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Przedzawatowa dtawica piersiowa — problem czestszy, niz by sie mogto
wydawac. Rola lekarza rodzinnego wedtug wytycznych ESC2019
Pre-infarction angina — a problem more common than one might think.

Role of general practitioners according to the 2019 ESC Clinical Practice Guidelines
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S'[reS 7czenie Zalozenia i cel pracy: Czes¢ pacjentéw prezentuje bole stenokardialne na dtugo przed wystapieniem zawatu serca. Celem niniejszej
pracy byla ocena czgstosci i czasu trwania typowej dtawicy piersiowej poprzedzajacej zawat serca z uniesieniem odcinka ST. W artykule
przedstawiono dodatkowo role lekarza rodzinnego w diagnostyce chorych z podejrzeniem choroby wienicowej. Material i metoda:
Do badania wlaczono 120 pacjentéw bez wczesniejszej diagnozy choroby wiericowej, przyjetych na oddziat kardiologii inwazyjnej
z powodu zawatu serca z uniesieniem odcinka ST. U wszystkich oceniono objawy poprzedzajace zawal serca, czynniki ryzyka
choroby wiericowej oraz oszacowano prawdopodobiefistwo choroby przed testem. Wyniki: Sposréd 120 pacjentéw 43 (35,8%)
osoby prezentowaly typowe dolegliwosci dtawicowe poprzedzajace zawat serca. Mediana czasu trwania objawéw wynosita 45 dni
(min. 4, maks. 2190 dni!), a dolegliwoéci nawracajace od 22 tygodni obecne byly u 35 pacjentéw. Szacowane prawdopodobienstwo
choroby wiericowej przed testem wynosito >15% u 40 (93%) pacjent6éw, a czynniki ryzyka choroby wienicowej byly powszechne.
Whioski: Typowa dlawica wysitkowa poprzedzajaca zawat serca wystepowata u ponad 35% pacjentéw, u niektérych przez wiele
miesigcy. Prawie u wszystkich szacowane prawdopodobienstwo choroby wienicowej wynosito >15%. Na podstawie zgromadzonych
danych autorzy wnioskuja, ze istnieje potrzeba szeroko pojetej edukacji w zakresie typowych objawéw dlawicowych. Ich prawidtowa
ocena dokonana przez lekarzy i pacjentow moze znaczaco zmniejszy¢ zapadalnos¢ na zawat serca, a w konsekwencji ograniczy¢
wystepowanie niewydolnosci serca oraz zmniejszy¢ $miertelnos¢ u pacjentéw z choroba wiencowa.

Stowa kluczowe: przewlekle zespoty wienicowe, dtawica piersiowa, zawal serca

AbStra t Background and aims: Some patients present with stenocardial pain long before the onset of myocardial infarction. The aim
of the study was to evaluate the mean frequency and duration of typical angina pectoris preceding ST-segment elevation
myocardial infarction. In addition, the article addresses the role of general practitioners in the diagnosis of patients with suspected
coronary artery disease. Material and methods: The study included a total of 120 patients without prior diagnosis of coronary
artery disease who were admitted to the invasive cardiology department with ST-segment elevation myocardial infarction.
All patients were assessed to determine symptoms preceding myocardial infarction and risk factors for coronary artery disease.
In addition, their pre-test probability of disease was estimated. Results: Out of 120 patients, 43 (35.8%) presented with typical
angina symptoms preceding myocardial infarction. The median duration of symptoms was 45 days (min 4, max 2,190 days!), and
symptoms recurring for >2 weeks were found in 35 patients. The estimated pre-test probability of coronary artery disease was
>15% in 40 (93%) patients, and the risk factors for coronary artery disease were prevalent. Conclusions: Typical exertional angina
preceding myocardial infarction occurred in over 35% of patients. In some of them, it persisted for a number of months.
The estimated probability of coronary artery disease in nearly all patients was >15%. Based on the collected data, the authors
conclude that there is a need for broadly understood education so as to improve the understanding of typical anginal symptoms.
Correct recognition of symptoms by physicians and patients can significantly reduce the incidence of myocardial infarction and,
consequently, bring down the prevalence of heart failure, and decrease mortality rates in patients with coronary artery disease.
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WSTEP

[ : horoba wienicowa (coronary artery disease, CAD) to
jedna z najczestszych choréb ukladu sercowo-na-
czyniowego i gléwna przyczyna smiertelnosci i nie-

pelnosprawnosci w krajach rozwinietych. Wydtuzenie sred-
niej dlugo$ci zycia, starzenie si¢ populacji oraz powszechne
wystepowanie czynnikéw ryzyka miazdzycy powoduja, ze
jej czesto$é na $wiecie ciagle wzrasta®™?. Szacuje si¢, ze CAD
jest w Polsce odpowiedzialna za najwigkszg liczbe utraco-
nych lat zycia - w 2014 roku u mezczyzn bylo to $rednio 18,
a u kobiet 11 lat®. Pierwszg manifestacja kliniczng CAD
moze by¢ zaréwno przewlekly zespot wiencowy (charak-
terystyczny bol dtawicowy pojawia si¢ podczas wysiltku),
jak i ostry zespot wiencowy (OZW), przy czym pierwsza
manifestacja kliniczna CAD rézni si¢ w zalezno$ci od plci.
Wedlug pismiennictwa u kobiet czesciej jest to przewlekly
zespol wieticowy (56%), u mezczyzn za$ - OZW (68%) .
U czesci pacjentdw nierozpoznane bdle dlawicowe wy-
stepuja na dtugo przed ostrym epizodem. Sg sygnatem
przepowiadajacym, niestety bywaja bagatelizowane przez
pacjentow lub Zle interpretowane przez pracownikéw pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ). Zdarza si¢ rowniez, ze
pacjenci zbyt dtugo oczekujg na wizyte u kardiologa.

