Dr. Kenedi Istvan orvos ezredes, az orvostudomanyok doktora

Alapfoku ismeretek az EKG-rol

A rovid abrakkal illusztralt EKG album attekintést akar adni arrél az
informaciordl, amit az elektrocardiographia nyujt a szivbetegség korismé-
zésében. Harom célt tliz ki:

1. Megmutatni, hogy a bipolaris elvezetésekben a valdsagos vektorialis
elektromos torténés melyik vetiletét latjuk,

2. Az ingervezetés trifascicularis szemléletét ismertetni, ami csak az
utébbi idében kezd ismertté valni a hazai irodalomban,

3. Megbaratkoztatni az olvas6t a leggyakoribb arrhythmiak ismereté-
vel, az EKG go0rbe olvasasaval, hogy tébbet lasson benne, mint csak egy
laboratériumi leletet.

A hasznélatos EKG elvezetések
A harom standard elvezetés abrazolasa az Einthoven féle egyenlfszaru

haromszogben azon a feltevésen alapul, hogy a végtagokra helyezett elekt-
rodak gyakorlatilag egyforma tavolsdgban vannak a szivt6l, amelynek bio-

_JIA -/m

1. 4dbra A frontalis sikra jellemz6 végtagelvezetések
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2. abra A horizontalis sikra jellemz6 mellkasi elvezetések

3. dabra A sagittalis sik vetlletei a paravertebralis elvezetésekben
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elektromos arama, a momentan valtozd vektor a mellkas kdzepén kelet-
kezik. Feltételezi tovabba, hogy a test szdvetei és nedvei homogén, egyen-
letes elektromos vezet6k. Bar a valésagban egyik feltevés sem teljesen
helytallé, gyakorlatilag a harom végtag elvezetés és az Einthoven héarom-
sz6g csucsainak megfeleld unipolaris végtag elvezetések (aVp, aV/,, aVp)
a sziv-vektor frontalis siku vetlletének felelnek meg. (1. abra). A negativ
potencialt aV~-bél kiindulva a frontalis vektor horalis hurkot ir le.

A mellkasi elvezetések Vj-t61 Vs-ig a sziv-vektor horizontalis sikd ve-
tiletét abrazoljak. Az inicialis vektor jobbra el6re néz (V*, ezért a vektor
lefutdsa egészségesen antihoralis hurkot alkot. A Ve, az 5. bordakdzben, a
kozéps6é honaljvonalra esik. Néha ki kell egésziteni a hatsé hoénaljvonalban
levé V7 és a scapularis vonalra es6 V« elvezetéssel. Ugyancsak értékes a
magasan fekvd basalis infarctus jeleinek keresésében az egy bordakdzzel
magasabbra, a IV. bordakdzre helyezett mellkasi elektrédak informacidja
(V*-el jeloljuk). A horizontalis sik vektorait a 2. 4bra mutatja.

A sziv-vektor sagittalis sikl vetiiletét a bal oldalt paravertebralisan el-
helyezett VD[, VD2 és VD3 elvezetés adja, amelyet az Y tengely talp-pont-
jan levé aVf egészit ki. Egészségesen a VD(-ben a félengés és utdlengés
negativ, viszont a VD3ban ugyanezen csipkék pozitiv irdnytak. (3. abra).
A hatséfali infarctusra jellemz6 a VD3 elvezetés mély Q csipkéje.

A szivkozeli elektrédak bithoracalis elevezetései, a Nehb haromszdg
harom elvezetése kiilondsen coronariasclerosisban nélkilézhetetlen. A jobb
kar elektrédaja a jobb Il. bordakdz sternalis végéhez, a bal 1ab elektrédaja
a sziv cslcsra, a bal kéz elektrodaja a scapula cstcsara keril. igy az elsé

4. &bra A Nehb-féle bithoracalis elvezetések séméja
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elvezetést kapcsolva a sziv hatso felszinének potencialjat kapjuk (D = dor-
salis elvezetés), a masodik elvezetés a mellséfalra jellemz& (A = anterior),
végil a harmadik elvezetés (J = inferior) a szivcsics potencialjat adja (4.
abra).

