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Zawał mięśnia sercowego – martwica 
w wyniku niedokrwienia

Wg wstępnej prezentacji w ekg

• STEMI

• NSTEMI

Wg późnej prezentacji w ekg

• Q

• nonQ



Zawał mięśnia sercowego

Wg rozległości zajęcia miokardium

• Podwsierdziowy

• Pełnościenny

Wg uniwersalnej definicji

• Typ 1

• Typ 2

• Typ 3

• Typ 4

• Typ 5 



Uniwersalna definicja zawału



Typ 1 – „klasyczny zawał”

Pęknięcie/erozja blaszki miażdżycowej 
z zakrzepem

• STEMI

• NSTEMI





STEMI - rozpoznanie na podstawie ekg

• Jest rozpoznaniem wstępnym, 
ale o zasadniczym znaczeniu, bo 
determinującym sposób 
postępowania

• Stosowane często jako 
ostateczne w rozumieniu: STEMI, 
typ 1.

• Uniesienie ST w p. J (2)

• W stosunku do linii 
izoelektrycznej (odcinek TP), a 
jeśli linia izoelektryczna jest 
niestabilna: w odniesieniu do 
początku zespołu QRS (1)



STEMI – czas jest najważniejszy



Leczenie zawału serca – czas to mięsień, czas 
to życie

• Teletransmisja ekg



Leczenie – jak najszybsze udrożnienie 
niedrożnej tętnicy wieńcowej

• Angioplastyka wieńcowa
• Podstawowa metoda w Polsce i na 

świecie

• Fibrynoliza
• Praktycznie nieobecna w Polsce w 

leczeniu zawału serca



Organizacja leczenia zawału serca w Województwie 
Zachodniopomorskim









Czas - transport



STEMI - koronarografia



NSTEMI - non ST-Elevation MI STEMI – ST-Elevation MI



Aspiracja zakrzepu

2 cm



STEMI – implantacja stentu

• Time is muscle; time is life…



Typ 2 zawału serca – rozmaite oblicza







Typ 2

Dominują inne objawy

Dominują objawy niedokrwienia

Patologiczny obraz tętnic 
wieńcowych najczęściej obecny

(koronarografia lub inne metody, 
np. IVUS, OCT)

Możliwy całkowicie prawidłowy 
obraz tętnic wieńcowych



Przyczyny 
zwiększonego 

stężenia 
troponin

sercowych









Do rozpoznania zawału serca potrzebne są 
dowody na niedokrwienie mięśnia sercowego

• Objawy kliniczne

• Badania obrazowe
• USG serca

• MRI !



MRI serca



MINOCA – myocardial infarction with non-occlusive coronary arteries



• Typ 1 MI

• Typ 2 MI

• Typ 2 MI



MINOCA
zawał serca bez istotnych zmian w tętnicach 

wieńcowych
• 1–14% zawałów,

• występuje mimo braku istotnych zwężeń

• Nie wyklucza etiologii miażdżycowo-zakrzepowej (blaszki miażdżycowe 
leżące u podłoża zakrzepicy mogą nie powodować istotnego zwężenia 
tętnicy wieńcowej. 

• Jest rozpoznaniem wstępnym

• Ostatecznie może to być  
• Typ 1 MI ( w zaleceniach omija się takie stwierdzenie wprost)
• Typ 2 MI (najczęściej rozpoznawany)
• Inne

• Wymaga dalszej diagnostyki



Rozpoznanie zapalenia mięśnia sercowego



Typ 3 zawału serca



Typ 4 zawału serca



Typ 5 zawału serca



Przebyty lub niemy klinicznie zawał serca (typ 
niemożliwy często do ustalenia)



