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Clinical outcome depends on precordial ST segment depression during inferior
myocardial infarction

Introduction: The clinical course of inferior wall acute myocardial infarction (AMI) is less
severe than of anterior wall AMI. It was however noted, that the presence of ST-segment
depression in precordial leads in patients with inferior wall AMI increases the risk of the
adverse outcomes and worsens the prognosis.

Material and methods: The study was carried out in the setting of AMI treated aggresively
with percutaneous coronary angioplasty (PTCA) performed within 12 hours from the onset of
the pain. 199 patients participating in this study were divided into 2 groups: group I — without
ST-segment depression in leads VI-V6 (n = 59) and group II — with ST-segment depression
in leads V1-V6 (n = 140). The clinical course, adverse outcomes and methods of treatment
were analized in both groups.

Results: In group II the levels of cardiac biomarkers were higher (CK 2563 U/l vs. 1273 UlJI,
CK-MB 235 U/l vs. 118 U/l; p < 0.00001) and the total number of adverse outcomes was
higher (93% vs. 52%; p < 0.001) in comparison to group 1. The outcome analysis revealed
higher incidence of ventricular arrhythmias (22% vs. 10%; p < 0.05) and higher incidence of
Killip-Kimball class > II in patients from group II (29% vs. 14%; p < 0.02). Although the
majority of patients were treated with PTCA and overall in-hospital mortality was low, it was
higher in group II (7% vs. 3%; NS). In group II single-vessel PTCA was performed less
frequently in comparison to group I (63% vs.81%; p < 0.02).

Conclusions: In patients with inferior wall AMI treated with PTCA the ST-segment depres-
sion in precordial leads is associated with higher risk of adverse outcomes and worse progno-
s1s. (Folia Cardiol. 2002; 9: 499-504)
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Dostepne dane statystyczne wskazuja, ze
z powodu choroby niedokrwiennej serca umiera co-
rocznie w Polsce okolo 31 000 mezczyzn i okolo
11 000 kobiet w wieku Srednim, a na zawal serca
zapada okoto 100 000 osob. Sposrod nich 43-47%
mezczyzn 1 okolo 36% kobiet nie przezywa miesia-
ca od zachorowania [1]. W ciagu ostatnich 15 lat
dokonano znacznego postepu w leczeniu chorych
z objawami ostrego zawalu serca; jest on zwigzany
z wprowadzeniem nowych lekow oraz mozliwoS$cig
mechanicznego przywracania droznoSci tetnicy od-
powiedzialnej za zawal.

Rokowanie 1 przebieg kliniczny zawatu zalezy
takze od lokalizacji i rozleglo§ci martwicy w mie-
$niu sercowym. Lagodniejszy przebieg i mniejsza
Smiertelno$¢ obserwuje sie w zawale Sciany dolnej
niz $ciany przedniej [2]. Mimo to u cze$ci chorych
z zawalem Sciany dolnej zdarzaja sie powikliania
istotne hemodynamicznie.

Celem niniejszej pracy bylo okreSlenie zalez-
no$ci miedzy polozeniem odcinka ST w odprowa-
dzeniach przedsercowych w zawale Sciany dolnej
serca a przebiegiem Kklinicznym 1 postepowaniem
terapeutycznym.

Material i metody

Badana grupe stanowito 213 chorych z rozpo-
znaniem ostrego zawalu Sciany dolnej z zalamkiem
Q, przyjetych w okresie od stycznia 2000 r. do marca
2002 r. w ramach ostrego dyzuru do III Kliniki Kar-
diologii 1 do Oddziatu Intensywnej Opieki Kardio-
logicznej SLAM. w Katowicach. Wykluczano pacjen-
tow z blokiem prawej 1 lewej odnogi peczka Hisa,
rytmem komorowym, przerostem lewej komory
serca. Analizie poddano 199 chorych, w tym 150
(75%) mezczyzn 1 49 kobiet (25%) w wieku 34-89
lat (Srednio 57,5 + 11 lat). Rozpoznanie zawatu Scia-
ny dolnej oparto na obecno$ci dwoch sposrod trzech
kryteriow:

1) b6l o znacznym nasileniu zlokalizowany
w klatce piersiowej, trwajacy ponad 30 min, niere-
agujacy na nitrogliceryne;

2) charakterystyczny obraz elektrokardiogra-
ficzny, tzn. uniesienie odcinka ST > 1 mm w co
najmniej dwoch z trzech odprowadzen konczyno-
wych (I, III, aVF);

3) co najmniej 2-krotnie podwyzszona 0S0czo-
wa aktywno$¢ kinazy kreatynowej (CK), jak 1 ak-
tywno§¢ frakcji CK-MB.

