ANALIZA SI INTERPRETAREA TRASEULUI ECG
Pentru unde se analizeaza urmatorii parametri: morfologia, durata, amplitudinea, sensul,
axul electric, iar pentru segmente si intervale, durata.
m UNDA P

e Semnificatie: depolarizarea atriala;

e Morfologie: unda simetrica, rotunjita, uneori cu o mica incizurd la varf;

e Durati: 0,08-0,11 secunde;

e Amplitudine: 0,05 mV-0,25 mV;

e Sens: unda pozitiva in derivatiile planului frontal, cu exceptia derivatiei aVR unde este

obligatoriu negativa; in plan orizontal este pozitiva sau difazica in V1 si pozitiva de la

V2 la V6;

o Ax electric (Ap): variaza intre +30°, + 75°.
Durata si amplitudinea undei P se apreciazad de obicei in DII si precordialele drepte.
Axul electric: In timpul activitatii cordului iau nastere o infinitate de dipoli electrici, orientarea
lor in spatiu putand fi reprezentatd prin vectori. Rezultanta acestor vectori, constituie axul
electric mediu. Existd un ax electric mediu al activarii atriale, al activarii ventriculare si al
repolarizarii ventriculare. Axul electric, ca vector rezultant al depolarizarii sau repolarizarii,
formeazd un unghi cu linia derivatiei DI. Acesta este unghiul axului electric (Ap, Aqu, A7).
Ap = valoarea unghiului format de proiectia VMR (vectorului mediu rezultant) al
depolarizirii atriale in plan frontal, cu axa 0—180° (DI).
Tn patologie:
- unda P ascutita, ampla, amplitudine > 0,25 mV, in hipertrofia de atriu drept (HAD) (“P
pulmonar”);
- unda P bifida, cu durata > 0,1 Isec., in hipertrofia de atriu stang (HAS) (“P mitral”);
- unda difazica in V1, Vo, (HAD, HAS);
- modificare inconstanta a amplitudinii, duratei, morfologiei sau/si a sensului, urmata de o
pauzd compensatorie (diastola prelungitd) \n contractiile premature atriale — extrasistole atriale
sau nodale, datorate existentei unui focar ectopic atrial sau in nodulul atrio-ventricular;
- unda P poate fi absenta datorita:

* inlocuirii cu unde f'sau F, in fibrilatia atriala si flutter-ul atrial;
* generarii ritmului in portiunea medio-nodalda a nodulului atrio-ventricular = ritm
medionodal.

m SEGMENTUL Pq sau PR

* Semnificatie: conducerea atrio-ventriculari; tine de la sfarsitul undei P pana la

Tnceputul complexului gRs;

* Durati: 0,04-0,10 secunde;

 alaturi de unda P, formeaza intervalul Pq sau PR = ATRIOGRAMA.
Modificari fiziologice ale segmentului Pg-alungirea duratei:
- la vagotonici, sportivi (datorita bradicardiei), varstnici.
Tn patologie:
- scurtarea duratei = by-pass: fasciculul Palladino-Kent determina aparitia sindromului Wolff -
Parkinson-White-WPW (by-pass atrio-ventricular); fasciculul James duce la aparitia
sindromului  Lown-Ganong-Levine-LGL (by-pass atrionodal); fasciculul Mahaim (by-pass
Purkinje);
- alungirea duratei = blocurile atrio-ventriculare (BAV): grad I, 11 i 111.



m COMPLEXUL gRs

e Semnificatie: depolarizarea ventriculara. Undele au semnificatie diferitd, in functie de
planul frontal sau orizontal;

e Morfologie:

- complexul gRs este format din mai multe unde pozitive sau negative;

- se folosesc litere mari pentru undele peste 3 mm si litere mici pentru cele sub aceasta
dimensiune, dar si comparativ unele cu celelalte;

- prima unda pozitiva se noteaza cu R, urmatoarele cu R’, R”;

- dacd intre 2 unde R nu este depasita linia izoelectrica aspectul este de R bifid, crestat;

- unda negativa care precede unda R se noteazd q, cea negativa ce urmeazd undei R se
noteaza s;

- daca nu exista nici o unda R, complexul se noteaza QS;

- in derivatiile precordiale aspectul este de 1S in V1, V2, cu o crestere progresiva a undei r si
scadere progresiva a undei S, de tip RS in V3, V4 si de tip Rs in V5 si V6.

