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Elemente de fiziologie a inimii

Functia inimii este de a furniza tesuturilor oxigen si
substante nutritive prin intermediul sangelui pe care il
pompeaza prin arborele circulator

Inima este impartitd in patru camere, doua atrii situate
in partea superioara si doi ventriculi, situati in partea
inferioara. Peretii inimii sunt formati in principal din
fibre musculare - miocardul.

Ea functioneaza astfel ca o pompa cu doua circuite,
realizand circulatia sistemica si circulatia pulmonara.
Aceste doua circuite sunt inseriate.

Sangele incarcat cu oxigen preluat de atriul stang din
venele pulmonare este trecut apoi prin valva mitrala
in ventriculul stdng de unde este impins prin aorta spre
tesuturi. Aici oxigenul este consumat si sangele este
impins spre sistemul venos, ajungand prin vena cava
superioara si inferioara in atriul drept. De aici sangele
trece prin valva tricuspida in ventriculul drept, fiind
apoi pompat prin artera pulmonara spre plamani pen-
tru a fi din nou incdrcat cu oxigen.

15



16 Ghid ECG

m Pentru a se realiza functia de pompa a inimii, fiecare
camera a inimii prezintd 2 faze de functionare: diastola
si sistola.

In diastold camera respectiva se relaxeaza si se umple
cu sange iar in sistola miocardul se contracta si impinge
sangele mai departe. Directia de deplasare a sangelui
mentionata anterior este mentinuta prin existenta
valvelor cardiace, care se deschid intr-un singur sens,
nepermitand sangelui sa se intoarca.

Intrarea  sangelui in
inimad prin atrii incepe
cu diastola atriala -
umplerea atriilor cu
sange, care este urmata
de diastola ventriculard,
timp in care sangele
fncepe sda curga pasiv
din atrii in ventriculi. In
aceasta perioadd, toata
inima este in diastola
(Fig 1).

Fig. 1. Diastola
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Urmeaza apoi sistola atriald, cand ultimele cantitdti de m
sange din atrii sunt pompate activ in ventriculi (Fig. 2).
De aici sangele este impins in timpul sistolei ventricu-
lare spre vasele mari (aorta, artera pulmonara), iesind
din inima (Fig. 3). In timpul sistolei ventriculare atriile

reintra in diastold (se relaxeazad), se reumplu cu sange
si ciclul se reia.

Fig. 2. Sistola atriali Fig. 3. Sistola ventriculara

Coordonarea acestei succesiuni se realizeaza prin
impulsuri electrice. Fiecare impuls electric declanseaza
o contractie a miocardului.



Notiuni tehnice de baza

%

Aparatul de electrocardiografie, electrocardiograful,
masoara diferentele de potential si le reprezinta grafic
pe hartie sub forma unor curbe rezultate prin deplasa-
rea hartiei cu o viteza constanta (25mm/s) in timp ce
penita inscriptoare se misca in sus siin jos in functie de
diferenta de potential mdsuratd in diferitele momente.
Amplitudinea (indltimea) curbelor trasate este etalo-
natd la 10 mm/mV (o diferenta de potential de 1 mili-
volt este reprezentata printr-o curbd cu indltimea de 10
mm). Pentru a nu se crea confuzii, pe fiecare inregistrare
ECG se mentioneaza viteza de deplasare a hartiei (uzual
25 mm/s, uneori 10 sau 50 mm/s) si se traseaza o unda
dreptunghiulara cu indltimea de 10 mm reprezentand
o diferenta de potential de 1 mV. Pe orizontald 1 mm
semnifica o durata de 0,04 s. O secunda reprezinta 25
patrate mici (25 mm) (Fig. 7).

21



22 Ghid ECG

| |

10mm=1mV

—~—t

1mm=0,04s:

et P
e >
5mm=0.2s

Fig. 7. Unitati de masurd ECG

Pentru inregistrarea diferentelor de potential din inima,
deci a deplasarii sarcinilor electrice, se folosesc electrozi
care se aplica pe corpul pacientului in locuri stabilite
conventional (pe membre si pe torace). Pentru a putea
detecta sensul deplasarii sarcinilor electrice, din doi
electrozi intotdeauna unul este pozitiv (cu semnul +)
si unul negativ (cu semnul -). Directia de deplasare a
sarcinilor electrice se numeste vector. O sarcina care se
deplaseaza spre electrodul + va duce la aparitia unei
curbe pozitive pe traseul ECG, orientata conventional
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in sus. O sarcina care se departeaza de electrodul + (sau
se apropie de -) produce o unda negativa pe traseul

ECG (conventional in jos) (Fig. 8).

e

Fig. 8. Inregistrarea curbei ECG

Pentru optimizarea contactului electric intre piele si
electrozi, se aplica pe fiecare electrod a cantitate mica
de gel, cu proprietdti de conductor electric. De aseme-
nea pentru evitarea aparitiei parazitilor electrici apara-
tul este dotat cu pamantare.



Derivatiile in electrocardiografie

In electrocardiografie fiecare pereche de cate doi elec- V
trozi, unul negativ si unul pozitiv, aplicati in anumite

puncte pe corp formeaza o asa-numita derivatie.

Tn mod obisnuit se folosesc 12 derivatii: 3 derivatii stan-

dard (bipolare), 3 derivatii unipolare ale membrelor si 6
derivatii precordiale.

