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ZMIANY EKG ZWIAZANE > 120 ms (zatamek pozazebiany lub dwugarbny i czas
Z PRZEROSTEM LUB POWIEKSZENIEM miedzy dwoma szczytami > 40 ms); i/lub
JAM SERCA — w odprowadzeniu V1 zatamek P dwufazowy (dodatnio-
60. Przerost (nieprawidlowosci) -ujemny) lub ujemny, z czasem trwania fazy ujemnej
lewego przedsionka > 40 ms i amplituda = 0,1 mV (1 mm).
Kryteria diagnostyczne: W przypadku wystepowania w odprowadzeniach II, 11l

— czas trwania zatamka P (dotyczy tylko zatamkéw P pocho-  aVF dodatnio-ujemnych zatamkéw P mozna dodatkowo roz-
dzenia zatokowego) w odprowadzeniach koriczynowych  pozna¢ zaburzenia przewodzenia migdzyprzedsionkowego.
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Kompendium rozpoznan elektrokardiograficznych

61. Przerost (nieprawidlowosci)
prawego przedsionka

Kryteria diagnostyczne:

— zalamki P (dotyczy tylko zatamkéw P pochodzenia
zatokowego) o amplitudzie > 0,25 mV (2,5 mm) w co
najmniej jednym odprowadzeniu koficzynowym; lub

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

62. Przerost (nieprawidlowosci)
obu przedsionkow
Kryteria diagnostyczne:
— réwnoczesne spefnienie kryteriéw przerostu (nieprawid-
towosci) dla lewego i prawego przedsionka.

63. Przerost lewej komory

Kryteria diagnostyczne:

Ponizej przedstawiono kryteria najczesciej stosowane
w codziennych opisach elektrokardiograficznych (EKG).
U pacjentéw bez zaburzen przewodzenia srédkomorowego
spefnienie przynajmniej jednego z ponizszych wystarcza do
rozpoznania przerostu lewej komory:
— RwaVvL>1,TmV (11 mm);
— Rwl+SwlIll>25mV (25 mm);
— RwV5IubV6 > 2,6 mV (26 mm);
— SwV1 +RwV5IlubV6 > 3,5mV (35 mm);
— SwV2 +RwV5IlubV6 > 4,5mV (45 mm);
— SwV3 + RwaVL > 2,8 mV (28 mm) u mezczyzn;
— SwV3 + RwaVL > 2 mV (20 mm) u kobiet.

Przerost lewej komory
przy obecnosci bloku przedniej wigzki
Kryteria diagnostyczne (przynajmniej jedno z ponizszych):
— S w Il (+ maksymalna suma zatamkéw R i S z jednego
z odprowadzen przedsercowych) > 2,8 mV (28 mm)
u kobiet i > 3 mV (30 mm) u mezczyzn;
— SwV1lubV2 + RwV6 + SwV6 > 2,5mV (25 mm).

Przerost lewej komory przy obecnosci
bloku prawej odnogi peczka Hisa (calkowitym)
Kryteria diagnostyczne (przynajmniej jedno z ponizszych):
— RwlIl>1,1TmV (11 mm);
— RwV5IlubV6 > 1,5mV (15 mm).

Jezeli w EKG wystepuja cechy bloku przedniej wiazki
i bloku prawej odnogi peczka Hisa, przerost lewej komory
nalezy opisywa¢, gdy obecne jest przynajmniej jedno z po-
wyzszych kryteriéw stosowanych w obecnosci tych zaburzen
przewodzenia srédkomorowego.
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Przerost lewej komory przy obecnosci

bloku lewej odnogi peczka Hisa (catkowitym)
Kryteria diagnostyczne (przynajmniej jedno z ponizszych):
— SwV1 +RwV5>45mV (45 mm);
— SwV2 +S5V3 >6mV (60 mm);
— SwV2IlubV3 + RV5lub V6 >4 mV (40 mm)
Kryteria pomocnicze (gdy wystapia, opisuje sie je jako
»mozliwo$¢ przerostu”):
— cechy przerostu lewego przedsionka; czas trwania QRS

> 155 ms.

Przerost lewej komory przy obecnosci QRS > 120 ms
oraz niepelnego bloku odnogi peczka Hisa
lub niespecyficznych zaburzen
przewodzenia Srodkomorowego
Kryteria diagnostyczne:

Stosuje sie takie same kryteria jak w EKG bez zaburzen
przewodzenia srédkomorowego. Nalezy pamieta¢, ze sam
przerost lewej komory moze spowodowa¢ wydtuzenie czasu
QRS > 120 ms, co moze sprawia¢ trudnosci w réznicowaniu
z blokiem lewej odnogi peczka Hisa.

