Prawidlowy rytm zatokowy, cykl pracy
serca w zapisie EKG, zaburzenia rytmu
serca, zaburzenia przewodnictwa.
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Ostry zawat serca

dr n. med. Marta Zateska-Kociecka



Ostre zespoty wiencowe

e Zawat z uniesieniem odcinka ST
e Zawat bez uniesienia odcinka ST
« Niestabilna dtawica piersiowa

Typy zawatu

1. wynikajacy z miazdzycowo-zakrzepowej choroby wiencowej

2. wtorny zawat serca przy braku dopasowania podazy i zapotrzebowania np w przebiegu
niedokrwistosci

3. zawat serca powodujacy zgon

4a. zawat serca zwigzany z przezskoérng interwencjg wiencowg
4b. zawat serca zwigzany z zakrzepica w stencie

4c. zawat serca zwigzany z restenozg w stencie

5. zawat serca zwigzany z wszczepieniem pomostow aortalno-wiencowych



Zawat typu 1

« objawy ostrego niedokrwienia miesnia sercowego

« nowe niedokrwienne zmiany w elektrokardiogramie

« patologiczne zatamki Q w elektrokardiogramie

« nowy ubytek zywotnego miesnia sercowego lub nowe regionalne zaburzenia czynnosci
skurczowej, ktérych umiejscowienie odpowiada etiologii niedokrwiennej, uwidocznione w

badaniach obrazowych

« skrzeplina w tetnicy wiencowej wykryta podczas koronarografii, wtgcznie z obrazowaniem
wewnatrzwiencowym, lub podczas badania sekcyjnego

Kardiologia Polska 2018; 76, 10: 1383-1415



Objawy

« dyskomfort w klatce piersiowej, konczynie gérnej, zuchwie lub nadbrzuszu, wystepujacego podczas wysitku lub w spoczynku
« ekwiwalenty objawow niedokrwienia:

- dusznos¢ lub meczliwosé

- dyskomfort o rozlanym charakterze (ie jest dobrze umiejscowiony ani nie zalezy od potozenia lub ruchéw ciata)

- dolegliwosci dotyczace przewodu pokarmowego, uktadu nerwowego, ptuc lub uktadu kostno-stawowego.

- kotatanie serca

- nagte zatrzymanie krazenia

- bez objawéw



Ewolucja zawatu serca

minuty godziny 1-2 dni kolejne dni tygodnie
prawidtowy  Uniesienie ST Uniesienie ST Odwrécenie zat. T Normalizacja ST Przetrwaty zat. Q
zapis Redukcja zat. R Pogtebienie zat. Q  Odwrécenie zat. T Normalizacja ST-T

Pojawienie sie zat. Q



Elektrokardiograficzna prezentacja zawatu

gs!;y zespot wiencowy z uniesieniem odcinka ST= Swiezy zawat
Ostry zespot wiencowy bez uniesienia odcinka ST=istotne niedokrwienie

Cechy martwicy =zawat o nieokreslonym czasie trwania

Zmiany muszg by¢ obecne w min. 2
sgsiednich odprowadzeniach

Lokalizacja

Sciana przednia (odprowadzenia: V1-V6)

Sciana dolna (odprowadzenia: I, 11, aVF) prawa tetnica wiencowa; tetnica okalajgca lewej tetnicy wienncowej
Sciana boczna (odprowadzenia: I, aVL, V6)

Sciana dolno-podstawna (tylna) (odprowadzenia V1-V2)

Prawa komora (odprowadzenia V3R i V4R)



Ostry zespot wiencowy z uniesieniem odcinka ST= Swiezy zawat

Za ISTOTNE UNIESIENIE odcinka ST ( w punkcie J wzgledem poczatku zespotu QRS) uwaza sie:
e Uniesienie 2 1.5mm u kobiet; 2 2mm u mezczyzn > 40 lat i 2 2,5mm u mezczyzna <40 lat w odprowadzeniach V2 i V3
e Uniesienia 2 1Imm w pozostatych odprowadzeniach lewokomorowe

e Uniesienie 20.5mm (osoby<30 lat 21mm) w odprowadzeniach V3R i V4R

Zmiany muszg by¢ obecne w min. 2 sgsiednich
odprowadzeniach




Ostry zespot wiencowy bez uniesienia odcinka ST=istotne
niedokrwienie

Za ISTOTNE OBNIZENIE odcinka ST uwaza sie

e Nowe poziome lub skosne w dot obnizenie odcinka ST > 0.5mm

Zmiany muszg by¢ obecne w min. 2 sgsiednich
odprowadzeniach

ZMIANY ZALtAMKA T:

e Ujemne zatamki T o amplitudzie min. 1mm w odprowadzeniach z dominujgcym zatamkiem R