Morfologii ale complexului gRs

Reguli de inscriere a undelor in functie de pozitia vectorilor fata de electrodul explorator:

- cand un vector de depolarizare “vine” catre electrod, acesta va inscrie o unda pozitiva (priveste
fata pozitiva, Incad nedepolarizata);

- cand un vector de depolarizare are directie opusa (“fuge” de electrodul explorator) se va
inregistra o unda negativa. In fapt, electrodul explorator priveste acum fata depolarizati, negativi
a miocardului.

Inregistrarea complexelor epicardice in derivatiile planului orizontal



» Electrozii plasati in V1 si V2 vor inregistra un complex epicardic drept, In care:
* r este dat de depolarizarea septului si a VD (vectorii 1 si 2). Ambii vectori se indreapta catre
electrodul explorator si au marimi mici. Vor inscrie o unda mica si pozitiva =,
» S este dat de depolarizarea VS (vector 3). Cei 2 electrozi “privesc” si ei VS, dar vectorul de
depolarizare “fuge” de electrodul explorator. Unda S este mai mare pentru cd VS dezvolta
forte mai mari, deci vectori mai mari, comparativ cu VD.
» Electrozii plasati in V5 si V6 vor inregistra un complex epicardic stang, In care:
» q este dat de depolarizarea septala. Vectorul mic (1) al depolarizarii septale “fuge” de V5 si
V6; se va Inscrie o unda de amplitudine mica si negativa;
* R este dat de depolarizarea VS (vector 3). Acest vector mare “vine”, se indreapta catre
electrodul explorator, deci va inscrie o unda ampla si pozitiva;
» 5 este dat de depolarizarea VD. Vectorul acestuia (2) este mic si fuge de electrodul
explorator, deci va inscrie o unda de amplitudine mica si negativa.
in derivatiile planului frontal, depolarizarea ventriculara este reprezentati de complexul gRs,
n care:
» unda ( reprezinta depolarizarea septului
* unda R reprezinta depolarizarea virfului ventriculilor
» unda s reprezinti depolarizarea marginilor laterale si baza ventriculilor.
in derivatiile planului orizontal, semnificatia si morfologia undelor complexului qRs este
determinatd de sensul vectorilor de depolarizare (septal, al ventriculului drept si sting), de
marimea lor si de pozitia electrodului explorator fata de directia vectorului respectiv.
= In V1, V2 se inregistreaza complex de tip epicardic drept: rS (r/S<1) in care:
- unda r este data de depolarizarea septului si a ventriculului drept (VD)
- unda S este data de depolarizarea ventriculului stang (VS).
= In V3, V4 se inregistreaza zona de tranzitie, cu complex echidifazic de tip RS (R/S=1).
= Tn V5, V6 se inregistreaza complex de tip epicardic stang: gR, Rs sau gRs (R/s>2), Tn care:
- unda q este data de depolarizarea septului
- unda R este data de depolarizarea ventriculului stang
- unda s este datd de depolarizarea bazei ventriculului drept si conul arterei
pulmonare.
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Morfologia qRs in plan frontal si orizontal (complexele epicardice)



Tn patologie:
- aparitia undelor R in V1, V2 si a undelor S in V5, V6 prin cresterea masei musculare a VD
(HVD - hipertrofie de ventricul drept);
- cresterea amplitudinii undelor S in V1, V2 si a undelor R in V5, V6, cu indicele Lyon-Sokolov
peste 35 mm la persoanele peste 20 de ani, prin cresterea masei musculare a VS (HVS —
hipertrofie de ventricul stang);
- morfologie modificata: RR' in V5 si V6,; S addnc si larg in VI, V2 in blocul de ramura stang-
BRS; aspect de tip: RR' in VI si V2 in blocul de ramura drept-BRD; n aceste cazuri se
depolarizeaza mai intai ventriculul integru si apoi, din aproape in aproape, cel cu ramul blocat;
- aparitia prematura fata de ritmul de baza a unui complex qRs anormal ca forma si duratd, in
caz de focare ectopice ventriculare — extrasistole ventriculare.
e Durata: 0,06-0,10 sec.
Tn patologie, durata gqRs > 0,10 sec. semnificd o conducere intraventriculard Tncetinitd, lentd.
Apare n special in blocurile de ramura, in hipertrofiile ventriculare, la complexele provenite din
focare ectopice ventriculare (extrasistolele ventriculare) si prin prezenta undei delta in
sindromul WPW si fasciculul Mahaim.

e Amplitudine: 10-20 mm in derivatiile standard si pana la 30 mm in derivatiile
precordiale. Se pot calcula doi indici de amplitudine:
Indicele White-Bock: (-14 pana la +18 mm) (amplitudinea undelor pozitive si negative in plan
frontal, in derivatiile standard DI si DIII), dupa formula:

[(+)DI + (-)DIII] - [(-)DI + (+)DI11]

Tn patologie:
- peste (+18 mm) - hipertrofie de ventricul sténg;
- sub (-14 mm) - hipertrofie de ventricul drept.
Indicele Lyon-Sokolov: amplitudinea undei S din V1 sau V2 (unde este mai ampla) +
amplitudinea undei R din V5 sau V6 (unde este mai ampla), in mm. Valori normale: pana la
35 mm la persoane peste 20 ani si pana la 45 mm la persoane sub 20 ani.
Tn patologie:
- peste 35 mm (la persoanele peste 20 de ani) - hipertrofie de ventricul sténg.

e Timpul de activare ventricular VAT (deflexiunea intrisecoida) - timpul in care stimulul
parcurge miocardul, de la endocard la epicard. Valori normale: in V1,v2 = 0,02-0,03 sec.; in
V5,V6 = 0,03-0,04 sec.

VAT - reprezintd intervalul de timp intre inceputul depolarizarii ventriculare si momentul in care
unda de excitatie ajunge la epicard, cel mai aproape de electrodul explorator = intervalul de timp
intre inceputul complexului qRs si momentul inregistrarii varfului ultimei deflexiuni (unde)
pozitive din complexul gRs.
Tn patologie:
- creste durata VAT in blocurile majore de ramura (cand creste durata qRs)

o AqRs se situeazi intre (+30° si +60°), cu limite Intre (-30° si +110°).
Calculul AgRS:
1. Metoda sistemului hexaxial in care reprezentam liniile derivatiilor planului frontal in cerc. Se
face suma algebrica a undelor complexului gRS Tn DI si DIII sau in aVL si aVF, apoi aceste
mdrimi se proiecteaza pe partea pozitivd sau negativa a celor 2 derivatii, sub forma de vectori.
Din vérful acestora se duc perpendiculare pe derivatie. Punctul de intersectie al celor doud
perpendiculare se uneste cu centrul cercului, se traseazd raza corespunzatoare, masurandu-se



ulterior unghiul obtinut, facut cu orizontala, cu DI, care da inclinatia axei electrice a complexului
gRs, deci axul electric al inimii.

Exemplu: in DI avem complex de tip R (amplitudine 5 mm), in DIl de tip Rs (R =6 mm, s = -
1,5 mm, deci suma algebrica este de 4,5 mm). AqRs este in jur de 59°.

- > =1 AT

Calculul AgRS: alte metode
2. In sistemul hexaxial existad perechi de derivatii perpendiculare, astfel: DI pe aVF; DII pe
aVL si DIII pe aVR. Analizand ECG in derivatiile planului frontal, cautdm acea derivatie unde
gasim qRs echidifazic. In aceasta situatie, Aqu este perpendicular pe aceasta derivatie si ne
uitam la forma complexului in aceasta derivatie, pozitiv sau negativ; daca este pozitiv, iInseamna
ca vectorul se Inscrie pe partea pozitiva a acelei derivatii, daca este negativ, pe partea negativa a
derivatiei. Explicatie: un vector care are o directie perpendiculara pe o dreapta (derivatie) inscrie,
in acea derivatie o unda echidifazica.

Exemplu: qRs este echidifazic in aVL, ceea ce inseamni ci AqRs este perpendicular pe aVL. In
sistemul hexaxial, DII este perpendicular pe aVL, care se afld in cadranul de sus la (-120% si in
cel de jos la (+60°). Pentru a stabili sensul corect al AqRs, vom analiza sensul qRs in DIL Daca
este pozitiv, inseamna cd vectorul se proiecteazd pe partea pozitiva a derivatiei DII, deci in
semicercul de jos la (+ 60°), AqRs = aproximativ (+60°); daca este negativ, vectorul se
proiecteaza pe partea negativa a derivatiei DII, deci in semicercul de sus la (-1200), AgRs =
aproximativ (-120°).

