OSTRY
ZAWAL SERCA

(wersja skrocona)



ZAWAL SERCA Z UNIESIENIEM ODCINKA ST
(STEMI) jest zespotem klinicznym
spowodowanym zwykle ustaniem przeptywu krwi
przez tetnice wiencowa wskutek jej zamkniecia,
doprowadzajagcym do martwicy miesnia
sercowego, przejawiajacej sie:

1) wzrostem stezenia jej markerow we krwi

2) przetrwatym uniesieniem ST w EKG

W Polsce rocznie hospitalizowanych jest okoto
50 000 chorych z STEMI, co stanowi okoto 1/3
wszystkich chorych z zawatem serca

Kazde z nizej wymienionych kryteriow uprawnia
do rozpoznania swiezego zawalu serca:



1) Stwierdzenie wzrostu lub zwiekszenia stezenia lub
aktywnosci biomarkeréw sercowych — najlepiej
troponiny, z towarzyszacym co najmniej 1 dowodem
niedokrwienia miesnia sercowego sposrod nizej
wymienionych:

a) objawy podmiotowe niedokrwienia miesnia sercowego

b) zmiany w EKG wskazujace na swieze niedokrwienie —
nowe zmiany odcinka ST-T, lub nowo powstaty blok
lewej odnogi peczka Hisa (LBBB)

c) powstanie patologicznych zatamkéw Q w EKG

d) dowody w badaniach obrazowych swiadczace o utracie
zywotnego miesnia sercowego lub nowe odcinkowe
zaburzenia kurczliwosci.



nagta smier¢ sercowa obejmujaca nagte
zatrzymanie krazenia, czesto z objawami
wskazujgacymi na niedokrwienie miesnia sercowego;
z towarzyszacym przypuszczalnie nowym
uniesieniem odcinka ST lub LBBB, badz
udokumentowany koronarograficznie lub w badaniu
posmiertnym swiezy zakrzep.

w przypadku zabiegow rewaskularyzacji
przezskornej (PCIl), u chorych z prawidtowym
wyjsciowym stezeniem troponiny, kazdy wzrost jej
stezenia, przekraczajacy 3 — krotnie gorna granice
normy umownie przyjeto uwazac za potwierdzajacy
zawal serca zwigzany z PCI.



zawat serca zwigzany z CABG — w przypadku
pomostowania tetnic wiencowych (CABG), u chorych
z prawidlowym wyjsciowym stezeniem troponiny,
zwiekszenie jej stezenia przekraczajace 5 — krotnie
gorna granice normy, wraz z towarzyszacymi:

a) nowymi patologicznymi zaltamkami Q, albo nowym
LBBB w EKG lub

b) udokumentowanym angiograficznie zamknieciem
nowego pomostu lub witasnej tetnicy wiencowej, lub

c) dowodami w badaniach obrazowych swiadczacymi
o utracie zywotnosci miesnia sercowego



Zmiany anatomopatologiczne swiadczace o swiezym
zawale serca.

Termin ,,zawat serca” nie obejmuje smierci kardiomiocytow
zwigzanej z uszkodzeniem mechanicznym (np. podczas CABG),
niewydolnoscia nerek, niewydolnoscia serca, kardiowersja,
ablacja, sepsa, zapaleniem miesnia serca, toksynami
sercowymi lub chorobami naciekowymi.

Typowym objawem podmiotowym niedokrwienia miesnia
sercowego jest dyskomfort (bol) w klatce piersiowej o
charakterze rozpierania, gniecenia, sciskania, palenia,
duszenia, promieniujacy czesto do konczyny gornej, szyi
i zuchwy. Bol moze tez wystapi¢ w okolicy miedzytopatkowej
lub w nadbrzuszu.

U os6b w podesziym wieku oraz u chorych na cukrzyce bol
moze nie by¢ silny lub moze w ogole nie wystapic (dotyczy to
okoto 10% chorych z STEMI).



Zawat serca najczesciej dokonuje sie w godzinach
porannych miedzy godzinami 06:00 — 12:00, co
spowodowane jest zwiekszong aktywnoscia
adrenergiczna i wzmozona aktywnoscia ptytek krwi.

