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Dynamika zmian obrazu elektrokardiograficznego
i angiograficznego w przebiegu zawalu serca

Changes in electrocardiographic and angiographic images

in the course of myocardial infarction
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Abstract

Different types of disorders, varying in time, concerning atrio-ventricular (AV) conductivity may occur during myocardial
infarction (MI). Similarly, angiography may reveal the dynamics within lesions of thrombosis in arteries. A case of 58 year-old
man, who suffered from temporal AV block of all degrees, and what is more, a block in anterior fascicle or the whole left
bundle branch in the bundle of His is presented. Only the second coronary arteriography revealed a thrombosis in coronary
artery. Successful angioplasty resulted in relief of symptoms and conductivity disorders. Clinical course of MI was discussed

on the basis of the described case.
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WSTEP

Rozpoznanie zawatu serca (MI), oprécz anamnezy, opiera sie
na analizie EKG, wynikach badar enzymatycznych i ocenie
koronarografii. Do typowego, cho¢ utrudniajacego jedno-
znaczne postawienie diagnozy, obrazu EKG zalicza sie zabu-
rzenia przewodzenia. Moga one przebiega¢ jako utrwalony
lub intermitujacy blok zaréwno przewodzenia przedsionko-
wo-komorowego (AV), jak i sSrodkomorowego.

W przebiegu MI obraz angiograficzny jest najczesciej
jednoznaczny, wystepujacy pod postacig zamykajacego
(TIMI 0) lub uposledzajacego (TIMI 1 lub 2) przeptyw krwi
zakrzepu w jednej z tetnic wieficowych [1, 2]. Stopien za-
mkniecia naczynia, a przez to ograniczenie przeptywu wien-
cowego moze zmienia¢ swoje nasilenie w czasie. Wiaza sie
one ze stosowanym leczeniem przeciwzakrzepowym i anty-
agregacyjnym, a takze osobnicza zdolnoscia do regulacji za-
burze hemostazy.
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W niniejszej pracy przedstawiono przypadek pacjenta
z MI, w ktdrego przebiegu wystepowat zmienny obraz elek-
trokardiograficzny i angiograficzny.

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzne w wieku 58 lat, dotychczas bez istotnej przeszto-
Sci chorobowej, przyjeto do szpitala z powodu nawracaja-
cych od kilkunastu godzin dolegliwosci stenokardialnych.
Ponadto przed hospitalizacja wystapit incydent krétkotrwa-
tego zastabniecia, ktéry ustapit samoistnie. Przy przyjeciu
stwierdzono niemiarowa akcje serca, cisnienie tetnicze 150/
/70 mm Hg, bez jawnych klinicznie objawdw niewydolnosci
serca. W EKG uwidoczniono blok AV 1l stopnia z periodyka
Wenkebacha oraz blok prawej odnogi i przedniej wiazki le-
wej odnogi peczka Hisa. Chory w izbie przyje¢ otrzymat do-
zylnie 5 tys. jm. heparyny oraz 300 mg kwasu acetylosalicy-
lowego, a nastepnie 300 mg klopidogrelu. Ze wzgledu na ty-
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Rycina 1. Obraz lewej tetnicy wiencowej w koronarografii.
Brak zmian w zakresie systemu tetnicy okalajacej

powy wywiad dtawicowy, obraz EKG, a takze incydent za-
stabniecia pacjenta skierowano do pracowni hemodynamiki
w celu wykonania koronarografii oraz zabezpieczenia elek-
troda endokawitarna do czasowej stymulacji zewnetrzne;j.
W koronarografii, poza ok. 30-40-procentowym zwezeniem
odcinka dystalnego pnia lewej tetnicy wiericowej, nie stwier-
dzono istotnych zmian organicznych (ryc. 1). Podczas dal-
szego leczenia obserwowano zmiany w EKG. Pojawiat sie
okresowo blok AV | stopnia (z PQ ok. 0,24 s) i Il stopnia
o periodyce Wenkebacha, a takze blok IlI stopnia z zastep-
czym rytmem o czestosci ok. 50/min. W pierwszym okresie
hospitalizacji przez wieksza cze$¢ czasu wystepowat blok
przedniej wiazki lewej odnogi peczka Hisa, a nawet blok lewej
odnogi peczka Hisa (z zespotami QRS wynoszacymi 0,14 s).
Ponadto okresowo, podobnie jak przy przyjeciu, pojawiat sie
blok prawej odnogi peczka Hisa. W drugiej dobie pobytu
w szpitalu stwierdzono znaczny wzrost wartosci troponin do
1,25 ng/ml (norma do 0,03 ng/ml), a w EKG pojawily sie od-
wrécone zatamki T w odprowadzeniach II, Ill, aVF, V4-V6.
Biorac to pod uwage, wykonano kolejna koronarografie, ktéra
uwidocznifa subtotalne zwezenie w zakresie gafezi tepego
brzegu, bedacej gtéwnym naczyniem systemu tetnicy okalajacej,
z uposledzonym naptywem obwodowym (TIMI 2) (ryc. 2).
Jednoczesnie przeprowadzono angioplastyke wieficowa, im-
plantowano stent naczyniowy, uzyskujac przywrécenie prze-
ptywu w naczyniu oraz catkowite poszerzenie zmiany. W dal-
szym przebiegu pacjent nie zgtaszat dolegliwosci bélowych.
Obraz EKG byt stabilny: lewogram niepatologiczny bez za-
burzen przewodzenia AV oraz srodkomorowego, z pfasko-

Rycina 2. Obraz lewej tetnicy wiencowej w koronarografii.
Widoczne istotne zwezenie w zakresie tetnicy tepego brzegu
— gféwnego naczynia tetnicy okalajacej

ujemnymi zafamkami T w |, Al, V4-V6. W badaniu echokar-
diograficznym zaobserwowano hipokineze Sciany dolnej
i bocznej z nieznacznie obnizona frakcja wyrzutowa (EF 50%)
oraz $ladowa niedomykalno$¢ zastawki mitralnej. Po 7 dniach
leczenia pacjenta wypisano do domu bez dolegliwosci pod-
miotowych, zaburzeh rytmu i przewodzenia oraz bez obja-
wow niewydolnosci serca.

