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ANOTACIJA

Macibu materiala mérkis ir sniegt arstiem, arstu paligiem zinasanu un prasmju Iimena
paaugstinasanu par miokarda notiekoSiem elektrofiziologiskiem procesiem norma, un
iespgjamam patalogiskam novirzém, $o procesu atspogulojumu sirds elektriskas aktivitates
pieraksta, un precizu $is atrades formulésanu EKG slédziena.

EKG metode ir svarigs instruments dzivibai bistamu sirds saslim$anu diagnostika, kuru
ikdiena izmanto NMP brigades personals un citas arstniecibas personas, lai sniegtu adekvatu
un pilnvértigu palidzibu pacientam. Macibu materiala ir ieklauti jautajumi par impulsa
veidoSanas un parvades traucgjumiem, perékla izmainam miokarda, EKG parmainam pie citam
patologijam, sirds aritmijam, aritmiju diferencialdiagnostiku, bet apjoma ierobezojuma dél nav
ieklauti EKG pamati, normas, sirds dalu hipertrofijas un cita informacija.

Macibu materialu izstradaja Latvijas Universitates P. Stradina medicinas koledZa. Darba autors

A. Viktorovs.
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SAISINAJUMU SARAKSTS

AF - atriju fibrilacija

AKS - akiits koronars sindroms

AT - atriala tahikardija

AU - atriju undulacija

AV - atrioventrikulars mezgls (savienojums)
AVNRT - atrioventrikulara nodala reciproka tahikardija
AVRT - atrioventrikulara reciproka tahikardija
EKG - elektrokardiogramma

EKS - elektrokardiostimulacija

ES - ekstrasistole

KK - kreisais kambaris

KKH - kreisa kambara hipertrofija

KMP - kardiomiopatija

KP - kreisais priekSkambaris

KSS - koronara sirds slimiba

KZB - kreisa zara blokade

LGL- Lown-Ganong-Levine

LK - labais kambaris

LKH - laba kambara hipertrofija

LP - labais priekskambaris

LZB - laba zara blokade

M1 - miokarda infarkts

SA - sinoatrials

SVT - supraventrikulara tahikardija

VF - ventrikulara fibrilacija

VT - ventrikulara tahikardija

WPW - Wolf-Parkinson-White



IEVADS

Elektrokardiografiju medicina izmanto vairak ka simts gadus. Sis metodes galvenais
aizsacgjs bija Willem Einthoven, Nobela prémijas ieguvéjs medicina, kur§ izdomaja pirmo
praktisko elektrokardiografu 1901.gada. Elektrokardiografijas metode pastavigi attistas un
pilnveidojas. EKG metode ir svarigs instruments dzivibai bistamu sirds saslim$anu diagnostika,
kuru ikdiena izmanto NMP brigades personals un citas arstniecibas personas, lai sniegtu
adekvatu un pilnvertigu palidzibu pacientam.

Macibu materiala ir ieklauti: impulsu veidoSanas un parvades traucgjumi, perekla
izmainas miokarda, EKG parmainas pie citam patologijam, sirds aritmijas, aritmiju

diferencialdiagnostika.



|. SINUSA MEZGLA AUTOMATISMA
TRAUCEJUMI

EKG pieraksta analize sakas no pamatritma noteiksanas. Ir janosaka elektriska impulsa

raSanas vieta, ko nosaka, analizgjot P vilni, PQ intervalu un QRS kompleksu.

1.1. Sinusa ritms

Impulss rodas sinusa mezgla un izplatas, no Sinusa mezgla uz labo prieks§kambari, tad

pa kreisi uz kreiso priek§kambari, un uz leju, uz AV mezglu.

EKG pieraksta:

1. P obligati ir pozitivs I, II novadijumos, visbiezak pozitivs ir ari AVF un V3-V6
novadijumos. Negativs AVR novadijuma. V1-V2 novadijumos ir divfazisks, “+ /-”;

2. P vilna elektriska pozicija var bt no 0 ° Iidz +75 °, bet parasti ir no +45 °Iidz +60 °;

3. P vilna amplituda, pieauguSiem cilvékiem, II novadijuma, ir lidz 2,5 mm vai neparsniedz
¥4 no R zoba amplitiidas. P vilna platums ir no 0,05 sek. Iidz 0.11 sek. [12];

4. Katram P vilnim, p&c noteikta PQ intervala, seko QRS komplekss. (iznemot II -111 pakapes
atrioventrikularas blokades gadijuma);

5. Sinusa ritma frekvence ir no 60 x/min. 1idz 90 x/min.;

6. Sinusa ritma gadijuma P-P intervalu starpiba ir mazaka par 0,15 sek. vai 10 % no PP

intervala [2].

e el
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1.1. attels. Sinusa ritms, 87x/min.

1.2. Sinusa tahikardija

Terminu izmanto, ja sinusa ritma frekvence parsniedz 90 x/min. Ritma frekvence no

90 x/min. Iidz 110 x/min. atbilst mérenai sinusa tahikardijai, no 110 x/min. Iidz 130 x/min. ir

izteikta, bet lielaka par 130 x/min. - stipri izteikta sinusa tahikardija.



EKG pieraksta:

1.
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Saisinas P-P intervali;

Saisinas QT intervali [12];

Sasniedzot izteiktu tahikardiju var saisinaties PQ intervali.

Var novérot PQ segmenta lejupejosu un ST segmenta augSupejosu depresiju [2];

Var but T vilna amplitiidas parmainas, kuras ir saistitas ar ST segmenta izmainam.
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1.2. attels. Sinusa tahikardija, 101 x/min.

1.3. Sinusa bradikardija

Terminu izmanto, ja sinusa ritma frekvence ir mazaka par 60 x/min. Frekvence no 60

x/min. 1idz 50 x/min. ir relativa bradikardija, no 50 X/min. 1idz 40 x/min. ir izteikta bradikardija,

un mazaka par 40 x/min. ir kliniski nozimiga izteikta sinusa bradikardija.
EKG pieraksta:

1.

2
3
4.
5

Gari, bet ritmiski P-P intervali (jabut saglabatai atrioventrikularai vadisanai 1: 1);
Pagarinas QT intervali [2];

Pie izteiktas bradikardijas var pagarinaties PQ intervali;

Var noverot nelielu ST pacélumu ar, uz leju ieliektas konfiguracijas formu;

T vilnis klust plataks un lielaks;



6. Var vizualizéties U vilnis, ja U vilnis ir bijis pirms bradikardijas manifest€Sanas,

palielinas U vilna amplitiida.
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1.3. attels. Sinusa bradikardija, 44 x/min.

1.4. Sinusa aritmija
Terminu izmanto, ja Sinusa ritma laika P-P intervalu starpiba parsniedz 0,15sek. vai
10% no P-P intervala, pie tam visi P un PQ intervali ir vienadi [2].
Respiratora (elposanas) aritmija, kura sastopama bérniem un jauniem cilvékiem ir fiziologiska:
ieelpas laika sinusa ritma frekvence paatrinas, bet izelpas laika paléninas.

Nerespiratora Sinusa aritmija biezak ir vecakiem cilvékiem un parasti saistita ar sinusa mezgla

disfunkciju.
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1.4. attels. Sinusa aritmija, 49-81 x/min.



Impulsu veidoSanas traucéjumi
Sinusa mezgls ir I kartas (t.s. monotopiskais) automatisma centrs, bet eksisté II un III
kartas (t.s. heterotopiskie jeb ektopiskie) centri. Heterotopiskie automatisma centri lokaliz&ti
priek§kambaru vai kambaru vadiSanas sistéma un atrioventrikulara savienojuma. Heterotopisku
centru aktivitati var novérot miokarda i$émijas, iekaisuma vai intoksikacijas gadijuma:
e ja ir nomakts sinusa mezgla automatisms;
e jair palielinats heterotopisku centru automatisms;

e jair kavéta vai blokéta sinusa mezgla impulsu izplatiSanas.

1.5. Atriali ritmi
Impulss rodas priekSkambaros, uzbudina priekSkambaru miokardu un caur
atrioventrikularu mezglu sasniedz kambaru miokardu.
EKG pieraksta:
1. P vilnis bas ar citu morfologiju un polaritati. P vilna morfologija var noradit uz impulsa
raSanas vietu:
a) ja impulss rodas priekskambaru augsgjas dalas, tad P vilnis I1, 111, aVF bis pozitivs;
b) ja impulss rodas priekskambaru vidgjas dalas, tad P vilnis I, III, aVF bis bifazisks +/;
c) jaimpulss rodas priekskambaru apaksgjas dalas, tad P 11, 11l, aVF bis negativs [2].
2. PQ intervals var but relativi saisinats, bet >0.12” [2];
3. QRS kompleks ir normals.

4. Atriala ritma frekvence parasti no 50-60 x/min., bet ritms var biit paatrinats lidz 100-

110 x/min.
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10.02.2015. 11:28:23

Vent rate: 60 BPM
PRint: 136 ms
QRS dur: 81 ms

QT/QTc: 402/402 ms

P-R-T axes: 267 14 21
Avg RR: 996 ms
QTcB: 402 ms
QTcF: 402 ms
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1.5. attéls. Priek§kambaru ritms, izejoss no apakséjas priekskambaru dalas, 60x/min.

1.6. Ritma avota migracija
Ritma avota migracijas gadijuma, ritma avots pakapeniski parvietojas no sinusa mezgla
uz latentiem ritma avotiem priekSkambaros (lidz pat AV savienojumam).
EKG pieraksta:
1. Dazadi P-P intervali;
2. Dazadi PQ intervali (starpiba var bit neliela, vizuali griti uztverama - 0,01-0,03 sek.);
3. Bus tris (vai vairak) dazadas morfologijas un polaritates P vilni (viena un taja pasa
novadijuma, viena Ekg pieraksta) [2];
4. Nebiis viena domingjoSa pamatritma (pieméram, nebis sinusa ritma ar politopam

atrialam ekstrasistolém).

1.6. attéls. Ritma avota migracija pa priek§kambariem no 51 lidz 87 x/min.
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1.7. Atrioventrikulara savienojuma ritms

Impulss rodas AV savienojuma. Kambaru miokarda izplatas pa kambaru vadiSanas
sistemu, bet priekSkambaros impulss izplatas retrogradi (atpakalgaitas virziena), tade] P vilnis
bus negativs I, III un aVF novadijumos un var sasniegt prick§kambaru miokardu atrak,
vienlaicigi vai vélak neka kambaru miokardu.

EKG pieraksta:

1. Normala platuma un ritmiski QRS kompleksi;

2. Ja impulss vienlaicigi sasniedz un uzbudina priekskambaru un kambaru miokardu, P
vilni sakrit ar QRS kompleksu, tadel nebts redzami.

3. Ja impulss pirmos sasniegs kambarus un ar novélosanos prieckSkambarus, P vilni bis
negativi II, III un aVF novadijumos, un atradisies aiz QRS kompleksa.

4. Jaimpulss sasniegs prick§kambarus atrak neka kambarus, P vilnis atradisies pirms QRS
kompleksa, un PQ intervals biis saisinats ( <0,12").

5. AV savienojuma ritma frekvence ir 40 - 50 x/min, bet ritms var bt paatrinats Iidz 100-

12-Lead 1, §3 iEaae HR 48bpm | 1
[ 2016.12.27. 13;40:22 | ~
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1.7. attéls. AV Savienojuma ritms ar frekvenci 46 x /min.

1.8. Idioventrikulars ritms
Impulss rodas kambaru vadiSanas sistéma vai miokarda. Kambaru miokarda asinhrona
uzbudinajuma d€] mainas QRS kompleksa platums, morfologija un elektriska pozicija.
EKG pieraksta:

1. Nav priekskambaru aktivitates, nevizualizé P vilnus;
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2. QRS kompleksi plati, sazoboti, deforméti. Ja QRS deformacija atgadina laba zara
blokadi - impulss rodas kreisaja kambari (KK), ja QRS deformacija atgadina kreisa zara
blokadi - impulss rodas labaja kambar1 (LK);

3. ST -T diskordanti novirzas uz pret&jo pusi no QRS kompleksa galvena zoba.

4. ldioventrikulara ritma frekvence ir no 15-50 x/min.:

e ja frekvence lielaka par 50 x/min., bet nesasniedz 100 X/min., tas ir paatrinats

idioventrikulars ritms;

e ja frekvence parsniedz 100 x/min., tad ta ir kambaru tahikardija.

