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Elektrokardiografia w schematach (czes¢ 2) — zaburzenia
przewodzenia i podstawy elektrostymulacji

Electrocardiography in scheme (part 2) — conduction
disturbances and pacemakers

Dariusz Koztowski, Krzysztof Lucki
Klinika Kardiologii i Elektroterapii Serca, Il Katedra Kardiologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

W kolejnym odcinku ,,bryku z EKG” przedstawiamy stawowe zasady elektrokardiograficzne oraz opisalismy
Panstwu podstawy zaburzen przewodzenia oraz analizy zalambki i odstepy. Nastepnie dali$my podstawy do roz-
elektrostymulacji. Tak jak poprzednio, z uwagi na ogra- poznawania poszczegdlnych rodzajéw rytmu (zatokowy;,
niczone ramy tego artykutu nie bedzie tu ,,prawdziwych” przedsionkowy, faczowy, z preekscytacja i komorowy)
krzywych EKG i ich interpretacji, ale jedynie schematy oraz okreslilismy zasady oceny osi elektrycznej serca
ulatwiajgce zrozumienie i zapamietanie. W poprzedniej (kolo Cabrery, trojkat Einthovena). Obecnie oméwimy
czedci (Geriatria 2009; 3: 112-118) przedstawilismy pod- zaburzenia przewodzenia.

ZABURZENIA CZYNNOSCI WEZLA ZATOKOWEGO

NIEMIAROWOSC ZATOKOWA:
o rdznica pomiedzy kolejnymi odstepami PP>160 ms,
« niemiarowo$¢ oddechowa wzrost akcji serca na wdechu spadek na wydechu,
» niemiarowos$¢ nieoddechowa - brak zwigzku akeji serca z faza oddechowa.
Przyczyna wydluzenia odstepu pomiedzy zatokowymi zatamkami P powyzej > 150% czasu trwania poprzedza-
jacego cyklu PP moze by¢:
BLOK ZATOKOWO-PRZEDSIONKOWY (S-A) II°
1. BLOKS-AII° MOBITZI - periodyka Wenckebacha
« wydluzony odstep P-P poprzedzony stopniowym skracaniem si¢ kolejnych odstepéw P-P,
o dlugo$¢ wydluzonego odstepu P-P jest mniejsza od 2x dlugosci poprzedzajacego go odstepu P-P,
« Staly czas odstepu PR (PQ) - przewodzenie w wezle A-V jest sprawne.
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2. BLOKS-A II° MOBITZ 11

o dlugo$¢ wydluzonego odstepu P-P jest rowna wielokrotnosci odstepu P-P poprzedzajacego go,
|:> « wydluzony odstep P-P moze by¢ krétszy od wielokrotnoéci o maksymalnie 0,1 s,

« PQ (PR) jest stale i prawidlowe.
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ZAHAMOWANIE ZATOKOWE

Wydtuzenie odstepu pomiedzy zatokowymi zatamkami P o wiecej niz 150-200% w stosunku do poprzedzajacego
cyklu P-P niespetniajace kryteriow bloku zatokowo-przedsionkowego (S-A) II°.
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Odstep pomiedzy P-P jest dluzsza niz 2 s (warunkiem do implantacji stymulatora s 3 s w dzien i 4 s w nocy)
i nie ma zastepczych pobudzen weztowych, ani komorowych.
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ZABURZENIA CZYNNOSCI WEZLA PRZEDSIONKOWO-KOMOROWEGO (A-V)
BLOK PRZEDSIONKOWO-KOMOROWY (A-V)
1. BlokA-VTI°

Odstep PR (PQ) jest dluzszy niz 200 ms (ta granica dotyczy ludzi dorostych) u dzieci i mtodziezy ten czas jest
krétszy! - patrz akapit pt. ,odstep PQ”.
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2. Blok A-VII°

Typ IMOBITZI o periodyce Wenckebacha - stopniowe wydluzenie PR (PQ) kosztem odstepu RR (skracanie
RR), az do wypadnigcia zespotu QRS.
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Typ I MOBITZ II - odstep PR (PQ) jest staly, a co pewien czas po zalamku P nie pojawia sie zespot QRS.
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Blok A-VII° 2:1. Przewodzone do komdr jest co drugie pobudzenie. Przy tym typie przewodzenia nie mozemy
stwierdzi¢, jaki to jest typ bloku i wobec tego ten wariant zostat ujety osobno.
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Blok II° zaawansowany to blok Mobitz II przewodzony rzadziej niz 1:2, tzn. 1:3, 1:4, 1.5 itd.
Blok A-V
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UWAGA! Nalezy tutaj wspomnie¢ o pewnej niemiarowosci w pojawianiu si¢ zalamkow P wystepujacych
pomiedzy przewiedzionymi zespotami QRS i dluzszymi odstepami P-P w przypadku braku pomiedzy nimi
zespotu QRS. A niemiarowo$¢ moze siega¢ nawet 40 ms i nosi ona nazwe objawu Erlangera-Blackmana.

