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Putapki EKG w praktyce lekarza
rodzinnego — podstawowe zasady
oceny elektrokardiograficznej

Wstep

Badanie elektrokardiograficzne (EKG) jest jedna z naj-
starszych technik diagnostycznych stosowanych
w kardiologii — wprowadzone do praktyki klinicznej
w 1901 r. przez Willema Einthovena, praktycznie bez
wiekszych zmian pozostato do dnia dzisiejszego.
Interpretacja zapisu elektrokardiograficznego to
zmudna praca, wnikliwa obserwacja, a takze sztuka.
Elektrokardiografie, czyli nauke o zapisie aktywnosci
elektrycznej serca, mozna podzieli¢ na ocene morfo-
logii sygnatéw powstajacych w poszczegélnych ja-
mach serca (interpretacja ksztattu, amplitudy, czasu
trwania) oraz analize sekwencji sygnatéw tworzacych
rytm serca (czestotliwos¢, okresowos¢, turbulencja).
Obydwie dziedziny elektrokardiografii oczywiscie
zazebiaja sie ze sobg i wspotgraja w petnej ocenie
zjawisk elektrycznych powstajacych w miokardium.
Interpretacja zapisu elektrokardiograficznego ciagle
pozostaje sztuka. Wielki specjalista w tej dziedzinie
Leo Schamroth sformutowat jakze trafng zasade,
o ktérej musimy pamietac przy ocenie zapisu czyn-
nosci elektrycznej serca: ,znajdujemy to, czego szu-
kamy, rozpoznajemy to, co znamy”.

Z tego powodu nie tylko technika wykonywania
zapisow, ale takze ich interpretacja powinna by¢
zgodna z odpowiednimi standardami. Podstawowa
zasada opisu elektrokardiogramu obejmuje dzie-

sie¢ punktow [1, 2]. Dodatkowo do takiego opisu
niezbedna jest znajomos¢ wieku, pici i danych kli-
nicznych pacjenta oraz przyczyny wykonania EKG.
Bardzo pomocny jest dostep do wczesniej wykona-
nych zapiséw, najlepiej w postaci wydruku. Warun-
kiem prawidtowej oceny jest oczywiscie umiejetne
zastosowanie i eliminacja btedéw postrzegania.

Opis elektrokardiogramu - siedem
krokow

Dziesieciopunktowe zalecenia dla lekarza SOR i POZ
w kontekscie szybkiej diagnostyki elektrokardiogra-
ficznej wydaja sie za bardzo rozbudowane. Dlatego
ponizej przedstawiam zmodyfikowany algorytm
— heptalog zamiast dekalogu, ktéry pozwala jak naj-
szybciej dojs¢ do kluczowego rozpoznania (ryc. 1) [3].
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Krok I - ocena rytmu wiodacego serca

Opis elektrokardiogramu nalezy rozpocza¢ od okre-
$lenia podstawowego rytmu lub rytmoéw serca
widocznych w EKG. Opisujacy musi oceni¢ rytm
wiodacy, jego pochodzenie (przedsionkowe, ko-
morowe, z uktadu bodzcotwérczego) oraz cze-
stotliwos¢ i miarowos¢. Niezwykle wazna w tym
momencie jest analiza prawidtowosci podfaczenia
elektrod. Nastepnie nalezy okresli¢ na podstawie
morfologii zatamkéw pochodzenia przedsionkowe-
go — czyli zatamka P, zatamka P’, sztucznej fali P’ czy
fal trzepotania F lub fal migotania f. Na podstawie
ich analizy powinno sie ustali¢ pochodzenie rytmu:
zatokowego, przedsionkowego, stymulowanego
czy weztowego, trzepotaniowego, migotaniowe-
go. Oczywiscie osobnym krokiem w ocenie rytmu
wiodacego jest ustalenie jego pochodzenia komo-
rowego. Najczesciej rytm taki moze wystepowad
w postaci czynnego lub zastepczego rytmu komo-
rowego albo czestoskurczu komorowego. Dlatego
ustalenie czestotliwosci rytmu jest ze wszech miar
bardzo wazne, bowiem przy arytmii o czestotliwo-
$ci ponad 100/min od razu kierujemy sie w strone
czestoskurczéow, a w przypadku bradykardii (rytm
ponizej 60/min) nalezy podejrzewad zaburzenia
przewodzenia i stad wystepowanie dwoch nieza-
leznych rytméw.