64. Przerost prawej komory

Kryteria diagnostyczne (musi by¢ spetnione przynaj-
mniej jedno):
— RwaVR>0,5mV (5 mm);
— RwV12>0,7mV (7 mm);
— rSR"w V1 —R">1mV (10 mm) (QRS < 120 ms);
— SwV5>TmV(10mm)iSwV6 >0,3mV (3 mm);
— RwV1+SwV5IlubV6 > 1,05mV (10,5 mm).
Kryteria pomocnicze:
— odchylenie osi w prawo (szczeg6lnie gdy 0§ > +110 stopni);
— RwV1>SwV1lubgRwVT;
— zatamek Sw | i zalamek Q w IlI;
— cechy przerostu (nieprawidfowosci) prawego przed-

sionka.

Przerost prawej komory przy obecnosci
bloku prawej odnogi peczka Hisa
Kryteria diagnostyczne
— amplituda zatamka R w V1 > 1,5 mV (15 mm).

Przerost prawej komory przy obecnos$ci
bloku lewej odnogi peczka Hisa
Kryteria diagnostyczne (kryteria dotyczace rozpoznawania
poszerzenia prawej komory; musza by¢ spetnione przynaj-
mniej dwa z ponizszych):
— obecnoé¢ zatamka R w koficowej czeéci QRS w aVR;
— woltaz wszystkich odprowadzen korczynowych
< 0,6 mV;
— R/SSwV5 < 1.
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65. Przerost obu komor
Kryteria diagnostyczne:

Spetnione musi by¢ przynajmniej jedno kryterium dla
przerostu prawej i jedno dla przerostu lewej komory. Musza
by¢ spetnione uznane kryteria przerostu lewej komory wspét-
istniejace z obecnoscia glebokich zatamkéw S w V5 lub V6 oraz
kryteria przerostu lewej komory wspdfistniejace z osig serca
skrecona w prawo i wysokimi dwufazowymi zespotami QRS
w kilku odprowadzeniach. U pacjentéw z wrodzonymi wada-
mi serca trzeba stwierdzi¢ obecnos¢ wysokich dwufazowych
zespotéw RS w odprowadzeniach przedsercowych V2, V3,
V4 (objaw Katz-Wachtela).

ZMIANY ZESPOLOW QRS
SUGERUJACE CECHY MARTWICY
Prezentacja $cian serca w odprowadzeniach EKG:
— $ciana dolna: 11, Ill, aVF;
— $ciana przednia: V1-V6;
— $ciana boczna: 1, aVL, V6;
— $ciana dolno-podstawna (dawna tylna): V7-V9 i lustrzane
zmiany QRST w odprowadzeniach V1-V3;
— prawa komora: V3R-V5R.

58. Cechy martwicy
Kryteria diagnostyczne:

Patologiczny zatamek Q (musi wystepowac w przynaj-
mniej dwoch sasiednich odprowadzeniach z tej samej grupy
odprowadzen, patrz wyzej):

— w odprowadzeniach V2, V3 zespét QS lub zatamki Q

o jakiejkolwiek amplitudzie i czasie trwania > 20 ms;
— w dwoch dowolnych sasiadujacych odprowadzeniach

z grupy — 1, aVL, V6; V4-V6; I, 1ll, aVF — zespdt QS

lub zatamki Q o amplitudzie > 0,1 mV (1 mm) i czasie

trwania > 30 ms.

W przypadku martwicy w obszarze $ciany dolno-pod-
stawnej wystepuje nieprawidtowy zatamek R w odprowa-
dzeniach V1i/lub V2 — zatamek R o czasie trwania = 40 ms
i amplitudzie R/S > 1 z towarzyszacym dodatnim zatamkiem T
(nie ma zastosowania w zapisach z blokiem prawej odnogi
peczka Hisa lub/i z przerostem prawej komory).

Uwaga: Zapis EKG bez danych klinicznych i/lub bez
mozliwosci poréwnania z poprzednim EKG nie pozwala usta-
li¢c czasu dokonania martwicy. Opisuje sie wéwczas ,cechy
martwicy o nieustalonym czasie trwania”.

