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INTRODUCERE

➤ Electrocardiograma (ECG) reprezintă înregistrarea 
modificărilor de potenţial ale câmpului electric generat de 
activitatea electrică a inimii. 


➤ ECG nu înregistrează direct activitatea electrică a sursei. 
Aceasta poate fi înregistrată doar când se plasează un electrod 
în contact imediat cu ţesutul generator de curent în 
momentul de detectare a undei de activare sau de recuperare. 
În orice altă circumstanţă sunt înregistrate doar diferenţele 
de potenţial din câmpul electric. Deci, ECG furnizează doar o 
aproximare a potenţialului momentan generat de inimă. 

4



➤ Dacă valoarea diagnostică pozitivă a ECG a diminuat în multe 
afecţiuni cardiace, valoarea diagnostică negativă rămâne 
însă ridicată. 


➤ De aceea, efectuarea ECG este obligatorie la fiecare pacient 
care prezintă simptome tipice sau atipice şi, împreună cu 
ecocardiografia, în prezent face parte din explorarea 
paraclinică a unui bolnav. 
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TEHNICA 
ÎNREGISTRĂRII
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➤ ECG este înregistrată pe hârtie milimetrică, în care cele mai 
mici diviziuni sunt pătrate cu latura de 1 mm; distanţa dintre 
cinci pătrate mici (adică cinci milimetri) este marcată prin 
linii negre groase. 


➤ Înălţimea şi adâncimea unei unde se măsoară în milimetri; un 
milimetru (1 mm) reprezintă 0,1 milivolţi (0,1 mV). 


➤ Axa orizontală măsoară timpul. La o viteză de derulare a 
hârtiei de 25 mm/sec, distanţa dintre două linii groase este de 
0,20 secunde, iar fiecare diviziune de 1 mm înseamnă 0,04 
secunde. (pentru viteza de 50 mm/sec 1 mm = 0,02 sec)
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DERIVAȚII

➤ ECG standard este compusă din 12 derivaţii: şase derivaţii ale 
membrelor (trei bipolare şi trei unipolare) şi şase derivaţii 
precordiale. 


➤ Derivaţiile standard (DS). Sunt derivaţii bipolare ale membrelor, 
standardizate de W. Einthoven, care explorează activitatea inimii în 
planul frontal. Utilizează 3 puncte de plasare a electrozilor activi: 


– membrul superior drept - (R = right) - roşu; 


– membrul superior stâng - (L = left) - galben;


– membrul inferior stâng - (F = foot) - verde 


➤ Un al patrulea electrod va fi plasat pe membrul inferior drept, 
acesta fiind un electrod de pământare (negru). 
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➤ Derivaţiile unipolare ale membrelor (DUM) au electrozii plasaţi în aceleaşi 
poziţii ca pentru obţinerea DS (R, L şi F). Sunt derivaţii unipolare, deoarece 
printr-un artificiu, unul din electrozi, considerat indiferent, înregistrează tot 
timpul un potenţial electric nul; aparatul măsoară astfel potenţialul cules de 
celălalt electrod (electrodul explorator). 


➤ Electrodul indiferent se obţine prin metoda propusă de Goldberger, unind într-
un punct electrozii celor două membre, diferite de electrodul explorator. 


➤ Derivaţiile obţinute se notează aVR, aVL şi aVF. Indicele a (de la augmented = 
amplificat) se adaugă, deoarece potenţialele obţinute prin această metodă sunt 
mult mai mici decât cele obţinute prin alte tehnici şi trebuie amplificate 
suplimentar. 


➤ DUM sunt perpendiculare pe cele ale DS, trecând prin punctele de plasare ale 
electrozilor exploratori. În acest mod, în triunghiul lui Einthoven se mai 
introduce un sistem de trei axe, permiţând analiza vectorului electric în planul 
frontal într-un sistem hexaaxial 
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➤ Derivaţiile toracice (DT), numite şi derivaţii precordiale, explorează 
activitatea inimii într-un plan orizontal fiind derivaţii unipolare. 


➤ Electrodul indiferent se obţine prin metoda propusă de Wilson, 
scurtcircuitând într- un singur punct, numit bornă centrală terminală (BCT) 
electrozii de la cele trei membre, R, L şi F. Electrodul explorator se plasează în 
anumite puncte convenţionale de pe peretele toracic anterior, notate de la V1 
la V6. 


➤ V1 - spaţiul intercostal IV, parasternal drept 


➤ V2 - spaţiul intercostal IV, parasternal stâng 


➤ V3 - la mijlocul distanţei dintre V2 şi V4


➤ V4 - spaţiul intercostal V, pe linia medioclaviculară 


➤ V5 - spaţiul intercostal V, pe linia axilară anterioară 


➤ V6 - spaţiul intercostal V, pe linia axilară mijlocie 
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SITUAȚII SPECIFICE

➤ În anumite situaţii, în special în marile deviaţii axiale stîngi, 
potenţialele ventriculare stângi nu sunt înregistrate suficient de bine 
în derivaţiile V4 – V6. În aceste cazuri se poate recurge la derivaţiile 
extreme stângi, respectiv derivaţia V7, cu electrodul plasat în 
spaţiul 5 intercostal pe linia axilară pos- terioară, V8 – electrod 
plasat în spaţiul 5 intercostal pe linia scapulară şi deri- vaţia V9 în 
acelasi spaţiu 5 intercostal, cu electrodul plasat paravertebral stâng. 


➤ Pentru explorarea mai bună a potenţialelor ventriculare drepte sau 
în cazurile de dextrocardie sau situs inversus, este necesar să se 
înregistreze derivaţiile precordiale drepte, derivaţii în oglindă faţa de 
V1 – V6. V1 este echivalent cu V2R, iar V2 cu V1R, se vor înregistra 
doar derivaţiile în oglindă de la V3 la V6, derivaţii notate cu V3R – 
V6R. 
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ALTE DERIVAȚII

➤ DERIVAȚIILE ESOFAGIENE (DOe) sunt tot unipolare și se 
obțin prin introducerea electrodului explorator sub formă de 
sondă în esofag, până în dreptul diferitelor părți ale inimii.



