CURS DE
ELECTROCARDIOGR



Supraincarcari atriale — SA
SAD — P pulmonar

SAS — P mitral

SBA — supraincarcare biatriala



SAD

-CPC

-Cardiopatii congenitale cu
supraincarcare de cord drept: stenoza
arterel pulmonare, tetralogia si
pentalogia Fallot, DSA, etc.
Tahicardii sinusale

Valvulopatii tricuspidiene



Criterii de SAD
Amplitudinea undei P in D, ;> 2.5 mm

(ajunge la 3-4 mm)

Partea Initiala (pozitiva) a lur.P din V,
este de peste 1.5 mm (pana la 4-5,mm).
Uneori pozitivitatea maxima se gaseste
in V2. Unda P este ascutita, simetrica,
fara croseturl (Incizuri) P—gotic. Se
evidentiazd mai bine in derivatiile D)4
s1 aVF



SAS

-Stenoza mitrala (supraincarcare de
volum si de presiune, insotita de dilatare
AS)

-Insuficienta mitrala

-In supraincarcarile ventriculare stangi
(lao, Sao, HTA), odata cu cresterea
presiunii telediastolice din VS,
consecutiv cu cresterea presiunii din AS
-Cardiopatia iIschemica in IC.



Criterit SAS 1n cazul “P-mitral”
Durata undei P > 0.12"", segmentul PQ
se scurteaza, lar intervalul PQ este in
l[imite normale
Unda P este bifida, intervalul dintre
varfuri fuind > 0.04”

Aspectul de M este bine vizibil in
derivatiile D, ,, aVL, V4



Aspectul undei P in SAS
Un aspect caracteristic poate apare si in
V1, P-difazic (+ -)
Partea terminala a undel P este mare
sl larga)




Aspect P difazic in SBA
P difazic, cu panta scendenta (+)mica sl
partea descendenta (-) ampla (semn de
SAS), cu tranzitie brusca (semn de.SAD)




P-prefibrilator: criterii
Durata P este foarte mare 0.12!"—0.15"
‘Forma este neregulata, cu aspect
multibifid (uneori cu 4-5 varfuri). cu un
Interval de peste 0.04-0.06sec. intre ele.
In V,, P este larg, difazic (+ -),
multibifid, fara alte modificari



HIPERTROFILE VENTRICULARE

CRESTEREA MASEI CRITERII DE
MUSCULARE HIPERVOLTAJ ALE
VENTRICULARE UNDELOR R SI S
ACCENTUAREA ISCHEMIEI ——— ©° MODIFICAREA
ENDOCARDICE AXEIl QRS
NODIFICARI ALE
CRESTEREA PRESIUNII SEGMENTULUI ST
TERMINALDIASTOLICE SI UNDEI T
VENTRICULARE
; SUPRASOLICITARI
ATRIALE

SUPRASOLICITARE ATRIALA

Taylor GJ 2006



SCORUL ROMHIL T-ESTES

1.AMPLITUDINE
-Unda R sau S din oricare derivatie a

membrelor = 20 mm.
a.SihVisau InV2 > 30 mm
b. Rin V5 sauin V6 = 30 mm

-Deviatie axiala stanga

- Durata QRS = 90 msec
-Deflex.intrinsecoida in V5/V6=50 msec



SUPRASOLICITARILE VENTRICULARE
Hipertrofia ventriculara stanga

Deriv. Precordiale —Criterii de voltaj:
-Unda R in V5, V6 > 27 mm
-S/V2 + R/V6>35mm (indice Sokolow-Lyon)
S /V1+R/\VV5>35mm (Ind. Lenegre-Blondau)
-S/V3 + R/aVL > 24 mm (indice Cornell:
normal<24mm la barbati si<20 mm la femet)
-Durata QRS normala (80-110 msec).
-Deflexiunea intrinsecoida > 50 msec in V5, V6



