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Kompendium zasad wykonywania i opisywania
elektrokardiogramu spoczynkowego.

Kryteria diagnostyczne opisu rytmu,

osi elektrycznej serca, woltazu zespotow QRS,
zaburzen automatyzmu i przewodzenia.
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Compendium for performing and describing the resting electrocardiogram. Diagnostic
criteria describe rhythm, electrical axis of the heart, QRS voltage, automaticity

and conduction disorders. Experts’ group statement of the Working Group on
Noninvasive Electrocardiology and Telemedicine of the Polish Cardiac Society
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WSTEP
Spoczynkowe badanie elektrokardiograficzne (EKG) nadal
pozostaje podstawowa metoda stuzaca do oceny aktywnosci
elektrycznej serca. Decyduje o rozpoznawaniu rytmu, obec-
nosci zaburzen przewodzenia wewnatrzsercowego, arytmii.
Moze by¢ pomocne w diagnozowaniu ostrych standéw wier-
cowych i zwraca¢ uwage na mozliwe zmiany morfologiczne
— przerosty jam, martwice. Jest réwniez podstawowym
badaniem, jakie nalezy wykona¢ w celu oceny funkcjono-
wania urzadzen wszczepialnych. Niniejszy dokument ma za

zadanie przedstawi¢ w formie kompedium zasady wykony-
wania i opisywania spoczynkowego EKG u os6b dorostych.
Zawiera rowniez kryteria diagnostyczne dotyczace opisu
rytmu serca, osi elektrycznej oraz zaburzeh automatyzmu
i przewodzenia. W kolejnych dokumentach zostang przed-
stawione kryteria diagnostyczne stosowane do opisywania
innych zmian w EKG. W 2010 r. opublikowano ,Zalecenia
dotyczace stosowania rozpoznan elektrokardiograficznych”.
Pojawienie sie niniejszego dokumentu wynika z potrzeby
poprawienia niektérych niedoskonatosci (np. braku pojecia
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pauza, zmian EKG charakterystycznych dla zespotu Bruga-
doéw), uscislenia kryteriéw (np. prawidtowego czasu trwania
zespotéw QRS). Wynika réwniez z ciagtej ewolucji kryteriéw
stosowanych w opisie EKG, stara sie je przedstawi¢ w formie
najaktualniejszej. Autorzy zdaja sobie sprawe, ze w przypad-
ku takich rozpoznan jak np. blok lewej odnogi peczka Hisa
trudno znalez¢ w literaturze jedno stanowisko, dlatego starali
sie w takich przypadkach wybra¢ wariant najbezpieczniejszy
z punktu widzenia klinicznego.

Dokument ma takze ufatwi¢ znalezienie aktualnych kry-
teribw podczas codziennego opisywania EKG oraz stanowi¢
wspolng platforme w relacji: zdajacy egzamin z EKG — Komisja
Egzaminacyjna.

ZASADY WYKONYWANIA
SPOCZYNKOWEGO EKG
Aparatura do wykonywania spoczynkowego EKG jest obecnie
bardzo réznorodna. Mamy do wyboru aparaty stacjonarne
oraz z réznym stopniem mobilnosci, w tym takie, w ktérych
stosuje sie komputery, laptopy, tablety itp.

Nalezy pamieta¢, ze w zwiazku z cyfryzacja danych
medycznych wspotczesny aparat EKG powinien mie¢ moz-
liwos¢ rejestracji cyfrowej oraz wspdftpracy z siecia (lokalna
lub globalna), systemem szpitalnym/przychodnianym, w celu
przestania, archiwizowania i drukowania danych. Komuni-
kacja aparatu z systemami odbywa sie poprzez tacze state
lub bezprzewodowo.

Rejestracja zapisu

Rejestracje EKG wykonuija lekarze, technicy elektrokardiologii,

przeszkolone pielegniarki (potwierdzone certyfikatem) lub

ratownicy medyczni. Stosuje sie typowy uktad 10 przewodow,

z tego 4 s3 podtaczane na konczynach (w wyjatkowych przy-

padkach na korpusie), a 6 na klatce piersiowej. W rzadszych

przypadkach wykorzystuje sie:

— odprowadzenia prawokomorowe — rejestracja EKG
w ukfadzie odprowadzeii przedsercowych prawokomoro-
wych (lustrzane odbicie standardowego uktadu przedser-
cowego lewostronnego) — zamiana V1iV2 oraz V3R-V6R
w celu oceny aktywnosci elektrycznej prawej komory;

— rejestracje V1-V3 w drugim i trzecim miedzyzebrzu
w celu ujawnienia zespotu Brugadéw;

— odprowadzenia $ciany dolno-podstawnej-bocznej
— dotyczy wykonywania EKG w dodatkowych odpro-
wadzeniach — V7-V9 w celu prezentacji aktywnosci
elektrycznej w obrebie dawniej opisywanej Sciany tylnej,
p6Zniej — dolno-podstawnej, obecnie bocznej.

