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Streszczenie

Pacjenci ze stymulatorem serca stanowiq covaz liczniejszq grupe. Zawat serca u tych o0sob,
podobnie jak u chorych z blokiem lewej odnogi peczka Hisa (LBBB), nalezy do typu nieokreslo-
nego ostrego zespolu wiencowego 1 wiqze sie z najwiekszym ryzykiem naglego zgonu, dlatego
tak wazne jest odpowiednio wczesne 1 prawidlowe jego rozpoznanie. Elektrokardiograficzne
kryteria rozpoznania ostrego zawatu sevca u pacjentow ze stymulacjq komorowq sq w duzej
mierze zbiezne z kryteriami rozpoznania zawalu u pacjentow z LBBB. Znajdujq one zastoso-
wanie w pierwszym etapie procesu diagnostycznego ostrego zawalu serca i znane sq jako
kryteria Sgarbossy”. Do ,,kryteriow Sgarbossy” nalezq: uniesienie odcinka ST wigksze lub
rowne 5 mm przy ujemnym wychyleniu zespolow QRS, uniesienie odcinka ST wieksze lub
rowne 1 mm przy dodatnim wychyleniu zespolow QRS oraz obnizenie odcinka ST wieksze lub
rowne 1 mm w odprowadzeniach V1, V2 lub V3. Nalezy jednak pamietac o specyficznych
roznicach miedzy pacjentami ze stymulacjqg komorowq a osobami z LBBB, ktore wskazujq na
odmienne znaczenie poszczegolnych kryteriow w obu grupach. Pomimo licznych ograniczen
metody elektrokardiograficzne] w rozpoznawaniu ostrego zawatu serca u chorych ze stymu-
lacjqg komorowq nalezy pamietac, ze metoda ta nadal, wraz z typowym wywiadem, jest naj-
prostszq, najtanszq 1 najbardziej dostepng formq wstepnej diagnostyki ostrego zawatu serca.
(Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 175-182)
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Wstep

Wspolna cecha kliniczng wystapienia ostrego
zespolu wiencowego (ACS, acute coronary syndrome),
niezaleznie od jego rodzaju, jest charakterystyczny
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b6l w klatce piersiowej [1], ktorego pojawienie
sie u pacjenta rozpoczyna proces diagnostyczny.
Jednym z pierwszych etapéw w tym procesie jest
standardowy 12-odprowadzeniowy zapis EKG, kto-
rego wysoka specyficzno$¢ i1 czulo$é, a takze niski
koszt sa przyczyna jego powszechnego wykorzysta-
nia. Elektrokardiografia jest obecnie najpopularniej-
szym 1 jednocze$nie najprostszym, ogolnie dostep-
nym badaniem dodatkowym, pozwalajacym na roz-
poznanie zawalu serca. Jednak u pacjentow
z implantowanym stymulatorem serca lub z blokiem
lewej odnogi peczka Hisa (LBBB, left bundle branch
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block) rozpoznanie tego schorzenia na podstawie
zapisu EKG jest utrudnione i ogélnie przyjete kry-
teria nie znajdujg u tych chorych zastosowania [2].

Celem niniejszej pracy bylo przedstawienie
kryteriow EKG, ktore moga by¢ pomocne przy roz-
poznaniu ostrego zawalu serca u os6b z implanto-
wanym stymulatorem lub z LBBB.

