Uwagi:

Przedsionki sa pobudzane z rozrusznika nadkomorowego (zwykle zatokowego, moga by¢ pochodzenia ektopicznego),
a komory z rozrusznika zastepczego (potozonego w taczu przedsionkowo-komorowym albo w peczku Hisa i jego od-
nogach, badz w uktadzie Purkinjego lub w miesniu roboczym). Rytm rozrusznika zastepczego z facza przedsionkowo-
komorowego ma czestotliwos¢ zwykle 40-60/min, komorowego — 30-40/min. Gdy zespoty QRS rytmu zastepczego sg
waskie (< 0,12 s), to blok catkowity wystepuje proksymalnie od peczka Hisa lub w jego obrebie. Przy szerokich zespo-
tach QRS jest blokiem przewaznie dystalnym (85% dystalny, 5% w obrebie peczka Hisa, 10% proksymalny).

Gdy rytmem wiodacym jest migotanie przedsionkéw — blok p-k Il stopnia rozpoznaje sie na podstawie obecnosci
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miarowego rytmu zespotdéw QRS o czestotliwosci zwykle ponizej 60/min. Podobne kryteria stosuje sie do rozpoznania
bloku p-k Il stopnia, gdy rytmem prowadzacym jest trzepotanie przedsionkow, jednak miarowa czynnos¢ zespotow
QRS nawet o czestotliwosci ponizej 60/min moze by¢ wyrazem zaawansowanego, a nie catkowitego bloku przewo-
dzenia. Zmiana ksztattu zespotéw QRS przemawia w takim przypadku za blokiem catkowitym i zastepczym rytmem
komorowym.

47  Rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe

Kryteria rozpoznawcze:

Obecnos¢ rytmdw z dwoch rozrusznikow.

Brak zaleznosci miedzy zatamkami P i zespotami QRS (moze nie by¢ state).
Czestotliwos¢ rytmu przedsionkdw jest mniejsza niz rytmu komor.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:

Mozna pomyli¢ z blokiem przedsionkowo-komorowym Il stopnia (przy nieprecyzyjnym obliczeniu czestotliwosci dwéch
rytméw). Pojedyncze przewiedzione ewolucje zatokowe (w czeSciowym rozkojarzeniu) moga imitowac przedwczesne
pobudzenia przedsionkowe lub komorowe (gdy sg przewodzone z aberracja).

Uwagi:

Rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe jest generalnie wynikiem albo zaburzen automatyzmu rozrusznika wiodace-
go, albo zwiekszonego automatyzmu w obszaru wezta przedsiokowo-komorowego lub z komér.

Rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe okresla sytuacje, w ktorej:

— wspodistnieja dwa rytmy kontrolujgce niezaleznie czynnosc przedsionkéw i komor;

— rytm nizszego osrodka ektopicznego pobudzajgcy komory jest szybszy (niekiedy tylko nieznacznie) niz rytm osrodka
wyzszego, stymulujgcego czynnosé przedsionkow;

— istnieje wsteczny, jednokierunkowy blok przewodzenia do przedsionkéw, ktéry chroni wyzej potozony rozrusznik
przed roztadowaniem impulsami szybszego rytmu;

— przewodzenie do komoér jest zachowane, a jego ustanie w catkowitym rozkojarzeniu zalezy od wzajemnej relacji
czestotliwosci obu rytmoéw, a nie od przerwania przewodzenia.

Rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe moze by¢ catkowite i czeSciowe. Rozkojarzenie catkowite oznacza petng nie-
zaleznos¢ obu rytmow. W rozkojarzeniu catkowitym wyrdznia sie postac tzw. rozkojarzenia izorytmicznego, w ktorym
niemal identyczna czestotliwos¢ obu rytméw powoduje minimalne zmiany czestotliwosci zatamka P w stosunku do
zespotow QRS, imitujac niekiedy ich wzajemng zaleznos¢. W rozkojarzeniu czesciowym niektére pobudzenia z wyzej
pofozonego rozrusznika zostaja przewiedzione do komér i czasowo przejmujg prowadzenie. Pobudzenie przewiedzione
jest zawsze przedwczesne w stosunku do dtugosci cyklu osrodka ektopicznego, gdyz musi wyprzedzi¢ jego nastepny
impuls. Przedwczesnos¢ pobudzenia przewiedzionego warunkuje czeste wydtuzenia czasu PQ i/lub aberracje zespotu
komorowego. Przy obecnosci rytmu komorowego minimalna przedwczesnos¢ pobudzenia przewiedzionego powoduje
niemal jednoczesne wyzwolenie dwoch impulséw, co prowadzi do pojawienia sie pobudzen zsumowanych.

ZABURZENIA PRZEWODZENIA SRODKOMOROWEGO

50 Pobudzenia nadkomorowe przewiedzione z aberracja

Kryteria rozpoznawcze:
Pobudzenia lub rytm nadkomorowy o innej morfologii zespotu QRS réznej od pobudzen wiodacego rytmu nadkomo-
rowego.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:

W niektérych zapisach istotng trudnoscia jest réznicowanie miedzy pobudzeniami dodatkowymi z tacza przedsionko-
wo-komorowego przewiedzionymi z aberracjg a pobudzeniami komorowymi. Za pobudzeniem komorowym przema-
wia obecnos¢ przerwy wyréwnawczej, a w przypadku widocznego przewodzenia wstecznego odstep RP* > 100 ms.
Czas RP’ < 100 ms sugeruje pochodzenie pobudzenia z facza.

Bardzo trudne jest réznicowanie aberracji i pobudzen komorowych, gdy rytmem prowadzacym jest migotanie lub
trzepotanie przedsionkéw. W takich przypadkach za pobudzeniami komorowymi przemawia obecnosc statego sprzeze-
nia. Trzeba pamietaé, ze zmienny czas sprzezenia, zmiennos¢ morfologii zespotéw QRS oraz wystepowanie pobudzen
o innej morfologii po ich dfuzszych cyklach wskazuje na obecnos¢ aberracji, ale nie wyklucza catkowicie komorowego
pochodzenia pobudzen. Nalezy pamieta¢, ze aberracja jest zjawiskiem rzadszym od ektopii.

Uwagi:

Aberracja dotyczy najczesciej pojedynczych pobudzen przedwczesnych nadkomorowych.

Ze wzgledu na wtasciwosci elektrofizjologiczne uktadu bodZcoprzewodzacego najczesciej zespdt QRS jest o morfologii
RBBB. Jednak nawet u oséb bez organicznej choroby serca jego morfologia w kolejnych pobudzeniach moze ulegaé
zmianie.
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Blok lewej odnogi peczka Hisa

>1 (blok catkowity lewej odnogi peczka Hisa)

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg by¢ spetnione):

Czas trwania zespotu QRS = 120 ms.

Szeroki, zazebiony zatamek R lub zatamek R z plateau na jego szczycie w odprowadzeniach I, aVL, V5 i V6 lub rzadko
zespot RS w odprowadzeniach V5-V6, bedacy skutkiem przesuniecia strefy przejsciowej w lewo.

Zespot QS lub rS w odprowadzeniach V1-V3.

Czas do szczytu zatamka R w V5, V6 > 60 ms.

Zmiany ST i T przeciwstawne do gtéwnego wychylenia zespotu QRS, ale wariantem normy moga by¢ dodatnie zatamki
T w odprowadzeniach z dominujgcym zatamkiem R.

Kryteria stosowane u dzieci:

Jedyna odmiennos¢ dotyczy czasu trwania zespotu QRS:
dzieci < 4. rz. — powyzej 90 ms;

dzieci w wieku 4-16 lat — powyzej 100 ms.

Trudnosci diagnostyczne:

Réznicowanie z przerostem lewej komory opiera sie na ocenie morfologii zatamka R w odprowadzeniach lewokomo-
rowych. W przypadku bloku odnogi jest on zazebiony, a w przeroscie szpiczasty. Obie nieprawidtowosci powodujg
réwniez wydtuzenie czasu do szczytu zatamka R, ale w przypadku przerostu lewej komory nie powinien on przekraczac
70 ms.

Réznicujac LBBB z zespotem preekscytacji, nalezy uwzgledni¢ czas trwania odstepu PQ. Pomocne moze by¢ rowniez
stwierdzenie typowej dla zespotu preekscytacji morfologii poczatkowego fragmentu zespotu QRS (fala delta).

W przypadku intermitujagcego LBBB, w pobudzeniach przewiedzionych bez obrazu bloku, mogg utrzymywac sie zmiany
ST-T.

Uwagi:

W typowym LBBB niepatologiczny zatamek g moze wystepowac¢ jedynie w odprowadzeniu aVL. Obecnos¢ zatamka q
w pozostatych odprowadzeniach moze by¢ spowodowana innymi patologiami, najczesciej przebytym zawatem serca.
Obecnos¢ zatamka Q nie wyklucza rozpoznania LBBB.

W wiekszosci przypadkéw w LBBB w odprowadzeniu | nie wystepuje zatamek S, a jezeli jest obecny, jego szerokos¢
nie przekracza 40 ms. W niektérych elektrokardiogramach stwierdza sie obecnos¢ zatamka S w odprowadzeniu V6.
Moze to by¢ zwigzane z przesunieciem strefy przejsciowej w lewo lub moze swiadczy¢ o innej patologii — przebytym
zawale.

W niektdérych zapisach trudnosci sprawia pomiar czasu do szczytu zatamka R. Dotyczy to przede wszystkim elektro-
kardiogramow, w ktérych w odprowadzeniach V5 i V6 wystepuje zesp6t RS z dominujgcym zatamkiem S. W tym
przypadku pomiaru czasu do szczytu zatamka R mozna dokona¢ w odprowadzeniu I, a nie jak jest to zalecane,
w odprowadzeniach V6 lub V5. Podobnie mozna postapi¢ w rzadziej spotykanych zapisach, w ktérych obserwuje sie
duze dysproporcje miedzy bardzo szerokimi zespotami QRS w odprowadzeniach prawokomorowych a pseudowaskimi
zespotami QRS w odprowadzeniach V5 i V6. Tego rodzaju zapisy moga wystepowac u chorych z LBBB i powiekszeniem
wymiaréw lewej komory, ktére nasila zaburzenia przewodzenia w jej obrebie.

Os elektryczna w bloku lewej odnogi moze by¢ skierowana we wszystkich kierunkach, czasem zmiana osi jest zalezna
od czestotliwosci rytmu prowadzacego.

52  Niezupetny blok lewej odnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg by¢ spetnione):

Czas trwania zespotu QRS = 110 ms i < 120 ms.

Szeroki, szpiczasty zatamek R, rzadziej zazebiony lub z platau na szczycie w odprowadzeniach I, V5 i V6.
Czas do szczytu zatamka R w V5, V6 > 60 ms.

Brak zatamkéw q w 1, V5, V6.

Kryteria stosowane u dzieci:

Jedyna odmiennos¢ dotyczy czasu trwania zespotu QRS:
dzieci < 8. rz. — 80-90 ms;

dzieci w wieku 8-16 lat — 90-100 ms.

Trudnosci diagnostyczne:
Podobnie jak w przypadku bloku lewej odnogi najwiecej trudnosci sprawia réznicowanie z przerostem lewej komory.

Uwagi:

Blok prawej odnogi peczka Hisa

S (blok catkowity prawej odnogi peczka Hisa)

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie musza byc¢ spetnione):
1. Czas trwania zespofu QRS = 120 ms.
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Zatamek S szerszy od R i/lub > 40 ms w odprowadzeniach | i V6.

Zespot QRS o morfologii rsr’, rsR’, rSR* (r' lub R’ szersze niz r) lub szeroki, czesto zazebiony zatamek R w odprowadze-
niach V1 i/lub V2.

Czas do szczytu zatamka R w V1 > 50 ms.

Wtoérne zmiany ST-T (obnizenie ST skosne w déf i ujemne lub ujemno-dodatnie zatamki T) w odprowadzeniach V1-V2
i ewentualnie V3.

Kryteria stosowane u dzieci:

Odmiennosci dotycza:

— czasu trwania zespofu QRS:

dzieci < 4. rz. — powyzej 90 ms;

dzieci w wieku 4-16 lat — powyzej 100 ms;

— szerokosc¢ zatamka S w odprowadzeniach |'i V6 nie musi by¢ wieksza od 40 ms.

Trudnosci diagnostyczne:

W zespole Brugadéw w odprowadzeniach V1, V2 wystepuje typowa dla bloku prawej odnogi morfologia zespotu QRS,
ale w odprowadzeniach | i V6 nie sg spetnione kryteria dotyczace zatamka S.

W niektorych przypadkach, gdy blokowi prawej odnogi towarzyszy blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa,
kryterium dotyczace zatamka S w | moze nie by¢ spetnione.

Uwagi:
W przypadku zespotu QRS o morfologii rsr, rsR', rSR' pomiar czasu do szczytu zatamka R w odprowadzeniu V1 lub V2
praktycznie nie jest konieczny. Inaczej jest, gdy w tym odprowadzeniu wystepuje jedynie szeroki zatamek R.

54  Niezupetny blok prawej odnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg by¢ spetnione):

Czas trwania zespotu QRS = 110 ms i < 120 ms.

Morfologia zespotu QRS w odprowadzeniach I, V1, V2, V6 taka jak w bloku prawej odnogi peczka Hisa.
Czas do szczytu zatamka R w V1 i/lub V2 > 50 ms.

Kryteria stosowane u dzieci:

Odmiennosci dotycza:

— czasu trwania zespotu QRS:

dzieci < 4. rz. — 86-90 ms;

dzieci w wieku 4-16 lat — 90-100 ms.

Czas trwania zatamka S w odprowadzeniach | i V6 nie musi by¢ wiekszy od 40 ms.

Trudnosci diagnostyczne:
Uwagi:
55 Blok przedniej wiazki lewej odnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg by¢ spetnione):

03 elektryczna — lewogram patologiczny — 03 zespotu QRS miedzy —45 a —90 stopni. (Jezeli wartos¢ osi elektrycznej
nie byta wyliczona przez aparat EKG, tylko jest wynikiem wyliczen manualnych, to dopuszcza sie stosowanie granicy dla
osi QRS od -30 do -90 stopni).

Zespo6t gR w odprowadzeniu aVL.

Czas do szczytu zatamka R w odprowadzeniu aVL > 45 ms.

Czas trwania zespotu QRS < 120 ms.

Kryteria stosowane u dzieci:
Odchylenie osi elektrycznej w lewo < -30 do —90 stopni.
Morfologia qR w | i/lub aVL.
Prawidfowy czas trwania zespotéw QRS.
Gteboki zatamek S (> 98 percentyla wedtug normy dla wieku) w V5 i V6.
SwV6 0.-3.mz. 3-12.mz. 1.-8.rz. 8-16.rz.
1,2 mV 1,3 mV 1 mV 0,9 mV.

Trudnosci diagnostyczne:

Lewogram patologiczny moze by¢ spowodowany nie tylko zburzeniami przewodzenia w przedniej wigzce lewej odnogi
peczka Hisa, ale m.in. zawatem sciany dolnej, przerostem lewej komory, preekscytacjg. Z tego powodu przy rozpozna-
waniu bloku wiazki nalezy bra¢ pod uwage wszystkie wyzej wymienione kryteria. Jednak w niektorych przypadkach nie
da sie odrézni¢ innych przyczyn lewogramu patologicznego od zaburzen przewodzenia w wigzce.

Innym problemem jest sytuacja, gdy moga wystepowac jednoczesnie dwie przyczyny odchylenia osi w lewo — blok
przedniej wiazki i zawat sciany dolnej. Obecnos¢ lewogramu patologicznego oraz patologicznych zatamkéw w Q w od-
prowadzeniach Il, lll, aVF przemawia za rozpoznaniem cech martwicy sciany dolnej. W takiej sytuacji rozpoznanie bloku
przedniej wigzki moze by¢ ustalone jednoznacznie jedynie na podstawie badania wektokardiograficznego. W zwigz-
ku z tym w zapisie elektrokardiograficznym rozpoznaje sie jedynie zawat sciany dolnej, a w niektérych zaleceniach jako
dodatkowe kryterium rozpoznania bloku przedniej wigzki podaje sie obecnosc zespotu rS w odprowadzeniach I, 11l, aVF.
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Wystapienie bloku przedniej wigzki lewej odnogi w istotnym stopniu wptywa na amplitudy zatamkéw R w obu grupach
odprowadzen. W odprowadzeniach konczynowych amplituda zatamkéw R wzrasta, a w przedsercowych obserwuje
sie ich nieprawidtowa progresje i zmniejszenie amplitudy w odprowadzeniach lewokomorowych. Konsekwencjg tego
zjawiska jest przede wszystkim koniecznos¢ zastosowania innych kryteridw rozpoznawania przerostu lewej komory
(patrz cechy przerostu lewej komory).

U dzieci:

Powyzsze kryteria nie dotyczg pacjentéw z wada wrodzong serca, u ktérych odchylenie osi elektrycznej serca jest
efektem nieprawidfowej anatomii i wystepuje od urodzenia. W zaleznosci od patologii wigze sie z wydtuzeniem bgdz
skréceniem wigzki przedniej i/lub tylnej lub przerostem miesnia sercowego. Stwierdzenie w EKG lewogramu powinno
sugerowac mozliwos¢ obecnosci wrodzonej wady serca.

Uwagi:

Podstawa rozpoznania bloku przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa jest przekroczenie okreslenej wartosci odchyle-
nia osi elektrycznej serca w lewo. W dostepnym pismiennictwie podaje sie rézne jej wartosci (WHO -30°, ACC i AHA -45°).
W bloku przedniej wigzki zatamek q w odprowadzeniu aVL nie musi spetnia¢ zadnych wartosci granicznych dotycza-
cych jego szerokosci i amplitudy. W przypadku gdy te wartosci przekroczg granice normy (patologiczny zatamek q)
i towarzyszy mu patologiczny zatamek g w odprowadzeniu | lub V6 rozpoznaje sie zawat i blok przedniej wigzki lewej
odnogi peczka Hisa.

Rozpoznanie bloku przedniej wigzki jest niemozliwe w przypadku, gdy szerokos¢ zespotu QRS przekracza 120 ms. Wy-
jatkiem sa zapisy, w ktérych stwierdza sie RBBB. W tych przypadkach nalezy opisa¢ oba rodzaje zaburzen przewodzenia
srodkomorowego. W takich przypadkach nie jest zalecane stosowanie opisu ,blok dwuwigzkowy".

56 Blok tylnej wiazki lewej odnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie musza byc¢ spetnione):

Os elektryczna — prawogram patologiczny — o$ zespotu QRS od +90 do +180 stopni.
Zespoty qR w odprowadzeniach Il i aVF.

Zespoty rS w odprowadzeniach I i aVL.

Czas do szczytu zatamka R w odprowadzeniu aVF > 45 ms.

Czas trwania zespotu QRS < 120 ms.

Brak cech przerostu prawej komory.

Kryteria stosowane u dzieci:
Odchylenie osi elektrycznej serca w prawo.
Morfologia zespotéw QRS typu qR w I, aVF.
Gteboki zatamek S (> 98 percentyla wedtug normy dla wieku) w I, aVL.
1:0-3.mz. 3.mz-3.rz. 3.-5.rz. 5-8.rz. 8.-16.rz. aVL: 0.-8.rz. 8.-16.rz.
1 mV 0,9 mV 0,7 mV 0,6 mV 0,5 mV 1,2 mV 1 mV
Prawidfowy czas trwania zespotéw QRS.

Trudnosci diagnostyczne:

W codziennej praktyce obraz izolowanego bloku tylnej wigzki bardzo rzadko jest spowodowany rzeczywistymi
zaburzeniami przewodzenia w obrebie tylnej wigzki. Przyktadem tego moga by¢ osoby mtode, szczupte, upra-
wiajgce wyczynowo sport, u ktérych w elektrokardiogramie spetnione sg kryteria bloku tylnej wigzki. W takich
przypadkach powinno sie uwzglednia¢ dane kliniczne i opisywac¢ to jako ,obraz elektrokardiograficzny bloku
tylnej wigzki”.

U dzieci:

Biorac pod uwage prawidfowe wartosci osi elektrycznej serca, u dzieci rozpoznanie moze by¢ ustalone tylko na podsta-
wie zmiany osi w kolejnych zapisach EKG u tego samego dziecka lub dopiero po 16. rz.

U dziecka powyzej 1. rz. mozna sie spodziewac bloku tylnej wigzki lewej odnogi, jesli o$ elektryczna serca jest w przedzia-
le 140-180 stopni i nie ma przerostu prawej komory lub powiekszenia prawego przedsionka.

Uwagi:

W bloku tylnej wigzki zatamek q w odprowadzeniach Ill i aVF nie musi spetnia¢ zadnych wartosci granicznych doty-
czacych jego szerokosci i amplitudy. W przypadku gdy te wartosci przekroczg granice normy (patologiczny zatamek Q)
rozpoznaje sie zawat i blok tylnej wiazki lewej odnogi peczka Hisa.

Rozpoznanie bloku tylnej wigzki jest niemozliwe w przypadku, gdy szerokos¢ zespotu QRS przekracza 120 ms. Wyjat-
kiem sg zapisy, w ktérych stwierdza sie RBBB. Nalezy wtedy opisac¢ oba rodzaje zaburzen przewodnictwa srodkomo-
rowego. W takim przypadku nie jest zalecane stosowanie opisu ,blok dwuwigzkowy".

57  Zespot preekscytacji

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg by¢ spetnione):

Szerokosc¢ zespotu QRS > 120 ms.

Odstep PQ < 120 ms — mierzony w pobudzeniach zatokowych.

Obecnos¢ fali delta, czyli zazebienia poczatkowego fragmentu zespotu QRS, ktdry jest wynikiem aktywacji komor droga
dodatkowsq i fagczem przedsionkowo-komorowym.

Wtbrne zmiany ST-T, najczesciej przeciwstawne do dominujacego wychylenia zespotu QRS.
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Kryteria stosowane u dzieci:

Odstep PR mniejszy niz 90 ms.

Obecnos¢ fali delta na ramieniu wstepujacym zespotu QRS.
Czas trwania zespotéw QRS > 90 ms.

Wtérne zmiany ST-T.

Trudnosci diagnostyczne:

Czasami trudno jest réznicowac preekscytacje z zaburzeniami przewodzenia srédkomorowego. W tych przypadkach de-
cyduje przede wszystkim czas PQ. Pomocna jest rowniez ocena morfologii poczatkowego fragmentu zespotu QRS. Na-
lezy réwniez pamietad, ze w przypadku zespotu preekscytacji odstep PJ (czas od poczatku zatamka P do konca zespotu
QRS) nie powinien przekracza¢ 260 ms.

Trudnosci diagnostyczne moga rowniez powodowac pézne, przedwczesne pobudzenia komorowe, ktore wystepujg tuz
po zatokowym zatamku P (pozorne skrécenie odstepu PQ).

Uwagi:

W standardowym opisie elektrokardiogramu nie wymaga sie okreslenia potozenia drogi dodatkowej. Nie stosuje sie
réwniez okreslenia zespét preekscytacji typ A lub B.

Na podstawie elektrokardiogramu nie rozpoznaje sie zespétéw LGL i Mahaima.

Nie ma kryteriow rozpoznawania przerostu komér w zespole preekscytacji.

Obraz preekscytacji moze by¢ zmienny — okresowy, naprzemienny, stopniowo zwiekszajacy lub zmniejszajacy sie (tzw.
objaw Akordeonowy) etc.

58 Niespecyficzne zaburzenia przewodzenia sSrédkomorowego

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg by¢ spetnione):

Szerokos¢ zespotu QRS = 110 ms.

Niespetnione kryteria dla bloku prawej lub lewej odnogi peczka Hisa.

W odprowadzeniach konczynowych moga by¢ spetnione kryteria dla jednego typu bloku odnogi (np. lewej), a w przed-
sercowych dla bloku drugiej odnogi (np. prawej).

Kryteria stosowane u dzieci:

Jedyna odmiennos¢ dotyczy czasu trwania zespotu QRS:
dzieci < 8. rz. — powyzej 80 ms.

dzieci w wieku 8-16 lat — powyzej 90 ms.

Trudnosci diagnostyczne:

We wszystkich przypadkach rozpoznanie niespecyficznych zaburzen przewodzenia srédkomorowego powinno by¢ po-
przedzone wykluczeniem innych przyczyn poszerzenia zespotu QRS, m.in. przerostu komor, preekscytacji i zawatu.

W elektrokardiogramach, w ktérych poza cechami zawatu serca z zatamkiem q stwierdza sie poszerzenie zespotu QRS i
nie ma cech bloku odnogi, mozna dodatkowo rozpozna¢ zaburzenia przewodzenia srédkomorowego.

Uwagi:

Stwierdzenie niespecyficznych zaburzen przewodzenia srodkomorowego jest sygnatem do poszukiwania ich przyczyn.
Moga to by¢ m.in. hiperkaliemia, niedokrwienie, jatrogenne dziatanie lekow. We wszystkich tych przypadkach istotna
jest mozliwos¢ poréwnania ocenianego elektrokardiogramu z zapisami sprzed lub po ustapieniu ewentualnej przyczyny
zmiany szerokosci zespofu QRS.

