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Dileme frecvente in interpretarea ECG

pentru examene de atestare

CAPITOLUL 1

desea se ridica intrebiri in ceea ce priveste “notarea optima” a traseelor ECG,
A4 X\deoarece multe criterii ECG caracteristice riman controversate si nu existd un
singur standard ECG de referintd. Urmitoarele recomandari care abordeaza unele
dileme frecvente in interpretarea ECG reprezinti un consens intre autori, pe baza
literaturii publicate anterior, a experientei si a punctelor lor de vedere.

Dilema 1: Traseul ECG arati infarct miocardic acut (IMA). Este necesara si
notarea drept raspuns a modificirilor ST-T care sugereazi leziune miocardica

sau ischemie miocardicd? Recomandare: nici modificérile care sugereazi leziune
miocardici, nici cele care sugereazi ischemie miocardici nu trebuie notate drept
rdspuns atunci cAnd este prezent IMA. Modificdrile ST-T care sugereaza ischemie
miocardici nu trebuie niciodatd notate drept raspuns atunci cand este prezent
IMA, deoarece aceste modificiri sunt adesea reciproce. Nu este incorectd notarea
modificirilor ST-T care sugereaza leziune miocardica in contextul unui IMA; totusi,
acest lucru nu este obligatoriu si va primi credite neutre (0 puncte) la Examenul de
Atestare Cardiologici. Cel mai bine este sd se aleagi cele mai simple raspunsuri in
ceea ce priveste interpretarea ECG. Aceasta ajuti la exprimarea raspunsului cel mai
clar si evitd notarea raspunsurilor in exces.

Dilema 2: Este prezent bloc de ramurd stdngd (BRS). Trebuie notat IM acut?
Recomandare: nu. Totusi, trei criterii au valoare independenta pentru diagnosticarea
leziunii miocardice acute in contextul BRS:

» Supradenivelare de segment ST >1 mm concordanti cu (in aceeasi directie cu)
deflexiunea majora a QRS

8 Subdenivelare de segment ST =1 mm in derivatiile V|, V, sau V,

» Supradenivelare de segment ST >5 mm discordanti cu (in directie opusi fatd de)
deflexiunea majora a QRS

Atunci cind aceste aspecte de leziune acutd survin in prezenta BRS, cel mai bine este
sé se inregistreze modificdrile ST-T care sugereaza leziune miocardica.

Dilema 3: Este prezentd supradenivelare semnificativd de segment ST fidrd unde
Q patologice la un pacient cu durere toracica. Trebuie marcat drept raspuns IM
acut? Recomandare: da. Un infarct miocardic acut sau recent necesita doar prezenta
supradeniveldrii semnificative de segment ST in 2 sau mai multe derivatii contigue,
indiferent daca au apdrut sau nu incd unde Q patologice. Spre deosebire de aceasta,
infarctul miocardic vechi sau cu varstd nedeterminata necesiti prezenta undelor

Q semnificative. Clasic, un IM acut se manifesta cu supradenivelare de segment
ST convexa, orientati in sus. Definitia formald a modificarilor de repolarizare
care sugereazi IMA este: supradenivelare noud de segment ST =1 mm in cel putin
doud derivatii contigue. Totusi, pentru a fi considerate diagnostice pentru IM acut
anteroseptal, supradenivelarea de segment ST in derivatiile V, sau V; trebuie si fie
>2 mm la birbati §i 21,5 mm la femei.

Dilema 4: Este prezenti subdenivelare de segment ST fird unde Q patologice la un
pacient cu durere toracici. Trebuie marcat drept raspuns IM acut? Recomandare: nu.
Subdenivelarea ischemica de segment ST fird unde Q anormale in contextul durerii
toracice trebuie notata drept “modificari de segment ST si/sau unda T sugestive
pentru ischemie miocardicd” Clinic, aceasta reprezinta fie angind instabila fie, daci
este insotitd de markeri cardiaci crescuti, infarct miocardic fird supradenivelare de
segment ST (NSTEMI), caz in care mai putin de 20% dintre pacienti vor dezvolta
unde Q. Exceptia este reprezentata de IM acut posterior, care se manifesta tipic prin
subdenivelare orizontald de segment ST in derivatiile V| sau V,, cu unde T pozitive in
aceste derivatii, adesea in contextul unui IM acut inferior concomitent.

