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STRESZCZENIE

Elektrokardiograficzny zapis wewnatrzwiencowy (IC-EKG) ko-
responduje z zapisem nasierdziowym. Najwigksza zbiezno$§¢
zapis6w IC-EKG i przezklatkowego zapisu elektrokardiograficz-
nego (EKG) uzyskuije sie dla odprowadzen znad wolnej $ciany
lewej komory. Niemniej, nie mozna jednoznacznie okresli¢, co
jest prawidtowym i nieprawidtowym zapisem wewnatrzwien-
cowym. Wewnatrzwiencowy zapis EKG nalezy taktowac¢ jako
uzupetnienie klasycznego EKG, wykorzystujac jego przewage
w rejestracji potencjatow, ktére sa niewidoczne w przezklat-
kowym EKG.

Stowa kluczowe: EKG wewnatrzwiencowe
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ABSTRACT

An intracoronary electrocardiogram (IC-ECG) corresponds to
the epicardial recordings. The best correlation between IC-ECG
and classic transthoracic electrocardiogram (ECG) was found in
recordings from the left ventricular free wall. However, there is
lack of criteria for a proper or improper IC-ECG recording. IC-ECG
should be treated as a supplement to the classic transthoracic
ECG and an advantage of the IC-ECG is associated with the
recording of the potentials invisible in the transthoracic ECG.
Key words: Intracoronary ECG
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Przezklatkowy zapis elektrokardiograficzny (EKG)
jest powszechnie uzywany w praktyce klinicznej do
rozpoznawania zaburzen rytmu i przewodnictwa,
wykrywania niedokrwienia mig$nia sercowego, zabu-
rzen elektrolitowych i metabolicznych. Mimo ze zapis
EKG jest uzywany w praktyce klinicznej juz od ponad
stulecia, to korelacja miedzy zjawiskami w obrebie
komérek miocytow a sktadowymi zapisu EKG nie
do konca jest dobrze poznana. Zatamki i fale zapisu
EKG sg pochodng wtasciwosci czynnos$ciowych
potencjatow btonowych komaérek przedsionkéw
i komér migénia sercowego. Zapis prawidtowego
cyklu serca sktada sie z dwdéch podstawowych pro-
cesoOw depolaryzacji i repolaryzaciji.

Zapis EKG powstaje gtownie w wyniku funkcji elek-
trycznej lewej komory. Lewa komora jest zbudowana
z warstwy wsierdziowej — zlokalizowanej daleko od
elektrod zapisujgcych potencjaty elektryczne oraz
z warstwy nasierdziowej — znajdujacej sie blizej
elektrod, a w przypadku elektrokardiograficznego
zapisu wewnatrzwiencowego (IC-EKG) elektrody
praktycznie przylegajg do tej warstwy. Dlatego tez
potencjat czynnosciowy lewej komory jest traktowa-
ny jako suma potencjatow wsierdziowych i nasier-
dziowych. Zaréwno przezklatkowy zapis EKG, jak
i IC-EKG sg wynikiem sumowania tych potencjatow.
Depolaryzacja komor serca jest zobrazowana przez
kompleks QRS, natomiast repolaryzacja komor jest
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przedstawiona w zapisie EKG przez krzywg od konca
zespotu QRS do konca zatamka T lub fali U [1]. Repo-
laryzacja w ludzkim sercu rozpoczyna sie od miejsca
przeciwnego niz proces depolaryzacji. Proces repo-
laryzacji rozpoczyna sie w warstwie nasierdziowe;.
Jest to konsekwencjq lepszego unaczynienia warstwy
nasierdziowej przez krazenie wiencowego i mniej-
szego wplywu ci$nienia wewnagtrzkomorowego.

Konsekwencjg tego zjawiska w zapisie EKG jest
wytworzenie dodatniego zatamka T, a nie — jak
mozna by sie byto spodziewaé — ujemnego zatam-
ka T wynikajgcego tylko z sumowania potencjatow
przezbtonowych miocytéw. Zatamek T jest dodatni
w odprowadzeniach lewokomorowych, a ujemny
w odprowadzeniach przeciwnych (np. aVR).

