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Az unipoléaris elektrokardiographia alapjai’

Irta: Német G yula dr. orvosezredes

Az elektrokardiographids mddszer végtagelvezetések adta diagnosztikus le-
het6ségeit az unipolaris elvezetések lényegesen Kkiszélesitették. Nem vitds ma
mar, hogy nem mondhatunk le sem a Wilson-elektréddal készilé mellkasi
elvezetésekrél, sem az unipolaris végtagelvezetésekr6l. Ezt az allaspontot az
unipolaris elektrokardiographia eredményeinek 6sszehasonlité koérbonctani
igazolasa teszi jogossa.

Az- unipolaris elvezetések elmélete megko6zelitéen sem ilyen egyértelmdien
megoldott kérdés. Wilson felfogdsa — ha a legelterjedtebb is — nem Aaltala-
nosan elfogadott, f6leg a vectortheoria alapjara helyezked6k tdmadjak. Ez a
vita azonban nem akadalyozhatja a Kklinikai gyakorlat koévetelményeinek
messzemenden megfelelé kiegészitd elvezetések felhasznaldsat. Annal kevéshé,
mert éppen Wilson maga sem tekinti az eddigi kutatdsokat befejezetteknek.
vilagitotta (a szerz6), hogy az elektrokardiogramm értelmezése nemcsak néhany
jellegzetes gorbe emlékezetbe vésése; az elektrokardiographikus tiineteknek
olyan szokatlan variacioi és kombinacidi fordulnak el§, melyek tanulmanyozast,
analizalast és egymassal, valamint mas hasznosithatd adatokkal valé 0Ossze-
vetést igényelnek, miel6tt végérvényes kovetkeztetés nyerhet6 lenne. A szerzd
Ugy mutatja meg az elektrokardiographiat, mint a tudomanyos ismeretek még
mindig fejl6dé részét. Mar kezdiink érteni egyet-mast bel6le, de jo részét még
ezutdn kell megtanulnunk.”

Hazankban hossz( idén at teljesen elhanyagoltdk az unipolaris elektro-
kardiographiat, de nem Kkielégit6 a jelenlegi helyzet sem, amikor még mindig
nem minden intézetben hasznéaljdk a napi rutin munk&ban. Annal kevésbé,
mert elég gyakoriak az olyan esetek, amelyekben az unipolaris elvezetésekbdl
oly felvilagositdsokat nyeriink, melyeknek a standard elvezetésekben nyoma
sem volt, és amelyek dont6en szabjak meg teend8inket. Ezért latszik indokolt-
nak az eddigi eredmények rovid dsszefoglalasa.

A most hasznalatos unipolaris elvezetések Wilson, illetve Goldberger
nevéhez fliz6dnek. Bar itt is két elektroddal dolgozunk, abban az értelemben
unipolarisnak nevezhet6k, hogy csak az egyik elektrod koéril vannak regiszt-
ralhaté potencidlvéaltozasok, (differens vagy kutatd elektréd), a masik elektrod
indifferens (potencialja gyakorlatilag allandd, nem valtozik). Utébbi a prae-
cordialis elvezetésekben a Wilson ajanlotta ,,central terminal”, azaz a harom
végtagelektroda Osszekotése. Ez azért tekinthet6 indifferensnek, mert elméleti-*

* 1956. januarjaban 'tartott tovabbképz6 el6adas nyoman.
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leg a harom végtagelektréda potencidljanak 6sszege egyenld nullaval. A gyakor-
latban ugyan a central terminal potencialja kb. 0.3 millivolt, ez azonban
klinikai vizsgalatnal elhanyagolhaté. A végtagelektrodakban egy-egy 5.000
ohmos ellenéllas van beiktatva, a bérellenallas kilonb6z&ségébdl eredd hibak
csokkentésére.

A végtagokrol készilé unipolaris elvezetések vagy a Wilson-elektroddal,
vagy Goldberger médositdsaval készilnek. Utobbi azaltal novelte meg kb.
50 szazalékkal a Wilson mddszerével nyert alacsony Kkilengéseket, hogy
kikapcsolta a central terminalb6l annak a végtagnak az elektrédjat, amelyrél
az elvezetés késziilt, valamint — fakultative — az 5.000 ohmos ellenallasokat is.

Unipolaris terminoldgia. Az unipolaris és régebbi bipolaris praecordialis
elvezetéseket az indifferens elektrédra utalé betlvel, helyliket pedig az
emellett jobb oldalt alul szerepld szammal jeldlik. Tehat a Wilson-elektréddal
készilt elvezetések jeldlése:

Vi a szegycsont jobb szélén a IV. bordakézben,

V- a szegycsont bal szélén a IV. bordakdzben,

Vs a 2 és 4 pontot &sszek6td egyenes felez6pontjan,

V. az V. bordakdzben a medioclav. vonalban,

Vs a 4 pont sikjaban a mells6 hdnaljvonalban,

Vs a 4 pont sikjaban a kdzéps6 honaljvonalban,

V: a 4 pont sikjdban a hats6 hdnaljvonalban,

Vs vagy Vb ugyanezen sikban a scapula cslcsa.vonaldban,
Vv//j a VIII. csigolya tovisnyulvanyanak csucsardl,

Vp a szegycsont alsé szélérdl (ensiformis processusrol).

A jobb mellkasfélr6l késziilt elvezetések megjeldlésének példaja:

Vsp a jobb mellkasfélen a V:-nak megfelel6 pont.
Magasabb szintr6l késziil6 elvezetések megjeldlése:

V'’ egy, V” két, V™ harom bordakdzzel magasabb elvezetési pontot jeldl'
(de jeldlhet6 a magassadg az elvezetési helyet jelz6 szam mellé irt borda- vagy
bordakdzzel is. (Pl. V.G vagy V.C:—.) Alacsonyabb szintr6l készilt elveze-
tések megjeldlési példaja: V,. Oesophagealis elvezetés jelzése E, jobboldalt alul
mellette a szam az elektr6da centiméterben megadott tavolsdga a fogsortél
vagy orrnyilastol.

A V helyett hasznalt CR, CL, CF a régebben hasznalatos olyan mellkasi
elvezetések jelei, ahol a Wilson-elektréd helyett a jobb vagy bal kar, illetve
a bal lab szerepelt indifferens elektrodként. Vp, Vp, V/? a Wilson central
terminaljaval készilt unipolaris végtagelvezetések jelzése.

aVR, aVl, aVp a Goldberger mddositasaval késziilt végtagelvezetések
jelzése. (Az ,,a” betli az ,,augmented” roviditése.)