U pacjentéw z dekstrokardia nalezy wykona¢ EKG z za-
mienionym uktfadem koficzynowym i przedsercowym.

Przed wykonaniem EKG u chorych z wszczepionym
rozrusznikiem w wiekszosci nowoczesnych aparatow nalezy
wiaczy¢ dodatkowa opcje w celu poprawy detekcji impul-
soéw stymulatora.

494

Kontakt ze skérg istnieje zwykle na koficzynach poprzez
tyzki, a na klatce piersiowej poprzez przyssawki. I[dealnym roz-
wiazaniem sg elektrody jednorazowego uzytku, ale ze wzgle-
dow finansowych jest to stosowane w niewielu placéwkach.
Kontakt ze skéra jest poprawiany przez zastosowanie odpo-
wiedniego Zelu, u mezczyzn czasem zachodzi konieczno$¢
wygolenia klatki piersiowej w miejscu podtaczania elektrod
w celu zachowania standardowego uktadu odprowadzen.

Rejestracje powinno sie wykona¢ po sprawdzeniu ja-
kosci zapisu, korzystajac z monitora lub druku na wolnym
przesuwie papieru.

Zapis jest poprawny jakosciowo, gdy linia izoelektryczna
jest stabilna i nie ma dodatkowych zaktécer poza sygnatem
EKG (w przypadku zapisu u pacjenta z rozrusznikiem moga
by¢ widoczne impulsy stymulacji lub znaczniki stymulacji).

Filtry sygnatu EKG sg ustawiane przez producentéw zgod-
nie z wytycznymi. Nie zaleca si¢ zmienia¢ ustawien filtrow
bez konsultacji z serwisem.

Na wykonanym EKG powinny by¢ widoczne dane demo-
graficzne pacjenta (wprowadzone z klawiatury lub z systemu
szpitalnego), data i godzina wykonania badania oraz dane
osoby wykonujacej zapis.

Wynik EKG moze by¢ drukowany:

— w czasie rejestracji — druk na papierze termoczutym;
— po zakoriczeniu rejestracji z wykorzystaniem drukarki
termicznej lub innej, np. laserowej;

Druk moze by¢ tez odroczony po przestaniu rejestracji
do systemu archiwizacji EKG lub do systemu szpitalnego
(zazwyczaj w postaci pliku PDF).

Whynik EKG drukuje sie zwykle z cecha 1 mV = 10 mm
oraz z przesuwem 25 mm/s, co w wiekszosci aparatéw lub
drukarek zewnetrznych moze sie ograniczy¢ do jednej kartki
formatu A4. Rutynowe stosowanie przesuwu 50 mm/s wynika
zwykle z , przyzwyczajenia” i nie poprawia czytelnoéci EKG,
szczegblnie zatamkéw z tagodnym poczatkiem i/lub zakon-
czeniem (P, T) lub matych zmian ST. Przesuw 50 mm/s mozna
stosowa¢ w watpliwych przypadkach oceny czasu trwania
zatamkéw Q i zespotéw QRS.

W badaniach naukowych do pomiaréw w EKG powinno
sie stosowac systemy pozwalajace wykonywaé precyzyjne
pomiary na ekranie, na powiekszonych ewolucjach, przy
uzyciu cyrkla elektronicznego.

PROBLEMY TECHNICZNE
Przed przystapieniem do opisu EKG nalezy sprawdzi¢ popraw-
nos¢ techniczna zapisu. Rejestracja EKG moze by¢ niepopraw-
na technicznie z kilku powodéw, ktére przedstawiono ponizej.

A. Zamienione odprowadzenia koriczynowe
Kryteria diagnostyczne: Najczestsza forma zamiany odpro-
wadzen koriczynowych: prawa-lewa reka: przy obecnosci
zatamkéw P (najprawdopodobniej zatokowych) zatamek P jest
dodatni w odprowadzeniach II, aVR, a w I, aVL — ujemny;
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zespoty QRS — w aVR charakterystyczna jest obecno$¢ R > Q
lub S; konfiguracja QRS w aVL — gteboki zatamek Q lub QS;
czesto obraz fatszywego zawatu $ciany bocznej — Qw liaVL.
Brakuje réwniez zgodnosci konfiguracji zespotéw QRS w od-
prowadzeniach | i V6. W przypadku innych ,zamian” rozpo-
znanie moze by¢ trudniejsze i najczesciej wymaga mozliwosci
poréwnania z wczesniejszym, prawidfowo wykonanym EKC.

