M

VIA MEDICA

PRACA POGLADOWA — PRZEDRUK

Folia Cardiologica Excerpta
2007, tom 2, nr 11, 507-510
Copyright © 2007 Via Medica
ISSN 1896-2475

Nowa klasyfikacja elektrokardiograficzna
zawalu serca z zalamkiem Q oparta na korelacjach
zaobserwowanych w badaniach metoda
rezonansu magnetycznego
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Na podstawie badan anatomopatologicznych
przeprowadzonych w 1940 roku przez Myersa [1-3]
ustalono przedstawiona ponizej lokalizacje zawalu
serca (M, myocardial infarct) w zaleznoS§ci od obec-
no$ci zalamka Q w danych odprowadzeniach elek-
trokardiograficznych: zatamek Q w odprowadze-
niach V1-V2 — przegrodowy zawal serca, w V3-
-V4 — zawal przedniej Sciany serca, w V5-V6
— zawal dolnej czeSci bocznej Sciany serca (tzw.
zawal niski boczny), I-aVL — zawal gornej czeSci
bocznej Sciany serca (tzw. zawal wysoki boczny),
w II, III, aVF — zawat Sciany dolnej. W latach 60.
XX wieku Perloff [4] wprowadzil koncepcje zawalu
serca dotyczacego wylacznie Sciany tylnej w celu
wyjasnienia przyczyn wystepowania morfologii RS
w odprowadzeniach V1-V2. Koncepcje te zaakcep-
towano przy zalozeniu, ze zostanie przedstawione
proste wyja$nienie opisujace powstawanie okreslo-
nej powyzej morfologii zespotu QRS. Owczesnie
uwazano, ze w przypadku martwicy dotyczacej pod-
stawnej czeSci dolnej Sciany serca czeS¢ ta wygina
sie do gory i nalezy uwazac ja za ,,rzeczywista” §cia-
ne tylna. Zawat tej Sciany serca skutkuje powsta-
niem elektrokardiograficznego wektora martwicy
skierowanego bezposrednio do przodu, co wyjasnia
wysoki zalamek R w odprowadzeniach V1-V2 jako
odbicie lustrzane zalamka Q rejestrowanego w od-
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prowadzeniach znad tylnej Sciany mie$nia sercowe-
go. Dlatego wydaje sie stuszne, ze zawal wspomnia-
nej ,,rzeczywiste]” Sciany tylnej serca powoduje po-
wstanie elektrokardiograficznego wektora martwicy
skierowanego bezposrednio do przodu objawiajacego
sie jako konfiguracja RS w odprowadzeniach V1-V2.
W przypadku zawalu dotyczacego tylko Srodkowe;j
1 wierzchotkowej czeSci Sciany serca przypartej do
przepony, rzeczywistej Sciany tylnej, zaltamek Q zi-
dentyfikowano w odprowadzeniach II, III i aVF.
Zawal, ktory dotyczy $ciany dolnej oraz tylnej
w badaniu elektrokardiograficznym, koreluje
z wykladnikami zawatu dolno-tylnego (zalamek Q
w odprowadzeniach II, III, aVF + RS w odprowa-
dzeniach V1-V2).

Juz w 1956 roku Dunn i wsp. [5] udokumento-
wali na podstawie korelacji anatomopatologicznych,
ze obecno$c¢ zatamka R w odprowadzeniu V1 powin-
na by¢ tlumaczona raczej jako zawat $ciany bocznej
niz tylnej. Nowoczesne techniki obrazowania, takie
jak badania izotopowe [6] oraz rezonans magnetycz-
ny [7], sa zrédltem danych, ktore udowadniaja, ze wy-
soki zalamek R w odprowadzeniu V1 jest odzwier-
ciedleniem zawalu Sciany bocznej, a nie tylnej. Nie-
mniej jednak we wszystkich podrecznikach,
zaleceniach oraz wytycznych stwierdza sie, ze zawat
Sciany tylnej charakteryzuje sie wysokim zalam-
kiem R w odprowadzeniu V1. Eksperci zajmujacy sie
elektrokardiografiag nie kwestionuja teorii Perloffa,
gloszacej, ze lokalizacja zawalu w tylnej $cianie ser-
ca powoduje powstanie skierowanego do przodu (na
przekroju w plaszczyZnie strzatkowej) wektora mar-
twicy, ktory skutkuje obecno$cig wysokiego zatam-
ka R w odprowadzeniu V1.
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Meksykanska Szkota Elektrokardiograficzna
definiuje zapis EKG z widocznym patologicznym
zalamkiem Q w odprowadzeniu aVL, a z czasem w [
jako zawal wysoki boczny, z kolei obecno$¢ patolo-
gicznego zalamka Q w odprowadzeniach V5-V6 jako
zawal niski boczny [8-10].

