Matthias Jahn Frank Lowe (red.) 'r
celtd

URBAN & PARTNER

EKG w medycynie
ratunkowej | pomocy
doraznej

Redakcja wydania polskiego
Jerzy Krzysztof Wranicz




Matthias Jahn, Frank Lowe (red.)

EKG w medycynie ratunkowe)
| pomocy doraznej

Wydanie 1

Wspotautorzy: Frank Flake, Michael Helms, Matthias Jahn, Frank Lowe, Michael Praetz, Mareike Soltau
Wspotpraca: Boris Hoffmann

Redakcja wydania polskiego
Jerzy Krzysztof Wranicz

celia

URBAN & PARTNER



Tytut oryginatu: EKG fiir Rettungsdienst und Notfallmedizin
First edition

Wydanie 1, 2019
© Elsevier GmbH, Deutschland

Elsevier GmbH, Hackerbriicke 6, 80335 Miinchen, Deutschland

This 1% edition of EKG fiir Rettungsdienst und Notfallmedizin by Matthias Jahn and Frank Lowe
is published by arrangement with Elsevier GmbH, Urban & Fischer Munich.

Ksigzka EKG fiir Rettungsdienst und Notfallmedizin, wyd. 1, autorzy: Matthias Jahn i Frank Lowe,
zostala opublikowana przez Elsevier GmbH, Urban & Fischer Munich.

ISBN 978-3-437-48221-2

Tlumaczenie niniejszej publikacji zostato podjete przez wydawnictwo Edra Urban & Partner na jego wlasna
odpowiedzialno$¢.

Ze wzgledu na szybko dokonujacy sie postep w dziedzinie nauk medycznych nalezy gléwnie zwrdci¢ uwage
na niezalezng weryfikacj¢ rozpoznania oraz dawkowania lekéw. W najpelniejszym zakresie dozwolonym
przepisami prawa Elsevier, autorzy, redaktorzy ani inne osoby, ktére przyczynity sie do powstania niniejszej
publikacji, nie ponosza zadnej odpowiedzialno$ci w odniesieniu do jej ttumaczenia ani za jakiekolwiek
obrazenia czy zniszczenia dotyczace osOb czy mienia zwigzane z wykorzystaniem produktéw, zaniedbaniem
lub innym niedopatrzeniem, ani tez wynikajace z zastosowania lub dziatania jakichkolwiek metod,
produktow, instrukeji czy koncepcji zawartych w przedstawionym tu materiale.

Wszelkie prawa zastrzezone, zwlaszcza prawo do przedruku i thumaczenia na inne jezyki. Zadna z czeéci tej
ksigzki nie moze by¢ w jakiejkolwiek formie publikowana bez uprzedniej pisemnej zgody Wydawnictwa.

© Copyright for the Polish edition by Edra Urban & Partner, Wroctaw 2021

Redakcja naukowa wydania polskiego: prof. dr hab. Jerzy Krzysztof Wranicz
Korekta merytoryczna (rozdzialy: 5, 8): mgr Izabela Poddebska
Ttumaczenie z j. niemieckiego: lek. Barbara Wencka

Prezes Zarzadu: Giorgio Albonetti

Redaktor naczelny: lek. Edyta Blazejewska
Redaktor tekstu: AD VERBUM Iwona Kresak
Redaktor prowadzacy: lek. wet. Anna Stasiak
Skorowidz: lek. wet. Iga Mikutowicz-Ossysek

ISBN 978-83-66548-56-5

Edra Urban & Partner
ul. Kosciuszki 29
50-011 Wroctaw

tel.: + 48 71 726 38 35
biuro@edraurban.pl

www.edraurban.pl

Lamanie i przygotowanie do druku: Anna Noga-Grochola
Druk i oprawa: Drukarnia LCL, L6dz



Autorzy

Michael Praetz, rocznik 1965, pielegniarz ze specjalizacja
z anestezjologii i intensywnej terapii oraz nauczyciel zawo-
du. Po 17 latach pracy na duzym oddziale intensywnej tera-
pii, w 2006 roku zaczal prace w pogotowiu ratunkowym. Tam
pracuje do tej pory jako ratownik medyczny oraz od wielu lat
bierze udzial w akcjach lotniczego pogotowia ratunkowego.
Ponadto jest wyktadowca w Rettungsdienst-Akademie w Ret-
tungsdienst-Kooperation - Schleswig-Holstein. Oprocz dzia-
talno$ci zawodowej pracuje réwniez jako instruktor miedzy-
narodowych szkolen ITLS®, AMLS® oraz ERC".

Mareike Soltau, dr n. med., rocznik 1987, lekarz asystent
w Klinice i Poliklinice Anestezjologii Uniwersytetu Hamburg-
-Eppendorf. Po ukonczeniu studiéw z matematyki na Uniwer-
sytecie Zaocznym w Hagen oraz z medycyny na Uniwersyte-
cie w Hamburgu pracowata w Klinice Anestezjologii Szpitala
w Liineburg oraz w Klinice Anestezjologii i Intensywnej Te-
rapii, Medycyny Ratunkowej, Medycyny Leczenia Bolu w BG
Klinikum w Hamburgu. W 2016 roku ukonczyla specjalizacje
z medycyny ratunkowej. Ponadto od wielu lat jest instruktorka
miedzynarodowych szkolen AMLS® oraz EPC".

Frank Flake, rocznik 1966, jest ratownikiem medycznym,
wiceprzewodniczacym Niemieckiego Zwiazku Ratownikow
Medycznych i dyspozytorem Stowarzyszenia Malta Stuzba
Medyczna w okregu Oldenburg. Jest instruktorem i dyrekto-
rem merytorycznym réznych szkolen miedzynarodowych oraz

krajowym koordynatorem EPC w Niemczech. Oprocz wspot-
pracy z licznymi pismami branzowymi od wielu lat jest auto-
rem i redaktorem wielu ksigzek.

Michael Helms, rocznik 1978, jest fizjoterapeuta i ratownikiem
medycznym. Przez wiele lat pracowal w pogotowiu ratunko-
wym. Od 2012 r. jest wykladowca w zakresie opieki medyczne;j.
Konczy studia B.Sc. Paramedic. Jest przewodniczacym ITLS
Niemcy. Obecnie pracuje jako wykladowca i nauczyciel aka-
demicki w o$rodku ksztalcenia medycyny ratunkowej Kreis-
wirtschaftsbetriebe Goslar.

Matthias Jahn, rocznik 1978, jest pielegniarzem i ratowni-
kiem medycznym, Advanced Care Paramedic. W 2014 roku
ukonczyt szkolenie na nauczyciela zawodu. Przez 10 lat pra-
cowal w pracowni hemodynamiki szpitala specjalistycznego.
Jako instruktor bierze udzial przede wszystkim w kursach
AHA ACLS/PALS®, ITLS®, AMLS® i EPC®. Dorywczo pracuje
dla Stowarzyszenia Malta Stuzba Medyczna w okregu Olden-
burg.

Frank Lowe, rocznik 1974, ratownik medyczny, a od 2014 roku
nauczyciel zawodu. Przez wiele lat pracowal dla Stowarzysze-
nia Malta Stuzba Medyczna w okregu Oldenburg. W wolnym
czasie pracuje jako instruktor ERC® oraz innych systemoéw
szkolen jak EPC® i AMLS®. Obecnie pracuje jako ratownik me-
dyczny w okregu Oldenburg.



Wykaz ilustracji

Odnos$niki dotyczace zrédla poszczegdlnych ilustracji za-
mieszczono przy kazdej z nich na koncu opisu w nawiasie
kwadratowym. Wszystkie ilustracje i grafiki nieoznakowane
szczegodlowo pochodza z © Elsevier GmbH, Monachium.

G779

F781-009

F1016-001

F781-015

F795-002

(G290-001

Phalen T., Aehlert B.: The 12-Lead ECG, 3rd ed.
2011, Elsevier Mosby

Monsieurs K., Nolan J., Bossaert L. et al.: Kurzdar-
stellung. Notfall & Rettungsmedizin, Springer, 2015;
18 (8): 655-747

AlGhatrif M., Lindsay J.: A brief review: history to
understand fundamentals of electrocardiography.
Journal of community hospital internal medicine
perspectives 2012; 2 (1).

Gotthardt P., Fessele K., Pauschinger M.: STEMI-
Aquivalente und High-risk-NSTEMI, Notfall und
Rettungsmedizin, Ausgabe 02/2018, Springer Na-
ture

Glaser F., Rohla M. EKG-Differentialdiagnostik der
Breit-QRS-Komplex-Tachykardien, ] Kardiol 2008,
15 (7-8); 218-35. Krause & Pachernegg

Banasik ].L; Copstead: Pathophysiology, 5th ed.
2014, Elsevier Saunders

G779

G781

L106
L115
L143
L190
1231
1238
M1001
M1002
01090
01097
P100
P106
S007-2-24
V827

W1069

Phalen T., Aehlert Barbara: The 12-lead ECG in acute
coronary syndromes. 3rd edition. 2012 Maryland
Heights, Mo.: Elsevier/Mosby

Sole ML., Klein D., Moseley M.: Introduction to
Critical Care Nursing, 5th ed. 2008, Saunders,
ISBN 9781455736010