W przypadku obecnosci zaburzen przewodzenia $r6d-
komorowego rozpoznanie zamiany elektrod na podstawie
zmian zespotdéw QRS jest utrudnione.

B. Nieprawidlowe polozenie
odprowadzen przedsercowych
Kryteria diagnostyczne: Nieprawidiowe potozenie odpro-
wadzen przedsercowych podejrzewa sie wéwczas, gdy na
przebiegu odprowadzen V1-V6 obserwuje sie brak stop-
niowej zmiany konfiguracji zespotéw QRS — zmniejszanie
amplitudy zatamka S, a przyrost zatfamka R.

C. Artefakt
Kryteria diagnostyczne: Taki opis dotyczy zmian w EKG, ktére
sa wynikiem przyczyn technicznych, a nie zmian w aktywnosci
elektrycznej serca. Moga wynikac z wielu réznych przyczyn,
takich jak nieodpowiednie przygotowanie skory, nieprawid-
towy kontakt ze skora, zly stan kabli, zaktécenia zewnetrzne,
problemy techniczne aparatu, drukarki, przekazu danych.

OPIS EKG

Do wykonania opisu EKG niezbedna jest znajomos¢ wieku,
ptci i danych klinicznych pacjenta, w tym powodu wykonania
EKG — te informacje powinny by¢ zawarte w poprawnie wy-
petnionym skierowaniu. Bardzo pomocny w opisie jest dostep
do wczesniej wykonanych EKG, zaréwno w postaci wydruku,
jak i dostepu do elektronicznej bazy danych pacjenta. Jest
to niezwykle istotne szczegélnie podczas oceny odcinka ST.
W przygotowaniu kofcowej wersji opisu EKG mozna sie
opiera¢ na wynikach pomiaréw automatycznych, ktére za-
wsze wymagaja weryfikacji. Opisu EKG mozna tez dokona¢
poprzez weryfikacje opisu automatycznego wykonanego
przez aparat, trzeba jednak pamieta¢, ze przynajmniej 20%
z nich bedzie wymagafo edycji. Opis EKG wymaga podpisu
(moze by¢ cyfrowy) i pieczatki osoby go wykonujacej.

Ponizej zaproponowano schemat opisu lub weryfikacji
opisu automatycznego, ktérego zachowanie pozwoli na sy-
stematyczng analize i opis wszystkich zmian EKG.

ELEMENTY OPISU EKG W KOLEJNOSCI
(DEKALOG OPISU EKG)

1. Opis rytmu prowadzacego (rytméw) serca widocznych
w zapisie oraz ich czestotliwosci [kody: 10-14, 112,
113, 117, 118]. U pacjenta z wszczepionym rozrusz-
nikiem moga wystepowac kody: 150, 151, 153. Jezeli
w EKG jest obecna tylko arytmia, to opis rozpoczyna sie

www.kardiologiapolska.pl

od identyfikacji jej pochodzenia. Na tym etapie nalezy
zwrbcic¢ tez uwage na ewentualne zaburzenia automa-
tyzmu wezta zatokowego i przewodzenia zatokowo-
-przedsionkowego.

2. Opis osi elektrycznej serca (gdy zespoty QRS sa wynikiem
przewodzenia przedsionkowo-komorowego) [kody:
20-27].

3. Ocena zatamkéw P pod wzgledem morfologicznym
i ewentualnego wystepowania zaburzen przewodzenia
miedzyprzedsionkowego [kody: 15-17, 60-62].

4. Ocena czasu trwania odstepu PQ, zwiazku zatamkéw P
z zespotami QRS oraz ewentualnych zaburzei 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
zaburzen przewodzenia srédkomorowego [kody: 50-59].

6. Ocena amplitudy zatamkéw zespotéw QRS pod katem
wystepowania przerostu komoér [kody: 63-65].

7. Ocena morfologii zespoféw QRS pod katem wystepo-
wania cech martwicy — patologicznych zatamkéw Q,
dodatkowych zazebieri QRS lub redukcji zatamkéw R
[kody: 90C, 91C, 92C, 93B, 95B, 96, 97B, 102].