Przez lata istnialy naukowe watpliwo$ci na
temat wiarygodnoS$ci ustalonych korelacji anato-
miczno-elektrokardiograficznych dotyczacych loka-
lizacji zawalu serca. Do przyczyn tych watpliwoS$ci
nalezy zaliczy¢ potencjalny wplyw sposobu ulozenia
elektrod, ktory mogt zmienia¢ morfologie zapisu
elektrokardiograficznego i powodowac wystapienie
fatszywie dodatnich lub falszywie ujemnych zatam-
kow R lub Q. Nie istnialy jasne i1 przekonujace do-
wody anatomiczne, ktore potwierdzilyby fakt, ze
podstawna cze$¢ dolnej Sciany serca (tzw. przepo-
nowa) rzeczywiScie kieruje sie w gore, stajac sie
rzeczywista §ciang tylna.

Rezonans magnetyczny z zastosowaniem
wzmocnienia kontrastowego (CE-CMR, contrast
enhanced cardiac magnetic resonance) jest nowo-
czesna 1 wiarygodna metoda uzywana w identyfika-
cjiilokalizacji martwicy mie$nia sercowego. Autor
niniejszej pracy przeanalizowal korelacje miedzy
rezultatami elektrokardiograficznymi oraz wynika-
mi badan z zastosowaniem metod rezonansu magne-
tycznego w grupie pacjentoOw z zawalem serca z za-
tamkiem Q [11, 12]. Odkryto, ze w ponad 2/3
wszystkich analizowanych przypadkow nie udato sie
zidentyfikowac Sciany tylnej miokardium, a podstaw-
na cze$¢ dolnej Sciany serca lezala na przeponie jako
kontynuacja pozostatej czeSci tej Sciany. Autor ba-
dania wraz z zespolem przeSledzil przypadki cho-
rych, u ktorych rozpoznano, na podstawie obecno-
§ci wzmocnienia w segmencie 4 1 10 zgodnie
z klasyfikacja stworzong przez grupe robocza AHA
(AHA Writing Group on Myocardial Segmentation
and Registration for Cardiac Imaging), wylacznie lub
W przewazajacym stopniu zawat Sciany tylnej serca
[13]. Zaobserwowano, ze u tych oséb, inaczej niz sie
spodziewano, morfologia zespotu QRS w odprowa-
dzeniu V1 przybrata konfiguracje rS zamiast ocze-
kiwanego RS. Obrazy serca w projekcji horyzontal-
nej uzyskane za pomoca CE-CMR pozwolily na
wyjasnienie powyzszych rozbiezno$ci, poniewaz po-
twierdzily, ze miesien sercowy jest zorientowany
skosnie, zarowno w kierunku tylno-przednim, jak
1 w kierunku prawo-lewym. W przeciwienstwie do
powyzszych obserwacji patolodzy, ktorzy uprzed-
nio badali wyciety miesien sercowy, uwazali, ze jest
on polozony sko$nie wytacznie w kierunku tylno-
przednim [14]. Dlatego tez w przypadku zawalu
dotyczacego podstawnej czeSci dolnej Sciany serca,

poprzednio uznawanego za zawal Sciany tylnej, elek-
trokardiograficzny wektor martwicy jest skierowa-
ny w kierunku odprowadzenia V3 i nie powoduje
zmian w zakresie morfologii zatamka R w odprowa-
dzeniu V1, poniewaz jest maskowany przez RS pra-
widlowo obserwowang w odprowadzeniu V3.

Ponadto nalezy zdac sobie sprawe z tego, ze
przez wiele lat popelniano biad nie tylko na plasz-
czyznie anatomicznej, ale rowniez elektrofizjolo-
gicznej. Durrer 1 wsp. [15] udowodnili, ze strefa
serca utozsamiana z lokalizacja Sciany tylnej (obec-
nie okre§lana mianem segmentu 4 lub podstawnego
segmentu dolnej Sciany mie$nia sercowego) ulega
procesowi depolaryzacji 40 ms p6Zniej w porowna-
niu z czasem rozpoczecia tego procesu w przypadku
prawidiowego zespotu QRS. Dlatego tez martwica
wspomnianej strefy nie moze generowac zalamka
Q (lub zalamka R jako lustrzane odbicie w odpro-
wadzeniach V1-V2). Jednak w tym przypadku moz-
na zaobserwowac znieksztalcenie dotyczace konco-
wej czeSci zespolu QRS i/lub redukcje woltazu za-
tamkow [16].