ELECTROCARDIOGRAMA

PATOLOGICA
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Supradenivelare
tranzitorie in angina
vasospastica
Prinzmetal

Suprasolicitare ventriculara
stanga

Morris F, 2003



ELECTROCARDIOGRAMA PATOLOGICA
Hipertrofia ventriculara dreapta

-Unda R > 7mm in V1- raportul R/S>1
-Aspect gR In derivatia V1 si/sau V3R

Deflex. intrinsecoida > 30 msec in. V1
si/sau V3R

-Cresterea amplitudinii si duratei S/VS,
V6, D1/aVL;

-Subdenivelarea segmentuluil ST s
Inversarea undel T in V1-V3; Axul

QRS deviat spre dreapta



Hipertrofie ventriculara dreapta intr-o stenoza
de artera pulmonara

Morris F, 2003



ELECTROCARDIOGRAMA
PATOLOGICA

RIGHT VENTRICULAR HYPERTROPHY RA AND RV HYPERTROPHY IN FALLOT'S
TETRALOGY




Suprasolicitarea
ventriculara dreapta
acuta:
Aspect de fortare
ventriculara — cresterea
amplitudinii undei Rin
V1, V2 cu T negativ

Morris F, 2003



ELECTROCARDIOGRAMA PATOLOGICA
Hipertrofia biventriculara

-Elemente de hipertrofie ventric. stanga
in derivatiile precordiale stangi+unda R
inalta in derivatiile precord. drepte

-Criterli de hipertrofie ventric. stangain

derivatiile laterale+derivatie axiala
dreapta Dilatare atriala stanga +
criterii de hipertrof. ventric. dreapta



SUPRASOLICITAREA VENTRICULARA DREAPTA ACUTA

-Embolismul pulmonar masiv acut

-Pneumotorax
-Pleurezia cu lichid in cantitate mare

- Subdenivelarea segmentulul ST 1n
V1, V2 cu T negativ

- Cresterea amplitudinii unde1 R 1n
V1, V2

Morris F, 2003



DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL AL
SUPRADENIVELARII DE SEGMENT ST

Infarctul miocardic acut
-Sindromul de repolarizare precoce
-Blocul major de ramura stanga
-Hipertrofia ventriculara stanga
Anevrism ventricular

-Angina Prinzmetal

-Pericardita

-Sindromul Brugada

-Hemoragia subarahnoidiana



TULBURARILE DE RITM SI DE CON



TULBURARI DE CONDUCERE
Tulburarile de conducere presupun intarzierea
transmiteri1 impulsului sau blocarea acestuia intr-
un anumut teritoriu din tesutul specific sau din
miocard.

Se disting blocuri:

- Sinoatriale

- Interatriale

- atrioventriculare (gr. I, 1, I11)
-Intraventriculare:

a. blocuri complete de ramura

b. blocuri incomplete de ramura (blocuri minore)
C. blocuri b1 s1 trifasciculare



TULBURARI DE CONDUCERE

blocul sinoatrial (BSA) Este o tulburare de
conducere consecinta a incetenirii sau blocarii
Impulsului de la nodul sinusal (NS) la atriul
drept.

BSA de gradul | nu are expresie pe ECG, fiind
detectabil numai prin inregistrari intraatriale.
BSA de gradul Il se manifesta prin pauze
sinusale Iintermitente a caror lungime este un
multiplu al ciclului de baza. .



TULBURARI DE CONDUCERE
Tipul Mobitz I, cu perioade Luciani-
Wenckebach se caracterizeaza prin alungire
progresiva a intervalelor PP care preced pauza
sinusala.
Tipul Mobitz Il se defineste prin pauze sinusale
intermitente a caror lungime este un multiplu al
ciclului de baza. Blocul 2/1 este cel mai des
intalnit, dar mai exista s1 bloc 3/1, 4/1. Traseul
electrocardiografic este aritmic sau prezinta
aspect de bradicardie sinusala.