Typ nieokres§lony ostrego
zespolu wiencowego

Obecno$¢ wystymulowanych zespotéw komo-
rowych oraz LBBB daja zblizony obraz morfologii
zespolow QRS w zapisie EKG, co wiaze sie z po-
dobna droga depolaryzacji i repolaryzacji mie$nia
komor zaro6wno w jednym, jak i drugim przypadku.
Ostry zespo6! wienicowy u pacjentow z wystymulo-
wanym zespolem komorowym lub z LBBB definiu-
je sie jako typ nieokreSlony. Szacuje sie, ze wyste-
puje on u 6,5% pacjentow z ACS [3]. Osoby, u kto-
rych stwierdzono nieokreslony typ tego schorzenia,
stanowig grupe o najwiekszym ryzyku zgonu, po-
niewaz statystycznie cechuja sie najbardziej obcia-
zajacym wywiadem zar6wno w kierunku choroby
wiencowej, jak tez innych schorzen [3]. Charakte-
rystyke kliniczng tej grupy przedstawiono w tabeli
1. Ocenia sie, ze Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna
wsrod wspomnianych pacjentow wynosi az 11,8%
[3]. Uwzgledniajac wzrastajacg liczbe chorych z im-
plantowanym stymulatorem serca oraz zwiekszone
ryzyko nagltego zgonu w tej grupie, widac jak istot-
ne staje sie trafne i szybkie rozpoznanie zawaltu
serca u tych osob, pozwalajace na wdrozenie wia-
Sciwej terapii.

Ostry zawal serca u pacjentow
z blokiem lewej odnogi peczka Hisa

O ile rozpoznanie ostrego zawalu serca na pod-
stawie zapisu EKG u pacjentow bez zaburzen prze-

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna pacjentow
z nieokreslonym typem ostrego zespotu wien-
cowego. Opracowano na podstawie: Karpinski
i wsp. [4]

Zaawansowany wiek

Czesty wywiad w kierunku choréb serca
i rewaskularyzacji

Cukrzyca

Nadcisnienie tetnicze

Niewydolnos$¢ nerek

Przewlekte choroby pfuc

Przewlekte choroby naczyn obwodowych

wodzenia Srodkomorowego lub z zaburzeniami
przewodzenia w postaci LBBB z reguly nie stano-
wi istotnego problemu, to obecno$¢ LBBB w znacz-
nym stopniu utrudnia takie rozpoznanie, a czasami
wrecz je uniemozliwia. Algorytmy elektrokardio-
graficznego rozpoznawania ostrego zawatu serca nie
znajduja zastosowania u pacjentow z LBBB [5].
U tych os6b dochodzi do zmian okresu repolaryza-
cji, ktorej kierunek w zapisie EKG jest przeciw-
stawny do gléwnego wychylenia zespoiéw QRS.
Skutkiem tego jest obraz uniesienia odcinka ST
w odprowadzeniach z ujemna amplituda zespolow
QRS oraz obnizenia ST w odprowadzeniach z do-
datnig amplitudg zespolow QRS. Daje to obraz imi-
tujacy uszkodzenie mie$nia sercowego w wyniku
zamkniecia tetnicy wiencowej. W przypadku oklu-
zji tetnicy wiencowej u pacjentow z LBBB mozna
obserwowac zmiany zapisu wyrazajace sie bardziej
nasilonym uniesieniem odcinka ST w stosunku do
obrazu wyjSciowego [6, 7].

Powyzsze odmienno$ci w zapisie EKG u cho-
rych z LBBB, w poréwnaniu z pacjentami bez zabu-
rzen przewodzenia, sprawiaja, ze w tym przypadku
konieczne jest zastosowanie szczegolnych kryte-
ribw pozwalajacych na rozpoznanie ostrego zawaltu
serca. W 1996 r. zaproponowano elektrokardiogra-
ficzne kryteria rozpoznawania ostrego zawatu serca
u chorych z LBBB, znane jako ,kryteria Sgarbossy”
[8], ale znajomoSc tych regut wérod lekarzy wydaje
sie by¢ dalece niewystarczajaca. Do wspomnianych
kryteriow naleza:

— uniesienie odcinka ST wieksze lub rowne 5 mm
przy ujemnym wychyleniu zespolow QRS;

— uniesienie odcinka ST wieksze lub rowne 1 mm
przy dodatnim wychyleniu zespolow QRS;

— obnizenie odcinka ST wieksze lub réwne 1 mm

w odprowadzeniach V1, V2 lub V3.

W tabeli 2 przedstawiono kryteria rozpoznania
ACS u pacjentow z LBBB wedlug Sgarbossy [8],
anarycinach 112 — zapisy 12-odprowadzeniowe-
go elektrokardiogramu u chorych z ACS oraz LBBB.

