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Az utols6 években endokavitdlis elekréddkkal sikerilt egy epész sor
mikrovolt nagysdgi elektrokardiogrifids potencidlt kimutatni. Ezeket a
mikropotencidlokat (szfnuszcsomo6, His & késGi ventrikuldris potencidlok) a
standard elektrokardiorifia nem képes kimutatni, mert nagysdgrendik olyan
kicsi, bogy azokat cifedi az alapzaj.

A fent emiftett eljirdsok munkaigényesek €és pem teljesen
vesziivielenek, éppen invaziv voltuk miatt (7,.8,/9,.15), széleskort elterjedésiket
ezek részben gitoljdk is.

Az utols6 éviizedben /10hb  szerzOmek is sikerdlt ezeket a
potencidlokat testfelileti| elekir6dikkal snem-invazfv modon is regisztrélni, a
moédszer egyre inkdbb teret hodit a‘‘gyakorlatban. A Marosvédsirhelyi [l sz
Belgyogydszati Klinikdn kifejlesziettiink egy /olyan elektronikus rendszert,
amely egy standard elektrokardiografids késziilékhez csatolva lehetGvé teszi a
sziv-mikropotencidlok kimutatdsdt-gem-invaziv' médon, testfeluleti mellkasi
clektroddk segitségével (13).

Anyag é3 médszer

Ma mir a szv-mikropotenciflok nem-invaziv regisztralisaban két
mOdszer kristdlyosodott ki: g

a) az elektrokardiografiss jel digitalis, komputerizilt feldol i
lar goz4sa, ami a
PQRS huildmok mellett kivonja az alapzajbél a mikropotencilokat,
b) az clehmhrﬁoyiﬁ& jelek analdg felerGsitése.
) . Azu:ébb:médsszcyEKGaﬁshﬁ rendszert épftettink,

oAl i jel els6 derivitumst eredményezi (ennek
kicmeli a gyors lefolyssi . ( szerepe, hogy
egy elektromos MW"""‘“"““‘, jelenségeket); kovetkezik az erfsft6 fokozat, majd
illetve 2 0,2 V-n4l nagyob j ;nkn lc;lﬁa?bma jel 100-300 Hz-cs tartomdnyban szGrését,
EKG keésziilékhez (1. sbra). e gAsat végzi, és végil csatlakozik egy standard
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tkus Sbrizoldsa (dv/di=derivil6 egység

Amplification = analég cr6eits, Filtenng =elekiro nikus 2 dbra : A 1L & 111. tandard EKG et
alul-felil vég6 szlir6, EOG=6 csatornss standard EKG regisaaraifea a folerfafiett dervat EKG porbevel
készilék). Norméls girbe. A papirscbesség 100 mmys.

A kornyezeti elektromdgneses er6k kiiktatdsa végett a beteget egy
Faraday dobozban helyezziik el. Az fgy felirt gorbe jellegzetessége az, hogy az
EKG els6 derivitumat képviseli és ugyanakkor a nagy amplitGdéjé hulldmok
le vannak vigva. A 6 csatornds EKG lehet6vé teszi a felerSsftett gorhe és az I,
I, Mll-as elvezetések szimultdn felirdsdt, ami a kilonb6z6 mikropotencislok
pontos lokaliz4ldsdhoz szikséges (2. 4bra).

Eredmények

Ezzel a m6dszerrel a kovetkezd mikropotencislokat sikerult felirni:
1. Szinusz csomé potencidl
A vizsgilt betegek 20-25%-4ban a-P hulldm el6tt, maskor a P
twlldm kezdetét képezve egy kis csipke rajzolodik ki, amit mi szinusz csom6
potencidlnak tartunk (3. 4bra). A" hulldm-id6tariama megfelel a szinoatrislis
vezetési—id6nek, amit  intraatridlis
elektréda moédszerrel hatdroziunk meg a
ST 8 Narula képletét alkalmazva (6, 9). Az
eletr6ddknak minél kozelebdb kell lenniok a
jobb pitvarhoz , ezért 4ltaldban a bal és jobd
0§ 2. bordakozben parasziernilisan helvezzik
el azokat.
of 10D 2 His potencidl
Az  esetek 70-80%-fban
=5 =v3 §ikerﬂl a pitvaﬁ .a kamrai eleklromqs
| jelenségek kozti intervallumban egy kis
A,—& M A hulldimot detektdlni, ami a His potenci-
AT " dlnak felel meg. A basznalt tﬂopolin's
testfellleti  elektréddkar  dgy  kell
2 dbra: Az L IL 6 IIL e} s ésafel. Clhelyezmi, hpgy lehetbleg pgrbﬁnmmk
er6sitent dervsli EKG gorbe regisars-  legyenek a His koteggel, men ilyen médon
14ss. SNP =szinusz csom6 potencifl. Paptr- maxim4lis a vektordlis vetdlet. Altaldban az
wcbeaség 100 mA. egyik elektr6da a bal 2. bordakozban
paraszterndlisan, a misik az Erb poninak
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megfelel6en helyezendS fel A His