ZMIANY OKRESU REPOLARYZAC]I
70. Istotne uniesienie odcinka ST
Kryteria diagnostyczne:

Uniesienia ST (mierzone w punkcie J) w przynajmniej
dwdch odprowadzeniach z tej samej grupy odprowadzei:
— odprowadzenia V2, V3 — u kobiet > 0,15 mV

(1,5 mm), u mezczyzn w wieku > 40 lat — > 0,2 mV
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(2 mm), u mezczyzn w wieku < 40 lat — > 0,25 mV

(2,5 mm);

— odprowadzenia inne niz V2, V3 — u kobiet i mezczyzn

>0,T mV (1 mm);

— odprowadzenia V3R i V4R > 0,05 mV (0,5 mm); u mez-

czyzn mlodszych niz 30 lat — > 0,7 mV (1 mm);

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

PowyzZsze kryteria stosuje sie do rozpoznawania ostrych ze-
spoféw wiericowych z uniesieniem odcinka ST. Gdy uniesier ST
nie mozna opisa¢ jako rozpoznan: ,ostry zespot wiericowy
z uniesieniem ST”, , przetrwate uniesienie ST”, ,wczesna repo-
laryzacja”, ,ostre zapalenie osierdzia”, to stosuje si¢ rozpoznanie
Listotne uniesienie odcinka ST o nieustalonej przyczynie”. Jego
zastosowanie jest wynikiem szczegétfowej analizy klinicznej,
np. stwierdzenia zmian spowodowanych zaburzeniami elek-
trolitowymi, chorobami centralnego ukfadu nerwowego itp.

71. Istotne obnizenie odcinka ST
Kryteria diagnostyczne:

Obnizenia ST (mierzone w punkcie J) w przynajmniej
dwdch odprowadzeniach z tej samej grupy odprowadzei:
— u kobiet i mezczyzn obnizenie punktu J > 0,05 mV

(0,5 mm).

Ze wzgledu na trudnosci w tak dokfadnym pomiarze
odcinka ST w codziennej praktyce zaleca sie zwraca¢ uwa-
ge na jakiekolwiek obnizenia ST. Interpretacja obnizeri ST
wymaga dokfadnej analizy klinicznej, poréwnania z po-
przednim EKG. Kryteria stosuje sie do rozpoznania ostrych
zespotéw wienicowych bez uniesienia odcinka ST. Gdy nie
mozna zastosowac rozpoznan: ,ostry zesp6t wieficowy bez
uniesienia ST”, ,wtérne zmiany ST”, to mozna po analizie
klinicznej opisa¢ zmiany jako ,istotne obnizenia odcinka ST
o nieustalonej przyczynie”.

Zmiany dotyczace zatamka T
72. Ujemny zatamek T
Kryteria diagnostyczne:
— odwr6cenie zaltamkéw T (ujemne T) w przynajmnie;j
dwdch odprowadzeniach z tej samej grupy odprowadzen

o amplitudzie > 0,1 mV (1 mm).

Powyzsze kryterium jest stosowane w diagnostyce ostrych
zespotéw wieficowych bez uniesienia odcinka ST. Jezeli
analiza kliniczna nie wskazuje na to rozpoznanie lub na roz-
poznanie ewolucji ostrego zespotu wieficowego, to opisuje
sie sam fakt — ,ujemne zatamki T”.

73. Wysoki zatamek T

Kryteria diagnostyczne:

— zatamek T dodatni o amplitudzie przekraczajacej wartosci
normy dla danego odprowadzenia > 0,6 mV w odprowa-
dzeniach koriczynowych i > 1,0 mV w odprowadzeniach
przedsercowych.

www.kardiologiapolska.pl
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74. Dwufazowy zatamek T,
dwugarbny zatamek T

Kryteria diagnostyczne:

— dwufazowy — zatamek T o dwéch fazach — dodatnio-
-ujemny lub ujemno-dodatni w odprowadzeniach innych
niz V1,

— dwugarbny — zatamek T o dwéch szczytach oddalonych
od siebie 0 < 150 ms.

75. Nieprawidlfowa fala U
Kryteria diagnostyczne:
— ujemna (ujemno-dodatnia) fala U; rzadziej chodzi o zwiek-
szong amplitude fali U (U > Tlub U > 0,2 mV — 2 mm).

76. Wtorne zmiany odcinka ST

Kryteria diagnostyczne:

— zmiany okresu repolaryzacji — odcinka ST, zatamka T
i fali U — wynikajace z zaburzer okresu depolaryzacji
— zaburzenia przewodzenia srédkomorowego, przerost
prawej i/lub lewej komory, preekscytacja, stymulacja
komory; opisu wymaga tylko obecno$¢ zmian wtérnych
do przerostu komor.