Dilema 5: Sunt prezente unde Q doar in derivatiile V| si V,. Trebuie marcat
drept raspuns infarct miocardic anteroseptal vechi sau cu varsta nedeterminati?
Recomandare: nu. Este importanta respectarea unor criterii stricte de notare atunci
cind se interpreteazd un ECG. Pentru a nota un infarct miocardic anteroseptal
vechi, trebuie si fie prezente unde Q in derivatiile V,, V, si V. (Infarctul miocardic
anteroseptal cu undi Q este exceptia la “regula cu cele doud derivatii contigue”
deoarece unda Q in derivatia V, poate fi sesizati i la indivizi normali.) In practica
de zi cu zi, undele Q in derivatiile V; si V, sunt adesea descrise drept "posibil” infarct
miocardic anteroseptal, progresie lentd a undei R sau forte anterioare slabe. Desi
aceastd formulare poate fi acceptabild in practica clinici, nu trebuie marcat drept
raspuns infarctul miocardic in formatele de testare standardizate.

Dilema 6: Avind atitea criterii diferite pentru diagnosticul hipertrofiei
ventriculare stingi (HVS), care ar trebui folosite drept “standard de aur”?
Recomandare: Criteriile Cornell (unda R in aVL + unda S in V; >28 mm la béarbati
sau >20 mm la femei) reprezinté probabil cele mai precise criterii de voltaj. Totusi,
multe trasee ECG intrunesc criterii de voltaj intr-o zoni a traseului, dar nu in altele
si toate criteriile pentru HVS au sensibilitate relativ redusa atunci cand sunt luate
in considerare individual. De aceea, este bine si fie cunoscute toate criteriile pentru



HVS. Tineti minte s3 notati drept raspuns modificirile ST-T de hipertrofie daci este

A

prezent un aspect de strain” in asociere cuy HVS.

Dilema 7: Care sunt cele mai importante criterii pentru diagnosticarea hipertrofiei
ventriculare drepte (HVD)? Recomandare: HVD, la fel ca HVS, este dificil de
diagnosticat deoarece au fost propuse numeroase criterii diferite. Nici un semn

izolat nu este diagnostic pentru HVD. Elemente importante includ deviatia axiald la
dreapta, dilatarea/anomalia atriald dreapti si o unda R dominantd in derivatiile V,

si V,. De asemenea, in contextul HVD, sunt adesea observate modificiri secundare
ST-T in derivatiile precordiale drepte (aspect de “strain” de VD [deformare tisulard

a micardului]). Dacd sunt prezente astfel de anomalii de repolarizare, tineti minte si
notati drept rispuns modificirile ST-T de hipertrofie.

Dilema 8: Este prezent BAV grad 2 sau 3. Trebuie marcat ca raspuns si BAV grad
1 daci intervalul PR depiseste 0,2 secunde? Recomandare: nu. Nu este necesard
marcarea BAV grad 1 atunci cand sunt prezente grade mai inalte de BAV. Aceasta
poate fi interpretatd drept rispuns in exces i poate duce la sciderea scorului. Alte
exemple de raspunsuri in exces sunt enumerate in Tabelul 1-1.

Dilema 9: Este prezent ritm jonctional sau ventricular. Este necesard marcarea
ritmului atrial subiacent daci acesta este prezent? Recomandare: da. Daca este prezent
un ritm atrial in plus fatd de ritmul jonctional sau ventricular dominant, atunci
trebuie notate si ritmul atrial si conducerea AV. De exemplu, atunci cind se citeste

un traseu ECG care evidentiazd bloc complet (BAV grad 3), trebuie marcate drept
raspunsuri atat ritmul ventricular de scipare, cat si ritmul sinusal.

Dilema 10: Trebuie marcati drept rispuns deviatia axiald stdngd atunci cind

este prezent hemiblocul anterior sting (HBAS)? Similar, trebuie marcata drept
raspuns deviatia axiald dreaptd atunci cind este prezent hemiblocul posterior sting
(HBPS)? Recomandare: nu. O descriere a axului in HBAS sau HBPS este redundants,
desi probabil va primi credit neutru la Examenul de Atestare in Cardiologie. Alte
exemple de rispunsuri in exces sunt enumerate in Tabelul 1-1. Pe pagina de internet
a Consiliului American de Medicini Internd (ABIM) este redati o discutie despre
importanta evitdrii raspunsurilor in exces.

Dilema 11: Este prezent aspectul Wolff-Parkinson-White (WPW). Cand trebuie
marcat drept rispuns IM? Recomandare: IM acut nu trebuie diagnosticat in prezenta
WPW deoarece majoritatea undelor "Q” sunt de fapt unde delta negative, care conduc
la un aspect de pseudoinfarct.

