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Przypadek #1

* 44-|etni palacy papierosy mezczyzna zostat
przyjety do szpitala po nagtym zatrzymaniu
krgzenia poprzedzonym 4-godzinnym
epizodem silnego bolu w klatce piersiowe;



Bol w klatce piersiowe

Zrédto?

Most commonly radiates
to left shoulder and/or
ulnar aspect of left arm

Chiefly retrosternal Jrd

and intense

May also radiate to
neck, jaw, teeth, back,
abdomen, or right arm

4

Common
descriptions <
of pain

. Viselike Constricting Crushing weight and/or pressure



B6l w klatce piersiowe;

e 7rddto:

— Serce

— inne narzady klp
— sciana klp
— narzady jamy brzuszne;

— bol psychogenny



B6l w klatce piersiowe;

e Zrodto:
— Serce
* dfawica piersiowa, zawat serca, zapalenie osierdzia

— inne narzady klp
— sciana klp
— narzady jamy brzuszne;

— bol psychogenny



B6l w klatce piersiowe;

e Zrodto:
— Serce
* dfawica piersiowa, zawat serca, zapalenie osierdzia

— inne narzady klp

* rozwarstwienie aorty, podraznienie optucnej, choroby
przetyku, tchawicy, oskrzeli, sSrodpiersia

— sciana klp
— narzady jamy brzuszne;

— bol psychogenny



B6l w klatce piersiowe;

e Zrodto:
— Serce
* dfawica piersiowa, zawat serca, zapalenie osierdzia

— inne narzady klp

* rozwarstwienie aorty, podraznienie optucnej, choroby
przetyku, tchawicy, oskrzeli, sSrodpiersia

— sciana klp

* nerwobdl, bdl kostno-miesniowy, choroby gruczotow
sutkowych, skory

— narzady jamy brzuszne;

— bol psychogenny



B6l w klatce piersiowe;

e Zrodto:
— Serce
* dfawica piersiowa, zawat serca, zapalenie osierdzia

— inne narzady klp

* rozwarstwienie aorty, podraznienie optucnej, choroby
przetyku, tchawicy, oskrzeli, sSrodpiersia

— sciana klp

* nerwobdl, bdl kostno-miesniowy, choroby gruczotow
sutkowych, skory

— narzady jamy brzuszne;

* refluks z-p, choroba wrzodowa, kamica z6tciowa, zap.
trzustki

— bol psychogenny



B6l w klatce piersiowej — najczestsze
przyczyny

* Najczestsze przyczyny bolu w klp u chorych
zgtaszajgcych sie do szpitala:




B6l w klatce piersiowej — najczestsze
przyczyny

* Najczestsze przyczyny bolu w klp u chorych
zgtaszajgcych sie do szpitala:

— choroby serca 45%
— bole miesniowo-szkieletowe 14%
— psychiatryczne 8%
— zotgdkowo-jelitowe 6%
— ptucne 5%

—inne 26%



Table 1 Aetiology to chest pain in various clinical
settings

General Dispatch Ambulance Emergency

: practitioner  centre CrEw department

Actiology 1-3) (@) (5) (6)

Vo Vo Yo %
Cardiac 200 60 69 45
Musculoskeletal 43 6 5 14
Pulmonary 4 ! 4 5
(rastro-intestinal 5 § 3 6
Psychiatric 11 5 5 8
Other 16 19 18 26

1. Lamberts et al.!”!

2. Klinkman er al '®

3. Svavarsdottir et al'!
4. Herlitz et al.!""



B6l w klatce piersiowej —
najniebezpieczniejsze przyczyny

ostry zespot wiencowy
— zawat serca
— niestabilna choroba wiencowa

rozwarstwienie / pekniecie tetniaka aorty
zatorowosc ptucna

odma optucnowa

zapalenie ptuc

zapalenie osierdzia

pekniecie przetyku




Przyczyna

Umiejscowienie

Cechy

Charakter

bolu

Czynniki
wywotujace /

Czynniki tagodzace

(o] JEIY
towarzyszace

dtawica piersiowa

ostry zespot
wienicowy

rozwarstwienie
aorty

bdl optucnowy

zapalenie
osierdzia

pekniecie przetyku

zamostkowy, moze
promieniowac do szyi,
zuchwy, tokci,
nadbrzusza

jak wyzej

przednia $ciana klp,
moze promieniowac do
okolicy
miedzytopatkowej lub
ledZzwiowej

