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Stanowisko ekspertéw z wymienionych w tytule towa-
rzystw kardiologicznych ukazato sie w 6 czesciach: dwie
w 2007 r. [1, 2], pozostate 2 lata pdzniej [3—6]. Opracowa-
nie to nawigzuje do réwniez 6-czesciowego stanowiska
poprzedzonego wstepem [7], opracowanego przez grupe
ekspertéw z American College of Cardiology i opublikowa-
nego pod tytutem ,Poszukiwanie optymalnej elektrokar-
diografii” w 1978 r. Owczesna publikacja byta pierwszym
wyczerpujacym zbiorem standardéw i kryteriow EKG
od czasu wprowadzenia i rozpowszechnienia tej metody
diagnostycznej [1]. Opracowaniu nowej wersji przyswieca-
ty trzy cele, wymienione w | czesci [1]:

1) przeglad stosowanych obecnie metod rejestracji i inter-
pretacji EKG, w razie potrzeby z sugestia ich modyfikacji,

2) uproszczenie i ujednolicenie réznych stosowanych obec-
nie terminologii, z zamystem utworzenia wspélnego
i bardziej dostepnego stownika,

3) wyodrebnienie wad algorytméw stosowanych obecnie
do opisu, interpretacji i porownywania zapisw oraz pro-
pozycje ich zmian, uwzgledniajacych warunki skompu-
teryzowanej rejestracji, magazynowania i analizy.

Poszczegblne stanowiska zostaty niestety zdominowa-
ne przez opcje analizy komputerowej, co bardzo ogranicza
ich przydatnosé dla lekarzy opisujacych EKG, ktérych rola
nadzorcza jako kontroleréw korygujacych opisy kompute-
rowe wcigz jest uznawana za niezbedng [1-6]. Drugg ich
wadg, dotyczaca gtéwnie stanowisk I111-VI opublikowanych
w 2009 r,, jest wyjatkowo niestaranne opracowanie redak-
cyjne, a w tym sporadyczne btedy dotyczace wartosci licz-
bowych, np. zalecanie wartosci 390 ms jako goérnej grani-
cy krotkiego QT (1) w czesci IV, niefrasobliwe wymienne
stosowanie znakoéw >/> lub </< w czesci lll, czy wreszcie
podawanie sprzecznych ze sobg informacji i zalecefi w po-
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szczegblnych czesciach. Te wady utrudniaja wykorzysta-
nie wielu zalecen i algorytmoéw, co moze nawet mniej do-
tyka lekarzy, ktérzy majg doswiadczenie i znajag omawia-
ne problemy, a bardziej informatykow, zobowigzanych
do zaprogramowania w komputerze sugestii specjalistow.
Pomimo to poszczegblne stanowiska sygnalizuja wiele waz-
nych innowacji i propozycji w zakresie techniki i diagno-
styki elektrokardiograficznej. Aby utatwi¢ Czytelnikom ich
znalezienie, odpowiednie fragmenty ponizszego tekstu za-
znaczam grubsza czcionka.

Czes¢ I — elektrokardiogram i technika zapisu

To opracowanie w przewazajacej mierze dotyczy pro-
blemoéw technicznych w obecnie stosowanych systemach
rejestracji — wtasciwych zakreséw prébkowania podczas
rejestracji cyfrowej, zalecanych zakresow filtrow czestotli-
wosci i techniki pomiaréw sygnatéw EKG podczas ich kom-
puterowej analizy.

Przedstawiajac zasady rozmieszczania elektrod pod-
czas rejestracji standardowego 12-odprowadzeniowego
EKG, autorzy zwracaja uwage na koniecznosé scistego prze-
strzegania ich wtasciwej lokalizacji. Co do elektrod konczy-
nowych — nie ma znaczenia, czy s3 one umieszczone
na nadgarstkach i kostkach, czy tez wyzej, w obrebie przed-
ramion i podudzi; umieszczanie ich w obrebie ramion i ud
zmniejsza jednak artefakty zwigzane z ruchami, nie usta-
lono dotad, czy taka zmiana nie wptywa na amplitude za-
tamkoéw; dlatego nie zaleca sie obecnie takiej modyfikacji.
Co do elektrod przedsercowych — wiadomo, ze pomytko-
we przemieszczenie elektrod ViV, do 2. lub 3. miedzyze-
brza powoduje zmniejszenie zatamkéw R w tych odprowa-
dzeniach (wg ekspertéw, o 1 mm na jedno miedzyzebrze),
co moze by¢ zrédtem btednego rozpoznania zawatu przed-
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niej sciany. Z kolei przemieszczenie odprowadzeh Vs i Vg
w dot (do 6. miedzyzebrza lub nizej) zmienia amplitude
zatamkéw R, zafatszowujac cechy przerostu lewej komo-
ry. Eksperci zwracaja przy tym uwage na koniecznos¢ lo-
kalizacji tych elektrod: nie w 5. miedzyzebrzu, ale w ptasz-
czyznie poziomej, przecinajacej 5. miedzyzebrze w linii
Srodkowej obojczykowej (a wiec na poziomie odprowadze-
nia V,). Proponuja tez, by elektrode Vs umieszczac nie
tyle w tradycyjnie zalecanej lewej linii pachowej przedniej,
lecz w potowie odlegtosci pomiedzy elektrodami V, i Vg
(co ich zdaniem zwieksza powtarzalnos¢ rejestracji tego
odprowadzenia). Wciaz nie ma zgody, czy u kobiet elek-
trody V4~V nalezy umieszczac na piersi czy pod nia: au-
torzy zalecajg wybor drugiej lokalizacji (pod piersig) do cza-
su ogtoszenia przekonujacych analiz tego problemu. Zaleca
sie okresowe powtarzanie szkolef personelu odpowie-
dzialnego za rejestracje EKG, aby zapobiec btednemu pod-
taczaniu kabli w innych punktach rejestracji oraz prze-
mieszczaniu elektrod. Komputerowa analiza i interpretacja
zapiséw sg tylko pomoca dla lekarza odpowiedzialnego
za opis — wszystkie raporty komputerowe wymagaja fa-
chowego sprawdzenia.

