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Streszczenie

Wstep: Celem badania byla ocena wartosci elektrokardiogramu w analizie obszaru ostrego
niedokrwienia w zawale sciany przedniej serca, a zwlaszcza wykazanie zaleznosci obrazu
elektrokardiograficznego od angiograficznej 1 echokardiograficznej lokalizacyi zawalu, a takze
porownanie rozleglosci 1 rodzaju zmian w zapisie EKG oraz w badaniu echokardiograficznym
ze stezeniem biochemicznych markerow martwicy miesnia sercowego.

Metody: Badaniem objeto 56 pacjentow z ostrym zawalem sciany przedniej serca. U wszyst-
kich wykonano badanie EKG, echokardiograficzne, pomiar stezenia troponiny I, aktywnosci
CK-MB 1 koronarografie. W badanej grupie szczegolowo przeanalizowano dane statystyczne.

Wyniki: We wszystkich przypadkach (oprocz 1) naczyniem odpowiedzialnym za zawal byla
galqz przednia zstepujqca lewey tetnicy wienicowej. Uniesienie ST w odprowadzeniach 11 aVL
wiqzalo sie z proksymalnym umiejscowieniem zmiany zawalowej w galezi przedniej zstepujgcej
wzgledem galezi pierwszej septalnej. Wysokosc uniesienia ST w odprowadzeniach I i aVL kore-
lowala z niskq frakcig wyrzutowq lewej komory 1 wysokq maksymalng aktywnoscig CK-MB.
U pacjentow z proksymalng lokalizacjg zamkniecia lub zwezenia stwierdzono uniesienie ST
w wigkszej liczbie odprowadzen elektrokardiogramu, srednio wyzsze uniesienie ST w I, aVL, V3
1 V5 oraz maksymalng aktywnos¢ CK-MB w porownaniu z pacjentami z dystalng lokalizacjg
zmiany. Im wyzsza byla suma wysokosci uniesienia ST we wszystkich 12 odprowadzeniach, tym
wiekszy byl obszar uszkodzenia migsnia sercowego mierzony maksymalng aktywnosciq CK-MB.

Whnioski: Badanie EKG jest przydatne w ocenie obszaru ostrego niedokrwienia. Pozwala na
identyfikacje miejsca zwezenia lub zamkniecia tetnicy odpowiedzialnej za zawat sciany przedniej
serca. Rozleglosc¢ zmian elektrokardiograficznych dobrze koreluje z wielkosciqg obszaru ostrego
niedokrwienia mierzonq stezeniem biochemicznych markerow martwicy miesnia sercowego,
nieco stabiej z obrazem echokardiograficznym. (Folia Cardiologica Excerpta 2006; 1: 333-341)
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Wstep

W ostatnich latach po ogloszeniu przez Euro-
pean Society of Cardiology oraz American College of
Cardiology nowej definicji zawalu serca nastapifo
wyrazne zainteresowanie elektrokardiografig [1].

W przebiegu ostrego zespolu wiencowego
(ACS, acute coronary syndrome) celem badania EKG
jest nie tylko przyblizenie rozpoznania, ale takze
identyfikacja naczynia wienhcowego odpowiedzialne-
go za niedokrwienie, wnioskowanie o prawdopodob-
nym miejscu zamkniecia tetnicy odpowiedzialnej za
zawal, rozlegloSci obszaru niedokrwienia oraz oce-
na ryzyka wystapienia groznych powiklan i podej-
mowanie decyzji terapeutycznych [2, 3].

W ACS wywotanym naglym ograniczeniem prze-
plywu krwi w galezi przedniej zstepujacej lewej tetni-
cy wiencowe]j rokowanie rozni sie w zalezno$ci od miej-
sca zamkniecia naczynia odpowiedzialnego za zawal. Je-
zeli tetnica jest niedrozna w odcinku poczatkowym,
przed odejSciem galezi septalnej i/lub diagonalnej, ob-
szar uszkodzenia mie$nia sercowego jest wiekszy, co
stanowi czynnik ryzyka wystapienia wstrzasu kardio-
gennego lub niewydolno$ci lewokomorowej [2, 3].

Celem badania bylo okreslenie wartoSci elektro-
kardiogramu w ocenie obszaru ostrego niedokrwie-
nia w zawale Sciany przedniej serca, a zwlaszcza
wykazanie zalezno$ci obrazu elektrokardiograficzne-
go od echokardiograficzne]j 1 angiograficznej lokaliza-
¢ji ostrego niedokrwienia, a takze porownanie rozle-
gloSci 1 rodzaju zmian w zapisie EKG oraz w badaniu
echokardiograficznym ze stezeniem biochemicznych
marker6w martwicy miesnia sercowego.

Metody

Badaniem objeto 56 pacjentéw przyjetych do
Kliniki Kardiologii Pomorskiej Akademii Medycz-
nej w latach 2002-2003 z rozpoznaniem ostrego
zawalu Sciany przedniej serca z przetrwalym unie-
sieniem odcinka ST. Wykluczono pacjentow z im-
plantowanym stymulatorem, po przebytym zawale
serca, z istotnymi wadami zastawkowymi, kardio-
miopatiami, przerostem miesnia sercowego i zabu-
rzeniami jonowymi.