zwykle jednostronny,
moze promieniowac do
okolicy
miedzytopatkowej

za mostkiem lub w
okolicy uderzenia
koniuszkowego, moze
promieniowac do szyi i
lewego barku

zamostkowy

gniotacy, pigkacy,
Sciskajacy, trwa 2-10
minut

jak wyzej, zwykle
silniejszy, trwa >30
minut

rozdzierajacy, bardzo
silny, pojawia sie
nagle

ostry, ktujgcy

ostry, ktujacy, o
zmiennym natezeniu

bardzo silny, piekacy,
pojawia sie nagle

nasilajace

wysitek fizyczny,
stres, zimne
powietrze, obfity
positek

wysokie cisnienie
tetnicze

gteboki wdech,
ruchy tutowia

gteboki wdech,
skrecenie tutowia,
pozycja lezaca,
kaszel

gwattowne
wymioty

zaprzestanie
wysitku, przyjecie
nitrogliceryny

nie ustepuje po
zaprzestaniu wysitku
lub przyjeciu NTG

zmniejsza sie po
potozeniu na boku,
w ktédrym wystepuje
bol

zmniejsza sie w
pozycji siedzacej z
pochyleniem do
przodu

dusznosé

dusznos¢, poty
ostabienie,
nudnosci, wymioty

szmer
niedomykalnosci
zastawki aortalnej,
asymetria cisnienia
tetniczego na
konczynach

dusznos¢, tachypnoe

tarcie osierdziowe,
dusznos¢

wymioty



Przyczyna

refluks zotgdkowo-
przetykowy

nerwobdl

kamica zotciowa

choroba wrzodowa

bdl kostno-stawowy

bdl nerwicowy

Cechy bélu c.

Umiejscowienie

zamostkowy, moze
promieniowac do
plecow

jednostronny w
potpascu, moze byc
obustronny przy
Zmiana w
kregostupie

prawe podzebrze
lub nadbrzusze,
moze promieniowac
do prawego barku

nadbrzusze, czasem
dolna czes¢ klp

miejscowy, przednia
Sciana klp

przednia $ciana klp

Charakter

zwykle piekacy lub
gniotgcy

ostry

silny, narastajacy,
potem staty,
ustepuje wolno,
trwa od kilkunastu
minut do kilku
godzin

tepy, rzadziej ostry
lub piekacy

ostry lub gniotacy

zmienny

Czynniki
wywotujace /
nasilajgce

obfity positek,
pochylanie sie,
pozycja lezaca

nasila sie przy
palpacji wzdtuz
przebiegu nerwu,
niekiedy przy lekkim
dotyku

spozycie ttustego
positku

zjedzenie positku
(ch. wrzodowa
zotadka),
pozostawanie na
czczo (ch. wrzodowa
XI11)

ruchy klp,
szczegdlnie kaszel

stres emocjonalny

Czynniki tagodzace

pozycja lezaca,
bezruch

zjedzenie positku
zmniejsza
dolegliwosci w ch.
wrzodowej XII

(o] JEIY
towarzyszace

bdl w nadbrzuszu,
dyspepsja

osutka w pétpascu,
tkliwosc¢ uciskowa
kregéw piersiowych

nudnosci, wymioty,
jadtowstret

dyspepsja

tkliwosc przy
palpacji

dusznos$é, kotatanie
serca, niepokdj



Przypadek #1

44-|etni n,ieleczacy sie przewlekle mezczyzna, palacz
papierosow

4-godzinny zamostkowy bol w klatce piersiowej
promieniujacy do lewej konczyny gornej

nagte zatrzymanie krgzenia skutecznie zresuscytowane

w bad. przedmiotowym:

— RR 90/60 mmHg, HR 120’/min., tachypnoe 22’/min.
— pacjent blady, spocony

— tony serca gtosne, dzwieczne, bez szmerow

— nad ptucami szmer pecherzykowy prawidtowy,
symetryczny, bez dzwiekéw dodatkowych



Pierwszy zarejestrowany rytm




Diagnoza roznicowa?