Celem niniejszego badania byla ocena czgstosci wystepo-

wania typowej dlawicy wysilkowej poprzedzajacej pierwszy

w zyciu zawal serca z uniesieniem odcinka ST (ST-elevation

myocardial infarction, STEMI). Dodatkowo autorzy starali sie

przedstawi¢ wskazowki dla lekarza POZ dotyczace diagno-
styki pacjentéw z podejrzeniem CAD.

BOL DLAWICOWY

Podstawowym objawem CAD jest bol w klatce piersiowe;.
Typowy bol dlawicowy: 1) cechuje si¢ lokalizacjg zamostko-
wa; jego charakter jest trudny do sprecyzowania, zwykle jest
to dfawienie, pieczenie, zatykanie, ucisk; moze promieniowa¢
do lewej konczyny gornej, zuchwy, do nadbrzusza czy mig-
dzy lopatki, 2) jest wywolywany przez wysilek, stres emocjo-
nalny, zimne powietrze, a takze 3) ustepuje w spoczynku lub
po przyjeciu nitrogliceryny. Typowy bol dfawicowy spelnia
wszystkie 3 wymienione kryteria. Bl spelniajacy 2 sposrod
powyzszych kryteriow okresla si¢ jako nietypowy bol diawi-
cowy. Bol okreslany jako niedtawicowy spelnia 1 lub nie spel-
nia zadnego z trzech wskazanych kryteriow.

Typowe bole dlawicowe trwaja nie diuzej niz 10 minut —
zwykle kilka minut. Béle kilkusekundowe nie sg bolami
wiencowymi. Bélowi w klatce piersiowej moze towarzyszy¢
duszno$¢ wynikajaca z uposledzonej wskutek niedotlenie-
nia funkcji lewej komory, poza tym typowe sg poty, uczucie
niepokoju i mdlosci lub wrecz wymioty. Niektorzy pacjen-
ci prezentujg objawy tzw. rozgrzewki (warm-up angina), co
oznacza, ze w godzinach porannych prog wystapienia bolu
jest u nich znacznie nizszy niz pozniej w ciaggu dnia albo
w ogodle wystepuja dolegliwosci tylko poranne. Bywa tez,
ze podczas trwania wysitku bol mija i pacjent kontynuuje
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aktywnos¢ bez dolegliwosci (walk-through angina). Nie jest
znany doktadny mechanizm tych zjawisk, cho¢ wigkszos¢
badaczy wiaze je z hartowaniem mies$nia sercowego przez
niedokrwienie (preconditioning)®".

Wysitkowe bole dtawicowe pojawiaja sie¢ zwykle, gdy blasz-
ka miazdzycowa zajmuje co najmniej 50% $rednicy $wiatta
tetnicy nasierdziowej. W takiej sytuacji w spoczynku zapo-
trzebowanie mie$nia sercowego na tlen jest w pelni kom-
pensowane i pacjent nie ma objawow klinicznych niedo-
krwienia. Deficyt tlenowy i dolegliwosci z nim zwigzane
pojawiaja sie dopiero w przypadku zwiekszonego zapotrze-
bowania migénia sercowego na tlen, a wiec typowo podczas
wysitku fizycznego i zwigkszonej aktywnosci wspdtczulnej
(stres, emocje). Charakterystyczne jest to, ze zimne powie-
trze wzmaga dolegliwosci. Warto w tym miejscu dodac, ze
elektrokardiogram wykonany w okresie bezbdlowym moze
by¢ prawidtowy, co jednak nie wyklucza CAD.

Prég, przy ktorym wystepuja objawy niedotlenienia miesnia
sercowego, zalezy od stopnia zweZenia tetnicy. Im wigksze
zwezenie, tym mniejszy wysitek fizyczny jest konieczny do
wywolania objawéw. Analogicznie, jesli zwezenie tetnicy
jest blizsze 50%, zdarza si¢, ze podejmowana aktywno$¢ fi-
zyczna jest zbyt matla, aby wywota¢ deficyt tlenowy, i pa-
cjenci pozostaja bezobjawowi.

Niedotlenienie kardiomiocytéw prowadzi do uwalniania
z nich m.in. jonéw potasu, adenozyny czy kwasu mlekowego.
Substancje te gromadzg si¢ w przestrzeni miedzykomor-
kowej i poprzez oddzialywanie na odpowiednie recepto-
ry powoduja przesytanie impulsacji bolowej droga nerwow
trzewnych do o$rodkowego ukladu nerwowego. Nerwy
trzewne, o ktorych mowa, to zakonczenia uktadu wspétczul-
nego, ktdre nie s wyspecjalizowane w przekazywaniu infor-
macji dosrodkowych, bélowych. Dlatego pacjentom trudno
jest precyzyjnie okresli¢ charakter bolu i jego umiejscowienie.
Trzewna impulsacja bélowa z migsnia sercowego oraz soma-
tyczna z obszaréw, w ktére typowo promieniuje bol dlawi-
cowy, zbiegaja si¢ na poziomie rdzenia kregowego i dalej sg
przewodzone wspolng droga do kory mézgu. W konsekwen-
¢ji mimo nieobecnosci zmian chorobowych w lewej konczy-
nie gornej czy zuchwie pacjent odczuwa w nich bdl, zwany
odniesionym®. Moze sie zdarzy¢, ze objawem CAD bedzie
jedynie bol odniesiony (np. tylko lewego barku albo zuchwy),
bez dolegliwosci typowo zlokalizowanych zamostkowo.

