Rewaskularyzacja w zawale serca
Z uniesieniem odcinka ST
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Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne w 2018 r.
przedstawilo nowg edycje zalecen dotyczacych rewa-
skularyzacji, obejmujaca aktualizacje zalecen doty-
czacych zawalu serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMI - ST-elevation myocardial infarction).
W niniejszym opracowaniu uj¢to wybrane aspekty
istotne z punktu widzenia echokardiografisty.

W obecnych wytycznych utrzymano zalecenie
zmniejszenia opéznienia systemowego 1 jak najszyb-
szej reperfuzji u pacjentéw ze STEMI. Podobnie jak
w poprzednich zaleceniach za punkt zerowy uznaje
sic postawienie rozpoznania uniesienia odcinka ST
(badz jego ekwiwalentu) w EKG. Autorzy powolujg
si¢ na wyniki niedawno opublikowanej analizy obej-
mujacej 12 675 pacjentéw ze STEMI z badania
Feedback Intervention and Treatment Times in
ST-Elevation Myocardial Infarction (FITT-STEMI),
gdzie wykazano, ze op6Znienie reperfuzji ma zna-
czacy wplyw na zwiekszenie $SmiertelnoSci u pacjen-
tow ze STEMI, zwlaszcza we wstrzasie kardiogen-
nym lub po pozaszpitalnym naglym zatrzymaniu
krazenia. W przypadku wstrzasu kardiogennego
op6znienie leczenia o 10 min w okresie 60—180 min
po pierwszym kontakcie z systemem ochrony zdro-
wia bylo przyczyna dodatkowych 3,3 zgonu/100 pa-
cjentéw leczonych za pomocg PCI (percutaneous
coronary intervention — przezskdérna interwencja
wiencowa), a w grupie po pozaszpitalnym naglym
zatrzymaniu krazenia bez wstrzgsu kardiogennego
wzrost $§miertelnosci wynidst 1,3 zgonu/100 pacjen-
tow. Uznano zatem, ze od pierwszego kontaktu me-
dycznego do interpretacji zapisu EKG nie powinno
uplynac¢ wiecej niz 10 min. Preferowang strategia
reperfuzji jest pierwotna PCI, zdefiniowana jako
przezskorna interwencja przezcewnikowa w STEMI
bez wezesniejszej fibrynolizy. Maksymalny czas do
potencjalnie rozwazanej przezskornej angioplastyki
(PCI) nie powinien przekroczy¢ 120 min. W przy-
padku pacjentéw przewozonych do osrodka z pracow-
nig hemodynamiki czas do wprowadzenia prowadnika
angioplastycznego do t¢tnicy odpowiedzialnej za
zawal nie powinien przekroczy¢é 90 min, za$ u pa-
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cjentéw, ktoérzy trafiaja od razu do osrodka z mozli-
woscig wykonania PCI — 60 min. Podkreslono, ze po
przyjeciu do szpitala pacjent z rozpoznaniem STEMI
powinien by¢ transportowany bezposrednio do pra-
cowni hemodynamiki, z pomini¢ciem SOR/oddziatu
ratunkowego/oddzialu intensywnej opieki kardiolo-
gicznej itp. Pozwala to na zaoszcz¢dzenie dodatkowo
ok. 20 min, co przektada si¢ na istotng poprawe ro-
kowania pacjentéw.

Biorac pod uwage powyzsze, utrzymano znane
z poprzednich zalecen z 2017 r. wskazania do wykona-
nia echokardiografii na etapie przed przekazaniem
do pracowni hemodynamiki u pacjentéw we wstrzasie
kardiogennym, niestabilnych hemodynamicznie lub
z podejrzeniem powiktan mechanicznych (zalecenie
1C). Pamigtad trzeba, ze wykonanie badania echokar-
diograficznego nie moze op6znia¢ wykonania angio-
grafii (zalecenie IC). Badanie echokardiograficzne
pacjenta we wstrzgsie kardiogennym powinno obej-
mowac ocen¢ funkcji komér, zastawek, napelniania
LV oraz wykluczenie potencjalnych powiktan mecha-
nicznych (zalecenie 1C).