77. Niespecyficzne zmiany odcinka ST

Kryteria diagnostyczne:

— w przynajmniej dwdch sasiednich odprowadzeniach zmia-
ny ST niespetniajace kryteriéw istotnego obnizenia/uniesie-
nia ST, zmian zatamka T, a réwnoczesnie kryteriéw normy.
Zmiany niespecyficzne rozpoznaje sie po wykluczeniu

pierwotnych i wtérnych przyczyn zmian okresu repolaryzacji.

78. Wydluzenie QTc

Kryteria diagnostyczne:

— skorygowany odstep QT (QTc) > 460 ms u kobiet oraz
> 450 ms u mezczyzn;

— przy obecnosci zaburzef przewodzenia $rédkomorowe-
go (QRS > 120 ms) lub stymulacji komory > 500 ms;
Uwaga: wysokie ryzyko nagtego zgonu u oséb z QTc

> 500 ms, szczegdlnie gdy QTc > 600 ms.

79. Skrocenie QTc
Kryteria diagnostyczne:
— skorygowany odstep QT (QTc) < 360 ms u kobiet oraz
< 350 ms u mezczyzn.

80. Wczesna repolaryzacja

Kryteria diagnostyczne (musza by¢ spetnione wszystkie

ponizsze kryteria):

— uniesienie punktu J > 0,1 mV, w punkcie Jp ( peak)
w co najmniej dwéch sasiadujacych odprowadzeniach,
wylfaczajac odprowadzenia V1-V3;

— uniesienie punktu ] przebiega jako powolne przejicie
koncowej fazy zespotu QRS w odcinek ST (QRS slurring)
lub jako dodatnie zazebienie (QRS notching). Punkt Jp
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jest definiowany jako szczyt zazebienia lub jako poczatek

miejsca, w ktérym QRS przechodzi ptynnie w odcinek ST;
— czas trwania zespotu QRS < 120 ms.

Zmiany najczesciej sa widoczne w odprowadzeniach
znad $ciany dolnej (11, Ill i aVF), bocznej (V5, V6) lub dolno-
-boczne;.

Woczesna repolaryzacja moze przebiegac z uniesieniem
odcinka ST lub bez uniesienia odcinka ST.

81. Fala Osborna — fala |
Kryteria diagnostyczne:
— dodatkowe wychylenie znieksztafcajace koficowa czes¢
zespotu QRS i poczatkowa czes¢ odcinka ST; najczesciej
jest obserwowane w odprowadzeniach I1, 11, aVF, V5, V6.

ZMIANY EKG ZWIAZANE Z NIEDOKRWIENIEM
I MARTWICA (ZAWALEM) — OSTRYMI
ZESPOLAMI WIENCOWYMI,
PRZEBYTYM ZAWALEM SERCA
Uwaga ogoélna dotyczaca ostrych zespotéw wienicowych
bez uniesienia odcinka ST/istotnego niedokrwienia: ze
wzgledu na rézng manifestacje nalezy opisa¢, jakie zmiany
ST-T stanowity podstawe rozpoznania.

90A. Ostry zespol wiericowy z uniesieniem
odcinka ST w obszarze sciany dolnej/
/ostry zawal sciany dolnej
Kryteria diagnostyczne:
— uniesienia (mierzone w punkcie ] w przynajmniej dwdch
odprowadzeniach): w I, 11l i aVF — u kobiet i mezczyzn
>0,T mV (1 mm).

90B. Ostry zespol wiencowy bez uniesienia
odcinka ST w obszarze sciany dolnej/
/istotne niedokrwienie
Kryteria diagnostyczne:
Obnizenia ST mierzone w punkcie ] w przynajmniej
dwéch odprowadzeniach:
— w/ll, lll'i aVF obnizenie ST > 0,05 mV (0,5 mm); i/lub
— odwrdcenie zatamkéw T (ujemne T) w ll, 11l i aVF o am-
plitudzie > 0,1 mV (1 mm); i/lub
— normalizacja wczesniej ujemnych zatamkéw T w I, 111
i aVF w trakcie objawdw klinicznych (konieczne porow-
nanie z wczedniejszym EKG);
— powyzszym moze towarzyszy¢ wydtuzenie QTc.