8. Ocena odcinka ST, zwtaszcza pod katem wystepowania
zmian typu istotne uniesienia, obnizenia. Ocena zafam-
ka T i czasu trwania odstepu QTc [kody: 70-82].

9. Ocena wystepujacych (ewentualnie) arytmii [kody:
110-144].

10. U pacjentéw z wszczepionym rozrusznikiem/ICD/CRT
opisuje sie jego funkcjonowanie (gdy jest widoczne
w EKC) [kody: 150-161].

0. Prawidlowe EKG
Kryteria diagnostyczne: Rytm prowadzacy — rytm zatokowy,
czestotliwos¢ 60—100/min.

Komentarz: Nalezy zwrdci¢ uwage, ze u oséb dorostych
obecnos¢ czestotliwosci rytmu juz powyzej 85/min, niewcho-
dzacej w klasyczng granice tachykardii wigze sie z wyzszym
ryzykiem wystapienia incydentéw sercowo-naczyniowych.

Zatamek P pochodzenia zatokowego: czas trwania
< 120 ms, amplituda w odprowadzeniach koriczynowych
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 0,7 mV (1 mm). Morfologia P — patrz tabela 1.

Os zatamka P w ptaszczyZnie czotowej miesci sie w gra-
nicach 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 goére
0,05 mV.

Zespot QRS — czas trwania od 70 do 100 ms; 0§ elek-
tryczna serca miesci sie w przedziale od =30 do +90 stopni;
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Tabela 1. Morfologia prawidtowych zatamkéw w elektrokardiogramie

Odprowa- T

dzenie

(amplituda < 0,6 mV w odpr. konczynowych:

< 1,0 mV w odpr. przedsercowych)

| + <30msi<0,1TmV <1,5mV <0,5mV +

Il + <30msi<0,1TmV <1,9mV <0,5mV +

1l Rézny Moze wystepowac <1,9mVv <09 mv + lub —; zgodny z wychyleniem QRS
avR Ujemny Zwykle obecny <0,5mV <1,6mV Ujemny

aVvL Rézny <30msi<0,1TmV < 1,0mV <0,9mV + lub —; zgodny z wychyleniem QRS
aVF + <30msi<0,1TmV <1,9mV <0,5mV +

V1 Rézny Moze wystepowac 0-0,6 mV 0,3-1,7 mV Rézny

V2 Rézny Brak <0,7mV <2,6mV Rézny

V3 + Brak <1,0mV <2,1mV Rézny

V4 + Brak <15mV - +

V5 + <30msi<0,TmV <25mV <1,0mV +

V6 + <30msi<0,1TmV <25mV <0,3mV +

morfologia zespotu QRS. Odprowadzenia koriczynowe:
dodatni w odprowadzeniu |, dodatni lub rzadziej ujemny
w II; ujemny w aVR; dodatni lub ujemny w aVL; dodatni lub
ujemny w Il i aVE Odprowadzenia przedsercowe: w od-
prowadzeniach V1 i V2 zespoty QRS sa ujemne; w odpro-
wadzeniach V4-V6 zespoty QRS sa dodatnie; odprowadze-
nie V3 jest zwykle tzw. strefg przejsciowa, w ktérej nastepuje
wyréwnanie amplitudy zatamkéw Ri S.

Zatamek Q przegrodowy jest niepatologicznym zafam-
kiem Q o czasie trwania krétszym niz 30 ms i gtebokosci
mniejszej niz 1/4 amplitudy zatamka R. Moze wystepowac
w odprowadzeniach I, aVL, aVF oraz V4-V6.

Odcinek ST — przebiega w linii izoelektrycznej
w wiekszoéci odprowadzen; obnizenie w stosunku do linii
izoelektrycznej nie moze przekracza¢ 0,05 mV (0,5 mm);
w odprowadzeniach przedsercowych, szczegblnie w V2iV3,
odcinek ST moze przebiega¢ powyzej linii izoelektrycznej,
przy czym uniesienie to nie przekracza 0,2 mV (2 mm) u mez-
czyzn (wg niektérych autoréw 0,25 mV u mtodych mezczyzn)
0,15 mV (1,5 mm) u kobiet, w pozostatych odprowadzeniach
przedsercowych nie przekracza 0,7 mV (1 mm).

Zatamek U (fala U) — moze by¢ widoczny za zatam-
kiem T, szczegblnie w odprowadzeniach przedsercowych
V2 i V3; jego kierunek jest zgodny z kierunkiem zatamka
T; zwykle ma niewielka amplitude (nie przekracza 0,2 mV).