In graficul de mai jos, in aVL complexul este echidifazic, in DII sensul gRs este pozitiv, deci
AqRs este n jur de 60°.
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3. Daca nu exista complex echidifazic, cautam cea mai ampla undd pozitiva sau negativd in
plan frontal si axul electric va fi paralel cu acea derivatie. In acea derivatie, vectorul
depolarizarii ventriculare este sau tinde sa fie paralel cu acea derivatie (explicatie: un vector
paralel la o dreapta, are o proiectie maxima pe acea dreaptd). Ne uitdm la sensul complexului
(pozitiv sau negativ) in derivatia respectiva. Daca este pozitiv, Inseamna ca vectorul se Inscrie pe
partea pozitiva a acelei derivatii, daca este negativ, se inscrie pe partea negativa a derivatiei.
Exemplu: nu exista complex echidifazic in plan frontal, iar in derivatia DI este cea mai ampla
unda pozitiva, axul va fi paralel cu DI (0°, £180°), vectorul se va inscrie pe partea pozitiva a
derivatiei, deci AqRs este in jur de (0°). Daca in derivatia DI ar fi fost cea mai ampla unda
negativa, vectorul se va inscrie pe partea negativa a derivatiei, deci AqRs este n jur de (+180°).
In graficul de mai jos, n plan frontal, nu existd complex echidifazic, cea mai ampld unda
pozitiva/negativd este unda R in DI, axul electric va fi paralel cu DI; complexul avand sens
pozitiv in aceastd derivatie, vectorul se inscrie pe partea pozitiva, deci AqRs este in jur de 0°.
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4. Dacii qRS este echidifazic in mai mult de doud din derivatiile planului frontal, AqRs este
nedeterminabil, deoarece este perpendicular pe planul frontal.

Tn graficul de mai jos, complexul este echidifazic Tn DII, DIIl, aVF, deci AgRs este
nedeterminabil.
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5. Analizand sistemul hexaxial observam ca cercul este impdrtit de cdtre DI si aVF in 4
cadrane:

- cadranul inferior stanga - intre (0° si + 90°), corespunde AqRs normal;

- cadranul superior stanga - intre (0° si - 90°), arata deviere la stinga a AqRs;

- cadranul superior dreapta - Tntre (—90° si +180°), arati deviere extrema dreaptd a AqRs;

- cadranul inferior dreapta - intre (+ 90° si +180°), arata deviere la dreapta a AgRs.

Cadranul 0 la - 90 grade. Deviatie
axiala stanga.
- 900 Daca proiectam vectorul rezultant
pe cele 2 derivatii vom avea
complexe QRS: pozitive in DI si
negative in avF

Cadranul - 90 +/-180. Deviatie extrema
dreapta.

Daca proiectam vectorul rezultant pe cel
2 derivatii se vor inscrie complexe
hegative Tn ambele derivatii.

DI

avF T
avF T
+-180° 0o

Cadranul +90 la +- 180 grade. Deviat_ie‘\
axiala dreapta.

Daca proiectam vectorul rezultant pe
cele 2 derivatii vom avea complexe
QRS: negative in DI si pozitive in aVF DI ‘V‘

\ e L
avF

Proiectia vectorului depolarizarii ventriculare pe derivatiile DI si aVF si morfologia gRs in
aceste derivatii. DI si aVF impart cercul in 4 cadrane egale.

Cadranul 0 - 90 grade. Axa
electrica normla.

Daca proiectam vectorul

pe cele 2 derivatii vom

avea complexe QRS pozitive
in ambele derivatii.

Exemplu: In graficul de mai jos, in DI complexul este negativ, in aVF este pozitiv, AgRs este n
cadranul (+90° si +180°), deci este deviat la dreapta.
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Cauze fiziologice ale devierii axului electric al complexului gRs:
- deviatie la stinga — cord orizontalizat AqRS intre 0° si — 30° se intalneste:
- la tipul constitutional picnic (scund si indesat) si la obezi;
- in expir profund;
- in pozitia culcat — abdomenul comprima diafragmul;
- la femeile gravide;
- deviatie la dreapta — cord verticalizat AqRS tntre +90° si +120° se intalneste:
- la tipul constitutional longilin (inalt si slab);
- la finalul inspirului fortat;
- in pozitia de ortostatism.
Tn patologie:
- deviere la drepta a axului electric al complexului gRs: HVD, BRD
- deviere la stdnga a axului electric al complexului gRs : HVS, BRS.

REPOLARIZAREA VENTRICULARA — SEGMENTUL ST SIUNDA T
m SEGMENTUL ST
* Semnificatie: inceputul repolarizirii ventriculare, faza lenti, pasiva;
» Durata: variabila, aproximativ cat a complexului gRs; 0,05-0,15 sec.;
« Incepe la sfarsitul complexului gRS unde se afla punctul de jonctiune ,,J si se termini la
Tnceputul undei T;
» Supra sau subdenivelarea segmentului ST se apreciaza in functie de segmentul TP, care
reprezinta diastola generald si este considerat linia izolelectrica a traseului ECG;
« In functie de situarea punctului de jonctiune exista 3 variante fiziologice:
* punct de jonctiune pe linia izoelectrica;
* punct de jonctiune supradenivelat, pana la 0,3 mV, in V2, V3;
* punct de jonctiune subdenivelat, pana la 0,05 mV, in restul derivatiilor.