Tabela 2. Kryteria rozpoznania ostrego zespotu
wiencowego u pacjentéw z blokiem lewej odnogi
peczka Hisa wedtug Sgarbossy [8]

+ST = 5 mm przy ujemnym wychyleniu
II| zespotéw QRS
b

o 1+ ST = 1 mm przy dodatnim wychyleniu
» zespotéw QRS

H - ST = 1 mm w odprowadzeniach V1,
" V2lubVv3

1 ST — uniesienie odcinka ST, | ST — obnizenie odcinka ST
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Rycina 1. Przyktadowy zapis elektrokardiograficzny u pa-
cjenta z ostrym zawatem serca oraz blokiem lewej od-
nogi peczka Hisa (LBBB). Rytm zatokowy o czestosci
55/min. Lewogram patologiczny. Blok przedsionkowo-
-komorowy II° 2:1. Zespoty QRS o morfologii LBBB.
Podejrzenie ostrego zespotu wiencowego na podstawie
obecnych kryteriéw Sgarbossy: obnizenie ST w V1-V3,
uniesienie ST w odprowadzeniach Ill i aVF jest o gra-
nicznej warto$ci 5 mm (pomiar w punkcie J), ale cha-
rakter uniesienia ST nakazuje podejrzewaé ostry zespof
wiencowy. W odprowadzeniu Il uniesienie ST ponizej
5 mm. Zwraca réwniez uwage dodatni zatamek T w V6
(dodatni QRS) oraz obecnos$¢ zatamka S w tym odpro-
wadzeniu. W V6 w LBBB nie powinno sie obserwowacé
zatamka S; jego obecnos$¢ nakazuje podejrzewaé prze-
byty zawat; jest ekwiwalentem zatamka Q

£}, . I ]

Rycina 2. Ostry zawat serca $ciany dolnej u pacjenta
z blokiem lewej odnogi peczka Hisa. Widoczne kopula-
ste uniesienie ST w II, lll, aVF przy dodatnich zespotach
QRS. Dodatkowo widoczne dodatnie zatamki T w V5

Powyzsze kryteria ustalono na podstawie anali-
zy grupy pacjentow wydzielonej z badania GUSTO [9],
w ktorym oceniano dwie metody leczenia tromboli-
tycznego u ponad 26 000 chorych z ostrym zawalem
serca. U 131 z nich w badaniu EKG zaohserwowano
LBBB. Zmianami elektrokardiograficznymi, ktore
wiazaly sie z wystapieniem ostrego zawalu serca,
byly wymienione powyzej 3 kryteria.

O ile przedstawione powyzej kryteria elektro-
kardiograficzne zazwyczaj pozwalaja na rozpoznanie
ostrego zawalu serca, nadal nie jest jasne, czy w przy-
padku obecno$ci LBBB na podstawie EKG mozna
wiarygodnie okresli¢ lokalizacje zawatu [10].

Nalezy pamietac¢ o ograniczeniach kryteriow
Sgarbossy (zwanych czasem kryteriami GUSTO).
Dotyczy to zwlaszcza kryterium uniesienia wiek-
szego lub rownego 5 mm. Mozna obserwowac za-
pisy, w ktorych kryterium jest speinione (doty-
czy pacjentow z wysokim woltazem zespolow
QRS w przebiegu przerostu lewej komory). Moz-
na rowniez stwierdzi¢ uniesienia ST niespelnia-
jace kryterium 5 mm, w ktérych jednak ksztatt
zmian odcinka ST wskazuje na obecno$§¢ ACS
(uniesienia wypukle ku gorze) (ryc. 3).
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Rycina 3. Zapis EKG u pacjenta z blokiem lewej odnogi
peczka Hisa (LBBB) i ostrym zawatem serca. Rytm dolno-
przedsionkowy. Uniesienie ST w V1 i V2 o morfologii
typowej dla LBBB. W odprowadzeniach V3-V5 uniesie-
nie ST ponizej 5 mm, ale jego ksztatt nie jest typowy dla
LBBB — wypukty ku gérze. Zmiany odcinka ST nietypo-
we dla LBBB sg rowniez widoczne w V6, |, aVL — dfuga
faza izoelektryczna przed ujemnym zatamkiem T,
w LBBB typowo ST obniza sie juz od punktu J
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Ostry zawal serca u pacjentow
ze stymulatorem serca

