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1. Normális EKG
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Jellemzők:

· A P-hullám időtartama 80-100 ms, amplitúdója 0.5-3 mm, pozitív, kivéve az aVR-t (negatív) és a V1-et (bifázisos poz-neg). A pitvari depolarizáció alakítja.
· A Q-hullám időtartama <15 ms, amplitúdója az őt követő R-hullám negyedénél kevesebb, fiziológiásan <1mm. A septum depolarizációja okozza. III-as elvezetésben fiziológiás a Q-hullám hiánya és megléte is (tengelyállástól függ).
· Az R-hullám vetülete a frontális elvezetésekben a szív elektromos tengelyét adja. A mellkasi elvezetésekben V1-5 folyamatosan nő, V6-ban kissé csökken. Az átmenet V3-4-ben van. A frontális elvezetésekben mért R-hullám alapján határozhatjuk meg az amplitúdó alsó határát (low voltage), míg a mellkasi elvezetésekben a felső határát (high voltage). A septalis és subendocardiális depolarizáció adja.
· Az S-hullám szélessége és amplitúdója széles határok között mozog. Gyakran egyes levezetésekben magát a fő vektort adja (aVR, V1-2, gyakran III). V1-6-ig nagysága fokozatosan csökken (V5-6-ban gyakran hiányzik). A basolateralis depolarizáció adja.
· A T-hullám iránya megegyezik az R-hullám irányával, nagysága elérheti az R-hullám 2/3-át. Időtartama 100-250 ms, pozitív, kivéve aVR-t és V1-t. (Idősebbekben V1-ben is pozitív.) A kamrai repolarizáció adja.
· Az U-hullám ritkán regisztrálható, főleg a mellkasi elvezetésekben, a T-hullámot követő lapos pozitív hullám. Eredete nem tisztázott. Rendszerint bradycardia mellett ismerhető fel.
· A PQ-távolság időtartama 120-200 ms, a pitvar-kamrai átvezetés ideje. A PQ-szakasz izoelektromos, depressziója pitvari infarktus jele. 

· A QRS-komplexum ideje 70-95 ms, átlagosan 80 ms. A kamrai depolarizáció ideje.
· A QT-szakasz a Q-hullám elejétől a T-hullám végéig tart. Hossza frekvenciafüggő, átlagban 320-400 ms. A frekvenciához korrigált QT hossza ms-ban 
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 távolság. A kamrai szisztolé adja.
· Az ST-szakasz a J-ponttól a T-hullám elejéig tart, izoelektromos, csak a jobb praecordiális elvezetésekben (V1-2) tekinthető fiziológiásnak 1 mm-t meg nem haladó eleváció. Időtartama alatt a szív teljes területe homogén depolarizált.
· A TP-szakasz hossza frekvenciafüggő, normál frekvencia mellett izoelektromos. A szív elektromos csendjének időtartama.
· A QRS-komplexum morfológiai leírása a formális nomenklatúrának megfelelően történik, ahol a nagy kitérést nagy betűvel, a kis kitérést kis betűvel jelöljük.
· A P-hullámot követő első pozitív kitérés az R vagy r, a második pozitív az R’ vagy r’.
· Az R vagy r hullám előtti negatív hullám a Q vagy q, az R vagy r utáni negatív hullám az S vagy s.
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Normál 12 elvezetéses EKG
2. Tengelyállás meghatározása

Alapok

1. Meghatározása kizárólag a frontális elvezetések alapján történik.
2. [image: image32.png]


A hexaxiális referenciarendszerben mind a hat frontális elvezetés meghatározott irányba mutat:
· I
→
0o   
· II
→
+60o
· III
→
+120o
· aVL
→
-30o
· aVF
→
+90o
· aVR
→
+210o
3. Egymásra merőleges elvezetés-párok a következők:
· I – aVF
· II – aVL

· III – aVR

4. Mind a hat elvezetésnek van negatív iránya is (szaggatott vonalak). Akkor mutat a tengely negatív irányba, ha a legnagyobb kitérés az adott elvezetésben negatív.
5. Hoppá! A tengely az elektromos ingerület terjedési irányának vektora, tehát nem a szív anatómiai tengelye! Ez csak akkor igaz, ha nincsen ingerületvezetési zavar. (Pl. +210o-os tengelyállás lehetséges, de ne higgyük el, hogy fordítva van a szív! Inkább gondoljunk ingervezetési zavarra, vagy ellenőrizzük, hogy helyesen vannak-e felhelyezve a végtagi elektródok.)
6. Fiziológiás a tengelyállás 0o → +90o között, leggyakrabban +60o. Ezt középállásnak nevezzük.
	-90o → -30o
	-30o → 0o
	0o
	+60o
	+90o
	+90o → +110o
	+110o → -90o

	extrém bal deviáció
	bal deviáció
	horizontális tengelyállás
	középállás
	meredek tengelyállás
	jobb deviáció
	extrém jobb deviáció


       Megjegyzés: -90o = +270o
7. Bal tengelydeviációt okoz:
· bal Tawara-szár blokk

· bal anterior hemiblokk
· inferior infarktus

· WPW-szindróma

· balkamrai hypertrophia

8. Jobb tengelydeviációt okoz:

· jobb Tawara-szárblokk

· bal posterior hemiblokk

· WPW-szindróma
· jobbkamrai terhelés (strain) (embolia pulmonum akut fázisa)

· jobbkamrai hypertrophia

Tengely meghatározása, ha van ekvifázisos elvezetés
1. Keressük meg az ekvifázisos elvezetést.
2. A tengelyállás erre merőleges. („A napórának sincsen árnyéka délben.”) Ekkor két irány lehetséges (ekvifázisos elvezetés + 90o és ekvifázisos elvezetés – 90o).
3. Megkeressük a hat elvezetés közül azt, amelyikben a legnagyobb kitérés regisztrálható. A tengely ezzel lesz közel párhuzamos. („A napórának is reggel és este a legnagyobb az árnyéka.”)
4. Amennyiben ebben az elvezetésben a legnagyobb kitérés negatív, a negatív irány adja a tengelyt. Ha pozitív, akkor a pozitív.

Példa (a 2. oldal felvétele)

1. Az ekvifázisos elvezetés az aVL, ami -30o-nak felel meg.
2. A két lehetséges irány ezek szerint a +240o (-30 – 90) és a +60o (-30 + 90).
3. A legnagyobb a kitérés a II-es elvezetésben.

4. II-ben a kitérés pozitív, így a tengelyállás +60o, fiziológiás középállás.
Tengely meghatározása, ha nincs ekvifázisos elvezetés, vagy egynél több elvezetésben is van
1. Nézzük meg az I-es elvezetést, és határozzuk meg, hogy az ingerület jobbra (-) vagy balra (+) terjed!
2. Nézzük meg az aVF elvezetést, és határozzuk meg, hogy az ingerület felfelé (-) vagy lefelé (+) terjed!
3. A két elvezetés vizsgálata megadja azt a körnegyedet, amelyben található a tengely.
4. Az adott körnegyed elvezetései közül keressük meg azt, amelyikben legpozitívabb a kitérés. Ez lesz a legközelebbi a valós tengelyhez.