EE e,
Punct J pe linia izoelectricd Punct J supradenivelat Punct J subdenivelat

Aceste deniveldri sunt fiziologice doar dacd, in cazul subdenivelarii, segmentul ST are traiect
ascendent, unda T are caractere normale, iar clinic nu sunt semne de afectare cardiaca.

Tn patologie:

- supradenivelarea sau subdenivelarea segmentului ST peste valorile considerate fiziologice,
indica semne de leziune miocardica datorate bolii coronariene;

- modificari secundare de repolarizare ventriculara (de ST), in sens opus morfologiei
complexului qRs, in hipertrofii ventriculare, blocuri de ramura, extrasistole ventriculare,
sindrom WPW.

mUndaT
* Semnificatie: repolarizarea finala ventriculara — faza de repolarizare activa, rapida;
» Morfologie: asimetricd, cu panta ascendentd mai lentad si cea descendenta mai abruptda,



» Sens: concordant cu complexul qRs, unda pozitiva in majoritatea derivatiilor, negativa in
aVR, posibil si in V1 péana in jurul varstei de 20 ani, unde poate fi si bifazica;
* Durata: 0,15 sec.- 0,30 sec.;
* Amplitudine: 1/6, 1/8 din amplitudinea qRS in plan frontal; %, % in plan orizontal
(< 5 mm in derivatiile planului frontal, < 15 mm in precordiale);
«  Axelectric (A7): 0°, +80°, urmareste de regulda AqRS, fatd de care face un unghi mai mic
de 60°.
Parametrii cei mai importanti pentru unda T sunt morfologia si sensul. Modificarea acestor
parametri poate fi fiziologica si patologica.
Modificari fiziologice ale undei T:
- la sportivi: T amplu, ST supradenivelat pana la 3 mm in V3, V4;
- la vagotonici: T amplu, vegetativ, asociat cu bradicardie.
Tn patologie:
- T ischemic: T simetric, negativ sau pozitiv, amplu sau plat — ischemie coronariana acuta;,
- T in oporzitie de faza cu qRs, adica qRs predominant pozitiv, ST subdenivelat, T negativ,
asimetric — in tulburarile secundare de repolarizare ventriculara din hipertrofii ventriculare,
blocuri de ramura,
- T amplu, usor asimetric, ascutit, cu baza largita in hiperpotasemie;
- T aplatizat, asimetric sau T bifazic Tn hipopotasemie;
- T aplatizat, asociat cu segment ST decalat, concav - efectul digitalizarii cronice;
- T rotunjit, largit in hipercalcemie;
- T simetric, Thalt, ascutit in hipocalcemie.

m Unda U — unda care apare rar pe traseele ECG.

* Semnificatie: postpotentialele ventriculare sau repolarizarea retelei Purkinje sau a
muschilor pilieri;

* Morfologie: mica, asimetrica (panta ascendentd mai abruptd), mai bine exprimata in
derivatiile V2, V4;

* Sens: acelasi cu unda T din aceeasi derivatie;

* Durata: 0,15-0,25 sec.;

« Amplitudine: < 1/4 din amplitudinea undei T din aceeasi derivatie;

«  Axelectric: +30°, +40°;

 mai evidenti in ritmurile bradicardice sau la sciderea [K'] plasmatic.

INTERVALUL este portiunea cuprinsa intre inceputul unei unde si inceputul undei urmatoare.
Cuprinde o undd/unde si un segment:
» INTERVALUL Pq SAU PR (atriograma)
* Reprezintd intervalul cuprins intre inceputul undei P si inceputul complexului gRS;
* Semnificatie: depolarizarea atriala (unda P) si conducerea atrio-ventriculara
(segmentul Pq);
* Durata: 0,12-0,21 sec. (0,12 sec la frecventa de 100/min; 0,21 sec la frecventa de
60/min.
» INTERVALUL qT (ventriculograma)
* Reprezintd intervalul cuprins intre inceputul undei q si finalul undei T;
* Semnificatie: depolarizarea ventriculara (complexul qRs) si repolarizarea
ventriculara (segmentul ST si unda T);



