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Zawal serca — co nowego w pierwszej dekadzie
XXI wieku?

Myocardial infarction - what's new in the first
decade of the 21st century?
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Streszczenie

Zawal serca nalezy do najpowazniejszych komplikacji choroby wienicowej. Jest takze najbardziej znang i dra-
matyczna postacig choroby serca. W krajach rozwinietych zawat serca jest jedna z najczestszych przyczyn zgonow.
To powazny problem medyczny i spoleczny. Czolowe towarzystwa kardiologiczne opracowaly wspdlnie nowa
uniwersalng definicje zawalu serca. Publikacja ukazala si¢ jesienig 2007 r. w “European Heart Journal”, ,,Journal
of the American College of Cardiology” oraz ,,Circulation”. Nowe kryteria sg zgodne z obecnym stanem wiedzy
i zalecane do powszechnego uzytku w praktyce klinicznej. Poprawi to wykrywalno$¢ zawaléw serca i polepszy
wspolprace pomiedzy klinicznymi i badawczymi o$rodkami na calym $wiecie. Anestezjologia i Ratownictwo 2008;
2: 297-304.

Stowa kluczowe: zawat serca (MI), przezskorna interwencja wiericowa (PCI), pomostowanie tetnic wieticowych
(CABG), ostry zespot wiericowy (OZW)

Summary

The myocardial infarction (MI) belongs to the most serious complications of the coronary disease. Also is one
of most familiar and most dramatic forms of heart disease. In developed countries a cardiac infarction is one of
the most frequent causes of deaths. It is a serious medical and social problem today. Leading cardiological societies
together worked out the new universal definition of a myocardial infarction. The publication appeared in autumn
of 2007 in ,European Heart Journal”, ,Journal of the American College of Cardiology” and ,,Circulation”. New
criteria are in accordance with the current state of knowledge and recommended for universal use in the clinical
practice. It will allow for the better detectability of MI and the better cooperation among clinical and research
centers worldwide. Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 297-304.

Keywords: myocardial infarction (MI), percutaneous coronary intervention (PCI), coronary artery bypass graft
(CABG), acute coronary syndrome (ACS)

297



Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 297-304

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

Wstep

Silny bol w klatce piersiowej, zwlaszcza po lewej
stronie z promieniowaniem do zuchwy lub lewej fopatki
to objawy znane ludzko$ci od bardzo dawna. Juz w cza-
sach Hipokratesa wigzano te dolegliwo$ci z chorobg
serca i z niepomy$lnym rokowaniem. Przez wieki béle
pochodzenia sercowego wzbudzaly strach nie tylko
wérdd pacjentow, ale takze w gronie bezradnych przez
dlugi czas medykéw. Dzisiaj choroby uktadu krazenia
nadal nalezg do najpowazniejszych schorzen i mimo
zaawansowanej wiedzy w zakresie diagnostyki i terapii
wciaZ sg najczestsza przyczyng zgonow na $wiecie.
W Polsce odsetek zgondw z tej przyczyny siega blisko
50%. Cho¢ obserwuje sie stopniowy spadek umieral-
nosci z powodéw krazeniowych, jednak prognozy na
najblizsze kilkanascie lat zapowiadajg utrzymanie sie
obecnego stanu umieralnos$ci w Polsce [1-3].

W mnogosci poznanych i opisanych schorzen
uktadu krazenia na czoto wysuwa sie choroba niedo-
krwienna serca i jej ostry stan - zawal serca (myocardial
infarction - MI). Jest to jednostka kliniczna, ktdra do$¢
gleboko zakorzenila sie w §wiadomosci spoleczenstwa.
Powszechno$¢ wystepowania zawalu serca stala sie
problemem spofecznym w kazdym rozwini¢tym kraju.
Na przeciw temu wychodzi nauka, ktérej dynamiczny
rozwoj zmierza do poznania przyczyn wystepowania
choroby wienicowej, do udoskonalenia technik tera-
peutycznych, a takze, co wydaje si¢ najwazniejsze, do
wynalezienia skutecznych metod profilaktyki choréb
uktadu krazenia.