Odstep QT — czas jego trwania zalezy od plci i czesto-
tliwosci rytmu serca: im wieksza jest czestotliwos¢ rytmu,
tym krotszy odstep QT. Za podstawowag metode ustalania
wartosci skorygowanego odstepu QT, pomimo jej ograniczer,
uznaje sie formufe Bazeta. Granice normy nie sg jedno-
znacznie okreslone, wg najnowszych wytycznych (dokument
AHA/ACCF/HRS z 2009 r.) za gérna granice normy skorygowa-
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nego odstepu QT (QTc) przyjmuje sie 450 ms dla mezczyzn
i 460 ms dla kobiet, za dolng granice normy — 360 ms dla
kobiet i 350 ms dla mezczyzn. Przekroczenie tych wartosci
nie jest rbwnoznaczne z rozpoznaniem zespotu wydtuzone-
go lub krétkiego QT — stanowi jedynie wskazéwke do ich
poszukiwania.

RYTM (RYTMY) SERCA, ZABURZENIA
AUTOMATYZMU I PRZEWODZENIA
ZATOKOWO-PRZEDSIONKOWEGO
10. Rytm zatokowy — pobudzenia zatokowe
Kryteria diagnostyczne: Rytm zatamkéw P pochodzenia za-

tokowego:

— zafamek P zawsze dodatni w odprowadzeniu Il, zawsze
ujemny w aVvR;

— dopuszczalna zmienno$¢ ksztattu zwigzana z oddycha-
niem;

— czestotliwos¢ rytmu 60-100/min.
Komentarz: Nalezy zwraca¢ uwage na obecnosc¢ czesto-

tliwosci rytmu > 85/min.

11. Tachykardia zatokowa
Kryteria diagnostyczne: Rytm zatokowy o czestotliwo-
Sci > 100/min.
Rozpoznanie tachykardii zatokowej nie wymaga w opisie
EKG dodatkowego stosowania kodu ,rytm zatokowy” (10).

12. Bradykardia zatokowa
Kryteria diagnostyczne: Rytm zatokowy o czestotliwo-
Sci < 60/min.
Rozpoznanie bradykardii zatokowej nie wymaga w opisie
EKG dodatkowego stosowania kodu ,rytm zatokowy” (10).

www.kardiologiapolska.pl
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13. Arytmie zatokowe
— zatokowa niemiarowos¢ oddechowa

Kryteria diagnostyczne: Niemiarowy rytm zatamkéw P po-
chodzenia zatokowego (réznica miedzy kolejnymi odstepa-
mi PP > 160 ms) zwigzany z oddychaniem (wdech — skra-
canie PP wydech — wydtuzanie PP).

Mozliwe sa réwniez niewielkie zmiany morfologii zatam-
ka P zwiazane z oddychaniem.

Granica niemiarowosci zalamka P, jako granica niemiaro-
wosci oddechowej, wg réznych autoréw zawiera sie w przedzia-
le 120-160 ms lub = 10% wartosci poprzedzajacego cyklu PP

14. Arytmie zatokowe
— niemiarowos¢ zatokowa bezladna
Kryteria diagnostyczne: Niemiarowy rytm zatamkéw P
(bez zmiany ksztattu) pochodzenia zatokowego — réznica
miedzy kolejnymi odstepami PP > 160 ms, niezwigzany
z oddychaniem.

15. Blok zatokowo-przedsionkowy II stopnia
typu I (typu Wenckebacha)

Kryteria diagnostyczne: Nagte wydtuzanie sie odstepow PP:

— poprzedzone stopniowym skracaniem sie odstepéw PP;

— wydtuzony cykl jest krétszy od sumy dwodch poprze-
dzajacych odstepow PP;

— odstep PP po najdtuzszej przerwie jest dtuzszy od odste-
pu PP poprzedzajacego przerwe;

— staly odstep PQ;

— jezeli blok wystepuje cyklicznie, jego rozpoznanie jest
utatwione, a w przypadku bloku 3:2 wystepuja naprze-
miennie krétsze i dtuzsze odstepy PP,

16. Blok zatokowo-przedsionkowy II stopnia
typu II (typu Mobitz)

Kryteria diagnostyczne: Okresowe wypadanie pojedynczych
lub kolejnych zespotéw PQRST.

Przerwa jest wielokrotnoscia odstepu PP lub moze by¢
od niej krétsza badz dtuzsza, maksymalnie o 100 ms.