Henriette Rintelen, Velbert

Rainer Dunkel, Berlin

Heike Hiibner, Berlin

Gerda Raichle, Ulm

Stefan Dangl, Miinchen

Sonja Klebe, Lohne

Matthias Jahn, Delmenhorst

Frank Léwe, Delmenhorst

Hans-Martin Grusnick, Liibeck

Volker Berding, Wildeshausen

Dr. med. Stefan Dreesen, Essen

Prof. Dr. med. Boris Hoffmann, Mainz

24. Auflage des Sobotta, Band 2

Firma Corpuls, GS Elektromedizinische Gerdte G.
Stemple GmbH, Kaufering

DBRD (Deutscher Berufsverband Rettungsdienst),
Liibeck



Spis tresci

Stowowstepne .......... .. ..o v 243  Trzecikrok: Czy wystepuja zaburzenia rytmu serca? 54
Podziekowania ........... ... ... ... ... vii 244 Czwarty krok: Jaka jest os elektryczna serca
Autorzy ... i WEKG? o 59
SKroty ..o xi 2.5 Podsumowanie ....................... 62
Wykaz ilustracji......... ... ... .. ... ... Xii
3 Zaburzeniarytmuserca ............... 65
1 Anatomia i fizjologia.................. 1 Michael Helms, Michael Praetz
Frank Lowe, Michael Praetz 3.1 Bradyarytmie ............ .. ... 65
1.1 Ogélna anatomiaserca................ 1 Michael Helms
Frank Lowe 3.1 RYtMyzastepeze . .......oviiiii 67
1.1.1 Powierzchnie Serca . ... 3 312 Zaburzenia przewodnictwa .. ... 68
1.1.2 Naczynia wiencowe ....................... 5 3.1.3  Bloki przedsionkowo-komorowe . ............. 71
1.2 Uktad bodzcotwérczo-przewodzacy 3.1.4  Leczenie bradyarytmii .. ... 74
L 7 32 Tachyarytmie ......................... 76
Michael Praetz Michael Praetz
1.2.1  Anatomia ukfadu bodzcotworczo-przewodzacego 3.2.1  Czestoskurcze z waskimi zespotami QRS ... .. ... 77
SBICA ..o 8 3.2.2  Czestoskurcze z szerokimi zespotami QRS . ... ... 88
1.2.2 Fizjologia ukfadu bodzcotworczo-przewodzacego 3.2.3  Objawy kliniczne i leczenie tachyarytmii ... ..... 94
SBICA vt e 9 33 Podsumowanie ............ ... ... .. 95
1.3 Funkcja serca w ukfadzie krazenia ..... 1"
Michael Praetz 4 Zaburzenia przewodnictwa............ 99
131 Cyklpracyserca ........oooviiiennano... 12 Michael Helms
1.3.2  Ruzut serca (pojemnos¢ minutowa) . . .. ......... 14 41 Bloki peczka przedsionkowo-
1.4 Podsumowanie ....................... 16 -komorowego (peczka Hisa) ........... 99
4.1.1 Blok prawej odnogi peczka Hisa (RBBB) ........ 101
2 Elektrokardiogram .................... 19 412  Blok lewej odnogi peczka Hisa (LBBB) .. ... .. ... 103
Frank Lowe, Michael Praetz 413  Blokipofowicze .............. ., 105
2.1 Elektrofizjologia ...................... 19 42 Podsumowanie . ... .............. .. 108
Michael Praetz
2.1.1  Btonowy potencjat spoczynkowy i potencjat 5 Niedokrwienie migsnia sercowego
CZYNNOSCIOWY © . v oo oo 19 izawalt ... 109
2.1.2 Szerzenie sie fali pobudzeniawsercu .......... 24 Matthias Jahn
2.1.3  Zapis w EKG szerzenia sie fali pobudzenia. . ... .. 28 5.1 Ostry zespot wiencowy ................ 109
2.2 Prawidlowe EKG .. ... .. ... .. ... ... .. 28  5.1.1 Choroba niedokrwiennaserca. ............... 110
Michael Praetz 5.1.2  Stabilna i niestabilna dtawica piersiowa (AP) . . . .. 11
2.2.1  Nazewnictwo w zapisie EKG . ................ 29 5.1.3  Ostry zespot wienicowy (OZW) . ............... 113
222 Prawidlowe EKG . ... ... 32 514  Stadiazawatu.................oL 116
2.3 Odprowadzenia i technika ............ 37 5.2 EKG w przypadku bolu w klatce piersiowej:
Michael Praetz, Frank Léwe diagnostyczne 12-odprowadzeniowe EKG
2.3.1  Rozne odprowadzenia EKG . ................. 38 w ostrym zespole wiencowym.......... 116
2.3.2  Techniczne aspekty wykonywania EKG ......... 47 521  Diagnostykazawatu ......... ... L 116
2.4 Interpretacja EKG w stanach nagtych: 5.2.2  Patofizjologiczne zmianywEKG . ............. 118
prosta i systematyczna ocena .......... 52 523 Llokalizagazawatu .......... ... ... . ... .. 121
Michael Praetz 5.2.4  ZawatSciany przedniej ... ... 122
2.4.1  Pierwszy krok: Jaki jest stan pacjenta?.......... 52 525  Zawatscianydolnej .......... ...l 126
2.4.2  Drugi krok: Jaka jest techniczna jakos¢ 5.2.6  Zawatl prawej komoryserca ............... .. 127
ZapisUEKG? ... 54 5.2.7  Zawatécianybocznej ...l 128



Xiv

5.2.8
5.2.9

5.3

5.3.1
5.3.2
54

6.1
6.1.1
6.1.2
6.1.3
6.2
6.2.1
6.2.2
6.3
6.3.1
6.3.2
6.4

6.4.1
6.4.2
6.43
6.4.4
6.4.5
6.4.6
6.4.7
6.5

7.1
7.1.1
7.1.2
7.1.3
7.2
7.2.1
7.3

8.1
8.1.1
8.1.2
8.2
8.2.1

Spis tresci

Zawat dolno-podstawny (zawat tylnej éciany serca) 128
Diagnostyka zawatu u pacjentow z blokiem lewej
odnogi peczka Hisa lub wszczepionym rozrusznikiem 130
Postepowanie przedszpitalne w ostrym

zespole wieicowym ................... 132
Postepowanie medyczne i dziafania ogolne . . . . .. 132
Terapia reperfuzyjna . . ...t 135
Podsumowanie ....................... 137

Wybrane choroby i zmiany w EKG

w ich przebiegu ...................... 1M1
Mareike Soltau

Choroby zapalneserca ................ 1M1
Zapalenie wsierdzia ............... ... ..... 14
Zapalenie miesnia sercowego . ............... 142
Zapalenie osierdzia . .. ... L 143
Kardiomiopatie i kanatopatie ......... 145
Kardiomiopatie . . ........... ... 145
Kanafopatie ......... ..o, 148
Przerost miesniaserca ................. 150
Przerost przedsionkow . .......... ... ... 150
Przerost komérserca ...................... 152
Diagnostyka réznicowa choréb
pozasercowych na podstawie EKG ... .. 154
Krwawienie podpajeczynéwkowe . ............ 155
Naduzywanie alkoholu .. ................... 155
Jadtowstret psychiczny ............ oL 156
Wagotonia . ... 157
Przewlekta obturacyjna chorobaptuc .......... 157
Zator tetnicy ptucnej ... ... 158
Ciezka hipotermia . ....................... 159
Podsumowanie ....................... 160

Elektrolity i narkotyki: wptyw na EKG.. 163
Mareike Soltau

Wptyw elektrolitow na EKG ........... 163
Zaburzenia gospodarki potasowej . ............ 163
Zaburzenia gospodarki wapniowej ............ 165
Zaburzenia gospodarki magnezowej . .......... 166
Wptyw narkotykow i lekéw na EKG .... 166
Legalne i nielegalne substancje odurzajace . . . . .. 166
Podsumowanie ....................... 172
EKG przy rozrusznikuserca............ 175
Matthias Jahn

Rodzaje elektrostymulacjiserca ........ 176
Elektrostymulacja wewnetrzna: inwazyjna . . . . . .. 176
Elektrostymulacja zewnetrzna: nieinwazyjna . . . .. 183
Zaburzenia funkcji rozrusznika i ICD ... 184

Zaburzenia funkji jedno- i dwujamowego
rOzrusznNiKa Serca . ....ooveeii e 184

8.2.2  Zaburzenia funkqji kardiowertera-defibrylatora . . .
8.2.3  Zastosowanie magnesu w zaburzeniach pracy
rozrusznika lub ICD .. ...
8.3 Przezskorna stymulacja w pomocy
doraznej............ ... i,
8.4 Podsumowanie .......................
9 EKG w pediatrii .......................
Mareike Soltau
9.1 Anatomia i fizjologia u dorostych
idzieci ...
9.1.1  Dzieciecy ukfad sercowo-naczyniowy przed
iponarodzeniu . ...
9.1.2  Oselektrycznaserca . ...,
9.1.3 Kontrola rzutu serca . ...
9.2 Interpretacja EKG u pacjentéw
pediatrycznych........................
9.2.1  Czestos¢ akgji serca ...oovvvveeiiiii
9.22  RYIMSErca ........coviiiiiiiiiiinna...
9.23  Oselektrycznaserca ...,
9.2.4  Szerzenie sie pobudzenia i repolaryzacja u dzieci . .
9.3 Patologiczne EKG u dziecka ...........
9.3.1  Tachykardiaudziecka......................
9.3.2  Bradykardiaudziecka................. ...,
9.3.3  Przerost miesnia sercaudziecka ..............
9.34  Wrodzonewady serca .....................
9.4 Podsumowanie .......................
10 Leki ...
Frank Flake
10.1  Leki w medycynie ratunkowej .........
10.1.1  Podziat wedtug Vaughana Williamsa . ..........
10.1.2  Leki przeciwarytmiczne spoza klasyfikacji .......
10.1.3  Leki przeciwartymiczne w leczeniu
przedszpitalnym . ...
10.1.4  Koncepcje terapii . ...
10.2  Leczenie przewlekte i jego wptyw
naEKG ........ . ...
10.3  Podsumowanie .......................
11 CwiczeniazEKG ......................
Matthias Jahn, Frank Lowe
11.1  Cwiczenia podstawowe ...............
11.1.1  Cwiczenia podstawowe: przypadki ............
11.1.2 Cwiczenia podstawowe: rozwigzania ..........
11.2  Cwiczenia zaawansowane .............
11.2.1  Cwiczenia zaawansowane: przypadki ..........
11.2.2  Cwiczenia zaawansowane: rozwigzania .. ... ...
Skorowidz . ......... ...



ROZDZIAL

Frank Lowe, Michael Praetz

Anatomia i fizjologia

CELE ROZDZIALU - PODSTAWOWE

o Opisac anatomiczne potozenie serca w klatce piersiowej.

o Wyjasni¢ termin ,ptaszczyzna zastawek”.

o Wymieni¢ trzy gtéwne naczynia wiercowe.

e Podac anatomiczne struktury uktadu bodzcotworczo-przewo-
dzacego serca.

o Opisac wiasng aktywnos¢ elektryczng komorek ukfadu bodz-
cotworczego serca.

e Opisac role autonomicznego uktfadu nerwowego i jego wptyw
na rzut serca.

o Wyjasni¢ funkcje amortyzujaca naczyn.

o Wyjasni¢ pojecia: obcigzenie wstepne, obcigzenie nastepcze,
rzut serca i objetos¢ wyrzutowa serca.

CELE ROZDZIALU - ZAAWANSOWANE

o Opisac struktury anatomiczne tworzace ,tylna $ciane serca’.

o Podac obszar zaopatrzenia lewej tetnicy wiencowej.

o Podac obszar zaopatrzenia prawej tetnicy wiericowe).

o Wyjasni¢ pojecia:,lewostronny typ zaopatrzenia’,,prawostronny
typ zaopatrzenia"

o Opisac potozenie anatomiczne i poszczegolne elementy uktadu
bodzcotwdrczo-przewodzacego serca.

e Podac predkosci przewodzenia w poszczegdlnych elementach
uktadu przewodzacego serca.

o Wymienic¢ czynniki, ktére wptywaja na przewodzenie bodzca.

o Wyjasni¢ zwigzek miedzy elektrycznym pobudzeniem a mecha-
niczng funkcja serca w uktadzie krazenia.

1.1 Ogdlna anatomia serca
Frank Lowe

Serce (cor) jest jednym z najwazniejszych narzadow cztowieka.
Ten jamisty miesien stanowi sile napedowa ukladu krazenia
i zapewnia ukrwienie narzadéw. Do najwazniejszych zadan
serca naleza: zaopatrywanie organizmu w tlen (O,) i substan-
cje odzywcze, usuwanie produktéw przemiany materii (m.in.
CO,), transport hormonéw (kontrola hormonalna), plytek
krwi i czynnikéw krzepniecia (krzepniecie krwi) oraz komo-
rek odpornosciowych i przeciwcial (funkcja obronna). Ponad-
to tkanki serca produkuja hormony, bioragce udziat w regulo-
waniu czynnos$ci ukladu krazenia oraz rownowagi ptynowe;j.
Serce lezy oddzielnie we wiasnej jamie, w $rodpiersiu, po-
miedzy plucami (> ryc. 1.1). Znajduje si¢ ono zaraz za most-

kiem i bezposérednio nad przepona. Od tylu serce ograniczaja
przelyk oraz aorta.