…CONTINUARE
➤ Se notează cu un indicativ corespunzător numărului de cm de la arcada 

dentară la vârful sondei-electrod (ex.: DOe30 înseamnă că electrodul 
explorator este la 30 cm de la arcada dentară. 28-34 cm - nivel de AS, 
34-38 cm - PPVS, 38-40 cm - electrodul coboară sub nivelul VS, în 
dreptul peretelui postero-inferior (diafragmatic) al VS). 


➤ Avantajul acestor derivații este că sunt foarte „apropiate” de AS și 
peretele posterior al VS, putând înregistra amplificat și în imagine directă 
unele fenomene de la aceste niveluri.


➤ DOe sunt utile în recunoașterea mai evidentă a activărilor atriale în 
diverse aritmii (extrasistole și tahicardii supraventriculare, flutter și FibA, 
parasistolii atriale, blocuri A-V) și în diagnosticul unor tulburări de 
conducere intraatriale și mai ales în diagnosticul infarctelor miocardice și 
sindroamelor de ischemie-leziune cu localizare postero-inferioară.



DERIVAȚIILE FRANK
➤ Se obțin prin tehnici speciale (se utilizează 7 puncte de aplicare a unor electrozi și în 

legăturile dintre ele se intercalează anumite rezistențe electrice pentru „echilibrare”). 


➤ Tehnica permite obținerea a trei derivații „corectate” care ar corespunde cel mai real celor 
trei axe principale ale spațiului corpului omenesc;


Derivația X - corespunde axului orizontal (asemănătoare cu D1)


Derivația Y - corespunde axului vertical (asemănătoare cu aVF)


Derivația Z - corespunde axului postero-anterior (asemănătoare cu V1,2, față de care însă are o imagine răsturnată în 
oglindă)


➤ Cu ajutorul acestor trei derivații - luate două câte două - se poate obține și 
vectocardiograma în cele trei planuri fundamentale: frontal (X și Y), sagital (Y și Z) și 
orizontal (X și Z)


➤ De fapt, derivațiile Frank sunt utilizate numai în scopul obținerii vectocardiogramelor 
„corectate” în scop de cercetare privind orientarea tridimensională (în spațiul corpului 
omenesc) a unor vectori cardiaci în cazul de supraîncărcare ventriculară, de tulburări de 
conducere intra-ventriculare, în unele cazuri de infarcte miocardice și sindroame de 
ischemie-leziune ventriculară, de preexcitație ventriculară, precum și în unele cazuri de 
parasistolie și alte aritmii ventriculare.



ELECTROCARDIOGRAMA CU SEMNAL AMPLIFICAT (SIGNAL-AVERAGED ECG) 

➤ este folosită în detectarea potenţialelor ventriculare tardive. 


➤ Ele reprezintă potenţiale de joasă amplitudine care survin la 
finalul complexului QRS ca o consecinţă a depolarizării 
ventriculare tardive apărută în ţesutul ischemic. 


➤ Depolarizarea ventriculară tardivă predispune la apariţia de 
aritmii, cu precădere a tahicardiei ventriculare. 


➤ La pacienţi cu infarct miocardic vechi, prezenţa potenţialelor 
ventriculare tardive reprezintă un risc crescut de apariţie de 
aritmii ventriculare. 
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INTERPRETAREA 
ECG
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➤ Interpretarea unui traseu 12 ECG cuprinde două aspecte: 


cel al analizei ritmului cardiac şi 


cel al analizei morfologiei traseului. 
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ANALIZA MORFOLOGICĂ

➤ Din acest punct de vedere, pe traseul ECG se disting unde, 
segmente şi intervale.
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REGULI PRIVIND NAȘTEREA ECG

➤ O unda de depolarizare care se îndreaptă către electrodul senzor 
determină deflexiune pozitivă pe ECG


➤ O undă de depolarizare care se îndepărtează de la electrodul 
senzor determină o deflexiune negativă pe ECG


➤ O undă de depolarizare/repolarizare perpendiculară pe axa 
electrodului determină o deflexiune bifazică formată de voltaje 
negative și pozitive egale, și prin urmare nu apare înregistrată pe 
ECG


➤ Amplitudinea potențialelor măsurate depinde de orientarea 
derivației în raport cu vectorul electric mediu


➤ Amplitudinea este direct proporțională cu masa țesutului care se 
depolarizează/repolarizează



FACTORI CARE INFLUENȚEAZĂ ASPECTUL ECG

➤ Vârsta


➤ Sexul


➤ Rasa


➤ Antrenamentul fizic


➤ Constituția


➤ Poziția cordului



UNDELE (DEFLEXIUNILE)

➤ sunt abateri ale liniei traseului de la linia izoelectrică. 


➤ Acestora li se descrie: 


durata (în secunde); 

amplitudinea (în mV sau mm); 

orientarea vectorială, reprezentând unghiul vectorului 
mediu corespunzător undei respective în planul frontal; 

forma, adică particularităţile care nu se pot exprima cifric 
(îngroşări, neregularităţi). 


➤ Undele care se analizează pe traseul ECG sunt unda P, 
complexul QRS, unda T şi unda U. 
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SEGMENTELE

➤ sunt porţiuni de traseu cuprinse între două unde. 


➤ Acestora li se descriu durata şi poziţia faţă de linia 
izoelectrică; 


➤ dacă segmentul este decalat faţă de linia izoelectrică, se 
precizează sensul (sub- sau supradenivelare), amplitudinea 
(în mm) şi forma decalării. 


➤ Segmentele care se analizează pe traseul ECG sunt segmentul 
ST, segmentul PQ şi segmentul TP. 
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INTERVALELE

➤ definesc durata de timp între două repere de pe traseu 
(începutul sau sfârşitul unor unde). 


➤ Intervalele care se analizează pe traseul ECG sunt intervalul 
PQ, intervalul QT şi intervalul RR. 
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UNDA P
➤ Reprezintă depolarizarea atriilor, iniţiată în atriul drept (AD) la nivelul NS şi 

propagată apoi în atrii de sus în jos şi de la dreapta spre stânga. 


