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ostre zespoty wiencowe
acute coronary syndromes

Dariusz Koztowski, Krzysztof Lucki

W kolejnym odcinku “bryku z EKG” przedsta-
wiamy Panstwu zagadnienie oceny zawalu miesnia ser-
cowego, niedokrwienia miokardium, czyli ostre zespoly
wiencowe. Podobnie jak w poprzednich wydaniach,
z uwagi na ograniczone ramy tego artykulu, beda tu
zaprezentowane jedynie schematy ulatwiajace zrozu-
mienie i zapamietanie w/w zagadnien. W poprzednich
odcinkach przedstawiali$my kolejno: podstawowe
zasady elektrokardiograficzne oraz opisalismy zatamki
i odstepy, podstawy rozpoznawania poszczegolnych

1. NIEDOKRWIENIE

Elektrokardiografia w schematach (czesc¢ 4) -

Electrocardiography in scheme (part 4) -
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rodzajoéw rytmu (zatokowy, przedsionkowy, taczony,
z preekscytacja i komorowy), okreéliliémy zasady
oceny osi elektrycznej serca (kolo Cabrery, trojkat
Einthovena), diagnostyke elektrokardiograficzna
zaburzen przewodzenia (w tym $rédkomorowego)
i podstawowe informacje z zakresu elektrostymula-
cji, zaburzenia rytmu serca (czestoskurcze) i zespoly
preekscytacji. Obecnie zapraszamy do zapoznania sie
z cechami $wiadczacymi o zawale i niedokrwieniu, czyli
z zagadnieniem ostrych zespotéw wiencowych.

o Poziome lub sko$ne do dotu obnizenie ST o co najmniej 0,05 mV (0,5 mm) w co najmniej dwoch sasiadujacych

odprowadzeniach.

o Ujemny zalamek T o glebokosci co najmniej 0,1 mV (1 mm), w co najmniej dwoch sasiednich odprowadze-
niach lub pseudonormalizacja uprzednio odwréconego.

o Wysoki symetryczny zatamek T.
o Ujemna fala U - rzadko, ale specyficzne.

o Przy wspolistniejacym LBBB lub RBBB brak przeciwstawnosci zatamkéw T do gtéwnego wychylenia QRS.

Za sasiednie odprowadzenia rozumiemy:
o ILIIL aVF
o LaVL,
« VIL,V6

o Odprowadzenia w plaszczyznie czotowej wg Cabrery - I, aVL; II, ITI, aVF; aVR

2. SWIEZY ZAWAL SERCA

+  uniesienie odcinka ST w punkcie J o co najmniej 0,2 mV (2 mm) w V1, V2, V3 kobiety od 0,15 mV (1,5 mm !!!)
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« uniesienie odcinka ST w punkcie J o co najmniej 0,1 mV (1 mm) w L, I, ITT, aVE, aVL. V4, V5, V6

o R=SwV1-V2
Lokalizacja zawalu:

Dotychczas bylo tak:
« SCIANA DOLNA - II, I1I, aVF
« SCIANA PRZEDNIA - V1-V4
« SCIANA BOCZNA -1,aVL, V5, V6
« SCIANATYLNA - R>Sw V1
o PRAWA KOMORA - VR4

Obecnie dokument pt. ,Uniwersalna definicja zawaltu serca” moéwi tak:
o  ODPROWADZENIA PRZEDNIE - V1-V6
o«  ODPROWADZENIA DOLNE - IL III, aVF
o«  ODPROWADZENIA BOCZNE /KONIUSZKOWE -1, aVL

Tak wiec nowa nomenklatura $ciennej lokalizacji zawalu serca jest stricte powigzana z polozeniem anatomicznym
serca. Dlatego podzial cian serca jest identyczny z odwzorowaniem ich w badaniu rezonansu magnetycznego. Jest
to obraz tzw. ,,byczego oka” - rycina 1.

@ e | —— @
aVR Przednia aVL

aVF

Rycina 1. Obraz tzw. ,,byczego oka’
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Celem lepszej interpretacji lokalizacji zawatu podajemy réwniez Pafistwu schematyczny podziat serca stworzony
przez nas. Wyréznilismy w nim wlasciwie 2 grupy $cian serca: $ciany przednie, ktére maja w swojej nazwie stowo
- przednie, $ciany nie-przednie. Do trzeciej grupy zaliczyli$my $ciany, ktore w nowej klasyfikacji nie istniejg — tzw.
nieistniejgce. Szczegoly przedstawiono na ponizszych przezroczach.