Elektrokardiograficzne rozpoznanie ostrego za-
walu serca u pacjentow z rytmem stymulatora jest
utrudnione. Ostre uszkodzenie mie$nia sercowego
moze zostaé zamaskowane w zapisie EKG poprzez
obecno$¢ wystymulowanych zespotow QRS. W tym
przypadku, podobnie jak w LBBB, aktywacja lewe;j
komory nastepuje z op6Znieniem wzgledem prawe;.
Istnieje wprawdzie mozliwo$§¢ czasowego przepro-
gramowania rozrusznika, tak by nie narzucal swego
rytmu, jednak nie w kazdym o$rodku jest to mozli-
we, gdyz wymaga to specjalistycznego programato-
ra. Ponadto czasowe wylaczenie stymulacji jest
niebezpieczne, a czasem wrecz niemozliwe w przy-
padku glebokiej bradykardii lub catkowitego bloku
przedsionkowo-komorowego. Nalezy takze pamie-
tac o tzw. zjawisku pamieci zalamka T, nazywane-
go takze pamiecia elektryczng serca, ktére utrud-
nia ocene zalamka T, nawet po ustaniu stymulacji
z rozrusznika serca [11]. Jednak nie mozna wszyst-
kich zmian repolaryzacji zawsze kwalifikowac jako
wyniku ,,pamieci elektrycznej” (ryc. 4).

Rozpoznanie ostrego zawalu serca na podsta-
wie zapisu EKG u pacjentoéw z implantowanym roz-
rusznikiem serca zalezy od trybu stymulacji oraz od
obecnosci wiasnych ewolucji serca.

Rycina 4. Ostry zawat serca u pacjenta ze stymulacjg
DDD. Rytm zatokowy. Impulsy stymulacji komorowej
trafiajg w zespoty QRS — zaburzenia czuwania rejestro-
wane w okresie ostrego zespotu wiencowego. Zmiany
ST — kopulastego uniesienia ST w V1-V3 — nie mozna
ttumaczy¢ zjawiskiem pamieci elektrycznej

Stymulacja przedsionkowa

U pacjentow ze stymulacja przedsionkowa
(AAI) kryteria rozpoznania ACS s zgodne z tymi,
jakie przyjmuje sie u osodb bez rozrusznika serca,
poniewaz komory serca sa w tym trybie pobudzane
przez wiasny ukltad bodZcoprzewodzacy. Przyktado-
wy zapis zawalu serca u pacjenta ze stymulacjg
w trybie AAI przedstawiono na rycinie 5.
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Rycina 5. Zawat serca u pacjenta ze stymulacjg przed-
sionkowa (AAI). Rytmem prowadzacym jest stymulator
w trybie stymulacji przedsionkowej (AAl), widoczne sa
iglice poprzedzajgce wystymulowane zatamki P. Dalszy
tor przewodzenia odbywa sie drogg fizjologiczng, a wiec
stymulator serca nie ma wptywu na morfologie zespo-
téw QRS. Widoczne jest uniesienie ST o typie fali Par-
dee’go w odprowadzeniach Il, lll i aVF z obnizeniem ST
w odprowadzeniu aVL. Powyzszy obraz EKG sugeruje
rozpoznanie ostrego zawatu dolnej $ciany serca
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Rycina 6. Zawat serca u pacjenta ze stymulacja w trybie komorowym (VVI). Rytmem prowadzacym jest stymulator w
trybie stymulacji komorowej (VVI) o czestosci 66/min. Rytmem podstawowym (,pod stymulatorem”) jest rytm
zatokowy wynoszacy ok. 100/min z zaawansowanym lub catkowitym blokiem przedsionkowo-komorowym. Zgodnie
z kryteriami Sgarbossy uniesienie ST w odprowadzeniach Il, lll i aVF sugeruje rozpoznanie zawatu, prawdopodobnie

