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STRESZCZENIE

Przedstawiono dwdch pacjentéw z zawatem z uniesieniem
odcinka ST (STEMI), u ktérych przed udroznieniem tetnicy
dozawatowej i po nim zarejestrowano jednoczasowo zapis
powierzchniowy i wewnatrzwiencowy (IC-EKG). U pacjentaz za-
watem $ciany tylno-bocznej wyj$ciowo dyskretnemu uniesieniu
odcinka ST w odprowadzeniach powierzchniowych towarzyszyto
wysokowoltazowe uniesienie odcinka ST w IC-EKG. Z kolei
u pacjenta z zawatem $ciany przedniej w wyj$ciowym zapisie
zaréwno powierzchniowym, jak i IC-EKG widoczne byto wyrazne
uniesienie odcinka ST. Ponadto dodatkowym pobudzeniom
komorowym zarejestrowanym w zapisie powierzchniowym
w IC-EKG towarzyszyta krzywa umozliwiajgca ocene uniesienia
odcinka ST.

Stowa kluczowe: wewnatrzwiencowy zapis EKG

Kardiol. Inwazyjna 2016; 11 (5): 52-56

ABSTRACT

It was shown two patients with ST-segment elevation myocar-
dial infarction (STEMI) to whom before and after infarct-related
artery blood flow restoration surface and intracoronary ECG
(IC-ECG) was recorded. At baseline, in a patient with poste-
ro-lateral myocardial infarction discreet ST-segment elevation
in a surface leads were accompanied by significant ST-segment
elevation in IC-ECG. In turn, in a patient with anterior myocardial
infarction ST-segment elevation was visible both in a surface
and IC-ECG. Moreover, ventricular extrasystole registered in the
surface ECG was accompanied by the curve with ST-segment
elevation eligible for further analysis in the IC-ECG.
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Wprowadzenie

Rezolucja odcinka ST zarejestrowanego w po-
wierzchniowym badaniu elektrokardiograficznym
(EKG) jest uznanym wyktadnikiem perfuzji miokar-
dium na poziomie mikrokrgzenia, a takze warto-
$§ciowym, wczesnym czynnikiem prognostycznym
po leczeniu reperfuzyjnym [1-5]. Utrzymujgce sie
uniesienie odcinka ST w bezposrednim okresie po
rekanalizacji naczynia dozawatowego jest elektrycz-
nym wyktadnikiem uszkodzenia miocytéw [6, 7].

Wykazano, ze zapis EKG mozna réwniez z powodze-
niem rejestrowac z wnetrza naczynia wiencowego
(IC-EKG) za pomoca prowadnika uzywanego do
interwencji terapeutycznej. Zaletg takiego zapisu
jest mozliwo$é otrzymania wyniku bezposrednio
podczas procedury.

Obecnie wiadomo, ze zapisy elektrokardiograficzne
z elektrody unipolarnej umieszczonej w nasierdzio-
wym odcinku tetnicy wiencowej mozna uzyskac
nie tylko wczesniej i w czasie rzeczywistym, ale
takze precyzyjnie odzwierciadlajg zmiany odstepu
ST-T zwigzane z niedokrwieniem, w poréwnaniu



z powierzchniowym zapisem EKG [8]. Nieliczne do-
niesienia przemawiajg za ich wysoka czutoscia oraz
specyficznoscig w detekcji niedokrwienia. W niniej-
szym opracowaniu przedstawiono przyktady zapisow
EKG i IC-EKG rejestrowanych podczas reperfuzji
metodg pierwotnej angioplastyki, a ktére sg przed-
miotem analiz w ramach jednoos$rodkowego bada-
nia dedykowanego ocenie czutosci, specyficznosci
i wartosci prognostycznej IC-EKG dla powrotu funkcji
skurczowej lewej komory u pacjentow z ostrym za-
watem mig$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST
(STEMI, ST-segment elevation myocardial infarction).

Metodyka

Analize przeprowadzono u 60 kolejnych chorych
z pierwszym w zyciu STEMI, z bélem stenokardial-
nym = 30 minut, uniesieniem odcinka ST w chwili
rozpoczecia zabiegu = 0,2 mV w co najmniej dwoch
przylegajgcych odprowadzeniach przedsercowych
lub = 0,1 mV w co najmniej dwdéch odprowadzeniach
konczynowych i czasem do 12 godzin od poczatku
wystgpienia bélu stenokardialnego do momentu
przyjecia do szpitala.