* Durata: 0,36 — 0,42 sec., dependenta de frecventa cardiaca;
Se masoara in DIl sau in V2, V3, V4, V5; se fac 3 masuratori consecutive si se face media.
Tn patologie:
- scaderea sau cresterea duratei qT, reprezinta risc crescut pentru aritmii ventriculare severe:
fibrilatie ventriculard, torsada varfurilor (ritm rapid, polimorfic ventricular cu rasucirea
caracteristica a complexelor gRS in jurul liniei izoelectrice; se asociaza cu scaderea presiunii
arteriale care poate determina sincopa, poate degenera in fibrilatie ventriculara si moarte subita,
n absenta interventiei medicale).
- cauze ale anomaliilor qT:
-genetice: lungimea qT este asociata cu variatiile genei NOS1AP
- apare mai frecvent la barbati, iar statisticile aratd ca peste 80% dintre
baietii afectati vor avea un eveniment cardiac major inainte de varsta de 20
de ani;
-medicamente: agenti psihotropi: haloperidol; antiaritmice: amiodarona sau sotalol;
antihistaminice: astemizol; antibiotice; antifungice, antidepresive;
-In hipotirodism — alungit; Tn hipercalcemie — scurtat.
* INTERVALUL RR - reprezinta un ciclu cardiac.

ETAPE TN INTERPRETAREA ECG:

- controlul etalonirii (1ImV=10mm) si al vitezei de derulare a hartiei;

- daca este ritm/aritmie;

- stabilirea ritmului de baza;

- calculul parametrilor de baza.
¢ Variante fiziologice:
- védrsta: la nou-nascut si sugar: HVD (hipertrofie de ventricul drept), undele T negative in
V1-5V6, se pozitiveaza pana in jurul varstei de 20 ani, de la V6 spre V1); la varstnici —
reducerea amplitudinii componentelor ECG, datorita unui grad de emfizem pulmonar;
- sex (la femei amplitudine mai mica, datorita masei cardiace mai redusa);
- tip constitutional - longilini = cord verticalizat “in picatura”, Aqs la dreapta)

- la tipul picnic, scund = cord orizontalizat, Ags la stinga)
- antrenament fizic — cei cu activitate fizica intensa: scade frecventa cardiaca in repaus, creste
tonusul parasimpatic, creste amplitudinea unor componente ECG-grafice, modificari ale gRs
(blocuri minore de ramura dreaptd).
ECG este un document medico-legal; traseul este specific fiecarui individ.
. Tlpurl de inregistrari ECG:
ECG fetala (in sarcina sau chiar in travaliu; numar mare de electrozi-mapping cardiac —
harti de izopotentiale; date despre circulatia coronariand,, delimitarea de zone de
ischemie, leziune, necroza miocardica).
Tnregistrare de tip Holter (ECG pe 24-48 ore pe banda magnetici).
Hisiograma (tehnica medierii se extrag potentialele His apar la 100-150ms de la
Tnceputul undei P sau la 40-50ms inaintea qRS; se pot evidentia potentiale tardive,
manifestdri care pot arata predispozifia la tulburari de ritm).
v" Tn inspir profund (cand apare q amplu in DIII: daca se datoreaza unei anumite pozifii
electrice a inimii sau este data de modificari cardiace).
v In efort fizic, la sportivi (pentru modificari de frecventd, duratd a intervalelor,
modificari de ST §i T).
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v' Teste de incircare cu K (dacd modificarile sunt date sau nu de tulburari
hidroelectrolitice).

v' Manevre de stimulare vagali sau de blocare parasimpatica.

e Alte metode de investigare cardiaca:

v' Magnetocardiografia

v Echocardiografia — cu ultrasunete in modul M sau 3D (se obtin date despre morfologia
componentelor cardiace, a sistemului valvular. Asocierea cu dispozitiv Doppler ofera
da date si despre circulatia sangelui).