Od poczatku XXI wieku az dwukrotnie zajmo-
wano si¢ problemem zawatu serca w skali §wiatowej.
Powodéw bylo wiele, m.in. szybki postep nauki i nowe
mozliwo$ci diagnostyczne, potrzeba ujednolicenia
kryteriéw rozpoznania MI, a takze che¢ polepszenia
wspolpracy miedzy o$rodkami klinicznymi i badaw-
czymi w celu podejmowania wspélnych przedsiewziec.
Zalgzkiem obecnej, aktualnej, uniwersalnej definicji
zawalu serca, ktéra obowiazuje od jesieni 2007 r., byta
wczesniejsza publikacja w2000 r. na famach ,,European
Heart Journal” oraz ,,Journal of the American College
of Cardiology” [4]. Dzisiejsza forma definicji jest uak-
tualnieniem poprzedniej wersji i wydaje sie by¢ nieco
bardziej precyzyjna w stosunku do niektérych sytuacji
klinicznych. Ponizej przedstawiono niektore aspekty
nowych wytycznych oparte o dokument wydany przez
European Society of Cardiology, American College of
Cardiology, American Heart Association i World Heart
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Federation w czasopismach ,,European Heart Journal”,
»Journal of the American College of Cardiology” oraz
»Circulation” jesienig ubiegtego roku [5]. W Polsce
pierwsze tlumaczone doniesienia pojawily sie w stycz-
niu tego roku na famach ,,Kardiologii Polskiej” [6] oraz
»Medycyny Praktycznej” [7].

Nowa uniwersalna definicja zawatlu serca

Zawal serca mozna rozpozna¢, gdy objawom nie-
dokrwienia mie$nia sercowego towarzyszg obiektywne
wykladniki martwicy miokardium.

Do symptomdw niedokrwienia migsnia sercowego
zglaszanych przez pacjenta nalezy m.in. dobrze znany
z opisow dyskomfort w klatce piersiowej, rozlany bol
za mostkiem promieniujgcy do lewej topatki, lewego
ramienia lub zuchwy, dusznos¢, zimne poty, nierzadko
towarzyszy temu strach i przerazenie chorego. Pamieta¢
nalezy takze o mato specyficznych oznakach takich jak
bol brzucha i wymioty. Bol zamostkowy najczesciej
pojawia sie w trakcie wysitku, ale moze takze zaistnie¢
w spoczynku. Uposledzenie funkeji serca i zmniejsze-
nie frakeji wyrzutowej lewej komory moze skutkowa¢
takze utrata przytomnosci. Z drugiej strony zas objawy
podmiotowe moga nie wystepowac lub by¢ znikome.
Dotyczy to zwlaszcza 0s6b z neuropatig cukrzycowa,
0s6b schorowanych, ogtuszonych lekami przeciwbd-
lowymi lub uspokajajacymi. Zgtaszane dolegliwosci
s3 jednak mimo wszystko objawami subiektywnymi,
ktére mozna blednie skojarzy¢ z innymi schorzeniami.
Jednoczesnie, aby potwierdzi¢ domniemang przyczyne
sercowa w mysl definicji potrzebne sg jeszcze wyklad-
niki obiektywne. Nalezg do nich m.in. podwyzszone
stezenie odpowiednich biomarkeréw w surowicy krwi,
zmiany w EKG, a takze charakterystyczne oznaki
w badaniach obrazowych. W stosunku do wyzej
opisanych zmian nowa rekomendacja wyréznia kilka
kryteriow klinicznych, w ktérych rozpoznajemy zawat
serca (rycina 1).

Pierwsze kryterium dotyczy najbardziej znanej
patogenetycznie sytuacji, mianowicie wzrostu lub
spadku markeréw biochemicznych martwicy mio-
kardium. Oznaczamy je w chwili przyjecia pacjenta
do szpitala, a nastepnie po 6 do 9 godzinach, a jesli
wymaga tego sytuacja takze po 12 do 24 godzinach od
wystapienia objawdw. Jest rzeczg istotng, aby przynaj-
mniej jeden z pomiaréw przekraczal 99. centyl zakresu
referencyjnego dla danego markera. Wzrost lub spadek
tych stezen wyraza dynamike zmian, co jednocze$nie



Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 297-304

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

KRYTERIA ROZPOZNANIA ZAWALU SERCA

Wzrost lub spadek stezenia biomarkeréw sercowych (zalecane troponiny).