Dilema 12: Este prezenti fibrilatie atriald (FiA) cu episoade intermitente de

flutter atrial (adica fibrilo-flutter”). Trebuie marcate drept rispunsuri FiA sau
flutterul atrial? Recomandare: cea mai buna strategie in acest context este notarea

FiA. Flutterul atrial trebuie rezervat traseelor care arata flutter atrial continuu, fard
episoade intercalate de fibrilatie.
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Dilema 13: Este evidentd HVS cu pattern de “strain” (subdenivelare de segment
ST cu inversiunea undei T) in derivatiile laterale si anterolaterale. Trebuie
marcat drept rispuns “modificiri ST-T care sugereazi ischemie miocardicd™?
Recomandare: nu. Atunci cind este prezentd HVS cu deformare miocardica, este
importanti notarea atat a hipertrofiei ventriculare stangi, ct si a modificarilor

» a

ST-T de hipertrofie. Acelasi lucru se aplica la VHD cu aspect de “strain” in
derivatiile precordiale drepte.

Dilema 14: Pe intregul traseu ECG este prezentd tahicardie cu complexe QRS
inguste, firi unde P. Trebuie notatd drept rispuns tahicardia atriald sau tahicardia
supraventriculari? Recomandare: tahicardia supraventricular trebuie notatd daci
este prezenti o tahicardie prin reintrare (o tahicardie cu complexe QRS inguste fard
unde P usor de identificat sau cu unde P retrograde care deformeazi usor punctul ]
sau inceputul segmentului ST). Tahicardia atriald trebuie rezervati pentru tahicardiile
cu complex QRS ingust, cu unde P ectopice identificabile; adesea, dar nu intotdeauna,
existd un interval PR scurt. Dac este prezentd tahicardie atriald ectopicd, cel mai bine
se va inregistra tahicardie atriala.

Dilema 15: Un pacient cu FiA sau cu insuficienta cardiaca cronicd prezinta
subdenivelare concavi de segment ST, tahicardie atriald paroxistica cu bloc sau
bloc complet cu ritm jonctional accelerat pe ECG. Trebuie inregistratd drept
rispuns toxicitatea digitalica daci istoricul nu specifica faptul ca pacientul
primeste digoxina? Recomandare: da. Este adecvata notarea toxicitatii digitalice

in cazul semnelor ECG clasice, in contextul clinic adecvat. Totusi, subdenivelarea
concavi de segment ST izolatd (sugestivd pentru efectul digitalic) fard bloc cardiac
asociat sau tahicardii patologice nu este suficientd pentru a stabili diagnosticul de
toxicitate digitalicd.

Dilema 16: Timp insuficient in cadrul sectiunii ECG a Examinarii Consiliului
Cardiovascular ABIM. Recomandare: Exersati pentru a termina de interpretat fiecare
ECG necunoscut in mai putin de 3 minute. Familiarizati-vé cu foaia de punctaj a
ABIM pentru diagnosticul ECG.

Dilema 17: Exces de rispunsuri in interpretarea ECG. Recomandare: NU

marcati raspunsuri in exces! In general, traseele ECG de la Consiliul ABIM si de

la alte examinari de certificare sunt relativ simple, fird capcane. In mod tipic sunt
prezente unul pana la trei diagnostice majore. Marcarea drept raspuns a elementelor
redundante, care se suprapun, poate duce la sciderea scorului si poate anula puncte
obtinute pentru identificarea corecta a unui diagnostic major. De exemplu, atunci
cind interpretati un ECG care are aspect WPW, nu este necesara marcarea drept
raspuns a conducerii aberante. Alte exemple de raspunsuri in exces sunt enumerate in
Tabelul 1-1.
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Tabelul 1-1

Cand se marcheaza

Pozitionarea gresita
a electrozilor

Aritmie sinusald

Bloc SA

Tahicardie atriald

TAM

TSV

FiA

Parasistolie ventriculard

Ritm/tahicardie ventriculara

BAV grad 2 Mobitz I
BAV grad 2 Mobitz IT

BAV 2:1

BAV grad 3

Aspect WPW

BRD

HBAS

HBPS

Nu este necesara marcarea
(poate duce la scaderea scorului din
cauza raspunsurilor in exces)