Serce zajmuje niemal cafg przestrzert miedzy mostkiem (ograni-
czenie przednie) a kregostupem (ograniczenie tylne). Topografie
serca wykorzystuje sie w przypadku wykonywania ucisku klatki
piersiowej w czasie prowadzenia resuscytacji krazeniowo-od-
dechowej (CPR). Ucisk przykfadany od przodu do $ciany klatki
piersiowej prowadzi do ucisku serca i nastepowego wycisniecia
z niego krwi do uktadu krazenia. Nastepujace po tym zwolnienie
ucisku prowadzi do zassania krwi zylnej do przedsionkéw. Ukie-
runkowany przeptyw krwi uzyskuje sie w tym przypadku bez ak-
tywnego wspotdziatania miokardium, gdyz otwieranie i zamykanie
zastawek serca zachodzi w sposob bierny.

Okolo dwie trzecie serca znajduje si¢ po lewej stronie wyobra-
zonej linii po$rodkowej ciata przechodzacej przez mostek, co
wiaze si¢ ze zmniejszonym wymiarem lewego pluca. Pozostata
jedna trzecia znajduje si¢ po prawej stronie mostka. Zewnetrz-
ny ksztalt serca mozna poréwnac do stozka. Ten stozek w ludz-
kiej klatce piersiowej polozony jest tak, iz jego czubek skiero-
wany jest na lewo, w dot i do przodu, a podstawa w kierunku
gorno-przednio-tylnym (> ryc. 1.2). W ten sposéb o$ dluga
serca tworzy ze wszystkimi trzema plaszczyznami przestrzeni
kat wynoszacy ok. 45°.

Serce osoby dorostej ma okoto 12 cm diugosci, 9 cm sze-
rokosci 1 mniej wigcej 6 cm grubos$ci (> ryc. 1.3). Dawniej
stosowana ,zasada pigsci” mowi, ze serce danego czlowieka
wielko$cig odpowiada dloni tej osoby zwinigtej w pigsé. Ser-
ce przecig¢tnie wazy miedzy 250 a 350 gramdw, co odpowia-
da okoto 0,45% meskiej i blisko 0,40% kobiecej masy ciala.
Wielko$¢ i masa serca zaleza od wieku, masy i budowy ciafa,
wykonywanego wysitku fizycznego oraz ewentualnych prze-
bytych chordb serca. Objetos¢ wyrzutowa prawej i lewej ko-
mory wynosi okofo 70 ml na uderzenie. Z tego potowa pozo-
staje w $wietle komor. Frakcja wyrzutu wynosi zatem okoto
60-75%. Frakcja wyrzutowa (ejection fraction, EF) stanowi
miare funkcji serca i u pacjentéw z niewydolnoscia serca
moze wynosi¢ nawet ponizej 35%. Zgodnie ze wzorem na
rzut serca (CO: objetos¢ wyrzutowa X czestos¢ skurczow ser-
ca), u zdrowej osoby dorostej w spoczynku wynosi on prawie
5 1/min. Przy wysitku pojemnos¢ minutowa moze wzrosna¢
do 6 razy i wowczas wyniesie do 30 I/min.
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Prawe ptuco Lewe ptuco

Koniuszek

Ryc. 1.1 Potozenie serca w srédpiersiu. Serce lezy
Osierdzie Przepona bezposrednio za mostkiem i nad przepong [G779].

Wezly chfonne

$rédpiersiowe przednie Nerw btedny [X]

. Nerw krtaniowy wsteczny
Zyta gtéwna dolna

Wiezadto tetnicze

Tetnica ptucna prawa .
Zyta ptucna lewa gérna

Tetnica ptucna lewa

Czgsc wstepujaca aorty Zyta ptucna lewa dolna

Zyta ptucna prawa

Pien ptucny Komora lewa
Przedsionek prawy
Koniuszek serca
Wezty chtonne Ryc. 1.2 Potozenie serca w klatce

dol T -
przeponowe doine piersiowej, widok od strony brzusz-

Komora prawa Wezty chtonne przeponowe gérne nej [S007-2-24].



Tetnica ptucna prawa

Osierdzie surowicze,
blaszka $cienna

Uszko prawe

Stozek tetniczy

Przedsionek prawy

Bruzda wiericowa

Zyta sercowa mata

Tetnica wiericowa prawa

Komora prawa

Osierdzie surowicze,
blaszka trzewna [nasierdzie]

Ryc. 1.3 Serce, widok od strony
brzusznej [S007-2-24].

ZAPAMIETA)
Kardiomegalia to powiekszenie serca lub ktéregos z jego wymia-
row. Mozna przy tym rozrézni¢ dwa procesy:
e poszerzenie jam serca (dylatacje),
e pogrubienie miesnia $ciany (hipertrofie) (> rozdz. 6.3).
Poszerzenie jam serca to poczatkowe nastepstwo adaptacji do
nadmiernego obcigzenia miesnia lewej komory, spowodowanego
procesami patologicznymi, jak np. zwiekszonym oporem naczynio-
wym w obszarze duzego krazenia, zwykle z powodu istnienia nad-
ci$nienia tetniczego, rzadziej w zwigzku z wadami zastawek
serca itd. Na skutek zwiekszonego obcigzenia i zachodzacej ada-
ptacji wtérnie zwieksza sie masa miesnia serca. Przy czym przejscie
miedzy procesami jest ptynne. Jesli serce nie radzi sobie ze zwiek-
szonym obcigzeniem, to rozwija sie niewydolnos¢. A w badaniach
wykrywane jest patologiczne powiekszenie serca. Czestos¢ chorob,
ktére przebiegaja z przerostem lub dylatacjg serca, jest duza.
Skrajnie powiekszone serce w praktyce klinicznej okredla sie jako
serce bawole (cor bovinum) i, ze wzgledu na etiologie, jest to
serce, ktére nie wykazuje zadnych oznak zwiekszonej wydajnosci.
Waga serca sportowcéw wytrzymatosciowych moze wynosi¢ do
500 g, co stanowi stan krytyczny, gdyz dochodzi do zwezenia sred-
nicy naczyn wiencowych, a to z kolei moze prowadzi¢ do znacza-
cego uposledzenia zaopatrzenia miokardium w tlen.

Osierdzie surowicze, blaszka $cienna
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Tetnica szyjna wspdlna lewa

Tetnica podobojczykowa lewa

tuk aorty

Wiezadto tetnicze

Tetnica ptucna lewa

Pien ptucny

Osierdzie surowicze,
blaszka $cienna

Uszko lewe

Zyta sercowa wielka

Tetnica wiencowa lewa,
gataz okalajgca

Tetnica wiericowa prawa, gataz okalajaca
Tetnica wiencowa prawa, gataz
miedzykomorowa przednia

Zyta migdzykomorowa przednia

Komora lewa

Koniuszek serca

Bruzda migdzykomorowa
przednia

1.1.1 Powierzchnie serca

Podstawa serca (basis cordis), ew. tylna §ciana serca, lezy na-
przeciwko koniuszka serca i sktadaja si¢ na nig przede wszyst-
kim lewy przedsionek (atrium sinistrum), niewielki fragment
prawego przedsionka (atrium dextrum), proksymalny odcinek
zyty gtéwnej gornej i dolnej oraz zyly plucne. Podstawa lezy
na wysokosci 6.-9. kregu piersiowego. Odpowiada ona ,,plasz-
czyinie zastawek”, czyli plaszczyznie, w ktorej leza wszystkie
zastawki. Przednia powierzchnia serca lezy bezposrednio za
mostkiem i chrzgstkami zebrowymi. Tworzg ja gléwnie prawy
przedsionek oraz lewa i prawa komora serca (ventriculi dexter
e sinister). Poniewaz serce ludzkie w klatce piersiowej jest nieco
pochylone na lewo i do przodu, to wiasnie prawa komora jest
ta czescig serca, ktora stanowi najwigksza powierzchnie znaj-
dujaca sie bezposrednio za mostkiem. Koniuszek serca (apex
cordis) w poréwnaniu z podstawa serca jest najmniejsza cze-
$cig serca, zbudowang gléwnie przez szczyt lewej komory i lezy
za 5. przestrzenia miedzyzebrowq. Stanowi wazny klinicznie
punkt odniesienia lewego serca (zewnetrzna lewa strona) i lezy
bezposrednio na lewym plucu.
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Praktyczna rada

Koniuszek serca (apex cordis) bezposrednio dotyka $ciany
Kklatki piersiowej i moze zosta¢ wybadany jako uderzenie ko-
niuszkowe na skrzyzowaniu lewej linii $rodkowo-obojczy-
kowej z piata przestrzenia miedzyzebrowa. Jest to mozliwe
zwlaszcza u 0s6b o szczuplej budowie ciata.

Zewnetrzna prawa strona spoczywa na prawym plucu i skfa-
da si¢ na nig prawy przedsionek. Podstawa i koniuszek serca
s3 ze sobg powigzane poprzez anatomiczna o$ serca, ktéra
w normalnych warunkach znajduje si¢ pod katem 45° w sto-
sunku do wszystkich plaszczyzn przestrzeni. Efektem tego
jest najkrotsza droga przeptywu krwi i ograniczenie wzajem-
nych zaburzen w strumieniach krwi naptywajacych do serca.
Plaszczyzna zastawek lezy prostopadle do osi serca. Na pod-
stawe serca skladajg si¢ przede wszystkim lewa komora oraz
niewielka cze$¢ prawej komory i prawego przedsionka. Pod-
stawa serca klinicznie odpowiada ,$cianie tylnej” w zapisie
EKG, np. gdy rozpoznawany jest ,zawal §ciany tylnej”. Zawal
$ciany tylnej nie oznacza w tym wypadku, ze zawal dotyczy
tylnej $ciany serca, ale raczej powierzchni przeponowej, czyli
zlokalizowany jest na dolnej $cianie serca. Dla uproszczenia
mowi si¢ o zawale $ciany tylnej i uzywa tego terminu zamien-
nie z ,,zawalem $ciany dolnej”, cho¢ to okreslenie nie jest do-

Tetnica podobojczykowa lewa
Tetnica szyjna wspélna lewa

tuk aorty

Czesc zstepujaca aorty
[Aorta zstepujacal

Wiezadto tetnicze

Tetnica ptucna lewa

£

Osierdzie

Zatoka poprzeczna osierdzia
Pien ptucny

Zyty ptucne lewe

Uszko lewe

Zyta sercowa wielka

Tetnica wiericowa lewa,
gataz okalajaca

Osierdzie surowicze,
blaszka trzewna [nasierdzie]

Komora lewa
Koniuszek serca

Zyla miedzysercowa $rednia
[Zyta migdzykomorowa tyina]

Tetnica wiencowa prawa,
gataz miedzykomorowa tylna
Komora prawa

Bruzda miedzykomorowa tylna

ktadne. Prawa i lewa komora sg od siebie oddzielone bruzda

(bruzda wiencowa), w ktorej biegna tylne miedzykomorowe

tetnice wiencowe.

