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Uniesienie odcinka ST w odprowadzeniu aVR

w przebiegu zawalu Sciany przedniej, wskazujace

na zamkniecie galezi przedniej zstepujace;j
lewej tetnicy wiencowej przed oddaniem
galezi przegrodowej

ST elevation in lead aVR in course of anterior myocardial
infarction indicates occlusion of left anterior descending artery
proximal to first septal branch
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Abstract

Background: Anterior wall myocardial infarction caused by proximal left anterior descending
artery (LAD) occlusion is associated with high mortality vate. Occlusion of the LAD, proximal to
the origin of the first septal bvanch may lead to additional interventricular septum ischemia. The
goal of this study was to evaluate the usefulness of the ST segment shifts in leads aVR and V1 in
predicting culprit lesion site in LAD with regard to the origin of the first septal branch (S1).

Material and methods: We analyzed a cohort of 37 patients, divided into two groups: group A
(n = 22) comprised patients with myocardial infarction caused by lesion localized proximal to
the origin of the SI1 branch, whilst group B (n = 15) comprised patients with occlusion
localized distal to the origin of the S1 branch.

Results: Both ST segment elevation = 0.5 mm in lead aVR and ST segment elevation =2 mm
in lead V1 were more frequent in group A (45.45% vs. 6.7%, p = 0.012 and 45.45% vs.
13.3%, p = 0.043, respectively). We found ST segment elevation = 0.5 mm in lead aVR as well
as ST segment elevation =2 mm in lead V1 to be a specific markers (93.37%, and 86.67%,
respectively) of the localization of the culprit lesion proximal to the origin of the first septal
branch. In group A, ST segment elevation in lead aVR was less frequent (23.8% vs. 79.92%,
p = 0.014) among patients with large conal branch.

Conclusions: ST segment elevation = 0.5 mm in leads aVR and =2 mm in lead V1 strongly
predicts occlusion proximal to the origin of the SI1 branch. In patients without ST segment
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elevation in lead aVR localization of LAD occlusion is localized distally to the origin of S1
branch or interventricular septum is supplied by a large conal branch. (Folia Cardiol. 2006;

13: 244-249)

anterior wall myocardial infarction, conal branch, first septal branch,

leads aVR and V1

Wstep

Zawal w przebiegu zamkniecia gatezi przedniej
zstepujacej (LAD, left anterior descending artery)
w odcinku poczatkowym, czyli przed odejSciem ga-
tezi diagonalnej, wiaze sie z duzym ryzykiem powi-
ktan w okresie wewnatrzszpitalnym ze wzgledu na
rozleglos$¢ niedokrwienia [1]. Obejmuje ono wow-
czas nie tylko Sciane przednig 1 koniuszek serca,
lecz takze segment przypodstawny lewej komory
zaopatrywany przez galaz diagonalna. W zdecydo-
wanej wiekszo$ci przypadkow od poczatkowego
odcinka LAD odchodzi rowniez galaz lub galtezie
przegrodowe. Wspélnie z pochodzacg od prawej tet-
nicy wienicowej galezia do stozka zaopatruja one
przegrode miedzykomorowga oraz przyprzegrodowy
obszar prawej komory [2].

Niedokrwienie w dorzeczu galezi diagonalnej
charakteryzuje sie uniesieniem odcinka ST w odpro-
wadzeniach [ 1 aVL, ktéremu towarzyszy obnizenie
odcinka ST w odprowadzeniach przeciwstawnych
(III, aVF). Uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach
aVR 1 V1 $wiadczy natomiast o niedokrwieniu w ob-
szarze zaopatrywanym przez galezie przegrodowe
[2-5]. Podwdjne unaczynienie tego obszaru moze byc
przyczyna braku zmian elektrokardiograficznych
zwigzanych z zamknieciem LAD przed oddaniem
pierwszej gatezi przegrodowej (S1) [2, 6].

Celem niniejszej pracy byla ocena potozenia
odcinka ST w odprowadzeniach aVR i V1 w zawale
Sciany przedniej w zalezno$ci od miejsca zamknie-
cia LAD (powyzej lub ponizej odejScia pierwszej
galezi przegrodowej) oraz typu unaczynienia prze-
grody miedzykomorowe].

