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Ostre zespoty wierncowe (OZW)

sg konsekwencjg nagtego zaburzenia
rownowagi miedzy zapotrzebowaniem
miesnia sercowego na tlen a podazj tlenu.
Przyczyng OZW jest najczesciej nagte
ograniczenie droznosci tetnicy wiencowej
przez zakrzep powstajacy na uszkodzone;
blaszce miazdzycowe,;.



Y, Patogeneza OZW

Najczesciej - zamkniecie naczynia wiencowego przez skrzepline narastajgcg na
peknietej blaszce miazdzycowej
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Na podstawie obrazu klinicznego, biochemicznych
wskaznikdw uszkodzenia miesnia sercowego i EKG
wyroznia sie wsrod OZW:

* niestabilng dtawice piersiowg

e zawat serca bez uniesienia odcinka ST

e zawat serca z uniesieniem odcinka ST

e zawat serca nieokreslony (gdy zmiany w EKG
uniemozliwiajg jednoznacznie rozpoznanie uniesienia ST —
LBBB, rytm ze stymulatora; w przypadku rozpoznania zawatu
na podstawie kryteriow klinicznych i biochemicznych, jesli
EKG wykonano > 24h od poczatku objawodw)

* nagty zgon sercowy



Klasyfikacja OZW (ACS)

Ostry zesp6t wieficowy

Przetrwate uniesienie
odcinka ST

bnizenie Prawidfowe stezenie
zefhia troponiny  troponiny

Niestabilna

BeIERS diawica piersiowa



( i > Uniwersalna definicja zawatu serca
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Termin "zawat serca"” powinno sie stosowac wtedy, gdy istniejg
dowody potwierdzajgce martwice miesnia sercowego w sytuac;ji

klinicznej odpowiadajacej niedokrwieniu miesnia sercowego.



Uniwersalna definicja zawatu serca
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Zawat serca mozna wiec rozpoznac w kazdej z nastepujacych sytuac;ji:

1) Wykrycie wzrostu lub spadku stezenia biomarkeréw sercowych (zwtaszcza
troponiny), z co najmniej 1 wartoscig przekraczajacg 99 centyl zakresu
referencyjnego, z co najmniej 1 wymienionym nizej dowodem niedokrwienia
miesnia sercowego:

a) objawy podmiotowe niedokrwienia miesnia sercowego

b) zmiany EKG wskazujgce na Swieze niedokrwienie - nowe zmiany ST-T lub
nowo powstaty blok lewej odnogi peczka Hisa (/eft bundle branch block -
LBBB)

c) powstanie patologicznych zatamkéw Q w EKG

d) dowody w badaniach obrazowych na nowy ubytek zywotnego miesnia
sercowego lub nowe odcinkowe zaburzenia ruchu sciany serca

e) uwidocznienie skrzepliny wewnatrz naczyn wiencowych w angiografii lub
autopsji



Uniwersalna definicja zawatu serca cd.
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2) nagly, nieoczekiwany zgon sercowy, z zatrzymaniem czynnosci serca, czesto z objawami

podmiotowymi sugerujagcymi niedokrwienie miesnia sercowego, czemu towarzyszy
przypuszczalnie nowe uniesienie ST lub Swiezy LBBB, badZz udokumentowany
koronarograficznie lub badaniem sekcyjnym sSwiezy zakrzep, ale zgon wystgpit przed
mozliwoscig pobrania probek krwi lub w czasie poprzedzajgcym pojawienie sie sercowych
biomarkeréw we krwi

3) zawat serca zwigzany z interwencjg przezskorng (PCI) rozpoznaje sie, gdy stezenie troponiny

przekracza pieciokrotnie gorng granice normy (99 percentyl) u 0séb z wyjsciowym stezeniem
troponiny mieszczacym sie w granicach normy. Dodatkowo konieczne jest zaobserwowanie
objawow klinicznych ostrego niedokrwienia, opisanych powyzej zmian w zapisie EKG lub w
badaniach obrazowych, albo w badaniu angiograficznym

4) w przypadku pomostowania tetnic wiencowych (coronary artery bypass grafting - CABG)

u chorych z prawidtowymi wyjSciowymi stezeniami troponin - wzrost stezen biomarkeréw
sercowych dziesieciokrotnie powyzej 99 percentyla zakresu referencyjnego wskazuje na
okotozabiegowg martwice miesnia sercowego. Dodatkowo konieczne jest pojawienie sie
nowych patologicznych zatamkow Q lub swiezego LBBB, bgadZz udokumentowane
angiograficznie zamkniecie nowego pomostu lub wtasnej tetnicy wiencowej, lub dowody na
nowg utrate zywotnego miesnia sercowego w badaniu obrazowym