Protokot badah obejmowat wywiad, pelne ba-
danie kliniczne, 12-odprowadzeniowy elektrokar-
diogram i koronarografie. U wszystkich pacjentow
tuz po przyjeciu do szpitala wykonano podstawowe
badania laboratoryjne, w tym okre§lono aktywno§¢
1zoenzymu sercowego kinazy kreatynowej (CK-MB,
creatine kinase isoenzyme MB) oraz stezenie tropo-
niny I. Ponowne badanie biochemicznych markerow
martwicy mie$nia sercowego wykonano w 6.112. go-

dzinie hospitalizacji. Aktywno$¢ CK-MB oznaczano
rowniez w kolejnych dobach hospitalizacji (2—4 doby).

Oceniano elektrokardiogram wykonany przy
przyjeciu, analizujgc zmiany odcinka ST w poszcze-
goblnych odprowadzeniach. Odstep TP przyjeto jako
linie izoelektryczna. Zmiany polozenia odcinka ST
wzgledem linii izoelektrycznej mierzono w odlegto-
§ci 60 ms od punktu J z doktadnoScig do 0,5 mm.

U 53 pacjentéow przed wdrozeniem diagnosty-
ki inwazyjnej wykonano spoczynkowe badanie
ultrasonograficzne, u 3 pozostalych w ciggu pierw-
szych 12 godzin hospitalizacji. Kurczliwo§¢ poszcze-
golnych obszar6w miesénia sercowego oceniano,
korzystajac z podzialu na 16 segmentow. Stosowano
4-stopniowg skale, gdzie 1 oznacza normokineze,
2 — hipokineze, 3 — akineze, 4 — dyskineze. Wy-
liczajac sume punktow dla wszystkich segmentow,
a nastepnie dzielac wynik przez liczbe wszystkich
segmentow, otrzymano wskaznik asynergii skurczu
miesnia sercowego (WMSL, wall motion score index).
Frakcje wyrzutowa lewej komory (LVEF, left ven-
tricular ejection fraction) obliczano, korzystajac
z metody Simpsona.

Badanie koronarograficzne wykonano metoda
Seldingera (z dostepu przez tetnice udowa). Zmia-
ny w naczyniach wiehcowych oceniano, podajac lo-
kalizacje 1 stopien redukcji §rednicy naczynia.

Statystyke opisowa przedstawiono w postaci
Srednich odchylen standardowych oraz warto$ci
minimalnych 1 maksymalnych. Normalno$§¢ rozktadu
zmiennych cigglych sprawdzano testem W Shapiro-
-Wilka, a jednorodno§¢ wariancji w porownywanych
grupach testami F Snedecora i Browna-Forsythe’a.
Ze wzgledu na brak normalno$ci rozkladu i jednorod-
noS$ci wariancji, a takze w celu ujednolicenia obliczen
w porownywaniu warto$ci Srednich zastosowano me-
tody nieparametryczne: test Kruskala-Wallisa
1 U Manna-Whitneya. Zmienne jakoSciowe analizowano
za pomocy testu niezaleznoSci y* Pearsona i testu
doktadnego Fishera. W przypadkach koniecznych sto-
sowano poprawke Yatesa. Analize zaleznoSci zmien-
nych ciagtych przeprowadzono za pomoca metody
korelacji i regres;ji liniowej oraz korelacji nieparame-
trycznej Spearmana. We wszystkich obliczeniach za
graniczny poziom istotno$ci przyjeto p rowne 0,05.

Wyniki

Badaniami objeto 56 pacjentow (75% mez-
czyzn). Srednia wieku wynosila 54 lata, a wskaznik
masy ciata BMI, body mass index) — 28 kg/m®.

W badaniu EKG uniesienie odcinka ST w od-
prowadzeniu V2 stwierdzono u 53 pacjentéw (95%),
aw V3 — u 55 chorych (98%). Uniesienie ST o co
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Rycina 1. Rozktad procentowy pacjentdw z uniesieniem
odcinka ST o co najmniej 1 mm i 0 nie mniej niz 2 mm
w grupie oséb z zawatem $ciany przedniej serca

najmniej 1 mm w odprowadzeniu V1 wystapito u 41
0s6b (73%), z czego o nie mniej niz 2 mm u 20 ba-
danych (36%). U 28 (50%) i 15 chorych (27%) za-
obserwowano uniesienie ST o co najmniej 1 mm od-
powiednio w odprowadzeniach V51 V6, au 20 (36%)
1 u 27 pacjentow (48%) — w odprowadzeniach I
1aVL. W odprowadzeniach dolnoSciennych uniesie-
nie ST o co najmniej 1 mm zanotowano tylko
u4(7%), 3 (5%) 1u 2 0s6b (4%) odpowiednio w od-
prowadzeniach II, IIT 1 aVF. Rozktad procentowy pa-
cjentow z uniesieniem ST wiekszym lub rownym
1 mm 1 o co najmniej 2 mm W poszczegolnych od-
prowadzeniach przedstawiono na rycinie 1.