PATOGENEZA OZW

Elementem patogenezy OZW jest zakrzep powstaly na peknie-
tej blaszce miazdzycowej, ktory w rezultacie krytycznie zweza
tetnice badz wrecz zamyka jej $wiatlo. Powoduje to nagle ogra-
niczenie lub ustanie przeptywu krwi i niedokrwienie spoczyn-
kowe. Zazwyczaj pekaja blaszki miazdzycowe, ktore wyjsciowo
nie zwezaja $wiatla naczynia w sposob krytyczny, przy czym
czesto s3 to blaszki zajmujace okolo 50% srednicy $wiatta na-
czynia. OZW moze wystapic¢ bez ostrzezenia u osob, ktére do-
tychczas nie miaty zadnych objawéw CAD, jak réwniez u os6b,
ktore wezesniej prezentowaty objawy dlawicy wysitkowe;.
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Ostre zespoly wiencowe dzielimy w zaleznosci od zmian w elek-
trokardiografii (EKG) na OZW z uniesieniem i OZW bez unie-
sienia odcinka ST. Uniesienie oznacza zwykle zamkniecie tetni-
cy nasierdziowej i z uwagi na ryzyko pelnosciennej martwicy
wymaga pilnej rewaskularyzacji. Obnizenie ST typowo jest
wynikiem niedokrwienia podwsierdziowego. Moze wystapi¢
w przebiegu istotnego zwezenia tetnicy wienicowej, ale ponie-
waz warstwa podwsierdziowa jest najbardziej wrazliwa na brak
tlenu, OZW bez uniesienia odcinka ST wymaga tez wyklucze-
nia innych przyczyn deficytu tlenowego, w tym niedokrwisto-
$ci, nadczynnoéci tarczycy, tachyarytmii itp.

NOWE WYTYCZNE ESC 2019 DOTYCZACE
PRZEWLEKLYCH ZESPOLOW WIENCOWYCH

W nowych wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (European Society of Cardiology, ESC)
termin ,,stabilna choroba wieficowa” zostat zastapiony okre-
$leniem ,,przewlekty zespot wiencowy”™. Zmiana nazwy
ma nawigzywac do naturalnego przebiegu miazdzycy, ktora
jest przewleklym procesem zapalnym polegajacym na roz-
woju blaszki miazdzycowej, jej progresji oraz przebudowie.
Wytyczne podkreslajg, ze przewlekly zespot wiencowy jest
chorobg postepujacy i dynamiczng. Wezesne ustalenie rozpo-
znania oraz wdrozenie odpowiednich interwencji maja zapo-
biega¢ zawatowi serca lub oddali¢ w czasie jego wystapienie.
U pacjentéw, u ktoérych wystepuja typowe bole dlawicowe
i/lub duszno$¢, w pierwszej kolejnosci nalezy wykluczy¢
OZW. Nastepnie nalezy oceni¢ czynniki ryzyka CAD i prze-
prowadzi¢ podstawowa diagnostyke. Czynniki ryzyka miaz-
dzycy to: hiperlipidemia, cukrzyca, otyto$¢, nadciénie-
nie tetnicze, palenie tytoniu, obciazajacy wywiad rodzinny.
Podstawowa diagnostyka obejmuje wykonanie badan labora-
toryjnych [morfologia krwi obwodowej, ocena funkcji nerek,
lipidogram, stezenie hormonu tyreotropowego (thyroid-stim-
ulating hormone, TSH), badania przesiewowe w kierunku
cukrzycy], EKG oraz badania radiologicznego (RTG) klat-
ki piersiowej. W czesci przypadkéw istotne znaczenie moze
mie¢ dodatkowo echokardiografia z oceng frakeji wyrzuto-
wej lewej komory serca (ejection fraction, EF), bo jesli pacjent
ma typowe bole dlawicowe, a EF lewej komory wynosi <50%,
wystepuje wskazanie do wykonania koronarografii z pomi-
nigciem nieinwazyjnych metod diagnostycznych.

Wytyczne ktada bardzo duzy nacisk na interwencje zwigzane
ze stylem Zycia, takie jak: zaprzestanie palenia papierosow, uni-
kanie palenia biernego, stosowanie zréwnowazonej diety, regu-
larny wysilek fizyczny, a takze coroczne szczepienia przeciwko
grypie. Warto podkredli¢, ze wszystkie te interwencje z powo-
dzeniem mogg by¢ wykonywanie juz na poziomie POZ.

PRAWDOPODOBIENSTWO
CHOROBY PRZED TESTEM

Ocena prawdopodobienstwa choroby przed testem (pre-
test probability, PTP) u pacjentéw z podejrzeniem prze-
wleklego zespotu wienicowego jest postepowaniem nadal
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Typowybél | Nietypowy bol Bol

Wiek diawicowy dfawicowy | niedtawicowy Dusznos¢

&l = Tk Tm | kK | M ] K| MK
039 3 | 5 | 4|3 | 1| 1] 0] 3
a2 0 w06 | 3|2 |23
0590 32 | B 7] 6 | n| 3 |20
6069 4 | 16 | 26 | 1 | 2| 6 | 27 | 14

70+ | 52 2] 34 19 24 10 32 12

M — mezczyini; K — kobiety; wartos¢ prawdopodobieristwa choroby przed
testem (pre-test probability, PTP): <5% — pola w kolorze biatym, 5-15% —

pola w kolorze jasnoszarym, >15% — pola w kolorze ciemnoszarym.

