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infarct-related artery in inferior acute myocardial infarction

Violetta Jaskuta, Krzysztof Zaorski i Bogna Gabrylewicz

I1I Klinika i Katedra Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach

Abstract

In the setting of inferior acute myocardial infarction (AMI) one of two veels can be the infarct-
-related artery, either right coronary artery (RCA) or circumflex artery (LCx) of the left coronary
artery. Some number of inferior AMlIcs are electrocardiographically silent in the acute phase,
particulary when the LCx is a dominating vessel. Detailed analysis of the ST-segment changes
in the extremity leads I, II, III, aVL, aVF can help to identify the infarct-related artery (IRA).
If the RCA is IRA, ST-segment elevation in lead III is higher than in lead II, while in case
of LCx occlusion it is equal in leads II and III. ST-segments are depressed in leads I and aVL
if RCA is occluded and elevated or in the isoelectric line if LCx is the infarct-related artery. The
analysis of the ST-segment changes in precordial leads can be of additional diagnostic value.
The ST-segment changes in leads V1-V6 can be found both in isolated occlusion of the RCA
and LCx, but also when stenoses in other arteries coexist. In the occlusion of LCx the
ST-segments in leads VI-V3 are depressed and elevated in V5-V6. The ST-segment elevations
in lead V1 are found primarily in the occlusion of proximal segment of the RCA. The ratio of
degree of ST-segment depression in lead V3 to the degree of ST-segment elevation in lead 111
(V3/I ratio) helps to localize the site of occlusion in LCx and RCA: V3/III ratio < 0.5 suggests
the occlusion of the proximal segment of the RCA, 0.5 < V3/Ill ratio < 1.2 suggests distal RCA and
1.2 < V3/III ratio 1s associated with the occlusion of LCx. (Folia Cardiol. 2004; 11: 539-545)

inferior myocardial infarction, artery-related infarction, electrocardiography

Wstep

W lewej komorze serca wyroznia sie cztery
Sciany: przegrode, Sciane przednia, boczng i tylna.
W zalezno$ci od zaopatrzenia w krew rozroznia sie
dwa obszary: przednio-przegrodowy i dolno-tylno-
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-boczny. Obszar przednio-przegrodowy zaopatrywa-
ny jest przez galaz przednia zstepujaca. Natomiast
zrodtem ukrwienia obszaru dolno-tylno-bocznego
jest tetnica okalajaca (LCx, circumflex artery) lub
prawa tetnica wieicowa (RCA, right coronary arte-
ry) w zalezno§ci od tego, ktora z nich jest naczyniem
dominujacym. Dlatego zawal w obszarze dolno-tyl-
no-bocznym moze by¢ spowodowany okluzja jednej
z tych dwoch tetnic.

Przebieg kliniczny zawatu Sciany dolnej zale-
zy od rodzaju tetnicy odpowiedzialnej za zawal, co
wplywa na rokowanie oraz decyduje o sposobie le-
czenia.

539



Folia Cardiol. 2004, tom 11, nr 8

Wiadomo bowiem, ze zawal prawej komory
wystepuje wraz z zawalem Sciany dolnej lewej ko-
mory — naczyniem odpowiedzialnym za zawat pra-
wie zawsze jest RCA [1]. Zaburzenia hemodynami-
cze charakterystyczne dla zawalow prawej komory
poczatkowo moga nie wystepowac, jednak w dal-
szym przebiegu, czesto w wyniku rutynowego sto-
sowania nitrogliceryny, moze doj$¢ do zmniejsze-
nia obciazenia wstepnego 1 w nastepstwie do hipo-
tonii oraz zmniejszenia przeplywu narzadowego
1 tkankowego. Dlatego na ogét nie zaleca sie u tych
pacjentow stosowania lekOw rozszerzajacych naczy-
nia i lekéw moczopednych. Natomiast postepowa-
nie prowadzace do optymalnego napelniania serca
bedzie przynosito u tych chorych poprawe kliniczng
1 hemodynamiczng. Rowniez zaawansowany blok
przedsionkowo-komorowy, czasami wymagajacy
nawet okresowej elektrostymulacji, wspolistnieje
czeSciej z zawalem Sciany dolnej 1 najczeSciej wia-
ze sie z okluzja prawej tetnicy wiencowej [2].