potencidl kimutat4sa lehet6vé teszi nzAl-! oL

(pitvar-His) &s HV (His-kamra) vezetési A A A
id6k meghatdrozdsdt , aminek az atrio- oL

ventrikuldris vezetési zavarokban nagy

diagnosztikai jelentGsége van és terapias oL

kOvetkezményei is lehetnek (4. dbra).

A mo6dszer sok esetben
perdont6 lehet, maskor viszont, amikor . .
pem egyértelm@ az eredmény, akkor y 1,’1 ‘ i |
s20kségessé valhat a beteg endokavitdlis Vil Pa ARVt TRRV.a IR
elektrofizioldgiai vizsgalata is.

Nagy el6nye, hogy mem-in- 4 dbra: Azl IL & lIL elvezeiés &1 a felerGeiten
vazv ecljirds lévén, idGben sorozat- & demill EKG goxve rpmmlia A-prv,

. H=His, V=kamra: poicnasiok Papirsebesséy
virsgdlatokat lehet végezni ugyamazon o9 mms.

betegen, és kovetni lehet a krfolvamatot
Ugyanakkor lehetGséget nyijt bizonyos gyogyszerek atrioventrikuldris vezetésre
gyakorolt hatdsdnak tanulmanyozasara is

3. Késéi ventrikuldns potencidlok (uidpotencidlok)

Eredetileg a His poienaal detekisldsara kifejlesztett analog denvalo
EKG rendszer utélag sokkal értékesebbnek bomyult a késGi ventrikuldrs
potencidlok kimutatdsiban 'KVYP).

A KVP-ok léueioriében szcreper ratSzagak 2zoX & Tagmenmah
elckuromos mezfk. amik |2 \Zvizom | mexvonxms ierdletern  keletkeznek
Kérélettani szempontbél a° sexrotikus erueten/ a még mikodGképes
szfvizomrostok csdkken: wiabyitdsuak, ezert az alialuk gerjesztett elektromos
mez8 nagvon gyenge, a testfeivicten par mikrovolt nagysigi. Ugyanakkor az
clektromos impulzus halad4sa ezeken a teruletéken sokkal lassabban tonémik.
mint 2z ép szfvizomszovetben, gyakorlatilag kisebb vagy nagyobb késést
okoznak az ingerilet vezeiésében. Egyes szerz6k a KVP-at a QRS végs6
szakaszdra lokalizdljak (3). mds szerz6k az ST szakasz elejére, amikor a QRS
& a KVP kazodtt egy izoelektromos szakasz taldlhat6 (14).

Az dltalunk regisztrilt KVP-ok egy pozaiuv vagy megatftv hullim
formdjiban jelentkeznek az ST szaka-

Ao
Y 4 szon, vagy a T hulldm felszill6 szardn (5.
dbra). Hogy a KVP poztiv vagy negativ

Y —v hullim form4jsban jelentkezik-¢, az a

vektoridlis vetalet faggvénye. A KVP-ok
momm _ lckerekitett alakja abb6l ad6dik. hogy
nagy hatisfoki elekiromos szlirSket vol-

\ \ tunk kénytelenek hasznilni, fGleg a viz-

/“ PR JL,\“ _.,..,fd'u-\“ p~~— 120mzzat miopotencidljainak a kiszfirése végett.
30 beteget vdlasztottunk ki,