Kis hullamokat kicsiny, nagyokat nagy betlivel szoktak jelezni. PIl. gR, rS.

Physiologiai alapfogalmak. Az izom aktivitasa — mint minden sejté —
elektromos aktivitassal jar. A szivizom mikdédésekor létrejov6 elektromos
aramot regisztraljuk az elektrokardiogrammon. A sejt nyugalomban polarizalt,
azaz sejthartyajanak kulsd felszinén ugyanannyi pozitiv toltés( ion van, mint
negativ toltési a belsén. Ingeriilet, vagy sérilés esetén megvaltozik a sejt-
hartya permeabilitdsa, és negativ toltés( ionok jutnak a kilsé felszinre. Ez&ltal
a mar ingeriletbe jutott (vagy sérult) rész negativvd valik a nyugvo (vagy
nem sériilt) részhez viszonyitva. Ha az egész sejt ingerlletbe jutott, egész
felszine egyarant negativ — depolarizalt. Az ingerilet megszintével helyreall.
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a nyugalmi helyzet, a sejt ismét polarizalt. Amig a sejt polarizalt &llapotabdl
depolariz&lédik — depolarizicié6 — valamint amig depolarizalt allapotab6l ismét
visszajut a polarizalt allapotba — repolarizaci6 — a pozitiv és negativ toltési
részek hatirdn potencidlkilonbség van, aram Iép fel, melyet megfelel§ érzé-
kenységl mérbeszkdzink, az elektrokardiograph valamely irdnyba torténd Ki-
lengéssel regisztral. A kilengés irdnya attél fugg unipolaris elvezetésnél, hogy
a differens elektréd a pozitiv—negativ hatarfeliletnek melyik oldalara néz.
Ha a pozitivra, felfelé iranyul6é kilengést, ha a negativra — lefelé iranyuiét
nyerink.

Fentieket szemléltetik a kozbeiktatott abrak.

Az elsé abra azt mutatja, mi torténik, ha a differens elektr6d — Z — gy
van elhelyezve, hqgy az ingeriilet az elektrod felé halad. A depolarizacié alatt
igy az elektrod a hatarfelilet pozitiv oldalara tekint, tehat a regisztralt kilen-
gés felfelé iranyul. A repolarizacié alatt a helyzet forditott.
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A 2. abra forditott elhelyezésl elektr6d melletti viszonyokat mutat.

A 3. dbra azt szemlélteti, mennyiben valtozik a regisztralt gérbe, ha a
depolarizacié és repolarizaci6 nem azonos iranyda.

A 4. abra azt mutatja, milyen a regisztralt gérbe akkor, ha az Y differens
elektrod elhelyezése olyan, hogy az ingerilet kezdetben kozeledik hozza,
kés6bb tavolodik téle. Ilyenkor kétiranyud, difazisos a gorbe, mert a depolari-
zacio kezdetén, amig az ingerilet kozeledik, az elektrdd a hatarfeliilet pozitiv
felszinére tekint, ami felfelé iranyuld Kkilengést hoz létre, a depolarizacio
maéasodik felében viszont, amikor az ingerilet tavolodik t6le, a negativ felszinre
tekint és lefelé iranyul6 kilengést regisztral.

Az 5. abra azt mutatja, mi torténik, ha az elektrod ugy van elhelyezve,
hogy az ingeriilet sem nem kozelit felé, sem nem tavolodik téle. llyenkor vagy
igen Kicsiny kilengés regisztralddik, vagy egyaltalan semmilyen.

A regisztralt kilengés magassaga fligg az elektrdod és az izom tavolsagatol
is, mert az elektromotoros erd a tavolsag kobével forditottan ardnyos.

Fentiek alapjan barmely unipolaris elvezetéssel nyert gorbe létrejotte meg-
magyarazhat6. Megjegyzendd, hogy bar szamtalan unipolaris elvezetés készit-
hetd, ezek mindegyike visszavezethet§ o0t alapgfrbére. Az elektrdd ugyanis a
kovetkezd szivrészek valamelyike felé tekint:

1. A bal kamra epikardiuma.

2. A jobb kamra epikardiuma.

AZ OF AP WM BAIE

Jobb kamra (ireg Sal kamra Ureg

Sziv hatso felszine.

7. abra. 6. abra.
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3. A jobb kamra urege.

4. A bal kamra Urege.

5. A sziv héatsé felszine.

Az egyes alapgorbék keletkezése a kovetkez6:

1. A bal kamra felett elhelyezett elektroddal el6szér a septum interventri-
culare tdvolod6 ingeruletének megfelel6éen g majd az ingeriletnek a kamrak
faldban val6 haladésa alatt a vastagabb falu bal kamra kozeled§ ingeriletének
megfelel6en «— melyet csak kissé gyengiteni tucj a jobb kamra ellenkez6 iranyu
ingeriilete — R regisztralodik. A T hulldim — minthogy a repolarizacio ellen-
tétes irdnyd, mint a depolarizaci6 — pozitiv.

2. A jobb kamra felett elhelyezett elektrdd esetén minden hulldm irdnya
forditott lesz. Tehat a septum ingeriiletének megfelel6éen kis r, a kamrakénak
megfeleléen mély S regisztralddik, a T pedig negativ lesz.

3. A jobb kamra uregében (illetve arra tekint6leg) elhelyezett elektrod a
septum kozeled6 ingeruletének megfeleléen kis r, a kamrafalak tavolodé
ingeriletének megfeleléen mély S hullamot rajzol. A T negativ.

4. A bal kamra Uregébe tekint6leg elhelyezett elektrod mély QS hullamot
regisztral, mely a septum és a kamrafal egyforman tavolodé ingeriletei dssze-
gez6désének felel meg. A T negativ.

5. A sziv hatso felszinére tekint6 elektrod részben a bal kamra Gregére,
részben — féleg mélyebb elhelyez6désnél — a bal kamra epikardiumara
tekint. El6szor tehat a septum tavolod6 ingerilete negativ g hulldmot, majd
a bal kamrafalon &thaladé kozeled6 ingerilet r vagy R hulldmot regisztral.
A T negativ.

