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Elektrokardiogram miesiąca/Electrocardiogram of the month

Stanowisko ekspertów z wymienionych w tytule towa-
rzystw kardiologicznych ukazało się w 6 częściach: dwie
w 2007 r. [1, 2], pozostałe 2 lata później [3–6]. Opracowa-
nie to nawiązuje do również 6-częściowego stanowiska
poprzedzonego wstępem [7], opracowanego przez grupę
ekspertów z American College of Cardiology i opublikowa-
nego pod tytułem „Poszukiwanie optymalnej elektrokar-
diografii” w 1978 r. Ówczesna publikacja była pierwszym
wyczerpującym zbiorem standardów i kryteriów EKG
od czasu wprowadzenia i rozpowszechnienia tej metody
diagnostycznej [1]. Opracowaniu nowej wersji przyświeca-
ły trzy cele, wymienione w I części [1]:
1) przegląd stosowanych obecnie metod rejestracji i inter-

pretacji EKG, w razie potrzeby z sugestią ich modyfikacji,
2) uproszczenie i ujednolicenie różnych stosowanych obec-

nie terminologii, z zamysłem utworzenia wspólnego
i bardziej dostępnego słownika,

3) wyodrębnienie wad algorytmów stosowanych obecnie
do opisu, interpretacji i porównywania zapisów oraz pro-
pozycje ich zmian, uwzględniających warunki skompu-
teryzowanej rejestracji, magazynowania i analizy.
Poszczególne stanowiska zostały niestety zdominowa-

ne przez opcje analizy komputerowej, co bardzo ogranicza
ich przydatność dla lekarzy opisujących EKG, których rola
nadzorcza jako kontrolerów korygujących opisy kompute-
rowe wciąż jest uznawana za niezbędną [1–6]. Drugą ich
wadą, dotyczącą głównie stanowisk III–VI opublikowanych
w 2009 r., jest wyjątkowo niestaranne opracowanie redak-
cyjne, a w tym sporadyczne błędy dotyczące wartości licz-
bowych, np. zalecanie wartości 390 ms jako górnej grani-
cy krótkiego QT (!) w części IV, niefrasobliwe wymienne
stosowanie znaków >/≥ lub </≤ w części III, czy wreszcie
podawanie sprzecznych ze sobą informacji i zaleceń w po-

szczególnych częściach. Te wady utrudniają wykorzysta-
nie wielu zaleceń i algorytmów, co może nawet mniej do-
tyka lekarzy, którzy mają doświadczenie i znają omawia-
ne problemy, a bardziej informatyków, zobowiązanych
do zaprogramowania w komputerze sugestii specjalistów.
Pomimo to poszczególne stanowiska sygnalizują wiele waż-
nych innowacji i propozycji w zakresie techniki i diagno-
styki elektrokardiograficznej. Aby ułatwić Czytelnikom ich
znalezienie, odpowiednie fragmenty poniższego tekstu za-
znaczam grubszą czcionką.

Część I – elektrokardiogram i technika zapisu
To opracowanie w przeważającej mierze dotyczy pro-

blemów technicznych w obecnie stosowanych systemach
rejestracji – właściwych zakresów próbkowania podczas
rejestracji cyfrowej, zalecanych zakresów filtrów częstotli-
wości i techniki pomiarów sygnałów EKG podczas ich kom-
puterowej analizy.

Przedstawiając zasady rozmieszczania elektrod pod-
czas rejestracji standardowego 12-odprowadzeniowego
EKG, autorzy zwracają uwagę na konieczność ścisłego prze-
strzegania ich właściwej lokalizacji. Co do elektrod kończy-
nowych – nie ma znaczenia, czy są one umieszczone
na nadgarstkach i kostkach, czy też wyżej, w obrębie przed-
ramion i podudzi; umieszczanie ich w obrębie ramion i ud
zmniejsza jednak artefakty związane z ruchami, nie usta-
lono dotąd, czy taka zmiana nie wpływa na amplitudę za-
łamków; dlatego nie zaleca się obecnie takiej modyfikacji.
Co do elektrod przedsercowych – wiadomo, że pomyłko-
we przemieszczenie elektrod V1 i V2 do 2. lub 3. międzyże-
brza powoduje zmniejszenie załamków R w tych odprowa-
dzeniach (wg ekspertów, o 1 mm na jedno międzyżebrze),
co może być źródłem błędnego rozpoznania zawału przed-
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niej ściany. Z kolei przemieszczenie odprowadzeń V5 i V6
w dół (do 6. międzyżebrza lub niżej) zmienia amplitudę
załamków R, zafałszowując cechy przerostu lewej komo-
ry. Eksperci zwracają przy tym uwagę na konieczność lo-
kalizacji tych elektrod: nie w 5. międzyżebrzu, ale w płasz-
czyźnie poziomej, przecinającej 5. międzyżebrze w linii
środkowej obojczykowej (a więc na poziomie odprowadze-
nia V4). Proponują też, by elektrodę V5 umieszczać nie 
tyle w tradycyjnie zalecanej lewej linii pachowej przedniej,
lecz w połowie odległości pomiędzy elektrodami V4 i V6
(co ich zdaniem zwiększa powtarzalność rejestracji tego
odprowadzenia). Wciąż nie ma zgody, czy u kobiet elek-
trody V4–V6 należy umieszczać na piersi czy pod nią: au-
torzy zalecają wybór drugiej lokalizacji (pod piersią) do cza-
su ogłoszenia przekonujących analiz tego problemu. ZZaalleeccaa
ssiięę  ookkrreessoowwee  ppoowwttaarrzzaanniiee  sszzkkoolleeńń  ppeerrssoonneelluu  ooddppoowwiiee--
ddzziiaallnneeggoo  zzaa rreejjeessttrraaccjjęę  EEKKGG,,  aabbyy  zzaappoobbiieecc  bbłłęęddnneemmuu  ppoodd--
łłąącczzaanniiuu  kkaabbllii  ww iinnnnyycchh  ppuunnkkttaacchh  rreejjeessttrraaccjjii  oorraazz  pprrzzee--
mmiieesszzcczzaanniiuu  eelleekkttrroodd..  KKoommppuutteerroowwaa  aannaalliizzaa  ii iinntteerrpprreettaaccjjaa
zzaappiissóóww  ssąą  ttyyllkkoo  ppoommooccąą  ddllaa  lleekkaarrzzaa  ooddppoowwiieeddzziiaallnneeggoo
zzaa ooppiiss  –– wwsszzyyssttkkiiee  rraappoorrttyy  kkoommppuutteerroowwee  wwyymmaaggaajjąą  ffaa--
cchhoowweeggoo  sspprraawwddzzeenniiaa..

Eksperci stanowczo zalecają rezygnację z odróżniania
odprowadzeń „dwubiegunowych” i „jednobiegunowych”,
ponieważ „wszystkie odprowadzenia są dwubiegunowe”
(o czym zresztą wiedzą wszyscy elektrokardiografiści
od czasu wprowadzenia przez Wilsona w latach 30. wspól-
nego gniazdka końcowego, czyli „elektrody obojętnej”, po-
nieważ w istocie odprowadzenia te służą rejestracji różni-
cy potencjałów pomiędzy elektrodą badającą i odległą
„elektrodą obojętną” [8]). W celu rozróżnienia 2 rodzajów
odprowadzeń kończynowych eksperci wracają więc do hi-
storycznej nazwy „odprowadzenia powiększone” dla od-
prowadzeń aVR, aVL i aVF (choć każdy widzi, że amplitu-
da załamków w tych odprowadzeniach jest z reguły
mniejsza niż w odprowadzeniach I–III, a opisane przed pra-
wie 70 laty „powiększenie załamków” sygnalizowało je-
dynie wzrost ich amplitudy w odprowadzeniach „jedno-
biegunowych” względem rejestrowanej metodą Wilsona,
po usunięciu przez Goldbergera napięcia z kończynowej
elektrody badającej ze wspólnego końcowego gniazdka).
Nie sądzę więc, by udało się wrócić do tej nazwy, tym bar-
dziej że nawet jeden z ekspertów całego cyklu – B. Sura-
wicz – nie uwzględnia tego mianownictwa w nowym wy-
daniu swego podręcznika [9].