1.8. attéls. ldioventrikulars ritms, 30 X/min., izejo$s no KK

1.9. Sinusa mezgla apstasanas
Sinusa mezgla apstasanas islaicigi partrauc normalu sinusa ritmu un EKG pieraksta biis
pauze [12].
EKG pieraksta:
1. Pauzes garumam japarsniedz vismaz divus normalus P-P intervalus. Ja sinusa mezgla
apstasanas epizodes atkartojas, pauzu garums gandriz vienmer ir dazads [3];

2. Pauzes garums nedalas precizi uz normalu P-P intervalu.

Ja pauze pietiekoSi gara, pauzes laika var manifestét aizvietojoSie kompleksi vai ritmi,
izejosi no zemak esosa heterotopiska centra (priekSkambariem, AV savienojuma vai retak no
kambariem) [1]. Pauzes garumu skaita no p&€dgja normala P vilna sakuma Iidz pirmajam p&c
pauzes normalam P vilna sakumam. Ja ir trTs (vai vairak) aizvietojosi kompleksi p&c kartas, tad

ir aizvietojosais ritms.
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Ja pauzes laika nav aizvietojosu kompleksu no 5 Iidz 9 sek., tad slimniekam reibst galva,
paliek “tumss gar acim”, bet, ja pauze parsniedz 10 sek., var bat Morgani-Edemsa-Stoksa
lekme. Pauzes laika, pacients zaudé samanu ar generalizétiem krampjiem; ir iesp&jama
spontana urinacija. Péc Iekmes slimniekam var bit Tslaicigs apdullums un dezorientacija. Sis

Iekmes jadiferencé no epilepsijas. Epilepsijas 1ekmém nav raksturigas sirdsdarbibas pauzes.

1.10. Atrioventrikulara disociacija
Stavoklis, kad priekSkambaru un kambaru aktivacija notiek no diviem dazadiem ritma
avotiem. Impulsi no sinusa mezgla uzbudina priekskambaru miokardu, bet kambarus uzbudina
impulsi no AV savienojuma (retak no kambariem) [2].
AV disociacija var veidoties:
1. Sakara ar sinusa mezgla aktivitates samazinasanos, kad sinusa mezgls razo vaju impulsu
ar frekvenci mazaku par 50 x/min.;
2. Sakara ar stipraka sirds ritma avota manifestaciju, pieméram, ja AV savienojums razo
stipraku par sinusa mezgla impulsu, ar frekvenci virs 60 X/min.;
Var bt divi AV disociacijas varianti:
a) pilnaizoritmiska;
b) nepilna AV disociacija jeb disociacija ar interferenci.
Pilnas AV disociacijas gadijuma EKG pieraksta:
1. Pozitivu P vilnu (11, 111, aVF) ir tikpat daudz, ka QRS kompleksu;
2. P vilnu pozicija pret QRS kompleksiem ir dazada;
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1.9. attels. Pilna (izoritmiska) AV disociacija ar sinusa bradikardiju, vid. 45 x/min.

priek§kambaros, un AV savienojuma ritmu, 45 x/min. kambaros.

Nepilnas AV disociacijas gadijuma EKG pieraksta:
1. QRS kompleksu ir vairak neka P zobu (sakara ar periodisku interferences fenomenu,
kad impulsi no sinusa mezgla tomér sasniedz un uzbudina kambaru miokardu).
2. Abu ritma avotu frekvence nav vienada, AV savienojuma ritma frekvence ir lielaka.
3. P vilnis pakapeniski parvietojas talak no QRS kompleksa, un periodiski impulss no
priekSkambariem parvadas uz kambariem (notiek ta saucama interference). EKG
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pieraksta biis P vilnis ar atbilstoSu QRS kompleksu. Rezultata, periodiski bis P vilni,
kuriem sekos QRS kompleksi un QRS kompleksi, kuriem nav saistibas ar P vilniem.

Kopuma QRS kompleksu biis vairak neka vai par P vilnu.

II. SIRDS BLOKADES

Impulsu parvades trauc€jumi var bt dazadi atkariba no lokalizacijas un tos apzimé ka blokades.
Ja impulsu vadiSanas traucgjumi lokalizgti:

1. starp sinusa mezglu un labo priekSkambaru, ta ir sinoatriala blokade;

2. starp labo un kreiso priekSkambaru, ta ir interatriala blokade;

3. starp priekSkambariem un kambariem, ta ir atrioventrikulara blokade;

4

kambaru vadiSanas sistéma, ta ir intraventrikulara blokade.

2.1. Sinoatriala blokade
Blokades gadijuma ir traucéta impulsu parvade no sinusa mezgla uz priek§kambaru miokardu
[12].
SA blokade var bt I, 11 un 111 pakapes.
I pakapes gadijuma visi impulsi no sinusa mezgla sasniedz priekSkambaru miokardu, bet 1&€nak
neka parasti. EKG pieraksta nav iesp&jams noteikt impulsa parvades laiku, un tadel
diagnosticét I pakapes sinoatrialu blokadi, bez elektrofiziologiskas izmekl€sanas nav iespgjams.
II pakapes blokades gadijuma impulsi no sinusa mezgla periodiski nesasniedz priek§kambaru
miokardu un EKG pieraksta biis periodiskas pauzes starp normaliem P vilniem.
II pakapei var bt divi varianti:
IT pakapes 1 varianta gadijuma, impulsu parvade pasliktinas pakapeniski lidz impulss tiek
noblokéts.
EKG pieraksta:
P-P intervali pakapeniski saisinas Iidz pauzei, kura ir mazaka par dubultotu ieprieks€jo P-P
intervalu. P-P intervals p&c pauzes ir visgarakais, tad cikls atkartojas no jauna. P-P intervalu
salsinaSana saistita ar impulsu parvades inkrementa samazinaSanos. Parvaditu un neparvaditu
impulsu attieciba var but dazada: 3:2; 4:3; 5:4 u.t.t. Kliniski pacientam ir aritmiska sirds
darbiba.

II pakapes 2 varianta gadijuma impulsi no sinusa mezgla periodiski nesasniedz priekSkambaru

miokardu, bet bez ieprieksgjas vadiSanas paléninasanas.
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EKG pieraksta:

1. Periodiski registréjas pauzes, kuru garums Iidzigs diviem vai vairakiem normaliem P-

P intervaliem.

2. Pauzes garums precizi dalas uz normalu P-P intervalu.
Garas pauzes laika var noveérot aizvietojoSu kompleksu vai ritmu, izejoSu no zemak esoSa
heterotopiska automatisma centra.
Parvaditu un neparvaditu impulsu attieciba var biit dazada: 5:4, 4:3, 3:2, bet 2:1 gadijuma var
novérot kliniski nozimigu sinusa bradikardiju.
Kliniski pacientam nov€ro nestabilas hemodinamikas ainu. Terapija galvena nozime ir
elektrokardiostimulacijai.
III pakapes gadijuma neviens impulss no sinusa mezgla nesasniedz priekSkambaru miokardu.
Pacientam biis priek§kambaru vai AV savienojuma ritms, var bit atriju fibrilacija.
EKG pieraksta:
Kriteriju IIl pakapes sinotrialai blokadei nav.

2.1. attéels. Sinoatriala blokade II pakapes 2. variants ar periodiskam pauzém 2,10 sek.

2.2. Intraventrikularas blokades

Intraventrikularas blokades gadijuma mainas uzbudinajuma izplatisanas cel§ kambaros.
EKG pieraksta:

1. Mainas QRS kompleksu morfologija, platums;

2. Mainas sirds elektriska ass.
Intraventrikularas blokades var biit dazadas:
I. péc lokalizacijas —
1. monofascikularas (viena zara blokades):

e laba zara;

e kreisa prieksgja zara,

e kreisa mugurgja zara.
2. bifascikularas (divu zaru blokade):

e Hisa kilisa pilna kreisa zara blokade;

e Hisa kuliSa laba zara blokade + kreisa priek$¢ja zara blokade;
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e Hisa kulisa laba zara blokade + kreisa muguréja zara blokade.
3.trifascikulara (ja ir uzbudinajuma izplatiSanas trauc€jumi visos trijos zaros).
Il. péc traucéjumu pakapes blokades var bit:
e pilnas;
e dal&jas jeb nepilnas.
I11. péc stabilitates
e parejosas;
e periodiskas jeb intermitgjosas;
e stabilas.
Intraventrikularas blokades kopejas pazimes
EKG pieraksta:
1. QRS kompleksu paplasinasanas (ja QRS > 0,12, tad blokade ir pilna, ja QRS <0,12"’,
tad blokade ir nepilna).
2. QRS kompleksu atbilstosa deformacija (QRS kompleksa sazarojums, papildus zobu
vizualizéSanas vai konkrétu zobu trukums);
3. Palielinas QRS amplitiida;
4. Mainas sirds elektriska ass;
5. Pie pilnam blokadém, var novérot ST-T diskordantu novirzi uz pretéjo pusi no QRS

kompleksa galvena zoba;

6. Palielinas laba vai kreisa kambara aktivacijas laiks (iek$€ja novirze).

2.2. attéls. Novadijumos ar pozitivu QRS kompleksu ST-T novirzas uz leju
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2.3. attels. Novadijumos ar negativu QRS kompleksu, un ST-T novirzi uz augsu
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Hisa kiiliSa laba zara blokade
Blokades gadijuma kambaru starpsiena uzbudinas no kreisas puses pa labi, bet blokades dg] ir
aizkavets laba kambara uzbudinajums.
Ekg pieraksta:
1. V1-V2 novadijumos bis tipiska QRS deformacija rsR?, R, gR vai IR tipa kompleksi,

2. V6 bus RS tipa kompleksi ar platu S zobu,
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3. ST segmenta un T vilna vektori vérsti pretgji QRS kompleksa terminalajai dalai,
4. QRS platums atbilst pilnai vai nepilnai blokadei. S zobin§ V6 > 0,06 sek. apstiprina
pilnu , bet 0,04 — 0,05 sek. - nepilnu blokadi.
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2.4. artels. Hisa kiilisa laba zara pilna blokade
Hisa kiili$a kreisa zara pilna blokade
Blokades gadijuma kambaru starpsiena uzbudinas no labas puses pa kreisi. Talak uzbudinajums
atri izplatas uz labo kambari un léni izplatas pa kreisa kambaru miokardu.
EKG pieraksta:

1. Kreisajos novadijumos registréjas R tipa QRS,

2. V1(V2) - QS (rS) tipa kompleksi [2], pasliktinas R zobina progresija no V1 lidz V4-5,
3. QRS kompleksa platums lielaks par 0,12 sek.,
4

ST-T novirzas pretgji (diskordanti) QRS kompleksa galvenajam zobam.
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2.5. artels. Hisa kiili$a kreisa zara pilna blokade



Hisa kiilisa kreisa priekséja zara blokade
Blokades gadijuma kambaru miokarda uzbudindjums no sakuma izplatas pa kambaru
starpsienu uz KK muguréjo apaksgjo sienu pa labi un uz leju. KK prieksgjas sienas
uzbudinajums aizkavets un orientts no apaksgjas sienas uz augsu un pa kreisi.
EKG pieraksta:

1. Inovadijuma parasti ir qR (R) tipa QRS,

2. 11, 111, aVF novadijumos rS tipa kompleksi,

3. Sirds elektriska pozicija novirzas pa kreisi, sirds elektriska ass - 45 © lidz- 90 °

4. QRS komplekss nedaudz paplasinas, bet nesasniedzot 0,12 sek [2].
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2.6. attels. Hisa kuliSa Kkreisa priekseja zara blokade

Kreisa mugureja zara blokade

Blokades gadijuma kambaru miokarda uzbudinajums atri izplatas pa KK prieksgjo sienu lidz
sanu sienai ar novirzi pa kreisi. KK mugurgjas sienas uzbudinajums ir aizkavéts un orientéts pa
labi un uz leju.

