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Kedves Hallgatok!

A Semmelweis Egyetem Korélettani Intézete altal tartott EKG-kurzus célja az, hogy bevezetd
jellegli legyen, az alaptudomanyokra tdimaszkodva szilard alapokat adjon a kés6bbi kardiologiai
tanulmanyaitokhoz, de ugy, hogy mar most hangsulyozzuk az egyes témak klinikai jelentéségét. Ez
utobbi jegyében két kivald klinikus kollégankkal alaposan attekintettiik az EK G-munkafiizetiinket,
javitasokkal és kiegészitésekkel lattuk el. Ennek a munkanak az elsé eredménye ez az allomany.

Regds Laszlo6 professzor ur ismert hazai szaktekintély, tobb konyvet is irt az EKG-rol, Simon
Andras pedig ,,civilben” egy igen sikeres szakmai blog (www.cardioblog.hu) szerzdje, ahol
rendszeresen jelennek meg EKG-feladvanyok. Mindketten a Magyar Kardiologusok Tarsasaga
EKG-szakcsoportjanak tagjai.

Reméljiik, hogy ezzel a kiadvéannyal is segiteni tudunk nektek a szakmai karrieretekre (no és persze
a vizsgara) valo felkésziilésben.

Az EKG-anyaggal kapcsolatos elvardsok a vizsgan:

* ahallgat6 korrekt leirast tudjon adni a kapott gorbérdl (a frekvencia, a tengelyallas becslése,
a koros jelenségek elvezetésenként torténd felsoroldsa, az alapvetd referencia-intervallumok
ismerete)

* asziv ritmusanak meghatarozasa ill. a felmeriild diagn6zis megnevezése az eldbbiekben
felsorolt koros jelenségek alapjan

* STEMI-infarktusok esetén: felismerés, lokalizacio és a stadium meghatarozasa, klinikai
hattér (ISZB formai, az akut koronariaszindroma formai, dontéshozatali algoritmus, EKG és
a labordiagnosztikai lehetdségek Osszevetése)

» pitvarfibrillacio: felismerés, az elektrofiziologiai jelenségek ismerete, klinikai hattér
(jelentOség, hajlamosito tényezok, potencialis szovodmények, terapias célok és lehetéségek)

* aritmidk: felismerés, hajlamosito tényezok, patomechanizmus, klinikai jelentdség, a terapias
lehetdségek formai

Ez az allomany a munkafiizet 90 gérbéjebol az elso 75-hoz fiizott
megjegyzéseket tartalmazza. A tobbi is hamarosan megjelenik.
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. Koros eltérés nélkiili EKG-gorbe

Frekvencia: kb.70/perc, tengelyallas: kb. +30°.

A sziv elektromos tengelye a 1€gzémozgasok kovetkeztében idoben valtozik. Ez itt leginkabb a
III-as elvezetésben latszik, mert az elektromos fétengely erre kozel merdleges. Amennyiben a
tengelyallas 1égzéssel szinkron valtozéasa egyaltalan érzékelhetd, akkor ez a tobbi frontalis
elvezetésben is tobbnyire megfigyelheto (1. pl. E05).

. Koros eltérés nélkiili gorbe, sinus tachycardia
Frekvencia 110/perc, tengelyallas: kb. 45°

. Koros eltérés nélkiili gorbe
Frekvencia: 60/perc, tengelyallas kb. +80° (meredek tengelyallas)
U-hullam figyelheté meg, foként a mellkasi elvezetésekben (normal varians)

. Horizontalis tengelyallas, sinus bradycardia, lapos T-hulldmok

Frekvencia: kb. 55/perc, tengelyallas: kb. +10°.

Repolarizéacio: a lapos T-hullamok az aVF-ben és V3-4-ben jelzett ST-depresszioval, és V4-5-
ben a T-hullam sekély, negativ komponensével egylitt enyhe hypokalaemidra utalhatnak (Se
K": 3 mmol/l. Hypokalaemia témaban 1. még E07, E54)

. A QRS-tengely valtozasa 1€gzés hatdsara harantallasu sziven (0°-30°)

Légzési aritmia: Frekvencia: belégzésben 50/perc, kilégzésben 45/perc.

Un. pozicionalis Q-hullam, ez belégzésben eltiinik.

A nyil utani nagy frekvencidju, kis amplitadoja alapvonalrezgést a 1€gzdizmok miikddése
okozza. Ez csak erdltetett 1égzéskor szokott az EKG-regisztratumban, mint miitermék megje-
lenni. Nem tévesztendd 0ssze a pitvarfibrillacidban gyakran lathat6 f-hullamokkal!

. Sinus tachycardia. Frekvencia: kb. 120/perc

Tengelyallas: 30° és 60° kozott.

PQ-intervallum: 0,12 s. A PQ-intervallum némileg frekvenciafiiggd, ennél a szivfrekvencianal
a 0,12 s nem mindsiil preexcitacionak.

