Elektrokardiogram miesigca/Electrocardiogram of the month

Uniesienie odcinka ST w niemiazdzycowym
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ST segment elevation in “non-atherosclerotic” myocardial infarction
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Przedstawiamy elektrokardiogramy 73-letniej cho-
rej skierowanej do szpitala z powodu dwukrotnego
zastabniecia bez utraty przytomnosci. Oba zastabnie-
cia byty poprzedzone uczuciem kotatania serca bez
bolow w klatce piersiowej. W wywiadzie wieloletnie
nadcisnienie tetnicze, napadowy czestoskurcz nadko-
morowy, choroba wrzodowa dwunastnicy.

W wyjsciowym EKG (Rycina 1) stwierdzono rytm
zatokowy o czestosci 80/min, zaktdécony bigeminia
komorowa. Zwraca uwage uniesienie odcinka ST
w prawie wszystkich odprowadzeniach kohczyno-
wych i przedsercowych. Szczegélnie dobitnie widocz-
na jest fala Pardeego w odprowadzeniach przedserco-
wych oraz uniesienia odcinka ST w dodatkowych po-
budzeniach komorowych. W kolejnym EKG (po 1,5
godz., Rycina 2.) wida¢ niezupetny RBBB, uniesienie
odcinka ST z obecnymi patologicznymi zatamkami Q
w odprowadzeniach V3-V6.

Z powodu stwierdzonego przy przyjeciu gtosnego
szmeru skurczowego(3/6 wg skali Levina) nad catym
sercem, promieniujacego do lewej pachy oraz okolicy
miedzytopatkowej, wykonano badanie echokardio-
graficzne. Wykazato ono nieobecne w 2000 r. rozlegte
zaburzenia kurczliwosci o typie akinezy ze $Sciencze-
niem wszystkich segmentéw koniuszkowych oraz hi-
perkinezy podstawnych segmentéw przegrody czesci
tylnej, sciany bocznej, dolnej i przedniej lewej komo-
ry. Ponadto obecna byta szeroka fala zwrotna przez
zastawke mitralng do konca lewego przedsionka oraz
skurczowy ruch ptatkéw mitralnych w droge odptywu
z lewej komory (SAM), powodujacy zwiekszenie pred-
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kosci w drodze odptywu lewej komory do 4,7 m/s i
gradient maksymalny 90 mmHg. Wielko$¢ jam
i grubos¢ scian lewej komory byta prawidtowa.

Wykonane w dniu hospitalizacji badania bioche-
miczne potwierdzity dokonanie sie Swiezego zawatu
serca (typowy wzrost stezenia troponiny | oraz CK-MB).
Z tego powodu w trybie pilnym wykonano koronaro-
grafie, ktéra uwidocznita prawidtowy obraz naczyh
wiencowych z powolnym przeptywem kontrastu w le-
wej tetnicy wiencowej. Nie wykonywano wentrykulo-
grafii lewostronnej z powodu podwyzszonego cisnie-
nia kohcowo-rozkurczowego w lewej komorze (powy-
zej 30 mmHg). W 3. dobie hospitalizacji w EKG zaob-
serwowano cechy opdznionej ewolucji zawatu Sciany
przednio-bocznej (Rycina 3.).

Przedstawiona na przyktadzie 73-letniej chorej
(bez choroby wiencowej w wywiadzie i bez boloéw
w klatce piersiowej) dynamika zmian odcinka ST w
kolejnych EKG nasuwa pytanie o etiologie choroby
wieficowej. Przemijajace uniesienie odcinka ST nasu-
wato podejrzenie kurczu tetnicy wiehcowej, ktérego
jednak nie potwierdzono w badaniu angiograficznym.
Czy mozemy tu moéwic o typowej fali Pardeego, takiej
jaka obserwujemy w miazdzycowym zamknieciu tet-
nicy wiencowej? Czy na podstawie oceny morfologii
zespotow QRS i odcinka ST w ekstrasystolii komoro-
wej mozemy rozpoznaé $wiezy zawat serca (uniesie-
nie odcinka ST) i/lub blizne po przebytym zawale ser-
ca (obecne zatamki Q)?

Interesujacy jest fakt, Zze obecnych u chorej zabu-
rzef kurczliwoséci w obrebie koniuszka serca nie moz-
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Rycina 1. EKG wyjsciowe, wykonane w poradni rejonowe;j
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Rycina 3. EKG — cechy ewolucji zawatu Sciany przednio-bocznej, nRBBB

