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A SOTE IIL Belklinikdn az orvostanhallgaték, a szigorlé
orvosok és a belgyogydsz szakvizsgdra készul6k szdmara
tartott EKG-kurzusok kapcsdn mertlt fel egy olyan rovid,
klinikai gyakorlat szdméra a legfontosabb ismereteket tar-
talmazé jegyzet szilkségessége, amelyb6l az EKG alapis-
meretek elsajatithatok.

A klinikai elektrokardiografia még ma is, a modern kar-
diolégiai vizsgdl6 moédszerek bevezetése ellenére a klini-
kai kardiolégia igen fontos médszerének tekinthetS. ElG-
nyei és korlatai az uj kardioldgiai vizsgdlé modszerek fé-
nyében vildgosabbakk4 valtak, de a médszer fontossaga a
klinikai gyakorlatban nem csokkent. éppen ezért a kor-
szeril EKG-ismeretek oktatdsa a kardiolégia oktatdsan

bellll vdltozatlanul fontos helyet foglal el.

Célunk nem egy ujabb részletes EKG monogrédfia megira-
sa volt, hanem az orvostanhallgaték igényeit szem el6tt
tart6 rovid, a modern elektrofiziolégiai EKG elveken ala-
puls, s gyakorlati szempontokat érvényre juttaté jegyzet
osszedllitdsa. Ezt a munkdt végezte Dr. Rohla Miklés
példamutaté lelkesedéssel és hozzdértéssel.

Budapest, 1984 junius

Dr. Tenczer J6zsef
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1. Amit az EKG keletkezésének megértéséhez tudni kell

Az izomsejtek és igy a szivizomsejt belseje is nyugalomban negativ elektromos toltési
membrdanjanak kills6 oldaldhoz képest; ennek elektromos toltése pozitiv (1/A dbra).

>> AKCIOS POTENCIAL
TERJEDESE

1. é&bra
A) Szivizomsejt-membraén polaritdsa nyugalomban
B) A szivizomsejt membranjdnak polaritds-valtozdsa az akcidés potencidl sordn

Az elektromos toltéseknek ez az eloszldsa a membran két oldala kozotti egyenlStlen

ioneloszlas kovetkezménye. A legszembetiinébb killonbség, hogy a seltmembran killsé

oldaldn a Nat-koncentricis kb. 10-szerese a bels§ oldalon 1évének, a K'-koncentra-

ci6 viszont a "__n_jembran bels6 oldaldn kb. 30-szorosa a kills§ oldalon lévének. Az el-

tero ioneloszlds a sejtmembran szelektiv ionpermeabilitisinak és a membrin-transz-

port folyamatoknak a kdvetkezménye. A sejtmembréinban ugyanis talalhato egy enzim-

rendszer, a l\la K ATP-4dz, amely Na't-t "pumpdl” ki a s%ﬂ/egl(___;cu_pmnpél_be_a

sejtbe. o )

— € == w ()
—[No«w(.)

Ezt az egyensu1y1 dllapotot jellemzi a membran két oldala kbzott mérhet6§ nyugalmi
potenc1a1 E&ke normélisan a sinus-csoméban és az AV-csoméban kb. {-60 mVJ az

& tertleteken kb. |-90 mV.) Ez az érték az intracelluldris potencnalt jellemzi az
extracellu arlsnoz Képest. Ha a szwnzomse;t membranjat kUlS5 inger. er1 - és az in-
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a sejtmembrdn ionpermeabilitdsa hirtelen lényegesen megvéltozik és a membrén ket
oldalén 1év6 ionok koncentracié- &s elektrokémiai- potencialgradiensitknek megfelelSen
a-membrén-egyik oldatirsta méasikra vandorolnak. Ennek soran a sejtmembran pola-

rizécicja megvaltozik: polarizalt allagww, s6t a nyugalmi hely-
zettel szemben ngngt_ésﬁvé vélik a bels8hoz képest (1/B dbra).
Az akci6s potencidl létrejottekor a sejtbe dramlé pozitiv toltésd ionok a depolarizécié, -
a sejtb8l kidramld pozitiv_toltésl ionok pedig a repolarizdci6 irdnyaba hatnak. Az ak-
ci6s potencidl a szivizomsejtek tobbségében 5 fdzisra oszthat6 (2/B,C 4bra). A O-fé-
zisban a membranpotencial abszolut értéke rendkivill gyorsan csokken (un. _gyors de-
polariz4ci6), ennek oka a sejtbe torténd robbanisszertt Nat-bedramlds. Az ezt kove-
t6 fazisban (1-fazis) a sejtb6l s_K'-kidramlés indul meg (un. ggs’gQO_la_riE@P).
ami a csucspotencidl utdn gyors lefelé irdnyul6 kitérést okoz. Ezutan a depolarizici6
lassubb, elhuz6dé fazisa kovetkezik (2-fdzis, plateaun)y;—melynek soréwés
Ca'tt dramlik be. Ezt koveten a sejtb6l tovabbi Kt dramlik ki. A 4-fdzisban az erede-
i membranpotenciél elérésével a nyugalmi &llapot helyredll.
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2. dbra

A sinus-csomé (A), a pitvar B) és a kamra (C) akci6s potencidl gdrbéje. Magyar4zatot

8 ldsd a szovegben
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3. dbra
Az}e/lekﬁomos 1mpulzus terjedésének 1ranya/ és az]EKG n lathat6 kitérés kozotti
viszony
Az EKG (elektrokardlogram) nem mas, mint a szivi jtek tomegében keletkezd
akcids potencialok 0SSZege e epezese a testfelfilgten

R

Az eddig leirtak a pitvarok és kamrak munkaizomrostjaira és a Purkinje-rostokra
vonatkoznak. Lényegesen mds a helyzet a sinus- csomd és az AV-csom¢ sejtjeiben
(2/A ébra).

A fentiekkel szemben a sinus-csomé sejtjeiben a nyugalmi potencidl alacsony (kb.

-60 mV) és a_4-fizis alatt fokozatos, lassu depolarizdcié (un. spontén diasztolés
depolarizécis) figyelhet§ meg. Ebben a Na'-permeabilitds fokozatos novekedése és—
’a*K"’-—pér_rrTea—ﬁTft—éfé/fokmokkenese jatszik szerepet. Nyugalmi allapotrél tehat
‘ezeknél a sejteknél nem beszélhetink. A Purkinje-sejtekhez, vagy munkaizomrostok-
hoz viszonyitva a O-fdzis lényegesen lassubb (kevésbé meredek) és létrejottében a

Na' mellett a Ca™ bedramlés is fontos szerepet jatszik. A gyors repolarizici6 1 fa-

zisa hdnyzik és a lassu depolarizdci6 2- és 3-fdzisa nem kUlonithetd el j

A 4-fizisban észlelhet§ spontdn diasztolés depolarizdci6 miatt ezekben a sejtekben
akci6és potenciél tehdt kills§ inger hidnydban is létrejon; a sejtek automdcidra, spon-
t4n ritmusos mukodésre képesek, ami a szivmitkodés egyik alapfeltétele.

Az ingerképz6 sejtekb6l kiindulé akci6s potencidl a sziv ingerfiletvezet§ rendszerében
tovaterjedve munkaizomrostok tomegét hozza ingerflletbe.

> o \©

impulzus =
elektréda  kitérés

< 1 J
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A sziv elektromos mukodését a khmkal gyakorlatban a test kUlonboz6 pontjaira he-
lyezett elektr6dék segitségével észleljlik.

y az elektromos impulzus e ipolédris elektrdéda, vaéy egy bipolaris elektréda
zitjv p6lusa felé halad, a reglsztrald készlllék (galvanométer) tije felfelé, pozitiv

irdnyba tér ki (3. dbra). Ha az elektromos impulzus az unipoldris elektr6datél, vagy

a bipolaris elektréda pozitiv pélusatél tavolodik, a galvanométer tilje negativ irdny-

" ba, lefelé tér ki.

Az EKG észlelésére leggyakrabban a kovetkezs elvezetéseket (elektréda pozicidkat

és viszonyitdsokat) haszndljak: fEmthoven féle standard I, I, III elvezetes”Goldberger-
féle aVR elvezetés és [Wilson-féle V;-Vg elvezetés. l

A frontdlis sikban 1év§ elvezetések: az I, II, III elvezetést STANDARD, vagy elsé
alkalmaz6jarsl EINTHOVEN elvezetéseknek is nevezik. A megfelel§ elektréddk a sziv-
tél tdvol, a végtagokon vannak (4. dbra).
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4. dbra
Az Einthoven-féle standard elvezetések

Standard L elvezetés: a jobb kar (negativ p6lus) és a bal kar (pozitiv p6lus) elektr6-
déirol torténik (hagyomdényosan piros és sirga).

Standard IL elvezetés: a jobb kar (negativ p6lus) és a bal 1db (pozitiv p6lus) elektré-
déird6l torténik (hagyoményosan piros és zold).

Standard IIL elvezetés: a bal kar (negativ p6lus) és a bal 1db (pozitiv p6lus) elektré6-
dairol torténik (hagyomdnyosan sdrga és zdld).

N
9,

_ I. _{_' - _

II. III. -

& / +
+V ' I1T. 1T,
6. abra

A standard elvezetésekbdl képzett
triaxidlis vonatkoztatdsi rendszer

S. dbra
Az Einthoven haromszog

Az Einthoven elvezetések Hipoldrisak, mivel két, egy pozitiv és egy negativ elektro-
mos p6lus kozotti potencidlkillonbség-véltozdst regisztralnak. Mivel az egyes elve-
zetések tdvolsdga a szivt6l megkozelitSleg egyenlS, az egyes elvezetések tengelyébél
egyenl§ oldalu hiromszsg, az Einthoven-hdromszog képezhetS (S.édbra).,
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A sziv elektromos impulzusainak grafikus dbrizoldsara azon

ban jobban hasznalhaté

az egyazon O pontbdl felvett vonatkoztatasi rendszer, amit triaxialis vonatkoztatdsi
rendszernek is neveziink. Itt az egyes elvezetések szigei 60%-ot zdrnak be egymassal

rengs et
(6. ébra, el6z6 oldalon!)

An léMé&rom elvezetést (aVR, aVL, aVF) Goldberger-féle
unipo olvezetéseknek is nevezzuk. Ezek tényegeraz elvezetések pozitiv p6lusa

(A)
SZ

“————_——_ - z . s g 7 7 7 0 14 .
valamelyik végtag (jobb_kar, bal kar, bal 1db), a masik két végtagi elvezetes 0sz-

: dig az ugynevezett O otencidl (B). A megfeleld elvezetéseknél az egyik vég-

tag pozitiv potencialjat viszonyitjuk a végtagok-O—megativ polus) potencialjahoz (7. éBra).l,‘L]
e -,

O

O

O
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A B A A
aVl aVF
A 7. dbra
A Goldberger-féle ygipoliris elvezerések
A4 unipoldris’végtagi elvezetések tengelye + %
tehat a bal vall, jobb véll, bal alsé végtag
aVR aVvL

és az Einthoven-hdromszog kozéppontja
kozott huzhat6 meg (8. dbra).

Ha az Einthoven-elvezetések triaxidlis re-
ferencia rendszerét a Goldberger-féle uni-
poldris elvezetések triaxiélis rendszerével
kombinaljuk, egy hexaaxiélis referencia
rendszer képezhet6, mely a fenti 6 elveze-
tést a frontédlis sikban dbrédzolja.

Megiéllapodds szerint a kor alsé felének a
f ’

_fokhensztis-pesitiv,la felsén negativ

(9. dbra, kovetkez§ oldal!). A fenti fokbe-
osztds elbjeleit ne keverjuk Ossze az egyes
elvezetések pozitiv és negativ pélusaivall

aVF

+
8. abra
Az Einthoven haromszog és a Goldber-
ger-féle vonatkoztatasi rendszer kombi-
nici6ja; a hexaaxialis referencia rendszer

11



9. dbra |
Az egy pontbél felvett hexaaxidlis referencia rendszer

A horizontélis]sikban 1év3 elvezetések: azﬁiniéolér;' mellkasi elvezetéseket Wilson-

Tele elvezeteseknek is nevezik. Ezek lényege, hogy a mellkas egy bizonyos pontjira
_helyezett elektréddt viszonyitjdk hdrom vé i elektrdda (jobb és bal kar, bal Iab)

altal képzett O potencidlhoz (10. dbra).

O

V i
» |
N
6.
0 elektréda 71 2330
Iv.éx
_ Q0. dbra bk obK -
A Wilson-féle inipoldris®mellkasi elvezetések
12

o e TR T oy



1
!

A@elvezetésnél az elektréda helye a IV. bordakdzben a sternum jobh széle.

A¥oJjelvezetésnél az elektréda helye a IV. bordakdzben a sternum hal széle.

A elvezetésnél az elektréda helye a V, és V4 kozott van.

V ,Jelvezetésnél az elektroda helye az V. bordakdzben, a medioclavicularis vonal-
ban van.
Aelvezetésnél az elektréda helye a V4 magassigdban, az elills§ honaljvonalban
vai. '
A@lvezetésnél az elektréda helye a V, magassdgaban, a kozépsS honaljvonalban
van— . o

2. Az egyes EKG-kitérések (hulldmok) nomenklaturdja

Az EKG-n észlelhets egyes hulldmokat onkényesen, nemzetkdzi megegyezés szerint
nevezték el. A pitvari aktivdcist jelz8, normaélisan a QRS-komplexust megel6z6 elsé
pozitiv vagy negativ (att6l fligg, hogy melyik elvezetésben regisztraljuk) hullamot P-
hulldmnak nevezzilk. A P-hulldmot kovetS elsé negativ hulldmot Q-val, az elsé po-

zitiv irdnyu hulldmot pedig R-rel jelsljitk. A kdzvetlentl az R utdn kovetkez6 negﬁv

hulldmot S-nek nevezziik.

Ha a QRS-komplexus nem hdrom, hanem tobb hulldimbél 4ll, akkor folytatjuk a fenti
jelolési elvet, és minden tovdbbi pozitiv hulldmot R’, R’’ betilkkel, minden negativ
hulldmot S’, S’’ betiikkel jelslink. QS-nek nevezzitk a kizdrélag negativ (r-t, vagy
R-t nem tartalmazo) kitérésbdl 4116 komplexust.

A QRS-t kovet6 hulldmot, T, az ezt kozvetleniil kovetd hullamot g-hullémnak nevez-
zitk.

A hulldmok nagysdg szerint ugy killonboztethet6k meg, hogy a nagy hullamokat nagy-
bettikkel (Q, R, S), a kis hulldmokat pedig kisbettiikkel (q, r, s) jeloljuk (11. abra).

M e e 4

R |qR|RS|Rs | rS|qRs|QS|rSr®

11. dbra
Néhdny példa a killonboz6 alaku QRS-ek nomenklaturdjara

3. Az EKG egyes alkot6elemeinek magyarazata

A pitvari és a kamrai EKG alapvetSen két részb6l, a depolarizdciobdl és repolarize{-
ciébsl 41l. A depolarizicié sordn a szivizomsejtek ingerilletbe kertilnek, polarizalt
dllapotukat elvesztik, a repolarizédcié sordn pedig az eredeti ingerlékenységi allapot

helyredll.

13
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12. dbra
Az EKG és a sziv ki16nbdz6 részeinek aktivaci6ja kozotti kapcsolat

14 in.= e P’&
' eT

@




Az ingertlet, amely a szivmikodést vezérli, normalisan a sinus-csomadban keletke-
zik, amely a jobb pitvarban helyezkedik el. A sinus-csomoé automatikusan percenként

60-80 impulzust ad le, normg’ nyugalmi kortilmények kozott. A sinus-cgomg miko- {
d/ z - -ele.

A sinus-csomé &ltal képzett ingerillet a pitvarokra terjed. A pitvarizomsejtek depola-
rizdcisjat az EKG-n a P-hulldm jelzi. Piboe = 7| Ue

A pitvari repolarizéciénak a PQ-szakasz felel meg. A pitvarokbdl az ingeritlet az AV (
(pitvar-kamrai) -csomén, a His-kotegen, a Tawara-szdrakon keresztil jut a kamra-
izomrostokhoz. Az ingerfiletvezet§ rendszer lehet6vé teszi, hogy nagy szivizomtert-
letek kozel egyidSben kerftljenek ingertletbe. Ez a megfelelé mechanikus mitkodeés, a

perctérfogat fenntartdsinak egyik alapveté feltétele.

A P-hulldm kezdetét6l a QRS kezdetéig mért tdvolsig a (vagy PR-tavol- Y1 fQév

ség),amely a pitvarokrol a kamrara valé ingeriiletterjedés idStartamat jelzi. Norma- G ahesy
lisan a szivfrekvencia fokoz6dasdval a PQ-tdvolsdg csokken. RY a_kamraizomzat !
depolarizici6ja dltal keletkezik. Létrejotte a frontédlis siku elvezetésekben a 12. dbran

1athat6. A|{ST-szakasz és T-hull@ kamrai repolarizdciot jelzi. A QT-szakasz az t
Wfﬂel meg, 'annak az idStartamnak, amely alatt a kamraizom-

zat depolarizacidja és repolarizdciéja teljessé valik. A QT-szakaszta QRS kezdetétdl

a T-hulldm végéig mérjuk. wamm&artama) a szivfrekvencia, a nem

és az életkor filggvénye. Normadlisan a Wwwer‘

aranyosan rovidil. Az adott szivfrekvencidhoz tartozé normél QT-ta Bazett-formula

segitségével szdmijthatjuk ki: ..

korrigalt QT, vagy QT. =

A pillanatnyi szivfrekvencidhoz tartoz6 normal QT-id6tartamok az L tabldzatbol ol-

vashaték le. Az U-hulldm keletkezésének pountos mechanizmusa tisztdzatlan.
L tablazat

A QT-tdvolsag és a szivirekvencia ssszefiggése normalis koritlmények kozott

QT-tévolség (sec)

szivfrekvencia als6 hatar kozépérték fels6 hatar
40 0, 42 0, 45 0, 50
43 0, 39 0,44 0, 49
46 0,38 0,43 0, 48
48 0,37 0, 42 0, 47
50 0,36 0, 41 0, 46
52 0,35 0,41 0, 46
55 0,34 0, 40 0, 45
57 0, 34 0,39 0, 44
60 0,33 0,39 0,43
63 0,32 0,38 0, 42
67 0, 31 0,37 0, 41
71 0,21 0,36 0, 41
75 0,30 0,35 0, 39



L tabldzat folytatdsa

QT-tdvolsdg (sec)

felsS hatdr

szivfrekvencia als6 hatér kozépérték
80 0,29 0, 34 0,38
86 0,28 0,33 0,37
93 0,28 0,32 0,36
100 0,27 0,31 0,35
109 0,26 0,30 0, 33
120 0,25 0,28 0, 32
133 0,24 0,27 0,30
150 0,23 0,25 0,28
172 0,22 0,23 0,26

Az EKG és a sziv killonboz8 részeinek aktivici6ja kozotti kapcsolat a 13. ébran lathato.

LAl

]

ginus csomé
pitvarok

His-kdteg
Tawara-szérak

Y
J

P '~~~ \|QRS
L‘_\/—\// ?;h;‘.ruf«‘(‘ Q
g \_ KAMRAIZOMZAT )

/depolarizécid €
repolarizécid/

13. abra
ivaci6janak sorrendje és a standard elvezetésekben

Az egyes szivizomrészek akt
létrejové EKG viszonya

4. Az egyes EKG-elvezetések orientici6ja

Az eddigiekb8]l mar részben kidertlt, hogy az egyes EKG elvezetések kUlonbsz6 irdny-
b6l "néznek ra" a szivre.

|

|

|
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Az I, 11, III, aVR, aVL, aVF elvezetések a frontélis sik kUlonbozé pontjain, a V{-Vg

orizontalis sik kdlonboz6 pontjain helyezkednek el. Ennek az a kovet-

elvezetések a h
mitkodésének mas-maés ve-

kezménye, hogy az egyes elvezetésekbdl a sziv elektromos
tilete latszik, az egyes elvezetések mintegy elektromosan "feltérképezik' a szivet

aVL

II.

1L
aVF
14. dbra
A bal kamra és az EKG elvezetések orientdci6ja. Magyarédzatot 1d. a szovegben

A 14. 4bra a bal kamrat és az egyes elvezetések hozza viszonyitott helyzetét mutatja.
Mivel a bal kamra izomtomege joval meghaladja a jobb kamrat, az elektromos mezd

ill. EKG létrejottében uralkod6 szerepet jatszik.