Az intrinsicoid deflection megjelenésének id6pontja. Lewis intrinsic
deflectionnak nevezte a negativ potencial megérkeztét a differens elektréd ala.
Ezt az R hegye jelzi. Az intrinsic deflection a direkt epicardialis elvezetésre
vonatkozik. Wilson a central termindllal regisztralt anal6got intrinsicoid
deflectionnek nevezi, fellépésének id6pontja felfogasa szerint az a pillanat,
amikor a depolarizaciés dipdl eljut a differens elektréd alatti izomrészhez.

Atlagértékei (Reindell—Klepzig utan) 100 egészséges alapjan:

V/ V. Vs V. Vs Vs
0.016“ 0.021* 0.026* 0.033“ 0.036* 0.038*

A normdlis mellkasi EKG. A pitvari &sszeh(zodast jelz6 P hullam a
praecordium jobb oldalan lehet difazisos, baloldalan pozitiv.

A QRS és T viselkedésének megitélésére szolgdl a 7. sz. &bra, amely
ugyancsak 100 egészséges kozépértekeinek grafikus 4brazolasa Reindell—

Klepzig Utan.
Az R hullam altalaban a Vi-ben a legkisebb, balfelé noévekszik, legmaga-
sabb a,Vé-ben. Igen ritkan — fiatal asthenidsokon — hidnyozhat az R a Vj

esetleg V.-laen.

Az S amplitdddja altalaban a Vi-ben meghaladja az R-ét, V2-ben még
mélyebbé valik, ezutan balra kisebbedik, Vo-ban rendszerint mar hianyzik.

A Q hullam a Vi—V.—V3-ban nem fordul elé. V.—Vs—Ve-ban eléfordul,
de nem lehet szélesebb 0.02”-nél és mélyebb 1/4 R-nél.

A R/'S viszony legkisebb a Vj-ben, balfelé haladva a Vs-ig allanddan
emelkedik, de V3-ig 1.0 alatt marad. Ahol az 1.0-et meghaladja, az a transitios
zOna. Az atlagértékeket az alabbi tablazat mutatja. (Reindell—Klepzig)

V, V2 Vs \2 Vs Vs
0.31 0.48 0.98 4.65 9.76 10.64
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Csomok, hasadtsag elég gyakoriak. Féleg a Vi—V.—Vs-ban fordulnak el6.

Az ST szakasz tobbnyire kissé emelt, legkifejezettebben a V.—V:—VVben.
A normalérték fels6 hatdra 0.25 mV (25 mm). Lenyomottsdg normalisan nem
fordul eld, legfeljebb a Vo-ban 0.5 mm. A T hulldm a Vi-ben negativ lehet
felnéttnél is gyermek- és fiatalkorban és négereknél pedig a V.—Vs-ban,
s6t esetleg a V4-ben is. Kilénben a T a V2-t6l balfelé végig pozitiv. Atlagos
magassaga 0.61 mV. Helyes az R/T relacié figyelembevétele is a T magas-
saganak megitélésénél. Ennek atlagértékei ugyancsak Reindell—Klepzig utan:

Vi V2 V3 Va4 Vs Vo
151 1.3:1 1.3:1 2.9:1 3.6:1 3.7:1

Ha az R/T arany a s :lI-hezt eléri, gyakorlatilag a T koros alacsonysagat jelzi.
Terhelésre a praecordialis elvezetésekben az 0Osszes kilengések valamivel
alacsonyabbd valnak.

A normalis unipolaris végtagelvezetések és a sziv elektromos helyzete.
Az unipolaris végtagelvezetéseknél a jobb és bal vall, illetve a bal comb tové-
ben észlelhet§ potencidlvaltozasokat regisztraljuk. Ezek féleg attol fliggenek,
melyik szivrészlet néz feléjuk. A jobb vall felé elég &llandéan a kamralregek
fordulnak, ezért latjuk az aV”-ben az ilregek negativitdsanak megfelel6en a
talnyomadan lefelé iranyulé kilengéseket. A bal vall, illetve a bal comb felé
azonban — az anteroposterior tengely korili vertikdlis vagy horizontélis el-
fordulastol fugg6en, valtakozéan a bal vagy jobb kamranak megfelel6en poten-
cialvéaltozdsok vezetédnek. Wilson és munkatéarsai ezt a felismerést hasznéltdk
fel a sziv helyzetének a kdvetkezé legelterjedtebb beosztasahoz:

1. Horizontélis helyzet..

a) aVi hasonlit a Vs—W ra

b) aV> hasonlit a Vj—V2-re
2. Semihorizontalis helyzet

a) aVL hasonlit a Vs—Ve-ra

b) aV/.’ kilengései Kicsinyek.
3. Kozéphelyzet

ebben a helyzetben Ugy az aV/, mint az aV> hasonlit a Vs—Ve-hoz
4. Semiverticalis helyzet

a) aVv> hasonlit a Vs—W ra

b) &VL kilengései kicsinyek.

5. Verticalis helyzet
a) aVp hasonlit a Vs—Vo-ra
b) aV/. hasonlit a Vi—V:-re.
. Hatarozatlan helyzet

ilyenkor semmilyen meggy6z6 hasonlatossdg nem talalhaté az unipolaris
végtag- és mellkasi komplexumok koézott.

Mint fentebb mar emlitést nyert, az aV# nem mutat nagy valtozatossagot.
Csaknem 0sszes kilengései negativok (P, T valamint a mély S). Csak az utdbbit
megel6z6 korai, vagy a mély Q-t kovet6 késdi r pozitiv, de ezek is alacsonyak
normalisan. Csak gyermeknél, jobb kamra hypertrophiaban, jobb széarblockban
vagy infarctusban magasabbak. Ezek a csekély varidciok magyarazhaték a sziv-
csucs transzverzalis tengely koruli el6re — vagy hatraforduldsdbdl. El6refordu-
laskor az reg negativ potencialjahoz hozzdadddik az el6lfekvé jobb kamra-
felszinéé is, igy alacsony, korai r is megjelenik és az aV« QR formaju lesz.
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Az rSr’ form4aju aV# létrejotte nem teljesen vilagos. llyenkor vagy el6refordult
apex mellett a conus pulmonalis kés6i aktivalédasa eredményezi az r’-et vagy
valamiképpen a bal kamra alsé felszine is vegyit potencialt a jobbé mellett
‘(talan a szivcsdcsnak az anteroposterior tengely korili erés felfelé rotalédasa
altal).