Catkowita martwica wszystkich zagrozonych
komorek miesnia sercowego rozwija sie nie
wczeshiej niz w ciagu 2 -4 godzin (lub pozniej) od
wystapienia niedokrwienia, w zaleznosci:

1) od krazenia obocznego zaopatrujacego strefe
niedokrwienia,

2) od tego, czy niedroznosc¢ tetnicy wiencowej jest
trwata, czy przemijajaca,

3) od wrazliwosci kardiomiocytow na niedokrwienie.



Umowne kryteria czasowe:

— to
od poczatku bolu zawatowego

— to
od poczatku bolu

—> caty proces
prowadzacy do zagojenia sie zawatu trwa
zwykle co najmniej © — (umowne
kryterium czasowe to dni od poczatku
bolu zawatowego)



KLINICZNA KLASYFIKACJA ZAWALU SERCA

Typ 1 — samoistny zawat serca zwigzany z
niedokrwieniem wskutek pierwotnego incydentu
wiencowego, takiego jak erozja blaszki
miazdzycowej i/lub pekniecie lub rozwarstwienie
blaszki miazdzycowej.

Typ 2 — zawatl serca wtorny do niedokrwienia
wskutek zwiekszonego zapotrzebowania na tlen
lub zmniejszonego dowozu tlenu (mozliwe
przyczyny: skurcz tetnicy wiencowej, zatorowosc
wiencowa, niedokrwistosc, zaburzenia rytmu,
nadcisnienie tetnicze lub hipotensja)



Typ 3 — nagty, nieoczekiwany zgon sercowy, z
zatrzymaniem czestosci serca, czesto z objawami
podmiotowymi sugerujacymi niedokrwienie miesnia
sercowego, czemu towarzyszy przypuszczalnie nowe
uniesienie ST lub swiezy LBBB, badz udokumentowany
koronarograficznie lub badaniem sekcyjnym swiezy
zakrzep, jesli zgon wystapit przed mozliwoscia pobrania
probek krwi lub w czasie poprzedzajacym pojawienie sie
sercowych biomarkerow we krwi.

Typ 4a — zawat serca zwigzany z PCI

Typ 4b — zawat serca zwigzany z zakrzepica w stencie,
udokumentowana za pomoca angiografii lub badaniem
sekcyjnym.

Typ 5 — zawat serca zwigzany z CABG



WZROST MARKEROW MARTWICY MIESNIA SERCA

Mioglobina 1 -4 godz. 6 — 7 godz. 24 godziny
48 — 72
CK-MB 3 -12 godz. 24 godz. godziny
Troponinal | 3 -12 godz. 24 godz 5 -10 dni




Stezenia frakcji CK-MB (wyrazane w U/L) w
ostrym zawale serca przekraczaja 6% stezenia
catkowitego CK, jednakze preferowany jest
sposob oznaczania tzw. CK-MB mass W ostrym
zawale serca wartosci CK-MB mass przekraczajq
wartosc¢ 5 — 10 ug/L).

Wzrost stezen tych biomarkerow odzwierciedla
martwice miesnia sercowego, nie wskazujac na jej
mechanizm, dlatego gdy nie ma klinicznych
objawow niedokrwienia — powinno sie poszukiwac
innych przyczyn martwicy miesnia sercowego,
takich jak:



stluczenie serca lub inny uraz: operacja, ablacja,
elektrostymulacja itd.

zastoinowa niewydolnos¢ serca
(ostra i przewlekia)

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 podpajeczynowkowy

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 niewydolnoscig oddechowg lub sepig

oparzenia, zwlaszcza > 30% powierzchni ciata
ekstremalny wysitek fizyczny.



W naszym laboratorium norma stezenia
Troponiny | do 0,03ng/ml.
Wartosci powyzej 0,3ng/ml potwierdzaja
Swiezy zawat serca.

Probki krwi do oznaczania troponiny nalezy
pobrac wyjsciowo i po uptywie 6 — 9 godzin od
poczatku objawow klinicznych sugerujacych
ostry zawat serca.

