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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η ηλεκτρική δραστηριότητα της καρδιάς καταγράφεται 
στο ειδικό χαρτί του ηλεκτροκαρδιογραφήματος (ΗΚΓ), 
είτε απεικονίζεται στην οθόνη της συσκευής παρακολού-
θησης των ζωτικών λειτουργιών του ασθενή, το ηλεκτρο-
καρδιοσκόπιο (monitor). Για την καταγραφή της ηλε-
κτρικής δραστηριότητας της καρδιάς, δηλαδή το ΗΚΓ, 
χρησιμοποιούνται μεταλλικά ηλεκτρόδια. Τα ηλεκτρόδια 
αυτά τοποθετούνται στην επιφάνεια του σώματος του 
ασθενή και σε συγκεκριμένες θέσεις, όπως είναι τα αντι-
βράχια, οι κνήμες και το θωρακικό τοίχωμα. Η καταγραφή 
των καρδιακών ώσεων, το ΗΚΓ, γίνεται με τις δώδεκα (12) 

κλασσικές απαγωγές (σχήμα 1) οι οποίες υποδιαιρούνται 
σε δύο ομάδες: τις έξι απαγωγές των άκρων (I, II, III, AVR, 
AVL, AVF) και τις έξι θωρακικές – προκάρδιες απαγωγές 
(V1, V2, V3, V4, V5, V6). 

Αφού τοποθετηθούν σωστά τα ηλεκτρόδια στον ασθενή 
είτε στο φυσιολογικό είτε στο παθολογικό ΗΚΓ απεικονί-
ζονται συμπλέγματα. Τα συμπλέγματα αυτά είναι το απο-
τέλεσμα των παρακάτω δύο βασικών φυσιολογικών ηλε-
κτρικών διεργασιών των μυϊκών ινών της καρδιάς (σχήμα 
2): 1) της εκπόλωσης (επέκταση του ερεθίσματος μέσα 
στον καρδιακό μυ) και παράγεται το έπαρμα P από τους 
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Σχήμα 1. Α) Μεταλλικά ηλεκτρόδια τοποθετημένα στον άρρωστο για τη λήψη ΗΚΓ. Το ηλεκτρόδιο της δεξιάς κνήμης (RL) λει-
τουργεί μόνο σαν γείωση, για να εμποδίζει την παρεμβολή εναλλασσόμενου ρεύματος, Β) Τοποθέτηση των ηλεκτροδίων για τη 
λήψη των θωρακικών (προκάρδιων) απαγωγών.
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κόλπους και το σύμπλεγμα QRS από τις κοιλίες και 2) της 
επαναπόλωσης (επάνοδο του διεγερμένου μυός σε κατά-
σταση ηρεμίας) και παράγεται το τμήμα S-T, το έπαρμα 
T και το έπαρμα U (που αντιπροσωπεύουν την κοιλιακή 
επαναπόλωση).  

Για την ερμηνεία του ΗΚΓ απαραίτητη είναι η κατανόηση 
των εννοιών της ηλεκτρικής διέγερσης, της αγωγιμότητας 
και του αυτοματισμού της καρδιάς. Η ηλεκτρική διέγερ-
ση της καρδιάς επιτυγχάνεται από εξειδικευμένες ομάδες 
κυττάρων που παράγουν ηλεκτρικά ερεθίσματα. Φυσι-
ολογικά, στην καρδιά, το σήμα της ηλεκτρική διέγερση 
ακολουθεί την εξής πορεία: 1) παράγεται στο Φλεβόκομ-
βο,  ο οποίος φλεβόκομβος βρίσκεται στον δεξιό κόλπο, 
κοντά στην έκφυση της άνω κοίλης φλέβας. Από τον φλε-
βόκομβο, το ηλεκτρικό ερέθισμα απλώνεται πρώτα στον 