£

@ kampit kilonbozd régickra osztjuk, az egyes elvezetések mds-mds régiora
"
neznek':

) anteroseptalis régio: a Vi Vo, Va, Vﬂ elvezetések,
) anterolateralis vagy sugerior régio: I, avVL elvezetések,

£) apicalis régic: V4 elvezetés (léhet V3, vagy akdr Vg is a szivesucs elhelyezke-
agsetzl fuggben)s

|d) inferior régis: 11, III, aVF elvezetések;
e RS T L L T
A"

e) posterior régi6: elvezetés kozvetlenill nem néz rd, mukodésének zavaréra a L

o» esetlegmég a V3, Vy elvezetésekbdl kovetkeztethetitnk.
» & >

—
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5. Az EKG-gbrbe egyes szakaszainak idStartama, a szivfrekvencia meghatdrozdsa

Az elektrokardiogramot hagyoményosan leggyakrabban 25 mm/s papirsebességgel re-
isztraljuk (15. dbra). Az EKG papiron 1 mm-es kis, és 5 mm-es nagyobb kockdk 14t-
haték. 25 mm/s papirsebesség esetén a papiron

1 sec megfelel 5 nagyobb kockdnak |

0,2 sec megfelel 1 nagyobb kockédnak
0, ot,sec megfelel 1 kiskocké4nak. |

Y

0,20 8

Id6intervallumok az EKG-n 25 mm/s papirsebességnél |

E,SZSI

Be.

L‘ 5,80 s
N

1o, dbra
A) Példa a szivfrekvencia szdmitdsdra szabélyos szivmiikodés esetén. Ebben az eset-
ben az RR-intervallum 0, 52 sec, 60:0, 52=115, tehdt a szivfrekvencia 115/min. M4s-
képpen szdmolva: az RR-intervallum 13 kiskocka, 1500:13=115, az eredmény igy is
azonos.

18 | {



16. dbra: B) A szivmitkodés szabdlytalan, a figyelembe vett elsé és utols6 R-hulldm
kozotti idSintervallum 5,80 sec. Ekozben 6 RR-ciklus zajlott le, az atlagos RR-té-
volsag igy: 5,80:6=0,97 sec. 60:0,97 = 62, tehdt az atlagos szivfrekvencia 62/min.
Mésképpen szdmolva: az els6 és utolsé R-hullam tdvolsaga 29 nagykocka. Az atla-
gos RR-intervallum 4, 8 nagykocka. 300:4, 8 = 62, az atlagos szivfrekvencia igy is
62/min.

itisara harom egy-

gzabalyos szivmikodés esetén a percenkénti szivfrekvencia kiszam

‘-—-—_——_ .
szerti modszer 1is hasznalhat6:

1. Az RR-tévolségot mésodpercben fejezzitk ki, és megnézzilk, hogy €z az érték

hédnyszor van meg hatvanban.

2. Frekvencia = 1500
‘ 1 RR ciklus kiskockakban mérve

3. Frekvencia = Ll
: 1 RR ciklus nagykockdkban mérve

kodés _eseté az atlagfrekvencia hatdrozhaté meg, lehetéleg
ntihez hasonl6é médon, Ilyenkor
lembe kell venni (16 4dbra).

minél tobb RR-intervallum figyelembevételével, a fe
a szamitdsba vett RR-ciklusokat a sz4dmoldsnél figye

Némi gyakorlattal a szivfrekvencia az EKG-gorbérdl ranézéssel is j6l becstilhets,

ha figy elembe vesszik a kovetkez6ket: ha az RR-ciklus

1 nagykocka, a frekvencia 300/min
2 nagykocka, a frekvencia 150/min
3 nagykocka, a frekvencia 100/min
4 nagykocka, a frekvencia 75/min

nagykocka, a frekvencia 60/min
. 20 by, = 12>9,2
pme~beﬂ
-0, KLs

Nem egész szdmu koc-
kdnél a frekvencia ér-
telemszeriten az alsoé
és felsé nagykocka-
-érték kozé esik.

i

Az egyes EKG-részek
idSintervallumait mu-

tatja (80/min frekven- 4/3'
cidndl mért atlageér-

tékek) a 17. abra.

114

<« O

|

|

i

I

|

:

| | QRS ! T
-

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
1
|

S

I
I
|
I
I
|
P ' U
10,05 10,06+
'0,10s| '0,11a
| Q-téV. ! T-té ° .O 5
0. 12 :Q v.max ,,423 8
' " 0,20 3 QU-tav.
17. abra

Fontosabb id&intervallumok az EKG-n.
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6. Az elektromos f6tengely fogalma [

Mint mar az eddigiekbdl
kideriilt, a szivizomzat
aktivdci6ja sordn az
ingerulet terjedésének
irdnya és az ingerilet-
ben 1évd izomsejtek to-
mege (az ingerillet nagy-
séga) dlland6an véltozik.
Az olyan valtozét, a-
melynek nagységa és
irdnya van, vektornak
nevezzilk. Ilyen vekto-
rok l4that6k a 12. dbrén
az egyes szivizomreé-
szek aktivdléddsdnak
idébeli dbrédzoldsanal.

Az elektromos féten-
gely a sd v megfelel§
tertilete aktivdcicja-

nakdtlagos irdnya s
nagységa a szivciklus

alatt,
18. dbra
Normalis és kéros  QRS-f6tengely alldsok a
hexaaxidlis referencia rendszerben
I.
// N o
- P x=54
—————— I : ~~_~-~“\
’/d \\‘
NN Y
,I “1 \\
: 19. dbra
/ A QRS-f8tengely és frontilis
siku vetiilet vektorai a stan-
dard elvezetésekben
~N
P \"\%\ .
[ -
Z ' S S
i S
] ~
IXs \ III.
- \
\|
\
\
]
] ]
1 ]
] )
]
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A QRS-komplexusokbdl képzett f6tengelybdl (ezt hasznaljuk a leggyakrabban) a kamrak

ezaltal a sziv helyzetére, az egyes kamrak izomtomegére, a kamrai aktivacié nor-

és
S fétengely a frontalis sikban, a hexa-

malis vagy koros voltira kovetkeztethetiink. A QR
axidlis referencia rendszerben is dbrdzolhato.

Az egyik dltaldnosan elfogadott megéllapodds alapjan:

normaélis tengelydllds - a QRS-fStengely O és +90° kozott,

bal deviacio - QRS-fétengely O és -30° kozott,

Koros bal deviacio - a QRS-fGtengely -30 és -90° kozott,

jobb deviacio - a QRS-f6tengely +90 és +110° kozott, _

kéros jobb devidci6 - a QRS-fStengely +110 és -90° kozott van (18. dbra el6zd oldall)

A klinikai gyakorlatban a frontdlis siku, linedris QRS- fétengely meghatdrozasat a ko-

vetkezOképpen végezzik:

1. Az alapelv az, hogy arfrorxtélis sikban 1év6 elvezetések (I, II, III,aVR, AVL, aVF)
zz4k az elektromos f6tengely vetitleteit, amelyekbdl annak frontalis sikban

1év6 irdnydra és nagysdgira kovetkeztetni lehet (19. dbra el8z6 oldalon!)

Ha az elektromos f6tengely vektora az észleld elvezetéssel parhuzamos, akkor a kité-
rés ebben az elvezetésben maximaélis lesz (20. dbra/A). Ha a f6tengely vektora és az
észlels elvezetés sziget zar be, ez a szb’gﬂ‘)oo-os, akkor a kitérés nagysédga csok
ken (20. dbra/B). Ha a bezért szog éppen 900, akkor a f6tengely vetiflete csupdn egy
pont, ezért ebben az elvezetésben kitérés nem lathat6, vagy a negativ és pozitiv ki-

térések vektori és algebrai osszege 0 lesz.

elvezetés

elvezetés
B S
C pmmmmfrmm e T >
| |
[ |
| |
| |
fn/, ! !
l ' '
| |
| ! .
k yi - elvezetes
20. abra
Egy vektor vetiileteinek létrejotte a killonbozé elvezetésekben. Magyardcatot 1d. a
szovegben




3. A frontdlis siku EKG-elvezetésekb6l az elektromos f6tengely rdnézésre is jé ko-
zelitéssel meghatdrozhat6. Ha ugyanis taldlunk olyan elvecetést, ahol a QRS nagy-
séga joval kisebb, mint a tobbiben, és a pozitiv és negativ irdnyu kitérések osz-
szege kozel 0, akkor a fGtengely megkozelitSleg merSleges lesz erre az elvezetés-
re-és szbge a hexaaxialisTe I fidszerben meghatarozhat6 (22. ébra). Ha a
fenti kritériumoknak megfelel§ elvezetés nem taldlhato, akkor a legnagyobb netto
pozitiv kitérési QRS-komplexust tartalmaz6 frontdlis siku elvezetést kell megke-
resni; a fGtengely ezzel kozel parhuzamos. )

4. Az elektromos f6tengely helyzete pontosabban is meghatdrozhaté a standard L és
IIL elvezetésben mérhetd kitérések szdmértekének figyelembevételével.

7. A normdlis 12-elvezetéses EKG R _
Vormir—= as© |21 TO

Végtagi elvezetések TRV £ /Q@/fzfjg g )ﬁb

Az EKG komplexusok normél értékeir6l mar sz6 volt. A kitérések alakja és nagysdga
nagymértékben az elektromos tengelyallds fuggvénye. Kozépallasu frontdlis siku R-
-tengely esetén az 2YR elvezetéstSl eltekiniyg a 6 QRS kitérés pozitiv (felfele) iranyu
és a legnagyobb a IIill. aVL elvezetésben. Horizontdlis tengelydllds esetén I, II és
aVL elvezetésben domindléan pozitiv, III, AVF elvezetésben negativ QRS vektor lat-
hat6. Ha a tengelyallds vertikélis, II, III és AVF elvezetésben domindléan pozitiv, I,

aVL-ben negativ QRS vektor lathat6. Normalis korfllmények kozott aVRoben negativ

P, QRS és T-hulldm figyelheté meg.
Kis, negativ T hullam @léfordulhat III, aVF elvezetésben.
- o

Mellkasi elvezetések

A jobb oldali (V]—Va) elvezetésekben rendszerint kis r-hulldm és mély S-hullam \ ‘,* 3
(rS-komplexusok), a bal oldali (Vg-Vg) elvezetésekben kis q-hulldm, nagy R-hullam Ve~V
és kis s-hulldm (gRs) lathat6. Az R-hulldmok amplitudéj -t8 =i Vg-i [
progressziven n6, majd csokken. mokkal a helyzet forditott. Azt az elve-
Mz S ardny m4 meW(azMﬂlém_émmmdﬁaﬁl-

éri az S-hulldmét) dtmeneti zéndnak nevezzik. Az atmeneti z6na normadlisan a V3-V4
elvezetésnél van, Ha a sziv helyzete hossztengelye mentén torténd rotdciéval meg-

véltozik, akkor az éramutaté jardsdval egyez6 irdnyu rotaci6 esetén (a szivcsucs

fel6l nézve értendS) az dtmeneti z6na balra tolédik (un. horalis rotdci6), forditott

irdnyu rotdci6 esetén (un. antihoralis rotdcié) az dtmeneti z6éna jobbra tol6dik (e

fogalmakat 14sd még a 15. fejezetben!).

QS-komplexus eléfordulhat normaélisan is Vi-ben, néha Va-ben. Ugyancsak ritka va- &

ridns lehet Vi-ben a nagy R-hulldm, vagy RSR’ jelleg (keskeny QRS-sel!).

Kisfoku junkcionélis ST-depresszié (I mm-nél nem mélyebb) mind a végtagi, mind
Pedig a mellkasi elvezetésekben el8fordulhat. Ugyancsak normal varidns a tobbi el-
vezetésben l4that6, felfelé konkdv ST-elevécio széles alapu, magas, pozitiv T-hul-
ldmokkal (un. korai repolarizaci6).

A T-hulldm 30 éves kor alatt negativ lehet V]-V3 elvezetésekben, késébb V;-ben.
Igen ritka norma4l varidns a csucs kornyékén (V3, vagy V4 elvezetés) liathats izolalt
T-hulldm negativitds. Egy normdlis, 12 elvezetéses EKG l4that6 a 23. dbrén.

23

-

r D
2R




2. Adott elvezetésben a kitéréseket ugy szamitjuk, hogy a QRS pozitiv és negativ
komponenseit vektoridlisan osszegezzik (21. abra/A), vagy el§jelhelyes algebrai

osszeglket képezzitk (21. dbra/B). -

21. ébra
A QRS-vektorok helyes tsszegzésének médjai
A) Vektori 0sszegzés
B) Algebrai dsszegzés

I
—_—
W i Io aVR i
B II. e II. ! % | avVlL |
jERE ~~J =
ITT. —abn— aVF LA IIT. . ~ aVF
— T T BREEE -

o ﬁf—_j T LI

L g -
W{/ ZO =2 ré, .9‘ 2 A. B.
L what max, = ct ﬁ“\\ 22. ibra

ranézéssel a frontdlis siku elvezetésekbdl

Az elektromos fGtengely meghatdrozisa
: i szel O. Mivel az aVL -30°-n

Az aVL elveze =

-az elekfro [ 8 re merélegesen kh. +609, Ezt az is alatdmasztja,
hogy a legnagyobb netto pozitiv kitérés a IL elvezetésben van, ennek Szoge szintén

w0 -

(B)) Az aVF elvezetésben a netto QRS-Kitérés kozel O. Mivel az aVF +90°-nél van, az
elektromos f6tengely szoge erre mer6legesen kb. 0. Az L elvezetésben litjuk a

legnagyobb pozitiv netto kitérést, amelynek szoge szinten o)
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8. A sziv ingerképz6 és ingerliletvezet§ rendszerével
kapcsolatos legalapvetfbb anatémiai és élettani fogalmak

Asziv az izomsejtjeinek &sszehuzéddsahoz szllkséges ingereket maga "termeli”. A
jobb pitvarban taldlhat6 a sinus-csomé (sinoatrialis, SA-csomd), amely a sziv 6
nkarmestere”, percenként 4tlagosan 60-80 ingeriletet képez. Az ingerllet a sinus-

-csomot elhagyva a pitvarizomzaton keresztll (ennek jele a P-hulldm) eléri az AV-
csom6t (atrio-ventricularis csomd). Az _AV-csomod a jobb pitvarban a tricuspidalis ,

billen és felett, a pitvari valaszfal jobb oldaldn helyezkedik el. Az AV-
csomé folytatdsa a His-koteg, amely a pitvarok és kamrak kozti terilleten 4dthaladva
a kamrai vélaszfal fels6 részében jobb és bal Tawara-szarra oszlik. A His-kotegben
is vannak ingereket termel6 (pacemaker) sejtek, amelyek percenkeént kb. 50-szer
képesek ingertiletet képezni. Ha a sinus-csomé6 mitkodése kiesik, a His-koteg pace-
maker sejtjei veszik ata szivmikodés vezérlését. Az AV-csomo6 - His-koteg kor-
1év8 sejtcsoportot AV-junctionak(is nevezik. A Tawara-szarak Purkinje-ros-
tokban folytatédnak, amelyek a szivizom endokardiélis felszine feldl az epikardidlis
felszin felé haladnak 4t. (24. dbra). Daceuikerss ¢ i ’ oy
. AV (‘fv‘y\(}‘io(/{k/uw i hs /’ﬁ
v A pead )P- ros ) '
interatrialis /Bachmana/ i

v.cava sup.[&>

ginus- ] 77 : kbteg |
'SA/ csomé W T Rl |
. N Ve /2 :
ter- ( eliilsé ¥ % - \ |
?119 kozgpsq /7 2\ AV=-cgomé |
oteg hatsd ")\\
~f - \
Hig=kOte
ve.cava inf. NS } < \\ &
§\ g / i bal Tawara-sziar
N\ I \
A\ ~ \\\post. fasciculus
S bal Tawara-
jobb Tawara-szér S _ ant. szar
— , £y f
N\ - | \ \\ /
LN\
24. dbra

A sziv ingerképz6 és ingertiletvezet§ rendszerének sematikus dbréazolédsa

A Tawara-szarak és Purkinje-rostok is képezhetnek szivmitkodést vezérld ingert-
l’eteket, ha a felsébb részek mukodése kiesik. Ingerképzési frekvencidjuk alacsony,
4ltaldban 25-40/min. Altaldnossigban elmondhatjuk, hogy minél tavolabb van egy
Pacemaker hely a f6 (sinus) pacemakertdl, ingerképzési frekvencidja anndl alacso-
nyabb. Normalis koriilmények kozott nem tudnak "érvényesilni”, mivel a ndluk sza-

Porébban mitkod§—sinus- pacemaker dllandéan kisuti Sket esetben a sziv bizo-
nyos teruletein kistllések jonnek létre?zeket XtraszisztoléKnak nevezzuk. |
<\ =
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9. A létra-diagram fogalma

A létra-diagram a sziv ritmuszavarainak konnyebb megértését szolgdlé EKG-ébrazo-
l4si m6d. Lényege, hogy az ingerképzésben és az ingertlet terjedésében résztvevd fébb
anatémiai terileteket (sinus-csomé, pitvarok, AV-csom6, kamra) feltlintetve az inge-
rillet id6beli lefutdsét, keletkezésének helyét, terjedésének irdnyat dbrazolja (25. abra).

7T

%
)

SA TT 9 3
R 1 N W W \
o7 i .
f. 1
v §

25. ébra
Sinus ritmus, a harmadik sinus Utés utdn egy kamrai ES.
Az EKG gorbe alatt a torténtek 1étra diagramon is lathatoék.
SA = sinus csomé (sino-atrialis csomé) A = pitvar (atrium)
AV = AV-junkcié ' V = kamra (ventriculus)

@ EKG miokardialis infarktusban;, miokardidlis isémia, 1ézi6, nekrézis

A miokardidlis infarktus leggyakrabban a bal kamr4t érinti. Jobh kamrai infarktus is
el8fordul Gnmagaban, vagy bal kamrai infarktushoz tirsulva. Mivel azonban a jobb

kamra izom amrdaénal joval kisebb, a jo peci-
ikus EKG-jelegincs)) mert a bal kamra uralkod6 elektromos mezeje-elfedia jobb

kamra elektrom €zejében létrejott valtozasokat.

Az_érintett szivizamterillet centrdlis része elhal, nekrotizdl. Az ezt korilvevé teri-
let is kdrosodik, itt 1ézié jon létre. A leddlt terilet koril pedig vérellatdsi zavar,
isémia van. A nekrézis kialakuldsihoz 6rék, a hegszovet kialakuldsdhoz napok kelle-

nek. A miokardialis infarktusnak hdrom fdzisat killonboztetjik meg:

alut
Jubaut

1. A korai "hiperakut” fazis (az infarktust kdvet§ percek és els6 6rdk)

2. Teljesen kifejlédott fazis (az infarktust kovetS 6rdk, napok, néha hetek).

26
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(ot andialss —> ST dur
Sulado terd . — T &%w.\

3. A rezoluciés (oldédo, definitiv) fazis (hetek, ho6napok).

A nekroézis EKG jelei: az elhalt szovet-
clektromosan in i epolariza
ciéra, sem repolarizdciéra nem képes.

Wanszmr&ﬁ
Wkor a kam-
ran egy "ablak” keletkezik, amelyen at

infarctus

Q

a megfelel§ elektrdda "beldt" a sziv elektrsd
iiregébe (26. ébra). o6, &bea
Az ablakra néz§ elektréda megkozeli- Miokardidlis infarktusban a transzmuralis

t6en azt "litja", amit a kamra iregébe  nekrézisra néz8 elektrédarel levezethetd
helyezett unipoldris elektr6daral (pl. EKG-léthaté
pacemakerezés kozben) EKG formdja-

ban elvezethetiink; széles Q-hulldmokat

ill. QS-komplexusokat. A nekroézis

EKG-jele tehdt a mely és Széles Q-hul- @

lam, vagy QS-komplexus (27. abra).

A miokardiélis 1ézi6 EKG-jelei: A lé-
216 ST-szakasz elvdltozdst idéz el6.
Az egyszeriiség kedvéért a legfonto-
sabb azt megjegyezni, hogy az /Sja»
szakasz a ledjlt teriilat felilete felé
devial.

A
Ha tehat a 1ézi6 epikardialis, az ST-
eltérés is az epikardialis felszin IT4-
nYWM’ét'a{ erre néz8 __
elvezetdsben ST-elevacict észlelink
(28. dbra). B

vel ellentétben a régiéra nézd elve- A kamraba vezetett elektr6darol leve-
zetésben ST-depressziét észleliink zetheté EKG-n normalisan is QS-komp-
(29. abra). lexusok lathatok -

A

Wt

28. ébra
Szubepikardidlis isémia, vagy 1ézi6 esetén a tertlletre nézé elektr6darol levezethetd

EKG-n ST-elevdcid lathaté

Ha a 1é6zi6 szubendokardidlis, a fenti- ’ 27. 4bra
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29. dbra
Szubendokardidlis isémia, vagy 1ézi6 esetén a teriletre néz6 elektr6dareél

levezethet§ EKG-n Wlatha t6

@
Miokardidlis infar
elf terilletre nézd el

-

A miokardidlis isémia EKG-jelei: az isémids terilletre néz8 elvezetésekben|T-hulldm

en ST-

@ inverziékat észleliink dltaldban. Abban killonboznek az isémia 4ltal 1étrejott T-hulla-
mok az egyéb okok miatt létrejott T-hulldm eltérésektél, hogy ék alakuak, szimmetri-

kus szdruak. Az ilyen T-ket 'fkoroaéria Il

Az infarktus hiperakut fdzisdra jellemz8: meredek, "démszeri" ST-ele

evacigt észlell

'-nek is nevezik.

széles, pozitiv T-hulldm; megnovekedett\k“am/ral aktivdciés id6; néha a QRS k\léxus

amplitudéja megné.