Niezaleznie od zwigzkéw z otaczajacymi strukturami, roz-
réznia sie jeszcze cztery powierzchnie serca:

o przednia, mostkowo-zebrowa, ktdrag w najwickszej czesci
tworzy prawa komora;

o biegnaca grzbietowo-ogonowo powierzchni¢ przeponowa,
ktora lezy na przeponie i sktada si¢ na nig czes$¢ prawej i le-
wej komory. Klinicznie stanowi ,$ciane tylng” (> ryc. 1.4);

o lewa powierzchnie plucna, ktorg tworzg lewy przedsionek
ilewa komora, a prawa — prawy przedsionek;

 wladciwg tylng strone serca, ktora tworzy lewy przedsionek;
nie ma dotad odre¢bnej nazwy anatomiczne;j.

Na powierzchni serca mozna wyrdzni¢ nastepujace charak-
terystyczne struktury:

o Granice miedzy prawa i lewa komorg serca na powierzchni
mostkowo-zebrowej wyznacza bruzda miedzykomorowa
przednia (sulcus interventricularis anterior). Wyznacza ona
réwniez polozenie przegrody mi¢dzykomorowej (septum
interventriculare). Biegnie w niej odgalezienie lewej tetnicy
wiencowej — galaz miedzykomorowa przednia (ramus in-
terventricularis anterior) oraz jednoimienna zyla (vena in-
terventricularis anterior).

o Przedsionki od komér oddziela bruzda wiencowa (sulcus
coronarius). Stanowi ona jakby pasek dla migénia serca i po-

Zyta ramienno-gtowowa prawa / L\

Zyta ramienno-gtowowa lewa

Piert ramienno-gtowowy

Zyta gtéwna dolna

Czes¢ wstepujaca aorty
[Aorta wstepujaca]

Tetnica ptucna prawa

Zyty ptucne prawe

Zatoka skosna osierdzia
Przedsionek lewy

Osierdzie surowicze,
blaszka scienna

Przedsionek prawy

Bruzda graniczna

Zyta gtéwna dolna

Zatoka wiericowa

Ryc. 1.4 Serce, widok od strony
grzbietowej. Podstawe serca
tworzy gtownie lewa komora oraz,
w niewielkiej czesci, prawa komora
i prawy przedsionek [S007-2-24].

Bruzda wiencowa



krywa sie z plaszczyzng zastawek. Biegng w niej gtéwne na-

czynia wiencowe (tetnice wiencowe i zyly wiencowe) oraz

zatoka wiencowa (sinus coronarius).
Bruzda mig¢dzykomorowa przednia przechodzi réwniez na
dolng powierzchnie serca (powierzchnie przeponows) jako
bruzda miedzykomorowa tylna (sulcus interventricularis po-
sterior). Biegnie w niej tylna galgz prawej tetnicy wiencowe;j.
Kazdy z przedsionkéw posiada spiczaste wybrzuszenie, ktore
nazywane jest uszkiem serca (auriculae dextra e sinistra) i kto-
re otacza duze pnie naczyniowe.

ZAPAMIETA)
Powierzchnia przeponowa odpowiada ,$cianie tylnej”, np.

"

gdy podejrzewa sie ,zawat sciany tylnej” (doktadnie zawat ,dolny”
lub ,przeponowy”). Powierzchnia ta ma ogromne znaczenie, gdyz
tworza ja obie komory i odpowiada ona przede wszystkim za funk-
cje pompujaca serca, czyli podtrzymanie uktadu krazenia. W rze-
czywistosci sciana serca skierowana w strone kregostupa (tylna)
tworzona jest tylko przez lewy przedsionek i klinicznie nie odgrywa
tak istotnej roli.

1.1.2 Naczynia wiericowe

Serce, dla pokrycia swojego zapotrzebowania na tlen, wyma-
ga odpowiedniego zaopatrzenia w krew. Zachodzi to dzigki
wlasnym naczyniom krwiono$nym (vasa privata), ktore ze
wzgledu na polozenie w bruzdzie wiencowej (sulcus corona-
rius) nazywane sa tetnicami wieficowymi (aa. coronariae)
(> ryc. 1.5). Dla pokrycia swojego zapotrzebowania serce po-

Tetnica szyjna wspdlna lewa

Tetnica
Pier ramienno-gtowowy
kuk aorty

Wiegzadto tetnicze
(Botalla)

Aorta
zstepujgca
Stozek
tetniczy

Zyly ptucne
prawe

Uszko prawe

Uszko lewe

Zyty ptucne lewe

Zyta sercowa
wielka

Gataz okalajaca
tetnicy wiencowej
lewej

Zyly sercowe
przednie

Uszko

prawe

Tetnica wiericowa
prawa/zyty
sercowe przednie

Gataz miedzyko-
. morowa

. przednia tetnicy
wiencowej lewej/
Zyta migdzyko-

Prawa komora morowa przednia

Lewa komora

Koniuszek
serca g

podobojczykowa lewa
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trzebuje mniej wiecej 5-10% calkowitej objetosci wyrzutowe;.
Odpowiada to 250-300 ml/min. Naczynia wiericowe odchodzg
od aorty na wysokosci zastawki aorty. W tym miejscu aorta
jest szersza i tworzy opuszke aorty (ztozong z trzech zatok
aorty; sinus aortae). Z aorty wychodza dwie tetnice wiencowe
(aa. coronariae), ktore okalajg serce. Duze naczynia biegna po-
wierzchownie w naturalnych bruzdach miedzy przedsionkami
i komorami, oddajac liczne galezie do mieénia serca i zaopa-
truja w krew podwsierdzie (subendocardium). Uklad krazenia
w naczyniach wiencowych stanowi najkrotszy uktad krazenia
w calym ludzkim organizmie.

Histologiczna budowa naczyn wieicowych, w poréwnaniu
z innymi naczyniami o podobnej $rednicy, wykazuje pewne
odmiennoéci. Sciana naczynia posiada wiecej podtuznych wté-
kien mig$niowych, a jej $ciana wewnetrzna (tunica intima) jest
wyjatkowo gruba. Przy normalnej aktywnosci tetnice wienco-
we oddaja do migénia serca blisko 65-75% $wiezo utlenowa-
nej krwi. Jest to najwyzszy odsetek sposrod wszystkich tkanek
ludzkiego ciala w czasie normalnej aktywnosci, ktory nie moze
juz zosta¢ zwigkszony. Serce moze zwiekszy¢ wychwyt tlenu
z krwi jedynie poprzez zwigkszenie przeptywu przez naczynia
wienicowe, a to osiggane jest jedynie przez zwiekszenie objeto-
$ci krwi pompowanej przez serce.

Do trzech gléwnych naczyn wiencowych naleza:
o Lewa tetnica wieicowa (a. coronaria sinistra, LCA - left co-

ronary artery, LAD - left anterior descending artery).
o Galaz okalajaca (ramus circumflexus, RCX, CX - circumflex

artery).
o Prawa tetnica wiencowa (a. coronaria dextra, RCA - right

coronary artery).

Tetnica szyjna wspdlna lewa

Tetnica POdObOI'CZ)’kIOW?i Pieri ramienno-glowowy
ewa

Tetnica
ptucna lewa tuk aorty
Zyta gtéwna dolna

Zyty ptucne
lewe

Uszko lewe
Przedsionek lewy

Zyta sercowa
wielka

Tetnica ptucna prawa

— Zyly ptucne lewe
Przedsionek prawy

Gataz Zyta gtéwna dolna

okalajgca tetnicy
wiericowej lewej/
Zyta tylna
komory lewej

Zatoka wiericowa

Gataz miedzykomo-
rowa tylna tetnicy
wiericowej prawej

Lewa komora

Bruzda
miedzyko-
morowa tylna

Zyta miedzykomorowa
tylna

. Prawa komora
Koniuszek serca

b

[zyta migdzykomorowa przednia - zyta sercowa wielka; zyta migdzykomorowa tylna - zyta sercowa $rednia — przyp. tfum.]

Ryc. 1.5 Serce i naczynia wiencowe. a) Tetnice wiericowe i zyty serca, widok od strony brzusznej; b) tetnice wiericowe i zyty serca, widok od strony

grzbietowej [G290-001].
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o Lewa tetnica wiencowa (a. coronaria sinistra) wychodzi
z lewej zatoki aorty miedzy lewym uszkiem serca a pniem
plucnym i w odlegtosci ok. 1-4 cm od poczatku dzieli si¢ na
swoje odnogi koncowe galaz mi¢edzykomorowa przednia
(ramus intraventricularis anterior, RIVA) 1 galaz okalajaca
(RCX, CX - circumflex artery):

- Galaz miedzykomorowa przednia nazywa si¢ réwniez
galezia przednia zstepujaca (ramus anterior descendens,
RAD) lub lewa przednia zstepujaca (left anterior descen-
dens, LAD). Biegnie ona w jednoimiennej bruzdzie az do
koniuszka serca. U ponad 75% pacjentéw RIVA zawija si¢
wokot szczytu lewej komory i konczy w dolnej $cianie le-
wej komory. U pozostatych pacjentéw konczy sie w szczy-
cie lewej komory. Naczynie to odpowiada za zaopatrzenie
nastepujacych obszaréw:

- przedniej $ciany lewej komory

- czesci $ciany bocznej lewej komory

- przednich dwoéch trzecich przegrody miedzykomoro-
wej.

- Galaz okalajaca biegnie w bruzdzie wiencowej wokadt
pnia plucnego, przez powierzchnie przeponows, az do

Tetnica wiericowa prawa
Gataz okalajaca

Gataz wezta zatokowo-
-przedsionkowego

Gataz stozka tetniczego

Gataz przedsionkowa

Gatagz wezta
przedsionkowo-
-komorowego

Gafaz brzezna prawa

(Gataz tylno-boczna prawa)

Gataz miedzykomorowa tylna
Gatezie miedzykomorowe przegrodowe

Tetnica wienncowa lewa

Gataz miedzykomorowa przednia
Gataz stozka tetniczego

Gataz boczna

Gataz brzezna lewa

Gataz boczna

Gatezie przedsionkowe

Gatezie miedzykomorowe
przegrodowe

Gataz tylna komory lewej

Gatezie przedsionkowo-
-komorowe

tylnej $ciany lewego serca. Lacznie oddaje szes¢ gtéwnych

odgalezien, ktore zaopatrujg nastepujace obszary:

- lewy przedsionek

- cze$¢ Sciany bocznej komory lewej

- dolng $ciang¢ lewej komory (u ok. 15% ludzi)

- tylng $ciang lewej komory (u 15% ludzi)

- wezel zatokowy (u ok. 40% ludzi).

wezel przedsionkowo-komorowy (wezel AV, u ok.