Material i metody

Analizie poddano 37 chorych hospitalizowanych
z powodu pierwszego zawalu §ciany przedniej,
u ktérych w koronarografii wykonanej w trybie pil-
nym potwierdzono, ze przyczyng bylo zamkniecie
LAD w odcinku poczatkowym, czyli przed odej-
Sciem galezi diagonalnej. Pacjent6w podzielono na
2 grupy w zaleznoS$ci od miejsca zamkniecia LAD.
Grupe A (n = 22) stanowily osoby, u ktérych zmiane

zlokalizowano przed odej$Sciem gatezi S1, natomiast
grupe B (n = 15) — chorzy z zamknieciem LAD
ponizej odejScia gatezi S1. Przyjmujac za Ben-Gal
1 wsp. [2, 6] kryteria oceny galezi do stozka, ktora
jest odgalezieniem prawej tetnicy wiencowej, jej
wielko§¢ zdefiniowano jako duza, jezeli tetnica miata
Srednice wieksza lub rowna 0,5 mm i siegala prze-
grody miedzykomorowej (ryc. 1). Z analizy wyklu-
czono chorych z blokiem odndg peczka Hisa, a tak-
ze osoby, u ktorych w pierwszym elektrokardiogra-
mie wykonanym podczas przyjecia do szpitala
uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach przed-
sercowych (mierzone 80 ms za punktem J) byto
mniejsze niz 1,5 mm.

Analiza statystyczna

Zmienne ciagle przedstawiono jako §rednig =+
odchylenie standardowe, a zmienne skokowe jako
wartos$ci procentowe. W celu poréwnania zmien-
nych ciggtych zastosowano test ¢-Studenta Iub jego

Rycina 1. Duza gataz do stozka siegajaca do przegrody
miedzykomorowej

Figure 1. Large conal branch reach the interventricular
septum
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanych (n = 37)

Table 1. Clinical characteristics of the study
population (n = 37)

Mezczyzni 30 (81,08%)
Wiek (lata) 57,05 = 11,08
Nadcisnienie tetnicze 16 (43,24%)
Cukrzyca 13 (35,13%)
Cholesterol [mmol/I] 6,05 + 1,45
Biatko C-reaktywne [u/l] 3278 + 1936,1
Palenie tytoniu 20 (54,0%)
Dodatni wywiad rodzinny 15 (40,54%)

nieparametryczny odpowiednik — test U Manna
Whitneya, natomiast w celu poréwnania zmiennych
skokowych — test y* lub dokiadny test Fishera.
Warto$¢ p mniejsza od 0,05 uznano za istotng sta-
tystycznie. Iloraz szans (OR, odds ratio) policzono
dla kazdej zmiennej z 95-pocentowym przedzialem
ufnosci (confidence interval).

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono charakterystyke kli-
niczna analizowanej populacji chorych.

Grupy A 1 B roznily sie miedzy sobg Srednig
wartoS$cig przemieszenia wzgledem linii izoelek-
trycznej odcinka ST w odprowadzeniach aVR 1 V1
(tab. 2). W analizie jednoczynnikowej uniesienie

odcinka ST w odprowadzeniu aVR byto silnym pre-
dyktorem odpowiedzialnej za zawal Sciany przed-
niej lokalizacji zamkniecia LAD przed odej$ciem
galezi S1 (OR = 11,67; 95% CI: 1,2-113,40;
p = 0,028). Swoisto$¢ objawu elektrokardiograficz-
nego, jakim jest uniesienie odcinka ST wieksze lub
rowne 0,5 mm w odprowadzeniu aVR, wyniosia
93,3%, natomiast czuloS§¢ — 45,45% (tab. 3).

Liczba chorych z uniesieniami odcinka ST
wiekszym lub rownym 2 mm w odprowadzeniu V1
roznita sie miedzy grupami. W grupie B tylko
u 2 os6b (13,33%) w odprowadzeniu V1 wystgpilo
uniesienie odcinka ST wieksze lub rowne 2 mm.
W grupie A takie uniesienie stwierdzono u 10 pa-
cjentow (45,45%). U chorych z uniesieniem odcin-
ka ST w odprowadzeniu V1 wiecej niz 0 2 mm zmia-
ne w LAD odpowiedzialng za zawat czeSciej lokali-
zowano przed odejSciem gatezi S1 (OR = 5,55; 95%
CI: 0,92-31,8; p = 0,064).