W piSmiennictwie podkresla si¢ role przenosnych
1 kieszonkowych echokardiografow, ktére pozwalaja
na wykonanie skréconego badania echokardiogra-
ficznego, bez zbednego wydtuzania transportu do
pracowni hemodynamiki.

W obecnych zaleceniach zmieniono strategie rewa-
skularyzacji w przypadku choroby wielonaczyniowe;j.
Podstawa, jest udroznienie tetnicy dozawalowej, nato-
miast rewaskularyzacja pozostatych naczyn powinna
by¢ przeprowadzona przed wypisem chorego ze szpi-
tala (ale nie w czasie pierwotnej PCI) lub w terminie
planowym podczas kolejnej hospitalizacji. Echokardio-
grafia pozwala na oceng strefy zaburzen kurczliwosci
i w watpliwych przypadkach (np. amputacje 3 naczyn
wiencowych) ulatwia odréznienie strefy §wiezych za-
burzen kurczliwosci od akinetycznej blizny po przeby-
tym dawno zawale. Przydatne tu moga by¢ ilosciowe
techniki echokardiograficzne — obejmujace analize
odksztalcenia i tempa odksztalcenia, zwlaszcza tech-
nika §ledzenia markeréw akustycznych (ryc. 1).
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RYCINA 1. Technika sledzenia markeréw akustycznych — tryb obrazowania 2D. Ocena krzywych odksztatcenia segmentéw lewej komory
w zakresie $ciany tylno-bocznej oraz przednio-przegrodowej — znaczna redukcja wartosci odksztatcenia w zakresie segmentu podstawnego

i Srodkowego $ciany tylno-bocznej

W ocenie niedokrwienia, w tym u pacjentéw z cho-
roba wielonaczyniowa, moze by¢ przydatne badanie
stres-echo (zalecenie Bibic).

Wykonanie echokardiografii powinno by¢ rozwa-
zone w przypadku niejasnej diagnozy (zalecenie
[IaC), natomiast przeciwwskazane jest rutynowe wy-
konywanie badania echokardiograficznego, ktore wy-
dluzy czas do wykonania pilnej koronarografii (zale-
cenie IT1C).

W przypadku braku zmian w naczyniach wienico-
wych pomimo typowego obrazu klinicznego zawalu
serca rozpoznaje si¢ tzw. MINOCA (myocardial in-
farction with non-obstructive coronary arteries).
Echokardiografia moze mie¢ znaczenie w rozpozna-
niu réznicowym, np. zapalenia mi¢Snia sercowego
lub kardiomiopatii tako-tsubo.

Podtrzymano zalecenie (IB), ze po pierwotnej
PCI w czasie pobytu szpitalnego rutynowe badanie
echokardiograficzne nalezy wykonaé u wszystkich
chorych w celu oceny funkeji lewej (i prawej!) ko-
mory, wykrycia wezesnych powiktan mechanicznych
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1 wykluczenia skrzepliny. Dodatkowo pilne badanie
echokardiograficzne nalezy wykona¢ w kazdym przy-
padku niestabilno$ci hemodynamicznej (IC).

U pacjentow z LVEF <40% przy wypisie ze szpitala
nalezy powtorzy¢ badanie echokardiograficzne 6-12
tygodni pézniej, po kompletnej rewaskularyzacji
1 w czasie optymalnej farmakoterapii, celem kwalifi-
kacji do implantacji kardiowertera-defibrylatora
(ICD) w prewencji pierwotnej (zalecenie IC) (ryc. 2).

W zaleceniach dotyczacych rewaskularyzacji
z 2018 r. autorzy odwotujg si¢ do wydanego wczes-
niej dokumentu dedykowanego pacjentom ze
STEMI, gdzie w 2017 r. szczegélowo omoéwiono role
echokardiografii w przypadku powiklain mechanicz-
nych zawalu. Zalecenia méwia jednoznacznie, ze
w kazdym przypadku podejrzenia powikian ko-
nieczne jest natychmiastowe wykonanie badania
echokardiograficznego.