59 Fala epsylon

Kryteria rozpoznawcze:

Wydtuzony koncowy fragment zespotu QRS o ksztatcie zblizonym do greckiej litery epsylon w odprowadzeniach prawo-
komorowych V1, V2.

Prawidtowy czas trwania korcowego fragmentu zespotu QRS w odprowadzeniach, w ktdrych nie wystepuje fala epsylon.
W wiekszosci przypadkéw fali epsylon towarzyszy blok lub niepetny blok prawej odnogi peczka Hisa.

Kryteria stosowane u dzieci:
Trudnosci diagnostyczne:
Uwagi:

Fala epsylon nie jest objawem patognomonicznym dla arytmogennej dysplazji prawej komory, moze wystepowacd
w innych schorzeniach.
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ZMIANY ELEKTROKARDIOGRAMU ZWIAZANE Z OBECNOSCIA PRZEROSTU | POWIEKSZENIA JAM SERCA

60  Przerost (nieprawidfowosci) lewego przedsionka

Kryteria rozpoznawcze:

Czas trwania zatamka P w odprowadzeniu Il > 120 ms (czesto dwugarbny, czas pomiedzy dwoma szczytami = 40 ms).
LUB

W odprowadzeniu V1 zatamek P dwufazowy (dodatnio-ujemny), z czasem trwania fazy ujemnej = 40 ms i amplitudg
> 0,1 mV (1 mm).

Kryteria stosowane u dzieci:

W odprowadzeniu V1 zatamek P dwufazowy (dodatnio-ujemny), z czasem trwania fazy ujemnej = 40 ms, a jej ampli-
tudg = 0,1 mV (1 mm).

Czas trwania zatamka P w odprowadzeniu Il > 90 ms u dzieci do 3. rz., > 100 ms u dzieci starszych.

Trudnosci diagnostyczne:
Zatamki P pod katem powiekszenia przedsionkéw ocenia sie tylko w ewolucjach zatokowych.

Uwagi:

Przerost lewego przedsionka moze by¢ posrednim sygnatem przerostu lewej komory. U pacjentéw z powiekszeniem
lewego przedsionka wzrasta ryzyko arytmii przedsionkowych oraz napadéw migotania przedsionkéw. Cechy przerostu
lewego przedsionka moga sie pojawi¢ w przebiegu przerostu miesniowki przedsionka, zwiekszenia wymiaréw przed-
sionka oraz ostrego wzrostu cisnienia w lewym przedsionku.

Poszerzenie zatamkéw P moze by¢ tez wynikiem zaburzen przewodzenia miedzyprzedsionkowego (widoczna koncowa
faza ujemna w Il i Il1).

61  Przerost (nieprawidtowosci) prawego przedsionka

Kryteria rozpoznawcze:

Zatamki P o amplitudzie > 0,25 mV (2,5 mm) w II.

LUB

Amplituda dodatniego zatamka P lub fazy dodatniej (dwufazowego dodatnio-ujemnego) zatamka P w V1 lub V2 co
najmniej 0,15 mV (1,5 mm).

Kryteria stosowane u dzieci:

Amplituda zatamka P w ktérymkolwiek odprowadzeniu > 0,25 mV (2,5 mm), a u niemowlat < 6. mz. do 0,3 mV
(3 mm) (co jest inne niz rekomendacje AHA/ACCF/HRS — tu wskazuje sie na odprowadzenie I, ale nie jest wyszczegol-
nione, czy dotyczy tylko dorostych).

Trudnosci diagnostyczne:
Zatamki P pod katem przerostu przedsionkéw ocenia sie tylko w ewolucjach zatokowych.

Uwagi:

Opisany obraz nie jest swoisty i moze wystepowac réwniez u oséb bez patologii prawego przedsionka. Moze réwniez
pojawiac sie przy przeroscie lewego przedsionka (pseudo P pulmonale). Niektorzy sugerujg rozpoznawanie przerostu
prawego przedsionka tylko przy spetnionych kryteriach przerostu prawej komory.

62  Przerost (nieprawidfowosci) obu przedsionkéw

Kryteria rozpoznawcze:
Réwnoczesne spetnienie kryteriow przerostu (nieprawidtowosci) dla lewego i prawego przedsionka.

Kryteria stosowane u dzieci:

Trudnosci diagnostyczne:
Zatamki P pod katem przerostu przedsionkéw ocenia sie tylko w ewolucjach zatokowych.

Uwagi:

63  Przerost lewej komory

Kryteria rozpoznawcze:

Ponizej przedstawiono te najczesciej stosowane w codziennych opisach EKG.

U pacjentow bez zaburzen przewodzenia srodkomorowego (blok przedniej wiazki, petny blok prawej i lewej
odnogi peczka Hisa) — spefnienie przynajmniej jednego z ponizszych wystarcza do rozpoznania przerostu lewej
komory:

RwaVL> 1,1 mV (11 mm);

Rwl+Swll>25mV (25 mm);

Rw V5 Ilub V6 > 2,6 mV (26 mm);

SwV1l + RwV5IlubV6 > 3,5 mV (35 mm);

SwV2 + RwV5Ilub V6 > 4,5mV (45 mm);

SwV3 + RwaVlL > 2,8 mV (28 mm) mezczyzni;

SwV3 + RwaVL > 2,0 mV (20 mm) (kobiety).
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Kryteria przerostu lewej komory przy obecnosci bloku przedniej wigzki — spetnienie przynajmniej jednego z poniz-
szych wystarcza do rozpoznania przerostu lewej komory:

S w Il + (maksymalna R + S z jednego z odprowadzen przedsercowych) > 2,8 mV (28 mm) kobiety i > 3,0 mV (30
mm) mezczyzni;

SV1IlubV2 + RV6 +SV6 > 2,5mV (25 mm).

Kryteria przerostu lewej komory u pacjentéw z blokiem prawej odnogi peczka Hisa (catkowitym) — spetnienie
przynajmniej jednego z ponizszych wystarcza do rozpoznania przerostu lewej komory:

RI>1,1mV (11 mm);

SV1>0,2mV (2 mm);

RV5 lub V6 > 1,5 mV (15 mm).

Jezeli w EKG wystepuja cechy bloku przedniej wigzki i bloku prawej odnogi peczka Hisa, przerost lewej komory
nalezy opisywac, gdy obecne jest przynajmniej jedno z wyzej wymienionych kryteriéw stosowanych przy obec-
nosci tych zaburzen przewodzenia sré6dkomorowego.

Kryteria przerostu lewej komory u pacjentéw z blokiem lewej odnogi peczka Hisa (catkowitym):
SwV1l +RwV5 > 4,5mV (45 mm).

Kryteria pomocnicze (gdy wystapig — opisuje sie jako ,mozliwos¢ przerostu”):

Przerost lewego przedsionka;

Szerokos¢ QRS, jesli jego wartos¢ > 155 ms.

Kryteria stosowane u dzieci:

Amplituda zatamka R w V6 i zatamka S w V1 > 98 centyla dla wieku

RwVe 0-1.mz. 1.-12.mz. 1.-3.rz. 3.-5.rz. 5-12.rz. 12.-16.rz.
1,8 mV 2,8 mV 3 mV 3,2 mV 3,3 mV 3,1 mV

SwV1l 0-1.mz. 1.-3. mz. 3.-6. mz. 6.-12.mz. 1.-5.rz. 5.-16.rz.
1,5 mV 1,6 mV 2,1 mV 1,9 mV 2,3 mV 2,6 mV

Nieprawidtowy (ponizej dolnej granicy normy) stosunek R/S w V1 i V2 dla wieku
0.-1.mz. 1.-6. mz. 6.-12.mz. 1.-3.rz. 8-12.rz. 12.-16.rz.

Vi1 1,5 1,5 1,2 0,8 0,5 0,3

V2 1,2 1,2 1 0,8 0,5 0,5

Zatamek T ujemny ze zwrotem dodatnim w koncowej fazie w odprowadzeniach V5 i V6 u dziecka powyzej drugiej doby

zycia.

Zatamki Q gtebokie (> 0,5 mV — 5 mm) w II, lll, aVF, V5 i V6 lub brak zatamkéw Q w V5, V6.

Trudnosci diagnostyczne:

Czutosc i swoistos¢ kryteriow przerostu lewej komory majg swoje ograniczenia, szczegolnie widoczne, gdy stosuje sie

je u pacjentéw z zaburzeniami przewodzenia sSrodkomorowego. Stosujac kryteria amplitudowe, nalezy pamietac, ze na

woltaz zatamkéw zespotu QRS (zwiekszenie lub zmniejszenie amplitudy) wptywa wiele czynnikéw dodatkowych:

— Wiek — u oséb ponizej 40. rz. obserwuje sie wieksze amplitudy zatamkéw w odprowadzeniach przedsercowych
w stosunku do osdb starszych.

— Pte¢ — normy wysokosci zatamkdéw R i S sa nizsze dla kobiet, co uwzgledniajg niektore z powyzej przedstawionych
kryteriow przerostu.

— Budowa ciata — budowa klatki piersiowej, grubos¢ tkanki podskérnej, obecnos¢ ptynu w worku osierdziowym badz
okotfosercowej tkanki tfuszczowej wptywajg na amplitude zatamkéw elektrokardiogramu. Problem dotyczy przede
wszystkim oséb bardzo szczuptych (wzrost amplitudy) i bardzo otytych (zmniejszenie amplitudy).

— Rasa — u pacjentéw rasy czarnej amplitudy zatamkéw R i S sg zazwyczaj zwiekszone.

Trudnosci dotycza réwniez zapiséw z cechami przerostu i obecnoscig zatamkéw Q. Obecnos¢ patologicznych zatamkdéw

Q w przynajmniej dwoéch sasiednich odprowadzeniach nalezy opisywac jako podejrzenie martwicy.

Uwagi:

Liczba proponowanych kryteridow jest duza i ma zastosowanie jako algorytmy diagnostyczne w aparatach EKG.

W przypadku niezupetnych blokéw odndg stosuje sie kryteria jak u pacjentow bez zaburzen przewodzenia srédkomo-

rowego.

U pacjentéw z przerostem lewej komory moga rowniez wystepowac inne zmiany zapisu EKG.

Zatamki P — cechy przerostu (nieprawidtowosci) lewego przedsionka.

Zespoty QRS:

— 05 elektryczna zwykle ponizej 0 stopni;

— czas trwania QRS — zespoty QRS moga miec czas trwania przekraczajgcy 110 ms i wiecej, nie spetniajgc kryteridéw
bloku catkowitego prawej lub lewej odnogi. Dla rozpoznania przerostu stosuje sie wéwczas kryteria przedstawione
powyzej — dla pacjentéw bez zaburzen przewodzenia srédkomorowego;

— wydtuzenie czasu do szczytu zatamka R w odprowadzeniach V4-V6.
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Okres repolaryzacji

U pacjentow z przerostem lewej komory bardzo czesto obserwuje sie r6zne zmiany okresu repolaryzacji, ktore nalezy

uwzglednia¢ w opisie EKG.

Przy obecnosci przerostu znacznego stopnia czesto obserwuje sie skosne do dotu (zstepujace) obnizenie odcinka ST

z reguly zaczynajace sie obnizonym punktem J oraz niesymetryczny ujemny (ujemno-dodatni) zatamek T w odprowa-

dzeniach konczynowych (najczesciej | i aVL) i przedsercowych V4-V6. Obnizeniom ST moga towarzyszy¢ uniesienia ST

w odprowadzeniach V1-V3 niekiedy przekraczajace kryteria uniesienia ST stosowane w diagnostyce ostrych zespotéw

wiencowych.

Rzadszymi formami zmian okresu repolaryzacji u pacjentow z przerostem lewej komory sa:

— wkleste uniesienia odcinka ST z dodatnimi (czasami wysokimi) zatamkami T w odprowadzeniach V4-V6.

— w przypadku gdy cechom przerostu lewej komory towarzysza zmiany okresu repolaryzacji, to opisuje sie to jako
.cechy przerostu lewej komory z wtérnymi zmianami ST-T” (dawniej opisywane jako cechy przerostu i przecigzenia
lewej komory).

W obrazie zmian okresu repolaryzacji moze sie takze pojawi¢ ujemna lub wysoka dodatnia fala U.

Obserwuije sie rowniez wydtuzenie odstepu QTc.

64  Przerost prawej komory

Kryteria rozpoznawcze:

RwaVR = 0,5 mV (5 mm)

RwV1=0,7mV (7 mm)

rSR"wV1—R' > 1mV (10 mm) (QRS < 120 ms)

SwV5>1mV (10 mm)

SwV6 > 0,3mV (3 mm)

RwV1+SwV5IlubV6 > 1,05 mV (10,5 mm)
Kryteria pomocnicze:

Odchylenie osi w prawo > +110 stopni

RwV1>SwVi

Zatamek S w | i zatamek Q w llI

Cechy powiekszenia (nieprawidtowosci) prawego przedsionka
Kryteria przy bloku prawej odnogi peczka Hisa:

Amplituda zatamka Rw V1 > 1,5 mV (15 mm)
Kryteria przy bloku lewej odnogi peczka Hisa:

Brak jednoznacznych kryteriow

Kryteria stosowane u dzieci:
Ksztatt zespotu QRS w V1 typu QR. Zatamek Q u niemowlat 0,1 mV (1 mm), u dzieci starszych gtebokosci 0,3-0,5 mV
(3-5 mm).
Zmiany zatamka T. U dzieci > 7. doby zycia do okoto 9. roku zycia zatamki T dodatnie, wybitnie dodatnie lub ujemno
dodatnie z bardzo wysokim zatamkiem R.
Amplituda zatamka R w V1 > 98 centyla dla wieku.
RwV1l 0.-3.rz. 3.-5.rz. 5-8.rz. 8.-16.rz.
23mV  1,8mV 1,5 mV 1,2 mV

Amplituda zatamka S w V6 > 98 centyla dla wieku
SwVé6 0.-3.mz. 3.-12.mz. 1.-8.rz. 8.-16.rz.
1,2 mV 1,3 mV 1 mV 0,9 mV

Powyzej gérnej granicy normy dla wieku stosunek R/S w V1 i V2

0-1.mz. 1.-6.mz. 6.-12.mz. 1.-3.rz. 8-12.rz. 12.-16.rz.
V1 1,5 1.5 1,2 0,8 0,5 0,3
V2 1,2 1,2 1 0,8 0,5 0,5

Odchylenie osi elektrycznej serca w prawo z uwzglednieniem wieku pacjenta
U noworodkoéw: odchylenie osi elektrycznej > 180 stopni

wytgcznie zatamek Rw V1 > 1 mV (10 mm)

zatamek Rw V1 > 2,5 mV (25 mm)

powyzej 3. doby zycia dodatni T w V1 i V6

Trudnosci diagnostyczne:

Réznicowanie z przebytym zawatem sciany dolno-podstawnej, tzw. dawnej sciany tylnej.

Trudnosci dotycza réwniez zapisow z cechami przerostu i obecnoscig zatamkéw Q. Obecnosc¢ patologicznych zatamkéw
Q w przynajmniej dwoéch sasiednich odprowadzeniach nalezy opisywac jako podejrzenie martwicy.

Uwagi:
U pacjentéw z przerostem prawej komory moga réwniez wystepowac inne zmiany zapisu EKG.
Zatamki P — cechy przerostu (nieprawidtowosci) prawego przedsionka.
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Zespoty QRS — oS elektryczna zwykle powyzej 110 stopni.

Okres repolaryzacji

U pacjentéw z przerostem prawej komory bardzo czesto obserwuje sie ré6zne zmiany okresu repolaryzacji, ktére nalezy
uwzgledniac¢ w opisie EKG.

Przy obecnosci przerostu znacznego stopnia czesto obserwuje sie ujemne zatamki T, ktérym czasami towarzyszy skosne
do dotu (zstepujace) obnizenie odcinka ST, z reguty zaczynajace sie obnizonym punktem J w odprowadzeniach przed-
sercowych V1-V3.

W przypadku gdy cechom przerostu prawej komory towarzysza zmiany okresu repolaryzacji, to opisuje sie to jako
.cechy przerostu prawej komory z wtérnymi zmianami ST-T” (dawniej opisywane jako cechy przerostu i przecigzenia
prawej komory).

65 Przerost obu komor

Kryteria rozpoznania (spetnione przynajmniej jedno):

Spetnione przynajmniej jedno kryterium dla przerostu prawej i jedno dla przerostu lewej komory.

Spetnione uznane kryteria przerostu lewej komory wspotistniejace z obecnoscia gtebokich zatamkéw S w V5 lub V6.
Spetnione kryteria przerostu lewej komory wspétistniejace z osig serca skrecong w prawo i wysokimi dwufazowymi
zespotami QRS w kilku odprowadzeniach.

U pacjentéw z wrodzonymi wadami serca obecnos$¢ wysokich dwufazowych zespotéw RS w odprowadzeniach przed-
sercowych V2, V3, V4 (objaw Katz-Wachtela).

Kryteria stosowane u dzieci:

Wysoka amplituda zatamkéw R i S w odprowadzeniach przedsercowych.

LUB: wysoki voltaz w odprowadzeniach prawokomorowych i co najmniej sredni dla wieku w lewokomowych.

LUB: wysoki voltaz odprowadzen lewokomorowych i co najmniej sredni dla wieku prawokomorowych.

Objaw Katz-Wachtela — wysokie réownofazowe zespoty QRS w odprowadzeniach posrodkowych, przedsercowych i co
najmniej jednym konczynowym.

Trudnosci diagnostyczne:

Uwagi:

ZMIANY ZESPOLOW QRS SUGERUJACE CECHY MARTWICY

Najistotniejsze zmiany morfologii zespotéw QRS zwigzane z martwica dotyczg zatamkow Q i rzadziej zatamkdw R.

Elektrokardiograficzne cechy martwicy moga wynikac z innych przyczyn niz zawat serca — widknienie, zaburzenia prze-

wodzenia srédkomorowego, preekscytacja, przerost itp.

Rozpoznanie martwicy moze by¢ w pewnych sytuacjach utrudnione i wéwczas stosuje sie okreslenie ,, podejrzenie mar-

twicy”. Dotyczy to nastepujacych okolicznosci:

— gdy QRS = 120 ms (zaburzenia przewodzenia srédkomorowego, preekscytacja, stymulacja komory) to specyficznos¢
cech martwicy jest niska;

— gdy wystepuja cechy przerostu lewej i/lub prawej komory;

— gdy zatamki Q sg bardzo mate (graniczne) lub gdy niediagnostycznym zatamkom Q towarzyszg zmiany okresu repo-

laryzacji, takie jak istotne uniesienia/obnizenia ST ujemne zatamki T.

Opis zmian EKG zwigzanych z martwica i/lub zmianami okresu repolaryzacji bez petnych danych klinicznych i dostepu

do wczesniejszych EKG jest trudny i powinien przede wszystkim uwzglednia¢ bezpieczenstwo pacjenta. Przyktadem

moze by¢ obecnos¢ cech martwicy w EKG bez towarzyszacych istotnych zmian okresu repolaryzacji.

Sama obecnos¢ cech martwicy w EKG nie pozwala na ustalenie rozpoznania ,,przebyty zawat”. Cechy martwicy w EKG

moga sie pojawiac bardzo wczesnie i tylko mozliwos¢ weryfikacji klinicznej lub poréwnanie z wczesniejszymi zapisami

EKG moze pozwoli¢ na postawienie takiej diagnozy.

Cechy martwicy obserwuje sie i opisuje w ewolucjach rytmu wiasnego (w tym przewodzonych z zaburzeniami przewo-

dzenia srédkomorowego) oraz w ewolucjach wystymulowanych — patrz ponizej — kody 70-73.

Jezeli zaburzenia przewodzenia srédkomorowego, preekscytacja lub stymulacja komory sa widoczne w EKG okresowo

(np. naprzemiennie z ewolucjami wtasnymi przewiedzionymi prawidiowo), to cechy martwicy opisuje sie na podstawie

oceny ewolucji przewiedzionych prawidtowo.

Nie opisuje sie cech martwicy w arytmiach komorowych.

W opisie cech martwicy uwzglednia sie charakter zmian, odprowadzenia, w ktérych te cechy wystepuja, oraz mozna

opisywac lokalizacje wedtug schematu (grupy odprowadzen):

II, 11, aVF to obraz sciany dolnej;

V1-V6 — $ciany przedniej;

l'i aVL, V6 — 3ciany bocznej;

V3R-V4R — prawa komora;

V1, V2 (zmiany zatamka R) — $ciana dolno-podstawna.
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Ocena lokalizacji martwicy na podstawie EKG jest tylko orientacyjna i obarczona marginesem btedu (jednak jest on
mniejszy niz w przypadku zmian okresu repolaryzacji). Dotyczy to szczegdlnie sytuacji opisywanych jako , podejrzenie
martwicy”.

Cechy martwicy moga by¢ widoczne w wiecej niz w jednym obszarze lewej komory, co powinno by¢ uwzglednione
w opisach EKG.

Ze wzgledu na fakt, ze cechy martwicy moga sie pojawic¢ (czasami tylko przejsciowo) w réznych etapach czasowych
zawatu serca i towarzyszg im rézne formy zmian ST-T, interpretacja obrazu EKG dla takich przypadkéw zostanie omo-
wiona w dziale ,Zmiany w EKG zwigzane z niedokrwieniem i martwica (zawatem) — ostrymi zespotami wiencowymi,
przebytym zawatem serca”.

Przedstawiane w dokumencie kryteria rozpoznawania martwicy w EKG sg zgodne z aktualnie obowigzujgcymi, ale na-
lezy pamietac, ze ulegajg one ciggtym modyfikacjom i aktualizacji. Trzeba tez bra¢ pod uwage, ze na réznych aparatach
EKG do automatycznej analizy zapisu moga by¢ stosowane kryteria odbiegajace od przedstawionych.

U dzieci

U dzieci lokalizacja zmian na podstawie zapisu EKG jest identyczna jak u dorostych. Nie ma szczegétowych kryteriéw, oce-
niajacych w sposoéb ilosciowy zmiany ST-T uznawane za patologiczne. Patologiczne zatamki Q u dzieci sg szerokie z czasem
trwania > 40 ms, amplituda zalamkéw Q ma niewielkie znaczenie kliniczne. Przy interpretacji zapisu nalezy pamieta¢, ze
wraz ze wzrostem dziecka zmniejsza sie relacja blizny do masy miesnia sercowego, zmniejsza sie zatamek Q.

Cechy martwicy
(dotyczy QRS < 120 ms lub zapisu z cechami bloku prawej odnogi peczka Hisa, nie dotyczy EKG z blokiem lewej od-

nogi peczka Hisa, stymulacja w komorze, z nieokreslonymi zaburzeniami przewodzenia srédkomorowego, z cechami
preekscytacji)

Kryteria rozpoznawcze:

Patologiczny zatamek Q (musi wystepowaé w przynajmniej dwéch sasiednich odprowadzeniach z tej samej grupy

odprowadzen — patrz wyzej):

1. W V2, V3 zesp6t QS lub zatamki Q o jakiejkolwiek gtebokosci i czasie trwania = 20 ms;

2. W dwoch dowolnych sasiadujgcych odprowadzeniach z grupy — I, aVvL, V6; V4-V6; Il, 1ll, aVF — zespot QS lub za-
tamki Q o amplitudzie = 0,1 mV (1 mm) i czasie trwania = 30 ms.

Nieprawidtowy zatamek R w odprowadzeniach V1i/lub V2 — zatamek R o czasie trwania = 40 ms i amplitudzie

R/S = 1 z towarzyszacym dodatnim zatamkiem T (nie ma zastosowania w zapisach z blokiem prawej odnogi

peczka Hisa).

Trudnosci diagnostyczne:
Mata amplituda zespotéw QRS utrudnia rozpoznanie i interpretacje zatamkoéw Q.
Réznicowanie pochodzenia zatamkow Q.

Uwagi:

Prawidtowy zatamek Q zostat oméwiony w kodzie ,,0” — prawidfowe EKG.

Wspodtistnienie cech martwicy w zespotach QRS oraz zmian okresu repolaryzacji umacnia trafnos$¢ rozpoznania, zwtasz-
cza gdy zatamki Q (lub R) maja wartosci graniczne dla rozpoznania martwicy.

W przypadku bloku prawej odnogi peczka Hisa, bloku przedniej lub tylnej wigzki ocena zatamkéw Q jest taka jak dla
oceny EKG dla QRS < 120 ms.

Jezeli cechom martwicy towarzyszg cechy przerostu prawej lub lewej komory, to opisuje sie cechy martwicy, majac na
uwadze, ze w takiej sytuacji kryteria martwicy maja nizszg swoistosc.

Kryteria rozpoznania martwicy w ewolucjach przewodzonych z LBBB, z nieokreslonymi zaburzeniami przewo-
dzenia sréd komorowego, z cechami preekscytacji oraz w srymulacji komory — patrz kody 95B, 96, 97B.

ZMIANY OKRESU REPOLARYZACJI

Uwagi wstepne:
Analiza zmian okresu repolaryzacji (ST-T) obejmuje odcinek ST, zatamek T i fale U oraz pomiar odstepu QT.

