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ESTE OARE MERITAT DECLINUL VECTORCARDIOGRAFIEI
CA METODA DE DIAGNOSTIC ELECTROCARDIOLOGIC?

M. Sabdu. S. Cotoi

La implinirea a 50 de ani de la-introducerea sa, vectorcardiografia
inregistreaza un declin manifestat prin restringerea utilizarii sale clinice,
neglijarea ei in cadrul programelor-de invatamint medical, ca si prin re-
ducerea numarului de articole publicate in revistele de specialitate.

Diagnosticul electrocardiologic a facut insemnate progrese in ultimii
ani, mai ales prin introducerea calculatoarelor, dar din péacate exista inca
multe situatii in care interpretarea este dificild. Sperantele puse in posibi-
litatile oferite de ECG ortogonala corectata definitd aici cu termenul ge-
neric de vectorcardiografie (VCG), ca de-altfel si in cele oferite de cai-
culatoare s-au dovedit prea optimiste (Sabdu, 1984).

Pe de alta parte s-au extins noile-metode de investigatie electrocar-
diologica (electrocardiografia dinamicad. hartile electrice precordiale, ex-
plorarile electirofiziologice) ca si metodele de mare impact vizual (eco-
cardiografia, metodele imagistice cu radionuclizi, angtoqardiografia si
coronarografia digitald de substractie), care s-au dovedit mai utile in
aprecierea dimensiunilor inimii ca si a tulburarilor coronariene. Se con-
statd chiar o oarecare minimalizare a valorii ECG conventionale (12 ECG)
ca urmare a rezultatelor studiilor bazate pe sistemele ortogonale corectate
care au demonstrat inacuratetea diagnosticului electrocardiologic bazat
pe 12 ECG. mai ales in tulburarile coronariene a céror frecventa este
in crestere.

Cu toate acestea, 12 ECG ramine in continuare metoda de explorare
cea mai simpla. mai ieftina si mai utiligaté i’r'l aprecieg‘ea unei z}fg_(:tiLlni_
cardiace. Acest fapt se datoreste accesibl]itét‘u rgetodel, gcurpulaqu unei
mari experiente de interpretare, chiar daca crlterl}lg ~fqlosxte sint empirice
si, aceasta pentru ca ne place si credem ci modxfncar;le ECG reprezinta
de fapt expresia modificarilor ce au loc la nivelul miocardului.

Lucrurile sint insd doar partial adevarate. Foarte adesea fiereglari
celulare importante se pot produce fara modificarea semnificativa a feno-
menelor electrice sau, desi acestea sint prezente intr-o anumita zona, ele
fie ca nu apar la suprafata corpului, fie nu pot fi depistate cu ajutorul
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numarului mic de electrozi pe care ii aveam la dispozitie in mod obig-
nuit. Hartile electrice de suprafatd nu s-au impus deoarece chiar cu aju-
tnrul calculatorului mesajul lor ne depaseste (Cotoi, 1978).

De fapt valoarea prognosticd a 12 ECG si utilizarea ei pentru urma-
rirea eficacitatii terapeuticii este limitatad tocmai de imposibilitatea de a
transpune in mod inechivoc informatiile obtinute prin ea cu starea pro-
priu-zisa a inimii {Schaefer, 1976).

Interrelatia fenomenelor electrice cu modificarile fine ale metabolis-
mului miocardic s-ar putea realiza in viitor cu ajutorul noilor metode
de investigatie inca putin raspindite — tomografia emisiva cu pozitroni,
rezonanta magnetica nucleara.

Care sint deosebirile intre 12 ECG si VCG si de ce ultima este ne-
glijatd cu toate cd avantajul ei teoretic este bine conturat?

In 12 ECG. din cauza ci inima nu este plasata in centrul toracelui
care nu este un volum conductor omogen, marimea si directia potentia-
lelor electrice masurate in derivatiile obisnuite nu corespund celor reale.
Pentru aceasta este necesard aplicarea unor corectii si realizarea deriva-
titlor ortogonale, asa cum sint cele ale sistemului Frank. cel mai cunoscut
st raspindit sistem de corectie. In acest caz in fiecare derivatie (X. Y, 7)
se inregistreazd voltaje scalare-corespunzind celor ale fortelor electrice
reale existente la nivelul inimii

Traseele scalare (X, Y. Z) sint vizualizate intr-o maniera identici cu
traseele 12 ECG, dar/ VCG necesita un osciloscop special care si poata
reda marimea si orientarea spatiala (in cadrul celor 3 planuri — frontal,
sagital, orizontal) a dipolului-creat in fiecare moment al activitatii electrice
cardiace. Aceasta vizualizare, ce'permite o mai buna identificare a modi-
ficirilor de pozitie si a marimii fortelor electrice cardiace este total dife-
ritd de aspectele scalare si de aceea este mai/greu acceptata.

Tn cei peste 30 deani de cind se aplicA ECG corectata, s-au adunat
numeroase date privind aspectele normale (variatii cu virsta, sexul, con-
formatia toracica, zona geografica etc:) ca si cele patologice, insa lipseste
incd interpretarea unitard a acestor modificari prin prisma unor criterii
de diagnostic a caror acuratete (sensibilitate, specificitate) sa fie testata
$1 a caror valabilitate sa fie verificatd prin alte metode decit cele ECG.

Cu toate acestea VCG si-a dovedit utilitatea si uneori superioritatea
in diagnosticul unor afectiuni cardiace mai ales prin posibilitatea corelarii
parametrilor electrici care pot fi precis cuantificati cu alte explorari, in
scopul unei evaludri mai bune a starii inimii, a capacitatii sale de adap-
are la conditiile vietii individului respectiv.