90C. Cechy martwicy Sciany dolnej/
/zawat o nieokreslonym
czasie trwania
Kryteria diagnostyczne:
— w przynajmniej dwéch odprowadzeniach z grupy 11, Il1,
aVF — zespdt QS lub zatamki Q o amplitudzie > 0,1 mV
(1 mm) i czasie trwania > 30 ms, ktérym moze towarzy-
szy¢ rézny obraz zmian ST-T.
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91A. Ostry zespol wienicowy z uniesieniem
odcinka ST w obszarze sciany przedniej/
/ostry zawal sciany przedniej
Kryteria diagnostyczne:
Uniesienia ST mierzone w punkcie ] w przynajmniej
dwdch odprowadzeniach:
— V2, V3 — u kobiet > 0,15 mV (1,5 mm), u mezczyzn
w wieku > 40 lat — > 0,2 mV (2 mm), u mezczyzn
w wieku < 40 lat — > 0,25 mV (2,5 mm);
— V1, V4-V6 — u kobiet i mezczyzn > 0,1 mV (1 mm).

91B. Ostry zespol wienicowy bez uniesienia
odcinka ST w obszarze sciany przedniej/
/istotne niedokrwienie

Kryteria diagnostyczne:
Obnizenia ST mierzone w punkcie J:

— odprowadzenia |, aVL, V1-V6 — u kobiet i mezczyzn
obnizenie punktu J > 0,05 mV (0,5 mm); i/lub

— odwrdécenie zatamkéw T (ujemne T) o amplitudzie
> 0,1 mV (1 mm) w |, avL, V2-V6; i/lub

— normalizacja wcze$niej ujemnych zatamkéw T w trakcie
objawéw klinicznych w 1, aVL, V1-V6 (konieczne poré-
wanie z wczesniejszym EKG);

— powyzszym moze towarzyszy¢ wydtuzenie QTc.

91C. Cechy martwicy Sciany przedniej/
/zawal serca o nieokreslonym
czasie trwania

Kryteria diagnostyczne:

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

— wodprowadzeniach V2, V3 — zafamki Q o jakiejkolwiek
glebokosci i czasie trwania > 20 ms lub zesp6t QS;

— w odprowadzeniach V4-V6 — zatamki Q o amplitudzie
> 0,1 mV (1 mm) i czasie trwania > 30 ms lub zesp6t
QS; moga im towarzyszy¢ rozne formy zmian ST i/lub
ujemne zatamki T.

Inne obrazy EKG wskazujace na ostry zesp6t
wiencowy z uniesieniem odcinka ST
w obszarze $ciany przedniej
(wskazujace na koniecznos¢ pilnego wykonania koronarografii
bez typowego obrazu uniesierr ST w 12-odprowadzenio-
wym EKG)

91D. Ostry zespol wiericowy w obszarze
Sciany przedniej zwiqzany z zamknieciem/
/zwezeniem pnia lewej tetnicy wiencowej
(lub choroba wielonaczyniowa)

Kryteria diagnostyczne:

— istotne obnizenia odcinka ST > 1 mm w przynajmniej
8 odprowadzeniach EKG, istotne uniesienia ST w aVR
i/lubw V1.
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91E. Ostry zespol wiericowy w obszarze sciany
przedniej zwiqzany z podejrzeniem zamkniecia/
/zwezenia czesci proksymalnej galezi przedniej
zstepujqcej (zespol Wellensa)
Kryteria diagnostyczne:
— ujemne zatamki T (z lub bez istotnych uniesiefi/obnizeri ST)
w odprowadzeniach V1-V4 (wg niektérych stanowisk
w V1-V6), czesto z wydtuzeniem QTc.

91FE Poczagtkowe stadium ostrego niedokrwienia
Kryteria diagnostyczne:
— w co najmniej dwéch sasiednich odprowadzeniach
wysokie, szpiczaste, symetryczne zatamki T > 1,0 mV
(10 mm) w odprowadzeniach przedsercowych; > 0,6 mV
(6 mm) w odprowadzeniach kofczynowych.

92A. Ostry zespol wienricowy z uniesieniem
odcinka ST w obszarze sciany bocznej/
/ostry zawal sciany bocznej
Kryteria diagnostyczne:
— uniesienia odcinka ST (mierzone w punkcie J w przy-
najmniej dwoch odprowadzeniach): w I, aVL, czasem
réowniez w V6 — u kobiet i mezczyzn > 0,1 mV (1 mm).

92B. Ostry zespol wienicowy bez uniesienia
odcinka ST w obszarze sciany bocznej/
/istotne niedokrwienie

Kryteria diagnostyczne:
Obnizenia odcinka ST mierzone w punkcie J w przynaj-

mniej dwéch odprowadzeniach:

— w/, aVL (czasem réwniez w V6) — u kobiet i mezczyzn
> 0,05 mV (1 mm); i/lub

— odwrdécenie zatamkéw T (ujemne T) w |, aVL (czasem
w V6) o amplitudzie > 0,17 mV (1 mm), gdy zatamek R/S
> 1 (moze temu towarzyszy¢ wydtuzenie QTc); i/lub

— normalizacja wczesniej ujemnych zatamkéw T w 1, aVL
(czasem w V6) w trakcie objawéw klinicznych (konieczne
poréwanie z wczedniejszym EKG).