EKG pieraksta:
1. Inovadijuma parasti ir rS tipa QRS komplekss, bet 111 un aVF gR(R) tipa kompleksi,

2. Sirds elektriska ass novirzas pa labi + 120 un vairak,

3. QRS komplekss nedaudz paplasinas, bet nesasniedz 0,12sek.
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2.3. Atrioventrikulara blokade
Blokades gadijuma traucéta impulsa parvade no priekSkambariem uz kambariem.
Iz8kir tris AV blokades pakapes.
I pakapes gadijuma visi impulsi no priekSkambariem sasniedz kambaru miokardu, bet impulsu
parvade ir paléninata.
EKG pieraksta:
1. Aiz katra P vilna seko QRS komplekss (QRS kompleksu ir tik pat daudz, cik P vilnu),
2. PQ parsniedz normu (> 0,20sek.),

3. QRS platums un morfologija ir atkariga no blokades lokalizacijas.

2.7. attéls. Atrioventrikulara blokade I pak. Akiits miokarda bojajums KK apaksgja,

muguréja un sanu siena.
II pakapes gadijuma: impulsi no priekSkambariem periodiski nesasniedz kambaru miokardu.
EKG periodiski ir P bez QRS kompleksa (P zobu vairak neka QRS kompleksu).
II pakapes blokadei var but divi varianti:
a) Il pakapes 1 variants, Mobitz |
Blokade parasti lokalizéta AV mezgla. Impulsu parvade pasliktinas pakapeniski Iidz impulsu
blok&Sanai.
EKG pieraksta:
1. P&c PQ intervala progresivas pagarinasanas (t.s. Venkebaha periodiem) biis P bez QRS
kompleksa.
2. Starp QRS kompleksiem biis pauze (mazaka par dubultotu ieprieks€jo R-R intervalu).

3. P&c pauzes (pirmais cikla) PQ ir visisakais,
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4. Pirms pauzes (pedgjais cikla) PQ ir visgarakais,

5. QRS komplekss parasti ir normals.

.......

2.8. attéls. lzteikta sinusa tahikardija, 115 x/min. AV blokade II pak. 1.var. (Mobitz I)
5:4 un 6:5.

P un QRS kompleksu attieciba var bt dazada, vismazakais P vilngu skaits, kad ir iesp&jams

pieradit Mobitz I tipa blokadi ir 3 (pret diviem QRS kompleksiem).
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2.9. attéls. Mérena sinusa tahikardija, 96 x/min. AV blokade II pak. ar parvades
koeficientu 2:1.
II pakapes 2 variants, Mobitz 11
Blokade parasti ir lokalizéta kambaru vadiSanas sistema:
a) pie blokades lokalizacijas Hisa kuliSa stumbra QRS kompleksi ir normali (~35%
gadijumu);
b) pie blokades lokalizacijas distalak no Hisa kiliSa stumbra (trifascikularas blokades
gadijuma) QRS kompleksi ir plati un deforméti atbilstosi intraventrikularai blokadei

(~65% gadijumu).
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Blokades gadijuma impulsi no prick§kambariem periodiski nesasniedz kambaru miokardu, bet
bez ieprieks€jas AV vadisanas pasliktinasanas.
EKG pieraksta:
1. PQ intervali ir vienadi pirms un péc pauzes;
2. Periodiski ir P bez QRS kompleksiem (P vairak neka QRS);
3. Starp QRS kompleksiem bis periodiskas pauzes, kuras ir lidzigas dubultotam
ieprieksgjam R-R intervalam;
4. QRS platums un deformacija ir atkariga no intraventrikularas blokades lokalizacijas. P
vilnpu un QRS kompleksu attieciba var biit dazada. Subtotalas blokades gadijuma, ja ir
gara pauze starp parvaditiem QRS kompleksiem, var novérot aizvietojosus kompleksus

un ritmus, izejosus no zemak esosa heterotopiska automatisma centra.

L= samer e s ¢ N A TN e P

o ’,_\ n | B
[ HE i
o S ki SR 5 S R S Br ma e | =y i i
. o 1 7 Bl et il ,/— ~—r i e e e et /li‘ et \_.\,\__A.v“ SESE EIE \] ]
{ {5ied 551 6 L
o i f i i/
[ i e . SHI i | i | /
09460029830 No Site Name ./ Site® Ocart® ol Version 1.50.12 s-nuenu!:szss S0mm/s “*ITvunil‘nv 0.05-30 Hz R NEe v
- 26-Npy=2013 14:88:41" s EEREr 26-Nou-2013 1a:48:4] T TN o
DOB: i hii | : 7 <
i, 4 e E L | | B S
=i = /\ Lo Lo V8 e e o el e |
B e G A L B £ o g o g e s e s Y = e <t R ]
= et L s R 3 i A 2] kg i  HEE T

2.10. artéls. Sinusa ritms, 85 x/min. AV blokade II pak. ar parvades koeficientu 2:1. Hisa
kiilisa kreisa prieks$éja un laba zara pilna blokade.

PQ ir vienadi, QRS ir plati un deforméti sakara ar kreisa priek$€ja un laba zara pilnu blokadi.

III pakapes jeb pilna AV blokade.
Pilnas blokades gadijuma neviens impulss no priekSkambariem nesasniedz kambaru miokardu.
Raksturiga atriovenrikulara disociacija, kad ir divi ritma devéji: supraventrikulari impulsi
uzbudina priekSkambaru miokardu, bet kambaru miokardu uzbudina impulsi no AV
savienojuma vai no heterotopiska automatisma centra labaja vai kreisaja kambarf.
EKG pieraksta:

1. P vilpu vairak neka QRS kompleksu;

2. PQ intervali nav fikséti, jo QRS kompleksi nav saistiti ar P vilni;
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3. QRS kompleksi ir ritmiski, bet QRS platums, deformacija un frekvence ir atkariga no
ritma avota lokalizacijas.
a) proksimalas blokades gadijuma kambaru miokardu uzbudina impulsi no AV

savienojuma 40 - 50 X/min. un QRS ir normali;

EEtH] st SR R L T R

2.11. attéls. Pilna AV blokade ar mérenu sinusa tahikardiju 107 x/min. priekSkambaros

un AV savienojuma ritmu 47 x/min. kambaros.

b) distalas blokades gadijuma QRS kompleksi plati, 20 - 40 X/min. un deforméti.
Ja QRS deformacija atgadina laba zara blokadi, impulss rodas kreisaja kambari. Ja QRS

deformacija  atgadina kreisa zara blokadi, impulss rodas labaja  kambari.

2.12. attéls. Pilna, 111 pakapes AV blokade, distala tipa ar mérenu sinusa tahikardiju 100

x/min. priek§kambaros un kambaru ritmu 30 x/min., izejoSu no KK.
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I1l. PEREKLU IZMAINAS EKG PIERAKSTA

Perekla izmainas miokarda var novérot EKG pieraksta ne tikai miokarda infarkta (MI)
gadfjuma, bet ari kardiomiopatijas, miokardita, onkologiskas saslim$anas, sirds traumas,
operacijas, U.t.t. rezultata. Tadel EKG slédziena neraksta “miokarda infarkts.”

EKG slédziena jabit informacijai par procesu, kur$ norit miokarda:
1. ar Q/bez Q (par nekrozes esamibu)
2. lokalizaciju;
3. stadiju.
Piemé&ram: Perekla izmainas ar Q, KK apaksgja siena, akiita stadija.
Par perékla izmainam EKG pieraksta liecina procesa tieSas un netiesas (reciprokas) pazimes.
Patologisks Q zobs ir miokarda nekrozes tieSa pazime.
Patologiska Q zoba pazimes:
e platums > 0,03 sek.;
e amplitida> "% R;

e jaQir V2 un V3 novadijumos.

T
T

x1,0/:05-150kiz 5ommi/sec |

3.1. attels. Perekla izmainas ar Q, KK apakséja un muguréja siena, dzisanas stadija.
Patologisks Q ir I, 111 un aVF novadijumos.

Par akiitu miokarda bojajumu liecina ST segmenta patologiskas novirzes no izolinijas.
Miokarda bojajuma tieSa pazime ir ST segmenta elevacija divos vai vairakos anatomiski tuvos

novadijumos, ja ta ir > 1,0 mm jebkuros novadijumos, iznemot V2-V3, kur ST pac€lumam

jabit:
e sievietém > 1,5 mm;
e virieSiem lidz 40 g. >2,5 mm.
e virieSiem péc 40 g. >2,0 mm [13];
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3.2. attéls. Akiits miokarda bojajums KK apakseja, muguréja un sanu siena. ST
elevacija I1, I, aVF, V5-6 un reciproka ST depresija I, aVL, V 1-3.

Lejupejosa vai horizontala ST depresija > 0,5 mm [13] (ja ta saglabajas 0,08 sek. péc j
punkta) var biit subendokardiala bojajuma (iS€mijas) tie$a pazime. Ja subendokardials miokarda
bojajums ir generalizéts, ST segmenta depresija biis praktiski visos novadijumos, iznemot aVR

un V1, kur bus reciproka ST elevacija.
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3.3. attels. ST depresija |, 11, aVL, aVF, V2-6 un reciproka ST elevacija aVR liecina par

generalizétu subendokardialu i§émiju (bojajumu)
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Miokarda i$€mijas gadijuma var novérot arl T vilna parmainas. Lieli, simetriski smaili
(“hiperakiiti”’) T vilni var bt 1slaicigi (5-30 min.), loti agrina AKS pazime ar sekojosam ST

segmenta un QRS dinamiskam parmainam.
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3.4. attels. ST elevacija I, aVL, V2-6 ar augstu T V3-5 liecina par akiitu miokarda
bojajumu KK priekséja un sanu siena.

Dzili (> 2,0 mm), negativi (invertéti) ar smailu virsotni, un simetriski T vilni ir
subepikardialas miokarda iS€mijas tiesa pazime, bet novadijumos, kur ir miokarda iS€mijas

reciprokas pazimes, biis augsts T vilnis ar smailu virsotni.
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3.5. attels. Perekla izmainas ar Q KK apaksgja siena dzisanas stadija ar negativiem T 11,
111 un aVF un pozitiviem T V1-V4.
Invertéti T vilni var biit arm perikardita, miokardita, KMP, kambaru parslodzes,

feohromocitomas, hipotireozes un citu patologiju gadijumos.

3.1. Miokarda infarkts

Sirds Stnu nekrozi, kritiski samazinatas vai partrauktas apasinoSanas rezultata, sauc par
miokarda infarktu. Kliniski process saksies ka akiits koronars sindroms.
Q miokarda infarkta (Q-Ml) stadijas.
I. stadijas laika inicialas i§€mijas gadijuma var novérot
M augstus, simetriskus, smailus, hiperakatus T vilnus.
b ISémijas padzilinaSanas gadjjuma var noveérot ST
augSupejosu depresiju ar pareju uz hiperakatu T vilni. Ja

bojajums  izplatas no  subendokardialiem  lidz

subepikardialiem slaniem EKG pieraksta var noveérot
\[\/\, patologisku ST pac&lumu.

Akdtas stadijas laika (jau péc 1-2 stundam un vélak) var
sakt veidoties nekrozes zona un EKG pieraksta var novérot
patologisku Q zobu un samazinatu R zoba amplitadu.
3.6.attéls. T, ST un QRS parmainas EKG pieraksta Q —MI akuta stadija
Il. stadijas laika mazinas bojajuma zona un veidojas perifokala is€mija. EKG pieraksta jau
bis patologisks Q zobs un samazinasies R zobs, mazinasies ST pac€lums un veidosies

negativs T vilnis.
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3.7. attels. QRS, ST un T parmainas Q-MI |11 stadija

I11. stadijas laika saglabajas nekrozei raksturigas QRS kompleksa parmainas un turpinas

invertéta T vilna dinamika.

3.8. attels. Q-MI pazimes dziSanas un rétu stadija

P&c parciesta Q-MI, T vilnis varbiit negativs dazas ned€las, ménesus un pat gadus [13].

3.2.  Ne-Q miokarda infarkts

MI Iidz 2,0-2,5 cm diametra un Iidz 5,0 mm dziluma var nedaudz deformét QRS
kompleksu (samazinat R zoba amplitidu, sazarot QRS kompleksu) bez patologiska Q zoba
veido$anas [12].

EKG pieraksta:
1. Ne-Q - MI gadijuma var noveérot horizontalu vai lejupejosu ST noslidéjumu >1,0 mm

ar vai bez T vilna inversijas [13].

2. ST -T i8emiskas parmainas no V 2 Iidz V 6.
ST noslidéjumu jasaskata:
e aiz j punkta péc 0,08 sek., ja sirds darbibas frekvence < 130 x/min.;

e péc j punkta péc 0,06 sek., ja sirds darbibas frekvence > 130 x/min.
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3.9. attéels. Ne-Q-MlI ar ST depresiju un T inversiju

ST horizontala vai lejupejosa depresija praktiski visos novadijumos, iznemot aVR un
dazreiz V1, ar saglabatu QRS un bez T vilna inversijas liecina par generalizétu subendokardialu

i$emiju (bojajumu).

