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Czy obraz elektrokardiograficzny w zatorze tętnicy płucnej
wynika z niedokrwienia prawej komory?
Are ECG changes in pulmonary artery embolism due to right ventricular ischaemia?
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Elektrokardiogram miesiąca/Electrocardiogram of the month

Elektrokardiogram przedstawiony na Rycinie 1. zareje-
strowano u 53-letniego mężczyzny, który został skierowany
na oddział intensywnej terapii z rozpoznaniem ostrego za-
wału serca. U chorego utrzymywał się silny, gniotący ból
w klatce piersiowej, stan ogólny był dość ciężki, z duszno-
ścią, tachypnoe, hipotonią (90/60 mmHg) oraz cichymi
trzeszczeniami nad całymi polami płucnymi. W EKG obecne
było uniesienie odcinków ST w odprowadzeniach V1–V4,
a także patologiczne załamki Q w III i aVF. Podtrzymano
wcześniejsze rozpoznanie zawału serca, objawy odniesiono
do rozpoczynającego się wstrząsu i wdrożono natychmiast
terapię fibrynolityczną streptokinazą (było to 9 lat temu,
a więc jeszcze przed erą rutynowego leczenia zawału pier-
wotną angioplastyką). Stan chorego po 2–3 godz. uległ wy-
raźnej poprawie i ustabilizował się, jednak wyniki badań do-
datkowych nie potwierdziły wstępnego rozpoznania:
w przyłóżkowym rentgenogramie klatki piersiowej nie było

zastoju w krążeniu płucnym, a kolejne oznaczenia fosfoki-
nazy kreatyniny (CPK) i CPK-MB tylko nieznacznie przekra-
czały normę. Nie było także widocznej ewolucji zawału
w EKG – odcinek ST w V1–V4 uległ obniżeniu o ok. 2 mm
(w stosunku do zapisu z Ryciny 1.), przybierając prawidłowy
kształt z utrzymującym się uniesieniem punktu J o 1–2 mm
i dodatnimi załamkami T. Na podstawie tych wyników roz-
poznano zator tętnicy płucnej (TP). Rozpoznanie potwier-
dziły dalsze badania: w tomografii komputerowej wykaza-
no materiał zatorowy w proksymalnych odcinkach prawej
i lewej tętnicy płucnej, natomiast w koronarografii nie stwier-
dzono istotnych zmian w naczyniach wieńcowych. 

Elektrokardiogram na Rycinie 2B przedstawia bardzo
zbliżony obraz, sugerujący ostre pełnościenne niedokrwie-
nie ściany przedniej lewej komory, zwłaszcza uwzględnia-
jąc zapis wyjściowy (Rycina 2A). Jednak i w tym przypadku
uniesienie odcinka ST w V1–V4 nie wynikało z niedokrwie-

RRyycciinnaa 11..  Elektrokardiogram z uniesieniem odcinków ST w V1–V4 oraz konfiguracją SIQIITIII zarejestrowany 
u 53-letniego mężczyzny w ostrej fazie masywnego zatoru tętnicy płucnej
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nia lewej komory. Zapis ten zarejestrowano bezpośrednio
po elektywnym zabiegu angioplastyki zamkniętej prawej tęt-
nicy wieńcowej, u 70-letniego chorego, który przebył 3 dni
wcześniej zawał ściany dolnej. Obraz EKG był na tyle suge-
stywny, że natychmiast wykonano ponownie kontrolną ko-
ronarografię, która jednak nie uwidoczniła żadnych zmian
w zakresie lewej tętnicy wieńcowej. Analizując angiogram
udrożnionej prawej tętnicy wieńcowej (Rycina 2.), widzimy,
że podczas zabiegu doszło do zamknięcia gałęzi prawoko-
morowej, która odchodziła tuż powyżej okluzji. Tak więc to
ostre niedokrwienie prawej komory było przyczyną uniesie-
nia odcinka ST w V1–V4. W kolejnych dobach zmiany te ustą-
piły (Rycina 2C).

