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Alapfokú ismeretek az EKG-ról

A rövid áb rák k a l illu sz trá lt EKG a lbum  á ttek in té s t a k a r  adni a rró l az 
inform ációról, am it az e lek trocard iog raph ia  n y ú jt a szívbetegség kórism é- 
zésében. H árom  célt tűz  k i:

1. M egm utatn i, hogy a b ipo láris elvezetésekben a valóságos vekto riá lis 
elektrom os tö rtén és  m elyik v e tü le té t lá tju k ,

2. Az ingervezetés trifasc icu láris  szem léletét ism erte tn i, am i csak az 
u tó b b i időben kezd ism ertté  vá ln i a hazai irodalom ban,

3. M egbarátkoztatn i az o lvasót a leggyakoribb  a rrh y th m iá k  ism ere té ­
vel, az EKG görbe  olvasásával, hogy tö b b e t lásson benne, m in t csak egy 
labo ra tó rium i leletet.

A használatos EKG elvezetések

A  három  stan d a rd  elvezetés ábrázolása az E in thoven  féle egyenlőszárú 
három szögben azon a feltevésen a lapu l, hogy a vég tagokra  helyezett e lek t­
ródák  gyakorla tilag  egyform a távo lságban  v an n ak  a szívtől, am elynek bio-
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1. ábra A frontális s ík ra  jellem ző végtagelvezetések
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2. ábra A horizontális síkra jellemző mellkasi elvezetések

3. ábra A  sagittalis sík  vetü le te i a paraverteb ra lis  elvezetésekben
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elektrom os áram a, a m om entán  változó vek to r a m ellkas közepén k e le t­
kezik. Felté te lezi továbbá, hogy a te s t szövetei és nedvei hom ogén, egyen­
letes elektrom os vezetők. B ár a va lóságban  egyik feltevés sem  teljesen  
helytálló , gyakorlatilag  a h áro m  vég tag  elvezetés és az E in thoven  h á ro m ­
szög csúcsainak m egfelelő un ipo laris  vég tag  elvezetések (aVp, aV/,, aVp) 
a szív-vektor fron tá lis s íkú  v e tü le tén ek  felelnek meg. (1. ábra). A negatív  
potenciálú  aV ^-ből k iindu lva  a fro n tá lis  vek to r horalis h u rk o t ír  le.

A m ellkasi elvezetések V j-tő l Vs-ig a szív-vektor horizontális s íkú  ve- 
tü le té t ábrázolják . Az iniciális v e k to r  jo b b ra  előre néz (V*, ezért a vek to r 
le fu tása  egészségesen an tiho ra lis  h u rk o t alkot. A Ve, az 5. bordaközben , a 
középső hóna ljvona lra  esik. N éha k i ke ll egészíteni a hátsó  hóna ljvona lban  
levő V7 és a  scapuláris vona lra  eső V« elvezetéssel. U gyancsak é rték es  a 
m agasan fekvő basalis in fa rc tu s  je le inek  keresésében az egy bordaközzel 
m agasabbra, a IV. bordaközre helyezett m ellkasi e lek tródák  in fo rm áció ja  
(V’-el jelö ljük). A horizontális sík  v e k to ra it a 2. áb ra  m u ta tja .

A szív-vektor sagittalis s íkú  v e tü le té t a bal o ldalt p a rav e rteb ra lisan  el­
helyezett VD[, VD2 és VD3 elvezetés ad ja , am elyet az Y ten g e ly  ta lp -p o n t­
ján  levő aVf  egészít ki. Egészségesen a  V D (-ben a főlengés és u tó lengés 
negatív, viszont a VD3-ban  ugyanezen  csipkék pozitív irán y ú ak . (3. ábra). 
A h á tsó fa li in fa rc tu sra  jellem ző a VD 3 elvezetés m ély Q csipkéje.

A szívközeli e lek tródák  b itho raca lis  elevezetései, a N ehb három szög 
három  elvezetése különösen coronariasclerosisban nélkülözhetetlen . A jobb 
k a r e lek tró d á ja  a jobb II. bordaköz sternalis  végéhez, a b a l láb  e lek tró d á ja  
a szív csúcsra, a bal kéz e lek tró d á ja  a scapula csúcsára kerü l. íg y  az első

4. ábra A N ehb-féle b ithoracalis elvezetések sém ája
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elvezetést kapcso lva a szív há tsó  felszínének p o ten c iá ljá t k ap ju k  (D =  dor­
salis elvezetés), a  m ásod ik  elvezetés a m ellső fa lra  jellem ző (A =  an terior), 
végül a harm ad ik  elvezetés (J =  inferior) a szívcsúcs po tenciá ljá t adja (4. 
ábra).