TULBURARI DE CONDUCERE

BSA de gradul Il — nici unstimul de la nodul
sinusal nu este transmis la atrii, determina aparitia
unul ritm de scapare (inlocuire) cel mai adesea in
jonctiunea atrio-ventriculara.Unda P este retrograda:
1.In ritmul jonctional superior unda P precede
complexul gRs si este negativa.

2. In ritmul jonctional mediu unda P lipseste (este
inglobata in complecsul gRs prezentand croseturt —
InCizuri — pe panta ascendenta, descendenta sau la
varful undei R).

3. In cel jonctional inferior unda P succede complexul
0Rs cu valoare negativa.



TULBURARI DE CONDUCERE

Blocul Interatrial (BIA) constitue o tulburare de

conducere, prin fasciculul Bach

Mahn, CE Se

traduce printr-o intarziere sau b.

0Care a

stimulului de la atriul drept la atriul stang:

1. BIAgr. | — are loc o intarziere a transmiteri
Impulsului de la atriul drept la atriul stang
realizand un asincronism de depolarizare
atriala. ECG-fic unda P este bifida, cu baza peste
0,11sec.; uneori cele doua componente pot f1

separate (+/-), difazica .



TULBURARI DE CONDUCERE
2. BIA gr. Il —este imposibil de demonstrat practic,

neavand expresie ECG.

3. BIA gr. Ill — impulsurile sinusale din atriul drept

se transmit la atriul st

ang creand o disociatie

totala interatriala. Stimulul emis de nodul sinusal

(NS) depolarizeaza atriul

| drept apo1 ventriculil, 1ar

atriul stang este activat c

e un focar ectopic. ECG-

fic se constata dublu ritm atrial format din unde P
sinusale ce preced complexul gRs si unde P

ectopice (atriale stangi),

neurmate de complexe

gRs, uneori unda P este inlocuita de unde f de

fibrilatie.



TULBURARI DE CONDUCERE
Blocurile Atrio-Ventriculare (Blocuri AV) sunt
produse de deprimarea sau blocarea intermitenta
sau permanenta a conducerii de la atrii la
ventricull, realzand o intarziere sau intrerupere
totala a relatier dintre activitatea atriala s1 cea
ventriculara — disociatie atrio-ventriculara.
Blocurile AV, dupa durata intarzierii stimulului,
pot fi de: gradul I, gradul Il (tip Mobitz I,
Mobitz Il, grad inalt) si gradul IlI.




TULBURARI DE CONDUCERE
Blocul Atrio-Ventricular (GR. 1) se intalneste
frecvent in procesele inflamatorii ale miocardulul,
Ischemice, dar poate fi intalnit s1 la Indivizi
normali.
Se produce prin accentuarea conduceril
decrementiale si poate avea sediul suprahsian,
Intrahisian si, mai rar, infrahisian. ECG —
Intervalul PR este peste 0,20 sec. la adulti, pgste
0,18sec. la copiui s1 depinde de frecventa cardiaca.
Fiecare unda P este urmata de complex QRS,
incat cele doua componente sunt numeric egale.




TULBURARI DE CONDUCERE
Blocul atrioventricular gr. Il mobiz | (Perioadele
Luciani-Wenckebach) Mecanismul prin care se
realizeaza este similar cu cel din blocul AV gr. I,
conducerea decrementiala aici este insa.mai
accentuata sfarsind prin blocarea ultimului
stimul. ECG prezinta o alungire progresiva a PR
pana la blocarea undel P; scurtarea progresiva a
RR pana la aparitia unei unde P blocate;
Intervalul RR ce include o unda P blocata este
mal mic decat dublul intervalului RR precedent.