5) zawatl serca zwigzany z zakrzepica w stencie wykrytg podczas angiografii lub autopsji

z towarzyszgcym spadkiem lub wzrostem wartosci sercowych biomarkeréw



Klasyfikacja kliniczna zawatu serca
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Z klinicznego punktu widzenia mozna wyodrebni¢ nastepujgce typy zawatu serca:

typ 1 - samoistny zawat serca zwigzany z niedokrwieniem wskutek pierwotnego
incydentu wiencowego, takiego jak nadzerka, pekniecie lub rozwarstwienie
blaszki miazdzycowej

typ 2 - zawat serca wtorny do niedokrwienia wskutek zwiekszonego
zapotrzebowania na tlen lub zmniejszonego dowozu tlenu (mozliwe przyczyny:
skurcz tetnicy wienncowej, zatorowos¢ wiencowa, niedokrwistosc¢, zaburzenia
rytmu, nadcisnienie tetnicze lub hipotonia)

typ 3 - nagly, nieoczekiwany zgon sercowy, z zatrzymaniem czynnosci serca,
czesto z objawami podmiotowymi sugerujgcymi niedokrwienie miesnia
sercowego, czemu towarzyszy przypuszczalnie nowe uniesienie ST lub swiezy
LBBB, bgdz udokumentowany koronarograficznie lub badaniem sekcyjnym
swiezy zakrzep, jesli zgon wystgpit przed mozliwoscig pobrania probek krwi lub
W czasie poprzedzajgcym pojawienie sie sercowych biomarkerow we krwi

typ 4a - zawat serca zwigzany z PCI

typ 4b - zawat serca zwigzany z zakrzepicg w stencie, udokumentowang za
pomocg angiografii lub badaniem sekcyjnym

typ 5 - zawat serca zwigzany z CABG



Objawy podmiotowe zawatu serca
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1) BAl w klatce piersiowe;:

 zwykle bardzo silny, piekacy, dtawigcy, gniotgcy lub Sciskajgcy
(w 10% przypadkow ostry, ktujgcy, przypominajgcy bol optucnowy)

 typowo zlokalizowany za mostkiem, odczuwany na wiekszym
obszarze (objaw Levine’a)

* na ogottrwa >20 min i stopniowo narasta

* moze promieniowa¢ do zuchwy, lewego barku, lewego ramienia,
nadbrzusza, plecow

* natezenie bdlu nie zalezy od fazy oddychania ani pozycji ciata
* nie ustepuje po przyjeciu nitrogliceryny s.l.

111 U oséb starszych, zwtaszcza kobiet, z cukrzyca bol moze nie wystepowac lub byé
stabo wyrazony



Q;_) Objawy podmiotowe zawatu serca

2) Dusznos¢

3) Ostabienie

4) Zawroty gtowy, stan przedomdleniowy lub omdIenie
5) Kotatanie serca

6) Bol w nadbrzuszu srodkowym lub prawym gornym
kwadrancie brzucha z towarzyszacymi nudnosciami,
wymiotami

7) Niepokdj lub lek, strach przed zblizajgca sie Smiercia



@ Objawy przedmiotowe zawatu serca

NIESPECYFICZNE

e stan podgorgczkowy

* bladosc, poty

* przyspieszenie rytmu serca, hiemiarowosc, bradykardia
e @/ cisnienie tetnicze krwi

* |, IV ton serca

* szmery nad sercem (gtosny skurczowy szmer styszalny nad
koniuszkiem -> pekniecie miesnia brodawkowatego,
styszalny wzdtuz lewego brzegu mostka -> pekniecie
przegrody miedzykomorowej; szmer tarcia osierdziowego

* trzeszczenia, rzezenia nad polami ptucnymi
* sinica obwodowa



Q;_) Badania pomocnicze - EKG

Kryterium rozpoznania STEMI to przetrwate uniesienie
odcinka ST w punkcie J:

e 020,25mV u mezczyzn < 40 roku zycia,
> 0,2 mV u mezczyzn > 40 roku zycia,
> 0,15 mV u kobiet w odprowadzeniach V2-V3

e 020,1mV w pozostatych odprowadzeniach, obecne w
> 2 sgsiednich odprowadzeniach lub

(prawdopodobnie) sSwiezy blok lewej odnogi peczka
Hisa (LBBB)



@Odprowadzenia sgsiadujgce w zapisach EKG
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e Sciana przednia: V2-V6
e Sciana dolna: I, Ill, aVF

e Sciana dolno — podstawna (dawniej Sciana tylna):
V7-V9 (uniesienie >0,5 mm)

e Sciany boczna i koniuszek: |, aVL,V6
e wolna sciana prawej komory: V3R i V4R



N2

W przypadku uniesienia odcinka ST
w odprowadzeniach znad sciany dolnej zawsze
nalezy zapisa¢ odprowadzenia
prawokomorowe (V3R, V4R).