Diaghoza roznicowa

ostry zespot wiencowy
prezna odma optucnowa
zatorowosc ptucna
rozwarstwienie aorty

zapalenie miesnia sercowego



Badania dodatkowe?

ostry zespot wiencowy
prezna odma optucnowa
zatorowosc ptucna
rozwarstwienie aorty

zapalenie miesnia sercowego



Badania dodatkowe?

ostry zespot wiencowy

— EKG, markery martwicy miokardium, echo, koronarografia
prezna odma optucnowa

— rtg klp, TK klp

zatorowosc ptucna

— D-dimery, echo serca, angio-TK

rozwarstwienie aorty

— rtg klp, echo serca, angio-TK

zapalenie miesnia sercowego

— markery stanu zapalnego, markery martwicy miokardium,
echo serca, rezonans magnetyczny, biopsja
endomiokardialna



EKG
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Rozpoznanie wstepne



Rozpoznanie wstepne

e ostry zespot wiencowy z uniesieniem odcinka
ST Sciany dolnej i tylne;



Postepowanie?

. intensywne nawadnianie

. przyjecie na oddziat choréb wewnetrznych |
oczekiwanie na wyniki badan laboratoryjnych

. natychmiastowy transport do osrodka
wykonujgcego angioplastyki wiencowe

. duze dawki witaminy C



Postepowanie?

c. natychmiastowy transport do osrodka
wykonujgcego angioplastyki wiencowe



Postepowanie

| Total ischaemic time |

| EMS delay System delay !

| Patient delay l

FMC: EMS
— Omma
-—oO
<10 Primary <gq’ _
\ <120 min—= PC| —» R?perfusm_n
(Wire crossing)
strategy

STEMI JJL/\
diagnosis Time
—
to PCI?
/<l|0’ L’ >120 min —a Fibrinolysis <10 Reperfusion

F strategy (Lytic bolus)®

3 P 1 y
=H= <_ICL, —_— r;:n&a;ry <_60.' Reperfusion
= = STEMI strategy (Wire crossing)
FMC: PCI centre diagnosis
| Patient delay Il System delay |

| Total ischaemic time |

@ESC 2017

Ibanez B, James S, Agewall S, et al. 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force for the
management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2017 [epub ahead of print].



Leczenie przy pierwszym kontakcie
medyczny



Leczenie przy pierwszym kontakcie
medyczny

Zalecenia Klasa® | Poziom®
Leczenie przeciwptytkowe

ASA zaleca sie u wszystkich pacjentow bez przeawwskazan w dawce nasycajace) 150-300 mg

doustnie (lub 80-150 mg dozylnie), a nastepnie w dawce podtrzymujgcej] 75-100 mg dziennie
diugoterminowo niezaleznie od strategii leczenia

{ Inhibitor P2¥ _ zaleca sie przez 12 miesiecy w polgczeniu z ASA, chyba ze wystepujg przeciw-
wskazania, takie jak nadmierne ryzyko krwawienia. Mozliwosa obeymuja:

* prasugrel (dawka nasycajgca 60 mg, dawka podtrzymujgca 10 mg dziennie), jezeli nie ma
przeciwwskazan do stosowania tego leku

» tikagrelor (dawka nasycajgca 180 mg, dawka podtrzymujgca 90 mg 2 razy dziennig),
jezel nie ma przeawwskazan do stosowania tego leku

* klopidogrel (dawka nasycajagca 600 mg, dawka podtrzymujaca 75 mg dziennie) tylko wiedy,
gdy prasugrel lub tikagrelor nie s3 dostepne lub s3 przecwwskazane

Zaleca sie podaniinhibrtora P2Y, . w momencie pierwszego kontakiu™» systemem opieki medyczng

Windecker S, Kolh P, Alfonso F, et al. 2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization: The Task Force on Myocardial Revascularization of the European Society of Cardiology (ESC)

and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)Developed with the special contribution of the European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI).
Eur Heart J. 2014 Oct 1;35(37):2541-619.