dolnej $ciany serca

Stymulacja komorowa

W przypadku pacjentow ze stymulacjg VVI
(stymulacja komorowa), a takze stymulacja VDD
(stymulacja komorowa przy wyczuwaniu zaro6wno
w przedsionku, jak i w komorze) oraz DDD (stymu-
lacja przedsionkowa i komorowa przy wyczuwaniu
zarowno w przedsionku, jak i w komorze) nalezy
uwzgledni¢ dwie mozliwosSci: obecnos$¢ ewolucji
rytmu wiasnego lub prowadzacy przez caly czas
rytm stymulatora.

Jezeli w zapisie EKG s3 widoczne pobudzenia
wlasne komor, wowczas przy rozpoznaniu zawaiu
serca uwzglednia sie standardowe Kkryteria rozpo-
znania ostrego zawalu serca. Natomiast w przypad-
ku obecnoS$ci rytmu stymulatora w rozpoznaniu
ostrego zawalu serca przyjmuje sie kryteria zapro-
ponowane przez Sgarbosse, przedstawione powy-
zej [8] 1 w tabeli 2.

Przykiadowy zapis zawalu serca u pacjenta ze
stymulacja w trybie VVI przedstawiono na rycinie 6.

Powyzsze kryteria sa zgodne z tymi, jakie sto-
suje sie w diagnostyce zawalu serca u pacjentéw
z LBBB.

Mimo ze kryteria rozpoznania ostrego zawalu
serca sg takie same zarowno dla LBBB, jak i dla
stymulacji komorowej, w poszczegblnych wytycz-
nych przedstawia sie odmienna warto$¢ diagno-
styczna, w zaleznoSci od tego, czy wystepuje LBBB,
czy stymulacja komorowa.

U pacjentow z LBBB sposrod 3 parametrow
stanowiacych kryteria Sgarbossy najwiekszg war-

to$¢ diagnostyczng przy rozpoznaniu zawalu serca
ma uniesienie odcinka ST o co najmniej 1 mm przy
dodatnim wychyleniu zespolow QRS, natomiast
najmniejszg — uniesienie ST o nie mniej niz 5 mm
w odprowadzeniach z ujemnym wychyleniem ze-
spoltow QRS [9]. Wartos$¢ diagnostyczng powyz-
szych kryteriow w rozpoznawaniu ostrego zawatu
serca u pacjentow z LBBB przedstawiono na ryci-
nie 4. Warto$¢ diagnostyczna kryteriow Sgarbossy
u os6b z LBBB jest najwyzsza, osiagajac 100-pro-
centowe prawdopodobienstwo wystapienia zawalu,
jezeli typowemu bolowi zawalowemu towarzysza
wszystkie 3 powyzsze Kkryteria (ryc. 7).

Inaczej jest w przypadku pacjentow ze stymu-
latorem serca. W badaniu GUSTO, analizujac wyj-
Sciowe EKG u 17 0s6b z implantowanym stymula-
torem serca, wytonionych z 26 003 chorych z ostrym
zawalem serca, stwierdzono, ze jedynym kryterium
majacym stosunkowo wysoka czulo§¢ oraz charak-
teryzujacym sie istotnoscia statystyczng jest unie-
sienie ST wieksze lub réwne 5 mm przy ujemnym
wychyleniu zespotow QRS [12]. Ponadto zaobser-
wowano, ze jakiekolwiek uniesienie ST w odprowa-
dzeniach z przewazajacymi dodatnimi zespolami
QRS oraz obnizenie ST w odprowadzeniach V1-V3
charakteryzowaly sie wysoka czulo$cig w diagno-
styce zawatu serca (tab. 3).