Krzywa EKG dla zapisu przezklatkowego znad wolnej
Sciany lewej komory i wewnatrzwiencowego jest
bardzo zblizona i sktada sie z tych samych wychylen.
Pierwszym wychyleniem jest depolaryzacja przed-
sionka prezentujgca sie jako zatamek P, natomiast
jego repolaryzacja jest zwykle maskowana przez
depolaryzacje komaor. Po zakohczeniu zatamka P
pojawia sie w zapisie powierzchniowym linia izoelek-
tryczna, od konca zatamka P do poczatku zespofu
QRS odpowiadajgca przewodzeniu bodzca przez
wezet przedsionkowo-komorowy, peczek Hisa i jego
odnogi, nie powodujac powstania zadnego wychy-
lenia w zapisie EKG. Po kompleksie QRS nastepuje
krétka linia izoelektryczna zwana odcinkiem ST, po
ktérej wystepuje dodatni zatamek T, a nastepnie
czasami fala U, ktéra prawdopodobnie odpowiada
repolaryzacji migsni brodawkowatych.

Po zakonczeniu skurczu komory az do nastepnego
skurczu przedsionka rejestruje sig linig izoelektryczna,
ktéra odpowiada fazie odpoczynku miocytéw [2].

Elektrokardiograficzny zapis wewnatrzwiencowy
(IC-EKG) zostat po raz pierwszy opisany w 1974 roku
na modelu zwierzecym przez Hashimoto i wsp. [3].
Natomiast Meier i wsp. opisali po raz pierwszy za-
stosowanie prowadnika wiencowego podtgczonego
do rejestratora EKG u ludzi [4]. Od tej chwili badania
z zastosowaniem IC-EKG podczas angioplastyki
wiencowe;j zaczely sig rozwijac ze wzgledu na tatwos$é
aplikaciji, jej niski koszt i potencjalne zastosowania
praktyczne.

Poniewaz woltaz potencjatow EKG jest odwrotnie
proporcjonalny do odlegtosci elektrody od serca,
to oczywiste wydaje sig, ze zapis przezklatkowy
EKG jest mniej czuty w stosunku do zapisu IC-EKG
W rozpoznawaniu matego stopnia niedokrwienia
miokardium lub rozpoznawania duzego niedokrwie-
nia ograniczonego do waskiego obszaru migsnia
sercowego.

Aby otrzymaé obraz catosSciowy przedmiotu tréj-
wymiarowego trzeba go sfotografowaé z réznych
stron. Tak wykonywane jest klasyczne 12-odprowa-

dzeniowe badanie EKG serca. Natomiast badanie
wewnatrzwiencowe mozna by poréwnaé do zdjecia,
ktore jest zblizeniem pewnego interesujgcego nas
fragmentu. W ten sposéb uwidaczniajg sie wybrane
fragmenty obrazu, ktére ze wzgledu na sumowanie
sie wektoréw elektrycznych w klasycznym badaniu
EKG ulegaja zatarciu lub wrecz catkowitemu zama-
zaniu (ryc. 1). Trzeba jednak pamigtaé, ze poniewaz
elektroda IC-EKG obejmuje swoim zasiggiem maty
obszar mie$nia sercowego, moze nie dojs$¢ do za-
pisania niedokrwienia, ktére zostanie uwidocznio-
ne w zapisie przezklatkowym (ryc. 2). Zjawisko to
dotyczy w szczegodlnosci niedokrwienia z zakresu
prawej tetnicy wiencowej [5]. Aczkolwiek, w bada-
niu Piessens i wsp., w ktérym zaobserwowano to
zjawisko, wzmocnienie zapisu IC-EKG ustawiono
na potowe wartosci wzmocnienia przezklatkowego
EKG (10 mm/2 mV v. 10 mm/1 mV dla zapisu przez-
klatkowego) [5]. Wszystkie pozostate badania wyka-
zujg wieksza czutosé zapisu IC-EKG w poréwnaniu
z klasycznym EKG. W obszarach, w ktérych docho-
dzi do detekcji niedokrwienia mig$nia sercowego
przez elektrode wewnatrzwiehcowg w poréwnaniu
z klasycznym zapisem EKG otrzymuje sie bardziej
czuty i szybciej pojawiajacy sie zapis niedokrwienia.