Az egyes EKG csipkék

A p itvar a k tiv itá s  előlengése, a P  csipke  leg jo b b an  a II. és Vi elveze­
tésekben  lá tható . A p itv a ri utó lengés elvész a k am ra i ST kezdetén, csak 
nyelőcső elvezetés m u ta tja  ki. A P  egészségesen nem  é r i  el a  3 m m  m agas­
ságot és nem  hosszabb  0,10"-nél. H a az I—II. elvezetésekben  m agas, szé­
les a P, akkor P  m itra lé n a k  nevezik, a II.—III. és  az  aV /.-ben m agas P -t 
P  pulm onalenak. U tó b b i g y ak rab b an  fo rdu l elő ideges, hyperk inetikus ke­
ringésben, m in t cor pu lm o n ale  chron. okozta jo b b  szív terhelés m iatt. Az
5. áb rán  a P  pu lm o n a le  spo n tán  m egszűnését lá tju k  ideges egyénen.

5. ábra P pulm onale hirtelen, spontán megszűnése neurotikus betegen

A B V!Sk.'EN OTá'N J

6. ábra Az ST süllyedés és a kam rai extrasystolia megszűnése Visken hatásra
neurotikus betegen
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A PQ idő  az ú jszü lö tt ko rtó l a késő öregkorig  fokozatosan növekszik, 
fo rd ítva  arányos a szívfrequentiával, és a sporttevékenység  so rán  k ia lak u lt 
edzett szíven vagotonia  h a tá sá ra  m egnyúlik. A norm ális felső h a tá ra  á t­
lagban  0 ,20".

A Q csipke  nem  m indig  kóros. A III. elvezetésben lehe t m ély Q3 fe lto lt 
szíven. E rre  jellem ző, hogy belégzésre e ltűn ik  és az aV /.-ben nem  ta lá lu n k  
Q csipkét. E gyébkén t a kóros Q csipkére nem  a  m élysége jellem ző, h an em  
a ta rtam a. A csomós, 0,04" vagy  szélesebb Q, ill. a QS  csipke kóros. K i­
vételesen a Vj elvezetésben egészségesen is e lő fo rdu lha t QS.

Az S T  szakasz  a vég tag  elvezetésekben fél, a m ellkasi elvezetésekben 
egy m m -es dev iatió ja  a n u llvona ltó l m ég n em  kóros.

Néha ívszerű  R—ST á th a jlá s t lá tu n k  egészségesen a s tan d ard  ill. m ell­
kasi elvezetésekben, am i benignus, sorozatos fe lvételen  nem  változik . Az:

7/A  ábra Jobb kam ra hypertrophia és pitvarfibrillatio mitralis stenosisban
szenvedő betegen

7/B ábra Nagyfokú pulmonalis hypertonia jelei congenitalis szívhibában

elevált ST szakaszról az in fa rc tu s  fe jezetben  lesz szó. Az ST süllyedésének 
a szívizom hypox ián  k ívü l számos aka van. A 6 . áb ra  a neurogén  ered e tű  
ST süllyedés felism erését m u ta tja  be V isken próbával. Az ST süllyedésen 
k ívü l V isken h a tá sá ra  a  h árm as csoportú k a m ra i ex trasysto lia  is m eg­
szűnt.

A T csipke  neurogén  e rede tű  változása m e lle tt szól, ha  sinus ritm u sú  
felvételen  a T nagysága egy elvezetésen belü l változik. Lapos T -rő l be­
szélünk, ha  a  T m agassága nem  é ri el az R csipke 1/6-át. További fokozatai: 
isoelektrom os, sekély, ill. m ély  negatív  T. K ülön  típus az úgynevezett „co­
ro n aria  T ,” am ely  egyenlőszárú m ély  negatív  T csipke.
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A QT idő  a freq u en tiá tó l függ, a re la tív  QT időt, vagyis a freq u en tiá - 
n ak  m egfelelő id ő t táb lázatokbó l leo lv ash a tju k . Az erősen m eghosszabbo­
do tt QT hypok aliaem iáb an  és agyi tö rtén ések b en  fo rdu l elő, a m egrövidült 
QT pedig d ig ita lis  in tox icatioban .

Jobb kamra hypertrophia

Jellem ző az R tengely  nagyfokú  jobb  dev ia tió ja  (mély Sí, m agas R3) 
továbbá a T2- 3, az aV/.- negativ itása . A  m ellkasi elvezetésekben az á tm eneti 
zóna, ahol az R és S csipke egyenlő, a  V3-ból a Vn-f-ra tolódik és V i-4-ig 
a T negatív. A  7/A áb rán  p itv a rfib rilla tio  lá tszik  (V j-ben „ f” hu llám ok­
kal). A b e teg n ek  súlyos m itra lis  stenosisa  van. A görbén V j-ben m agas 
R hullám  lá tsz ik , V2- 4-ig  a T  negatív-pozitív . A  7/B áb rán  cyanosissal járó  
congenitalis sz ívh ibában  ren d k ív ü l súlyos pu lm onalis h y p erto n ián ak  felel 
m eg a Vi_3-ig  m u ta tkozó  széles m ély  negatív  T hullám .