Panoramiczna prezentacja odprowadzeń 
kończynowych
EEkkssppeerrccii  zzaalleeccaajjąą  wwpprroowwaaddzzaanniiee  nnoowweejj  ooppccjjii  ddoo aappaa--

rraattóóww  EEKKGG,,  uummoożżlliiwwiiaajjąącceejj  pprreezzeennttaaccjjęę  ooddpprroowwaaddzzeeńń  kkoońń--
cczzyynnoowwyycchh  ww ffoorrmmiiee  aannaallooggiicczznneejj  ddoo wwssttęęggii  ooddpprroowwaaddzzeeńń
pprrzzeeddsseerrccoowwyycchh,,  aa ooddppoowwiiaaddaajjąącceejj  kkoolleejjnnoośśccii  ooddpprroowwaa--
ddzzeeńń  ww sscchheemmaacciiee  CCaabbrreerryy,,  zz uuwwzzggllęęddnniieenniieemm  ooddwwrróóccoo--
nneeggoo  ooddpprroowwaaddzzeenniiaa  aaVVRR  ((––aaVVRR))..  UUzzyysskkuujjeemmyy  ww tteenn  ssppoo--
ssóóbb  wwssttęęggęę  ooddpprroowwaaddzzeeńń  kkoońńcczzyynnoowwyycchh::  aaVVLL,, II,,  ––aaVVRR,, IIII,,

aaVVFF,, IIIIII..  ZZddaanniieemm  eekkssppeerrttóóww,,  ttaakkaa  wwssttęęggaa  ((oodd ssttrroonnyy  lleewweejj
ddoo pprraawweejj))  bbaarrddzziieejj  pprrzzyyppoommiinnaa  ttrraaddyyccyyjjnnąą  sseekkwweennccjjęę  oodd--
pprroowwaaddzzeeńń  kkoońńcczzyynnoowwyycchh  ((II––IIIIII ii aaVVRR––aaVVLL––aaVVFF))  nniiżż  uukkłłaadd
ooddwwrroottnnyy,,  zz pprraawwaa  nnaa lleewwoo..  PPaannoorraammiicczznnaa  wwssttęęggaa  ooddpprroo--
wwaaddzzeeńń  kkoońńcczzyynnoowwyycchh  uułłaattwwiiaa  oocceennęę  pprrzzeemmiieesszzcczzaanniiaa  ssiięę
ffaallii  ppoobbuuddzzeenniiaa  ii nnaacchhyylleenniiaa  oossii  sseerrccaa  ww ppłłaasszzcczzyyźźnniiee  cczzoo--
łłoowweejj..  PPoozzwwaallaa  tteeżż  nnaa wwyykkoorrzzyyssttaanniiee  ooddwwrróóccoonneeggoo  ooddpprroo--
wwaaddzzeenniiaa  aaVVRR  ww rroozzppoozznnaawwaanniiuu  oossttrreeggoo  zzaawwaałłuu  śścciiaannyy
ddoollnneejj  ii bboocczznneejj..

Niestandardowe odprowadzenia EKG
Układ Masona i Likara wykorzystywany jest w rejestra-

cji ambulatoryjnej i podczas prób wysiłkowych, jednak
zniekształca on załamki w porównaniu z układem stan-
dardowym, nie stanowi więc równoważnika rutynowego
EKG. Podobnie – ani 12-odprowadzeniowe zapisy syntety-
zowane z mniejszej liczby odprowadzeń, ani zapisy orto-
gonalne w układzie Franka nie mogą zastępować 12-
-odprowadzeniowych zapisów standardowych.

W ostrych zawałach dolnej ściany od kilku lat poleca
się rejestrację dodatkowych odprowadzeń z prawej stro-
ny okolicy przedsercowej: V3R–V6R, a w ostrych zespołach
wieńcowych bez uniesienia odcinków ST w standardowym
EKG pomocna bywa rejestracja dodatkowych odprowa-
dzeń ze ściany tylnej: V7–V9.

Część II – wykaz terminów stosowanych
w opisach EKG

Ten „zwięzły spis” ma w intencji autorów służyć stu-
dentom, nauczycielom i osobom opisującym EKG, a spo-
rządzono go w związku z istnieniem wielu zestawów ko-
dujących zapisy, które zawierają terminy nieprecyzyjne
i częściowo się pokrywające. Głównym celem autorów by-
ło ujednolicenie stosowanych mian i „w efekcie poprawa
opieki nad chorymi” (!); przewidują też oni potrzebę okre-
sowych rewizji i odświeżania zalecanego zestawu.

Spis terminów liczy w sumie 117 orzeczeń „podstawo-
wych”, czyli rozpoznań opisujących czynność elektryczną
serca, 28 „wtórnych”, czyli sugestii klinicznych, 48 „mody-
fikujących” – wyodrębniających przymiotniki „ogólne” (gra-
niczny, przerywany, znaczny, sporadyczny, prawdopodob-
ny, nieswoisty itp.); spójniki (i, lub, versus); określenia faz
zawału serca; określenia opisujące arytmie (np. jedno-
kształtny, pary, wieloogniskowy); opisujące zaburzenia re-
polaryzacji; a wreszcie 7 typów orzeczeń porównujących
oceniany zapis z poprzednim. 

Orzeczenia podstawowe dzielą się na 14 pochodnych
działów, oznaczanych literami od A do N. Dział A to „inter-
pretacja ogólna”, zawierająca 4 terminy: EKG prawidłowy
/ raczej prawidłowy / nieprawidłowy / nienadający się
do interpretacji; a dział B to spis różnych błędów technicz-
nych (zamienione lub źle przyłożone elektrody, artefakty)
oraz dodatkowych punktów rejestracji. 

Działy od C do H to opisy rytmu serca i spisy arytmii
– zatokowych, nadkomorowych i komorowych, oraz zabu-
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rzeń przewodzenia przedsionkowo-komorowego. Listy ta-
chyarytmii nadkomorowych i komorowych (zestawione
w Tabeli I) można traktować jako zalecaną klasyfikację
elektrokardiograficzną, jednak ze sporymi lukami, które
tylko częściowo dają się obronić. Usprawiedliwiony jest
niewątpliwie brak trwałego częstoskurczu komorowego,
w którego rozpoznawaniu istotną rolę odgrywa obraz kli-
niczny i czas trwania arytmii – cechy nie do oceny w ruty-
nowym zapisie. Brak częstoskurczu dwukierunkowego
wśród częstoskurczów komorowych może tłumaczyć fakt,
że nie zawsze jest to częstoskurcz komorowy, miewa bo-
wiem także pochodzenie nadkomorowe lub mieszane;
szkoda jednak, że wśród „określeń modyfikujących” nie

zamieszczono tego ważnego miana. Brak też najczęstsze-
go częstoskurczu nadkomorowego – nawrotnego z węzła
przedsionkowo-komorowego – być może dlatego, że nie
zawsze, zwłaszcza w formie atypowej, łatwo go odróżnić
od innych częstoskurczów z łącza [10]. Zapewne z tego sa-
mego powodu nie ma na tej liście częstoskurczu przedsion-
kowo-komorowego... Pozostaje przyjąć, że w diagnostyce
elektrokardiograficznej, zwłaszcza dokonywanej przez kom-
puter, pojęcie: „częstoskurcz z łącza” może w sobie mie-
ścić bardzo różne tachyarytmie. Jeśli zaś chodzi o nieobec-
ność jednokształtnego częstoskurczu komorowego,
wymaga on po prostu do opisu 2 numerów kodujących: jed-
nego dla „częstoskurczu komorowego” i drugiego dla okre-
ślenia „jednokształtny” z listy orzeczeń modyfikujących. 

Dział oznaczony literą I to lista zaburzeń przewodzenia
śródkomorowego i śródprzedsionkowego (zestawionych
w Tabeli II), której zawartość rozmija się nieco z zalecenia-
mi części III, nie ma w niej bowiem niezupełnego bloku le-
wej odnogi (nie bez przyczyny, niektórzy specjaliści odże-
gnują się bowiem ostatnio od jego rozpoznawania),
natomiast zaskakują enigmatyczne nieprawidłowości prze-
wodzenia w obrębie jednego przedsionka (raz prawego,
a raz lewego), przed rozpoznawaniem których przestrze-
gają zresztą autorzy części III.