ézi6 van, ezért a megfe-

:_magas,

A teljesen kifejlédott fazisra jellemz4: patholégids Q-hulldm; ivelt ST-elevéacid; szim-

metrikus T-inverzi6 (30. dbra).

[tcheadon - T wourt
lepo : (T Mué
A U&M
suba it - -
uhU" fell © Aflerds @ hullooan

infarctus
eldtt

lapert T

30. dbra

Sematikusan dbrdzolt EKG az infarktus elétt, az infarktus hiperakut fazisdban (A) és
a teljesen kifejlédott fdzisban (B)

Lit értink patolégids Q-hulldm al

t? Normadlisan kis, keskeny g-hulldm ldthaté a bal

mellk331 elvezetésekben, I, aVL elvezetésben bal devidci6 esetén II, III, aVF elveze-
tésekben jobb devidci6 esetén. Mély, széles Q-hulldm, vagy QS-komplexus lathat6
normdlisan aVR és esetleg V,-elvezetésekben.

A patolégids Q-huylld ;

- szélesek, gyakran meghaladjdk a 0,03 sec-ot,‘
,- mélyek, gyakran még/\éTaFZk a 4 mm-t,
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- gyakrap trsulnak R- l1am._redukciéval, sokszor mélyebbek, mint az Sket kovetd
R-hulldm nagyséaganak 25 %-a,
- olya ésekben észlelhetd hol norméliw\s/sz\é},eﬁf\méhl& (tehé@
5s V1-ben)

értékelhetd k6rosnak aVR- es Vj-ben),

v————-—'
- patolégids Q-hulldmok gyakra re tohh elvezetésben észlelhetdk.

A rezoluci6s fézis és régi infarktus jellemz&i: patolégids Q-hulldm; az ST-szakasz
%s T-hullam normalizdlédhat, de koros is maradhat (31. dbra).

potn 8 A |
|
s i
31. abra

A miokardidlis infarktus rezo1u¢7iéisféz£ébranié§zle71het6 EKG-variacick

sematikus dbrézoldsa

Ha az EKG-n a tipusos, teljesen kifejlédott fad sra jellemz§ eltérések: elsésorban ST-
-elevéci6, patiplégids Q-hulldm, T-inverzié az infarktust koveté 6 hona tul fennma-

radnak,lkamrai aneurizma gyanu'a merill fel. S

- $

11. (A miokardialis infarktus elektromos lokalizéciOLaj

Az infarktus egyarént érintheti a Més a bal ra i zatt. A csupana jobb kam-

ranG infarktusok ritkak, kifejezett EKG-eltéréseket nem okoznak, mivel a
bal kamrai EKG domindns voltdndl fogva elfedi a jobb kamrai potencidlokban bekovet-
kez6 valtozdsokat. Ezért ebben a fejezetben a bal kamra izomtomegét érint6 infarktu-

sokat targyaljuk csupdn.
A bal kamrafal anterior, inferior és posterior régidinak infarktusarol beszélhetink
(32. dbra).

32. abra
A miokardidlis infarktus
hdrom f6 tipusdnak loka-

s sz 3 ——9
lizacitja anterior

«— posterior

inferior
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qu-i(,‘;l’ws' ‘1/ '2/'3/
aatanloteralss (9“\“‘2""“>:
ppuales: Vy
“*A”‘w' ullll,ﬁVF
RSPV 7%
fosk/hf"' 4

eve Ve wegos Lturdis flalL

A. B
33. dbra
Az extenziv ior miokardidlis infarktus sematikus dbrézoldsa és EKG-képe
- A) Akut fazis ) Teljesen kifejlédott fazis
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Az anterior infarktusok tovibb oszthatdk, finomabban clkiilonitve a mellséfal cgyes
régioit:
\f
- extenziv anterior infarktus, \l. e
-- anteroseptalis infarktus, ¥y,
- anterolateralis infarktus, | (V. .
- magas lateralis infarktus, {, oL
- apikalis infarktus. \f}) i

Az infarktusokat EKG segitségével ugy lokalizéljuk, hogy W@W'

/v@_@\t_é;_e_&;(, amelyekben az elsédleges infarkfusjelek (patoldgids Q-hullim, ST-ele-
" véacio) megtaldlhatck. A megfeleld elvezetések a sziv megfeteld regidit reprezental-
.Jak, igy az érintett régiéra néz6 elvezetésb6l az infarktus elhelyezkedésére kovetkez-

tetni lehet. -

[ S——

! Extenziv anterior infarktu57

A bal kamra elilsé faldna kirerjedésitelhald
Az infarktusra jellemzd elsdédleges eltérések az|l, aVL Vi-Vdelvezetesekben je-

lennek meg (33. édbra, elszé oldalon!)

Anteroseptalis infarktusl

(

Az interventrikuliris-sep eliflsd ré
elhaldsa. Az elsédleges eltérések al|
vetkez§ oldal). -

elvezetésekben alakulnak ki (34. dbra, ko-

| Anterolateralis infarktus

A bal kamra elills5-Qldals6 faldpak elhaldsa. Az elsGdleges infarktus jelek az'I,,aVL,
V4, V5 €5 Vg elvezetésekben észlelhetdk (35. dbra, 33. oldalon!) T

lMagas lateralis infarktus

A hal kamra fels6-kills6 teritlete hal el. Az elsddleges infarktus jelek csupdn az L
R

€s aVL elvezetésekben ™~ lathatok (36. dbra, 34. oldalon!)

])'A—pikélis (csucsi) infarktus /

A gzivgsucs kornyékén hal4sa. Kis kiterjedésénél fogva csak V3 vagy V4 elveze-
tésekben van EKG jele (37. 4abra, 35. oldalon!) e -

llﬂferior (diafragmatikus), alséfali infarktus |

A szjy_a] ekeszi felszinének az elhalisa. Elsddleges EKG-jele a 1I, III, aVF el-
vVezetésekben van (38. abra, 36. oldalon!) - T

~———
vPOSterior (valédi héatsofali) infarktugl
ritkan fordul elé. Mivel koz-

Aba)] kamr valédi hit i ' ----;-=.~
Vetlendl egyik elvezetésben sem észlelhetd. az teszi lehetévé, hogy a

YJ-E—V-Z elvezetésekbdl - bar ép izomszivet kozbeiktatdsdval - latszik a hatsé fal.
= < e 0 e

és a mellsd fal z kozelj leteinek




II.

IIT .——

aVR

aVlL

T

aVvVF

-
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Anteroszeptdlis/ miokardidlis infarktus sematikus 4dbrédzoldsa és EKG-képe

e




35. abra
Anterolaterdlis /miokardidlis infarktus sematikus dbrdzolisa és EKG-képe

H
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36. dbra

Ma laterélis! miokardiélis infarktus sematikus dbrézoldsa és EKG-képe
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37. ébra

lis infarktus sematikus

a

Apikdlis)miokardi
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III. aVF E&

—

38. abra
Inferior miokardialis infarktus sematikus dbrédzoldsa és EKG-képe
A) Akut fézis
B) Teljesen kifejlédott fazis
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J v, -V, _ﬂ

anterior

posterior

39. abra

VW miokardidlis infarktus okozta EKG eltérések magyardzata V Vo
elvezetésben

A) EKG keletkezése V, V, elvezetésben normalis korillmények kozott

B) EKG keletkezése Vi, V, elvezetésben valédi poszterior infarktusban. Ezekben

vezetésekben az elsddleges infarktus jelek titkorké kmk

Igy ezekben az elvezetésekben az elsédleges infarktusjele
meg (39, 40. 4dbra). Ezek:

D agy, kissé klszelesedet®ullamok a V“ V, elvezetésben.

s
Q Deprlmalt, lefelé konvex (konkav)
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aVl o~~~
i i

aVF __,WL/‘\\__’/_‘L/L .
i .

40. dbra
Akut inferior miokardidlis infarktus valédi posterior kiterjedéssel

\Szubendokardiélis infarktuj

A szubendokardidlis infarktus abban killonbozik a transzmuralis miokardialis infark-

tustél, hogy m1g annal aWWszﬁhﬁu&@giéMI addig

is jnfark e ép.csak az érintett terulet endokardlum fele es@ része

e S N N

W Mar tudjuk, hogy a.transzmurélis nekrozis jele az EKG-n az 7 érintett te-
lletre nézé elektr6dakrol levezethets mély, patoléglas Q- hullam A szubendokardia-

lis isémia, 1ézi6 vagy nekrozis
EKG-n. A szubendokardialis infatktus a teriletre 1628 elektrodarol levezethetd EKG-|

a kovetkez§ eltéréseket okozhatja (41. ébra, kovetkezd oldalon!)

- T-hulldm inverzié ST-depresszié mellett, vagy anélkil, ,
- szivritmuszavarok.
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4], dbra
Szubendokardialis isémia (A) és infarktus (B) sematikus ibrazolasa. EKG szubendo-
kardialis infarktusban (C)

12. A koroniria-elégtelenség egyéb formdinak EKG-jelei;
EKG-eltérések miokardidlis isémia, angina pectorisz;
Prinzmetal-angina esetén

A koszorusér betegség gyakran az el6zdekben targyalt miokardidlis infarktusnél ke-
vésbé sulyos forméban jelentkezik és okoz EKG-eltéréseket. Soha ne felejtsitk el, hogy
sulyos betegség is eléfordulhat viszonylag szerény EKG-eltéréssel, vagy éppen anél-
kil, mig relative enyhébb betegség is okozhat sulyosabb EKG-eltéréseket. A koronaria-
clégtelenség\és az dltala okozott szivizom isémia QRS, ST-szakasz, T-hulldm és U-

-hulldm eltéréseket egyardnt okozhat.

ZQRS-eltérések:! Tawara-szar blokk (ld. ott), kéros bal deviécio.

ST-szakasz eltérésak: az ST-szakasz jellege megvaltozik; egyik legkoraibb jel az
ST-szakasz és a T-hulldm kozotti szog élesebb megtdrése, ennek kovetkeztében ST-
-szakasz horizontalit4s alakul ki. Sokszor ennél joval kifejezettebb eltérés, horizon-

talis, v zcend4lé ST-szakasz depresszié figyelhets meg (42. ébra, kov. oldalon!)

.LfMém eltérések:|A koroniria betegségen kivill sok mds dllapot is okozhat T-elté-
réseket, ezeket aspecifikusnak nevezzitk. Specifikusnak tekintjik a T-hulldm valto-

zds4t, ha szimmetrikus szdru, csucsos mély T-hulldmok alakulnak ki. Ugyancsak
korongria betegségre utalhat a tobb elvezetésben gszlelt negativ T-hulldm. Kilono-
Sén flkkor van ez igy, ha a T-tengely és a QRS-tengely irdnya egy elvezetésen belil
(de altaldban tobb elvezetésben) ellentétes.
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normél éles ST=-T
azoglettdrée horizontédlis ivelt deacendélé

S'I'-depre 88 zid

42, abra i
A gyakori isémids EKG eltérések sematikus dbrédzoldsa '

Jede

p021t1v negativ
U nullam

43. abra
Az isémias U-hullam eltérés sematikus dbrdzolasa

U-hulldm eltérések: az U-hulldm a T hulldmot kovet§ kis pozitiv hulldm, legjobban
dltaldban a Vo-V, elvezetésekbe ithat6, Az U-hulldm inverzié (negatlv U-hulldm)

iltaldban korondria betegség jele (43. dbra).

EKG—elteresekﬁg‘?’ﬁfna;qutorLS' aa a rosszullét alatt
Koszoruer betegeknel akran el6fordulha
alombgl

1 am, amely.grdg.Lelroster
Alis dida] 5% halalfélelem-érzésbsl/ tahikardizdléddsbg) all,
gyakran gehgzlegzes klse;J, A roham 4ltaldban nehany pe m\%ltro»
glycerin tabletta elszggogatasara elmulik.

Ha a roham alatt EKG-t keszmink a betegek dontd tobbségénél az eldzb fejezetekben;
i a_jellemz6 EKG-eltéréseket taldljuk (44.

abra, kov. oldalon')

Az angina pektorisz egy ritkdbb forméja, m

Mig az angina pektorisz klasszikus forméja a szubendokardxahs lsemla ill. 1ézi6, az’

angina pektorisz ebben a varidns forméjaban g ill, 1é la-
kul ki 4tmenetileg, Az angindnak ezt a formdjat azért hivju &ft el6szor Prinz-

metal és munkatdrsai irtdk le (1959). Mivel a 1ézi6 w az érintett te-
rilletre néz6 elvezetésben ST-sza eleva észlelink (szemben a szubendokardid-

lis 1ézi6nédl észlelt ST-depressziéval) T-hulldm inverzi » vagy anélkul (45. dbra,
42, oldal). -
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A) o

Sinus tahikardia, bal
;Egrwr hemiblokk,
I, 11, aVL, V3-t61 Vg-ig
jelent8s foku horizon-*
tilis isémids ST-dep-
resszid.

P siodoon A0

B)

Ugyanennél a betegnél
egy masik rosszullét
alkalmival késziilt
gbrbe. Itt a megfelel§
elvezetésekben az
ST-depresszi6
deszcendalé jellegii.

aVR =Y T

44. abra
EKG anginds roham alatt

-
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Hf read)

nyugalomban anginés féjdaiom alatt

45. ébra
Prinzmetal angindban az i émia szubepikardiélis; a teriletre néz6 elvezetésben
regisztralt EKG-n ST-elevaci6 lathats

A Prinzmetal-angina gyakran igen nagy mellkasi fajdalommal jdr, a klinikai tiinetek
megfelelhetnek az infarktus akut szakaban észlelteknek. Mint 14that6, EKG-alapjéan
sem killonithetS el a miokardidlis infarktus hiperakut szakatél. Az elkilonités csak
klinikai észleléssel lehetséges: ha a fdjdalom hamarosan megszinik, az EKG-elté-
rések nofmalizalédnak, és a QRS-morfo sidhapnem. alakul ki eltérés, akkor a rosz-

szullétet Prinzmetal-angindnak tekinthetjik (46. abra).

46. dbra
EKG Prinzmetal angindban a fijdalom alatt (A) és 2 perccel késébb (B) 2 tbl
Nitroglycerin bevétele utdn; az ST-elevacié megszint, QRS-eltérés nem alakult ki

13. [A%perikarditisz EKG-jelei |

Az akut perikarditisz aWWbban virusos eredeti meg-
5t érinti, a ledalt teriilet buroksze-

b ése. A folyamata szi i iali i

rilen veszi korul a szivet. Ezért az érintett régiéra nézé elvezetésekben ST-elevéciot
észleliink, gyakran konkdv ST-szakaszokkal. Mivel isémia 4ltaldban nincs, a T-hul-

lamok pozitivak maradnak. Az ST-eltérésekhez gyakran tdrsul sinus tahikardia. Mivel
4 e e
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a perikarditisz tobbnyire nagyobb kiterjedésl, az emlitett ST-eltérések sok elvezetés-
ben lathatok.

Az egészséges fiatal felnSttek kb. 2 9 - 4anal szintén el6fordul, hogy tobb elvezetésben |
ST-elevaci6 észlelhetS, amely konkdv jellegénél fogva gyakran nagyon hasonlit az akut
perikarditiszben észlelhet§ ST-eltéréshez. E normal EKG-varidns oka feltételezhe-
t6en a szivizom vegetativ beidegzésének zavara, gyakran évekig valtozatlan formdban
sszlelhetS. Ennek az eltérésnek az a jelentSsége, hogy - kUlonosen ha a klinikai tilne-
rek sem zdarjdk ki (14z, mellkasi fajdalom) - osszetéveszthet§ az akut perikarditisz

FK G-képével. AWWB& oldali elvezetésekben elér-
hetia T-hullim amplimdgjinak 25 %=-4t. A normdl varidnsban az ST-elevaciénak a T- ‘
-hulldm amplitud6jdhoz viszonyitott magassdga soha sem ilyen foku.

?
I- aVF V-V, I-aVF - V1-Ve l
|

PR WL D

— e i

Jowrdy ST dden,

A, B.
ST .
pus deda wrba

47. dbra
A) Akut perikarditisz. I, II, aVF, V]-Vg elvezetésekben mérsékelt ST-elevici6 l&?w widase
8) 10 nappal késébb a QRS-ek nagysdga csokkent, az ST-elevdcié megszilnt, sét I, | %{
I, avL, Vg, Vg elvezetésben ST-depresszi6 alakul ki. Az echokardiografids '
vizsgdlat 300 ml-es perikardidlis folyadékgyillemet mutatott

% pericarditisben/gyakran W kevésbé kifejezett ST-T eltérések ala- l

‘ulnak ki (47. abra).
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14. EKG-eltérések"_‘ZTawara-szér blokkban

A Tawara-szarak a sziv ingerilletvezet§ rendszeréhez tartoznak. Jobb és bal Tawara-

szirat killonboztetink meg. A bal Tawara-szar két részre oszlik: anterior és posterlor
faszcikuluszra. Az egyes Tawara-szdrakban ill. faszcikuluszokban az mgerulet vezeté-~
se zavart szenvedhet. Ennek )gyakran isémids szivbetegség, vagy éppen miokardiad-

1s

#’
Ha az ingertilet nem a szokdsos uton halad az egyes szivizomrészek kozott, akkor en-
nek az EKG-n jele van. Az EKG-eltérésekbdl arra is kovetkeztethetiink, hogy melyik

Tawara-szar ill. faszcikulusz mtikodése szenved zavart.

_Jobb Tawara-szar blokk

jobb Tawara-
szar blokk

\U f j%\

48. abra

A)jobb Tawara-szar blo észlelhet§ EKG eltérések magyardzata a jobb és bal
kamrai elvezetésekben

A jobb Tawara-szdr nem, vagy lassabban vezet, igy a W&@wara -$Zar

feld ivdlédi szegtum és a bal kamra a a_aktivdl6ddsa igy nem szenved zavart, a

//‘\\"D
h 4 Cf, o

(5

jobb ka@_r_a,aktwaiédaswsmr a normahsnal 1 késébb torténik (4T®ra) @
@ A jobb xamra aktivdléddsa ner@ak késdbb ko etkezik be, hanem maga az_?agm_ai\gda\,
amata i valami endellepes irdnyu lesz (a jobh k 6l jobbra és

ncidlisan a szokdsos jobb Tawara-szar,

elé’rgfe e aktw alodik longitudindlisan ill. tange
urkinje-rostok utjan létrejové transzverzilis, endokardiélis- epikardidlis aktivdci6-

val szemben). Ennek az lesz a kovetkezménye, hogy a jobb kamrara nézd elvezetések-
i : észlelheté: Ezt

-ben leggyakrabban rSR’-hu lakjellemzxk. A bal kamral elvezetesekben viszont
@ﬁgi?‘%zeﬁ mély S-hullimok jelzik a jobb kamra depolarizécio)anak
44 p
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késését. Johb Tawara-szdar blokkban jellemz6en a QRS mésodik fdzisa szenved zavart, ‘
mig az elsd rész normdlis marad.

A jobb Tawara-szar blokk megéllapitdsdhoz szilkséges EKG kritériumok:

: Llvezetésekben £SR! -jelleg észlelheté. Mint azt a betl-
jelzés is mutatJa a masodik R-hulldm nagysdga dltaldban az elséét meghaladja.

Ezekben az elvezetésekbe nST-depresszid,f T-inverzid Jigyelhet§ meg.

3 A bal kamrai elvezetésekben (I, aVL, Vg, V6) széles S-hulldm ldathat6. A T-hul-
L e T

laanLt_aL_ltgmn_pQZLtlv . .