@ LOKALIZACJA ZAWALU SERCA - ,,nowe” $ciany
Obszar |l e w e j komory

- SCIANY PRZEDNIE

a) srodkowo-przedni: I, aVL, V2-V3
(zamknigcie Dg1)

b) koniuszkowo-przedni: V3-V4 czasem V5-V6
(zamkniecie LAD w srodk. odcinku)

c) rozlegty-przedni: I, avL, V1-V6
(zamknigcie LAD proksymalnie)

@ LOKALIZACJA ZAWALU SERCA - ,,nowe” $ciany
Obszarl e w e j komory

- SCIANY NIE-PRZEDNIE
a) przegrodowy: V1-V2 (zamkniecie dystalne LAD)

b) boczny: zatamek Q lub uniesienie w |, aVL i/lub
V5-V6, wysokie R w V1-V2
(zamkniecie Cx lub gatezi marginalej M)

c) dolny: II, lll, aVF (zamkniecie PTW)

@ LOKALIZACJA ZAWALU SERCA - ,,nowe” $ciany

Obszar |l e w e j komory

— SCIANY ,,NIEISTNIEJACE”

a) tylny — zawat sciany bocznej

b) wysoki boczny — zawat srodkowo-przedni
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SWIEZY ZAWAL SERCA W BLOKU LEWE] ODNOGI (LBBB)

o Uniesienie ST > 0,1 mV (1 mm) zgodne z gtéwnym wychyleniem QRS w co najmniej 1 z 12 standardowych
odprowadzen.

o Uniesienie ST > 0,5 mV (5 mm) przeciwstawne do gtéwnego wychylenia QRS w co najmniej 1 z 12 standar-
dowych odprowadzen.

o Obnizenie ST o co najmniej 0,1 mV (1 mm) w V1-V3.

o Dodatni zaltamek T w V5, V6.
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3. PRZEBYTY ZAWAL SERCA

o Jakikolwiek zalamek Q w V1, V2, V3 (dwa sgsiednie odprowadzenia) o czasie trwania > 0,02 s (20 ms) lub
zespoly QS w V2iV3.

o Patologiczny zalamek Q (czas trwania = 30 ms i amplituda 2 0,1 mV) w I, I, aVL, aVF lub V 4 - V6 wyste-
pujace w co najmniej dwoch odprowadzeniach z grup:
a) L,aVL
b) II, aVF (prosze zauwazy¢, ze brak odprowadzenia III)
¢) V4-Vé6
d) I,aVL;aVR,II; aVE III (odprowadzenia wg uktadu Cabrery)

o Zalamek R o czasie trwania = 40 ms w V1-V2 i stosunku R/S >1 (R = S)

- UWAGA: Tutaj nic nie moéwimy o zalamku T
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PRZEBYTY ZAWAL SERCA W LBBB
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o Obecno$¢ co najmniej 1 Q =30 ms w I, IL, III, aVL, aVE V5, V6 (w przypadku obecno$ci trzech zespotéw QS

w IL, III, aVF nie mozemy rozpozna¢ zawalu)

o Regresja zalamka R 0 0,3 mV (3 mm) w odprowadzeniach V1-V4
o Zalamek S w V5, V6 przy strefie przejéciowej polozonej najdalej pomiedzy V3, V4
o Zazebienie na ramieniu wstepujacym zalamka S w V3, V4 (wystarczy tylko jedno odprowadzenie) o czasie

trwania > 50 ms - OBJAW CABRERY

o  Zazebienie na ramieniu wstepujacym zalamka R w odprowadzeniach I, aVL, V5, V6 - OBJAW CHAPMANA
o Patologiczny zalamek Q w ekstrasystolii komorowej poza strefa przej$ciowa
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4. WYBRANE CHARAKTERYSTYCZNE
CECHY OBRAZU EKG W ROZNYCH
ZESPOLACH CHOROBOWYCH

ARYTMOGENNA DYSPLAZJA PRAWE] KOMORY

o FalaX (epsilon) patognomoniczna fala dla tej cho-
roby, lecz wystepuje tylko w ok. 20-25% przypad-
kéw.

ZAPALENIE OSIERDZIA

o Wkleste uniesienie ST w wiekszo$ci odprowadzen

o  Obnizenie odcinka PQ w stosunku do TP

o Brak przeciwstawnosci ST w stosunku do uniesio-
nych

o Odmienna od zawalowej ewolucja zmian ST-T -
najpierw normalizacja ST potem odwrécenie T
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SERCE PLUCNE

o Prawogram patologiczny

e SwLQwII

o Cechy powigkszenia prawego przedsionka

«  Ujemne T w1, IL III

ANOMALIA EBSTEINA

o RBBB z duzym znieksztalceniem zespotéw QRS

o Czesto wysokie szpiczaste zatamki P w II, III, aVF
oraz V1-V3

UBYTEK PRZEGRODY
MIEDZYPRZEDSIONKOWE] TYPU OSTIUM
PRIMUM

o Niezupelny RBBB

o Lewogram (cecha rozrézniajaca oba ubytki)
UBYTEK PRZEGRODY
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MIEDZYPRZEDSIONKOWE] TYPU OSTIUM
SECUNDUM

o Niezupelny RBBB

o Prawogram (cecha rozrézniajaca oba ubytki)