Wsrod 22 chorych z zawalem spowodowanym
zamknieciem LAD przed odejSciem gatezi S1 (gru-
paA) u 13 (59,9%) osob stwierdzono obecnos¢ du-
zej galezi stozka odchodzacej od prawej tetnicy
wiencowej (ryc. 1). Réznica dotyczaca czestosci wy-
stepowania uniesien odcinka ST w odprowadzeniu
aVR miedzy podgrupa z mala i duza gatezia stozka
byla istotna statystycznie (tab. 4). Sposrod pacjen-
tow z grupy A, u ktorych wystepowala mata gataz
stozka (n = 9), u ok. 80% w badaniu EKG wykaza-
no uniesienie odcinka ST w odprowadzeniu aVR
wieksze lub réwne 0,5 mm. Wérdd pacjentow z duzg

Tabela 2. Zmiany elektrokardiograficzne w odprowadzeniu aVR i V1 w analizowanych grupach

Table 2. Electrocardiographic changes in leads aVR and V1 in analyzed groups

Zmiana potozenia odcinka ST Grupa A (n = 22) Grupa B (n = 15) p
Odprowadzenie aVR [mm] 0,27 + 0,63 -0,26 = 0,56 0,015
Odprowadzenie V1 [mm] 1,65 = 0,78 1,0 £ 0,89 0,045

Tabela 3. Czesto$é wystepowania uniesienia odcinka ST w odprowadzeniach aVR i V1 w zaleznosci
od lokalizacji zmiany odpowiedzialnej za zawat w gatezi przedniej zstepujace;j

Table 3. Frequency of occurrence of ST segment elevation in leads aVR and V1 with regard to the culprit

lesion site in the left anterior descending artery

Grupa A (n = 22) Grupa B (n = 15) P
Uniesienie w aVR = 0,5 mm 10 (45,45%) 1(6,7%) 0,0122
Uniesienie w aVR < 0,56 mm 12 (54,55%) 14 (93,3%)
Uniesienie w V1 = 2 mm 10 (45,45%) 2 (13,33%) 0,043
Uniesienie w V1 < 2 mm 12 (54,55%) 13 (86,67%)
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Tabela 4. Poréwnanie czesto$ci wystepowania uniesienia odcinka ST w odprowadzeniach aVR i V1
w grupie A w zaleznosci od typu unaczynienia przegrody miedzykomorowej przez gataz do stozka

Table 4. Comparison of the frequency of ST segment elevation in leads aVR and V1 in group A based
on the type of interventricular septum size of the conal branch

Duza gataz do stozka (n = 13)

Mata gataz do stozka (n = 9) p

Uniesienie w aVR = 0,56 mm 3(23,08%) 7 (77,8%) 0,014
Uniesienie w aVR < 0,56 mm 10 (76,92%) 2(22,2%)
Uniesienie w V1 = 2 mm 7 (28%) 6 (60%) NS
Uniesienie w V1 < 2 mm 18 (72%) 6 (50%)

I aVR Vi A&}

galezig stozka (n = 13) tylko u 3 (23,08%) osob wy-
stapito uniesienie odcinka ST w aVR wieksze lub
rowne 0,5 mm. Wspdlczynnik korelacji wynosit 0,54,
co wskazywalo na stosunkowo silng korelacje mie-
dzy wielko§cig gatezi do stozka a przebiegiem odcin-
ka ST w odprowadzeniu aVR. Uniesienie odcinka ST
w odprowadzeniu V1 nie korelowalo z typem una-
czynienia przegrody miedzykomorowe;j (tab. 4).

Dyskusja

Analiza objeto chorych, u ktorych zawat spo-
wodowalo zamkniecie LAD przed odejSciem pierw-
szej galezi diagonalnej. W przypadku zawalu obej-
mujacego rowniez dorzecze galezi przegrodowych
umozliwito to ograniczenie wpltywu niedokrwienia
w dorzeczu galezi diagonalnej na ocene zmian elek-
trokardiograficznych.

Elektrokardiogram chorego z zawalem w prze-
biegu zamkniecia LAD przed oddaniem gatezi S1
przedstawiono na rycinie 2. W koronarografii uwi-
doczniono matla galaz do stozka, ktéra nie siega
przegrody miedzykomorowej (ryc. 3). Na rycinie 4
przedstawiono elektrokardiogram pacjenta z zawa-
fem $ciany przedniej spowodowanym zamknieciem
LAD po oddaniu pierwszej galezi przegrodowe;.