Példa 
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1. I-ben (+) a kitérés, tehát balra terjed.
2. aVF-ben (-) a kitérés, tehát felfelé terjed.

3. A körnegyed így 0o → -90o.

4. Ebbe a negyedbe esik a +I, a +aVL, a –III és a –aVF.
5. Körülbelül egyforma a pozitív kitérés a +aVL-ben és a –III-ban, így a tengely a kettő között van.
6. Hoppá! A –III-ban a lefelé irányuló kitérés jelent (+)-t!!!

7. A tengelyállás -45o, extrém bal deviáció.
3. Sinus bradycardia
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Jellemzők

· Frekvencia <60/min.


(itt 47/min)
· Ritmusos.
· P-hullám mindenütt látható.
· PQ-intervallum <200 ms.
· QRS keskeny (<100 ms).
· QT megnyúlt.
4. Sinus leállás (sinus arrest)
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Jellemzők

· Megelőzően normál sinus ritmus, sinus-bradyvardia vagy sinus-tachycardia.

· Szabályos hullámot követően izoelektromos vonal, P-hullám nem jelentkezik (itt 2,8 másodpercen keresztül).

· Hosszabb-rövidebb idő után szabályos P-hullám, amit szabályos QRS-T követ.

· Adams-Stokes szindroma.
5. Sinus tachycardia
Jellemzők
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Frekvencia >100/min. (itt 110/min)
· Ritmusos.
· P-hullám mindenütt látható.
· PQ normális.
· QRS keskeny (<100 ms).
· QT megrövidült.
· Hoppá! Nagy frekvenciában a T-hullám takarhatja a következő P-t, így az nem látszik. Az ilyen nem keverendő össze a pitvarfibrillációval, ami nem ritmusos. Supraventricularis ritmusos tachycardiától (pl. SVPT) azonban nehéz elkülöníteni.
6. Sinus arrythmia
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Jellemzők

· Szabályos P-hullám előz meg minden QRS-komplexust.
· A PQ-intervallum normális.
· A QRS keskeny (<100 ms).
· A ritmus szabálytalan.
· Okozhatja a légzés ciklus (RSA), vagy változó, fokozott vagus tonus.
7. Pitvari extrasystole
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Jellemzők

· A 4. ütés pitvari ES.

· Korábban érkezik, mint a következő sinus ütés (ezért ES és nem pótütés).
· A megelőző sinus R és az ES R-je közötti idő a kuplung idő. Az ES R és a következő sinus R közötti idő a kompenzációs pauza.
· A mennyiben a két idő összege kevesebb, mint a normál sinus ritmus RR idejének kétszerese, akkor az ES alulkompenzált; ha megegyezik vele, akkor kompenzált, ha több, akkor túlkompenzált.

· Interpolált az ES, ha két sinusütés közé úgy ékelődik be, hogy sinus aktivitás nem marad el, a normál sinus ritmusban nincsen változás. Ebben az esetben a kuplung idő és a kompenzációs pauza összege éppen egy sinus RR.
· Az ES-t P’-hullám előzi meg, melynek morfológiája eltérő a sinus P-től. Általában csúcsosabb vagy hasadt.

· A PQ általában normális, vagy megnyúlt. Minél rövidebb a kuplung idő, annál hosszabb a PQ. Ez esetben a QRS is kiszélesedhet aberráns vezetés miatt.
· A QRS keskeny (<100 ms).
8. Pitvari bigeminia
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Jellemzők

· Minden második ütés pitvari ES.
· Ha minden harmadik, akkor trigeminia, ha minden negyedik, akkor pedig kvadrigeminia.
9. Pitvari flutter
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Jellemzők

· A pitvarfrekvencia 250-300/min (itt 300/min).
· A QRS keskeny (<100 ms), közöttük F-hullámok láthatók. Főleg a SA-csomó környékét „néző” elvezetésekben: II, III, aVF, V1.

· Általában AV-blokkal jár együtt, ami fix csatolású, de a csatolási arány változhat. Amennyiben a blokkarány végig változatlan (pl. 3:1), akkor reguláris a flutter, ha viszont változó, akkor irreguláris (mint a képen).
· Hoppá! Irreguláris pitvari flutter esetén a kamra arrythmiás, de ez nem keverendő össze az arrythmia absolutával, ami pitvarfibrillációra jellemző.

· Ritkán előfordulhat, hogy nincsen AV-blokk (270/min-ig átvezethet az AV). Ekkor a kamra felveszi a pitvar frekvenciáját (malignus ritmuszavar!).
10. Pitvarfibrillatio (AF)
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Jellemzők

· A pitvari frekvencia 400-600/min; alapja lehet reentry vagy nagy frekvenciájú ektópiás fókusz.
· A kamrafrekvencia változó, arrythmia absoluta. Ennek oka, hogy a pitvari ingerület különböző mélységig jut el az AV-ba, ahol azt refrakter periódusban találva blokkolódik.
· Általában normális a kamrai frekvencia, de lehet bradyarrythmia vagy tachyarrythmia is. 180/min fölötti kamrafrekvencia esetén járulékos ingervezető nyalábra is gondolni kell (WPW).
· Lehet krónikus vagy paroxismusos.

· Leggyakoribb pitvari terhelésben, hyperthyreosisban.

· Legfőbb jellegzetességek:
· nincs P-hullám;
· keskeny QRS (<100 ms);
· kamrai arrythmia;
· főleg V1-ben apró f-hullámok.
11. Supraventricularis paroxysmalis tachycardia (SVPT)
Definíció

· Többfajta ritmuszavar tartozik ebbe a csoportba, melyek közös jellemzője a paroxysmalis jelleg, tehát hirtelen kezdet és hirtelen végződés.
· Minden olyan tachycardia ide tartozik, amelyik kamra fölötti fókuszból indul ki. „Keskeny QRS-ű tachycardia”.
· Hoppá! Amennyiben a kamrákba lejutva aberráns vezetés alakul ki, a QRS kiszélesedik, mégis SVPT-ről van szó.

· Szintén közös tulajdonság, hogy ezek a tachycardiák ritmusosak.

· A pitvari flutter és a pitvarfibrilláció nem SVPT!

· Előfordulási gyakoriságuk alapján az SVPT-k nagy csoportja a következőkre osztható:

· AV nodalis reentry tachycardia (60%);
· (orthodrom) AV reentry tachycardia (15-30%);
· Sinus csomó reentry tachycardia (5%);
· Intraatrialis reentry tachycardia (5%);

· Automáciás pitvari tachycardia (5%).

