MODIFICARILE ELECTROCARDIOGRAFICE IN
INFARCT MIOCARDIC ACUT SIANGOR
PECTORAL

Conferentiar universitar

GHENADIE BEZU



Cardiopatia ischemica

- este o boala ce are ca mecanism fundamental
irigarea nesatisfacatoare a miocardului, consecinfa

in majoritatea cazurilor obstructiei arterelor coronare
(>90%) prin ateroscleroza coronariana.
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CLASIFICARE

Clasificarea cardiopatiei ischemice dupa Societatea Internationala de
Cardiologie

= A. Oprirea cardiaca primara
= B. Angina pectorala

- de efort

- de novo

- agravata

- stabila

- spontana (vasospastica, Printzmetal)
= C.Infarctul miocardic

- IM acut

- IM vechi
m D. Insuficienta cardiaca de natura ischemica
= E. Aritmii cardiace de natura ischemica



DEFINITIE

Infarctul miocardic acut (IMA) — necroza
Ischemica a miocardului, produsa prin obstructia
completa si prelungita a unei coronare

Sindromul coronarian acut - ischemie acuta a
miocardulul, drept urmare a ocluziel complete
sau partiale a unei artere coronariene.







SCA fara supradenivelare de segment ST:
= Angina instabila
(markeri de necroza miocardica negativi)

= Infarct miocardic fara supradenivelare de ST
(markeri de necroza miocardica pozitivi)

SCA cu supradenivelare de segment ST:

= Infarct miocardic acut cu supradenivelare de
ST (markeri de necroza miocardica pozitivi)



MORFOPATOLOGIE

Zonele IMA:

TEROSEPTAL INFARCY
WITH RIGHT BUNDIE-SRANCH BMOCK

ACUTE ANTEROSEPTAL, TRANSMURAL
INFARCT COMPLICATED BY RIGHT
BUNDLE-BRANCH BLOCK
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ECG - ZONA DE ISCHEMIE
Modificarile sunt numai din partea undei T:

In ischemie subendocardica — T este amplu, ascutit

In ischemie subepicardicd — T este negativ

In ischemie transmurald — T este amplu, negativ




ECG - ZONA DE LEZIUNE
Modificarile sunt din partea segmentului ST:

Supradenivelarea ST
(leziune subepicardiaca)

Subdenivelarea ST
(leziune subendocardiaca)




ECG - ZONA DE LEZIUNE

In leziune transmurald supradenivelarea
segmentului ST este atat de mare, incat
el inglobeaza unda T — "spate de pisica”
— unda Pardee

Acest complex se inregistreaza in mimreme,
stadiile incipiente ale IMA — stadiul

supraacut (acut incipient), cand zona de
necroza inca nu s-a constituit, dar este
o leziune transmurala.
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ECG — ZONA DE NECROZA

In zona de necroza fibrele musculare sunt
distruse, astfel ca ele nu sunt excitate —
miocardul totalmente isi pierde toate functiile.
Electrodul localizat in zona de necroza nu va
inregistra la ECG unda R.

Necroza poate implica:

numai o parte a peretelui miocardului — IMA
netransmural

intreg peretele miocardic — IMA transmural

Se poate localiza in interiorul peretelui
miocardului — IMA intramural.

Zona de necroza in IMA transmural

Numai QS
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ECG - diverse asocieri de
ischemie, leziune si necroza

1. In prezenta concomitenta a
catorva zone (ischemie,
leziune, necroza) semnele
ECG se insumeaza

Ischemie

Leziune

Necroza

1. Exemplu: leziune
subendocardica + S
Ischemie subepicardica
(subdenivelarea ST + unda
T negativa)

Ischemie

endocard




EXPLORARI PARACLINICE

o ECG evidentiaza semne directe si semne
Indirecte (reciproce) ale IMA: Dastiatiile Tasons

infarctului

Derivatii opuse zonei
de infarct

- Semnele directe (supradenivelarea seq.ST,
unda T (-) si unda Q de necroza) apar in
derivatiile care exploreaza peretele ventricular
CU necroza

- Semnele indirecte, reciproce (“in oglinda”): @ (D LipsaundeiR
subdenivelarea seq.ST, unda T (+) — apar in g Undi Q patologici
derivatiile care exploreaza peretele opus celui Supradenivelarea ST