Az egyes EKG csipkék

A pitvar aktivitas el6lengése, a P csipke legjobban a Il. és Vi elveze-
tésekben lathaté. A pitvari utélengés elvész a kamrai ST kezdetén, csak
nyel6cs6 elvezetés mutatja ki. A P egészségesen nem éri el a 3 mm magas-
sagot és nem hosszabb 0,10"-nél. Ha az I—II. elvezetésekben magas, szé-
les a P, akkor P mitralénak nevezik, a Il.—IIl. és az aV/.-ben magas P-t
P pulmonalenak. Utébbi gyakrabban fordul el§ ideges, hyperkinetikus ke-
ringésben, mint cor pulmonale chron. okozta jobb sziv terhelés miatt. Az
5. 4bran a P pulmonale spontdn megsz(inését latjuk ideges egyénen.

5. abra P pulmonale hirtelen, spontdn megsz(inése neurotikus betegen

A B VISK'EN OTé'Nu‘

6. abra Az ST sillyedés és a kamrai extrasystolia megsz(inése Visken hatasra
neurotikus betegen
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A PQ id6 az uajszuldtt kortol a kés6é Oregkorig fokozatosan novekszik,
forditva ardnyos a szivfrequentiaval, és a sporttevékenység soran kialakult
edzett sziven vagotonia hatdsadra megnydlik. A normaélis fels6 hatara at-
lagban 0,20".

A Q csipke nem mindig koros. A Ill. elvezetésben lehet mély Q3 feltolt
sziven. Erre jellemz6, hogy belégzésre eltlinik és az aV/.-ben nem taldlunk
Q csipkét. Egyébként a koéros Q csipkére nem a mélysége jellemz6, hanem
a tartama. A csomos, 0,04" vagy szélesebb Q, ill. a QS csipke kdéros. Ki-
vételesen a Vj elvezetésben egészségesen is elfordulhat QS.

Az ST szakasz a végtag elvezetésekben fél, a mellkasi elvezetésekben
egy mm-es deviatiéja a nullvonaltél még nem kéros.

Néha ivszeri R—ST athajlast latunk egészségesen a standard ill. mell-
kasi elvezetésekben, ami benignus, sorozatos felvételen nem valtozik. Az

7/A abra Jobb kamra hypertrophia és pitvarfibrillatio mitralis stenosisban
szenvedd betegen

7/B dbra NagyfokU pulmonalis hypertonia jelei congenitalis szivhibaban

elevalt ST szakaszrdl az infarctus fejezetben lesz sz6. Az ST sillyedésének
a szivizom hypoxian kivil szdmos aka van. A 6. abra a neurogén eredetl
ST sullyedés felismerését mutatja be Visken probaval. Az ST siillyedésen
kivil Visken hatdsara a harmas csoportG kamrai extrasystolia is meg-
szlint.

A T csipke neurogén eredet(i valtozasa mellett sz6l, ha sinus ritmusu
felvételen a T nagysdga egy elvezetésen belll valtozik. Lapos T-rél be-
szélink, ha a T magassaga nem éri el az R csipke 1/6-at. Tovabbi fokozatai:
isoelektromos, sekély, ill. mély negativ T. Kilén tipus az ugynevezett ,co-
ronaria T,” amely egyenl6szari mély negativ T csipke.
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A QT id6 a frequentiatol fugg, a relativ QT id6t, vagyis a frequentia-
nak megfelel§ id6t tablazatokbol leolvashatjuk. Az erésen meghosszabbo-
dott QT hypokaliaemiaban és agyi torténésekben fordul el6, a megrévidilt
QT pedig digitalis intoxicatioban.

Jobb kamra hypertrophia

Jellemz6 az R tengely nagyfokl jobb deviatidja (mély Si, magas R3)
tovabba a T2-3, az aV/.- negativitasa. A mellkasi elvezetésekben az atmeneti
zbna, ahol az R és S csipke egyenl6, a V3-bél a Vn-f-ra tolédik és Vi-4-ig
a T negativ. A 7/A a&bran pitvarfibrillatio latszik (Vj-ben ,f” hulldmok-
kal). A betegnek sulyos mitralis stenosisa van. A gdrbén Vj-ben magas
R hullam latszik, V2-4-ig a T negativ-pozitiv. A 7/B abran cyanosissal jaré
congenitalis szivhibaban rendkivil sdlyos pulmonalis hypertonidanak felel
meg a Vi_3-ig mutatkozé széles mély negativ T hullam.