Dział J opisuje kierunek osi serca wg obowiązującego
już od paru lat podziału (oś odchylona w prawo lub w le-
wo, oś odchylona w prawo i do góry, oś nieoznaczalna)
– nieuwzględniającego „odchyleń patologicznych”. W tym
dziale wymieniono też naprzemienność elektryczną, nie-
prawidłową oś załamka P oraz „nieprawidłowe napięcie”
– małe (bez wyszczególnienia, o co chodzi) lub w formie
nieprawidłowej progresji załamków R w odprowadzeniach
przedsercowych.

Dział K to przerost i powiększenie jam serca, przy czym
przerost odnosi się do komór, a powiększenie do przedsion-
ków – znów niezgodnie z odpowiednim stanowiskiem
(część V), w którym eksperci opowiadają się przeciw roz-
poznawaniu w EKG powiększenia przedsionków. Dział L za-
wiera opisy nieprawidłowości zespołu ST-T i załamka U,
a w tym: przemieszczenie odcinka ST (ograniczone do ST
lub wraz ze zmianami załamka T), nieprawidłowy załamek

NNaaddkkoommoorroowwee KKoommoorroowwee

• migotanie przedsionków • częstoskurcz komorowy

• trzepotanie przedsionków • częstoskurcz komorowy nietrwały

• ektopowy częstoskurcz przedsionkowy • częstoskurcz komorowy wielokształtny

jednoogniskowy        • częstoskurcz komorowy typu torsades de pointes

• ektopowy częstoskurcz przedsionkowy • migotanie komór

wieloogniskowy • częstoskurcz wiązkowy

• częstoskurcz z łącza • częstoskurcz z szerokimi zespołami QRS

• częstoskurcz nadkomorowy

• częstoskurcz z wąskimi zespołami QRS

TTaabbeellaa  II..  Lista częstoskurczów (wg części II)

• aberracja przewodzenia pobudzeń nadkomorowych

• blok przedniej wiązki lewej odnogi

• blok tylnej wiązki lewej odnogi

• blok lewej odnogi

• niezupełny blok prawej odnogi

• blok prawej odnogi

• wydłużenie przewodzenia śródkomorowego

• preekscytacja komór

• nieprawidłowe przewodzenie w prawym przedsionku

• nieprawidłowe przewodzenie w lewym przedsionku

• fala epsilon

TTaabbeellaa IIII.. Zaburzenia przewodzenia śródkomoro-
wego i śródprzedsionkowego (wg części II)

• przedni

• dolny

• tylny

• boczny

• przednioprzegrodowy

• rozległy przedni

• w obecności bloku lewej odnogi

• w obrębie prawej komory

TTaabbeellaa  IIIIII..  Lokalizacja zawałów serca (wg części II)
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T, wydłużony lub krótki odstęp QT, załamki U duże lub od-
wrócone, połączenie załamków T i U, zmiany ST-T zależne
od przerostu komory, falę Osborna i wczesną repolaryzację.

Na uwagę zasługuje dział M, opisujący lokalizację za-
wałów serca (Tabela III) – otóż autorzy tego stanowiska,
pomimo różnych głosów sugerujących potrzebę zmiany
terminologii lokalizacji zawałów (także w opisach EKG [11,
12]), uznali te propozycje za niewystarczająco udokumen-
towane i pozostali przy tradycyjnym nazewnictwie, do cza-
su ukazania się bardziej przekonujących danych. 

Ostatni dział – 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 częstotliwości adaptowanej do aktual-
nego zapotrzebowania organizmu, bądź dwukomorowa
stymulacja resynchronizacyjna.

Wśród orzeczeń klinicznych „do rozważenia” autorzy
wymieniają różne jednostki chorobowe, które sugeruje za-
pis: zaburzenia elektrolitowe, zator płucny, ostre niedo-
krwienie serca, choroby tętnic mózgowych, przewlekłą cho-
robę płuc, ubytek międzyprzedsionkowy typu ostium
primum, płyn w osierdziu, niedoczynność tarczycy i inne.

Na uwagę zasługują wreszcie kryteria niektórych stwier-
dzeń porównujących dwa elektrokardiogramy. Określenie
„bez istotnych zmian” odnosi się do zapisu kontrolnego,
w którym odstępy PQ i QTc oraz czas trwania zespołów
QRS są bądź prawidłowe, jak w zapisie wyjściowym, bądź
mieszczą się w 10-procentowej wartości poprzednio nie-
prawidłowej. Określenie „istotna zmiana częstotliwości ryt-
mu” oznacza, że rytm o częstotliwości < 50/min lub 
> 100/min uległ zmianie o > 20 ewolucji/min. „Istotna zmia-
na odstępu QT” oznacza natomiast zmianę QTc > 60 ms
względem poprzedniego zapisu.

Część III – zaburzenia przewodzenia 
śródkomorowego

Autorzy tego stanowiska za górną granicę prawidło-
wego czasu trwania zespołów QRS u osób > 16. roku ży-
cia przyjęli wartość 110 ms. Prawidłowe nachylenie osi
elektrycznej serca w płaszczyźnie czołowej w tej popula-
cji mieści się w granicach od –30° do 90° (choć zarazem
wartość –30° jest już odchyleniem w lewo, a 90° odchy-
leniem w prawo!). OOddcchhyylleenniiee  oossii  ww lleewwoo  ((––3300°° ddoo ––9900°°))
ppooddzziieelloonnoo  nnaa uummiiaarrkkoowwaannee  ((ddoo ––4455°°))  ii zznnaacczznnee
((oodd ––4455°°));;  ppooddoobbnniiee  ooddcchhyylleenniiee  oossii  ww pprraawwoo  ppooddzziieelloonnoo
nnaa uummiiaarrkkoowwaannee  ((ddoo 112200°°))  ii zznnaacczznnee  ((oodd 112200°° ddoo 118800°°))..  

W odniesieniu do zaburzeń przewodzenia śródkomo-
rowego eksperci zalecają rezygnację z historycznego ter-
minu „wychylenie wewnętrzne” (ang. intrinsicoid deflec-
tion), inaczej „pobudzenie istotne”, oznaczającego czas
trwania fragmentu zespołu QRS od jego początku (R lub
Q) do szczytu załamka R. W zamian zalecają, by opisany
fragment QRS określać jako „czas do szczytu R” (ang. 

R peak time). Zwracam uwagę Czytelników, że nie jest to
czysto formalna zmiana terminologiczna, ale merytoryczna.
Otóż wzorem starych mistrzów w dziedzinie elektrokardio-
grafii [8] odstęp ten mierzono dotąd tylko w odprowadze-
niach „jednobiegunowych” – i to głównie przedsercowych,

• czas trwania zespołu QRS 110–120 ms*

• pozostałe kryteria jak nr 2–4 w bloku prawej odnogi

TTaabbeellaa  VV.. Kryteria niezupełnego bloku prawej
odnogi u dorosłych (wg części III)

* zapewne błąd, powinno być < 120 ms, jak w Tabeli VII

• czas trwania zespołu QRS ≥ 120 ms
• szeroki, zawęźlony lub powoli narastający załamek R w I, aVL, 

V5 i V6; czasem zespół RS w V5 i V6 (wskutek przemieszczenia
osi QRS)

• nieobecny załamek q w I, V5 i V6; czasem pozostaje wąski 
załamek Q w aVL, niezwiązany z chorobą mięśnia sercowego

• czas do szczytu R > 60 ms w V5 i V6, a prawidłowy w V1–V3
(jeśli występuje tam mały załamek r)

• kierunek zespołów ST-T zazwyczaj przeciwstawny do zespołu 
QRS; czasem załamek T jest dodatni w odprowadzeniach 
z dodatnimi zespołami QRS, co nie jest przejawem choroby 
serca; natomiast obniżenie odcinka ST i/lub ujemny załamek T 
w odprowadzeniach z ujemnymi zespołami QRS – to objawy 
nieprawidłowe

• oś QRS w płaszczyźnie czołowej bywa odchylona w lewo, 
w prawo lub do góry – czasem w zależności od częstotliwości 
rytmu serca

TTaabbeellaa  VVII.. Kryteria bloku lewej odnogi u dorosłych
(wg części III)

• czas trwania zespołu QRS ≥ 120 ms

• w odprowadzeniu V1 lub V2 zespoły typu rsr’, rsR’ lub rSR’, 
z wychyleniem R’ lub r’ zazwyczaj szerszym niż wstępny zała-
mek r; rzadziej szeroki, często pozazębiany załamek R 
w V1 i/lub V2

• w odprowadzeniach I i V6 załamek S trwający dłużej niż R lub 
> 40 ms

• czas do szczytu R w V5 i V6 prawidłowy, ale w V1 > 50 ms

TTaabbeellaa  IIVV.. Kryteria bloku prawej odnogi u dorosłych
(wg części III)

Do rozpoznania powinny być spełnione co najmniej pierwsze 3 kryteria.
Jeśli dominuje jeden załamek R, zazębiony lub nie, konieczna jest
obecność czwartego kryterium.