. @ subdenivelare discordants ST
Cu necroza ® undiT(-




CLASIFICAREA IMA

o Infarct miocardic cu unda Q: apare in caz de necroza
transmurala, care se asociaza cu supradenivelarea seqg.
ST. De aceea se numeste STEMI (infarct miocardic cu Subendocardial
supradenivelare de seqg. ST) wy
- apare unda Q de necroza: are o durata > 0,04 sec si o
amplitudine > 2 mm

-unda R scade in amplitudine si poate disparea; in locul
complexului QRS apare complexul QS

Subepicardial

Transmural

0 Infarct miocardic fara unda Q (non-Q): apare in caz de
necroza subendocardica, care se asociaza cu
subdenivelarea seg. ST. De aceea se numeste non-
STEMI (infarct miocardic fara supradenivelare de seg. R —
ST)

- nu apare unda Q de necroza

- in derivatiile care exploreaza peretele cu infarct se constata
subdenivelarea seg. ST (leziune subendocardica), asociata cu
modificari ale undei T (ischemie miocardica)




a In IM netransmural sub electrod se
pastreaza o parte de celule vii si
depolarizarea se va produce, dar in
masura mai mica — la ECG se va
inregistra unda Q patologica si unda R
de amplitudine joasa




a In IM intramural depolarizarea va ocoli zona
necrotizata din ambele parti —la ECG unda Q
patologica ar putea sa nu sa se inregistreze —
infarct miocardic non-Q (IM intramural cu focar
mic). Se inregistreaza numai unda T negativa,
care se pastreaza negativa 12-14 zile, apoi
treptat se ridica catre izolinie sau devine
pozitiv.




Localizarea IMA:
se face in functie de derivatiile care prezinta semnele
directe ale IMA:

Semne directe AN ST |Semneindirecte ¥ ST Localizarea
Dlll, aVF, (DII) DI, aVL (V1-V4) Inferior
Dlll, aVF, (DlIlI) V5-V6 Infero-lateral
Dlll, aVF, (DlIlI) V2-V6 Apical circular
V7-V9 V1-V2 Postero-bazal (posterior)
DI, avL (DlII) V1-V4 Dlll, aVF Antero-septal
DI, avL (DlII) V1-V6 Dlll, aVF Anterior-intins

DI, avL (DlII) V5-V6 Lateral
V3R-V4R Ventricul drept




LOCALIZAREA IMA:

antero-septal antero-septal-apical antero-septal-
apical-lateral




IMA cu unda Q antero-septal si apical

0 Unda Q patologica V1-V4
0 Supradenivelarea seg.ST V1-V4 — modificari directe




IMA cu unda Q antero-lateral

o Unda Q patologica DI, aVL, V4-V6
0 Supradenivelarea seqg.ST DI, aVL, V4-V6 — modificari directe




IMA cu unda Q antero-inferior (septal profund)
0 Supradenivelarea seg.ST DI, Dlll, aVF, V1-V4 — modificari directe




IMA cu unda Q, inferior

0 Supradenivelarea seg.ST DI, DIll, aVF — modificari directe
a Subdenivelarea seg.ST V1, V2 — modificari reciproce "in oglinda”




IMA cu unda Q inferior (postero-diafragmal)

0 Supradenivelarea seg.ST DI, DIll, aVF — modificari directe
0 Subdenivelarea seg.ST DI, aVL, V1-V4 — modificari reciproce “in oglinda”




IMA cu unda Q inferior (postero-diafragmal)

o Unda Q patologica DII, DIIl, aVF
0 Supradenivelarea seg.ST (Dll), DI, aVF — modificari directe
o Subdenivelarea seg.ST DI, aVL, V1-V4 — modificari reciproce "in oglinda’




IMA cu unda Q anterior intins

O Supradenivelarea seg.ST V1-V5 — modificari directe
o Subdenivelarea seq.ST DIl, DIll, aVF — modificari reciproce "in oglinda”
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IMA cu unda Q anterior

O Supradenivelarea seg.ST V1-V4 — modificari directe
o Subdenivelarea seq.ST DIl, DIll, aVF — modificari reciproce "in oglinda”




Bloc complet de ramura stanga a f.HIs

m ritm supraventricular,

= durata QRS = 0,12 sec,

= QRS deformate, largite cu un platou in DI, aVL, V5, V6,

= unde Q absente in V5, V6,

= deflexiunea intrinsecoida = 0,08 sec in V5, V6 (N =0,04 sec)

= S-T, T sunt de sens opus fata de unda principala din QRS,

= axul electric este deplasat la stanga

Daca durata QRS este intre 0,1-0,12 sec blocul de ramura stanga este incomplet.