Tab. 1. Prawdopodobieristwo CAD przed testem. Opracowano
na podstawie wytycznych ESC z 2019 roku

zalecanym w aktualnych wytycznych ESC z 2019 roku.
Ze wzgledu na doniesienia o przeszacowaniu prawdopodo-
biefistwa w poprzednich wytycznych z 2013 roku obecnie
obnizono wartosci procentowe, co pozwala na jeszcze do-
ktadniejsze wyselekcjonowanie grupy pacjentéw, u ktorych
poszerzenie diagnostyki jest najbardziej uzasadnione®'?.
Wykorzystanie PTP jest nieskomplikowane, a przez to bar-
dzo przydatne w praktyce klinicznej, takze dla lekarzy POZ.
Zmiennymi majacymi wplyw na warto$¢ PTP sg wiek, ple¢
oraz charakter bolu w klatce piersiowej (tab. 1). Najwieksza ko-
rzy$¢ z poszerzenia diagnostyki odnosi grupa chorych z PTP
>15%, natomiast w grupie z PTP <5% mozna z duzym praw-
dopodobienstwem wykluczy¢ istotng CAD i odstapic¢ od dal-
szej diagnostyki. W grupie z PTP 5-15% nalezy rozwazy¢
poszerzenie diagnostyki u chorych z czynnikami modyfikuja-
cymi ryzyko lub ucigzliwymi objawami. Czynniki modyfikuja-
ce ryzyko, wplywajace na tzw. kliniczne prawdopodobienistwo
CAD i pomocne przy wyborze postepowania, to: czynniki ry-
zyka miazdzycy (hiperlipidemia, cukrzyca, nadciénienie tetni-
cze, palenie tytoniu, obcigzajacy wywiad rodzinny), nieprawi-
dtowosci w spoczynkowym EKG (zatamek Q, zmiany ST-T),
zaburzenia kurczliwosci w echokardiografii spoczynkowej, jak
réwniez nieprawidtowy wynik badania EKG wysitkowego lub
obecnos¢ zwapnien w tetnicach wienicowych w badaniu tomo-
grafii komputerowej (Agatston score >0). Prawidtowy wynik
elektrokardiograficznej proby wysitkowej oraz wynik 0 w skali
Agatstona okresla chorych mniejszego ryzyka i sugeruje bez-
pieczne odroczenie dalszej diagnostyki.

Test pierwszego wyboru powinien zosta¢ dobrany indywi-
dualnie do pacjenta w zaleznosci od klinicznego prawdo-
podobienstwa choroby, nasilenia objaw6w, choréb wspol-
istniejagcych czy dostepnosci danej metody. U pacjentoéw
z PTP >15% oraz u tych z PTP 5-15% z wysokim klinicz-
nie prawdopodobienstwem CAD aktualne wytyczne propo-
nuja diagnostyke z wykorzystaniem metod nieinwazyjnych.
Metody te dzielimy na funkcjonalne, takie jak echokardio-
grafia obcigzeniowa, rezonans magnetyczny czy tomogra-
fia emisyjna pojedynczego fotonu (single-photon emission,
SPECT), oraz na anatomiczne, co w praktyce oznacza to-
mografie komputerowy tetnic wieicowych (computed to-
mography angiography, CTA). Elektrokardiograficzna pro-
ba wysitkowa, pomimo ograniczonej czutoéci i swoistoéci
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Ryc. 1. Czas trwania typowych dolegliwosci diawicowych poprzedza-
Jjgcych zawat serca z uniesieniem odcinka ST

w diagnostyce CAD, moze by¢ stosowana przy braku do-
stepnosci innych metod nieinwazyjnych.

Jesli kliniczne prawdopodobienistwo CAD jest duze, a obja-
wy wystepuja pomimo farmakoterapii lub jesli typowe ob-
jawy wystepuja przy malych wysiltkach, nalezy wykona¢ ko-
ronarografie z pominieciem metod nieinwazyjnych. Jak juz
wspomniano, to samo zalecenie dotyczy pacjentow z typo-
wa dlawicg wysitkowsa i obnizong EF lewej komory <50%.

MATERIAL | METODY

Do badania wigczono 120 pacjentéw bez wczeéniej rozpozna-
nej CAD, przyjetych na oddzial kardiologii inwazyjnej w celu
wykonania pilnej koronarografii z powodu zawalu serca
STEMLI. Podczas hospitalizacji u wszystkich chorych przepro-
wadzono badanie podmiotowe pod katem czestotliwosci, cha-
rakteru i czasu trwania objawow poprzedzajacych zawal serca.
U pacjentow z wywiadem typowej dfawicy wysitkowej trwaja-
cej >3 dni oszacowano prawdopodobienistwo CAD przed te-
stem. Warto$¢ PTP zostala obliczona na podstawie nowych
wytycznych ESC z 2019 roku. Zebrano réwniez dane dotycza-
ce czynnikéw ryzyka CAD, wykonano podstawowe badania
biochemiczne oraz echokardiografie. Ogolng charakterystyke
pacjentow przedstawiono w tab. 2. Charakterystyke pacjentow
ze wzgledu na czas trwania i charakter bolu w klatce piersiowej
zaprezentowano w tab. 3. W analizie autoréw béle poprzedza-
jace OZW o <3 dni zostaly uznane za bezposrednio zwigzane
z danym zdarzeniem - tzw. bole przepowiadajace.