δεξιό κόλπο και μετά στον αριστερό κόλπο με αποτέλεσμα 
οι κόλποι να συστέλλονται και να εξωθούν ταυτόχρονα 
αίμα δια μέσου της τριγλώχινος και της μιτροειδούς βαλβί-
δας στην δεξιά και στην αριστερά κοιλία αντίστοιχα 2) εν 
συνεχεία διαμέσου του Κολποκοιλιακού κόμβου, ο οποί-
ος βρίσκεται στη βάση του μεσοκολπικού διαφράγματος, 
επεκτείνεται στο μεσοκοιλιακό διάφραγμα. Και τέλος 3) 
συνεχίζει διαμέσου του αριστερού και δεξιού σκέλους του 
δεματίου του His για να καταλήξει στις ίνες του Purkinje. 
Το τελικό αποτέλεσμα της ηλεκτρικής διέγερσης είναι η 
συστολή του μυοκαρδίου και η ταυτόχρονη εξώθηση αί-
ματος στη γενική κυκλοφορία και στους πνεύμονες, απο-
τέλεσμα της συστολής της αριστεράς και δεξιάς κοιλίας.  
Συνοπτικά, πέντε είναι οι φάσεις της φυσιολογικής ηλε-
κτρικής ώσης – ενός καρδιακού κύκλου (σχήμα 3):
1) �η παραγωγή του ερεθίσματος από τα κύτταρα του βη-

ματοδότη, του φλεβόκομβου, μέσα στο δεξιό κόλπο,
2) �η διέγερση του δεξιού και του αριστερού κόλπου ταυ-

τόχρονα,
3) �η επέκταση του ερεθίσματος δια μέσου του κολποκοι-

λιακού κόμβου,
4) �η επέκταση δια μέσου του  αριστερού και του δεξιού 

σκέλους του δεματίου His στο μυοκάρδιο, και
5) η διέγερση της αριστεράς και της δεξιάς κοιλίας.

Με τον όρο αγωγιμότητα εννοούμε την ταχύτητα αγωγής 
των ηλεκτρικών ώσεων μέσα από τα διάφορα μέρη της 
καρδιάς και με τον όρο αυτοματισμό εννοούμε την ικανό-
τητα ορισμένων μυοκαρδιακών κυττάρων να λειτουργούν 
σαν βηματοδότες, δηλαδή να παράγουν αυτόματα ηλε-
κτρικές ώσεις που απλώνονται σε όλη την καρδιά. 
Υπό φυσιολογικές συνθήκες, η βηματοδότηση της καρδιά 
του ασθενή γίνεται από τον φλεβόκομβο, και ο ασθενής 
έχει φυσιολογικό φλεβοκομβικό ρυθμό. Κάτω από ειδικές 
συνθήκες, ο κολποκοιλιακός κόμβος λειτουργεί σαν δεύ-
τερος βηματοδότης της καρδιάς, και ο ασθενής αντί για 
φλεβοκομβικό ρυθμό εμφανίζει κομβικό ρυθμό. Αν στον 
ασθενή εμφανισθούν διαταραχές της φυσιολογικής αυτής 
σειράς, ο φυσιολογικός ρυθμός διαταράσσεται και εμφα-
νίζονται διαταραχές του καρδιακού ρυθμού (καρδιακές 
αρρυθμίες) ή διαταραχές της αγωγής του ερεθίσματος.  
Στις περιπτώσεις όπου η φυσιολογική καρδιακή συχνό-
τητα διαταράσσεται εμφανίζεται αρρυθμία. Οι αρρυθμίες 
εμφανίζονται αιφνίδια, τόσο σε ασθενή με υγιή καρδιά 
αλλά και σε πάσχοντα από στεφανιαία νόσο, καρδιακή 
ανεπάρκεια, έγκαυμα, διαταραχή ηλεκτρολυτών στο αίμα 
(όπως κάλιο, νάτριο κλπ), σε πολυτραυματία και άλλες 
νοσογόνες καταστάσεις. Στο χειρουργείο και στον ασθε-
νή που έχει υποβληθεί σε αναισθησία, η εμφάνιση των αρ-
ρυθμιών μπορεί να προκαλέσει επικίνδυνες και συχνά μη 

Σχήμα 2.  Το έπαρμα Ρ αντιπροσωπεύει την εκπόλωση των 
κόλπων. Το διάστημα Ρ-R αντιπροσωπεύει το χρόνο από την 
έναρξη της διεγέρσεως των κόλπων μέχρι την έναρξη της διε-
γέρσεως των κοιλιών. Το QRS αντιπροσωπεύει την εκπόλωση 
των κοιλιών. Το τμήμα S-T και τα επάρματα Τ και U παράγο-
νται από την επαναπόλωση των κοιλιών.