8/A ábra Inkomplett jobb Tawaraszár block (Vi a jellemző) 
8/B ábra Teljes jobb Tawaraszár block

Jobb Tawaraszár block

A jobb T aw araszár vékony  ingervezető  nyaláb . Ha a vezetés nem  szakad 
m eg teljesen, incom ple tt block je len tkezik . A QS nem  szélesebb 0,10"-nél, de 
a V i-ben, V2-b e n  a jobb  k am ra  in g erü le te  késik  (riS r2 csipke). A 8/A  ábrán  
a m ellkasi elvezetések  25 és 50 m m -es p ap írfu tássa l lá thatók . N orm álisan
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9. ábra Bal an terio r hem iblock (kis r 2 ,3 , aV F r és mély S2 ,3 )
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a jobb k a m ra  ingerü le te  0,035"-en be lü l kezdődik. Ebben az ese tben  az r2 
csúcsa 0 ,06"-ra esik.

A  te lje s  jobb  T aw araszár b lo ck ra  az S csipke kiszélesedése jellem ző. 
A QRS ta r ta m a  0 ,12", vagy több. A 8 /B  áb rán , am ely  kom plett jobb  T aw ara ­
szár b lockot m u ta t V i-ben, az R csúcsa 0 ,l l" - re  esik.

Bal kamra hypertrophia

Je llem ző  az R tengely bal d ev ia tió ja  és neg a tív  T a s tan d ard  I., aV l és 
a m ellkasi V5 , 6 elvezetésekben. H a a  T2 is negatív , a  V7,-ben is n eg a tív  T 
m uta tkozik , fe lvehető  a bal k am ra  laesió ja. E lő reha lad t h y p erto n ia  beteg­
ségben, a o r ta  h ibában  ta lá lkozunk  e képpel.

Bal Tawaraszár block

A His kö tegből kilépő bal T aw araszár rög tön  kettéoszlik. A vék o n y  bal 
an te rio r ág párhuzam osan , közel h a lad  a jobb  Taw araszárhoz, a b a l pos­
te rio r ág legyezőszerűen szé tterü l a b a l k am ra  hátsó  falában. A k é t ágban 
kü lön -kü lön  is m egszakadhat a vezetés (hem iblock), A bal a n te rio r  hem i- 
bloekra (9. áb ra ) a k is  1^,3 a V >-ben k is r  és m ély  S2, 3, aV/.- S h u llám  jel­
lemző. A s ta n d a rd  I.-ben és az aV h-ben  lá th a tó  k is q nem  pathologiás. A 
ritk a  ba l p o s te rio r  ham iblockra a n ag y fo k ú  jobb ten g e ly  deviatio (m ély  Sí, 
aVz. S) jellegzetes.

A te lje s  b a l T aw araszár b lockban  a QRS 0,12", vagy hosszabb, az inger­
vezetés m eg lassu lása  az R csipke k özepére  esik, ezért M, vagy  W alakú 
k am racsip k é t lá tu n k . Példa e rre  a 10. áb ra , am elyben  teljes p itv a r-k am ra i

10. ábra Teljes bal Tawaraszár blockra jellemző QRS teljes pitvar-kam rai
blockban
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11. ábra  Bifascicularis block (bal an terio r hem iblock és jobb T aw araszár block)



b lockban  a jobb k a m ra i ritm u s idézi elő a bal T a w ar ászár block képét. 
U gyan ilyen  M kom p lex u m  lá th a tó  a bal m ellkasi elvezetésekben is (V^-e) 
b a l T aw araszár block eseteiben.

Bifascicularis block

Előfordul, hogy a h á ro m  ingervezető  nyalábból csak egy vezet. Ilyen 
pl. az  előbb em líte tt te lje s  bal T aw araszár block is. D e tá rsu lh a t a jobb 
T aw araszár blockhoz a  b a l an te rio r, vagy  a b a l p o ste rio r fasciculus blockja. 
G yakoribb  az egym ás közelében  haladó  jobb T aw araszár és a bal an te rio r 
n y a láb  együttes b ifasc icu la ris  blockja, am it a 11. áb ra  m u ta t be. Jó l m egfi­
g yelhetők  a II.—III .-b an  és az aV p-ban a bal an te rio r  hem iblock jelei és a 
V i-b en  a jobb T aw araszá r b lockra jellem ző M alakú  kam racsipke.

