lll. Eloadas - ingeruletvezetés zavarai
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Bachmann
) koteg

\\ J. G. Bachmann
(1916)

SA (sinus) csomo
A. B. Keith;

M. W. Flack (1907)
Atrio-ventricularis

(AV) csomo His koteg
L. Aschoff ; :
S. Tawara (1906) W. His, Jr
'Bal posterior (1893)
koteg .
Purkinje
Jobb Tawara rostok
szar J. E. Purkinje
(1845)




Sino-atrialis (SA) block

Bachmann
koteg

SA (sinus) csomo

Atrio-ventricularis

(AV) csomo His koteg
Bal posterior
koteg
Purkinje
Jobb Tawara rostok
szar




Sino-atrialis block

l. foku SA block
Megnyulik a sinus csomordl a pitvarra valo atvezetes
iIdeje = az EKG-n nem ismerhet6 fel (nincs sinus
aktivaciot reprezentalo jel)

Il. foku SA block
A SA vezetés intermittalo blokkja
l. tipus (Wenkebach periodicitas=degressiv
atvezeteési id6-megnyulas)
Il. tipus (periodicitas nelkuli)

l1l. foka SA blokk

Megszlnik az atvezetés a sinus csomorol a pitvarra.
EKG-n a sinus arresttol nem lehet megkulonboztetni =
ha potritmus nincs, eszméletvesztést okoz



Wenckebach periodicitas

Az ingeruletvezetés zavara, mely soran az atvezetési ido
folyamatosan nyulik, azaz utésrol-utésre egyre
magasabb lesz az atvezetési id6, mig egy ingerulet
atvezetése elmarad. E novekedés degressziv, azaz
fokozatosan lassulé Utemben nyulik, mely kozben a
kovetkezményes hullamok tavolsaga fokozatosan
csokken.

Megjelenési formai:

SA-blockban:
p-p rovidules lathato

AV-blockban:
pP-r megnyulas es RR rovidulés észlelhets
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A pauza rovidebb, mint a PP tavolsag kétszerese

PR id6 allando, PP csokken




[1° SA-block Il. tipus
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Sino-Atrial Exit Block (Type n

fﬂkvst\z - PR id6é nem valtozik, majd egy p kimarad
C - A pauza a PP tavolsag kétszerese vagy tobbszorose







Atrio-ventricularis (AV) block

Bachmann
koteg

SA (sinus) csomo

Atrio-ventricularis

(AV) csomo His koteg
Bal posterior
koteg
Purkinje
Jobb Tawara rostok
szar




- Minden p hullamot kovet QRS komplexum

M% - PR id6 konstans médon megnyult (>0,2 s)



AT A -—rwug

o e e e

Mobitz |. (Wenckeback)

PR id6 degressziv médon, fokozatosan nyulik, mig egy (és csak
egy) p hullamot nem kovet QRS

RR tavolsag csokken
A blokkolt p-t magaba foglalé RR intervallum hosszabb mint az

el6zéek, de rovidebb mint két egymast kovetdé RR osszege

Mobitz Il. (Mobitz)

PR id6 normalis tartomanyban vagy konstans médon megnyult
Egy (és csak egy) p hullamot nem kovet QRS komplexum
A blokkolt P hullamot magaba foglalé RR két szabalyos ciklus

osszegével egyenlo



Magasfoku AV block

Egymas utan tobb, mit egy p hullam nem vezetédik at, de van

levezetett ltés
fix blokkaranynal (pl 3:1, 4:1) a PR id6 fix, RR szabalyos
valtozo PR esetén az RR tavolsag nem szabalyos
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- Nincs kamrara atvezetett p hullam = A pitvari és a kamrai ritmus
fuggetlen egymastol (secunder AV disszociacid)
A kamrat junkcionalis vagy kamrai potritmus vezeérli ® RR

szabalyos!



<

S A\ block - 0sszefoglalas

DAY DY D e

Fiziologias AV atvezetes

N DN DN P

) S

| © AV block

e

11 ° AV block

—

11l ° AV block




Atrio-ventricularis dissociatio

A pitvari impulzusok kamrara atjutasa nem tortenik meg,
ezert a pitvari eés kamrai elektromos aktivitas egymastol
fuggetlen.

Esetei és mechanizmusai:

1. SA frekvencia az AV junkcidban vagy kamraban talalhato
alsobbrendll pacemaker frekvenciaja ala csoOkken, igy a
kamraizomzat refrakteritasa miatt nem tudnak a sinus
ingeruletek levezetddni.