Protokdét badania wykluczyt chorych po niesku-
tecznej fibrynolizie, ze wstrzgsem kardiogennym,
z zamknietym pomostem zylnym jako naczyniem
odpowiedzialnym za zawat, kolejnym zawatem serca,
blokiem lewej odnogi peczka Hisa, elektrostymulacjg
lub preekscytacjg, a takze z niemozliwym do analizy
zapisem EKG. Warto nadmienié, ze kryterium wytg-
czenia nie byta drozna tetnica dozawatowa.

Procedure pierwotnej angioplastyki wykonywano
zgodnie z obowigzujgcymi standardami, obejmuja-
cymi uzycie trombektomii aspiracyjnej, angioplastyki
zakonczonej implantacjg stentéw w ostonie podwoj-
ng terapig przeciwptytkows, leczeniem przeciwza-
krzepowym, a w wybranych przypadkach réwniez
inhibitorami receptora ptytkowego llb/llla.

Dwunastoodprowadzeniowe powierzchniowe EKG
wykonano dwukrotnie: wyj$ciowo, a nastepnie po
zakonczeniu procedury, 30 minut od ostatniej inflacji.

Wewnatrznaczyniowe EKG, (IC-ECG, intracoronary
electrocardiogram; IC-EKG) wraz z jednoczasowo
zarejestrowanym zapisem powierzchniowym wyko-
nano dwukrotnie: 1) po sforsowaniu niedroznosci
prowadnikiem wiencowym umieszczonym na obwo-
dzie tetnicy dozawatowej, ale przed pierwszg inflacjg
cewnikiem balonowym i/lub trombektomia oraz
2) 5 minut po ostatniej inflacji cewnika balonowego.

Srodzabiegowe jednoczesne zapisy IC-EKG i EKG
powierzchniowego wykonano z zastosowaniem
jednego prowadnika wiencowego (Hi-Torque Ba-
lance Middleweight Universal Il, Abbot Vascular)
jako elektrody unipolarnej podtgczonej do odpro-
wadzenia V1 rejestratora EKG zwigzanego ze stotem

hemodynamicznym, pozostate odprowadzenia byty
typowymi odprowadzeniami konczynowymi i przed-
sercowymi. Podczas procedury rejestracji IC-EKG
zawsze zwracano uwage na to, aby prowadnik byt
potozony swobodnie w dystalnym odcinku tetnicy
dozawatowej.

Przyktady zapisow EKG i IC-EKG

Przyktad 1.

Pacjent 62-letni, z 2-godzinnym spoczynkowym
bolem w klatce piersiowej, obcigzony nadcisnie-
niem tetniczym i zaburzeniami gospodarki lipidowe;.
W powierzchniowym zapisie EKG cechy zawatu
Sciany bocznej i tylnej (ryc. 1). W koronarografii
uwidoczniono okluzje gatezi okalajgcej w poczat-
kowym odcinku (ryc. 2), ktérg typowo udrozniono
z implantacjg stentu uwalniajacego lek (DES, drug
eluting stent) (ryc. 3). Zwraca uwage fakt, ze w zapisie
wyjsciowym dyskretnemu uniesieniu odcinka ST
w odprowadzeniach powierzchniowych towarzyszy
wysokowoltazowe uniesienie odcinka ST w zapisie
wewnatrzwiencowym (ryc. 4). Z kolei po udroznie-
niu (ryc. 5) w IC-EKG brak widocznego uniesienia
odcinka ST z ujemnym zatamkiem T. Maksymalna
wartos¢ izoenzymu sercowego kinazy kreatynowej
(CKMB, creatine kinase, myocardial bound) podczas

;U i I.:nc

| T A
L e L h s
|2t e SR Y _Eay
1 20 mmimie

| FEER Y 0 ] P PR PR S N B P 4l |
Fil 20 mmimy- A
LIl 20 mmimV ]
|

PN, R R TR b FE B A S e PRt Y b O Pl

il f p A s R BB
RV PORIIY e [ A T e
i Wi Ay

ol o M N i) e
I v o - 4 . i

It aVE 20 mm/mV
| |

Er-va'%o-cﬁ,mfﬁi\a‘ ﬁ NS i b .