➤ Durata este în mod normal de 0.08-0.10 sec. 


➤ Amplitudinea nu depăşeşte în mod normal 0.25-0.30 mV (2.5-3 mm) în 
derivaţia unde unda P se înscrie cea mai amplă (de obicei în D2). 


➤ Orientarea vectorială este între +30 - +60°. Se poate determina în acelaşi mod ca 
şi pentru complexul QRS, dar practic se consideră normală dacă unda P se înscrie 
pozitivă în DII, aVF şi negativă în aVR. 


➤ Forma este în mod normal rotunjită, înscriindu-se pe traseu cu o linie ceva mai 
groasă (undă lentă). Uneori poate fi discret bifidă, ca expresie a asincronismului 
de depolarizare a celor două atrii (pînă la 0,02 s). În derivaţia V1, al cărei electrod 
explorator este plasat în dreptul atriilor, unda P se poate înscrie în mod normal 
bifazică, prima parte pozitivă reprezentând depolarizarea AD, a doua parte, 
negativă, reprezentând depolarizarea AS. Amplitudinea oricărei din cele două faze 
nu depăşeşte în mod normal 1.5 mm. 
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UNDA P (CONTINUARE)

➤ În normă PII>PI>PIII


➤ În normă PII, III, aVF < TII, III, aVF


➤ Timpul de activare AD 0,04 s


➤ Timpul de activare AS 0,06 s 


➤ Activarea celor 2 atrii prezintă o omogenitate realizată prin 3 
căi preferențiale între nodul sinusal și nodul AV și prin 
fasciculul Bachman dintre cele 2 atrii. Ultima porțiune 
depolarizată este urechiușa stângă


➤ Unda P normală are o mărime maximă în DII, la cordul oblic, 
la un cord cu ax la stânga în DI, iar cu ax la dreapta în aVF
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UNDA P - PATOLOGIC

➤ Unda P poate fi înlocuită de unde f, mici, neregulate, în 
fibrilaţia atrială sau de unde F, mici, regulate, "în dinţi de 
fierăstrău", în flutterul atrial. 


➤ Unde P cu durată crescută şi net bifide, apar în 
supraîncărcările atriale stângi ("P mitral"). Concomitent, forţa 
terminală negativă a undei P în derivaţia V1 este crescută. 


➤ Unde P înalte şi ascuţite apar în supraîncărcările atriale drepte 
("P pulmonar"). Concomitent, faza iniţială, pozitivă, a undei P 
în derivaţia V1 este mai amplă. 
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SEGMENTUL SAU UNDA TA
➤ aceasta reprezintă repolarizarea atrială


➤ unda P și segmentul Ta formează sistola electrică atrială


➤ uneori acest segm. poate fi vizibil pe ECG în segmentul PR


➤ Înscrierea Ta are loc și în timpul complexului QRS și chiar în partea inițială 
a segmentului ST


➤ Durata Ta 0,15-0,45 s, amplitudinea poate atinge 0,08 mV


➤ există o relație între suprafața undei P și cea a undei de repolarizare Ta care 
se înscrie în sens opus, negativ


➤ gradientul celor 2 unde poate fi 0


➤ unda Ta se modifică la lărgirea sau hipertrofia atriilor, în infarctul atrial


➤ Unda negativă Ta creează o imagine care poate fi interpretată ca o undă Q 
patologică
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SEGMENTUL PQ

➤ Reprezintă întârzierea stimulului electric la nivelul 
joncţiunii atrioventriculare.  


➤ Durata normală este cuprinsă între 0.02-0.12 sec (în medie 
0.07 sec), poziţia sa fiind izoelectrică. 
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INTERVALUL PQ

➤ Reprezintă timpul necesar conducerii impulsului electric de la NS la 
ventriculi. 


➤ Durata este în mod normal cuprinsă între 0.12-0.21 sec. Variază 
fiziologic în funcţie de vârstă (mai scăzută la tineri) şi frecvenţa 
cardiacă (scade în tahicardie).


➤ > 17 ani - PQ max 0,20 s (bradi - 0,21-0,22 s)

14-17 ani - PQ max 0,18 s

<14 ani - PQ max 0,16 s


➤ Patologic: Intervalul PQ cu durata sub 0.12 sec se întâlneşte în 
sindroamele de pre-excitaţie ventriculară, în care impulsul electric 
trece de la atrii la ventriculi pe căi care ocolesc NAV. Intervalul PQ 
cu durata peste 0.21 sec se întâlneşte în blocurile atrioventriculare.
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COMPLEXUL QRS

➤ Reprezintă depolarizarea ventriculară, care începe cu 
porţiunea stângă a septului interventricular şi apoi se propagă 
în ventriculi de la vârfuri spre baze şi de la endocard spre 
epicard.
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COMPLEXUL QRS
➤ Durata se măsoară la nivelul liniei izoelectrice, fiind normală sub 0.12 

sec. 


➤ Amplitudinea se consideră normală dacă în DS şi DUM este cuprinsă 
între 0.5 şi 1.6 mV (5-16 mm). (5-22 mm Orlov)


➤ În DT amplitudinea complexului QRS este mult mai mare, în normă până 
la 25 mm, fiind corelată cu masa de miocard ventricular aflată în dreptul 
electrodului explorator. (microvoltaj - cînd < 10 (8 mm Orlov) mm)


➤ la copii >14 ani durata max QRS - 0,09 s; >5 ani 0,08 s (limita de jos 
pentru durata complexului QRS la copii este 0,05 s)


➤ durata poate fi mai mic în cadrul FCC înalte (și invers)


➤ în derivațiile precordiale durata complexului de obicei este mai mare cu 
0,01-0,02 s
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COMPLEXUL QRS

➤ Forma complexului QRS este în mod normal cu vârfuri 
ascuţite, fiind format din mai multe unde, pozitive sau 
negative marcate prin literele Q,R,S 


➤ În general undele peste 5 mm sunt notate cu majuscule (QRS 
etc.), iar undele sub 5 mm cu litere mici (qrs etc.)
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COMPLEXUL QRS - DERIVAȚIILE TORACICE

39



COMPLEXUL QRS - PATOLOGIC

➤ În hipertrofiile ventriculare, AQRS este deviat în direcţia ventriculului 
hipertrofiat, iar indicele Sokolov-Lyon corespunzător acestuia 
depăşeşte valorile normale. 