(zatamek T jest ujemny w aVR; moze by¢ ujemny w odpr. V1. Moze byc¢ ujemny w lll, aVL zgodnie z wychyleniem
zespotu QRS)

e Wysokie symetryczne zatamki T (norma: <6mm w odpr. konczynowych; <10 mm w odpr. przedsercowych

e Normalizacja wczesniej ujemnych zatamkoéw T ( wymaga pordwnania z poprzednim badaniem)



Cechy martwicy =zawat o nieokreslonym czasie trwania

Za PATOLOGICZNE Q uwaza sie :

Zespot QS lub dowolny zatamek Q w odprowadzeniach V2-V3 >20 ms lub zespot QS

Zespot QS lub zatamek Q>30 ms o gtebokosci > 1Imm w odprowadzeniach : 1, Il, aVL aVF, V4-V6

Zatamek R>40 ms i odprowadzeniach V1-V2 i R/S>1 z dodatnim zatamkiem T przy braku zaburzen przewodzenia

Zmiany muszg by¢ obecne w min. 2 sgsiednich
odprowadzeniach

***zespot QS w odprowadzeniu V1 jest normag
***zatamek Q<30 ms i<1/4 amplitudy R w Il jest prawidtowy dla osi od -30 do Ost



Zmiany musza by¢ obecne w min. 2 sgsiednich odprowadzeniach

tyt

aVR

prawy bok




Ostry zespot wiencowy z uniesieniem odcinka ST= Swiezy zawat
Sciany dolnej; przedniej; bocznej

ISTOTNE UNIESIENIE odcinka ST w punkcie J w przynajmniej dwdch sgsiednich odprowadzeniach z grupy

Istotnym uniesieniom moga *** obecnos¢ ostrego zespotu
towarzyszy¢ zatamki Q z uniesieniem odcinka ST znad Sciany dolnej

Nalezy wykonac rejestracje odprowadzeni prawokomorowych
V2R-V6R w celu wykluczenie/rozpoznania zawatu prawej komory



Ostry zespot wiencowy bez uniesienia odcinka ST=istotne
niedokrwienie Sciany dolnej; przedniej; bocznej

« Nowe ISTOTNE (poziome lub skosne w dét) OBNIZENIE odcinka ST uwaza sie = 0.5mm w dwéch sgsiednich

odprowadzeniach .

Istotnym obnizeniom moga
towarzyszyc¢ zatamki Q

« Wysokie symetryczne zatamki T (norma: <6mm w odpr. koriczynowych; <10 mm w odpr. przedsercowych

« Normalizacja wczesniej uijemnych zatamkdéw T ( wymaga poréwnania z poprzednim badaniem)



Cechy martwicy =zawat o nieokreslonym czasie trwania sciany dolnej;
przedniej; bocznej

Obecne PATOLOGICZNE zatamki Q>30 ms o gtebokosci > 1mm w odprowadzeniach : |, I, aVL aVF, V4-V6

lub >20 ms w odprowadzeniach V2-V3 >20 ms

Jezeli cechy w EKG wystepujg cechy martwicy i sg dane kliniczne o przebytym zawale i brak aktualnie klinicznych

wyktadnikdw niedokrwienia to mozemy moéwic i prze bYtym Zawale Serca



Ostry zespot wiencowy z uniesieniem odcinka ST= Swiezy zawat
Sciany dolno-podstawnej (dawniej tylnej)

e Obnizenie punktu J w odprowadzeniu V1-V3 05 mm

Kryterium dodatkowe:
o Zatamek R>40 msi R/S>1 w odprowadzeniu V1i /lub V2

o Dodatni zatamek T w odprowadzeniach V1-V3
e Uniesienie ST w przynajmniej jednym z odprowadzeni |, Il, Ill, aVF, V6.
Jezeli nie sg spefnione kryteria

dodatkowe to konieczna jest
rejestracja odprowadzen V7-V9



Cechy martwicy =zawat o nieokreSlonym czasie trwania
sciany dolno-podstawnej (dawniej tylnej)

o Zatamek R>40 ms i R/S>1 w odprowadzeniu V1 i /lub V2 z towarzyszagcym dodatnim zatamkiem T



Zawat prawej komory

e Uniesienie ST > 0.5mm w odprowadzeniach V3 i V4.



