
  

Τ.Ε.Ι. ΛΑΜΙΑΣ 
 
ΤΜΗΜΑ ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΗΣ 
 
ΙΑΤΡΙΚΑ ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΑ 
 

 
ΘΕΜΑ: ΤΟ ΗΛΕΚΤΡΟΚΑΡ∆ΙΟΓΡΑΦΗΜΑ (ECG) 

 
ΕΠΙΒΛΕΠΩΝ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ: ΕΠΙΜΕΛΕΙΑ: 
 

ΚΑΚΑΡΟΥΝΤΑΣ ΑΘΑΝΑΣΙΟΣ ΝΑΣΙΟΠΟΥΛΟΣ ΣΤΕΦΑΝΟΣ 
 ΓΚΟΣΤΣΑΚ ΑΡΚΑΝΤΙΟΥΣ 
 
 

ΛΑΜΙΑ 2005 



  

 
 

 
ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

 
 
 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ ..........................................................................................................................1 

Α. ΤΟ ΗΛΕΚΤΡΟΚΑΡ∆ΙΟΓΡΑΦΗΜΑ ...................................................................2 

1. Παραγωγή του ρεύµατος ....................................................................................2 

2. Καταγραφή των διεγέρσεων ...............................................................................4 

3. Μείωση των δυναµικών στο ΗΚΓ .......................................................................6 

4. Ηλεκτροκαρδιογραφικές απαγωγές ....................................................................7 

5. Το ερεθισµαταγωγό σύστηµα της καρδιάς .......................................................10 

6. Χαρακτηριστικά και καταγραφή ενός ηλεκτροκαρδιογραφήµατος ...................12 

Β. Ο ΗΛΕΚΤΡΟΚΑΡ∆ΙΟΓΡΑΦΟΣ........................................................................22 

1. Γενική περιγραφή των υποσυστηµάτων ενός ηλεκτροκαρδιογράφου .............23 

2. Τα ηλεκτρόδια ...................................................................................................24 

3. Ηλεκτροκαρδιογραφικό χαρτί............................................................................25 

4. Ρύθµιση της ευαισθησίας του ηλεκτροκαρδιογράφου ......................................27 

5. Προβλήµατα που εµφανίζονται κατά τη χρήση του ηλεκτροκαρδιογράφου ....27 

6. Είδη ΗΚΓ ...........................................................................................................29 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ..................................................................................................................31 

ΠΗΓΕΣ – ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ...........................................................................................33 

 



 1

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
 Η εφεύρεση του ηλεκτροκαρδιογράφου (ΗΚΓ ή ECG) έγινε το 1903 από τον Willhelm 

Einthoven, ο οποίος µετά από πειραµατισµούς σε γαλβανόµετρο κατάφερε πρώτος να 

καταγράψει την ηλεκτρική δραστηριότητα της καρδιάς. Η πρώτη του µορφή ήταν µαύρες 

εγχαράξεις σε ροζ χαρτί. Το ΗΚΓ είναι σήµερα ένα από τα πολλά εργαλεία που παρέχουν 

στην ιατρική µια εξειδικευµένη τεχνική µέθοδο για την ανάλυση των καρδιακών λειτουργιών.  

 Το ECG προσφέρει µια πλήρη ανάλυση της καρδιάς καθώς και πληροφορίες για την 

ηλεκτρική δραστηριότητα που σχετίζεται µε την µετάδοση νευρικών ρευµάτων της καρδιάς 

και µε φυσιολογική ή µη φυσιολογική αναπαράσταση ηλεκτρικών παλµών. Χάρη στην 

αναπαράσταση αυτή και την εξέλιξη της ιατρικής επιστήµης δηµιουργήθηκαν κάποια 

πρότυπα γραφήµατα πάνω στα οποία οι ιατροί βασίζουν την διάγνωσή τους µετά από την 

λήψη του ΗΚΓ ενός ασθενή. 
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 Η εξέταση και η ανάλυση ενός ΗΚΓ για την εκπόρευση διάγνωσης βασίζεται σε 

µεταβολές που παρατηρούνται στο QRS, στο P-PQ, στο ST-T (τα οποία αποτελούν µέρη 

των παλµών του ΗΚΓ και θα αναλυθούν σε παρακάτω κεφάλαιο), σε µεταβολές της 

συχνότητας και τη διάρκεια του παλµού, καθώς και στη θέση της καρδιάς. Οι µεταβολές στα 

QRS, P-PQ, ST-T µπορούν να δηλώνουν εµφράγµατα, υπερτροφίες κοιλιών, υπερτροφίες 

κόλπων, ισχαιµία του µυοκαρδίου, περικαρδίτιδα και άλλα, οι οποίες σε συνδυασµό 

µπορούν και χρησιµεύουν στη διάγνωση διαφόρων παθήσεων όπως υπέρταση, καρκίνος 

της καρδιάς, αναιµία, εγκεφαλικά επεισόδια και λοιπά. Σε τελική ανάλυση για την µελέτη του 

ΗΚΓ πρέπει προηγουµένως να γίνει η µελέτη ευαισθησίας του ηλεκτροκαρδιογράφου 

(νορµοµέτρηση) και έπειτα να γίνει µια γενική µελέτη στο ΗΚΓ, µια τµηµατική µελέτη και 

µελέτη αρρυθµιών ώστε να αναλυθούν κατάλληλα τα δεδοµένα που λάβαµε για τον ασθενή. 

 
 
Α. ΤΟ ΗΛΕΚΤΡΟΚΑΡ∆ΙΟΓΡΑΦΗΜΑ 
 

Στο ηλεκτροκαρδιογράφηµα καταγράφονται τα ηλεκτρικά δυναµικά της καρδιάς. Το 

ρεύµα, που παράγεται κατά την διέγερση του µυοκαρδίου, µεταδίδεται στους διάφορους 

ιστούς και φτάνει µέχρι το δέρµα, από όπου το καταγράφουµε στον ηλεκτροκαρδιογράφο, 

χρησιµοποιώντας τα ηλεκτρόδια των άκρων και του προκαρδίου. 

 

1. Παραγωγή του ρεύµατος 
 α. Κυτταρική διπλοστοιβάδα: 
Στην µεµβράνη των κυττάρων υπάρχουν 

θετικά φορτία, εξωτερικά, και αρνητικά 

φορτία εσωτερικά. Αυτό συµβαίνει στην 

κατάσταση ηρεµίας.  

 

Αν το κύτταρο διεγερθεί στο ένα 

άκρο του (όπως δείχνουν τα γαλάζια 

βέλη), τα ιόντα της διπλοστοιβάδας 

αναστρέφονται και το κύτταρο 

καθίσταται ηλεκτρικό δίπολο, µε κίνηση 
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του ρεύµατος όπως δείχνει το κόκκινο βέλος (η διέγερση προχωράει προς τα θετικά και ο 

ηλεκτροκαρδιογράφος καταγράφει θετικά δυναµικά). 

 

Όταν ολοκληρωθεί η διέγερση 

του κυττάρου, ολόκληρη η µεµβράνη 

εξωτερικά περιβάλλεται από 

αρνητικά φορτία, ενώ τα θετικά 

βρίσκονται εσωτερικά (εκπόλωση) 

 

Η επαναπόλωση στο κύτταρο 

αρχίζει από το σηµείο που άρχισε η 

διέγερση (γαλάζια βέλη) και 

προχωράει όπως δείχνει το κόκκινο 

βέλος (δηλαδή προς τα αρνητικά και 

ο ΗΚΓ καταγράφει αρνητικά δυναµικά), ενώ στο κύτταρο του µυοκαρδίου αρχίζει από εκεί 

όπου τελείωσε η διέγερση δηµιουργόντας µία καµπύλη (θετικό έπαρµα Τ). 

 

β. Μυοκαρδιακό δίπολο: Οι ίδιες µεταβολές της διπλοστοιβάδας συµβαίνουν 

στην µυοκρδιακή ίνα και την µυοκαρδιακή δέσµη όταν σε κάποιο σηµείο της διεγερθεί, τα 

κύτταρα φορτίζονται αρνητικά, ενώ στο άλλο παραµένουν θετικά, µε αποτέλεσµα να 

δηµιουργηθεί ένα δίπολο µε κίνηση του ρεύµατος όπως φαίνεται στο παρακάτω σχήµα. 