• czas trwania zespołu QRS 110 – < 120 ms

• zespół ST-T typu przerostu lewej komory

• czas do szczytu R > 60 ms w V4–V6

• nieobecny załamek q w I, V5 i V6

TTaabbeellaa  VVIIII.. Kryteria niezupełnego bloku lewej
odnogi u dorosłych (wg części III)

1131Zasady standaryzacji i interpretacji elektrokardiogramu 



Kardiologia Polska 2009; 67: 10

z założeniem, że szczyt R oznacza moment dojścia fali po-
budzenia do danej elektrody, a więc że jest to parametr
wyłącznie lokalny. Obecnie natomiast, bez rozgłosu, roz-
poczęto oznaczanie czasu trwania załamka R „do szczy-
tu” we wszystkich odprowadzeniach, także kończynowych;
trudno więc nazywać taki parametr „pobudzeniem istot-
nym”, określającym lokalne pobudzenie obszaru pod da-
ną elektrodą.

Zasady rozpoznawania bloków prawej i lewej odnogi,
także niezupełnych, oraz bloków wiązek lewej odnogi opar-
to na starych kryteriach WHO i ISFC [13], obecnie trochę
zmodyfikowanych (zalecenia te zebrano w Tabelach IV–VIII).

AAuuttoorrzzyy  cczzęęśśccii IIIIII nniiee  zzaalleeccaajjąą  ssttoossoowwaanniiaa  tteerrmmiinnóóww::
pprreeeekkssccyyttaaccjjaa  ttyyppuu  MMaahhaaiimmaa  ((ppoonniieewwaażż  rroozzppoozznnaanniiee
nnaa ppooddssttaawwiiee  ppoowwiieerrzzcchhnniioowweeggoo  EEKKGG  jjeesstt  nniieeppeewwnnee));;  aattyy--
ppoowwyy  bbllookk  lleewweejj  ooddnnooggii,,  bbllookk  oobbuu  ooddnnóógg,,  bbllookk  ddwwuuwwiiąązz--
kkoowwyy  ii bbllookk  ttrróójjwwiiąązzkkoowwyy  ((zzee  wwzzggllęędduu  nnaa dduużżąą  rroozzmmaaiittoośśćć
aannaattoommiicczznnyycchh  ii ppaattoollooggiicczznnyycchh  ssyyttuuaaccjjii  wwyywwoołłuujjąąccyycchh  ttee
oobbrraazzyy))  oorraazz  bbllookk  wwiiąązzkkii  pprrzzeeggrrooddoowweejj  ((zzee  wwzzggllęędduu  nnaa bbrraakk
ooggóóllnniiee  zzaaaakkcceeppttoowwaannyycchh  kkrryytteerriióóww))..  Na niski stopień go-
towości kardiologów do akceptacji tych zaleceń wskazuje
m.in. fakt, że wszystkie wymienione w tym akapicie mia-
na są omówione (i umieszczone w tytułach odpowiednich
podrozdziałów) w ubiegłorocznym wydaniu podręcznika
B. Surawicza [9]. 

CCoo  ddoo EEKKGG  ttyyppuu  zzeessppóółł  BBrruuggaaddóóww,,  aauuttoorrzzyy  zzaalleeccaajjąą,,  bbyy
tteeggoo  mmiiaannaa  nniiee  wwpprroowwaaddzzaaćć  ddoo aallggoorryyttmmóóww  aauuttoommaattyycczz--
nneejj  iinntteerrpprreettaaccjjii  zzaappiissóóww  ((jjaakkoo  oobbrraazz  ssyymmuulluujjąąccyy  nniieezzuuppeełł--
nnyy  bbllookk  pprraawweejj  ooddnnooggii  zzee  zzmmiiaannaammii  SSTT--TT  ww ooddpprroowwaaddzzee--
nniiuu  VV11)),,  ppoonniieewwaażż  iissttnniieejjąą  33  rróóżżnnee  ttyyppyy  zzmmiiaann  SSTT--TT  ww ttyymm
zzeessppoollee,,  nniiee  zzaawwsszzee  sswwooiissttee;;  ooppiiss  ttaakkii  mmoożżee  wwpprroowwaaddzziićć
jjeeddyynniiee  ssppeeccjjaalliissttaa  kkoonnttrroolluujjąąccyy  aauuttoommaattyycczznnee  wwyyddrruukkii..

AAuuttoorrzzyy  rreekkoommeenndduujjąą  nnaattoommiiaasstt  ddwwaa  rrzzaaddkkoo  ddzziiśś  uużżyy--
wwaannee  tteerrmmiinnyy::
11))  bbllookk  ookkoołłoozzaawwaałłoowwyy  ((lluubb  pprraawwddooppooddoobbnnyy  bbllookk  ookkoołłoozzaa--

wwaałłoowwyy)),,  ggddyy  ww oobbeeccnnoośśccii  ppoozzaawwaałłoowweeggoo  nniieepprraawwiiddłłoo--
wweeggoo  zzaałłaammkkaa  QQ  ww ooddpprroowwaaddzzeenniiaacchh  ddoollnnyycchh  lluubb  bboocczz--
nnyycchh  kkoońńccoowwaa  cczzęęśśćć  zzeessppoołłuu  QQRRSS  jjeesstt  ppoosszzeerrzzoonnaa
ii sskkiieerroowwaannaa  pprrzzeecciiwwssttaawwnniiee  ddoo zzaałłaammkkaa  QQ,,  ttwwoorrzząącc  zzee--
ssppóółł  QQRR,,

22))  bbllookk  ookkoołłoonniieeddookkrrwwiieennnnyy,,  ggddyy  ww ttrraakkcciiee  oossttrreeggoo  nniieeddoo--
kkrrwwiieenniiaa  sseerrccaa  ppoojjaawwiiaa  ssiięę  pprrzzeejjśścciioowwee  wwyyddłłuużżeenniiee  cczzaassuu
ttrrwwaanniiaa  zzeessppoołłóóww  QQRRSS  zz pprrzzeemmiieesszzcczzeenniieemm  ooddcciinnkkóóww  SSTT..

Część IV – odcinek ST, załamki T i U,
odstęp QT

Autorzy tego stanowiska mocno akcentują potrzebę
odróżniania pierwotnych i wtórnych nieprawidłowości re-
polaryzacji. 

Pierwotne zmiany ST-T są następstwem nieprawidło-
wego kształtu lub czasu trwania poszczególnych faz po-
tencjału czynnościowego w okresie repolaryzacji włókien
komorowych – bez związku z zaburzeniami procesu depo-
laryzacji. Nieprawidłowy przebieg repolaryzacji może być
procesem uogólnionym lub ograniczonym do jakiegoś ob-
szaru mięśnia sercowego (np. którejś warstwy lub ogni-
ska chorobowego). Wśród przyczyn wywołujących takie
pierwotne zaburzenia repolaryzacji można wymienić nie-
dokrwienie lub zapalenie mięśnia sercowego, zaburzenia
elektrolitowe, wpływ leków albo toksyn, nagłe zmiany ryt-
mu serca, hiperwentylację, czy też zmiany napięcia ukła-
du współczulnego.