Zmiany okresu repolaryzacji mogg by¢ pierwotne — niezwigzane z zaburzeniami depolaryzacji (czesto spowodowane
niedokrwieniem/martwicg) lub wtérne — zwigzane z zaburzeniami depolaryzacji, takimi jak zaburzenia przewodzenia
srodkomorowego, stymulacja komory, przerost komory.

Zmiany okresu repolaryzacji mogq dotyczy¢ tylko odcinka ST, zatamka T, fali U, ale moga wystepowac¢ réwnoczesnie
w dwodch, trzech elementach. Szczegdlng dynamike zmian ST obserwuje sie w przebiegu ostrych zespotéw wiencowych.

W obrazie zmian odcinka ST moze wystepowac obnizenie i/lub uniesienie.

W jednym EKG moga réwnoczesnie wystepowac uniesienia i obnizenia ST.

W takich przypadkach obnizenia ST sg najczesciej tzw. zmianami odwzajemnionymi (lustrzanymi) zwigzanymi z obec-
noscig uniesien ST w odprowadzeniach przeciwstawnych.

Podtozem zmian ST-T lub powodem niemoznosci ich oceny moga by¢ rowniez przyczyny techniczne zwigzane z reje-
stracjg EKG. Réwniez obecnos¢ trzepotania przedsionkdéw, migotania przedsionkéw, czestoskurczu przedsionkowego
utrudnia interpretacje okresu repolaryzacji.
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Analiza zmian ST-T (odcinka ST, zatamka T i fali U) powinna uwzglednia¢ nastepujgce informacje:

— charakter zmian — uniesienie/obnizenie;

— amplituda zmian w mm;

— ksztatt — poziome, skosne w doét, skosne w gére, wypukte, wkleste, morfologia zatamka T — dodatni, ujemny, syme-
tryczny, niesymetryczny, sptaszczony;

— w ktérych odprowadzeniach wystepujg zmiany;

— interpretacja zmiany — pierwotne czy wtorne.

Zmiany ST-T majg znaczenie, gdy wystepujg w przynajmniej dwdch sasiednich odprowadzeniach prezentujacych ten
sam obszar serca.

Odprowadzenia EKG tylko w sposdb przyblizony odwzorowujg anatomie Scian serca.

Podziat wedtug dokumentu Uniwersalna Definicja Zawatu:

I, 1, aVF to obraz sciany dolnej

V1-V6 — Sciany przedniej

Uwaga: Obnizenia ST w V1, V2, V3 (w przypadku diagnostyki niedokrwienia moga przedstawi¢ zmiany odwzajemnione
z obszaru Sciany dolno-podstawne;j.

I, aVL, V6 — sciany bocznej

V3R-V4R — prawa komora

V7-V9 — $ciana dolno-podstawna

Wazne jest, aby zmiany ST (poza wyjatkowymi sytuacjami) byty widoczne w kolejnych ewolucjach rytmu prowa-
dzacego.

Petna interpretacja zmian okresu repolaryzacji wymaga znajomosci danych klinicznych. Bardzo pomocna jest mozliwos¢
poréwnania z poprzednimi i kolejnymi EKG. To ostatnie jest szczegdlnie wazne, poniewaz brak ewolugji nieprawidfowego
obrazu ST moze wskazywacd na niewiericowa przyczyne zmian EKG. Dzieki potgczeniu powyzszych informaciji z elektrokardio-
gramu, jest mozliwe postawienie diagnozy, np. zawat serca bez uniesienia odcinka ST, ewolucja zawatu, przebyty zawat.

W czesci korncowej mozna sugerowacd rozpoznanie kliniczne, a w przypadku zmian podejrzanych o niedokrwienie (OZW)
mozna okresli¢, ktdra tetnica moze by¢ odpowiedzialna za zmiany EKG.

Ze wzgledu na koniecznos¢ precyzyjnego pomiaru uniesienia i /lub obnizenia ST (0,05 mV) w przypadkach watpliwych pomocne
jest stosowanie technik cyfrowych EKG z mozliwoscig powiekszania ewolugji i wykonywania pomiaréw elektronicznych

U dzieci:
Zmiany pierwotne bedgce wyrazem niedokrwienia miesnia sercowego wystepuja w populacji pediatrycznej rzadziej niz
u dorostych. Wtérne zmiany okresu repolaryzacji wystepuja u dzieci tak samo jak u dorostych.

70 Istotne uniesienie ST

Kryteria rozpoznawcze (wg zalecen AHA, ACCF, HRS 2009):

Uniesienia (mierzone w punkcie J):

— odprowadzenia V2, V3 — kobiety = 0,15 mV (1,5 mm), mezczyzni w wieku = 40 lat — = 0,2 mV (2 mm), mezczyzni
w wieku < 40 lat — = 0,25 mV (2,5 mm);

— odprowadzenia inne niz V2, V3 — kobiety i mezczyzni = 0,1 mV (1 mm);

— odprowadzenia V3R i V4R = 0,05 mV (0,5 mm); dla os6b mfodszych niz 30 lat = 0,1 mV (1 mm);

— odprowadzenia V7-V9 = 0,05 mV (0,5 mm).

Kryteria stosowane u dzieci:
Uniesienie odcinka ST > 1 mm w ktérymkolwiek z odprowadzen.

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie pierwotnych i wtérnych przyczyn uniesienia ST.

Uwagi:

Oprécz wielkosci uniesienia bardzo istotny jest charakter uniesienia ST — poziomy, kopulasty ku gorze, wklesty.

Jezeli podobny obraz uniesien ST jest rejestrowany w kolejnych EKG (nie dotyczy diagnostyki objawéw klinicznych
i zmian wtdrnych) oraz towarzysza im w tych samych odprowadzeniach cechy martwicy, to opisuje sie je jako ,prze-
trwate istotne uniesienie ST” (nalezy poda¢, w ktérych odprowadzeniach).

71 Istotne obnizenie ST

Kryteria rozpoznawcze (wg zalecen AHA, ACCF, HRS 2009):

Obnizenia (mierzone w punkcie J):

— odprowadzenia V2, V3 — u kobiet i mezczyzn obnizenie punktu J = 0,05 mV (0,5 mm);

— odprowadzenia inne niz V2 i V3 — u kobiet i mezczyzn obnizenie punktu J = 0,1 mV (1 mm).

Kryteria stosowane u dzieci:

U noworodkdw (szczegdlnie u wczesniakow) z istotnym hemodynamicznie droznym przewodem tetniczym widoczne
jest obnizenie ST w odprowadzeniach V1-V2 wynikajagce z obnizenia cisnienia rozkurczowego i obnizenia naptywu
wiencowego (,,podkradanie” przez przewdd tetniczy); sg to zmiany odwracalne.
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Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie pierwotnych i wtérnych przyczyn obnizenia ST.

Uwagi:

W niektorych dokumentach (Uniwersalna Definicja Zawatu) za istotne obnizenie ST w EKG przyjmuje sie 0,05 mV nie-
zaleznie od odprowadzenia.

Oproécz wielkosci obnizenia bardzo istotny jest charakter obnizenia ST — poziomy, skosny w dét, skosny ku gdrze.
Obnizenia poziome i skosne w doét sg najczesciej obserwowane w przebiegu niedokrwienia (OZW), obnizenia skosne
ku goérze sa rzadziej zwigzane z niedokrwieniem.

Obnizenia ST typu skosnego ku godrze s tez czesto obserwowane u 0séb z wyraznie widocznymi zatamkami P, szczegél-
nie podczas tachykardii (jako wyraz repolaryzacji przedsionka) — w takich przypadkach nie musza by¢ opisywane.
Stwierdzenie obnizenia ST w EKG zawsze wymaga uzyskania danych klinicznych, analizy poprzednich i kolejnych EKG,
badan biochemicznych. Wowczas tylko mozna w sposéb pewny ustali¢ koncowe rozpoznanie (lub wykluczy¢) — np.
zawat bez uniesienia odcinka ST.

Jezeli podobny obraz obnizen ST jest rejestrowany w kolejnych EKG (nie dotyczy diagnostyki objawow klinicznych
wskazujgcych na OZW oraz zmian wtérnych), opisuje sie je jako ,istotne obnizenia ST (nalezy poda¢ w ktérych odpro-
wadzeniach).

Obnizenia ST spowodowane niedokrwieniem mogg wystepowaé rownoczesnie z istotnymi uniesieniami ST. Wéwczas
s to najczesciej tzw. zmiany odwzajemnione w odprowadzeniach , lustrzanych” — np. obnizenie ST w aVL, gdy unie-
sienie ST jest rejestrowane w Il i odwrotnie — obnizenie ST w I, gdy w aVL obserwuje sie uniesienie ST. Amplituda
obnizen w takim przypadku nie musi by¢ taka jak amplituda uniesien. Ze wzgledu na trudne réznicowanie pomiedzy
zmianami odwzajemnionymi oraz obnizeniami ST wynikajgcymi z niedokrwienia w innym obszarze serca w opisie EKG
powinno sie uwzgledniac tylko opis scian, w ktérych wystepujg te zmiany, np. OZW z uniesieniem ST $ciany przedniej i
istotne obnizenie ST na $cianie dolnej.

Obnizenia ST mogg by¢ rowniez wynikiem wystepujgcych zaburzen elektrolitowych (np. hipokaliemia) lub stosowa-
nego leczenia. Przyktadem tego sg tzw. , miseczkowate — wkleste w do6t” obnizenia ST obserwowane w przebiegu
leczenia preparatami naparstnicy.

72 Ujemny zatamek T

Kryteria rozpoznawcze:
Odwrocenie zatamkow T (ujemne T) o amplitudzie = 0,1 mV (1 mm).

Kryteria stosowane u dzieci:

W odprowadzeniach prawokomorowych (VR3, V1, V2, V3) zatamek T jest dodatni przy urodzeniu i staje sie ujemny w
trzech pierwszych dniach zycia i ponownie dodatni miedzy 3. a 7. dniem. Ujemny zatamek T utrzymuje sie od 7. dnia
zycia przecietnie do 8. roku. Przetrwaty ujemny zatamek T moze by¢ stwierdzany w zapisie EKG réwniez w wieku mto-
dzienczym, szczegdlnie w odprowadzeniach V2 i aVL.

Trudnosci diagnostyczne:

Uwagi:

Oprécz amplitudy zatamka T nalezy zwraca¢ uwage na jego morfologie — symetryczny, niesymetryczny.

Tego typu zmiany moga by¢ pierwotne lub wtérne. Tego typu zmiany obserwuje sie czesto w okresie ewolucji zawatu
serca, niedokrwienia. Zmiany zatamka T moga by¢ izolowane lub wystepowac réwnoczesnie z innymi zmianami okresu
repolaryzacji (uniesieniami, obnizeniami ST) i/lub cechami martwicy. Gdy ujemne zatamki T wystepujg w innym obsza-
rze niz uniesienia ST, stosuje sie te same zasady opisu co w przypadku obnizen.

Jezeli ujemne zatamki T sg obserwowane w kolejnych EKG (nie dotyczy diagnostyki objawoéw klinicznych wskazujacych
na OZW oraz zmian wtérnych), to woéwczas opisuje sie je jako , przetrwate ujemne zatamki T (nalezy poda¢, w ktdrych
odprowadzeniach).

73  Wysoki zatamek T

Kryteria rozpoznawcze:
Zatamek T dodatni o amplitudzie przekraczajacej wartosci normy dla danego odprowadzenia.

Kryteria stosowane u dzieci:
Za wysoki zatamek T u dzieci uznaje sie niezaleznie od wieku dziecka zatamek T > 7 mm w odprowadzeniach konczy-
nowych i > 10 mm w odprowadzeniach przedsercowych.

Trudnosci diagnostyczne:
Uwagi:
Oprocz wielkosci zatamka T bardzo istotne sg inne cechy morfologiczne — symetryczny, niesymetryczny.

Tego typu zmiany ST mogg by¢ pierwotne lub wtérne. Zmiany zatamka T mogga by¢ izolowane lub wystepowad réwno-
czesnie z innymi zmianami okresu repolaryzacji i/lub cechami martwicy.
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74  Inne nieprawidfowe morfologie zatamka T — dwufazowy zatamek T, dwugarbny zatamek T

Kryteria rozpoznawcze:
Dwufazowy — zatamek T o dwdch fazach — dodatnio-ujemny lub ujemno-dodatni w odprowadzeniach innych niz V1.
Dwugarbny — zatamek T o dwdch szczytach oddalonych od siebie o0 < 150 ms.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie drugiej fazy T z falg U.

Uwagi:

Tego typu zmiany zatamka T mogg by¢ pierwotne (zespdt wydtuzonego QT, niedokrwienie) lub wtérne (przerost jam
serca, zaburzenia przewodnictwa srédkomorowego, preekscytacja, stymulacja, wczesna repolaryzacja). Moga by¢ tez
zwigzane ze stosowaniem lekdw, np. amiodaronu. Jezeli sa elementem zmian wtdrnych, to nie wymagaja opisu. Tego
typu zmianom moze towarzyszy¢ wydtuzenie QTc.

75 Nieprawidfowa fala U

Kryteria rozpoznawcze:
Ujemna (ujemno-dodatnia) fala U.
Rzadziej chodzi o zwiekszong amplitude faliU (U > Tlub U > 0,2 mV — 2 mm).

Kryteria stosowane u dzieci:
Jak u dorostych, u dzieci matych we snie fala U czesto ma amplitude wiekszg od amplitudy zatamkoéw T.

Trudnosci diagnostyczne:

Gdy amplituda fali U jest podobna lub wyzsza od amplitudy zatamka T, to w takim przypadku rozgraniczenie, co jest
dwugarbnym zatamkiem T, a co zatamkiem T i falg U jest bardzo trudne. Zwykle amplituda fali U nie przekracza 0,2 mV,
a jej szczyt jest oddalony od szczytu zatamka T o > 150 ms.

Uwagi:
Ujemna fala U rzadko wystepuje, jako izolowana zmiana w EKG. Moze by¢ zmiang pierwotng lub wtérna (np. do prze-
rostu lewej komory). Ujemnej fali U nie opisuje sie, gdy towarzyszg jej inne istotne zmiany okresu repolaryzacji.

76  Wtorne zmiany ST -T

Kryteria rozpoznawcze:
Zmiany okresu repolaryzacji — odcinka ST, zatamka T i fali U wynikajace z zaburzen okresu depolaryzacji — zaburzenia
przewodnictwa srodkomorowego, przerost prawej i/lub lewej komory, preekscytacja, stymulacja komory.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:

Nietypowy ksztatt uniesienia (np. kopulaste ku gorze) lub obnizenia (poziome) moze powodowac trudnosci z interpre-
tacjg — czy sa to tylko zmiany wtérne, czy tez natozenie zmian wtérnych i pierwotnych.

W przypadku zmian wtérnych pod postacig uniesienia ST przy dodatnich QRS i obnizen ST przy ujemnym QRS nalezy
wykluczy¢ ostry zespot wiencowy.

Uwagi:

Zmiany wtérne to najczesciej uniesienia i obnizenia ST (z ujemnym, ujemno-dodatnim zatamkiem T) przeciwstawne do
wychylenia zespofu QRS. Zmian wtérnych nie opisuje sie w EKG, gdy wynikajg z zaburzen przewodzenia srédkomoro-
wego, preekscytacji lub stymulacji. Opisuje sie je, gdy sg zwigzane z przerostem prawej lub lewej komory.

77  Niespecyficzne zmiany ST-T

Kryteria rozpoznawcze:

W przynajmniej 2 sasiednich odprowadzeniach zmiany ST niespetniajgce kryteriow istotnego obnizenia/uniesienia ST,
zmian zatamka T, a réwnocze$nie kryteriow normy.

Zmiany niespecyficzne rozpoznaje sie po wykluczeniu pierwotnych i wtérnych przyczyn zmian okresu repolaryzacji.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:
Czasem trudno jest rozgraniczy¢ obraz prawidtowy, zmiany spetniajgce kryteria OZW i zmiany ST, ktére nalezy opisac
jako niespecyficzne.

Uwagi:

Zmiany ST o typie niespecyficznych to zwykle sptaszczenie zatamkdéw T (T < 0,3 mV) oraz zmiany typu uniesienia
lub obnizenia ST nieprzekraczajace 0,05 mv (0,5 mm). Zmiany sg zwykle bez znaczenia klinicznego, sa widoczne
w kolejnych EKG. Nalezy uzywac tego rodzaju opisu z duzg ostroznoscig w EKG pacjentéw z typowymi dolegliwo-
$ciami wiencowymi oraz z cechami przebytego zawatu serca. Nie nalezy naduzywac tego kodu u oséb z prawidtowym
obrazem EKG.
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78  Wydtuzenie QTc

Kryteria rozpoznawcze:
Skorygowany odstep QT (QTc) powyzej 460 ms u kobiet i powyzej 450 ms u mezczyzn.

Kryteria stosowane u dzieci:
Skorygowany odstep QTc w okresie noworodkowym moze dochodzi¢ do 470 ms, we wczesnym okresie niemowlecym
do 450 ms, pdzniej nie zmienia sie istotnie z wiekiem, jest porownywalna u dziewczat i chtopcow i nie przekracza 440 ms.

Trudnosci diagnostyczne:
Zwigzane z pomiarem QT — patrz pomiar QT w czesci ,, Stownik".

Uwagi:

Nalezy zwracad szczeg6lng uwage na wydtuzenie QTc powyzej 500 ms.

W przypadku zespotéw QRS > 120 ms za wydtuzenie QTc nalezy uwaza¢ wartosci przekraczajace 500 ms.

Wydtuzenie QTc o > 60 ms w kolejnym EKG w stosunku do poprzedniego jest zmiang istotna.

Wydtuzenie QTc moze by¢ wrodzone (zespét wydtuzonego QT) lub nabyte — najczesciej zwigzane z zaburzeniami elek-
trolitowymi lub stosowaniem niektérych lekdw.

79 Skrocenie QTc

Kryteria rozpoznawcze:
Skorygowany odstep QT (QTc) ponizej 360 ms u kobiet i ponizej 350 ms u mezczyzn.

Kryteria stosowane u dzieci:
Brak kryteriow dla dzieci, wedtug Rijnbeek wartos¢ QTc < 2 percentyla wynosi 360 ms (w rozpoznanych przypadkach
krotkiego QT rejestrowano QTc < 320 ms).

Trudnosci diagnostyczne:
Zwigzane z pomiarem QT — patrz pomiar QT w czesci ,,Stownik”.

Uwagi:

Zespot krotkiego QT to rzadko wystepujgca zmiana na tle wrodzonym zwigzana z wystepowaniem groznych arytmii
komorowych, migotania przedsionkéw oraz zwiekszonym ryzykiem nagtego zgonu. W takich przypadkach QTc zwykle
wynosi < 320-300 ms.

80 Zespot wczesnej repolaryzacji

Kryteria rozpoznawcze:

Uniesienie punktu J co najmniej 0 0,1 mV od linii izoelektrycznej, najczesciej z towarzyszacym wklestym uniesieniem odcinka ST.
Zespot QRS przechodzi w odcinek ST poprzez zawezlenie (zazebienie) lub przejscie to jest rozmyte (znika zatamek S),
zatamek T jest dodatni.

Zmiany koncowej czesci zespotu QRS oraz odcinka ST zazwyczaj s najlepiej widoczne w odprowadzeniach V3-V5,
moga wystepowac takze w pozostatych odprowadzeniach, najrzadziej w V1-V2.

Zwolnienie rytmu serca nasila uniesienie ST, natomiast przyspieszenie rytmu zmniejsza je.

Kryteria stosowane u dzieci:

U dzieci w odpowiedziach V1-V3 uniesienie odcinka ST moze dochodzi¢ do 4 mm. EKG czesto normalizuje sie w czasie
przyspieszenia czynnosci serca.

Ponadto u mtodziezy moze wspotistniec w zapisie EKG podwyzszona amplituda zespotow QRS, gtebokie zatamki Q oraz
odwrécone zatamki T.

Trudnosci diagnostyczne:
Konieczne réznicowanie z innymi przyczynami uniesienia ST, przede wszystkim z zawatem serca z uniesieniem ST, zapa-
leniem osierdzia, zespotem Brugaddw.

Uwagi:

Czesta zmiana w EKG u os6b mtodych. W kolejnych zapisach zmiany maja charakter staty. W wiekszosci przypadkow jest
zmiang bez znaczenia klinicznego. Opisano zwigzek pomiedzy wystepowaniem zespoty wczesnej repolaryzacji a groznymi
arytmiami komorowymi. Cechami wskazujgcymi na ,,ztosliwg” postac zespotu wczesnej repolaryzacji (zespotu Haissaguer-
re) jest obecnos¢ uniesienia punktu J > 0,2 mV w obrebie $ciany dolnej i/lub bocznej. Uniesienie ST moze by¢ zlokalizowa-
ne nad sciang dolng lub nad boczng. W takich przypadkach tfo zmian ma najprawdopodobniej podioze genetyczne.

81 Fala Osborna (fala J)

Kryteria rozpoznawcze:
Dodatkowe wychylenie znieksztatcajgce koncowa czes¢ zespotu QRS i poczatkowq czes$¢ odcinka ST.
Najczesciej jest obserwowana w odprowadzeniach i, I, aVF, V5, V6.

Trudnosci diagnostyczne:
Moze by¢ btednie interpretowane jako uniesienie ST.

Uwagi:
Typowo wystepuje w hipotermii i chorobach centralnego uktadu nerwowego.
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ZMIANY W EKG ZWIAZANE Z NIEDOKRWIENIEM | MARTWICA (ZAWALEM)
— OSTRYMI ZESPOLAMI WIENCOWYMI, PRZEBYTYM ZAWALEM SERCA

Uwagi wstepne:

W tej czesci dokumentu omoéwiono tzw. pierwotne zmiany okresu repolaryzacji zwigzane z niedokrwieniem, pa-
mietajgc o tym, ze ich obecnos¢ moze by¢ zwigzana z wystepowaniem martwicy oraz cech martwicy ocenianych
na podstawie analizy zespoféw QRS w poszczegdlnych lokalizacjach (ktére czesto sg widoczne juz w okresie wczes-
nym OZW) i konieczne jest zapoznanie sie z rozdziatami:

Zmiany zespotéw QRS sugerujace cechy martwicy i zmiany okresu repolaryzacji.

Obraz EKG z istotnymi pierwotnymi zmianami okresu repolaryzacji zawsze wymaga wykluczenia, czy sg to zmiany tzw.
LSwieze”, ,ostre” wymagajace pilnej interwencji, zwtaszcza gdy towarzyszg im okreslone dolegliwosci kliniczne.
Istotne zmiany (niebedace zmianami wtérnymi) moga tez wystepowadé w sposéb ,staty” w kolejnych EKG, lecz bez
dolegliwosci klinicznych, w takich przypadkach sg opisywane jako , przetrwate zmiany ST. Moga im towarzyszy¢ cechy
martwicy.

Prawidtowy obraz EKG nie wyklucza obecnosci niedokrwienia i/lub zawatu serca (martwicy).

Typowe zmiany w EKG w zapisach bez LBBB, stymulacji komory, nieokreslonych zaburzen przewodzenia srédkomorowe-
go i preekscytacji zwigzane z niedokrwieniem sg widoczne w okresie repolaryzacji (aby byty istotne, muszg wystepowac
przynajmnlej w dwéch odprowadzeniach) wedtug AHA, ACCF, HRS:
. Istotne uniesienia odcinka ST (mierzone w punkcie J):
— odprowadzenia V2, V3 — kobiety = 0,15 mV (1,5 mm), mezczyzni w wieku = 40 lat — = 0,2 mV (2 mm), mez-
czyzni w wieku < 40 lat — = 0,25 mV (2,5 mm);
— odprowadzenia inne niz V2, V3 — kobiety i mezczyzni = 0,1 mV (1 mm);
— odprowadzenia V3R i V4R = 0,05 mV (0,5 mm); dla oséb mtodszych niz 30 lat — = 0,1 mV (1 mm).
2. Istotne obnizenia odcinka ST (mierzone w punkcie J):
— odprowadzenia V2, V3 — u kobiet i mezczyzn obnizenie punktu J = 0,05 mV (0,5 mm);
— odprowadzenia inne niz V2 i V3 — u kobiet i mezczyzn obnizenie punktu J = 0,1 mV (1 mm).
3. Zmiany zatamka T:
— odwrocenie zatamkéw T (ujemne T) o amplitudzie = 0,1 mV (1 mm) w odprowadzeniach z wyraznym zatamkiem
R lub R/S > 1 (moze temu towarzyszy¢ wydtuzenie QTc);
— wysokie symetryczne zatamki T
normalizacja wczesniej ujemnych zatamkéw T w trakcie objawow klinicznych.
4. Zmiany dotyczace fali U (rzadko wystepujace).
5. Wydtuzenie QTc.

W ocenie uniesienia i obnizenia ST oprécz amplitudy wazna jest réwniez ocena morfologiczna — uniesienie wkleste,
kopulaste, poziome, obnizenie skosne do dotu, skosne ku goérze poziome. Ma to dodatkowe znaczenie w interpretacji
zmian. Za niedokrwieniem przemawia obecnos¢ kopulastego lub poziomego uniesienia ST oraz obnizenia ST poziome
lub skosne w dot.