U wszystkich pacjentéw (oprocz 1) stwierdzo-
no zaburzenia kurczliwo$ci w co najmniej 1 segmen-
cie przednim (podstawnym, $rodkowym lub ko-
niuszkowym). NajczeSciej dysfunkcja dotyczyla seg-
mentu koniuszkowego przedniego (kurczyt sie
gorzej u 93% osob). Zaburzenia kurczliwoSci w po-
zostalych segmentach przedstawialy sie nastepuja-
co: koniuszkowym przegrodowym (92%), Srodko-
wym przednim (82%) i1 obu (przednim 1 tylnym)
przegrodowych Srodkowych (odpowiednio: 66%
173%). Tylko u 22% chorych stwierdzono uposle-
dzenie funkcji skurczowej w segmencie przednim
podstawnym, a u 17% pacjentow w segmentach
przegrodowych podstawnych, co nie wigzalo sie
z wystepowaniem w elektrokardiogramie zmian od-
rozniajacych te osoby od pozostatych. U potowy ba-
danych obserwowano zaburzenia kurczliwo§ci
w segmencie koniuszkowym dolnym 1 bocznym.
Rozktad procentowy pacjentéw z regionalnymi za-
burzeniami kurczliwo$ci powyzej 1 (hipokineza)
1 powyzej 2 (akineza i dyskineza) w badaniu echo-
kardiograficznym przedstawiono na rycinie 2.
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Rycina 2. Rozktad procentowy pacjentéw z zaburzeniami
kurczliwosci w poszczegdlnych segmentach miesnia
sercowego w badaniu echokardiograficznym

Niska LVEF i wysoki WMSI wiazaly sie z duzg
maksymalng aktywno$cig CK-MB (dla LVEF r =
= -0,37; p = 0,004; dla WMSI r = 0,26; p = 0,05;
ryc. 3).

Rozpatrujac uniesienie odcinka ST lub jego
brak w poszczeg6lnych odprowadzeniach EKG,
wykazano, ze pacjenci z uniesieniem ST w odpro-
wadzeniach I 1aVL nie r6znig sie obrazem echokar-
diograficznym (LVEF, WMSI, liczba segmentow
z zaburzeniami kurczliwoSci, zaburzenia kurczliwo-
§ci w poszczegb6lnych segmentach) od grupy bez
uniesienia ST. Natomiast wérod pacjentéw z unie-
sieniem ST stwierdzono, ze im wyzsze jest uniesie-
nie, tym mniejsza Srednia LVEF (r = -0,30; p = 0,03
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Rycina 3. Korelacja frakcji wyrzutowej lewej komory
i maksymalnej aktywnosci izoenzymu sercowego kina-
zy kreatynowej (CK-MB) u pacjentéw z zawatem $ciany
przedniej serca

www.fc.viamedica.pl 335



Folia Cardiologica Excerpta 2006, tom 1, nr 6

49 — —® — (Qdprowadzenie |
—— Odprowadzenie aVL
S 47
el
£ 45+
L
'z
3 43
3]
=
2
S 41
=
ES
=, .
% 39 .
L N
37 \\
@ 36
35 T T !
0 1-2 mm >2mm

Uniesienie odcinka ST

Rycina 4. Srednia frakcja wyrzutowa lewej komory
w zaleznosci od wysokosci uniesienia odcinka ST
w odprowadzeniach | i aVL u pacjentéw z zawatem $cia-
ny przedniej serca

dlalir =-0,30; p = 0,02 dla aVL). Zalezno$¢ te
przedstawiono na rycinie 4.

Maksymalna aktywno§¢ CK-MB rowniez zale-
zala od wysoko$ci uniesienia odcinka ST w odpro-
wadzeniu I; byta najwyzsza w grupie pacjentéw
Z uniesieniem o co najmniej 2 mm. Roznice byly zna-
mienne statystycznie, co przedstawiono w tabeli 1.

U pacjentow z uniesieniem ST w odprowadze-
niu V1 stwierdzono dodatnig korelacje tej zmiany
z wysokoScig uniesienia ST w odprowadzeniu aVR
(r=0,3; p = 0,03). Uniesienie ST w odprowadzeniu
aVR stwierdzono u 12 osob (21%). Nie wykazano
istotnych r6znic w obrazie echokardiograficznym, an-
giograficznym 1 maksymalnej aktywnosci CK-MB
miedzy grupa z uniesienia ST w V1 1 aVR
oraz bez niego.

Uniesienie odcinka ST w odprowadzeniu V2
zanotowano u 95% pacjentoéw. Uniesienie wieksze

lub rowne 2 mm wystapilo u 47 osob (84%). W tej
grupie czeSciej obserwowano zaburzenia kurczliwo-
Sci segmentow koniuszkowych dolnego 1 bocznego
(55%) w poréwnaniu z pacjentami bez zmian ST
(33%) 1 chorymi z uniesieniem mniejszym niz 2 mm
(0%) w V2 (p = 0,03). Frakcja wyrzutowa lewe;j
komory, wskaznik asynergii skurczu i maksymalna
aktywno$§¢é CK-MB byly poréwnywalne u chorych
z uniesieniem ST w V2 1 bez niego.

Porownanie pacjentow pod wzgledem obecno-
§ci uniesienia ST w odprowadzeniach V3 i1 V4 nie
byto mozliwe ze wzgledu na zbyt mala liczebno$¢
grupy osob bez zmian w tych odprowadzeniach.

Nie stwierdzono istotnych réznic miedzy
pacjentami z uniesieniem ST w V51 V6 oraz bez nie-
go. Wykazano natomiast korelacje miedzy wysoko-
§cig uniesienia ST w odprowadzeniach V4 1 V5
a maksymalng aktywno$cig CK-MB.