Eksperci stanowczo zalecaja rezygnacje z odrozniania
odprowadzen ,dwubiegunowych” i ,jednobiegunowych”,
poniewaz ,wszystkie odprowadzenia sg dwubiegunowe”
(0 czym zreszta wiedzg wszyscy elektrokardiografisci
od czasu wprowadzenia przez Wilsona w latach 30. wspél-
nego gniazdka koncowego, czyli ,elektrody obojetnej”, po-
niewaz w istocie odprowadzenia te stuza rejestracji rozni-
cy potencjatow pomiedzy elektroda badajaca i odlegta
»elektroda obojetna” [8]). W celu rozrdznienia 2 rodzajow
odprowadzenh kofczynowych eksperci wracaja wiec do hi-
storycznej nazwy ,,odprowadzenia powiekszone” dla od-
prowadzen aVR, aVL i aVF (cho¢ kazdy widzi, ze amplitu-
da zatamkéw w tych odprowadzeniach jest z reguty
mniejsza niz w odprowadzeniach I-lll, a opisane przed pra-
wie 70 laty ,,powiekszenie zatamkoéw” sygnalizowato je-
dynie wzrost ich amplitudy w odprowadzeniach ,jedno-
biegunowych” wzgledem rejestrowanej metodg Wilsona,
po usunieciu przez Goldbergera napiecia z koficzynowe;j
elektrody badajacej ze wspdlnego kofcowego gniazdka).
Nie sagdze wiec, by udato sie wroci¢ do tej nazwy, tym bar-
dziej ze nawet jeden z ekspertéw catego cyklu — B. Sura-
wicz — nie uwzglednia tego mianownictwa w nowym wy-
daniu swego podrecznika [9].

Panoramiczna prezentacja odprowadzef

koficzynowych

Eksperci zalecajg wprowadzanie nowej opcji do apa-
ratéw EKG, umozliwiajgcej prezentacje odprowadzef kof-
czynowych w formie analogicznej do wstegi odprowadzeri
przedsercowych, a odpowiadajacej kolejnosci odprowa-
dzeh w schemacie Cabrery, z uwzglednieniem odwréco-
nego odprowadzenia aVR (-aVR). Uzyskujemy w ten spo-
séb wstege odprowadzeri koficzynowych: aVL, |, —aVR, Il

aVvF, Ill. Zdaniem ekspertéw, taka wstega (od strony lewej
do prawej) bardziej przypomina tradycyjng sekwencje od-
prowadzei kofczynowych (-1l i aVR-aVL-aVF) niz uktad
odwrotny, z prawa na lewo. Panoramiczna wstega odpro-
wadzei koficzynowych utatwia ocene przemieszczania sie
fali pobudzenia i nachylenia osi serca w ptaszczyznie czo-
towe]. Pozwala tez na wykorzystanie odwréconego odpro-
wadzenia aVR w rozpoznawaniu ostrego zawatu Sciany
dolnej i bocznej.

Niestandardowe odprowadzenia EKG

Uktad Masona i Likara wykorzystywany jest w rejestra-
cji ambulatoryjnej i podczas prob wysitkowych, jednak
znieksztatca on zatamki w poréwnaniu z uktadem stan-
dardowym, nie stanowi wiec rownowaznika rutynowego
EKG. Podobnie — ani 12-odprowadzeniowe zapisy syntety-
zowane z mniejszej liczby odprowadzen, ani zapisy orto-
gonalne w uktadzie Franka nie moga zastepowaé 12-
-odprowadzeniowych zapiséw standardowych.

W ostrych zawatach dolnej Sciany od kilku lat poleca
sie rejestracje dodatkowych odprowadzen z prawej stro-
ny okolicy przedsercowej: V3R-V(R, a w ostrych zespotach
wiefcowych bez uniesienia odcinkéw ST w standardowym
EKG pomocna bywa rejestracja dodatkowych odprowa-
dzen ze Sciany tylnej: V=V,

Czesé Il — wykaz terminéw stosowanych
w opisach EKG

Ten ,,zwiezty spis” ma w intencji autoréw stuzy¢ stu-
dentom, nauczycielom i osobom opisujagcym EKG, a spo-
rzadzono go w zwiagzku z istnieniem wielu zestawéw ko-
dujacych zapisy, ktére zawierajg terminy nieprecyzyjne
i czesciowo sie pokrywajace. Gtownym celem autoréw by-
to ujednolicenie stosowanych mian i ,w efekcie poprawa
opieki nad chorymi” (1); przewiduja tez oni potrzebe okre-
sowych rewizji i odswiezania zalecanego zestawu.

Spis termindw liczy w sumie 117 orzeczenh ,,podstawo-
wych”, czyli rozpoznah opisujacych czynnos¢ elektryczna
serca, 28 ,wtérnych”, czyli sugestii klinicznych, 48 ,,mody-
fikujacych” — wyodrebniajacych przymiotniki ,,ogélne” (gra-
niczny, przerywany, znaczny, sporadyczny, prawdopodob-
ny, nieswoisty itp.); spéjniki (i, lub, versus); okreslenia faz
zawatu serca; okreslenia opisujace arytmie (np. jedno-
ksztattny, pary, wieloogniskowy); opisujace zaburzenia re-
polaryzacji; a wreszcie 7 typow orzeczeh poréwnujacych
oceniany zapis z poprzednim.

Orzeczenia podstawowe dziela sie na 14 pochodnych
dziatéw, oznaczanych literami od A do N. Dziat A to , inter-
pretacja ogélna”, zawierajaca 4 terminy: EKG prawidtowy
/ raczej prawidtowy / nieprawidtowy / nienadajacy sie
do interpretacji; a dziat B to spis réznych btedéw technicz-
nych (zamienione lub Zle przytozone elektrody, artefakty)
oraz dodatkowych punktéw rejestracji.

Dziaty od C do H to opisy rytmu serca i spisy arytmii
— zatokowych, nadkomorowych i komorowych, oraz zabu-
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Tabela I. Lista czestoskurczow (wg czesci Il)
Nadkomorowe

Komorowe

* migotanie przedsionkéw

* trzepotanie przedsionkéw

« ektopowy czestoskurcz przedsionkowy
jednoogniskowy

« ektopowy czestoskurcz przedsionkowy
wieloogniskowy

« czestoskurcz z t3cza

« czestoskurcz nadkomorowy

* czestoskurcz z waskimi zespotami QRS

Tabela Il. Zaburzenia przewodzenia srédkomoro-
wego i Srodprzedsionkowego (wg czesci Il)
» aberracja przewodzenia pobudzen nadkomorowych
» blok przedniej wigzki lewej odnogi
e blok tylnej wiazki lewej odnogi
¢ blok lewej odnogi
* niezupetny blok prawej odnogi
« blok prawej odnogi
» wydtuzenie przewodzenia sroédkomorowego
» preekscytacja komor
* nieprawidtowe przewodzenie w prawym przedsionku
* nieprawidtowe przewodzenie w lewym przedsionku