Heterotop ingerképzés

A fokozott in g e rk isü lés  m inden  szinten je len tkezhet, a sinus csomóban, 
a p itv a rb an , az A sch o ff-T aw ara  csom óban és a k am rák b an . O kozhat egy- 
eg y  ex trasysto lét, v ag y  a sinusná l m agasabb freq u en tiá jú , rendszerin t 130— 
200  percenkénti in g e rt adó paroxysm alis tachycard iát.

A sinuscsom óban fellépő  kóros ingerképzés a szabályta lan  sinusarrhyth -  
m ia . Az R—R távo lság  a n n y ira  különböző, hogy a pu lzus tap in tá sa  a lap ján  
p itv a r  fib rilla tió ra  gondo lnánk . M inden QRS e lő tt azonban  P  csipkét ta lá -

13. ábra Gyenge sinus syndroma coronariasclerotikus nőbetegen

14. ábra Pitvarlebegés változó (2:1 és 3:1) blockolással
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12. ábra Szabálytalan sinusarrhythm ia



P P P P P P P ' P

15. ábra Pitvari tachycardia block-kal. Vi-ben iaz átvezetett és blockolt P csipkék
láthaitók
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lü n k , am elynek a lak ja , nagysága, á tvezetési ide je  változó, ső t az irán y a  is 
v á lto zh a t. Igen g y ak o ri a p itv a r i ex trasysto le . A 12. áb rán  nem csak az el­
m o n d o ttak a t f ig y e lh e tjü k  m eg, h an em  a p itv a ri ex trasy sto le  különböző t í­
p u sa it is. K övetheti a p itv a r i ex trasy sto le  P -jé t szabályos, vagy rendellenes 
le fu tá sú  QRS, am ely  u tó b b i széles, defo rm ált, a k a m ra i ex trasysto léra  h a ­
son lít, de k im u ta th a tju k  a  m egelőző T -ben m egbúvó  P  csipkét. Az áb rán  
az első ex trasysto le  alsó nodalis e rede tű , am it a rró l ism erhe tünk  fel, hogy 
a II. elvezetésben a Q R S -t követő  ST szakasz e le jén  keskeny negatív  P  
lá th a tó .

A  szabály ta lan  s in u sa rrh y th m iá v a l közeli rokonságban  van a gyenge  
sinus syndrom a. L egtöbbször a sinuscsom ó a szabályos, ritm usos P  csipkék 
h e ly e tt erősen le lap u lt, röv id  ta r ta m ú  P  csipkéket p rodukál, a sinus k im a­
ra d á sa k o r pótsysto le lép  be és ugyancsak  gyakoriak  a p itvari ex trasy sto - 
lók. A  13. áb ra  62 éves co ronariasc lero tikus nőbeteg rő l készült. N em  sok­
k a l később A dam s-S tokes ro h am  m ia t t  dem and p acem ak ert ke lle tt a jobb 
k a m rá b a n  elhelyezni.

A kóros p itv a ri ingerképzés k é t leggyakoribb  fo rm ája  a pitvarlebegés  
és a p itvarrem egés  (fibrillatio). A  lebegésre szabályos, kb. 240/min. freq u en - 
t iá jú  „ f” hu llám ok  (f =  flu tte r)  jellem zők, am ik  leg tisz tábban  a Vj, ill. a 
II.— III. e lvezetésben  ism erh e tő k  fe l (14. ábra). A lebegés szabályos (2:1, 
3:1 stb.), vagy váltakozó , szab á ly ta lan  b lockolással ju t  a kam rákhoz. Á b­
rá n k  u tó b b it példázza.

A  p itv arlebegést e l k e ll k ü lö n íten i a p itva ri tachycardia 2 :l-e s  block  
képétő l, m ely u tó b b i m a jd  m ind ig  d ig italis in tox ica tio  következm énye. A 
lebegés hu llám ai sinuso id  görbéhez haso n lítan ak , ezzel szem ben a p itv a ri 
tach y card iáb an  a PQ  szakasz nem  ívelt, vonalszerű  (15. ábra).

P itv a rfib rilla tió b an  nagyobb az a rrh y th m ia  és a V j-ben az ,,f” hu llá ­
m ok (f =  fib rilla tion) szabály ta lanok . Időskori sclero tikus eredetű  fib rilla - 
tió b an  az  „f” h u llám o k  igen k icsinyek, alig lá th a tó k . M itralis stenosisban, 
ille tv e  h y p e rth y reo tik u s  e red e tű  p itv a rfib rilla tió b an  az  „ f” hullám ok jó l k i­
m u ta th a tó k . A 16. á b rá n  a  V i-ben  lá th a tó  szabá ly ta lan  „f” hu llám ok m el-

16. ábra Pitvarfibrillatiós arrhythm ia. Vj-ben egyes csipkék vezetési késéssel 
(inkomplett jobb Taw araszár block) ju tnak  a kamrába

17. ábra Pitvarfibrillatio. A széles komplexumokat a bal Tawaraszár átmeneti
blockja okozza
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le tt  fe ltűnő  a különböző kam ra i vezetés, helyenkén t az in k o m p le tt jobb 
T aw araszár block M kom plexum a. U gyanez elő fo rdu lhat á tm en e ti bal Ta- 
w araszár blockos vezetéssel (17. ábra) és ha  ezt nem  ism erjü k , könnyen 
k am ra i Sál vénák n ézhe tjük  a ba l szárblockos csipkéket. Az an tia rrh y th m iás  
kezelés tovább ro n tan á  az ingervezetést a ba l T aw araszárban .