10-15% ludzi).

o Prawa tetnica wiencowa (a. coronaria dextra) odchodzi
w prawej zatoce aorty i biegnie w prawej bruzdzie wienco-
wej, az do tylnej granicy miedzy prawym i lewym sercem.
Jej koncowe odgalezienie, galaz mi¢dzykomorowa tylna
(ramus interventicularis posterior, RIVP, PDA = posteriori
descendent artery) biegnie w jednoimiennej bruzdzie. U ok.
90% ludzi RIVP odchodzi od prawej tetnicy wiencowej i za-
opatruje ona dolng $ciane lewej komory (> ryc. 1.6, > ryc.
1.8). W tym przypadku anatomicznie moéwi si¢ o ,pra-
wostronnym typie zaopatrzenia” U pozostalych 10% RIVP
wywodzi sie z galezi okalajacej lewej tetnicy wiencowej, stad
anatomicznie ,lewostronny typ zaopatrzenia” (> ryc. 1.7,

Tetnica wiencowa lewa,
gataz okalajaca

Tetnica wiericowa
lewa, gataz
tylna komory lewej

Tetnica wiencowa prawa

Tetnica wiencowa prawa,
b gataz miedzykomorowa tylna

Ryc. 1.6 Zréwnowazony typ zaopatrzenia przez tetnice wiencowe: widok od przodu (a) i od tytu (b) [S007-2-24].

Tetnica wiericowa lewa

Tetnica wiencowa prawa
Gataz okalajaca

Gatezie
miedzykomorowe
przegrodowe

Gataz
miedzykomorowa

tylna
a

Gataz miedzykomorowa przednia

Tetnica wiericowa lewa,
gataz okalajgca

Tetnica wiericowa lewa,
gataz tylna komory lewej

Tetnica wiericowa prawa

Tetnica wiericowa lewa,
gataz miedzykomorowa tylna

b

Ryc. 1.7 ,Lewostronny typ zaopatrzenia” przez tetnice wiericowe: widok od przodu (a) i od tytu (b) [SO07-2-24].
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> ryc. 1.8). Naczynie, z ktérego wywodzi sie RIVP, okresla 1.2 Ukfad bodzcotwérczo-przewodzacy
sie jako dominujacy tetnice wieicowa. Najczesciej jest to serca
prawa tetnica wienicowa. Prawa tetnica wiencowa i jej odga-

.. . . Michael Praetz
tezienia zaopatruja nastepujace obszary serca:

- prawy przedsionek Podobnie jak wszystkie mie$nie, réwniez mie$nidowka ser-
- prawa komore ca potrzebuje impulsu elektrycznego do wywotania skurczu
- dolng $ciane¢ lewej komory (u ok. 85% ludzi) komorki mig$niowej. Odmiennie niz w przypadku migéni
- dno lewej komory (u ok. 85% ludzi) szkieletowych, w sercu odpowiada za to nie o$rodkowy ukfad
- wezel zatokowy (u ok. 40% ludzi) nerwowy, ale wyspecjalizowane komorki serca, swego rodzaju

- wezel przedsionkowo-komorowy (wezet AV, u 85-90%  ,,sercowy uklad nerwowy”
ludzi). Dla efektywnego funkcjonowania serca istotne znaczenie
Podsumowanie obszaréw zaopatrzenia przez trzy gléwne ma zorganizowany sposob przewodzenia impulsu elektrycz-
tetnice wiencowe > tab. 1.1. nego. Tylko wtedy, gdy przedsionki i komory kurczg si¢ i roz-

kurczaja si¢ w skoordynowany sposdb, zapewniony jest odpo-

wiedni rzut serca, réwniez w czasie zwigkszonej aktywnosci
Choroba niedokrwienna serca (ChNS) jest to zespdt objawdw organizmu. Powstawanie i szerzenie si¢ pobudzenia mozna
chorobowych, bedacych nastepstwem przewlektego stanu nie- zaobserwowa¢ na krzywej EKG. Dlatego znajomo$¢ struktur
dostatecznego zaopatrzenia komdrek migsnia sercowego w tlen anatomicznych stanowi podstawe do wyciagania wnioskéw na
i substancje odzywcze. temat zmian obserwowanych w EKG.

55% 20% 25%

Gataz miedzykomorowa przednia

Obszar
zaopatrzenia Obszar zaopatrzenia
przez tetnice przez tetnice
wiericowa wiericowa lewa
prawa

Gataz migdzykomorowa tylna b

Ryc. 1.8 Obszar zaopatrzenia przez tetnice wiericowe prawg i lewg w przekroju: widok od dotu.

a) Zrbwnowazony typ zaopatrzenia: wystepuje u ok. 55% ludzi. Prawa i lewa tetnica wiencowa majg podobnga $rednice. Tetnica wienicowa prawa
oddaje RIVP i zaopatruje tylna sciane prawej komory, czes¢ sciany zewnetrznej lewej komory oraz tylng czes¢ przegrody miedzykomorowe).

b) Lewostronny typ zaopatrzenia; wystepuje w ok. 20% przypadkow. Tetnica wiericowa lewa oddaje RIVP i zaopatruje catg przegrode miedzykomo-
rowa. W tym przypadku tetnica wiencowa prawa konczy sie przed bruzdg miedzykomorowa tylng i nie oddaje RIVP.

) Prawostronny typ zaopatrzenia: w okoto 25% przypadkow. Tetnica wiericowa prawa oddaje gruba RIVP, dlatego jej przekrdj jest wiekszy niz tetnicy
wiecowej lewej i zaopatruje dwie trzecie przegrody miedzykomorowej [SO07-2-24].

Tab. 1.1 Tetnice wiericowe i obszar, ktéry zaopatruja

Tetnice wiencowe Obszar miokardium Uktad bodzcotwdrczo-przewodzacy
i ich gatezie

RCA e Prawy przedsionek o Wezet zatokowy (ok. 60%)*

e Prawa komora o Wezet AV (ok. 85-90%)*

e Dno lewej komory (ok. 859%)* e Blizszy odcinek peczka Hisa

e Tylna $ciana lewej komory (85%)* o Czes¢ przedniej i tylnej wigzki lewej odnogi peczka Hisa

Przednia sciana lewej komory Wieksza czes¢ prawej odnogi peczka Hisa

o Czes¢ Sciany bocznej lewej komory o Przednia wiazka lewej odnogi peczka Hisa
o Wieksza czes¢ przegrody miedzykomorowej o Czes¢ przedniej i tylnej wigzki lewej odnogi peczka Hisa

o Lewy przedsionek o Wezet zatokowy (ok. 40%)*
o Czes¢ Sciany bocznej lewej komory o Wezet AV (10-15%)*

e Dno lewej komory (ok. 15%)*

 Tylna sciana lewej komory (15%)*

*Procent ludzi
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1.2.1 Anatomia ukfadu bodzcotwdrczo-
-przewodzacego serca

Uklad bodzcotworczo-przewodzacy serca stanowig wyspecja-
lizowane komorki mieé$nia sercowego. Niektore z nich sg wy-
specjalizowane w generowaniu impulséw elektrycznych, inne
- w celowanym przewodzeniu wygenerowanych impulséw
w obrebie mie$nia serca.

Na > ryc. 1.9 przedstawiono uklad bodzcotwdrczo-prze-
wodzacy, ktéry zapewnia odpowiednig prace serca. Pobudze-
nie rozpoczyna si¢ w wezle zatokowym, nastepnie jest przewo-
dzone droga miedzyweztowa do wezla AV, skad dalej biegnie
peczkiem Hisa i jego dwiema odnogami (odnogi Tawary),
a konczy sie we widknach Purkiniego.

Z anatomicznego punktu widzenia w ukfadzie bodzcotwor-
czo-przewodzacym mozna wyrdzni¢ dwie struktury weztowe
oraz struktury o charakterze wigzki czy wtdkna.

Wezet zatokowy

Pierwsza struktura wezlowa (wezel zatokowy) to miejsce po-
jawienia si¢ pobudzenia elektrycznego. Ma on ok. 10-20 mm
diugosci i 2-3 mm szerokosci. Wezel zatokowy znajduje sie
w gornej czesci prawego przedsionka przy ujsciu zyty gtéwnej
goérnej, 1 mm ponizej nasierdzia.

Wezel zatokowy zaopatrywany jest w krew u ok. 60% ludzi
przez prawa tetnice wienicows, a u pozostatych 40% — przez od-
galezienie lewej tetnicy wiencowej.

Wezet AV (przedsionkowo-komorowy, atrioventricularis)

Druga struktura weztowa (wezel AV) polozona jest u podsta-
wy prawego przedsionka w obrebie tréjkata Kocha, miedzy
przysrodkowym platkiem zastawki tréjdzielnej, ujsciem zato-
Wezet AV

Peczek Hisa  Lewa odnoga

peczka Hisa

Wezet
zatokowy

Miedzyweztowe
drogi przewodzenia

Widkna
Purkiniego

Przednia wiazka Tylna wiazka
lewej odnogi lewej odnogi

Ryc. 1.9 Uktad bodZcotworczo-przewodzacy serca [L143].

ki wieicowej i zyta gtéwna dolna. Anatomicznie nie odrdznia
sie tak bardzo od otaczajacych komorek jak wezel zatokowy.
Tak zwane komorki przej$ciowe stanowia powigzanie miedzy
komoérkami mig$niowymi przedsionka a bardziej zbita czescig
wezla AV. Struktury wezta lezg bezposrednio pod wsierdziem.
Zaopatrzenie wezta AV w krew u 90% zachodzi przez prawg
tetnice wienicowy, a u 10% — przez lewg tetnice wiencows.

UWAGA
W czasie zawatu serca z zamknieciem swiatta prawej tetnicy wien-
cowej moga czesciej wystepowac bloki AV serca wyzszego stopnia.

Peczek Hisa

Zbita czg$¢ wezla AV przechodzi w cze$¢ wydluzong, nazy-
wang peczkiem Hisa. Widkna penetruja nieprzewodzacy im-
pulséw elektrycznych zlozony z tkanki tacznej szkielet serca
i w ten sposob stanowia jedyne polfaczenie elektryczne miedzy
przedsionkami i komorami. Nastepnie pojedyncze wiékna po-
nownie taczg sie w zbitg wigzke.

Peczek Hisa, dlugosci ok. 15 mm, biegnie wzdluz goérnej
cze$ci przegrody miedzykomorowej, a dalej dzieli si¢ na dwie
odnogi komorowe: prawg i lewa (odnogi Tawary).

Zaopatrzenie tego obszaru w krew zachodzi poprzez przed-
nie i tylne odgatezienia tetnic wiencowych.

Ten fragment ukfadu bodzcotwoérczo-przewodzgcego, ze wzgledu
na unaczynienie z réznych odgatezier naczyn wienicowych, rzadko
ulega niedokrwieniu.

Odnogi peczka Hisa

Odnogi peczka Hisa (odnogi Tawary) biegng tuz pod wsier-
dziem w kierunku koniuszka serca i rozdzielaja si¢ na coraz
ciennsze wlokna. Te wlokna Purkiniego biegna przez mie-
$nidwke serca w kierunku od wnetrza (wsierdzie) do zewngtrz
serca (nasierdzie). Po okolo jednej trzeciej drogi w postaci
cienkich odgalezien wnikajg miedzy komorki mig$niowe.

Z anatomicznego punktu widzenia rozréznia si¢ prawa
i lewa odnoge. Prawa odnoga peczka Hisa jest delikatniejsza
idrobniejsza. Biegnie ona po prawej stronie przegrody miedzy-
komorowej, tuz pod wsierdziem w kierunku koniuszka serca,
specjalnie si¢ nie rozgaleziajac. Do miesniéwki wiokna Purki-
niego oddaje pdzno. Takie wlasciwosci strukturalne sprawiaja,
ze prawa odnoga jest podatna na uszkodzenia, co wyjasnia dla-
czego relatywnie czesciej wystepuje blok prawej odnogi.