Im wyzsza byla suma wysoko$ci uniesienia ST
we wszystkich odprowadzeniach EKG, tym wiek-
szy byt obszar uszkodzenia mie$nia sercowego mie-
rzony maksymalng aktywnoscia CK-MB (r = 0,28;
p = 0,04; ryc. 5).
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Rycina 5. Korelacja sumy uniesien odcinka ST we
wszystkich doprowadzeniach EKG i maksymalnej ak-
tywnosci izoenzymu sercowego kinazy kreatynowej
(CK-MB) u pacjentéw z zawatem $ciany przedniej serca

Tabela 1. Maksymalna aktywnos$¢ izoenzymu sercowego kinazy kreatynowej (CK-MB) w zaleznosci od
wysokosci uniesienia odcinka ST w odprowadzeniu | u pacjentéw z zawatem $ciany przedniej serca

Wysokosé uniesienia ST

Maksymalna aktywnos$é¢ CK-MB

w odprowadzeniu |

Srednia *+ SD Min-max
Bez uniesienia ST° 232,56 + 188,1 19,0-677,9
Uniesienie 1T mm < ST < 2 mm’ 354,9 = 217,9 119,4-748,1
Uniesienie ST = 2 mm? 456,3 = 281,2 26,1-811,1

p*'— poziom istotnosci miedzy grupa pacjentéw bez uniesienia ST a grupag z uniesieniem 1 mm < ST < 2 mm; p®?— poziom istotno$ci miedzy grupg
pacjentéw bez uniesienia ST a grupa z uniesieniem ST = 2 mm; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; p*' = 0,04; p>*= 0,04
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Tabela 2. Poréwnanie $rednich wysokosci uniesienia ST w odprowadzeniach | i aVL u pacjentéw
z zawatem $ciany przedniej serca z obnizeniem ST i bez niego w odprowadzeniach Il, lll i aVF

Uniesienie ST w odprowadzeniach | i aVL u pacjentéow

Z Bez p Z Bez p Z Bez p
obnizeniem obnizenia obnizeniem obnizenia obnizeniem obnizenia
STwll STwll STwlll STwlll STwaVF STwaVF
| 0,7+0,8 0,3+0,6 0,03 0,8 0,8 0,2+0,5 0,001 0,8 +0,7 0,2+0,5 0,002
aVL 1,1+0,7 04+08 00005 13+0,8 0,2+0,5 0,000004 1,3+0,7 0,06=0,2 0,000004

Nie stwierdzono istotnych réznic miedzy pa-
cjentami z r6znym ksztattem fali Pardeego (spicza-
sta, kopulasta, zagtebiona) w elektrokardiogramie.

Analizujac zmiany odcinka ST w zapisach EKG,
zaobserwowano, ze U pacjentow z obnizeniem ST
w odprowadzeniach II, III, aVF $rednie uniesienie
ST w I1aVL byto wieksze niz u oséb bez tej zmia-
ny elektrokardiograficznej (tab. 2).

Im wieksze byto obnizenie ST w odprowadzeniach
V51 V6, tym wyzsza byla liczba segmentow z uposle-
dzong kurczliwo$cia, w tym segmentow akinetycznych
(V5:1r =0,33; p = 0,01; V6: r = 0,34; p = 0,009).

Calkowity blok prawej odnogi peczka Hisa
wystapil u 4 pacjentdéw, u 1 chorego zarejestrowa-
no blok niepelny. Grupa ta nie rdznila sie istotnie
od 0s6b bez zaburzen przewodzenia.

U 55 pacjentdéw naczyniem odpowiedzialnym za
zawal byla galaz przednia zstepujaca lewej tetnicy
wiencowej, u 1 osoby — galaz pierwsza diagonalna
lewej tetnicy wiencowej (D1). Istotne zwezenie
(> 70%) lub zamkniecie tetnicy przed odej$ciem ga-
tezi pierwszej septalnej (S1) zanotowano w 12 przy-
padkach. W pozostatych bylo ono zlokalizowane za
odejSciem powyzszych galezi.

Zanotowano istotne réznice miedzy grupa pa-
cjentow z proksymalnym zwezeniem lub zamknie-
ciem galezi przedniej zstepujacej wzgledem odej-
Scia S1 a grupa, w ktorej zmiana byla zlokalizowana
dystalnie. Pacjenci z pierwszej grupy charaktery-
zowali sie wieksza liczbg odprowadzen z uniesie-
niem odcinka ST (6,6 = 1,4vs. 5,3 = 1,8; p = 0,02)
1wyzsza suma uniesienia ST w 12 odprowadzeniach
(18,3 =£9,90s. 11,6 = 7,2; p = 0,01). Rowniez licz-
ba odprowadzen, w ktoérych zanotowano jakiekol-
wiek zmiany ST (uniesienie lub obnizenie), byla
wieksza (9,4 + 2,1vs. 7,0 = 2,9; p = 0,01).

Srednia wysoko§¢ uniesienia odcinka ST w od-
prowadzeniach I, aVL, V31 V5 byla wieksza w gru-
pie ze zmiang angiograficzng zlokalizowana przed
odejSciem galezi septalnej, podobnie jak Srednia
wartoS$¢ obnizenia ST w odprowadzeniach dolno-
Sciennych (III, aVF) (tab. 3).