A nodalis ex trasysto lé t negatív  P  jellem zi, am ely h a  0,08"-en belü l m eg­
előzi a QRS-t, akkor felső nodalis, h a  egybeesik a Q RS-el középső nodalis, 
végül, ha  m in t a 12. áb rán  követi a Q RS-t, alsó nodalis ex trasy sto lé ró l be­
szélünk. U gyanezt lá th a tju k  a nodalis paroxysm alis tach y card iáb an  is. Az 
alsó nodalis paroxysm us nem  r itk á n  functionalis T aw araszár b lock-kal já r  és 
könnyen  összetéveszthetjük a sú lyosabb prognosisú k am ra i paroxysm alis 
tachycard iával, am inek  th e ra p iá ja  is más.

18. ábra Digitalis intoxicatióban egy-két, sőt három kamrai extrasystole látszik
sorozatban

19. ábra Rövid kamrai paroxysmalis tachycardia, amely csak a standard elvezetések 
idején mutatkozott, spontán szűnt

A kam rai ex trasysto lé t széles, csomós, bifázisos kom plexum ok jellem ­
zik. Veszélyes a többgócú és a halm ozott, sorozatokban je len tkező  kam rai 

ex trasysto le , am i kam ralebegés, vagy  fib rilla tio  e lő fu tá ra  leh e t (18. ábra.)
A kam rai paroxysm alis tachycardia  néha röv id  so rozatban  je len tkezik  

és nehéz m egfejteni, hogy a b eteg  röv id  szédüléses rosszu llé té t ilyen  rövid 
paroxysm us okozza, m in t ahogy egyik coronariasclero tikus betegünkön  ez 
előfordult (19. ábra).

A kam rai ex trasysto létó l könnyen  elkü lön íthe tjük  a pararhythm iát., 
aho l az önálló kam ra i inger központ ü tései szabályos ritm u sk é n t je len tkez­
nek, a legrövidebb R—R in te rv a llu m  többszörösei, ennélfogva nincs fix  
kapcsolási idejük, a megelőző Q R S-től való távolságuk változó. Előfordul,
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hogy a kam rai p a ra rh y tm iá s  központ a P  csipke u tá n  olyan későn ü t be, 
hogy részben m ár a sinusinger is e lé rt a k am ráb a  (fusiós ütés). Ezt pél­
dázza a 20. ábra.

A sinustól független  ingerközponto t m esterségesen is lé trehozhatunk  
átm eneti vagy végleges pacem aker  beültetésével. A pacem aker ingere a 
spike vékony függőleges vonal, am it széles ex trasysto le -szerű  QRS követ 
(21. ábra).

A.---—L
3, 7 6 '

J.— I---LA.

20. ábra Pararhythm ia. A kam rai ingerközpont intervallum a 1,28". A kamrai góc 
csipkéinek távolsága ennek két-háromszorosa

Ha figyelm esen o lvastu k  a he te ro to p  ingerképzés és a szárblock feje­
zeteket, m eg fe jth e tjü k  az ún. bidirectiós tachycardia  keletkezési m ódját. 
A 22. áb rán  p itv a rfib rilla tió s  tachycard iában  a s ta n d a rd  elvezetésekben 
ké tirányú , fel és le fe lé  néző sorozatokat lá tunk . A m ellkasi elvezetésekből 
k itűn ik , hogy az I. e lvezetésben  felfelé irányu ló  Q R S-nek  bal T aw araszár 
block képe felel m eg, az inger te h á t a jobb Taw araszáron  ju t  a kam rába. 
Az I. elvezetésben lefe lé  néző csipkéknek b ifascicu laris block (bal an terio r 
hem iblock és jobb  T aw araszár block társu lása) felel m eg, az inger teh á t a 
bal posterior száron  te rjed .

Ingervezetési zavar

1. Sinu-auricularis block. A sinuscsom ó ak tiv a tió ja  nem  látszik  az EKG- 
ban. A sinu -au ricu la ris  block úgy  ism erhető  fel, hogy  egy, vagy több inger­
képzés k im arad , a r itm u sb a n  szünet tám ad , am ely  k é t vagy három  R—R 
távolságnak  felel meg.