TULBURARI DE CONDUCERE
Blocul atrioventricular gr. Il Mobitz Il — ECG releva
unde P blocate intermitent iar intervalul PR este constant
pentru bataile conduse.
In blocul AV gradul II 2/1 o singuri undi P este urmati
de complexul gRs; intervalul dintre doua unde P
conduse este egal cu doua intervale PP normale;numarul
undelor P este dublu in raport cu cel al complexelor GRS
— traseul prezinta bradicardie.
In blocirile AV grad inalt 3/1, 4/1... traseul ECG ‘este
Intens bradicardic, morfologia complexelor gRs vafi
normala sau aberanta functie de etiologia sau bolile
asoclate; ritmul este mentinut de un centru de
automatism subsidiar, pot aparea capturi ventriculare.



TULBURARI DE CONDUCERE
Blocul atrioventricular gr.-11l (complet)-nici un stimul de
la atrii nu se transmite la ventriculi — disociatie atrio-
ventriculara. Ritmul ventricular este regulat, bradicardic.
Frecventa atriala este mai mare ca frecventa ventriculara.
Activitatea atriala se desfasoara ca ritm sinusal, fibrilatie
atriala, flutter atrial.
Complexele gRs pot fi normale (focarul ectopic este Situat
suprahisian) sau largi (pacemaker infrahisian).Frecventa
ventriculara depinde de localizarea blocului: ritmurile
jonctionale au o frecventa de 40-60/min, ritmurile
ventriculare 30—40/min. Intervalul dintre doua unde P care
incadreaza un complex (RS este ma1 mic decad cel format
de doua unde succesive — aritmie sinusala ventriculo-fazica.



TULBURARI DE CONDUCERE
Blocurile intraventriculare (de ramura), sunt date de
blocarea conducerii pe unul din ramurile fasciculului His
(sediul se afla sub bifurcatia fasciculului His). Fiecare din
ramure blocata complet determina blocurt unifasciculare:
BRD; BRS; HBAS; HBPS.
Asocierea mal multor blocuri de ramura determina
blocuri bi sau trifasciculare.
- Blocurile monofasciculare (BRD, HBAS) pot sa‘apara
inafara unor modificari organice. De cele mai multe ori
insa sunt prezente in afectiuni organice: infarct, ischemie,
degenerescente aortice. Blocurile bifasciculare au de
regula substrat organic.



TULBURARI DE CONDUCERE
Blocul complet de ram stang (BRS) se realizeaza prin
blocarea stimululut: 1. Ia nivelul trunchiului ramului stang
2. la nivelul celor doua hemiramuri sau 3.distal
ECG: Axa electrica deviata la stanga — 0'si - 30° (unda R
ampla in DI s1 aVL, unda S mare in DIl s1 aVE). Durata
complexulul gRs peste 0,12 sec., unda g lipseste. Unda R
larga, crosetata sau in platou in DI, aVL, V;, V!
Deflexiunea intrisecoida mal mare de 0,08 sec.
Modificarea repolarizarii (ST — T negative in DI si aV/L)
cu sens opus deflexiunii principale a gRs — disjunctie de
axe . Are substrat profund patologic si se intalneste in
cardiopatia 1schemica acuta, cardiomiopatia dilatativasi
cea inflamatorie cronica.



TULBURARI DE CONDUCERE
Blocul incomplet de ram stang apare ca 0
deprimare a conducerii impulsului in ramul stang
consecinta a injurii unor filete (sant) in portiunea sa
proximala. Cauzele sunt aceleasi ca pentru BRS.
ECG: Axa electrica este normald sau cu deviere
neimportanta spre stanga. Panta ascendenta a gRs
este impastata (ingrosata) proximal sau cu croset
( incizura). Baza (Rs este cu durata de pana i 0,12
sec. Diflexiunea intrinsecoida are valori intre 0,06
s1 0,07 sec. (normal pana in 0,04) in derivatiile V:

V.




TULBURARI DE CONDUCERE

Blocul complet de ram drept (BRD) tulburare de
conducere intraventriculara, cu semnificatie
patologica sau functionala, ce se traduce prin

blocarea completa a impulsului pe,ramul

drep. Poate apare in leziuni cardiace organice
sau pe cord indemn.