Ekwiwalent zawatu z uniesieniem odcinka ST

« Nowy blok lewej odnogi peczka Hisa



Prawdopodobne zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej lub choroby
trojnaczyniowej

e Uniesienie STw aVR iVl

e Obnizenie ST w przynajmniej 6 innych odprowadzeniach



aVR jest przeciwstawne do |, aVL, Il, V6, V5

aVR

prawy bok

V3

V1

| V2
" aVF '

przod



Prawdopodobne zwezenie gatezi przedniej
zstepujacej

e Objaw Wellensa
Gtebokie ujemne zatamki T w odprowadzeniach V2-V3 (rzadziej V1-V6)

Zmiany w EKG moga pojawic sie po ustgpieniu bélu w klatce piersiowej



Podejrzenie ostrego zespotu wiencowego w bloku
lewej odnogi peczka Hisa

Spetnienie min. jednego z 3 kryteriow w jednym odprowadzeniu:

e Uniesienie ST > 1mm w odprowadzeniach z dodatnim zespotem QRS
e Obnizenie ST 2 1mm w odprowadzeniach V1-V3

e uniesienie 2 5mm w odprowadzeniach z ujemnymi zespotami QRS

Nie okreslamy lokalizacji ostrego zespotu wiencowego



R

¥
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Podejrzenie martwicy w bloku lewej odnogi peczka
Hisa

Obecnosc zespotow QR w przynajmniej jednym odprowadzeniu: |, I, 1ll, aVF, V5, V6

Objaw Cabrery : zazebienie o czasie trwania 240 ms na czesci wstepujacej zatamka S w
przynajmniej jednym odprowadzeniu: V3-V5

Objaw Chapmana zazebienie w czesci wstepujacej zatamka R w przynajmniej jednym
odprowadzeniu: |, aVL, V5, V6

Regresja zatamka R o min 3 mm w odprowadzeniach V3-V5

Nie okreslamy lokalizacji martwicy



Podejrzenie ostrego zespotu wiencowego w
ewolucjach wystymulowanych

Spetnienie min. jednego z 3 kryteriow w jednym odprowadzeniu:

e Uniesienie ST > 1mm w odprowadzeniach z dodatnim zespotem QRS
e Obnizenie ST 2 1mm w odprowadzeniach z ujemnym zespotem QRS

e uniesienie 2 5mm w odprowadzeniach z ujemnymi zespotami QRS

Przy obecnos¢ poburzen wtasnych:
Oceniamy obecnosé istotnego uniesienia ST

Przy stymulacji prawej komory obnizenia ST/ujemne zatamki T
czesto sg wynikiem zjawiska pamieci elektrycznej



Podejrzenie martwicy w ewolucjach
wystymulowanych

o Obecnosc zespotow QR (nie QS) w przynajmniej jednym odprowadzeniu: I, I, aVF, V5, V6

o Objaw Cabrery : zazebienie o czasie trwania 40 ms na czesci wstepujgcej zatamka S w
przynajmniej jednym odprowadzeniu: V3-V5

« Objaw Chapmana: zazebienie w czesci wstepujgcej zatamka R w przynajmniej jednym
odprowadzeniu: |, aVL, V5, V6

Nie okreslamy lokalizacji martwicy



EKG w zaburzeniach elektrolitowych

dr n. med. Marta Zateska-Kociecka



Hiperkalemia

5,5-6.5 mmol/L Wysokie szpiczaste zatamki T

6.5-7.5 mmol/I Sptaszczenie zatamka P
Wydtuzenie PQ
Wydtuzenie czasu trwania zesp. QRS

>7.5mmo/I Bradyarytmie: bradykardia zatokowa,
bloki przedsinkowo-komorowe,
rytmy zastepcze, rytm komorowy;
Bloki odnog
Poszerzenie zespotdw QRS
Asystolia
PEA

>9.0 mmo/I Dodatkowo asystolia, PEA, migotanie
komor
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Prawidtowe EKG nie wyklucza hiperkalemii

Typowe zmiany w EKG obserwuje sie u ok 40% pacjentéw z K> 6 mmol/L i 55%

pacjentow z K>6.8 mmol/L



Postepowanie

e i.v. 30 ml 10% roztworu glukonianu wapnia lub 10 ml 10% roztworu
chlorku wapnia

e W celu przesuniecia potasu do komorek 20—40 m| 40% roztworu
glukozy + 4-8 j. insuliny krotko dziatajgcej (1 j. insuliny na 3 g podane;
glukozy)

« W kwasicy dodatkowo podaj 50 ml 8,4% roztworu NaHCO,

« przesuniecie potasu do komorek mozna uzyskac podajgc B,-mimetyk,
np.salbutamol w nebulizacji 2,5 mg co 15 min do dawki 1020 mg