Morfologia krzywej wewnatrzwienncowego
zapisu EKG

Wstepne zatozenia, ze zapis IC-EKG powinien od-
powiada¢ zapisowi nasierdziowemu, potwierdzo-
no w badaniach z zastosowaniem zapisu IC-EKG
z réznych naczyn wiencowych. Pionierskie badania
opisujgce zapis IC-EKG zwrécity uwage na istnienie
gtebokiego zatamka S i dwufazowej fali T [6, 7]. Nie
ma systematycznego poréwnania zapiséw IC-EKG
i powierzchniowego EKG, przez co nie mozna jed-
noznacznie okresli¢, co jest zapisem prawidtowym
i nieprawidtowym. Przez to znaczenie oraz etiologia
roznic w wielkosci zatamka S i morfologii fali T po-
zostajg niejasne.

Wyniki dotychczasowych badah opisujacych woltaz
zatamka R sg sprzeczne. Najwczes$niejsze obserwacije
zapisow IC w trakcie wysitku fizycznego zwracaty
uwage na wysoki woltaz zatamka R (ryc. 1). Zatozono
wiec, ze w trakcie niedokrwienia woltaz zatamka R
tez bedzie rést. Nie potwierdzity tego jednoznacznie
kolejne obserwacje, wséréd ktorych sg takie, ktére
opisujg rosnace, jak i malejgce zatamki R podczas
niedokrwienia [8, 9].

Fala J zostata po raz pierwszy opisana w latach
50. XX wieku przez Osborna. Jest to zazebienie
za zespotem QRS najczes$ciej zwigzane z hipoter-
mig lub hiperkalcemia. Fala J jest takze opisywana
u pacjentéw z zespotem wczesnej repolaryzaciji,
idiopatycznym czestoskurczem komorowym oraz
zespotem Brugaddéw [1]. We wczesnych latach 90.
XX wieku Antzelevitch i wsp. [10] zaproponowali



teorig, ktora za powstanie fali J obarcza réznice po-
tencjatéw miedzy warstwag miocytéw nasierdziowych
i wsierdziowych. W pdzniejszych latach teorie te
potwierdzono w modelu serca psa perfundowanego
ex-vivo. Z obecnoscig fali J wigze sie wieksze praw-
dopodobienstwo wystapienia czestoskurczu komo-
rowego (VT) lub migotania komor (VF). Nakayama
i wsp. [11] udowodnili takze, ze u pacjentow, ktorzy
przebyli ostry zawat serca jest wieksze prawdopo-
dobienstwo wystgpienia fali J, a takze komorowych
zaburzen rytmu. Z kolei Inoue i wsp. [12] wykazali,
ze niedokrwienie mig$nia sercowego, szczegolnie
z zakresu prawej tetnicy wiencowej, jest w stanie
wygenerowa¢ fale J, ktéra przechodzi nastepnie
w siodetkowate uniesienie odcinka ST z nastepo-
wymi komorowymi zaburzeniami rytmu. Tego typu
zaburzenia repolaryzacji dos¢ tatwe sg do zaobser-
wowania w IC-EKG (ryc. 3, 4).

Rycina 1. Zapis EKG — czerwona
strzatka wskazuje odprowadzenie
wewnatrzwiencowe (IC) u 51-letniego
pacjenta przyjetego w 2. godzinie silnego
statego bélu stenokardialnego, w wykonanym
badaniu koronarograficznym stwierdzono
zamknigcie gatezi okalajacej lewej tetnicy
wiencowej. Zwraca uwage brak uniesien
w odprowadzeniach przezklatkowego EKG
oraz dodatkowo wysoki woltaz zatamka R
w odprowadzeniu IC

dolno-bocznej

Rycina 2. Zapis EKG — niebieskie strzatki
wskazujg odprowadzenia Il, 1, aVF, V5,
V6, czerwona strzatka odprowadzenie
wewnatrzwiencowe u 65-letniego pacjenta
przyjetego w 3. godzinie STEMI éciany