Derivatiile standard (derivatiile Einthoven) inregi-
streazd diferentele de potential masurate la nivelul
membrelor, dupa cum urmeaza:

+ D1 membru superior drept () membru superior stang (+)

Fig. 9. Derivatia D1
9 ' 25



26 Ghid ECG

+ D2 membru superior drept (=) membru inferior stang (+),

Fig. 10. Derivatia D2

D3 membru superior stang (-) membru inferior stang (+);

Fig. 11. Derivatia D3



54 Ghid ECG

Extrasistolele supraventriculare

Extrasistolele supraventriculare sunt complexe cu mor-
fologie asemdnatoare celor normale dar care survin mai
precoce, inaintea momentului in care ar fi urmat urma-
torul complex, fiind urmate de o pauza. Unda P este pre-
zentd, certificind originea atriala a descarcarii, cu morfo-
logie apropiata sau diferitd de a complexelor normale, in
functie de sediul focarului ectopic (Fig. 25).

n Alternanta persistenta a unui complex normal cu

o extrasistold se numeste bigeminism (Fig. 26).

Fig. 25. Extrasistold atriald
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Fibrilatia atriala

Fibrilatia atriald consta intr-o activitate atriald complet
haoticd, cu absenta undelor P, al carui loc este luat de o
serie de unde mici, neregulate, cu frecventd foarte mare
(frecventa atriald 300-600/min) numite unde ,f” (Fig. 27).
Dintre acestea doar o parte reusesc sa fie conduse prin
nodul atrioventricular, ceea ce face ca frecventa ven-
triculilor (alura ventriculara), deci a complexelor QRS
n sa fie mai mica. Dacd frecventa complexelor QRS este
intre 60-100 avem de a face cu fibrilatie atriald cu alura
ventriculara medie, sub 60 lenta, peste 100 rapida.

Observam absenta undelor P, ritmul complet neregulat
si freventa de aproximativ 90/minut (alura ventriculara
medie). Datorita neregularitdtii ritmului frecventa se
estimeazd sub forma unei medii pe mai multe com-
plexe.



Complexul QRS

Blocurile fasciculare

Blocurile fasciculare sau hemiblocurile apar atunci cand
doar un fascicul al ramuri stangi, anterior sau posterior
sunt blocate. Largimea complexelor QRS poate fi nor-
mala insa apare o marcata deviatie axiala.

Blocul fascicular stang anterior

Blocul fascicular stang anterior (hemiblocul anterior),
cel mai frecvent, se manifestda prin deviatie axiala
stanga peste —45° (-30° dupd unii autori), QRS pozitiv
in D1, negativ in aVF (mai amplu decat in D1) (Fig. 57).

In cazul in care concomitent cu un bloc fascicular stang
anterior este prezent si un bloc de ramura dreapta vor-
bim despre un bloc bifascicular. In aceasts situatie axul
QRS nu va fi deviat la dreapta, cum ar fi trebuit sa fie din
cauza blocului de ramura dreaptd, ci la stanga, datorita
blocului fascicular. Blocul de ramura dreapta se identi-
ficd prin complexele QRS largite si pozitive in derivatiile
precordiale drepte (Fig. 58).
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T

D1 aVvR

D2 aVvL

D3 aVF =4E

Fig. 57. Bloc fascicular stang anterior
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Infarctul miocardic acut

In infarctul miocardic acut transmural tulburrile de
repolarizare respectd o anumita succesiune, care se
petrece pe parcursul primelor 24 de ore.

PR

normal

>6ore > 24 ore sechela

Fig. 68. Infarct miocardic in evolutie

Prima modificare este cresterea amplitudinii undei T,
care devine simetrica. Urmeaza supradenivelarea seg-
mentului ST, apoi unda T devine negativa, segmentul
ST coboara si el si apare unda Q patologica. In final
undele T redevin pozitive, undele Q persistand in con-
tinuare.
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Pentru a putea memora succesiunea putem observa ca
unda T ,trage dupa ea” celelalte elemente: creste unda
T, urca si segmentul ST. Apoi coboard unda T si devine
negativa, coboara si segmentul ST pana la linia izoelec-
tricd, incepand sa coboare si unda Q. Abia dupa aceea
revine si unda T la normal. De asemenea observam ca
unda T reactioneazd prima si se normalizeaza ultima.

Aparitia undei Q patologice marcheaza aparitia necrozei,
modificare ireversibila. Supradenivelarea ST semnifica
Jleziune” miocardica iar modificarile undei T ,ischemie’,
ambele fiind reversibile inainte de aparitia undei Q.

Aspectul caracteristic de infarct miocardic acut in pri-
mele 25 de ore, cu ST supradenivelat pornind de pe
portiunea descendenta a undei R, unda T negativa si
eventual inceputul aparitiei undei Q se numeste ,sem-
nul Pardée” sau unda,en dome” (Fig. 68).

Tn Fig. 69 se observa un infarct miocardic inferior in evo-
lutie, se observa ascensiunea undelor T si a segmentu-
lui ST in D2, D3 si aVF si aparitia undei Q in D3 si aVF,
cu subdenivelarea ,in oglinda” a segmentului ST in D1
siaVL.



Segmentul STsiunda T

In cazul unui infarct miocardic acut anteroseptal (Fig. 62)
apare supradenivelarea segmentului ST in derivatiile
V1-V4, In cazul persistentei supradenivelarii peste 4
saptamani dupa episodul acut (,imagine inghetata”) se
ridica suspiciunea dezvoltarii unui anevrism de ventri-
cul stang.

Infarctul miocardicnon Q

Infarctul miocardic non Q sau infarctul subendocardic
de perete anterior este 0 necroza care nu traverseaza
tot peretele miocardic (nu este transmurald), cu aspect
ECG caracterizat prin absenta undelor Q si a supra-
deniveldrii ST, cu prezenta undelor T negative adanciin
derivatiile precordiale anterioare (Fig. 70).
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