. Hipokalémia. Sinus bradycardia. Frekvencia: kb. 50/perc.
Tengelyallas: 0° és 30° kozott (horizontalis).
Hypokalaemiara utal6 jelek (1. E04):
1. Prominens U-hullam: lehet a bradycardia kovetkezménye (1. EO3, E54) vagy okozhatja
hypokalaemia is (http://lifeinthefastlane.com/ecg-library/basics/u-wave/).
2. QTU tavolsag (a QRS elejétdl a repolarizacid végéig mérjiik): 0,72 s. QTUc=0,67 s
(> 0,44 s).
Jelzett ST-depresszid: V4-6-ban: tobb oka lehet.

. Légzési arrhythmia (QRS kb. +90°, meredek tengelyallas)
Frekvencia: 60 és 75/perc kozott valtozo.

. Sinus leallas junctionalis potiitéssel
Kamrai frekvencia: sinus ritmus: 75/perc.
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10. Szinuszcsomo betegség (Sick Sinus Syndrome): sinus bradyarrythmia, intermittaloan
jelentkezd pitvari fibrillo-flutter.
Nem torzsanyag. Tengelyallas: +60°

11. Pitvari ES-ek valtoz6 PQ-val és aberrans kamrai vezetéssel
Atlagos kamrai frekvencia: 80—100/perc, tengelyallas: —20° (bal anterior hemiblokk — testal-
kattol fiiggden).
Ingerképzés: A frontalis elvezetésekben a 3., 5. és 6. iités korai és a P-hulldm nem sinus erede-
tli, hanem a pitvarokban kiilonb6z6 helyeken keletkezik, mivel a P morfologiaja valtozo (tobb-
gocu pitvari ES-k). A mellkasi elvezetésekben a 3., 5. és 7. {ités szintén tobbgdcu pitvari ES.
Kamrai ingeriiletvezetés: a mellkasi elvezetésekben az 5. {ités a jobb, a 7. {ités a bal Tawara-
szarat még refrakter stidiumban éri el, ezért ugy vezetddik, mintha szarblokk lenne. Ez az {in.
aberrans vezetés jelensége (1. glosszarium).
Repolarizécio: I, aVL-ben és V4-5-6-ban negativ T-hullamok lateralis ischaemiara utalnak.

12. Pitvarfibrillacio
Tengelyallas: 30° és 60° kozott. Atlagos kamrai frekvencia: 12 iités/5 s — 144/perc.
Tachyarrhythmia absoluta. Ritmus: biztosan azonosithat6é P hulldm nincsen, ugyanakkor
arrhythmia absoluta — pitvarfibrillacio.

13. Aprohullamu pitvarfibrillacio aberransan vezetett titésekkel, tachyarrhythmia
Altalaban vertikalis tengelyallas, 140/perc koriili atlagos kamrai frekvencia. Low voltage fel-
mertil (nincs meg a 12 elvezetés).
Ritmus: A pitvarfibrillacié elektromos aktivitasa véletlenszertien vezetddik a kamrakra, ezért
van arrhythmia absoluta.
A kamrékra koran érkezd iitések (I: 6. 11. 3.,9., 13., 19., III. 2.,6., 12., 16., 18., 23. QRS) (RR-
tavolsag < 1,5 nagy kocka) tengelyallasa: kb. —30°: bal anterior hemiblokkra utal. Ennek oka,
hogy ezek a koran érkezd {itések a bal anterior fasciculust még refrakter fazisban érik.

14. Apré hullamu pitvarfibrillacio, arrhythmia absoluta. Low voltage.
Tengelyallas: +60°, 4tlagos kamrai frekvencia kb. 60/perc. Low voltage. A pitvarfibrillacié
okozta f-hulldmok legtobbszor a V1-ben latszanak a legjobban, ez ezen a regisztratumon is
megfigyelhetd.

15. Pitvarlebegés
Tengelyallas: +60°, kamrai frekvencia: 70/perc.
A pitvari frekvencia (F-hullam): 300 /perc, atvezetési arany (funkcionalis AV-blokk): 4:1.

16. Pitvari ES-ek quadrigemin elrendezédésben
Tengelyallas: +80°, frekvencia: 70/perc
Az extrasystolék kompenzaltak, az als6 pitvarizomzatbdl indulnak ki, mivel a P-hullamok
negativak az inferior elvezetésekben (retrograd pitvari aktivacio).

17. Junkcionalis potritmus, frekvencia kb. 40/min
Tengelyallas: +80°, frekvencia: kb. 40/perc.
Ritmus: a QRS-ek keskenyek, tehat az ingerképzés szupraventrikularis. A P-hulldmok hianya
ritmusos szivmiikodés mellett junkcionalis ingerképzésre utal.
Az ST-depresszio (kb. 1 mm) V5-6-ban: lateralis hypoxiara utalhat.
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18. Also6 pitvari ritmus
Frekvencia: kb. 70/perc, Tengelyallas: +80°. A meredek tengelyallas miatt balkamra-
hipertrofia nem valoszinti, a nagy QRS-amplitadok oka valoszintileg alkati.
Az ingerképzés helye: az inferior elvezetésekben negativ P hullamok retrograd pitvari
aktivaciora utalnak. Az aVR-ben és aVL-ben pozitiv P-k alapjan a pitvari elektromos tengely
—60 ¢és +240° kozott van, azaz a pitvarok alulrél, balrdl aktivalédnak. Mivel a P-k megelézik a
QRS-eket az AV csomo felett keletkeznek.