 

Αυτό το ρεύµα φτάνει στην επιφάνεια του σώµατος και καταγράφεται στον 

ηλεκτροκαρδιογράφο. 
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2. Καταγραφή των διεγέρσεων 
Το ρεύµα κατευθύνεται από τον δεξιό κόλπο (άνω αριστερά) 

προς την αριστερή κοιλία (κάτω δεξιά). Η κάθε απαγωγή του ΗΚΓ, 

όταν “βλέπει” το ρεύµα να πλησιάζει προς αυτή, καταγράφει 

ανάλογο (όσο και το βέλος) θετικό δυναµικό. Όταν “βλέπει” το 

ρεύµα να αποµακρύνεται από αυτή, καταγράφει ανάλογο αρνητικό 

δυναµικό. Όταν το ρεύµα κινείται παράλληλα προς την απαγωγή 

(ούτε πλησιάζει, ούτε αποµακρύνεται), δεν καταγράφει δυναµικό 

(ισοηλεκτρική γραµµή).  

 

Μερικές από τις περιπτώσεις που µπορούµε να διακρίνουµε, παρουσιάζονται 

παρακάτω: 

 

Αν το ρεύµα κινείται από το σηµείο Α προς το 

σηµείο Β, η απαγωγή X θα καταγράψει θετικό 

δυναµικό ίσο προς την διέγερση. 

 

 

 

Αν το ρεύµα κινείται από το σηµείο Β 

προς το σηµείο Α, η απαγωγή Χ θα 

καταγράψει αρνητικό δυναµικό ίσο προς την 

διέγερση. 

 

Αν το ρεύµα κινείται από το σηµείο Α προς το σηµείο Β και τοποθετήσουµε 2 

απαγωγές (Χ,Χ’), η 

απαγωγή Χ θα 

καταγράψει θετικό δυνα-

µικό γιατί το ρεύµα 

πλησιάζει προς αυτή, 

ενώ η απαγωγή Χ’ θα 

καταγράψει αρνητικό δυ-

ναµικό γιατί το ρεύµα αποµακρύνεται από αυτή.  
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 Αν το ρεύµα ξεκινά από το σηµείο Α και κινείται ταυτόχρονα προς δυο κατευθύνσεις, 

προς τα σηµεία Β και Γ, δηµιουργούνται δύο δυναµικά ΑΒ και ΑΓ. Αυτά τα δυναµικά, επειδή 

κινούνται ταυτόχρονα, η απαγωγές τα καταγράφουν ως αλγεβρικό άθροισµα. ∆ηλαδή η 

απαγωγή Χ θα καταγράψει ένα θετικό (ίσο µε ΑΒ-ΑΓ) και η απαγωγή Χ’ ένα αρνητικό (ίσο µε 

ΑΓ-ΑΒ).  

 

 

 Αν το ρεύµα ξεκινάει από το σηµείο Α και κινείται ταυτόχρονα προς τα σηµεία Β και Γ 

οι απαγωγές θα καταγράψουν τη συνησταµένη των δύο δυναµικών. ∆ηλαδή η Χ θα 

καταγράψει θετικό και η Χ’ αρνητικό έπαρµα.  

 

 

 Αν το ρεύµα κινηθεί αρχικά από το σηµείο Α στο σηµείο Β και µετά από το σηµείο Β 

στο σηµείο Γ, τότε η απαγωγή Χ θα καταγράψει δύο επάρµατα, ένα θετικό και ένα 

µεγαλύτερο αρνητικό και η απαγωγή Χ’ θα καταγράψει, αντίθετα, ένα αρνητικό και ένα θετικό 

έπαρµα. 
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 Αν το ρεύµα κινείται εξακολουθητικά από το σηµείο Α στα σηµεία Β, Γ και ∆, οι 

απαγωγές καταγράφουν αντίστοιχα επάρµατα. (Η Χ θετικό, αρνητικό, θετικό και η Χ’ 

αρνητικό, θετικό, αρνητικό) 

 

Οι απαγωγές που “βλέπουν” την κίνηση του ρεύµατος µπορεί να µην είναι µόνο δύο 

αλλά περισσότερες. Τότε η καθεµιά “βλέπει” από την δική της οπτική γωνία όπως θα δούµε 

παρακάτω. 

Ας φανταστούµε µια διέγερση µε τη φορά του βέλους και γύρω του οχτώ απαγωγές 

που την καταγράφουµε. Το µηχάνηµα είναι έτσι ρυθµισµένο ώστε η απαγωγή 1, που 

“βλέπει” το ερέθισµα να πλησιάζει 

προς αυτή, να καταγράφει µεγάλο 

θετικό δυναµικό, η απαγωγή 2, που 

“βλέπει” το ερέθισµα να 

αποµακρύνεται, να καταγράφει µεγάλο 

αρνητικό δυναµικό, οι απαγωγές 3 και 

4 στις οποίες το ερέθισµα ούτε από-

µακρύνεται ούτε πλησιάζει, να µην 

καταγράφουν δυναµικό (ισοηλεκτρική 

γραµµή), ενώ οι ενδιάµεσες απαγωγές 

5, 6, 7 και 8 που “βλέπουν” λοξά την 

διέγερση, να καταγράφουν µεν (θετικό 

ή αρνητικό) δυναµικό, αλλά ενδια-

µέσου µεγέθους. 

 

3. Μείωση των δυναµικών στο ΗΚΓ 
 Τα δυναµικά του ΗΚΓ µειώνονται όταν ελαττωθεί το πάχος του µυοκαρδίου ή όταν 

αυξηθεί εξωκαρδιακή µυοκαρδική αντίσταση. Το τελευταίο συµβαίνει όταν µεταξύ του 

µυοκαρδίου και του απαγωγού παρεµβληθούν υγρό, αέρας ή λίπος. 
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4. Ηλεκτροκαρδιογραφικές απαγωγές  
 Οι απαγωγές, που καταγράφουν τα ηλεκτρικά δυναµικά της καρδιάς από διάφορες 

θέσεις, είναι 12: 

α. Κλασικές διπολικές (I, II, III). 

β. Αυξηµένες µονοπολικές απαγωγές των άκρων (aVR, aVL, aVF) 

γ. Προκάρδιες (θωρακικές) απαγωγές (V1, V2, V3, V4, V5, V6) 

 
α. Οι τρεις διπολικές απαγωγές των άκρων 
Με τον όρο «διπολικές» εννοείται ότι το ΗΚΓ καταγράφεται από δύο ειδικά ηλεκτρόδια, 

τοποθετηµένα στο σώµα, και σ’ αυτή την περίπτωση στα άκρα. Έτσι, η «απαγωγή» δεν 

συνίσταται από ένα απλό καλώδιο, µε το οποίο συνδέεται το σώµα µε το καταγραφικό 

όργανο, αλλά από δύο καλώδια και από τα ηλεκτρόδιά τους, για να σχηµατίζεται ένα πλήρες 

ηλεκτρικό κύκλωµα µε τον ηλεκτροκαρδιογράφο. 

 

Απαγωγή Ι: Κατά την καταγραφή µε την 

απαγωγή Ι, το αρνητικό ηλεκτρόδιο του 

ηλεκτροκαρδιογράφου τοποθετείται στο δεξιό 

άνω άκρο και το θετικό ηλεκτρόδιο στο αριστερό 

άνω άκρο. Κατά συνέπεια, όταν το δεξιό άνω 

άκρο είναι ηλεκτραρνητικό σε σχέση µε το 

αριστερό άνω άκρο, ο ηλεκτροκαρδιογράφος 

καταγράφει θετικό έπαρµα. 

 

Απαγωγή ΙΙ: Κατά την καταγραφή µε την 

απαγωγή ΙΙ, το αρνητικό ηλεκτρόδιο του 

ηλεκτροκαρδιογράφου τοποθετείται στο δεξιό 

άνω άκρο και το θετικό ηλεκτρόδιο στο αριστερό 

κάτω άκρο. Κατά συνέπεια, όταν η φορά του 

ρεύµατος είναι από το δεξιό άνω άκρο προς το 

αριστερό κάτω άκρο, ο ηλεκτροκαρδιογράφος καταγράφει θετικό έπαρµα. 

 

Απαγωγή ΙΙΙ: Κατά την καταγραφή µε την απαγωγή ΙΙΙ, το αρνητικό ηλεκτρόδιο του 

ηλεκτροκαρδιογράφου τοποθετείται στο αριστερό άνω άκρο, και το θετικό ηλεκτρόδιο στο 
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αριστερό κάτω άκρο. ∆ηλαδή η απαγωγή ΙΙΙ “βλέπει” από το αριστερό κάτω άκρο µε 

κατεύθυνση προς το αριστερό άνω άκρο. Στο δεξί κάτω άκρο τοποθετείται η γείωση. 

 

 Οι τρεις αυτές κλασικές απαγωγές δηµιουργούν το τρίγωνο του Einthoven. Εάν οι τρεις 

πλευρές του µετακινηθούν προς ο κέντρο, ώστε να διέρχονται από το ίδιο σηµείο (την 

καρδιά) κατανοούµε από ποια σηµεία ακριβώς “βλέπουν” την διέγερση του µυοκαρδίου. 