Σχήμα 3. Το σύστημα αγωγής της καρδιάς.



241ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

ανατάξιμες καταστάσεις. Οι περισσότερες διεγχειρητικές 
αρρυθμίες είναι αποτέλεσμα των χορηγουμένων φαρμά-
κων ή των μεταβολών του τόνου του Αυτόνομου Νευρι-
κού Συστήματος (ΑΝΣ), αλλά και καταστάσεων υποξίας, 
υπερκαπνίας ή παθολογικών τιμών των ηλεκτρολυτών. Η 
προσεκτική κλινική εκτίμηση και η εξειδικευμένη αντιμε-
τώπιση των ασθενών που εμφανίζουν αιφνίδια και περι-
εγχειρητικά αρρυθμίες σε συνδυασμό με την στοχευμένη 
θεραπευτική αγωγή είναι ουσιώδους σημασίας, καθώς 
μερικές εξ αυτών, ειδικά αν συνυπάρχει καρδιακή νόσος 
μπορεί να προκαλέσουν σοβαρά προβλήματα ακόμη και 
τον θάνατο του ασθενή.

ΦΛΕΒΟΚΟΜΒΙΚΟΙ ΡΥΘΜΟΙ 
Σε φυσιολογικό φλεβοκομβικό ρυθμό, ο φλεβόκομβος 
ελέγχει την καρδιακή λειτουργία με συχνότητα 60 έως 
100 σφύξεις/λεπτό. Στο ΗΚΓ καταγράφεται πριν από κάθε 
σύμπλεγμα QRS ένα έπαρμα P που είναι πάντα θετικό 
στην απαγωγή II και στις προκάρδιες απαγωγές V3 έως 
V6 και αρνητικό στην AVR και με ένα κανονικό διάστημα 
P-R, που γίνεται βραχύτερο όταν η καρδιακή συχνότητα 
αυξάνεται (σχήμα 4). Όταν ο καρδιακός ρυθμός εμφανίζει 
συχνότητα λιγότερες από 60 σφύξεις/λεπτό ονομάζεται 
φλεβοκομβική βραδυκαρδία, ενώ καρδιακή συχνότητα 
με περισσότερες από 100 σφύξεις/λεπτό ονομάζεται φλε-
βοκομβική ταχυκαρδία. Η φλεβοκομβική βραδυκαρδία 
συνήθως οφείλεται σε διέγερση του πνευμονογαστρικού 
(πχ κατά τη διασωλήνωση ασθενούς με ελαφρά ύπνωση) 

και ανατάσσεται με την ενδοφλέβια χορήγηση ατροπίνης. 
Άλλα παθολογικά αίτια είναι η ισχαιμική ή η ιδιοπαθής 
νόσος του φλεβόκομβου, η συστηματική χορήγηση φαρ-
μάκων πχ b-blocker, δακτυλίτιδα ή αντιαρρυθμικά. Η 
φλεβοκομβική ταχυκαρδία ανήκει στην κατηγορία των 
υπερκοιλιακών ταχυαρρυθμιών και παρατηρείται σε κατα-
στάσεις όπου ο τόνος του συμπαθητικού είναι αυξημένος 
ή ο τόνος του πνευμονογαστρικού ελαττωμένος. Η φλε-
βοκομβική ταχυκαρδία παρατηρείται κυρίως σε φυσιολο-
γικά άτομα και τα αίτια είναι το άγχος, η μεγάλη αγγειοδι-
αστολή από φάρμακα, η απότομη απώλεια ενδαγγειακού 
όγκου και κάποιες προυπάρχουσες παθολογικές καταστά-
σεις όπως ο υπερθυρεοειδισμός. Για να αντιμετωπισθεί 
αιτιολογικά η φλεβοκομβική ταχυκαρδία επιβάλλεται να 
γίνει διαφορική διάγνωση μεταξύ της φλεβοκομβικής τα-
χυκαρδίας και παροξυσμικής ταχυκαρδίας, καθώς στην 
παροξυσμική ταχυκαρδία επιβάλλεται άμεσα η θεραπευ-
τική αντιμετώπιση.