3. Blok A-VIII°
Catkowite przerwanie przewodnictwa przedsionkowo-komorowego (A-V). Rozpoznajemy je, gdy czestos¢
przedsionkow jest szybsza od czestosci zespotéw QRS i brak jakiegokolwiek zwiazku pomiedzy nimi.
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UWAGA!!! Znalezienie chociaz jednego przewiedzionego pobudzenia wyklucza blok catkowity, a méwimy
wtedy o bloku zaawansowanym.
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W migotaniu przedsionkéw blok catkowity rozpoznajemy, gdy rytm zespotéw QRS jest miarowy. Nieobecne sg

zalamki P, nalezy wowczas podac rodzaj rytmu zastepczego.
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4. ROZKOJARZENIE PRZEDSIONKOWO-KOMOROWE

Rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe rozpoznajemy, jezeli czesto$¢ pobudzen przedsionkowych jest mniej-

sza niz ilo$¢ pobudzen komorowych i nie ma miedzy nimi zadnej zaleznosci. Szczegélna postacia rozkojarzenia jest

rozkojarzenie izorytmiczne, gdy czgstosci komor i przedsionkéw sg bardzo zblizone do siebie lub jednakowe, ale

nie ma miedzy nimi przewodzenia.

Il

I

Il
Ty
N
N
 Enlame
>t
< [
B i
Z i
| nns nifn
N = 1
= R o=
= "
O NI
N T T
Z N -
o I
e E B
N ,Mu

tH

T

T

BLOK PRAWE] ODNOGI PECZKA HISA (RBBB)

BLOKI ODNOG | WIAZEK

Kryteria podstawowe:

1.

QRS = 120 ms,

zalamek S >40ms lub S>SRw1i Ve,

RsR lub rS

lub rsR w V1 i/lub V2,

>
>

R

opdzZnienie zwrotu ujemnego = 50 ms w V1,

przeciwstawne ST-T w stosunku do gtéwnego wychylenia QRS w V1.

V1

\/

1/V6
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Niepelny RBBB rozpoznajemy, gdy QRS jest pomiedzy 100 ms a 120 ms, i jest opdznienie zwrotu ujemnego V1,
V2 o0 35 ms i pozostate powyzsze kryteria RBBB.

BLOK LEWE]J ODNOGI PECZKA HISA (LBBB)

1. Kryteria podstawowe:
e QRS =120ms
Opéinienie zwrotu ujemnego w V5 i V6 ewentualnie w I i/lub aVL wynosi co najmniej > 60ms.
e« NiemaQwIiVé6
o Szeroki zazgbiony OR w V5, V6, aVL
o Przeciwstawny ST-T w stosunku do Rw V5, V6

- V5,V6 ~— V5,V6 (LaVL) LV6
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Niepelny LBBB rozpoznajemy, gdy QRS jest pomiedzy 100ms a 120ms, i opézniony zwrot ujemny o 50ms w V5
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BLOK PRZEDNIE] WIAZKI LEWE] ODNOGI (LAH)

1. Kryteria podstawowe:
+ lewogram patologiczny,
+ QRS pomigdzy 100 ms a 120 ms,
o jakiekolwiek Q w Ii/lub, aVL (bo lewogram!!!! )*, <:|
« opOznienie zwrotu ujemnego w aVL o = 45ms.
* Moze by¢ tu Q uznane za prawidlowe do 1/4 wysokosci R, ale 0§ serca musi by¢ miedzy 60°-90°, czyli normogram.
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Na przykiadzie zaprezentowanego tutaj schematu krzywej EKG mozna sobie graficznie policzy¢ na uktadzie
wspolrzednych z tréjkata Einthovena kat osi serca, ktéry w tym wypadku wynosi ~57°.

|:> Bloku wigzki nie rozpoznajemy, pomimo spelnienia powyzszych kryteriéw w przypadku:

|:> « poszerzenia QRS > 120 ms pod nieobecno$¢ bloku prawej odnogi,
« zawalu $ciany dolnej z obecnoscig zalamkow Q.
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BLOK TYLNE]J WIAZKI LEWE] ODNOGI (LPH)