W przypadku przewodzenia jednego pobudzenia
z trzech, czterech, pieciu lub wiecej pobudzen wygenero-
wanych przez wezet zatokowy mowi sie o bloku zaawanso-
wanym (bloku 3:1, 4:1, 5:1...).

17. Zahamowanie zatokowe
Kryteria diagnostyczne: Nagfe wydtuzenie odstepu PP prze-
kraczajace 140% czasu trwania poprzednich odstepéw PP
Nie sa spetnione kryteria bloku zatokowo-przedsionkowego
Il stopnia.

18. Pauza
Kryteria diagnostyczne: Wydtuzenie odstepu RR (miedzy
kolejnymi zespotami QRS) przekraczajace 2 s. Dotyczy dwéch
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kolejnych zespotéw QRS, niezaleznie od ich pochodzenia.
W opisie nalezy poda¢ przyczyne pauzy.

0S ELEKTRYCZNA I WOLTAZ QRS
20. Os posrednia-os prawidlowa
Kryteria diagnostyczne: OS elektryczna zespotéw QRS w za-
kresie od +90 do —30 stopni.

21. Odchylenie osi w prawo
Kryteria diagnostyczne: OS elektryczna zespotéw QRS w za-
kresie od +90 do +180 stopni.

22. Odchylenie osi w lewo
Kryteria diagnostyczne: OS elektryczna zespotéw QRS w za-
kresie od -30 do —90 stopni.

23. Os nieokreslona
Kryteria diagnostyczne: OS$ elektryczna zespotéw QRS
w zakresie od +180 do -90 stopni lub inaczej prezento-
wane jako od —90 do —180 stopni (gérny lewy kwadrant osi
elektrycznej serca).

24. Naprzemiennos¢ (alternans) zespotow QRS
Kryteria diagnostyczne: Naprzemiennos¢ amplitudy zespo-
tow QRS o statej morfologii niezwigzana z naprzemiennosciag
zaburzen przewodzenia srédkomorowego lub preekscytacji.

25. Niski woltaz

Kryteria diagnostyczne: W odprowadzeniach koriczynowych
niski woltaz rozpoznaje sie, gdy catkowita amplituda zespotéw
QRS (suma maksymalnego wychylenia dodatniego i ujemnego
w danym odprowadzeniu) we wszystkich odprowadzeniach
koniczynowych nie przekracza 0,5 mV (5 mm). W odprowa-
dzeniach przedsercowych niski woltaz rozpoznaje sie, gdy
amplituda zespotéw QRS we wszystkich odprowadzeniach
przedsercowych nie przekracza 1 mV (10 mm).

26. Nieprawidlowa progresja zatamkéw R
w odprowadzeniach przedsercowych

Kryteria diagnostyczne: Nalezy rozwaza¢ cztery warianty:

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

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

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

— regresja amplitudy zatamka R — redukcja amplitudy
zatamka R o przynajmniej 3 mm w kolejnym odprowa-
dzeniu przedsercowym.
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PRZEWODZENIE PRZEDSIONKOWO-KOMOROWE
40. Skrocony odstep PQ
Kryteria diagnostyczne: Czas trwania PQ < 120 ms.

41. Wydluzony odstep PQ
(blok przedsionkowo-komorowy I stopnia)
Kryteria diagnostyczne: Czas trwania PQ > 200 ms.

BLOKI PRZEDSIONKOWO-KOMOROWE

II T IIT STOPNIA, ROZKOJARZENIE

PRZEDSIONKOWO-KOMOROWE
Kryteria diagnostyczne: Blok przedsionkowo-komorowy:
Charakteryzuje sie przewodzeniem nie wszystkich pobu-
dzer przedsionkéw do komér (stosunek liczby zatamkow
P do liczby zespotéw QRS jest zmienny, przy zachowane;j
zaleznosci wystepowania zespotéw QRS od zatamkoéw P).
Rozréznia sie cztery rodzaje bloku przedsionkowo-komo-
rowego Il stopnia.

42. Blok przedsionkowo-komorowy II stopnia
typu Mobitz I (periodyka Wenckebacha)
Kryteria diagnostyczne: Postepujace wydtuzanie sie odstepu
PQ, az do momentu zablokowania przewodzenia przedsion-
kowo-komorowego (brak zespotu QRS miedzy dwoma zatam-
kami P). Odstep PQ w ewolucji poprzedzajacej wypadniecie
zespotu QRS jest zawsze dtuzszy od odstepu PQ pierwszej

ewolucji przewiedzionej po wypadnieciu zespotu QRS.