 

 Επειδή τα ΗΚΓ που λαµβάνονται µε όλες τις διπολικές απαγωγές είναι όµοια µεταξύ 

τους, δεν έχει µεγάλη σηµασία ποια απαγωγή χρησιµοποιείται, όταν επιδιώκεται η διάγνωση 

των διάφορων αρρυθµιών της καρδίας, γιατί η διάγνωση των αρρυθµιών εξαρτάται, κατά 

κύριο λόγο, από τις χρονικές αλληλοσυσχετίσεις µεταξύ των διαφόρων κυµάτων του 

καρδιακού παλµού. Από την άλλη µεριά, όταν απαιτείται η διάγνωση βλάβης στο µυοκάρδιο 

των κοιλιών ή των κόλπων, είτε στο σύστηµα αγωγής των διεγέρσεων, ενδιαφέρει πάρα 

πολύ η απαγωγή που χρησιµοποιείται, γιατί οι ανωµαλίες που εµφανίζονται στο µυοκάρδιο 

µεταβάλλουν τη µορφή του ΗΚΓ κατά τρόπο σηµαντικό σε ορισµένες απαγωγές, χωρίς να 

επηρεάζονται άλλες απαγωγές. 

 

β. Οι ενισχυµένες µονοπολικές απαγωγές των άκρων 
Ένα άλλο σύστηµα απαγωγών σε ευρεία χρήση είναι η «ενισχυµένη µονοπολική 

απαγωγή άκρου». Στην απαγωγή αυτού του τύπου, δύο άκρα συνδέονται, µε την 

παρεµβολή ηλεκτρικών αντιστάσεων, µε τον αρνητικό πόλο του ηλεκτροκαρδιογράφου, ενώ 

το τρίτο άκρο συνδέεται µε τον θετικό πόλο. Όταν το θετικό ηλεκτρόδιο συνδέεται µε δεξιό 

άνω άκρο, η απαγωγή ονοµάζεται aVR, όταν συνδέεται µε το αριστερό άνω άκρο, 

ονοµάζεται απαγωγή aVL και όταν συνδέεται µε το αριστερό κάτω άκρο, ονοµάζεται 

απαγωγή aVF. 
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Τα φυσιολογικά ΗΚΓ που 

λαµβάνονται µε τις ενισχυµένες 

µονοπολικές απαγωγές των άκρων είναι 

όµοια µε εκείνα των κλασσικών διπολικών 

απαγωγών των άκρων, εκτός από την 

απαγωγή aVR, στην οποία το ΗΚΓ είναι 

ανεστραµµένο. 

Οι µονοπολικές αυτές απαγωγές σε 

συνδυασµό µε το τρίγωνο του Einthoven 

δηµιουργούν το εξαξονικό σύστηµα του 

Bayley µε όλες τις απαγωγές των άκρων 

και την αντιστοιχία τους σε µοίρες. 

 

γ. Προκάρδιες (θωρακικές) απαγωγές 
Συχνά ΗΚΓ λαµβάνονται µε το ένα ηλεκτρόδιο τοποθετηµένο στην πρόσθια επιφάνεια 

του θώρακα, σε έξι ξεχωριστά σηµεία. Αυτό το ηλεκτρόδιο συνδέεται µε τον θετικό πόλο του 

ΗΚΓ, ενώ το αρνητικό ηλεκτρόδιο, που ονοµάζεται 

αδιάφορο ηλεκτρόδιο, συνδέεται συνήθως, µε την 

παρεµβολή ηλεκτρικών αντιστάσεων, µε το δεξιό 

και αριστερό άνω άκρο, καθώς και µε το αριστερό 

κάτω άκρο, όπως απεικονίζεται στο σχήµα. 

Συνήθως λαµβάνονται έξι διαφορετικές πρότυπες 

απαγωγές από το πρόσθιο θωρακικό τοίχωµα, µε 

τη διαδοχική τοποθέτηση του θωρακικού 

ηλεκτροδίου στα έξι σηµεία που σηµειώνονται στο 

σχήµα. Τα ΗΚΓ που λαµβάνονται µε τη µέθοδο 

αυτή, φέρονται ως απαγωγές V1,V2,V3,V4,V5 και V6. 

Επειδή οι διάφορες επιφάνειες της καρδιάς είναι πολύ κοντά στο θωρακικό τοίχωµα, 

µε την κάθε µια προκάρδια απαγωγή καταγράφεται, κατά κύριο λόγο, το ηλεκτρικό δυναµικό 

του µυοκαρδίου, που βρίσκεται αµέσως κάτω από το ηλεκτρόδιο. Για αυτό το λόγο, σχετικά 

µικρές ανωµαλίες στις κοιλίες, και ιδιαίτερα στο πρόσθιο κοιλιακό τοίχωµα, συχνά 

προκαλούν εκσεσηµασµένες αλλοιώσεις στα ΗΚΓ που λαµβάνονται µε τις προκάρδιες 

απαγωγές.  
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Στον επόµενο πίνακα ξεχωρίζουµε ποιες απαγωγές “βλέπουν” τα διάφορα τµήµατα 

του µυοκαρδίου. 

Τµήµατα του µυοκαρδίου Απαγωγές που τα “βλέπουν” 

Αριστερά κοιλία I, aVL, V5, V6 (λιγότερο η II και η V4) 

∆εξιά κοιλία V1, V2 (λιγότερο η III) 

Μεσοκοιλιακό διάφραγµα V3, V4 

Κάτω τοίχωµα II, III, aVF 

Ενδοκοιλιακά aVR 

Οπίσθιο τοίχωµα Καµιά από τις 12 συνήθεις (κατάλληλη η οισοφαγική ή οι V7, V8)

 

Στις απαγωγές V1 και V2, το σύµπλεγµα QRS της φυσιολογικής καρδιάς είναι κατά το 

µεγαλύτερο µέρος του αρνητικό, γιατί στις απαγωγές αυτές το προκάρδιο ηλεκτρόδιο είναι 

πλησιέστερα στη βάση παρά στην κορυφή της καρδιάς, προς την οποία βάση είναι η 

κατεύθυνση της ηλεκτραρνητικότητας κατά τη διάρκεια του µεγαλύτερου µέρους της 

διεργασίας της εκπόλωσης των κοιλιών. Αντίθετα, το σύµπλεγµα QRS στις απαγωγές V4, 

V5 και V6 είναι, κατά το µεγαλύτερο µέρος του θετικό, γιατί το θωρακικό ηλεκτρόδιο σ’ αυτές 

τις απαγωγές είναι πλησιέστερα προς την κορυφή της καρδιάς, προς την κατεύθυνση της 

οποίας παρατηρείται ηλεκτροθετικότητα κατά το µεγαλύτερο µέρος της διάρκειας της 

διεργασίας εκπόλωσης των κοιλιών. 

 

 

5. Το ερεθισµαταγωγό σύστηµα της καρδιάς 
 Το ερεθισµαταγωγό σύστηµα της καρδιάς αποτελείται από : 

α. Το φλεβόκοµβο (s-a node) 

β. Το κολπικό µυοκάρδιο 

γ. Το κολποκοιλιακό κόµβο (a-v node) 

δ. Το δεµάτιο του his 

ε. Τα σκέλη του his 

στ. Το κοιλιακό µυοκάρδιο 
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Το ερέθισµα στην καρδιά φυσιολογικά παράγεται από τον φλεβόκοµβο που είναι ένας 

µικρός ανατοµικός σχηµατισµός που εντοπίζεται στο άνω και πίσω τµήµα του δεξιού 

κόλπου πλησίον της εκβολής της άνω κοίλης φλέβας στον δεξιό κόλπο. 

Μετά διαχέεται στους κόλπους 

τους οποίους και διεγείρει και φθάνει 

στον κολποκοιλιακό κόµβο που είναι 

ένας µικρός σχηµατισµός µεταξύ 

κόλπων και κοιλιών και είναι το 

µοναδικό σηµείο ηλεκτρικής σύνδεσης 

κόλπων και κοιλιών. 

Το ερέθισµα καθυστερεί για λίγο 

µέσα στον κολποκοιλιακό κόµβο και 

µετά µέσω του δεµατίου του His 

διαχέεται στις κοιλίες για να τις διεγείρει. 

Το δεµάτιο του His είναι συνέχεια του 
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κολποκοιλιακού κόµβου και πορεύεται υπενδοκαρδιακά στο µεσοκοιλιακό διάφραγµα σαν 

κοινό στέλεχος που στην συνέχεια διακλαδίζεται σε δύο σκέλη το αριστερό και το δεξιό 

σκέλος. Το αριστερό σκέλος χωρίζεται περιφερικότερα σε πρόσθιο και οπίσθιο ηµισκέλος.  

