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Przypadek #1

• 44-letni palący papierosy mężczyzna został 
przyjęty do szpitala po nagłym zatrzymaniu 
krążenia poprzedzonym 4-godzinnym 
epizodem silnego bólu w klatce piersiowej



Ból w klatce piersiowej

• Źródło?
– serce

• dławica piersiowa, zawał serca, zapalenie osierdzia

– inne narządy klp
• rozwartwienie aorty, podrażnienie opłucnej, choroby 

przełyku, tchawicy, oskrzeli, śródpiersia

– ściana klp
• nerwoból, ból kostno-mięśniowy, choroby gruczołów 

sutkowych, skóry

– narządy jamy brzusznej
• refluks ż-p, choroba wrzodowa, kamica żółciowa, zap. 

trzustki

– ból psychogenny
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Ból w klatce piersiowej – najczęstsze 
przyczyny

• Najczęstsze przyczyny bólu w klp u chorych 
zgłaszających się do szpitala:

– choroby serca – 45%

– bóle mięśniowo-szkieletowe – 14%

– psychiatryczne – 8%

– żołądkowo-jelitowe – 6%

– płucne – 5%

– inne – 26%
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Ból w klatce piersiowej –
najniebezpieczniejsze przyczyny

• ostry zespół wieńcowy
– zawał serca

– niestabilna choroba wieńcowa

• rozwarstwienie / pęknięcie tętniaka aorty

• zatorowość płucna

• odma opłucnowa

• zapalenie płuc

• zapalenie osierdzia

• pęknięcie przełyku



Cechy bólu

Przyczyna Umiejscowienie Charakter
Czynniki 
wywołujące / 
nasilające

Czynniki łagodzące
Objawy 
towarzyszące

dławica piersiowa

zamostkowy, może 
promieniować do szyi,
żuchwy, łokci, 
nadbrzusza

gniotący, piękący,
ściskający, trwa 2-10 
minut

wysiłek fizyczny, 
stres, zimne 
powietrze, obfity 
posiłek

zaprzestanie
wysiłku, przyjęcie 
nitrogliceryny

duszność

ostry zespół 
wieńcowy

jak wyżej
jak wyżej, zwykle 
silniejszy, trwa >30 
minut

nie ustępuje po
zaprzestaniu wysiłku 
lub przyjęciu NTG

duszność, poty 
osłabienie,
nudności, wymioty

rozwarstwienie
aorty

przednia ściana klp, 
może promieniować do 
okolicy 
międzyłopatkowej lub 
lędźwiowej

rozdzierający, bardzo 
silny, pojawia się 
nagle

wysokie ciśnienie 
tętnicze

szmer 
niedomykalności 
zastawki aortalnej, 
asymetria ciśnienia
tętniczego na 
kończynach

ból opłucnowy

zwykle jednostronny, 
może promieniować do 
okolicy 
międzyłopatkowej

ostry, kłujący
głęboki wdech,
ruchy tułowia

zmniejsza się po 
położeniu na boku, 
w którym występuje 
ból

duszność, tachypnoe

zapalenie 
osierdzia

za mostkiem lub w 
okolicy uderzenia 
koniuszkowego, może 
promieniować do szyi i 
lewego barku

ostry, kłujący, o 
zmiennym natężeniu

głęboki wdech,
skręcenie tułowia, 
pozycja leżąca, 
kaszel

zmniejsza się w 
pozycji siedzącej z 
pochyleniem do 
przodu

tarcie osierdziowe, 
duszność

pęknięcie przełyku zamostkowy
bardzo silny, piekący, 
pojawia się nagle

gwałtowne 
wymioty

wymioty



Cechy bólu c. d.

Przyczyna Umiejscowienie Charakter
Czynniki 
wywołujące / 
nasilające

Czynniki łagodzące
Objawy 
towarzyszące

refluks żołądkowo-
przełykowy

zamostkowy, może
promieniować do 
pleców

zwykle piekący lub 
gniotący

obfity posiłek, 
pochylanie się, 
pozycja leżąca

ból w nadbrzuszu, 
dyspepsja

nerwoból

jednostronny w 
półpaścu, może być 
obustronny przy 
zmiana w 
kręgosłupie

ostry

nasila się przy 
palpacji wzdłuż 
przebiegu nerwu, 
niekiedy przy lekkim 
dotyku

osutka w półpaścu, 
tkliwość uciskowa 
kręgów piersiowych

kamica żółciowa

prawe podżebrze 
lub nadbrzusze,
może promieniować 
do prawego barku

silny, narastający, 
potem stały, 
ustępuje wolno, 
trwa od kilkunastu 
minut do kilku 
godzin