- jeden z wynikéw musi przekraczaé 99. centyl zakresu referencyjnego,
- jednoczes$nie musi wystapic¢ jeden z ponizszych dowodéw niedokrwienia mieénia sercowego:
- objawy zglaszane przez pacjenta sugerujace niedokrwienie mie$nia sercowego,
- zmiany w EKG wskazujace na $wieze niedokrwienie,
- nowe patologiczne zalamki Q w zapisie EKG,
- zmiany miokardium w badaniach obrazowych.

Nagly zgon sercowy w mechanizmie zatrzymania krazenia, zazwyczaj poprzedzony objawami sugeruja-
cymi niedokrwienie miesnia sercowego z prawdopodobnymi zmianami w EKG (uniesienie ST, Swiezy LBBB)
lub z wykryciem w koronarografii i/lub badaniu po$miertnym $wiezego zakrzepu.

Nie zdazono pobra¢ probek krwi na badanie biomarkeréw sercowych, lub pobrano zanim doszlo do
wzrostu ich stezenia w surowicy pacjenta.

Trzykrotny wzrost stezenia biomarkeréw sercowych powyzej 99. centyla zakresu referencyjnego po
zabiegu PCI (percutaneous coronary intervention — przezskorna interwencja wienicowa) u pacjentéw z wyj-
$ciowo prawidtowymi stezeniami tych biomarkeréw.

Pieciokrotny wzrost stezenia biomarkeréw sercowych powyzej 99. centyla zakresu referencyjnego po
zabiegu CABG (coronary artery bypass grafting - pomostowanie tetnic wienicowych) u pacjentéw z wyjsciowo
prawidlowymi stezeniami tych biomarkeréw oraz dodatkowo:

- pojawienie sie patologicznych zalamkéw Q w EKG,

- lub nowego LBBB w EKG,

- lub udokumentowanej angiograficznie niedroznosci pomostu wieicowego,

- lub nowej niedroznosci w innej tetnicy wiencowej,

- lub udokumentowanie w badaniu obrazowym nowej martwicy mie$nia sercowego.

Swiezy zawal serca stwierdzony w badaniu sekcyjnym.

Rycina 1. Kryteria rozpoznania zawatu serca [5]
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réznicuje MI z innymi schorzeniami uktadu krazenia,
gdzie markery moga si¢ pojawi¢, ale jednoczes$nie
utrzymywac si¢ na stalym poziomie. Dodatkowym
koniecznym warunkiem jest wystepowanie drugiego
objawu niedokrwienia. Moga to by¢ wyzej wspomniane
symptomy zglaszane przez pacjenta, ktére sklonity
lekarza do skierowania diagnostyki w kierunku ostrego
zespotu wiencowego (OZW). Innym bardzo pomocnym
badaniem i nierzadko jednoznacznie potwierdzajacym
martwice miokardium jest oczywiscie EKG. Zawat
serca sugerujg zmiany odcinka ST i §wiezy blok lewej
odnogi peczka Hisa (LBBB), a takze $wieze zatamki Q.
Szerzej o interpretacji EKG w dalszej czesci artykutu.
Zawal serca mogg takze potwierdzi¢ lub wykluczy¢
badania obrazowe poprzez wykrycie §wiezych zabu-
rzen kurczliwosci obszaru miokardium w badaniu
echokardiograficznym lub uwidocznienie niedroznosci
tetnicy wieicowej w koronarografii. Pierwsze kryte-
rium pomaga takze wykluczy¢ bledne interpretowanie
podwyzszonych markeréw zawalowych w sytuacjach,
gdy zawal serca nie nastapil. Moze si¢ to zdarzy¢ np.
w niewydolno$ci serca, nerek, zatorze tetnicy ptucnej,
rozwarstwieniu aorty, po cigzkim wysitku fizycznym,
po niektérych operacjach niekardiochirurgicznych,
itp. Mozna przytacza¢ mnostwo okolicznosci, przy
ktérych wzrasta ponad norme poziom markerdéw
uznanych za wskazniki zawalu serca. Jednak w mysl
nowych wytycznych same markery nie wystarczaja do
rozpoznania MI i jest potrzebny jeszcze jeden dowod
martwicy miokardium.