1. kryteria podstawowe:
o prawogram (+90° - +120°),
o jakiekolwiek Q wIL III, aVF (bo prawogram!!!)*, <:|
« opOznienie zwrotu ujemnego w aVF = 45ms.
* Q moze by¢ uznane za prawidtowe do 1/4 wysokosci R w I, ale 0§ serca musi by¢ migdzy +30°- 0°, czyli normogram.

g
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Bloku wigzki nie rozpoznajemy pomimo spetnienia powyzszych kryteriéw w przypadku:
« poszerzenia QRS powyzej 120 ms pod nieobecnoé¢ bloku prawej odnogi,
|:> « zawal §ciany bocznej z obecno$cig zatamkow Q.

NIESPECYFICZNE ZABURZENIA PRZEWODNICTWA (IVCD)
« poszerzenie QRS powyzej 2120 ms,
+ niespelnione kryteria RBBB i LBBB,
o brak cech przerostu mig¢$nia komor,
»  brak cech preekscytacji.
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STYMULACJA SERCA, TYPY STYMULACJI | ZASADY OPISYWANIA KRZYWEJ EKG

Krzywa z zapisem pracy stymulatora opisujemy wedlug podobnego schematu jak standardowa krzywa EKG
bez stymulatora i dodatkowo musimy jeszcze uwzgledni¢ poprawno$¢ i tryb pracy stymulatora. W punktach bedzie
to wygladalo nastepujaco:

« RYTM

« OSSERCA

o« RODZAJ STYMULAC]I

« SKUTECZNOSC STYMULAC]I

« PRAWIDLOWE/NIEPRAWIDLOWE STEROWANIE (CZULOSC)

»  BLOKI (oczywiscie nie obraz wynikajacy z implantacji stymulatora i zmienionego przez niego kierunku

depolaryzacji jam serca tylko pozostate zaburzenia przewodnictwa).

o PRZEROSTY JAM SERCA

o ZAWAL (SWIEZY / PRZEBYTY)

o NIEDOKRWIENIE

|:> Nalezy w tym miejscu zwrdcié szczegdlna uwage na wystepujace zjawisko pamieci elektrycznej, ktére naka-
zuje nam z wieksza rezerwg podchodzi¢ do zmian ST-T w pobudzeniach kardiotopowych, wystepujacych
po pobudzeniach wystymulowanych (praktycznie, jezeli wiemy, Ze pacjent ma wszczepiony stymulator ze
stymulacja komorowa, nie mozemy interpretowac zmian ST-T nawet jesli w zapisie EKG nie ma pobudzen
wystymulowanych) — dotyczy to oczywiscie przypadkéw stymulacji komory.

|:> Sprawa bardzo istotng i wymagajaca szczeg6lnej uwagi jest stymulacja prawej komory i powstajacy wéwczas
w zapisie EKG obraz LBBB, ktéry TRZEBA zinterpretowa¢ pod katem zawalu §wiezego lub przebytego wedtug
kryteriéw przyjetych dla LBBB.

|:> NIE WOLNO zadowoli¢ si¢ opisem w stylu ,,stymulacja w trybie VVI, VVO DDD, VAT itp.

Na poczatku oméwimy sobie rodzaje stymulatordw, tryby pracy i typy kodéw pracy stymulatora.

Kod stymulatoréw sklada sie z liter, ktdre oznaczaja poszczegolne jamy serca i sposob reakeji stymulatora na
wykryty impuls.

A - PRZEDSIONEK

V - KOMORA

D - DUAL - OBIE JAMY SERCA (A+V)

I - INHIBICJA (hamowanie)

T - TRIGGED (wyzwalanie)

O - BRAK FUNKC]JI

Kombinacja tych liter sktada sie na kod stymulatora, ktéry utozony w odpowiedniej kolejnosci informuje
o rodzaju i funkcjach stymulatora.