19. Junkcionalis acceleratio
Tengelyallas: +120° (extrém jobb deviacid), frekvencia: 100/perc.
A retrograd P-hullamok jol lathatok a QRS-eket kdvetden, a II-es és aVF elvezetésekben ill.
(pozitiv hullamként) az aVR-ben.

20. Paroxysmalis supraventricularis tachycardia (PSVT), frekvencia 150/perc
Tengelyallas: kb.75°.
Ritmus: A hirtelen kezd6do ¢€s hirtelen leallé tachycardidkat paroxysmalis (1. G12) vagy
reentry tachycardianak (1. G14) nevezziik. PST-re jellemzden ezen a gorbén lathatd, hogy a
reentryt kamrai extrasystole allitja le. Utana sinusritmus, frekvencia: 100/perc.
Ez a gorbe a paroxysmalis supraventricularis (keskeny QRS) tachycardia (PSVT)
leggyakoribb formadja: atrioventrikuléris nodalis (AV-csomd) eredetii reentry tachycardia (AV
nodal reentrant tachycardia: AVNRT).
Repolarizacio: 11, 111, aVF (inferior) elvezetésekben ST depresszid nem csak az AVNRT
hanem a sinusritmus alatt is: inferior ischaemia — valosziniileg a tachycardia kovetkeztében.

21. Kamrai bigemin ES-ek (bigeminia)
A kapcsolasi id6 allando. A sinus titések tengelyallasa: kb. +40° a kamrai ttéseke: +100°
(RIIT>RII). Atlagos kamrai frekvencia: 80/perc.

22. Kompenzalt kamrai ES-ek (trigeminia)
Atlagos kamrai frekvencia: 90/perc.
Az ES-ek ST-T atmenetében a megtorést negativ P-hullamok okozzak. Az ES-t retrograd
pitvari depolarizacio koveti, ami kisiiti a sinust, igy a sinus spontan depolarizacioja ujraindul.
Ezért kompenzalt az ES (Az RnRestResRy (34 mm) pont kétszerese az RR-nek (17 mm).
Bdvebben 1. P18.

23. Kompenzalt kamrai ES-ek (4:1, quadrigeminia), sinus tachycardia
Atlagos kamrai frekvencia: 100/perc. Tengelyallas: 70° koriil. (RI: 8 mm, RIII: 9 mm)

24. Rovid kamrai extrasystole-sorozatok
Atlagos kamrai frekvencia: 110/perc. Tengelyallas: 0° és 30° kozott.
Az ES-k ingerképzésének helye: az extrasystolek mindig ugyanazon kamrai gécbol indulnak.
Pitvari depolarizécio: az inferior elvezetésekben az ES-k utdn negativ P hullamok lathatok az
ST-szakaszon (retrograd pitvari depolarizacio).
A sinus litések eldtt V1-V2-ben negativ, V5-ben hasadt P: bal pitvari abnormalitésra utal.
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25. Kamrai bigeminiat kovetd nem tartds kamrai tachycardia
Egy széles QRS-sel jaro tachycardiarol a testfelszini EKG alapjan nem mindig donthetd el,
hogy az kamrai vagy esetleg szupraventrikularis eredetii, ahol aberrans vezetés miatt
sz¢lesedtek ki a QRS-ek! (aberrans vezetés: 1. Glosszarium) Az elkiilonités klinikailag fontos,
a valasztando terapia ill. a prognozis miatt. A kamrai tachycardia legbiztosabb jele az, ha
pitvar-kamrai disszocidciot latunk, vagyis P-hullamokat latunk, de ezek iddbeli megjelenése
valtozik a QRS-ekhez képest. Ezen az EKG-n pl. V6-ban megfigyelhetjiik az ST-szegmentum
alakjanak titésrol-iitésre valo valtozasat, melyet a kiilonb6z6 iddzitéssel ravetiild P-hullam
okoz (legjobban az ES-sorozat els0 tagja utan latszik a P).
A tachycardia spontdn (nem ES hatésara) szlinik.
A széles QRS oka: lassult kamrai ingeriiletvezetés. A kamrai ingeriiletvezet-rendszer
(Tawara-szarak ill. Purkinje-rostok) gyors ingeriiletvezetésre specializalodtak. A QRS akkor
sz¢lesedik ki, ha a kamraizomzat depolarizaciojanak a normalisnal nagyobb hanyada
izomvezetéssel valosul meg. A QRS tehat idében addig keskeny, amig az ingeriilet a
vezetOrendszeren keresztiil halad. Kiszélesedhet a QRS elso fele (pl. WPW-ben) vagy mésodik
fele (pl. jobbszar-blokkban) vagy az egész QRS (pl. kamrai ES, mely tangencialisan terjed a
kamraban)

A széles QRS lehetséges okai:
1. szarblokk
kamrai ingerképzés
WPW
pacemaker
ioneltérés (hyperkalaemia)
gyogyszerhatas

SNk wbd

26. Repetitiv kamrai tachycardia helyenként retrograd vezetéssel a pitvarokra
A retrograd vezetett P-hulldmok a II és III elvezetésben negativ hullamként latszanak az 1., a
2., és az utolso 7 kamrai iités utan. Horizontalis tengelyallas. A kamrai frekvencia: 115/perc.