Do$¢ interesujace kryteria zawalu serca doty-
czg zabiegéw udrazniania tetnic wieicowych. Jak
wiadomo, kazde zabiegi na sercu traumatyzujg mio-
kardium, co skutkuje wzrostem markeréw bioche-
micznych, np. troponin. Mogloby to sugerowa¢ zawat
serca. W przypadku zabiegu przezskornej interewncji
wienicowej (percutaneous coronary intervention — PCI)
udraznianie wiekszych naczyn wiencowych moze
skutkowac chwilowym lub statym, jatrogennym zablo-
kowaniem przeptywu krwi w mniejszych tetniczkach.
Moze to implikowa¢ martwice pewnego obszaru
miesnia sercowego, a co za tym idzie wzrost markeréw
sercowych w surowicy. Zdiagnozowanie w kazdej tej
sytuacji zawalu, byloby nadrozpoznawalnoscia tej jed-
nostki klinicznej. Najczgsciej w tym przypadku mamy
do czynienia z mikrozawatami, ktdre nie sg tak istotne
klinicznie jak zawal samoistny. Aby zapobiec zbyt
pochopnemu diagnozowaniu MI, kardiolodzy inwa-
zyjni przyjeli arbitralnie granice, od ktérej mowi sie
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o zawale okolozabiegowym. Jest to trzykrotny wzrost
markera biochemicznego (zalecane troponiny) powyzej
99. centyla zakresu referencyjnego. Jak do tej pory nie
ma jeszcze badan, ktdre potwierdzityby zasadno$¢ tej
granicy, a przyjete zalozenie jest empiryczng pochodna
wieloletnich obserwacji pacjentéw po zabiegach PCL
Kardiolodzy inwazyjni juz od dawna w klinicznych
kuluarach przyjmowali podobng zasade, a najnowsze
rekomendacje oficjalnie przyjety to kryterium do
praktyki klinicznej.

Podobnie ma si¢ sprawa z pomostowaniem tetnic
wiencowych (coronary artery bypass graft - CABG). Jest
to dzialanie obarczone wigkszym ryzykiem mikroura-
z6w miokardium niz PCI, stad prog okotozabiegowego
zawalu zostal podniesiony do poziomu pieciokrotnego
przekroczenia wartosci 99. centyla zakresu referen-
cyjnego. Dodatkowo musza by¢ spelnione warunki
elektrokardiograficzne lub angiograficzne.

Zawal serca niestety wiaze si¢ czesto z duza
$miertelnoscig. U pacjenta z podejrzeniem OZW moze
wystapi¢ nagly zgon sercowy. Nowe rekomendacje réw-
niez ustosunkowuja sie do takiej sytuacji. Gdy nastapi
$mier¢ chorego przed pobraniem krwi na badanie lub
badania biochemiczne przed zgonem nie wykazaty
podwyzszonego stezenia markeréw zawatowych,
rekomendacje pozwalaja na postawienie rozpoznania
zawalu serca jako przyczyne zgonu, jesli podejrze-
nie MI ostatecznie potwierdzi badanie po$miertne.
Zakladajac jednak, ze przed zgonem pacjenta nie bylo
wykonywanych innych procedur diagnostycznych,
ktore jednoznacznie potwierdzityby zawat serca.
Nowe kryteria oddzielily takze nagly zgon sercowy
od zgondéw z niewiadomych przyczyn, ktére w bada-
niu patomorfologicznym zostaly pézniej rozpoznane
jako skutek zawalu serca. Ostatnie kryterium dotyczy
wlasnie takiej sytuacji.

Czasem zdarza sie, ze pacjent po kilku godzinach
lub nawet dniach moze ponownie odczu¢ dolegliwosci
sercowe. Jeszcze raz moga pokazac si¢ $wieze uniesie-
nia odcinka ST. Nalezy wowczas oznaczy¢ markery
sercowe, a nastepnie powtdrzy¢ badanie biochemiczne
3 do 6 godzin pdzniej. Jezeli wyniki biochemiczne
przekraczaja gérng granice zakresu referencyjnego to
nalezy zwréci¢ uwage na dynamike wzrostu markeréw.
Jesli wzrost stezenia markeréw w drugim pobraniu
wyniést minimum 20%, przemawia to za dorzutem
zawalu, czyli poszerzeniem dotychczasowej tkanki
martwiczej o nowe obszary.
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EKG w zawale serca