8/A abra Inkomplett jobb Tawaraszar block (Vi a jellemzd)
8/B abra Teljes jobb Tawaraszar block

Jobb Tawaraszar block

A jobb Tawaraszar vékony ingervezet6 nyaldb. Ha a vezetés nem szakad
meg teljesen, incomplett block jelentkezik. A QS nem szélesebb 0,10"-nél, de
a Vi-ben, V2-ben a jobb kamra ingerilete késik (riSr2 csipke). A 8/A 4abran
a mellkasi elvezetések 25 és 50 mm-es papirfutassal lathaték. Normalisan
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9. dbra Bal anterior hemiblock (kis rz,s, aVF r és mély S:,)
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a jobb kamra ingeriilete 0,035"-en belil kezd6dik. Ebben az esetben az r2
cstcsa 0,06"-ra esik.

A teljes jobb Tawaraszar blockra az S csipke kiszélesedése jellemzé.
A QRS tartama 0,12", vagy tobb. A 8/B abran, amely komplett jobb Tawara-
szar blockot mutat Vi-ben, az R csltcsa 0,ll1"-re esik.

Bal kamra hypertrophia

Jellemz6 az R tengely bal deviatiéja és negativ T a standard 1., aV 1 és
a mellkasi V5,6 elvezetésekben. Ha a T2 is negativ, a V7,-ben is negativ T
mutatkozik, felvehet6 a bal kamra laesi6ja. El6rehaladt hypertonia beteg-
ségben, aorta hibaban taldlkozunk e képpel.

Bal Tawaraszar block

A His kotegh6l kilépé bal Tawaraszar rogton kettéoszlik. A vékony bal
anterior ag parhuzamosan, kozel halad a jobb Tawaraszarhoz, a bal pos-
terior ag legyez@szer(ien szétteriil a bal kamra hatsé falaban. A két agban
kilon-kialon is megszakadhat a vezetés (hemiblock), A bal anterior hemi-
bloekra (9. abra) a kis 14,3 a V>-ben kis r és mély S2,3 aV/- S hullam jel-
lemz6. A standard l.-ben és az aVh-ben lathaté kis g nem pathologias. A
ritka bal posterior hamiblockra a nagyfokd jobb tengely deviatio (mély Si,
aVvz. S) jellegzetes.

A teljes bal Tawaraszar blockban a QRS 0,12", vagy hosszabb, az inger-
vezetés meglassuldasa az R csipke kozepére esik, ezért M, vagy W alaku
kamracsipkét latunk. Példa erre a 10. &bra, amelyben teljes pitvar-kamrai

10. abra Teljes bal Tawaraszar blockra jellemz6 QRS teljes pitvar-kamrai
blockban
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11. 4bra Bifascicularis block (bal anterior hemiblock és jobb Tawaraszar block)



blockban a jobb kamrai ritmus idézi el6 a bal Tawaraszar block képét.
Ugyanilyen M komplexum lathaté a bal mellkasi elvezetésekben is (V™-e)
bal Tawaraszar block eseteiben.

Bifascicularis block

El6fordul, hogy a harom ingervezet6 nyaldabbdl csak egy vezet. llyen
pl. az el6bb emlitett teljes bal Tawaraszar block is. De tarsulhat a jobb
Tawaraszar blockhoz a bal anterior, vagy a bal posterior fasciculus blockja.
Gyakoribb az egymas kozelében haladé jobb Tawaraszar és a bal anterior
nyalab egyittes bifascicularis blockja, amit a 11. &bra mutat be. JoI megfi-
gyelheték a Il.—IIl.-ban és az aVp-ban a bal anterior hemiblock jelei és a
Vi-ben a jobb Tawaraszar blockra jellemzé M alaki kamracsipke.

Heterotop ingerképzés

A fokozott ingerkisiilés minden szinten jelentkezhet, a sinus csomdban,
a pitvarban, az Aschoff-Tawara csomoéban és a kamrakban. Okozhat egy-
egy extrasystolét, vagy a sinusnal magasabb frequentiajd, rendszerint 130—
200 percenkénti ingert ad6 paroxysmalis tachycardiat.