Diferentierea intre normal si anormal in electrocardiografie este foart2
dificila mai ales in cazurile in care datele individuale sint asimetric im-
prastiate, iar curbele de distributie se suprapun pe mari suprafete. De
fapt stabilirea limitelor normale ale masuratorilor obtinute prin ECG
nici nu se poate realiza decit cu ajutorul derivatiilor ortogonale, tocmai
din cauzid ca numai acestea oferi valori care si fie direct corelate cu
miérimile reale ale cimpurilor electrice cardiace.

Care sint afectiunile cardiace in care VCG poate fi mai utild decit
12 ECG?

Infarctul mincardic. Diagnosticul infarctului miocardic utilizind 12 ECG
se bazeaza in special pe aparitia undelor Q anormale. Dar cum diferitele

126



zone ale inimii nu sint activate simultan, ne putem astepta ca nu in
toate cazurile fortele de depolarizare initiale care corespund undei Q sa
fie modificate sau nu in toate cazurile care prezinta unde Q anormale,
s fie vorba de 0 necroza miocardica. Alterdrile portiuni mijlocii sau ter-
minale ale complexului QRS ce pot apirea in caz de infarct sint mai bine
vizualizate pe VCG. Sensibilitatea unor criterii VCG in astfel de cazuri a
variat intre 77—94%, comparativ cu numai 66—70°,, in cazul celor ob-
tinute cu 12 ECG (Starr, 1976, Ribeiro, 1978, Pipberger, 1986). VCG este
utild in special in diagnosticul infarctului inferior si al dischineziilor pro-
duse de acesta (Hurd, 1981, Piccoln, 1984). Masuratori ale magnitudinii
spatiale a QRS maximal s-au dovedit utile in estimarea marimii infarctu-
lui indiferent de localizarea sa (Sederholm, 1983). VCG se dovedeste su-
perioard si in diagnosticul infarctului miocardic in prezenta unor tulbu-
rari de conducere intraventriculare cum ar fi blocul de ramura drept si
sting sau hemiblocul anterior sting.

Preexcitarea ventriculard. Cu ajutorul VCG se poate preciza tipul sindro-
mului WPW dupa orientarea spatiala a undei delta (Cotoi, 1980). ceea ce
poate fi de folos mai ales in tratamentul chirurgical al acestor tulburiri.
Astfel s-a precizat ca orientarea superioara a vectorului de 10 ms suge-
reaza un tract septal de by-pass, in_timp-ce-o orientare inferioara indica
un by-pass la nivelul peretelui liber (Talwar, 1984). VCG poate fi utila
si in diagnosticul hipertrofici ventriculare in-prezenta unei preexcitatii
ventriculire,

Hipertrofia ventriculard este diagnosticata in/ 12 ECG mai ales pe baza
unor criterii de voltaj la care se adaugd tulburari secundare de repolari-
zare. In HVS se pare ca nu existd diferente insemnate intre diagnosti-
cul pus prin 12 ECG si VCG, dar in formele incipiente sensibilitatea cri-
teriilor de voltaj este foarte ‘redusa, alte ‘'semne cum ar fi orientarea la
stinga a vectorilor corespunzitori undei Q-avind o mai mare valabili-
tate (Arsenescu, 1982, 1984). In schimb, diagnosticul HVD este mult usurat
prin utilizarea VCG deoarece cresterea-fortelor electrice orientate ante-
rior §i spre dreapta. cauzata de HVD nu este totdeauna suficient de mar-
catd pentru a contrabalansa fortele electrice predominante ale VS. Acest
lucru est> mai bine evidentiat cu ajutorul VCG care s-a dovedit supe-
ricara in HVD din stenoza mitrala, cordul pulmonar sau unele afectiuni
congenitale (Cowderyv, 1980, Ssabiu, 1986). In astfel de cazuri semnele
electrice se coreleaza destul de bine cu datele hermodnamice sau cu sta-
diul clinic (Sabau, 1980 Curtiss, 1983).

Aceleagi bune rezultate sint obtinute si in diagnosticul modificarilor
de volum atriale in care predominanta vectorilor P orientati posterior
‘n planurile orizontal sau sagital nu Poate fi vizualizatd cu ajutorul 12
ECG (Benchimol, 1976. Chou, 1986).

Unele tulburdri de repolizare pot fi mai bine vizualizate cu ajuto-
rul VCG (Sederholm, 1983).

Nu trebuie sa intelegem insd cd 12 ECG si VCG se exclud reciproc,
ele continind de fapt informatii cu privire la aceleasi fenomene ce au loc
la nivelul inimii, insa de multe ori VCG aduce informatii mai corecte ce

se dovedesc utile in diagnostic.
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In prezent se lucreazi la un echipament care va putea inregistra
VCG. concomitent cu ECG conventionala corectata derivata din ea, tocmai
pentru a apropia mai mult aceste metode.

Initiativa internationald pentru stabilirea unor standarde comune
pentru electrocardiologia cantitativa are intre alte obiective si uniformi-
zarea programelor de diagnostic VCG in tarile europene pe baza siste-
mului Frank. in vederea extinderii analizei automate a datelor (Willems,
1987).

Tocmai de aceea credem ca VCG trebuie mai mult folositd in prac-
tica clinicd, ca trebuie sa acordam mai mult interes studiilor teoretice si
practice ale fenomenelor electrice ale inimii pe baza vectoriala pentru ca
noua generalie de cardiologi si poatd intelege intreg mesajul oferit de
acestea. in conditiile in care progresul tehnic va face cu putinta aparitia
de noi $i noi metode de investigatie.
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