KRYTERIA ELEKTROKARDIOGRAFICZNE
ZAWALU SERCA

SWIEZY ZAWAL SERCA

1. Nowe uniesienie odcina ST w punkcie |

w dwoch sasiednich odprowadzeniach
V,-V.:

e 20,2mV mezczyzni

« 20,15mV kobiety

i/lub nowe uniesienie w pozostatych odpro-
wadzeniach:

e 20,lmV dla obu pfci,

2. Nowe obnizenie odcinka ST (poziome lub
sko$ne) w dwoch sgsiednich odprowadze-
niach:

e 20,06mV dla obu ptci

i/lub odwrécenie zalamka T o glebokosci
> 0,1 mV w dwdch sasiednich odprowadze-
niach z dominujgcym zatamkiem R lub sto-
sunkiem R/S >1

PRZEBYTY ZAWAL SERCA
1. W odprowadzeniach V,-V;:
o zalamek Q > 0,02 s
o zespol QS
2. W dwoch odprowadzeniach z grup odpro-
wadzen sgsiadujacych takich jak: I, aVL, V
lub IL, II1, aVF lub V-V,
o zalamek Q = 0,03s i glebokosci
>0,1 mV
o zespdl QS
3. W odprowadzeniach V,-V,:
o zalamek R > 0,04s
o oraz stosunek R/S > 1
o oraz dodatni zalamek T
o oraz brak zaburzen ukladu przewodza-
cego

Rycina 2. Zmiany elektrokardiograficzne w zawale

serca [5]

Moéwiac o zawale serca nie sposob nie wspomniec
o elektrokardiografii. Odkad Einthoven w 1902 roku
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opublikowal pierwszy elektrokardiogram zapisany na
galwanometrze strunowym wlasnej konstrukeji, urza-
dzenie zwane popularnie EKG przeszlo rewolucyjne
zmiany. Dopracowano technike pomiaru, odczytu
oraz opracowano interpretacje zapiséw. Powstaly nie-
zliczone ilosci prac naukowych, ktére wniosty istotny
wklad w diagnostyke choréb serca. Dzi$ trudno sobie
wyobrazi¢ prace lekarska bez tego prostego w obstudze
itaniego w kosztach urzadzenia diagnostycznego. EKG
od dawna jest badaniem z wyboru w rozpoznawaniu
zawalu serca, totez najnowsze rekomendacje towa-
rzystw kardiologicznych nie mogly nie wspomnie¢
o zmianach niedokrwiennych w EKG (rycina 2).

Na $wieze niedokrwienie mieé$nia sercowego
wskazuje m.in. uniesienie w punkcie ] badz obnizenie
odcinka ST w przynajmniej dwdch sasiadujacych
odprowadzeniach. Przy czym przez ,sasiadujace
odprowadzenia” nie nalezy rozumie¢ odprowadzen
wystepujacych obok siebie na wykreslonym elektrokar-
diogramie. Pojecie to dotyczy roztozenia odprowadzen
w plaszczyznie czolowej. Najtatwiej wyobrazic sobie to
na schemacie (rycina 3).

aVF

Rycina 3. Schemat odprowadzen konczynowych
w plaszczyznie czolowej. Grupy
odprowadzen sasiadujacych to: aVL, I,

-aVR oraz II, III, aVF

Nieco p6zniej od zmian odcinka ST moga powstaé
patologiczne zatamki Q. Swiadcza one nierzadko
o dokonanej juz martwicy mie$nia sercowego i w 90%
s3 objawem stalym. Moze to wéwczas zasugerowac
przebyty juz zawal serca. Wsrod kardiologéw kontro-
wersje wzbudza ustalony czas trwania patologicznego
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zatamka Q w sgsiadujacych odprowadzeniach, zwlasz-
czaw odprowadzeniach znad $ciany dolnej, czyli IT, I1I
i aVF. Od czasu publikacji §wiatowej definicji zawatu
serca w 2000 r. czas ten skrécono do wartosci mini-
mum 0,03s. Wczesniej bylo to 0,04s. Wydawaloby sie,
ze jest to tylko 0,01s réznicy, ale jak to wykazal Horan
i wsp. w swoim badaniu z 1971 r. moze to skutkowa’
falszywie dodatnim rozpoznawaniem zawaléw serca
siegajacym nawet ponad 50% [8,9]. Jak widac¢ sa to
bardzo subtelne zmiany, ktére niedoswiadczonemu
adeptowi sztuki medycznej moga sprawi¢ problem.
Mozna pokusi¢ si¢ o opinie, ze mniejszym bledem
bedzie jednak rozpoznanie falszywie dodatnio zawatu,
niz jego nie rozpoznanie.