spożycie tłustego 
posiłku

pozycja leżąca, 
bezruch

nudności, wymioty, 
jadłowstręt

choroba wrzodowa
nadbrzusze, czasem 
dolna część klp

tępy, rzadziej ostry 
lub piekący

zjedzenie posiłku 
(ch. wrzodowa 
żołądka),
pozostawanie na 
czczo (ch. wrzodowa 
XII)

zjedzenie posiłku 
zmniejsza 
dolegliwości w ch.
wrzodowej XII

dyspepsja

ból kostno-stawowy
miejscowy, przednia
ściana klp

ostry lub gniotący
ruchy klp, 
szczególnie kaszel

tkliwość przy 
palpacji

ból nerwicowy przednia ściana klp zmienny stres emocjonalny
duszność, kołatanie 
serca, niepokój



Przypadek #1

• 44-letni nieleczący się przewlekle mężczyzna, palacz 
papierosów

• 4-godzinny zamostkowy ból w klatce piersiowej 
promieniujący do lewej kończyny górnej

• nagłe zatrzymanie krążenia skutecznie zresuscytowane

• w bad. przedmiotowym:
– RR 90/60 mmHg, HR 120’/min., tachypnoe 22’/min.
– pacjent blady, spocony
– tony serca głośne, dźwięczne, bez szmerów
– nad płucami szmer pęcherzykowy prawidłowy, 

symetryczny, bez dźwięków dodatkowych



Pierwszy zarejestrowany rytm



Diagnoza różnicowa?



Diagnoza różnicowa

• ostry zespół wieńcowy
– EKG, markery martwicy miokardium, echo koronarografia

• prężna odma opłucnowa
– rtg klp

• zatorowość płucna
– D-dimery, echo serca, angio-TK

• rozwarstwienie aorty
– rtg klp, echo serca, angio-TK

• zapalenie mięśnia sercowego
– markery stanu zapalnego, markery martwicy miokardium, 

echo serca, rezonans magnetyczny, biopsja 
endomiokardialna
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Badania dodatkowe?

• ostry zespół wieńcowy
– EKG, markery martwicy miokardium, echo, koronarografia

• prężna odma opłucnowa
– rtg klp, TK klp

• zatorowość płucna
– D-dimery, echo serca, angio-TK

• rozwarstwienie aorty
– rtg klp, echo serca, angio-TK

• zapalenie mięśnia sercowego
– markery stanu zapalnego, markery martwicy miokardium, 

echo serca, rezonans magnetyczny, biopsja 
endomiokardialna



EKG



EKG



Rozpoznanie wstępne



Rozpoznanie wstępne

• ostry zespół wieńcowy z uniesieniem odcinka 
ST ściany dolnej i tylnej



Postępowanie?

a. intensywne nawadnianie

b. przyjęcie na oddział chorób wewnętrznych i 
oczekiwanie na wyniki badań laboratoryjnych

c. natychmiastowy transport do ośrodka 
wykonującego angioplastyki wieńcowe

d. duże dawki witaminy C
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Postępowanie

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

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





Badania dodatkowe?



Badania dodatkowe

• badania laboratoryjne
– morfologia
– elektrolity
– kreatynina -> GFR, mocznik
– AlAT, AspAT, GGTP
– CRP
– troponina
– INR, APTT
– TSH
– HBsAg, anty-HCV

• echokardiografia



Badania dodatkowe
Parametr	(jednostka)	 Wynik	 Norma	

Hemoglobina	(g/dl)	 17,2	 14-18	

Hematokryt	(%)	 51,4	 40-54	
Glukoza	(mg/dl)	 120	 60-99	

Mocznik	(mg/dl)	 25	 15-48	

Kreatynina	(mg/dl)	 0,6	 0,5-1,1	
eGFR	(ml/min/1,73	m2)	 >60	 >60	

Cholesterol	całkowity	(mg/dl)	 150	 120-200	

Cholesterol	frakcji	LDL	(mg/dl)	 110	 <115	-	pacjenci	z	umiarkowanym	ryzykiem;	<100	-	
pacjenci	z	dużym	ryzykiem;		