Przy elektrokardiograficznej ocenie ostrej mar-
twicy mies$nia sercowego u pacjentow ze stymulacja
komorowa, podobnie jak u chorych z LBBB, doktad-
ne zlokalizowanie Sciany objetej zawalem jest
znacznie utrudnione. Obnizenie ST wieksze lub
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Pacjent z bolem zawatowym i LBBB

Czy obecne jest uniesienie ST wigksze lub rdwne 1 mm
przy dodatnim wychyleniu zespotow QRS?

,_I_‘

Tak Nie
[ [

Czy obecne jest obnizenie ST wigksze lub réwne 1 mm
w odprowadzeniach V1, V2 lub V3?

.

Tak Nie Tak Nie
I I I I

Czy obecne jest uniesienie ST wigksze lub réwne 5 mm
przy ujemnym wychyleniu zespotéw QRS?

. 1

Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie
Liczba pacjentow/grupa kontrolna 4/0 22/2 26/2 43/6 1/0 6/3 9/9 20/109
Prawdopodobieristwo zawatu (%) 100 92 93 88 100 66 50 16
,Catkowita moc” 10 8 7 5 5 3 2 0

Rycina 7. Warto$¢ diagnostyczng kryteriow Sgarbossy w rozpoznawaniu ostrego zawatu serca oraz bloku lewej
odnogi peczka Hisa (LBBB). Wykres przedstawia ryzyko obecnosci ostrego zawatu serca u pacjentéw z LBBB przy
uzyciu wszystkich mozliwych kombinacji odpowiedzi na kazde z pytan stanowigcych kryteria Sgarbossy. ,Catkowita
moc” obrazuje site danej kombinacji w diagnostyce ostrego zawatu. Wyzszy wynik oznacza wieksze znaczenie danej
kombinacji. Opracowano na podstawie: Sgarbossa i wsp. [9]

Tabela 3. Czuto$¢ i swoisto$¢ poszczegolnych kryteriéw elektrokardiograficznych rozpoznania ostrego
zawatu serca u pacjentdw ze stymulacjg komorowa. Opracowane na podstawie: Sgarbossa i wsp. [12]

Kryteria

Czutosc¢ (%) Swoistosé (%) p
+ST = 1 mm przy dodatnim wychyleniu zespotéw QRS 18 94 NS
+ST = 5 mm przy ujemnym wychyleniu zespotéw QRS 53 88 0,025
| ST =1 mm w odprowadzeniach V1, V2 lub V3 29 82 NS

1 ST — uniesienie odcinka ST, | ST — obnizenie odcinka ST, p — poziom istotnosci statystycznej danego kryterium w rozpoznawaniu ostrego zawatu
serca u pacjentow ze stymulacjg komorowa; NS — nieistotne statystycznie

rowne 1 mm w odprowadzeniach V1, V2 lub V3 nie
pozwala ocenié, czy zawal dotyczy Sciany przedniej
czy tylnej. Wplyw na morfologie zalamkow QRS,
a wiecina ocene zapisu EKG, ma tez miejsce w sty-
mulacji komorowej. Stymulowany moze by¢ wierz-
cholek prawej komory, droga odptywu prawej ko-
mory, a takze lewa komora poprzez zatoke wien-
cowa. W kazdym z tych przypadkow zapis EKG
pobudzenia komorowego jest odmienny, co moze
mylaco wplywac na ocene Swiezych zmian niedo-
krwiennych mies$nia sercowego. Wydaje sie, ze
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kryteria Sgarbossy mozna stosowac glownie
w przypadku stymulacji z wierzchotka prawej ko-
mory, gdyz wowczas obraz EKG jest najbardziej
zblizony do morfologii LBBB. Tym samym przed-
stawione powyzej kryteria rozpoznania ostrego za-
walu serca traca na znaczeniu u pacjentow z impla-
ntowanym stymulatorem serca i elektroda endo-
kawitarng w pozycji innej niz w wierzchotku prawej
komory.