➤ În blocurile de ramură, durata complexului QRS este crescută, iar 
AQRS este deviat în direcţia ramurii blocate. De asemenea, se modifică 
forma complexului QRS, apărând unde R bifide, în V2 în cazul blocului 
de ramură dreaptă şi în V5 în cazul blocului de ramură stângă. 


➤ Extrasistolele ventriculare se înscriu sub forma unor complexe QRS 
mult lărgite şi deformate, care se interpun periodic peste ritmul cardiac 
de bază. 


➤ Unda Q patologică este cea care depăşeşte ca durată 0.03 sec şi 1/4 din 
amplitudinea undei R de însoţire; este semnul electrocardiografic al 
infarctului miocardic. 
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UNDA Q ÎN DERIVAȚIILE INFERIOARE LA PACIENȚII FĂRĂ 
PATOLOGIE CV SUSPECTĂ. AVEM NEVOIE DE INSPIR 

PROFUND?

La subiecții aparent sănătoși, dar cu risc CV înalt, prezența undei Q 
patologice în derivațiile inferioare, depistată la ECG de rutină, ce 
persistă și la inspir adânc, este un marker semnificativ a IM silențios 
(sensibilitatea 80%, specificitatea 95%)

Abnormal or pathological IQWs were defined according to the most 
recent consensus ECG criteria (Q wave ≥ 0.03 sec and ≥ 0.1 mV 
deep or QS complex in any two leads of the contiguous lead group II, 
III, aVF) and we included also DIII in the analysis. ECG 
normalization during deep inspiration was defined as the IQWs 
disappearance or significant reduction (b0.3 sec and/ or b0.1 mV deep). 

S. Nanni et al. Inferior Q waves in apparently healthy subjects: Should we take a deep breath? An electrocardiographic, 
echocardiographic and cardiac magnetic resonance study. Journal of Electrocardiology 2015
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AXA ELECTRICĂ
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AXA ELECTRICĂ
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AXA ELECTRICĂ (AE)

➤ AE orizontală = 0 - +40º


➤ AE normală = +40º-  +70º


➤ AE verticală = +70º - +90º


➤ Deviere spre stânga


➤ Deviere extremă spre stânga


➤ Deviere spre dreapta


➤ Deviere extremă spre dreapta
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SUMA ALGEBRICĂ

➤ Când R=S suma algebrică = 0 ce înseamnă că 
AE este perpendiculară la derivație respectivă. 
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AE VERTICALĂ = 90º

➤ RII=RIII>RI,


➤ RI=SI (!)


➤ R aVF cel mai mare
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AE  SEMIVERTICALĂ

➤ +70º - +90º


➤ RII > R III > RI  (!)


➤ R I > SI


➤ SaVL ≥ R aVL
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DEVIERE AE SPRE DREAPTA
➤ > +90º


➤ R III > R II > R I


➤ SI > R I (suma algebrică este negativă)


➤ Q(S) aVR  > R aVR


DEVIERE EXTREMĂ SPRE DREAPTA:


➤ ≥120º


➤ aVR (!)


➤ Q(S) aVR = R aVR (+120)


➤ Q(S) aVR  < R aVR
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AE NORMALA

➤ +40 - +70


➤ R II> RI > RIII


➤ poate fi RaVL=SaVL (?) - cind coincide cu D II
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AE SEMIORIZONTALA

➤ +30


➤ R I=R II > R III


➤ RIII = S III


AE ORIZONTALA


➤ 0 - +30


➤ RI > RII> RIII


➤ SIII > R III


➤ RaVF = S aVF (?) - coincide cu D I
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DEVIERE SPRE STINGA

➤ 0- -30


➤ R I > RII > R III


➤ R II > S II


➤ S III > R III


➤ S aVF > R aVF


DEVIERE EXTREMA SPRE STINGA


➤ semn principal  in plus la cele enumerate sus S II > R II


➤ cind SII = R II ( -30)
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ROTAȚIILE ELECTRICE (RE)
➤ Dacă se consideră fenomenele electrice ale inimii sub forma unei vectocardiograme, 

adică a unei curbe închise de-a lungul căreia se deplasează vârful vectorilor instantanei 
din cursul unei revoluții cardiace, se poate imagina că ECG este proiecția acestei VCG 
pe axul derivației respective.


➤ Curba VCG poate suferi însă rotații - de diferite grade - pe trei axe: antero-posterior, 
longitudinal și transversal. 


➤ Rotațiile vor face să apară anumite particularități ale proiecției pe axele diverselor 
derivații, mai ales DS și DUM, dar și DT, deci și particularități ale aspectului ECG 
înregistrat.


➤ Aceste particularități de formă se cuprind sub numele de „rotații electrice”.


➤ Ele corespund uneori unor rotații anatomice similare ale inimii, dar alteori sunt 
expresia unor fenomene pur electrofiziologice, fără corespondent anatomic (se 
modifică doar orientarea spațială a vectorilor activării cardiace). 


➤ Principalele modificări ECG determinate de RE interesează complexul QRS și într-o 
măsură mult mai mică undele T și P. 
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RE PE AXUL ANTERO-POSTERIOR

➤ acest ax trece prin mijlocul bazei ventriculare


➤ se pot produce rotații orare („vârf mao jos”) sau antiorare 
(„vârf mai sus”)


➤ aceste rotații dau doar o oarecare deviere a lui AQRS, de cel 
mult 10º-15º, fără alte modificări morfologice.


➤ Așadar: 1) rotația orară pe axul a-p dă o ușoară verticalizare a 
lui QRS; 2) rotația antiorară pe axul a-p dă o ușoară 
orizontalizare a lui AQRS. 