AV nodalis reentry tachycardia

Jellemzők
[image: image39.png]



· Ritmusos.
· Frekvencia >100/min (általában 180-200/perc).
· P-hullám nem látszik.

· QRS keskeny (<100 ms).

· Pitvari ES indítja be az AV-reentryt, amikor is a kettős vezetésű és refrakteritású AV-ban a gyors pálya blokkolódik a hosszabb refrakteritás miatt, majd a lassú pályán anterográd lejutott ingerület retrográd visszaterjed.
· Általában hasonló okok miatt alakul ki, mint a PF.

· P-hullám azért nem látható, mert a pitvar egyidőben depolarizálódik a kamrával.

· Rirkán előfordul, hogy VES indítja be, ekkor a helyzet a gyors és lassú pályán épp fordított.

AV reentry tachycardia
Jellemzők
· [image: image40.jpg]


Ritmusos, frekkvencia >200/min.

· Keskeny QRS.

· Retrográd P látszik a QRS után.
· Adott időben érkező SVES indítja be.
· Feltétele, hogy legyen járulékos AV-nyaláb (pl. Kent-nyaláb WPW-ben)
· Egyes esetekben ennek kb. ¼-ét ún. bypass traktus alkotja, amin csak retrográd vezetés lehetséges. A járulékos nyaláb többi része mindkét irányban vezet.
· A makro-reentry az AV-junkció (anterograd) és a járulékos köteg (retrograd) között alakul ki.
· Ha a retrográd P negatív I-ben, az bal pitvar → jobb pitvar ingerirányt jelez, ami rejtett bypass traktusra utal.

Sinus csomó reentry tachycardia
Jellemzők:

· Ritmusos, a frekvencia 130-140/min.

· P-hullámot találunk, morfológiája hasonlít a sinus-P-re.
· Keskeny QRS.

· Az AV-csomónak nincs köze a reentryhez.

· Vagus tonus fokozás többnyire megszünteti.

· IIo-AV-blokk gyakran előfordul mellette.

Intraatrialis reentry tachycardia

Jellemzők:

· Ritmusos, a frekvencia 130-140/min.
· P-hullámot látunk, melynek morfológiája eltér a sinus-P-től.
· Keskeny QRS.
· Az AV-csomónak nincs köze a reentryhez.
· Vagus tonus fokozás nem szünteti meg.
· IIo-AV-blokk gyakran előfordul mellette.
Automáciás pitvari tachycardia
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Jellemzők

· Nem reentry!
· Épp ezért nem váltható ki programozott elektromos stimulussal (pl. ES).
· A sinustól elkülönülő pitvari fókusz felgyorsult aktivitása váltja ki, így amennyiben látszik P-hullám, annak morfológiája eltérő a sinus P-től.
· Olyan ES, mely kisüti az ektópiás fókuszt, megszüntetheti a tachycardiát.
· Jellemző a „warm up” jelenség, ami azt jelenti, hogy a frekvencia fokozatosan gyorsul be.
12. Vándorló pitvari pacemaker
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Jellemzők

· A sinus csomó mellett más domináns terület is van a pitvarban, vagy magában az AV-junkcióban, melyek közül random módon választódik ki, hogy mikor melyik indít ingerületet.
· Legalább 3 különböző morfológiájú P-hulllám, különböző PQ időkkel.
· A P-k ritmusosak.

· Keskeny QRS, általában arrythmiás, normofrekvencia, esetleg bradycardia.

· A létradiagramon követhető a vándorló PM.

· Az 5. ütés VES.

13. Multifokális pitvari tachycardia (kaotikus pitvari ritmus)
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Jellemzők

· Az előzőtől csupán frekvenciájában különbözik (100-130/min).
· Leggyakrabban súlyos hypoxiát okozó tüdőbetegségek vagy digitálisz intoxikáció okozza.
14. Pitvari parasystolia
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Jellemzők
· A sinus csomó mellett egy másik pitvari PM is működik, amit belépési blokk véd attól, hogy a sinus kiüsse. Így paralell két PM-központ is működik, mindkettő a saját frekvenciájában.
· A parasystolés P-hullámok kapcsolási ideje változó.
· A parasystolés P-hullámok közti távolság mindig a parasystolés ciklushossz egész számú többszöröse.
· Ún. fúziós P-hullám alakul ki, ha a parasystolés P és a sinus P egyszerre jelenik meg.
15. AV-junctionális extrasystole
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Jellemzők

· Az ES-t kísérő P-hullámot itt is P’-nek jelöljük.
· Különösen jellemző, hogy megjelenése illetve helye függ az anterograd ill. retrograd vezetés sebességének viszonyától.
· Általában az AV-junkcionális tevékenység jellemzője, hogy a P’-hullám negatív, a QRS keskeny (kivéve aberráns vezetésnél).
· Itt is megkülönböztethetünk interpolált ES-t, bigeminiát, trigeminiát, stb.
· Klinikai szempontból gyakorlatilag mindegy, hogy a supraventricularis ES pitvari vagy AV-junctionális-e.
· Minden extrasystoléra igaz, hogy nem csak soliter formában jelenhet meg, hanem kettő, három egymás után, esetleg kisebb sorozat (salve).
16. AV-junkcionális pótütés (escape)
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Jellemzők

· Az 5. ütés AV-junkcionális pótütés.
· P-hullám nem látható, mert a QRS eltakarja. De megjelenhet a P’ a QRS előtt is, ekkor más morfológiájú, mint a sinus P, vagy a QRS mögött is, mint retrográd P’.
· A QRS keskeny.
· Az 1-4. ütések sinus eredetűek, bár a 4. már kissé gyanús (megnyúlt RR, megváltozott morfológiájú P és PQ).
· Pótütés akkor alakul ki, ha a proximálisabb PM-fókusz ütése valamilyen okból kimarad. Sinus leállás esetén például gyakori az AV-junkcionális pótütés.
· Ha az AV is beteg, akkor kamrai pótütés jelenhet meg, széles QRS-sel; pótütés eredhet a pitvarból is.
· Az ES analógiájára azt lehetne mondani, hogy az olyan nem sinus ütés a pótütés, ami később érkezik, mint a következő sinusnak kellett volna.
17. AV-junkcionalis pótritmus, AV-junkcionalis akceleráció,

AV-junkcionalis tachycardia
Jellemzők
· Mindhárom tevékenység az AV-junkcióból ered a His-kötegben. Tulajdonképpen mindhárom pótritmus, a QRS mindháromban keskeny, a kamraműködés ritmusos.
· Az ennek is nevezett forma bradycardiát jelent, hisz az AV normál PM-aktivitása 40-50/min.
· A három forma csupán frekvenciájában különbözik, a normál AV frekvenciánál gyorsabb ritmust fokozott automácia vagy triggerelt aktivitás válthatja ki.
· Hoppá! Tehát nem szerepel a mechanizmusban a reentry. Ezért nem keverendő össze az AV nodalis reentry és AV reentry tachycardiákkal. Az AV junkcionális tachycardia egy harmadik típusú AV tachycardia.
· A junkcionális ritmus fő ismertetője a negatív P’, ami megjelenhet a QRS előtt (supranodalis vagy sinus coronarius ritmus), eltakarhatja a QRS (mesonodalis ritmus) vagy megjelenhet a QRS mögött (infranodalis ritmus).
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AV-junkcionális pótritmus
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AV-junkcionális akceleráció
[image: image9.jpg]



AV-junkcionális tachycardia
18. Kamrai extrasystole (VES)
[image: image10.jpg]



Jellemzők

· A 4. és 6. ütés VES.