Dlatego tez nie ma watpliwoSci, ze martwica
segmentu 4, okreslanego poprzednio jako $ciana
tylna mie$nia sercowego, nie moze powodowac po-
wstania zalamka R w odprowadzeniu V1, poniewaz:
— Jest to strefa o opoznionym procesie depolary-

zacji, co nie moze skutkowac pojawieniem sie

zalamka Q;

— generalnie §ciana tylna serca nie istnieje 1, jak
to potwierdzono w 2/3 badanych przypadkow,
stanowi ona jedna calo§¢ z pozostala czeScig
dolnej Sciany mie$nia sercowego, Co przyczy-
nia sie do tego, ze elektrokardiograficzny wek-
tor martwicy generowany w tych przypadkach
jest na ogot skierowany w dot i powoduje po-
wstanie zalamka Q w odprowadzeniach II, III
oraz aVF, jednak nie przyczynia sie do wytwo-
rzenia wysokiego zalamka R w odprowadze-
niu V1;

— nawet w przypadkach, gdy miesien sercowy
jest polozony w skrajnie horyzontalnej pozycji
1duza cze$¢ dolnej Sciany staje sie autentyczng
Sciang tylna, serce utrzymuje swoje sko$ne
polozenie w klatce piersiowej, wiec nie tylko
podstawna, ale rowniez Srodkowa cze$¢ dolnej
$ciany serca bedzie objeta martwicg. W tych
przypadkach, jezeli powstanie elektrokardio-
graficzny wektor martwicy zdolny do genero-
wania zalamka Q, bedzie on skierowany w kie-
runku odprowadzenia V3, a nie w kierunku od-
prowadzenia V1. Dlatego tez faktem tym
réwniez nie mozna wyttumaczyé obecnoS$ci
wysokiego zalamka R w odprowadzeniu V1.

508 www.fce.viamedica.pl



Antoni Bayes de Luna, Nowa klasyfikacja elektrokardiograficzna

W przeciwienstwie do tego, w przypadku za-
walu bocznej Sciany obejmujacego rowniez czeSé
podstawna, szczegdlnie segment 5 oraz 11 wediug
klasyfikacji Cerqueira [13], elektrokardiograficzny
wektor martwicy bedzie skierowany w kierunku osi
odprowadzenia V1, czym mozna wytiumaczy¢ obec-
no$¢ zespotu RS w tym odprowadzeniu. Autor ni-
niejszej pracy zaobserwowal [11, 12], ze morfolo-
gia RS w odprowadzeniu V1 jest bardzo specyficz-
na (100%), jednak nie do$¢ czula dla zawatu
dotyczacego bocznej Sciany serca. Powszechnie
wiadomo, ze taki zawal charakteryzuje sie prawie
zupelnie normalnym obrazem elektrokardiograficz-
nym lub tez zespotem qr lub r w odprowadzeniach
I, aVL oraz V5-V6. W swoich wczeS$niejszych do-
niesieniach [11, 12] autor niniejszej pracy dowiodt
takze, ze zawal spowodowany zamknieciem pierw-
szej galezi diagonalnej czasami powoduje powsta-
nie niskonapieciowego zespolu QS w odprowadze-
niu aVL oraz sporadycznie zespotu ,,qr” w odprowa-
dzeniu I, przy jednoczesnym braku patologicznego
zalamka Q w odprowadzeniu V6. Opisana powyzej
morfologia pobudzen nie koreluje z tak zwanym za-
walem bocznym wysokim, jak to proponowano
w obowiazujacych przez lata wytycznych elektro-
kardiograficznych, lecz jest wynikiem zawalu $rod-
kowej Sciany przedniej. Lokalizacje te ttumaczy sie
faktem, ze strefa objeta niedokrwieniem w przypad-
ku tak zwanego zawalu bocznego wysokiego jest za-
opatrywana w krew z tetnicy okalajacej. Dlatego tez
zamkniecie tetnicy diagonalnej nie moze skutkowac
powstaniem martwicy dotyczacej tej strefy. Z kolei
zawal obejmujacy wysoka podstawng cze$¢ bocznej
§ciany serca, podobnie jak w przypadku zawatu cze-
$ci serca uwazane]j poprzednio za tylna Sciane, doty-
czy strefy op6znionej depolaryzacji i nie powoduje
powstania patologicznego zalamka Q.

Nowa klasyfikacja zawalow z zalamkiem Q
przedstawiona na rycinie 1 powstala na podstawie
poréwnania o wysokim stopniu zgodno$ci (88%)
pomiedzy charakterystyka morfologii pobudzen
obserwowanych w badaniu elektrokardiograficznym
a wynikami obrazowania serca za pomoca metod
CE-CMR oraz konsensusu uzyskanego przez eks-
pertow z tej dziedziny [17].