P¢knigcie wolnej Sciany serca moze wystapic
w pierwszym tygodniu po STEMI. Czg¢stosS¢ ocenia
si¢ na <1%, do grup ryzyka naleza pacjenci starsi,
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RYCINA 2. Echokardiografia tréjwymiarowa — ocena frakeji wyrzutowej oraz objetosci lewej komory

bez skutecznej reperfuzji badz po péznej reperfuzji.
Badanie echokardiograficzne potwierdza rozpozna-
nie — widoczny jest ptyn w worku osierdziowym (he-
mopericardium), zwykle dajacy objawy tamponady.
W niektérych przypadkach moze by¢ widoczna
skrzeplina pokrywajaca miejsce peknigcia, co daje
czas na wykonanie perikardiocentezy 1 stabilizacji
hemodynamicznej, umozliwiajacej podjecie leczenia
operacyjnego (ryc. 3). Rokowanie jest bardzo po-
wazne, Smiertelnosé siega 75%.

Pecknigcie przegrody mi¢dzykomorowej zwykle ob-
jawia si¢ naglym rozwojem ostrej niewydolnosci
serca, wstrzasem kardiogennym, z charakterystycz-
nym glo$nym szmerem skurczowym. Echokardiogra-
fia pozwala na postawienie rozpoznania, okreslenie
lokalizacji oraz réznicowanie z ostra niedomykalno-
Scig mitralng. Biorac pod uwage wysoka $miertelnosé
operacyjng, (20-40%), nadzieje wigze si¢ z szerszym
zastosowaniem dedykowanych okluderéw do przez-
skérnego zamykania miejsca peknigcia miokarium.
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Echokardiografia, zgodnie z aktualnymi zalece-
niami, stanowi podstawowe narzedzie diagnostyczne
pozwalajace na rozpoznanie peknigcia miesnia bro-
dawkowatego lub zerwania strun $ci¢gnistych. Powi-
ktanie to wystepuje najczesciej w 2.—7. dobie STEMI
1 prowadzi do ostrej niedomykalno$ci mitralnej.
7 uwagi na pojedyncze unaczynienie wielokrotnie
czesciej pekniecie dotyczy tylnego mig¢$nia brodaw-
kowatego.

Echokardiografia umozliwia stwierdzenie skrze-
pliny w lewej komorze u pacjentéw ze STEMI, jak
rowniez monitorowanie efektéw leczenia (ryc. 4).
W dobie wspoélczesnej rewaskularyzacji takie powi-
ktanie wystepuje rzadziej. W niedawno opublikowa-
nym badaniu czesto$¢ skrzepliny u pacjentéow ze
STEMI oceniono na <3%.

Na koniec nalezy wspomniec¢ o roli echokardio-
grafii 1 wspéipracy echokardiografisty z kardiolo-
giem inwazyjnym w kontekscie potencjalnych powi-
ktan leczenia inwazyjnego. Zaliczy¢ do nich mozna
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RYCINA 3. A. Echokardiografia 2D u pacjenta z STEMI — widoczny ptyn w worku osierdziowym wokét $ciany bocznej (gwiazdki) oraz pekniecie
$ciany bocznej z wytworzeniem tetniaka rzekomego LV (strzatka). B. Zdjecie srédoperacyjne uwidoczniajace peknigcie Sciany bocznej LV (dzigki
uprzejmosci dr. n. med. Tomasza Kaszczynskiego)
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RYCINA 4. Echokardiografia tréjwymiarowa — skrzeplina w koniuszku lewej komory (strzatka)

perforacje naczynia wienicowego — z mozliwym obra-
zem narastania plynu w worku osierdziowym i tam-
ponada. W uzasadnionych klinicznie przypadkach
ultrasonografia umozliwia rozpoznanie (a takze
wdrozenie wlaSciwego leczenia) w razie powiktan
krwotocznych w miejscu dost¢pu naczyniowego PCI
(perforacja naczynia, tetniaki rzekome i inne).
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