Zawat serca bez uniesienia odcinka ST

TOMASZ SKOWERSKI, ALEKSANDRA FIDYK, ZBIGNIEW GASIOR

Wprowadzenie

Ostre zespoly wienicowe (OZW) od wielu dekad po-
zostaja jedng z gtéwnych przyczyn zgonéw na $wie-
cie. CzestoS¢ wystgpowania OZW w Europie szacuje
sic na 90-312 na 100 tys. mieszkancéw na rok. Na
przestrzeni lat obserwujemy wzrost liczby zawatéw
serca bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS — No
ST Elevation Acute Coronary Syndrome) oraz poste-
pujacy spadek zawaléw serca z uniesieniem odcinka
ST (STEMI — ST Elevation Myocardial Infarction).
Przyczyny tych zmian epidemiologicznych sg liczne,
do gtéwnych mozna zaliczy¢ szerokie stosowanie
oznaczen wysokoczulej troponiny T 11, starzejace si¢
spoleczenstwo oraz stosowanie zasad profilaktyki
pierwotnej choroby wiehcowej. Szacuje si¢, ze aktu-
alnie NSTE-ACS stanowig az do 70% wszystkich
OZW. W zwiazku z odmienna, stabiej wyrazong
symptomatologia zawatu serca typu NSTE-ACS pro-
ces diagnostyczny moze by¢é wydluzony i wymaga
wykonania dodatkowych badan zaréwno obrazo-
wych, jak i laboratoryjnych. Wynika to réwniez
z ograniczonej roli elektrokardiografii w rozpozna-
niu NSTE-ACS - szacuje sig, ze ponad 30% pacjen-
téw moze nie mie¢ zadnych zmian w zapisie EKG.

W aktualnych wytycznych ESC (Europejskie To-
warzystwo Kardiologiczne) dotyczacych postepowa-
nia u pacjentéw z ostrymi zespolami wieicowymi
bez uniesienia odcinka ST z 2020 roku przedstawio-
no nowe algorytmy diagnostyczne, wiele zmian do-
tyczacych wykorzystania biomarkerdéw, zmiany far-
makoterapii w ostrej fazie OZW oraz nowe zalecenia
dotyczace badan obrazowych.

Nowoscig w stosunku do poprzednich wytycznych
jest algorytm O h/1 h (0 h/2 h — w przypadku braku
dostepnosci szybkich testéw) wykluczenia i potwier-
dzenia z uzyciem wysokoczutych metod oznaczania
troponin sercowych, przeznaczony dla stabilnych
hemodynamicznie pacjentéw z podejrzeniem OZW.
W stosunku do poprzedniego algorytmu istotne jest
skrécenie czasu diagnostyki potencjalnie az o 2 godzi-
ny. Kolejnym waznym zaleceniem jest wykluczenie
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dodatkowych biomarkeroéw, takich jak CK, CK-MB,
h-FABP lub kopeptyna, jako uzupetnienia oznacza-
nia wysokoczutych troponin w celu diagnostyki
OZW (klasa zalecen 111 B).

Z drugiej strony autorzy klada nacisk na seryjne
pomiary hscTn w trakcie hospitalizacji oraz ozna-
czenie stezenia BNP lub NT-proBNP w celu oceny
rokowania wewnatrzszpitalnego i dlugoterminowe-
go (klasa zalecen Ila B).

Wiele zmian zostalo wprowadzonych w zakresie
leczenia przeciwplytkowego — aktualnie nie zaleca
si¢ rutynowego, wstepnego leczenia inhibitorem re-
ceptora P2Y12 u pacjentéw z nieznang anatomig
tetnic wiencowych, jesli zaplanowano u nich wcze-
sne postepowanie inwazyjne (klasa zalecen IIT A).
Dopuszczalne jest rozwazenie wilaczenia leczenia
inhibitorem P2Y12 w przypadku odroczonej strate-
gii inwazyjnej (klasa zalecen 1Ib C).