Do potwierdzenia rozpoznania zawatu serca
konieczny jest przynajmniej jeden wynik
przekraczajacy wartosc decyzyjna.



Typowa ewolucja zmian w zapisie EKG
w zawale serca moze trwac od kilku godzin
do kilku dni i polega ona na:

1) pojawieniu sie wysokich, spiczastych
zatamkow T (rzadko uchwytne!)

2) uniesieniu odcinkow ST (wypukte lub poziome
— fala Pardeego).

Uniesienia odcinkow ST o0 > 0,2 mV
w > 2 odprowadzeniach V1 — V3 lub

uniesienia ST o0 >0,1 mV
w > 2 sposrod pozostaltych odprowadzen.



3) pojawienie sie patologicznych zal. ,,Q” ze
zmniejszeniem wysokosci zalamkow ,,R”.
Nieobecnos¢ zalamkow ,,Q” stwierdza sie czesciej
u chorych leczonych reperfuzyjnie, lub w przypadku
malych zawatéw serca.

4) powrét odcinkoéw ST do linii izoelektrycznej,
z dalszym zmniejszaniem sie amplitudy ,,R”,
pogtebianiem ,,Q” i powstaniem ujemnych , T”.

Nowo powstaty LBBB (u okoto 7% chorych na STEMI)
uwaza sie za elektrokardiograficzny objaw STEMI,
rownowazny z uniesieniem ST. Cechy pozwalajace
podejrzewac swiezy zawat serca w przypadku LBBB to
przede wszystkim obecnos¢ ,,QS” w V1 — V4
oraz w V5 — V6.



Prawdopodobna lokalizacja obszaru
niedokrwienia | martwicy miesnia serca
na podstawie EKG:

a) przednia sciana lewej komory, przegroda
miedzykomorowa, koniuszek serca —» V1 - V4

b) boczna sciana lewej komory, koniuszek serca — |, Al,
VS5 - V6

c) dolna sciana lewej komory — |l lll, aVF

d) tylna sciana lewej komory —» V1 — V3
(wysokie zatamki ,,R”),

V7 - V9 (typowe uniesienie ST i zatamki ,,Q”

e) prawa komora — uniesienia odcinka ST w V4R — V6R
o=>0,05 mV.



LECZENIE OSTREGO ZAWALU SERCA

Celem leczenia zawatu serca jest przywrocenie
przeptywu krwi przez tetnice nasierdziowa odpowiedzialng
za zawat i przywrocenie perfuzji miesnia sercowego.

Leczenie przeciwbolowe w STEMI jest bardzo wazne
z pobudek humanitarnych, zmniejsza takze aktywacje
uktadu wspotczulnego, obkurczenie naczyn i obcigzenie
serca. Zaleca sie zastosowanie:

1) opioidu i.v., najczesciej morfiny (np. 4-8 mg, kolejne
wstrzykniecia po 2 mg w odstepach co 5-15 min., az do
ustapienia bolu); nalezy unika¢ podawania
domiesniowego. Dziatania niepozadane to nudnosci

| wymioty, hipotensja z bradykardig i depresja uktadu
oddechowego; rownoczesnie z opioidem mozna podac
lek przeciwwymiotny, np. metoklopramid 5-10 mg i.v.



2) tlenu (2-4litry/min. przez maske lub donosowo)
chorym z dusznoscia lub innymi objawami
niewydolnosci serca;

nieinwazyjne monitorowanie wysycenia
hemoglobiny krwi tetniczej tlenem za pomoca
pulsoksymetrii bardzo utatwia podjecie decyzji
o podawaniu tlenu lub, w ciezkich
sprzypadkach, o mechanicznym wspomaganiu
wentylaciji;



LECZENIE REPERFUZYJNE mechaniczne

(przezskorna interwencja wiencowa-PCl) lub
farmakologiczne — jest wskazane:

1) U wszystkich pacjentow z bolem lub dyskomfortem
w klatce piersiowej trwajacym < 12 godzin i przetrwatym
uniesieniem odcinka ST lub swiezym, albo
prawdopodobnie swiezym LBBB. Preferowang metoda
jest pierwotna PCI, jesli moze by¢ wykonana przez
doswiadczony zespot najszybciej jak to mozliwe.