CITIREA SI INTERPRETAREA UNEI ELECTROCARDIOGRAME
I.  Stabilirea ritmului cardiac
Il.  Stabilirea frecventei cardiace (FC)
I11.  Stabilirea axului electric
IV.  Analiza morfologica si cronologica a traseului ECG

. Citirea ECG Tncepe cu stabilirea ritmului. In conditii fiziologice, ritmul inimii trebuie sa fie
sinusal.
Caracteristicile ECG ale ritmului sinusal sunt:
1. Unda P: sa existe, sd preceda RS si sa fie pozitiva in cel putin doua dintre derivatiile
standard ale planului frontal;
Explicatie:
- daca existd unda P inseamna ca se depolarizeaza atriile;
- daca precede complexul qRs, inseamna cd se depolarizeaza mai intai atriile si apoi
ventriculii;
- dacd este pozitiva Inseamna ca vectorul de depolarizare atriald are o directie normala,
deci vine din nodulul sinusal.
2. Intervalul Pq sau PR (daca nu exista unda q) sa fie cuprins intre 0,12 — 0,21 sec.;
3. Intervalul dintre 2 unde P si 2 unde R sa fie egal si si se pistreze constant pe parcursul
mai multor cicluri cardiace;
4. Frecventa cardiaci sa fie cuprinsa intre 60-100 b/min;
U Daca primele 3 criterii sunt prezente, dar frecventa cardiaca este mai mare de 100 b/min,
vorbim de tahicardie sinusala.
U Daca primele 3 criterii sunt prezente, dar frecventa cardiaca este mai mica de 60 b/min,
vorbim de bradicardie sinusala.

I1. Se stabileste alura ventriculari sau frecventa cardiaca (heart rate).

* Se determina distanta in milimetri parcursa intre doua unde R apropiate (un ciclu
cardiac). Daca viteza de derulare a hartiei este de 25 mm/sec, un milimetru este parcurs in
0,04 sec. Sa presupunem, de exemplu, in graficul de mai jos, distanta R-R = 18 mm.
Aceastd distanta este parcursa deci in 18 x 0,04 sec = 0,72 sec. Ca sa aflam care este
frecventa cardiaca, trebuie sa vedem de cate ori aceasta distanta R-R se cuprinde intr-un
minut. Deci, Tmpartim 60 de secunde la 0,72 secunde = 83 cicluri cardiace/minut Sau
batai/min.
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Calcului frecventei cardiace

» Frecventa cardiacad se poate aprecia si printr-o metoda mai rapida, dar mai imprecisa. Se
identificd o unda R care se suprapune peste o linie verticala groasa a traseului ECG. Apoi
se numara 300, 150, 100, 75, 60, 50 pentru fiecare dintre liniile groase care urmeaza.
Frecventa se determind in functie de unda R imediat urmatoare, care se suprapune peste
una dintre liniile groase ale graficului sau intre acestea. Metoda este valabilda numai daca
este ritm requlat!!

In graficul de mai sus, unda R de la al treilea complex qRs se suprapune pe o linie verticald
groasd, iar unda R urmadtoare este situatd intre 100 si 75, mai aproape de linia de 100, deci
frecventa cardiacd este aproximativ 90 b/min.

Exemplu — STABILIREA RITMULUI DE BAZA:
Pasul 1: unda P pozitiva, precede complexul qRs, survine cu regularitate

Pasul 2: distantele R-R sunt egale intre ele si egale cu distantele P-P
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Pasul 3: intervalul Pg=0,16 sec. (4 cdsute)

P4 0 ]

Pasul 4: — calculul frecventei cardiace. Se numdari undele R din 6 secunde si apoi multiplica
cu 10. Traseul folosit are o lungime de 6 secunde. FC =9 x 10 = 90 b/min.

3 sec 3 sec
[I431 PSSO 1RSI INEE PER DOR 1581 PER

Interpretare: RITM SINUSAL NORMAL

* Daca nu exista ritm regulat se numira ciclurile cardiace existente intr-un interval
mai mare de timp, de exemplu 3, 5 sau 6 secunde sau cat mai multe secunde din
traseul inregistrat.

In graficul de mai sus, traseul este de 6 secunde, ritmul este neregulat, undele R sunt la distante
inegale. Se numara ciclurile cardiace in acest interval (inclusiv primul/ultimul R=7 cicluri
cardiace) si se multiplica cu 10 (pentru a calcula nr. de cicluri cadiace/minut), deci FC este
aproximativ 70 b/min.

in conditii normale, in repaus, frecventa cardiaci este de 70-75 b/min la adulti si mai
crescuta la copii: nou-nascut=130-150 b/min.; copil peste 1 an =100-130 b/min.; copil peste
5 ani =100-110 b/min.

TAHICARDIA SINUSALA = cresterea frecventei cardiace peste 100 b/min.
U Cauze generale: stimularea simpatica, emotii, efort fizic, febra, droguri, hipertiroidism,
anemii, hemoragii, infectii, patologie cardiaca.
U Consecinte pe ECG: scurtarea duratei ciclului cardiac, mai ales a diastolei: scurtarea
segmentelor, intervalelor si foarte putin a undelor. Unda P devine mai ampla si mai
ascutita, iar unda T aplatizata.