Wtórne zaburzenia repolaryzacji to zmiany ST-T wywo-
łane wydłużeniem czasu trwania lub inną kolejnością roz-
przestrzeniania się depolaryzacji komór, czyli procesami
przejawiającymi się zmianą czasu trwania i kształtu ze-
społu QRS. Takie wtórne do zaburzeń depolaryzacji zmia-
ny występują w blokach odnóg, w zespołach preekscyta-
cji komór oraz w trakcie pobudzeń ektopowych (także
wystymulowanych). 

Nierzadkie jest wreszcie współistnienie pierwotnych
i wtórnych zaburzeń repolaryzacji, np. w stanach przero-
stu komór.

Nieprawidłowości odcinka ST
Eksperci zwracają uwagę na niektóre aspekty oceny

odcinka ST, rzadziej podkreślane przez autorów wielu pu-
blikacji.

Oceniając uniesienie odcinków ST w odprowadzeniach
V1–V3, należy pamiętać, że spotyka się je powszechnie
w warunkach prawidłowych, zwłaszcza u mężczyzn w mło-
dym i średnim wieku (największe w V3). ZZaarróówwnnoo  uunniieessiiee--
nniiee  ppuunnkkttuu  JJ,,  jjaakk  ii ooddcciinnkkaa  SSTT  ww ooddssttęęppiiee  6600  mmss  oodd ppuunnkk--
ttuu  JJ  ssiięęggaa  uu mmęężżcczzyyzznn  ww ttyycchh  ooddpprroowwaaddzzeenniiaacchh  nnaawweett  ddoo
33  mmmm  ww wwiieekkuu  <<  4400  llaatt  ii ddoo 22,,55  mmmm  ww wwiieekkuu ≥≥ 4400  llaatt
((aa jjeesszzcczzee  wwiięękksszzee  jjeesstt  uu oossóóbb  rraassyy  cczzaarrnneejj))..  ZZ tteeggoo  wwzzggllęę--
dduu  ww cceelluu  rróóżżnniiccoowwaanniiaa  ttaakkiicchh  zzmmiiaann  zz oossttrryymm  nniieeddookkrrwwiiee--
nniieemm  nnaalleeżżyy  nniiee  ttyyllkkoo  uuwwzzggllęęddnniiaaćć  rróóżżnnee  nnoorrmmyy  uunniieessiiee--
nniiaa  ooddcciinnkkaa  SSTT  ww zzaalleeżżnnoośśccii  oodd ppłłccii  ii wwiieekkuu,,  aallee  ii zzwwrraaccaaćć
uuwwaaggęę  nnaa kkrryytteerriiuumm  jjaakkoośścciioowwee  –– kksszzttaałłtt  uunniieessiieenniiaa  oodd--
cciinnkkaa  SSTT..

Oceniając obniżenie odcinków ST, trzeba natomiast
ustalić, czy stanowi ono pierwotne, czy wtórne zaburze-
nie repolaryzacji. Jeśli pierwotne – należy rozważyć, czy
jest to wariant fizjologiczny, czy też wskazuje na chorobę
serca (np. niedokrwienie lub przerost), zaburzenie elektro-
litowe lub wpływ leków, bądź też stanowi zwierciadlane
obniżenie odcinków ST w odprowadzeniach przeciwstaw-
nych do odprowadzeń z uniesieniem ST.

BBllookk  pprrzzeeddnniieejj  wwiiąązzkkii** BBllookk  ttyyllnneejj  wwiiąązzkkii

Oś serca –45° do –90° 90° do 180°

QRS typu qR w aVL w III i aVF

QRS typu rS w I i aVL

Czas do szczytu R ≥ 45 ms w aVL

Czas trwania QRS < 120 ms < 120 ms

TTaabbeellaa  VVIIIIII..  Blok przedniej lub tylnej wiązki lewej
odnogi u dorosłych (wg części III)

* Uwaga: kryteria te nie dotyczą chorych z wrodzonymi wadami serca
i z utrzymującym się od dzieciństwa odchyleniem osi serca w lewo.
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Nieprawidłowości załamka T
U zdrowych osób dorosłych załamki T są dodatnie

w odprowadzeniach I, II i V3–V6 (najwyższe w V2 i V3),
ujemne w odprowadzeniu aVR i dodatnie lub ujemne w od-
prowadzeniach aVL, III i V1 (brak w tym spisie odprowa-
dzenia V2, najpewniej dlatego, że zwykle załamek T jest
tam dodatni, a nawet duży, ale u zdrowych kobiet z ujem-
nym T w V1 czasem też bywa ujemny, choć płytszy niż
w V1). Autorzy przedstawili ilościową charakterystykę do-
datnich i ujemnych załamków T (Tabela IX). Wymieniają
też różne opisowe cechy załamków T: spiczaste, symetrycz-
ne, dwufazowe, płaskie, odwrócone.

Izolowane zmiany załamka T są trudne do interpreta-
cji, co sprzyja formułowaniu opinii dwuznacznych lub nie-
trafnych. Do najczęstszych błędów należy rozpoznawanie
niedokrwienia lub zawału serca. Aby tego uniknąć, zawsze
należy dążyć do określenia, czy nieprawidłowość załam-
ków T jest pierwotna czy wtórna. Małe nieprawidłowości
załamków T można określać mianem: zmiany niewielkie
lub nieswoiste.

Rozdwojenie załamka T bywa trudne do różnicowania
z załamkiem U nakładającym się na załamek T. Pomocny
bywa pomiar przerwy między szczytami, zazwyczaj krót-
szej w przypadku rozdwojenia, a dłuższej (> 150 ms przy
częstotliwości rytmu 50–100/min) w przypadku jednofa-
zowego załamka T z nakładającym się załamkiem U.

Naprzemienność załamków T obserwuje się zwykle
w jej odmianie mikrowoltowej (a więc wykrywanej z uży-
ciem odpowiedniego programu analitycznego, w warun-
kach obciążenia wysiłkiem lub stymulacją serca), objaw
ten wskazuje na utajoną niestabilność repolaryzacji, zapo-
wiadającą złośliwe arytmie komorowe.

Załamek U
Załamki U tradycyjnie włączono w skład elementów

obrazujących repolaryzację komór, choć ostatnie badania
[14] wydają się potwierdzać prawie 100-letnią (!) i z daw-
na popieraną przez Surawicza [9] hipotezę, że stanowią
one zjawisko elektromechaniczne, zachodzące już po za-
kończeniu repolaryzacji. Załamek U cechuje się małą am-
plitudą – wg danych sprzed 40 lat ok. 0,33 mm (uwaga:
w oryginale błąd – 0,33 mV, czyli 3,3 mm!), lub 11% ampli-
tudy załamka T w tym samym odprowadzeniu. Co więcej,
amplituda ta zależy od częstotliwości rytmu, dlatego za-
łamek U zwykle nie jest widoczny w trakcie tachykardii 
> 95/min, a z reguły jest obecny przy czynności serca 
< 65/min. Za nieprawidłowe należy uznać dodatnie załam-
ki U przewyższające załamki T i/lub nakładające się na
T oraz ujemne załamki U.

Odstęp QT
Autorzy omówili wciąż trudne do rozwiązania proble-

my związane z pomiarem odstępu QT, a zwłaszcza z usta-
laniem końca załamka T. Sugerują, by w opisie uwzględ-

niać wartość najdłuższą – zazwyczaj spotykaną w odpro-
wadzeniu V2 lub V3, gdzie nie tylko załamek T kończy się
najpóźniej, ale i zespół QRS pojawia się do 20 ms wcześ-
niej niż w innych odprowadzeniach. Różnica pomiędzy naj-
dłuższym i najkrótszym odstępem QT w 12-odprowadze-
niowym zapisie u zdrowych ludzi sięga wg niektórych
autorów 50 ms, a wg innych 65 ms. Jeśli załamek U nakła-
da się na T, zaleca się albo pomiar QT w odprowadzeniach,
w których nie widać załamka U (zwykle w aVR lub aVL),
albo przeprowadzenie stycznej do najostrzejszego nachy-
lenia zstępującego ramienia załamka T i pomiar odstępu
QT do miejsca przecięcia stycznej z poziomem odcinka TP.