Wytyczne zalecajg ocene ryzyka powiktan krwo-
tocznych (przy uzyciu skali PRECISE-DAPT lub
ARC-HBR) i dostosowanie czasu trwania podwojne;j
terapii przeciwplytkowej odpowiednio do ryzyka
krwawienia — male 12 miesi¢ey, duze 3 miesiace,
bardzo duze miesiac.

Wzrosta réwniez rola nieinwazyjnych badan ob-
razowych — m.in. angio-TK tetnic wiehicowych
1 echokardiografii obcigzeniowej — w przypadku pa-
cjentéw z podejrzeniem NSTE-ACS bez nawrotu
bélu w klatce piersiowej, z prawidtowym EKG 1 pra-
widlowymi poziomami troponin sercowych zalecane
jest przeprowadzenie nieinwazyjnego badania ob-
cigzeniowego (preferencyjnie z obrazowaniem)
w kierunku indukowanego niedokrwienia lub wyko-
nanie angio-T'K tetnic wienicowych przed decyzja
o postepowaniu inwazyjnym (klasa zalecen I B).

Badanie echokardiograficzne
w wytycznych

Warto podkreslic, ze wszystkie algorytmy diagno-
styczne NSTE-ACS w obecnych wytycznych klada
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Tabela |. Techniki obrazowe w wytycznych ESC 2020 dotyczacych postepowania w NSTEMI

Zalecenie

Klasa Poziom

U pacjentéw po zatrzymaniu krazenia lub z niestabilnoscia hemodynamiczng o domniemanej przyczynie sercowo- | <

-naczyniowej zaleca si¢ wykonanie echokardiografii przez doswiadczonego lekarza, natychmiast

po |2-odprowadzeniowym EKG

U pacjentéw bez nawrotu bolu w klatce piersiowej, z prawidtowym EKG i prawidtowymi poziomami troponin
sercowych (preferencyjnie wysokoczutych), u ktérych nadal podejrzewa sie ACS, zaleca sie przeprowadzenie
nieinwazyjnego badania obciazeniowego (preferencyjnie z obrazowaniem) w kierunku indukowanego niedokrwienia

lub wykonanie CCTA przed decyzja o postepowaniu inwazyjnym

Wykonanie echokardiografii zaleca sie¢ w celu oceny regionalnej i globalnej czynnosci LV oraz potwierdzenia | ©

lub wykluczenia alternatywnych rozpoznan

Wykonanie CCTA zaleca sig jako alternatywe dla ICA (inwazyjna koronarografia) w celu wykluczenia ACS, jesli | A

prawdopodobienstwo CAD jest mate lub umiarkowane oraz gdy oznaczenia troponin sercowych i/lub wyniki EKG

sa prawidtowe lub nierozstrzygajace

nacisk na wykorzystanie badan obrazowych, m.in.
echokardiografii, w celu szybkiego postawienia
wlasciwego rozpoznania u pacjentéw z podejrzeniem
NSTE-ACS i wlaczenie odpowiedniego leczenia
(tab. 1).

Aktualnie wykonanie echokardiografii przez-
klatkowej jest zalecane u wszystkich pacjentéw
z podejrzeniem NSTE-ACS w celu oceny regional-
nej i globalnej czynnosci lewej komory oraz potwier-
dzenia lub wykluczenia alternatywnych rozwiazan
(klasa zalecen I C).

Eksperci ESC zwracajg réwniez uwage na po-
trzeb¢ wykonania pilnego badania echo u pacjentéw
po zatrzymaniu krazenia i/lub z niestabilno$cig he-
modynamiczng o domniemanej przyczynie sercowo-
-naczyniowej (klasa zalecen I C).

Wezesne wykonanie badania echo u pacjenta
z podejrzeniem NSTE-ACS pozwala potwierdzic/
wykluczy¢ wyst¢powanie innych schorzei mogacych
by¢ przyczyna podniesienia st¢zenia wysokoczulej
troponiny typu T lub I, takich jak ostre rozwarstwie-
nie aorty, obecno$¢ plynu w worku osierdziowym,
zatorowoS$¢ plucna, ci¢zka objawowa stenoza aortal-
na, kardiomiopatia przerostowa czy zapalenie migs-
nia sercowego.