W przypadku rejestrowanych obnizen odcinka
ST w odprowadzeniach V1-V3 (zwtaszcza z
dodatnimi zatamkami T) nalezy rozwazyc¢

zapisanie dodatkowych odprowadzen V7-V9.



Q;—Q Typowa ewolucja zmian w EKG w STEMI

1) pojawienie sie wysokich, spiczastych zatamkow T
(rzadko uchwytne)

2) uniesienie odcinkow ST — wypukte lub poziome — fala
Pardeego

3) pojawienie sie patologicznych zatamkow Q ze
zmniejszeniem wysokosci zatamkow R

4) powrdt odcinkow ST do linii izoelektrycznej,
z dalszym zmniejszaniem sie amplitudy zatamkow R,
pogtebieniem zatamkow Q i powstaniem ujemnych
zatamkow T



C\P;Q Kryteria rozpoznania LBBB

e czas trwania zespotu QRS: 2 0,12s
* opoOznienie zwrotu ujemnego: > 0,06s w V5-V6

* ksztatt zespotow QRS: monofazowe zespoty QRS

typu zawezlonego lub rozdwojonego zatamka R w
V5-V6

e kierunek odcinkow ST i zatamkéw T w stosunku do
gtownego wychylenia zespotéw QRS: zwykle
przeciwstawny



@ Kryteria zwiekszajgce trafnosc rozpoznania
STEMI u chorych z LBBB

/

* zgodne uniesienie odcinka ST > 1 mm w odprowadzeniach z
dodatnim zespotem QRS

* zgodne obnizenie odcinkaSTo>1 mmw V1-V3

* przeciwwstawne uniesienie odcinka STo>5 mmw

odprowadzeniach z ujemnym zepotem QRS



STEMI sciany dolnej i dolno-
podstawnej
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STEMI sciany
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Stany mogace przebiegac ze zmianami w EKG
/ sugerujgcymi niedokrwienie lub zawat serca:

tagodna wczesna repolaryzacja

LBBB lub blok przedniej wigzki lewej odnogi
rytm ze stymulatora

preekscytacja

zespot Brugadow

zapalenie osierdzia lub miesnia sercowego
kardiomiopatie z patologicznymi zatamkami Q
zatorowosc ptucna

krwotok podpajeczynéwkowy

zaburzenia metaboliczne, takie jak hiperkaliemia
przerost lewej komory

zamiana odprowadzen

zapalenie pecherzyka zétciowego
nierozpoznanie prawidtowego przemieszczenia punktu J



( i > Badania laboratoryjne
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Markery martwicy miesnia sercowego:

e troponiny sercowe (cTnl, cTnT) — najbardziej czuty
i swoisty marker

e aktywnosc¢ CK-MB lub stezenie biatka enzymu
tj. CK-MBmass

* mioglobina — marker pojawiajacy sie najszybciej, ale
najmniej swoisty



Kinetyka stezen w surowicy markerow
/ biochemicznych martwicy miesnia sercowego

Marker Wazrost Szczyt aktywnosci | Normalizacja (dni)
aktywnosci (godziny)
(godziny)
Troponina T 3-12 12-48 5-14
Troponina | 3-12 24 5-10
CK-MB 3-12 24 2 -3 dni
Mioglobina 1-4 6-7 1 dzien

(Pierwszy marker)

Podane czasy, w sytuacji gdy nie stosowano leczenia reperfuzyjnego. W przypadku skuteczne;j
reperfuzji stezenie maksymalne jest wieksze i wystepuje wczesnie;.




Przyczyny wzrostu stezenia cTn inne niz OZW:

/

sttuczenie serca lub inny uraz - operacja, ablacja, elektrostymulacja itd.
zastoinowa niewydolnosc serca (ostra i przewlekta)

rozwarstwienie aorty

wada zastawki aortalnej

kardiomiopatia przerostowa

tachy- lub bradyarytmie, blok serca

zespot balotujgcego koniuszka (tako-tsubo)

rabdomioliza z uszkodzeniem serca

zatorowosc¢ ptucna, ciezkie nadcisnienie ptucne

niewydolnos¢ nerek

ostre choroby neurologiczne - udar mozgu, krwotok podpajeczynéwkowy
choroby naciekowe - np. skrobiawica, hemochromatoza, sarkoidoza,
twardzina uktadowa

choroby zapalne - np. zapalenie miesnia sercowego (pierwotne), zajecie
miesnia sercowego w przebiegu zapalenia wsierdzia lub osierdzia
toksyczne dziatanie lekow lub wptyw toksyn

stan krytyczny, zwtaszcza u chorych z niewydolnosciag oddechowg lub sepsa
oparzenia, zwtaszcza >30% powierzchni ciata

ekstremalny wysitek fizyczny



@ Badania laboratoryjne u chorych ze STEMI
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* petna morfologia krwi i grupa krwi
* INRiAPTT