American Journal of Emergency Medicine 52 (2022) 85-91

Contents lists available at ScienceDirect The

American Journal of
Emergency Medicine

American Journal of Emergency Medicine

journal homepage: www.elsevier.com/locate/ajem

Dispelling myths and misconceptions about the treatment -
of acute hyperkalemiax Gt

updates

Arnav A. Gupta, MD **, Michael Self, MD *°, Matthew Mueller, DO, MPH *®,
Gabriel Wardi, MD, MPH ¢, Christopher Tainter, MD *°

4 Department of Emergency Medicine, University of California at San Diego, 200 W. Arbor Drive, San Diego, CA 92013, USA
b Division of Anesthesiology Critical Care Medicine, Department of Anesthesiology, University of California at San Diego, 200 W. Arbor Drive, San Diego, CA 92013, USA
¢ Division of Pulmonary, Critical Care, and Sleep Medicine, Department of Internal Medicine, University of California at San Diego, 200 W. Arbor Drive, San Diego, CA 92013, USA




Hipokalemia

e obnizenie odcinka ST
e zmniejszenie amplitudy zatamka T (czasem ptaski zatamek T)

« zwiekszenie amplitudy zatamka U.

LG



Hyperkalcemia

e Skrocenie odcinka QT




Hipokalcemia

« Wydtuzenie odcinka QT

e
e



Zaburzenie przewodzenia
Srodkomorowego



PLAN

Podstawy anatomii uktadu bodzcoprzewodzgcego
Fizjologiczne przewodzenie srodkomorowe

Zaburzenia przewodzenie srodkomorowego
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Wezet zatokowy

e zaopatrywany w ok 59 % przypadkow przez LTW
e W 0ok 38% przez PTW

e w ok 3% przez obie tetnice wiencowe

tacze przedsionkowo-komorowy

e Zawsze zaopatrywane przez PTW



tyt

aVR

prawy bok

przdé’d I I




Fizjologiczna droga impulsu

Peczek Hisa

tacze AV

Wezet

zatokowy\ /

V6

Szaki & W N
miedzngzfowe\ s\ 1= ‘
3 - /, A N

RBB

Szlaki miedzyweztowe LAF

25mm/s



\j‘j‘éiizorliojz.\!‘..\iln‘Ivlwacili‘]“j{?]

C. ..|. . . . . . ’ . . . » . .

i BN i o oo W ML " ! ! {

! { ! !

.. . » ‘.“. » » e “ T2 22 - ~‘. . e » — e . e u. » . . .“< n “ :
) 5 } ' ' 4 ’
1 e ey ]!”.:;1.1-144.“1.?.\;14‘31.1..bly,ia!?..tiiﬂ|14 eeyoet you
. ’ ’ ) ' | .. ee

Fizjologiczna droga impulsu




Blok lewej odnogi peczka Hisa

Peczek Hisa
tacze AV

Wezet

zatokowy\_ / ,

V6

Szlaki
miedzyweztow

RBB

Szlaki migdzyweziowe LAF
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Blok lewej odno



Ca’rkowity blqk Iewej qdnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg by¢ spetnione):

1. Czas trwania zespotu QRS = 120 ms.
2.Szeroki, zazebiony zatamek R lub zatamek R z plateau na jego szczycie w odprowadzeniach |, aVL, V5 i V6 lub rzadko

zespot RS w odprowadzeniach V5-V6, bedacy skutkiem przesuniecia strefy przejsciowej w lewo.
3.Zespot QS lub rS w odprowadzeniach V1-V3.

4. Czas do szczytu zatamka R w V5, V6 > 60 ms.
5.Zmiany ST i T przeciwstawne do gtéwnego wychylenia zespotu QRS, ale wariantem normy mogga by¢ dodatnie zatamki

T w odprowadzeniach z dominujgcym zatamkiem R.



Ca’rkowity blqk Iewej qdnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg by¢ spetnione):

1. Czas trwania zespotu QRS = 120 ms.

2.Szeroki, zazebiony zatamek R lub zatamek R z plateau na jego szczycie w odprowadzeniach |, aVL, V5 i V6 lub rzadko
zespot RS w odprowadzeniach V5-V6, bedacy skutkiem przesuniecia strefy przejSciowej w lewo.

3.Zespot QS lub rS w odprowadzeniach V1-V3.

4. Czas do szczytu zatamka R w V5, V6 > 60 ms.

5.Zmiany ST i T przeciwstawne do gtéwnego wychylenia zespotu QRS, ale wariantem normy mogga by¢ dodatnie zatamki
T w odprowadzeniach z dominujgcym zatamkiem R.
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Niezupetny blok lewej odnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg byc¢ spetnione):

Czas trwania zespotu QRS = 110 msi < 120 ms.

Szeroki, szpiczasty zatamek R, rzadziej zazebiony lub z platau na szczycie w odprowadzeniach |, V5 i V6.
Czas do szczytu zatamka R w V5, V6 > 60 ms.