WYNIKI

Do badania wiaczono 120 pacjentéw (sredni wiek 64,0 lat,
mezczyzni 66,7%) przyjetych na oddzial kardiologii inwa-
zyjnej z rozpoznaniem zawalu serca z uniesieniem odcinka
ST. Sposérdd nich 43 (35,8%) chorych prezentowalo objawy
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Dane n %
Mezczyzni 80 66,7
Palacze tytoniu:
« obecnie 52 433
W przesziosci 14 1,7
« nigdy 54 45,0
Choroby wspétistniejace:
« hiperlipidemia 80 66,7
- nadci$nienie tetnicze 71 59,2
- cukrzyca 32 26,7
+nadwaga 54 45,0
- otytos¢ 37 30,8
Tetnica wieicowa odpowiedzialna za zawat:
« pien LTW 7 58
+GPZ 87 72,5
GO 54 45,0
«PTW 81 67,5
Lokalizacja zawatu:
« $ciana dolna 69 57,5
« §ciana przednia 43 358
«$ciana boczna 19 15,8
«$ciana tylna 6 5,0
« prawa komora 1 0,8
Choroba:
« jednonaczyniowa 4 35,0
« dwunaczyniowa 38 31,7
« tréjnaczyniowa lub zajety pier LTW 39 32,5
Powikfania:
« LVEF <40% 22 183
«zgony 6 50
Srednia sD
Wiek [lata] 64,0 10,7
Lipidogram
+TC[mg/dI] 197,2 43,5
+ HDL-C [mg/dI] 50,4 132
« LDL-C [mg/dl] 122,5 56,0
+TG [mg/dl] 154,0 107,0
(K-MB (maks.) [IU/1] 94,2 89,7
hs-TnT (maks.) [ng/I] 3,1 2,7
LVEF [%] 49,9 8,2
(zas hospitalizacji [dni] 51 29
Mediana;
zakres* D
. . L ) 2,0;
Bol poprzedzajacy przyjecie do szpitala [godz.] 138-6,0 7,7
CK-MB (maks.) — creatine kinase muscle-brain fraction, izoforma MB kinazy
kreatynowej — wartos¢ maksymalna podczas hospitalizacji; GO — gataZ
okalajaca; GPZ — gataZ przednia zstepujaca; HDL-C — high-density lipoprotein
cholesterol, cholesterol frakgji lipoprotein o wysokiej gestosci; hs-TnT (maks.) —
high-sensitivity troponin T, wysokoczuta troponina T — wartos¢ maksymalna
podczas hospitalizacji; LDL-C — low-density lipoprotein cholesterol, cholesterol
frakgji lipoprotein o niskiej gestosci; LTW — lewa tetnica wiericowa; LVEF —
left ventricular ejection fraction, frakcja wyrzutowa lewej komory; n—liczba
badanych; PTW — prawa tetnica wieficowa; SD — standard deviation, odchylenie
standardowe; TC — total cholesterol, cholesterol catkowity; TG — triglicerydy.
* Zakres — wartosci pomiedzy 1. a 3. kwartylem.

Tab. 2. Ogélna charakterystyka pacjentéw (n = 120)

nierozpoznanej typowej dtawicy wysitkowej poprzedzajacej
STEMI z czasem trwania ponad 3 dni (tab. 4). Sredni wiek
w tej grupie pacjentow wynosit 64,4 + 10,8 roku, a mezczyzni
stanowili 60,5% (n = 26). Tak zwane modyfikowalne czynni-
ki ryzyka CAD byly powszechnie obecne - nadwaga lub oty-
to$¢ u 31 (72,1%), nadcisnienie tetnicze u 26 (60,5%), palenie
tytoniu u 18 (41,9%), hiperlipidemia u 18 (41,9%), cukrzyca
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Grupa Liczba pacjentow Pte¢ (% mezczyzn) Wiek [mediana; zakres*] (zas[tnrl\:;inairal;:sz:l\(f::g](dni)
Bez dolegliwosci bolowych poprzedzajacych STEMI 48 75,0 62,5;57,8-68,8 -
Bdl bezposrednio zwiazany ze STEMI trwajacy <3 dni** 12 66,7 63,0; 56,8—69,5 2;1,0-3,0
Typowy bol dlawicowy trwajacy >3 dni Ix| 60,5 64,0; 58,0-72,0 45,0; 14,0-180,0
N'etyp°v‘“v’;’saﬁl)3;‘;;’vt'r‘v‘;‘2’j;’c(y>t§";:i“”““‘ 9 33 740,71,0-78,0 150,0;30,0-912,0
Niedtawicowy bdl trwajacy >3 dni 8 87,5 60,0; 51,0-64,8 33,5;6,3-365,0
tacznie 120

STEMI — ST-elevation myocardial infarction, zawat serca z uniesieniem odcinka ST.
* Zakres — wartosci pomiedzy 1. a 3. kwartylem.

**W niniejszej analizie béle poprzedzajace 0ZW o <3 dni zostaty uznane za bezposrednio zwigzane z danym zdarzeniem — tzw. béle przepowiadajace.