JAMA JAMA

STYMULOWANA oBSERWOWANA %EI(ZCAJ’I INNE FUNKCJE KOD
o STYMULATORA PROGRAMOWALNE STYMULATORA
A o o AOO
A A ] o ( AAI
- programowanie (czestosc¢
v o o i/lub amplituda) ety
\4 \4 1 M - progamowanie wielu funkcji vvi
Vv A T C - komunikacja VAT
O - brak funkgji

v D D R - ,chronotropizm” vbD
D D | DD
D D D DDD
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VVI

Opisujac krzywa EKG nie zawsze mozemy jedno-
znacznie okresli¢ rodzaj wszczepionego stymulatora,
a jedynie tryb, w jakim on wiasnie pracuje, np.: wsz-
czepiony stymulator DDD moze pracowa¢ w trybie
AAI, VAT, VVI oraz DDD, w zaleznosci od aktualnego
zapotrzebowania na dany rodzaj stymulacji. Mozemy
takze oceni¢ czy stymulator pobudza serce w trybie uni-
czy bipolarnym (jedno- lub dwubiegunowo). W opisie

.AOO VOO

174

T

krzywej nie musi to by¢ ujete, ale dobrze jest pamietac,
ze wystepuje tez stymulacja bipolarna. W praktyce ma
to takie znaczenie, ze trudniej zobaczy¢ ,,piki” stymula-
tora, bo s3 mniejsze i bardziej dyskretne. Z tego powodu
zazwyczaj pierwotnie programuje si¢ stymulatory jako
unipolarne (w czesci stymulujacej), a w razie zlej tole-
rancji przeprogramowuje sie stymulator i/lub wymienia
sie elektrode na dwubiegunows.
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Zasade stymulacji jedno- i dwubiegunowej mozna zobaczy¢ na rysunku ponizej.

UNIPOLARNY

Opisujac ,zwykly” krzywa EKG przy obecnosci
stymulatora musimy uzy¢ odpowiedniego algorytmu,
a mianowicie nalezy poda¢:

1. TRYB STYMULAC]I (AA], DDD, VVI, itd.)
2. SKUTECZNOSC/NIESKUTECZNOSC

STYMULACJI
3. STEROWANIE (CZULOSC STEROWANIA)

(w miare mozliwosci)

« OVERSENSING - Zbyt wysoka czulo$¢ - sty-
mulator interpretuje zaktdcenia jako impulsy
kardiotropowe i nie wyzwala impulsu stymu-
lujacego.

« UNDERSENSING - Zbyt niska czulo$¢ - sty-
mulator nie wykrywa prawidfowych impul-
sow kardiotropowych i wyzwala zbedne
impulsy.

Skuteczna stymulacje mozna rozpoznaé po tym, ze
praktycznie bezposrednio po ,,piku” stymulatora wyste-
puje zalamek wystymulowanej jamy serca (w praktyce
jest to opoznienie kilku lub kilkunastu milisekund
jest niemozliwe do zaobserwowania w standardowym
EKG). Wyjatek stanowia chorzy ze znacznym uszko-
dzeniem serca, z przerostem i towarzyszacym zwlok-
nieniem, u ktérych odstep ten moze ulec wydluzeniu
do kilkudziesigciu milisekund, jednak pozostaje on staty
dla danego pacjenta. Zmiana odstepu pomiedzy pikiem
stymulatora, a odpowiedzia stymulowanej jamy z ,,ude-
rzenia na uderzenie” z wysokim prawdopodobienistwem
wskazuje na nieskuteczng stymulacje.

Jednoznacznym objawem nieskutecznej stymulacji
jest brak odpowiedzi stymulowanej jamy po impulsie

175

BIPOLARNY

stymulatora. Dlatego nalezy przesledzi¢ wszystkie
pobudzenia, a wykrycie chociazby jednego nieprze-
wiedzionego impulsu stymulatora uprawnia nas do
rozpoznania nieskutecznej stymulacji.

SAFETY PACING

Jest to zabezpieczenie chorego z zaimplantowanym
stymulatorem dwujamowym przed nastepstwami
sytuacji, w ktdrej po prawidlowo wystymulowanym
pobudzeniu przedsionkowym pojawia si¢ wlasne
kardiotopowe przedwczesne pobudzenie dodatkowe
rdznego pochodzenia (wezlowe lub komorowe) niebe-
dace odpowiedzia na przewodzenie impulsu z przed-
sionka. Jezeli w takiej sytuacji stymulator zignorowatby
to pobudzenie, kontynuowat swdj wlasny program
i wyzwolitby impuls komorowy z wczesniej zaprogra-
mowanym opoznieniem przedsionowo-komorowym
(A-V DELAY) wynoszacym na przyklad 200 ms, to
impuls stymulujacy komore mogtby trafi¢ w zatamek
T, doprowadzajac do powstania groznego w skutkach
zjawiska R/T. Moze ono by¢ przyczyng czestoskurczu
komorowego lub, co gorsza, migotania komér. W fagod-
niejszej postaci, wobec braku odpowiedzi komér na
impuls stymulatora, dochodzitoby do ,wyzerowania
licznika” stymulatora i oczekiwania z dtuzsza przerwa
na pobudzenia pochodzenia sercowego. To mogloby
doprowadzi¢ do zwolnienia akgji serca i mozliwych do
wystapienia objawdw klinicznych zwigzanych z brady-
kardia. Aby nie dopusci¢ do powyzszej sytuacji obecnie
tak programuje si¢ stymulatory, aby po wykryciu przed-
wczesnego potencjatu komorowego doszto do skrdcenia
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opoznienia przedsionkowo-komorowego (A-V DELAY) i wyzwolenia impulsu stymulatora, gdy miesien komor jest
w okresie refrakcji bezwzglednej, bez obawy o wyzwolenie arytmii lub pojawienie si¢ bradykardii. Dla ulatwienia