Ritm sinusal
Pauzi sinusala
Tahicardie supraventriculara

Tahicardie supraventriculara

Flutter atrial

Deviatie axiald

Conducere intraventriculara
anormala

BAV grad 1

BAV grad 1

BAV grad 1

Deviatie axiala

Conducere intraventriculara
anormala

Anomalie ST-T

Deviatie axiala stanga

Deviatie axiald dreaptd

Evitarea marcarii de raspunsuri in exces la examinarile ECG standardizate™

Este incorecta marcarea

Deviatie axiala

Dilatare atriala
Dilatare atriala

Dilatare atriala

Extrasistole ventriculare

HVS sau HVD

Pauzi sinusald
Pauza sinusala

BAV grad 2 Mobitz I
BAV grad 2 Mobitz IT

BAV grad 1
BAV grad 2 Mobitz I
BAV grad 2 Mobitz I1

HVS sau HVD
IM (acut sau vechi)

IM posterior (acut sau
vechi)

Nu este necesara marcarea
(poate duce la scaderea scorului din

Cand se marcheaza cauza raspunsurilor in exces) Este incorecta marcarea
BRS HVS IM (acut sau vechi)
BRS + leziune ST-T IM acut
IM acut Leziune ST-T Ischemie ST-T
IM inferior (acut/vechi) HBAS

Repolarizare precoce, Leziune ST-T

variantid normala

Unde T juvenile Ischemie ST-T

Sindrom Brugada TCIV nespecifica BRD complet sau
incomplet
Torsada varfurilor Tahicardie ventriculard
Fibrilatie ventriculara
Dextrocardie Deviatie axiald dreapta

Pericardita acuta Leziune ST-T

Cardiomiopatie HVS IM (acut sau vechi)

hipertrofica Hipertrofie ST-T

HVS sau HVD
IM (acut sau vechi)

Stimulare ventriculara Deviatie axiald
Conducere intraventriculara
anormala

AV, atrioventricular; BRD, bloc de ramuri dreaptd; BRS, bloc de ramura stingd; FiA, fibrilatie atriald;
HBAS, hemibloc anterior sting; HBPS, hemibloc posterior stang; HVS, hipertrofie ventriculara stanga;
HVD, hipertrofie ventriculara dreaptd; IM, infarct miocardic; SA, sinoatrial; TAM, tahicardie atriald
multifocali; TCIV, tulburare de conducere intraventriculari; TSV, tahicardie supraventriculard; WPW,
Wolff-Parkinson-White.

*Scopul acestui tabel este de a indica combinatii de rispunsuri care nu trebuie folosite in cadrul

examindrilor standardizate.

® Coloana 2 indicd rispunsuri care sunt acceptabile in practica clinici cardiologicd; totusi, rispunsul
suplimentar poate fi inclus in diagnosticul primar (redundant) si nu trebuie marcat. Astfel de raspuns in
exces poate duce la sciderea scorului la examinarile ECG standardizate.

® Coloana 3 indica raspunsuri suplimentare care mimeazi sau sunt contradictorii cu diagnosticul primar
si de aceea este incorectd marcarea lor.




Abordarea interpretarii ECG

CAPITOLUL 2

Fiecare ECG trebuie citit in mod riguros si sistematic. Este important s fiti
organizati, fermi si stricti in ceea ce priveste aplicarea criteriilor ECG. Analizati
fiecare ECG in mod sistematic.

Odata ce au fost identificate caracteristicile ECG standard, puneti urmitoarele intrebari:
1. Este prezenta o aritmie sau o tulburare de conducere?

2. Este prezentd o dilatare sau hipertrofie a cavitétilor?

3. Este prezentd ischemie, leziune sau infarct?

4. Este prezenta o afectiune clinicd sau de pacemaker?

Asigurati-va ci analizati fiecare ECG in context clinic. De exemplu, supradenivelarea
difuzd usoara de segment ST la un pacient tinir, asimptomatic, fird istoric cardiac,
reprezinta probabil anomalie de repolarizare precoce, in timp ce acelasi semn la un
pacient cu durere toracici si frecitura este mai probabil s reprezinte pericarditi acuta.

1. Frecventa cardiaca

sesvsacssnssssassssssedoscscccasoncecrnncensarussnsnsnsssasssstatsnessennsansennansans

Urmdtoarea metodi poate fi folositd pentru a determina frecventa cardiaci (la o
viteza standard a hartiei de 25 mm/sec):

Ritm regulat

® Numadrati cdsutele mari dintre undele P (frecventa atriald), undele R (frecventa
ventriculara) sau spike-urile de stimulare (frecventa pacemakerului).

» Bitdi pe minut = 300 impartit la numarul de cisute mari.