<70	-	pacjenci	z	bardzo	
dużym	ryzykiem	

Cholesterol	frakcji	HDL	(mg/dl)	 45	 >40	dla	mężczyzn	

Trójglicerydy	(mg/dl)	 70	 50-150	

Sód	(mmol/l)	 139,5	 137-145	
Potas	(mmol/l)	 3,9	 3,6-5,0	

AST	(U/l)	 32	 5-40	

ALT	(U/l)	 40	 7-56	
INR	 1,02	 0,9-1,3	

APTT	(s)	 302	 26-36	

TSH	(mIU/ml)	 2,93	 0,27-4,2	
CRP	(mg/l)	 1,7	 <10	

Troponina	I	(ng/ml)	 12,5	 <0,056	

	



Badania dodatkowe



Badania dodatkowe



Badania dodatkowe

• Echokardiografia 
przezklatkowa

– Hipokineza ściany dolnej 
i segmentu podstawnego 
dolnej części przegrody 
międzykomorowej

– Frakcja wyrzucania LK: 
45%



Dalsze leczenie?



Dalsze leczenie

• Obserwacja w Oddziale Intensywnej Opieki 
Kardiologicznej > 24h

• Leki przeciwpłytkowe:
– ASA u wszystkich chorych bez przeciwwskazań, w dawce 

podtrzymującej 75–100 mg/d długoterminowo[I/A] 

– inhibitor P2Y12 w skojarzeniu z ASA przez 12 miesięcy, o ile 
nie ma przeciwwskazań 
• inhibitor pompy protonowej w skojarzeniu z DAPT u chorych 

z krwawieniem żołądkowo-jelitowym lub z wrzodem trawiennym 
w wywiadach oraz u chorych z licznymi, innymi czynnikami ryzyka 
(np. zakażenie H. pylori, wiek ≥65 lat, jednoczesne stosowanie 
antykoagulantów, niesteroidowych leków przeciwzapalnych lub 
kortykosteroidów) [I/A] 



Dalsze leczenie

• Statyny:
– Statyny w dużej dawce wcześnie po przyjęciu do szpitala u wszystkich chorych bez 

przeciwwskazań, niezależnie od wyjściowego stężenia cholesterolu we krwi [I/A].

• Beta-bloker: 
– Leczenie doustnym β-blokerem jest wskazane u chorych z niewydolnością serca lub dysfunkcją 

lewej komory [I/A]. 
– U wszystkich chorych należy rozważyć stosowanie doustnego β-blokera w czasie hospitalizacji 

i po wypisaniu ze szpitala, jeśli nie ma przeciwwskazań [IIa/B]. 

• ACE-I:
– Wskazane już w ciągu pierwszych 24 godzin od wystąpienia STEMI u chorych z cechami 

niewydolności serca, ze skurczową dysfunkcją lewej komory, z cukrzycą lub z zawałem ściany 
przedniej [I/A]. 

– Zastosowanie należy rozważyć u wszystkich chorych bez przeciwwskazań [IIa/A]. 
– Blokery receptora angiotensynowego (ARB; preferowany walsartan) stanowią alternatywę dla 

ACEI u chorych z niewydolnością serca lub z dysfunkcją skurczową lewej komory, szczególnie 
tych, którzy nie tolerują ACEI [I/B]. 

• Antaogoniści aldosteronu:
– Zastosowanie antagonisty aldosteronu (np. eplerenonu) jest wskazane u chorych z LVEF ≤40% 

i z niewydolnością serca lub z cukrzycą, pod warunkiem że nie występuje niewydolność nerek 
lub hiperkaliemia [I/B].



Dalsze leczenie

• Należy udzielić porady antynikotynowej i dać 
skierowanie do programu leczenia 
uzależnienia od tytoniu [I/B]. 

• Zaleca się rehabilitację opartą na ćwiczeniach 
fizycznych [I/B]. 



Przypadek #2

• 47-letni mężczyzna z wywiadem źle kontrolowanego 
nadciśnienia tętniczego i nikotynizmu zgłosił się do IP z 
powodu silnego bólu w klatce piersiowej z towarzyszącą 
bolesnością lewej kończyny górnej i osłabieniem

• w bad. przedmiotowym:
– RR 180/60 mmHg, HR 120’/min., tachypnoe 24’/min.
– tony serca głośne, dźwięczne, szmer rozkurczowy wzdłuż 

prawego brzegu mostka
– nad płucami szmer pęcherzykowy prawidłowy, symetryczny, 

trzeszczenia u podstawy obu płuc
– na lewej kończynie górnej zauważalnie słabsze tętno na t. 

promieniowej



Ból w klatce piersiowej

• Źródło:
– serce

• dławica piersiowa, zawał serca, zapalenie osierdzia

– inne narządy klp
• rozwarstwienie aorty, podrażnienie opłucnej, choroby 

przełyku, tchawicy, oskrzeli, śródpiersia

– ściana klp
• nerwoból, ból kostno-mięśniowy, choroby gruczołów 

sutkowych, skóry

– narządy jamy brzusznej
• refluks ż-p, choroba wrzodowa, kamica żółciowa, zap. 

trzustki

– ból psychogenny



Diagnoza różnicowa?