Koronarografia



Koronarografia



Koronarografia
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Badania dodatkowe?



Badania dodatkowe

* badania laboratoryjne
— morfologia
— elektrolity
— kreatynina -> GFR, mocznik
— AIAT, AspAT, GGTP
— CRP
— troponina
— INR, APTT
— TSH
— HBsAg, anty-HCV

e echokardiografia



Badania dodatkowe

Parametridjednostka)?

| Wynik@ | NormaP

Hemoglobinadg/dl)@
Hematokryt@%)&
Glukoza@mg/dl)a
Mocznik@mg/dl)&
Kreatynina@mg/dl)a
eGFRAmMI/min/1,73@Em2)a
Cholesterolatkowity@mg/dI)z
Cholesterol#rakcjil.DLEmg/dI)@

Cholesterol@rakcjilHDLmg/dI)2
Trojglicerydy@dmg/dI)z
Séddmmol/I)&
Potasgdmmol/I)z
ASTAU/I)E

ALTAU/I)E

INRE

APTTHS)®
TSHEAMIU/mI)&
CRPEmg/I)
Troponina@@ng/ml)&

17,20
51,407
1200
250
0,60
>600
1500
110[

450
7006
139,50
3,90
320
400
1,020
3026
2,930
1,70
12,50

14-18(

40-540

60-990

15-48(

0,5-1,1@

>600]

120-200p)
<115B@acjencizmmiarkowanymiyzykiem; 2 100R]
pacjenci@@uzymiyzykiem;

<70RBacjencizbardzod
duzymiyzykiem[

>40@l la@ezczyznkl
50-1508
137-1450
3,6-5,00
5-400
7-560
0,9-1,30
26-360
0,27-4,20
<10p]
<0,0560



Badania dodatkowe
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Badania dodatkowe
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Badania dodatkowe

* Echokardiografia
przezklatkowa

S5-1/Adult

-n

— Hipokineza sciany dolnej
i segmentu podstawnego
dolnej czesci przegrody

B g
S g

[=2]

DO
$885" 3

C
p
H

miedzykomorowej
— Frakcja wyrzucania LK: A
45 % : Al_z\sﬂength 7.68 cm

LV Area 23.8cm?
LV Vol 65 ml
EF (A2C) 34 %
EDV (BP) 71 ml
EF (BP) 45 %




Dalsze leczenie?



Dalsze leczenie

* Obserwacja w Oddziale Intensywnej Opieki
Kardiologicznej > 24h

* Leki przeciwptytkowe:

— ASA u wszystkich chorych bez przeciwwskazan, w dawce
podtrzymujacej 75—-100 mg/d dtugoterminowoll/A]

— inhibitor P2Y12 w skojarzeniu z ASA przez 12 miesiecy, o ile
nie ma przeciwwskazan

* inhibitor pompy protonowej w skojarzeniu z DAPT u chorych
z krwawieniem zotgdkowo-jelitowym lub z wrzodem trawiennym
w wywiadach oraz u chorych z licznymi, innymi czynnikami ryzyka
(np. zakazenie H. pylori, wiek 265 lat, jednoczesne stosowanie
antykoagulantow, niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych lub
kortykosteroidow) [I/A]



Dalsze leczenie

Statyny:

— Statyny w duzej dawce wczesnie po przyjeciu do szpitala u wszystkich chorych bez

przeciwwskazan, niezaleznie od wyjsciowego stezenia cholesterolu we krwi [I/A].
Beta-bloker:

— Leczenie doustnym B-blokerem jest wskazane u chorych z niewydolnoscig serca lub dysfunkcja
lewej komory [I/A].

— U wszystkich chorych nalezy rozwazy¢ stosowanie doustnego B-blokera w czasie hospitalizacji
i po wypisaniu ze szpitala, jesli nie ma przeciwwskazan [lla/B].

ACE-I:

— Wskazane juz w ciggu pierwszych 24 godzin od wystgpienia STEMI u chorych z cechami
niewydolnosci serca, ze skurczowg dysfunkcjg lewej komory, z cukrzycg lub z zawatem sciany
przedniej [I/A].