2. Az in tra-auricu laris b lockot jellem zi a jobb  és ba l p itv a r közötti ve­
zetés rom lása. A P  csipke ta r ta m a  0,10''-nél hoszabb és ké thu llám ú, a m á­
sodik rész hegyesebb.

3. A trio -ven tricu laris  block  h á ro m  súlyossági fokozata  ism eretes.
A) E lsőfokú p itv a r-k a m ra i b lockban a PQ  idő m eghoszabbodása lá th a ­

tó, m in t a 23. áb ra  1. so rában , 0,40"-re.
B) M ásodfokú p itv a r-k a m ra i blocknak h á ro m  változata  van.
a) W enckebach—L ucian i periódusban  a p itv a r-k am ra i vezetés fokoza­

tosan  rom lik, végül egy P  hu llám  üresen  m arad , egy kam ra i vezetés ki­
esik. P éldánkban  (23. á b ra  2. sor) m ár az első PQ : 0,50",a harm ad ik  0,60", 
a negyedik nem  vezetőd ik  (4:3 block). A következő periódusban  csak 3:2 
block van. Á lta lában  a szünet u tán i első PQ röv idebb  0,20"-nál. E setünkben 
a vezetés súlyos k á ro so d ásá t jelzi, hogy m ár az első PQ  is igen hosszú.
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21. ábra Pacemaker ingerképzés. Vonalszerű pacemaker jel (spike), am it széles
QRS követ
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22. ábra Bidirectiós tachycardia (1. szöveg)

22. ábra P itvar-kam rai block fokozatai:
1. Elsőfokú block, a  PQ =  0,40"
2. Wenckebach periódus (4:3 és 3:2 block)
3. Részleges pitvar-kam rai dissociatio
4. 2:1 arányú block
5. Teljes block 30/min frequentiájú széles QRS-el
6. Teljes block, pitvarlebegés és keskeny, ia His nyalábból kiinduló kam rai ritmus

b) A részleges p itv a r-k am ra i disszociatio lényege, hogy a sinusinger- 
képzés m eglassult, az alsóbb ingerközpon t ak tív . E zért ta lá lu n k  olyan részt, 
ahol a sinus vezet, m ásikat, ahol az alsó (nodalis, vagy  kam rai) központ 
vezényel és o lyan szakaszt, ahol m a jd n em  azonos freq u en tiáv al versengenek : 
a p itv a r t a sinuscsom ó ak tivá lja , a k a m rá t az alsóbb központ. íg y  a sinus­
e red e tű  pozitív  P  közel kerü l, egybeesik a k am ráv a l vágj7 töredékesen, illetve 
te ljesen  m ögötte je len ik  meg. A 23. áb ra  3. so rában  a Vi elvezetésben az 
első h á ro m  QRS sinuseredetű . Az ü tem  lassul. A 4. csipke elő tti fél P  sinus­
e redetű , v iszont a nagyobb QRS nodalis központból ered. Az 5. Q R S-ben 
re jtv e  m arad  a synch ron  P, a 6. csipke u tá n  pozitív  P  jön, m ajd  ism ét sza­
p o rább  sinusvezérlés következik.

c) A súlyosabb 2:1, 3:1, 4:1 stb. b lockban  egy inger szabályosan á tv e ­
zetődik, u tá n a  egy, vagy  több P  csipke átvezetése  a k am ra  felé gáto lt. A
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23/4 sorban 2:1 b lockra adunk  példát. Ez a blockolás a szív szem pontjából 
előnyös, m ert m egfelezi a freq u en tiá t, az egyes szívkontrakciók  volum ene 
nagyobb, a szívm űködés hatásosabb.

C) Teljes p itvar-kam ra i blockban  a trifasc icu laris  gá tlás m ia tt a p it­
v aro k  és a block a la tti központ m űködése egym ástól te ljesen  független . A 
23/5 görbén Vj elvezetésben 120/min sinusm űködés m ellett jobb  k am ra i pó t­
ritm u s m űködik széles QRS-el, 30/'min frequen tiával. A 23/6 so rban  a p itv a r 
lebeg 300/min szaporasággal, viszont a pó tritm u s 43/m in freq u en tiá jú , kes­
keny  kom plexum okból áll, te h á t a két T aw araszár oszlása fe le tt, a H is n y a ­
lábból indul ki.

4. A kam rai vezetési b lockokat m ár ism erte ttü k . K iegészítjük  azzal, hogy 
e lőfordul a QS 0 ,ll" -e s , k isfokú  kiszélesedése jellegzetes inkom p le tt jobb, 
vagy bal T aw araszár block nélkül. Ezt in trav en tricu la ris  vezetési zav ar név­
vel jelöljük.