Na temat podobienstw i1 roznic w przebiegu za-
watu Sciany dolnej w zaleznoSci od rodzaju tetnicy
odpowiedzialnej za zawal serca autorzy pisali w swo-
jej poprzedniej pracy [3].

Jedna z najwazniejszych metod rozpoznawa-
nia zawalow serca, mimo wprowadzenia dodatko-
wych kryteriow réznicowania ostrych zespolow
wiencowych, nadal pozostaje badanie elektrokar-
diograficzne.

Niniejsza praca jest proba podsumowania wie-
dzy na temat charakterystycznych cech zapisu EKG
oraz roznicowania rodzaju tetnicy odpowiedzialne;j
za zawal w przypadku niedokrwienia obszaru dol-
no-tylno-bocznego.

Charakterystyka elektrokardiograficzna
w zawale $ciany dolnej

W ostrej fazie niedokrwienia obszaru dolno-
tylno-bocznego obserwuje sie uniesienie odcinka
ST wypukloscia skierowane ku gorze o typowym
ksztaltcie fali Pardeego w odprowadzeniach II, III
1aVF, zarowno gdy tetnica odpowiedzialng za zawal
jest RCA, jak i LCx.

Dodatkowych informacji o rodzaju tetnicy odpo-
wiedzialnej za zawal dostarcza ocena wielkoSci unie-
sienia odcinka ST w II, III, aVF oraz obecno$¢ zmian
odcinka ST w pozostalych sposrod 12 odprowadzen
zapisu EKG. Wielu autorow [4-6] wskazuje, ze za-
pis EKG w zawale Sciany dolnej charakteryzuje sie
dodatkowo zmianami odcinka ST w odprowadzeniach
przedsercowych. Wczes$niej niektorzy badacze
twierdzili, ze wiaze sie to ze wspolistnieniem zwe-
zen krytycznych w obrebie RCA lub LCx z galezia

miedzykomorowa przednig (LAD, left anterior de-
scending) badZ wielonaczyniowg postacia choroby
wiencowej [7, 8]. Inni autorzy nie potwierdzili tych
obserwacji, bowiem powyzsze zmiany w zapisie
EKG mozna zaobserwowaé w przypadkach izolowa-
nej okluzji RCA lub LCx [4, 5].

W przypadku okluzji LCx jedynie u 30-50%
chorych stwierdza sie typowe zmiany w zapisie EKG.
O’Keefe 1 wsp. [9] uwazaja, ze u okolo 38% o0sob
z dominujaca LCx zmiany w zapisie EKG w okresie
ostrej fazy zawatu serca w ogole nie wystepuja.

Zawal Sciany dolnej przebiegajacy
ze zmianami odcinka ST
w odprowadzeniach konczynowych

W celu ustalenia naczynia odpowiedzialnego za
zawal nalezy zbadac rutynowe odprowadzenia kon-
czynowe oraz przeSledzié morfologie odcinka ST
w odprowadzeniach I1aVL, a takze wzajemny sto-
sunek uniesien ST w odprowadzeniu II 1 III.

Réznicowanie rodzaju tetnicy odpowie-
dzialnej za zawal na podstawie zmian odcin-
ka ST w odprowadzeniach I i aVL. Odcinki ST
w I 1aVL moga by¢ uniesione, obnizone lub prze-
biega¢ w linii izoelektrycznej. W zawale serca spo-
wodowanym zamknieciem RCA zwykle sa one ob-
nizone, a w przypadku zawatu, w ktorym nastapilfa
okluzja LCx, przebiegaja w linii izoelektrycznej lub
sa uniesione [10]. Zdaniem Birnbauma i wsp. [11]
przemijajace obnizenia odcinka ST w aVL, towarzy-
szace bolom w klatce piersiowej, sg wczesnym ob-
jawem zawalu $ciany dolnej, glownie wowczas, gdy
nie ma uniesien ST w odprowadzeniach II, IIl1 aVF.