27. Kamrai tachycardia
Frekvencia: 150/perc. Tengelyallas: 220°.
Széles QRS tachycardia esetén, amennyiben pitvar-kamrai disszociacioé kimutathat6, az a
tachycardia kamrai eredetét bizonyitja (1. E25).

28. Kamrai tachycardia
Kamrai frekvencia: kb. 200/perc.
A pitvar-kamrai disszocidcio, mint a VT bizonyitéka az alsé ritmuscsikon itt is megfigyelhetd.

29. Hosszt QT (QT=0,66 s, QTc=0,59 s > 0,44 s), kronikus anterolateralis ischaemia
Frekvencia: kb. 45/perc. Tengelyallas: kb. 30° és 60° kozott.
Repolarizacio: A T hullamok V1-V35, és I, aVL-ben negativak, V5-V6-ban a repolarizacid
megosztott (T-be olvadd U hullam): anterolateralis repolarizacios zavara (ischaemia)
A QT-t ott mérjiik, ahol a leghosszabb: itt V4-ben. A hosszu QT kronikus ischaemidra is
utalhat.
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30. Torsade de Pointes (TdP) jellegli polimorf kamrai tachycardia
Elso 6 {ités: sinus tachycardia, frekvencia: kb. 100/perc. I-II-ben ST-depresszio (lateralis
ischaemia). A kamrai tachycardias periddus alatt a frekvencia 300/perc, a depolarizacio és a
repolarizacié nem kiiloniil el. Ilyen kamrafrekvencia mellett alig van perctérfogat a diasztolé
rovidsége miatt. A TdP-tachycardidkra jellemzd, hogy a QRS-ek amplitidoja orsdszertien,
ciklikusan valtozik. Ennek az az oka, hogy ebben az aritmidban az atlagos QRS-tengely
id6ben korbe-korbe forog.

31. Kamralebegés
Az els 4 1ités utan kamrai flutter (1. G09), a felsé panel végén az utolso 4 {ités €s also panel
els6 3 iités: kamrai tachycardia, frekvencia: kb. 200/perc. Utolso 2 {ités: sinus bradycardia,
széles QRS-sel.

32. Kamralebegés, majd fibrillacid, majd szivmegallas
A lebegés frekvenciaja kb. 250/perc.

33. Kamrai parasystolia
Atlagos kamrai frekvencia: 67/perc (9 iités/8 s). Monotop kamrai extrasystolia esetén azt
varnank, hogy a kapcsolasi idok (a kamrai iitéseket megel6z6 RR-ek) azonosak lennének. Ez
itt nincs igy, ez hivja fel a figyelmet arra, hogy ez inkabb parasystolia (1. Glosszarium). Ez azt
jelenti, hogy van a szivben egy ectopids goc, amit egy belépési blokk (1. Glosszarium) megvéd
attol, hogy a sinus eredetii ingeriiletek depolarizaljak. Ezért zavartalanul mikodik, de a
kamrakat csak akkor képes ingeriiletbe hozni, ha azok éppen nincsenek refrakter stidiumban.
Ez az oka annak, hogy latszolag rendszerteleniil jelentkeznek a kamrai iitések. Valojaban van
rendszer: a vezetett QRS-eket figyelmen kiviil hagyo Un. interektdpids tavolsagok egy kozos
legkisebb idétartam (az ektdpids goc periddusidejének) egész szamu tobbszorosei.

34. I-foka AV-blokk (PQ kb. 0,33 s)
Atlagos kamrai frekvencia: kb. 70/perc.

35. II-foka AV-blokk, Mobitz I tipus (Wenckebach) 4:3 atvezetéssel, az els6 ciklusban jol
megfigyelhetd az RR-tavolsag rovidiilése

Atlagos kamrai frekvencia: 60/perc. Horizontalis tengelyallas.
A PQ-intervallumok jol lathatd médon cikluson beliil folyamatosan nytlnak, majd egy P-
hullam atvezetése kimarad — Mobitz I (Wenckebach) tipust II-foka AV-blokk (1. P21).
Infarktus: inferior (II, III, aVF) elvezetésekben patologias Q, enyhe repolarizacios zavarok:
szubakut vagy régi inferior infarktus. A standard I és aVL-ben lathato repolarizacios zavar
(ST-depresszio, lapos-negativ T) a III-ban megfigyelhetd inferior infarctus tiikkdrképe.
A P-hullam magas II-ben, ezért felmertil P-pulmonale, de mellkasi elvezetések hianyaban ez
nem donthetd el.

36. II-fokt AV-blokk, Mobitz II
PQ-intervallum: 0,32 s. A 2. és 7. P-t nem koveti QRS. (1. P22)
Atlagos kamrai frekvencia: kb. 50/perc (7 iités/8 s).
Repolarizacio: Descendald ST-szegmentum ¢és kezdetben negativ, terminalisan pozitiv T-
hulldmok: repolarizacids zavar, ischaemiéra utal.