 Επειδή το ερεθισµαταγωγό σύστηµα βρισκεται υπενδοκαρδιακά, η διέγερση του 

µυοκαρδίου γίνεται από µέσα προς τα έξω, δηλαδή από το ενδοκάρδιο προς το επικάρδιο. 

 

 Στον παρακάτω πίνακα βλέπουµε τις ταχύτητες της διέγερσης σε κάθε τµήµα του 

ερεθισµαταγωγού συστήµατος. 

Τµήµα Ερεθισµαταγωγού Συστήµατος Ταχύτητα αγωγής (cm/sec) 

Κολπικό Μυοκάρδιο 80-100 

Κολποκοιλιακός Κόµβος 20 

∆ωµάτιο His 30-80 

Σκέλη His 400 

Κοιλιακό Μυοκάρδιο 40 

 
 
6. Χαρακτηριστικά και καταγραφή ενός ηλεκτροκαρδιογραφήµατος 
 

Ο καρδιακός παλµός αποτελείται από µία περίοδο χάλασης που ονοµάζεται διαστολή, 

κατά τη διάρκεια της οποίας η καρδιά γεµίζει µε αίµα, και ακολουθείται από µία περίοδο 

συστολής, που ονοµάζεται συστολή. Το φυσιολογικό ηλεκτροκαρδιογράφηµα αποτελείται 

από ένα έπαρµα (κύµα) Ρ, ένα «σύµπλεγµα» QRS και ένα έπαρµα Τ. Πρόκειται περί 

ηλεκτρικών δυναµικών, τα οποία παράγονται από την καρδιά και καταγράφονται µε τον 

ηλεκτροκαρδιογράφο από την επιφάνεια του σώµατος. Το κύµα P προκαλείται από την 

επέκταση της εκπόλωσης στο µυοκάρδιο των κόλπων, η οποία ακολουθείται από τη 

συστολή των κόλπων, µε αποτέλεσµα την ελαφρά ανύψωση της καµπύλης της 

ενδοκολπικής πίεσης, αµέσως µετά το κύµα P.  Μετά από 0,16 sec περίπου από την έναρξη 

του κύµατος P εµφανίζεται το σύµπλεγµα QRS, το οποίο συνήθως αποτελείται από τρία 

διαφορετικά επάρµατα, το έπαρµα Q, το έπαρµα R και το έπαρµα S, και οφείλονται στην 

εκπόλωση των κοιλιών, η οποία προκαλεί την έναρξη της συστολής των κοιλιών και την 

ανιούσα φορά της ενδοκοιλιακής πίεσης. Έτσι, το σύµπλεγµα QRS αρχίζει ελάχιστο χρόνο 
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πριν από τη συστολή των κοιλιών. Κατά συνέπεια, τόσο το έπαρµα Ρ, όσο και τα επάρµατα 

που αποτελούν το σύµπλεγµα QRS, είναι επάρµατα εκπόλωσης. Το έπαρµα Τ προκαλείται 

από ηλεκτρικά ρεύµατα τα οποία παράγονται κατά την ανάνηψη των κοιλιών από την 

κατάσταση της εκπόλωσης. Η διεργασία αυτή επιτελείται στο µυοκάρδιο των κοιλιών 0,25 

ως 0,35 sec µετά την εκπόλωση, αυτό δε το έπαρµα χαρακτηρίζεται ως έπαρµα 

επαναπόλωσης. Μετά την επαναπόλωση επικρατεί ηλεκτρική ηρεµία και στον 

ηλεκτροκαρδιογράφο καταγράφεται η ισοηλεκτρική γραµµή Τ-P, µέχρι δηλαδή την επόµενη 

κολπική διέγερση. Συνεπώς, το ηλεκτροκαρδιογράφηµα αποτελείται τόσο από επάρµατα 

εκπόλωσης, όσο και από επάρµατα επαναπόλωσης. Για τον λόγο αυτό η διάκριση µεταξύ 

των κυµάτων εκπόλωσης και επαναπόλωσης θεωρείται πολύ σηµαντική στην 

ηλεκτροκαρδιογραφία. 

 

 

α. Σύµπλεγµα QRS 
Το σύµπλεγµα QRS αντιπροσωπεύει την 

εκπόλωση του κοιλιακού µυοκαρδίου. Μετά την 

κάθοδο του ερεθίσµατος δια του κολποκοιλιακού 

κόµβου και του δεµατίου του His, αρχίζει η διέγερση 

των κοιλιών. 
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Το πρώτο τµήµα που εκπολώνεται είναι το 

µεσοκοιλιακό διάφραγµα µε κατεύθυνση από 

αριστερά προς τα δεξιά παράγοντας στην απαγωγή 

V1 ένα µικρό θετικό (έπαρµα r) ενώ στην V6 ένα 

µικρό αρνητικό έπαρµα (έπαρµα q).  

Ακολουθεί η ταυτόχρονη εκπόλωση του 

τοιχώµατος της δεξιάς και αριστερής κοιλίας µε 

κατεύθυνση από δεξιά προς αριστερά λόγω 

επικράτησης της εκπόλωσης της αριστερής κοιλίας 

(µεγαλύτερη µυϊκή µάζα) παράγοντας στην V1 βαθύ 

αρνητικό (έπαρµα S) ενώ στην V6 ψηλό θετικό 

έπαρµα ( έπαρµα R).  

Τέλος εκπολώνονται το οπισθιοβασικό τµήµα της αριστερής κοιλίας και η οπίσθια 

µοίρα του µεσοκοιλιακού διαφράγµατος. 

 

i. Χαρακτηριστικά του συµπλέγµατος QRS 
∆ιάρκεια 

  Φυσιολογικά, εφόσον οι δύο κοιλίες εκπολώνονται ταυτόχρονα η 

διάρκεια του QRS είναι ίση ή µικρότερη των 0.10sec (2,5 µικρά κουτάκια 

στο ηλεκτροκαρδιογραφικό χαρτί). 

∆ιαδοχική διέγερση των κοιλιών αυξάνει την διάρκεια του QRS και 

παρατηρείται στις παρακάτω περιπτώσεις: 

• Αποκλεισµό αριστερού ή δεξιού σκέλους  

• Πρώιµη διέγερση µιας εκ των δύο κοιλιών (σύνδροµα 

προδιέγερσης)  

• Έναρξη διέγερσης από την µια εκ των δύο κοιλιών. 

(Κοιλιακές συστολές)  

 

Πολικότητα 

Όταν η διάρκεια του QRS είναι φυσιολογική, η φορά του στην απαγωγή V1 είναι 

φυσιολογικά αρνητική. Όταν το στενό QRS στην V1 είναι θετικό πιθανά υπάρχουν τα 

παρακάτω: 

• Ατελής αποκλεισµός δεξιού σκέλους  

• Υπερτροφία δεξιάς κοιλίας  
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• Αυστηρά οπίσθιο έµφραγµα µυοκαρδίου  

 

Όταν το QRS στη V1 είναι ευρύ και θετικό πρόκειται για: 

• Πλήρη αποκλεισµό δεξιού σκέλους ή  

• Σύνδροµο προδιέγερσης (Τύπος Α)  

 

ενώ όταν είναι ευρύ και αρνητικό πρόκειται για: 

α. Αποκλεισµό αριστερού σκέλους ή  

β. Σύνδροµο προδιέγερσης (Τύπος Β)  

 

 

∆υναµικό  
Το συνολικό δυναµικό του QRS προκύπτει από το αλγεβρικό 

άθροισµα των επιµέρους θετικών και αρνητικών επαρµάτων. 

Αύξηση του δυναµικού του QRS παρατηρείται σε υπερτροφία 

µυοκαρδίου. Ένα από τα κριτήρια υπερτροφίας µυοκαρδίου είναι ο 

δείκτης Sokolov (άθροισµα του S στην V1 και του R στη V5 ή V6 

µεγαλύτερο ή ίσο των 35mm). 

 

Μείωση του δυναµικού του QRS παρατηρείται σε: 

• Ατροφία του µυοκαρδίου  

• Περικαρδιακή συλλογή  

• Παχυσαρκία  

• Πνευµονικό εµφύσηµα  

 

Χαµηλά δυναµικά υπάρχουν όταν το άθροισµα των δυναµικών του QRS στις 

απαγωγές Ι, ΙΙ, ΙΙΙ είναι λιγότερο ή ίσο µε 15mm ή όταν στην καθεµιά χωριστά από τις 

παραπάνω απαγωγές το δυναµικό του QRS είναι µικρότερο ή ίσο µε 5mm. 