ΥΠΕΡΚΟΙΛΙΑΚΕΣ ΑΡΡΥΘΜΙΕΣ 
Υπάρχουν περιπτώσεις όπου ο φλεβόκομβος παρακά-
μπτεται και η βηματοδότηση της καρδιάς γίνεται από 
κάποιον έκτοπο βηματοδότη στον αριστερό ή στον δεξιό 
κόλπο. Όμως μετά από την έκτοπη διέγερση των κόλπων, 
το ερέθισμα στις κοιλίες ακολουθεί τη φυσιολογική πο-
ρεία. Στο ΗΚΓ οι έκτοπες (πρώιμες) κολπικές συστολές 
είναι πρώιμες δηλαδή εμφανίζονται νωρίτερα από τη στιγ-
μή που αναμένεται να εμφανισθεί η επόμενη φυσιολογική 
συστολή, αλλά το σύμπλεγμα QRS είναι το ίδιο με τις προ-
ηγούμενες συστολές.
Οι συχνές έκτοπες (πρώιμες) κολπικές συστολές ενοχο-
ποιούνται για τυχόν εμφάνιση παροξυντικής κολπικής 
ταχυκαρδία (σχήμα 5). Στην παροξυντική κολπική τα-
χυκαρδία παρατηρούνται ριπές από διαδοχικές πρώιμες 
κολπικές συστολές που όμως χαρακτηρίζονται από ρυθ-
μική καρδιακή συχνότητα 140 έως 250 σφύξεις/λεπτό, το 
έπαρμα P σπάνια είναι ορατό και το σύμπλεγμα QRS έχει 
φυσιολογικό εύρος. Σε ασθενείς με καρδιολογικό ιστο-
ρικό απαιτείται επείγουσα θεραπεία που είναι η διέγερση 
του συμπαθητικού, η χορήγηση παρασυμπαθομιμητικών 
φαρμάκων ή η εφαρμογή ηλεκτρικού ρεύματος (καρδιο-
ανάταξη).  

ΚΟΜΒΙΚΟΣ ΡΥΘΜΟΣ 
Χαρακτηρίζεται: 1) από το αρνητικό έπαρμα P στην 
απαγωγή ΙΙ και το θετικό στην απαγωγή AVR, δηλαδή 
καταγράφει εικόνα αντίθετη από αυτή που εμφανίζεται 
στον φλεβοκομβικό ρυθμό. Τα επάρματα αυτά καλούνται 
ανάστροφα, και είναι δυνατόν να προηγούνται ή να ακο-

Σχήμα 4. Κάθε συμπλέγματος QRS προηγείται ένα έπαρμα Ρ, 
θετικό στη απαγωγή ΙΙ και αρνητικό στην απαγωγή aVR .
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λουθούν το σύμπλεγμα QRS 2) σε ορισμένες περιπτώσεις 
(πχ σε καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις) τα ανάστροφα 
επάρματα P καλύπτονται από το σύμπλεγμα QRS, και στο 
ΗΚΓ η βασική γραμμή μεταξύ των QRS μένει τελείως επί-
πεδη. Οι κομβικοί ρυθμοί διακρίνονται: σε κομβικούς ρυθ-
μούς εκ διαφυγής με <60 σφύξεις/λεπτό, όπου η κομβική 
συστολή εκ διαφυγής είναι απλώς μια συστολή που ακο-
λουθεί μια παύλα, επειδή ο φλεβόκομβος δεν λειτούργησε 
(σχήμα 6) και σε κομβική ταχυκαρδία με σειρά από τρεις ή 
τέσσαρες διαδοχικές πρόωρες κομβικές συστολές και έχει 
την ίδια κλινική σημασία με την παροξυσμική κολπική τα-
χυκαρδία.