« fala epsilon

Tabela Ill. Lokalizacja zawatow serca (wg czesci Il)

e przedni

e dolny

e tylny

* boczny

» przednioprzegrodowy

o rozlegty przedni

e w obecnosci bloku lewej odnogi

* w obrebie prawej komory

rzeh przewodzenia przedsionkowo-komorowego. Listy ta-
chyarytmii nadkomorowych i komorowych (zestawione
w Tabeli I) mozna traktowac jako zalecang klasyfikacje
elektrokardiograficzna, jednak ze sporymi lukami, ktére
tylko czesciowo daja sie obroni¢. Usprawiedliwiony jest
niewatpliwie brak trwatego czestoskurczu komorowego,
w ktdrego rozpoznawaniu istotng role odgrywa obraz kli-
niczny i czas trwania arytmii — cechy nie do oceny w ruty-
nowym zapisie. Brak czestoskurczu dwukierunkowego
wsréd czestoskurczow komorowych moze ttumaczyé fakt,
ze nie zawsze jest to czestoskurcz komorowy, miewa bo-
wiem takze pochodzenie nadkomorowe lub mieszane;
szkoda jednak, ze wsrod ,,okreslen modyfikujacych” nie
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« czestoskurcz komorowy

« czestoskurcz komorowy nietrwaty

* czestoskurcz komorowy wieloksztattny

« czestoskurcz komorowy typu torsades de pointes
* migotanie komor

* czestoskurcz wigzkowy

« czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS

zamieszczono tego waznego miana. Brak tez najczestsze-
go czestoskurczu nadkomorowego — nawrotnego z wezta
przedsionkowo-komorowego — by¢ moze dlatego, ze nie
zawsze, zwtaszcza w formie atypowej, tatwo go odréznic
od innych czestoskurczéw z tacza [10]. Zapewne z tego sa-
mego powodu nie ma na tej liscie czestoskurczu przedsion-
kowo-komorowego... Pozostaje przyjac, ze w diagnostyce
elektrokardiograficznej, zwtaszcza dokonywanej przez kom-
puter, pojecie: ,,czestoskurcz z tacza” moze w sobie mie-
Sci¢ bardzo rézne tachyarytmie. Jesli zas chodzi o nieobec-
nos¢ jednoksztattnego czestoskurczu komorowego,
wymaga on po prostu do opisu 2 numeréw kodujacych: jed-
nego dla ,,czestoskurczu komorowego” i drugiego dla okre-
Slenia ,jednoksztattny” z listy orzeczeh modyfikujacych.

Dziat oznaczony litera | to lista zaburzeh przewodzenia
srodkomorowego i srodprzedsionkowego (zestawionych
w Tabeli Il), ktorej zawartos¢ rozmija sie nieco z zalecenia-
mi czesci Ill, nie ma w niej bowiem niezupetnego bloku le-
wej odnogi (nie bez przyczyny, niektorzy specjalisci odze-
gnuja sie bowiem ostatnio od jego rozpoznawania),
natomiast zaskakuja enigmatyczne nieprawidtowosci prze-
wodzenia w obrebie jednego przedsionka (raz prawego,
a raz lewego), przed rozpoznawaniem ktoérych przestrze-
gaja zreszta autorzy czesci lll.

Dziat ) opisuje kierunek osi serca wg obowigzujacego
juz od paru lat podziatu (0$ odchylona w prawo lub w le-
wo, 05 odchylona w prawo i do gory, 0 nieoznaczalna)
—nieuwzgledniajacego ,,odchylen patologicznych”. W tym
dziale wymieniono tez naprzemiennos¢ elektryczna, nie-
prawidtowa 0$ zatamka P oraz ,,nieprawidtowe napiecie”
- mate (bez wyszczegbdlnienia, o co chodzi) lub w formie
nieprawidtowej progresji zatamkéw R w odprowadzeniach
przedsercowych.

Dziat K to przerost i powiekszenie jam serca, przy czym
przerost odnosi sie do komér, a powiekszenie do przedsion-
kéw — znéw niezgodnie z odpowiednim stanowiskiem
(czesc V), w ktérym eksperci opowiadaja sie przeciw roz-
poznawaniu w EKG powiekszenia przedsionkéw. Dziat L za-
wiera opisy nieprawidtowosci zespotu ST-T i zatamka U,
a w tym: przemieszczenie odcinka ST (ograniczone do ST
lub wraz ze zmianami zatamka T), nieprawidtowy zatamek
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T, wydtuzony lub krétki odstep QT, zatamki U duze lub od-
wrécone, potaczenie zatamkéw T i U, zmiany ST-T zalezne
od przerostu komory, fale Osborna i wczesng repolaryzacje.

Na uwage zastuguje dziat M, opisujacy lokalizacje za-
watdw serca (Tabela Ill) — ot6z autorzy tego stanowiska,
pomimo réznych gtoséw sugerujacych potrzebe zmiany
terminologii lokalizacji zawatéw (takze w opisach EKG [11,
12]), uznali te propozycje za niewystarczajgco udokumen-
towane i pozostali przy tradycyjnym nazewnictwie, do cza-
su ukazania sie bardziej przekonujacych danych.

Ostatni dziat — N, opisuje typy i zaburzenia sztucznej
stymulacji serca, w zakresie najbardziej podstawowym (sty-
mulacja przedsionka, komory lub zsynchronizowana przed-
sionkowo-komorowa; defekty wyczuwania, hamowania
lub stymulacji) — bez takich detali, jak stymulacja progra-
mowana, w tym o czestotliwosci adaptowanej do aktual-
nego zapotrzebowania organizmu, badZz dwukomorowa
stymulacja resynchronizacyjna.

Wsréd orzeczeh klinicznych ,,do rozwazenia” autorzy
wymieniaja rézne jednostki chorobowe, ktére sugeruje za-
pis: zaburzenia elektrolitowe, zator ptucny, ostre niedo-
krwienie serca, choroby tetnic mézgowych, przewlekta cho-
robe ptuc, ubytek miedzyprzedsionkowy typu ostium
primum, ptyn w osierdziu, niedoczynno$¢ tarczycy i inne.

Na uwage zastuguja wreszcie kryteria niektorych stwier-
dzen poréwnujacych dwa elektrokardiogramy. Okreslenie
»bez istotnych zmian” odnosi sie do zapisu kontrolnego,
w ktérym odstepy PQ i QTc oraz czas trwania zespotéw
QRS sa badz prawidtowe, jak w zapisie wyjsciowym, badz
mieszcza sie w 10-procentowe]j wartosci poprzednio nie-
prawidtowej. Okreslenie ,istotna zmiana czestotliwosci ryt-
mu” oznacza, ze rytm o czestotliwodci < 50/min lub
> 100/min ulegt zmianie o > 20 ewolucji/min. ,Istotna zmia-
na odstepu QT” oznacza natomiast zmiane QTc > 60 ms
wzgledem poprzedniego zapisu.