WPW syndroma

Még n y ito tt a kérdés, hogy ingerképzési, vagy  vezetési zav ar okozza. 
Szívsebészeti s ikerek  b izonyítják , hogy valóban  létezik  em beren  is a P a- 
lad ino-K en t köteg, röv id  vezetési shun t a p itv a ro k  és k am rák  között. Je l­
lem zi a 0,12"-nél rövidebb PQ  idő, a széles QRS. az R kezdeti részének 
m egtöretése, az ún. delta  h u llám  és a repo larisa tiós szakasz secundär vá l­
tozása. B árm ilyen jellegzetes a m agas R csipke kezdeti m egtöretése, a delta  
hu llám , az EK G -ban já ra tla n  k lin ikusok  k é t irán y b an  tévednek . A 24/A 
á b rá n  lá tható  W PW  syndrom át a Q-2,3, aV> m ély  Q csipkéje a lap ján  hátsó ­
fali szív infarctus m aradvány j e lének  könyvelhetik  el. A 24/B típ u sú  W PW

24/A ábra WPW syndroma, amely hátsófali infarctust utánoz 
24/B ábra WPW syndroma, amely Tawaraszár blockhoz hasonlít
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25. ábra. Anteroseptalis infarctusra csak az I. és aVL Q utal
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esetét pedig a III. és aVp h asad t csipkéje a lap ján  bal T aw araszár b locknak 
ta rth a tjá k . M egkülönböztetik a W PW  syndrom a A és B típusát. Az A -ban  
a V j-ben pozitív, a B-ben negatív  fő lengést lá tunk .

Szívinfarctus

A szív infarctus ak u t s tád iu m ára  jellem ző a sérüléses m onofázisos áram , 
az ST szakasz dőm e-szerű elevatió ja  az in fa rceált te rü le t felett. H átsófali 
diaphragm atibus in farctusban  a II.—III. és aV> elvezetéseken k ívü l a N ehb 
D elvezetésben figyelhetjük  m eg az ST elevatiót. Un. basalis há tsó fa li in ­
farctusban  a VD2,3-ban  lá tju k , vagy  vek to rk ard io g rap h iáv a l d e r ítjü k  fel 
az in fa rc tu st. A  m ellsőfali in farc tusban  az I. és a Vb elvezetésekben k e le t­
kezik ST elevatio. I t t  azonban m ód van szívközeli m ellkasi elvezetésekkel 
az in fa rc tu s  k iterjedését m eghatározni. K örü lírt, kis k ite rjedésű  in fa rc tu s t 
(anteroseptalis a V1-3, septalis a V3-4, an te ro la te ra lis  a V4-6 elvezetésekben  
jelentkezik) és a bal a. co ronaria  m agas elzáródásakor lé tre jövő  k ite rjed t, 
tran sm u ra lis  in fa rc tu st (Vi - g) kü lönbözte tünk  meg.

A subendocardialis in farctusra  a klasszikus k lin ikai tü n e tek  m elle tt az 
E K G -ban a m ellkasi elvezetésekben nagyfokú  ST süllyedés a jellem ző.

A sérüléses ST elevatio n éh án y  n ap  — egy-két h é t a la tt visszasüllyed 
a  nu llvonalba és fokozatosan negatív  T a laku l ki. A sérülés szom szédsá­
gában  ischaem iás te rü le t van, am inek  je le  ugyancsak  a T negativ itása . A 
necrosis te rü le tén  heg képződik, am elynek  m aradó  je le  a Q csipke. L énye­
gében a heg te rü le ten  elektrom os in ak tiv itá s  (ablak) engedi á t a k a m ra  ü re ­
gében é le ttan i Q csipkét. A heges és m űködő izom  arán y á tó l függ, hogy 
QS (nincs m ás, csak heg), QR (egyenlő a rán y ú  m űködő és in ak tív  te rü le t), 
illetve qR (kis hegszövet) m arad  vissza.

A hetekkel-hónapokkal, ső t évekkel az in fa rc tu s u tán  m egm aradó  m e­
rev  friss in farctusos ST elevatio  gyanú je le  a szívaneurysm a  képződésének.

Az elm ondo ttakat néhány  áb ra  szem lélteti.
A 25. áb rán  az I. elvezetésben és az aV /.-ben lá th a tó  Q csipke m ellső­

fali in fa rc tu s  m aradványa. A m ellkasi elvezetésekben nincs Q csipke. Az 
an terosep ta lis  in farc tus ak u t szakában  Vi_3-ig volt Q és elevált ST. A gyó­
gyulás fo lyam án V -j^-ban m egjelen t a m űködő szívizom biopotenciálja , a 
kis R csipke.