Według B. Surawicza i wsp., obraz EKG w zatorze TP jest
niespecyficzny, dlatego znacznie łatwiej jest doszukiwać się
w EKG zmian wywołanych zatorem TP post hoc niż wyjścio-
wo, kiedy rozpoznanie kliniczne nie jest jeszcze ustalone [1].
W przedstawionym zapisie obecny był co prawda objaw za-
toru TP – konfiguracja SIQIITIII, ale nie towarzyszyły mu za-
burzenia przewodzenia w prawej odnodze pęczka Hisa ani

ujemne załamki T w odprowadzeniach przedsercowych. Prze-
ciwnie, obecne były uniesienia odcinka ST, które w połącze-
niu z obrazem klinicznym mogły sugerować ostry zawał ser-
ca. Pojedyncze publikacje dokumentują, że uniesienia
odcinka ST w zatorze TP mogą być obecne w odprowadze-
niach przedsercowych, imitując zawał ściany przedniej. Jest
to jednak obraz bardzo rzadko spotykany i dlatego może
być przyczyną pomyłek diagnostycznych [2–4]. Mimo upły-
wu 9 lat od zarejestrowania tego zapisu, wciąż aktualne po-
zostaje pytanie: czy obraz EKG usprawiedliwiał rozpoznanie
zawału serca i podanie streptokinazy, czy też należało od ra-
zu poważnie podejrzewać zator TP?

Zastanawiający jest też mechanizm patofizjologiczny
powodujący, że zator TP wywołuje zmiany w EKG sugeru-
jące niedokrwienie ściany przedniej lewej komory. Drugi
przedstawiony przypadek, a także dostępne piśmiennic-
two dowodzą, że taki sam obraz EKG może powstać
na skutek ostrego niedokrwienia ograniczonego do pra-
wej komory [5, 6]. Autor spotkał się z kilkoma podobnymi
przypadkami, w których na skutek angioplastyki prawej

RRyycciinnaa 22..  Elektrokardiogram 70-letniego mężczyzny w 3. dobie zawału ściany dolnej. Uniesienie odcinków ST
w V1–V4 wywołane zamknięciem gałęzi prawokomorowej (strzałka) podczas planowego zabiegu angioplastyki
niedrożnej prawej tętnicy wieńcowej. W kontrolnej koronarografii nie stwierdzono istotnych zmian w zakresie
lewej tętnicy wieńcowej. AA – przed angioplastyką; BB – bezpośrednio po angioplastyce; CC – po 3 dniach
PTCA – przezskórna angioplastyka wieńcowa 
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tętnicy wieńcowej doszło do selektywnego zamknięcia ga-
łęzi prawokomorowej i uniesienia odcinków ST w odpro-
wadzeniach V1–V4. Uniesienia odcinków ST u tych chorych
mogą być znaczne (Rycina 3.) i z reguły są błędnie inter-
pretowane jako niedokrwienie z zakresu gałęzi międzyko-
morowej przedniej. Jednak w obu przedstawionych przy-
padkach zmianom w EKG towarzyszyły tylko niewielkie
dolegliwości bólowe, markery martwicy mięśnia sercowe-
go nieznacznie przekraczały normę, a i ewolucja EKG była
inna niż w zawale ściany przedniej lewej komory. 

Podczas masywnego zatoru TP znacznie zwiększa się za-
potrzebowanie mięśnia przeciążonej prawej komory na tlen
przy jednoczesnym upośledzeniu krążenia wieńcowego. W tej
sytuacji zator TP może prowadzić, pomimo prawidłowych na-
czyń wieńcowych, do silnego niedokrwienia, a nawet zawa-
łu prawej komory [7, 8]. Czy więc uniesienia odcinków ST
w V1–V4 w przypadku zatoru TP nie należałoby interpreto-
wać jako wyrazu ostrego niedokrwienia prawej komory?
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RRyycciinnaa 33..  Elektrokardiogramy 72-letniego mężczyzny z ostrym zawałem ściany dolnej, u którego po zabiegu an-
gioplastyki prawej tętnicy wieńcowej pojawiło się uniesienie odcinków ST w V1–V4 w następstwie zamknięcia
gałęzi prawokomorowej. Kontrolna koronarografia nie wykazała zmian w lewej tętnicy wieńcowej, które mo-
głyby odpowiadać za ten obraz EKG. AA – bepośrednio po angioplastyce; BB – 20 godz. później; CC – po 25 dniach
PTCA – przezskórna angioplastyka wieńcowa  
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Warszawa

Już po raz drugi w ciągu roku kra-
kowscy kardiolodzy serwują nam nie-
zwykły obraz EKG zatoru tętnicy płuc-
nej z uniesieniem odcinków ST
w odprowadzeniach prawokomoro-
wych [1, 2]. Obecny opis, w związku
z tym, że był przeznaczony do innego
działu Kardiologii Polskiej, pozostawia
spory niedosyt kliniczny: jakie było źró-

dło zatorowości, jakie stężenie troponin, dlaczego w RTG klat-
ki piersiowej nie stwierdzono cech nadciśnienia płucnego?
W zamian zyskujemy okazję porównania tego zapisu z EKG
wykonanymi w dwóch przypadkach ostrego jatrogennego
niedokrwienia prawej komory podczas angioplastyki prawej
tętnicy wieńcowej.