Opisane wyzej zmiany moga by¢ izolowane (np. tylko obnizenia ST itp.), moga tez wystepowad rownoczesnie. Zmianom
okresu repolaryzacji moga towarzyszy¢ cechy martwicy widoczne w zespotfach QRS.

Obnizenia ST moga wystepowad réwnoczesnie z istotnymi uniesieniami ST. Wéwczas moga to by¢ zmiany tzw. odwzajemnione
w odprowadzeniach ,lustrzanych”, moga wystepowac w innych odprowadzeniach — patrz kod ,Istotne obnizenie ST".

Opis EKG zalezy od charakteru zmian ST. Obecnie w opisie zmian zwigzanych z niedokrwieniem stosuje sie pojecie , ostry
zespot wiencowy”. W zaleznosci od charakteru zmian ST dodaje sie: ,,z uniesieniem ST” lub ,,bez uniesienia ST".

Jezeli wystepujg uniesienia ST, to taki obraz, dawniej opisywany jako cechy swiezego zawatu serca, opisuje sie jako
,ostry zespo6t wiencowy z uniesieniem ST”.

Jezeli wystepujg zmiany inne niz uniesienie ST, to opisuje sie , 0stry zespot wiencowy bez uniesienia ST”.

Trzeba brac¢ pod uwage, ze ewolucja OZW moze przebiegac ze zmiang obrazu EKG, np. poczatkowo cechy OZW z unie-
sieniem ST, a nastepnie cechy OZW bez uniesienia ST i vice versa.

Jezeli powyzszym zmianom ST towarzyszy obecno$¢ elektrokardiograficznych cech martwicy i nie dysponuje sie petf-
nymi danymi klinicznymi oraz nie posiada wczesniejszych EKG dla poréwnania, to rowniez trzeba podejrzewac ostry
zespot wiencowy. Doktadny czas dokonania zawatu serca moze by¢ okreslony tylko, gdy znane sa petne dane kliniczne
lub istnieje mozliwos$¢ obserwowania ewolucji zmian w kolejnych EKG. Tylko wéwczas mozna w opisach zastosowac
rozpoznanie , przebyty zawat serca”.

W OZW zakres zmian zatamka T moze by¢ bardzo szeroki i bardzo zmienny w kolejnych EKG — zwtaszcza w okresie
ewolucji zawatu.

Trzeba rowniez pamietac, ze mozliwa jest sytuacja, w ktorej cechy OZW sg widoczne tylko w zmianach zatamka T, np.
wysokie, szpiczaste, symetryczne zatamki T jako pierwszy zwiastun niedokrwienia.
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W codziennej praktyce petna i pewna klinicznie interpretacja zmian w EKG wymaga odniesienia do objawéw pacjenta
i wynikéw badan biochemicznych. Opis zmian EKG zwigzanych z niedokrwieniem/ostrymi zespotami wieficowymi i/
lub martwicg bez pefnych danych klinicznych i dostepu do wczesniejszych EKG moze by¢ trudny i powinien przede
wszystkim uwzglednia¢ bezpieczenstwo pacjenta. Czasami niezbedne jest wykonanie badan obrazowych, takich jak
ECHO, MRI itp.

Zgodnie z obecnie obowigzujgcymi pogladami jednoznaczne rozpoznanie i rozgraniczenie w EKG niedokrwienia i mar-
twicy jest w wielu przypadkach niemozliwe. Zmiany odcinka ST (np. poziome obnizenie ST) moga by¢ juz zwigzane
z martwicg miesnia — decydujg o tym wyniki badan biochemicznych.

Czasami rozpoznanie niedokrwienia/zawatu moze by¢ ustalone tylko w wyniku wykonywania kolejnych EKG lub porow-
nania z wczesniej wykonanym.

Liczba i rodzaj odprowadzen, w ktérych wystepuja istotne zmiany ST, sg zwigzane z lokalizacja i rozlegtoscig niedo-
krwienia/martwicy.
Zmiennos¢ obrazu EKG w OZW i martwicy wynika réwniez z r6znorodnosci anatomii tetnic wiencowych.

Nowy blok lewej odnogi peczka Hisa (bez koniecznosci wystepowania cech OZW w LBBB) réwniez nakazuje podejrze-
wac obecnos¢ ostrego zespotu wierncowego.

W przypadkach watpliwych, ze wzgledu na koniecznos¢ wykonywania precyzyjnych pomiaréw z doktadnoscig do 0,05
mV (0,5 mm) i 10 ms bardzo pomocne jest wykorzystanie cyfrowej rejestracji EKG i stosowania pomiaréw elektronicz-
nych w powiekszonych ewolucjach na monitorze. Ma to szczegdlne znaczenie przy matej amplitudzie zespotéw QRS
(Zasada — mate QRS nie maja duzych zmian ST).

Interpretacja EKG, gdy zmianom okresu repolaryzacji towarzyszg cechy martwicy w tym samym obszarze:

1. Obecnos$¢ cech martwicy i patologicznego uniesienia ST opisuje sie jako , 0stry zesp6t wiehcowy z uniesieniem ST".
Jezeli sg dostepne dane kliniczne dotyczace czasu dokonania zawatu lub wczesniejsze EKG, w ktérych obraz zmian jest
taki sam, to mozna to opisac jako ,cechy martwicy z przetrwatym istotnym uniesieniem ST". Rzadziej tego typu obraz
moze by¢ zwigzany z ,,podejrzeniem dorzutu zawatu” — patrz kod 101.

2. Obecnos$¢ cech martwicy z istotnym obnizeniem ST (zatamki T dodatnie lub ujemne) opisuje sie w zaleznosci od danych
klinicznych jako: ,,cechy martwicy i OZW bez uniesienia ST”, ,,cechy martwicy, ewolucja zawatu serca” ,,cechy przebytego
zawatu serca, z przetrwatym obnizeniem ST. Brak danych klinicznych nakazuje rozpoczecie diagnostyki w celu wykluczenia
Ozw.

3. Duzo trudnosci sprawia opis EKG, w ktérym obecnos¢ cech martwicy wystepuje bez patologicznych uniesien/obnizen
ST (zatamek T dodatni lub ujemny) — opisuje sie wowczas jako ,cechy martwicy/zawat o nieokreslonym czasie trwa-
nia”. Na podstawie danych klinicznych i wczesniejszego EKG mozna opisywac takze dodatkowo jako ,.ewolucje zawatu”,
.przebyty zawat"”. Szczegdlnej uwagi wymagaja pacjenci, u ktérych takiemu obrazowi EKG towarzysza dolegliwosci kli-
niczne — wymaga to wykluczenia OZW.

Obecnos¢ zatamkéw Q w EKG nie decyduje o postepowaniu klinicznym z pacjentem.

Przedstawiane w dokumencie kryteria rozpoznawania w EKG ostrych zespotéw wiencowych sg zgodne z aktualnie
obowigzujacymi, ale nalezy pamietad, ze ulegaja one ciagtym modyfikacjom i aktualizacji. Trzeba tez bra¢ pod uwage,
ze na réznych aparatach EKG do automatycznej analizy zapisu mogg by¢ stosowane kryteria odbiegajgce od przedsta-
wionych.

U dzieci:
U dzieci i mtodziezy niedokrwienie miesnia sercowego wystepuje rzadko. Zmiany okresu repolaryzacji sugerujgce nie-
dokrwienie s3 widywane w zapaleniu miesnia sercowego i zapaleniu osierdzia.

Trudnosci diagnostyczne:

Réznicowanie z wczesng repolaryzacja. Dotyczy to os6b mtodych, zwtaszcza mezczyzn, u ktérych w odprowadze-
niach V2, V3, V4 uniesienie w punkcie ] moze przekracza¢ 0,2-0,25 mV (2-2,5 mm) i nie by¢ zwigzane z niedokrwie-
niem/martwicg, zwykle uniesienie jest wowczas wkleste. W takich przypadkach rozpoznanie moze by¢ fatszywe, jed-
nak gdy uniesienie ma charakter wypukty lub poziomy, to jest to obraz bardziej charakterystyczny dla niedokrwienia/
/martwicy.

Bardzo trudne jest réznicowanie, czy przyczyna uniesienia ST jest martwica, czy zapalenie osierdzia. Za zapaleniem
osierdzia przemawia wklesty typ uniesienia, wystepowanie uniesienia ST w duzej liczbie odprowadzen, obecnosc¢ ob-
nizenia ST w aVR i V1, obecnos¢ obnizenia odcinka PQ, prawidtowy czas QTc. Trzeba pamieta¢, ze powyzsze zmiany
EKG maja ograniczong wartos¢ w réznicowaniu tych dwdch stanéw klinicznych. Istotny jest réwniez stan kliniczny
pacjenta (niewspotmierny do rozlegtosci zmian ST), charakter dolegliwosci oraz wyniki badan dodatkowych, np.
ECHO.

Czasami trudno jest rozstrzygna¢, czy zmiany ST sg zmianami pierwotnymi, czy wtérnymi do zaburzen depolaryzacji
(gdy czas QRS wynosi okofo 120 ms), jak réwniez czy charakter zmian ST nie jest wynikiem naktadania sie zmian wtor-
nych i pierwotnych.
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Szczegolnie trudng sytuacja jest ocena zmian ST w zapisach z cechami przerostu komér, w ktérych zmiany o typie ob-
nizenia ST, uniesienia ST przy zespotach QRS < 120 ms imitujg zmiany typowe dla niedokrwienia. W ocenie EKG moze
by¢ pomocna ocena morfologiczna zmian oraz poréwnywanie z poprzednimi EKG. Jezeli zmiany sg istotne, to nalezy je
opisac z podaniem koniecznosci uzupetnienia diagnostyki.

U pacjentéw z RBBB ocena zmian ST typu obnizenia w odprowadzeniach V1-V3 jest bardzo trudna (w tych odpro-
wadzeniach obnizenie ST to zmiana wtérna do RBBB). Istotne uniesienia ST w RBBB w V1-V3 (oraz w pozostatych
odprowadzeniach) sg zmiang wskazujacg na OZW z uniesieniem ST. Nalezy zwracac tez uwage na obecnos¢ dodatnich
zatamkow T w V1 i V2.

Cechy martwicy moga pojawic sie juz we wczesnym okresie OZW, moga wystepowac wraz z przetrwatym uniesieniem
ST. Obecnos¢ cech martwicy upowaznia do stosowania opisu ,przebyty zawat” jedynie w przypadku petnych danych
klinicznych lub mozliwosci poréwnania z poprzednimi EKG. Przy braku wyzej wymienionych danych i poprzednich EKG
oraz braku cech OZW mozna stosowac okreslenie ,,cechy martwicy o nieokreslonym czasie trwania”, co nakazuje pilng
weryfikacje kliniczna.

Uwagi:
90A Ostry zespot wiencowy z uniesieniem ST w obszarze $ciany dolnej/swiezy zawat sciany dolnej

Kryteria rozpoznawcze:
Uniesienia (mierzone w punkcie J w przynajmniej dwéch odprowadzeniach):
— w I, lll, aVF — kobiety i mezczyzni = 0,1 mV (1 mm).

Trudnosci diagnostyczne: Patrz uwagi ogdlne — trudnosci diagnostyczne

Uwagi:

Istotnym uniesieniom ST moga towarzyszy¢ patologiczne zatamki Q — cechy martwicy.

Obecnos¢ uniesienia ST w I, 1ll, aVF nakazuje wykonac rejestracje EKG w odprowadzeniach prawokomorowych V2R-
V6R) w celu wykluczenia/rozpoznania zawatu prawej komory.

Bardzo wczesng i przejsciowa zmiang w EKG moga by¢ wysokie szpiczaste zatamki T w I, 1ll, aVF.

W przypadku wspétistnienia obnizen ST i/lub zmian zatamka T to opis EKG powinien uwzgledniac ich obecnos¢. Obni-

zenia ST w V1-V3 moga wskazywac na rozszerzenie strefy zawatu na $ciane dolno-podstawna.

Ostry zespét wiencowy w obszarze Sciany dolnej moze by¢ zwigzany z zamknieciem (wg AHA, ACCF, HRS):

— prawej tetnicy wiencowej — 1 ST II, lll, aVF (1 ST Il > 1), | ST I, aVL;

— gatezi okalajacej lewej tetnicy wiencowej — 1 ST II, lll, aVF (1 ST Il > Ill) czasami 1 ST w V1, | ST V1, V2, czasem V3,
bez obnizenia ST w |, aVL.

90B Ostry zespot wiencowy bez uniesienia ST w obszarze sciany dolnej

Kryteria rozpoznawcze:
Obnizenia (mierzone w punkcie J w przynajmniej dwéch odprowadzeniach):

— w I, lll, aVF obnizenie punktu J = 0,1 mV (1 mm)

I/LUB:

— odwrdcenie zatamkéw T (ujemne T) w I, 1ll, aVF o amplitudzie = 0,1 mV (1 mm) (moze temu towarzyszy¢ wydtuzenie QTc);
I/LUB:

— normalizacja wczesniej ujemnych zatamkoéw T w I, 1ll, aVF w trakcie objawéw klinicznych.

Trudnosci diagnostyczne: Patrz uwagi ogdlne — trudnosci diagnostyczne

Uwagi:
Istotnym obnizeniem ST i/lub ujemnym zatamkom T moga towarzyszy¢ patologiczne zatamki Q — cechy martwicy.

90C Cechy martwicy sciany dolnej/zawat o nieokreslonym czasie trwania

Kryteria rozpoznawcze:
W przynajmniej dwéch odprowadzeniach z grupy — I, I, aVF zespdt QS lub zatamki Q o amplitudzie = 0,1 mV (1 mm)
i czasie trwania = 30 ms.

Trudnosci diagnostyczne:

Mata amplituda zespotéw QRS utrudnia rozpoznanie i interpretacje zatamkéw Q.

Przy obecnosci zatamkéw R o amplitudzie < 0,01 mV (1 mm) w odprowadzeniach II, Ill, aVF nalezy z duza ostroznoscig
interpretowac obraz EKG i bra¢ pod uwage mozliwos¢ martwicy. Dotyczy to réznicowania morfologii QRS typu QS i rS.
W odprowadzeniach znad sciany dolnej czasami jest niezbedne wykonanie rejestracji ,,na wdechu” w celu potwierdze-
nia wystepowania zatamkéw Q niezaleznie od fazy oddechu. Jezeli obecnos¢ zatamka Q zalezy od fazy oddechu, to nie
jest zwigzany z martwica.

Uwagi:
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91A  Ostry zesp6t wiencowy z uniesieniem ST w obszarze $ciany przedniej/Swiezy zawat Sciany przedniej

Kryteria rozpoznawcze:

Uniesienia (mierzone w punkcie J w przynajmniej dwoéch odprowadzeniach):

— odprowadzenia V2, V3 — kobiety = 0,15 mV (1,5 mm), mezczyzni w wieku = 40 lat — = 0,2 mV (2 mm), mezczyzni
w wieku < 40 lat— = 0,25 mV (2,5 mm);

— odprowadzenia |, aVL, V4-V6 — kobiety i mezczyzni = 0,1 mV (1 mm).

Trudnosci diagnostyczne: Patrz uwagi ogélne — trudnosci diagnostyczne

Uwagi:

Istotnym uniesieniom ST moga towarzyszy¢ patologiczne zatamki Q — cechy martwicy.

Bardzo wczesng i przejsciowa zmiang w EKG moga by¢ wysokie szpiczaste zatamki T w V2-V6.

Uniesieniu ST w odprowadzeniach $ciany przedniej mogg towarzyszy¢ obnizenia ST (zmiany odwzajemnione) w II, llI, aVF.

Ostry zespdt wiencowy w obszarze Sciany przedniej moze by¢ zwigzany z zamknieciem (wg AHA, ACCF, HRS):

— pnia lewej tetnicy wiencowej (lub choroba wielonaczyniowa) — | ST w przynajmniej 8 odprowadzeniach EKG, | ST
w aVR i/lub w V1;

— proksymalnej czesci gatezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy wiencowej — 1 ST I, aVL, V1-V4 (czasem do V6), moz-
liwe réwniez w aVR, | ST I, lll, aVF;

— srodkowej lub dystalnej czesci gatezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy wiencowej — 1 ST V3-V6 oraz BRAK | ST II,
I, aVF (czasami w I, Ill, aVF moze by¢ 1 ST).

91B  Ostry zesp6t wienncowy bez uniesienia ST w obszarze sciany przedniej

Kryteria rozpoznawcze:

Obnizenia (mierzone w punkcie J):

— odprowadzenia V2, V3 — u kobiet i mezczyzn obnizenie punktu J = 0,05 mV (0,5 mm);

— odprowadzenia |, aVL, V4-V6 — u kobiet i mezczyzn obnizenie punktu J = 0,1 mV (1 mm)

I/LUB:

— odwrocenie zatamkow T (ujemne T) o amplitudzie = 0,1 mV (1 mm) (moze temu towarzyszy¢ wydtuzenie QTc) — |,
aVvL, V2-Ve;

I/LUB:

— normalizacja wczesniej ujemnych zatamkow T w trakcie objawdw klinicznych w 1, aVL, V2-V6.

Trudnosci diagnostyczne: Patrz uwagi ogdélne — trudnosci diagnostyczne

Jezeli obnizenia ST sa obserwowane tylko w odprowadzeniach V1-V2 (bez uniesien ST w innych odprowadzeniach)
i nie towarzyszg im wysokie zatamki R, to nalezy wykluczy¢, czy nie sg one zwigzane z OZW w obszarze sciany dolno-
podstawnej — patrz kod. Konieczne jest wykonanie EKG odprowadzen V7-V9. Jezeli obnizeniom w V1, V2 towarzyszg
uniesienia ST = 0,05 mV (0,5 mm) to OZW zmienia kwalifikacje z OZW bez uniesienia ST na OZW z uniesieniem ST
w obszarze sciany dolno-podstawne;j.

Uwagi:

Istotnym obnizeniom ST i/lub ujemnym zatamkom T moga towarzyszy¢ patologiczne zatamki Q — cechy martwicy.
Obraz EKG, w ktérym obserwuje sie ujemne zatamki T (z lub bez istotnych zmian ST) w odprowadzeniach w V1-V4,
czesto z wydtuzeniem QTc, jest najczesciej zwigzany z podejrzeniem wystepowania istotnych zmian w gtéwnych naczy-
niach — pniu lewej tetnicy wiencowej, czesci proksymalnej lewej tetnicy wiencowej (tzw. zespot Wellensa). Wskazuje
na koniecznos$¢ wykonania pilnej koronarografii.

91C Cechy martwicy sciany przedniej/zawat serca o nieokreslonym czasie trwania

Kryteria rozpoznawcze:

Wystepowanie patologicznego zatamka Q w przynajmniej dwéch sasiednich odprowadzeniach z grupy V2-V6.
Kryteria patologicznego zatamka Q:

— w V2, V3 — zatamki Q o jakiejkolwiek gtebokosci i czasie trwania = 20 ms lub zespo6t QS;

— w V4-V6 — zatamki Q o amplitudzie = 0,1 mV (1 mm) i czasie trwania = 30 ms lub zesp6t QS.

Trudnosci diagnostyczne:

Mata amplituda zespotéw QRS utrudnia rozpoznanie i interpretacje zatamkoéow Q.

Niepatologiczne zatamki Q w V2, V3 sg czasem widoczne u pacjentéw z blokiem przedniej wigzki.

Redukcja zatamkéw R w odprowadzeniach V1-V6 nie jest wedtug obowiazujacych standardéw kryterium mar-
twicy. Jednak taki obraz EKG wymaga opisu oraz weryfikacji innymi metodami obrazowymi w celu wykluczenia
martwicy.

Brak progresji zatamka R w odprowadzeniach V1-V3 jest obrazem wystepujgcym czesto w zapisach z blokiem przed-
niej wigzki, w zapisach z przerostem lewej komory lub w innych sytuacjach klinicznych (np. rozedma ptuc). Powinien
by¢ opisany, ale interpretowany jako mozliwos¢ przebytego zawatu jedynie po wykluczeniu wyzej wymienionych
przyczyn.
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92A  Ostry zespot wiencowy z uniesieniem ST w obszarze sciany bocznej/Swiezy zawat $ciany bocznej

Kryteria rozpoznawcze:
Uniesienia (mierzone w punkcie J w przynajmniej dwéch odprowadzeniach):
— 1, aVL, czasem rowniez V6 — kobiety i mezczyzni = 0,1 mV (1 mm).

Trudnosci diagnostyczne: Patrz uwagi ogélne — trudnosci diagnostyczne

Uwagi:

Istotnym uniesieniom ST moga towarzyszy¢ patologiczne zatamki Q — cechy martwicy.

Bardzo wczesng i przejsciowa zmiang w EKG moga by¢ wysokie szpiczaste zatamki T w I, aVL, V6.

Ostry zespot wiencowy w obszarze Sciany dolno-bocznej moze by¢ zwigzany z zamknieciem (wg AHA, ACCF, HRS):

— prawej tetnicy wiencowej — 1 STII, Ill, aVF (1 ST Il > 1), | ST, aVL;

— gaftezi okalajacej lewej tetnicy wiencowej — 1 ST II, lll, aVF (1 ST Il > lll) czasami 1 STw V1, | ST V1, V2, czasem V3,
bez obnizenia ST w I, aVL.

92B Ostry zespot wiencowy bez uniesienia ST w obszarze sciany bocznej

Kryteria rozpoznawcze:

Obnizenia (mierzone w punkcie J w przynajmniej dwéch odprowadzeniach):

— |, aVL czasem roéwniez V6 — kobiety i mezczyzni = 0,1 mV (1 mm)

I/LUB:

— odwrocenie zatamkéw T (ujemne T) w |, aVL (czasem V6) o amplitudzie = 0,1 mV (1 mm), gdy zatamek R/S > 1
(moze temu towarzyszy¢ wydtuzenie QTc);

I/LUB:

— normalizacja wczesniej ujemnych zatamkow T w I, aVL (V6) w trakcie objawow klinicznych.

Trudnosci diagnostyczne: Patrz uwagi ogélne — trudnosci diagnostyczne
Uwagi: Istotnym obnizeniom ST i/lub ujemnym zatamkom T mogg towarzyszy¢ patologiczne zatamki Q — cechy martwicy.

92C Cechy martwicy sciany bocznej/zawat serca o nieokreslonym czasie trwania

Kryteria rozpoznawcze:
W co najmniej dwéch odprowadzeniach z grupy — I, aVL, V6 — zatamki Q o amplitudzie = 0,1 mV (1 mm) i czasie
trwania = 30 ms lub zespot QS.

Trudnosci diagnostyczne:
Mata amplituda zespotéw QRS utrudnia rozpoznanie i interpretacje zatamkoéw Q.

Uwagi:

Ostry zesp6t wienicowy z uniesieniem ST w obszarze Sciany dolno-podstawnej (dawnej tylnej)/

e sSwiezy zawat $ciany dolno-podstawkowej

Kryteria rozpoznawcze:

Obnizenia (mierzone w punkcie J w przynajmniej dwoch odprowadzeniach):

— V2, V3 obnizenie punktu J = 0,05 mV (0,5 mm)

Kryteria dodatkowe:

— w V1 i/lub V2 zatamek R o czasie trwania = 40 ms i amplitudzie R/S = 1

I/LUB

— uniesienia ST (istotne i nieistotne) w przynajmniej jednym z odprowadzen |, II, Ill, aVF, V6.

Jezeli nie sg spetnione kryteria dodatkowe, to konieczna jest rejestracja EKG odprowadzen V7-V9. Uniesienia ST (mie-
rzone w punkcie J) w tych odprowadzeniach = 0,05 mV (0,5 mm) potwierdzaja OZW z uniesieniem ST w obszarze
sciany dolno-bocznej.

Trudnosci diagnostyczne:

Jezeli zmiany ST ograniczajg sie tylko do odprowadzen V1 i V2 rozpoznanie OZW i jego r6znicowanie (OZW z unie-
sieniem ST Sciana dolno-podstawna, OZW bez uniesienia ST $ciana przednia) jest trudne. Czesto wymaga wyko-
nania rejestracji odprowadzen V7-V9. Ma to decydujace znaczenie dla ostatecznego rozpoznania i postepowania
z pacjentem.

Uwagi:

Obecnos$¢ dodatniego zatamka T w V1-V2 pomaga w diagnostyce tej postaci OZW.

Ten rodzaj OZW zwykle wspdtistnieje z cechami OZW z uniesieniem ST w obszarze $ciany dolnej i/lub bocznej.
Nomenklatura obszaru dawniej okreslanego jako ,,Sciana tylna” nie jest jednoznacznie ustalona. Stosowane sg pojecia:
$ciana dolno-podstawna, boczna, dolno-boczna.
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93B Cechy martwicy sciany dolno-podstawnej (dawnej sciany tylnej)/
/zawat o nieokreslonym czasie trwania

Kryteria rozpoznawcze:
W odprowadzeniach V1i/lub V2 — zatamek R o czasie trwania = 40 ms i amplitudzie R/S = 1 z towarzyszacym dodat-
nim zatamkiem T po wykluczeniu zaburzen przewodnictwa srodkomorowego i przerostu prawej komory.