<«—— 3 CASUTE MARI —]

/\ N AN

Frecventa cardiacd = 300 + nr de cdsute mari dintre
undele "R” = 300 + 3 = 100 bpm

Nota: Din pacate, nici una dintre grilele de fundal ECG nu arata “cisutele mari”. Este mai
usor de memorat frecventele cardiace asociate cu fiecare dintre casutele mari, decit s se
numere casutele mari (1, 2, 3 etc.) si sd se imparti 300 la acest numir:

300 150 100 75 60 50 43 37 33

el Frecuenta cardlsed = 75 ipni —

Nota: Dacd numirul cdsutelor mari nu este un numdr intreg, fie estimati frecventa
(aceasta este practica comuna), fie impértiti 1500 la numirul de cisute mici dintre
undele P (frecventa atriald), undele R (frecventa ventriculara) sau spike-urile de
stimulare (frecventa pacemakerului):



300 160 100 75 |-€—— 3 secunde —»|-€—— 3 secunde —»|
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| [ Frecventa cardiaca ESTIMATA = numarul de complexe QRS din
e - —_ 6 secunde x 10 =6 x10 =60 bpm

Frecventa cardiaca ESTIMATA = jumétatea intervalului dintre
100 si 75 = ~87 bpm (sau 1500 = 17.5 casute mici)

2. Unda P

Nota: Pentru tahicardii, este util de memorat frecventele dintre 150 si 300 bpm:
Ce reprezinta

O M N
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Unda P reprezinta fortele electrice generate de activarea atriald. Prima si a doua
jumitate a undei P corespund activérii atriului drept, respectiv sting.

Ce trebuie masurat

= Durata (secunde): masurati de la inceputul pand la sfarsitul undei P.

* Amplitudinea (mm): mésuraté de la linia izoelectricd pani la vérful (superior sau
inferior) undei P. Sunt determinate separat deflexiunile pozitive i negative.

F 1 diaca=188b o o E
TECVETA cardiaca P O cdsutd mica = 1 mm pe scala ECG standard (adica 10 mm = 1 mV).

! | DEFLEXIUNEA POZITIVA
| R | Duratd = 1.5 casute mici
[ P I =1.5X 0.04 sec. = 0.06 sec.
| | Amplitudine = 2 mm
' /\/ DEFLEXIUNEA NEGATIVA
| Duratd = 1.5 casute mici

= 1.5 X 0.04 sec. = 0.06 sec.
| Amplitudine = 1 mm

Ritm lent sau neregulat

® Un traseu ECG standard cu 12 derivatii are o durata de 10 secunde. Astfel, puteti
numara complexele QRS de la stdnga la dreapta pe o linie a traseului si s3 inmultiti
acest numar cu 6. De exemplu, daci sunt prezente doar 6 complexe, frecventa
cardiacd este de aproximativ 36 bpm.

(mm)

N=O=NWL:h,

e Alternativ, identificati markerii de 3 secunde din partea superioari sau inferioard a
traseului ECG.

® Numdrati complexele QRS (sau undele P sau spike-urile de pacemaker) care apar in
6 secunde (adicd doi markeri consecutivi de 3 secunde).

#» Tnmultiti cu 10 pentru a obtine frecventa in bpm:

CAPITOLUL 2 m Abordarea interpretarii ECG
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= Morfologia:

\/\

Pozitiva Inversata Bifazica
_/\/L VY Y oL AN MW
Dom si varf Flutter (F) Fibrilatie (f)

Caracteristicile undei P
s Durata normala a undei P: 0.08-0.11 secunde

® Axul normal al undei P: 0 - 75°

< A

= Morfologia normald a undei P: pozitivé in I, II, aVF; pozitiva sau bifazica (deflexiune
initiala pozitiva) in III, aVL, V|, V,. Poate fi prezenta o mica crestatura.

= Amplitudinea normala a undei P: derivatiile membrelor: <2.5 mm; V;: deflexiunea
pozitiva <1.5 mm si deflexiunea negativa <1 mm.

3. Originea ritmului

........... L T R R

Identificarea ritmului este unul dintre aspectele cele mai dificile si complexe ale
interpretarii ECG gi una dintre cele mai frecvente greseli realizate de programele
computerizate de interpretare a ECG. Interpretarea adecvati a ritmului necesita
integrarea frecventei cardiace, regularitatea RR, morfologia undei P, intervalul PR,
largimea QRS si relatia P:QRS. Nici un algoritm izolat nu poate descrie toate diferitele
permutiri; totusi, urmdtoarele tabele de recunoagtere a ritmului, bazate initial pe
relatia P:QRS si pe frecventa cardiacd, oferd un cadru de referinta util:

Relatiile P:QRS

P:QRS <1: extrasistole jonctionale sau ventriculare (ExV) sau ritmuri jonctionale sau
ventriculare (de scipare, accelerate, tahicardii)