43. Blok przedsionkowo-komorowy II stopnia
typu Mobitz 11
Kryteria diagnostyczne: Okresowe zablokowanie przewo-
dzenia pobudzenia z przedsionkéw do komér (z wypad-
nieciem zespoféw QRS) bez wczes$niejszego wydtuzenia
odstepu PQ.

44. Blok przedsionkowo-komorowy II stopnia 2:1
Kryteria diagnostyczne: Blok 2:1 okresla, ze po zatamkach P
przewodzi sie co drugi zesp6t QRS.

45. Blok przedsionkowo-komorowy II stopnia
zaawansowany
Kryteria diagnostyczne: Stosunek liczby zatamkéw P do
przewiedzionych zespotéw QRS wynosi 3:1 lub wiecej (nie
dotyczy zatamkéw P, czestoskurczu przedsionkowego lub
fali trzepotania).

46. Catkowity blok przewodzenia
przedsionkowo-komorowego
— blok przedsionkowo-komorowy III stopnia
Kryteria diagnostyczne: Brak zaleznosci miedzy zalamkami
P i zespofami QRS (zmienny czas PQ). Czestotliwo$¢ rytmu
przedsionkéw jest wieksza niz rytmu komor.
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47. Rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe
Kryteria diagnostyczne: Obecno$¢ pobudzer/rytméw z co
najmniej dwéch rozrusznikéw. Brak zaleznosci miedzy zatam-
kami P i zespotami QRS (moze nie by¢ stafa). Czestotliwos¢
rytmu przedsionkéw jest mniejsza niz rytmu komor.

ZABURZENIA PRZEWODZENIA
SRODKOMOROWEGO
50. Pobudzenia nadkomorowe
przewiedzione z aberracjq
Kryteria diagnostyczne: Pobudzenia lub rytm nadkomorowy
o morfologii zespotu QRS réznej od pobudzers wiodacego
rytmu nadkomorowego.

51. Blok lewej odnogi peczka Hisa

Kryteria diagnostyczne (wszystkie musza by¢ spetnione):

1. Czas trwania zespotu QRS = 120 ms;

2. Szeroki, zazebiony zatamek R lub zatamek R z plateau
na jego szczycie w odprowadzeniach |, aVL, V5 i V6 lub
rzadko zesp6t RS w odprowadzeniach V5 i V6, bedacy
skutkiem przesuniecia strefy przejsciowej w lewo;

3. Zespot QS lub rS w odprowadzeniach V1-V3;

Czas do szczytu zalamka R w V5, V6 > 60 ms;

5. Zmiany ST i T przeciwstawne do gtféwnego wychylenia
zespotu QRS, ale wariantem prawidfowym dla bloku
lewej odnogi peczka Hisa moga by¢ dodatnie zatamki
T w odprowadzeniach z dominujacym zatamkiem R.

51A. Niezupeiny blok lewej odnogi peczka Hisa
Kryteria diagnostyczne (wszystkie musza by¢ spetnione):
1. Czas trwania zespotu QRS > 100 ms i < 120 ms;
2. Szeroki, szpiczasty zatamek R, rzadziej zazebiony lub
z plateau na szczycie w odprowadzeniach |, V5 i V6;
3. Czas do szczytu zatamka R w V5, V6 > 60 ms;
Brak zatamkéw Q w I, V5, Ve.

52. Blok prawej odnogi peczka Hisa

Kryteria diagnostyczne (wszystkie musza by¢ spetnione):

1. Czas trwania zespotu QRS > 120 ms;

2. Zatamek S szerszy od R i/lub > 40 ms w odprowadze-
niach 1i V6;

3. Zespot QRS o morfologii rst’, rsR’, rSR’ (r’ lub R’ szersze
niz r) lub szeroki, czesto zazebiony zatamek R w odpro-
wadzeniach V1 i/lub V2;

Czas do szczytu zatamka R w V1 > 50 ms;

5.  Wtérne zmiany ST-T (obnizenie ST skosne w dét i ujemne
lub ujemno-dodatnie zatamki T) w odprowadzeniach V1,
V2 i ewentualnie V3.

52A. Niezupelny blok prawej odnogi peczka Hisa
Kryteria diagnostyczne (wszystkie musza by¢ spetnione):
1. Czas trwania zespotu QRS > 100 ms i < 120 ms;
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2. Morfologia zespotu QRS w odprowadzeniach I, V1, V2,
V6 taka jak w bloku prawej odnogi peczka Hisa;
3. Czas do szczytu zatamka R w V1 i/lub V2 > 50 ms.