Odstępy QT mierzone automatycznie przez cyfrowy
analizator są zwykle dłuższe niż odstępy QT w poszczegól-
nych odprowadzeniach. Ze względu na klinicznie istotną
rolę wydłużenia odstępu QT zawsze konieczna jest wizu-
alna weryfikacja tego pomiaru.

KKoorreekkccjjaa  QQTT  wwzzggllęęddeemm  cczzęęssttoottlliiwwoośśccii  rryyttmmuu  sseerrccaa  wwgg
wwzzoorruu  BBaazzeettttaa  jjeesstt  oobbaarrcczzoonnaa  ssppoorryymm  bbłłęęddeemm,,  zzwwłłaasszzcczzaa
ggddyy  rryyttmm  jjeesstt  sszzyybbkkii..  EEkkssppeerrccii  zzaalleeccaajjąą  zzaatteemm  ssttoossoowwaanniiee
wwzzoorróóww  ooppaarrttyycchh  nnaa lliinniijjnneejj  rreeggrreessjjii..  CCoo  wwiięęcceejj,,  nniiee  nnaallee--
żżyy  ppooddeejjmmoowwaaćć  pprróóbb  kkoorreekkccjjii  ooddssttęęppuu  QQTT,,  jjeeśśllii  jjeesstt  dduużżaa
zzmmiieennnnoośśćć  ooddssttęęppóóww  RRRR,,  nnpp..  ww mmiiggoottaanniiuu  pprrzzeeddssiioonnkkóóww,,
oorraazz  ggddyy  wweerryyffiikkaaccjjaa  kkoońńccaa  zzaałłaammkkaa  TT  nniiee  jjeesstt  wwiiaarryyggoodd--
nnaa..  ZZaa rroozzppoozznnaanniieemm  ddłłuuggiieeggoo  ooddssttęęppuu  QQTT  pprrzzeemmaawwiiaajjąą
wwaarrttoośśccii  QQTTcc ≥≥ 446600  mmss  uu kkoobbiieett  ii ≥≥ 445500  mmss  uu mmęężżcczzyyzznn..
WW ooddnniieessiieenniiuu  ddoo ppoolleekkoowweeggoo  wwyyddłłuużżeenniiaa  ooddssttęęppuu  QQTT  wwyy--
ttyycczznnee  FFDDAA  ddllaa  pprrzzeemmyyssłłuu  ffaarrmmaacceeuuttyycczznneeggoo  wwyyooddrręębbnniiaa--
jjąą  ddwwaa  sszzcczzeebbllee  zzaaggrroożżeenniiaa::  QQTTcc  >>  448800  mmss  ii >>  550000  mmss.. Zda-
niem autorów tego stanowiska, za rozpoznaniem krótkiego
odstępu QT przemawia QTc... ≤ 390 ms (zapewne błąd, i to
dwukrotnie powtórzony w tekście; nie udało mi się usta-
lić jego pochodzenia).

Eksperci uważają, że odstęp QT należy także korygo-
wać względem czasu trwania zespołu QRS bądź ograni-
czać pomiar do odstępu JT, ale wprowadzenie tych korek-
cji wymaga uprzedniego potwierdzenia poprawności

ZZaałłaammkkii  TT AAmmpplliittuuddaa

Prawidłowe 
• u mężczyzn ≥ 30. roku życia 10–14 mm

w wieku 18–29 lat 10–16 mm
• u kobiet 7–10 mm

Małe < 10% amplitudy R w tym
odprowadzeniu

Płaskie (w odprowadzeniach I, 1 mm do –1 mm
II, aVL*, V4–V6)

Odwrócone –1 mm do –5 mm

Głębokie ujemne –5 mm do –10 mm

Olbrzymie ujemne głębsze od –10 mm

TTaabbeellaa  IIXX.. Amplituda dodatnich i ujemnych
załamków T (wg części IV)

* jeśli załamek R > 3 mm
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niedawno zaproponowanych algorytmów do oprogramo-
wania aparatów EKG [15].

WWaażżnnyymm  eelleemmeenntteemm  oocceennyy  ooddssttęęppuu  QQTT  jjeesstt  jjeeggoo  ppoo--
rróówwnnaanniiee  zz ppoopprrzzeeddnniiąą  wwaarrttoośścciiąą,,  jjeeśśllii  cchhoorryy  oottrrzzyymmuujjee
lleekkii  ppootteennccjjaallnniiee  ggoo  wwyyddłłuużżaajjąąccee..  WWyyttyycczznnee  FFDDAA  ddllaa  pprrzzee--
mmyyssłłuu  ffaarrmmaacceeuuttyycczznneeggoo  zz 22000055  rr..  zzaalleeccaajjąą  uuwwzzggllęęddnniiaa--
nniiee  ddwwóócchh  sszzcczzeebbllii  wwyyddłłuużżeenniiaa  sskkoorryyggoowwaanneeggoo  wwzzggllęę--
ddeemm  cczzęęssttoottlliiwwoośśccii  rryyttmmuu  ooddssttęęppuu  QQTT  ww ssttoossuunnkkuu
ddoo bbaaddaanniiaa  sspprrzzeedd  ppooddaanniiaa  lleekkuu::  wwzzrroosstt  ooddssttęęppuu  QQTT  
oo >>  3300  mmss  ii oo >>  6600  mmss..

Dyspersja QT
Zdaniem autorów, zalew publikacji na temat roli dys-

persji QT w ocenie zagrożenia tachyarytmiami komorowy-
mi (171 tys. komunikatów w wyszukiwarce Google) nie
przyniósł rozstrzygających wniosków, zatem nie zalecają
oni włączania pomiarów dyspersji QT do rutynowych opi-
sów EKG, ale zachęcają... do kontynuacji badań! Ciekawe,
ile tysięcy publikacji pozwoli ekspertom wyciągnąć jakieś
wiążące wnioski w tej kwestii.

Część V – zmiany EKG towarzyszące
przerostowi jam serca

W niekończącej się dyskusji, jaki czynnik wywołuje wzrost
amplitudy załamków R u chorych z nadciśnieniem tętniczym,
nadciśnieniem płucnym lub wadami serca, tym razem prze-
wagę zdobyli zwolennicy roli „przerostu”, a nie „powiększe-
nia” lub „rozszerzenia” komór. Niestety, niewiele więcej in-
formacji z tego opracowania wnosi coś nowego do codziennej
praktyki osób opisujących elektrokardiogramy.

W odniesieniu do przerostu lewej komory eksperci pre-
zentują w tabeli 27 kryteriów diagnostycznych (ograniczo-
nych tylko do oceny zespołów QRS!) oraz 9 kryteriów stoso-
wanych w przypadkach bloku przedniej wiązki lewej odnogi
lub bloku prawej odnogi. Ich zdaniem, nie można zareko-
mendować wyższości żadnego z nich, zatem program kom-
puterowy powinien wykorzystywać komplet 36 kryteriów,
a w opisie należy podać, które z nich wskazują na przerost
lewej komory, a które nie (korygując przy tym wyniki wzglę-
dem płci, rasy i budowy ciała). Prawda, jakie to proste?

Co do zmian ST-T towarzyszących przerostowi, eksper-
ci przestrzegają, by nie określać ich mianem „przeciąże-
nie lewej komory” (nie wyróżniając zatem także przecią-
żenia skurczowego i rozkurczowego), ale stosować miano
„wtórne nieprawidłowości ST-T”. To zalecenie pozostaje
w sprzeczności z zaleceniami części IV, gdzie przekonują-
co wyjaśniono, że w stanach przerostu zmiany ST-T są wy-
razem zarówno pierwotnych, jak i wtórnych zaburzeń re-
polaryzacji komór.

Podobnie kłopotliwe są propozycje rozpoznawania
przerostu prawej komory, choć lista zalecanych kryteriów
liczy tylko 15 pozycji, znów o równorzędnej – zdaniem au-
torów – wartości diagnostycznej, wzbogacono je ponadto
zestawem 6 „kryteriów potwierdzających rozpoznanie”. 