Brak zatamkoéw q w |, V5, V6.



Blok prawej odnogi peczka Hisa

Peczek Hi
tacze AV pezorhISa

Szlaki
miedzyweztow

RBB

V 1 Szlaki migdzyweziowe LAF

25mm/s
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Blok prawej odnogi peczka Hisa



Blok prawej odnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg byc spetnione):

L. Czas trwania zespotu ORS > 120 ms.
Zatamek S szerszy od R i/lub > 40 ms w odprowadzeniach | i V6.

3. Zespot QRS o morfologii rsr’, rsR, rSR’ (r' lub R* szersze niz r) lub szeroki, czesto zazebiony zatamek R w odprowadze-
niach V1 i/lub V2.
:' Czas do szczytu zatamka R w V1 > 50 ms.

Wtorne zmiany ST-T (obnizenie ST skosne w dét i ujemne lub ujemno-dodatnie zatamki T) w odprowadzeniach V1-V2
| ewentualnie V3.
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Niezupetny blok prawej odnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie musza by¢ spetnione):
Czas trwania zespofu QRS = 110 ms i < 120 ms.
Morfologia zespotu QRS w odprowadzeniach I, V1, V2, V6 taka jak w bloku prawej odnogi peczka Hisa.

Czas do szczytu zatamka R w V1 i/lub V2 > 50 ms.



Blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa

w

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg byc spetnione):
OS$ elektryczna — lewogram patologiczny — o$ zespotu QRS miedzy —45 a —-90 stopni. (Jezeli wartosc¢ osi elektrycznej

nie byta wyliczona przez aparat EKG, tylko jest wynikiem wyliczern manualnych, to dopuszcza sie stosowanie granicy dla

osi QRS od -30 do -90 stopni).
Zespot qR w odprowadzeniu aVL.
Czas do szczytu zatamka R w odprowadzeniu aVL > 45 ms.

Czas trwania zespotu QRS < 120 ms.

*** w martwicy sciany dolnej ( patologiczny zatamek Q w odprowadzeniach I, Ill, aVF) rowniez wystepuje
lewogram wowczas przy obecnosci zatamka Q odprowadzeniu aVL nie rozpoznajemy bloku przedniej wiqzki

*** w martwicy sciany bocznej ( patologiczny Q w odprowadzeniu I, V6) jezeli patologiczne Q wystepuje w aVL
rozpoznajemy martwice sciany dolnej i blok przedniej wigzki



Blok tylnej wigzki lewej odnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg byc¢ spetnione):

Os$ elektryczna — prawogram patologiczny — os zespotu QRS od +90 do +180 stopni.
Zespoty gR w odprowadzeniach Il i aVF

Zespoty rS w odprowadzeniach | i aVL.

Czas do szczytu zatamka R w odprowadzeniu aVF > 45 ms.

Czas trwania zespotu QRS < 120 ms.

Brak cech przerostu prawej komory.

DA W



Zespot preekscytacji

vk wphPeE

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie musza byc spetnione):

Szerokos¢ zespotu QRS > 120 ms.

Odstep PQ < 120 ms — mierzony w pobudzeniach zatokowych.

Obecnos¢ fali delta, czyli zazebienia poczgtkowego fragmentu zespotu QRS, ktory jest wynikiem aktywacji komor droga
dodatkows i taczem przedsionkowo-komorowym.

Wtérne zmiany ST-T, najczesciej przeciwstawne do dominujgcego wychylenia zespotu QRS.



Zalecenia dotyczgce stosowania
rozpoznan elektrokardiograficznych
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Dokument opracowany przez Grupe¢ Robocza powotana
przez Zarzad Sekcji Elektrokardiologii Nieinwazyjnej

i Telemedycyny Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Pod patronatem Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego



NIEWYDOLNOSC SERCA



PRLY PADIEES

Pacjent lat 68 zgtosit sie na SOR z powodu narastajgcych od miesigca
obrzekdw konczyn dolnych oraz postepujgcego spadku tolerancji
wysitku. Aktualnie jest w stanie wejs¢ maksymalnie na pierwsze pietro
bez zatrzymania. Bez dolegliwosci dtawicowych.

We wczesniejszym wywiadzie: STEMI sciany dolnej leczony PCI RCA z
impl. 2 stentow (w koronarografii dodatkowo zmiany do 40% LAD |
IM); HA, BPH, DM 1.2

Leki: Acard, Tritace, Metocard ZK, Tulip, Metformax, Cardura XL,
Finaster

Wywiad rodzinny: brat udar mozgu w 62 r.z.