Krok Il - ocena osi elektrycznej serca
Oznaczenie osi elektrycznej jest bardzo wazne ze
wzgledu na potencjalnie wystepujace patologie.
Nieprawidtowa o$ elektryczna powinna automa-
tycznie skierowaé nasza uwage na nieprawidtowo-
Sci elektrokardiogramu. Jesli w EKG stwierdza sie le-
wogram, to jego obecno$¢ powinna nasuwac nam
podejrzenie bloku lewej odnogi peczka Hisa (LBBB),
a w nastepnej kolejnosci: bloku wigzki przedniej
lewej odnogi peczka (LAH), przerostu lewej komory
serca (LVH), martwicy $ciany dolnej - ostrego zespo-
tu wiencowego (STEMI), istnienia drogi dodatkowe;j
w ramach zespotu przedwczesnej depolaryzacji
komoér - zespotu WPW. Jesli natomiast wystepuje
prawogram, to nalezy mysle¢ o: przeroscie prawej
komory serca (RVH), bloku wigzki tylnej lewej odno-
gi peczka (LPH), martwicy sciany bocznej - STEMI,
dopiero na czwartym miejscu o bloku prawej odno-
gi peczka Hisa (RBBB), a dalej o pionowym potoze-
niu serca u 0séb szczuptych - norma. W przypadku
rozpoznania osi nieokreslonej nalezy sprawdzi¢, czy
nie ma nastepujacych patologii: niespecyficznych,
czyli nieokreslonych zaburzen przewodzenia $rod-
komorowego (IVCD), RVH, arytmogennej kardio-

miopatii prawej komory (ARVD), martwicy $ciany
przednio-bocznej - STEMI.

Krok Il - ocena zaburzen przewodzenia
Nastepnym krokiem jest analiza zaburzen przewo-
dzenia: zatokowo-przedsionkowego, przedsionko-
wo-komorowego i wewngatrzkomorowego. Jest to
bardzo wazny punkt, bez ktérego nie mozna oce-
nia¢ innych patologii w EKG (przerostow, ostrych
zespotéw wiencowych). Whasciwie juz ocena czesto-
tliwosci (bradykardia) i miarowosci (niemiarowosc)
powinna kierowa¢ uwage interpretujacego EKG na
ten punkt analizy. Oceny zaburzenh przewodzenia
najlepiej dokonywac krok po kroku, rozpoczynajac
od najwyzszego pietra — zatokowo-przedsionko-
wego, nastepnie schodzac w dét serca - do przed-
sionkowo-komorowego i sSrédkomorowego. W tym
ostatnim analizujemy wystepowanie blokéw odnég
(LBBB, RBBB, IVCD), a takze blokéw wigzek (przed-
niej - LAFB, tylnej — LPFB) i r6zne konstelacje zabu-
rzen (bloki dwuwiazkowe i tréjwigzkowe).