Wiele informacji uzyskanych z badania echo —
takich jak wymiary jam serca, frakcja wyrzutowa
lewej komory, obecno$¢ zaburzen kurczliwosci lub
zaburzen odksztatcania §cian lewej komory, funkcja
aparatu zastawkowego — pozwala na odréznienie
NSTE-ACS wymagajacego pilnej diagnostyki inwa-
zyjnej (koronarografii) od zawalu serca typu 2 lub
uszkodzenia mig¢snia sercowego zgodnie z Czwarta
uniwersalng definicja zawatu serca.

Echokardiografia przezklatkowa jest rowniez
niezbednym elementem diagnostyki zawalu serca
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typu MINOCA (zawatu serca bez istotnych zwezen
tetnic wienicowych). Ocena czynnosci lewej komory,
potwierdzenie wystepowania odcinkowych zaburzen
kurczliwo$ci lewej komory oraz wykluczenie innych
przyczyn wzrostu poziomu troponiny sercowej po-
zwala na potwierdzenie lub wykluczenie tego rozpo-
znania — tab. 2). Kolejnym krokiem algorytmu dia-
gnostycznego MINOCA jest wykonanie rezonansu
magnetycznego serca w celu poszukiwania patologii
bedacej podiozem dysfunkeji migsnia sercowego,
stwierdzonej w badaniu echokardiograficznym (kla-
sa zalecen 1 ).

W przypadku pacjentéw z podejrzeniem NSTE-
-ACS bez nawrotu bolu w klatce piersiowej, z prawi-
dltowym EKG i prawidfowymi poziomami troponin
sercowych zalecane jest przeprowadzenie nieinwazyj-
nego badania obcigzeniowego (preferencyjnie z obra-
zowaniem) w kierunku indukowanego niedokrwienia
lub wykonanie angio-TK t¢tnic wieticowych przed de-
cyzjg o postepowaniu inwazyjnym (klasa zalecen I B).
Ma to na celu zminimalizowanie potencjalnych powi-
kfan zwigzanych z koronarografia.

Eksperci ESC wielokrotnie podkreslaja koniecz-
no$¢ oceny czynnosci skurczowej lewej komory u pa-
cjentéw z NSTE-ACS. Ma ona krytyczne znaczenie
dla farmakoterapii, dalszego planu diagnostyki i le-
czenia pacjentow z OZW oraz rokowania dlugoter-
minowego. Z uwagi na powyzsze powinna ona nasta-
pi¢ najp6zniej w dniu wypisu ze szpitala.

Echokardiografia w NSTEMI w praktyce
klinicznej

Echokardiografia jest metoda obrazowania serca,
ktéra jest przydatna i pomocna w diagnostyce rézni-
cowej zawalu serca bez uniesienia odcinka ST
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Tabela 2. Kryteria diagnostyczne zawatu migsnia sercowego bez angiograficznie istotnych zwezen tetnic wiencowych (wytyczne

ESC 2020 dotyczace postepowania w NSTEMI)

Rozpoznanie MINOCA odnosi sig do pacjentéw z AMI spetniajacych nastepujace kryteria:

|. AMI (zmodyfikowane kryteria zaczerpnigte z Czwartej uniwersalnej definicji zawatu migsnia sercowego):

* stwierdzenie wzrostu lub spadku poziomu troponin sercowych, z co najmniej jedna wartoscia powyzej 99 percentyla gérnej granicy zakresu

referencyjnego i

¢ kliniczne potwierdzenie zawatu, wyrazajace si¢ co najmniej jednym z ponizszych:

a) objawy niedokrwienia mig$nia sercowego
b) nowe niedokrwienne zmiany elektrokardiograficzne
c) powstanie patologicznych zatamkéw Q

d) dowody w obrazowaniu na nowg utrate zywotnego miokardium lub nowe regionalne nieprawidtowosci ruchomosci $cian o wzorcu

odpowiadajacym przyczynie niedokrwienia

e) identyfikacja skrzepliny w tetnicy wiericowej, angiograficznie lub sekcyjnie

2. Tetnice wiencowe nieobjgte istotnymi zwezeniami w angiografii:

* nieobecnos¢ choroby z istotnymi zwezeniami tetnic w angiografii (tj. bez >50% zwezenia tetnicy wiencowej) w ktorymkolwiek duzym

naczyniu nasierdziowym
Obejmuje pacjentow z:

¢ prawidtowymi tetnicami wiencowymi (bez angiograficznego zwezenia)

¢ tagodnie wyrazong nieregularnoscia zarysu $wiatta naczynia (angiograficzne zwezenia <30%)

* posrednimi zmianami miazdzycowymi tetnic wienicowych (zwezenia >30%, ale <50%)

3. Brak swoistego alternatywnego rozpoznania przy dodatnim obrazie klinicznym:

¢ alternatywne rozpoznania obejmuja inne przyczyny niz niedokrwienie, takie jak sepsa, zatorowos¢ pfucna i zapalenie migsnia sercowego,

cho¢ nie ograniczaja sig jedynie do nich

AMI — ostry zawat serca, MINOCA — zawat serca bez istotnych zwezen tetnic wiericowych

(NSTEMI), w rozpoznawaniu powiklan zawalu,
a takze w ocenie efektéow leczenia zawatu serca.
Najwazniejszym elementem diagnostyki
w ostrym stanie chorego jest postawienie odpowied-
niego rozpoznania lub ukierunkowanie dalszej
Sciezki diagnostycznej w czasie pierwszego badania
chorego na SOR (tab. 3). Dlatego badanie echokar-
diograficzne powinno by¢ na tym oddziale dostepne
1 wykonywane po przybyciu chorego z podejrzeniem
NSTEMI. U chorego po zatrzymaniu krgzenia lub
z niestabilno$cig hemodynamiczng badanie echo
nalezy wykona¢ natychmiast po przyjeciu na SOR
i wykonaniu EKG (klasa zalecen I). Zawal serca na-
lezy w pierwszej kolejnosci réznicowac z ostrym ze-
spotem aortalnym (rozwarstwienie aorty, wrzod dra-
zacy, krwiak §rédScienny) oraz z ostrym zatorem
plucnym. Dolegliwosci zglaszane przez chorego, ob-
raz EKG, wyniki badan laboratoryjnych, a takze ste-
zenie wysokoczulej troponiny oraz poziom D-dime-
rOw sa czesto nierozstrzygajace. Stwierdzenie
w przezklatkowym obrazie echokardiograficznym
(TTE) rozwarstwienia aorty lub obecno$ci rucho-
mych skrzeplin w jamach prawej cz¢sci serca bedzie
wskazywaé na przyczyne stanu chorego, chociaz na-
lezy zaznaczy¢, ze rozwarstwienie aorty moze wyma-
gaé potwierdzenia w badaniu tomograficznym dla
lepszego zobrazowania wrét rozwarstwienia, a ru-
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Tabela 3. Diagnostyka réznicowa ostrego zawatu serca
(AMI) bez uniesienia odcinka ST

Ostry zespét aortalny (rozwarstwienie aorty, krwiak srédscienny,
wrzéd drazacy)

Ostra zatorowos¢ ptucna

Tamponada osierdzia

Ciasna objawowa stenoza aortalna

Kardiomiopatia przerostowa

Zapalenie migsnia sercowego

chome skrzepliny obecne sa tylko w okoto 4% przy-
padkow ostrej zatorowosci plucnej. Jezeli jednak
chory przyjety jest na SOR w stanie wstrzasu, hipo-
tonii, a w badaniu echokardiograficznym brak jest
powickszenia i dysfunkcji prawej komory, to rozpo-
znanie ostrej zatorowosci ptucnej jest mato prawdo-
podobne lub niemozliwe. Do innych ostrych stanéw
chorobowych objawiajacych sie duszno$cia, spad-
kiem ci$nienia tetniczego, bélem w klatce piersio-
wej 1 sugerujacych mozliwos¢ NSTEMI sg: duza
ilo§¢ ptynu w osierdziu lub tamponada worka osier-
dziowego, ciasna stenoza aortalna, kardiomiopatia
przerostowa, zapalenie mi¢$nia sercowego. Niety-
powe dolegliwosci podmiotowe wraz ze zmianami
w zakresie repolaryzacji komoér moga zglaszac cho-
rzy z zespolem Barlowa.