Trudnosci diagnostyczne:

Wysokie zatamki R w V1 moga wynikac¢ z przyczyn innych niz martwica — z przerostu prawej komory. Za przerostem
prawej komory przemawia obecnos¢ ujemnego zatamka T w V1, obecnos¢ innych cech przerostu prawej komory, 0$
elektryczna serca skierowana w prawo. Za martwicg przemawia obecnos¢ dodatnich zatamkéw T, obecnosé martwicy

.....

Gdy R/S > 1, a zatamek T jest ujemny i brakuje innych cech przerostu prawej komory, to wowczas nalezy podejrzewac martwice.

Uwagi:

Nomenklatura obszaru dawniej okreslanego jako ,$ciana tylna” nie jest jednoznacznie ustalona. Stosowane sg pojecia:
$ciana dolno-podstawna, boczna, dolno-boczna. Niezaleznie od nazewnictwa zawsze w EKG nalezy zauwazy¢ i opisy-
wac zmiany w V1 i/lub V2 pod postacig R/S > 1.

Cechy martwicy Sciany dolno-podstawnej rzadko wystepuja jako izolowane, najczesciej wspotistniejg z cechami mar-
twicy $ciany dolnej i/lub boczne;j.

94  Zawat prawej komory

Kryteria rozpoznawcze:
Uniesienie ST w punkcie J w odprowadzeniach V3R i VAR = 0,05 mV (0,5 mm) — u kobiet i mezczyzn. U mezczyzn
w wieku < 30 lat — uniesienie ST = 0,1 mV (1 mm).

Trudnosci diagnostyczne:
Wartosci zmian ST nie zawsze osiggajg przedstawione kryteria, szczegdlnie gdy amplituda zespotéw QRS jest mata. W takich
przypadkach pomocne jest wykonywanie pomiaréw cyrklem elektronicznym w powiegkszonych cyfrowych zapisach EKG.

Uwagi:

Rejestracje EKG z odprowadzen prawokomorowych wykonuje sie rutynowo, gdy rozpoznaje sie zawat sciany dolne;.
Posrednim kryterium wskazujacym na zawat prawej komory przy cechach zawatu sciany dolnej jest uniesienie ST w V1.
Nie ma jednoznacznych kryteriéw cech martwicy prawej komory.

95A Podejrzenie ostrego zespotu wiencowego w ewolucjach przewiedzionych z blokiem lewej
odnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze:

Jedno z ponizszych, przynajmniej w jednym odprowadzeniu:

— uniesienie ST = 0,1 mV (1 mm) w odprowadzeniach z dodatnimi zespotami QRS;
— obnizenie ST = 0,1 mV (1 mm) w odprowadzeniach V1-V3;

— uniesienie ST = 0,5 mV (5 mm) w odprowadzeniach z ujemnymi zespotami QRS.

Trudnosci diagnostyczne:

Trzecie z kryteridw jest najbardziej zawodne. Przy duzej amplitudzie zatamkoéw S uniesienie ST moze przekracza¢ 5 mm
i nie by¢ zwigzane z OZW.

Duzo probleméw moze sie wigzac z identyfikacjg punktu J.

Nie okresla sie lokalizacji zmian.

Uwagi:

Sama obecnos$¢ nowego bloku lewej odnogi nakazuje podejrzewaé OZW.

Nalezy zwraca¢ uwage na obnizenia ST w odprowadzeniach z ujemnymi zespotami QRS (inne niz V1-V3). Dodatnie
zatamki T w odprowadzeniach z dodatnim wychyleniem zespofu QRS nie stanowi kryterium niedokrwiennosci, moze
by¢ wariantem prawidtowym w RBBB.

97A Podejrzenie ostrego zespotu wiencowego w ewolucjach wystymulowanych

Kryteria rozpoznawcze:

Diagnostyka opiera sie na ocenie zespotéw wiasnych i wystymulowanych.

Diagnostyka w zespotach wtasnych (jezeli wystepuja):

— obecnos¢ istotnych uniesien ST zawsze traktuje sie jako ceche OZW (niezaleznie od rodzaju wszczepionego rozrusznika);

— gdy jest to stymulator AAl obnizenia ST i ujemne zatamki T nalezy traktowac jako podejrzenie OZW;

— gdy nie jest to stymulator AAl obnizenia ST/ujemne zatamki T najczesciej sq zwigzane ze zjawiskiem pamieci elek-
trycznej — patrz uwagi ponizej.

Diagnostyka w zespotfach wystymulowanych — stymulacja w komorze (jedno z ponizszych kryteriéw, przynajmniej

w jednym odprowadzeniu):

— obnizenie ST = 1 mm w odprowadzeniach z ujemnym wychyleniem zespotu QRS;

— uniesienie ST = 1 mm w odprowadzeniach z dodatnim wychyleniem zespotu QRS;

— uniesienie ST > 5 mm w odprowadzeniach z ujemnym wychyleniem zespotu QRS.
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Trudnosci diagnostyczne:
Trzecie kryterium dla zespotéw wystymulowanych jest zawodne przy duzej amplitudzie zespotéw QRS i ujemnym wy-
chyleniu zespotu QRS. W takich przypadkach uniesienie ST moze przekracza¢ 5 mm i nie by¢ zwigzane z OZW.

Uwagi:

Zjawisko pamieci elektrycznej (cardiac memory) utrudnia interpretacje zmian okresu repolaryzacji pod katem diagno-
styki OZW. Dotyczy to rowniez zapiséw, w ktérych nie obserwuje sie okresowej stymulacji komory. Jezeli pacjent ma
wszczepiony stymulator inny niz AAl, to ocena ewolucji niewystmulowanych zawsze musi uwzgledniac zjawisko pamie-
ci elektrycznej. U pacjentéw z typowymi objawami klinicznymi wykonuje sie badania biochemiczne. U pacjentéw z nie-
typowymi objawami klinicznymi pomocna w interpretacji jest mozliwos¢ poréwnania z poprzednimi EKG lub $ledzenie
zmian w kolejnych zapisach. Duza zmiennos¢ obnizen ST, poziome obnizenia przekraczajace 0,02 mV (2 mm), gtebokie
ujemne i symetryczne zatamki T nakazuja wykluczy¢ OZW innymi metodami diagnostycznymi.

97B Podejrzenie martwicy w ewolucjach wystymulowanych

Kryteria rozpoznawcze:

Gdy wystepuja ewolucje rytmu wtasnego — stosuje sie kryteria standardowe.

Gdy jest stymulacja AAl — stosuje sie kryteria standardowe.

Gdy sa tylko ewolucje QRS stymulacji w komorze - stosuje sie ponizsze kryteria:

— po impulsie stymulacji zespét QRS w konfiguracji QR (jakikolwiek zatamek Q) w II, 1ll, aVF, V5, V6 (wystarczy 1 od-
prowadzenie);

— objaw Cabrery — zazebienia czesci wstepujacej zatamka S w V3-V5 (wystarczy 1 odprowadzenie) o czasie trwania = 40 ms;

— objaw Chapmana — zazebienia czesci poczatkowej zespotu QRS w I, aVL, V5 i V6 (1 odprowadzenie).

Trudnosci diagnostyczne:
Nie nalezy opisywac cech martwicy w ewolucjach zsumowanych i pseudozsumowanych.

Uwagi:

Obecnos¢ zespotdw QS nie swiadczy o przebytym zawale serca.

Lokalizowanie martwicy widocznej w ewolucjach wystymulowanych jest obarczone duzym btedem — nalezy tylko
opisywac, w ktdérych odprowadzeniach sg widoczne zmiany QRS.

Kody rozpoznan EKG, ktérych stosowanie wymaga znajomosci danych klinicznych i/lub mozliwosci poréwnania
z poprzednimi EKG.

100 Ewolucja zawatu serca

Kryteria rozpoznawcze (stosowane tylko do opiséw EKG wykonywanych we wczesnym okresie OZW z uniesieniem ST):
Rozpoznanie ewolucji zawatu serca jest mozliwe na podstawie analizy kolejnych zapiséw EKG u pacjenta z potwierdzo-
nym, okreslonym co do czasu rozpoczecia OZW z uniesieniem ST, w ktérych obserwuje sie charakterystyczng dynamike
zmian ST (zmiany amplitudy uniesienia/obnizenia ST, amplitudy i polarnosci zatamkéw T).

Trudnosci diagnostyczne:

Uwagi:

Ten kod stosuje sie praktycznie tylko do opisu EKG w okresie hospitalizacji w przebiegu OZW z uniesieniem ST. Nalezy
w tym miejscu podkresli¢ znaczenie doktadnego opisu w karcie wypisowej tzw. ,,wypisowego” EKG oraz potrzebe do-
taczenia kopii tego zapisu.

101 Podejrzenie dorzutu zawatu serca

Kryteria rozpoznawcze:

Rozpoznanie dorzutu zawatu serca jest mozliwe na podstawie analizy kolejnych zapisow EKG u pacjenta z potwierdzo-
nym OZW, w ktérych obserwuje sie w przynajmniej dwéch odprowadzeniach (w ktérych wczesniej obserwowano zmia-
ny ST) ponowne wystapienie uniesienia ST = 0,1 mV w stosunku do obrazu wczesniejszego lub pojawienie sie nowych
zatamkow Q. Powyzsze zmiany w EKG majg zwigzek z wystgpieniem przez minimum 20 minut objawéw klinicznych.

Trudnosci diagnostyczne:
Uwagi:
Nowe obnizenia ST, nowy LBBB nie sg kryteriami rozpoznania dorzutu zawatu serca.

102 Przebyty zawat serca

Kryteria rozpoznawcze:
Cechy martwicy w zapisie EKG.
Dane kliniczne o przebytym zawale serca oraz brak klinicznego podejrzenia OZW.

Trudnosci diagnostyczne:
Dotycza opisu EKG, gdy nie ma petnych danych klinicznych lub poprzednich EKG.

Uwagi:
W opisie EKG uwzglednia sie opis odprowadzen oraz obszar serca zgodnie z wczesniejszymi wytycznymi.
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103 Przetrwate istotne zmiany okresu repolaryzacji — przetrwate uniesienie ST,
przetrwate obnizenie ST, przetrwate ujemne zatamki T

Kryteria rozpoznawcze (konieczne spetnienie wszystkich po wykluczeniu zmian wtérnych):

— zmiany okresu repolaryzacji — istotne uniesienia ST, istotne obnizenia ST, ujemne zatamki T (mogg wystepowac
osobno lub 2 lub 3 rodzaje zmian réwnoczesnie) wspdfistniejace lub nie z cechami martwicy;

— dane kliniczne lub poprzednie EKG wskazujace na przebyty zawat serca i/lub na statos¢ nieprawidtowych zmian okre-
su repolaryzacji bez cech klinicznych OZW;

— brak cech dorzutu zawatu serca — patrz kod ,,Podejrzenie dorzutu zawatu”.

Trudnosci diagnostyczne: trudnosci mogg wystepowac przy braku petnych danych klinicznych, wczesniejszych EKG
lub obecnosci nietypowych dolegliwosci oraz réznicowanie ze zmianami wtérnymi

Uwagi:

ARYTMIE NADKOMOROWE

Uwagi wstepne:

To pojecie oznacza arytmie, ktoérych powstanie i/lub podtrzymanie jest zwigzane z obszarem serca pofozonym powyzej
rozwidlenia peczka Hisa, z rbwnoczesnym zastrzezeniem, ze niektdre formy tych arytmii moga by¢ réwniez zalezne od
struktur potozonych poza nim (zyty ptucne, zyta gtéwna goérna i dolna uchodzace do przedsionkéw, drogi dodatkowe).
Wsrod arytmii nadkomorowych, zaleznie od struktury serca, z ktérymi sg zwigzane, wyréznia sie:

— arytmie przedsionkowe;

— arytmie z tacza przedsionkowo-komorowego (weztowe);

— czestoskurcze z udziatem drogi dodatkowe;j.

Arytmie nadkomorowe sg najczesciej wynikiem automatyzmu patologicznego lub pobudzenia krazacego (reentry).
Bardzo rzadko powstaja one w mechanizmie automatyzmu wyzwalanego.

Arytmie w wiekszosci cechuja sie waskimi zespotami QRS, jednak moga wystepowac rowniez jako arytmie z ,,szero-
kimi zespotami” i wéwczas muszg by¢ réznicowane z arytmiami komorowymi — patrz arytmie komorowe.

Rozpoznanie rodzaju arytmii nadkomorowej opiera sie na ocenie:

— obecnosci zatamka P/fali trzepotania lub migotania przedsionkéw, z uwzglednieniem ich morfologii, czestotliwosci
i miarowosci;

— morfologii zespotu QRS;

— relacji miedzy zatamkami P/falami a zespotem QRS.

Zatamki P/fale trzepotania lub migotania przedsionkéw

Jezeli zatamki P nie sg widoczne, to nalezy bra¢ pod uwage:

— czestoskurcz nadkomorowy (zatamki P ukryte w zespole QRS lub zatamku T);

— migotanie przedsionkéw z falami f o niskiej amplitudzie;

— trzepotanie przedsionkéw (fale F ukryte w zespole QRS lub zatamku T).

W przypadku obecnosci zatamkdw P nalezy oceni¢ ich morfologie:

— Zatamki P dodatnie |, Il i ujemne w aVR stwierdza sie w pobudzeniach przedwczesnych i rytmach przedsionkowych, cze-
stoskurczu zatokowo-przedsionkowym i przedsionkowym. W powyzszych przypadkach istotnym utatwieniem w ocenie
morfologii zatamka P jest mozliwo$¢ jego bezposredniego poréwnania z zatamkiem P w czasie rytmu zatokowego.

— Zatamek P ujemny w odprowadzeniach II, Il i aVF oraz dodatni w aVR spotyka sie w arytmiach pochodzacych
z przedsionka i z tacza przedsionkowo-komorowego oraz w czestoskurczach z udziatem drogi dodatkowej (orto-
i antydromowy).

— Zatamek P dwufazowy (dodatnio-ujemny/ujemno-dodatni) w odprowadzeniach |, Ill, aVR wystepuje w arytmiach
przedsionkowych.

— Zmienna morfologia zatamka P wystepujaca w czasie arytmii Swiadczy o jej przedsionkowym pochodzeniu.

W czasie trzepotania i migotania przedsionkdéw w elektrokardiogramie zamiast zatamkéw P stwierdza sie obecnos¢

odpowiednio fal F i f. W trzepotaniu przedsionkéw fale F s3 miarowe i maja te samg morfologie. Fale f migotania

przedsionkéw sg niemiarowe i 0 zmiennej morfologii.

Kryteria czestotliwosci zatamkéw P (fal F i f) stosowane w diagnostyce arytmii nadkomorowych (przyjete arbitralnie,

z zatozeniem, ze majg swoje ograniczenia i nie beda spetnione we wszystkich przypadkach):

< 60/min czestotliwos¢ P podczas zastepczych rytméw — z tacza przedsionkowo-komorowego (wsteczne P) lub
przedsionkowego (morfologia P inna niz rytmu zatokowego) — bardzo rzadkie;

60-100/min — rytmy przedsionkowe, rytmy czynne z facza przedsionkowo-komorowego (wsteczne P);

100-250/min — czestoskurcze;

250-350/min — trzepotanie przedsionkow — fala F

> 350/min — migotanie przedsionkéw — fala f.

U dzieci:

Brak odrebnych kryteriéw czestotliwosci zatmkoéw P dla rytméw zastepczych i czynnych

100-330/min — czestoskurcze

250-360/min — trzepotanie przedsionkéw — fala F

> 350/min — migotanie przedsionkéw — fala f
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Zespoty QRS

Czas trwania zespotéw QRS u pacjentéw bez stwierdzanych wczesniej zaburzen przewodnictwa srédkomorowego lub
przewodzenia drogg dodatkowa wynosi zwykle < 110 ms. Morfologia QRS najczesciej jest taka sama jak pobudzen
rytmu zatokowego.

Morfologia QRS moze by¢ zmieniona z powodu:

— obecnosci zaburzen przewodzenia srédkomorowego;

— aberracji przewodzenia srédkomorowego (morfologia aberracji moze by¢ zmienna);

— przewodzenia arytmii drogag/drogami dodatkowymi, ktére nie manifestowato sie w czasie rytmu zatokowego;

— przewodzenia arytmii przedsionkowej przez stymulator.

Czestotliwos¢ zespotéw QRS w arytmiach nadkomorowych nie zawsze ma znaczenie diagnostyczne, zalezy bowiem nie
tylko od rodzaju arytmii, ale réwniez od wydolnosci przewodzenia przedsionkowo-komorowego.

Relacje pomiedzy zatamkami P/falami a zespotem QRS

W czasie arytmii nadkomorowych mozna obserwowac trzy rodzaje tych relac;ji:

— liczba zatamkow P/fala F taka sama jak zespotow QRS;

— ze wzgledu na elektrofizjologiczne wtasciwosci tacza przedsionkowo-komorowego czestotliwos¢ zatamkéw P/fala F

lub f wieksza od czestotliwosci zespotéw QRS;

— podczas rozkojarzenia przedsionkowo-komorowego czestotliwos¢ zatamkéw P jest nizsza niz zespotéw QRS.

1. W wiekszosci arytmii nadkomorowych, w ktérych stwierdza sie te samg czestotliwos¢ zatamkdéw P i zespotéw QRS,
czas trwania odstepu PQ lub RP’ ma stata wartos¢. Jego zmiennos¢ obserwuje sie najczesciej w wieloksztattnym cze-
stoskurczu przedsionkowym oraz na poczatku i koricu innych rodzajéw rytméw/czestoskurczéw.

W przypadku stwierdzenia stafej relacji pomiedzy zatamkami P/falami F a zespotami QRS kolejne kroki majace pozwoli¢

na rozpoznanie rodzaju arytmii zalezg od morfologii i czestotliwosci P, fali F i fali f.

W przypadku arytmii, w ktérych zatamek P jest ujemny w odprowadzeniach Il, lll i aVF oraz dodatni w aVR, interpretacja

relacji P/QRS zalezy m.in. od jej czestotliwosci.

— W pobudzeniach przedwczesnych i w rytmach.

PQ < 100 ms RP’ < 200 ms po nim przemawia za arytmig z tacza przedsionkowo-komorowego;
PQ > 100 ms RP’ > 200 ms wskazuje na arytmie pochodzacg z przedsionka.

— W czestoskurczach na podstawie poréwnania czasu trwania odstepu RP’ z czasem odstepu RR wyrdznia sie dwie
grupy. Czestoskurcze z krétkim odstepem RP’ (RP’ krétsze od potowy odstepu RR) i z dtugim odstepem RP’ (RP’ diuz-
sze od potowy odstepu RR). W przypadku czestoskurczéw z krétkim odstepem RP’ wartoscig réznicujgcg miedzy
czestoskurczem z facza przedsionkowo-komorowego a czestoskurczem ortodromowym z udziatem drogi dodatko-
wej jest 70 ms. Ponizej tej wartosci rozpoznaje sie czestoskurcz z facza, a powyzej czestoskurcz ortodromowy.

W czestoskurczach z diugim odstepem RP’ odstep PR < 100 ms przemawia za jego pochodzeniem z tagcza przedsion-

kowo-komorowego.

Odstep PQ > 100 ms moze wystgpi¢ w trzech rodzajach czestoskurczéw: przedsionkowym, z tacza przedsionkowo-
komorowego i ortodromowym przewodzonym wolno przewodzaca drogg dodatkowa. Réznicowanie pomiedzy tymi
trzema rodzajami czestoskurczow jest mozliwe jedynie w czasie inwazyjnego badania elektrofizjologicznego.

— Obecnos¢ fal F Swiadczy o trzepotaniu przedsionkow.

2. Brak przewodzenia wszystkich zatamkdéwy/fal do komdr najczesciej obserwuje sie w migotaniu i trzepotaniu przedsion-
kéw oraz w czestoskurczach zatokowym i przedsionkowym. W przebiegu tych arytmii moze wystapi¢ réwniez blok
catkowity. Bardzo rzadko blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia wystepuje w czestoskurczu z tacza przedsionko-
wo-komorowego.

3. Stwierdzenie cech rozkojarzenia przedsionkowo-komorowego w przebiegu arytmii nadkomorowej (zespét QRS o sze-
rokosci < 110 ms) potwierdza jej pochodzenie z tacza przedsionkowo-komorowego.

Nalezy nadmieni¢, ze przyjete powyzej zasady réznicowania arytmii nadkomorowych maja swoje ograniczenia.

Przy braku mozliwosci jednoznacznej oceny, co jest szczegdlnie czestsze, gdy zespoty QRS sq miarowe i ich czestosc

wynosi > 150/min, stosuje sie opis , czestoskurcz nadkomorowy".

110 Pobudzenia przedwczesne przedsionkowe

Kryteria rozpoznawcze:

Przedwczesny zatamek P ma inny ksztatt niz zatamki P rytmu zatokowego.

Odstep PQ pobudzen przedwczesnych przekracza 100 ms.

Zespdt QRS ma ksztaft taki jak pobudzenia zatokowe lub inne nadkomorowe, o ile nie jest on przewiedziony z aberracja.

Kryteria stosowane u dzieci:
PQ w pobudzeniach przedwczesnych u dzieci do 5. rz. — 80 ms, w wieku 5-16 lat — 90 ms, powyzej 16. rz. — jak
u dorostych.

Trudnosci diagnostyczne:

Réznicowanie z przedwczesnymi pobudzeniami z tacza przedsionkowo-komorowego, w przypadku gdy zatamki P sg
ukryte w zatamku T lub gdy sg ujemne w odprowadzeniach I, Ill, aVF i dodatnie w aVR.

W przypadku pobudzen przewodzonych z aberracja réznicowanie z pobudzeniami komorowymi.

Uwagi:
W przypadku gdy wystepuje wiecej pobudzen przedwczesnych o takiej samej morfologii zatamka P i réznym czasie
sprzezenia z poprzedzajacym pobudzeniem zatokowym, nalezy braé pod uwage parasystolie przedsionkowa.
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111 Pobudzenia przedwczesne przedsionkowe zablokowane

Kryteria rozpoznawcze:
Przedwczesny zatamek P o morfologii innej niz zatokowy.
Po przedwczesnym zatamku P brak zespotu QRS.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:

Znalezienie przedwczesnego zatamka P moze sprawiac trudnosci, bowiem najczesciej jest ukryty w obrebie zatamka T.
Réznicowanie z bradykardia zatokowa, blokiem zatokowo-przedsionkowym, zahamowaniem zatokowym.
Réznicowanie z blokiem przedsionkowo-komorowym Il stopnia.

Uwagi:
112 Wedrowanie rozrusznika

Kryteria rozpoznawcze:

Zatamki P w kolejnych ewolucjach serca majg zmienny ksztatt (przynajmniej 3 r6zne morfologie).
Rytm zatamkow P jest przewaznie niemiarowy o czestosci ponizej 100/min.

Czas trwania odstepow PQ moze by¢ zmienny, ale nie jest krotszy niz 100 ms.

Kryteria stosowane u dzieci:
Nalezy uwzglednia¢ czas trwania odstepow PQ i czestotliwos¢ rytmu odpowiedni dla wieku.

Trudnosci diagnostyczne:
Oddechowa zmiennos¢ zatamka P.

Uwagi:

W podrecznikach i standardach pojawia sie okreslenie wieloogniskowy, ekotopowy rytm przedsionkowy. Jego definicja

pokrywa sie z definicjg przedsionkowego wedrowania rozrusznika.

Wedrowanie rozrusznika moze wystepowac w obrebie wezta zatokowo-przedsionkowego lub w obrebie przedsionkéw.

— zatokowe (okotozatokowe) wedrowanie rozrusznika daje okresowg zmiennos¢ ksztattu zatamka P, ale z zastrzeze-
niem, ze spetnia on kryteria P zatokowego — jest praktycznie nie do odréznienia od zmiennej morfologii zatokowe-
go zatamka P zaleznej od oddychania;

— w przedsionkowym wedrowaniu rozrusznika obserwuje sie r6zng morfologie zatamkéw.

113 Rytm przedsionkowy

Kryteria rozpoznawcze:

Zatamek P ma inny (ale staty) ksztatt niz zatamki P rytmu zatokowego.

Odstep PQ > 100 ms.

Czestotliwos¢ rytmu < 100/min.

W przypadku czestotliwosci rytmu < 60/min spotyka sie okreslenia: bradykardia pozazatokowa lub zastepczy rytm
przedsionkowy.

Kryteria stosowane u dzieci:
Nalezy uwzgledniac czas trwania odstepow PQ i czestotliwos¢ rytmu odpowiedni dla wieku.

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie z rytmami z tacza przedsionkowo-komorowego.

Uwagi:
114 Czestoskurcz zatokowo-przedsionkowy

Kryteria rozpoznawcze:

Zatamki P o morfologii zblizonej lub identycznej jak zatamki P rytmu zatokowego.

Czestotliwos¢ zatamkow P powyzej 100/min.

Czestoskurcz wywotuje i niekiedy przerywa przedwczesne pobudzenie przedsionkowe.

Czestotliwos¢ zespotéw QRS taka sama jak zatamkow P lub nizsza w przypadku wystepowania bloku przedsionkowo-
komorowego Il lub IlI stopnia.