2) PCI jest zalecane u chorych we wstrzasie lub z
przeciwwskazaniami do leczenia fibrynolitycznego,
niezaleznie od opoznienia leczenia.

3) nalezy je rozwazy¢, gdy objawy podmiotowe zawatu
pojawity sie przed > 12 godzinami, ale kliniczne lub
elektrokardiograficzne objawy niedokrwienia miesnia
sercowego utrzymuja sie.



4) mozna je rozwazy¢ po uptywie 12 — 14 godzin
od wystapienia objawow podmiotowych u
chorych stabilnych bez klinicznych |
elektrokardiograficznych dowodow utrzymywania
sie niedokrwienia, cho¢ nie ma zgodnosci co do
korzysci z takiego postepowania.

NIE ZALECA SIE PCI w zakresie catkowicie

zamknietej tetnicy zawatowej u chorych w
stabilnym stanie klinicznym i bez objawow
niedokrwienia miesnia sercowego, jesli od
wystapienia objawow podmiotowych uptynety
>24 godziny.



PRZEZSKORNA INTERWENCJA WIENCOWA

Pierwotng PCI definiuje sie jako angioplastyke tetnicy
wiencowej z wszczepieniem stentu, bez uprzedniego lub
rownoczesnego leczenia fibrynolitycznego.

Czas od pierwszego kontaktu medycznego do wypetnienia
balonu powinien by¢ krotszy niz 2 godziny w kazdym
przypadku STEMI, a krotszy niz 90 minut u chorych
zgtaszajacych sie do 2 godzin od poczatku objawow z
rozlegtym zawatem serca i o matym ryzyku krwawienia.

Pierwotna PCI powinna by¢ rutynowym postepowaniem
u pacjentow z STEMI tylko w szpitalach petnigcych
catodobowe dyzury interwencyjne (24godz./7dni), w
ktorych wykonuje sie duzo zabiegow (co gwarantuje
odpowiednie doswiadczenie kardiologa wykonujacego
zabieg i personelu pomochniczego) i Smiertelnosc jest
mniejsza.



W ostrej fazie zawatu STEMI powinno sie
udrozniac¢ tylko tetnice odpowiedzialng za zawat
(z wyjatkiem chorych we wstrzasie).

Peing rewaskularyzacje w przypadku
stwierdzenia innych klinicznie istotnych zwezen
mozna przeprowadzi¢ pézniej, w zaleznosci od
wystepowania objawow niedokrwienia.

Ratunkowg PCI (tzn. PCI po nieskutecznej fibrynolizie,
ktéra charakteryzuje sie nie ustapieniem objawow
klinicznych I utrzymujacym sie uniesieniem
odcinka ST w EKG [t]. obnizenie ST o zaledwie
<50%] w ciagu 60-90 minut od rozpoczecia
podawania leku fibrynolitycznego) nalezy
rozwazyc¢ u chorych z rozlegtym zawatem serca
w cigqgu 12 godzin od wystapienia objawow.



W przypadku nieskutecznosci PCI, braku
mozliwosci poszerzenia zamknietej tetnicy
wiencowej lub utrzymywania sie objawow
niedokrwiennych pomimo wykonanej PCI —
moze by¢ wskazane wykonanie pomostowania
aortalno-wiencowego (CABG).

Jesli u chorego ze STEMI niezbedne jest
wszczepienie stentu do tetnicy odpowiedzialnej za
zawat, ale w niedalekiej przysztosci przewiduje sie
CABG, to zaleca sie uzycie niepowlekanego
stentu metalowego, a nie stentu uwalniajacego
lek, gdyz pozwala to unikngc ostrej
okotooperacyjnej zakrzepicy w stencie.