Cze$¢ 111 — zaburzenia przewodzenia
sréodkomorowego

Autorzy tego stanowiska za gorna granice prawidto-
wego czasu trwania zespotdw QRS u 0s6b > 16. roku zy-
cia przyjeli wartos¢ 110 ms. Prawidtowe nachylenie osi
elektrycznej serca w ptaszczyznie czotowej w tej popula-
cji miesci sie w granicach od —30° do 90° (cho¢ zarazem
wartos¢ —30° jest juz odchyleniem w lewo, a 90° odchy-
leniem w prawo!). Odchylenie osi w lewo (-30° do —90°)
podzielono na umiarkowane (do —45°) i znaczne
(od —45°); podobnie odchylenie osi w prawo podzielono
na umiarkowane (do 120°) i znaczne (od 120° do 180°).

W odniesieniu do zaburzen przewodzenia srodkomo-
rowego eksperci zalecaja rezygnacje z historycznego ter-
minu ,wychylenie wewnetrzne” (ang. intrinsicoid deflec-
tion), inaczej ,pobudzenie istotne”, oznaczajacego czas
trwania fragmentu zespotu QRS od jego poczatku (R lub
Q) do szczytu zatamka R. W zamian zalecajg, by opisany
fragment QRS okresla¢ jako ,czas do szczytu R” (ang.

Tabela IV. Kryteria bloku prawej odnogi u dorostych
(wg czesci Ill)

czas trwania zespotu QRS > 120 ms

w odprowadzeniu V; lub V, zespoty typu rsr’, rsR’ lub rSR’,

z wychyleniem R’ lub r’ zazwyczaj szerszym niz wstepny zata-
mek r; rzadziej szeroki, czesto pozazebiany zatamek R

w V; i/lub V,

w odprowadzeniach | i Vg zatamek S trwajacy dtuzej niz R lub
> 40 ms

czas do szczytu R w Vs i Vg prawidtowy, ale w V; > 50 ms

Do rozpoznania powinny by¢ spetnione co najmniej pierwsze 3 kryteria
Jesli dominuje jeden zatamek R, zazebiony lub nie, konieczna jest
obecnos¢ czwartego kryterium.

Tabela V. Kryteria niezupetnego bloku prawej
odnogi u dorostych (wg czesci Ill)

czas trwania zespotu QRS 110-120 ms*

pozostate kryteria jak nr 2—4 w bloku prawej odnogi

* zapewne btgd, powinno by¢ < 120 ms, jak w Tabeli VIl

Tabela VI. Kryteria bloku lewej odnogi u dorostych
(wg czesci Ill)

e czas trwania zespotu QRS =120 ms

» szeroki, zawezlony lub powoli narastajacy zatamek R w |, aVL,
Vs i Vg; czasem zespot RS w Vs i Vg (wskutek przemieszczenia
osi QRS)

nieobecny zatamek q w |, Vs i Vg; czasem pozostaje waski
zatamek Q w aVL, niezwiazany z chorobg miesnia sercowego

e czas do szczytu R > 60 ms w Vs i Vg, a prawidtowy w Vi=V5
(jesli wystepuje tam maty zatamek r)

kierunek zespotéw ST-T zazwyczaj przeciwstawny do zespotu
QRS; czasem zatamek T jest dodatni w odprowadzeniach

z dodatnimi zespotami QRS, co nie jest przejawem choroby
serca; natomiast obnizenie odcinka ST i/lub ujemny zatamek T
w odprowadzeniach z ujemnymi zespotami QRS — to objawy
nieprawidtowe

» 08 QRS w ptaszczyznie czotowej bywa odchylona w lewo,
w prawo lub do gory — czasem w zaleznosci od czestotliwosci
rytmu serca

Tabela VII. Kryteria niezupetnego bloku lewej
odnogi u dorostych (wg czesci Ill)

* czas trwania zespotu QRS 110 — < 120 ms

zespot ST-T typu przerostu lewej komory

* czas do szczytu R > 60 ms w V4~V

nieobecny zatamek q w |, Vs i Vg

R peak time). Zwracam uwage Czytelnikéw, Ze nie jest to
czysto formalna zmiana terminologiczna, ale merytoryczna.
Ot6z wzorem starych mistrzow w dziedzinie elektrokardio-
grafii [8] odstep ten mierzono dotad tylko w odprowadze-
niach ,jednobiegunowych” —i to gtéwnie przedsercowych,
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Tabela VIII. Blok przedniej lub tylnej wiazki lewej
odnogi u dorostych (wg czedci Ill)

Blok przedniej wigzki*  Blok tylnej wigzki
Os serca —45° do —90° 90° do 180°
QRS typu gR w aVL w lll'iaVF
QRS typu rS w liaVL
Czas do szczytu R > 45 ms w aVL
Czas trwania QRS <120 ms <120 ms

*Uwaga: kryteria te nie dotyczq chorych z wrodzonymi wadami serca
i z utrzymujgcym sie od dziecinstwa odchyleniem osi serca w lewo.

z zatozeniem, ze szczyt R oznacza moment dojscia fali po-
budzenia do danej elektrody, a wiec Ze jest to parametr
wytacznie lokalny. Obecnie natomiast, bez rozgtosu, roz-
poczeto oznaczanie czasu trwania zatamka R ,,do szczy-
tu” we wszystkich odprowadzeniach, takze konczynowych;
trudno wiec nazywac taki parametr ,pobudzeniem istot-
nym”, okreslajacym lokalne pobudzenie obszaru pod da-
na elektroda.

Zasady rozpoznawania blokéw prawej i lewej odnogi,
takze niezupetnych, oraz blokéw wiazek lewej odnogi opar-
to na starych kryteriach WHO i ISFC [13], obecnie troche
zmodyfikowanych (zalecenia te zebrano w Tabelach IV-VIII).

Autorzy czedci lll nie zalecajg stosowania terminéw:
preekscytacja typu Mahaima (poniewaz rozpoznanie
na podstawie powierzchniowego EKG jest niepewne); aty-
powy blok lewej odnogi, blok obu odnég, blok dwuwigz-
kowy i blok tréjwigzkowy (ze wzgledu na duza rozmaitosé
anatomicznych i patologicznych sytuacji wywotujacych te
obrazy) oraz blok wiazki przegrodowej (ze wzgledu na brak
ogblnie zaakceptowanych kryteriéw). Na niski stopien go-
towosci kardiologéw do akceptacji tych zaleceh wskazuje
m.in. fakt, Zze wszystkie wymienione w tym akapicie mia-
na sa oméwione (i umieszczone w tytutach odpowiednich
podrozdziatéw) w ubiegtorocznym wydaniu podrecznika
B. Surawicza [9].

Co do EKG typu zespét Brugadéw, autorzy zalecajg, by
tego miana nie wprowadzaé do algorytméw automatycz-
nej interpretacji zapiséw (jako obraz symulujacy niezupet-
ny blok prawej odnogi ze zmianami ST-T w odprowadze-
niu V,), poniewaz istniejg 3 rézne typy zmian ST-T w tym
zespole, nie zawsze swoiste; opis taki moze wprowadzi¢
jedynie specjalista kontrolujgcy automatyczne wydruki.