Uzywki: nikotynizm — nie pali od czasu zawatu



Badanie przedmiotowe

Wrazenie ogdlne dosyc dobre. Ostuchowo nad polami ptucnymi szmer
pecherzykowy prawidtowy symetryczny. Tony serca ciche, prawidtowo
akcentowane, czyste. Umiarkowane obrzeki podudzi z obecnymi

zmianami troficznymi. HR 60/min, BP 130/83 mmHg, SpO2 bez tlenu 96%



Badania laboratoryjne (odchylenia) l

- Nieznacznie podwyzszone parametry nerkowe z e GFR 58
- LDL 120 mg/d

- Glikemia 240 mg%

- HbAlcE S

- NTproBNP 7 tys pg/ml
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Przezklatkowe badanie
echokardiograficzne

Akineza Sciany dolnej, hipokineza ss. podstawnego i sSrodkowego §.
przedniej. tagodna niedomykalnosc zastawki mitralnej, umiarkowana
niedomykalnos¢ z. trojdzielnej. EF 42%



Postepowanie

» Witqgczono Espiro w dawce 25 mg, Torsemed w dawce 20 mg,
Kaldyum 2 x 1 tab. (w bad. lab. potas 3,8 mmol/l, séd 140 mmol/l),
witgczono empagliflozyne; wypisano do domu z zaleceniem wizyty
kontrolnej w poradni kardiologicznej i diabetologicznej



Przypadekas

Chory lat 38 przywieziony przez ZRM w obrazie obrzeku ptuc. Z relacii
rodziny od kilku miesiecy bardzo szybko sie meczyt, ostatnio spat na
siedzgco, przy otwartym oknie. Lekarz rodzinny skierowat pacjenta do
kardiologa — wizyta za 3 miesigce.

We wczesniejszym wywiadzie bez ch. przewlektych i lekdw na state
Wywiad rodzinny nieobcigzony
Uzywki: nie palit, alkohol okazjonalnie
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Badanie przedmiotowe

Wrazenie ogdlne zte. Ostuchowo trzeszczenia do wysokosci kgta
topatek, tony serca gtosne, prawidtowo akcentowane, gtosny szmer
skurczowy nad koniuszkiem serca. Brzuch miekki, niebolesny,
perystaltyka prawidtowa, obj. ofrzewnowe ujemne. Umiarkowane
obrzeki podudzi. BP 130/80 mmHg, HR 110/min, SpO2 88% przy
tlenoterapii z zastosowaniem maski z rezerwuarem.



Postepowanie

Wdrozono terapie NIV — CPAP
NTG we wlewie ciggtym

Trifas 1 amp. Dozylnie
Furosemid we wlewie ciggtym

Uzyskano poprawe — przekazano na o. kardiologii



Postepowanie

Na oddziale kardiologii po stabilizacji st. ogélnego pacjenta wykonano
koronarografie nie stwierdzajgc zmian w nhaczyniach wiencowych.
Wigczono ACEl, antagoniste aldosteronu, diuretyk petlowy z
suplementacjqg potasu, beta-bloker — wypisano do domu z zaleceniem
kontroli w poradni kardiologicznej za ok 6 tyg. Celem ew. kwalifikacji do
implantacji ICD. Przy wypisie EF 32%.



Przypadek 4

Chory lat 72 przyprowadzony przez zone na SOR z powodu

narastajgcych od tygodnia obrzekow konczyn dolnych. Tolerancja
wysitku na poziomie NYHA |l

We wczesniejszym wywiadzie: HA, ABPM, DM 12, zacma

Leki: Telmizek 40 mg, Furosemid 40 mg 2x1 tabl., Metocard ZK 47,5
mg, Metformax 500 mg 3x1 tabl. Doxar 4 mg

Wywiad rodzinny nieobcigzony

Uzywki: nikotynizm — aktualnie 5 papierosow dziennie



Badanie przedmiotowe

Wrazenie ogdlne dobre. Ostuchowo nad polami ptucnymi szmer
pecherzykowy prawidtowy symetryczny. Tony serca ciche, prawidtowo
akcentowane, gtosny szmer skuroczowo-rozkurczowy, najgtosniejszy w
rzucie zastawki aortalnej. Umiarkowane obrzeki podudzi. HR 80/min BP
100/60 mmHg, SpO2 95% bez tlenu



Vemt. rate 6 Normal smus rthythun

PR mterval 5 . Left ventncular hypertrophy with repolanzation abnormality
8?\,0#;1.\"«:"1 5 Abwormal ECG

P.R-T axes




LIS

Poszerzenie LV, przerost scian LV (IVS 13 mm, PW 12 mm), tagodna/
umiarkowana niedomykalnosc zastawki mitralnej, masywne zwapnienia
zastawki aortalne] — ztozona wada aortalna z przewagq ciezkiej
stenozy, umiarkowana/ciezka TR. Bez odcinkowych zab. kurczliwosci. EF

52%



Postepowanie

Chory przekazany na o. kardiologii.