ZAWAL SERCA BEZ UNIESIENIA ODCINKA ST

Badanie echokardiograficzne wykonywane na
SOR lub w izbie przyjeé szpitala u chorego z podej-
rzeniem NSTEMI moze wykazywac odcinkowe za-
burzenia kurczliwosci lewej komory, zachowanag lub
obnizong warto$¢ frakcji wyrzutowej lewej komory
(LVEF) czy niedokrwienng niedomykalnos$c zastaw-
ki mitralnej. Odcinkowe zaburzenia kurczliwosci
moga wigzac si¢ z odcinkowymi zaburzeniami od-
ksztalcenia migSnia sercowego (strain), ktére moga
zosta¢ uwidocznione na mapie odksztatcen (ryc. 1,2)
metoda §ledzenia markeréw akustycznych (speckle
tracking). rzadko obserwuje si¢
w NSTEMI obecnosé przySciennej skrzepliny w le-
wej komorze (ryc. 3), a w zawale z te¢tnicy okalajace;
obraz echo moze nawet nie wykazywac odcinkowych

Stosunkowo

zaburzen kurczliwo$ci, mozliwe jest natomiast wy-
kazanie odcinkowych zmian w odksztalcaniu migs-
nia sercowego. U chorego z niewydolnoScig serca —
oprocz oceny funkcji skurczowej lewej komory,
prezentacji profilu naplywu mitralnego do lewej ko-
mory przydatnego w szacowaniu obecnosci 1 stopnia
dysfunkcji rozkurczowej — w ocenie stanu chorego
przydatna moze by¢ ocena ultrasonograficzna poél
plucnych. Stwierdzenie obecnoSci tzw. komet, czyli
B-lines (ryc. 4) zamiast A-lines wskazuje na zastoj

1 ,przewodnienie” w tkance plucnej. Mozliwe jest
rowniez zobrazowanie wolnego plynu w jamach
oplucnowych.

U os6b z prawidlowym obrazem EKG oraz ujem-
nymi warto$ciami oznaczen troponiny, bez nawraca-
jacych dolegliwosci bélowych w klatce piersiowej
wykonanie echokardiografii obcigzeniowej z zasto-
sowaniem wysitku lub dobutaminy moze pozwolié
na unikniecie wykonania inwazyjnej koronarografii.
Badania te maja duzg warto$¢ diagnostyczng oraz
rokownicza,.

Kolejnym zastosowaniem echo u chorych z NSTE-
MI jest diagnostyka powiklan po przezskérnym lecze-
niu interwencyjnym. W przypadku niepokojacego
obnizenia si¢ ci$nienia te¢tniczego po angioplastyce
wienicowej nalezy w pierwszej kolejnoSci sprawdzic,
czy jest obecny plyn w worku osierdziowym, ktory
wskazywac moze na krwawienie z powodu perforacji
tetnicy wieticowej (ryc. 5). Oczywiste jest tez porow-
nanie obrazu z badaniem wyjSciowym, w ktérym
mogl by¢ juz obecny plyn w osierdziu. Ultrasonogra-
fia jest roéwniez niezbedna w diagnostyce powiklan
w miejscu dostepu do uktadu naczyniowego w celu
rozpoznania t¢tniaka rzekomego tetnicy — zazwy-
czaj przy interwencji przezskérnej z dostgpu przez