A sinuscsoméban fellép6 kdros ingerképzés a szabalytalan sinusarrhyth-
mia. Az R—R tavolsdg annyira kilénb6z6, hogy a pulzus tapintasa alapjan
pitvar fibrillatiora gondolnank. Minden QRS el6tt azonban P csipkét tala-

12. abra Szabalytalan sinusarrhythmia

13. dbra Gyenge sinus syndroma coronariasclerotikus nébetegen

14. abra Pitvarlebegés valtoz6 (2:1 és 3:1) blockolassal
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15. abra Pitvari tachycardia block-kal. Vi-ben iaz atvezetett és blockolt P csipkék
lathaitok
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link, amelynek alakja, nagysaga, atvezetési ideje valtoz6, s6t az iranya is
valtozhat. Igen gyakori a pitvari extrasystole. A 12. abran nemcsak az el-
mondottakat figyelhetjik meg, hanem a pitvari extrasystole kilonbdz6 ti-
pusait is. Kovetheti a pitvari extrasystole P-jét szabalyos, vagy rendellenes
lefutdsi QRS, amely utébbi széles, deformalt, a kamrai extrasystoléra ha-
sonlit, de kimutathatjuk a megel6z6 T-ben megblvé P csipkét. Az abran
az els6 extrasystole als6 nodalis eredetli, amit arrdl ismerhetiink fel, hogy
a Il. elvezetéshen a QRS-t kovetd ST szakasz elején keskeny negativ P
lathato.

A szabalytalan sinusarrhythmiaval kozeli rokonsdgban van a gyenge
sinus syndroma. Legtobbszdér a sinuscsomé a szabalyos, ritmusos P csipkék
helyett er6sen lelapult, révid tartam0 P csipkéket produkal, a sinus kima-
radasakor pdtsystole Iép be és ugyancsak gyakoriak a pitvari extrasysto-
lok. A 13. 4bra 62 éves coronariasclerotikus nébetegrél készilt. Nem sok-
kal késébb Adams-Stokes roham miatt demand pacemakert kellett a jobb
kamraban elhelyezni.

A koros pitvari ingerképzés két leggyakoribb formdaja a pitvarlebegés
és a pitvarremegés (fibrillatio). A lebegésre szabdlyos, kb. 240/min. frequen-
tiaja ,,f” hullamok (f = flutter) jellemz&ék, amik legtisztabban a Vj, ill. a
I.—I11l. elvezetésben ismerhet6k fel (14. abra). A lebegés szabalyos (2:1,
3:1 stb.), vagy véltakozo, szabalytalan blockolassal jut a kamrakhoz. Ab-
rank utébbit példazza.

A pitvarlebegést el kell kiloniteni a pitvari tachycardia 2:l-es block
képét6l, mely utdbbi majd mindig digitalis intoxicatio kdvetkezménye. A
lebegés hullamai sinusoid gorbéhez hasonlitanak, ezzel szemben a pitvari
tachycardidban a PQ szakasz nem ivelt, vonalszer(i (15. abra).

Pitvarfibrillatioban nagyobb az arrhythmia és a Vj-ben az ,f” hulla-
mok (f = fibrillation) szabéalytalanok. Id6skori sclerotikus eredeti fibrilla-
ti6ban az ,f” hullamok igen kicsinyek, alig lathaték. Mitralis stenosisban,
illetve hyperthyreotikus eredetl pitvarfibrillatioban az ,f” hullamok jél ki-
mutathaték. A 16. abran a Vi-ben lathaté szabalytalan ,f” hullamok mel-

16. abra Pitvarfibrillatios arrhythmia. Vj-ben egyes csipkék vezetési késéssel
(inkomplett jobb Tawaraszar block) jutnak a kamraba

17. abra Pitvarfibrillatio. A széles komplexumokat a bal Tawaraszar atmeneti
blockja okozza
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lett feltin6é a kulénb6z6 kamrai vezetés, helyenként az inkomplett jobb
Tawaraszar block M komplexuma. Ugyanez el6fordulhat atmeneti bal Ta-
waraszar blockos vezetéssel (17. abra) és ha ezt nem ismerjik, kdnnyen
kamrai Salvénak nézhetjik a bal szarblockos csipkéket. Az antiarrhythmias
kezelés tovabb rontanad az ingervezetést a bal Tawaraszarban.