/ uwagi na utrzymujgcg sie w trakcie catej hospitalizacji czestos¢ rytmu
ok. 20/min przy dosyc¢ niskim BP dotgczono Iwabradyne. Zwiekszono
dawke diuretyku, witgczono inhibitor SGLT2. Z uwagi na dosy¢ dobrg
tolerancje wysitku, brak dolegliwosci dtawicowych, brak epizodow
omdlen, chory zakwalifikowany do scistej obserwacji w poradni
kardiologicznej. W st. Ogdlnym dobrym wypisany do domu.



Przypadek 5

Chory po licznych zawatach i interwencjach wiencowych, z EF 32 %,
przy optymalnej farmakoterapii, skierowany do o. kardiologii celem
dalszego leczenia. HFrEF w okresie NYHA lII/IV.









Interpretacja EKG
st. zagrozenia zycia







Przypadeksl

» Pacjent lat 63, zgtosit sie z powodu bolu w kl. piersiowej, ktory
wybudzit go w nocy; pojawia sie i ustepuje samaoistnie

» Wywiad:
Jaki charakter bolu: gniecenie za mostkiem, nie promieniuje
= Ch. przewlekte: bez ch. przewlektych

= Wywiad rodzinny: ojciec udar w wieku 60 lat, brat zawat w wieku 50
lat

= Uzywki: nikotyznim 20 papierosow dziennie od 18 r.z., alkohol
okazjonalnie






» Badania lab:

O

©

©

Morfologia — bez odchylen

APTT ; INR — bez odchylen

CRP - bez odchylen

hsTnl 12 ng/l (horma do 15)

NT-proBNP 2300 pg/ml (przy normie do 112)
Kreatynina ; eGFR ; mocznik — bez odchylen
ALT ; AST — bez odchylen

Glikemia 145 mg/dl




Badania obrazowe

» Przezklatkowe badanie echokardiograficzne:

Bez odcinkowych zaburzen kurczliwosci; EF: 62%; tagodna
niedomykalnosc zastawki mitralnegj

» RTG kl. piersiowe] — cechy POCHP
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Przypadek 2

» Pacjent lat 72, przywieziony przez ZRM. Podczas koszenia trawy
pojawit sie silny ucisk w kl. piersiowej, ktory ustgpit w spoczynku, ale
nawrocit, po kilkkunastu minutach i utrzymuije sie nadal

» Wywiad:
Jaki charakter bolu: ucisk, uczucie ciezaru, promienivje do plecow

= Ch. przewlekte: 2xMI, wielokrotne zabiegi angioplastyki, ost. ok 2 lata
temu, HFrEF, st. po impl. ICD, NT, PAD,

= Wywiad rodzinny: brat zmart na zawat serca w 50 r.z.

= Uzywki: nikotyznim - nie pali od czasu pierwszego zawatu (10 lat
temu), nie pije
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Badania obrazowe

» Przezklatkowe badanie echokardiograficzne:

Poszerzenie LV i LA; akineza ss. sciany dolnej, hipokineza ss.
podstawnego i srodkowego S. przedniej. Umiarkowana stenoza z.
aortalnej, tagodna niedomykalnosc z mitralnej. EF: 32%



» Istothe zwezenie w LCx, graniczne zwezenie Dg — PCI LCx + 2 DES

» W st. ogdnym dobrym wypisany po 3 dniach do domu,
zaplanowano hospitalizacje za 2 miesigce celem wykonania FFR Dg



Przypadek 3

» Pacjentka lat 68, od rana nudnosci, gniotgce bdole nadbrzusza,
pojawiajgce sie przy niewielkim wysitku. Chora utozsamiata obj. z
btedem dietetycznym

» Wywiad:
Jaki charakter bolu: jak wyzej

= Ch. przewlekte: CCS - PCI Dg 4 lata temu, NT, DM t.2, niedoczynnosc
tarczycy

= Wywiad rodzinny: nieocbcigzony
= Uzywki: przeczy









Na posiedzeniu HT zakwalifikowana do pomostowania aortalno-wiencowego.
Wykonano by-pass LIMA-LAD — chorg przekazano do osrodka rehabilitacii
kardiologiczne.
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Przypadek 4

» Pacjentka lat 32, przywieziony na SOR przez meza z powodu bolu w
kl. piersiowej z towarzyszgcg dusznosciq. Objawy pojawity sie nagle,
w trakcie spaceru z dzieckiem.