P:QRS =1:

= Unda P precede QRS: ritm sinusal, ritm atrial ectopic, tahicardie atriald multifocala
(TAM), ritm atrial ritacitor (wandering pacemaker atrial), TSV (tahicardie
supraventriculard; tahicardie cu reintrare in nodul sinusal, tahicardie atriald prin
automatism), bloc sinoatrial 2°, extrasistole atriale (ExA) conduse impreuna cu
oricare din cele de mai sus

# Unda P urmeaza dupa QRS: TSV (tahicardie prin reintrare in nodul atrioventricular
[NAV], TSV ortodromica), ritm jonctional/ventricular cu activare atriala retrograda 1:1

w fibsenta undelor P: fibrilatie atriald (FiA), flutter atrial, stop sinusal cu ritm de
scapare jonctional sau ventricular, TSV (tahicardie cu reintrare in NAV, tahicardie
cu reintrare AV), tahicardie jonctionald sau tahicardie ventriculard (TV) cu unda P
inglobata in QRS, fibrilatie ventriculara (FiV).

Frecventa cardiaca <100 bmp

= P sinusal; frecventa 60-100: ritm sinusal

» P sinusal; frecventd <60: bradicardie sinusali

= P non-sinusal; PR =0.12 secunde: ritm atrial ectopic

® P non-sinusal; PR <0.12 secunde: ritm jonctional sau atrial inferior
= Unde de flutter "in fierastrau”™; flutter atrial, de obicei cu bloc AV 4:1
= Absenta P; frecventa <60: ritm jonctional

= Absenta P; frecventa 60-100: ritm jonctional accelerat

NRC inanct D naranniat
Uiy HNYuUsSiLl— n ‘.if:::*_'.-g.i-,é:ai

=

# P sinusal, PP variabil >0.16 secunde: aritmie sinusald

= P sinusal si non-sinusal: ritm atrial rdtdcitor (wandering)

@ QOrice ritm regulat cu BAV grad 2/3 sau cu extrasistole

w Oscilatii fine sau mari ale liniei izoelectrice: FiA cu rdspuns ventricular lent
# Unde de flutter "in fierdstrau”: flutter atrial, de obicei cu bloc AV variabil

a Raport P:QRS >1: BAV grad 2 sau 3 sau ExA blocate

# Raport P:QRS <1: extrasistole jonctionale sau ventriculare sau ritm de scipare
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# P sinusal sau non-sinusal: oricel ritmt supraventricular cu tulburare de conducere
intraventriculara (TCIV) preexistentd (de ex. bloc de ramura) sau cu aberanta de
conducere

= Absenta P'; frecventa <60: ritm idioventricular

= Absenta P'; frecvent 60-100: ritm idioventricular accelerat (RIVA)
'Poate fi prezentd disociatie AV.

Frecventa cardiaca >100 BPM

(RS ingust (<0.12 sec)—RR regulat

= P sinusal: tahicardie sinusald
= Unde de flutter: flutter atrial
= Absenta P: tahicardie prin reintrare in NAV (TRNAV), tahicardie jonctionald

& RP scurt (R-P <50% din intervalul RR): TRNAV, TSV ortodromicd (TRAV), tahicardie
atriald cu BAV grad 1, tahicardie jonctionald cu activare atriald retrograda

= RP lung (R-P >50% din intervalul RR): tahicardie atriald, tahicardie prin reintrare in
nodul sinusal, TRNAV atipic, TSV ortodromicd cu conducere V-A prelungitd.

ORS ingust—RR neregulat

= Unde P non-sinusale cu >3 morfologii: TAM

® Oscilatii fine sau mari ale liniei izoelectrice: Fid

= Unde de flutter: flutter atrial

® Orice ritm regulat cu BAV grad 2/3 sau cu extrasistole
ORS larg (>0.12 sec)

® P sinusale sau non-sinusale: orice ritm supraventricular regulat sau neregulat cu

TCIV preexistentd sau cu aberantd de conducere
# Absenta P; frecventd 100-110: RIVA
w Absenta P, frecventa 110-250: TV; STV cu aberantd de conducere
¥ Polaritate neregulata, polimorfa, alternanta: torsada varfurilor (I'Vf)

® Oscilatii haotice neregulate; nici un QRS distinct: FiV

CAPITOLUL 2 m Abordarea interpretarii ECG

4. Intervalul PR SI segmentul PR

------------------------------------------------------------------------------------

Ce reprezinta

# Intervalul PR reprezinta timpul de conducere de la debutul depolarizirii atriale
pand la debutul repolarizérii ventriculare. Nu reflectd conducerea de la nodul sinusal
la atriu.