)RendkivUI verticalis helyzet(i szivnél az aV1 igen hasonlé lehet az aV”~-hez,
mert a teljesen fligg6leges Aallasu szivb6l az Uregi negativitds egyforméan
sugarzik a két vall felé.

A sziv harmadik form@ja forgasat (sajat hossztengelye koril) nem az
unipolaris végtagelvezetések, hanem a praecordialisak mutatjak. Az Ora-
mutatoval megegyez6nél alulrdl a diaphragma fel6l szemlélve, a transitiés z6na
bal felé, az ellenkezdnél jobb felé tolddik.

Az igy megallapithatd horizontéalis vagy vertikalis szivhelyzet korrelal a
'Standard végtagelvezetések balra, illetve jobbra devialé elektromos tenge-
lyével. A bal kamra hypertrophidjaval majdnem mindig horizontalis sziv-
helyzet és balra devialé elektromos tengely, a jobbéval pedig verticalis sziv-
helyzet és jobbra devidlé elektromos tengely jar egydutt. Igen ritka a forditott
kombinaci6: balkamra hypertrophia verticalis szivvel és jobbra hajlé
elektromos tengellyel, illetve jobb hypertrophia horizontalis szivvel és bal-
deviacidval. Ezen utdbbi forditott kombindciok nem ismerhet6k fel a standard
végtagi elvezetésekbdl, csak az unipolérisok segitségével.

Abnormis EKG-goérbék. Ide tartoznak a functionalis ST és T valtozasok,
a bal és jobb kamra tulterheltsége (ventricular strain), az auricularis és ventri-
cularis hypertrophia, a szarblock és a myocardium k&rosodasa (injury) okozta
eelvaltozasok, valamint a kamrai aneurysmaban, pericarditisiben, acut coronaria
insufficientiaban és tid6emboliaban nyert gorbék.

A leggyakoribb tipusgdrbéket diagrammszerlien szemléltetik a 9/a és 9/b
abrak.

Functionalis ST és T valtozdsok. A T hullamnak jelentés forma- és irany-
valtozasai fordulhatnak el6 normélis gyermekben (de kivételesen feln6ttben is).
A szivizom karosodasara emlékeztet6 gorbéket lathatunk felallas utan vagy
evés utan, sympathicus vagy parasympathicus ingerlés utan, endokrin- és
anyagcserezavarok esetében, heveny és idilt fertGzésekkel kapcsolatban. Ugy
latszik, hogy ezek a valtozasok sokszor a szivizom kalium- és calcium-koncent-
racidjanak fliggvényei
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Kéalium és elektrokardiogramm.

Hypokalaemiara a T hullam ellapulésa és kiszélesedése, majd az U hullam
hozzaadddéasa altal lapos kettés csucsu T a QT tavolsag latszélagos megnyula-
saval, kés6bb negativ T és magas U hullamok, még kés6bb az ST szakasz,
lenyomottsagaval flirészfogszerl alak jellemz&ek

Hypokalaemia.

Hyperkalaemia.

10. abra.

A felallas és étkezés utani valtozdsokat Goldberger a sympathicus stimu-
lacio, illetve a glykogénsynthesis kdvetkeztében létrejov6 helyi hypokalaemia-
val magyardzza.

Hyperkalaemidra sorrendben a kovetkez6k jellemz6ek: .. magas, hegyes
T hulldmok; 2. P eltlinése, 3. széles QRS-komplexumok fellépése; 4. a QRS,
ST és T bifazisos hullimokkéd alakulnak; 5. kamrai fibrillaci6 vagy sziv-
megallas

Az ST és T valtozasok korrelacioja a szérumkalium értékével azonban
nem meggy6z6, mert a szivizom kaliumtartalma alacsony lehet magas szérum-
kalium-értéknéi és viszont. Az intracellularis ka&liumszintet pedig nem tudjuk
a gyakorlatban hasznalhatd maodszerrel meghatarozni.

Calcium. és EKG. A calciumszint valtozasai rendszerint a kaliumhaztartas
zavaraival egydlttesen fordulnak el6. Ilyenkor a hypo- vagy hyperkalaemias
valtozasok elfedik a calcium altal okozottakat. Ezért kell el6bbieknél a
calciimot is meghatarozni.

Hypocalcaemiara az ST-szakasz és ezzel a QT-tavolsdg meghosszabbodasa,
hypercalcaemiara forditva az ST szakasz és ezzel a QT tavolsdg megrovidilése
jellemzé

Digitalis okozta véltozdsok az EKG-ban: normdlisan positiv T. hullama
felvezetésekben az ST szakasz deprimalt, gorbulet nélkil ferde lefutdsa, dssze-
olvad a hirtelen emelked6 alacsony T hullammal. A deprimélt ST szakasz
kivételesen lehet lefelé vagy ritkabban felfelé konvex is. Normalisan negativ
T hulldmG elvezetésekben a valtozasok ellenkez6 iranytak. Kevéshé kifejezett
digitalis-hatas csak a T hullamok alacsonyabba valasdban nyilvanul meg.
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Kamrai hypertrophia deprimalt ST szakaszanak és invertalt T hullamanak
irdnyat a digitalis nem valtoztatja meg, csak az ST szakasz alakja valtozik
a digitalis hatasra jellemzGen.

Chinidin T ellapulast és inversiot okozhat. El6fordul az atvezetési id6
megnyuUléasa és intraventricularis vezetési zavar, valamint ritkdn sinuauricularis
block is. Gyors kivalasztdddsa miatt kihagyésa utdn napok alatt megszlinnek
az altala okozott valtozasok. Sympathicomimeticumok, de cholinergias hatasd
szerek is egyardnt okozhatnak T ellapuldst, s6t inversiot is. A dohé&nyzés
hasonlé hatdsat sympathicus ingerléssel magyarézzak.

v, Vv, Y, v, V.
B. Hypokalae{ma |\|1
M flinwiapi'llHEW B Ln
11" M n rii iir
12. 4bra 13. &bra

Amylnitrit belégzés szapora szivm(ikodést és T inversiét okozhat egész-
ségeseken is. Amylnitrit és nitroglycerin a talterhelt bal kamra negativ T-jét
positivva téheti (de ezt nem a koszorlUérkeringés javulasaval magyarazzak,
hanem a hyperventillacié okozta szivhelyzetvaltozassal).