UBYTEK PRZEGRODY MIEDZYKOMOROWE]

o Cechy przerostu lewego przedsionka

o Cechy przerostu obu komoér

o Objaw Katz-Wachtela (réwnofazowos¢ zespolow
QRS w odprowadzeniach konczynowych i V2-v4)
- co prawda wystepuje przy przeroscie obu komor,
ale w tej wadzie jest do$¢ charakterystyczny

NIEDOCZYNNOSC TARCZYCY
o Bradykardia zatokowa

o Niska amplituda QRS oraz Pi T
o Wydtuzenie odstepu QTc

NADCZYNNOSC TARCZYCY
o Tachykardia zatokowa lub migotanie przedsion-
kow

o Duza amplituda zespotéw QRS oraz T
o Obnizenie odcinkéw ST

ZMIANY W CENTRALNYM UKLADZIE
NERWOWYM - USZKODZENIE MOZGU

1 OPON MOZGOWYCH
o Szerokie, sptaszczone i odwrdcone lub dwufazowe
zatamki T

o Wydtuzenie odstepu QTc
o  Bradykardia lub bradyarytmia

HIPOTERMIA

o Uniesienie punktu J

o Wydtuzenie odstepu QTc
o Wydtuzenie PQ

o Bradykardia

o Splaszczenie zalamkow P
o Splaszczenie zalamkow T
o  Zaburzenia rytmu

HIPERTERMIA

o Tachykardia

o Skrocenie odstepu PQ

o Skrocenie odstepu QT

o Splaszczenie zalamkow T
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5. ZABURZENIA ELEKTROLITOWE

A. HIPOKALIEMIA ($K)

o Obnizenie ST

o Splaszczenie i/lub odwrdcenie zatamka T
o Wydtuzenie QT

o Wysoka fala U

B. HIPREKALIEMIA ({t K*)

o Wydtuzenie PQ (PR)

o Zmniejszenie amplitudy i poszerzenie zatamkow
P

o Wysokie szpiczaste zalamki T

e Poszerzenie QRS (obraz IVCD)

C. HIPOKALCEMIA (4 Ca*)
o Wydtuzenie QT

D. HIPERKALCEMIA (f Ca*)
e Skrécenie QT

6. ZAWAL | NIEDOKRWIENIE MIESNIA
SERCA W STYMULACJI SERCA

W przypadku stymulacji przedsionkowej zawat
rozpoznajemy na podstawie ogélnie obowigzujacych
kryteriow.

Przy stymulacji komory najczesciej jest to stymu-
lacja prawej komory a obraz zespolu QRS odpowiada
blokowi lewej odnogi peczka Hisa - LBBB. Wobec tego
obecno$¢ zawalu interpretujemy wedlug kryteriow
zawalu w bloku lewej odnogi - LBBB kryteria GUSTO:

o Uniesienie ST > 0,1 mV (1 mm) zgodne z gtéw-
nym wychyleniem QRS w co najmniej 1 z 12 stan-
dardowych odprowadzen

o Uniesienie ST > 0,5 mV (5 mm) przeciwstawne
do gléwnego wychylenia QRS w co najmniej 1
z 12 standardowych odprowadzen

o Obnizenie ST o co najmniej 0,1 mV (1 mm)
wV1-V3

o Dodatni zalamek T w V5, V6
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7. SLOWNICZEK SKROTOW
do wszystkich czesci kursu

A - ATRIAL - przedsionkowy

AAI- STYMULACJAISTEROWNIE Z POZIOMU
PRZEDSIONKA - (proteza ,fizjologiczna” wezta zato-
kowego)

AOO - STALA STYMULACJA PRZEDSIONKA
(»sztywna’, bez sterownia o stalym zadanym rytmie
stymulacja przedsionka wykorzystywana bywa do
testowania pracy stymulatora 0

AT - ATRIAL TACHYKARDIA - czestoskurcz
przedsionkowy

AVD - A-V DELAY - opéznienie przedsionkowo-
komorowe dziata jak wezel P-K, aby skurcz przedsionka
nie trafial na skurcz komory i zamkniete zastawki P-K.