® Segmentul PR reprezinti repolarizarea atriala.

Cum se masoara

# Intervalul PR (secunde): de la inceputul undei P pani la prima deflexiune a
complexului QRS. Se misoara cel mai lung PR vizualizat.

v Segmentul PR (mm): gradul de supradenivelare sau de subdenivelare relativ la
segmentul TP (de la sfarsitul undei T pani la inceputul undei P).

R
P T _
WA AN
Interval
PR

INTERVAL PR = 4 casute mici =
4 ¥ 0.04 sec. = 0.16 sec.

Definitii

Intervalul PR

= Interval PR normal: 0.12-0.20 secunde
® Interval PR prelungit: >0.20 secunde

= Interval PR scurt: <0.12 secunde
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= Segment PR normal: de obicei izoelectric. Poate fi deplasat in directie opusi undei
P. Supradenivelarea normali este de obicei <0.5 mm; subdenivelarea normala este
de obicei <0.8 mm.

@ Supradenivelare de segment PR: de obicei 20.5 mm

» Subdenivelare de segment PR: de obicei 20.8 mm

5. Durata QRS

BEsssssTNseEsEN BN AREa RS ssssssennas L TN

Cereprezinta

Durata activirii ventriculare

Cum se masoara

In secunde, de la inceputul pani la sfarsitul complexului QRS (sau QS)

RS

Durata QRS = 1.5 casute mici = 0.06 sec.

10

Definitii
# Durata normald QRS: <0.10 secunde
® Durata QRS crescutd: >20.10 secunde

Nota: Pentru scopul stabilirii unui diagnostic diferential, este adesea utild diferentierea
unei prelungiri moderate a QRS (0.10 pani la <0.12 secunde) de prelungirea marcatd
a QRS (>0.12 secunde)

6. Intervalul QT

R .

Ce reprezinta

Durata totald a sistolei ventriculare, adica depolarizarea ventriculara (complexul
QRS) si repolarizarea (unda T).

Cum se masoara

Intervalul QT: in secunde, de la inceputul complexului QRS (sau QS) pana la sfarsitul
undei T. Cel mai bine se foloseste o derivatie cu o undi T mare, cu sfarsit clar.

7\ N
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Interval QT = 8 casute mici = 8 X 0.04 sec.
= 0.32 sec.



8 Intervalul QT corectat (QIc): deoarece intervalul QT normal variazi invers 7. Axul QRS
proportional cufrecventa cardiacd, se determina de obicei QTc, care este corectat SadasiaetesiTeae du il v e R S R P AR e R T e

pentru frecventa cardiaca. Derivatiile precordiale
o QTc (sec) = Intervalul QT (sec) impdrtit la radédcina pétratd a intervalului RR

precedent (sec). Exemplu: pentru o frecventd cardiaci de 50 bpm, intervalul RR

= 1.2 secunde, iar QTc = QT + radicina pétratia 1.2 =QT + 1.1

_» Metoda alternativé: Se poate folosi 0.40 secunde drept intervalul QT normal = ;

pentru o frecventa cardiaci de 70 bpm. Pentru fiecare modificare de 10 bpm a =l = --""\
frecventei cardiace superior (sau inferior) valorii de 70, se scad (sau se adauga) i - i 4 Linia
0.02 secunde. Valoarea masurati ar trebui si fie in intervalul + 0.04 secunde
a normalului calculat. Exemplu: pentru o frecventd cardiaci de 100 bpm, Unghiul
intervalul QT “normal” calculat = 0.40 secunde - (3 x 0.02 secunde) = 0.34 + lui Louis
0.04 secunde. Pentru o frecvent cardiaci de 50 bpm, intervalul QT "normal”
calculat = 0.40 secunde + (2 x 0.02 secunde) = 0.44 + 0.04 secunde.