» Cresterea frecventei cardiace peste 180 b/min afecteaza sever umplerea

ventriculara, ceea ce va duce la scaderea debitului cardiac.
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BRADICARDIA SINUSALA = sciderea frecventei cardiace sub 60 bdtdii/min.

O Cauze generale: stimularea parasimpatica (vagotonie=tonus vagal crescut), bradicardia
sportivilor de performanta, hipotiroidism, hiperpotasemia, hipotermie, intoxicatia cu
digitala, tratament cu beta-blocante, patologie cardiaca.

U Consecinte pe ECG: alungirea segmentelor, a intervalelor si mai putin a undelor.

-

Bradicardia sportivilor de performanta
Tn repaus, FC este Tn jur de 50 b/min. De ce?

U Prin antrenament, la sportivi creste forta de contractie pentru a pompa volume mai mari
de sange (debit cardiac mai mare). In repaus, acest debit nu mai este necesar si receptorii
vasculari stimulati de distensia vaselor declanseaza reflexe depresoare care readuc debitul
cardiac la valori de repaus, prin scaderea frecventei si a debitului sistolic. Aceste reflexe
sunt mediate de nervul vag.

U Bradicardia de repaus este mai accentuata la cei care practica sporturi de anduranta:
alergatori de cursd lunga, ciclisti, innotatori, schi fond si demifond, patinatori fond.

ARITMIA SINUSALA

U La copiii si tinerii sanatosi, frecventa cardiaca variaza cu fazele respiratiei: creste in
inspir si scade n expir, fenomen mai evident la respiratiile profunde, adanci.

O Explicatie: in timpul inspirului, impulsurile provenite de la receptorii de intindere din
plamini conduse de nervii vagi, determina depresia ariei cardio-inhibitoare din bulb. Tn
acest moment, cordul scapd de sub actiunea frenatoare a centrului cardio-inhibitor
mediata de vag si frecventa cardiaca creste.

O Acest tip de aritmie se numeste aritmie respiratorie si se datoreaza fluctuatiilor de tonus
parasimpatic.

U Un cord fara variabilitate a frecventei cardiace, este un cord care si-a pierdut rezerva
functionala de adaptare la conditii de lucru diferite.

Il



RITMURI PATOLOGICE
Ritmul nodal (jonctional), generat in nodulul atrio-ventricular. Este de 3 feluri, in functie de
locul de emitere a stimulilor: supranodal, mezo (medio) nodal si infranodal; FC = 40-60 b/min.
* ritm supranodal: unda P negativa, iaintea gRS (se activeaza de jos in sus atriile, apoi
ventriculii); intervalul Pq durata sub limita inferioara fiziologica.

1

P
* ritm medionodal: unda P absenta, gRs mai amplu.

« ritm infranodal, unda P negativa dupa gRS (intai se activeaza ventriculii, apoi de jos in
sus atriile).

R
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Ritmul idioventricular, generat de fasciculul His si reteaua Purkinje; FC = 25-40 b/min.
 lipsa undelor P in fafa complexelor qRs
« complexe gRs largite, deformate datorita conducerii stimulilor pe cai nespecifice.

HEE L
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ROTATIILE CORDULUI

Rotatiile cordului

Planul rotatiei si Variante

axul

Caracteristici ECG

1. Plan frontal /

a) pozitie orizontala a cordului

AgRs: (-30° ...+ 309

= Complexele gRs din V5, V6 asemanatoare
cu cele din aVL, iar cele din V1,V2 cu aVF.

Ax antero-posterior

AgRs: (+60° ...+ 90%

= Complexele qRs din V5,V6 asemanatoare
cu cele din aVF si cele din V1,V2 cu aVL.

a) rotatie orara

2. Plan orizontal/

AgRs deviat la dreapta

aspect de S 1n DI si Q in DIII si complexe
echidifazice in V5, V6, prin mutarea zonei
de tranzitie din V3,V4.

Ax longitudinal b) rotatie anti-orara

AgRS deviat la stanga

= aspect de Q in DI si S in DIII si complexe
echidifazice Th V1,V2, prin mutarea zonei
de tranzitie din V3,V4.

a) retropozitia varfului

3. Plan sagital/

= 1In derivatiile standard apar unde S in DI,
DI, DIII.

Ax transversal b) anteropozitia varfului

= 1In derivatiile standard apar unde Q in DI,
Dil, DIII.