Z analizy wynika, ze uniesienie odcinka ST
w odprowadzeniu aVR wieksze lub rowne 0,5 mm
jest swoistym (93,3%), cho¢ mato czulym (45,45%)
kryterium elektrokardiograficznym wskazujacym
na zamkniecie LAD przed odejSciem gatezi S1. Matg
czulo$é tego wskaznika wiaze sie z typem unaczy-
nienia przegrody miedzykomorowej. W przypadku,
gdy dobrze rozwinieta gataz do stozka odchodzaca
od prawej tetnicy wiencowej zaopatruje duzg czesé
przegrody miedzykomorowej, uniesienie odcinka
ST w odprowadzeniu aVR moze by¢ nieobecne,
mimo ze zamkniecie LAD nastepuje przed odej-
Sciem galezi S1. Obecno$¢ uniesienia odcinka ST
w odprowadzeniu aVR determinujg 2 czynniki
— upoSledzenie przeptywu w gateziach przegrodo-

,. v Y *
!

I aVL V2 A}

,w S, 5 n_v’\/ JLJ-—

Tt aVF V3

N
t

Rycina 2. Typowy elektrokardiogram chorego, u ktére-
go w koronarografii wykazano matg gataz do stozka
i zamkniecie gatezi przedniej zstepujacej przed odej-
$ciem pierwszej gatezi septalnej

Figure 2. Typical electrocardiogram of a patient in
whom angiographic examination revealed small conal
branch and culprit lesion localized proximal to the ori-
gin of the first septal branch

wych oraz obecno$¢ stabo wyksztaiconej galezi stoz-
ka. W takim przypadku galezie przegrodowe zaopa-
trujg wieksza cze$¢ przegrody miedzykomorowe],
czemu elektrokardiograficznie odpowiada uniesienie
odcinka ST w odprowadzeniu aVR. Dlatego tez unie-
sienie odcinka ST w odprowadzeniu aVR w prze-
biegu zawalu $ciany przedniej wskazuje na wieksza
rozlegloS¢ zawatu niz u chorych z brakiem uniesie-
nia odcinka ST w odprowadzeniu aVR. Brak unie-
sienia odcinka ST w odprowadzeniu aVR moze
wystapi¢ zarowno wtedy, gdy zamkniecie LAD
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Rycina 3. Mata gataz do stozka niesiggajgca do przegro-
dy miedzykomorowej

Figure 3. Small conal branch does not reach the inte-
rventricular septum

Rycina 4. Typowy elektrokardiogram chorego z zawa-
tem spowodowanym zamknieciem gafezi przedniej
zstepujgcej dystalnie od odejscia pierwszej gatezi
septalnej

Figure 4. Typical electrocardiogram of a patient with
myocardial infarction caused by a lesion localized distal
to the origin of the first septal branch

nastepuje ponizej odejScia galezi S1 lub tez w przy-
padku zamkniecia LAD powyzej odejscia gatezi S1.
W drugim przypadku przegroda miedzykomorowa
nie jest objeta zawalem, poniewaz jej unaczynie-
nie w duzym stopniu pochodzi od dobrze rozwinie-
tej gatezi stozka.

Odprowadzenie V1iaVR obrazuja niedokrwie-
nie w obrebie przegrody miedzykomorowej. Unie-
sienie odcinka ST w odprowadzeniu V1 wieksze lub
rowne 2 mm wystepowalo znacznie czeSciej w gru-
pie chorych ze zmiang zlokalizowang przed odej-
Sciem galezi S1. We wczesniejszych pracach wska-
zywano, ze uniesienie odcinka ST w odprowadzeniu
V1 wieksze niz 2,5 mm lub wieksze niz 3 mm jest
swoistym, cho¢ rzadko wystepujacym (bo jedynie
u ok. 12% chorych) elektrokardiograficznym wskaz-
nikiem zawalu w przebiegu zamkniecia LAD przed
oddaniem gatezi S1 [5-7]. W analizowanej grupie
uniesienie odcinka ST wieksze lub réwne 3 mm
wystapilo u 3 (13,1%) pacjentow wylacznie w gru-
pie A, jednak zbyt mata liczba takich chorych nie
pozwala na ocene statystyczng tego kryterium.

Mimo ze uniesienie odcinka ST w odprowadze-
niu V1 jest swoistym kryterium elektrokardiogra-
ficznym zamkniecia LAD przed odej$ciem galezi S1,
to nie wykazano korelacji miedzy polozeniem od-
cinka ST w odprowadzeniu V1 a typem unaczynie-
nia przegrody miedzykomorowe]j (tab. 4). Autorzy
niniejszej pracy uwazaja, ze uniesienie odcinka ST
w odprowadzeniu V1 jest mniej czutym wskazni-
kiem lokalizacji miejsca zamkniecia LAD wzgledem
odejScia galezi S1 niz uniesienie odcinka ST w od-
prowadzeniu aVR. Zjawisko to autorzy pracy tlu-
maczg faktem, ze na uniesienie odcinka ST w od-
prowadzeniu V1 w poré6wnaniu z odprowadzeniem
aVR w wiekszym stopniu wplywa stopien uniesie-
nia odcinka ST w odprowadzeniach V2 1 V3, dlate-
go odprowadzenie aVR lepiej odzwierciedla niedo-
krwienie w zakresie przegrody miedzykomorowe;j
niz odprowadzenie V1.