Fert6z6 betegségek, endokrin és anyagcsere zavarok, hidnybetegségek
kapcsan észlelt EKG valtozasok a kovetkezd okokra vezethet6k vissza:

a) sympathicus vagy parasympathicus stimulécio,
b) elektrolyt vagy savbazis .egyensily valtozasok,
c) a sziv helyzetvaltozasai,

d) laz,

e) a szivizom karosodasa,

f) ismeretlen tényez0k.

A rheumaés laz, vorheny, diftéria és mas fert6z6 megbetegedések kapcsan
észlelhet6 EKG valtozdsokrol nem tudjuk biztosan megallapitani, vajon
a szivizom gyulladasabol ered6k vagy functiondlisak-e. Mas széval a sziv-
izomgyulladds nem jar egyedil rea jellegzetes EKG valtozdsokkal. Ezért
ovatosnak kell lennink fenti allapotok kapcsan felléepé EKG valtozasok érté-
kelésében.

Kamrai tulterheltség (ventricular strain). Bizonyos betegségek féleg egyik
vagy masik kamrat terhelik meg. Hosszabb id6n &t végzett fokozott munka az
érintett kamra izomzatanak hypertrophiajat eredményezi a QRS komplexum
magas voltageével, mig rovid idén &t tarté tulterheltség ST deviaciot és T
véltozast hoz létre. Ezek keletkezési mechanizmusa nem biztosan tisztazott.
Barnes és Whitten a talterhelt izomrostok pH-janak emelkedésével, méasok
oxygénhidnnyal magyardzzak, Goldberger helyi kaliumveszteséggel.
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A bal kamra talterheltségénél legkordbban a T ellapuldsa lép fel a bal
kamra feletti elvezetésekben. Kés6bb az ST szakasz felfelé konvex depressioja,
negativ (de termindlisan positiv) T és a QT tavolsag megnyuldsa. A jobb kamra
feletti elvezetésekben ugyanekkor forditott elvaltozasok (emelt, lefelé konvex
ST szakasz és positiv T) lathatok.

A jobb kamra heveny tulterheltségénél a jobb kamra feletti (rS, RS)
komplexumokban latunk negativ T hulldmokat, a kifejezett 6ramutatdval
megyez$ forgas miatt akar a Vs—VR-ig. Atmeneti jobb szarblockot is észlel-
hetlink. Idilt jobb kamrai talterheltségnél is hasonld a kép. Nehézséget jelent-
het annak elkildnitése, vajon juvenilis negativ T hullamokat latunk-e, vagy
a jobb kamra talterheltségébdl folyokat. Segitséget nyujthatnak a kdvetkezdk:
a jobb kamra talterheltségénél gR komplexust lathatunk a Vi—V: elvezeté-
sekben (extrém dramutatd jaradsaval megegyezd forgas). Magas P csipkéket
is lathatunk. Ha jobb kamra hypertrophiaval jar egyutt, magas R hulldmokat
is a Vi—V: elvezetésekben. Végil a juvenilis negativ T nem terjed tul a V.-en.

Szivhypertrophia jelei az EKG-ban. Auricularis hypertrophianal magas,
széles P csipkéket lathatunk. A V.—V.-ben bifazisost is.

Bal kamra hypertrophianal maradhat az EKG normalis, vagy el6fordulhat
magas R a gR, mély S a rS komplexumokban (25 mm-nél magasabb R
a Vs—Ve-ban, illetve 35 mm-t meghaladé 6sszegli R a V-,-ben és S a Vi-ben,
13 mm-nél magasabb R az aVz.-ben, illetve 20 mm-nél magasabb R az
aV/v-ben). Gyakran tarsulnak bal kamra talterheltség jelei. Kifejezett hyper-
trophiandl a QRS kiszélesedhet 0.11”-re. Az intrinsicoid deflection felléptének
ideje hosszabb lesz 0.05”-nél. Gyakori az 6ramutatd jardsdval ellentétes forgés
gR komplexumokkal a V.—Ve elvezetésekben. Az éramutaté jardsdval meg-
egyez6 forgasnal a praecordialis elvezetések normaéalisak maradhatnak és csak
a végtagelvezetésekben lathatdé a magas voltage, Horizontalis szivnél az aV/.

és az I, verticalisnal az aV/.-, valamint a Il. és Ill. elvezetések mutatjdk a magas
R hullamot.

Jobb kamra hypertrophianal ugyancsak maradhat normalis az EKG, de
el6fordulhatnak a kovetkez6 valtozasok. Jobb kamrai tulterheltség jelei. Magas
R hullimok a Vi—V:-ben (esetleg csak a Vs"-ben). Kis rs elézheti meg
a magas R™et. Az intrinsicoid deflection fellépési ideje megnyulhat 0.04” vagy
még tobbre. A QRS kiszélesedhet 0.12”-ig. Nagyfokd jobb kamra hyper-
trophianal a Vs—Vfi-ban gR helyett QS vagy qrS komplexumot lathatunk.
Néha teljes vagy incomplet jobb szarblock jelei mutatkozhatnak. Extrem dra-
mutaté jarasa szerinti rotacié fordulhat el6, amikor is a sziv hatso felszinére

tekint6 elektréd a V.—V:.-ben gR (QR vagy Qr) komplexust regisztralhat
negativ T-vel.

Szarblock. Jobb szarblock diagndzisa a praecordialis elvezetésekbdl allit-
haté fel. A QRS szélessége 0.12” vagy tobb (incompletnél kevesebb is lehet).
A Vi—V2-ben széles rsR’ magas széles R’-vel és negativ T-vel. Az unipolaris
és standard veégtagelvezetések valtozoak a sziv helyzete szerint. Bal kamra
hypertrophiaval szév6dve az unipolaris végtagelvezetések magas voltaget
mutathatnak. Jobb kamra hypertrophiaval szév6dve altaldaban csak a szarblock
jelei lathatok. A jobb szarblock elkilénitése a jobb hypertrophiatol a kévetkez6
modon torténik: 1. QRS szélessége blockban tébb, hypertrophidban kevesebb
:mint 0.12”, 2. blockban a Vi rsR™et hypertrophidban magas, csomds R-et
(Rs-t) mutat. Csak igen ritkan el6zi meg ezt rs. 3. Az intrinsicoid deflection
fellépésének id6pontja blocknal 0.07—0.08”, hypertrophianéal csak 0.03—0.05".
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4. Blockban a bal kamra feletti elvezetések (Vg—Ve) RS-t mutatnak, széles
S-el. Hypertrophiaban normalis qRs-t. Az incomplet szarblockot csak az kiilén-
bozteti meg a complettdl, hogy a QRS komplexum alig vagy nem szélesebb.