2012.10.07. 6/12



SE Korélettani Intézet: megjegyzések az EKG-munkafiizethez

37. 11-foka 2:1 AV-blokk
Atlagos kamrai frekvencia: 40/perc (6 1ités/9 s). Tengelyallas: kb. 35°.
(a 2:1 AV-blokk kiilon kategoria, 1. AV-blokkok felosztasa, P19)

38. III-foka AV-blokk
Junkciondlis potritmus, keskeny (0,12 s) QRS.
A hosszu QT (QT=0,64 s, QTc=0,44 s) oka a bradycardia (1. P03, G14).
Tengelyallas: kb. +50°. Kamrai frekvencia kb. 28/perc (RR= 10,5 [ végig allando).

39. III-foka AV-blokk, kamrai pétritmus
Nem torzsanyag.
A kamra miikddése ritmusos, bradycard. Kamrai frekvencia: kb. 40/perc (Az RR-tavolsag
altalaban 1,56 s (8 L)), kivéve az I.-es elvezetés utolsé iitését, ami korabban érkezik.
Pitvari ingeriilet (P-hullamok): I-ben hasadt, 0,12 s: széles P-hullamok: P-mitrale.
AV blokk: I-ben vannak P hullamok minden QRS el6tt. A PP-tavolsagok és az RR-tavolsagok
egymastol kiilonboznek, de allanddak. A PQ-intervallumok hossza azonban valtozo: a PQ az
egyes regisztratumokon beliil megtévesztoen allando, de a regisztratumokat 6sszehasonlitva
eltéré. A PQ valtozasa III. fokit AV-blokkra utal.

40. Magasfokt AV-blokk. A 4. QRS kamrai befogas (capture)
Pitvar-kamrai disszociacid, kivéve a 4. iitést, ami teljes egészében szupraventrikularis eredetti,
szabalyos morfologidju. Ez az iités még rezidudlisan megtartott AV-atvezetésrol tantiskodik. A
pitvar-kamrai atvezetési 1d6 igen hossza: 0,38 s!
Kamrai frekvencia: 40/perc (RR=7,50]).

41. II-foku sinuauricularis (SA-) blokk, Mobitz I tipus
Nem torzsanyag! Atlagos kamrai frekvencia: 60/perc (9 iités/9 s).
Az SA-blokkoknal a PP-intervallum jatssza ugyanazt a szerepet, mint az AV-blokkoknal az RR-
intervallum. A PP-intervallum ciklusokon beliil megfigyelhetd csokkenése tehat a II-foka
Mobitz I-es tipustt AV-blokkoknal gyakran megfigyelheté Wenckebach-jelenséggel analog (1.
Glosszarium).

42. II-foku SA-blokk, Mobitz II tipus
Nem torzsanyag! Atlagos kamrai frekvencia meghatarozashoz tul révid felvétel.
A hossza PP-intervallum éppen dupléja a rovidnek. Ez utal arra, hogy nem atmeneti sinus
leallasrol van szo.

43. Komplett jobb-Tawara-szar-blokk (QRS kb. 0,12 s)
Frekvencia: kb. 70/perc.
Sinusritmus ellenére korosan szélesek a QRS-ek, de nem WPW — szarblokkra gondolunk. A
jobb- és a balszar-blokk elkiilonitésére 1. P25.
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Komplett bal-Tawara-szar-blokk (QRS kb. 0,12 s)

Frekvencia: kb. 70/perc. Kifejezett masodlagos repolarizacios zavarok. Tengelyallas: —40°
(QRS: II: ekvifazisos, I1I>1)

Sinusritmus ellenére korosan szélesek a QRS-ek, de nem WPW — szarblokkra gondolunk. A
jobb- és a balszar-blokk elkiilonitésére 1. P25.

Erdemes megjegyezni, hogy a balszar-blokk nagyon hasonlit az anteroszeptalis infarctus EKG-
képére. Ezért ha egy olyan betegnél, akinél a tlinetek infarctusnak felelhetnek meg balszar-
blokkot latunk (ami addig nem volt ismert), akkor az eset infarctusnak tekintendo.

Frekvenciadependens bal-Tawara-szar-blokk

Frekvencia: elso 3 tités alatt: kb. 55/perc (RR=1,08 s), az utolsoé 3 iités alatt 60/perc (RR=1,0 s).
A jelenség tigy magyarazhatd, hogy a bal Tawara-szaron itt épp 1 s koriil van a refrakteritas, és
a frekvencia novelésével az ingeriilet éppen csak, de hamarabb jon, mint refrakter intervallum
vége.

Bal anterior hemiblokk tipasu balszar blokk (QRS kb. —50°), vagy széles QRS-el jaro bal
anterior hemiblokk, supraventricularis extrasystole

Nem torzsanyag. Frekvencia: 55/perc (RR=1,08 s). Tengelyallas alapjan anterior hemiblokk
lenne, (II-III. negativ), de a QRS szélessége (0,12 s) alapjan komplett szarblokknak felel meg.
Az ES alulkompenzalt.