Ecg: Ritmul este supraventricular. Durata
complexului QRS peste 0,12 sec. Aspect RR'in
V,V,, cu R' mai mare ca R. Morfologia
complexulul gRs in V,, V, cu aspect de litera
,2M?”. Unda S larga in DI, aVL, V., V..



TULBURARI DE CONDUCERE
Blocul incomplet de ram drept se remarca ca
0 tulburare de conducere intraventriculara
produsa de o leziune minora a ramulu1 drept
sau de suprasolicitarea acestuia si are
similaritati cu etiologia BRD-ulul. ECG:
-durata complexulur gRs sub 0,12 sec.
-deflexiunea intrinsecoida mai mica de 0,08 Sec.
-morfologia copmlexulul ventricular se
evidentiaza prin rSR'in V,V,, unda R
depasind Smm. Unde S impastate in DI ;V 4




TULBURARI DE CONDUCERE
Hemiblocul stang anterior (HBSA) are
incidenta sporita, consecinta a vulnerabilitati
particulare a HRSA, relevand leziuni
aterosclerotice pe artera interventriculara
anterioara.

ECG: hiperdeviatie axiala stanga la peste -60°
(inafara existentei unei hipertrofii de VS):
-unde R in DI, aVL; unde s in DII, DI, aV/F;
-unde g in DI, aVL. Unda T negativa in DI,
aVL si pozitiva in DIII, aVF Aspect QI/SIE
Deflexiune intrinsecoida in aVVL peste 0,05 sec.



TULBURARI DE CONDUCERE
Hemiblocul stang posterior (HBSP) se intilneste
relativ rar, atunci cand apare insa semnifica
prezenta leziunii pe ambele ramuri.coronariene
Interventriculare ce servesc drept dublasursa de
irigatie vasculara.

ECG: Deviatie axiala dreapta intre +120"s1 +160°%
Diflexiunea R in DIII, aVF. Unda S in DI, aV/L.
Durata gRs in limite normale.

Unda T pozitiva in DI, aVL, iar in DIlI, aVF
negativa — T in opozitie. Aspect Sl, QlII.
Deflexiune intrinsecoida peste 0,05 sec in aVF



SINDROAME DE PREEXCITATIE VENTRICULARA
(PEV)

Secventa normala de conducere a excitatiel
la nivelul cordulu;

Nodul sinusal — <INAV (in
portiunea superioara — conductibilitate
redusa= intarziere a conducerii A-V) =
fasciculul His — reteaua subendocardica
Purkinje — miocardul de lucru
ventricular.



Internodal __§
pathways

i Purkinje
~ fibers

Right bundl
branch




TULBURARI DE CONDUCERE
Sindromul de preexcitatie ventriculara se
realizeaza gratie existentei UNQr cai accesorii de
conducere ce coexista cu cele normale, dar
transmit stimulii la ventriculi mal rapid.
Fenomenul depolarizarii precoce a zonei
miocardice este numit ,,preexcitatie”. Caile
aberante pot fi localizate in peretii lateralial
Inimii - sant AV, la nivelul jonctiunii septulm
Interatrial sau Interventricular si constituie o
remanenta din cursul dezvoltaru precoce a
cordului embrionar (congenital).



PEV

Atrium =
AV node
His

Ventricle
Atrioventricular B Atriohisian

Atrium

AV node
His

Ventricle
Nodoventricular D Fasciculoventricular




TULBURARI DE CONDUCERE
Cai1 accesorii: Fascicule Kent — tracturl

Atrio-Ventriculare - Sindromul Wolff,
Parkinson White (WPW) — cusubtipurile
(A, B 51 C);