Krok IV - ocena zmian przerostowych

Kolejnym punktem jest ocena powiekszenia (prze-
rostéow) odpowiednich jam serca. Odbywa sie ona
dopiero po analizie zaburzen przewodzenia $réd-
komorowego, bo one gtéwnie maja wptyw na wia-
$ciwg ocene przerostéw, zwilaszcza komoér. Dlatego
inne s kryteria oceny przerostéw w sercu bez
zaburzen przewodzenia wewngatrzkomorowego,
a inne przy ich obecnosci. W niniejszej pracy od-
niesiono sie jedynie do najbardziej podstawowych
zaburzen przewodzenia w aspekcie przerostéw
(bloki odnoég peczka Hisa). Ocena zatamka P oprécz
morfologii jego wychylenia (dodatni/ujemny, do-
datnio-ujemny/ujemno-dodatni) obejmuje wtasnie
w tym punkcie ocene struktury morfologicznej
przedsionkéw w aspekcie ich przerostéw. Tak wiec
po zastosowaniu odpowiednich kryteriéw ustala sie
powiekszenie jednego przedsionka (lewego - LAE,
P-mitrale, lub prawego - RAE, P-pulmonale) lub réw-
noczesnie obydwu przedsionkéw (RAE + LAE, P-bi-
cariale). W nastepnym kroku nalezy ocenié strukture
miesnia komoér pod wzgledem wystepowania prze-
rostéw. Na podstawie jednych z najbardziej skom-
plikowanych kryteriéw elektrokardiograficznych
ustala sie powiekszenie jednejz komor (lewej - LVH,
lub prawej — RVH) lub réwnoczesénie obydwdch ko-
mor (LVH + RVH).

Dos¢ powiedzie(, ze inne sa kryteria, jesli tym prze-
rostom towarzysza zaburzenia przewodzenia we-
wnatrz komory.
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Krok V - ocena zmian niedokrwiennych

Nastepnym krokiem jest analiza wszystkiego, co
wigze sie z choroba niedokrwienng serca. Na po-
czatku nalezy podkresli¢ nowa klasyfikacje $cian
lewej komory. Podziat $cian w elektrokardiografii,
ktéry ustalit sie wraz z nowa uniwersalng definicja
zawatu serca (z 2018r.), uwzglednia w nazewnictwie
doswiadczenia specjalistow echokardiografii. | tak:
$ciane dolng odwzorowuja elektrody koriczynowe
I, I, aVF, $ciane boczng elektrody konczynowe I,
aVvL i czasami V6, Sciane przednig wigzka odprowa-
dzen przedsercowych V1-V6, dawng sciane tylng
przemianowang na sciane dolno-podstawng - elek-
trody dodatkowe V7-V9 lub odwrécony (lustrzany)
obraz w odprowadzeniach V1, V2. Taka konfiguracja
elektrod wynika przede wszystkim z potozenia
serca, jego budowy anatomicznej i identyfikacji
zamknietej tetnicy.
Pare stow komentarza na temat $ciany dolno-pod-
stawnej, zwanej tez $ciang dolno-boczng czy dawna
tylna: obecnie termin $ciana tylna dla opisu czesci
podstawnej lewej komory, ktéra lezy na przeponie,
nie jest zalecany do stosowania. Zaleca sie opisy-
wac ten obszar jako $ciane dolno-boczng, a chyba
lepiej dolno-podstawna. Poczatkowa analiza tego
punktu algorytmu zwraca uwage na morfologie ze-
spotéw komorowych pod katem wystepowania pa-
tologicznych zatamkéw Q, zespotéw QS czy zmian
zatamkéw R - jest to wiec ocena wystepowania
elektrokardiograficznych cech martwicy. Nastepnie
poddajemy analizie odcinek ST i zatamki T. Ocena
obejmuje zmiany zwigzane z ostrymi zespotami
wiencowymi, tak z uniesieniem odcinka ST (ostry
zawat serca), jak i bez uniesienia odcinka ST (istotne
niedokrwienie).