➤ Complexele QRS rămân de forma generală qRs


➤ Aceste rotații depind de conformația toracelui (longilin sau 
brevilin), ca și de poziția ridicată sau coborâtă a diafragmului
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RE PE AXUL LONGITUDINAL
➤ Acest ax trece de-a lungul septului IV, dispre vârf spre mijlocul planșeului AV.


➤ Privind dinspre vârf, se pot considera rotații orare (șanțul IV anterior se 
deplasează spre stânga) sau antiorare (șanțul IV anterior se deplasează spre 
dreapta, VS ocupând o parte mai mare a feței anterioare a inimii)


➤ Aceste rotații modifică atât forma, cât și orientarea vectorială a lui QRS.


➤ Rotația orară pe axul lung: -) devierea lui AQRS spre dreapta la +90º, 
+120º până spre +150º; -) morfologic dispar micile unde terminale (s sau r’), 
tinzând spre complexe rS în D1 și aVL și qR în D3 și aVF. Acest tip de rotație 
se poate nota ca tip S1-Q3 (rS1-qR3). Se întâlnește în SVD, în cordul 
vertical, în BFP etc.


➤ Rotația antiorară pe axul lung: -) devierea spre stânga a lui AQRS la 0º, 
-30º, -60º; -) morfologic dispar micile unde terminale (s și r’) tinzând spre 
complexe qR în D1 și aVL și rS în D3 și aVF. Acest tip de rotație se poate 
nota ca tip Q1-S3 (qR1-rS3).
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RE PE AXUL TRANSVERSAL
➤ acest ax străbate inima la nivelul planșeului AV, dinspre axila stângă spre baza hemitoracelui drept.


➤ Rotațiile se pot produce fie în sensul „vârf înainte” (adică într-o poziție a vârfului mai apropiată de 
peretele anterior), fie în sensul „vârf înapoi” (adică axul longitudinal al inimii ajunge într-o poziție 
aproape paralelă cu planul frontal).


➤ Aceste rotații modifică atât forma cât și amplitudinea lui QRS și modifică apreciabil și unda T și P.


➤ Rotația „vârf înainte”: -)creșterea relativă a amplitudinii lui AQRS în DM; -) dispariția undelor 
terminale (S) și amplificarea undelor Q. Se notează ca rotație de tip Q1-2-3 (qR1-2-3). Se 
constată în plus: -) micșorare relativă a undei T în DM; -) micșorarea relativă a undei P - toate 
acestea pentru că vectorii AP și AT devin mai perpendiculari pe planul frontal. Această rotație are 
cauze constituționale sau deformare a toracelui, dar apare și în hipertrofiile ventriculare.


➤ Rotația „vârf înapoi”: -) micșorarea evidentă a amplitudinii lui QRS în DM; -) dispariția undelor 
Q și amplificarea undelor S, pe lângă micșorarea lui R, rezultând complexe RS de relativ mică 
amplitudine. Se notează ca rotația de tip S1-2-3 (RS1-2-3). Raportul R/S scade progresiv de la 
1/6 (normal) la 1/3, 1/1 sau sub 1 (când undele S sunt mai mari decât undele R).  Se constată în 
plus: -) creșterea relativă a undelor P în DM; -) creșterea relativă a undelor T în DM - acestea 
pentru că vectorii AP și AT devin paraleli cu planul frontal. Această rotație se produce în caz de 
emfizem pulmonar obstructiv (cord pulmonar cronic), dar poate fi constituțională. 
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➤ Există și combinații ale diverselor tipuri de rotații electrice


➤ În cazuri patologice se produc și alte modalități de rotații ale 
întregului plan al VCG sau numai a unei părți: ale începutului 
său în caz de infarct miocardic și în WPW, ale sfârșitului său 
în caz de BRD, ale mijlocului său în caz de BRS etc.
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SEGMENTUL ST

➤ Reprezintă prima fază a repolarizării ventriculare 
(repolarizarea lentă). 


➤ Durata segmentului ST este lipsită de importanţă practică, iar 
poziţia sa este în mod normal izoelectrică. Se admite 
supradenivelarea segm ST până la 2 mm (uneori 3 mm) dacă 
el este urmat de unda T înaltă


➤ Patologia segmentului ST cuprinde deviaţiile acestuia (sub- 
sau supradenivelări), ele fiind în general expresia unor 
tulburări severe ale circulaţiei coronariene (noţiunea 
electrocardiografică de "leziune").
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➤ Trei tipuri de subdenivelare a segmentului ST: 


➤ A. Ascendent, B. Orizontal, C. Descendent; 


➤ ultimele două sunt caracteristice pentru modificarea 
electrocardiografică de tip "leziune" . 
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UNDA T
➤ Reprezintă faza finală a repolarizării ventriculare (repolarizarea rapidă). 


➤ Durata este de 0.12-0.30 sec (fără importanţă practică).


➤ Amplitudinea se exprimă comparativ cu a complexului QRS, cea mai amplă undă T 
din DS fiind aproximativ 1/3 din cea mai amplă undă R. 


➤ Orientarea vectorială este între +30 şi +60°, calculându-se însă de obicei raportată la 
cea a complexului QRS, sub forma gradientului ventricular. 


➤ Forma este rotunjită şi asimetrică, având partea descendentă mai rapidă. 


➤ În mod normal unda T este pozitivă în toate derivaţiile, cu excepţia aVR. 


➤ Patologia undei T este caracteristică tulburărilor de circulaţie coronariană, modificările 
fiind desemnate cu termenul electrocardiografic de "ischemie". Ele cuprind fie 
creşterea în amplitudine (peste 1/2 din R), fie dimpotrivă, scăderea amplitudinii sau 
chiar negativarea undei T, ea devenind în mod caracteristic simetrică. 
De asemenea unda T se modifică în diselectrolitemii, fiind mai amplă în 
hiperpotasemie şi mai mică în hipopotasemie. 
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Variante normale ale undei T

• Unda T se poate menține negativă în V1-V3 la copii, timp de mai mulți ani, ca și la 
adolescenți.


• La femei unda T poate fi negativă în V1.


• Cu vârsta există o tendință de reducere a pozitivității undei T.