Autorzy rekomendujg natomiast dwa rzadko dzi$ uzy-
wane terminy:

1) blok okotozawatowy (lub prawdopodobny blok okotoza-
watowy), gdy w obecnosci pozawatowego nieprawidto-
wego zatamka Q w odprowadzeniach dolnych lub bocz-
nych koficowa cze$¢ zespotu QRS jest poszerzona
i skierowana przeciwstawnie do zatamka Q, tworzac ze-
spot QR,

2) blok okotoniedokrwienny, gdy w trakcie ostrego niedo-
krwienia serca pojawia sie przejsciowe wydtuzenie czasu
trwania zespotéw QRS z przemieszczeniem odcinkéw ST.
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Cze$¢ IV — odcinek ST, zatamki T'i U,
odstep QT

Autorzy tego stanowiska mocno akcentuja potrzebe
odrézniania pierwotnych i wtérnych nieprawidtowosci re-
polaryzacji.

Pierwotne zmiany ST-T s3 nastepstwem nieprawidto-
wego ksztattu lub czasu trwania poszczeg6lnych faz po-
tencjatu czynnosciowego w okresie repolaryzacji wtékien
komorowych — bez zwigzku z zaburzeniami procesu depo-
laryzacji. Nieprawidtowy przebieg repolaryzacji moze byé
procesem uogoblnionym lub ograniczonym do jakiego$ ob-
szaru miesnia sercowego (np. ktdrejs warstwy lub ogni-
ska chorobowego). W3rdd przyczyn wywotujacych takie
pierwotne zaburzenia repolaryzacji mozna wymienic nie-
dokrwienie lub zapalenie miesnia sercowego, zaburzenia
elektrolitowe, wptyw lekéw albo toksyn, nagte zmiany ryt-
mu serca, hiperwentylacje, czy tez zmiany napiecia ukta-
du wspétczulnego.

Wtérne zaburzenia repolaryzacji to zmiany ST-T wywo-
tane wydtuzeniem czasu trwania lub inna kolejnoscia roz-
przestrzeniania sie depolaryzacji komér, czyli procesami
przejawiajacymi sie zmiang czasu trwania i ksztattu ze-
spotu QRS. Takie wtérne do zaburzen depolaryzacji zmia-
ny wystepuja w blokach odnég, w zespotach preekscyta-
cji komér oraz w trakcie pobudzen ektopowych (takze
wystymulowanych).

Nierzadkie jest wreszcie wspétistnienie pierwotnych
i wtérnych zaburzen repolaryzacji, np. w stanach przero-
stu komor.

Nieprawidlowosci odcinka ST

Eksperci zwracajg uwage na niektére aspekty oceny
odcinka ST, rzadziej podkreslane przez autoréw wielu pu-
blikacji.

Oceniajac uniesienie odcinkéw ST w odprowadzeniach
V,=V3, nalezy pamietag, ze spotyka sie je powszechnie
w warunkach prawidtowych, zwtaszcza u mezczyzn w mto-
dym i drednim wieku (najwieksze w V). Zaréwno uniesie-
nie punktu J, jak i odcinka ST w odstepie 60 ms od punk-
tu J siega u mezczyzn w tych odprowadzeniach nawet do
3 mm w wieku < 40 lat i do 2,5 mm w wieku > 40 lat
(a jeszcze wieksze jest u oséb rasy czarnej). Z tego wzgle-
du w celu réznicowania takich zmian z ostrym niedokrwie-
niem nalezy nie tylko uwzglednia¢ rézne normy uniesie-
nia odcinka ST w zaleznosci od ptci i wieku, ale i zwracac
uwage na kryterium jakosciowe — ksztatt uniesienia od-
cinka ST.

Oceniajac obnizenie odcinkdéw ST, trzeba natomiast
ustali¢, czy stanowi ono pierwotne, czy wtérne zaburze-
nie repolaryzacji. Jesli pierwotne — nalezy rozwazy¢, czy
jest to wariant fizjologiczny, czy tez wskazuje na chorobe
serca (np. niedokrwienie lub przerost), zaburzenie elektro-
litowe lub wptyw lekéw, badz tez stanowi zwierciadlane
obnizenie odcinkéw ST w odprowadzeniach przeciwstaw-
nych do odprowadzen z uniesieniem ST.
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Nieprawidlowosci zalamka T

U zdrowych oséb dorostych zatamki T sg dodatnie

w odprowadzeniach |, Il i V3-Vg (najwyzsze w V, i V3),
ujemne w odprowadzeniu aVR i dodatnie lub ujemne w od-
prowadzeniach aVL, Illi V; (brak w tym spisie odprowa-

dzenia V,, najpewniej dlatego, ze zwykle zatamek T jest
tam dodatni, a nawet duzy, ale u zdrowych kobiet z ujem-
nym T w V; czasem tez bywa ujemny, cho¢ ptytszy niz
w V,). Autorzy przedstawili ilosciowa charakterystyke do-
datnich i ujemnych zatamkoéw T (Tabela IX). Wymieniaja
tez r6zne opisowe cechy zatamkow T: spiczaste, symetrycz-
ne, dwufazowe, ptaskie, odwrécone.

Izolowane zmiany zatamka T s3 trudne do interpreta-
cji, co sprzyja formutowaniu opinii dwuznacznych lub nie-
trafnych. Do najczestszych btedéw nalezy rozpoznawanie
niedokrwienia lub zawatu serca. Aby tego unikna¢, zawsze
nalezy dazy¢ do okreslenia, czy nieprawidtowosé zatam-
kéw T jest pierwotna czy wtérna. Mate nieprawidtowosci
zatamkdéw T mozna okreslaé mianem: zmiany niewielkie
lub nieswoiste.

Rozdwojenie zatamka T bywa trudne do réznicowania
z zatamkiem U naktadajacym sie na zatamek T. Pomocny
bywa pomiar przerwy miedzy szczytami, zazwyczaj krét-
szej w przypadku rozdwojenia, a dtuzszej (> 150 ms przy
czestotliwosci rytmu 50-100/min) w przypadku jednofa-
zowego zatamka T z naktadajacym sie zatamkiem U.

Naprzemiennos¢ zatamkéw T obserwuje sie zwykle
w jej odmianie mikrowoltowej (a wiec wykrywanej z uzy-
ciem odpowiedniego programu analitycznego, w warun-
kach obcigzenia wysitkiem lub stymulacja serca), objaw
ten wskazuje na utajong niestabilnos¢ repolaryzacji, zapo-
wiadajaca ztosliwe arytmie komorowe.