Rozleglo$¢ obszaru martwicy mierzona maksy-
malng aktywnoS$cig CK-MB byla znamiennie wiek-
sza wsrod os6b z proksymalnym zwezeniem lub
zamknieciem galezi przedniej zstepujacej (413,0 =
+ 2424 vs. 253,5 + 198,4; p = 0,04).

Nie stwierdzono istotnych ro6znic miedzy gru-
pami pod wzgledem liczby segmentéw z zaburzenia-
mi kurczliwo$ci, wskaznika WMSI i wartoSci LVEF.
Powyzsze zaleznosci przedstawiono w tabeli 3.

Wsrod pacjentow, u ktorych zwezenie lub za-
mkniecie galezi przedniej zstepujacej byto zlokali-
zowane proksymalnie, u 75% obserwowano unie-
sienie odcinka ST o co najmniej 1 mm w odprowa-
dzeniu I, a u 83% — w odprowadzeniu aVL.
W przypadku dystalnego polozenia zmiany odsetek
0s6b z uniesieniem ST byl wyraznie nizszy (31%
1 39%) odpowiednio dla IiaVL (I: p = 0,01; aVL:
p = 0,005). Réwniez obnizenie odcinka ST w od-
prowadzeniach II, III 1 aVF czeSciej wystepowalo
u pacjentow z proksymalng lokalizacja zmiany
zawalowej w poréwnaniu z chorymi z lokalizacja
dystalng (odpowiednio: 65% vs. 35%; p = 0,05; 92%
vs. 35%; p = 0,0005; 83% vs. 35%; p = 0,003).

Nie stwierdzono réznic miedzy pacjentami
z zamknieciem lub zwezeniem galezi przedniej zste-
pujacej zlokalizowanym przed odejSciem S1 a oso-
bami ze zmiang przed D1.

Pacjenci z istotnym zwezeniem w naczyniu od-
powiedzialnym za zawal nie roznili sie od grupy, w kto-
rej obserwowano catkowite zamkniecie naczynia.

Maksymalne stezenie troponiny I u 22% os6b
wynosito 0,8-10 ug/l, u 18% —10-20 ug/l, u 20%
— 20-50 ug/l, a u 40% — powyzej 50 ug/l. U pa-
cjentow z dystalna lokalizacja zmiany troponina naj-
rzadziej przyjmowala warto$ci wieksze od 50 ug/l
(17%) w porownaniu z grupa z lokalizacja proksy-
malng (58%).

Dyskusja

W badaniu elektrokardiograficznym uniesienie od-
cinka ST najcze$ciej wystepowalo w odprowadzeniach
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Tabela 3. Porownanie zmian elektrokardiograficznych, maksymalnej aktywnosci izoenzymu sercowego
kinazy kreatynowej oraz frakcji wyrzutowej lewej komory i wskaznika asynergii skurczu u pacjentéw z rézng
lokalizacja zwezenia lub zamkniecia w gatezi przedniej zstepujagcej lewej tetnicy wiencowej w zawale

$ciany przedniej serca

Zwezenie/zamkniecie gatezi Zwezenie/zamkniecie gatezi p

przedniej zstepujacej przed S1 przedniej zstepujacej za S1

Srednia = SD Min-max Srednia = SD Min-max
Liczba odprowadzen 6,6 =14 4-9 53+1,8 2-9 0,02
z uniesieniem ST w EKG
Liczba odprowadzen 9,4 +21 5-12 7,029 2-12 0,01
z uniesieniem lub
obnizeniem ST w EKG
Suma uniesien ST [mm] 18,3 +9,9 5-38 11,6+7,2 3-39 0,01
Uniesienie ST w | 1,2+0,8 0-2 0,3+0,6 0-2 0,003
Uniesienie ST w aVL 1,6 +09 0-3 0,5+0,6 0-2 0,0007
Uniesienie ST w V3 43 *23 2-10 2,8+1,6 0-8 0,02
Uniesienie ST w Vb5 25=+3,0 0-10 0,8+1,1 0-4 0,03
Obnizenie ST w lll 22+11 0-4 0,5+0,8 0-3 0,0001
Obnizenie ST w aVF 1,3+0,8 0-2 0,4+0,6 0-2 0,002
Izoenzym sercowy kinazy 413,0 £ 242,4 26,1-772,3 253,5+198,4 19,0-811,1 0,04
kreatynowej (max)
Frakcja wyrzutowa 37,9 £8,1 25-50 42,4+8,8 20-60 0,2
lewej komory
Wskaznik asynergii skurczu 1,802 = 0,445 1,250-2,500 1,631+0,372 1,000-2,563 0,3

S1 — gatfaz septalna (przegrodowa) pierwsza; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

V31V2 oraz w kolejno$ci malejacej czestoSci w V4,
V1, V5, aVL, I, V6, aVR, II, IIT 1 aVF. Maksymalne
uniesienia ST (15 mm, 10 mm i 8 mm) rejestrowa-
no w odprowadzeniach V2-V4,

Dane zawarte w piSmiennictwie sg podobne, ale
w odprowadzeniu V2 czeSciej stwierdzano uniesie-
nie ST [4].