• La puține persoane persistă unda T în V1-V3 (la adulți), aspect cunoscut ca 
persistența aspectului juvenil.


• Unde T negative pot apărea tranzitoriu după mese sau la ingestia de apă rece.


• Au fost observate unde T bifide la 20% dintre copii, mai obișnuit în V1 și V2. 
Cauza ar consta într-o întârziere a repolarizării VD.


• Se discută și ipoteza unui asincronism al repolarizării între peretele anterior și cel 
posterior al VS. 
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Fenomenul de memorie al negativării undei 
T

• Acest fenomen este observat în condițiile persistenței, o 
anumită perioadă de timp, a undelor T negative și după oprirea 
tahicardiei ventriculare sau persistența undelor T negative și 
după dispariția sindromului WPW prin ablația prin 
radiofrecvență a căii accesorii.


• Același fenomen s-a observat la încetarea blocului de ramură.
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Alternanța electrică a undei T

❑ Acest fenomen survine rar în cardiopatia ischemică, infarctul 
miocardic acut, tulburări de electroliți, postresuscitare, 
sindromul QT prelungit, bloc A-V total și la testul de efort.


❑Fenomenul poate indica un risc de apariție a aritmiilor 
ventriculare. 
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Cauzele apariției undei T negative:
• Hipertrofia apicală a VS (Yamaguchi sindrom)

• Hipertensiune intracraniană (accident 

cerebrovascular, hemoragia subarahnoidiană)

• Ischemia miocardului

• Sindrom posttahicardic

• Stimularea electrică prin pacemakeri

• Blocurile de ramură

• cardiomiopatii cronice 

• sindromul WPW

• Sindrom idiopatic de inversie globală a undei T

• Pericardită

• Miocardită

• Embolie pulmonară


• Hernia hiatală

• Perioada climaterică și cardiopatie dishormonală

• Feocromocitom

• Mixedem

• Tireotoxicoză

• Patologia organelor abdominale 

(colecistită acută, peritonită, apendicită, 
pancreonecroză, ileus)


• Administrarea medicamentelor: 
glicozidele cardiace, Chinidina, 
adrenalina și noradrenalina, aminazina 


• Hipokaliemie

• Hipercalciemia

• Hipocalciemia

• La introducerea substanței de contrast 

(în timpul coronaroangiografiei) în 
artera coronariană dreaptă intactă


• Nefrită (acută și cronică)

• Defect septului interventricular
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INTERVALUL QT

➤ Reprezintă sistola electrică ventriculară care se măsoară de la 
începutul undei Q până la sfârşitul undei T. Durata normală 
depinde de frecvenţa cardiacă, fiind calculată pe baza unor 
formule sau tabele; uzual este considerat normală dacă nu 
depăşeşte 50% din durata R-R. 


➤ Patologic, intervalul QT este prelungit în hipercalcemie, 
hiperpotasemie şi mai scurt în hipocalcemie; anumite 
medicamente antiaritmice modifică durata intervalului QT.


➤ QT c 0,42 s 
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UNDA U 

➤ Reprezintă o mică deflexiune care urmează undei T, care este 
generată de post- potenţiale dezvoltate în anumite regiuni ale 
miocardului ventricular. 


➤ Durata normală este între 0.15 şi 0.25 sec, iar amplitudinea este 
sub 2 mm.


➤ Forma undei U este rotundă, având acelaşi sens cu unda T din 
derivaţia respectivă. 


➤ Patologic, unda U poate deveni foarte amplă în hipopotasemie sau 
în unele cazuri de hipertrofie ventriculară, sau se poate negativa, 
mai ales în urma efortului în tulburările de circulaţie coronariană. 


! O undă U negativă în derivațiile precordiale este întotdeauna 
patologică
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ANALIZA RITMULUI CARDIAC
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ORIGINEA RITMULUI CARDIAC
➤ este în mod normal în nodul sinusal (NS), de unde impulsul se propagă prin 

atrii de sus în jos, apoi prin nodul atrioventricular (NAV) şi fasciculul His la 
ventriculi. 


➤ Criteriile de recunoaştere a ritmului sinusal sunt următoarele: 
– unda P prezentă în faţa fiecărui complex QRS; 
– morfologia undei P se menţine constantă pentru toate revoluţiile cardiace 
din aceeaşi derivaţie; 
– distanţa dintre undele P se menţine constantă; sunt acceptate totuşi mici 
diferenţe între aceste distanţe, legate de fazele mişcărilor respiratorii (aritmie 
respiratorie)                                                                                                                
– undele P sunt pozitive în D2 şi aVF, semnificând conducerea de sus în jos a 
excitaţiei în atrii; Negativ în aVR.


➤ Patologic, ritmurile diferite de cel sinusal, se includ în categoria aritmiilor. 
După originea lor acestea pot fi atriale (cu altă origine decât NS), joncţionale 
sau ventriculare. 
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REGULARITATEA RITMULUI

➤ se apreciază pe baza distanţei dintre undele R succesive. 


➤ Dacă distanţa se menţine constantă, ritmul este regulat, iar 
dacă se modifică de la un ciclu cardiac la altul, ritmul este 
considerat neregulat. 


➤ Neregularitatea ritmului cardiac poate fi periodică, atunci 
când pe un ritm regulat se suprapun bătăi suplimentare (de 
exemplu extrasistole atriale sau ventriculare) sau absolută (de 
exemplu fibrilaţie atrială sau ventriculară). 
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FRECVENȚA CARDIACĂ

➤ Metoda de apreciere rapidă a frecvenţei cardiace. 