OMOWIENIE

Zawat serca w postaci ,klasycznej” kojarzy sie z uniesieniem
odcinka ST (fala Pardee) w EKG i zamknieciem przez zakrzep
jednej z tetnic wieficowych widocznym w koronarografii. Od
tego najbardziej typowego obrazu klinicznego istnieja jednak
liczne odstepstwa, utrudniajace ustalenie szybkiego i jedno-
znacznego rozpoznania. W przypadku EKG moga nie wyste-
powac jakiekolwiek zmiany zapisu zwigzane z tzw. ,niema
lokalizacja”, w ogromnej wiekszosci dotyczaca, tak jak
w omawianym przypadku, tetnicy okalajacej i jej odgatezien.
Ponadto MI moze objawiac sie wystapieniem zaburzer prze-
wodzenia srodkomorowego lub blokiem przewodzenia AV.
Pojawienie sie de novo bloku odnogi peczka Hisa rowniez
wskazuje na obecnos¢ Ml [2]. Ze wzgledu na anatomiczny
przebieg tetnic wieficowych do zaburzeri przewodzenia $r6d-
komorowego czesciej dochodzi w przypadku MI zwiazane-
go z zakrzepem w zakresie tetnicy zstepujacej przedniej (LAD)
lub prawej tetnicy wieficowej (RCA), gdyz oba te naczynia
doprowadzaja krew do przegrody miedzykomorowej. Jedy-
nie w przypadku dominacji tetnicy okalajacej (Cx), gdy od-
chodzi od niej gataz zstepujaca tylna, unaczynia ona prze-
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grode miedzykomorowa [3]. Szacuje si¢, ze wezet AV, ktérego
niedokrwienie moze by¢ przyczyna blokow przewodzenia AV,
jest unaczyniony przez Cx w ok. 10% przypadkéw [4], naj-
czesciej unaczynia go RCA.

Blok AV moze takze by¢ spowodowany nadmiernym
pobudzeniem nerwu bfednego. Dotyczy to jednak gtownie
MI z dorzecza RCA, podczas gdy blok AV w MI spowodowa-
ne zamknieciem LAD ma przewaznie charakter dystalny. Sza-
cuje sie, ze bloki AV wystepuja w Ml z czestoscia 6-14% [5].

Zaburzenia przewodzenia Srédkomorowego wystepuja
glownie w Ml éciany przedniej. Wystapienie bloku lewej od-
nogi peczka Hisa opisuje sie jednak w przypadku pojawienia
sie zakrzepu kazdej z gfléwnych tetnic wiencowych (LAD, Cx,
RCA) [6].

W omawianym przypadku ze wzgledu na dynamicz-
ny obraz zakrzepu w Cx i dominujacy charakter tej tetnicy
doszto do bogatego obrazu zaburzen przewodzenia. Wy-
stepujacy blok AV miat charakter proksymalny, na co wska-
zuje jego ustapienie, rodzaj tetnicy i wystepowanie perio-
dyki Wenkebacha, praktycznie nieobecnej w blokach dy-
stalnych [5]. U omawianego pacjenta Ml przebiegat bez
uniesienia odcinka ST. Dopiero wystapienie ujemnych za-
tamkéw T w odprowadzeniach odpowiadajacych Scianie

bocznej potwierdzato elektrokardiograficzng lokalizacje Ml;
jesli zakrzep w tetnicach wiefcowych dotyczytby zmiany
w dystalnej czesci pnia, obraz EKG bytby najprawdopo-
dobniej inny.

Konflikt interesow: nie zgloszono

Pismiennictwo

1. Hamm CW, Heeschen C, Falk E, Fox KA. Ostre zespoly wien-
cowe: patofizjologia, rozpoznanie i ocena ryzyka. In: Camm J,
Luscher T, Serruys PW eds. Choroby serca i naczyn. Terme-
dia Wydawnictwo Medyczne, Poznan 2006: 349-383.

2. Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego. Wytyczne dotyczace leczenia ostrych zespoléw wien-
cowych bez uniesienia odcinka ST. Kardiol Pol, 2007; 65:
902-971.

3. Nowak M. Anatomia serca. In: Kru$ S ed. Patomorfologia ser-
ca. PZWL, Warszawa 1979: 9-22.

4.  Edwards W. Applied anatomy of the heart. In: Brandenburg RO,
Fuster V, Giuliani ER, McGoon DC eds. Cardiology: fundamen-
tals and practic. Year Book Medical Publishers Inc., Chicago
1987:47-112.

5.  Karpinski G, Grabowski M, Filipiak KJ, Opolski G. Ostre zespoly
wiencowe — atlas elektrokardiograficzny. Wydawnictwo Me-
dyczne Urban & Partner, Wroctaw 2004.

6. PolonskiL, Wasilewski J. Elektrokardiografia i angiokardiografia
w zawale serca. Wydawnictwo Medyczne Urban & Partner,
Wroclaw 2004.

www.kardiologiapolska.pl