A 26. áb rán  12 évvel in fa rc tu s  u tá n  jobb T aw araszár block m e lle tt az
I., aV/,, V i_3 m ély Q csipkéjét és ívelt, e levált ST szakaszt lá th a tu n k . A 
m ellkas rö n tgen  elm eszesedett h é jú  k isalm ányi m ellsőfali an eu ry sm át m u ­
ta t. A m egm erevedett in fa rc tu s EK G  ennek  tünete.

A 27. áb rán  ugyancsak az I. és az aVj, Q -ja jelzi a m ellsőfali in fa rc tu s t. 
A m ellkasi elvezetésekben V2- 6-ig  van  Q csipke, V2- 4-ig  QS, am it k ite r je d t 
m ellsőfali in fa rc tu s  okoz. A N ehb elvezetésekben az A elvezetésben m ély 
Q, a J -b en  QS látható . U tóbbi a csúcsterü le t in fa rc tu sá t jelenti.

A bal T aw araszár block ellenére  is fe lism erh e tjü k  sokszor az E K G -ból 
a lezajlo tt m ellsőfali in farc tust. P élda  e rre  a 28. áb ra : az I. elvezetésben  Q, 
a Il.-b an  QS és a Nehb J-b en  QS jelzi a m ellsőfali heges te rü le te t.

A 29. áb ra  kettős in farc tu s tö rtén és t leplez le. A Q2,3 és a V/- Q, N ehb 
D -ben Q a hátsófali heg tünete . A Vj,2-ben  észlelt QS, V3-ban  kis q viszont 
az an terosep ta lis in farctus m aradványa.
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26. ábra Merev infarotus görbe, szívaneurysm ára gyanús
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Ilyen  rövid EKG vázlatból sem  m arad h a t ki a szív infarctushoz hasonló  
k lin ikai kórképek  elkülönítése, EKG jeleik  alap ján . Legnehezebb az első 
ó rákban  az elkülönítés a m asszív tüdőem bóliától. Még az EKG kép is u tá ­
nozhatja. Az ún. M cG inn-W hite syndrom ában  m ély  Sí és Q3 csipke, e levált 
ST3 szakasz van, am i hátsófali in fa rc tu sra  em lékeztet. Soha sincs azonban  
Q2 és későbbiekben az ak u t jobb szív terhelés ezen EK G  jele e ltűnhet, h a

pedig m egm arad, nem  alakul ki coronaria  T negativ itás. G yakori v iszont, 
hogy a m aszív tüdőem bólia inkom plett, vagy te ljes jobb  T aw araszár blockot 
és jobb k am ra i ex trasysto léka t okoz.

A cor pulm onale chron, súlyos dekom penzáció jában  V i-4-ig  QS csipke 
van, sőt a be tegek  órák ig  tartó , de nem  elv ise lhete tlen  m ellkasi fá jda lom ­
ról is panaszkodnak. Az alapbetegség kórism ézése segít az in fa rc tu stó l való  
elkülönítésben.

A rány lag  r itk a  k ó rkép  az aneurysm a dissecans, am i az in farctushoz h a ­
sonló heves, szakító je llegű  m ellkasi fá jd a lm at v á lt ki. Feltűnő, hogy a  
súlyos fájdalom  ellenére  nincs Q csipke, csak a ba l k am ra  tú lte rh e lésén ek  
jelei (negatív  T az I.-aVx., és Vs,6 elvezetésekben).

Ó rákig  ta r tó  m ellkasi fá jdalom m al já r  m ég a spondylarthrosis cervi­
calis, a C oxsackie fertő zés  p leu ro -pericard ialis fá jd a lm a  és u to ljá ra  em lí­
tem, de ez okozza a legtöbb elkülönítési p roblém át, a psychoneuro tikus be­
tegek  szívfájdalm át. E felsorolt kó rképekben  viszont az in fa rc tu sra  je l­
lemző EKG eltérés hiányzik.
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27. ábra K iterjedt mellsőfali infarctus EKG-ja
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28. ábra Bal Tawaraszár block mellett az I., II. elv. és Nehb J  mellsőfali
infarctusra utal
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29. ábra Kettős (hátsófali és anteroseptalis) infarctus EKG-ja



H angsúlyozni kell, hogy ha  a k lin ik a i tü n e tek  jellem zőek sz ív infarctus- 
ra , a szabályos EK G  nem  zá rja  k i az in fa rc tu s  tö rténést. R itk án  ugyan, de 
előfordul, hogy csak órákkal, esetleg egy-két nappal később m utatkozik  
az E K G -ban az ST elevatio  és a necrosist je len tő  Q csipke. Ezért végső 
soron az in fa rc tu s  gyanú jával a kórházi m egfigyelés elengedhetetlen .

M . K e n e a u ,  ü o a k o b h h k  m  c :

S A e i u e H T a p H b i e  í i o h h t h h  s A e K T p o n a p a H o r p a M M b i

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