Komplett jobb Tawara-sz4r blokk l4dthat6 a 49. dbrén.
o1 M

rSk T
e

8 o
| //,rlu,ﬁ“b 1

" @4

IT. _ e

III.-

: 49, dbra
Jobb Tawara-szar blokk, emellett bal posterior hemiblokk

zélunk kamrai elvezeté
ISR’ -jelleg észl€lhets, de a komplexus szelesseg_ a0,12 2 sec. -ot nem halad]a meg
(50 dbra, kovetkez§ oldalon!) T ) TR e,

A jobb kamrai elvezetésekben 1év6 ST-depresszio, T-mverzm a repolarlzacuj masod-
lagos zavardra utal, ugyanis a jobb kamra kéros.irdnyu depolarizdciéjdnak kovetkez-
tében.a repolarizacis iranya is megvaltozik, ami a fent emlitett ST, T-eltéréseket
okozza. ' '

A jobb Tawara-szdr blokk jelentSsége:

L. Neha normdl egyéneknél is elGfordul e

2. Ay\n/@\e/t{l;g mngelenhetéEut tUdéemMn, vagy egyébobb kamra terhelést
okoz6 betegségben.

y arondsis heiegadghen:

4. Rityari seprum gefektushan. <D

S. A\Werhelésében. 0

45




I. 0
Jr/\—-
I ]
IIT.
s i G -4 e |
normal T

bal Tawara-
szdr blokk
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QS

aVl

aVF A

Inkomplett jobb Tawara-szar blokk

:  Aaanlk
T@“@b

51. abra
A bal Tawara-szar blokkban észlelhet§ EKG eltérések magyardzata a jobb és bal

kamrai elvezetésekben

\
\
A

e

[




& Bal Tawara-szar blokk A

Bal Tawara-sz4r blokkban a bal kamra a jobb Tawara-szdr fel§l aktivdlédik, Emiatt
és-a-bal-kamra szabad faldnak aktivdlédisa zavart szenved. A zavar az ak-

ﬂmh
hﬁyun‘rruo a-oarKa

tivdci6 késésében és kéros irdnyiban jelentkezik. A jobb kamra aktivdl6dds alis

marad. Bal Tawara-szar blokkban mir a QRS els§ fdzisa is k6ros (51. dbra eléz8 old. !)

T
A bal Tawara-szar blokk EKG-jelei:
MQRS-szélessége 0,12 sec., vagy anndl nagyobb.
@ A @ krael;ésekben (I, aVL, Vg, Vg) széles, csipkés R-hulldm, vagy

RsR’ - !'lleg észlelhet6. : /\’\

/3 A bal kamra1 elvezetesekben nincs g-hulldm. >

L’LML néha V3) szeles Wk :
a dk SO il e i |

5. Az ST-szakasz és T- hullamok a QRS 1ran3Lay_§LellenteLese%kEzek a val-

tommlagosak vagy mds sz6val kdvetkezmenyesek. Az ok a repolarizicié |
irdnydnak kéres—megvdltozdsa az ugyancsak rendellenes depolarizici6 kovetkez-

tében. Bal Tawara-szar blokkban a bal kamraj kben ST-depressziét és
~F~inverzi6t ltunk, a jobb kamrai elvezetésekben pedig ST-elevaci6t és pozitiv
T-hullémot. -

Inkomplett bal Tawara-szér blokkrél beszéliink, ha a megfelel§ elvéz_etésekben bal 1
Tawara-szdr minta észlelhet§, de a QRS a 0, 12 sec. -ot nem haladja meg (52. 4bra, |

kovetkez8 oldalon!) e .

A hemiblokkok
A bal Tawara-szdr rovid lefutds utdn két részre oszlik: az anterior és posterior

faszcikuluszra.

@or faszcikulusz a bal kamra oldals6 faldnak elilsé-fels6 részén halad az
endocardium alatt. A pdsztepior faszcikulusz alul és himil ha]arivw

szi felszinén, az endok lum alatt.

E}@Q&ksan a bal kamra aktivdléddsdban mindkét faszcikulusz szerepet jatszik.
lyenkor a bal kamra aktival6désa lefelé és balra to@(SS dbra, 49. oldalon).

Bal anterior hem1blokkjaz anterior faszcikulusz nem vezet. Ezért a bal kamra a pos-
lerior faszc] i16dj in a ha rg alulrol felfelé és balra 1

aktivdlsdik. Igy az elektromos f&tengely/kéros bal deviaciéjarjon létre

A?- anterior hemiblokk EKG-jelei (54. dbra, 49. oldalon).

L. I, aVL elvezetésekben kis q-hullém II, III, aVF elvezetésekben r-hulldm.
——

2. A front4lis sikb elektromos f6tengely bal deviici6ja meghaladja a -30°-ot.

—_—

3. Mély S-hulldm l4that6 a II, III, aVF elvezetésekben. A IL elvezetésben az S-hul-
ldmM az R-hulldm nagysdgat meghatadia; 83 pedig mélyebb Sy-nél.

% A QRS egyik elvezetésben sem szélesedik ki 0,12 sec. folé. Az anterior hemiblokk

tehdt a frontdlis sik elvezetéseiben okoz elterest.
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normél bal anterior bal postericr
hemiblokk

S A
Aﬂﬁj\l\[y VJ\A

I. . III.

53. dbra
A hemiblokkok létrejottének sematikus dbrdzoldsa. A magyardzatot 1d. a szovegben

54. abra
Bal anterior hemiblokk

—

Az anterior hemiblokk okai:

- miokardiélis infarktus,

-_isémids szivbetegség,

-_Szivizom fibroézis,

=2z ingertletvezet§ rendszw.

] 1 poszterior hemiblokk:[ akkor keletkezik, amikor a bal Tawara-szdar poszterior
filszcxkulusza nem vezet. Ennek kovetkeztében a bal kamra az anterior fasz_lﬁg_lgsz,on‘_

kereszt ivalédik. Mivel ez(lefele és Jobbra) torténik, az elektromos f6tengely k6~
fmdwu%m létre. S~ ,
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.emiblokk EKG-jelei:

o elvezetésekben mély S-hulldm, II, III, aVF elvezetésekben qR-komplexus.

s frontdlis sikban az elektromos f6tengely Kérosan jobbra devidl.
3._Rg dltaldban nagyobb, mint R,.

Mivel a poszterior faszcikulusz vastagabb, kevésbé sériilékeny, a ba@épgsteri?‘j;! hemi-
blokk j6val zitkdbb az anterior hemiblokkndl. A bal posterior hemiblok w}obh
Tawara-szar blokkhoz tdrsul-(ld. a 49. dbrat!). '

4. A QRS eﬂik elvezetésben sem szélesedik ki 0,12 sec. folé.

ls.&mra hipertrdéfia I
ol - A
VAT > 0,03 sec o ld. M L
|
VAT gtrain . a
: f C 2l e dewtd ST degy
| 3 4/:\ ( ¢hrwin)
5 3 ! Y q

1

\’s train

e

4. VAT
‘ Swl t Q'Vg 7314 el (VOU’ {V"t)

8 * VAT> 0,045 sec
55. ébra
a és strain EKG-képének magyardzata a jobb és bal kamrai
elvezetésekben '

Mindkét kamra izomzatdnak tomege megnéhet, vagy a kamrdk terhelése akutan vagy
krénikusan fokoz6dhat. A kamraék ilyen dllapotvadltozdsanak gyakran EKG-jele van.

BﬁL |Bal kamra hipertréfia! a balkamrai elvezetések (I, aVL, Vg, Vg) Mﬁple,x_usénak
-hulld j kamratelvezetések (V], V) rS-komplexusdnak S-hulldma indirekt
jeleab i izdciénak, Balkamra hipertréfia esetén e hullémo?_é—fﬁﬁl’im-
d6ja megné. Ezért ebben az esetben a bal kamrai elvezetésekben nagy ot
a jobb kamrai elvezetésekben mély S-hulldmot l4tunk. ﬁbra). Ha feln6tmé] aVv-
elvezetésbe e = és a Vgq-elvezetésben meért R-hulldm nagysigdnak Ossze-
e g meghaladja (un. Volt-kritérium), bal kamra hipertréfidrgl beszéliink.
Ugyancsak megné a bal kamra {8 izomtomegének aktivdlasdhoz szllkséges id§ (un.

ventricular activation time, VAT), amely a kamrai aktivicié kezdetét6l az R- (vagy
S) hulldm csucsdig meérhet§ idStartam. Ez bal kamra hipertré6fidban meghaladja a

S0




0,045 sec. -ot. A bal ka dltalaban ST-szakasz, T-hulldm eltéréseket
is okoz " by j dgnak (strain=tulterhelésyts- zzUk. lyenkor a
bal kamrai elvezetésekben ivelt ST-depresszi6, T-inverzié jelenik meg (56. dbra).

=
ol

|
|
i
|
|

IIL.S

T

56. abra 3
Bal kamrai hipertréfia és strain

5 }Z\N'(o-old,

N 57/A ébra
kamra hipertréfia és strain EKG jeleinek magyaraizata a jobb és bal kamrai
€I¥€Zetésekben (A) és EKG képe (B). Emellett a frontilis sikban jobb, V,-ben bal
pitvar megnagyobbodds EKG jelei, inkomplett jobb Tawara-szir blokk



57/B édbra

. . L .z X T i x e B i .
‘Jobb kamra hipertrdéfia: a sziv 6ra-irdnyu” (hordlis)-rotdci6jat okozza, a sziv dltalaban
vertikélis poziciéba keril, ami az glektromos f6tengely job idciojat eredményezi
(57. dbra). Horalis rotdci6 esetén a jobb kamra keril elfre, az interventrikuldris szep-

_tum kozel pdrhuzamos lesz a mellkasfallal, emiattV -t61‘Tf5-ig"jobb kamrai" rS-
-komplexusok larhaték. Antihordlis W@A‘ba#kma—mg;ue%z%nerul
ewm&mﬁmmw qR-komplexusok

lathatok.

Emlékeztetve a mar kordbban leirtakra, normaélis korillmények kozott el6szor az inter- |

ventrikuldris szeptum depolarizalédik, amit a két kamra szabad falanak depotarizaci6-
ja kovet. A bal kamra elektromos erétere j6val meghaladja a jo , nagyobb
izomtomegeénél fogva. Jobb kamra hipertréfiaban azonban - amikowﬂ%ﬁ)m-
tWﬂa 8 - a jobb kamra depolarizaci6ja altal keltett elektro z8

a bal kamrdét meg is haladhatja. Ennek kovetkeztében a jobb kKamrai elvezetésekben

nagy R-hulldmok ldthaték. Ugyanakkor ezekben az elvezetésekben a mar el6z8leg em-

litett "strain” jellegek (Swﬂexesszi“_%e jelenhetnek. Vs, Vg-elvezeté-
sekben viszont mély S-hulldmok jelennek meg. a QRSTerminalis vektora jobb-
ra, el6re és felfelé mutat, S1, S2, Sa-jelleg észlelhetS a standard, I, II, III elvezeté-

sekben, mig aVR-ben nagy R-hulldm (qR.-komplexus) l4athaté. A standard elvezetések-
ben gyakran S1, S2, R3 jelleg is megfigyelhet®.

Bal kamra hipertréfia EKG-jelei:

(.) Nagy R-hullamok a bal kamrai (I, aVL, Vs, V) elvezetésekben.
(2,)Mély S-hullémok a jobb kamrai (V]; Vs) elvezetésekben,

‘ ;’ V.S és V4R Osszege meghaladja a 37 mm-t (un. Volt-kritérium).

4,(Vs, Vgyban a kamrai aktivdciés id6 (VAT) megné, nagyobb, mint 0,045 sec.

Bal deviacié.
[5,)8al devigeis.

(6) Antihoralis rotdcié.

\Z "*jélleg'é/k a bal kamrai elvezetésekben.

X
Az 6ramutat6 jardsdval megegyez§ irdnyu.
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Jobb kamra hipertréfia EKG-jelei:

Y)kamrai elvezetésekben.

% N =
amrai elvezetésekben.
e————

Nagy R-hulldm (qR) aVR-ben.

] Akq,t\jobb kamra t;;h@j,és (akut cor pulmonale) F;K\G jelei:
-

.;Sl, Sq» S3, vagy S;, Ry, R4 jelleg a standard elvezetésekben.

A;g}gngtl _]Obb devidci6| jobb kamra hlpertrdfla és strain jelei [komplett vagy in-

IIL elvezetésben Q-hullam, ST-depresszié, T-inverzid), sinus tahikardia, P-pulmo-

nale (1d. késdébb).

|

komplett jobb Tawara-szar blokk, Sy, Q3, T3 Jelleg (L elvezetésben mély S-hulldm, j
|

|

|

16. A pitvar-megnagyobbodds EKG- jelei

Qagyia a_sinusscgomét, Mi

'A P- hullarn a pitvari depolarizéci6 jele az EKG-n. A P-hylldm aEkg{ kez gg"dik_, ami- (
0

*-—-.Am

ivel a sinus-csom i ~

‘pltvar kissé elébb aktivalédik, mint a bal, A P-hullamok Ieglobban dltalaban a stan-

~

A pitvarok aktivdl6éddsdt normélisan a V| -elvezetésben bifdzisos P-hulldm jelzi, mivel \ »
a pitvarok ugy helyezkednek el, hogy a jobb pitvar el6l, az elils6 mellkasfal felé esi . |

a bal pitvar pedig hatrdbb, a szegycsonttél tdvolabb, a kamrik mogstt helyezkedik el— W
\

Igy a jobb pitvari depolarizacic a V;-elektroda felé kozeledik és idSben megeldzi a

1,

bal pitvari depolarizici6 kezdetét (els8, pozitiv komponense a P-hullamnak), a bal _f\/-

p, ari depolarizéaci6 a V-elektr6datél tavolodik és késik a jobb pitvari depolarizaci- §
hoz képest (masodik, n gativ komponensée a P-hullamnak) (58. abra). f

——

a b.pitvar

Jjepitvar

Q,E‘:/T/ P
9/\/@ @

.&1\2_} . 2
58. abra

P-hulldm keletkezésének magyardzata V| és IL

elvezetésben
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s

A swwwar depolarizaciés vektordnak vetillete egybeesﬂi
és normélican szummaéldédva azonos irdnvu kiterest okoz. o

Jobb pitv.y megnagyobbodés: a'i'-hullau: jobb pitvari komponense megn§,-ennek ko-

vetkeztében (59. dbra):

-~ T =
al AL
59. abra 60. abra
A jobb pitvar megnagyobbodds okozta A bal pitvar megnagyobbodds okozta
EKG eltérések magyardzata (A) és EKG eltérések magyardzata (A) és
EKG képe (B) EKG képe B)
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Jben a@hiciélis komponensének amplitudéja megné, dltaldban meghaladja-a- q/
W =

mm-=t

2 /A P-hulldm amplitudéja(ll, III, aVF -elvezetésekben megnd, altalaban meghaladja %]2@ wann I
\

a2,5mm-t. _
’ o . ~ ’ ‘e’bb./

A P-tengely jobbra deviéh—gyakran +75°, vagy tobb.
N\
jobb pitvar megnagyobbodast tilkrdz6 P-hullamot P-pulmonale-nak is nevezik.

Bal pitvar megnagyobbodds: a P-hulldm bal pitvari komponense megnd, ennek kovet-
7 Ve » W
kezteben (60. dbra, eléz6 oldalon!):

ben @mllam termindlis komponensének amplitudéja megno kitérése negativ ,\
_\_\_ !

1ranyban eléri, vag% gﬂaiadja az 1l mm- \/ !
»f e i
x

P-jiullam szélesebb, hasadt lesz, id6tartama meg-
B

B T
L ALP-t}uggly balra devidl, +30-0° -koruli lesz.
{ |

i

17. Hipo- és hiperkalémia hatdsa az EKG-ra .

Altalénosségban érdemes megjegyezni, hogy a K-ion szoveti- és szérumkoncentra-
cidjanak megvaltozdsa gyakran okoz eltérést az EKG-n. Ezek az eltérések azonban
gyakran nincsenek korreldciéban a hipo- vagy hiperkalémia laboratériumi sulyossaga- |
val, viszont 4ltaldban j6l tikrozik a beteg allapotat Az EKG eltérések tobbnyire sok- f

Xal jobban latszanak a_mellkasi elvezetésekben. Ertékelésitknél a betegrél kitlonboz6
id6pontokban késziilt EKG-k Ssszehasonlitasa kivanatos. N\/\ﬂ/\/“ o o( ’
m;qkalemla elsGsorban a repolarizacicban okoz zavart (61. dbra). (Kov. oldalon‘)w

l

l

T Lu(,\;g Mif?(&lu,

2

“3 A QT-tdvolsdg a normdlis fels6 hatdrdt eléri, vagy kissé meghaladja. T fav T
sT Ao

44 ST-depresszié alakul ki. - C ‘(‘ 6/ )

& \ QT

19 Vezete51 és ritmuszavarok keletkezhetnek: a zakasz megnovekedése, AV-

-Junkcmnahs ritmus, szupraventrikuldris tahlkardla fokozott pitvari, vagy kam-
ral ektépids aktivitds, stb.

sla: szintén elsbsorban a kamrai repolarizdciéban okoz zavart (62. abra, W
kez6 oldalon! S
) LON BN -

Magas, csucso@xullémok keletkeznek. N
AZ R-'hullamok amplitudéja csokken.
3 A QR 9/ kiszélesedik.| | -:
A PQ- tavols:xg megno j
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62. dbra
Hiperkalémidra jellemz& EKG sematikus dbridzoldsa (A), hiperkalémids EKG (B)
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A P-hulldmok amplitud6ja csokken, a P-hulldmok eltlinhetnek.

ST-depresszi6 gyakran létrejon,

A QT-szakasz 4ltaldban lerovidil.

18. Hipo- és hiperkalcémia hatdsa az EKG-ra

I-gaVF Vl-V6 I-aVF Vl--V6

A, B.
63. dbra
EKG eltérések hipokalcémidban (A) és hiperkalcémidban (B)

@ipokalcémg‘ . €lsbsorban a QT-szakaszban okoz eltérést (63. dbra A).

E A QT-szakasz megnyulik, a megnyulds dontéen az ST-szakaszt érinti.

* A T-hulldm normdlis maradhat, de gyakran tobb elvezetésben szimmetrikus
T-inverzi6 figyelhet§ meg.
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Hiperkalcémlia; szintén elsésorban aQI:ﬁzakaingn_okgg,cltérést (63. dbra B).

./A QT-szakasz lerdvidill, a rovidilés mértéke a szérum kalcium szinttel forditottan
aranyos.
. Bizonyos esetekben a T-hulldm kiszélesedése, lekerekitetté vilisa észlelhets.

; @eltérések sokszor Lngigélis okozta elvaltozdsokhoz hasonlitanak.

19. Digitdlis hatds EKG-jelei

» S'T

64. dbra

Digitalis hatds. Sinus ritmus, PQ: 0, 20 sec, megrovidult QT-tdvolsag, II, III,

aVF-ben sajkaszerl ST-depresszié. V4-ben blokkolt pitvari ES, amit AV-junkcio-
nalis pétiltés (escape) kovet, Ezutdn a sinus ritmus helyreadll

A digitdlis az EKG-n jelent6s eltéréseket okozhat (64, dbra), az eltérések azonban az
alkalmazott d6zissal nincsenek szoros korreldciéban. Az EKG-valtozis kifejezettebb,

ha az alapgtrbe eleve ké6ros volt.
A digitalis hatds EKG jelei:
v, A@szakasz sajkasze i6ja, a T-hulldm amplitud6ja csokken,

s if

24 inverzié alakulhat ki.

34 AQD-tavolsdg csokken.

4. Atévolség megné.

|
§. Az ST-T eltérések kifejezettebbek I[II, aVF és a bal prekordidlis elvezetések-
ben, mint I-ben és a jobb kamrai elvezetésekben.

4. Toxikus dézisban ingeriletvezetési zavarok keletkezhetnek; kilonbdzé foku AV-
-blokkok.
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4} Ingerképzési zavarok szintén létrejohetnek: sinus bradikardia, junkcionalis akce-
leracio, pitvari és kamrai ektépids aktivitds, stb.

RITMUSZAVAROK

A sziv ritmuszavarai erésen leegyszerisitve a kovetkez6képpen csoportosithatok:

AZ INGERKEPZES ZAVARAI
Sinus ritmus LES it €

Sinus aritmia |
Sinus tahikardia |
Sinus bradikardia

Ektopias pitvari rltmus /wuud : aktiTo ¢ _) ﬁﬁ} “‘"‘f,’ hwf'twpﬁ- |
Pitvari extrasziszt6lék
Paroxizmadlis pitvari tahikardia ) e i <
Pitvarfibrillcio o
Pitvari flutter
Pitvari escape

N (
AV-junkciondlis ritmus —0¢ ¢ SA‘WM‘W f\‘/?/m AV (LN

AV-junkciondlis extraszisztéle
Paroxizmi4lis AV-junkciondlis tahikardia

Idionoddlis tahikardia 0
5 s 7% () \wo. Ww@ W \94?/5 o T (\/Q 7\‘(_51‘4{‘-’“/7 ,‘.e&faco( ‘:u"'f”

AV-junkciondlis escape
rot LbryoS -
. M @/(w « T Wlu’ Le % d—oxch_oc )HGOC 4 W
Kamrai ritmus ewb& | > @on 1 (= ke

Wou
Kamrai extrasmsztolek <L& tevan @ ( Qo hi oligpAodis) bopest QRS

ConT
Paroxizmalis kamrai tahikardia— <69t /t

Idioventrikuldris tahikardia , . AR s |
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Kamrai flutterﬂ’h,alrx(can :
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Kamrai escape
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Aberrdns kamrai vezetés

Mutevesr < wlues o el Lo wos

- /fupbs vlh’n_ , 59 ,
—_ M [(A.SSW[I’LCW

- fm, WW \




AZ INGERKEPZES ZAVARAI

20. Sinus ritmus

Normdlisan a sziv ritmusat egvet] cemaker, a sinus-cso irozza-meg. Bar,
mint mar tudjuk, a szivnek tobb mis potencidlis pacemakere van (AV-junkci6, Tawara-

-szarak, Purkinje-rostok, stb), ezek spontdn ingerképzési frekven idja-kisebb, mint

a sinus-csoméé. Emiatt "hallgatnak”, hiszen a sinus-csoms felsl érkez§ nagyobb
frekvencidju ingeriiletek 4llandéan kisiltik Sket. B

A normilis sinus ritmus jellemz§i (65. dbra)

|

| |
l 2> T e o m—” A . 3 .' s V.._...,;__ 2 ,A...