* elektrolity

* mocznik i kreatynina

* glukoza

* lipidogram (nalezy pobrac krew w ciggu pierwszych 24h
od poczatku objawow STEMI, poniewaz pozniej stezenie
cholesterolu sie zmniejsza, a stezenie trojglicerydow
czesto wzrasta)



Echokardiografia

/

Ujawnia:

e odcinkowe zaburzenia kurczliwosci scian serca, ktore pojawiajg sie
juz kilka sekund po zamknieciu tetnicy (nie pozwala odrdznic
zawatu Swiezego od przebytego oraz zmian niedokrwiennych)

* mechaniczne powiktania zawatu serca

* inne przyczyny bolu w klatce piersiowej — np. rozwarstwienie aorty,
zatorowosc ptucng

Peak Strain ;:"0 }AR Varia\dlon>10'h
- ellow: Accepte
* HR (Avg.) =74 bpm Red: AcceptPending

Time SD=45.1 ms ANT-SEPT 2000%

*AP3 L Strain=-11.2%

AP4 L Strain=-10.0%  INF-LAT
AP2 L Strain =-13.4 %
Global L Strain =-11.5 %




@ Angiografia wiencowa

W pierwszych godzinach zawatu stwierdza sie
catkowite zamkniecie tetnicy odpowiedzialnej
za zawat u 70-80% chorych




Rozpoznanie roznicowe

/

choroby serca - zapalenie miesnia sercowego, zapalenie osierdzia,
kardiomiopatia, choroba zastawkowa, kardiomiopatia takotsubo, uraz serca
choroby ptuc - zatorowos¢ ptucna, zawat ptuca, zapalenie ptuc, zapalenie
optucnej, odma optucnowa prezna

choroby krwi - przetom w niedokrwistosci sierpowatokrwinkowej,
niedokrwistos¢

choroby naczyn obwodowych - rozwarstwienie aorty, tetniak aorty, choroba
naczyn moézgowych

choroby ukfadu pokarmowego - skurcz przetyku, zapalenie przetyku, wrzod
trawienny, zapalenie trzustki, zapalenie pecherzyka z6tciowego

choroby uktadu ruchu - dyskopatia szyjna, pekniecie zebra, uszkodzenie lub
zapalenie miesni, zapalenie chrzgstek zebrowych

potpasiec



Leczenie bolu, dusznosci i leku

/

Ztagodzenie bolu jest bardzo wazne nie tylko ze wzgledow humanitarnych,
ale rowniez z uwagi na fakt, ze bol wigze sie z aktywacjg wspoiczulng,
ktéra powoduje skurcz naczyn i zwieksza obcigzenie serca

opioidowe leki przeciwbdlowe i.v. — morfina (4 - 8mg, nastepnie 2 mg co
5-15 min do czasu ustgpienia bdélu) — dziatania niepozadane: ostabienie
dziatania lekéw p-ptytkowych, nudnosci, wymioty, hipotensja,
bradykardia, depresja oddechowa — mozna podac jednoczesnie leki
przeciwwymiotne np. metoklopramid 5-10mg i.v., hipotensja i bradykardia
odpowiadajg na leczenie atroping 0,5-1mg (dawka catkowita 2mg), w
przypadku depresji oddechowej nalezy podac¢ nalokson (0,1-0,2mg i.v. co
15min)

tlenoterapia u pacjentow z hipoksjg (Sat < 90% lub Pa02<60mmHg),
dusznoscia, niewydolnoscig serca

w wyjatkowych sytuacjach leki uspokajajgce (zwykle wystarcza morfina)



Zatrzymanie akcji serca

Wielez/gonéw ma miejsce w pierwszych godzinach STEMI z powodu migotania
komoér (VF)

J\/\/\/\/\/\/\—-/\/\/\r\/\/""\/\/w
Bardzo wazne s3 dziatania majgce na celu nauczanie wtasciwej podstawowe;j

resuscytacji krazeniowo - oddechowej oraz zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych (z defibrylacj3)

Dostepnos¢ do automatycznych defibrylatow zewnetrznych

Wczesne rozpoczecie monitorowania EKG u wszystkich pacjentow z podejrzeniem
zawatu serca (max opdznienie - 10 min od pierwszego kontaktu medycznego!)