ΚΟΛΠΙΚΟΣ ΠΤΕΡΥΓΙΣΜΟΣ 
Στον κολπικό πτερυγισμό δεν υπάρχουν πραγματικά 
επάρματα P αλλά τα χαρακτηριστικά πριονωτά F (σχήμα 
7),  η καρδιακή συχνότητα κυμαίνεται μεταξύ 250 και 350 
σφύξεις/λεπτό και στο ΗΚΓ η συχνότητα του επάρματος 
QRS ποικίλει ανάλογα με την ικανότητα του κολποκοι-
λιακού κόμβου να μεταβιβάζει ερεθίσματα από τους κόλ-
πους στις κοιλίες. 

ΚΟΛΠΙΚΗ ΜΑΡΜΑΡΥΓΗ 
Η κολπική μαρμαρυγή (χρόνια ή παροξυσμική) χαρακτη-
ρίζεται από γρήγορη, ανώμαλη εκπόλωση των κόλπων 

Σχήμα 5. Παροξυντική κολπική ταχυκαρδία με συχνότητα περίπου 200 σφύξεις/λεπτό.

Σχήμα 6. Αργός κομβικός ρυθμός εκ διαφυγής χωρίς ορατά Ρ και με 43 σφύξεις/λεπτό.

Σχήμα 7. Κολπικός πτερυγισμός με πριονωτά κύματα F  και κολπική μαρμαρυγή με ανώμαλα ινιδιακά f.
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που προκαλεί ανώμαλες διακυμάνσεις της βασικής γραμ-
μής του ΗΚΓ, χωρίς πραγματικά επάρματα P, ενώ η κοιλι-
ακή συχνότητα  δηλαδή τα επάρματα QRS είναι συνήθως 
πολύ ανώμαλα (σχήμα 8).  
Ποιες είναι οι κλινικές συνέπειες και γιατί πρέπει να την 
αναγνωρίζουμε αμέσως. Σε φλεβοκομβικό ρυθμό μετά το 
κύμα P οι κόλποι συστέλλονται και εξωθούν το αίμα στις 
κοιλίες,  ενώ κατά την κολπική μαρμαρυγή η φυσιολογι-
κή κολπική ώθηση εξαφανίζεται, ο φυσιολογικός όγκος 
παλμού ελαττώνεται άρα και η πλήρωση των κοιλιών  με 
συνέπεια υπόταση και ισχαιμία του μυοκαρδίου. Η παρο-
ξυσμική κολπική μαρμαρυγή μεταπίπτει σε φλεβοκομβικό 
ρυθμό με την χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής ή ηλε-
κτρικού ρεύματος. 

 ΚΟΙΛΙΑΚΕΣ ΑΡΡΥΘΜΙΕΣ 
Οι πρώιμες (έκτακτες) κοιλιακές συστολές είναι πρόωρες 

και παρατηρούνται πριν από το χρόνο που αναμένεται η 
επόμενη φυσιολογική συστολή. Έχουν ανώμαλο σχήμα 
και το σύμπλεγμα QRS είναι πάντα ανώμαλα ευρύ. Οι 
έκτακτες κοιλιακές συστολές παρατηρούνται με διάφορη 
συχνότητα. Αν εμφανισθούν δύο (2) έκτακτες συστολές 
στη σειρά ονομάζονται ζεύγος ενώ αν εμφανισθούν τρεις 
(3) στη σειρά είναι κοιλιακή ταχυκαρδία.  Κοιλιακή διδυ-
μία είναι η εμφάνιση έκτακτης κοιλιακής συστολής μετά 
από κάθε φυσιολογική συστολή. Κοιλιακή τριδυμία είναι 
όταν ο ρυθμός είναι δύο φυσιολογικές συστολές και μετά 
ακολουθεί μία έκτακτη (σχήμα 9). Έκτακτες κοιλιακές συ-
στολές που προέρχονται από το ίδιο σημείο στις κοιλίες 
ονομάζονται μονοεστιακές και έχουν το ίδιο σχήμα ενώ 
πολυεστιακές είναι οι έκτακτες κοιλιακές συστολές που 
προέρχονται από διάφορα σημεία των κοιλιών και έχουν 
διαφορετικό σχήμα στην ίδια απαγωγή. Για την άμεση 
αντιμετώπιση τους φάρμακο εκλογής είναι η ενδοφλέβια 