➤ Hârtia milimetrică a ECG are la distanţe de 5 mm o linii mai groase. 
Se caută o undă R situată în dreptul unei asemenea linii şi se 
urmăreşte unde apare următoarea undă R. La o viteză de derulare a 
hârtiei de 25 mm/s, dacă următoarea undă R cade pe prima linie 
groasă, frecvenţa este de 300/min, dacă ea cade pe a doua linie 
groasă, este de 150/min, ş.a.m.d. 
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ELECTROCARDIOGRAMĂ NORMALĂ
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VARIANTE NORMALE ALE ECG
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Există două categorii de variante normale ale aspectului 
ECG:


➤ în unele, toate elemente semiologice ale ECG sunt între limite 
normale, variantele distingându-se între ele doar prin anumite 
valori sau caracteristici ale unor parametri, de ex. prin 
orientarea lui AQRS, prin tipul de rotație electrică etc.;


➤ în altele, unul (sau mai multe) din elementele semiologice 
prezintă un caracter „de graniță” sau „insolit”, adică 
„neobișnuit”, ceea ce în practică pune probleme de diagnostic 
diferențial față de un aspect patologic (cu semnificație de 
afectare cardiacă). 
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ECG LA COPII

➤ la copii până la vârsta de 5-10 ani pot persista unde R înalte în 
precordialele drepte, care nu trebuie confundate cu hipertrofia 
VD, a cărei prezență sugerează de regulă o cadiopatie 
congenitală. Confuzia poate fi crescută prin axul QRS de viat 
la dreapta, dar care nu depășește, în general, 90-100º.


➤ De asemenea există unde T negative în precordialele drepte 
(V1, V2 ± V3).Aceste unde T negative pot persista, îndeosebi 
la sexul feminin, până la vârsta de 25-35 ani.


➤ Menționăm că la rasa neagră modelul juvenil poate persista și 
la bărbați, până în decada a treia de viață
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ECG LA VÂRSTNICI

➤ Se caracterizează printr-o scădere fiziologică a FCC de repaus, cre 
este considerată normală peste 50/min


➤ Undele T se aplatizează, fără a se acorda acestui fapt o 
semnificație patologică


➤ Intervalul PR poate crește până la 0,22 s peste vîrsta de 65 de ani, 
fiind considerat patologic numai peste aceste valori.


➤ De asemenea, este frecventă deviația axială stângă cu semnificația 
unui HBAS, ca urmare a fibrozei fiziologice a țesutului 
excitoconductor i/ventricular


➤ Unda T poate fi negativă în DIII, absența semnificației patologice 
fiind certificată de absența undelor T negative în derivațiile 
adiacente
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REPOLARIZAREA PRECOCE

➤ sau faza terminală de tip vagoton


➤ este întâlnită atât la subiecții normali care prestează activitate fizică, 
cât și în anumite afecțiuni care evoluează cu vagotonie, cum ar fi 
ulcerul duodenal, astmul bronșic etc.


➤ Se caracterizează printr-o supradenivelare a ST cu concavitatea 
superioară care poate ajunge până la 2 mm, sau, excepțional depășește 
această valoare (în ultimul caz punînd în discuție vasospasmul 
coronarian). 


➤ Supradenivelarea ST se întâlnește îndeosebi în precordialele stângi și 
este asociată cu unde T ample (depășind 25% din R-ul însoțitor), dar 
asimetrice.


➤ Este caracteristic faptul că subiecții sunt asimptomatici și că aspectul 
ECG se normalizează după efort. 
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HIPERVENTILAȚIA ȘI REACȚIA DE ANXIETATE (NEVROZELE ANXIOASE)

➤ pot evolua cu tahicardie sinusală, subdenivelarea segmentului 
ST (care nu atinge însă valoarea de 1 mm) și îndeosebi cu 
apariția unor unde T negative în precordialele stângi.


➤ De aceea, la subiecții tineri, și îndeosebi sexul feminin, la care 
hiperventilația este mai frecventă, unii autori recomandă ca 
înaintea testării de efort să se efectueze o hiperventilație de 
30 s. 


➤ Dacă în urma acesteia apar modificări ale undei T și 
segmentului ST, testul nu se va efectua, având mari șanse să 
fie fals pozitiv.
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ALIMENTAȚIA

➤ are, de asemenea, efect asupra ECG, putând determina 
subdenivelarea segm. ST și îndeosebi apariția unor unde T 
negative în DI, DII și V2-V4.


➤ Confuia cu ECG patologică se evită prin înregistrarea ECG la 
distanță de mese (după 2-3 ore)
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ASPECTE ECG PARTICULARE ÎN DEFORMĂRI TORACICE

➤ Există unele aspecte ECG care se datoresc unor deformări 
toracice și care nu au semnificație de boală cardiacă.


➤ Modificările datorate acestor cauze toracice pun însă probleme 
de diagnostic diferențial ECGrafic atunci când, la un moment 
dat, se asociază boli respiratorii sau cardiace.


(1)Sindromul pieptului (sternului) înfundat (pectus excavatum)


(2)Sindromul spatelui drept


(3)Cifoscolioza
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SINDROMUL PIEPTULUI (STERNULUI) ÎNFUNDAT (PECTUS EXCAVATUM)

Înfundarea jumătății inferioare a sternului împinge inima înapoi și 
spre stânga. Rezultă următoarele modificări ECG:


➤ unda P devine negativă în V1 (seamănă cu cea din aVR);


➤ adeseori există o deviere moderată a lui AQRS spre dreapta (în jur 
de +90º) cu rotație orară RS1-QR3;


➤ este foarte frecvent și caracteristic un complex rSr’ sau rsr’, uneori 
Qr’ în V1; se poate ca uneori r’ să nu apară decât în V3r sau V4r;


➤ unda T este negativă în V1;


➤ în rare cazuri apar tahicardii paroxistice atriale.


➤ Diagnostic diferențial ECGrafic trebuie făcut cu: brd, CPC și cu 
varianta normală cu r’ în V1 (fără stern înfundat). 
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SINDROM SPATELUI DREPT
➤ Din cauza reducerii exprimate a curburii coloanei dorsale (care pare mai „dreaptă”), 

diametrul antero-posterior al toracelui este redus, turtind inima. Radiologic, în p-a apare un 
aspect „lărgit” al umbrei cardiace. Poate apărea suflu sistolic și dedublare a zgomotului II, 
ceea ce complică în plus problemele de diagnostic diferențial, pe lângă modificările ECG, 
care constau în:


✴ uneori devierea lui AQRS spre stânga, chiar dincolo de -30º (ceea ce pune problema 
diferențierii de un BFA); alteori, AQRS este intermediar sau doar moderat deviat 
spre stânga;


✴ apar complexe rSr’ în V1 (într-un sfert din cazuri);


✴ unda T este negativă în V1,2;


✴ uneori poate apărea un aspect de „pseudoinfarct” în DT anterioare: complexe QS 
(fără r inițial) în V2,3,4;   în V3,4    T este totdeauna pozitiv, așa încât diferențierea 
de un infarct este ușoară; în V2 însă, uneori T poate fi ușor negativ, ceea ce împreună 
cu complexul QS, pune dificile probleme de diferențiere cu un infarct anterior. 