 

Άξονας 
Ο ηλεκτρικός άξονας της καρδιάς είναι η κατεύθυνση της εκπόλωσης του µυοκαρδίου 

των κοιλιών σε µετωπιαίο επίπεδο. 

Οι απαγωγές που χρησιµοποιούνται για τον υπολογισµό του ηλεκτρικού άξονα είναι οι 

απαγωγές των άκρων. 
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Η µετωπιαία επιφάνεια του σώµατος θεωρείται ένας κύκλος µε κέντρο το µεσοκοιλιακό 

διάφραγµα, στην επιφάνεια του οποίου τοποθετούνται οι απαγωγές των άκρων. Πάνω στις 

απαγωγές τοποθετείται αντίστοιχα το αλγεβρικό άθροισµα των δυναµικών του QRS από το 

ΗΚΓ. Από την συνισταµένη αυτών ανυσµάτων υπολογίζεται ο άξονας. 

  

Στην κλινική πράξη γίνεται αδρότερος προσδιορισµός του άξονα µε βάση τους 

παρακάτω κανόνες: 

• Ο άξονας βρίσκεται µεταξύ δύο απαγωγών που εµφανίζουν ψηλά R ίσου ύψους 

περίπου και δεύτερον  

• Ο άξονας σχηµατίζει ορθή γωνία (είναι κάθετος) προς την απαγωγή µε διφασικά 

QRS και έχει φορά προς τις απαγωγές µε υψηλό R.  

 

Ο άξονας του QRS µπορεί να είναι: 

α. Φυσιολογικός άξονας της καρδιάς ο οποίος βρίσκεται µεταξύ 0° και +90° µε 

ακραίες τιµές –30° έως +100°. 

β. Με αριστερή απόκλιση (αριστερός), παίρνει τιµές από 0° έως -90° και το 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα έχει τα εξής χαρακτηριστικά: 

 

 

i. Η απαγωγή Ι εµφανίζει ψηλό R. 
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ii. Η απαγωγή ΙΙ και ΙΙΙ εµφανίζει RS µε 

βάθος S µεγαλύτερο από το ύψος του R. 

 

 

γ. Με δεξιά  απόκλιση (δεξιός), παίρνει τιµές από +90° έως 180° και το 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα έχει τα εξής χαρακτηριστικά: 

 

i. Η απαγωγή Ι εµφανίζει σύµπλεγµα τύπου RS 

µε βάθος του S µεγαλύτερο από το ύψος του R 

 

 

ii. Το έπαρµα R στην απαγωγή ΙΙΙ είναι 

ψηλότερο από την ΙΙ. 

 

 

δ. Άκρος ο οποίος παίρνει τιµές από –90° έως 180°. 

ε. Απροσδιόριστος ο οποίος δεν προσδιορίζεται στο χώρο. 

ii. Παθολογικά κύµατα Q 
Το φυσιολογικό κύµα Q έχει διάρκεια µικρότερη των 0.03 sec. 

Παθολογικό είναι το Q όταν η διάρκεια του είναι µεγαλύτερη από 0.04 sec 

και το δυναµικό του µεγαλύτερο από το 1/4 του R της ίδιας απαγωγής. 

Φυσιολογικά Q υπάρχει στην απαγωγή aVR. Επίσης µπορεί να υπάρχει 

στενό Q στις απαγωγές I, aVL, V5 και V6, στην απαγωγή ΙΙΙ και 

σπανιότερα στην aVF  Παθολογικό κύµα Q συνήθως χαρακτηρίζει το 

έµφραγµα του µυοκαρδίου. 
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β. Κύµα Ρ 
Το κύµα Ρ αντιπροσωπεύει την εκπόλωση 

(συστολή) των κόλπων. Είναι µία αµβλεία 

επαναλαµβανόµενη απόκλιση της ισοηλεκτρικής 

γραµµής, που προηγείται του συµπλέγµατος QRS. 

 

 

Χαρακτηριστικά του κύµατος P 
Πολικότητα 

Στην απαγωγή ΙΙ το P είναι πάντα θετικό και στην απαγωγή aVR πάντα αρνητικό όταν 

υπάρχει ο φυσιολογικός φλεβοκοµβικός ρυθµός. 

 

∆ιάρκεια 

Φυσιολογικά η διάρκεια του P είναι µικρότερη από 0.12 sec (3 µικρά τετράγωνα), όταν 

η ταχύτητα καταγραφής είναι 25 mm/sec. Το κύµα P φυσιολογικά είναι µονοκόρυφο, ενώ 

στην απαγωγή V1 µπορεί να έχει µικρό αρχικό σκέλος θετικό και ένα µικρό τελικό αρνητικό. 

Σε διάταση του αριστερού κόλπου η διάρκεια του κύµατος P είναι µεγαλύτερη από 

0.12 sec και στην απαγωγή V1 έχει δικόρυφη µορφολογία µε το δεύτερο αρνητικό σκέλος 

πιο ευρύ. Η παραπάνω µορφολογία του κύµατος P ονοµάζεται µιτροειδικό P. 
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∆υναµικό 

Σε όλες τις απαγωγές το δυναµικό του κύµατος P είναι µικρότερο από 2.5 mm (2,5 

µικρά τετράγωνα), όταν η ευαισθησία είναι 10 mm. 

 

Σε διάταση του δεξιού κόλπου (πνευµονοπάθεια, συγγενής καρδιοπάθεια) αυξάνεται 

το δυναµικό του κύµατος P πάνω από 3 mm. Η παραπάνω µορφολογία του κύµατος P 

ονοµάζεται πνευµονικό P. 

 

γ. ∆ιάστηµα ΡQ (PR) 
Το διάστηµα PR είναι ο χρόνος που χρειάζεται 

το ερέθισµα να φθάσει από τον φλεβόκοµβο στον 

κολποκοιλιακό κόµβο. Μετράται από την αρχή του 

κύµατος Ρ µέχρι την αρχή του συµπλέγµατος QRS. 

Σε φυσιολογικά άτοµα κυµαίνεται µεταξύ 0,12 και 

0,20 sec. 

∆ιάστηµα PQ βραχύτερο από 0,12 sec 

χαρακτηρίζει τα σύνδροµα προδιέγερσης, ενώ 

µεγαλύτερο από 0,20 sec χαρακτηρίζει συνήθως τους κολποκοιλιακούς αποκλεισµούς. 

 

δ. Κύµα Τ 
Το κύµα Τ ακολουθεί πάντα το σύµπλεγµα 

QRS και παριστάνει την πορεία της αναπόλωσης. 

Είναι αµβλεία απόκλιση της ισοηλεκτρικής 

γραµµής, που χωρίζεται από το QRS µε ένα 

βραχύ περίπου οριζόντιο ισοηλεκτρικό τµήµα, το 

τµήµα ST. Η µετάβαση από το ST στο T είναι 

συχνά ασαφής. 
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Κατά την εξέταση του κύµατος Τ πρέπει να παρατηρηθούν τα ακόλουθα 

χαρακτηριστικά του κύµατος Τ: 

 

Πολικότητα 
Στην ίδια απαγωγή, εφόσον η µορφή του QRS είναι σταθερή, το κύµα T έχει την ίδια 

φορά µε το QRS, θετικό Τ όταν έχουµε θετικό QRS (επικράτηση των R) και αρνητικό Τ όταν 

έχουµε αρνητικό QRS (επικράτηση των S). 

 

∆υναµικό 
Πολύ υψηλά Τ πάνω από 8 mm στις προκάρδιες κυρίως απαγωγές έχουν αιτία τους 

την βαγοτονία. Άλλα σηµαντικά αίτια είναι η υπερκαλιαιµία και υπεροξεία φάση του 

εµφράγµατος του µυοκαρδίου. Χαµηλά ή ισοηλεκτρικά Τ σε όλες τις προκάρδιες απαγωγές 

συναντώνται σε υποκαλιαιµία, µυξοίδηµα και συµπιεστική περικαρδίτιδα. 

 

 

ε. Τµήµα ST 
Το τµήµα ST αντιστοιχεί στο µεσοδιάστηµα 

από την πλήρη εκπόλωση µέχρι την έναρξη της 

επαναπόλωσης. Μετράται από το τέλος του QRS 

µέχρι την αρχή του κύµατος Τ. 

Το τµήµα ST είναι φυσιολογικά ισοηλεκτρικό. 

Μικρή ανάσπαση ή κατάσπαση του ST (µικρότερη 

του 1mm) µπορεί να εµφανίζεται σε φυσιολογικά 

άτοµα. Ανάσπαση ή κατάσπαση του τµήµατος ST και η ποσοστιαία µετατόπιση τους 

χρησιµεύουν στη κατανόηση προβληµάτων στην καρδιά. 
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στ. Κύµα U 
Το κύµα U εµφανίζεται περί το τέλος του T και έχει την ίδια φορά µε αυτό. Η σηµασία 

του είναι ασαφής. 