A nodalis extrasystolét negativ P jellemzi, amely ha 0,08"-en belil meg-
el6zi a QRS-t, akkor fels6 nodalis, ha egybeesik a QRS-el kdzépsé nodalis,
végil, ha mint a 12. abran koveti a QRS-t, alsé nodalis extrasystolérdl be-
szélink. Ugyanezt lathatjuk a nodalis paroxysmalis tachycardiaban is. Az
alsé nodalis paroxysmus nem ritkan functionalis Tawaraszar block-kal jar és
konnyen 0Osszetéveszthetjik a sulyosabb prognosisi kamrai paroxysmalis
tachycardidaval, aminek therapiaja is mas.

18. abra Digitalis intoxicati6ban egy-két, s6t harom kamrai extrasystole latszik
sorozatban

19. abra Rovid kamrai paroxysmalis tachycardia, amely csak a standard elvezetések
idején mutatkozott, spontan sz(int

A kamrai extrasystolét széles, csomds, bifazisos komplexumok jellem-
zik. Veszélyes a tdbbbgocu és a halmozott, sorozatokban jelentkezd kamrai
extrasystole, ami kamralebegés, vagy fibrillatio eléfutara lehet (18. &bra.)

A kamrai paroxysmalis tachycardia néha rovid sorozatban jelentkezik
és nehéz megfejteni, hogy a beteg révid szédiléses rosszullétét ilyen rovid
paroxysmus okozza, mint ahogy egyik coronariasclerotikus beteginkdén ez
el6fordult (19. abra).

A kamrai extrasystolétdol koénnyen elkilonithetjlk a pararhythmiat.,
ahol az onallé kamrai ingerkdzpont Utései szabalyos ritmusként jelentkez-
nek, a legrovidebb R—R intervallum tobbszordsei, ennélfogva nincs fix
kapcsolasi idejik, a megel6z6 QRS-t6l vald tdvolsaguk valtozé. Eléfordul,
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hogy a kamrai pararhytmias kdzpont a P csipke utan olyan késén it be,
hogy részben mar a sinusinger is elért a kamraba (fusiés Utés). Ezt pél-
dazza a 20. 4bra.

A sinustol fiiggetlen ingerk6zpontot mesterségesen is létrehozhatunk
atmeneti vagy végleges pacemaker belltetésével. A pacemaker ingere a
spike vékony fiigg6leges vonal, amit széles extrasystole-szerii QRS kdévet
(21. abra).

3,76
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20. abra Pararhythmia. A kamrai ingerkdzpont intervalluma 1,28". A kamrai géc
csipkéinek tavolsaga ennek két-haromszorosa

Ha figyelmesen olvastuk a heterotop ingerképzés és a szarblock feje-
zeteket, megfejthetjik az Un. bidirectiés tachycardia keletkezési maodjat.
A 22. abran pitvarfibrillatios tachycardiaban a standard elvezetésekben
kétiranyu, fel és lefelé néz6 sorozatokat latunk. A mellkasi elvezetésekbdl
kitnik, hogy az I. elvezetéshen felfelé iranyul6 QRS-nek bal Tawaraszar
block képe felel meg, az inger tehat a jobb Tawaraszaron jut a kamraba.
Az |. elvezetéshen lefelé nézd csipkéknek bifascicularis block (bal anterior
hemiblock és jobb Tawaraszar block tarsulasa) felel meg, az inger tehat a
bal posterior szaron terjed.

Ingervezetési zavar

1. Sinu-auricularis block. A sinuscsomd aktivati6ja nem latszik az EKG-
ban. A sinu-auricularis block Ggy ismerhetd fel, hogy egy, vagy tébb inger-
képzés kimarad, a ritmusban szinet tdmad, amely két vagy harom R—R
tavolsagnak felel meg.

2. Az intra-auricularis blockot jellemzi a jobb és bal pitvar kozotti ve-
zetés romlasa. A P csipke tartama 0,10"-nél hoszabb és kéthullamu, a ma-
sodik rész hegyesebb.