Dane n %

Mezczyzni 26 60,5
Palacze tytoniu:

- obecnie 18 49

- W przesztosci 5 11,6

*nigdy 20 46,5
Choroby wspétistniejace:

- naddisnienie tetnicze 26 60,5

« cukrzyca 12 27,9

« hiperlipidemia 18 419

- nadwaga 20 46,5

- otytos¢ n 25,6
Szacowana wartos¢ PTP >15% 40 93,0
Powiktania:

« LVEF <40% 7 16,3

- 2gony 3 7,0

$rednia sD

Wiek [lata] 64,4 10,8
Lipidogram

«TC [mg/dl] 195,2 43,7

« HDL-C [mg/dl] 511 1,0

«LDL-C[mg/dI] 17,5 34,7

«TG [mg/dl] 155,8 138,0
CK-MB (maks.) [IU/I] 76,7 84,6
hs-TnT (maks.) [ng/I] 2,6 2,6
LVEF [%] 511 8,7
(zas hospitalizagji [dni] 52 28

Mediana;
zakres* b

Bol poprzedzajacy przyjecie do szpitala [godz.] | 2,0;1,5-7,0 6,0
CK-MB (maks.) — creatine kinase muscle-brain fraction, izoforma MB kinazy
kreatynowej — wartos¢ maksymalna podczas hospitalizacji; HDL-C — high-
density lipoprotein cholesterol, cholesterol frakgji lipoprotein o wysokiej
gestosci; hs-TnT (maks.) — high-sensitivity troponin T, wysokoczuta troponina
T — warto$¢ maksymalna podczas hospitalizacji; LDL-C — low-density
lipaprotein cholesterol, cholesterol frakcji lipoprotein o niskiej gestosci;
LVEF — left ventricular ejection fraction, frakcja wyrzutowa lewej komory;
n - liczba badanych; PTP — pre-test probability, prawdopodobienstwo
choroby przed testem; SD — standard deviation, odchylenie standardowe;
STEMI — ST-elevation myocardial infarction, zawat serca z uniesieniem
odcinka ST; TC — total cholesterol, cholesterol catkowity; TG — triglicerydy.
* Zakres — wartosci pomiedzy 1. a 3. kwartylem.

Tab. 4. Charakterystyka pacjentéw z typowym bolem dlawico-
wym trwajgcym >3 dni (n = 43)

u 12 (27,9%) pacjentéw. Co najmniej jeden z wymienionych
czynnikow ryzyka wystepowat u 41/43 (95,3%) pacjentow.
Mediana czasu trwania typowej dfawicy piersiowej podczas
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Tab. 3. Charakterystyka pacjentow - czas trwania i klasyfikacja bélu w klatce piersiowej

wysitku (ryc. 1) wynosila w tej grupie 45 dni (min. 4 dni,
maks. 2190 dni!). W przypadku 35 pacjentéw czas trwania
nierozpoznanej typowej dfawicy wynosit co najmniej 2 tygo-
dnie, z kolei u 13 pacjentdéw co najmniej 6 miesiecy (tab. 5).
PTP wyniosto >15% u 40 (93%) chorych. Sposrdd 3 pozosta-
tych oséb PTP byto w przedziale 5-15%, ale u kazdej wyste-
powaly przynajmniej 2 dodatkowe czynniki ryzyka zwigksza-
jace kliniczne prawdopodobienstwo CAD, takie jak cukrzyca,
nadci$nienie tetnicze, nikotynizm czy hiperlipidemia.
Sredni czas hospitalizacji pacjentéw z tej grupy wyniést
5,2 + 2,8 dnia (min. 2, maks. 18 dni). W trakcie wypisu ze
szpitala EF lewej komory wynosila <40% u 7 (16,3%) pa-
cjentow. U 1 chorego doszlo do pozawalowego ubytku prze-
grody miedzykomorowej (ventricular septal defect, VSD),
konieczne byto leczenie kardiochirurgiczne. W wyniku po-
wiklan zawalu serca w tej grupie chorych zmarto 3 (7%) pa-
cjentoéw (tab. 4), z ktorych u 2 dtawica wysitkowa byla obec-
na od 6 miesiecy, a u 1 - od tygodnia.

WNIOSKI | OMOWIENIE

Wirdd 120 pacjentoéw hospitalizowanych z powodu pierwsze-
go w zyciu zawalu serca STEMI 43 prezentowato objawy typo-
wej dlawicy piersiowej poprzedzajacej STEMI, a mediana cza-
su trwania dolegliwosci wynosita 45 dni (min. 4 dni, maks.
2190 dni!). Na podstawie przedstawionych danych autorzy ni-
niejszej pracy uwazaja, ze dlawica piersiowa moze by¢ znacz-
nie czeéciej pierwszg manifestacjg kliniczng CAD, niz sie to
powszechnie uwaza. Nierozpoznane objawy poprzedzajace za-
wal serca sg czesto obecne przez miesigce i mozna zaktadaé, ze
w wielu przypadkach jest to wystarczajaco duzo czasu, aby usta-
li¢ prawidlowe rozpoznanie i rozpocza¢ diagnostyke oraz le-
czenie. Wezesniejsze rozpoznanie dlawicy, oszacowanie czyn-
nikéw ryzyka, zalecenie modyfikacji stylu zycia, wprowadzenie

n %
4-13 dni 8 18,6
14-179 dni 22 51,2
>180 dni 13 30,2

Tab. 5. Czas trwania dolegliwosci poprzedzajgcych zawal serca
u pacjentow z typowym bolem dlawicowym (n = 43)
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odpowiedniej farmakoterapii (co najmniej statyny), zaplanowa-
nie dalszej diagnostyki w odniesieniu do klinicznego prawdo-
podobienstwa CAD, a w szczegoélnych sytuacjach skierowanie
do szpitala na koronarografi¢ moglyby niejednokrotnie zapo-
biec zawatowi serca, a tym samym zmniejszy¢ ryzyko rozwoju
niewydolnosci serca i naglej $mierci sercowej.