U wszystkich chorych zawat serca potwierdzo-
no badaniem hemodynamicznym, wykonanym do 12
godzin od poczatku bélu zawalowego. Za istotne
zmiany przyjeto zwezenie = 70% w prawe]j tetnicy

wiencowej lub w gatezi okalajacej lewej tetnicy wien-
cowej. Oprocz stopnia zwezenia oceniano jego umiej-
scowienie. Prawa tetnice wiehcowa podzielono na
cztery segmenty: 1 — poczatkowy — od ujscia do
polowy odleglosci miedzy ujSciem a ostrym brzegiem
serca; 2 — Srodkowy — od granicy poprzedniego seg-
mentu do ostrego brzegu serca; 3 — obwodowy (dy-
stalny) — od ostrego brzegu serca do odejScia galezi
miedzykomorowej tylnej (wylacznie); 4 — tylny zste-
pujacy — galaz miedzykomorowa tylna, jesli odcho-
dzi ona od prawej tetnicy wiencowe;.

Analizowano nastepujace powiklania ostrego
zawalu serca: migotanie przedsionkéw, zlozone
komorowe zaburzenia rytmu, blok przedsionkowo-
-komorowy II° lub III°, wystepowanie objawow kli-
nicznych powyzej Il klasy wedtug Killipa i Kimbal-
la oraz zgon w okresie szpitalnym.

Wyniki

Pacjentow podzielono na dwie grupy:

— I (n = 59) — chorzy, u ktorych odcinek ST
w odprowadzeniach V1-V6 przebiegal w linii izo-
elektrycznej (grupa STDy-);

—II (n = 140) — chorzy z obnizeniami odcin-
ka ST o ponad 1 mm w co najmniej 2 z 6 odprowa-
dzen V1-V6 (grupa STDy+).

W tabeli 1 przedstawiono charakterystyke kli-
niczng pacjentow objetych badaniem.

Obie grupy byly poréwnywalne pod wzgledem
wieku (57 = 11 latvs. 58 =+ 11 lat). MezczyZni wyste-
powali w istotnej przewadze odsetkowej (p < 0,05).
Kobiety stanowily 15% w grupie STD— i 28%
w grupie STDy+. Bole dlawicowe w wywiadzie cho-
rzy podawali rownie czesto w obu grupach (20% vs.
20%).

Prawa tetnica wiehcowa byta odpowiedzialna za
zawal u 80% chorych (zwezenie zlokalizowane naj-
czeSciej w segmentach 112, a najrzadziej — w seg-
mentach 314), a galaz okalajaca lewej tetnicy wien-
cowej — u 20% chorych (tab. 2). Choroba jednona-
czyniowa wystepowala znamiennie czeSciej w grupie
STDyv— (54% vs. 13%; p < 0,001) (ryc. 1).

Wsrod pacjentow z STDy+ zwraca uwage wiek-
szy wzrost osoczowej aktywnos$ci enzymow bedacych
biochemicznymi wskaZnikami martwicy mie$nia ser-
cowego w porownaniu z chorymi z grupy STD,— (CK
2563 + 2691 U/lvs. CK 1273 = 1182 U/l oraz CK-MB
235 + 186 U/l vs. 118 = 106 U/l; p < 0,00001).