· P hullám nem előzi meg, mögötte sincsen. Ez nem jelenti azt, hogy a pitvarra nem terjedt föl az ingerület, csak a QRS eltakarja.

· A QRS széles (>100 ms).

· Mindkét ES kamrai, de más-más ektópiás gócból indulnak ki (multifokális VES-ek). Ezért különbözik a morfológiájuk.

· A kamrai ES-ra, ugyanúgy mint a pitvarira és az AV-junckionálisra, igazak a következő fogalmak: interpoláltság, kuplung idő, kompenzációs pauza, alulkompenzált, kompenzált, túlkompenzált, bigeminia, trigeminia, kvadrigeminia.

19. Kamrai bigeminia
[image: image46.jpg]


Jellemzők:

· A lényeg ugyanaz, mint a pitvari bigeminiában volt, csak itt a kamrából indul az ES.
20. Interpolált kamrai extrasystole
[image: image11.jpg]



Jellemzők

· Két időben érkező sinus ütés közé ékelődik be egy VES úgy, hogy a normál SR nem bomlik meg.

· A QRS széles (>100 ms).

21. R on T

[image: image12.jpg]
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Jellemzők
· A kamrai repolarizáció idején kialakuló VES.
· Veszélye abban áll, hogy a kamrai repolarizáció nem homogén történés, így az R on T reentry kamrai tachycardiát vagy kamrafibrillációt válthat ki. (A „hirtelen szívhalál” kamrafibrillációt jelent, aminek legtöbbjét R on T váltja ki.)
22. Kamrai pótritmus
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Jellemzők

· Leggyakrabban jelentős bradycardia (akár 20/min is lehet), széles QRS-ű komplexusokkal.
· A szívritmus legutolsó védelmi mechanizmusa. Akkor lép fel, ha a proximálisan elhelyezkedő PM-központok nem működnek vagy blokkoltak.
· Általában PM-terápiát igényel.
23. Akcelerált kamrai ritmus
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Jellemzők
· Patomechanizmusa hasonló az AV-junkcionálishoz.
· A fúziós ütés azt jelenti, hogy a kamrai akceleráció mellett sinus ütés is van, melyek interferálnak.
· A QRS széles, a ritmus 100/min körüli.
· Anterior AMI-ban gyakori, illetve típusos reperfúziós ritmuszavar thrombolysis után.
24. Kamrai tachycardia (VT)
Definíció
· Három vagy több egymást követő kamrai komplexus, ahol a kamrai ectopiás góc elnyomja az alapritmust.
· A frekvencia 100/min feletti.
· Felléphet epizódokban (non sustained), illetve lehet domináns, tartós (sustained), ha tovább tart, mint 30 másodperc.
· Kiváltó oka általában ugyanaz, mint a VES-nek.
· Fenntartója legtöbbször kamrai reentry vagy megváltozott utódepolarizációs automácia.
Hoppá!
· Aberráns vezetés esetén supraventricularis tachycardia is lehet széles QRS-ű.
· „Minden keskeny QRS-ű tachycardia supraventrikuláris, de nem minden széles QRS-ű kamrai!”
· Ami alapján elkülöníthető a széles QRS-ű supraventricularis tachycardia a kamrai tachycardiától (nem feltétlenül jelenik meg mind egyszerre).
· QRS > 160 ms (SV-ben kevesebb)
· V1-ben monofázisos magas R, vagy Rr’ („nyuszifül”) (SV-ben RsR’)
· V6-ban QS vagy rS széles mély S-hullámal;
· egyirányú pozitív vagy negatív QRS valamennyi mellkasi elvezetésben (SV-ben nincs irány konkordancia);
· balra deviáló QRS (bal szárblokk minta) (SV-ben általában jobb szárblokk minta, de nem törvényszerű);
· AV-disszociáció (nincs összefüggés a P-k és a QRS-ek között, kivéve a ritka retrográd vezetésnél) (SV-ben igazolható az összefüggés a P és a QRS között);
· romló hemodinamika (ez nem EKG-eltérés) (SV-ben általában nem romlik a hemodinamika).
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25. Multiform VT

[image: image51.jpg]


Jellemzők
· [image: image52.jpg]Folysmatos felvétel



Két vagy több kamrai ingerképző góc van jelen, melyek eltérő morfológiájú QRS-eket okoznak.
26. Kaotikus VT (Polimorf VT; Torsade de Pointes)

[image: image53.jpg]



Jellemzők
· P-hullám esetleg látható, de tartós TdP esetén ez nem így van.
· A QRS lehet keskenyebb is, mint 100 ms.
· A QRS tengelye „táncol”, több irányt is mutathat.
· A frekvencia 150-250/min, gyakran kiszámíthatatlan.
· Malignus ritmuszavar, általában hemodinamikai összeomláshoz vezet. Leggyakrabban primer vagy secunder hosszú QT talaján alakul ki.
27. Kamrai flutter
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Jellemzők
· Extrém magas frekvenciájú VT.
· Általában nincs mögötte hatékony kamrakontrakció.
· Átmehet kamrafibrillációba.
28. Kamrafibrilláció (VF)
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Jellemzők

· Pulzus nélküli VT, a beteg a klinikai halál állapotában van.
· Az EKG-n szabálytalan remegés látszik, QRS nem ismerhető fel.
· Primer VF gyakran alakul ki AMI-ban, illetve R on T kacsán. Ez defibrillációval általában könnyen szüntethető.
· Secunder VF súlyos szívizom károsodáskor, a pumpafunkció irreverzibilissé válásakor alakulhat, általában befolyásolhatatlan.
· Hoppá! Nem mindig jelenik meg az összes elvezetésben! A fenti képen is II-ben asystolia látható. Ezért halálmegállapításkor az EKG-n minimum két, egymásra merőleges elvezetésben kell asystoliát regisztrálni!
29. Kamrai parasystolia
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Jellemzők

· Patomechanizmusa megegyezik a pitvari parasystoliával. A fúziós ütések polimorf VES-ek képét utánozhatják.
· Itt is jellemző, hogy a parasystolés ciklusok hossza a két egymást követő parasystole hosszának egész számú többszöröse.
30. Io SA-blokk
Jellemzők

· A sinus aktiváció késve vezetődik át a pitvarokra, de minden sinus aktivációt követ normális pitvari depolarizáció.