na wyttumaczy¢ miazdzycowym uszkodzeniem na- serca mozemy rozpozna¢ kardiomiopatie koniuszko-
czyh wiehcowych. Czy wobec braku danych klinicz-  wa, a moze kardiologiczny zespét X?
nych i angiograficznych na przebyty wczesniej zawat
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Zacznijmy od wyjasnienia, Ze nie
ma fal Pardeego typowych dla miaz-
dzycowego zamkniecia tetnic wieh-
cowych — fala Pardeego powstaje
wskutek ostrego niedokrwienia
miesnia sercowego wywotanego za-
mknieciem tetnicy nasierdziowej,
niezaleznie od przyczyny zamkniecia
iz (moze nig byt takze rozdety balon
cewnika stuzacego do rekanalizacji tetnicy). W opisanym
przypadku rzeczywiscie obserwujemy nietypowq fale Par-
deego, ale okreslenie to odnosi sie tylko do nietypowego
ksztattu, co najlepiej wida¢ w ewolucjach zatokowych od-
prowadzeh przedsercowych w pierwszym zapisie: fala ta
nie jest bowiem wypukta, lecz siodetkowata, zakonczona
wierzchotkiem zatamka T. Z tego powodu w odprowadze-
niu V2 zespoty QRST pobudzen zatokowych maja ksztatt
korony, ktérej szczyty tworza: zatamek R, krotka fala unie-
sionego odcinka ST i zatamek T. Czytelnicy Medycyny
Praktycznej by¢ moze pamietaja zagadke sprzed lat, kt6-
ra przypomniatam w wydaniu specjalnym w 2004 . [1], a
ktéra polegata na ustaleniu pochodzenia koron w 2 elek-
trokardiogramach (rozwiazaniem byty sekwencje zatam-
kow: r'-P-T oraz T i rozdwojony zatamek P). Tu mamy wiec
do czynienia z trzecim wariantem korony w EKG.

Sadze, ze ten dziwny ksztatt fali Pardeego w opisanym
przypadku nie jest zwigzany z odmiennym mechanizmem
niedokrwienia serca, lecz z wczesnie wykonanym zapisem
- w fazie, gdy na spiczasty, niedokrwienny (hyperacute)
zatamek T zaczyna sie naktada¢ uniesienie odcinka ST.
Uniesienie to trwa zresztg bardzo kroétko, bo juz po 1,5
godz. (Rycina 2.) jest tylko $ladowe, pozostawiajac jednak
najwczesniejsza ceche ostrego niedokrwienia, czyli wy-
datny zatamek T o szerokiej podstawie. Jest to wiec wciagz
nietypowa ewolucja EKG w ostrym niedokrwieniu, ktorej
ponadto towarzyszy cecha martwicy miesnia sercowego
—szeroki zatamek Q w odprowadzeniach V4-V6. Na dobit-
ke i ten zatamek jest przelotny, bo w 3. dobie zmienia sie
w waski, przegrodowy zatamek Q; wtedy tez pojawia sie
opisana przez dr. Winka opézniona ewolucja zawatu, czyli
ujemne zatamki T w odprowadzeniach V3-V6. Dodam
jeszcze, ze zmianom tym towarzyszy wybitnie dtugi od-
step QT w tych odprowadzeniach (0,56 s, a skorygowany
wzgledem odstepdw RR — 0,64 s); natomiast w odprowa-
dzeniach aVF i V2 odstep QT w tym zapisie jest znacznie
krétszy (0,40 s; QTc 0,46 s). Mozemy wiec rozpoznac du-
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73 dyspersje QT w 12-odprowadzeniowym EKG. Te
wszystkie wymienione cechy EKG: fala Pardeego, opdznio-
na ewolucja zatamkéw T, przelotne zatamki Q, dyspersja
QT — jak ulat pasuja do rozpoznania jednostki klinicznej
opisanej przed 10 laty przez Japonczykéw, ktorg przed ro-
kiem w Kardiologii Polskiej przedstawili Piotr Kukla i An-
dzej Plato z Gorlic [2]. To zespdt tako-tsubo, czyli zespot
przemijajacgo rozdecia koniuszka serca (na ksztatt kosza
do potowu o$miornic, zwanego po japonsku tako-tsubo).

Oczywiscie rozpoznanie to wymaga potwierdzenia kli-
nicznego: wykazania obecnosci zaburzen kurczliwosci ko-
niuszka z hiperkineza segmentéw podstawnych i prawi-
dtowego obrazu tetnic wiehcowych. | te warunki, jak czy-
tamy, sa w tym przypadku spetnione! Co wiecej, w komen-
tarzu do wspomnianego artykutu z Gorlic wspomniatam
Czytelnikom, ze przed przeszto 20 laty opisatam ze wspét-
pracownikami 4 kobiety, u ktérych incydentom ostrej nie-
wydolnosci wiencowej towarzyszyto hiperkinetyczne tet-
nienie lewej komory z ruchem ptatka mitralnego do przo-
du w czasie skurczu komory (SAM). Ta obserwacja, tgcznie
ze stwierdzeniem SAM-u u opisanej wyzej pacjentki, wy-
daje sie przemawia¢ za koncepcja, ze w patogenezie ze-
spotu tako-tsubo odgrywaja role epizody wzmozonej ak-
tywnosci wspétczulnej. Nie ma natomiast przestanek, by
w omawianym przypadku podejrzewac kardiomiopatie ko-
niuszkowa. Oczekuje, ze w post-scriptum Autor artykutu
poinformuje nas, czy po uptywie 7-10 dni kurczliwos¢ ser-
ca u chorej ulegta normalizacji, co potwierdzatoby stusz-
nos¢ zaproponowanego rozpoznania. Nie potrafie tylko ra-
cjonalnie wyttumaczy¢, dlaczego u omawianej chorej do-
szto do wystgpienia niezupetnego bloku prawej odnogi..

Natomiast w odniesieniu do zespotéw QS komoro-
wych pobudzen przedwczesnych (Rycina 1) przypomi-
nam, ze takie uksztattowanie QRS w odprowadzeniach
przedsercowych (w przeciwienstwie do zespotéw typu
QR) nie musi by¢ przejawem martwicy miesnia serco-
wego, ale wskazuje na lokalizacje rozrusznika ektopo-
wego w okolicy koniuszka.
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