Zatamek U

Zatamki U tradycyjnie wtaczono w sktad elementéw
obrazujacych repolaryzacje komér, cho¢ ostatnie badania
[14] wydaja sie potwierdza¢ prawie 100-letnig (1) i z daw-
na popierang przez Surawicza [9] hipoteze, ze stanowia
one zjawisko elektromechaniczne, zachodzace juz po za-
kohAczeniu repolaryzacji. Zatamek U cechuje sie matg am-
plituda — wg danych sprzed 40 lat ok. 0,33 mm (uwaga:
w oryginale btad — 0,33 mV, czyli 3,3 mm!), lub 11% ampli-
tudy zatamka T w tym samym odprowadzeniu. Co wiecej,
amplituda ta zalezy od czestotliwosci rytmu, dlatego za-
tamek U zwykle nie jest widoczny w trakcie tachykardii
> 95/min, a z reguty jest obecny przy czynnosci serca
< 65/min. Za nieprawidtowe nalezy uznac¢ dodatnie zatam-
ki U przewyzszajace zatamki T i/lub naktadajace sie na
T oraz ujemne zatamki U.

Odstep QT

Autorzy oméwili wciagz trudne do rozwigzania proble-
my zwigzane z pomiarem odstepu QT, a zwtaszcza z usta-
laniem konca zatamka T. Sugeruja, by w opisie uwzgled-

Tabela IX. Amplituda dodatnich i ujemnych
zatamkoéw T (wg czesci IV)

Zatamki T Amplituda
Prawidtowe
e U mezczyzn > 30. roku zycia 10-14 mm
w wieku 18-29 lat 10-16 mm
* u kobiet 7-10 mm
Mate < 10% amplitudy R w tym

odprowadzeniu

Ptaskie (w odprowadzeniach |, 1 mm do-1mm

Il aVL*, V,=Ve)

Odwrécone —1 mm do -5 mm

Gtebokie ujemne -5 mm do —10 mm

Olbrzymie ujemne gtebsze od =10 mm

* jesli zatamek R > 3 mm

nia¢ wartos¢ najdtuzsza — zazwyczaj spotykana w odpro-
wadzeniu V, lub V3, gdzie nie tylko zatamek T konczy sie
najpézniej, ale i zesp6t QRS pojawia sie do 20 ms wczes-
niej niz w innych odprowadzeniach. R6znica pomiedzy naj-
dtuzszym i najkrétszym odstepem QT w 12-odprowadze-
niowym zapisie u zdrowych ludzi siega wg niektérych
autoréw 50 ms, a wg innych 65 ms. Jesli zatamek U nakta-
da sie na T, zaleca sie albo pomiar QT w odprowadzeniach,
w ktorych nie widac¢ zatamka U (zwykle w aVR lub aVL),
albo przeprowadzenie stycznej do najostrzejszego nachy-
lenia zstepujacego ramienia zatamka T i pomiar odstepu
QT do miejsca przeciecia stycznej z poziomem odcinka TP

Odstepy QT mierzone automatycznie przez cyfrowy
analizator sg zwykle dtuzsze niz odstepy QT w poszczegdl-
nych odprowadzeniach. Ze wzgledu na klinicznie istotng
role wydtuzenia odstepu QT zawsze konieczna jest wizu-
alna weryfikacja tego pomiaru.

Korekcja QT wzgledem czestotliwosci rytmu serca wg
wzoru Bazetta jest obarczona sporym btedem, zwlaszcza
gdy rytm jest szybki. Eksperci zalecajg zatem stosowanie
wzoréw opartych na linijnej regresji. Co wiecej, nie nale-
zy podejmowac préb korekgji odstepu QT, jesli jest duza
zmiennos¢ odstepéw RR, np. w migotaniu przedsionkéw,
oraz gdy weryfikacja korica zatamka T nie jest wiarygod-
na. Za rozpoznaniem dtugiego odstepu QT przemawiaja
wartosci QTc > 460 ms u kobiet i > 450 ms u mezczyzn.
W odniesieniu do polekowego wydtuZzenia odstepu QT wy-
tyczne FDA dla przemystu farmaceutycznego wyodrebnia-
ja dwa szczeble zagrozenia: QTc > 480 ms i > 500 ms. Zda-
niem autoréw tego stanowiska, za rozpoznaniem krétkiego
odstepu QT przemawia QTc... < 390 ms (zapewne btad, i to
dwukrotnie powtérzony w tekscie; nie udato mi sie usta-
li¢ jego pochodzenia).

Eksperci uwazaja, ze odstep QT nalezy takze korygo-
wac wzgledem czasu trwania zespotu QRS badZ ograni-
cza¢ pomiar do odstepu JT, ale wprowadzenie tych korek-
cji wymaga uprzedniego potwierdzenia poprawnosci
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niedawno zaproponowanych algorytméw do oprogramo-
wania aparatéw EKG [15].

Waznym elementem oceny odstepu QT jest jego po-
réwnanie z poprzednig wartoscia, jesli chory otrzymuje
leki potencjalnie go wydtuzajgce. Wytyczne FDA dla prze-
mystu farmaceutycznego z 2005 r. zalecaja uwzglednia-
nie dwéch szczebli wydtuzenia skorygowanego wzgle-
dem czestotliwosci rytmu odstepu QT w stosunku
do badania sprzed podania leku: wzrost odstepu QT
0>30msio>60ms.

Dyspersja QT

Zdaniem autoréw, zalew publikacji na temat roli dys-
persji QT w ocenie zagrozenia tachyarytmiami komorowy-
mi (171 tys. komunikatéw w wyszukiwarce Google) nie
przyniost rozstrzygajacych wnioskéw, zatem nie zalecaja
oni wiaczania pomiaréw dyspersji QT do rutynowych opi-
séw EKG, ale zachecaja... do kontynuacji badan! Ciekawe,
ile tysiecy publikacji pozwoli ekspertom wyciagnac jakies
wiazace wnioski w tej kwestii.

Czes¢ V — zmiany EKG towarzyszace
przerostowi jam serca

W niekofczacej sie dyskusji, jaki czynnik wywotuje wzrost
amplitudy zatamkoéw R u chorych z nadcisnieniem tetniczym,
nadcisnieniem ptucnym lub wadami serca, tym razem prze-
wage zdobyli zwolennicy roli ,,przerostu”, a nie ,,powieksze-
nia” lub ,rozszerzenia” komér. Niestety, niewiele wiecej in-
formacji z tego opracowania wnosi co$ nowego do codziennej
praktyki oséb opisujacych elektrokardiogramy.

W odniesieniu do przerostu lewej komory eksperci pre-
zentujg w tabeli 27 kryteriow diagnostycznych (ograniczo-
nych tylko do oceny zespotéw QRS!) oraz 9 kryteridw stoso-
wanych w przypadkach bloku przedniej wiazki lewej odnogi
lub bloku prawej odnogi. Ich zdaniem, nie mozna zareko-
mendowaé wyzszosci zadnego z nich, zatem program kom-
puterowy powinien wykorzystywaé komplet 36 kryteriéw,
a w opisie nalezy podaé, ktére z nich wskazuja na przerost
lewej komory, a ktére nie (korygujac przy tym wyniki wzgle-
dem ptci, rasy i budowy ciata). Prawda, jakie to proste?