Szybka angiografia z mozliwoscig wykonania PCl u zresuscytowanych chorych ze
STEMI oraz chorych z wysoce prawdopodobnym zawatem miesnia sercowego
ale niediagnostycznym EKG

Wdrozenie hipotermii terapeutycznej u chorych po zatrzymaniu krazenia, ktorzy
pozostajg nieprzytomni



Przedszpitalne oraz szpitalne leczenie oraz strategie reperfuzji w ciggu 24 h
od pierwszego kontaktu medycznego

/ zdiagnozowane STEMI
\L (EKG <10min od kontaktu!) \L
szpital w ktorym wykonuje sie PCI szpital w ktorym nie wykonuje sie PCI

czy mozliwy jest transport do innego szpitala
i wykonanie PCl w ciggu < 120 min od
pierwszego kontaktu medycznego

optymalnie w czasie < 60 min

v N
pierwotna PCI tak nie
optymalnie £ 90 min
ratunkowa PCI optymalnie < 10 min
nie
< skuteczne ? leczenie fibrynolityczne
tak

optymalnie w ciggu2-24 h \\/

koronarografia




Przywrocenie przeptywu wiencowego i reperfuzja
/ miesnia sercowego

Wczesng reperfuzje mechaniczng (PCl) lub farmakologiczng
nalezy zapewni¢ w ciggu 12 godzin od pojawienia sie
dolegliwosci u chorych z objawami klinicznymi STEMI
i z utrzymujgcym sie uniesieniem odcinka ST lub z nowym
blokiem lewej odnogi peczka Hisa (ewentualnie
z podejrzeniem nowego bloku)

Istnieje powszechna zgoda, ze leczenie reperfuzyjne
(preferowana pierwotna PCl) nalezy rozwazy¢, gdy istnieja
kliniczne i/lub elektrokardiograficzne dowody postepujacego
niedokrwienia, nawet jesli chory podaje, ze objawy pojawity
sie powyzej 12 godzin wczesniej, gdyz czesto nie mozna
doktadnie okresli¢ czasu wystgpienia objawow



Przywrocenie przeptywu wiencowego i reperfuzja
miesnia sercowego

/

Nie ma zgodnej opinii czy PCl przynosi korzys¢ u chorych
z objawami trwajacymi powyzej 12 godzin przy braku
klinicznych i/lub elektrokardiograficznych dowodéw
swiadczacych o postepujacym niedokrwieniu.

Rutynowa PCI u stabilnych chorych przy braku dowoddw
swiadczacych o postepujacym niedokrwieniu, powyzej 48
godzin od pojawienia sie objawow, nie jest zalecana.



@ Przywrocenie przeptywu wiencowego

/ i reperfuzja miesnia sercowego

Pierwotna PCl jest preferowang metodg przywrocenia
przeptywu wiencowego (przewaga nad fibrynolizg)

o ile moze by¢ wykonana przez doswiadczony
zespot w ciggu 120 minut od pierwszego kontaktu
medycznego.



PCI (percutaneous coronary intervention)

/

Pierwotna PCl powinna by¢ ograniczona do naczynia wiencowego
odpowiedzialnego za zawat z wyjatkiem chorych ze wstrzgsem
kardiogennym oraz chorych z utrzymujgcym sie niedokrwieniem po
PCI (w przypadku choroby wiericowej wielonaczyniowej i obecnosci
istotnych zwezen).

Preferowany dostep przez tetnice promieniowa.

Przy braku przeciwwskazan do przedtuzonej podwodjnej terapii
przeciwptytkowej (jednoczesne wskazania do VKA, dtugoterminowe
wysokie ryzyko krwawienia) preferowanym stentem jest DES.

Nalezy rozwazycC aspiracje skrzepliny.



@ Farmakoterapia okotozabiegowa
/

Terapia przeciwptytkowa:
 ASA (150-300mg p.o., 75-150mg i.v.)

* bloker ptytkowego receptora ADP (prasugrel 60mg p.o./
tikagrelor 180mg p.o./ klopidogrel 600mg p.o.)

IPrasugrel pwsk: pt z wywiadem udaru/TIA, >= 75r.z, <60kg

* bloker ptytkowego receptora GP lIb/Illa i.v. : abciximab,
tirofiban, eptifibatyd (wkazany u wybranych chorych: z
uwidoczniong w angiografii masywng skrzepling w tetnicy
wiencowej, zjawiskiem ,,no-reflow” lub z powiktaniami
zakrzepowymi w trakcie zabiegu — w pozostatych
przypadkach — mozna rozwazyc¢ przy braku przeciwskazan)



( i > Farmakoterapia okotozabiegowa

Antykoagulanty i.v.:

 biwalirudyna (rekomendowana u pt z matoptytkowoscia
poheparynowg i z wysokim ryzykiem krwawienia)

* enoksaparyna (w potfaczeniu z/bez inhibitora GP Ilb/llla)
0,5mg/kg i.v. w skojarzeniu z leczeniem s.c.