Σχήμα 8. Κολπική μαρμαρυγή με ταχεία κοιλιακή συχνότητα και χωρίς επάρματα Ρ .

Σχήμα 9. Πρώιμες κοιλιακές συστολές. Α: Κοιλιακή διδυμία. Κάθε φυσιολογική φλεβοκομβική συστολή ακολουθείται από μία πρώ-
ιμη κοιλιακή συστολή (σημειώνεται με Χ). Β: Κοιλιακή τριδυμία. Μία πρώιμη κοιλιακή συστολή παρατηρείται ύστερα από κάθε δύο 
φλεβοκομβικές συστολές .
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λιδοκαΐνη και εν συνεχεία ερευνάται η  ύπαρξη αναστρέψι-
μων αιτίων και η αιτιολογική θεραπεία αυτών. 

ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΤΑΧΥΚΑΡΔΙΑ
Η ριπή από τρεις ή περισσότερες κοιλιακές έκτακτες συ-
στολές ονομάζεται κοιλιακή ταχυκαρδία. Η κοιλιακή 
ταχυκαρδία με συχνότητα 120 έως 200 σφύξεις/λεπτό, 
μπορεί να παρατηρηθεί μεμονωμένα ή παροξυσμικά ή να 
επιμείνει για μεγάλο χρονικό διάστημα (σχήμα 10). Απαι-
τείται η άμεση αναγνώριση και η γρήγορη αντιμετώπιση 
επειδή προκαλεί υπόταση και ισχαιμία των ζωτικών οργά-
νων και η μετάπτωση σε κοιλιακή μαρμαρυγή τον θάνατο 
του ασθενή. Η θεραπεία της είναι φαρμακευτική ή ανάτα-
ξη με την χορήγηση ηλεκτρικού ρεύματος. 

ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΜΑΡΜΑΡΥΓΗ
Η κοιλιακή μαρμαρυγή εμφανίζεται όταν οι κοιλίες στα-
ματούν να συστέλλονται και αντί γι αυτό κάνουν ινιδώ-
δεις κινήσεις ή ασύγχρονες συσπάσεις χωρίς αποτέλεσμα, 
δηλαδή δεν εξωθούν όγκο παλμού. Είναι μία από τις τρεις 
κυριότερες ΗΚΓ εικόνες ανακοπής του ασθενή, οι άλλες 
δύο είναι η ασυστολία και ο ηλεκτρομηχανικός διαχωρι-
σμός. Στο ΗΚΓ παρουσιάζεται χαοτική εικόνα, με λεπτά 
ή αδρά χαρακτηριστικά ινιδιακά επάρματα (σχήμα 11). Η 
κοιλιακή μαρμαρυγή απαιτεί άμεση ηλεκτρική ανάταξη με 
ασύγχρονη εκκένωση ηλεκτρικού ρεύματος.  