Ogo6lng liczbe powikian obserwowano istotnie
czeSciej w grupie STDy+ (93% vs. 52%; p < 0,001).
Tabela 3 przedstawia procentowy rozktad poszczegol-
nych powiklan w por6wnywanych grupach. W grupie
STDy+ wystepowaly znamiennie czeSciej zlozone
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanej
grupy

Table 1. Clinical characteristics of study population

Grupal Grupall
STD,~ STD,+ Istotnos¢
n =59 n = 140 roznic
Pteé
mezczyzni 50 (85%) 100 (72%)
kobiety 9(15%) 40 (28%) |P <009
Wiek [lata] 57 + 11 58 + 11 NS
Dtawica piersiowa
w wywiadzie 14 (24%) 30 (21%) NS

STDy (ST-segment depression in precordial V leads) — obnizenie
odcinka ST w odprowadzeniach przedsercowych

Tabela 2. Wyniki badan koronarograficznych

Table 2. Results of coronary angiography

komorowe zaburzenia rytmu (22% vs. 10%; p < 0,05)
oraz objawy kliniczne powyzej Il klasy wediug Killipa
1 Kimballa (29% vs. 14%; p < 0,02). Grupy nie roznity
sie istotnie pod wzgledem czestoSci wystepowania
migotania przedsionkow i bloku przedsionkowo-
-komorowego II° lub III°. CzestoS$¢ zgondow w okresie
szpitalnym w grupach STDy— 1 STDy+ wyniosta od-
powiednio 3% i1 7% (r6znica nieznamienna).

Na podstawie wykonanej koronarografii pacjen-
tow kwalifikowano do odpowiedniego sposobu le-
czenia (tab. 4). NajczeSciej byla to jednonaczynio-
wa plastyka przezskorna, ktérg wykonywano istot-
nie czeSciej w grupie STDy— niz w grupie STDy+
(odpowiednio 81% i 64%; p < 0,02). Wielonaczy-

Tabela 3. Przebieg kliniczny w zawale $ciany dol-
nej serca badanych grup

Table 3. Clinical outcomes of inferior myocardial
inferior in study groups

Tetnica Czestosé

dozawatowa wystepowania Grupal Grupall

Cx 39 (20%) STD~ STDy+ Istotnosé

RCA 159 (80%) n=59 n=140 roznic
segment 1 68 (43%) Powiktania 31 (52%) 130 (93%) p < 0,001
segment 2 65 (41%) Migotanie
segment3i4 26 (16%) przedsionkéw 7 (12%) 13 (9%) NS

Cx (circumflexing coronary artery) — gataz okalajaca lewej tetni-
cy wiencowej; RCA (right coronary artery) — prawa tetnica
wiencowa

p < 0,001

@ Choroba jednonaczyniowa O Choroba wielonaczyniowa

Rycina 1. Pacjenci z chorobg wiencowa jedno- i wielo-
naczyniowag w grupie bez obnizen i z obnizeniami od-
cinka ST w odprowadzeniach V1-V6

Figure 1. Prevalence of one-vessel (black area) and
multivessel coronary artery disease (white area) in
group without and with ST segment depression in
leads V1-V6

Ztozone komorowe
zaburzenia rytmu 6 (10%) 31(22%) p < 0,05

Blok przedsionkowo-

-komorowy II°i IlI° 8 (14%) 35(25%) NS
Klasa Killipa

i Kimballa > Il 8 (14%) 41(29%) p < 0,02
Zgon w okresie

szpitalnym 2(3%) 10 (7%) NS

Tabela 4. Metody leczenia stosowane w bada-
nych grupach

Table 4. Metods of treatment in study groups

Grupal Grupall

STD,~
n =59

STDy+ Istotnosé
n =140 roéznic

PCI jednonaczyniowa 48 (81%) 90 (64%) p < 0,02
PCI wielonaczyniowa 10 (17%) 27 (19%) NS

PCI jednonaczyniowa
i CABG 1(2%)

Zachowawcze 0

21 (15%) p < 0,01
3 (2%) —
PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskérna interwencja

wiencowa; CABG (coronary artery bypass grafting) — przestowanie
aortalno-wiencowe
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niowe przezskorne interwencje wiencowe (PCI,
percutaneous coronary intervention) wykonano
u 17% chorych w grupie STDy—1u 19% w grupie
STDy+. Osobng podgrupe stanowili chorzy, u kto-
rych przeprowadzono angioplastyke przezskornag
tetnicy dozawalowej, a w okresie poZniejszym re-
waskularyzacje chirugiczng pozostalych krytycznie
zwezonych naczyn (2% w grupie STDy- 1 15%
w grupie STDy+; p < 0,01). Jedynie 2% chorych
z grupy STDy+, z wielonaczyniowa chorobha wien-
cowa, po konsultacji kardiochirurgicznej, zakwali-
fikowano do leczenia zachowawczego.