Erds jobb deviacio (QRS kb. 100°) I-fokti AV-blokk, jobbkamra-hypertrophia gyanuja
Frekvencia: kb. 70/perc. A jobbkamra-hipertrofia egyértelmii diagndzisahoz mellkasi
elvezetések is sziikségesek. A jobb deviacid alapjan posterior hemiblokk is lehetne, de a nagy
QRS-amplitadé alapjan elsé sorban jobbkamra-hipertrofiara kell gondolni. Mellkasi
elvezetések hianyaban a diagndzis nem egyértelmii.

Inkomplett jobb-Tawara-szar-blokk
Frekvencia: 107/perc. Tengelyallas: +110°.

Kamrai preexcitacio (WPW)

Frekvencia: 58/perc. Tengelyallas: —70°. A PQ (I, aVL-ben, V2-ben jol meghatarozhato): 0,1s.
Ezekben az elvezetésekben jol latszik a delta hullam: a P és a QRS k6z6tt nincs izoelektromos
szakasz (WPW).

Kamrai preexcitacio (WPW), széles QRS-sel jaro tachycardia, also pitvari potiités, majd sinus
ritmus

A gorbe analizisét a hatso részen érdemes kezdeni. Itt sinusritmust latunk delta-hulldimmal. A
PQ: 0,1 s. A QRS elejét delta-hullam szélesiti ki (WPW). A delta-hullam a II-ben a QRS
hasadtsagat okozza. Frekvencia: 70/perc. A tengelyallas: 0° és —30° kozott van.

A regisztratum kézepén 1évo QRS-t hosszu izoelektromos szakasz el6zi meg: ez potiités. Itt az
ingerképzés helye: supraventrikularis (keskeny QRS). Az inferior elvezetésekben (II, IIT) a P
negativ: retrograd pitvari aktivacio.

A gorbe elso felén a kamrai frekvencia kb. 150/perc (tachycardia), széles QRS, nem lathat6 P.
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51. Alternéld kamrai preexcitacio (WPW)
(Nem torzsanyag). Minden masodik QRS széles, az 6ket megel6z6 PQ-k rovidebbek, mint a
nem sz¢les QRS elottick. Ha a QRS kiszélesedését szarblokk okozna, akkor a PQ allando
lenne. Ebbdl kovetkezik, hogy a rovid PQ utani QRS-t delta-hullam szélesiti (preexcitacid). A
gorbe érdekessége, hogy a hosszi PQ 0,24 s, a révid PQ pedig 0,11 s (V1, I.-ben). Az, hogy a
sz¢les és keskeny QRS-ek felvaltva jelentkeznek, azzal magyarazhatd, hogy a jarulékos nyalab
csak minden masodik {itést vezeti le a kamrakra, azaz masodfoka blokk van a jarulékos
nyaldbon. Amikor vezet a jarulékos nyalab, akkor széles a QRS, amikor nem, akkor pedig
keskeny. Mivel a keskeny QRS-ekhez tartozd PQ-intervallum megnytlt, az AV-csomoban egy
I. foka AV-blokk van.
Frekvencia: 75/perc. Elektromos fotengely: 30° és 60° kozott.

52. Rovid PQ, keskeny QRS, pitvari ES, bal anterior fasciculus blokk
Delta-hulldm nélkiili preexcitacié: LGL-szindroma. A delta-hulldm hidnya azt jelenti, hogy
nincs izomvezetés, a jarulékos ingeriiletvezetés a fiziologias ut mentén torténik. Kamrai
elektromos fétengely: —30° (a QRS ekvifazisos II-ben, aVL-ben poz) — bal anterior hemiblokk.

53. Hypokalaemia
Frekvencia: 75/perc. Tengelyallas: kb. +30°.
Hypokalaemia mellett szolnak:
* lapos T-hullamok
* prominens U-hulldmok
* nem lokalizdciohoz kototten megjelend jelzett ST-depressziok I, 11, III, aVF-ben és V5-
V6-ban.
QT id6: 0,4 s, < 0,44 (nem hosszu) QTc: 0,436 (hatareset)

54. Hyperkalaemia
Frekvencia: 125/perc. Sulyos hyperkalaemia (pl. SeK™: 7 mmol/l). Tipusos hyperkalaemias
magas csucsos, satorszeri T-hullamok V3-V4-ben. P-hullamok még megvannak (V2).
QT: 0,16 s (V4), QTc=0,16 /\/0,48=0,16/0,7=0,23 s.

55. Digitaliszhatés jelei
Frekvencia: 65/perc. Tengelyallas: kb. +50°.
A digitaliszhatas jelei: sajkaszerti ST-depresszio (II, aVF, V4-6-ban), megnyult PQ-intervallum:
0,24 s.
A frontalis elvezetésekben megfigyelhetd alacsony fesziiltségek ellenére igen nagy QRS
amplitidok vannak V4-6-ban. Ez felveti a bal kamra hypertrophia lehetdségét.