Bal szarblock diagndzisa ugyancsak a praecordialis elvezetésekbdl nyerhetd,
a QRS 0.12” vagy tébb (ritkan csak 0.10”). Vj—V. széles QS-t vagy rS-t mutat
emelt ST szakasszal és positiv T-vel. V5—Vs széles, csomés vagy hasadt R-et
mutat, a q hianyzik, a ST szakasz lenyomott, a T negativ. Az unipolaris és
standard végtagelvezetések itt is a szivhelyzett6l fliggden valtoznak. Verti-
calis szivnél az aVp magas, széles R-et mutat g nélkil. Horizontalis szivnél
az avVL mutatja ugyanezt. Nehéz lehet annak elkulénitése, hogy bal szér-
blockrél, bal kamra hypertrophidarél vagy a kett6 szov6désér6l van-e szo.
Segité elvek: :. hypertrophianal hidnyzanak a csomds vagy kéthegyld R hul-
lamok a bal kamra feletti elvezetésekb6l (Vs—Ve). .. hypertrophidban igen
gyakori, szarblockban nincs gq a bal kamra feletti elvezetésekben. 3. hyper-
trophiaban a QRS szélessége nem haladja meg a 0.12”-et, blockban viszont
"altalaban meghaladja. 4. az intrinsicoid deflection megjelenésének idépontja
hypertrophidban nem éri el a 0,03”-et, blockban viszont meghaladja.

Minthogy a jobb, illetve a bal szarblockra jellegzetes kett6shegyl R el-
tolodhat a Vj-tél jobbra, illetve a Vo-t6l balra, tehat ha a Vi- « alapjan nem
donthet6 el, hogy melyik oldali szarblockrél van sz, akkor el kell késziteni
a V3fi, illetve V7, esetleg Vs elvezetéseket is.

Arbdrisatios block (infarctus korili block) olyan vezetési zavar, amely
nem valamelyik Tawara széar, hanem a kamrafal valamely korulirt részének
sériilésébbl ered. Jellemzék ra a kiszélesedett QRS és a széles Q hullamot
kovetd magas R a defectus helye feletti mellkasi elvezetésekben.

A  Wolff—Parkinson—White syndroma konnyen felismerhet6 az uni-
polaris elvezetésekben is a megrévidilt PQ és ennek megfeleléen kiszéle-
sedett QRS tavolsagbdl. Bizonyos feluletes hasonlésdg fenndll ugyan a szér-
blockos gorbékkel, de sem az egyik, sem a masik Tawara szar blockjara
jellegzetes eltérések nem taldlhatok meg.

Szivinfarctus. A szivizom koriulirt karosoddsanak oka tobbnyire valamely
koszoruér ag heveny elzardédasa, amely az altala ellatott izomteriilet elhala-
sahoz majd hegképz&déshez vezet. Friss elzar6das jellegzetes EKG valtoza-
sokat okoz a zavart vérellatasa terileten, amit 4altalaban a legkdzelebbi
elektroddal regisztralhatunk a legel6nydsebben. Ezért adjak a mellséfali

infarctusok a praecordialis elvezetésekben a legfeltiin6bb eltéréseket, a mells6-
oldalsé faliak a baloldali Wilson és a bal kari Goldberger elvezetésekben,
a hatsofali infarctus pedig a bal labrol, a hatrol vagy a nyel6cs6bél készult
elvezetésekben. A nyert gorbékre befolyassal van az infarctus Kkiterjedése,,
méelysége, valamint kora.

A myocardium karosodasadnak harom fokozata van:

1. ischaemia, jellemzi a symmetricusan invertalt T

2. karosodas (injury), jellemzi az ST szakasz elmozdulasa

3. elhalas, jellemzik a QRS eltérések (Q megjelenése, R redukcidja vagy
eltlinése).

A két els6 fokozat Bayley kutyakisérleteinek tanUsdga szerint rever-
zibilis.
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Bayley kutyan leszoritotta az eliils6 leszall6 coronériat. Ezutdn el6bb a T
hulldm inversidja, majd az ST szakasz elevatioja lépett fel, végul eltlint az
R és mély Q jelent meg. A két elébbi valtozas bekdvetkezése utan a leszoritast
felengedve az EKG normalizalédasat észlelte és szovettanilag sem tudott
a myocardiumon eltérést talalni. A Q fellépése utan azonban mar hidba sziin-
tette meg a leszoritdst, az EKG nem normalizalodott, histologiailag pedig
elhalést talalt.

Wilson iskoldja szerint a Q hullam létrejottét a bal kamrailireg potencial-
janak atvezet6désével az elhalt terlleten at, az R hulldm redukciéjat, illetve
eltinését az izompusztuldssal, az ST szakasz elmozduldsat pedig a sérulési
aram, illetve a depolarizaci6 blockoldsanak elméletével lehet magyarazni.

Az infarctus elektrocardiografikus diagnosztikai jelei. Haromféle tinetet
okozhat az infarctus a kamrai komplexumban.

1. Az ST szakasz elmozdulédsét.
2. ABnormis Q hullamokat.
3. Jellegzetes T valtozasokat.

Helyes klinikai szempontb6l id6rendi sorrendben targyalni a fellépé
tuneteket.

1. Friss infarctus. Jellemzdje az ST elmozdulas, az elhalt teriilet felett
mint emeltség, rendszerint felfelé irdnyulé domborulattal.

Amig ez az egyetlen tlinet, szlikséges a pericarditist6li elkilonités, mert
ez ugyancsak jarhat ST emeltséggel. A lefolyas — sorozatos felvételeken
figyelve — elddnti a kérdést.

Ha abnormis Q hullam is tarsul az ST emeltséghez, Ugy maga az EKG
diagnosztikusan bizonyité az infarctusra.