WWaarrttoo  nnaattoommiiaasstt  zzwwrróócciićć  uuwwaaggęę  nnaa wwyyooddrręębbnniieenniiee
ttrrzzeecchh  ttyyppóóww  pprrzzeerroossttuu  pprraawweejj  kkoommoorryy,,  zznnaannyycchh  oodd llaatt,,
aallee  rrzzaaddkkoo  uuwwzzggllęęddnniiaannyycchh  ww iinnnnyycchh  oopprraaccoowwaanniiaacchh::  
11))  pprrzzeerroosstt  wwyywwoołłaannyy  oobbcciiąążżeenniieemm  oobbjjęęttoośścciioowwyymm  ((zz nniiee--

zzuuppeełłnnyymm  bbllookkiieemm  pprraawweejj  ooddnnooggii)),,
22))  pprrzzeerroosstt  wwyywwoołłaannyy  oobbcciiąążżeenniieemm  cciiśśnniieenniioowwyymm  ((zz wwyy--

ssookkiimmii  zzaałłaammkkaammii  RR  nnaadd  pprraawwąą  kkoommoorrąą)),,
33))  pprrzzeerroosstt  ww pprrzzeewwlleekkłłeejj  zzaappoorroowweejj  cchhoorroobbiiee  ppłłuucc  ((zz oobb--

rraazzeemm  EEKKGG  zzddeeffoorrmmoowwaannyymm  zz ppoowwoodduu  nniisskkiieeggoo  uułłoożżee--
nniiaa  pprrzzeeppoonnyy  ww zzwwiiąązzkkuu  zzee  zzwwiięękksszzoonnąą  oobbjjęęttoośścciiąą  ppłłuucc,,
zz zzeessppoołłaammii  QQRRSS  ww ooddpprroowwaaddzzeenniiaacchh  kkoońńcczzyynnoowwyycchh
oo mmaałłeejj  aammpplliittuuddzziiee,,  ddoommiinnuujjąąccyymmii  zzaałłaammkkaammii  SS  wwee
wwsszzyyssttkkiicchh  ooddpprroowwaaddzzeenniiaacchh  pprrzzeeddsseerrccoowwyycchh  ii mmaałłyymm
zzaałłaammkkiieemm  RR  ww ooddpprroowwaaddzzeenniiuu  VV66))..
WWee  wwsszzyyssttkkiicchh  33  ttyyppaacchh  oośś  sseerrccaa  jjeesstt  ooddcchhyylloonnaa  ww pprraa--

wwoo  ((ww ttyyppiiee  33..  cczzaasseemm  ww pprraawwoo  ii ddoo ggóórryy  bbąąddźź  nniieeoozznnaa--
cczzaallnnaa)),,  aa ooppiissaannyymm  zzmmiiaannoomm  zzeessppoołłóóww  QQRRSS  ttoowwaarrzzyysszząą
cchhaarraakktteerryyssttyycczznnee  ddllaa  pprrzzeerroossttuu  zzmmiiaannyy  SSTT--TT  ww ooddpprroowwaa--
ddzzeenniiaacchh  pprraawwookkoommoorroowwyycchh  ((zznnóóww  kkoonnttrroowweerrssyyjjnniiee  nnaa--
zzwwaannee  „„wwttóórrnnyymmii  nniieepprraawwiiddłłoowwoośścciiaammii  SSTT--TT””))..

Za kryteria przerostu obu komór eksperci uznają tra-
dycyjnie współistnienie cech przerostu prawej i lewej ko-
mory lub też od dawna akceptowane współistnienie od-
chylenia osi w prawo i wysokich dwufazowych zespołów
RS w kilku odprowadzeniach przedsercowych.

Przechodząc do przewagi elektrycznej przedsionków
– zastrzeżenia budzi zalecane przez ekspertów zbyt ogól-
nikowe miano „nieprawidłowości lewego lub prawego
przedsionka”, zamiast tradycyjnie dotąd stosowanych ter-
minów: P mitrale, P pulmonale lub P congenitale, bądź za-
miast też nie zawsze trafnych, ale czytelnych umownych
określeń: przerost, powiększenie czy przeciążenie lewego
lub prawego przedsionka. Dla odróżnienia „nieprawidło-
wości lewego lub prawego przedsionka” od nieprawidło-
wości polegającej na poszerzeniu załamków P bez cech
przewagi elektrycznej jednego z nich eksperci proponują
określenie „wydłużenie przewodzenia śródprzedsionkowe-
go”, zaznaczając przy tym, że czasem bywa to zaburzenie
przewodzenia nie „śródprzedsionkowego”, lecz „między-
przedsionkowego”. Problemy z zaakceptowaniem tego na-
zewnictwa przez innych ekspertów ukazuje już cytowana
lista „przerostu lub powiększenia jam serca” (z części II),
gdzie zalecaną nazwą jest „powiększenie lewego lub pra-
wego przedsionka”, oraz lista zaburzeń przewodzenia śród-
komorowego i śródprzedsionkowego z tej samej czę-
ści II (Tabela II), z równie kłopotliwym, bo trudnym
do rozpoznania mianem „nieprawidłowe przewodzenie
w prawym bądź lewym przedsionku”.

Kryteria rozpoznawania tych „nieprawidłowości suge-
rujących powiększenie przedsionka” nie odbiegają od ogól-
nie przyjętych. W odniesieniu do lewego przedsionka eks-
perci wymieniają iloczyn amplitudy i czasu trwania
końcowej ujemnej fazy załamka P w V1 (nie wdając się
w normy ilościowe), szerokie rozdwojenie załamka P 
(≥ 40 ms) i wydłużenie czasu jego trwania ≥ 120 ms. Za ce-
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chy „nieprawidłowości prawego przedsionka” uznano na-
tomiast wysoki, często spiczasty załamek PII (> 2,5 mm)
i rzadziej spotykany objaw – wysoką wstępną fazę dodat-
nią załamka P w V1 lub V2 (≥ 1,5 mm).

Część VI – ostre niedokrwienie i zawał
Ta część kontrastuje z poprzednią w podejściu do kry-

teriów ilościowych: tam zaskakuje czytelnika 36 kryteriów
przerostu lewej komory „o równorzędnej roli diagnostycz-
nej”, tu zdumiewa brak jakiegokolwiek kryterium dotyczą-
cego kontrowersyjnego progu rozpoznawania nieprawi-
dłowych załamków Q (tradycyjnie ≥ 0,4 s? ≥ 0,3 s [12]? 
> 0,4 s [16]?). Eksperci enigmatycznie stwierdzają, że „wiel-
kość i zakres występowania zmian zespołu QRS zależy
od rozmiaru i lokalizacji obszaru objętego niedokrwieniem
lub zawałem i od przestrzennego związku między obsza-
rem a orientacją poszczególnych elektrod”, a z kolei „roz-
miar i lokalizacja zawału zależy od odpowiedzialnej za ten
stan tętnicy wieńcowej, miejsca jej zamknięcia i stanu krą-
żenia obocznego”. W ten sposób problem prawidłowego
czasu trwania załamka Q pozostawiono bez ostateczne-
go rozstrzygnięcia. Szczęśliwie, w odniesieniu do pozosta-
łych parametrów EKG związanych z niedokrwieniem ser-
ca znajdujemy całkiem konkretne i praktyczne zalecenia.

PPrrzzeemmiieesszzcczzeenniiaa  ooddcciinnkkaa  SSTT  mmaajjąą  zznnaacczzeenniiee  ttyyllkkoo  wwtteeddyy,,
ggddyy  ssąą  oobbeeccnnee  ww ccoo  nnaajjmmnniieejj  ddwwóócchh  ssąąssiiaadduujjąąccyycchh  aannaattoo--
mmiicczznniiee  ooddpprroowwaaddzzeenniiaacchh  ((wwee  wwssttęęggaacchh  ooddpprroowwaaddzzeeńń  pprrzzeedd--
sseerrccoowwyycchh  ii kkoońńcczzyynnoowwyycchh;;  ddoo tteeggoo  cceelluu  wwłłaaśśnniiee  pprrzzyyddaaddzząą
ssiięę  pprrzzeełłąącczznniikkii  ww aappaarraattaacchh  EEKKGG,,  uummoożżlliiwwiiaajjąąccee  zzaalleeccaannąą
kkoolleejjnnoośśćć  pprreezzeennttaaccjjii  ooddpprroowwaaddzzeeńń  kkoońńcczzyynnoowwyycchh)).. Eksper-
ci radzą też, by nie określać grup odprowadzeń jako „przed-
nie”, „dolne” lub „boczne” (co może być mylące w odniesie-
niu do zmian „z odbicia” z przeciwległej ściany serca),
a stosować te miana tylko dla określania lokalizacji zmian
anatomicznych. Jak to wygląda w praktyce? Wystarczy zaj-
rzeć do poprzednich części, których autorzy nie stronią od roz-
poznawania przednich, bocznych lub dolnych odprowadzeń.