W badaniu echokardiograficznym u wszystkich
chorych (oprocz 1) z prawidiowa kurczliwo§cia mie-
$nia lewej komory zaburzenia stwierdzono w co
najmniej 1 segmencie przednim. Dysfunkcja najcze-
Sciej dotyczyla segmentow koniuszkowych przednie-
go 1 przegrodowego. U znacznego odsetka obejmo-
wala segmenty Srodkowe: przedni i przegrodowe
(przedniitylny). Tylko u niewielkiego odsetka osob
wykazano upo§ledzenie kurczliwo$ci w segmentach
podstawnych: przednim 1 przegrodowych (odpo-
wiednio 22% 1 17%).

Mimo czestego wykorzystywania spoczynko-
wego badania echokardiograficznego w diagnostyce
ACS w piSmiennictwie opublikowano tylko pojedyn-
cze prace, w ktorych oceniano rozlegtos¢ obszaru
niedokrwienia i korelacje miedzy obrazem EKG a za-
burzeniami kurczliwoSci mie$nia sercowego [4-6].

Porter 1 wsp. [4] w grupie 132 hospitalizowa-
nych os6b z ostrym zawalem $ciany przedniej ser-
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ca uzyskali podobny rozktad procentowy pacjentow
z upo$ledzeniem funkcji skurczowej w poszczego6l-
nych segmentach lewej komory jak w niniejszej
pracy.

Odprowadzenie I elektrokardiogramu repre-
zentuje boczna Sciane lewej komory wraz z odpro-
wadzeniem aVL, ktore odzwierciedla podstawng
cze$¢ przednio-bocznej wolnej Sciany lewej komo-
ry [7]. Uniesienie odcinka ST w tych odprowadze-
niach towarzyszace uniesieniom w V51 V6 zwycza-
jowo okreslano mianem zawalu wysokiego boczne-
go [7]. W wielu badaniach taki obraz EKG
towarzyszacy zmianom ST w odprowadzeniach znad
Sciany przedniej identyfikowal proksymalne za-
mKkniecie galezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy
wiencowe]j (przed odejSciem D1) [8-10].

Porter 1 wsp. [4] nie wykazali istotnej réznicy
regionalnych zaburzen kurczliwo$ci w segmentach
bocznych u pacjentéw z uniesieniem odcinka ST
w odprowadzeniach I1aVL w poréwnaniu z osobami
bez uniesienia w tych odprowadzeniach. Uniesienie
ST w aVL wiazalo sie natomiast z pogorszeniem
kurczliwo$ci w segmencie podstawnym przednim.

W prezentowanej pracy, mimo ze uniesienie ST
w 11 aVL wiazalo sie z proksymalnym zwezeniem
lub zamknieciem galezi przedniej zstepujacej,
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grupa ta nie roznita sie pod wzgledem obrazu echo-
kardiograficznego od osob bez uniesienia ST w po-
wyzszych odprowadzeniach. Jezeli jednak uniesienie
w I 1 aVL bylo obecne, to jego wielko$¢ korelowata
z niskg LVEF i wysoka maksymalng aktywnoScia
CK-MB, co $§wiadczy o wiekszym obszarze martwi-
cy miesnia sercowego u tych pacjentow.

Odprowadzenia V1 i V2 uznaje sie za odzwier-
ciedlajace obszar przegrody miedzykomorowe;.
W tradycyjnej nomenklaturze opartej giownie na po-
rownaniach badan autopsyjnych z obecno$cig zatam-
kow Q w elektrokardiogramach os6b po przebytym
zawale serca, zawal obejmujacy powyzsze odprowa-
dzenia okreslano jako przegrodowy [7]. Doniesie-
nia na temat korelacji uniesienia odcinka ST w od-
prowadzeniach V11 V2 oraz regionalnych zaburzen
kurczliwo$ci segmentow przegrodowych sa niejed-
noznaczne. Shalew 1 wsp. [6] wykazali, Ze uniesie-
nie odcinka ST w odprowadzeniach V1-V3 wiazato
sie z zaburzeniami funkcji skurczowe] w segmen-
tach przednich (94% pacjentdéw) 1 koniuszkowych
(100% os6b), rzadko za$§ w segmentach przegrodo-
wych (19% badanych). Bogaty 1 wsp. [8] potwier-
dzili to w swoich obserwacjach. W 2 badaniach prze-
prowadzonych przez Porteraiwsp. [4, 5] stwierdzo-
no, ze pacjenci z uniesieniem ST w odprowadzeniu
V1 w por6wnaniu z osobami bez zmian ST charak-
teryzowali sie zaburzeniami kurczliwo$ci w seg-
mentach podstawnych przegrodowych (57% vs.
16%; p = 0,003; 43% vs. 13,5%; p = 0,03) 1 pod-
stawnym przednim (43% vs. 11%; p = 0,01). Unie-
sienie odcinka ST w odprowadzeniu V2 wigzala sie
natomiast z pogorszeniem kurczliwo§ci w segmen-
cie koniuszkowym dolnym. Autorzy zwrocili uwa-
ge na roznice miedzy odprowadzeniami V1 1 V2,
ktore mimo sasiadowania ze soba reprezentujg roz-
ne obszary mie$nia sercowego.

W badanej grupie nie obserwowano roznic
w obrazie echokardiograficznym miedzy pacjentami
z uniesieniem odcinka ST w odprowadzeniu V1
a osobami bez uniesienia. Natomiast spostrzezenia
dotyczace uniesienia ST w odprowadzeniu V2 s3 po-
dobne do przedstawionych przez Portera i wsp. [4, 5].
Wysokie (= 2 mm) uniesienie ST w V2 wigzalo sie
z upoSledzeniem kurczliwo$ci w segmencie ko-
niuszkowym dolnym, a takze bocznym (p = 0,04).