ΚΟΛΠΟΚΟΙΛΙΑΚΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ
Κολποκοιλιακός αποκλεισμός είναι ο γενικός όρος για 
διαταραχές της κολποκοιλιακής αγωγής. Φυσιολογικά ο 
κολποκοιλιακός κόμβος λειτουργεί σαν γέφυρα ανάμεσα 

Σχήμα 7. Κολπικός πτερυγισμός με πριονωτά κύματα F  και κολπική μαρμαρυγή με ανώμαλα ινιδιακά f

Σχήμα 10. Παροξυντική κολπική ταχυκαρδία. Η συνεχής λήψη ΗΚΓ απαγωγής παρουσιάζει μια ριπή κοιλιακής ταχυκαρδίας 
(monitor-continuous strip = συνεχής λήψη ΗΚΓ).
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στους κόλπους και στις κοιλίες. Υπάρχουν τρεις τύποι κολ-
ποκοιλιακού αποκλεισμού: 1) Πρώτου βαθμού κολποκοι-
λιακός αποκλεισμός, το διάστημα P-R είναι ομοιόμορφα 
παρατεταμένο (σχήμα 12). 2) Δευτέρου βαθμού κολπο-
κοιλιακός αποκλεισμός και διακρίνεται σε κολποκοιλιακό 
αποκλεισμό α) τύπου Mobitz I (Wenckebach) ο οποίος 
εμφανίζει προοδευτική επιμήκυνση του διαστήματος P-R 
μέχρι που ένα P αποκλείεται και δεν ακολουθείται από σύ-
μπλεγμα QRS (σχήμα 13) και β) τύπου Mobitz II ο οποί-
ος εμφανίζει μια σειρά από επάρματα P χωρίς σύμπλεγμα 
QRS, ακολουθούμενα από ένα P και ένα QRS (σχήμα 14). 
3) Τρίτου βαθμού (πλήρης) κολποκοιλιακός αποκλεισμός 
ο οποίος εμφανίζει τα εξής χαρακτηριστικά: οι κόλποι συ-

στέλλονται ανεξάρτητα από τις κοιλίες καθώς από τον 
κολποκοιλιακό κόμβο δεν μπορούν να περάσουν ερεθί-
σματα, η κολπική συχνότητα είναι ταχύτερη από την κοι-
λιακή και το διάστημα P-R μεταβάλλεται συνεχώς (σχήμα 
15).  
Ανεξάρτητα από την αιτιολογία του ο κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός είναι μια σοβαρή και απειλητική για τη ζωή 
αρρυθμία. Αν η κοιλιακή συχνότητα είναι πολύ αργή ο 
όγκος παλμού θα ελαττωθεί και θα έχουμε χαμηλή καρ-
διακή παροχή, γι αυτό και απαιτείται διεγχειρητικά η το-
ποθέτηση προσωρινού βηματοδότη και η περαιτέρω διε-
ρεύνηση της αρρυθμίας.    

Σχήμα 11. Κοιλιακή μαρμαρυγή (VF) μαζί με κοιλιακή ταχυκαρδία (VT) (monitor lead-continuous strip=συνεχής λήψη 
ΗΚΓ απαγωγής).

Σχήμα 12. Κολποκοιλιακό αποκλεισμό πρώτου βαθμού, το διάστημα P-R είναι ομοιόμορφα παρατεταμένο πάνω από 0,20 sec σε 
κάθε συστολή (τα Α και Β είναι από διαφορετικούς αρρώστους).
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Σχήμα 13. Κολποκοιλιακός αποκλεισμός δεύτερου βαθμού αποκλεισμό του Wenckebach (τύπος Mobitz I), Α)
�το διάστημα P-R μεγαλώνει προοδευτικά με τις διαδοχικές συστολές, μέχρις ότου ένα Ρ δεν ακολουθείται από QRS, εν συνεχεία 
ο κύκλος επαναλαμβάνεται Β) παρατηρείται προοδευτική αύξηση του διαστήματος R-R, ενώ το τρίτο έπαρμα Ρ κάθε σειράς δεν 
ακολουθείται από σύμπλεγμα QRS. 

Σχήμα 14. Κολποκοιλιακός αποκλεισμό δευτέρου βαθμού τύπου Mobitz II υπάρχει μια σειρά από επάρματα Ρ, που δεν μεταβιβάζο-
νται και τα οποία ακολουθούνται από ένα Ρ που μεταβιβάζεται. Εδώ, ο κολποκοιλιακός αποκλεισμός είναι 3:1, με τρία επάρματα Ρ 
για κάθε σύμπλεγμα QRS.