65. dbra
Normalis sinus ritmus (IL elvezetés)

- ?*

J l\ Szabdlyos ritmus, a frekvencia 60-100/min kozott van.,
;2 ‘lEA P-hulldmok alakja normalis.
| 3. |Az I, II, aVF és a bal mellkasi elvezetésekben a P pozitiv, aVR-ben negativ.
“ 4. |A P-hulldmok alakja az egyes elvezetéseken belill véltozatlan.
B tA PQ-tavolség 0,12 sec, vagy annil tobb.
6. uk/linden P-hullamot QRST kovet, hacsak nincs AV-blokk.

) :
@inus aritmialjellem;(iv(éé. abra) (kovetkezd oldalon)
a si {tmus nem szabdlyos, a si i kisilési frekvencidja ingadozik és ez az
ingadozds 4ltaldban a 10 %-o0s szintet meghaladja. -@ formdjat killonboztetjitk meg:
@ Fézikus, vagy legzési axitmja; normilis élettani jelenség, els@sorban fiatalokndl;
4 1. vagus-tonusdnak légzéssel osszefiiggd ingadozdsa miatt a sgj £}
' -leezeskor né, kilégzéskor csokken.
Nem fazikus: a sziyfrekvencia ingadozdsa fliggetlen a légzéstbl. Gyakrabban l4t-

juk idds, altaldban Beteg embereknél.

Sinus tahikardia jellemz6i](67. abra) (kovetkezs oldalon!)

l. Szabdlyos sinus ritmus.

. A frekvencia 100/min, vagy anndl nagyobb.

Normalis jelenség: J&xhells utdn vagy alatt, emociondlis ingerekre. Kivalthatja: sziv-
WSmirigy tulmilkodés, gyog yszerek. o
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66.3bra
Légzési aritmia (A) és nem fazikus sinus aritmia (B)
I

}! |
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67. dbra
Sinus tahikardia (L elvezetés)

fSinus bradikardia jellemzd}' (68. dbra)

b

i ,
}

T T ————

- i 1= i |
t' A

T T T
T T
68. dbra

Sinus bradikardia (IIL elvezetés)
\

@ Szabélyos sinus ritmus.

2 . .
C) A frekvencia 60/min alatt van.

Iﬁ@{‘ﬂ,lue@yeg Sportolokndl, akiknél d vagust6nus nagy, alvds alat, a vagys rénus
fokozZsakor (caro i ' 6dé :

tis masszdzs, stb. ). Kivalthatia: csokkent pajzsmirigymilksd
23r6ddsos s4r. ség, agynyomdas-fokoz6das, szembelnyoma 3

8y3gys i .), Sinus- sg, stb, |
2 8yszerek (digitalis, stb » SIUS-csomo betegség, stb.
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21. |[Ekt6pids pitvari ritmus?

AL N .V

:
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AV

\') l v
A) Az EKG-gorbén egy tipusos pitvari ES B) Ez a pitvari ES nem

lathat6. A P’ -hulldm korén jon, bifa- tudott a sinus csomé6-

zisos, utdna a QRS alakja nem,véltozik. ba visszavezet8dni,

Alatta létra-diagram &dbrézolja az mivel az mar koréab-

EKG-n lathat6 szakaszt. Ez a pitvari ban aktivdlédott. Igy

ES Blulkompenzalt] mert visszafelé az AB és BC-tavolsig

vezetbdve a B pontban kisiiti a sinus- megegyezik; ez a pit-

csomoét, amely normadlisan csak a C- vari ES teljesen kom-

-pontban aktivalédott volna. Emiatt penzalt. B e
egy_uj. eldretolt sinus ciklus, indul 2h-R ¥ 47 i i)
}‘_)\e’n(lgy az AD tav,olsag kisebb lesz, PN Y S Y wageld b+ Ec- ¢
mi = zerese; emi- Kok
att az ES alulkompenzilt. clklug

fpprmr—tibobrT—F TS OWes A wind it wem. Gldie

E-+ M)S(MN + €1-t Wiplo’
‘ 69. A-B abra

llyenkor az jngerképzés egyszer, tobbszdr, vagy sorozatosan nem a sinus-csomadbél,
hanem a pitvar valamelyik részébél v. részeibsl indul ki.

PPitvari extrasziszolék: ]Hnewmmw
kiindul6, a normdlis si FWAZ extraszisz-
tole (ES) kapcsoldgi idejéneK nevezzik azt az idStartamot, ami.az ESzt megeldzd
Utés és az ES kozott eltelik. Az ES-eket kovet§ | nzdiciés szilnet (idd)
hossza alapjan teljesen kompenz4alt, alulkompenz4lt és tulkompenzalt ES-éket k-
16nboztetink meg. Az ES kompenz4lt, ha az ES-t megel6z8.és az-azt kovetS elss
sinus Utés kozotti tdvolsdg (idStartam) megegyezik 2 sinus ciklussal. Alulkompen-
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z4lt, ha az ES-t megel6z6 és az azt kovetS elsS sinus Utés kozotti tdvolsdg 2 sinus
ciklusfidl rovidebb. Tulkompenzalt, ha az ES-t megelozs &5 a s

kozotti tadvolsdg sinus ciklus-hossz kétszeresét meghaladja.

Interpoldlt ES-rél akkor beszélink, ha az ES két sinus iités kozott ugy helyezkedik el,

hogy a sinus ciklust nem zavarja meg.

”r
\
|

69.C ébra
C) Ez a pitvari ES tulkompenzdlt, mivel a BC-tdvolsdg az AB-tdvolsdg kétszeresét
meghaladja. Tulkompenzdlt pitvari ES gyakran a sinus-csomé mitkodésének zavarat
: jelzi

|

@Az ektépids P-hullam (P’ Jhulldmnak is nevezik) »korai.

alaku, bifdzisos, vagy negativ le-

A pitvari ES-ek jellemzd6i (69, 70, 71. abrak)

A P’-hulldm ala
het,
Az ES-ek altaldban alulkompenz4ltak.

4. A PrQ-tdvolsédg 4ltaldban megegyezik, vagy hosszabb a sinus PQ-tivolsagnal, de
rovidebb is lehet.

killénbazhet.
b. A P -t kovetS QRS-komplexus 4ltaldban megegyezik a P-t kovetével, néha azon-

ban alakja eltérhet ett6l és a QRS-kiszélesedhet. Ilyenkor aberrdns intraventri-
Kuldris vezetésr6l beszélink. o

C Ha a P’ tul kordn keletkezik, az AV-csomé még refrakter 4llapothan Jehet, ilyen-

or az ES nem tud a kamrdra levezetSdni és a/{"'-/t\n/e\Mm_kdve,ti QRS. Ilyenkor blg -’

“kolt pitvari ES-rdl beszélink.
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70. abra
Pitvari ES-ek
A) Ez a pitvarilES blokkolt,?mivelwwm@zﬂmklmi&

. 7

zisban taldlja és nem tud a kamréra vezet8dni; a P’ -hulldmot nem kdéveti QRS.

Ha az AV-vezetés romlik, blokkolt pitvari ES kdnnyebben jon létre. A beteg,
akirél az EKG késziilt, digitalis intoxikdciéban szenvedett. érdekességként az
is megfigyelhet§, hogy a blokkolt ES utdn nem sinus Utés, hanem AV-junkciona-
lis escape-Utés kovetkezik. Ennek az az oka, hogy jelen esetben a sinus-csomé
konnyen deprimdlhat6, az AV-junkci6 automadcidja pedig fokozott.

B) Ez a példa j61 mutatja az]aberrénsanl\_z_eie_tgn_mmLESJellegzetességeit:bizarr,
kiszélesedett, az eredetitSl eleérd QRS- P -hullam utdn. A P’nagyon koral, az
. ‘AV-vezetSrendszer ilyenkor még relativ refrakter fizisban van, lassabban vezet.
” Ezért a P’Q tdvolsdg meghaladja a szokdsos PQ-t, példdnkban 0, 29 sec, mig a
tobbi helyen csupan 0, 18 sec. A P’ -utani QRMTawara-szé.r minta szerint
vezet8dik, mivel val6szinilleg az-ektépids impulzus idején a jobb Tawara-szir

még refrakter fdzisban volt és az ingeriilet a bal Tawara-szdron 4t érte el a

kamrat.

71. dbra
‘I\'/Iultifokélis pitvari ES-ekl(nyillal jelolve)
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Pitvari ES-t észlelink e

gészségeseknél, viciumokban, isémiss szivbetegségben, digita-

lis intoxik4cicban, Pajzsmirigy tilmikodésben, a Szimpatikus t6nust fokoz6 és egyéb

8yogyszerek addsa utdn. A pitvari ES-ek szupraventrikuldris tahikardiat, pitvarfibril-
1aci6t indithatnak be. o ———>dddvadbd

'Paroxizm'élis pitvari tahikardia (PAT)Z pParoxizmadlisnak nevezziik a rggag_ggrgeg 8=

e

pitvari ekt6pias géc nag

lgggé hirtelen kezdddd és mggszﬁrné’ tahikardidkat. PAT akkor j(T)‘n létre, ha egy
idval egymas utan 3-szor, vagy tobbszsr kisil, A

y frekvenc

=

PAT ugy is felfoghats, mint egygocu pitvari ES-6k g ata—(72:-dbra),

A.

B.
Carotis massage

|

Phen Hdipmos  2:1- ¢ Webla

T gC Wi DC C&-mwacu)

72. dbra
Pitvari tahikardia




A) Két sinus Utés utdn egy pitvari ES-sel paroxizmadlis pitvari tahikardia kezdédik.
A pitvari és kamrai frekvencia megegyezik (115/min); ez l:1-es AV-vezetési
ardnyt jelent. Az alsé sorban a tali kardia megsziinése lathatd, az utolsé ités
sinus eredetd.

B) Pitvari tahikardia 2:1-es blokkal. Carotis massz4zs utén a blokkardny né, j6l
lathat6va valik a kb. 200/min P’ -frekvencia.

C) Pitvari tahikardia kb. 120/min kamrai frekvencidval. 80 ] szinkroniz4lt elektro-
mos kardioverzié utdn a sinus ritmus helyredll.

’ ]Jellemz(ii':; E
/i
9 @ A pltvarl g6c ektépids, ezt a normdlistol eltér§ alaku ill. irdnyu P’ - hullamok je

zik.

@ A P’ -hulldamok frekvencidja dltaldban 140-250/min kozott van.
@ A P’ -hullampk S-t megelézik, de felismerésiik gyakran nehéz lehet.

4. A PQ-tavolsig normdlis, megnyult, vagy rovid is lehet.

5. A P’-hullamok terjedése a kamrdra torténhet normadlisan, de gyakran AV-blokka
san is (1d. késébb). bloltlkolt

6. Ha az intraventrikuldris vezetés normadlis, a QRS-ek alakja megegyezik a norm3
lissal. Intraventrikuldris vezetési zavar esetén bizarr, kiszélesedett, Tawara-
-szar blokk szerint vezet6d6 komplexusok jonnek létre. abeirduns

7. A tahikardia extraszisztoléval (hirtelen) kezddik és hirtelen végzadik.

JelentSsege: ritkdn eg&szségeseknél is elffordulhat, gyakran tdrsul azonban organikis
szivbetegséghez, krénikus obstruktiv tidébetegséghez, digitalis tuladagolash-oz\ﬁ'_r
kalémidhoz.

M/Iultifokélis (kaotikus) pitvari tahikardiaWAT)? a pitvari ektépids aktivitds tobb 64’: -
b6l indul ki (73. dbra). -
o i —a e d

iy ina

73. dbra
~ Multifokdlis pitvari tahikardia

[ellemzé’i:

1. A pitvari (P’ i i lett van.

2. A P’-hulldmok alakja védltoz6, a PQ-tdvolsdg is véltozhat.

3. A P’-P’-szakaszok szabdlytalanok, de a P’ -hulldmok kozott van izoelektromos
alapvonal.

Jelentdsége: leggyakrabban titdébete ; sulyos cor pulmonale-hoz, aplgggs_cj@_

zavarokhoz tarsul.
f\/—\_’_\_

|
|
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lPitvarfibrillécid{ az extraszisztolék utdn a leggyakoribb ritmuszavar. Ilyenkor a pjt-
sw%a, sok gécu, rendezetlen. Hatdsos g;‘tvarbsszehﬁzgﬂéi
ezért a szdmos képz ingerttlet Képtelen Ietrehozni. Mivel az ingertletek igen sza-

z PR -4 PR Sz o o z z
poran €s szabalytalan id6kozckben érik el az AV-csomét, ezeknek csa része ké-
pes ak ira vezetddni, de igy is szabdalytalan id6kozonként. Az AV-vezetdérendsze

kapacitdsitol fi en megkiilonboztetink pitvarfibrilldciét normalis, magas és ala-

csony kamrai frekvencidval (74. dbra).

B.
"";’Z S RS oo 7 il j'. S 5 jk i__
S5 B o R e 1 OO St IO S A

74. dbra
Pitvarfibrillacié‘kozepes (A), magas B) és alacsony (C) kamrai frekvencidval

Y . - -
pitvarfibrillacio EKG-jelei:
(1> P-hulldm nem l4that6, csak az alapvogal szahdlytalan, szapora (350-600/min)

oszcilldci6ja. Ezeket a kis, vdltoz6 amplitudé6ju hullémoka@lullémoknak ne-
i vezziik. Legjobban 4ltaldban a@elvezetésben lathatok.
@A kamrai ritmus teljesen szabdlytalan, frekvencidja valtozé.

@ A QRST-komplexusok dltaldban normdlisak, de néha aberrdltak.
‘ ,
, Ha a kamrai ritmus szabdlyos, AV-junkciondlis escape ritmus, vagy junkciondlis
l akcelerici6 gyanuja meriil fel.
A pitvarfibrilldci6 is lehet paroxizmalis, ha rohamokban jelentkezik, vagy kronikus, y
ha hosszu iddn 4t fennéll:
| JelentSsége:- leggyakrabban organikus szivbetegségekhez tirsul. Paroxizmalis pitvar-

- fibrill4ci6 viszonylag gyakori pajzsmirigy tulmiikodésben és WPW-szindrémaban.

[_PW a W, szabdlyos aw (75. dbra, kovetkez6 oldalon!)

Jellemz6i: L—Wg}‘“ -

I. Normdlis P-;hullém nem ldthaté, ehelyett egyforma, gzabalyos, szapora (260-300/min) .y

oszcillaci6 észlelhets. Ezeket@(ﬂutter)-hullémoknak nevezziik, amelyek leginkdbb
filrészfog szerilek, kozottik izoelektromos szakasz nem ldthaté.

2. Az F-hulldmok legjobban tébbnyire a@ és@elvezetésekben lathatok, II, II1,
aVF-ben rendszerint gegativak.v
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75. abra

—
Pitvari flutter>

A) A kamrai frekvencia kozepes, j6l lathatok g gzapora, ‘M fureszfogszeru
F-hulldmok.

B) 2:1-es blokk, a kamrai frekvencia 167/min. Az F-frekvencia a kamrainak kétszerese.

C) A blokkarany valtoz6, az F-frekvencia kb. 330/min.
D) Un. flutter-fibrilldci6. A gorbe els§ szakaszén pitvari flutter, a masodikon pltvar-

fibrilldci6 lathato.
3. A kamrai frekvencia i F-£ cidrgl és az AV-vezetlrendszer kapacitdsa-

tol filgg, a pitvari 1melzusok leggyakrabbau 2:1 vagy 4:1-es AV-blokka zetddnek.
~— e " : _—

4. A QRST-ko-mple.xusok lehetnek normélisak, vagy aberraltak.

5. Carotis masszdzs nem befolydsolja lényegesen a pitvari frekvencidt, de az AV-veze-
tés rontdsa révén csokkentheti a kamrai frekvenciat.

JelentSsége: az esetek tobbségében organikus szivbetegségben, \néha Qa]zsmlngy tul-

mikodésben, WPW-szindrémaban fordulelé.
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22. (Escape ritmusok (PcH—m’re',g)

Ezen a helyen tdrgyaljuk a pitvari, az AV-junkcionélis és kamrai escape ritmust.

n

]Az escape mechanizmus lényege:] mar sz6 volt réla, hogy a sziv tobb potencidlis pace-
‘makert tartalmaz, igy a sinus-csomét, a pitvarokat, az AV-junkciét, a kamréke}t’.yﬁn—
den pacemakernek megvan a maga ingerképzési frekvencidja ill. ciklushossza. Altal4-
nossagban igaz, hogy minel tavolabh van egy pacemaker a sinus-csomotél, ingerkép-
Z‘M&M@V@ sziv ritmusit mindig a leggyorsabb pacemaker ha- —
tdrozza meg, mivel a ndla lassubb pacemakereket kisiiti, mielStt azok ingert képezhet~
nének. Ha azonbam az "uralkod6” pacemaker hirtelen megsziinik_ingereket képezni,

vagy az 4ltala képzett ingerulet nem éri el az alsobb pacemakert, akkor az utébbi a

gatlds alol felszabadulva mukosdésbe Téphet. Azt az Utést, ami a gitlds megszinte utdn

i 1ISobb paceémakerben, |eéscape-Utésnek nevezzik., Ha a2 4I56bb- paceimaker

ritmus sz ozdgat,{escape-ritmusro beszélunk ,

Az escape mechanizmus(EKG-jelei®
1. Az escape-Utéleé’sé’a'j_Qu_l_éLrp (szemben az ES-sel, amely kordn), nagyobb inter-

vallum utdn, mint a domindns pacemaker ciklushossza.
vallum utar

2. Az escape iités ereggte szerint pitvari, AV-junkciondlis és kamrai escapet killon-
boztetiink meg.

Algitvari escageg kégli, deformdlt P’ -hulldm jelzi. !
Az[AV-junkciondlis escapef e €sfi AV-junkciondlis iités jelzi. i

[AV-] apef egy késg |
A(kamrai escapet/e késdi bizarr alaku QRS; egy kamrai komplexus jelzi. i

Az _escape jelent8sége: az escape mechanizmusnak elsSdleges jelentdsége hlrlc:s,g_é;*q !
sgqgws&idggigé__@:gacemaker zavarit jelzi. Inkdbb az escape-ritmusok keletke- |
zéséhez vezetS tényezlk lényegesek. Normélisan is el6fordulhat AV-junkciopndlis esca- ‘ .
2¢ sportoloknal, awm €s sinus bradikardia AV-junkciondlis ° i
=scape-ritmussal valtakozhat. Az escape mechanizmus hidnya kéros, a domindns in- !
zerképzés zavara, vagy blokk esetén a beteg haldldhoz ygzetheg - :
{

l

W
.

W

N

23. [éz AV-junkciondlis m

Az AV-csomé kérnyéke, amelyet AV-junkcidnak neveziink, képes pacemakér szerepet
dtszani, mivel elsésorban a His-kotegben olyan sejtek talalhatok, amelyek ezt lehets-

'€ teszik. Az AV-=junkciQndlis ritmus tobbnyire olyan dtmgpeti escaperilmus, amia \
sinu_s;cgomé degregszjo‘ja, vagy magas foku AV-blokk iart_jog létre (77. dbra, a 71.

[dalonly —
ellemz5i))
- Lasgu, szabdlyos ritmus, frekvenciaja{35-60/min\ksz6tt van.

- A P’ -hulldmgk RS-t megelfzhetik, benne lehetnek a QRS-ben, vagy kovethetik \0\ j

(maximadlisan 0, 20 sec tavol lehetnek a QRS-tél).
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76. dbra
Példak az escapesre




A) Multifokdlis pitvari tahikardia, megszunte utdn pitvari escape ritmus.
B) Sinus ritmus, sinus leallas, AV-junkciondlis escape (IIL elvezetés).

C) Pitvari tahikardia, ennek megsziinte utdn aberransan vezetett AV-junkcionalis, vagy
kamrai escape ritmus.