Krok VI - ocena zaburzen rytmu serca
Przedostatnim punktem heptalogu jest szczegd-
towa analiza zaburzen rytmu serca. Nalezy zazna-
czy¢, ze jesdli arytmia byta rytmem wiodacym, to
zostata juz rozpoznana w kroku I. Zastosowanie
miaty wowczas gtéwnie algorytmy dotyczace
miarowych, regularnych tachyarytmii z waskimi
i szerokimi zespotami komorowymi QRS. Do aryt-
mii z waskimi zespotami zalicza sie gtéwnie nad-
komorowe: czestoskurcz zatokowy, czestoskurcz
przedsionkowy, nawrotny czestoskurcz weztowy,
nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komoro-
wy (z uzyciem drogi dodatkowej — ortodromowy)
i trzepotanie przedsionkéw. Z kolei do regularnych
arytmii z szerokimi zespotami komorowymi zalicza
sie gtéwnie czestoskurcz komorowy i caty szereg
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czestoskurczéw nadkomorowych przewodzonych
ze statym lub okresowym (z powodu aberracji Il
fazy) blokiem odnogi peczka Hisa. Oczywiscie jesli
arytmia jest niemiarowa, to w pierwszej kolejnosci
myslimy o migotaniu przedsionkéw, a w drugiej
o polimorficznym czestoskurczu przedsionkowym
(te arytmie majg zazwyczaj waskie zespoty QRS),
a takze polimorficznym czestoskurczu komoro-
wym i migotaniu komoér (te arytmie majg szerokie
zespoty QRS). Ten punkt sktania wiec bardziej do
oceny arytmii napadowych, tak pojedynczych, jak
i regularnych — miarowych badz niemiarowych.
Jesli chodzi o pojedyncze zaburzenia rytmu, to
sq to gtdwnie dodatkowe skurcze pochodzenia
przedsionkowego, weztowego lub komorowego
- niezaleznie czy maja waskie czy szerokie zespo-
ty komorowe. Moga one wystepowac pojedyn-
czo, ale takze w parach i w réznych konstelacjach
z rytmem podstawowym (bigeminia, trigeminia,
quadrigeminia itp.). Wstawki arytmii ztozonych
analizuje sie identycznie jak w kroku oceniajacym
rytm wiodacy (tachykardie).

Krok VII - ocena funkcji stymulatora
Ostatni krok to ocena funkcjonowania stymula-
tora pod wzgledem skutecznosci stymulacji oraz
ewentualnych zaburzen sterowania. Oczywiscie
najpierw trzeba ustali¢, najlepiej na podstawie do-
stepnej dokumentacji lub szczeg6towego wywia-
du, typ implantowanego stymulatora serca. Jest to
wiasciwie podstawowa informacja, bowiem chorzy
maja wszczepiane coraz bardziej skomplikowane
urzadzenia. Wiele parametréw ustalanych jest
automatycznie i ich ocena w elektrokardiogramie
moze wzbudzac wiele watpliwosci (stymulatory
AAIl, VVI, DDD, CRT, ICD, CRT-D, CRT-P). Najwaz-
niejszym parametrem w ocenie stymulacji jest
jej skutecznos¢ (pacing). Za stymulacje skuteczng
uwaza sie taka, w ktérej rozrusznik, generujac im-
pulsy, prawidtowo stymuluje jame - po artefakcie
stymulacji widoczny jest zatamek R (komorowa)
lub P (przedsionkowa). Za nieskuteczna uwaza sie
stymulacje wéwczas, gdy pomimo prawidtowego
generowania impulséw stymulator nieprawidtowo
stymuluje dana jame - po artefakcie stymulacji
brak zatamka R (komorowa) lub P (przedsionkowa).
Nieco mniej istotna, ale takze wazna jest ocena
sterowania rozrusznika, czyli jego czutos¢ (sensing).
Sterowanie moze by¢ prawidtowe albo zaburzone.
Jako niedoczutos¢, czyli undersensing, danego za-
famka (P i R) okresla sie sytuacje, kiedy stymulator
nie odczytuje potencjatéw pochodzacych z jam
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serca. Jako nadczutos¢, czyli oversensing, danych
potencjatow (miesniowych M, zatamka T) okresla
sie funkcje rozrusznika polegajaca na zbyt wrazli-
wym odczytywaniu sygnatéw niepochodzacych
z mieénia.