Zespoty QRS o prawidtowej morfologii lub zmienionej w przypadku wystgpienia aberracji srodkomorowej lub utrwalo-
nych zaburzen przewodzenia srédkomorowego.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:

Réznicowanie z tachykardia zatokowa jest mozliwe jedynie w elektrokardiogramach, w ktérych zarejestrowano mo-
ment wywofania lub ustgpienia arytmii. Za czestoskurczem bedzie przemawiata rowniez czestotliwos¢ przekraczajaca
w spoczynkowym zapisie elektrokardiograficznym 150/min.
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W przypadku zapiséw EKG wykonanych metodg Holtera pomocne sg rowniez informacje o aktywnosci pacjenta oraz
mozliwos¢ oceny poczatku i konca arytmii. Utatwiajg one réznicowanie tachykardii zatokowej z czestoskurczem zato-
kowo-przedsionkowym.

Réznicowanie z czestoskurczem przedsionkowym, szczegdlnie w przypadku gdy zatamki P ukryte sa w zatamkach T.

Uwagi:
115 Jednoksztattny czestoskurcz przedsionkowy

Kryteria rozpoznawcze:

Zatamki P o jednakowej morfologii, innej niz z zatamk P rytmu zatokowego.

Linia izoelektryczna miedzy zatamkami P w odprowadzeniach koriczynowych.

Czestotliwos¢ zatamkow P powyzej 100/min do maks. 250/min, zwykle powyzej 140/min.

Zatamki P moga by¢ niemiarowe.

Odstep PR powyzej 100 ms.

Czestotliwos¢ zespotow QRS taka sama jak zatamkow P lub nizsza — ograniczona wydolnoscig przewodzenia przez
wezet przedsionkowo-komorowy lub spowodowana blokiem przedsionkowo-komorowego Il lub Il stopnia.

Zespoty QRS o prawidtowej morfologii lub zmienionej w przypadku wystgpienia aberracji sSrédkomorowej lub utrwalo-
nych zaburzen przewodzenia srédkomorowego.

Kryteria stosowane u dzieci:
Nie stosuje sie kryterium czasu PR, pozostate jak u dorostych.

Trudnosci diagnostyczne:

Réznicowanie z trzepotaniem przedsionkdw. Za czestoskurczem przemawia obecnos¢ linii izoelektrycznej pomiedzy
zatamkami P oraz niemiarowos¢ zatamkéw P.

Réznicowanie z tachykardia zatokowsa i czestoskurczem zatokowo-przedsionkowym, szczegdlnie w przypadku gdy za-
tamki P ukryte s w zatamkach T.

Réznicowanie z czestoskurczem z tacza przedsionkowo-komorowego i czestoskurczem ortodromowym przewodzonym
wolno przewodzaca drogg dodatkowa. Dotyczy to czestoskurczu z zatamkiem P ujemnym w odprowadzeniach I, lII,
aVF i dodatnim w aVR oraz odstepem PR powyzej 100 ms. Rozpoznanie jest mozliwe na podstawie inwazyjnych badan
elektrofizjologicznych.

W przypadku zapiséw EKG wykonanych metoda Holtera pomocne sg réwniez informacje o aktywnosci pacjenta oraz mozliwosé
oceny poczatku i konca arytmii. Utatwiajg one réznicowanie tachykardii zatokowej z czestoskurczem przedsionkowym.

Uwagi:

Czestoskurcze przedsionkowe wystepujg w mechanizmie pobudzenia krgzacego lub automatyzmu patologicznego.

Za tym ostatnim mechanizmem przemawiaja:

— zatamek P pobudzenia wywotujacego czestoskurcz o takiej samej morfologii jak pozostate zatamki P czestoskurczu;

— identyczny odstep PR w pierwszym i kolejnych cyklach czestoskurczu, o ile nie wystepuje blok przedsionkowo-komorowy;

— charakterystyczna zmiennos¢ czestotliwosci zatamkdéw P. W poczatkowej fazie czestoskurczu wystepuje stopniowy
wzrost czestotliwosci, tzw. rozgrzewanie. Nastepnie czestotliwos¢ zatamkdéw P stabilizuje sie, tzw. faza platau, aby
przed ustgpieniem czestoskurczu ulec zwolnieniu, tzw. schfadzanie.

Na powstaniem czestoskurczu w mechanizmie pobudzenia krazacego wskazuje:

— inna morfologia zatamka P pobudzenia wywotujagcego czestoskurcz w poréwnaniu zatamkami P w czasie jego trwania;

— brak opisanych powyzej zmian czestotliwosci w czasie trwania czestoskurczu. Nalezy jednak pamieta¢, ze réwniez w
czasie czestoskurczu powstajgcego w mechanizmie pobudzenia krgzacego czestotliwos¢ zatamkéw P moze ulegac
zmianie.

W rzadkich przypadkach mozna obserwowac¢ dwie morfologie zatamoéw P.

Ten typ arytmii w EKG byt czesto opisywany jako PAT (PAT z blokiem).

Jest to jedna z charakterystycznych form arytmii zwigzanych z toksycznym dziataniem naparstnicy.

116  Wieloksztattny czestoskurcz przedsionkowy (chaotyczny czestoskurcz przedsionkowy)

Kryteria rozpoznawcze:

Trzy lub wiecej morfologii zatamkéw P, réznych od morfologii zatamka P pochodzenia zatokowego.

Czestotliwos¢ niemiarowego rytmu przedsionkéw powyzej 100/min i ponizej 250/min.

Zmienny czas trwania odstepow PR, RR.

Czestotliwosc zespotéw QRS taka sama jak zatamkow P lub nizsza, ograniczona wydolnoscig przewodzenia przez wezet
przedsionkowo-komorowy lub spowodowana blokiem przedsionkowo-komorowym Il lub IIl stopnia.

Zespoty QRS o prawidiowej morfologii lub zmienionej w przypadku wystgpienia aberracji sSrédkomorowej lub utrwalo-
nych zaburzen przewodzenia srédkomorowego.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie z migotaniem przedsionkéw.

Uwagi:
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117 Trzepotanie przedsionkéw

Kryteria rozpoznawcze:

Fale F, najczesciej ksztattu zebow pity, w odprowadzeniach I, lll, aVF dwufazowe.
Brak linii izoelektrycznej miedzy falami F w odprowadzeniach konczynowych.
Czestotliwos¢ fal F najczesciej > 250/min.

Rytm zespotéw QRS miarowy, rzadziej niemiarowy, z reguty wolniejszy od fal F.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie z czestoskurczem przedsionkowym, szczegodlnie gdy czestos¢ zatamkow P lub fali F wynosi 200-250/min.

Uwagi:

Czestotliwos¢ fal F moze wynosi¢ ponizej 250/min, np. w czasie stosowania lekéw antyarytmicznych.

Réznicowanie rodzajow trzepotania przedsionkdw:

— typowe (zalezne od ciesni zylno-tréjdzielnej, reentry w kierunku przeciwnym do ruchu wskazéwek zegara) — dominujg ujemne fale
F w odprowadzeniach Il lll, aVF, V6, ujemne w V1;

— typowe odwrocone (zalezne od ciesni zylno-tréjdzielnej, reentry w kierunku zgodnym z ruchem wskazéwek zegara) — dominuja
dodatnie fale F w odprowadzeniach Il, lll, aVF, V6, ujemne w V1;

— atypowe — obrazy EKG mniej charakterystyczne, czesto powstaje w lewym przedsionku.

118 Migotanie przedsionkow

Kryteria rozpoznawcze:

Niemiarowe, réznoksztattne fale migotania (fala f) (zwykle najwyrazniej widoczne w V1, V2).
Czestotliwosc fal f migotania najczesciej powyzej 350/min.

Catkowicie niemiarowy rytm zespotéw QRS.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:

Réznicowanie migotania przedsionkdéw o waskich zespotach QRS z wieloogniskowym czestoskurczem przedsionkowym
ze zmiennym blokiem p-k, znaczng niemiarowoscig zatokowa.

Réznicowanie migotania przedsionkéw z szerokimi zespotami QRS (RBBB, LBBB, aberracja) z czestoskurczem komoro-
wym i preekscytacja.

Réznicowanie wysokonapieciowego (grubofalistego) migotania przedsionkéw z trzepotaniem przedsionkow.

Uwagi:

Wystapienie szerokich zespotéw QRS w czasie migotania przedsionkéw moze by¢ zwigzane z:

— przewodzeniem z aberracjg statym lub zmienng (réwniez dotyczy przewodzenia z charakterystycznymi obrazami
blokéw odnég).

— przewodzeniwm drogg dodatkowa (Uwaga: podczas migotania przedsionkéw czestotliwos¢ zespotéw QRS > 200/
min szczegdlnie QRS > 120 ms nakazuje podejrzewac obecnos¢ preekscytacji;

— przyspieszonym rytmem komorowym;

— czestoskurczem komorowym.

Diagnostyka réznicowa powyzszych przyczyn jest w EKG trudna i niejednoznaczna.

Miarowos¢ zespotow QRS podczas migotania przedsionkéw wystepuje najczesciej w przypadku nierozpoznania trze-

potania przedsionkéw (bfedne rozpoznanie migotania przedsionkéw, przejscie migotania przedsionkdéw w trzepotanie

przedsionkow).

Rozpoznanie innych przyczyn pojawienia sie miarowych zespotéw QRS zalezy od ich szerokosci:

— waskie miarowe zespoty QRS
czestotliwos¢ < 60/min — podejrzenie bloku catkowitego rzadziej zaawansowanego oraz zastepczego rytmu z tacza
przedsionkowo-komorowego;
czestotliwos¢ > 60/min — nienapadowy lub napadowy czestoskurcz z tgcza przedsionkowo-komorowego;

— szerokie miarowe zespoty QRS
czestotliwos¢ < 50/min — blok catkowity rzadziej zaawansowany, zastepczy rytm najprawdopodobniej komorowy;
czestotliwos¢ 50-100/min — przyspieszony rytm komorowy;
czestotliwos¢ > 100/min — czestoskurcz komorowy.

119 Wsteczna aktywacja przedsionkow

Kryteria rozpoznawcze:
Zatamek P, wystepujacy po zespole QRS, jest ujemny w odprowadzeniach II, lll, aVF, dodatni w aVR.
Czas trwania odstepu RP’, zwykle ma statg wartos¢ i zalezy przede wszystkim od pochodzenia zespofu QRS.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie z przedwczesnymi pobudzeniami przedsionkowymi lub z tacza przedsionkowo-komorowego.
Réznicowanie z izorytmicznym rozkojarzeniem przedsionkowo-komorowym, gdy zatamki P rytmu zatokowego lub
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przedsionkowego wystepujg za zespotami QRS rytmu z wezta przedsionkowo-komorowego lub komorowego. W réz-
nicowaniu istotna jest ocena morfologii zatamkéw P i jego relacji z zespotami QRS.

Uwagi:

Wsteczne zatamki P najczesciej wystepuja po pobudzeniach z tacza przedsionkowo-komorowego, pobudzeniach komoro-
wych i bedacych wynikiem elektrycznej stymulacji komory. Wsteczna aktywacja przedsionkéw wystepuje réwniez w czasie
czestoskurczow: z tacza przedsionkowo-komorowego, ortodromowego przedsionkowo-komorowego oraz komorowego.
Wsteczne przewodnictwo moze nie byc¢ zjawiskiem statym. Brak wstecznych zatamkéw P moze by¢ wynikiem okreso-
wego bloku komorowo-przedsionkowego.

Obecnos¢ przewodzenia wstecznego nie swiadczy o prawidtowym przewodzeniu przedsionkowo-komorowym.

120 Zastepcze pobudzenia z tacza przedsionkowo-komorowego

Kryteria rozpoznawcze:

Zespot QRS pojawia sie w odstepie czasowym, ktory jest diuzszy niz podstawowy cykl serca. Interwat zwykle jest dtuzszy

niz 1 s. Zespoty QRS moga by¢ przewiedzione z aberracja.

Zatamki P:

— sg zwykle niewidoczne;

— gdy sa widoczne przed zespotem QRS — odstep PQ wynosi < 100 ms i s ujemne w dprowadzeniach I, Ill, aVF
i dodatnie w aVR;

— moga by¢ réwniez widoczne za zespotami QRS z morfologig jak powyzej.

Kryteria stosowane u dzieci: Bez kryterium czasu trwania odstepu PQ

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie z pobudzeniem zastepczym komorowym, jesli pobudzenie jest przewiedzione z aberracja.

Uwagi:
121 Pobudzenia przedwczesne z tacza przedsionkowo-komorowego

Kryteria rozpoznawcze:

Zatamki P:

— sg zwykle niewidoczne;

— gdy sg widoczne przed zespotem QRS — odstep PQ wynosi < 100 ms i s ujemne w odprowadzeniach II, Ill, aVF
i dodatnie w aVR;

— moga by¢ réwniez widoczne za zespotami QRS z morfologig jak powyzej.

Zespot QRS wystepuje przedwczesnie w stosunku do spodziewanego zespotu QRS rytmu zatokowego.

Zespoty QRS moga by¢ przewiedzione z aberracja.

Kryteria stosowane u dzieci: Bez kryterium czasu trwania odstepu PQ

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie z przedwczesnymi pobudzeniami przedsionkowymi.
Réznicowanie z przedwczesnymi pobudzeniami komorowymi — w przypadku aberracji.

Uwagi:
122 Zastepczy rytm z tacza przedsionkowo-komorowego

Kryteria rozpoznawcze:

Rytm zespotéw QRS o czestotliwosci < 60 min.

Morfologia QRS — prawidtowa lub rzadziej zespoty QRS przewodzone sg z aberracja.

Zatamki P:

— s zwykle niewidoczne;

— gdy sg widoczne przed zespotem QRS — odstep PQ wynosi < 100 ms i s3 ujemne w odprowadzeniach II, lll, aVF
i dodatnie w aVR;

— moga by¢ réwniez widoczne za zespotami QRS z morfologig jak powyzej.

Kryteria stosowane u dzieci:

Jak u dorostych, ale czestotliwos¢ rytmu ponizej normy dla wieku i bez kryterium czasu trwania odstepu PQ
Trudnosci diagnostyczne:

W przypadku aberracji réznicowanie z zastepczym rytmem komorowym.

Uwagi:

Przyspieszony rytm z facza przedsionkowo-komorowego

12 . ; :
£ nienapadowy czestoskurcz weztowy, nienapadowy czestoskurcz z tacza przedsionkowo-komorowego

Kryteria rozpoznawcze:

Rytm zespotéw QRS o czestotliwosci 60-100 min, moze by¢ niemiarowy.
Morfologia QRS — prawidtowa lub rzadziej QRS przewodzone z aberracja.
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Zatamki P:

— sg zwykle niewidoczne;

— gdy sg widoczne przed zespotem QRS — odstep PR wynosi < 100 ms i sg ujemne w odprowadzeniach Il, lll, aVF
i dodatnie w aVR;

— moga byc¢ rowniez widoczne za zespotami QRS z morfologig jak powyzej;

— w przypadku rozkojarzenia przedsionkowo-komorowego mogg by¢ widoczne zatamki P rytmu prowadzacego z cze-
stotliwoscig mniejszg niz czestotliwosc zespotow QRS.

Kryteria stosowane u dzieci:
Jak u dorostych, ale czestotliwos¢ rytmu ponizej normy dla wieku i bez kryterium czasu trwania odstepu PQ/PR.

Trudnosci diagnostyczne:
Jesli zespoty QRS beda zaberrowane, to mogg powstac trudnosci diagnostyczne w réznicowaniu z przyspieszonym
rytmem komorowym.

Uwagi:

124 Napadowy czestoskurcz z tacza przedsionkowo-komorowego

Kryteria rozpoznawcze:

Zatamki P ujemne w odprowadzeniach I, lll, aVF i dodatnie w aVR.

Zatamki P o czestotliwosci powyzej 100/min.

Zatamki P wystepuja przed, w zespole QRS lub po nim. Zatamek P nakfadajacy sie na koncowy fragment QRS lub tuz za
QRS réwniez moze zmieniac ksztatt QRS (pseudo S w II, lll, aVF, pseudo r’ w V1).

Czestotliwos¢ zespotdéw QRS taka sama jak zatamkdéw P lub bardzo rzadko nizsza w przypadku wystepowania bloku
przedsionkowo-komorowego Il lub IlI stopnia.

Zespoty QRS o prawidtowej morfologii lub zmienionej w przypadku wystgpienia aberracji srodkomorowej lub utrwalo-
nych zaburzen przewodnictwa srédkomorowego.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:

Relacja zatamek P—zespét QRS

— czestoskurcz z krétkim odstepem RP’ — réznicowanie z czestoskurczem przedsionkowo-komorowym ortodromo-
wym z szybko przewodzacg drogg dodatkowa;

— czestoskurcz z dtugim odstepem RP’ — réznicowanie z czestoskurczem przedsionkowo-komorowym ortodromo-
wym z wolno przewodzacy drogg dodatkows lub czestoskurczem przedsionkowym;

Réznicowanie napadowego ogniskowego czestoskurczu z tacza przedsionkowo-komorowego z nawrotnym czesto-

skurczem z wezta przedsionkowo-komorowego.

Przy duzej niemiarowosci zespotéw QRS i niewidocznym zatamku P réznicowanie z migotaniem przedsionkow.

Uwagi:

Zaleznie od mechanizmu i obszaru, w ktérym powstaje czestoskurcz z tacza przedsionkowo-komorowego mozna wy-

réznic jego dwa rodzaje — nawrotny i ogniskowy.

Nawrotny czestoskurcz z tacza przedsionkowo-komorowego (AVNRT)

Powstaje on w wyniku pobudzenia krgzgcego w dwoch szlakach tacza. Zaleznie od wtasciwosci elektrofizjologicznych

szlaku oraz kierunku przewodzenia wyrdznia sie trzy rodzaje tego czestoskurczu:

1. Typowy nawrotny czestoskurcz z tgcza przedsionkowo-komorowego, tzw. czestoskurcz slow-fast. Ten rodzaj czesto-
skurczu wystepuje najczesciej. Charakteryzuje sie on szerzeniem sie pobudzenia do komér szlakiem wolnym (wolno
przewodzgcym), a do przedsionkdw szlakiem szybkim. W EKG odstep RP’ nie przekracza 70 ms. Najczesciej ztamek P
jest czesciowo ukryty w koncowym fragmencie zespotu QRS. Widoczna czes¢ zatamka P w odprowadzeniu V1 moze
zatamek r lub r' o niskiej amplitudzie. W odprowadzeniach I, lll i aVF moze imitowa¢ ptytki zatamek S'.

2. Nietypowe nawrotne czestoskurcze z tacza przedsionkowo-komorowego. Pierwszy to czestoskurcz typu fast-slow.
Do komér pobudzenie szerzy sie szlakiem szybkim, a do przedsionkéw wolnym. W zapisie elektrokardiograficznym
odstep RP’ jest dtuzszy od potowy odstepu RR. W niektérych przypadkach zatamek P widoczny jest w poczatkowym
fragmencie zespotu QRS i w odprowadzeniach I, lll, aVF imituje zatamek q.

3. Drugim, najrzadszym rodzajem nietypowego nawrotnego czestoskurczu z tacza przedsionkowo-komorowego jest
czestoskurcz typu slow-slow. Pobudzenie do przedsionka i komory szerzy sie szlakami wolnymi. W zapisie elektro-
kardiograficznym odstep RP’ jest diuzszy od potowy odstepu RQ, a odstep PQ od 100 ms.

Ogniskowy czestoskurcz z tacza przedsionkowo-komorowego

Powstaje on w obrebie wezta przedsionkowo-komorowego lub peczka Hisa. Najczesciej u jego podtoza lezy automa-

tyzm patologiczny, rzadziej automatyzm wyzwalany. Za rozpoznaniem tego rodzaju czestoskurczu przemawia:

— stwierdzenie zmiennych relacji miedzy zatamkami P a zespotami QRS. Najczesciej obserwuje sie rozkojarzenie przed-
sionkowo-komorowe, rzadziej blok Il stopnia komorowo-przedsionkowy lub przedsionkowo-komorowy;

— potwierdzenie, ze czestoskurcz powstat w mechanizmie automatyzmu patologicznego. Jest to mozliwe w zapisach,
w ktdrych zrejestrowano poczatek, rzadziej koniec arytmii. Za tym automatyzmem patologicznym przemawia jej
zapoczatkowanie przez pobudzenie o identycznej morfologii jak pozostate oraz stwierdzenie typowego zachowania
sie czestotliwosci — fazy rozgrzewania, platau, a przed ustapieniem czestoskurczu fazy schtadzania;

— dodatkowym kryterium rozpoznawczym jest brak reakcji na zabiegi pobudzajgce nerw btedny.
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Jezeli w EKG udaje sie rozpoznac jeden z wyzej wymienionych typow czestoskurczu, to w opisie nalezy go zdefiniowac.
Jezeli nie udaje sie okresli¢ typu czestoskurczu, w opisie stosuje sie okreslenie ,,napadowy czestoskurcz z tacza przed-
sionkowo-komorowego”.

125 Czestoskurcz przedsionkowo-komorowy ortodromowy (AVRT)

Kryteria rozpoznawcze:

Zatamki P ujemne w odprowadzeniach I, Ill, aVF i dodatnie w aVR.

Zatamki P o czestotliwosci powyzej 100/min.

Odstep RP’ zalezy od wtasciwosci elektrofizjologicznych wstecznie przewodzacej drogi dodatkowej:

— droga szybko przewodzaca — odstep krétszy od potowy odstepu RR’ i dtuzszy od 70 ms;

— droga wolno przewodzaca — odstep RP’ dfuzszy od potowy odstepu QR, a odstep PQ dtuzszy od 100 ms.
Zespoty QRS o prawidtowej morfologii lub przewiedzione, najczesciej okresowo, z blokiem odnogi peczka Hisa.
Obecnos¢ naprzemiennosci amplitudy zespotéw QRS — kryterium pomocnicze.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:

W przypadku czestoskurczu z krétkim odstepem RP’ réznicowanie z czestoskurczem z facza przedsionkowo-komorowego
oraz z czestoskurczem zatokowo-przedsionkowym i przedsionkowym przewiedzionych z wydtuzonym odstepem PQ.

W przypadku czestoskurczu z dtugim odstepem RP’ réznicowanie z czestoskurczem z tacza przedsionkowo-komorowe-
go oraz z czestoskurczem przedsionkowym.

Réznicowanie z trzepotaniem przedsionkdow.

Uwagi:
126 Czestoskurcz antydromowy

Kryteria rozpoznawcze:

Zatamki P ujemne w odprowadzeniach II, lll, aVF i dodatnie w aVR (czesto niewidoczne).

Zatamki P o czestotliwosci powyzej 100/min.

W wyniku przewodzenia z maksymalng preekscytacjg zespoty QRS skrajnie poszerzone i znieksztatcone. Ich morfologia
zalezy od potozenia drogi dodatkowej.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie z czestoskurczem komorowym.

Uwagi:
127 Pobudzenia nadkomorowe

Kryteria rozpoznawcze:
Przedwczesne pobudzenia z waskimi zespotami QRS, ktére nie spetniajg kryteriéw pobudzen z tacza i pobudzen przedsionkowych.
Rozpoznanie z wykluczenia.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych
Trudnosci diagnostyczne:

Uwagi:

128 Rytm nadkomorowy

Kryteria rozpoznawcze:

Rytm zespotéw QRS o czasie trwania ponizej 120 ms.

Czestotliwos¢ zespotow QRS w granicach 60-100/min.

Zmiennos¢ czasu trwania odstepow RR nie jest ,,chaotyczna” jak w przypadku migotania przedsionkow.

Jest to rozpoznanie z wykluczenia, gdy nie mozna znalez¢ cech rytméw okreslonych w kodach: rytm zatokowy, 33, 34, 35, 39.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie z nienapadowym czestoskurczem z tgcza przedsionkowo-komorowego.

Uwagi:
129 Czestoskurcz nadkomorowy

Kryteria rozpoznawcze:
Brak widocznych zatamkéw P.
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Brak mozliwosci oceny zatamka P w odprowadzeniach konczynowych:

— w odprowadzeniach przedsercowych brak mozliwosci poréwnania jego morfologii z zatamkiem P zatokowym;

— w odprowadzeniach przedsercowych morfologia zatamka P czestoskurczu rézni sie od morfologii zafamka P zatokowego.
Czestoskurcz z zatamkami P ujemnymi w I, lll, aVF, a dodatnimi w aVR oraz blokiem przedsionkowo-komorowym Il stopnia.
Czestoskurcz z dtugim odstepem RP’ i zatamkami P ujemnymi w I, Ill, aVF, a dodatnimi w aVR.

Jest to rozpoznanie z wykluczenia, gdy nie sg spetnione sg kryteria dla czestoskurczéw: zatokowo-przedsionkowego,
przedsionkowego, napadowego czestoskurczu z tacza przedsionkowo-komorowego, czestoskurczu ortodromowego i
antydromowego.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:

KOMOROWE ZABURZENIA RYTMU

Uwagi wstepne:

Pobudzenia pochodzace z komér serca rozpoznaje sie i opisuje na podstawie cech morfologicznych zespotéw QRS,

odcinka ST, relacji z zatamkami P, relacji z zespotami QRS rytmu wtasnego oraz ich liczby i czestotliwosci.