Dyskusja

Badanie przeprowadzono wérod chorych z wia-
$nie rozpoznanym ostrym zawalem Sciany dolnej
serca w warunkach interwencyjnej reperfuzji me-
chanicznej.

Autorzy wielu prac podejmowali probe wyja$nie-
nia przyczyn obnizen odcinka ST w odprowadzeniach
przedsercowych w zawale $ciany dolnej serca.

Niektorzy twierdzili, ze wigze sie to ze wspol-
istnieniem zwezen krytycznych w obrebie prawej
tetnicy wiencowej lub galezi okalajacej lewe;j tetni-
cy wiencowej z galeziag miedzykomorowa przednig
lewej tetnicy wiencowej, badz wielonaczyniowa
postacig choroby wiencowej [3-5]. Doniesienia in-
nych badaczy nie potwierdzajg tych obserwacji [6,
7]1. W niniejszym badaniu w grupie STDy+ chorych
z jednonaczyniowa choroba wiencowa byto 13%.

Kosuge i wsp. zaobserwowali obnizenie odcin-
ka ST w odprowadzeniach V1-V3 podczas zawalu
Sciany dolnej serca w przebiegu zamkniecia prawej
tetnicy wiencowej w odcinku dalszym [8]. Inni na-
tomiast zauwazyli, Zze obnizenia ST w tych odpro-
wadzeniach sg raczej zwiazane z okluzja gatezi oka-
lajacej lewej tetnicy wiencowej, ktéra zaopatruje
w krew Sciane tylna, dolnoprzegrodowa i boczna
serca [9, 10]. Wsrod chorych badanych przez auto-
rOwW niniejszej pracy zamknieta prawa tetnica wien-
cowa w odcinku dalszym odpowiadata za zawat tyl-
ko u 13% chorych, a galaz okalajaca byla przyczyna
zawalu u 20% chorych.

Wiekszo§¢ autorow sklania sie do twierdzenia, iz
obnizenia odcinka ST w odprowadzeniach przedserco-
wych podczas zawalu $ciany dolnej serca nie majg pod-
foza patofizjologicznego i s3 jedynie ,,lustrzanym” od-
biciem uniesien odcinka ST znad Sciany dolnej [11-13].

Wystapienie obnizenia odcinka ST w odprowa-
dzeniach przedsercowych w przebiegu zawalu Scia-
ny dolnej serca jest zwigzane z gorszym rokowaniem.
W badaniu autoréw ogdlna liczbe powiklan obserwo-
wano znamiennie czeSciej w grupie STDy+ (93% vs.

52%). Najwieksze, istotne roéznice pomiedzy grupa-
mi w czestoSci powiklan dotyczyly zlozonych komo-
rowych zaburzen rytmu serca (22% vs. 10%) 1 wysta-
pienia objawow klinicznych powyzej II klasy wedlug
Killipa i Kimballa (29% vs. 14%). Obserwacja taka jest
zgodna z doniesieniem Roubin 1 wsp. [4].