Putapki elektrokardiograficzne

Putapka oceny rytmu wiodacego: migotanie czy

trzepotanie przedsionkow?
Jedna z najwiekszych putapek stanowi wtasciwe
rozpoznanie rytmu wiodacego. Czesto bowiem
miarowos$¢ rytmu moze zaburzac wiasciwe rozumo-
wanie. Opisujacy musi ocenic¢ rytm wiodacy, jego
pochodzenie (przedsionkowe, komorowe, z uktadu
bodzcotwédrczego) oraz czestotliwosé i miarowosc.
Niezwykle wazna w tym momencie jest analiza
aktywnosci elektrycznej przedsionkéw oraz cech
skojarzenia przedsionkowo-komorowego. Naj-
czestszym btedem jest nierozpoznanie migotania
przedsionkéw z powodu miarowego rytmu komor.
A przeciez wtasnie tak zdarza sie, jesli migotaniu

Migotanie

przedsionkéw: 1

- typowa I 3t '
fala migotania f |

- atypowe zatamki i3 3RS ,.\_J I |
P'wV1iV2 NN bt depperiag L o
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> 300-350/min
+ niemiarowos¢
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napadowych) f ¥ot 1
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Rycina 2. Podstawowe cechy rozpoznawcze migotania
przedsionkéw w elektrokardiogramie

przedsionkéw towarzyszy: blok przedsionkowo-
-komorowy catkowity Il stopnia z miarowym ryt-
mem zastepczym (komorowym - szeroki QRS, lub
weztowym — waski QRS), rytm stymulowany VVI
(szerokie wystymulowane zespoty komorowe) lub
czestoskurcz weztowy (najczesciej nienapadowy
lub komorowy).

Kolejnym btedem jest rozpoznawanie trzepota-
nia przedsionkéw, tam gdzie go nie ma. Nalezy
przy tym pamieta¢, ze trzepotanie jest arytmia
macro-reentry w prawym przedsionku i jako takie
najlepiej odwzorowane jest w odprowadzeniach
dolnosciennych Il lll, aVF. Tam tez najlepiej zaryso-
wuja sie fale trzepotania F w postaci powszechnie
znanych zebéw pity. W przeciwienstwie do tego
w odprowadzeniach znad prawej komory - V1iV2
- najlepiej widac zapis przedsionka lewego, a wiec
tego, w ktérym powstaje micro-reentry fal migo-
tania f. Fale te moga mie¢ dos$¢ duzg amplitude
i przypominac fale trzepotania, ale nimi oczywi-
$cie nie s3 (ryc. 2, 3).

Trzepotanie

przedsionkéw:

- typowa fala I
trzepotania F

- najlepiej
widoczna ll, IlI,
aVF

« czestotliwosc
250-300/min

» miarowosc
zupetna
(z wyjatkiem { I1
réznego typu =1
AVB Il stopnia)

ilép

RHYTHM 51

i

Rycina 3. Podstawowe cechy rozpoznawcze trzepotania
przedsionkéw w elektrokardiogramie
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Putapka oceny zaburzen przewodzenia: blok