56. Bal kamrai systolés terhelés (strain)
Frekvencia: 90/perc. Tengelyallas: kb. +10°.
Sokolow—Lyon kritérium: S(V2): 11 mm + R(VS5): 22 mm = 33 mm < 35 mm, de diszkordans
T-hullam az I, I, aVL, V4-6 elvezetésekben: ischaemia (strain 1. P29) ami megerdsiti a
hypertrophia gyanut.
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Balkamra-hypertrophia és systolés terhelés (strain)

Frekvencia: 80/perc. Tengelyallas: kb. —30° és —60° kozott (II pozitiv fazis<negativ fazis).
Sokolow—Lyon kritérium: S(V1): 15 mm + R(V5): 26 mm = 41 mm > 35 mm, pozitiv.

A descendalo ST-k, az aszimmetrikus szarti negativ ill. bizonyos elvezetésekben terminalisan
pozitivva valo T-k jellegzetesek a strainre a hypertrophizalt balkamraban (P29).

Jobbkamra-hypertrophia és strain (jobb kamra terhelés)

Frekvencia: 107/perc. Tengelyallas: kb. 130° (aVR ekvifazisos, kicsit pozitiv)
Sokolow—Lyon kritérium (jobbkamra-hypertrophiara): R(V1): 25 mm > 11 mm, pozitiv:
jobbkamra-hypertrophia. A diagnozist alatdmasztjak a sulyos hipoxias jelek: V1-4 ST-
depresszio, T-inverzio. 11, I1I, aVF-ben T-inverzio, descendalo ST.

P mitrale

Frekvencia: 52/perc, bradycardia. Tengelyallas: kb. —10° (aVF: negativ, [ > aVL)
P-hullam: szélessége 0,12 s, II-ben és V4-6-ig hasadt, V1-ben negativ: P-mitrale.
A V5-06s elektroda: technikai hiba.

P mitrale, meredek tengelyallas

Nem torzsanyag.

Frekvencia: kb. 80/perc. Tengelyallas: kb. +110° (aVR: ekvifazisos, I: negativ, aVF>aVL).

A tengelyallas alapjan posterior hemiblokk, de magyardzatként felmeriilhet az inkomplett
jobbszar-blokk is. Posterior hemiblokk: I-es alapjan extrém jobb tengelyallés. Inkomplett jobb-
szar blokk: SIQIII, és a V1: QR

P-hulldm: II-ben széles, 0,12 s, V1-ben negativ: P mitrale.

P pulmonale

Frekvencia: kb. 125/perc: tachycardia. Tengelyallas: kb. +110° (aVR: ekvifazisos, I: negativ,
legnagyobb QRS: III. (0,6 mV) — periférids low voltage

P-hullam: az amplitadé II-ben > 0,2 mV, >R/4, V1-ben magas, pozitiv: P pulmonale.

Subendocardialis ischaemia
Frekvencia: kb. 90/perc. Tengelyallas: kb. +50°. V4-6: 2. iités kamrai ES, kifejezett ST-
depresszio, neg-poz T-hullam: lateralis falon subendocardialis laesio (sulyos ischaemia: 1. P31).

Akut extenziv anterior infarctus, R-redukcio, tiikorképjelenség az inferior elvezetésekben
Frekvencia: kb. 115/perc: tachycardia. Tengelyallas: —70° (bal anterior hemiblokk). V1-5:
domszerti ST-elevacio, V6, I, aVL-ben ST-elevacio. Az ST magassaga alapjan korai infarktus,
ugyanakkor nekrozis is jelen van: V2: széles Q, V3-6: R-redukcio, ezért akut staddium. V1-6, I,
aVL: kiterjedés: extensiv anterior. Az inferior (I, III, aVF) elvezetésekben tiikorképi jel.

Akut extenziv anterior infarctus, tiikkdrképjelenség az inferior elvezetésekben

Frekvencia: kb. 90/perc. Tengelyallas: —50°. V1-5: domszerti ST-elevacio, V6, I, aVL-ben:
kifejezett ST-elevacio. Az ST magassaga alapjan korai infarktus, ugyanakkor nekrozis is jelen
van: V1-6, I, aVL: patologias Q, ezért akut stadium, kiterjedés: extenziv anterior. Az inferior
(I1, II1, aVF) elvezetésekben tiikorképi jel.

P: I1.-ben szélessége, magassaga kisebb 2,5 mm-nél, V1-ben negativ: pitvari depolarizacio
fiziologias.
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Szubakut anterolateralis infarctus

Frekvencia: kb. 70/perc. Tengelyallas: —30°.

Repolarizacio: V2-3: ST-elevacio, V3-V6, I, aVL negativ T-hullam, ebbdl V4-5: koronaria T
Nekroézis: V3-4: patologias QS, V5-6, I, aVL: patologias Q.

A koronaria T-k €és a nagyobb részt izoelektromos (kivéve V2-3) ST szakaszok miatt mar
inkabb szubakut stadium (esetleg akut-szubakut atmenet), kiterjedés: anterolateralis.

Anterior infarctus (R-redukcié a V3-ban) + sinus tachycardia + sajka ST

Nem torzsanyag.

Frekvencia: kb. 150/perc: tachycardia. Tengelyallas: +55°.

Nem egyértelmiien infarktus gorbe, de az infarktusra utalhat, hogy V3-ban R-redukci6 van. V4-
ben ST-depresszio van, ez valdszintileg digitalis hatas.