Lermerner IV YRR 1vms mmmp w1

= '}-7 ﬂ\‘ _,1.
e e T O
{iFA . jl,;/\ﬁqu_/: ‘““’L /\-L JL i e fk Ly J /\,\_/ N ,NJ\W,, \_,-/’!k.,»
i ~~—1m . ‘ AT

J \/\ st gt S 32 TAAEL a5 st \/'—/‘ Sieels _/\—/ e \~/ /vJ Ll i
J\(/ v - ! j\r Ao I ‘lf

L/\ /\“’L/\*-Hj\ fTJi /\w/\, /\~~—~—/'\ \/‘vl,_/\/\ /\J'L_/ \,/\«/\ oA

= msnannzsaao Bl ) Elte Name Jlag-us 0 AuupTs 0 Bepens 150,12 (1081 405455 SQum/c {DMu/wp uacToTuLg OTHET (0,05-401 1%
i 1 20-4of-2013 OB:SESE | T A e 20-0u-2013 0B:56:58 T 3

u’i,;“' E i’ et l}g -} ! '7{[ A 4 7 ﬂ { i

IR Sensaniaeess s o INTD e e i
=\E \ "1\/’ s ; e '\f“ : ~[ # I o ‘ l V :
oEmwamec R TES R I
7 S /\ffjnkf‘ /if\.ﬂb N%_)/’,X_J/‘ st ,J1 r/\ j L = J‘ /\ J\/ f_ }‘/ -
- %_ j e j /\JL AJ e L»/\“J\L_/J

e o o
3.10. attéls. ST depresija bez T inversijas liecina par subendokardialu iSémiju

(bojajumu).

29



3.3. Miokarda infarkta lokalizacija

Ir atkariga no bojatas artérijas.

Profesors A. Kalvelis atspoguloja MI lokalizaciju ar iesp&jamu koronaras artérijas bojajumu

tabula:
3.1. tabula
TieSas un reciprokas dazadas lokalizacijas MI pazimes, atbilstoSas konkrétas arterijas
bojajumam
MI lokalizacija Novadijumi ar Novadijumi ar Bojata artérija
tieSam pazimém reciprokam
pazimem
Apaksgjais M1 I, 11, aVF l,aVvL, V4 LKA (80%)
KAA (20%)
Mugurégjais M1 V 7-8-9 V1-V2-V3 LKA
KAA
Prieksgji-septals MI | V1-V2-V3 |- KPLA
Prieks€jais MI V3-V4 aVR KPLA
Prieksgji-laterals I, aVL, V3- V6 I, 11, aVF, aVR KPLA
Ml KAA
Laterals MI I, aVL, V5-V6 V1, V2, aVR KAA
Plass prieksgjais MI | I, aVL,V1-V6 1L, aVF KKA
KPLA
Apikals MI I, I, 111, aVF, V2- aVR Domingjosa LKA
V6
LK Ml V1 +V4R-V5R- I, aVL LKA
V6R

MI lokalizacijai veiksmigi var izmantot sirds standartnovadijumu elektrisko vektoru shémas.

3.4.  Wellensa sindroms jeb ipaso koronaro T vilna sindroms
Kreisas prieks€jas lejupejosas koronaras arterijas (“left anterior descendens” jeb LAD pés
koronarografiju protikoliem un starptautiskas literatiras) Kritiskas proksimalas stenozes
gadijuma, pacientiem ar kliniski nestabilu stenokardiju, lai gan iesp&jama situacija bez
simptomatikas..

EKG pieraksta:

30



1. Saglabati normali QRS kompleksi (bez patologiska Q un ar normalu R zoba progresiju
kriiSu novadijumos);

2. ST segments bez diagnostiski vertigas novirzes kriiSu novadijumos;

3. Divfaziskie vai parsvara negativie T V2-V3 (mé&dz bt V1-V6).

2 bt
e b

A) ~25% gadijumu B) ~ 75% gadijumu
3.11. attels. LIFTL majaslapa Wellens Syndrome, Dr. Mike Cadogan [14].

Pacietam ir augsts prieksgja MI un peksnas naves risks.

3.5. Stresa inducéta kardiomiopatija (“tako tsubo,” “broken heart

syndrome”)

Daudz biezak slimo 61-76 gadu vecuma sSievietes. Saslim$ana sakas uzreiz péc lielas
emocionalas slodzes vai emocionalas slodze laika, ar akiita koronara sindroma kliniku (sapes
krtsu kurvi, elpas triikums, var biit gibonis un sirds ritma trauc€jumi). Raksturiga tranzitora
regionala KK sistoliska disfunkcija ar priek$¢jas sienas un galotnes akin€ziju un bazala
miokarda hiperkingziju.

EKG pieraksta var but:

1. ST segmenta elevacija biezak labajos un priek$€jos novadijumos;

2. Retak ST depresija un T vilna inversija,

3. QT intervala pagarinasanas, sirds ritma trauc&umi.

Pacient€m paaugstinas troponina limenis, bet kreatinkinazes dinamika mazak izteikta.
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Koronara angiografija: Arterijas stenozes vai okliizijas nav.

Diferencialdiagnostika: MI, vazospastiska stenokardija, kokaina - inducéts AKS,
feohromocitoma, miokardits.

Pirmshospitala etapa arstéSana, ka pie AKS ar/bez STE. IzveseloSanas periods no 4 lidz 8

nedélam.

3.6. Intraventrikularas blokades un MI diagnostika
MI diagnostika var bt apgriitinata, ja EKG pieraksta ir EKS ritms vai QRS deformacija saistiba
ar intraventrikularam blokadém.
Ja ir kreisa zara pilna blokade, tad janem véra:

1) jauna kreisa zara pilna blokade var liecinat par peréklainu procesu;

2) ja divos vai vairakos novadijumos no |, aVL, V5-V6 ir ST-T negaidita konkordance
QRS kompleksam, tas liecina par akiitu miokarda bojajumu;

3) ja>2novadijumos no I, aVL, V5-V6 vai I, 1ll, aVF QRS komplekss sakas no Q zoba,
tas liecina par peréklainu procesu ar patologisku Q zobu, ST-T novirze ir atkariga no
procesa stadijas.

4) jaV 1- V2- V3 ST -T ir diskordanti novirziti no QRS kompleksa galvena zoba ( S vai
QS), bet ST pac€lums > 5 mm (Sgarbossa kritérijs [15]) vai Smita modifikacija: ST
pac€lums parsniedz 25% no QRS negativas dalas amplitiidas), tas liecina par akiitu
miokarda bojajumu.

5) ja ir iespgja salidzinat jaunu pierakstu ar iepriek$gjo, kur jau bija kreisa zara pilna
blokade, tad par aktitu miokarda bojajumu liecina diskordanta ST novirze V 1- V2- V3
> 3.0 mm dinamika;

6) konkordanta QRS kompleksam ST novirze V 1- V2- V3 > 1.0 mm liecina par akiitu
miokarda bojajumu KK mugur€ja siena.

7) jair laba zara blokade, tad Q-MI gadijuma mainas QRS. (skat. 3.12. artélu)
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3.12. artels. Apaksejas un mugurejas sienas Q-Ml

Konkordanta vai diskordanta QRS kompleksam ST-T novirze var noradit uz procesa stadiju.

8) jair EKS ritms ar kambaru stimulaciju un atbilstosi platu un deformétu QRS kompleksu,
tad MI EKG diagnostika ir apgriitinata. Diagnostiska veértiba ir qR vai Qr ar g > 0,03
sek., bet ne QS tipa kompleksam (skat. 3.13 attélu).

3.13. artels. EKS ritms, plass prieksejais peréklains process ar Q akiita stadija.

9) Prieksgjas sienas Q-MI gadijuma var novérot:

1) izteikti sazarotu R zobu I, aVL, V6 novadijumos (Capmana pazime);
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3.14. attels. Capmana pazime — kreisa zara pilnas blokades gadijuma [4]

2) platu sazarotu S zobu ascendgjosa dala, V3- V4- V5 novadijumos (Kabreras pazime).
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3.15. attels. Kabreras pazime [9]

IV. PEREKLU BOJAJUMAM LIDZIGAS IZMAINAS
EKG PIERAKSTA

4.1. Miokardits

Sirds muskula iekaisumu sauc par miokarditu. lekaisums var bt saistits ar infekciju,
bet var ar attistities autoimins process.
Infekciozo agentu raditie miokarditi:
1. Virusi: Koksaki B un A, herpes, parvoviruss, EBV, gripas virusi, adeno - un
enterovirusi, HIV,
2. Baktérijas: A grupas B hemolitiskie streptokoki, stafilokoki, Borrelia burgdorferi
(Laima slimiba), difterija un citas;

3. Protozoji: toksoplazmoze, Cagasa slimiba (Trypanosoma crusi);
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4. Paraziti: trihinellas, ehinokoki.
Citas etiologijas miokarditi:
a) pie reimatoida artrita, kolagenozajam slimibam,;
b) péc staru terapijas;
c) zirneklu un ¢uskas kodumi;
d) hipereozinofilais sindroms un citi.
Kliniski — sakotngji elpas tritkums pie slodzes, pec tam nakti, sapes krtsu kurvi, hipotensija,

tahikardija, iekaisuma pazimes (1t°, sapes kakla un locitavas, nespeks un citas siidzibas).

EKG pieraksta:
1. Sinusa tahikardija, ekstrasistolija, atriju fibrilacijas paroksizmi un Citi ritma traucgjumi;
2. Sirds blokades: AV blokades (ipasi difterijas un Laima slimibas gadijuma) un
intraventrikularas blokades;
3. Patologisks Q (Cagasa slimibas un HIV gadijuma);
4. ST depresiju un T vilna inversiju, pagarinats QT intervals.

Diemzel specifiskas izmainas EKG pieraksta nav.

4.2. Perikardits

Perikardits ir perikarda iekaisums, kur$ kliniski manifesté ar sapém aiz kriSu kaula
(passajiitas pasliktinasanos horizontala stavokli un uzlaboSanos sédus stavokli, noliecoties Uz
prieksu), elpas trikumu un tahikardiju.

Perikardits attistas:

e infekcijas rezultata (virusi, baktérijas);

e traumas gadijuma, t.sk. postperikardiotomiskais sindroms;

e p&c miokarda infarkta, Dresslera sindroma, reimatisma, urémijas gadijuma;

e onkologisku saslim$anu, staru terapijas gadijuma u.t.t.

Izmainas elektrokardiogramma saistas ar:

a) eksudatu perikarda dobuma;

b) fibrina un eksudata ietekmi (spiedienu) uz subepikardialu priekSkambaru un kambaru

miokardu;

c) iekaisuma izplatiSanu uz subepikardialu priek§Skambaru un kambaru miokardu.

Ekg pieraksta:
1. Agrina perikardita pazime ir PQ segmenta depresija praktiski visos novadijumos,

iznemot aVR novadijuma (dazreiz ar1 V1), kur biis reciproka PQ segmenta elevacija;
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2. Visos novadijumos registréjas ST segmenta elevacija, parasti ieliektas konfiguracijas ar
reciproku ST depresiju aVR novadijuma. Atskiriba no MI, nenovéro QRS kompleksa
izmainas.

