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Elektrokardiogram ilustrujacy powyz-
szy przypadek jest z paru wzgledéw in-
trygujacy i szkoda, ze zamiast typowego
dla kardiomiopatii tako-tsubo (TTC) wen-
trykulogramu nie mozna obejrze¢ kolej-
nej, opisanej w tekscie, krzywej EKG.

Rycina 1 rzeczywiscie tudzaco suge-
ruje rozpoznanie ostrego zawafu serca,
nie tylko ze wzgledu na niezwykle duze
uniesienie odcinkéw ST, ale i obecnos¢ nieprawidtowych za-
famkéw Q w V2 i V3 (jak wiadomo, w tych odprowadzeniach
kazdy zatamek Q jest nieprawidtowy). Patrzac na ten zapis, tatwo
zaakceptowac¢ opinie wyrazona niedawno przez badaczy TTC
[1, 2], ze nie ma kryteriow EKG, pozwalajacych wiarygodnie
odrézni¢ TTC od ostrego zawatu przedniej Sciany serca (cho¢
moze zastanawia¢ rozlegfo$¢ uniesienia odcinkéw ST przekra-

czajaca obszar unaczynienia jednej tetnicy wiencowej). Tym-
czasem w 2010 roku ukazato sie nowe doniesienie, w ktorym
japonscy badacze przekonujaco wykazali, Ze jednak istnieja ce-
chy pozwalajace odrézni¢ te dwa stany chorobowe: za tako-
-tsubo przemawia obnizenie odcinka ST w aVR bez jednocze-
snego uniesienia ST w V1, z czutoécia takiej konstelacji wyno-
szaca 91% i swoistoscia — w poréwnaniu z ostrym zawatem
przedniej $ciany z uniesieniem odcinkéw ST — 96% [3]. Dobra
ilustracja tego odkrycia jest wiasnie EKG w omawianej prezenta-
cji — z gtebokim obnizeniem odcinka ST w aVR bez jego unie-
sienia w V1, mimo wspomnianej juz nietypowej dla TTC ampli-
tudy uniesienia odcinkéw ST w innych odprowadzeniach przed-
sercowych, siegajacej 4 mV, czyli 40 mm! Jest to wartos¢ prawie
10-krotnie przekraczajaca Srednie uniesienie ST w badanej przez
tworcow opisanego kryterium 33-osobowej grupie chorych
zTTC 4,5 = 4,9 mm), w poréwnaniu ze $rednim uniesieniem ST
7 = 3 mm wérod 342 chorych z ostrym zawatem serca [3]. Po-
nadto uniesienie odcinkow ST w TTC czesciej spotyka sie u Azja-
tow, podczas gdy u 0sob rasy biatej cecha EKG tej przejsciowej
kardiomiopatii sa zwykle ujemne zatamki T [4].

W tym elektrokardiogramie na uwage zastuguje takze inna
jego cecha — bardzo wysokie zatamki R w odprowadzeniach
V2 i V3 (i tu wiasnie brakuje oceny ewoludji tej cechy w kolej-
nym zapisie). Jest to konfiguracja nazywana ostatnio , przewaga
sit elektromotorycznych skierowanych do przodu” (po angiel-
sku znacznie zgrabniej, cho¢ umownie: prominent anterior
forces); niewatpliwie echokardiografisci nazwa niebawem ten
uktad sit ,skierowanym do gory”, skoro tylng $ciane serca na-
zywaja ,dolng”. Obraz taki czesto wystepuje w réznych sta-
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nach chorobowych, a nawet u zdrowych oséb, cho¢ oczywi-
Scie z mniejsza niz na rycinie 1 amplituda zatamkéw R. Wsrod
chorobowych przyczyn tego stanu wymienia sie przerost pra-
wej komory, zawat tylnej Sciany, a takze zaburzenia przewo-
dzenia $rédkomorowego typu bloku prawej odnogi i preek-
scytacji komor typu A, przez lewostronny peczek Kenta. U os6b
ze zdrowym sercem wysokie zatamki R w V1-V3 mozna wig-
za¢ z odmiennym uktadem rozgatezien lewej odnogi, o domi-
nujacej tylnej wiazce, wystepujacym w ok. 15% populacji [5].
Spotyka sie tez przejsciowy wzrost zatamkéw R w V1-V3, bez
poszerzenia zespotéw QRS, juz od dawna traktowany jako
wyraz nieokreslonych zaburzen przewodzenia srédkomoro-
wego, widywany np. w nadkomorowych pobudzeniach przed-
wezesnych przewodzonych z aberracja [5, 6]. Te izolowane
formy wysokich zatamkéw R w odprowadzeniach prawoko-
morowych Riera i wsp. [7] prébuja ostatnio traktowac za wy-
raz bloku wigzki przegrodowej lewej odnogi, nie przedstawia-
jac jednak Zzadnych doswiadczalnych ani klinicznych dowo-
doéw na poparcie tej tezy. W odniesieniu do omawianej chorej
pozostaje wiec sadzi¢, ze ostre uszkodzenie migsnia sercowe-
go wywotane najpewniej toksycznym dziataniem katechola-
min [1] doprowadzito nie tylko do przemijajacej dyskinezy
koniuszka serca, ale réwniez do czasowej (o ile amplituda za-
tamkow R w V2 i V3 w kolejnych badaniach powrécita do
normy) zmiany toru przewodzenia srédkomorowego, z prefe-
rencyjnym pobudzeniem przegrody od strony tylnej wiazki le-
wej odnogi.
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