· Mivel a sinus aktiváció az EKG-n nem látszik, ezért ez a fajta vezetési zavar EKG-val nem regisztrálható.

31. IIo SA-blokk
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IIo I-es típusú SA-blokk
Jellemzők (I-es típus)
· A P-P távolságok egyre rövidülnek, majd egyszer csak kimarad egy P-hullám és azt követő QRS és T.
· A sinus-pitvar átvezetés itt is késik, de a késés ún. Wenkebach-periodicitást mutat: a pitvar egyre többet késik a sinushoz képest, de a késé növekménye ciklusról ciklusra csökken. Ezzel magyarázható, hogy a P-P távolságok rövidülnek, nem pedig hosszabbodnak.
· Az ütések csoportosan helyezkednek el „váratlan szünetekkel”.

· A szünet kevesebb, mint a legrövidebb P-P távolság kétszerese.

· A fenti képen 4:3 a blokkarány; a szünet utáni első sinus ütés aberránsan vezetődik le (bradycardia-dependens szárblokk).
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IIo II-es típusú SA-blokk
Jellemzők (II-es típus)

· Fix P-P távolságok után egy P-hullám, és az azt követő kamrai események kimaradnak, majd ismét egy P-hullám érkezik.
· A sinus arresttől az különbözteti meg, hogy a szünet pontosan a normál P-P távolság kétszerese.
32. IIIo SA-blokk
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Jellemzők

· A sinus impulzus egyáltalán nem vezetődik át a pitvarokra, hosszabb-rövidebb asystolia alakul ki.
· Az asystoliát vagy a „magához térő” sinus ritmus váltja fel (felső kép), vagy pótritmus indul be, az esetek többségében az AV-junkcióból (alsó kép).
33. Io AV-blokk
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Jellemzők

· Sinus ritmus.
· A PQ-távolság >200 ms.
· Keskeny QRS!
· Hoppá! A PQ távolság megnyúlása azért relatíve értelmezendő, a 200 ms mint kritikus érték, frekvenciafüggő. Io AV-blokk mellett jelentkező sinus tachycardia esetén a P-hullámok el is tűnhetnek (beleolvad az előző T-be).
34. IIo AV-blokk
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IIo Mobitz I-es típusú AV-blokk (Wenkebach periódus)
Jellemzők (I-es típus)

· Az AV vezetési ideje időről időre hosszabbodik, majd egy pitvari ingerület nem terjed rá a kamrákra (P-hullám látszik QRS nélkül).
· Sinus ritmus, a P-P távolság állandó.
· A PQ-távolság fokozatosan növekszik, az R-R távolság fokozatosan csökken.
· A QRS keskeny (<100 ms).
· A blokk proximális vagy A-H típusú, ami annyit jelent, hogy az AV-csomó – His-köteg szintjén alakult ki.
· Attól függően, hogy hány P-hullámot hány QRS követ, meghatározott blokkarány állítható fel. (A fenti esetben 5:4).
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IIo Mobitz-II típusú AV-blokk
Jellemzők

· Sinus ritmus.
· Fix P-hullám frekvencia.
· A PQ-távolság lehet normális, vagy megnyúlt, de nem változik.
· Meghatározható blokkarány szerint egy P-hullámot nem követ kamrai esemény. (A fenti képen 2:1, ami azt jelenti, hogy normál 70/min pitvari frekvencia csupán 35/min pulzust hoz létre!).
· A blokk rendszerint distalis vagy H-V típusú, ami azt jelenti, hogy a His-köteg – kamra között alakul ki. Épp ezért a QRS kiszélesedhet.
· A distális blokk veszélyesebb, mert teljessé válása esetén a junkcióból nem jöhet pótritmus; a kamrai pótritmus pedig rendszerint intolerábilis bradycardiával jár. Ezért ez az állapot pacemaker indikációt jelent.
· Hoppá! A 2:1 arányú blokk a IIo AV-blokk különleges formája. Nem dönthető el, hogy Mobitz I (A-H) vagy II (H-V) típusú-e, holott ez lényeges: az előző jóindulatú, az utóbbi nem! A differenciáláshoz intrakardiális EKG, vagy a blokkarány változtatása szükséges.
35. IIIo AV-blokk
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Jellemzők

· A pitvari és kamrai működés teljes szétválásáról van szó; külön-külön mindkét üregrendszer ritmusosan működik, de közöttük összefüggés nincsen. Így az A-V disszociációk egyike.
· Szabályos frekvenciájú P-hullámok.
· Szabályos frekvenciájú QRS-ek, a P-ktől függetlenül.
· A kamrai ritmust pótritmus tartja fenn, ami a blokk helyétől függően lehet keskeny vagy széles QRS-ű.
· Proximalis blokk esetén AV-junkcionális pótritmus alakulhat ki (felső kép), bradycardiával (a képen 38/min), keskeny QRS-sel.
· Distalis  blokk esetén kamrai pótritmus tud csak kialakulni (alsó kép), amely széles QRS-ű intolerábilis bradycardiát jelent általában (a képen 28/min).
· Pacemaker indikáció.
· Hoppá! Tekintettel arra, hogy ebben az esetben a kamrai ritmust tökre nem érdekli, hogy mi történik a pitvaroknál, a IIIo AV-blokk ritmusossá teheti a pitvarfibrillációt!
36. Jobb Tawara-szár blokk
Definíció, alapok

· A jobb Tawara szár vezetési zavaráról van szó, amikor is a jobb kamra a bal Tawara-száron keresztül vezetett ingerület átterjedésének hatására késve depolarizálódik.
· A septum aktivációja rendes időben történik, de a bal Tawara szár felől a jobb kamra irányába.

· Mivel a septum (és subendocardium) depolarizálódását az R-hullám prezentálja, ezért a jobb oldalt néző elvezetésekben, tehát V1-2-ben az R-hullám amplitúdója csökken: R-redukció.
· A bal kamra szabad fala normális időben aktiválódik; a depolarizáció iránya ellentétes a septum depolarizációs irányával.
· Ez a kis r-hullám után negatív kitérést eredményez a QRS-ben a V1-2-ben.
· A jobb kamra szabad fala későn depolarizálódik az ellenkező oldalról.
· Ez széles pozitív kitérést okoz (R’) V1-2-ben (M-komplexus).
· Az abnormális depolarizációt abnormális repolarizáció követi, ami secunder ST és T eltéréseket okoz.