W badaniu nie analizowano szczegétowo powodow, dla kto-
rych dtawica piersiowa nie byla rozpoznana odpowiednio
wczesnie. Obserwacje autoréw pokazuja jednak, ze wplywa
na to wiele réznych czynnikéw. Przede wszystkim bol mija
po odpoczynku, wiec pacjenci bagatelizuja objawy, thumaczac
je zmeczeniem, przepracowaniem, stresem, starzeniem sie.
W niektorych przypadkach uczg si¢ dostosowywac swoja aktyw-
nos¢ fizyczng tak, by zapobiec wystapieniu objawow. Zdarza si¢
rowniez, ze lekarze POZ nie rozpoznaja prawidlowo typowe-
go bolu dtawicowego i zalecaja diagnostyke w kierunku choro-
by wrzodowej zotadka lub choroby zwyrodnieniowej stawow
kregostupa. Niestety doswiadczenie autoréw niniejszej pracy
pokazuje, ze pacjenci, ktorzy zglaszaja bol w klatce piersiowej
promieniujacy miedzy opatki, majg wykonywane RTG lub
rezonans magnetyczny kregostupa piersiowego, do barkow —
RTG stawu barkowego, do nadbrzusza - sg kierowani do ga-
strologa, do szyi — majg badang tarczyce. Bezposrednim bodz-
cem do przeprowadzenia obserwacji przez autoréw bylo nagte
zatrzymanie krazenia w przebiegu STEMI u pacjenta, ktory od
kilku tygodni byt diagnozowany z powodu wysitkowych bo-
16w w Klatce piersiowej promieniujacych do zuchwy i w ra-
mach diagnostyki zostal przez lekarza pierwszego kontaktu
skierowany do stomatologa i byt konsultowany przez niego.

O ile pacjenci sa czesto $wiadomi, jak wyglada bdl zawato-
wy, o tyle nie s3 swiadomi powagi dolegliwosci, ktore wyste-
puja podczas wysitku fizycznego i ustepuja po odpoczynku.
Dlatego autorzy widza potrzebe podjecia szeroko pojetej
edukacji dotyczacej typowych objawéw CAD. Zachecaja do
prostej oceny bolu w klatce piersiowej za pomoca 3-stop-
niowej skali podanej na poczatku pracy. Poprawna ocena
objawow dokonana przez pacjentow, ale réwniez specjali-
stow medycyny rodzinnej moze w opinii autoréw znaczaco
zmniejszy¢ zapadalno$¢ na OZW, a w konsekwencji ogra-
niczy¢ wystepowanie niewydolnosci serca oraz zredukowac
$miertelno$¢ w przebiegu CAD. Odrebny problem stanowi
fakt wystawiania bardzo duzej liczby niepotrzebnych skie-
rowan do kardiologa lub wrecz do szpitala chorym bez zad-
nych czynnikéw ryzyka wiencowego z bélami, ktére po ze-
braniu wywiadu nie spelniajg zadnego albo spelniaja tylko
1z 3 kryteriéw bélu wiencowego, s3 wigc niedlawicowe.

ROLA LEKARZA POZ

Jesli lekarz POZ jako pierwszy diagnozuje pacjenta z bolami
w Klace piersiowej, ma on zadanie wyselekcjonowac pacjentow,
ktérzy nie wymagaja dalszej diagnostyki kardiologicznej, wyma-
gaja skierowania do kardiologa w celu poszerzenia diagnostyki
oraz takich, ktérych nalezy niezwlocznie skierowa¢ do szpitala.
Najwazniejsze s3 dokladne zebranie wywiadu dotyczacego dole-
gliwosci oraz przeprowadzenie badania przedmiotowego.
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W przypadku wywiadu nie wystarczy zapytaé, czy objawy
wystepuja podczas wysitku fizycznego. Pacjenci réznie rozu-
miejg to pytanie, zwykle kojarzac wysilek fizyczny ze spor-
tem, a nie z codziennymi zajeciami. Dlatego lepiej jest zapy-
ta¢ konkretnie, np. czy bez dolegliwosci sg w stanie pdj$¢ po
zakupy, odkurza¢, podbiec do autobusu, wej$¢ na pierwsze
pietro itp. W celu sprawdzenia zwigzku dolegliwosci z wy-
sitkiem mozna poprosi¢ pacjenta, aby przeszedt sie marszo-
wym krokiem po korytarzu albo po schodach w przychodni.
Postugujac si¢ 3-stopniowg skalg do okre$lania bolu w klat-
ce piersiowej, nalezy zaszeregowa¢ bol do kategorii: typo-
wy, nietypowy i niedlawicowy, pamietajac o mozliwosci
wystepowania tzw. bolu odniesionego. Dla przykladu, bol
zuchwy, szyi, nadbrzusza, ramion lub przedramion (moz-
liwy bol po prawej stronie) wystepujacy podczas marszu
i ustepujacy po odpoczynku sugeruje przyczyne wienicowa.
Po starannym zakwalifikowaniu bolu nalezy nastgpnie oce-
ni¢ czynniki ryzyka miazdzycy, zleci¢ badania laboratoryjne
(wskazane wczesniej) i wykona¢ EKG. RTG klatki piersio-
wej trzeba wykona¢, gdy bolom w klatce piersiowej towa-
rzyszy duszno$¢ lub gdy to ona jest dominujacym objawem,
a takze jesli w badaniu przedmiotowym obecne sg niepra-
widlowe zjawiska ostuchowe nad polami ptucnymi.