92C. Cechy martwicy sciany bocznej/zawat serca
o nieokreslonym czasie trwania
Kryteria diagnostyczne:
— w co najmniej dwdch odprowadzeniach z grupy |, aVvL,
V6 zatamki Q o amplitudzie > 0,1 mV (1 mm) i czasie
trwania > 30 ms lub zespot QS.

93A. Ostry zespol wiericowy z uniesieniem
odcinka ST w obszarze sciany dolno-podstawnej
(dawnej tylnej)/ostry zawat sciany dolno-podstawnej
Kryteria diagnostyczne:
— obnizenia ST > 1 mmw V1, V2, V3.
Kryteria dodatkowe:
— wodprowadzeniach V1 i V2 zatamek R o czasie trwania
> 40 ms i amplitudzie R/S > 1; i/lub
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— istotne uniesienia ST w przynajmniej jednym z odpro-
wadzen: I, 11, Ill, aVF, aVL, V6.

Jezeli nie s spetnione kryteria dodatkowe, to konieczna
jest rejestracja EKG z odprowadzenn V7-V9. Uniesienia ST
(mierzone w punkcie J) w tych odprowadzeniach > 0,05 mV
(0,5 mm) potwierdzaja ostry zesp6t wieficowy z uniesieniem
odcinka ST w obszarze $ciany dolno-podstawnej.

93B. Cechy martwicy sciany dolno-podstawnej
(dawnej sciany tylnej)/zawal o nieokreslonym
czasie trwania

Kryteria diagnostyczne:

— w odprowadzeniach V1 i/lub V2 zatamek R o czasie
trwania > 40 ms i amplitudzie R/S> 1 (w V1, V2 zmienny
obraz zatamka T, najczesciej zatamek T jest dodatni); zwy-
kle wspdtistnieja cechy martwicy w innym obszarze serca;
mozliwe cechy martwicy w odprowadzeniach V7-V9.

94. Zawal prawej komory

Kryteria diagnostyczne:

uniesienie odcinka ST w punkcie ] w odprowadzeniach
V3R i V4R > 0,05 mV (0,5 mm) — u kobiet i mezczyzn
> 30 rz., u mezczyzn w wieku < 30 lat — uniesienie ST
>0,T mV (1 mm);

Zawat prawej komory nalezy podejrzewa¢, gdy ostremu
zawatowi $ciany dolnej towarzyszy uniesienie odcinka ST
w odprowadzeniu V1. W rzadkich przypadkach zawat prawe;j
komory spowodowany zamknieciem tetnicy prawokomorowej
(najczesciej w czasie interwencji wieficowej) moze sie manife-
stowac istotnymi uniesieniami ST w odprowadzeniach V1-V5.

95. Podejrzenie ostrego zespolu wiencowego/
/martwicy w zaburzeniach przewodzenia
srodkomorowego, preekscytacji, przerostach komor

95A. Podejrzenie ostrego zespolu wienncowego
w ewolucjach przewiedzionych z blokiem

lewej odnogi peczka Hisa/ostry zawal serca
Kryteria diagnostyczne:

Musi wystepowac jedno z ponizszych przynajmniej
w jednym odprowadzeniu:
uniesienie odcinka ST > 0,1 mV (1 mm) w odprowadze-
niach z dodatnimi zespotami QRS;
obnizenie odcinka ST 2 0,7 mV (1 mm) w odprowadze-
niach V1-V3;
uniesienie odcinka ST > 0,5 mV (5 mm) w odprowadze-
niach z ujemnymi zespotami QRS.

95B. Podejrzenie martwicy w ewolucjach
przewiedzionych z blokiem lewej odnogi
peczka Hisa
Kryteria diagnostyczne:
— obecnosd¢ zespotéw QR w I, 11, 1ll, aVF, V5 i V6 (Q =
30 ms, w przynajmniej jednym odprowadzeniu);
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objaw Cabrery — zazebienia o czasie trwania > 40 ms
czesci wstepujacej zatamka S w V3-V5 (wystarczy w jed-
nym odprowadzeniu);

objaw Chapmana — zazebienia czesci wstepujacej
zatamka R w |, aVL, V5 i V6 (wystarczy w jednym od-
prowadzeniu);

regresja zatamkéw R (przynamniej 3 mm) w odprowa-
dzeniach V1-V4.