Ezt a gbrbe azt mutatja be, hogy a valésagban nem mindig egyszerti az infarktus felismerése:
maga a gorbe nem egyértelmt, csak a klinikai adatokbol, tovabbi vizsgalatok eredményébol
tudjuk, hogy ez tényleg infarktus volt.

Szubakut anteroseptalis infarctus + lateralis ischaemia

Frekvencia: kb. 80/perc. Tengelyallas: +10°.

Nekrozis: V2-3: QS-komplexus, V4: R-redukci6: csak a mellséfali lokalizacioban van nekrdzis.
Repolarizacio: 1, aVL, V2-V6 negativ T-hullamok, ebbdl V3-5 korondria T: lateralis ischaemia.

Szubakut magas lateralis infarctus

Frekvencia: kb. 75/perc. Tengelyallas: +110° (III legnagyobb).

V5-6, 1., aVL: koronaria T-k. Az aVL-ben QS-komlexum figyelheté meg, ami patologias Q-nak
mindsiil, ez magas lateralis nekrézis jele. Az alsé lateralis elvezetésekben (V5-6)-ban csak T-
inverzid, nekrdzisjel nincs.

Hiperakut, magas lateralis infarctus

Frekvencia: kb. 90/perc. Tengelyallas: 0°.

A magas lateralis régioban: I, aVL-ben ST-elevacid. Az inferior elvezetésekben tiikdrképjelek.
Az also lateralis régio: V5-6 eltérés nélkiil.

Hiperakut inferior infarctus, posterior kiterjedéssel

Frekvencia: kb. 90/perc. Tengelyallas: 0°.

Inferior (II, I1I, aVF) elvezetésekben ST-elevacio. Nincs patologias Q (nekrdzis), ezért
hiperakut inferior infarktus. V2-4: ST-depresszio: lehet anterior subendocardiélis ischaemia,
vagy posterior laesio tiikorképi jele.

Inferior infarctus, két kiilonb6z6 idépontban
Frekvencia: kb. 90/perc. Tengelyallas: 0°.
Az inferior elvezetésekben (II, III, aVF)-ben:
* 16:46-kor patologias Q, ST elevacid, pozitiv T hullam: akut stadium
* 19:13h-kor az ST-elevacid kisebb mértékii (izoelektromoshoz kozel) + T-inverzio
alakul ki: akut stadium vége, szubakut stadium eleje
V2-3-ban az R amplitid6ja magasabb a késobbi idopontban. Ennek hatterében lehet hatsofali
nekrozis. Az aVL-ben megfigyelhetd ST-depresszi6 a III elvezetés tiikkorképe.
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Régi inferior infarctus

Frekvencia: kb. 80/perc. Tengelyallas: —40°.

Inferior elvezetések (11, 111, aVF): patologias Q, a repolarizacido még nem teljesen allt helyre, de
mar nincs ST-elevacid, se koronaria T. V6-ban egy kamrai ES.

Inferior és posterior infarctus

Frekvencia: kb. 70/perc. Tengelyallas: —20°.

Kifejezett és descendald ST-depresszié V2-3-ban, ugyanitt magas R-hullamok (tiikkorképi
jelek). V1 és V4-ben jelzett descendalo ST-depresszid. Posterior necrosis €s laesio: akut
posterior infarctus.

II.-ben kifejezett ST-elevacio, ami a I1I-ban €s az aVF-ben is megvan, bar kevésbé kifejezett: a
posterior infarktus az als6 fal hatsé részét is érinti.

I-ben is van ST-elevacio viszont V5-6-ban nincs: a magas lateralis régio is érintett.
Osszefoglalva: posterior infarctus inferior és laterélis kiterjedéssel.

Régi posterior infarctus

Frekvencia: kb. 90/perc. Tengelyallas: +60° (aVL-re merdleges, I1-es elvezetéssel parhuzamos).
A frontalis elvezetésekben low voltage.

A V1-ben megfigyelheté Rs-komplexum, a V2-V3-ban lathatéo magas R hullam felveti a hatso-
fali nekrodzis (tiikkorkép) gyanujat. Mivel ezekben az elvezetésekben nincs mar repolarizacios
zavar (ST-, T-eltérés) ezért a posterior régi infarktus dorzalis elektrodakkal igazolhatd, ahol
mindegyikben latszik a patoldgias Q-hullam.

Lateralis fal: also részén (V5-6): T-inverzi6 és patologias Q alsoé lateralis kiterjedésre is utal.

Akut inferior és posterior infarctus

Frekvencia: kb. 90/perc. Tengelyallas: horizontalis.

Inferior elvezetésekben (I1, II1, aVF) patolégias Q és ST-elevacid (0,2-0,3 mV): akut inferior
infarctus.

Posterior: V1-V2: ST-depresszio (0,1 mV), V2-4: R hulldm > V5-6: posterior laesio és necrosis
tiikorképi jelei: akut posterior infarctus.

Lateralisan (V4-6): a Q-hullamok gyanusan mélyek, ezért felmeriil az infarctus lateralis falra
valo kiterjedése, de ezek a Q-hullimok nem felelnek meg a patologias Q-hulldm
kritériumainak.
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