Jesli bole zgtaszane przez pacjenta sg niedtawicowe lub nie-
typowe, pacjent nie ma czynnikoéw ryzyka CAD, zapis EKG
jest prawidlowy i PTP wynosi <5%, mozna odstapi¢ od
dalszej diagnostyki wiencowej. Podobnie gdy PTP wyno-
si 5-15% i nie ma innych klinicznych czynnikéw ryzyka
zwigkszajacych prawdopodobienstwo CAD. Zglaszane do-
legliwosci maja wtedy najpewniej charakter niewiencowy.
Zawsze gdy dolegliwo$ci bolowe w klatce piersiowej maja
charakter typowy lub PTP wynosi >15%, a takze w przy-
padkach, gdy PTP wynosi 5-15%, ale obecne sg czynniki
zwiekszajgce kliniczne prawdopodobienstwo CAD (ozna-
cza to ucigzliwe i nawracajace objawy, obecnos¢ czynnikow
ryzyka miazdzycy lub nieprawidlowosci w badaniu EKG),
nalezy skierowa¢ pacjenta do kardiologa, jednoczeénie
wdrazajac leczenie czynnikéw ryzyka miazdzycy, naklania-
jac pacjenta do zmiany diety i zaprzestania palenia tytoniu.
Jesli pacjent ma nawracajace typowe wysilkowe bdle dta-
wicowe od kilku dni/tygodni, gdy pojawiaja si¢ one przy
niewielkich wysitkach, gdy w ciagu krétkiego czasu docho-
dzi do zmniejszenia progu, przy ktérym wystepuja (dlawica
crescendo), a takze gdy pojawiaja si¢ dolegliwosci spoczyn-
kowe, oznacza to obecnos¢ niestabilnej blaszki miazdzyco-
wej, z duzym ryzykiem jej peknigcia i wystapienia OZW.
Takich pacjentéw nalezy pilnie skierowa¢ do szpitala.

OGRANICZENIA PRACY

W nowych wytycznych poza bélami w klatce piersiowej
podkresla sie¢ mozliwo$¢ wystepowania dusznosci jako ob-
jawu CAD. Duszno$¢ moze towarzyszy¢ bolowi w klat-
ce piersiowej lub moze by¢ objawem dominujacym. O ile
w pierwszym przypadku nie ma watpliwosci co do dalszego
postepowania, o tyle w przypadku dusznosci jako objawu
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podstawowego sytuacja bardziej si¢ komplikuje. Dusznos¢
moze mie¢ bowiem wiele przyczyn, nie tylko niewienco-
wych, ale w ogdle niekardiologicznych. W niniejszej pracy
nie brano pod uwage dusznoéci jako objawu CAD.

Ze wzgledu na to, ze piémiennictwo nie podaje jednoznacz-
nie definicji czasowej dlawicy prodromalnej (tzw. bolow
przepowiadajacych), w prezentowanej pracy czas ten zostat
przyjety arbitralnie. Niektdrzy badacze sugeruja, ze mianem
dlawicy prodromalnej powinno sie okresla¢ dolegliwosci
diawicowe, ktore wystapily w ciagu 24 godzin poprzedzajg-
cych zawat serca®. Inni przyjmuja, ze béle zwigzane z da-
nym zdarzeniem to te, ktére wystapity w trakcie ostatnich
48 godzin przed zawalem!>!9), Jeszcze inni uznajg dlawice
przepowiadajacg za protekcyjnie dzialajace hartowanie przez
niedokrwienie, a hartowanie dziala korzystnie do 48-72
godzin"”'®. Na podstawie tych danych, a takze w odniesie-
niu do realiéw polskiego systemu ochrony zdrowia w niniej-
szej pracy przyjeto czas >72 godzin za optymalny, by pacjent
z bolem w klatce piersiowej zglosit sie po pomoc medyczng.

PODSUMOWANIE

Uwaza sig, ze zawal serca z uniesieniem odcinka ST wy-
stepuje u wczesniej zdrowej osoby bez ostrzezenia. Mimo
to niektorzy pacjenci prezentuja objawy dlawicy piersio-
wej podczas wysilku na dlugo przed wystapieniem zawatu
STEMI. Wieksza $wiadomo$¢ pacjentdw, ale tez poprawna
ocena poprzedzajacej OZW dlawicy piersiowej dokonywa-
na przez lekarzy POZ moga prowadzi¢ do istotnego zmniej-
szenia czesto$ci wystepowania zawatu serca oraz jego powi-
ktan. Nalezy sadzi¢, ze w wigkszo$ci przypadkow doktadnie
zebrany wywiad wystarczy, aby wysuna¢ podejrzenie CAD,
a dobrze zaplanowana dalsza diagnostyka pozwala potwier-
dzi¢ badz wykluczy¢ rozpoznanie.

Konflikt intereséw

Autorzy nie zglaszajg Zadnych finansowych ani osobistych powigza#
z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie wply-
ngd na tres¢ publikacji oraz rosci¢ sobie prawo do tej publikacji.
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