ECG: ritmul este sinusal (rar TPSV, FbAJEIA)
- interval Pq (R) < 0,12, durata gRs >
0,12", prezenta undei 6 (delta) — portiune
impastata s1 neregulata la inceputul gRS;
corespunde depolarizarii miocardului
ventricular preexcitat prin fasciculul Kent
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Figure 20-4 ECG of a 44-year-old man with left lateral bypass tract. The negative delta wave in lead aV, simulates basal
or lateral myocardial infarction.
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TULBURARI DE CONDUCERE
Fascicule James: (tracturi atrio-nodale
suplimentare,-hisiene). Stimulul transmis pe aceste
cai ocoleste Nodul Atrio-Ventricular, anuland
incetenirea fiziologica, ajunge la ventricul inaintea
impulsului transmis pe caile normale s1 realizeaza
Sindromul PQ scurt — Lown-Ganong-Levine
(LGL), Clerc-Levi-Cristescu (CLC)

ECG: Ritm sinusal. Interval Pq(R) < 0,12!". gRs —
in limite normale. Unda ¢ inexistenta. ST-T fara
modificari. Se asociaza frecvent cu tahicardia
supraventriculara.



Sindrom LGL

Sindromul Lown-Ganong-Lewine (LGL)

Nodul SA

Tractul
Internodal Anteriol

1T AT A E

Fasciculul His

Nodul AV

raspunsuri QRS




TULBURARI DE CONDUCERE

Fibre Mahaim realizeaza conexiuni in portiunea
distala a Nodului Atrio-Ventricular sau
proximala a fascicului His.

ECG: Interval Pg — normal. gRs este usor largit
din cauza undel 6 — elementul de bazain
diagnostic. Axa gRs — normala, ST-T cu
modificart morfologice secundare s1 de ax:
Efectul “concertina” sau fenomenul de acordeon
— arata gradul de fuziune a undelor de excitatie —
cea de pe calea aberanta s1 cea fiziologica de pe
fasciculul His — ce ajung la ventriculi.



PEV prin fiore Mahaim

vs Ampl
N




EFECTUL “CONCERTINA”

Efectul “concertina” sau fenomenul de acordeon —
reflectd diferite trepte ale fuziunii celor doua
unde de excitatie din miocard ceajung la

ventriculi (cea de pe calea aberanta gi.cea de la
niv. Fasc. His)

Consta in :

Aparitia sau cresterea undei 6 la- medicamente,
compresie sino-carotidiana, proba Valsalva- ce
deprima conducerea prin NAV sau diminuarea
sau disparitia undei 6 la-medicamete, efort,

atropina, catecolamine- ce faciliteaza conducerea
prin NAV




Efectul “concertina” P-R variabil= actiunea factorilor ce deprima
coducerea prin NAV: unda o s1 QRS cresc progresiv, PR-se scurteaza
progresiv, PJ- constant

P-R constant= actiunea factorilor ce faciliteza coducerea prin NAV: unda
0, QRS si PJ-scad progresiv — disparitie, PR-ramane scurt

S = 7
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ARITMII SUPRAVENTRICULARE

TAHICARDII SUPRAVENTRICULARE
La nivelul atritlor si NSA

mahicardia sinusala
mEibrilatia atriala
mFlutterul atrial

mahicardia atriala
_a nivelul NAV

m[ahicardia atrio-vantriculara reintranta
mahicardia nodala reintranta

Goodacre S, Irons R, 2003



ARITMH SUPRAVENTRICULARE

Analiza electrocardiografica trebuie sa includa:
Detectarea ritmului atritlor si ventriculilor
|dentificarea undelor P ale ritmului sinusal,

sau, dupa caz, ale undelor F de flutter sau f de
fibrilatie
Masurarea separata a frecventei atriale si
ventriculare
Stabilirea relatie1 dintre undele sinusale sau
atriale st modul lor de transmitere la nivel
ventricular

Goodacre S, Irons R, 2003



ARITMII SUPRAVENTRICULARE
TAHICARDIA SINUSALA

Cauze de TS:
iFiziologice: efort, anxietate,
durere
IEndocrine: hipertiroidie,
feocromocitom
IAlte afectiuni: febra, anemie,
hipovolemie, hipoxie
IMedicamente, droguri:
adrenalina, salbutamol, miofilin,
alcool, tutun, cafea