Podobny rozkiad procentowy poszczegolnych
powiklan uzyskali inni autorzy. Peterson i wsp.
objeli analizg 16 521 pacjentow z zawalem Sciany
dolnej: 6422 (35%) badanych nie mialo obnizen
odcinka ST w odprowadzeniach przedsercowych,
au 10 099 (65%) obnizenia te wystepowaly. Ziozo-
ne komorowe zaburzenia rytmu stwierdzili oni w obu
grupach odpowiednio u 7% 1 10% pacjentéw, blok
przedsionkowo-komorowy — u 11% i 15%, objawy
kliniczne powyzej II klasy wedtug Killipa i Kimballa
— u 10% 1 14% chorych [6]. Zblizone wyniki uzy-
skali Bates 1 wsp., ktorzy u 298 chorych podzielo-
nych wedlug identycznych kryteriow, stwierdzili
odpowiednio w obu grupach: migotanie przedsion-
kow —u 14% 1 14% pacjentow, komorowe zaburze-
nia rytmu — u 11% i 19%, blok przedsionkowo-ko-
morowy — u 17% 1 28%, zaawansowane objawy nie-
wydolno$ci serca — u 6% 1 11% chorych [14].

Do najpopularniejszych i tatwo dostepnych
wskaznikow enzymatycznych martwicy miesnia ser-
cowego naleza: kinaza kreatynowa (CK, creatine ki-
nase) 1 jej izoenzym CK-MB, poniewaz ich maksy-
malna aktywno$¢ osoczowa w przebiegu zawalu ser-
ca ma istotne znaczenie kliniczne. Prawidlowy
miesien sercowy zawiera jedynie 2% CK-MB, jego
stezenie wzrasta 4-6-krotnie w mies$niu przewlekle
niedokrwionym [15]. Zgodnie z wcze$niejszymi spo-
strzezeniami powiklania zawaltu serca korelujg ze
wzrostem osoczowe] aktywno$ci CK 1 CK-MB, kto-
ra wzrasta tym bardziej, im wieksze jest ogniskowe
uszkodzenie serca [16]. Badania autorow te obser-
wacje potwierdzaja. U pacjentow z obnizeniami od-
cinka ST w odprowadzeniach przedsercowych
1wiekszg liczbg powiklan stwierdzono istotnie wyzsze
wartoSci aktywnosci osoczowej CK i CK-MB niz
u pacjentow, u ktorych odcinek ST przebiegal w li-
nii izoelektrycznej (2563 =+ 2691 U/l vs. 1273 + 1182
Ulloraz 235 + 186 U/lvs. 118 = 106 U/1; p < 0,00001).
Podobne wyniki uzyskali Shah 1 wsp. w grupie cho-
rych z zawalem Sciany dolnej serca 1 obnizeniami
odcinka ST w odprowadzeniach V1-V6 — aktywno$¢
CK-MB wynosita w poréwnaniu z chorymi bez tych
obnizen 280 U/l vs. 120 U/I (p < 0,001) [9].

Inng przyczyne zwiekszonej liczby powikian
w zwigzku z obnizeniami odcinka ST podali Assali
1wsp., ktorzy zauwazyli wyzszy poziom przedsionko-
wego peptydu natriuretycznego u pacjentéw z zawa-
tem $ciany dolnej 1 obnizeniami odcinka ST w odpro-

502 www.fc.viamedica.pl



V. Jaskula i wsp., Obnizenia odcinka ST w odprowadzeniach przedsercowych w zawale $ciany dolnej serca

wadzeniach V4-V6 w por6wnaniu z pacjentami bez
tych obnizen lub z obnizeniami ST w odprowadzeniach
V1-V3. Peptyd ten jest uwalniany w wypadku wzro-
stu ci$nienia w przedsionkach serca i koreluje ze wzro-
stem zaburzen czynnoSci lewej komory serca [17-19].

W badaniu Pol-MONICA (Polish Monitoring
Trends and Determinants in Cardiovascular Diseases)

walowego, ktorg zakonczono zabiegami interwencyj-
nymi u 84% w grupie STDy— 1 u 92% w grupie
STDy+. Smiertelnos¢ szpitalna wynosita odpowied-
nio 3% w grupie STD\—1 7% w grupie STDy+.
Obecno$c¢ obnizen odcinka ST w odprowadze-
niach przedsercowych pozwala zakwalifikowac cho-
rych do grupy zwiekszonego ryzyka i zastosowac

SmiertelnoS¢ szpitalng w 1992 roku stwierdzono inwazyjne metody leczenia w trybie pilnym.
u 20% mezczyzn 1 16% kobiet [1]. Dzieki wdrozeniu
nowych metod terapeutycznych z uzyciem Srodkoéw
trombolitycznych uzyskano spadek liczby zgonow do
6-10% [20]. W przypadkach, w ktérych zastosowano 1.
zabiegi inwazyjne, Smiertelno§¢ byla jeszcze nizsza
1 wynosita 3-4% [21, 22].