2. Fejlédd infarctusra jellemzék az abnormis Q és a jellegzetes T val-
tozasok. A széles vagy mély Q vagy QS fellépése olyan elvezetésekben, ame-
lyekben nem szokott lenni — elhalast, nekrdzist bizonyit. Ebben a stadium-
ban az ST szakasz mar visszatér6ben van vagy vissza is tért az izoelektromos
vonalhoz és fellépnek a jellegzetes T valtozasok. A T hullamok rendszerint
hegyesen invertadltak (a normalisan positiv negativvd, a normalisan negativ
positivva valik), mintha két symmetricus koriv metszené egymést. Ez a T
forma csak az elhalt teriilet felett és el6rehaladottabb staddiumban fejlédik Kki.
A szomszédos teriileteken, illetve az egész friss stadiumban az Ggynevezett
terminalis T inversid jelentkezik.

3. Régi infarctus az abnormis Q vagy QS komplexumokbdl diagnoszti-
z&lhatd megfelel6 korel6zményi adatok mellett. Az ST elmozdulas és a' T val-
tozésok ugyanis néh&ny hénap vagy év alatt eltinhetnek.

Jelek, melyek segithetnek az ST szakasz emeltségének abnormis voltat
igazolni. Nem az emeltség milliméterben kifejezett értékének van els6sorban
jelent6sége — bar extrem fok( elevatio mindig koros és igy csak a mérsé-
keltebb emeltségre szoritkozik a probléma. Fontosabb az elevatio fokanak
az R magassdgahoz val6 viszonya, valamint az ST szakasz formaja. KéséGi,
alacsony R utan mar 1 milliméternyi emeltség is vagy terminalisan negativ
'T tarsulasa felfelé dombord emeltséghez joforman biztos jelei a friss infarc-
tusnak. Ugyancsak fontos lehet egyébként egyedil nem értékelhet§ ST emelt-
ség abnormis Q vagy QS utan.
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A Q abnormitdsat valdszin(sité jelek. Az abnormis Q kifejezés megalla-
podasszer(ien csak mfarcteredetire hasznalhat6. Az abnormitas jelei a kiszé-
lesedés vagy a kovetd R-hez viszonyitott erds negativ voltage. Altalanos sza-
balyként szolgalhat, hogy ha a Q az I. és Il. elvezetésben a QRS teljes ampli-
tadojanak 10 szazalékat, illetve a Vs—Vo-ban 15 szdzalékdt meghaladja —
valészinlleg infarctus jele — ha még mélyebb a Q — a praecordialis elveze-
tésekben a hozzatartoz6 R-nek 25 sz&zaléka, vagy az egész QRS é&talakul QS-sé

és a Q szélessége legalabb 0.04” — biztos infarctust jelent.
Az aVL-ben:
1 QR komplexum, melyben a Q legaldbb 50 szazaléka az
R-nek.
2. A Q legaldbb 0.04” széles.
3. PaV[. positiv.
4. Az aV# rS komplexumot mutat.
5. (ha nem régi) ST emeltség vagy mély hegyes T.

Az aV>-ben:
1 Q mélysége legaldbb 60 szazaléka az R-nek (de 25 sza-
zaléknal tobb is komoly gyanujel).
2. Q szélessége legaldbb 0.04”.
3. aVRvagy rS vagy QS (mert QR, Qr vagy gR komplexum-
mal egyitt tid6éembolianal is el6fordul).
4. (ha nem régi) ST emeltség vagy mély hegyes T.

A standard elvezetésekben:
1 Ha Qs mélysége legaldbb 50 szazaléka a legmagasabb
standard elvezetésbeli R magassaganak.
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2. Ha Q: mélysége legalabb 25 széazaléka az R. amplitddo-
janak.

3. Ha legalabb 0.04” szélesek.

4. Az els6 elvezetésben nincs s (vagy csak Kicsiny).

Az infarctus lokalizicidja. Az infarctus helyének és az izomseérulés fokénak
megallapitasa néha nehézségekkel jar. Normadlis izommal korulvett (koralirt
intramurdlis) elhalds esetleg nem produkdl Q hulldmot a nekrozis ellenére
sem és csak a korilvevé enyhébb fokban karosodott izom létrehozta ST és T
valtozasok utalnak a megbetegedésre. Hatsofali infarctus Ggy helyezkedhet
el, hogy csak a standard programot meghaladd nyel6cs6 elvezetések mutatnak
bizonyité jeleket. A gyakorlatban azonban ezek a nehézségek ritkan jelent-
keznek és a kovetkezd, viszonylag jol lokalizalt infarctusok a standard prog-
ram alapjan jol diagnosztizalhatok.

1. Anteroseptélis infarctus. Az elhalds a bal kamra mells6 — a septum-
mal szomszédos — falan van. A septum infarctusa nem szikségszer( kisérdje.
A diagnosztikus jelek (a QRS, ST és T-re kiterjedéen) a négy elsé Wilson
elvezetések valamelyikében vagy- mindegyikében jelentkeznek. Csak T elté-
rések megjelenhetnek a Vs—Ve, aV/. és |. elvezetésekben is.

2. Anterolateralis infarctus. Jellegzetes QRS, ST és T eltérések lathatok
a (V4 V-, Vs, aVj. és |. elvezetésekben.

3. Kiterjedt mellséfali infarctus. Az 1. és 2. kombinacioja tipusos jelekkel
az 0Osszes Wilson, az aV1 és az |. elvezetésekben.

4. Magas anterolateralis infarctus. Diagnosztikus jelek az I. és aV1 elve-
zetésekben vannak. A praecordidlisokban hiadnyoznak, azonban magasabb
bordakdzokbéli oldals6 elvezetések a jellegzetes valtozasokat mutatjak.

5. Hatsofali infarctus. Diagnosztikus jelek az aV/-, Il., Ill. és nyel6csd
elvezetésekben. Jobboldali praecordialis elvezetések (Vi—V:—Vs) mutathat-
nak reciprok ST és T valtozasokat — ST sullyedtséget és positiv hegyes T
hulldmokat. Féleg a késdi stadiumokban ugyanitt igen magas R és T hullamok
jelentkezhetnek.

« . Posterolateralis infarctus. Jellegzetes elvaltozasok a hatsofalinal leirt
és a Vs—Ve elvezetésekben.

7. Posteroseptalis vagy posteroinferior infarctus. Eltérések a Il., Ill.-ban,
az aVf, Vh és ritkdn a Vi-ben.

s. Magas posterolateralis infarctus. Diagnosztikus jelek az 1. és aV”-ben,
valamint a magasabb bordakdzokbdli oldalsé elvezetésekben.