Definitii

m QTc normal: 0.35-0.46 secunde pentru frecvente cardiace de 60-100 bpm.
QT normal ar trebui sa fie <50% din intervalul RR pentru frecvente cardiace de
60-100 bpm in cazul ritmurilor cu QRS ingust.

medioclaviculara

Linia medioaxilara

Linia axilara
anterioara

# QTc lung: 20.47 secunde la bérbati si 20.48 secunde la femei

& QTc scurt: <0.35 secunde

CAPITOLUL 2 ® Abordarea interpretarii ECG 11
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EBRIST oo

Derivatiile membre
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(e reprezinta
Vectorul-principal-al-activarii ventriculare
Cum se determina

Se determind dacid "voltajul QRS net” (deflexiunea pozitivid minus cea negativi) este
pozitiv (>0) sau negativ (<0) in derivatiile L, IT, aVF:

| VOLTAJUL NET QRS =
| | deflexiunea pozitiva — negativa (mm)
! { =a-b=3-2=1pozitiv)

(mm)
HDUWN—_2O—=NWDI

# Se determind categoria axului in functie de tabelul de mai jos:

Voltaj QRS net
Ax Derivatia l aVF Derivatia Il
Ax normal (0° pana la 90°) L +
Varianta de normal (0° pana la —30°) + = +
Deviatie axiald stanga (-30° pana la —90°) + ! i
Deviatie axiald dreapti (>>90°) = i

Deviatie axiald extrema (—90° pana la +180°) - -

i
“+” reprezinta voltajul QRS net pozitiv (>0).

«

—” reprezinta voltajul QRS net negativ (<0).

CAPITOLUL 2 m Abordarea interpretarii ECG

8. Voltajul QRS
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Cum se masoara

In milimetri, de la linia izoelectrica pani la varful undei R (voltajul undei R) sau al
undei S (voltajul undei S; vezi axul QRS)

Definitii

® Voltaj normal: amplitudinea QRS are o gamai largd de limite normale, in functie de
derivatie, de vérsta individului si de alti factori.

# Microvoltaj (de la varful undei R la varful undei S): amplitudinea totald a QRS (R + S)
<5 mm in toate derivatiile membrelor si <10 mm in toate derivatiile precordiale.

w Voltaj crescut: vezi hipertrofia ventriculara stingi si hipertrofia ventriculari dreapta.

9. Progresia undei R

R R AR R A R R R R AR R R RS R AR RN RN RSN R R AR AR AR RN R AR AR R B AR

Cum se identifica

Se determind zona de tranzitie precordiald, adica derivatia cu voltaj egal al undei R si
al undei S (R/S=1).

V4
ZONA DE TRANZITIE
PRECORDIALA
R=5) =V,

| ?
I

13
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Definitii

® Progresie normala a undei R: zona de tranzitie = V,-V,, cu amplitudinea undei R
crescind de-a lungul derivatiilor precordiale. (Exceptie: unda R in V; depiseste
adesea unda R din Vy).

# Progresie lentd a undei R: zona de tranzitie = Vsau V¢

& Progresie inversatd a undei R: amplitudinea undei R scade de-a lungul derivatiilor
precordiale.

10. Undele Q
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Cum se identifica

O unda Q este prezenta atunci cand prima deflexiune a QRS este negativa. Daci QRS
constd doar dintr-o deflexiune negativé, acea deflexiune este considerati o undi Q,
dar complexul este denumit complex QS”.

Cum se masoara

Durata, in secunde, de la inceput péni la sfarsit (adici la revenirea la linia izoelectrici) a undei
Q. Atunci cind complexul QRS consti doar intr-o undi Q, este folositd denumirea “QS”

as

Durata undei Q = 1 casuta mica
= 0.04 secunde
[}
Definitii
# Unde Q normale: unde Q mici (durata <0.03 secunde) sunt frecvente in majoritatea
derivatiilor, cu exceptia aVR, V,-V;
# Unde Q anormale: orice unda Q in derivatiile V,-V,. Undi Q >0.03 secunde in

derivatiile [, II, aVL, aVE V,, V. sau V.

Naté: Pentru infarctul miocardic (IM) vechi sau cu vechime nedeterminati, unda Q trebuie
sa fie prezentd in cel putin doud derivatii contigue si trebuie si aiba >1 mm.
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11. Segmentul ST
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Ce reprezinta

Segmentul ST reprezintd intervalul dintre sfarsitul depolarizarii ventriculare (complexul
QRS) si inceputul repolarizirii (unda T). Este identificat sub forma unui segment intre
sfarsitul complexului QRS si inceputul undei T.

(Ce trebuie identificat

# Gradul de supradenivelare sau de subdenivelare, in milimetri, relativ la segmentul
TP (de la sfarsitul undei T pana la inceputul undei P)

(mm)
WN=O—=NW

S -.

Supradenivelare ST = 1,5 mm Subdenivelare ST = 2 mm

# Mortologia segmentului ST:

SUPRADENIVELARE ST:

TR

Concavitatea in sus Convexitatea in sus

SUBDENIVELARE ST:

Y

Orizontala Descendenta Ascendenta