Uniesienie ST w odprowadzeniu V1 korelowa-
o z uniesieniem ST w aVR, co potwierdza fakt, ze
chociaz odprowadzenia te leza w plaszczyznach
prostopadlych do siebie, mozna je uznac za s3sia-
dujace.

Obszar reprezentowany przez odprowadzenie
V1 jest zaopatrywany przez gatezie septalne odcho-
dzace od gatezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy

wiencowej [9, 10]. U wielu pacjentow przegroda ma
jednak podwdjne unaczynienie i otrzymuje rowniez
krew z gatezi do stozka tetniczego odchodzacej od
prawej lub od gatezi okalajacej lewej tetnicy wienco-
wej [10]. Wielu autoréw uwaza uniesienie odcinka
ST w odprowadzeniu V1 za charakterystyczne dla
zamkniecia lub zwezenia galtezi przedniej zstepuja-
cej lewej tetnicy wiencowej powyzej odejScia gate-
zi septalnej [11, 16-18]. Ben-Gal i wsp. [9] nie po-
twierdzili tego spostrzezenia w swoim badaniu,
w ktorym pacjenci z uniesieniem ST w V11 bez nie-
go nie roznili sie pod wzgledem lokalizacji zweze-
nia lub zamkniecia galezi przedniej zstepujace;.
W niniejszej pracy pacjenci z uniesieniem ST w V1
1 bez niego roOwniez nie roznili sie pod wzgledem
lokalizacji zwezenia badz zamkniecia galezi przed-
niej zstepujacej, a nie oceniano stopnia rozwoju
galezi do stozka tetniczego.

W niniejszym badaniu wykazano sltaba korelacje
miedzy suma uniesienia odcinka ST we wszystkich
odprowadzeniach a wielko$cig obszaru uszkodzenia
miednia sercowego mierzong maksymalng aktywno-
$cig CK-MB. Dane zawarte w piSmiennictwie doty-
czace przydatnoSci sumy uniesienia odcinka ST
w ocenie obszaru niedokrwienia mie$nia sercowego
w ACS sa sprzeczne [11-14]. Aldrich i wsp. [12]
wykazali korelacje miedzy liczba odprowadzen
z uniesieniem ST, sumga uniesienia ST a rozlegloScia
obszaru niedokrwienia. Zaproponowali wprowadzenie
specjalnego wzoru, opartego m.in. na pomiarach
uniesienia ST, stuzacego ocenie ostatecznej wielko-
§ci uszkodzenia mie$nia sercowego. Clemmensen
1 wsp. [13], testujac przydatnos§é zmodyfikowanego
wzoru Aldricha, stwierdzili, ze zarowno wielkoS¢
uniesienia ST, jak i liczba odprowadzen z uniesie-
niem ST koreluja z rozlegloScia zawatu (r = 0,63;
r = 0,65). Natomiast Christian i wsp. [14] zaobser-
wowali, ze liczba odprowadzen z uniesieniem ST
w zawale Sciany przedniej serca nie odzwierciedla
wielko$ci zaburzen perfuzji mie$nia sercowego po
podaniu technetu-99m sestamibi.

W pracy Sadanandana 1 wsp. [11] poréwnywa-
no LVEF, liczbe segmentéw z zaburzeniami kurcz-
liwoS$ci 1 maksymalng aktywno§¢ CK-MB w 3 gru-
pach pacjentoéw rozniacych sie liczba odprowadzen
z uniesieniem ST i sumg uniesienia ST. W grupie
0s6b z uniesieniem ST w odprowadzeniach znad
Sciany przedniej i1 dolnej zarejestrowano najlepsza
LVEF (53% vs. 49% vs. 45%; p = 0,0001), naj-
mniejsza liczbe segmentow z oslabiong funkcja
skurczowa (21 vs. 32 vs. 40; p = 0,0001) 1 naj-
mniejsza maksymalng aktywno$¢ CK-MB (1370 IU
vs. 1670 IU vs. 2381 IU; p = 0,0001) w poréwnaniu
z grupa z uniesieniami tylko nad $ciang przednig
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1 grupa z uniesieniami nad $ciang przednig oraz ob-
nizeniami nad Sciang dolna. Autorzy zwrocili uwage,
ze mimo wiekszej sumy uniesienia ST u pacjentow
z jednoczesnym uniesieniem w odprowadzeniach
dolnoSciennych 1 przedsercowych stwierdzono
mniejszy obszar zawatu. Taki obraz EKG ttumaczy
sie dystalnym zamknieciem galezi przedniej zste-
pujacej lewej tetnicy wiencowe]j ,,zachodzacej)” na
koniuszek serca. W tych przypadkach mniejszy ob-
szar $ciany przedniej jest objety zawalem.

Badanie angiograficzne 1 wplyw obserwowa-
nych zmian w naczyniach wiehcowych na obraz
elektrokardiograficzny w ostrych zespolach wien-
cowych byly w ostatnich latach przedmiotem licz-
nych obserwacji [11, 15-23].