Diagnoza różnicowa

• ostry zespół wieńcowy
– EKG, markery martwicy miokardium, echo 

koronarografia

• zatorowość płucna
– D-dimery, echo serca, angio-TK

• rozwarstwienie aorty
– rtg klp, echo serca, angio-TK

• zapalenie mięśnia sercowego
– markery stanu zapalnego, markery martwicy 

miokardium, echo serca, rezonans magnetyczny, 
biopsja endomiokardialna



Badania dodatkowe?

• ostry zespół wieńcowy
– EKG, markery martwicy miokardium, echo 

koronarografia

• zatorowość płucna
– D-dimery, echo serca, angio-TK

• rozwarstwienie aorty
– rtg klp, echo serca, angio-TK

• zapalenie mięśnia sercowego
– markery stanu zapalnego, markery martwicy 

miokardium, echo serca, rezonans magnetyczny, 
biopsja endomiokardialna



Badania dodatkowe?

• ostry zespół wieńcowy
– EKG, markery martwicy miokardium, echo, 

koronarografia

• zatorowość płucna
– D-dimery, echo serca, angio-TK

• rozwarstwienie aorty
– rtg klp, echo serca, angio-TK

• zapalenie mięśnia sercowego
– markery stanu zapalnego, markery martwicy 

miokardium, echo serca, rezonans magnetyczny, 
biopsja endomiokardialna



EKG



Dalsze badania? Rozpoznanie 
wstępne?



Dalsze badania? Rozpoznanie 
wstępne?

• Ostry zespół aortalny

– ocena prawdpodobieństwa

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 
wstępne?

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.



TTE

Podejrzenie rozwarstwienia aorty • wstępującej
aorta – wstępująca poszerzona do 51 mm
prawa komora – 35 mm z cechami przeciążenia
IVS – – 14 mm, PW – 11 mm, LV EDD – 57mm, LVESD–
40mm
EF – – 55%
MR – – ślad
AR– – 2/4
TR– – 2/4
RVSP – – 29 mm Hg, ślad płynu w osierdziu do 4 mm za 
ścianą boczną



TK

rozwarstwienie aorty •

typu A wg klasyfikacji 
Stanford

bez ewidentnego •

materiału zatorowego 
w pniu ani w tętnicach
płucnych



Klasyfikacja umiejscowienia 
rozwarstwienia aorty



Objawy

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
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Istotne badania laboratoryjne przy 
niskim prawdopodobieństwie OZA



Istotne badania laboratoryjne przy 
niskim prawdopodobieństwie OZA

1) liczba erytrocytów – ocena utraty krwi, niedokrwistości 
2) liczba leukocytów – zakażenie, stan zapalny (zespół uogólnionej reakcji 
zapalnej – SIRS) 
3) białko C-reaktywne – odpowiedź zapalna 
4) prokalcytonina – diagnostyka różnicowa między SIRS a sepsą 
5) kinaza kreatynowa – uszkodzenie reperfuzyjne, rabdomioliza
6) troponina I lub T – niedokrwienie mięśnia sercowego, zawał serca 
7) dimer D – rozwarstwienie aorty, zatorowość płucna, zakrzepica 
8) kreatynina – niewydolność nerek (istniejąca lub rozwijająca się) 
9) aminotransferaza asparaginianowa/aminotransferaza alaninowa –
niedokrwienie wątroby, choroba wątroby 
10) stężenie mleczanów – niedokrwienie jelit, zaburzenia metaboliczne 
11) glikemia – cukrzyca 
12) gazometria – zaburzenia metaboliczne, stan utlenowania.



Badania laboratoryjne w OZA
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Dalsze postępowanie?

A. pilne wykonanie TEVAR 
(wewnątrznaczyniowe zabieg naprawczy 
aorty piersiowej)

B. kontrola wartości ciśnienia tętniczego i 
leczenie przeciwbólowe

C. pilna operacja kardiochirurgiczna

D. A+B

E. B+C
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