Réznicowanie rodzaju tetnicy odpowie-
dzialnej za zawal na podstawie zmian odcin-
ka ST w odprowadzeniach II i III. Kolejnym
wskaznikiem pozwalajagcym okresli¢ rodzaj tetnicy
odpowiedzialnej za zawal jest warto§¢ wspolczyn-
nika ST II/IIL

Gdy wspotczynnik ST II/IIl wynosi ponizej 1, zawat
najczescie] jest wynikiem zamkniecia RCA, natomiast
warto$¢ rowna 1 lub powyzej 1 wskazuje na LCx.

Analiza wspolczynnika ST II/III wedtug Zimet-
bauma i wsp. [12] pozwala dodatkowo zlokalizowaé
miejsce zwezenia w obrebie RCA. CzeSciej jego
warto$¢ wynosi ponizej 1 w przypadku zamkniecia
poczatkowego 1 Srodkowego segmentu RCA w po-
rownaniu z odcinkiem dystalnym.

Chia 1 wsp. [13] stwierdzili, ze w zawale Sciany
dolnej spowodowanym okluzjag RCA najczeSciej ob-
serwuje sie obnizenie ST w odprowadzeniu I 1 war-
to$¢ wspoltczynnika ST II/III ponizej 1. Z kolei Herz
1 wsp. [14] wskazuja, ze bardziej charakterystycz-
ne jest wspolistnienie wspoéiczynnika ST II/III po-
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Rycina 1. Uniesienie odcinka ST w odprowadzeniu lll wigksze niz w odprowadzeniu |l oraz obnizenie odcinka ST
w odprowadzeniu aVL wieksze niz w odprowadzeniu | (tetnicg odpowiedzialng za zawat jest prawa tetnica wiencowa)

Figure 1. ST-segment elevation in lead Ill greater than in lead Il and ST segment depression in lead aVL greater than

in lead | (the right coronary artery is infarct-related artery)

nizej 1 z obnizeniem ST wiekszym w odprowadze-
niu aVL niz w I (ryc. 1).

Chia 1 wsp. [13] uwazaja, ze dla okluzji LCx
najbardziej czutym (75%) 1 swoistym (99%) para-
metrem elektrokardiograficznym jest wspolczynnik
ST II/IIT rowny 1 oraz przebieg odcinka ST w od-
prowadzeniu [ w linii izoelektrycznej (ryc. 2).

Nie wszyscy autorzy podzielaja ten poglad.
Bayes de Luna [15] zaobserwowal nieznaczne ob-
nizenie odcinka ST w odprowadzeniu I, w przypad-
kach gdy LCx byla tetnica dominujacg, natomiast
Kontosa 1 wsp. [16] stwierdzili obnizenie odcinka
ST w odprowadzeniu aVL az u 77% chorych.

Wskazniki stuzace do identyfikacji tetnicy od-
powiedzialnej za zawal na podstawie odprowadzen
konczynowych EKG przedstawiono w tabeli 1.

Zawat $ciany dolnej przebiegajacy

ze zmianami odcinkow ST

w odprowadzeniach przedsercowych
Wykazano, ze wnikliwa ocena morfologii odcinka

ST w odprowadzeniach przedsercowych moze by¢ cen-

nym uzupelnieniem dokonanych wcze$niej ustalen

dotyczacych rodzaju tetnicy odpowiedzialne] za zawat.
Uniesienia odcinka ST w odprowadzeniu V1 sg

charakterystyczne dla zamkniecia RCA i dotycza naj-

czesSciej odcinka proksymalnego [12, 17, 18] (ryc. 3).
Natomiast u chorych z obnizeniami odcinka ST

w V1-V3 okluzja wystepuje czesciej w obrebie LCx,

co potwierdzili Petersona i wsp. [5] w duzym ba-
daniu obejmujacym populacje 16 521 pacjentow.
Podobnych obserwacji dokonali Kontos i wsp. [16]
oraz Bairey 1 wsp. [19]. Okluzje w obrebie LCx
czesto mozna rozpoznaé¢ rowniez na podstawie
uniesienia odcinka ST w odprowadzeniach V51 V6
[18, 20] (ryc. 4).