ECG Fioare 41, Left bundle branch blocls, Wide QFS comples, negative in lead W1, 1=
aszociated with secondary T wave inversions.




ECG IN IMA CU BLOC COMPLET DE RAM STANG A FASCICOLULUI HIS

QO Diagnosticul frecvent este dificil, iar uneori imposibil de stabilit. Semnele directe de IMA
in majoritatea cazurilor lipsesc, diagnosticul se stabileste dupa semne "minore” si dupa
evolutia in dinamica a ECG:

0 aparitia undei Q in V5 si V6 este semn indirect de necroza a peretelui anterior a VS

0 lipsa cresterii undei R V1-V4

o unda T pozitiva in V5 si V6 —indica infarct miocardic anterior pe fundal de bloc de ram
stang a f.His




ECG IN IMA CU BLOC COMPLET DE RAM STANG A
FASCICOLULUI HIS (BCRS)
5 criterii ECG ale IMA in BCRS:

o evolutia in dinamica a segmentului ST in primele 2-5 zile de
la debutul IMA

o supradenivelarea ST > 2 mm concordant cu QRS sau > 7
mm discordant cu QRS

o unda Q patologica in DI, aVL, V6 sau DIIl, aVF

0 crestatura pe partea ascendenta a undei S in V3 sau V4
(semnul Cabrera)

0 subdenivelarea excesiva (> 5 mm) a segmentului ST in
complexele cu bloc




ECG IN IMA CU BLOC COMPLET DE RAM STANG A
FASCICOLULUI HIS (BCRS)

Pacient, 56 ani, hipertensiv si coronarian cronic. De 3 ore in urma a aparut un acces anginos, care nu s-a remis dupa
nitroglicerina. A fost chemata ambulanta medicala.

-Pe ECG: semne de BCRS (QRS=0.17 sec., V6, DI, aVL de tip R).

JIn DII, DIll, aVF unda Q patologica (QS), seg.ST supradenivelat, care nu sunt caracteristice pentru BCRS si indica la IMA
inferior al VS.

-Undele T ample "coronariene” in V4-V6, posibil sunt legate cu ischemia regiunilor antero-laterale ale VS.

[25 =10 i rite’]



ECG IN IMA CU BLOC COMPLET DE RAM STANG A
FASCICOLULUI HIS (BCRS)

o BCRS + IMA inferior

w V1 V1-V6 : concordance ST

ll

D2 concordance ST W

D3 discordance ST > 5 mm /WH
M*—P—‘A

aVL
VF : discordance ST > 5 mm
aVF LL—A.A—‘\MA'\M




ECG IN IMA CU BLOC DE RAM STANG ANTERIOR A FASCICOLULUI HIS

Pacient, 49 ani, anterior sanatos. Nocturn a avut un acces anginos, care a durat 1 ora. Nitroglicerina nu a administrat. Dimineata s-a
adresat la medic.

-Pe ECG: semne de IMA anterior intins (Q patologic in DI, aVL, V2-V6)
- Lipsa undei R in DII, micsorarea R in V2-V6. Supradenivelarea ST in V1-V6; unda T negativa in DI, DIl, aVL, V2-V6.
-Hemibloc stang anterior a f.His ( unghiul alfa: - 60 grade. QRS=0.10 sec).




EXPLORARI PARACLINICE

Modificarile ECG au caracter evolutiv:

O in primele minute de la debut: ECG poate fi normala

0 in primele ore de la debut: in derivatiile directe apare “unda monofazica” :
supradenivelarea seg.ST, cu concavitatea in jos si inglobarea undei T

0 dupa 24h:

- apare unda Q de necroza

- se negativeazaunda T

- se reduce supradenivelarea seg. ST

0 dupa cateva saptamani, leziunea si ischemia se remit:
- seg. ST revine la linia izoelectrica

-unda T se pozitiveaza

- unda Q de necroza persista

0 aspectul “inghetat” al ECG, cu persistenta supradenivelarii seg. ST si a undei T (-):
sugereaza evolutia spre anevrism de VS




STADIILE EVULUTIEI IMA

Acut inifial (supraacut -
ore, mai rar 2-3 zile),
Acut constituit (panala o
sapt.),

Subacut (1-2 sapt.pana
la cateva sapt.),

Cicatrizare (pana la 8
sapt.)