D) Sinus ritmus, sinus ledllds, kamrai escape ritmus. Az alapgorbe bal Tawara-szar
blokkos, az escape-iitések jobb Tawara-szdr minta szerint vezetddnek, tehat ez
az escape ritmus valészinileg a bal Tawara-szdarbél indult ki (V| elvezetés).

E) Kamrafibrillacio, DC-sokk utan idioventrikuldris escape ritmus.
F) Spontédn sziiné kamrai tahikardia, utdna demand-pacemaker cscape.

G) Pitvari tahikardia 1:1-es vezetéssel, majd teljes AV-blokk, nincs escape.

H) Sinus ritmus, sinus ledllds, nincs escape.

- (
s 1 * S
onen US ke

77. abra

AV-jungciglélis-ritmus. Az elsd sinus iités utdn sinus ledllds, AV-junkcionalis

escape ritmus 43/min frekvencidval. A junkciondlis Utések utan retrograd negativ P’ -
-hulldmok lathaték (LI elvezetés)

A P’ -hulldmok alakja eltér a sinus P-t6l

3 — v

4, P’ -hulldmok retrogréd yezetés utjdn jonnek létre, azéru\EI/, @(Q/l;)en negativak,
(aVRFrben pozitivak. -
——

S. Ha a P’ -hullamok a QRS-t megel6zik, a maximédlis P’ Q-tdvolsdg nem nagyobb, mint
0,12 sec,

6. A QRS altalaban normalis alaku, néha aberralt is lehet.

Az AV-junkciébél kiindulé impulzus vezetési varidciéi a kovetkez6k lehetnek (78.
dbra). (Kovetkez§ oldalon!)
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78. dbra
Az AV-junkciobél kiindulé impulzus vezetési varidciéi. Magyardzatot 1d. a szdvegben

A) ha a retrograd (pitvarok felé) vezetési id6 rovidebb, mint az anterogrdd (kamrdak
felé), a P’ a QRS-t megeldzi.
ANANANCNNNNNNC A~

B) ha_a retrogrid és anterogrdd vezetési idé kozel egyenlS, a P’ beleesjk RS-be

ezért gyakran nem lathaté.
Jyakran nem lathat

C) ha a retrograd vezetési id6 hosszabb, mint az anterogrdd, a P’ -hulldm a QRS
- AN
utan_(mggott) lesz.
D) az AV-junkciondlis impulzus terjedése retrogrdd irdnyban blokkolt, mivel interfe-
ral a felillrdl jové (sinus) impulzussal az AV-csomdéban. Ilyenkor a sinus P beleesik
AANANNA A

2 QBS-be,
E) az AV-junkciondlis impulzus terjedése retrogrédd irdnyban blokkolt, mert az AV-
-csomé ez esetben vi € nem vezet,

»

Az AV-junkciondlis ritmus forméi:]

53 @ AV-junkcionélis extraszisztole (79, 80. dbra).
Wﬁ;%e' (2. AV-junkciondlis escape iités (76., 77. ébra).

S oy 3. Paroxizmalis AV-junkciondlis tahikardia (81. 4bra):

Rl Jellemzéi:

- 3 vagy tobb AV-junkciondlis ES-bdl 4116 sorozat,

- hirtelen kezdet és megsziinés,
- a P’ -kre és QRS-ekre az vonatkozik, amit az AV-junkciondlis ritmusok ismer-

tetésénél mar felsoroltunk,
a tahikardidt carotis masszdzs, vagy mds n. vagust izgaté mandver gyakran

> megszinteti.
\}V U(Idxonodahs tahlkardd AV = Mlls akcelerdci6: olyan, nem paroxizmalis
c)yk AV— 4lis tahikardia, amikor az AV=junkciondlis acemaker said automa-

ik es'Ws pacemgk\@r szerepét (82. dbra, lasd
a 75. oldalon!)
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79. dbra
AV-junkciondlis E
A) Az elsd, harmadik és negyedik QRS sinus tités kovetkezménye, a masodik QRS
koribban jon, alakja a normdl QRS-sel megegyez§, elétte kozeli (0, 08 sec) negativ

retrograd P’ -hulldm van (IIL elvezetés).
B) Az elébbihez hasonlé eset, csak itta P’ -hulldm nem lathat6; valésziniileg beleesik

a QRS-be (IIL. elvezetés).
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80. dbra
Sinus bradikardia, a harmadik Utés egy interpoldlt AV-junkciondlis ES.

81. abra
(Paroxizmalis AV-junkcionalis tahikardia> A kamrai frekvencia 143/min. A P’-hul-
lamok biztonsdggal nem identifikdlhat6k, valészintileg beleesnek a QRS-be, vagy koz-
vetlenll kovetik azt. Carotis masszdzs hatdstalan. Az alsé regisztrdtumon 7 mg Ver- 4
pamil iv. addsa utdn a sinus ritmus helyredll. A regisztrdtum V, elvezetés.
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82. abra
]IWSWmin frekvencidju sinus ritmus (ld. P-k!) mellett 67/min
frekvencidju AV-junkciondlis akcelerdcis. Az A-val és B-vel jelzett P olyan rela-
cioban van, hogy le tud vezetédni a kamrdra. Ez a két ités (a 3. és 8. QRS) un.
capture. E QRS-ek kapcsoldsi ideje rovidebb. A ritmusﬁﬁkomplett AV-disszociécio’7

Gyakran el6fordul: digitélis intoxikdcisban, inferior miokardialis infarktusban, akut Y

reumadas 14 , miokarditiszben, szivsebészeti beavatkozasok utan.

Jellemzéi:
- ritmus, P’, QRS stb. tekintetében az AV-junkcionalis mechanizmusokban leirtak-

nak megfelel§,
- ellem26 rd a paroxizmadlis tahikardidkndl észlelhet§ hirtelen kezdet és sziines,
- gyakran az idionoddlis ritmus a sinus ritmus frekvenciatartomanyédhoz kozel esik,
ilyenkor gyakori az AV-disszociacié.

24.ﬁ<amrai ritmus [

Kamrai ektopids aktivitds a kamrdén beliil tobb pacemaker helyrél, a Tawara-szarak-
bél, a Purkinje-rostokbél, és magabol a kamraizomzatbél is kiindulhat, A feluleti
EKG-bol kamrai ritmuszavart (kivéve a kamrafibrillicict és a mesterséges pacema-
ker itést) diagnosztizdlni sokszor nehéz, elsésorban azért, mert nem mindig dont-
heté el igy, hogy egy komplexus aberradnsan vezetett szupraventrikularis dtés, vagy
ventrikuldris Utés-e. Ilyenkor nagy segitséget nyujthat a pitvari, vagy His-koteg

EKG.
A kamrai ritmuszavarok koziil a kovetkezdket targyaljuk:

1. Kamrai extraszisztolék.
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A) Az elsé sinus lités utdn bizarr, kiszélesedett, korai kapcsoldsi ideji QRS lathato.
ST-szakaszat a kovetkez6 sinus P deformadlja. Itt tehdt az AV-vezetérendszerben
lépett fel interferencia a sinus (anterogrdd) és az ES (retrograd) impulzusa kozott,
Az ES a sinus ritmust nem zavarja meg és teljesen kompenzalt (AB=BC).

B) Az ES kapcsolési ideje olyan, hogy a sinus P nem ldthaté, beleesik a QRS-be. Ez
az ES - is teljesen kompenzdlt; AB=BC.

@ Paroxizmalis kamrai tahikardia.

@ ldioventrikuldris (nem paroxizmdélis) tahikardia.
4,) Kamrai flutter.

@Kamrafibrillécio.

@ Kamrai paraszisztole.

@ Kamrai escape (1d. a 22. fejezetet).

1. |Ramrai extraszisztolék [83., 84., 85., 86., 87. dbrak):
a kamrai extraszisztolét egy ektépids kamrai géc korai kisiilése okozza.

P

el i

- korai, bizarr formdju, kiszélesedett QRS-komplexus, amelyet nem eléz meg P,
vagy P’ -hulldm (amely a QRS-sel ok-okozati 6sszefilggésben lenne),

- a QRS szélessé léri, vagy meghaladja a 0,12 sec-ot, az utdna kovetkezd T-
-hulldm jré a f8 QRS-kitéréssel ellentétes,

- az azonos goécbdl eredS ES-ek alakja és kapcsoldsi ideje megegyezik, kiilonbozs, Q&L
ha to 6chdl e multifokdlis ES-ek). Ha a kamrai ES-ek kapcsolési ideje
valtozé, de alakjuk megegyezik, gyakran paraszisztélés karaktertiek (ldsd ké-
sébbl),

- az ES-ek jelentkezhetnek interpoldltan is, elSidézhetnek pitvari és kamrai fuzids
Utéseket, valamint echo-itéseket (ldsd késébb!),

- esetenként a kamrai ES-ek alakja és eredete kozstt Osszefilggés lehet; a jobb kam-
rai ES-ek bal Tawara-szar blokkos jelleggel, a bal kamrai ES-ek jobb Tawara-

-szar blokkos jelleggel vezet§dhetnek. Az ES-ek alakjdbél azonba al

eredetiikre kovetkeztetni nem lehet,
/\WV\__

- a kamrai ES-ek dltaldbgn Ité jesen kggiﬁgég’nakl

B A/E\S_,,ELk,,J.iqgg-gr;ag.ch1_ (kapcsolasi idejiktSl figgben) glérhetik az AV-junkcict,

agy €ppen a sinug-csomgt, és kisilthetik azokat. Hyenkor a kamrai
ES-t koveto ST-T-n P’ -hulldmra utalé deformdcigt észlelhetink. Az ilyen P’ -
-hulldm tulajdonsédgai me\gf'éTéfﬁElTa/r/nar targyalt retrogrdd P’ -nek.

A kamrai ES-ek L_lsim&s_ﬁg_e 1-1 kamrai ES egészségesekben is eléfordulhat. A kam-

rai ES-ek gyakran lium kdrosodds)jelei. A multifokalis, v agy parokban jelent- -~
kez§ kamrai ES-ek 4ltaldban sulyos miokardium kirosodast jeleznek. Egygécu, bi- “
gemin kamrai ES-ek sokszor jelentkeznek dlguaJ.Ls_Lxuax.Lk.a.c_:Qt&n A korai kagcso- oran X
ldsi ideji ES-ek veszélyesek lehetnek (" sg), mert kamraj ardjat, 4
vagy kamraflb 'lla {ot idé etnek el6. Gyakran lathatdk kamrai ES-ek miokardialis ‘gQ[M&A‘

~ot ldezhe e’ e

""1 o ek
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84, abra .

Kamrai ES
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A) Az ES kapcsolési ideje hossza a sinus frekvencidhoz viszonyitva, igy relative
késén keletkezik. A sinus P kozvetlenill az ES elStt 1ldthat6. Ez az ES is teljesen
kompenzalt; BC=2AB.

B) Ez a kamrai ES tulkompenzdlt, mivel a retrograd impulzus annak kisillése eldtt
elérte a sinus csomot és deprimalta azt. AB kisebb, mint BC. Tulkompenzalt ES-
ek legtobbszor sinus-csomé betegségben, fokozott n. vagus ténus, egyes gyogy-
szerek tuladagoldsa esetén figyelhetdk meg.

C) Ez a kamrai ES a pitvarba visszavezetédve retrograd P’ -hullamot idézett el6.
Mivel a visszavezet8dott impulzus penetrdlt a sinus-csoméba annak kisiilése
elétt, ez az ES alulkompenzdlt, emiatt AB kisebb, mint BC.

|

el T
! il
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85. dbra
Kamrai ES-ekD
A) egygécu kamrai ES-ek: a kapcsolédsi id6 és az ES-ek alakja valtozatlan,
B) Multifok4lis kamrai ES-ek: a kapcsoldsi id6 és az ES-ek alakja killonbozik.

C) Kamrai bigeminia: minden sinus dtést egy kamrai ES kovet. Gyakori digitalis
intoxikdci6éban.

infarktusban. Elektrolit rzﬁay_a}_'__r(p_l:‘W), vagy gydgyszerek (pl. Atropin, Isu-
prel, Tonogen, Dopmin, Digoxin, stb.) is hajlamosithatnak -ekre.

entkez{ ekté-

TN —
2/ [Paroxizmélis kamrai tahikardia] a kamrdk szapora, 1ohamokban jelent _
iis aktivitdsa. Tulajdonképpen kamrai ES-ek sorozata: definicié szerUenw

tobb_egymadst kovets kamrai ES mér kamrai tahikardidnak szamit (88., 89. dbrak).
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86. abra
Kamrai ES-ek
Az EKG-n kb. 100/min frekvencidju ginus tahikardia ldthat6. Az elsé sinus Utést kovet§
kamrai ES viszonylag késéi kapcsoldsi ideju, ezért az id6kozben 1étrejstt sinus impul-
zussal fuziés Utést képez. Az ES-t gy sinus P még megelSzi. A QRS alakja killonbozik
a kovetkez8 ot sinus Utés utdni kamrai ES-ét6l. Ennek kapcsoldsi ideje rovidebb, fuzi6
nem tud létrejonni, szélesebb is, mint az elsé ES. A harmadik kamrai ES-nél az ES
felszdll6 szardat az id6ében "érkezd" sinus P deformiélja, kis pozitiv csipkét okozva. A
fuzios Ures lényege, hogy a kamrdt kég killonboz6 pacemaker egyiddben depolarizdlja.
Az igy képz&dé QRS komplexus konfigurdcisja kozti helyet foglal el a csak sinus, vagy
' a csak kamrai ES okozta QRS kozott

EKG jellemzéi:

- olyan gyors, szabdlyos (néha kissé szabilytalan) ritmus, amelynek frekvenciéja
tobbnyire 140-200/min kozott van,

- hirtelen kezdddik és szilnik,

- gyakran "R on T" jelenséggel indul,

- a QRST-komplexusok szélewlakuak, megfelelnek a kamrai ES-eknél

leirtaknak,

- B-hulldmok &ltaldban nem ldthaték, vagy ha igen, a QRS-komplexussal nincsenek

osszefliggésben (AV-disszociicio),
LN N~

- carotis masszazs, vagy a n.vagus ténusit fokoz6 egyéb mandver hatdstalan.
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‘ 87. abra
"R on T" jelenség]
A) A T-hullagm csucsa korili 40 mseg intervallym az un._/vulnerébilis z6na] Ez
olyan teriilet, amelyet ha elektromos impulzus ér, az konnyebben okoz kamrai _
ritmuszavarokat (kamrai tahikardiat, 5§_mra11brmnkban egy korai
kamrai ES a vulnérabilis zénaba esve rovid kamrai tahikardidt indit be.
B) Az el6z6hoz hasonlé jelenség. Itt azonban a kamrai ES az U-hulldm leszallé
.&ér;é_ra esik. Megnyult QT-tdvolsdg és fokozott kamrai ingerlékenység esetén
ez a terillet is vulnerdbilis zéndnak szamit.

i i
|G S |

88. abra
ffﬁroxizmﬂls repetitiv Kamrai [anldedj’a] A kamrai tahikardids szakaszokat sinus
Utések valasztjék el egymadst6l. Megfigyelhet6 még, hogy a kamramikodés nem tel-
jesen szabdlyos. Ez a kamrai tahikardia ritkdbban eléfordulé formdja.
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A) A kamrai frekvencia kb. 180/min, a QRS-ek szélesek, P-hullim nem lathaté.
Carotis masszazs hatdstalan. Procainamid iv. addsa utdn a sinus ritmus helyre4ll
B) Kamrai tahikardia, melyet a mellkasra mért okolcsapdssal sikerilt megsziintetni;

a sinus ritmus helyredllt. Ez az un. mechanikus kardioverzié sokszor életment§

lehet, az esetek 20-40 %-4ban eredményes.

A paroxizmdlis kamrai tahikardid \jele nt6sé ege dltaldban 1sem1

miokardialis infarktusban fordul elé. Gyakran latjuk di

kdn egyébkeént egeszseges embereknel mitrali pr lap

& Mivel a szwet és az egész szervez énybe veszi, torekedni kell mielSbbi

megs zUntet ésére.

yalh

f3\ Idioventrikuldris tahikardia\ hasonl6 médon, mint ahogy az mar emlitésre kerult
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az idionodélis tahikardidndl, egy alsébb, jelen esemenw

a szivmikdodés iragg;g st A kamrai ritmus (idioventrikuldris ritmus) normdlisan
/\(




TIT m‘
25-40/min Jehet. [dionodéalis tahikardidbah ez a ritmus akcelerdlt (fel orsult), ‘

eléri, ill. meghaladja a sinus pacemaker frekvencidjat™(a frekvenc1a tobbnyire
e
70-80/min (90. dbra).

90. 4dbra

Idioventrikuldris tahikardia

EKG jellemzéi:
j- kamrai eredeti QRS-ek’_’sgabé-}yﬁg,”gO-lOO/min frekvencidval,

———

- gyakori az inkomplett AV-disszocidcié és capture-iitések (ezek magyardzatat 1d.
‘O\« « ‘ol J“l'

i maéashol),
- magasabb frekvencidju pacemakerrel megsziintethetd.

Jelent&sége: mdsodlagos, mads betegségek kisérd tiinete lehet. Gyakorilﬂ"w
infarktusban, digitalis int x&_égg@_filc’ifordul karditiszhen, -ldzas allapotokban, de

néha kimutathaté betegség nélkill is.

pou
f

4. |[Kamrai flutter: olyan kamrai ahol igen szapora, viszonylag

ktépids aktivitds

szabalgos frekvencidju, ﬁmﬂwﬂem Izoelektromos

RS-ek kozott nincs, A frekve c1al 0-35 in kozgtt yan(J1. dbra).

mkamraflbrdlacm

U \ AV

— T L

91. dbra
Kamrai flutter, amely kamrafibrillaciéba megy at

y amrafibrilldciéf abban kiulonbozik a kamrai fluttertél, hogy itt a QRS-ek ill. az

EKG-n lathat6 kitérések teljesen rendszertelgniil, szabglytalanul kovetik egymast,

az egyes kitérések amplitudéja valtozé (92Z. dbra, kovetkez8 oldalon!)

g e
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' \Kamrai araszisztole:l normadlis koru
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92, abra
Kamrafibrilldcié, majd DC-sokk utdn idioventrikuldris escape ritmus

az a leggyorsa acemaker hatdrozza meg, Ennek az az oka, hogy a tobbi, po-
tencidlisan meglévé lassubb pacemakert i domindns pacemaker allandéan kistti,

mielStt azok meulzust képezhetnének. (Néhg) azonban eloforgull hogy egy ektopids

et" élvez a domin cemaker im lz

ﬂjﬁﬂ\:zfﬁ’gznt%zt‘a Jelenseget hivjuk- araszasztdrémk’ 7 amrarparasstz eésetén az,

ektopids géc a kamrdban van (93. abra):

93. dbra
Kamrai paraszisztoles _
Az EKG-n sinus ritmus, négy kamrai "ES" figyelhet8 meg. Az interektdpiés tavolsag
konstans (1,34 sec). A kapcsoldsi id§ fokozatosan novekszik, a 8. QRS fuziés utés
kovetkezm éaye (V] elvezetés)

A ritmuszavar jellemzdi:

- az ekt6pids Utések kozotti tdvolsdgok egyszeril esetben (az un. interektépids in-
tervallumok) egy konstans szammal, vagy annak egész szdmu tobbszorosevel jelle-

mezheték (a/g kt emakex a_ma musdban bilyosan mikg de id6n-
ként refrakter fizij ba taldlj kamréakat;, ilyenkor QRS-t nem tud eldldezni),

- az ekt6pids Utések kapcsoldsi ideje valtozg. Ennek egyszeri oka az, hogy az ekt6pids
pacemaker autoném voltanal fogva a dommans pacemakertol fuggetlentl mitkodik; a

-,

két pacemaker 4lt

- fuzigs Utések keletkezhetnek, amikor a két pacemaker felél kozel egyidfben keril

ingerilletbe a kamraizomzat. Ennek eredményeként olya kezik, amel

a domindns ill. ektépids pacemaker okozta QRS kombindciéja.
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Jelent8sége: leggyakrabban isémids szivbetegséghen, idénként digitalis intoxikdcicban

fordul el8. Sokszor nincs a hdttérben kimutathat6 szervi elvdltosds, ilyenkor valészi-
nilileg drtalmatlan jelenség.

AZ INGERULETVEZETES ZAVARAI [

25. Sino-atridlis (SA) blokk

SA

AV

94. dbra
Sino-atridlis blokk




A) Kb. 80/min frekvencidju sinus ritmus, a 2. és 4. sinus iltés nem vezetddik a pit-
varra. Igy dtmeneti sino-atridlis blokk jon létre (2:1-es). Az S., 6. és 7. sinus 1

ités 1:1 ardnyban a pitvarra vezetédik.
B) Az els8 hdrom sinus iités utdn SA-blokk, majd AV-junkciondlis escape utés.