Klasyfikacja zawatéw serca

Ciekawa nowoscig jest wprowadzenie klasyfikacji
zawalu serca, (rycina 4.) Jak wiadomo do zmian nie-
dokrwiennych miokardium mogg prowadzi¢ rézne
$ciezki patogenetyczne. Do tej pory postawienie roz-
poznania MI bylo moze wystarczajace w znaczeniu
klinicznym, ale nie do$¢ w sensie epidemiologicznym.
Wprowadzona klasyfikacja ma ulatwi¢ monitoro-
wanie wystepowania zawaléw serca i ich przyczyn.
Wprowadzony podzial jest pozytecznym zabiegiem,
mogacym w przyszlosci procentowad ciekawymi
badaniami epidemiologicznymi i metaanalizami,
a zakladana powszechnoé¢ i jednolito$¢ nowej kla-
syfikacji pozwoli wlaczaé do badan ogromng rzesze
pacjentéw.

Anestezjologdw zapewne szczegdlnie zainteresuje
typ 2, czyli zawal na tle hipoksji. S to przewaznie sytu-
acje nagle, gdy pacjent jest we wstrzasie, gdy pobudzone
mechanizmy kompensacyjne probuja z jednej strony
ratowac najwazniejsze dla zycia narzady, z drugiej zas
wyczerpuja wlasne mozliwosci zaopatrzenia organizm
w tlen. To réwniez pacjenci z wieloma wspolistnieja-
cymi schorzeniami poddani pilnej operacji oraz chorzy
pod wplywem toksyn lub innych trucizn. Zmniejszone
dostarczanie tlenu lub zwigkszone ponad mozliwosci
zapotrzebowanie na tlen to powazne stany zagrazajace
nie tylko kardiomiocytom, ale takze jeszcze wrazliw-
szym neurocytom. Sg to sytuacje, ktorych w czasie
znieczulenia wystrzega sie kazdy anestezjolog i unik-
niecie ktorych wymaga odpowiedniej wiedzy z zakresu
patofizjologii oraz pewnego wyczucia klinicznego.

Zabiegi udrazniania tetnic wiencowych réwniez
w klasyfikacji maja swoje specjalne miejsce. W typie
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4 dotyczacym przezskornej interwencji wienicowej
(PCI), rozrézniono nawet odrebne sytuacje kliniczne
mogace skutkowaé martwicg migénia sercowego.
Pierwsza dotyczy zawalu podczas przeprowadzenia
zabiegu, w ktérym w my$l nowych przepiséw, doszlo
do trzykrotnego wzrostu markeréw biochemicznych
powyzej 99. centyla zakresu referencyjnego. Natomiast
druga sytuacja dotyczy zawalu na skutek zakrzepicy
w stencie. Zagrozenie to nie jest rzadkie, gdyz stent jest
miejscem potencjalnej koagulacji. Z tego powodu po
wszczepieniu stentu wymagana jest odpowiednio dluga
podwojna terapia przeciwkrzepliwa. Dodatkowym
czynnikiem ryzyka MI w tym przypadku jest niesu-
mienno$¢ pacjenta w zazywaniu lekéw przeciwkrze-
pliwych, dlatego lekarz jest zobowigzany u$wiadomic
chorego po implantacji stentu, o duzym niebezpieczen-
stwie zaniechania brania lekéw przeciwkrzepliwych.

Zawal serca zwigzany z pomostowaniem tetnic
wienicowych (CABG) zostat sklasyfikowany jako typ
5. Wg obecnych kryteriéw pieciokrotny wzrost mar-
keréw biochemicznych powyzej 99. centyla zakresu
referencyjnego sugeruje martwice miesnia sercowego
zwigzang z tym zabiegiem.

Nalezy réwniez zaznaczy¢, iz u jednego chorego
przebieg choroby moze da¢ wyraz w kilku po sobie
nastepujacych typach zawatu serca. Postep choroby
czasem jest nieodgadniony, co jest kolejnym dowo-
dem na konieczno$¢ indywidualnego podejscia do
pacjenta.