Oczywiście widoczne na Rycinie 1. uniesienie odcinków
ST w odprowadzeniach prawokomorowych, bardzo rzadko
spotykane w zatorze płucnym i nienależące do klasycznych
(choć zawsze mało swoistych) kryteriów EKG w tej chorobie,
należy wiązać z ostrym niedokrwieniem prawej komory
wskutek jej przeciążenia [3]. Szybka normalizacja cech ostre-
go niedokrwienia bez wzrostu lub z niewielkim wzrostem
stężenia troponin przemawia przeciwko rozpoznaniu w tym
przypadku zawału prawej komory. Ponieważ jednak pytanie
zawarte w tytule obejmuje także inne zmiany EKG: P pulmo-
nale, odchylenie osi serca w prawo oraz zespół SIQIII, przy-
pomnę, że nie wynikają one z niedokrwienia, lecz są skut-
kiem nadciśnienia płucnego i obciążenia hemodynamicznego
prawego serca.

Warto przy okazji zwrócić uwagę na dwie szczególne ce-
chy załączonych zapisów. Pierwsza z nich to lokalizacja 
maksymalnego uniesienia odcinków ST. W opisie pięciu przy-
padków zawału prawej komory cechujących się uniesieniem
odcinków ST w odprowadzeniach V1–V5, z udokumentowa-
nym zamknięciem prawej tętnicy wieńcowej, drożną gałęzią
międzykomorową przednią i prawidłowym ruchem przed-
niej ściany lewej komory, maksymalne uniesienie ST znaj-
dowało się w odprowadzeniach V1 i V2 [4]. Taka lokalizacja
zmian wydaje się patofizjologicznie uzasadniona, ponieważ
(wraz ze zmianami w odprowadzeniach V3r i V4r) odpowia-
da położeniu przedniej ściany prawej komory, zaopatrywa-
nej w krew przez gałąź odchodzącą od proksymalnego od-
cinka prawej tętnicy wieńcowej. Tymczasem logika tego
wywodu przegrywa w konfrontacji z kolejnymi faktami: otóż
we wszystkich przedstawionych przez dr. Jastrzębskiego przy-
padkach maksymalne uniesienie odcinków ST widzimy w od-

prowadzeniach V2 i V3 i taki sam rozkład zademonstrowali
niedawno holenderscy kardiolodzy w trzech zapisach wyko-
nanych po izolowanym zamknięciu gałęzi prawokomorowej
podczas angioplastyki prawej tętnicy wieńcowej (w sumie
badacze ci odkryli 9 przypadków takiego jatrogennego nie-
dokrwienia prawej komory, przeglądając retrospektywnie
dokumentację z 10 tys. zabiegów koronaroplastyki, z któ-
rych 23% dotyczyło prawej tętnicy wieńcowej) [5]. Zapewne
lokalizacja i zakres uniesienia odcinków ST w trakcie ostre-
go niedokrwienia prawej komory w EKG zależy od przebie-
gu i wielkości gałęzi prawokomorowej, a więc od obszaru jej
łożyska naczyniowego.

Drugi objaw wart podkreślenia to zaburzenia depolary-
zacji komór na Rycinie 3.: początkowo w formie całkowite-
go (Rycina 3A), a w 2. dobie – niezupełnego bloku prawej od-
nogi (Rycina 3B); po 25 dniach od zabiegu wyrażające się
zawęźleniami biegunów załamków S w V1 i V2 (Rycina 3C).
Blok prawej odnogi w takiej sytuacji czasem się zdarza, ale
późniejsze zawęźlenia w dwóch sąsiednich odprowadzeniach
mogą wg Dasa i wsp. sugerować, że jednak w tym przypad-
ku doszło do jatrogennego zawału prawej komory, a nie tylko
do jej przejściowego niedokrwienia [6]. Uprzedzam przy tym
adeptów kardiologii, że rozpoznawanie zawału serca na pod-
stawie zawęźleń zespołów QRS nie jest jeszcze zalecane przez
ekspertów opracowujących obowiązujące (także do egzami-
nu) wytyczne.
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