Zmienno$¢ odstepu QT w czasie ostrej fazy zawatu
serca zostata dobrze udokumentowana [13]. Zmia-
ny odstepu QT w ostrym zawale serca sg wazne,
poniewaz poprzednie badania dowiodty $cistego
zwigzku miedzy zmiennoscig odstepu QT a tachyaryt-
miami komorowymi, czynnoscig serca oraz roko-
waniem [14]. Przemijajgce niedokrwienie migsnia
sercowego wywotane angioplastyka wiehcowg wy-
twarza trwate skrocenie odstepu QT. Dzieje sie tak
u pacjentéw, u ktérych jednoczesnie zaobserwowano
uniesienie odcinka ST ze strefy niedokrwienia. Maeda
i wsp. udowodnili w swoim badaniu, ze w zapisach
IC-EKG skrécenie QT pojawia sie dwukrotnie szybciej
niz w zapisach przezklatkowych [15].

Fala U reprezentuje ostatnig faze repolaryzacji ko-
mor. Istnieje kilka Scierajgcych sie teorii na temat
powstania fizjologicznej fali U. Przy prawidtowym
stezeniu potasu w surowicy jest to mate ugiecie

Rycina 3. Zapis EKG — niebieskie

strzatki wskazuja odprowadzenia I, IIl,

aVF, czerwona strzatka odprowadzenie
wewnatrzwiencowe u 58-letniej chorej
przyjetej w 4. godzinie STEMI $ciany dolnej,
u ktérej przed diagnostyka inwazyjna
wystapito VF. W odprowadzeniu IC
wyraznie widoczne siodetkowate uniesienie
ST
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linii izoelektrycznej nastepujgce za zatamkiem T. Jej
wysoko$¢ zazwyczaj nie przekracza 1/4 wysokosci
zatamka T. W spoczynkowym zapisie EKG obecnos$¢
ujemnej fali U moze wskazywaé na chorobe migsnia
sercowego zwigzang z nadcisnieniem tetniczym,
wadg zastawkowg lub przewlektym niedokrwie-
niem. W badaniach z zastosowaniem IC-EKG wy-
raznie widaé, ze w zapisach wewnatrzwiencowych
w stosunku do zapiséw powierzchniowych tatwiej
zaobserwowacé fale U zwigzang z niedokrwieniem
miokardium (ryc. 5).

Rycina 4. Zapis EKG u pacjentki z ryciny 3,

30 minut od ostatniej inflacji — oznaczenia

jak na poprzedniej rycinie. Catkowita rezolucja
uniesienia ST w odprowadzeniach Il, lll, aVF.
Utrzymujace sie uniesienie ST w odprowadzeniu
IC, lecz bez siodetkowatego ksztattu. W finalnych
podaniach kontrastu do prawe;j tetnicy wiericowe;j
TIMI 2, TMPG 2. Po skutecznej pierwotnej
angioplastyce u tej chorej komorowe zaburzenia
rytmu nie nawracaty w obserwacji 6-miesiecznej

Podsumowanie

Wewnatrzwiencowe EKG (IC-EKG) winno by¢ po-
strzegane raczej jako uzupetnienie, a nie alternatywa
dla powierzchniowego EKG. Obecnie dysponuje-
my przekonujgcymi dowodami na wiekszg czutosé
w rozpoznawaniu niedokrwienia w zapisach IC-EKG
w stosunku do przezklatkowego EKG zwtaszcza
w dorzeczu lewej tetnicy wiencowej. Ze wzgledu na
prostote zastosowania i niski koszt jest duza szansa
na dalszy rozwéj tej metody w dalszych zastosowa-
niach klinicznych.

Rycina 5. Zapis IC-EKG zaznaczony
czerwong strzatkg wskazujaca na dodatnig
fale U. Zapis wykonany w trakcie PCI LAD
w okresie STEMI $ciany przedniej
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