Αρνητικοποίηση του επάρµατος U 

είναι ενδεικτική παθολογικής κατάστασης 

(αρτηριακή υπέρταση, ισχαιµία 

µυοκαρδίου), ακόµα και εάν 

παρουσιάζεται σε ένα καρδιογράφηµα 

χωρίς άλλα παθολογικά ευρήµατα. 

Φυσιολογικά, είναι πολύ µικρό, 

ορατό στις προκάρδιες κυρίως απαγωγές ή δεν φαίνεται καθόλου. Γίνεται ιδιαίτερα έκδηλο 

µε την χρήση αντιαρρυθµικών (οµάδα κινιδίνης και αµιωδαρόνης) συµβάλλοντας στην 

επιµήκυνση του διαστήµατος QT και στην υποκαλιαιµία. 

 

ζ. ∆ιάστηµα QT 
Το διάστηµα QT αντιστοιχεί στην 

συνολική διάρκεια της κοιλιακής εκπόλωσης 

και επαναπόλωσης. Μετράται από την αρχή 

του QRS µέχρι το τέλος του επάρµατος Τ. Η 

διάρκειά του είναι µεταξύ 0.35 και 0.44 sec και 

επηρεάζεται από την καρδιακή συχνότητα. 

Όσο αυξάνει η καρδιακή συχνότητα το QT 

διάστηµα µικραίνει και το αντίστροφο. Γενικά όµως διάστηµα QT µεγαλύτερο από το µισό 

δύο διαδοχικών R-R επαρµάτων θεωρείται αυξηµένο. Επιµήκυνση ή βράχυνση του QT 

µπορεί να παρατηρηθεί σε διάφορες καταστάσεις όπως υποκαλιαιµία και υπερκαλιαιµία 

αντίστοιχα. 
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Β. Ο ΗΛΕΚΤΡΟΚΑΡ∆ΙΟΓΡΑΦΟΣ 
 

Ο ηλεκτροκαρδιογράφος είναι ένα ευαίσθητο βολτόµετρο το οποίο καταγράφει µέσω 

ηλεκτροδίων τις διαφορές δυναµικού στην επιφάνεια του σώµατος που προκύπτουν κατά 

την λειτουργία της καρδιάς. 

Οι καταγραφές του ΗΚΓ γίνονται τόσο µε 

ηλεκτροκαρδιογράφους διαφορετικού τύπου, όσον 

αφορά το ΗΚΓ που λαµβάνεται, όσο και µε 

ηλεκτροκαρδιογράφους διαφορετικών προδιαγρα-

φών (δηλαδή µε µηχανήµατα που, ενώ παράγουν 

µορφολογικά ίδιο ΗΚΓ, τα ίδια τα µηχανήµατα 

παρουσιάζουν διαφορές στις συχνότητες αποκοπής 

των φίλτρων, στην ενίσχυση των προενισχυτών 

τους, στον αριθµό των Bits ψηφιοποίησης κ.τ.λ.). 

Έτσι, οι ηλεκτροκαρδιογράφοι χωρίζονται στις παρακάτω κατηγορίες, ανάλογα µε τον 

αριθµό των καναλιών που δίνουν ως έξοδο: 

 

α. Μονοκαναλικοί: Ένα πολύ γνωστό είδος µονοκαναλικού καρδιογράφου είναι ο His-

Purkinje καρδιογράφος για τον οποίο θα µιλήσουµε αναλυτικά στη συνέχεια της ενότητας 

αυτής. 

 

β. 12-καναλικοί: Η κατηγορία αυτή είναι η πιο διαδεδοµένη από όλες τις άλλες, ενώ τα 

µηχανήµατα που υπάγονται σε αυτήν δίνουν το πιο γνωστό ΗΚΓ που στη διεθνή 

βιβλιογραφία ονοµάζεται normal ECG. 

 

γ. Πολυκαναλικοί: Στην κατηγορία αυτήν υπάγονται συστήµατα που δίνουν ΗΚΓ σε 32 

έως 256 κανάλια. Οι καρδιογράφοι αυτοί δεν έχουν ευρεία κλινική εφαρµογή (εκτός από το 

πολύ γνωστό τεστ κοπώσεως) και χρησιµοποιούνται κυρίως για πειραµατικούς σκοπούς. 

Παρά την περιορισµένη κλινική τους χρήση (κυρίως λόγω της υψηλής τιµής τους), το ΗΚΓ 

που δίνουν είναι πολύ σηµαντικό για τους ερευνητές που µελετούν τη λειτουργία της 

καρδιάς, γιατί είναι πολύ λεπτοµερές, αφού χρησιµοποιούνται ηλεκτρόδια σε όλη την 

επιφάνεια του ανθρώπινου σώµατος για την απόκτηση του. 
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Για όλα τα παραπάνω είδη καρδιογράφων απαιτείται η χρήση ογκώδους hardware. 

Επιπλέον, ένα µεγάλο δείκτη πολυπλοκότητας αποτελεί και ο αριθµός των ηλεκτροδίων που 

χρησιµοποιούνται για την απόκτηση του ΗΚΓ. Όσο περισσότερα ηλεκτρόδια 

χρησιµοποιούνται, τόσο περισσότεροι ενισχυτές και αποµονωτές εισόδου απαιτούνται, µε 

αποτέλεσµα να αυξάνεται ο όγκος του αναλογικού hardware, γεγονός που πρέπει να 

αποφεύγεται, αφού τα αναλογικά ηλεκτρονικά είναι πολύ ευαίσθητα σε περιβάλλον 

θορύβου. 

 

 

1. Γενική περιγραφή των υποσυστηµάτων ενός ηλεκτροκαρ-
διογράφου 

Στο παρακάτω σχήµα βλέπουµε τα βασικά υποσυστήµατα ενός 

ηλεκτροκαρδιογράφου. Ο ηλεκτροκαρδιογράφος είναι, ουσιαστικά, ένας ενισχυτής που 

ακολουθείται από ένα καταγραφέα, και η βασική του λειτουργία είναι η λήψη του ασθενούς 

ηλεκτρικού σήµατος της καρδιάς, όπως αυτό φτάνει στην επιφάνεια του σώµατος, και η 

ενίσχυση του πλάτους του για περαιτέρω επεξεργασία, καταγραφή ή αποθήκευση. 

 

 

Τα βασικά υποσυστήµατα ενός ηλεκτροκαρδιογράφου είναι τα ακόλουθα (όπως 

φαίνονται και στο παραπάνω σχήµα): 

1) Τα ηλεκτρόδια τα οποία χρησιµοποιούνται για την καταγραφή της ηλεκτρικής 

δραστηριότητας της καρδιάς. 

2) Τα κυκλώµατα προστασίας και αποµόνωσης για την ασφάλεια του ατόµου του 

οποίου το ΗΚΓ καταγράφεται. Είναι διατάξεις αποµόνωσης υπερτάσεων στις εισόδους 

της συσκευής. 

3) Ο επιλογέας ακροδεκτών για την επιλογή της επιθυµητής προς καταγραφή 

απαγωγής. Ένας τυπικός ηλεκτροκαρδιογράφος περιλαµβάνει τουλάχιστον 12 

ακροδέκτες εισόδου για να µπορούµε να παίρνουµε συγκεκριµένου τύπου ΗΚΓ. 
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4) Ο προενισχυτής, ο οποίος πραγµατοποιεί την πρώτη προενίσχυση που δέχεται 

το σήµα. Πρέπει να έχει πολύ υψηλό λόγο απόρριψης κοινού σήµατος (CMRR) και 

συνήθως υλοποιείται µε τελεστικούς ενισχυτές. Τα ηλεκτρόδια καταγράφουν τάσεις 

από 0,1mV µέχρι 4mV. Έτσι χρησιµοποιείται ο προενισχυτής για να “φέρει” το σήµα 

σε µια τάση της τάξης των 5 µε 10V. 

5) Το κύκλωµα αποµόνωσης, το οποίο είναι ένα ζωνοπερατό φίλτρο στα 50 Hz 

για την αποκοπή των παρεµβολών του ηλεκτρικού δικτύου της ∆ΕΗ. Προστατεύει 

επίσης τον ασθενή από τυχόν ρεύµατα διαρροής από ή προς τα µεταλλικά της 

συσκευής. 

6) Το κύκλωµα οδήγησης δεξιού κάτω άκρου, το οποίο παρέχει αναφορά τάσεων, 

ορίζει δηλ. µία γείωση, και το κύκλωµα κύριας ενισχυτικής βαθµίδας, το οποίο ενισχύει 

το σήµα όσο χρειάζεται ώστε να αποδοθεί ικανοποιητικά από τη συσκευή καταγραφής. 