* heparyna niefrakcjonowana (bolus 70-100 U/kg lub 50-60 U/kg
w potaczeniu z inhibitorem GP llb/llla

* fondaparynuks nie jest zalecany

fibrynoliza u chorych przed planowang pierwotng PCl jest
przeciwskazana

Rutynowe podawanie antykoagulantédw po PCl w razie braku dodatkowych wskazan
(np. migotanie przedsionkdéw, sztuczna zastawka serca, skrzeplina w swietle LV)
nie jest wskazane




Leczenie fibrynolityczne

/

Wskazane w ciggu 12 godzin od poczgtku objawow STEMI u chorych, u ktérych
nie ma mozliwosci wykonania PCl w ciggu 120 minut od pierwszego kontaktu
z personelem medycznym i nie ma przeciwwskazan

Fibrynoliza powinna rozpoczgc sie w fazie przedszpitalnej leczenia pacjentéw ze
STEMI

Preferowane leki specyficzne dla fibryny (tenekteplaza, alteplaza, reteplaza)
Konieczne stosowanie antykoagulantéow (UFH, enoksaparyna)
ASA p.o./ i.v.

Klopidogrel p.o. (w dawce 300mg a u pt >75r.z w dawce 75mg)
Prasugrel i tikagrelor nie s3 wskazane!

Mozna rozwazy¢ zmiane klopidogrelu na silniejszy inhibitor P2Y12 po uptywie 48
godzin od fibrynolizy.



@ Leczenie fibrynolityczne

Ratunkowa PCl w przypadku nieskutecznej fibrynolizy (kryteria
skutecznosci: > 50% redukcja uniesienia odcinka ST w ciggu
60-90min, arytmia typowa dla reperfuzji, ustgpienie
dolegliwosci bolowych)

Wskazana angiografia po skutecznej fibrynolizie
W czasie 2 — 24 godzin



Przeciwwskazania do leczenia fibrynolitycznego

/

Bezwzgledne:

udar krwotoczny mézgu lub
udar o nieznanej przyczynie
przebyty kiedykolwiek

udar niedokrwienny moézgu w
ciggu ostatnich 6 miesiecy

uszkodzenie lub nowotwor
(pierwotny lub przerzutowy)
OUN

niedawny duzy uraz, zable
operacyjny lub uraz gtow %w
ciggu ostatnich 3 tygodni

krwawienie zotgdkowo-
jelitowe (w ciggu ostatniego 1
miesigca)

rozpoznana skaza krwotoczna
rozwarstwienie aorty

naktucie naczynia nie
dajacego Sli uusn ¢ w ciggu
ostatnich 24h iopsja
watroby, nak’ruue Iedzwmwe)

Wzgledne:
-TIA w ciggu ostatnich 6 miesiecy

-leczenie doustnym antykoagulantem
-cigza i pierwszy tydzien potogu
-traumatyczna resuscytacja

-oporne nadcisnienie tetnicze (>180
mmHg skurczowe i/lub >110
rozkurczowe)

-zaawansowana choroba watroby

-infekcyjne zapalenie wsierdzia

-czynny wrzéd trawienny



@ Szczegolne postaci zawatu serca

/

Zawat prawej komory serca

zwykle towarzyszy zawatowi sciany dolnej lewej komory
serca (moze wystgpic¢ izolowany zawat prawej komory)

charakterystyczna triada objawow: hipotensja,
poszerzone zyty szyjne, bez cech zastoju w krazeniu
matym

w EKG - wuniesienie odcinka ST 2 1 mV
w odprowadzeniach V1 i V4R

w leczeniu wstepnym stosuje sie ptynoterapie (w celu
zwiekszenia obcigzenia wstepnego) oraz leki inotropowe

nalezy unikac¢ lekow obnizajgcych cisnienie krwi, zwtaszcza
azotanow, ACE-I/ ARB, diuretykéw



MINOCA
/ (Myocardial infarction with non-obstructive coronary

arteries)

Kryteria diagnostyczne:

- Spetnione kryteria definicji uniwersalnej
zawatu serca

- W koronarografii brak zwezen w naczyniach
wiencowych >=50%

- Brak jawnych klinicznie przyczyn ostrego stanu



l SUSPECTED STEMI I

ACUTE INVESTIGATION

| Coronary stenosis =50%

]

|

l Treat as STEMI

v

Urgent angiography

l_, No coronary stenosis =50%

+ Fulfilment universal AMI
criteria

Acute LV wall motion assessment (angiogram / echo)

( SUSPECTED DIAGNOSIS AND FURTHER DIAGNOSTIC TESTS )

Myocarditis

Coronary
(epicardial/
microvascular)

Myocardial
disease

Pulmonary
Embolism

Oxygen supply/
demand imbalance-

Type 2 MI

Non-invasive

TTE Echo

(pericardial effusion)
CMR

(myocarditis?, pericarditis)

TTE Echo (Regional wall motion
abnormalities, embolic source)
CMR (small infarction)
TOE/Bubble Contrast Echo
(Patent foramen ovale, atrial septal
defect

TTE Echo
CMR
(Takotsubo, others)