U CHORYCH PODDAWANYCH PIERWOTNEJ PCI NALEZY
ZASTOSOWAC LECZENIE PRZECIWZAKRZEPOWE.

a) ASA - niezwlocznie u wszystkich pacjentéw z prawdopodobnym
rozpoznaniem STEMI, doustnie w dawce 150-325 mg, najlepiej w
postaci tabletek do zucia. Nastepnie codziennie do konca zycia,
chory powinien przyimowac¢ ASA w dawce 75 — 100 mg/dobe.

b) klopidogrel — jak najszybciej u wszystkich chorych ze STEMI

przygotowywanych do PCI, w dawce nasycajgacej co najmniej
300 mg, a najlepiej 600 mg w celu szybszego i silniejszego
zahamowania agregacji ptytek krwi; w leczeniu przewlektym
dawka 75 mg/dobe.

c) abcyksymab (antagonista receptora GPllIbllla) 0,25 mg/kg we
wstrzyknieciu i.v., a nastepnie we wlewie i.v. 0, 125 ug/kg/min.

(maksymalnie 10ug/min przez 12 godzin); ewentualnie tirofiban
lub eptifibatyd.



a) heparyne niefrakcjonowang (HNF) we
wstrzyknieciu i.v. w dawce standardowej

100U/kg mc.

b) biwalirudyne (jako alternatywe dla HNF) we
wstrzyknieciu 1.v. 0,75 mg/kg, a nastepnie we
wlewie i.v. 1,75 mg/kg/godz. wlew zwykle
konczy sie wraz z zakonczeniem PCI

c) nie zaleca sie stosowania fondaparynuksu.



LECZENIE FIBRYNOLITYCZNE

Zaleca sie wowczas, jesli nie ma
przeciwwskazan i jesli pierwotna PCI nie moze
by¢ wykonana w zalecanym czasie tj. do 2 godz.
od pierwszego kontaktu medycznego i/lub do 90
min. u chorych zgtaszajacych sie do lekarza
w czasie krotszym anizeli 2 godziny od poczatku
objawow rozlegtego zawatu serca i o maltym
ryzyku krwawienia.

Zaleca sie stosowanie leku swoistego dla
fibryny (alteplazy, reteplazy, tenekteplazy).



PRZECIWWSKAZANIA BEZWZGLEDNE
DO FIBRYNOLIZY

Kiedykolwiek przebyty udar krwotoczny moéozgu lub udar
mozgu O nieznanej przyczynie.
Udar niedokrwienny mozgu w ciggu ostatnich 6 miesiecy

Uszkodzenie lub nowotwor osrodkowego uktadu
nerwowego

Niedawno przebyty duzy uraz, zabieg operacyjny lub
uraz gtowy (w ciggu ostatnich 3 tygodni)

Krwawienie z przewodu pokarmowego w ciagu
ostatniego miesigca

Skaza krwotoczna
Rozwarstwienie aorty

Naktucia w miejscach nie dajacych sie ucisnac
(np. biopsja watroby, nakiucie ledzwiowe)



DAWKOWANIE LEKOW FIBRYNOLITYCZNYCH

1) Alteplaza (t-PA) wstrzykniecie i.v. 15 mg, a nastepnie 0,75
mg/kg w ciagu 30 min., a nastepnie 0,5 mg/kg przez 60 min. i.v.
(dawka catkowita nie moze przekroczy¢ 100 mg).

2) Reteplaza (r-PA) 10 U i.v., a nastepnie 10 U i.v. po uplywie
30 minut.

3) Tenekteplaza (TNK-tPA) pojedyncze wstrzykniecie i.v. 30 mg
przy masie ciata (mc.)< 60 kg, 35 mg przy mc.od 60 do <70 kg,
40 mg przy mc.od 70 do < 80 kg, 45 mg przy mc. Od 80 do
<90kg lub 50 mg przy mc. > 90 kg.

4) Streptokinaza (SK) 1,5 min U i.v. w ciagu 30 — 60 minut;

przeciwwskazaniem jest wczesniejsze podanie SK lub
anistreplazy.