W Polsce dziala kilkadziesiat oSrodkow kardio- 2.
logii inwazyjnej. W 2000 roku wykonano ponad
56 000 koronarografii i okoto 20 000 przezskornych
angioplastyk wiencowych [23], w tym 2181 (15,1%) 3.
w ostrym zawale serca [24]. W badanej przez auto-
row grupie u wszystkich przeprowadzono diagno-
styke inwazyjna do 12 godzin od poczatku bolu za-

Whnioski

Wystepowanie wielonaczyniowej choroby wienco-
wej jest czeSciej zwigzane z obecno$cig obnizen
odcinka ST w odprowadzeniach przedsercowych.
Obnizenie odcinka ST w odprowadzeniach
przedsercowych w zawale $ciany dolnej serca
jest wskaznikiem wysokiego ryzyka powikian.
Obnizenie odcinka ST jest negatywnym czyn-
nikiem rokowniczym, takze przy zastosowaniu
reperfuzji mechanicznej jako podstawowej te-
rapii zawalu Sciany dolnej serca.

Streszczenie

Obnizenia odcinka ST w odprowadzeniach przedsercowych w zawale §ciany
dolnej serca

Wstep: Zawal sciany dolnej serca przebiega lagodniej niz zawat sciany przedniej. Zaobserwo-
wano jednak, ze obecnosc obnizen odcinka ST w odprowadzeniach przedsercowych u pacjen-
tow w zawale dolnosciennym zwieksza czestosc powiklan i pogarsza rokowanie.

Material i metody: Badanie przeprowadzono w warunkach interwencyjnej reperfuzji me-
chanicznej, wykonanej do 12 godzin od poczqtku bolu zawalowego. Analizie poddano 199
chorych, ktorych podzielono na dwie grupy: I — bez obnizen odcinka ST w VI-V6 (n = 59),
II — z obnizeniami odcinka ST w V1-V6 (n = 140). W poszczegolnych grupach obserwowano
przebieg kliniczny, powiklania i sposoby leczenia.

Wyniki: W grupie II zauwazono wigkszq aktywnosc wskaznikow martwicy serca (CK 2563 UJl
vs. 1273 U/l, CK-MB 235 U/l vs. 118 U/l; p < 0,00001) i ogolng liczbe powiktarn (93% vs. 52%;
p < 0,001) w porownaniu z grupg 1. Sposrod powiklan najwieksza roznica dotyczyla czestosct
komorowych zaburzen rytmu (22% vs. 10%; p < 0,05) 1 objawow klinicznych powyzej II klasy
wedlug Killipa 1 Kimballa (29% vs. 14%; p < 0,02). Dzigki zastosowaniu pierwotnej angiopla-
styki wienicowej smiertelnosc szpitalna w obu grupach byla niska, choc nieco wyzsza w grupie I1
(7% vs. 3%; roznica nieistotna). Przezskorng angioplastyke wiernicowq jednonaczyniowq rza-
dziej wykonywano w grupie Il niz I (63% vs. 81%; p < 0,02).

Whnioski: Wystepowanie wielonaczyniowej choroby wiencowej jest czesciej zwigzane z obecno-
scig obnizen odcinka ST w odprowadzeniach przedsercowych. Obnizenia odcinka ST w odpro-
wadzeniach przedsercowych w zawale sciany dolnej serca wskazujg na wieksze ryzyko powi-
kian i pogarszajq rokowanie, takze przy zastosowaniu reperfuzji mechanicznej jako podstawo-
wej terapii. (Folia Cardiol. 2002; 9: 499-504)

zawal Sciany dolnej serca, elektrokardiogram, zmiany odcinka ST, fizjopatologia,
powiklania, leczenie, rokowanie
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