Σχήμα 15. Πλήρης κολποκοιλιακός αποκλεισμός Α) χαρακτηρίζεται από ανεξάρτητη κολπική (Ρ) και κοιλιακή (QRS) δραστηριότη-
τα. Τα διαστήματα Ρ-R είναι τελείως μεταβλητά. Μερικά Ρ πέφτουν πάνω στο Τ, διαστρεβλώνοντας το σχήμα του. Άλλα μπορεί να 
πέσουν μέσα στο σύμπλεγμα QRS και να «χαθούν» Β) Παράδειγμα πλήρους κολποκοιλιακού αποκλεισμού με βραδύ ιδιοκοιλιακό 
ρυθμό αλλά ταχύτερο ανεξάρτητο κολπικό ρυθμό. 
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ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΑΚΟΠΗ
Καρδιακή ανακοπή επέρχεται όταν η καρδιά σταματήσει 
να συστέλλεται αποτελεσματικά και αυτό έχει ως αποτέλε-
σμα την διακοπή της εξώθησης αίματος στην περιφέρεια. 
Το κυριότερο κλινικό σημείο της καρδιακής ανακοπής εί-
ναι η απουσία σφύξεων στον ασθενή. Η καρδιακή ανακο-
πή εμφανίζεται με τη μορφή της κοιλιακής μαρμαρυγής, 
της ασυστολίας (κοιλιακή παύση) με το ΗΚΓ να εμφανίζει 
εικόνα ευθείας γραμμής και του ηλεκτρομηχανικού δια-
χωρισμού (σχήμα 16). Ο ηλεκτρομηχανικός διαχωρισμός 
χαρακτηρίζεται από κανονικά επαναλαμβανόμενα συ-
μπλέγματα QRS και κύματα T, μπορεί ακόμα να υπάρχουν 

και κύματα P, χωρίς όμως σφυγμό και αρτηριακή πίεση.  
Τα αίτια είναι μυοκαρδιακή βλάβη (ισχαιμία, έμφραγμα), 
μεγάλη απώλεια ενδαγγειακού όγκου και στο χειρουργείο 
κατά την διάρκεια των επεμβάσεων συνθήκες υποξίας ή 
υπερκαπνίας, αναπνευστικής οξέωσης, ηλεκτρολυτικών 
διαταραχών, υποθερμίας ερεθισμός του καρωτιδικού κόλ-
που σε ενδαρτηρεκτομή, ερεθισμός του παρασυμπαθη-
τικού κατά την διασωλήνωση με τραχειοσωλήνα ή με το 
βρογχοσκόπιο σε βρογχοσκόπιση κλπ. Η θεραπεία είναι η 
καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση, η γνωστή ΚΑΡΠΑ.

Σχήμα 16. Επιτυχής καρδιοαναπνευστική ανάνηψη μετά από καρδιακή ανακοπή. Τα Α έως Θ πάρθηκαν με μεσοδιαστήματα 1 έως 2 
λεπτών. Α: Ασυστολία (C: έπαρμα από εξωτερική καρδιακή μάλαξη). Β: Ασυστολία με επάρματα εξωτερικής καρδιακής μαλάξεως (R: ένα 
σύμπλεγμα QRS δημιουργήθηκε σαν αποτέλεσμα της καρδιακής μαλάξεως), Γ, Δ και Ε: Κοιλιακή μαρμαρυγή, κοιλιακός πτερυγισμός 
και κοιλιακή μαρμαρυγή. Στο σημείο αυτό εφαρμόζεται στο προκάρδιο μη συγχρονισμένο CD shock. Ζ: Ανώμαλος, χαμηλής συχνότητας 
ιδιοκοιλιακός ρυθμός που εμφανίστηκε μετά την απινίδωση. Στο τέλος του Ζ παρατηρούμε μια φυσιολογική φλεβοκομβική συστολή. Η 
και Θ: φλεβοκομβικός ρυθμός με σποραδικές πρώιμες κοιλιακές εκτακτοσυστολές (V).
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