3. ST pacelumam raksturiga Iéna dinamika (pac€lums var saglabaties dazas dienas
atkariba no etiologijas). Pakapeniski ST segments kopa ar T vilni nolaizas 1idz izolinijai

un veél péc dazam dienam veidojas negativs T vilnis, kur§ var saglabaties lidz 3

meénesiem;
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4.1. attéls. EKg pie perikardita

4.2. attels. Ekg pie perikardita

Diferencéjot ar MI jaatceras, ka:
a) ST depresija jebkura novadijuma, iznemot aVR un V1 liecina par MI;
b) ST pacelums izliektas vai horizontalas konfiguracijas liecina par Ml,
c) Lielaks ST pacélums IIl novadijuma, salidzinot ar 11, liecina par Ml

d) PQ depresija visos novadijumos raksturiga perikarditam.
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4.3. Hipertrofiska kardiomiopatija
Gengétiski determinéta saslimSana tiek mantota autosomali dominanta cela. Galvena
patologija ir kreisa kambara (dazreiz arT laba kambara) hipertrofija, ipasi kambaru starpsienas
apvidi ar vai bez KK izejas trakta obstrukcijas.
Klmiska aina:
a) “Pirmsgibona” stavoklis vai gibonis slodzes laika sakara ar KK dinamisku obstrukciju
un/vai kambaru ritma trauc€jumiem;
b) apgritinata elposana slodzes laika vai nakti, noguruma sajiita sakara ar KK disfunkciju;
c) sapes krisu kurvr,
d) sirdsklauves sakara ar supraventrikulariem vai kambaru ritma traucéjumiem;
e) iespgjama peksna nave, HKMP ir galvenais peksnas naves iemesls sportistiem.
EKG pieraksta:
1. KK hipertrofijas voltazas kriteriji, ST-T parmainas (ipasi apikala HKMP gadijuma);
2. Kambaru starpsienas hipertrofija padzilina Q I, aVL, V5-V6 un Il, III, aVF (atSkiriba
no MI Q platums < 0,04 sek.) un palielina R V1-V2,;
3. kreisa priekSkambara palielinaSanas;
4. WPW sindroma pazimes;
5

Sirds ritma trauc€jumi: ekstrasistolija, atriju fibrilacija un citi, t.s. kambaru fibrilacija.
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4.3. attéls. EKg pie hipertrofiskas kardiomiopatijas
4.4. Dilatacijas kardiomiopatija
Multifaktoriala sirds saslimSana ar kambaru dilataciju ar vai bez sienas hipertrofijas un

globalu miokarda disfunkciju (IF < 40%). KK dobums diastoles laika btis >6 cm.
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Etiologija: miokardita rezultata (Koksaki virusi, baktérijas, riketsijas, HIV, Cagasa slimiba,
toksoplazmoze), toksiska alkohola, Cb, Hg, Pb, Ars, antraciklina, doksorubicina un citu vielu
iedarbiba, Djusena-Bekkera un citas muskulu distrofijas gadijuma, autoimiinas saslim$anas
gadijuma, seléna, karnitina deficita rezultata, idiopatiska KMP.
Kliniska aina:

a) progresgjosa KK mazspéja ar elpas trikumu slodzes laika, strauji attistas sirds

mazspgja;
b) sirds ritma traucéjumi-sinusa tahikardija, atriju fibrilacija, ekstrasistolija un citi;

c) tromboembolijas.

EKG pieraksta var bit:
1. Kreisa priekSkambara un kambara hipertrofijas pazimes (dazreiz abu priekSkambaru un
kambaru hipertrofija);
2. Pazeminata QRS voltaza, pasi standarta novadijumos, bet licla QRS voltaza V4-V5-
V6 novadijumos;
3. Labajos kriiSu novadijumos dazreiz mazinas r zobaamplitida, lidz izveidojas QS
komplekss — “pseidoinfarkta” EKG;
4. Atrioventrikulara blokade (parsvara I pak.) un intraventrikularas blokades:
o kreisa prieksgja zara blokade, nespecifiski intraventrikularas vadisanas traucgjumi,
e Kreisa zara pilna blokade ar sirds elektriskas ass novirzi pa kreisi, N0 -45° un vairak var
liecinat par KK dilataciju,
e laba zara blokade ar QRS > 0,14sek. un sirds elektrisku poziciju no - 90° Iidz - 180° var
liecinat par LK dilataciju.
5. Sirds ritma traucgjumi: Sinusa tahikardija, ES, atriju fibrilacija, kambaru ritma
traucjumi.
Peripartala kardiomiopatija
(peri - blakus, partus - dzemdibas)

Dilatacijas KMP forma ar progresgjosu KK sistolisku disfunkciju parasti no 1-3
ménesSiem pirms Un [idz 6 ménesiem péc dzemdibam. Eiropa un ASV sastopamiba ir ne vairak
ka 1:1400 dzemdétajam. KMP patogenézg piedalas prolaktina daliSanas produkti.

Kliniska aina:
e sirds aritmijas;
e sirds mazspéja,;
e iesp&jamas dazadas tromboembolijas.

ArsteSana ir simptomatiska, petljumu ietvaros izmantoja bromokriptinu.
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4.5. Laba kambara (LK) aritmogéna kardiomiopatija
Genétiski determinéta saslimSana ar LK miokarda fibrolipomatozu degeneraciju,
disfunkciju/dilataciju un kambaru ritma trauc€jumiem (VT, VF). Ir autosomali dominanta un
autosomali recesiva forma (Naxos slimiba).
EKG pieraksta:

1. Lidz 85 % gadijumu var biit negativs T V1-V2-V3;

2. Paplasinas QRS komplekss V1-V2-V3 lidz >0.11 sek. ar S zoba augsupejosas dalas
paplaSinasanos > 55 msek. (intervalu janem V1 novadijuma no S virsotnes Iidz QRS
beigam)

3. V1-V2-V3 var novérot € -vilni (epsilon) QRS terminala dala;

i O

4.4. attels. Epsilon vilnis QRS kompleksa [6]
4, Laba zara nepilna vai pilna blokade;
5. Kambaru ritma traucgjumi (VES; VT; VF), ektopiskajam QRS kompleksam ir kreisa
zara blokades morfologija ar sirds elektriskas ass novirzi uz leju, ja impulss izplatas no LK
izplides trakta un ar sirds elektriskas ass novirzi uz augsu, ja impulss izplatds no LK

galotnes vai apaksgjas sienas.

4.6. Brugadas sindroms

ledzimta sirds saslim$ana bez strukturala sirds defekta, ar tipiskam izmainam EKG
pieraksta un augstu peksnas naves risku. Biezak sastopama Dienvidazija, Taizemé, Filipinu
salas un Japana. VirieSiem biezak neka sievietem. Manifest&jas pec 30-40 gadu vecuma ar
giboniem, iesp&jama peksna nave (parasti miera stavokli vai nakti) [11].
EKG pieraksta:

1. QRS morfologija atgadina laba zara blokadi bez atbilstosa plata S V6;

2. Parejoss vai stabils ST segmenta pac€lums.
Var bt tris Iiknes varianti, bet visos gadijumos izmainas atspogulosies V1-V3 novadijumos.
I tipa sindroma gadijuma j punkta pac€lums > 2,0mm un no $1 punkta (R1 virsotnes) velves
veida (izliektas konfiguracijas) ST novirzes uz leju ar pareju uz negativu T (diagnostiski vértiga

likne!).
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Il tipa sindroma gadijuma j punkta elevacija > 2,0 mm ar ieliektas konfiguracijas ST segmentu

un pozitivu vai bifazisku T.

111 tipa sindroma gadijuma j punkta elevacija < 2,0mm ar vienkarsi ieliektas konfiguracijas

ST segmentu < 1,0mm un pozitivu T.

Il un Il tipa EKG liknes var apstiprinat saslim$anu pozitivas farmakologiskas proves

gadijuma.

|
25b s 0§y T

4.5. attels. Brugada sindroms, 1 tips [11]

4.7. Laba kambara akita parslodze

Laba kambara akiitas parslodzes pazimes registréjas EKG pieraksta plausu artérijas

tromboembolijas, pneimonijas, pneimotoraksa, eksudativa pleirita, bronhialas astmas un citu

plausu patologiju gadijuma.

EKG pieraksta:

1. Sinusa tahikardija, priekS§kambaru ritma trauc&jumi (ekstrasistolija, atriju fibrilacija,
atriju undulacija);

2. Sirds elektriska ass frontala plakné novirzas pa labi par 30° un vairak, kriiSu
novadijumos parejas zona novirzas pa kreisi Ii1dz V5-V6 novadijumam;

3. Padzilinats S zobs | novadijuma un Q zobs Ill novadijuma, ar iesp&amu T zoba
inversiju III novadijuma (McGinn - White triade);

4. Palielinats P II, III un aVF novadijumos sakara ar laba priekSkambara parslodzi,

5. Laba zara blokades pazimes;

6. V5-V6 novadijumos mazinas R zoba amplitiida un padzilinas S zobs (R/S < 1);

7. ST segmenta novirzes, izliektas konfiguracijas ST pacélumu var novérot III un V1

novadijumos, un T vilna inversiju V1- V4 novadijumos.

Diferencgjot laba kambara akiitu parslodzi no MI, var atzimét, ka:

a) nav Q zoba Il novadijuma;
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b) Q zobs Il un aVF novadijumos nav plats un sazarots;

€) padzilinats S zobs I, aVL, V5-V6 novadijumos;

d) ir negativi T zobi V1-V3 (V4) novadijumos, bet mugurgja MI gadijuma S$ajos
novadijumos T bis augsts un pozitivs;

e) nav raksturigas MI reciprokas pazimes un nav tipiskas MI dinamikas.

»—w-—ﬂ—* nice hescaBhBIGL, oie BN

4.6. attels. EKg pie akiitas laba kambara parslodzes

4.8. Kardiocerebrals sindroms
Izmainas EKG pieraksta var registrét subarahnoidalas hemoragijas, insulta, galvas
traumas un citu centralas nervu sistémas saslimsanu gadijumos. Visbiezak ir ST depresija ar
platu asimetrisku invértétu T un U vilni, pagarinatu QT intervalu. Var bat sirds ritma un
vadiSanas trauc€jumi (a/v blokades).

NepiecieSams diferencét izmainas ar miokarda i$€miju, perikarditu un citu patologiju.
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4.7. attéls. Kardiocerebrals sindroma pazimes [EKG no dr. I. Kurcaltes arhiva]

4.9. Hipotermija
EKG pieraksta var but:
1. Sinusa bradikardija, ja kermena temperatiira ir zem 32° C, var attistities atriju fibrilacija
un savukart, ja kermena temperattra ir zem 28 °C pieaug ventrikularas fibrilacijas risks;
2. Svariga pazime ir Osborna vilnis (kamiela kupra simptoms), palielinats, noapalots j
vilnis QRS kompleksu terminala dala 11, III, aVF, V5 un V6 novadijumos, uz j vilna
reikina paplasinas QRS komplekss lidz > 0,20sek.;
3. Pagarinati PQ un QT intervali;
4. Sekundara ST -T diskordanta novirze.
Izmainas EKG pieraksta var saglabaties lidz 12-24 stundam péc kermena temperatiiras
normalizé$anas. EKG parmainas jadiferencé ar hiperkalciémiju, hiperkaliemiju,

intraventrikularam blokadém un dazreiz ar akiitu miokarda bojajumu.
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4.8. attéls. PriekSkambaru fibrilacija, plati QRS, Osborna vilni, ST-T parmainas

pacientam ar kermena temperatiiru 24°C [EKG dr. Tirumas arhivs]

4.10. Kambaru priekslaiciga uzbudinajuma sindromi
Impulss no sinusa mezgla izplatas pa priekS§kambariem, un, lai sasniegtu kambaru vadisanas
sistému, tam jatiek caur atrioventrikularam mezglam. AV mezgla impulss parvadas ar atrumu
0,05-0,20 m/sek. (1eni!) un notiek fiziologiska impulsa aizkavésanas.
EKG pieraksta:
Normals PQ (picaugusajiem) > 0,12sek. (lidz 0,20sek.). Ja ir citi papildus vadiSanas celi starp
priekSkambariem un kambariem, tad pa papildus vadiSanas celiem impulss parvadas bez
fiziologiskas aizkavésanas (atrak neka parasti!). EKG pieraksta var redz&t parmainas izmainita
miokarda uzbudinajuma d&l. Atkariba no papildus vadiSanas cela lokalizacijas var but dazadi
kambaru prieksSlaiciga uzbudinajuma sindromi.
1. James kiilitis savieno sinusa mezglu ar AV mezgla apaks€jo dalu. Impulss sasniedz Hisa
PQ intervals (< 0.11 s.) un normals QRS komplekss. Par pacientiem ar saisinatu PQ
intervalu EKG pieraksta un paroksizmalas tahikardijas [ekmém 1938. gada pirmo reizi
uzrakstija A. Clerc, R. Levy, C. Cristesco, bet precizak par $o patologiju (izanalizgjot
220 EKG un slimibas véstures) uzrakstija B. Lown, W. Ganong, S. Levine. Tadgl dazreiz
So patologiju sauc par CLC vai LGL sindromu.
2. Mahaim skiedras savieno AV mezgla apaksdalu un/vai Hisa kalisa stumbru ar LK
miokardu. Impulss normali parvadas caur AV mezglu, tadeél EKG pieraksta biis normals
PQ intervals. Bet no AV mezgla apakSdalas un/vai Hisa kiiliSa stumbra impulss

priekslaicigi sasniedz un uzbudina nelielu kambaru miokarda dalu. EKG pieraksta
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saksies QRS komplekss ar t.s. A-vilni un tikai péc tam registréjas atlikusa kambaru
miokarda uzbudinajums.
EKG pieraksta:

¢ Normals PQ intervals;

e A-vilnis QRS sakuma;

e QRS paplasinats Iidz >0,11sek.;

e Varbiit sekundaras ST-T parmainas.

e Paroksizmalas tahikardijas lekmes.