EKG-eltérések

1. A QRS eléri vagy meghaladja a 120 ms-ot.

2. V1-2-ben a depolarizáció alatt a pozitív kitérések időtartama meghaladja a negatív kitérések időtartamát. A QRS itt lehet RSR’-, R-, RS-, Rs-, Rsr-, rsR-komplexus (M-komplexus), vagy nagy széles R.
3. I, aVL és V5-6-ban mély kiszélesedett S-hullám.

4. V1-2-ben az ST-szakasz és a T-hullám a terminális depolarizáció irányával ellentétes irányú (discordans).
5. A depolarizáció elején (30-50 ms) kizárólag a bal kamrai események láthatók, ezért a posterobasalis infarktus kivételével a többi látható.
[image: image61.jpg]



[image: image62.png]L




Megjegyzés
· Inkomplett jobb szár blokkról beszélünk, ha minden jellemző EKG eltérés megvan, de a QRS szélessége nem haladja meg a normális felső határát (100 ms).
37. Bal Tawara-szár blokk

Definíció, alapok

· [image: image63.png]


A bal Tawara-szár vezetési zavaráról van szó, amikor is a bal kamra a jobb Tawara-száron keresztül vezetett ingerület átterjedésének hatására késve depolarizálódik.

· A septum aktivációja rendes időben történik, de a jobb Tawara-szár felől a bal kamra irányába.

· Mivel a septum (és subendocardium) depolarizálódását az R-hullám prezentálja, ezért a jobb oldalt néző elvezetésekben, tehát I-, aVL- és V5-6-ban az R-hullám amplitúdója csökken: R-redukció.

· A jobb kamra szabad fala normális időben aktiválódik; a depolarizáció iránya ellentétes a septum depolarizációs irányával.

· Ez a kis r-hullám után negatív kitérést eredményez a QRS-ben a I-, aVL- és V5-6-ban.

· A bal kamra szabad fala későn depolarizálódik az ellenkező oldalról.

· Ez széles pozitív kitérést okoz (R’) I-, aVL- és V5-6-ben (M-komplexus).

· Az abnormális depolarizációt abnormális repolarizáció követi, ami secunder ST és T eltéréseket okoz.
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EKG-eltérések

1. A QRS eléri vagy meghaladja a 120 ms-ot.

2. V1-2-ben a depolarizáció alatt a negatív kitérések időtartama meghaladja a pozitív kitérések időtartamát. Formailag leggyakoribb az rS-komplexus, de lehet QS-komplexus is. A S mindenképp mély, kiszélesedett.

3. V1-4-ben a J-pont gyakran pozitív irányba tolt.

4. I-, aVL- és V5-6-ban a depolarizáció pozitív, csak a J-pont kerül negatív helyzetbe. Jellemző az M-komplexus.

5. Az átmeneti zóna V3-4 körül van, de nem ritka, hogy csak V6-ban.

6. Az ST-szakasz és a T-hullám összeolvad, a terminális depolarizációval discordans. Ettől való eltérés coronariaelégtelenségre utal.

7. I-, aVLV és V5-6-ben az 1-2 mm-es ST-depresszió, V1-3-ban 3-5 mm-es ST-elevatio lehetséges. Ezért a bal Tawara-szár blokk eltakarhatja a bal kamrai infarktus jeleit!
38. Bal anterior hemiblokk (LAH)
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Jellemzők
· QRS keskeny (<120 ms).
· Extrém bal deviáció (-45o-nál is meredekebb tengelyállás).
· I- és aVL-ben qR-komplexus.
· II-, III- és  aVF-ben rS-komplexus.
39. Bal posterior hemiblokk (LPH)
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Jellemzők
· QRS keskeny (<120 ms).
· Extrém jobb deviáció (+110o-nál is meredekebb tengelyállás).
· I- és aVL-ben rS-komplexus.
· II-, III- és aVF-ben qR-komplexus. 
40. Wolf-Parkinson-White szindróma (WPW)
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Jellemzők

· Preexcitációs szindróma, amit járulékos vezetőnyaláb okoz.
· Ebben a formában jellemző a Kent-nyaláb (atrio-ventricalis) és/vagy a Mahiam-nyaláb (His-ventricularis illetve Tawara-ventricularis) jelenléte.
· PQ < 120 ms.
· QRS keskeny, deformált: a kezdeti száron ún. delta-hullám jelenik meg.
· Makro-reentry paroxismusra hajlamosít.
41. Lown-Ganong-Levine szindróma (LGL)
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Jellemzők

· Preexcitációs szindróma, amit járulékos vezetőnyaláb okoz.
· Ebben a formában jellemző a James-nyaláb (atrio-His) jelenléte.
· PQ <120 ms.
· QRS keskeny, nem deformált, nincs delta-hullám.
· Makro-reentry paroxismusra hajlamosít.
42. Myocardialis ischaemia

Alapok

· Az ST-szakasz az S-hullám végétől (J-pont) a T-hullám elejéig tart.
· Fiziológiásan izoelektromos, mivel ekkor a kamrák teljes izomzata depolarizált állapotban van, így nincs elektromos dipólusvektor.
· Az ST-szakasz a T-hullámot, azaz a kamrai repolarizációs eseményeket vezeti be.
· A zavaraiban megkülönböztetünk primer és secunder eltéréseket. Az előbbi valóban a repolarizáció zavarából adódik (ischaemia), az utóbbi normál myocardiális anyagcsere mellett alakul ki, amikor a repolarizáció a kóros depolarizáció miatt válik zavarttá (szárblokk, PM-ritmus, hypertophiák, ES, WPW).
· Mivel a szívizom repolarizációja aktív folyamat és számos ATP-dependens mozzanatból áll, nem csoda, ha a szívizomzat anyagcserezavarának korai jele az ST-szakasz és/vagy T-hullám elváltozása.
ST-eleváció
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· Az ST-szakasz az izoelektromos vonal fölé emelkedik Az eltérés eléri vagy meghaladja az 1 mm-t.
· Formailag a következő típusokat különböztetjük meg:
1. J-pont emelkedés vagy korai repolarizáció (panaszok nélkül normál variáns, pericarditisben panaszok kísérik) [A]
2. horizontális típusú (akut myocardium laesio, tartós fennállása aneurysmára utal) [B]
3. dóm típusú (akut myocardium sérülés) [C]
ST-depresszió
· Az ST-szakasz az izoelektromos vonal alá süllyed. Az eltérés meghaladja az 1 mm-t.
· Megítélésében a J-ponttól 80 ms-ra lévő pont helyzete a mérvadó. 
· Formailag a következő típusokat különböztetjük meg:

1. ascendáló típusú (általában nem kórjelző, tachycardiát egészségesekben is kísérhet) [D]
2. descendáló típusú (ischaemiát jelez, hypertrophia strain-jelének része) [E]
3. horizontális típusú (ischaemiát jelez) [F]
4. sajkaszerű (digitálisz hatás) [G]
· Az ST-szakasz által jelzett ischaemia általában akut jelenség, de krónikus ISZB-s betegnek is lehet ST-eltérése.