A. Cechy morfologiczne

1. Cechy morfologiczne zespotéw QRS — obecnos¢ poszerzonych zespotéw QRS z czasem trwania najczesciej powyzej 120 ms
o morfologii odmiennej od morfologii zespotéw QRS pobudzen rytmu nadkomorowego (zatokowego, przedsionkowego,
migotania, trzepotania przedsionkdw), zmiana morfologii jest wynikiem odmiennego toru pobudzenia migsnia komor.

— W rzadkich przypadkach pobudzenia komorowe majg czas trwania ponizej 120 ms (tzw. pobudzenia z podstawy komor).

— W przypadku gdy pobudzenia rytmu wtasnego sg przewodzone z blokiem odnogi, pobudzenia komorowe maja z
reguty odmienny ksztaft od pobudzen wtasnych. Mozliwa jest sytuacja, ze czas trwania zespotéw QRS pobudzen
komorowych bedzie krétszy niz czas trwania zespotoéw QRS pobudzen wiasnych.

. Cechy morfologiczne odcinka ST — zatamki T i odcinek ST majg zwykle wychylenie przeciwstawne do dominujgcego
wychylenia zespotfu QRS.

. Relacja z zatamkami P

. Pobudzenia komorowe nie sg poprzedzone przedwczesnymi zatamkami P.

. Pobudzenia komorowe moga sie pojawia¢ w okresie trwania zatokowych zatamkdéw P lub bezposrednio po nich (z
czasem od zatamka P do zespotu QRS krotszym niz w pobudzeniach zatokowych) — tzw. pobudzenia zsumowane.
3. Pobudzenia komorowe moga pojawi¢ sie po zatamku P rytmu zatokowego z czasem od zatamka P do zespotu QRS
powyzej 200 ms i wydtuzonym w stosunku do czasu PQ pobudzen zatokowych. Taki obraz wskazuje zwykle na zabu-

rzenia przewodnictwa przedsionkowo-komorowego i obecnos¢ zastepczego pobudzenia komorowego.

4. Zatamek P rytmu zatokowego (nadkomorowego) moze sie pojawi¢ zgodnie ze swoim cyklem za pobudzeniem
komorowym i wowczas czesto nie jest przewodzony do komér. Nie jest to jednak dowdd na obecnos¢ zaburzen
przewodzenia przedsionkowo-komorowego, jest to wynikiem refrakcji uktadu bodzcoprzewodzacego i/lub migsnia
komor po pobudzeniu komorowym.

. Gdy wystepujg rytmy (lub czestoskurcze) komorowe, to wéwczas miedzy zespotami QRS moga by¢ widoczne zatamki
P rytmu nadkomorowego, najczesciej zatokowego — jest to obraz rozkojarzenia przedsionkowo-komorowego.

6. Zatamki P moga by¢ réwniez widoczne za zespotami QRS — wsteczne zatamki P — jest to wsteczne przewodzenie
do przedsionkéw. Wsteczne przewodzenie moze nie by¢ zjawiskiem statym, moze by¢ okresowo blokowane, nie
wystepuje, gdy rytmem prowadzacym jest migotanie lub trzepotanie przedsionkéw.

C. Relacje miedzy pobudzeniami komorowymi a zespotami QRS rytmu wtasnego

Pobudzenia komorowe mogg sie pojawiac jako:

1. Przedwczesne w stosunku do cyklu rytmu wiasnego, wéweczas czesto towarzyszy temu obecnosc tzw. przerwy wyréwnawczej.

2. Jezeli czestotliwos¢ rytmu prowadzacego jest wolna, przedwczesne pobudzenia komorowe moga pojawic sie jako
tzw. pobudzenia wtracone (wéwczas bez przerwy wyréwnawczej).

3. Prawie zgodne z cyklem rytmu wtasnego — wéweczas pobudzenie komorowe naktada sie na zatamek P rytmu zato-
kowego lub wystepuje po zatamku P z czasem od zatamka P do zespotu QRS skréconym w stosunku do czasu PQ
rytmu zatokowego.

4. Opo6znione w stosunku do czasu trwania ostatniego cyklu RR rytmu wiasnego — tzw. pobudzenia zastepcze. Gdy
rytmem prowadzacym jest rytm zatokowy, obecnos¢ opdznionych zespotéw QRS pochodzenia komorowego przy
braku zatamkéw P swiadczy o zahamowaniu zatokowym lub bloku zatokowo-przedsionkowym Il stopnia. Zastepcze
pobudzenia komorowe moga réwniez pojawiac sie po zatamkach P (z czasem od zatamka P do zespotu QRS powyzej
2000 ms lub wydtuzonym w stosunku do czasu PQ w przewiedzionych pobudzeniach). W migotaniu i trzepotaniu
przedsionkéw obecnos¢ pobudzen komorowych opdznionych w stosunku do poprzednich cykli RR i pojawiajgcych
sie w odstepie RR zwykle dtuzszym niz 1200 ms wskazuje na obecnos¢ bloku przedsionkowo-komorowego.

5. Czas sprzezenia pomiedzy pobudzeniami wtasnymi a komorowymi (odstep RR miedzy pobudzeniem wtasnym
i komorowym) moze by¢ staty lub zmienny (réznice powyzej 160 ms). Jezeli jest zmienny, to wskazuje na mozliwos¢
wystepowania pobudzen komorowych z osrodka parasystolicznego.

Jezeli pobudzenia komorowe rozpoczynajg sie w okresie trwania zatamka T ewolucji rytmu prowadzacego, to nazywa

sie je pobudzeniami R/T.

N
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130 Przedwczesne pobudzenia komorowe

Kryteria rozpoznawcze:

Cechy morfologiczne zespotéw QRS — obecnos¢ poszerzonych zespotéw QRS z czasem trwania najczesciej powyzej
120 ms o morfologii odmiennej od morfologii zespotéw QRS pobudzen rytmu nadkomorowego (zatokowego, przed-
sionkowego, migotania, trzepotania przedsionkéw). Zmiana morfologii jest wynikiem odmiennego toru pobudzenia
migsnia komor.

W rzadkich przypadkach pobudzenia komorowe majg czas trwania ponizej 120 ms (tzw. pobudzenia z podstawy ko-
mér). W przypadku gdy pobudzenia rytmu wtasnego sg przewodzone z blokiem odnogi, pobudzenia komorowe majg
z reguty odmienny ksztaft od pobudzen wtasnych, ale moze sie zdarzy¢, ze pobudzenia komorowe beda ,, wezsze” od
pobudzen wtasnych.

Cechy morfologiczne odcinka ST i zatamkéw T — zatamki T i odcinek ST majg wychylenie przeciwstawne do dominuja-
cego wychylenia zespotu QRS.

Pobudzenia komorowe nie sq poprzedzone przedwczesnymi zatamkami P.

Pobudzenia komorowe sg przedwczesne w stosunku do cyklu rytmu wtasnego, czesto towarzyszy temu obecnos¢ tzw.
przerwy wyréwnawczej. Moga wystepowac réwniez jako pobudzenia wtrgcone — pomiedzy dwoma pobudzeniami
cyklu rytmu wtasnego.

Kryteria stosowane u dzieci:

Czas trwania zespotu QRS pobudzenia przedwczesnego, komorowego zalezy przede wszystkim od miejsca, z ktérego
wywodzi sie pobudzenie, najczesciej jest ono poszerzone, a kryteria szerokosci zalezg od wieku dziecka: ponizej 3. rz. >
90 ms, u dzieci 4.-16. rz. > 100 ms, u dzieci > 16. rz. czas trwania zespotu QRS > 120 ms. Pozostate kryteria jak wyzej.

Trudnosci diagnostyczne:
W rozpoznaniu réznicowym nalezy bra¢ pod uwage pobudzenia nadkomorowe przewiedzione z aberracjg (patrz kod
aberracja).

Uwagi:

Jezeli rytmem prowadzacym jest migotanie lub trzepotanie przedsionkéw, wowczas jednoznaczna interpretacja po-
chodzenia zmienionych morfologicznie zespotéw QRS jest niemozliwa. W migotaniu przedsionkdw statos¢ sprzezenia
oraz staly czas trwania zespotéw QRS przemawia za arytmig komorowa, ale zmiennos¢ tych parametréw nie wyklucza
arytmii komorowej. Trzeba pamieta¢, ze generalnie ektopia komorowa jest zjawiskiem czestszym niz aberracja pobu-
dzen wtasnych.

Jesli pojedyncze pobudzenia przedwczesne komorowe wystepuja cyklicznie (przynajmniej trzy razy) i sg od siebie od-
dzielone pojedynczymi zespotami QRS rytmu prowadzacego, to takie zjawisko nazywa sie bigeminig komorowa. Cy-
kliczne wystepowanie (przynajmniej trzy razy) pobudzen komorowych po dwoch zespotach QRS rytmu podstawowego
okresla sie jako trigeminie komorowa.

Dwa kolejne pobudzenia komorowe — to para pobudzen komorowych.

Trzy i wiecej pobudzenia komorowe — to rytm komorowy lub czestoskurcz komorowy — opis zalezy od czestotliwosci
rytmu zespotéw QRS — patrz ponizej.

W opisie EKG opisuje sie liczbe zarejestrowanych morfologii pobudzen komorowych — jeden, dwa itd. Gdy liczba
osrodkéw wynosi dwa lub wiecej, méwi sie woéwczas o arytmii réznoksztattnej.

W sposéb przyblizony mozna okresli¢ lokalizacje powstawania pobudzen komorowych. Jezeli zespoty QRS pobudzen
komorowych majg morfologie zblizong do morfologii LBBB, to powstajg w prawej komorze, a jezeli majg morfologie
zblizong do morfologii RBBB, to powstajg w lewej komorze.

Bardzo czesto w ewolucjach zatokowych po przedwczesnych pobudzeniach komorowych wystepuja zmiany zatamka
T: najczesciej wzrost amplitudy zatamka T, zmiany morfologii zatamka T, wydtuzenie odstepu QT — powyzsze zmiany
opisuje sie jako tzw. poekstrasystoliczne zmiany zatamka T.

131 Pobudzenia zsumowane

Kryteria rozpoznawcze:

Jesli mamy do czynienia z jednoczesng depolaryzacjg komoér z dwdch rozrusznikdw, czyli z wezta zatokowego lub przed-
sionka i z osrodka potozonego w komorach, to powstaje wéwczas ewolucja bedaca pobudzeniem zsumowanym.
Kryteria morfologiczne zespotéw QRS — sa takie jak dla pobudzen przedwczesnych, odmiennos¢ morfologii (posredniej pomie-
dzy morfologig przedwczesnych pobudzen komorowych i pobudzen rytmu prowadzacego) moze by¢ mniej widoczna lub nie
by¢ widoczna we wszystkich odprowadzeniach ze wzgledu na czeSciowg depolaryzacje komér drogami fizjologicznymi.
Zwigzek z zatamkiem P — pobudzenia komorowe sg poprzedzone zatamkiem P rytmu prowadzacego, ale czas od za-
tamka P do zespotu QRS jest krotszy niz czas PQ w pobudzeniach zatokowych.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:
Pojedyncze pobudzenia zsumowane s3 trudne do réznicowania z preekscytacja.

Uwagi:

Obecno$¢ migotania i trzepotania przedsionkéw (brak zatamka P) praktycznie uniemozliwia ustalenie rozpoznania
pobudzen zsumowanych.

Pobudzenia zsumowane zawsze nalezy opisywac i zlicza¢ jako pobudzenia komorowe, np. w sekwencji pobudzen ko-
morowych rozpoczynajacych sie od pobudzenia zsumowanego.
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132 Zastepcze pobudzenia komorowe

Kryteria rozpoznawcze:

Kryteria morfologiczne zespotéw QRS — jak pobudzenia przedwczesne.

Relacja do zespotéw QRS rytmu prowadzgcego: pobudzenia komorowe pojawiajg sie po cyklu RR dtuzszym niz poprze-
dzajace go cykle rytmu wiasnego (zwykle ten odstep RR jest diuzszy niz 1200 ms).

Relacja z zatamkami P rytmu wiasnego.

W przypadku nasilonej bradykardii zatokowej, przy zahamowaniu zatokowym, bloku zatokowo-przedsionkowym II
stopnia zespoty QRS moga sie pojawiac w réznych relacjach czasowych z zatamkami P.

Z czasem od zatamka P do zespotu QRS wydtuzonym w stosunku do czasu PQ w przewiedzionych pobudzeniach i dtuz-
szym niz 200 ms, jak réwniez zastepcze pobudzenie komorowe moze sie pojawi¢ po zatamku P ze skroconym czasem
od zatamka P do zespotu QRS.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne:

Zastepcze pobudzenia komorowe mogg by¢ trudne do réznicowania z ewolucjami stymulacji komorowej w ukfadzie
bipolarnym. Kluczowa w takich sytuacjach jest informacja o parametrach stymulacji (czestos¢ podstawowa, histereza).
Uwagi:

Zastepcze pobudzenie komorowe jest wyrazem podjecia czynnosci bodzcotwoérczej przez rozrusznik nizszego rzedu,
co ma zwigzek ze zwolnieniem podstawowego rytmu serca, blokiem zatokowo-przedsionkowym lub przedsionkowo-
komorowym badz zahamowaniem czynnosci bodZzcotworczej rozrusznika prowadzacego rytm serca.

Rytm komorowy

== Rytm zastepczy komorowy

Kryteria rozpoznawcze:
Co najmniej 3 kolejno wystepujace po sobie zastepcze pobudzenia komorowe, mogg by¢ niemiarowe o czestotliwosci
rytmu ponizej 50/min.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych, ale ponizej dolnej granicy czestotliwosci dla wieku.

Trudnosci diagnostyczne:
U os6b z wrodzonym blokiem catkowitym i rzadko u oséb z nabytym blokiem, czestotliwos¢ zastepczego rytmu komo-
rowego moze by¢ okresowo wyzsza niz 50/min.

Uwagi:
134 Czynny rytm komorowy

Kryteria rozpoznawcze:

Co najmniej 3 kolejno po sobie wystepujgce pobudzenia komorowe.
Czestotliwos¢ rytmu 50-100/min.

Bardzo czesta jest niemiarowos¢ zespotéw QRS.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych, ale czestotliwos¢ do 100-120/min

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie z nienapadowym czestoskurczem weztowym przewiedzionym z aberracja.

Uwagi:
135 Parasystolia komorowa

Kryteria rozpoznawcze:

Kryteria morfologiczne — jak pobudzenia przedwczesne.

Moga wystepowac pobudzenia zsumowane.

Zmiennos¢ czaséw sprzezen pobudzen komorowych z zespotami QRS rytmu wiodacego (> 160 ms).

Rozpoznanie parasystolii moze by¢ pewne, gdy miedzy zespotami QRS pobudzen komorowych mozna znalez¢ wartosc
odstepu RR, ktérego wielokrotnoscig sg pozostate odstepy rytmu parasystolicznego. Dopuszczalna réznica tych odste-
péw wynosi maksymalnie 200 ms.

Kryteria stosowane u dzieci:
Jak u dorostych, ale nie sg okreslone: dopuszczalna réznica odstepdw rytmu parasystolicznego i minimalna zmiennos¢
czasu sprzezen.

Trudnosci diagnostyczne:
W spoczynkowym zapisie EKG trudno o jednoznaczne rozpoznanie parasystolii. Mozliwe jest to w dtuzszych fragmen-
tach zapiséw i w rejestracji metoda Holtera.

Uwagi:
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TACHYARYTMIE KOMOROWE
czestoskurcze komorowe

Uwagi wstepne:

Ze wzgledu na czas trwania czestoskurcze komorowe okresla sie jako:

— nieutrwalone — trzy i wiecej pobudzenia komorowe trwajgce < 30 s;

— utrwalone — trwajace = 30 s lub przerwane kardiowersjg przed uptywem 30 s z powodu zaburzerr hemodynamicznych;
— ustawiczne — nawracajace epizody czestoskurczéw komorowych obejmujacych czasowo w sumie > 50% doby.

136 Czestoskurcz komorowy

Kryteria rozpoznawcze:

Trzy lub wiecej kolejno wystepujace po sobie pobudzenia komorowe.
Czestotliwos¢ > 100/min.

Zespoty QRS moga by¢ niemiarowe.

Ze wzgledu na morfologie zespotéw QRS czestoskurczu wyrdznia sie:
— jednoksztattny czestoskurcz komorowy;

— czestoskurcz peczkowy;

— wieloksztattny czestoskurcz komorowy;

— dwukierunkowy czestoskurcz komorowy;

— czestoskurcz komorowy typu torsade de pointes.

Kryteria stosowane u dzieci:
Jak u dorostych, ale czestotliwos¢ > 120/min lub u noworodkéw i niemowlat > 125% Sredniej czestotliwosci rytmu.

Trudnosci diagnostyczne:

Réznicowanie z czestoskurczami nadkomorowymi przewiedzionymi z aberracjg, preekscytacja — patrz kod , czesto-
skurcz z szerokimi zespotami QRS".

Trudnosci diagnostyczne moga tez wynikac z jakosci zapisu EKG i artefaktow imitujgcych arytmie komorowe.

Uwagi:
Pojecie , czestoskurcz komorowy” jest pojeciem ogdlnym. Nie nalezy go stosowad, jezeli jest mozliwe doktadniejsze
opisanie arytmii zgodnie z ponizej podanymi kryteriami.

137 Jednoksztattny czestoskurcz komorowy

Kryteria rozpoznawcze:
Charakteryzuje sie jedng morfologia zespotéw komorowych.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych
Trudnosci diagnostyczne: Patrz kod , czestoskurcz komorowy”
Uwagi:

138 Czestoskurcz wigzkowy

Kryteria rozpoznawcze:

Najczesciej morfologia bloku prawej odnogi peczka Hisa z odchyleniem osi elektrycznej w lewo lub w prawo.

Czas trwania zespotéw QRS najczesciej 110-140 ms.

Biorgc pod uwage morfologie zespotow QRS, mozna obecnie wyrdznic:

— czestoskurcz wywodzacy sie z tylnej wigzki lewej odnogi o morfologii QRS: RBBB i odchylenie osi elektrycznej w lewo
(najczesciej spotykana forma);

— czestoskurcz wywodzacy sie z przedniej wigzki lewej odnogi o morfologii QRS: RBBB i odchylenie osi elektrycznej w prawo;

— czestoskurcz wywodzacy sie z gornej czesci lewej odnogi o morfologii zespotu QRS bez bloku; waski zespét QRS ok.
100 ms i z prawidfowg osig elektryczng serca.

Kryteria stosowane u dzieci:
Jak u dorostych, ale czasy trwania zespotéw QRS powyzej gornej granicy norm dla wieku, czyli dla dzieci do 3. rz > 90
ms, 4.-16. rz. > 100 ms, powyzej 16. rz. > 120 ms.

Trudnosci diagnostyczne: Patrz kod , czestoskurcz komorowy”
Uwagi:
139 Wieloksztattny czestoskurcz komorowy

Kryteria rozpoznawcze:
Charakteryzuje sie wystepowaniem dwaéch lub wiecej morfologii zespotéw QRS.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych
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Trudnosci diagnostyczne: Patrz kod , czestoskurcz komorowy”

Uwagi:

Odmianami czestoskurczu wieloksztattnego sa:
— czestoskurcz dwukierunkowy;

— czestoskurcz typu torsade de pointes.

140 Czestoskurcz dwukierunkowy

Kryteria rozpoznawcze:
Czestoskurcz, w ktdrym wystepuja naprzemiennie dwie morfologie zespotéw QRS.
Najczesciej wystepuje jako tzw. czestoskurcz katecholaminozalezny.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych
Trudnosci diagnostyczne: Patrz ,,czestoskurcz komorowy”
Uwagi:

141 Czestoskurcz komorowy typu torsade de pointes

Kryteria rozpoznawcze:

Czestoskurcz wieloksztattny charakteryzujacy sie stopniowo zmieniajgcg sie amplituda i osig zespotéow QRS.
Czestotliwosc zespotow QRS zwykle powyzej 150/min.

Te zmiany nie muszg by¢ widoczne we wszystkich rejestrowanych odprowadzeniach.

Typowo obserwuje sie wydtuzenie odstepu QT/QTc poprzedzajgce wystapienie czestoskurczu.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych

Trudnosci diagnostyczne: Patrz kod , czestoskurcz komorowy”

Uwagi:

Mozna wyréznic tzw. ,typowy” wariant wystgpienia czestoskurczu typu torsade de pointes zwigzany z sekwencjg po-
budzen o typie sprzezenia , krétki-dtugi-krétki” oraz wariant o krétkim sprzezeniu zapoczatkowany przez sprzezenie
prawidtowy—krétki.

Arytmia wystepuje najczesciej u pacjentdow z genetycznie uwarunkowanymi zaburzeniami okresu repolaryzacji (wro-
dzony zespét dtugiego QT) oraz jako nabyty, najczesciej polekowy zespét dtugiego QT.

Moze wystepowad rowniez u pacjentéw z blokiem przedsionkowo-komorowym Il stopnia i zastepczymi rytmami,
zwtaszcza ze wspdtistniejagcym wydtuzeniem QTc > 500 ms.

142 Trzepotanie komor

Kryteria rozpoznawcze:
Jednoksztattne pobudzenia komorowe o czestotliwosci > 300/min, miarowe (dopuszczalna granica niemiarowosci 30 ms).
Brak linii izoelektrycznej pomiedzy pobudzeniami (wyglad wysokonapieciowej sinusoidy).

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych
Trudnosci diagnostyczne: Patrz kod , czestoskurcz komorowy”
Uwagi:

143 Migotanie komor

Kryteria rozpoznawcze:
Pobudzenia komorowe o czestosci zwykle > 300/min (dtugos¢ cyklu < 200 ms).
Wyrazna zmiennos$¢ diugosci cyklu, morfologii i amplitudy zespotow QRS.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych
Trudnosci diagnostyczne: Artefakty zapisu EKG
Uwagi:

144 Czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS

Kryteria rozpoznawcze:

Rozpoznanie mozliwe do zastosowania, gdy przy arytmii z szerokimi zespotami QRS zaden z zastosowanych algoryt-

moéw diagnostycznych nie pozwala na ustalenie pochodzenia arytmii.

Zalecane kryteria réznicowania przyczyn czestoskurczu z szerokimi zespotami QRS:

1. Ocena wystepowania niezaleznej czynnosci przedsionkéw i komér — rozkojarzenia przedsionkowo-komorowego, jezeli
wystepuje, jest to czestoskurcz komorowy.
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2. Wystepowanie pobudzen wtraconych, ktére mogq miec obraz pobudzen zsumowanych i/lub przechwyconych, jezeli
wystepuja, jest to czestoskurcz komorowy.

3. Ocena wystepowania przewodzenia wstecznego z blokiem Il stopnia, jezeli jest widoczne — jest to czestoskurcz komorowy.

4. Jezeli zadne z powyzszych kryteridw nie jest spetnione — réznicowanie nalezy oprze¢ na ocenie morfologii zespotéw QRS.

— Jezeli w odprowadzeniach V1-V6 zespoty QRS maja we wszystkich odprowadzeniach dominujace wychylenie ujem-
ne — to jest to czestoskurcz komorowy;

— Jezeli w odprowadzeniach V1-V6 zespoty QRS maja we wszystkich odprowadzeniach jednofazowe wychylenie dodatnie
— to jest to czestoskurcz komorowy;

— Jezeli w odprowadzeniach przedsercowych stwierdza sie zespoty o konfiguracji RS i czas od szczytu zatamka R do
szczytu zatamka S wynosi w przynajmniej jednym z nich = 100 ms — to jest to czestoskurcz komorowy;

— Jezeli w odprowadzeniu aVR zespdt QRS rozpoczyna sie od zatamka R — to jest to najprawdopodobniej czestoskurcz
komorowy;

— Jezeli w odprowadzeniu aVR zespdt QRS rozpoczyna sie od matego zatamka q lub r, ktérych czas trwania wynosi
wiecej niz 40 ms — to jest to najprawdopodobniej czestoskurcz komorowy;

— Jezeli w odprowadzeniu aVR zespét QRS ma konfiguracje QS lub Qrs, a na czesci zstepujacej zatamka Q widoczne
jest zazebienie — to jest to najprawdopodobniej czestoskurcz komorowy;

— Jezeli w zespole QRS w odprowadzeniu aVR, ktéry ma konfiguracje QS, szybkos¢ narastania fazy ujemnej jest wol-
niejsza niz powrotu do linii izoelektrycznej — to jest to najprawdopodobniej czestoskurcz komorowy.

Kryteria stosowane u dzieci: Jak u dorostych, ale punkt 4 nie odnosi sie do dzieci

Trudnosci diagnostyczne:
Réznicowanie czestoskurczow: komorowy v. antydromowy w przebiegu WPW lub jakikolwiek czestoskurcz nadkomo-
rowy z aberracjg przewodzenia srédkomorowego.

Uwagi:

STYMULACIA

Uwagi wstepne:

W opisie EKG pojecia rozrusznik serca, stymulator serca, uktad stymulujacy (rozrusznik + elektrody) nalezy traktowac jako

pojecia rownoznaczne. Trzeba pamietac, ze wszczepione defibrylatory (ICD) posiadaja funkcje rozrusznikow serca.