3. Kenta kiilitis tiesSi savieno priekSkambaru un kambaru miokardu un varbiit lokalizets
labaja vai kreisaja sirds puse. Kenta kiilitis (ka arf citi papildus celi) var parvadit impulsu
antegradi un/vai retrogradi.

Impulss no priekskambariem parvadas vienlaicigi caur AV mezglu un Kenta kaliti. Pa
Kenta kaliti impulss atrak un priekslaicigi sasniedz un uzbudina nelielu miokarda dalu,
veidojot A-vilni QRS sakuma un tikai péc tam registréjas atlikusa kambaru miokarda
uzbudinajums.

EKG pieraksta:

WPW (L. Wolff, I. Parkinson, P. White) sindroma pazimes:

e Saisinats PQ intervals <0,12sek.;

e A-vilnis QRS sakuma;

e Paplasinats QRS > 0,11sek.;

e Sekundaras ST-T parmainas;

e Paroksizmalas tahikardijas 1ekmes.

Jaatceras, ka WPW sindroma gadijuma A-vilnis QRS sakuma var biit dazadas polaritates
(atkariba no papildus cela lokalizacijas) un dazada platuma (0,02sek. -0,07 sek.) atkariba no
impulsa parvades atruma starpibas starp AV mezglu un papildus celu.

Iniciala QRS deformacija un paplaSinasanas ar sekundaram ST-T parmainam var atgadinat

peréklainas patologijas vai intraventrikularas blokades EKG likné.

4.1. tabula
A-vilna polaritate un QRS deformacija var noradit uz papildus cela lokalizaciju:

A-vilna polaritate V1|2]

negativa pozitiva

44



tas nozimé, ka kambaru miokarda aktivacija notiek | tas nozimée, ka kambaru miokarda
no labas uz kreiso pusi. Papildus celS lokalizéts aktivacija notiek no kreisas uz
labaja sirds puse. labo pusi. Papildus celS lokalizéts
kreisaja sirds puse.

! ! ! ! !
negativs A- A-vilni un A-vilni un QRS || A-vilni un A-vilni un QRS
vilnis un ORS | QRS orient&ti | orientéti uz QRS negativi | orientéti pa labi
I, I, aVF ar pa Kreisi un augsu I, I, I, 111, aVF, bet | un uz leju,
pozitivu augsu frontala | aVL, aVF, pozitivi V1-V6 | negativi vai
virzienu I, aVL | plakng, bet ir izoelektriski 1 izoelektriskKi I,
V1, A-vilnis var | negativi V1- un negativi aVvL, V5-V6 un
but negativs vai | V3 un pozitivi | aVR, V1-V2 izoelektriski Il,
izolelektrisks, V4-VV6 . AVF
bet V2-V6
pozitivs
! l l l l
labais labais labais kreisais kreisais
posteroseptalais | lateralais anteroseplalais | posteroseptalais | lateralais
papildus cels§ papildus cel§ | papildus cels papildus cels papildus cels§

V. SIRDS ARITMIJAS

5.1

Tas ir priekslaicigs sirds vai tas dalas uzbudinajums ar tam sekojoSu miokarda kontrakciju.

Ekstrasistoles

Etiologija:

e somatoforma vegetativa disfunkcija;

vagotonija (saistiba ar védera dobuma organu patologiju);
e KSS, Ml

e arteriala hipertensija;

e miokardits;

e sirds kaites;

e elektrolitu traucgjumi;
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e dazadu toksisku vielu iedarbiba;

e KMP un cita patologija;

e idiopatiska.
Galvena ekstrasistoles pazime EKG pieraksta ir preekstrasistoliskais intervals (no normala P
(QRS) Iidz ekstrasistoliskam P (QRS)), kur§ vienmér isaks par normalu P-P intervalu.
P-PES < P-P
postektrasistoliskais intervals jeb kompensatora pauze, kura seko aiz ekstrasistoles, un, var bt
pilna un nepilna:
Ja pre~ un postekstrasistolisku intervalu summa lidziga dubultotam iepriek$€jam normalam P-

P intervalam, tad kompensatora pauze ir pilna.
R R R
e

P i P

5.1. attéls. Ventrikulara ekstrasistole

(R- RES) + (RES -R) = 2 (R-R)

Ja pre ~ un postektrasistolistolisku intervalu summa mazak par dubultotu iepriek$€jo normalu

P-P intervalu, tad kompesatora pauze ir nepilna.

5.2. attéls. Supraventrikulara ekstrasistole
(P- PES) + (PES -P) < 2 (P-P)
Péc lokalizacijas ekstrasistoles var but:
e prickskambaru (atrialas);
e atrioventrikularas;
e kambaru (ventrikulara).
5.2. Atrialas ekstrasistoles
Ekstrasistoliskais impulss rodas priekskambaru miokarda.
Priek§kambaru (atrialas) ES gadijuma EKG pieraksta:
1. Nesinusa genézes P vilnis ar savu morfologiju un polaritati var noradit uz ES raSanas

vietu;
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2. PQ intervals var biit normals (> 0,12 sek.), bet var but pagarinats lidz priekSkambaru
impulsa blok&sanai, kad EKG pieraksta bis tikai ekstrasistoliskais P vilnis bez QRS
kompleksa;

3. Ekstrasistoliskais QRS komplekss parasti ir normals, bet ir iespéjama QRS kompleksa
aberacija (funkcionala intraventrikulara blokade, kura saistita ar impulsa
priekslaicigumu) (skat. 5.3. attélu)

e e e e

T

5.3. artéls. Atriju ekstrasistoles bez un ar QRS kompleksa aberaciju
4. kompensatora pauze biis nepilna. Pilna vai vél garaka kompensatora pauze parasti

liecina par sinusa mezgla disfunkciju.

5.3. Atrioventrikularas ES
Ekstrasistoliskais impulss no AV savienojuma retrogradi izplatas uz priek$kambariem un
antegradi uz kambariem.
EKG pieraksta:

1. Parasti ir normals QRS komplekss, ja nav QRS kompleksa aberacijas;

2. P vilnis bus obligati negativs I, 1l. aVF novadijumos, jo impulss no AV savienojuma
izplatas uz priekSkambariem retrogradi;

3. Retrograds P vilnis var but uzreiz pirms QRS kompleksa, uzslanoties uz QRS
kompleksa vai var bt peéc QRS kompleksa, atkariba no apsteidzosa priek§Skambaru vai
kambaru uzbudinajuma. Ja impulss no AV savienojuma blokéts retrograda virziena, tad
invertéta (ekstrasistoliska) P vilna nebis un sava laika registrésies normals P vilnis.

4. Kompensatora pauze parasti ir nepilna sakara ar retrogradu priekskambaru
uzbudinajumu un sinusa mezgla izladésanos. Pilna kompensatora pauze biis saistiba ar

retrograda impulsa blok&Sanu.
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5.4. Ventrikularas ekstrasistoles

Ekstrasistoliskais impulss rodas laba vai kreisa kambara miokarda.

EKG pieraksta:

1.
2.

Pirms ekstrasistoliska QRS kompleksa nav P vilna;

QRS komplekss plats (> 0,12 sek.) un deforméts ar sekundaram ST-T parmainam. Ja
QRS kompleksa deformacija atgadina laba zara blokadi, impulss rodas kreisaja
kambari. Ja deformacija atgadina kreisa zara blokadi, impulss rodas labaja kambari. Ja
ir QRS kompleksu pozitiva konkordance visos krisu novadijumos, tad impulss rodas
kambaru bazala dala, mugurgja siena. EKG pieraksta biis konkordantas bazalas
ekstrasistoles. Ja ir QRS kompleksu negativa konkordance visos kriiSu novadijumos,
tad impulss rodas KK apikala dala prieksgja siena. EKG pieraksta bts konkordantas
apikalas ekstrasistoles;

Kompensatora pauze parasti pilna. Nepilna kompensatora pauze var biit, ja impulss no
kambariem sasniedz priekskambaru miokardu, izplatoties retrogradi. Saja gadijuma péc

ekstrasistoliska QRS kompleksa bis invertéts P vilnis.

Ekstrasistoles var bit:

1)

2)
3)
4)
5)

6)

monotopas(unifokalas), ja preeksrasistolisku intervalu starpiba ir neliela (biezak tikai
0,02 sek. -0,04 sek., bet noteikti < 0,08 sek.);

politopas (multifokalas), ja preekstrasistolisku intervalu starpiba ir > 0,08 sek.;
monomorfas, ja ekstrasistoliskie QRS kompleksi ir vienadi;

polimorfas, ja ekstrasistoliskie QRS kompleksi ir dazadas morfologijas;

atkariba no ekstrasistoles priekslaiciguma izskir:

loti agrinas (super agrinas jeb “R uz T tipa),” kad ekstrasistoliskais QRS komplekss
atrodas uz iepriekseja kompleksa T vilna;

agrinas, ja QRS komplekss atrodas talit (vai ne vélak, ka 0,05 sek.) aiz T vilna;
vélinas, ja QRS komplekss atrodas péc 0,05 sek. aiz ieprieksgja kompleksa T vilna.
Dazreiz ekstrasistole ir tik velina, ka vina uzslanojas uz nakamo P vilni vai PQ intervalu.
Tik vélinu ekstrasistoli sauc par beigu vai diastolisku ekstrasistoli.

Ekstrasistoles var biit retas (Iidz 5 x/min. vai 10%), vidg&ji biezas (6-15 x/min. vai 11-
20%) un biezas (>15 x/min. vai > par 20%). Regularu ES secibu sauc par aloritmiju:

o ja katrs otrais komplekss ir ekstrasistoliskais, tad ta ir bigeminija;
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. ja katrs tresais, tad ir trigeminija;
. ja katrs ceturtais, tad ir kvadrigeminija;
. jair divas ES péc kartas, tad ir para ekstrasistoles;

. jair >3 ES péc kartas vai vairak, tad jau ir parejosa tahikardija.

5.4. attels. BieZas ventrikularas ekstrasistoles

5.5. Paroksizmalas tahikardijas (PT)
Par PT sauc > 3 ektopiskie kompleksi ar frekvenci > 100 x/min.
Tahikardijas pamata var but:
e paugstinats heterotopiska centra automatisms;
e atkartota impulsa cirkulacija(re-entry);
e péc agrinas vai vélinas ekstrasistoles depolarizacijas.
Ja tahikardijas pamata ir paaugstinats heterotopiska centra automatisms (t.s. automatiskas

tahikardijas gadijuma), sakuma var biit periods ar frekvences palielinaSanos un beigas var
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novérot periodu ar frekvences samazinaSanos. Ja tahikardijas pamata ir atkartota impulsa
cirkulacija (“re-entry”), ta ir reciproka tahikardija. Ta sakas un beidzas p&ksni un ir ritmiska,
saistas ar impulsa cirkulaciju noslégta cilpa. Abu tahikardiju pirmais komplekss ir priekslaicigs
un péc pedeéja kompleksa ir kompensatora pauze. Vienu un otru tahikardiju var kupét ar
kardioversijas palidzibu, bet paaugstinatu heterotopiska centra automatismu jaarsté
medikamentozi.
PT var but dazadas lokalizacijas:

e priekskambaru (atriala);

e atrioventrikulara;

e kambaru (ventrikulara).

5.6. Atriala tahikardija
Atriala PT ir:

o fokala (unifokala);

e multifokala.

Fokala atriala tahikardija rodas no vienas ektopiskas vietas priekSkambaros ar frekvenci no 100
lidz 250 x/min.

Etiologija: koronara sirds slimiba, miokardits, KMP, hroniska obstruktiva plausu slimiba,
toksisku vielu un medikamentu ietekme (digoksins), hipokaliemija.

EKG pieraksta:

1. Nesinusa genézes P vilni, kuru morfologija var noradit uz tahikardijas rasanas vietu.
Starp P vilniem var noverot izoliniju, kas palidz diferenc@t tahikardiju no prieksSkambaru
undulacijas;

2. PQ var bt normas robezas, bet ir iesp&jama AV blokade;

3. QRS kompleksi ir normali, ja nav intraventrikularas blokades.
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5.5. artels. Fokala atriala tahikardija

Multifokala atriala tahikardija rodas, ja priekSkambaros ir vairaki palielinata automatisma
perekli, ar frekvenci 130-180x min.
Etiologija:
Plausu patologija (dekompenséta plausu sirds), bet var bit saistiba ar metaboliem vai elektrolitu
trauc€jumiem.
EKG pieraksta:

1. Dazadi P-P intervali (aritmiska tahikardija);

2. Dazadi PQ intervali

3. >3 dazadas morfologijas P vilni;

4

Nebiis viena domingjosa ritma deveja.