Nie tylko kliniczne znaczenie zawatu
serca

Kazda nowo$¢ kliniczna badz aktualizacja
wytycznych wplywa istotnie na dziatania lekarskie.
Spogladajac natomiast z nieco szerszej perspektywy,
dostrzega sie implikacje zmian takze poza zakres kli-
niki. Nowe kryteria zawatu serca na pewno poprawia
wykrywalno$¢ zawalu serca, a przypuszczalnie takze
zwieksza jej czestos¢. Prawdopodobnie zaobserwujemy
przesuniecie czesci pacjentéw kwalifikujacych sie
weze$niej jako rozpoznanie dusznicy bolesnej niesta-
bilnej do grupy pacjentéw z rozpoznanym zawalem
serca. Czas pokaze czy jest to zjawisko korzystne
w sensie terapeutycznym i rokowniczym. Wplynie to
na pewno na statystyki i epidemiologie wystepowania
MI, by¢ moze tez na sposob finansowania $wiadczen
zdrowotnych. Natomiast rozpatrujac chorego w sposob
indywidualny stoimy przed nie lada wyzwaniem. Dla
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pacjenta i jego rodziny rozpoznanie ,,zawat serca” jest
na pewno duzym przezyciem. Moze to istotnie wptynaé
na jego psychike i dalsze zycie. Zatem rozpoznanie
powinno by¢ pewne i rzetelnie udokumentowane.
Lekarz musi by¢ przekonany o stusznosci swojej
diagnozy i stad konieczno$¢ jasnych i precyzyjnych
kryteriéw, ktérymi ma si¢ postugiwaé w codziennej
praktyce klinicznej. Nie bez znaczenia jest takze spo-
sob informowania pacjenta. Tutaj takze obowigzuje
lekarza takt i wyczucie, ktére ma zminimalizowa¢ lek
chorego, zwlaszcza w tak ciezkich schorzeniach jak
zawal serca.

KLASYFIKACJA ZAWALOW SERCA

TYP 1 - samoistny zawal serca zwigzany
z niedokrwieniem z powodu pierwotnego incy-
dentu wienicowego, np. pekniecie lub rozwar-
stwienie blaszki miazdzycowej

TYP 2 - zawal serca z powodu niedokrwie-
nia bedacego powiklaniem zwiekszonego zapo-
trzebowania na tlen przez miesien sercowy lub
zmniejszonego dowozu tlenu

TYP 3 - nagly zgon sercowy

TYP 4a - zawal serca zwiazany z zabiegiem
przezskornej interwencji wienicowej (percuta-
neous coronary intervention — PCI)

TYP 4b - zawal serca na skutek zakrzepicy
w stencie

TYP 5 - zawat serca zwigzany z zabiegiem
pomostowania tetnic wiencowych (coronary
artery bypass graft - CABG)

Rycina 4. Klasyfikacja zawaléw serca [5]
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Podsumowanie

Rozwéj medycyny w obecnym czasie nabral praw-
dziwego rozpedu. Wazne jest, aby za gonitwa nauki,
nadgzala tez klinika. Stad rodzg sie przedsiewziecia,
ktére maja usystematyzowac dotychczasowe osiagnie-
ciaiznalezé najlepsze ich zastosowanie dla pacjentow.
Podobnie jest z uniwersalng definicjg zawatu serca.
Nowe wytyczne poparte s3 naukowymi dowodami
i zebranym do$wiadczeniem wielu badaczy i klini-
cystow. Jednak $wiadomos¢ jeszcze niedoskonalosci
wspomnianej definicji bedzie na pewno bodzcem
do poszukiwania dalszych wspdlnych rozwigzan.
W obecnej formie kryteria rozpoznania martwicy
miokardium powinny sta¢ sie powszechnym narze-
dziem diagnostycznym. Zapewni to jednakows $ciezke
diagnostyczng zmian niedokrwiennych serca. Pozwoli
to poréwnywac wyniki badan, poprawi wspdtprace
miedzy o$rodkami leczniczymi i badawczymi. Sam
pacjent za$ powinien skorzysta¢ na tym najwigcej
poprzez zajecie sie jego problemem zdrowotnym w spo-
sOb uznany przez wspotczesna nauke za najwlasciwszy
i najkorzystniejszy. Taki jest i nadal powinien by¢ cel
postepu medycyny, jaki obserwuje sie w XXI wieku.
Jednak nie ujmujgc znaczenia nowoczesnym i uznanym
technikom diagnostycznym najwiekszym narzedziem
lekarza zawsze bedzie jego umysl, to od jego my$lenia
zalezy interpretacja ogromu informacji, jakie niesie
z sobg kazdy przypadek kliniczny pacjenta.
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