Zidentyfikowano 4 wzory zmian w zakresie
morfologii elektrokardiogramu pacjentow z zawa-
tem serca z zalamkiem Q, ktére dobrze koreluja
z 4 strefami martwicy w przednio-przegrodowym
obszarze mie$nia sercowego:

— zawal przegrodowy (subokluzja tetnicy zstepu-
jacej przedniej dotyczaca rOwniez galezi prze-
grodowych), zalamek Q w odprowadzeniach
V1-V2;

Lokalizacja Zmiany Obszar objety
zawatu w EKG zawatem (na
podstawie CMR)
Przegrodowy Zatamek Q
w odprowadzeniach
V1-V2
Srodkowo- Zatamek Q
-przedni (gs lub gr)

w odprowadzeniach aVL,
a czasami | i/lub w V2-V3

Zatamek Q
w odprowadzeniach
od V1-V2 do V3-V6

Koniuszkowo-
-przedni

Zatamek Q
w odprowadzeniach
od V1-V2 do V4-V6,
aVL, a czasami
w odprowadzeniu |

Rozlegty
przedni

Boczny Morfologia RS
w odprowadzeniach V1-V2
i/lub zatamek Q
w odprowadzeniach |,
aVL, V6 i/lub zredukowany

zatamek R w V6

Zatamek Q
w odprowadzeniach
I, 1, avVF

Dolny

Rycina 1. Wzory zmian w zakresie morfologii elektro-
kardiogramu w przebiegu zawatu serca z zatamkiem Q
lub ekwiwalentem zatamka Q. Na rycinie zaprezentowa-
no takze nazewnictwo poszczegdlnych obszaréw serca
objetych zawatem oraz odpowiadajacy im zasieg mar-
twicy potwierdzony w badaniu metoda rezonansu ma-
gnetycznego. Przedrukowano za zgoda z [17]

— zawal koniuszkowo-przedni (okluzja dystalne;j
czeSci tetnicy zstepujacej przedniej), zalamek
Q widoczny w odprowadzeniach przedserco-
wych od V1-V2 do V3-V6;

— zawal rozlegly przedni (okluzja proksymalnej
czeSci tetnicy zstepujacej przedniej), zalamek
Q widoczny w odprowadzeniach przedserco-
wych od V1-V2 do V4-V6, w odprowadzeniu
aVL oraz czasami w odprowadzeniu I;

— zawal $rodkowo-przedni (okluzja pierwszej tetni-
cy diagonalnej), zaltamek QS w odprowadzeniu
aVL oraz czasami zalamek Q w odprowadzeniu
I, bez patologicznego zatamka Q w odprowadze-
niach V5-V6; czasami maty zatamek ,,q” w od-
prowadzeniach V2-V3.
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W zakresie martwicy w podstawno-dolnej stre-
fie serca wyr6zniono 3 wzory zmian elektrokardiogra-
ficznych w przebiegu zawalu z zalamkiem Q:

— zawal dolny (okluzja prawej tetnicy wiencowej,
czasami okluzja dystalnej czeSci tetnicy okalaja-
cej), zatamek Q w odprowadzeniach II, III, aVF;

— zawal boczny (okluzja tetnicy okalajacej lub jej
galezi brzegu tepego), RS w odprowadzeniu
V1-V2 i/lub zatamek q (qr, r) w odprowadze-
niach I, aVL, V5, V6;

— zawal dolno-boczny (okluzja prawej tetnicy
wiencowej lub dominujacej tetnicy okalajacej)
z cechami elektrokardiograficznymi zaro6wno
zawalu Sciany dolnej, jak 1 $ciany boczne;.

Nie ma watpliwo$ci, ze medycyna potrzebuje
nowych rozwigzan (w tym przypadku jest to obra-
Zowanie serca za pomocg rezonansu magnetyczne-
go), aby mozna bylto zweryfikowac¢ utarte koncep-
cje. Zmiany w terminologii dotyczacej lokalizacji
zawalu serca w badaniu elektrokardiograficznym
beda wymagac czasu, aby zostaly zaakceptowane
przez wspobliczesna medycyne kliniczng. Znaczenie
kliniczne dokonanych zmian w terminologii jest obec-
nie tematem wielu badan naukowych 1 wymaga dal-
szych studiow z zastosowaniem metod elektrokar-
diografii klinicznej, rezonansu magnetycznego ser-
ca oraz angiografii naczyh wiencowych, podobnie jak
w przypadku wstepnych badan dotyczacych nowej
terminologii ryzyka wystepowania incydentéw ser-
cowych u pacjentéw po zawale serca.
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