Roznicowanie pomiedzy zamKknieciem prawej
tetnicy wiencowej w odcinku poczatkowym
i dalszym oraz zawalem serca wywolanym
zamKknieciem tetnicy okalajace;j

Wystapienie i wielko§¢ obnizenia odcinka ST
w odprowadzeniach przedsercowcyh zalezy nie
tylko od rodzaju tetnicy odpowiedzialnej za zawat,
ale rowniez od miejsca zwezenia w obrebie naczy-
nia. Kosuge i wsp. [4]. oceniali wspolczynnik ob-
nizenia odcinka ST w V3 do uniesienia ST w III
(V3/III) w przypadku okluzji proksymalnego i dy-
stalnego odcinka RCA oraz LCx. Warto$¢ mniej-
sza od 0,5 wskazuje na zamkniecie proksymalne-
go odcinka RCA, wartos$¢ 0,5-1,2 — na odcinek
dystalny RCA, natomiast powyzej 1,2 sugeruje
okluzje LCx.

W tabeli 2 przedstawiono zmiany odcinka ST
w odprowadzeniach przedsercowych, a na rycinie
5 — cechy elektrokardiogramu we wszystkich oma-
wianych powyzej odprowadzeniach w zalezno$ci od
rodzaju tetnicy odpowiedzialnej za zawat.
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Rycina 2. Uniesienie odcinka ST w odprowadzeniu Il jest takie samo jak odcinka ST w odprowadzeniu Il oraz w linii

izoelektrycznej w odprowadzeniu | (tetnicg odpowiedzialng za zawat jest tetnica okalajgca)

Figure 2. ST-segment elevation equal in leads Ill and Il, whereas isoelectric in lead | (the circumflex artery is infarct-

-related artery)

Tabela 1. Zmiany w zapisie EKG w odprowadzeniach konczynowych w zawale $ciany dolnej
w zaleznosci od rodzaju tetnicy odpowiedzialnej za zawat

Table 1. Electrocardiogram changes in extremity leads in inferior acute myocardial infarction according

to the infarct-related artery

Przebieg odcinka ST RCA LCx Czutoscé Specyficznoscé
ST/ < 1 + - 97% 90%*
ST/ > 1 - + 10% 100%*
ST/ =1 - + 80% 97%*
ST + - 96% 85%*
1+STI - + 10% 100%*
Izo ST | - + 75% 96%*
| ST aVL + - 94% 71%**
1+ST aVL - + 83% 96% ***
STI/M < 1i}STI + - 94% 90%*
ST/l =1iizo STI - + 75% 99%*

Wedtug: *Chia i wsp. [13], **Herz i wsp. [14], ***Bairey i wsp. [18]; RCA (right coronary artery) — prawa tetnica wiencowa;

LCx (circumflex artery) — tetnica okalajaca
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Rycina 3. Uniesienie odcinka ST w odprowadzeniu V1 — zamkniecie prawej tetnicy wiencowej w odcinku poczatkowym

Figure 3. ST-segment elevation in lead V1 — proximal right coronary artery occlusion
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Rycina 4. Obnizenie odcinka ST w odprowadzeniach V1-V3 oraz uniesienie odcinka ST w V5, V6

Figure 4. ST-segment depression in leads V1-V3 and ST — segment elevation in leads V5 and V6

www.fc.viamedica.pl 543



Folia Cardiol. 2004, tom 11, nr 8

Tabela 2. Zmiany w zapisie EKG w odprowadzeniach przedsercowych w zawale $ciany dolnej w zalez-

nosci od rodzaju i miejsca zwezenia tetnicy odpowiedzialnej za zawat

Table 2. Electrocardiogram changes in precordial leads in inferior acute myocardial infarction
according to the infarct-related artery and to the location of the occlusion in particular vessel