3. Atrio-ventricularis block harom sdlyossagi fokozata ismeretes.

A) Els6fokd pitvar-kamrai blockban a PQ id6 meghoszabbodasa latha-
t6, mint a 23. dbra 1. sordban, 0,40"-re.

B) Masodfokl pitvar-kamrai blocknak harom valtozata van.

a) Wenckebach—Luciani periédusban a pitvar-kamrai vezetés fokoza-
tosan romlik, végil egy P hulldm (lresen marad, egy kamrai vezetés Kki-
esik. Példankban (23. 4bra 2. sor) mar az els6 PQ: 0,50",a harmadik 0,60",
a negyedik nem vezet6dik (4:3 block). A kovetkez6 periddusban csak 3:2
block van. Altalaban a szinet utani els6 PQ rovidebb 0,20"-nal. Esetiinkben
a vezetés sltlyos karosodasat jelzi, hogy mar az els6 PQ is igen hosszu.
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21. abra Pacemaker ingerképzés. Vonalszerli pacemaker jel (spike), amit széles
QRS kovet

345



K ft 0 ft ft » a h s Kk ) A A > 8B

AN —ifV *hhHH~IAN\Hhi—if STHiV-f-

* Vv v i « f M u

22. abra Bidirectiés tachycardia (L szoveg)

22. 4bra Pitvar-kamrai block fokozatai:

. Els6fokd block, a PQ = 0,40"

. Wenckebach periodus (4:3 és 3:2 block)

. Részleges pitvar-kamrai dissociatio

2:1 aranyu block

. Teljes block 30/min frequentigji széles QRS-el

. Teljes block, pitvarlebeges és keskeny, iaHis nyaldbbol kiindulé kamrai ritmus

cohwN R

b) A részleges pitvar-kamrai disszociatio lényege, hogy a sinusinger-
képzés meglassult, az als6bb ingerkézpont aktiv. Ezért talalunk olyan részt,
ahol a sinus vezet, masikat, ahol az als6 (nodalis, vagy kamrai) kdzpont
vezényel és olyan szakaszt, ahol majdnem azonos frequentidval versengenek:
a pitvart a sinuscsom¢ aktivalja, a kamrat az alsébb kdzpont. igy a sinus-
eredetl pozitiv P kozel keril, egybeesik a kamraval vagj7tdredékesen, illetve
teljesen mogotte jelenik meg. A 23. dbra 3. sordban a Vi elvezetésben az
els6 harom QRS sinuseredeti. Az item lassul. A 4. csipke el6tti fél P sinus-
eredet(i, viszont a nagyobb QRS nodalis kdzpontbdl ered. Az 5. QRS-ben
rejtve marad a synchron P, a 6. csipke utan pozitiv P jén, majd ismét sza-
pordabb sinusvezérlés kdvetkezik.

c) A sllyosabb 2:1, 3:1, 4:1 stb. blockban egy inger szabalyosan atve-
zet6dik, utana egy, vagy tdbb P csipke atvezetése a kamra felé gatolt. A
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23/4 sorban 2:1 blockra adunk példat. Ez a blockolds a sziv szempontjabdl
elényds, mert megfelezi a frequentiat, az egyes szivkontrakciék volumene
nagyobb, a szivmiikddés hatdsosabb.

C) Teljes pitvar-kamrai blockban a trifascicularis gatlas miatt a pit-
varok és a block alatti kdézpont m(kodése egymastdl teljesen fliggetlen. A
23/5 gorbén Vj elvezetésben 120/min sinusmiikédés mellett jobb kamrai pot-
ritmus m(kodik széles QRS-el, 30/'min frequentidval. A 23/6 sorban a pitvar
lebeg 300/min szaporasaggal, viszont a pétritmus 43/min frequentiaju, kes-
keny komplexumokbol all, tehat a két Tawaraszar oszlasa felett, a His nya-
labbdl indul Ki.

4. A kamrai vezetési blockokat mar ismertettik. Kiegészitjik azzal, hogy
el6fordul a QS 0,ll"-es, kisfoku kiszélesedése jellegzetes inkomplett jobb,
vagy bal Tawaraszar block nélkil. Ezt intraventricularis vezetési zavar név-
vel jeldljuk.