rozpoznania tego specyficznego trybu stymulatora, aby nie rozpoznawac zaburzen sterowania przyjeto opoZnienie
A-V 110 ms jako standard dla funkgji safety pacing.

CZESTOSKURCZ STYMULATOROWY

W swojej klasycznej postaci (na szcze$cie rzadko wystepujacej) stymulator dwujamowy moze by¢ przyczyna
czestoskurczu nawrotnego, w ktérym petni on role sztucznej drogi dodatkowej. Jednak warunkiem zaistnienia tego
czestoskurczu oprdcz stymulatora potrzebna jest obecno$¢ wstecznego przewodzenia z komoér do przedsionkow
przez wezel A-V. Nastepujaca po sobie kaskada zdarzen ma nastepujacy przebieg:

POBUDZENIE WSTECZNE POBUDZENIE
KOMOROWE > PRZEWODZENIE A-V > PRZEDSIONKA
WYKRYCIE ZALAMKA P WYGENEROWANIE
START I POBUDZENIE KOMORY | ZALAMKA P ¢
WHM HHHHHHH ki‘. X X - CZESTOSKURCZ ,,ELT”
i i A A A A Koo PR
', b " T\ A I\ \ i \ I\l 1 I\l
TN l’ X M I A ] | ] 1 \ ] | | | | i ] | i ]
a8 l\‘-- I‘-\ ‘\-- A | J A | : : L\l : A | w . L | g L | : . \ : g i |
’FE S f Y STOLIATKOM( R

Ten czestoskurcz jest samonapedzajacy sie i nazywany bywa czestoskurczem niekonczacej si¢ petli (Endless
Loop Tachycardia = ELT). Przy przewodzeniu wstecznym ok. 200 ms i opéznieniu stymulatora ok. 200 ms, daje to
400 ms na cykl, czyli akcje serca 150/min.

Jednak najczgéciej czestoskurcz stymulatorowy pojawia si¢ w sytuacji, gdy samoistna czynno$¢ przedsionka jest
szybsza od fizjologicznej, np. w przypadku trzepotania przedsionkdw lub czestoskurczu przedsionkowego. Wowczas
stymulator, dzialajac w sposéb zaprogramowany (DDD, DDT, VAT), po wykryciu pobudzenia przedsionkowego
wyzwala impuls komorowy z czestoscia odpowiadajacg ilosci pobudzen przedsionkowych lub - przy duzej czgstosci
przedsionkow - do maksymalnej swojej zaprogramowanej czestosci (najczesciej ok. 150/min).
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OBJAW AKORDEONOWY

Podobnie jak w zespole preekscytacji jest to stop-
niowa (nigdy z pobudzenia na pobudzenie) zmiana
morfologii zespotu QRS z naturalnego pochodzenia ser-
cowego do catkowicie wystymulowanego. Jest to wynik
zmiany wlasnego rytmu na stymulowany w sytuacj,
gdy oba rytmy maja zblizona czestos¢ (patrz schemat
— preekscytacja).

Mamy nadziej¢, ze schematyczne przedstawienie
podstawowych zasad analizy EKG spodoba si¢ Pafistwu.
Jestem przekonany, ze dla czesci z Czytelnikéw bedzie to
nowe, ciekawe wyzwanie dotyczace elektrokardiografii
podanej w ,,pigutce’, a dla innych - jedynie od$wiezenie
posiadanej wiedzy. Schematy i obrazy EKG z zapisu
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monitora z pewnoscig dokladnie przedstawily oma-
wiane problemy.

Zapraszamy serdecznie do zapoznania si¢ z trzecig
czedcig cyklu, ktéra dotyczy¢ bedzie zaburzen rytmu
i preekscytacji.
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