— Zastosowanie nalezy rozwazy¢ u wszystkich chorych bez przeciwwskazan [l1a/Al.

— Blokery receptora angiotensynowego (ARB; preferowany walsartan) stanowig alternatywe dla
ACEl u chorych z niewydolnoscig serca lub z dysfunkcjg skurczowga lewej komory, szczegdlnie
tych, ktdrzy nie tolerujg ACEI [I/B].

Antaogonisci aldosteronu:

— Zastosowanie antagonisty aldosteronu (np. eplerenonu) jest wskazane u chorych z LVEF <40%
i z niewydolnoscig serca lub z cukrzycg, pod warunkiem ze nie wystepuje niewydolnosc nerek
lub hiperkaliemia [I/B].



Dalsze leczenie

* Nalezy udzieli¢ porady antynikotynowe;j i dac
skierowanie do programu leczenia
uzaleznienia od tytoniu [I/B].

e Zaleca sie rehabilitacje opartg na ¢wiczeniach
fizycznych [1/B].



Przypadek #2

e 47-letni mezczyzna z wywiadem zle kontrolowanego
nadcisnienia tetniczego i nikotynizmu zgtosit sie do IP z
powodu silnego bolu w klatce piersiowej z towarzyszaca
bolesnoscig lewej konczyny goérnej i ostabieniem

* w bad. przedmiotowym:

— RR 180/60 mmHg, HR 120’/min., tachypnoe 24’/min.

— tony serca gtosne, dzwieczne, szmer rozkurczowy wzdtuz
prawego brzegu mostka

— nad ptucami szmer pecherzykowy prawidtowy, symetryczny,
trzeszczenia u podstawy obu ptuc

— na lewej koniczynie gornej zauwazalnie stabsze tetno na t.
promieniowej



B6l w klatce piersiowe;

e Zrodto:
— Serce
* dfawica piersiowa, zawat serca, zapalenie osierdzia

— inne narzady klp

* rozwarstwienie aorty, podraznienie optucnej, choroby
przetyku, tchawicy, oskrzeli, sSrodpiersia

— sciana klp

* nerwobdl, bdl kostno-miesniowy, choroby gruczotow
sutkowych, skory

— narzady jamy brzuszne;

* refluks z-p, choroba wrzodowa, kamica z6tciowa, zap.
trzustki

— bol psychogenny



Diagnoza roznicowa?



Diaghoza roznicowa

ostry zespot wiencowy

zatorowosc ptucna
rozwarstwienie aorty

zapalenie miesnia sercowego



Badania dodatkowe?

ostry zespot wiencowy

zatorowosc ptucna
rozwarstwienie aorty

zapalenie miesnia sercowego



Badania dodatkowe?

ostry zespot wiencowy

— EKG, markery martwicy miokardium, echo,
koronarografia

zatorowosc ptucna

— D-dimery, echo serca, angio-TK
rozwarstwienie aorty

— rtg klp, echo serca, angio-TK
zapalenie miesnia sercowego

— markery stanu zapalnego, markery martwicy
miokardium, echo serca, rezonans magnetyczny,
biopsja endomiokardialna






Dalsze badania? Rozpoznanie
wstepne?



Dalsze badania? Rozpoznanie
wstepne?

e Ostry zespot aortalny

— ocena prawdpodobienstwa

Cechy bélu wskazujace Nieprawidtowosci w badaniu przedmio-

Stany o wysokim ryzyku

na wysokie ryzyko towym wskazujace na wysokie ryzyko
Zespot Marfana . |EC(".IW lub * Dowody na zaburzenia perfuzji:
(lub inne choroby tkanki tacznej) w jamie brzuszne] majacy jedng — deficyt tetna
* Choroby aorty w wywiadzie rodzinnym z ponizszych cech: — rdznice w skurczowym cisnieniu
* Rozpoznana choroba zastawki aortalne —@ tetniczym
* Rozpoznany tetniak aorty piersiowe] — — ogniskowe deficyty neurologiczne
* Przebyte interwencje w obrebie aorty — rozrywajgcy lub rozdzierajgcy (w polgczeniu z bélem)

(w tym zabiegi kardiochirurgiczne) '

(nowy | towarzyszacy bélowi)
* Hipotensja lub wstrzas

Erbel R, Aboyans V, Boileau C, et al. 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of aortic diseases: Document covering acute and chronic aortic diseases of the thoracic and abdominal
aorta of the adult. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2014 Nov 1;35(41):2873-926.