95C. Podejrzenie ostrego zespolu wienicowego/
/martwicy w ewolucjach przewodzonych
z preekscytacjq
Kryteria diagnostyczne:

Nie ma jednoznacznych i pewnych kryteriéw diagno-
stycznych rozpoznania ostrego zespotu wieficowego/ostrego
zawatu w ewolucjach przewiedzionych z preekscytacja. Oce-
ne odcinka ST zaburza réwniez r6zny stopien preekscytacji.
W przypadku obecnosci petnych cech preekscytacji stwier-
dzenie braku przeciwstawnosci ST-T w stosunku do prze-
wazajacego wychylenia QRS lub uniesiers ST o co najmniej
1 mm w odprowadzeniach z przewazajacym zatamkiem R
opisuje sie jako podejrzenie ostrego zespotu wieficowego,
ktére wymaga interpretacji na podstawie danych klinicznych.

Nie ocenia sie martwicy w ewolucjach przewodzonych
z preekscytacja.

95D. Podejrzenie ostrego zespolu wienicowego/
/martwicy w ewolucjach przewodzonych
z nieokreslonymi zaburzeniami przewodzenia
srodkomorowego, gdy QRS > 120 ms
Kryteria diagnostyczne:

Nie ma jednoznacznych i pewnych kryteriéw diagno-
stycznych rozpoznania ostrego zespotu wieficowego/ostrego
zawatu w ewolucjach przewiedzionych z niespecyficznymi za-
burzeniami przewodzenia srédkomorowego (QRS > 120 ms).
Stwierdzenie braku przeciwstawnosci ST-T w stosunku do
przewazajacego wychylenia QRS lub uniesiefi odcinka ST
o co najmniej T mm w odprowadzeniach z przewazajacym
zatamkiem R opisuje sie jako podejrzenie ostrego zespotu
wienicowego, ktére wymaga interpretacji na podstawie da-
nych klinicznych.

Nie ma jednoznacznych i pewnych kryteriéw diagno-
stycznych rozpoznania martwicy w ewolucjach z nieokreslo-
nymi zaburzeniami przewodzenia $rédkomorowego, jednak
wystepowanie QRS (przynajmniej w jednym odprowadzeniu)
w konfiguracji QR (Q > 30 ms) nakazuje opisanie ich jako
»podejrzenie martwicy”.

95E. Podejrzenie ostrego zespolu wienicowego/
/martwicy w przypadku wystepowania kryteriow
przerostu prawej i/lub lewej komory
Kryteria diagnostyczne:
Zmiany odcinka ST zgodne z przewazajacym wychy-
leniem zespotéw QRS (uniesienia ST przy dominujacym R,
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obnizenia ST przy dominujacym S) nakazuja pilng weryfikacje
kliniczna w kierunku ostrego zespotu wieficowego.

Obecnos¢ skosnych do dotu obnizen ST i/lub ujemnych
zatamkéw T w zespotach z dominujacym zatamkiem R nie
jest kryterium diagnostycznym ostrego zespotu wieficowego
bez uniesienia odcinka ST.

Stwierdzenie patologicznych zatamkéw Q (wg standardo-
wych kryteriéw) nasuwa podejrzenie martwicy/zawatu serca
o nieokreslonym czasie trwania.

96A. Podejrzenie ostrego zespolu wienicowego/
/ostrego zawatlu serca w stymulacji

Kryteria diagnostyczne:

Diagnostyka w zespotach wiasnych (jezeli wystepuja
i QRS < 120 ms):

— obecnos¢ istotnych uniesier odcinka ST zawsze traktuje
sie jako ceche ostrego zespotu wieficowego (niezaleznie
od rodzaju wszczepionego rozrusznika);

— gdy jest to rozrusznik przedsionkowy AAI, obnizenia ST
i ujemne zafamki T nalezy traktowa¢ jako podejrzenie
ostrego zespotu wieficowego;

— obnizenia odcinka ST/ujemne zatamki T najczesciej sa
zwiazane ze zjawiskiem pamieci elektrycznej (nie dotyczy
stymulatorow AAl).