Zapis EKG nie zawsze pozwoli na jednoznaczne wskazanie miejsca nieprawidtowego funkcjonowania w ukfadzie —

pacjent, elektroda, rozrusznik.

W EKG, zwtaszcza w EKG metodg Holtera, mozna sie spotka¢ z réznymi obrazami — rytmem wtasnym, stymulacja w

réznych trybach (czasem z rézng czestoscig) w zaleznosci od zachowania rytmu wiasnego i aktywnosci fizycznej pa-

cjenta.

Ocena zapisu elektrokardiograficznego wykonanego u pacjenta z wszczepionym rozrusznikiem serca powinna zawieraé

odpowiedzi na nastepujace pytania:

— Jakie pobudzenia/rytmy wystepuja w EKG. Pierwszym krokiem w ocenie zapisu jest okreslenie pochodzenia pobu-
dzen/rytméw stwierdzanych w elektrokardiogramie. Pobudzenia wiasne opisuje sie zgodnie z wczesniej przedsta-
wionymi zasadami. U pacjentéw z rozrusznikami VVI, VDD, DDD, DDI (dotyczy tez rozrusznikéw z funkcjg resynchro-
nizacji) ocena zmian odcinka ST w pobudzeniach wtasnych musi uwzgledni¢ zjawisko pamieci elektrycznej. Jezeli w
zapisie EKG widoczna jest tylko stymulacja komorowa i rytm nadkomorowy (szybszy od stymulacji), mozna wéwczas
w opisie uwzgledni¢ rozpoznania: blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia zaawansowany lub blok przedsionko-
wo-komorowy catkowity (Il stopnia);

— Ocene, ktéra jama/jamy serca sg stymulowane i czy jest to skuteczne? W przypadku stymulacji resynchronizuja-
cej moga by¢ widoczne dwa impulsy stymulacji komorowej. W przypadku stymulacji resynchronizujacej zwraca
sie uwage na statos¢ obecnosci stymulacji oraz jednorodnos¢ morfologii wystymulowanych zespotéw QRS. Ma to
szczegOlne znaczenie u chorych z migotaniem przedsionkéw, u ktérych nie wykonano ablacji tgcza przedsionkowo-
komorowego;

— Czy sterowanie pracg rozrusznika jest prawidtowe? (warunkiem oceny prawidtowosci sterowania jest obecnos¢ wia-
snych zatamkow P i/lub zespotéw QRS);

— Jaki tryb/tryby pracy rozrusznika obserwuje sie w elektrokardiogramie i czy jest to zgodne z programem rozruszni-
ka? W EKG w zaleznosci od typu rozrusznika mozna obserwowac rézne tryby stymulacji. Kazdy z nich powinien by¢
opisany osobno i oceniony pod katem adekwatnosci w stosunku do pobudzen/rytmu wtasnego, arytmii i programu
rozrusznika.

— Czy nie wystepuja inne, rzadkie nieprawidiowosci zwigzane z czynnoscig rozrusznika, np. przewodzenie wsteczne,
czestoskurcz stymulatorowy niekonczacej sie petli?

Oceniajac czynnos¢ rozrusznika serca, nalezy wzigé pod uwage m.in.:

— Zawarte w dokumentacji pacjenta informacje dotyczace zaprogramowania rozrusznika. Najistotniejsze to:

* rodzaj rozrusznika;

* czestotliwos¢ stymulaciji:
— podstawowa;
— magnetyczna;
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— maksymalna (upper rate);
— zalezna od wysitku — funkcja R (rate response);
— zalezna od pory doby — program nocny;
* czas opdznienia przedsionkowo-komorowego (czas p-k) — moze by¢ zmienny, zalezny od rodzaju rytmu (wtasny,
stymulacja przedsionka) oraz od czestotliwosci rytmu wiasnego i stymulacji przedsionka.
Wazne sg réwniez informacje o uruchomieniu takich funkgji jak histereza.
Powyzsze informacje znacznie utatwiajg opis elektrokardiogramu, ale w rzadkich przypadkach dostepne w doku-
mentacji parametry moga by¢ nieaktualne. Brak wiedzy o sposobie zaprogramowania rozrusznika utrudnia (czasami
uniemozliwia) petny opis stymulacji w EKG.

— Sposdb prezentowania impulsu z rozrusznika serca jest zalezny od typu elektrokardiografu/rejestratora EKG. W wiek-
szosci wydrukow mozna zauwazy¢ impuls (iglice) stymulacji, ktéra moze miec rézng amplitude (przy stymulacji w
uktadzie bipolarnym niekiedy bardzo matg) i zwrot zaleznie od odprowadzenia. Inne elektrokardiografy/rejestratory
EKG po wykryciu pracy rozrusznika w miejsce impulsu wstawiajg znacznik. W takich przypadkach moga wystapic
podobne trudnosci jak podczas analizy manualnej. W niektérych zapisach aparat nie wykryje impulséw, w innych
zaktocenia zewnetrzne mogg by¢ odczytane jako pobudzenie z rozrusznika.

— Symulacja dwubiegunowa. W ostatnich latach wszczepiane sg przede wszystkim elektrody dwubiegunowe, co istot-
nie poprawia sterowanie rozrusznikiem. Niestety zastosowanie stymulacji dwubiegunowej, z uwagi na niskg am-
plitude impulsu, utrudnia jego identyfikacje w elektrokardiogramie. Moze to wptywac na ocene funkcjonowania
rozrusznika.

W zaleznosci od czestosci zatamkow P (fal migotania/trzepotania) w przypadku stymulacji VDD i DDD mozna obserwo-

wac zmiane trybu stymulacji. Nie musi to oznaczaé zaburzen pracy rozrusznika.

Przedstawianie wszystkich zasad funkcjonowania stymulatoréw przekracza zakres tego dokumentu.

150 Stymulacja przedsionka

Kryteria rozpoznawcze:
Zatamek P widoczny po impulsie stymulacji przedsionkowe;j.
Morfologia zatamka P jest r6zna od morfologii wtasnych pobudzen (najczesciej zatokowych).

Trudnosci diagnostyczne:

W przypadku stymulacji w uktadzie bipolarnym moga wystapic¢ problemy z identyfikacjg impulséw stymulacji.
Czasami identyfikacja, czy jest to impuls stymulacji w przedsionku, czy w komorze, moze wymagac wykonywania pre-
cyzyjnych pomiaréw.

Niekiedy w spoczynkowym EKG amplituda wystymulowanych zatamkéw P jest niska w niektérych odprowadzeniach i
utrudnia identyfikacje (w przypadku badan np. metoda Holtera z zastosowaniem 2-3 kanatéw moze to sprawiac jesz-
cze wieksze trudnosci).

Uwagi:

Ten rodzaj stymulacji mozna obserwowad w stymulatorach pracujacych w trybach AAI, DDD, DDI.

Morfologia wystymulowanych zatamkéw P moze by¢ zmienna (sumowanie z pobudzeniami wiasnymi, zmiany pozy-
cyjne, oddechowe).

W przypadku trudnosci oceny zatamka P obecnos¢ wtasnych zespotéw QRS w statej relacji czasowej do impulsow sty-
mulacji przedsionka przemawia za jego skuteczna stymulacja.

Braku odpowiedzi na impuls stymulacji w przedsionku, gdy wystepuje czestoskurcz przedsionkowy, trzepotanie przed-
sionkéw, migotanie przedsionkow nie opisuje sie jako nieskutecznej stymulaciji.

151 Stymulacja komory

Kryteria rozpoznawcze:
Zespdt QRS widoczny po impulsie stymulacji komorowej.

Trudnosci diagnostyczne:

W przypadku stymulacji w uktadzie bipolarnym moga wystapi¢ problemy z identyfikacjg impulséw stymulaciji.
Czasami identyfikacja, czy jest to impuls stymulacji w przedsionku, czy w komorze, moze wymaga¢ wykonywania pre-
cyzyjnych pomiaréw.

U pacjentow z zaburzeniami przewodnictwa $srédkomorowego poczatkowy fragment zespotu QRS moze by¢ czasem
btednie interpretowany jako impuls stymulacji.

Uwagi:

Ten rodzaj stymulacji mozna obserwowa¢ w stymulatorach pracujacych w trybach VVI, VDD, DDD, DDI (w tym réwniez
z funkcja resynchronizacji).

W zapisach EKG mozna obserwowac i opisywac ewolucje zsumowane (réwnoczesne pobudzenie komory drogg natu-
ralng i poprzez stymulacje), ktérych morfologia jest posrednia pomiedzy wystymulowanymi i wiasnymi. Innym warian-
tem s3 ewolucje pseudozsumowane, w ktérych po widocznym impulsie stymulacji zesp6t QRS ma morfologie taka
jak zespot wtasny.

Stymulacja komory jest najczesciej prowadzona z prawej komory (w réznych lokalizacjach) lub z obszaru lewej komory
(z uktadu zyt serca), co powoduje, ze konfiguracja zespotéw QRS moze by¢ rézna. Rutynowy opis EKG nie musi zawierac
opisu lokalizacji stymulacji. Mozna jedynie zwrdci¢ uwage na sytuacje, w ktérej morfologia wystymulowanych zespo-
téw QRS jest inna niz typowy blok lewej odnogi.

Dokfadny opis morfologii QRS w zaleznosci od lokalizacji elektrody przekracza zakres tego dokumentu.
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152 Stymulacja komory sterowana wtasng aktywnoscig przedsionka

Kryteria rozpoznawcze:
Zespot QRS poprzedzony zatamkiem P i impulsem stymulacji komorowej.
Stafa relacja czasowa do zatamka P zgodna z zaprogramowanym opéznieniem przedsionkowo-komorowym.

Trudnosci diagnostyczne:
W przypadku stymulacji w uktadzie bipolarnym moga wystapic¢ problemy z identyfikacjg impulséw stymulacji.

Uwagi:

Ten rodzaj stymulacji moze wystgpi¢ w rozrusznikach VDD, DDD (i w stymulacji resynchronizujacej).

Stymulator VDD, jezeli czestotliwos¢ zatamkéw P bedzie mniejsza od zaprogramowanej czestotliwosci podstawowej,
zmieni tryb stymulacji na VVI.

Stymulator DDD, jezeli czestotliwos¢ zatamkow P bedzie mniejsza od zaprogramowanej czestotliwosci podstawowej,
zmieni tryb stymulacji sterowanej wtasng aktywnoscia przedsionka na stymulacje przedsionka lub sekwencyjng przed-
sionka i komory.

Jezeli czynnos¢ zatamkoéw P przekroczy zaprogramowang maksymalng czestotliwos¢ stymulacji, stymulatory VDD i
DDD bedg utrzymywaty czestotliwos¢ stymulacji komorowej o czestosci mniejszej/réwnej maksymalnej czestotliwosci
stymulacji (poprzez mechanizm Wenckebacha lub 2:1).

W przypadku znacznego przekroczenia, jak np. w migotaniu i trzepotaniu przedsionkéw, stymulatory najczesciej zmie-
niaja tryb stymulacji na taki, w ktérym stymulacja komory nie jest zalezna od aktywnosci w przedsionkach. Opisane
powyzej zmiany trybu stymulacji sa prawidtowa reakcja rozrusznika.

W rzadkich przypadkach stymulacja komory sterowana aktywnoscig przedsionka moze sie rowniez pojawié po wstecz-
nych zatamkach P. Na takie sytuacje nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage w opisie elektrokardiogramu.

Ocena morfologii zespotéw QRS — jak dla przedstawionej powyzej stymulacji komory.

153 Stymulacja sekwencyjna przedsionka i komory

Kryteria rozpoznawcze:
Zatamki P i zespoty QRS poprzedzone impulsami stymulacji w sekwencji czasowej zaprogramowanego opoznienia
przedsionkowo-komorowego.

Trudnosci diagnostyczne:

W przypadku stymulacji w uktadzie bipolarnym moga wystapi¢ problemy z identyfikacjg impulséw stymulaciji.
Czasami w 12 odprowadzeniach EKG amplituda wystymulowanych zatamkéw P jest niska i utrudnia identyfikacje (w
przypadku badan np. metodg Holtera z zastosowaniem 2-3 kanatéw moze to sprawiac jeszcze wieksze trudnosci).

Uwagi:

Ten tryb stymulacji obserwuje sie w rozrusznikach pracujgcych w trybach DDI, DDD (i w stymulacji resynchronizujacej).
Relacja czasowa pomiedzy impulsami stymulacji przedsionkowej i komorowej moze nie by¢ stata i zalezy od algoryt-
mow rozrusznika. Najczesciej zalezy od:

— czestosci stymulacji;

— obecnosci tzw. stymulacji typu safety, w ktérej impuls stymulacji komorowej pojawi sie po impulsie stymulag;ji
przedsionkowej w czasie krétszym niz zaprogramowane opdznienie przedsionkowo-komorowe. W opisie EKG nalezy
uwzgledni¢ ten rodzaj stymulacji — stymulacja przedsionka i komory typu safety. Interpretacja wystepowania tego
typu stymulacji wymaga gtebszej analizy funkcjonowania rozrusznika.

Czas opdznienia przedsionkowo-komorowego moze sie zmienia¢ w zaleznosci od trybu stymulacji — sekwencyjna
przedsionka i komory, stymulacja komory sterowana wtasng aktywnoscig przedsionka (co moze by¢ widoczne nawet
w dwéch kolejnych ewolucjach).

154 Nieskuteczna stymulacja przedsionka

Kryteria rozpoznawcze:
Brak widocznego zatamka P w czasie krotszym niz 40 ms od impulsu stymulacji przedsionka.

Trudnosci diagnostyczne:

W przypadku stymulacji w uktadzie bipolarnym moga wystapi¢ problemy z identyfikacjg impulséw stymulacji.

Ocena jest utrudniona, gdy morfologia wystymulowanych i wtasnych zatamkéw P jest bardzo podobna.

Jezeli impuls stymulacji przedsionkowej pojawia sie w zespole komorowym (w niektérych przypadkach w zatamku T),
to w niektorych przypadkach nie mozna potwierdzic¢ skutecznej stymulacji przedsionka.

W przypadku stymulacji sekwencyjnej zdarza sie czasami, ze w 12 odprowadzeniach EKG amplituda wystymulowanych
zatamkow P jest niska i utrudnia interpretacje (w przypadku badan np. metodg Holtera z zastosowaniem 2-3 kanatow
moze to sprawiac jeszcze wieksze trudnosci).

W przypadku trudnosci oceny zatamka P obecnos¢ wtasnych zespotéw QRS w statej relacji czasowej do impulséw sty-
mulacji w przedsionku przemawia za skuteczna stymulacjg przedsionka.

Uwagi:

Braku odpowiedzi na impuls stymulacji w przedsionku, gdy wystepuje czestoskurcz przedsionkowy, trzepotanie przed-
sionkéw, migotanie przedsionkow nie opisuje sie jako nieskutecznej stymulaciji.

Brak odpowiedzi na impuls stymulacji przedsionka moze by¢ wynikiem wystepowania impulsu w okresie refrakcji przed-
sionka; w wiekszosci przypadkéw nie moze byc¢ opisywane jako nieskuteczna stymulacja przedsionka.
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155 Nieskuteczna stymulacja komory

Kryteria rozpoznawcze:
Brak widocznego zespofu QRS w czasie krétszym niz 40 ms od impulsu stymulacji komory.

Trudnosci diagnostyczne:

W przypadku stymulacji w uktadzie bipolarnym moga wystapi¢ problemy z identyfikacjg impulséw stymulacji.

Ocena jest utrudniona, gdy morfologia wystymulowanych i wtasnych zespotéw QRS jest bardzo podobna.

Uwagi:

W ocenie skutecznosci stymulacji komory moze by¢ réwniez pomocna analiza morfologii zespotow QRS — poréwnanie
z wtasnymi QRS.

Powyzsza analiza powinna uwzglednia¢ wszystkie dostepne odprowadzenia.

Brak odpowiedzi na impuls stymulacji komory moze by¢ wynikiem wystepowania impulsu w okresie refrakcji komory;
w wiekszosci przypadkéw nie moze by¢ opisywane jako nieskuteczna stymulacja komory.

Brak hamowania stymulacji w przedsionku

156 . . : . . ,
zaburzenia sterowania, czuwania w przedsionku o typie niedoczutosci

Kryteria rozpoznawcze:
Przedwczesne pojawienie sie impulsu stymulacji w przedsionku w stosunku do pobudzenia wiasnego — w zaleznosci
od trybu stymulacji zatamka P lub zespotu QRS (undersensing).

Trudnosci diagnostyczne:

W przypadku stymulacji w uktadzie bipolarnym moga wystapic¢ problemy z identyfikacjg impulséw stymulacji.
Artefakty techniczne EKG mogg imitowad impulsy stymulacji.

Uwagi:

Brak hamowania stymulacji w przedsionku opisuje sie rowniez, gdy iglica stymulacji jest widoczna po okresie maksy-
malnej amplitudy (dodatniej lub ujemnej) zatamka P.

Zahamowana stymulacja w przedsionku

157 ; , ; : . , .
zaburzenia sterowania, czuwania w przedsionku o typie nadczutosci

Kryteria rozpoznawcze:
Brak lub opdznione wystgpienie stymulacji przedsionka w stosunku do zaprogramowanej czestotliwosci stymulaciji.

Trudnosci diagnostyczne:

W przypadku stymulacji w uktadzie bipolarnym moga wystapic¢ problemy z identyfikacjg impulséw stymulacji.

Uwagi:

Ten rodzaj zaburzen pracy rozrusznika wynika najczesciej z rozpoznania przez rozrusznik innych sygnatéw niz zatamek
P jako wtasnej aktywnosci elektrycznej (oversensing) — to moze by¢ sterowanie zatamkiem T, potencjaty miesniowe,
interferencje elektromagnetyczne, przestuch itp.

W stymulatorach VDD i DDD zaburzenia czuwania w przedsionku o typie nadczutosci mogg powodowad uruchamianie
stymulacji komorowej z zaprogramowanym czasem p-k, imitujgc zaburzenia sterowania w komorze.

Brak hamowania stymulacji w komorze

158 ; . . o -
zaburzenia sterowania, czuwania w komorze o typie niedoczufosci

Kryteria rozpoznawcze:
Przedwczesne pojawienie sie impulsu stymulacji komorowej w stosunku do pobudzenia wiasnego (undersensing).

Trudnosci diagnostyczne:

W przypadku stymulacji w ukfadzie bipolarnym moga wystapi¢ problemy z identyfikacjg impulséw stymulacji.
Artefakty techniczne EKG mogga imitowad impulsy stymulacji.

Uwagi:

Ten rodzaj zaburzen pracy rozrusznika wynika z niedostatecznego poziomu czuwania w komorze i ,niezauwazenia” jej
wiasnej aktywnosci elektrycznej (rytmu prowadzacego lub arytmii).

W stymulatorach VDD i DDD zaburzenia czuwania w przedsionku mogg powodowac uruchamianie stymulacji komorowej
z zaprogramowanym czasem p-k. Takie zjawisko nie powinno by¢ opisywane jako brak hamowania stymulacji w komorze.

Zahamowana stymulacja w komorze
zaburzenia sterowania, czuwania w komorze o typie nadczutosci

159

Kryteria rozpoznawcze:
Brak lub opdznione wystapienie impulsu stymulacji komory w stosunku do zaprogramowanej czestotliwosci stymulacji.

Trudnosci diagnostyczne:

W przypadku stymulacji w uktadzie bipolarnym moga wystapic¢ problemy z identyfikacjg impulséw stymulacji.

Uwagi:

Ten rodzaj zaburzen pracy rozrusznika wynika najczesciej z rozpoznania przez rozrusznik innych sygnatéw niz zespot
QRS jako wtasnej aktywnosci elektrycznej (oversensing) — to moze by¢ sterowanie zatamkiem T, potencjaty miesniowe,
interferencje elektromagnetyczne, przestuch itp.
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Nie zawsze brak impulsu stymulatora zgodnego z zaprogramowang czestotliwoscig jest zwigzany z zaburzeniami czu-
wania. Moze to wynikac¢ z innych przyczyn, takich jak wyczerpanie baterii, przerwanie ciggtosci elektrody.

Arytmia nadkomorowa przewodzona przez stymulator

160 (PMT, pacemaker mediated tachycardia)

Kryteria rozpoznawcze:
Stymulacja komory spowodowana przedwczesnymi pobudzeniami przedsionkowymi, rytmem przedsionkowym, cze-
stoskurczami przedsionkowymi, trzepotaniem i migotaniem przedsionkéw, po ktérych widoczna jest stymulacja ko-
mory po zaprogramowanym czasie opdznienia przedsionkowo-komorowego — stymulacja komory sterowana witasng
aktywnosciag przedsionka.

Trudnosci diagnostyczne:

W przypadku stymulacji w uktadzie bipolarnym moga wystapic¢ problemy z identyfikacjg impulséw stymulacji i jedno-
znacznej interpretacji zespotéw QRS — woéweczas réznicowanie z czestoskurczem komorowym.

Réznicowanie z czestoskurczem stymulatorowym niekonczacej sie petli.

Uwagi:

Arytmia nadkomorowa przewodzona przez stymulator nie swiadczy o zaburzeniach pracy rozrusznika.

W przypadku szybkich arytmii nadkomorowych, takich jak czestoskurcz przedsionkowy, trzepotanie i migotanie przed-
sionkéw stymulacja komory sterowana wtasng aktywnoscig przedsionka nie jest korzystna dla pacjenta. W zwiazku z tym
prawidfowo zaprogramowany i funkcjonujacy stymulator powinien przejs¢ w inny tryb pracy — opcja ,,switch mode”.

Czestoskurcz stymulatorowy niekonczacej sie petli

U (ELT, endless loop tachycardia)

Kryteria rozpoznawcze:

Jest to rodzaj arytmii zwigzany z pobudzeniem kragzacym w ukfadzie serce-stymulator.

Arytmia jest zwykle inicjowana przez wsteczne pobudzenie przedsionka.

Do podtrzymania arytmii konieczne jest utrzymujgce sie przewodzenie wsteczne (komorowo-przedsionkowe) oraz wy-
nikajace z tego pobudzenie przedsionka wystepujgce poza okresem refrakcji czesci przedsionkowej stymulatora.
Czestos¢ wystymulowanych zespotéw QRS najczesciej wynosi tyle ile zaprogramowana maksymalna czestos¢ stymulacji.

Trudnosci diagnostyczne:
Diagnostyka w stymulacji bipolarnej, gdy amplituda impulséw jest bardzo mata.
Réznicowanie z arytmig przewodzong przez stymulator, zwfaszcza gdy nie ma rejestracji poczatku arytmii.

Uwagi:

Wsteczne zatamki P inicjujace te arytmie wystepuja po pobudzeniach komorowych, po stymulacji komory przy niesku-
tecznej stymulacji przedsionka) lub stymulacji komory po ,,nieistniejgcych” zatamkach P (interferencje elektromagnetycz-
ne powodujace zaburzenia czuwania w przedsionku). Taka stymulacja komory, jezeli skutkuje wstecznym przewodzeniem
do przedsionkéw (i jest to zjawisko state), moze prowadzi¢ do krazenia pobudzenia w uktadzie serce-stymulator.

W rzadkich przypadkach wsteczne zatamki P moga sie pojawic¢ po stymulacji komorowej w stymulacji sekwencyjnej
z dtugim odstepem opdznienia przedsionkowo-komorowego.

Wartosci prawidtowe QT u chfopcow Wartosci prawidtowe QT u dziewczynek
> 5. roku zycia wg Berle et al. 1998 > 5. roku zycia wg Berle et al. 1998

) Wiek 5-8 lat | Wiek 9-12 lat | Wiek 13-16 lat Wiek 5-8 lat | Wiek 9-12 lat | Wiek 13-16 lat

Czestotliwos¢ — - - Czestotliwos¢ — - -

rytmu serca | Sredni 95 Sredni 95 Sredni 95 rytmu serca | Sredni 95 Sredni 95 Nl 95
QT | centyl QT centyl QT centyl QT | centyl QT centyl QT centyl
340 377 354 388 360 389 342 382 357 389 365 395

85 331 368 348 381 354 383 85 333 372 348 380 358 387
90 324 360 342 375 349 378 90 325 364 339 342 351 381
95 317 353 336 370 344 373 95 318 357 332 345 345 375
100 311 348 332 366 340 370 100 312 351 326 358 341 370
105 305 342 327 361 336 366 105 306 346 320 340 336 365
110 300 338 324 358 332 362 110 301 341 315 347 332 362
115 295 333 320 354 329 360 115 296 337 309 342 328 358
120 292 330 317 352 326 357 120 292 333 305 338 329 355
125 288 327 314 349 324 355 125 288 330 301 334 321 352
130 284 323 311 346 321 352 130 284 327 297 330 318 349
135 281 321 309 344 319 350 135 281 325 294 328 315 346
140 278 318 307 342 317 349 140 278 322 291 325 313 344
145 275 316 304 340 315 347 145 275 320 288 322 311 342
150 272 313 302 338 313 345 150 272 318 284 319 308 340
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