Dalsze badania? Rozpoznanie
wstepne?

OSTRY BOL W KLATCE PIERSIOWE)

‘ Wywiad + badanie przedmiotowe + EKG %}{ STEMI*: patrz wytyczne ESC [169]

y

‘ NIESTABILNY H STAN HEMODYNAMICZNY }—P{

r

TTE +

TEE/CT

= +
4
4

STABILNY

v

.

Niskie prawdopodobiefistwo (0-1 pkf)

C

Wysokie prawdopodobienstwo
(2-3 pkt) lub typowy bél w Klatce piersiowe;

Erbel R, Aboyans V, Boileau C, et al. 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of aortic diseases: Document covering acute and chronic aortic diseases of the thoracic and abdominal
aorta of the adult. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2014 Nov 1;35(41):2873-926.

potwierdzony

h 4 h 4 Y
AAS AAS wykluczony D-~dimery”* + TTE + RTG klatki piersiowej ‘ ‘ TTE |
potwierdzony | | Zastanow sig nad = = = + —
alternatywnym
rozpoznaniem [ —
+w +v v
Brak argumentéw . Poszerzenie Pewne AD ‘ Nierozstrzygajace |
za AD Objawy AD srodpiersia typu A
+ -
y v v
CT (MR lub TEE)® v _
v Przekaz ‘ CT (lub TEF) ‘
Zastandw sie nad + - na Oddziat = =
alternatywnym L4 Ratunkowy
rozpoznaniem AAS Zastan6w sie nad do zespotu
potwierdzony alternatywnym chirurgicznego;
rozpoznaniem przedoperacyjne
TEE
h 4 h 4
AAS Zastanow sie nad

alternatywnym

rozpoznaniem,

powtorz CT, jeshi
jest to konieczne




TTE

* Podejrzenie rozwarstwienia aorty wstepujacej
— aorta wstepujaca poszerzona do 51 mm

— prawa komora 35 mm z cechami przeciazenia

—IVS-=14 mm, PW =11 mm, LV EDD - 57mm, LVESD—-
40mm

— EF—-55%
— MR -slad
— AR-2/4
— TR-2/4

— RVSP — 29 mm Hg, slad ptynu w osierdziu do 4 mm za
sciana boczna



TK

* rozwarstwienie aorty
typu A wg klasyfikacji
Stanford

* bez ewidentnego
materiatu zatorowego
W pniu ani w tetnicach
ptucnych




Klasyfikacja umiejscowienia
rozwarstwienia aorty

Klasyfikacja De Bakeya Typ | Typ Il Typ W

Klasyfikacja Stanford Tvp A Typ A Typ B




Objawy

| Typ A | Typ B

Bol w klatce piersiowe) 80% 70%
Bol plecow 40% 70%
MNagte wystapienie bélu 85% 85%
Bol przemieszczajacy sie < 15% 20%
Niedomykalnos¢ aortalna 40-75% N/A
Tamponada serca < 20% N/A
Niedokrwienie miesnia sercowego lub 10-15% 10%
zawal serca

Niewydolnosc serca < 10% < 5%
Wysiek optucnowy 15% 20%
Omdlenie 15% < 5%
Duze deficyty neurclogiczne < 10% < 5%
(Spiaczka/udar mézgu)

Uszkodzenie rdzenia kregowego < 1% NR
Niedokrwienie krezki < 5% NR
Ostra niewydolnosc nerek < 20% 10%
Niedokrwienie konczyny dolnej < 10% < 10%

MR — nie odnotowano; NA — nie dotyczy. Odsetki 53 zaokraglone

Erbel R, Aboyans V, Boileau C, et al. 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of aortic diseases: Document covering acute and chronic aortic diseases of the thoracic and abdominal
aorta of the adult. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2014 Nov 1;35(41):2873-926.