Struktura mikroskopowa lewej odnogi Tawary jest silniej-
sza. Krotko po wyjsciu z peczka Hisa oddaje ona drobne ga-
tezie do migénia $ciany komory. W swoim dalszym przebiegu
dzieli si¢ ona na wigzke przednia i wigzke tylng. Ich zadaniem



jest szybkie przewodzenie pobudzenia przez istotnie grubsza
$ciane lewej komory.

Wiazka przednia lewej odnogi unerwia przednia i gorng
cze$¢ lewej komory. Sktada sie gléwnie z pojedynczego stabo
rozgalezionego peczka i dlatego jest podatna na uszkodzenia.
Wiazka tylna lewej odnogi unerwia tylng i dolng czes¢ lewej
komory. Wigzka ta rzadko ulega uszkodzeniu, gdyz wczeénie
oddaje duza liczbe odgalezien. Jesli pojawia si¢ zaburzenie
w obrebie tylnej wigzki lewej odnogi, to wskazuje to na nasilo-
ne strukturalne zmiany lub uszkodzenia w tym obrebie.

Praktyczna rada

Wezesne oddawanie odgalezien do $ciany komory serca przez
lewa odnoge peczka Hisa wyjasnia, gdzie rozpoczyna sie depo-
laryzacja w obrebie lewej strony przegrody. Podziat na wigzke
przednia i tylng thumaczy, dlaczego oprdcz petnego bloku lewej
odnogi w EKG mozna zaobserwowa¢ réwniez polowiczy blok
wiazek tylnej i przedniej, przy czym czgéciej obserwuje si¢ blok
wiazki przedniej.

1.2.2 Fizjologia uktadu bodzcotwérczo-
-przewodzacego serca

W przeciwienstwie do innych komoérek miesniowych, komorki
ukladu bodzcotwoérczo-przewodzacego serca posiadajg zdol-
no$¢ samodzielnego wytwarzania pobudzenia elektrycznego.
Specjalne komorki rozrusznikowe odznaczaja si¢ zdolnosciag
do regularnej, rytmicznej i spontanicznej depolaryzacji. Ta
regularna aktywnos$¢ wynika z niestabilnosci potencjatu spo-
czynkowego blony komérkowej.

Oprécz uzyskiwania wilasnego rytmicznego pobudzenia,
bardzo wazne jest rowniez przekazywanie tego impulsu do
komoérek mie$nia sercowego. Tylko zorganizowana wspol-
praca umozliwia zachodzenie skurczu przedsionkéw okoto
0,2 s przed skurczem komor i napelnianie sie komor krwig.

Poniewaz serce zbudowane jest z mie$ni oraz wlasciwie
nieruchomych, niekurczacych si¢ struktur, to synchroniczny
skurcz komdr ma podstawowe znaczenie dla objetosci krwi,
ktdra jest wyrzucana z serca przy kazdym skurczu. Jesli skurcz
jednej lub obu komor jest opdzniony, to na skutek wczesniej-
szego skurczu migséni i spowodowanego tym wzrostu cisnienia
dochodzi do przesuniecia struktur serca w kierunku komorek
miesniowych, ktére pobudzaja sie z opdznieniem. Moze to
zmniejszy¢ wydolnos$¢ serca, w niekorzystnych warunkach,
0 20-30%.

Funkcja rozrusznika

W zdrowym sercu w normalnych warunkach to wezel zatoko-
wy jest rozrusznikiem, ktory wysyta impuls dla calego serca.
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Tab. 1.2 Czestotliwos¢ wiasnego pobudzenia komérek
rozrusznikowych w réznych miejscach uktadu bodzcotwérczo-
-przewodzacego serca. Przedstawione czestotliwosci podlegaja
duzym wahaniom i podane wartosci majg jedynie charakter
przyblizony

M Czestotliwos¢ wlasnego pobudzenia

Wezet zatokowy 60-100/min
Komorki przedsionka 55-60/min
Wezet AV 45-50/min
Peczek Hisa 40-45/min
Odnogi Tawary 40-45/min
Witékna Purkiniego 20-40/min

Wynika to z tego, ze komoérki rozrusznikowe wezta zatokowego
majg najwyzsza czestotliwos$¢ wlasnego pobudzenia. Wynosi
ona 60-100 pobudzen na minute. Czestotliwos¢ wlasnego po-
budzenia innych struktur, ktére moga przeja¢ funkcje rozrusz-
nika, zostata przedstawiona w > tab. 1.2.

Unerwienie serca

Autonomiczny uktad nerwowy moze modyfikowaé czesto§é
akeji serca i sile jego skurczu. Modyfikacje te maja na celu
dopasowanie wydajnosci pracy serca do aktualnego zapotrze-
bowania organizmu. Rézne obszary serca sg unerwiane przez
widkna ukladu zaréwno wspélczulnego, jak i przywspélczul-
nego (> ryc. 1.10). Wiokna ukltadu przywspotczulnego uner-
wiaja przedsionki, a przede wszystkim wezel zatokowy i wezet
AV, natomiast ukltad wspétczulny wplywa na cale serce, od we-
zta zatokowego az do komorek mig$niowych.

W spoczynku uklad przywspélczulny wywiera znacza-
cy wplyw na czestos¢ akeji serca oraz predkos¢ przewodze-
nia w sercu. Mozna to poznaé¢ po tym, ze czesto$¢ akcji serca
w spoczynku najczesciej jest nizsza niz wlasna czestotliwo$é
pobudzenia komorek rozrusznikowych wezla zatokowego.
Wzrost aktywnosci przywspodtczulnej prowadzi do uwolnienia
acetylocholiny i jej interakcji z receptorami M,, co jest przy-
czyna obnizenia czestosci akeji serca, opoznienia przewodze-
nia do wezla AV oraz spadku szybkos$ci przewodzenia. Znacza-
ce pobudzenie przywspotczulne moze nawet na kilka sekund
zatrzymaé prace serca. W tym przypadku serce reaguje ryt-
mem zastepczym o czestotliwosci 20-40 uderzen na minute.
W jezyku specjalistycznym wplyw uktadu przywspolczulnego
okresla sie jako chronotropowo ujemny (obnizenie czestosci
akeji serca) i dromotropowo ujemny (obnizenie szybkosci
przewodzenia). Uklad przywspotczulny nie wywiera wptywu
na komorki migsniowe komor serca. Ale silna aktywacja ukfa-
du przywspoétczulnego moze obnizy¢ o 20-30% sile skurczu
komérek migsniowych.
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Jadro grzbietowe nerwu
btednego

Osrodek
/ zwalniajacy

prace serca

Witdkna przywspoétczulne
(nerw btedny) obnizaja
czestosc¢ akcji serca

Rdzen przedtuzony

Osrodek
przyspieszajacy
prace serca

! Zwdj pnia wspotczulnego

Rdzen kregowy
w odcinku
\J piersiowym

———— Widkno wspdtczulne

Widkna wspétczulne
zwigkszajag czestosc akcji
serca i site skurczu

Wezet AV

Wezet SA
W Widkna przywspotczulne
B Wiokna wspdtczulne
Neurony posredniczace
AV - przedsionkowo-komorowy; SA — zatokowo-przedsionkowy.

Ryc. 1.10 Widkna uktadu wspodtczulnego i przywspodtczulnego, ktdre
biegna do serca [L143].

Praktyczna rada

Podanie atropiny blokuje hamujacy wplyw ukladu przy-
wspolczulnego, co powoduje wzrost czestosci akgji serca.

Uklad wspoétczulny dziala przeciwstawnie na wydajnos¢ pra-
cy serca. Wzrost aktywnosci ukladu wspolczulnego, poprzez
uwalnianie noradrenaliny i jej wptyw na receptory {3, i B,, pro-
wadzi do wzrostu wydajnosci pracy serca. Przy silnym pobu-
dzeniu ukladu wspolczulnego czestos$¢ akcji serca moze wzro-
sna¢ do 180-200 uderzen/min. Dodatkowo na skutek wpltywu
ukladu wspolczulnego sila skurczu mie$nia moze wzrosnaé
dwukrotnie. Wzrost wydajnosci pracy serca zachodzi na sku-
tek czterech efektow, jakie s3 wywolywane w komoérkach serca:
o Efekt inotropowo dodatni = wzrost sily skurczu migénia
o Efekt chronotropowo dodatni = zwigkszenie czestosci akeji
serca
o Efekt dromotropowo dodatni = przyspieszenie przewodze-
nia w ukladzie bodzco-przewodzacym
o Efekt lusitropowo dodatni = przyspieszenie rozkurczu ko-
morek miesnia serca.
Ponadto adrenalina wywiera efekt batmotropowo dodatni.
Oznacza to zwiekszong pobudliwo$¢ komoérek uktadu bodz-
cotworczo-przewodzacego i komoérek miesnia serca. Efekt ten
moze mie¢ negatywny wplyw na wydajno$¢ pracy serca, gdyz
zwigksza ryzyko zaburzen rytmu serca.

Podanie adrenaliny moze sprzyja¢ rozwojowi zaburzen rytmu
serca.

Szybkos¢ przewodzenia

Impuls elektryczny, ktory powstaje w wezle zatokowym, jest
przewodzony przez wyspecjalizowane komorki ukladu bodz-
cotworczo-przewodzacego przez przedsionki i wezel AV do
komor serca. Poszczegdlne regiony ukladu bodzcotworczo-
-przewodzacego rdznig si¢ miedzy sobg przede wszystkim
szybkoscig przewodzenia.

Praktyczna rada

Rézne szybkosci przewodzenia mozna obserwowa¢ w EKG jako
rézng szerokos¢ krzywizn i zatamkow. Zatamek P typowo jest
szerszy niz zespot QRS. Ma to zwiazek z tym, ze szybkos¢ prze-
wodzenia w przedsionkach wynosi ok. 0,5 m/s, a w komorach
ok. 2 m/s.

Impuls elektryczny z wezla zatokowego jest przewodzony
przez przedsionki w kierunku wezta AV. Szybko$¢ przewodze-
nia impulsu elektrycznego w obrebie przedsionkéw wynosi ok.
0,3-1 m/s.

Ze wzgledu na odmienne wlasciwosci tkanek na wysokosci
poziomu zastawek, impuls elektryczny stabo przewodzi sig
z przedsionkéw do komdr. Przewodzenie do komér mozliwe
jest tylko przez wezel AV oraz peczek Hisa.

Pod wzgledem czynnosciowym w wezle AV mozna wy-
rozni¢ dwie odmienne drogi przewodzenia. Réznig si¢ one
szybkoscig przewodzenia oraz czasem, w ktérym nie ulegaja
pobudzeniu (czasem refrakcji) i dlatego okresla sie je jako
droge szybka (FP - fast pathway) i wolna (SL - slow pathway)
(> rozdz. 3.2.1, nawrotny czestoskurcz wezlowy).

Ze wzgledu na odmienne wtasciwosci drég przewodzenia w wez-
le AV moze dojs¢ do krazenia pobudzenia miedzy przedsionkami
i komorami (nawrotny czestoskurcz weztowy).