RUTYNOWE LECZENIE FARMAKOLOGICZNE
W OSTREJ FAZIE STEMI

1) ASA w dawce podtrzymujacej 75 — 100 mg/dobe
2) Klopidogrel w dawce podtrzymujacej 75 mg/dobe

3) B—bloker doustnie w dawce dostosowanej
indywidualnie u kazdego chorego

4) Inhibitor konwertazy angiotensyny (ACEI) doustnie,
od pierwszego dnia u chorych obcigzonych duzym
ryzykiem, zwlaszcza z frakcja wyrzutowa lewej
komory (LVEF) <40%, lub z niewydolnoscia serca
we wczesnej fazie STEMI. W razie nietolerancji ACEl,
nalezy zastosowac bloker receptora
angiotensynowego (ARB).



POSTEPOWANIE W SZCZEGOLNYCH TYPACH ZAWALU SERCA

Zawat prawej komory. Mozna go podejrzewa¢ u chorych z zawatem
sciany dolnej, gdy stwierdza sie swoista, ale mato czulg triade
objawow:

1) hipotensje,

2) nieobecnos¢ patologicznych zmian ostuchowych nad polami
ptucnymi

3) podwyzszone cisnienie w zytach szyjnych

Za tym rozpoznaniem mocno przemawia uniesienie ST w V4R;

EKG z tego odprowadzenia powinno zostac zarejestrowane u kazdego
chorego z zawalem sciany dolnej lub we wstrzgsie. Bardzo
charakterystyczne s takze zaltamki Q i uniesienie

odcinka ST w V1 - V3.

Zawat prawej komory moze objawiaC sie wstrzagsem, podobnie jak ciezka
dysfunkcja lewej komory, ale leczenie tych dwéch stanéw znacznie sie
réozni. W zawale prawej komory nalezy unika¢ stosowania lekéw
rozszerzajacych naczynia, takich jak opioidy, azotany, ACEIl, ARB i
diuretykow. W wielu wypadkach skuteczne jest dozylne przetaczanie
pltynéw, poczatkowo szybkie, z uwazng kontrolg parametrow
hemodynamicznych.



POWIKLANIA SWIEZEGO ZAWALU SERCA

Zespot braku powrotu przeptywu (,,no-reflow”)
charakteryzuje sie niedostatecznym powrotem perfuzji
miesnia sercowego pomimo skutecznego otwarcia
nasierdziowe]j tetnicy odpowiedzialnej za zawat.

Niewydolnosc¢ serca w ostrej fazie zawatu STEMI wigze
sie z gorszym krotko i diugoterminowym rokowaniem.
Zwykle jest skutkiem pierwotnego uszkodzenia miesnia
sercowego, rzadziej zaburzen rytmu serca lub powiktan
mechanicznych (niedomykalnos¢ zastawki mitralnej
lub ubytek w przegrodzie miedzykomorowej).

Nasilenie niewydolnosci serca w ostrym zawale
serca mozna okreslac¢ za pomoca klasyfikaciji Killipa.



Klasyfikacja Killipa — Kimballa w ostrym zawale serca

KLASA | — bez objawéw klinicznych niewydolnosci
serca

KLASA Il - zastéj krwi w ptucach objawiajacy sie
wilgotnymi rzezeniami nad dolng potowg pol ptucnych.
Ostuchowo nad sercem cwat wczesnorozkurczowy.
Podwyzszone osrodkowe cisnienie zylne

KLASA lll - rozwiniety obrzek ptuc

KLASA IV - wstrzas kardiogenny; hipotensja (ciSnienie
tetnicze skurczowe <90 mmHg) oraz cechy skurczu
naczyn obwodowych: skapomocz, sinica, obfite
pocenie sie.



Powiktania mechaniczne ostrego zawatu serca
a) pekniecie wolnej sciany serca

b) pekniecie przegrody miedzykomorowej

c) niedomykalnosc¢ zastawki mitralnej

Zaburzenia rytmu i przewodzenia

Zylna choroba zakrzepowo — zatorowa
Zapalenie osierdzia

Dtawica pozawalowa i niedokrwienie miesnia serca
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