ANEVRISM DE VENTRICUL STANG

aspectul “inghetat” al ECG, cu

persistenta supradenivelarii seg. ST si a = Anevrism cronic apical al VS. Supradenivelarea ST
undei T (-): sugereaza evolutia spre V2-V4, Q patologic DI, aVL, V5-V6.
anevrism de VS
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DIAGNOSTICUL IMA

Este sigur in prezenta a 3 si probabil in prezenta a 2 din
urmatoarele 3 criterii:

. ~ " [l

2. ECG: modificari evolutive in cel putin 2 derivatii adiacente
(supradenivelare ST = 2 mm in derivatiile precordiale sau = 1 mm in

derivatiile periferice)
3.Biologic: cresterea enzimelor serice la valori =2 2x valorile normale



Modificari ECG in cardiopatia ischemica cronica

= In Cl cronica la ECG se atestd modificari caracteristice din
partea seg. ST siaundei T

= Insuficienta coronariana si dereglarea irigarii cu sange a
miocardului, de obicei, produc subdenivelarea si modificarea
formel seg.ST




Variante de deplasare a seg.ST in Cl cronica

Subdenivelare orizontala (2 1 mm):

@ Seg.ST trece in unda T pozitiva,
bifazica, aplatizata sau negativa




Variante de deplasare a seg.ST in Cl cronica

Subdenivelare oblic
descendenta (2 1 mm):

@ Seg.STtreceinunda T
pozitiva, bifazica, aplatizata
sau negativa




Variante de deplasare a seg.ST in Cl cronica

Subdenivelare sub forma de curba
convexa (2 1 mm):

@ Seg.ST trece in unda T pozitiva
bifazica, aplatizata sau negativa




Variante de deplasare a seg.ST in Cl cronica

Subdenivelare oblic ascendenta
(2 1 mm):

=@ Seg.ST trece, de obicei, inunda T
pozitiva sau aplatizata




Variante de deplasare a seg.ST in Cl cronica

Subdenivelare sub forma de curba
concava (2 1 mm)(sub forma de
”jgheab”) :
=@ Seg.ST trece, de obicei, inunda T

pozitiva sau aplatizata




Variante de deplasare a seg.ST in Cl cronica

Supradenivelare seg. ST (2 1 mm):

=@ Seg.ST are forma de curba
concava

=@ Seg.ST trece, de obicei, inunda T
pozitiva sau aplatizata




Variante de deplasare a seg.ST in Cl cronica

Pentru Cl cronica cele mai specifice deplasari ale seg. ST sunt:

= Subdenivelare orizontala
= Subdenivelare oblic descendenta



Modificari ale undei T in Cl cronica

= Pot fi diverse: aplatizate,
bifazice, negative

m Cele mali specifice sunt unde
T (-), simetrice, de forma
ascuftita cu amplitudinea > 5
mm ("T coronarian”) —
Ischemie trasmurala

= Undele T pot fi (+), simetrice,
de forma ascultita de
amplitudine mare ("T
coronarian”) — ischemie
subendocardiala




MODIFICARI EKG IN ANGOR PECTORAL

In angina pectorala clasicad semnele ECG sunt legate, in principal,
de modificarile segmentului ST si a undei T:

INTRE CRIZE: IN CRIZE:

Aspect normal in peste 1/3 cazuri
Subdenivelari ST( leziuni
subendocardice)

Unda T negativa (ischemie
subepicardica)

Unda T inalta (ischemie
subendocardica)

Alungirea QT

Aspect normal in 1/3 din cazuri
Subdenivelari ST

Unda T negativa sau turtita
Blocuri intraventriculare

B [ & [



EKG in timpul accesului de angina pectorala




EKG in angina Prinzmetal (vasospastica)

« Se inregistreaza semne
caracteristice stadiului acut sau
subacut al IMA: supradenivelare
orizontala a seg.ST, care tine cateva
secunde sau minute

« ECG rapid revine la normal spre
deosebire de IMA, la care
supradenivelarea ST persista timp
mai indelungat




ECG la testul cu efort fizic (cicloergometrie)
la un pacient cu angina pectorala de efort

Normal

Rapid
upsloping

Slow
upsloping

Horizontal

Elevation
1Q-wave lead)




MULTUMIM PENTRU ATENTIE !