% dbra : A IL, Il eivezerss @ » felerdatien  akiknél KVP-ok voltak repi
derivilt EKG gorbe minkron requsztralssa : regisztrdlhat6k
Bylloak megleicis gorbe = Kéadi len'knux: & 5 évig kovetik kbrlefolyfsukat A

beteganyag megoszidsa a kovetkez wolt:




21 beseg szivinfarkiusos eifzménnyel, S beteg ismétl6d6 ventrikuldris tahikardigval
és 4 beteg ventrikuldris extraszisztoléval A kovetési id0 alatt hirtelen Balfl 6
esteben kovetkezett be, valamennyien az infarktusos csoportba tartoztak. Két
beteg esctében ismétl6d6 ventrikuldris tahikardids rohamok léptek fel,
alapbetegségiket illetGen az eis6 infarktus utdn volt, 2 misodik beteg infarktus
nélkil szenvedett iszkémids szfvbetegségben. Mind a két beteg koreiGzményében
szerepelt ventrikuldris és tahiaritmia.
Pirhuzamosan kovettink egy 30 fGs iszkémids szfvbetegségben szenvedd
akiknél nem voitak kimutathatéak KVP-ok. Ebben a csoportban az §
éves kovetési id6 alatt csupdn ventrikuldris extraszisztolékat észieltink.

Megbeszéiés

A KVP-okat Ggy lehet tekinteni, mint clkésett mikroelektromos
akuivtdst, ami a ventrikuldris tahiaritmidk kialakuldsit elGsegfti. Kimutaudk akut
miokardium infarktus utdn, kamrai aneurizmdndl, tahikardids anamnézises
betegeknél , valamint egészséges sportolok esetében (2, 3, 4, 11).

Veatrikuliris tahikardia kbzben végzett regisztrilds az egész diasziolé
alatt kimutatta 3 KVP-okat, mintegy jelezvén a "reentry” pdlya jelenlétét és tartés
depolarizilodssat (3, 10).

Balkamrai aneurizmnds betegnél a KVP-ok eltGntek az aneurizma
mtéti eftdvolftssa utdn (3).

Szoros Osszefugpést mutattak ki a KVP-ok jelenléte, a megnyilt QT
dvoisdg és a hirtelen halil kdzdit miokardidhs infarktuson jtesett betegekben (14).

Valosziméimek tfnik az /a feltevés, 'hogy a reentry pilydk
anat6miai szubsztratumai ott vannak jelen, ahol fragmentilt elektromos aktivitdst
lehet kimutatni, tehst a KVP-okat Ggy is lehet tekinteni, mint a reentry pélya
esctieges markereit.

A szfv-mikropotencidlok—tesifeliileti eclektréddkkal végzett
regisztrdldsa egy Gj korszakot myitott az elektrokardioldgia torténeiében. Ezen
mikropotencidlok segftségével fontos adatokat kapunk a szinusz csomd
mikodésérol, lehetdvé valik az atrioventrikuldris dtvezetés egész pontos lemérése,
valamint a KVP-ok kimutatdsival ki tudjuk szfirni azokat a betegeket, akik
hajlamosak a kilonboz6 ventrikuldris tahiaritmidkra, és akikné] a hirtelen haldl
veszélye nagyobbd. llyen értelemben ennck a médszernek prognosztikai jelentGsége
van és terdpids kovetkezményei is lehetnek.

A szfv-mikropotenciflok kutatdsa még ardnylag Gjkeletf, elég sok a
megoidatian kérdés e teriileten, de perspektfvikusan tekinive a kozeljovGben
fontos helyet foglalnak majd el a kardiolégiai diagnosztikdban és terdpidban.
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Summary

WDWICALVALUEOFHEART—M!CROPOTENTN,S RECORDED BY MEANS OF
BOOY-SURFACE ELECTRODES

Sbw.S.Cowi.B.Cma.DomeodoleamiLPop.,uminipan

The authors have briefly summarized the di ' i i
over the. heart (umamn diagnostical value of the micropotentiais

mcropotentals in a non-invasive manner by means of body-surface electrodes. After following up

MpmmfmSyom.mothﬂwndmnmolmwpoa-pmﬁupfm in heart ischasmia

muhobcdprognmcuugn & of 30 pati i
. : Patients died, while 30 controls, suffering from ischaemi
heart disease, but without Iate potenbal did et i, o *
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