i | | || e 1 B i
:?-‘17’24&0 r{[fr‘nh'ﬁ’\l""“’_ B S R R | AR B HE 7 T T
L 7 f I, - Iu.,_,-' s T sl

i

R ‘

| ot
I

1 1 I;
i _I{ 1# il# |
tva Bommmyv. | A0 EAC A 2of
| (| | p
|| i 1 3 b s o P B, PR
SVE e 00Ty 110 AV AR T e 1 T
LV8 20 mmimV .t B e S AT i Bt

Rycina 1. Zapis powierzchniowy EKG ze stotu zabiegowego, tuz przed
rozpoczeciem procedury bez IC-EKG, uniesienia w odprowadzeniach |,
aVL, obnizenia odcinek ST w V2-3 z towarzyszacym wysokim zatamkiem R
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Rycina 2. Wyjsciowo zamknieta proksymalnie gataz okalajagca w miejscu
odejscia krytycznie zwezonej gatezi brzeznej, TIMI1 (thrombolysis in
myocardial infarction 1)

Rycina 3. Wynik koricowy po implantacji stentu do gatezi okalajacej,
TIMI3, TMPG3

hospitalizacji wyniosta 220 j.m./l, a frakcja wyrzu-
towa odnotowana w szpitalu 30-35%, po szesciu
miesigcach poprawita sie do 50%.

Przyktad 2.

Pacjent 67-letni, z 1,5-godzinnym spoczynkowym
bélem w klatce piersiowej. W powierzchniowym
zapisie EKG cechy zawatu sciany przedniej (ryc. 6).
W koronarografii uwidoczniono okluzje gatezi mieg-
dzykomorowej przedniej w poczatkowym odcinku
(ryc. 7), ktérg typowo udrozniono z implantacja
dwodch stentéw DES poprzedzong trombektomiag
aspiracyjna (ryc. 8). W wyj$ciowym zapisie zaréwno
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Ryclna 4. Zap|s IC EKG w odprowadzenlu V1 zarejestrowany przed
pierwsza inflacja cewnikiem balonowym z prowadnika umieszczonego na
obwodzie gatezi okalajacej. Pozostate odprowadzenia powierzchniowego
EKG
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Rycina 5. Zapis IC-EKG w odprowadzeniu V1 zarejestrowany pie¢

minut po ostatniej inflacji cewnikiem balonowym z prowadnika
umieszczonego na obwodzie gatezi okalajacej. Pozostate odprowadzenia
powierzchniowego EKG
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Rycina 6. Zapis powierzchniowego EKG wykonany przed zabiegiem,
rozlegly zawat $ciany przednio-bocznej

Rycina 7. Wyjsciowy obraz angiograficzny: zamknigta proksymalnie gataz
migdzykomorowa przednia i krytycznie zwezona gataz brzezna pierwsza

powierzchniowym, jak i IC-EKG widoczne jest wy-
razne uniesienie odcinka ST. Co wiecej dodatkowym
pobudzeniom komorowym zarejestrowanym w zapi-
sie powierzchniowym towarzyszy w IC-EKG krzywa
z uniesieniem odcinka ST, réwniez nadajaca sie do
oceny ilosciowej (ryc. 9). Z kolei po udroznieniu

Rycina 8. Koricowy wynik po implantacji stentu do gatezi
miedzykomorowej przedniej, TIMI3, TMPG2
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Rycina 9. Zapis IC-EKG w odprowadzeniu V1 zarejestrowany przed
trombektomig z prowadnika umieszczonego na obwodzie gatezi
migdzykomorowej przedniej. Pozostate odprowadzenia powierzchniowego
EKG

w IC-EKG widoczne jest znacznie wyzsze uniesienie
docinka ST niz w odprowadzeniach powierzchnio-
wych (ryc. 10). Maksymalna warto$¢ CKMB podczas
hospitalizacji wyniosta 540 j.m./l, a frakcja wyrzutowa
oceniona podczas fazy szpitalnej na 35% po szesciu
miesigcach nieznacznie poprawita sie do 40%.
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Rycina 10. Zapis IC-EKG w odprowadzeniu V1 zarejestrowany pie¢ minut
po ostatniej inflacji cewnikiem balonowym z prowadnika umieszczonego
na obwodzie gatgezi miedzykomorowej przedniej. Pozostate odprowadzenia
powierzchniowego EKG
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