Whioski

Zawal Sciany przedniej w przebiegu zamkniecia
LAD przed odejSciem pierwszej galezi przegrodowe;j
charakteryzuje sie uniesieniem odcinka ST wiek-
szym lub réwnym 0,5 mm w odprowadzeniu aVR oraz
wiekszym lub réwnym 2 mm w odprowadzeniu V1.
Brak uniesienia odcinka ST w odprowadzeniu aVR
w zawale Sciany przedniej wskazuje na zamkniecie
LAD ponizej odej$cia galezi S1 lub na to, ze przegroda
miedzykomorowa ma podwojne unaczynienie pocho-
dzace od dobrze rozwinietej galezi stozka, a w mniej-
szym stopniu od gatezi przegrodowych.
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Streszczenie

Wstep: Zawal sciany przedniej w nastepstwie zamkniecia galezi przedniej zstepujgcej
(LAD) przed oddaniem galezi diagonalnej oznacza, ze ostre niedokrwienie obejmuje duzy
obszar lewej komory, co wiqze sie z wysokim ryzykiem wystepowania powiklan w okresie
wewnqtrzszpitalnym. Obszar ten moze byc jeszcze bardziej rozlegly, jezeli dodatkowo za-
mkniecie LAD nastepuje przed odejsciem pierwszej galezi przegrodowej (S1) zaopatrujgcey
przegrode miedzykomorowq. Celem pracy byla analiza polozenia odcinka ST w odprowadze-
niach aVR 1 V1 w zawale sciany przedniej w zaleznosci od miejsca zamkniecia LAD
— powyzej lub ponizej odejscia pierwszej galezi przegrodowey.

Material i metody: Analizie poddano 37 chorych, ktorych podzielono na 2 grupy. Grupe A
stanowili pacjenci, u ktorych zawat spowodowato zamkniecie LAD przed oddaniem galezi
S1 (n = 22), natomiast grupe B (n = 15) — chorzy, u ktorych LAD byla zamknigta ponizej
odejscia gatezi S1. Ponadto u 0sob z grupy A oceniano wplyw unaczynienia przegrody przez
galqz stozka tetniczego odchodzqcq od prawej tetnicy wiericowej na polozenie odcinka ST
w odprowadzeniach aVR 1 V1.

Wyniki: Uniesienie odcinka ST wigksze lub rowne 0,5 mm w odprowadzeniu aVR oraz
uniesienie odcinka ST wigksze lub rowne 2 mm w odprowadzeniu V1 wystepowato znacznie
czescie] w grupie A niz w grupie B (odpowiednio: 45,45% vs. 6,7%; p = 0,012 1 45,45% vs.
13,3%; p = 0,043). Uniesienia odcinka ST w odprowadzeniu aVR i V1 okazaly sie swoisty-
mi (odpowiednio: 93,3% i 86,67%) wskaznikami zawalu spowodowanego zamknieciem
LAD przed oddaniem pierwszej galezi septalnej. U chorych z grupy A, u ktorych duza galgz
do stozka zaopatrywata przegrode miedzykomorowq (n = 13) uniesienie odcinka ST wigk-
sze lub rowne 0,5 mm w odprowadzeniu aVR wystepowalo znacznie rzadziej (odpowiednio:
23,08% vs. 76,92%; p = 0,014).

Whnioski: Zawal sciany przedniej w przebiegu zamkniecia LAD przed odejsciem S1 galezi
charakteryzuje sie uniesieniem odcinka ST wiekszym lub rownym 0,5 mm w odprowadze-
niu aVR oraz wiekszym lub rownym 2 mm w odprowadzeniu V1. Brak uniesienia odcinka
ST w odprowadzeniu aVR w zawale sciany przedniej wskazuje na zamkniecie LAD ponizej
odejscia galezi S1 lub na to, ze przegroda miedzykomorowa ma podwojne unaczynienie
pochodzqgce ponadto od dobrze rozwinietej galezi do stozka. (Folia Cardiol. 2006; 13: 244-249)

zawal Sciany przedniej, galaz stozka tetniczego, pierwsza galaz przegrodowa,
odprowadzenia aVR 1 V1
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