7) Ο καταγραφέας, ο οποίος εξασφαλίζει την εκτύπωση της οθόνης στο χαρτί. Σε 

ψηφιακούς ηλεκτροκαρδιογράφους υπάρχει και σύστηµα µνήµης το οποίο επιτρέπει 

την καταγραφή των δεδοµένων σε δίσκο µαζί µε προσωπικά δεδοµένα του ασθενούς. 

8) Το σήµα βαθµονόµησης, το οποίο εξασφαλίζει την αρχικοποίηση από τυχόν 

αποκλίσεις. 

 

2. Τα ηλεκτρόδια 
Ο ποιο αποτελεσµατικός τρόπος για να κάνουµε λήψη ηλεκτρικών σηµάτων, µε την 

µέγιστη ευαισθησία, που παράγει η καρδία θα ήταν η απευθείας τοποθέτηση καλωδίων στο 

µυοκαρδιακό ιστό και η σύνδεσή τους απευθείας σε ένα monitor. 

Η ηλεκτρική τάση των κυµάτων στο φυσιολογικό ΗΚΓ 

εξαρτάται από τον τρόπο µε τον οποίο τα ηλεκτρόδια 

τοποθετούνται στην επιφάνεια του σώµατος. Όταν το ένα 

ηλεκτρόδιο τοποθετείται αµέσως πάνω από την καρδιά, και το 

δεύτερο ηλεκτρόδιο τοποθετείται σε κάποιο άλλο σηµείο του 

σώµατος, η ηλεκτρική τάση του συµπλέγµατος QRS µπορεί 

να φτάνει τα 3 ή 4 mV. Αλλά ακόµη και αυτή η τάση είναι 

πολύ µικρή, σε σύγκριση µε το µονοφασικό δυναµικό ενέργειας των 110 mV, όπως 

καταγράφεται, µε άµεσο τρόπο, από την κυτταρική µεµβράνη µυϊκής ίνας του µυοκαρδίου. 

Όταν το ΗΚΓ καταγράφεται µε ηλεκτρόδια τοποθετηµένα στα δυο άνω άκρα, είτε σε ένα άνω 

και σε ένα κάτω άκρο, η ηλεκτρική τάση του συµπλέγµατος QRS είναι συνήθως 1 mV από 
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την κορυφή του επάρµατος R µέχρι το κάτω µέρος του επάρµατος S. Εξάλλου η ηλεκτρική 

τάση του επάρµατος Ρ είναι 0,1 ως 0,3 mV και του επάρµατος Τ από 0,2 ως 0,3 mV 

 Η πλειοψηφία των εξωτερικών ηλεκτροδίων που χρησιµοποιούνται στην 

καθηµερινότητα διαθέτουν στη µια πλευρά (κάτω) µια κολλητική ταινία που στην κολλώδη 

της µεριά διαθέτει αγώγιµη επαφή η οποία µε τη χρήση ειδικού αγώγιµου ζελέ έρχεται σε 

επαφή µε καθαρό σηµείο δέρµατος. Στην άλλη πλευρά (πάνω) βρίσκεται το άλλο άκρο της 

αγώγιµης επαφής όπου συνδέεται το καλώδιο που θα συνδεθεί στο monitor. Στους 12-

κάναλους ΗΚΓ ο αριθµός και το σηµείο τοποθέτησής τους στο σώµα είναι καθορισµένο µε 

µεγάλη ακρίβεια. Τα ηλεκτρόδια είναι συνολικά 10 αλλά τα σήµατα που προκύπτουν είναι 12 

και λαµβάνονται από τις απαγωγές στήθους (V1, V2, V3, V4, V5, V6) και τις απαγωγές των 

άκρων. Ηλεκτρονικά η απαγωγές στήθους προκύπτουν µε σύγκριση του σήµατος αναφοράς 

(δεξί πόδι) και κάθε µία από τις απαγωγές στήθους. Από τις απαγωγές άκρων όµως 

προκύπτουν έξι επιπλέον σήµατα: Τα Vl, Vr, Vf που προκύπτουν µε σύγκριση των R, L., F 

µε το σήµα αναφοράς και τα σήµατα Ι, II, III που προκύπτουν µε σύγκριση των L, R, F µε 

το ηλεκτρονικό τους άθροισµα (το οποίο πρέπει να είναι 0V). 

 

3. Ηλεκτροκαρδιογραφικό χαρτί  
Το ηλεκτροκαρδιογράφηµα καταγράφεται από την ακίδα του ηλεκτροκαρδιογράφου 

πάνω σε ένα µιλιµετρέ χαρτί. Στο ηλεκτροκαρδιογραφικό χαρτί η απόσταση µεταξύ δύο 

κάθετων γραµµών δείχνει τον χρόνο. Όταν το χαρτί κινείται µε ταχύτητα 25mm/sec (η οποία 

είναι και η συνηθέστερη) η απόσταση µεταξύ δύο καθέτων λεπτών γραµµών αντιστοιχεί σε 

χρόνο 0,04sec, ενώ η απόσταση µεταξύ δύο χοντρών καθέτων γραµµών αντιστοιχεί σε 

0,20sec συνεπώς τα 5 τετράγωνα σε 1sec. Η απόσταση µεταξύ 2 οριζοντίων γραµµών 
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αντιστοιχεί σε δυναµικό. Είναι έτσι ρυθµισµένος ο καρδιογράφος ώστε ύψος 1mm στο χαρτί 

να αντιστοιχεί σε δυναµικό 0,1mV, και 1cm ύψος να αντιστοιχεί σε 1mV. 

 

Μερικές φορές η καταγραφή µπορεί να γίνει µε µεγαλύτερες ή µικρότερες ταχύτητες. 

 Από τις µετρήσεις του ηλεκτροκαρδιογράφου µπορούµε να µετρήσουµε την καρδιακή 

συχνότητα. Με τον όρο καρδιακή συχνότητα εννοούµε τους καρδιακούς κύκλους (δηλαδή το 

διάστηµα R-R) σε ένα λεπτό. Για να βρούµε λοιπόν την συχνότητα, διαιρούµε το ένα λεπτό 

µε το χρόνο (το εύρος) του καρδιακού κύκλου R-R εφαρµόζοντας τους παρακάτω κανόνες : 

α. Όταν έχουµε οµαλό καρδιακό ρυθµό η συχνότητα αντιστοιχεί µε το πηλίκο του 

αριθµού 300 προς τον αριθµό των µεγάλων τετραγώνων µεταξύ δύο διαδοχικών QRS 

ή του αριθµού 1500 προς τον αριθµό των µικρών τετραγώνων µεταξύ δύο διαδοχικών 

QRS. 

β. στην περίπτωση του ανώµαλου καρδιακού ρυθµού (π.χ. κολπική µαρµαρυγή) η 

συχνότητα υπολογίζεται από το γινόµενο του αριθµού των QRS που περιέχονται σε 6 

sec επί τον αριθµό 10. 
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4. Ρύθµιση της ευαισθησίας του ηλεκτροκαρδιογράφου  
Πριν από κάθε καταγραφή του ηλεκτροκαρδιογραφήµατος πρέπει να γίνεται ρύθµιση 

της ευαισθησίας του ηλεκτροκαρδιογράφου. Έτσι µε την βοήθεια ενός κουµπιού που 

βρίσκεται ενσωµατωµένο στον ηλεκτροκαρδιογράφο απελευθερώνεται ηλεκτρικό ρεύµα 

1mV που στις συνήθεις καταγραφές πρέπει να παράγει θετική απόκλιση της ακίδας ίση µε 

10mm (2 µεγάλα τετράγωνα). Σπανιότερα χρησιµοποιείται µεγαλύτερη ή µικρότερη 

ευαισθησία. 