Istotne badania laboratoryjne przy
niskim prawdopodobienstwie OZA



Istotne badania laboratoryjne przy
niskim prawdopodobienstwie OZA

1) liczba erytrocytéw — ocena utraty krwi, niedokrwistosci

2) liczba leukocytow — zakazenie, stan zapalny (zespot uogdlnionej reakgc;ji
zapalnej — SIRS)

3) biatko C-reaktywne — odpowiedz zapalna

4) prokalcytonina — diagnostyka réznicowa miedzy SIRS a seps3

5) kinaza kreatynowa — uszkodzenie reperfuzyjne, rabdomioliza

6) troponina | lub T — niedokrwienie miesnia sercowego, zawat serca
7) dimer D — rozwarstwienie aorty, zatorowosc¢ ptucna, zakrzepica

8) kreatynina — niewydolnos¢ nerek (istniejgca lub rozwijajgca sie)

9) aminotransferaza asparaginianowa/aminotransferaza alaninowa —
niedokrwienie watroby, choroba watroby

10) stezenie mleczandw — niedokrwienie jelit, zaburzenia metaboliczne
11) glikemia — cukrzyca
12) gazometria — zaburzenia metaboliczne, stan utlenowania.



Badania laboratoryjne w OZA

Badania laboratoryjne
W przypadku podejrzenia AAS interpretac) biomarkerow nalezy dokonac facznie z prawdopodo- lla

bienstwem klinicznym ocenionym przed badaniem

W przypadku niskiego prawdopodobienstwa AAS prawidiowe stezenie D-dimeru powinno sie lla
uznawac za wykluczenie rozpoznania
W przypadku posredniego prawdopodobienstwa klinicznego AAS z doedatnim (przylézkowym) lla

badaniem D-dimeru, nalezy rozwazyc wykonanie dalszych badan cbrazowych
rzypadku pacjentow z wysokim prawdopodobienstwem AD (2 lub 3 punkty), nie zaleca sie

W& row

Erbel R, Aboyans V, Boileau C, et al. 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of aortic diseases: Document covering acute and chronic aortic diseases of the thoracic and abdominal
aorta of the adult. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2014 Nov 1;35(41):2873-926.



Dalsze postepowanie?

. pilne wykonanie TEVAR
(wewnatrznaczyniowe zabieg naprawczy
aorty piersiowej)

. kontrola wartosci cisnienia tetniczego i
leczenie przeciwbolowe

. pilna operacja kardiochirurgiczna
. A+B

. B+C



Dalsze postepowanie?

E. B+C



Leczenie

U wszystkich pagentow z AD

zaleca sie leczenie zachowawcze
obejmujace terapie przecawbolo-
w3 | kontrole cisnienia tetniczego

U pacjentow z AD typu A zaleca [1, 2]
sie wykonanie zabliegu operacy]-

nego w trybie pilnym

U pacjentow z AD typu A 1 zabu- [2, 118,
rzeniami perfuz)i narzgdow 202-204,
powinno sie rozwazyc leczenie 227]

hybrydowe (). wymiana aorty
wstepujace] Viub tuku aorty po-
faczona z jakakolwiek procedurg
przezskorng w obrebie aorty lub

galezi aorty)

Erbel R, Aboyans V, Boileau C, et al. 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of aortic diseases: Document covering acute and chronic aortic diseases of the thoracic and abdominal
aorta of the adult. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2014 Nov 1;35(41):2873-926.



Leczenie c.d.

W przypadkach niepowiklanego
AD typu B zawsze powinno sie
zalecac leczenie zachowawcze

W przypadkach niepowikianego
AD typu B powinno sie rozwazyc
wykonanie TEVAR

W przypadkach powikianego
AD typu B zaleca sie wykonanie
TEVAR

W przypadkach powikianego AD
typu B, mozna rozwazyc leczenie

operacyjne

Erbel R, Aboyans V, Boileau C, et al. 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of aortic diseases: Document covering acute and chronic aortic diseases of the thoracic and abdominal
aorta of the adult. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2014 Nov 1;35(41):2873-926.



Dziekuje za uwage