2. Az el6z6h6z hasonld mechanizmussal, de az alsébbrendi
pacemaker acceleratioja miatt Iétrejovo dissociatio

3. Az alsébbrend( acceleratio mellett I°AV block is fennall, ilyenkor
a p-p és R-R intervallumok kulonbozbek, tobb a p hullam, mely
csak akkor kepes levezetédni, ha a kamrai izomzat
refrakteritasa ezt megengedi (capture)

4. 1I° AV Dblock kovetkeztében secunder modon kialakulo
dissociatio



Intraventricularis block

Bachmann
koteg

SA (sinus) csomo

Atrio-ventricularis

(AV) csomo His koteg
Bal posterior
koteg
Purkinje
Jobb Tawara rostok
szar




Bal posterior
koteg

Jobb Tawara Purkinje
szar rostok
Jobb Tawara-szar block Bal Tawara-szar block
(RBBB) (LBBB)
Bal anterior hemiblock

(LAH)

Bal posterior hemiblock
(LPH)



Jobb Tawara-szar block

kamra

A depolarizacié elején kizarélag a bal
aktivacioja zajlik

» QRS =120 ms

» V. pozitiv kiterések ideje > negativok kitereseké =
QRS morfoldgia: rSR’, rsR’, RSR’, R, Rs

> |, aVL, V4 széles S hullam

» ST altalaban isoelektromos, de V, ,-ben ST
depresszio eléfordulhat

» Vi 53 negativ T hullamok

» A bal kamral elektromos események (pl. transmuralis
Infarctus) - a postero-basalis lokalizacio kivetelével -
egyérteimien meghatarozhatdak
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- V;:rsR’, V,: RR’
- Vi széles S hullam
- V4 ST depressio, T inversio



Bal Tawara-szar block

» QRS 2120 ms
» V. ,: depolarizaciéo dominans resze negativ (rS,QS),
V.., esetleg V;,: J pont elevatio
> |, aVL, V. 4. depolarizacio dontoen pozitiv
» Diszkordans ST eltérések:
> |, aVL, V4 ST depresszio, 1-2 mm
» V4 ST elevacio 3-5 mm
» T hullam eltérések az ST szakasz valtozasaval
konkordansak



Vi QS, V2-4: rS
V5 J pont elevatio
Il, aVF, V¢ 4t RR’

l, Il, aVL, aVF, V. 4. ST depresszid, T inversio




Bal anterior hemiblock

Extrém bal tengelyallas:
> I, lll, aVF: rS;
> IR
» QRS keskeny
»> ST eltérés jellemzben nincs, de ha QRS >100 ms, akkor |, aVL-
ben: jelzett ST depresszio, negativ T, Il, 1ll, aVF-ben: jelzett ST
elevacio eléfordulhat.

Bal posterior hemiblock

Onmagaban igen ritka
|, aVL: rS;

I, 1ll, aVF: gR

ST altalaban isoelektromos, kissé kiszélesedett QRS esetén
masodlagos, 1 mm-nél nem nagyobb eltérés lehet

T 1l, lll, aVF-ben gyakran negativ
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Lenegre-Lev syndroma

A Lenegre-Lev szindroma egy foleg idGseket erintd (de
flatalabbakat sem kimeéld) oOsszetett ingeruletvezetesi
zavar, melyet az ingeruletvezetd rendszer degeneratiyv,
idiopathias fibrozisa és/vagy calcificatioja idéz eld.

Legsulyosabb formajaban teljes ingeruletvezetési block,
kovetkezményes Morgagni-Adams-Stokes roham is
kialakulhat.

Els6 leirdirdl (Maurice Lev és Jean Lenegre, 1964)
neveztek el.



Bifascicularis block

Tipikus formai:

» RBBB+LPH: leginkabb szivizominfarktus
szovodmenyekent észleljuk, ilyenkor kifejezetten
rossz prognozist jelent (80-87%-o0s mortalitas). Ez a
legmalignusabb forma.

» RBBB+LAH: ISzB-ben is el6fordul, de Lenegre-Lev
betegsegben gyakoribb

» LAH+LPH: EKG segitségével nem kulonithetd el a
LBBB-tal.






Trifascicularis block

Tipikus formai:

» RBBB+LAH+I°AV-block

» RBBB+LPH+I°AV-block

» RBBB/LBBB II° AV-block-al

> RBBB alternalé LAH és LPH-al
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