D-dimer (Pulmonary embolism)
CT scan (Pulmonary embolism)
Thrombophilia screen

Blood tests,
Extracardiac investigation

Invasive

Endomyocardial biopsy
(myocarditis)

IVUS/OCT

(plaque disruption/dissection)
Ergonovine/Ach test'
(spasm)
Pressure/Doppler wire
(microvascular dysfunction)

©ESC 2017



( I' ) Powiktania
/ Ostra niewydolnosc¢ serca

Ostra niewydolnosc serca moze objawiac sie:

* hipotensj3

* obrzekiem ptuc

e wstrzgsem kardiogennym (6-10% chorych ze

STEMI; w 50% w ciggu pierwszych 6h, w 75%
W ciggu 24h)

Przyczyny:
" martwica i niedokrwienie duzego obszaru miesnia
sercowego

= zaburzenia rytmu i przewodzenia
" mechaniczne powiktania zawatu



ONS w swiezym zawale serca - klasyfikacja Killipa i Kimballa

/

Stadium Cechy

| - bez niewydolnosci serca Brak objawodw klinicznych dekompensacji serca
(zastoju w krazeniu ptucnym, Ill tonu serca)

Il - niewydolnos¢ serca Zastoj krwi w ptucach: wilgotne rzezenia na obszarze
mniejszym niz dolna potowa pal ptucnych lub Il ton

lll- ciezka niewydolnos¢ serca Petnoobjawowy obrzek ptuc lub rzezenia nad
obszarem wiekszym niz potowa pdl ptucnych

IV — wstrzgs kardiogenny Hipotensja (ciSnienie skurczcowe<90 mmHg),
hipoperfuzja obwodowa: skgpomocz, sinica, obfite
pocenie sie




( lr ) Powiktania
Zaburzenia rytmu i przewodzenia

/

Arytmie nadkomorowe:

 migotanie przedsionkow (6-28%; czesciej
u chorych z duzym obszarem martwicy oraz
niewydolnoscia serca)

* inne arytmie nadkomorowe - rzadkie



( ‘r > Powiktania
/ Zaburzenia rytmu i przewodzenia

Arytmie komorowe:

 dodatkowe pobudzenia komorowe — bardzo czeste
w pierwszej dobie zawatu, nie wymagajg stosowania
lekdw antyarytmicznych

* przyspieszony rytm komorowy
(tzw. idiowentrykularny) - < 120/min, stosunkowo
czesty w pierwszej dobie zawatu, moze by¢ objawem
skutecznej reperfuzji, nie wymaga stosowania lekow
antyarytmicznych



( Ir ) Powiktania
/ Zaburzenia rytmu i przewodzenia

Arytmie komorowe cd.:

* nietrwaty czestoskurcz komorowy (non - sustained
VT) < 30 s — zwykle nie powoduje zaburzen
hemodynamicznych i nie wymaga swoistego leczenia (o ile
nie nawraca)

* trwaly czestoskurcz komorowy (sustained VT) >30s —
kardiowersja (zawsze gdy czestoskurcz niestabilny
hemodynamicznie) — najbezpieczniejsza metoda przerwania
czestoskurczu u chorych ze STEMI, i.v. amiodaron (lek z
wyboru u chorych z dysfunkcjg skurczowg), sotalol,
lidokaina

* migotanie komor/ czestoskurcz komorowy bez
tetna - czynnosci resuscytacyjne oraz defibrylacja




( i' ) Wszczepialny kardiowerter — defibrylator (ICD)
/ u chorych po zawale serca
W prewencji wtornej nagtego zgonu sercowego:
 chorzy z istotng dysfunkcjg LV, u ktérych po uptywie 24-48h
po wystgpieniu STEMI pojawito sie migotanie komor lub
trwaty czestoskurcz komorowy powodujgce zaburzenia
hemodynamiczne — pod warunkiem, ze arytmia nie byta
spowodowana dyselektrolitemig, przemijajgcym

niedokrwieniem miesnia sercowego/ ponownym zawatem (po
wykonaniu badan elektrofizjologicznych)

W prewencji pierwotnej nagtego zgonu sercowego:

* u chorych z LVEF £ 40% po uptywie 6 — 12 tygodni od zawatu
serca i po petnej rewaskularyzacji oraz optymalizacji
farmakoterapii



( Ir ) Powiktania
/ Zaburzenia rytmu i przewodzenia

Bradyarytmie (! szczegélnie w zawale $ciany dolnej):

* bradykardia zatokowa - =zwykle nie wymaga
leczenia, jesSli przebiega z hipotensjg -> atropina
0,25-0,5mg i.v. (dawka catkowita 2mg), w razie
nieskutecznosci - czasowa elektrostymulacja
przezskorna lub przezzylna