Obecnie uwaza sie, ze nalezy unikac stymulacji
komorowej elektroda umieszczong w wierzcholku
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prawej komory, poniewaz moze powodowac ona
wiele niekorzystnych nastepstw hemodynamicz-
nych wskutek przebudowy serca, prowadzac w diuz-
szym czasie do rozwiniecia sie niewydolno$ci tego
narzadu [13, 14]. Z tego powodu w najblizszych la-
tach nalezy liczy¢ sie ze spadkiem odsetka stymu-
lacji komorowej z wierzchotka prawej komory na
korzy$¢ metod alternatywnych, a tym samym — ze
zmniejszeniem znaczenia dotychczasowych kryte-
ribw rozpoznania ostrego zawatu serca u pacjentow
ze stymulacja komorowa.

Nalezy podkresli¢, ze kryteria Sgarbossy, kto-
re stanowig elektrokardiograficzne wytyczne w roz-
poznawaniu ostrego zawatu serca u osob ze stymu-
lacja komorowa, opracowano na podstawie analizy
w grupie zaledwie 17 chorych wylonionych z bada-
nia GUSTO.

W praktyce klinicznej u pacjentow z LBBB kry-
teria Sgarbossy stwierdza sie stosunkowo rzadko.
Ponadto charakteryzuja sie one malg czuloScia
1duza rozbiezno$cig w ocenie roznych badaczy [15].
Dlatego tez wydaje sie, ze standardowe kryteria
Sgarbossy powinny dodatkowo uwzgledniaé¢ ampli-
tude QRS, a wiec odnosi¢ wielko$¢ uniesienia od-
cinka ST do amplitudy zespotu QRS [4].

Rozpoznanie ostrego zawalu serca zgodnie
z obowigzujacy definicja wymaga wykonania bioche-
micznych oznaczen CK-MB i/lub troponiny. Zapis
EKG oraz typowe objawy kliniczne umozliwiaja je-
dynie postawienie wstepnej diagnozy ACS [16].

Podsumowanie

Pacjenci ze stymulatorem serca stanowia co-
raz liczniejsza grupe chorych. Zawat serca u tych
0s0b, podobnie jak u pacjentow z LBBB, nalezy do
typu nieokreSlonego ACS 1 wigze sie z najwiekszym
ryzykiem naglego zgonu, dlatego tak wazne jest
odpowiednio wczesne 1 prawidiowe jego rozpozna-
nie. Elektrokardiograficzne kryteria rozpoznania
ostrego zawalu serca u pacjentow ze stymulacjg
komorowa sg w duzej mierze zbiezne z kryteriami
rozpoznania u osob z LBBB 1 znajduja zastosowa-
nie w pierwszym etapie procesu diagnostycznego
ostrego zawalu serca. Nalezy jednak pamietac o spe-
cyficznych roznicach miedzy tymi dwiema grupami
chorych, ktére wskazuja na odmienne znaczenie po-
szczegolnych kryteridbw w obu grupach.

Wydaje sie, ze z racji ograniczen, jakie wiaza sie
z dotychczasowymi, aktualnymi kryteriami rozpozna-
nia ostrego zawalu serca u pacjentow z implantowa-
nym stymulatorem, istnieje konieczno$c¢ przeprowa-
dzenia dalszych prospektywnych badan obejmuja-
cych liczniejsza populacje chorych, uwzgledniajac

rowniez nowe metody stymulacji serca oraz nowe
lokalizacje elektrod. Mimo licznych ograniczen me-
tody elektrokardiograficznej w rozpoznawaniu ostre-
go zawalu serca u osob ze stymulacja komorowa na-
lezy pamietaé, ze ta procedura, wraz z typowym
wywiadem, nadal jest najprostsza, najtansza i najbar-
dziej dostepna forma wstepnej diagnostyki ostrego
zawalu serca. U pacjentow z bolem w klatce piersio-
wej obecno$¢ stymulatora nie moze by¢ czynnikiem
uniemozliwiajagcym wykonanie badania EKG; nale-
zy pamietaé, ze moze by¢ ono bardzo pomocne
w ustaleniu rozpoznania mimo swych ograniczen.
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