5.7. Atrioventrikularas tahikardijas
Rodas sakara ar impulsa atkartotu cirkulaciju (“re-entry”) pasa AV mezgla vai papildu AV
vadiSanas celos:
1. AV nodala reciproka tahikardija (AVNRT); Starptautiskaja literatira AVNRT —
atrioventricular nodal re-entrant tachycardia.
2. AV reciproka tahikardija (AVRT); starptautiskaja literatira AVRT — atrioventricular
re-entrant tachycardia.
AV nodala reciproka tahikardija rodas, ja ir divi dazadi anatomiski un funkcionali

atrioventrikularas vadiSanas celi: viens ar 1€énaku vadiSanu un Tsu refraktaro periodu (é-cels),
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otrs ar atraku vadiSanu un garu refraktaro periodu (B-cels). Sinusa ritma gadijuma impulss
izplatas pa & un B celu. AV mezgla apaks€jo dalu atrak sasniedz impulss pa 8 celu un parvadas
talak. Impulss iet lejup pa & celu, bet netick parvadits, jo sastop AV mezgla apaksjo dalu
refraktaritates perioda. & cel$ ir ar Tsu refraktaro periodu un jau var parvadit ekstrasistolisku
impulsu, kamér B cel§ vél ir refraktara perioda. Impulss pa & celu sasniedz AV mezgla apaksgjo
dalu, parvadas uz kambariem un var atgriezties uz priekSkambariem pa B celu atkartoti
uzbudinot é cela augsgjo dalu. Tada “léna-atra” impulsa cirkulacija ir atrioventrikularas nodalas
reciprokas tahikardijas pamata.
EKG pieraksta:
1. Regulari QRS kompleksi ar frekvenci 130-250 x/min. un normalu morfologiju (ja nav
intraventrikularas blokades vai QRS aberacijas);
2. PriekS8kambaru un kambaru miokarda uzbudinajums notiek vienlaicigi un P vilni parasti
sakrit ar QRS kompleksu un nav redzami vai atrodas QRS tuvuma (RP < 0,07 sek.) Il,
111, aVF novadijumos veidojas pseido-S un V1 novadijuma pseido-R 1 zobi;

3. Sakas no priekskambaru ekstrasistoles un beidzas peksni ar sekojosu kompensatoru
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5.6. artels. Atrioventrikulara nodala reciproka tahikardija

Daudz retak AVNRT var inducét kambaru ekstrasistole. Saja gadfjuma impulss izplatas
retrogradi pa & celu lidz priekSkambariem un pa B celu izplatas uz kambariem atkartoti
uzbudinot & cela apaksgjo dalu. Tada “atra-lena” impulsa cirkulacija ir atipiskas AVNRT
pamata.

EKG pieraksta bus tahikardija ar garu R-P intervalu, jo invertéti P vilni bts aiz T vilpa
(pirms nakama QRS kompleksa, R-P intervals > P-R intervalu).
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5.8. Atrioventrikulara reciproka tahikardija (AVRT)

Papildus vadisanas celi sp&j parvadit impulsu antegradi, retrogradi un abos virzienos.
Papildu celi veido iesp&jamibu atkartotai impulsu cirkulacijai starp priekSkambariem un
kambariem. Saja gadijuma pacientam tiks registréta atrioventrikulara reciproka tahikardija.
Atkariba no impulsa cirkulacijas virziena (anterogradas vadisanas vai caur AV mezglu vai pa
papildus celu) var bt Sauru vai platu QRS kompleksu tahikardija.

Sauru QRS kompleksu tahikardija (t.s. ortodroma) sastopama daudz biezak. Ekstrasistoliskais
impulss no priekskambariem anterogradi parvadas pa AV mezglu Iidz kambariem, bet atgriezas
uz priekSkambariem pa papildus celu retrogradi. EKG pieraksta ortodromas tahikardijas
gadijuma:

1) normalas morfologijas QRS komplekss (bez A-vilna) ar frekvenci 140-250 x/min.

2) retrograda priekskambaru uzbudinajuma dél P vilni biis negativi 11, 111, aVF novadijumos,
pie tam negativs P vilnis | novadijuma un pozitivs P vilnis V1 novadijuma norada uz papildu
celu kreisaja sirds puse.

3) P vilni ir redzami péc QRS kompleksiem ar RP intervalu 1saku par PR intervalu (RP<PR),
ja retrograda vadiSana pa papildus celu ir atra (biezak sastopama) un RP intervals garaks par
PR intervalu (RP>PR), tad retrograda vadiSana pa papildu celu ir paléninata (retak sastopama).
4) inducét tahikardiju var kambaru ekstrasistole.

5) atrioventrikulara blokade tahikardijas laika nav iesp&jama.
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5.7. artels. Atrioventrikulara reciproka (ortodroma) tahikardija.
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Platu QRS kompleksu tahikardija (t.s. antidroma) sastopama reti. Ekstrasistoliskais impulss
no priekSkambariem blok&jas AV mezgla, bet anterogradi parvadas pa papildu celu lidz
kambariem. Léna un nepareiza virziena uzbudinajuma izplatiSana pa kambaru miokardu veido
EKG pieraksta A -vilni ar QRS paplasinaSanu. A-vilna polaritate tahikardijas laika neatSkiras
no A-vilna polaritates sinusa ritma gadijuma. Retrogradi uz priekSkambariem impulss izplatas
pa AV mezglu un invertéti P II, 111, aVF parasti atrodas otraja R-R intervala pusé (RP>PR), bet

slikti redzami EKG pieraksta sekundaras ST-T parmainas dél.

g La

5.8. artels. Atrioventrikulara reciproka (antidroma) tahikardija

5.9. Ventrikulara tahikardija (VT)
EKG pieraksta tris kambaru ekstrasistoles p&c kartas un vairak, ar frekvenci virs 100 reizém
mindte tiek dévetas par kambaru tahikardiju.
Ja QRS kompleksi ir vienadas morfologijas (vienadas konfiguracijas QRS kompleksi), VT
skaitas monomorfa. Ja QRS kompleksi ir dazadas konfiguracijas un polaritates, tad VT ir

polimorfa.
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5.10. Monomorfa VT

VT gadijuma ektopiska aktivitate lokaliz€ta kambaru vadiSanas sisttma vai miokarda.
Asinhrona laba un kreisa kambara uzbudinajuma dé] mainas QRS kompleksa morfologija, sirds
elektriska pozicija un platums.

Ja impulss rodas blakus vai kreisaja mugurgja zara sirds elektriska ass novirzas pa kreisi un
uz augsu, ja impulss rodas blakus vai kreisaja prieks€ja zara sirds elektriska ass novirzas pa
labi.

Ja impulss rodas kambaru mugurgja siena, QRS kompleksi visos kriiSu novadijumos biis
pozitivi (t.s. pozitiva QRS konkordance), bet, ja impulss rodas prieksgja siena, QRS kompleksi
kriisu novadijumos biis negativi (t.s. negativa QRS konkordance).

QRS kompleksa platums ir > 0,12 sek. (biezi >0,14-0,16 sek.), bet fascikularas tahikardijas
gadijuma QRS kompleksi var biit 0,11 sek. -0,14sek.

Plati QRS kompleksi ir ritmiski (R-R intervalu starpiba < 0,04sek.) ar frekvenci no 100 Iidz
vairak neka 200 x/min.

Sirds elektriska ass VT gadijuma novirzas pa kreisi vai pa labi par >40 °. Ja impulss
iziet no sirds galotnes rajona, tad uzbudinajums izplatas pa labi un uz augsu, aVR novadijuma
biis pozitivs QRS.

Svariga VT pazime ir atrioventrikulara disociacija, kad P zobu frekvence ir mazaka neka
QRS kompleksu frekvence. Ja impulsi no priek§kambariem sasniedz un uzbudina kambaru
miokardu, var novérot “notvertos® un “saplistoSos” QRS kompleksus. Ja impulsi no
kambariem izplatas retrogradi uz priek§kambariem, var but invertéti P pe&c QRS, ar RP > 0,11
sek. Visbiezak VT saistita ar strukturalu miokarda bojajumu (miokarda infarktu, KK aneirismu
un citam saslim$anam). EKG pieraksta bis patologiskie Q vai QS. Patologiskie Q zobi un QRS

kompleksa sazarojumi (t.s. fragmentacija) apstiprina VT.
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5.9. attels. Monomorfa ventrikulara tahikardija

Dilatacijas KMP gadijuma Hisa kiiliSa atgriezeniska tahikardija saistita ar atkartotu
impulsa cirkulaciju (re-entry) Hisa kiiliSa zaros: pa vienu no zariem impulss izplatas antegradi
un citur retrogradi. Ja antegrada vadiSsana notiek pa labo un retrograda vadiSana pa kreiso zaru,
tad QRS deformacija atgadina kreisa zara blokadi. Lidziga QRS deformacija var bt
tahikardijas laika laba kambara aritmoggnas kardiomiopatijas gadijuma.

Kambaru tahikardija var biit bez strukturalas sirds slimibas. Ta saucama fascikulara
tahikardija visbiezak rodas kreisaja muguréja zara. EKG pieraksta biis tahikardija ar relativi
Sauriem kompleksiem (0,11-0,14 sek.) un laba zara blokades tipa deformaciju un sirds ass
novirzi pa kreisi. Ja tahikardija rodas kreisaja prieksgja zara, tad sirds ass novirzas pa labi.
Tahikardiju var kupét ar verapamilu (bet, ne ar adenozinu).

Ta saucama idiopatiska laba kambara tahikardija rodas LK, zem pulmonalam vénam.
EKG pieraksta QRS deformacija atgadina kreisa zara blokades ainu ar sirds ass novirzi uz leju
vai pa labi. VT ir kateholaminu jutiga un fiziska slodze var inducét tahikardiju. Partraukt
tahikardiju var ar verapamilu, dazreiz ar adenozinu, terapija izmanto ari - adrenoblokatorus.
Retak sastopama idiopatiska kreisa kambara tahikardija. VT rodas mugurg&jo papillaro muskulu
bazalaja dala. QRS deformacija atgadina laba zara blokades ainu. Tahikardiju var arstét ar

verapamilu, - adrenoblokatoriem un citiem medikamentiem.

Ventrikularas tahikardijas pazimes

1. Atrioventrikulara disociacija, dazreiz ar “notvertiem” vai sapliistoSiem kompleksiem
[12].

2. Retrograda II pakapes atrioventrikulara blokade (QRS frekvence lielaka neka invertéta
P frekvence).

3. Pozitiva vai negativa QRS kompleksu konkordance visos krisu novadijumos bez RS
(rS, Rs) kompleksiem, bet pozitivu QRS konkordanci var novérot ari antidromas
tahikardijas gadijuma.

4. Brugada pazime: intervals no QRS kompleksa sakuma Iidz S zoba virsotnei jebkura
kriSu novadijuma parsniedz 0,10 sek.

5. Intervals no QRS kompleksa sakuma Il novadijuma Iidz pirma zoba (Q vai R) virsotnei
> 50msek., ar 95% varbiitibu liecina par kambaru tahikardiju [10].

6. Sirds elektriska ass novirzas par 40° un vairak, biezak pa kreisi, bet var biit pa labi, vai
inverteta ar orientaciju pa labi un uz augsu (ar parsvara pozitivu QRS aVR novadijuma).

7. Vereckei diagnostiskie kritériji aVR novadijuma apstiprina kambaru tahikardiju [10]:
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e jair domingjoss R zobs (R vai Rs tipa kompleksi),
e pirma zoba platums (q vai r) >40 msek. (qR vai rS kompleksi),

e lejupejosas Q zoba dalas sazarojums Qr vai QS tipa kompleksiem,

[_———-—7 VT _—] SVT
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5.10. astels. Ventrikularas un supraventrikularas tahikardijas at§kirtbas aVR
novadijuma

8. Qr (QR) tipa kompleksi viena vai vairakos novadijumos no V2 lidz V6.

9. QRS morfologija V1 un V6 apstiprina VT [12].
Ja QRS deformacija atgadina Hisa kuliSa laba zara blokadi, tad par ventrikularu
tahikardiju liecina R, Qr vai Rr’ V1 novadijuma un rS vai QS kompleksi V6 novadijuma.
Par supraventrikularu tahikardiju liecina rsR’> kompleksi V1 novadijuma un qRs V6
novadijuma.
Ja QRS deformacija atgadina Hisa kilisa kreisa zara blokadi, tad par ventrikularu
tahikardiju liecina plats r >0,03 sek., uz S zoba sazarojums un ja attalums no QRS sakuma
lidz S virsotnei parsniedz 0,07sek. V1 novadijuma, bet qR vai QS V6 novadijuma.
10. Ventrikularas tahikardijas atSkiribas no antidromas tahikardijas [12].
Analiz€jot 149 EKG pierakstus ar ventrikularu tahikardiju un tikpat daudz pierakstu ar
antidromu tahikardiju Stierer konstatgja tris specifiskas VT pazimes:

e parsvara negativs QRS V4-V6;

e QR tipa komplekss viena vai vairakos novadijumos no V2 lidz V6;

e atrioventrikulara disociacija (QRS kompleksu > P zobu).