* blok AV I° - nie wymaga leczenia

* blok AV II° typu Wenckebacha — wymaga leczenia
jesli powoduje zaburzenia hemodynamiczne, nalezy
podac atropine, w razie nieskutecznosci — czasowa
stymulacja serca

 blok AV II° typu Mobitz Il lub llI° - zwykle
stanowig wskazanie do czasowej stymulacji serca



( i ) Powiktania
/

 niedomykalnos¢ zastawki mitralnej (nagle rozwijajagca sie
niewydolnos¢ serca, gtosny, holosystoliczny szmer nad
koniuszkiem serca, szeroko promieniujacy)

 pekniecie wolnej sciany serca (nagte pekniecie powoduje
tamponade serca i zatrzymanie czynnosSci serca, najczesciej
zakonczone zgonem; wolno narastajace peknleue powoduje
stopniowo narastajaca tamponade serca i objawy wstrzasu;
niekiedy tworzy sie tetniak rzekomy)

* pekniecie przegrody miedzykomorowej (szybko narastajace
objawy niewydolnosci prawo- i lewokomorowej, szmer
holosystoliczny przy brzegu mostka)

 tetniak serca (mozie by¢ przyczyng arytmii komorowych,
niewydolnosci serca, powiktan zakrzepowo-zatorowych)

* skrzeplina wewnatrzsercowa (wymaga leczenia VKA)
e zapalenie osierdzia



( i ) Leczenie po wypisaniu ze szpitala
/

zaprzestanie palenia tytoniu (bupropion, nikotynowa
terapia zastepcza, leki przeciwdepresyjne)

redukcja masy ciata (dotyczy chorych otytych
z BMI > 30kg/m?, o obwodzie talii > 102cm u mezczyzn
oraz > 88cm u kobiet)

zwiekszenie aktywnosci fizycznej

kontrola cisnienia tetniczego (docelowa wartos¢ RR
skurczowego <140 mmHg, ale nie <110mmHg!)

rehabilitacja kardiologiczna
leczenie farmakologiczne



Przewlekte leczenie farmakologiczne
w celu prewencji wtornej u chorych
/ ze STEMI po wypisaniu ze szpitala

ASA — (75-100 mg/d) — u wszystkich chorych bez
przeciwwskazan, do konca zycia.

U chorych z przeciwwskazaniami do ASA — klopidogrel (75mg/d)
do konca zycia.

Podwadjna terapia przeciwptytkowa (DAPT) — aspiryna
i prasugrel, aspiryna i tikagrelor (ewentualnie aspiryna
i klopidogrel) — zazwyczaj do 12 miesiecy po STEMI
(minimum 1 miesigc u chorych, ktérzy otrzymali BMS,
6 miesiecy — DES).



Przewlekte leczenie farmakologiczne
w celu prewencji wtornej u chorych

/ ze STEMI po wypisaniu ze szpitala

Potrdjna terapia (ASA, klopidogrel, OAC) u pacjentow
wymagajgcych stosowania antykoagulantow (np. pacjenci
z AF) — 1 lub 6 miesiecy w zaleznosci od ryzyka
krwawienia ocenianego w skali HAS-BLED. W tym
przypadku tikagrelor i prasugrel nie s3 rekomendowane!

U pacjentow ze skrzepling w lewej komorze -
potrdjna terapia do 6 miesiecy a nastepnie ponowna
ocena echokardiograficzna przed odstawieniem
antykoagulantu.



Przewlekte leczenie farmakologiczne
w celu prewencji wtornej u chorych
/ ze STEMI po wypisaniu ze szpitala

B-bloker — u wszystkich chorych bez przeciwwskazan (zwtaszcza
u chorych z dysfunkcjg skurczowg LV i niewydolnoscig serca).

Statyna — u wszystkich chorych bez przeciwwskazan, w duzych
dawkach, niezaleznie od wyjsciowego stezenia cholesterolu
(docelowe stezenie LDL-C < 1,8 mmol/l = 70mg/dl).

ACE-I/ ARB — u wszystkich chorych bez przeciwwskazan (zwtaszcza
u chorych z dysfunkcja skurczowag LV, niewydolnoscig serca,
cukrzyca, lokalizacjg zawatu na Scianie przedniegj).

Antagonista aldosteronu - u chorych z dysfunkcjg skurczowg LV,
niewydolnoscig serca, cukrzycg przy braku istotnej dysfunkcji nerek
oraz hiperkaliemii.



QQ Do zapamietania
/

gzgi:v‘: Szpital z pracownig hemodynamiki** Ambulans sanitarny Szpital bez mozliwosci wykonania PCl
2 godz. pierw}na 5 - mozliwa PCl <2 godz.* . prz.ed—l, szpita.ilne
- niemozliwe wykonanie PCl <2 godz.# leczenie fbrynolityczne
12 godz_. ratunkowa PCl - nieudane udane
24 8Odz_- angiografia® -

\/ |:| Pierwszy kontakt z personelem medycznym (FMC)
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