· Az ST-depressziót akkor tekintjük coronaria insufficientia jelének, ha a J-ponttól 80 ms-ra lévő pont süllyedése a végtagi elvezetésekben eléri az 1 mm-t, a mellkasi elvezetésekben a 2 mm-t.

T-eltérések
· A kamrai repolarizáció jele, így ischaemiában a T-hullám eltéréseivel is találkozhatunk. A szabályostól eltérő T-hullám a következő formákat öltheti:
1. magas pozitív, csúcsos, szimmetrikus

2. alacsony (<1mm)

3. izoelektromos

4. bifázisos (pozitív vagy negatív attól függően, hogy merre indul)

5. mély negatív, szimmetrikus

· Krónikus ischaemiás szívbetegség EKG jelenként általában a lapos vagy negatív T-hullám jelentkezik, de az eltérés nem specifikus coronaria insufficientiára.

Myocardiális ischaemia, sérülés
1. Subendocardialis ischaemia: magas pozitív szimmetrikus T-hullámok, főleg V2-5-ben.
2. Subepicardialis ischaemia: különböző mélységű negatív szimmetrikus T-hullámok a végtagi és mellkasi elvezetésekben egyaránt.

3. Transmuralis ischaemia: ugyanaz mint a subepicardiális, a T-hullámok mélysége 2-20 mm között változatos lehet, általában de nem feltétlenül megjelenik az ST-depresszió.
4. Subendocardiális sérülés: ST-depresszió, pozitív T-hullámok.
5. Subepicardiális vagy transumralis sérülés: ST-eleváció, negatív T-hullámok.
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Diffúz subepicardiális ischaemia, csúcsos negatív T-hullámokkal
43. Myocardialis infarctus

Definíció, alapok

· A coronaria elzáródása miatt myocardium necrosis alakul ki.
· A sérült terület nyugalomban elektronegatív az ép myocardiumhoz képest, és ennek megfelelően ún. sértési áram alakul ki. Így a nyugalmi dipólusvektor nem zérus, hanem a sérült területtől az ép myocardium felé mutat.
· Ennek megfelelően azokban az elvezetésekben, melyek a sérült területet látják, az EKG- az elektromos csendet mutató TP és PQ szakaszok lesüllyednek az alapvonalhoz képest, ami úgy látszik, mintha az ST-szakasz emelkedett volna (ST-eleváció).
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· A sérült területtel szemben lévő elektródok ennek épp az ellenkezőjét látják, tehát ST-depressziót. Ez az ún. tükörkép-jelenség.
[image: image71.png]



· Az infarktus (időben is) következő jele a patológiás Q, ami az által alakul ki, hogy az infarktusos szívizom elektromosan inaktív, mintegy ablakot nyit az alatta lévő endocardium felé, aminek potenciálja negatív az epicardiumhoz képest.
· Így az infarktusos terület elektródjai QS- vagy QR-komplexust mutatnak.
· Patológiás a Q-hullám akkor, ha szélessége meghaladja a 30 ms-ot, melysége pedig az R-hullám ¼-ét.
· Fiziológiásan előfordulhat mély Q a III, aVR és V1 elvezetésekben.
· A patológiás Q több órával a coronariaelzáródás után alakul ki, nagysága korrelál az infarktus mélységével (pl. V4-6-ban a QS transmuralis kiterjedést mutat, míg a QR csak részlegesen involált myocardiumra utal.
· A mély, „patológiás” Q hullámok nem minden esetben jeleznek myocardiális infarktust. Az ún. pseudoinfarktusos Q megjelenhet infarktus nélkül is:
1. WPW szindrómában;
2. súlyos bal kamrai hypertrophiában (V1-3-ban az r-hullám hiánya);
3. bal Tawara-szár blokkban (V1-3-ban az r-hullám hiánya);
4. LAH-ban;
5. hypertrophiás vagy dilatatív cardiomyopathiában.
· Az infarktus harmadik jele a coronaria T, ami negatív T-hullámokat jelenti az inarktusos elvezetésekben.
· A tükörképen természetesen az infarktusos negatív szimmetrikus szárú T-hullám, mint pozitív szimmetrikus szárú T jelenik meg.
Stádiumok

· Hyperakut MI EKG jele a dómszerű ST.eleváció legalább két egymás melletti elvezetésben, ahol az eleváció eléri a 2 mm-t.
· Még nincs patológiás Q, a T-hullám pozitív az ST-elevációnak megfelelő elvezetésben.

· Tükörkép jelenségként megjelenhetnek az ST-depressziók.

· Akut stádiumban megjelennek a patológiás Q-hullámok, az ST-elevatio valamelyest csökken de jelentős marad. A T-hullám bifázisos (poz-neg), esetleg kialakul a negatív coronaria T.
· Subakut MI-ban az ST-szakasz visszafejlődött, izoelektromos.

· Megfigyelhető azonban a patológiás Q (sőt mélyülhet is) és a coronaria T.

· Amennyiben az ST-elevatio nem fejlődik vissza, akkor perzisztáló ST-elevációról beszélünk, ami az infarceált terület aneurysmájára utal.
· Definitív vagy lezajlott infarktusban az ST izoelektromos (kivétel aneurysma), de a Q- és T-hullám tekintetében a patológiás Q és coronaria T meglététől kezdve azok teljes visszafejlődéséig bármilyen forma megjelenhet.
Lokalizáció

	Anterior fal

	septalis
	V1-2

	anterior
	V2,4

	anteroseptalis
	I, aVL, V1-4

	anterolateralis
	I, aVL, V5-6

	apicalis
	V4-5

	extensiv anterior
	I, aVL, V1-6

	magas lateralis
	I, aVL

	Inferior fal

	Inferior (posteroinferior)
	II, III, aVF

	Posterior fal

	posterobasalis
	VD1-3
tükörkép V1-3

	extensiv posterior
	II, III, aVF, VD1-3

tükörkép V1-3

	Jobb kamrai

	jobb kamra
	V4R


Szempontok az infarktus EKG-diagnosztikájában
1. Van-e vagy sincs?

2. Lokalizáció (kiterjedés)?

3. Stádium?
Megjegyzés
· Jobb kamrai és hátsó fali infarktus összefüghet egymással (a. coronaria dextra), így bármilyek tapasztalva keresni kell a másik jeleit is!