#Frecventa cardiaca 100 — 200/minut

#Fiecare unda P este urmata de un complex QRS
#Morfologia si axa undei P este normala, dar din

cauza frecventei mari, intervalul PR se scurteaza si
unda P poate fi mai ampla




TULBURARILE DE RITM SI DE CONDUCERE
Extrasistola atriala

Unde P de forma si orientare diferita de P.sinusal (P”),
eventual modificarea intervalului PQ

Intervalul PP’ mai mic decat intervalul PP al ritmulunde

baza Tahicardia paroxistica atriala — tanicardie
regulata cu frecventa intre 160-220/min. Undele P au alta
morfologie decat cele sinusale. Unda P poate fi vizibilasau se
ascunde In unda T precedenta

TPA cu bloc AV: unele dintre undele P sunt blocate, de'tip
regulat sau neregulat, frecventa ventriculara este diferita de
cea atriala, dar intervalele PP sunt constante



SUPRAVENTRICULAR EXTRASYSTOLE
No P wave
Expected P wave

ATRIAL AND JUNCTIONAL (NODAL)
EXTRASYSTOLES

4
Sinus T Atrial
Junctional




TULBURARILE DE RITM SI DE CONDUCERE

Tahicardia atriala haotica

Exista 3 tipuri diferite de unde P ectopice, fara
caractere sinusale sau nodale

Intre undele P distincte exista linie 1zoelectrica
Frecventa undelor P In jur de 100/min

Intervalele PQ sunt variabile, pot exista unde P
blocate

Ritmul ventricular este neregulat
Diagnostic diferential cu fibrilatia atriala



TULBURARILE DE RITM SI DE CONDUCERE

Flutterul atrial

Activitatea atriala se prezinta sub forma
undelor F de flutter, cu aspect de “dinti de
fierastrau’’; frecventa undelor F 250-350-min

Transmiterea undelor F la ventricult este de

obicel partiala, regulata sau neregulata
Fibrilatia atriala

Activitatea atriala este reprezentata de undele ¥
de fibrilatie, mici, inguste si neregulate ca

forma si marime; frecventa undelor f peste
400/min

Ritmul ventricular complet neregulat
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ATRIAL FIBRILLATION




TULBURARILE DE RITM SI DE CONDUCERE

Ritmurl nodale

Unde P negative in D2, D3, aVF, eventual V1-
V6, pozitiv microvoltat in D1, aVR

Complexul QRS este ingust sau largit daca
exista un bloc subhisian (BRS, BRD)

Intervalele P’R sunt variabile, de obicel sub
0,12 s

Tahicardia jonctionala
Paroxistica (frecventa peste 140/min)
Neparoxistica (frecventa sub 140/min)




TULBURARILE DE RITM SI DE CONDUCERE

Extrasistole ventriculare

Batal ectopice ventriculare precoce, intervalul
RR’” mal mic decat RR al ritmului de baza

Complexul QRS ectopic larg, peste 230 ms,
Cu neregularitati

Segmentul ST st unda T opus lul QRS

Tahicardia paroxistica ventriculara — succesiune
de complexe ventriculare largi frecventa
ventriculara 140-200/min

Ritmul ventricular este regulat nu exista niCi 0

relatie constanta intre undele P si complexele
ORS
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TULBURARILE DE RITM SI DE CONDUCERE

Flutterul ventricular — unde ventriculare
sinusolidale continui — nu se distinge nici
0 portiune de linie 1zoelectrica. Ritm
relativ regulat, frecventa peste 200/min

Fibrilatia ventriculara

Activitatea ventriculara complet

desincronizata, nu se disting complexele
QRS, ST-T, unde P

Undele fibrilatorii, neregulate, inegale
Frecventa 150-500/min
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