9. Anteroposterior infarctus. Az interventricularis septum és a bal kamra,
hataros mells6 és hatsé faldnak elhaldsa. Diagnosztikus jelek mint a hatsofali
és mells6fali anteroseptalis infarctusnal.

10. Apicalis infarctus. Vertikalis helyzet mellett a cslics elhaldsa a hatso6-

fali infarctusra jellegzetes elvezetésekben, valamint a ko&zéps6 praecordiali-
sokban mutatkozhat.

Friss infarctus tarsuldsa régihez. El&fordul, hogy ilyen koérilmények
kozott a régi infarctust bizonyitdé jelek eltlinnek, példaul régi anteroseptalis
infarctus jeleként QS komplexus lehet a Vi—V.-ben. Hétséfali infarctus tar-
suldsa reciprok valtozasként ismét létrehozhat r hullamokat, mialtal a bizonyito
infarctus jel eltlinik. Csak sorozatos felvételek segithetnek ilyenkor.
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Infarctus tarsuldsa szarblockkal. Ez a taldlkoz&s nem ritka és felismerése
gyakorlati fontossagu. Bal Tawara szarblock tévesen friss anteroseptalis in-
farctusként értékelhetd vagy forditva a szarblock diagnézisa mogott fel nem
ismert infarctus bdjhat meg.

Infarctus és jobb Tawara szal block talalkozasanal mindkett6 jelei fel-
ismerhet6k. Ha azonban Kkiterjedt mells6fali infarctussal szévdédik, akkor
rendszerint eltlinik a praecordium jobboldaldn az els6 R (a septum bevond6da-
sanak kovetkeztében) helyet adva a Q-nak és megjelenik az emelt ST szakasz.
A nagy mésodik R az ép jobb kamra késdi ingeriiletének jeleként megmarad.

. V!

%egi anteroseotaiis

KIS infarctus.
| E 3L aVR avt avF
f T
— - e nV W
Vv
Av:} V2 A A A v6
friss hatsofali
infarctus ra-
n rakédasa utan-.
V \or A A -v alt -IW
15. abra 15. abra
Az abran felil a jobb Tawara szar blocknak mellséfali — alul pedig

hatsofali infarctussal valé szovddése lathato.

A praecordium baloldalan az R eltlinik a transmuralis elhalas feletti elve-
zetésben (V. az 4brén), tovabb balra megmarad, béar alacsonyabba valik az R,
melyet az ezen elvezetésekben a jobb széarblockra jellemz8, széles, csomoés S
kovet. A jellegzetes T valtozdsok is megvannak, ha friss az infarctus. A stan-
dard végtegelvezetésekben a block jelei rendszerint fedik az infarctuseéit.

Hatséfali infarctus és jobb szarblock szovddésekor a praecordialis elve-
zetések csaknem valtozatlanul kizarolag a szarblock jellegzetességeit mutatjak,
mig az infarctus jelek a Il., Ill. és az aV> elvezetésekben mutatkoznak.

Infarctus szov6dése bal Tawara szarblockkal. llyenkor az infarctus diag-
nbzisa igen nehéz, mert a Tawara szar blockjanal a septum ingeruleti iranya-
nak megfordulasa kodvetkeztében a bal kamralreg korai negativitasa positi-
vitdsnak ad helyet és az infarctusra jellemz8 Q helyett korai felfelé irdnyulé
hullam (az els6 R) regisztralodik. Azonban az ST és T valtozasok segithetnek.
Az ST szakasz emeltsége a bal praecordium felett — ahol sima bal Tawara
szar blockban depresszié van — lehet6vé teszi az anterolateralis infarctus
diagnozisat.

A 17/a. 4bra sima bal Tawaraszar-blockot, a 17/b. mells6fali infarctussal
szov6dottet abrézol.
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Ugyancsak konnyebb a bal Tawara szar block és mellséfali infarctus
szOvOdésének diagnozisa, ha a septum is elhal. llyenkor ugyanis a jobb kamra
korai negativitdsa atvezet6dik a balra is és mégis megvannak az elhalt terilet
feletti elvezetésekben a Q hullamok.

Felfedheti a bal Tawaraszar-block altal larvait infarctust a bal kamrabol
kiindult extrasystole is, mert ez létrehozza a bal kamranak a bal Tawara szar

blocknal hidnyzé korai negativitasat és ez atvezet6dhet abnormis Q-ként az
elhalt terulet feletti elektrédhoz.

Y, v 1 va V6 v

: Cove MUy LU -al

18. abra 19. abra

Kamrai aneurysma. Ennek gyanuGjat kelti, ha az infarctus korai szaka-
szaban észlelhetd ST emeltség tartésan, véglegesen megmarad. Alatdmasztja
a gyanuat, ha az aV”™-ben magas R lathato.

Pericarditisnél maradhat az EKG normalis, de el6fordulhat az acut sta-
diumban ST elevatio egy vagy toébb mellkasi, illetve az aVn és az aV/.- elve-
zetésekben, de abnormis Q nélkil és depresszidval az aR”-ben. Chronicus peri-
carditisben (vagy acut kés6bbi stddiumaban) T inversio a jellemz6.

Myocardialis anoxia vagy acut coronaria insufficientia diagno6zisat alta-
laban az ST szakaszok lenyomottsaga alapjan lehet feléllitani, de az csak
azzal a megszoritassal érvényes, ha mas ST depressiot létrehoz6 allapot (strain,
digitalis stb.) nem all fenn. Ha terhelésre vagy angina pectorisos roham alatt
jelentkezik az ST depressié és pihenésre, illetve a fajdalom megszlintével
eltlinik — valészinGsiti a diagndzist.

Tartésan fennalld6 ST depressié subendocardialis infarctusra utal.

Tud6embolianal el6forduld gorbék: Hirtelen fellépé verticalis helyzet
tobbé-kevésbé kifejezett 6ramutatd jarasaval megegyezé rotacidval és az énnek,
valamint a jobb kamrai strainnek megfelel§ jelekkel a mellkasi elvezeté-
sekben (altaldban acut cor pulmonaliénak megfeleld eltérések). Jelentkezhet at-
meneti jobb szarblock. Felléphetnek myocardialis anoxia jelei (shock hatas).
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A kozlemény abrai a felsorolt monographiakbdl vettek.
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