A sinus-csomoét (SA-csomé) a kornyezd pitvarizomzattal osszekstd teriiletet(sino-atrid-

lis junkci6énak nevezzik. Ha a sipus= ezd ingeriilet az SA-junkcigba

::j Ha a sinus-csemdbaq keletkezd ingerilet az SA-junkcigban
blok dik, akkor sino-atridlis (SA) bl 61 zélilgk (94. dbra, el6z8 oldalon!)
}E—Izajellemztﬁi:

egy teljes P és az azt kovetS QRS kimarad, ami az EKG-n ldthat6 sinus ritmusban

"mint sziinet jelentkezik,

! f— a-hlokkot (sziinetet) megel§zd és az az
+ L sidvshossz kétagerese,

- az SA-hlokkot kovetd uités altalaban sinus utés, d/e\lﬁlggt AV- Junkcwnahs vagy kam-

ral escape Utés is,

néha az SA-blokk hosszu szakaszon 2:1 ardnyu, 1lyenkor nagyfoku sinus bradikardia
észlelhetS. Az ilyen jellegil blokk akkor deril ki, ha pl. Atro in hatdsdra a sinus

frekvencia hirtelen megduplazédik.

sdg a sinus

Fontos megjegyezni: SA -blokk esetéf>— mivel a sinus-csomé aktivitdsdnak direkt

EKG-jele nincs — sem P-hullim, sem QRS nem regisztralhatd a bl illanatdban.
Blokkolt pitvari ES-sel az SA-blokkot nem szabad gsszetéveszteni!

Az SA-blokk jelentSsége: normaAligan fiatal sportolékndl sinus bradycardia mellett el§-
fordulhat a nagy vagus ténus miatt. Wa sinus-csomad hetegség, digitalis intoxika-
e N

cié, anyagcsere ill. elektrolit zavar: urémia, hipokalémia.

|
26.Atrioventrikularis (AV) blokk [

Konvencié szerint blokk-nak nevezzik az ingeriletvezetés zavarat a szivben. Az AV-
-blokk az ingerilletvezetés olyan zavara, amikor a pitvarokbél a kamrék felé terjedd
ingerillet a pitvar-kamrai ingeriiletvezet§ rendszerben keS1k _vagy y egyaltaldn nem ter-

jed tovébb. o

Az AV-blokkok(ké} nagy csoportra oszihatok:
A) Inkomplett AV-blaokk.
B) Komplett AV-blokk.

Az inkomplett AV-blokknak tovdbbi hdrom csoportja van:

) Els6foku AV-blokk.
2, Mésodfoku AV-blokk, ennek tovabbi két tipusa:
a) Mobitz L tipus

b) Mobitz IL tipus. i
3/ Magasfoku AV-blokk.
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A komplett AV-blokkot harmadfoku AV-blokknak is nevezik.
A) Inkomplett AV-blokk

1) (:Elsfcs_foku AV-BIoKK |
A leggyakorjhh AV-vezetesizayar,

Lényege: az AV-vezetdrendszerben az ingegﬂgwgzgtég_l_e),agsulL de._
atvezet8dik a kamrdra (95. dbra).

©

95. dbra
Elséfoku AV-blokk: a PQ-tavolsdg 0,32 sec.
EKG-jelei:

I- a PQ-tdvolsdg megn6, meghaladja a 0,20 sec-ot,
- minden P-hulldmot kovet QRS,
- a PQ-tavolséag legtdbbszor 0,21-0,35 sec kozott van, de néha ennél nagyobb érték

is mérhetd.

\
(2,)[Masodfoku AV -blokK

Lényege: az AV-vezetés olyan zavara, amikor egy, vagy tobb P-hullamot ne gyet
Qgé(mivel a pitvari ingeriilet ilyenkor az AV-vezetérendszerben blokkoldédik. 4 pits
vari atlagfrekvencia ezért a kamrait meghaladja. Eléfordulhat elséfoku AV-blokkhoz

tarsulva, vagy anelkil.

bitz L_tipusu {(szinonima:]Wenckebach-tipusu)‘ AV-blokk

Ez a méasodfoku AV-blokk olyan fajtdja, amikor az iggerg{etggzejés az Me;g”;

{] fokozatosan romlik, majd egy pitvarbol érkez6 ingerilet nem vezets-

mrAra. blokkolédik az AV=csomdéban. Ezutdn szunet kovetkezik, “ami-alatt
az AV-vezetSrendszer "kipihenig}ag_é;'jlvés a 9_@51}1_5”}53‘2865%& el81rdl.

EKG-jelei tipusos esetben (96. abra, kovetkezd oldalon!)

= a tavQlsigok fok zatosan’nének] W&Q&eﬂﬂiﬁnem vezetl=
ik a kamraédra),

az RR-tavalsagok fokozatagan csokkennek) majd szunet kovetkezik,
- a szinet utdni elsd kamrai ciklus hossza a szinet eldttit meghaladja,
- a szlnet rovidebb, mint két, har egymadst kovetS kamrai ciklus osszege.

A fentiek csak tipusus Wenckebach esetén igazak, ami csupdn az ilyen tipusu AV-blok-
kok 1/3-4ra érvényes. A Wenckebach-tipusu AV-blokkok kb. 2/3-a nem tipusos, de
ezekben is megfigyelhet§ a blokkolt P eldtti PQ-tévolsdg nyulds, mint kotelezd krité-
rium. (97.4bra, kovetkez§ oldalon!)
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96. abra
A Wenckebach-tipusu AV-blokk sematikus dbrdzoldsa
Az 4dbra a tipusos esetre érvényes. Szabdlyos sinus ritmus, a PP-tdvolsdg 3 egység. Az
elsé impulzus normalisan vezetédik at, az AV-vezetési id6 1 egység. Utdna a PQ-tavol-
ség progressiven né; 2, 2,5, 2,75 egység, majd a kovetkezd ingerilletet az AV-csomo
mar nem képes atvezetni, egy QRS kimarad. Uténa ujabb ciklus indul be, az AV-vezetés
normalizaledik, ismét egy egység a késés. A késést megel6z6 RR-tavolsdgok fokozato-
san csokkennek. Ennek oka az, hogy az elsé késés relative a legnagyobb (2-1=1 egység),
az ezt kovet§ relativ késések mar kisebbek (0,5, 0,25 egység), tehét a,z\gl\g}igi{;\cjls_ly\s;
1 i i i ; ek. A sziinet nagyobb, mint bdrmely
masik RR-ciklus, de kisebb, mint két egymast kovetS RR. Mivel az 5. sinus ités blok-
kolodik (és 4 vezetbdik at), az AV-blokk aranya 5:4.
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97. dbra
Wenckebach-tipusu AV-blokk
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A) 100/min frekvencidju sinus ritmus, 4:3 Wenckebach tipusu AV -blokk; minden 4.

B) Kb. 130/min frekvencidju sinus tahikardia, ST-elevécid, akut i

P-t nem kovet QRS, a PQ-tdvolsdgok fokozatosan nyulnak, mig egy P nem vezetfdik

a kamréra (blokkolédik). _ .
nferior infarktus

(IL elvezetés). 3:2 Wenckebach-tipusu AV-blokk.

C) Az el8z8hoz hasonl6 frekvencidju sinus tahikardia, patolégids Q-hulldm, ST-ele-

véacié (III. elvezetés); akut inferior infarktus. Elészor 5:4, majd 6:5 Wenckebach

ciklus.

@(,wvmw

fy » - , § . 5 P 5
{Len;ege: )kevésbé gyakori, mint az L (Wenckebach)-tipus. Szemben az elézdvel, itt

a

Mobitz II-tipusu AV-blokk. Sinus ritmus, domindléan 2:1-es Mobitz II-tipusu AV-blokk.
a blokkolt P-t nem

<tAvalsdg a vezetett Utéseknél kongtans, a blokk elézetes PQ- megnyulds nélkil

W'rEg}'més utadn azonban ismételten nem jelentkezik blokk, mds szavak=
k

al: a blokkolt P-t kovetd P mindig levezetédik (98. dbra).

98. abra

A két egymds utdn kamrdra vezet6dS ités PQ-tavolsiga konstans;
eldzi meg PQ=nyuléds.- Emellett-jobb- Tawara-szar blokk is megfigyeliets (L elvezetés).

EKG-jelei:

-

a vezetett Utésekf@@b@_gg_kgggg&s: lehet normdlis, vagy megnyult,

van olyan P, amelyet nem kovelt QRS,
a blokkqlt P-t koveté P mindi ezetédik,
gyakran jelentkezik 2:1 AV-blokk forméjdban: ilyenkor minden masodik P blokkolt;

nem koveti QRS,
Mobitz IL -tipusu AV-blokk gyakran Tawara-szdr blokkal tdrsul.
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Mechanizmusa hasonld a Mobitz II-tipusu AV-blokkhoz, csupdn-elérehaladettabbfor-
mas a;@@uwxﬂijw,_mh&egvmas utdn két, vagy tobb P-t nem kovet
vezetett Utés (99. dbra). T

L

99. 4bra (kicsinyitve!)
Magasfoku AV-blokk. 75/min frekvencidju szabdlyos sinus ritmus. Az els6 4 P-hul-
lamot nem koveti vezetett QRS; a P-k é -ek fiiggetlenek egymastol; 40/min frek-
vencidju AV-junkciondlis escape ritmus figyelhet§ meg. Az 5. P-hullam le tud veze-
t6dni a kamrdra, mielStt az AV-junkci6 kisiilne (mieldtt a 3. escape utés képzbdhet-

ne). Ezért a 3. QRS vezetett iités, un. capture. Mivel ez az Utés kordbban jon, a b-
szakasz kisebb, mint az a-szakasz

EKG-jelei:

- a vezetett itések PQ-tdvolsdga konstans: lehet normdlis, vagy megnyult,

- egymds utdn két, vagy tobb P nem vezetddik a kamrdra

- a kamrai frekvencia ki int a pitvari,

- miikod6 AV-junkciondlis (vagy kamrai) escape mehanizmus esetén inkomplett,

vagy komplett AV-disszociacié jon létre,
- a blokk arédnya sokszor valtozé.

B) fKomplett

A komplett vagy -blokk eseten az AV vezetés huzamos 1de1g,_xag§Ld

Pacemaker (AV-junkcionalis, vagyrk_arrp;fu)muko_dtc_et’l (100. abra, kovetkezd oldalon!)
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_ 100. dbra

Teljes (komplett, III-foku) AV-blokk. 81/min frekvencidju szabalyos sinus ritmus.

37/min frekvencidju AV-junkcionélis escape ritmus. Komplett AV-disszocidcié: a

P-k és QRS-ek kozott nincs ok-okozati sszefilggés. A 8. P-hullam beleesik a QRS-
be. Az RR-intervallumok megegyeznek (a)

EKG-jelei:

kilon pacemaker aktivdlja a pitvarokat és a kamrakat: komplett AV-disszocidcio
Heyelhetd meg,

a pitvari frekvencia a kamrait meghaladja

a P hulldmok és QRS-ek

a kamrai ritmust rendszerint 25-60/min frekvencidju AV-junkcionalis, vagy kam-
i - - . B -

| - rai escape ritmus hatdrozza meg,

a kamrai ritmus szabdlyos. Ha nem az, a szab4lytalansig oka altaldban kamrai

' ES,

@j a[ QRS-ek alakja) AV-junkciapdlis escape ritmus esetén dltaldban normilis, kamrai_

escape ritmus esetén aberralt,
T —T T —— | T EEe——

Az AV-blokkok jelent8sége

MAv-blokk: leggyakrabban szivbetegségekben -_isémids szivbetegség, mio-
kardiélis infarktus, miokarditisz, akut reumds 14z, néhany velesziletett-szivbeteg=—

ség - észlelheté. Ugyancsak gyakran fordul el6 digitalist, Propranololt, Chinidint,
vagy Pracainamidot kap6 betegeknél. Néha egészséges (f6leg id6sebb) egyéneknél is
elSfordul.
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Mobig !. , vagy Wenckebach-tipusu AV-blokk: gyakran csak révid ideig észlelhet6
tiferieti jelenség. Sokszor fordul eld digitalisT vagy mads antiaritmids szer okozta

intoxikacidban. Néha csak akkor észlelhet8, ha a beteg alszik (ilyenkor né a n. vagus
ténusa, ami az AV-vezetést ronthatja). Az akut inferior miokardidlis i
akran tarsul Wenckebach-tipusu AV-blokk, mive r az AV-csomét elldts
koszQTUEr 4g is tobbnyire érintett; isémi ik az AV-csoméban. Az inferior -
infarktusban letreJovd els6foku AV- blokk &ltaldban j6indulatu, spontdn sziin§ jelen-
ség. Wenckebach-tipusu AV-blokk el6fordul még akut reumds lazban, miokarditisz-

ben, fert6z6 betegségek akut szakéban is.

Mobitz H-tipusu AV-blokk: éltaldban isémids szivbetegségben, karditiszben, kongesz-
t/(v‘k%rdlomlopatlaban fordul elé. Fontmebachm
a blokk-helyé altaldban az AV-csomd, addig Mobitz H=tipusu AV=blokkbamn a His-kéteg,

vagy Tawara-szar szintjénvam-Emiatt az elébbi jobb indutatunak tekinthet§, mert j6

frekvenc1a]u escape-ritmus a His-kotegbél kiindulhat. A mésodik esetben, Jha a blokk
1.

%

Tawara-szdar szinten) van
i escape-ritmus, vagy ha igen, csu dn alacsony frekvencid

gi6ébél mar nem indul

Maggsfoku AV-blokk: okai hasonlék, mint a felsoroltaké. Gyakrarww_us
&rekvenciaja hemodinamikailag kevés, Emiatt a blokk létrejottekor hipoxids tinetek,

zavartsagvka;dlal}sdekompggzacxd angmas fdjdalom, vérnyomadseseés, vagy akar

_ S

Teljes (harmadfoku) AV-blokk: az okai és jelentSsége az el6z6ével megegyezik.

27. [Aberrans kamrai vezetés|

: 101. dbra
Féazikus aberrans kamrai vezetés. A betegnél terhelésre a sinus frekvencia fokoz6da-
s4val bal Tawara-szar blokk alakult ki. Pihenéskor a sinus frekvencia csokken, az
aberricié megszinik. Az els6 5 QRS bal Tawara-sz4r blokkos, a 6. QRS még kissé
aberralt, dtmeneti iités, ezt kovetSen normdlis, keskeny QRS- ek lathaték. A fenti

jelenség a frekvencia (tahlkardla dependens bal Tawara-szar blokk.
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Ha egy bizarr, kiszélesedett QRS-komplexust észleliink, akkor az még nem biztos,
hogy kamrai ES-t ldtunk. Lehetséges, hogy egy olyan szupraventrikuldris impulzus-
r6l van sz6, amelyik aberrdnsan (nem a szokdsos uton) vezetddik a kamrédban (vagy
kamrdra), és emiatt bizarr alaku lesz. Az aberrdns vezetés lehet[permaneng| (ilye-
nek a Tawara-szar blokkok, vagy egyéb tart6san fenndll6 intraventrikularis vezetési
zavarok), vagy|fazikusjamikor csak e iités erejéig, vagy dtmenetileg jelent—-
kezik. Gyakran latunk fazikus aberrans vezetést szupraventrikuldris ES-eknél, vagy
szupraventrikuldris tahikardidk alkalméval (101. 4bra, el6z8 oldalon!)

/A fAzikus aberrans vezetés (étrejottének mechanizmusa

Fézikus aberrans vezetés akkor johet 1étre, ha WWr
periédusa killonb6zé refrakter fizisban a Tawara-szarak-nem _jonnek ingeriiletbe).
Tlyenkor, a megfelel6 id6ben jové korai impulzus, csak az egyik, rovidebb refrakte-
ritisu Tawara-szaron at vezetédik le, emiatt a QRS szdrblokkos, deformalt lesz

(102. ébra)- 'W W'TV‘"\‘“L b,efvo(“‘h @46&3 HA’:‘%»&
1 -2 1 2 3

e D — ) R
2wy d«[/}

i akds)

R.F. Befs
| 7]
1 v v
\

102, 4dbra
A fazikus aberrdns vezetés keletkezése

A) Ha a Tawara-szarak refrakteritdsa nem kiillonbozik, a_kordn jév6 ingerillet (1) nem
vezetédik a kamréira, a kés6bb jov6 (2) normalisan, mindkét Tawara-szaron leve-
zetbdik.

B) Ha a Tawara-szdrak refrakteritdsa kiilonb6z6, a nagyon kordn jov6 impulzus (1)
még mindkettSt refrakter fizisban taldlja, nem vezet6dik a kamrdara, a késébb jo-
v6 (2) csak az egyiken vezetddik le (ez az aberrédnsan vezetett), a tul késén jov6

(3) mar mindkettén levezetddik.

Az aberréci6 létrejotte fiigg az aberrédnsan vezetett ités elStti RR-ciklust6l: minél
hosszabb, az annal kedvez&bb az aberrdciénak. Minél nagyobb ugyanis a ciklushossz,
annil hosszabb a Tawara-szdrak refrakter periédusa. WW'
riédus, anndl nagyobb killonbsé et 4 isdban (103. dbra, kovet-
kez§ oldalon!)

Osszefoglalva a fazikus aberrdns kamrai vezetés lényeges tényezbit:

- a Tawara-széarak kiilonboz6 refrakteritdsa,

- korai impulzus képz8dés (szupraventrikularis ES vagy tahikardia,

- az aberréacié elétti RR-intervallum.
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' Ha az RR-c1k1us rovid, a Tawara-szarak refrakter periédusa (R, F.) is rovid, nincs
aberracié (C), ha az RR-ciklus hosszu, a Tawara-szdrak refrakter periédusa is
~——  hosszabb, eltérd lesz, aberrdici6 konnyebben létrejchet (D)

@-lWolf— Parkinson-White (WPW) szindréma\7

A WPW-szindréma egy EKG-jelenség, amit az atrioventrik és veleszille- -

tett zavara okoz. A s_z_wntrikuléris impulzus ilyenkor az AV-vezetSrendszert

m(egke;&%v&r&ﬂ-kamrakhoz jut.

A%

normal WPW

104. édbra
Normilis és WPW-s ingerilletvezetés. Magyardzatot 1d. a szdvegben

EKG-jellemzdi:
Rovid olsdg (a kamrék az anom4lis uton el6bb aktivdlédnak, mint a normé-

lis médon, az AV-vezetSrendszeren keresztil haladé impulzus esetén).

2. A QBS-komplexus kezdeti kiszélesedése és megtirése: a(delta-hullim) (ennek oka,

hogy az anomé&lis uton a kamraizomzatra terjedt ingerllet lassabban vezetddik
mint ha az erre specializdlt ingertletvezet§ rendszeren 4t haladna).
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3. A QRS mésodik része (amit a normdlis AV-vezetérendszeren lejuté impulzus hoz
létre) normdlis szélességil,

4. Mésodtagos SF~T-eltérések az intraventrikuldris vezetés zavara miatt.

S. Tahikardidkra valé hajlam. '
Az egyik fajta beosztés szerint a WPW-szindrémaénak két f6 tipusdt kulonboztetjilk

4 i ira j nz6: a jobb kamrai elvezetésekbe ulldm és
: delta hulldm 14 :
Fenti eltérések azért észlelhet6k, mert tobbnyire A-tipusu WPW-ben a Kent-nyaldb
MM&Wt%te;ﬂle&a—baﬁamrébmvm ipusnal

a
pedig j 1t, a jobb kamraban.
JelentSsége: - WPW-szindroma gyakran el6fordulhatnak szupraventrikuldris tahi-

“Kardidk, .
- a WPW-s EKG félrevezet§ lehet, téves EKG-diagnozisokhoz vezethet (pl. B-tipusu
WPW-t gyakran tévesztenek bal Tawara-szdar blokkal).

29.| A tahikardidk keletkezésénel@ai)

A sziv ritmuszavaraival kapcsolatos régéta felhalmozédott klinikai tapasztalatok az
utébbi évtizedben alkalmazott modern elektrofiziolégiai vizsgdlatok titkrében mélyebb
értelmezést nyertek; sok tekintetben tisztdzédott a ritmuszavarok keletkezésének,
fennmaraddsdnak és megsziinésének mechanizmusa. ’

A tahikardidk egyik nagy csoportja az impulzus vezetés zavardn, a masik azzimpulzus
képzés zavardn alapszik. Az impulzus vg_z«e\téi)z,avarén alapulé6 tahikardidk nagy ré-
sze azon alapszik, hogy a sziven végigfuté impulzus nem "hal el" a megfeleld teriile-
tek aktivdldsa utdn, hanem vi fordulva ismét ingeri 5 Igy olyan korfo-
lyamat johet 1étre, amely tahikardidt tarthat fenn. Az _impulzus visszaforduldsdnak

és visszatérésének jelenségét/Teentrynek nevezzik, ha pedig a korfor, 4s tobb cik-
luson 4t fennmarad, reentry tahikardidrol beszélink.
/_vw —

A reentry létrejottének feltételei (106. dbra, kovetkez§ oldalon!)