Co do zmian ST-T towarzyszacych przerostowi, eksper-
ci przestrzegaja, by nie okresla¢ ich mianem ,przeciaze-
nie lewej komory” (nie wyrdzniajgc zatem takze przecia-
Zenia skurczowego i rozkurczowego), ale stosowaé miano
Lwtérne nieprawidtowosci ST-T”. To zalecenie pozostaje
W sprzecznosci z zaleceniami czeéci IV, gdzie przekonuja-
co wyjasniono, ze w stanach przerostu zmiany ST-T sg wy-
razem zarébwno pierwotnych, jak i wtérnych zaburzen re-
polaryzacji komér.

Podobnie ktopotliwe sg propozycje rozpoznawania
przerostu prawej komory, cho¢ lista zalecanych kryteriow
liczy tylko 15 pozycji, znébw o réwnorzednej — zdaniem au-
toréw — wartosci diagnostycznej, wzbogacono je ponadto
zestawem 6 ,kryteriéw potwierdzajacych rozpoznanie”.
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Warto natomiast zwréci¢ uwage na wyodrebnienie
trzech typ6w przerostu prawej komory, znanych od lat,
ale rzadko uwzglednianych w innych opracowaniach:

1) przerost wywotany obcigzeniem objetosciowym (z nie-
zupetnym blokiem prawej odnogi),

2) przerost wywotany obcigzeniem cisnieniowym (z wy-
sokimi zatamkami R nad prawg komorg),

3) przerost w przewlektej zaporowej chorobie ptuc (z ob-
razem EKG zdeformowanym z powodu niskiego utoze-
nia przepony w zwiazku ze zwiekszona objetoscia ptuc,
z zespotami QRS w odprowadzeniach koficzynowych
o matej amplitudzie, dominujgcymi zatamkami S we
wszystkich odprowadzeniach przedsercowych i matym
zatamkiem R w odprowadzeniu V).

We wszystkich 3 typach os serca jest odchylona w pra-
wo (w typie 3. czasem w prawo i do géry badz nieozna-
czalna), a opisanym zmianom zespotéw QRS towarzysza
charakterystyczne dla przerostu zmiany ST-T w odprowa-
dzeniach prawokomorowych (znéw kontrowersyjnie na-
zwane ,wtérnymi nieprawidtowosciami ST-T”).

Za kryteria przerostu obu komér eksperci uznaja tra-
dycyjnie wspétistnienie cech przerostu prawej i lewej ko-
mory lub tez od dawna akceptowane wspbétistnienie od-
chylenia osi w prawo i wysokich dwufazowych zespotéw
RS w kilku odprowadzeniach przedsercowych.

Przechodzac do przewagi elektrycznej przedsionkéw
— zastrzezenia budzi zalecane przez ekspertow zbyt ogél-
nikowe miano ,nieprawidtowosci lewego lub prawego
przedsionka”, zamiast tradycyjnie dotad stosowanych ter-
minéw: P mitrale, P pulmonale lub P congenitale, badz za-
miast tez nie zawsze trafnych, ale czytelnych umownych
okreslen: przerost, powiekszenie czy przecigzenie lewego
lub prawego przedsionka. Dla odréznienia ,,nieprawidto-
wosci lewego lub prawego przedsionka” od nieprawidto-
wosci polegajacej na poszerzeniu zatamkéw P bez cech
przewagi elektrycznej jednego z nich eksperci proponuja
okreslenie ,wydtuzenie przewodzenia srédprzedsionkowe-
g0”, zaznaczajac przy tym, ze czasem bywa to zaburzenie
przewodzenia nie ,,$rédprzedsionkowego”, lecz ,,miedzy-
przedsionkowego”. Problemy z zaakceptowaniem tego na-
zewnictwa przez innych ekspertéw ukazuje juz cytowana
lista ,,przerostu lub powiekszenia jam serca” (z czesci Il),
gdzie zalecang nazwa jest ,,powiekszenie lewego lub pra-
wego przedsionka”, oraz lista zaburzeh przewodzenia sréd-
komorowego i srodprzedsionkowego z tej samej cze-
sci Il (Tabela 1), z rownie ktopotliwym, bo trudnym
do rozpoznania mianem ,nieprawidtowe przewodzenie
w prawym badz lewym przedsionku”.

Kryteria rozpoznawania tych ,,nieprawidtowosci suge-
rujacych powiekszenie przedsionka” nie odbiegaja od ogol-
nie przyjetych. W odniesieniu do lewego przedsionka eks-
perci wymieniaja iloczyn amplitudy i czasu trwania
koncowej ujemnej fazy zatamka P w V; (nie wdajac sie
w normy ilosciowe), szerokie rozdwojenie zatamka P
(> 40 ms) i wydtuzenie czasu jego trwania > 120 ms. Za ce-
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chy ,,nieprawidtowosci prawego przedsionka” uznano na-
tomiast wysoki, czesto spiczasty zatamek P, (> 2,5 mm)
i rzadziej spotykany objaw — wysoka wstepna faze dodat-
nig zatamka P w V; lub V, (= 1,5 mm).

Czes¢ VI — ostre niedokrwienie i zawal

Ta czes¢ kontrastuje z poprzednia w podejsciu do kry-
teriéw ilosciowych: tam zaskakuje czytelnika 36 kryteriow
przerostu lewej komory ,,0 réwnorzednej roli diagnostycz-
nej”, tu zdumiewa brak jakiegokolwiek kryterium dotycza-
cego kontrowersyjnego progu rozpoznawania nieprawi-
dtowych zatamkéw Q (tradycyjnie > 0,4 s? > 0,3 s [12]?
> 0,4 s [16]?). Eksperci enigmatycznie stwierdzaja, ze ,wiel-
kos¢ i zakres wystepowania zmian zespotu QRS zalezy
od rozmiaru i lokalizacji obszaru objetego niedokrwieniem
lub zawatem i od przestrzennego zwiazku miedzy obsza-
rem a orientacja poszczegoélnych elektrod”, a z kolei ,,roz-
miar i lokalizacja zawatu zalezy od odpowiedzialnej za ten
stan tetnicy wieficowej, miejsca jej zamkniecia i stanu kra-
zenia obocznego”. W ten sposéb problem prawidtowego
czasu trwania zatamka Q pozostawiono bez ostateczne-
go rozstrzygniecia. Szczesliwie, w odniesieniu do pozosta-
tych parametréw EKG zwigzanych z niedokrwieniem ser-
ca znajdujemy catkiem konkretne i praktyczne zalecenia.