Przebieg odcinka ST Prawa tetnica wiencowa Tetnica Czutosc Specyficznosé
okalajaca
Odcinek Odcinek

proksymalny dystalny
ST V1-V3 - - + 83% 96%*
ST V1 + - - 79% 100%**
STV3/ll < 0,5 + - - 91% 91%***
0,56 =<STV3/lll<1,2 - + - 84% 93% ***
1,2 < ST V3//I - - + 84% 959% ***
+ST V5-V6 - - + 83% 96%**

Wedtug: *Bairey i wsp. [18], **Zimetbaum i wsp. [12, 21], ***Kosuge i wsp. [4]

Zawat $ciany dolnej Whnioski

— T~

RfA fo ocena odcinka ST w odprowadzeniach konczyno-
ST/ <1 ST/ > 1 lub ST I/ = 1 wychiprzedsercowych jest bardzo istotna. POZW?:

i i la bowiem z duzym prawdopodobienstwem ustalié
{ST1i/lub | ST avL $8T1,aVL lubizo ST, avL rodzaj tetnicy odpowiedzialnej za zawal, co w przy-
TSIT V1 18T \|/5, V6 padku zawalu Sciany dolnej moze dotyczy¢ jedne;j

- \i/1 V2 z dwoch tetnic odpowiedzialnych za unaczynienie

tej okolicy mie$nia sercowego.

Rycina 5. Cechy elektrokardiogramu w zawale $ciany dolnej
w zaleznosci od rodzaju tetnicy odpowiedzialnej za zawat

Figure 5. Electrocardiographic correlations in inferior acute
myocardial infarction according to the infarct-related artery
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Streszczenie

W zawale sciany dolnej tetnicq odpowiedzialng za zawal moze byc zarowno prawa tetnica
wiencowa (RCA), jak 1 tetnica okalajgca (LCx). Czesc zawatow, zwlaszcza z dominujgcq LCx,
przebiega bez zmian w zapisie EKG w ostrej fazie zawalu. Dokladna analiza przebiegu odcinka
ST w odprowadzeniach I, I, III, aVL, aVF umozliwia identyfikacje rodzaju tetnicy odpowiedzial-
nej za zawal. W przypadku zamkniecia RCA uniesienia odcinka ST w odprowadzeniach III sq
wigksze niz w II, natomiast w przypadku okluzyi LCx wspolczynnik II/III ma wartosc rowng 1.
W zawale sciany dolnej przebiegajgcym z zamknieciem RCA odcinki ST w odprowadzeniach 1
1 aVL zazwyczaj sq obnizone, a gdy letnicqg odpowiedzialng za zawatl jest LCx — przebiegajq
w linii 1zoelektryczney lub sq uniesione. Cennym uzupelnieniem tych ustalen jest analiza morfo-
logii odcinka ST w odprowadzeniach przedsercowych. Zmiany odcinkow ST w VI-V6 obserwuje
sig zarowno w 1zolowanych zamknieciach RCA lub LCx, jak 1 zwezeniach wystepujqcych takze
w mnych naczyniach wiencowych. W przypadku okluzji LCx odcinki ST mogg byc obnizone
w odprowadzeniach VI-V3 i uniesione w V5-V6. Natomiast uniesienia odcinka ST w VI sq
charakterystyczne dla zamkniecia proksymalnego odcinka RCA. Wartosc wspolczynnika V3/IIT
pozwala ustalic miejsce zwezenia w obrebie RCA 1 LCx: V3/III < 0,5 sugeruje okluzje proksy-
malnego odcinka RCA, 0,5 < V3/III < 1,2 wskazuje na odcinek dystalny RCA, natomiast
1,2 < V3/III zwigzany jest z okluzjg LCx. (Folia Cardiol. 2004; 11: 539-545)

zawal Sciany dolnej, tetnica odpowiedzialna za zawal, elektrokardiografia
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Z powyzszej analizy wynika, ze jednoczesna
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