WPW syndroma

Még nyitott a kérdés, hogy ingerképzési, vagy vezetési zavar okozza.
Szivsebészeti sikerek bizonyitjak, hogy valéban Iétezik emberen is a Pa-
ladino-Kent koteg, rovid vezetési shunt a pitvarok és kamrak kézott. Jel-
lemzi a 0,12"-nél rovidebb PQ idd, a széles QRS. az R kezdeti részének
megtoretése, az un. delta hulldim és a repolarisatios szakasz secundar val-
tozdsa. Barmilyen jellegzetes a magas R csipke kezdeti megtdretése, a delta
hullam, az EKG-ban jaratlan klinikusok két iranyban tévednek. A 24/A
abran lathat6 WPW syndroméat a Q23, aV> mély Q csipkéje alapjan héatso-
fali szivinfarctus maradvanyjelének konyvelhetik el. A 24/B tipusi WPW

24/A &bra WPW syndroma, amely hatsofali infarctust utanoz
24/B dbra WPW syndroma, amely Tawaraszar blockhoz hasonlit
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25. dbra. Anteroseptalis infarctusra csak az I. és aVL Q utal
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esetét pedig a Ill. és aVp hasadt csipkéje alapjan bal Tawaraszar blocknak
tarthatjak. Megkulonboztetik a WPW syndroma A és B tipusdt. Az A-ban
a Vj-ben pozitiv, a B-ben negativ félengést latunk.

Szivinfarctus

A szivinfarctus akut stddiumara jellemz6 a sériiléses monoféazisos aram,
az ST szakasz d&me-szer(i elevatidja az infarcedlt tertilet felett. Hatsofali
diaphragmatibus infarctusban a Il.—IIl. és aV> elvezetéseken kivil a Nehb
D elvezetéshen figyelhetjik meg az ST elevatiot. Un. basalis hatséfali in-
farctusban a VD23-ban latjuk, vagy vektorkardiographiaval deritjik fel
az infarctust. A mells6fali infarctusban az I. és aVb elvezetésekben kelet-
kezik ST elevatio. Itt azonban mod van szivkodzeli mellkasi elvezetésekkel
az infarctus kiterjedését meghatarozni. Koralirt, kis kiterjedésd infarctust
(anteroseptalis a V1-3, septalis a V3-4, anterolateralis a V4-6 elvezetésekben
jelentkezik) és a bal a. coronaria magas elzardédasakor létrejové Kkiterjedt,
transmuralis infarctust (Vi-g kuldnbdztetink meg.

A subendocardialis infarctusra a klasszikus klinikai tunetek mellett az
EKG-ban a mellkasi elvezetésekben nagyfokd ST sillyedés a jellemzé.

A sériléses ST elevatio néhany nap — egy-két hét alatt visszasillyed
a nullvonalba és fokozatosan negativ T alakul ki. A sériilés szomszédsa-
gaban ischaemias terilet van, aminek jele ugyancsak a T negativitdsa. A
necrosis teriiletén heg képzddik, amelynek maradé jele a Q csipke. Lénye-
gében a hegteriileten elektromos inaktivitas (ablak) engedi a4t a kamra (re-
gében élettani Q csipkét. A heges és m(ikddé izom aranyatol fiigg, hogy
QS (nincs mas, csak heg), QR (egyenld aranyd m{kodd és inaktiv terilet),
illetve qR (kis hegszdvet) marad vissza.

A hetekkel-hénapokkal, s6t évekkel az infarctus utdn megmarad6é me-
rev friss infarctusos ST elevatio gyanujele a szivaneurysma képzdédésének.

Az elmondottakat néhany abra szemlélteti.

A 25. abran az I. elvezetésben és az aV/.-ben lathaté Q csipke mellsé-
fali infarctus maradvanya. A mellkasi elvezetésekben nincs Q csipke. Az
anteroseptalis infarctus akut szakaban Vi_3-ig volt Q és elevalt ST. A gyo6-
gyuldas folyaman V-j*-ban megjelent a m({kdédd szivizom biopotencialja, a
kis R csipke.

A 26. abran 12 évvel infarctus utan jobb Tawaraszar block mellett az
I, aV/,, Vi_3 mély Q csipkéjét és ivelt, elevalt ST szakaszt lathatunk. A
mellkas rontgen elmeszesedett héju kisalmanyi mells6fali aneurysmat mu-
tat. A megmerevedett infarctus EKG ennek tinete.