 

5. Προβλήµατα που εµφανίζονται κατά τη χρήση του ηλεκτροκαρ-
διογράφου 

Παραµόρφωση συχνότητας. Συµβαίνει κατά τη διέλευση του σήµατος από κύκλωµα 

που έχει ελαχιστοποιήσει το κέρδος στις χαµηλές ή υψηλές συχνότητες, οπότε στην 

περίπτωση αυτή εµφανίζεται στο ΗΚΓ παραµόρφωση συχνότητας. Στο σχήµα (α) φαίνεται η 

λήψη ενός κανονικού ΗΚΓ µε διάταξη που είχε τη σωστή απόκριση συχνότητας (0,02-150 

Hz). Στο σχήµα (β) φαίνεται το ΗΚΓ του (α) το οποίο έχει καταγραφεί µε διάταξη που είχε 

απόκριση συχνότητας από 0,02-25 Hz. Στην περίπτωση αυτή έχουµε παραµόρφωση 

υψηλών συχνοτήτων και µείωση του πλάτους του QRS συµπλέγµατος. Στο σχήµα (γ) 

φαίνεται το ΗΚΓ του (α) το οποίο έχει καταγραφεί µε διάταξη που είχε απόκριση συχνότητας 

από 1-150 Hz. Στην περίπτωση αυτή έχουµε παραµόρφωση χαµηλών συχνοτήτων. 
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Κορεσµός ενισχυτή και παραµόρφωση ψαλιδισµού. Είναι αποτέλεσµα κακής 

αντιστάθµισης ή κακού συντονισµού βαθµίδων και µπορεί να αλλάξει σε µεγάλο βαθµό τη 

µορφή του ΗΚΓ. Στο σχήµα (α) παρουσιάζεται ένα κανονικό ΗΚΓ. Στο σχήµα (β) φαίνεται η 

παραµόρφωση της κυµατοµορφής λόγω κορεσµού. Στην περίπτωση αυτή ο συνδυασµός 

του πλάτους του σήµατος εισόδου και της τάσης απόκλισης οδηγεί τον ενισχυτή σε κορεσµό 

κατά τη διάρκεια τµήµατος του QRS συµπλέγµατος. Εποµένως οι κορυφές του QRS 

συµπλέγµατος ψαλιδίζονται επειδή η έξοδος του ενισχυτή δεν µπορεί να υπερβεί την τάση 

κορεσµού. Το σχήµα (γ) δείχνει µία παρόµοια περίπτωση στην οποία τα χαµηλότερα 

τµήµατα του ΗΚΓ κόβονται. Αυτό προκύπτει από αρνητικό κορεσµό του ενισχυτή. Κορυφές 

των κυµάτων Ρ και Τ µπορούν ακόµα να φανούν στις καταγραφές, ή µπορεί να είναι 

χαµηλότερα από το επίπεδο αποκοπής έτσι ώστε να εµφανίζεται µόνο το κύµα R. 

 

 

Βρόγχοι γείωσης. Εµφανίζονται λόγω του γεγονότος ότι ο ασθενής συνδέεται 

ταυτόχρονα και µε άλλες συσκευές εκτός του ηλεκτροκαρδιογράφου. 

Ελεύθεροι αγωγοί. Το πρόβληµα οφείλεται στην κακή επαφή µιας απαγωγής 

σήµατος που δρα πλέον ως δέκτης (κεραία) όλων των παρακείµενων παρεµβολών. 
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Αλλοιώσεις λόγω ισχυρών µεταβατικών φαινοµένων. Περίπτωση απινίδωσης.  

Παρεµβολές από άλλες γειτονικές συσκευές. Λόγω χωρητικοτήτων ζεύξης από τις 

γειτονικές γραµµές µεταφοράς µε τις απαγωγές. 

 

6. Είδη ΗΚΓ 
Το ΗΚΓ αποτελεί την ηλεκτρική καταγραφή της καρδιακής δραστηριότητας. Η µηχανική 

λειτουργία της καρδιάς συνδέεται στενά µε την ηλεκτρική της δραστηριότητα. Συνεπώς, το 

ΗΚΓ αποτελεί χρήσιµο διαγνωστικό εργαλείο στην εκτίµηση της σωστής καρδιακής 

λειτουργίας. 

Η επεξεργασία του ΗΚΓ γίνεται µε σκοπό την παρουσίαση της καρδιακής 

δραστηριότητας µε όσο το δυνατό λεπτοµερέστερο σήµα. Το αντίστροφο πρόβληµα στην 

καρδιολογία ορίζεται ως η µέγιστη δυνατότητα εντόπισης της ηλεκτρικής δραστηριότητας του 

φαινοµένου που λαµβάνει χώρα τη συγκεκριµένη χρονική στιγµή. Αν και κάτι τέτοιο είναι 

πολύ δύσκολο λόγω της υπερβολικής πολυπλοκότητας που παρουσιάζει το νευρικό δένδρο 

αγωγής της καρδιάς, µέχρι σήµερα έχουν ανακαλυφθεί και εφαρµοστεί µε επιτυχία αρκετά 

είδη καρδιογράφων που εξασφαλίζουν ικανοποιητικά την παραπάνω συνθήκη. 

Το µεγαλύτερο µέρος των υπαρχόντων ηλεκτροκαρδιογράφων πραγµατοποιεί 

ηλεκτρικές µετρήσεις στην επιφάνεια του ανθρώπινου σώµατος. Ένα απλό ΗΚΓ αποτελείται 

από το PQRST σύµπλεγµα µε εύρος µόλις λίγων millivolts. Συνήθως το εύρος ζώνης ενός 

τέτοιου σήµατος κυµαίνεται στην περιοχή 0,05-100Hz, όπου περιέχεται σχεδόν όλη η 

ενέργεια του. 

Το πρώτο βήµα στην επεξεργασία του ΗΚΓ είναι η αναγνώριση του R κύµατος. Η 

αναγνώριση αυτή πραγµατοποιείται µε διάφορες µεθόδους συγχρονισµού συνεχόµενων R-

R παλµών. Η ανάλυση του διαστήµατος είναι µια πολύ χρήσιµη διαδικασία που 

χρησιµοποιείται πρωτίστως στην εξάλειψη του θορύβου από το σήµα αλλά και στην 

ανάλυση κυµατιδίου. Πολλή προσπάθεια έχει γίνει στην ανάπτυξη αλγορίθµων αυτόµατης 

επεξεργασίας του ΗΚΓ, τη συµπίεση του και την κατάταξη του σε διακριτές τάξεις. 

 

Τα πιο γνωστά είδη καρδιογραφηµάτων είναι τα ακόλουθα: 
 

ΗΚΓ υψηλής συχνότητας. Έχει διαπιστωθεί ότι η υψηλή περιοχή συχνοτήτων 100-

1000 Hz περιέχει επιπρόσθετη πληροφορία της ηλεκτρικής δραστηριότητας της καρδιάς. 

Κυµατοµορφές που καλούνται notch και slurs έχουν καταγραφεί υπερτεθειµένες στο γνωστό 

QRS σύµπλεγµα. 
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Εµβρυακό ΗΚΓ. Το είδος αυτό αφορά τα διαφορετικά ηλεκτρόδια που 

χρησιµοποιούνται για την καταγραφή του (ηλεκτρόδια µε όχι λεία επιφάνεια). Το βασικότερο 

πρόβληµα σε αυτό το ΗΚΓ είναι οι µεγάλες παρεµβολές που υπερτίθενται στο σήµα από την 

ηλεκτρική δραστηριότητα µυώνων που βρίσκονται κοντά στην περιοχή της καρδιάς. 

Προσαρµοστικά φίλτρα (adaptive filters) έχουν χρησιµοποιηθεί µε επιτυχία για την αύξηση 

του λόγου σήµατος προς θόρυβο, στο συγκεκριµένο είδος ΗΚΓ. 

 

His-purkinje ΗΚΓ. Αυτό το ΗΚΓ γίνεται µε καθετηριασµό και αφορά την απευθείας 

καταγραφή του ηλεκτρικού δυναµικού του His-purkinje νευρικού δένδρου. Το σήµα που 

καταγράφεται έχει εύρος 1-10µV. Σήµατα µε τόσο µικρό εύρος απαιτούν συγχρονισµένες 

τεχνικές averaging για την περαιτέρω επεξεργασία τους. 

 

∆ιανυσµατικά ΗΚΓ. Αντί να καταγράφονται ηλεκτρικά δυναµικά από τα ηλεκτρόδια 

στην επιφάνεια του σώµατος σε συνάρτηση µε το χρόνο, είναι δυνατό να καταγράφεται και 

να παρουσιάζεται η ηλεκτρική δραστηριότητα του ενός ηλεκτροδίου σε σχέση µε την 

ηλεκτρική δραστηριότητα κάποιου άλλου ή κάποιου συνδυασµού άλλων ηλεκτροδίων. Έτσι, 

υιοθετώντας µια συγκεκριµένη τοπολογία πάνω στην επιφάνεια του σώµατος για την 

τοποθέτηση των ηλεκτροδίων, µπορεί να µετρηθεί η προβολή του δίπολου της καρδιάς 

(µοντελοποίηση) στα επίπεδα (x,y), (y,z) και (x,z). Ορισµένοι γνωστοί συνδυασµοί 

ηλεκτροδίων είναι το Frank σύστηµα συντεταγµένων το τετράεδρο και το κυβικό 

διανυσµατικό ΗΚΓ. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
 

 

Παρακάτω βλέπουµε διάφορες υλοποιήσεις κυκλωµάτων ECG και ενισχυτών για ECG: 
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