Elektrokardiograficzne cechy przebytego 
zawału serca



Przypadek kliniczny nr 1

• 57 lat , mężczyzna

• Nadużywanie alkoholu

• Rozpoznane nadciśnienie tętnicze – nieprzyjmujący leków

• Umiarkowane zaniedbania higieniczne

• Duszność przy niewielkich wysiłkach i spoczynkowa

• Przywieziony przez PR



EKG sugeruje zwężenie pnia ltw lub chorobę 
wielonaczyniową



• Podejrzenie MDS

• Brak wskazań do diagnostyki w 
trybie pilnym

• Przetoczenie 3 jednostek KKCz

• Ustąpienie dolegliwości 
wieńcowych



EKG kontrolne – po ustąpieniu dolegliwości



Koronarografia



• USG serca:
• EF 40%, 

• Niedomykalność zastawki mitralnej umiarkowana

• Dgn: zawał typu 2

• Zakwalifikowany do CABG w trybie planowym



Przypadek nr 2

• 44 lata

• Nikotynizm, dodatni wywiad rodzinny

• Limfadenopatia o nieustalonej etiologii

• łuszczyca

• Ból w klatce piersiowej od 3 godzin

• Przywieziony przez pogotowie ratunkowe

• TnT 0,2-2,9 ug/l

• ECHO: EF 35-40%, akineza segmentu koniuszkowego ściany przedniej i bocznej, 
skrzeplina w koniuszku





Koronarografia – niedrożność (zatory) dystalnych odcinków 
gałęzi lewej tętnicy wieńcowej 



Koronarografia – niedrożność (zatory) dystalnych odcinków 
gałęzi lewej tętnicy wieńcowej 



Podejrzenie niestabilnej blaszki miażdżycowej w pniu LTW



Ultrasonografia wewnątrzwieńcowa

blaszka

Zakrzep ?



Brak istotnego zwężenia – leczenie 
zachowawcze





Kontrolna angiografia po 3 dniach leczenia (DAPT + 
LMWH)



Ostateczne rozpoznanie nie zawsze możliwe, 
przynajmniej nie natychmiast
• Dgn MINOCA

• Embolizacja dystalna z pękniętej blaszki miażdżycowej

• Zawał serca STEMI, typ 1/typ2

• Ptoblemy do rozwiązania
• AF?

• Trombofilia?

• PFO?



Przypadek 3.

• Kobieta lat 62

• Nadciśnienie tętnicze

• Napadowe migotanie przedsionków, umiarkowana niedomykalność 
zastawki mitralnej, LA area 28cm2, EF 50% (badanie sprzed 11 
miesięcy) – aktualnie bez nowych zaburzeń kurczliwości

• MRI nie wykonano

• 1 sesja izolacji żył płucnych w wywiadzie

• Kolejny napad migotania przedsionków z towarzyszącą dusznością

• Koronarografia 3 lata temu – bez istotnych zwężeń





• CK-MB 24-26-18 u/l

• TnT 0.024 -0.066-0.35ug/l

• Zwolniono rytm serca uzyskując ustąpienie dolegliwości, 
zakwalifikowano do ablacji przetrwałego AF

• Nie wykonywano koronarografii

• Nie rozpoznano zawału serca

• Wzrost TnT spełnia kryteria myocardial injury



• AF z szybką czynnością komór lub SVT: może występować obniżenie 
odcinka ST lub odwrócenie załamków T pomimo braku CAD (pamięć 
elektryczna serca); wzrost przepływu wieńcowego może być  
niewystarczający w stosunku do zapotrzebowania. 

• U chorych z AF, zwiększonym stężeniem cTn i nowym obniżeniem 
odcinka ST nie należy automatycznie rozpoznawać MI typu 2.
• objawy kliniczne niedokrwienia, zmiany stężenia cTn, a także wyniki badań 

obrazowych i/lub koronarografii

• Jeżeli nie ma cech niedokrwienia mięśnia sercowego, etiologię wzrostu 
stężenia cTn należy przypisywać uszkodzeniu mięśnia sercowego.



SVT



12 mg adenozyny i.v.



Dziękuję za uwagę





Podsumowanie 