· Ritkán pitvari infarktus is előfordul. Ez természetesen a pitvari repolarizációban, és az azt bevezető PQ-szakaszban hagy nyomot (PQ-depresszió, PQ-eleváció).
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Anteroseptalis akut stádiumú MI és lateralis ischaemia
(V1-5 dóm típusú ST-elevatio; V1-3 patológiás Q; V1-4 coronaria T)
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Anterlolateralis akut stádiumú MI
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Inferior akut stádiumú MI
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Inferior-lateralis akut stádiumú AMI
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Postero-inferior akut stádiumú MI
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Definitív posterior MI
44. Jobb pitvar hypertrophia
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Jellemzők

· Jellemző a II-III-aVF elvezetésekben, illetve a V1-3-ban megjelenő magas, csúcsos P-hullám (>2,5 mm).
· A P ideje normális, csak az amplitúdója magas.
· Leggyakrabban tüdőbetegségekhez társuló cor pulmonale része, ezért ezt a fajta elváltozást P-dextroatriale vagy P-pulmonale néven illetjük.
· Akut megjelenése embolia pulmonum lehetőségére hívja fel a figyelmet.
45. Bal pitvar hypertrophia
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Jellemzők

· Elsősorban I-II-aVL elvezetésekben és V1-2-ben , de gyakran a III-aVF elvezetésekben is kettősen tagolt, széles P-hullám, aminek a bal oldali érintettség miatt a második fele torzul. Szélessége >110 ms. V1-ben jellemző a bizázisos (poz-neg) P.
· Mivel általában a mitrális billentyű elégtelensége is kíséri az állapotot, ezt a fajta elváltozást P-sinistroatriale vagy P-mitrale néven illetjük.
46. Biatrialis hypertrophia
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Jellemzők

· Mindkét pitvar hypertrophizált, így a P-hullám eltérései kombinálódnak: mind az idő, mind pedig az amplitúdó megnövekedett.
· A P >110 ms minden elvezetésben megjelenik.
· A P >2,5 mm legjobban I-II-III elvezetésekben, illetve V1-3-ban jelenik meg.
· Az elváltozást szokás P-biatrialénak vagy P-cardialénak nevezni.
47. Jobb kamra hypertrophia
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Jellemzők

· Jobb deviáns tengelyállás (RI<RII<RIII).
· V1-2-ben magas, csúcsos R-hullám (>0,7 mV; high voltage), szélessége >40 ms, ID (intrinsicoid deflection) >30 ms. Ez utóbbi V5-6-ban még normális.
· Itt rS lenne a normális, így V1-2-ben a magas R mindig kórjelző: jobb kamra hypertrophia, posterobasalis infarktus Q-hullámának tükörképe, illetve jobb szár blokk is megjelenítheti.
· Az átmeneti zóna jobbra tolódik.
· Secunder ST- és T-eltérések megjelenhetnek (ST-depresszió, T-inverzió).
48. Bal kamra hypertrophia (és strain)
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Jellemzők

· Bal deviáns tengelyállás.
· Általános QRS-amplítúdó emelkedés a nagyobb izomtömeg miatt.
· A QRS ideje 90 és 120 ms között.
· V5-6-ban magas R-hullámok, megnyúlt ID-idő.
· V1-2-ben mély S-hullámok.
· SV1+RV2 > 35 mm.
· Az átmeneti zóna balra vándorol (az ekvifázisos elvezetés gyakran V4-5)
· V5-6-ban az esetek felében Q-hullám jelenik meg.
· Terheléses jelek a descendáló ST és a negatív T (strain) a V5-6-ban, illetve I-aVL elvezetésekben.
49. Hypokalcaemia

Jellemzők

· Megnyúlt QT, amin belül jellegzetesen az ST-szakasz nyúlik meg.
· Magas pozitív és mély negatív T egyaránt előfordulhat.
50. Hyperkalcaemia

Jellemzők

· A QT-távolság rövidül úgy, hogy benne az ST-szakasz praktikusan eltűnik.
51. Hypokalaemia
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Jellemző

· A szérum káliumkoncentráció-nak függvényében először negatív T-hullám jelenik meg. Prominenssé válik az U-hullám a mellkasi elvezetésekben.
· Az U-hullám összeolvadhat a T-vel, hosszú QT benyomását keltve.
· Később a QT megnyúlik és ST-depresszió jelentkezik.
· Általában a PQ is megnyúlik.
52. Hyperkalaemia
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Jellemzők

· A szérum káliumkoncentrációjának függvényében kezdetben magas, keskeny, csúcsos T-hullámok jelennek meg.
· Később PQ-megnyúlás, lapos széles P-hullám jelenik meg, majd a pitvari aktiváció megszűnik és a P-hullám eltűnik.
· Extrém magas káliumkoncentráció esetén a QRS kiszélesedik, a T-hullám eléri az R amplitúdóját, a QRS és a T egybeolvad, az EKG sinusossá válik.
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53. Pacemaker ritmus
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Jellemzők

· Készenléti üzemmódú (demand) pacemaker, ami a szabályos helyen, a jobb kamrában ingerel, ezért széles QRS-ű, bal szár blokkos képet ad a PM-ütés.
· A bal oldali standard és a jobb oldali precordialis elvezetések nem szinkron felvételek.
· A bal oldali 3. ütés átvezetett sinus ütés. (A készenléti PM-nek épp ez a lényege: a pitvar felől érkező, a kamrára átvezetett ingerületet figyeli (R-hullámot), és amennyiben az meghatározott időn belül nem érkezik, ő maga generál egyet.)
· A PM-ütéseket hegyes, függőleges tüske, ún. spike vezeti be. Ez a gép aktivációja. A többi a szívizomzaté.
· Jobb oldalon az 5. ütés ún. echo ütés, ami azt jelenti, hogy a megelőző PM-aktiváció felvezetődött a pitvarokra, majd onnan vissza a kamrára. Ezt a PM R-hullámnak érzékelte, így egy ütést kihagyott.
· A készenléti PM tulajdonképpen mesterségesen előállított parasystolia, így arrythmiát okoz.
54. EKG felvétel értékelésének szempontjai

1. Frekvencia (bradycardia, normofrekvencia, tachycardia).
2. Ritmus (ritmusos, arrythmiás).
3. Tengelyállás (extrém jobb, jobb, meredek, középállás, hotizontális, bal, extrém bal).
4. Sinus aktiváció (P-hullám megléte, morfológiája).
5. PQ-intervallum (AV-blokk, preexcitáció, elektrolitzavar).
6. QRS morfológiája (konfiguráció az egyes elvezetésekben, szélessége, egyéb morfológia, pl. delta-hullám, eredete).
7. Patológiás Q keresése (van-e, hol van, és valóban patológiás-e (II, III, aVF!!)).
8. ST-szakasz (depresszió, izoelektromos, eleváció, hossz).
9. T-hullám (polaritás, amplitúdó, szélesség).
10. QT-szakasz (hosszú-QT szindróma, elektrolitzavar).
11. A felvétel ideje alatti változások keresése.
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