» Wywiad:

Jaki charakter bolu: ktujgcey, nasilajgey sie na wdechu i przy
nachylaniu

= Bez ch. przewlektych, przyymuje antykoncepecje hormonalng
= Wywiad rodzinny: matka rak ptuca w wieku 55 lat

= Uzywki: nikotyznim — pali od 20 r.z. z przerwg w trakcie cigzy |
karmienia, aktualnie 3-5 papierosow dziennie



Badanie przedmiotowe:
HR 120/min, BP 110/75 mmHg, SpO2 88%

Wrazenie ogolne Srednie, ostuchowo nad polami ptucnymi szmer pecherzykowy
prawidtowy symetryczny, tony serca gtosne, czyste, prawidtowo akcentowane.
Brzuch miekki, niebolesny, perystaltyka prawidtowa, obj. otfrzewnowe ujemne,
perystaltyka prawidtowa.

Asymetryczne obrzek podudzia prawego.



e
M}MMMW\:M‘.MM*/W\.!‘MM.JMW'W/\/\,‘/—

-

G067 25002 XTS5 28mas 10mpemy: 72800 0p A3 TIOSPITAL KUNTIRIIAN AANG \LORE,

W TEB2T SEMIPINLS




» Badania ch_:-‘_j
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Badania obrazowe

» TTE: cechy przecigzenia prawe] komory, AcT 54 ms, TRVmax 3,2,
poszerzona IVC, niepodatna oddechowo

» Angio KT tt. Ptlucnych, nieznaczne poszerzenie pnia ptucnego, zator
jezdziec









Przypadek 5

» Pacjentka lat 53, z rozpoznanym ok. 1,5 miesigca temu guzem ptuca lewego
w frakcie dalszej diagnostyki. Od 4-5 miesiecy dusznosc wysitkowa, spadek
tolerancji wysitku. W dniu wczorajszym nasilenie objawow, dusznosc w
spoczynku, ktujgcy bdl po lewej stronie klatki piersiowej. Mgz wezwat
pogotowie, kobieta odmowita fransportu do szpitala, ratownicy podali MF,
Dexaven, nebulizacje z salbutamolu. W nocy pogorszenie st. ogdlnego, ch.
bez kontaktu. Mgz ponownie wezwat pogotowie. Chora przewieziona na
SOR.

= Jaki charakter bolu: jak wyzej

= Ch. przewlekte: niedoczynnosc tarczycy

= Leki: Euthyrox, Nasen - doraznie

= Wywiad rodzinny: matka rak piersi ok. 50 r.z.
= Uzywki: nikotynizm — 20 papierosow od 18 r.z.



Badanie przedmiotowe

Wrazenie ogdlne zte. Chora, podsypiajgca, otwiera oczy na bodzce
bdlowe. HR ok. 190/min, MAP 50 mmHg, SpO2 84%, GCS 8/9

Ostuchowo frzeszczenia do wysokosci kgta topatek, sciszenie szmeru,
swisty, furczenia po sir. Lewej, tony serca ciche, miarowe. Brzuch miekki,
lekko tkliwy, perystaltyka prawidtowa. Bez obrzekow obwodowych.












Wykonano pilng perikardiocenteze, zaktadajgc jednoczasowo dren do
worka osierdziowego. Uzyskano ok 300 ml, podbarwionego krwiq ptynu.
Uzyskano poprawe st. Hemodynamicznego. Z uwagi na spadek GCS do
/ W kolejnej ocenie, cechy sepsy, chorg zaintubowano i przekazano do
dalszego leczenia w warunkach OIT, gdzie po tygodniu zmarta.




Fig. 3 ECG shows low voltase QRS complexes globally, sugsesting pericardial effusion in the clinical context.




Przypadek 6

» Pacjent lat 42, zgtosit sie na SOR z bolem w kl. piersiowej z towarzyszgcqg
dusznoscig i ostabieniem. Dolegliwosci pojawity sie w nocy, bol pojawia sie i
ustepuje samoistnie. W bad. przed. bdl przy ruchach biernych i czynnych w
ok. st. barkowego P. Chory podaje, ze trzy dni temu spadt z drabiny.

» Wywiad:

Jaki charakter bolu: gniotgcy, zmienia sie w zaleznosci od potozenia ciatq,
nasila sie przy nachylaniu

= We wczesniejszym wywiadzie: NT — lekow nie przyjmuje
= Wywiad rodzinny: nieobcigzony

= Uzywki: nikotyznim — 10-15 papierosow dziennie, 1-3 piwa wieczorem, w
weekendy mocniejsze alkohole
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