zatokowo-przedsionkowy czy przedsionkowo-

-komorowy?
Kolejna czyhajaca putapka sa zaburzenia przewo-
dzenia, zwtaszcza nadkomorowe. Aby nie popetni¢
kardynalnego btedu, nalezy najpierw zastano-
wic sie nad miejscem powstawania zaburzenia
w sercu. Najistotniejsze w tym momencie jest
stwierdzenie pauzy, czyli przerwy w biciu serca.
Pauza jest tylko okresleniem klinicznym, natomiast
ustalenie mechanizmu jej powstania nalezy do za-
dan elektrokardiografii. Dlatego na wstepie trzeba
skrupulatnie oceni¢, ktére z czesci standardowego
elektrokardiogramu zniknety w obrebie pauzy -
tylko zespoty komorowe czy takze zatamki P. Jedli
nie pojawity sie jedynie zespoty QRS, a widoczne
sg zatamki P, to mamy do czynienia z zaburzenia-
mi przedsionkowo-komorowymi. Jesli w pauzie
brakuje i zatamkoéw P, i zespotéw QRS, to blok jest
ponad przedsionkami, czyli zatokowo-przedsion-
kowy (ryc. 4). W ostatnim z wymienionych doko-
nujemy pomiaréw odpowiednich odstepéw PP
poprzedzajacych pauze. Dzieki temu mozna zréz-
nicowac blok zatokowo-przedsionkowy Il stopnia
odpowiednio Wenckebacha i Mobitza. W bloku za-
tokowo-przedsionkowym Il stopnia typu 1 (Wen-
ckebacha) dochodzi do nagtego wydtuzenia od-
stepoéw PP (na rycinie odstep PP3), poprzedzo-
nych ich stopniowym skracaniem (odstepy PP,
i PP,). Odstepy te ulegaja skréceniu przed pauza,
czyli PP; > PP,. W bloku zatokowo-przedsionko-
wym Il stopnia typu 2 (Mobitz) dochodzi do okre-
sowego wypadania pojedynczych lub kolejnych
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zatamkow P, a pauza jest wielokrotnoscig odstepu
PP lub moze sie rézni¢ maksymalnie o 100 ms
(PP; = PPy, — PPs). Z kolei w bloku przedsionko-
wo-komorowym Il stopnia pomiarowi podlega
odstep PQ (ryc. 4). State jego wydtuzanie az do
wypadniecia sugeruje periodyke Wenckebacha
(blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia typu 1),
natomiast staty odstep PQ jest charakterystyczny
dla bloku Mobitza (blok przedsionkowo-komoro-
wy |l stopnia typu 2).

Putapka oceny zaburzen niedokrwiennych:

STEMI $ciany dolno-podstawnej czy NSTEMI

Sciany przedniej?
W zakresie ostrych zespotéw wiencowych (OZW)
ktopot sprawia analiza $ciany dolno-podstawne;j.
Sciana ta, zgodnie z ostatnia IV definicjg zawatu,
to dawna $ciana tylna. Jest ona umiejscowiona
przy podstawie serca (a wiec u géry komér, na-
przeciw koniuszka) i swoim zasiegiem obejmuje
czes¢ sciany serca lezacej przy przeponie (a wiec
dolnej). Stad nazwa $ciana dolno-podstawna. Roz-
poznanie OZW nad tg $ciang jest ktopotliwe, bo
podstawowymi elektrodami zbierajagcymiimpulsy
z tej Sciany sa odprowadzenia V7, V8 V9. Niestety
nie znajduja sie one w standardowym zestawie
odprowadzen. Dlatego OZW nalezy podejrzewad
tej $ciany w odprowadzeniach usytuowanych na-
przeciw tej $ciany, czyliV1,V2iV3.Woéwczas jednak
typowy obraz zawatu serca z uniesieniem odcinka
ST i towarzyszacym temu ujemnym zatamkiem T
bedzie lustrzanym odbiciem tych zmian. Tak wiec
zaobserwujemy obnizenie odcinka ST z dodatnim

’ Ocena P i PQ - zaburzenia przewodzenia ,nadkomorowe”

|

widze PAUZE...

|

|

analizuje CZEGO ZABRAKLO...

|

| réznicuje ZABURZENIA PRZEWODZE

NIA... |

ORS-T

zaburzenia zatokowo-przedsionkowe

zaburzenia przedsionkowo-komorowe

/

rozpoznaje TYP ZABURZENIA...

Rycina 4. Réznicowanie zaburzen zatokowo-przedsionkowych od przedsionkowo-komorowych
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OZW Sciany
dolno-podstawnej:
- zawat $ciany

dolno- g
podstawnej:
- najczesciej V'] I

zdolnym, ale
w 5% izolowany

- odcinek ST
- obnizenie
V1-V3

« tworzenie sie
zawatu serca:

- dodatnie
zatamki T -
V1-V3

— wysokie zatamki
R-V1-Vv2

V2

N

Rycina 5. Réznicowanie zawatu $ciany dolno-podstawne;j
(STEMI) od niedokrwienia $ciany przedniej (NSTEMI)

zatamkiem T. Taka sytuacja powinna nasuwac
rozpoznanie STEMI $ciany dolno-podstawnej po-
mimo charakterystycznego obnizenia, a nie unie-
sienia ST. Pozostaje jednak pytanie, jak wéwczas
rozpoznac¢ prawdziwy obraz OZW bez uniesienia
nad $ciana przednia. Wyglada on przeciez prawie
identycznie, z obrazem zawatu serca nad ,tytem”.
Zmiang, ktora réznicuje te dwa stany, jest inwersja
zatamka T. W niedokrwiennym obnizeniu odcinka
ST $ciany przedniej wystepuje jednoczesnie ujem-
ny zatamek T. Natomiast zawatowemu obnizeniu
odcinka ST $ciany dolno-podstawnej towarzyszy
dodatni zatamek T (ryc. 5).

I 1

T t i

3

Putapka oceny funkcji stymulatora: zaburzenie
stymulacji czy sterowania?

Ostatnig putapka, ktorg chce przedstawig, jest nie-
prawidtowa stymulacja serca. Podstawowa funkcja
rozrusznika serca jest skuteczne stymulowanie da-
nej jamy serca. W elektrokardiografii efektywnos¢
takiej stymulacji nie jest mozliwa do oceny, gdy
chory ma permanentnie rytm wtasny. Natomiast
stymulacje uznaje sie za skuteczna, gdy stymulator
prawidtowo stymuluje dana jame - po artefak-
cie widoczny jest woéwczas odpowiedni zatamek
(R/P). Analogicznie jest ona nieskuteczna, gdy
stymulator nieprawidtowo stymuluje dang jame -
po artefakcie brak wiec zatamka R/P. Sterowanie,
czyli czutos¢ stymulacji, wyznacza odpowiednia
amplituda fali powstajaca w sercu, ktérg stymu-
lator powinien wyczud. Jest ono prawidiowe, gdy
stymulator prawidtowo reaguje na wtasne impulsy,
a nieprawidtowe, gdy rozrusznik nie widzi tego, co
ma zobaczy¢, a wiec jest nieczuty na wtasne im-
pulsy serca — undersensing fali P, undersensing fali
R. Z drugiej strony moze widzie¢ to, co nie pocho-
dzi z serca lub nie jest potencjatem miesnia serca,
tylko jego repolaryzacja. Taka sytuacje okreslamy
mianem nadczutosci — oversensing potencjatow
miesniowych M, oversensing zatamkéw T. Rézni-
cujac te dwa stany, nalezy zada¢ sobie pytanie,
czy okresowy brak mozliwosci stymulacji wynika
ze stanu stymulatora (np. wyczerpana bateria,
wysoki opdr na elektrodzie) czy z trafiania impulsu
stymulacyjnego w okres refrakcji miesnia danej
jamy serca. Jedli ,nieskutecznos¢” wystymulowa-
nia danego impulsu jest zwigzana z celowaniem
w okres refrakgji, a poza nig stymulacja jest catko-
wicie skuteczna, mamy do czynienia z zaburzenia-
mi sterowania, i to najczesciej typu undersensing.
Dodatkowa cecha charakterystyczna jest sztywna
stymulacja serca, niezalezna od wtasnych impul-
séw powstajacych w sercu. Tak jakby stymulator
nie widziat fali powstajacej w przedsionkach (P) lub
komorach (R). Jesli nieskuteczno$¢ wynika zinnych
przyczyn niz refrakcja, to nalezy rozpoznac niesku-
teczna stymulacje (ryc. 6).

/ /

_A,H_r_/\_,____.,_dlﬁ_____x__,‘r_/\__{_

e e

Rycina 6. Réznicowanie zaburzen stymulacji od nieprawidtowego sterowania rozrusznika serca. Dysfunkcja rozrusznika:
wiasny QRS 24/min (), fale P 75/min («), piki stymulatora 72/min (1), niepoprawne sterowanie i nieskuteczna stymulacja
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