Przemieszczenia odcinka ST majg znaczenie tylko wtedy,
gdy sa obecne w co najmniej dwéch sasiadujacych anato-
micznie odprowadzeniach (we wstegach odprowadzen przed-
sercowych i koniczynowych; do tego celu wtasnie przydadza
sie przetgczniki w aparatach EKG, umozliwiajace zalecang
kolejnos¢ prezentacji odprowadzen koriczynowych). Eksper-
ci radza tez, by nie okresla¢ grup odprowadzen jako ,,przed-
nie”, ,dolne” lub ,,boczne” (co moze by¢ mylgce w odniesie-
niu do zmian ,z odbicia” z przeciwlegtej Sciany serca),
a stosowac te miana tylko dla okreslania lokalizacji zmian
anatomicznych. Jak to wyglada w praktyce? Wystarczy zaj-
rze¢ do poprzednich czesci, ktérych autorzy nie stronig od roz-
poznawania przednich, bocznych lub dolnych odprowadzen.

Wreszcie, inaczej niz w przypadku czasu trwania zatamka Q,
eksperci nie zbagatelizowali potrzeby ilosciowej oceny prze-
mieszczeh punktu ) i odcinka ST i drobiazgowo wyznaczyli
granice norm dla tych parametréw (Tabela X) — niestety, znéw
nieco réznigce sie od danych przedstawionych w czesci IV.
W Tabeli XI natomiast znajda Czytelnicy wybrane przez eks-
pertow korelacje pomiedzy przemieszczeniami odcinka ST
w trakcie ostrego niedokrwienia a lokalizacjg obszaru niedo-
krwionego lub objetego martwica oraz zamknieta tetnica.
Rozlane obnizenie odcinkéw ST w odprowadzeniach
reprezentujgcych wiecej niz jeden obszar w obrebie ser-
ca bez towarzyszacego uniesienia ST w odprowadze-
niach |, II, Ill, aVL i V,-V4 moze wskazywaé na jedng
z dwéch sytuacji:
1) jesli obraz taki wystepuje w spoczynku u chorego z nie-
stabilng dtawica piersiowa, sugeruje prad uszkodzenia
wywotany ostrym niedokrwieniem w przebiegu choroby

Tabela X. Nieprawidtowe przemieszczenia punktu J
i odcinka ST (wg czesci VI)

Odprowadzenia  Nieprawidtowe

przemieszczenie

Uniesienie punktu J

Mezczyzni > 40. roku zycia V,iVs >2mm
pozostate >1,0 mm

Mezczyzni < 40. roku zycia V,iVs >2,5mm

Kobiety VyiVs >1,5mm
pozostate > 1,0 mm*

Mezczyzni > 40. roku zycia Vi i Vg >0,5mm

i kobiety

Mezczyzni < 30. roku zycia Vi i Vgr >1,0mm

Mezczyzni i kobiety V5= Vg >0,5mm

Obnizenie odcinka ST

Mezczyzni i kobiety Vi V3 >0,5mm
pozostate >10mm

*w oryginale > 1,0 mm, nie > 1,0 mm (by¢ moze pomytkowo)

Tabela XI. Lokalizacja niedokrwienia lub zawatu (wg czesci VI)

Zamkniecie tetnicy wieficowej Niedokrwiony obszar

Przemieszczenia ST

Lewa przednia zstepujaca Sciana przednia

1ST w 2-6 odprowadzeniach sposréd Vi~V

proksymalne, powyzej
1. gatezi przegrodowej

podstawna czesc lewej komory,
Sciana przednia i boczna, przegroda

TSTw V-V, |, aVL, czasem i w aVR;
TSTwaVL > aVR;

i 1. gatezi diagonalnej miedzykomorowa mozliwe $ST ,,z odbicia” w I, Ill, aVF,
czesto i w Ve; $STw I > I
miedzy 1. gatezig przegrodowa niedokrwienie nie obejmuje bez TSTw V,

a 1. diagnonalna

podstawnej czesci przegrody

dystalne, za 1. gatezia
przegrodowa i 1. diagonalna

niedokrwienie nie obejmuje
podstawnej czesci lewej komory

bez TST w V;, aVR i aVL;
bez ¥ST w II, IIl, aVF; mozliwe TST w II, Ill, aVF;
ST w V5-Vg >V,

Prawa dolna $ciana

TSTw Il > 1I, czestod ST w I, aVL

proksymalne

1 ST — uniesienie odcinka ST, ST - obnizenie odcinka ST

dolna Sciana i prawa komora

jw. + TST W Vag i Vg *

* Uniesienie ST w tych odprowadzeniach trwa znacznie krocej niz w odprowadzeniach koniczynowych I, Ill, aVF; zapisy z odprowadzen prawostronnych

trzeba wiec rejestrowac jak najszybciej po wystapieniu bolu.
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3 tetnic lub zweZenia pnia lewej tetnicy wieficowej; jesli
obnizeniu ST w co najmniej 8 odprowadzeniach towarzy-
szy uniesienie ST w odprowadzeniach aVR i V;, rozpozna-
nie to mozna przewidzie¢ z 75-procentowg trafnoscig;

2) jesli pojawia sie podczas préby obciazeniowej u pacjen-
ta ze stabilng chorobg wieficowa, sugeruje niepetno-
$cienne niedokrwienie wywotane krytycznym zweze-
niem co najmniej jednej tetnicy wieficowe;j.

Uwaga: lokalizacja obnizenia ST nie pozwala na identyfi-

kacje tetnicy wiehcowe;j!

Poniedokrwienne zmiany zalamka T

Czasem po epizodzie bélu w klatce piersiowej, ale bez
ewolucji zawatu lub cech utrzymujacego sie ostrego nie-
dokrwienia, pojawiaja sie gtebokie odwrocone zatamki T
(> 5 mm, w odprowadzeniach V,, Vs, V, i niekiedy w V),
nierzadko z wydtuzonym odstepem QT; koronarografia
ukazuje woéwczas duze zwezenie w proksymalnej czesci
lewej tetnicy zstepujacej przedniej, z zachowanym kraze-
niem obocznym. Podobny obraz spotyka sie rowniez
w ostrych incydentach naczyniowo-mézgowych i w nie-
ktérych postaciach kardiomiopatii.

C6z mozna na koniec powiedzie¢ o tym ambitnym
przedsiewzieciu sygnowanym przez 3 znakomite towarzy-
stwa kardiologiczne? Niestety mocno rozczarowuje, ale
i przynosi pewne uzasadnione modyfikacje diagnostyki
EKG, warte stosowania w praktyce klinicznej oraz uzmy-
stawia nam, ile jeszcze problemoéw czeka na rozwigzanie.
Moze tez ktos podejmie sie przedstawienia nowoczesnych
zasad diagnostyki EKG dla lekarzy, a nie dla komputeréw?
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