Impuls elektryczny z wezla zatokowego moze, w zwyklych
warunkach, przejs¢ przez wezet AV z predkoscia ok. 0,05 m/s.
Efekt hamujacy wezla AV ma istotne znaczenie fizjologiczne.
Opdznienie to umozliwia pelng depolaryzacje wszystkich ko-
morek migsniowych przedsionkdw, pdzniejszy skurcz komo-
rek mie$nia serca i opréznienie przedsionkow z krwi, ktéra tra-
fia do komor serca. Ponadto w wyniku ograniczenia szybkosci
pobudzenia liczba impulséw, ktére moga by¢ przewiedzione
przez wezel AV, jest ograniczona. Ta wlasciwo$¢ wezta AV ma
ograniczy¢ mozliwo$¢ powstawania arytmii.



Po przejsciu przez wezet AV impuls elektryczny biegnie
przez peczek Hisa i jego odnogi. W tych widknach impuls
elektryczny jest przewodzony z predkoscig 2 m/s. Dzieki tak
szybkiej predkosci przewodzenia impuls elektryczny w krot-
kim czasie dociera do duzej liczby komdrek migsnia komor.
Ponadto przejscie pobudzenia od przegrody przez koniuszek
serca az do poziomu zastawek sprawia, ze krew z dolnych partii
komor jest ,wyciskana” w kierunku zastawek. To ,wyciskanie”
z komor serca gwarantuje skuteczng funkcje pompujaca, ktd-
ra dodatkowo wspiera podwdjna warstwa spiralnie ulozonych
wiodkien miesniowych.

Wiékna Purkiniego sa odpowiedzialne za dalsze przewo-
dzenie impulséw elektrycznych od wewnetrznej warstwy serca
(wsierdzia) do warstw mie$niowki, ktore zachodzi z predko-
$cig 4 m/s.

Przechodzenie pobudzenia elektrycznego na poziomie ko-
morek miesniowych komor serca zachodzi z predkoscia ok.
0,3-0,5 m/s. Predkosci przewodzenia w poszczegolnych struk-
turach serca zostaly przedstawione w > tab. 1.3.

Tab. 1.3 Predkosci przewodzenia w réznych strukturach uktadu
bodzcotwérczo-przewodzacego

struktura_____________| Predkoi przewodzenia

Wezet AV 0,05 m/s
Peczek Hisa 2m/s
Odnogi Tawary 2m/s
Wtdkna Purkiniego 4m/s
Miesnidwka serca 0,5 m/s

Wptyw na predkos¢ przewodzenia

Rézne czynniki moga wptywaé na predko$é, z jaka rozprze-
strzeniaja sie impulsy w obrebie uktadu bodzcotworczo-prze-
wodzgcego. Naleza do nich autonomiczny uklad nerwowry,
krazace we krwi hormony (katecholaminy) i wiele lekow.

Autonomiczny uklad nerwowy wywiera istotny wplyw na
predkos$¢ przewodzenia impulséw elektrycznych w ukladzie
bodzcotworczo-przewodzacym serca. Wzrost aktywnosci
wspotczulnych widkien nerwowych zwigksza predkosé prze-
wodzenia poprzez wigzanie noradrenaliny z receptorami ad-
renergicznymi ;. Wzrost aktywnosci ukladu przywspofczul-
nego (nerw bledny) obniza predkos¢ przewodzenia poprzez
wplyw acetylocholiny na receptory muskarynowe M,. Nie-
ktére czynniki przyspieszajace lub spowalniajace przewodze-
nie w sercu przedstawiono w > tab. 1.4.

Czas trwania elektrycznego pobudzenia serca
Przedstawienie czasu trwania pobudzenia elektrycznego serca

jest konieczne do zrozumienia zmian widocznych w EKG i ich
przyczyn (> ryc. 1.11).

1.3 Funkcja serca w uktadzie krazenia 1"

Tab. 1.4 Czynniki, ktére wptywaja na predkos¢ przewodzenia

Przyspieszenie predkosci
przewodzenia

Zwolnienie predkosci
przewodzenia

o Aktywacja ukfadu wspotczul-
nego

e Substancje hamujace recep-
tory M (antagonisci) (np. atro-

o Aktywacja uktadu przywspot-
czulnego

o Substancje stymulujace recep-
tory M (agonisci)

pina) e Beta-blokery (np. metoprolol)
o Agonisci receptoréw {3 (np. o Niedokrwienie/niedotlenienie
adrenalina) o Blokery kanatu sodowego lub

o Katecholaminy
e Nadczynnos¢ tarczycy

wapniowego (np. lidokaina
lub werapamil)

Impuls powstaly w wezle zatokowym dociera do wezla AV
po 0,03-0,09 s. W wezle AV predkos¢ przewodzenia sie obni-
7a 1 dochodzi do opdznienia o ok. 0,13 s. Oznacza to, ze po-
budzenie komoér zachodzi po ok. 0,16 s po wystaniu impulsu
z wezla zatokowego. Do calkowitego pobudzenia migsniowki
komor potrzeba ok. 0,06 s. To ttumaczy szeroko$¢ kompleksu
QRS w EKG, ktory zwykle trwa miedzy 0,06 a 0,1 s. U zdrowej
osoby pobudzenie calego serca powinno zamkna¢ si¢ w 0,22 s.

1.3 Funkcja serca w ukfadzie krazenia
Michael Praetz

EKG zostalo wprowadzone do praktyki jako zrédto informacji
na temat funkcji serca i jego ewentualnych uszkodzen. Dlatego
nalezy pamieta¢, ze za pomoca EKG ocenia si¢ aktywnos¢ elek-
tryczng serca, na podstawie ktorej mozna wyciagaé posrednie
wnioski odnosnie do mechanicznej wydolnosci serca. Jednak-
ze mechaniczna wydolnos¢ serca lepiej ocenia si¢ na podsta-
wie tetna, pomiaru ci$nienia tetniczego oraz czasu powrotu
wlosniczkowego.

Jak napisano w poprzednim rozdziale, pobudzenie elek-
tryczne oraz mechaniczna wydajno$¢ wyrzutu sa ze sobg $cisle
powigzane. Dlatego skoncentrowano si¢ w tym podrozdziale
na mechanicznej funkeji serca — ukladzie krazenia, hemody-
namice serca i ich zwigzku z EKG.

Do wtasciwego zaopatrzenia w tlen i substancje odzyw-
cze oraz do odprowadzenia produktéw przemiany materii ze
wszystkich komdrek ludzkiego ciala potrzebna jest odpowied-
nia praca ukfadu krazenia. Zapewnia jg wspdlpraca trzech
réznych elementéw: serca, naczyn krwiono$nych i objetosci
krwi. Zadaniem serca jest pompowanie do krwiobiegu krwi
w odpowiedniej objetoéci i pod odpowiednim ci$nieniem.
Dlatego u osoby w spoczynku serce bije z czestotliwoscia ok.
70 uderzen/min i przy kazdym skurczu (uderzeniu) prze-
mieszcza ok. 70 ml krwi do krazenia plucnego i systemowe-
go. Kazde uderzenie serca mozna podzieli¢ na dwie fazy, ktére
facznie okresla si¢ jako cykl pracy serca.
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Wezet zatokowy
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pobudzenia
Odstep PQ
Zatamek P | Odcinek PQ| Zesp6t QRS |Odcinek ST|  ZatamekT Zatamek U
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1.3.1 Cykl pracy serca

Nizej opisano szczegdtowo kolejne fazy cyklu pracy serca. Na
> ryc. 1.12 wida¢ wyraznie, Ze ci$nienie i zmiany objetosci
krwi znajduja swoje odbicie w krzywej EKG z pewnym op6z-
nieniem.

Skurcz przedsionkéw

Zalamek P w EKG odzwierciedla depolaryzacje przedsionkdw.
Gdy mig$nidwka przedsionkéw sie kurczy, wowczas wzrasta
ci$nienie w przedsionkach, a krew przez otwarte zastawki jest
przepompowywana do komor.

Skurcz przedsionkéw zwigksza napelnienie komér u osoby
w spoczynku o ok. 10%. W przypadku wysokiej czestotliwosci
pracy serca, skraca si¢ czas napelniania komoér w rozkurczu.
W takiej sytuacji zdecydowanie bardziej istotna staje si¢ rola

Zapis w EKG Przebieg fizjologiczny
Pobudzenie przedsionkéw
Petne pobudzenie przedsionkéw

Czas migdzy poczatkiem
pobudzenia przedsionkéw i komér

Pobudzenie przegrody
miedzykomorowej

Szerzenie sie pobudzenia na komory
Petne pobudzenie komor
Cofanie sie pobudzenia komor

kaczny czas aktywnosci elektrycznej
S komér

Cofanie sig pobudzenia w migsniéwce
komor na skutek wychwytu potasu;
wyrazniejszy przy hipokaliemii

Ryc. 1.11 Przedstawienie przebiegu pobudzenia
serca w czasie (a) i jego odzwierciedlenie w krzy-
wej EKG (b) [L143].

przedsionkow wspierajacych napelnianie komoér serca. Obje-
tos¢ krwi, jaka jest wowczas wtlaczana do komor, moze wy-
nie$¢ nawet do 40% catkowitej objetosci komor.

W czasie napadu migotania przedsionkow skoordynowana
wspolpraca przedsionkéw i komdr przestaje istnie¢. Dlatego
przy dodatkowym obciazeniu napelnianie si¢ komoér krwig
jest niewystarczajace i moze doj$¢ do zmniejszenia wydolnosci
uktadu krgzenia.

Wydolnos¢ pacjentdw z migotaniem przedsionkow jest ograniczo-
na. Kiedy serce bije szybciej, jak wystepuje to w tachyarytmiach,
skraca sie czas biernego napetniania komér. Migotanie przedsion-
kéw zaburza prace przedsionkéw, co nie pozwala na skompenso-
wanie niewystarczajagcego napetnienia komor, dlatego organizm
nie ma wystarczajacej rezerwy wydolnosciowej, jesli dojdzie do
zwiekszenia jego obcigzenia.
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CELE ROZDZIALU - PODSTAWOWE

o Opisac¢ budowe btony komorkowej.

o Wymienic¢ najwazniejsze elektrolity.

e Opisac zadania pompy sodowo-potasowe;.

o Wyjasni¢ podstawy dyfuzji.

o Opisac podstawowe zasady elektrokardiografii.

o Wyjasni¢ zasady nazewnictwa w elektrokardiografii.

o Opisac uktady odprowadzen w elektrokardiografii.

o Podac zasady umieszczania réznych odprowadzen w EKG.

o Wymieni¢ czynniki zaktécajace, ktére moga negatywnie wpty-
wac na ocene EKG.

o Wyjasnic¢ zasady ustrukturalizowanego podejscia do opieki nad
pacjentem.