- kettSs pdalya,

- az impulzus érkezésépek pi i ik pdlydn unidirekciondli

- a palydkat alkot6 (a korfolyamatban résztvevd) ingerilletvezet§ strukturdk mind-
 egyikének rovidebb kell legyen az effektiv refrakter periédusa (ERP), mint a kor-

folyamat ciklus ideje. -
i Ll S
Egy ilyen, tahikardiat fenntart6 korforgds a sziv csaknem minden tertiletén (pitvarok,

AV-csomd, Purkinje-rostok, stb.) keletkezhet. Egy konkrét gyakorlati példaként
szolgéljon a WPW-szindrémaéban fellépé reentry-tipusu szupraventrikuldris tahikar-
dia (107., 108. dbrdk: ldsd a 97., 98. oldalon!). A WPW-s betegek dontd tobbségében az
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A B o
| 106. 4bra _
A reentry keletkezése
A) Ha funkcionalisan csak egy pélya van (nincs unidirekciondlis blokk) az ingerillet
levezet6d ik és "elhal".
B) Ha az impulzus érkezésének pillanatdban anterograd vezetés csak az egyik pélyan
lehetséges (unidirekciondlis blokk), az ingerUlet tovaterjednet és visszafordulhat,

C) Egy kérfoxrgés (ciklus) utdn a kezd6pont ismét ingerelhet§ (ERP-n tul), igy az in-
gerilet tov dbbvezetédhet, ami ujabb ciklus kezdetét jelenti.

A
\ _
Reentry WPW-ben

A) WPW-ben a normadlis sinus-impulzus az_accessorius pélydn hamarabb éri el a kam-
rat, mint az AV-csomén keresztil, kamrai preexciticj zva, azonban az impul-

zus mindkét palyan anterograd irdnyban (a kamrék felé) vezetSdik.

B) Egy korai impulzus (pl. pitvari ES) esetén az accessorius palya még refrakter f4-
zisban van, az inger , g a kamrdra vezetni. Ezért az impulzus a normd-
lis AV- ezetSrendszeren ériet-akamrikat A WPW-g betegek donts tobbségében az
accesorius pdlya refrakter periédusa-amormilis AV-vezetSrendszerét meghaladja,
ezért a koral impulzusok az utébbin keresztill érik el a kamrdkat; a tahikardia
keskeny QRS-ekkel jar. Az esetek egy kis részében az accessorius péalya refrak-
teritasa a rovidebb, a korai impulzus itt vezetddik le, a tahikardia széles QRS-

107. abra

ekkel jar.
C) Az accessorius palya kornyékére érkezs retrogrid impulzus mér vissza tud vezetéd-

ni a pitvarra, mivel a pdlya az ERP-n mdr tuljutott. A pitvarok aktivdldsa utdn az _
impulzus a normal uton visszafordul a kamrék felé, és a korfolyamat elélrél kez-
d6dhet; reentry tahikardia johet l1étre. A korforgds (pdlydk) anatémiai alapjit az
AV-csomé, His-koteg, Tawara-szdrak, a kamraizomzat, az accessorius palya és

a pitvarizomzat alkotja.
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108. dbra

"B" tipusu WPW-ben spontdn pitvari extraszisztole szupraventrikuldris tahikardiat in-
dit be. Ez az EKG az eddigiektél eltérGen tobb, a sziv belsejébél levezetett regisztra-
tumot tartalmaz. JPE = jobb pitvari elvezetés. HKE = His-koteg elvezetés. SCE=sinus
coronarius elvezetés. JP= jobb pitvari elektrogramm. BP = bal pitvari elektrogramm.
BK = bal kamrai elektrogramm. A, H és V = alacsony jobb pitvari, His és kamrai
elektrogramm a His-koteg elvezetésben, A’= spontdn ppitvari extraszisztole elektro-
grammja a His elvezetésben. Ae = pitvari echo Utés elektrogrammja a His elvezetés-
ben. A figglleges vonalak a kamrai aktivicié (QRS) kezdetét jelzik. Az idSintervallu-
mokat ms-ban adtuk meg. Figyeljilk meg, hogy a sinus Utéseken a H-hulldm a QRS
kezdete utdn jelenik meg, a delta hulldmmal egyidSben. Ez azt jelzi, hogy az inge-
rilet a jarulékos vezetSrendszeren keresztill elébb érte el a kamrat, mint a His-ko-
tegen at. A tahikardidt beindit6 pitvari ES blokkol a jadrulékos nyaldbban, és kizarélag
a normdl vezetSrendszeren 4t vezetSdik a kamréra: a QRS morfolégia és a H-QRS
intervallum normalizdlédik, a delta-hulldm eltiinik. A tahikardia sordn a QRS-ek

nem mutatjdk a WPW jellegzetességeit.

BP B

100 mm/sec
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accessorius pdlya refrakter periédusa a normilis AV- -vezetérendszerét meghaladja,
ezml impulzusok az utébbin keresztil érik el a kKamrakat; a tahikardia keskeny

RS-ekkel jar. Az esetek egy kis reszeben az accessorius palya refrakterltasa a ro-
videbb, a korai 1mptﬁ2—u_s—xtt vezet8dik le, a tahikardia széles QRS- ekkel jar.

@
Azflmpulzuskepzes zavaran) alapuld tahikardidk nagy részéért az automdcia fokozdddsa
felel6s. Az automdcia a pacemaker sejtek normaélis tulajdonsiga, ez teszi lehet6vé,

hogy adott sejtcsoport szabdlyos id6kozskben spontdn ingertletet képezzen. Normai-
lisan a domindns pacemaker a sinus-csomé, mivel ingerképzési frekvencidja az egyéb
potencidlis pacemakerekét (AV-junkci6, His-Purkinje renszer, sth. ) meghaladja.K6-

ros esetekben (pl. gyogyszertuladagolds, 14z, vérelldtdsi zavar sth.) az aldrendelt

pacemakerek automdcidja fokozédhat, ingerképzési frekvencid a sigus-csomdég lé-

nyege meghaladhatja, és igy tahikardia (nem sinus) alakulhat ki. Ez torténik pl.
digitalis intoxikdcidban fellépé AV-junkciondlis tahikardia esetén.

Mids esetekben qlyan sejtcsoportokban is jelentkezhet automaécia, ahol normalis korill-

mények kozott ez a tulajdonsdg hidnyzik, pl. a pitvari, vagy kamrai munkaizomzatban.
Ennek kovetkeztében szintén keletkezhet ES, tahikardia, paraszisztole.

30. Wes terséges pacemake?t

vV.jugularis ints

Vejugularis ext.
ve.gubclavia
ve.cephalica

109. dbra
A pacemaker elektréda gyakrabban alkalmazott bevezetési helyei és végleges
pozicidja a jobb kamraban

A mesterséges pacemakerek olyan elektromos impulzusokat leads késziilékek, ame-
lyekkel kezelni lehet AV- blokkban, vagy veszélyes ritmuszavarban szenvedd betege-
ket. Gyakran hasznalnak mesterséges pacemakert diagnosztikus beavatkozas, vagy
elektrofiziolégiai vizsgalat céljabol is. A mesterséges pacemaker két f6 részbél,

az elektronikdt és a telepet tartalmazé késziilékb6l és az elektrodabsl 4ll.
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A készillék elhelyezése szerint ideiglenes €s implantdlt pacemakert killonboztetiink
meg. Az elébbi esetben a készillék a betegen kivill, az utébbi esetben a betegbe épitve

helyezkedik el. -
Az elektréda elhelyezése is tobbféle lehet, leggyakrabban @ jobb kamriba helyezik

(109. dbra, eléz6 oldalon!)

110. dbra
Ideiglenes pacemaker elektr6dardl levezethet§ EKG a jobb kamrdba vezetés alatt. V)
elvezetésben ldtjuk a beteg felilleti EKG-j4t, melyen teljes AV-blokk figyelhet§ meg.
A szamokkal jelslt regisztrdtumok a pacemaker elektrédédval a sziv killonboz6 pontjai-
rél levezetett intrakardidlis EKG-k. Ezek magyardzatdt ldsd a szovegben.
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Az elektréda jobb kamréaba- és¢ implantatf pacemaker esetén a jobb vagy bal v.
W@eiglenes pacemaker esetén periférids (v. cubitalis, v.femora-

centralis V.Mterna, v. subclavia) véna fel6l torténhet. Az elektré-
da bevezétése altaldban Rtg-képerdsits ellenbrzéssel torténik. Ennek hidnyaban ill.
halasztdst nem tiiré, akut beavatkozéisok alkalmaval a pacemaker elektr6dédroél leve-
zethet§ intrakardidlis EKG nyujt hasznos tdjékoztatdst. Att6l figgéen ugyanis, hogy az
elektréda vége (az impulzust lead6 és érzékelS rész) a sziven belill hol helyezkedik el,
més és mds intrakardidlis EKG nyerhetd. Ha az elektréda vége a jobb pitvarban, vagy
annak kozelében van, pitvari aktivdcist jelz6 nagy amplitud6ju, keskeny P-hulldmok
lathatsk, amelyek a kamrai komplexumok nagysagét meghaladjdk. A pitvar felsG ré-
szében (a v.cava superior beosmléséhez kozel) a pitvari komplexusok negativak, majd
lefelé haladva fokozatosan bifdzisosak, majd pozitivak lesznek (az ingertlet a sinus-
csomé feldl az unipoldris elektréda vége felé halad). Ha az elektréda vége a trikusz-
pidalis billentyiin keresztill a kamrdba jut, a P-hulldmok amplitud6ja hirtelen nagy-
mértékben lecsokken, s6t a P-hulldmok gyakran nem ldthatok, és nagy amplitud6ju
kamrai intrakavitalis (kamra-iiregi) QS-komplexusok jelennek meg. Ha az elektr6-
da vége eléri a kamrai endokardiumo t, un. sértési potencidl, jelentds ST-elevédcié
észlelhets (110. dbra, el6z6 oldalon!)

A pacemaker ingerlés Uzemmédja szerint elsésorban szinkron, vagy fix, és demand,
vagy QRS-t6l fliggd ilzemmédot killonboztetilnk meg.

111. dbra
Aszinkron iizemmédban mikodé pacemaker. 83/min frekvencidju sinus ritmus, 1,6
sec ciklushosszu (37,5/min frekvencidju) fix pacemaker ritmus. Magasfoku AV-blokk,
43/min frekvencidju AV-junkciondlis escape ritmus. Az els6 és utols6 QRS pacema-
ker eredetii, kozvetlenill el8ttilk spike.. A két mdsik spike a beteg "sajat" QRS-et ko-
vetd refrakter fazisba esik, ezért a kamrdat nem hozza ingeriiletbe.

\Az aszinkron Uzemmdd fellemz8i (111. dbra)

- a készillék 4ltal leadott impulzusok (spike-ok) frekvencidja konstans €s a beteg
QRS-eitél filggetlen,

- minden spike ingerli a kamrat, kivéve, ha a refrakter fazisban jelenik meg,

- az aszinkron izemmdd tulajdonképpen pacemaker paraszisztole (a természetes
paraszisztolék mechanizmusdhoz hasonléan),

- gyakran a pacemaker Utések kozé vezetett Utések, vagy kamrai ES-ek interpo-
1416dnak. Ha ezek szdma nagy, a szivfrekvencia veszélyesen megemelkedhet,

- az"Ron T" jelenség létrejohet és ez kamrai tahikardidt vagy kamrafibrilldciét
indithat be. '
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lA demand Ezemméd jellemz6i (112. abra)

A)

B)

! A
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112. dbra

Demand tizemmdédban mitkod6 pacemaker
Pitvari tahikardia, demand pacemaker ritmus, a ciklushossz 1,08 sec (56/min
frekvencia). Két rovidebb kapcsolasi ideju (0, 82 sec és 0,72 sec) "sajat" utés
miatt a pacemaker a soronkdvetkez 4. és 5. impulzust nem adja le, ezért itt
spike nem lathaté.
Pitvari flutter, 0,83 sec (72/min) ciklushosszra 4llitott demand pacemaker ritmus.
Az elsé két QRS pacemaker Utés, a harmadik QRS fuziés Utés, a kovetkez6 hdrom
QRS a beteg "sajat" vezetett Utése, ciklushosszuk valtoz6, de révidebb, mint a
pacemaker ciklushossza. Ezért itt spike nem ldthat6. Az utolsé két QRS ismét
pacemaker Utés. A pacemaker frekvencidja és a beteg atlagos szivfrekvencidja
a készillék ‘ ;

kozel egyenlé.

i : ha a beteg szivfrekvencidja gz elére bedl-
litott megengedett érték glé csokken,
igy a vulnerabilis zéna i 1ése elkeriilhetd,

ha a beteg sajat frekvencidja és a beallitott demand frekvencia kozel egyenlS, fu-
zi6s, vagy pseudofuziés utések képz6dhetnek, gyakran a beteg sajat szivmikodése
és a pacemaker ritmus alterndlva jelenik meg.

Jobb kamrai pacemaker EKG-jellemz8i (113. ébra, kovetkez6 oldalon!)

1.

2.

‘ kamrai PM-ingerlés az EKG-n bal Taw ra-szar blokkra jellemz8 eltéréseket
Skez (a bal kamra a jobb kamra fe1dl kertl ingeruleie, mint bal Tawara-sZ4r blokk

esetén).

A QRS frontélis siku tengelydllasa (elsésorban) a stimulaci6 helyétél fiigg.

a) pacelés be- és kidramlési palyan normdl tengelyalldssal jér,

b) a kidramlési palydn, a pulmondlis billentyd kornyékérsl torténé ingerlés ver-
tikalis tengelydlldssal, vagy jobb devidcioval jar,
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113. dbra
A) EKG j6 elektréda poziciéb6l, a jobb kamra csucsébél torténd pacemaker ingerlés
esetén. Magyardzatot 1d. a szovegben.
B) EKG nem kielégit§ poziciébol, a kidramldsi pdlydn, a pulmondlis billentyU kor-
nyékérdl torténd pacemaker ingerlés esetén. Magyardzatot 1d. a szovegben.

) a j6 helyzetbdl, a csucsbé6l torténd ingerlés bal :devidci6t, id6nként Si, Sz, S3-
jelleget okoz. ’

Complikdcick, hibds pacemaker funkcick (114, 115, 116. abrak, a kovetkezd oldala-
on!)
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114. ébra
Eléfordulhat, hogy a kamrai pacemaker ingerlés sordn az elektromos impulzus retro-
grad uton visszavezetddik a pitvarokba. Ez 4ltaldban olyan betegeknél észlelhets, a-
kiknél a pacemaker implantdci6 nem AV-blokk miatt tortént. A visszavezetett impul-

zusok ugynevezett reciprok, vagy echo Utések formdjdban ism

eminidja johet létre. Ez tobbnyire nem kiva-

ét levezetddhetnek a kam=

lzust tobbszor tul koran

d funkci6ja. A késziilék az impu
rillaciét indukdl (akut

lneréabilis zéndba esve kamrafib
inferior infarktus, IL elvezetés)

A pacemaker hibds deman
adja le, mig végil az a vu

THIE
11

ven noncapture blokk): a harmadik spike-ot
acemaker vége kimozdul, nem
sdramerésség) kicsi, nem éri
lhetetlen, nekrotizélt

Fix pacemaker un. _exit blokkja (mésné
nem koveti QRS. Az exit blokk leggyakoribb okai: a p
fekszik hozz4 az endokardiumhoz; az output (ingerld
el a szivizomsejtek ingerkiszobét; az elektréda vége ingere
szivizomrésznél van.
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31. EKG miitermékek

A hibds készillékbedllitdsb6l, az EKG-elektrédak laza felhelyezésébél, a nem megfe-
lel§ drnyékoldsbél, foldelésbél, vezeték lazuldsbél, a beteg izomremegésébbl és

. mozgédsédb6l, stb. adédéan az EKG-n mitermék-jelek fordulhatnak els, amelyek né-
ha téves diagné6zishoz is vezethetnek, aminek mind a beteg, mind pedig az orvos és
n6évér karat lithatjék. A 117. dbrdn néhdny ilyen gyakori miitermék-regisztritum
lithaté.

A.
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- 117. ébra
EKG miltermékek

A) A beteg mozgdséb6l, a mellkasi monitor elektréda lelazuldsab6l ad6d6é mutermek.
Nem szabad Osszetéveszteni a kamrafibrilldciévall A mUtermékek kozott a beteg
QRS-ei felismerhetSk. .
B) Pitvarfibrillaciét utinzé miltermék; a beteg a fejét felemelte. A sinus ritmus azon-
ban j6l felismerhetd.
C) Fentihez hasonl6 mitermék elektréda lelazulds miatt. 4 _
D) Pitvari tahikardidt utdnzé miltermék a Vy elektréda lelazuldsa miatt. A V; elve-
z,etésben hasonl6 nem észlelhetd, '
E) Al ST-elevaci6 a nagy QRS amplitud6 és az alapvonal felfelé torténd unduldcija
miatt. Az elsd és stodik QRST lejjebb van, itta mutermék nem lathaté.
F) Ugyancsak 41 ST-elevici6 a fentivel azonos okb6l. A til tehetetlensége miatt négy

extrém keskeny QRS is lathat6.

32. Néhiny megfejtend§ EKG-gorbe

(118, 119, 120, 121, 122, 123, 124, 125. abrak).

Io - III. . SVR - aVF
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124, dbra

123. abra

III.

L

B!

125; abra
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33. EKG-gorbék megfejtése

118. dbran: Pitvarfibrilldci6, kozepes kamrai frekvencia. Bal Tawara-szar blokk, k&-
vetkezményes ST -T -eltérésekkel.

119, dbran: Sinus-ritmus, magas foku AV-blokk. Az AV-junkciondlis escape ritmus-
frekvencidja 36/min. A harmadik QRS kapcsoldsi ideje révidebb, ez az dbrdn lathaté
egyetlen vezetett iités, uni capture) Azért johetett 1étre, mert elStte olyan az RP-rela-
ci6, hogy a p-hulldm hosszu PQ-val képes a kamrara vezet6dni.

120, dbrédn: Sinus-ritmus, a sinusfrekvencia 79/min. A P-hulldmok és a QRS-ek kozott
nincs ok—okozati osszefiiggés, a kamrai frekvencia 38/min. A ritmus teljes (harmad-
foku) AV-blokknak felel meg. Mivel a QRS-ek keskenyek, a kamrékat val6sziniileg
AV-junkciondlis pacemaker miikddteti.

121. 4brén: sinus ritmus, bal devidci6, bal kamra hipertréfia és strain EKG-jelei.
122. dbrén: sinus ritmus, B-tipusu WPW-szindréma EKG-jelei. '

123. 4brén: sinus bradikardia, kozépalldsu R-tengely, V3-t6l Vg-ig negativ U-hulléd-
mok. (A beteg hipert6nids, isémids szivbeteg).

124. 4brén: sinus ritmus, II, III, aVF és Vg elvezetésekben patol6gids Q-hulldmok,
V]-t6l V3-ig elvezetésekben nagy R-hullimok, ST-depresszi6, pozitiv T-hulldmok.
I, aVF és Vg elvezetésekben mérsékelt ST-elevacid, kezd8d6 T-inverzié. Infero-pos-
tero-laterdlis miokardidlis infarktus teljesen kifejlédott fazisa.

125. 4brén: pitvari flutter, a gorbe els6 szakaszdn 2:1-es, a mdsodik szakaszon
4:1-es blokkal. A flutter frekvencia kb. 300/min.

34. Az EKG morfolégia eltérések rovid differencidl-diagnosztikédja

MIOKARDIALIS INFARKTUS

Ha egy betegnél infarktus gyanuja merill fel, az EKG értékelésénél mindig szem elétt
kell tartani azt a tényt, hogy nem ritkd = dlisak, vagy csak aspe-
cifikus eltérések lathatok, és az infarktusra jellemz§ eltérések csak napok mulva ala-

kulnak ki. Az esetek mintegy 20 %-4ban - bar més vizsgalatokkal a miokardidlis in-

farktus kétségkivill igazolhat6 - specifikus EKG eltérések nem alakulnak ki.

M4dsrészt az infarktusra jellemzé EKG eltérések id6vel csokkenhetnek, vagy eltiinhet-
nek; nagy statisztikdk szerint az infarktus utdn 1 évvel az esetek kb. 30 %-4ban EKG
alapjdn a lezajlott infarktusra kovetkeztetni nem lehet.

Problémaét jelenthet mas betegségek EKG képének elkilonitése a miokardidlis infark-
tus 4ltal okozott6l. Az aldbbiakban ezért ezek kozill néhdny fontosabb felsoroldsa ldt-.

haté.
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