Diagnostyka w zespotach wystymulowanych — stymu-
lacja w komorze (musi by¢ spetnione jedno z ponizszych
kryteriéw, przynajmniej w jednym odprowadzeniu):

— obnizenie odcinka ST 2 1T mm w odprowadzeniach
z ujemnym wychyleniem zespotu QRS;

— uniesienie odcinka ST 2 1 mm w odprowadzeniach
z dodatnim wychyleniem zespotu QRS;

— uniesienie odcinka ST > 5 mm w odprowadzeniach
z ujemnym wychyleniem zespotu QRS.

97B. Podejrzenie martwicy w stymulacji

Kryteria diagnostyczne:

Ocene zatamkéw Q w ewolucjach rytmu wiasnego opiera
sie na kryteriach standardowych. Gdy jest obecna stymulacja
AAl, stosuje sie kryteria standardowe. Gdy sa tylko ewolucje
QRS stymulacji w komorze, stosuje sie ponizsze kryteria:

— po impulsie stymulacji zespét QRS w konfiguracji QR
(jakikolwiek zatamek Q) w odprowadzeniach 11, 1ll, aVF,
V5 i V6 (wystarczy jedno odprowadzenie);

— objaw Cabrery — zazebienia czesci wstepujacej za-
tamka S w odprowadzeniach V3-V5 (wystarczy jedno
odprowadzenie) o czasie trwania > 40 ms;

— objaw Chapmana — zazebienia czesci poczatkowej ze-
spotu QRS w odprowadzeniach I, aVL, V5 i V6 (wystarczy
jedno odprowadzenie).

W przypadku stymulacji resynchronizujacej obecnos¢ po-
wzszych cech martwicy ma mniejsza wartos¢ diagnostyczna.
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KODY ROZPOZNAN EKG, KTORYCH STOSOWANIE
WYMAGA ZNAJOMOSCI DANYCH
KLINICZNYCH I/LUB MOZLIWOSCI
POROWNANIA Z POPRZEDNIMI EKG

100. Ewolucja zawatu serca
Kryteria diagnostyczne:

Sa stosowane tylko do opiséw EKG wykonywanych we
wczesnym okresie ostrego zespotu wiericowego z uniesie-
niem odcinka ST. Rozpoznanie ewolucji zawatu serca jest
mozliwe na podstawie analizy kolejnych zapiséw EKG u pa-
cjenta z potwierdzonym, okreslonym co do czasu rozpocze-
cia ostrego zespotu wiericowego z uniesieniem ST, w ktérych
obserwuje sie charakterystyczng dynamike zmian ST (zmiany
amplitudy uniesienia/obnizenia ST, amplitudy i polarnosci
zatamkow T).

101. Podejrzenie dorzutu zawalu serca
Kryteria diagnostyczne:

Rozpoznanie dorzutu zawatu serca jest mozliwe na pod-
stawie analizy kolejnych zapiséw EKG u pacjenta z potwier-
dzonym ostrym zespotem wierficowym, u ktérych obserwuje
sie w przynajmniej dwoch odprowadzeniach (w ktérych
wczesniej stwierdzono zmiany ST) ponowne wystapienie
uniesienia ST > 0,1 mV w stosunku do obrazu wczesniejszego
lub pojawienie sie nowych zatamkéw Q. Powyzsze zmiany
w EKG maja zwiazek z wystgpieniem przez minimum 20 mi-
nut objawdw klinicznych.

102. Przebyty zawal serca
Kryteria diagnostyczne:
— cechy martwicy w EKG; dane kliniczne (lub poprzednie
EKG) potwierdzajace przebyty zawat serca i brak klinicz-
nego podejrzenia ostrego zespotu wieficowego.

103. Przetrwale istotne zmiany okresu
repolaryzacji — przetrwale uniesienie
odcinka ST, przetrwale obnizenie odcinka ST,
przetrwale ujemne zatamki T

Kryteria diagnostyczne:

— zmiany okresu repolaryzacji — istotne uniesienia odcin-
ka ST, istotne obnizenia odcnka ST, ujemne zatamki T
(moga wystepowac osobno lub po dwa lub trzy rodzaje
zmian réwnoczesnie) wspotistniejace lub nie z cechami
martwicy;

— dane kliniczne lub poprzednie EKG wskazujace na
przebyty zawat serca i/lub na statoé¢ nieprawidtowych
zmian okresu repolaryzacji bez cech klinicznych ostrego
zespotu wiericowego;

— brak cech dorzutu zawatu serca — patrz kod ,podejrze-
nie dorzutu zawatu”.
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Uwaga techniczna: Podane w milimetrach wartosci amplitud
i zmiany polozenia odcinkéw dotycza najczesciej stosowanej
cechy: TmV = 10 mm.

Konflikt interesow: nie zgfoszono
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