AVNRT - ATRIO-VENTRICULAR NODAL
REENTRY TACHYKARDIA - czestoskurcz przedsion-
kowo-komorowy wykorzystujacy tylko w wezet AV
jako ognisko reentry. Z powodu dalszego przewodzenia
prawidlowym szlakiem do komor jest to zawsze czgsto-
skurcz z waskimi zespotami QRS. Z powodu krotkiej
petli reentry jego cecha typowa jest wystepowanie
P’ w odstepie do 70 ms od poczatku zespotu QRS.
Wystepuje czedciej u kobiet.

AVRT - ATRIO-VENTRICULAR REENTRY
TACHYKARDIA - czgstoskurcz przedsionkowo-ko-
morowy wykorzystujacy droge dodatkowa jako szlak
reentry moze by¢
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o ortodromowy - z waskimi zespotami QRS, bo
pobudzenie komory ”idzie” droga fizjologiczna
(przedsionek-wezet A-V-komora-droga dodatko-
wa-przedsionek- itd.) lub

o antydromowy z szerokimi zespolami QRS, gdy
pobudzenie odbywa sie w przeciwna strone
[przedsionek-droga  dodatkowa-komora-wezet
A-V (przewodzenie wsteczne)-przedsionek itd.].

BIVDD - STYMULACJA TROJJAMOWA - (przed-
sionek, prawa komora i przez zylte wielkg serca stymu-
lacja nasierdziowa lewej komory wykorzystywana do
terapii resynchronizujacej

CRT - STYMULACJA RESYNCHRONIZUJACA
(patrz punkt powyzej)

DDD - STYMULACJA SEKWENCYJNA
DWUJAMOWA (przedsionek i prawa komora stymu-
lacja i sterowanie w/g aktualnych potrzeb)

DOO - STYMULACJA DWUJAMOWA
SZTYWNA (w praktyce nie wystepuje, z wyjatkiem
testow stymulatora)

ELT - ENDLESS LOOP TACHYKARDIA - cze-
stoskurcz stymulatorowy typu niekonczacej sie petli

ICD - IMPLANTED KARDIOWERTER-
DEFIBRILATOR - implantowany kardiowerter defi-
brylator uzywany do elektroterapii groznych dla zycia
arytmii.

LAH - LEFT ANTERIOR HEMIBLOCK - blok
przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa

AVRT
,ORTO”

AVRT
LANTY”
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LBBB - LEFT BUNDLE BRANCH BLOCK - blok
lewej odnogi peczka Hisa

LPH LEFT POSTERIOR HEMIBLOCH - blok
tylnej wiazki lewej odnogi peczka Hisa

OVERSENSING - ZBYT WYSOKA CZULOSC
- stymulator interpretuje zaklécenia jako impulsy
kardiotropowe i nie wyzwala impulsu stymulujacego

PAT - PAROXYSMAL ATRIAL TACHYKARDIA
- napadowy czestoskurcz przedsionkowy - moze by¢
z blokiem (PAT with block)

PMT - PACE MEDIATED TACHYKARDIA - cze-
stoskurcz stymulatorowy - wystepuje przy stymulacji
dwujamowej, gdy sa zle dobrane parametry stymulatora
i pelni on role drogi dodatkowej (patrz akapit o czgsto-
skurczu stymulatorowym)

o ELT - endless loop tachykardia - czestoskurcz sty-
mulatorowy typu niekonczacej sie petli

o Czestoskurcz w przebiegu tachyarytmii przed-
sionkowej

RBBB - RIGHT BUNDLE BRANCH BLOCK -
blok prawej odnogi peczka Hisa

RBBH-RIGHTBUNDLE BRANCHHEMIBLOCK
- niepelny blok prawej odnogi peczka Hisa

ST - SINUS TACHYKARDIA - czestoskurcz
zatokowy

67

VDD - stymulacja komory wyzwalana wiasnym
kardiotropowym pobudzeniem przedsionkowym
i hamowana pobudzeniem komory, tak jakby to byt
stymulator VAT + VVI

VAT - stymulacja komory wyzwalana wlasnym
kardiotropowym pobudzeniem przedsionkowym

Mamy nadziej¢, ze schematyczne przedstawianie
podstawowych zasad analizy EKG, w tym ocena zawatu
serca i niedokrwienia migsnia, spodobalo sie Panstwu
i postuzy jako przypomnienie znanego juz materialu.
Dla jednych z Panstwa, z powodu nowej klasyfikacji,
bedzie to nowe i ciekawe wyzwanie, dla innych naj-
pewniej powtdrka.

Zachecamy wszystkich Czytelnikow moich pogada-
nek o EKG do zapoznania sie z caloécia proponowanych
przez nas schematéw. Mamy nadzieje, ze dzigki takiej
formie podania materialu udalo nam si¢ wzbudzi¢
Panstwa ciekawo$¢ i che¢ drazenia tak trudnych zagad-
nien, jak analiza i rozumienie elektrokardiografii jako
takiej.
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