So tris VT pazimju jiitigums bija 75 % un specifiskums sasniedz 100%. (Chou's EKG 453
Ipp.)

5.11. Polimorfa VT

Tahikardija var bt saistita ar pagarinatu QT intervalu (“torsade de pointes™), bet var but

bez ta. Tahikardijas laika var but aritmiski vai regulari QRS kompleksi. Biezak sastopama
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dazadu morfologijas un polaritates neregularu QRS kompleksu tahikardija ar frekvenci no 150
lidz 300 x/min. (parasti 200-250x/min.) QRS kompleksu amplitiida, morfologija un polaritate
péc 5-20 kompleksiem cikliski mainas uz citas morfologijas un polaritates kompleksiem.
Tahikardija var bat slaiciga (no daziem kompleksiem Iidz 20 sek.), bet var but ilgaka un pariet
uz kambaru fibrilaciju. Retak sastopama divvirzienu VT, kad periodiski QRS kompleksi maina
savu morfologiju un polaritati. Tahikardijas frekvence parasti ir 140- 200x/min. Tada VT
iespgjama toksisku vielu iedarbibas rezultata.

Polimorfa VT sastopama:

a) iedzimta pagarinata QT intervala sindroma gadijuma;

b) medikamentu lietoSanas rezultata, ja izmantotie preparati pagarina QT intervalu
(antiaritmiskie preparati, ieskaitot propafenons, sotalols, novokainamids, kordarons,
ibutilids un citi);

¢) KSS, MI, miokardits;

d) intrakranials asinsizpludums;

e) fosfororganisku vielu saindésanas gadijuma;

f) elektrolitu lidzsvara traucéjumu rezultata (hipokalieémija, hipokalciemija).
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5.11. artels. Parejosa polimorfa ventrikulara tahikardija pacientam ar akiitu MI.

5.12. Atriju undulacija

Ta ir atra un regulara priekSkambaru aktivacija, kurai pamata ir atkartota impulsu cirkulacija
(macro re-entry) biezak laba priek§kambari ap trikuspidalo varstuli. Tipiski cirkulacija notiek
pret&ji pulkstena raditaja kustibas virzienam, retak cirkulacija notiek pulkstena raditaja kustibas
virziena, bet var but cirkulacija ar atipisku lokalizaciju.
Etiologija: KSS, arteriala hipertensija, sirds kaites, KMP, alkohola ietekme, hipertireoze,
hroniska plausu patologija, PATE.
EKG pieraksta:
1. Nav P vilnu
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2. Undulacijas F vilni, 1pasi I, III, aVF, V1 novadijumos ar frekvenci 200-400x/min. F vilni ir
lieli, simetriski un plati, starp tiem nav horizontala intervala. Tipiska impulsa cirkulacijas
gadijuma apaks€jos novadijumos F vilni parsvara negativi un V1 novadijuma pozitivi, pret&ji
verstas impulsa cirkulacijas gadijuma F vilni bis pozitivi apaksgjos novadijumos un negativi
V1 novadijuma. Atipiskas cirkulacijas gadijuma F vilni bis slikti redzami vai mainigi
(undulacijas - fibrilacijas gadijuma);

3. QRS kompleksi normalas morfologijas un platuma, ja nav intraventrikularas blokades vai
WPW sindroma.

QRS kompleksi var bt ritmiski un aritmiski, ar lielaku vai mazaku frekvenci atkariba no
regulara vai mainiga parvades koeficienta. Ja impulsi no prickskambariem parvadas lidz
kambariem viens pret vienu, tad QRS kompleksu frekvence atbilst F vilnu frekvencei. Ja mainas
AV vadiSana (parasti lidz II pakapes blokadei), tad mazinas QRS kompleksu frekvence un
regularitate. Ja F vilnu frekvence 300 x/min. un parvades koeficients regulars 2:1, tad QRS
ritmiski 150 x/min., bet, ja parvades koeficients mainigs 2:1 un 4:1, tad QRS neritmiski no 75
lidz 150 x/min.
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5.12. artéls. Atriju undulacija ar regularu parvades koeficientu 2:1.
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5.13. attéls. Atriju undulacija ar mainigu parvades koeficientu 2:1, 4:1.

5.13. Atriju fibrilacija
Ta ir haotiska priekSkambaru miokarda elektriska aktivitate bez normalas
priekSkambaru kontrakcijas. Fibrilacijas pamata ir multipli microre-entry priek§kambaru
miokarda.
EKG pieraksta:

1. Nav P vilna;

2. Ir fibrilacijas “f” vilni dazadas amplitidas, konfiguracijas un frekvences, kura var
sasniegt pat 400-600 x/min. Vilni labak redzami II, III, aVF, V1-V2 novadijumos;

3. QRS kompleksi normalas morfologijas un platuma, ja nav intraventrikularas blokades
vai WPW sindroma. Periodiska QRS deformacija var bt aberacijas vai kambaru
ekstrasistolijas gadijuma. Ja ir QRS kompleksu vidgja frekvence no 60 Iidz 90x/min. ta
ir normosistolija; ja mazak par 60 x/min., tad bradisistolija; ja vairak par 90 x/min., ta
ir tahisistolija. QRS kompleksiem jabiit aritmiskiem. Ritmiski QRS kompleksi
raksturigi Frederika sindromam, kad ir pilna AV blokade ar atriju fibrilaciju un kambaru

ritmu, izejosu no AV savienojuma vai heterotopiska centra kambaru miokarda.
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5.15. attels. Frederika sindroms

5.14. Ventrikulara undulacija

Ta ir atra un regulara kambaru miokarda aktivacija, kurai pamata ir atkartota impulsa
cirkulacija, iesp&jams ap miokarda infarkta perimetru.
EKG pieraksta:
1. Lieli vienadas morfologijas, regulari F vilni ar frekvenci > par 200 x/min.
2. Nav EKG pamatelementu (P, QRS, T).

3. Hemodinamika paliek neefektiva un undulacijas parasti pariet ventrikulara fibrilacija.
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5.16. artéls. Ventrikulara undulacija.

5.15. Ventrikulara fibrilacija

Ta ir haotiska dezorganizéta kambaru miokarda elektriska aktivitate, kurai pamata ir
multipli microre-entry kambaru miokarda, un nav efektivas kambaru sistoles un asinsrites.

EKG pieraksta:

1. Ir dazadas amplitiidas un konfiguracijas fibrilacijas “f” vilni ar frekvenci no 150 lidz
500 x/min.

2. Nav EKG pamatelementu (P, QRS, ST-T).
3. Ja“f’ vilnu amplitida > Smm, ta ir lielvilpaina, ja < 5 mm, ta ir sikvilnaina.
4. VF parasti pariet asistolija.
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5.17. artels. Ventrikulara fibrilacija

5.16. Aritmiju diferencialdiagnostika
Tahiaritmiju diferencialdiagnostika nozime ir:
. prickskambaru aktivitates esamibai un frekvencei
a) normals P liecina par sinusa tahikardiju

b) nesinusa genézes P raksturigs:
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atrialai tahikardijai ar frekvenci 120-240 x/min. (vienadi P pie unifokalas un dazadi P
pie multifokalas tahikardijas);

AVNRT (t.sk. ar garu RP intervalu) ar frekvenci 140-220 x/min.;

AVRT (t.sk. ar 1énu retrogradu vadiSanu papildus vadiSanas cela) ar frekvenci 140-250
x/min.

Atriju undulacijas vilni ar frekvenci 200-400 x/min.

Atriju fibrilacijas vilni ar frekvenci 400-700 x/min.

Nav redzamas vai slikti redzamas priek§kambaru aktivitates gadijuma, ja P vilnis
uzslanojas QRS kompleksam (AVNRT) vai T vilnim, var izmantot vagalos manevrus

val adenozinu.
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5.18. artéls. V1 novadijuma priekSkambaru undulacijas Fvilni ar parvades koeficientu

2:1

Il. P vilna un QRS kompleksu attiecibai:

a)

b)

Ja P vilnu ir vairak par QRS kompleksiem, tas liecina par atrioventrikularu blokadi un
praktiski izsledz AVNRT un AVRT. Atriju undulacijas laika F vilnu un QRS attiecibu
atspogulo parvades koeficients 2:1, 3:1, 4:1 un utt.,

Ja P vilnu ir mazak par QRS kompleksiem, tas liecina par:

atrioventrikularu disociaciju, kura ir raksturiga ventrikularai tahikardijai (dazreiz ari
paatrinata AV savienojuma ritma un AV automatiskas tahikardijas gadijuma) vai

retrogradu atrioventrikularu blokadi ventrikularas tahikardijas laika.
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5.19. attels. Retrograda AV blokade II pak. 2:1 ( P ir péc katra otra QRS V1 novadijuma)

I11. Invertéta P vilna lokalizacijai pirmaja vai otraja R-R intervala pusé:

pirmaja R-R intervala pusé (kad RP <PR) P vilnis atrodas AVNRT gadijuma ar RP
intervalu Iidz 70 msek., AVRT gadijuma RP intervals >70 msek.

otraja R-R intervala pusé (kad RP > PR) P atrodas atrialas tahikardijas un atipiskas
AVNRT gadijuma, reti sastopamai nepartrauktai AV tahikardijai ar [énu retrogradu

vadiSanu papildus cela.

IV. QRS kompleksa platumam:

ja QRS kompleksa platums < 0,12 sek. tas liecina par supraventrikularas genézes
tahikardiju (sinusa, atrialu, AVNRT, ortodromas tahikardijas laika, atriju undulacijas un
fibrilacijas gadijuma bez intraventrikularas blokades vai WPW sindroma), bet
ventrikularas tahikardijas laika QRS platums iesp&jams robezas 0,11-0,14 sek.;

ja QRS kompleksa platums >0,12 sek., tad jadoma par iesp&jamu ventrikularu,
antidromu vai jebkuru supraventrikularu tahikardiju ar i/v blokadi vai WPW sindromu.
VT raksturigi: ja QRS deformacija atgadina laba zara blokadi, tad QRS > 0,14 sek., ja
QRS deformacija atgadina kreisa zara blokadi, tad QRS > 0,16 sek.

V. QRS kompleksu regularitatei:

Ritmiskus QRS kompleksus var noveérot parasti, ja tahikardijas pamata ir atkartota impulsa

cirkulacija (re-entry):

1)
2)
3)

unifokalas atrialas tahikardijas laika;
atriju undulacijas ar regularu parvades koeficientu gadijuma;

AVNRT;
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4) AVRT (ortodromas un antidromas tahikardijas laika);

5) Monomorfas VT (ipasi, ja nav notvertu vai saplistosu kompleksu).

Aritmiskus QRS var novérot, ja tahiaritmijas pamata ir paaugstinats heterotopisku centru
automatisms vai ir multipla microre-entry eclektriska aktivitate miokarda, vai ari ir impulsu
vadiSanas trauc&jumi:

1) unifokala atriala tahikardija ar 1l pakapes AV blokadi;

2) multifokala atriala tahikardija;

3) atriju fibrilacija;

4) atriju undulacija ar mainigu parvades koeficientu;

5) automatiska (fokala) AV savienojuma tahikardija;

6) polimorfa ventrikulara tahikardija.

VI. Diferencialdiagnozé var izmantot vagalos manevrus un/vai adenozinu, kas atrialas
tahikardijas, atriju undulacijas un fibrilacijas gadijumos var pasliktinat vadisanu AV mezgla
un/vai bradikardizét tahiaritmiju. Tad garaka R-R intervala laika var identificét prieksSkambaru
aktivitates pazimes (P, “F” vai “f” vilpus).

P&ksnas tahikardijas beig8anas raksturiga AVNRT un ortodromai tahikardijai.

Platu QRS tahikardiju neskaidros gadijumos labak uzskatit par VT un arstét atkariba no

pacienta hemodinamikas [2].
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