Wreszcie, inaczej niż w przypadku czasu trwania załamka Q,
eksperci nie zbagatelizowali potrzeby ilościowej oceny prze-
mieszczeń punktu J i odcinka ST i drobiazgowo wyznaczyli
granice norm dla tych parametrów (Tabela X) – niestety, znów
nieco różniące się od danych przedstawionych w części IV.
W Tabeli XI natomiast znajdą Czytelnicy wybrane przez eks-
pertów korelacje pomiędzy przemieszczeniami odcinka ST
w trakcie ostrego niedokrwienia a lokalizacją obszaru niedo-
krwionego lub objętego martwicą oraz zamkniętą tętnicą.

RRoozzllaannee  oobbnniiżżeenniiee  ooddcciinnkkóóww  SSTT  ww ooddpprroowwaaddzzeenniiaacchh
rreepprreezzeennttuujjąąccyycchh  wwiięęcceejj  nniiżż  jjeeddeenn  oobbsszzaarr  ww oobbrręębbiiee  sseerr--
ccaa  bbeezz  ttoowwaarrzzyysszząącceeggoo  uunniieessiieenniiaa  SSTT  ww ooddpprroowwaaddzzee--
nniiaacchh II,, IIII,, IIIIII,,  aaVVLL  ii VV22––VV66 mmoożżee  wwsskkaazzyywwaaćć  nnaa jjeeddnnąą
zz ddwwóócchh  ssyyttuuaaccjjii::
11))  jjeeśśllii  oobbrraazz  ttaakkii  wwyyssttęęppuujjee  ww ssppoocczzyynnkkuu  uu cchhoorreeggoo  zz nniiee--

ssttaabbiillnnąą  ddłłaawwiiccąą  ppiieerrssiioowwąą,,  ssuuggeerruujjee  pprrąądd  uusszzkkooddzzeenniiaa
wwyywwoołłaannyy  oossttrryymm  nniieeddookkrrwwiieenniieemm  ww pprrzzeebbiieegguu  cchhoorroobbyy

OOddpprroowwaaddzzeenniiaa  NNiieepprraawwiiddłłoowwee    
pprrzzeemmiieesszzcczzeenniiee  

UUnniieessiieenniiee  ppuunnkkttuu  JJ

Mężczyźni ≥ 40. roku życia V2 i V3 ≥ 2 mm
pozostałe ≥ 1,0 mm

Mężczyźni < 40. roku życia V2 i V3 ≥ 2,5 mm

Kobiety V2 i V3 ≥ 1,5 mm
pozostałe > 1,0 mm*

Mężczyźni ≥ 40. roku życia V3R i V4R ≥ 0,5 mm
i kobiety

Mężczyźni < 30. roku życia V3R i V4R ≥ 1,0 mm

Mężczyźni i kobiety V7 – V9 ≥ 0,5 mm

OObbnniiżżeenniiee  ooddcciinnkkaa  SSTT

Mężczyźni i kobiety V2 i V3 ≥ 0,5 mm
pozostałe ≥ 1,0 mm

TTaabbeellaa  XX.. Nieprawidłowe przemieszczenia punktu J
i odcinka ST (wg części VI)

* w oryginale > 1,0 mm, nie ≥ 1,0 mm (być może pomyłkowo)

ZZaammkknniięęcciiee  ttęęttnniiccyy  wwiieeńńccoowweejj NNiieeddookkrrwwiioonnyy  oobbsszzaarr PPrrzzeemmiieesszzcczzeenniiaa  SSTT

Lewa przednia zstępująca ściana przednia ↑ST w 2–6 odprowadzeniach spośród V1–V6

proksymalne, powyżej podstawna część lewej komory, ↑ST w V1–V4, I, aVL, czasem i w aVR;
1. gałęzi przegrodowej ściana przednia i boczna, przegroda ↑ST w aVL > aVR;
i 1. gałęzi diagonalnej międzykomorowa możliwe ↓ST „z odbicia” w II, III, aVF, 

często i w V5; ↓ST w III > II

między 1. gałęzią przegrodową niedokrwienie nie obejmuje bez ↑ST w V1
a 1. diagnonalną podstawnej części przegrody 

dystalne, za 1. gałęzią niedokrwienie nie obejmuje bez ↑ST w V1, aVR i aVL;
przegrodową i 1. diagonalną podstawnej części lewej komory bez ↓ST w II, III, aVF; możliwe ↑ST w II, III, aVF; 

↑ST w V3–V6 > V2

Prawa dolna ściana ↑ST w III > II, często↓ST w I, aVL

proksymalne dolna ściana i prawa komora jw. + ↑ST w V3R i V4R *

TTaabbeellaa  XXII.. Lokalizacja niedokrwienia lub zawału (wg części VI)

↑ST – uniesienie odcinka ST, ↓ST – obniżenie odcinka ST
* Uniesienie ST w tych odprowadzeniach trwa znacznie krócej niż w odprowadzeniach kończynowych II, III, aVF; zapisy z odprowadzeń prawostronnych
trzeba więc rejestrować jak najszybciej po wystąpieniu bólu.
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33  ttęęttnniicc  lluubb  zzwwęężżeenniiaa  ppnniiaa  lleewweejj  ttęęttnniiccyy  wwiieeńńccoowweejj;;  jjeeśśllii
oobbnniiżżeenniiuu  SSTT  ww ccoo  nnaajjmmnniieejj  88  ooddpprroowwaaddzzeenniiaacchh  ttoowwaarrzzyy--
sszzyy  uunniieessiieenniiee  SSTT  ww ooddpprroowwaaddzzeenniiaacchh  aaVVRR  ii VV11,,  rroozzppoozznnaa--
nniiee  ttoo  mmoożżnnaa  pprrzzeewwiiddzziieećć  zz 7755--pprroocceennttoowwąą  ttrraaffnnoośścciiąą;;

22))  jjeeśśllii  ppoojjaawwiiaa  ssiięę  ppooddcczzaass  pprróóbbyy  oobbcciiąążżeenniioowweejj  uu ppaaccjjeenn--
ttaa  zzee  ssttaabbiillnnąą  cchhoorroobbąą  wwiieeńńccoowwąą,,  ssuuggeerruujjee  nniieeppeełłnnoo--
śścciieennnnee  nniieeddookkrrwwiieenniiee  wwyywwoołłaannee  kkrryyttyycczznnyymm  zzwwęężżee--
nniieemm  ccoo  nnaajjmmnniieejj  jjeeddnneejj  ttęęttnniiccyy  wwiieeńńccoowweejj..

UUwwaaggaa::  llookkaalliizzaaccjjaa  oobbnniiżżeenniiaa  SSTT  nniiee  ppoozzwwaallaa  nnaa iiddeennttyyffii--
kkaaccjjęę  ttęęttnniiccyy  wwiieeńńccoowweejj!!

Poniedokrwienne zmiany załamka T
Czasem po epizodzie bólu w klatce piersiowej, ale bez

ewolucji zawału lub cech utrzymującego się ostrego nie-
dokrwienia, pojawiają się głębokie odwrócone załamki T
(> 5 mm, w odprowadzeniach V2, V3, V4 i niekiedy w V5),
nierzadko z wydłużonym odstępem QT; koronarografia
ukazuje wówczas duże zwężenie w proksymalnej części
lewej tętnicy zstępującej przedniej, z zachowanym krąże-
niem obocznym. Podobny obraz spotyka się również
w ostrych incydentach naczyniowo-mózgowych i w nie-
których postaciach kardiomiopatii.

Cóż można na koniec powiedzieć o tym ambitnym
przedsięwzięciu 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-
sławia nam, ile jeszcze problemów czeka na rozwiązanie.
Może też ktoś podejmie się przedstawienia nowoczesnych
zasad diagnostyki EKG dla lekarzy, a nie dla komputerów?
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