CELE ROZDZIALU - ZAAWANSOWANE

o Wymienic zakres stezert wewnatrz- i zewnatrzkomorkowych
najwazniejszych elektrolitéow.

o Wyjasnic¢ termin,potencjat spoczynkowy btony”

o Wyjasni¢ doktadnie znaczenie poszczegolnych zatamkow
w EKG.

o Opisac fizjologiczng morfologie zatamkdw w EKG.

o Opisac zmiany patofizjologiczne w morfologii poszczegdlnych
zatamkow i przypisac je do okreslonych chorob.

o Podac fizjologiczny czas trwania zatlamkow.

e Podac patofizjologiczne zmiany w czasie trwania zatamkdéw
i przypisac je do okreslonych choréb.

e Podac zasady pomiaru z réznych odprowadzen EKG.

o Opisac zasade okreslania osi serca.

o Opisac ustrukturyzowany sposob interpretacji EKG.

EKG jest obecnie typowym badaniem wykonywanym w me-
dycynie ratunkowej. Wiaze si¢ to z tym, ze w czasie ostatnich
100 lat stato sie ono prostg, niekosztowng i uniwersalng me-
todg diagnostyczng, a sprzet do jego wykonywania jest coraz
mniejszy i bardziej poreczny.

W medycynie ratunkowej EKG wykorzystuje si¢ do wy-
krywania zaburzen rytmu serca, zaburzen przewodnictwa,
niedokrwienia lub strukturalnych uszkodzen serca. Ale szcze-
golne znaczenie EKG zyskuje w przypadku opieki nad pacjen-
tami z ostrymi zespolami wiencowymi. W tej grupie chorych
natychmiastowe wykonanie i interpretacja EKG moga pomoc
w wyborze wlasciwego oddziatu docelowego i w ocenie ryzyka
zgonu. Dlatego tez miedzynarodowe towarzystwa naukowe za-
lecaja u tych pacjentéw wykonywanie 12-odprowadzeniowego
EKG w ciggu 10 minut od pierwszego kontaktu z pacjentem.

Takie zalecenie dotyczy nie tylko szpitali, ale rowniez ratow-
nictwa medycznego.

Zmiany w krzywej EKG moga by¢ réznorodne. Moga one
dotyczy¢ nie tylko rytmu, ale réwniez wygladu (morfologii)
poszczegdlnych zalamkoéw i odcinkéw. Taka réznorodnosé
sprawia, ze ocena EKG zwykle stanowi duze wyzwanie. Zro-
zumienie procesdw elektrofizjologicznych, ustrukturalizowane
podejsécie oraz wzrastajace doswiadczenie moga pomdc w in-
terpretacji EKG.

2.1 Elektrofizjologia

Michael Praetz

Zajmowanie si¢ elektrofizjologia najczesciej nie jest ulubionym
zajeciem, gdyz temat ten wydaje si¢ skomplikowany i nieatrak-
cyjny. Przy czym zrozumienie proceséw elektrofizjologicznych
zachodzacych w sercu stanowi podstawe diagnostyki i leczenia
choréb serca. Zmiany w EKG stanowia odbicie zmian elektro-
fizjologicznych w sercu. Leki antyarytmiczne dziatajg poprzez
wplyw na potencjal spoczynkowy i potencjal czynnosciowy
blony komodrkowej komorek serca. Im lepiej zrozumie si¢ te
procesy, tym prosciej bedzie znajdowa¢ wskazéwki kliniczne
w praktyce.

Serce zbudowane jest z wyspecjalizowanych komorek.
Niektore z nich s3 odpowiedzialne za powstawanie i przewo-
dzenie pobudzenia, inne - za skurcz serca. Komorki ukltadu
bodzcotwodrczo-przewodzacego s3 powigzane z komodrkami
mie$niowymi odpowiedzialnymi za skurcz poprzez drobne
kanaly (polaczenia szczelinowe, gap junctions). Polaczenia
szczelinowe odpowiadaja za przenoszenie si¢ pobudzenia mie-
dzy komoérkami.

2.1.1 Btonowy potencjat spoczynkowy i potencjat
czynnosciowy

Rozréznia si¢ dwa odmienne stany komorek: stan spoczynku
i stan pobudzenia. W stanie spoczynku na btonie komérkowej
mierzy sie blonowy potencjal spoczynkowy, a w czasie pobu-
dzenia - potencjal czynnosciowy. Pobudzenie stuzy do przeka-
zania informacji lub wzbudzenia proceséw przemiany materii
lub innych reakc;ji.
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Btona komorkowa

Blona komoérkowa oddziela przestrzen wewnatrzkomdrkows
i zewnatrzkomodrkowa oraz odgranicza komorke od otocze-
nia. Blona komoérkowa sktada sie z dwdch warstw fosfolipi-
dow. Kazda czasteczka fosfolipidowa sktada sie z wydtuzonego
hydrofobowego ogona oraz mniejszej hydrofilowej glowy.
W blonie komdrkowej czasteczki te sg ustawione w ten sposob,
ze cze$¢ hydrofobowa jest skierowana do wewnatrz, a cz¢$¢ hy-
drofilowa na zewnatrz. Blona komoérkowa nie jest konstruk-
cja stalg, jak np. $ciana, ale jest plynng (plywajaca) i zmienng
strukturg, podobnie jak warstwa ttuszczu na powierzchni pty-
nu. W blone komodrkowa moga by¢ wbudowane kanaly jono-
we, transportery lub receptory, a w razie potrzeby ich liczba
moze si¢ zwigksza¢ lub zmniejszaé. Blong komérkows cechuje
dobra zdolnos¢ izolacji elektrycznej. Budowa btony komérko-
wej zostata przedstawiona na > ryc. 2.1.

Btona komoérkowa jest polprzepuszczalna. Oznacza to, ze
jest ona przepuszczalna dla matych czasteczek, jak np. wody,
ale nie dla duzych czasteczek, np. bialek.

Elektrolity

Wszystkie komorki ciala sg otoczone plynem miedzykomor-
kowym (zewnatrzkomoérkowym), dlatego przez btong¢ komor-
kowa moga zachodzi¢ rézne procesy wymiany. W plynie za-
réwno wewnatrz-, jak i zewnatrzkomdrkowym rozpuszczone
sa male elektrycznie natadowane czastki.

Czasteczki, ktére posiadajg tadunek elektryczny, nazywa
sie elektrolitami. Przez ten termin rozumie sie rozpuszczalne
czasteczki, ktore ulegaja rozdzialowi pod wptywem pola elek-
trycznego. W zaleznosci od tego, czy oddajg one czy przytacza-
ja do swojej powloki atomowej elektron, okresla sie je mianem
jonéw natadowanych dodatnio lub ujemnie.

Jony to natadowane elektrycznie czasteczki.

Jon sodowy (Na*) to dodatnio natadowana czastka (kation), gdyz
jest w stanie oddac elektron ze swojej powtoki atomowej (donator
elektronu).

Jon chlorkowy (CI7) to ujemnie natadowana czastka (anion), kto-
ra moze przyja¢ elektron do swojej powtoki atomowej (akceptor
elektronu).

Fosfolipidy z... {

... hydrofobowym
ogonem

... hydrofilowa gtowa

Biatka przezbtonowe

Ryc. 2.1 Budowa btony komorkowej z zanurzonymi w niej biatkami
[L190].

Do najwazniejszych elektrolitow organizmu zalicza sie:
« Dodatnio naladowane kationy

- Na* (sodowy)

- K* (potasowy)

- Ca?* (wapniowy)

- Mg?* (magnezowy)

o Ujemnie naladowane aniony

- CI~ (chlorkowy)

- HCOj;™ (weglanowy)

- PO}~ (fosforanowy)

Jesli rozpusci¢ elektrolity w pojemniku z wodg, to rozprosza si¢
réwnomiernie w calej objetosci. Proces ten nazywa si¢ dyfuzja.
Dyfuzja zachodzi dzieki ruchom Browna.

W obrebie ciata nie mozna uzyskaé réwnowagi elektrolitow,
gdyz przestrzen zewnatrzkomorkowa i wewnatrzkomérko-
wa oddziela od siebie btona komoérkowa. Blona komodrkowa
ogranicza wymiane elektrolitow, gdyz nie dla wszystkich jest
tak samo przepuszczalna. Ponadto wplyw na réziny rozdzial
jonéw w przestrzeni zewnatrz- i wewnatrzkomoérkowej wywie-
rajg rowniez procesy transportu aktywnego zachodzace przez
blone komoérkows.

W > tab. 2.1 mozna zobaczy¢, jak rozdzielaja si¢ elektrycz-
nie natadowane czasteczki po obu stronach pétprzepuszczalnej
blony komdrkowej i jak osiagaja rozne stezenia wewnatrz i na
zewnatrz komorki.

Potencjat spoczynkowy btony komoérkowej

W niepobudzonych komodrkach serca stwierdza si¢ rozne ste-
zenie elektrycznie naladowanych czastek po zewnetrznej i we-
wnetrznej stronie blony komdrkowej. Strona wewnetrzna blo-
ny jest natadowana ujemnie, a strona zewnetrzna — dodatnio.
Réznice napiecia miedzy wewnetrzng i zewnetrzng strong blo-
ny komoérkowej nazywa si¢ potencjalem spoczynkowym blo-
ny komoérkowej. Napiecie blony komérkowej mozna zmierzy¢
za pomocg niewielkich elektrod.

Jak przedstawiono w > tab. 2.1 na zewnatrz bfony komor-
kowej znajduje si¢ wysokie stezenie jonéw sodowych (Na't),
chlorkowych (CI-) i wapniowych (Ca?*). Wewnatrz komérki

Tab. 2.1 Zewnatrz- i wewnatrzkomérkowe stezenie jonéw
u ludzi

Wewnatrz komoérki | Na zewnatrz
[mmol/l] komorki [mmol/I]

10 142
150 5
0,0001 5

4 103
15 1

8 27



EKG w medycynie ratunkowej
| pomocy doraznej

Dzigki tej ksigzce interpretacja EKG stanie si¢ naprawde prosta!

Szybka i prawidtowa interpretacja elektrokardiogramu w warunkach pomocy doraznej
nalezy niewatpliwie do najwiekszych wyzwan w medycynie ratunkowej. Ratownicy
muszg by¢é w stanie, w bardzo ograniczonym czasie, poprawnie zinterpretowac zapis
EKG, aby rozpoznaé najczestsze obrazy kliniczne i zaburzenia rytmu serca.

EKG w medycynie ratunkowej i pomocy doraZnej jest precyzyjnie dostosowane do tych
potrzeb. Niniejsza ksigzka ma za zadanie pomdc wszystkim zainteresowanym w utrwa-
leniu posiadanej wiedzy, a takze wzbudzi¢ cheé gtebszego zanurzenia sie¢ w Swiat
elektrokardiografii.

Struktura ksigzki utatwia to zadanie:

e Cele nauczania, podzielone na podstawowe i zaawansowane, umieszczone na
poczatku kazdego rozdziatu, pomagajg skupic sie na okreslonych tresciach.

e Podsumowania i pytania, znajdujgce si¢ na koncu rozdziatéw, utatwiajg utrwalenie
przyswojonej wiedzy.

e Ramki, w ktérych wyszczegdlnione sg najwazniejsze informacje, zawierajg m.in. wia-
domosci o stanach zagrozenia zycia, ale takze pomocne wskazéwki do zastosowania
w codziennej pracy.

e Przypadki kliniczne do interpretacji EKG umozliwiajg sprawdzenie swojej wiedzy
w praktyce.
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