RYCINA I. Projekcja koniuszkowa 4-jamowa, 2-jamowa i 3-jamowa oraz mapa odksztatcen podtuznych otrzymanych metoda speckle tracking
u chorego z NSTEMI o lokalizacji zaburzen odksztatcania w obrebie $ciany dolnej. Globalne odksztatcenie podtuzne (GLS) zmniejszone do —17,4%
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Longitudinal strain %

3 A

RYCINA 2. Projekcja koniuszkowa 4-jamowa, 2-jamowa i 3-jamowa, trzy projekcje poprzeczne w osi krotkiej przez lewa komore oraz mapa
odksztatcen podtuznych otrzymanych metoda speckle tracking u chorego z NSTEMI o lokalizacji zaburzen odksztatcania w obrebie koniuszka.
Globalne odksztatcenie podtuzne (GLS) zmniejszone do —17%

RYCINA 3. Projekcja koniuszkowa 4-jamowa. Skrzepliny przyscienne w okolicy koniuszka lewej komory
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RYCINA 4. Obrazowanie ,,przewodnienia” pél ptucnych w USG — widoczne linie B, tzw. komety (B-lines)
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RYCINA 5. (A) Krwawienie do worka osierdziowego w trakcie angioplastyki zwezenia w pomoscie zylnym do prawej tetnicy wiencowej u chorego
z NSTEMI. (B) Obraz echokardiograficzny obecnosci ptynu za tylng $ciana lewej komory u tego samego pacjenta

RYCINA 6. Tetniak rzekomy tetnicy udowej po wykonanej angioplastyce tetnicy wiericowej z dostepu przezudowego
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RYCINA 7. Zerwany miesien brodawkowaty tylno-przysrodkowy w NSTEMI. Glowa migsnia brodawkowatego przemieszczona w czasie skurczu
komory do lewego przedsionka

RYCINA 8. Niedokrwienna umiarkowana niedomykalnos¢ zastawki mitralnej

22 STANDARDY KARDIOLOGICZNE 2021 OKIEM ECHOKARDIOGRAFISTY




ZAWAL SERCA BEZ UNIESIENIA ODCINKA ST

tetnice udows (ryc. 6), oraz przetoki tetniczo-zylnej
lub krwiaka w powlokach skérnych. Rzadkim powi-
ktaniem w NSTEMI jest p¢knigcie mig$nia brodaw-
kowatego zastawki mitralnej (ryc. 7), wymagajace
kontrapulsacji
przed przekazaniem chorego do zabiegu kardiochi-

zastosowania wewnatrzaortalnej
rurgicznego.

Kolejnym etapem oceny chorego po NSTEMI jest
ambulatoryjna kontrola kardiologiczna z ocena echo-
kardiograficzna funkcji serca, wymiaréow jam serca
oraz funkcji zastawek, w szczegdlnosci diagnostyki
w kierunku niedokrwiennej niedomykalno$ci mitral-
nej (ryc. 8). Ocena frakcji wyrzutowej w powigzaniu
z klasa czynnoSciowg NYHA jest niezb¢dna do kwali-
fikacji chorego do wszczepienia defibrylatora w pre-
wencji pierwotnej naglego zgonu sercowego. Zgodnie
z aktualnymi rekomendacjami klasa czynnoSciowa
NYHA II lub III i wielko$¢ LVEF <35%, ocenianej po
6 tygodniach od czasu zawatu serca, stanowig wska-
zanie klasy I do wszczepienia ICD.

Podsumowanie

Badanie echokardiograficzne jest waznym narze-
dziem diagnostycznym przy podejrzeniu NSTEMI
1 powinno by¢ dost¢gpne na SOR lub w izbie przyj¢é
szpitala. Kazdy chory z NSTEMI w czasie hospitali-
zacjl powinien przynajmniej raz mie¢ wykonane ba-
danie echokardiograficzne, w przypadku powiktan
zawatu dodatkowo dla monitorowania przebiegu
choroby oraz przy wypisie. Nalezy réwniez pamigtac
o celowosci odlegtej kontroli po zawale po 6-12 tygo-
dniach od wypisu ze szpitala.
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