53. Blok przedniej wiqzki lewej odnogi peczka Hisa

Kryteria diagnostyczne (wszystkie musza by¢ spetnione):

1. O5 elektryczna — odchylenie osi w lewo — 0§ zespotu
QRS miedzy —45 a —90 stopni (jezeli warto$¢ osi elek-
trycznej nie byla wyliczona przez aparat EKG, tylko
jest wynikiem wyliczeri manualnych, to dopuszcza sie
stosowanie granicy dla osi QRS od —30 do —90 stopni);

2. Zespdt R lub QR w odprowadzeniu aVL;

3. Czasdoszczytu zatamka R w odprowadzeniu aVL > 45 ms;
Czas trwania zespotu QRS < 120 ms (nie dotyczy, gdy
wspotwystepuje blok prawej odnogi peczka Hisa).

54. Blok tylnej wiqzki lewej odnogi peczka Hisa
Kryteria diagnostyczne (wszystkie musza by¢ spetnione):
1. 05 elektryczna — odchylenie osi w prawo — 0§ zespotu

QRS od +90 do +180 stopni;
2. Zespoty qR w odprowadzeniach Ill i aVF;
3. Zespoty rS w odprowadzeniach | i aVL;
Czas trwania zespotfu QRS < 120 ms (nie dotyczy, gdy
wspotwystepuje blok prawej odnogi peczka Hisa — jw.)
5. Brak cech przerostu prawej komory.

55. Preekscytacja

Kryteria diagnostyczne (wszystkie musza by¢ spetnione):

1. Czas trwania zespotu QRS zazwyczaj > 120 ms;

2. Odstep PQ zwykle < 120 ms — mierzony w pobudze-
niach zatokowych;

3. Obecnosc fali delta, czyli zazebienia poczatkowego
fragmentu poszerzonego zespotu QRS, ktory jest wy-
nikiem aktywacji komér droga dodatkowa i faczem
przedsionkowo-komorowym;

4. Witdrne zmiany ST-T, najczesciej przeciwstawne do do-
minujacego wychylenia zespotu QRS.

56. Niespecyficzne zaburzenia
przewodzenia srédkomorowego
Kryteria diagnostyczne (wszystkie musza by¢ spetnione):
1. Czas trwania zespotu QRS > 110 ms;
2. Niespetnione kryteria dla bloku prawej lub lewej odnogi
peczka Hisa.

57. Fala epsilon

Kryteria diagnostyczne: Wydtuzony koricowy fragment
zespotu QRS o ksztafcie zblizonym do greckiej litery ep-
silon, zazebienia koricowej czesci QRS w odprowadze-
niach V1, V2. Moze by¢ tez dodatkowo widoczna w odpro-
wadzeniach 11, Ill, aVF.

Czas trwania zespotu QRS w odprowadzeniach, w ktérych
nie wystepuje fala epsilon, wynosi zwykle < 120 ms. W wiek-
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szoéci przypadkéw fali epsilon towarzyszy blok lub niezupetny
blok prawej odnogi peczka Hisa.

58. Zmiany EKG sugerujqce obecnosc
zespolu Brugadow

Kryteria diagnostyczne: Zmiany zespofu QRS: Obecnos¢
szerokiego > 40 ms zatamka r’ zwykle w odprowadzeniach
V1, V2, rzadziej Il, Ill, aVF. Zazwyczaj brak zatamkéw S w |,
V6 (brak petnych cech bloku prawej odnogi peczka Hisa.
Zmiany odcinka ST: W odprowadzeniach V1, V2 rzadziej
I, 1, aVF wysokie odejscie punktu ] — zwykle > 2 mm
z towarzyszacym kopulastym uniesieniem odcinka ST opa-
dajacym ku dotowi, odcinek ST przechodzi w ujemny za-
tamek T. Odcinek ST w odprowadzeniach V1 i V2 moze
by¢ siodetkowaty, jednak ta ostatnia morfologia odcinka ST
wymaga przeprowadzenia dalszych testéw diagnostycznych
(préby prowokacyjne).

W zaleznosci od stopnia uniesienia odcinka ST i charak-
teru jego zmian wyrdznia sie dodatkowo typy tego zespotu.
Ze wzgledu na czeste zmiany kryteriéw ten dokument zwraca
uwage tylko na ogdlny rodzaj zmian w EKG wymagajacych
weryfikacji klinicznej tego rozpoznania.
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