W niniejszej pracy u 12 pacjentow zmiana, ktora
spowodowala zawal, byla zlokalizowana przed odej-
Sciem S1 od galezi przedniej zstepujacej. Tylko
u 1 osoby galaz diagonalna odchodzila wyzej niz
galaz septalna. W 14 przypadkach miejsce zweze-
nia lub zamkniecia znajdowalo sie miedzy dwoma
glownymi galeziami galezi przedniej zstepujacej,
w pozostalych — dystalnie od obydwu. U wszyst-
kich pacjentow odleglo§¢ miedzy odej$ciem S1a D1
byta niewielka. Przypuszczalnie dlatego istotne roz-
nice dotyczyly tylko grup rozniacych sie lokalizacja
zwezenia lub zamkniecia galezi przedniej zstepuja-
cej w stosunku do S1, natomiast nie stwierdzono ta-
kich réznic miedzy grupami pacjentéw réznigcych
sie lokalizacja wzgledem D1. Pacjenci z proksymal-
nym zamknieciem lub zwezeniem charakteryzowali
sie wieksza liczbg odprowadzen z uniesieniem od-
cinka ST i wieksza suma uniesienia ST w 12 odpro-
wadzeniach. CzeSciej wystepowalo w tej grupie
uniesienie ST w odprowadzeniach I1aVL, a jej Sred-
nia wysoko§¢ w tych odprowadzeniach 1 gtebokos$¢
obnizenia ST w III 1 aVF réwniez byly znamiennie
wieksze. Podobne spostrzezenia zawarto w licznych
publikacjach oceniajacych zwiazek obrazu EKG
z angiograficzng lokalizacjg ostrego niedokrwienia
[15, 16, 18, 19]. Birnbaum 1 wsp. [16] wykazali wiek-
sze Srednie uniesienia ST w I 1 aVL (odpowiednio:
0,86 = 1,27vs. 0,31 = 0,77;p < 0,0112,01 = 4,79 vs.
0,40 = 0,81; p < 0,03) oraz gltebsze obnizenia w II,
IIT1 aVF (odpowiednio: 1,00 = 0,88 vs. 0,1 + 0,76;
1,48 = 1,32vs. 0,34 = 0,8411,33 = 1,17 vs. 0,25 *
+ 0,73; p < 0,0001) u os6b z proksymalnym za-
mknieciem galezi przednie] zstepujacej w porow-
naniu z pacjentami ze zmiang polozona dystalnie.
Tamura i wsp. [18] stwierdzili, ze uniesienie ST
o conajmniej 1 mm w aVL wystepuje czeSciej u 0s6b
z proksymalna lokalizacja zmiany zawalowej (66%
vs. 47%; p < 0,05), podobnie jak obnizenie ST w od-
prowadzeniach dolno$ciennych (II: 81% vs. 27%,

III: 85% vs. 54%, aVF: 87% vs. 47%;p < 0,01). Enge-
len i wsp. [15] udowodnili, ze uniesienie ST w aVR,
blok prawej odnogi peczka Hisa, obnizenie ST
w Vb5 1 uniesienie ST powyzej 2,5 mm w V1 cha-
rakteryzuja zamkniecie lub zwezenie galezi przed-
niej zstepujacej proksymalnie od S1. W niniejsze;j
pracy nie potwierdzono tych zalezno$ci. Przyczyna
moze by¢ omawiana wcze$niej zmienno$¢ unaczy-
nienia przegrody miedzykomorowej oraz towarzy-
szace istotne zmiany w pozostalych naczyniach
wiencowych.

Engelen i wsp. [15] oraz Vasudevan i wsp. [19]
zwrocili uwage na wieksza maksymalng aktywno§é
CK-MB w przypadkach zmian polozonych proksy-
malnie zaréwno wzgledem S1 (3948 IU vs. 2238 IU;
p = 0,01),jak 1 D1 (3333 IU vs. 2239 IU; p = 0,05).

Podobnie w niniejszej pracy obszar uszkodze-
nia mie$nia sercowego wyrazony maksymalng ak-
tywno$cig CK-MB przewazal u osob z zamknieciem
lub zwezeniem galezi przedniej zstepujacej zloka-
lizowanym przed odejSciem S1, a stezenie troponi-
ny az u 58% pacjentow wynosito powyzej 50 ug/l.

Whioski

1. Badanie EKG pozwala zidentyfikowac miejsce
zwezenia lub zamkniecia tetnicy odpowiedzial-
nej za zawal Sciany przedniej serca.

2. Suma wysokosci uniesienia ST we wszystkich
12 odprowadzeniach $§wiadczy o wielkoSci ob-
szaru uszkodzenia mie$nia sercowego mierzo-
nego maksymalng aktywnos$ciag CK-MB.

3.  Wysoko$¢ uniesienia odcinka ST w odprowadze-
niach I 1 aVL odzwierciedla stopief uposledzenia
czynno$ci skurczowej lewej komory mierzony
za pomoc3 jej frakcji wyrzutowe;.

4. Glebokie obnizenie odcinka ST w odprowadze-
niach V51 V6 identyfikuje pacjentow ze znacz-
nymi regionalnymi zaburzeniami kurczliwos§ci
w badaniu echokardiograficznym.

5. Tradycyjna terminologia okre$lajaca lokalizacje
zmian ST w EKG nie odzwierciedla regional-
nych zaburzen kurczliwoSci obserwowanych
w badaniu echokardiograficznym.
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