A 27. 4bran ugyancsak az I. és az aVj, Q-ja jelzi a mells6fali infarctust.
A mellkasi elvezetésekben V2-6-ig van Q csipke, V2-4-ig QS, amit kiterjedt
mellséfali infarctus okoz. A Nehb elvezetésekben az A elvezetéshen mély
Q, a J-ben QS lathat6. Utébbi a csucsteriilet infarctusat jelenti.

A bal Tawaraszar block ellenére is felismerhetjiik sokszor az EKG-bol
a lezajlott mellséfali infarctust. Példa erre a 28. abra: az I. elvezetéshen Q,
a ll.-ban QS és a Nehb J-ben QS jelzi a mellséfali heges teriletet.

A 29. dbra kettés infarctus torténést leplez le. A Q23 és a V/- Q, Nehb
D-ben Q a héatsofali heg tiinete. A Vj,2-ben észlelt QS, V3-ban kis q viszont
az anteroseptalis infarctus maradvanya.
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26. abra Merev infarotus gorbe, szivaneurysmara gyanus



Illyen rovid EKG vazlatb6l sem maradhat ki a szivinfarctushoz hasonlé
klinikai korképek elkilénitése, EKG jeleik alapjan. Legnehezebb az els6
orakban az elkilonités a massziv tidéemboliatél. Még az EKG kép is uta-
nozhatja. Az Un. McGinn-White syndromaban mély Si és Q3 csipke, elevalt
ST3 szakasz van, ami hatséfali infarctusra emlékeztet. Soha sincs azonban
Q2 és kés6bbiekben az akut jobb sziv terhelés ezen EKG jele eltlinhet, ha

27. abra Kiterjedt mellséfali infarctus EKG-ja

pedig megmarad, nem alakul ki coronaria T negativitds. Gyakori viszont,
hogy a masziv tidéembdlia inkomplett, vagy teljes jobb Tawaraszar blockot
és jobb kamrai extrasystolékat okoz.

A cor pulmonale chron, stlyos dekompenzaciéjaban Vi-4ig QS csipke
van, s6t a betegek o6rakig tartd, de nem elviselhetetlen mellkasi fajdalom-
rél is panaszkodnak. Az alapbetegség korismézése segit az infarctustol vald
elkulénitésben.

Aranylag ritka korkép az aneurysma dissecans, ami az infarctushoz ha-
sonlé heves, szakité jellegd mellkasi fajdalmat valt ki. Feltiné, hogy a
stlyos fajdalom ellenére nincs Q csipke, csak a bal kamra tllterhelésének
jelei (negativ T az l.-aVx., és Vs,6 elvezetésekben).

Orékig tarté mellkasi fajdalommal jar még a spondylarthrosis cervi-
calis, a Coxsackie fert6zés pleuro-pericardialis fajdalma és utoljara emli-
tem, de ez okozza a legtobb elkulonitési probléméat, a psychoneurotikus be-
tegek szivfajdalmat. E felsorolt korképekben viszont az infarctusra jel-
lemz6 EKG eltérés hidnyzik.
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28. abra Bal Tawaraszar block mellett az I, Il. elv. és Nehb J mellséfali
infarctusra utal
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29. abra Kettés (hatsofali és anteroseptalis) infarctus EKG-ja
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Hangsulyozni kell, hogy ha a klinikai tinetek jellemz8ek szivinfarctus-
ra, a szabalyos EKG nem zéarja ki az infarctus tdrténést. Ritkan ugyan, de
eléfordul, hogy csak drakkal, esetleg egy-két nappal késébb mutatkozik
az EKG-ban az ST elevatio és a necrosist jelent6 Q csipke. Ezért végs6
soron az infarctus gyanutjaval a korhazi megfigyelés elengedhetetlen.

M. Keneau, woakobhhk m c:

SAeiueHTapHbie iiohhthh sAeKTponapaHorpaMMbi

Dr. 1 Kenedi, Oberst des Med. Dienstes, Doktor der Med. Wissenschaften:
GRUNDLEGENDE KENNTNISSE UBER DAS EKG
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