➤ Aspectul este însă stabil la controale repetate la intervale mai mari. Diagn.diferențial 
ECGrafic trebuie făcut, pe lângă sechele de infarct anterior și cu brd și CPC. 
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CIFOSCOLIOZA
➤ Modifică în mod foarte variat și neunitar aspectul ECG. În general însă, se constată:


➤ deviere extremă spre dreapta a lui AQRS;


➤ uneori rotație vârf înapoi S1,2,3 și combinația acesteia cu o rotație orară;


➤ uneori este o deviere aparent extrem stângă (în realitate extrem dreaptă), cu unde 
S2,3 predominante;


➤ apare adeseori r’ în V1 (și V3,4r);


➤ deseori apare T negativ în V1;


➤ uneori există unde Q în toate cele trei DS, în aVL și aVF, ca și într-o mare parte din 
DT (curba sinoptică a undei Q începe nu la V5, ca de obicei, ci la V3, iar în V4,5 
undele sunt destul de ample). Undele Q coexistă cu unde S. Aceste unde Q trebuie 
diferențiate de un infarct miocardic anterior (dar Q este îngust; lipsesc undele T 
negative în aceleași derivații).


➤ Cu timpul, în evoluția cifoscoliozei se constituie toate semnele clinice și ECG de 
cord pulmonar cronic. 
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VARIANTA NORMALĂ CU P-Q (P-R) SCURT

➤ se caracterizează prin unde P de tip sinusal (cu AP în jur de +45º) și 
interval P-Q (P-R) scurt, sub 0,12 sec (între 0,08-0,12 sec ). 


➤ QRST nu prezintă modificări corelate cu scurtarea lui P-Q; poate fi 
„normal” sau să prezinte diverse modificări de alte cauze (SV, IM 
etc.)


➤ Principala problemă de diagnostic diferențial se pune cu sindromul 
LGL care se prezintă și el cu P-Q scurt și QRST nemodificat, dar în 
care apar tahicardii paroxistice atriale ca semn al existenței unei căi 
accesorii de conducere între atrii și ventriculi prin care se face 
reintrarea. 


➤ Atâta vreme cât un aspect ECG cu P-Q scurt nu se însoțește de TPA, 
se consideră ca simplă variantă normală ….. (alternativă - studiu 
electrofiziologic).
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VARIANTA NORMALĂ CU T BIFID INFANTIL PERSISTENT ÎN DT

➤ La copiii până în jur de 14-15 ani, în mijlocul seriei (V1-6), în preajma 
zonei de tranziție, se constată de regulă unde T bifide, cele două vârfuri 
fiind inegale ca amplitudine, cel de al doilea fiind în general mai amplu, 
mai îngust și mai ascuțit.


➤ Uneori coexistă și un grad de supradenivelare a lui ST în aceleași 
derivații (de aprox. 2 mm).


➤ Bifiditatea lui T exprimă asincronismul repolarizării rapide a celor 2 
ventriculi într-o perioadă în care raportul de masă VD/VS este încă 
relativ mai mare.


➤ În anumite cazuri fără cardiopatie, aspectul bifid de tip infantil al lui T 
persistă și după vârsta de 15-20 de ani, chiar și peste 30 de ani și mai 
târziu.


➤ T bifid apare în jur de V3 (V2-V4). Restul aspectului ECG este normal.
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VARIANTA NORMALĂ CU T NEGATIV (EVENTUAL ȘI ST SUPRADENIVELAT) ÎN V3 SAU V4

➤ Se întâlnește foarte rar, mai ales la tineri, dar posibil și la adulți.


➤ QRS este normal în DT. R poate fi ceva mai amplu în V3,4 și este urmat de un ST ușor 
supradenivelat (2-3 mm) și de o undă T care prezintă o adâncitură negativă, neobișnuită.


➤ T este pozitiv atât în V2, cât și în V5,6, apărând cu o negativitate izolată în V3 sau V4; T 
negativ poate fi mic (1-2 mm) sau mai amplu (3-4 mm).


➤ Este o variantă înrudită cu precedenta (slide precedent), uneori putîndu-se observa, în 
înregistrări succesive, trecerea de la aspectul cu T bifid infantil la T negativ, negativitatea 
corespunzând adânciturii dintre cele două vârfuri ale lui T și persistând să fie încadrată 
de două porțiuni pozitive (cea terminală fiind însă mai mică decât cea inițială și putând fi 
înregistrată doar cu aparate care au o bună fidelitate a înscrierii traseului).


➤ Uneori aspectul apare numai în prima ventriculogramă de după o extrasistolă 
ventriculară.


➤ Principala problemă a diag.diferen. se pune mai ales la indivizii peste 30 de ani, cu 
o ischemie-leziune subepicardică anterioară (de ex., un infarct miocardic la 
debut). Contextul clinic și constanța aspectului după săpt. și luni de zile, confirmă 
caracterul de „variantă normală”. 
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What do we mean when we say leads are contiguous?
Contiguous leads are next to one another anatomically speaking. They view the 

same general area of the heart (specifically the left ventricle).

In addition, any two precordial leads that a next to one another are contiguous. In 
other words, V4 and V5 are contiguous, even though V4 is an anterior lead and V5 

is a lateral lead. This makes sense when you consider that leads V4 and V5 are 
next to each other on the patient’s chest. 88



What do we mean when we say that a lead is reciprocal?


It means that during an acute STEMI, when ST-segment elevation is 

present in leads that face the acute injury, ST-segment 


depression will often be present in other leads.
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